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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  LA  NÉPHRITE  DIFFUSE 
AIGUE  OU  SUBAIGUE 

SURVENANT  A  LA  PÉRIODE  SECONDAIRE  DE  LA  SYPHILIS 

Par  F.  Balzer, 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
et  L.  Alquier, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’albuminurie  est  loin  d’être  rare  à  la  période  secondaire 
de  la  syphilis.  L’un  de  nous  l’a  observée  chez  27  syphilitiques 
entrés  dans  son  service  de  l’hôpital  Saint-Louis,  depuis 
1897,  pour  des  accidents  secondaires.  Ces  27  cas  se  décom¬ 
posent  ainsi  : 

Femmes  10  cas  :  8  fois  albuminurie  simple,  très  peu  abon¬ 
dante,  à  l’état  de- simples  traces,  mais  tenace,  persistante; 
2  fois  néphrite,  apparaissant  à  la  fin  de  la  période  secon¬ 
daire,  et  caractérisée,  dans  un  cas,  par  une  albuminurie 
abondante  et  intermittente  accompagnée  d’œdèmes;  dans 
Tautre  cas,  l’albuminurie  persiste  depuis  plusieurs  années. 

Hommes  17  cas  ;  4  fois,  simples  traces  d’albumine;  4 fois, 
quantité  dosable;  3  fois,  albuminurie  légère;  4 fois  albumi¬ 
nurie  abondante  et  persistante;  2  cas  enfin,  dont  l’un  est 
relaté  plus  loin  (Obs.  I),  de  néphrite  subaiguë  mortelle.  C’est 
cette  dernière  seule  que  nous  étudierons  dans  ce  travail. 


Depuis  le  mémoire  de  Perroud  en  1867  on  a  publié,  en 
France  et  à  l’étranger,  un  certain  nombre  d’observations  de 
néphrite  syphilitique  aiguë  ou  subaiguë,  survenant  au  cours 
de  la  période  secondaire,  si  bien  que  la  néphrite  diffuse 
précoce  est  aujourd’hui  décrite  dans  tous  les  traités  de 
pathologie  interne. 

Cliniquement,  elle  ne  possède  aucun  signe  pathognomo¬ 
nique,  et  pour  affirmer  l’origine  syphilitique  d’une  néphrite 
aiguë  ou  subaiguë,  il  faut,  d’après  Mauriac,  la  réunion  des 
quatre  conditions  suivantes  :  albuminurie  et  anasarque, 
syphilis  antérieure,  comme  condition  étiologigue  et  prédo¬ 
minante,  manifestations  syphilitiques  anciennes  ou  récentes. 


enfin,  action  nettement  curative  du  traitement  spécifique. 

Mais,  en  pratique,  ces  quatre  caractères  sont  loin  d’être 
toujours  réunis.  Outre  que  la  syphilis  peut  demeurer  latente 
au  point  que,  d’après  Lebert  et  Karvonen,  la  néphrite  peut 
en  être  la  première  manifestation,  l’anarsaque  peut  man¬ 
quer;  dans  nos  observations  II  et  III  la  marche  fut  rapide, 
les  malades  ne  présentaient  pas  d’œdème,  et  le  diagnostic 
ne  fut  soupçonné  dans  l’observation  II  que  par  la  constata¬ 
tion  de  l’albuminurie  et  du  coma  urémique,  coïncidant 
avec  l’existence  de  syphilides  secondaires. 

L’albuminurie  due  à  la  néphrite  doit  être  distinguée  de 
l’albuminurie  syphilitique  simple,  accompagnant  parfois  les 
accidents  secondaires,  et  que  l’on  a  comparée  à  l’albuminu¬ 
rie  des  pyrexies.  C’est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  Welander, 
l’albuminurie,  survenue  pendant  la  roséole,  reparut  au  cours 
d’une  éruption  papuleuse  subséquente,  puis  disparut  défini¬ 
tivement.  Mais,  on  ne  saurait  admettre,  avec  Furbringer, 
que  dans  l’albuminurie  syphilitique  simple,  l’urine  puisse 
renfermer  des  cylindres  épithéliaux  et  même  des  hématies  : 
la  constatation  de  ces  éléments  doit  être  considérée  comme 
l’indice  d’une  néphrite.  L’étude  des  modifications  du  taux 
de  l’urée  et  des  matières  extractives  constitue  un  précieux 
élément  de  diagnostic  ;  l’étude  de  la  perméabilité  rénale, 
des  caractères  de  l’albumine,  ne  doit  pas  être  négligée. 

Même  lorsqu’on  a  reconnu  l’existence  d’une  néphrite,  au 
cours  de  la  syphilis  à  -sa  période  secondaire,  il  reste  à  pré¬ 
ciser  le  rôle  de  la  syphilis.  Le  malade  peut  présenter  l’un 
des  facteurs  étiologiques  que  l’on  considère  comme  pouvant 
engendrer  une  néphrite  banale  (alcoolisme,  froid,  gros¬ 
sesse),  mais  parmi  les  causes  possibles,  il  en  est  deux  sur 
lesquelles  on  a  attiré  spécialement  l’attention  :1e  traitement 
mercuriel,  et  l’angine  syphilitique. 

On  n’admet  plus  aujourd’hui  la  théorie  de  Güntz,  Rosen- 
stein,  rapportant  à  l’action  nocive  du  traitement  mercuriel, 
les  néphrites  aiguës  de  la  période  secondaire.  Gomme  le  fait 
remarquer  M.  Dieulafoy,  celles-ci  peuvent  s’observer  chez 
des  syphilitiques  non  traités  antérieurement  (i).  De  plus, 
l’albuminurie  constatée  par  certains  auteurs,  à  chaque 
reprise  du  traitement  mercuriel  n’atteint  jamais  les  propor¬ 
tions  énormes  de  l’albuminurie  causée  par  la  néphrite  syphi¬ 
litique  :  l’albumine  était  en  petite  quantité  dans  l’urine  du 


(1)  L’un  de  nous  a  observé  à  l’hôpital  Saint-Louis  une  néphrite  avec 
albuminurie  et  anasarque,  survenue  comme  premier  accident  de  la 
période  secondaire,  avant  la  roséole,  et  le  chancre  n’étant  pas  encore 
guéri.  Cette  néphrite  céda  au  mercure  et  au  régime  lacté. 
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malarfe'  âe  M.  Cfiauffàrrr,  qui  ce'pend’ant  succomba  à  une 
néphrite  suraiguë  par  ingestion  de  sublimé  (1).  Dans  pres¬ 
que  toutes  les  observations  de  néphrite  syphilitique,  1  albu¬ 
minurie  est  tellement  eonsicBérable  que  c’est  Hà  un  caractère 
qui  la  distingue,  non  seulement  de»  néphrütes  mercuriel¬ 
les,  mais  encore  des  néphrites  aiguës  et  subaiguës  en  géné¬ 
ral,  où  l’albumine  existe,  d’ordinaire,  en  moins  grande 
abondance. 

Signalons  l’opinion  de  Wagner  et  de  Rosenstein,  d’après 
lesquels  la  néphrite  serait  due  non  à  la  syphilis,  mais  à  une 
infection  secondaire  par  les  pyogènes  habituels,  lesquels 
trouveraient  une  porte  d’entrée  dans  l’angine  de  la  syphi¬ 
lis  secondaire- 

Enfin,  si  l’on  tient  compte  de  l’affirmation  de  Fuchs,  pour 
lequel,  dans  40  p.  100  des  cas,  l’étiologie  des  néphrites  en 
général  échappe  complètement,  on  voit  avec  quelle  pru¬ 
dence  il  faut  admettre  le  diagnostic  de  néphrite  syphilitique. 
Cependant,  il  y  a  bon  nombre  de  cas  où  on  peut  l’affirmer  ; 
lorsqu’en  l’absence  de  toute  cause  apparente  autre  que  la 
syphilis,  on  voit  apparaître,  au  cours  des  accidents  secon¬ 
daires,  une  albuminurie  d’ordinaire  considérable,  générale^ 
ment  accompagnée  d’œdèmes,  il  est  légitime  de  diagnosti¬ 
quer  une  néphrrte  syphilitique.  Celle-ci,  après  avoir  pré¬ 
senté  une  marche  rapide  ou  suibaiguë,  peut  se  terBainer  suit 
par  l'a  mort,  soit  par  la  guérison  :  la  quantité  de  1  albumine 
ne  peut  servir  au  pronostic.  Descouts  (12)  a  rapporté  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui  eut,  deux  mois  après  le  chancre,  une 
néphrite  intense  qui  aboutit  à  la  guérison,  malgré  le  chiffre 
énorme  de  110  grammes  d’albumine- par  litre,  constaté  pen¬ 
dant  quelques  jours;  dans  son  ûlanueï  de  'pütJiôloffié  interne, 
M.  Dieulafoy  cite  un  cas  où  la  guérison,  fut  aisément  obte^ 
ment  obtenue,  alors  que  l’urine  contenait  23  grammes  d’al¬ 
bumine  par  vingl-quatre  heures,  chiffre  qui  est  bien 
supérieur  à  ceux  relevés  dans  nos  observations,  terminées 
parla  mort.  L’etude  de  la  peiméabili lé  rénale,  du  taux  de 
Tarée  et  des  matières  azotées,  enfin,  l’intensité  des  mani¬ 
festations  urémiques  fourniront,  au  contraire,  de  précieuses 
indications. 

Horleloup  divisait  en  deux  catégories  les  accidents  rénaux 
de  la  syphilis  secondaire  :  les  uns,  apparaissant  au  cours  dfe 
la  première  année,  seraient  analogues  aux  premières  pous¬ 
sées  cutanées,  roséofe,  éruptions  qui  disparaissent  aisé¬ 
ment  par  le  traitement;  les  autres  postérieures  à  la  première 
année  seraient  analogues  aux  éruptions  cutanées  plus  lardi- 
yes,  et  qui  laissent  longtemps  des  traces.  Ces  néphrims  tar- 
divk  pourraient,  ou  bien  se  terminér  par  la  mort,  ou  bien 
laisser,  comme  reliquat,  une  albuminurie  durable  suscepti¬ 
ble  d’aboutir  à  la  dégénérescence  amyloïde  (Talamon,  Brault). 
On  ne  .saurait,  pratiquement,  se  fier  à  cette  distinction;  un 
grand  nombre  de  cas  mortels  appartiennent  à  la  première 
année  de  Tinfection  syphilitique  :  les  accidents  rénaux 
avaient  débuté  huit  mois  après  le  chancre,  dans  une  obser¬ 
vation  de  M.  Dieulatoy;  dix  mois  après,  dans  un  cas  de 
B.  Weill  (3)  ;  six  mois  après  le  chancre,  dans  Tobservation  I 
de  Vivès  (4),  etc.,  nos  observations  1  et  II  sont  des  exemples 
de  néphrite  mortelle  au  cours  de  la  première  année. 


0)  Chauffard.  Bull,  méd.,  8  février  1899. 

(2)  Descouts.  Albuminurie  au  cours  des  accidents  secondaires  de  la 
syphilis,  Th.  de  Paris,  1878.  .... 

(3i  In  Thèse  Rütten.  Contribution  à  l'étude  de  la  nephnte  subaigue 
au  cours  de  la  période  secondaire  de  la  syphilis,  Th.  de  Paris,  1900'. 

(4)  Vives.  Contribution  à  l'étude  des  néphrites  grmes  de  la  période 
secondaire  de  ta  syphilis,  Toulouse,  1900. 


Les  autopsies  de  néphrite  syphiî'itique,  avec  ex^en  his¬ 
tologique,  sont  assez  peu  nombreuse»,  et  parmi  les  faits 
publies,  un  certain  nombre  doivent  être  écartés,  comme 
trop  complexes,  et  partant  d'interprétation  trop  difficile. 
Neuf  seulement  échappent  à  cette  critique;  ce  sont  ceux  de 
Brault  (1),  Darier  (2)  [2  cas],  Elieune  (3).  Uœderlin  (4),  tous 
analysés  dans  une  Revue  générale  de  Delamare  (o).  Dans  son 
Manuel  de  pathologie  interne,  Dieulafoy  ajoute  une  obser¬ 
vation  personnelle,  dont  voici  le  résumé  :  Homme  de  trente- 
quatre  ans,  néphrite  subaiguë  ayant  débuté  de  huit  à  neuf 
mois  après  le  chancre,  mortelle  en  deux  mois  et  demi, 
malgré  le  traitement  :  injections  de  biiodure  de  mercure 
4  milligrammes,  essai  mal  toléré  d’iodure  et  régime  lacté. 
Gros  rein»  blancs,  néphrite  purement  épithéliale  caractéri¬ 
sée  par  des  lésions  des  tubuli  contorti  :  état  trouble  et  pig- 
menlations  du  protoplasma,  noyau  peu  net  ou  invisible. 

Ensuite  vient  le  cas  de  MM.  Chauffard  et  Gouraud  (6),  il 
s’agit  d'unhompie  de  quarante-sept  ans,  qui,  un  an  après  1-e 
chancre,  eut  une  néphrite  intense  (jusqu’à  53  grammes  d’al¬ 
bumine  par  litre).  Mort  en  cinq  semaines.  A  l’autopsie,  gros 
reins  blancs  ;  histologiquement,  œdème  interstitiel  ;  endo  et 
péri  arlérite  légères  ;  glomérules  non  congHSlionnés';  nom¬ 
breux  éléments  embryonnaires.  Lésions  dégénératives  énor¬ 
mes  des  tubuli,  dont  la  lumière  est  remplie  d’un  coagulum 
qui  paraît  être  de  l’albumine  coagulée.  Le  foie  présente  une 
légère  stéatose périlnbulaire  avec  légère  cirrh.'sepéripiortale. 

Enfin  on  trouve  deux  O'bs^rvation»  inédites  Tune  dans  la 
thèse  de  Vivès,  Tautre  dans  celle  de  Rutlen.  Celle  de  Vivès 
concerne  un  homme  de  vingt-quatre  ans,  qui,  six  mois 
après  le  chancre,  eut  une  néphrite  intense  (jusqu  à  17  gram¬ 
mes  d’albumine  par  litre).  Malgré  le  régime  lacté  et  des  fric¬ 
tions  mercurielles,  qui  n’amenèrent  aucune  amélioration, 
le  malade  mourut  au  bout  de  trois  mois.  A  l’autopsie,  gros 
rein  blanc,  lésions  dégénérative»  de  Tépilhélium  rénal,  pas 
de  lésions  interstitielles. 

Voici  le  résumé  du  cas  de  Rutten  :  homme  de  trenle-qoa- 
tre  ans  ;  néphrite  dix  mois  après  le  chancre,  albumine 
7  grammes  par  litre,  cylindres  cireux  et  granuleux.  Urines 
de  1100 à  1500  grammes  par  jour.  Régime  laclé  sans 
effet.  Amélioration  passagère  à  la  suite  du  traifement  mer¬ 
curiel  (3  centigrammes  de  suhlimé  par  jour).  Morl;  quatre 
mois  après  les  premiers  accidents  rénaux.  Autopsie  :  sar¬ 
come  du  poumon,  gros  reins  blancs  ;  histologiquement, 
traînées  et  amas  embryonnaires,,  légère  endarlérite.  Lésions 
dégénératives  intenses  de  Fépithélium  rénal,  consistant  sur¬ 
tout  én  dégénérescence  granuleuse.  Quelques  hématies 
dans  les  tubuli  coutarti.  Le  foie  présente  quelques  éléments 
arrondis  dans  le»  espaces  portes. 

Les  lésions  de  rein  dans  la  néphrite  syphilitique  n’ont 
donc  rien  qui  les  distingue  des  néphrites  banales;  seul, 
Dœderliii  avait  cru  trouver  la  signature  anatomique  de  la 
syphifis;,  il  èonsidérait  comme  des  gommes  miliaire»,  les 
amas  d*’étêments  embryonnaires  constatés  par  lui  dans  le 
rein,  et  atr  niveau  de»  espaces- portes  du  foie.  Ces  derniers 
.  n’ont  pas  été  signalés  dépüis,  et  manquent  dans  no»  deux 
premières  observations; 'dans  lesqùè'lieù'Lefxamén  histologi- 


(1)  ÊRAeLt.  At£.  S-^philis  REàÂLÈ,  iH  Traité  de' ntédecine  éê  Chaf'cot- 

uûchard.'  '  •  '  '  .  ■ 

(2)  Darier:.  Iri  Manuek.de  niédeeÀmÂa  Debioy»  et  Acihaard;  t*.  YI. 

(31  Etiennei  1895».  •  •  ;  .  ; 

(4)  Munch.  med.  Wochens.,  18^6. 

(5) ' Delamare.  Ctaz.:  des  hôpit.,  1900,  n»  55. 

féj  CkvcVRA'RD’  et  iSidmÂtrô.  Presse  méd.,  Ï902,  t.  H,  p.  «39; 
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^ae  du  foie  a  pu  être  fait,  la  présence  de  traînées  ou  d’amas 
efpJji-yoniîLaires  dans  le  roin  n’a,  d’autre  part,  rien  de  spéei- 

li^iue. 

;L’a<=ipeet  macrosco pique  des  reins  atteints  de  néphrite 
syphilitique,  varie  suivant  les  observations;  le  plus  souvent 
on  trouve  de  gros  reins  blancs;  d’autres  fois, principalement 
dans  les  cas  à  évolution  plus  lente,  le  rein  est  petit,  rouge, 
ou  d’aspect  bigarré. 

Les  lésions  histologiques  varient  également  dans  le  dé¬ 
tail,  d’un  cas  à  l’autre,  mais  dans  toutes  les  observations,  la 
néphrite  offre  nettement  une  prédominance  épithéliale.  Ce 
gui  domine,  ce  sont  les  Lisions  dégénératives  des  cellules 
de  l’épii hélium  rénal  :  tuméfaction,  aspect  trouble,  granu¬ 
leux,  vacuolisation,  mortiPication,  parfois  désintégration 
complète  de  certains  éléments  :  les  tubes  sont  souvent  dila¬ 
tés  et  remplis  par  des  débris  de  cellules,  des  cylindres 
cireux,  cblloïles  ou  granuleux,  des  exsudais  albumineux. 
MM.  Brault  et  Darier  signalent  la  présence  de  granulations 
graisseuses  dans  les  cellules  de  la  capsule  de  Bowmann  et  à 
la  base  des  cellules  des  tubes  contournés.  Quel'tues  auteurs 
mentionnent  une  légère  endartérite  (Brault,  Etienne^  Chauf¬ 
fard  at  Gouraud,  Rutten);  dans  un  cas  de  Brault  existait 
une  véritable  glomérulite;  dans  notre  observation  I,  la  plu¬ 
part  des  glomérules  sont  profondément  altérés,  dans  les 
deux  autres  les  vaisseaux  sont  simplement  congestionnés, 
sans  altérations  notables  de  leurs  parois.  Enfin,  les  lésions 
iaterslitielles  sont  généralement  réduites  à  la  présence,  en 
dehors  des  vaisseaux,  de  traînées  et  d’amas  de  cellules 
embryonnaires,  qui  peuvent  parfois  faire  complètement 
défaut.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  à  évolution  lente  que 
Ton  observe  une  sclérose  conjonctive  (Brault,  Darier). 

II 

Voici,  maintenant,  nos  observations  personnelles  : 

Observation  I.  —  Homme  de  trente  ans,  syphilis  secon¬ 
daire,  néphrite  subaiguë  terminée  par  la  mort  après  une 
durée  approximative  de  trois  mois  et  demi. 

Chancre  induré  de  la  verge  en  mai  1900.  Vers  la  même 
ép*que,  blennorragie  qui  causa  une  fistule  urinaire  péri¬ 
néale, rsiluée  au  niveau  des  glandes  de  Cooper,  actuellement 
encore  non  refermée. 

Un  mois  après  le  chancre,  douleurs  de  gorge  et  dysphagie 
pendant.ua  mois. 

En  décembre,  courbature  générale,  avec  quelques  vo¬ 
missements,  et,  quelques  jours  après,  apparition  d’un  œ'Ième 
blanc  et  mou  de  la  face,  qui  envahit,  en  quarante-huit 
teures,  les  mains,  les  chevilles  et  l’abdomen.  Vue  trouble. 
C’est  en  cet  état  qu’il  se  présente  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
où  il  fut  admis  salle  Hillairet,  n”  19. 

A  l’entrée,  il  présentait  un  œdème  blanc,  mou,  surtout 
marqué  à  la  face,  à  toute  la  hauteur  des  membres  infé¬ 
rieurs,  plus  léger  aux  mains  et  à  l’abdomen. 

Anorexie,  quelques  nausées,  sans  vomissements.  Pas  de 
céphalée.  La  vue  est  encore  trouble.  Depuis  q.uelques  jours, 
U  tousse  beaucoup,  avec  expectoration  muqueuse  abon¬ 
das  te. 

Arexamon,  aspect  général  d’un  homme  robuste,  mais  très 
profondément  anémié.  Peau  blafarde.,  muqueuses  déco¬ 
lorées. 

Cœur  volumineux,  bruits  réguliers,  bruit  de  galop  très  net. 

Rien  aux  poumons. 

On  constate  au  cou  quelques  traces  de  roséole  et  à  la 
verge  la  cicatrice  très  nette  d’un  chancre  de  la  rainure. 

Les  urines  recueillies  pendant  vingt-quatre  heures  attei¬ 
gnent  la  quantité  de  2  litres  et  demi;  elles  contiennent 
8  grammes  d’albumine  (par  vingt-quatre  heures). 


Apyrexie  complè.te. 

Traitement.  Repos  complet,  régime  lacté  absolu,  deux 
pilules  de.  Du,puytr,en  par  jour. 

En  huit  jours,  l'œdème  avait  presque  complètement  dis¬ 
paru,  persistant  seulement  dans  la  région  périmalléolaire. 
Appétit  meilleur.  .Persistance  du  br.uit  de  galop. 

Un  mois  après,  les  urines,  dont  la  quantité  n’a  pas  varié, 
contiennent  12  grammes  d'albumine  en  vingt-quatre  heures. 
Vers  cette  époque,  l’amélioration,  qui  s’était  maintenue 
jusque-là,  cesse  :  d’abord,  le  malade  accuse  une  constipation 
opiniâtre  que  l’on  combat  par  de  petites  doses  d’eau-de-vie 
alh  mande,  puis  en  quelques  jours  apparaissent  une  légère 
céphalée  avec  assoupissements  fréquents  et  un  trouble 
permanent  de  la  vue,  surtout  pour  l’œil  gauche;  les  pau¬ 
pières  deviennent  lourdes,  puis  la  bouche  se  sèche,  la 
langue  devient  saburrale  ;  enfin  apparaît  une  légère  dyspnée. 

A  l'examen,  l’œdème  a  presque  disparu,  sauf  aux  mal¬ 
léoles;  aux  poumons,  quelques  bouffées  de  râles  fins,  irré¬ 
gulièrement  disséminées  des  deux  côtés,  indiquent  une 
tendance  permanente  à  la  congestion;  le  cœur  faiblit,  comme 
l’indique  la  constntalion  de  quelques  faux  pas;  sa  matité 
augmente  légèrement,  débordant  légèrement  le  bord  droit 
du  sternum;  dilatation  légère  de  la  matité  aortique.  Le 
bruit  de  galop  gauche  est  toujours  perceptible. 

Contre  ces  symptômes  alarmants  on  institue  un  traite¬ 
ment  plus  énergique.:  trois  pilules  de  Dupuytren  et  3  gr. 
d’iodure  par  jour.  Au  bout  de  trois  semaines,  il  fallut  sus¬ 
pendre  ce  traitement  à  cause  d’un  début  de  stomatite. 
D'ailleurs,  l’état  du  malade  avait  empiré;  il  est  de  plus  en 
plus  abattu  avec,  le  soir,  un  léger  délire  de  paroles,  et, 
parfois,  quelques  impidsions  motrices;  il  tousse  de  plus  en 
plus  et  rend,  à  pleins  crachoirs,  une  écume  épaisse,  coa¬ 
gulant  presque  en  masse  dans  le  vase.  Intolérance  gastrique 
presque  complète.  Les  œdèmes  ne  se  reproduisent  pas.  Aux 
poumons,  râles  congestifs  de  plus  en  plus  nombreux. 
Urines  :  plus  de  10  grammes  d’albumine  par  litre;  elles 
contiennent  de  nombreux  cristaux  d’oxalate  de  soude,  des 
phosphates  ammoniaco-magnésiens,  des  cylindres,  enfin 
de  nombreux  leucocytes. 

On  institue  alors  le  traitement  de  l’urémie,  boissons 
abondantes  (lisane  de  chiendent),  ventouses;  eau-de-vie 
allemande  à  peliles  doses. 

Les  jours  suivants,  le  malade  tombe  dans  une  prostration 
complète,  avec  délire,  parfois  violent  le  soir,  et  amaigris¬ 
sement  rapide.  Soif  intense.  Bien  que  le  malade  boive 
abondamment,  l’anurie  devient  presque  complète;  il  n’émét, 
en  vingt-quatre  heures,  que  quelques  centaines  de  grammes 
d’urine  d’un  rouge  sale,  peu  sédimenteux.  Pouls,  140  le 
malin,  160  le  soir.;  son  cœur  bat  régulièrement;  rien  aux 
poumons.  On  fait,  le  12  février,  une  saignée  de  330  grammes 
suivie  de  l'injection  sous-cutanée  de  800  grammes  de  sérum 
en  deux  fois.  L’eau-de-vie  allemande  est  remplacée  par  des 
lavements  salés. 

Après  la  saignée,  le  malade  est  amélioré  pendant  quel¬ 
ques  jours.  Mais  cette  amélioration  fut  de  courte  durée  et 
les  symptômes  vont  en  s’aggravant.  Malgré  plusieurs  sai¬ 
gnées  et  des  injections  quotidiennes  de  sérum,  le  malade 
tombe  dans  un  état  subcomateux  et  meurt  le  5  mars. 

A  l’autopsie,  les  deu-x  reins  volumineux  présentent  l’as¬ 
pect  connu  sous  le  nom  de  «  gros  rein  blanc  ».  La  capsule 
se  décortique  bien.  A  la  coupe,  la  substance  corticale  est 
notablement  augmentée  d’épaisseur,  la  substance  médul¬ 
laire  est  rougeâtre.  Cœur  volumineux.  Foie  un  peu  gras. 

Examen  histologique  des'  reins.  —  Congestion  sanguine 
intense  ;  quelques  amas  de  cellules  embryo.nnaires  autour  des 
vai-sseaux  irré;;ulièremenit  répartis  dans  toute  l’épaisseur  de 
l’organe.  Glomérules  voliumineux,  leurs  capillaires  sont  très 
dilatés;  un  certain  nombre  ne  montrent  plus  leur  peloton 
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vasculaire  mais  semblent  formés  par  un  amas  de  petites 
cellules  isodiamétrales. 

Les  lésions  sont  surtout  accentuées  dans  les  tubuli  con- 
torti  dont  les  cellules  présentent  partout  des  altérations 
considérables;  aspect  trouble,  avec  noyau  peu  colorable, 
ou  accumulation  de  boules  colloïdes  dans  le  corps  proto¬ 
plasmique  qui,  tuméfié,  fait  saillie  dans  la  lumière.  Ail¬ 
leurs,  enfin,  lésions  plus  accentuées;  destruction  irrégulière 
de  presque  toute  la  cellule,  dont  les  débris  remplissent  la 
lumière  des  tubuli. 

Outre  ces  lésions,  d’aspect  récent,  il  existe  un  très  léger 
degré  de  sclérose. 

Obs.  II.  —  Femme  de  trente-sept  ans,  enceinte  de  quatre 
mois  et  demi.  Syphilis  secondaire.  Néphrite  aiguë  très  in¬ 
tense. 

La  malade  a  présenté  des  accidents  de  syphilis  secon¬ 
daire  vers  le  début  de  la  grossesse  actuelle.  Depuis,  son  état 
s’est  progressivement  aggravé;  elle  s’est  alitée  au  cours  du 
troisième  mois. 

Six  semaines  plus  tard,  elle  tombe  dans  un  état  subco¬ 
mateux  survenu  sans  cause  appréciable  et  accompagné  d’un 
délire  confus  de  paroles,  avec  impulsions  motrices;  au  bout 
de  deux  jours,  coma  véritable,  avec  incontinence  des  sphinc¬ 
ters. 

Amenée  à  l’hôpital  quarante-huit  heures  après,  elle  fut 
admise  à  la  Maternité  (service  de  M.  Auvard  alors  suppléé 
par  M.  Brindeau  qui  a  bien  voulu  nous  permettre  de  re¬ 
cueillir  cette  observation). 

A  l’entrée,  teint  pâle,  terreux,  aspect  profondément  ané¬ 
mié,  avec  décoloration  des  muqueuses. 

On  remarque  deux  syphilides  maculo-papuleuses,  larges 
de  2  à  3  centimètres  environ,  au  côté  droit  du  cou;  d’autres, 
plus  petites,  disséminées  sur  les  épaules,  sous  les  seins, 
deux  larges  plaques  d’un  érythème  d’aspect  cuivré.  A  la 
vulve,  quelques  plaques  muqueuses. 

La  malade  est  dans  le  coma  complet,  avec  respiration 
ébauchant  le  type  de  Cheyne-Stokes,  pouls  extrêmement 
faible,  petit,  dépressible,  accéléré,  incomptable  à  cause  de 
sa  mollesse.  Pas  de  fièvre. 

Rien  aux  poumons,  les  urines  contiennent  2  grammes 
d’albumine.  Pas  d’œdèmes  ni  de  paralysie  appréciables. 

Malgré  le  traitement  institué  (piqûres  de  bi-iodure),  la 
malade  succomba  au  bout  de  trois  jours. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Poumons  :  Aspect  uniformément  congestionné  et  un  peu 
œdémateux,  mais  sans  foyers  inflammatoires. 

Cœur  mou,  flasque,  de  couleur  jaunâtre,  particulièrement 
accentuée  au  niveau  du  ventricule  droit,  qui  présente  un 
aspect  franchement  graisseux,  en  surface  et  à  la  coupe.  Pas 
de  lésions  orificielles.  Cavités  pleines  d’un  sang  noir,  semi- 
liquide. 

Foie  :  Volume  normal.  Aspect  graisseux  en  surface  et  à  la 
coupe.  Vésicule  distendue  ayant  le  volume  d’une  poire  :  elle 
contient  une  vingtaine  de  calculs  du  volume  d’un  pois,  ar¬ 
rondis,  verts,  et  est  distendue  par  uii  liquide  clair,  légère¬ 
ment  muqueux.  Muqueuse  blanchâtre,  lisse,  épaissie.  Canal 
cystique  non  perméable  (probablement  par  suite  de  lésions 
d’inflammation  chronique). 

Reins  :  Volume  non  modifié.  Se  décortiquent  bien.  Aspect 
jaunâtre  de  la  substance  corticale,  qui  présente,  à  la  coupe, 
une  épaisseur  sensiblement  normale.  Substance  médullaire 
très  congestionnée. 

Rien  à  noter  pour  les  autres  organes  (tube  digestif,  rate; 
pancréas,  etc.).  Utérus  contient  un  fœtus  dont  l’aspect  cor¬ 
respond  bien  à  l’âge  présumé  de  la  grossesse. 

Centres  nerveux  :  Pas  d’altération  apparente,  sauf  des 
coigulalions  récentes  (caillot  cruorique)  dans  le  tronc  basi¬ 
laire. 


Examen  histologique.  —  Reins  :  Congestion  sanguine  très 
intense.  Quelques  rares  amas  embryonnaires  irrégulièrement 
disséminés  autour  des  vaisseaux.  Glomérules  remplissant 
exactement  leur  capsule;  leurs  capillaires  sont  fortement 
tassés  les  uns  contre  les  autres. 

Lésions  massives  de  l’épithélium  des  tubuli  contorti  :  les 
cellules  forment  un  bloc  d’npparence  colloïde  presque  ho¬ 
mogène,  remplissant  presque  complètement  la  lumière  des 
tubes.  Noyaux  mal  colorés,  à  peine  visibles. 

Pas  de  lésions  d’ancienne  date. 

Foie  congestionné.  Les  cellules  présentent  de  nombreuses 
granulations  graisseuses  dans  tous  les  points  des  lobules. 

Poumons  :  Congestion  légère.  Quelques  petits  nodules 
péri-bronchiques. 

Cœur  gauche  :  Lipomatose  considérable.  Quelques  amas 
de  cellules  embryonnaires  discrets.  Légère  augmentation 
numérique  des  noyaux  conjonctifs  et  musculaires.  Cellules 
musculaires  fragmentées,  état  trouble,  rendant  indistincte 
la  striation. 

Bulbe  :  Lésions  des  petits  vaisseaux,  autour  desquels  on 
trouve  quelques  éléments  embryonnaires.  Lésions  nécro- 
tiques  sur  toute  la  hauteur  du  bulbe,  au  niveau  de  sa  partie 
postérieure.  En  ce  point,  pas  de  structure  appréciable;  les 
fibres  nerveuses  ne  se  colorent  plus  par  la  méthode  de  Pal. 

Obs.  III.  —  Homme  de  quarante-quatre  ans.  Dix  ans  après 
le  chancre,  myélite  aiguë  mortelle.  A  l’autopsie,  lésions  de 
néphrite  aiguë. 

Chancre  de  la  verge  en  1890,  suivi  d’accidents  secondaires. 
Soigné  à  ce  moment  par  des  pilules  pendant  six  mois.  Depuis 
traitement  intermittent. 

Dix  ans  après  le  chancre  (15  août  1900),  fourmillements  et 
douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  puis  tous  les  signes 
d’une  myélite  aiguë  [paraplégie  spasmodique,  troubles 
sphinctériens]  (1).  Malgré  le  traitement  institué  (frictions 
mercurielles,  puis  injections  d’huile  bi-iodurée),  aggravation 
rapide.  Le  25  septembre,  congestion  pulmonaire.  Le  29, 
mort. 

A  l’autopsie,  les  reins  présentent  le  même  aspect  que  dans 
l’observation  IL  Le  foie,  un  peu  gros,  est  de  coloration 
jaunâtre. 

L’examen  histologique  révèle  les  lésions  suivantes  : 

Reins  :  Vaisseaux  sanguins  congestionnés  :  leur  lumière, 
dilatée,  est  complètement  remplie  de  sang  Même  aspect  a,u 
niveau  des  glomérules.  Pas  de  lésions  notables  des  parois 
vasculaires.  Quelques  rares  traînées  ou  amas  d  éléments 
embryonnaires  apparaissent  çà  et  là  autour  des  vaisseaux, 
principalement  dans  la  partie  la  plus  superficielle  de  la 
substance  corticale.  Les  lésions  épithéliales  sont,  au  con¬ 
traire,  beaucoup  plus  considérables.  Au  niveau  des  tubuli 
contorti,  les  cellules  apparaissent  troubles,  noyaux  peu  nets 
et  mal  colorables;  corps  protoplasmique  granuleux  ou  d’as¬ 
pect  colloïde,  irrégulièrement  fragmenté.  De  nombreux 
débris  cellulaires  remplissent  incomplètement  la  lumière 
des  tubes. 

Pas  de  lésions  anciennes. 

Foie  :  Veines  portes  dilatées  remplies  de  sang,  avec  de 
nombreux  leucocytes.  Pas  d’amas  embryonnaires  en  dehors 
des  vaisseaux.  Les  travées  de  cellules  hépatiques  sont  irré¬ 
gulières  et,  par  places,  méconnaissables,  les  cellules  appa¬ 
raissant  disposées  sans  ordre.  Cellules  hépatiques  tuméfiées, 
noyau  peu  net,  difficilement  colorable,  souvent  rejeté  à  la 
périphérie;  protoplasma  irrégulièrement  granuleux  ou  uni¬ 
formément  trouble,  avec  quelques  lacunes. 


(  1  )  L’observation  a  été  publiée,  avec  l’examen  histologique  de  la  moelle, 
dïins  la  thèse  de  Ducros  {Traitement  mercuriel  au  cours  des  myélites 
sy/ilii'itiques,  Paris  1903,  Obs.  I). 
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Quel  traitement  doit-on  opposer  aux  néphrites  aigues  et 
subaiguës  de  la  période  secondaire?  Deux  questions  se 
posent  :  celle  du  régime  à  instituer  en  présence  de  la  né¬ 
phrite,  celle  du  traitement  antisyphilitique. 

1“  Régime.  —  Il  semble,  a  priori,  que  dans  la  néphrite 
syphilitique,  comme  dans  toute  néphrite  banale,  le  régime 
lacté  exclusif  soit  formèllement  et  toujours  indiqué-,  mais  il 
peut  ne  pas  en  être  toujours  ainsi.  En  voici  un  exemple  . 
L’observation  11  de  Vivès  concerne  un  homme  de  cinquante- 
cinq  ans  qui,  huit  mois  après  le  chancre,  fut  pris  d  une 
néphrite  intense.  Le  régime  lacté  étant  fort  mal  toléré,  le 
malade  fut  soumis  à  un  régime  mixte  composé  de  1  Lire  et 
demi  de  lait,  des  potages,  œufs  et  viandes  blanches;  en 
même  temps,  on  prescrivit  des  frictions  mercurielles  et  de 
l’iodnre  à  petites  doses  :  ce  dernier  très  mal  toléré.  Un  an 
après,  l’état  général  était  amélioré;  il  restait  encore  10  gram¬ 
mes  d’albumine  avec  des  poussées  de  cylindrurie. 

Voici  donc  un  cas  de  survie,  malgré  le  régime  mixte. 
Audry  (de  Toulouse)  va  même  plus  loin  et  pense  que  le 
régime  lacté  n’est  pas  très  indiqué,  à  cause  de  l’anémie  due 
à  la  syphilis,  et  conseille  de  ne  l’instituer  qu’en  cas  de  me¬ 
naces  d’urémie.  Nous  pensons  qu’on  est  en  droit  d  instituer 
un  régime  mixte  déchloruré  analogue  à  celui  qui  a  été 
expérimenté  par  MM.  Achard,  Widal,  Waquez,  conforme¬ 
ment  à  la  conception  récente  de  la  palhogénie  des  œdèmes 
dans  les  néphrites  (pommes  de  terre  ou  pain  déchloruré, 
viande  crue,  sucre,  beurre,  lait,  eau  ou  tisanes). 

2°  Traitement  antisyphilitique.  —  Tout  d’abord,  faut-il 
donner  du  mercure?  Ce  médicament  ne  pourrait-il  exercer 
une  action  nocive  sur  le  rein  malade?  Nous  croyons,  avec 
Gravagna,  que  cette  action  nocive  n’est  pas  à  craindre,  tant 
qu’on  en  reste  à  des  doses  modérées  de  mercure  ;  cet  auteur 
a  montré  que  la  dégénérescence  graisseuse  décrite  par 
Balogh  est  le  fait  de  doses  trop  considérables. 

Mais  quelle  action  le  mercure  peut-il  avoir  sur  des  lésions 
dégénératives  comme  celles  de  la  néphrite  syphilitique 
intense?  N’est-on  pas  en  droit  de  se  demander  si  les  cas  qui 
guérissent  ne  sont  pas  ceux  où  le  rein  n’est  que  peu  touché, 
tandis  que  les  sujets  dont  les  reins  présentent  des  lésions  de 
quelque  intensité  seraient  fatalement  voués  à  la  mort?  On  ne 
peut,  actuellement,  que  se  poser,  avec  M.  Chauffard,  cette 
question,  mais  non  la  résoudre.  D’autre  part,  il  est  extrê¬ 
mement  difficile  de  définir,  en  pareil  cas,  l’action  du  mer¬ 
cure  et  celle  du  régime;  toutefois,  le  fait  de  Lecorché 
et  Talamon,  où  le  traitement  spécifique  fut  seul  institué,  a 
une  grande  valeur.  Nous  croyons  qu’on  ne  doit  pas  hésiter  à 
prescrire  le  mercure,  mais  il  faut  le  faire  avec  prudence  en 
se  rappelant  que  son  élimination  par  des  reins  atteints  de 
néphrite  est  fort  défectueuse,  et  que,  dans  ces  conditions,  on 
arrive  vite  à  l’intoxication,  en  particulier  à  la  stomatite. 
Pour  cette  raison,  on  doit  éliminer  complètement  l’emploi 
des  injections  de  sels  insolubles;  on  s’adressera  soit  aux 
injections  de  sels  solubles  (huile  bi-iodurée,  4  à  8  milligram¬ 
mes  [Dieulafoy],  cyanure  de  mercure,  5  milligrammes 
[Chauffard]),  soit  aux  frictions  ou  aux  pilules,  qui  ont  l’avan¬ 
tage  du  fractionnement  des  doses. 

Certains  auteurs  ajoutent  au  mercure  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium  à  faibles  doses,  mais  il  est  en  général  fort  mal  toléré. 

Les  nombreuses  observations  où  la  néphrite  syphilitique 
s’est  terminée  par  la  mort,  malgré  le  traitement  spécifique. 


montrent  la  gravité  de  cette  complication,  que  M  Fournier 
considère  comme  l’une  des  plus  redoutables  de  la  période 
secondaire,  puisqu’elle  peutrésister  complètement  au  traite-, 
ment  spécifique.  Peut-on,  avec  Rutten,  dire  que  le  traitement 
est  inefficace,  surtout  quand  il  a  été  institué  trop  tardive¬ 
ment  ou  que  les  premiers  accidents  ont  été  insuffisamment 
traités?  Faut-il  incriminer  la  malignité  du  virus  syphili¬ 
tique  ?  Il  est  difficile  de  répondre  à  ces  deux  questions,  qüi 
méritent  d’attirer  l’attention  des  cliniciens. 


revub  des  thèses 

Rhumatisme  tuberculeux  primitif.  Polyarthrites  aigu» 
primitives  d’origine  bacillaire,  par  le  docteur  André  PÉ- 
CHINÉ.  (Th.  de  Lyon,  1903.) 

Parmi  les  manifestations  rhumatismales  tuberculeuses,  il 
existe  un  rhumatisme  articulaire  aigu  tuberculeux  primitif, 
avant-coureur  de  toute  autre  bacillose  apparente. 

Ce  rhumatisme  peut  être  l’unique  symptôme  d’une  tuber¬ 
culose  bénigne,  guérissable,  ou  n’être  que  le  précurseur  d  une 
atteinte  osseuse,  articulaire  ou  viscérale,  plus  ou  moins 
grave,  de  la  bacillose.  . 

Son  diagnostic  repose  moins  sur  ses  symptômes  qui  sont 
peu  différents  de  ceux  du  rhumatisme  infectieux  ou  mêrne 
du  rhumatisme  franc,  que  sur  la  connaissance  des  antécé¬ 
dents  du  malade,  sur  l’échec  du  traitement  salicylé  sur  le 
contrôle  que  nous  apportent  les  différents  procédés  de  labo¬ 
ratoire  capables  de  déceler  la  tuberculose.  .  ,  ^  ^ 

Ses  modes  de  terminaison  montrent  la  variabilité  de  son 
pronostic,  rassurant  au  point  de  vue  vital,  dans  la  grande 

majorité  des  cas.  .  ,  i  •  • 

Ce  pronostic  dépend  de  la  précocité  du  diagnostic,  celui-ci 
permettant  d’établir  dès  le  début  un  traitement  approprié, 
général  et  local,  qui  empêchera  souvent  le  rhumatisme 
d’évoluer  vers  une  forme  plus  grave  de  la  tuberculose. 

L’auteur  a  réuni  dix-huit  observations  de  rhumatisme 
tuberculeux  primitif.  Ce  nombre  peut  s’accroître  aisément, 
l’attention  étant  appelée  sur  cette  nouvelle  modalité  articu¬ 
laire  de  la  tuberculose. 

Actinomycose  du  sterno-cléido-mastoïdien.  Actinomycose 
et  svDbilis  de  ce  muscle,  par  le  docteur  Georges  Martinet, 
médita  stagiaire  an  Val-de-Gràce.  (Th.  de  Lyon,  1903.) 

L’auteur  n’a  pu  recueillir  que  huit  observations. 

Dans  un  cas,  le  muscle  était  atteint  primitivement  [?] 
(Obs.  I).  Le  parasite,  introduit  par  la  voie  buccale,  traverse 
(sans  laisser  de  traces  appréciables  de  son  passage)  l’œso¬ 
phage  et  le  tissu  cellulaire  voisin,  gagnant  le  sterno-cléido- 
mastoïdien,  où  il  colonisa. 

Dans  les  autres  cas,  le  muscle  est  envahi  par  conlinuite 
à  la  suite  de  lésions  auriculaires  (Obs.  II  et  III)  ou  cervico¬ 
faciales  (Obs.  IV  à  VIII). 

Tantôt  l'actinomycose  engendre  au  niveau  du  muscle  des 
accidents  limités,  une  véritable  gomme  actinomycosique, 
un  actinomycome.  Ce  dernier  présente  les  caractères  des 

tumeurs  intra-musculaires. 

Tantôt  l’actinomycose  n’envahit  le  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien  qu’après  avoir  déterminé  des  lésions  plus  étendues 
au  niveau  des  régions  cervico-faciale,  parotidienne  ou  auri¬ 
culaire,  formant  de  larges  placards,  qui  englobent  avec  la 
peau  les  tissus  sous-jacents,  le  muscle.  Dans  cette  forme 
phlegmoneuse,  les  lésions  musculaires  passent  souvent 
inaperçues  avant  l’intervention,  ne  se  manifestant  alors  que 
par  la  présence  de  fistules  ou  un  degré  d  empâtement,  de 
torticolis  plus  ou  moins  accentué. 

Le  diagnostic  est  hésitant,  surtout  en  presence  d  un  acti¬ 
nomycome.  Car  les  accidents  limités  par  lesquels  il  se  tra- 
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duit,  leur  guérison  par  Tiodure  de  potassium,  le  font  res¬ 
sembler  étrangement  aux  manifestations  syphilitiques,  au 
syphilome.  On  sait,  en  efl-et,  que  le  sterno-cléido  mastoïdien 
est,  de  tous  les  muscles,  un  des  plus  volontiers  atteints  pri- 
ini.tiyement  par  la  syphilis. 

Le  diagnostic  se  fait  par  la  constatation  des  caractères 
propres  aux  lésions  actinomycosiques  et  surtout  par  1  exa¬ 
men  microscopique,  permettant  de  reconnaître  les  grains 
jaunes  caractéristiques. 

En  dehors  de  cette  constatation,  la  similitude  des  phéno¬ 
mènes  locaux,  qu’il  s’agisse  de  lésionvS  actinomycosiques 
ou  syphilitiques,  est,  en  effet,  telle  que  le  diagnostic  patho- 
génique  nous  paraît  impossible. 

Duo  pronostic  plutôt  bénin,  le  traitement  médical  con¬ 
siste  dans  l’administration  de  l  iodure  de  potassium  et  le 
traitement  chirurgical  dans  l’incision,  le  curetage  des  abcès, 
les  cautérisations  et  les  larges  badigeonnages  avec  la  tein¬ 
ture  d’Aode. 


CHRONIQUE  BT  N01CrVBL.L.ES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Cuni  ours  de  l'internat.  —  Pathologie. 
—  Séance  du  30  décembre  1903. —  MM.  Huchet,  14;  Ferté,  11; 
Gimbert,  Lasnier  et  Simon,  10  Perrigault,  9;  Faugeron,  8; 
Boucbaud  et  Loumaijine,  7  :  Handelsman  et  Wichersheimer,  6. 

—  Mutations.  —  Par  suite  des  mutations  dans  les  hôpitaux, 
M.  Riclielot  passe  à  l’hôpital  Cocliin  et  M.  Guinard  à  l’hôpital 
Saiüt-I.ouis. 

—  Assistance  médicale  à  domicile. —  Un  concours  pour  la  nomi¬ 
nation  à  vingt-cinq  places  de  médecin  de  l'assistance  médicale  à 
domicile  sera  ouvert  le  mercredi  30  mars  1904,  à  miii,  à  la 
salle  des  concours  de  l’Administration  rue  des  Saints- Pères, 
n°  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  devront 
se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale,  3,  avenue  Victoria 
(service  du  personnel),  de  midi  à  trois  heures,  du  lundi  l®*"  fé¬ 
vrier  au  samedi  5  mars  inclusivement. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  L»^gion  d’honneur  ; 

Guerre.  —  Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  médecin-inspec¬ 
teur  Claudot. 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  -les  médecins  principaux  de  première 
classe  Üonion,  Moine  et  Mussat. 

M.  le  médecin-major  de  première  dusse  Schmidt, 

M.  le  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée  territoriale 
Poteau. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de  pre¬ 
mière  classe  Barreau,  Bordes-Pagès,  Buot,  Eyraeri,  Gruson, 
Krantz,  Lalitle,  Pilon,  Puissan,  Sieur  et  Trilhe. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Apard.  Descubes, 
Georyet,  Guillabert,  Gury,  Lenez,  Méchin,  de  Montéty  et  Notin. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de  l’armée  terri¬ 
toriale  Lagrange,  Legendre  et  Waliher. 

Intérieur.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  Gabet 
(d’Aix). 

Instruction  publique.  —  Au  grade  d'officier.  —  M.  le  professeur 
Pitres  (de  Bordeaux). 

^  Ont  été  promus  ou  nommés  dans  l’ordre  du  Mérite  agricole  : 
Au  grade  d’officier.  —  M.  le  docteur  Audiguier  (de  Toulouse). 
Am  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Cohadon,  Cortyl, 
Guiart,  Le  Dentu,  Millet-Lacombe,  Serre  et  Signoret. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  cinquante  et  unième  semaine,  934 (décès,  au 
lieu  de  881  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  1051). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès  (moyenne  9). 

La  rougeole  a  causé  2  décès  (moyenne  4)  ;  la  scarlatine,  1  décès 
(moyenne  2);  la  coqueluche,  1  décès  (moyenne  4)  ;  la  diphtérie, 
5  décès  (moyenne  12)^  le  noroihre  dîCs  cas  -nouveaux  signalés  ,eet 


de  75,  chiffre  presque  identique  à  celui  de  lu  semaine  précé¬ 
dente  (74)  et  inférieur  à  la  moyenne  (lO(i) 

La  variole  n’a  causé  que  1  décès  (moyenne  3'). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  35  deces  de  0  a  1  an,  au  lieu  de  18 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  2ô). 

Eu  outre,  34  enfants  sont  morts  de  débilité  (‘.oîurénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  oui 
causé  181  décès  au  lieu  de  148  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  199).  Ce  chiffre  Sr  décompose  ainsi  quil  .suit  : 
bronchite  aiguë,  16  décès  (moyenne  19);  bronchite  chronique, 
31  (moyenne  29),  pneumonie,  38  (moyenne  45)  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  9.6  (aïoyeime  106),  dont  30 
dus  à  la  conttestiOiU  pulmonaire  e;  48  é  la  broucbo-pneuannue. 
En  outre,  6  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  puluiouaire  a  cause  184  lece# ,  la  luéningite  niX'-»- 
c.iueuse.  21;  la  méningite  simple  8;  les  t^be^cuiüse^  «uii't+s. 
qu”  celle.s  qui  précèdent  ont  causé  19  dé.cés. 

Infirmerie  spéciale  de  Saint-Lazare  (107,  faubourg  Saint- 
Denis)  —  Cours  complets  élémentaires  et  pratiques  de  vénéréohgie 
et  gynécologie  (année  190i).  —  Ces  cours  sont  faits  deex  fois  par 
an  par  les  médecins  et  chirurgiens  de  l’infinnerie  spéciale  de 
Saint-  Lazare. 

La  première  série  de  ces  cours  commencera  le  mardi  12  jan¬ 
vier,  à  dix  heures  et  demie  du  malin,  et  se  continuera  les  jeudis, 
samedis  et  mardis  suivants  à  la  même  heure. 

Ce  cours  sera  fait  :  le  mardi,  par  M.  le  docteur  Le  Pileur, 
syphiligraphie J  —  le  jeudi,  par  M.  le  docteur  Verchère,  véné- 
réoloRie;  —  le  samedi,  par  M.  le  docteur  Ozenne,  thérapeutique 
gyriéco  ogiqne  et  sera  complet  en  dix  huit  leçons,. 

Seront  admis  à  suivre  ces  cours  les  docteurs  et  les  étudiants 
en  médecine,  pourvus  de  seize  inscriptions,  qui  se  feront  inscrire 
chez  le  directeur  de  Saint- Lazare. 

Leçons  de  clinique  thérapeutique.  —  Hôpital  Beaujon.  — 
M.  Albert  Robin  recommencera  ses  leçons  de  clinique  thérapeu¬ 
tique',  avec  présentation  de  malades,  le  mercredi  13  janvier  à 
neuf  heures -et  demie  du  matin,  et  les  continuera  les  merr.redis 
suivants  à  la  même  heure,  dans  le  local  de  l’ancienne  sacristie  de 
l’hôpilal  Beaujon. 

Maladies  du  nez,  du  Jarymx,  du  pharynx,  de  la  bouche 
et  des  oreilles.  —  M.  Pdeirre  Sebileau,  agrégé,  chirurgien  des 
hôpitaux,  chargé  de  cours  d,e  cjiniqne  annexe  à  la  Faculté  de 
médecine,  commencera  son  cours  sur  les  maladies  du  nez,  du 
larynx  du  pharynx,  de  la  bouche  et  des  oreilles,  le  vendredi 
29  janvier,  dans  son  service  de  l’bôpital  Lariboisière,  à  neuf 
heures,  et  le  continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure  (lundi  :  examen  de  malades;  mercredi  : 
opérations;  vendredi  :  leçon  à  l’amphithéâtre). 
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Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Voyages  internationaux  à  itinéraires  facultatifs.  —  Tonies  les  gares 
P.-(..-M.  délivrent  pendant  tonte  l’anuée,  des  livrets  de  voyages 
internationaux,  avec  itinéraire  au  gré  des  voyageurs,  sur  les  sept 
grands  réseaux  français,  sur  les  lignes  maritimes  de  la  Méditer¬ 
ranée  desservies  par  la  Compagnie  iransatlantique,  la  Compa¬ 
gnie  de  navigation  mixte  (Touache)  et  la  Société  générale  de 
transports  maritimes  à  vapeur,  ainsi  que  sur  les  chemins  de  fer 
allemands,  austro- hongrois,  belges  datio's,  italiens,  finlandais, 
luxembourgeois,  néerlandais,  norwégiens,  roumains,  serbes,  si¬ 
ciliens,  suédois,  suisses  et  turcs. 

Ces  voyages  doivent,  lorsqu’ils  sont  commencés  en  Francè, 
comporter  obligatoirement  des  parcours  à  l’étranger. 

Minimum  de  parcours  :  600  kilomètres. 

■Validité  :  45,  60  ou  90  jours  suivant  la  longueur  des  parcours. 

La  liste  et  la  carte  des  parcours  sont  déposées  dans  toutes  les 
gares,  bureaux  de  ville  et  agences  de  voyages.  Le  public  peut  se 
procurer  la  liste  avec  la  carte  des  parcours  au  prix  de  2  francs  et 
la  carte  seule  au  prix  de  0  Ir.  30  dans  les  gares  et  bureaux  de  ville. 

Le  lAirftCte'.Àr-jié-.  v.y;  '•  i  au t-  t.ç  --onR 
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ELIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

Varices,  Hémorrhoïdes,  Varicocèle,  Phlébite, 

Œdèmes  chroniques.  Accidents  du  Retour  d  âge, 

Congestions  et  Hémorrhagies  ce  toute  naïuie. 
Le  Flacon  ;  4' 50  franco. 

CIGIREITIS  miEllIClIIIES 

préparées  par  C.  LEROY,  Licencié  és-Sciences, 
Pharmacien  de  Première  Classe. 

Asthme,  Coryza,  Toux,  Bronchite,  Maladies 
des  Voies  Hespiratoires. 

La  Boite  :  3  francs  Franco. 


DE  MORIDE 


VIN  - 

auxPlantes  Marines 

lauréat  de  l  institut  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganglionaires ,  Lymphatisme, 
Chlorose,  Affections  de  Poitrine. 

La  Bouteille  :  4  fr.  Franco. 

DRAGÉES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

(nouvel  alcaloïde  extrait  de  l’Iboga  du  Congo). 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie, 
Impuissance,  Surrnenpge, etc. 

Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 

Vente  en  Gros  :  Pharmacie  wioride, 

â.  Hue  de  J  >  Tr^'  her^t^.  Fans.  _ 


PURGÈNE 


.  » 

NWJVÉfttl  PUfllSfiU^î  SYNTHETIQUE  IDEftL 

CHitsMpalloiflt,  Co^rres^li'-ons.  Hémorrhoïdes, 
MigiratMjes.  Chésitî 

Le  plus  agréable  au  goût;  eClicauté  absolue; 
agit  san-s  douleur;  le  plus  écoiv 'inique: 

La  boîte  {i2  purgations)  I  Ir.  50 

pharmacie  c.  leki 

13,  Rue  Marbeuf,  FARIS 


lAPAINE 


P. 

TROÜETTE-PERRET 

(Ke  Pl«»  puissant  digestif  connut 

,eïxe  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  oui  Vl»  dS 
^"pàptlne  de  Tnuedte-Perret  après  chaque  repas. 

&  TprwiETTE.  15,  rue  des  hnmeublos-lndastnetoi  PABSè 


KOLA  ROY 

St  (14  ciiilterdes  par  jour  aux  repaiv 
TÊ.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine)'. 


anémie  -  CHLOROSE  I 

Pûtes  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme  0 

OUÉRIS  PAR  LES  H 

TÉGITABLES  PILULES  i.  TILLET  i 

au  Sous-Carbonata  de  Fer  inaltérable  K 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADEMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  "  ^ 

Dissolution  rapide  dans  l’estomac.  —  Me  eansfipent  pas,  —  Me  aoireisseat  pas  tes  dents  | 

Dose  :  2  à  6  par  jour,  avaat  les  repas.  \ 

Preserire  les  véHlTABLES  Pilules  de  Vaf»«t,  qui  sont  BLANCHBS 
fft  noït  pi»  aff*«fnté«a,  et  pmeiîl  cltecane  imprimée  en  n«ir  la  signatare  | 

fautes  Pharmaeiss  —  Maison  L.  FREDE  (A.  Ckampigny  et  C'«},  I8,ruajao0b,  Paris, 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 
Vomissements  nepvettx. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


Perles  d  Éther  Clertan 

PRÉPARÉES  PAR  DN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  &  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C‘»),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


BROMiDIA 


HYPaOTtïUE 

tvtîillviiutioih 


bien  qn’oppôsé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
TOtre  BFOIMIIHA,  et  l  onnaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoln  que  les  composants 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essajer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avau 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente.  .  .  v  . 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  urne  préparation  farte,  selon  la  tormwe  du  BROIM IDIA, 
par  un  pbarmacieD  expérimenté,,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vousremercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrairtèv  je  dlemeufïe,  bien  à  vous, 

aYIS  IMPoillAii‘1 .  -  Ht  oeiiei  des  ûommeuses  imilations  vendues  sous  le  nom 

de  BBOMIDIA.  Ptiére  à  MM.  lee  Médecins  de  bien  spécifier  Ta  marque 

BATTbE’8  BROWIIDiA 

DÉPÔT  GÉNÉPAl  POUP  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES  „  ^ 

RÙBËRTS  et  Ce,  p^anr  aciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  ;  5  fr .  —  Brochure  et  éehovtilloris  envoyésà  MM.  lesmédecins  sur  demande.  —  Prix  :  51r. 
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Principe  albuminoïde  do  lait 
rendu  soluble 

contenant  les  phosphates  du  lait 

a  l’état  organuiue  i 

Protonegraoiilé  |  Cacao  Protone 

A  30  0/0  f  A  50  0/0 

lumtesinFiiriHrâS" 

PROTONE 

Aliment  sans  goût,  représente  5  fois  son  poids  do  viande 

Edaiflllins  :  IDRIAN  at  G‘«,9,  rie  ila  la  Fetia,  PARIS 
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Rne  da  Condé,  PARIS. 


Il  est  prouvé  par  l’Analyse  des  Urines  que 
Médicaments  les  mieux  absorbés  sont  ceux 
^  dissous  dans  le  Vasogène^ 


^  AHÉUIE  PAIES  COULEURS  CHLOROSE 

Les  Pilules  Muoléo-FoP  Girard  contiennent  10  centig. 

de  Nudéinate  de  Fer  pufm 


4  à  8  Pilule»  P» 


KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granule) 

àcccnTinN^  du  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOOGNORI^^  névralgies  REBELLES,  etc. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dlï 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodute), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeciai 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ra- 
îueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
fée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpot». 
ion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
•anees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUK| 
lontient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Piota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
ipéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pr». 
iciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 
1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D| 

2®  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murt\ 
3®  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMÜREDl 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  eiécutéei 
ivec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henri 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  EN  GKOS.—  S'adresser  à  M.  Henry  Murs, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TEKFiE-COCA  MMH 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniquo2  àl 
cuülerées  p^  jour.Bd  Haussmann,41,Paris  etp^n. 


•••••••••« 

^Traitement  rationnel  § 

•constipation! 
ITV7 


H  FLACH,8, Rue  delà Cossonnerie, PARIS.  _ 

•••••••••I 


EXTRAIT  ÙE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN  — 


médaille  Prix  ;  U  AT  É  E)  *  ^ 

(BIÈRE  DE  SANTE  DIASTASEE  PHOSPHATEE)  


librairie  0.  DOIN 

s,  place  de  VOdéon. 

Revue  critique  sur  les  lois  de  la  for¬ 
mation  des  sexes,  par  le  docteur  F. -P 
Guiard,  ancien  interne  des  hôpitaux  (ie 
S  lauréat  de  l’Institut,  de  l’Académie 
de  médecine  et  des  hôpitaux.  In-S®  de 
iOO  p.  —  Prix  :  2  francs. 
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itgng  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
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S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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PHÉNOMÈNES  DE  LOCALISATION 

AU  COURS  DES 

HÉMORRAGIES  MÉNINGÉES  SOUS-ARACHNOIDIENNES 

Par  G.  Froin  et  L.  Boidin,  internes  des  hôpitaux. 

L’introduction  en  clinique  de  la  ponction  lombaire  a  mon¬ 
tré  la  fréquence  de  l’hémorragie  méningée  et  les  aspects 
très  divers  qu’elle  pouvait  revêtir  à  son  début.  On  s’est  atta¬ 
ché  jusqu’ici  à  l’étudier  pendant  cette  phase  initiale  d’irri¬ 
tation  diffuse  des  méninges,  et  à  montrer  qu’elle  pouvait 
alors  simuler  les  différentes  formes  de  méningiti  s  :  tubercu¬ 
leuse,  cérébro-spinale  (1),  les  différents  comas  :  urémique, 
diabétique  (^),  etc.  La  période  qui  succède  à  cette  pre¬ 
mière  phase  a  moins  attiré  l’attention  et  cela  parce  qu’elle 
se  caractérise  par  les  phénomènes  de  localisation  ordi¬ 
naires,  presque  toujours  sous  forme  hémiplégique.  Un 
seul  point  important  a  été  signalé  à  cette  période,  c’est  la 
fréquence  de  la  guérison  constituant  les  formes  curables. 

Nous  venons  d’observer  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  Chauffard,  deux  cas  intéressants,  car  ils  se  distinguent 
de  ceux  publiés  jusqu’ici  par  ce  fait  que  leur  intérêt  réside 
dans  les  phénomènes  de  localisation  qu’ils  ont  présentés.  Dans 
notre  premier  cas,  c’est  comme  phénomène  initial  que  s’est 
montré  un  symptôme  de  localisation  tout  à  faitrarCj  et  dans 
notre  deuxième,  c’est  dans  la  phase  consécutive,  alors  que 
l’irritation  généralisée  avait  disparu,  que  s’est  montré  un 
symptôme  bien  isolé  qui  aurait  fait  certainement  errer  le 


(1)  Chauffard  et  Froin.  Du  diagnostic  difiérentiel  de  l’hémorragie 
méningée  sous-arachnoïdienne  et  de  la  méningite  cérébro-spinale,  Soc. 
méd,  des  hôpit.,  1903. 

(2)  Chauffard,  Froin  et  Boidin.  Formes  curables  des  hémorragies 
méningées  sous-arachnoïdiennes,  Presse  méd,,  24  juin  1903. 


diagnostic  si  celui-ci  n’avait  été  rigoureusement  établi, 
grâce  aux  ponctions  lombaires,  faites  au  préalable. 

Q...,  chiffonnière,  âgéade  cinquante-deux  ans,  entre  le 
19  octobre  1903  à  l’hôpital  Cochin. 

Rien  à  noter  dans  ses  antécédents.  Pas  de  maladies  gra¬ 
ves  antérieures.  L’alcoolisme  et  la  syphilis  ne  sont  décela¬ 
bles  ni  par  l’interrogatoire,  ni  par  un  examen  minutieux  de 
Ib,  iïi9ilci(i0* 

Le  18  octobre,  en  pleine  santé,  après  son  déjeuner,  elle 
est  prise  brusquement  d’un  violent  mal  de  tête  et  perd  subi¬ 
tement  la  vue,  sans  perte  de  connaissance.  Durant  cette 
journée,  la  céphalée  et  l’amaurose  persistent,  en  même  temps 
que  se  montrent  des  vomissements  répétés.  Même  état  pen¬ 
dant  la  nuit. 

Le  lendemain  matin  19  octobre,  la  malade  se  leve  et  peut 
sortir,  mais  elle  a  de  la  faiblesse  des  jambes  (des  deux  éga¬ 
lement)  et  sa  vue  est  trouble  :  elle  heurte  les  passants  et  ne 
peut  plus  retrouver  la  porte  de  son  logement.  Elle  a  de  fré¬ 
quents  vomissements  durant  cette  journée  et  entre  à  1  hôpi¬ 
tal  dans  la  nuit.  , 

Le  20  octobre  nous  trouvons  la  malade  très  consciente  : 
elle  se  souvient  de  tout  ce  qui  s’est  passé  et  le  raconte  d’une 
façon  précise.  Elle  se  plaint  d’une  céphalée  assez  vive,  loca¬ 
lisée  dans  le  côté  droit  de  la  tête,  mais  surtout  de  la  perte 
presque  complète  de  la  vue.  Elle  aperçoit  à  peine  les  person¬ 
nes  qui  l’entourent. 

Il  n’existe  aucune  paralysie.  La  marche  est  un  peu  incer¬ 
taine,  mais  cette  incertitude  dépend  des  troubles  visuels. 

La  force  musculaire  est  conservée.  Les  réflexes  sont  légè¬ 
rement  exagérés  des  deux  côtés.  11  n’y  a  pas  de  clonus.  La 
recherche  du  réflexe  de.  Babinski  est  gênée  par  la  réaction 
de  défense  et  ne  donne  pas  de  résultat  précis. 

On  trouve  une  légère  raideur  delà  nuque,  pas  de  signe  de 
Kernig,  Les  vomissements  ne  se  sont  pas  reproduits.  Les 
sphincters  fonctionnent  normalement.  Les  urines  ne  con¬ 
tiennent  ni  sucre,  ni  albumine.  ,  ,,  , 

L’exploration  des  autres  organes  donne  des  résultats 
négatifs;  on  constate  seulement  un  claquement  du  premier 
bruit  aortique. 

La  température  =  37°7  ;  le  pouls  =80. 

Les  symptômes  dominants  sont  donc  la.  céphalée,  et  la 
perte  presque  absolue  de  la  vue.  La  céphalée  est  localisée 
L  côté  droit  de  la  tête.  Le  point  douloureux  a  pu  être  pré¬ 
cisé  d’une  façon  encore  plus  nette  par  la  percussion  du 
crâne  avec  le  marteau  à  réflexes.  La  douleur  provoquée  pré¬ 
sentait  une  grande  intensité  en  un  point  situé  au  niveau  de 

la  région  rolandique.  ,  .  v 

L’examen  oculaire,  pratiqué  par  M.  Roche,  a  donne  heu 
aux  constatations  suivantes  :  les  papilles,  saillantes,  présen¬ 
tent  une  stase  avec  œdème  très  net.  Les  artères  sont  dimi- 


gazette  des  HOPITAUX 


nuées  de  volume,  et  il  n’y  a  pas  trace  d’hémorragie  Les 

réflexes  pupillaires  sont  normaux.  L  acuité 

même  valeur  pour  les  deux  yeux  :  la  malade  compte  le 

^tsitu%“;réphaléeabeaucoupdiminué.N^^^^^^^^ 

qu’une  première  Ponc«on  bmb  i,e  pratiquée  immedia^^- 


qu'une  première  ponuuuu  lumucxxxx., 

ment,  a  largement  contribué  à  ce  résultat.  La  vu 

progressivement.  La  température  oscille  depuis  1  entres 


Cytologie  :  Les  globules  blancs  sont  plutôt  moins  nom- 
breux  qu\  la  ponction  précédente.  L'équilibre  leucocytaire 
montre  : 

37,90 


Polynucléaires . 

Lymphocytes . .-•••■ .  ’ 

Grands  éléments  unmuclées . 


3Ïo^cSre,^lne  traîne  un  peu  la  jambe 
la  force  est  égale  des  deux  côtés,  tant  pour  “emb^res 
inférieurs  que  pour  les  membres  superie  . 
légère  ébauche  de  paralysie  faciale  f 
apparition  huit  jours  après  1  entree  de  la  malade  h  '  P  ^ 

Te  siene  de  Kernig  est  toujours  absent, .  la  cephalee 
presque  totalement  disparu;  la  vue 

urès  normale.  Un  nouvel  examen  permet  de  distinguer  les 

bords  de  la  papille,  l'œdème  a  diminué  et  1  acuité  visuelle 

est  augmentée.  La  malade  quitte  l’hôpital.  .  ^  l 'n 

E^e  revient  le  9  novembre  et  se  plaint  encore  de  céphalée 
légère  et  de  faiblesse  des  jambes.  Il  n’y  a  plus  trace  de  para- 
lyL  faciale.  Les  réflexes  rotuliens  sont  un  peu  exagérés  h 
gauche.  Le  tond  de  l’œil  est  normal;  la  vue  est  normale. 

On  a  pratiqué,  cheî  cette  malade,  quatre  ponctions  lom- 
bates  :  le  M  odohre  au  troisième  jour,  le  22  octobre  au 
cinquième  jour,  le  29  octobre  au  douzième  jour  et  le  16  no¬ 
vembre  au  trentième  jour  de  la  maladie. 

Le  troisième  jour,  ponction  dans  le  troisième  espace. 

Position  assise.  . 

Quantité  :  15  centimètres  cubes  dans  trois  tubes. 

Ecoulement  en  jet  continu.  ,  ,  hiKpq 

Coloration  jaune  ros&tre,  uniforme  dans  leslrois  tubes. 
Centrifugation  :  Petit  culot  hématique.  Liquide  jaune. 
Numération  :  globules  rouges  =  12066,  dont  766  sphé¬ 
riques  et  opaques.  Globules  blancs  _  13.  „i„i,,,|p. 

Cytologie  ;  Les  leucocytes  sont,  par  rapport  aux  globules 
rouges,  en  plus  forte  proportion  que  dans  un  sang  normal. 
On  compte; 

Polynucléaires . 

Lymphocytes . .  ■  ■  .  - 

Grands  éléments  uninuclees .  2J,ai 

Eosinophiles... . 

Albumines  :  La  globuline  et  surtout  la  sérine  sont  ei 

’’^SucK  l'^Lrrédaction  par  la  liqueur  de  Fehling  est  normale. 

SpectrSpi^^bsencfdes  raies  de  l’oxyhémoglobine. 
pigments  biliaires  ;  La  réaction  de  Gmelin  est  négative. 

Urobiline  :  Le  liquide  céphalo-rachidien  ne  montre  pas  de 

fluorescence  par  le  chlorure  de  zinc  ammoniacal.  Dans  les 
urines,  on  trouve  une  fluorescence  peu  marquée. 

Réaction  alcaline. 

Le  cinqflième  jour,  ponction  lombaire  dans  le  quatrième 


espace. 

Position  couchée.  ,  •  *  i... 

Quantité  '  15  centimètres  cubes  dans  trois  tubes. 

c^ «rZr/de  volume, 
ma?s  îe  liquide  conserve  à  peu  près  la  même  teinte  jaune 

’“NVmé®rX':XbutsTouges==L«^  presque  tous  sphé¬ 
riques  et  opaques.  Globules  blancs.  —  4- 


Albumines  :  La  globuline  et  la  sérine  sont  en  quantité 

'^“uerTf  La  liqueur  de  Fehling  donne  ,  une  réduction 
légère. 

SpeXZcopieiLesraiesdel’oxyhémoglobinesontabsentes. 

Perméabilité  :  Le  Kl,  ingéré  depuis  quarante-huit  heures, 
à  la  dose  de  4  grammes,  n’est  pas  décelé  dans  le  liquide 

^^Pigments  biliaires  :  La  réaction  de  Gmelin  est  neplive 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Elle  existe,  très  legere, 

dans  le  sérum  sanguin.  , 

Urobiline  :  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  il  n  y  a  pas 
de  fluorescence..  La  fluorescence  est  légère  dans  1  urine. 

Réaction  alcaline.  , 

Jusqu’au  neuvième  jour,  on  constate  la  fluorescence  dans 

les  urines. 

Le  douzième  jour,  ponction  lombaire  dans  le  cinquième 
espace. 

Position  assise.  ^  u  . 

Quantité  :  12  centimètres  cubes  dans  trois  tubes. 

Ecoulement  en  gouttes  lentes. 

Coloration  jaune,  uniforme  dans  les  trois  tubes. 
Centrifugation  :  Culot  hématique,  punctiforme.  Liquide 
jaune. 

Cytologie  :  Lymphocytose  peu  abondante.  . 

sLre  :  La  liqueur  de  Fehling  donne  une  réduction:  ege» 
Urobiline  ;  La  fluorescence  n’existe  pas  dans  le  liquidfr 
céphalo-rachidien  ni  dans  l’urine. 

Le  trentième  jour,  ponction  dans  le  quatrième  espace. 
Position  assise. 

Écoulement  en  gouttes  lentes. 

Cpologie':  G^lobules  rouges  peu  nombreux.  Lymphocytose 
légère. 

Cryoscopie  :  A  =  —  0,56. 

Dans  cette  observation,  nous  devons  tout  d’abord  insiste 
sur  le  mode  de  début  de  l’hémorragie.  Sans  ictus,  est  sut- 
venue  une  cécité  brusque,  accompagnée  de  quelques  vomis¬ 
sements  et  de  céphalée.  C’est  un  des  rares  cas  d  hemorragi 
méningée  non  traumatique  dans  lequel  nous  n  ayons  p» 
observé  d’état  comateux,  même  minime.  On  comprend  co 
bien  ces  symptômes  étaient  diffloiles  à  interpréter  et  1? 
de  la  malade  (cinquante-deux  ans)  nous 
rapporter  à  l'urémie,  malgré  l’absence  d’albumine  dans* 
urines.  La  ponction  lombaire  a  permis  de  porter  un  dia- 

srnostîc  exact.  , 

Il  est  exceptionnel  de- voir  la  cécité  engendres  para 
hémorragie  méningée.  L’examen  des  yeux,  pratique  dès 
troisième  jour  de  la  maladie,  a  montré  qu  elleetait  due  M 
œdème  papillaire  bilatéral  avec  stase.  Celui-ci  a  ■’ap.dem 
diminué  :  il  était  léger  au  quatorzième  jour  et  avait  total 
ment  disparu  au  vingt-troisième  jour;  En  même  temps, 
vue  revint  progressivement  et  on  ia  trouva  tout  à  fait  n 
*  male  au  moment  du  dernier,  examen. 
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Quel  est  le  mode  pathogénique  de  cet  œdème  papillaire? 
Nous  pensons  qu’il  s’agit  d’une  irruption  sanguine  dans 
l’espace  sous-vaginal  du  nerf  optique.  Un  coagulum  a  dû 
comprimer  le  nerf  et  les  vaisseaux  qui  l’entourent.  Aussi 
nous  avons  observé  une  amélioration  lente  et  progressive 
des  troubles  oculaires,  ceux-ci  s’étant  amendés  au  fur  et  à 
mesure  que  s’est  résorbée  l’infiltration  sanguine.  Nous  écar¬ 
tons  comme  cause  de  cet  œdème  papillaire  l’hypertension 
du  liquide  céphalo-rachidien,  car  celle-ci  existait  dans  les 
nombreux  cas  d’hémorragie  méningée  que  nous  avons 
observés,  et  les  troubles  visuels  se  sont  montrés  seulement 
dans  celui  que  nous  rapportons  aujourd’hui. 

D’ailleurs,  l’inondation  sanguine  de  l’espace  sous-vaginal 
du  nerf  optique  a  été  décrite  au  cours  de  l’hémorragie  céré¬ 
brale  par  M.  Bouveret.  Cet  auteur  a  rapporté  (1)  tous  les 
cas  connus  ;  il  insiste  sur  leur  rareté  et  écrit  :  «  Il  n’y  a 
guère  jusqu’à  présent  que  trois  observations  tout  à  fait  pro¬ 
bantes,  c’est-à-dire  avec  autopsie.  » 

Notre  cas  est  tout  à  fait  intéressant  parce  que  c’est  le  pre¬ 
mier  dans  lequel  on  ait  pu  observer  ces  troubles  oculaires 
pendant  la  vie  et  les  rapporter,  grâce  à  la  ponction  lombaire, 
à  leur  cause  sanguine. 

M.  Bouveret  considère  que  la  compression  du  nerf  optique 
au  cours  de  l’hémorragie  cérébrale  est  d’un  pronostic  fatal  à 
cause  des  grands  désordres  anatomiques  qu’elle  suppose. 
On  pourra  peut-être  lui  opposer  les  cas  d’hémorragie  mé¬ 
ningée  semblables  au  nôtre  dans  lesquels  la  guérison  est 
possible.  Les  hémorragies  les  plus  bénignes  provoqueront 
sans  doute  cette  compression  si  le  jet  de  sang  se  fait  dans 
la  direction  et  dans  le  voisinage  des  gaines  péri-nerveuses. 

R...,  relieur,  trente-six  ans,  entre  à  l’hôpital  Cochin, 
le  4  septembre  1903. 

On  ne  trouve  comme  passé  morbide  qu’une  scarlatine  à 
quatorze  ans.  Le  malade  nie  la  syphilis  et  on  n’en  trouve 
aucun  stigmate.  Il  est  un  peu  alcoolique. 

Le  31  août,  après  son  repas,  étant  en  pleine  santé,  il  sort 
en  voiture,  par  une  température  très  élevée.  Brusquement 
il  se  trouve  mal,  et  perd  connaissance.  On  le  transporte  chez 
lui,  il  est  très  agité,  se  lève  à  tout  instant  et  vomit  à  plu¬ 
sieurs  reprises. 

L’état  persiste  identique  avec  délire  d’action  jusqu’au 
4  septembre,  époque  à  laquelle  le  malade  entre  à  riiôpital. 
Notons  que  les  vomissements  ne  s’étaient  pas  reproduits. 

Le  5  septembre,  on  trouve  le  malade  presque  dans  le 
coma,  ne  répondant  pas  aux  questions  qu’on  lui  adresse, 
mais  ayant  cependant  un  certain  degré  de  conscience,  car 
il  exécute  les  mouvements  qui  lui  sont  ordonnés.  Il  se 
couche  indifféremment  d’un  côté  ou  de  l’autre.  On  constate 
de  la  raideur  de  la  nuque,  et  un  signe  de  Kernig  des  plus 
nets.  Les  quatre  membres  sont  parésiés  et  retombent  flas- 
<înes  quand  on  les  soulève.  Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis  ; 
le  réflexe  de  Babinski  est  en  flexion  des  deux  côtés.  La 
sensibilité  générale  est  partout  diminuée.  Il  n’y  a  pas  de 
troubles  des  réservoirs. 

a-  Les  pupilles  sont  étroites  mais  égales;  elles  réagissent 
l>ien  à  la  lumière  et  à  la  distance, 
pj  La  respiration  est  normale  et  le  pouls  ralenti  =  76,  tandis 
]j  la  température  =  39. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

^ ,  Le  cœur  est  normal. 

On  fait  immédiatement  une  ponction  lombaire  qui  permet 
1®'  de  retirer  un  liquide  sanglant. 


(1)  Bouveret.  Hématome  du  nerf  optique  dans  l’hémorragie  cérébrale, 
tîwîie  de  méd.,  1895. 


Les  jours  suivants  :  l’état  reste  sensiblement  identique. 

Le  9  septembre  on  constate  une  hémiplégie  droite,  para¬ 
lysie  flasque,  incomplète,  intéressant  la  face,  les  membres 
supérieurs  et  inférieurs. 

Le  12  septembre  il  sort  un  peu  du  coma,  l’hémiplégie  per¬ 
siste.  On  fait  lever  le  malade  qui  peut  se  tenir  debout. 

La  température  qui  s’était  maintenue  les  trois  premiers 
jours  entre  39  et  40  degrés  est  ensuite  descendue  progres¬ 
sivement  et  a  atteint  la  normale  le  12  septembre.  Le  pouls 
a  toujours  été  plutôt  ralenti  et  est  descendu  à  60. 

Le  malade  a  été  soumis  depuis  le  7  septembre  au  trai¬ 
tement  mercuriel,  mais  le  14  septembre  se  montre  une 
stomatite  intense  avec  suppuration  des.  gencives  qui  oblige 
à  l’interrompre. 

A  cè  moment,  l’hémiplégie  droite  est  moins  prononcée. 
Le  malade  commence  à  marcher,  quoique  encore  pénible¬ 
ment.  Le  réflexe  rotulien  est  diminué  à  droite.  Le  réflexe 
de  Babinski  est  en  flexion.  Le  signe  de  Kernig  est  très  net. 
Le  malade  est  maintenant  tout  à  fait  conscient,  ce  qui 
permet  de  découvrir  un  nouveau  signe,  l’aphasie.  Le  ma¬ 
lade  comprend  tout  ce  que  l’on  dit  et  tout  ce  qu’il  lit;  il 
écrit  assez  bien  ce  qu’il  veut  et  ce  qu’on  lui  dicte.  Quand  il 
répond  aux  questions  posées,  il  emploie  toujours  les  mêmes 
mots.  Son  répertoire  en  comprend  une  dizaine  environ. 

Dans  la  suite,  l’état  s’améliore  progressivement  et  l’hémi¬ 
plégie  droite  disparaît  au  début  d’octobre;  les  réflexes  sont 
normaux,  le  malade  ne  traîne  pas  la  jambe,  il  n  existe 
pas  d’asymétrie  faciale. 

Le  signe  de  Kernig  ne  disparaît  que  le  4  octobre. 

L’aphasie  persiste  plus  longtemps;  cependant  le  malade 
rééduqué,  retrouve  tous  les  jours  quelques  mots  et  le  15  no¬ 
vembre  il  lit  presque  couramment. 

Le  16  septembre,  à  la  tin  de  la  phase  aiguë,  au  moment 
où  la  température  était  retombée  à  la  normale,  deux  épreuves 
avaient  été  pratiquées  :  l’épreuve  de  la  tuberculine  et  le 
séro-diagnostic  tuberculeux,  et  toutes  deux  sont  restées 
négatives. 

“On  a  pratiqué,  chez  ce  malade,  sept  ponctions  lombaires  : 
le  5  septembre  au  sixième  jour,  le  8  au  neuvième  jour;  le 
10  au  onzième  jour,  le  11  au  douzième  jour,  le  17  octobre 
au  quarante-huitième  jour,  le  7  novembre  au  soixante- 
neuvième  jour  et  le  29  novembre  au  quatre-vingt-onzième 
jour  de  la  maladie. 

Le  sixième  jour,  ponction  lombaire  dans  le  quatrième 
espace. 

Position  assise. 

Quantité  :  15  centimètres  cubes  dans  trois  tubes. 

Ecoulement  en  jet  continu. 

Coloration  rouge  cerise,  uniforme  dans  les  trois  tubes. 

Centrifugation  :  gros  culot  hématique.  Liquide  jaune 
rosé. 

Numération  :  Globules  rouges  =  400  000.  Globules 
blancs  =  4000. 

Spectroscopie  :  On  constate  les  deux  raies  de  l’oxyhémo- 
globine  que  l’on  réduit  par  le  sulfhydrate  d  ammoniaque. 

Le  neuvième  jour,  ponction  lombaire  dans  le  quatrième 
espace. 

Position  assise. 

Quantité  :  15  centimètres  cubes  dans  trois  tubes. 

Ecoulement  en  jet  continu. 

Coloration  jaune  rosé  dans  les  trois  tubes. 

Centrifugation  :  culot  hématique  moins  abondant.  Liquide 
de  coloration  plus  jaunâtre  qu’à  la  ponction  précédente. 

Numération  :  Globules  rouges  =80  000. 

Spectroscopie  :  On  voit  les  raies  de  l’oxyhémoglobine. 
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Le  onzième  jour,  ponction  lombaire  dans  le  quatrième 
espace. 

Position  assise. 

Quantité  :  15  centimètres  cubes. 

Ecoulement  en  Jet,  puis  en  gouttes  rapides. 

Centrifugation  :  culot  hématique  minime.  Liquide  jaune. 

Numération  :  Globules  rouges  =  17000. 

Le  douzième  jour,  ponction  lombaire  dans  le  quatrième 
espace. 

Position  assise. 

Quantité  :  15  centimètres  cubes. 

Ecoulement  en  gouttes  lentes. 

Liquide  jaune. 

Cytologie  :  Lymphocytose  abondante.  Peu  de  globules 
rouges  et  de  polynucléaires. 

Le  quarante-huitième  jour,  ponction  lombaire  dans  le  qua¬ 
trième  espace. 

Position  assise. 

Quantité  :  15  centimètres  cubes. 

Ecoulement  en  gouttes  lentes. 

Liquide  limpide. 

Cytologie  :  Lymphocytose  moyenne. 

Le  soixante-neuvième  jour,  ponction  lombaire  dans  le 
quatrième  espace. 

Position  assise. 

Quantité  ;  15  centimètres  cubes. 

Ecoulement  en  gouttes  lentes. 

Liquide  limpide. 

Cytologie  :  Lymphocytose  légère. 

Le  quatre-vingt-onzième  jour,  ponction  lombaire  dans  le 
quatrième  espace. 

Position  assise. 

Quantité  :  15  centimètres  cubes. 

Ecoulement  en  gouttes  lentes. 

Liquide  limpide. 

Cytologie:  Lymphocytes  en  très  petit  nombre;  le  liquide 
doit  être  considéré  comme  normal. 

Cette  observation  se  résume  ainsi  :  ictus  suivi  de  phéno¬ 
mènes  d’excitation  avec  délire  d’action,  raideur  de  la  nuque, 
signe  de  Kernig.  Ces  signes  auraient  fait  penser  à  une  mé¬ 
ningite  si  la  ponction  lombaire  n’était  venue  préciser  le 
diagnostic.  A  cette  période  aiguë  succède  la  phase  hémi¬ 
plégique  banale.  Jusque-là  notre  malade  rentre  dans  le 
cadre  habituel,  mais  à  peine  l’hémiplégie  entre-t-elle  en 
résolution  et  le  malade  recouvre-t-il  l’intelligence,  que  nous 
constatons  un  nouveau  symptôme,  une  aphasie  motrice 
pure.  Celle-ci  persiste  à  l’état  isolé,  alors  que  le  malade  a 
récupéré  toutes  ses  autres  fonctions;  elle  s’amende  d’ail¬ 
leurs  rapidement  et  guérit  en  deux  mois  environ. 

Si  l’aphasie  est  assez  fréquente  dans  l'hémorragie  céré¬ 
brale,  elle  relève  plus  souvent  encore  du  ramollissement. 
Mais  il  est  plus  rare  de  la  voir  se  montrer  à  titre  de  phéno¬ 
mène  de  localisation  au  cours  d’une  hémorragie  méningée 
très  abondante,  comme  dans  notre  observation.  Au  sixième 
jour  de  la  maladie,  on  compte  400000  globules  rouges  par 
millimètre  cube  de  liquide  céphalo-rachidien.  Nous  avons  ra¬ 
rement  constaté  une  telle  quantité  d’hématies  au  cours  des 
.hémorragies  primitivement  cérébrales  puis  méningées.  La 
plupart  de  celles-ci  inondent  d’abord  les  ventricules,  ensuite 
la  cavité  sous-arachnoïdienne.  Or,  dans  ce  cas,  l’échappe¬ 
ment  du  sang  est  difficile  à  travers  les  communications 


ventriculaires  ou  la  fente  de  Bichat,  et  les  globules  sont 
presque  tous  retenus  par  les  caillots  intra-encéphaliques  : 
aussi,  pour  ces  raisons,  il  nous  paraît  plus  logique  de  faire 
rentrer  ce  cas  dans  le  groupe  des  hémorragies  corticales. 

Justement,  chez  ce  malade,  tandis  que  la  ponction  lom¬ 
baire  nous  montre  une  hémorragie  abondante,  la  clinique 
nous  fait  voir  des  symptômes  violents  il  est  vrai,  mais  peu 
durables  :  l’hémiplégie  est  passagère,  l’aphasie  elle- même 
s’améliore  rapidement,  et  le  malade  sort  guéri  de  son  hémi¬ 
plégie  et  de  son  aphasie. 

Voilà  donc  une  hémorragie  très  abondante  coïncidant 
avec  des  phénomènes  pathologiques  de  courte  durée.  Cette 
coïncidence  peut  être  expliquée  d’une  façon  rationnelle  avec 
constatationsanatomiquesà  l’appui.  Des  observateurs,  et  en 
particulier  M.  R.  Lépine  (1)  et  M.  Widal  (2),  ont  montré  que 
l’irruption  du  sang  hors  des  grosses  artères,  rompues  au 
niveau  des  circonvolutions  cérébrales,  pouvait  s’accompagner 
d’une  attrition  considérable  de  celles-ci  et  même  d’un  véritable 
effondrement  de  la  substance  nerveuse.  Il  est  probable  que 
cela  a  dû  se  produire  dans  notre  cas  et  que  l’hémorragie 
primitivement  méningée  a  eu  sa  répercussion  sur  le  tissu 
cortical  :  la  violence  de  l’ondée  sanguine  a  fait  sentir  ses 
effets  sur  la  pulpe  nerveuse.  C’est  là  seulement  le  point  fai¬ 
ble,  car  l’arachnoïde  ne  peut  guère,  malgré  ce  qu’en  ont  dit 
plusieurs  auteurs  se  rompre  sous  l’effort.  Comment  le  ferait- 
elle  puisqu’elle  est  accolée  à  la  dure-mère  et  par  son  inter¬ 
médiaire  à  l’os?  La  barrière  est  de  ce  côté  bien  solide.  Nous 
pensons  que  notre  malade  a  eu  une  hémorragie  primitive¬ 
ment  méningée,  avec  répercussion  cérébrale  secondaire.  Ces 
cas  sont,  à  vrai  dire,  dès  hémorragies  méningo-cérébrales, 
qu’on  pourrait  opposer  aux  hémorragies  cérébro-méningées, 
cette  dernière  appellation  proposée  par  M.  Chauffard  et 
nous-mêmes  (3). 

La  topographie  de  l’artère  rompue,  dans  cette  question  des 
lésions  cérébrales  secondaires  est  importante,  et  il  semble 
que  nous  puissions  faire  une  différence  à  ce  point  de  vue  entre 
les  hémorragies  nées  sur  la  convexité  ou  sur  la  base.  Cette 
différence  trouve  son  explicationdans  un  fait  anatomique.  Au 
niveau  de  la  convexité,  les  espaces  sous-arachnoïdiens  sont 
de  petites  dimensions  et  la  circulation  ne  s’y  fait  que  par 
des  rivi,  des  rivuli  et  desflumina  (Duret),  cloisonnés  par  des 
trabécules  limitant  des  espaces  aréolaires  étroits.  Au 
niveau  de  la  base  au  contraire  il  existe  de  véritables  lacs 
en  communication  directe  et  large  avec  tout  le  sac  spinal. 
Si  une  hémorragie  abondante  se  produit  au  niveau  de  la 
convexité,  la  masse  sanguine  sous  pression  trouve  pour  son 
écoulement  des  couloirs  trop  étroits  dont  elle  force  les 
parois.  Elle  lève  souvent  le  point  faible,  la  pulpe  nerveuse, 
et  c’est  ce  qui  s’est  produit  dans  notre  deuxième  observa¬ 
tion.  Si  l’hémorragie  est  au  contraire  minime,  comme  dans 
notre  premier  cas  (12066  globules  rouges  par  millimètre 
cube  de  liquide  céphalo-rachidien  au  troisième  jour),  les 
flumina  sont  suffisants  pour  le  drainage  elles  circonvolutions 
sont  respectées.  Aussi  les  symptômes  cérébraux  sont  toutàfait 
minimes  et  passagers  (l’hémiplégie  a  été  à  peine  apparente). 

11  est  difficile  alors  de  localiser  le  siège  du  vaisseau  rompu. 
Cependant  on  peut  avoir  recours  à  un  moyen  précieux,  sûr 
lequel  insiste  M.  Chauffard  et  qui  nous  a  renseignés  dans  la 


(1)  R.  Lépine.  Note  sur  deux  cas  d’hémorragie  sous-méningée, 
mèd.  de  Paris,  1867. 

(2)  F.  "Widal.  Le  diagnostic  de  l’hémorragie  méningée,  Presse  méd. 

(3)  A.  Chauffard,  G.  Froin  et  Boidin.  Loc.  cit. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


43 


seconde  observation  ;  c’est  la  percussion  du  crâne  par  le 
marteau  à  réflexes.  Cette  percussion  a  permis  de  limiter  un 
point  douloureux  qni  correspond  probablement  au  siège  de 
la  lésion. 

Quand  la  rupture  du  vaisseau  méningé  se  fait  au  con¬ 
traire  au  niveau  de  la  base  de  l’encéphale,  comme  dans  une 
observation  publiée  par  l’un  de  nous  (1),  l’étendue  des  lacs 
sous-arachnoïdiens  et  le  sac  spinal  largement  ouvert  con¬ 
stituent  des  voies  d’échappement  très  suffisantes  qui  mettent 
la  substance  nerveuse  à  l'abri  d’une  action  destructive  par 
la  violence  de  l’ondée  sanguine. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(5  JANVIER  1904) 

M.  Lancereaux,  président  sortant,  a  fait  un  consciencieux 
compte  rendu  des  travaux  de  l’Académie  durant  l’année  qui 
vient  de  s’écouler. 

M.  Tillaux  prend  place,  ensuite,  au  fauteuil  où  d’une  voix 
claire  et  sonore  qui  promet  un  président  sachant  se  faire 
entendre  et  écouter,  exprime  à  ses  collègues  sa  reconnais¬ 
sance,  remercie  son  prédécesseur,  félicite  M.  le  secrétaire 
perpétuel,  M.  le  secrétaire  annuel  et  souhaite  la  bienvenue 
aux  nouveaux  membres  du  conseil. 

M.  Budin  a  fait  une  très  instructive  communication,  on 
pourrait  dire  une  leçon,  sur  l’alimentation  des  enfants  dans 
les  deux  premiers  ans.  Les  chiffres  statistiques  fournis  par 
M.  Budin  à  l’appui  de  cette  communication  sont  des  plus 
éloquents  et  des  plus  suggestifs;  qu’on  en  juge  :  tandis  que 
dans  la  ville  de  Paris  la  mortalité  des  enfants  d’un  an  est 
de  178  par  1000,  elle  n’a  été,  dans  la  consultation  de  M.  Bu¬ 
din,  à  la  clinique  Tarnier,  que  de  46  p.  1000. 

Voici  d’ailleurs  le  résumé  de  ce  travail  que  M.  Budin  a 
fait  en  collaboration  avec  M.  Planchon;  c’est  le  résultat 
d’une  partie  de  leurs  recherches  sur  l’alimentation  des  en¬ 
fants.  C’est  dans  les  consultations  de  nourrissons  créées  par 
lui  en  1892  qu’il  a  pu  suivre  des  nourrissons  jusqu’à  l’âge 
de  deux  ans. 

11  s’agit  d’enfants  de  femmes  pauvres,  nés  tous  à  l’hôpital. 
C’est  l’allaitement  maternel  qui  est,  par-dessus  tout,  encou¬ 
ragé  ;  lorsque  les  seins  ne  fournissent  plus  assez,  on  dis¬ 
tribue  une  quantité  nettement  déterminée  de  lait  de  vache 
stérilisé  au  bain-marie  dans  de  petites  bouteilles  contenant 
chacune  la  valeur  d’un  repas.  C’est  l’allaitement  mixte. 

A  la  consultation,  les  enfants  sont  suivis  jusqu’à  la  fin 
de  la  seconde  année,  c’est-à-dire  pendant  les  périodes  si 
difficiles  pour  eux  de  la  dentition  et  du  sevrage.  La  consul¬ 
tation  ayant  lieu  le  vendredi  est  devenue  si  considérable 
que,  depuis  le  mois  de  mars  dernier,  c’est-à-dire  depuis 
neuf  mois,  il  a  fallu  en  organiser  une  seconde,  le  mercredi. 
L’allaitement  au  sein  étant  surtout  encouragé,  presque 
toutes  les  femmes  nourrissent  :  95  p.  100  environ  des  en¬ 
fants  ont  pris  dans  le  sein  de  leur  mère  tout  ce  qu’il  était 
capable  de  produire  ;  l’allaitement  artificiel  n’a  guère  été 
fait  que  dans  la  proportion  de  5  p.  100. 

Depuis  que  M.  Budin  est  à  la  clinique  Tarnier  (mars  1898), 
'112  enfants  ont  suivi  la  consultation  du  vendredi,  pendant 
un  mois  au  moins  et  deux  ans  au  plus.  MM.  Budin  et  Plan¬ 
chon  n'étudient  pas,  cette  fois,  l’allaitement  au  sein.  Ils  rap- 


(1)  G.  Froin.  Contribution  à  l’étude  de  l’hémorragie  méningée,  Gaz. 
hôpit. 


pellent  seulement  que,  même  dans  ces  cas,  des  accidents 
sérieux  de  suralimentation  peuvent  survenir  si  la  mère 
n’est  pas  bien  dirigée. 

On  a  recours  à  l’allaitement  mixte  lorque  les  seins  sont 
manifestement  insuffisants  ;  c’est  la  balance  qui  sert  de  guide 
principal.  On  doit  absolument  éviter  la  suralimentation.  Il 
vaut  mieux  que,  pendant  quelque  temps,  l’alimentation  soif- 
légèrement  insuffisante.  En  effet,  si  l’enfant  ne  prend  pas 
assez,  il  ne  peut  pas  s’accroître,  il  peut  même  diminuer  de 
poids,  mais  il  n’aura  pas  de  troubles  digestifs.  Dès  qu’on  lui 
donnera  davantage,  qu’on  lui  fera  prendre  la  quantité  de 
lait  nécessaire,  il  augmentera  très  rapidement.  Des  exem¬ 
ples  montrent  qu’à  l’aide  de  cette  méthode  par  tâtonne¬ 
ments  on  évite  la  suralimentation  et  les  accidents  qui  en 
sont  la  conséquence. 

MM.  Budin  et  Planchon  laissent  de  côté  l’allaitement  arti¬ 
ficiel  dans  les  premiers  mois  ;  ils  déclarent  n’en  avoir  pas 
une  expérience  suffisante.  Mais,  suivant  eux,  cet  allaitement 
artificiel,  pratiqué  dès  le  début,  est  difficile  et  dangereux. 
Certes,  on  peut  montrer  des  nourrissons  plus  ou  moins 
âgés  qui  sont  splendides  et  qui  ont  été  élevés  au  lait  de 
vache  ;  cela  ne  veut  pas  dire  qu’ils  ont  toujours  été  beaux  et 
qu’ils  n’ont  pas  couru  beaucoup  de  risques. 

Après  plusieurs  mois,  quand  les  enfants  pèsent  de  5  à  6 
kilogs  et  qu’on  est  amené  à  les  allaiter  artificiellement,  on 
doit  leur  donner  environ  1/10  du  poids  du  corps,  c’est-à- 
dire  100  grammes  par  kilog  d’un  lait  pur  contenant  à  peu 
près  38  grammes  de  beurre  par  litre. 

Ce  chiffre  moyen  peut  servir  de  guide  au  médecin  qui 
tiendra  compte  aussi  de  la  nature  particulière  de  l’enfant,  de 
son  état  de  santé  ou  de  maladie,  de  la  composition  du 
lait,  etc. 

Dans  la  deuxième  année,  on  pourra  ajouter  au  lait  un  peu 
de  farine,  de  façon  à  faire  des  soupes  légères;  et  c’est  encore 
la  même  quantité,  100  grammes  par  kilog,  et,  dans  certains 
cas,  moins  encore,  qui  sera  suffisante  pour  l’enfant. 

C’est  sur  129  observations,  prises  avec  grand  soin,  que 
MM.  Budin  et  Planchon  se  fondent  pour  formuler  ces  con¬ 
clusions.  Jusqu’à  vingt-quatre  mois,  ils  ne  donnent  que  du 
lait  et  des  soupes  faites  avec  du  lait.  Ils  ne  donnent  pas  de 
bouillon.  Ce  liquide  est  très  pèu  nourrissant  et  offre  des 
inconvénients  :  il  détermine  parfois  des  garde-robes  fétides 
et  dégoûte  certains  enfants  du  lait  qu’ils  ne  veulent  plus 
boire. 

Les  œufs  ne  sont  même  pas  conseillés  :  quelques  enfants 
ne  les  supportent  pas;  les  œufs  à  Paris  coûtent  cher  aux 
femmes  du  peuple  qui  sont  pauvres.  Enfin,  l’hiver  ils  sont 
anciens  et  de  mauvaise  qualité. 

En  procédant  ainsi,  on  obtient  de  bons  résultats  :  les 
troubles  digestifs,  la  gastro-entérite  et  tous  les  accidents  dus 
à  la  suralimentation  ont  presque  complètement  disparu. 

Aucun  cas  de  scorbut  infantile  n’a  été  observé. 

MM.  Budin  et  Planchon  publient  la  statistique  de  la  mor¬ 
talité  pour  la  consultation  du  vendredi  :  sur  712  enfants,  la 
mortalité  portant  sur  une  année  entière,  c’est-à-dire  sur  trois 
cent  soixante-cinq  jours,  a  été  de  46  p.  1000,  tandis  qu’elle 
est  de  178  p.  1000  dans  la  ville  de  Paris. 

Aucun  enfant  n’a  succombé,  à  la  consultation,  à  des  infec¬ 
tions  du  tube  digestif,  tandis  que,  dans  la  ville,  ils  ont  suc¬ 
combé  dans  la  proportion  de  65  p.  1000,  soit  qu’ils  aient 
été  élevés  au  sein,  soit  qu’ils  aient  été  élevés  artificielle¬ 
ment. 

La  mortalité  par  maladies  contagieuses  :  variole,  rou- 
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geôle,  etc.,  a  été  à  peu  de  chose  près  la  même  qu’en  ville.  La 
mortalité  par  affections  pulmonaires  a  été,  à  la  consultation, 
de  17  p.  1000  au  lieu  de  32  p,  1000  dans  la  ville  de  Paris. 

Ces  chiffres  montrent  combien  sont  excellents  les  résultats 
obtenus  dans  les  consultations  de  nourrissons  et  dans  quelles 
proportions  ces  institutions  peuvent  contribuer  à  la  diminu¬ 
tion  de  la  mortalité  infantile. 

M.  de  Nittis  relate  les  résultats  de  l’administration  du 
glycogène  en  thérapeutique  dans  les  infections  et  les  intoxi¬ 
cations. 

M.  Jarre  (de  Paris)  fait  une  communication  sur  l’impor¬ 
tance  du  diagnostic  étiologique  dans  le  choix  du  traitement 
de  l’abcés  du  sinus  maxillaire,  dont  voici  les  conclusions  : 

1°  L’abcès  du  sinus  maxillaire  est,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  un  abcès  dentaire,  simple  ou  compliqué  de 
nécrose,  ou  bien  un  kyste  radiculaire  abcédé,  ouverts  dans 
le  sinus; 

2“  Le  pus,  dans  l’abcès  maxillaire,  a  pour  origine  princi¬ 
pale,  non  pas  l’état  inflammatoire  de  la  muqueuse,  mais  bien 
une  lésion  profonde,  intra-osseuse,  le  plus  souvent  d’ori¬ 
gine  alvéolaire  (racine  de  dent  malade,  séquestre,  kyste)  ; 

3“  Dans  l’abcès  du  sinus  maxillaire,  la  suppression  de  la 
cause  profonde  de  la  suppuration  est  suivie  d’une  guérison 
rapide  et  définitive  ; 

4“  Les  lésions  secondaires  de  la  muqueuse  du  sinus  (in¬ 
flammation  périfistulaire,  végétations,  etc.)  guérissent  en 
quelques  jours  à  la  suite  de  la  disparition  de  la  cause  pro¬ 
ductrice  du  mal  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’intervenir  d’au¬ 
cune  manière  du  côté  de  l’antre  d’Hygmore. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Elévation  brusque  de  la  pression  artérielle  comme  signe 
précoce  de  péritonite  par  perforation  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  (J. -B.  Briggs.  Boston  medical,  and  surg.  Journal.^ 
24  sept.  1903.)  —  L’auteur,  au  cours  de  ses  recherches  à 
l’hôpital  John  Hopkins,  a  pu  observer  que  la  pression  arté¬ 
rielle  s’élève  au  début  de  la  péritonite  par  perforation  et 
cela  avant  l’apparition  de  la  douleur  et  des  autres  symptô¬ 
mes;  il  en  est  de  même  lors  de  l’excitation  mécanique  subie 
par  le  péritoine  au  cours  de  la  laparotomie.  M.  Harvey 
Cushing  ayant  émis  l’idée  que  ce  phénomène  pouvait  se 
produire  pendant  la  fièvre  typhoïde,  au  début  de  la  perfo¬ 
ration,  lorsque  le  péritoine  commence  à  être  atteint  par  le 
processus,  l’auteur  du  présent  travail  utilisa  systématique¬ 
ment  l’emploi  du  sphygmomanomètre  chez  tous  les  typhi¬ 
ques  qu  il  eut  à.  soigner. 

Il  résulte  de  ses  recherches  que  l’élévation  brusque  de  la 
pression  constitue  un  signe  précoce  d’une  grande  valeur 
en  cas  de  perforation.  Parmi  les  faits  cités  voici  un  exemple 
typique  :  un  jeune  homme  est  amené  à  l’hôpital  vers  la  fin 
du  deuxième  septénaire  d’une  fièvre  typhoïde  grave.  Sa 
pression  artérielle,  mesurée  très  fréquemment,  oscille  entre 
98  et  115  millimètres  de  mercure.  Au  bout  de  dix  jours 
environ,  à  huit  heures  après-midi,  la  pression  monte  à  144. 
Aucun  signe  abdominal.  A  quatre  heures  du  matin  le  ma- 
ade  commence  à  crier,  accusant  une  douleur  de  ventre 
ntolérable.  Tous  les  signes  de  la  péritonite  apparaissent 
successivement.  Cinq  heures  après  on  pratique  la  laparo¬ 
tomie  et  on  trouve  deux  perforations  au  niveau  de  l’iléon. 

A.  HOUSQUAINS. 

LARYNGOLOGIE  ET  OTOLOGIE 

Contribution  à  l’étude  de  la  méningite  otitique  d’après 
les  observations  de  la  clinique  de  Halle.  (Schultze.  Revue 


held.  de  laryngol.,  1903,  n°  45,  p.  569.)  —  Au  cours  de  ce 
travail  basé  sur  une  série  de  30  observations  de  méningite 
otitique  pure  non  compliquée,  l’auteur  après  avoir  noté 
quelques  particularités  et  symptômes  exceptionnels  insiste 
sur  l’importance  de  la  recherche  comme  symptômes  des 
troubles  intellectuels,  tels  que  somnolence,  apathie,  fatigue 
cérébrale,  dont  la  réunion  peut  équivaloir  à  un  signe  de  cer¬ 
titude  ;  il  s’étend  ensuite  longuement  sur  les  résultats  de  la 
ponction  lombaire  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  erreurs 
d’interprétation  si  l’on  en  juge  parles  quelques  cas  intéres¬ 
sants  que  relate  Schultze  : 

Un  homme  présentait  tous  les  symptômes  d’un  abcès  du 
lobe  temporal  gauche  et  en  même  temps  des  signes  de  mé¬ 
ningite.  La  ponction  montre  des  leucocytes,  mais  les  doutes 
persistant,  on  le  trépane.  A  l’ouverture  de  la  dure-mère  du 
liquide  séreux,  mais  pas  d’abcès.  Ce  cas  d’un  malade  dont  le 
liquide  cérébro-spinal  contient  des  leucocytes  et  qui  guérit 
n’ayant  pas  de  méningite  mérite  tout  particulièrement  l’at¬ 
tention. 

Il  en  est  de  même  des  cas  suivants  : 

Dans  une  observation  de  phlébite  avec  symptômes  ménin¬ 
gés  et  ponction  lombaire  affirmative,  la  guérison  est  obte¬ 
nue  parle  curetage  des  sinus  et  ligature  de  la  jugulaire. 

Un  autre  cas  de  thrombose  avec  liquide  sombre  mais  sans 
leucocytes  ni  bacilles  est  guéri  par  l’intervention  classique. 
Ces  faits  montrent  qu’il  faut  faire  un  examen  complet  du 
liquide  céphalo-rachidien  avant  de  se  prononcer.  H  faudrait 
en  général  constater  la  présence  même  du  microbe  quel 
qu’il  soit  pour  avoir  une  certitude  absolue. 

En  face  de  cette  catégorie  de  cas,  Schultze  relate  deux  cas 
de  curabilité  de  méningites  sans  intervention.  Premier  cas  : 
Enfant  de  douze  ans,  présentant  tous  les  symptômes,  y  com¬ 
pris  même  ceux  que  fournit  la  ponction,  qui  révèle  la  pré¬ 
sence  de  streptocoques,  guérit  sans  intervention  au  bout  de 
douze  jours;  tous  les  symptômes  disparaissent  et  des  signes 
mastoïdiens  se  développent.  Une  nouvelle  ponction  n’amène 
plus  trace  de  microbes.  A  l’opération  on  met  à  nu  une  vaste 
collection  sous-périostique  communiquant  avec  un  abcès 
périsinusien.  Guérison  un  mois  après. 

Deuxième  cas  :  Jeune  fille  de  seize  ans  dont  les  oreilles 
suppurent  depuis  huit  ans;  il  y  a  des  signes  de  mastoïdite 
avec  carie  osseuse;  à  l’opération,  on  trouve  un  abcès  péri¬ 
sinusien.  Le  onzième  jour,  la  malade  se  plaint  de  céphalée, 
fièvre,  vomissements,  dilatation  des  pupilles,  signe  de  Ker- 
nig,  colonne  vertébrale  sensible  à  la  percussion,  hyperes¬ 
thésie  de  la  peau.  La  ponction  lombaire  montre  des  leuco¬ 
cytes,  en  laissant  agir  la  coloration  trente  minutes  on  trouve 
des  diplocoques,  le  facial  se  prend,  la  somnolence  apparaît. 
Cependant  guérison  un  mois  après. 

Schultze,  malgré  les  apparences,  ne  veut  pas  affirmer  que 
dans  ces  deux  cas  la  guérison  ait  été  due  à  la  ponction  lom¬ 
baire,  le  nombre  des  cas  observés  n’étant  pas  assez  grand. 

De  ces  exemples,  il  ne  résulte  pas  qu’il  faille  opérer  tout 
cas  de  méningite  otitique,  il  peut  cependant  se  rencontrer 
des  cas  où  une  opération  peut  être  tentée  avec  quelque 
chance  de  succès.  r.  viollet. 

Diagnostic  et  traitement  de  la  tuberculose  de  l’oreille 
moyenne  et  de  ses  cavités  accessoires.  {Revue  hehd.  de  la- 
ryngol..,  1903,  n°  50,  p.  699  et  705.)  —  Des  recherches  inté¬ 
ressantes  viennent  d’être  publiées  à  la  Société  otologique 
du  Royaume-Uni.  Les  recherches  de  MM,  W.  Milligan  et 
Wyat-Wingrave  méritent,  tout  particulièrement,  d’être 
signalées. 

De  l’étude  très  complète  du  docteur  Milligan  il  résulte 
que  l’infection  tuberculeuse  de  l’oreille  moyenne  peut  être 
le  résultat  d’infection  par  la  voie  sanguine  ou  aérienne;  elle 
se  localiserait  souvent  primitivement  au  niveau  des  espaces 
réticulaires  de  la  mastoïde,  l’oreille  n’étant  infectée  que 
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secondairement.  L’auteur  soupçonne  les  végétations  adé¬ 
noïdes  tuberculeuses  de  servir  de  porte  d’entrée  à  la  tuber¬ 
culose  auriculaire,  mais  c’est  là  une  hypothèse  dont  la 
démonstration  n’est  pas  encore  faite;  dans  tous  les  cas  il 
s’agirait  le  plus  souvent  de  lésions  auriculaires  tubercu¬ 
leuses  secondaires  à  des  lésions  pulmonaires,  les  végéta- 
tations  adénoïdes  comme  les  amygdales  étant  exception¬ 
nellement  tuberculeuses  d’emblée. 

L’otite  tuberculeuse  peut  revêtir  deux  formes  principales; 
dans  la  première  à  marche  rapide  l’os  n’a  pas  le  temps  de 
se  prendre.  Les  symptômes  ont  parfois  une  allure  anormale 
et  certains  cas  prenant  le  type  d’infection  mixte  rendent  le 
diagnostic  difficile  en  masquant  la  véritable  nature  de  1  af¬ 
fection.  Dans  la  forme  chronique,  à  début  indolent,  à  marche 
lente,  la  rapidité  avec  laquelle  l’os  sous-jacent  s  érode  et 
se  dénude  a  une  phase  plus  précoce  que  cela  n’a  lieu  dans 
les  cas  non  tuberculeux.  ,  ,  . 

L’apparition  précoce  de  paralysies  faciales  ou  d  adénites 
périotiques,  la  résistance  aux  moyens  ordinaires  de  trai¬ 
tement  sont  autant  de  signes  distinctifs  de  1  otite  tubercu¬ 
leuse.  Le  processus  cariotique  atteint  fréquemment  l’arti¬ 
culation  stapédo-vestibulaire  ouvrant  aussi  la  cavité  de 
l’oreille  interne;  les  espaces  lymphatiques  périvasculaires 
de  l’artère  stylo-mastoïdienne  notamment  pro¬ 

pager  l’infection  à  la  pie-arachnoïde  ;  les  gaines  périvascu¬ 
laires  de  la  jugulaire  et  de  la  carotide  sont  aussi  des  voies 
d’infection.  Les  complications  peuvent  donc  être  incracra- 
niennes  ou  viscérales.  Le  tableau  clinique  des  otites  tuber¬ 
culeuses  est  donc  bien  caractérisé. 

40  p.  100  des  cas  d’otite  tuberculeuse  constatés  par  le 
docteur  W.  Milligan  ont  succombé  par  méningite  tubercu¬ 
leuse  ou  septique  ou  par  tuberculose  pulmonaire,  intesti¬ 
nale,  miliaire,  etc.;  plus  le  sujet  est  jeune,  plus  le  cas  est 
grave  et  fréquent,  surtout  parmi  les  enfants  pauvres  des 
milieux  industriels.  Chez  les  adultes  une  infection  micro¬ 
bienne  secondaire  vient  souvent  masquer  la  bacillose. 

Il  faudrait,  conclut  l’auteur,  dans  toute  otite  dont  la 
nature  tuberculeuse  peut  être  soupçonnée,  rechercher  le 
bacille  de  Koch  dans  l’écoulement,  les  débris  des  bourgeons 
charnus  ou  les  produits  des  ganglions  engorgés,  ou  mieux 
inoculer  quelque  fragment  de  végétation  aux  animaux. 
Disons,  à  ce  propos,  que  M.  Wyat-Wingrave  a  décelé  la 
présence  du  hacille  tuberculeux  dans  17  cas  d’écoulement 
d’oreille  sur  100  cas  d’otite  moyenne  examinés. 

A  côté  du  traitement  général  le  traitement  local  est  d’une 
grande  importance,  des  enfants  débilités  sont  inopérables, 
mais,  pour  ceux  dont  l’état  général  est  bon,  l’intervention 
chirurgicale  (ablation  de  l’os  ou  des  ganglions,  établisse¬ 
ment  d’un  libre  drainage  rétro- auriculaire)  est  indiquée, 
quelle  que  soit  l’étendue  de  la  lésion.  11  est  plus  prudent 
de  diviser  l’opération  en  plusieurs  phases  quand  l’étendue 
des  lésions  rendrait  le  choc  opératoire  trop  violent  par  une 
anesthésie  trop  prolongée  chez  des  enfants  débilités;  en 
pareil  cas,  l’auteur  ouvre  dans  un  premier  temps  l’abcès 
rétro-auriculaire  ou  les  ganglions  suppurés  ;  dans  le  second 
il  établit  un  drainage  libre;  dans  le  troisième  il  fait  un 
curetage  radical  de  l’os.  p*  viollet. 

PHYSIOLOGIE 

Le  mal  des  montagnes.  (M.  Kronecker.  G.  r.  de  X Acad, 
des  SC.,  28  déc.  1903.)  —  «  Le  Conseil  fédéral  suisse,  avant 
d’accorder  la  concession  concernant  le  chemin  de  fer  de  la 
Jungfrau,  chargea  M.  Kronecker,  en  1889,  d’une  expertise 
physiologique  ayant  pour  but  de  déterminer  si  les  circon¬ 
stances  spéciales  d’un  chemin  de  fer  établi  dans  ces  condi¬ 
tions  ne  sauraient  être  préjudiciables,  tant  aux  employés 
et  ouvriers  qu’aux  voyageurs.  C’était  demander  une  élude 
approfondie  de  cette  maladie  connue  sous  le  nom  de  mal 
des  montagnes,  afin  de  déterminer  les  conditions  qui  en  font 
naître  ou  en  atténuent  les  symptômes. 


En  fait  de  documents  précis  sur  cette  question,  on  ne 
possédait  guère  que  les  beaux  travaux  de  Paul  Bert  sur  les 
effets  de  la  pression  barométrique,  et  les  observations  faites 
par  M.  Chauveau  sur  les  changements  de  la  circulation  du 
sang,  étudiés  au  moyen  du  sphygmographe,  dans  une  as¬ 
cension  au  sommet  du  Mont-Blanc.  M.  Kronecker,  en  ins¬ 
tituant  de  nouvelles  expériences,  s’adjoignit  plusieurs  de 
ses  élèves  et  divers  physiologistes  à  titre  de  collaborateurs. 
Nous  allons  énumérer  les  principaux  résultats  obtenus  dans 
une  série  d’expériences  faites  à  diverses  altitudes. 

Et  d’abord,  pour  étudier  l’influence  de  l’altitude  toute 
seule,  en  prit  six  personnes  d’âges  et  de  sexes  différents 
auxquelles  on  épargna  tout  effort  musculaire,  en  les  taisant 
porter  de  Zermatt  (1600  mètres  d’altitude)  jusque  sur  le 
plateau  du  Breithorn  (3750  mètres).  A  cette  altitude,  elles 
avaient  les  lèvres  nettement  cyanosées;  un  peu  de  dimi¬ 
nution  de  l’appétit  et' de  répulsion  pour  le  vin;  mais  tout 
effort  musculaire  leur  était  pénible;  vingt  pas  de  marche 
les  essoufflaient;  les  moindres  efforts,  comme  le  manie¬ 
ment  de  quelques  instruments,  ne  pouvaient  se  faire  qu  avec 
des  intervalles  de  repos.  . 

Au  point  de  vue  de  l’exhalation  de  1  acide  carbonique 
pendant  le  repos,  elle  fut  la  même  à  la  faible  altitude  de 

Brienz  que  sur  le  Cornergrat  (3300  mètres);  mais  dans  les 

ascensions  de  montagnes,  cette  exhalation  s’éleva  beaucoup 
au-dessus  de  la  proportion  normale;  elle  dépassait  9,  ii 
et  même  12  p.  100.  M.  Jackson  note  dans  un  passage  pé¬ 
nible  sur  le  Scheideck  une  élimination  particulière  de  1  azote 
par  les  urines  ;  celte  élimination,  au  lieu  de  se  faire  en 
entier  sous  forme  d’urée,  était  représentée  pour  moitié  de 
sa  valeur  par  des  substances  alloxuriques.  On  vit  sur  des 
sujets  placés  dans  des  chambres  pneumatiques  se  repro¬ 
duire  un  certain  nombre  des  phénomènes  énumérés  ci- 
dessus  et  toujours  on  observa  que  les  accidents  étaient  au 
minimum  chez  les  sujets  entraînés  aux  courses  dans  la 

montagne.  .  i 

M.  Kronecker  arrive  à  cette  conclusion  que  les  effets  du 
mal  des  montagnes  tiennent  à  l’action  mécanique  de  la 
pression  atmosphérique  diminuée  et  que  la  diminution  de 
la  proportion  d’oxygène  peut  être  poussée  extrêmement 
oin  sans  que  l’animal  en  souffre  sensiblement,  si  la  pres¬ 
sion  reste  normale. 

Des  lapins  qu’on  faisait  respirer  par  un  tube  trachéal 
îommuniquant  avec  l’intérieur  d’un  gazomètre  plein  d  air 
îtaient  rapidement  asphyxiés  lorsque  l’air  qu’ils  respiraient 
ivait  une  pression  de  20  à  30  millimètres  au-dessous  de 

’air  ambiant.  x 

Pour  M.  Kronecker,  le  mécanisme  des  accidents  lient  a 
la  stagnation  du  sang  dans  le  poumon,  la  pression  du  «an^ 
Hant  très  faible  dans  les  vaisseaux  de  cet  organe,  un  taibie 
Changement  dans  la  pression  de  l’air  inspiré  peut  produire 
les  perturbations  considérables  dans  le  cours  du  sang;  les 
sujets  atteints  du  mal  des  montagnes  sont  dans  un  état 
analogue  à  celui  des  malades  atteints  d’insuffisance  mitrale. 
Ces  derniers,  du  reste,  sont  très  préparés  à  subir  le  mal  des- 
montagnes  et  l’éprouvent  déjà  à  de  faibles  altitudes,  dans^ 
ces  deux  sortes  de  troubles  delà  circulation.  Deux  méthodes- 
peuvent  atténuer  ces  troubles  :  l’une,  purement  mécanique,, 
l’excitation  forcée,  est  analogue  à  l’expérience  de  Vasalva; 
la  seconde,  agissant  sur  le  système  nerveux,  provoque  des^ 
contractions  réflexes  au  moyen  d’excitations  périphériques^ 
de  la  peau.  »  fayard. 

THÉRAPEUTIQUE 

Emploi  du  bromhydrate  d’hyoscine  pour  prévenir  le» 
vomissements  après  l’anesthésie  chloroformique.  {Austr. 
med.  Gaz.,  21  sept.  1903.)—  M.  P.  Stewart  a  constaté,  d  une 
façon  fortuite,  la  valeur  du  bromhydrate  d’hyoscine  dans 
le  traitement  préventif  des  vomissements  post-chlorofor¬ 
miques.  Il  a  trouvé  depuis  de  nombreux  imitateurs  et  les 
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résultats  obtenus  seraient  des  plus  heureux.  La  dose  à 
administrer  est  d’un  demi-milligramme,  en  injection  hypo¬ 
dermique;  le  traitement  doit  être  appliqué  sans  tarder, 
avant  que  le  patient  ait  repris  conscience.  Le  sujet  chez  qui 
l’essai  fut  pratiqué  pour  la  première  fois  avait  déjà  été  anes¬ 
thésié  à  plusieurs  reprises;  chaque  fois  il  était  resté  malade 
pendant  deux  ou  trois  jours. 

Après  l’injection  de  bromhydrate  d’hyoscine  il  n’eut  pas 
de  vomissements  et  n’éprouva  aucun  des  malaises  dont  il 
avait  souffert  lors  des  précédentes  chloroformisations. 

A.  HOUSQUAINS. 

Le  silicate  de  soude  dans  le  lupus.  (A.  Plicque.  Journ.  de 
med.  et  cMr.prat.,  25  déc.  1903.)  Les  propriétés  antiseptiques 
du  silicate  de  soude  avaient  déjà  été  mises  à  contribution 
par  Dubreuil,  Marc  Sée,  Gonthier  et  Alvarenga. 

M.  Plicque  a  pensé  avec  raison  que  son  emploi  comme 
topique  dans  le  lupus  et  dans  la  tuberculose  de  la  peau 
offrait  toutefois  une  indication  particulière.  «  Parmi  l’in¬ 
nombrable  série  d’antiseptiques  dont  l’action  a  été  essayée 
par  Vîllemin  fils  sur  les  cultures  de  bacilles  tuberculeux, 
dit-il,  on  n’en  trouve  que  six  assurant  une  stérilisation  com¬ 
plète.  Ce  sont  Pacide  hydro-fluosilicique,  l’ammoniaque,  le 
fluosilicate  de  fer,  le  fluosilicate  de  potasse,  le  polysulfure 
de  potassium,  le  silicate  de  soude.  Sur  les  six,  quatre,  on 
le  voit,  sont  des  dérivés  de  l’acide  silicique  et  de  ces  quatre 
le  silicate  de  soude  est  le  plus  maniable  et  le  mieux  toléré. 

Il  suffit  en  effet  de  faire  matin  et  soir  un  badigeonnage 
de  toute  la  plaque  lupique  et  de  toute  la  région  ulcérée  avec 
la  solution  suivante  : 

Silicate  de  soude .  10  grammes. 

Eau  stérilisée .  80  — 

Cette  solution  n’a  d’autre  inconvénient  que  de  laisser 
une  pellicule  blanchâtre  assez  disgracieuse  à  la  face.  L'ad¬ 
dition  d’un  peu  de  fuchsine  donne  au  topique  une  colo¬ 
ration  rosée  et  atténue  beaucoup  cet  inconvénient.  Mais  la 
fuchsine  doit  être  ajoutée  en  quantité  aussi  minime  que 
possible  pour  ne  pas  diminuer  la  tolérance  et  ne  pas  amener 
d’irritation.  » 

Dans  deux  cas  de  lupus  très  anciens  et  très  tenaces  de  la 
face,  ce  traitement  si  simple  a  donné  à  M.  Plicque  en  six 
semaines  dans  le  premier  cas,  en  un  mois  dans  le  second, 
une  amélioration  considérable. 

Il  faut  noter  cependant  que  le  résultat  n’est  pas  complet 
et  si  les  ulcérations  ont  disparu  il  persiste  chez  les  deux 
malades  quelques  nodules  durs.  Les  injections  interstitielles 
de  silicate  de  soude  dans  ces  nodules  seraient  intéressantes 
à  essayer. 

Mais  avant  de  le  faire,  M.  Plicque  pense  avec  raison  qu’il 
serait  important  d’avoir  sur  ce  topique  nouveau  d’autres 
observations.  l.  gayard. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Indications  et  mode  d’emploi  du  suc  gastrique 
de  porc. 

Par  le  docteur  Ludwig  Carl  Meyer  (de  Francfort- sur-le-Mein). 

{Travail  fait  sous  les  auspices  du  professeur  Von  Noorden.) 

Les  travaux  du  physiologiste  russe,  le  professeur  Pawlow,  ont 
détermine'  le  docteur  Hepp  (de  Paris)  à  rechercher  un  nouveau 
médicament  pour  le  traitement  des  maladies  de  l’estomac. 

Hepp  eut  l’ide'e  de  suppléer,  chez  certains  malades  de  l’estomac, 
à  l’insuffisance  de  la  sécrétion  gastrique,  par  l’administration 
d’un  suc  gastrique  naturel  aussi  voisin  que  possible  du  suc  hu¬ 
main  par  son  acidité  et  par  sa  teneur  en  ferments. 

La  fistulisation  de  Testomac  .  isolé  par  une  méthode  inspirée 
de  celle  de  Pawlow  lui  permet  d’obtenir  industriellement  une 
quantité  suffisante  de  suc  gastrique  naturel  complètement  pur. 

•  Hepp  renouvela  d’abord  sur  le  chien  lès  tentatives  de  Frémont, 


mais  y  renonça  à  cause  de  l’acidité  exagérée  et  de  l’odeur  désa¬ 
gréable  du  suc  gastrique  de  cet  animal. 

Il  s’adressa  ensuite  au  porc  et  réussit  à  en  obtenir  un  suc  gas¬ 
trique,  très  pur,  sans  odeur  désagréable  et  se  rapprochant  beau¬ 
coup  par  ses  qualités  du  suc  gastrique  humain. 

L’analyse  du  suc  gastrique  pur  naturel,  extrait  du  porc  vivant, 
a  donné  le  résultat  suivant  : 


Densité  à  lo  degrés . .  1008 

Acidité  (évaluée  en  HCl) . 2,25 

Extrait  sec  à  100  degrés .  22,60 

Cendres .  4,67 

Chlore  combiné  aux  matières  organiques. . .  2,29 

Chlore  combiné  aux  bases  (K^,NaG,CaO,  etc.)  1,87 

Acide  phosphorique . 0,28 

Acide  sulfurique .  0,03 

Potasse .  1,87 

Soude .  0,93 

Magnésie . 0,06 

Chaux. . 0,20 

Fer(enFe203) .  0,02 


La  dyspeptine  se  conserve  très  longtemps;  plusieurs  mois  dans 
son  emballage,  durant  des  années  dans  un  endroit  frais,  elle 
demeure  dans  un  état  irréprochable  et  en  pleine  activité. 

Les  résultats  que  le  docteur  Hepp  a  obtenus  de  l’emploi  de  la 
dyspeptine  dans  le  traitement  de  diverses  affections  stomacales 
sont  remarquables. 

'  Depuis  une  dizaine  de  mois,  nous  avons  nous-même  admi¬ 
nistré,  ici,  la  dyspeptine  à  un  certain  nombre  de  malades  de 
l’estomac. 

L’observation  de  quelques-uns  des  nombreux  cas  traités  don¬ 
nera  la  meilleure  idée  des  résultats  obtenus  par  ce  médicament. 

Première  observation. —  M'*®  M...,  vingt-quatre  ans.  Depuis 
deux  ans,  maux  d’estomac  intenses  et  persistants.  Douleurs  dans 
la  région  épigastrique.  Pesanteur  d’estomac  après  chaque  repas. 
Vomissements  fréquents.  Amaigrissement.  Evanouissements.  Trai¬ 
tement  diététique  jusqu’ici  tout  à  fait  sans  résultat.  Etat  de  l’es¬ 
tomac  légèrement  dilaté  ;  grande  courbure  au  niveau  de  l’om¬ 
bilic.  Suc  gastrique  après  le  repas  d’épreuve  : 

I.  HCl  libre,  0  ;  acidité  totale,  20;  acide  lactique,  traces. 

II.  HCl  libre,  0;  acidité  totale,  30. 

III.  HCl  libre,  0;  acidité  totale,  24. 

,  Evacuation  stomacale  notablement  retardée. 

En  continuant  la  diète  liquide  précédemment  prescrite,  on 
donna  trois  fois  par  jour  15  centimètres  cubes  de  dyspeptine. 
En  quelques  jours  les  douleurs  gastriques  s’atténuèrent  pour 
disparaître  au  bout  de  quinze  jours  entièrement.  A  partir  de  ce 
moment  la  malade  supportait  une  alimentation  lourde  et  en 
trois  semaines  elle  avait  augmenté  de  10  livres. 

Examen  des  repas  d’épreuve  au  cours  du  traitement  (1)  : 

16  juillet  (huitième  jour  du  traitement  par  la  dyspeptine). 
HCl  libre,  traces;  acidité  totale,  30. 

21  juillet.  HCl  libre,  10;  acidité  totale,  30. 

24  juillet.  HCl  libre,  JO;  acidité  totale,  32. 

28  juillet.  HCl  libre,  14;  acidité  totale,  38. 

Nous  avons  revu  régulièrement  la  malade  depuis  sa  sortie  de 
l’hôpital;  jusqu’aujourd’hui  elle  est  demeurée  guérie, ne  souffrant 
plus. 

Deuxième  observation.  —  M'^*  S...,  vingt  et  un  ans.  Maux  d’es¬ 
tomac  depuis  six  mois.  Nausées.  Vomissements.  Pesanteur  dans 
la  région  épigastrique.  Anorexie.  Amaigrissement.  Maux  de  tête. 
Pas  de  dilatation  stomacale. 

Examen  du  repas  d’épreuve  après  quarante  minutes  : 

I.  8  juillet.  HCl,  traces  ;  acidité  totale,  32. 

II.  9  juillet.  HCl,  0;  acidité  totale,  24. 

III.  10  juillet.  HCl,  0;  acidité  totale,  28. 

A  partir  du  10  juillet,  administration  trois  fois  par  jour  de 
15  centimètres  cubes  de  dyspeptine.  Les  vomissements  cessent, 
la  douleur  stomacale  disparaît  rapidement.  En  peu  de  jours  tous 
les  aliments,  même  les  plus  lourds,  sont  supportés. 

Examen  des  repas  d’épreuve  au  cours  du  traitement  : 

I.  15  juillet.  HCl  libre,  18;  acidité  totale,  40. 

IL  22  juillet.  HCl  libre,  14;  acidité  totale,  34. 

III.  27  juillet.  HCl  libre,  32;  acidité  totale,  62.. 

IV.  1‘'  août.  HCl  libre,  22;  acidité  totale,  32. 

Augmentation  de  poids  en  quatre  semaines  :  10  livres  1/2. 

La  malade  revue  depuis  sa  sortie  de  l’hôpital  reste  guérie, 
sans  souffrances. 

Troisième  observation.  —  M*'®  A.  H...,  trente-quatre  ans.  Maux 
d’estomac  depuis  dix-huit  mois.  Vomissements  fréquents,  surtout 
le  matin  au  réveil.  Nausées.  Anorexie.  Pesanteur  et  douleîirs 
épigastriques.  Estomac  fortement  dilaté.  Grande  courbure  à  deux 


(D  Naturellement  il  ne  fut  pas  donné  de  dyspeptine  au  jour  fixé  pour 
le  sondage  de  Testomac. 
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travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  Résidus  des  repas  pré¬ 
cédents  dans  l’estomac  à  jeun. 

Examen  du  repas  d’épreuve  après  quarante  minutes  : 

I.  28  juin.  HCl  libre,  0;  acidité  totale,  28;  acide  lac,  traces, 
li.  4  juillet.  HCl  libre,  0  ;  acidité  totale,  10. 

III.  O  juillet.  HCl  libre,  0;  acidité  totale,  0. 

A  partir  du  5  juillet,  administration,  trois  fois  par  jour,  pen¬ 
dant  les  repas,  de  15  centimètres  cubes  de  dyspeptine.  Dispa¬ 
rition  progressive  des  douleurs.  Les  vomissements  s’espacent 
peur  cesser  au  bout  de  quelques  jours;  les  autres  troubles  de  la 
malade  s’atténuent  et  disparaissent  de  la  même  façon. 

Finalement,  une  alimentation  variée  est  facilement  supportée. 
Examen  des  repas  d’épreuve  au  cours  du  traitement  : 

I.  15  juillet.  HCl  libre,  10;  acidité  totale,  48. 

II.  22,  juillet.  HCl  libre,  14;  acidité  totale,  40. 

III.  29  juillet.  HCl  libre,  16;  acidité  totale,  38. 

Le'  2  août  on  cesse  l’administration  de  la  dyspeptine  et  on 
laisse  la  malade  au  régime  ordinaire  qu’elle  supporte  sans  souf- 

^''Examen  des  repas  d’épreuve  à  la  fin  de  cette  période  : 

I.  17  août.  HCl  libre,  18;  acidité  totale,  36. 
li  18  août.  HCl  libre,  16  ;  acidité  totale,  50. 

A  partir  du  19  août  on  reprend  la  dyspeptine  (trois  lois  par 
jour  15  centimètres  cubes).. 

Examen  des  repas  d’épreuve  après  ce  nouveau  traitement  : 

I  22  août.  HCl  libre,  20;  acidité  totale,  50. 

La  malade,  ne  souffrant  plus  du  tout  a  augmenté  de  5  livres; 
la  dilatation  de  l’estomac  a  diminué,  mais  la  grande  courbure 
atteint  encore  l’ombilic. 

Quatrième  observation.  —  M**®  B...,  trente-sept  ans.  Souffre 
depuis  deux  ans  de  l’estomac.  Anorexie  complète.  Vomissements 
quotidiens.  Pesanteur  d’estomac  après  chaque  repas.  Amaigris¬ 
sement.  Perte  absolue  des  forces,  incapacité  de  travailler.  Dila¬ 
tation  de  l’estomac;  grande  courbure  à  l’ombilic.  Résidu  gas¬ 
trique  au  lavage. 

Examen  du  repas  d’épreuve  : 

HCl,  0;  acidit-?  totale,  0.  .  »  •  •  j 

A  partir  du  18  juillet,  administration  trois  fois  par  jour  de 
15  centimètres  cubes  de  dyspeptine.  En  quelques  jours,  dispa¬ 
rition  des  souffrances.  Augmentation  très  rapide  du  poids  du 
corps,  en  huit  jours  la  malade  gagne  4  livres-;  elle  supporte  un 
régime  moyen. 

Examen  du  repas  d’épreuve  : 

1.  23  juillet.  HCl  libre,  0;  acidité  totale,  18. 
li.  27  juillet.  HCl  libre,  0;  acidité  totale,  16. 

Le  3  août  on  suspend  l’usage  de  la  dyspeptine  ;  aussitôt  la 
souffrance  gastrique  réparait.  Pesanteur  et  malaises  apres  chaque 
repas  ;  les  aliments  solides  ne  sont  plus  supportés.  .  „  . 

Le  17  août,  on  recommence  l’usage  de  la  dyspeptine  (trois  fois 
par  jour  15  centimètres  cubes).  Disparition  immédiate  des  souf¬ 
frances  gastriques.  . .  i  i 

Le  19  septembre,  tous  les  aliments  sont  supportes  ;  la  dilata¬ 
tion  de  l’estomac  a  presque  disparu;  la  malade  a  augmenté  de 
8  livres. 

Examen  du  repas  d’épreuve  : 

HCl  libre,  0;  acidité  totale,  14.  . 

La  malade  revue  depuis  sa  sortie  de  1  hôpital  se  maintient 
dans  un  bon  état  de  santé. 

Cinquième  observation.  —  L.  N...,  vingt-sept  ans.  Depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  sensations  de  pesanteur  après  le  repas.  Douleurs 
épigastriques.  Nausées.  De  temps  en  temps  vomissements.  Ano¬ 
rexie. 

Examen  du  repas  d’épreuve  : 

HCl  libre,  6;  acidité  totale,  22.  - 

Traitement  par  régime  et  limonade  chlorhydrique;  pas^d  ame¬ 
lioration  et  perte  de  poids.  ,  ,  ,  j  Jt- 

Le  6  octobre,  on  commence  la  dyspeptine  a  la  dose  de  lo  cen¬ 
timètres  cubes  trois  fois  par  jour.  .  „  X-'  t 

Dès  le  second  jour,  les  douleurs  disparaissent  entièrement 
Le  troisième  jour,  on  peut  déjà  donner  une  nourriture  ordi¬ 
naire  et  le  poids  du  corps  commence  à  augmenter  : 

Examen  des  repas  d’épreuve  : 

I.  10  octobre.  HCl  libre,  30;  acidité  totale,  46. 

II.  19  octobre.  HCl  libre,  20;  acidité  totale,  42. 

III.  23  octobre.  HCl  libre,  20  ;  acidité  totale,  44. 

Au  bout  de  dix-huit  jours  de  traitement,  le  malade  avait  gagné 
2  kilos  900  grammes  et  sortait  de  l’hôpital  tout  à  fait  guéri. 

Outre  ces  observations  typiques,  nous  en  possédons  beaucoup 
d’autres  de  malades  traités  par  la  dyspeptine.  La  plupart  ont 
trait  à  des  malades  atteints  de  gastrite  ancienne,  hypo  ou  ana- 
chlorhydriques  soumis  depuis  longtemps  sans  succès  au  régime 
et  à  divers  traitements.  Dans  tous  les  cas  l’effet  de  la  dyspeptine 
a  été  très  favorable  à  ces  malades;  au  bout  de  quelques  jours 
de  traitement,  leurs  souffrances  s’atténuaient,  leur  appétit  re¬ 
naissait.  et  le  poids  de  leur  corps  augmentait. 


Chaque  analyse  des  repas  d’épreuve  qui  est  pratiquée  deux 
fois  par  semaine  nous  démontrait  le  relèvement  de  1  acidité  to¬ 
tale  du  suc  gastrique  et  l’apparition  de  l’acide  chlorhydrique  libre. 

Sans  doute  cette  influence  favorable  si  étonnante  n  alla  pas 
chaque  fois  jusqu’à  rétablir  les  rapports  sécrétoires  normaux; 
mais  cependant  pas  un  de  nos  malades  traités  par  la  dyspeptine 
ne  nous  a  quitté  sans  une  notable  augmentation  de  poids  et 
une  disparition  complète  ou  à  peu  près  des  souffrances  et  des 
troubles  qu’ils  présentaient  souvent  depuis  longtemps.  j. 

La  durée  moyenne  du  traitement  par  la  dyspeptine  a  varie  de 
cinq  à  sept  semaines  et,  fait  remarquable,  la  suppression  des 
souffrances  persiste  après  le  traitement. 

La  dyspeptine  me  paraît  donc  exercer  une  double  action  et 
sur  ce  point  je  me  range  à  l’avis  de  Hepp  et  d  autres  médecins 
français  :  d’une  part,  elle  remplace  le  suc  gastrique  adultéré, 
inactif  ou  absent;  d’autre  part,  elle  possède  action  directe 
stimulante  curative  sur  la  muqueuse  malade  et  régénère  la 
crétion  diminuée  ou  supprimée.  .  T%iitî 

La  dyspeptine  nous  a  rendu  de  grands  services  chez  les  phti¬ 
siques  dont  l’appétit  disparaît  et  dont  le  poids  diminue  ;  en 
quelques  jours  de  traitement  on  observe  généralement  chez  eux 
une  amélioration  de  l'appétit  et  une  angmentat.on  de  poids. 
Dans  deux  cas  désespérés  nous  ayons  observe  cette  action  lavo- 
rable  jusqu’à  la  mort,  si  bien  que  le  relèvement  de  leur  appétit 
donna  à  ces  malades  la  douce  illusion  de  se  guérir. 

Une  autre  indication  de  la  dyspeptine  nous  a  paru  être  la 
chlorose  et  les  états  d’anémie  accompagnes  ^  anorexie  et  ûe 
vomissement.  Dans  de  tels  états,  la  dyspeptine  administrée  plu^- 
sieurs  fois  par  jour,  un  peu  ayant  le  repas,  a  fait  cesser  les  vo¬ 
missements  et  renaître  l’appétit.  .  .  ,  . 

Les  doses  de  dyspeptine  que  nous  avons  administrées  on 
varié  avec  l’espèce  et  la  gravité  du  cas.  Dans  les  gastrites  chro¬ 
niques  anciennes,  avec  dilatation  gastrique,  ««’is  ‘lonnons  pen 
dant  et  après  chaque  lepas^  15  centimètres  cubes  dyy  eptine^ 
Plus  tard,  après  la  première  action  favorable,  trois  doses  de 
15  centimètres  cubes  par  jour,  une  pendant  chaque  “ 

fisent  la  plupart  du  temps.  Comme  apéritif,  nous  en  donnons 
de  10  à  15  centimètres  cubes  une  demi-heure  avant 
Le  mode  d’administration  de  la  dyspeptine 
simple,  son  odeur  et  son  goût  étant  à  peine  sensibles  ün  peut 
la  donner  pure  ou  mélangée  d’un  peu  d  essence  de  menthe  ou 
bien  diluée  dans  un  peu  de  citronade  ou  de  . 

En  somme,  les  indications  principales  de  la  dyspejitine  son 
toutes  les  maladies  aiguës  ou  chroniques  accompagnées  de  di¬ 
minution  ou  de  disparition  de  la  sécrétion  acide  de  1  estomac. 

Dans  ces  cas,  la  dyspeptine  suppléé  la  secrétmn  absente 
excite  la  sécrétion  normale  ;  son  action  est  à  la  fois  palliative  et 
curative,  ce  qui  la  rend  incomparablement  supérieure  aux  mé¬ 
langés  artificiels  d’acide  chlorhydrique  et  de  Pepsine. 

C’est  un  stomachique  auquel  nons  devons  d  autant  plus  rendre 
hommage  que  les  vrais  stomachiques  sont  plus  rares. 

Je  Üels  à  remercier  ici  mon  très  honore  maître,  M.  le  pro 
fesseur  von  Noorden,  de  m’avoir  confié  ce  travail  (1). 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Par  décret  en  date  du  5  janvier  1904,  le  docteur  Courtois-Suffit, 
médecin  des  hôpitaux,  médecin  en  chef  des  manufactures  de 
l’État  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

La  Gazette  des  hôpitaux  est  heureuse  d’adresser  à  son  collabo¬ 
rateur  dévoué  ses  sincères  et  très  affectueuses  félicitations. 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Anatomie. 
_  Séance  du  5  janvier  1904.  —  MM.  Chochon-Latouche,  12; 
Chenot,  11;  Brulé,  Chauvois  et  Tixier,  10;  Augé  et  Braun,  8; 
Watel  et  Willette,  7;  Lucas-Championnière,  6. 

Pathologie.  —  Séance  du  4  janvier  1904.  —  Coutelas  et  Teis- 
seire  11;  Bur^gaud,  Doury  et  Le  Moine,  10;  Feuillé,  9;  Ray¬ 
mond,  8;  Lemercier  et  Parturier,  7;  Rigaux,  4;  Thévenin,  3. 

Hôpitaux  de  province.  -  Abbeville.  -  Le  concours  pour 
une  place-  de  chirurgien  en  chef  et  une  place  de  chirurgien 
adjoint  s’est  terminé  ainsi  :  en  première  ligne,  M.  le  docteur 
Chalochet;  en  seconde  ligne,  M.  le  docteur  Doqriez. 

Distinctions  honorifiques.  -  Ont  été  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  :  ,,  n  •  \ 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  docteur  Péphau  (  e 
Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  docteurs  Dehenne,  La  Vieille  et 
Poirier  (de  Paris).  _ _ 


(1)  Extrait  de  la  Thérapie  der  Gegenwart,  décembre  1903. 
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Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Bloch  (de  Paris), 
Brou  (de  Crazannes),  Courtois-Suffit  (de  Paris),  Crivelli  (de  Mel¬ 
bourne),  Enriquez  et  Luc  (de  Paris),  Michelot  (de  Langres)  et 
Renon  (de  Paris). 

M.  Bonnard  (de  Paris),  chirurgien-dentiste. 

—  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Alirol  (du 
Puy),  Arragon  (de  Bastia),  Bellemanière,  Blache,  G.  Bloch  et 
M.  Bloch  (de  Paris),  Bossion  (de  Saint-Arnaud,  Constantine), 
Bousquet  (de  Rodez),  Bretenaker  (de  Châlons-sur-Marne),  Buret 
(de  Paris),  Burlot  (de  Marseille),  Capdeville  (d’Alfortville),  Caron 
(du  Havre),  Chavanne  (de  Paris),  Ciaudo  (de  Clans),  Convers  (de 
Saint-Etienne),  Danlos  (de  Montmartin-sur-Mer),  Didion  (de  Mu- 
zeray),  Dufaur  (de  Valence  d’Agen),  Durand  (de  Preuilly-sur- 
Claire),  Edouard  (de  Châtillon-sur-Chalaronne),  Farina  (de  Men¬ 
ton),  Fillatreau  (de  Paris),  Gaud  (de  Melle),  Guelliot  (de  Reims), 
Huchard  (de  Paris),  Landais  (de  Montfort),  Laurent,  Macé  et  Mar- 
tinier  (de  Paris),  Meyer  (de  Beaumont),  Moulinet  (de  Bourg-sur- 
Gironde),  Naïs,  de  Nittis,  Olivier,  Pélaprat  et  Roubinovitch  (de 
Paris),  Roux-Fleury  (de  Saint-Antoine),  Sarremone  (de  Paris', 
Sauné  (d’Aspet),  Tourtelot  (de  Saint-Fort-sur-Gironde),  Treille 
(de  Lavaveix-les-Mines),  Werwaest  et  Weill  (de  Paris)  et  Zucarelli 
(de  Bastia). 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Andrieu  (de  Capdenac), 
Arrous  (de  Perpignan),  Audoli  (de  la  Turbie),  Augé  (de  Fabrezon), 
Auvert  (d’Aurillac),  Aviérinos  (de  Marseille),  Bailleul  (de  Pon- 
torson),  Baraduc  (de  Châtelguyon),  Bartoli  (de  Saint-Louis),  Bas- 
sinot  (de  Paris),  Batailler  (de  Montpellier),  Baudoin  (de  Paris), 
Bégué  (de  Saint-Soupplets),  Belliard  (de  Biscarrasse),  Bergeron 
(de  Brizambourg),  Bernai  (de  Nice),  Berthe  (de  Gagny),  Berthet 
(de  Paris',  Besairie  (de  Saint-Constant),  Bétons  (de  Barèges), 
Boehler  (de  Paris),  Bonnarme  (de  Pons),  Bonnefous  (de  Broquies), 
Boucher  (de  Paris),  Bouquet  (de  Grabels),  Bourcet  (de  Monte- 
reau),  Bourdin  (de  Paris),  Boutes  (de  Ganges),  Bouvard  (de  Paris), 
Bulliod  (de  Bône),  Caboche  (de  Paris),  Cabrol  (de  Béziers),  Cal- 
mets  (de  Paris),  Camescasse  (de  Saint-Arnoult),  Carcy  (de  Sainte- 
Mère),  Castin  (de  Monidavergnes),  Cauvin  (de  Nice),  Chaboureau 
(de  Châtillon-sur-Loire),  Charvillat  (de  Clermont-Ferrand),  Chins- 
ky  (de  Virotlay),  Choffé  (d’Ancourt),  Chopy  (de  Nemours),  Claisse 
(de  Paris),  Cohendy  (de  Châtelguyon-les-Bains),  Contet  (de  Paris), 
Gorez  (de  Saint-Amnnd-les  Eaux),  Cornebois  (d’Hussein-Dey,  Al¬ 
ger),  Da  Costa-Leit  (de  Paris),  Cottigny  (d’Haubourdiu),  Cour- 
voisier,  Coyon  et  Curié  (de  Paris),  Dauban  (d’Entraygues),. David 
(d’Angoulême),  Debrigode  (de  Taverny),  Delbecque  (de  Briis-sous- 
Forges),  Delhommeau  (de  Paris),  Delort  (d’Argenton-sur-Creuse), 
Démangé  (d’Orbois-l’Abbaye),  Desse  (d’Ammi-Moussa,  Oran), 
Dimitroff  (de  Pennes-Mirabeau),  Dubreuilh  (de  Bordeaux),  Du- 
crocq  (de  Wicquinghem),  Dudefoy  (de  Chartres),  Dufournier  (de 
Paris),  Dulion  (de  Martres-Tolosanue),  Dunème  (de  Paris),  Du- 
nozier  (de  Bordeaux),  Durand  (du  Verdon),  Dutac  (de  Fervaques), 
Ernous  (de  Lachatre),  Espagne  (d’Aumessas),  Etienne  (de  Sacy), 
Fayard  (du  Péage-du-Roussillon),  Féraud  (de  Philippeville),  Fer- 
rier  (de  Saint-Médard-en-Salle),  Foucaud  (de  Châtelguyon),  Four¬ 
nier  (de  Boiscommun),  Fournier  de  Lempdes  et  Fournol  (de 
Paris),  Cachet  (médecin  de  la  marine).  Cachet  (de  Tasse),  Gandon 
(de  Bourg-des-Comptes),  Gaube  (de  Paris),  Gaudibert  (d’Oran), 
Gaumé  (de  Laval),  Gélibert  (de  Lyon),  Germaix  (d’Alger),  Gibert 
(du  Havre),  Gigon  (de  Saint-Calais),  Gourivaud  (de  Brest),  Gros 
(de  Paris),  Guignard  (de  Guîtres),  Guillem  (de  Villefranche),  Ha- 
mon,  Heins,  Hanriot  et  Herbert  (de  Paris),  Hodeau  (de  Crubigny- 
Ville),  Humbert  (de  Vauclans),  Jalaguier  et  Jocqs  (de*  Paris), 
Jourdan  (de  Marseille),  Keim,  Labady  et  Laboulais  (de  Paris), 
Lacaze  de  Sardac  (de  Lectoure),  Laffitte,  Lafon,  Lagarde,  de 
Larmoise,  Lapeyre,  Laquerrière  et  Lardiley  (de  Paris),  Latieule 
(de  Cransac),  Laurent  (de  Noisy-le-Sec),  Lecoq  (de  Paris),  Legros 
(de  Montrichard),  Lejamptel  (de  Dol-de-Bretagne),  Lemasson-De- 
lalande  et  Lenormand  (de  Paris),  Lesieur  (de  Lyon),  Lespinasse, 
Lesur  et  Lièvre  (de  Paris),  Lombart  (de  Saint-Martory),  Lora  (de 
Djidjelli,  Constantine),  Louart  (de  Paris),  Louart  (de  Lamotte- 


Beuvron),  Louit  (de  Paris),  Lousteau  (de  Neauphle-le-Château), 
Lozé  et  Malherbe  (de  Paris),  Mangin  (de  Saint-Mar tin-d’Ablois), 
Mannoni  (de  Mondoubleau),  Mariani  (de  Propriano,  Corse),  Mar¬ 
tinet  (de  Paris),  Marty  (d’Aix-les-Bains),  Martz  (de  Chaffin-sur- 
Saône),  Masqueray  (d’Auffay),  Massina  (d’Oms),  Mendaille  (de 
Cahors),  Mercier  (de  la  Bazoche-Gouët),  Mesnard  et  Migot  (de 
Paris),  Mocquot  (d’Appoigny),  Montagne  et  Mousseaux  (de  Paris), 
Morani  (de  Muro,  Corse),  Mortier  (de  Paris),  Munot  (de  Chalon- 
sur-Saône),  Nigoul,  Nobécourt  et  Nogué  (de  Paris),  Nollet  (de 
Saint-Satur),  Ombrédanne  (de  Paris),  Orlowsky  (de  Mirebeau), 
Ouzana  et  Page  (de  Paris),  Pavie  (de  Villemomble),  Pédebidou 
(de  Paris),  Percepied  (du  Mont-Dore),  Perrier  et  Peyramaure- 
Duverdier  (de  Paris),  Pezet  (de  Figeac),  Piarry  (de  Verrières), 
Plichon  (de  Créteil),  Plouzane  (de  Pont-l’Abbé),  Podevin  (de 
Paris),  Portai  (de  Plassans),  Poulain  (de  la  Ferté-Macé),  Pourrière 
(de  Marseille),  Quidet  (de  Paris),  Rastoul  (de  la  Rochelle),  Re 
gimbeau  .et  Rémy-Néris  (de  Paris),  Reyt  (de  Nantes),  Robert  et 
Robin-Macé  (de  Paris),  Roche  (d’Oradour-sur-Vayres),  Rocher  (de 
Colombes),  Roger  (de  Noyen),  Rouhet  (de  Taillecavat),  Roumaillac 
(de  Captieux),  Royer  (de  Bar-sur-Aube),  Saint-Cène  (de  Paris), 
Saint-FJorent  (de  Saint-Junien),  Sardac  (de  Lectoure),  Scoffier  (de 
Nice),  Ségal  (de  Paris),  Steinberg  (de  Castres),  Stroheker  et  Tar- 
naud  (de  Paris),  Thévenet  (de  Nyons),  Thiroux  (de  Saint-Amand), 
Thomas  (de  Paris),  Tulasne  (d’Asnières),  Vaché  (de  Pré-en-Pail), 
Vaisson  (de  Contres),  Vallat  (de  Paris),  Vaugien  (de  Mascara, 
Oran),  Vauthrin  (de  Paris),  Vellay  (de  Saint-Hilaire-des-Loges), 
Verdier  (médecin-major),  Verliac  (de  Guâ),  Vèze  (médecin-major), 
Vieubled  (de  Paris),  Vinsonneau  (d’Autrèches),  Vivalda  (de  Breil), 
Walch  (du  Havre)  et  Weydenmeyer  (de  Bourges). 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  30  décembre  1903, 
M.  le  médecin-major  de  première  classe  Rousselot-Bénaud  a  été 
placé  en  activité  hors  cadres  et  mis  à  la  disposition  de  M.  le  mi¬ 
nistre  dés  Colonies  pour  occuper  les  fonctions  de  chef  du  service 
de  santé  au  Dahomey. 

Marine. —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Lafolie,  du  port 
de  Brest,  est  désigné  pour  servir  au  deuxième  dépôt  des  équipa¬ 
ges  de  la  flotte. 

Services  sanitaires.  —  M.  le  docteur  Chantemesse  est  nommé 
inspecteur  général. 

MM.  les  docteurs  J.  Renault  et  P.  Faivre  sont  nommés  inspec¬ 
teurs  généraux  adjoints. 

École  de  psychologie  (49,  rue  Saint-André-des-Arts). —  L’inau¬ 
guration  des  cours  aura  lieu  le  lundi  11  janvier,  à  cinq  heures, 
sous  la  présidence  du  professeur  R.  Blanchard,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine.  L’enseignement  de  l’Ecole  de  psychologie 
est  gratuit. 

Les  conférences  cliniques  sur  les  applications  de  l’hypnotisme 
âla’psychothérapie  et  à  la  pédagogie  reprendront  le  jeudi  14  jan¬ 
vier,  à  dix  heures  du  matin.  Elles  seront  dirigées  par  les  docteurs 
Bérillon,  Magnin  et  Paul  Farez.  On  s’inscrit  les  jeudis  à  ITnstitut 
psychologique,  49,  rue  Saint-André-des-ârts. 


SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Excursion  en  traîneau  dans  le  Dauphiné,  organisées  avec  le  concours 
de  l'Agence  des  Voyages  modernes.  —  Départ  de  Paris,  tous  les 
lundis.  —  Retour  à  Paris,  le  samedi  soir. 

Itinéraire  :  Paris,  Grenoble,  le  Bourg-d’Oisans,  la  Grave,  le 
Lautaret,  Briançon,  Oulx,  Modane,  Paris. 

Prix,  en  1'®  classe,  350  fr.,  comprenant  le  voyage  en  chemin  de 
fer  et,  sous  la  responsabilité  de  l’Agence  des  Voyages  modernes, 
le  voyage  en  traîneau,  le  logement  et  la  nourriture. 

Les  inscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  cette  Agence  :  1,  rue 
de  l’Échelle  et,  28,  boulevard  Sébastopol,  à  Paris. 


Le  Directeur-gérant  ;  ü»  François  L*  soî-aD. 

PARIS.  —  IMPRIHERIB  P.  LBVà,  RUB  OASSBTTB,  17.  ' 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


19 


Granmles  de  Catillo^i  | 

A  1  MILLIGR.  D'EXTRAIT  TITRE  DE 

C’est  avec  ces  granules  qu’çnt  été  foites  les 
obsei  valions  discutées  à  l’Academie  en  1889;  elles 
ont  demontré.que  2  à  4  par  jour  donnent  une 
diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affailïli, 

atténuent  ou  dissipent 

ASYSTOLIE.  DYSPNÉE.  OPPRESSION.  ŒDEMES 
Angine  de  poitrine.  Cardiopathies  de  VEnfameo 
Eiiet  immédiat,  ni  intolérance  ni  vasoconstriction. 

QRANULES  DE  CATiLLOW 

œ  SEîîHŒEïiEB 

TONÏCaÜE  DU  CCEUB 

Éviter  les  imitations  et  les  teintures  infidèles. 

^■3.  Boni'  St-Martin.  PARIS  1900  MÉDAILLE  d’OIf 


LA  VÉRITÉ 

JrÆSns  ANTl-ASTHMATIt)üES 

présentées  au  Gi’oupe  XIV  Scientifique  de 
i’Eæpo$ition  Unioei'selle  de  1900,  le 

PAPIER  PRUNEAU 

à  base  de  Mitre,  Datera,  Lobélie,  Jusquiame,  Belladone, 
Digitale,  a  été  seul  admis  et  récompensé. 

(Ne  pas  confondre  avec  les 
récompenses  données  au  p: 

Groupe  XVII  des  Colonies.) V’XSÇZ/ 

laSignature 

PLUS  DE  50  J\.N-S  DE  SUCCÈS 
Boites  et  Demi-Boîtes  :  4  fr.  et  2  fr.  25. 

"^Toutes  bonnes  Pharmacies.  Dépôt:  E.  PRUNEAU,  Nantes. 


.^Nouveau  BANDAGE 

Tevi7..j-  n  e  «Nous  affirmons  hautement  que, 

8REV  -  S.G.D.S.  jg  bandage  Meyrignac  qui  a 

obtenu, en  l8Dl,l’approbatlon  delà  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
peut  amener  la  guérison.  Affectant  la  forme  d’une  arbalète,  U 
est  invisible  sur  le  corps  ;  il  supprime  le  douloureux  ressort  du 
dos  et  les  sous-cuisses.Sa  pression  continuelle,  mais  très  douce, 
est  très  bien  supportée  et  la  guérison  de  la  hernie  est  assurée. 
Demandez  leGATaL0GDE.IVIEYRIGNAC,Eab‘,229,  RueSt-Honoré,  Paris. 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  rue  Hautefeuille,  Pdris. 

Précis  de  gynécologie  pratique  k  l’u¬ 
sage  des  étudiants  et  praticiens,  par 
le  docteur  Camille  Fournier,  professeur  à 
l’École  de  médecine  d’Amiens.  2®  édit 
revue  et  augmentée,  i  vol.  in-16  de  392  p. 
avec  149  fig.  cart,  —  Prix  :  5  francs. 

La  goutte  et  son  traitement,  par  le  doc¬ 
teur  Apert,  médecin  des  hôpitaux.  i  vol. 
in-18  de  96  p.,  cart.  (Actualités  médi¬ 
cales.)  —  Prix  :  1  fr.  50. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PfRO! 

Le  plus  agréable  et  le  plus  eflScace  des  toniques 
ne  constipautjamais.  La  VIN-DÏIMARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seu. 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari» 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le» 
Laryngites,  les  Granulationa  de  la  gorge,  etc. 

bW  goût  très  agréable,  il  convient  aux  eon 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Mariani,  phi«“,  41,  Boni.  Hausmann,  et 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TeÎSE 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  c*®,  49,  r.  deMaubeuge,  et  Ph*®». 


PeptoneVasul 

Sèche.  Agréable  su  Goût 
Représente  iaFois  son  PoiDSdeViANDE 

PRIIC  MODÉRÉ  :  * 

Echantillon  Gratis  par  L-DANJOU  PIi-Iille 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

t^Anciennement  GilUard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  3000000  de  fr.  —  Siège  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 


Salicylate  de  soude. 

Salicylate  de  méthyle. 

Acide  salicylique. 

Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Phénolphtaléine  pure' (nouveau  purgatif). 


CHLORURE  D’ÉTHYLE»  PUR 

POUR 

LA  KÉLÉNARCOSE  ET  L’ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïaool). 
Phénol  synthétique. 

Métylrhodine  (acétyl-salicylate  de  méthyle). 


ZÔKIOTHÉRAPIE 


VIAL,  %,  rn*  1 


T  ?  9niinT  lUSCULAIRE 

liii  aUMUli  (S»  di  vianiie  iwm) 

pwÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  d« 
la  vianda  crue.  Prescrit  dans  Im 
TUBERCULOSi,  la  HEURASTHiBlg, 
la  CHLOROSE,  VAMÉSHE, 

U  COHVALERCEHCE,  «ta. 
Trois  cuillerées  à  café  dt  ZAmol 
représentent 

LE  tu  BE  200  eRAnfES  DE  VIARDE  ORBI. 


'«•  ;  —  BÉRAL,  14,  ma  d«  la  Pals,  ata. 
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Produits  Opothdrapiiines 


ürez/n/sme, 

^THYROIDINE^ 

Pastilles  dosées  à  20  oent.-^ 
PILULES 
dosées  à  5  cent. 


A.  FLOURENS 

PHARMACIEN 

62.  Rue  Notre-Dame.  BORDEAUX 


LABORATOIRE  AUTORISÉ  par  Décret  Ministériel 


Aménorrhée. 
Ménopausé. 

^  Chlorose.—  Troubles  ^ 
Post-  Ovarlotomiques. 

^ovairine; 


après  avis  favorable  de  l’Académie  de 
Médecine  (Rapport  de  M.  Nocard). 


MÊME  LABORATOIRE 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE 
LES  PILULES  de: 

PROSTATINE  —  SEMI  N  AU  NE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TIME 

NÉPHROSINE  -  SPLÉNINE  >  - -  j 

MÉDULLOSSINE  -  TUMOSINE  rPHEUMONIHE;] 
ENCÉPHAUNE  —  MrOCARDIME  ^  . . .  ^ 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


Anémie. 

Ataxie  Locomotrice. 

L  Faiblesse  générale.  ^ 
^  Neurasthénie.  ^ 
Impuissance.  ^ 

CORKITINE. 

PILULES 
dosées  à  30  cent, 


Asthme. 
Emphysème. 

^  Bronchite  et  ^ 
^Pneumonie  Chronique. 


PILULES 
dosées  à  30  cent. 


■VENTE  EN  GROS 


Sté  FS0  de  PRODUITS  PHARMAOEUTiaUES,  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


ALYRTOLABSO 


C^llâjàgpjLUjn 


.arguent  colloïaal  “Credé".  En  injeciions  intra¬ 

veineuses  ou  en  irictions  sous  la  forme  de  l'Ongruent 
Credè,  dans  les  maladies  infectieuses. _ 

un  agent  anesthésique  qui  possède  une  action 

i  C  ■  1 1 W  plus  prolongée  que  lu  cocaïne,  poui  la  chirurgie, 

1*^  F  B  l’ophtalmologie  et  l'art  dentaire. 

I  W/ce  et  RenseJjnements  :  L':i^ARBER03Nr,  15.  Place  des  Vosges,  PARIS^ 


TRAITEMENTteAFFECTIONSdeiESTOKlAO 

SURALIMENTATION  des  DÉBILITÉS  a  ^ 

'  CONVALESCENTS  et 

TUBERCULEUX 


^  Suc  Gastrique  Physiologique  naturel  ^ 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRETIW-LEMATTE,24,RueGaumartin-Té/ép/i.245-56-etdanstontesPharmacies. 


INDIEN 


^RlLiOig 


OONSTiPATION 

liDomifei,  nik  lugot  d’appéUt,  Embarras  gastripe  et  lotesOuL 

CAllS,  RUS  SS8  AROHlVSa 


ÉPILEPSIE.  HÏSTÉRIE 

NEVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Los  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu* 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matbéi 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  oIROl*  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 


iVoto.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra* 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURK  DB 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murti 
3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
"Vente  en  gros. —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TEEFlUE-CQCi  URlii 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
rmilleréesp^joar.BdHaussmann,41,Paris  etph^»». 


LIBRAIRIE  MASSON  ET 

120,  boulevard  Saint-Germain. 

Péritonite  sous-hépatique  d’origine  vé¬ 
siculaire  dans  ses  rapports  avec  la 
colique  hépatique,  la  pérityphlite, 
l’appendicite,  etc.,  par  les  docteurs  R. 
Tripier,  professeur  d’anatomie  patholo¬ 
gique  à  la  Faculté  de  Lyon,  et  J,  Paviot, 
agrégé,  médecin  des  hôpitaux.  (Encycl. 
scient,  des  Aide-Mé-moire.)  Petit in-8°.— 
Prix:  broché,  2fr.  50;  cartonné,  3  francs. 

Le  ganglion  lymphatique,  par  le  docteur 
H.  Dominici.  Monographie  de  l’(ïluvre  mé¬ 
dico-chirurgical  (D”  Gritzman,  directeur). 
Prix  :  1  fr.  50. 

Entre  aveugles  :  conseils  à  l’usage]  des 
personnes  qui  viennent  de  perdre  la  vue* 
par  le  docteur  Emile  Javal,  directeur  ho¬ 
noraire  du  laboratoire  d’ophtalmologie  de 
l’École  des  hautes-études,  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  1  vol.  in-16  avec 
frontispice.  —  Prix  :  2  fr.  50. 


LIBRAIRIE  F.  ALCAN 

Boulevard  Saint-Germain,  108. 

Mécanisme  et  éducation  des  mouve¬ 
ments,  par  Georges  Demeny,  professeur 
de  physiologie  appliquée  à  l’École  de 
gymnastique  de  Joinville-le-Pont,  et  du 
cours  d’éducation  physique  de  la  ville  de 
Paris,  directeur  du  cours  normal  de  l’Uni' 
versité.  ln-8“  de  la  bibliothèque  scientifi¬ 
que  internationale,  avec  565  fig.,  cartonné 
à  l’anglaise.  —  Prix  :  9  francs. 


N»  3.  -  SAMEDI  9  JANVIER  1904. 


*  ANNÉE. 


SAMEDI  9  JANVIER  1904.  —  N°  3. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LK  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s^abonne  sans  frais 

s  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 


aVILS  ET  MIUTAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  on  médecine  est  de  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


1j  aDonnemeDip»ri<  uu  a  -  u.w  - - 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

u’CATsifE’.  .  .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  -  6  mois  ;  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

les  bureaux 

sont  ouverts  tous  les  jours» 
de  9  h.  A  11  h.  BT  de  2  h.  a  5  s. 
TÉLÉPH.  207-99 

SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  L'aérophagie  inconsciente  chez  les 
dyspeptiques,  par  le  docteur  Albert  Mathieu,  médecin  des  hôpitaux 
''  de  Paris.  —  Séance  de  la  Société  de  chirurgie.  —  Chronique  et 
nouvelles  scientifiques. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  Le  lundi  4  juillet  1904, 
il  sera  ouvert  un  concours  pour  la  nomination  d’un  accoucheur 

^^I.e  cLdidat  nommé  entrera  en  fonctions  dès  le  18  juillet  1904 
La  durée  de  la  fonction  est  de  quinze  ans.  Le  traitement  annuel 
est  fixé  à  2000  francs. 

Distinctions  honorifiques.  -  M.  le  docteur  Charrin  a  été 
promu  au  grade  d’officier  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur. 

Guerre  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  dé¬ 
cision  ministérielle  du  4  janvier  1904,  ont  été  affectés,  savoir  : 

En  Indo-Chine.  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe 
Marotte  et  Talbot  et  M.  le  médecin  aide-major  de  première 
classe  Marqué,  au  22«  d’infanterie  coloniale. 

A  la  brigade  de  réserve  du  corps  d'occupation  de  Chine  au  Tonkin. 
—  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  stagiaire  Collin, 
au  7®  d’infanterie  coloniale.  . 

A  la  Côte-d’Ivoire  (en  activité  hors  cadres).  —  M;  .e  meUecin- 
major  de  deuxième  classe  Vivie,  au  21«  d’infanterie  coloniale; 
M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  stagiaire  Pouillot, 
au  2®  d’artillerie  coloniale  à  Cherbourg. 

En  Afrique  occidentale.  —  M.  le  médecin  aide-major  de  pre¬ 
mière  classe  stagiaire  Briment,  au  7®  d’infanterie  coloniale. 

En  France.  —  Médecins-majors  de  deuxième  classe  :  au  22»  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  MM.  Délassas  3t  Abbatucci  :  au  8®  d’mfanterie 
coloniale,  M.  Reboul;  au  4®  d’infanterie  coloniale,  M.  Dourne;  a 
la  disposition  de  M.  le  ministre  des  Colonies,  M.  Martin;  au 
21®  d’infanterie  coloniale,  M.  Fraissinet. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe  :  au  1®®  d’infanterie 
coloniale,  M.  Jacquin;  au  5®  ü’iufanterie  coloniale,  M.  Mongm; 
au  21®  d’infanterie  coloniale,  M.  Lamoureux. 

Approbation  de  mutations  effectuées  par  l’autorité  militaire  : 
En  Afrique  occidentale.  —  Médecins-majors  de  première  classe  : 
chargé  du  service  médical  du  2®  territoire  militaire  et  chef  de 
l’ambulance  de  Bobo-Dioulasso,  M.  Leclerc;  chargé  du  service 
médical  du  3®  territoire  militaire  et  chef  de  l’ambulance  de 
Miaméï,  M.  Layet.  j  c  •  * 

Médecins-majors  de  deuxième  classe  :  à  l’hôpital  de  Saint- 
Louis,  M.  Pelletier;  à  l’hôpital  de  Gayes,  M.  Dutigny,  chef  de 
l’ambulance  de  Corée,  M.  L’Herminier. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe  :  au  bataillon  de 
Zinder,  M.  Chapeyrou;  à  l’hôpital  de  Dakar,  M.  Ribot. 


Médecin  aide-major  de  première  classe  stagiaire  :  au  bataillon 
d’infanterie  coloniale  à  Dakar,  M.  Pistre. 

’En  Inaù-Chiae.  —  Médechr-iviâjor  de  premièro  classe  :  a  l’hô¬ 
pital  militaire  d:  Saigon,  M.  Vivien.  •  .... 

Médecins-majors  de  deuxième  classe  :  à  l’hôpital  militaire  de 
Saigon,  M.  Roche;  au  service  général  en  Cochinchine,  M.  Marzin; 
à  l’hôpital  militaire  d’Hanoi,  M.  Gauducheau. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe  :  au  bataillon  du 
2®  tirailleurs  annamites,  M.  Normet;  au  9®  d’infanterie  coloniale, 

M.  Brochard;  à  l’hôpital  d’Hauoï,  M.  Durand  ;  à  l’ambulance  de 
Mytho,  M.  Vergue. 

A  Madagascar.  —  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe 
Peltier,  au  poste  de  Fénérive;  M.  le  médecin  aide-major  de  pre¬ 
mière  dasse  stagiaire  Lévier,  au  3®  tirailleurs  sénégalais. 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Guézennec,  du  port  de 
Brest,  est  désigné  pour  servir  au  2®  dépôt  des  équipages  de  la 
Hotte. 

Tunisie.  —  MM.  Cardaliagnet  et  Marquer  sont  nommés  in¬ 
ternes  à  l’hôpital  Sadiki. 

Les  accidents  du  travail  et  la  Société  des  chirurgiens 
des  hôpitaux  de  Paris.  -  A  la  suite  d’un  rapport  de  M.  Pierre 
Sébileau,  au  nom  d’une  Commission  composée  de  MM.  Perier  et 
Ricard,  la  Société  des  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Pans  a  émis 
les  vœux  suivants  sur  la  question  de  l’hospitalisation  des  sinis¬ 
trés  du  travail  : 

i®  Que  l’administration  de  l’Assistance  publique  relève  les 
prix  d’hospitalisation  et  les  prix  de  «  traitement  externe  »  pour 
les  sinistrés  du  travail,  lesquels  ne  sauraient  être  considérés 
comme  des  blessés  indigents  ;  ^  . 

2®  Que  pour  cette  catégorie  de  malades,  en  outre  du  prix  de 
journée  applicable  aux  frais  d’entretien  (nourriture,  logement), 
et  aux  frais, de  pharmacie  et  de  pansements,  il  soit  perçu  une 
somme  représentant  le  montant  des  frais  médicaux  et  chirur¬ 
gicaux  lesquels  seront  établis  d’après  le  tarif  en  usage,  taut 
pour  lès  blessés  admis  à  l’hôpital  que  pour  ceux  qui  sont  soignes 

dans  les  consultations  externes; 

30  Que  ce  montant  des  frais  médicaux  et  chirurgicaux  soit 
perçu  par  l’Assistance  publique  et  versé  par  elle  dans  une  caisse 
affe'ctée  à  chaque  hôpital,  les  fonds,  ainsi  versés,  devant  être 
répartis  par  les  chirurgiens  dudit  hôpital  et  appliqués  a  des 
œuvres  de  bienfaisance  (suivant  un  mode  envoyé  à  l’étude  de  la 

Commission);  ^  .  . 

40  Qu’il  ne  soit  pas  créé  de  service  spécial  d  accidents  du  tra¬ 
vail  ce  service  devant  être  nécessairement  contraire  aux  intérêts 
bien  compris  des  sinistrés,  des  assureurs  et  des  médecins. 

Société  médico-psychologique  de  Paris.  —  Le  bureau 
pour  1904  est  ainsi  formé  :  Président,  M.  Brunet;  vice^président 
M.  Vallon;  secrétaire  général,  M.  Ritti;  secrétaires,  MM.  Bhn  et 
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Dupain;  trésorier,  M.  Antheaume;  archiviste-bibliothécaire, 
M.  Boissier. 

Conférences  cliniques.  —  Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Louis  Rénon  commencera  ses  conférences  cliniques  (mala¬ 
dies  du  cœur  et  du  poumon,  enseignement  pratique  de  la 
médecine,  déontologie  médicale)  le  vendredi  15  janvier  à  neuf 
heures  et  demie,  amphithéâtre  des  cours  de  l’hôpital,  et  les  con¬ 
tinuera  les  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

Visite  des  malades,  avec  interrogatoire  des  élèves,  tous  les 
matins  à  neuf  heures,  salles  Piorry  et  Lorain. 


Examen  des  malades  nouveaux,  le  mercredi  (femmes)  et  le- 
jeudi  (hommes). 

Consultations  sur  les  maladies  du  cœur  et  des  poumons,  le 
mardi,  à  neuf  heures  et  demie,  salle  Piorry. 

Démonstrations  pratiques  de  bactériologie ,  d’histologie  et 
d’urologie  cliniques,  le  lundi,  à  dix  heures  et  demie,  au  labara- 
toire. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  François  (d’Irigny). 


OBÉSITÉ,  MYXŒDÉME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  etO. 

Tablettes  de  Catillon 

à  Osr-25  de  corps 


THYROÏDE 


Titré,  Stérilisé,  bion  toléré.  Efficacité  certaine. 

lODO-THYROÎDINE 

Principe  iodé,  mêmes  usages. 

Fl.  3  fr.  —  paris.  3,  BouP  St-Martln.  — 


LIBRAIRIE  0.  DOIN 

8,  place  de  l'Odéon. 

Revue  critique  sur  les  lois  de  la  for¬ 
mation  des  sexes,  par  le  docteur  F. -P. 
Guiard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  lauréat  de  l’Institut,  de  l’Académie 
de  médecine  et  des  hôpitaux.  In-8°  de 
100.  p.  —  Prix  î  2  francs. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph^®»* 


TERFINE-COCÂ  MÂEIÂNI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuillerées  p»  jour. Bd  Haussmann,41 , Paris  et  ph^®*. 


MYCODERMINE  DÊJARDIN 


UCVTDAIT  I  Plfl  IDC  DE  BlÊREpn  PILULES  doué  de  toute  LEVURE^ 

I VEXTRAIT DE  !■&  Y  UKCi  pure  ^^inaltérables  i  |efücacité^l(^îa^^RAICHE^ 


MËTHABSIHATE  CLIaTS  /" AFFECTIOHS  PULIIIOHAIRES^ 


(HIéthylarsinate  disodique  chimiquement  pur) 

Globules  de  Métharsinate  Clin 

dosés  à  Ogr.  01  par  Globule. 

Gouttes  de  Métharsinate  Clin 

dosées  à  Ogr.  01  par  5  Gouttes. 

Tubes  de  Métharsinate  Clin  pour 

dosés  à  O  gr.  05  par  centimètre  cube. 

Dose,  moyenne  par  Jour  :  Cinq  centlgrrammes. 

Indications  thérapeutiques  de  la  Médication  Cacodylique  en  général. 


SOLUTION 

SalicylatesSoDiIelir'GLIN 


\  Abseï 

V4 


PHOSPHOTAL 

(Phosphite  neutre  de  Créosote). 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  20  par  Capsule. 

Émulsion  Clin 

dosée  à  O  gr.  50  par  cuillerée  à  café. 


GAIACOPHOSPHAL 

(Phosphite  neutre  de  Gafacol  cristallitô). 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  15  par  Capsule. 

Solution  Clin 

dosée  à  Ogr.  10  par  cuillerée  à  café. 


Absence  de  Causticité.  —  Tolérance  et  assimilation  parfaites.  —Richesse  e 
Créosote  90»/,  ou  en  Gaïacol  92  »/.  et  en  Phosphore  9  et  l°l,.  §73 

Suppression  de  la  Toux  et  des  Sueurs.  —  Augmentation  del  ’appétit.  ^ 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

s  gr.  de  Salicylaie  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 
BOcgr.de  Salicylaie  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 

Le  Meilleur  Mode  ùHistratloii  du  Sallcylate  de  Soude. 


SOLUTION 

dAntipyrine  du  CLIN 


xJn 

Ê  Vizig\ 

V 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

TJn  gramme  d’Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe. 
Vingt-cinq  centigr.  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  café. 

Se  oend  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


CLIN  &  Ci® 


COMAR  &  FILS  &  C‘«,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 


f"  solutTonTT^ 

■  DIGITALINE  Cristallisée  ■ 

E  AU  HILLIBUB  Æ 

^^^iUigjpnrSOgoutte^^D 


DIGITALINEd  HOMOLLEiGUEYENNI 


I  Pn'*  COLLASf  0|  P 


a  uaupüinOy  JrAnibi  J 


t'"  GRANULE^^ 

de  DIGITALINE  chlorofga.  1 

a  1  MILLIQB.  I 

^-^là^^our.  J 
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REVUE  Générale 

L’aérophagie  inconsciente  chez  les  dyspeptiques  (t). 

Par  le  docteur  Albert  Mathieu, 

Médecin  des  hôpitaux  do  Paris. 

L’aérophagie  esl  la  déglutition  de  l’air  atmosphérique  : 
elle  peut  être  volontaire  ou  involontaire.  Je  ne  m’occuperai 
ci  que  de  la  déglutition  inconsciente  de  l’air  chez  les  dys¬ 
peptiques  et  les  nerveux. 

L’aérophagie  inconsciente  est  un  phénomène  extrême¬ 
ment  fréquent;  elle  explique  la  grande  flatulence  qu  on 
avait  tant  de  difficulté  à  expliquer  autrement.  Si  bien  que 
les  auteurs,  dans  l’impossibilité  d’attribuer  la  production 
de  l’énorme  quantité  de  gaz  évacué  aux  fermentations  ali¬ 
mentaires,  avaient  été  amenés  à  faire  intervenir  1  exhalation 

d€ss  gaz  par  la  muqueuse  gastro-intestinale. 

L’aérophagie  peut  être  par  elle-même  la  cause  d  une  gêne 
plus  ou  moins  marquée  ;  elle  peut  devenir  le  point  de  départ 
d’une  aggravation  considérable  dans  1  état  de  certains  dys¬ 
peptiques  et  de  quelques  nerveux. 

I 

Historique.  —  On  peut  s’étonner  à  bon  droit,  étant  donné 
la  fréquence  de  l’aérophagie  chez  les  dyspeptiques  nerveux, 
qu’on  soit  resté  aussi  longtemps  sans  lui  attribuer  1  impor¬ 
tance  qu’elle  présente  dans  la  séméiologie  des  gastropathies. 

Cependant,  on  savait  depuis  longtemps  que  certaines 
personnes  ont  la  facilité  d’introduire  de  l’air  dans  leur  esto¬ 
mac,  non  pas  seulement  accidentellement,  secondairement, 
en  avalant  leur  salive  ou  en  buvant,  mais  même  en  avalant 
des  gorgées  d’air.  Dès  1814,  Desjardin,  dans  une  thèse  sur 
les  gaz  intestinaux,  affirme  que  l’air  athmosphérique  peut 
être  dégluti,  et,  à  l’appui  de  son  affirmation,  il  rapporte  l'ob¬ 
servation  d’un  jeune  homme  qui,  pour  éviter  la  conscription 
militaire,  avait  pu  se  distendre  l’estomac  avec  de  1  air. 
Magendie,  en  1815,  affirme  que  la  faculté  de  déglutition  de 
l’air  est  plus  facile  à  acquérir  qu’on  ne  le  pense  et  qu’on 
peut  y  arriver  assez  facilement  par  l’exercice. 

Bon  nombre  d’auteurs  ont  successivement  mentionné 
l’aérophagie  volontaire  et  les  médecins  militaires  la  con¬ 
naissent  depuis  longtemps  comme  une  des  simulations  par 
lesquelles  un  conscrit  peut  chercher  à  échapper  au  service 
militaire  ou  un  soldat  à  se  faire  réformer.  11  a  dû  se  pro¬ 
duire,  du  reste,  que  des  aérophages  inconscients  aient  été, 
à  tort,  considérés  comme  des  simulateurs,  et  traités  dès  lors 
avec  une  rigueur  imméritée. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  autrement  de  la  déglutition 
volontaire  de  l’air  que  certaines  personnes  pratiquent  avec 
un  art  consommé,  ce  qui  leur  permet  parfois  de  se  livrer  à 
des  plaisanteries  de  mauvais  goût.  Notons  seulement  ce  trait 
amusant  qu’elle  paraît  être  pratiquée  systématiquement  par 
les  orientaux,  chez  lesquels  roter  après  un  bon  repas  est  en 
quelque  sorte  le  remerciement  obligé  du  convive  à  son  hôte. 

Le  mode  d’aérophagie  qui  nous  occupe  a  été  signalé  nette¬ 
ment  par  Willlème,  en  1868,  dans  sa  thèse  sur  les  dyspe¬ 
psies  essentielles.  Il  écrit  en  effet  :  «  Les  éructations,  très 
nombreuses  et  très  rapides  chez  certaines  personnes,  qu  on 
pourrait  attribuer  à  une  production  interne,  ne  sont  souvent 


(1)  Cette  Revue  a  été  écrite  spécialement  pour  le  journal  du  docteur 
Boas,  f.  Verdauunskrankheilen,  dans  lequel  sa  traduction  alle¬ 

mande  paraîtra  prochainement. 


que  des  alternatives  de  déglutition  d’air  atmosphérique.  » 
Cela  est  mal  dit;  mais  la  pensée  paraît  cependant  assez 

''^Tn^l870,  Luton  écrit  ceci,  dans  l’article  tympanite  du 
Didionnaire  de  Jaccoud  :  «  La  flatulence  acquiert  parfois  es 
proportions  inaccoutumées.  Chez  certaines  névropathes  et 
principalement  chez  quelques  hystériques,  les  renvois  ga 
zeux  sont  incessants.  Ils  constituent  alors  un  accident  tort 
important  qui  se  manifeste  aussi  bien  dans  1  interva  e 
repas  que  pendant  la  période  digestive.  Il  n’est  ^ere  dou¬ 
teux  qu’ils  ne  doivent  dans^ce  cas  leur  origine  à  1  air  dégluti, 
car  on  entend  aussi  bien  le  bruit  que  fait  leur  pénétration 
dans  l’œsophage  que  celui  de  leur  sortie,  et  on  ne  pourrai 
s’expliquer  autrement  leur  excessive  abondance.  »  Dans  la 
seconde  édition  du  même  ouvrage,  il  indiquait  l’auscultation 
œsophagienne  comme  un  moyen  de  reconnaître  la  dégluti¬ 
tion  de  l’air  atmosphérique. 

Piorry  en  1871  rapporte  l’observation  d  un  officier  de 
gendarmerie  ((  lequel  avalait  à  chaque  instant  des  masses 
d’air  qui  distendaient  énormément  l’estomac,  causaient  es 
douleurs,  et  un  moment  après,  heureusement  pour  le  malade 
des  éructations  excessivement  bruyantes  avaient  lieu  ». 

Toutefois,  si  l’aérophagie  était  connue,  elle  était  considé¬ 
rée  comme  un  fait  exceptionnel  et  elle  n’entrait  pas  dans  la 
description  de  la  dyspepsie,  ainsi  qu’on  peut  s’en  convaincre 
par  la  lecture  des  différents  traités  des  maladies  de  1  estomac. 

Damaschino,  dans  des  Leçons  sur  les  maladies  de  l  estomac 
recueillies  et  publiées  par  Letulle  en  1880,  discutait  1  étiolo¬ 
gie  de  la  flatulence  :  pour  lui,  la  déglutition  de  1  air  atmos¬ 
phérique  est  un  fait  rare,  on  ne  l’observe  que  chez  les  ypo- 

condriaques.  ,  u 

En  1891,  Bouveret  [de  Lyon  (1)]  démontre  que  le  hoquet 
spasmodique  des  hystériques  est  en  réalité  constitué  par  la 
déglutition  de  gorgées  d’air  athmosphérique  suivie  de  leur 
expulsion  bruyante.  Pour  la  première  fois,  il  emploie  le 

terme  «  aérophagie.  »  .  .  o 

Eclairé  par  la  lecture  du  travail  de  Bouveret,  je  m  aperçu 
vers  1899  que  l’aérophagie  était  fréquente  chez  les  dyspe¬ 
ptiques  et  plus  particulièrement  encore  chez  les  dyspepti¬ 
ques  nerveux,  et,  en  1901,  je  présentai  à  la  Société  medicale 
des  hôpitaux  de  Paris,  en  collaboration  avec  mon  interne 
R.  Follet  (2),  un  travail  qui  fut  suivi  d’une  discussion  a 
laquelle  prirent  part  Soupault,  qui,  d’après  sa  propre  expé¬ 
rience,  confirma  mes  conclusions  sur  la  fréquence  de  1  aéro¬ 
phagie  chez  les  dyspeptiques,  et  Linossier,  qui  s’occupa  sur¬ 
tout  de  son  mécanisme. 

De  son  côté,  Bouveret  s’était  aperçu  de  la  fréquence  de- 
l’aérophagie  en  dehors  de  l’hystérie,  chez  des  névropathes 
et  des  dyspeptiques.  Il  avait  inspiré  un  travail  publie  sur  ce 
sujet  par  deux  de  ses  élèves,  Lyonnet  et  Yincent  (3). 

Il  revenait  lui-même  sur  cette  question  quelques  jours 
après  ma  communication  à  la  Société  des  hôpitaux  (4). 

Dans  ce  nouveau  travail,  il  insistait  sur  la  fréquence  des 
cas  dans  lesquels  l’aérophagie  présente  un  caractère  spas¬ 
modique  beaucoup  moins  accentué  que  chez  l’hysterique 
dont  il  avait  rapporté  l’observation  dix  ans  auparavant.  Le 

(Il  Bouveret.  Aérophagie  hystérique,  Revue  de  med.,  fev.  1891. 

(2i  Albert  Mathieu  et  R.  Follet.  Etude  sur  l’aérophagie,  Bull,  de  la 
Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  23  fév.  1901. 

(3)  Lyonnet  et  Vincent.  De  l’aérophagie  et  des  troubles  gasbiques 
qui  l'accompagnent,  10  fév.  1901. 

^  (4)  Bouveret.  Formes  sévères  de  l’aérophagie  nerveuse,  Lyon  med., 

!  10  mars  1901. 
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spasme  du  pharynx  est  alors  moins  intense,  moins  fréquent, 
moins  paroxystique  ;  facilement  méconnu,  il  est  qualifié  de 
dyspepsie  flatulente.  Les  formes  atténuées  se  trouvent  chez 
les  neurasthéniques,  les  émotifs,  les  simples  dyspeptiques. 
Il  signale  plus  particulièrement  dans  ce  mémoire  certaines 
formes  moins  connues,  remarquables  tout  au  moins  par  les 
troubles  graves,  en  apparence  tout  au  moins,  que  l’aéro¬ 
phagie  peut  entraîner  pour  l’estomac,  le  cœur,  les  poumons. 
Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  faits  de  cet  ordre. 

A  signaler  encore  la  thèse  de  Perrody  inspirée  par  Sou- 
pault  (1). 

Mieux  familiarisé  avec  l’aérophagie  des  dyspeptiques,  la 
recherchant  systématiquement  dans  tous  les  cas,  je  me  suis 
aperçu  qu’elle  est  d’une  fréquence  inattendue.  Il  n’est  pas 
de  semaine  où  je  n’en  observe  plusieurs  cas  certains  ou  du 
moins  très  probables,  chez  les  malades  que  j’ai  l’occasion 
d’observer  tant  en  ville  qu’à  l’hôpital. 

En  1903,  mon  élève  G.  Morange,  dans  sa  thèse  inaugu¬ 
rale,  en  a  rapporté  26  observations  à  titre  d’exemples  et  de 
documents  cliniques  (2).  D’après  les  notes  prises  à  ma  con¬ 
sultation  privée,  sur  1800  malades,  il  a  relevé  104  fois  le 
rot  en  série,  signe  presque  certain  d’aérophagie.  Cela  donne 
la  proportion  inattendue  de  5  à  6  cas  d’aérophagie  incons¬ 
ciente  parmi  100  cas  de  gastropathies  de  tout  ordre. 

II 

Description  du  symptôme.  —  Les  malades  atteints  d’aéro¬ 
phagie  n’ont  nullement  conscience  qu’ils  déglutissent  de 
l’air.  Ils  ne  se  plaignent  que  d’avoir  des  renvois  gazeux  en 
abondance  plus  ou  moins  considérable  et,  assez  souvent, 
d’une  flatulence  gastrique  ou  gastro-intestinale  qui  les  incom¬ 
mode  d’autant  plus  vivement  que  l’aérophagie  est  plus 
marquée. 

Cette  aérophagie,  le  médecin  doit  la  reconnaître  et  en  faire 
au  malade  la  démonstration  ;  pour  en  guérir,  celui-ci  doit 
tout  d’abord  être  convaincu  de  son  existence  et  de  son 
mécanisme. 

Au  moment  où  se  produit  le  bruit  attribué  à  tort  à  une 
éructation  gazeuse,  le  dyspeptique  ferme  la  bouche,  incline 
la  tête  en  avant  et  exécute  en  même  temps  un  mouvement 
de  déglutition,  qui  s’accompagne  d’un  bruit  particulier  pris 
à  tort  pour  un  bruit  d’éructation.  Il  est  facile  de  se  convain¬ 
cre  que,  au  moment  où  ce  bruit  se  produit,  le  larynx  pré¬ 
sente  un  mouvement  d’élévation  et  de  descente  absolument 
identique  à  celui  qui  se  fait  lorsqu’une  gorgée  de  salive 
est  avalée.  Souvent,  mais  non  toujours,  on  peüt,  par  l’aus¬ 
cultation,  entendre  la  descente  de  l’air  dans  l’œsophage  où 
il  produit  un  glou-glou  particulier  et  un  bruit  explosif,  à 
timbre  métallique,  au  moment  où  la  bulle  d’air  parvient 
dans  l’estomac.  Si  la  déglutition  de  l’air  se  répète  coup  sur 
coup  d’une  façon  suffisante,  on  peut  voir  l’estomac  se  dis¬ 
tendre,  absolument  comme  cela  se  produit  quand  on  injecte 
par  la  sonde  de  l’air  dans  sa  cavité  ou  bien  après  qu’on  a  ' 
fait  ingérer  un  mélange  effervescent. 

Si  l’on  approche  une  allumette  ou  une  bougie  enflammée 
de  la  bouche  au  moment  où  se  produit  le  bruit  de  fausse 
éructation,  on  s’aperçoit  que  la  flamme  n’est  pas  mise  en 
mouvement  comme  elle  le  serait  forcément  s’il  y  avait 
expulsion  de  gaz  par  la  bouche. 

(1)  Perrody.  De  V aérophagie  et  de  see  rapports  avec  les  dyspepsies 
flatulentes,  Paris  1902. 

(2)  G.  Morange.  De  Vaérophagie  chez  les  dyspeptiques,  Th.  de 
Paris,  1903. 


Pendant  assez  longtemps,  j’ai  cru  que  la  déglutition  de  l’air 
dans  l’estomac  et  son  expulsion  se  succédaient  habituelle¬ 
ment  par  une  régulière  alternance;  j’ai  pu  me  convaincre 
depuis  qu’il  ri’en  est  rien,  ou  tout  au  moins,  qu’un  mode  dif¬ 
férent  d’expulsion  de  l’air  est  beaucoup  plus  fréquent.  Cette 
alternance  régulière  se  produit,  en  réalité,  surtout  lorsque 
l’air  ne  dépasse  pas  l’œsophage  et  se  trouve  rejeté  sans  être 
parvenu  dans  l’estomac.  Quand  réellement  il  pénètre  dans 
l’estomac,  par  séries  plus  ou  moins  considérables  de  mou¬ 
vements  de  déglutition,  il  s’y  accumule  jusqu’à  ce  que  la 
tension  gastrique  atteigne  un  certain  degré  ;  à  ce  moment, 
l’air  s’échappe  à  travers  le  cardia  et  l’œsophage  en  produi¬ 
sant  un  bruit  prolongé.  Parfois,  chez  les  grands  nerveux 
surtout,  il  est  expulsé  par  des  éructations  retentissantes. 

Il  peut  se  faire  encore  qu’il  soit  ingéré  silencieusement 
et  expulsé  bruyamment. 

La  déglutition  de  l’air  n’est,  en  effet,  pas  toujours  bruyante, 
comme  il  vient  d’être  dit.  Elle  peut  se  faire  silencieusement, 
par  des  mouvements  de  déglutition  qui  ne  font  pas  plus  de 
bruit  que  les  mouvements  de  déglutition  de  la  salive.  Nous 
avons  pu  expliquer  ainsi  par  une  déglutition  silencieuse  et 
répétée  de  l’air,  la  production  de  la  tympanite  chez  une 
hystérique;  par  la  suggestion,  on  put  arriver  à  faire  dispa¬ 
raître  la  déglutition  d’air  et  la  tympanite. 

Bouveret  a  vu  se  produire  des  accidents  graves  d’oppres¬ 
sion  ou  de  fausse  angine  de  poitrine  dans  des  cas  où  la  dé¬ 
glutition  de  l’air  se  faisait  sans  bruit. 

Les  mouvements  de  déglutition  d’air  se  produisent  sou¬ 
vent  en  séries.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  malades  avoir 
ainsi  des  pseudo-éructations  pendant  un  quart  d’heure, 
une  demi-heure,  des  heures  entières.  Un  notaire,  homme 
exact  par  profession,  avait  calculé  qu’il  devait  avoir  de 
3000  à  6000  régurgitations  gazeuses  par  jour.  Or,  il  n’en 
avait,  ni  pendant  la  nuit,  ni  lorsqu’il  était  en  affaires  avec 
un  client.  On  voit  d’après  cela,  quelle  intensité  présentait 
l’aérophagie  au  moment  des  crises. 

L’air  dégluti  distend  plus  ou  moins  l’estomac,  ce  dont  il 
est  facile  de  s’assurer  par  la  percussion  et  même  par  la 
simple  inspection.  Il  n’est  pas  exclusivement  rejeté  par  la 
bouche  ;  lorsqu’il  a  été  introduit  dans  l’estomac  en  quantité 
un  peu  considérable,  il  pénétre  dans  l’intestin  qu’il  distend 
à  son  tour.  Il  peut  alors  déterminer  du  tympanisme  géné¬ 
ralisé.  Enfin,  il  est  rejeté  par  l’anus  en  proportion  plus  ou 
moins  considérable. 

Le  tableau  de  la  grande  flatulence  gastro-intestinale  est 
alors  au,  complet  éructations  ou  pseudo-éructations  nom¬ 
breuses  et  souvent  bruyantes,  distension  de  l’abdomen, 
expulsion  de  nombreux  gaz  par  l’anus  :  eh  bien,  tout  cela 
dépend  exclusivement  de  l’aérophagie  ;  le  jour  où  l’on  sup¬ 
prime  celle-ci,  la  flatulence  disparaît  complètement  avec 
tout  les  malaises  qu’elle  produisait. 

Nous  l’avons  vu,  il  est  facile  de  démontrer  qu’il  y  avait, 
non  pas  expulsion  de  gaz  originaires  de  l’estomac,  mais 
déglutition  de  gorgées  d’air  avec  un  bruit  simulant  celui 
d’une  éructation. 

Il  est  également  démontré  que  le  gaz  expulsé  par  la 
bouche  est  bien  de  l’air  emprunté  à  l’atmosphère. 

Tout  d’abord,  on  sait  très  bien,  de  par  des  expériences 
précises  bien  des  fois  répétées,  que  le  contenu  de  l’esto¬ 
mac  ne  peut  pas,  par  sa  fermentation,  donner  naissance  à 
une  quantité  de  gaz  aussi  considérable,  formidable  quel¬ 
quefois  :  Bardet  a  pu,  en  quelques  heures,  recueillir  plus  de 
200  litres  de  gaz  chez  un  grand  aérophage. 
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L’analyse  montre  que  la  composition  du  gaz  recueilli  est 
identique  à  celle  de  l’air  atmosphérique.  Il  est  toutefois, 
dans  cette  analyse,  une  cause  d’erreur  qu’il  faut  connaître. 
Si  l’on  fait  porter  l’analyse  sur  le  gaz  recueilli  pendant  les 
premières  éructations,  on  peut  y  trouver  une  proportion 
assez  forte  de  gaz  provenant  de  fermentations  gastriques, 
et>  plus  particulièrement  encore,  d’acide  carbonique.  Si  1  on 
jugeait  de  la  composition  de  la  totgflité  du  gaz  venu  de  l’es¬ 
tomac  d’après  celle  de  ces  premières  éructations,  on  com¬ 
mettrait  une  erreur  relevée  avec  raison  par  Linossier  dans 
une  première  analyse  de  Bardet.  Celui-ci  a,  du  reste,  reconnu 
depuis  l’exactitude  de  cette  remarque  et  ses  analyses  lui 
ont  démontré  qu’il  s’agissait  bien  d’air  dégluti  de  composi¬ 
tion,  en  réalité,  fort  peu  modifiée  par  l’adjonction  de  quel¬ 
ques  gaz  provenant  des  fermentations  alimentaires  (1). 

Le  gaz  éructé  ne  présente  aucune  odeur,  et  c’est  un 
des  caractères  de  l’aérophagie.  Il  en  est  de  même  des  gaz 
expulsés  par  l’anus,  en  nombre  très  considérable  dans  cer¬ 
tains  cas. 

III 

Mécanisme  et  pathogénie.  —  L’aérophagie  consiste  dans 
l’introduction  dans  l’estomac  d’une  certaine  quantité  d’air; 
elle  peut  être  volontaire  ou  involontaire.  11  est  convenu  que 
nous  ne  voulons  pas  nous  occuper  ici  de  l’aérophagie 
volontaire  et  consciente.  Toutefois,  elle  peut  servir  à  expli¬ 
quer  le  mécanisme  de  l’aérophagie  involontaire.  Du  reste, 
en  réalité,  l’aérophagie,  si  elle  est  inconsciente,  est  sou¬ 
vent  volontaire.  Les  malades  déglutissent  de  l’air  par  des 
mouvements  volontaires  dont  ils  ignorent  la  nature  exacte. 

Les  malades  provoquent  volontairement  1  ingurgitation 
de  l’air,  seulement  au  lieu  d’avaler  de  l’air,  ils  se  figurent 
•en  expulser.  Très  souvent,  quand  on  leur  demande  de  pro¬ 
voquer  un  rot  ou  une  série  de  rots,  ils  y  arrivent  sans  diffi¬ 
culté.  Il  est  beaucoup  plus  facile  alors  de  leur  démontrer 
quelle  était  leur  erreur  et  de  leur  faire  voir  que,  par  suite 
d’une  fausse  interprétation  de  ce  qui  se  passait,  ils  entre¬ 
tenaient  eux-mêmes  le  phénomène  qui  leur  causait  tant 
d’ennui. 

On  peut  concevoir  que  l’air  pénètre  dans  T  estomac  par 
deux  mécanismes  différents  :  par  le  mécanisme  de  la  déglu¬ 
tition  ou  par  aspiration,  comme  dans  le  premier  temps  du 
vomissement  et  du  méricisme. 

Le  plus  souvent,  il  y  a  simplement  déglutition  de  1  air. 
Une  gorgée  d’air  est  poussée  de  la  bouche  dans  le  pharynx 
et  du  pharynx  dans  l’aérophage.  Elle  parvient  ainsi-  dans 
l’estomac,  par  simple  déglutition. 

D’après  Linossier,  il  pourrait  y  avoir,  comme  dans  le 
premier  temps  du  vomissement  et  du  méricisme  produc¬ 
tion  d’un  vide  œsophagien,  par  suite  de  la  dlilatation  tho¬ 
racique,  la  glotte  fermée.  L’air,  au  lieu  de  pénétrer  dans 
la  trachée  et  les  bronches,  pénétrerait  ainsi  dans  l’œsophage 
puis  dans  l’estomac.  Dans  le  méricisme  et  le  vomissement, 
c’est  le  contenu  de  l’estomac  qui  se  trouve  aspiré  dans 
l’œsophage  à  travers  le  cardia.  Les  relations  de  l’aéro¬ 
phagie  et  du  méricisme  seraient  ainsi  naturelles. 

Les  dyspeptiques,  surtout  lorsqu’ils  sont  en  même  temps 
des  névropathes,  ce  qui  est  loin  d’être  rare,  nous  paraissent 
devenir  aérophages  de  la  façon  suivante  :  après  avoir 
mangé,  ils  éprouvent  une  sensation  de  distension  de  l’es¬ 
tomac  et  un  malaise  qu’ils  attribuent  à  la  présence  d’une 


quantité  exagérée  de  gaz.  Ils  s’efforcent  de  rejeter  ce  gaz  en 
excès,  pour  cela,  ils  font  des  mouvements  qui  les  amènent 
à  déglutir  inconsciemment  des  gorgées  d’air  successives.  Au 
bout  de  quelque  temps,  le  gaz  accumulé  dans  1  estomac,  gaz 
de  fermentation  en  proportion  de  moins  en  moins  grande, 
air  atmosphérique  en  proportion  de  plus  en  plus  forte, 
s’échappe  par  un  renvoi  prolongé  ou  par  une  série  de  ren¬ 
vois  bruyants.  Il  en  résulte  un  soulagement  momentané 
qui  engage  le  malade  à  recommencer  une  manœuvre  qui 
lui  a  si  bien  réussi.  Il  la  recommence  d'autant  plus  volon¬ 
tiers  qu’il  attribue  à  l’expulsion  de  gaz  le  bruit  produit  par 
l’ingestion  de  l’air  atmosphérique.  Pour  peu  qu’il  soit  ner¬ 
veux,  l’ingestion  de  l’air  dans  l’estomac  prend  ainsi  une 
intensité  de  plus  en  plus  grande  et  il  en  résulte  un  éiat 
pathologique  sur  lequel  nous  reviendrons  en  décrivant  les 
formes  cliniques  de  l’aérophagie. 

Chez  des  nerveux,  en  particulier  chez  les  hystériques,  la 
crise  aérophagique  prend  un  caractère  véritablement  spas¬ 
modique.  C’est  la  forme  décrite  par  Bouveret.  Il  est  pos¬ 
sible  que  le  mécanisme  soit  plus  souvent  alors  celui  de  1  as¬ 
piration  aérophagienne  admise  par  Linossier  que  celui  de 
la  déglutition  directe  de  gorgées  d’air.  Cependant  Bouveret 
considère  le  spasme  du  pharynx  comme  le  mécanisme 
habituel  en  cas  semblable. 

Dans  l’aérophagie  silencieuse,  il  peut  se  faire  que  les 
malades  avalent  de  l’air  en  cherchant  simplement  à  déglutir 
leur  salive  ou  les  mucosités  pharyngo-nasales  comme  Du¬ 
bois  (de  Saujon)  dit  l’avoir  observé. 

IV 

Formes  cliniques.  —  Les  types  cliniques  qui  peuvent  ré¬ 
sulter  de  l’existence  de  l’aérophagie  sont  assez  variés 
d’après  la  modalité  de  cette  aérophagie,  son  intensité  plus 
ou  moins  grande,  la  survenue  de  quelque  accident  ou  com¬ 
plication  secondaires,  l’état  nerveux  du  malade,  la  pré¬ 
existence  de  quelque  grave  gastropathie,  etc. 

Nous  pouvons  ainsi  distinguer  les  formes  cliniques  sui¬ 
vantes,  susceptibles  du  reste  do  subdivisions  : 

a.  Aérophagie  légère  des  neuro-dyspeptiques; 

l.  Aérophagie  grave  des  neuro-dyspeptiques  ; 

c.  Aérophagie  spasmodiq^ue  des  grands  nerveux  et  des  hys¬ 
tériques; 

d.  Aérophagie  secondaire  ou  surajoutée  à  quelque  grave 
gastropathie. 

a.  Aérophagie  légère  des  neuro-dyspeptiques.  —  Elle  est  d’ob¬ 
servation  fréquente.  Quelque  temps  après  le  repas,  les 
malades  sont  pris  d’une  sensation  de  malaise,  de  pesanteur, 
de  gonflement  gastriques,  et  l’aérophagie  se  produit  alors, 
par  séances  de  dix  minutes,  un  quart  d’heure,  une  demi- 
heure  et  quelquefois  plus.  La  sensation  du  gonflement  per 
siste  pendant  tout  ce  temps;  il  est  rare  qne,  dans  ces  formes 
légères,  les  malades  évacuent  par  les  voies  inférieures  une 
notable  quantité  de  l’air  ingéré  par  la  voie  buccale. 

L’existence- de  l’aérophagie  est  certaine  quand  elle  pro¬ 
duit  des  séries  de  fausses  éructations  suivies  d’éructations 
vraies.  A  partir  d’une  demi-douzaine  de  rots,  en  série,  nous 
sommes  convaincu  qu’on  peut  affirmer  l’aérophagie. 

L’aérophagie  par  pseudo-régurgitations,  par  ingurgi¬ 
tations  d’air  espacées  n’est  probablement  pas  rare,  et  Sou- 
pault  n’hésite  pas  à  affirmer  sa  fréquence. 

L’aérophagie,  en  cas  semblable,  produit  une  légère  ag- 


(1)  Soc.  de  thérapeut.  de  Paris,  1903. 
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gravation  de  la  dyspepsie,  mais  ne  présente  du  reste  pas 
d’autre  inconvénient. 

On  peut,  dans  cette  forme  principale,  distinguer  les  for¬ 
mes  secondaires  suivantes  : 

Aérophagie  à  faux  rots  espacés; 

Aérophagie  à  faux  rots  en  courtes  séries  ; 

Aérophagie  bruyante; 

Aérophagie  silencieuse. 

‘  Inutile  d’insister  davantage;  nous  aurons  à  revenir  plus 
loin,  à  propos  de  la  genèse  de  la  tympanite  hystérique,  sur 
l’aérophagie  silencieuse. 

b.  Formes  intenses  de  l' aérophagie.  —  La  gravité  de  l’aéro¬ 
phagie  résulte  surtout  de  la  durée  des  crises  aéropha¬ 
giques  et  de  la  quantité  de  l’air  ingéré. 

L’aérophagie  peut  être  continue  ou  paroxystique. 

Dans  l’aérophagie  continue,  l’aérophagie  en  série  se  pro¬ 
duit  tous  les  jours;  elle  dure  longtemps  et  se  produit 
habituellement  à  des  heures  à  peu  près  fixes,  le  plus  sou¬ 
vent  peu  de  temps  après  les  repas  ;  les  accès  nous  ont 
paru  plus  fréquents  pendant  le  jour,  d’autres  fois  ils  peuvent 
se  produire  tardivement  après  le  repas  et  parfois  de  pré¬ 
férence  la  nuit. 

Les  crises  peuvent  être  très  intenses  et  très  pénibles, 
elles  peuvent  durer  des  heures.  J’ai  déjà  cité  plus  haut  le 
cas  de  ce  notaire  qui  avait  par  jour  de  cinq  à  six  mille  faux 
rots  et  qui  cependant  n’en  présentait  jamais,  ni  au  lit,  ni 
lorsqu’il  était  occupé  avec  un  client. 

Chez  un  malade  obèse,  à  la  suite  de  douleurs  tardives 
attribuables  sans  doute  à  de  l’hypersécrétion  chlorhydrique, 
après  deux  hématémèses  dues  à  un  ulcère  simple,  s’étaient 
produites  depuis  un  an  des  crises  nocturnes  d’aérophagie 
qui  le  laissaient  épuisé  et  angoissé. 

Les  crises  aérophagiques  peuvent  survenir  à  propos  des 
crises  douloureuses  paroxystiques  de  l’hyperchlorhydrie. 
Un  malade,  atteint  d’hypersécrétion  chlorhydrique,  peut-être 
avec  un  certain  degré  de  sténose  pylorique,  présente,  au 
moment  des  crises  douloureuses,  dues  vraisemblablement 
au  spasme  du  pylore,  des  crises  intenses  et  très  pénibles 
d’aérophagie.  Averti  qu’il  s’agissait  bien  d’aérophagie  et 
non  d’éructations  de  gaz  formé  dans  l’estomac,  ce  malade 
trouvait  cependant  plus  pénible  encore  de  se  retenir  et 
d’arrêter  la  déglutition  d’air  que  de  se  laisser  aller  à  l’aé¬ 
rophagie.  Il  y  a  évidemment  dans  une  crise  spasmodique 
de  ce  genre  un  élément  nerveux  des  plus  importants. 

La  gravité  de  la  grande  aérophagie  résulte  de  l’aggra¬ 
vation  des  phénomènes  dyspeptiques  due  à  la  distension 
excessive  de  l’estomac,  de  la  gêne  de  la  respiration  et  de 
la  circulation  provenant  de  la  même  cause,  et,  enfin,  de 
l’apparition  d’accidents  nerveux  aggravés  encore  par  une 
alimentation  insuffisante. 

Nous  avons  déjà  signalé  l’aggravation  des  phénomènes 
de  dyspepsie  sous  l’influence  de  la  distension  gazeuse  de 
l’estomac;  elle  est  en  rapport  avec  les  degrés  de  cette 
distension.  Dans  certains  cas,  il  se  produit  des  régur¬ 
gitations  et  même  des  vomissements. 

Bouveret  a  cité  deux  faits  dans  lesquels  l’aérophagie  a 
provoqué  des  vomissements  alimentaires  fréquents,  assez 
fréquents  pour  amener  un  trouble  marqué  de  la  nutrition 
générale. 

Une  femme  de  cinquante  ans,  après  une  chute,  est  prise 
d’accidents  qui  relèvent  de  l’hystéro-neurasthénie  trauma¬ 
tique.  Elle  vomit  souvent  après  le  repas.  Elle  a  beaucoup 


maigri.  Les  traitements  employés  ne  réussissaient  guère. 
Au  bout  d’un  assez  long  temps,  Bouveret  remarqua  que  les 
éructations  et  les  vomissements  étaient  précédés  par  des 
mouvements  spasmodiques  de  déglutition  et  par  une  dis¬ 
tension  gazeuse  considérable  de  l’estomac.  11  s’agissait 
d’aérophagie.  Bouveret  revit  la  malade  deux  ans  plus  tard  ; 
la  guérison  n’était  pas  complète,  la  malade,  qui  avait  pu 
reprendre  ses  occupations,  vomissait  encore  de  temps  en 
temps. 

Un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans,  un  peu  nerveux, 
sans  être  ni  hystérique  ni  neurasthénique,  maigrissait 
beaucoup.  Il  vomissait  souvent.  Comme  il  toussait  un  peu, 
on  le  croyait  tuberculeux.  Auscultation  négative;  pas  de 
signe  d’une  affection  sérieuse  de  l’estomac.  Pas  de  douleur 
pendant  la  digestion  ;  léger  degré  d’hyperchlorhydrie.  Di¬ 
vers  traitements  avaient  été  essayés  sans  succès.  Ayant 
examiné  le  malade  peu  de  temps  après  le  repas,  Bouveret 
fut  frappé  par  la  distension  anormale  de  l’épigastre  ;  la 
distension  paraissait  même  s’accroître  pendant  l’examen. 
Le  pharynx  exécutait  de  fréquents  mouvements  de  déglu¬ 
tition,  presque  silencieux.  On  traita  alors  l’aérophagie;  les 
vomissements  cessèrent  et  la  perte  de  poids  fut  réparée. 
Cet  homme,  revu  plusieurs  fois,  a  complètement  guéri. 

Pendant  les  crises,  la  distension  de  l’estomac  et  même 
parfois  de  l’ahdomen  tout  entier  donne  lieu  quelquefois  à 
une  gêne  marquée  des  fonctions  du  cœur  et  du  poumon.  Il 
se  produit  de  la  dyspnée,  une  sensation  d’angoisse  pré¬ 
cordiale,  des  palpitations;  mais  la  crise  ne  va  pas  jusqu’à 
présenter  l’intensité  d’une  crise  d’angor  pectoris. 

Un  architecte  de  trente-six  ans  nous  consulte  en  février 
1903.  C’est  un  nerveux  très  surmené  qui  souffre  de  l’esto¬ 
mac  depuis  déjà  longtemps.  Il  éprouve  même  dès  le  matin 
du  gonflement  gastrique.  Cette  sensation  augmente  après  les 
repas.  Ce  gonflement  est  souvent  assez  marqué  pour  pro¬ 
duire  une  gêne  considérable.  Les  crises  sont  surtout  mar¬ 
quées  pendant  la  nuit.  Le  malade  est  obligé  de  se  lever,  de 
rester  assis  dans  un  fauteuil  à  cause  de  l’oppression  consi¬ 
dérable  qu’il  éprouve  dans  le  décubitus  horizontal. 

Parfois  ces  crises  s’accompagnent  de  constriction  thora¬ 
cique,  d’angoisse,  de  sueurs  froides,  de  lipothymie.  Le  ma¬ 
lade  a  été  pris  à  plusieurs  reprises  de  crises  semblables,  au 
moment  où  il  visitait  des  chantiers  de  maisons  en  construc¬ 
tion,  principalement  quand  il  était  obligé  de  monter  à  des 
échelles.  Ces  malaises  se  sont  tellement  répétés,  ils  ont  pris 
une  intensité  telle  qu’il  a  dû  renoncer  à  sa  profession. 

C’est  un  aérophage  :  il  a  des  milliers  de  renvois  par  jour. 
Il  est  facile,  en  lui  demandant  de  provoquer  ses  prétendus 
renvois,  de  constater  nettement  la  déglutition  de  l’air.  Il  est 
à  noter  qu'un  médecin  avait  conseillé  de  provoquer  artifi¬ 
ciellement  les  renvois. 

Je  n’ai  pas  revu  ce  malade;  mais  quelques  semaines  plus 
tard,  j’ai  appris  sa  guérison  par  un  entrepreneur  de  bâti¬ 
ments  qui,  atteint  lui-même  d’aérophagie  intense,  et  consta¬ 
tant  la  guérison  rapide,'  extraordinaire,  obtenue  chez  le 
premier  malade,  revenait  me  demander  si  le  diagnostic 
posé  par  l’architecte  était  exact  et  s’il  avait  bien  réellement 
la  même  affection. 

Chez  certains  aérophages,  surtout  chez  ceux  qui  ont  des 
paroxysmes  nocturnes,  on  est  amené  facilement,  dans  l’igno¬ 
rance  de  ce  qui  se  passe  réellement,  à  croire  à  une  crise 
d’asthme,  à  une  crise  de  dyspnée  cardiaque  ou  urémique. 

J’ai  vu  à  plusieurs  reprises  les  crises  aérophagiques  liées 
à  des  crises  migraino’ides,  et  j’ai  eu  l’impression  que,  dans 
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certains  cas,  il  y  avait  des  crises  d’aérophagie  au  moment 
des  crises  de  migraine  vraie  et  d'autres  fois  des  crises 
niigraino'ides  à  propos  de  l’aérophagie  ;  j’avoue,  du  reste, 
que  cette  opinion  aurait  besoin  d’être  vérifiée,  je  n’ai  pas  pu 
observer  les  malades  directement  pendant  les  crises  et  n’ai 
pu  me  faire  une  opinion  que  par  le  récit  qui  m’en  a  été  fait. 

La  grande  aérophagie  survient  de  préférence  chez  des 
névropathes;  son  intensité  est  la  conséquence  de  leur  pré¬ 
disposition  et  de  leur  tempérament  nerveux.  Elle  devient,  à 
son  tour,  par  un  de  ces  cercles  vicieux  si  fréquenis  en  neu¬ 
ropathologie,  une  cause  d’exagération  du  nervosisme  en 
général,  et,  suivant  les  individus,  de  telle  ou  telle  manifesta¬ 
tion  nerveuse.  Bon  nombre  de  ces  malades  ont  tendance  à 
se  tourmenter,  à  s’inquiéter,  à  présenter  des  accidents  d’an¬ 
xiété  et  même  de  véritables  phobies.  Ils  redoutent  la  surve¬ 
nue  de  la  crise  aérophagique  et  cette  crainte  est  précisément 
de  nature  à  en  provoquer  le  retour. 

,Ils  tendent  à  devenir,  de,  plus,  en,  plus, neurasthéniques. 
Comme  les  malaises  et  les  crises  d’aérophagie  surviennent 
de  préférence  à  propos  des  repas,  ils  redoutent  de  man¬ 
ger;  ils  restreignent  de  plus  en  plus  leur  ration  alimen¬ 
taire.  Celle-ci  devenant  insuffisante,  ils  s’affaiblissent, 
s’amaigrissent,  deviennent  plus  irritables,  plus  inquiets  et 
plus  nerveux  encore.  Ils  peuvent  ainsi  tomber  dans  un  état 
d’épuisement,  de  fatigue,  de  dyspepsie  et  de  nervosisme 
qui  devient  véritablement  grave.  Leur  situation  est  miséra¬ 
ble;  ils  désespèrent  de  l’avenir  et,  autour  d’eux,  on  partage 
leurs  appréhensions. 

Eh  bien,  même  dans  des  cas  intenses,  la  suppression  de 
l’aérophagie,  jointe  à  un  régime  alimentaire  convenable, 
peut  contribuer  dans  une  très  large  mesure  à  une  améliora¬ 
tion  rapide,  sinon  à  la  guérison  complète. 

c.  Aérophagie  spasmodique  des  hystériques  et  des  grands  nerveux. 
—  L’aérophagie  est  fréquente  chez  les  hystériques.  Elle 
prend  facilement  chez  ces  nerveux  une  intensité  excessive. 
C’est  chez  eux  qu’on  rencontre  surtout  les  formes  graves, 
par  exemple  le  hoquet  hystérique  spasmodique  (Bouveret), 
les  vomissements,  les  crises  d’angoisse,  etc.  Nous  n’avons 
pas  à  y  revenir  après  ce  qui  vient  d’en  être  dit  dans  les 
paragraphes  précédents. 

Nous  insisterons  seulement  sur  la  tympanite  provoquée 
par  l’aérophagie  silencieuse  et  sur  le  rot  à  déclanchement. 

Dans  la  tympanite,  ce  qui  frappe,  ce  ne  sont  ni  les  renvois 
bruyants,  ni  le  hoquet  spasmodique,  mais  la  distension 
gazeuse  de  l'abdomen.  — 

Chez  une  malade  de  mon  service,  il  s’était  développé  une 
tympanite  présentant  tous  les  caractères  de  la  tympanite 
névropathique.  La  saillie  de  l’abdomen  ne  pouvait  pas  s’ex¬ 
pliquer  par  l’abaissement  du  diaphragme.  On  finit  par 
s’apercevoir  qu’à  certains  moments  elle  faisait  presque  con¬ 
tinuellement  des  mouvements  silencieux  de  déglutition.  On 
parvint  par  la  suggestion  à  les  faire  cesser  et  la  tympanite 
disparut  très  rapidement. 

Une  malade  que  nous  avons  observée  avec  J  .-Ch.  Roux  nous 
a  particulièrement  intrigués.  Sans  trouble  de  déglutition 
marqué,  sans  tympanisme  abdominal,  elle  émettait  presque 
sans  interruption,  par  l’anus,  des  gaz  indolores.  C’est  par 
milliers  qu’ils  se  comptaient  en  vingt-quatre  heures.  La  ma¬ 
lade  était  très  nerveuse.  Il  nous  fut  impossible  de  surpren¬ 
dre  jamais  des  mouvements  de  déglutition  aérophagique. 
La  malade  finit  par  guérir  après  un  isolement  assez  pro¬ 
longé. 


D’où  venaient  les  gaz?  Bien  que  la  démonstration  n’ait  pu 
en  être  faite,  l’aérophagie  seule  nous  a  paru  pouvoir  expli¬ 
quer  cette  émission  excessive  de  gaz  inodores  par  la  voie 
rectale. 

Il  nous  paraît  naturel  de  rapprocher  de  l’aérophagie  hys¬ 
térique  l’aérophagie  à  déclanchement  signalée  dans  le  mé¬ 
moire  présenté  par  R.  Follet  et  moi  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris.  Ce  qui  la  caractérise,  c’est  que  l’on  peut 
provoquer  la  crise  aérophagique  en  pressant  s, ur  des.  points 
du  corps  qui  peuvent  du  reste  être  très  variés.  Ce  sont  de 
véritables  points  hystérogènes  de  l’aérophagie.  Ces  points  sont 
différents  suivant  les  malades;  nous  les  avons  vus  siéger  le 
plus  souvent  au  creux  épigastrique,  au-dessus  de  la  four¬ 
chette  sternale,  dans  les  fosses  iliaques,  aux  points  dits 
points  ovariens.  Ils  peuvent  du  reste  se  présenter  dans  les 
endroits  les  plus  variés,  au  sommet  du  crâne,  à  l’avant- 
bras,  etc.  On  pourrait  certainement,  par  la  suggestion,  en 
provoquer  la  fixation  sur  telle  ou  telle  région. 

Une  malade  provoquait  à  volonté  une  crise  d’aérophagie 
en  pratiquant  des  frictions  répétées  au  creux  épigastrique. 
La  pression  ou  les  frictions  faites  par  d’autres  personnes 
n’avaient  pas  le  même  résultat.  C’est  un  exemple  assez 
curieux  d’auto-suggestion. 

L’aérophagie  a  déclanchement  n’appartient  guère  qu’à  des 
malades  chez  lesquels  il  existe  des  stigmates  hystériques 
bien  marqués. 

d.  Aérophagie  secondaire.,  surajoutée  à  quelque  grave  névropa¬ 
thie.  —  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l’aérophagie 
survient  chez  des  malades  atteints,  du  reste,  d’une  forme 
assez  bénigne  de  dyspepsie,  et  surtout  chez  des  nerveux 
dyspeptiques.  Toutefois,  elle  peut  apparaître  au  cours  de  gas¬ 
tropathies  plus  graves,  caractérisées  par  des  lésions  de  gas¬ 
trite,  pendant  ou  après  l’évolution  d’un  ulcère  simple,  chez 
des  malades  atteints  à  la  fois  d’hypersécrétion  chlorhydrique, 
de  sténose  légère  et  de  spasme  du  pylore.  On  comprend, 
sans  que  nous  ayons  besoin  d’y  insister  plus  longuement, 
que  l’aérophagie  puisse,  dans  ces  conditions,  constituer  une 
complication  d'une  certaine  gravité,  exagérer  l’intensité  des 
accidents  gastropathiques  et  en  retarder  beaucoup  la  gué¬ 
rison. 

V 

Fréqüenck  de  l’aérophagie.  —  L’aérophagie,  nous  en  som¬ 
mes  convaincu,  est  un  phénomène  des  plus  fréquents.  Il  n’y 
a  pas  de  semaine  où  nous  en  rencontrions  plusieurs  cas,  à 
l’hôpital  ou  à  notre  consultation  privée. 

Si  l’on  admet,  ce  que  nous  considérons  comme  démontré, 
que  l’aérophagie  existe  toutes  les  fois  que  le  malade  pré¬ 
sente  des  éructations  en  sérié  :  de  6  à  10,  par  exemple,  on 
arrive  à  cette  conclusion  que  l’aérophagie  s’observe  environ 
1  fois  sur  15  ou  20  gastropathes. 

En  relevant  nos  notes  de  consultation  privée  de  trois  an¬ 
nées  G.  Morange,  sur  1800  malades,  a  constaté  104  cas  d’aé¬ 
rophagie  probable.  Si  on  élimine  de  ce  total  les  malades 
atteints  d’une  lésion  matérielle  telle  que  cancer,  ulcère,  etc., 
chez  lesquels  l’aérophagie  est  certainement  plus  rare,  on  est 
amené  à  admettre  que  l’aérophagie  en  série  est  un  accident 
commun  chez  les  dyspeptiques  nerveux,  qui  représentent  du 
reste  les  deux  tiers  des  malades  qui  se  présentent  aux  consul¬ 
tations  spéciales,  publiques  ou  privées.  Il  nous  est  impos¬ 
sible  de  donner  quelque  indication  précise  sur  la  fréquence 
de  l’aérophagie  à  faux  rots  isolés  d’une  démonstration  beau¬ 
coup  plus  difficile. 
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VI 

Diagnostic  de  l’aérophagie.  —  L’aérophagie  devra  être 
soupçonnée  toutes  les  fois  que  les  éructations  accusées  par 
le  malade  seront  nombreuses;  elle  pourra  être  considérée 
nomme  à  peu  près  certaine  dans  tous  les  cas  d’éructations 
en  petite  série  et  comme  absolument  certaine  d’emblée  dans 
tous  les  cas  d’éructations  à  grande  série.  La  démonstration 
pourra  en  être  faite  immédiatement  dans  tous  les  cas  où  il 
sera  possible  de  provoquer  sur  commandement  une  crise  de 
pseudo-éructation  ou  encore  dans  tous  ceux  où  on  pourra 
découvrir  des  points  dont  la  pression  détermine  une  crise. 
L’observation  du  mouvement  de  déglutition  exécuté  par  le 
malade  la  bouche  fermée,  le  bruit  de  descente  de  l’air 
dans  l’œsophage  et  d’arrivée  dans  l'estomac  perçu  par  l’aus¬ 
cultation,  la  distension  de  l’estomac  pendant  la  crise  per¬ 
mettront  facilement  d’établir  le  diagnostic.  Il  sera  plus  dif¬ 
ficile  de  l’affirmer  sans  réserve  aucune  lorsqu’on  ne  pourra 
pas  assister  soi-même  à  une  crise  aérophagique.  Toutefois, 
je  le  répète  encore,  l’aérophagie  me  paraît  certaine  dès 
qu’existe  véritablêment  la  série.  En  pratique,  je  n’ai  jamais 
eu  à  me  repentir  de  me  comporter  en  conséquence. 

Nous  nous  contenterons,  pour  clore  le  chapitre  diagnostic, 
de  signaler  l’existence  de  la  fausse  éructation  laryngée.  Une 
jeune  fille  se  présente  à  la  consultation  de  l’hôpital  Andral, 
elle  déclare  avoir  des  renvois  à  jet  continu.  L’examen  ne 
tarde  pas  à  nous  montrer  qu’il  n’y  avait  chez  elle  ni  éruc¬ 
tation  vraie,  ni  fausse  éructation,  mais  seulement  produc¬ 
tion  d’un  bruit  laryngé  qui  simulait  assez  mal  le  rot  pha¬ 
ryngé.  Cette  jeune  fille,  évidemment  hystérique,  guérit  par 
l’isolement.  Elle  vivait  avec  une  de  ses  tantes  qui  avait, 
nous  dit-elle,  des  renvois  par  séries  interminables.  La  tante 
avait  sans  doute  de  l’aérophagie  à  faux  rots  en  série,  et  la 
nièce,  par  imitation,  du  faux  rot  laryngé.  Celle-ci  guérit  par 
l’isolement. 

VII 

Traitement.  —  La  condition  la  meilleure  pour  que  le  ma 
lade  guérisse  de  l’aérophagie  est  tout  d’abord  qu’il  en  con 
naisse  l’existence  et  qu’il  se  rende  compte  de  ce  qui  se  passe 
réellement.  A  très  peu  d’exceptions  près,  j’ai  vu  guérir 
rapidement  tous  ceux  auxquels  j’ai  pu  faire  la  démonstra¬ 
tion  convaincante  de  l’aérophagie. 

Ils  comprenaient  dès  lors  qu’ils  devaient,  non  pas  chercher 
à  expulser  les  gaz  contenus  dans  l’estomac,  puisque  c’est  en 
faisant  ces  efforts  d’expulsion  qu’ils  avalaient  de  l’air,  mais 
au  contraire  se  retenir  le  plus  possible. 

Certains  malades  ont  de  la  peine  à  empêcher  de  se  pro¬ 
duire  le  spasme  aérophagique.  Il  faut  leur  conseiller  de  se 
♦enir  la  bouche  ouverte,  car  il  est  exceptionnel  que  l’on 
puisse  avaler  sa  salive,  ou  une  gorgée  d’air  lorsqu’on  tient 
la  bouche  ouverte.  Bouveret  et  J. -Ch.  Roux  ont  eu  l’idée  de 
mettre  un  bouchon  entre  les  dents  de  façon  à  tenir  la  bou¬ 
che  mécaniquement  ouverte,  sans  effort.  C’est  un  bon  moyen 
dont  nous  ne  saurions  trop  recommander  l’emploi. 

Chez  les  hystériques,  il  faudra  se  montrer  non  seulement 
convaincu,  mais  impérieux  et  avoir  recours  au  besoin,  non 
seulement  à  la  suggestion,  mais  à  l’isolement  médical. 

Dans  l’aérophagie  silencieuse,  il  faut  obtenir  la  dispari¬ 
tion  des  mouvements  de  déglutition  â  vide  qu’exécute  le 
malade  par  une  sorte  d’entraînement  inconscient. 

Comme  le  point  de  départ  de  l’aérophagie  est  le  plus  sou¬ 
vent  le  malaise  gastrique  qui  suit  la  digestion,  plus  ou 


moins  rapidement,  plus  ou  moins  tardivement,  il  est  bien 
évident  qu’il  Conviendra  de  combattre  la  dyspepsie  par  un 
régime  alimentaire  et  une  médication  appropriés. 

L’emploi  des  calmants  de  l'irritabilité  gastrique  est  tout 
particulièrement  indiqué;  nous  employons  beaucoup  la 
codéine  et  l’eau  de  laurier-cerise  en  cas  semblable,  beau¬ 
coup  plus  rarement  la  morphine  et  les  autres  antispasmo¬ 
diques,  Le  meilleur  médicament  contre  l’accès  est  certaine¬ 
ment  l’eau  chloroformée  saturée.  Nous  la  donnons  au  com¬ 
mencement  ou  au  cours  de  la  crise  par  cuillerées  à  soupe 
étendues  de  moitié  ou  2/3  d’eau  ordinaire.  4  à  6  cuillerées 
à  soupe  d’eau  chloroformée  par  jour  au  besoin. 

Il  n’est  guère  besoin  d’avoir  recours  aux  antiseptiques.  On 
en  a  abusé  en  cas  semblable.  Sous  prétexte  de  combattre 
des  fermentations  gazogènes  qui  n’existaient  pas  en  réalité, 
on  a  quelquefois  donné  tellement  de  remèdes  inutiles  qu’on 
a  fini  par  provoquer  une  gastrite  médicamenteuse. 

.  En  règle  générale,  les  malades  guérissent  facilement  de 
l’aérophagie  dès  qu’ils  se  sont  rendu  compte  de  ce  qui  se 
passe  réellement,  dès  qu’ils  ont  compris  qu’en  faisant  des 
efforts  pour  évacuer  des  gaz  stomacaux  d’une  existence  pro¬ 
blématique,  ils  avalaient  des  quantités  considérables  d’air 
atmosphérique. 

Les  rebelles  sont  ceux  qui  ne  comprennent  pas  —  quel¬ 
ques-uns  paraissent  non  seulement  surpris,  mais  humiliés 
par  l’hypothèse  de  l’aérophagie  —  et  les  grands  nerveux, 
chez  lesquels  le  spasme  aérophagique  se  montre  aussi  tenace 
que  d’autres  spasmes,  la  toux  hystérique  par  exemple,  La 
névrose  est  alors  le  grand  coupable  ;  c’est  elle  qu’il  faut  viser. 

On  aura  recours  au  besoin  à  l’isolement,  le  moyen  héroï¬ 
que  de  traitement  des  accidents  hystériques. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(30  DÉCEMBRE  1903) 

M.  Legueu  analyse  deux  observations  adressées  par  M.  Le 
Fort  (de  Lille).  La  première  a  trait  à  un  homme  d’une  cin¬ 
quantaine  d’années  qui  était  atteint  d’une  volumineuse 
tumeur  de  la  rate  ;  ce  malade  avait  eu  longtemps  aupara¬ 
vant  des  fièvres  intermittentes.  M.  Le  Fort  avait  diagnostiqué 
une  hypertrophie  de  la  rate.  Il  fit  la  splénectomie,  et  l’exa¬ 
men  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  endothéliome, 
variété  de  tumeur  splénique  extrêmement  rare.  Le  malade 
a  bien  guéri.[ 

Dans  la  seconde  observation,  il  s’agit  d’un  anévrisme 
diffus  du  creux  poplité,  consécutif  à  un  coup  de  feu  à  la 
face  externe  de  la  cuisse  gauche.  La  balle  fut  enlevée,  mais, 
deux  ou  trois  jours  après,  une  tumeur  pulsatile  apparut. 
Deux  mois  après,  la  tumeur  remplissait  le  creux  poplité; 
elle  présentait  tous  les  caractères  d’un  anévrisme.  Comme  la 
vitalité  du  membre  était  compromise,  il  y  avait  indication 
d’opération.  M.  Le  Fort  enleva  de  nombreux  caillots  et 
aperçut,  au  fond  de  la  poche,  un  orifice  paraissant  un  orifice 
artériel.  Après  avoir  avivé  les  bords  de  l’ouverture,  il  en  fit 
la  suture  avec  cinq  points  de  catgut.  Huit  jours  après,  à  la 
levée  du  pansement,  on  constata  une  nouvelle  tumeur. 

M.  Le  Fort  désunit  la  plaie  et  vit  que  la  tumeur  s’était 
formée  en  avant;  il  dut  enlever  toute  la  poche  et  sacrifier 
l’artère  et  la  veine  dans  toute  l’étendue  du  creux  poplité.  Le 
malade  guérit  sans  incident. 

A  l’examen  de  la  pièce,  on  reconnut  que  la  balle  avait  fait 
sur  l’artère  une  double  plaie,  l’une  antérieure,  qui  s’était 
cicatrisée,  et  l’autre  postérieure,  que  l’on  avait  cru  suturer; 
mais  les  sutures  avaient  été  placées  sur  l’orifice  de  la  gaine. 
Ces  sutures  n’avaient  pas  cédé,  et  le  sang  s’était  amoncelé 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


29 


entre  cette  gaine  et  l’artère,  dont  la  cicatrice  antérieure 
s'était  déchirée.  Ainsi  s’était  formée  la  nouvelle  tumeur. 

M.  Nélaton  analyse  une  observation  d’ankylose  de  l’épaule 
traitée  par  la  résection  de  la  tête  humérale  avec  interposi¬ 
tion  musculaire  par  M.  Co ville  (d’Orléans).  Il  s’agit  d’une 
jeune  fille  de  vingt-deux  ans  qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme, 
était  atteinte  d’une  ankylosé  de  l’épaule  depuis  deux  ans. 
Tout  traitement  ayant  échoué,  M.  Coville  fit  la  résection  de 
la  tête  de  l’humérus  et  interposa  une  bandelette  musculaire 
entre  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  et  la  cavité  glé- 
noïde.  La  cicatrisation  rapidement  obtenue,  la  malade  a 
recouvré  une  partie  des  mouvements  du  membre. 

Cette  résection  économique  est-elle  eupérioure  é  une  large 
résection?  La  malade  peut  faire  des  mouvements,  mais  des 
mouvements  passifs  et  non  actifs.  Cependant  sa  situation 
a  été  très  améliorée,  puisqu’elle  peut  se  servir  de  son  bras. 

M.  Delorme,  en  examinant  l’une  des  radiographies,  est 
porté  à  croire  que  les  mouvements  ne  s’exécutent  pas  dans 
l’épaule,  mais  entre  le  thorax  et  l’omoplate. 

M.  Routier,  chez  un  malade  dont  on  avait  méconnu  une 
luxation  de  l’épaule,  a  dû  faire  une  résection  très  étendue 
pour  obtenir  des  mouvements  passifs  suffisants.  La  guérison 
opératoire  terminée,  le  malade  pouvait  se  servir  de  son  bras. 

M.  Quénu  estime  qu’on  ne  peut  juger  de  tels  faits  qu’en 
examinant  les  malades;  il  ne  suffit  pas  de  dire  que  des  mou¬ 
vements  existent,  il  faut  savoir  où  ils  s’exécutent.  Il  a  fait 
un  certain  nombre  de  larges  résections  dans  des  cas  de 
luxation  ancienne,  et  il  n’a  obtenu  que  des  résultats  mé¬ 
diocres. 

M.  Delbet  partage  la  même  opinion;  tous  les  résultats 
qu’il  a  observés  sont  peu  satisfaisants. 

M.  Nélaton  répond  que  l’omoplate  participe  évidemment 
au  mouvement  d’élévation  du  bras,  mais  pourtant  il  y  a  des 
mouvements  au  niveau  de  l’épaule,  car  avec  une  ankylosé 
on  obtiendrait  pas  une  pareille  élévation.  Ce  qui  paraît  plus 
douteux,  c’est  de  se  prononcer  sur  la  mesure  de  ces  mouve¬ 
ments  ainsi  que  sur  l’utilité  de  l’interposition  musculaire. 

M.  Michaux  fait  un  rapport  sur  une  tumeur  biliaire  de  la 
paroi  abdominale  adressée  par  M.  Mordre t  (du  Mans). 

Les  téguments  incisés,  notre  confrère  constata  que  la 
tumeur  adhérait  à  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen,  qu  elle 
s’enfonçait  profondément  et  se  continuait  avec  la  vésicule 
biliaire  qui  contenait  des  calculs.  La  tumeur  fut  enlevée  et 
les  calculs  de  la  vésicule  extraits.  Pendant  quelques  jours  il 
y  eut  un  écoulement  de  bile  et  la  guérison  survint.  De  tels 
faits  sont  rares,  et  l’on  comprend,  en  pareil  cas,  la  difficulté 
du  diagnostic.  Dans  un  cas  analogue  M.  Michaux  a  enlevé  la 
tumeur  et  la  vésicule  en  totalité. 

C’est  encore  d’un  cas  de  rétention  biliaire  calculeuse  avec 
cholédocotomie  qu’il  s’agit  dans  une  observation  de  M.  Bail- 
let  (d’Orléans).  La  malade  ayant  présenté  des  accidents  non 
douteux  de  lithiase  biliaire,  M.  Baillet  a  incisé  l’abdomen. 
Ayant  senti  un  calcul  dans  le  canal  cholédoque,  il  a  ouvert 
ce  canal,  extrait  le  calcul  et  fait  la  suture  du  conduit;  quel¬ 
ques  jours  plus  tard  une  fistule  biliaire  s’est  créée  et  les 
accidents  ont  reparu. 

M.  Baillet  a  alors  mis  de  nouveau  à  nu  le  canal  cholédo¬ 
que  et  l’a  rouvert,  puis  il  a  porté  son  exploration  digitale  du 
côté  du  hile  du  foie  et  il  a  senti  une  induration  au  niveau 
des  branches  hépatiques;  un  massage  au  niveau  de  cette 
induration  a  mobilisé  de  la  poussière  calculeuse  qui  est 
venue  s’écouler  par  la  fistule  et,  après  quelques  jours  de 
sortie  de  liquide  biliaire,  la  guérison  a  été  définitive. 

M.  Michaux  a  déjà  insisté  en  pareil  cas  sur  une  explora¬ 
tion  complète  du  cholédoque  et  il  a  montré  qu’elle  était 
facile  avec  le  doigt  dans  l’hiatus  de  Winslow.  Après  avoir 
évacué  les  calculs  il  est  partisan  de  la  suture  des  parois  du 
canal  ;  il  l’a  faite  dans  douze  cas  sans  avoir  eu  aucun  acci¬ 


dent;  cette  suture  est  facile  et  avantageuse;  il  ne  se  dispense 
de  la  faire  que  s’il  y  a  du  gonflement  ou  menaces  d’infection. 

M.  Quénu  remarque  tout  d’abord  que,  siM.  Mordret  n’avait 
pas  suturé  le  canal,  les  calculs  intra-hépatiques  seraient 
sortis  spontanément,  ce  qui  aurait  évité  une  seconde  inter¬ 
vention,  toujours  difficile.  Pour  faciliter  cette  intervention 
on  pourrait  laisser  un  fil  conducteur,  dont  il  a  pu  apprécier 
une  fois  l’avantage. 

Quelquefois,  le  retour  des  accidents  n’est  pas  dû  à 
calculs,  mais  à  des  bouchons  muqueux  ;  «“«si  l’on  peut  se 
demander  s’il  ne  vaut  pa.«  xain».  s’abstenir  de  suturer  e 
cholédoqup-  Le  fait  de  M.  Baillet  viendrait  à  1  appui  de  cette 
opinion. 

M.  Schwartz,  comme  cause  du  retour  des  accidents,  cite 
la  formation  de  caillots  sanguins.  Aussi,  pour  ces  différen¬ 
tes  raisons,  il  préfère  la  cholédocotomie  sans  sutures  à  la 
cholédocotomie  avec  sutures.  D’ailleurs  la  fistule  consécu¬ 
tive  se  ferme  d’elle-même  très  rapidement.  Quant  au  broie¬ 
ment  aveugle  des  calculs,  il  ne  doit  être  fait  que  si  la  partie 
est  découverte  et,  dans  ce  cas  même,  il  vaut  mieux  inciser. 

M.  Michaux  n’a  eu  qu’à  se  louer  des  sutures  du  cholédo¬ 
que  et  il  croit  qu’on  aurait  tort  de  ne  pas  les  faire. 

M.  Faure  rappelle  l’observation  d’un  volumineux  an¬ 
giome  de  la  lèvre  inférieure  qu’a  communiquée  M.  Morestin. 
Son  intérêt  principal  consiste,  la  tumeur  ayant  été  enlevée, 
dans  la  réfection  de  la  lèvre  au  moyen  de  deux  lambeaux 
cutanés  et  de  la  reconstitution  de  la  commissure  par  un 
artifice  de  suture  de  la  peau  et  de  la  muqueuse. 

M.  Delbet  présente  trois  enfants  traités  par  les  appareils 
de  marche. 

(6  JANVIER  1904) 

Nous  reprenons  la  discussion  sur  le  traitement  des  frac¬ 
tures.  M.  Nélaton  fait  ressortir  tout  l’intérêt  de  la  présen¬ 
tation  de  M.  Delbet.  Mais  il  ne  pense  pas  que  M.  Delbet  ait 
eu  l’intention  d’établir  un  parallèle  entre  le  traitement  des 
fractures  de  cuisse  par  les  appareils  de  marche  et  leur  trai¬ 
tement  par  les  appareils  à  extension  continue.  Il  est  bien 
entendu  pour  tous  les  chirurgiens  que  les  fractures  du  col 
par  exemple,  les  fractures  sous-trochantériennes  avec  che¬ 
vauchement,  etc.,  restent  tributaires  des  appareils  à  exten¬ 
sion  continue.  En  un  mot,  les  appareils  de  marche  ne  sau¬ 
raient  remplacer,  dans  tous  les  cas,  les  appareils  à  extension 
continue.  L’appareil  Hennequin  reste  toujours  l’appareil  de 
choix  pour  les  fractures  de  cuisse;  ajoutons  seulement  que 
certaines  fractures  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  peu¬ 
vent  être  avantageusement  traitées  par  les  appareils  de 
marche. 

M.  Schwartz  s’associe  à  cette  manière  d’envisager  le  trai¬ 
tement  des  fractures  de  cuisse  et  il  insiste  sur  les  bons  effets 
de  l’appareil  à  extension  continue  dans  les  fractures  du  col. 

Au  cours  de  cette  discussion,  M.  Routier,  avec  beaucoup 
de  raison,  à  notre  avis,  avait  fait  observer  qu’il  y  a  des  cas 
dans  lesquels  l’appareil  Hennequin  lui-même,  le  meilleur 
incontestablement,  ne  donne  pas  de  bons  résultats.  M.  Hen¬ 
nequin,  à  tort,  selon  nous,  a  vu  là  une  criüque  portée 
contre  l’enfant  qui  lui  est  cher  ;  il  a  repris  les  deux  obser¬ 
vations  auxquelles  a  fait  allusion  M.  Routier  et  supplique 
à  démontrer  que,  si  ces  deux  malades  ont  eu  des  raideurs 
articulaires,  l’appareil  n’y  a  été  pour  rien. 

M.  Labbé  a  vu  naître  l’appareil  Hennequin,  il  l’a  vu  se 
perfectionner  et  se  simplifier.  Pendant  plus  de  trente  ans 
c’est  le  seul  appareil  auquel  il  a  eu  recours  pour  les  fractu¬ 
res  du  fémur.  ,  „  ^  . 

M.  Labbé  a  également  obtenu  de  très  bons  résultats  de 
remploi  de  cet  appareil  dans  les  fractures  du  col.  En  somme 
il  est  toujours  resté  fidèle  à  l’appareil  de  M.  Hennequin  et 
s’en  est  montré  toujours  satisfait. 
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M.  Routier  se  défend  d’avoir  voulu  critiquer  l’appareil 
de  M.  Hennequin,  mais  il  faut  bien  reconnaître  la  vérité 
des  faits  et  il  en  est  dans  lesquels  cet  appareil  lui-même  ne 
met  pas  à  l’abri  de  complications  fâcheuses. 

M.  Demoulin  a  été  à  même  de  comparer  les  deux  appa¬ 
reils,  celui  de  M.  Tillaux  et  celui  de  M.  Hennequin.  Le  pre¬ 
mier  est  d’une  application  facile  et  simple.  Il  exerce  une 
traction  modérée,  ne  détermine  pas  d’accidents  du  côté  du 
genou,  calme  très  bien  les  douleurs,  même  celles  de  la 
coxalgie;  ii  ûon-iap,  en  somme,  de  très  bons  résultats. 

L’appareil  de  M.  Hennequin  a,  au.r  celui  de  M.  Tillaux,  ce 
grand  avantage  qu’il  permet  aux  malades  de  s’asseoir  eux- 
mêmes  dèsles  premiers  jours;  le  procédé  de  traction  est,  en 
outre,  plus  commode  et  assure  mieux  la  rotation  de  la  cuisse. 
Pour  les  fractures  des  extrémités  du  fémur,  il  fait  cesser 
immédiatement  les  douleurs.  Il  donne  également  de  bons 
résultats  dans  les  fractures  intracapsulaires;  il  en  est  de 
même  pour  les  fractures  extracapsulaires.  Sous  l’influence 
de  cet  appareil,  la  cuisse  s’allonge  et  la  rotation  externe 
disparaît.  L’appareil  Hennequin  donne  aussi  de  bons  résul¬ 
tats  dans  les  fractures  s ous-trochantériennes.  Toutefois,  les 
faits  présentés  par  M.  Delbet  sont  intéressants  et  M.  De- 
moulin  n’hésitera  pas,  le  cas  échéant,  c’est-à-dire  dans  les 
fractures  de  la  partie  moyenne  du  fémur,  à  recourir  aux 
appareils  de  marche. 

M.  Tuffier  n’est  pas  partisan  des  appareils  de  marche.  Il 
n’en  a  pas  obtenu  de  bons  résultats  pour  la  jambe.  Pour  la 
cuisse,  il  n’a  pas  d’expérience,’  mais  il  n’est  pas  tenté  de  les 
essayer.  M.  Tuffier  est  devenu  très  sceptique  en  matière  de 
consolidation  des  fractures,  depuis  les  expériences  radio¬ 
graphiques.  Que  doit-on  rechercher  dans  le  traitement 
d’une  fracture?  C’est  la  réduction  parfaite.  Or  c’est  là  préci¬ 
sément  ce  qu’il  est  très  difficile  d’obtenir,  en  raison  des  diffi¬ 
cultés  d’application,  du  manque  de  surveillance  des  frag¬ 
ments,  etc.  Les  meilleurs  appareils,  y  compris  celui  de 
M.  Hennequin,  immobilisent  les  fragments  dans  une  bonne 
attitude  et  c’est  tout.  Mais  ils  n’assurent  en  aucune  façon  la 
coaptation.  M.  Tuffier  demande  qu’on  lui  montre  des  radio¬ 
graphies  prises  de  huit  jours  en  huit  jours.  Tant  qu’on  ne 
lui  aura  pas  montré  ces  radiographies  prouvant,  de  visu^  la 
réunion  parfaite  des  deux  fragments,  il  restera  très  scepti¬ 
que,  ayant  souvent  cherché  à  réunir  directement  ces  frag¬ 
ments  sans  y  pouvoir  parvenir. 

M.  Hartmann  reconnaît  que  l’appareil  Hennequin  est 
celui  qui  convient  le  mieux  au  traitement  des  fractures  du 
fémur.  Quant  aux  insuccès  de  M.  Tuffier  pour  la  réunion 
directe  des  fragments,  elle  s’explique  par  la  contraction 
musculaire,  mais  à  cela  M.  Tuffier  répond  que  ses  malades 
étaient  tous  chloroformés. 

M.  Félizet  cherche  à  expliquer  le  mécanisme  physiolo¬ 
gique  de  l’action  de  l’appareil  de  Hennequin.  Il  croit  que 
la  capsule  périosto-musculaire  joue  un  grand  rôle  dans  ce 
mécanisme.  On  comprend  qu’une  traction  bien  dirigée 
amène  la  fatigue  musculaire.  M.  Félizet  s’est  même  servi, 
chez  les  enfants,  de  la  traction  élastique.  Il  estime  qu’il  faut 
tenir  grand  compte  de  cette  enveloppe  périosto-musculaire. 

M.  Quénu  répond  à  M.  Tuffier  que  la  chloroformisation 
n’amène  qu’une  disparition  relative  de  la  conti’action  mus¬ 
culaire.  11  ajoute  que  tes  preuves  demandées  par  M.  Tuffier 
sont  fournies  par  les  faits.  Il  n’y  a  qu’à  comparer  les  résul¬ 
tats  qu’on  obtenait  avant  l’application  de  l’appareil  de  Hen¬ 
nequin  avec  ceux  que  l’on  obtient  depuis  l’application  de 
cet  appareil. 

M.  Labbé,  avec  sa  longue  expérience,  confirme  pleine¬ 
ment  ce  que  vient  de  dire  M.  Quénu.  Autrefois  les  fractures 
de  cuisse  laissaient  toujours  après  elles  des  cals  en  forme 
de  crosse.  Depuis  l’emploi  des  appareils  à  traction  continue, 
il  est  incontestable  qu’on  obtient  de  bien  meilleurs  résul¬ 
tats.  On  peut  dire  que,  dans  la  pratique,  nous  sommes  au¬ 


jourd’hui  tout  près  de  la  perfection  au  point  de  vue  des 
résultats. 

M.  Nélaton  fait  ici  une  réflexion  qui  nous  laisse  quelque 
peu  rêveur  au  point  de  vue  des  renseignements  fournis  par 
la  radiographie.  Dans  un  cas  de  fracture  sus-condylienne, 
il  y  avait  exactement  sept  centimètres  de  raccourcissement 
alors  que  la  radiographie  montrait  qu’il  n’y  en  avait  que 
quatre. 

M.  Broca  fait  un  rapporteur  une  observation,  adressée  par 
M.  Fontoynon  (de  Madagascar),  relative  à  une  petite  fille  mal 
développée,  qui  était  atteinte  d’un  prolapsus  rectal  complet 
de  12  centimètres  de  long  avec  hydrocèle.  M.  Fontoynon  fit 
la  recio-coccypoxie  et  obtint  un  bon  résultat. 

Dans  une  seconde  observation  adressée  parM.  Fontoynon, 
il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  quatorze  ans  qui,  cinq  ans 
après  une  chute,  présenta  une  disjonction  de  la  suture  coro- 
nale  et  eut  des  accès  d’épilepsie  jacksonienne;  trépana¬ 
tion,  élargissement  des  bords  de  la  fissure,  résection  d  une 
petite  portion  de  dure-mère.  Depuis  plus  de  cinq  mois,  1  en¬ 
fant  n’a  plus  présenté  aucun  accident. 

M.  Walther  présente  un  malade  qui  était  atteint  d’une 
caverne  pulmonaire  avec  foyer  intra-pulmonaire  et  pleuré- 
résie  purulente  enkystée.  Il  pratiqua  la  thoracotomie,  fit 
sauter  plusieurs  côtes,  évacua  et  draina  le  foyer  purulent. 
Il  reste  une  fistule  broncho-cutanée;  l’état  général  s’amé¬ 
liore,  on  pratique  la  fermeture  de  sa  fistule. 

Très  intéressante  et  même  un  peu  troublante  la  malade 
présentée  par  M.  Guinard  :  c’est  une  femme  de  quarante- 
cinq  ans  qui  portait  un  cancer  du  sein,  avec  des  ganglions 
axillaires.  Elle  était  atteinte,  en  même  temps,  d’un  énorme 
fibrome  de  l’utérus.  M.  Guinard  trouva  là  l’occasion  de 
vérifier  s’il  y  avait  quelque  chose  de  vrai  dans  cette  asser¬ 
tion  de  certains  chirurgiens  anglais  qui  ont  proposé  de 
traiter  les  cancers  du  sein  par  la  castration  ovarienne.  Il 
enleva  l’utérus  et  les  annexes  de  cette  femme,  et  quelle  ne 
fut  pas  sa  surprise  de  constater  que  la  tumeur  du  sein  a 
diminué  dans  des  proportions  considérables  et  que  les  gan¬ 
glions  axillaires  ont  complètement  disparu.  Doutant  alors 
qu’il  s’agissait  d’un  cancer,  il  a  excisé  un  morceau  de  la 
tumeur  et  l’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’un  carcinome  très  net.  M.  Guinard  présente  ce  fait  sans 
commentaires. 

M.  Quénu  considère  ce  fait  comme  tout  à  fait  extraordi¬ 
naire.  Par  contre,  il  a  vu  des  femmes,  qui  avaient  été  opé¬ 
rées  d’un  fibrome  utérin  avec  ablation  des  annexes,  être 
atteintes  ensuite  d’un  cancer  du  sein. 

MM.  Segond  et  Kirmisson  estiment  qu’il  faudrait  apporter 
la  plus  grande  réserve  dans  la  publication  de  ces  faits  et  ne 
pas  laisser  s’accréditer  cette  opinion  qu’à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  on  a  préconisé  la  castration  ovarienne  comme  traite¬ 
ment  du  cancer  du  sein. 

M.  Guinard  se  défend  énergiquement  d’avoir  jamais  eu 
pareille  intention.  Il  apporte  un  fait  et  n’en  veut  tirer  aucune 
conclusion. 

HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUSMIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


La  fin  de  la  vie,  par  le  docteur  J.  Grasset.  In-8°.  —  La  Cha- 
pelle-Montligeon,  imprimerie-librairie  de  Notre-Dame  de  Mont- 
ligeon. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lk  .Sourd 

PARIS.  —  IMPRIMERIB  T.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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LE  TRAITEMENT  DE  LA  PNEUMONIE 
PAR  LA  MÉDICATION  CRÉOSOTÉE 

Par  le  docteur  J.  M.  Frbnch,  de  Milford  (Mass.). 

En  1900,  à  la  suite  des  expériences  de  Van  Zandt  et 
autres,  rrmn  attention  ayant  été  éveillée  par  l’emploi  de  la 
créosote  dans  la  pneumonie,  je  résolus  d’essayer  ce  médi¬ 
cament.  Bien  que  les  résultats  aient  été  encourageants,  je 
n’ai  pas  observé  les  effets  remarquables  sur  la  diminution 
:  de  la  durée  de  la  maladie  par  la  provocation  d’une  crise 
artificielle,  tels  qu’ils  ont  été  signalés  par  certains  confrères. 
Une  des  causes  de  mon  échec  me  paraît  résider  dans  l’im¬ 
possibilité  d’administrer  à  mes  malades  une  quantité  de 
créosote  suffisante  sans  déranger  leur  estomac.  Même 
ingéré  à  doses  faibles,  cet  agent  provoqua,  dans  certains 
cas,  des  troubles  gastriques  désagréables. 

En  1902,  je  pris  connaissance  de  comptes-rendus  élogieux 
,  sur  l’emploi  du  Thiocol  dans  la  pneumonie.  J’appris  que  le 
Thiocol  est  un  dérivé  de  la  créosote,  chimiquement  identifié 
comme  gaïacol  sulfonate  de  potassium.  M’étant  décidé  à 
étudier  l’action  de  ce  médicament  sur  la  pneumonie,  je  m’en 
procurai  en  comprimés  de  50  centigrammes. 

Ma  première  observation  fut  typique.  Une  jeune  fille  de 
huit  ans  et  demi  présentait  une  pneumonie  lobaire  aiguë, 
localisée  sur  le.  lobe  inférieur  du  poumon  droit.  Au  début, 
tous  les  symptômes  permettaient  de  conclure  à  une  durée 
de  la  maladie  d’au  moins  deux  semaines.  Dix  heures  après 
la  première  attaque  du  mal,  la  température  accusait  40°,2, 
le  pouls  132,  et  la  respiration  50.  En  l’espace  de  quarante- 
huit  heures,  sous  l’action  du  Thiocol,  le  pouls  était  des¬ 
cendu  à  90,  la  respiration  à  30,  la  température  à  37,8 
degrés.  Et,  deux  jours  après,  les  symptômes  étaient  devenus 
presque  normaux.  Le  huitième  jour,  la  malade  était,  pour 
ainsi  dire,  guérie. 

Le  second  cas  de  pneumonie,  traité  au  Thiocol,  eut 
également  une  durée  notablement  plus  courte  que  celle  que 
l’on  pouvait  prévoir  au  début.  Le  troisième  cas  réalisa  le 
type  d^’une  pneumonie  abortive.  Enfin,  voici  la  quatrième 
observation  : 

Quatrième  observation.  —  A.  D.  D.,  fermier,  soixante- 
cinq  ans,  pesant  84  kilos,  gros  et  gras  d’aspect,  mais  loin 
d’être  robuste  en  réalité.  Plusieurs  pneumonies  depuis  trois 
ans.  La  dernière  crise  a  duré  trois  semaines  et  a  provoqué 
une  faiblesse  grave  du  cœur  avec  irrégularité,  intermittence 
et  trouble  valvulaire.  Par  suite  de  la  faiblesse  de  la  circu¬ 
lation,  l’expectoration  sanguinolente  dura  deux  semaines 
entières.  Le  rétablissement  fut  lent  et,  depuis  lors,  la  santé 
du  sujet  n’a  plus  été  bonne. 

Le  16  janvier  1903  je  fus  rappelé  chez  lui.  Ayant  contracté, 
quelques  semaines  auparavant,  une  bronchite  consécutive 
d’un  froid,  il  avait  été  pris,  vers  une  heure  de  l'après-midi, 
de  violents  accès  de  toux,  qui  avaient  duré  deux  heures, 
accompagnés  de  frissonnements.  Je  le  visitai  à  neuf  heures 
trente.  Il  était  alité.  Pouls  100  environ,  variable  et  assez 
irrégulier.  Respiration  20,  facile  ;  température  37°. 
L’auscultation  était  très  difficile  par  suite  de  l’épaisseur  des 
téguments  et  de  l’accumulation  de  tissus  musculaires  et 
adipeux.  Le  murmure  respiratoire  était  nettement  distinct  ; 
au  poumon  gauche,  mais  indistinct  ou  nui  au  poumon  droit. 
Les  expectorations  étaient  infiltrées  de  sang.  Il  en  était  ainsi 
depuis  l’accès  de  toux  du  matin.  Diagnostic  :  pneumonie  de 


type  asthénique  affectant  le  poumon  droit.  J’ordonnai  une' 
potion  pour  favoriser  l’expectoration  et  60  centigrammes 
de  thiocol  toutes  les  trois  heures. 

17  janvier,  dix  heures  du  matin.  Pouls  100,  température 

36°7 .  Expectoration  encore  sanguinolente,  mais  moins 
qu’hier.  Ni  douleur  ni  sensibilité,  à  part  dans  le  bas-ventre 
par  suite  des  efforts  pour  tousser.  Pour  m’assurer  de  ce 
qui  avait  déterminé  l’abaissement  de  la  température  et  la 
rétrogression  des  symptômes  morbides,  je  cnn à 
administrer  la  potion  mais  seulement  ^^^tvant  les  besoins; 
le  thiocol,  à  rai°on  céntigrammes  toutes  les  trois 

heureg. 

18  janvier,  dans  la  matinée.  Pouls  100,  légèrement  irré¬ 
gulier,  plus  fort  au  poignet  droit  qu’au  gauche,  plus  faible 
lorsque  le  malade  tenait  les  bras  au-dessus  de  la  tête,  ce 
qui  démontre  la  faiblesse  du  cœur.  Respiration  20,  facile. 
Température  36“7.  L’auscultation  et  la  percussion  permirent 
de  conclure  à  un  infiltrat  de  la  partie  postérieure  des  lobes 
moyen  et  inférieur  du  poumon  droit.  L’expectoration  ne 
renfermait  plus  de  sang.  État  général  sensiblement  meil¬ 
leur.  Bon  appétit. 

19  janvier,  dix  heures  et  demie  du  matin.  Pouls  100,  pas 
tout  à  fait  régulier,  mais  tel  qu’il  était  avant  la  crise.  Tem¬ 
pérature  36“8.  Respiration  normale.  L^expectoration  entiè¬ 
rement  éclaircie.  Le  malade  peut  se  tenir  assis  et  même 
marcher.  Il  déclare  se  sentir  très  bien. 

21  janvier,  onze  heures  du  matin.  Le  malade  est  assis 
dans  un  fauteuil.  Il  s’est  habillé  et  a  pu  circuler.  Pouls 
irrégulier,  comme  d’habitude,  mais  température  normale. 
Dernière  visite.  Guérison  régulière. 

Dans  le  cas  présent,  une  attaque  de  pneumonie  précédent» 
avait  duré  six  semaines  avec  un  caractère  de  gravité  tel  que 
la  guérison  sembla  longtemps  douteuse  et  qu’il  resta  toujours 
des  traces  de  la  maladie.  La  seconde  attaque,  qui  paraissait, 
à  son  début,  être  plus  grave  encore  que  la  première,  fut 
traitée  suivant  les  mêmes  principes  que  celle-ci,  à  cette 
seule  différence  près  que  j’ajoutai  du  thiocol  à  la  médication 
précédente. 

Dans  ces  conditions,  la  guérison  s’obtint  très  aisément 
et  ne  nécessita,  en  tout  et  pour  tout,  que  six  jours  au  lieu 
de  six  semaines. 

En  dehors  des  cas  de  pneumonie  cités,  j’ai  maintes  fois 
employé  le  thiocol  contre  la  bronchite  aiguë  et  chronique, 
la  grippe  et  la  tuberculose.  Quoique  je  n’aie  pas  pris  d’anno¬ 
tations  détaillées,  je  puis  dire,  d’une  manière  générale  que, 
dans  plusieurs  cas,  l’influence  du  remède  fut  incontesta¬ 
blement  très  heureuse.  Dans  un  cas  de  tuberculose  chro¬ 
nique  j’employai  le  thiocol  pour  combattre  la  toux  avec  un 
succès  particulièrement  marqué.  Jusqu’à  présent  je  n’ai  pas 
encore  été  à  même  d’établir  les  indications  du  remède  d’une 
manière  précise. 

J’avoue  volontiers  que  le  nombre  de  cas  sur  lesquels  ont 
porté  mes  observations  est  trop  restreint  pour  permettre  des 
conclusions  d’une  valeur  probante.  Néanmoins,  l’impres¬ 
sion  que  les  essais  ont  laissée  dans  mon  esprit  est  tellement 
favorable  au  thiocol  que  je  désire  le  soumettre  à  des  essais 
ultérieurs.  Dans  la  pneumonie,  je  crois  que  ses  effets  sont 
au  moins  égaux  à  ceux  de  la  créosote,  sous  quelque  forme 
que  ce  soit.  Il  présente  l’avantage  de  pouvoir  être  absorbé 
facilement  à  n’importe  quelle  dose,  sans  provoquer  de 
trouble  gastrique  et  sans  exercer  aucune  action  secondaire 
désagréable. 
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DRAGEES  CARBONEL 

A.  U  PERCHLOBÙRE  DE  FER  PUR 
..  k  O  05  de  eel  sec  représentant  4  gouttes  de  U  Liqueur  normale  îi  30*. 
n  a  u.uj  Le  Fiamn  :  4  francs. _ 


LYMPHATISME 


TbermalW  13® 


âoide  carbonique  libre. . . . 
Carbonate  de  soude . 

—  de  potasse  . .  ■ 

—  de  chaux . 

—  de  magnésie.. 

—  feretmang.. 

Chlorure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  chaux 
Silicate  et  silice,  alumine . 
lodure  alcalin,  arsenic,  lith. 


I  I 


1.425lTüaol2.ii-,„,. 

1.480  5.800  5.940  6.040  6 
0.040  0.263  0.230  0.263  0.255 
0.310ln  <,,q  0.630  0.571  8.520 

0  .,20  0.259  0.750  0.900  0.672 

0  02i  0.010  0.010  0.029 
1  200  1.080  0.100  0.169 
5.654I0.220  1.185  0.200  0.235 
0.080  0.060  0.060  0.058  0.097 
indice  traces  indice  indice  t 
27Î51 1  1 8^885 1  97i42  1 9^ 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂN, 

maladies  des  organes  digestifs  ;—Pfl£C/£ÜSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETÏE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  IHAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

1  Acide  sulfurique  libre . . . »  ’  •  •  •  * 

Silicate  acide  \  \ 

Arséniate  »  I  Sesqui-oxyde  de  fer,. 

Phosphate  »  ( 

Sulfate  »  / 

—  de  chaux - - - ......... 

Chlorure  de  sodium . . . 

Matières  organiques . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  da^ 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 
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un  I  . 
alimentaire 


quelconque.  [ 


B  (le  Kola  Fraîche  de  V.  GABORIAUD,  Explorateur. 


d.kk 


Anémie,  j|| 
DébUité,l 
Faiblesse  |j| 
génerale,\ 

Neurasthénie,  jjj 


Si  jusqu’à  ce  jour  les  préparations  de 
noix  de  Kola  n’ont  pas  donné  les  résultats 
que  l’on  obtient  dans  leur  pays  d’origine, 
celà  tient  à  ce  que  ces  préparations  ont  ete 
laites  avec  la  noix  désséchée  qui,  dans  cet 
état,  a  perdu  les  trois  quarts  de  son  effi¬ 
cacité. 

Celles  que  nous  préparons  par  un  pro¬ 
cédé  spécial  sont  faites  avec  la  noix  fraîche 
et  vraie  de  l’explorateur  V.  Gaboriaud,  a 
Conakry  (Guinée  Franrjaise),  elle  sont  des 
plus  actives  et  très  agréables. 

Préparation  ;  par  A.  l’IiOXTREM’S 
Df  DU  LABORATOIRE  OPOTHliRAPIQUE 
autorisé  par  l’Etat. 

Vente  :  62,  Rue  Notre-Dame,  BORDEAUX 

et  toutes  Pharmacies. 


Tonique 
par  excellence. 
Reconstituant. 
Anti-Déperditeur. 

Régulateur 

du  Cœur. 


i  Excitant  du  ■ 
j  système  musculaire. 
Anti-Diarrhéïque. 


Dragées  à  0,05  cgr. 

Granulé  à  0.10  cgr. 


LECITHINE  LEMAITRE 


LECITHINE  LEMAITRE  ^GAIACpLEE 


Dragées  à  0,  05 


de  carb.  de  gaïacol. 


EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  ûiodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecm» 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  ue 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  n- 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  brop®’ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amériqu^  tieni 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé 
matique  du  sel  employé,  ainsi 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o 

ranges  amères  d’une  MTlRi 

Chaque  cuillerée  du  SIROl  de  HENRY  MUIu 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Eota  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pr»- 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  P«  ^«0® 
10  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Di 

POLYBRO  MUR®  S'ÏÏXb  DS 
30  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  D5 
STRONTIUM. 

Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  «ROS.-  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
phTmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Injeci.  liypoderm.  O.iO  cgr.  lécltlune  ] 
fit  0‘10  cgr.  gaïacol  cristallisé.  _ 

•  PELOILLE,  2,  Rue  du  faubourg  St-Denis  -  Pans  et  te 
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KYSTES  DE  L’APPENDICE  CÆCAL 

(kystf  muqueux  et  kyste  hydatique) 

Par  M.  le  docteur  Évariste  Lafforgue,  médecin-major  de  deuxième 
classe. 

Les  dilatations  kystiques  de  l’appendice  cæcal  constituent 
une  lésion  assez  rare,  en  égard  à  la  fréquence  des  lésions 
inflammatoires  aiguës  de  cet  organe,  lésions  dont  certaines 
sont  susceptibles  de  devenir  l’occasion  et  le  point  de  départ 
de  cette  transformation  kystique  du  canal  appendiculaire. 
Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  d’en  relater  deux  cas  que 
nous  avons  observés,  bien  qu’il  s’agisse  de  simples  trou¬ 
vailles  d’autopsies  :  l’une  de  ces  tumeurs  était  un  kyste 
muqueux,  l’autre  un  kyste  hydatique. 

Observation  I.  —  A  l’autopsie  d’une  femme  arabe  âgée 
de  cinquante  ans  environ  et  morte  subitement  le  17  avril 
1900,  nous  avons  trouvé,  en  dehors  de  lésions  cardiaques 
et  pulmonaires,  causes  de  la  mort,  un  kyste  appendiculaire 
ayant  les  caractères  suivants  : 

L’appendice,  situé  dans  la  fosse  iliaque  droite,  naît  de  la 
portion  inféro-interne  du  cæcum,  à  1  centimètre  au-dessus 
de  son  cul-de-sac.  Rétréci  dans  sa  portion  initiale  imper¬ 
méable  sur  une  longueur  de  1  centimètre,  il  est  dilaté  sur 
le  reste  de  son  étendue  en  une  cavité  en  forme  de  boudin 
cylindrique  dont  les  extrémités  sont  un  peu  effilées.  Sa  lon¬ 
gueur  est  de  14  centimètres;  le  diamètre  de  la  partie  mo¬ 
yenne  du  kyste  est  de  2  centimètres  environ.  La  paroi 
externe  est  régulière,  lisse.  La  tumeur  est  rénitente  et 
offre  une  sensation  de  résistance  élastique.  Elle  renferme 
un  liquide  de  couleur  gris  sale,  ayant  l’aspect  de  mucus 
d’une  densité  un  peu  grande  ;  il-  y  existe  de  petites  masses 
grumeleuses,  un  peu  plus  foncées.  Sur  les  parois  internes 
du  kyste  sont  adhérents  des  filaments  de  même  apparence. 
Le  contenu  du  kyste  ne  présente  . ni  corps  étranger  ni  con¬ 
crétion  stercorale. 

L’examen  microscopique  montre,  au  milieu  d’une  sub¬ 
stance  amorphe  ayant  quelques-unes  des  réactions  du  mu¬ 
cus,  des  granulations  arrondies  ayant  les  caractères  du 
mucus.  On  y  trouve  quelques  globules  blancs. 

La  racine  de  l’appendice -a  l’aspect  d’un  cordon  dur,  ré¬ 


sistant,  de  couleur  grisâtre  avec  reflets  nacrés  à  la  coupe. 
Au  microscope,  on  trouve  un  stroma  fibreux  englobant 
tautes  les  tuftiques,  et  d’autant  plus  abondant  qu’on  se  rap¬ 
proche  davantage  de  la  lumière  virtuelle  de  l’appendice. 
A  ce  niveau  tous  les  éléments  épithéliaux  ont  disparu,  La 
tunique  musculaire  est  aussi  envahie  par  le  processus 
fibrogène.  Au  niveau  de  la  séreuse  on  trouve  des  noyaux 
de  sclérose  ayant  pour  centres  des  formations  lymphatiques 
elles-mêmes  fonctionnellement  détruites. 

Au  niveau  du  kyste,  la  tunique  interne  épithéliale  est  dé¬ 
truite.  La  vascularisation  sous-muqueuse  est  très  prononcée, 
constituée  par  des  bouquets  artériels  et  veineux  à  arbori¬ 
sations  sinueuses,  s’épanouissant  en  un  lacis  capillaire. 

La  tunique  musculaire  est  très  amincie,  les  fibres  mus¬ 
culaires  sont  grêles.  Les  vaisseaux  lymphatiques  serpentent 
dans  les  insterstices  conjonctifs.  La  séreuse  ne  présente 
aucune  particularité,  si  ce  n’est  une  vascularisation  exagérée. 

Obs.  II.  —  Kyste  hydatique  trouvé  à  l’autopsie  d’une  fil¬ 
lette  de  race  arabe,  âgée  de  treize  ans,  qui  avait  succombé 
à  la  rupture  dans  l’intestin  de  kystes  hydatiques  du  mésen¬ 
tère.  La  maladie  remontait  à  un  an  et  demi  environ.  La 
malade,  à  son  entrée  à  l’hôpital  (18  août  1900),  présentait 
tous  les  symptômes  des  kystes  hydatiques  du  mésentère, 
surtout  localisés  dans  l’hypocondre  droit  sous  forme  de 
masses  multiples  plus  ou  moins  régulièrement  arrondies  et 
soudées  entre  elles.  Quinze  jours  après  l’entrée  de  la  malade 
à  l’hôpital,  ces  kystes  se  rompirent  dans  l’intestin  et  s’écou¬ 
lèrent  en  partie  avec  les  matières  fécales.  La  malade,  se 
sentant  un  peu  mieux,  a  quitté  l’hôpital  peu  de  temps  après. 
Elle  a  succombé  chez  elle  trois  semaines  plus  tard,  à  la  suite 
d’accidents  de  péritonite  généralisée.  *  ■ 

Ayant  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’autopsie,  nous  avons 
trouvé,  en  dehors  des  kystes  du  mésentère  et  de  la  périto¬ 
nite  généralisée,  dont  les  lésions  étaient  surtout  très  pro¬ 
noncées  dans  la  moitié  droite  de  la  cavité  abdominale,  un 
kyste  hydatique  double  de  l’appendice  cæcal. 

L’appendice  est  situé  dans  la  partie  inférieure  de  la  fosse 
iliaque  droite,  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Il  est  im¬ 
planté  sur  la  face  postérieure  du  cæcum,  à  environ  3  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  son  cul-de-sac.  Après  un  trajet  de 
en  haut  et  en  arrière,  il  se  conde  assez  brusquement 
et  se  dirige,  en  bas,  vers  le  bassin,  en  formant  plusieurs 
sinuosités.  Sa  longueur  est  de  16  centimètres-,  son  diamètre, 
à  sa  racine,  est  de  8  millimètres.  A  environ  5  centimètres 
au  delà  de  son  origine  est  une  dilatation  kystique  ovalaire 
de  25  millimètres  de  long  sur  18  millimètres  de  large  dans 
son  plus  grand  diamètre.  A,  ce  kyste  en  est  juxtaposé  un 
deuxième  ayant  3  centimètres  de  long  sur  2  centimètres  de 
large.  Entre  les  deux  est  un  espace  rétréci  de  1  centimètre 
de  diamètre  et  de  4  à  o  millimètres  de  long.  La  portion  ter- 
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minale  et  libre  de  l’appeudice  a  un  diamètre  qui  varie  de 
1  centimètre  à  6  millimètres.  Elle  est  régulièrement  cylin¬ 
drique,  sans  aucune  coudure  et  sans  étranglement.  Le  mé¬ 
so-appendice  est  falciforme  ;  il  va  de  l’extrémité  libre  de 
l’organe  jusqu’à  l’angle  appendieulo-cæcaL  L’aspect  ma¬ 
croscopique  des  kystes  est  sensiblement  le  même  que  celui 
des  kystes  muqueux  ordinaires.  La  paroi  externe  est  lisse 
et  brillante,  anormalement  vascularisée,  parcourue  par  des 
ramifications  veineuses  assez  nombreuses.  Il  y  existe  des 
traces  d’inflammation.  Un  exsudât  flbrineux  se  trouve  le 
long  du  bord  libre  de  l’appendice,  ainsi  qu’à  la  surface  du 
méso-appendice.  Ce  sont  là  des  lésions  locales  de  la  péri¬ 
tonite  généralisée  à  laquelle  la  malade  a  succombé.  Les 
tumeurs  kystiques  elles-mêmes  ne  présentent  pas  de  signes 
de  transformation  inflammatoire  apparente.  La  structure 
de  ces  tumeurs  est  celle  que  l’on  rencontre  dans  les  kystes 
hydatiques  de  l’intestin. 

I.  La  pathogénie  du  kyste  muqueux  est  toute  particulière. 
L’affection  inflammatoire,  qui  a  provoqué  l’oblitération 
cicatricielle  de  l’appendice,  semble  avoir  siégé  en  dehors  de 
cet  organe,  dans  le  cæcum  et  le  péritoine  voisin.  L’appendice 
était  sain  jusqu’à  son  embouchure  cæcale.  Au  contraire,  sur 
les  parois  cæcales  existaient  des  vestiges  de  dysenterie^ 
avec  retentissement  sur  le  système  lymphatique  et  la  séreuse 
péritonéale.  La  cicatrisation  des  ulcérations  cæcales  a  déter_ 
miné  une  coarctation  de  l’infundibulum  appendiculaire  et 
l’oblitération  de  sa  lumière  par  la  soudure  de  ses  parois.  Ce 
rétrécissement  et  cette  soudure  ont  été  favorisés  par  l’in¬ 
flammation  de  la  séreuse  correspondant  à  l’angle  appendi- 
culo-cæcal,  en  déterminant  au  niveau  de  la  racine  de  l’ap¬ 
pendice  un  processus  fibrogène  et  aussi  une  rétraction 
mécanique. 

Un  fait  intéressant  à  signaler,  c’est  l’indépendance  et  la 
mobilité  de  l’appendice  dans  la  cavité  abdominale.  Le  plus 
souvent,  le  développement  du  kyste  s’accompagne  de 
l’inflammation  des  parois  de  l’organe  et  de  la  séreuse  qui 
l’enveloppe.  Des  tractus  inflammatoires  se  produisent,  qui 
cloisonnent  la  cavité  péritonéale  péri-appendiculaire  et  en 
font  une  sorte  de  loge  close  de  toutes  parts.  De  la  sorte  la 
région  [appendiculaire  [se  trouve  séparée  de  la  grande  sé¬ 
reuse  péritonéale.  Cette  disposition  a  pour  conséquence  de 
limiter  l’infection  de  cette  dernière,  au  cas  où  le  kyste  s’en¬ 
flamme  ou  vient  à  se  rompre.  Si,  chez  notre  sujet,  pareille 
éyentualité  s’était  réalisée,  le  contenu  de  l’appendice  aurait 
diffusé  dans  le  péritoine  tout  entier  et  aurait  provoqué  une 
péritonite  généralisée  d’emblée. 

La  raison  d’être  de  cette  particularité  réside  dans  l’inté¬ 
grité  antérieure  de  l’appendice,  à  l’égard  des  lésions  inflam¬ 
matoires  qui  ont  entraîné  son  oblitération. 

Enfin  cette  constatation  permet  de  supposer  qtle  la  forma¬ 
tion  du  kyste  ne  s’est  pas  accompagnée  des  phénomènes 
cliniques  habituels  de  l’inflammation  appendiculaire. 

II.  A  propos  de  la  deuxième  observation,  on  peut  se  poser 
d’abord  cette  question  :  à  quel  moment  de  l’évolution  des 
kystes  mésentériques,  les  germes  hydatiques  ont-ils  été 
apportés  au  niveau  de  l’appendice,  et  par  quelle  voie  y  sont- 
ils  parvenus  ? 

L’évolution  des  kystes  appendiculaires  était  en  retard  sur 
celle  des  kystes  mésentériques  voisins.  En  particulier,  ils  ne 
présentaient  pas  de  trace  de  transformation  inflammatoire, 
aucun  début  de  suppuration.  Il  est  donc  vraisemblable 
qu’ils  sont  postérieurs  aux  kystes  du  mésentère  et  sont  le 
résultat  d’une  greffe  de  ces  derniers. 


Toutefois  il  semble  que  leur  formation  a  précédé,  et  d’un 
temps  assez  long,  la  rupture  des  kystes  mésentériques  et  que 
ce  n’est  point  des  vésicules-filles  mises  alors  en  liberté  qui 
sont  venues  s’insinuer  dans  les  tuniques  appendiculaires. 
La  disposition  des  kystes  de  l’appendice  semble  indiquer 
plutôt  que  les  hydatides  ont  été  amenées  par  la  voie  circula- 
toire  sanguine.  L’examen  anatomique  de  ces  kystes  a  mou- 
tré  qu’ils  étaient  surtout  développés  aux  dépens  de  la  por¬ 
tion  externe  de  l’appendice,  c’est-à-dire  de  la  paroi  située 
du  côté  opposé  au  cæcum,  et  du  côté  du  méso-appendice, 
Ils  correspondaient  donc  au  territoire  irrigué  par  les  bran¬ 
ches  artérielles  fournies  par  l’anastomose  venue  des  artères 
iléales  et  par  les  vaisseaux  du  méso-appendice.  Ces  vais¬ 
seaux  étaient  particulièrement  développés  et  s  épanouis¬ 
saient  en  un  réseau  vasculaire  assez  riche.  Nul  doute  que  ce 
soit  par  cette  voie  que  s’est  effectué  le  transport  des  kystes 
appendiculaires,  d’autant  plus  que  les  kystes  du  mésentère 
étaient,  en  grande  partie,  situés  dans  la  région  iléale,  où  ils 
formaient  une  tumeur  multiple,  mais  presque  continue  et 
compacte. 

Les  parois  de  l’appendice  étaient,  au  niveau  des  kystes, 
profondément  altérés.  La  muqueuse  avait  complètement  dis¬ 
paru,  les  follicules  clos  en  grande  partie.  Les  glandes  qui,  à 
l’état  normal,  existent  dans  le  tissu  sous-muqueux,  étaient 
détruites;  il  en  restait  à  peine  quelques  vestiges.  La  paroi 
interne  était  constituée  par  du  tissu  conjonctif  en  voie  de, 
prolifération  et  formait  un  feutrage  lamelleux  de  moyenne 
densité.  Ce  tissu  conjonctif  était  infiltré  de  globules  blancs, 
dont  le  nombre  variait  suivant  les  points  examinés.  Il  ten¬ 
dait  à  s’insinuer  dans  la  musculeuse  dont  il  dissociait  les 
éléments.  Ceux-ci  commençaient  à  subir  la  dégénérescence 
granuleuse.  La  séreuse  ne  présentait  rien  de  bien  particu¬ 
lier,  si  ce  n’est  une  infiltration  leucocytaire  anormale  et  une 
vascularisation  exagérée. 

Ces  différents  caractères  prouvent  que  les  kystes  appen¬ 
diculaires  étaient  en  pleine  évolution;  qu’ils  avaient,  par 
conséquent,  débuté  à  une  période  relativement  rapprochée. 
La  disparition  des  formations  lymphatiques  permettrait 
d’écarter  l’hypothèse  de  la  migration  hydatique  par  cette 
voie. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  est  permis  de  supposer  que  le 
travail  néoplasique  ne  s’est  pas  efiéctué  sans  provoquer  des 
symptômes  d’inflammation  appendiculaire.  Et  en  réalité, 
pendant  le  séjour  que  la  malade  à  fait  à  l’hôpital  elle  a  ac¬ 
cusé,  à  plusieurs  reprises,  des  doulenrs  localisées  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Il  existait  même  une  zone  douloureuse 
dans  la  région  avoisinant  le  point  de  Mac  Burney,  et  des 
douleurs  vives  à  ce  niveau  irradiant  le  long  du  trajet  des 
côlons.  Mais,  comme  il  existait  déjà  des  kystes  mésentéri¬ 
ques  dans  cette  région,  on  ne  pouvait  affirmer  que  ces  phé- 
nomènee  douloureux  relevaient  d’un  processus  pathologi¬ 
que  appendiculaire.  Il  n’existait  d’ailleurs  pas  de  constipa¬ 
tion  véritable;  et  les  crises  douloureuses  ne  s’accompa¬ 
gnaient  pas  de  nausées  et  de  vomissements  ;  la  péritonite, 
en  outre,  n’avait  pas  encore  débuté  à  ce  moment.  Toute¬ 
fois  ces  douleurs  nous  avaient  fait  songer  à  la  possibilité 
d’une  lésion  de  l’appendice  ou  du  cæcum,  en  raison  de  la 
persistance  de  la  zone  douloureuse  péri-appendiculaire.  Sans 
doute,  plus  tard,  ces  symptômes  auraient  pu  devenir  pins 
nets  et  plus  caractéristiques,  si  la  survie  de  la  malade  eût 
permis  aux  kystes  appendiculaires  de  continuer  leur  évo¬ 
lution. 
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Séance  de  la  société  médicale  des  hôpitaux 

(8  JANVIER  1904) 

La  première  séance  de  l’année  a  été  consacrée  comme 
d’habitude  à  la  transmission  des  pouvoirs  et  à  la  lecture  par 
le  secrétaire  général  des  notices  sur  les  membres  de  la 
Société  morts  dans  l’année. 

M.  le  docteur  Moutard-Martin  a  remercié  en  termes  émus 
sescollègues  de  lui  avoir  aimablement  facilité  sa  tâche  de 
président.  M,  Danlos,  en  montant  cette  fois  au  fauteuil  pré¬ 
sidentiel,  a  dit,  en  termes  particulièrement  heureux,  toute 
la  joie  et  l’émotion  que  lui  font  éprouver  ses  nouvelles 
fonctions. 

Enfin,  M.  Le  Gendre  a  lu  les  éloges  de  MM.  DuÜocq,  Drey- 
fus-Brisac  et  Proust.  Il  a  long^temps  tenu  son  auditoire  sous 
le  charme  de  sa  parole  si  élégamment  correcte  et  si  spiri¬ 
tuelle.  L’heure  passa  bien  vite  à  l’entendre,  et  les  bravos 
unanimes  de  l’assistance  vinrent  remercier  le  sympathique 
secrétaire  général  de  la  Société  de  son  zèle  et  de  son  inlas¬ 
sable  dévouement. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  du  psoriasis. 

Par  M.  F.  Trémolières,  interne  des  hôpitaux. 

Doit-on  traiter  tous  les  psoriasis?  Des  complications  vis¬ 
cérales  éclatent  parfois  après  la  guérison  des  lésions  cuta¬ 
nées.  Ces  véritables  métastases^  qu’on  n’observe  qu’aux  âges 
extrêmes  ou  dans  les  éruptions  généralisées,  limitent  en 
principe  les  indications  thérapeutiques  aux  psoriasis  chro¬ 
niques  et  partiels  des  adultes  (Gaucher).  Chez  les  vieillards, 
on  se  contente  d’ordinaire  de  faire  tomber  les  squames  et 
d’entretenir  la  souplesse  de  la  peau  par  des  onctions  grais¬ 
seuses.  Dans  les  cas  aigus,  les  bains,  les  onctions  et  les 
;  pommades  inertes  doivent  d’abord  être  seules  prescrits. 

,  Le  traitement  complet  du  psoriasis  comporte  une  médi¬ 
cation  générale  et  une  médication  locale. 

Médication  générale.  —  L’échec  de  la  théorie  parasitaire  a 
laissé  subsister  la  première.  Elle  est  du  reste  légitimée  par 
l’état  diathésique  des  psoriasiques.  Ceux-ci  sont  d’ordi¬ 
naire  des  neuro -arthritiques,  auxquels  les  moyens  habi¬ 
tuels  :  alcalins,  eaux  minérales  alcalines,  valériane,  bro¬ 
mure,  etc.,  régime  approprié,  doivent  être  conseillés. 

ÎMais  certains  médicaments  internes  ont  été  préconisés 
contre  le  psoriasis.  Le  seul  efficace  est  \ arsenic.^  régénéra¬ 
teur  de  l’épiderme.  Encore  ne  convient-il  que  dans  les 
formes  anciennes  et  torpides,  car  il  rend  suraiguës  les 
i.  poussées  éruptives  aiguës.  On  le  prescrit  soit  sous  forme 
3  de  liqueur  de  Fowler  (viii  à  xx  gouttes  par  jour),  soit  sous 
forme  de  granules  de  Dioscoride  (cinq  à  dix  par  jour),  ou  de 
pilules  asiatiques  (une  ou  deux  par  jour).  Brocq  leur  préfère 
l’arséniate  de  soude  en  sirop  : 

Arséniate  de  soude .  0^10  centigr. 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères  200  grammes. 

Eau  distillée  de  laurier  cerise. . .  50  — 

j  Chaque  cuillerée  à  café  contient  environ  2  milligrammes 
,1  d’arséniate  de  soude.  On  en  ordonne  d’abord  une  avant  le 
déjeuner,  puis,  au  bout  de  deux  jours,  une  avant  chaque 
j  repas,  et  l’on  augmente  ensuite  d’une  tous  les  cinq  jours 
,i  jusqu’à  atteindre  deux  avant  chaque  repas.  La  médication 
il  doit  être  suspendue  au  premier  symptôme  d’embarras  gas¬ 
tro-intestinal. 

Le  cacodylate  de  soude  et  l’arrhénal,  aux  doses  habi¬ 


tuelles,  remplacent  avantageusement  toutes  les  autres  pré¬ 
parations  arsenicales. 

\Jiodure  de  potassium  à  hautes  doses  (5  à  20  grammes  par 
jour),  vanté  par  les  médecins  suédois,  n’a  pas  donné  en 
France  de  bons  résultats,  il  occasionne  souvent  des  troubles 
gastriques. 

Parmi  les  autres  médicaments  essayés,  les  uns  sont  peu 
effîcaces)(copahu,  térébenthine,  huile  phosphorée,  etc.),  et  les 
autres  dangereux  (acide  phénique  et  surtout  suc  thyroïdien). 

Médication  locale.  —  En  même  temps  que  l’arsenic,  doit 
être  employée  la  médication  locale, 

a.  11  faut  d’abord  faire  tomber  les  squames  et  décaper;la 
peau.  Tel  estl'efifet  des  bains  prolongés,  simples,  amidonnés 
ou  alcalins.  Des  l^ains  savonneux  et  même  des  frictions  au 
savon  noir  ou  de  goudron  sont  utiles  quand  les  amas  épi¬ 
dermiques  sont  très  épais.  Le  professeur  Gaucher  conseille 
de  donner,  selon  la  méthode  d’Hillairet,  alternativement 
chaque  jour,  soit  un  bain  de  vapeur,  soit  un  bain  d’amidon. 
Les  bains  d’eaux  minérales  n’ont  aucune  action  particulière. 

Les  enveloppements  humides  sont  moins  efficaces  que  les 
bains.  Quant  à  l’emmaillottement  avec  le  caoutchouc.^  il 
nettoie  fort  bien  le  cuir  chevelu  des  squames  qui  le  gar¬ 
nissent. 

P.  Quand  les  croûtes  sont  tombées,  on  modifie  les  tégu¬ 
ments  malades  par  des  applications  de  substances  irritantes 
et  substitutives. 

La  plus  active  et  la  moins  dangereuse  de  celles-ci  est 
V huile  de  cade.  On  l’emploie  pure,  ou  mélangée  à  l’huile 
d’amandes  douces  dans  les  proportions  de  5,  de  10  ou  de 
20  p.  100.  On  peut  encore  en  faire  des  pommades  cadiguss  : 


Huile  de  cade .  3  grammes. 

Vaseline  ou  axonge .  30  — 

ou  bien  encore  Tincorporer  au  glycérolé  d’amidon  pour  en 
faire  un  glycérolé  cadique  : 

Glycérolé  cadiqne  faible  (Vidal) . 

Huile  de  cade  vraie .  15  grammes. 

Extrait  fluide  de  Panama  ou  savon 

noir .  Pour  émulsionner,  Q.  s. 

Glycérolé  d’amidon .  90  grammes. 

Essence  de  girofle . Q.  s. 

Glycérolé  cadique  fort  (Vidal). 

Huile  de  cade  vraie .  50  grammes. 

Extr  fluide  de  Panama  ou  savon  noir  5  — 

Glycérolé  d’amidon .  45  — 

Essence  de  girofle .  Q.  s. 


Toutes  ces  préparations  sont  appliquées  le  soir  sur  les 
surfaces  atteintes;  le  malade  revêt  un  vêtement  de  fla¬ 
nelle  qu’il  ne  lave  pas  pendant  le  traitement;  le  lendemain 
matin,  après  une  onction  d’axonge,  il  se  nettoie  par  un  bain 
de  vapeur  ou  d’amidon,  alternativement.  En  trois  à  six 
semaines,  l’éruption  disparaît. 

Il  faut  avoir  soin  de  formuler  toujours  huile  de  cade 
pure  de  genévrier^  pour  éviter  la  présence  dans  les  prépa¬ 
rations  de  l’huile  dérivée  de  goudron  de  houille,  moins 
efficace. 

L’huile  de  cade  détermine  quelquefois  l’inflammation  des 
follicules  pilo-sébacés  (acné  cadique).  Son  odeur  pénétrante 
et  sa  couleur  foncée  rendent  son  emploi  désagréable  pour 
centains  malades.  Mais  ni  l’huile  de  bouleau,  ni  l’huile  de 
hêtre,  ne  peuvent  la  suppléer. 

Vacide  chrysophanique  et  la  chrysarobine-  dont  on  fait  des 
pommades  : 

Acide  chrysophanique .  3  grammes. 

Vaseline . I .  30  à  60  — 

sont  très  efficaces;  mais  ils  ne  doivent  être  appliqués,  et 
avec  précautions,  que  sur  des  régions  très  limitées.  Ils  sont, 
en  effet,  très  toxiques,  causent  des  conjonctivites  graves. 
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des  érythèmes  intenses,  des  éruptions  papuleuses,  pustu¬ 
leuses  et  furonculeuses.  Ils  colorent  la  peau  en  violet  et  les 
poils  en  jaune. 

h'acide  pyrogallique,  en  pommades  : 

Acide  pyrogallique .  5  à  10  grammes. 

Vaseline . .  100  — 

est  inodore  et  aussi  actif;  mais  il  teint  en  noir  l’épiderme 
et  les  cheveux.  Il  est  vite  absorbé  par  la  peau  excoriée  et 
sa  présence  dans  l’économie,  révélée  par  la  teinte  noire  des 
urines,  occasionne  de  nombreux  accidents  toxiques  par¬ 
fois  mortels. 

Rollet  et  Cazeneuve  (de  Lyon)  recommandent  le  gallanol, 
produit  par  l’ébullition  du  tannin  et  de  l’aniline,  et  qui  se¬ 
rait  aussi  efficace  que  les  substances  précédentes,  tout  en 
n’étant  pas  nocif.  On  le  prescrit  en  pommades  à  1/30,  1/10 
et  même  1/4. 

La  pommade  au  naphtol  (5  à  10  p.  100),  la  pommade  à 
Yacide  salicylique  (3  à  5  p.  100)  seule  ou  associée  à  1/4  ou 
1/2  d’huile  de  cade,  peuvent  être  aussi  employées. 

Les  pommades  mercurielles  (turbith  minéral  et  précipité 
blanc  à  1  /lO,  précipité  rouge  à  2  p.  30)  ne  peuvent  être 
appliquées,  de  crainte  d’intoxication,  qu’aux  psoriasis  très 
limités.  On  les  emploie  surtout  sur  la  tête  car  elles  ne  chan¬ 
gent  pas  la  couleur  des  cheveux.  Mais  ces  pommades  sont 
d’un  usage  malpropre  et  d’effets  inconstants.  On  les  rem¬ 
place  dans  les  psoriasis  discrets  par  des  topiques  fixes, 
traumaiicines ,  collodions  et  emplâtres.  L’acide  chrysophanique 
dissous  dans  le  chloroforme,  l’acide  pyrogallique  dissous 
dans  l’éther,  dans  la  proportion  de  10  p.  100,  sont  appliqués 
avec  un  pinceau  sur  les  plaques  décapées;  on  recouvre  en¬ 
suite  celles-ci  d’une  couche  de  traumaticine.  Les  trauma- 
ticines  auxquelles  on  a  directement  incorporé  les  agents 
irritants,  sont  des  préparations  peu  recommandables. 

Quant  aux  collodions  médicamentés,  le  meilleur  est  le 
collodion  cadique,  inventé  par  le  professeur  Gaucher  : 

Huile  de  cade  pure  de  genévrier ...  10  grammes, 

Collodion  à  l’acétone  anhydre .  20  — 

Il  ne  tache  pas  le  linge  et  ne  répand  pas  d’odeur  désa¬ 
gréable. 

Les  emplâtres  sont  aussi  d’un  emploi  très  commode  : 
emplâtre  de  Vigo,  emplâtre  à  l'huile  de  cade,  à  Yacide  salicylique 
h  IjiO,  hYacide.  pyrogalliqiie,  etc.  On  les  renouvelle  tous 
les  jours  après  savonnage  de  la  place  recouverte. 

Dans  les  cas  rebelles  à  tout  traitement,  on  peut  recourir 
avec  succès  aux  scarifications  linéaires  préconisées  par  J  acquêt 
ou  au  massage  (Breda). 

La  cure  hydro -minérale  complète  le  traitement  du  pso¬ 
riasis.  Les  bains  de  Louesche,  d’Uriage,  de  Saint-Gervais, 
de  Saint-Honoré,  etc.,  ont  une  action  mécanique.  Seules 
les  eaux  de. la  Bourboule  et  celles  de  Vais  (source  Saint- 
Dominique)  arsenicales,  qui  servent  aux  bains,  mais  peu¬ 
vent  être  aussi  prises  à  l’intérieur,  possèdent  un  effet  thé¬ 
rapeutique.  Encore  ne  mettent-elles  pas  la  malade  à  l’abri 
des  récidives,  que  l’hygiène  la  plus  sévère  et  le  régime  le 
plus  rigoureux  ne  peuvent  non  plus  prévenir. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  élémentaire  de  pathologie  générale  (1),  comprenant  la 
pathogénie  et  la  physiologie  pathologique,  par  H.  Hallo¬ 
peau,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  méde¬ 
cin  de  l’hôpital- Saint-Louis,  membre  de  l’Académie  de 
médecine,  et  E.  Apert,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  Traité  de  pathologie  générale  de  MM.  Hallopeau  et  Apert 
a  pour  objet  d’étudier  les  causes  morbifiques,  les  processus 


(1)  6®  édit  revue  et  augmentée.  In-8®  de  952  p.,  avec  192  fig.  noires 
et  coloriées.' Prix  :  12  francs.  -  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


morbides,  les  troubles  fonctionnels  et  l’évolution  des  ma¬ 
ladies. 

Après  avoir  exposé  les  principes  fondamentaux  de  la 
pathologie,  les  auteurs  abordent  dans  la  première  partie  de 
l’ouvrage  l’étude  synthétique  et  analytique  des  causes  en 
insistant  sur  leur  action  pathogénique.  La  deuxième  partie 
est  consacrée  à  l’étude  des  processus  morbides,  et  la  troi¬ 
sième  à  celle  des  troubles  fonctionnels  qu’ils  engendrent. 
Après  un  essai  de  classification  pathologique  et  nosologique, 
les  auteurs  montrent  dans  la  quatrième  partie  à  quelles  lois 
est  soumise  l’évolution  des  maladies.  La  dernière  partie  a 
pour  objet  les  règles  générales  de  l’art  médical  :  ce  n’est 
plus  de  la  pathologie,  c’est  l’application  de  cette  science  au 
diagnostic,  au  pronostic,  à  la  prophylaxie  et  au  traitement 
des  maladies. 

Présenté  sous  une  forme  succincte  qui  le  met  à  la  portée 
des  élèves  en  médecine  et  des  praticiens,  ce  livre  peut  ser¬ 
vir  d’introduction  aux  traités  de  pathologie  médicale  et  chi¬ 
rurgicale. 

Dans  cette  nouvelle  édition,  MM.  Hallopeau  et  Apert  se 
sont  efforcés  d’exposer  très  complètement  les  notions  nou¬ 
velles  dues  au  progrès  de  la  science.  H  en  est  ainsi,  par 
exemple,  de  l’hérédité,  question  sur  laquelle  les  travaux 
des  naturalistes  ont  jeté  une  lumière  toute  nouvelle.  Le 
chapitre  des  bactéries  a  été  également  entièrement 
refait;  un  paragraphe  est  consacré  à  l’intéressante  question 
des  microbes  invisibles.  Les  auteurs  ont  exposé  complète¬ 
ment  l’état  de  la  science  sur  les  toxines,  les  antitoxines, 
l’immunité,  et  ont  insisté  sur  l’étude,  déjà  si  féconde  en 
applications  pratiques  et  si  pleine  encore  d’espérances,  des 
anticorps. 

La  deuxième  partie  a  grandement  profité  des  progrès  de 
l’anatomie  pathologique  ;  le  chapitre  de  la  régénération  des 
tissus  et  celui  des  tumeurs  ont  été  en  particulier  profondé¬ 
ment  modifiés. 

Dans  les  dernières  parties  du  livre,  plus  purement  clini¬ 
ques,  toutes  les  questions  ont  été  mises  complètement  au 
point  et  les  auteurs  se  sont  attachés  à  y  introduire  les  résul¬ 
tats  des  plus  récentes  publications.  Les  nouveaux  procédés 
de  recherches  cliniques  :  élimination  provoquée,  division 
des  urines,  cryoscopie,  séro-diagnostic,  cyto-diagnostic, 
hémo-diagnostic,  hémolyso- diagnostic,  ont  fait  l’objet  de 
paragraphes  nouveaux. 

A  propos  du  traitement,  MM.  Hallopeau  et  Apert  ont  mis 
en  évidence  les  progrès  de  la  sérothérapie  et  de  l’opo¬ 
thérapie,  et  fait  voir  les  ressources  qu’elles  promettent 
pour  l’avenir. 

Mécanisme  et  éducation  des  mouvements  (1),  par  Georges 
Demeny,  professeur  de  physiologie  appliquée  à  l’École  de 
gymnastique  de  Joinville-le-Pont,  et  du  cours  d’éduca¬ 
tion  physique  de  la  ville  de  Paris,  directeur  du  cours  nor¬ 
mal  de  rUniversité. 

L’auteur,  à  qui  l’on  doit  en  grande  partie  la  réforme  de 
l’éducation  physique  dans  l’armée  et  dans  l’üniversité,  s’est 
efforcé  de  prouver  par  des  démonstrations  expérimentales 
que  l’art  de  l’éducateur  peut  devenir  acutellement  une 
science  positive. 

Ce  livre  traite  spécialement  du  mécanisme  des  mouve¬ 
ments;  il  est  le  complément  des  Bases  scientifiques  de  l'éduca- 
Mon  physique  publiées  l’an  dernier.  Ce  qui  en  fait  l’originalité, 
c’est  le  point  de  vue  éducatif;  l’auteur  ne  se  contente  pas  des 
connaissances  scientifiques  pures,  mais  il  tend  à  l’applica- 
linn  pratique. 

Les  mouvements  gymnastiques  y  sont  analysés  et  étudiés 
sous  le  rapport  de  leur  effet  utile.  L’auteur  joue  ainsi  un 

(1)  Ia-8o  de  la  Biblioth.  scient,  internat.,  avec  565  fig.,  cart.  à  l’angt 
Prix  :  9  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 
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rôle  nouveau,  celui  de  l’ingénieur  qui  applique  les  sciences 
biologiques  au  perfectionnement  humain. 

On  trouve  dans  cet  ouvrage,  illustré  de  365  figures, 
l’exposé  des  études  sur  la  locomotion  au  moyen  de  la  chro- 
nophotographie  et  de  la  dynamographie,  commencées  en 
collaboration  avec  M.  le  professeur  Marey  et  continuées 
depuis.  On  y  constate  aussi  les  rapports  de  la  science  et  de 
l’art  dans  ce  qui  peut  constituer  la  physiologie  artistique; 
toute  une  partie  importante  est  consacrée  aux  conditions 
économiques  de  l’utilisation  de  la  force  musculaire,  à  la  me¬ 
sure  du  travail  dans  les  cas  simples  et  à  des  expériences 
intéressant  spécialement  la  locomotion  dans  l’armée.  L’édu¬ 
cateur  moderne  et  l’oflicier  y  trouveront  des  idées  nettes  sur 
leur  nouvelle  fonction.  La  science  économique  y  trouvera 
les  moyens  de  fixer  les  limites  des  efforts  à  demander  au 
travailleur,  le  moyen  d’exécuter  un  travail  de  façon  à  le  ren¬ 
dre  compatible  avec  la  réparation  des  forces  au  lieu  d’atten¬ 
dre  tout  du  hasard  et  d’un  effort  de  volonté  excessif. 

Ce  livre  attire  l’attention  des  chercheurs  sur  des  choses 
ignorées  ou  trop  négligées  ;  il  leur  ouvre  un  vaste  champ 
d’investigation  tout  en  étant  assez  élémentaire  pour  s’adres¬ 
ser  aux  élèves  des  écoles  militaires  et  au  pei*sonnel  ensei¬ 
gnant. 

La  médication  phosphorée  envisagée  au  point  de  vue  des 
échanges  nutritifs  de  l’organisme  [élude  critique  et  expé¬ 
rimentale]  (1),  par  MM.  A.  Gilbert,  professeur  de  théra¬ 
peutique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de 
l’hôpital  Broussais,  elle  docteur  S.  Posternak.  (N°  36  de 
1  ’  Œuvre  médico-chirurgica  l .  ) 

La  médication  phosphorée  joue  dans  la  thérapeutique 
moderne  un  rôle  capital.  Les  composés  phosphoriques  pro¬ 
posés  sont  innombrables.  Le  médecin  consciencieux,  placé 
devant  cette  pléthore  de  produits  plus  ou  moins  définis,  se 
trouve  quelque  peu  embarrassé.  Les  combinaisons  orga¬ 
niques  du  phosphore  possèdent-elles  réellement  des  avan¬ 
tages  sur  les  phosphates  minéraux  ordinaires?  et  parmi  les 
nombreuses  combinaisons  phospho-organiques,  quelles  sont 
les  meilleures?  C’est  à  ces  questions,  d’une  importance  pra¬ 
tique  qu’on  ne  .saurait  trop  exagérer,  que  le  professeur  Gil¬ 
bert.  aidé  du  docteur  Posternak,  s’efforce  de  répondre  dans 
la  présente  monographie. 

Le  travail  débute  par  une  étude  précise,  et  à  la  portée  de 
tout  le  monde,  des  échanges  phosphorés  de  l’organisme.  Les 
auteurs  y  consacrent  sept  chapitres  environ.  On  y  examine 
successivement  les  fonctions  principales  du  phosphore  ali¬ 
mentaire,  l’état  statique  du  phosphore  dans  l’organisme, 
l’origine  de  l’acide  phosphorique  éliminé  par  l’économie 
humaine,  le  rôle  du  système  nerveux  dans  les  échanges 
phosphorés,  etc.  MM.  Gilbert  et  Posternak  résolvent  ensuite 
le  problème  du  rôle  des  phosphates  minéraux  dans  la  ration 
alimentaire,  et  étudient,  pour  finir,  d’une  manière  très  mi¬ 
nutieuse  les  valeurs  nutritive  et  thérapeutique  comparées 
des  composés  phospho-organiques,  nucléines,  lécilhines, 
glycérophosphates.  Le  professeur  Gilbert,  en  publiant  dans 
la  collection  Critzman  les  travaux  consacrés  à  la  médication 
phosphorée  et  ses  propres  recherches,  a  rendu  un  service 
inappréciable  au  grand  public  médical.  l.  gayard. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  18  au  23  janvier  19041 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  18  JANVIER,  à  Une  heure.  —  2®  (P“  série)  :  MM.  Gau¬ 
tier,  Remy  et  Gley;  —  Salle  Richet  (2®  série)  :  MM.  Ch.  Richet, 
Retlerer  et  Broca  (André);  —  M,  Teissier,  suppléant. 


5»  (fe  partie),  Hôtel-Dieu  (P®  série)  ;  MM.  Tillaux,  Deiens^et 
Broca  (Aug.);  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Walther  et  Legue«î 
—  (3®  série):  MM.  Tuffier,  Mauclaire  et  Gosset;  —  M.  Cunéo,  s«i^ 
piéant. 

MARDI  19  JANVIER,  à  une  heure.  —  Dissection,  Êcol-e  pf«- 
lique,  épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Launoiset  Marion. 

2®  :  MM.  Cornil,  Langlois  et  Richaud. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pns- 
tiques  d'anatomie  patholoqique,  épreuve  pratique  :  MM.  ChaM®- 
messe,  Chassevant  et  Guiart. 

4®,  Salle  Pasteur  :  MM.  Joffroy,  Netter  et  Vaquez;  —  M.  Jcaa- 
selme,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  1«-®  partie),  Charité  :  MM.  Le  Dentu,  Schwarfs 
et  Auvray;  —  (2®  partie)  ;  MM.  Ménétrier,  Achard  et  Gouget;  — 
M.  Méry,  suppléant. 

MERCREDI  20  JANVIER, à  Une  heure.  —  l®'  (oral), Sa«e  Pæ»- 
teur  :  MM.  Tillaux,  Sébileau  et  Cunéo. 

20,  Salle  Charcot  (P®  série)  :  MM.  Gariel,  Retterer  et  Gley-,— 
Salle  Béclard  (2®  série)  :  MM.  Ch.  Richet,  Reniy  et  Richaud. 

3®  (2®  partie,  oral)  :  MM.  Blanchard,  P.  Marie  et  Widal;  -r- 
M.  Besançon,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  l*’®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinardr 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Legry,  suppléant. 

JEUDI  21  JANVIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique ,  épreuve  pratique  :MM.  Poirier,  Hartmann  et  baure. 

2®,  Salle  Pasteur  :  MM.  Pouchet,  Launois  et  Langlois;  — 
M.  Gouget,  suppléant. 

3®  (P®  partie,  oral)  :  MM.  Pozzi,  Bonnaire  et  Thiéry. 

VENDREDI  22  JANVIER,  à  Une  heure.  —  2®  ( Pf®  série)  ;  MM.  Gau¬ 
tier,  Ch.  Richet  et  Retterer;  —  (2®  série)  :  MM.  Gariel,  Remy ‘«t 
Gley. 

3®  (P®  partie,  oral)  :  MM.  Tuffier,  Wallich  et  Cunéo. 

4®  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Wurtz  ;  —  M.  Widal,  suppléaaî. 

SAMEDI  23  JANVIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opéraloi««. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Thiéry  et  Marioan 

2®,  Salle  Richet  :  MM.  Cornil,  Langlois  et  Broca  (André). 

4®’  Salle  Thouret  :  MM.  Chantemesse,  G.  Ballet  et  Vaquez;  — 
M.  Auvray,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  P®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Boo- 
naire  et  Demelin;  —  M.  Faure,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  Pinternat.  —  Anatoîhe- 
—  Séance  du  6  janvier  1904.  —  MM.  Filhoulaud,  10;  Guya- 
der,  9;  Lemeland,  8;  Boudet,  6. 

Séance  du  7  janvier  1904.  —  MM.  Dalimier,  12;  Durand  (Léoî^ 
11;  Lemaire  (Louis),  10;  l.acheny  et  Pelletier,  9;  Golomhel, 
Lyon-Caen  et  Nepper,  7;  Legrain,  6. 

Séance  du  8  janvier  1904.  —  MM.  Molinard,  13  ;  Guirabellet,  12; 
Buizard,  Fernet  et  Lévy-Frænckel,  9  ;  Kranlz  et  Lemaire  (Jules),»; 
Debertrand  et  Evrard,  7. 

Séance  du  9  janvier  1904.  —  MVI.  de  Gands,  10;  Vivien, 
Barbier  (André),  Cordier  et  Faise,  8;  Becus,  7;  Soubies,  4. 

Pathologie.  —  Séance  du  8  janvier  1904.  —  MM.  Carlotti,  Î3; 
Deniker,  12;  Friedel  et  Mocquot,  11  ;  Vouters,  9;  Chastagnol, 
Gravelotte,  liuré  et  Stroehlin,  6;  Vautier,  2. 

—  Concours  de  l'externat.  —  Le  concours  s’est  terminé  par 
les  nominations  suiva.ntes  : 

I.  MM.  Sezary,  Cadenat,  Boyé,  Chabrol,  Vaucher,  Mi‘®  Faersteia, 
MM,  Quinquaud,  Grasset,  Moch  et  Cruet. 

II.  Vanel,  Baize,  Bajan,  Lalaune,  Bénard,  Lorin,  de  UoKîoa 
Serra,  Baguin,  Séguinot  et  Berger  (Jean). 

21.  M"®  Déchaux,  MM.  Robert,  L’Hirondel,  Vinçon,  Brisset  des 
Nos,  Nadal,  Philbert,  Barré,  Lerat  (Henri)  et  Madré. 

31.  Budau,  Cibrié,  Laroche,  Levêque,  ^Garipuy,  [Ausset,  Re¬ 
nault,  Jacoulet,  Prélat  et  Juin. 


(1)  Gr.  in-8®.  Prix  :  1  fr.  25.  —  Paris,  Masson  et  C‘". 


m 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


41..  Née,  Meyer-Heine,. Quertant,  Ferté,  Lerat  (Georges),  Biétrix, 
Bossoreil,  Sailliard,  Ribérol  et  Toupet, 

51.  M.iilterre,  Bouchard,  Cavaroz,  Léger,  Clarac,  Aine,  Grétaux, 
Richet,  Bonneau-Lavaranne  et  Brac. 

6i.  Lévy-Bruhl,  Btechmann,  Ducros,  Béclère,  Gai^ieç,  Goupil, 
Jacob  (Pierre),  Spiess,  Weil  et  Girode. 

71  Haller,  Lévy  (Edmond),  Rocher,  Seron,  Périer,  Regnard, 
Cauchoda,  Gawa-dv-is,  DniM.-  - 

-  81.  I.,  Jt  '  ;l■■,  A'.,  '  ; nb'di  M'iii’,  Fnuwùi',  Lj-- 

neau,  Marie,  AL.u.-.hir  r.  i...  i,  ,,,,1.  ,  i 

9i.  Marlignoiii,  Co'preaux,  Fenestre,  Fraiicey,  Ali  Khan,  Tanzi, 
Plée,  Barthélemy,  David  (Victor)  et  Fortin. 

101.  Gouguiel  de  Girac,  Gueskjne,  MM,  Michaud  (Henri), 
Mûrit,  Astruc,  Beuidouin  (Alphonse),  Gimbert,  Laplace,  Lehraa  et 
Martin. 

111.  Marsanv  Moncany,  Moulu,  de  Nevrezé,  Plansom,  Catstéran, 
Duranton,  Duvergey,  Boulay  et  Garcin. 

121.  ISégal,  Wunschendorff,  Finot,  Jnmon,  Deslions,  Douay, 
Gallais,  Guilhaume,  Puyo  et  Mionloup, 

131.  Segala,  Clapier,  Minot,  Fageot,  Rouyé,  Canque,  Jacques, 
Thibault,  Mignard  et  Saison. 

141.  Çhevillotle,  Pérou,  Barbier,  Bourreterre,  Boutin,  Broca, 
Chazarain,  Ciuciu,  Daversin  et  Delmas.  • 

151.  Froget,  Galippe,  Garban,  Hue  (Renaud),  Labouré  (Jules), 
Lamarre,  Molumar,  Nicolas,  Rais  et  Villandre. 

161.  Vincent  (Raymond),  Ghys,  Delagenière,  Delmasure,  Berger 
(Georges),  Le  Gras,  Lemière,  Huleux,  Louvrier  et  Delpech. 

171.  Rokéach,  Thiel,  Levrat,  Morancé,  Lévy-Valensi,  Ronneaux, 
Ballet,  M'^e  Dedet,  MM:.  Dupuy  (Jacques)  et  Gras  (Alfred). 

181.  Levert,  Loubeyre,  Gollandre,  Serbource,  Bith,  Fourrière', 
Harpey,  Libert,  Favre-Thouras  et  M'’«  Hervé. 

191.  MM.  Amblard,  Blain  (René),  de  Bosker-Duhamel,  Bou- 
chaud,  Boudet,  Chochon-Latouche,  Cordier,  Cotard,  Daviau  et 
Doury. 

201.  Dubois,  Fage,  Fay,  Fernet,  Ferrand  (Marcel),  Fichot, 
Fournier,  Gruget,  Haas  et  Harvier. 

211.  Keller,  Macé  de  Lépinay,  Marchai,  Ouvry,  Portocolis, 
Prieur,  Quinsac,  Recouchot,  Roy  et  Vincent  (Clovis). 

221.  Wickersheimer,  Maillard,  Faux,  Vidal  (Joseph),  Allard, 
Aubry,  Fenouil,  Moreau,  Simonot  et  Picot. 

231.  Houdé,  Molina,  Cottu,  Salin,  David  (Moïse),  Durand,  Eveno, 
Thomas,  Hinckley  Robbins  et  Le  Savoureux. 

241.  Pestel,  Roulier,  Serre,  Chevallier,  Gaillard,  Molard,  Sig- 
walt,  Bory,  Croissant  et  Ségard. 

251.  Augé,  Aynaud,  Bené,  Blain  (André),  Blanche,  Burcker, 
Dupont,  Dureau,  Fleig  et  Foucarl. 

261.  Gilbert,  Girault,  Gomand,  Henry  (René),  Krantz,  Labrunie, 
Lamy  (Louis),  Laurence,  Lameland  et  Masson. 

271.  Mesnager,  Mollet,  Petit  (Emile),  Rivât,  Renaudin,  Sauphar, 
Séris,  Soubier,  Strœhlin  et  Chopin. 

281.  Fouchet,  Odoul,  Zaepffel,  Dequidt,  Seigneuret,  Grandelet, 
Jouenne,  Labourdette,  Peyrache  et  Vignes. 

291.  Misset,  Nagier,  Sinaud,  Popovitch,  Boursier,  Cier,  Tronc, 
Chédeville,  Ducournau  et  de  Hayes. 

301.  Mazingarbe,  Minaud,  Prost,  Dehelly,  Lenoir,  de  Boyer  de 
Choisy  (Jean),  Guichard,  Ameuille,  Bazalgette  et  Boudier. 

311.  Braillon,  Braun,  Buizard,  Colombel,  Dubos,  Duchesne, 
Dupré  (Jacques),  Garric,  Handelsmann  et  Henry  (Robert). 

321.  Huchet,  Huré,  Labrevoit,  Lamorlette,  Legroux,  Lemercier, 
Loumaigne,  Lucas,  Molimard  et  Noé. 

331.  Signoret,  Thébault,  Trannoy,  Trocmé,  Parrical  de  Cham- 
mard,  Pruvost,  Bignon,  Bridoux,  Tison  et  del  Saz  Caballero. 

341.  Brou,  Mézeret,  Pares,  Tremblin,  Le  Cointe,  Wolff,  Dessaix, 
Hébrard,  M“«  Joffe  et  MM.  Gudiette. 

351.  Sédillot  (Jacques),  Bourrouillon,  Daufresne,  Picaud,  Sas- 
sani,  Audibert,  Garnier,  Hénouille,  M’^*®  Tchebotarewsky  et  MM.  Vi¬ 
dal  (Maxime). 

361.  Bourganel,  Chauvean,  Delamarre,  Dubus,  Jacob  (Etienne), 
Jousset  (Henri),  Ledoux-Lebard,  Monod,  Petiteau  et  Rembert. 


371.  Richou,  Rigaux,  Séjournel,  Maynier,  Foyet,  Fontica, 
Schmiergeld,  Jorraiid,  Lame  et  Lemuet  (Paul). 

381.  Simon,  Chanal,  Chataing,  Larrouy,  Mazeau,  Cardot,  di 
Chiara,  Roncayrol,  Baldini  et  Sorrel. 

391.  Longuet,  Nachmias,  Dumont,  Villejean,  Bouhey,  M^'’*  Cha¬ 
peron,  MM.  Desvaux  de  Lyl,  Lusseau,  M’^®  Boirivaut  et  MM.  Dra-^ 
goesco. 

401.  Gagnier.  Labouré  (Raymond),  Lefèvre,  Espinet,  Beaujeu,. 
Hairiiftt,  Miser,  Béchaux,  Bera  et  Rallier. 

41 1.  Roussel,  Rousseau,  Bounet,  Raoula,  Rousselot,  Paoli  (Fé¬ 
lix);,  Guiuoiseau,  Mornet,  Boirde  et  DaTricau. 

421.  Meurice,  Maisons,  Aucouturier,  de  Paoli  (René),  Parel, 
Hue  (Pierre),  Gauthier,  Burgard  et  Lenoble. 

Hôpitaux  de  province.  —  Boulogne-sur-Mer.  —  La  com¬ 
mission  administrative  des  hospices  civils  de  Boulogne-sur-Met 
donne  avis  que  le  lundi  22  février  1904,  à  huit  heures  et  demie 
du  matin,  il  sera  ouvert  à  lia  Faculté  de  médecine  de  Paris  un 
concours  public  pour  remploi  d’un  médecin  chargé  du  service 
d’ophtalmologie'  dans  les  hospices  et  hôpitaux  de  Boulogne-sur- 
Mer. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  un  jury  composé  de  trois  pro¬ 
fesseurs  oü  agrégés  de  la  Facultéjou  ophtalmologistes  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris. 

Les  épreuves  consisteront  en  : 

1°  Une  composition  écrite  sur  un  sujet  d’optique  ou  de  physio¬ 
logie  oculaire.  Durée  :  trois  heures  ; 

2°  Une  consultation  écrite  sur  un  malade.  Une  demi-heure 
sera  accordée  au  candidat  pour  l’examen  et  une  heure  pour  la 
rédaction  ; 

3®  Une  épreuve  clinique  orale  sur  un  malade.  Une  demi-heure 
pour  l’examen  et  dix  minutes  pour  l’exposition. 

Le  président  du  jury  fera  un  rapport  sur  les  opérations  du 
concours  et  présentera  les  candidats  par  ordre  de  mérite  en  in¬ 
diquant  leur  valeur  respective. 

Conditions  D’A;iDMissroN  au  concours.  —  Pour  se  présenter  au 
concours,  les  candidats  devront  réunir  les  conditions  suivantes  : 
1“  être  Français;  2°  avoir  le  diplôme  d’Etat  de  docteur  en  mé¬ 
decine  conféré  par  une  Faculté  française  ;  3®  être  âgé  de  vingt- 
huit  ans  au  moins  et  de  quarante  ans  au  plus. 

Les  candidats  devront  déposer  leur  acte  de  naissance;  un  cer¬ 
tificat  de  bonne  vies  et  mœurs  récemment  délivré  par  le  maire 
de  la  commune  où  ils  résident;  une  demande  ocntenant  ;  1®  l’en¬ 
gagement  de  se  conformer  aux  règlements  des  hôpitaux  faits  ou 
à  faire  ;  2®  de  fixer  leur  résidence  à  Boulogne-sur-Mer,  s’ils  sont 
nommés;  3°  leur  diplôme  de  docteur,  l’indication  de  leur  rési¬ 
dence  depuis  l’obteution  de  ce  diplôme  et  une  notice  sur  leurs 
titres,  travaux  et  services  antérieurs;  le  tout  à  remettre  au  se¬ 
crétariat  de  l’administration  des  hospices  à  Boulogne-sur-Mer, 
rue  Saint-Louis,  avant  le  1®’^  février  1904. 

Les  CoUididats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  Le  registre  sera  clos  le  l®*"  fé¬ 
vrier  1904. 

Fonctions  et  attributions.  —  Le  titulaire  du  service  d’ophtal¬ 
mologie  recevra  un  traitement  de  300  francs  par  an. 

Comme  pour  les  médecins  qui  sont  à  la  tête  d’un  service  de- 
chirurgie,  la  limite  d’âge  est  fixée  à  soixante  ans. 

H  ne  pourra  cumuler  ses  fonctions  avec  celles  de  médecin  ou 
de  chirurgien  d’un  autre  service  hospitalier. 

Le  candidat  choisi  entrera  en  fonctions  un  mois  après  avis  de 
sa  nomination  par  la  Commission  administrative. 

Nécrologie.  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Boëll  (de  Baugé),  Hermann  (de  Versailles), 
Masseron  (de  Savenay),  Montalant  (d’Ermont),  Paret,  médecin- 
major  de  première  classe  en  retraite  (de  Clermont-Ferrand)  et 
Turgis  (de  Falaise). 

VALiS  PRÈGIEUSB  --  Foie  Calculs  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Directeur-gérant  ;  ü'  François  Li  ôodxd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIB  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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NÉVRALGIES  -  MIGRAINES 

CA  T  A  RR  H  ES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES 


GUÉRIS  PAR  LES 


PEBLES  .tmni  «  TËEEEEETHIEE  CLEBTU: 

PRÉPARÉES  PAU  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  d»  MÉBECfKE  do  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC. 

Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle. 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  1 9,  rue  Jacob,  PARIS. 


■  Efficacité  certaine. 


VAewiMmim  <!•  aséâocine.  Plus  actif  et  uenx 
toléré  qiue  les  ael&ée  Clir  (Poudre  et  Draeées.'ASkOS). 
PSÂMOD  ^BAHTiu.oi«8.  —  té.  Suo  doB  Beaux-Axtr.  IWP' 


IFFEGTiOIS  de  II  VESSIE 


TERPINBADBIÂN 

ÉLIXtR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


ANTISEPSIE  GAST 

Dyspepsie.  —  G-astralgie. 
Flatulence. 

Acidités. 

^  Pastilles  e 

APPROUVÉ  par  V ACADÉMIE 

RO-INTESTINALÏ 

Pituites.  —  Diarrhée.  | 

Dysenterie.  | 

Fièvre  Typhoïde.  ( 

t  Poudre  ' 

»  BEUV»*’ 

de  MÉDECINE  de  PARIS  { ^ 

Se  prend  avant  ou  après  les  repas.  | 

DOSES  (  POUDRE  :  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cailler  dans  un  demi-verre  d’eAu  et  avaler.  | 
par  jour  |  PASTILLES  ;  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  faadre  dans,  la  bouche-  |  , 

LIBRAIRIE  MASSON  ET 

120,  boulevard  Saint-Germain. 

Péritonite  sous-hépatique  d’origine  vé¬ 
siculaire  dans  ses  rapports  avec  la 
colique  hépatique,  la  pérityphlite, 
l’appendicite,  etc.,  par  les  docteurs  R. 
Tripier,  professeur  d’anatomie  patholo- 

■  gique  à  la  Faculté  de  Lyon,  et  J.  Paviot, 
agrégé,  médecin  des  hôpitaux.  (Encycl. 
scient,  des  Aide-Mé-moire.)  Petit in-8“. — 
Prix  :  broché,  2  fr.  50  ;  cartonné,  3  francs. 

Le  ganglion  lymphatique,  par  le  docteur 
H.  Dominjci.  Monographie  de  l’Œuvre  mé¬ 
dico-chirurgical  (D”  Critzman,  directeur). 
Prix  :  1  fr.  50, 

Entre  aveugles  :  conseils  à  l’usage  des 
personnes  qui  viennent  de  perdre  la  vue' 
par  le  docteur  Emile  Javal,  directeur  ho¬ 
noraire  du  laboratoire  d’ophtalmologie  de 
l’École  des  hautes-études,  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  1  vol.  in-16  avec 
frontispice.  —  Prix  :  2  fr.  50. 

Les  affections  parasyphilitiques,  par  le 
docteur  S.  R.  Hermanides,  médecin-direc¬ 
teur  du  Sanatorium  de  Zeist.  2  vol.  gr. 
in-8®  formant  900  p.  —  Prix  :  30  franc  s. 


REPRÉSENTE  10  FOIS  SON  POIDSïre VIANDE  FRAICHE  de  BŒUF 


PAm»  XyUU  — m  mm  ^  m  ^  —  —  ■  ■  ■ 


ECHANTILLONS  GRATUITS-Phapmacie  L»PR^*NEAIJ>  7LRu#_Nationaje^_^^ 
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Il  est  prouvé  par  l’Analyse  des  Urines  que  les 
Médicaments  les  mieux  absorbés  sont  ceux 
^  dissous  dans  le  Vasogène^ 


W  (Vasogène-Iodé  à  6  0/0)  W 

W  N'irrite  ni  ne  colore  la  Peau,  plus  efficace  que  1 
f  la  Teinture  d'iode  et  les  lodures  \ 

Camphrosol  (Vas.  Camphré  et  Chloroformé  au  1/3) 
analgésique  puissant  calme  immédiatement  toutes  les  douleurs. 
Créosotosol  (Vas.créosoté  20  0/0);  Ichtyosol  (Vas.  ichtyolé  lOO/g 
lodoformosol  (Vas.  iodoformé  30/0);  Salisol  (Vas.salicylé  10  0/0) 

Vente  en  Flacons  de  1  fr.60  (dans  toutes  les  Pharmacies) 

Pour  tous  documents,  littérature,  échantillons,  s'adresser  à  la 


LES  MEILLEURES  FORMES  POUR  L'USAGE  DU 


PYRAMIDON 


ADRIAN 


GRANULÉ  EFFERVESCENT 

DOSÉ  à  0.30  centigr.:  par 
cuillerée  à  café  ou  mesure. 


COMPRIMÉS 

DOSÉS  à  0.10  centigr.  : 

X0.30  ctg.  pour  une  dose.)  _ 

Agent  puissant  contr?!S5éîralgieïïe^hinebelles7la^  la  Fièvre. 

Le  JPYJRA-MIDON est  appliqué  avec  succès  dans  les  accès  d  Astnme. 


ZOMOTHÉRAPIE 


I  VIAL,  1,  rue  leurdalom» 


I  ü  9niinT  lUSCULAIRE 

liu  aUMUL  (SU  U  M  duiecu) 

FRÉPAWt  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSt,  la  HEUBASTHÉHH, 
la  CHLOROSE,  YAHÉMIE, 
la  COH¥ALESCEHCE,  «ta. 
Trois  cuillerées  i  café  da  Zômol 
représentent 

II  tIB  lE  MO  QIABIEI  DE  SIANK  MW. 

i;  -  BÉRAL.  14,  nw  d>  la  Pal»,  af . 


EPILEPSIE.  HtSTERIE 

NEVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodura), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé« 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nofa.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra« 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2®  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murs} 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  EN  OROS.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TEtFDIE-COCi  MiRlUI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
r.nil1eréesp’^iour.BdHaussmann,41,Parise^ph^. 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  rue  Hautefeuille,  Paris. 

Précis  de  gynécologie  pratique  à  Tu- 
sage  des  étudiants  et  praticiens,  par 
le  docteur  Camille  Fournier,  professeur  à 
l’École  de  médecine  d’Amiens.  2*  édit 
revue  et  augmentée,  i  vol.  in-16  de  392  p. 
avec  149  flg.  cart.  —  Prix  :  5  francs. 

La  goutte  et  son  traitement,  par  le  doc¬ 
teur  Apert,  médecin  des  hôpitaux.  1  vol. 
in- 18  de  96  p.,  cart.  (Actualités  médi¬ 
cales.)  —  Prix  :  1  fr.  50. 

Les  neuro-arthritiques  à  Plombières, 
par  le  docteur  Emile  Hamaide,  méde'-'in  h 
Plombières.  1  vol.  in  8°  de  76  p.  —  Prix  : 
2  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS 


FER  ORGANIQUE  VITALISÉ 

Anémie,  Chlorose,  Epuisement,  Neurasthénie 


SIROP,  . 2  à4cuU. 
VIN.  DRAagKS,  ÉLIXIR  (15*). 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s'abonne  sans  frais 

ijpTiB  tous  les  bureaux  de  poste  de  Frwice. 
L’abonnement  part  du  l*'de  chaque  mois 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 

DIAGNOSTIC  ET  PRONOSTIC  DE  LA  ROUGEOLE 
CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  M.  le  docteur  G.  Variot  (1).| 

Messieurs, 

La  rougeole,  comme  vous  le  savez,  traverse  dans  son  évo¬ 
lution  quatre  phases  ou  périodes  :  X incubation,  Vinvasion^ 
Vèruption,  la  desquamation. 

La  période  d’incubation  a  été  fixée  par  Panum  à  quatorze 
jours  avant  que  n’apparaisse  l’éruption,  à  dix  jours  environ 
avant  que  ne  se  montrent  les  troubles  morbides  de  l’inva¬ 
sion;  c’est  là  une  loi  clinique  qui  comporte  bien  peu  d’ex¬ 
ceptions  et  qui  doit  toujours  être  présente  à  l’esprit  dans  les 
salles  d’hôpital,  là  où  la  contagion  s’exerce. 

On  a  parlé  de  malaises  passagers,  d’éruptions  fugaces  pen¬ 
dant  la  période  d’incubation,  mais  ce  sont  là  des  signes 
vagues,  imprécis,  fuyants  et  surtout  inconstants. 

M.  Hutinel  signale  une  baisse  de  poids  chez  les  enfants 
en  imminence  de  rougeole.  Mais  combien  cet  avertissement 
est  vague  1  En  effet  rien  n’est  plus  banal  que  la  diminution 
de  poids  chez  les  enfants  et  les  causes  qui  peuvent  la  pro¬ 
duire  sont  d’une  infinie  variété. 

A  la  période  à'invasion.,  le  diagnostic  devient  possible, 
cependant  les  causes  d’erreurs  surgissent  nombreuses.  Bien 
des  états  morbides  présentent  un  tableau  clinique  plus  ou 
moins  analogue. 

L’enfant  devient  maussade,  grognon,  irritable,  la  peau  est 
chaude;  il  a  des  accès  fébriles.  Bientôt  apparaissent  des  phé¬ 
nomènes  de  catarrhe  du  côté  des  muqueuses.  Les  yeux  sont 
larmoyants,  il  y  a  un  peu  de  photophobie  ;  la  conjonctive 
est  rouge,  gonflée.  En  même  temps  se  manifeste  un  coryza 
plus  ou  moins  intense  avec  éternuements;  la  toux,  en  rap¬ 
port  avec  le  catarrhe  des  voies  aériennes,  offre  des  caractères 
un  peu  variables,  tantôt  elle  est  sèche,  fréquente,  opiniâtre, 
fatigante, comme  au  début  de  la  coqueluche;  tantôt  elle  a 
un  timbre  rauqjie  et  bruyant,  c’est  la  toux  férine  des  anciens 
médecins.  Il  n’est  pas  rare  que  cette  toux  rauque  s’accom- 


(1)  Conférence  recueillie  par  M.  Sébilleau,  interne  des  hôpitaux,  et 
revue  par  le  professeur. 


pagne  d’un  peu  de  spasme  glottique,  d’où  les  accès  de 
laryngite  striduleuse  assez  souvent  notés  au  début  de  la  rou¬ 
geole. 

Un  peu  plus  tard  ^  e^s  le  deuxième  ou  le  troisième  jour 
de  l’invasion,  on  peut  voir  un  énanthème  spécial  sur  les 
muqueuses  de  la  bouche  et  du  pharynx.  C’est  une  rougeur 
diffuse  de  la  muqueuse  buccale  et  de  la  muqueuse  pharyn¬ 
gée.  Souvent  le  voile  du  palais  et  la  région  du  palais  osseux 
sont  le  siège  d’un  pointillé  rouge,  très  spécial,  caractéris¬ 
tique.  Sur  la  muqueuse  des  joues,  Koplich  a  signalé  autour 
des  glandules  salivaires,  des  taches  rouges  qu’il  a  considérées 
comme  pathognomoniques  d’une  éruption  morbilleuse 
future.  Ce  signe  dont  on  a  beaucoup  parlé  m’a  paru  difficile 
à  constater  et  surtout  rare.  Je  ne  suis  pas  seul  de  cet  avis 
sur  la  valeur  très  douteuse  de  ce  signe  précoce  ;  la  plupart 
de  mes  collègues,  à  la  Société  de  pédiatrie,  se  sont  prononcés 
dans  le  même  sens. 

En  même  temps  que  tous  ces  phénomènes  de  catarrhe 
prédominants  du  côté  des  muqueuses  des  voies  aériennes, 
il  est  habituel  de  noter  un  état  gastrique,  et  parfois  même  du 
catarrhe  gastro-intestinal.  Durant  cette  période  Tenfant  est 
plus  ou  moins  affaissé  et  son  abattement  est  en  rapport  avec 
riiyperthermie,  la  fièvre  qui  manque  rarement.  Le  plus  sou¬ 
vent  la  courbe  thermique  est  rémittente,  un  peu  irrégulière, 
la  température  atteint  39  degrés,  même  40  degrés  le 
soir  pour  redescendre  le  matin  de  1/2  à  un  degré.  Le  troi¬ 
sième  jour,  c’est-à-dire  la  veille  de  l’éruption,  on  voit  par¬ 
fois  le  thermomètre  redescendre  à  la  normale. 

Ce  tableau  suffit  à  vous  montrer,  Messieurs,  que  nous 
n’avons  pas  en  somme  de  signes  précis,  absolument  nets, 
pathognomoniques  en  un  mot,  qui  nous  permettent  de  poser 
catégoriquement  le  diagnostic  de  rougeole  à  la  période 
d’invasion.  On  peut  présumer  la  maladie,  on  ne  peut  pas 
l’affirmer. 

La  grippe  présente  des  symptômes  très  analogues  à  ceux 
du  début  de  la  rougeole,  et  il  sera  prudent  de  ne  pas  se 
prononcer  trop  tôt. 

C’est  seulement  lorsque  apparaîtra  l’éruption  cutanée  que 
les  doutes  seront  levés. 

De  même  vous  pourrez  être  très  embarrassés  pour  savoir 
si  un  accès  de  laryngite  striduleuse  est  ou  non  le  premier 
indice  révélateur  d’une  future  rougeole.  Attendez  le  preinier 
vestige  de  l’éruption  pour  formuler  un  diagnostic  positif, 
c’est  le  seul  moyen  d’éviter  les  erreurs.  Pour  toutes  ces  cir¬ 
constances.  Messieurs,  une  notion  très  importante,  je  dirai 
même  capitale,  doit  être  présente  à  votre  esprit;  c’est  la 
notion  de  contagion,  d’épidémiçité.  Si  dans  une  famille  un 
enfant  est  atteint  de  rougeole  et  si  vous  voyez  un  autre 
enfant  présenter  les  signes  précurseurs  que  je  viens  de  vous 
énumérer,  vous  pourrez  presque  à  coup  sûr  annoncer  que 
la  maladie  s’est  propagée.  Dans  nos  salles  d’hôpital,  où 
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nous  voyons  un  enfant  voisin  de  lit  d’un  autre  enfant  atteint 
antérieurement  de  rougeole,  présenter  des  signes  de  catarrhe 
oculo-nasal  avec  fièvre,  nous  n’attendons  pas  l’éruption 
pour  l’isoler  ;  nous  le  faisons  passer  immédiatement  dans  la 
section  des  douteux. 

■A  la  période  d' èrwption\e^  signes  de  la  rougeole  deviennent 
certains,  évidents.  Les  caractères  de  l’éruption  sont  sou¬ 
vent  si  nets  que  les  mères  n’ont  pas  besoin  du  médecin  pour 
poser  le  diagnostic.  L’éruption  morbilleuse  paraît  sous 
forme  de  macules,  c’est-à-dire  de  taches  rose  vif  ou  rouges, 
peu  saillantes,  à  contour  irrégulier,  s’effaçant  sous  le  doigt. 
Habituellement  ces  taches  sont  bien  isolées  les  unes  des 
autres;  parfois  elles  se  réunissent,  se  rejoignent,  formant 
des  plaques  plus  ou  moins  étendues,  à  contours  irréguliers. 
En  général,  quelque  soit  l’aspect  que  prenneut  ces  éléments 
éruptifs,  ils  laissent  entre  eux  des  intervalles  de  peau  saine. 

Le  début  de  l’éruption  a  lieu  à  la  lace,  autour  du  menton, 
des  oreilles,  des  joues,  sur  le  front,  àla  racine  des  cheveux. 
Je  vous  recommande  surtout  d’examiner  de  très  près  la  peau 
fine  et  très  blanche,  au-dessous  de  l’oreille  sur  la  région 
parotidienne,  on  y  aperçoit  souvent  des  macules  rouges  très 
précoces.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  la  peau  des  joues  unifor¬ 
mément  rouge  avant  que  l’éruption  ne  se  généralise  même  à 
la  face,  parfois  même  l’éruption  du  visage  précède  de  vingt- 
quatre  heures  et  plus  l’apparition  de  l’exanthème  sur  le 
tronc  et  les  membres.  Dans  la  plupart  des  cas  l’éruption 
qui  apparaît  à  la  face  se  généralise  très  vite  au  tronc  et  aux 
membres.  En  même  temps  qu’apparaissent  ces  efflorescen¬ 
ces  coloriées,  le  thermomètre  marque  39°5,  40  degrés, 
même  40®3.  La  température  persiste  élevée  pendant  l’épa¬ 
nouissement  de  l’éruption,  c’est-à-dire  pendant  vingt-quatre 
ou  trente-six  heures;  en  général,  la  chute  est  assez  rapide 
en  un  lysis  d’ailleurs  très  court.  Je  tiens  à  vous  faire  remar¬ 
quer  que  l’éruption  de  la  rougeole  non  compliquée  gou¬ 
verne  le  cercle  thermique.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la 
scarlatine,  où  c’est  plutôt  l’angine  qui  règle  pour  ainsi  dire 
la  fièvre  bien  plus  que  l’exanthème.  Si,  à  la  période  d’érup¬ 
tion,  vous  examinez  la  gorge  et  la  muqueuse  buccale,  vous 
constaterez  que  la  rougeur  diffuse  que  j’ai  signalée  à  la 
période  d’invasion  persiste  et  même  est  plus  accentuée.  C’est 
l’œnanthèmedes  anciens  classiques.  L’éruption  dure  en  gé¬ 
néral  quatre  jours  ;  après  quoi,  la  desquamation  commence. 

Si  la  rougeole  se  présentait  constamment  avec  l’exan¬ 
thème  bien  net,  bien  typique  que  je  viens  de  vous  décrire, 
le  diagnostic  serait  assez  aisé.  C’est  d’ailleurs  le  cas  le  plus 
fréquent  et  il  ne  faudrait  pas  grossir  outre  mesure  les  diffi¬ 
cultés  cliniques.  Néanmoins  il  faut  que  je  vous  signale 
aussi  les  formes  anormales  qui  sont  d’ailleurs  assez  rares 
L’éruption  peut  revêtir  un  caractère  diffus  tout  particulier. 
Elle  peut  couvrir  le  corps  d’une  rougeur  presque  uniforme . 
Les  intervalles  de  peau  saine  sont  presque  impossibles  à 
distinguer,  perdus  qu’ils  sont  entre  d’énormes  placards 
éruptifs.  Aussi  ces  éruptions  confluentes  sont-elles  parfois 
confondues  avec  la  scarlatine.  Pour  différencier  ces  deux 
fièvres  éruptives,  examinez  la  gorge  de  l’enfant.  La  scarla¬ 
tine  se  localise  surtout  dans  le  pharynx  et  détermine  des 
processus  angineux  très  intenses  avec  un  gonflement  no¬ 
table  des  amygdales  qui  sont  rouges,  luisantes  et  assez 
souvent  couvertes  d’un  exsudât  pultacé.  Les  origines  de  la 
rougeole  offrent  très  rarement  cette  intensité.  De  plus  la 
scarlatine  n’aime  pas  le  larynx,  comme  l’a  dit  si  juste¬ 
ment  Trousseau. 

En  opposition  à  ces  éruptions  confluentes,  vous  pourrez 
observer  des  lésions  discrètes,  localisées,  qui  ne  laisseront 
pas  d’être  embarrassantes. 

Il  faut  que  vous  sachiez  bien  distinguer  la  rougeole  de  la 
rubéole. 

Yoici  une  petite  malade  atteinte  de  rubéole.  Elle  fut  en¬ 
voyée  un  matin  dans  notre  pavillon  d’isolement  avec  le 


diagnostic  de  rougeole.  Sur  le  corps,  une  éruption  discrète 
de  macules  rouges  bien  nettes;  sur  la  figure,  cette  éruption 
était  déjà  un  peu  effacée.  J’examinai  sa  feuille  de  tempé¬ 
rature  et  constatai  qu’elle  n’avait  pas  de  fièvre.  L’état  général 
était  parfait;  la  gorge  à  peine  rouge.  Elle  n’avait  pas  eu  de 
catarrhe  oculo-nasal.  L’absence  de  catarrhe  et  d’état  fébrile 
me  fit  hésiter  à  porter  le  diagnostic  de  rougeole.  Je  portai  la 
main  à  son  cou,  à  ses  aisselles,  à  ses  aines.  Les  ganglions  de 
ces  régions  étaient  légèrement  hypertrophiés,  roulaient  sbus 
mes  doigts.  Je  pensai  alors  à  la  rubéole  et  je  fis  isoler  1  en¬ 
fant.  Le  surlendemain  du  jour  où  j’avais  vu  cette  petite  ma¬ 
lade,  on  nous  conduit  au  pavillon  de  la  rougeole  un  jeune 
garçon  qui,  avec  une  température  de  38“5,  un  bon  étal 
général,  présentait  une  éruption  scarlatiniforme  légère  avec 
une  adénopathie  marquée  des  régions  mastoïdienne,  axil¬ 
laire,  inguinale,  etc.  Ces  deux  enfants  étaient  élevés  au  même 
orphelinat;  le  second  petit  malade  arriva  fort  à  point  pour 
confirmer  mon  diagnostic. 

En  résumé,  messieurs,  le  diagnostic  diflerentiel  de  la 
rubéole  et  de  la  rougeole  se  fonde  :  sur  le  peu  d’importance 
des  phénomènes  généraux,  l’absence  ou  le  peu  d’intensité  de 
la  fièvre;  le  caractère  de  l’éruption,  qui  peut  être  soit  mor- 
billeux,  soit  scarlatiniforme,  parfois  mixte;  enfin  la  présence 
au  cou,  aux  aines,  aux  aisselles,  à’ adénopathies  multiples. 

Les  érythèmes  d’origine  gastro-intestinale,  chez  les 
nourrissons  surtout,  peuvent  être  confondus  avec  la  rou¬ 
geole.  Mais  regardez  le  pharynx;  vous  n’y  verrez  aucune 
rougeur.  De  plus,  la  fièvre  manque  le  plus  souvent.  Inter¬ 
rogez  les  parents,  vous  apprendrez  que  l’enfant  a  été  mal 
alimenté  et  est  sujet  à  des  attaques  fréquentes  de  gastro¬ 
entérite.  Dans  le  courant  de  l’année,  nous  avons  eu  trois 
enfants  envoyés  à  tort  au  pavillon  de  la  rougeole  pour  des 
érythèmes  d’origine  gastro-intestinale. 

Les  éruptions  médicamenteuses  prennent  plutôt  l’aspect 
scarlatiniforme.  Cependant,  elles  peuvent  être  maculeuses 
et  simuler  la  rougeole.  Il  faudra  vous  assurer  si  le  malade 
n’a  pas  absorbé  les  jours  précédents  de  la  quinine,  de  l’an¬ 
tipyrine,  du  chloral;  s’il  n’a  pas  été  soumis  à  un  traitement 
mercuriel,  s’il  ne  porte  pas  une  plaie  pansée  avec  de  l’iodo- 
forme,  du  salol,  etc. 

J’insiste  peu  sur  ces  diagnostics  différentiels,  faciles  en 
général.  Les  éruptions  médicamenteuses  sont  souvent  apy¬ 
rétiques  et  le  catarrhe  manque.  Mais  je  veux  vous  signaler 
particulièrement  une  éruption  quia  des  caractères  spéciaux  : 
celle  produite  par  les  sérums  médicamenteux  et  surtout  par 
le  sérum  antidiphtérique.  Le  plus  souvent  l’érythème  est 
urticarien,  ou  scarlatiniforme,  ou  polymorphe.  Rarement  il 
prend  l’aspect  morbilleux.  Dans  ce  cas,  le  catarrhe  oculo¬ 
nasal  ainsi  que  les  phénomènes  de  bronchite  manquent.  Il 
n’y  a  pas  d’énanthème  buccal  etpharyngé.  Ce  commémora-, 
tif  de  l’injection  faite  de  cinq  à  dix  et  même  quinze  jours 
avant  l’éruption  est  d’une  importance  capitale.  Et  la  fièvre, 
demanderez-vous'^  Mais,  Messieurs,  la  fièvre  existe  dans 
les  éruptions  sériques.  Elle  existe  et  généralement 
elle  est  élevée.  Chez  le  tiers  environ  de  nos  rougeo- 
leux  qui  avaient  subi  au  commencement  de  l’année  1903 
des  injections  préventives  de  sérum,  j’ai  remarqué  qu’au 
moment  de  quitter  le  pavillon,  complètement  remis  de  leur 
rougeole,  ils  présentaient  une  hyperthermie  plus  ou  moins 
durable  en  connexion  avec  l’érythème  sérique.  Ces  accidents 
qui  retardaient  la  sortie  des  enfants  et  surtout  un  cas  de 
mort  survenu  à  la  suite  des  injections  préventives,  m’ont 
fait  renoncer  à  celte  pratique.  Chaque  jour,  j’ai  fait  exami¬ 
ner  avec  le  plus  grand  soin  les  gorges  de  nos  petits  malades 
afin  qu’au  moindre  cas  suspect,  on  pût  intervenir.  Depuis 
lors  je  n’ai  pas  vu  reparaître  la  diphtérie  au  pavillon  de 
la  rougeole,  bien  que  plus  de  350  enfants  non  injectés  pré¬ 
ventivement  s’y  soient  présentés  depuis  la  fin  du  mois  de 
mai  jusqu’à  la  fin  de  décembre. 
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chéotomiser  ces  enfants  atteints  de  laryngite  rubéoli(^ue 


La  suette  miliaire  présente,  comme  la  rougeole,  du  ca- 
tarrhe  et  de  la  fièvre  avant  l’éruption  des  taches  morbil- 
leuses.  Mais  les  vésicules  miliaires  surajoutées  et  la  sueur 
profuse  permettront  d’établir  le  diagnostic  dans  les  pays  où 
sévit  cette  maladie  éruptive  inconnue  à  Paris. 

Chez  les  nourrissons  d’un  an  et  au-dessous,  on  a  pris  de 
simples  éruptions  sudorales  pour  des  rougeoles.  Je  vous 
signale  simplement  le  fait  pour  que  vous  évitiez  cette 
erreur. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  les  éruptions  ayant  une  teinte 
hémorragique  se  produire  dans  le  cours  des  rougeoles 
même  bénignes.  A  ce  propos  vous  trouverez  la  description 
traditionnelle  dans  vos  classiques  avec  un  grand  luxe  de 
détails,  d’une  forme  de  rougeole  terrible  :  c’est  la  rougeole 
Umorragique  avec  extravasats  sanguins  multiples  :  hé¬ 
moptysies,  hématuries,  gastrorragies,  etc.,  etc. 

Pour  ma  part,  je  vous  avoue  franchement  que  je  n’ai  pas 
vu  un  seul  cas  de  cette  variété  sur  des  milliers  de  rougeoleux 
qui  m’ont  passé  sous  les  yeux.  La  forme  dite  purpurique^ 
dans  laquelle  l’éruption  livide  est  due  à  des  extravasats 
dermiques  du  sang,  est  assez  commune  et  n’offre  pas  de 
gravité  spéciale. 

J’en  aurai  fini  avec  le  diagnostic  de  la  rougeole  à  la  pé¬ 
riode  d’éruption  quand  je  vous  aurai  mentionné  la  rou¬ 
geole  sans  catarrhe  prémonitoire,  dans  laquelle  l’éruption 
apparaît  pour  ainsi  dire  d’emblée.  Les  anciens  médecins 
considéraient  celte  forme  comme  fréquente;  en  réalité  elle 
est  exceptionnelle.  Je  crois  en  avoir  rencontré  un  cas  dans 
une  famille  où  il  n’y  avait  que  deux  enfants,  deux  petites 
filles  ;  l’une  était  atteinte  de  rougeole  compliquée  de  bron¬ 
cho-pneumonie.  Je  fis  isoler  l’autre  qui,  quatorze  jours 
après  sa  sœur,  eut  une  belle  éruption  morbilleuse.  Or  cette 
éruption  ne  fut  pas  précédée  de  catarrhe. 

A  la  période  de  desquamation  qui  peut  durer  plusieurs 
jours,  voire  une  ou  deux  semaines,  le  diagnostic  rétrospectif 
peut  être  fort  épineux  si  l’on  n’a  pas  de  renseignement  sur 
l’évolution  antérieure  de  l’éruption.  La  desquamation  de  la 
rougeole  commence  par  la  face  pour  se  terminer  par  les 
membres  inférieurs  :  elle  suit  la  marche  de  l’éruption.  Elle 
a  lieu  sous  la  forme  de  petites  écailles  épidermiques,  puis, 
purpuracées  ou  lamelleuses.  Le  plus  souvent  sur  le  tronc  et 
les  membres  les  squames  sont  peu  4>parentes.  On  ne  cons¬ 
tate  jamais  de  longs  lambeaux  d’épiderme  comme  dans  la 
scarlatine. 

Après  vous  avoir  montré  que  le  diagnostic  de  la  rougeole 
n’était  pas  toujours  aussi  simple,  aussi  évident  qu’on  le 
croit  assez  généralement,  cherchons  ensemble  à  établir  le 
diagnostic  des  complications  de  cette  pyrexie.  Le  temps 
m’obligera  d’abréger  ce  chapitre  clinique  qui  serait  pour 
ainsi  dire  inépuisable.  Voyons  d’abord  les  complications  du 
côté  de  l’appareil  respiratoire. 

Le  catarrhe  laryngé,  qui  est  une  manifestation  de  début 
de  la  rougeole,  peut  fort  bien  dégénérer  en  une  laryngite 
grave,  simulant  le  croup.  L’enfant  est  aphone,  la  toux, 
d’abord  rauque,  s’éteint.  De  véritables  accès  de  suffocation 
avec  cornage,  sifflement  larjmgê,  tirage,  cyanose,  survien¬ 
nent.  Si  vous  regardez  la  gorge,  vous  verrez  qu’elle  est 
rouge,  mais  absolument  dépourvue  de  fausses  membranes; 
il  ne  s’agit  pas  en  général  d’un  croup  diphtérique  malgré 
les  analogies  cliniques.  Néanmoins  il  est  prudent  de  pra¬ 
tiquer  une  injection  de  sérum  antidiphtérique,  car  la  diphté¬ 
rie  secondaire  à  la  rougeole  peut  être  latente,  anormale. 

Le  plus  souvent  ces  laryngites  cèdept  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  sous  l’influence  des  antispasmodiques,  des  inha¬ 
lations  de  vapeur  d’eau.  Cependant  il  y  a  des  laryngites  ai¬ 
guës  mobilleuses  qui,  à  cause  du  spasme  de  la  glotte 
qu’elles  provoquent  et  des  accidents  broncho-pulmonaires, 
peuvent  nécessiter  une  intervention  opératoire. 

On  a  discuté  pour  savoir  s’il  valait  mieux  tuber  ou  tra- 


grave;  je  préfère  quant  à  moi  le  tubage,  malgré  les  chances 
d’ulcérations  cricoïdiennes  par  la  pression  du  tube  ;  d  ail¬ 
leurs  le  pronostic  est  fort  sérieux,  surtout  à  cause  de  la 
coexistence  de  la  broncho-pneumonie  et  de  la  laryngite 
spasmodique. 

La  diphtérie  est  une  complication  très  redoutable  de  la 
rougeole,  surtout  dans  les  hôpitaux.  Il  semble  que  le  ca¬ 
tarrhe  rubéolique  des  muqueuses  prépare  le  terrain  à  la 
pullulation  du  bacille  de  Lœffler;  l’évolution  des  diphtéries 
consécutives  à  la  rougeole  est  des  plus  graves  ;  le  vrai  croup 
rubéolique  est  généralement  mortel;  mon  collègue  et  ami 
M.  Richardière  s’est  trouvé  aux  prises  avec  une  véritable 
épidémie  de  diphtérie  dans  le  pavillon;  il  n’a  pu  la  faire 
cesser  qu’en  recourant  aux  injections  préventives  de  sérum 
antidiphtérique. 

La  broncho-pneumonie  est  la  complication  la  plus  terrible 
et  la  plus  commune  de  la  rougeole.  Tous  les  types  anato¬ 
miques  et  cliniques  peuvent  être  observés.  Vous  la  dia¬ 
gnostiquerez  par  l’élévation  de  la  température  qui  ne  cède 
pas  avec  l’érüption,  l’accélération  des  mouvements  respi¬ 
ratoires,  les  battements  des  ailes  du  nez,  les  signes  sté¬ 
thoscopiques  bilatéraux  en  général,  râles  sous-crépitants 
plus  ou  moins  fins  et  humides;  dans  la  forme  dite  bron¬ 
chite  capillaire  ou  aussi  catarrhe  suffocant  on  entend  des 
râles  fins  en  bouffées  dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine; 
l’anhélation  et  la  cyanose  sont  très  marquées;  dans  les 
formes  ordinaires  on  entend  des  foyers  de  souffle  avec  des 
râles  sous-crépitants  superposés. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  formes  pseudo-lobaires 
dans  lesquelles  la  percussion  décèle  des  foyers  densifiés 
du  parenchyme;  la  pneumonie  franche  est  très  rare.  Nous 
n’en  avons  vu  qu’un  seul  cas  cette  année  sur  650  enfants 
soignés  au  pavillon. 

La  broncho-pneumonie  morbilleuse  est  très  souvent  mor¬ 
telle.  Cependant  par  la  balnéation  systématique  à  35  degrés 
toutes  les  trois  heures,  par  les  injections  de  sérum  arti¬ 
ficiel,  les  applications  révulsives  de  ventouses  sur  le  thorax 
et  surtout  par  les  bonnes  conditions  d’hygiène,  de  venti¬ 
lation,  de  lumière  et  de  température,  nous  avons  réussi  à 
sauvegarder  la  vie  d’un  bon  nombre  de  nos  petits  rougeo¬ 
leux  entrés  avec  des  broncho-pneumonies  d’emblée.  De 
plus  nous  avons  toujours  soigneusement  isolé  des  rougeoles 
simples,  les  petits  broncho-pneumoniques  dans  des  cabi¬ 
nets  très  aseptiques  et  nous  avons  eu  la  satisfaction  d’em¬ 
pêcher  la  propagation  de  . ces  infections  secondaires  dans 
les  salles  communes 

Nous  avons,  vu  un  bon  nombre  à! otites  ;  chez  les  tout  jeunes 
enfants  qui  ne  peuvent  se  plaindre,  l’otite  n’est  annoncée 
que  par  une  élévation  subite  du  thermomètre  qui  monte  à 
39°5,  à  40  degrés,  puis  survient  l’écoulement  purulent  après 
la  perforation  tympanique.  La  mastoïdite  complique  parfois 
l’otite  et  pendant  l’épidémie  de  rougeole  qui  sévit  à  Trous¬ 
seau  en  1898  j’en  ai  rencontré  plusieurs  cas.  Il  n’est  pas 
absolument  rare  que  les  mastoïdites  consécutives  à  la  rou¬ 
geole  guérissent  sans  opération;  quant  aux  otites  elles  ne 
paraissent  pas  aussi  graves  que  celles  qui  surviennent  dans 
la  scarlatine,  L’otorrhée  persiste  assez  souvent  chez  les 
enfants  délicats  ou  lymphatiques. 

Je  vous  signale  en  passant  une  complication  peu  fré¬ 
quente,  il  est  vrai,  mais  fort  sérieuse,  et  qui  peut  même  être 
mortelle,  c’est  une  gastro-entérite  offrant  des  analogies 
avec  le  choléra  infantile  et  survenant  dans  le  décours  de 
l’éruption.  Le  diagnostic  de  ces  accidents  est  très  aisé,  mais 
le  pronostic  est  très  incertain.  Autrefois,  quand  les  salles 
de  rougeoleux  de  nos  hôpitaux  de  Paris  regorgeaient  litté¬ 
ralement  de  malades,  entassés  dans  des  conditions  d'hy¬ 
giène  défavorables,  les  gangrènes  graves  n’étaient  pas 
rares.  On  voyait  apparaître  le  noma  qui  partait  de  la  joue 
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et  envahissait  progressivement  tout  le  visage;  cette  nécrose 
extensive  produisait  d’affreux  désordres.  A  l’heure  actuelle 
et  malgré  toutes  les  précautions  prises,  malgré  l’excellente 
installation  de  notre  pavillon,  malgré  l’absence  d’encom¬ 
brement,  nous  pouvons  encore  observer  les  tendances  né¬ 
crotiques  de  la  rougeole  ;  chez  plusieurs  enfants  nous  avons 
vu  des  pertes  de  substances  profondes  du  cuir  chevelu 
dues  à  la  gangrène  ;  chez  d’autres  le  sphacèle  a  touché  la 
vulve,  le  pourtour  de  l’anus,  chez  d’autres  la  peau  du  cou. 
La  rougeole,  maladie  si  bénigne  dans  les  familles,  n’en 
prépare  pas  moins  le  terrain  aux  germes  encore  peu  connus 
qui  détruisent  les  tissus.  Nous  avons  obtenu  des  résultats 
très  satisfaisants  en  pansant  les  plaques  sphacéliques  avec 
des  solutions  de  permanganate  de  potasse  à  1/2000. 

Enfin,  Messieurs,  je  vous  citerai  comme  complication 
rare  de  la  rougeole  deux  faits  très  intéressants  qui  se  sont 
produits  sous  nos  yeux  cette  année;  j’ai  vu  mourir  un  petit 
rougeoleux  au  milieu  d’une  hyperthermie  extrême  sans 
que  l’autopsie  très  complète  ait  pu  nous  révéler  aucune 
causé  apparente  de  la  mort.  Souvenez-vous,  à  ce  propos, 
que  la  mort  des  nourrissons  avec  des  hyperthermies  abso¬ 
lument  inexpliquées  n’est  pas  très  exceptionnelle.  Nous 
avons  perdu  un  autre  nourrisson  de  la  salle  Gillette  non 
atteint  de  rougeole  presque  dans  les  mêmes  circonstances. 
J’ai  présenté  à  la  Société  de  pédiatrie  comme  tout  à  fait 
extraordinaire  le  cas  d’un  petit  garçon  de  sept  ans  qui, 
durant  la  convalescence  de  sa  rougeole,  fut  frappé  d’une 
hémiplégie  avec  état  apoplectiforme  :  il  reprit  connaissance 
le  lendemain  et  guérit  de  son  hémiplégie  en  quelques  jours. 

En  terminant  nous  allons  jeter  un  coup  d’œil  d’ensemble 
sur  le  pronostic  de  la  rougeole  si  variable  suivant  les  mi¬ 
lieux  et  suivant  les  âges. 

Dans  les  familles  logées  d’une  manière  salubre  et  installées 
confortablement,  la  rougeole  évolue,  le  plus  ordinairement, 
avec  une  bénignité  remarquable.  Il  en  est  autrement. 
Messieurs,  si  l’enfant  est  soigné  à  l’hôpital.  Cette  maladie, 
si  peu  grave  en  ville  qu’on  l’appelle  communément  «  la 
petite  rougeole  »,  prend  dans  les  milieux  hospitaliers  un 
caractère  de  malignité  extrême.  En  Angleterre  ces  faits  sont 
si  connus  qu’on  a  renoncé  temporairement  à  hospitaliser 
les  rougeoleux  et,  si  je  ne  me  trompe,  un  act  du  parlement  a 
interdit  autrefois  l’hospitalisation  de  cette  maladie. 

A  Paris,  en  1898,  sur  700  enfants  environ  atteints  de  rou¬ 
geole  que  je  soignai  à  l’ancien  Trousseau,  j’eus  29  p.  100 
de  décès.  Cette  même  année,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades, 
il  y  eut  200  morts  sur  609  entrées,  soit  33  p.  100  de  décès. 
A  quelle  cause,  Messieurs,  faut-il  attribuer  cette  effrayante 
mortalité?  Aux  locaux  insalubres,  mal  éclairés,  mal  aérés, 
humides,  à  cubage  d’air  insuffisant  dans  lesquels  on  par¬ 
quait  les  enfants.  Dans  ces  salles  malpropres,  la  broncho¬ 
pneumonie,  la  diphtérie  se  propageaient  d’un  enfant  à  un 
autre  comme  une  traînée  de  poudre. 

Ce  n’est  qu’en  1901  que  le  pavillon  actuel  de  la  rougeole  a 
été  ouvert  dans  notre  vieil  hôpital  des  Enfants-Malades. 
C’est  un  bâtiment  fort  convenable,  fort  salubre,  très  bien 
éclairé,  chauffé  et  ventilé,  avec  des  salles  d’isolement  bien 
comprises,  des  salles  de  bain  confortables,  etc.  Un  peu  avant 
avaient  été  ouverts  les  hôpitaux  d’enfants  neufs  construits 
pour  remplacer  l’ancien  hôpital  Trousseau  désaffecté,  c’est- 
à-dire  les  hôpitaux  Trousseau,  Bretonneau  et  Hérold.  Mon 
ami  M.  Richardière,  qui  le  premier  a  inauguré  le  service  de 
la  rougeole  dans  le  nouveau  pavillon  des  Enfants-Malades, 
a  vu  tomber  sa  mortalité  à  13,62  p.  100.  Au  nouvel  hôpital 
Trousseau,  la  mortalité  n’atteignait  plus  que  12  p.  100  au 
lieu  de  33  p.  100  en  1898  dans  le  pavillon  d’Alègre,  qui 
tombait  de  vétusté.  A  la  suite  de  ces  réformes  hospitalières, 
un  vit  non  seulement  baisser  la  mortalité  dans  les  hôpitaux, 
mais  aussi  s’améliorer  la  statistique  pour  tout  Paris.  La 
mortalité  qui,  pour  toute  la  ville,  était  de  857  enfants 


en  1900,  se  trouva  réduite  à  533  enfants  en  1901.  Donc  avec 
le  même  personnel  de  médecins,  de  surveillantes  et  d’infir¬ 
mières,  avec  les  mêmes  ressources  thérapeutiques,  mais 
avec  des  modifications  radicales  dans  l’installation  des 
locaux  hospitaliers,  on  a  pu  réduire  la  mortalité  par  rou¬ 
geole  à  Paris  d’un  tiers.  Cette  mortalité,  comme  je  l’ai 
montré  dans  mon  rapport  à  la  commission  de  la  dépopula¬ 
tion,  d’après  les  statistiques  du  ministère  de  l’Intérieur, 
était  d’ailleurs  plus  élevée  à  Paris  que  dans  tout  le  reste  de 
la  France,  à  cause  de  l’état  déplorable  de  notre  hospitalisa¬ 
tion  infantile  jusqu’en  1900. 

Durant  cette  année  1903,  le  chiffre  global  de  notre  mortalité 
est  encore  un  peu  inférieur  à  celui  obtenu  par  mon  collègue 
M.  Richardière  en  1901;  il  n’excède  pas  12,4  sur  plus  de 
600  malades  soignés  au  pavillon. 

Le  plus  fort  contingent  de  notre  mortalité  nous  est  fourni 
pas  les  nourrissons  ;  la  rougeole,  comme  la  plupart  des 
autres  infections,  est  extrêmement  grave  dans  le  premier  âge 
de  la  vie.  Nous  avons  perdu  38,7  p.  100  des  nourrissons  au- 
dessous  d’un  an  qui  nous  ont  été  amenés  avec  la  rougeole.  De 
un  an  à  deux  ans  le  chiffre  de  lamortalité  se  réduit  à  22  p.  100, 
mais  est  encore  fort  élevé;  je  compte  publier  la  statistique 
détaillée  du  service  de  la  rougeole  aux  Enfants-Malades 
pour  1903,  et  je  montrerai  que  la  mortalité  actuelle  est 
presque  irréductible. 

Les  enfants  qui  meurent  sont  non  seulement  très  jeunes, 
mais  la  plupart  étaient  antérieurement  à  la  rougeole  dans 
un  mauvais  état  de  nutrition. 

Presque  tous  les  nourrissons  décédés  étaient  des  atro¬ 
phiques  auxquels  il  manquait  un  tiers,  la  moitié  même  du 
poids  normal,  ou  des  rachitiques  :  bon  nombre  nous  étaient 
apportés  mourants  avec  des  broncho-pneumonies,  préexis¬ 
tantes  et  ne  séjournaient  qu’un  jour  ou  deux  dans  le 
pavillon. 

SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(12  JANVIER  1904) 

Deux  sortes  de  communications  ont  été  faites  à  l’Aca¬ 
démie,  l’une  par  M.  Cornil  sur  les  décollements  épiphy- 
saires  et  fractures  juxta-épiphysaires,  l’autre  par  M.  Ca- 
zalis  sur  des  mesures  protectrices  de  la  santé  de  la  race. 

M.  Cornil,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Coudray,  fait  une 
communication  sur  les  décollements  épiphysaires  et  frac¬ 
tures  juxta-épiphysaires.  Les  fractures  des  extrémités  des 
os  longs  chez  les  jeunes  sujets  siègent  souvent  du  car¬ 
tilage  d'accroissemml^  dans  le  tissu  spongieux  qui  termine  la 
diaphyse  ;  mais  parfois  aussi  on  observe  un  décollement  du 
cartilage  lui-même,  c’est-à-dire  une  solution  de  continuité 
qui  s’opère  à  la  limite  du  cartilage,  sans  intéresser  le  tissu 
spongieux. 

Ces  décollements  purs  ont  été  niés  à  tort,  au  nom  de 
l’histologie.  Nous  avons  pu  très  facilement  reproduire  chez 
de  jeunes  lapins  toutes  les  variétés  anatomiques  que  pré¬ 
sentent  ces  décollements.  Le  plus  souvent  lorsqu’ils  exis¬ 
tent,  il  y  a  en  même  temps  arrachement  de  petits  fragments 
du  cartilage  lui-même.  Enfin  nous  avons  vu  aussi  la  fracture 
de  cartilage  en  son  milieu. 

L’évolution  anatomique  de  ces  ivd.ç,i\ives  juxta-épiphysaires 
est  encore  à  décrire.  Nos  premières  recherches  montrent 
que  le  maintien  des  fragments  est  opéré  par  le  périoste, 
qui  n’est- parfois  que  décollé,  mais  que  la  réparation  vraie 
paraît  commencer  plus  tard  que  dans  les  fractures  com¬ 
munes;  l’épanchement  sanguin  y  persiste  longtemps.  Le 
cartilage  est  parcouru  par  des  bourgeons  médullaires  qui 
viennent  du  tissu  spongieux.  Nous  avons  vu  aussi  des  inter¬ 
positions  de  périoste  déchiré  et  même  de  tissu  musculaire 
entre  les  fragments  ;  ces  faits  pourraient  en  partie  expliquer 
les  difficultés  ou  impossibilités  de  réduction  signalées  en 
clinique. 

M.  Cazalis  lit  une  note  intitulée  :  quelques  mesures  très 
simples  protectrices  de  la  santé  de  la  race.  Il  importe,  dit- 
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il,  qu’il  y  ait  moins  d’inconscients,  moins  d’ignorants  des 
dangers  que  font  courir  à  l’individu,  à  la  famille,  à  la  race, 
certaines  maladies  transmissibles  et  héréditaires. 

M.  Cazalis  vient  donc  proposer  à  l’Académie,  qui  s’est  si 
justement  érigée  en  sorte  de  «  Comité  de  salut  public  bien¬ 
faisant  »,  des  mesures  très  simples  et  capables  de  diminuer 
en  notre  pays  celte  ignorance,  cette  inconscience,  causes  de 
tant  de  maladies  et  de  morts,  de  tant  de  désastres  et  de 
souffrances. 

Il  demande  qu’au  livret  du  soldat  (tout  homme  aujourd’hui 
en  France,  comme  ailleurs,  passant  par  la  caserne),  soient 
jointes  des  instructions  courtes,  claires,  précises,  rédigées 
par  l’Académie,  qui  renseignent  le  soldat,  sur  les  risques  et 
dangers,  pour  lui,  pour  la  femme  à  laquelle  il  s’unira,  pour 
l’enfant  qu’il  fera  naître,  pour  la  race,  pour  la  patrie  qu’il  a 
mission  de  protéger,  de  certaines  des  maladies  Iransrnissi- 
bles.  Et  à  ce  sujet  n’y  aurait-il  pas  lieu,  pour  l’Académie,  de 
reconnaître  et  appuyer  en  ces  instructions  le  principe — que 
l’auteur  défend  depuis  des  années  et  que  la  Société  de  pro¬ 
phylaxie  sanitaire  et  morale  vient  de  consacrer  par  un  vote 
—  de  l’obligation  pour  tout  honnête  homme  —  obligation 
libre  et  non  légale  —  de  se  présenter  avant  le  mariage  à  un 
examen  médical? 

Il  demande  encore  que  des  instructions  révélant  certaines 
notions,  certaines  lois  trop  ignorées  de  physiologie,  de 
pathologie,  d’hygiène,  qui  intéressent  gravement  la  santé  des 
conjoints,  et  la  conception,  ainsi  que  la  vitalité,  et  les  éner¬ 
gies  de  l’enfant  à  venir,  instructions  rédigées  également  par 
l’Académie,  soient  délivrées  avec  le  livret  de  mariage  aux 
futurs  conjoints  ou  à  leurs  parents,  le  jour  où  il  en  est  fait  la 
déclaration.  Une  mesure  semblable,  mais  trop  incomplète, 
vient  d’être  votée  par  la  Société  de  prophylaxie  sanitaire  et 
morale. 

Enfin,  M.  Cazalis  rappelle  avoir  été  assez  heureux  pour 
faire  décider,  il  y  a  deux  ans,  par  le  Conseil  municipal  de 
Paris,  qu’il  serait,  dans  les  mairies,  délivré  à  la  personne 
venant  déclarer  la  naissance  d’un  enfant  des  instructions 
destinées  à  la  mère  ou  à  la  nourrice  sur  Vhygiene  et  V alimen¬ 
tation  des  nouveau-nés.  Il  est  mieux  peut  être  que  ces 
instructions  distribuées  aujourd’hui  dans  nos  mairies  pari¬ 
siennes  soient  rédigées,  comme  il  l’avait  demandé,  par 
l’Académie,  cette  mesure  ne  devant  pas  être  réservée  à  la 
capitale,  mais  devant  être,  ainsi  que  la  précédente,  généra¬ 
lisée  à  toute  la  France,  ce  qui  exigerait  qu’elle  fût  agréée 
au  ministère  de  l’Intérieur  dont  l’Académie  se  ferait  aisé¬ 
ment  écouter. 

Il  est  très  nécessaire  d’instruire  ainsi  tous  les  inconscients, 
tous  les  ignorants,  les  femmes,  les  mères,  dans  la  mesure 
du  possible.  C’est  par  ignorance,  ce  n’est  certes  pas  dans  des 
intentions  d’infanticide  que  tant  de  mères,  par  exemple, 
donnent  à  leurs  enfants  de  l’eau  de  vie  ou  de  l’absinthe  ou 
des  soupes,  qui  les  tuent. 

M.  Cazalis  appelle  donc  l’attention  de  l’Académie  sur  les 
mesures  qu’il  propose  et  qu’il  avait  indiquées  déjà  en  1900 
au  Congrès  international  d’hygiène,  mesures  simples,  prati¬ 
ques  et  peu  coûteuses. 

Au  cours  de  la  séance,  M.  le  président  a  annoncé  qu’il 
allait  être  procédé  à  une  nouvelle  répartition  des  places  à 
l’Académie.  Il  est  vraiment  fâcheux  que  les  journalistes  ne 
soient  pas  compris  dans  cette  répartition.  Elle  eût  été  tou¬ 
chante  l’unanimité  avec  laquelle  ils  auraient  tous  demandé 
à  changer  de  place. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


Diagnostic  différentiel  entre  Fempyème  vrai  et  la  sinu¬ 
site  maxillaire  chronique  par  la  mesure  de  capacité  du 
sinus.  [Revue  hebd.  de  laryngol.^  1903,  n°  42,  p.  4S6.)  —  Un 
nouveau  procédé,  le  signe  de  Mahu  pourrait  peut-être  donner 
des  résultats  satisfaisants  dans  le  diagnostic  différentiel  et 
la  sinusite  maxillaire  chronique. 

Mahu,  pour  constater  la  diminution  de  la  cavité  antrale, 
conséquence  de  l’épaississement  de  la  muqueuse  sinusienne 
dans  la  sinusite  chronique,  introduit  le  trocart  par  la  voie 
du  méat  et  pousse,  au  cours  d’un  lavage  du  sinus,  après 


avoir  chassé  le  pus,  le  liquide  de  l’injection  à  l’aide  de  la 
seringue  de  Roux  de  20  centimètres  cubes  jusqu’à  ce  que 
le  trop-plein  s’écoule  par  l’orifice.  Le  sinus  se  trouve  alors 
rempli  jusqu’au  niveau  du  plan  horizontal  passant  par  l’os¬ 
tium.  En  aspirant  ensuite  le  liquide  on  constate  la  capacité 
sinusale.  S’il  y  a  sinusite  chronique  le  jaugeage  donne  une 
capacité  proche  de  zéro  et  égale  à  quelques  dixièmes  de 
centimètre  cube.  S’il  y  a  empyème  le  jaugeage  donne  une 
capacité  de  2  centimètres  cubes  ou  même  au-dessus. 

Les  renseignements  fournis  par  le  signe  de  Mahu  s’ajou¬ 
tent  à  ceux  que  fournissait  déjà  l’éclairage  par  transparence 
de  la  pupille  et  de  la  joue  obtenu  immédiatement  après  un 
lavage  du  sinus.  P-  viollet. 

Traitement  des  pustules  varioliques  par  les  applications 
d’acide  phénique  pur.  {Lancet^  24  oct.  1903,  p.  1153.)  —  Au 
cours  d’une  épidémie  récente,  MM.  Brindley  et  Bonis  ont 
pu  vérifier  l’efficacité  de  l’acide  phénique  liquide  dans  le 
traitement  externe  des  pustules  de  la  variole.  Les  sujets 
chez  lesquels  la  méthode  a  été  appliquée  étaient  presque 
tous  gravement  atteints  et  n’avaient  jamais  été  vacciné^ 
Le  liquide  est  employé  pur  et  appliqué  au  moyen  d’un  petit 
pinceau;  on  ne  doit  pas  dépasser  les  limites  de  la  pustule. 
Le  premier  jour  on  traite  les  éléments  de  la  face  et  de  la 
nuque;  le  jour  suivant  on  continue  par  les  mains,  les  bras, 
puis  les  membres  inférieurs  et,  finalement,  le  tronc. 

Sous  l’influence  de  l’acide,  les  pustules  se  recroquevillent 
rapidement  et  se  dessèchent.  Sur  certaines  parties  du  corps 
une  seconde  et  parfois  une  troisièmé  application  peuvent 
être  nécessaires.  11  est  important  de  faciliter  la  chute  rapide 
des  croûtes  au  moyen  de  vaseline  ou  autrement,  afin  de 
prévenir  la  formation  d’abcès.  Quand  le  traitement  est  bien 
appliqué  il  donne  des  résultats  excellents.  Il  n’est  pas  pé¬ 
nible  à  supporter  et  prévient,  dans  une  large  mesure,  l’ir¬ 
ritation  si  intense  qui  incommode  les  varie. eux.  On  n’ob¬ 
serve  pas  de  signes  d’intoxication  même  légère.  Les 
symptômes  qui  correspondent  habituellement  à  la  matu¬ 
ration  des  pustules  sont  atténués  d’une  façon  remarquable. 
La  température  s’abaisse  rapidement,  même  dans  les  cas 
graves,  et  reste  peu  élevée  dans  le  cours  ultérieur  de  la 
maladie. 

Ce  traitement  diminue  manifestement  les  marques  cica¬ 
tricielles  qui  défigurent  ultérieurement  les  malades.  Mais 
on  ne  doit  pas  considérer  cette  action  préventive  comine 
infaillible.  Au  début  de  l’épidémie,  MM.  Brindley  et  Bonis 
avaient  limité  leur  intervention  à  la  face  et  aux  inains, 
ayant  simplement  en  vue  l’atténuation  de  cicatrices  disgra¬ 
cieuses,  mais  ils  ont  pu  se  convaincre  que,  pour  obtenir  les 
meilleurs  résultats,  il  était  nécessaire  de  traiter  toute  la 
surface  du  corps  suivant  la  méthode  décrite  plus  haut. 

A.  HOUSQUAINS. 


QUESTION  D’INTERNAT 

(oral) 

Gale. 

DÉFINITION.  —  On  donne  le  nom  de  gale  (gratelle,  rogue^ 
psore,  acarie,  etc.)  à  l’ensemble  des  lésions  cutanées  que 
provoque  chez  l’homme  Vaearus  scabiei. 

Description  du  parasite.  —  Vaearus  scabiei^  sarcopte  ou 
acare  est  un  arachnide  de  l’ordre  des  acariens.  C’est  un 
petit  animal  blanchâtre,  d’aspect  brillant,  d’une  forme  ar¬ 
rondie  ou  ovalaire,  rappelant  celle  de  la  tortue.  La  femelle 
mesure  un  tiers  de  millimètre  de  long  et  un  quart  de  milli¬ 
mètre  de  large;  le  mâle  est  un  peu  plus  petit  qu’elle  ;  ils 
sont  tous  deux  visibles  à  l’œil  nu.  Leur  face  dorsale,  con¬ 
vexe,  est  garnie  de  poils,  sillonnée  de  stries  ondulées  et 
hérissée  de  saillies  pointues  disposées  en  séries  linéaires 
transversales.  Leur  face  ventrale,  également  convexe  et 
striée,  est  munie  de  quatre  paires  de  pattes  ;  celles-ci  chez 
la  femelle  se  terminent,  les  deux  premières  par  une  ven¬ 
touse,  les  deux  dernières  par  un  poil;  chez  le  mâle,  la  troi¬ 
sième  paire  seule  est  munie  d’un  poil,  les  autres  possèdent 
une  ventouse.  A  une  extrémité  se  trouve  la  tête,  petite  émi¬ 
nence  foncée  garnie  des  organes  de  la  manducation.  A 
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l’autre  extrémité  se  trouvent  l’anus  et  les  organes  généra- 
'  teurs. 

Les  femelles,  bien  plus  nombreuses  que  les  mâles,  ne 
pondent  que  sous  l’épiderme  ;  elles  y  creusent  un  sillon, 
dans  lequel  la  disposition  de  leurs  saillies  dorsales  les 
obligent  à  progresser;  elles  déposent  leurs  œufs  chemin 
faisant,  et  meurent.  Ces  œufs,  rapideruent  éclos,  donnent 
naissance  à  des  larves^  qui  deviennent  bientôt  des  nymphes-, 
celles-ci  deviennent  adultes^  mâles  et  femelles,  par  1  appa¬ 
rition  d’organes  génitaux. 

Les  larves  et  les  nymphes,  sorties  des  sillons  par  eifrac- 
tion,  vivent  sur  la  peau;  les  femelles  seules  pénètrent  dans 
l’épiderme;  quant  aux  mâles,  on  les  recherche  sous  les 
croûtes  et  les  écailles  épidermiques. 

SYMPTOMES.  —  La  lésion  pathognomonique  de  la  gale 
est  donc  le  sillon. 

a.  Mais  les  sillons  ne  marquent  pas  le  début  delà  maladie. 
Tout  d’abord,  on  observe  une  période  d'incubation,  de  durée 
Yariable  (deux  jours  à  six  semaines),  marquée  par  des  dé¬ 
mangeaisons  plus  ou  moins  violentes,  surtout  nocturnes,  et 
des  éruptions  fugaces,  mal  déterminées,  à  type  urticarien. 

8.  Peu  â  peu,  \'a, période  d'état  est  constituée.  Le  symptôme 
capital,  qui  donne  le  plus  souvent  l’éveil,  c’est  le  prurit; 
bien  plus  intense  la  nuit,  quand  le  malade  est  couché,  que 
le  jour,  il  est  surtout  marqué  chez  les  individus  nerveux  et 
chez  ceux  qui  ont  une  mauvaise  hygiène  alimentaire. 

La  constatation  des  sillons  pathognomoniques  précise  le 
diagnostic.  Il  faut  les  chercher  soigneusement  en  plusieurs 
lieux  d’élection;  les  poignets,  à  la  face  antérieure  de  la 
partie  inférieure  des  avant-bras,  les  espaces  interdigitaux, 
les  faces  latérales  des  doigts,  la  paume  des  mains  lorsque 
la  peau  y  est  fine,  la  partie  antérieure  des  aisselles,  les 
parties  génitales,  scrotum,  verge,  gland  et  prépuce  chez 
rhomme,  le  mamelon  chez  la  femme,  le  pourtour  des  che¬ 
villes  et  les  pieds  chez  l’enfant.  Ils  ne  siègent  jamais  à  la 
face,  ni  sur  le  cuir  chevelu. 

Les  sillons  se  présentent  sous  l’aspect  de  petites  lignes 
grisâtres,  parfois  noirâtres,  ponctuées  de  points  plus  foncés, 
longues  de  1  millimètre  à  2  centimètres,  rarement  droites, 
le  plus  souvent  recourbées  en  G,  en  S,  en  fer  à  cheval,  ou 
tout  à  fait  sinueuses.  A  l’une  de  leurs  extrémités,  le  large 
orifice  d’entrée  de  l’acare;  à  l’autre,  on  voit  une  saillie 
blanchâtre,  qui  est  le  parasite;  c’est  à  cet  endroit  qu’il  faut 
l’aller  chercher  avec  la  pointe  d’une  épingle  à  laquelle  il  se 
cramponne. 

Le  sillon  est  parfois  situé  à  côté  ou  au-dessus  d  une  vési¬ 
cule;  mais  jamais  l’acare  ne  se  trouve  dans  la  vésicule  même. 

Un  autre  grand  caractère  des  lésions  galeuses  est  leur 
polymorphisme.  A  côté  des  sillons,  on  trouve  en  effet  des 
éruptions  secondaires  dues  au  grattage,  aux  piqûres  des 
acares,  aux  inoculations  purulentes,  etc.  :  excoriations  plus 
ou  moins  profondes  ;  véritables  papules  de  prurigo,  exco¬ 
riées,  recouvertes  d’une  croûtelle  sanguinolente,  souventtrès 
nombreuses;  vésicules  transparentes ,  qui  siègent  surtout  aux 
doigts  et  aux  v[\d.\xx?),vésico -pustules,  pustules  vraies 
Même  en  l’absence  de  sillons,  l’existence  de  ces  lésions  aux 
points  d’élection  des  acares  doit  faire  soupçonner  la  gale. 

COMPLICATIONS.  —  Chez  lés  sujets  prédisposés,  la  gale 
peut  se  compliquer  d'urticaire,  d'éruptions  eczémateuses,  de 
lichénification  des  téguments,  d'impétigo. 

En  outre,  causés  par  les  infections  secondaires,  peuvent 
survenir  des  éruptions  vésiculeuses,  pemphigoïdes,  ecthy- 
mateuses,  des  furoncles,  des  lymphangites,  des  adénites, 

^^fcÏmes.  —  On  décrit,  d’après  l’aspect  général  de 
l’éruption  :  1“  des  gales  sèches  ou  papuleuses,  avec  papules  et 
sillons  presque  exclusivement;  2“  de?,  gales  humides,  lympha¬ 
tiques  ou  aqueuses,  où  dominent  les  lésions  d’eczéma  et  d  im¬ 
pétigo-  3“  des  gales  purulentesiou  pustuleuses ,  oû  les  pustules 
d’ecthyma  sont  les  plus  nombreuses  ;  4°  la  gale  norwégienne, 
caractérisée  par  des  productions  croûteuses  énormes,  serait 
causée  par  le  sarcopte  du  loup. 

ÉTIOLOGIE.  —  La  seule  cause  de  la  gale  est  la  contagion, 
qui  s’opère,  non  pas  par  un  contact  éphémère  (poignée  de 
mains,  par  exemple),  mais  par  un  contact  prolongé  et  surtout 
la  cohabitation  nocturne.  .  x  j 

ÉVOLUTION.  —  Livrée  à  elle-même,  la  gale  présente  des 


.alternatives  d’aggravation  et  de  rémission.  Chez  les  sujets 
bien  tenus,  elle  peut  persister  longtenips  sans  atteindre  un 
grand  développement;  chez  les  individus  malpropres,  elle 
progresse  rapidement  et  se  complique  d’infections  secon¬ 
daires.  Enfin,  au  cours  des  maladies  aiguës  (fièvre  typhoïde, 
pneumonie,  etc.),  la  gale  paraît  sommeiller  et  reparaît  à  la 
convalescence.  •  n 

La  guérison  spontanée  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  est  souvent  difficile  chez  les 
malades  bien  tenus,  car  les  sillons  sont  très  rares  ;  c  est  non 
pas  aux  mains,  mais  aux  organes  génitaux  qu’il  faut  les 
i*0ciiGrctitîri 

Les  lésions  des  mains  manquent  également  chez  les 
maçons,  les  mégissiers,  etc.,  qui  manient  des  substances 
funestes  à  l’acare.  .  ,  .  , 

On  peut  confondre  la  gale  avec  le  prurigo  chronique  ;  dans 
celui-ci,  les  sillons  manquent,  les  papules  sont  rares  et  né 
sont  pas  mêlées  de  pustules.  ,  ,  ,  .  , 

Le  strophulus,  qui  peut  simuler  la  gale  chez  les  entants, 
s’observe  souvent  à  la  face  ;  il  n’est  représenté  ni  par  des 
sillons,  ni  par  des  lésions  polymorphes. 

\j,Q prurigo  pédiculaire  ÿ,ih^Q  au  dos,  à  la  nuque,  aux  épaulés 
et  jamais  aux  mains,  ni  aux  organes  génitaux  ;  il  ne  présente 
pas  de  sillons  ;  il  est  suivi  d’une  pigmentation  cutanee, 
absente  dans  la  gale. 

h' eczéma,  V impétigo  et  Yectliyma,  qui  compliquent  la  gale, 
seront  distingués  de  l’eczéma,  de  l’impétigo  et  de  1  ecthyma 
ordinaires  par  le  siège  et  le  polymorphisme  des  lésions. 

PRONOSTIC.  —  La  gale  est  bénigne,  mais  répugnante  et 
contagieuse.  Il  faut  donc  la  traiter. 

traitement.  —  Il  faut  détruire  l’acare  par  des  moyens 

extérieurs;  aucune  médication  interne  n’est  utile. 

Si  l’état  de  la  peau  permet  un  traitement  énergique,  le 
malade  est  soumis  à  la  frotte  (hôpital  SainULouis)  :  d  abord 
pendant  vingt  à  trente  minutes,  friction  générale  au  savon 
noir  et  à  l’eau  tiède,  la  brosse  dure  insistant  aux  points 
d’élection  des  sarcoptes  ;  puis  bain  simple  ou  sulfureux  avec 
long  savonnage;  enfin,  friction  avec  la  pommade  sulfo-alca- 
line  d’Helmerich-Hardy;  le  malade  garde  cette  pommade 
jusqu’au  lendemain,  puis  s’en  débarrasse  dans  un  bain  et 
se  poudre  ensuite  d’amidon. 

Quand  les  téguments  sont  très  irrités,  ou  bien  chez  les 
cardiaques,  albuminuriques,  bronchitiques,  ou  encore  chez 
les  femmes  enceintes,  il  faut  d’abord  soigner  les  compli¬ 
cations  cutanées,  pustules,  lymphangites,  etc.,  par  des 
compresses  humides,  des  cataplasmes  de  fécule,  des  bains 
d’amidon,  et  appliquer  ensuite,  soit  des  pommades  au 
naphtol,  soit  du  baume  du  Pérou  ou  de  l’onguent  styrax. 

D’autres  pommades  aux  sels  mercuriels,  à  l’iodure  de 
soufre,  etc.,  ainsi  que  des  lotions  au  pétrole,  peuvent  encore 
être  prescrites.  .  ,  .  -  •  ' 

Le  complément  indispensable  du  traitement  est  la  desinr 
fection  de  la  literie  et  des  vêtements  du  malade. 

Les  personnes  qui  cohabitent  avec  le  malade  doivent,  au 
moindre  soupçon  de  gale,  être  traitées  comme  lui. 

Parfois,  après  un  traitement  soigneux,  les  démangea.isoBS 
peuvent  persister;  il  faut  alors  rechercher  avec  soin  de 
nouveaux  sillons,  signes  d'une  reprise  de  la  dermatose; 
mais  souvent,  il  ne  s’agit  que  de  sujets  nerveux  exempts 
de  toute  récidive  ;  il  faut  alors  les  traiter  par  les  moyens 
anti-névropathiques  internes  et  externes. 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  Vinternat.  —  Anatomie. 
—  Séance  du  12  janvier  1904.  —  MM.  Rouhier,  14;  Germain, 
.12;  Macé  de  Lépinay,  10;  Boulonneix,  9;  Sautelet,  9;  Ghaix,  a; 
Béné,  7;  Rembert,  4.  . 

Pathologie.  —  Séance  du  11  janvier  1904.—  MM,  Hérisson,  t<2) 
Baldenweck  et  Dupouy,  10;  Lebras,  9;  Labonnette  et  Lévi-va- 
lenti  8-  Leremboure,  7;  Chahuet,  Delapchier  et  Hautefort,  5. 

Séance  du  12  janvier  1904.  —  MM.  Caron  et  Moyrand,  12; 
Bour  et  Vannier,  10;  Giret,  9;  Baudin,  Morre  et  Trolard,  7  ;  Mes- 
nager,  5. 


SÎROP  HUNRT  — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérit. 

~~  Le  Directeur-gérant  ;  François  Lk  .>008» 

PARIS.  —  IMPRÏMERIB  7f.  J.RT*.,  RUB  CASSETTE,  17 
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Moptêe  dans  les  Hôpitaux  de  ^aris  et  de  la  Marine. 


iS  PEPTONE  CATILLON 


induit  supérieur,  pur,  agréable  au  goût, on  ne  peut  plus  nutrnir, 
10  fois  son  poids  de  viande  assimtlabh. 

Aliment  des  malades  qui  ne  peuvent  digérer. 


«PEPTONE  CATILLOW 


Viande  assimilable  et  Glycéropho^hates. 

ffétablitles  Porce»,!’  Appétit, lesifigestions 


.  M/Sff  m  B0UTEIUB3  Atüi  SaURCEg.SUDA  Pest.HohqbiE, 


PURGÉNE 


.  » 

NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines.’  Obésité 
Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (12  purgations)  j  fr.  50 
PHARMACIE  C.  LEKER 
13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


BAIN  DE  PENNES 


Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant 

Remplace  Bains  alcalins,  ferrtigineuas, 
sulfureux,  surtout' les  Bains  de  mer. 

Exiger  Marque  de  FabrfquiS.  —  PHARMACIES.  BAINS 


EXPÉRIMENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  contre  ; 

RACHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS 
NEURASTHËNIE.NÉVRALGIE.PHOSPHATURIE 
DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSÉSSE,  etc. 
Chaque  Flacon  est  accompagné  d’une  cuillère-mesure  en 
aluminium.  —  Dose  :  2  a  3  cuillerées  par  repas. 

Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  Paris  et  t»»»Ph‘««. 


KOLA  ROY 

s  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


FURONCULOSE -ANTHRAX-  ECIÉMA 
PSORIASIS  —  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 

Levur 

SÈCHE  1 

Ede 

Bier 

TITRÉE 

E 

'  A.1>S,XA.Ta  »  o“ 

- 

SANTAL  MIDY 


r»xjn. 

iLe  seul  obtenu  de  la  distillation  du 
Santal  de  Mysore.  20  oenti grammes 
d’essence  par  Capsule. 

MIDY,  !  13,  '  Faubourg  Saint-Honoré,  PARIS. 


Sèch e.  Agréa ble&u^Gii > 
Représente  U  Fois  son  PoiDSdeViANDE 

-JRRIX  MODÉmÈr  :  :  ' 

EcHijiNTiLLON  Gratis  p.A<R  LD  ANJOU  P^-Iille 


BROMIDIA  iiTiicmmouE 

Bien  qu  opposé  à  Ttisage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappe  de  la  formule  de 
Totre  BROMIDIA,  et  connaissant  Taction  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouTais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
oeu  X  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’n  n  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  sonflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1898.  D”  ORAZIO  SATARIANO. 


AVIS  IMPORTANT./—  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MH.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
^  .  BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  etCo,  pharmaciens-dropistes, 5,  ruedela  Paix,  PARIS 

Prix:5  fr.  — Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5fr. 


ETABLISSEMENT  as  SAIHT-BALMIEB  (Lotre: 


L’Emi  de  Table  sans  Rivale 

S-A  iplus  X./ég'èz*e  à.  rSstom.a.o 


DEBIT  de  la  SODRCF^î 

PAR  AN 

SOHHLLIOHg] 

ÛB  BonteUîes 

Béolaré^  â’î’itérêt 


•  OONSTIPATION  ^ 

■fnirnlfii,  Ua  iHVit  d'appitit,  Bnbarrai  gaitrlque  it  lotiitliiil 


tAlM.  «OS  BS*  AHOBITS* 
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.  la  CROIX  ddÿi;^ÈVE 
lodo-Tannlque  Pho’siHKté 

SUCCÉDANÉ  de  ^ 

iHUILEdeFOIEdeMORUE 

APÉRITIF,  TONIQDE,  RECOHSTITDAIIT 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  consenti 

Iode  bi-sublimé . ;  0gr.075milligr. 

Tannin  pur . Ogr.  SOcentigr. 

Lacto-Pbojphate  de  Chaux.  Ogr.  75centigr. 


EPILEPSIE.  HTSTEBIE 

NEVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DR 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodura), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médechu 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nu 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromo. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  «IROl»  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

fiota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra. 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon; 

1*  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM  ; 

20  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Muni 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D| 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrjf 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  oros.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mute, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFiE-GOCÂ  MARIAI 


Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniquoÉàt 
’.nilleréesp'^jour.BdHaussmann,4I,Paris  etph»*». 


•  contre.  PUULt.UK 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 

ANODINE 

ne  donnant  jamais  lieu  à  rAGGOUTUMANCE,  qui  exige 
des  DOSES  GROiSSANTES 
et  ne  produisant  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


ÉCHANTILLONS 
FRANCO 
SUR 

DEMANDE 


s==  U/i  SUCCEDAflE  DE  LA  MORPHI/SE. 

The  Antikamnia  Chemical  Company,  Saint-Louis,  U.  S.  A. 

DèpU  pour  la  France  et  ses  Colonies  : 

Société  française  d’ Antikamnia,  5,  rue  de  la  Paix,  Paris,  et  toutes  Ph‘^° 


N’A  PAS  D’ACTION 
DÉPRIMANTE 
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TRAITEMENT  des  AFFECTIONSd 

SÜEALIMENTATION  des  DÉBILITES 
CONVALESCENTS  et 

TUBERCULEUX 


ESTOMAC 

d 


PEPSIQUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  C‘«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*". 


•••••••••{ 

A  Traitement  raUonneU 


'CONSTIPATION 


Frangulôse 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

QI4EynETIN-LÉMATTE,24,Rue  Caumartin-Té/ép/i.245-56- et  dans  tonies  Pharmacies. 


Echantillon  gratis  et  franco  aux  Docteurs. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Le  radio-diagnostic. 

Par  M.  le  docteur  Laignel-Lavastine. 

La  forme  de  l’énergie  qu’a  révélée  Guillaume  Rôntgen  (de 
Wurtzbourg)  en  décembre  1895,  a  été  étudiée  par  un  très 
grand  nombre  de  physiciens,  de  biologistes  et  de  médecins. 
La  synthèse  de  ces  multiples  travaux  vient  d’être  faite  dans 
un  magistral  Traité  de  radiologie  médicale  publié  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Bouchard  (1)  par  MM.  Béclère,  Ber- 
gonié,  Bertin-Sans,  Bordier,  André  Broca,  Bouchacourt, 
Cluzet,  Fabre, Gagnière,  Guilleminot,  G uilloz,  Imbert,  Leduc, 
Le  Noir,  Marie,  Mignon,  Maunoury,  Oudin,  Ribaut,  Ruault, 
Sagnac,  Scherer,  Villard  et  Weiss.  Nous  ferons  à  ce  livre  de 
nombreux  emprunts.  Le  point  de  départ  des  recherches  de 
Rôntgen  fut  l’observation  fortuite  de  la  fluorescence  de 
quelques  paillettes  de platinocganure  de  laryum  au  voisinage 
d’une  ampoule  de  verre  contenant  de  1  air  raréfié  jusqu  à  un 
millionième  d’atmosphère  et  complètement  enfermée  dans 
une  enveloppe  de  carton  noir,  tandis  quelle  donnait  passage 
à  une  série  de  décharges  électriques.  De  cette  ampoulé, 
Rôntgen  (2)  constata  qu’il  émanait  des  radiations  invisi¬ 
bles,  mais  capables  de  traverser  les  corps  opaques,  un  livre, 
une  planche,  etc.,  et  de  provoquer,  après  ce  passage,  la 
luminescencé  de  certains  corps  qui  s’éclairaient  brillam¬ 
ment.  Plaçant  sa  main  entre  l’ampoule  et  un  écran  de  papier 
couvert  de  platinocyanure  de  baryum,  Rôntgen  vit  sur  cet 
écran  devenu  fluorescent,  se  projeter  en  noir  l’ombre  des  os 
de  la  main,  tandis  que  l’ombre  des  parties  molles,  plus  per¬ 
méables  aux  radiations  nouvelles,  n’était  que  faiblement 
accusée;  il  vit  aussi  que  la  même  silhouette  pouvait  être 
fixée  sur  une  plaque  photographique  mise  à  la  place  de 
l’écran.  Telle  fut  l’origine  des  deux  procédés  nouveaux  d’in¬ 
vestigation,  la  radioscopie  et  la  radiographie^  qu  on  appliqua 
immédiatement  à  l’étude  de  la  biologie. 

Larii^f«osco]?fe  est  l’examen,  à  l’aide  d’un  écran  de  carton, cou¬ 
vert  d’une  substance  fluorescente,  des  ombres  plus  ou  moins 
noires  portées  sur  cet  écran  par  les  divers  organes  et  les 
divers  tissus  du  corps  humain,  inégalement  perméables  aux 
radiations  découvertes  par  Rôntgen,  suivant  leur  épaisseur 
et  leur  composition  chimique,  radiographie  est  la  fixation 


des  mêmes  ombres  sur  des  plaques  photographiques  substi¬ 
tuées  t  l’écran  et  la  conservation  des  témoignages  fournis 
par  ces  ombres  sur  la  situation,  la  forme,  les  dimensions  et 
la  densité  des  organes  profonds,  invisibles  à  nos  yeux  [Bé¬ 
clère  (3)].  Ces  méthodes  donnent  sur  une  surface  plane  la 
projection  des  ombres  d’objets  placés  sur  différents  plans. 
Pour  distinguer,  parmi  ces  ombres,  celles  qui  se  rapportent 
à  des  objets  plus  ou  moins  éloignés  de  l’écran  ou  de  la  pla¬ 
que  photographique,  on  a  eu  l’idée  de  les  examiner  au  stéréo¬ 
scope.  MM.  Imbert  et  Bertin-Sans  (4),  Rémy  et  Contremou- 
lins  (5),  Destot  (6),  Marie  et  Ribaut  (7)  ont  triomphé  des 
difficultés  techniques  de  la  radiographie  stéréoscopigue.  La 
radiographie  stéréoscopique  a  des  indications  que  ne  peu¬ 
vent  pas  remplir  les  autres  méthodes.  En  voici  un  exemple 
dû  à  M.  Béclère.  Une  jeune  fille  avait  reçu  dans  la  poitrine, 
sous  la  clavicule  gauche,  une  balle  de  revolver  et  était  deve¬ 
nue  presque  immédiatement  paraplégique.  Sur  la  demande 
de  M.  Waltlier  qui  la  soignait  à  l’Hôtel-Dieu,  M.  Béclère  fit, 
à  l’aide  d’une  petite  machine  statique,  mue  à  la  main,  la 
stéréoradiographie  de  la  colonne  dorsale;  l’image  de  la 
balle  apparut  au  stéréoscope  dans  le  canal  rachidien,  immé¬ 
diatement  en  avant  de  la  lame  droite  de  la  seconde  vertè¬ 
bre  dorsale,  et  c’est  en  ce  point  précis  que  le  chirurgien  la 
découvrit  en  réalité.  Une  radiographie  simple,  faite  tout 
d’abord,  avait  bien  montré  l’image  de  la  balle  à  la  hauteur 
du  corps  de  la  deuxième  vertèbre  dorsale,  mais  n’avait  pu 
révéler,  comme  la  stéréoradiographie,  le  siège  exact  en  pro¬ 
fondeur.  La  stéréoscopie  est  plus  utile  encore  pour  la  radio¬ 
scopie  que  pour  les  épreuves  photographiques,  car  les  om¬ 
bres  obtenues  sur  l’écran  sont  moins  bien  délimitées  que 
celles  des  épreuves  radiographiques.  Les  résultats  qu’on  a 
déjà  obtenus  en  radioscopie  stéréoscopique  sont  très  encoura¬ 
geants,  et  les  simplifications  du  matériel  qui  ont  été  réali¬ 
sées  par  P.  Villard  (8)  et  Guiüoz  (9)  tendent  à  rendre  cette 
méthode  d’examen  tout  à  fait  pratique. 

En  1898,  Bouchacourt  (10)  a  conçu  et  réalisé  une  nouvelle 
méthode  d’excitation  des  tubes  de  Crookes  au  moyen  d’un 
courant  électrique  dont  le  pôle  négatif  est  seul  en  tension. 
Il  a  donné  le  nom  à.' endodiascopie  (evSov,  au  dedans;  ocà, 
à  travers;  cxoïreiv,  examiner)  à  ce  procédé  à.' excitation  uni¬ 
polaire  des  tuhes  de  Rôntgen  dans  les  cavités  naturelles. 

Ainsi  cinq  méthodes  sont  employées  en  radiologie  : 

•  La  radioscopie  ; 
hs.  radiographie 
La  radiographie  stéréoscopique  ; 
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La  radioscopie  stéréoscopique  ; 

Id  endodiascopie. 

Les  applications  de  ces  méthodes  sont  très  diverses. f^En 
pathologie,  elles  ont  non  seulement  une  valeur  séméiologi¬ 
que,  mais  thérapeutique. 

Négligeant  les  applications  thérapeutiques  et  les  indica¬ 
tions  spéciales  de  la  radiologie  stéréoscopique  et  de  l’endo- 
diascopie,  nous  envisagerons  seulement  la  valeur  séméiologi¬ 
que  de  la  radioscopie  et  de  la  radiographie.  Après  examen  criti¬ 
que  de  leurs  avantages  respectifs,  nous  verrons  les  éléments 
qu’elles  fournissent  au  radio-diagnostic  : 

I.  Des  corps  étrangers  ; 

II.  Des  lésions  ostéo-articulaires  et  vasculaires  des  mem¬ 
bres  ; 

III.  Des  affections  du  thorax; 

IV.  Des  affections  du  cou,  de  la  tête  et  de  l’abdomen  et 
des  modifications  du  bassin. 


Avantages  respectifs  de  la  radioscopie  et  de  la  radiogra¬ 
phie.  —  Aujourd’hui,  tout  praticien  doit  non  seulement  être 
capable  de  lire  une  radiographie,  mais  de  faire  un  examen 
radioscopique. 

Lire  une  radiographie  n’est  pas  toujours  aussi  facile  qu’on 
pourrait  le  croire.  Il  faut  d’abord  bien  s’orienter  et  s’infor¬ 
mer  des  conditions  exactes  dans  lesquelles  s’est  faite  la  prise 
photographique. 

On  peut  avoir  à  examiner  le  cliché  ou  une  épreuve  tirée 
sur  papier.  Si  on  regarde  un  cliché  par  sa  face  gélatine^  les 
diverses  parties  se  présentent  à  l’observateur  comme  s’il 
était  en  face  de  la  région  radiographiée,  ainsi  que  l’était 
l’ampoule  à  rayons  X.  Par  suite,  si  le  cliché  montre,  par 
exemple,  la  radiographie  du  thorax  ou  du  bassin  d’un  sujet 
que  l’on  aura  fait  coucher  sur  le  dos  contre  la  plaque,  les 
parties  droite  et  gauche  du  sujet  avec  lequel  le  cliché  a  été 
préparé  se  trouvent  respectivement  à  la  gauche  et  à  la  droite 
de  l’observateur. 

Lorsqu’on  examine,  au  contraire,  ce  même  cliché  par  la 
face  verre,  les  diverses  parties  apparaissent  avec  les  posi¬ 
tions  qu’elles  auraient,  si,  pendant  la  pose,  on  était  placé 
au  delà  de  la  plaque,  et,  par  conséquent,  en  arrière  du  sujet. 
Dès  lors,  dans  ce  cas,  les  parties  du  cliché  qui  sont  à  la 
droite  et  à  la  gauche  de  l’observateur  correspondent  à  la 
droite  et  à  la  gauche  du  sujet.  Une  inversion  se  produisant 
dans  le  passage  du  cliché  à  V épreuve  sur  papier ,  il  en  résulte 
nécessairement  que  sur  l’épreuve  radiographique  les  parties 
droite  et  gauche  du  malade  radiographié  sont  respective¬ 
ment  à  la  droite  et  à  la  gauche  de  l’observateur. 

Quand  on  s’est  bien  orienté,  il  ne  faut  pas  prendre  pour 
des  déformations  des  ombres  portées  plus  ou  moins  obliques 
et  l’on  ne  doit  juger  des  détails  pathologiques  qu’avec  une 
parfaite  connaissance  des  aspects  normaux  de  la  même 
région. 

Pour  se  rendre  compte  du  mécanisme  d’un  examen  radio¬ 
scopique,  il  faut  faire  : 

1®  Véiude  morphologique  des  écrans  luminescents  envisagés  au 
point  de  vue  de  leur  structure,  de  leur  fabrication  et  de  leur 
mode  de  montage  ; 

2®  L'étude  fonctionnelle  des  écrans  luminescents  considérés 
comme  source  de  lumière; 

3°  Vétude  physiologique  de  Tœil  humain  devant  les  écrans 
luminescents  au  cours  de  l’examen  radioscopique  ; 


4®  L’étude  physique  des  images  perçues  par  l’œil  sur  les 
écrans  luminescents. 

1°  Parmi  les  écrans  luminescents,  seuls  les  écrans  fluores¬ 
cents  servent  à  l’examen  radioscopique  du  corps  humain. 

2°  Sous  l’action  des  rayons  de  Rôntgen,  ils  deviennent  des 
sources  de  lumière  comparables  à  des  lampes.  Les  condi¬ 
tions  qui  font  varier  leur  illumination  tiennent  à  l’écran  lui- 
même,  à  l’ampoule,  et  à  sa  situation  dans  l’espace  par 
rapport  à  l’écran.  Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  l’illumina¬ 
tion  de  l’écran  dépend  en  grande  partie  de  sa  distance  à 
l’ampoule.  En  effet,  l’action  des  rayons  X,  comme  celle  de 
la  lumière,  comme  celle  de  la  chaleur,  varie  en  raison 
inverse  du  carré  de  la  distance.  Les  diverses  parties  de 
l’écran  sont  inégalement  lumineuses  suivant  qu’elles  sont 
frappées  plus  ou  moins  obliquement  par  le  faisceau  diver¬ 
gent  des  rayons  partis  de  l’anticathode.  Théoriquement 
c’est  au  point  d'incidence  normale  que  l’écran  est  le  plus  vive¬ 
ment  éclairé. 

3°  Le  fonctionnement  de  Tœil  en  face  de  t écran  fluorescent  a  été 
particulièrement  étudié  par  M.  Béclère  (11).  Il  a  vu  que  la 
sensiUlité  lumineuse,  obéissant  à  la  loi  de  V adaptation  lumineuse 
croît  très  rapidement,  au  point  d’être,  par  exemple,  dans  le 
rapport  de  220  à  1  après  vingt  minutes  d’obscurité.  Pendant 
l’adaptation  de  l’œil.  Vacuité  visuelle  croît  en  même  temps 
que  la  sensibilité  lumineuse,  mais  n’augmente  pas  autant. 
De  plus,  si  grande  que  soit  l’augmentation  de  la  sensibilité- 
lumineuse  produite  par  l’obscuration  chez  chaque  observa¬ 
teur,  son  acuité  visuelle  en  présence  de  l’écran  demeure^ 
toujours  inférieure  à  l’acuité  visuelle  qu’il  possède  en  plein 
jour.  Cette  diminution  de  l’acuité  visuelle  à  l’écran  fluores¬ 
cent  paraît  donner  la  véritable  explication  de  la  supériorité 
des  images  radiographiques  sur  les  images  radioscopiques 
au  point  de  vue  de  la  netteté  des  contours  et  de  la  finesse 
des  détails.  En  effet,  nous  voyons  les  épreuves  radiographi¬ 
ques  à  la  lumière  du  jour,  c’est-à-dire  avec  toute  notre 
acuité  visuelle,  tandis  que  nous  voyons  les  images  radiosco¬ 
piques  sur  l’écran  fluorescent  avec  une  acuité  visuelle  tou¬ 
jours  plus  ou  moins  diminuée.  Cette  diminution  de  l’acuité 
visuelle  devant  l’écran  et  l’infériorité  relative  des  images- 
qu’offre  ce  dernier  enseignent  donc  que  l’examen  radioscopi¬ 
que,  si  précieux  par  sa  simplicité,  sa  rapidité,  le  privilège 
qu’il  possède  de  montrer  les  mouvements  des  organes,  ne 
donne  pas  toujours  des  renseignements  suffisants  et  doit 
être  complété  par  la  radiographie. 

4®  Pour  pouvoir  tirer  avec  certitude  des  déductions  sé¬ 
méiologiques  de  l’examen  des  images  radiologiques,  il  faut  ■ 
bien  (conn&iivQleuTdéterminismephtjsique.hes  ravons  X  forment 
à  partir  de  leur  foyer  d’émission,  un  faisceau  divergent.  Les 
organes  invisibles  que  recouvrent  les  téguments  demeurent 
nécessairement  à  une  certaine  distance  de  l’écran.  Dans  ces 
conditions,  on  voit  facilementque  les  dimensions  des  ombres 
■portées  sur  l’écran  dépassent  toujours  celles  des  organes 
correspondants,  et  d  autant  plus  que  ceux-ci  sont  plus  éloi¬ 
gnés  de  l’écran.  D’autre  part,  ces  ombres  formées  par  le^ 
faisceau  divergent,  toujours  agrandies,  ne  le  sont  pas  dans 
toutes  leurs  parties.  Elles  le  sont  à  peine  au  voisinage  du 
point  où  l’incidence  des  rayons  X  est  perpendiculaire  à 
l’écran.  Elles  le  deviennent  de  plus  en  plus  à  mesure  que 
l’incidence  des  rayons  qui  les  fournit  devient  plus  oblique 
Les  ombres  portées  ne  sont  donc  pas  seulement  des  images 
toujours  agrandies  des  organes,  ce  sont  des  images  toujours 
déformées.  Pour  les  interpréter,  il  faut  donc  savoir  exactement 
les  conditions  de  l’observation. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


51 


Enfin,  la  fluorescence  de  l’écran  peut  être  excitée  par 
d’autres  rayons  que  ceux  qui  partent  de  l’anticattiode,  par 
des  rayons  qu’en  radioscopie  on  peut  appeler  rayons  parasites, 
en  ce  sens  qu’il  y  a  tout  avantage  à  s’en  débarrasser  :  les 
uns  prennent  naissance  hors  de  l’ampoule,  les  autres  pro¬ 
viennent  de  sa  paroi  de  verre.  Ils  donnent  naissance  à  des 
fénombres  qui  rendent  flous  les  contours  des  ombres.  Ces 
pénombres  sont  d’autant  plus  apparentes  et  nuisibles  que 
l’écran  est  moins  éloigné  de  l’ampoule  et  que  l’organe  cor¬ 
respondant  à  l’image  radioscopique  est  plus  éloigné  de 
l’écran.  Il  est  impossible  de  se  débarrasser  complètement 
des  rayons  parasites,  car  il  en  provient  des  organes  mêmes. 
Oq  peut  cependant  en  écarter  le  plus  grand  nombre  à  l’aide 
de  diflêrents  procédés  tels  que  \ antwathode  conique  de  Villard 
ou  les  diaphragmes  de  plomb  de  Béclêre  (12). 

Les  déformations  des  images  sont  facilement  corrigées  par 
la  géométrie, 

JRar  contre,  il  est  à  peu.  près  impossible  d’établir  un  rap¬ 
port  exact  entre  les  teintes  variées  des  différentes  parties  de 
l’image  et  le  degré  de  perméabilité  des  organes  examinés. 
La  teinte  de  V ombre  en  effet,  d’éléments  très  divers  : 

théoriquement,  elle  varie  avec  la  distance  de  l’ampoule  à 
l’écran,  avec  la  résistance  électrique  de  l’ampoule,  avec  la 
quantité  d’énergie  électrique  qui  la  traverse  ;  elle  varie  sur¬ 
tout  avec  la  sensibilité  lumineuse  de  l’observateur,  qui 
change  elle-même  à  chaque  instant  suivant  l’adaptation. 
Dans  la  réalité,  les  éléments  du  problème  sont  encore  plus 
complexes  :  d’une  part,  la  plus  ou  moins  grande  épaisseur 
des  organes  profonds  traversés  par  les  rayons  X  constitue 
un  facteur  presque  toujours  inexactement  connu,  qui  con¬ 
tribue  à  faire  varier  l'intensité  de  l’ombre  correspondante 
sur  l’écran;  d’autre  part,  l’image  est  le  plus  souvent,  dans 
chacune  de  ses  parties,  une  superposition  d’ombres  diver¬ 
sement  teintées  provenant  des  organes  différents,  inégale¬ 
ment  épais  et  denses,  que  les  rayons  rencontrent  successi¬ 
vement  sur  leur  trajet.  Enfin,  l’image  d’un  seul  organe  est 
souvent  elle-même  une  superposition  d’ombres  diversement 
teintées.  D’un  mot,  l’image  radiologique  est  une  résultante, 
la  somme  algébrique  de  clartés  d’intensités  très  différentes. 
Une  telle  résultante  n’a  de  valeur  qu’à  la  condition  d’être 
interprétée  par  ^e  médecin  même,  qui  rapproche  les  données 
radiologiques  des  résultats  fournis  par  les  autres  méthodes 
séméiologiques. 

C’est  cette  nécessité  de  l’étroite  union  de  la  radioscopie 
aux  autres  scopies,  sléthoscopie,  bactérïoscopie,  cytosco- 
pie,  etc.,  qui  fait  la  supériorité  de  l’examen  extemporané 
fait  par  le  médecin  lui-même  avec  l’écran  fluorescent  sur 
l’épreuve  radiographique  faite  à  distance  par  un  homme 
étranger  au  malade  et  souvent  même  à  la  médecine.  M.  Bé- 
clère  a  bien  montré  ces  avantages. 

La  radioscopie  est  à  la  fois  un  procédé  d’investigation  ana¬ 
tomique  et  un  instrument  d’analyse  physiologique.  Il  faut 
donc  toujours  commencer  par  elle,  et  50  fois  sur  100  elle  sera 
suffisante, 

La  radiographie  ne  sert  qu’à  fixer  et  à  conserver  plus  exac¬ 
tement  qu’un  calque  ou  un  dessin  l’une  des  images  fugitives 
aperçues  sur  l’écran.  Il  n’y  a  que  dans  des  cas  particuliers, 
tels  qu’au  début  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  exemple, 
que  la  radiographie  peut  révéler  entre  les  deux  sommets  une 
légère  différence  de  clarté  qui  échappe  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  à  l’examen  radioscopique.  Mais,  même  dans  ces 
cas,  la  radioscopie  doit  être  faite  systématiquement;  car 
seule  elle  permet  de  tourner  le  malade  dans  les  différents 


plans,  d’examiner  les  organes  sous  toutes  les  incidences,  de 
le  voir  vivre  sous  l’écran  et  de  pouvoir  ainsi  fixer  en  toute 
connaissance  les  conditions  précises  de  l’épreuve  radiogra¬ 
phique.  Faisant  ainsi,  malades  et  médecins  y  gagneront  : 
les  premiers  à  être  plus  vite  et  mieux  soignés;  les  seconds, 
en  pratiquant  eux-mêmes  les  différentes  techniques  de  la 
séméiologie,  à  comprendre  mieux  leur  malade  dont  les 
troubles  morbides  réunis  en  un  seul  faisceau  n’auront  pas 
été  éparpillés  entre  divers  spécialistes. 

II 

Séméiologie  radiologique.  —  Immédiatement  après  la 
découverte  des  rayons  X,  on  appliqua  ce  nouveau  moyèn 
d’investigation  à  la  chirurgie,  et  surtout  au  diagnostic  des 
lésions  du  système  osseux  et  à  la  recherche  des  corps  étran¬ 
gers.  Ces  derniers,  par  la  netteté  de  leurs  ombres  (on  ne  se 
préoccupait  alors  que  des  corps  étrangers  métalliques) 
avaient  plus  particulièrement  frappé  l’attention.  L’utilité  de 
ce  nouveau  moyen  de  diagnostic  s’imposa  dès  le  début, 
comme  le  montre  le  rapport  de  Gross  (13)  présenté  au 
Congrès  de  chirurgie  de  1897,  à  une  époque  où  la  technique 
n’avait  nullement  atteint  le  degré  de  précision  qu’elle  a 
aujourd’hui. 

Quelque  temps  après,  à  la  suite  du  professeur  Bouchard, 
on  vit  tout  le  parti  que  l’on  pouvait  tirer  des  rayons  X  dans 
le  diagnostic  des  afléctions  du  thorax.  Cette  étude,  parti¬ 
culièrement  poursuivie  en  France  par  M.  Béclère,  a  fourni 
des  résultats  très  imposants  qu’on  peut  aujourd’hui  envi¬ 
sager  dans  leur  ensemble  et  que  nous  exposerons  avec 
quelques  détails. 

Enfin,  les  recherches  sur  la  tête,  le  cou,  l’abdomen,  le 
bassin,  toutes  d’actualité,  sont  loin  d’être  terminées.  Nous 
passerons  rapidement  sur  elles,  comme  sur  les  applications 
de  la  radiologie  à  la  chirurgie  qui  sont  maintenant  connues 
de  tous. 

I.  Corps  étrangers,  —  Au  début,  on  pensait  ne  pouvoir 
reconnaître  par  les  rayons  X  que  les  corps  étrangers  mé¬ 
talliques.  On  sait  aujourd’hui  distinguer  de  nombreux 
objets  dont  la  densité  se  rapproche  de  celle  des  tissus  de 
l’économie.  C’est  ainsi  que  récemment  M.  Bergonié  a  pu  dé¬ 
celer  une  croûte  de  pain  dans  les  voies  aériennes  d’un 
enfant  et  M.  Béclère  (13')  radiographier  un  clou  dans  les 
bronches  d’un  malade  maintenu,  pendant  toute  la  pose,  en 
apnée.  Le  champ  d’exploration  pour  la  recherche  des  corps 
étrangers  est  donc  très  étendu;  il  n’est  plus  de  cas  où  l’on 
ne  soit  autorisé  à  essayer  leur  application  et  où  on  puisse 
prévoir  à  l’avance  un  résultat  négatif. 

Pour  situer  exactement  dans  l'espace  le  corps  étranger  dont 
on  voit  l’ombre  portée,  beaucoup  de  procédés  ont  été  pro¬ 
posés,  les  uns  basés  sur  la  méthode  géométrique,  les  autres 
sur  la  méthode  stéréoscopique.  Toutes  choses  égales  d’ail¬ 
leurs,  il  semble  que  les  meilleurs  soient  les  plus  simples, 
celui  de  M.  Béclère  par  exemple  (13').  D’autre  part,  aucun 
d’eux  ne  doit  être  employé  d’une  façon  systématique 
à  l’exclusion  des  autres.  Les  cas  ne  sont  pas  compara¬ 
bles.  La  radiographie  stéréoscopique,  qui  a  fourni  les 
meilleurs  résultats  pour  les  corps  étrangers  de  la  colonne 
vertébrale,  pourra,  pour  les  localisations  d’une  balle  dans  le 
crâne,  être  très  inférieure  à  un  procédé  géométrique  quel¬ 
conque,  celui  de  Contremoulins  par  exemple,  ou  vice-versa. 
Ce  qui  est  capital,  c’est  que  la  détermination  du  siège  du 
corps  étranger  se  fasse  en  présence  même  du  chirurgien  et 
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dans  la  position  même  où  celui-ci  doit  opérer,  car  il  ne 
suffît  pas  d’avoir  démontré  la  présence,  à  une  époque  plus 
ou  moins  lointaine,  d’un  corps  étranger  sur  un  point  très 
précis;  il  faut  pouvoir  affirmer  que  le  corps  étranger,  au 
moment  de  l’opération,  est  encore  au  point  où  on  l’a  loca- 
isé.  Cette  remarque  peut  paraître  oiseuse  ;  la  pratique 
montre  qu’il  n’en  est  rien. 

Nous  n’énumérerons  pas  les  multiples  corps  étrangers 
qu’on  peut  observer.  Nous  ne  dirons  qu’un  mot  des  caUuls 
qu’on  diagnostique  seulement  depuis  peu.  On  a  d’abord 
étudié  les  calculs  séparés  de  l’organisme.  Les  calculs  Uliaires^ 
surtout  ceux  qui  sont  formés  en  majeure  partie  de  choles¬ 
térine,  sont  les  moins  opaques;  puis  viennent  les  calculs 
d'acide  urique  et  d'urates^  qui  donnent  des  taches  plus  fon¬ 
cées;  et  enfin,  ceux  qui  sont  formés  de  sels  calcaires^  carlo- 
nates^  phosphates  et  surtout  oxalates  de  chaux.  Dans  l’orga¬ 
nisme,  les  calculs  biliaires  sont  difficilement  mis  en  évi¬ 
dence,  tandis  que  les  calculs  des  voies  urinaires  sont  plus 
facilement  saisissables.  Récemment  M.  Béclère  (14)  en  a 
montré  de  beaux  clichés  à  la  Société  méiicale  des  hôpitaux. 
Pour  ces  recherches,  la  technique  suivie  a  une  énorme  im¬ 
portance.  Il  faut  ordinairement  employer  les  tubes  mous, 
connaître  exactement  la  longueur  d’étincelle  équivalente, 
faire  des  poses  courtes  et  se  servir  du  diaphragme  de  plomb. 

On  n’a  pas  encore  de  radiographie  de  calculs  intestinaux. 

II.  Lésions  ostéo-articulaires  et  vasculaires  des  membres. 
—  Grâce  à  leur  constitution  fortement  minérale,  les  os  ab¬ 
sorbent  une  proportion  des  rayons  X  incidents  très  nota¬ 
blement  supérieure,  sauf  dans  quelques  circonstances 
pathologiques  particulières,  à  celle  qui  est  arrêtée  par  les 
tissus  environnants,  et  leurs  ombres  qui  se  détachent  net¬ 
tement  sur  le  cliché  radiographique  sont  d’une  exploration 
facile,  même  sur  des  épreuves  médiocres.  Le  cartilage  n’a 
pas  une  transparence  sensiblement  différente  de  celle  des 
divers  tissus  de  l’organisme  autres  que  le  tissu  osseux. 

Toute  fracture  est  révélée  par  une  traînée  plus  sombre, 
qui  correspond  au  trait  de  fracture;  le  déplacement,  Ten- 
grainement,  le  chevauchement,  la  déviation  angulaire  des 
fragments  sont  facilement  reconnus  et  leurs  valeurs  peu¬ 
vent  être  déduites  de  la  comparaison  d’épreuves  multiples 
prises  dans  des  conditions  bien  déterminées. 

Les  luxations  et  même  les  subluxations  sont  facilement 
reconnues,  si  l’on  prend  deux  épreuves  de  la  région  dans 
deux  plans  perpendiculaires  entre  eux  et  surtout  si  l’on 
prépare  des  épreuves  stéréoscopiques. 

Les  altérations  osseuses  sont,  en  général,  révélées  par  la 
radiographie,  \' ostéite  raréfiante  par  une  augmentation  de  la 
transparence,  V ostéomalacie  par  la  disparition  à  peu  près 
totale  de  l’ombre  osseuse,  Vostéite  condensante  par  une  accen¬ 
tuation  de  l’ombre. 

Les  faits  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples  qu’ils  le  pa¬ 
raissent  d’après  cet  énoncé. 

La  radiographie  peut  ne  pas  révéler  une  fracture,  cepen¬ 
dant  parfaitement  réelle.  Les  fragments  peuvent  avoir  che¬ 
vauché  l’un  sur  l’autre  en  conservant  très  exactement  la 
même  direction  et  leur  ombre  se  superpose.  En  prenant 
une  épreuve  dans  un  plan  différent,  ce  que  l’on  doit  tou¬ 
jours  faire,  on  verra  distinctement  les  deux  fragments.  La 
même  cause  d’erreur  existe  si  l’os  fracturé  est  placé  devant  un 
autre  os.  hQS  fractures  sous-périostées  peuvent  être  également 
invisibles. 

S’il  est  exceptionnel  qu’une  radiographie  ne  montre  pas 


une  fracture  diagnostiquée  par  les  moyens  habituels,  1  er¬ 
reur  inverse  est  extrêmement  fréquente. 

Les  rayons  X  décèlent  le  cal.  Vers  le  douzième  jour  après 
la  fracture,  commence  à  paraître  près  du  trait  de  fracture 
un  léger  nuage,  d’abord  à  peine  visible,  puis  plus  épais  et 
enfin  tout  à  fait  foncé,  dû  au  dépôt  de  sels  calcaires. 

Au  début  des  ostéomyélites.^  la  radiographie  ne  fait  rien 
voir  d’anormal.  Ce  n’est  que  vers  le  dixième  jour  qu  on  dis¬ 
tingue  dans  l’os  une  partie  plus  claire  indiquant  1  endroit 
où  le  pus,  en  fusant,  a  donné  lieu  à  une  destruction  de  1  os. 
Plus  tard,  au  milieu  des  espaces  clairs,  on  voit  çà  et  là  de 
petites  taches  foncées,  à  forme  déchiquetée,  qui  sont  des 
séquestres. 

Les  fongosités  tulerculeuses  se  caractérisent  par  des  taches 
claires  entourées  d’une  zone  plus  ou  moins  foncée  d  ostéite 
raréfiante  ou  condensante. 

Les  lésions  syphilitiques  forment  des  taches  claires.  Presque 
toujours  accompagnées  d’une  ostéite  condensante,  elles 
sont  masquées  par  une  saillie  fusiforme  d  un  noir  foncé 
sans  structure  bien  déterminée,  complètement  homogène 
ou  renfermant  quelques  cavités  claires. 

La  plus  fréquente  des  lésions  osseuses  de  la  lèpre  est 
l’extrême  transparence  des  phalanges  des  doigts. 

Dans  la  maladie  de  Paget^  les  os  déformés  ont  un  épais¬ 
sissement  considérable  de  leur  couche  compacte. 

Dans  V acromégalie M.  Béclère  (14)  a  obtenu  de  très  belles- 
épreuves  de  la  tête  en  position  sagittale  sur  lesquelles  on 
aperçoit  la  fosse  pituitaire  très  dilatée,  les  sinus  frontaux 
élargis  et  la  paroi  osseuse  crânienne  au  voisinage  du  plan 
médian  antéro-postérieur  fortement  et  inégalement  épaissie. 

On  constate  chez  les  rachitiques  que  les  épiphyses  ne  sont 
pas  arrivées  à  leur  degré  normal  d’ossification  et  que  les 
cartilages  juxta-épiphysaires  restent  longtemps  épais  et  se 
soudent  tardivement.  Il  existe  souvent;"  dans  la  partie  de 
la  diaphyse  voisine  des  extrémités,  des  lignes  noires  irré- 
gülières  qui  semblent  résulter  d’une  sorte  de  tassement  du 
tissu  osseux. 

Dans  la  radiographie  des  crétins^  ce  qui  frappe  est  la 
grande  distance  qui  sépare  les  os  les  uns  des  autres  au 
niveau  des  articulations;  les  épiphyses  sont  restées  com¬ 
plètement  cartilagineuses. 

Parmi  les  tumeurs  des  os  étudiées  par  Pollosson  et  Bé- 
rard  (15),  l’ostéosarcome  central  est  caractérisé  par  une 
tache  claire  taillée  comme  à  l’emporte-pièce. 

Dans  les  arthrites  aiguës,  il  semble  que  le  pus  soit  moins- 
opaque  que  la  'sérosité  simple. 

Barjon,  dès  1897,  a  fait  l’étude  radiographique  des  rhu¬ 
matisants  chroniques.  Au  début,  l’interligne  articulaire  s’a¬ 
mincit,  puis  s’efface. 

Il  se  produit  ensuite  un  ébranlement,  un  tassement  et 
un  écrasement  des  extrémités  osseuses  qui  augmentent  de 
volume  et  se  déforment;  à  ce  moment  leur  tissu  paraît  plus 
dense. 

Enfin,  les  extrémités  perdent  leur  striation  nette  et  pren¬ 
nent  un  aspect  gras,  flou,  empâté;  elles  sont  comme  souf¬ 
flées.  Barjon  a  même  vu  la  résorption  complète  de  la  tête- 
des  métatarsiens. 

Les  nodosités  d'Héberden  et  de  Bouchard  se  voient  bien 
dans  les  cas  typiques. 

Les  tophus  de  la  goutte  étant  transparents,  il  existe  une 
différence  énorme  entre  l’aspect  d’une  main  goutteuse  et 
son  image  radiographique.  Tandis  qu’à  la  vue,  la  main  est 
difforme,  avec  doigts  noueux,  renflés,  chargés  de  tophus, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


53 


à  la  radiographie  le  squelette  ne  diffère  de  l’état  normal 
^ue  par  les  taches  blanches  dont  il  est  parsemé  (Barjon). 

Les  arth'opathies  tabétiques  montrent  une  raréfaction  des 
extrémités  articulaires  en  même  temps  qu’une  végétation 
osseuse  exubérante  et  l’ossification  de  la  capsule,  des  liga¬ 
ments  et  des  tendons. 

Les  métacarpiens  et  les  phalanges  syringomyèliques  pré¬ 
sentent  des  taches  claires  disséminées,  surtout  au  niveau 
des  épiphyses. 

Les  radiographies  des  ai'thrites  tuberculeuses  ne  montrent 
rien  d’anormal  ;  une  ombre  plus  foncée  occupe  toute  la 
cavité  articulaire  et  une  teinte  blanchâtre  les  extrémités 
osseuses. 

Les  radiographies  montrant  des  lésions  vasculaires  sont 
encore  très  rares.  M.  le  professeur  Landouzy,  au  nom  de 
M.  A.  Loret(du  Havre)  et  MM.  J.  Heitz  et  Infroit  ont  montré 
des  épreuves  caractéristiques  A'art'eres  athéromateuses. 

III.  Thorax.  —  L’exploration  du  thorax  à  Laide  des  rayons 
de  Rontgen,  tel  est  aujourd’hui,  suivant  l’ingénieuse  remar¬ 
que  de  M.  le  professeur  Landouzy,  le  mode  d’examen  qui 
mériterait  le  mieux  le  nom  de  stéfhoscopie^  si  Laënnec  n’avait 
à  tout  jamais  fixé  le  sens  de  cette  appellation. 

L’importance  de  l’exploration  du  thorax  à  l’aide  des  rayons 
de  Rontgen,  reconnaît  deux  causes  principales  :  la  disposi¬ 
tion  d’ordre  physique  et  anatomique  qui,  parmi  tous  les  vis¬ 
cères,  rend  particulièrement  accessibles  au  nouveau  mode 
d’examen  les  organes  thoraciques;  l’insuffisance  relative 
des  autres  procédés  d’exploration  appliqués  à  ces  organes. 
Ce  grand  avantage  de  l’exploration  du  thorax  à  l’aide  des 
rayons  de  Rontgen,  son  incontestable  supériorité,  c’est 
qu’elle  atteint  et  montre  les  lésions  profondément  situées, 
que  leur  siège  rend  inaccessibles  aux  autres  procédés  d’in¬ 
vestigation.  A  cet  avantage  inappréciable,  elle  joint  celui  de 
parler  aux  yeux,  et  c’est  le  cas  de  répéter  que  nous  en 
croyons  toujours  plus  volontiers  le  témoignage  de  nos  yeux 
que  celui  de  nos  oreilles  (Bëclère). 

Dans  l’exploration  du  thorax,  plus  encore  que  dans  toute 
autre,  la  première  place  revient  à  la  radioscopie.  Grâce  à 
elle  on  peut  successivement  examiner  la  poitrine  dans  ses 
différents  plans,  en  avant  et  en  arrière,  latéralement,  et  dans 
les  plans  obliques  antérieurs  gauche  et  surtout  droit,  si 
important  pour  l’étude  de  l’aorte.  Pour  ces  examens,  l’em¬ 
ploi  du  diaphragme  de  plomb  est  absolument  nécessaire.  Si 
la  surface  illuminée  de  l’écran  perd  de  son  éclat  à  mesure 
qu’elle  diminue  d’étendue,  par  contre,  on  voit  graduelle¬ 
ment  grandir  la  précision  des  contours  et  le  contraste  des 
teintes  de  l’image  radioscopique.  Il  importe  aussi  de  pouvoir 
faire  varier  facilement  la  force  de  pénétration  des  rayons  don¬ 
nés  par  l’ampoule.  Les  ampoules,  munies  de  V osmo-régulateur 
de  Villard  qui  permet  de  faire  entrer  de  l’hydrogène  dans 
leur  cavité  ou  d’en  retirer  à  volonté,  de  modifier  ainsi  leur 
résistance  et  partant  le  pouvoir  de  pénétration  de  leurs 
rayons,  possèdent  de  ce  chef  une  incontestable  supériorité.  A 
chaque  modification  de  ce  pouvoir  de  pénétration  corres¬ 
pond,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  une  modification  de 
la  valeur  relative  des  ombresjuxtaposées  qui  forment  l’image 
radioscopique. 

L’examen  du  thorax  comprend,  en  plus  de  l’examen  du 
squelette  sur  lequel  nous  glissons,  celui  des  poumons,  des 
plèvres  et  du  médiastin. 

A.  Poumons.  —  Dans  une  note  présentée  à  l’Académie  des 
sciences  le  14  décembre  1896,  M.  Bouchard  montrait  quels 


services  peuvent  rendre  aux  médecins  les  rayons  de  Rontgen 
appliqués  au  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  «  Chez 
tous  les  tuberculeux  que  j’ai  examinés  â  l’aide  de  l’écran 
fluorescent,  disait-il,  j’ai  constaté  l’ombre  des  lésions  pulmo¬ 
naires  ;  son  siège  était  en  rapport  avec  les  délimitations  four¬ 
nies  par  les  autres  méthodes  de  l’exploration  physique,  son 
intensité  étant  en  rapport  avec  la  profondeur  de  la  lésion.  » 
C’est  surtout  dans  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose 
pulmonaire  que  la  radiographie  offre  de  l’intérêt. 

A  la.  période  de  germination.,  avant  toute  modification  appré¬ 
ciable  par  l’inspection,  la  palpation  ou  la  percussion,  quand 
on  ne  trouve  comme  anomalie  à  l’auscultation  qu’une  inspi¬ 
ration  rude,  grave  et  persistante,  on  peut  déjà  sur  lesplaques 
radiographiques  affirmer  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  On  voit  en  effet,  dans  l’espace  situé  au-dessus  de  la  clavi¬ 
cule  en  avant,  au-dessus  de  l’omoplate  en  arrière,  une  dimi-, 
nution  appréciable  de  la  transparence  normale.  Cette  dimi¬ 
nution  de  transparence  a  d’autant  plus  de  valeur  qu’on  la 
note  au  sommet  gauche,  car,  selon  Williams,  à  l’état  normal, 
le  sommet  droit  serait  normalement  plus  obscur  que  le 
gauche.  Pour  apprécier  cette  modification  légère  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  à  la  radioscopie,  il  est  absolument  indis¬ 
pensable  de  se  servir  du  diaphragme  de  plomb. 

Une  question  souvent  posée  par  les  cliniciens  est  celle  de 
l’antériorité  des  signes  radiologiques  ou  stéthoscopiques. 
La  diminution  de  transparence  qui  accompagne  l’inspira¬ 
tion  rude  et  grave  dans  le  cas  dont  nous  venons  de  parler, 
peut-elle  manquer?  La  réponse  à  cette  question,  loin  de 
donner  la  prééminence  à  une  méthode  sur  l’autre,  montre 
que  toutes  deux  se  complètent,  car  elles  ne  s’appliquent  pas 
également  aux  mêmes  conditions.  L’auscultation  est  privi¬ 
légiée  pour  faire  connaître  les  modifications  de  la  respira¬ 
tion  en  rapport  avec  des  lésions  corticales.  Les  rayons  X, 
qui  ne  donnent  que  l’ombre  portée  des  régions  qu’ils  tra¬ 
versent,  fournissent  la  même  diminution  de  transparence 
pour  une  lésion  siégeant  à  une  profondeur  quelconque  du 
parenchyme.  La  germination  tuberculeuse  profondément 
située  sera  donc  révélée  par  les  rayons  X  avant  de  l'être  par 
l’auscultation.  La  germination  corticale  modifiera  les  bruits 
respiratoires  en  même  temps  qu’elle  apparaîtra  aux  rayons 
X.  Enfin  il  peut  arriver  que  l’inspiration  rude  et  grave  existe 
et  soit  constante  et  que  cependant  le  sommet  reste  trans¬ 
parent.  Alors  la  germination  tuberculeuse  n’est  pas  la 
seule  lésion  pulmonaire.  Généralement  dans  ces  cas  il 
existe  de  l’emphysème;  l’emphysème  est  caractérisé  par 
une  augmentation  de  la  transparence;  la  transparence  four¬ 
nie  par  les  rayons  X  est  une  somme  algébrique;  on  conçoit 
donc  que  l’association  de  l’emphysème  et  de  la  germination 
tuberculeuse  puisse  donner  une  transparence  normale  de  la 
région  sus-claviculaire. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  diagnostics  radiographi¬ 
ques  de  l’induration  et  du  ramollissement  pulmonaire. 
h' induration  donne  des  taches  plus  ou  moins  foncées  dont 
l’existence  se  révèle,  dès  le  premier  examen,  aux  yeux  les 
moins  exercés.  Les  poumons  malades  dans  toute  leur  hauteur 
donnent  un  aspect  pommelé  caractéristique.  Les  cavernes 
apparaissent  comme  des  taches  claires  entourées  d’ombre. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  ne  doit  pas  se 
faire  seulement  d’après  l’aspect  du  poumon.  Des  indications 
i)récieuses  pour  le  diagnostic  précoce  peuvent  être  tirées  de 
l’observation  de  la  mobilité  du  diaphragme.  D’après  Wil¬ 
liams  (17),  la  diminution  de  V excursion  diaphragmatique  du  côté 
malade  constituerait  un  signe  précoce,  plus  précoce  parfois 
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même  que  la  diminution  de  transparence  des  sommets. 
Cette  diminution  de  l’excursion  d’une  moitié  du  diaphragme 
sur  laquelle  insiste  M.  Béclère  (18),  peut,  comme  il  le 
remarque,  accompagner  les  lésions  de  toute  nature  qui  soli¬ 
difient  le  tissu  pulmonaire. 

Les  affections  pulmonaires  autres  que  la  tuberculose  don¬ 
nent  des  modifications  delà  transparence  du  parenchyme 
en  rapport  avec  la  nature  de  leurs  lésions.  Les  congestions 
pulmonaires,  les  pneumonies,  les  infarctus,  les  gangrènes 
produisent  des  ombres  qui  n’ont  guère  qu’un  intérêt  de  loca¬ 
lisation,  Les  scléroses  pulmonaires  donnent  aussi  des  om¬ 
bres,  et  surtout,  modifient  le  jeu  du  médiastin. 

B.  Plèvres.  —  A  l’état  normal,  la  plèvre  n’oppose  au  pas¬ 
sage  des  rayons  X  qu’une  résistance  très  faible,  et,  à  coup 
sûr,  incapable  d’apporter  un  obstacle  à  l’examen  du 
poumon. 

Il  n’en  est  plus  de  même  à  l’état  pathologique,  et  l’image 
thoraciqne  peut  être  modifiée,  soit  du  fait  des  altérations 
de  la  séreuse  elle-même,  soit  par  suite  de  la  présence,  dans  la 
cavité  pleurale,  d’un  épanchement  liquide  ou  gazeux. 

Les  premières  observations  pleurésie  avec  épanchement 
sont  dues  à  M.  Bouchard  (19).  M.  Bouchard  a  montré  que  «  le 
côté  du  thorax  occupé  par  le  liquide  pleurétique  présente 
une  teinte  sombre  qui  contraste  avea  l’aspect  clair  du  côté 
sain  ;  si  l’épanchement  ne  remplit  pas  la  totalité  de  la  cavité, 
le  sommet  de  ce  côté  reste  clair  et  la  teinte  sombre  dessine 
la  limite  supérieure  de  l’épanchement  telle  qu’elle  est  établie 
par  la  percussion  et  par  les  autres  moyens  habituels  d’explo¬ 
ration  physique;  la  teinte  sombre  se  fonce  de  plus  en  plus  à 
mesure  qu’on  l’observe  en  descendant  de  sa  limite  supé¬ 
rieure,  où  l’épanchement  est  plus  mince,  vers  les  parties 
inférieures,  où  il  est  plus  épais  et  où  son  ombre  se  confond 
avec  celle  du  foie  ». 

Dans  le  pneumothorax  pur on  observe  une  clarté  beaucoup 
plus  grande  du  côté  malade  que  du  côté  sain;  le  cœur  et  les 
vaisseaux  peuvent  être  déplacés,  le  diaphragme  tout  à  fait 
déprimé. 

Dans  les  cas  à.'hydro  ou  àQ pyopneumothorax,  l’aspect,  carac¬ 
téristique,  a  été  très  justement  comparé  par  Williams  à  celui 
que  donnerait  un  bocal  de  verre  à  moitié  rempli  d  encre. 
Ala  partie  supérieure  existe  une  zone  claire  en  rapport  avec 
la  partie  de  la  cavité  pleurale  occupée  par  le  gaz.  Inférieure¬ 
ment  une  zone  d’ombre  très  accentuée  correspond  à  la  couche 
liquide  limitée  par  une  ligne  horizontale  lorsque  le  malade 
est  immobile  et  qui  se  modifie  avec  la  position  du  sujet, 
de  telle  sorte  que  la  couche  liquide  s’étalera  sur  les  parties 
postérieures  ou  latérales  du  thorax  selon  que  le  malade  sera 
dans  le  décubitus  dorsal  ou  dans  le  latéral. 

Si  l’on  vient  â  impriùier  des  secousses  au  malade  comme 
dans  la  manœuvre  usitée  pour  la  recherche  de  la  succussion 
hippocratique,  on  voit  la  ligne  de  séparation  des  deux 
zones,  claire  et  sombre,  onduler  sous  l’influence  des  secous¬ 
ses,  et  le  liquide  paraît  agité  par  des  vagues.  Le  liquide 
est  en  outre  animé  de  mouvements  moins  accentués  ayant 
pour  origine  la  transmission  des  mouvements  respiratoires 
ou  des  pulsations  cardiaques.  MM.  Bouchard  e  t  Kienbach  (20) 
[de  Vienne]  ont  signalé  le  mouvement  d’ondulation  continu, 
à  vagues  très  basses,  isochrones  aux  pulsations  cardiaques. 
Ils  ont  montré  en  outre  un  double  mouvement  d’élévation  et 
d’abaissement  de  la  ligne  de  niveau  du  liquide  pleural  sous 
l’influence  du  rythme  respiratoire.  A  chaque  inspiration,  on 
voit  le  liquide  s’élever  dans  la  cavité  pleurale,  tandis  que, 
du  côté  sain^  la  voûte  diaphragmatique  s’abaisse.  Pendant 


l’expiration,  les  phénomènes  inverses  se  produisent.  G  est 
un  véritable  mouvement  alte7'natif  de  halaiice  qui  s’établit  ainsi 
des  deux  côtés  du  thorax. 

La  recherche  des  épanchements  petits  ou  localises  pré¬ 
sente  quelques  difficultés.  Pour  ne  pas  les  laisser  passer 
inaperçus,  il  est  bon  d’examiner  attentivement  le  thorax  en 
plaçant  l’écran  successivement  sur  les  différentes  faces  et 
en  faisant  varier  la  situation  de  l’ampoule. 

Dans  ces  conditions,  la  pleurésie  diaphragmatique  se  carac¬ 
térise  par  un  épaississement  de  l’ombre  du  diaphragme, 
plus  évidente  à  gauche,  où  la  ligne  mince,  contrastant  avec 
les  zones  claires  du  poumon  et  de  l’estomac,  est  remplacée 
par  une  bandelette  plus  large,  à  contours  mal  limités. 

Un  espace  sombre  suspendu  entre  deux  zones  claires, 
telle  est  la  disposition  particulière  aux  pleurésies  interlo¬ 
baires.  Sa  limite  supérieure  est  généralement  bien  nette, 
linéaire;  sa  limite  inférieure  plus  souvent  moins  précise. 

La  pleurésie  médiastine  se  traduit  par  un  épaississement 
de  l’ombre  médiane. 

Les  pneumothorax  circonscrits  se  présentent,  comme  les 
cavernes ,  sous  l’aspect  d’un  espace  clair  sur  un  fond 
sombre. 

’Lqq pleurésies  sèches  se  décèlent  par  des  ombres  qui  varient 
d’intensité  suivant  la  position  respective  occupée  par  le  ma¬ 
lade  et  par  l’écran.  Une  pleurésie  sèche,  limitée  à  la  base  du 
thorax  en  arrière,  est,  par  exemple,  nettement  perceptible  à 
l’examen  postérieur  et  disparaît  si  l’écran  est  appliqué  à  la 
partie  antérieure  du  thorax.  C’est  surtout,  comme  l’a  montré 
M.  Béclère  (21),  à  propos  de  l’épaississement  de  la  plèvre 
interlobaire,  que  cette  remarque  présente  de  l’intérêt.  L’es¬ 
pace  interlobaire  est,  en  effet,  invisible,  quand  le  faisceau 
des  rayons  émanés  de  l’ampoule  rencontre  le  plan,  dans 
lequel  il  est  compris,  suivant  une  direction  perpendiculaire 
ou  légèrement  oblique;  il  apparaît,  au  contraire,  lorsque, 
par  suite  du  changement  de  position  de  l’ampoule  et  du  ma¬ 
lade,  on  parvient  à  placer  la  double  lame  pleurale  dans  le 
plan  du  rayon  normal  à  l’écran.  Dans  le  premier  cas,  l’ob- 
siacle  apporté  à  la  pénétration  des  radiations  n’est  constitué 
que  par  l’épaisseur  même  du  feuillet  pleural,  tandis  que  dans 
le  deuxième  c’est  toute  la  hauteur  de  ce  même  feuillet  épaissi 
que  les  rayons  ont  à  traverser.  M.  Béclère  a  le  premier 
constaté  ces  faits  et  en  a  donné  l’explication  expérimentale 
et,  pour  ainsi  dire,  géométrique,  à  l'aide  d’un  rectangle  de 
carton,  auquel  il  fait  prendre  successivement  les  diverses 
positions  occupées  par  l’espace  interlobaire  et  qui  donne  soit 
une  omore  à  peine  sensible,  soit  une  ombre  nettement  per¬ 
ceptible. 

G.  Médiastin.  —  La  séméiologie  radioscopique  du  médias¬ 
tin  comprend  : 

1°  Les  lésions  des  parois  du  médiastin; 

2°  Les  lésions  des  organes  du  médiastin  ; 

3®  Les  déplacements  du  médiastin. 

Pour  interpréter  les  images  que  fournit  l’examen  du  mé¬ 
diastin,  il  est  indispensable  de  connaître  exactement  les 
rapports  des  organes  du  médiastin  à  l’état  physiologique  et 
toutes  les  particularités  de  l’ombre  qu’ils  projettent  sur 
l’écran  fluorescent. 

Dans  cette  question,  les  travaux  de  M.  Béclère  font  auto¬ 
rité.  Nous  en  exposerons  les  résultats  les  plus  importants. 

1®  Lésions  des  parois  du  médiastin.  —  Le  sternum  est  si  su¬ 
perficiel  et  si  simple  qu’il  a  rarement  besoin  d’être  exploré. 

Grâce  à  la  radiographie  stéréoscopique,  la  colonne  vertébrale  est 
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aujourd’hui  complètement  accessible  à  l’exploration.  Nous 
avons  déjà  montré  l’importance  de  cette  acquisition  en  chi- 
jurgio. 

2®  Lésions  des  organes  du  mèdtastin.  —  Nous  étudierons  suc¬ 
cessivement  : 

a.  Le  péricarde,  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux; 

5.  La  trachée,  les  grosses  bronches  et  les  ganglions  lym¬ 
phatiques  qui  les  accompagnent; 
c.  L’œsophage. 

a.  Péricarde^  cœur  et  gros  vaisseaux.  —  a.  Péricarde.  Le  sac 
péricardique  forme,  à  l’état  normal,  avec  le  cœur  enfermé 
dans  sa  cavité,  un  tout  indivisible  à  l’égard  des  rayons  X. 

Pour  qu’il  devienne  possible,  à  l’état  pathologique,  de  dis¬ 
tinguer  l’ombre  du  contenant  de  l’ombre  du  contenu,  il  est 
nécessaire  que  les  deux  feuillets  de  la  séreuse  péricardique 
soient  écartés  et  séparés  l’un  de  l’autre  par  une  certaine 
quantité  de  gaz  comme  dans  le  pneumopéricarde. 

Les  épanchements  liquides  du  péricarde ,  pour  peu  qu  ils 
soient  abondants,  se  manifestent  par  trois  signes  radiosco- 
piques  : 

1.  Une  augmentation  d’étendue  dans  tous  les  sens  de 
l’ombre  cardiaque  ; 

2.  Un  changement  dans  la  forme  du  contour  de  cette 
ombre  ; 

3.  Une  disparition  plus  ou  moins  complète  des  mouve¬ 
ments  rythmiques  qu’elle  présente  à  l’état  normal. 

L’examen  radioscopique  peut  aider,  dans  certains  cas,  à 
reconnaître  la  symphyse  cardiaque. 

A  l’état  normal,  les  bords  droit  et  gauche  de  l’ombre  car¬ 
diaque  s’incurvent  quelque  peu  vers  la  ligne  médiane  dia¬ 
phragmatique,  de  telle  sorte  qu’ils  limitent  avec  cette  ombre 
deux  très  petits  sinus  qu’on  peut  appeler  les  sinus  cardio¬ 
diaphragmatiques.  Dans  les  grandes  inspirations,  ces  deux 
sinus  deviennent  plus  larges  et  plus  profonds,  comme  si  le 
cœur  se  séparait  du  diaphragme.  Au  contraire,  quand  il 
existe  une  symphyse  péricardique,  les  deux  sinus  disparais¬ 
sent  presque  complètement  et  le  contour  de  1  ombre  car¬ 
diaque,  au  voisinage  de  l’ombre  diaphragmatique,  conserve 
invariablement  la  même  forme,  à  la  fin  de  l’expiration  et  à 
la  fin  des  plus  profondes  inspirations. 

p.  Cœur.  —  Les  rayons  X  l’emportent  sur  la  percussion  en 
tout  ce  qui  concerne  la  configuration  extérieure  du  cœur,  sa 
situation,  sa  forme,  ses  dimensions,  son  volume  et  les  mo¬ 
difications  qu’y  apporte  à  chaque  instantle  jeu  des  fonctions 
respiratoire  et  circulatoire. 

Ainsi,  c’est  un  spectacle  surprenant,  chez  nombre  d’ané¬ 
miques,  de  débiles,  de  tuberculeux  ou  de  candidats  àla  tuber¬ 
culose,  de  voir  eombien  sont  restreintes  les  dimensions  de 
l’ombre  cardiaque.  Inversement,  la  radioscopie  aide  à  dé¬ 
couvrir  ^hypertrophie  de  V oreillette  droite,  moins  accessible  aux 
autres  procédés  d’exploration.  Elle  permet  le  diagnostic 
différentiel. entre  l’hypertrophie  vraie  et  l’hypertrophie  ap¬ 
parente  que  fait  soupçonner  l’énergie  de  l’impulsion  res¬ 
sentie  par  le  médecin  au  palper  de  la  région  précordiale; 

elle  sert  à  étudier  les  hypertrophies  physiologiques  du  cœur, 

celle  du  travail  musculaire  et  celle  de  la  grossesse’,  elle 
montre,  chez  l’enfant  atteint  de  coqueluche,  la  brusque  et 
considérable  ampliation  du  cœur  au  moment  de  l’inspiration 
particulièrement  pénible  qui  suit  les  quintes  (Bouchard), 
grâce  à  elle,  Santiard  (23)  a  pu  dresser  les  images  succes¬ 
sives  d’un  cœur  dilaté  par  asystolie,  avant  et  après  1  admi¬ 
nistration  de  la  digitale;  Potain, poursuivant  ses  recherches 
sur  le  rôle  de  la  dilatation  du  cœur  droit  dans  les  accidents 


pulmonaires  consécutifs  aux  troubles  gastro-hépatiques,  a 
vu,  chez  une  jeune  femme  à  vive  impressionnabilité  ner¬ 
veuse,  l’ingestion  de  quelques  gouttes  d’eau  faire  apparaître 
sur  l’écran  une  image  agrandie  du  cœur  droit;  M.  Béclère, 
chez  un  homme  présentant  un  souffle  systolique  du  troisième 
espace  intercostal  gauche,  a  vu  que  le  foyer  du  souffle, 
était  au-dessus  de  l’ombre  cardiaque,  et  que,  par  conséquent, 
l’on  avait  affaire  à  un  rétrécissement  pulmonaire  et  non  à  une 
maladie  de  Roger,  etc. 

Sous  le  nom  à.' orthodia graphie,  on  entend  la  méthode  qui 
sert  à  déterminer,  au  moyen  des  rayons  de  Rôntgen,  les 
dimensions  exactes  d’un  objet  ou  d’un  organe  invisible, 
d’après  l’ombre  qu’il  projette  sur  l’écran  fluorescent.  Cette 
méthode  est  particulièrement  appliquée  à  la  mensuration  du 
cœur,  et  rien  n’est  plus  facile  que  de  promener,  en  dépla¬ 
çant  l’ampoule,  le  rayon  d’incidence  normale  (c’est-à-dire  le 
rayon  émis  de  l’anticathode  frappant  perpendiculairemènt 
l’écran)  tout  autour  du  cœur,  tangentiellement  à  ses  bords. 

Voici,  sur  ce  sujet,  le  résultat  des  recherches  récentes  de 
M.  Bouchard  :  «  Chez  les  individus  normaux,  la  surface  de 
projection  orthogonale  du  cœur  est  indépendante  du  sexe  ; 
elle  s’accroît  avec  la  taille,  mais  non  proportionnellement. 
Elle  dépend  surtout  du  poids  du  corps.  Mais  ces  conclusions 
ne  sont  vraies  que  pour  les  valeurs  extrêmes.  » 

L’orthodiagraphie  a  permis  aussi  à  M.  Bouchard  d  affirmer 
que,  conformément  à  l’opinion  souvent  exprimée,  mais  non 
démontrée,  la  petitesse  du  cœur  prédispose  à  la  tuberculose. 

Y.  Vaisseaux  de  la  base  du  cœur.  —  L  image  radioscopique 
du  sac  péricardique  comprend,  sans  délimitation  nette,  à  sa 
partie  supérieure,  la  portion  initiale  des  gros  vaisseaux. 
Au  contour  de  l’oreillette  droite  fait  suite  le  bord  droit  de  la 
veine  cave  supérieure  ;  le  contour  du  ventricule  gauche  est 
continué  par  le  bord  gauche  de  l’artère  pulmonaire.  La  pul¬ 
sation  rythmique  perçue,  à  l’examen  antérieur,  dans  le 
deuxième  espace  intercostal  gauche,  est  la  pulsation  de 
l’artère  pulmonaire,  tandis  que  dans  le  premier  espace 
gauche  le  contour  de  l’ombre  médiane  appartient  à  l’aorte. 
La  dilatation  de  la  veine  cave'  supérieure  est  exceptionnelle¬ 
ment  reconnaissable  à  l’élargissement  de  l’ombre  médiane 
dans  le  premier  espace  intercostal  droit.  C’est  surtout  pour 
l’exploration  de  Vaorte  que  l’emploi  des  rayons  de  Rôntgen 
est  précieux. 

L’exploration  de  l’aorte  thoracique  doit  comprendre  pour 
être  complète  les  examens  successifs  dans  des  positions  dif¬ 
férentes  du  sujet  :  {'examen  antérieur,  Vexamen  postérieur, 
Y  examen  latéral  gauche,  et  surtout  Y  examen  oblique  antérieur 
droit.  Pour  être  en  droit  d’affirmer  que  l’aorte  a  son  calibre 
physiologique,  il  ne  suffit  pas  de  la  découvrir  à  peine  ou 
même  de  ne  pas  la  découvrir  à  l’examen  antérieur  et  posté¬ 
rieur;  il  faut  encore,  à  l’examen  latéral  gauche,  trouver  aux 
deux  espaces  rétro-sternal  et  rétro-cardiaque  leur  clarté  et 
leur  étendue  habituelles;  il  faut  surtout,  à  1  examen  obli¬ 
que  antérieur  droit,  reconnaître  au  prolongement  aortique 
de  l’ombre  cardiaque  sa  forme  et  ses  dimensions  normales. 
A  propos  de  l’aorte  thoracique,  voici  les  principaux  problè¬ 
mes  dont  on  peut  demander  la  solution  à  la  radiologie  :  le 
vaisseau  a-t-il  ou  non  ses  dimensions  normales?  est-il  seu¬ 
lement  allongé,  dilaté,  ou  véritablement  anévrismal  ? 

La  constatation,  par  l’examen  antérieur  et  postérieur,  d’une 
ombre  animée  de  battements,  débordant  de  chaque  côté, 
l’ombre  médiane,  ne  suffit  pas  pour  affirmer  un  anévrisme 
de  l’aorte. 

Les  pulsations  exagérées  de  V ombre  aortique  s  observent  en 
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effet  dans  une  foule  de  circonstances  :  syndrome  de  Base- 
dow,  saturnisme  chronique,  hypertrophies  ventriculai¬ 
res,  etc.  L’examen  oblique  antérieur  droit  est  indispensable 
à  l’exploration  de  l’aorte  soupçonnée  d’anévrisme  ;  seul  il 
permet  de  voir  l’ombre  rubanée  qui  surmonte  et  prolonge 
l’ombre  cardiaque  et  qui  représente  sur  l’écran  la  projection 
superposée  des  deux  portions  ascendante  et  descendante 
de  la  crosse  aortique.  Quand,  sans  changement  dans  sa 
direction,  et  tout  en  demeurant  limitée  par  des  bords  paral¬ 
lèles,  l’aorte  apparaît  uniformément  élargie  de  la  base  au, 
sommet,  on  doit  porter  le  diagnostic  de  dilatation  générale 
du  vaisseau,  sans  anévrisme  proprement  dit.  Il  est  seule¬ 
ment  permis  d’admettre  l’existence  d’un  anévrisme  de  la 
crosse  quand  l’ombre  normalement  rubanée,  au  lieu  d’être 
limitée  par  des  bords  parallèles  plus  ou  moins  constants, 
porte  sur  son  trajet  quelque  renflement  insolite. 

Dans  l’examen  latéral  gauche,  la  persistance  sans  chan¬ 
gement  de  l’espace  clair  rétro-sternal  est  incompatible  avec 
l’existence  d’une  dilatation  anévrismale  de  l’aorte  à  son  ori¬ 
gine.  De  même,  la  persistance  sans  changement  de  l’espace 
clair  rétro-cardiaque  est  incompatible  avec  l’existence  d’une 
dilatation  anévrismale  de  l’aorte  thoracique  à  sa  terminaison. 

b.  Trachée^  gi'osses  tronches  et  ganglions  lymphatigues.  — 
L’adénopathie  trachéo-bronchique  pour  être  perçue  aux 
rayons  X  doit  être  telle  que  son  ombre  déborde  l’ombre  mé¬ 
diane  normale  du  thorax.  Elle  se  reconnaît  alors  à  la  forme 
irrégulière,  festonnée,  polycyclique  de  cette  ombre  triangu¬ 
laire,  dont  un  des  côtés  se  confond  avec  l’ombre  médiane 
et  dont  les  deux  autres  convergent  en  un  angle  qui  s’enfonce 
dans  l’aire  pulmonaire. 

c.  Œsophage,  —  L’œsophage,  en  raison  de  sa  structure  et 
de  la  faible  épaisseur  de  ses  parois,  échappe  complètement 
à  l’examen  radioscopique  direct,  mais  peut  être  indirecte¬ 
ment  exploré  par  l’intermédiaire  de  substances  opaques 
introduites  dans  la  lumière,  mercure,  plomb  ou  bismuth.  C’est 
le  sous-nitrate  de  bismuth  qui  est  le  plus  souvent  employé 
en  cachets  ou  en  suspension  dans  l’eau.  Lors  de  la  dégluti¬ 
tion  d’un  cachet  de  bismuth  on  voit  une  ombre  qui  ressem¬ 
ble  à  une  sangsue  gorgée  de  sang  glisser  dans  l’œsophage. 
S’il  y  a  un  rétrécissement,  elle  se  déforme  et  est  arrêtée 
plus  ou  moins  longtemps. 

3°  Déplacements  du  médiasiin.  —  Les  déplacements  patholo¬ 
giques  du  médiastin  résultent  toujours  d’une  différence 
d’énergie  entre  les  pressions  ou  entre  les  tractions  simulta¬ 
nément  exercées  sur  ses  deux  faces  latérales.  Ils  sont  per¬ 
manents  ou  momentanés  suivant  que  la  cause  de  cette 
différence  d’énergie  est  elle-même  permanente  ou  qu’elle 
existe  seulement  à  l’occasion  des  mouvements  respiratoires. 

'  a.  Déplacements  permanents,  -r-  Le  professeur  Bouchard  a 
décrit  le  premier  l’image  radioscopique  du  médiastin 
refoulé  ou  rétracté. 

MM.  Bergonié  et  Carrière  ont  bien  étudié  le  déplacement 
du  cœur  à  gauche  consécutif  aux  épanchements  liquides  de  la 
plèvre  droite.  M.  Béclère  (23)  a  montré  que  dans  les  épanche¬ 
ments  pleurMlques  gauches.,  si  le  déplacement  du  cœur  est  pour 
ainsi  dire  la  règle,  le  cœur  est  toujours  refoulé  sur  son  axe, 
jamais  sa  pointe  ne  bat  à  droite,  jamais  elle  ne  dépasse  la 
ligne  médiane. 

Ce  déplacement  du  cœur,  dans  les  épanchements  de  la 
plèvre  gauche,  n’a  pas  seulement  un  intérêt  de  curiosité. 
C’est  parfois  un  problème  difficile,  quand  le  côté  gauche  du 
thorax  est  à  la  fois  mat  à  la  percussion,  silencieux  à  l’aus¬ 
cultation  et  sombre  à  l’examen  radioscopique,  de  savoir 


s’il  existe  un  épanchement  pleural,  ou  si  tous  ces  signes 
sont  que  les  reliquats  d’une  pleurésie,  dont  l’épanchement 
est  résorbé.  Dans  ces  conditions,  si  le  cœur  ne  déborde  pas 
le  bord  droit  du  sternum,  il  est  tout  à  fait  invraisemblabls 
qu’il  existe  un  épanchement  capable  de  rendre  obs.cur  tout 
un  côté  du  thorax.  Si,  au  contraire,  l’ombre  du  cœur  dépasse 
notablement  l’ombre  du  bord  droit  du  sternum,  c’est  uae 
forte  présomption  en  faveur  d’un  épanchement  pleural, 
Quand  le  diagnostic  d’épanchement  pleural  gauche  est  hors 
de  doute,  l’examen  de  l’ombre  du  cœur  et  la  mesure  de  soi 
déplacement  vers  la  droite  constituent  un  des  meilleurs 
moyens  d’apprécier  la  marche  de  l’épanchement,  de  juger 
s’il  augmente  ou  s’il  se  résorbe. 

b.  Déplacements  momentanés.  —  Les  déplacements  momen- 
tanés  sont  intimement  liés  aux  mouvements  respiratoires, 
Parfois  ils  apparaissent  seulement  à  la  fin  des  inspirations 
volontairement  profondes.  D’où  la  règle  pratique  de  recher¬ 
cher  l’existence  de  ces  déplacements  en  invitant  les  mala¬ 
des  placés  devant  l’écran  à  faire  quelques  inspirations  aussi 
profondes  que  possible. 

Quand  un  épanchement  liquide  ou  hydro-aérique  de  la 
plèvre  déplace  le  médiastin  en  le  refoulant  du  côté  sain,  il 
n’est  pas  très  rare  qu’à  chaque  inspiration  le  médiastin  dé¬ 
placé  se  rapproche  de  la  ligne  médiane  comme  s’il  tendait  à 
reprendre  sa  position  normale,  puis  revienne,  pendant  l’ ex¬ 
piration  suivante,  à  son  point  de  départ  (Bergonié  el 
Carrière). 

Holzknecht  (de  Vienne)  a  appelé  l’attention  sur  une  autre 
catégorie  de  faits  où  le  déplacement  inspiratoire  du  médias^ 
apparaît  en  l’absence  de  tout  épanchement  pleural  liquide 
ou  gazeux  chez  des  malades  dont  les  deux  poumons  parais 
sent  dans  toute  leur  étendue  perméables  à  l’air. 

M.  Béclère  a  observé  des  faits  analogues  et  a  remarqué 
en  outre  que,  du  côté  où  le  médiastin  se  déplace  pendant 
l’inspiration,  l’image  pulmonaire  est  moins  étendue  que  de 
l’autre  côté,  à  la  fois  en  hauteur  et  en  largeur,  que  les  om¬ 
bres  costales  paraissent  plus  obliquement  insérées  sur 
l’ombre  vertébrale,  plus  rapprochées  les  unes  des  autres  el 
moins  mobiles  ou  même  tout  à  fait  immobiles  pendant  les 
mouvements  respiratoires,  enfin  que  l’ombre  de  la  moitié 
correspondante  du  diaphragme  est  plus  élevée  et  présente 
de  moindres  excursions  que  celles  de  l’autre  côté.  M.  Bé¬ 
clère  considère  le  déplacement  inspiratoire  du  médiastin 
comme  un  signe  de  sclérose  pulmonaire  unilatérale.  C’est  un 
signe  certain  de  sclérose  quand  il  présente  les  particularités 
suivantes  :  persistance  sans  aucun  changement  du  dépla¬ 
cement  médiastinal  pendant  tout  le  temps  où  le  malade 
immobilise  un  thorax  en  inspiration  forcée;  variations  à 
peine  sensibles  du  diamètre  transversal  de  l’image  pulmo¬ 
naire  du  côté  malade  aux  deux  temps  de  la  respiration. 

IV.  Cou,  ïÉTE,  ABDOMEN  ET  BASSIN.  —  Dans  ces  différentes 
régions,  la  radiologie  est  loin  de  fournir  les  renseignements 
importants  qu’elle  donne  dans  l’exploration  du  thorax. 

L’étude  du  cou  doit  être  faite  en  position  frontale  et  en 
position  sagittale.  La  première  est  utile  surtout  pour  l’exa¬ 
men  de  la  colonne  vertébrale.  La  seconde  permet  de  voir 
le  profil  du  larynx  et  de  la  trachée,  le  pharynx  et  la  pre¬ 
mière  partie  de  l’œsophage,  la  colonne  vertébrale,  dont  od 
ne  distingue  plus  les  apophyses  transverses,  mais  les  corps 
vertébraux  et  les  apophyses  épineuses. 

On  peut  donc  ainsi  percevoir  les  fractures  et  certaines 
tumeurs  du  larynx,  les  corps  étrangers  et  les  diverticules 
de  l’œsophage,  ces  derniers  mis  en  évidence  par  le  sous- 
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nitrate  de  bismuth  [Holzknecht  (23),  Béclère  (24)j,  les  phleg¬ 
mons  péri  ou  rétro-pharyngiens  indiqués  par  une  zone 
sombre,  les  fractures  de  la  colonne  cervicale  et  les  lésions 
du  mal  de  Pott. 

La  radiologie  de  la  tète  ne  peut  fournir  de  renseignements 
que  sur  les  modifications  du  squelette,  car,  comme  le  fait 
très  justement  remarquer  M.  Béclère  dans  son  cours,  si  les 
rayons  X  montrent  une  balle  de  plomb  dans  une  boite  de 
Lois,  ils  ne  décèlent  pas  une  balle  de  bois  dans  une  boîte 
de  plomb.  Il  est  néanmoins  possible  d’apercevoir  une  partie 
de  la  cavité  naso-pharyngienne  et  du  pharynx,  entre  la 
colonne  cervicale  et  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur. 

Les  cavités  accessoires  du  nez  sont  facilement  visibles  aux 
rayons  X.  C’est  surtout  le  sinus  frontal  qui  ressort  en  clair 
sur  un  entourage  sombre. 

En  otologie,  les  rayons  X  ne  sont  jusqu’à  présent  d’aucun 
secours. 

IL  n’en  est  pas  de  même  en  odontologie.  En  mettant  la 
plaque  radiographique  dans  la  bouche,  sur  la  face  interne 
de  la  mâchoire,  on  peut  facilement  étudier  les  dents.  Vémail 
donne  une  ombre  plus  foncée  que  la  dentinc]  \esger7nes  den¬ 
taires  sont  visibles. 

Par  l’examen  latéral,  on  peut  très  bien  étudier  le  sque¬ 
lette  de  la  cavité  orbitaire.  Aussi  les  rayons  X  sont-ils  em¬ 
ployés  maintenant  pour  la  recherche  des  corps  étrangers 
en  ophtalmologie. 

Les  divers  organes  contenus  dans  la  cavité  abdominale  se 
laissent  traverser  à  peu  près  tous  également  par  les  rayons  X, 
et  il  n’y  a  pas  entre  eux  à  ce  sujet  des  différences  suffisantes 
pour  qu’ils  puissent  être  aperçus  sur  le  cliché  ;  leur  mobi¬ 
lité  est,  d’autre  part,  une  cause  d’insuccès  pour  la  radio¬ 
graphie. 

L’examen  radioscopique  offre,  au  contraire,  l’avantage 
de  permettre  de  suivre  les  ombres  dans  leurs  déplacements 
causés  par  la  respiration  et  de  donner  des  contours  nets, 
quoique  mobiles,  là  où  la  radiographie  ne  donne  que  des 
limites  indécises.  D’autre  part,  l'ingestion  de  substances, 
telles  que  le  bismuth,  permet,  en  suivant  leur  migration 
dans  le  tube  digestif,  d’étudier  les  différents  stades  et  les 
modalités  diverses  de  la  traversée  digestive  [Sicard  et  In- 
froit  (25)]. 

La  radiologie  du  bassin  est  presque  toute  entière  du  do¬ 
maine  de  V obstétrique.  La  question  la  plus  étudiée  a  été 
celle  de  la  radiographie  du  bassin.  Les  nombreux  procédés 
de  mensuration  donnent  des  résultats  précis  sur  les  bassins 
secs,  mais  jusqu’à  présent  aucune  méthode  n’est  d’appli¬ 
cation  vraiment  pratique  chez  la  femme  vivante.  La  radio¬ 
graphie  métrique  est  encore  celle  qui  donne  les  meilleurs 
résultats  avec  le  moins  de  complications  pour  obtenir  la 
correction. 

III 

En  résumé,  il  résulte  de  cette  revue  que  le  radio-diagnostic 
mérite  d’être  mis  en  bonne  place  dans  l’arsenal  séméiolo¬ 
gique. 

Fournissant  des  résultats  synthétiques  puisque  l’ombre 
radioscopique  ou  radiographique  n’est  qu’une  somme  algé¬ 
brique,  il  ne  peut  être  utilement  interprété  que  par  le 
médecin  qui  a  examiné  le  malade  par  les  autres  méthodes 
cliniques.  Procédé  facile,  par  la  radioscopie,  d’investigation 
physiologique,  témoin  stable,  par  la  radiographie,  des 
modifications  structurales,  le  radio-diagnostic  a  déjà  éclairé 


beaucoup  de  cas  pathologiques  qui  sans  lui  seraient  restés 
obscurs,  tels  que  certains  anévrismes  de  l’aorte  au  début 
et  certaines  formes  frustes  d’acromégalie  par  exemple.  En 
chirurgie,  il  apporte  une  très  grande  précision  de  locali¬ 
sation  là  où,  avant  lui,  l’on  ne  pouvait  se  guider  que  sur 
des  probabilités.  Dans  toutes  les  branches  de  la  médecine, 
il  rend  déjà  des  services.  Il  paraît  appelé  à  en  rendre  de 
plus  grands  encore.  Depuis  longtemps,  M.  Bouchard  a  re¬ 
marqué  des  différences  souvent  considérables  de  perméa" 
bilité  d’un  individu  à  l’autre  pour  les  mêmes  organes  et  les 
mêmes  tissus.  Ces  différences  ne  sont  pas  seulement  liées 
à  des  différences  d’épaisseur,  mais  à  des  différences  de 
densité  et  de  constitution  chimique.  Quand  on  saura  donc 
mieux  mesurer  le  degré  d’intensité  de  chaque  ombre,  on 
peut  espérer  que  cette  étude  de  la  perméabilité  des  tissus 
individuels  aux  rayons  X  fournisse  des  renseignements  sur 
les  tempéraments  et  renseigne  sur  les  multiples  réactions 
humorales  par  lesquelles  répondent  chaque  jour  les  orga¬ 
nismes  aux  incessantes  excitations  du  milieu  ambiant. 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(13  JANVIER  1904) 

M.  Delbet  a  eu  la  parole  pour  la  clôture  de  la  discussion 
sur  le  traitement  des  fractures.  On  se  rappelle  avec  quelle 
sévérité,  au  cours  de  cette  discussion,  M.  Hennequin  a  jugé 
I  les  faits  présentés  par  M.  Delbet  et  avec  quelle  énergie  il  a 
I  soutenu  que,  pour  les  fractures  de  cuisse,  il  n  existait  qu  un 
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seul  bon  appareil,  le  sien.  M.  Delbet  s’est  défendu  à  son 
tour,  et  sa  réponse  aux  critiques  de  M.  Hennequin  prouve 
que,  sans  être  fort  méchant,  quand  on  l’attaque  il  se  défend 
et  se  défend  bien. 

Tout  d’abord,  M,  Hennequin  dit  avoir  eu  une  déception 
quand  il  a  vu  les  malades  de  M.  Delbet  avoir  besoin  d’une 
canne  ou  même  d’une  béquille  pour  marcher.  Mais  ils  mar¬ 
chaient.  Au  reste,  l’optique  de  M.  Hennequin  varie  suivant 
qu’il  regarde  marcher  ses  malades  ou  ceux  des  autres. 
Tandis  qu’il  trouvait  que  ceux  de  M.  Delbet  marchaient  mal, 
il  affirmait  que  tous  ses  malades  marchaient  bien,  témoin 
le  malade  de  M.  Routier,  soigné  par  M.  Hennequin.  Quoi 
qu’en  dise  M.  Hennequin,  les  malades  de  M.  Delbet  marchent, 
cela  est  incontestable,  et  l’un  d’eux  même,  qui  est  enchanté 
de  la  façon  dont  il  marche,  a  écrit  à  peu  près  ceci  à  M .  Delbet  : 
A  quelle  bizarre  société  m’avez- vous  présenté?  Il  y  avait  là 
un  monsieur  à  moustaches  grises  qui  voulait  absolument 
me  faire  dire  que  je  marchais  mal;  mais  qu’il  vienne  donc 
dans  mes  ateliers,  et  il  verra  de  quelle  façon  je  les  parcours 
et  les  surveille. 

Voilà  donc  un  fait  incontestable  :  les  appareils  de  marche 
permettent  aux  malades  atteints  de  fracture  de  cuisse  de 
marcher. 

Mais  cela  n’est  pas  tout.  Les  appareils  de  marche  permet- 
tent-ils  d’obtenir  une  bonne  consolidation?  La  mensuration 
avec  le  ruban  métrique  est,  aux  yeux  de  M.  Delbet,  impré¬ 
cise.  Ainsi  sur  un  même  malade  M,  Hennequin  a  trouvé 
5  centimètres  de  raccourcissement,  tandis  que  M.  Nélaton 
n’en  a  trouvé  que  3.  Il  n’y  a  qu’un  moyen  exact  de  consta¬ 
tation,  c’est  la  radiographie  ou  mieux  les  radiographies,  car 
il  faut  toujours  deux  radiographies  faites  dans  deux  plans 
réciproquement  perpendiculaires. 

Une  double  radiographie  est  donc,  pour  M.  Delbet,  le 
seul  moyen  d’être  fixé  sur  la  valeur  d’un  traitement  quel¬ 
conque  des  fractures.  M.  Hennequin  n’a  jamais  montré 
de  radiographies  de  ses  malades.  Or  M.  Delbet  s’est  docu¬ 
menté  et  il  a  examiné  un  grand  nombre  de  radiographies 
de  fractures  traitées  dans  les  divers  services  hospitaliers 
et  il  possède  actuellement  des  renseignements  exacts  et 
précis.  Pour  ce  qui  est  de  sa  pratique  personnelle,  en 
dehors  des  appareils  de  marche,  il  déclare  avoir  obtenu  de 
meilleurs  résultats  avec  l’appareil  de  M.  Tillaux  qu’avec 
celui  de  M.  Hennequin,  Ce  dernier  lui  paraît  indiqué  dans 
les  cas  où  il  y  a  avantage  à  faire  asseoir  les  malades  dans 
leur  lit.  De  l’enquête  à  laquelle  s’est  livré  M.  Delbet,  il  ré¬ 
sulte  qu’il  peut  affirmer  que  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
sont  dans  la  très  bonne  moyenne.  Quand  on  considère  de 
mauvais  résultats  après  l’application  de  l’appareil  de  M.  Hen¬ 
nequin,  ce  dernier  prétend  que  ce  n’est  pas  la  faute  de  son 
appareil,  mais  bien  du  cbirurgien  qui  l’a  appliqué.  Les 
louanges  hyperboliques,  dit  M.  Delbet,  appellent  parfois  des 
critiques  excessives  et  c’est  pourquoi  il  ne  se  fait  pas  faute  de 
critiquer  M.  Hennequin  et  son  appareil.  Il  reconnaît  tou¬ 
tefois  que  l’appareil  de  M.  Hennequin  est  bon,  mais  quand 
on  dit  qu’il  est  parfait,  il  se  cabre.  Les  réunions  parfaites 
n’existent  pas,  à  quelque  appareil  qu’on  ait  recours.  On  n’ar¬ 
rive  jamais  à  remettre  les  deux  fragments  dans  la  situation 
où  ils  étaient  avant  la  fracture.  Sur  les  quatre  cas  traités  par 
les  appareils  de  marche  qu’a  présentés  M.  Delbet,  il  en  est 
un  parfait,  deux  bons  et  un  médiocre,  mais  suffisant.  Ce 
sont  là  des  résultats  qui  ne  sont  pas  à  négliger.  L’appareil 
de  marche  n’est  pas  plus  que  les  autres  un  appareil  de  ré¬ 
duction,  c’est  un  appareil  de  contention.  M.  Delbet  n’a 
qu’un  but,  c’est  de  montrer  qu’avec  un  bon  appareil  on 
peut  obtenir  de  bons  résultats.  Ce  but,  il  est  bien  convaincu 
de  l’avoir  atteint. 

Ainsi  se  termina  cette  longue  discussion  sur  le  traitement 
des  fractures. 

M.  Broca  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Tai-  2 


lhefer  (de  Béziers).  Il  s’agissait,  dans  ce  cas,  d’une  fillette 
de  huit  mois  qui  était  atteinte  d’une  hernie  étranglée. 
M.  Tailhefer  l’opère  et  trouve  dans  cette  hernie  un  rein.  Ce 
rein  fut  présenté  à  la  Société  et  tout  le  monde  s’accorda  à 
bien  reconnaître  le  rein  dans  la  pièce  présentée.  Dr  ce  rein 
était  un  ovaire  avec  sa  troupe,  ainsi  que  l’a  démontré 
l’examen  histologique. 

M.  Legueu  analyse  une  observation  de  M.  Souligoux  rela¬ 
tive  à  un  cas  de  torsion  du  cordon  spermatique.  Un  homme 
de  trente  ans  est  pris  d’une  douleur  brusque  dans  le  c6lé 
gauche  du  scrotum;  en  même  temps  apparaît  une  tumé¬ 
faction.  On  diagnostique  une  orchi-épididymite  aiguë  du 
côté  gauche;  on  craint  la  tuberculose;  une  ponction  de  la 
vaginale  donne  issue  à  une  masse  noire,  l’albuginée  est 
rompue  ;  il  s’agissait  d’une  torsion  du  cordon  spermatique. 
M.  Souligoux  fait  la  castration.  Le  malade  guérit.  Le  testi¬ 
cule  et  le  cordon  s’étaient  tordus  dans  la  vaginale.  Cette 
variété  de  torsion  est  indépendante  de  l’ectopie  testicu¬ 
laire.  Il  y  a  deux  variétés  de  torsion,  l’une  dans  laquelle  il 
s’agit  d’un  véritable  volvulus,  l’autre  où  il  s’agit  d’un  bis¬ 
tournage  automatique  et  spontané.  Dans  ce  dernier  cas  la 
vaginale  tourne  avec  le  testicule.  On  serait,  dans  ces  cas-là, 
tenté  de  tout  faire  pour  conserver  le  testicule, 

M.  Guinard  communique  la  première  partie  d’un  travail 
sur  les  erreurs  de  diagnostic  causées  par  la  douleur  d’ori¬ 
gine  appendiculaire.  Nous  attendrons  la  seconde  partie  de 
cette  communication  pour  en  donner  un  résumé. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Anatomie. 
—  Séance  du  13  janvier  1904. —  MM.  Barbier  et  Labarrière,  11; 
Bonvoisin  et  Kauffmann.  10;  Flurin  et  Sauphar,  9;  Bord  et 
Bichon,  8;  Druais  et  Pinard,  7. 

Séance  du  14  janvier  1904.  —  MM.  Maulu,  12;  Hovelacque,  11; 
Chazarain,  9;  Ramus,  8;  Bailly,  Deroide  etMallein,  7  ;  Coqueret,5; 
Pascalis,  4;  Vermorel,  3. 

Pathologie.  —  Séance  du  13  janvier  1904.  —  MM.  Barbé,  12; 
Vézard,  11;  Lamy,  10;  Lamoureux  et  Puyo,  8;  Duvoir,  Fabre  et 
Gorbon,  7;  Bourretière  et  de  Brunei  de  Serbounes,  6;  Daviau,  5. 

Le  jury  d’anatomie  a  décidé  que  les  candidats  absents  appelés 
aux  séances  des  lectures  devraient  lui  fournir,  pour  bénéficier 
du  rappel,  des  motifs  valables  d’absence. 

Les  candidats  dont  les  excuses  n’auront  pas  paru  suffisantes 
seront  déclarés  exclus. 

Revue  scientifique.  —  Nous  apprenons  que  notre  confrère, 
le  docteur  Toulouse,  médecin  en  chef  de  l’asile  de  Villejuif, 
directeur  à  fEcole  des  hautes-études,  a  pris  la  direction  de  la 
rédaction  de  la  Revue  scientifique  (Revue  rose). 

Il  compte  donner  dans  ce  périodique,  dont  la  vie  se  poursuit 
sans  interruption  depuis  quarante  ans,  une  plus  grande  place 
aux  recherches  expérimentales  de  toutes  les  sciences,  y  compris 
les  sciences  psychologiques  et  sociologiques,  dans  la  mesure  où 
elles  se  rapprochent  des  autres  par  des  méthodes  plus  rigoureu¬ 
ses.  L’exposé  de  ces  recherches  expérimentales,  ainsi  que  des 
articles  de  conceptions  générales  faits  par  des  personnalités 
marquantes,  des  revues  critiques  ou  de  grande  information 
scientifique  sur  des  questions  d’actualité  et  des  mémoires  ori¬ 
ginaux  constitueront  les  principales  rubriques  hebdomadaires. 

Conférences  de  chimie  biologique.  — M,  Allyre  Chassevant, 
agrégé,  a  commencé  les  conférences  sur  l’urine  normale  et  pa¬ 
thologique. 

Ces  conférences  auront  lieu  à  l’amphithéâtre  de  physique  et 
de  chimie  à  six  heures  et  se  continueront  les  samedis,  mardis 
et  jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  urines  normales,  urines  pathologiques,  varia¬ 
tions  des  éléments  normaux,  aliments  anormaux.  —  Méthodes 
analytiques,  cliniques  et  de  laboratoire.  —  Recherche  des  médi¬ 
caments.  —  Séméiologie  urinaire.  —  Rôle  des  analyses  des 
urines  dans  le  diagnostic  des  maladies. 

Le  cours  sera  complet  en  quatorze  leçons. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 


Le  uireüieur-geiaui  français  l*  auoitu 

PARIS.  —  IMPRIURRIB  ».  XRVS,  RUS  CASSSTTB,  17. 
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'^âinlès  âe  CatilloD. 

A  i  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 

C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les 
observations  discutées  à  l’Académie  en  1889;  elles 
ont  demontré.que  2  à  4  par  Jour  donnent  une 
diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli, 
atténuent  ou  dissipent 

ASYSTOHE.  DYSPNÊEr  OPPRESSION.  ŒDÈMES 
Ungine  de  poitrine.  Cardiopathies  de  VEnfance, 

£flet  immédiat,  ni  intolérance  ni  vasoconstriction* 

granules  de  CATiLLOM 


STROPHANTIWE 


TONIQUE  DU  CCEUR 

tnter  les  imitations  et  les  teintures  infidèles. 


Liqueur  an ti catarrhale  et  antineurastbénique  2  à  4 
cuilleréesp' jour.Bd  Haussmann, 41, Paris  etph*»*, 


LECITHINE  LEMAITRE 


Dragées  à  0,05  cgr. 

_  Granulé  à  0.10  cgr. 

LECITHINE  LEMAITRE  GAIACOLÉE 

Dragées  à  0,  .05  ngr.  de  lécithine  et  0,15  cgr.  de  carb.  de  gaïacol.  * 

jDject.  Dypoderm.  o.io  cgr.  lécimine 

V 0‘10 cgr,  gaïacol crisialllsÉ.  ri vH  1 1  ■  H  k 

*  /*£E0ILLE,  2,  Rue  du  faubourg  St-Denis  *•  Paris  et  toutes  pharmacies  • 


rtïlfeiEt 

“Heyden" 

Scrofules,  etc. 

isges.  PARIS. 

Les  plus  efficaces  dans  la  Tuberculose,  Phtisie,  Bronchite,  £ 

Exiger  la  Marque  originale  :  “ H EYDEN‘ 

Notice  et  Renseignements  :X^.  B  ARBEROlsr,  IS.  Place  des  Vc 

MYCODERMINE  DEJARDIN 


I  (extrait  .r  LEVURE  p'uRE  In ÀÎtHaBL^  1° 


ATTELLES  PLÂTRÉES  “BOA” 

Dx*.  "Sl\7' .  de  ^^5ex*3:ie 

dimensions,  poids,  prix 

Ré®s^te  i^stfrée  1  m.  de 

des  /àW  ^  ® 

Appareils  plâtrés  V»  B\  500  gr . 2  fr.  75 

D  fZtS  A  »•  2.  .(rmtfWe . 

Durée  iudéanie  long,  sur  8  Cm.  de  larg. 

"Vérifioation.  *  700  gr . 2  fr.  85 

de  l’état  des  EnFrance  11°  ATTELLES  de  1  m.  dè 

Fractures  breveté  long,  svr  10  Cm.  de  larg. 

ou  F»laies  s- a- d- a.  Q~=-^  l’Étranger  850  gr 3  fr.  OO 

DÉPÛT  PRINCIPAL; 
î^Harmacie 
Oexxt.r*ale 

F’x'ance , 

19,  rue  des  Nonnains-D’Hyères 
PARIS  TÉLÉPHONE  129,24 


flj?J?^UTION 

I  DIGITAUNE  éristallisée  ■ 

E  .  “ItLIBMK  M 

^IjJjJjjgjjwïOgontte^^B 


APPR0BATI0N“dè  l’AGADËMIE  de  MÉDECINE  —  MÉDAILLE  d’OR  rii 


DIGITAUNEaHOMOLLEiQUEVENNE 


GRANULES 

1  de  DIGITALINE  chlorofau. 


e  Daupnine,  PARIS,  xx  toutes  rHAsu^czEs.  ■ 
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DRAGÉES  CARBONEL 


LYMPHATISME 


JLÜ  PERCHLORVRE  DE  FER  PUR 

ANÉMIE  Doséei  à  0.05  de  sel  sec,  représentant  4  gouttes  de  la  Liqueur  normale  à  30*.  CHLOROSE 


ÉPILEPSIE.  HVSTESI 

NEVROSES 


Degré  alcoolique 
très  faible. 


Facilite  et 
Stimule  la  Digestion. 


Société  des  BREVETS  LURfllÈRE.  -  Littérature  et  EchantiUons,  Vente  en  gros  | 

5estiei';  Pharmacien,  9,*Cours  de  la  Liberté.  LYON 


pop  de  Henry  Mure  au  bkdmukjs  dj 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoii 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  tj, 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  broirn, 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tioij 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpot». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  dV 
■anges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium, 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 


HERMOPHÈNYL LUMIÈRE 


iC  ici  Il'ULllLlUllj  Art. 

PERSODINE  LUMIERE 


Sel  organo-métalliqu 
Mercure. 


contenant  40  %  de 


Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  purs. 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 
Emploi  :  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 
JJ —  ..g  Jieure  avant  le  repas. 


Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  nas  irritant. 


Son  bas  prix  e 


CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

NOUVBL  ANTlTHERMiaUK  ÉNERGiaUE 

DOSES  ;  O  gr.  30  à  I  gr.  5°  en  comprimés. 


1  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprimés,  Ampoules,  Savon,  Lentilles 
Chanteaud,  Pansements  aseptisés  à  120-  après  le 
paquetage. 

(  Voie  sous-cutanée 

O  centigr.  tous  les  2  ou  3  jours. 
Voie  stomacale 
de  2  à  12  centigr.  par  jour. 


DOSES  < 


H  Ota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pi», 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon 
lo  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 

sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murt 
3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DJ* 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutét 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Eenr 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vknte  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mun 
pharmacien-chimiste  à  Pont-bain t-Esprit  (Gaid 


Ii’A  mÊNORRHÉE.  la  DYSlHÊNORRHÉEj  la  BIÈNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Ca^u^spc^our 


cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  dental 

L’APlOLoori  JORET  &  HOMOLLE 

T,-é.rLTTr  AT’N’TTTi  PATI  pr5rr:Et.t.ENCE  DE  LA  MENSTRUATION 


Ttf-fitir  ATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/aoe  du  Théâtre  Français)  et  toutes  PharmaciAI. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRAD 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  PP 


VIN  NOURRY  N  /ÎILIXIR  DÉRET^ 


I0ü0TA.3M:É3 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Une  Cuiut-ERÉE  A  Soupe  contient  : 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin, 

INDICATIONS  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 

OCRE  •  Adultes,  une  cuill.  à  soupe  j  repas. 

•  Enfants,  une  cuill.  a  cale  ) 


BI-IOI3É 

Solution  Dîneuse  à  base  üUoüure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est 
les  soupçons  de  l’entourage. 


3  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


y 


C^PSOLES  et 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 


Les  Capsules  du  De  CLIN  reufermeni  0.20  cenlipr.) 


Les  capsules  uu  u-  s, - a- 

Les  Dragées  du  D'’  CLIN  renferment  0.10  centigr.  \  pur. 

indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie 
Palpitations  de  cœur,  Erections  douloureuses 
Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 
Doses  ;  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées.  8^  .À 


PILULES 

DU 

D*^  MOUSSETTE 


Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée. 

5  centigrammes  de  Quinium. 

INDICATIONS  :  Névralgies,  Migraines^ 
Sciatique,  Affections  rhumatismaîeS* 

DOSES  :  Deux  par  jour  ;  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augmentant^ 
s’il  y  a  lieu,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet. 


CLIN  &  Ci®  -  F.  COMAR  &  FILS  &  Ci®,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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DEUX  CAS  DE  HERNIE  SOUS-OMBILICALE 
DE  LA  LIGNE  BLANCHE 

Par  M.  Gilbert  Rivière,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

{Travail  de  la  Clinique  de  M.  le  professeur  Jaboulay.) 

Les  deux  observations  que  nous  relatons  ont  un  intérêt 
particulier  en  raison  de  la  rareté  des  cas  similaires  publiés. 
En  effet  il  s’agit  bien  de  hernies  sous-ombilicales  de  la  ligne 
blanche  et  non  d’éventrations,  c’est-à-dire  d’une  variété  fort 
rare  de  hernies,  puisqûe  nous  n’avons  pu  retrouver  qu’un  cas 
semblable  cité  dans  le  Traité  de  chirurgie  par  M.  Berger. 
Voici  d’ailleurs  une  observation  recueillie  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Jaboulay;  nous  en  ajoutons  une  seconde 
que  nous  devons  à  l’obligeance  de  M.  Delore,  qui  l’a 
recueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Poucet. 

Observation  I.  —  Hernie  crurale  étranglée  opérée  il  y  <  eux 
■ans.  Hernie  sous-omhilicale  de  la  ligne  Uanche. — A.  B . . . ,  soixante- 
sept  ans.  Réglée  à  douze  ans  toujours  régulièrement.  Méno¬ 
pause  à  quarante  ans.  Trois  enfants;  l’un  mort  pendant 
l’accouchement,  les  deux  autres  bien  portants.  Application 
de  forceps  chaque  fois.  Hernie  crurale  étranglée  opérée  il  y 
a  deux  ans  et  bien  guérie. 

'  La  hernie  actuelle  remonte  à  la  dernière  grossesse  il  y  a 
vingt-quatre  ans.  Vers  le  sixième  mois  la  malade  a  ressenti 
de  violentes  coliques  abdominales  en  piquant  à  la  machine, 
mais  elle  ne  s’est  aperçue  de  la  hernie  qu’après  ses  couches. 
A  ce  moment  elle  a  porté  un  bandage.  La  hernie  était 
réductible  au  dire  de  la  malade  mais  depuis  trois,  mois  elle 
est  devenue  irréductible.  Depuis  ce  moment  elle  se  plaint 
de  coliques  violentes  avec  exacerbations  et  envie  de  vomir 
de  temps  à  autre  ;  elle  n’a  jamais  vomi.  Elle  souffre  quel¬ 
quefois  en  urinant.  Perte  d’appétit  ;  constipation  opiniâtre 
ne  cédant  qu’à  des  purgations  fréquentes. 

Actuellement,  on  note  à  l’examen  une  tumeur  arrondie  du 
volume  d’une  mandarine  située  sur  la  ligne  médiane  à  mi- 
ehemin  entre  l’ombilic  et  le  pubis.  Cette  tumeur  est  mollasse, 
irrégulière,  avec  les  caractères  de  l’épiplocèle.  Pourtant  la 
sonorité  et  la  perception  d’une  masse  ronde  réductible  font 
penser  à  la  présence  d’une  portion  d’intestin.  La  tumeur 


augmente  dans  les  efforts  de  toux.  Les  bords  de  l’orifice  sont 
difficiles  à  limiter,  mais  celui-ci  paraît  petit. 

Œdème  léger  des  membres  inférieurs. 

Ulcération  variqueuse  à  la  partie  interne  et  inférieure  de 
la  jambe  droite. 

Rien  au  cœur.  Urines  claires  sans  albumine. 

Dyspnée  légère,  un  peu  d’emphysème  pulmonaire  et  de 
bronchite  légère. 

Opération  le  10  novembre  1903  par  M.  Jaboulay.  Incision 
médiane  sous-ombilicale  de  7  à  8  centimètres  au  niveau  de 
la  hernie:  Incision  du  sac:  on  trouve  de  l’épiploon  qu’on 
réduit  dans  l’abdomen. 

Ligature  du  sac.  L’orifice  permettait  facilement  l’introduc¬ 
tion  d’un  index. 

Suture  de  la  paroi  à  quatre  élages  :  suture  de  la  gaine 
postérieure  des  droits,  suture  des  droits  rapprochés  l’un  de 
l’autre,  suture  de  la  gaine  antérieure  des  droits,  enfin  suture 
superficielle. 

Quinze  jours  après,  la  malade  est  partie  complètement 
guérie. 

Obs.  il  —  Hernie  sous-omUlicale  étranglée  de  la  ligne  Hanche. 
Péritonite  par  perforation.  —  Jeune  homme  de  24  ans  entre  le 
12  février  1902  à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Poncet. 
N’accuse  aucune  maladie  antérieure  et  ne  s’était  jamais 
aperçu  de  troubles  abdominaux  ni  de  l’existence  d’une 
tumeur  dans  la  paroi  abdominale.  Il  s’observe  du  reste  fort 
peu. 

Il  y  a  huit  jours  il  ressentit  une  violente  douleur  sur  la 
ligne  médiane  sous-ombilicale,  à  6  ou  7  centimètres  du  pubis 
environ.  Bientôt  apparurent  les  signes  d’une  occlusion  intes¬ 
tinale  complète  :  météorisme  abdominal,  arrêt  des  gaz  et 
des  matières,  vomissements  alimentaires  puis  fécaloïdes. 

Actuellement  cet  homme  offre  tous  les  signes  d’une 
septicémie  péritonéale  généralisée  ;  pouls  à  130  ;  tempéra¬ 
ture  38°6  ;  faciès  grippé,  léger  météorisme  abdominal. 
M.  Delore  constate  à  environ  6  centimètres  au-dessus  du 
pubis  une  petite  tumeur  globuleuse,  occupant  la  ligne 
médiane,  recouverte  d'une  peau  légèrement  rouge  et  don¬ 
nant  à  la  percussion  un  son  hydro-aérique.  Vomissements 
fécaloïdes  répétés.  Le  diagnostic  est  :  hernie  sous-ombilicale 
étranglée,  compliquée  de  sphacèle  de  l’anse  et  de  péritonite 
généralisée. 

M.  Delore  pratique  une  incision  sur  la  tumeur  sous-ombi- 
licale  et  met  au  jour  une  anse  grêle  longue  de  6  à  8  centi¬ 
mètres.  Elle  est  contenue  dans  un  sac  et  étranglée  dans  un 
anneau  développé  entre  les  fibres  de  la  ligne  blanche.  Cet 
orifice  très  résistant,  tranchant  et  arrondi,  admet  à  peu  près 
le  petit  doigt.  Le  sac  est  rempli  de  pus. 

•  Après  débridement  de  l’anneau  aponévrotique,  on  constate 
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une  perforation  de  l’anse  au  niveau  du  sillon  supérieur.  Les 
liquides  intestinaux  s’écoulent  librement  dans  le  péritoine 
qui  est  rouge,  couvert  de  fausses  membranes  et  présente  en 
un  mot  tous  les  signes  d’une  inflammation  diffuse. 

L’opération  est  terminée  par  la  résection  de  l’intestin  per¬ 
foré,  la  réunion  des  deux  bouts  par  le  bouton  de  Villard  et 
le  drainage  du  péritoine.  L’application  du  bouton  demande 
à  peine  quelques  minutes,  malgré  l’énorme  distension  du 
bout  supérieur  de  l’intestin  qui  atteint  bien  les  dimensions 
de  l’ampoule  rectale. 

Mort  douze  heures  après.  Opposition  à  l’autopsie. 

Dans  le  premier  cas  il  est  évident  au  point  de  vue  patho¬ 
génique  que  les  trois  grossesses  avec  accouchements  diffi¬ 
ciles  ayant  nécessité  l’application  du  forceps  ont  eu  un 
rôle  des  plus  importants  :  la  grossesse  est  une  cause  de  dis¬ 
tension  de  la  ligne  blanche  abdominale,  produisant  le  plus 
souvent  des  éventrations,  sur  laquelle  les  accoucheurs  ont 
tous  insisté  (Charpentier,  Tarnier  et  Chantreuil,  Auvard,  etc.). 

La  ligne  blanche  qui,  au  niveau  de  l’ombilic,  présente  une 
largeur  de  2  à  3  centimètres,  lors  d’une  grossesse  peut 
atteindre  par  suite  de  la  distension  II  centimètres  de  lar¬ 
geur  ;  en  même  temps  elle  s’amincit.  Glénard,  étudiant  la 
physiologie  de  la  paroi  abdominale  chez  les  femmes  en¬ 
ceintes,  a  montré  que  l’expansibilité  de  la  couche  musculo- 
aponévrotique  portait  exclusivement  sur  la  ligne  blanche, 
qui  jouerait  de  la  sorte  un  rôle  «  de  soupape  de  sûreté». 
Aussi  se  dilate-t-elle  d’une  façon  considérable  dans  sa  partie 
supérieure,  sa  partie  large,  au-dessus  de  1  ombilic,  et  c  est  à 
ce  niveau  que  l’on  trouve  presque  toujours,  sinon  toujours, 
les  hernies  de  la  ligne  blanche.  Nous  n’insisterons  pas  sur 
les  causes  de  la  plus  grande  fréquence  des  hernies  sus. 
ombilicales,  bien  étudiées  déjà  par  Scarpa  dans  son  Traité 
des  hernies  (1812)  et  après  lui  par  de  nombreux  auteurs.  ^ 

D’après  Winslow,  la  ligne  blanche  est  formée  par  l’en¬ 
trecroisement  des  fibres  de  l’aponévrose  du  grand  oblique 
avec  celles  du  muscle  du  côté  opposé  et  des  fibres  aponévro- 
tiques  des  autres  muscles  :  petit  oblique,  transverse  et  py¬ 
ramidal  de  l’abdomen.  Ces  fibres  présentent  une  obliquité 
variable  ;  on  a  en  quelque  sorte  une  «  toile  tissée,  compo¬ 
sée  de  fibres  élastiques,  et  dans  cette  toile  les  fibres  qui  re¬ 
présentent  la  chaîne  et  celles  qui  forment  la  trame  se  croi¬ 
sent  à  angle  droit  ».  Tous  les  vaisseaux,  pelotons  adipeux 
qui  la  traversent  ne  font  qu’écarter  quatre  d^s  fibres  entre¬ 
croisées,  ce  qui  explique  que  les  trous  seront  d’abord  qua¬ 
drilatères  et  ne  deviendront  arrondis  que  par  une  dilata¬ 
tion  lente  et  prolongée.  Il  est  rare  d’observer  des  hernies 
par  rupture  des  fibres  aponévrotiques. 

Dans  notre  première  observation  les  grossesses  répétées 
ont  provoqué  une  distension  et  un  écartement  des  fibres, 
d’où  hernie  consécutive,  dans  la  région  sous-ombilicale. 
Mais  pourquoi  cette  hernie  siège-t-elle  dans  nos  deux  ob¬ 
servations,  et  même  dans  celle  citée  par  M.  Berger,  à  peu 
près  au  même  niveau,  un  peu  au-dessus  du  milieu  de  la 
portion  ombilico-pubienne  de  la  ligne  blanche  ? 

L’anatomie  nous  explique  en  partie  ce  fait  :  D’abord  à  la 
partie  inférieure  les  deux  muscles  grands  droits  de  l’abdo¬ 
men  sont  très  rapprochés,  presque  contigus  jusqu’à  7  cen¬ 
timètres  environ  au-dessus  du  pubis.  A  ce  niveau  la  ligue 
blanche  est  réduite  à  une  ligne  intermusculaire  et  renforcée 
en  plus  par  des  fibres  venues  du  pubis,  formant  Vadnunicu- 
lum  lineæ  alhæ  ou  ligament  sus-pubien  de  Breschel.  Les 
deux  muscles  pyramidaux  viennent  encore,  par  leurs  fibres 
àponévrotiques  términales  qui  s’entrecroisent  au-dessous 


du  point  médian  pubio-ombilical,  renforcer  la  ligne  blanche- 

D’autre  part  la  portion  sus-ombilicale  de  la  ligne  blanche 
ne  se  rétrécit  pas  brusquement  au-dessous  de  l’ombilic, 
mais  à  4  centimètres  environ  au-dessous,  et  il  semble  qu’il 
puisse  exister  un  point  faible  entre  la  partie  inférieure  sus- 
pubienne  sur  la  résistance  de  laquelle  M.  Glénard  a  bien 
insisté  et  la  terminaison  de  la  partie  large  de  la  ligne 
blanche.  De  plus  entre  deux  points  d’attache,  l’un  fixe,  le 
pubis,  l’autre  relativement  fixe,  l’ombilic  (veine  ombilicale 
et  ligament  suspenseur  du  foie),  la  partie  médiane  doit  être 
la  plus  faible. 

En  résumé,  il  existe  sur  la  ligne  blanche  abdominale, 
entre  l’ombilic  et  le  pubis,  un  point  faible  qui,  dans  cer¬ 
tains  cas,  peut  donner  passage  à  une  hernie  sous-ombilicale: 
c’est  à  ce  niveau  que  se  trouvait,  dans  nos  deux  observations 
et  dans  celle  de  M.  Berger,  l’orifice  herniaire. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(15  JANVIER  1904) 

MM.  Lion  et  Georges  Gasne  présentent  une  malade  atteinte 
de  maladie  de  Recklinghausen  qui,  en  dehors  des  symptô¬ 
mes  ordinaires  de  l’affection,  offre  deux  complications  très 
rarement  observées  :  une  déformation  du  squelette  thoraci¬ 
que  et  une  paraplégie  spasmodique,  dont  ils  donnent  une 
description  générale  en  s’aidant  des  cas  antérieurement 
publiés. 

L’examen  radiographique  n’a  rien  révélé  qui  permît  de 
déterminer  la  nature  des  lésions  osseuses  au  niveau  du  tho¬ 
rax;  au  niveau  du  cubitus  gauche  il  existe  au  contraire  un 
anneau  de  décaleification  tout  à  fait  remarquable. 

La  paraplégie  est  caractérisée  par  la  tendance  aux  spas¬ 
mes  et  aux  contractures,  l’exagération  des  réflexes,  la  trépi¬ 
dation  épilepto’ide  et  la  variabilité  de  ces  phénomènes. 

Un  point  tout  à  fait  intéressant  et  sur  lequel  insistent  les 
auteurs  c’est  que  la  malade  a  transmis  à  trois  dé  ses  enfants 
sur  quatre  les  lésions  pigmentaires  caractéristiques  de 
l’affection,  à  l’exclusion  des  autres  symptômes,  confirmant 
ainsi  l’opinion  émise  par  M.  Thibierge,  à  savoir  que  le  dia¬ 
gnostic  de  maladie  de  Recklinghausen  est  légitime  chez  les 
malades  qui  présentent  seulement  les  pigmentations  sans 
dermo  ni  neuro-tibromatose. 

MM.  Haret  et  Desfosses  présentent  un  malade  atteint 
d’épithélioma  de  la  face  traité  par  la  radiothérapie.  Il 
s’agit  d’un  malade  âgé  de  soixante-quatre  ans,  porteur  d’un 
épithélioma  de  la  face  depuis  dix  ans. 

Quand  les  auteurs  purent  voir  le  malade,  il  portait  une 
plaie  mesurant  S'S  de  haut  sur  2‘’5  de  largeur,  profonde, 
anfractueuse,  avec  une  perte  de  substance  comprenant  toute 
l’aile  gauche  du  nez.  L’examen  après  biopsie  certifie  le 
diagnostic  épithélioma  lobulé. 

On  traite  le  malade  en  tenant  compte  des  deux  facteurs 
principaux  :  qualité  des  rayons,  quantité  absorbée  par 
le  malade.  Pendant  le  premier  mois  il  absorbe  6  unités 
de  l’instrument  de  Holzknecht,  rayons  n"  5  au  radiochro- 
nomètre  de  Benoist  ;  pendant  le  deuxième  mois,  il  absorbe 
16  unités; jamais  de  radiodermite. 

Traité  pendant  deux  mois,  la  marche  du  processus  de 
guérison  a  été  la  suivante  :  au  bout  de:deux  semaines  chute 
des  croûtes,  arrêt  des  hémorragies.  A  la  fin  du  premier 
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mois  disparition  des  douleurs  et  à  la  fin  du  deuxième  mois 
cicatrisation  complète. 

MM.  Merklen  et  Heitz  rapportent  quelques  exemples 
d’accidents  cérébraux  survenus  au  cours  de  la  résorption 
de  certains  œdèmes.  Ces  accidents  consistent  en  torpeur 
avec  respiration  dé  Cheyne-Stokes,  délire,  confusion  men¬ 
tale  ou  agitation  avec  angoisse  et  même  coma  avec  raideur 
musculaire  généralisée,  signe  de  Kernig  et  relâchement 
des  sphincters.  Ces  accidents  une  fois  se  sont  terminés  par 
la  mort,  et  dans  trois  autres  cas  ils  ont  disparu  au  bout  de 
quelques  jours  ou  de  quelques  semaines  et  les  malades  ont 
guéri.  Le  fait  saillant  a  été  l’insuffisance  de  la  polyurie 
libératrice  qui,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  d’habitude, 
se  prolongea  tout  en  restant  modérée.  On  peut  en  conclure 
qu’il  y  a  eu  désaccord  entre  les  deux  actes  consécutifs  de 
la  crise  des  œdèmes,  c’est-à-dire  de  leur  résorption  et  de 
leur  élimination  par  les  urines. 


mSdbcink  pratique 

Traitement  de  Teczéma 

Par  M.  F.  Trémolikres,  interne  des  hôpitaux. 


TRAITEMENT  INTERNE 

On  soigne,  non  l’eczéma,  mais  des  eczémateux.  L’érup¬ 
tion,  quelle  que  soit  sa  cause  prochaine,  n’apparaît  jamais 
que  chez  un  sujet  prédisposé;  elle  dépend  donc  aussi  de 
causes  profondes,  variables  et  souvent  multiples.  Aüssi,  la 
médication  interne  qui  agit  sur  celles-ci  doit- elle  leur  être 
appropriée,  comme  les  moyens  extérieurs  varient  selon  les 
degrés  des  lésions  cutanées. 

Cette  médication  interne, presque  toujours  utile, est  souvent 
indispensable  et  prime  même  quelquefois  le  traitement  local. 
Jamais  elle  ne  doit  être  absolue  ni  systématique.  Le  type 
évolutif  de  l’eczéma  en  règle  le  moment;  les  différentes 
tares  organiques  du  malade  en  indiquent  les  moyens. 

La  médication  interne  n’est  guère  indiquée,  dès  le  début 
de  l’éruption,  que  dans  les  eczémas  pseudo-exanthéma¬ 
tiques  accompagnés  de  phénomènes  réactionnels  intenses. 
D’ordinaire,  on  n’y  recourt  qu’à  la  période  d’état  quand  la 
dermatose  est  rebelle  aux  applications  locales.  D’autres 
fois,  au  contraire,  le  traitement  général  doit  seul  être  tenté; 
aux  âges  extrêmes,  en  effet,  la  disparition  rapide  d’un 
eczéma  étendu,  sous  l’influence  d’une  thérapeutique  active, 
est  suivie  de  métastases  broncho-pulmonaires,  gastro -intes¬ 
tinales,  nerveuses,  d’accidents  goutteux  ou  rhumatisants, 
souvent  très  graves. 

On  a  longtemps  préconisé  Varsenic  comme  spécifique 
dans  l’eczéma.  C’est,  en  réalité,  un  puissant  modificateur 
de  l’épiderme.  Il  faut  le  proscrire  dans  les  eczémas  aigus 
où  il  peut  provoquer  des  poussées  nouvelles.  Il  ne  convient 
qu  aux  eczémas  chroniques  et  torpides  et  aux  eczémas  secs, 
pityriasiques.  On  l’administre  sous  forme  de  liqueurs  de 
Fowler  et  de  Pearson,  d’eaux  de  la  Bourboule  et  de  Vais 
(source  Dominique),  de  granules  de  Dioscoride  ou  bien  de 
cacodylate  de  soude  et  d’arrhénal  en  injections  sous-cu¬ 
tanées. 

Pas  plus  que  l’arsènic,  aucun  médicament  ne  doit  être 
prescrit  à  titre  banal.  C’est  l’examen  complet  du  malade, 
etude  de  son  hérédité,  de  ses  diverses  fonctions,  qui  pré¬ 
cisent  les  indications  thérapeutiques.  Souvent  ils  révèlent 


chez  lui  ou  chez  ses  ascendants  différentes  manifestations 
de  V arthritisme.  Celte  diathèse  nécessite  la  médication  alca¬ 
line  à  doses  faibles,  mais  longtemps  continuées.  On  prescrit 
\&  sirop  alcalin'. 

Bicarbonate  de  soude .  10  à  15  grammes. 

Sirop  simple  ou  sirop  de  saponaire.  200  — 

une  cuillerée  à  soupe  tous  les  matins  à  jeun  dans  une  tasse 
de  tisane  amère,  fumeterre,  chicorée,  pensée  sauvage,  etc., 
ou  Veau  alcaline  artificielle  (6  grammes  de  bicarbonate  de 
soude  par  litre)  à  la  dose  de  deux  à  quatre  verres  par  jour. 

Chez  les  rhumatisants  avérés,  on  ordonne  utilement  le 
salicylate  de  soude  (2  à  5  grammes  par  jour)  et  chez  les  gout¬ 
teux  le  benzoate  de  lithine  (1  gramme  en  quatre  cachets). 
Les  eaux  alcalines  de  Vichy,  de  Vais  ou  de  Royat  peuvent 
remplacer  les  préparations  bicarbonatées  ;  celles  de  Vittel, 
de  Contrexéville,  de  Martigny  suppléent  les  médicaments 
diurétiques. 

D’autres  fois,  c’est  chez  des  lymphatiques,  des  strumeux.^ 
qu’apparaît  l’eczéma.  W huile  de  foie  de  morue,  qui  leur  est 
souvent  prescrite,  ne  doit  l’être  qu’avec  précaution,  car  elle 
peut  provoquer  des  poussées  nouvelles.  Le  sirop  d'iodure  de 
fer  (2  cuillerées  par  jour)  ou  mieux  l’iode  associée  à  une 
combinaison  végétale  sous  forme  de  sirop  iodo-tannique 
(2  cuillerées  par  jour)  lui  sont  préférables,  surtout  pendant 
l’été. 

Le  professeur  Gaucher  recommande  le  sirop  iodo-tannique 
phosphaté  et  arsénié  composé  par  son  élève  Perrin  : 


Sirop  iodo-tannique. . , .  300  grammes. 

Biphosphate  de  chaux .  15  — 

Liqueur  de  Pearson .  10  — 


Le  soufi-e  réussit  parfois  dans  le  même  cas  soit  en  eaux 
minérales  (Saint-Gervais,  Saint-Honoré,  Challes),  soit  en 
préparations  officinales  telles  que,  chez  les  constipés,  les 
mélanges  à  parties  égales  de  soufre  sublimé  et  lavé  et  de 
miel  ou  de  magnésie  calcinée. 

Des  troubles  nerveux  interviennent  souvent  dans  la  genèse 
de  l’eczéma;  le  nervosisme  peut  compliquer  l’arthritisme. 
La  plupart  des  médicaments  sédatifs,  chloral,  bromure  et 
même  les  opiacés,  peuvent  aggraver  l’éruption.  Le  sulfonal 
et  le  trional  sont  d’ordinaire  efficaces  et  bien  tolérés  par  la 
peau.  Mieux  vaut  encore  prescrire  les  préparations  de  valé¬ 
riane,  de  musc  et  à' assa  fœtida,  qui  calment  à  la  fois  la  surex¬ 
citation  générale  et  les  démangeaisons  : 

a.  Extrait  de  valériane  2  à  4  grammes  par  jour  soit  en 
pilules  de  25  centigrammes,  soit  en  lavements, 
p.  Valérianate  d’ammoniaque  de  Pierlot  :  2  à  3  cuillerées 


à  café  par  jour* 

y.  Assa  fœtida .  1  gramme. 

Beurre  de  cacao .  2  — 


pour  un  suppositoire  :  un  par  jour. 

Le  médecin  ne  constate  pas  chez  tous  ses  malades  une 
diathèse  évidente,  mais  il  dépiste  toujours  quelque  tare 
organique  ou  fonétionnelle,  cause  d’une  auto-intoxication 
prédisposante  à  l’eczéma.  La  médication  interne  doit  remé¬ 
dier  à  l’insuffisance  des  fonctions  hépatiques  rénales,  gas¬ 
tro-intestinales,  etc.,  qu’un  examen  minutieux  décèle,  et 
rétablir  le  jeu  des  émonctoires. 

W asepsie  intestinale  est  nécessaire  dans  tous  les  eczémas, 
surtout  dans  les  eczémas  aigus  ou  récidivants.  Un  choix 
judicieux  des  aliments  et  des  boissons  réduit  au  maximum 
les  fermentations  digestives;  les  cachets  de  salol,  de  naphtol, 
de  benzb-naphtol  les  entravent  (Gaucher);  les  irrigations 
du  gros  intestin  et  le  massage  abdominal  assurent  des  éva¬ 
cuations  régulières.  C’est  aussi  l’œuvre  de  purgatifs  et 
laxatifs  doux  et  variés,  prescrits,  sans  parti  pris,  selon  les 
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convenances  individuelles  :  séné,  citrate  de  magnésie,  manne, 
pilules  de  podophylle  ou  d’évonymine,  thés  pharmaceu¬ 
tiques  (Saint-Germain,  des  Alpes,  Chambard),  huile  de 
ricin,  par  faibles  quantités  le  soir,  et  les  diverses  eaux 
minérales,  purgatives.  Le  calomel  à  faibles  doses  réitérées 
est  indiqué  lorsqu’il  y  a  dyshépatie. 

Les  diurétiques  contribuent  aussi  à  l’élimination  des  poi¬ 
sons  organiques;  ils  sont  prescrits  ici  selon  les  règles  thé¬ 
rapeutiques  ordinaires.  V alimentation  lactée  et  la  diétehydriqve 
momentanées  trouvent  des  indications  précises  dans  les 
paroxysmes  éruptifs  ainsi  que  chez  les  cardiaques  dont  la 
circulation  défectueuse  a  favorisé  la  dermatose.  Quant  aux 
tisanes  dépuratives^  si  prisées  du  public  (pensées  sauvages, 
bardane,  douce-amère,  fumeterre,  saponaire,  houblon,  gen¬ 
tiane,  etc.),  elles  favorisent  la  diurèse  et  exercent  en  même 
temps  sur  l’esprit  des  malades  une  utile  suggestion. 

Le  régime  alimentaire  et  l’hygiène  générale  préoccupent 
justement  les  eczémateux.  Utilisant  l’expérience  commune 
et  des  constatations  personnelles,  M.  llesnier  a  formulé 
pour  eux  des  règles  diététiques. 

Les  eczémateux,  en  général,  mangent  trop  relativement 
à  leur  mode  d’existence.  Aussi  doit-on  leur  conseiller  de 
restreind^re  leur  alimentation  et  de  n’admettre  la  viande 
qu’à  un  seul  repas. 

L’interdiction  de  certains  aliments  ne  saurait  s’appliquer 
à  tous  les  malades.  Chacun  a  ses  idiosyncrasies,  qu’il  connaît 
bien  par  expérience.  Cependant,  en  règle  générale,  certains 
aliments  ét  certaines  boissons  capables  de  provoquer , d’activer 
ou  de  reproduire  la  dermatose,doiventêtre  bannis  de  la  table  ; 
tels  sont  le  gros  poisson  de  mer,  les  coquillages  et  crus¬ 
tacés;  la  viande  de  veau  et  de  porc;  les  salaisons,  les  gi¬ 
biers  ;  les  fromages  fermentés  et  salés;  les  végétaux  chargés 
d’acide  oxalique,  asperges,  tomates,  épinards,  oseilles,  etc.; 
les  boissons  alcooliques  et  toutes  les  liqueurs,  bières  fortes 
alcoolisées,  champagne,  thé,  café,  etc.  Il  faut  éviter  tous 
les  mets  dans  la  préparation  desquels  entrent  largement 
les  acides,  le  sel,  les  épices,  le  sucre,  etc. 

Tous  les  eczémateux  auront  avantage  à  s’alimenter  avec 
les  viandes  de  boucherie,  le  veau  excepté;  la  volaille  com¬ 
mune,  sauf  l’oie,  le  dindon,  le  canard;  les  œufs  frais,  les 
légumes  verts  frais  cuits,  sauf  l’oseille,  les  choux,  les  épi¬ 
nards,  le  cresson;  les  féculents  en  petite  quantité;  les  fruits 
cuits,  les  laitages,  les  fromages  blancs  non  salés. 

Pour  tous  les  malades,  la  boisson  de  choix  est  l’eau  pure, 
les  eaux  anodines  d’Alet,  d’Evian,  etc.,  une  infusion  amère 
de  houblon,  par  exemple,  peut  être  autorisée.  Pour  un 
grand  nombre,  le  lait  écrémé,  pur  ou  coupé  d’eau,  est  une 
boisson  thérapeutique  de  premier  ordre. 

Le  régime  lacté  intégral  est  d’un  heureux  effet  dans  les 
eczémas  inflammatoires  ou  fébriles  et  dans  les  paro¬ 
xysmes. 

V alimentation  des  nouveau-nés  déjà  eczémateux  ou  exposés 
à  le  devenir  par  leur  hérédité  doit  être  étroitement  sur¬ 
veillée.  Si  les  enfants  sont  nourris  au  sein,  la  plus  grande 
attention  sera  apportée  à  la  régularité  des  tétées,  à  1  état 
des  garde-robes,  à  l’alimentation  des  nourrices.  S  ils  sont 
élevés  au  biberon,  on  exigera  la  stérilisation,  aussitôt  après 
la  traite,  du  lait,  qui  leur  sera  donné  à  doses  modérées  et  à 
heures  régulières.  Dans  tous  les  cas,  il  faudra  diminuer 
graduellement  le  lait  jusqu’à  la  fin  de  la  deuxième  année 
et  quelquefois  même  le  supprimer  absolument  avant  ce 
terme,  car  il  peut  devenir  toxique  pour  certains  sujets.  La 
suralimentation  doit  toujours  être  évitée. 

Non  seulement  la  diète  des  eczémateux  doit  être  réglée, 
mais  encore  toute  leur  hygiène  générale.  L’aération,  1  exercice 
modéré,  le  séjour  prolongé  à  la  campagne,  le  calme  de  l’es¬ 
prit,  l’écart  de  toute  excitation  nerveuse  accélèrent  et  con¬ 
solident  la  guérison. 


La  cure  hydrominérale  complète  heureusement  le  traite¬ 
ment  de  l’eczéma. 

Les  eaux  arsenicales  dont  le  type  est  l'eau  de  la  Bourboule 
sont  utiles  dans  les  formes  torpides,  rebelles  et  récidivantes. 

Les  eczémateux  arthritiques  seront  envoyés  à  Royj^t. 

Toutes  les  eaux  sulfureuses  simples  et  mixtes  conviennent 
aux  eczémateux,  à  l’exception  des  sujets  congestifs,  hyper- 
’nerveux  et  cardiaques;  elles  réussissent  surtout  aux  ma¬ 
lades  tuberculeux,  lymphatiques  ou  anémiques.  Les  pre¬ 
miers  bénéficient  des  cures  de  Saint-Sauveur,  les  Eaux 
chaudes,  le  Vernet,  Enghien,  Pierrefonds,  Saint-Honoré, 
Aix,  Ax,  Bagnères-de-Bigorre.  Luchon  améliore  les  derma¬ 
toses  subaiguës  ou  chroniques;  Saint-Gervais  est  recom¬ 
mandé  aux  sujets  gastralgiques  et  nerveux;  Uriage  réclame 
les  eczémateux  précoces,  les  lymphatiques  héréditaires, 
Challes  enfin  reçoit  les  lymphatiques  et  scrofuleux  tuber¬ 
culeux.  suivre.) 


RBVUB  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  d’électricité  médicale  (1),  par  le  docteur  E.  Castex, 
agrégé  des  Falcutés  de  médecine,  professeur  de  physique 
médicale  à  TUniversité  de  Rennes,  chef  du  sêrvice  d’élec¬ 
trothérapie  et  de  radiographie  à  l’Hôtel-Dieu. 

Le  Précis  d'électricité  médicale  du  docteur  E.  Castex  s’adresse 
aux  étud'ants  enmédecine,  ainsi  qu’aux  praticiens  qui  veulent 
se  tenir  au  courant  des  progrès  de  l’électrothérapie  et  de 
la  radiologie,  ou  même  se  spécialiser  dans  ces  branches. 
Sachant  par  expérience  qn’un  traité  de  ce  genre,  pour  être 
un  guide  réellement  utile  et  pratique,  doit  indiquer  minu¬ 
tieusement  tous  les  détails  de  montage  des  appareils,  de 
mesure  et  d’application  des  courants,  etc.,  l’auteur  s’est 
attaché  à  écrire  une  œuvre  précise  et  complète  ;  une  rédac¬ 
tion  concise,  claire  et  ordonnée,  de  nombreuses  figures  dont 
beaucoup  sont  originales,  une  composition  très  serrée  tout 
en  restant  très  lisible  par  le  choix  des  caractères  employés, 
lui  ont  permis  d’atteindre  le  but  proposé,  tout  en  donnant  à 
l’ouvage  un  nombre  de  pages  restreint. 

La  techniqne  montre  d’abord,  après  le  rappel  des  notions 
physiques  indispensables,  les  méthodes  de  production,  gra¬ 
duation,  mesure,  application  des  diverses  modalités  élec¬ 
triques.  Les  actions  des  diverses  formes  de  courant  soot 
étudiées  à  l’électrophysiologie,  où  figurent  également  la 
résistance  électrique  du  corps,  les  dangers  des  courants, 
l’électricité  en  microbiologie,  etc.  Viennent  ensuite  l’élec- 
tro  diagnostic  et  l’électrothérapie,  qui  tiennent  ensemble  le 
tiers  de  l’ouvrage.  Dans  la  radiologie,  le  lecteur  se  met  au 
courant  d’abord  de  toutes  les  opérations  radiographiques  et 
radioscopiques,  avec  des  indications  très  préci-es  sur  les 
diverses  méthodes  de  recherche  des  corps  étrangers  et  de 
mesure;  puis  de  toutes  les  applications  médicales  des 
rayons  X.  Enfin,  un  dernier  chapitre  fournit  la  technique  de 
la  photo  thérapie. 

Etudes  de  psychologie  physiologique  et  pathologique  (2),  par 
E.  Gley,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  assistant  près  la  chaire  de  physiologie  générale  au 
Muséum  d’histoire  naturelle,  membre  de  l’Académie  de 
médecine. 

Une  très  grande  partie  de  cet  ouvrage  traite  des  condi¬ 
tions  physiologiques  de  l’activité  intellectuelle,  de  celles  du 
moins  que  les  moyens  actuels  de  l’expérimentation  permet- 


(  !  '  Qr.  in-18  de  vii-672  p.,  avec  2Ü8  lig.  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  F.-R' 
Rndeval. 

i2)  ln-8o  (Biblioth.  de  philos,  contemp.).  Prix  :  5  francs.  — 

!•’.  Alcan. 


GAZETTE  DES  HOPlTAüX 


65 


tentde  déterminer.  A  côté  des  recherches  personnelles  de 
l’auteur  sur  l’état  de  la  circulation  du  sang  et  sur  les  varia¬ 
tions  de  la  température  pendant  le  travail  intellectuel,  on 
trouvera  là,  résumées  et  critiquées,  les  recherches  qui  ont 
Qté  faites  par  d’autres  sur  les  mêmes  sujets.  L’importante 
question  des  échanges  nutritifs  sous  l’influence  de  l’activité 
mentale  est  également  étudiée  d’une  façon  très  méthodique. 
Une  bibliographie  soignée  accompagné  chacun  des  cha¬ 
pitres,  illustrés,  d’autre  part,  par  des  tracés  du  pouls  dans 
diverses  conditions  psychiques  et  par  des  courbes  de  tem¬ 
pérature. 

L’auteur  consacre  ensuite  une  cinquantaine  de  pages  à 
l’exposé  de  ses  recherches  expérimentales  sur  les  mouve¬ 
ments  musculaires  inconscients.  On  sait  qu’il  est  le  premier 
qui  ait  objectivement  démontré,  au  moyen  de  la  méthode 
graphique,  la  nature  musculaire  de  ces  mouvements.  Dans 
le  même  ordre  d’idées,  il  reproduit  de  curieux  spécimens 
d’écriture  inconsciente. 

Le  reste  de  l’ouvrage  comprend  une  étude  sur  le  sens 
musculaire,  avec  les  recherches  personnelles  de  l’auteur,  et 
une  étude  de  psychologie  pathologique  sur  les  aberrations 
de  l’instincf  sexuel.  L’auteur,  qui  a  autrefois  fréquenté  le 
service  du  docteur  Magnan,  où  il  a  pu  voir  beaucoup  d’exem¬ 
ples  de  ces  anomalies,  insiste  particulièrement  sur  les  faits 
d’inversion  sexuelle,  dont  il  a  proposé  une  théorie. 

Précis  d’hydrologie  (1),  par  H.  Causse,  docteur  ès  sciences, 

pharmacien  supérieur  chargé  du  cours  d’hydrologie  à  la 

Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon. 

L’hydrologie  a  largement  bénéficié  des  progrès  accom¬ 
plis  récemment  tant  en  chimie  biologique  qu’en  bactériolo¬ 
gie;  un  précis  où  seraient  exposés  ces  progrès  s’imposait! 
c’est  cette  lacune  que  M.  II.  Causse  a  tenté  de  combler,  et, 
disons-le,  non  sans  succès. 

L’ouvrage  comprend  quatre  chapitres  principaux,  où  sont 
résumés  les  méthodes  chimiques  et  bactériologiques  utili¬ 
sées  en  hydrologie,  les  travaux  récents  sur  la  contamina¬ 
tion  des  eaux,  une  étude  sur  les  principales  eaux  miné¬ 
rales. 

Le  précis  que  nous  présentons  au  public,  se  distingue 
des  rares  traités  d’hydrologie  parus  tant  en  France  qu’à 
l’étranger,  par  un  exposé  théorique  des  causes  de  la  conta¬ 
mination,  ses  origines  et  les  transformations  multiples  que 
subit  la  matière  organique  en  solution  dans  les  eaux,  trans¬ 
formations  qui  sont  la  conséquence  d’une  succession  de 
vies  bactériennes,  elles-mêmes  intimement  liées  aux  varia¬ 
tions  de  température. 

Tel  qu’il  est  conçu,  il  s’adresse  au  médecin,  au  chimiste, 
à  l’hygiéniste,  la  tâche  de  chacun  se  trouvera  singulière¬ 
ment  simplifiée  par  la  discussion  approfondie  de  la  valeur 
et  du  sens  que  comportent  les  données  fournies  par  l’ana¬ 
lyse  chimique  ou  bactériologique. 

Cet  ouvrage  répond  donc  à  un  besoin,  nul  doute  qu’il  ne 
devienne  un  guide  indispensable  pour  tous  ceux  qui,  direc¬ 
tement  ou  indirectement,  s’occupent  de  l’analyse  des  eaux, 
des  modifications  qui  surviennent  périodiquement,  au 
moins  pour  les  eaux  aériennes,  et  les  transforment  trop 
souvent  en  un  véhicule  des  épidémies. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(aCTFS  DD  25  AC  30  JANVIER  19041 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  25  JANVIER,  à  Une  heure.  —  b®  (l''®  partie),  Hôtel- 
Dieu  (l'o  série)  ;  MM.  Tillaux,  Walther  et  Legueu;  —  (2«  série)  : 
mm.  Reclus,  Mauclaire  et  Gosset;  —  (2“  partie,  ancien  régime)  : 


MM.  Hayem,  P.  Marie  et  Besançon;  —  (nouveau  régime)  : 
MM.  Brissaud,  Teissier  et  Legry;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

MARDI  26  JANVIER,  à  une  heure.  —  5^  (chirurgie,  D*  partie), 
Chanté  (P®  série)  :  MM  Guyon,  Pozzi  et  Schwartz;  —  (2®  série)  : 
MM.  Le  Dentu,  de  Lapersonne  et  Thiéry  ;  —  (3*  série):  MM.  Ber¬ 
ger,  Faure  et  Marion;  —  (2®  partie)’:  MM.  Ménétrier,  Achard  et 
Jeanselme;  —  M.  Lauuois,  suppléant. 

MERCREDI  27  JANVIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Broca 
(Aug  )  et  Cunéo. 

2®,  Salle  Pasteur  :  MM.  Gariel,  Ch.  Richet  et  Rettérer;  —  M.  Ré¬ 
my,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Laënnec  :  MM.  Dejerine,  Letulle  et  Widal;  — 
M.  Teissier,  suppléant. 

JEUDI  28  JANVIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Hartmann  et  Au- 
vray. 

3e  (ir®  partie,  oral,  1”  série)  ;  MM.  Le  Dentu,  Bonnaire  et 
Thiéry;  —  (2®  série)  :  MM.  Berger,  Launois  et  Demelin;  — 
(2®  partie).  Salle  Thouret  :  MM.  Chanteraesse,  Chauffard  et  Guiart. 

4®,  Salle  Béclard  :  MM.  Pouchet,  Wurtz  et  Dupré;  —  M.  Lan¬ 
glois,  suppléant. 

VENDREDI  29  JANVIER,  à  Une  heure.  —  3®  (2«  partie,  nouveau 
régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  patholo^ 
qique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et  Legry. 

4®,  Salle  Béclard  :  MlM.  Hayem,  Netter  et  Thoinot;  —  M.  Brota 
(André),  suppléant. 

5®  (chirurgie,  l*'®  partie),  Necker  (f®  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Broca  (Aug.)  et  Walther;  —  (2®  série)  :  MM.  Tuffier,  Legueu  et 
Mauclaire  ;  —  M.  Gosset,  suppléanL 

5®  (obstétrique,  i’^®  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Sébileau,  suppléant. 

SAMEDI  30  JANVIER,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Beaujon 
(U®  série)  :  MM.  Ghantemesse,  Achard  et  Renon;  —  (2®  série)  : 
MM.  Marfan,  Widal  et  Gouget;  —  M.  Vaquez,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  l*-®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bonnaire  et  Demelin;  —  M.  Marion,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'internat.  —  Anatomie. 
—  Séance  du  15  janvier  1904.  —  MM.  Sourdat,  12;  Tournay  et 
Harvier,  10;  Saissy,  9 ;  Chamard-Bois,  8;  Brissaud,  Hocquet  et 
Pastour,  7;  Gaye  et  Rassis,  3. 

Séance  du  16  janvier  1904.  —  MM.  Moncany,  12;  Pottet,  11; 
Ménard  (Pierre)  et  Villandre,  10;  Aitoff  et  Roland,  9;  Duchet- 
Suchaux,  Foy  et  Sloog,  8;  Collin,  7. 

Pathologie  .  —  Séance  du  16  janvier  1904.  —  MM.  de  Fourmes- 
traux,  13;  Grandchamps  et  Hubert,  11;  Galippe  et  Lian,  10; 
Senlecq,  9;  Guérin  (Alph.),  8;  Ouvry  et  Trêves,  7  ;  Petit  (Emile),  6. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  de  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  28  mars  1904,  à 
midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  rue  des 
Saints-Pères,  n®  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  conco-urir  devront 
se  faire  inscrire  à  l’Administration  centtale,  3,  avenue  Victoria 
(service  du  personnel),  de  midi  à  trois  heures,  du  lundi  22  février 
au  samedi  5  mars  inclusivement. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  aux  places  d’élèves  inter¬ 
nes  en  pharmacie  vacantes  au  1®*' juillet  1904,  dans  les  hôpilaux 
et  hospices  civils  de  Paris,  sera  ouvert  le  lundi  14  mars  1904,  à 
dix  heures  du  matin,  dans  l’amphithéâtre  de  la  pharmacie  cen¬ 
trale  des  hôpitaux  et  hospices,  quai  de  la  Tournelle,  47. 

Les  élèves  qui  désireront  prendre  part  à  ce  concours  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale,  3,  avenue 
Victoria  (service  du  personnel),  tous  les  jours,  les  dimanches  et 
fêtes  exceptés,  de  onze  heures  à  trois  heures  depuis  le  lundi  1®'' 
février  jusqu’au  samedi  27  du  même  mois  inclusivement. 


(1)  In-18,  v-317  p.,  46  fig.  Prix  :  5  francs.  —  Paris.  F.-R.  de  fiudeval. 
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Asiles  d’aliénés.  —  Par  arrêté  ministériel  en  date  du  4  jan¬ 
vier  1904,  un  concours  sur  titres  est  ouvert  pour  la  nomination 
à.  un  poste  de  médecin  suppléant  de  la  maison  nationale  de  Cha- 
penton. 

Les  candidats  devront  être  Français  et  docteurs  en  médecine 
d’une  des  Facultés  de  l’Etat. 

Leur  demande  avec  indication  précise  du  domicile  et  de  la 
.fonction  actuelle  devra  être  adressée  ou  déposée,  du  15  au 
31  janvier  1904,  au  ministère  de  l’Intérieur  (!«>•  bureau  de  la 
direction  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publiques,  7,  rue  Cam- 
.bacérès)  où  seront  fournis  tous  les  renseignements  relatifs  à 
l’emploi  dont  il  s’agit. 

Cette  demande  devra  être  accompagnée  : 

1°  Du  diplôme  de  docteur  en  médecine  ou  d’un  certificat  en 
tenant  lieu; 

.  2°  D’un  exposé  des  états  de  service,  des  titres  et  des  travaux 
scientifiques  du  candidat,  avec  pièces  justificatives  ; 

3°  D’une  pièce  faisant  la  preuve  de  l’accomplissement  des 
obligations  militaires. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  V Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Boureau, 
Cazenave,  Chevalérias,  Conil,  J.  Laborde,  Langenhagen  et  Sibut 
(de  Paris). 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Benoit  (de  Saint-Claude), 
Bonnel  (de  Saint-Chély  d’Apcher),  Bossu  (de  Vanves),  Bourrus  (de 
Portets),  Buvat  (de  Paris),  Chabanon  (de  Yillefort),  Courdoux 
(de  Paris),  Frémicourt  (de  Jaulgonne),  Frizac  et  Goizet  (de  Paris), 
Good  (de  la  Mothe-Saint-Héraye)',  Huillet  (de  Nice),  Joly  (de 
Mende),  Lajaunie  (d’Ax-les-Thermes),  Lardemer  (d’Auxi-le-Chà- 
teau),  Lefranc  (de  Neuilly-sur-Seine),  L.  Lévy  (de  Paris),  Mathe- 
vet  (de  Longeville),  Rouquette  (de  Soukaras)  et  Tostivint  (de  Paris). 

—  La  médaille  d’honneur  des  épidémies  a  été  décernée  aux 
personnes  ci-après  : 

Médaille  d’argent.  —  M.  Bouchez,  interne  à  l’hôpital  Saint-An¬ 
toine. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Ferry  (de  la  Ferté-Saint- 
Cyr);  Caubert,  Cohen  et  Perchaux  (de  Paris);  MM.  Brissy,  interne 
à  l’hospice  de  Bicêtre;  Hébert,  interne  à  l’hôpital  Andral;  Na¬ 
than,  interne  provisoire  à  l’hôpital  Necker  ;  Renaud,  interne  à 
l’hôpital  des  Enfants-VIalades  ;  Voisin,  interne  à  l’hôpital  Beau- 
jon  ;  Belgrand,  ex-interne  à  l’hôpital  Saint-.4ntoine  ;  Caubet,  ex- 
interne  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades  ;  Mazuré,  ex-interne  à 
l’hôpital  Bretonneau  ;  Paris,  ex-interne  à  l’hôpital  Trousseau  ; 
Bassuet,  externe  des  hôpitaux  de  Reims  ;  Boucheseiche,  externe 
au  bastion  27;  Bourlier,  externe' provisoire  à  l’Hôtel-Dieu;  Char¬ 
tier,  externe  provisoire  à  l’hôpital  Hérold  ;  Roussel,  externe  à 
l’hôpital  Beaujoii;  Séris,  externe  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

—  M.  le  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Drago,  du  port 
de  Toulon,  est  désigné  pour  aller  servir  comme  médecin  résident 
à  l’hôpital  de  Saint-Mandrier. 

Guerre.  --  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  ar¬ 
rêté  ministériel  du  13  janvier  1904  ont  été  nommés  dans  le  corps 
de  santé  des  troupes  coloniales  à  l’emploi  de  médecin  aide-major 
de  première  classe  stagiaire  : 

MM.  Poncin,  Lebœuf,  Duvard,  Fulconis,  Garnier,  Bernard, 
Vielle,  Guégan  et  Bodiou. 

—  Par  décision  ministérielle  du  même  jour,  ces  officiers  du 
corps  de  santé  ont  été  désignés  pour  servir,  savoir  : 

MM.  Poncin,  au  22®  d’infanterie  coloniale;  Lebœuf  et  Fulconis, 
au  7®  d’infanterie  coloniale;  Duvard,  au  2®  d’artillerie  coloniale 
à  Brest;  Garnier,  au  l®'"  d’artillerie  coloniale  à  Rochefort;  Ber¬ 
nard,  au  3°  d’infanterie  coloniale;  Vielle,  au  4®  d’infanterie. colo¬ 
niale;  Guégan,  au  2®  d’infanterie  coloniale;  Bodiou,  au  2®  d’ar¬ 
tillerie  coloniale  à  Cherbourg. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  pemière  classe  Vergues,  du  port 
de  Cherbourg,  est  autorisé  à  prendre  part  au  concours  qui  s’ou¬ 
vrira  à  Rochefort  le  13  janvier  courant  pour  un  emploi  de  pro¬ 
fesseur  dans  les  écoles  de  médecine  navale. 


M.  le  médecin  de  première  classe  Ripoteau,  du  port  de  Cher¬ 
bourg,  est  désigné  pour  aller  servir  à  l’établissement  de  la  ma¬ 
rine  à  Indret,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Avérons. 

M.  Avérous  estappelé,  sur  sa  demande,  à  servir  au  port  de  Brest. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Durantoii,  réservé  pour  Içs 
escadres  et  en  service  au  port  de  Toulon,  est  désigné  pour  em¬ 
barquer  sans  délai  sur  le  Guichcn  (escadre  du  Nord). 

—  Par  décret  du  15  janvier  1904,  sont  nommés  dans  la  réserve 
de  l’armée  de  mer  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  réserve.  —  M.  le  médecin 
principal  de  la  marine  en  retraite  Rit. 

Au  grade  de  médecin  de  deusnème  classe  de  réserve.  —  M.  le  mé¬ 
decin  de  deuxième  classe  de  la  marine  démissionnaire  Lepinte. 

Médaille  offerte  au  docteur  Léon  Labbé.  —  Les  collègues, 
les  élèves,  les  amis  du  docteur  Léon  Labbé  ont  décidé,  à  l’oc¬ 
casion  de  sa  nomination  à  l’Institut,  de  lui  offrir  une  médaille 
gravée  par  Roty. 

Les  souscriptions  sont  recueillies  par  M.  P.  Masson,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain.  Un  exemplaire  de  la  médaille  sera  remis 
à  tout  souscripteur  dont  la  cotisation  atteindra  25  francs. 

Hôpital  Boucicaut.  —  M.  Maurice  Letulle,  agrégé,  médecin 
des  hôpitaux,  commencera  la  lundi  2b  janvier  1904,  à  dix  heures 
du  matin,  à  l’hôpital  Boucicaut,  un  cours  pratique  de  clinique 
élémentaire,  à  l’usage  des  étudiants  et  des  docteurs  en  médecine, 
et  le  continuera  tous  les  malins  de  dix  heures  à  onze  heures  et 
demie,  jusqu’au  26  mars  1904. 

Objet  du  cours  :  Examen  méthodique  des  malades.  Recherche 
des  signes  et  des  symptômes.  Technique  clinique.  Manipulations 
et  procédés  de  laboratoire  applicables  au  diagnostic  des  mala¬ 
dies.  Pratique  de  l’anatomie  pathologique  macroscopique. 

Chaque  jour  les  élèves  prendront  part,  individuellement,  dans 
le  service,  à  des  exercices  pratiques  de  clinique,  sous  la  direc¬ 
tion  du  professeur,  aidé  de  M.  Schæfer,  chef  du  laboratoire  cen¬ 
tral  de  Boucicaut,  et  de  MM.  Bergeron  et  Lemierre,  internes  des 
hôpitaux. 

Le  cours  étant  payant  et  le  nombre  des  places  limité,  on  est 
prié  de  s’inscrire  au  bureau  de  l’hôpital  Boucicaut,  66,  rue  de  la 
Convention,  avant  le  24  janvier  1904. 

Cours  d’ophtalmologie.  —  Le  docteur  A.  Terson  commen¬ 
cera  le  jeudi  28  janvier,  à  trois  heures,  une  série  de  leçons  sur 
les  maladies  des  yeux  chez  les  enfants  et  les  continuera  les  jeu¬ 
dis  suivants  à  la  même  heure. 

Le  cours  est  gratuit.  S’inscrire  avant  le  27  janvier,  tous  les 
jours,  à  deux  heures,  à  la  Clinique  ophtalmologique,  52,  rne 
Jacob. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  de  Lignerolles  (du  Havre). 


VALS  PRÉOIBSUSH  —  Voie.  Calculs.  Gravelk.  Diabète.  Goutte. 


OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eezéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Excursion  en  Italie,  Sicile,  Tunisie  et  Algérie.  —  La  Compagnie 
P.-L.-M.  organise,  avec  le  concours  de  l’Agence  Lubin,  une  excur¬ 
sion  en  Italie,  Sicile, ‘Tunisie  et  Algérie,  du  26  janvier  au  14  mars 
1904. 

Prix  (tous  frais  compris):  1'’®  classe,  1895  francs;  2®  classe, 
1  720  francs. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de 
l’Agence  Lubin,  36,  boulevard  Haussmann,  à  Paris. 


Le  Directeur-gérant  :  D»  François  Læ  Soubd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRM  F.  l-RVÉ,  SUR  CASSBTTB,  47 
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LIXIR  &  PILULES  GREZ  *^peps”ques* 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas.  ' 

ilbuminate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie,  i  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  G*»,  49,  rue  de  Maubeuge. 


OUDRE»VIANDE 

diTIOUETTE-PEinH 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 


E.  T30UETTE,  15.  rns  des  Immeubles-Iodastrieis,  PARIÿ 


LA  VË^RITË 

S"  anti-asthmatiques 

présentées  au  Groupe  XIV  Scientifique  de 
YEæposition  UnioerseLle  de  1900,  le 

PAPIER  PRUNEAU 

à  base  de  Nitra,  Datura,  Lobélie,  Jusquiame,  Belladone, 
ûiéitale,  a  été  seul  admis  et  récompensé. 

(Ne  pas  confondre  avec  les 
récompenses  données  au  n 
Groupe  XVII  des  Q,o\ovi\eiS,.)(f Exiéw 

PLUS  DE  30  ANS  DE  SUCCÈS 
Boites  et  Demi-Boîtes  :  4  fr.  et  2  fr.  as. 

'  loiites  bonnes  Pharmacies.  Dépôt  :  E.  PRUNEAU,  Nantes. 


TRAITEMENTdesAFFECTIONSdeiESTOmAC 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

-£!lEygE![!Ü!!rk'^.”^‘>TE»24,RueGaumartin-Té/éo/?.245-5fi- et  dans  toutes  Pharmacies.  ' 


imiuiiiiiniiiiiiminiiiiiiiiiiiiiniiiiriimiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiii 

ACETOPYRINE  | 

Analgésique,  Antipyrétique  § 
HONTHIN,  Astringent  intestinal.  g 
PÉTROSULFOL.  PÉTROLAN  3 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL  j 
DÉPÔT  principal:  5 

Pharmacie  LIMOUSIN,  5  6 w,r.  Blanche  = 

Jimiiimiiimiiiiiiiiiiiiiiiiiinniiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniin 


LIBRAIRIE  F.  ALCAN 

Boulevard  Saint-Germain,  108. 


Mécanisme  et  éducation  des  mouve¬ 
ments,  par  Georges  Demeny,  professeur 
de  physiologie  appliquée  à  l’École  de 
gymnastique  de  Joinville-le-Pont,  et  du 
cours  d’éducation  physique  de  la  ville  de 
Paris,  directeur  du  cours  normal  de  TUni- 
versite'.  In-8“  de  la  bibliothèque  scientifi¬ 
que  internationale,  avec  565  fig.,  cartonné 
à  l’anglaise.  —  Prix  :  9  francs. 


LABORATOIRE  MÉDICAL  S^-FONS 

à  SAINT-FONS  (Rhône),  près  LYON 

Succursale  à  DOMPIERRE  (Allier) 


NEeTOLS  e.  o„  F ..  s 

Chaux  Fer  Soude 


(CHAUX.  FER,  SOUDE) 

en  Solutions  Titrées  Actives  et  Invariables 


Sur  demande,  le  LABORATOIRE  WÉDICAL  envoie 
gracieusement  à  tous  les  Docteurs  des  échantillons 
pour  expérimentations. 

Il  reçoit  aoec  gratitude  toutes  les  observations 
enregistrées  par  les  Cliniciens, 


Tente  en  gros  :  lABOMTOIitE  lÉDICAL  S^-POXS,  à  Saint-Eons  (Ehône) 

liit  Maison  PIOT,  LEMOINJE  et  C*®,  28,  rue  Saiute-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Il  est  prouvé  par  TAnalyse  des  Urines  que 
Médicaments  les  mieux  absorbés  sont  ceux 
^  dissoüs  dans  le  Vasogène^ 


(Vasogène-Iodé  à  6  0/0)  ^ 

W  N'irrite  ni  ne  colore  la  PeaUy  plus  efficace  que  ^ 
W  la  Teinture  d'iode  et  les  lodures  m 

fcamphposol  (Vas.  Camphré  et  Chloroformé  au  1/3)  I 

analgésique  puissant  calme  immédiatement  toutes  les  douleurs. 
Cpéosotosol  (Vas.  créosoté  200/0);  Ichtyosol  (Vas.  ic^tyolé 
lodofopmosol(Vas,iodoformé30/0);  Salisol  (Vas.sahcyle  IG  0/0) 

Vente  en  Flacons  de  1  fr.60(dans  toutes  les  Pharmacies) 

Pour  tous  documents,  littérature,  échantillons,  s'adresser  à  la 

Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  II,rn3  Payenne,  PARlb 


ÂdTISEPTIQU 

A  BASE  DE  FORMOL 

NI  TOXIQUE  _ 

Chirnrïie,  Stérilisation  üex 
Hôpitaux.  Parqii-'ts,  Crach<-ir 


LUSOFORME 


I  ES  îltlCT  flT 

o’ODEUft  AGRÉABLE 

NI  CAUSTIQUE 


HS  r-ueuiMlen  pir.l^,  V.ôh.s  ojénito-nriiiaires 

B  <iésinfe<  ti.>ii.  Médecine  vétérinaire.  Ecurie^,  locaux,  etc. 


ipitanx,  Parquets,  uracnnu-s,  - - - - " 

Société  Générale  ParisienneJ^Antisë^siej^^^lB^^^rjenteuil^^ 


•J> V  v'îi'’  I 


r,  a-^Tft-n.TT?Al 


médaille  Prix  : 
PARis^^^o  (BIÈRE 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


— - -  ■  \ 

SANTÉ  PIASTASËË  PHOSPHATEE) - ^ 


J  employé  avec  sutxès  dHe  trailement  des 
Maladies  cutanées  et  des  organes  génito- 
urinaires,  de  ['Erysipèle,  des  Maladies  des 
frmmes,  des  Affections  rhumatismales,  et  à 
rintérieur  d^  la  Tuberculose  pulmonaire. 

'HTH&RGAN  rruXYd““of ctSVfu'dàns^f  gISrine.' U  meMleur/es 

,„„,,aph  “«Œ®  S^o^f  e.  Anü.ep..,  35,  e,  de,  reanc-Bourgeo... 


ICHTHYOL 


LIBRAIRIE  0.  DOIN 

8,  place  de  l'Od'  on. 

Revue  critique  sur  les  lois  de 

mation  des  sexes,  par  le  docteur  F.-f' 
Güiard,  ancien  interne  des  hôpitaux  « 
Paris,  lauréat  de  l’Institut,  de  l’Acadénuc 
de  médecine  et  des  hôpitaux.  ln-8“  û® 
100  p.  —  Prix  :  2  francs. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dl 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d  lodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ud 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
cueilS  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  1  incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do 
ranffes  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

claqrcuillerée  du^IROP  ue  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fltacon  :  cinq  francs. 

Nota  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pr». 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon: 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Di 

sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mur*] 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée! 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrf 
éure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  gros  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint- Esprit  (Gard), 


Tmfflï-criGi  li , 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  ài 
cuüleréesp^jour.Bci  HaussmannvtlJPaji^et^h^ 


DOSE  : 

2  Û6  MESURES 
PAR  JOUR 


g 


^ATHESË 

^RIOIAË. 


Selon  la  Formule 

dtffleD'DEBOBTfl’ESTRÉES  | 

de  CONTREXbVILLE 


COLCHIFLOR 

..toi.  GOUTTE  *  h  RHUMATISME 

DOSE  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d  accès. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Oa  s'abonne  sans  frais 

/jpnii  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  moia 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

prés  la  faculté  ds  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 
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PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-9© 

SOMMAIRE.  —  Rhumatisme  tuberculeux  infantile;  polyarthrites  | 
et  synovites  tendineuses  chroniques,  d’origine  bacillaire,  chez  une 
petite  fille  de  dix  A.üs{avec2  fig.),  par  M.  Georges  Mouriquand,  in¬ 
terne  des  hôpitaux  de  Lyon.  — Séance  de  l’Académie  de  médecine.  — 
Revue  de  la  Presse.  La  ponction  lombaire  dans  les  complications 
endocraniennes  des  otites;  —  Sirop  de  tolu  de  fantaisie.  —  Chronique 
ET  nouvelles  scientifiques. 


RHUMATISME  TUBERCULEUX  INFANTILE 

POLYARTHRITES  ET  SYNOVITES  TENDINEUSES  CHRONIQUES,  d’ORIGINE 
BACILLAIRE,  CHEZ  UNE  PETITE  FILLE  DE  DIX  ANS 
Par  M.  Georges  Mouriquand,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Pendant  un  séjour  à  l’hôpital  Renée-Sabran  à  Giens 
(Hyères),  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d’observer  un  cas 
de  rhumatisme  tuberculeux  infantile.  Outre  les  particulari¬ 
tés  très  intéressantes  qu’il  présentait,  il  nous  a  paru,  qu’en 
raison  même  de  la  rareté  des  observations  de  ce  genre,  celle- 
ci  méritait  d’être  publiée.  Un  cas  de  Patel,  quelques  consi¬ 
dérations  de  Barbier,  sur  le  rhumatisme  tuberculeux  de  l’en- 
fant  nous  semblent  être  les  seules  publications  importantes 
sur  la  question. 

Observation.  —  M.-L.  V...,  dix  ans. 

Antécédents  héréditaires.  —  Peu  intéressants.  Parents 
vivants,  père  de  santé  médiocre,  probablement  éthylique; 
mère  assez  bien  portante.  Deux  frères  et  une  sœur  en  bonne 
santé. 

Un  frère  mort  dans  la  première  enfance  d’affection  indé¬ 
terminée. 

Antécédents  personnels.  — La  malade,  qui  est  seule  à  nous 
donner  les  renseignements,  affirme  qu’elle  a  joui  d’une  bonne 
santé  habituelle  jusqu’à  huit  ans.  Elle  aurait  seulement  con¬ 
tracté  la  rougeole  à  l’âge  de  trois  ans. 

Il  y  a  deux  ans,  au  mois  d’août,  sa  mère  lui  ayant  acheté 
une  paire  de  galoches,  remarque,  après  les  lui  avoir  mises, 
qu’elle  marche  mal,  les  pieds  droit  et  gauche  disposés  en 
dedans  (en  valgus),  sans  équinisme  appréciable.  Ayant 
examiné  les  pieds  de  son  enfant,  elle  découvre  un  gonfle¬ 
ment  très  net,  siégeant  au  niveau  des  deux  articulations 
tibio-tarsiennes.  Cette  tuméfaction  d’origine  articulaire, 
spontanément  apparue,  sans  cause  apparente,  sans  trau¬ 
matisme  surtout,  ne  s’accompagne  d’aucune  douleur,  mais 
simplement  d’un  peu  de  gêne  dans  la  marche.  L’hydar- 
throse  s’accompagne,  des  deux  côtés,  d’un  gonflement  très 
net  des  gaines  de  la  face  dorsale  du  pied,  et  des  gaines 
rétro-malléolaires  externe  et  interne,  amenant  la  disparition 
des  méplats  naturels  de  cette  région,  et  un  véritable  bour¬ 
souflement  du  dos  du  pied. 


I  Ajoutons  que,  dès  cette  époque,  la  malade  constate 
l’épaississement  de  la  voûte  plantaire,  que  nous  décrirons, 
portant  surtout  sur  les  os  du  tarse. 

Aucune  de  ces  déformations  n’est  douloureuse.  Elles  ne 
s’accompagnent  pas  non  plus  d’autres  phénomènes  inflam¬ 
matoires  apparents. 

L’enfant  a  remarqué  que  l’hydarthrose  des  deux  articula¬ 
tions  tibio-tarsiennes,  de  même  que  l’épanchement  des  gaines 
synoviales,  passe  par  des  phases  de  gonflemen  t  très  accentué, 
pour  diminuer  ensuite,  etpour  se  fixer,  enfin,  dans  l’état  où 
nous  les  trouvons. 

En  même  temps  qu’apparaissent  des  localisations  sur 
l’extrémité  des  deux  membres  inférieurs  (tibio-tarsiennes, 
gaines  synoviales,  tarse),  naissent  des  déformations  sur  les 
articulations  homologues  du  membre  supérieur  (poignets, 
mains,  doigts).  L’articulation  du  poignet  se  tuméfie,  sans 
réaction  douloureuse,  sans  rougeur,  elle  semble  avoir  été  le 
siège  d’un  épanchement  analogue  à  celui  de  la  tibio-tar- 
sienne.  Sont  prises  en  même  temps,  et  des  deux  côtés,  les 
gaines  des  radiaux.  Des  spina  ventosa  multiples  apparais¬ 
sent  sur  les  phalanges.  Peu  à  peu,  après  une  phase  d’une 
durée  de  deux  mois  à  peu  près,  où  les  mouvements  du  poi¬ 
gnet  sont  encore  possibles,  l’ankylose  se  fait,  absolue.  C’est 
dans  cet  état  que  nous  la  trouvons  (fig  1). 

Au  bout  de  quelques  semaines,  diminue  l’épanchement 
des  tibio-tarsiennes  et  des  poignets,  mais  les  deux  genoux 
se  prennent  simultanément.  Ils  deviennent  rapidement  le 
siège  d’un  épanchement  abondant,  qui  diminue  ensuite  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  semaines  pour  revenir  aux  mêmes  dimen¬ 
sions.  Comme  pour  les  autres  articulations,  l’épanchement 
ne  s’accompagne  au  genou  d’aucun  phénomène  douloureux. 

Les  deux  coudes  sont  atteints  à  la  même  époque,  l’épan¬ 
chement,  d’abord  assez  abondant,  a  diminué  par  la  suite. 

Un  médecin  institue  un  traitement  général  :  huile  de  foie 
de  morue,  phosphate  de  chaux,  etc.,  lains  salés  tièdes.  La  ma¬ 
lade  prétend  que  la  marche  lui  est  infiniment  plus  facile  au 
sortir  de  chaque  bain  (?)  et  depuis  l’emploi  de  la  révulsion 
locale  (vésicatoires).  Elle  entre  le  25  août  1903  à  l’hôpital 
Renée-Sabran  à  Ciens. 

A  son  arrivée  on  est  tout  d’abord  frappé  par  le  gonflement 
très  accentué  et  parfaitement  symétrique  de  ses  deux  genoux. 
A  droite  et  à  gauche  les  lésions  sont  à  peu  près  identiques, 
peut-être,  cependant,  avec  prédominance  du  gonflement 
pour  le  genou  droit.  Des  deux  côtés  l’aspect  est  globuleux. 
Les  condyles  internes  du  fémur  sont  tous  les  deux  nota¬ 
blement  hypertrophiés.  On  est  amené  à  les  comparer  à  ceux 
observés  dans  le  genu  valgum  léger,  d’autant  plus  que  cette 
hyperostose  entraîne  naturellement  un  écartement  de 
10  centimètres  environ,  entre  les  malléoles  internes,  les 
condyles  étant  au  contact. 
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Les  téguments  soulevés  sont  parcourus  par  de  nom¬ 
breuses  veinosités.  Les  deux  culs-de-sac  supérieurs,  et 
principalement  le  droit,  sont  très  distendus.  On  constate,  à 
la  pression,  une  sensation  très  nette  de  renitence,  de  fluc¬ 
tuation,  en  un  mot  tous  les  signes  d’une  double  arthrite 
hydropique.  L’épiphyse  supérieure  du  tibia  droit  est  élargie 
et  hypertrophiée. 


Fig.  1.  —  Double  arthrite  sèche,  hydropique,  des  genoux,  des  cous-de- 

pied,  des  poignets,  etc.  Synovites  tendineuses,  de  même  caractère,  au 

niveau  de  ces  dernières  articulations,  le  tout  d'origine  tuberculeuse. 

(Coloration  noire  de  la  peau,  due  à  des  badigeonnages  iodés.) 

Pas  de  douleur  spontanée  au  niveau  des  deux  articula¬ 
tions  fémoro-tibiales. 

A  gauche,  très  légère  douleur  à  la  pression  très  appuyée, 
au  niveau  du  condyle  externe. 

A  droite,  légère  douleur  à  la  pression  au  niveau  de  la  par¬ 
tie  externe  de  l'interligne  articulaire.  On  a  sous  le  condyle 
externe  la  sensation  d’un  corps  étranger  de  la  valeur  d’un 
gros  pois  qui  crépite  et  fuit  sous  le  doigt. 

La  flexion  de  l’article  peut  être  facilement  poussée  jus¬ 
qu’à  l’angle  droit,  au  delà  on  fait  naître  des  craquements  et 
une  douleur  marquée. 

L’extension,  même  active,  peut  être  complète,  mais  une 
légère  flexion  est  la  position  préférée  de  l’articulation.  Dans 
l’extension  passive  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la 
résistance  qu’opposent  les  téguments  et  tissus  profonds  du 
creux  poplité. 

Amaigrissement  léger  des  masses  musculaires  de  la  cuisse 
et  de  la  jambe  des  deux  côtés. 

L’examen  des  jointurestibio-tarsiennes  droite  et  gauche 
révèle,  à  leur  niveau,  l’existence  d’un  gonflement,  percep¬ 
tible  sur  leurs  faces  latérales,  surtout  apparent  au  niveau  de 
la  face  dorsale,  là  il  est  continué  par  l’empâtement  que 
donne  au  dos  du  pied  la  tuméfaction  des  synoviales  tendi¬ 
neuses.  Les  gaines  synoviales  rétro-malléolaires  sont  éga¬ 
lement  distendues,  elles  effacent  les  gouttières  normales. 

Les  mouvements  passifs  sont  à  peu  près  complètement 
conservés,  mais  les  mouvements  actifs  limités  dénotent  une 
certaine  raideur  articulaire.  Dans  la  marche,  d’ailleurs,  no¬ 


tre  jeune  malade  avance,  en  imprimant  le  minimum  de 
mouvements  de  flexion  à  ses  articulations  tibio-tarsiennes. 

Il  est  possible  d’obtenir,  de  temps  à  autre,  des  craque¬ 
ments  très  nets,  à  leur  niveau. 

Les  voûtes  plantaires  sont  notablement  épaissies,  surtout 
à  droite,  où  le  bord  interne  du  pied  n’a  plus  à  aucun  degré 
sa  surélévation  normale,  et  présente  l’épaississement  observé 
dans  le  pied  plat.  A  gauche,  la  déformation  est  moins 
accentuée. 

Les  deux  gros  orteils  sont  en  hallux  valgus. 

Les  deux  coudes  sont  le  siège  d’une  tuméfaction  moins 
importante.  L’épanchement  intra-articulaire  est  léger,  mais 
les  épiphyses  du  radius  et  du  cubitus,  de  même  que  de  l’épi¬ 
physe  inférieure  de  l’humérus,  sont  hypertrophiées  et  les 
tissus  péri-articulaires  sont  épaissis.  Les  mouvements  d’ex¬ 
tension  et  de  flexion  sont  gênés.  Ils  s’accompagnent  de 
craquements. 


Fig.  2.  —  Polyarthrites  et  synovites  tendineuses,  sèches,  hydropiques, 

des  deux  poignets.  Spina  ventosa  de  plusieurs  phalanges  des  doigts, 

le  tout  d'origine  tuberculeuse. 

L’avant-bras  est  en  pronation.  Difficulté  de  la  supination. 

Atrophie  légère  des  muscles  du  bras  et  de  l’avant-bras. 

Très  petits  ganglions  axillaires  à  droite  et  à  gauche. 

Rien  aux  deux  articulations  scapulo-humérales. 

Les  déformations  les  plus  intéressantes  portent  sur  les 
poignets  et  les  mains. 

La  main  droite  forme,  avec  le  bord  cubital  de  l’avant-bras, 
un  angle  obtus  ouvert  en  dehors.  La  main  est  déjetée  sur 
ce  bord  cubital  «  en  coup  de  vent  ». 

Les  apophyses  styloïdes  du  radius  et  du  cubitus  sont 
hypertrophiées  et  font  une  saillie  appréciable.  Les  surfaces 
articulaires  correspondantes  du  carpe  le  sont  également.  La 
région  du  poignet  est  le  siège  d’une  tuméfaction  perceptible 
sur  les  côtés,  mais  surtout  marquée  sur  la  face  posté¬ 
rieure  et  antérieure.  Les  gaines  des  radiaux  sont  distendues, 
fluctuantes,  pas  de  bruit  de  chaînons. 

L’ankylose  des  deux  poignets  est  complète,  au  moins  au 
point  de  vue  fonctionnel.  La  flexion  passive  amène  des 
mouvements  imperceptibles  avec  craquements  non  dou¬ 
loureux. 

Au  niveau  des  doigts  on  observe  la  déformation  si  carac¬ 
téristique  du  spina  ventosa  portant  sur  la  partie  des  phalan¬ 
ges  rapprochée  de  l’articulation  phalango-phalangienne 
(médius,  index,  auriculaire).  Pas  de  douleur.  Pas  de  réaction 
inflammatoire  apparente.  Liberté  ^des  articulations  des 
doigts. 

Au  niveau  du  poignet  gauche,  même  déformation  des 
têtes  articulaires,  même  ankylosé  complète,  même  synovite 
de  la  gaine  des  radiaux,  un  peu  moins  marquée  cependant. 
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Les  spina  ventosa  sont  très  nets,  surtout  à  l’index.  De  ce 
côté  toutes  les  phalanges,  sauf  celle  du  pouce,  sont  le  siège 
de  cette  déformation. 

A  la  hanche  gauche,  douleur  passagère  spontanée,  non 
révélée  à  la  pression.  Pas  de  déformation,  pas  de  limitation 
des  mouvements. 

Pas  d’exostoses. 

L’état  général  de  la  malade  est  médiocre.  Elle  est  pâle  et 
amaigrie.  La  saillie  des  côtes  est  très  marquée  au  thorax. 
Pas  de  déformation  rachitique. 

Ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires  de  la  valeur  d’une 
amande,  d’un  gros  pois.  Quelques  ganglions  au  niveau  des 
aines,  principalement  marqués  du  côté  gauche. 

Rien  au  cœur. 

La  malade  ne  tousse  pas.  La  respiration  est  très  soufflante 
au  sommet  gauche. 

Appétit  assez  bon. 

Traitememt.  —  Immobilisation,  révulsion  (teinture  d’iode), 
héliothérapie.  Exposition  des  jointures  malades  au  soleil, 
genou,  tibio-tarsienne  surtout,  le  reste  du  membre  étant 
recouvert  par  un  linge  pour  éviter  l’érythème  solaire  qui 
s’est  produit  lors  de  la  première  exposition,  le  membre  infé¬ 
rieur  étant  complètement  à  nu.  L’exposition  intermittente 
semble  préférable  à  l’exposition  continue  qui  provoque  par¬ 
fois  un  léger  mouvement  fébrile.  Au  bout  de  cinq  ou  six 
jours  la  malade  prétend  jouir  d’une  liberté  des  mouvements 
plus  grande,  principalement  au  niveau  des  genoux  où  l’épan¬ 
chement  a  légèrement  diminué.  L’état  local  et  l’état  général 
s’améliorent  dans  la  suite,  d’une  façon  très  appréciable. 

Nous  nous  trouvons  bien  là  en  présence  d’un  beau  cas  de 
rhumatisme  tuberculeux  chez  l’enfant.  L’allure  chronique 
qu’il  affecte  au  niveau  de  la  plupart  des  articles  (tibio-tar¬ 
sienne,  coude,  poignet,  main,  etc.)  ne  doit  point  égarer  notre 
diagnostic.  Il  s’agit  bien  de  manifestations,  articulaires,  ten¬ 
dineuses,  osseuses,  à  forme  sèche,  plastique,  hydropique, 
d’origine  bacillaire,  telles  que  MM.  Poncet,  Bérard  et  Destot 
en  ont,  dès  le  début  de  leurs  recherches,  rapporté  des  ob¬ 
servations. 

Si  les  antécédents  héréditaires  sont  peu  précis,  en  raison 
des  renseignements  vagues  que  nous  donne  l’enfant,  les 
nombreux  ganglions  cervicaux,  sous-maxillaires,  axillaires 
et  inguinaux,  les  lésions  osseuses  concomitantes,  etc.,  nous 
montrent  assez  que  nous  nous  trouvons  bien  en  présence  de 
1  empoisonnement  tuberculeux  dont  parle  notre  maître  le 
professeur  Poncet  (1). 

Sur  un  terrain  si  manifestement  tuberculisé,  le  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  peut  être  seul  rendu  coupable  des  diver¬ 
ses  lésions  observées.  Cette  notion  du  pseudo-rhumatisme 
bacillaire,  comme  elle  l’a  fait  pour  la  pathologie  de  l’adulte, 
éclaire  la  fathologie  infantile  d’un  jour  nouveau. 

Le  rhumatisme  chronique  de  l’enfanta  été  bien  étudié  au 
cours  de  ces  dernières  années. 

Marfan  (2),  après  avoir  constaté  qu’il  peut  être  fréquem¬ 
ment  secondaire  et  succéder  à  un  rhumatisme  articulaire 
aigu  vrai,  ou  à  une  polyarthrite  infectieuse  consécutive,  sur¬ 
tout  au  rhumatisme  scarlatin,  ajoute  qu’il  est  des  cas  de  rhu¬ 
matisme  chronique  primitifs.  On  invoque,  dit-il,  pour  les 
expliquer,  l’action  du  froid  humide,  celle  de  l’hérédité  arthri¬ 
tique,  sans  preuves  bien  établies.  Résumons,  pour  illustrer 
cette  opinion,  une  observation  de  Johanessen  (3). 


(1)  A.  Poncet  et  M,  Mailland.  Rhumatisme  tuberculeux,  Œuvre 
'«médico-chirurgical  du  docteur  Critzman,  n»  34,  août  1903. 

(2)  Marfan.  Traité  des  mal.  de  l'enf.,  1. 1,  p.  513. 

(3)  Johanessen.  Zeits.  f,  klin.  Med.,  1900. 


c(  Une  fillette,  sans  antécédents  héréditaires  ni  personnels, 
est  prise,  à  l’âge  de  quatre  ans,  de  douleurs  et  de  tuméfaction 
des  deux  pieds,  qu’on  semble  pouvoir  attribuer  au  logement 
froid  et  humide  habité  par  la  famille  depuis  un  an.  Plus 
tard,  les  coudes  et  les  genoux  se  prennent  à  leur  tour;  puis, 
deux  ans  plus  tard,  les  mains.  Elle  entre  à  l’hôpital  à  sept 
ans  ;  on  constate  une  atrophie  des  muscles  du  tronc  et  des 
membres,  surtout  accusée  au  niveau  des  membres  supé¬ 
rieurs.  Les  mouvements  articulaires  sont  limités.  Au  bout  de 
dix-huit  mois,  les  hanches  deviennent  douloureuses,  les  mou¬ 
vements  du  côté  des  mains  et  des  bras  deviennent  plus  libres 
et  indolores.  Les  craquements  articulaires,  la  déformation 
des  articulations,  les  contractures  s’accusèrent  encore 
davantage  ;  dans  la  suite  l’atrophie  fit  des  progrès,  les  signes 
de  tuberculisation  'pulmonaire  apparurent  et  la  malade  fut  un  jour 
emportée  par  une  hémoptysie.  » 

Est-il  nécessaire  de  souligner  la  remarquable  analogie 
qui  existe  entre  cette  observation  et  la  nôtre,  et  de  montrer 
que  ce  rhumatisme  chronique  relevait  bien  de  la  tubercu¬ 
lose  et  non  de  toute  autre  cause  plus  ou  moins  définie  (loge¬ 
ment  humide,  arthritisme,  etc.,  qui,  dans  l’espèce,  n’ont  été 
que  des  causes  occasionnelle)?  La  tuberculisation  pulmo¬ 
naire  etl’hémop  tysie  terminale  en  sont  la  preuve  indiscutable. 

Avec  M.  Poncet  (1)  disons  donc  que,  pour  établir  ce  dia¬ 
gnostic  de  rhumatisme  tuberculeux  chronique  «  il  faut  y 
penser,  parce  que,  maladie  essentiellement  infectieuse,  la 
tuberculose  a  le  droit,  comme  les  autres  infections,  de  pro¬ 
duire  un  pseudo-rhumatisme  ». 

L’expérience  de  notre  maître,  la  recherche  systématique 
de  la  bacillose  chez  les  sujets  rhumatisants  pratiquée,  tant 
dans  son  service  qu’à  l’hôpital  Renée  Sabran,  où  un  large 
champ  d’étude  nous  était  ouvert,  nous  a  bien  démontré  la 
fréquence  relative  du  rhumatisme  tuberculeux  chez  l’enfant. 

Nous  ne  tomberons  pas  pourtant  dans  l’excès,  qui  consiste 
à  le  voir  partout,  et  l’observation  de  A.  Delfourt  (2),  au  nom 
duquel  cet  auteur  s’efforce  de  combattre  les  conclusions  de 
Bérard  et  Deslot  (3),  paraît  bien  n’en  pas  relever. 

Notre  cas,  et  beaucoup  d’autres  cas  de  rhumatisme  chro¬ 
nique  primitif  infantile  relèvent  donc  de  la  tuberculose.  Il 
est  inutile  d’ajouter,  qu’aux  manifestations  aiguës  du  rhu¬ 
matisme  tuberculeux  peut  succéder  une  forme  secondaire 
chronique.  Sa  simple  analogie  avec  les  autres  pseudo-rhu¬ 
matismes  conàmi  a  priori  à  cette  notion. 

Si  notre  observation  est  intéressante  en  ce  qu’elle  ajoute 
un  cas  nouveau  de  rhumatisme  tuberculeux  infantile  à  la 
liste  déjà  publiée  (4),  elle  l’est  aussi  en  raison  de  divers 
points  de  détail  que  nous  allons  passer  en  revue. 

Ce  qui  frappe  au  premier  abord,  c’est  l’indolence  absolue 
des  articulations  et  des  gaines  synoviales  atteintes.  C’est  par 
hasard,  et  seulement  grâce  à  la  position  anormale  en  valgus 
imposée  au  pied  par  l’épanchement  de  la  tibio-tarsienne  que 
Faffection  a  été  dépistée.  On  sait  que  la  majorité  des  cas  de 
rhumatisme  tuberculeux  décrits  s’accompagnent  de  phéno¬ 
mènes  douloureux,  parfois  si  marqués  qu’il  est  difficile  au 
premier  abord  de  les  distinguer  du  rhumatisme  articulaire 


(1)  A.  Poncet.  Loc.  cit. 

(2)  A.  Delfourt.  Rhumatisme  articulaire  noueux  chez  les  enfants, 
Rev.  mens,  des  mal.  de  l’enf.,  juillet  1898. 

(3)  Bérard  et  Destot.  Congrès  de  chirurgie  de  Paris,  1897. 

(4)  Patel.  Rhumatisme  tuberculeux  chez  l’enfant.  Gaz.  des  hôpit., 
8  avril  1902.  —  H.  Barbier.  Sur  les  phénomènes  extrapulmonaires  de  la 
tuberculose  à  la  période  de  germination  (rhumatisme  tuberculeux  chez 
l’enfant),  Bull,  méd.,  21  mars  1903i 
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vrai.  Le  rhumatisme  articulaire  tuberculeux  chronique  s’ac¬ 
compagne  lui-même  souvent  de  douleurs.  MM.  Poncet  et  Mail- 
land  (1)  disent  que  «  les  douleurs  manquent  rarement, mais 
leur  intensité  varie.  Tantôt  elles  se  présentent  sous  forme  de 
crises  aiguës,  tantôt  elles  sont  sourdes  et  continues,  etc.  ». 

Il  est  une  remarque  que  suggère  notre  observation  et  que 
corrobore  l’étude  de  divers  autres  faits.  C’est  1  indolence  fré¬ 
quente  du  rhumatisme  tuberculeux  chronique  affectant  la 
forme  d’hydarthrose  polyarticulaire.  Patel  (2),  dans  un  cas 
d’hydarthrose  polyarticulaire  localisée  aux  articulations  des 
doigts,  relève  cette  absence  de  douleur.  Nous  l’avons  nous- 
même  maintes  fois  constatée,  et  dernièrement  encore,  chez 
une  sœur  hospitalière  atteinte  d  hydarthrose  d  origine  tu¬ 
berculeuse  des  deux  genoux  et  des  deux  coudes. 

Faut-il  donc  voir  dans  cette  chronicité  l’absence  de  dou¬ 
leur,  dans  celle  polyarthrite  avec  hydarthrose  un  signe 
d’atténuation  plus  marquée  de  la  toxine  tuberculeuse  impré¬ 
gnant  l’organisme,  et  cette  forme  fait-elle  prévoir  une  évo¬ 
lution  vers  la  sclérose  plutôt  que  vers  les  lésions  spécifiques 
du  bacille?  Cette  question,  nous  la  posons  seulement.  Elle 
nous  paraît  importante.  En  effet  si  la  connaissance  du  rhu¬ 
matisme  tuberculeux  éclaire  les  signes  de  début  souvent 
peu  précis  de  la  bacillose  (3),  une  étude  de  ses  diverses  for¬ 
mes  au  point  de  vue  pronostique  dirait  peut-être  la  nature 
du  terrain  sur  lequel  elle  va  évoluer.  Quel  est  l’avenir  des 
rhumatisants  tuberculeux  aigus,  quel  est  celui  des  rhuma¬ 
tisants  chroniques  primitifs  avec  ou  sans  hydarthrose?  Chez 
les  premiers  les  toxines  sont-elles  plus  virulentes  que  chez 
seconds?  Voit-on  chez  ceux-ci  des  tumeurs  blanches  appa¬ 
raître  plus  souvent  que  chez  ceux-là?  Les  viscères  sont-ils 
plus  volontiers  touchés,  l’édification  tuberculeuse  spécifique 
se  développe-t-elle  plus  vite?  Ces  notions  seront  peut-être 
acquises  un  jour.  Remarquons  seulement  que  chez  notre 
malade,  que  chez  celle  de  Patel  (4),  semblait  dominer,  sous 
l’épanchement,  la  réaction  plastique,  et  qu’aux  poignets  le 
liquide  s’étant  résorbé  le  tissu  fibreux  était  resté  seul  maître 
de  l’articulation. 

L’analyse  de  notre  observation  impose  une  autre  considé¬ 
ration.  Notre  jeune  malade  insiste  sur  l’apparition  simultanée 
des  lésions  de  la  tibio-tarsienne  et  du  pied  et  de  celles  du  poi¬ 
gnet  et  de  la  main,  la  même  simultanéité  a  également  pré¬ 
sidé  à  l’apparition  de  l’hydarthrose  des  genoux  et  des  cou¬ 
des.  Le  rhumatisme  tuberculeux  a  donc  envahi,  à  un  même 
moment,  des  articulations  homologues,  symétriques.  De 
même  dans  le  cas  de  la  sœur  hospitalière  que  nous  citions, 
genoux  et  coudes  ont  été  pris  ensemble. 

On  sait  qu’un  des  grands  arguments  des  partisans  de 
l’origine  nerveuse  du  rhumatisme,  chronique,  déformant, 
est  précisément  cette  symétrie  des  lésions,  que  seules,  disent- 
ils,  des  lésions  nerveuses  peuvent  commander.  Nous  sommes 
ici’  pourtant,  en  présence  d’un  rhumatisme  tuberculeux 
typique,  à  lésions  parfaitement  symétriques,  et  l’enfant 
paraît  bien  atteinte  d’arthropathies  toxiques,  dues  à  la  loca¬ 
lisation  sur  les  jointures  du  virus  tuberculeux;  mais  n’ou¬ 
blions  pas  que  MM.  Poncet  et  Mailland  admettent  que,  dans 
certains  cas,  la  bilatéralité  et  la  symétrie  des  lésions  doivent, 
en  efiet,  laisser  supposer  une  infection  bacillaire  primitive 
du  système  nerveux  central  ou  périphérique,  au  même  titre 
que  l’empoisonnement  alcoolique,  par  exemple.  Ainsi 

(1)  Poncet  et  Mailland.  Loc.  cit. 

(2)  Patel.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  6  avril  1902. 

(3)  H.  Barbier.  Loc.  cit. 

(4)  Patel.  Loc.  cit. 


s’expliqueraient  les  résultats  négatifs  signalés  dans  les 
rhumatismes  tuberculeux  chroniques.  Mais  pour  ces  auteurs 
et  pour  L.  Dor,  que  les  recherches  bactériologiques,  que  les 
expériences  révèlent. ou  non  la  présence  de  bacilles  dans 
les  exsudais,  dans  les  tissus  enflammés  (Barjon),  les  lésions 
sont  toujours  engendrées  par  les  toxines  sécrétées,  sur 
place,  ou  à  distance,  par  les  bacilles. 

Si  la  lésion  primitive  de  chacune  des  articulations  tou¬ 
chées  a  revêtu  la  forme  hydarthrose,  son  évolution  n’a  pas 
été  la  même  pour  toutes.  Les  deux  genoux  sont  restés 
hydropiques  au  point  de  ressembler  à  des  articulations  for¬ 
tement  injectées.  La  fluctuation  franche,  les  craquements 
provoqués  par  les  mouvements  passifs  témoignent  de  la 
nature  plastique  de  ces  arthrites. 

L’hydarthrose  persiste  légèrement  au  cou-de-pied  et  aux 
coudes  mais  les  craquements  y  sont  déjà  plus  nets.  Les 
mouvements  de  ces  articulations  ne  sont  d  ailleurs  pas  nota¬ 
blement  diminués. 

Au  poignet  au  contraire,  l’épanchement  na  persisté,  et 
nous  y  reviendrons,  que  dans  les  gaines  périarticulaires, 
l’ankylose  de  l’articulation  paraît  complète,  elle  a  été  rapide, 
elle  s’est  faite  presque  d’emblée.  C’est  bien  là  un  remar¬ 
quable  exemple  de  ce  rhumatisme  tuberculeux  ankylosant, 
dont  Levet  (1)  dans  sa  thèse  a  rapporté  sept  observations 
concluantes. 

Notons  encore  les  synovites  chroniques  siégeant  à  la  face 
dorsale  du  pied,  et  dans  les  régions  rétro-malléolaires,  et 
surtout  la  synovite  chronique  avec  épanchement  de  la  gaine 
des  radiaux.  Ces  gaines  des  radiaux  paraissent  être  un  des 
lieux  d’élection  du  rhumatisme  tuberculeux  (2). 

Nous  avons  noté,  chez  notre  malade,  1  hyperostose  des 
épiphyses  voisines  des  articulations  frappées.  Les  apophyses 
styloïdes  du  radius  et  du  cubitus  sont  saillantes  et  élargies, 
les  épiphyses  supérieures  du  cubitus  et  du  radius,  1  épi¬ 
physe  inférieure  de  l’humérus  sont  hypertrophiées,  la  tête 
■  de  la  plupart  des  phalanges  est  boursouflée,  mais  l’hyper- 
ostose  porte  surtout  sur  les  deux  condyles  internes  des 
fémurs,  qui  rappellent,  par  certains  côtés,  les  condyles  des 
sujets  atteints  de  genu  valgum.  Elle  s’est  faite  ici  à  peu 
près  régulièrement,  si  le  condyle  est  trop  volumineux  sa 
configuration  est  normale. 

Au  léger  degré  de  genu  valgum  dû  à  l’hypertrophie  des 
extrémités  articulaires,  s’ajoute  une  déviation  évidente  du 
piud  en  valgus,  dont  la  cause  doit  être  recherchée  dans  une 
augmentation  de  longueur  de  la  malléole  interne  et  un 
véritable  boursouflement  des  os  du  tarse  et  du  métatarse. 
Ces  gonflements  des  épiphyses,  au  niveau  des  articulations 
frappées,  s’expliquent,  même  dans  les  synovites  articulaires 
les  plus  marquées,  par  un  léger  degré  d’ostéo-synovites. 
Quant  aux  tuméfactions  osseuses  isolées  :  hyperostoses  du 
tarse,  etc.,  leur  pathogénie  est  la  même  que  celle  des  ar¬ 
thrites,  elle  relève  d’une  périostite,  d’une  ostéo-périostite 
atténuée,  ainsi  que  le  docteur  Bouveyronl’a  bien  montré  (3). 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  pathogénie  de  ces  mani¬ 
festations  tuberculeuses.  Poncet,  Mailland  (4),  Delore  (5) 
l’ont  bien  établie. 


(1)  Levet.  Th.  de  Lyon,  1903. 

(2)  A.  Poncet.  Rhumatisme  tuberculeux.  Polyarthrites  et  synovites 
tendineuses  aiguës,  d’origine  bacillaire,  Gaz.  des  hôpil.,  29  janvier  1903. 

(3)  Bouveyron.  Contribution  à  l’étude  du  rhumatisme  tuberculeux,  etc., 
Revue  de  chir.,  août  1903. 

(4)  Poncet  et  Mailland.  Loc.  cit. 

(5)  Delore.  Lyon  méd.,  30  août  1903,, 
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Nous  dirons  seulement  encore  un  mot  du  traitement,  que 
nous  avons  cru  devoir  employer  chez  cette  enfant. 

jl.  Poncet  insiste  dans  ses  cliniques  sur  Tefficacité  de 
l’héliothérapie  générale  et  locale  dans  les  tuberculoses  chi¬ 
rurgicales.  Il  nous  a  fréquemment  montré  des  malades,  amé¬ 
liorés,  guéris  par  ce  traitement,  qu’il  considère  comme  un 
complément  nécessaire  à  son  intervention  (péritonite  tuber¬ 
culeuse,  tuberculose  de  la  parotide,  tumeurs  blanches,  etc.). 

Ses  idées  ont  été  développées  par  ses  élèves  Milloz  (1)  et 
ürticoni  (2).  Pour  lui  l’exposition  au  grand  air,  les  grands 
bains  de  soleil,  prolongés,  des  tissus,  des  régions  malades, 
sont  particulièrement  indiqués  dans  le  rhumatisme  tuber¬ 
culeux.  «  Nous  ne  saurions  trop  souligner,  dit-il  (3),  les  heu¬ 
reux  effets  de  l’héliothérapie  locale,  avec  exposition  des 
jointures  malades  au  soleil  pendant  la  plus  grande  partie 
de  la  journée,  nous  en  avons  obtenu,  surtout  chez  des  en¬ 
fants,  chez  de  jeunes  sujets,  des  résultats  inespérés.  »  Reje¬ 
tant  systématiquement  l’emploi  d’appareils  ouato-silicatés, 
de  bandages  inamovibles,  etc.,  qui  emprisonnent  les  mem¬ 
bres  frappés,  provoquent  au  sein  des  tissus  des  troubles 
profonds  de  la  nutrition,  et  surtout  dans  les  arlhropathies 
chroniques,  nous  avons,  avec  soin,  appliqué  à  notre  jeune 
malade  le  traitement  héliothérapique. 

Un  seul  incident  —  un  érythème  solaire  apparu  sur  les 
deux  membres  inférieurs,  accompagné  d’un  léger  état 
fébrile  —  est  venu  nous  faire  modifier  un  peu  la  technique 
habituelle.  Au  lieu  d’une  longue  exposition  de  plusieurs 
heures  au  soleil,  notre  malade  s’est  mieux  trouvée  de  bains 
solaires  coupés  par  des  séjours  à  l’ombre  de  durée  égale. 
L’amélioration  ne  s’est  pas  fait  attendre.  Au  bout  de  cinq  ou 
six  jours,  comme  le  signale  l’observation,  la  malade  a  dé¬ 
claré  sentir  plus  de  souplesse  dans  ses  deux  genoux,  elle  a 
marché  plus  facilement,  etc.  La  quantité  des  épanchements 
avait,  d’ailleurs,  manifestement  diminué. 

Depuis  lors,  sous  la  double  influence  de  cette  thérapeu¬ 
tique,  loco  dolenti^  et  d’un  traitement  général  approprié, 
l’état  de  l’enfant  a  continué  de  s’améliorer,  en  même  temps 
que  son  poids  augmentait  notablement. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(19  JANVIER  1904) 

M.  Pinard  a  fait  une  communication  sur  le  fonctionne¬ 
ment  de  la  maison  d’accouchement  de  Baudelocque  de  1891 
à  1904.  Il  rappelle  comment  cette  maison  d’accouchement 
a  été  fondée,  que  c’est  sur  un  vœu  exprimé  par  la  Faculté 
de  médecine  que  l’enseignement  de  l’obstétrique  a  été  ainsi 
augmenté.  Une  construction  très  simple,  une  bonne  étuve, 
un  personnel  sachant  se  laver  les  mains,  un  pavillon  d’iso¬ 
lement  réel,  telles  sont  les  conditions  qui  permetient  à 
M.  Pinard  de  nous  apporter  des  chiffres  fort  éloquents  au 
point  de  vue  des  résultats  obtenus.  Qu’on  en  juge  ;  dans  cette 
période  de  quatorze  années,  31 539  femmes  ont  été  soignées 
à  Baudelocque,  107  ont  succombé,  ce  qui  porte  la  mortalité 
à.  0,53  p.  100.  Sur  ce  nombre  de  107,  71  sont  mortes  de 
septicémie,  dans  ce  chiffre  de  mortalité  sont  compris  tous 
les  cas,  même  ceux  des  femmes  apportées  mourantes  dans 


(1)  Milloz.  De  l'héliothérapie  locale  comme  traitement  des  tubercu¬ 
loses  articutaires,  Th.  de  Lyon,  1897. 

(2)  Orticoni.  De  l'héliothérapie  :  applications  médico-chirurgicales 
Th.  de  Lyon,  1902. 

(3)  Poncet  et  Mailland.  Loc.  cit. 


le  service.  Ces  chiffres  peuvent  se  passer  de  commentaires, 
et,  étant  donnée  la  simplicité  des  moyens  mis  en  œuvre, 
moyens  purement  de  propreté  et  d’hygiène,  M.  Pinard  a 
pu  dire  avec  raison  que  les  médecins  et  les  chirurgiens 
n’ont  pas  besoin  de  se  faire  les  esclaves  des  architectes  et 
des  ingénieurs  pour  faire  de  bonne  besogne. 

Avant  d’être  appelé  à  la  direction  de  la  maison  d’accou¬ 
chement  de  Baudelocque,  M.  Pinard  a  dirigé  pendant 
sept  années  le  service  d’accouchement  de  Lariboisière  ;  sur 
12380  accouchements  qui  ont  été  pratiqués  à  cet  hôpital 
durant  cette  période,  il  y  a  eu  94  décès,  soit  0,74  p.  100.  On 
voit,  d’après  ces  chiffres,  que  les  résultats  ont  été  en  s’amé¬ 
liorant.  Ainsi  sur  les  5000  derniers  accouchements,  il  n’y 
a  eu  que  10  décès.  Dans  le  service  actuel  de  M.  Pinard,  il 
a  été  pratiqué  254  laparotomies,  les  40  dernières  sans  un 
seul  décès.  MM.  Segond  et  Broca  sont  chargés,  l’un  des 
grandes  interventions  chirurgicales,  l’autre  des  enfants. 

Enfin  il  y  a  à  Baudelocque  une  consultation  permanente 
à  laquelle  sont  passées  45  817  femmes.  Il  n’y  a  pas  lieu 
d’insister  sur  les  avantages  de  la  permanence  de  cette  con¬ 
sultation  où  toute  femme  enceinte  peut  à  tout  moment 
trouver  le  secours  qui  lui  est  nécessaire. 

Signalons  deux  courts  rapports,  l’un  de  M.  Perier  sur  un 
(ravail  relatif  au  traitement  des  ostéo-arthrites  tubercu¬ 
leuses  par  l’association  de  la  méthode  sclérogène  et  des 
injections  de  sérum,  l’autre  de  M.  Du  Castel  sur  une  com¬ 
munication  de  M.  Jacquet  ayant  trait  à  100  cas  d’inocula¬ 
tions  négatives  de  pelade. 

M.  Lannelongue  reviendra  lui-même  prochainement  sur 
la  question  soulevée  par  M.  Villemin. 

M.  Henri  Benjamin,  communique  une  observation  relative 
à  un  cas  d’hémorragie  cæcale  sur  un  cheval.  A  l’autopsie  de  cet 
animal  qui  avait  subi  deux  crises  de  coliques  très  graves,  on 
trouva  le  cæcum  rempli  par  un  liquide  sanguin.  Le  foie  était 
cardiaque  et  le  cœur  atteint  d’une  hypertrophie  excentrique 
très  marquée,  avec  une  insuffisance  mitrale  très  accusée. 
M.  Benjamin  rattache  l’hémorragie  cæcale  à  ces  altérations 
cardiaques.  Il  rapporte  un  autre  cas  analogue. 

M.  Guépin  adresse  une  note  tendant  à  prouver  que  le 
sublimé  corrosif  est  l’antiseptique  le  plus  irritant,  le  plus 
douloureux  et  souvent  le  moins  efficace  sur  la  muqueuse 
des  voies  urinaires  infectées. 

A  quatre  heures,  comité  secret  pour  le  rapport  de  M.  Gley 
sur  les  candidats  dans  la  section  d’anatomie  et  de  physio¬ 
logie. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 

La  ponction  lombaire  dans  les  complications  endocra- 
niennes  des  otites.  {Revue  hehdom.  de  laryngol.^  21  nov.  1903, 
p.  624.)  —  MM.  CuAVASSE  et  Mahu,  dans  un  rapport  fait  à  la 
Société  française  d’otologie  sur  la  ponction  lombaire  dans 
les  complications  endocraniennes  des  otites,  concluent  en 
faveur  de  la  ponction  lombaire  comme  moyens  sérieux  de 
diagnostic,  et  pensent  qu’on  ne  saurait  trop  en  généraliser 
l’emploi  en  la  combinant  dans  certains  cas  de  méningite, 
dont  elle  précise  le  but. 

Une  méningite  bactérienne  est  démontrée  par  un  liquide 
contenant  des  bactéries  ou  des  leucocytes  polynucléaires. 
Une  méningite  tuberculeuse  est  indiquée  par  des  lympho¬ 
cytes  mononucléaires  et  par  le  bacille  de  Koch. 

Dans  d’autres  cas  :  suppurations  extra-durales  ou  sous- 
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durales,  abcès  de  l’encéphale,  thrombo-phlébite  du  sinus 
latéral,  méningite  séreuse,  labyrinthisme,  méningisme,  etc., 
le  liquide  céphalo-rachidien  reste  normal,  ou  augmente  seu¬ 
lement  de  quantité.  On  y  constate  des  globules  rouges  dans 
les  lésions  traumatiques  de  la  base  du  crâne  ou  du  laby¬ 
rinthe. 

M.  Moure  parle  d’un  syphilitique  infecté  depuis  trois  mois, 
porteur  d’une  paralysie  du  facial  et  de  l’acoustique,  chez 
qui  on  a  pu,  grâce  à  la  ponction  lombaire,  constater  la  pré¬ 
sence  d’une-lymphocytose  témoignant  déjà  d’une  irritation 
méningée.  Quelques  mois  après  le  malade  i;nourait  après 
avoir  fait  de  l’hémiplégie.  J^a  ponction  lombaire  ne  suffit 
généralement  pas,  à  elle  seule,  à  diagnostiquer  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  p.  viollet. 

Sirop  de  tolu  de  fantaisie.  (M.  Pannetier.  Soc.  de  pharm., 
2  déc.  1903,  in  Journ.  de  pharm.  et  de  chimie.,  1®’’  janvier  1904.) 
—  «  Depuis  quelque  temps  dit  l’auteur  la  droguerie  offre 
aux  pharmaciens  une  certaine  essence  concentrée  dont  une 
seule  goutte,  ajoutée  à  un  litre  de  sirop  de  simple  sirop  de 
sucre,  suffît  pour  le  transformer  en  sirop  de  baume  de  tolu, 
«  bien  supérieur,  dit  le  prospectus  que  nous  avons  eu  sous 
les  yeux,  au  sirop  de  tolu  préparé  suivant  le  Codex.  » 

Xous  ne  nous  arrêterons  pas  à  l’audacieuse  prétention  de 
l’inventeur  qui  fait  table  rase  des  éléments  actifs  exigés  jus¬ 
qu’à  ce  jour  dans  le  sirop  officinal;  bornons-nous  pour 
aujourd’hui  à  rechercher  dans  ce  sirop  «  art  nouveau  »  le 
principe  le  plus  désiré  par  le  Codex. 

Une  cinquantaine  de  centimètres  cubes  de  sirop,  que  nous 
avons  pu  nous  procurer,  ont  été  lavés  par  agitation,  deux 
fois,  avec  25  centimètres  cubes  d’éther.  L’éther  décanté,  puis 
soumis  à  l’évaporation  spontanée,  a  laissé  au  fond  de  la 
capsule  trace  d’un  produit  formant  un  léger  vernis  à  odeur 
franche  de  tolu,  comme  d’ailleurs  le  sirop  lui-même,  lequel 
possède  un  parfum  aussi  parfait  qui  empêche  de  le  distin¬ 
guer  du  sirop  du  Codex  par  ce  caractère  organoleptique. 

Sur  ce  simili-tolu  quelques  gouttes  d’eau  oxygénée  et 
deux  ou  trois  petits  cristaux  de  permanganate  de  potasse 
ont  été  ajoutés.  A  la  fin  de  l’effervescence  produite,  le  par¬ 
fum  de  tolu  a  disparu  et  a  fait  place  à  une  odeur  se  rappro¬ 
chant  de  celle  du  styrax. 

Un  même  volume  de  sirop  de  baume  de  tolu  officinal, 
traité  de  semblable  façon,  a  laissé,  après  la  réaction  oxy¬ 
dante,  l’odeur  d’amandes  amères  de  l’aldéhyde  benzylique 
produit. 

Cette  réaction  suffît  à  différencier  nettement  le  sirop  con¬ 
forme  au  Codex  du  sirop  de  fantaisie  fabriqué  de  toutes 
pièces  par  l’essence.  »  l.  gayard. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  IHnternat.  —  Anatomie. 
—  Se'ance  du  19  janvier  1904.  —  MM.  Abrani,  Fressinger  et 
Pappa,  12;  Démanché,  11;  Charrier,  10;  Gamacho  et  Corlieu,  9; 
Cal?et,  8;  Durey  et  Fougère,  7. 

Pathologie  .  —  Séance  du  18  janvier  1904.  —  MM.  Renaudin,  12; 
Cotard  (Lucien)  et  Maurios,  10;  Blairon  et  Broca,  9;  Schaeffer 
(Henri),  8;  Haas,  7;  Bing,  6;  de  Nevrezé,  5. 

—  Les  jurys  des  concours  des  prix  de  Finternat  sont  composés 
comme  suit  : 

Médecine  :  MM.  Rénon,  Lamy,  Soupault,  Roger  et  Guyon,  qui 
ont  accepté,  ■ 

Chirurgie  et  accouchements  :  MM.  Beurnier,  Faure,  Lermoyez 
et  Rudaux  qui  ont  accepté,  et  M.  Hartmann  qui  n’a  point  encore 
fait  connaître  son  acceptation. 

Guerre.  —  Cobps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  dé¬ 
cision  ministérielle  du  18  janvier  1904,  ont  été  affectés,  savoir  : 

A  Madagascar.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe 


Preux  en  résidence  libre;  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième 
classe  Dubois  et  Lamort,  au  2°  d’infanterie  coloniale;  Bourdon, 
au  22®  d’infanterie  coloniale. 

Au  Dahomey.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe 
Buisson,  au  4®  d’infanterie  coloniale;  M.  le  médecin  aide-major 
de  première  classe  stagiaire  Guérard,  au  2®  d’artillerie  coloniale, 
En  Afrique  occidentale.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième 
classe  Cbagnplleau,  en  résidence  libre;  M.  le  médecin  aide, 
major  de  première  classe  stagiaire  Cozanet,  au  2®  d’infanterie 
coloniale. 

Au  Chari.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Rapuc, 
au  3®  d’artillerie  coloniale  ;  M.  le  médecin  aide-major  de  première  V 
classe  stagiaire  Millous,  au  8®  d’infanterie  coloniale. 

A  la  Côte-d'Ivoire  (en  activité  hors  cadres).  —  M.  le  médecin  | 
aide-major  de  première  classe  Combe,  au  7®  u’infanterie  colo- L 
niale.  | 

4  la  Guyane  (en  activité  hors  cadres).  —  MM.  les  médecins  ai  | 
des-majors  de  première  classe  Izard,  au  2®  d’artillerie  colo.  [ 
niale;  Rouch,  au  3' d infanterie  coloniale. 

En  Indo-Chine.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première i 
classe  stagiaire  Foll,  au  6®  d’infanterie  coloniale;  Wadoux,  ani 
l®""  d’infanterie  coloniale. 

A  la  brigade  ie  réserve  du  corps  d'occupation  de  Chine  au  Tonkki^ 
—  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  stagiaire  Cavau(l,B 
au  3®  d’infanterie  coloniale.  [■ 

En  France.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe  Rous-r 
selot-Bénaud,  au  5®  d’infanterie  coloniale  à  Cherbourg.  ■. 

Approbation  de  mutations  effectuées  par  l’autorité  mililaire;|| 
A  Madagascar.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classelT 
Galbruner,  chef  du  service  de  santé  à  Diégo-Suarez  ;  Bonneau,  j 
adjoint  au  directeur  du  service  de  santé  de  la  colonie;  MM.  les! 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Germain,  au  3®  tirailleursl 
malgaches;  Régnier,  au  3®  tirailleurs  sénégalais;  Bireaud,  àB 
l’hôpital  de  Tananarive;  Lairac,  à  l’ambulance  d’Analalava;B 
M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Martin,  au  3®  ti-  ’ 
railleurs  sénégalais. 

En  Indo-Chine.  —  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe 
stagiaire  Meslin,  au  9®  d’infanterie  coloniale. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Crouzet  (de  L 
Nimes)  a  été  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur.  1 
La  Société  française  d’hygiène  vient  de  procéder  au  re-  " 
nouvellement  de  son  bureau  pour  l’année  1904  ;  | 

Président,  M.  Janssen  (de  l’Institut);  vice-présidents,  M.  Fièhet, 
les  docteurs  Foveau  de  Courmelles,  Moreau  de  Tours,  Félix  Bré-  il. 
mond,  Degoix  et  M.  H.  Goudal;  secrétaire  général,  M.  A.  Joltrain;k 
secrétaires,  M.  le  docteur  Blayac,  M.  Rouxel,  les  docteurs  Cha^B 
lier,  O’Followell  et  M.  Marié  Davy;  trésorier,  M.  Landau;  biblio-B 
thécaire,  M“®  M.  Joltrain  ;  chef  du  laboratoire,  M.  Ferdinand-Jeaar 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


SIROP  HENRY  MURS  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérii 


—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.— rMWl 
de  luxe  quotidien  entre  Londres,  Paris  et  la  Côte  cl’ Azur.  —  Londres- L 
Nice  en  24  heures;  Paris-Nice  en  15  heures.  —  Le  train  eslB 
composé  exclusivement  de  wagons-lits  et  d'un  wagon-reslaurant  B 
Le  nombre  des  places  est  limité.  S’adresser,  pour  les  retenir,  aW  B 
agences  de  la  Compagnie  des  wagons-lits.  B 

Aller  :  départ  de  Londres,  9  heures  matin;  de  Paris-Nord, || 
4  h.  51  soir;  Paris  P.-L.-M.,  6  heures  soir;  —  arrivée  à  Cannes, IT 
8  h.  22  matin:  à  Nice,  8  h.  53  matin;  à  Menton.  9  h.  56  matin.  [, 
Retour  :  départ  de  Menton,  3  h.  15  soir;  da  Nice,  4  h.  15  soir;  '' 
de  Cannes,  4  h.  46  soir; —  arrivée  à  Paris  P.-L.-M.,  7  h.  41  matin; 
à  Paris-Nord,  8  h.  59  matin;  à  Londres,  4  h.  55  soir.  | 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Ls  Sourd. 


PARIS.  —  IMPRmKB'B  W.  RÎITÏ  CASSBTTS,  17. 
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•"qSBtè,  myxœdème,  herpétisme,  goitre,  etO. 

Talslettes  de  Catillon  ' 

à  Osr-25  de  corps 

•Titré  Stérilisé,  bian  toléré,  Efficacité  certaine. 

lODO-THYROÎDINE 

Principe  iodé,  mêmes  usages. 

Fl.  3  fr.  —  paris,  a,  BouI-  St-Martln.  — 


élixir  &  PILULES  GREZ  '^PEPsfffUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
paris,  Collin  et  C‘®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*»*. 


tW\ogèiie 


raitement  des  calculs  hépatiques 

['après  le  D''  GLASER  de  MURI  {Suisse) 


ARMACIE  LEKER,  i3,  rue  Marheuf,  PARIS 


SIROP 


FOLLET S 


DOULEUR  -  INSOMNIE 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le 


«  C’est  la  meilleure  forrrœ  d'administration 

(formulaire  B( 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  rêve 
Aucune  Irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuille 
DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lail 

Maison  L  FRERE  (A.  CHAMPiGNY  et  C'^),  19,  rue  Jl 


Vm  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  arec  des  feuilles  fraîches  de  co'ca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari* 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

9  un  goût  très  agréable,  U  convient  aux  con- 
mlescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas . 
Hariani,  ph‘»".  41.  Boni.  Hausmann.  et  t‘*»  ph’*' 


CONVALESCENCE  ^  FIÈVRES  | 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  . 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina.  | 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  60  d’alcaloïdes  par  litre.)  | 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas. 

I  Tout 


Toutes  Fharrnacies.  —  Maison  L.  FRERE 


r  avant  ou  après  chaque  repas.  Q 

RERE  (A.  Champigny  et  C’"),  19,  rue  Jacob,  Paris  I 


MYCODERMINE  DÉJARDIN 


KEXTMiTn.  LEVURE- 


BIÈRE, 
PURE  ^ 


PeptoreYasml 

Sèche.  Agréableau  Goût 
Représente  14  Fois  son  Poids deViANDE 

PRIX  MODÉRÉ  ' 

Echantillon  Gratis  par  L.DANJOU  Ptl-tiLLE 


iMAAB  INDJEN  GftiLi^Q 

CONSTIPATION  ^ 

immUa,  Ue,  luiqiu  d’appéüt,  Embarras  gastrlQue  et  intertinii. 

VAAIS,  St,  RUB  DIS  AR0H1YR8 


KOLA  ROY 

2  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


LIBRAIRIE  MASSON  ET 

120,  boulevard  Saint-Germain. 

Péritonite  sous-hépatique  d’origine  vé¬ 
siculaire  dans  ses  rapports  avec  la 
colique  hépatique,  la  pérityphlite, 
l’appendicite,  etc.,  parles  docteurs  R. 
Tripier,  professeur  d’anatomie  patholo¬ 
gique  à  la  Faculté  de  Lyon,  et  J.  Paviot, 
agrégé,  médecin  des  hôpitaux.  (Encycl. 
scient,  des  Aide-Mémoire.)  Petit  in-8®.— 
Prix  :  hroché,  2  fr.  50;  cartonné,  3  francs. 

Le  ganglion  lymphatique,  parle  docteur 
H.  Dominici.  Monographie  de  l’Œuvre  mé¬ 
dico-chirurgical  (D’'  Gritzman,  directeur). 
Prix  :  1  fr.  50. 


l'Académie  de  Médecine.  — ■  Plus  actif  et  ix _ _ 

toléré  que  les  sels  de  tor  (Poudre  et  Orangées 


ipprODTl 


Vzàxtco  CcHAHTiLi.onB.  —  14,  Buo  des  Beaux-Artr.  V 
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CHLOROSE 


ANÉMIE  PÂLES  COULEURS 

Les  Pilules  NucÊéo-'Fep  Girara  contiennent  10  centig. 

de  NucléÊnate  de  Fer  pur, 

4  à  6  Pilules  par  jour  avant  les  repas 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NEVROSES 


k 


KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  au  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


A.  GIRARD,  22,  Rue  de  Coudé,  PARIS. 


HEMONEUROL  COCHET 


Oxvhémoalobme,  Koianine,  ixiyceropnosspuctie  ue 

.  ^  adeONSTITUAMT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

Sdéoénére  les  globules  sanguins,  restaure  les  substances  nerveuse  et  osseuse 

Neurasthénie,  CMoro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies.  Raehitisme,  Tuberculoses  |  paris.  48.R.«AiNT0Na«1 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dj 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduie), 


expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoiji 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  tj. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromo. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tieoi 
à  la  puretA  chimique  absolue  et  au  dosage  mathj, 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
lion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’O' 
ra.ticres  amères  d'une  qualité  très  supérieure. 

'  haque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MI]R| 
cdiiiient  2  grammes  de  bromure  de  potassin®, 
'■rix  du  flacon  :  cinq  francs. 

\ota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatio® 
•  f.^ciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prji 
M  iens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon! 
I»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 

^^?ïe^krop  POLYBROMURE  Henry  Mun\ 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D| 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exéonl4« 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Etnt] 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vbnte  bn  gros.  —  S’adresser  à  M,  Henry  Mnti, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gaid^ 


TEEFISE-COCl  MU 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniquo*ai 
cuillerées  p^jour.Bd  Haussmann,41, Paris  et  phK 


CLIN  &  C>® 

20,  di&s  Fossês-Saixit- Ja.oci-u.es  -  F  A  RI  S 


6AC0DYLATE.$0UDEGLIN 

Arsenic  à  l’état  organique. 


Gouttes  Clin  5  gouttes  contiennent 

1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 

Globules  Clin  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur 
par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

5  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur 
jiar  centimètre  cube. 


MARSVLE  CLIN 

Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer  renfermant  le  Fer  et 

TAcide  cacodylique  dans  des  proportions  thérapeu¬ 
tiques  à  l’état  de  combinaison. 

Une  dose  moyenne  ds  Os  10  par  jour  correspond  à  0»  025  de  Fer 

au  minimum  d'oxydation  et  à  Os  06  d'Acide  cacodylique. 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 

5  gouttes  contiennent  0*025  de  Marsyle. 

Globules  de  Marsyle  Clin 

0*025  de  Marsyle  par  Globule. 

Tubes  de  Marsyle  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

5  cgr.  de  Marsyle  par  centimètre  cube.  > 


PHOSPHOTAL  CLIN 

Phosphite  neutre  de  Créosote. 


Capsules  Clin  20  cgr.  de  Pboaphotal  par  Capsule, 


Émulsion  Clin 

50  cgr,  de  Phoaphotal  par  cuillerée  à  café. 
S’administre  également  en  Lavements. 


GAÏACOPHOSPHAL  CLIN 

Phosphite  ne  Baiacol  crlstatUsO. 


Capsules  Clin  15cgi.de  Gaïacopbospbal  parCapsule. 

Solution  Clin 


10  cgr.  de  Gaïacopbospbal  par  cuillerée  à  café. 
S’administre  également  en  Lavements. 


AVANTAGES  DU  PHOSPHOTAL  ET  DU  GAi'ACOPHOSPHAL 


Absence  de  Causticité.  — 
Richesse  en  Créosote  90 


Tolérance  et  Assimilation  parfaites.  -  Suppression  de  la  Toux  et  des  Sueurs.  j 

»/,  ou  en  Gaïacol  92  »/,  et  en  Phosphore  9  et  7  «/,.  -  Augmentation  de  l'Appétit.  727 


9.  —  JEUDI  22  JANVIER  1903. 
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JEUDI  22  JANVIER  1903.  —  N°  9. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ld  LdïlCêttB  fvdïlÇdlSB  le  jeudi  et  le  samedi 


GAZETTE 

Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I"de  chaque  mois 


DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

49  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6» 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  16  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c,  —  Le  Numéro  du  samedi  ;  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DK  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  Perforations  de  l’intestin  grêle  typhiques  ou 
autres  simulant  ou  accompagnant  l’appendicite,  par  M.  Chaput, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Laqüestiojt  des  injections  mer¬ 
curielles  en  1902  (travaux  récents  et  discussions  à  la  Société  de  thé¬ 
rapeutique  [/î?ij),par  L.  Pautrier,  assistant  de  l’Établissement  derma¬ 
tologique.  —  SÉANCE  DE  l’Académie  de  médecine,  —  Séance  de  la 
Société  de  neurologie.  —  Pratique  médicale.  Question  d  in¬ 
ternat.  Symptômes  des  adénopathies  trachéo-bronchiques.  —  Chro¬ 
nique  ET  nouvelles  scientifiques. 


PERFORATIONS  DE  L’INTESTIN  GRÊLE  TYPHIQUES 
OU  AUTRES 

SIMULANT  OU  ACCOMPAGNANT  l’aPPENDICITE  (1) 

Par  M.  Chaput,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Chez  des  malades  présentant  des  signes  cliniques  d’ap¬ 
pendicite  et  des  lésions  de  l’appendice,  j’ai  constaté  trois  fois 
des  perforations  intestinales  dues  soit  à  la  fièvre  typhoïde, 
soit  à  une  cause  indéterminée. 

Ces  lésions,  dont  la  gravité  n’échappera  à  personne, 
demandent  à  être  recherchées  systématiquement  au  cours 
de. l’opération;  elles  sont  un  argument  particulièrement 
pressant  en  faveur  de  l’opération  et  elles  expliquent  et  Jus¬ 
tifient  bon  nombre  d'insuccès  après  les  opérations  à  chaud. 

Voici  les  trois  observations  qui  forment  la  base  de  ce 
mémoire  ; 

Le  4 novembre  1898  mon  collègue,  M.  Béclère,  m’appelait 
pour  examiner  un  malade  de  son  service  âgé  de  vingt-deux 
ans,  qui  était  entré  dans  ses  salles  le  28  octobre  pour  des 
troubles  digestifs  avec  maux  de  gorge,  céphalalgie,  avec 
une  éruption  syphilitique  secondaire  de  la  peau  et  un  écou¬ 
lement  blennorragique. 

On  le  met  au  régime  lacté;  le  2  novembre  il  éprouve  en  se 
réveillantune  douleur  violente  dans  la  fosse  iliaque  droite 
—  vomissement  alimentaire,  selle  diarrhéique  —  le  soir,  la 
température  est  de  39“6. 

Le  lendemain  les  douleurs  ont  augmenté  et  se  générali¬ 
sent  à  tout  l’abdomen.  Température,  40  degrés. 

Le  4  novembre,  les  douleurs  s’étant  encore  accrues  on 
me  fait  examiner  le  malade.  Son  état  général  paraît  assez 
bon,  il  est  anxieux,  répond  brièvement  aux  questions,  ses 
yeux  sont  excavés. 

L’abdomen  est  légèrement  distendu,  nivelé,  les  saillies 
musculaires  normales  ont  disparu.  Le  ventre  est  doulou¬ 
reux,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite  qui  ne  présente 
pas  d’empâtement. 


Le  malade  est  opéré  immédiatement  :  incision  iliaque;  les 
anses  intestinales  sont  très  rouges,  mais  il  n  y  a  pas  de 
liquide  dans  le  péritoine.  L'appendice  est  long,  très  rouge, 
dur,  érigé.  Je  le  résèque.  Drainage  abdominal  à  la  gaze. 

La  température  tombe  à  la  suite  de  l’opération  ;  mais  le 
7  novembre  on  constate  les  signes  suivants  :  langue  sèche  et 
rôtie,  épistaxis,  diarrhée,  prostration.  Cependant,  la  plaie 
est  belle,  le  péritoine  ne  fournit  que  de  la  sérosité  ;  je  place 
un  drain  dans  le  ventre. 

Le  9  novembre,  le  séro-diagnostic  typhique  est  positif.  La 
diarrhée  persiste,  la  plaie  est  belle,  on  supprime  le  drain  le 
10  novembre. 

Le  malade  meurt  le  11  novembre. 

A  V autopsie  on  trouve  le  cæcum  sain  ;  dans  la  partie  gau¬ 
che  de  l’abdomen  on  trouve  quelques  fausses  membranes 
et  plusieurs  centaines  de  grammes  de  bouillie  alimentaire 
jaune  clair  (correspondant  au  régime  lacté). 

A  1  mètre  de  l’origine  du  jéjunum  existe  sur  la  convexité 
de  l’intestin  une  perforation  de  4  millimètres  de  diamètre, 
très  ronde,  à  bords  congestionnés  et  épaissis  du  côté  du  pé¬ 
ritoine.  La  muqueuse  à  ce  niveau  est  congestionnée,  elle 
s’amincit  au  pourtour  de  la  perforation. 

La  muqueuse  de  l’intestin  grêle  est  peu  malade,  sauf 
dans  le  dernier  mètre  où  l’on  aperçoit  3  ou  6  plaques  de 
Peyerunpeu  épaissies,  saillantes,  larges,  d’un  rouge  violet 
et  tranchant  par  leur  couleur  sur  le  reste  de  la  muqueuse. 
Ces  plaques  sont  très  malades  si  on  les  compare  à  celles 
d’un  intestin  sain  pris  comme  point  de  repère.  D’après 
M.  Brault  qui  assiste  à  l’autopsie,  la  nature  typhoïde  de 
ces  lésions  n’est  pas  douteuse. 

En' résumé,  il  s’agit  d’un  cas  de  fièvre  typhoïde  très  légère 
qui  à  un  moment  donné  s’est  compliquée  d’une  perforation 
sur  le  premier  mètre  de  l’intestin,  laquelle  a  donné  lieu  à 
la  symptomatologie  de  l'appendicite. 

Il  est  probable  que  la  perforation  n’était  pas  complète  au 
moment  de  l’opération;  il  n’y  avait  alors  que  de  la  périto¬ 
nite  par  contiguité. 

J’ai  trouvé  l’appendice  malade  et  l’intestin  très  rouge,  et 
rien  de  plus. 

Après  coup  on  arrive  à  cette  conclusion  qu’on  n’aurait  pu 
le  sauver  qu’à  la  condition  de  dévider  tout  l’intestin,  et  de 
suturer  la  perforation . 

Dans  le  deuxième  cas,  le  malade  est  âgé  de  vingt-cinq 
ans;  il  y  a  un  mois  il  commence  à  tousser  un  peu,  et  quel¬ 
ques  jours  après  il  a  une  diarrhée  légère  qui  persiste  jus¬ 
qu’à  il  y  a  huit  jours.  A  cette  époque  apparaissent  des 
vomissements  exclusivement  alimentaires  qui  durent  jus¬ 
qu’à  avant-hier. 


(i)  Communication  à  la  Société  de  chirurgie,  14  janvier  1903. 
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Depuis  trois  jours  la  constipation  a  s'accédé  à  la  diarrhée. 

Hier  matin  mercredi,  douleur  subite  dans  le  ventre,  dans 
la  région  sous-ombilicale  avec  prédominance  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Un  vomissement  bilieux.  Le  malade  qui  a 
travaillé  jusqu’à  la  veille  au  soir  vient  à  pied  mercredi 
matin  à  l’hôpital.  Il  entre  chez  M.  OEttinger.  On  constate  un 
ballonnement  léger  du  ventre  surtout  dans  sa  partie  infé¬ 
rieure,  avec  douleur  et  défense  musculaire.  Température, 
39«9. 

Le  jeudi  30  octobre',  température  39  degrés,  pouls  116, 
rate  petite,  pas  de  taches  rosées.  Quelques  râles  dans  la 
poitrine. 

Opération  le  jeudi  30  octobre  à  cinq  heures  du  soir. 

Longue  incision  verticale  latérale  à  la  cocaïne  locale,  je 
constate  l’existence  d’une  péritonite  purulente  généralisée 
avec  gros  foyers  dans  le  bassin,  en  dedans  et  en  dehois  du 
cæcum.  L’appendice  est  injecté  et  dur  ;  je  le  respecte. 

En  dévidant  l’intestin  grêle  je  trouve  à  40  centimètres  du 
cæcum,  une  perforation  de  3à  4  millimètres,  de  diamètre,  à 
bords  taillés  à  pic,  siégeant  sur  la  convexité,  au  centre 
d’une  plaque  ecchymotique  noirâtre,  du  diamètre  d  une 
pièce  de  20  centimes.  Après  coprostase  j’excise  les  tissus 
malades  et  je  suture  la  perforation  par  deux  étages 
d’agrafes  rondes.  Je  termine  en  drainant  le  péritoine  avec 
quatre  lames  de  caoutchouc. 

Lesjours suivants M.Audistère  constate  laréaction positive 
duséro-diagnostic.  La  suppuration  de  l’abdomen  augmente, 
le  ballonnement  s’accroît;  le  malade  est  pris  d  une  conges¬ 
tion  pulmonaire  sérieuse,  la  température  reste  élevée.  Il 
meurt  le  7  novembre  1902, 

A  l’autopsie  on  constate  des  lésions  de  péritonite  géné¬ 
ralisée.  Sous  l’influence  de  l’énorme  distension  des  anses, 
les  sutures  ont  déchiré  les  tissus,  la  perforation  s’est  donc 
reproduite.  Lésions  typhiques  nettes  sur  la  muqueuse  intes¬ 
tinale. 

Sans  l’examen  clinique  très  fouillé  de  M.  OEttinger,  on 
aurait  pu  croire  à  une  appendicite  et  méconnaître  une  per¬ 
foration  intestinale.  Il  est  regrettable  que  l’opération  ait  été 
faite  trop  tard.  Ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  la  péri¬ 
tonite  paraît  s’être  faite  en  deux  temps;  dans  un  premier 
temps  péritonite  par  contiguité  qui  dura  cinq  jours;  à  ce 
moment  la  perforation  se  fait  et  le  tableau  s’assombrit  su¬ 
bitement.  Il  est  à  regretter  que  l’opération  n’ait  pu  être 
faite  dans  les  premières  vingt-quatre  heures,  on  aurait  eu 
ainsi  plus  de  chances  de  sauver  le  malade. 


Dans  une  troisième  observation  il  s  agit  encore  d  un 
sujet  jeune  (seize  ans).  Ce  garçon  avait  toujours  joui  d’une 
bonne  santé.  Il  n’a  eu  dans  ces  derniers  temps  ni  maux  de 
tête,  ni  épistaxis,  ni  vomissements,  ni  inappétence. 

Dimanche  dernier  2  novembre,  il  a  joue  au  foot-ball  ;  il 
n’a  pas  reçu  de  coup  dans  le  ventre  et  a  fortement  dîne  le 


soir  en  rentrant.  , 

Dans  la  nuit,  à  trois  heures  du  matin,  il  est  reveille  par 
une  douleur  violente  dans  le  ventre  ;  il  a  deux  vomissements 
alimentaires  et  une  selle.  Le  lendemain  3  novembre  on  le 
met  à  la  glace,  il  a  encore  un  vomissement. 

Il  entre  à  Broussais  le  mardi  4  novembre  et  se  plaint 
d’une  douleur  diffuse  dans  le  ventre  avec  maximum  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  On  constate  que  le  ventre  est  légèrement 
distendu,  nivelé,  sans  saillies  musculaires;  pas  d  empâte¬ 
ment  dans  la  fosse  iliaque.  Pouls  à  94,  régulier,  bien  frappe, 
lan£U6  humide,  blanche.  . 

Vomissement  bilieux  abondant  à  quatre  he.ures  du  soir, 
-  température  39"8,  pouls  112;  second  vomissement  sem¬ 
blable  à  minuit,  nuit  calme. 

Mercredi  malin,  3  novembre,  température  3704;  pouls 
98  bien  frappé,  ventre  légèrement  ballonné.  Malgré  la  béni¬ 


gnité  apparente  des  symptômes,  je  pose  le  diagnostic  de 
péritonite  généralisée,  et  je  porte  un  pronostic  sombre  en 
raison  de  la  pâleur  et  de  l’amaigrissement  du  malade. 

Opération  le  o  novembre.  —  Cocaïne  locale  ;  incision  verlj. 
cale  latérale.  Péritonite  purulente  généralisée. 

L’appendice  est  long,  contourné,  très  congestionné,  nW 
perforé.  A  30  centimètres  du  cæcum,  on  trouve  dans  l’in- 
testin  grêle,  au  voisinage  du  mésentère,  une  petite  perfora- 
lion  de  3  millimètres  de  diamètre,  qui  est  oblitérée  par  deux 
étages  d’agrafes  rondes. 

Le  péritoine  est  nettoyé  avec  des  éponges.  Drainage  avec 
des  lames  de  caoutchouc. 

Le  séro-diagnostic,  pratiqué  le  lendemain  par  M.  Audis- 
tère,  est  négatif. . 

Le  malade  meurt  dans  la  nuit  du  6  au  7  novembre. 

A  l’autopsie,  la  suture  intestinale  est  hermétique  ;  le  péri¬ 
toine  ne  contient  pas  de  pus.  Sur  Je  dernier  mètre  de  l’in- 
testin  grêle,  on  voit  des  nodules  de  psorentérite  et  des  sail¬ 
lies  ecchymoliques  comme  des  pois  ressemblent  à  des 
infarctus,  les  plaques  de  Peyer  ne  sont  pas  altérées.  On 
trouve  des  lésions  analogues  sur  l’estomac.  Les  reins  sont 
pâles,  leur  bassinet  contient  un  peu  de  pus. 

Le  foie  est  gros  avec  des  taches  jaunâtres  de  dégéné¬ 
rescence  graisseuse. 

Il  est  bon  de  remarquer  ici,  que  l’appendice  paraissant 
très  malade,  il  semblait  indiqué  de  le  réséquer  et  de  ne  pas 
dévider  l’intestin.  Instruit  par  le  cas  précédent,  j’ai  laissé 
l’appendice,  et  j’ai  dévidé  l’intestin,  ce  qui  m’a  permis  de 
trouver  la  perforation. 

Si  le  malade  n’avait  pas  été  opéré,  la  perforation  aurait 
pu  être  méconnue  même  après  autopsie;  on  aurait  pu  croire 
à  une  déchirure  de  l’intestin  par  les  tractions  ou  par  un 
coup  de  ciseaux  ou  de  bistouri. 

Si  ce  malade  avait  été  opéré  le  premier  jour  après  sa  per¬ 
foration,  il  aurait  eu  beaucoup  de  chances  de  guérir. 

De  ces  trois  faits  on  peut  tirer  les  enseignements  sui¬ 
vants  : 

Les  perforations  de  l’intestin  grêle  (typhiques  ou  autres^ 
s’observent  assez  souvent  chez  des  malades  qui  présentent 
des  signes  cliniques  et  même  des  lésions  d’appendicite. 

Ces  perforations  doivent  être  recherchées  systématique¬ 
ment  au  cours  de  toute  opération  d’appendicite  et  suturées 
immédiatement. 

Ces  perforations  de  l’intestin  expliquent  un  bon  nombre 
de  cas  de  morts  par  appendicite. 

Elles  sont  un  argument  de  plus  en  faveur  d’une  interven¬ 
tion  aussi  précoce  que  possible. 

LA  QUESTION  DES  INJECTIONS  MERCURIELLES  EN  1902 
[travaux  récents  et  discussions  a  la  société 
DE  thérapeutique]  (1) 

Par  L.  Pautrier, 

Assistant  de  l’Établissement  dermatologique. 

Améliorations  A  APPORTER  dans  le  traitement  par  les  injec¬ 
tions.  —  Si  la  méthode  des  injections  est,  sans  aucun  doute, 
la  plus  active,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’elle  ait  atteint,  telle 
qu’elle  eet  pratiquée  aujourd’hui  par  la  grande  majorité 
■  des  dermatologistes,  toute  sa  perfection  et  qu’elle  donne 
tous  les  résultats  que  Ton  est  en  droit  d’en  attendre 
Comme  pour  toute  question  médicale,  la  vérité  d’hier  nés* 
pas  ici  celle  de  demain,  et  dans  un  sujet  qui  évolue  sans 

(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpil.,  1993,  n^-a.-p.  43;  n®  6,  p.  49;  n  *' 

p.  62.  .  ,  ,  .  .  ^ 
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cesse,  nous  devons  toujours  tendre  vers  une  anaélioration 

continuelle.  . 

En  attendant  le  sel  mercuriel  idéal,  que  nous  donneront 
„eut-être  un  jour  les  chimistes,  et  qui  possédera  des  qua¬ 
lités  propres  à  rallier  Tunanimité  des  syphiligraphes,  nous 
devons  nous  occuper  dès  aujourd’hui  de  la  question  es 
doses  de  mercure,  que  l’on  peut  élever  sensiblement  au 
delà  des  doses  coutumières.  Des  progrès  importants  ont  ete 
réalisés  à  ce  point  de  vue  dans  ces  derniers  mois,  et  1  on 
voit  citer  en  tête  des  auteurs  qui  ont  contribué  à  les  réaliser 
les  noms  de  MM.  Albert  Robin,  Leredde,  Lemoine.  Tous 
ont  publié  des  observations  dans  lesquelles  des  doses 
doubles  ou  triples  des  doses  habituelles  avaient  pu  être  in¬ 
jectées  sans  aucun  accident  et  avec  des  avantages  thérapeu¬ 
tiques  considérables.  M.  Robin  (1)  a  guéri  par  des  doses 
quotidiennes  de  benzoale  de  5  centigrammes  pendant 
une  semaine,  puis  de  3  centigrammes  durant  trois  se¬ 
maines,  une  iritis  spécifique  grave  qui  avait  résisté  à  une 
injection  de  10  centigrammes  de  calomel.  M.  Lemoine  (2)  a 
déclaré  qu’il  avait  guéri  des  tabétiques  et  des  paralytiques 
généraux  en  injectant  tous  les  jours  de  6  à  8  centigrammes 
de  benzoate  (0«^036  de  Hg).  M.  Lépine  a  employé  de  son 
côté  le  biiodure  à  la  dose  quotidienne  de  6  centigrammes 
mO^deRg). 

Réunissant  ces  données  dans  un  travail  d  ensemble, 
Leredde  a  essayé  d’établir  en  principe  la  nécessité  de  faire 
le  traitement  mercuriel  d'une  façon  beaucoup  moins  timide 
qu’on  ne  le  pratique  généralement,  et  d’augmenter  sensi¬ 
blement  les  doses,  tout  au  moins  pour  le  traitement  des 
accidents  graves;  il  fait  remarquer  que  des  doses  de  mer¬ 
cure  assez  faibles  suffisant  la  plupart  du  temps  à  guérir  les 
accidents  cutanés,  les  dermatologistes  ont  pris  1  habitude 
de  ces  doses  faibles  et  que  les  neurologistes  ou  les  méde¬ 
cins  non  spécialistes  ayant  à  soigner  des  syphiloses  viscé¬ 
rales  s’en  rapportent  aux  bases  du  traitement  adoptées  par 
les  dermatologistes  et  font  ainsi  un  traitement  trop  bénin. 
Ces  doses  trop  faibles,  ainsi  qu’une  intervention  presque 
toujours  trop  tardive,  expliqueraient  entre  autres  l’insuccès 
habituel  du  traitement  spécifique  contre  les  affections  dites 
«  parasyphilitiques  »,  uniquement  parce  qu’elles  ne  gué¬ 
rissent  pas  par  le  mercure  ;  le  procès  de  ces  affections  dites 
parasyphilitiques  est  en  train  de  s’instruire  et  des  observa¬ 
tions  récentes,  de  plus  en  plus  nombreuses,  peuvent  faire 
prévoir  que  l’avenir  donnera  sans  doute  raison  à  cette 
manière  de  voir.  Mais  laissant  de  côté  cette  question  spé¬ 
ciale,  qui  nous  écarterait  de  notre  sujet,  constatons  que  le 
traitement  hydrargyrique  peut,  sans  danger,  et  doit,  être 
fait  d’une  façon  beaucoup  plus  active  que  nous  n’en  avons 
l’habitude.  Nous  avons  cité  tout  à  l’heure  les  doses  atteintes 
par  MM.  Robin,  Lépine,  Lemoine;  ajoutons  que  personnel¬ 
lement,  à  la  clinique  de  l’établissement  dermatologique, 
nous  avons  pu  atteindre  des  doses  quotidiennes  de  2  cen¬ 
tigrammes  de  cyanure  pendant  une  semaine,  de  3  centi¬ 
grammes  pendant  la  seconde  semaine  et  de  35  milligrammes 
pendantla  troisième  semaine  (3),  soit  0^'  0278  de  Hgparjour  ; 
dans  d’autres  cas,  nous  avons  pu  injecter  de  1  hermophényl 
aux  doses  croissantes  de  8,  10  et  12  centigrammes  par 


(1)  A.  Robin.  Bull,  de  la  Soc.  de  (hérap.,  18  déc.  1901. 

(2)  Gong,  de  méd.  de  Toulouse,  1902. 

(3)  Nous  croyons  cependant  que  l’on  ne  devra  pas  chercher  à  élever 
les  doses  de  cyanure.  MM.  Barthélemy,  Lafayet  Lévi-Bing  ont  en  effet 
publié  des  cas  d’accidents,  d’érythème  dus  à  l’emploi  de  ce  sel  ;  des 
faits  semblables  ont  été  observés  de  part  et  d’autre. 


jour,  soit  0^-’  032,  0,040  et  0,048  de  Hg  par  jour  ;  nous 

avons  pu  dans  les  trois  cas  maintenir  cette  dernière  dose 
pendant  une  semaine.  _ 

En  injections  intra-veineuses  nous  avons  pu  atteindre 
6  et  8  centigrammes  quotidiens  d’hermophényl. 

Est-il  besoin  d’ajouter  que  des  cures  aussi  actives,  réser¬ 
vées  aux  accidents  cutanés  rebelles  ou  au  syphiloses  viscé¬ 
rales,  comportent  un  certain  nombre  de  précautions  . 
d’abord  un  nettoyage  préalable  attentif  de  la  bouche,  puis 
des  soins  minutieux  au  cours  du  traitement;  des  analyses 
d’urine  répétées  tous  les  deux  ou  trois  jours  ou  même  tous  les 
jours,  de  façon  à  s’arrêter  à  la  première  trace  d’albumine. 
Enfin  on  doit  également  tenir  surveillés  la  température  et  le 
poids  du  malade  (1).  Ces  précautions  étant  remplies,  nous 
n’avons  jamais  observé  le  moindre  accident. 

Bien  entendu,  ces  améliorations  à  apporter  dans  le  traite¬ 
ment  par  les  injections  ne  peuvent  l’être  que  sous  forme 
d’injections  solubles.  Grâce  à  elles,  par  une  surveillance  de 
tous  les  jours,  par  des  examens  d’urine  répétés,  on  peut 
élever  la  dose  quotidienne  insensiblement,  sans  courir  le 
moindre  risque,  prêt  à  s’arrêter  au  premier  signe  d’intoxi¬ 
cation,  sans  avoir  à  craindre  les  dangers  possibles  dune 
injection  de  calomel,  qui  continuerait  à  mettre  du  mercure 
en  circulation.  Suivant  une  expression  souvent  répétée, 
«  à  chaque  jour  suffit  sa  dose,  »  et  c’est  ce  qui  permet 
d’atteindre  sans  danger  les  doses  élevées  que  nous  avons 
rapportées. 

Indications  des  injections.  —  Si  nous  essayons  de  dégager 
l’opinion  générale  au  sujet  des  indications  des  injections, 
nous  trouvons  que  la  majorité  des  syphiligraphes  se  borne 
à  recommander  leur  emploi  dans  les  cas  suivants  . 

1°  Lorsqu’on  veut  éviter  toute  supercherie  de  la  part  du 
malade  ; 

2°  Dans  les  cas  d’affection  antérieure  du  tube  gastro- 
intestinal  ; 

3°  Dans  les  accidents  cutanés  rebelles,  dans  les  accidents 
nerveux  ou  viscéraux  graves  ; 

4°  Comme  élément  de  diagnostic  dans  les  cas  douteux 
(dans  ce  cas  on  devra  toujours  avoir  recours  aux  injections 
de  calomel  à  10  centigrammes.  Mais  on  peut  aussi  recourir 
aux  injections  solubles  aux  doses  maxima). 

En  somme,  d’après  ces  indications  le  traitement  par  injec¬ 
tions  apparaît  comme  un  traitement  d’exception.  La  grande 


(1)  Nous  devons  en  effet  attirer  l’attention  sur  un  point  important  : 
c’est  l’ensemble  des  phénomènes  généraux  que  présentent  les  malades 
soumis  à  ces  traitements  intensifs  et  qui  ont  été  observés  par  Leredde 
et  par  moi-même.  11  se  traduit  par  une  sensation  de  lassitude  générale, 
parfois  de  courbature  ;  quelquefois  le  malade  se  sent  un  peu  fiévreux 
vers  le  soir;  on  peut  observer  un  peu  d’amaigrissement;  dans  un  seul 
cas,  alors  que  nous  employions  l’hermophényl  à  la  dose  de  O”’’  12,  nous 
avons  observé  quelques  phénomènes  gastriques,  ayant  d’ailleurs  cédé  a 
un  jour  de  repos  ;  dans  le  cas  où  nous  employâmes  le  cyanure  à  la  dose 
de  0s^035,  nous  observâmes  à  deux  reprises  de  la  diarrhée.  On  observe 
en  un  mot  l’ensemble  des  phénomènes  que  l’on  voit  souvent  succéder  a 
l’injection  de  calomel,  et  qui,  dans  les  deux  cas,  sont  dus  à  une  mercu¬ 
rialisation  intense  de  l’organisme.  Cette  question  du  traitement  intensif 
est  d’ailleurs  à  l’étude;  elle  demande  à  être  précisée  dans  tous  ses 
détails. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  paraît  indiscutable  qu’il  vaut  mieux,  pour  un 
malade  menacé  d’accidents  cérébraux,  cérébro-spinaux,  ou  viscéraux, 
ou  pour  un  malade  atteint  de  lésions  cutanées  rebelles,  qui  peuvent 
souvent  l’empêcher  de  vaquer  à  ses  occupations,  supporter  quelques 
phénomènes  généraux  peu  intenses,  et  qui  disparaîtront  dès  la  cessa¬ 
tion  du  traitement,  que  courir  le  risque  de  voir  se  développer  une  lésion 
définitive,  souvent  incurable. 
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majorité  des  accidents  syphilitiques  lui  échappe.  Un  certain 
nombre  d’auteurs  déclarent  d’ailleurs  explicitement  qu’il 
leur  paraît  ne  devoir  jamais  rentrer  dans  le  traitement 
ordinaire  de  la  syphilis  (1). 

Il  nous  paraît,  au  contraire,  que  lorsqu’on  examine  attec- 
tivement  les  avantages  et  les  inconvénients  de  chacun  des 
modes  d’administration  du  mercure,  on  peut  renverser  la 
proposition  généralement  admise,  et  déclarer  que  le  traite¬ 
ment  ^ar  les  injections  est  le  traitement  logique^  rationnel^  et  régu¬ 
lier  de  la  syphilis.  Au  prix  d’accidents  locaux  minimes,  de 
peu  d’importance,  parfaitement  supportables  et  qui  dispa¬ 
raissent  rapidement  dès  la  cessation  du  traitement  et  qu’il 
est  par  conséquent  préférable  de  supporter  plutôt  que  de 
courir  les  risques  d’accidents  gastriques  à  longue  échéance, 
il  offre  une  régularité  d’action  remarquable  et  une  efficacité 
thérapeutique  sensiblement  supérieures  à  celles  de  la 
méthode  par  ingestion  et  de  la  méthode  par  frictions;  enfin 
c’est  la  seule  méthode  permettant  d’accomplir  des  progrès 
dans  le  traitement  mercuriel,  qui  n’a  certainement  pas 
encore  atteint  sa  perfection. 

Nous  nous  sommes  placé  jusqu’ici  à  un  point  de  vue 
purement  médical  et  nous  nous  sommes  borné  à  discuter 
la  valeur  thérapeutique  des  différentes  méthodes  :  la  supé¬ 
riorité  des  injections  nous  est  ainsi  apparue  indiscutable. 
Mais  il  est  bien  certain  que  le  médecin  traitant,  qui  soigne 
des  malades,  est  forcé  de  s’occuper  de  contingences  que  nous 
avons  volontairement  négligées  jusqu’ici  ;  et  dans  ce  sens,  il 
faut  bien  reconnaître  que  la  méthode  des  injections  n’est 
malheureusement  pas  toujours  d’une  application  facile.  Il 
est  donc  un  certain  nombre  d’accidents,  ceux  qui  guérissent 
le  plus  facilement,  qui  offrent  le  moins  de  gravité,  qu’on 
pourra  traiter  par  des  méthodes  d’une  application  plus  aisée, 
lorsqu'il  y  aura  impossibilité  matérielle  de  faire  des  injections.  Ces 
cas  sont  d’ailleurs  beaucoup  plus  rares  qu’on  ne  serait  tenté 
de  le  croire.  Pour  la  clientèle  des  villes  les  injections  pour¬ 
raient  devenir  une  habitude  courante  dans  les  consultations 
d’hôpitaux,  dans  les  cliniques  et  dans  la  pratique  des  méde¬ 
cins  de  quartier.  Pour  la  population  laborieuse,  qui  travaille 
tout  le  jour,  ou  pour  la  population  des  campagnes,  pour 
laquelle  il  faut  tenir  compte  de  la  question  des  distances 
qui  rendraient  des  visites  journalières  peu  pratiques, 
n’avons-nous  pas  les  injections  insolubles  et  en  particulier 
l’huile  grise,  en  injections  hebdomadaires,  qui  est  toujours 
bien  tolérée  et  compatible  avec  une  vie  active?  Nous  nous 
rattachons  donc  pleinement  à  l’avis  de  M.  Jullien,  qui  déclare 
dans  sa  communication  que  «...  parla  promptitude  de  son 
action,  la  régularité  de  ses  résultats,  l’infinie  variété  de  ses 
ressources,  la  nouvelle  pratique  mérite  d’être  préférée  à 
toute  autre,  et  que  le  terme  de  méthode  d’exception  dont  on 
s’est  servi  si  longtemps  pour  la  disqualifier,  convient  bien 
au  contraire  aux  moyens  anciens,  jadis  classiques;  ceux-ci 
d’ailleurs  conservant  encore  beaucoup  d’indications,  car  il  y 
aura  toujours  un  bon  nombre  de  sujets  qui^  pour  beau¬ 
coup  de  raisons,  ne  pourront  être  admis  au  bénéfice  de 
l’injection  ». 

Il  y  a  lieu  cependant  d’entrer  dans  quelques  détails  et 
d’examiner  d’une  façon  plus  précise  les  indications  des 
injections  :  1®  dans  le  traitement  de  l’infection  syphilitique 
en  général  ;  2“  dans  le  traitement  des  accidents  graves. 

Dans  le  traitement  de  l'infection  syphilitique  en  général.,  il  con¬ 
vient  de  faire  une  place  toute  spéciale  au  traitement  du 


(1)  Danlos.  Soc.  de  thérap.,  séances  du  ,11  juin  et  du  8  oct.  1902. 


début  de  la  période  secondaire.  M.  Jullien  et  M.  Leredde 
sont  d’accord  pour  le  vouloir  aussi  énergique  que  possible 
et  l’on  ne  peut  qu’approuver  les  arguments  par  lesquels  ils 
appuient  cette  opinion.  Le  début  de  la  période  secondaire 
est  en  effet  le  stade  où  l’agent  infectieux  est  doué  de  son 
maximum  de  virulence  ;  c’est  en  outre  le  stade  de  l’infection 
générale,  l’agent  spécifique  de  la  syphilis  se  répandant  à  ce 
moment  dans  tout  l’organisme  ;  cette  infection  générale  se 
traduit  au  point  de  vue  cutané  par  la  roséole  ou  [les  papules; 
il  est  permis  de  penser,  par  analogie,  que  tous  les  viscères 
doivent  être  atteints  en  même  temps  et  présenter  comme  la 
peau  des  accidents  plus  ou  moins  superficiels,  en  général 
fugaces;  ne  connaissons-nous  pas  d’ailleurs  l’ictère  syphili¬ 
tique,  pouvant  apparaître  en  même  temps  que  la  roséole? Or 
si  l’on  pense  que  tous  les  points  où  la  syphilis  aura  créé  des 
lésions  plus  ou  moins  importantes  au  cours  de  la  période 
secondaire  peuvent  être  autant  de  points  d’appel  pour  la 
période  tertiaire,  on  conviendra  que  le  traitement  doit  être 
particulièrement  actif,  pendant  ce  stade  d’infection  générale. 
M.  Jullien  propose  de  le  faire  sous  forme  d’injections  de 
calomel,  pour  lui  le  plus  puissant  spécifique  que  nous  possé¬ 
dions  contre  la  syphilis.  Nous  avons  déjà  vu  qu’à  la  suite  de 
l’emploi  précoce  de  ce  médicament,  «  dès  le  début  de  la 
syphilis,  dès  la  période  du  chancre,  il  a  constaté,  dans  des 
statistiques  portant  sur  de  longues  années,  une  évolution 
particulièrement  bénigne  de  la  syphilis,  des  manifestations 
étiolées  prouvant  qu’un  coup  décisif  a  été  porté  au  virus.  » 

Leredde  fait  ce  traitement  intense  sous  forme  d’injections 
solubles  aux  doses  élevées  que  nous  avons  indiquées.  Nous 
ne  reviendrons  pas  sur  la  comparaison  du  calomel  et  des 
injections  solubles  à  haute  dose  que  nous  avons  déjà  faite. 
Résumons  donc  cette  question  du  traitement  du  début  de 
l’infection  syphilitique  en  disant  qu’il  doit  être  fait  d’une 
façon  très  énergique,  de  préférence  par  les  injections 
solubles,  ou  lorsque  des  considérations  extra-médicales  s’y 
opposeront,  par  des  injections  de  calomel. 

Pour  le  traitement  de  l’infection  syphilitique  en  général, 
les  injections  restent  le  mode  de  traitement  normal  et  régu¬ 
lier.  On  aura  recours  aux  injections  solubles  quotidiennes, 
pratiquées  par  séries  de  30,  sauf  indications  spéciales 
fournies  par  des  accidents  déterminés,  on  se  bornera  à 
employer  des  doses  modérées  :  1  à  2  centigrammes  de  sels 
forts,  2  à  4  centigrammes  de  sels  faibles.  On  pratiquera  ainsi 
en  moyenne  la  première  année  quatre  séries  d’injections, 
la  seconde,  trois,  la  troisième  et  la  quatrième,  de  deux  à 
trois.  Il  ne  s’agit  là  bien  entendu  que  d’un  schéma,  modi¬ 
fiable  suivant  tous  les  cas  particuliers.  Mais  on  pourra  aussi 
avoir  recours  aux  injections  insolubles,  principalement  sous 
forme  d’huile  grise,  par  séries  de  o  à  6  injections  hebdo¬ 
madaires.  Enfin,  si  des  conditions  particulières  empêchaient 
encore  de  recourir  à  ces  dernières,  on  pourra,  en  dehors  de 
toute  période  d’accidents  sérieux,  recourir  à  la  rigueur  à  la 
méthode  par  ingestion  sous  forme  de  sublimé,  d’hermo- 
phényl  (1),  ou  de  pilules;  mais  ce  n’est  là  qu’un  traitement 
d’exception,  auquel  on  ne  doit  recourir  qu’en  dernier  lieu. 

Dans  le  traitement  des  accidents  graves.,  deux  traitements 
sont  seuls  autorisés  :  les  injections  solubles  à  haute  dose  ou 
le  calomel;  encore  est-il  qu’en  face  d’accidents  particulière¬ 
ment  graves,  où  une  question  d’heures  peut  jouer  un  rôle, 


(1)  La  question  de  l’hermophényl  employé  par  voie  gastrique  est  à 
l’étude.  Employé  à  la  dose  de  OsQô  centigrammes  par  jour,  il  paraît  bien 
supporté. 
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devra  uniquement  avoir  recours  aux  injections  solubles  à 
Lûtes  doses,  puisqu’elles  permettent  d’intervenir  encore 
plus  activement  que  le  calomel  et  d’injecter  quotidiennement 
plus  de  A  centigrammes  de  mercure  alors  que  l’injection 
Lbdomadaire  de  calomel  à  10  centigrammes  par  centimètre 
cube  n’introduit  que  8  centigrammes  de  mercure  pour  toute  la 
semaine.  Il  faut  cependant  prévoir  les  cas  où  un  éloigne¬ 
ment  trop  grand  à  la  campagne  rendrait  impossible  une 
visite  quotidienne  du  malade  ou  du  médecin;  dans  ce  cas 
on  devra  avoir  recours  au  calomel  ;  on  pourra  alors  procéder, 
comme  l’a  proposé  Leredde,  en  rapprochant  progressive¬ 
ment  les  injections,  jusqu’à  injecter  10  centigrammes  tous 

les  cinq  jours.  ,  .  .  .  ,  .  i 

Enfin,  dans  le  tabes  et  la  paralysie  generale  on  fera  le 
traitement  sous  forme  d’injections  solubles  ;  nous  1  insti¬ 
tuons  à  la  Clinique  de  l’Établissement  dermatologique  en 
commençant  par  des  doses  de  4  centigrammes  et  en  élevant 
progressivement  les  doses  jusqu’à  la  limite  de  la  tolérance 
du  malade. 

Conclusions.  —  Nous  voici  arrivés  au  terme  de  ce  long 
exposé  d’une  question  qui  est  encore  éminemment  complexe. 

11  nous  semble  qu’en  nous  résumant,  nous  pouvons  porter 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  Questions  résolues  : 

a.  La  notion  qui  apparaît  capitale,  dans  la  question  du 
traitement  mercuriel,  au  point  de  vue  de  l’efficacité,  est  la 
connaissance  précise  et  exacte  de  la  quantité  de  mercure 
mise  en  circulation  dans  1  organisme. 

l.  Il  existe  une  seule  méthode  qui  permette  de  connaître 
exactement  cette  quantité  :  c’est  la  méthode  des  injections. 

c.  La  quantité  de  mercure  mise  en  circulation  dans  l’orga¬ 
nisme,  dans  un  temps  donné,  étant  le  point  essentiel,  on 
devra  toujours,  quel  que  soit  le  sel  employé,  avoir  en  vue 
sa  richesse  en  mercure. 

d.  La  dose  journalière  de  mercure  injecté  peut  être  et  doit 
être,  dans  les  cas  graves  (syphiloses  viscérales,  affections 
dites  parasyphilitiques,  lésions  cutanées  rebelles  —  traite¬ 
ment  du  début  de  la  période  secondaire),  sensiblement 
augmentée  au  delà  des  doses  habituelles.  On  a  pu  injecter 
quotidiennement,  sans  accidents,  7  et  8  centigrammes  de 
benzoate,  6  centigrammes  de  biiodure  en  solution  aqueuse, 

12  centigrammes  d’hermophényl  (soit  de  à  üs'’0480 

de  Hg  par  jourj. 

e.  Ce  traitement  intensif  ne  peut  être  réalisé  que  sous 
forme  d’injections  solubles,  car  seules  elles  permettent 
d’élever  insensiblement  et  graduellement  les  doses,  et  d  ar¬ 
river  ainsi,  sans  courir  aucun  danger,  à  la  limite  des  doses 
tolérables. 

/.  Les  injections  solubles  doivent  donc  être  préférées, 
toutes  les  fois  qu’on  le  pourra,  aux  injections  insolubles. 
Lorsque  des  raisons  extra-médicales  les  rendront  impos¬ 
sibles,  on  recourra  aux  injections  insolubles,  en  particulier 
au  calomel  à  10  centigrammes  (1)  dans  les  cas  urgents. 

g.  Les  inconvénients  des  injections  sont  absolument 
négligeables  (sauf  la  douleur,  dans  certains  cas,  avec  le 
calomel)  et  ne  peuvent  pas  entrer  un  instant  en  ligne  de 
compte  avec  les  avantages  considérables  de  la  méthode  ; 
possibilité  de  doser  exactement  la  quantité  de  mercure 
introduite  dans  l’organisme;  supériorité  d’action  sur  les 


(1)  Dose  minimum  nécessaire  pour  produire  les  effets  curatifs  dans 
les  cas  difficiles.  . , 


autres  modes  d’administration  du  mercure;  facilité  d’aug¬ 
menter  sans  danger  les  doses  injectées,  jusqu’à  la  limite  de 
la  tolérance.  La  méthode  des  injections  est  donc  Ze  seul  mode  de 
traitement  logique^  rationnel,  et  régidier  de  la  syphilis. ^ 

h.  Dans  les  syphilis  n’occupant  pas  de  localisations  dan¬ 
gereuses,  dans  les  lésions  cutanées  et  muqueuses  en  parti¬ 
culier,  en  dehors  du  début  de  la  période  secondaire,  on 
pourra  employer  comme  mode  de  traitement  l’huile  grise 
(dose  moyenne  6  à  8  centigrammes  par  semaine). 

Dans  des  cas  particuliers,  plus  ou  moins  nombreux 
(refus  des  injections  par  le  malade,  tolérance  bien  établie  de 
la  muqueuse  gastrique  et  intestinale),  le  traitement  par  voie 
gastrique  peut  conserver  des  indications.  Il  faut  toutetois 
reconnaître  que  l’étude  de  sa  technique  a  besoin  d  être 

reprisé.  , 

i  Les  frictions  étant  jusqu’ici  employées  de  preference 
dans  les  cas  sérieux  et  rebelles,  et  étant  manifestement 
inférieures  aux  injections  à  doses  suffisantes  dans  ceux-ci, 
doivent  être  abandonnées  dans  ces  cas. 

2°  Questions  à  V étude  : 

a.  Il  est  possible,  mais  pas  encore  démontré,  que  le 
radical  uni  au  mercure  dans  chaque  sel  joue  un  double 
rôle  •  1“  en  produisant  une  réaction  locale  d’intensité  variée , 
2°  en  favorisant  peut-être  l’absorption  du  mercure.  On  ne 
pourra  essayer  de  résoudre  cette  hypothèse  qu’en  procédant 
à  des  expériences  très  précises,  c’est-à-dire  en  s’adressant 
uniquement  à  des  accidents  graves,  rebelles,  comparables 
d’un  cas  à  l’autre,  sur  lesquels  on  peut  vraiment  juger  1  e  i- 
cacité  d’un  traitement. 

b  II  est  indiqué  de  continuer  l’étude  de  la  question  des 
traitements  intensifs  et  de  voir  si  l’on  ne  pourrait  pas  élever 
encore  les  doses  de  biiodure  et  de  benzoate  et  dhermo- 
phénvl,  dans  les  cas  particulièrement  graves  et  urgents. 

c.  La  question  des  injections  intra-veineuses  est  à 
reprendre  complètement;  elles  n’ont  été  employées  jusqu  ici 
qu’à  des  doses  trop  faibles  pour  donner  des  résultats  inté¬ 
ressants.  On  peut  espérer  que  pratiquées  à  doses  plus  fortes 
elles  donneront  d’excellents  résultats  dans  les  cas  où  il  y  a 
urgence  à  intervenir  rapidement  et  fortement. 

d  L’isotonie  du  véhicule  aqueux  dans  les  injections 
solubles  doit  faire  l’objet  de  recherches  précises;  il  se  peut 
qu’elle  supprime  complètement  la  légère  douleur  possible. 

e.  On  devra  songer,  lorsqu’on  emploiera  l'huile  grise  à  la 
possibilité  de  stomatites  tardives,  surtout  si  le  malade  est 
mis  à  l’iodure  après  une  cure  d’injections,  ce  médicament 
pouvant  solubiliser  rapidement  toute  l’huile  grise,  restée 
encapsulée.  Il  faut  donc  continuer  les  soins  de  la  bouche, 
une  fois  le  traitement  fini. 

/.  Dans  les  cas  de  traitement  intensif  où  les  injections 
solubles  sont  rendues  impossibles  par  des  considérations 
extra-médicales,  on  pourra  expérimenter,  en  procédant 
progressivement  et  avec  de  grandes  précautions,  les  injec¬ 
tions  de  calomel  rapprochées  ;  on  a  pu  injecter  10  centi¬ 
grammes  tous  les  cinq  jours. 


SÉANCE  DB  L’ACADÉMIB  DK  MÉDECIM® 

(19  JANVIER  1903) 

Cette  séance  a  été  consacrée  à  une  discussion  des  plus 
confuses  sur  les  conclusions  du  rapport  de  M.  Josias  rela¬ 
tives  à  l’application  de  la  loi  du  15  février  1902.  On  sait  que 
la  commission  propose  de  diviser  les  maladies  transmissibles 
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en  deux  catégories,  l’une  concernant  les  maladies  dont  la 
déclaration  sera  obligatoire,  l’autre  les  maladies  dont  la  dé¬ 
claration  sera  facultative.  Au  premier  abord,  cela  paraît  très 
simple,  eh  bien,  il  n’en  est  rien  et,  à  en  juger  par  cette  dis¬ 
cussion,  rien  ne  serait  plus  difficile  que  de  décider  si  telle 
ou  telle  maladie  doit  être  rangée  dans  la  première  ou  la 
seconde  catégorie.  Par  exemple,  M.  Laveran  fait  observer, 
avec  raison,  que  du  moment  que  la  tuberculose  ne  figure 
pas  dans  la  première  catégorie,  il  n’y  a  pas  de  raisons  d’y 
maintenir  la  pneumonie  et  la  broncho-pneumonie.  Il  failles 
mêmes  réserves  pour  la  dysenterie.  M.  Colin  voudrait  qu’on 
mît  les  oreillons  dans  la  première  catégorie.  M.  Lereboullet, 
apportant  des  arguments  très  logiques  et  très  précis,  vou¬ 
drait  qu’on  en  retirât  la  rougeole  et  qu’on  la  mît  dans  la 
seconde  catégorie.  Enfin,  M.  Pinard  désirerait  que  la  res¬ 
triction  faite  en  faveur  du  secret  à  garder  à  l’égard  de  la 
fièvre  puerpérale,  le  fût  également  à  l’égard  de  l’ophthal- 
mie  purulente  des  nouveau-nés.  Il  fait  remarquer  avec  rai¬ 
son  que,  là  où  il  y  a  un  enfant  nouveau  né,  il  y  a  générale¬ 
ment  une  mère  qui  vient  de  le  mettre  au  monde.  On  ne 
pourrait  donc  divulguer  la  maladie  de  l’enfant  sans  divul¬ 
guer  le  secret  de  l’accouchement. 

Enfin, après  bien  des  explications  fournies  par  MM.  Brouar- 
del,  Josias,  Vallin,  après  bien  des  objections  présentées 
par  MM.  Laveran,  Chauvel,  Lereboullet,  Pinard,  les  conclu¬ 
sions  du  rapport  sur  les  diverses  propositions  émises  sont 
mises  aux  voix  et  voici  le  résultat  de  ce  vote  : 

Les  maladies  dont  la  déclaration  sera  obligatoire  sont  les 
suivantes  : 

1°  La  fièvre  typhoïde  ; 

.  2°  Le  typhus  exanthématique  ; 

3°  La  variole  et  la  varioloïde  ; 

4°  La  scarlatine  ; 

5“  La  rougeole  ; 

6°  La  diphtérie  ; 

7°  La  suette  miliaire  ; 

8“  Le  choléra  et  les  maladies  cholériformes  ; 

9°  La  peste  ; 

10“  La  fièvre  jaune; 

11“  La  dysenterie; 

12“  Les  infections  puerpérales,  lorsque  le  secret  au  sujet 
de  la  grossesse  n’aura  pas  été  réclamé  ; 

13°  L’ophtalmie  des  nouveau-nés,  lorsque  le  secret  au 
sujet  de  la  grossesse  n’aura  pas  été  réclamé  ; 

14“  La  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

Les  maladies  dont  la  déclaration  sera  facultative  sont  : 

1“  La  tuberculose  pulmonaire  ; 

2“  La  coqueluche; 

3“  La  grippe  ; 

4“  La  pneumonie  et  la  broncho-pneumonie  ; 

5“  L’érysipèle; 

6“  Les  oreillons; 

7°  La  lèpre  ; 

8“  Les  teignes; 

9“  Les  conjonctivites  purulentes  et  l’ophtalmie  granu¬ 
leuse. 

Avant  cette  fastidieuse  discussion  dont  nous  n’avons  pu 
saisir  que  quelques  bribes,  les  orateurs  parlant  de  leur 
place  et  la  nôtre  restant  toujours  des  plus  défectueuses, 
l’Académie  avait  procédé  à  l’élection  d’un  membre  titulaire 
dans  la  section  d’anatomie  et  de  physiologie. 


La  liste  de  présentation  portait  en  première  ligne  M.  Gley; 
en  seconde  ligne  ex  æquo  :  MM.  Henneguy,  Poirier,  Rémy, 
Retterer,  Reynier.  La  lutte  n’a  eu  lieu  qu’entre  deux  candi- 
dats  :  MM.  Gley  et  Reynier.  Sur  83  votants,  le  premier  a  eu 
44  suffrages,  le  second  37.  S’il  faut  féliciter  M.  Gley  de  sou 
succès,  on  peut  complimenter  M.  Reynier  qui  tombe  avec 
une  minorité  des  plus  respectables  et  qui  peut  être  considé- 
rée  comme  un  engagement  pour  l’avenir. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

Dü  lo  JANVIER  1903 


M.  Paul  Richer  occupera  cette  année-ci  le  fauteuil  de  la 
présidence;  il  remercie  la  Société  et  adresse  les  compli¬ 
ments  d’usage  au  président  sortant,  M.  Gombault. 

M.  Anglade  a  pratiqué  l’autopsie  d’un  jeune  homme  de 
vingt-cinq  ans  atteint  depuis  l’âge  de  dix-neuf  ans  seule¬ 
ment  d’accès  épileptiques,  francs,  généralisés,  accompa- 
gnés  de  troubles  démentiels.  Le  malade  est  d’ailleurs  môrt 
dans  un  état  de  coma  épileptique.  M.  Anglade  a  trouvé  des 
foyers  corticaux  de  ramollissement  cérébral  multiples  (4  au 
niveau  de  l’hémisphère  gauche,  2  au  niveau  du  droit)  avec 
l’existence,  au  niveau  d’un  foyer  ramolli  de  ce  dernier  hé¬ 
misphère,  d’un  tubercule  renfermant  des  bacilles  de  Koch; 
l’examen  histologique  a  montré  une  sclérose  névrogliquede 
la  substance  blanche  et  grise,  ainsi  sous  l’influence  des  poi¬ 
sons  tuberculeux,  le  cerveau  tout  entier  peut  être  envahi 
par  la  névroglie  et  réagir  comme  réagit  le  cerveau  d’un  épi¬ 
leptique. 

La  littérature  médicale  renferme  quelques  cas  d’aphasie 
motrice  accompagnant  une  hémiplégie  gauche,  c  est-à-dire 
une  lésion  du  cerveau  droit,  alors  que  nous  connaissons  k 
localisation  des  centres  du  langage  dans  le  cerveau  gauche. 
M.  le  professeur  Joffroy  en  apporte  une  nouvelle  démons¬ 
tration  :  son  malade  a  été  atteint  d’aphasie  sensorielle  (sur¬ 
dité  et  cécité  verbales)  sans  troubles  moteurs  et  à  l’autopsie 
on  a  constaté  une  lésion  en  foyer  du  lobe  temporal  de  l  hé¬ 
misphère  cérébral  droit.  On  sait  que  cette  anomalie  se  ren¬ 
contre  surtout  chez  les  gauchers  :  le  professeur  Raymond  et 
le  professeur  Déjerine  en  rapportent  d’autres  exemples 
cliniques. 

MM.  P.-E.  Launois  et  Pierre  Roy  apportent  les  résultats 
détaillés  de  l’autopsie  d’un  géant  de  2“12,  présenté  par 
MM.  Achard  et  Lœperle  3  mai  1900.  Ils  ont  constaté  notam¬ 
ment  : 

1°  Un  volumineux  èpithéliome  du  corps  pituitairci,  ayant  con¬ 
sidérablement  dilaté  la  selle  turcique  (diamètre  transversal 
48  millimètres)  et  se  prolongeant  en  haut  par  un  pédicule 
qui  passe  entre  les  deux  nerfs  optiques,  sans  les  comprimer, 
s’enfonce  dans  la  scissure  interhémisphérique  et  pénètre  à 
l’intérieur  du  lobe  frontal,  où  il  remplit  entièrement  la 
cavité  très  agrandie  du  ventricule  latéral. 

2“  Une  hypertrophie  simple  énorme  du  corps  thyroïde  (2o0  gram¬ 
mes,  au  lieu  de  18  à  25),  qui  tend  à  confirmer  les  observa¬ 
tions  de  Rogowitch,  Gley,  Boyce  et  Beadles,  etc.,  sur  les 
rapports  de  suppléance  qui  existeraient  entre  les  deux 
glandes  thyroïdienne  et  pituitaire. 

3“  Un  gigantisme  viscéral  ayant  doublé  ou  triplé  le  poids  de 
la  plupart  des  organes  (foie,  rate,  reins,  pancréas,  etc.)) 
mais  non  de  l’encéphale;  semblable  à  celui  qui  fut  trouvé 
chez  certains  géants  et  chez  certains  acromégaliques,  etc. 
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La  constation  d’une  tumeur  hypophysaire  confirme  ici 
non  seulement  le  diagnostic  à' acromégalie^  posé  pendant  la 
vie  mais  encore  celui  de  gigantisme  :  squelettes  d’anciens 
géants,  à  selle  turcique  très  agrandie,  autopsies  récentes 
de  géants  à  tumeur  pituitaire. 

En  outre,  la  symptomatologie  relativement  silencieuse 
(absence  de  troubles  visuels)  par  laquelle  s’était  traduite 
cette  tumeur,  montre  la  nécessité  de  pratiquer  l’examen  . 
radiographique  du  crâne;  non  seulement  chez  les  acromé- 
galiques  (Béclère),  mais  aussi  chez  les  géants  :  c’est  cet  exa¬ 
men  qui,  en  montrant  l’agrandissement  de  la  selle  turcique, 
a  permis  à  MM,  Launois  et  Roy  d’affirmer  récemment  l’acro¬ 
mégalie  chez  un  géant  infantile  de  2‘"04,  avant  même  qu’il 
eût  réalisé  les  déformations  caractéristiques  de  la  maladie 
de  Pierre  Marie. 

MM.  Marie  et  Guillain  formulent  une  nouvelle  théorie 
du  tabes.  (Voir  Gaz.  des  hôpit^  Soc.  méd.  des  hôpit.,  p.  71.) 

Cette  communication  a  donné  lieu  à  une  intéressante 
discussion  de  la  part  de  MM.  Dejerine,  Philippe  et  Sicard. 
Son  importance  est  trop  grande  pour  être  seulement  signa¬ 
lée;  nous  y  reviendrons  en  détail  prochainement. 

MM.  Sicard  et  Laignel-Lavastine  présentent  une  jeune 
femme  de  vingt-huit  ans,  atteinte  d’un  œdème  chronique 
segmentaire  acquis  et  progressif  du  membre  inférieur 
gauche. 

Les  caractères  de  cet  œdème,  l’absence  de  tout  trouble 
local  de  la  sensibilité  du  système  osseux  et  des  vaisseaux, 
artères,  veines,  capillaires,  canaux  et  ganglions  lympha¬ 
tiques,  l’absence  de  stigmates  d’hystérie,  d’hypothyroïdie, 
d’albuminurie  ou  de  perturbations  sanguines  permettent 
d’éliminer  du  diagnostic  les  œdèmes  chroniques  liés  à  des 
maladies  générales  (néphrite  chronique,  filariose)  ou  à  des 
lésions  locales  (varices  lymphatiques,  compressions  vei¬ 
neuses)  pour  penser  à  un  œdème  d’origine  nerveuse  :  œ.dème 
hystérique,  œdème  angio  neurotique  de  Quincke,  trophœ- 
dème  de  H.  Meige, 

L’œdème  de  la  malade  n’a  pas  eu  le  début  brusque  de 
l’œdème  hystérique  et  n’en  a  pas  l’évolution,  il  se  rapproche 
davantage  des  cas  de  Quincke,  il  ressemble  enfin  aux  obser¬ 
vations  de  Meige;  il  en  a  la  chronicité,  la  pâleur,  la  dureté, 
il  s’en  distingue  cependant  par  la  douleur  et  par  l’absence 
de  congénitalité. 

Aussi  paraît-il  entrer  dans  le  groupe  des  trophœdèmes 
acquis  que  l’on  peut  placer  à  côté  du  groupe  bien  indivi¬ 
dualisé  aujourd’hui  des  trophœdèmes  congénitaux. 

MM.  Brissaud  et  Henry  Meige  présentent  une  malade  de 
cinquante  ans,  atteinte  de  mouvements  singuliers  de  la  tête, 
du  tronc  et  des  membres.  Ces  mouvements,  à  première  vue, 
semblent  indescriptibles  et  n’àvoir  aucune  signification; 
cependant,  il  s’agit  de  tics  et  de  mouvements  stéréotypés  en 
relation  avec  un  état  mental  particulier,  obsession  noso- 
phobique  qui  pousse  la  malade  à  exprimer  par  une  mimi¬ 
que  extrêmement  dramatique  les  douleurs  dont  elle  se  dit 
atteinte.  En  réalité,  cette  malade  est  incapable  de  préciser  le 
siège  de  ses  douleurs,  qui  d’ailleurs  ne  sont  que  l’hypertro¬ 
phie  mentale  de  sensations  banales.  Les  accidents  ont  dé¬ 
buté  par  des  clignements  d’yeux  à  l’occasion  d’une  conjonc¬ 
tivite;  celle-ci  a  guéri,  le  clignement  a  persisté  sous  forme 
«  de  tic;  plus  tard,  sont  survenus  des  mouvements  grima¬ 
çants  du  visage,  des  hochements  de  tête  et  toutes  sortes  de 
contorsions  du  tronc  et  des  membres. 


L’intérêt  de  ce  cas  est  de  montrer  la  coexistence,  chez  un 
même  sujet,  de  tics  toniques  et  cloniques  avec  des  mouve¬ 
ments  stéréotypés,  et  enfin,  avec  des  phénomènes  de  cata- 
tonisme. 

L’état  mental  de  cette  femme  est  manifestement  troublé 
par  des  préoccupations  nosophobiques,  aujourd’hui  tous 
ses  mouvements  sont  compréhensibles  et  n’ont  qu’un  but, 
traduire  ses  souffrances  tics  ou  stéréotypies  mimiques.^  ou  bien 
ce  sont  des  gestes  de  défense  pour  se  protéger  contre  la 
douleur. 

En  outre  M.  Meige  rapporte  l’observation  d’un  jeune 
liqueur  atteint,  de  temps  en  temps,  de  micropsie  par  trou¬ 
bles  de  l’accommodation  dus  peut-être  à  un  trouble  convulsif 
de  forme  tonique,  intermittent,  localisé  aux  muscles  de 
l’accommodation. 

M.  Crouzon  a  remarqué  dans  plusieurs  cas  d’hémorragie 
cérébrale  récente  des  suffusions  sanguines  sous-pie- mé- 
riennes  au  niveau  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle; 
dans  plusieurs  de  ces  cas,  la  ponction  lombaire  avait  mon¬ 
tré  la  coloration  du  liquide  céphalo-rachidien.  On  peu  par 
suite  se  demander  si  cette  teinte  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  signalée  dans  les  cas  d'hémorragie  cérébrale  (chromo¬ 
diagnostic  de  Sicard),  est  bien  sous  la  dépendance  de  la  lésion 
cérébrale  et  ne  peut  trouver  sa  raison  d’être  dans  les  suffu¬ 
sions  sous-pie-mériennes  médullaires. 

En  parcourant  les  traités  de  neurologie  et  les  observa¬ 
tions  publiées,  on  peut  croire  que  les  troubles  psychiques 
n’appartiennent  pas  à  la  symptomatologie  de  la  syringo- 
myélie  qui,  pour  tous  les  médecins,  est  considérée  exclusi¬ 
vement  comme  une  affection  de  la  moelle  et  parfois  du 
bulbe. 

MM.  Marie  et  Guillain  ont  cependant  observé  qu’arrivés 
à  une  phase  avancée  de  leur  affection,  les  syringoir.yéliques 
présentaient  des  troubles  psychiques  dont  la  valeur  pro¬ 
nostique  à  leur  avis  est  importante  à  connaître.  Deux  de 
leurs  malades,  plusieurs  mois  avant  leur  mort,  eurent  des 
idées  de  persécution,  l’un  d’entre  eux  devint  véritablement 
dément,  un  autre,  quatre  mois  avant  sa  mort,  eut  une  psy¬ 
chose  érotomaniaque,  un  quatrième  malade  eut  un  délire 
religieux  (il  s’est  pendu).  Ils  observent  actuellement  un 
syringomyélique  qui  depuis  deux  mois  a  des  hallucinations, 
un  état  d’excitation  cérébrale  très  spécial. 

Les  troubles  psychiques  dans  ces  cas  sont  apparus  dans 
la  syringomyélie  plusieurs  mois  avant  la  mort,  ils  parais¬ 
sent  donc  avoir  souvent  une  signification  pronostique  in¬ 
contestable.  Ils  ne  sont  sous  la  dépendance  ni  d’une 
tpxi-infection  ou  intoxication,  ni  de  l’hydrocéphalie.  Ils 
appartiennent  donc  à  la  symptomatologie  propre  de  l’affec¬ 
tion  primitivement  médullaire,  et  sont  un  symptôme  tardif, 
probablement  plus  fréquent  qu’on  ne  l’a  supposé. 

MM.  Philippe  et  de  Gothard  apportent  un  document  très 
important  pour  l’origine  centrale  ou  périphérique  de  cer¬ 
taines  paralysies  saturnines. 

Le  cas  concerne  un  homme  de  37  ans,  peintre-verrier, 
soigné  à  la  Clinique  Charcot  pour  des  accidents  de  saturnisne 
chronique  remontant  â  l’âge  de  vingt-cinq  ans  et  consistant 
en  troubles  amyotrophiques  et  paralytiques  atteignant  les 
quatre  membres  sans  troubles  de  la  sensibilitéet  des  sphinc¬ 
ters.  En  outre,  il  faut  signaler  l’intégrité  au  début  du  long 
supinateur  et  l’existence  de  troubles  des  réactions  électri¬ 
ques  (examen  de  M.  Huet),  tels  que  DR  dans  le  groupe  mus- 
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culaire  antibrachial,  en  un  mot  le  tableau  bien  connu  de  la 
polynévrite  saturnine.  Or  l’examen  histologique  démontre 
avant  tout  l’existence  d’une  poliomyélite  antérieure  subai¬ 
guë  (diminution  de  nombre  des  cellules;  processus  d’atro¬ 
phie  simple  et  exceptionnellement  d’atrophie  dite  pigmen¬ 
taire,  sclérose  des  vaisseaux  ;  sclérose  névroglique  légère), 
cette  poliomyélite  a  évolué,  sans  méningite,  dans  toute  la 
hauteur  delà  substance  grise,  avec  une  prédominance  mar¬ 
quée  pour  les  renflements,  en  particulier  pour  le  renfle¬ 
ment  lombaire  et  pour  la  moelle  sacrée,  en  entraînant  une 
dégénérescence  secondaire  des  racines  antérieures,  fasci¬ 
cules  par  fascicules.  Les  cordons  postérieurs,  le  restant  de 
la  moelle  sont  intacts.  Les  nombreux  nerfs  périphériques, 
dissociés,  ne  présentent,  ni  grosses  granulations,  ni  corps 
granuleux  ni  névrite  segmentaire  périaxile;  leurs  lésions 
sont  histologiquement  parlant  d’ordre  purement  secondaire 
et  dégénératif.  Lesmuscles  sont  atrophiés  sensiblement  au 
prorata  des  altérations  desgrandes  cellules  d’origine. 

Cette  observation  qui  appartient  inconstestablement  à  la 
paralysie  saturnine  d’après  les  descriptions  classiques,  vient 
à  l’appui  de  l’opinion  des  auteurs  (Erb,  Remak,  Vulpian, 
F.  Raymond,  Oppenheim,  Jolly,  etc.),  qui  ont  toujours  sou¬ 
tenu  l’origine  centrale  de  certaines  formes  de  paralysie 
saturnine,  notamment  pour  la  forme  généralisée  et  pure¬ 
ment  amyotrophique. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Les  meilleurs  praticiens  sont  absolument  convaincus  de 
l’efficacité  de  la  véritable  créosote  de  hêtre  contre  la  bron¬ 
chite  chronique,  le  catarrhe  et  les  premiers  degrés  de  la 
tuberculose,  mais  beaucoup  ne  la  prescrivent  pas  sous  pré¬ 
texte  qu'elle  occasionne  fréquemment  des  troubles  gas¬ 
triques.  Avant  d’accuser  la  créosote, peut-être  serait-il  juste 
de  se  rappeler  qu’elle  fut,  avec  raison,  très  souvent  préco¬ 
nisée  comme  eupeptique.  De  plus,  il  est  facile  d’éviter  cette 
action  irritante  en  donnant  le  médicament  aux  repas,  sans 
lui  adjoindre  de  substances  irritantes, -comme  l’alcool.  Il  est 
du  reste  absolument  inutile,  le  fait  est  bien  prouvé  aujour¬ 
d’hui,  d’administrer  de  fortes  doses  de  créosote,  et  dans  la 
circonstance  il  est  bon  de  rappeler  l’opinion  souvent  émise 
par  Lasègue,  à  savoir  que,  lorsqu’un  remède  appliqué  à 
dose  moyenne  ne  donne  pas  le  résultat  attendu,  c  est  que 
ce  remède  n’est  pas  applicable  à  cette  maladie. 

Les  capsules  Dartois  seront  dans  tous  les  cas  la  prépara¬ 
tion  de  choix.  Elles  contiennent  chacune  5  centigrammes 
de  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  titrée,  dissoute 
dans  20  centigrammes  d’huile  de  foie  de  morue,  quantité 
suffisante  pour  éviter  toute  action  caustique.  La  dose  de 
trois  ou  quatre  capsules  à  chacun  des  principaux  repas  peut 
être  longtemps  continuée  sans  le  moindre  inconvénient, 
c’est  la  préparation  la  plus  commode,  la  plus  active  et  la 
plus  économique,  ce  qui  a  bien  son  importance  pour  un 
traitement  qui  doit  être  généralement  de  longue  durée. 


QUESTION  DTNTERNAT 

Symptômes  des  adénopathies  trachéo-bronchiques. 

Généralités.  —  Ces  symptômes  relevant  uniquement  de  la 
compression,  il  est  indispensable,  pour  les  bien  comprendre, 
de  connaître  la  situation  exacte  des  ganglions  trachéo- 
bronchiques.  Ces  ganglions  forment  quatregroupes  (de 
Baréty)  ;  a.  prètrachèo-hronchique  droit,  logé  dans  l’angle 
que  forme  la  trachée  aveclabrbnche  droite;  —  b.  prètrachéo- 


hronehique  gauche,  logé  dans  l’angle  trachéo-bronchique 
gauche;  c. —  intertrachèo -bronchique,  logé  dans  l’angle  de 
bifurcation  de  la  trachée;  — d.  interbronchique,  ganglions 
situés  au  niveau  du  hile  et  dans  1  intérieur  des  poumons 
(V.  Poirier,  t.  II,  4"  fascicule,  p.  1241). 

Les  trois  premiers  groupes  se  projeUent  sur  la  paroi  tho¬ 
racique  suivant  deux  zones  :  l’une,  aire  ganglionnaire  ante¬ 
rieure,  correspond  au  manubrium  et  à  la  partie  interne  des 
deux  premiers  espaces  intercostaux  et  de  la  clavicule  ;  1  autre, 
aire  ganglionnaire  postérieure,  répond  à  l’espace  interscapulo- 
vertébral  de  la  septième  cervicale  à  la  troisième  dorsale. 

Symptomatologie  générale.  —  L’A.  trachéo-bronchique 
est  le  plus  souvent  secondaire.  Nous  prendrons  comme  type 
de  description  celle  qui  survient  chez  un  enfant,  à  la  suite 
d'une  coqueluche  ou  d’une  broncho-pneumonie  rubéolique. 

DÉBUT  presque  latent;  à  peine  quelques  troubles  géné¬ 
raux  (amaigrissement)  ou  fonctionnels,  (toux  quinteuse, 
vomissements). 

ÉTAT.  — •  S.  physiques.  —  Inspection.  —  a.  Déformation  de 
Vaire  ganglionnaire  .antérieure,  ordinairement  peu  accusée; 

b.  Tirage  :  dépression  inspiratoire  de  l’épigastre,  du  creux 
sus-sternal  ou  des  espaces  intercostaux,  il  indique  la  diffi¬ 
culté  qu’éprouve  l’air  à  pénétrer  dans  la  poitrine  par  suite 
de  la  sténose  trachéo-bronchique;  d’habitude,  peu  intense; 

c.  Diminution  unilatérale  de  l’expansion  thoracique  pouvant,  à 
la  longue,  se  compliquer  de  rétraction  thoracique  avec  sco¬ 
liose  et  atrophie  musculaire  (G.  de  Mussy);  d.  Modification 
du  type  respiratoire.  Les  mouvements  respiratoires  sont  allon¬ 
gés,  ralentis,  le  cœur  battant  plus  vite  (loi  de  Marey,  v.  Mar- 
fan,  Traité  Charcot-Bouchard,  2®  édit.,  t.  YII,  p.  536). 

Tous  ces  signes  d’inspection  sont  habituellement  peu 
marqués,  quelquefois  même  ils  manquent  complètement. 

Palpation  :  exceptionnellement  provoque  de  la  douleur 
ou  permet  de  percevoir  des  masses  néoplasiques  au  niveau 
de  l’aire  ganglionnaire  antérieure. 

A  la  PERCUSSION,  pratiquée  légèrement,  des  aires  ganglion¬ 
naires,  élévation  constante  de  tonalité,  souvent  délicate,  mais 
pouvant  aller  jusqu’à  la  matité  absolue  (G.  de  Mussy).  C  est 
là  un  signe  important. 

AI’auscultation,  un  signe  capital,  le  souffle  inter-scapulo- 
vertébral.  Ce  souffle  se  perçoit  dans  toute  Faire  ganglion-- 
naire  postérieure  :  d’habitude,  il  est  intense,  de  tonalité 
élevée,  de  timbre  rude,  véritablement  tubaire  ;  il  peut  aussi 
prendre  le  timbre  cavitaire  ou  amphorique  ;  il  est  parfois 
humé  pendant  l’inspiration  (G.  de  Mussy);  surtout  expira¬ 
toire.  Très  variable,  il  s’accompagne  parfois  de  retentisse¬ 
ment  de  la  voix  et  de  la  toux. 

Le  cornage,  assez  rare,  est  un  bruit  rude,  bruyant,  s’enten¬ 
dant  à  distance  ;  il  existe  aux  deux  temps  avec  maximum 
inspiratoire.  A  l’auscultation  du  poumon,  diminution  unila¬ 
térale  du  murmure  vésiculaire,  contrastant  avec  la  sonorité 
normale  du  poumon;  congestion  des  bases. 

De  tous  ces  signes  physiques,  les  plus  importants  sont  : 
a.  la  matité;  b.  le  souffle  tubaire;  c.  la  diminution  unilaté¬ 
rale  du  murmure  vésiculaire  ;  d.  la  congestion  des  bases. 

S.  fonctionnels.  —  a.  Compeession  des  veines.  —  a.  Veine 
cave  supérieure  :  stase  sanguine  dans  la  tête,  les  membres 
supérieurs  et  la  partie  supérieure  du  thorax.  D’où  dilatation 
des  veines  sous-cutanées,  développement  d’une  circulation 
collatérale  [mammaire  interne,  intercostale,  épigastrique, 
sous-cutanée  abdominale,  etc.]  dans  laquelle  le  sang  pro¬ 
gresse  de  haut  en  bas,  œdème  de  la  face,  des  membres  su¬ 
périeurs  et  de  la  partie  supérieure  du  thorax  {œdème  enpèl^' 
rine),  cyanose  des  lèvres,  torpeur  intellectuelle,  céphalée, 
épistaxis,  etc.  —  p.  Veines  pulmonaires  :  congestion  passive  du 
poumon,  pouvant  donner  lieu  à  des  hémoptysies  foudro¬ 
yantes  (Rilliet  et  Barthez);  hydrothorax.  , 

b.  Compression  des  artères.  — a.  De  V aorte,  TQ.ve',dQsartèrei 
sous-clavières  :  diminution  du  pouls  radial  correspondant, 
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p.  de  X artere pulmonaire  :  hémoptysies  foudroyantes;  Y-  des 
arteres  bronchiques,  gangrène  pulmonaire  (?). 

c.  Compression  des  nerfs.  —  a.  Compression  du  pneumo¬ 
gastrique.  1.  Toux  quinteuse,  violente,  survenant  par  accès 
surtout  le  matin  et  le  soir  mais  sans  reprise,  sans  expectora¬ 
tion  filante  comme  dans  la  coqueluche  [toux  coqueluchoïde) 

2.  vomissements  survenant  après  la  toux.  Toux  coquelu- 
choïde  et  vomissements  sont  des  signes  de  haute  valeur. 

3.  dyspnée  continue  ou  paroxystique,  celle-ci  revêtant  par¬ 
fois  le  type  de  l’asthme  [asthme  ganglionnaire  {io^X)]  ;  4.  accès 
Xangine  de  poitrine  (Baréty- Dieulafoy)  ;  5.  modifications  du 
pouls,  et  surtout  tachycardie.^  attribuée  à  la  paralysie  du  vague. 

Compression  du  récurrent  gauche.  —  Phénomène  d’excita¬ 
tion  :  spasme  de  la  glotte  (Krishaber)  ;  ictus  laryngé,  œso- 
phagisme  (Dieulafoy)  ;  — ou  de  paralysie  :  paralysie  de  la 
corde  vocale  gauche,  d’où  voix  rauque,  bitonale  (importance 
de  l’examen  laryngoscopique)  ; 

Y.  Compression  du  phrénique.  —  Douleur  à  la  pression  du 
cou  entre  les  deux  clefs  du  sterno-mastoïdien,  le  long  des 
bords  du  sternum,  à  l’angle  costo-xyphoïdien,  hoquet, 
dyspnée  parfois  très  accusée; 

§.  Compression  du  sympathique.  — Troubles  oculo -pupillaires 
du  côté  correspondant  :  paralysie,  myosis  ;  —  excitation, 
mydriase; 

£.  Compression  des  nerfs  intercostaux.  —  Exceptionnelle. 

d.  Compression  viscérale.  —  a.  Compression  trachéo-bron¬ 
chique  :  donne  lieu  au  syndrome  physique  précédemment 
décrit;  —  p.  Compression  de  V œsophage  :  dysphagie,  vomisse¬ 
ment  œsophagien,  etc. 

S.  généraux.  —  Variables  ;  parfois  fièvre,  sueurs,  ca¬ 
chexie  tuberculeuse;  d’autres  fois,  ces  signes  physiques  sont 
peu  marqués  et  se  réduisent  à  de  l’anorexie  et  un  peu 
d’amaigrissement. 

TERMINAISON.  —  a.  Par  guérison  (atténuation  de  tous  les 
symptômes);  b.  La  mort  peut  être  due  à  la  cachexie  ou  à 
une  complication  (crise  de  suffocation,  pneumonie  du  vague, 
hémoptysie  foudroyante,  syncope,  etc.).  11  peut  arriver  aussi 
que,  longtemps  après  la  guérison,  survienne  une  granulie 
généralisée  ou  localisée  (méningée).  Insister  sur  la  variabi¬ 
lité  et  l’irrégularité  de  la  marche  de  l’adénopathie  et  sur  l’im¬ 
possibilité  de  fixer,  même  approximativement,  sa  durée. 

Formes  cliniques,  —  A.  Suivant  le  siège.  —  Lemédiastin 
sus-cardiaque  peut  être  divisé  en  deux  plans  (Rendu)  :  un 
antérieur,  vasmdaire.,  un  postérieur,  trachéo- œsophagien. 
L’adénopathie  donne  surtout  lieu  à  des  signes  de  compres¬ 
sion  trachéo-œsophagienne  (V.  Marfan,  loc.  cit.,  p.  540). 

B.  Suivant  LA  nature. —  i.  ChezT  enfant,oxiQ.diècv[idQS  A.  sim¬ 
ples  et  des  .4.  tuberculeuses.  Pour  Cadet  de  Gassicoùrt,  toute 
A.  infantile  est  tuberculeuse.  Cette  A.  peut  :  a)  compliquer 
une  tuberculose  pulmonaire,  c’êst  le  cas  le  plus  fréquent; 
J)  compliquer  une  péricardite  tuberculeuse  [cirrhose  cardio- 
tubérculeuse  (Hutinel,  Moizard  et  Jacobson)]  ;  c)  exister  seule 
(tuberculose  primitive  des  ganglions  bronchiques, 
bronchique).  Dans  cette  dernière  forme,  ce  sont  surtout  les 
signes  généraux  qui  dominent  [cachexie,  apyrexie,  hyper¬ 
trophie  spléno-hépalique,  polymicro-adénopathie  (Bouchut, 
Aviragnet,  Marfan)]. 

■  2.  Chez  l'adulte.  —  L’A.  est  constante  au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  mais  souvent  latente.  Lorsque,  chez  un 
même  malade,  on  constate  :  1°  des  modifications  respira¬ 
toires  du  sommet;  2°  des  signes  d’A.;  3®  de  la  congestion  des 
bases  (syndrome  de  Fernef),  penser  à  une  tuberculose  com¬ 
mençante.  L’A.  de  l’adulte  peut  encore  être  d’ordre  néopla¬ 
sique  (cancer  pleuro-pulmohairej  œsophagien,  etc.)  ou  lym- 
phadénique.  Si  la  lymphadénie  reste  localisée  aux  ganglions 
(lu  médiastin  et  ne  s’accompagne  pas  de  leucémie,  le 
diagnostic  est  des  plus  obscurs. 
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Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'internat.  —  Notes  obte¬ 
nues.  —  Anatomie.  —  Séance  du  19  janvier  1903 :  MM. Glaeys,  11; 
Dobrovitch,  11  ;  Hérisson,  9  ;  Le  Jemtel,  8  ;  Trouvé,  8  ;  Gomand,  7  ; 
Reulos,  7;  Tixier  (Le'on-Joseph),  7;  Bondet,  6;  Delapchier,  5; 
Page,  2. 

Pathologie.  —  Séance  du  20  janvier  1903  :  MM.  Chaix,  11; 
Novéro,  10;  Amb'ard,  9;  Giraudet,  9  ;  Le  Gandt,  9. 

—  Le  jury  des  concours  des  prix  de  Finternat  est  composé 
actuellement  comme  suit  ; 

Médecine  :  MM.  Auclair,  Déjerine,  Siredey,  Launay  et  Comby. 
—  M.  Comby  n’a  pas  fait  connaître  son  acceptation. 

Chirurgie  et  accouchements  :  MM.  Monod,  Ombredanne,  Demou- 
lin,  Gouget  et  Bar.  —  M.  Bar  n’a  pas  fait  connaître  son  accepta¬ 
tion. 

Écoles  de  médecine.  —  Poitiers.  —  M.  le  docteur  Morichau- 
Beauchant,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 
médicales,  est  chargé  des  fonctions  de  chef  des  travaux  d’anato¬ 
mie  pathologique.  . 

Guerre. —  Service  de  s.^nté  militaire.  Tableau  d’avancement.  — 
Pour  medecin-maj  or  de  première  classe. —  MM.  les  médecins-majors 
de  deuxième  classe  Bergasse,  V'illiers,  Sabatier,  Renard,  Ecot, 
Licht,  Renaud,  Maisons,  Robelin,  Jaubert,  Keim,  Sudre,  Delporte, 
Piquot,  Tersen,  Bassères,  Papou,  Messerer,  Ferrand,  Arnaud, 
Watrin,  Beigneux,  Arnould,  de  Vivifie,  Niclot,  Rouget  et  Bonnet. 

Pour  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  médecins 
aides-majors  de  première  classe  Duffau,  Lafforgue,  Metzquer, 
Rivet,  Tartavez,  Duchêne-Marullaz,  Sandras,  Jodry,  Viry,  Canel, 
Doumeng,  Peltier,  Bounier,  Demilly,  Fischer,  Carrive,  Daireaux 
et  Mazellier. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  Tableau  d’avancement.  — 
Pour  médecin  principal  de  première  classe. —  MM.  les  médecins  prin¬ 
cipaux  de  deuxième  classe  Gallay,  Calmette,  Drevon  et  Pethellaz. 

Pour  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — MM.  les  médecins- 
majors  de  première  classe  Lafage,  Simond,  Garnier,  Arami, 
Cassagnou,  Marchoux,  Capus,  Fortoul,  Dumas,  Le  Moine,  Clavel, 
Hébrard  et  Birolleau. 

Pour  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  médecins-ma¬ 
jors  de  deuxième  classe  Neiret.  Reboul,  Beltord,  Hagen,  Bouys- 
sou,  Conan,  Lasnet,  Rigollet,  Onimus,  Bonneau,  Buisson,  Allain, 
Guilloteau,  Logerais,  Branzon-Bourgogne,  Mas,  Emily,  Déro- 
bert,  Devaux,  Jacquin,  Martel,  Iluot,  Legendre,  Doucet,  Bailly, 
Sadoul,  Jourdran  et  Ollivier. 

Pour  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  médecins 
aides-majors  de  première  classe  Lafï’ay,  Mul,  Renault,  Cbagnol- 
leau,  Le  Strat,  Chartres,  Gauducheau,  Sauzeau  de  Puyberneau, 
Martin,  Delabaude,  Creignou,  Guitard,  Féraud,  Ferris,  Marmey, 
Guillou.  Portes,  Dupuy,  Chaze,  .louvenceau.  Le  Moal,  Sambuc, 
Barot,Vivie,  Pichon,  Rapin,  Ferdy,  Quesseveur,  Mayet,  Broquet, 
Dardenne,  GuioL.  Lemasle,  Régnier,  Perrot,  Couderc,  Gibert, 
Chaumanet,  Andrieuy,  Le  Groignec,  Nédelec,  Vallet,  Cartron, 
Margain,  Fraissinet,  Grandmaire,  Cavazza,  Imbert. 

Marine.  —  Par  décision  ministérielle  des  30  décembre  1902 
et  17  janvier  1903,  MM.  les  docteurs  Le  Moignic,  Bertaud  du 
Chazaud,  Le  Maître,  Cristol  et  Parrenin  sont  nommés  médecins 
auxiliaires  de  deuxième  classe  du  corps  de  santé  de  la  marine. 

M.  le  docteur  Le  Moignic  est  maintenu  en  service  à  Bordeaux 
comme  préparateur  du  service  antidiphtérique  de  la  ville;  M.  le 
docteur  Le  Maître  est  autorisé  à  servir  à  Rochefort,,  et  MM.  les 
eocteurs  Bertaud  du  Chazaud,  Cristol  et  Parrenin  sont  autorisés 
à  servir  au  port  de  Toulon  en  attendant  Ponverture  des, cours  de 
l’École  d’application.  i 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Guitton,  médecin-major 
du  Gueydon,  est  autorisé  à  prendre  part  au  concours  qui  s, ou¬ 
vrira  à  Brest,  le  28  janvier  courant,  pour  l’emploi  de  professeur 
de  séméiologie  médicale  à  l’école-annexe  de  médecine  navale  de 
Toulon. 
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Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Le  bureaupour  1903  est 
ainsi  constitué  :  président,  M.  Moutard-Martin;  vice-président, 
M.  Danlos  ;  trésorier,  M.  Hudelo;  secrétaire  général,  JVI.  Le 
Gendre;  secrétaires,  MM.  Dufour  et  Enriquez;  comité  de  publi¬ 
cation,  MM.  Boulloche,  Lamy,  Dufour,  Enriquez;  conseil  de 
famille,  MM.  Du  Castel,  Danlos,  Hallopeau,  Chauffard,  Merlden; 
conseil  d’administration,  MM.  Netter,  Galliard,  Dalché,  Jean- 
selme,  Lemoine  (Val-de-Grâce). 

Clinique  gynécologique  de  la  Faculté.  —  Hôpital  Broca. 
(Cours  de  perfectionnement  :  Professeur,  M.  S.  Pozzi.)  —  Une 
série  de  quatre  cours  de  perfectionnement  de  gynécologie  aura 
lieu  du  16  février  au  14  mars  1903. 

Le  prix  de  chacun  de  ces  cours  est  de  50  francs.  —  Pour  s  in¬ 
scrire,  s’adresser  à  la  Faculté. 

Premiers  cours  (D'^Jayle)  :  Technique  gynécologique. —  Lundi, 
mercredi,  vendredi,  deux  heures  trois  quarts. 

Deuxième  cours  (D'-  Beaussenat)  :  Diagnostic  et  thérapeutique. 
—  Lundi,  mercredi,  vendredi,  quatre  heures. 

Troisième  cours  (D"  Zimmern)  :  Thérapeutique  physique.  — 
Lundi,  mercredi,  vendredi,  une  heure  et  demie. 

Quatrième  cours  (M.  Bender)  :  Diagnostic  histologique  et  bac¬ 
tériologique.  —  Mardi,  jeudi,  .samedi,  une  heure  et  demie. 

Amélioration  hygiénique  du  littoral  méditerranée  (Ri- 
viera  française).  —  Voici  le  résumé  du  rapport  sur  les  amé¬ 
liorations  hygiéniques,  accomplies  ces  dernières  années  ou  en 
voie  d’exécution,  dans  les  stations  du  littoral  méditerranéen (Ri- 
viera  française),  présenté  à  la  Société  médicale  du  littoral  médi¬ 
terranéen,  le  14  décembre  1902,  par  M.  le  docteur  Ardoin,  rap¬ 
porteur  de  la  commission  : 

«  Dans  ces  dernières  années  des  améliorations  hygiéniques 
très  considérables  ont  été  faites  ou  sont  en  voie  d’exécution 
dans  toutes  les  stations  de  laRiviera  française,  qui  ne  négligent 
rien  pour  répondre  à  toutes  les  exigences  de  l’hygiène  moderne, 
totalement  transformée  par  les  découvertes  bactériologiques. 

Toutes  les  branches  de  l’hygiène  ont  été  l’objet  d’améliorations 
ou  de  transformations  radicales. 

I.  Ordures  ménaoères.  —  Partout  les  ordures  ménagères  sont 
recueillies,  comme  à  Paris,  dans  des  boîtes  dites  poubelles. 
Elles  sont  ensuite  jetées  à  la  mer  très  loin  du  rivage,  en  atten¬ 
dant  l’incinération  décidée  par  la  plupart  des  villes  du  littoral, 
déjà  établie  à  Monaco,  sur  le  point  d’être  réalisée  à  Nice. 

II.  Eg’outs.  Matières  usées.  —Les  systèmes  d’éloignement  des 
matières  usées  ont  été  totalement  transformés  dans  ces  der¬ 
nières  années  ou  sont  en  voie  de  transformation  radicale. 

A  Menton,  les  égouts  sont  neufs.  Ils  ne  reçoivent  que  les  eaux 
de  pluie  ou  d’arrosage,  les  eaux  utiénagères  et  le  trop  plein  d  un 
certaine  nombre  de  fosses  d’aisance,  installées  d’après  les  procé¬ 
dés  les  plus  modernes;  ce  trop-plein  est  désinfecté  par  deux 
systèmes  :  i°  l’Exeter’s  System,  très  répandu  en  Angleterre;  2° le 
système  de  Harvers,  adopté  depuis  plusieurs  années  par  la  ville 
d’Anvers. 

A  Monaco,  on  a  adopté  et  construit  le  tout-à-l’égout,  avec  col¬ 
lecteur,  bassin  de  chasse,  cheminées  d'appel,  etc.  Des  éjecteurs 
Shore  refoulent  les  matières  usées  loin  du  port,  à  100  mètres  en 
mer,  par  des  fonds  de  10  mètres. 

Beaulieu  a  un  réseau  d’égouts  récents,  bien  construits,  avec 
pente  plus  que  suffisante,  chasses  d’eau.  On  a  installé  le  tout-à- 
l’égout,  avec  déversement  en  mer,  en  eau  profonde. 

A  Nice,  la  municipalité,  d’après  les  éludes  du  bureau  d’hy¬ 
giène  et  d’une  commission  extra-municipale  d’hygiène,  a  com¬ 
mencé  l’exécution  d’un  vaste  projet  de  tout-à-l’égout  avec  déver¬ 
sement  à  la  mer  très  loin  de  la  ville,  à  l’embouchure  du  Var,  à 
ISO  mètres  du  rivage,  par  10  mèlres  de  fond.  Des  collecteurs 
terminés  pourront  dès  cet  hiver  déverser  à  la  mer  les  eaux  vannes 
de  la  vieille  ville  et  des  quartiers  Beaulieu  et  Carabacel.  Les 
autres  quartiers  seront  successivement  et  rapidement  reliés  au 
collecteur  général.  On  appliquera  les  procédés  de  ventilation 
qu’une  commission  municipale  est  allée  voir  fonctionner  en  An¬ 
gleterre  et  en  Allemagne. 


A  Cannes,  on  rencontre  deux  systèmes  de  drainage  :  1°  les 
égouts  anciens  et  les  ruisseaux  quine  servent  presque  plus  qu’à 
l’écoulement  des  eaux  de  pluie  ou  d’arrosage;  2“  le  tout-a-1  egout, 
mesurant  actuellement  25  kilomètressur  45  dontla  construction 
a  été  décidée.  Le  collecteur  central  est  immergé  en  pleine  mer 
par  10  mètres  dq  fond. 

III.  Eaux. _ Nice  a  décidé  l’adduction  en  canalisation  fermée 

des  sources  de  Vegay,  situées  à  90  kilomètres  de  la  ville,  en 
pleine  montagne  inhabitée.  Pendant  le  temps  nécessaire  aux 
formalités  administratives  et  à  l’exécution  des  travaux,  les  eaux 
actuelles  seront  stérélisées  par  l’ozone  selon  les  procédés  de 
Marmier  et  Abraham  qui  a  donné  d’excellents  résultats  à  Lille, 
ainsi  que  l’ont  constaté  les  docteurs  Roux  et  Galrnette.  A  côté 
de  cette  eau  pure  existera  toujours,  en  canalisation  séparée, 
l’eau  delà  rivière  Vésubie  purifiée  par  le  système  Anderson,  qui 
servira  aux  besoins  de  la  voirie,  du  lavage  des  égouts  et  des 
chasses  des  water-closets. 

Cannes  a  fait  l’acquisition  d’une  partie  des  eaux  du  Loup.  Par 
suite  de  la  signafure  du  décret  d’organisation  par  le  président 
de  la  République,  on  peut  espérer  l’arrivée  prochaine  à  Cannes, 
en  canalisation  close  de  43  kilomètres  de  longueur,  de  cette  eau 
prise  à  la  source  même. 

Les  stations  à  l’est  de  Nice  (Beaulieu,  Monaco,  Menton,  elc.J 
sont  desservies  par  l’eau  de  la  Vésubie,  amenée  par  un  très  long 
canal.  Elles  vont  appliquer,  comme  à  Nice,  la  stérilisation  de 
ces  eaux  par  l’ozone. 

IV.  Désinfection.  —  La  désinfection  est  partout  effectuée  au 
moyen  d’étuves  à  vapeur  sous  pression  de  Geneste  et  Herscher 
pour  le  linge  et  la  literie.  Pour  les  désinfections  de  surface,  on 
emploie  soit  les  vaporisations  de  sublimé,  soit  les  vapeurs  de 
formo-chlorol.  Ces  opérations  sont  faites  par  des  agents  expéri¬ 
mentés,  sous  la  direction  et  la  surveillance  des  bureaux  d’hy¬ 
giène  et  des  médecins  de  la  localité.  La  nouvelle  loi  sur  1  hygiène 
publique  rendra  la  désinfection  obligatoire  sous  le  double  con¬ 
trôle  de  la  préfecture  et  des  municipalités.  On  s’occupe  en 
outre  de  grouper  les  hôteliers  et  logeurs  en  garni  pour  arriver  à 
la  désinfection  systématique  après  le  départ  de  chaque  locataire 
ou  au  moins  une  fois  par  an. 

V.  Améliorations  diverses.  —  Dans  toutes  les  villes  on  a  fait  des 
essais  de  goudronnage  de  chaussées,  qui  ont  donné  de  bons  ré¬ 
sultats  permettant  d’espérer  la  disparition  de  la  poussière  et  de 
la  boue. 

Les  laits  sont  rigoureusement  surveillés.  A  Cannes  existe  un 
service  de  tuberculinisation  des  vaches  laitières.  A  Nice  des 
études  sont  poursuivies  au  bureau  d’hygiène  pour  réorganiser 
sur  des  bases  scientifiques  la  surveillance  des  laitiers.  A  Menton 
existe  une  laiterie  modèle. 

Les  abattoirs  et  la  surveillance  des  denrées  alimentaires  fonc¬ 
tionnent  dans  d’excellentes  conditions. 

A  Nice  et.a  Cannes  existent  des  bureaux  d’hygiène.  La  princi¬ 
pauté  de  Monaco  aune  législation  sanitaire  modèle. 

Les  rues  sont  fréquemment  arrosées  ou  lavées  à  la  lance.  A 
Nice  existent  des  balayeuses  automatiques  dont  l’emploi  est 
également  décidé  à  Cannes. 

Les  rues  étroites  sont  élargies;  de  nouvelles  voies  sont  ou¬ 
vertes,  livrant  passage  à  l’air  et  au  soleil  et  constituant  des  pro¬ 
menades  au^si  hygiéniques  que  pittoresques.  » 

Excellent  poste  médical  à  prendre  de  suite  dans  l’Ailier. 

S’adresser  ;  Jules  Roll,  à  Cornant  par  Egriselles-le-Bocage(Yonne). 


Gomment  on  soigne  le  diabète,  par  le  docteur  E.  Laval,  i  vol. 
in-8o.  —  Prix  :  1  franc.  —  Paris,  Boyer. 

SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGB,  Neurasthénie,  surmenage* 

KS'SLîEüGÉÎNE  PRUNIERWSff 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Lk  Sourd. 

I  PARIS.  —  IMPRIMKRIE  F.  LEVE,  RUE  CASSETTE,  11 
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Aievtée  dam:  les  jîôpilans  de  Jlaris  et  de  la  rMarine. 


MPEPTONE  CATILLON 


JEIPERTONE  CATIUOM 


ffétablitles^Æ^oreen,l’ Appétit, leslfigestiona 


Je  prépare  également 

KÜ^lBSIIilTElMkl 

1"  en’6frant«Ie»  à  O  gr.025  Chaque. 

2»  en  Goutte»  (5  gouttes  contiennent  1  centig. 

de  Métliyl-Arsinate  de  Soude). 


^BAGÏiES  auLactatedeFerds 


GELIS&CONTEi 


D 

Approuvées  par  l’Académie  de  Médecirl 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELONYE  &  Ci®,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


MMNESIEROYï 


A.  BOY,  Ph'*"  ds  1"  Classe.  PARIS-Auteuii.  it  Ph‘** 


Capsules  Dartois 


(Contenant  chacune  0  ?•••  05  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  titrée, 
et  0  g'-- 20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active. —  2  ou  3  à  chaque  repas  contre  : 

Bronchites  ei  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

Le  flacon,  Sfr., rue  de  Hennés,  lOîS,  Paris,  et  les  Pharmacies  ^ 


CYPRiPOL 

(KC-ulle  tolioci virée  a.vi  oentièrîcie) 

Ce  produit  se  présente  sous  deux  formes  : 

l»  CAPSULES  DE  CYPRIDOL,  pour  la  médication  par  la 
voie  stomacale  (2  milligrammes  de  biiodure  d’hydrargyre 
par  capsule. 

2»  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 

Spécialement  recommandé  pour  le  traitement  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  avec  un 
excipient  rigoureusement  neutre,  aseptique,  se  conserve 
d’une  manière  indéfinie,  sans  dépôt. 

Son  grand  pouvoir  antiseptique  çeut  être  utilisé  contre 
toutes  les  aSections  d’origine  microbienne  ou  parasitaire. 

Pharmacia  VIAL,/,  rua  Bourdaloua,  Paris 


CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 

(PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L’ŒUF) 

à  0  gr.  05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatïques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  TuJJ8rCUlOS8,  NeurdSthénlB, 
Sur/nsnage ,  Conoalescence ,  Chloro-Anémie ,  Bachitisme, 
Croissance,  Diabète,  Phosphaturle. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  Véiat  soMwbte,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  :  3  capsules  par  jour;  —  Enfants  :  1  capsule  par  jour. 

VIAL,  1,  rvie  Bovircialovie. 


DEBIT  de  la  SOURCE  î 
I  PAR  AN 

J  30  MILLIONS 

dé  Bouteilles 

L’E^u  dë^able  sans  Rivale  Déoiarée  â’îatérit  publié 

pins  à,  l’Estomao  du  Asût 


rrmussEMENT  de  SAINT-eALMlER  (Loire) 


SQUBCEBADOIT 


I  VéllXTABÏ-E  I 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


,iËi>Aiu.E  Prix: 

pSlPiMo  (BIËBE  DE  SANTÉ  DIASTASÉË  PHOSPHATEE) 


U  ^ 
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P  ANÉMIE  ^  PÂLES  COULEURS  ^  CHLOROSE 
Les  Pilules  Nucléo^Fei*  Gii*BPtÊ  contiennent  10  centig. 

de  Nudéinate  de  Fer  pur. 


4  à  6  Pilules  par  jour  avant  les  repas 


KOLA  6LYCÉR0PH0SPHATEE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  ÜUSYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


A.  GIRARD,  22,  Rue  de  Condé,  PARIS. 


AFFECTIONS  PULMONAIRES 


traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


le®kiOCOljKoche 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  :  Igr.  THIOCOL  contient  Ogr. 52  de 

- -  DOSE  ;  2  à  8  gr.  par  jour.  - - 

HERRMANN  &  BARRIÈRE,  ISS,  Rue  Saint- Antoine,  Paris. 


irHLQROSEANE^ 


..niDEFERnOUASSIMECRISl 

_  PLUS ACJlP  FERRVGIIfEin 

^.COGIIET;^rrue  des^tonge,.  PARis^^gl*^ 


m  (  ■%  1 1 4*  I A 1 1”  Bronciiites  chroniques, 

I  j  n  U  I  1^  I  la  Catarrhes  pulmonaires,  e*' 

I  ||U||  I  IVlla  Trütement  rationnel  pal,  _ 

I  ORAGteS ™ri-CARD?AQiEltElRüN  Il’EUCAIYPTINE LE  ÎRUN  an  Gafecol iodo^ | 

■  ChfÜns,  lodoforme  et  Strophantus.  î  |  Injections  sous-cutanees  et  Capsules. 

IiBHB  Général  :  Pharm'‘'  Centrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS'et.  toutes  Pharmacies,  g 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

ANTINEVRALGIQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  do 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvms 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

beaucoup  mon  attente.  .  ,  .  ,  ,  .  ,  j  nDrkMVTAv* 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BKUMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  i  ^ 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1898.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRA? POUlf  S  FRANCË*ET^LES  COLONIES  _  . 

ROBERTS  etCo,  phamiaclens-drognlstes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr .  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

jVofa,  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  françs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mun‘, 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÛREDE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à4 
cuillerées  pi?  jour.  Bd  Haussmann.41 , Paris  et  phi°8. 


ALIHEITATIOItellALADES 


1>0UDRE  DE  BIFTECK  ADRUN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADP'AN 

Toutes  tes  fois  que  l’inanition  devient  menaçante 
l’emploi  des  POÜDRES  de  VIANDE  ADRIAN  est  indiqué. 


IFFECTIOHS  del’ESTOMAC 


*QUASS1NE  ADRIAN 

ô 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIRE  AMORPHE. 
GRARULES  à  2  mill.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

(Ine  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^pSsi'oues 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  C‘®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'*’ 
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Ce  jonrnal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LB  HARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES  HOPITAUX 


On  s'abonne  sans  frais 
tens  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l*'de  chaque  moia 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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49,  rue  St-Andrë-des-Arts, 
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UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  II  H.  BT  DE  2  H.  A  5  M. 

PARIS,  0* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  207-99 

SOMMAIRE.  —  Le  péril  vénérien  :  sa  prophylaxie  dans  l’armée 
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LE  PÉRIL  VÉNÉRIEN  :  SA  PROPHYLAXIE 
DANS  L’ARMÉE  FRANÇAISE 

Par  M.  le  docteur  Bonnette,  médeciu-major  de  deuxième  classe. 

La  syphilis  est  un  mal  qui  s’étend  sans  cesse  ;  aussi 
devons-nous  lutter  pour  enrayer  sa  marche  envahissante. 

Dans  les  armées  européennes,  la  morbidité  vénérienne 
est  en  voie  d’augment,  mais  elle  varie  beaucoup  suivant  les 
climats,  les  pays  et  les  mœurs  des  agglomérations  hu¬ 
maines. 

Voici  un  tableau  comparatif,  qui  nous  montre  la  propor¬ 
tion  de  ces  maladies,  pour  IDOO  hommes  d’effectif,  dans  la 
plupart  des  pays  d’Europe. 


Statistique  des  armées. 

Maladies  vénériennes 
en  général. 

Syphilis, 

Allemagne . 

29,9 

6,8 

Angleterre . 

174 

34,9 

Autriche . 

61 

18,8 

Belgique . 

33 

6,5 

France  . 

37,5 

7,8 

Hollande . 

48,2 

9 

Italie . 

91,9 

12 

Roumanie . 

.  .  37 

13 

Russie . 

36,1 

12 

Ce  tableau  expose  le  péril  vénérien  dans  toute  son  éten¬ 
due  et  dans  toute  son  inquiétante  gravité.  Or,  que  font  les 
divers  peuples  pour  combattre  ce  fléau? 

En  1882,  le  grand  hygiéniste  militaire,  Michel  Lévy,  jetait 
déjà  ce  cri  d’alarme  :  «  L’extirpation  de  cette  lèpre  n’est  pas 
au-dessus  du  pouvoir  des  Etats.  La  séquestration  et  les  lépro¬ 
series  ont  fait  justice  de  l’ancienne  lèpre  ;  la  peste  et  le  cho¬ 
léra  sont  l’objet  d’un  vaste  et  dispendieux  appareil  de  pré¬ 
servation  ;  tous  les  gouvernements  font  des  sacrifices  pour 
étouffer  les  germes  de  la  variole  ;  or  la  syphilis  fait  plus  de 
mal  que  toutes  ces  maladies  ensemble.  Elle  détériore  sourde- 
ment  les  générations,  sa  contagion  est  plus  évidente  que 
celle  de  la  peste.  Pourquoi  ne  lui  oppose-t-on  pas  dans  tous 


les  pays  les  mêmes  barrières,  les  mêmes  moyens  d’ex¬ 
tinction?  » 

Loin  de  s’entendre  sur  l’application  d’une  prophylaxie 
commune,  deux  écoles  «  foncièrement  opposées  »  se  sont 
formées  :  a  l’une  {les  réglemmtaristes)  acceptant  ou  même 
réclamant  l’énergique  surveillance  de  la  prostitution;  l’au¬ 
tre  [les  aholitionnistes)  récusant  toute  immixtion  des  pouvoirs 
publics  en  la  matière  et  considérant  cette  intervention 
comme  attentatoire  à  la  liberté  individuelle  et  à  la  morale  » 
(Fournier). 

Cependant  l’expérience  journalière  nous  démontre  que  la 
prostitution  clandestine  est  la  grande  «  pourvoyeuse  »  de  la 
syphilis  :  c’est  donc  à  elle  qu’il  faudrait  résolument  s’atta¬ 
quer. 

Mais  cette  poursuite  est  hérissée  de  difficultés  et  la  sur¬ 
veillance  administrative  est  forcément  imparfaite. 

Aussi,  puisque  la  cause  du  mal  ne  peut  être  supprimée, 
puisque  «  l’autorité  militaire  ne  peut  en  rien  modifier  la 
salubrité  du  milieu  ambiant  »  (Ferrier),  il  est  de  notre 
devoir  de  ne  pas  rester  dans  l’inaction. 

Il  faut  instruire  les  hommes  sur  les  dangers  de  ces  mala¬ 
dies  «  de  jeunesse  »  et  surtout  arriver  à  organiser  dans  les 
casernes  des  salles  derècrèation  confortalles^  qui  retiendront  un 
certain  nombre  d’hommes  au  quartier,  après  la  soupe  du 
soir. 

I 

Quant  aux  mesures  prophylactiques  qui  ont  été  proposées 
jusqu’ici,  elles  nous  paraissent  toutes  bonnes  m  soi^  mais 
d’une  efficacité  restreinte. 

1°  La  diffusion  de  la  connaissance  du  péril  vénérien  par  des  con¬ 
férences  est  très  utile,  mais  pour  la  syphilis  comme  pour  l’alcoo¬ 
lisme,  que  nos  espérances  ne  dépassent  pas  nos  rêves! 

Beaucoup  de  jeunes  gens,  en  effet,  vivent  naturellement 
dans  la  crainte  salutaire  de  la  vérole,  mais  beaucoup  s’y 
exposent  en  obéissant  au  plus  impérieux  des  besoins. 
((  L’amour  est  aveugle  et,  quand  il  nous  tient,  adieu  pru¬ 
dence!  »  a  dit  le  fabuliste.  Cef  axiome  sera  éternellement 
vrai,  surtout  à  vingt  ans,  à  l’âge  de  la  «  folle  ivresse  »,  à 
l’âge  de  cette  poussée  virile,  qui  s’épanouit.  Post  cditum,  «  le 
titre  d’avarié  »  peut  effrayer  l’adolescent,  mais  durant  l’acte 
il  ne  songe  plus  au  «  vase  debito  »,  à  la  «  fœdâ  muliere  »;  il 
obéit  à  sa  virilité  qui  s’affirme. 

2°  Uinscription  des  préceptes  hygiéniques  sur  le  livret  me 
paraît  aussi  d’une  faible  utilité. 

Croyez-vous,  quand  on  aura  dit  à  l’homme  d’éviter  tous 
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les  excès,  ce  prélude  fréquent  des  coïts  d’occasion  ;  de  se 
hâter;  de  «  non  morari  in  coïtu  y>,  si  bien  traduit  par  : 
L’amour  prudent  doit  être  alerte\  de  ne  pas  prodiguer  ses 
forces  «  non  bis  in  idem  »  ou  le  a  non  quater  »  ;  de  s’ablu- 
tionner;  d’uriner  aussitôt  après  (une  des  meilleures  pré¬ 
cautions  hygiéniques),  de  se  vaseliner  avant,  de  s’entourer 
pendant  l’acte  de  cette  «  fameuse  toile  d’araignée  »  si 
connue  ;  de  «  tâter  le  pouls  de  la  syphilis  »  ;  de  conseiller 
une  toilette  intime  à  sa  partenaire  ;  de  fuir  les  coureuses 
des  rues;  de  prendre  une  antique  prostituée,  et  enfin  de 
c<  conclure  chaque  fois  qu’il  aura  posé  des  prémisses  »  (Ri- 
cord,  Fournier,  Diday,  Jullien,  etc...),  croyez-vous,  dis-je, 
qu’à  vingt  ans,  sous  la  violente  poussée  des  sens,  l’adoles¬ 
cent  pourra  mettre  en  pratique  ces  sages  préceptes  dont 
l’homme  mûr  et  le  paisible  vieillard  pourront  seuls  pro¬ 
fiter? 

3°  La  visite  de  santé  individuelle^  Vinseription  des  syphilitiques 
sur  un  registre  spécial  et  confidentiel  sont  des  mesures  très 
bonnes,  car,  comme  le  disent  Burlureaux  et  Ferrier,  «  il  est 
utile  de  ne  pas  perdre  de  vue  les  syphilitiques  dont  les 
accidents  sont  essentiellement  récidivants  et  dont  le  traite¬ 
ment  doit  être  périodique,  même  en  dehors  de  toute  mani¬ 
festation  extérieure.  »  Ainsi,  ils  pourront  être  convoqués  à 
périodes  fixes  pour  être  examinés  et  pour  reprendre  le 
traitement  spécifique. 

D’ailleurs  la  visite  d’incorporation,  les  visites  sanitaires 
mensuelles  éclairent  bien  le  diagnostic  médical  et  les  ma¬ 
lades  eux-mêmes  savent  attirer  spontanément  l’attention 
des  médecins  sur  leur  affection. 

Confiants  dans  l’homme  de  l’art  qui  les  excuse,  les  ré¬ 
conforte,  les  guérit',  les  soldats  n’hésitent  plus  à  lui 
dévoiler  leur  mal,  sachant  qu’ils  trouveront  en  lui  l’indul¬ 
gence,  les  soins  éclairés  et  non  les  trente  jours  de  con¬ 
signe,  qui  saluaient  dans  le  passé  «  l’exorde  initial  »  de  la 
syphilis  ou  l’apparition  de  la  jblennorragie. 

Autres  temps,  autres  mœurs!  Rien,  en  effet,  n’était  plus 
cruel  que  de  punir  un  homme  déjà  si  puni  par  la  douleur  et 
souvent  aussi  par  la  honte  et  la  peur,  car  quel  est  celui 
d’entre  nous  qui  n’a  pas  été  obligé  de  relever  le  moral 
abattu  d’un  homme  ou  d'un  officier  à  qui  on  apprenait  cc  la 
fatale  nouvelle  »  ! 

4“  La  déclaration  de  la  femme  contaminée  et  le  traditionnel  bul¬ 
letin  de  recherche  seraient  sans  nul  doute  d’une  utilité  très 
g-ande,  si  les  soldats  dévoilaient  sans  vergogne  le  nom  de 
la  prostituée  infectante. 

Or  par  un  étrange  sentiment  d’amour-propre,  les 
hétaïres  libres  ne  sont  jamais  incriminées,  et  ce  sont  tou¬ 
jours  les  malheureuses  victimes  du  lupanar  ou  les  incon¬ 
nues  des  boulevards  extérieurs,  qui  supportent  tout  le  poids 
de  ces  dénonciations  obligatoires,  a  Le  cœur  a  de  ces  fai¬ 
blesses  que  la  raison  ne  comprend  pas  !  » 

D’ailleurs,  ce  sentiment  se  retrouve  dans  toutes  les 
classes  de  la  société  :  quel  est,  en  effet,  le  médecin  qui  n’a 
pas  assisté  aux  doléances  indulgentes  d’un  blennorragien, 
cherchant  à  excuser  «  ce  sexe  perfide  et  charmant  »  qui, 
avec  ses  faveurs,  lui  a  donné  quelques  gonocoques,  proba¬ 
blement  endormis  dans  une  crypte  vulvaire  ou  urétrale! 

5°  Enfin,  consigner  impitoyablement  aux  troupes  les  débits  sus¬ 
pects  servis  par  des  femmes^  consisterait  à  fermer  tous  ces 
cabarets,  tous  ces  bouges,  toutes  ces  «  boîtes  à  soldats  », 
qui  sont  autant  de  repaires  où  l  alcool  et  la  prostitution  se 
donnent  un  mutuel  appui. 

De  nos  jours,  un  pareil  ostracisme  serait  mal  vu  et  nos 


édiles  n’oseraient  pas  s’attaquer  ainsi  à  1  influence  omnipo¬ 
tente  du  «  mastroquet-électeur  ». 

II 

Mais  à  notre  tour,  que  conseillons-nous? 

Avec  M.  le  professeur  Brissaud,  nous  ferons  remarquer  que 
la  date  de  l'incorporation  coïncide  avec  celle  de  la  véritable  émanci¬ 
pation  des  jeunes  gens  ;  aussi  quoi  de  plus  naturel,  de  plus 
noble,  de  plus  humanitaire  que  d’éclairer  nos  recrues  sur  le 
péril  vénérien,  de  les  mettre  en  garde,  au  seuil  de  cette  vie 
nouvelle,  contre  les  dangers  de  la  ville  et  d’essayer  de  les 
préserver  de  ces  deux  lèpres  modernes  :  l’alcool  et  la  syphi¬ 
lis  ! 

Dans  leur  ignorance  des  maladies  vénériennes  et  de  leurs 
conséquences  ultérieures,  nos  chefs  militaires  sont  actuelle¬ 
ment  de  piètres  apôtres  pour  prêcher  la  bonne  parole  contre 
ce  mal  :  aussi  il  nous  appartient,  à  nous  médecins  militaires, 
d’instruire,  d’éclairer  les  officiers,  les  sous-officiers  et  les 
soldats  sur  ces  aflections  qui  nous  guettent  tous  au  tournant 
d’une  aventure. 

Ainsi  éclairés,  les  officiers  pourront  être  à  leur  tour  d’un 
précieux  secours  dans  cette  croisade  contre  la  syphilis  :  ils 
n’y  manqueront  pas,  car  la  santé  de  leurs  hommes  est  une 
de  leurs  plus  constantes  préoccupations. 

Le  rôle  social  de  l’officier  sera  encore  grandi  et  «  les  chefs 
des  diverses  unités  pourront  avoir,  dans  cette  œuvre  de 
protection  et  de  défense,  une  influence  directe  et  efficace  » 
(Brissaud). 

Par  la  parole,  le  livre,  l’affiche,  les  projections  lumi¬ 
neuses,  essayons  d’enrayer  les  progrès  du  mal,  semons  dans 
les  régiments  la  terreur  de  la  vérole  et  essayons  de  protéger 
ainsi  ces  braves  fils  de  paysans,  novices  dans  la  vie,  qui, 
rendus  plus  craintifs,  se  laisseront  moins  entraîner  par  les 
anciens,  par  les  camarades  des  villes,  toujours  plus  experts, 
plus  frondeurs,  plus  sceptiques  par  nature. 

Enfin,  puisque  la  protsitution  clandestine  est  si  difficile  à 
contrôler,  à  surveiller,  faisons  un  véritable  effort  pour  rete¬ 
nir  les  hommes  au  quartier,  rendons  la  caserne  plus  gaie, 
plus  habitable  et  déplorons,  comme  le  dit  Lamy,  que,  «dans 
ces  immenses  demeures  où  tout  est  prévu  pour  le  travail, 
l’alimentation,  le  sommeil,  la  maladie  des  hommes,  rien  n'ait 
été  réservé  pour  leur  délassement  et  leur  vie.  sociale.  » 

De  6  heures  du  matin  à  6  heures  du.soir,  le  soldat  est  sans 
cesse  occupé  par  l’exercice,  les  .théories,  les  corvées.  — 
Après  la  soupe  du  soir,  il  est  libre..  Q.ue  .va.-t-.il  faire?  Sortir. 
En  quelques  soirées  il  connaît  la  ville  et  puis,  «  pour  sortir, 
il  doit  quitter  ses  vêtements  de.,  manœuvre,,  astiquer  ses 
vêtements  d’extérieur,  il  lui  faut  faire  un  nouvel  effort  après 
tous  ceux  qu’il  a  déjà  faits  »  (Guieyssa).  Un  instant  il  hésite, 
mais  poussé  par  l’ennui,  il  s’habille,  sort,  muse  le  long  des 
trottoirs  et  va  enfin  s’engouffrer  dans  un  de  ces  bouges  aux 
lampes  fumeuses,  à  l’air  vicié  par  l’odeur  du  trois-six,  des 
cigarettes  et  des  basanes. 

A  ce  propos,  écoutons  ensemble  une  page  vécue  de  la  vie 
militaire,  page  magistrale  due  à  la  plume  d’Etienne  Lamy 
[Revue  des  Deux  Mondes^  15  mars  1894)  :  «  Tout  le  jour,  sous 
l’œil  de  leurs  chefs,  les  soldats  sont  préservés  par  les 
exemples,  les  conseils  et  l’activité  saine  de  leur  vie.  Mais  le 
soir  vient,  avec  lui  la  liberté  :  après  le  repas  de  5  heures, 
et  jusqu’au  coucher,  les  portes  des  casernes  sont  ouvertes. 
Le  conscrit  d’ordinaire  ne  songerait  pas  à  sortir  :  il  ne 
désire  que  se  reposer,  libre  de  lire,  d'écrire,  de  causer,  de 
jouer  avec  ses  camarades,  car  la  vie  commune  prolonge 
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l’enfance.  Encore  faut-il,  pour  satisfaire  ces  désirs,  si  simples 
soient -ils,  quelques  livres,  quelques  jeux,  quelques  tables, 
un  lieu  bien  éclairé  la  nuit  et  chaud  en  hiver.  Où  est-il  dans 
la  caserne  ?  Le  seul  où  le  conscrit  ait  place,  sa  chambre,  est 
mal  éclairée,  sans  feu,  il  est  impossible  d’y  lire,  les  conver¬ 
sations  même  y  meurent  dans  l’ombre  et  le  froid  qui  en 
chassent  les  hommes.  Où  iront-ils?  Hors  du  lâtiment  noir, 
DffTS  la  lumière  et  la  chaleur  que  leur  propre  demeure  ne  leur  donne 
'pas.  Les  cabarets  recueillent  ceux. que  la  caserne  rC a  pas  su  retenir. 
Ils  y  entrent,  attirés  non  par  la  soif  mais  par  le  besoin  de  se 
trouver  à  couvert,  de  s’asseoir.  Mais  il  leur  faut  payer  cette 
hospitalité,  ils  boivent  donc,  tout  d’abord  avec  regret,  à 
cause  de  la  dépense,  puis  avec  plaisir.  Le  lendemain,  rame¬ 
nant  avec  la  nuit  le  même  vide  dans  la  caserne,  chasse  de 
nouveau  les  hommes  vers  ce  plaisir  qui  devient  habitude. 
Puis  le  vin  délie  les  langues,  échauffe  le  sang,  ils  se  laissent 
conduire  vers  d'autres  maisons  chaudes  et  closes,  les  seules  où,  par 
me  ironie  étrange,  ils  retrouvent  le  sentiment  du  chez  soi  et  comme 
me  impression  de  foyer.  » 

Quel  plaidoyer  plus  saisissant  de  vérité  contre  les  desi¬ 
derata  hygiéniques  de  nos  casernements  actuels  1  Une  ré¬ 
forme  s’iïnpose  donc,  car  il  ne  faut  plus  «  que  le  soldat  soit 
chassé  de  sa  maison  par  l’ennui,  par  le  froid,  par  le  vide  et 
jeté  sur  le  pavé  glissant  des  villes  aux  heures  dange¬ 
reuses  ». 

Pour  cela,  il  faut  de  toute  nécessité  organiser  des  salles 
de  récréation  où  l’homme  puisse,  durant  les  longs  mois 
d’hiver,  après  avoir  dîné,  aller  s’asseoir,  lire,  jouer,  chanter, 
deviser  joyeusement  avec  ses  camarades,  sans  souci  de  la 
tenue,  sans  bourse  délier,  les  mains  aux  poches,  la  pipe 
aux  dents  et  se  délasser  quelques  heures  dans  une  douce 
atmosphère,  faite  de  lumière,  de  chaleur  et  de  jeunesse. 

Cette  détente  est  indispensable;  succédant  aux  efforts  de 
la  journée,  elle  permet  à  l’organisme  de  rétablir  son  équi¬ 
libre,  d’éliminer  les  toxines  que  la  fatigue  musculaire  et  la 
dépense  nerveuse  accumulent  dans  l’économie,  surtout  chez 
les  recrues. 

Le  repos  et  la  distraction  sont  nécessaires  à  ces  jeunes 
organismes  aux  mutations  nutritives  puissantes,  qui  tra¬ 
vaillent  tout  le  jour  au  grand  air,  sous  l’œil  des  chefs,  sous 
la  menace  de  la  consigne. 

Le  métier  des  armes  est  un  rude  apprentissage,  car  il 
fait  appel  à  l’énergie  musculaire  et  à  l’attention  soutenue. 
Or,  nous  savons,  avec  Lagrange,  qvüa  travail  musculaire  égal, 
la  sensation  de  fatigue  est  d'autant  plus  intense  que  l'exercice  exige 
l'intervention  plus  active  des  facultés  cérébrales. 

Dans  les  moments  de  détente,  il  faut  provoquer  chez  nos 
hommes  «  la  belle  humeur  »,  cet  antidote  de  l’ennui,  de  la 
nostalgie.  «  De  la  gaieté,  disait  le  prince  de  Ligne,  cela  est 
bon  pour  tout,  dans  tout  et  en  tout.  » 

Mais  pour  ce  faire,  agrandissons  les  casernes,  rendons 
les  chambrées  plus  gaies,  plus  confortables  et  pensons  à  la 
maxime  si  vraie  de  Rousseau  :  «  Quand  la  maison  est  triste 
on  va  s’égayer  ailleurs.  » 

En  un  mot  à  l’hygiène  physique  du  soldat,  ajoutons  l’hy¬ 
giène  morale. 

Avec  le  bien-être  matériel,  avec  le  sentiment  du  a  chez 
soi  »,  avec  de  vastes  salles,  bien  chauffées,  bien  éclairées, 
nous  garderons  mieux  ces  grands  enfants  pendant  les 
heures  dangereuses  de  leur  liberté  et  nous  diminuerons 
ninsi  l’extension  de,  ces. deux, fléaux  :  l’alcool  et  la  syphilis, 
qui  sont  une  source  de  dégénérescence  pour  l’individu 
comme  pour  la  société;  .  * 


III 

Durant  notre  séjour  au  sanatorium  de  la  légion  étran¬ 
gère,  à  Daya,  nous  avons  pu,  grâce  au  concours  zélé  d’un 
jeune  commandant  d’armes  et  des  secours  en  nature  non 
moins  précieux  de  l’Union  des  femmes  de  France  (comité 
d’Oran),  nous  avons  pu,  dis-je,  mettre  en  pratique  ces  idées, 
qui  nous  ont  donné  les  meilleurs  résultats  et  les  plus  vives 
satisfactions. 

En  hiver,  nous  avons  organisé  des  salles  de  jeux,  bien 
chauffées,  bien  éclairées,  car  d'instinct  l'homme  vole  vers  la 
lumière,  et  surtout  une  salle  de  spectacle  dont  la  scène  avait 
été  curieusement  aménagée  par  les  légionnaires  ingénieux. 

Là,  nous  avons  eu  le  plaisir  inoubliable  d’entendre  des 
drames  et  surtout  des  chansons  dans  toutes  les  langues 
européennes,  sauf  le  «  God  save  the  King  ».  Des  «  auditions 
classiques  »  pour  familles  étaient  même  données  et  les 
colons  de  Daya  ainsi  que  les  administrateurs  civils  de  Té- 
lagh  les  ont  honorées  de  leur  présence. 

De  ces  soirées  si  cordiales  naissait  un  véritable  esprit  de¬ 
solidarité  et  ces  pauvres  rapatriés  du  Tonkin  et  de  Mada¬ 
gascar  étaient  fiers  de  nos  vifs  applaudissements  et  de  nos 
encouragements  sincères. 

En  été,  les  jeux  de  boules  et  les  foot-balls  envoyés  aussi 
par  les  Dames  de  France  faisaient  rage  et  les  prix  des  divers 
lendits  (consistant  en  des  paquets  de  tabac  ou  des  cigarettes 
cc  Bastos  »  généreusement  offerts)  étaient  furieusement  dis¬ 
putés  par  les  diverses  équipes. 

Ainsi  occupés,  ces  convalescents  oubliaient  un  peu  leur 
fatale  passion  pour  l’alcool,  car,  comme  le  dit  si  bien  le 
général  Gallieni,  «  ces  vieux  soldats  endurants  et  coura¬ 
geux,  animés  au  feu  d’un  moral  extraordinaire,  réalisent 
le  vrai  type  du  soldat  colonial.  Malheureusement  ils  ont  un 
grand  défaut  :  celui  de  boire  des  alcools,  des  apéritifs  sous 
le  fallacieux  prétexte  de  mieux  résister  aux  climats  si  débi¬ 
litants  de  nos  colonies.  » 

Occuper  le  soldat,  le  distraire  aux  a  heures  dangereuses  »,  voilà 
le  but  que  nous  devons  poursuivre  et  la  Société  antisyphi- 
lique  actuelle,  en  divulguant  les  dangers  du  péril  vénérien, 
devrait  faire  un  vigoureux  appel  de  fonds  auprès  des  per¬ 
sonnes  généreuses  (kermesses,  conférences,  etc.),  auprès 
des  riches  sociétés  de  secours  aux  blessés,  pour  distribuer 
à  nos  hommes  des  jeux,  des  livres  amusants,  des  journaux 
illustrés  (l’homme  fatigué  lit  peu  et  préfère  regarder  les 
images),  d’anciens  billards  pour  l’hiver,  des  jeux  de  boules, 
de  quilles,  des  jeux  de  tonneau,  des  foot-balls,  des  bicy¬ 
clettes  d’occasion  et  un  jeu  de  lawn-tennis  pour  les  sous- 
officiers,  en  été. 

En  employant  ainsi  l’activité  débordante  de  ces  jeunes 
gens,  on  conserverait  mieux  ces  forces  vives  qui  se  perdent 
trop  souvent  dans  l’ivrognerie  et  la  débauche.  En  fortifiant 
le  soldat  d’aujourd’hui,  nous  fortifierions  la  génération  de 
demain  et  nous  contribuerions  tous  .ainsi  au  relèvement 
national. 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(22  JANVIER  1904) 

La  communication  faite  par  M.  Vincent  (du  Val-de-Grâce) 
sur  l’influence  du  régime  alimentaire  hyper  ou  hypochlo- 
ruré  sur  le  chimisme  stomacal  a  déjà  été  présentée  dans 
une  des  précédentes  séances  de  la  Société  de  biologie.  On  ' 
.  peut  la  résumer  ainsi  qu’il  suit  :  pn  admet,  dit  M.  Vincent, 
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que  l’acide  chlorhydrique  produit  par  l’estomac  provient 
du  NaCl  existant  dans  le  sang  et  dissocié  au  niveau  des 
glandes  gastriques.  Bien  que  l’on  ignore  le  mécanisme  de 
ce  phénomène  sécrétoire,  on  peut  inférer  que  la  quantité 
d’acide  chlorhydrique  du  suc  gastrique  doit  être  influencée 
par  celle  du  chlorure  de  sodium  ingéré  avec  les  aliments. 
Il  est  évident  qu’il  ne  peut  y  avoir  corrélation  absolue  entre 
les  deux  quantités,  car  l’organisme  se  débarrasse  par  l’exos- 
mose  rénale  du  surcroît  de  substance  saline  absorbée.  Il  a  paru 
cependant  à  l’auteur  qu’il  pouvait  être  utile  de  rechercher 
le  résultat  de  l’examen  du  suc  gastrique  et  de  sa  teneur  en 
acide  chlorhydrique  chez  un  même  sujet  soumis  successi¬ 
vement  à  un  régime  normal,  à  un  régime  hyperchloruré  et 
à  un  régime  hypochloruré. 

M.  Vincent  a  fait  cette  étude  chez  un  jeune  homme  de 
vingt-deux  ans  atteint  d’hyperpepsie  totale,  faible,  sans 
gastro-succorrhée  et  sans  dilatation.  Le  repas  d’Ewald  a 
toujours  été  pris  le  matin,  à  jeun,  et  le  liquide  gastrique 
prélevé  une  heure  après.  L’examen  du  chimisme  stomacal 
a  été  fait  :  1°  avant  tout  traitement;  2°  à  deux  reprises, 
après  plusieurs  jours  d'un  régime  hyperchloruré  pendant 
lequel  cet  homme  absorbait  quotidiennement  outre  le  sel 
de  ses  aliments  12  grammes  de  NaCl  ;  3°  après  une  période 
de  neuf  à  dix-sept  jours  pendant  laquelle  il  a  été  conti¬ 
nuellement  soumis  au  régime  hypochloruré  strict  (pain, 
viande,  pommes  de  terre,  lait,  le  tout  sans  selj. 

Par  l’analyse  quotidienne  de  l’urine  et  le  dosage  du  NaCl, 
on  a  pu  s’assurer  que  le  sujet  en  expérience  a  suivi  exacte¬ 
ment  le  régime  alimentaire  prescrit.  Or  le  sujet  qui  avait 
maigri,  vomi  et  éprouvé  des  phénomènes  douloureux  pen¬ 
dant  la  phase  d’alimentation  hyperchlorurique,  s’est,  au  con¬ 
traire,  sensiblement  et  rapidement  amélioré  pendant  sa 
période  d’hypochlorurie  alimentaire  :  il  a  gagné  3  kilogs  en 
poids  au  bout  de  quinze  jours. 

C’est  un  cas  nouveau  à  ajouter  à  ceux  que  l’auteur  a  déjà 
vus  et  dans  lesquels  la  diète  de  sel  a  amélioré  sensiblement 
les  hyperpepsiques.  Une  récente  communication  de  M.  Lau- 
fer  en  confirmant  les  résultats  est  venue  démontrer  encore 
l’importance  du  régime  hypochloruré  dans  le  traitement  de 
rhyperchlorhydrie. 

MM.  Marfan  et  Iscovesco  rapportent  un  cas  de  fièvre 
typhoïde  chez  un  diabétique  terminée  par  des  hémorragies 
intestinales  foudroyantes.  C’est  le  fait  d’un  malade  atteint 
de  dothiénentérie  à  l’âge  de  douze  ans  et  qui,  trois  ans  après, 
fut  pris  d’une  glycosurie  énorme.  Il  y  a  un  an  et  demi,  il  fit 
une  nouvelle  fièvre- typhoïde  avec  séro-diagnostic  positif.  Au 
moment  où  la  chute  de  la  température  faisait  prévoir  le 
commencement  delà  convalescence, une  rechute  brusque¬ 
ment  survint,  amenant  à  son  quatrième  jour  des  hémorra¬ 
gies  intestinales  répétées  abondantes,  qui  emportèrent  le 
malade.  Ce  cas  est  à  rapprocher  de  celui  que  M.  Réno»  a 
publié  antérieurement. 

MM.  Marfan  et  Ménard  communiquent  la  très  intéressante 
statistique  du  pavillon  de  la  diphtérie  à  l’hôpital  des 
Enfants- Malades  pendant  l’année  1903.  Pendant  cette 
période  la  diphtérie  a  présenté  deux  caractères  importants  : 
1®  la  diminution  du  nombre  des  angines  malignes  ;  2®  l’ac¬ 
croissement  du  nombre  des  cas  de  croup  qui,  à  certains 
moments  de  l’année,  ont  compliqué  plus  de  la  moitié  des  cas 
d’angines. 
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Traitement  de  l’eczéma  (1). 

Par  M.  F.  Trkmolières,  interne  des  hôpitaux. 

II 

TRAITEMENT  LOCAL 

Si  à  certains  eczémas  chroniques  survenant  aux  âges 
extrêmes  de  la  vie  ou  alternant  avec  diverses  affections 
viscérales,  la  médication  interne  convient  seule,  il  faut  dans 
tous  les  autres  cas  prescrire  un  traitement  local.  Mais 
celui-ci,  pour  ne  pas  être  nuisible,  doit  être  prudent  et 
opportun. 

Les  moyens  employés  diffèrent  selon  la  forme  et  la  pé¬ 
riode  de  l’affection. 

A.  Dans  1’  ecüma  aigu,  ou  dans  les  poussées  aiguës  de 
l’eczéma  chronique,  la  médication  la  plus  simple  est  la 
meilleure. 

a.  Au  début  de  l’éruption,  on  peut  saupoudrer  les  parties 
malades  de  poudres  inertes.  Les  poudres  minérales  de  talc, 
de  kaolin,  de  bismuth,  d’oxyde  de  zinc,  sont  parfois  irri¬ 
tantes.  Les  poudres  végétales  d’amidon,  de  lycopode,  d’ar¬ 
row-root,  la  farine  de  seigle  sont  plus  douces  à  la  peau, 
mais  fermentescibles. 

Quand  l’eczéma  est  très  étendu  et  enflammé,  les  eorp 
gras  frais  sont  souvent  préférables  :  cold-cream,  cérat  sans 
eau,  glycérolé  d’amidon  à  la  glycérine  neutre,  liniment 
oléo-calcaire ;  la  vaseline  est  parfois  mal  tolérée;  c’est 
l’axonge  fraîche  ou  benzoïnée  que  les  téguments  suppor¬ 
tent  le  mieux. 

Mais  le  meilleur  procédé  est  encore  V enveloppement  humide.^ 
toujours  efficace  et  inoffensif  :  les  compresses  de  tarlatane, 
désempesées  et  aseptisées  par  l’ébullition,  pliées  en  plu¬ 
sieurs  doubles  et  imbibées  d’eau  de  camomille,  d  eau  d’ami¬ 
don  ou  mieux  encore  d’eau  bouillie,  doivent  recouvrir  stric¬ 
tement  les  surfaces  malades.  Ces  enveloppements  sont  de 
véritables  bains  permanents. 

Les  grands  bains  d’eau  de  camomille,  de  tilleul  ou  d’a¬ 
midon,  qui  sont  utiles  dans  certains  eczémas  généralisés 
à  condition  d’être  donnés  tièdes  et  de  courte  durée,  nuisent 
plus  souvent  qu’ils  ne  réussissent. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  il  ne  faut  pas  négliger 
de  faire  chaque  jour  ou  deux  fois  par  jour  des  lotions  d’eau 
bouillie  ou  d’infusion  anodine. 

Le  professeur  Gaucher  a  obtenu,  dans  l’eczéma  aigu  et 
suintant,  d’excellents  résultats,  des  badigeonnages  avec 
une  solution  di'acide  picrique  au  centième,  Après  avoir  net¬ 
toyé  et  aseptisé  les  surfaces  eczématisées  par  des  appli¬ 
cations  de  compresses  humides,  on  les  badigeonne  à  plu¬ 
sieurs  reprises  avec  la  solution  picriquée  et  on  les  recouvre 
d’une  couche  d’ouate  aseptique  fixée  par  une  bande.  Le 
pansement,  maintenu  en  place  pendant  deux  ou  trois  jours, 
est  renouvelé  tant  que  la  lésion  suinte.  D’ordinaire,  deux 
ou  trois  applications  picriquées  suffisent  pour  sécher  la 
peau,  régénérer  l’épiderme  et  amener  la  période  de  des¬ 
quamation.  L’acide  picrique  ne  peut  être  appliqué  sur  la 
tête,  car  il  colore  les  cheveux  en  jaune. 

h.  Quand  l’eczéma,  perdant  de  son  acuité,  cesse  de  suinter 
et  se  recouvre  de  croûtes,  on  peut  faire  tomber  celles-ci  en 
appliquant  encore  des  pansements  humides. 

Les  pulvérisations  d’eau  bouillie,  d’eau  boriquée  à  3/iOO 
ou  de  solution  de  sublimé  à  1/10000  permettent  également 
de  faire  tomber  les  formations  croûteuses  et  entravent  les 
infections  secondaires. 

Les  cataplasmes  suppléent  avec  avantage  compresses  et 


(1)  Suite,  —  Voir  Gaz  des  kôpil.,  1904,  n«  7,  p.  63. 
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-pulvérisations.  Ils  sont  faits  de  fécule  de  pomme  de  terre 
ou  mieux  A^amidon  (Gaucher)  cuit  et  refroidi  ;  on  délaye 
dans  beaucoup  d’eau  tiède  une  petite  quantité  de  poudre 
d’amidon;  on  verse  ensuite  de  l’eau  bouillante  dans  ce 
mélange  jusqu’à  ce  qu’il  se  prenne  en  gelée  ;  on  étale  celle-ci 
outre  deux  mousselines.  Le  cataplasme  ainsi  confectionné 
n’est  appliqué  que  tiède  ou  froid. 

Le  caoutchouc,  découpé  en  plaques,  bandes,  bonnets, 
gants,  etc.,  qu’on  a  voulu  substituer  aux  cataplasmes,  est 
très  souvent  mal  toléré  ;  il  est  irritant  et  favorise  la  macé¬ 
ration  de  l’épiderme.  On  ne  l’emploie  avec  succès  que  dans 
l’eczéma  de  la  tête,  surtout  chez  les  enfants;  le  malade  doit 
posséder  deux  calottes  caoutchoutées,  qu’il  applique  alter¬ 
nativement  après  les  avoir  soigneusement  nettoyées. 

c.  Ce  n’est  qu’après  la  disparition  de  tout  suintement  et 
la  chute  des  croûtes,  lorsque  l’inflammation  s’est  atténuée, 
qu’on  peut  intervenir  plus  activement  en  appliquant  des 
pommades.  Encore  faut-il  procéder  prudemment. 

On  peut,  par  exemple,  en  continuant  les  cataplasmes 
d’amidon  pendant  la  nuit,  prescrire  pendant  le  jour  du 
glycérolé  d'amidon  à  la  glycérine  neutre,  ou  une  pommade  à 


ïoxyde  de  zinc. 

Poudre  d’oxyde  de  zinc .  10  grammes. 

Vaseline  pure .  30  — 


Dans  cette  formule,  à  l’oxyde  de  zinc  sont  parfois  substi¬ 
tués  le  dermatol  (sous-gallate  de  bismuth)  ou  le  sous-nitrate 
de  bismuth,  mais  ce  dernier  sel  peut  produire  l’intoxication 
bismuthique,  quand  on  l’applique  sur  des  régions  excoriées. 

On  épaissit  les  pommades  en  y  incorporant  un  tiers  de- 


lanoline  : 

Sous-nitrate  de  bismuth .  3  grammes. 

Vaseline  blonde .  20  — 

Lanoline . 10  — 


B.  Vetzéma  chronique  guérit  parfois  par  le  traitement 
bénin  de  l’eczéma  aigu.  Mais  souvent  il  faut  recourir  à  une 
médication  plus  énergique  et  faire  sur  les  parties  malades 
des  applications  irritantes  et  substitutives. 

a.  Ici,  comme  dans  toutes  les  dermatoses  chroniques, 
Xhuile  de  cade  est  le  topique  de  choix,  non  pas  l’huile  de 
cade  dérivée  de  goudrons  de  houille,  mais  la  vraie  huile  de 
cade  extraite  par  distillation  des  troncs  de  genévrier.  On 
l’emploie,  selon  l’état  de  la  peau  et  la  persistance  des  lé¬ 
sions,  pure  ou  incorporée  à  un  excipient  en  proportions 
variables  : 

a.  Huile  de  cade  pure,  en  badigeonnages. 

Huile  de  cade  mitigée  : 

Huile  de  cade .  ) 

Huile  d’amandes  douces .  ) 

Y-  Pommades  cadiques  : 

Faible  : 

Huile  de  cade  pure  et  vraie. . . 

Vaseline . 

Forte  : 

Huile  de  cade  pure  et  vraie  5  à 

Vaseline . 

Ou  encore  : 

Huile  de  cade  pure  et  vraie. . . 

Oxyde  de  zinc . 

Vaseline . 

S.  Glycérolé  cadique  : 

Huile  de  cade . 

Glycérolé  d’amidon . 

€.  Collodion  cadique  (Gaucher)  : 

Huile  de  cade  pure  de  genévrier.  10  grammes. 

Collodion  à  l’acétone  anhydre. . .  20  — 


Cette  préparation,  qui  ne  tache  pas  le  linge  et  ne  répand 
pas  d’odeur  désagréable,  convient  fort  bien  dans  les  cas 
d’eczéma  nummulaire. 

Mais  l’application  continue  de  l’huile  de  cade  peut  pro¬ 
voquer  de  l’acné  cadique.  Aussi  a-t-on  préconisé  d  autres 
pommades  au  tannin  (à  1/15  ou  1/20),  au  sous-acétate  de 
plomb  (à  1/10),  à  Vichthyol  (à  1/10),  au  naphtol  (à  1/50),  à  la 
résorcine  (à  1/2U),  dont  la  vaseline  est  l’excipient  habituel. 
Pour  les  pommades  à  V acide  salicylique  (de  1/15  à  1/50),  on 
prescrit  de  préférence  comme  excipient  l’axonge  benzoïnée. 

Quand  la  peau  eczématisée  est  très  indurée  et  très  épaissie, 
la  pommade  de  Eébra,  mélangée  à  parties  égales  d  emplâtre 
diachylon  et  d’huile  d’olives,  réussit  assez  souvent. 

Les  médicaments  actifs  peuvent  être  incorporés  à  des 
traumaticines,  à  des  gélatines,  à  des  emplâtres  ;  ces  prépara¬ 
tions  facilitent  les  traitements  ambulatoires  et  simplifient 
le  mode  de  contention  des  topiques. 

L’emploi  des  pommades  et  des  emplâtres  ne  dispense  pas 
des  lotions  à  l’eau  bouillie  ou  aux  décoctions  conseillées 
pour  l’eczéma  aigu  ;  il  faut  qu’une  surface  eczémateuse  soit 
toujours  maintenue  en  parfait  état  de  propreté. 

b.  Dans  les  cas  rebelles,  quand  toutes  les  pommades  ont 
échoué,  il  faut  recourir  aux  lotions  astringentes  et  irritantes. 

Alibert  recommandait  les  badigeonnages  au  pinceau  avec 
une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1/10;  mais  celle-ci,  qui 
noircit  les  téguments,  ne  peut  être  appliquée  que  sur  des 
régions  très  limitées  et  jamais  sur  la  face. 

Un  excellent  succédané  du  nitrate  d’argent  est,  selon 
Brocq,  le  bleu  de  méthylène  ;  utile  dans  les  eczémas  sébor¬ 
rhéiques  suintants  des  plis  cutanés,  il  exerce  une  action 
modificatrice  remarquable  dans  les  eczémas  chroniques  et 
les  eczémas  nummulaires  rebelles  des  membres.  Les  solu¬ 
tions de  bleu  à  1/1000,  1/500,  1/250,  sont  appliquées 
tous  les  jours  en  badigeons  sur  la  région  malade,  qui  se 
recouvre  d’une  pommade  et  d’une  tarlatane  humide. 

Pour  le  professeur  Gaucher,  le  sublimé  constitue,  après 
l’huile  de  cade,  le  meilleur  médicament  de  l’eczéma  chro¬ 
nique  invétéré.  On  l’emploie  dissous  dans  100  ou  200  parties 
d’eau,  en  lotions  quotidiennes  ou  bi-quotidiennes  : 


Sublimé .  0,25  à  0,50  centigr. 

Alcool .  10  grammes. 

Eau .  40  — 


Ces  lotions,  très  irritantes,  doivent  être  interrompues 
tous  les  deux  ou  trois  jours  et  remplacés  par  des  cata¬ 
plasmes  d’amidon  ou  des  compresses  émollientes. 

c.  Sur  l’eczéma  lichénifié,  il  faut  exercer  une  irritation 
plus  intense  encore  :  le  savon  noir  en  solution  alcoolique 
concentrée  le  réalise. 

Les  eczématisations  anciennes  et  circonscrites,  avec  épais¬ 
sissement  de  la  neau,  sont  encore  justiciables  des  scarifica¬ 
tions  que  Jacquet  a  étendues  à  tous  les  eczémas  localisés, 
aigus  ou  chroniques,  les  eczémas  de  la  face  chez  l’enfant, 
par  exemple.  Les  scarifications,  superficielles,  sans  qua¬ 
drillages,  ne  doivent  être  effectuées  qu’après  décapage  de 
la  peau  sous  l’action  de  cataplasmes  de  fécule  refroidis  ;  les 
surfaces  cruentées  sont  ensuite  lotionnées  à  l’eau  bouillie 
tiède  et  recouvertes  d’un  pansement  humide,  bientôt  rem¬ 
placé  par  de  nouveaux  cataplasmes.  Cette  petite  opération 
n’est  réitérée  que  les  premières  traces  disparues,  d’une  à 
deux  fois  par  semaine. 

Vèlectrothérapie  de  l’eczéma  chronique  rebelle,  essayée 
par  certains  médecins,  en  est  encore  aux  rudiments. 

d.  V eczéma  pruritique  nécessite  quelques  soins  spéciaux. 
La  cocaïne,  le  menthol,  le  gaïacol,  le  chloral  et  l’acide  phé- 
nique  doivent  être  prescrits  seuls  ou  associés  aux  pommades 
usuelles. 

hd.coca/ine,  en  pommade  à  1/100,  n’agit  bien  que  sur  les 
muqueuses  ou  les  surfaces  excoriées. 


3  grammes. 
30  — 


15  grammes. 
30  — 


10  grammes. 
15  — 

20  — 
(Gaucher). 


10  grammes. 
30  — 
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Le  menthol  (pommade  à  1/100),  très  volatil,  ne  peut  être 
formulé  qu’en  petites  quantités. 

On  lui  associe  souvent  le  gaiacol  pur  synthétique  pour  com¬ 
poser  une  excellente  préparation  anti-pruritique  (Gaucher)  : 


Menthol  cristallisé  pur .  0,30  centigr. 

Gaïacol  pur  synthétique .  0,30  — 

Vaseline  hlonde .  30  grammes. 

Oxyde  de  zinc .  6  — 

Paraffine . 1  — 

Le  chloral  est  d’ordinaire  prescrit  en  lotions  ; 

Hydrate  de  chloral .  10  grammes. 

Glycérine .  100  — 

Eau .  900 

ainsi  que  V acide  phènique  : 

Phénol  synthétique .  1  gramme. 

Glycérine .  20  — 

Eau .  80  — 


La  lotion  de  Gowland  est,  enfin,  très  efficace  contre  les  dé¬ 
mangeaisons  : 


Suhlimé...' .  I 

Chlorhydrate  d’ammon..  .  | 

Lait  d’am.  ou  eau  de  laur.  cer. 
Eau  distillée . 


0,10  centigr. 

10  grammes. 
240  — 


G.  Eaux  minérales. 

Les  eaux  minérales,  contre-indiquées  dans  l’eczéma  aigu, 
trouvent  au  contraire  leur  emploi  dans  l’eczéma  chronique. 
Il  faut  se  tenir  aux  eaux  de  faihle  minéralisation  :  eaux 
alcalines  (Royat),  eaux  sulfureuses  (Saint-Gervais,  Saint- 
Honoré).  Seuls,  les  malades  atteints  d’un  eczéma  très  suin¬ 
tant  et  très  étendu  peuvent  être  envoyés  aux  fortes  eau?c  de 
Loèche,  Les  eaux  arsenicales  (La  Bourhoule)  sont  souvent 
très  efficaces  dans  les  formes  chroniques  rebelles.  Les  sujets 
pruritiques  se  trouvent  bien  d’un  séjour  à  Néris  ou  à  Plom¬ 
bières,  dont  les  eaux  thermales  indifférentes  possèdent  une 
action  sédative.  [A  suivre.) 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  1®'  au  6  FÉVRIER  1904) 


Examens  de  doctorat. 

LUNDI  i®*"  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  2-  :  MM.  Ch.  Richet, 
Rettérer  et  Chàssevant;  —  Broca  (André),  suppléant. 

5*  (P®  partie),  Hôtel-Dieu  (1'®  série)  :  MM.  filiaux,  Broca 
(Aü‘g  )  et  Walther;  —  (2®  série)  :  MM.  Reclus,  Legueu  et  Mau- 
claire;  —  (2®  partie)  :  MM.  Dejerine,  Roger  et  Legry;  —  M.|Gos- 
set,  suppléant. 

MARDI  2  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Pozzi,  Hartmann  et  Thiéry. 
;-3®  :(l*’®  partie,  oral)  :  MM.  Berger,  Bonnaire  et  Launois;  — 
(2®:  partie)  :  MM.  Hutinel,  Ménétrier  et  Guiart. 

,>4®-:  MM.  Chantemesse,  Thoinot  et  Richaud;  —  M.  Dupré,  sup* 
pléant. 

i  iS®  (chirurgie,  l^®  partie).  Charité  série)  :  MM.  Guyon, 
Schwartz  et  Faure  ;  —  (2®  série)  :  MM,  Le  Dentu,  Marion  et  Au- 
va-ay;  —  (2®  partie)  :  MM.  Chauffard,  Vaquez  etMéry;  —  M.  Gou- 
get,  suppléant. 

•  .  MERCREDI  a  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  1*',  Salle  Richet  : 
MM.  Kirmisson,  Sébileau  et  Cunéo. 

i:  3®  (2®  partie;  oral)  :  MM.  Blanchard,  P,  Marie  et  Widal;]  — 
M.  Remy,  suppléant. 

,  jeudi  ,4  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
iéçple  pratique  y  pratique  :  MM.  Poirier,  Faure  et  Marion, 

'3®  (2®. .partie,  nouveau  régime^,  Laboratoire  d^s  travaux  prati¬ 
ques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil, 
Çhassevant,  et, G)iiipt;,;  --.(1'‘*  partie,  oral),  Sq-Ué  Thouret  :  MM.  Le 
Dentu,  Hartmann  et  Demelm. ,  .  i 


4®  :  MM.  Pouchet,  Netter  et  Dupré  ;  —  M.  Jeanselme,  suppléant. 

VENDREDI  5  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  5®  (chirurgie,  l®*  par¬ 
tie),  Necker  (P®  série)  :  MM.  Terrier,  Delens  et  Gosset;  —  (2*  sé¬ 
rie)  :  MM.  Tuffier,  Broca  (Aug.)  et  Walther;  —  M.  Cunéo,  sup¬ 
pléant. 

5®  (obstétrique,  P®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Teissier,  suppléant. 

SAMEDI  6  FÉVRIER,  à  Une  heure.  — ■  1®*’  (oral)  :  MM.  Ber¬ 
ger,  Thiéry  et  Launois;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (P®  série)  :  MM.  Cornil,  Achard  et  Wi- 
dal;  —  (2®  série)  :  MM.  G,  Ballet,  Vaquez  et  Renon;  —  (3®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Marfan,  Gouget  et  Jeanselme;  —  M.  Méry,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  P®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bonnaire  et  Potocki;  —  M.  Demelin,  suppléant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  — ^  Concours  de  l'internat.  —  Anatomie. 
—  Séance  du  22  janvier  1904.  —  MM.  Burcker  et  Rendu  (Al¬ 
bert),  12;  Martin  (Fernand),  9;  Deroye  et  Monier  (Vinard),  8; 
Cesbron,  7;  Charpentier,  Ménard  (Louis),  Ollivier-Beauregard  et 
Petel,  b. 

Séance  du  23  janvier  1904,  —  MM.  Bénard  et  Hechemann,  12; 
Bodolec  et  Esmein,  11  ;  David  et  Fage,  10;  Lecaplain  et  Rolot,  9; 
Boudol,  8;  Woimant,  7.  . 

Pathologie,  —  Séance  du  22  janvier  1904.  —  M.M.  Favreul,  11; 
Nathan  et  Piethiewicz,  10;  Gaultry  et  Leroux,  7 ;  Henry  (Robert), 6; 
Delacroix  et  Maumesné,  5;  Auguste,  Metzer  et  Rigoulet,  4. 

Séance  du  23  janvier  1904.  —  MM.  Bory  et  Desmoulins,  11; 
Norero  et  Pierre,  10;  Froger,  8;  Bourlier  et  Chevallier,  6; 
Mme  Grandjean,  5;  MM.  Dubos,  3;  Colibert,  2. 

Marine.  —  Par  décision  ministérielle  du  21  janvier  1904,  ont 
été  nomnés  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

MM.  les  docteurs  QuÂré  et  Le  Galvé,  à  l’emploi  de  médecin 
auxiliaire  de  deuxième  classe. 

MM.  les  médecins  de  deuxième  classe  Bruhat,  du  port  de  Ro- 
chefort,  et  Peyraud,  du  port^de  Toulon,  sont  désignés  pour  em¬ 
barquer  en  sous-ordre  :  le  premier  sur  le  Gueydon  (escadre  de 
l’Extrême-Orient)  et  le  second  immédiatement  sur  le  Sully,  à 
Toulon. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  deuxième  semaine,  1 109  décès,  au  lieu  de 
1005  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  964). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  8  décès  (moyenne  8). 

La  rougeole  a  causé  14  décès  (moyenne  9)  ;  la  scarlatine,  1  décès 
(moyenne  3);  la  coqueluche,  2  décès  (moyenne  6);  la  diphtérie, 
9  décès  (moyenne  9);  le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  à 
un  peu  diminué  (75,  chiffre  identique  à  la  moyenne,  au  lieu  de  93). 

La  variole  n’a  causé  que  2  décès  (moyenne  3). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  25  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  Sd 
pendant  la  semaine  précédente  (moye-nne  24). 

En  outre,  36  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  260  décès  au  lieu  de  224  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  190).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  14  décès  (moyenne  16);  bronchite  chronique, 
35  (moyenne  26);  pneumonie,  50  (moyenne  44);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  161  (moyenne  104),  dont  67 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  65  à  la  broncho-pneumonie. 
En  outre,  3  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  186  décès  ;  la  inéningite  tuber¬ 
culeuse,  18;  la  méningite  simple,  23;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  pnt  causé  17  décès. 


VALS  PRÉGIEUSB  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  GoutU. 


Naissance  et  mort,  étude  de  sociobiologie  et  de  médecine 
légale,  par  G.  Morache,  professeur  de  médecine  légale  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  membre  associé  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine.  I11-I6  de  la  Gollect.  méd.,  cart.  à  l’angl. 
—  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  F.  Alcan.  > 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Li  Sourd. 
PARIS.  — 'iRPRIMSaiB  r.  Xlivày.RUk  CASaRTTB,  17.  ' 
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i  'Viâmr^BX.s  I 


EXTRAIT  SE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


Prix 


—  * 

_ 

leFlac.:l*25^%’‘% 


MÉDAILLE  _ _ 

pR^?i^o(BBÈRE  de  santé  PIASTASÉE  PHOSPHATÉE) 


FER  ORCANiQUE  VITALISÉ 

Anémie,  Chlorose,  Epuisement,  Neurasthénie 


A  vendre 9000^  MAISON  A  BEAULIEU  (  Vendée), 
occupée  depuis  lUj  f  fl  C  P  |  M  Conviendrait  spé  - 
tjente  ans  par  IllLULÜHl  cialement à  docteur, 
le  poste  de  cette  localité  allant  être  vacant  inces- 
seminen^-  5000  habitants  dans  un  rayon  de  5  kilo¬ 
mètres.  S’ad.  Me  Gandriau,  not.  à  Beaulieu,  qui 
fournira  tous  renseigi^  sur  la  maison  et  le  poste. 


VERITABLE  FEBRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 

anémie,  CHLOROSE,  DYSPEPSIE 
HÉMOPTISIE,  lymphatisme, etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux. 

Vemte  ew  Gros  !  1 3,  Rue  de  Poissy,  PARIS  et  t»«*  Ph‘**. 


VINAIGRE  PENNES 


\Antisepteque,  Cicatrisant,  Hygiénique 

Purifie  I  <iir  chargé  de  miasmes. 

?re»erve  des  maladies  épidémiques  et  contagieuses.' 
Précieux  pour  leji  soins  intimes  du  corps. 

Exiger  Marqua  d.  FabripUS.  —  TOUTES  PHARMACIES 


KOLA  ROY 

s  n  4  cuillar-^es  fiat"  four  aux  repas 
Th  Rov  l'h-rmacien,  Asuiére"  Seine). 


lllllillilIlillllillillllillillllliilllllllllllllillllllliilillllilIlililIlIlH 

SAVONS  DE  BERGER  | 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX  = 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc.  = 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine  = 
PRIX  MODIQUE  1 

Dépôt  principal  :  s 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche  £ 


CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 

(PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L’ŒUF) 

à  0  gr.  05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  TuJ)BrCUlOS6,  NBUrdSt/lÔfllB, 
SurmBnagB,  ConualBscsncB ,  Chloro-ÂnémlB,  RachitlsmB, 
CrolssancB,  DlahètB,  PhosphaturlB. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  l'éiai  ëoMwhïe,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  :  3  capsules  par  jour;  —  Enfants  :  1  capsule  par  jour. 

FlianM-a-ol©  VIAL,  1,  r-ue  Boiircia.lo\ie. 


CYPRIDOL 

(X3'  C3K A-FET  ) 

(  nulle  laliodurée  a.u  oezitlôxiae) 

Ce  produit  se  présente  sous  deux  formes  : 

1®  CAPSULES  DE  CYPRIDOL,  pour  la  médication  par  la 
voie  stomacale  (2  milligrammes  de  biiodure  d’hydrargyre 
par  capsule. 

2»  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 

Spécialement  recommandé  pour  le  traitement  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  j.avec  un 
excipient  rigoureusement  neutre,  aseptique,  se  conserve 
d’une  manière  indéfinie,  sans  dépôt. 

Son  grand  pouvoir  antiseptique  peut  être  utilisé  contre 
toutes  les  affections  d’origine  microbienne  ou  parasitaire. 

Pharmacie  YIÂL,I,  rue  Bourdaloue,  Paris 
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Il  est  prouvé  par  l’Analyse  des  Urines  que  les 
Médicaments  les  mieux  absorbés  sont  ceux 
^  dissous  dans  le  V asogène^^ 

(Vasogène-Iodé  à  6  0/0) 

hl'irrite  ni  ne  colore  la  Peau,  plus  efficace  que 
la  Peinture  dPode  et  les  lodures 

f  CamphPosol  (Vas.  Camphré  et  Chloroformé  au  i/3) 
f  analgésique  puissant  calme  immédiatement  toutes  les  douleurs, 
Créosotosol  (Vas.  créosote  200/0);  IchtYOSol  (Vas.  ichtyolé 
lodoformosol(Vas.iodoformé30/0);  Sahsol  (Vas.salicyle  10  0/0) 

Vente  en  Flacons  de  1  fr.60  (dans  toutes  les  Pharmacies) 

Pour  tous  documents,  littérature,  échantillons,  s’adresser  à  la 

Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  11,  rne  Payenne,  PARIS 


EPILEPSIE.  HÏSTERIE 

NEVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ua 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  te- 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathii 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor*. 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

claque  cuillerée  du  BIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pr»i 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon: 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murt; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécuté#! 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrt 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

VKNTEBNaRos.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TEEPfflE-COCi  KMIII 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthémque2  à4 
cuUlerées  p»^  jour.Bd  Haussmann,41,Pari^p^ 


OUATAPLASIHE 

du  LANGLEBERT 

Emollient  Aseptique  Stérilisé  à  130" 

Adopté  par  les  Ministères  de  la  Guerre,  de  la  Marine  et  des  Colonies. 

Pansement  humide  aseptique  se  préparant  instantanément  à  chaud  ou  à  froid,  avec  ou  sans 
addition  de  solutions  médicamenteuses;  à  employer  dans  le  TRAITEMENT  des 

DERMATOSES  AIGUËS  ET  CHRONIQUES  (Eczéma,  Impétigo) 

Anthrax,  Abcès.  Phlegmons, 

PHLEGMASIES  DIVERSES-- 
AFFECTIONS  OCULAIRES:  CmqoiictiTites,  EMtes. 

0‘70  le  Quarté' Enveloppe  contenant  une  BANDE  de  OUATAPlASIWt  - 

vente  en  Gros:  Paul  SABATIER,  24,  Rue  Singer  -  PARIS. 


No  H.  —  JEUDI  28  JANVIER  1904. 
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JEUDI  28  JANVIER  1904.  —  N°  11. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 
lk  hardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Oa  s'abonne  sans  frais 
4im8  tous  les  bureaux  do  poste  do  Franco. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  J ournal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  me  St-André- des- Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  —  6  mois  :  S  fr.  —  I  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PBÉS  LA  FACULTÉ  DB  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  ,  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  26  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  BT  DB  2  B.  A  5  M. 

PARIS,  0* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  207-99 

SOMMAIRE.  —  Clinique  chirurgicale.  Hydarthroses  tuberculeuses 
DU  genou;  arthrites  tuberculeuses  a  forme  rhumatoïde,  par  le 
•docteur  A.  Broca,  professeur  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  des 
Enfants-Malades.  —  Séance  de  l’Académie  de  médecine. —  Revue  de 
LA  Presse.  Quelques  localisations  rares  de  roédème  aigu  circonscrit; 
—  Purpura  expérimental  ;  —  Le  passage  du  virus  rabique  à  travers  les 
filtres.  —  Pratique  médicale.  Médication  diurétique,  par  le  docteur 
Dkstouches.  —  Question  d’internat  (oral).  Signes  et  diagnostic  de 
la  varicelle.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  —  Bulletin 
bilioorapbique. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

HYDARTHROSES  TUBERCULEUSES  DU  GENOU 

ARTHRITES  TUBERCULEUSES  A  FORME  RHUMATOÏDE 
{Leçon  professée  à  la  Clinique  Baudelocque) 

Par  le  docteur  A.  Broca, 

Professeur  agrégé,  chirurgien  de  l’hépital  des  Enfants-Malades. 

L’hydarthrose,  ou,  en  langage  vulgaire,  l’épanchement  de 
synovie,  est  une  conséquence  banale  d’une  inflammation 
articulaire,  la  plupart  du  temps  chronique  ou  subaiguë.  Son 
siège  à  peu  près  exclusif  —  en  partie  sans  doute  parce  que 
c’est  celui  où  on  la  reconnaît  facilement  —  est  l’articulation 
du  genou. 

Lorsque  vous  avez  constaté  son  existence,  vous  n’avez 
fait  qu’une  partie,  la  moins  importante,  du  diagnostic  ;  il 
vous  reste  à  déterminer  la  nature  de  l’arthrite  causale,  ce 
qui  est  indispensable  à  l’institution  d’un  traitement  ration¬ 
nel.  Et  l’on  vous  enseigne,  à  bon  droit,  qu’une  fois  éliminée 
la  fréquente  blennorragie,  la  plus  rare  syphilis,  une  hydar- 
throse  non  traumatique  est  presque  toujours,  chez  l’adulte, 
le  résultat  d’une  arthrite  rhumatismale. 

A  transporter  cette  donnée  en  clinique  infantile,  vous  ris¬ 
quez  une  erreur  d&  diagnostic  fort  préjudiciable  au  malade  : 
car,  la  cause  habituelle  de  cette  hydarthrose  du  genou  est  l’ar¬ 
thrite  tuberculeuse,  quelquefois  destinée  à  revêtir  plus  tard 
sa  forme  habituelle,  quelquefois  au  contraire  assez  spéciale 
dans  son  évolution  ultérieure.  Jusqu’au  bout,  en  etfet,  mal¬ 
gré  la  nature  tuberculeuse  du  mal,  la  marche  peut  ressem¬ 
bler  de  fort  près  à  celle  des  manifestations  que  nous  appe¬ 
lons  rhumatismales  :  et  j’aurai  à  vous  expliquer,  à  ce  pro¬ 
pos,  ce  que  Poncet  (de  Lyon)  a  dénommé  d’abord  pseudo¬ 
rhumatisme,  puis  rhumatisme  tuberculeux. 
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L’examen  physique  des  genoux,  chez  le  garçon  de  quatorze 
ans  et  demi  dont  je  vais  vous  entretenir  en  premier,  peut 
être  mené  très  rapidement,  car  il  ne  présente  aucune  diffi¬ 
culté. 

A  gauche,  par  les  manœuvres  classiques,  vous  percevez 
d’abord  le  choc  rotulien  révélateur  d’un  épanchement 
liquide  peu  abondant.  La  palpation  du  cul-de-sac  sous- 
tricipilal  n’y  fait  sentir  qu’un  épanchement  médiocre,  mais 
de  chaque  côté  du  tendon  rotulien  les  méplats  normaux  sont 
effacés  par  une  saillie,  peu  accentuée  il  est  vrai,  molle,  de 
consistance  fongueuse.  Sous  les  pressions  localisées,  exer¬ 
cées  méthodiquement  avec  la  pulpe  de  l’index,  l’interligne 
est,  je  ne  dirai  pas  douloureux,  mais  sensible  ;  le  reste  de  la 
jointure,  os,  synoviale,  ligaments,  est  indolent.  Le  quadriceps 
fémoral  est  mou  et  atrophié,  comme  dans  toutes  les  arthri¬ 
tes  du  genou.  Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
sont  fort  peu  limités,  mais  le  sont  un  peu.  Rien  aux  gan¬ 
glions  de  Taine. 

A  droite,  l’état  est  le  même,  à  cela  près  qu’il  n’y  a  plus 
d’hydarthrose  :  mais,  pour  vous  le  dire  tout  de  suite,  il  y 
en  a  eu. 

L’état  général  est  bon,  quoique  le  garçon  soit  assez  pâle; 
aucune  lésion  tuberculeuse  guérie  ou  en  activité  n’est  appré¬ 
ciable  ailleurs;  tous  les  viscères  paraissent  sains. 

Actuellement,  donc,  Texamen  physique  ne  laisse  guère 
place  au  doute  :  à  gauche  avec  un  peu  de  liquide,  comme  à 
droite  sans  liquide,  les  fongosités  sont  légères,  mais  évi¬ 
dentes  aux  côtés  du  tendon  rotulien  et  je  ne  vois  guère  com¬ 
ment  les  expliquer  autrement  que  par  la  tuberculose  de  la 
synoviale.  Mais  quand  le  garçon  nous  fut  présenté  pour  la 
première  fois  à  Thôpital,  beaucoup  de  médecins,  en  l’absence 
de  fongosités,  auraient  probablement  cru  à  une  banale 
hydarthrose,  et  je  désire  vous  mettre  en  garde  contre  cette 
erreur,  dont  les  conséquences  pronostiques  et  thérapeuti¬ 
ques  peuvent  être  fort  sérieuses. 

Le  genou  droit,  à  cette  date,  le  30  septembre  1903,  était 
fortement  tuméfié,  avec  choc  rotulien  perceptible  d’emblée, 
avec  collection  fluctuante  sous-tricipitale,  avec  légère  dou¬ 
leur  à  la  pression  au  niveau  de  l’interligne,  sans  rien  au 
niveau  des  os.  La  première  impression,  au  milieu  des  phra¬ 
ses  obscures  que  baragouinait  en  français  ce  jeune  Italien, 
fut  qu’il  s’agissait  d’une  lésion  traumatique  récente,  et  en 
voie  de  décroissance  ;  et  le  renseignement  était  nettement 
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donné,  d’une  chute  de  2  mètres  de  haut,  dans  une  maison 
en  construction. 

Aucune  trace  de  contusion,  aucune  ecchymose  visible 
extérieurement  :  mais  l’argument  était  de  faible  valeur,  car 
cesv  signes,,  démonstratifs  d’une  contusion,  n’eussent  pas 
accompagné  une  entorse  du  genou,  même  si  elle  avait  eu 
pour  résultat  une  hémarti.rose  franche  et  rapide. 

Là  ne  fut  donc  point  le  motif  de  mes  doutes  immédiats^ 
mais  plutôt  dans  les  dates  que  nous  parvînmes  à  préciser. 
La  chute  avait  été  nette,  avait  provoqué  une  douleur  vive 
dans  le  genou;  mais  la  jointure  n’avait  gonflé  que  six  jours 
plus  lard,  l’enfant  ayant  jusque-là  continué  son  métier  d’ap¬ 
prenti  maçon.  Vous  trouverez  peut-être  qu’un  délai  de  six 
jours  estassez  court  pour  vous  permettre  d’établir  un  lien 
de  cause  à  effet  entre  un  trauma  et  une  arthrite  ;  dans  une 
jointure  parfaitement  saine  avant  et  après  le  trauma,  je  ne 
le  pense  pas,  et  tout  récemment  vous  avez  observé  dans 
mon  service  une  fille  qui  vous  apprend  comment  les  choses 
se  passent  en  pareil  cas. 

Je  mets  à  part  l’hémarthrose,  par  entorse  ou  par  contu¬ 
sion  :  'VOUS  la  diagnostiquer  par  sa  formation  à  peu  près 
immédiate.  Mais  elle  n’est  pas  seule  possible,  etd’un trauma 
articulaire  peut  résulter  soit  une  hémo-hydarthrose,  soit 
une  hydarthrose  proprement  dite.  Or,  même  dans  ce  der¬ 
nier  cas.,  la  rapidité  de  sécrétion  est  grande  :  la  brusquerie 
n'est  pas  la  même  que  pour  l’épanchement  sanguin,  mais  en 
vingt  quatre  heures  la  lésion  est  constituée. 

C’est  ce  qui  eut  lieu  chez  notre  fille.  Le  14  novembre,  pous¬ 
sée,  en  arrière  par  une  camarade,  elle  tomba  sur  le  genou 
droit,  se  releva  et  marcha  sans  gêne,  sans  douleur  même  : 
mais  le  soi»,  en  se  couchant,  elle  remarqua  que  legenouétait 
volumineux.  Dès  le  15  novembre  la  lésion  étaitau  maxi  mum, 
identique  à  ce  quelle  était  le  16  novembre  lorsque  l’entant 
nous  fut  amenée  avec  une  hydarthrose  classique,  distendant 
assez  la  capsule  pour  que  des. mouvements  de  latéralité  fus¬ 
sent  possibles.  Je  fis  faire  la  ponction  —  je  vous  dirai  tout 
à  l’heure  pourquoi  —  et  malgré  cette  rapidité  de  formation 
le  liquide  épanché  était  clair,  citrin,  visqueux,  celui  de  la 
classique  hydarthrose,  sans  teinte  hémorragique.  C’était 
bien  traumatique',  puisque  après,  ponction  le  liquide  ne  se 
reproduisit  pas  et  qu’au  bout  de  dix  jours  la  malade  nous 
quittai ti  guérie. 

Donc,  six  jours  d’écart,  avec  fonctionnement  normal  de 
la  jointure,  doivent  nous  faire-  soupçonner  que,  si  le  trauma 
est  pour  quelque  chose  dans,  la  gienèse  de  l’hydarthrose, 
c’est  à.  titre!  d’adjuvant,  en  aggravant  une  lésion  latente  déjà 
formée,  et  non  à  titre  de,  créateur.  Celte  opinion  fut  vérifiée 
chez  notre  patient  par  l’évolution  du  mal./- 

D’abord,  en  effet,, si^,  au  bout  de  dix  è  douze  jours,  la  com¬ 
pression  du  genou  droit  fil  diminuer  l’épanchemenit,,  celui- 
ci  persiste,  avec  des  hauts  et  des  bas,  depuis,  deux.  mois. 
Puis,  le.  sujet  étant  A  l’hôpital,,  maintenu  au  lit,  vers,  la  fin 
d’octobre,  soit  au  bout  d’uu  mois  de  repos,  le  genou  gauche 
fut  à  son  tour  atteint  d’hydarthrose  donc  il  fallait  bien 
admettre,  même  pour  le  côté  droit,  une  influence  autre  que 
celle  de-  la  violence  extéTieure,  ainsi  que  je  l’avais  annoncé 
dès  le  premier  jour  aux  élèves  du  service. 

Et  qu’avais.-je  dit  alors?  Que  chez  L’enfant  au-dessous  de 
quinze- ans  une  hydarthrose  survenue  sans  cause  connue,  ou 
ptrovoquée  par  un  trauma  douteux,  est  toujours  une  mani¬ 
festation  tuberculeuse.  Aphorisme  scientifiquement  faux, 
comme  tousdes  aphorismes  cliniques  ici. même,  l’an  der- 
, nier,  je  vous  ai  fait  examiner  un  ças  d^hydàEthro&e.du.geuop 


par  syphilis  héréditaire;  d’autres  irritations  osseuses  peu 
vent  par  exception  agir  sur  la  synoviale  voisine.  Mais  n’ad¬ 
mettez  ces  hypothèses  que  si  elles  sont  évidentes  et  dans  le- 
doute  concluez  à  la  tuberculose,  sans  vous  arrêter  à  l’idée 
d’une  lésion  rhumatismale. 

Sans  contredit,  chez  un  adulte  vous  attribueriez  presque 
de  parti  pris  au  rhumatisme  chronique,  à  une  poussée  dans 
de  l’arthrite  sèche,  ces  hydarthroses  lentes  ou  subaiguës, 
qui  pendant  des  années  vont  et  viennent,  alternant  avec  des 
craquements.  Ce  diagnostic  est  à  peu  près  hors  de  contesta¬ 
tion  lorsque  l’hydarthrose  devient  bilatérale.  Je  sais  que  le 
rhumatisme  chronique  noueux,  que  1  arthrite  sèche  existent 
chez  l’enfant  :  mais  c’est  exceptionnel,  et  surtout  cela 
n’affecte  pas  d’ordinaire  l’allure  que  je  viens  de  vous  décrire. 

Il  faut  maintenant  que  je  vous  donne  la  preuve  de  la 
nature  tuberculeuse  de  la  lésion  :  nous  pouvons  tirer  argu¬ 
ment  soit  de  la  clinique,  soit  de  certains  procédés  de  labo¬ 
ratoire.. 

La  clinique  est  démonstrative,  lorsque  peu  à  peu^  le 
liquide  se  résorbant,  on  voit  évoluer  une  arthrite  fongueuse 
de  type  ordinaire.  C’est  l’observation  de  faits  semblables 
qui,  avant  l’intervention  du  laboratoire,  a  conduit  les  clini¬ 
ciens  à  la  suspicion  grave  où  je  vous  cons^'ille  de  tenir 
l’hydarthrose  du  genou  chez  l’enfant.  Quant  au  laboratoire,, 
en  dehors  de  la  constatation  directe  du  bacille,  au  micro¬ 
scope  ou  par  inoculation  au  cobaye,  il  nous  fournit  deux 
ordres  de  renseignements  :  l’examen  cytologique  du  liquide 
épanché,  les  réactions  générale  ou  locale  du  sujet  après 
injection  exploratrice  de  feuiberculine.  Le  moment  est  venu 
de  vous  exposer  ce  que  sont  ces  méthodes. 


Dans  les  liquides,  pathologiques  en:  apparence  les  plus 
clairs,  dans  les  plus  limpides,  on  sait  depuis  longtemps 
qu’au  microscope  on  rencontre  des  éléments  cellulaires, 
globules  rouges  ou  blancs,  cellules  épithéliales  saines  ou 
néoplasiques  ;  et  je  n’ai  pas  besoin  de  vous  rappeler  les 
importantes  et  déjà  anciennes  recherches  de  Dieulafoy  sur 
les  pleurésies  histologiqu-ement purulentes. 

Depuis,  quelques,  années,  la  question  a  été  serrée  de 
plus  près-;  parmi  les.  éléments  figurés  du  sang,  globules 
rouges,  QU  blancs,  on  a.  différencié  des  variétés.  a.uxquelles 
o-n  a, peu. à,  peu  attribué  des  significatious  précises,,  en  phyT 
siologie  normale  ou  pathologique.  De  là  est  née  une  hérnaT 
tologie  nouvelle,  où  la  numération  en  bloc  des  globules 
rouges  et  blancs  n’est  plus  tout.  De  là  aussi  est  née,,  grâce  ea 
partieulier  aux  efforts  de  Widal  et  de  son  élève  Ravaut,  une 
méthiode  plus,  nouveil'e  encore,.  \%.ûyiodiagnostic,  établie  sur 
l’exa-men  des  globules  blancs  trouvés  dans  les  exeudats  sér 
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avons  assez  souvent  Afaire  application  en  chirurgie,,  surtout 
pour  les  cas  dont  |0  vous  entretiens.  Car  si  lés  médecins 
scrutent  plutôt,,  par  ce  pmocédé,  les  liquides  de  pleurésie  ou 
de  méningite  séreuses,  les  chirurgiens  ont  grand  intérêt  à 
étudier  ce.  qui  se  passe  dans  Les.  sérosités- arliculaires. 

Cette  méthode  dérive  de.ce  que  nous  savons  sur  la  défeme 
de  rorganisna.e  par  la  phagocytose. 

Lorsque  notre  organisme  subit  une  agression,  que  celle-ci 
soit  due  à  des  agents  physiques,  chimiques  ou  infectieux,, il 
mohilise  pour  sa  défense  des  cellules  spèciales,  dites  pha^ 
gocytes,  qui  ne  sont  autres.' que. les  globules,blancs  du  sang 
Ces  c(-  céllules  dévoirantes  p  accourent  de.,  toutes  part») 
venues  des  organes,  lym.phoïdes  où  elles-;ont.pris  naissancfe) 
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et  entament  la  lutte  de-  façon  un  peu  différente  selon  la  va¬ 
riété  anatomique  à  laquelle  elles  appartiennent  :  car  nous 
avons  appris,  depuis  quelques  années,  que  les  globules  blancs 
du  sang  affectent  plusieurs  types,  dont  trois  seulementnous 
intéressent  en  ce  moment. 

Formés  surtout  dans  la  moelle  des  os,  les  «  leucocytes 
polynucléaires  »  paraissent  dénommés  ainsi  à  tort,  car  ils 
ont  un  noyau  multilobé,  dont  la  multiplicité  n’est  qu’une 
apparence,  situé  dans  un  protoplasme  abondant.  Ils  sont  le 
gros  du  bataillon,  les  trois  quarts  environ  des  leucocytes  du 
sang,  et  donnent  avec  ardeur  dans  les  affections  aiguës  : 
mullipliés  alors  avec  abondance,  ils  se  précipitent  sur  les  mi¬ 
crobes  envahissants,  les  englobent  dans  leur  substance  et 
les  digèrent. 

Mais  s’ils  sont  brillants  pour  ces  attaques  vives  et  éphé¬ 
mères,  ils  ne  soutiennent  malheureusement  pas  l'effort  pro¬ 
longé,  indipensable  pour  venir  à  bout  d’une  infection  chro¬ 
nique.  Ils  englobent  bien  le  bacille  de  Koch,  par  exemple, 
mais  celui-ci  les  tue  bientôt  par  ses  toxines,  et  trouve  dans 
le  cadavre  cellulaire  un  aliment  pour  pulluler.  Alors  vien¬ 
nent  à  la  rescousse  les  troupes  du  second  rang,  les  «  leuco¬ 
cytes  mononucléaires  »,  plus  volumineux  que  les  précédents, 
à  gros  protoplasma,  à  noyau  unique.  Plus  lents  à  l’action, 
ils  sont  plus  résistants  que  les  polynucléaires  ;  ils  forment 
autour  du  bacille  de  Koch  les  cellules  épithélioïdes  du 
follicule  tuberculeux,  ne  se  laissent  pas  environner  parles 
toxines  des  microbes,  s’agglomèrent  en  une  puissante  cellule 
géante  et  avec  le  temps  viennent  souvent  à  bout  de  l’ennemi. 
De  même,  dans  l’intimité  des  tissus,  ils  font  disparaître  les 
cellules  qui,  sans  intervention  microbienne,  sont  en  voie  de 
destruction  moléculaire. 

Ils  ne  parviennent  pas  du  premier  coup  à  cet  état  :  ils 
naissent  dans  la  rate  et  les  ganglions  lymphatiques  sous 
forme  de  «  lymphocytes  »,  plus  petits,  constitués  par  un 
noyau  entouré  d’une  couche  extrêmement  mince  de  proto¬ 
plasma.  Celle-ci  épaissit  peu  à  peu,  et  le  «  mononucléaire  » 
se  développe.  En  même  temps  et  parallèlement  apparaît  la 
puissance  phagocytaire;  mais,  dans  la  jeunesse,  celle-ci 
n’existe  guère,  et  le  lymphocyte  n’a  pas  la  propriété  de  s’in¬ 
corporer  des  microbes  ou  des  cellules  pour  les  détruire  en 
les  digérant.  Il  n’intervient  que  pour  combattre,  parmi  les 
processus  chroniques,  ceux  où  la  phagocytose  est  réduite  au 
minimum. 

On  conçoit  donc  que  si  une  séreuse  se  trouve  enflammée, 
les  globules  btancs  du  sang  ne  migreront  pas  au  hasard  à 
■travers  elle  pour  tomber  dans  le  liquide  exsudé.  Dans  la 
plèvre,  dans  les  méninges,  la  phagocytose  brusque  et  vive 
des  infections  aiguës  se  traduit  par  une  issue  abondante  de 
polynucléaires  à  peu  près  seuls  dans  la  sérosité  pleurale  ou 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  tandis  qu’à  la  tuberculose 

(répond,  dans  les  mêmes  liquides,  la  présence  à  peu  près  ex¬ 
clusive,  ou  même  exclusive,  de  lymphocytes. 

Mais  une  formule  lymphocytaire  même  pure,  même  dans 
l'is  liquides  où  les  causes  d’erreur  sont  plus  rares,  est-elle 
une  preuve  absolue  de  tuberculose  ?  Personne  ne  l’a  jamais 
prétendu  :  une  lésion  tuberculeuse  s’accompagne  de  réaction 
lymphocytaire,  mais  elle  n’est  pas  seule  dans  ce  cas.  Le  po¬ 
lynucléaire  indique  une  défense  phagocytaire  active  contre 
une  infection  aiguë,  et  dès  lors  exclut  les  formes  ordinaires 
de  la  tuberculose.  Mais  le  lymphocyte,  élément  banal  du 
liquide  pleural,  n’est  pas  un  élément  spécifique  de  la  tuber- 

Ieulose  :  sa  transsudation  plus  abondante  indique  seulement 
une  irritation  subaiguë,  insuffisante  pour  nécessiter  la 


présence  de  polynucléaires,  ou  ne  la  nécessitant  plus. 

Qu’a-t-on  constaté,  d’une  manière  générale,  dans  les 
liquides  articulaires?  Des  faits  au  premier  abord  assez  dif¬ 
ficiles  à  interpréter.  Sans  doute,  les  arthrites  aiguës  donnent 
une  formule  à  peu  près  uniquement  polynucléaire  et  dans  la 
tuberculose  divers  auteurs,  parmi  lesquels  Achard  et  Lœper, 
ont  signalé  de  la  lymphocytose  pure.  Mais  ce  n’est  pas  absolu, 
car  d’une  part  le  liquide  des  arthrites  bacillaires  est  assez 
souvent  louche  et  peut  contenir  des  polynucléaires,  tandis 
que  dans  d’autres  lésions  non  tuberculeuses,  telles  que  les 
hydarthroses  traumatiques,  phlébitiques,  nerveuses,  les  élé- 
.  ments  cellulaires,  très  rares  d’ailleurs,  sont  surtout  lympho¬ 
cytaires.  Donc,  quelle  que  soit  la  formule  cytologique  cons¬ 
tatée  dans  un  liquide  articulaire,  elle  ne  saurait  exclure  ou 
démontrer  avec  certitude  la  tuberculose,  si  elle  n’est  étudiée 
parallèlement  à  la  clinique,  à  laquelle  cependant  elle  peut 
fournir  un  appui  précieux.  Il  semble  que  la  netteté  des  con¬ 
clusions  permises  soit  un  peu  plus  grande  pour  les  épan¬ 
chements  des  gaines  tendineuses. 

En  résumé,  la  lymphocytose  pure  indique  la  chronicité  du 
processus,  non  sa  spécificité  ;  et  par  exemple  sa  constatation 
,  dans  un  liquide  d’hydarthrose  chronique  du  genou  ne 
permet  pas  de  prendre  parti  entre  une  origine  syphilitique 
ou  une  origine  tuberculeuse.  Mais,  aidée  par  une  interpréta¬ 
tion  clinique,  elle  donne,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
des  renseignements  fort  utiles. 

Vinjeetion  exploratrice  de  tuberculine  est  moins  sujette  à 
l’erreur,  mais  n’en  est  pas  encore  tout  à  fait  exempte.  Rappe¬ 
lez-vous  ce  qu’est  cette  expérience. 

En  1891  fut  lancée,  avec  un  fracas  dont  tous  sans  doute, 
malgré  votre  jeunesse  alors,  vous  avez  gardé  souvenir,  une 
médication  antituberculeuse  imaginée  par  R.  Koch  et  con¬ 
sistant  à  injecter  aux  malades  un  produit  soluble,  la  tuber¬ 
culine,  extraite  des  cultures  de  bacille. 

L’espoir  des  thérapeutes  fut  vite  déçu  :  loin  de  procurer 
la  guérison,  la  toxine  eut  des  effets  désastreux,  en  favori¬ 
sant  à  la  fois  la  fonte  locale  des  lésions  déjà  existantes  et 
une  dissémination  granulique  aiguë  ultérieure.  Malgré  quel¬ 
ques  essais  timides  depuis  le  retentissant  échec  initial,  le 
traitement  par  la  tuberculine  est  donc  définitivement  pros¬ 
crit,  par  les  chirurgiens  aussi  bien  que  par  les  médecins. 

Mais  de  ces  tentatives  est  sorti  un  fait  d’un  haut  intérêt 
scientifique  :  les  sujets  non  tuberculeux  restent  apyrétiques, 
tandis  que  les  tuberculeux  injectés  subissent  une  brusque 
réaction  fébrile,  en  même  temps  qu’une  poussée  locale 
plus  ou  moins  vive  enflamme  leurs  lésions  préexistantes, 
la  toxine  ayant,  outre  son  action  générale,  spéciale  aux 
tuberculeux,  une  action  élective  des  plus  remarquables  sur 
les  tissus  tuberculeux.  De  cette  dernière  résultait,  d’ail¬ 
leurs,  le  danger  de  la  méthode,  car  après  avoir  allumé  de  la 
sorte  l’incendie,  on  n’en  est  pas  resté  maître. 

Vous  concevez  cependant  tout  le  parti  qu’on  peut  tirer  de 
là  en  diagnostic,  pourvu  que  l’on  ait  trouvé  le  moyen  de 
rendre  le  produit  inoffensif.  Affaire  de  dose,  a-t-on  reconnu, 
si  l’on  injecte  une  quantité  juste  suffisante  pour  produire  la 
réaction,  sans  donner  un  coup  de  fouet  trop  intense  aux  lé¬ 
sions  préexistantes.  Cet  emploi  fut  surtout  réglé  et  étudié 
par  les  vétérinaires,  pour  diagnostiquer  à  coup  sûr  la  tuber¬ 
culose  bovine  :  l’épreuve  de  la  tuberculine  est  aujourd’hui 
vulgarisée  dans  les  vacheries  bien  tenues. 

De  leur  côté,  les  médecins  ont  appris  à  élucider  ainsi, 
sans  danger,  certains  diagnostics  douteux,  mais  toujours  à 
titre  de  procédé  d’exception.  Ils  ont  déterminé  qu’on  peut 
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sans  danger  injecter  un  dixième  de  milligramme  de  tubercu¬ 
line  à  un  enfant  :  spécifions  bien  qu’il  s’agit  de  la;  tubercu¬ 
line  fournie  par  l’Institut  Pasteur,  car  les  diverses  tubercu- 
lines  sorties  des  divers  laboratoires  n’ont  pas-  boutes  la  même 
puissance. 

Quelle  esi  lb;  Valeur  clinique  de  cette  épreuve  ?  Pour  qu’elle 
fût  aèsolue,  il  faudrait  : 

1®  Que  jamais  un  non-tuberculeux  ne  réagît; 

2®  Que  tout  tuberculeux  réagît. 

La  première  proposition  a  prêté  à  discussion;  on  a  parlé 
de  réaction  chez  des  sujets  atteints  d’actinomycose  ou  de 
lèpre,  chez  des  sujets  même  indemnes  de  lésions  de  ce 
genre  et  eliniquement  exempts  de  tuberculose,  mais  il  semble 
prouvé  par  toutes  ou  presque  toutes  les:  autopsies  prati¬ 
quées  dans  ces  conditions;  que  ces  malades  portaient 
quelque  part  un  foyer  tuberculeux  profond  et  latent. 

Quant  à-  l’absence  possible  de  réaction  chez  un  tubercu¬ 
leux  avéré,  elle  est  hors  de  doute,  aux  doses  actuellement 
employées  à  titre  d’épreuve  diagnostique.  Ces  faits  sont  fort 
rares  si  on  recourt  à  des  doses  croissantes,  jusqu’à  celle  qui 
provoque  la  réaction  :  pour  ma  part,  j’aime  mieux  être  im¬ 
parfaitement  renseigné,  et  ne  pas  m’exposer  aux  accidents 
graves,  terribles  même,  dont  nous  avons  été  témoins  en  1891 . 

Lorsqu’un  sujet  a  réagi  de  façon  indiscutable,  on  est  donc 
en  droit  de  le  dire  tuberculeuiX  :  mais  il  peut  li’être  de  par 
une  lésion  latente,  par  un  ganglion  profond  je  suppose,  et 
iion  de  par  la  lésion  dont  nous  désirons  déterminer  la  na- 
lÿ^e.  En  sorte  que  la  preuve  absolm  exige  l’association  de  la 
Réaction  générale  à  un  certain  degré  de  réaction  locale,  cli- 
•^quement  appréciable.  Aussi  la  plupart  du  temps,  préci- 
5^4ément  parce  que  nous  employons  des-  doses  incapables 
d'éveiller  avec  vivacité  le  processus  bacillaire  local,  nous 
serons  obligés  d’interpréter  en  cliniciens  les  résultats. 

Aucune  des  deux  preuves  que  je' viens  de  vous  exposer, 
n’est  donc  de  certitude  mathématique  :  la  lymphocytose  n’est 
pas  étroitement  réservée  aux  épanchements  d’origine  tuber¬ 
culeuse  ;  la  réaction  à  la  tuberculine  peut  s’expliquer  par 
rexistence  d'un  autre  foyer  tuberculeux  latent.  La  seule 
preuve  absolue  est  donc  la  constatation  du  bacille  spécifiqne 
dans  le  liquide,  démontrée  soit  par  l’examen  direct  au  mi¬ 
croscope,  soit  par  l’inoculation  positive  au  cobaye.  Mais  la 
part  de  hasard  est  grande  pour  faire  tomber  l’histologiste 
s«r  un  des  rares  bacilles  qui  errent  dans  une  sérosité  d’hy- 
darthrose  ;  la  méthode  spéciale  de  l’inopexie  ne  tiendra 
peut-être  pas  tout  ce  qu’elle  a  promis  à  ses  débuts;  et  vous 
savez  enfin  combien  est  infidèle,  en  raison  de  cette  rareté  et 
du  faible  degré  de  virulence,  l’inoculation  de  cette  sérosité. 

Pour  arriver  à  la  certitude,  nous  devons  donc  nous  ap¬ 
puyer  sur  un  faisceau  de  preuves  concordantes  où  souvent 
le  dernier  mot  doit  rester  à  la  clinique.  Et  voici  à  ce  sujet 
les  enseignements  tirés  de  nos  malades  d’aujourd’hui. 


III 

J’ai  prié  un  interne  fort  au  courant  de  ces  recherches, 
M.  Paisseau,  de  pratiquer  ces  examens  chez  notre  jeune  ita¬ 
lien  ;  dans  le  liquide  clair,  mais  fortement  coloré  en  jaune 
verdâtre,  qu’il  relira  par  ponction  des  deux  genoux,  il  ob¬ 
serva  une  lymphocytose  pure.  Mais  il  n’y  pub  voir  directe¬ 
ment  le  bacille,  et  d’autre  part,  l’injection  d’un  dixième  de 
milligramme  de  tuberculine  ne  produisit  aucune  réaction  .  La 
preuve  absolue  nous  manque  donc;  mais  si  de  l’état  clinique 
actuel  nous  rapprochons  la  leucoeytose  pure,  nous  avons 
une  quasi  certitude  en  faveur  de  la  tuberculose. 


D’abord,  en  effet,  et  par  comparaison,  l’examen  du  liquida 
de  la  contusion  du  genou  dont  je;  vous  parlais  il  y  a  un  ins- 
i  tant,,  a  donné  une  formule  leucocytaire  où  il  y  avait  70  p.  100; 
de  lymphocytes  et  30  p.  100  de  polynucléaires,  ce  qui  vous 
fait  saisir  une  différence  entre  notre  cas  présent  et  un  autre 
où  il  n’y  a  eu  certainement  aucune  intervention  de  tubercu¬ 
lose.  Et  par'  contre,  voici  notre  seconde  malade  chez  la¬ 
quelle,  l’histoire  d’évolution  étant  fort  analogue- à  celle  du 
garçon,  l’état  physique  actuel  étant  identique,  la  valeur 
importante  delà  lymphocytose  pure  aélé  corroborée  par 
une  réaction  nette  à  la  tuberculine. 

Cette  malade;  est  une  fille  de  quinze  ans,  domestique, 
dont  le  père  tousse  souvent,  dont  un  frère  est  mort  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  dont  une  sœur  encore  en  bas  âge  a  une 
bronchite  continuelle;  elle  même  a  souffert,  à  onze  ans, 
d’une  congestion  pulmonaire.  Elle  était  toutefois  bien  por¬ 
tante  lorsque,  en  janvier  dernier,  elle  commença  à:  souffrir 
du  genou  droit,  surtout  au  moment  dé  chocs;  qu  elle  se  don¬ 
nait  souvent  en  descendant  l’escalier.  Gela  dura  une  hui¬ 
taine  de  jours,  pendant  lesquels  la  douleur  diminua  peu  à 
peu;  puis^  il  s’en  produisit  autant  à  gauche. 

Les  choses  s’arrangèrent  à  peu  près.  Un  médecin  pres¬ 
crivit  des  onctions  avec  une  pommade,  et  la  malade,  quoi¬ 
que  souffrant  légèrement,  surtout  au  moment  du  réveil,  put 
continuer  son  métier  de  domestique.  Les  genoux  étaient 
cependant  tous  deux  tuméfiés,  il  n’y  eut  aucune  autre  dou¬ 
leur  musculaire. 

Il  en  fut  ainsi  jusqu’au  5  septembre  :  à  cette  date,  su^ 
vinrent  des  douleurs  très  vives,  subites,  nocturnes,  arrachant 
des  cris,  atteignant  surtout  le  genou  gauche,  irradiant  vers 
la  partie  postérieure  de  la  jambe.  L’acuité  fut  telle  que  dè& 
le  7  septembre  la  malade  se  présentait  à  ma  consultation  de 
l’hôpital  Tenon,  et  je  l’admis  dans  mes  salles.  Les  signes 
physiques  étaient  alors  ceux  d’une  hydarthrose  bilatérale, 
volumineuse,  avec  douleur  à  la  pression  sur  la  synoviale  au 
niveau  du  cul-de-sac  tricipital,  de  l’interligne,  des  bosse*- 
lures  qui  flanquaient  le  tendon  rotulien. 

Dès  le  début,  je  me  méfiai  de  la  tuberculose,  quoique  nulle 
part  n’existât  un  épaississement  de  la  synoviale  suffisant 
pour  être  perceptible,  ce  que  l’hydarthrose,  il  est  vrai,  ren¬ 
dait  plus  difficile.  Mais  à  13  ans,  nous  étions  à  la  limite  de 
l’enfance  ;  la  jeune  fille  est  réglée,  médiocrement  sans  doute, 
depuis  mars  dernier,  et  surtout  elle  est  atteinte  de  leucor¬ 
rhée  habituelle.  Ges  pertes  blanches  sont-elles  liées  à  une 
inoculation  d’origine  virile?  Chez  une  domestique,  même  de 
quinze  ans  seulement,  ce  ne  serait  pas  extraordinaire  ;  mais 
il  m’a  paru  inutile  de  pratiquer  le  toucher  pour  m’en  assurer, 
car  les  conséquences  articulaires  d’une  gonorrhée  sans 
effraction  sont  exactement  les  mêmes^. 

Avec  cette  symptomatologie,  il  fallait,  en  effet,  penser  à 
l’arthrite  blennorragique,  malgré  la  lenteur  des  accidents 
et  leur  ancienneté  de  début  et,  tout  en  y  croyant  peu,  je 
n’éliminai  pas  complètement  ce  diagnostic.  Je  fis  aussi 
quelques  réserves  sur  la  possibilité  d’une  lésion  rhumatis¬ 
male  et  je  prescrivis  un  peu  de  salicylate  de  soude;  son 
action  ne  me  parut  pas  ajouter  beaucoup  à  celle  de  la  com¬ 
pression  et  de  l’immobilisation.  Les  douleurs  cessèrent  avant 
tout,  je  crois,  sous  l’influence  du  repos;  le  liquide  dimi¬ 
nua  d’abord  vite,  mais  il  en  reste  toujours  un  peu,  avec  des 
oscillations  sans  cause  connue. 

Avec  cela,  avec  un  léger  degré  d’empâtement  fongueuxsur 
les  côtés  du  tendon  rotulien,  quoique  l’os  soit  partout  de 
»  volume  normal  et  indolent  à  la  pression,  je  trouve  des 
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motifs  suffisants  pour  justifier  les  craintes  que  j’ai  émises 
4ès  ie  début  sur  la  nature  probablement  tuberculeuse  du 
mal.  Néanmoins,  pour  être  sûr  du  fait,  je  priai  M.  Paisseau 
de  vouloir  bien  pratiquer  l’examen  cytologique  du  liquide, 
assez  abondant  pour  être  évacué  par  ponction,  et  étudier  en 
même  temps  la  réaction  par  tuberculine. 

Or  l’examen  du  liquide  révéla  de  la  lymphocytose  pure, 
comme  chez  notre  garçon,  et  en  outre  la  réaction  par  tuber¬ 
culine  fut  nette  :  l’injection  ayant  été  faite  le  17  novembre 
à  5  heures  du  soir,  l’ascension  |thermique  commença  le  len¬ 
demain  à  11  heures  du  matin  (37°8j,  pour  passer  par  39°2  le 
18  à  11  heures  du  soir  et  retomber  à  la  normale  le  20  à 
5  heures  du  soir  (37°2).  Et  la  preuve  est  d’autant  plus  com¬ 
plète,  qu’une  légère  at  éphémère  poussée  eut  lieu  en  même 
temps  dans  les  genoux,  un  peu  plus  distendus.,  un  peu  plus 
douloureux  que  les  jours  précédents. 

IV 

A  côté  des  hydarthroses  chroniques,  ou  tout  au  plus  sub¬ 
aiguës  dont  nous  venons  d’étudier  des  exemples,  il  en  est 
d’aiguës,  à  la  fois  par  leur  rapidité  de  formation,  par  les 
douleurs  et  par  l’état  fébrile  dont  elles  s’accompagnent. 
Voyant  des  phénomènes  semblables,  les  débutants  croient 
souvent  à  une  arthrite  aiguë,  infectieuse,  capable  de  néces¬ 
siter  l’arthrotomie.  Loin  de  moi  l’idée  de  le  leur  reprocher, 
car  j’ai  passé  par  là. 

Dans  le  courant  de  1893,  au  vieil  hôpital  Trousseau,  j’ai 
opéré  ainsi  un  enfant  que  j’ai  perdu  de  vue,  mais  chez  lequel 
j’avais  été  frappé  de  ce  fait  que  le  liquide  évacué  n’était  que 
fort  peu  louche,  et  que,  par  les  procédés  usuels,  mon  ami 
Achard  l’avait  reconnu  stérile.  Les  plaies  s’étaient  cicatri¬ 
sées  par  première  intention,  le  drain  n’ayant  jamais  fourni 
qu’un  peu  de  sérosité,  et  le  malade  avait  rapidement  quitté 
le  service,  guéri.  Je  ne  l’ai  pas  revu,  mais  j’en  ai  conservé 
^  souvenir,  car  je  sais  que  ces  pus  séreux,  en  apparence  sté- 
piles,  sont  bien  souvent  tuberculeux  ;  lors  de  l’opération, 
j’avais,  par  habitude,  prélevé  une  pipette  pour  ensemence¬ 
ment,  mais  non  point  de  quoi  faire  une  inoculation  au 
cobaye. 

Ces  cas  sont  assez  rares  pour  que  je  n’en  ai  pas  rencontré 
d’autre  avant  le  11  septembre  1894.  A  cette  date,  on  m’ap¬ 
porta  d’urgence  à  l’hôpital  un  garçon  de  neuf  ans  dont  le 
genou  droit  était  globuleux,  demi-fléchi  ;  le  membre  infé¬ 
rieur,  en  abduction,  reposait  sur  le  lit  par  sa  face  externe. 
Un  liquide  rénitent,  assez  copieux  pour  que  le  choc  rotulien 
ne  fût  pas  perceptible,  distendait  tous  les  culs-de-sac  de  la 
synoviale.  La  palpation  était  modérément  douloureuse,  mais 
la  moindre  tentative  de  mobilisation  provoquait  de  vives 
souffrances.  La  pression  sur  le  squelette  était  indolente, 
sauf  au  niveau  du  condyle  externe  du  fémur. 

Le  diagnostic  d’un  épanchement  articulaire  aigu  s’impo¬ 
sait.  Quant  à  sa  cause,  elle  était  sûrement  inflammatoire  : 
la  température  était  à  39  degrés,  ce  que  peut,  il  est  vrai,  provo¬ 
quer  une  hémarthrose  traumatique;  mais  en  outre  la  langue 
était  saburrale,  le  faciès  fatigué,  les  yeux  excavés  ;  la  lèvre 
inférieure  présentàit  les  traces  d’une  éruption  herpétique  ré¬ 
cente.  Le  tout  avait  commencé  le  9  septembre,  soit  deux 
jours  auparavant,  par  un  état  fébrile  et  des  douleurs  suffi¬ 
santes  pour  empêcher  le  sommeil. 

Je  vous  avoue  que  je  ne  pensai  pas  alors  à  mon  ancien 
naalade  :  je  diagnostiquai  une  arthrite  suppurée,  due  bien 
probablement  à  une  légère  ostéomyélite,  au  point  doulou¬ 
reux  à  la  pression  sur  le  condyle  fémoral,  et  sans  tarder 
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davantage  je  fis  l’arthrotomie  :  cette  fois  encore  il  ne  sorïâî 
qu’un  liquide  citrin,  à  peine  louche,  dont  je  prélevai  uîms 
pipette.  J’examinai  alors  avec  soin  la  synoviale,  qui  me  parut 
mince,  souple,  à  peine  congestionnée,  sans  fongosités,  sans 
fausses  membranes  ;  j’explorai  le  squelette,  où  je  ne  trou¬ 
vai  aucun  point  dénudé.  L’évolution  opératoire  fut  iden¬ 
tique  à  celle  du  cas  précédent,  et  j’appris  au  bout  de  quelques 
jours  qu’Achard  n’avait  obtenu  aucun  microbe  par  cultures 
sur  gélose  et  sur  bouillon. 

A  cette  époque  il  ne  fut  pas  question,  bien  entendu,  de 
cyto-diagnostic  ;  quant  à  la  tuberculine  exploratrice,  nous 
étions  sous  le  coup  des  désastres  du  début.  Mais  révolution 
clinique  fut  ensuite  celle  d’une  tumeur  blanche,  avec  fongo¬ 
sités  modérées,  sans  lésions  osseuses  appréciables,  qui  mit 
un  an  à  guérir  sans  claudication,  avec  une  légère  limitation 
de  l’extension,  avec  une  flexion  ne  dépassant  pas  l’angte 
droit. 

Aussi,  à  quelque  temps  de  là,  étais-je  instruit  lorsque  mon 
collègue  et  ami  Méry  m’appela  auprès  d’un  garçon  pour  lequel 
il  craignait  une  ostéomyélite  du  tibia  avec  arthrite  suppurée 
du  genou.  La  température  était  élevée,  mais  sans  état  infec¬ 
tieux  grave  ;  la  ponction  à  la  seringue  de  Pravaz  donna  un 
liquide  seulement  louche.  Il  n’y  avait  aucun  empâtement 
contre  le  squelette,  peu  douloureux  à  la  pression.  Je  différai 
donc  l'arthrotomie,  et  je  vis  le  liquide  se  résorber  en  quel¬ 
ques  jours;  puis  une  bapale  tumeur  blanche  suivit  son 
cours.  Dans  ce  diagnostic,  j’avais  été  encore  guidé  parce  fait 
que  je  savais  le  père  tuberculeux  de  vieille  date,  à  la  fois  du 
poumon  et  des  ganglions  cervicaux. 

Aiguës  ou  chroniques,  ces  formes  cliniques  à  épanche¬ 
ment  articulaire  précoce  et  abondant  sont  celles  où  l’on  doit 
admettre  des  lésions  synoviales  sinon  exclusives,  au  moins 
prédominantes. 

Je  suis  d’ailleurs  certain  que  parfois,  malgré  ce  mode  de 
début,  il  y  a  une  lésion  osseuse  originelle.  Dans  un  cas  chro¬ 
nique,  après  résorption  du  liquide  j’ai  vu  évoluer,  sans  sup¬ 
puration  d’ailleurs,  un  foyer  dans  le  condyle  interne,  puis 
dans  le  condyle  externe  du  tibia,  foyer  démontré  par  l’ex¬ 
ploration  clinique  et  par  la  radiographie.  Chez  un  autre 
enfant,  l’hydarthrose  subaiguë  guérit  bien,  et  ne  céda  pas 
la  place  à  des  fongosités  sous-tricipitalt^s,  mais  quelques 
mois  après  se  manifestait  un  abcès  que  je  du,s  ponctionner, 
au  côté  interne  du  tendon  rotulien,  contre  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia. 

Chez  la  plupart  des  malades  que  j’ai  suivis,  les  choses  se 
sont  passées  comme  chez  ceux  que  je  vous  fais  examiner 
en  ce  moment  :  il  s’est  produit  des  fongosités  synoviales, 
qui  m’ont  paru  respecter  assez  volontiers  le  cul-de-sac  sous- 
tricipital  et  la  guérison,  parfois  assez  rapide,  a  eu  lieu  sans 
retentissement  osseux  appréciable.  D’ailleurs,  dans  les  deux 
cas  où  j’ai  pratiqué  l’arthrotomie,  j’ai  constaté  l’intégrité  des 
cartilages  et  de  l’os  dans  les  parties  accessibles  de  la  join¬ 
ture. 

Au  total,  l’évolution  me  semble,  en  moyenne,  plus  bé¬ 
nigne,  et  plus  synoviale  que  dans  les  formes  habituelles  de 
tuberculose  du  genou. 

Dans  ces  hydarthroses  tuberculeuses,  le  traitement  doit 
consister  surtout  en  immobilisation  et  compression,  mais 
j’ai  coutume  de  commencer  par  la  ponction  et  l’injection 
d’éther  iodoformé  à  un  dixième.  Cette  petite  opération  met 
en  général  fin  à  la  sécrétion  de  liquide  et  me  paraît  avoir 
sur  la  synoviale  irritée  une  heureuse  influence. 'Quand  la' 
réaction  inflammatoire  est  passée,  on  applique  un  appareil 
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plâtré  et  l’on  commence  le  traitement  classique  de  la  tumeur 
blanche  du  genou. 

Si,  deux  fois,  j’ai  traité  par  l’arthrotomie  la  forme  aiguë, 
ce  fut  par  suite  d’une  erreur  de  diagnostic  dont  je  viens  de 
vous  exposer  les  motifs.  L’opération  n’a  pas  été  nuisible, 
mais  d’après  ce  que  j’ai  vu  plus  tard,  elle  a  été  inutile. 
Pour  faire  cesser  les  douleurs,  il  convient,  dans  les  cas  de 
ce  genre,  de  ponctionner  le  genou  et  de  l’immobiliser  dans 
la  rectitude  s’il  y  a  attitude  vicieuse,  en  position  dite  de 
Bonnet.  La  compression  peut  suffire  à  faire  résorber  le 
liquide,  mais  je  crois  que  l’action  de  l’éther  iodoformé  est 
favorable.  suivre.) 


SÉANCE  DK  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(26  JANVIER  1904) 

M.  Pinard  a  appelé  l’attention  de  l’Académie  sur  un  ar¬ 
rêté  pris  par  un  maire  d’une  petite  commune,  Villiers-le- 
Duc.  Ce  maire  est  un  confrère,  M.  le  docteur  Morel  (de  Vil- 
liers),  qui,  comme  le  sous-préfet  de  la  nouvelle  pièce  de 
M.  Brieux,  Maternité,  mais  plus  intelligemment  que  lui,  a 
pris  à  cœur  de  tout  faire  dans  sa  commune  pour  augmenter 
les  naissances  et  surtout  pour  diminuer  la  mortalité  infan¬ 
tile.  Or,  tandis  que  celle-ci,  dans  aucun  pays,  n’a  jamais 
été  inférieure  à  13  p.  100,  dans  la  commune  de  Villiers-le- 
Duc,  durant  ces  dix  dernières  années,  il  n’est  pas  mort  un 
seul  enfant  de  0  à  1  an.  Autrement  dit,  tous  les  enfants  nés 
dans  cette  commune  depuis  dix  ans  sont  tous  vivants  ac¬ 
tuellement.  C’est  là  un  résultat  qui  mérite  bien  de  retenir 
l’attention  de  l’Académie  ou  tout  au  moins  de  la  commission 
de  l’hygiène  de  l’enfance.  Quelles  sont  donc  les  mesures 
prises  par  M.  Morel?  Quel  est  donc  ce  fameux  arrêté  dont 
les  résultats  furent  si  heureux?  C’est  ce  que,  malheureu¬ 
sement,  a  omis  de  nous  dire  M.  Pinard,  peut-être  pas  sans 
une  certaine  arrière-pensée,  car,  chargé  d’un  rapport,  il  ne 
manquera  pas  de  nous  faire  connaître  cet  arrêté  dans  une 
prochaine  séance  et  de  nous  en  faire  ressortir,  avec  son 
éloquence  habituelle,  tous  les  bienfaits.  Toutefois,  nous 
n’attendrons  pas  le  rapport  de  M.  Pinard  pour  féliciter 
chaudement  notre  confrère  de  Villiers-le-Duc  pour  la  façon 
particulièrement  philanthropique  dont  il  comprend  ses  de¬ 
voirs  de  maire. 

M.  le  secrétaire  annuel,  au  nom  de  M.  Chauvel,  absent,  a 
donné  lecture  d’un  rapport  sur  les  névrites  optiques...  à 
moins  que  ce  ne  soit  sur  les  néphrites  chroniques.  Le  nom 
de  l’auteur,  ce  qu’il  y  a  dans  ce  rapport,  ses  conclusions?  il 
nous  serait  impossible  d’en  dire  quoi  que  ce  soit,  personne 
n’en  ayant  entendu  un  traître  mot.  Aussi,  quand  M.  le  pré¬ 
sident  a  voulu  mettre  les  conclusions  aux  voix,  M.  Javal  a 
demandé  la  parole  pour  faire  observer  qu’il  était  impossible 
de  voter  les  conclusions  d’un  rapport  qu’on  n’avait  point 
entendu.  Alors,  M.  le  président  a  annoncé  que  le  rapport 
serait  publié  dans  les  Bulletins  et  qu’on  pourrait  ultérieure¬ 
ment  en  discuter  ou  en  voter  les  conclusions  après  les  avoir 
lues. 

Après  le  rapport  de  M.  Chauvel  est  venu  le  rapport  de 
M.  Cornil,  dont  le  sort  ne  fut  pas  plus  heureux,  personne 
n’en  ayant  rien  entendu  au  milieu  du  brouhaha  des  conver¬ 
sations  qui  précèdent  toujours  l’élection  d  un  membre 
titulaire. 

11  s’agissait  d’élire  un  membre  titulaire  dans  la  section 
d’anatomie  et  de  physiologie.  La  liste  présentée  par  la  com¬ 


mission  était  la  suivante  :  en  première  ligne,  M.  Poirier;  en 
deuxième  ligne,  ex  æquo  :  MM.  Henneguy,  Remy,  Retterer  et 
Reynier. 

Le  nombre  des  votants  était  de  83,  majorité  absolue  42. 
Au  premier  tour,  M.  Reynier  obtient  42  suffrages,  M.  Poi. 
rier  35,  M.  Henneguy  2,  bulletins  blancs  4. 

En  conséquence,  M.  Reynier  a  été  proclamé  élu. 


revue  de  la  presse 

Quelques  localisations  rares  de  l’œdème  aigu  circonscrit. 
(MM.  H.  Quincke  et  A.  Gross.  Deuts.  med.  Wochms.,  1®'  et 
7  janvier  1904,  1  et  2,  p.  9  et  49.)  —  L’œdème  aigu  cir¬ 

conscrit,  décrit  pour  la  première  fois  par  Quincke,  peut  pré¬ 
senter  des  aspects,  et  des  localisations  variées.  Il  peut  siéger 
au  niveau  de  la  peau  et  des  muqueuses  ;  il  peut  également 
se  localiser  ailleurs  que  sur  les  muqueuses  accessibles  à 
l’examen  direct  et  se  traduire  par  des  symptômes  inusités. 

Au  niveau  de  la  peau,  l’œdème  présente  un  aspect  varia¬ 
ble  suivant  qu’il  est  accompagné  d’une  hyperémie  plus  ou 
moins  intense  et  suivant  que  le  tissu  cellulaire  sous-culané 
y  participe  plus  ou  moins,  ce  qui  dépend  beaucoup  de  sa 
laxité.  Les  auteurs  rapportent  même  quatre  observations  où 
l’œdème  était  plus  profond  :  le  périoste  et  les  gaines  tendi¬ 
neuses  paraissaient  participer  à  l’infiltration  angio-névri- 
tique. 

L’œdème  aigu  localisé  au  niveau  des  muqueuses  peut  pré¬ 
senter  un  tableau  plus  dramatique  et  particulièrement 
l’œdème  aigu  du  larynx  :  il  s’agit,  bien  entendu,  d’œdèmes 
survenant  brusquement,  sans  réaction,  sans  phénomènes 
inflammatoires,  sans  fièvre,  en  dehors  de  toute  affection 
rénale.  Quincke  et  Gross  en  rapportent  deux  cas  ;  dans  un 
des  deux  cas  on  faillit  faire  la  trachéotomie. 

Parfois  la  muqueuse  du  larynx  n’est  pas  seule  atteinte, 
l’œdème  peut  siéger  plus  profondément,  jusque  dans  1  arbre 
bronchique.  Dans  une  observation  un  œdème  du  pharynx  et 
du  larynx  coïncident  avec  des  phénomènes  nets  d’œdème 
pulmonaire,  dyspnée  intense,  râles  fins  nombreux  dans  les 
deux  poumons,  expectoration  rosée  et  mousseuse.  Le  lende¬ 
main  se  montra  un  œdème  des  lèvres  qui  ne  dura  que  quel¬ 
ques  heures.  La  malade  avait  déjà  présenté  à  plusieurs 
reprises  des  œdèmes  circonscrits  superficiels.  D’autres 
auteurs  ont  rapporté  des  cas  analogues. 

L’œdème  aigu  circonscrit  peut  siéger  en  différents  points 
du  tube  digestif.  On  peut  le  voir  occuper  la  langue  et  le 
voile  du  palais.  Les  auteurs  en  citent  deux  observations. 
Dans  une  troisième  observation,  il  s’agit  d’un  homme  qui 
présenta  ces  localisations  à  la  langue  et  au  voile  du  palais  et 
qui  fut  pris  en  même  temps  de  douleurs  gastriques  et  de 
vomissements  alimentaires  et  séreux  ;  puis  survinrent  des 
douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  une  diarrhée  pro¬ 
fuse.  Ces  accidents  durèrent  à  peine  une  journée,  puis  dis¬ 
parurent.  Quincke  et  Gross  n’hésitent  pas  à  rattacher  les 
symptômes  gastriques  et  intestinaux  à  Tœdème  circonscrit 
angio-névritique. 

Ils  se  demandent  en  terminant  si  ce  phénomène  ne  joue 
pas  en  pathologie  un  rôle  plus  étendu  qu’on  ne  croit  et  s  il 
ne  faut  pas  mettre  sur  son  compte  certaines  douleurs  mus¬ 
culaires,  certaines  névralgies  et  peut-être  la  migraine  et  cer¬ 
taines  manifestations  de  l’hystérie.  a.  lemierre. 

Purpura  expérimental.  (H.  Grenet.  Arch.  gén.  de  méd., 
19  janv.  1904.)  —  Les  travaux  relatifs  à  la  production  expé¬ 
rimentale  du  purpura  n’ont  donné  jusqu’ici  que  des  résultats 
incomplets.  MM.  Mathieu  et  Gley,  passant  dans  le  sciatique 
d’un  chien  une  mèche  imbibée  d’eau  salée,  provoquent,  à  la 
plante  des  pieds,  des  hémorragies  visibles  seulement  au 
microscope,  et  très  différentes  du  purpura  humain.  M.  Char- 
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rin  injectant  à  des  anguilles  de  la  culture  ou  de  la  toxine 
pyocyanique,  détermine  chez  elles  l’apparition  de  taches 
ecchymotiques;  mais,  reconnaissant  d’ailleurs  l’influence 
possible  de  ces  facteurs,  il  ne  précise  pas  la  part  qui  revient 
à  l’infection  ou  à  l’intoxication,  aux  altérations  humorales, 
aux  troubles  vaso-moteurs.  M.  Sanarelli,  par  injection  de 
toxine  typhiqne,  donne  du  purpura  à  un  singe  tuberculeux; 
mais  ce  fait  isolé,  survenu  dans  des  circonstances  assez 
complexes,  au  cours  d’une  expérience  dirigée  dans  un  autre 
but,  ne  semble  avoir  qu’une  valeur  restreinte.  Enfin, 
M.  Apert,  par  lésion  préalable  du  foie,  et  injection  ultérieure 
de  toxine  typhique,  montre  le  rôle  des  altérations  hépa¬ 
tiques  dans  la  production  des  hémorragies  viscérales,  mais 
ne  provoque  aucune  hémorragie  cutanée. 

Les  expériences  fort  bien  conduites  de  M.  Grenet  ont  per¬ 
mis  à  cet  auteur  de  reproduire  chez  le  lapin  une  éruption 
purpurique  exactement  semblable  au  purpura  exanthéma¬ 
tique  de  l’homme.  Elles  consistent  essentiellement  à  associer 
trois  influences  différentes  :  une  altération  hépatique,  une 
altération  nerveuse,  une  intoxication. 

L’altération  hépatique  est  produite  par  la  ligature  tempo¬ 
raire  du  pédoncule  hépatique,  l’altération  nerveuse  et  l’in¬ 
toxication  par  l’injection  intra-médullaire  d’extrait  glycériné 
de  sang  de  purpurique.  En  combinant  l’action  de  ces  diffé¬ 
rents  facteurs,  M.  Grenet  est  parvenu  à  déterminer  l’appari¬ 
tion,  chez  tous  les  animaux  expérimentés,  d’une  éruption 
typique  de  purpura. 

Dans  une  série  d’expériences  de  contrôle,  le  même  auteur 
a  fait  agir  'isolément  chacun  des  trois  facteurs  que  nous 
avons  signalés  :  il  a  ainsi  vu  que  ni  les  injections  sous- 
cutanées  de  préparations  de  sang  de  malades  purpuriques, 
ni  la  ligature  temporaire  du  pédicule  hépatique,  ni  les  injec¬ 
tions  d’alcool-éther  dans  la  moelle  ne  suffisent,  à  elles  seules, 
à  produire  le  purpura. 

Pour  obtenir  par  l’expérimentation  un  purpura  exanthé¬ 
matique  de  l’homme,  il  faut  que  ces  diverses  influences 
combinent  leurs  effets,  l’altération  hépatique  modifiant  la 
coagulabilité  du  sang,  l’intoxication  nerveuse  provoquant 
l’hémorragie,  dont  elle  règle  sans  doute  le  siège  et  la  répar¬ 
tition.  L.  GAYARD. 

Le  passage  du  virus  rabique  à  travers  les  filtres. 
(M.  Remlinger.  Ann.  de  VInst.  Pasteur.,  déc.  1903.)  —  Il 
résultait  de  nombreux  travaux,  dont  les  premiers  en  date 
sont  ceux  de  Paul  Bert  et  de  Nocard,  que  le  virus  rabique 
était  retenu  parles  filtres.  A  l’encontre  de  cette  opinion  clas¬ 
sique,  M.  Remlinger  vient  de  démontrer  que,  si  le  virus  rabi¬ 
que  était  en  effet  arrêté  par  les  filtres  de  plâtre  ou  de  por¬ 
celaine,  il  traversait  les  bougies  Berkefeld  en  terre  d’infu¬ 
soires,  ou  tout  au  moins  les  plus  perméables  d’entre  elles. 
Si  on  émulsionne  finement  dans  300  grammes  d’eau  un  cer¬ 
veau  entier  de  lapin  ayant  succombé  au  virus  fixe  et  si  on 
inocule  le  filtrat  à  la  dose  d’un  demi  à  un  centimètre  cube 
sous  la  dure-mère  d’un  certain  nombre  de  lapins,  on  voit 
en  moyenne  30  p.  100  des  animaux  contracter  la  rage. 
Celle-ci  est  inoculable  en  série.  C’est  donc  bien  le  virus  qui 
a  traversé  le  filtre  et  non  la  toxine.  Elle  ne  difl'ère  de  la 
rage  expérimentale  classique  que  par  une  prolongation 
notable  de  la  période  d’incubation,  prolongation  en  rapport 
avec  le  petit  nombre  des  micro-organismes  inoculés  sous  la 
dure-mère.  D’autre  part  l’immunisation  du  lapin  contre  la 
rage  peut  être  obtenue  à  l’aide  d’injections  sous-cutanées  à 
doses  croissantes  de  virus  rabique  filtré.  Il  y  a  là  une  nou¬ 
velle  preuve  du  passage  du  virus  à  travers  la  bougie  car  des 
lapins  inoculés  avec  des  doses  égales  de  virus  filtré  stérilisé 
par  l’éther  (de  façon  à  tuer  le  virus,  tout  en  respectant 
la  toxine)  n’ont  aucune  immunité.  Si  on  vient  à  centri¬ 
fuger  le  virus  rabique  filtré  et  si  on  inocule  comparative¬ 
ment  à  deux  lots  de  lapins  la  partie  superficielle  et  la  partie 


profonde  du  liquide  contenu  dans  les  godets,  on  constate 
que  la  centrifugation  a  sur  la  précipitation  du  virus  rabique 
une  action  évidente  quoique  moyennement  intense.  De  ces 
faits  M.  Remlinger  conclut  que  l’agent  pathogène  de  la  rage 
n’est  ni  une  levûre,  ni  un  protozoaire  ainsi  que  le  fait  a  été 
avancé  récemment,  ni  un  «  contagium  vivum  fluidum  » 
(Beijerinck),  ni  un  bacille  qui  échapperait  à  l’investigation 
grâce  à  des  réactions  spéciales  vis-à-vis  des  matières  colo¬ 
rantes,  mais  un  organisme  ultra-microscopique  très  voisin 
des  agents  pathogènes  de  la  péripneumonie,  de  la  fièvre 
aphteuse,  de  la  peste  bovine,  de  la  clavelée,  de  la  fièvre 
jaune,  etc.  Le  cadre  des  maladies  à  «  microbe  invisible  » 
paraît  ainsi  s’élargir  chaque  jour  davantage.  Pour  ce  qui  est 
de  la  rage,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer  que 
M.  Pasteur  avait  pressenti  dès  1881  la  solution  que  les  tra¬ 
vaux  de  ces  dernières  années  ont  permis  de  donner  à  la 
question.  gayard. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Médications  diurétiques. 

Par  le  docteur  Destouches. 

En  matière  de  diurèse,  les  ressources  de  la  thérapeutique 
sont  aujourd’hui  nombreuses  autant  qu’actives;  aux  faibles- 
agents  d’autrefois  (azotates  de  potasse  et  de  soude,  scille  et 
végétaux  divers  n’agissant  pour  la  plupart  que  par  1  eau 
qu’ils  faisaient  ingérer),  se  sont  substituées  des  médications 
plus  scientifiques,  chimiquement  définies  et  exerçant  une 
action  élective  sur  l’épithélium  rénal. 

Parmi  celles-ci,  c’est  à  la  théobromine  que  revient  incon¬ 
testablement  la  première  place,  et  l’on  ne  saurait  parler  que- 
pour  mémoire  de  ses  succédanés  et  isomères  dont  maints 
auteurs  ont  fait  valoir  les  graves  inconvénients.  C’est  ainsi 
que  le  professeur  Pouchet,  étudiant  l’action  pharmacodyna¬ 
mique  de  la  théophylline  synthétique,  récemment  préconi¬ 
sée  sous  le  nom  de  théocine,  a  prouvé  que  cc  celte  substance 
n’est  point  dénuée  de  toxicité  »  et  qu’elle  «  exerce  une 
action  fortement  irritante  sur  le  rein  dont  elle  lèse  1  épithé¬ 
lium  glomérulaire  et  celui  des  tubuli  »  (Soc.  de  thér., 
14  oct.  1903).  D’autre  part  F.  Widal  a  déduit  de  ses  recher¬ 
ches  comparatives  que  la  diurétine  n’agit  point  avec  la 
même  énergie  que  la  théobromine  (Pmse  méd..,  7  oct.  1903); 
outre  qu’elle  est  moins  active,  elle  augmente  la  pression 
sanguine  (G.  Sée),  rend  le  pouls  rapide  et  irrégulier,  provo¬ 
que  des  maux  de  tête  et  de  la  cyanose  (Geissler),  voire- 
même  du  collapsus  (Askanazy).  D’efficacité  inconstante  est 
encore  l’agurine,  capable,  elle  aussi,  de  déterminer  des  phé¬ 
nomènes  d’irritation  rénale  (Huchard). 

La  théobromine  elle-même  n’est  point  à  l'abri  de  quelques 
inconvénients.  On  connaît  notamment  la  céphalalgie  en 
casque,  qu’Huchard  fut  le  premier  à  signaler.  On  lui  a  éga¬ 
lement  reproché  de  déterminer  des  phénomènes  d’excitation 
cérébrale,  des  nausées,  vomissements  et  troubles  digestifs 
divers.  Mais  les  recherches  récentes  du  distingué  médecin 
de  Necker  —  recherches  appuyées  sur  des  analyses  de  labo¬ 
ratoire  minutieuses  et  répétées  —  ont  permis  de  rattacher 
la  cause  de  ces  accidents  à  V adultération  fréquente  de  la  théo- 
hromine  par  des  produits  impurs.  «  Le  médicament,  dit-il,  ne 
donne  lieu  à  des  vomissements  ou  à  des  troubles  digestifs 
que  dans  les  cas  où  il  est  falsifié,  ce  qui  malheureusement 
est  loin  d’être  rare  »  {Journ.  desprat.,  28  fév.  1903),  et  plus 
loin  :  «  Si,  dans  certains  cas,  la  théobromine  n’augmente- 
pas  considérablement  la  diurèse,  ou  si  elle  a  été  accusée  de 
provoquer  certains  accidents  toxiques,  c’est  qu’en  raison  de 
l’élévation  de  son  prix  et  de  sa  provenance  de  l’étranger, 
elle  est  souvent  adultérée.  »  Rappelons  aussi  que,  selon  la 
remarque  du  professeur  Pouchet,  elle  peut  être  extraite  de 
plusieurs  plantes,  des  thés,  du  cacao,  etc.,  ce  qui  explique- 
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îa  diversité  d’action  des  théoUromines  provenant  de  souTces 
différentes. 

Enfin,  il  est  un  point  particulièrement  important  qu’ont 
fixé  les  récentes  analyses  pratiquées  au  laboratoire  de  la 
Faculté  et  portant  sur  rensem'ble  des  théobromines  com¬ 
merciales  :  c’est  qu’aucune  d’elles  n’est  complètement 
de  caféine  et  que,  pour  certaines,  la  proportion  du  mélange 
se  montre  élevée  (Vadam).  C’est  là  une  constatation  des 
plus  instructives,  car,  à  elle  seule,  la  présence  de  la  caféine 
dans  les  théobromines  du  commerce  suffit  à  nous  expliquer 
bien  des  inconvénients  que  leur  ont  reprochés  les  cliniciens. 

Tous  ces  désagréments,  qui  viennent  amoindrir  et  entraver 
les  bienfaisants  effets  de  la  médication,  n’existent  plus  avec  la 
mnthéosB^  qui  est  une  théobromine  -parfaUement  pure  et  absolu¬ 
ment  exempte  de  caféine.  Aussi  sa  création  qu’ont  encouragée 
nos  maîtres  les  plus  éminents  des  hôpitaux,  sera-t-elle  favo¬ 
rablement  accueillie  parle  corps  médical  tout  entier.  Dimé- 
thylxanthine  d’une  irréprochable  pureté,  de  source  toujours 
identique  et  de  composition  rigoureusement  fixe,  X^santhéose 
doit  être  considérée,  selon  les  expressions  mêmes  de 
M.  Huchard,  comme  a  le  plus  fidèle,  le  plus  constant  et  le 
plus  inoflfensif  des  diurétiques  ».  Sa  tolérance  remarquable, 
son  absence  de  toxicité  aux  doses  normales,  son  activité 

•  dénuée  de  tout  pouvoir  irritatif,  sont  les  avantages  que  se 
plaisent  à  lui  reconnaître  tous  les  praticiens  qui  en  font 
l’essai.  «  Je  n’ai  jamais  observé  d’influence  nocive  sur  les 
éléments  du  rein,  ni  de  trouble  gastro-intestinal  consécutif 
à  son  emploi,  écrit  le  docteur  Monin.  Bien  plus,  j’ai  observé, 
sous  son  influence,  la  disparition  des  troubles  digestifs  dus 
à  l’hyperchlorhydrie.  »  De  même,  elle  n’exerce  aucune 
action  cumulative  et  n’expose  à  aucun  malaise  congestif  ou 

•  éréthique,  à  aucun  phénomène  secondaire  fâcheux  sur  le 
système  nerveux. 

La  santhéose  a  donc  le  grand  mérite  d’être  absolument 
inoffensive  et  de  nous  permettre  de  lutter  avec  un  succès 
constant  contre  les  maladies  justiciables  d’un  diurétique 
rénal  direct.  Il  n’est  point  d’adjuvant  plus  sûr  pour  les  cures 
dê  déchloruration,  sur  lesquelles  MM.  Widal  et  Javal  ont 
insisté  avec  tant  de  justesse  dans  le  mal  de  Bright.  Grâce  à 
son  emploi,  la  perméabilité  rénale  se  rétablit,  les  œdèmes 
s’effondrent,  réliniination  des  chlorures  urinaires  s’élève 
considérablement,  l’albumine  tombe  à  des  quantités  indo¬ 
sables. 

EDe  est  aussi  le  remède  de  choix  dans  les  cardiopathies 
(lésions  valvulaires,  hypertrophie,  surmenage,  dégénéres- 
èence),  car,  grâce  à  la  pureté  de  son  'principe  médicamen¬ 
teux,  elle  ménage  le  cœur  pour  ne  s’adresser  qu’aux  reins 
(Pomm.ageot)  ;  elle  réussit  là  où  les  autres  médications  car¬ 
diaques  échouent  (Fachatte).  Dans  Fartério- sclérose,  elle 
fait  merveille  (Huchard,  Monin),  de  même  que  dans  les 
diverses  congestions  viscérales.  Enfin,  là  où  la  santhéose 
excelle  (surtout  sous  sa  forme  lilhinée),  là  où  elle  devient 
un  médicament  vraiment  étiologique  et  spécifique,  c’est 
dans  l’arthritisme  et  la  totalité  de  ses  manifestations.  Elle 
n’a  pas  d’égale  dans  tout  Farsenal  thérapeutique  pour  jugu¬ 
ler  le  rhumatisme,  triompher  des  accès  de  goutte,  guérir  la 
gravelle,  le  diabète  et  Furicémie,  bref  pour  combattre  la 
diathèse  urique  sous  toutes  ses  formes  et  solubiliser  les 
acides  urinaires  (Genglaire,  Gordon,  Monin,  etc.).  C’est  qu’en 
•effet  elle  a  les  précieux  avantages  d’alcaliniser  le  sang,  de 
favoriser  la  circalation  jusque  dans  les  plus  fines  artérioles 
et  de  déban*asser,  par  l’émonctoire  rénal,  l’économie  de  ses 
urates  et  de  ses  déchets. 

Pour  répondre  à  la  multiplicité  de  ses  indications,  la 
diméthylxanihine  originelle  a  été  associée,  selon  les  formules 
de  M.  Huchard,  au  phosphate  de  soude,  à  la  caféine  ou  au 
carbonate  de  lithine.  Il  existe  donc  une  santhéose  phosphatée 
tplus  spécialement  indiquée  dans  les  ^  affections  cardio- 
rénales),  santhéose  oafémée  (contre  l’asthénie  cardio-vas¬ 


culaire,  Fasystolie,  les  infections),  et  une  santhéose  lithinée  (mé' 
dication  par  excellence  deFartério-sclérose,  du  rhumatisme, 
de  la  goutte,  etc.).  Présentée  en  boîtes  de  24  cachets  ayant 
la  forme  d’un  cœur  et  dosés  à  50  centigrammes  de  principe 
actif  (on  prescrira  de  1  à  4  cachets  par  jour),  la  santhéose 
con  stitue  ainsi  une  précieuse  triade  thérapeutique  qui  rendra 
au  praticien  d’inappréciables  services. 

Ajoutons  enfin  que  la  santhéose  est  un  produit  français, 
bien  français,  et  que,  comme  l’a  écrit  le  médecin  de  Necker, 
<c  on  ne  saurait  jamais  hésiter,  dans  un  triple  intérêt,  celui 
de  la  science,  des  malades  et  de  notre  pays,  à  favoriser  la 
connaissance  des  médicaments,  de  provenance  française, 
recommandables  par  leur  état  de  pureté  et  par  leur  inno¬ 
cuité.  » 


QUESTION  D’INTERNAT 

(oral) 

Signes  et  diagnostic  de  la  varicelle. 

DÉFINITION.  —  La  varicelle  est  une  fièvre  éruptive  con¬ 
tagieuse  et  spécifique,  essentiellement  différente  de  la  va¬ 
riole,  avec  laquelle  on  l’a  longtemps  confondue. 

Synonymes  :  vérolette,  petite  vérole  volante;  chicken- 
pox  ;  swi  ne-pox. 

SYMPTOMATOLOGIE  GÉNÉRALE.  —  La  Varicelle  passe  par 
quatre  phases  principales  ;  incubation,  invasion,  éruption,  des¬ 
siccation. 

Incubation.  —  C’est  la  période  qui 's’écoule  depuis  l’entrée 
du  germe  dans  l’organisme  jusqu’à  l’apparition  des  pre¬ 
miers  symptômes  Elle  est  en  moyenne  de  quatorze  jours,  mais 
peut  varier  de  huit  (Steiner)  à  dix-sept  jours  (d’Heilly  et 
Thodnot). 

Invasion.  —  L’invasion  de  la  varicelle  est  plus  courte  et 
moins  «  bruyante  que  celle  de  la  variole  »  (Gomby,  TraiU 
des  maladies  de  Venfance,\..  I,  p.  256,  l'®  édit.).  Habituellement 
elle  dure  un  à  deux  jours  et  reste  silencieuse  et  presque 
apyrétique;  excep lionnellement,  elle  s’accompagne  de  fièvre 
violente  (Hénoch)  ou  de  convulsions  (Hunter,  Dumas,  Kas- 
sovitz,  Tham). 

C’est  surtout  à  la  phase  d’invasion  qu’on  peut  voir  sur¬ 
venir  des  rash  scarlatiniformes  ou  morbilliformes,  qui  per¬ 
sistent  parfois  à  la  période  d’éruption. 

Eruption.  —  I.  Exanthème.  —  L’éruption  débute  indiffé¬ 
remment  par  la  tête,  le  tronc  (P.  Merklen)  ouïes  membres. 
L’élément  éruptif  débute  par  une  petite  tache  arrondie,  rouge 
foncéjà  peine  saillante,disparaissant  sous  lapressiondudoigt. 
Au  bout  de  quelques  heures,  cette  tache  congestive  se  coiffe 
d’une  vésicule  qui  s’agrandit  rapidement  et  devient  buUe. 
Les  bulles,  qui  sont  absolument  caractéristiques  de  la  vari¬ 
celle,  sont  remplies  d’un  liquide  clair  et  transparent  comme 
de  l’eau  de  roche;  elles  sont  plus  grosses  au  tronc  qu’au 
visage,  elles  sont  souvent  plates,  larges  et  douloureuses 
dans  les  régions  où  l’épiderme  est  épais  ;  suivant  leur  forme, 
on  en  distingue  de  petites  (b.  miliaires),  de  moyennes,  de 
grosses  (b.  pemphigoïdes,  varicelle  bulleuse).  Leur  base  est 
généralement  entourée  d’un  mince  liséré  rosé  inflamma¬ 
toire,  quelquefois  hortensia  (1)  [Roger  et  Bayeux],  «  mais 
quelquefois  ce  phénomène  fait  absolument  défaut,  et  la 
vésicule  ressemble  à  une  perle  de  verre  faisant  saillie  à  la 
surface  de  la  peau  »  (d’Espine  et  Picot).  Quelques  bulles 
sont  nettement  ombiliquées.  Quelquefois,  l’éruption  res¬ 
semble  à  s’y  méprendre  à  celle  du  prurigo  aigu  [v.  prurigdiè 
de  Jacquet) .  Fait  capital, Véruptionproc'edepar  poussées  successives^ 

Dès  le  deuxième  jour,  le  contenu  des  bulles  perd  sa 
transparence,  devient  trouble,  opalescent,  leur  surface  se 
ride  et  s’affaisse;  la  bulle  est  àQyQnue pustule. 

(1)  Voir  le  récent  article  de  M.  Gaillard  sur  la  varicelle,  Arch.  gén. 
de  méd.,  1904,  n®  1,  p.  22. 
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L’élément  éruptif  peut  présenter  quelques  variétés  :  tan¬ 
tôt  l’éruption  ne  dépasse  pas  le  stade  macule  (tache  con¬ 
gestive),  tantôt,  au  contraire,  les  vésicules  s’agrandissent, 
prennent  des  dimensions  considérables  et  laissent  après 
elles  de  véritables  cicatrices  {v.  cicatricielle,  v.  conoïde  de 
Willan,  V.  globvlo-pushdeusè). 

Le  nombre  des  bulles  n’est  jamais  très  considérable;  il 
varie  entre  50  et  200  (Thomas).  L’éruption  est  presque  tou¬ 
jours  très  discrète  et  la  confluence  ne  s’observe  que  dans 
les  points  irrités  du  tégument  (cas  de  Hénoch,  Gaillard, 
Merklen,  Barié).  La  dissémination  des  éléments  éruptifs  sur 
toutes  les  parties  du  corps  est  assez  caractéristique. 

II.  Enanthème.  —  a.  Enanth'eme  lucco-pharyngé,  ordinaire¬ 
ment  discret,  mais  pouvant  acquérir  une  certaine  intensité 
[stomatite  varicelleuse  de  Comby)  et  caractérisé  par  l’existence 
de  vésicules  arrondies  occupant  le  voile  du  palais,  la  face 
interne  des  joues,  la  langue,  les  gencives,  la  face  interne 
des  lèvres  ;  b.  Enanth'eme  conjonctival,  pouvant  même  atteindre 
la  cornée  (Besnier);  c.  Enanth'eme  laryngé  (Sergent,  Bou¬ 
cheron,  Marfan  et  Hallé,  Roger  et  Bayeux);  un  enfant  pré¬ 
sente  des  symptômes  de  spasme  de  la  glotte,  que  l’on  rat¬ 
tache  à  une  diphtérie  laryngée.  On  fait  la  trachéotomie. 
Quelques  heures  après  l’opération,  apparaît  sur  le  corps  une 
éruption  typique  de  varicelle.  11  s’agissait  donc  de  laryngite 
varicelleuse  précédant  l’exanthème;  d.  éruption  de  bulles 
sur  les  narines,  sur  le  conduit  auditif  externe,  le  prépuce, 
la  vulve. 

Dessiccation.  —  Dès  le  deuxième  jour  de  l’éruption,  les 
vésicules  sont  entièrement  desséchées,  recouvertes  par  des 
croûtes  brunâtres  entourées  d’une  aréole  rouge.  Ces  croûtes 
tombent  vers  le  huitième  jour.  Chaque  poussée  de  vésicules 
entre  en  dessiccation  pour  son  propre  compte  ;  cc  l’enfant 
présente  donc  presque  simultanément  sur  son  corps  des 
éléments  à  divers  degrés  d’évolution  »  (Comby). 

Ces  symptômes  généraux,  et  particulièrement  la  fièvre, 
durent  autant  que  Téruption;  ils  sont  très  variables,  souvent 
peu  marqués. 

COMPLICATIONS  exceptionnelles.  Citer  cependant  :  a.  la 
gangrène  disséminée  de  la  peau,  surtout  fréquente  chez  les 
enfants  misérables,  affaiblis  par  quehiue  maladie  antérieure 
[v.  gangréneuse);  h.  la  transformation  hémorragique  des  vésicules; 

c.  (Semtschenko,  Lôhr),  dont  il  faut  rapprocher: 

d.  les  arthrôpathies ,  simples  ou  suppuréss,  souvent  dues  au 
streptocoque  (Perret,  Bokaï,  Charrin,  Braquehaye,  Laçasse); 
è.  la  néphrite  varicelleuse  (Hénoch,  Radel,  Soudeikine,  Hoff¬ 
mann,  Hogyes,  Oppenheim,  Unger,  Cassel,  Semschenko, 
Gerf,  Gaillard)  que  l’on  a  pu  comparer  à  la  néphrite  scarla¬ 
tineuse)  ;/.  les  complientmis  nerveuses  :  paraplégie  (Gay),  mo¬ 
noplégie  brachiale  (Marfan). 

PRONOSTIC.  —  Le  plus  souvent,  la  varicelle  se  montre 
comme  une  maladie  très  bénigne  (Rilliet  et  Barthez).  Les 
varicelles  gangréneuses  et  hémorragiques,  celles  qui  se 
compliquent  de  néphrite,  comportent  un  pronostic  sérieux, 
mais  elles  sont  exceptionnelles. 

DIAGNOSTIC.  —  On  dit  souvent  que  le  diagnostic  de  vari¬ 
celle  se  fonde  sur  trois  éléments  :  un  état  général  bon,  une 
fièvre  modérée  ou  nulle,  une  éruption  peu  abondante.  &  Or 
ces  assertions  constituent  trois  erreurs.  La  varicelle  peut 
susciter  des  phénomènes  généraux  inquiétants.  Le  thermo¬ 
mètre  peut  monter  à  40  ou  41  degrés.  L’éruption  est  parfois 
fort  abondante  »  (H.  Roger). 

L’affection  avec  laquelle  on  peut  le  plus  facilement  con¬ 
fondre  la  varicelle  est  la  vetsriole.  Mais  celle-ci  «  s’annonce  par 
des  papules  acuminées  à  base  rouge  et  indurée,  qui  se  ter- 
minentpar  des  pustules  arrondies,  pleineset  ombiliquées... 
La  varicelle  a  pour  elle  des  bulles  translucides  oblongues  ou 
arrondies,  logées  dans  l’épiderme,  n’entamant  pas  le  derme, 
ayant  une  durée  absolument  éphémère  »  (Comby).  Dans  la 
varioloïde,  la  vésicule  est  surmontée  d’une  papule  qui,  après 
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piqûre,  laisse  suinter  un  liquide  visqueux  (d’Espine  et  Picot). 

Certaines  dermatoses  peuvent  encore  prêter  à  l’erreur; 
telles  sont  ;  a.  la  varicelle  persistante  (Hutchinson);  h.  Vurti- 
caire  vésiculeuse  (Comby);  c.  \q  pemphigus  aigu',  d.  \q  prurigo 
aigu.  Dans  ces  cas,  l’examen  des  signes  objectifs  et  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  lèveront  tous  les  doutes. 


CHRONIQUE!  KT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'internat,  —  Anatomie. 
—  Séance  du  26  janvier  1904.  —  MM.  Herbinet,  13;  Rabino- 
vitch,  11;  Brin,  François  et  Guilly,  10;  Matry,  Maugeais  et  Oli¬ 
vier,  9;  Lamarre,  7. 

Pathologie.  — Séance  du  23  janvier  1904.  —  MM.  Blanluet,  14; 
Cottard  (Eugène)  et  Merry,  13;  Bourdier,  Marsan  (Félix)  et 
Schaefer  (Charles),  10;  Boudon,9;  Villebrun,8;  Cléret,7;  Dupré,6. 

— •  Avis  à  MM.  les  candidats  aux  concours  pour  les  places  de 
médecin  des  hôpitaux  et  hospices,  —  Par  un  arrêté  en  date  du 
4  janvier  1904,  pris  après  avis  du  conseil  de  surveillance  et  ap¬ 
prouvé  par  M.  le  préfet  de  la  Seine,  les  modifications  suivantes 
ont  été  introduites  dans  les  articles  ci-après  du  règlement  géné¬ 
ral  sur  le  service  de  santé  des  hôpitaux,  savoir  : 

Art.  197.  —  Les  concours  annuels  prévus  à  l’article  42,  §  2, 
s’ouvrent,  celui  des  médecins  le  quatrième  lundi  du  mois  de 
février  et  celui  des  chirurgiens  te  quatrième  lundi  du  mois  de 
mars. 

En  ce  qui  touche  les  accoucheurs,  les  ophtalmologistes,  les 
oto-rhino-laryngologistes,  les  dentistes-adjoints  et  les  pharma¬ 
ciens,  des  concours  ne  sont  ouverts  qu’au  fur  et  à  mesure  des 
besoins. 

Art  198.  —  Le  nombre  des  places  de  médecin,  de  chirurgien, 
d’accoucheur,  d’ophtalmologiste,  d’oto-rhino-laryngologiste,  de 
dentiste  ou  de  pharmacien  ne  peut  excéder  trois  pour  chaque 
concours. 

Cette  disposition  n’est  applicable  eu  ce  qui  touche  les  méde¬ 
cins  que  pour  les  concours  de  nomination.  Pour  le  concours 
annuel  d'admissibilité,  le  nombre  des  places  est  déterminé 
ainsi  qu’il  est  dit  ci-après  à  l’article  200,  §  6. 

Art.  200.  —  Les  candidats  aux  places  de  médecin  des  hôpi¬ 
taux  et  hospices  ne  pourront  se  présenter  au  concours,  sauf  les 
cas  de  dispense  spécifiés  ci-après,  que  s’ils  ont  été  déclarés 
admissibles  à  la  suite  d’un  concours  dit  d’admissibilité. 

Seront  dispensés  du  concours  d’admissibilité  les  candidats 
ayant  déjà  été  déclarés  deux  fois  admissibles. 

Cette  dispense  sera  valable  pendant  un  délai  de  cinq  années 
à  courir  de  la  dernière  admissibilité.  Elle  sera  renouvelée  pour 
une  même  période  à  la  condition  que  le  candidat  soit  déclaré  d* 
nouveau  une  fois  admissible. 

Les  candidats  dispensés  du  concours  d’admissibilité  ou  ceux 
déclarés  admissibles  seront  tenus  de  répondre  à  l’appel  qui 
pourrait  leur  être  adressé  par  l’administration  ainsi  qu’il  est  dit 
aux  articles  82  et  83  du  règlement  pour  assurer  le  service  d^ 
remplacements  des  médecins  chefs  de  service,  dans  les  hôpi¬ 
taux  et  hospices  pendant  la  période  des  vacances. 

Ceux  qui  n’auront  pas  répondu  à  cet  appel  ou  qui  n’auront 
pas  fait  régulièrement  le  service  dont  ils  auront  été  chargés 
perdront  le  bénéfice  de  leur  dispense  ou  de  leur  admissibilité  ; 
la  décision  sera  prise  par  le  directeur  après  avis  du  conseil  de 
surveillance. 

Il  n’y  aura  par  année  qu’un  seul  concours  d’admissibilité,  qui 
s’ouvrira,  comme  il  est  dit  à  l’article  197,  le  quatrième  lundi  du 
mois  de  février. 

Le  nombre  des  candidats  qui  seront  déclarés  admissibles  à  la 
suite  de  ce  concours  sera  déterminé  de  f-içon  que -les  candidats 
pour  le  concours  de  nomination  ne  dépassent  pas  vingt,  y  com¬ 
pris  les  dispensés. 

A  titre  transitoire,  les  admissibilités  obtenues  dans  les  con¬ 
cours  antérieurs  au  présent  règlement  seront  valables  pour 
acquérir  la  dispense  du  concours  d’admissibilité,  sous  la  ré¬ 
serve,  toutefois,  pour  les  candidats  comptant  déjà  deux  ad¬ 
missibilités  au  moins,  que  les  cinq  années  de  cette  dispense 
commenceront  à  courir,  comme  il  est  dit  au  §  3  ci-dessus,  de  la 
dernière  admissibilité  obtenue. 

Art.  201.  —  Concours  d’admissibilité.  —  Le  jury  du  concours 
d’admissibilité  se  compose  de  dix  membres  tirés  au  sort  parmi 
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^es  médecins  chefs  de  service  des  hôpitaux  et  hospices  en  exer¬ 
cice  ou  honoraires. 

Les  épreuves  du  concours  d’admissibilité  sont  réglées  de  la 
manière  suivante  : 

1°  Une  épreuve  éliminatoire  comportant  deux  compositions  écrites, 
l’une  sur  une  question  d’anatomie  pathologique,  de  physiologie 
pathologique  ou  de  bactériologie,  et  l’autre  sur  une  question  de 
symptomatologie,  de  diagnostic  ou  de  thérapeutique.  Les  can¬ 
didats  auront  trois  heures  pour  rédiger  ces  deux  compositions 
qui  porteront  sur  des  sujets  différents. 

Le  jury  devant  se  diviser  en  deux  sections,  ainsi  qu’il  est  dit 
ci-après  pour  le  jugement  de  ces  deux  compositions,  les  candi¬ 
dats  rédigeront  leur  composition  d’anatomie  pathologique,  de 
physiologie  pathologique  ou  de  bactériologie  et  leur  composi¬ 
tion  de  symptomatologie,  de  diagnostic  ou  de  thérapeutique  sur 
deux  cahiers  séparés  qu’ils  réuniront  sous  une  même  couver¬ 
ture  après  les  avoir  signées  l’une  et  l’autre. 

Les  deux  sections  du  jury  sont  déterminées  par  un  tirage  au 
sort  effectué  par  le  président  du  jury  en  présence  des  candidats, 
au  début  de  la  séance  d’ouverture  du  concours  ;  la  première 
section  constituée  sera  la  section  chargée  de  juger  la  compo¬ 
sition  d’anatomie  pathologique,  de  physiologie  pathologique  ou 
de  bactériologie.  A  la  fin  de  cette  séance,  et  après  que  les  co¬ 
pies  auront  été  récueillies,  le  président  du  jury  déterminera 
par  un  tirage  au  sort,  effectué  en  présence  des  candidats,  l’ordre 
■dans  lequel  ces  derniers  seront  appelés  à  lire  leurs  composi- 
itions.  A  cet  effet,  il  tirera  une  à  une  les  copies  déposées,  les 
•■copies  d’anatomie  pathologique  et  celles  de  symptomatologie 
seront  séparées  au  fur  et  à  mesure  du  tirage. 

Chacune  des  deux  sections  du  jury  fonctionne  séparément 
dans  les  formes  suivantes  : 

La  section  chargée  de  juger  la  composition  d’anatomie  patho¬ 
logique,  de  physiologie  pathologique  ou  de  bactériologie  en¬ 
tendra  la  lecture  des  copies  dans  l’ordre  établi  par  le  tirage  au 
sort;  pour  la  section  chargée  de  juger  la  composition  de  sym¬ 
ptomatologie,  de  diagnostic  ou  de  thérapeutique,  l’ordre  [des 
lectures  sera  déterminé  ainsi  qu’il  est  dit  ci-après  :  la  liste  nu¬ 
mérotée  des  candidats,  telle  qu’elle  a  été  établie  par  le  tirage  au 
sort,  étant  divisée  par  moitié,  les  lectures  commenceront  par  la 
deuxième  moitié  pour  continuer  ensuite  par  la  première,  on 
suivra  dans  chacune  des  deux  séries  l’ordre  de  numérotage. 

Les  lectures  terminées,  le  jury  se  reconstitue  par  la  réunion 
«de  ses  deux  sections  pour  procéder  au  classement  des  candidats 
et  arrêter  d’après  l’addition  des  points  obtenus  pour  leurs  deux 
eompositions,  la  liste  des  candidats  qui  seront  admis  à  prendre 
part  à  l’épreuve  suivante.  Le  nombre  de  ces  candidats  sera  le 
double  de  celui  des  places  mises  au  concours. 

2°  La  deuxième  épreuve  est  jugée  par  le  jury  réuni  en  entier; 
elle  consiste  en  une  épreuve  clinique  sur  un  malade.  Le  candidat 
aura  quinze  minutes  pour  l’examen  du  malade  et  un  temps  égal 
pour  développer  oralement  devant  le  jury  son  opinion  sur  ce 
malade  après  cinq  minutes  de  réflexion. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  aux  candidats  pour  cha¬ 
cune  des  épreuves  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  : 

Epreuve  d’anatomie  patho-  I 

logique .  10  points,  f 

,  ,  >  20  points. 

Epreuve  de  symptomatolo-  l 

gie .  10  points.  ] 

Pour  l’épreuve  clinique .  30  points. 

Dans  le  cas  où  des  candidats  seraient  classés  ex  æquo  après  le 
jugement  de  chacune  des  épreuves,  le  jury  donnera  la  priorité 
comme  il  est  dit  à  l’article  273,  savoir  : 

1°  Aux  candidats  ayant  été  déclarés  déjà  admissibles,  en  com¬ 
mençant  par  ceux  qui,  dans  des,  concours  antérieurs,  auraient 
été  classés  ex  æquo  avec  les  admissibles  et,  parmi  eux,  par  ceux 
qui  l’auraient  été  le  plus  grand  nombre  de  fois  ;  pour  les  autres 
admissibles,  le  jury  tiendra  compte  du  nombre  des  concours 
auxquels  ils  ont  déjà  pris  part; 

2°  Aux  candidats  qui  auront  été  classés  ex  æquo  avec  les  ad¬ 
missibles,  en  commençant  par  ceux  qui  l’auront  été  le  plus 
.grand  nombre  de  fois  et  en  tenant  compte  ensuite  du  nombre 
des  concours; 

3°  Enfin  aux  candidats  comptant  le  plus  grand  nombre  de 
concours. 

Art.  202.  —  Concours  de  nomination.  —  Le  concours  pour  la 


nomination  aux  places  de  médecin  des  hôpitaux  et  hospices 
s’ouvrira  quinze  jours  après  la  clôture  des  opérations  du  con¬ 
cours  d’admissibilité.  De  même  dans  le  cas  où  il  y  aurait  plu. 
sieurs  concours  de  nomination,  chacun  de  ces  concours  ne 
pourra  être  ouvert  que  quinze  jours  après  les  opérations  du 
concours  précédent. 

Le  jury  du  concours  de  nomination  sera  cohstitué  immédia¬ 
tement  après  la  clôture  des  opérations  du  concours  d’admissi¬ 
bilité.  De  môme  dans  le  cas  où  il  y  aurait  plusieurs  concours  de 
nomination,  le  jury  de  chacun  de  ces  concours  serait  constitué 
immédiatement  après  la  clôture  des  opérations  du  concours 
précédent. 

Ne  pourront  faire  partie  des  jurys  des  concours  de  nomina¬ 
tion  les  membres  ayant  fait  partie  du  jury  du  concours  d’ad¬ 
missibilité  de  l’année,  ni  ceux  qui  auraient  refusé  de  faire  partie 
de  ce  jury. 

Le  jury  des  concours  de  nomination  aux  places  de  médecin 
des  hôpitaux  et  hospices  se  compose  de  neuf  membres  dont 
huit  médecins  et  un  chirurgien,  tirés  au  sort  parmi  les  médecins 
et  chirurgiens  chefs  de  service  des  hôpitaux  et  hospices,  en 
exercice  ou  honoraires. 

Les  épreuves  des  concours  de  nomination  aux  places  de  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  sont  réglées  comme  il  suit  : 

1°  Une  consultation  écrite  sur  un  malade  pour  la  rédaction  de 
laquelle  il  sera  accordé  trois  quarts  d’heure,  après  quinze  mi¬ 
nutes  d’examen;  cette  consultation  sera  lue  immédiatement; 

2°  Une  leçon  clinique  sur  un  malade.  Il  sera  accordé  au  candi¬ 
dat  vingt  minutes  pour  la  démonstration  devant  le  jury  après  un 
temps  égal  dont  il  pourra  disposer  à  son  gré  pour  l’examen  du 
malade  et  la  préparation  de  sa  leçon. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  pour  chacune  de  ces  deux 


épreuves  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  : 

Pour  l’épreuve  de  consultation  écrite .  20  points. 

Pour  la  leçon  clinique .  20  points. 


Art.  274.  —  A  la  fin  de  chaque  concours  les  candidats  sont 
classés  par  le  jury  d’après  le  total  des  points  qu’ils  ont  obtenus 
à  la‘  suite  des  différentes  épreuves. 

Art.  275.  —  Dans  le  cas  où  deux  ou  plusieurs  candidats  se 
trouveraient  classés  ex  æquo  pour  la  ou  les  dernières  places,  ces 
candidats  subiront  une  épreuve  supplémentaire  qui  consistera 
pour  les  médecins,  les  chirurgiens,  les  accoucheurs,  les  ophtal¬ 
mologistes,  les  oto-rhino-laryngologistes  et  les  dentistes  en  une 
épreuve  clinique  sur  un  malade. 

A  la  suite  de  cette  épreuve  un  classement  définitif  est  établi 
par  le  jury. 

Si  des  candidats  se  trouvaient  de  nouveau  ex  æquo,  les  dispo¬ 
sitions  de  l’article  273  seraient  applicables  pour  leur  classement. 

Pour  les  concours  aux  places  de  pharmacien,  lorsqu’il  y  aura 
aura  lieu  d’appliquer  cette  disposition  spéciale,  l’épreuve  sup¬ 
plémentaire  consistera  dans  la  reconnaissance  de  dix  prépara¬ 
tions  pharmaceutiques  proprement  dites  et  de  dix  plantes  ou 
substances  appartenant  à  l’histoire  naturelle  pharmaceutique, 
La  durée  de  cette  épreuve  sera  de  dix  minutes  pour  chaque 
candidat. 

Art.  276.  —  Le  président  du  jury  transmet  au  directeur  de 
l’administration  la  liste  de  présentation  établie  d’après  le  clas¬ 
sement  fait  par  le  jury  et  y  joint  son  rapport  sur  les  opérations 
du  concours. 

Par  suite  des  dispositions  ci-dessus,  les  articles  274  bis,  275  hk 
et  276  bis  du  règlement  sont  supprimés. 

Concours  d’agrégation  (médecine  et  médecine  légale).  — Les 
candidats  dont  les  noms  suivent  ont  été  déclarés  admissibles  : 

MM.  Abadie,  Ardin-Delteil,  Arloing,  Balthazard,  Baylac,  Carnot, 
Castaigne,  Cestan,  Charvet,  Claude,  Cruchet,  Dalous,  Gallavar- 
din,  Garnier  (Charles),  Guillain,  Hoche,  Ingelrans,  Labbé,  Lépine, 
Macaigne,  Micheleau,  Milian,  Morichau-Beauchant,  Nicolas,  PeU' 
rin,  Richon,  Sergent,  Thomas  et  Verger. 


SIROP  HBNRT  MTJRB — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie- 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  L«  Sourd. 


PAIUS.  —  IMPRIMSaiB  P.  LSVS,  »UB  CASSKTT»,  17 


Pour  la  composition 
écrite 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1.07 


EPILEfSIE.  HVSTÉRII 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Di 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  u: 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  r© 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tien 
à  la  pureté  chimique  absoluoet  au  dosage  mathé 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’i  l’incorpora 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o 
ranaes  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

IVoia.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication 
spéciales,  nous  tenons  à  la.msposition  des  pra 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon 

1©  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURBTD'^ 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Muré 

3©  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D# 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutés 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henr 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmaèies. 

Vente  EN  OKOs  —  S’adresser  à  M.  Henry  Murt 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard' 

^  rendre p-- 9 OOQf  MAISON  A  BEAULIEU  (  Vendée), 
occupée  depuis  Wl  Cil  C  P  |  M  Conviendrait  spé  - 
trente  ans  par  mCuLuMl  cialement  à  docteur, 
le  poste  de  cette  localité  allant  être  vacant  inces¬ 
samment.  5000  hahitajits  dans  un  rayon  de  5  kilo¬ 
mètres.  S’ad.  M©  ÜANDRLAU.  not.  à  Beaulieu,  qui 
fournira  tous  renseig‘^  sur  la  maison  et  le  poste. 


VtN  «ARIANt  t  LR  COCA  Dit  PÉRÜt 

Le  plus  agréable  et  le  plus  eflicace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches' de  coca,  est  le  seu 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari» 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

vun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  eon 
oalescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose:  On  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Mariani,  ph*«“,  41  Boni.  Hausmann,  et  t***  pn*** 

ÉLIXIR  S  PILULES  GREZ  **PEPSI*0UES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘8,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘»». 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

Pûles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 


GUERIS  PAR  LES 


au  Sous-Carbonate  de  Fer  Inaltérable  B 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  ■*  H 

Dissolution  rapide  dans  l’estomac.  —  No  constipent  pas-  -  Ne  noircissent  pas  aents 
Dose  ;  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES  Pilules  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES  IS 

et.  non  pas  argentées,  et  portent  chacune  imprimée  en  ncir  la  signature  yy  /cUoé^ 

Toutes  Pharmacies  —  Maison  L  FRERE  (A.  Champigny  et  C^^),  i9,  rue  Jacob,  Paris.  |H 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomao. 
Vomissements  nerveux. 


Perles  dÉTHER  Clertan 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  UAGAÛÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  — Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d'éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C'*),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


AUTISEPTIQUE 

A  BASE  DE  FORMOL 

NI  TOXIQUE 


\  DESIIÏfEüTiNT 

rn^ODEirR  AG  ÉABLE 

f  NI  CAUSTIQUE 

Chirnnrie,  Stérilisation  des  mains,  des  iiistruinen';»,  Hneur  des  pieds.  Voles  génito-urinaires, 
Hôpitaux,  Parquets,  Crachoirs,  Gros-^e 'té.<infe('ti<»n.  Médecine  vétériiiaire.  Ecuries,  locaux,  et©'. 


tHSWRMI 


Société  Générale  Parisienne  d’Antisepsie.  — 15,  r.  d’Argenteuil,  Paris. 


Granules  de  Catillozi  | 

A  i  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE  H- 


SfROPHANTÜS 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les 
observations  discutées  à  l’Académie  en  1889;  elles 
ont  aemontré.que  2  à  4  par  jour  donnent  une 
aiurese  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  alTâlbli, 

atténuent  ou  dissipent 

tôV&TOLIE,  DYSPNÉE.  OPPRESSION.  ŒDÈMES 

nnOine  de  poitrine^  Cardiopathies  de  HEnfameo 

EÜet  immédiat,  ni  intolérance  ni  vasocoustriotloa. 

Granules  de  catillon 

.  ^  TONiGUJE  DU  CCEUR 
Eviter  les  imitations  et  les  teintures  infidèles.  . 
^3, BouP  St-Martin.  PARIS  1900  MÉDAILLE  d’ORH 


tïhEVENNf 


AppronTt 


X - -  —  et  miaijr 

toléré  que  le»  sel»  de  fer  (Foudre  et  Dragôei  A  0,0.). 
"  •“  1*.  Rue  des  Beaux-Artc.  TOlP 


»«AnooHcBr»xrL< 


ALIMERTATIOIIiullliUDE& 

AFFECTIONS  de  l’ESTOHAC 

POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  AURIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADP'AN 

Toutes  les  fois  tfoe  l' fnattltlan- devient  menaçante 
l'emploi  . des  POÜflRES  de  VIANDE  ADRIAN  est  indiqué. 

QÜÂSSINE  ADRIAN 

0RA6ÉES  à  25  mill.  de  QUASSIME  AIORPUE. 
6RANULES  à  2  mill.  de  QUASSINFCRISTALLISÉE. 

•  Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 

'  J  \  ■ 

DRAGEES  CARRONEL 


Dosée»  A  0.05  de  sel  se 


AU  rBHcntonvHM  du 
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THÉOBROMINE  PURE  DE  F  A  B  R  I^ATiON__FRANQA^S^ 


LE  PLUS  FIDÈLE 
le  plus  constant 
le  plus  INOFFBNSIF 


Zæ  DIURÉTIQUE  cardiaque  t 
et  rénal  par  excellence. 
D’adjuvant  le  plus  sûr  des 

dps  DIURÉTIQUES  CURES  DE  DÉCHLORURATION  | 

Prix  de  la  Boite  de  24  cachets  :  5  francs.  —  Chaque  cachet  enferme  0,50  centigrammes  (^  Santhéose. 

rénales,  Albuminuries,  5  Neurasthénie,  Anémié,  i  Asystoiie,  Maladies 
Urémie,  Hydropisie.  \  Convaiescences.  '  - 


^  MSVS.UMC  _ _  J  Uricémie,  Goutte,  Gravelle, 

jiirfectieuses.lntoxicationsî  Rhumatisme,  Sciatique, 


D'  LAFAY,  Pharm.  prép.,  54,  Rue  de  la  Chaussée-d’Antin,  Paris,  ef  foutes  Pharmacies. 

Ventk  en  Gros  :  4,  Rue  du  Roi-de-Sicile;_PARls^iMM;^^^^^^^^ 


TEME-COCl  liip 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  8  i4 
cuülerées  p^jour.BdHaussmann, 41, Paris  etph»*». 


(U 


^  X 


•2c  V  '  v'N  kP* 


.y 


LABORATOiRE  IVIÉDiCAL  S'-FONS 

à  SAINT-FONS  (Rhône),  prés  LYON 
Succursale  à  DOM  PIERRE  (Allier) 


NEeTOLS  e,  O.  F  O. 

Chaux  Fer 


s 

Soude 


(CHAUX,  FER,  SOUDE) 


en  Solutions  Titrées  Actives  et  Invariables 


'  Sur  demande,  /e  LABORATOIRE  MÉDICAL  enooli 
gracieusement  à  tous  les  Docteurs  des  éctiantillonî 
pour  expérimentations. 

Il  reçoit  avec  gratitude  toutes  les  observât ioïti 
enregistrées  par  les  Cliniciens, 


Tente  en  gros  :  LABOMTOIUE  lÈDIOAL  S’^-EOIS,  à  Saint-Pons  (Rliône) 

Et  Maison  PIOT,  LEMOINE  et  C‘*,  28,  rue  Sainte-Croix-de-la-Bretonuerie,  Paris. 


No  i2.  -  SAMEDI  30  JANVIER  1904. 


77«  ANNÉE. 


SAMEDI  30  JANVIER  1904.  —  N»  12. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET.  LE  SAMEDI 
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Ou  s'abonue  sans  frais 

<lan8  tous  las  bureaux  de  poste  do  Franco. 
L’abonnomeijtpart  du  de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  Vinternat.  —  Anatomie. 

—  Séance  du  27  janvier  1904.  —  MM.  Billaudet  et  Rœderer,  12; 
Vigneron  d’Heucqtieville,  H;  Amblard  et  Laurence,  10;  Durand 
(Gaston),  Francoz  et  Oppert,  9;  Lafarge,  8. 

Pathologie.  —  Séance  du  27  janvier  1904.  —  MM.  Gy  et  Reub- 
saet,  12;  Giroux,  11;  Dubois,  10;  Perrin,  9;  Longin,  8;  Blan¬ 
che,  7  ;  Fay,  Fortineau,  Legroux  et  Presbéanu,  6  ;  Ranlos-La- 
pointe,  3. 

Guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  dé¬ 
cision  ministérielle  du  22  janvier  1904,  ont  été  affectés,  savoir  ; 

A  la  brigade  de  réserve  du  corps  d'occupation  de  Chine  au  Tonkin. 

—  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Emily,  au 
24«  d’infanterie  coloniale. 

En  Afrique  occidentale  française.  —  M.  le  médecin-major  de 
première  classe  Grognier,  au  8“  d’infanterie  coloniale. 

En  France.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Con¬ 
tant,  au  3®  d’artillerie  coloniale  à  Toulon;  M.  le  médecin  aide- 
major  de  première  classe  Lonjarret,  au  2®  d’artillerie  coloniale 
à  Cherbourg. 

—  Par  décision  ministérielle  du  23  janvier  1904,  ont  été  affec¬ 
tés,  savoir  : 

A  Madagascar.  —  M.  le  médecin  principal  de  première  classe 
Vaysse  pour  remplir  les  fonctions  de  directeur  du  service  de 
santé  de  la  colonie. 

En  Indo-Chine  (en  activité  hors  cadres).  —  MM.  les  médecins 
aides-majors  de  première  classe  Ayraud,  pour  servir  à  l’hôpital 
de  Yun-nan-Sen;  Cadet. 

En  France.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe 
Texier,  au  5®  d’infanterie  coloniale  à  Cherbourg;  Rigollet,  au 
2®  d’artillerie  coloniale  à  Cherbourg;  Judet  de  la  Combe,  au 
3' d’infanterie  coloniale  à  Rochefort;  M.  le  médecin  aide-major 

première  classe  Faucherand,  au  d’infanterie  coloniale  à 
Rochefort. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Gaillard,  du 
port  de  Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  le  10  février  pro¬ 
chain  sur  la  Marseillaise  (escadre  du  Nord). 

M.  le  médecin  de  première  classe  Duguet,  du  port  de  Roche- 
ort,  est  désigné  pour  prendre,  le  10  février  prochain,  les  fonc¬ 
tions  de  médecin-major  de  la  défense  mobile  de  ce  port. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Castaing,  du  port  de  Tou- 
cn,  est  désigné  pour  embarquer,  le  10  février  prochain,  en 
sous-ordre,  sur  le  Bouvines  (escadre  du  Nord). 


M.  le  médecin  de  première  classe  Dessemond-Sicard,  du  port 
de  Cherbourg,  est  désigné  pour  embarquer,  le  12  février  pro¬ 
chain,  sur  le  Masséna  (escadre  du  Nord). 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  troisième  semaine,  967  décès,  au  lieu  de 
1109  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  964). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès  (moyenne  8). 

La  variole  a  causé  9  décès,  fait  qui  ne  s’était  pas  produit  de¬ 
puis  la  fin  de  1901  (moyenne  3). 

La  rougeole  a  causé  15  décès  (moyenne  9)  ;  la  scarlatine  n’a  causé 
aucun  décès;  la  coqueluche,  7  décès  (moyenne  6);  la  diphtérie, 
7  décès  (moyenne  9);  le  nombre  des  cas  nouveaux  (82)  est  à 
peine  supérieur  à  lâ  moyenne  (75). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  18  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  25 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  24). 

En  outre,  27  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  189  décès  au  lieu  de  260  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  190).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  16  décès  (moyenne  16);  bronchite  chronique, 
25  (moyenne  26);  pneumonie,  41  (moyenne  44);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  107  (moyenne  104),  dont  53 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  43  à  la  broncho-pneumonie. 
En  outre,  5  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  210  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  31  ;  la  méningite  simple,  13;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  14  décès. 

Cours  de  physique  appliquée  aux  sciences  naturelles. 
—  Muséum  d'histoire  naturelle.  —  M.  H.  Becquerel,  professeur, 
membre  de  l’Institut,  ouvrira  ce  cours  le  lundi  1«‘‘ février  1904, 
à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  dans  le  grand  amphithéâtre, 
et  le  continuera  les  lundi,  mercredi  et  vendredi  de  chaque  se¬ 
maine,  à  la  même  heure. 

Le  professeur  traitera  du  rayonnement  et  des  propriétés  dès 
corps  radioactifs  (uranium,  thorium,  radium)  et  de  divers  phéno¬ 
mènes  se  rattachant  à  la  radioactivité  de  la  matière. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

De  l’auto- intoxication  gravidique  (1). 

Par  le  docteur  Plauchu, 

Chef  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de  Fyon. 

IV 

Manifestations  de  l’auto-intoxication  gravidique.  — 
1.  Manifestations  légères.  —  Ces  manifestations  ne  sont 
autres  qu’un  certain  nombre  de  symptômes  dits  «  signes 
sympathiques  de  la  grossesse  »  et  troubles  gastro-intes- 
tiaaux.  Ils  sont  si  exactement  superposables  aux  petits 
signes  de  l’insuffisance  hépatique  décrits  par  Lévi  que, 
concluant  par  analogie,  Pinard  et  Bouffe  de  Saint-Biaise  en 
ont  fait  des  manifestations  de  l’auto-intoxication  chez  la 
femme  enceinte. 

Si  l’on  consulte,  en  effet,  le  tableau  dressé  par  Bouffe 
dans  sa  dernière  publication  sur  les  auto-intoxications  chez 
la  femme  enceinte,  on  voit  combien  est  grande  la  similitude 
de  cette  étude  symptomatique  a\ec  les  divers  petits  signes 
nerveux  du  début  et  du  cours  de  la  grossesse. 

Le  changement  de  caractère,  la  lassitude,  l’asthénie,  la 
céphalalgie,  les  vertiges,  les  troubles  du  sommeil,  insomnie 
ou  somnolence,  les  névrites  toxiques,  les  troubles  oculaires, 
le  prurit,  etc.,  se  retrouvent  des  deux  côtés,  aussi  bien  dans 
l’insuffisance  hépatique  que  chez  la  femme  enceinte  au  pre¬ 
mier  degré  de  l’intoxication. 

On  est  donc  autorisé  à  leur  attribuer  une  commune  ori¬ 
gine  :  le  foie. 

Rappelons  toutefois  l’opinion  de  Keiffer  pour  qui  les 
signes  sympathiques  ne  seraient  que  la  manifestation  de 
la  ménorrhémie,  et  qu’ils  se  montreraient  chez  cer 
taines  femmes  dysménorrhéiques  au  moment  de  leurs 
règles. 

Une  des  manifestations  les  plus  constantes  de  l’aulo- 
intoxication  légère  de  la  grossesse  serait  l’augmentation  de 
la  toxicité  urinaire.  Cette  toxicité  diminuée,  d’après  Blanc, 
chez  la  femme  enceinte  à  l’état  de  santé  augmenterait  rapi¬ 
dement  dès  que  le  foie  est  insuffisant,  pourvu  que  le  rein 
reste  perméable.  Si  à  l’insuffisance  hépatique  se  joint  l’im¬ 
perméabilité  rénale,  on  observe  alors  une  diminution  très 
nette  de  la  toxicité  urinaire,  même  s’il  y  a  hypertoxicité 
sanguine. 

Roger  dit  avec  raison  que  la  diminution  du  coefficient 
urotoxique  après  une  augmentation  indique  un  degré  plus 
ou  moins  grand  d’imperméabilité  rénale  et  confère  un 
mauvais  pronostic. 

Enfin  l’hypo-azoturie,  l’urobilinurie,  deux  signes  d’in¬ 
suffisance  hépatique  qui  traduisent  des  troubles  de  la 
fonction  uréogénique  et  biligénique  du  foie  se  trouveront 
souvent  chez  la  femme  enceinte  à  un  premier  degré  d’in¬ 
toxication. 

Un  autre  indice  sera  fourni  par  la  glycosurie  alimentaire, 
traduisant  le  trouble  de  la  fonction  glycogénique. 

Faisons  remarquer  toutefois  que  l’existence  de  la  glyco¬ 
surie  alimentaire  ne  doit  pas  être  rapportée  exclusivement 
chez  la  femme  enceinte  à  un  trouble  dans  le  fonctionne¬ 
ment  de  la  cellule  hépatique. 

Hoque  et  Linossier  ont  montré  que  cette  glycosurie  existe 
chez  les  sujets  sains  dans  16  p.  100  des  cas  environ. 


(1)  Fia.  —  Voir  Gaz.  des  Mpit.,  1904,  n»  9,  p.  77. 


Pour  Broccard,  élève  de  Pinard,  l’organisme  de  la  femme 
enceinte  retient  insuffisamment  le  sucre;  cette  anomalie 
n’est  pas  imputable  constamment  au  foie. 

L’ingestion  de  100  grammes  de  sucre  provoque  la  glyco¬ 
surie  chez  toutes  les  femmes  enceintes  dans  les  deux  der¬ 
niers  mois  de  la  grossesse.  On  constate  souvent  chez  elles 
de  la  glycosurie  spontanée  en  dehors  de  tout  état  patholo¬ 
gique  du  foie. 

2.  Manifestations  de  moyenne  gravité.  Troubles  gastri¬ 
ques  ET  vomissements  DE  LA  GROSSESSE.  —  Les  nausées,  les 
vomissements  sont  mis  par  Pinard  sur  le  compte  d’un  léger 
degré  d’intoxication,  de  même  que  les  troubles  sympa¬ 
thiques.  Les  accidents  n’ont  pas  de  gravité.  Hanot  les  si¬ 
gnale  comme  signes  de  début  d’insuffisance  hépatique  dans 
les  maladies  de  cet  organe;  Keiffer  les  met  sur  le  compte 
de  la  ménorrhémie. 

Il  en  est  de  même  du  prurit  que  l’on  rencontre  aussi  dans 
les  maladies  du  foie.  «.  Ce  serait,  dit  Carrière,  un  signe 
révélateur  des  plus  précoces  et  des  plus  constants  de  l’in¬ 
suffisance  hépatique.  » 

Pour  Bouchard,  tout  prurit  rebelle  à  tout  traitement  doit 
faire  penser  à  l’insuffisance  hépatique. 

Ajoutons  que  le  prurit  est  d’un  pronostic  grave  pour  l’en¬ 
fant,  et  que  Bouffe  de  Saint-Biaise  l’a  vu  guérir  par  l’appli¬ 
cation  rigoureuse  du  régime  lacté. 

Nombre  d’accoucheurs  admettent  avec  Pinard  que  le 
ptyalisme  est  aussi  un  phénomène  dépendant  de  l’autoto- 
xicité  gravidique.  Cette  opinion  est  basée  sur  l’efficacité  très 
grande  du  régime  lacté. 

Bouffe  cite  le  cas  d’une  gestante  atteinte  de  ptyalisme  qui 
fut  guérie  par  le  régime  lacté  et  qui  vit  réapparaître  jce 
symptôme  chaque  fois  qu’elle  mangea  de  la  viande.  Elle 
fut  soumise  au  lait  jusqu’à  la  fin  de  sa  grossesse. 

Lesœdèmessansalbuminuriesont,  d’après  Pinard,  souvent 
causés  par  l’anto-intoxication.  Abandonnées  à  elles-même, 
les  femmes  qui  en  sont  atteintes  sont  exposées  à  d’autres 
accidents  plus  graves  de  l’auto-intoxication  (albuminurie, 
éclampsie).  Mises  au  repos  au  lit,  et  au  régime  lacté,  elles 
se  trouvent  à  l’abri  de  toutes  complications.  Vinay  en  a 
observé  souvent  à  la  Maternité  de  l’Hôtel-Dieu  et  a  toujours 
examiné  leur  foie  ;  mais  on  sait  combien  la  palpation  ou  la 
percussion  de  cet  organe  sont  difficiles  chez  la  femme  en¬ 
ceinte.  Le  plus  souvent  après  l’accouchement  on  observe 
une  polyurie  très  abondante  et  la  régression  de  cet  œdème. 
Il  serait  intéressant  de  rechercher  la  toxicité  de  ces  urines 
au  moment  de  cette  décharge  urinaire. 

L’herpes  gestationis  paraît  aussi  sous  la  dépendance  de 
l’auto-intoxication,  en  raison  de  la  diminution  de  la  toxicité 
urinaire,  de  l’abaissement  du  taux  de  l’urée  (Bar),  et  de 
l’influence  aggravante  qu’exercent  sur  les  poussées  érup¬ 
tives  certaines  ingestions  alimentaires. 

Perrin  explique  l’apparition  de  la  dermatose  de  Duhring 
par  les  modifications  qu’imprime  la  grossesse  à  l’épithé¬ 
lium  rénal. 

Certains  auteurs.  Pinard,  Bouffe  de  Saint-Biaise  voient 
aussi  l’action  de  l’intoxication  gravidique  dans  certains  cas 
de  manie  puerpérale.  La  nature  toxique  des  troubles  men¬ 
taux  consécutifs  à  l’éclampsie  paraît  évidente. 

Pour  Schwab,  cette  complication  aurait  une  pathogénie 
plus  complexe  et  sous  la  dépendance  de  prédispositions 
spéciales  :  hérédité,  misère,  etc. 

Bar  fait  un  prodrome  spécial  de  l’éclampsie,  une  éclampsie 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


sans  convulsions  faisant  partie  d’un  état  qu’il  qualifie  : 
éclampsisme. 

3.  Manifestations  oraves  de  l’auto -intoxication  gravi¬ 
dique.  —  Ce  sont  l’albuminurie  gravidique,  l’éclampsie;  les 
vomissements  incoercibles. 

L' alhimiinurie.  —  L’albuminurie  pendant  la  grossesse 
peut  provenir  soit  d’un  mal  de  Bright  ou  d’une  néphrite 
préexistante  ;  elle  peut  être  créée  de  toutes  pièces  par  l’état 
puerpéral  et  alors  sa  pathogénie  est  très  diversement  inter¬ 
prétée. 

Vinay  la  rapporte  à  quatre  causes  principales  : 

Conditions  chimiques  du  sang; 

Modifications  de  la  pression  vasculaire; 

Altérations  des  éléments  histologiques  du  rein; 

Infection  microbienne. 

L’excès  de  pression  dans  l’intérieur  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale  à  la  fin  de  la  grossesse  peut  avoir  un  certain  rôle,  ainsi 
que  la  stéatose  des  épithéliums  rénaux  souvent  signalée  par 
les  auteurs,  la  compression  des  uretères  et  des  veines  émul- 
gentes,  l’hyperhémie  fonctionnelle  exagérée,  les  connexions 
nerveuses  entre  le  rein  et  l’utérus. 

L’infection  microbienne  aussi  a  un  rôle  évident  dans  la 
pathogénie  de  l’albuminurie  gravidique,  mais  les  microbes 
agissent  vraisemblablement  plutôt  sur  le  rein  par  leurs 
toxines,  et  alors  l’influence  de  l’infection  microbienne  se 
réduit  à  l’action  irritante  sur  l’épithélium  rénal  des  poisons 
sécrétés  par  les  germes  pathogènes. 

Cette  interprétation  devait  conduire  facilement  à  la  théorie 
de  l’auto-intoxication,  que  Bouffe  de  Saint-Biaise  admet 
pleinement  pour  certains  cas  d’albuminurie. 

Le  rein  peut  devenir  malade,  nous  dit- il,  parce  que  la 
quantité  de  poisons  à  éliminer  devient  trop  considérable,  ou 
plutôt  parce  qu’on  le  charge  d’éliminer  les  toxiques  contre 
lesquels  il  n’est  pas  armé,  ainsique  cela  se  passe  dans  l’in¬ 
suffisance  hépatique.  Ce  poison  peut  déterminer  une  lésion 
aiguë  qui,  à  la  longue,  peut  passer  à  l’état  chronique. 

Sous  l’influence  d’un  trouble  hépatique,  la  fonction  uro- 
poiétique  du  foie  se  trouve  troublée,  l’urée  baisse  et  se 
trouve  remplacée  par  des  acides  conjugués,  et  cette  substi¬ 
tution  se  traduira  par  de  l’-albuminurie.  Le  plus  souvent, 
l’albuminurie  n’est  que  la  traduction  du  trouble  hépatique. 
Bouchard  et  Huchard  reconnaissent  que  les  urines  se  char¬ 
gent  d’albumine  quand  la  cellule  hépatique  ne  remplit  plus 
son  rôle, 

H.  Mollière  admet  que  la  néphrite  aiguë  est  une  des 
complications  des  maladies  du  foie  et  qu’elle  reconnaît  pour 
cause  le  passage  de  substances  irritantes  non  arrêtées  par 
celui-ci. 

Enfin,  d’autres  nombreux  auteurs  insistent  sur  l’influence 
du  foie  et  de  ses  altérations  sur  la  production  des  lésions 
rénales. 

Jaccoud,  dans  ses  Cliniques^  Gaucher  et  Gouget  par  leurs 
expériences,  en  apportent  de  nombreuses  preuves.  Tant  que 
le  rein  reste  sain,  l’insuffisance  hépatique  peut  ne  se  mani¬ 
fester  que  par  les  petits  signes  signalés  plus  haut,  mais  s’il 
faillit  lui-même  et  devient  insuffisant,  alors  peut  apparaître 
l’albumine.  Le  rein  est  donc  «  l’arbitre  souverain  de  l’intoxi¬ 
cation  chez  la  femme  enceinte  »  ;  qu’il  devienne  insuffisant, 
et  les  symptômes  les  plus  graves  de  l’auto-intoxication  tra¬ 
duisant  cette  double  insuffisance  du  foie  et  du  rein,  peuvent 
survenir. 


Mais  l’apparition  de  phénomènes  morbides  graves  n  est 
pas  en  rapport  direct  avec  l’abondance  de  1  albumine,  un 
autre  facteur  intervient  :  c’est  la  perméabilité  rénale;  c’est 
cette  perméabilité  qui  domine  beaucoup  plus  que  la  quantité 
d’albumine  le  pronostic  de  l’auto-intoxication.  Les  éclamp- 
sies  les  plus  graves  sont  parfois  celles  qui  ne  sont  précédées 
que  d’une  quantité  d’albumine  très  légère.  D  autre  part, 
l’albuminurie  peut  être  très  intense  et  le  rein  rester  notable¬ 
ment  perméable. 

Achard  et  Castaigne  par  le  bleu  de  méthylène,  Dreyfus 
par  le  rouge  de  Caseneuve,  enfin  Deriaud,  élève  d  Achard  et 
Castaigne,  ont  établi  expérimentalement  que  la  quantité 
d’albumine  n’a  aucune  valeur  précise,  ni  diagnostique,  ni 
pronostique,  au  point  de  vue  des  lésions  rénales.  Ce  qui  b 
crée,  c’est  le  degré  de  perméabilité  du  rein.  Dreyfus  a  eu 
l’occasion  d’étudier  ce  fait  chez  plusieurs  femmes  enceintes. 

La  pathogénie  de  l’albuminurie  de  la  grossesse  peut  en 
résumé  se  concevoir  de  la  façon  suivante  dans  bon  nombre 
de  cas  :  toxémie  ayant  en  partie  sa  cause  dans  l’insuffisance 
hépatique,  altération  rénale  plus  profonde  se  traduisant  par 
l’albumine;  celle-ci  ne  présumant  rien  du  degré  de  perméa¬ 
bilité  rénale,  qui  elle-même  tient  sous  sa  dépendance  l'ap¬ 
parition  des  accidents  graves  de  l’auto-intoxication  gra¬ 
vidique. 

Ici  encore,  le  régime  lacté  aura  une  influence  merveilleuse, 
car  il  permettra  une  alimentation  suffisante  et  n  introduira 
dans  l’organisme  qu’un  minimum  de  produits  toxiques.  Il 
sera  à  la  fois  le  traitement  de  l’insuffisance  hépatique,  celui 
de  la  toxémie  et  celui  de  la  lésion  rénale. 

Souvent  cette  albuminurie  sera  transitoire  et  cédera  très 
rapidement  au^  régime,  même  pendant  la  grossesse  ou  gu 
tous  cas  après  l’accouchement.  Toute  albuminurie  résistant 
au  lait  devra  faire  penser  à  une  lésion  rénale  antérieure  à 
la  grossesse,  à  un  mal  de  Bright. 

L'édampsie.  —  La  pathogénie  de  l’éclampsie  a  été  de  tout 
temps  entourée  d’obscurité  et  a  donné  lieu  à  de  multiples 
interprétations;  au  milieu  des  différentes  hypothèses  s’est 
peu  à  peu  fait  jour  la  théorie  de  l’auto-intoxication  qui  ac¬ 
tuellement  paraît  interpréter  le  plus  grand  nombre  de  faits, 
Jusqu’à  l’éclosion  de  cette  théorie,  voici  les  notions  patho¬ 
géniques  que  l’on  admettait  pour  expliquer  cette  grave 
complication  de  la  grossesse.  Chenisse  les  a  étudiées  ré¬ 
cemment  dans  une  très  complète  étude. 

Parmi  les  manifestations  extérieures  de  l’éclampsie  deux 
faits  attiraient  principalement  l’attention  : 

1°  Les  phénomènes  convulsifs; 

2°  L’existence  presque  constante  de  l’albumine  et  des  lé¬ 
sions  rénales. 

De  là  deux  groupes  de  théories  pathogéniques  : 

Les  théories  nerveuses  ; 

Les  théories  rénales. 

Théories  nervmses.  —  Elles  expliquaient  l’éclampsie  paf 
des  lésions  du  système  nerveux  (hyperémie  cérébrale,  ané¬ 
mie,  hydropisie  ventriculaire,  œdème  du  cerveau  ou  des 
méninges).  En  présence  de  l’inconstance  des  lésions  ner¬ 
veuses  dans  les  autopsies,  la  théorie  nerveuse  est  tombée 
de  nos  jours  en  complet  discrédit,  et  actuellement  on  n’ad¬ 
met  plus  guère  l’influence  du  système  nerveux  que  comme 
cause  prédisposante. 

Gueniot,  en  ,  1893,  fait  encore  jouer  un  rôle  important  à 
l’hyperexcitabilité  nerveuse. 

Von  Herff  admet  une  condition  éclamptigène  spéciale  à 
la  primipare. 
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fhéories  rénales.  —  Longtemps  déjà  avant  la  découverte 
de  falbumine  dans  l’urine  des  éclamptiques  Demanet,  Ra¬ 
ger,  Duges  avaient  constaté  la  coïncidence  fréquente  des 
convulsions  avec  l’anasarque. 

Lever  constate  le  premier  l’existence  de  l’albumine.  Dès 
lors  l’éclampsie  fut  identifiée  à  l’urémie. 

Bailly  :  «  L’éclampsie-  se  rattache  à  l’urémie  dont  elle 
n’est  qu’une  des  formes  symptomatiques  »  et,  comme  pour 
Turémie  on  invoqua  l’intoxication  de  l’organisme  par  les 
diverses  substances  contenues  dans  l’urine  et  par  l’insuffi¬ 
sance  de  la  dépuration  urinaire  (Vinay). 

On  incrimina  l’urée  (Wilson),  le  carbonate  d’ammoniac 
(Frerichs  et  Treitz),  les  matières  extractives  (Schottin),  la 
matière  colorante  (Thudicum),  les  sels  potassiques  (Feltz  et 
miter). 

Mais  aucune  de  ces  théories  ne  pouvait  expliquer  d’une 
façon  suffisante  l’ensemble  des  faits  se  rattachant  à  l’é¬ 
clampsie. 

Charpentier  cite  141  cas  d’éclampsie  sans  albuminurie. 

Brummerstædt  (1866)  donne  une  statistique  où  sur 
133  éclamptiques  il  n’a  trouvé  que  106  albuminuriques  et 
enfin  avec  Boufle  de  Saint-Biaise,  en  peut  se  demander  si 
l’albumine  n’est  pas  le  résultat  d’une  afifection  principale 
au  même  titre  que  l’albumine  qui  se  rencontre  par  exemple 
dans  les  2/3  des  cas  de  diphtérie  ou  de  fièvre  typhoïde. 

Prütz,  sur  22  autopsies  d’éclamptiques,  ne  trouve  que  huit 
fois  des  altérations  rénales  marquées. 

Sous  l’influence  grandissante  des  théories  microbiennes, 
un  grand  nombre  d’auteurs  pensèrent  à  expliquer  l’éclampsie 
par  l’infection,  et  la  théorie  microbienne  a  eu  un  moment 
de  nombreux  partisans. 

La  clinique  depuis  longtemps  avait  cru  constater  une 
sorte  d’épidimicité  de  la  maladie. 

de  Lachapelle  déclare  qu’une  femme  affectée  de  ce 
mal  en  annonce  souvent  d’autres, 

Hergott  avait  attiré  l’attention  sur  la  loi  des  séries  de 
malades  éclamptiques  arrivant  dans  une  même  période  d’un 
même  quartier  de  la  ville. 

Les  travaux  entrepris  pour  expliquer  ces  faits  sont  restés 
sans  résultat  et  les  recherches  en  vue  de  trouver  un  mi¬ 
crobe  de  l’éclampsie  n’ont  pas  abouti, 

Sans  doute  Jiirgens  a  décrit  des  bacilles  courts  trouvés 
dans  les  poumons  de  femmes  éclamptiques. 

Blanc  en  1889  découvre  un  microbe  dans  l’urine  de  ces 
dernières. 

Gerdes  décrit  un  bâtonnet  court  très  mobile  trouvé  dans 
les  viscères  et  dans  le  sang  d’une  éclamptique,  microbe  qui 
a  été  identifié  par  Hofmeister  avec  le  proteus  vulgaris. 

Fehling,  Chambrelent,  Schmôrl  ont  fait  en  ce  sens  des 
recherches  qui  toutes  sont  restées  négatives  ainsi  que  celles 
plus  récentes  de  Bar  et  Guieysse. 

On  peut  donc  dire  avec  Pilliet  que  la  théorie  de  l’infec¬ 
tion  rendrait  bien  compte  d’une  série  de  phénomènes  ob¬ 
servés,  mais  à  toutes  ces  théories  pathologiques  a  bientôt 
fait  place  celle  de  l’auto-intoxication. 

Contenue  en  principe  dans  les  travaux  de  Bouchard  et 
surtout  exposée  par  Rivière  et  Auvard,  cette  théorie,  adoptée 
pleinement  par  Vinay,  exposée  dernièrement  encore  par 
Bouffe  de  Saint-Biaise,  paraît  réunir  aujourd’hui  tous  les 
Suffrages. 

Deux  faits  plaident  surtout  en  faveur  de  cette  hypothèse  : 

En  premier  lieu,  les  travaux  des  auteurs  précédents  qui 
ont  montré  que  l’urine,  souvent  éliminée  en  petite  quantité. 


est  cependant  privée  de  ses  propriétés  toxiques  qui  sont 
diminuées,  alors  qu’il  y  a  augmentation  de  la  toxicité  uri¬ 
naire  au  moment  de  la  guérison; 

Et  en  second  lieu,  les  recherches  de  Tarniér  et  Chambre- 
lent,  qui  ont  montré  que  la  puissance  toxique  du  sérum  san¬ 
guin  est  considérable  chez  les  éclamptiques. 

Alors  que  chez  le  sujet  sain  la  toxicité  du  sérum  est  de 
10  centimètres  cubes  par  kilog  d’animal,  elle  arrive  à  3  et 
6  centimètres  cubes  chez  les  éclamptiques.  La  toxicité  vai'ie 
en  raison  inverse  dans  l’urine  et  le  sérum.  Ludwig  et  Savor 
dans  de  nombreuses  expériences  sur  l’étude  comparative  du 
sérum  et  de  l’urine  chez  les  éclamptiques  arrivent  aux  mê¬ 
mes  résultats. 

Mais  les  expériences  précitées  prouvaient  bien  que 
l’éclampsie  s’accompagne  de  l'imperméabilité  rénale  et  d’une 
accumulation  de  toxines  dans  le  sang,  mais  ne  démontraient 
pas  que  la  cause  intime  de  cette  affection  ne  résidait  pas 
dans  le  rein. 

C’est  l’anatomie  pathologique  qui  est  venue  éclairer  ce 
problème  et  démontrer  que  c’est  dans  le  foie  qu’il  faut  cher¬ 
cher  \eprimum  movens.  Jusqu’à  ces  derniers  temps  aucune 
lésion  constante  n’avait  été  relevée,  et  Charpentier  déclarait 
qu’il  n’y  avait  pas  encore  d’anatomie  pathologique  de 
l’éclampsie. 

Mais  avec  Bouffe  de  Saint-Biaise,  il  fut  désormais  établi 
((  que,  au  lieu  de  lésions  nerveuses,  comme  pouvaient  le 
faire  croire  les  convulsions,  au  lieu  de  lésions  rénales  pro¬ 
fondes  comme  paraissait  le  démontrer  cette  albuminurie  fré¬ 
quente,  on  trouvait  une  altération  constante  du  foie  ». 

En  1886,  Furgens  notait  le  premier  des  lésions  hémorra¬ 
giques  du  foie  autour  de  l’espace  porte.  Mais  c’est  surtout 
Pilliet  qui,  dans  une  série  de  publications,  décrivit  les  lésions 
de  la  façon  suivante  : 

On  trouve  une  dilatation  des  capillaires  intra-lobulaires 
au  voisinage  de  l’espace  porte  formant  des  îlots  à  un  premier 
degré.  Plus  tard  ces  îlots  s’élargissent  et  au  centre  se  réu¬ 
nissent  un  certain  nombre  d’éléments  en  voie  de  nécrose. 

A  un  troisième  degré,  les  lésions  rappellent  beaucoup 
celles  des  infarctus.  Ceux-ci  une  fois  constitués  peuvent 
s’étendre,  devenir  confluents  et  amener  par  oblitération  des 
vaisseaux,  la  nécrose  des  portions  du  parenchyme  qui  les 
sépare.  Il  se  produit  parfois  de  vastes  séquestres  de  paren¬ 
chyme  hépatique. 

A  côté  de  ces  lésions  du  foie,  les  reins,  la  rate  peuvent 
présenter  des  altérations  qui  paraissent  «  calquées  sur  celles 
du  foie  ». 

Après  Pilliet,  nombre  d’auteurs  et  surtout  Bouffe  de  Saint- 
Biaise  ont  établi  la  constance  des  lésions  du  foie. 

Dans  son  récent  travail  sur  l’auto-intoxication  gravidique 
Bouffe  de  Saint-Biaise  étudie  les  preuves  sur  lesquelles  on 
peut  établir  la  théorie  pathogénique  de  l’auto-intoxica- 
tion  pour  l’éclampsie  ;  l’insufïisance  hépatique  serait  l’origine 
de  tout. 

Il  admet  : 

1.  Des  preuves  cliniques  : 

Eclampsie  sans  albuminurie  ; 

Guérison  rapide  de  l’albumine  dans  beaucoup  de  cas; 

Ressemblance  des  accès  éclamptiques  avec  les  accidents 
nerveux  de  l’ictère  grave; 

Fréquence  de  l’ictère  post  éclamptique; 

Signes  de  l’insuffisance  hépatique  ; 

Mort  identique  à  celle  des  hépatiques. 

2.  Des  preuves  expérimentales  : 
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Expérience  sur  la  perméabilité  rénale;  sur  la  toxicité  du 
sérum  sanguin  et  des  urines  ; 

Diminution  de  l’urée. 

Pour  Ludwig  et  Serre,  la  cause  de  l’éclampsie  serait  une 
auto-intoxication  par  des  produits  résultant  de  la  combus¬ 
tion  incomplète  des  albuminoïdes. 

3.  Preuves  thérapeutiques  : 

Influence  considérable  du  régime  lacté. 

4.  Preuves  anatomo-pathologiques  : 

Existence  de  taches  lie  de  vin  sur  le  fond  jaune  de  l’or¬ 
gane,  taches  allant  depuis  le  piqueté  fin  hémorragique  jus¬ 
qu’à  l’hémorragie  en  nappe,  avec  foyers  de  nécrose  et 
infarctus. 

La  nécrose  est  constante,  tandis  que  les  lésions  rénales  ne 
le  sont  pas. 

Un  point  qui  demande  à  être  étudié  est  de  savoir  comment 
se  produisent  ces  lésions  du  foie.  Sont-elles  primitives  et 
créent-elles  l’état  d’intoxication  spécial  qui  aboutit  à  l’éclam¬ 
psie  par  abolition  du  pouvoir  an ti toxique  du  foie,  ou  bien 
est-ce  l’état  d’intoxication  qui  précède  les  lésions  du  foie  et 
les  crée  comme  sont  créées  les  lésions  du  foie  dans  nombre 
d’intoxications  aiguës  ou  chroniques? 

Dans  ce  dernier  cas,  le  problème  ne  serait  que  reculé  et  il 
resterait  à  chercher  la  cause  qui  crée  l'intoxication  primitive. 

Voici  à  ce  sujet  ce  que  dit  Bouffe  :  «  Sous  une  influence 
indéterminée  l’insuffisance  hépatique  s’établit,  puis  le  foie 
n'exerçant  plus  sa  fonction,  le  sérum  devient  plus  toxique, 
et  plus  le  sérum  est  toxique,  plus  l’insuffisance  augmente  et 
les  éléments  finissent  par  se  nécroser.  » 

Mais  la  cause  qui  détermine  l’insuffisance  hépatique  reste 
encore  à  déterminer. 

.  Puech  dit  :  «  Pour  que  l’accumulation  des  excès  de  pro¬ 
duits  toxiques  ait  lieu,  il  faut  qu’il  y  ait  incapacité  des  orga¬ 
nes  éliminateurs;  l’état  pathologique  du  foie  doit  précéder 
la  toxémie.  La  toxémie  ne  peut  donc  être  l’agent  du  mauvais 
fonctionnement  des  organes  éliminateurs.  Car  elle  est  secon¬ 
daire  à  ceux-ci.  » 

D’où  vient  alors  cette  toxémie? 

De  l’intestin,  comme  le  supposent  Bouffe  etLusk?  Pour¬ 
quoi  ne  pas  admettre  ici,  avec  Schmorl,  Cassaet,  Lannois, 
Briau,  Hochwelker,  Vicarelli,  que  le  fœtus  influence  pour 
une  très  grande  part  et  crée  la  toxémie?  Les  lésions  obser¬ 
vées  parfois  chez  le  fœtus  des  éclamptiques,  à  peu  près  iden¬ 
tiques  à  celles  de  la  mère,  prouveraient,  d'après  ces  auteurs, 
qu’il  s’agit  d’une  cause  circulant  simultanément  dans  le 
fœtus  et  le  sang  maternel. 

Nous  avons  parlé  plus  haut  de  l’influence  heureuse 
qu’exerce  la  mort  du  fœtus  sur  la  disparition  des  phénomè¬ 
nes  de  l’albuminurie  et  de  l’éclampsie. 

Il  est  aussi  un  fait  certain  et  c’est  pour  cette  raison  que 
les  accoucheurs  évacuent  l’utérus  rapidement  dans  l’éclam¬ 
psie,  c’est  l’amélioration  rapide  qui  se  produit  le  plus  sou¬ 
vent  après  l’accouchement. 

Vinay  a  présenté  à  l’Académie  de  médecine  un  cas  parais¬ 
sant  des  plus  graves  qui,  traité  par  l’évacuation  rapide  de 
l’utérus  et  par  les  lavages  du  sang,  revint  rapidement  à  la 
santé,  alors  que  tout  pouvait  faire  craindre  un  pronostic 
fatal. 

John  W.  Byers  tend  avec  les  accoucheurs  anglais  à  atta¬ 
cher  de  plus  en  plus  d’importance  à  l’action  du  fœtus. 

Chenisse  termine  son  étude  si  complète  sur  la  pathogénie 
de  l’éclampsie  de  la  façon  suivante  : 

«  D’après  l’opinion  qui  tend  à  prévaloir  aujourd’hui,  : 


l’éclampsie  serait  une  toxémie  et  le  chimisme  de  l’organisme 
fœtal  peut  et  doit  être  incriminé  dans  la  production  de  la 
substance  toxique.  » 

Il  faut  reconnaître  que  cette  interprétation  serre  de  plus 
près  la  réalité,  que  toutes  les  autres  hypothèses,  car  celles- 
ci  ne  tiennent  pas  compte  de  ce  fait  que  l’éclampsie  ne  s’ob¬ 
servant  que  pendant  la  grossesse,  le  travail  et  les  suites  de 
couches,  il  faut  nécessairement  chercher  la  cause  de  ce  syn¬ 
drome  uniquement  dans  des  circonstances  propres  à  la 
puerpéralité.  Ce  serait  la  présence  de  l’œuf  dans  l’utérus 
qui  serait  en  relation  avec  la  production  de  l’insuffisance 
hépatique  et  rénale  ;  et  celle-ci  une  fois  constituée,  l’état  de 
gravidité  ne  serait  plus  nécessaire  pour  l’apparition  de  l’ac¬ 
cès  d’éclampsie.  Par  cette  hypothèse  s’expliqueraient  les 
accès  éclamptiques  survenant  après  l’accouchement  et 
n’étant  que  la  manifestation  d’une  éclampsie  datant,  elle, 
d’avant  l’accouchement. 

Vomissements  incoercibles.  —  Ils  constituent  encore  un  syn¬ 
drome  que  Pinard  met  sur  le  compte  de  l’auto-intoxication 
gravidique.  Pour  Bouffe  «  la  façon  dont  se  comporte  l’orga¬ 
nisme  montre  bien  qu’il  s’agit  dans  ces  cas  d’une  auto-into¬ 
xication  lente  d’origine  hépatique  ». 

On  note,  en  effet,  d’après  Hanot,  dans  le  tableau  des 
cirrhoses  au  début  en  même  temps  que  des  vomissements  et 
des  troubles  dyspeptiques,  le  changement  de  caractère,  l’in¬ 
somnie,  la  céphalalgie,  et  la  façon  de  mourir  est  la  même 
dans  les  deux  cas.  De  plus,  le  régime  lacté  appliqué  d’une 
certaine  façon  aura  une  action  merveilleuse. 

Une  observation  publiée  par  Barth  a  une  très  grosse 
valeur  à  ce  point  de  vue,  en  ce  sens  que  c’est  un  des  rares 
cas  où  l’on  ait  constaté  de  grosses  lésions  du  foie  dans  un 
cas  de  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse. 

On  trouva  à  l’autopsie  le  foie  profondément  altéré,  volu¬ 
mineux,  flasque,  d’un  jaune  uniforme  à  peine  marbré  de 
quelques  stries  roses.  Il  pesait  1340  grammes. 

M.  Lereboullet,  après  examen  histologique,  conclut  à  une 
infiltration  graisseuse  qui  faisait  presque  disparaître  le  tissu 
hépatique  normal. 

Barth  conclut  que  la  lésion  hépatique  antérieure  aux  acci¬ 
dents  a  dû  jouen  un  rôle  capital  dans  leur  développement, 
et  voici  comment  il  explique  l’enchaînement  dés  faits  dans 
les  cas  de  ce  genre  : 

«  Une  jeune  fille,  dont  les  organes  ont  subi  une  série  d’at¬ 
teintes  graves  (fièvre  typhoïde,  tuberculose,  alcoolisme), 
devient  enceinte;  son  foie  altéré  est  incapable  de  détruire 
les  poisons,  et  la  toxémie  se  constitue,  amenant  avec  elleles 
vomissements  comme  manifestation.  » 

L’auto-intoxication  gravidique  par  lésion  du  foie  explique 
le  plus  grand  nombre  des  cas  de  vomissements  incoercibles 
delà  grossesse,  mais  beaucoup  doivent  être  mis  sur  le  compte 
d’une  influence  réflexe,  tels  les  cas  bénins  qui  s’arrêtent 
chez  les  nerveuses  sous  la  seule  influence  de  l’isolement, 
tels  ceux  qui  cèdent  à  un  simple  lavemeot  purgatif. 

D’autres  fois,  on  trouvera  une  cause  inattendue  à  certains 
cas  graves  de  vomissements  incoercibles. 

Nous  avons  observé,  dans  le  service  du  docteur  Vinay, 
une  femme  qui  rentra  quatre  jours  avant  un  avortement 
à  la  Maternité  de  l’Hôtel-Dieu  avec  tout  le  tableau  clinique 
des  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse.  Cette  femme 
fut  examinée  longuement  et  complètement  au  point  de  vue 
de  la  théorie  pathogénique  que  nous  étudions  ;  elle  avorta 
spontanément  quatre  jours  après  son  entrée  au  moment  ou 
l’on  songeait  à  interrompre  la  grossesse.  Elle  mourut  le  len- 
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demain.  On  s’attendait  a  trouver  dans  le  foie  la  cause  de 
tout  le  mal;  celui-ci  était  sain,  l’estomac  présentait  en  re¬ 
vanche  un  cancer  annulaire  du  pylore  presque  complètement 
oblitérant.  Sans  l’autopsie,  ce  cas  aurait  été  mis  sur  le 
compte  de  la  toxémie  et  de  l’insuffisance  hépatique,  dont  la 
malade  présentait  tous  les  symptômes. 

V 

Diagnostic  et  traitement  de  l’hépato-toxémie  gravidique. 
—  Dans  l’étude  des  diverses  manifestations  de  l’auto-intoxi- 
cation  gravidique,  nous  venons  d’insister  sur  l’importance 
capitale  de  l’insuffisance  hépatique,  qu’elle  soit  ou  non  com¬ 
pliquée  d’altérations  et  d’imperméabilité  des  reins.  C’est  dans 
cette  insuffisance  même,  origine  première  dénombré  d’états 
pathologiques  graves,  que  réside  le  danger.  C’est  elle  qu’il 
faut  chercher  à  diagnostiquer  chaque  fois  qu’une  femme 
enceinte  se  présentera  au  clinicien,  avec  des  signes  inso¬ 
lites,  ou  avec  la  persistance  particulière  de  certains  sym¬ 
ptômes  dits  sympathiques  de  la  grossesse. 

Les  diverses  fonctions  du  foie  se  réduisent  à  quatre  prin¬ 
cipales  : 

1°  La  fonction  uréogénique; 

2°  La  fonction  biligénique  ; 

3°  La  fonction  glycogénique; 

4°  La  fonction  antitoxique. 

La  perte  d’une  quelconque  ou  de  la  totalité  de  ces  fonc¬ 
tions  crée  l'insuffisance  hépatique. 

C’est  donc  en  recherchant  les  désordres  et  les  modifica¬ 
tions  apportées  dans  ces  diverses  propriétés  du  foie  que  l’on 
arrivera  au  diagnostic. 

Au  sujet  de  la  fonction  uréogénique^  quand  la  cellule  hépa¬ 
tique  est  malade,  les  albuminoïdes,  les  peptones  subissent 
des  oxydations  incomplètes,  le  taux  de  l’urée  tombe  au- 
dessous  de  la  normale,  qui  est  de  24  à  34  grammes  par 
vingt-quatre  heures. 

Outre  cette  hypoazoturie,  on  notera  dans  l’urine  une  quan¬ 
tité  anormale  d’acide  urique,  de  thyrosine  et  de  leucine. 

La  cellule  hépatique  insuffisante  ne  fabriquera  plus  des 
pigments  biliaires  normaux,  et  l’on  trouvera  dans  l’urine 
Furobiline  qui  est  le  pigment  du  foie  malade,  ce  qui  donnera 
à  l’urine  une  teinte  acajou  comparable  au  vin  de  grenache 
ou  à  l’eau  de  Panama. 

La  présence  de  l’urobilinurie,  sans  avoir  une  valeur  abso¬ 
lue,  sera  un  bon  signe  d’insuffisance  de  la  cellule  hépatique. 

G.  Fonction  glycogénique.  —  La  cellule  hépatique  malade 
ne  fixe  plus  le  glycogène,  d’où  glycémie  puis  glycosurie. 
Ces  faits  sont  mis  en  évidence  par  l’épreuve  de  la  glycosurie 
alimentaire;  on  fait  absorber  au  malade  une  certaine  quan¬ 
tité  de  sucre  et  l’on  décèle  le  glycose  par  la  liqueur  de 
Fehling  dans  les  urines  des  heures  qui  suivent. 

Roque  et  Linossier  ont  établi  que  la  glyconurie  alimen¬ 
taire  existait  chez  16  p.  100  des  sujets  sains,  aussi  la  valeur 
de  ce  signe,  tout  en  étant  relative,  n’en  aura  pas  moins  une 
grande  importance. 

Carrière  fait  remarquer  qu’en  donnant  7S  grammes  de 
sirop  de  sucre  on  produira  de  la  glycosurie  alimentaire 
chez  le  sujet  malade  et  jamais  chez  le  sujet  sain. 

Brocard  arrive  aux  mêmes  résultats. 

B.  Fonction  antitoxique.  —  Le  foie  insuffisant  n’arrêtant 
plus  les  poisons,  la  toxicité  du  sérum  sanguin  augmentera 
6t  la  toxicité  urinaire  s’en  ressentira.  La  recherche  du 
coefficient  urotoxique  sera  donc  à  faire. 
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Donc,  dans  le  domaine  chimique,  recherche  de  l’hypo- 
azoturie,  de  la  leucine  et  de  la  thyrosine,  recherche  de 
l’urobilinurie,  de  la  glycosurie  alimentaire,  de  la  toxicité 
du  sérum  sanguin  et  des  urines,  voilà  autant  de  moyens  de 
poser  le  diagnostic  de  l’hépato-toxémie. 

Dans  le  domaine  clinique  recherche  méthodique  des  si¬ 
gnes  sympathiques  de  la  grossesse  et  des  petits  signes  de 
l’hépatisme. 

La  céphalée,  troubles  de  la  vue,  épistaxis,  troubles  dys¬ 
pnéiques  et  albuminurie  devront  toujours  faire  craindre  au 
clinicien  l’apparition  d’une  intoxication  grave  ou  mortelle. 
Et  il  sera  de  toute  utilité  quand  on  les  constatera  d’insti¬ 
tuer  le  régime  lacté  absolu  même  en  l’absence  d’albumine, 
d’instituer,  en  un  mot,  rigoureusement  à  titre  préventif  le 
traitement  habituel  que  l’on  instituait  jusqu’à  ces  dernières 
années  uniquement  dans  les  cas  où  l’albuminurie  existait, 
et  se  tenir  prêt  si  ces  signes  s’accentuent  et  si  des  tendances 
convulsives  s’accusent  à  administrer  deux  adjuvants  puis¬ 
sants  :  le  chloral  et  le  chloroforme,  qui  constituent  le  trait 
le  plus  puissant  des  manifestations  convulsives  de  l’auto- 
intoxication  et  de  l’éclampsie  en  particulier. 
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A  l’audition  de  l’important  travail  de  M.  Guinard  sur  ce 
qu’il  a  appelé  l’appendicalgie,  il  était  facile  de  prévoir  les 
objections  que  ses  collègues  ne  manqueraient  pas  de  lui 
faire.  C’est  M.  Quénu  qui  a  ouvert  le  débat  en  suivant,  de 
point  en  point,  dans  une  discussion  assez  serrée,  les  di¬ 
verses  propositions  émises  par  M.  Guinard. 

Pour  ce  qui  est,  par  exemple,  des  hernies  inguinales 
douloureuses,  M.  Guinard  estime  que  ce  fait  seul  qu’elles 
sont  douloureuses  doit  faire  penser  à  la  conco-mitanee  d’une 
appendicalgie.  A  cela,  M.  Quénu  répond  en  citant  des  exem¬ 
ples  de  hernies  inguinales  douloureuses,  parfaitement  gué¬ 
ries  par  la  cure  radicale  de  la  hernie  sans  ablation  de  l’ap¬ 
pendice.  Dans  ces  cas  la  douleur  était  donc  bien  causée 
uniquement  par  la  hernie.  De  même  pour  les  fibromes,  il 
est  bien  entendu  que  les  fibromes  douloureux  s’accompa¬ 
gnent  généralement  d’annexite  ou  de  péritonite.  Mais  il  y 
en  a  aussi  de  douloureux  sans  annexites  et  sans  péritonite. 
Le  fibrome  enlevé,  les  malades  ne  souffrent  plus.  M.  Quénu 
apporte  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir  plusieurs  exem¬ 
ples. 

En  résumé,  M.  Quénu  est  d’accord  avec  M.  Guinard  sur 
l’importance  du  rôle  que  joue  l’appendice  dans  toutes  les 
affections  abdominales  douloureuses.  Mais  il  lui  reproche 
quelque  exagération  et  d’avoir  trop  simplifié  la  pathologie 
du  ventre,  en  se  laissant  un  peu  trop  hypnotiser  par  l’ap- 
pendicalgie.  En  outre  il  ne  s’appuie,  pour  porter  ce  diagnostic 
d’ appendicalgie,  que  sur  un  seul  symptôme,  la  douleur, 
cela  n’est  pas  suffisant.  Donc,  tout  en  reconnaissant  Fina- 
portance  de  certains  faits  apportés  par  M.  Guinard,  il  lui 
reproche  de  n’avoir  pas  su  éviter  deux  écueils  :  l’exagération 
et  l’emballement. 


M.  Berger  fait  remarquer  qu’il  est  d’observation  quoti¬ 
dienne  qu’une  petite  hernie,  même  facilement  réductible, 
peut  occasionner  des  douleurs  et  que  ces  douleurs  dispa¬ 
raissent  après  le  port  d’un  bon  bandage  ou  la  cure  radicale 
de  la  hernie.  Il  est  donc  toujours  indiqué,  dans  ces  cas,  de 
partiquer  d’abord  la  cure  radicale  avant  d  aller  chercher 
l’appendice. 

M.  Routier  se  rapproche  un  peu  plus  de  M.  Guinard  en 
considérant,  comme  lui,  l’appendicite  comme  beaucoup 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  généralement.  Aussi  n’hé¬ 
site-t-il  pas,  chaque  fois  qu’il  fait  une  laparotomie  pour 
fibrome,  à  enlever  l’appendice,  convaincu  qu’il  ne  fait  courir 
ainsi  aucun  danger  de  plus  à  la  malade  et  qu  il  lui  rend 
service  en  lui  évitant  pour  l’avenir  une  seconde  interven¬ 
tion  assez  souvent  nécessaire. 

M.  Mignon  communique  une  observation  de  pyonéphrite 
prise  pour  une  péritonite  appendiculaire,  en  raison  de 
l’abaissement  considérable  du  rein  droit  malade.  Un  pre¬ 
mier  chirurgien  fit  une  incision  dans  le  flanc  droit,  tomba 
sur  une  poche  purulente  qu'il  se  contenta  de  drainer.  Ce  ne 
fut  que  consécutivement  que  M.  Mignon  pratiqua  la 
néphrectomie.  Le  malade  a  bien  guéri. 

MM.  Gottin  (de  Dijon)  et  Girard  (de  Bordeaux)  sont  nom¬ 
més  membres  correspondants  nationaux. 

M.  Eugène  Reverdin  (de  Genève)  est  nommé  membre 
associé  étranger. 

MM.  Senn  (de  Chicago),  Kalliontzis  (d’Athènes)  et  Djemil 
pacha  (de  Constantinople)  sont  nommés  membres  correspon¬ 
dants  étrangers. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(7  JANVIER  1904) 

M.  Babinski  examine  la  question  de  l’antagonisme  des 
réflexes  cutanés  et  des  réflexes  tendineux.  Cet  antago¬ 
nisme  est  en  partie  réel,  car,  dans  la  paraplégie  spasmo¬ 
dique,  les  réflexes  abdominaux  et  le  réflexe  crémastérien 
sont  le  plus  so'uvent  affaiblis  ou  abolis.  Mais  il  est  possible' 
d’observer  dans  certains  cas  une  transformation  de  ces 
réflexes,  suivant  la  région  où  porte  l’excitation  cutanée. 
M.  Babinski  présente  par  exemple  une  malade  atteinte  de 
paraplégie  spasmodique;  l’excitation  de  la  plante  du  pied 
provoque  chez  elle  une  flexion  des  orteils  comme  à  l’état 
normal,  tandis  qu’un  pincement  des  téguments  de  la  cuisse 
détermine  une  abduction  des  orteils  des  plus  nettes;  une 
autre  malade  réagit  à  l’excitation  de  la  plante  du  pied  par 
l’extension  des  orteils,  à  l’excitation  de  la  cuisse  et  de  l’ab¬ 
domen  par  la  flexion  des  orteils.  Il  ressort  de  ces  faits  que, 
si  l’on  veut  définir  les  modifications  que  subissent  les  ré¬ 
flexes  cutanés  dans  les  affections  du  système  pyramidal, 
oiQ  ne  peut  dire  ni  qu’ils  sont  exagérés,  ni  qu’ils  sont  affai¬ 
blis  on  atbolis,  mais  il  faut  dire  qu’ils  présentent  une  trans¬ 
formation  dans  leur  régime.  M.  Huet  appuie  ces  considé¬ 
rations,  car  par  l’exploration  électrique  il  a  souvent  con¬ 
staté  dans  les  affections  spasmodiqpies  les  réflexes  en  flexion 
de  la  cuisse  par  la  simple  apposition  de  l’explorateur  élec¬ 
trique,  et  cela  malgré  nne  anesthésie  cutanée  absolue;  cette 
flexion,  vive  et  brusque  chez  l’homme  normal,  devient  au 
contraire  très  lente  dans  la  paraplégie  spasmodique. 

Dans  trois  cas  d’acroparesthésie,  MM.  Déjerine  et  Egger 
ont  vu  des  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  revêtir  une 
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.topographie  radiculaire  ;  ils  siégeaient  chez  un  malade  sur 
la  bande  radiculaire  externe  du  bras,  dans  les  deux  autres 
sur  la  bande  radiculaire  interne.  Cette  constatation  permet 
de  supposer  que  la  lésion  qui  détermine  l’acroparesthésie 
est  une  affection  siégeant  sur  le  trajet  des  racines  posté¬ 
rieures  et  détermine  le  long  des  bandes  radiculaires  soit 
des  phénomènes  vaso-moteurs  tels  que  sensation  d’onglée 
et  de  picotement,  soit  des  phénomènes  sensitifs  qui  peu¬ 
vent  même  exister  sans  troubles  vaso-moteurs.  J\L  Baup 
présente  d’ailleurs  une  malade  atteinte  d’acroparesthéaie 
qui  vient  à  l’appui  de  l’opinion  énoncée  par  MM.  Déjerine 
et  Egger. 

MM.  Hirschberg  et  Rose  ont  étudi-é  à  la  clinique  Charcot 
le  réflexe  adducteur  du  pied,  décrit  par  l’un  d’eux  dans  la 
Uêvue  murologig^ue ce  réflexe  consiste  en  une  adduction  du 
pied  avec  rotation  interne  à  la  suite  de  l’excitation  du  bord 
interne  du  pied,  en  particulier  au  niveau  de  la  racine  du 
gros  orteil.  Ils  ont  examiné  52  malades  atteints  de  jrara- 
lysies  spasmodiques  telles  que  scléroses  en  plaques,  sclé¬ 
roses  latérales  amyoUopbiques,ntc.;  ils  ont  trouvé  ce  réJlexu 
.34  fois  alors  que  le  signe  de  Babinski  existait  38  fois. 

Mais  ce  qui  prouve  que  ce  réflexe  peut  dans  certains  ^as 
acquérir  une  valeur  diagnostique  considérable,  c’est  que 
dans  8  cas  le  réflexe  adducteur  était  nettement  positif  alors 
que  le  signe  de  Babinski  n’existait  pas  ou  était  peu  net.  Ce 
réflexe  est  absent  chez  l’homme  normal  et  dans  les  para¬ 
lysies  hystériques;  il  peut  donc  avoir  une  certaine  utilité  en 
l’absence  du  signe  de  Babinski. 

MM.  Brissaud  et  Brécy  apportent  une  observation  ana¬ 
tomo-clinique  de  myélite  aiguë  avec  névrite  optique  double 
chez  un  jeune  homme  de  seize  aùs.  L’affection  a  débuté  par 
une  violente  céphalée,  suivie  très  rapidement  d’amaurose, 
de  paralysie  descendante  atteignant  les  membres  supérieurs 
puis  les  membres  inférieurs,  bientôt  après  de  troubles 
sphinctériens  avec  des  troubles  de  la  sensibilité,  de  la  déglu¬ 
tition,  de  la  respiration.  La  mort  est  survenue  au  treizième 
jour  et  l’autopsie  a  révélé  une  myélite  aiguë  disséminée  à 
tout  l’axe  cérébro-spinal,  avec  prédominance  des  lésions  au 
niveau  du  bulbe,  avec  altérations  profondes  des  nerfs  opti¬ 
ques.  Il  s’agit  donc  d’un  exemple  de  cette  variété  de  myé¬ 
lite  aiguë  diffuse  décrite  par  M.  Dévie  (de  Lyon)  sous  le  nom 
de  neuro-myélite  optique  aiguë. 

La  bibliographie  de  la  méningite  sarcomateuse  est  assez 
courte,  si  l’on  en  juge  par  le  petit  nombre  des  observations 
citées  par  MM.  Philippe,  Cestan  et  Oberthur  au  Congrès  de 
Grenoble  de  1902. 

Très  intéressante  est  par  suite  l’observation  de  M.  Dufour, 
qui  a  pu  pratiquer  l’aulopsie  d’un  cas  de  méningite  sarco¬ 
mateuse  avec  cytologie  positive  et  spéciale  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Le  malade,  âgé  de  soixante-six  ans,  était 
atteint  de  paralysie  flasque  avec  signe  de  Kernig,  agitation, 
subdélire,  fièvre,  et  signes  de  locolisations  bulbaires,  tels 
qu’atrophie  de  la  langue  et  début  de  kératite  neuro-paraly¬ 
tique.  Le  liquide  céphalo-rachidien,  prélevé  deux  fois  pen¬ 
dant  la  vie,  fut  chaque  fois  jaune,  fibrineux,  très  riche  en 
lymphocytes,  avec  de  nombreuses  cellules  volumineuses, 
trois  fois  grandes  comme  un  lymphocyte,  se  colorant  unifor¬ 
mément  en  violet  pâle  par  l’hématéine.  Or,  l’autopsie  a 
montré  l’existence  d’une  méningite  sarcomateuse  diffuse 
uyant  envahi  toute  la  hauteur  de  la  moelle,  le  bulbe  y  com¬ 
pris. 


M.' Lereboullet  a  publié  dans  Tes  Bulletins  de  la  ‘Société.  'de 
'pédiatrie  un  cas  analogue  ;  ma;is  c’est  la  première  fois  qu’eSt 
notée  dans  le  liquide  oéphrlo-rachidien,  au  cours  de  la  sat- 
comatose  méningée,  une  lymphocytose  aussi  abondante. 

Déplus,  le  liquide  céphalo-rachidien  contenait  un  grand 
nombre  d’éléments  cellulaires  nombreux,  qui  doivent  être 
des  corps  granuleux,  des  macrophages  ayant  passé  des  cor¬ 
dons  postérieurs  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

MM.  Gonstensoux  -et  Ghesnais  apportent  les  résultats  que 
leur  a  donnés  remploi  d’un  nouvel  hypnotique,  le  véronal. 
La  dose  de  0*^30  centigrammes,  dans  tous  les  cas,  neuras¬ 
thénie,  etc.,  prise  le  soir  ,au  moment  du  coucher  dans  une 
infusion  chaude,  a  toujours  procuré  au  bout  d’une  demi- 
heure  un  sommeil  tranquille,  sans  prodromes  pénibles, 
sans  fatigue  au  moment  du  réveil.  Toutefois,  chez  trois  ma¬ 
lades,  ils  ont  observé  des  éruptions  médicamenteuses;  il 
semble  donc —  et  c’est  aussi  l’avis  de  M.  Marie,  qui  a  expé¬ 
rimenté  le  véronal  comme  hypnotique  et  comme  anlispas- 
modique  —  que  ce  médicament  a  une  haute  valeur,  mais 
qu’il  sera  bon,  avant  de  le  prescrire,  de  s’assurer  du  fonc¬ 
tionnement  du  foie  et  des  reins. 


HEVUB  BIBLIOGRAPHIQUE 

Poisons  et  sortilèges  (1),  par  lés  docteurs  Cabanès 
et  Nass. 

Le  succès  obtenu  par  un  premier  volume  dans  lequel  les 
•  auteurs  étudient  les  poisons  employés  dans  la  mythologiè, 
aux  temps  primitifs,  à  Rome  par  les  Césars,  au  moyen  âge 
par  les  envoûteurs  et  les  sorciers,  à  la  cour  pontificale  par 
les  Borgia,  permet  de  bien  augurer  du  sort  de  la  seconde 
série  qu’ils  viennent  de  publier  et  dans  laquelle  ils  étudient 
les  poisons  et  sortilèges  mis  en  oeuvre  aux  xvi®,  xvii®,  xviii®, 
XIX®  et  XX®  siècles.  Ce  volume  n’est  autre  que  l’histoire  ou 
du  moins  un  des  côtés,  non  des  moins  intéressants,  de 
l’histoire  des  Médicis,  des  Bourbons  et  de  la  science  au 
XX®  siècle. 

C’est  toujours,  comme  dans  toutes  les  œuvres  de  M.  Ca¬ 
banès,  la  même  passion  de  la  recherche,  le  même  souci  de 
la  vérité,  la  même  précision  de  T’exposé,  la  même  élégance 
du  style.  Le  choix  des  sujets  est  déjà,  par  lui-même,  assez 
intéressant,  assez  passionnant  pour  piquer  la  curiosité.  Ce 
n’est  pas  un  de  ces  livres  qu’on  puisse  analyser.  Il  faut  le 
lire,  car  il  fourmille  de  détails  inconnus  et  intéressants  ;  il 
élucide  une  foule  de  questions  troublantes,  qui  ont  suscité 
bien  des  controverses  :  Catherine  de  Médicis  fut-elle  une 
empoisonneuse?  M™®  de  Brinvilliers  est-elle  responsable  de 
ses  crimes?  Racine  a-t-il  empoisonné  la  du  Parc?  Madame 
succomba-t-elle  naturellement?  Louis  XVI  a-t-il  empoi¬ 
sonné  Germain?  Les  tentatives  d’empoisonnement  contre* 
Louis  XVII  ont-elles  abouti?  Tels  sont  les  divers  problèmes 
qu’étudient  et  élucident  MM.  Cabanès  et  Nass.  Ils  nous 
révèlent  aussi  les  plus  curieuses  particularités  sur  les 'poi¬ 
sons  aux  XVI®  et  xvit“  siècles,  les  chemises  empoisonnées,  le 
secret  du  crapaud,  etc.  Ils  abordent  enfin  l’étude  des  poi¬ 
sons  au  XX®  siècle  et  la  théorie  la  plus  récente  des  envoû¬ 
tements. 

Ce  trop  court  exposé  peut  suffire  à  faire  comprendre  tout 
l’intérêt  de  ce  nouvel  ouvrage.  Quand  on  l’a  lu,  on  acquiert 
cette  conviction  que,  somme  toute,  les  temps  où  nous  vi¬ 
vons  ne  sont  pas  les  plus  mauvais,  si,  surtout,  on  les  com¬ 
pare  à  ceux  que  nous  font  si  bien  revivre  MM.  Cabanès  et 


(1)  2  vol.  in-S».  Prix  de  chaque  volume  :  3  l'r.  50.  —  Paris,  Plon  et 
Nourrit,  S,  rue  Garancière. 
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Nass.  On  mange  et  on  boit  certes  plus  tranquillement  qu’au- 
trefois.  On  s’injurie  peut-être  davantage  mais  on  s’empoi¬ 
sonne  moins.  Nous  pouvons  nous  plaindre,  à  bien  des  titres, 
de  nos  gouvernants,  mais  il  faut  reconnaître  qu’ils  ont 
quelque  peu  adouci  les  moyens  de  se  débarrasser  de  leurs 
adversaires,  si  rigoureux  qu’ils  soient  encore. 

Ceux  qui  aiment  l’histoire  comme  ceux  qui  aiment  le 
roman  liront  avec  grand  intérêt  le  nouveau  livre  de  MM.  Ca- 
banès  et  Nass,  car  il  serait  difficile  au  romancier  doué  de 
la  plus  riche  imagination  d’inventer  des  histoires  compa¬ 
rables  aux  faits  strictement  historiques  que  nous  révèlent 
ces  auteurs.  a.  brochin. 

Etude  et  interprétation  de  quelques  phénomènes  critiques 
morbides.  Rétention  et  crises  (1),  par  Ch.  Laubry. 

Dans  ce  remarquable  travail,  M.  Ch.  Laubry  étudie  les 
crises,  c’est-à-dire  l’ensemble  des  phénomènes  qui  expri¬ 
ment  la  résolution  des  maladies  :  de  ce  phénomène,  seuls 
certains  surviennent  avec  assez  de  constance  et  évoluent 
avec  assez  de  fixité  pour  que  l’on  puisse  accorder  à  leur 
présence  ou  à  leur  absence  une  signification  clinique  im¬ 
portante  :  ce  sont  les  crises  hématiques  et  sécrétoires  et 
surtout  les  crises  urinaires. 

L’existence,  au  cours  des  maladies,  d’une  rétention  de 
certaines  substances  dans  les  tissus,  rétention  grâce  à  la¬ 
quelle  l’organisme  supplée  au  jeu  imparfait  des  émonc- 
toires  naturels  et  assure  la  régulation  de  la  composition 
sanguine,  permet  de  concevoir  dans  ces  maladies  deux 
périodes  bien  différentes  :  une  première,  pendant  laquelle 
fonctionne  cette  dérivation  vers  l’intimité  des  tissus,  c’est 
la  période  de  rétention,  et  une  seconde  qui  marque  la  ter¬ 
minaison  de  la  maladie  par  la  reprise  de  l’élimination  nor¬ 
male,  et  qui  est  essentiellement  la  crise. 

Rétention  et  crise  s’exercent  d’une  façon  non  douteuse 
élective  à  l’égard  des  substances  étrangères  à  l’organisme. 
De  ces  substances,  celle  qu’a  étudiée  avec  le  plus  de  soin 
M.  Laubry,  c’est  le  chlorure  de  sodium  qui,  pendant  toute 
la  période  d’état  de  la  maladie,  est  retenu  dans  les  tissus; 
cette  rétention  s’observe  surtout  dans  les  infections  fébriles; 
elle  peut  aussi  se  voir  dans  de  nombreux  étals  morbides 
où  la  température  ne  s’éloigne  pas  de  la  normale  ;  elle 
caractérise  donc,  à  elle  seule,  un  groupe  important  de 
maladies,  les  maladies  à  rétention  chlorurée. 

Toutes  les  affections  qui  rentrent  dans  ce  groupe  se  ter¬ 
minent  par  crise  chlorurique.  La  crise  ehlorurique  peut  être 
lente  et  graduelle,  ou  brusque  et  rapide;  elle  présente  des 
variations  multiples  selon  qu’on  l’étudie  au  cours  des 
maladies  fébriles  à  évolution  courte  :  pneumonie,  fièvres 
éruptives;  des  maladies  à  évolution  prolongée  :  fièvre 
typhoïde;  des  maladies  non  fébriles  :  asystolie,  colique 
saturnine. 

Des  caractères  propres  à  la  rétention  et  à  la  crise  chlo¬ 
rurées  dans  chacune  de  ces  affections  découlent  de  très 
importantes  conclusions  cliniques,  qui  font  des  variations 
chlorurées  un  symptôme  quelquefois  plus  important  que  la 
température,  presque  d’ordre  plus  général,  remplaçant, 
devançant  ou  confirmant  les  indications  thermiques,  dont 
elles  sont  le  complément  indispensable. 

Ces  qualités  semblent  appartenir  exclusivement  aux  chlo¬ 
rures.  L’étude  des  phosphates,  poursuivie  avec  les  mêmes 
méthodes,  ne  laisse  entrevoir  qu’une  rétention  douteuse  et 
inconstante,  à  laquelle  succède  généralement  une  période 
critique  incertaine.  Quant  aux  sulfates  urinaires,  ils  ne  sont 
pas  retenus  pendant  la  période  d’état  des  maladies,  mais, 
mieux  que  celle  de  l’urée,  leur  étude  mesure  l’intensité  des 
combustions  organiques  et  l’exagération  du  taux  des  sul¬ 


fates  paraît  souvent  en  rapport  avec  la  gravite  des  ma.ladies. 
La  période  de  convalescence  est  donc  accusée,  pour  les  sul¬ 
fates,  par  un  abaissement  brusque  ou  progressif  vers  le 
taux  normal,  à  l’inverse  des  chlorures.  Mais  ces  modifica¬ 
tions  sont  trop  inconstantes  pour  pouvoir  etre  considérées 

comme  critiques.  .  i  v  •  i 

Des  variations  de  la  composition  chimique  de  1  urine,  les 
caractères  physiques  et  la  cryoscopie  ne  donnent  quune 
idée  insuffisante,  et,  si  les  courbes  de  A/iNaCl,  A/ô  peuvent 
quelquefois  donner  des  renseignements  utiles,  c  est  parce 
qu’elles  reproduisent,  en  la  compliquant,  la  courbe  de  la 
diurèse  chlorurée  totale. 

La  formule  de  concentration  sanguine  à  1  état  patholo¬ 
gique  diffère  trop  peu  de  la  normale  pour  qu’il  soit  possible 
d’en  déduire  des  règles  utiles  à  l’étude  des  maladies.  Les 
mêmes  conclusions  s’appliquent  aux  variations  critiques 
des  hématies.  En  somme  la  seule  étude  qui  importe  au 
médecin,  c’est  celle  des  chlorures,  dont  des  dosages  jour¬ 
naliers  montreront,  soit  la  rétention  de  l’économie,  soit 
l’élimination  critique.  babonneix. 


OUATAPLASME  Dü  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eezéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erystpeles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 

C  A  l'srj  L£;  r.  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  -  2  «  «  pd-  jour. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


I»OSXJKS  MBOICAUX. 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

PARIS.  —  Clientèle  spécialité  maladies  des  femmes  à  céder 
avec  installation,  pour  raisons  de  santé. 

Établissement  d’hydrothérapie  et  massage,  très  ancien.  Rap¬ 
port,  250Ü0  francs.  Prix,  50000  francs. 

SEINE-ET-MARNE.  —  Clientèle  rapportant  12000  francs, à 
céder  avec  chev.,  voit.,  bicycl.  et  pharm  ,  pour  6 500  fr.  comptant. 

S’adresser  à  MM.  Breitel  et  Goret,  1,  rue  Dante,  V®. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  lyon  et  a  la  Méditerranée. — 
La  Compagnie  P.-L  -M.  organise,  avec  le  concours  de  la  Société 
anonyme  des  Voyages  Duchemin,  une  excursion  en  Egijpte  et 
Haute-Egypte. 

Départ  de  Paris  le  3  février  1904.  Durée  de  l’excursion  . 
6  jours.  —  Prix  (tous  frais  compris)  :  D®  classe,  2200  francs. 

S’adresser  pour  renseignements  et  billets  aux  bureaux  de  la 
Société  anonyme  des  Voyages  Duchemin,  10,  rue  de  Grammont, 
à  Paris. 

Voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes.  —  La  Compagnie  P.-L.-M. 
délivre,  pendant  toute  l’année,  dans  les  principales  gares  situées 
sur  les  itinéraires,  des  billets  de  voyages  circulaires  à  itinéraires 
fixes,  extrêmement  variés,  permettant  de  visiter  enD®  ou 2®  classe, 
à  des  prix  très  réduits,  les  contrées  les  plus  intéressantes  de  la 
France,  ainsi  que  l’Algérie,  la  Tunisie,  l’Italie  et  l’Espagne. 

Les  renseignements  les  plus  complets  sont  renfermés  dans  le 
Livret-Guide  horaire  édité  par  la  Compagnie  P.-L.-M.  et  vendu 
au  prix  de  50  centimes,  dans  les  gares,  bureaux  de  ville  e 
bibliothèques  des  gares  et  envoyé  contre  0  fr.  8b  adressés  en 
timbres-poste  au  service  central  de  l’exploitation  P.-L.-M.  (publi¬ 
cité),  20,  boulevard  Diderot,  Paris. 


: ,c-  ■f'e'.'i»!'  •  U 


(1)  ln-8®.  Paris,  G.  Steinheil,  édit. 


PARIS.  —  IMPRIMERUI  ï.  LRYS,  RTJK  CASSSÏTs.  Il- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


'"ÔBÈsifÈ,  MYXŒDËME,  HERPËTÏsME,  GQITR^ 

Talslettes  de  Catillon 

à  de  corps 

liJ'UrMI.U 

Titré,  Stérilisé,  bion  toléré,  EfUoacitè  certaine. 

lODO-THYROiOINE 

Principe  iodé,  mêmes  usages. 

Fl.  3  fr.—  PARIS.  3.  Bonl^  St-Martin.  — : 


emttojg 

*  CONSTIPATION 

HémomUei,  Uiÿ  lugie  l'appétit,  Embarras  gastrique  et  InteitliiA 

VAmiS.  SS,  RUS  ORS  AROHIVRS 


êêmmmmmmmm 

0  Traitement  rationnel 

•constipation  f 


Frangulose 


ê 

•••••••••• 


Echantillon  gratis  et  franco  aux  Docteurs. 

H.  FLACH,8,Rue  de  la  Gossonnerie, PARIS.  \ 


PeptoreVassju 

Sèche.Agréableau^oût 
Représente  14  Fois  son  PoiDâieYiANDE 

PÆ/X  MODÉ:R'Ê'}:?Y:' 

Echantillon  Gratis  pa'rI.DANJÔÜ  Ph-Iille 


ÂFFECTIOIIS  CâBDIâÇIIES 
CONVALIARIÂ  MAIALIS 

LANGLEBERT 


rHeyden” 


C’est  le  médicament 
spécifique  pour  Je 
Traitement  des 
I  Infections  broncbo-pulmonaires  aigruë».  Toute  Pneumonie  est  curable 
I  rapidement  par  hautes  doses  de  Créosotal  :  à  prendre,  en  quatre  fois  10  à  15  gr. 
I  par  jour;  pour  les  enfants,  1  à  5  gr.  par  jour. —  Exiger  le  Cachet  de  garantie:  **Heyden”. 
I  Notice  et  Renseignements  :  BARBERON,  15,  Place  des  Vosges.  PARIS. 


SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PIUILES:6par  jour. 

SRAIULES  de  COIVALUIARWE  :  4  par  jour. 


L’ASIÉNORRHÊE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  jour 

UAPIOLorci^JORET  &  HOMOLLE 

BÊGULATEUR  PAK  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharuacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  [P/ace  (/</  Théâtre  Français)  et  toutes  Phamaütt, 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


IftVTDÂIT  I  ETlfl  IDD  DE  bière,.  PILULES  doué  de  toute  |.EVUftE\| 

FRAICHE^ 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 
ANODINE 

ne  donnant  Jamais  lieu  à  l’AGCOUTUMANCE,  qui  exige 
des  DOSES  CROISSANTES 
et  ne  produisant  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES  -, 


ÉCHANTILLONS 
FRANCO 
JA  SUR 
DEMANDE 


1  bUCCLÜÀ/IL  PE  LA  MORPHIiSE. 

Société  chimique  d’Antikamnia,  Saint-Louis,  U.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  France  et  ses  Colonies  : 

Société  française  d’Antikamnia,  S,  rue  de  la  Paix,  Paris,  et  toutes  Ph*®V 


N’A  PAS  O’ACTION. 
DÉPRiraANTE 
SUR  LE  CŒUR 


E 


] 


^SOLUTION  DI.  . 

digitaline  Cristallisée  | 

AU  HILUÈUK 

ImiUlg.par  50  gouttes  ^ 


l’AGADèlHIE  de  uèDECINE  —  MEDAILLE  d'OR-de  la  SOCU  de  PHARMACIE 


DIGITAUNEoHOMOLLEaQUEYENNE 


I  GOUuÀSi  8|  Rue  I>attpbm9i  FARiSi  jn  t 


L 


GRANULES 

de  DIGITALINE  chlorofiitt* 
A  1  UILLIOK. 

I  à  3  par  jour. 


m 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Rue  de  Condé,  22,  PARIS 


iERALE7>fMfy>n»ÏpÉ^TO^ 


pipLÔMES  D’HoNjfg 

Uëmbrh  du  Jüny  ^ 


Médailles  d’Or  et  d'Argent 


de  la  CROIX  de  GENEVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de  , 

iHUILEdeFOIEdeMORUE 

APÉRITIF,  TONIQDE,  RECONSTITDiST 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  ; 

Iode  bi-sublimé . 0  gr.  075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  ÔOcentigr. 

Lacio-Pbosphate  de  Chaux.  Ogr.  75centigr. 


CHLOROSE 

Les  Pilules  Nudéo-Fer  Girard  contiennent  10  centig. 

de  Nucléinate  de  Fer  purm 

4  à  6  Pilules  par  jour  avant  les  repas 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  —  Littérature  et  Echantillons,  Vente  en  gros 

|V|us  5estiei',  Pharmacien,  9,*Cours  de  la  Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUNIIÈRE 

Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  purs. 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 

Emploi  :  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 
d’eau,  une  heure  avant  le  repas. 

HERMOPHÊNYL LUMIERE 

Sel  organo-métallique  .  contenant  40  %  de 
Mercure. 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprimés,  Ampoules,  Savon,  Lentilles 
Chanteaud,  Pansements  aseptisés  à  120-  après  le 
paquetage. 

/  Voie  sous-cutanée  ^ 

\  de  2  à  10  centigr.  tous  les  2  ou  3  jours.  ra 

DOSES  ^  B 

i  Voie  stomacale  ■ 

(  de  2  à  12  centigr.  par  jour.  B 

CRYOGÉNINE  LUMIERE 

NOUVEL  ANTITHBRMIQUB  ÉNERGIttUB 

DOSES  :  0  gr.  20  à  I  gr.  $0  en  comprimés. 

TEn-COCl  MiBUn 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthémque2à4 
cuillerées  p'j  our.Bd  Haussmann,41 , Paris  et  ph***, 


BROMIDIA  HTIIÉVRU6I0UI 

Bien  qu  opposé  àfl’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  do 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BIMMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1898,  D''  ORAZIO  SATARIANO, 

AVIS  IMPORTANT.^—  Se  délier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLE'8  BROMIDIA 

DEPOT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES  _  ^ 

ROBERTS  et  Go,  pharmaciens-drogaistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins'sur  demande.  —  Prix  :5fr. 


EPILEPSIE.  HTSTERIE 


NEVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DR 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduie), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ro. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé> 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium, 
Prix  du  ffacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pu. 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dl 
SODIUM; 

2«  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murt\ 
3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  01 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécuté!! 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Eenr}i 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmaciei. 
Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mum, 
P  harmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


LIBRAIRIE  0.  DOIN 

8,  place  de  l'Odéon. 

Revue  critique  sur  les  lois  de  la  for* 
mation  des  sexes,  par  le  docteur  F.-P- 
Guiard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  lauréat  de  l’Institut,  de  l’Académie 
de  médecine  et  des  hôpitaux.  In-8®  de 
100  p.  —  Prix  :  2  francs. 
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_ ECALLE 

SYSTEMES  OSSEUX, 
Reafermant  tous  les 

— _ Morue  :  Ohforuna, 

\romure»,  lodures,  etc,  du  Malt,  DIastase,  etc.  et  0  gr.  J5  da 


DÉPOSÉ 


Traitement  des  calculs  hépatiques 
d’après  le  D’’  GLASER  de  MURI  [Suisse] 


PHARMACIE  LEKER,  13,  rue  Marheuf,  PARIS 


PUROÉNE 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines.  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (12  purgations)  |  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


1^0  13.  —  MARDI  2  FÉVRIER  1904. 


MARDI  2  FEVRIER  1904.  —  N»  13. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
lb  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 

La  Lancette  française 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

On  s'abonne  sans  frais 

4ans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I"de  chaque  moia 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

ADMINISTRATION 

49  rue  St-André-des-Arts, 

PEÉS  LA  FACULTÉ  D2  MÉDECINE 
PARIS,  6* 

PRIX  DE  L'ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  — 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  — 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi 

1  an  :  15  fr. 

1  an  :  25  fr. 

:  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  joura, 
DE  9  H.  A  11  H.  BT  DE  2  H.  A  5  1. 
TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Clinique  chirurgicale.  Hydarthroses  tuberculeuses 
DU  genou;  arthrites  tuberculeuses  a  forme  rhumatoïde  [fin),  par  le 
docteur  A.  Broca,  professeur  agrégé,  chirurgieu  de  l’hôpital  des 
Enfants-Malades.  —  Séance  du  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  — 
Médecine  pratique.  Traitement  de  l’eczéma  [fin),  par  M.  F.  Trémo- 
lières,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Actes  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


HYDARTHROSES  TUBERCULEUSES  DU  GENOU 

arthrites  tuberculeuses  a  forme  rhumatoïde  (1) 
[Leçon  'professée  à  la  Clinique  Baudelocque) 

Par  le  docteur  A.  Broca, 

Professeur  agrégé,  chirurgien  de  l’hdpital  des  Enfants-Malades. 

V 

Toutes  ces  observations  sont  intéressantes  à  retenir  pour 
l’élude  d’une  question  actuellement  à  l’ordre  du  jour,  grâce 
aux  efforts  persévérants  de  mon  ami  A.  Poncet  fde  Lyon), 
celle  du  rhumatisme  hiberculeux. 

Une  première  part,  dans  les  recherches  de  Poncet,  est 
essentiellement  clinique,  pour  établir  que  les  arthrites  tu¬ 
berculeuses  peuvent,  dans  leurs  diverses  formes  et  pendant 
une  durée  variable  de  leur  évolution,  affecter  les  allures 
classiquement  attribuées  au  rhumatisme,  depuis  la  forme 
mono,  articulaire  jusqu’aux  polyarthrites  les  plus  nombreu¬ 
ses,  depuis  l’invasion  la  plus  aiguë  jusqu’aux  variétés  les 
plus  chroniques  du  rhumatisme  noueux,  depuis  des  lésions 
à  évolution  tuberculeuse  ensuite  banale  jusqu’à  des  pous¬ 
sées  passagères  et  superficielles  dont,  malgré  cette  fugacité 
insolite,  la  nature  est  cependant  bacillaire. 

La  deuxième  part  est  d’interprétation  pathogénique,  et 
voici  les  opinions  soutenues  par  Poncet. 

Ce  qui  domine,  dans  ces  arthrites  à  lésions  superficielles, 
jusqu’à  être  capables  de  régression  rapide  et  complète, 
c’est  la  réaction  purement  inflammatoire  produite  sur  la 
séreuse  par  les  toxines,  sans  l’édification  tuberculeuse 
classique,  aboutissant  à  l’habituelle  fongosité.  Cette  marche 
banale  peut  être  reprise  parla  lésion,  après  apaisement  des 
phénomènes  de  début,  mais  au  début  elle  n’existe  pas,  et 
même  elle  peut  n’exister  jamais,  dans  les  cas  favorables,  à 
guérison  prompte.  Pour  vous  exposer  ces  idées,  d’ailleurs 
justes,  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  vous  citer  tex¬ 
tuellement  quelques  phrases  de  l’auteur. 

«  Sous  le  nom  de  rhumatisme  tuberculeux,  nous  disent 
Poucet  et  Mailland  dans  leur  récente  monographie,  il  faut 
entendre  une  série  de  manifestation  «  d’apparence  rhuma- 
isinale  et  d’origine  tuberculeuse  »  portant  soit  sur  les  arti- 

(f)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n*»  11,  p.  97. 


culations,  soit  sur  d’autres  organes.  En  sorte  qu’il  faut 
décrire  le  «  rhumatisme  tuberculeux  »  articulaire  et  abarti- 
culaire. 

({  Isolées  ou  associées,  leurs  lésions  diffèrent,  le  plus  sou¬ 
vent,  des  lésions  habituelles  de  la  tuberculose.  Elles  se 
révèlent  par  des  fluxions,  par  des  phénomènes  congestifs, 
par  des  accidents  locaux,  allant  de  l’hyperémie  passagère, 
sèche,  exsudative,  etc.,  à  l’inflammation  franche,  aiguë, 
chronique,  etc.,  sans  produits  spécifiques.  »  El  à  maintes 
reprises,  Poncet  insiste  sur  son  idée  directrice  :  grouper 
des  lésions  d’origine  tuberculeuse,  mais  sans  les  produits 
tuberculeux  classiquement  décrits,  avec  seulement  «  des 
lésions  irritatives,  para- tuberculeuses,  qui  ne  diffèrent  pas 
de  celles  produites  par  d’autres  infections  ».  Par  exemple, 
«  dans  le  domaine  des  arlhropathies,  l’action  offensive  de 
cette  bacillose  s’étend  depuis  l’arthralgie  fugace,  intermit¬ 
tente,  continue,  jusqu’à  -l’arthrite  confirmée,  tantôt  sèche, 
plastique,  ankylosante,  tantôt  séreuse,  parfois  purulente, 
et,  avec  exsudât  de  qualité,  de  quantité  variables,  jusqu’à 
la  polyarthrite  aiguë,  chronique,  noueuse,  déformante,  en 
passant  par  des  étapes,  par  des  associations  anatomiques 
variées,  suivant  la  résistance  du  terrain,  le  degré  de  la 
virulence.  » 

Cette  tuberculose  inflammatoire  nQ  doit  pas  être  confondue 
avec  les  tuberculoses  atténuées  :  il  peut  y  avoir  analogie  cli¬ 
nique,  mais  la  tuberculose  atténuée  est  caractérisée  par  des 
lésions  spécifiques.  Caractère  important  à  mettre  en  relief, 
car  le  rhumatisme  tuberculeux,  lui  aussi,  affecte  souvent 
une  marche  bénigne,  mais  pour  un  motif  différent. 

Les  deux  arthrotomies  dont  je  vous  ai  parlé,  et  dont  une 
a  sûrement  ouvert  une  arthrite  tuberculeuse,  que  j’ai  soi¬ 
gnée  ensuite,  sont  intéressantes  en  ce  qu’elles  m’ont  permis 
de  voir  et  de  toucher,  après  évacuation  d’un  liquide  louche, 
une  synoviale  normale  macroscopiquement,  à  un  peu  de 
congestion  près.  C’est-à-dire  qu'il  y  avait  bien  cette  lésion 
inflammatoire  pure  sur  laquelle  insiste  Poncet,  pour  l’op¬ 
poser  aux  altérations  spécifiques  que  nous  sommes  habitués 
à  trouver  en  cas  de  tuberculose  articulaire  classique.  Chez 
une  des  malades,  la  synoviale  est  ultérieurement  devenue 
fongueuse,  et  c’esf  ce  qui  rend  le  cas  probant  :  mais  elle  ne 
l’était  pas  au  moment  de  l’arthrotomie  (que  je  fais  toujours 
large  et  bilatérale,  ce  qui  permet  d’y  bien  voir),  et  le  fait  a 
été  noté  dans  l’observation  sans  aucune  idée  préconçue, 
puisqu’elle  date  de  1894. 

Chez  ce  malade  —  dont  je  complète  à  ce  propos  l’his¬ 
toire  —  il  a  encore  été  relevé  que  l’arthrite  aiguë  n’a  pas 
été  réellement  primitive,  mais  a  été  précédée,  pendant  une 
période  d’environ  six  semaines,  d’une  gêne  légère  au  genou, 
faisant  tirer  un  peu  la  jambe  le  soir,  mais  n’empêchant  pas 
l’enfant  de  se  livrer  à  ses  jeux  habituels.  Cela  n’attira  pas 
mon  attention  sur  le  moment,  en  raison  de  la  réaction 
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inflammatoire  franche,  locale  et  générale,  mais  cela  me 
permet  de  dire,  aujourd’hui,  qu’il  s’est  agi  d’une  poussée 
de  synovite  aiguë,  inflammatoire,  diffusée  autour  d’un 
petit  foyer  chronique,  méconnu,  d’ancienneté  Ignorée.  Il 
est  bien  probable,  ainsi  que  le  dit  Poncet,  que  la  synoviale 
se  trouve,  dans  ces  conditions,  irritée  par  les  toxines  sécré¬ 
tées. 

Cette  forme  par  intoxication  locale  de  la  synoviale,  paraît 
être  fréquente,  sinon  la  plus  fréquente.  Elle  est  sûrement  en 
cause  toutes  les  fois  où,  après  l’inflammation  première,  une 
tumeur  blanche  classique  se  constitue.  Une  lésion  tubercu¬ 
leuse,  au  sens  anatomique  habituel  du  terme,  est  encore 
certaine  lorsque  dans  le  liquide  exsudé  on  démontrera,  par 
la  culture,  le  microscope  ou  l’inoculation,  1  existence  du 
bacille  de  Koch  dans  le  liquide  exsudé.  L’analogie  anatomo¬ 
pathologique  et  pathogénique  est  alors  grande  avec  1  as¬ 
cite  parfois  considérable  qui  résulte  parfois  chez  les  jeunes 
filles  de  lésions  tuberculeuses  tubo-ovariennes  causant  de 
l’irritation  péritonéale. 

Poncet  va  plus  loin  et  se  demande  si  des  lésions  multiples 
et  passagères,  aiguës  ou  subaiguës,  ne  peuvent  pas  s’expli¬ 
quer  par  l’irritation  d’une  ou  de  plusieurs  synoviales  sous 
l’influence  de  toxines  élaborées  dans  un  foyer  tuberculeux 
éloigné,  connu  ou  inconnu,  et  transportées  par  la  voie  cir¬ 
culatoire.  Cette  hypothèse  est -à  quelques  égards  fort  sédui¬ 
sante,  mais  il  faut  ajouter  tout  de  suite  que  la  preuve  absolue 
n’en  est  actuellement  pas  possible  à  donner  :  elle  ne  le 
serait  que  si  nous  étions  en  mesure  d’affirmer  que  dans  le 
liquide  épanché  il  n’y  a  pas  de  bacilles,  que  dès  lors  les 
toxines,  seules  en  cause,  ne  viennent  sûrement  pas  d’un 
foyer  communiquant  avec  la  jointure.  Or,  je  vous  ai  déjà  dit 
que  ces  résultats  négatifs,  dus  à  l’insuffisance  actuelle  de 
nos  moyens  d’investigation,  ne  nous  permettent  pas  d’ex¬ 
clure  avec  sûreté  une  lésion  tuberculeuse  locale.  Le  perfec¬ 
tionnement  de  nos  procédés  de  laboratoire  est  donc  indis¬ 
pensable  pour  que  nous  puissions  entreprendre  avec  cer¬ 
titude  l’étude  complète  des  arthrites  purement  toxinaires. 

Au  reste,  la  possibilité  de  réactions  articulaires  asepti¬ 
ques  sous  l’influence  d’injections  de  toxines  microbiennes 
est  absolument  prouvée,  aussi  bien  par  la  clinique  que  par 
l’expérimentation.  Arthralgies  multiples,  parfois  sévères, 
et  même  épanchements  articulaires  ont  été  observés  avec 
netteté  chez  bien  des  enfants  traités  par  le  sérum  antidiph- 
lériqiie;  le  liquide  peut  même  avoir  l’aspect  que  l’on  est 
convenu  d’appeler  purulent,  et  à  l’époque  où  l’on  faisait 
encore  ces  injections  à  des  doses  massives  aujourd’hui  inu 
sitées,  j’ai  publié  un  cas  de  ce  genre.  A  celte  date  —  en  1895 

—  il  n’était  pas  question  de  cyto-diagnostic,  mais  mon  ami 
Achard,  dont  on  connaît  la  compétence  sur  ces  questions,  a 
constaté  que  le  pus  était  aseptique;  et  chirurgicalement 
j’ai  constaté  après  incision  une  guérison  par  réunion  im¬ 
médiate,  avec  réparation  intégrale  de  la  jointure. 

De  même,  après  les  injections  de  tuberculine  soit  chez 
l’homme,  soit  chez  les  animaux,  on  a  noté  des  réactions 
articulaires  analogues.  Aussi  pour  les  arthralgies,  pour  les 
épanchements  résorbés  vite  et  sans  laisser  de  trace  est-il 
très  raisonnable  de  se  rallier  à  cette  pathogénie  bien  plutôt 
qu’à  des  lésions  granuliques,  analogues  à  celles  que  La- 
veran  a  constatées,  il  y  a  déjà  longtemps,  dans  un  cas, 
d’ailleurs  mortel,  de  granulie  aiguë.  Et  c’est  alors  surtout 

—  indépendamment  de  toute  interprétation  théorique  — 
que  la  similitude  clinique  peut  être  grande  avec  le  rhuma¬ 
tisme  puisque  nous  n’avons  même  plus  l’évolution  ulté¬ 
rieure  pour  nous  guider,  ce  qui  me  ramène  à  la  clinique, 
laquelle  doit,  comme  toujours,  avoir  le  dernier  mot  aussi 
bien  que  le  premier. 

VI 

Quelles  sont  les  relations  cliniques  de  la  tuberculose  et 


du  rhumatisme?  La  réponse  de  Poncet  est  simple  et  claire; 

«  De  même  que  chez  un  blennorragien,  indemne  d’une 
autre  infection,  une  manifestation  articulaire  spontanée, 
quelconque,  doit  être  considérée  comine  étant,  àj?non,  .(iè 
nature  blennorragique,  toute  arthrite  chez  un  tuberculeux 
doit  être  aussi,  et  de  la  même  façon,  rapportée  à  la  tuber¬ 
culose.  » 

Et  dès  lors  Poncet  a  fait  établir  par  ses  élèves  des  statis- 
tiques  sur  la  fréquence  de  manifestations  articulaires  dites 
rhumatismales,  avant  ou  pendant  leur  tuberculose,  chez 
des  tuberculeux  médicaux  ou  chirurgicaux.  Or,  à  Leysin, 
F. -O.  Merson  a  trouvé  1  rhumatisant  sur  5  malades;  à 
l’Antiquaille  de  Lyon,  Bouveyron  note  le  rhumatisme  arti- 
laire  chez  12  lupiques  sur  30;  et  Trebeneau,  sur  100  tuber- 
culeux  médicaux  et  100  chirurgicaux,  a  relevé  chez  34  des 
arthralgies  (19),  des  synovites  aiguës,  subaiguës  ou  chro¬ 
niques  (15).  Tout  cela,  c’est  de  la  tuberculose,  baptisée  à 
tort  rhumatisme,  dont  on  n’a  plus  qu’à  étudier  les  formes 
en  les  comparant  à  celles  du  rhumatisme  vrai,  lequel  en 
somme  n’existerait  pas  chez  les  tuberculeux. 

Pour  les  manifestations  rhumatoïdes  contemporaines 
d’une  tuberculose  principale,  cutanée,  chirurgicale,  médi¬ 
cale,  la  démonstration  est  raisonnablement  valable.  Mais 
pour  les  atteintes  préalables  —  ou  même  pour  celles  consé¬ 
cutives  à  la  guérison,  comme  je  vais  en  relater  un  exemple, 
la  discussion  est  permise;  où  est  la  preuve  qu’avant  la 
lésion  pour  laquelle  en  ce  moment  nous  le  soignons,  un 
malade  était  déjà  par  avance  tuberculeux?  Dites-le,  si  vous 
voulez,  parce  que  dans  les  centres  urbains  nous  le  sommes 
à  peu  près  tous,  et  tout  le  monde  sait  la  fréquence  des 
tubercules  pulmonaires  guéris  à  l’autopsie  de  malades 
morts  de  tout  autre  chose;  mais  alors,  cela  nous  mènerait 
bien  loin.  Poncet  part  de  cette  idée  que  «  l’identité  de 
nature,  de  phénomènes  pathologiques  multiples  chez  un 
même  malade,  chez  un  même  infecté,  est  presque  une  loi 
clinique  ».  Or  là  est  sans  doute  l’exagération,  car  les  as¬ 
sociations  microbiennes,  favorisant  ou  empêchant  les  in¬ 
fections  miAtes,  ne  sont  plus  à  démontrer. 

L’obscurité  du  débat  est  forcément  grande,  je  le  sais, 
parce  qu’avant  d’élucider  complètement  les  rapports  da 
rhumatisme,  je  ne  dirai  pas  seulement  avec  la  tuberculose, 
mais  avec  toutes  les  infections,  il  faudrait  d’abord  savoir 
au  juste  ce  que  c’est  que  le  rhumatisme.  Or,  si  nous  con¬ 
naissons  bien  cliniquement  et  thérapeutiquement  le  rhu¬ 
matisme  polyarticulaire  aigu,  nous  sommes  loin  d’être  fixés 
sur  sa  nature  exacte  ;  malgré  des  efforts  récents  et  fort  inté¬ 
ressants,  sa  bactériologie  n’est  peut-être  pas  définitive;  el 
surtout  nous  ignorons  quels  sont  ses  liens  diathésiques 
avec  le  rhumatisme  chronique.  Quant  à  ce  dernier,  les  rela¬ 
tions  entre  elles  de  ses  diverses  modalités  sont  encore  dis¬ 
cutées.  En  sorte  que,  tout  en  étant  forcés  d’admettre  qu’il 
y  a,  chez  un  grand  nombre  de  sujets  que  nous  appel® 
«  rhumatisants  »,  un  ensemble  de  phénomènes  de  nutritiou 
que  nous  attribuons  à  cc  l’arthritisme  »,  nous  sommes  nou 
moins  forcés  de  reconnaître  que  nos  définitions  sont  bieu 
vagues  ;  et  cependant,  pour  déterminer  les  relations  d« 
rhumatisme  et  de  la  tuberculose,  il  serait  bon  de  savon 
d’abord  ce  que  c’est  que  le  rhumatisme. 

Nous  le  savons  cliniquement,  je  vous  le  répète,  pourl® 
rhumatisme  articulaire,  et  pour  celui-là  je  pense  qu’on  au¬ 
rait  tort  de  nier  son  existence  chez  les  tuberculeux,  d’ah 
tribuer  toujours  à  la  tuberculose  les  polyarthrites  aigués| 
dont  ils  peuvent  souffrir,  à  l’inverse  de  nos  devanciers)  ( 
qui  alors,  quel  que  fût  l’état  du  sujet,  diagnostiquaient  tou-; 
jours  un  rhumatisme. 

L’erreur,  certainement,  n’est  pas  rare,  car  nous 
sommes  pas  fixés  sur  tous  les  détails  cliniques,  et  elle  letai 
moins  encore  avant  les  travaux  répétés  de  Poncet.  Jeb*' 
sûrement  commise  plus  d’une  fois,  mais  voici  un  cas  o 
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elle  me  paraît  bien  probable.  Il  y  a  longtemps  déjà,  en  1894, 
j’ai  publié  dans  le  BidUtin  médical  une  leçon  sur  les  arthrites 
rhumatismales  des  vertèbres  cervicales,  et  à  côté  d’obser¬ 
vations  non  contestables,  il  en  est  une  où  l’évolution  ulté¬ 
rieure  n'a  pas  confirmé  mon  diagnostic  premier.  C’est  celle 
d’une  jeune  fille  de  quinze  ans,  chez  laquelle,  après  un  début 
assez  vif,  s’était  constituée  une  arthrite  chronique,  défor¬ 
mante  et  ankylosante,  portant  sur  presque  toute  la  hauteur 
de  la  colonne  cervicale.  Il  n’y  a  pas  eu,  de  ce  côté,  des 
phénomènes  tuberculeux  caractéristiques,  en  particulier 
aucun  abcès  ne  s’est  collecté,  il  n’y  a  pas  eu  de  compres¬ 
sion  de  la  moelle  ou  des  racines  rachidiennes,  et  pendant  les 
deux  ou  trois  ans  que  j'ai  surveillé  la  jeune  fille,  je  n’ai 
même  pas  senti  de  fongosités,  il  ne  s’est  pas  formé  de  gib¬ 
bosité.  Mais  le  rachis  devint  de  plus  en  plus  raide,  et  je 
n’ai  pas  été  autrement  surpris  quand,  il  y  a  trois  mois,  la 
sœur  de  la  malade  m’a  appris  qu’elle  était  morte  phtisique 
depuis  déjà  assez  longtemps. 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  où  les  allures  cliniques  à  elles 
seüles  m’avaient  déjà  inspiré  des  doutes,  la  phtisie  ulté¬ 
rieure  me  semble  démonstrative.  Mais  voici  par  contre  un 
fait  où  une  arthrite  rhumatismale  aiguë  chez  un  tuber¬ 
culeux  chirurgical  me  paraît  presque  certainement  n’avoir 
pas  été  tuberculeuse. 

Il  yajuste  un  an, j’ai  été  appelé  assez  brusquement  auprès 
d’un  garçon  de  douze  ans  que  j’avais  soigné  deux  ans  au¬ 
paravant  pour  une  coxalgie  survenue  quelque  temps  après 
une  inoculation  disséminée  de  nodules  lupiques,  et  chez 
lequel  avait  débuté  depuis  la  veillé  une  douleur  lombaire 
vive  et  subite.  Le  moindre  mouvement  arrachait  des  cris  à 
l’enfant,  qui  venait  de  passer  une  nuit  sans  sommeil,  et  je. 
trouvai  tous  les  signes  et  symptômes  d’une  arthrite  verté¬ 
brale  inférieure;  le  sujet  ne  pouvait  se  baisser  et  se  relever 
qu’en  prenant  appui  sur  les  genoux,  et  j’éveillai  une  vive 
souffrance  en  exerçant  une  pression  localisée  sur  l’articula¬ 
tion  entre  la  troisième  et  la  quatrième  vertèbres  lombaires. 
La  température  était  à  38"5. 

Vous  jugez  si  j’eus  peur!  Le  garçon,  sans  doute,  depuis 
plus  d’un  an  allait  fort  bien  ;  de  sa  coxalgie,  traitée  avec 
rigueur  dès  le  début,  il  ne  restait  plus  trace;  de  son  lupus, 
traité  pour  certains  placards  par  l’extirpation,  pour  d’autres 
par  la  cautérisation  ignée,  quelques  nodules  seulement 
étaient  en  activité,  et  même  presque  éteints.  Mais  cela  ne 
me  rassurait  qu’à  moitié,  car  nous  voyons  trop  souvent  ces 
reprises  bacillaires  à  longue  échéance,  et  je  vous  ai  dit 
d’autre  part,  dans  une  de  nos  dernières  leçons,  que  l’acuité, 
même  fébrile,  du  début  est  une  probabilité  mais  non  une 
certitude  contre  la  nature  tuberculeuse  d’une  arthrite.  Et 
combien  les  antécédents  parlaient  en  sens  contraire!  Néan¬ 
moins,  je  prescrivis  4  grammes  de  salicylate  de  soude  par 
jour,  et  j’eus  le  plaisir  de  voir  la  douleur  cesser  en  quelques 
heures.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  la  souplesse  et 
l’indolence  étant  parfaites,  je  suspendis  le  médicament; 
en  moins  de  douze  heures  les  accidents  avaient  récidivé, 
pour  céder  tout  de  suite  à  la  reprise  du  salicylate.  Récidive 
qui  me  remplit  d’aise,  car  elle  doublait  la  valeur  de  l’apho¬ 
risme  hippocratique  :  naturam  morborum  ostendunt  curatioms. 
Et  malgî-é  la  prudence  avec  laquelle  nous  devons  admettre 
les  superpositions  pathologiques,  cette  action  merveilleuse 
du  salicylate  exige  l’entrée  en  jeu  du  rhumatisme  vrai. 
Quant  à  m’incriminer  d’une  erreur  de  diagnostic,  pour  une 
coxalgie  guérie  sans  trace ^  je  le  veux  bien  ;  mais  si  l’arthrite 
coxo-fémorale  ancienne  a  été  rhumatismale,  cela  ne  change 
en  rien  à  la  question,  en  raison  d’un  lupus  évident,  pour 
lequel  mon  diagnostic  a  été  vérifié  par  des  confrères  plus 
compétents  que  moi  en  la  matière.  J’insiste  sur  ceUe  obser¬ 
vation,  en  partant  de  la  phrase  soulignée  par  Poncet  dans 
sa  récente  monographie  :  dans  le  rhumatisme  tuberculeux 
le  traitement  salicyU  est  sans  action  \  et  je  conclus  que 


mon  malade,  lupique  et  coxalgique,  a  bien  eu  un  rhuma¬ 
tisme  aigu  surajouté.  En  sorte  que  l’existence  de  douleurs 
articulaires,  plus  ou  moins  vives  et  plus  ou  moins  fugaces, 
chez  les  tuberculeux  —  phtisiques,  lupiques  ou  autres  — 
n’est  pas  un  argument  suffisant  pour  établir  que  ces  trou¬ 
bles  des  jointures  furent  d’essence  tuberculeuse.  Et  je  me 
demande,  au  risque  de  passer  pour  rococo,  si  l’on  doit  en¬ 
voyer  parmi  les  vieilles  lunes  l’opinion  ancienne  sur  l’évo¬ 
lution  lente  et  iîbreuse  de  la  tuberculose  chez  les  rhuma¬ 
tisants;  si  mon  petit  malade  —  d’hérédité  tuberculeuse 
nulle  et  de  souche  arthritique  —  n’a  pas  dû  à  sa  diathèse 
rhumatismale,  plus  tard  manifestée,  l’évolution  bénigne  de 
deux  lésions  si  volontiers  graves,  un  lupus  à  foyers  multiples 
et  une  coxalgie. 

Nous  voici  donc  à  l’arthritisme,  ce  qui  nous  conduit  au 
rhumatisme  chronique  et  à  ses  diverses  variétés.  C’est  pour 
celui-là  surtout  que  tous  les  auteurs  français  et  étrangers, 
anciens  et  modernes,  ont  étudié  la  fréquence  relative,  la 
marche  spéciale  de  la  tuberculose  concomitante,  et  c’est 
surtout  aussi  pour  celui-là  que  Poncet  me  paraît  exagérer 
quand  il  conteste  l’association  possible  des  deux  maladies,  ' 
et  rapporte  tout  à  la  tuberculose  si  celle-ci,  à  un  moment 
donné,  a  été  avérée. 

VII 

Mais  l’exagération  est  le  propre  des  apôtres,  et  à  tout 
prendre,  les  recherches  de  Poncet  ont  été  particulièrement 
fécondes;  elles  ont  précisé  des  données  cliniques  souvent 
méconnues,  et  surtout  elles  ont  eu  le  mérite  de  grouper 
en  un  faisceau  des  faits  pour  la  plupart  connus,  mais  jusque- 
là  épars,  de  les  interpréter  avec  sagacité  en  clinique  aussi 
bien  qu’en  pathogénie.  Certes,  la  théorie  est  encore  en  par¬ 
tie  hypothétique,  et  je  vous  ai  dit  pourquoi  la  nature  exclu¬ 
sivement  toxinaire  d’une  arthrite  ne  pouvait  pas,  avec  nos 
moyens  actuels  d’investigation,  être  établie  de  façon  absolue. 
Mais  la  part  de  l’hypothèse  doit  toujours  être  notable  dans 
les  recherches  scientifiques  et  dans  l’espèce  elle  est  tout  à 
fait  justifiée,  puisqu’on  se  borne  à  appliquer  à  l’homme, 
sans  démonstration  possible,  il  est, vrai,  des  données  solide¬ 
ment  étayées  sur  l’expérimentation. 

Je  me  permettrai  cependant  une  critique,  à  propos  de  la 
dénomination  adoptée  par  Poncet,  car  je  crois  défectueux 
d’employer  le  mot  :  rhumatisme  tuberculeux.  Querelle  de  mots, 
sans  doute  :  elle  a  son  importance,  car  il  y  a  plus  de  lien 
qu’on  ne  le  pense  souvent  entre  une  nomenclature  et  nos 
conceptions.  L’histoire  du  rhumatisme  articulaire  aigu  est 
des  plus  instructives  à  cet  égard. 

Pendant  bien  des  années,  on  a  qualifié  de  rhumatismales 
toutes  les  lésions,  toutes  les  douleurs  articulaires,  et  un 
nombre  considérable  de  lésions  et  de  douleurs  abarticulaires. 
Toutes  les  ar'thritès  aiguës  multiples  étaient  du  rhumatisme 
articulaire  aigu,  et  l’époque  est  toute  moderne  où  peu  à  peu 
on  a  cherché,  parmi  ces  polyarthrites,  à  isoler  le  vrai  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  à  en  séparer  ce  que,  sous  l’inspi¬ 
ration  de  Bouchard,  mon  ami  Bourcy  a  décrit  sous  le  nom 
de  «  pseudo-rhumatismes  infectieux  ».  A  dater  de  ce  jour, 
grâce  à  la  bactériologie,  un  grand  progrès  a  été  accompli, 
et  bien  vite  est  tombé  en  désuétude  le  nom  de  «  pseudo¬ 
rhumatisme  »,  pour  faire  place  aux  arthrites  à  pneumo¬ 
coques,  à  streptocoques,  à  staphylocoques,  à  gonocoques, 
etc.,  portant  sur  une  ou  plusieurs  articulations  et  pouvant 
ou  non  se  compliquer  d’autres  manifestations  séreuses,  car¬ 
diaques,  méningées  ou  pleurales  par  exemple.  Et  tout  cela 
une  fois  retiré,  il  reste  une  maladie,  dont  la  bactériologie 
est  peut-être  moins  bien  fixée  qu’on  ne  l’a  cru,  mais  dont 
l’évolution  clinique  est  nette,  le  vrai  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Parallèlement  à  ces  recherches,  on  en  entreprenait 
d’autres  sur  les  épanchements  «  rhumatismaux  »  des  grandes 
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séreuses,  sur  les  pleurésies  séreuses  et  les  ascites  dites 
afrigore  ou  rhumatismales  :  et  Ton  démontrait  leur  nature 
presque  exclusivement  tuberculeuse.  Rhumatisme,  pseudo¬ 
rhumatisme  :  pour  ces  lésions,  les  deux  termes  n’existent 
plus  dans  la  nomenclature. 

Bien  avant  cela,  tuberculose,  syphilis,  blennorragie 
avaient  empiété  sur  le  territoire  des  arthrites  aiguës,  subai¬ 
guës,  chroniques,  mono  ou  polyarticulaires,  attribuées  en 
partie  au  rhumatisme.  Ainsi  on  a  parlé  de  rhumatisme  blen¬ 
norragique  ;  et  tant  que  ce  nom  a  été  d’usage  courant,  on 
n’a  pu  se  débarasser  de  théories  erronées  :  on  y  est  parvenu 
grâce  au  «  pseudo-rhumatisme  »  qui  servit  de  pont  pour 
arriver  là  la  dénomination  actuelle  :  arthrite  blennorra¬ 
gique.  De  sorte  que  —  sans  que  cette  fois  le  rhumatisme 
fût  en  cause  —  les  discussions  furent  interminables  sur  les 
«  tumeurs  blanches  syphilitiques  »,  jusqu’au  jour  où,  après 
intermédiaire  delà  «  pseudo-tumeur  blanche  syphilitique  », 
on  se  mit  à  décrire  les  <s  arthrites  syphilitiques  ». 

Après  avoir  bien  individualisé  et  rattaché  à  la  scrofule, 
puis  à  la  tuberculose,  la  vieille’ «  tumeur  blanche  »  dans  sa 
forme  habituelle,  on  a  observé  des  formes  où,  pendant  une 
durée  variable  après  un  début  anormal,  la  marche  fut  celle 
d’un  a  rhumatisme  »;  et  l’on  a  d’abord  supposé  qu’il  y  avait 
eu  transformation  d’une  arthrite  rhumatismale  en  arthrite 
bacillaire  :  manière  comme  une  autre  de  ne  pas  s’avouer  à 
soi-même  une  erreur  de  diagnostic. 

Aujourd’hui,  grâce  à  Poucet,  nous  faisons  un  pas  de  plus  : 
à  nos  connaissances  sur  les  débuts  aigus,  sur  les  hydar- 
throses  tuberculeuses,  nous  ajoutons  cette  notion  capitale 
qu’une  maladie  articulaire  peut  être  tuberculeuse  quelle 
qu’ait  pu  être,  à  un  moment  donné,  son  analogie  avec  une 
manifestation  rhumatismale;  cela  est  vrai,  même  pour  les 
polyarthrites  aiguës,  noueuses  ou  ankylosantes;  cela  ëst 
également  vrai  pour  des  arthrites  qu’autrefois  on  n’aurait 
jamais  crues  tuberculeuses  parce  qu’elles  guérissent  vite  et 
bien. 

Et  cela  nous  permet  de  crier  une  fois  de  plus  aux  méde¬ 
cins  praticiens  :  Surtout  chez  un  enfant,  ne  prenez  jamais  à 
,  la  légère  les  «  rhumatismes  »,  les  «  douleurs  rhumatisma- 
/  les  »,  c’est  trop  souvent  le  masque  d’une  lésion  tubercu- 
'  leuse  au  début.  N’est-ce  pas  une  cause  de  confusion,  que  de 
parler  alors  du  «  rhumatisme  tuberculeux  »  au  lieu  de 
«  tuberculose  à  allure  rhumatismale  »?  Vous  voulez  une 
transition  dans  la  nomenclature  :  dites  v  pseudo-rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  »,  car  une  arthrite  tuberculeuse  ne  sera 
jamais  un  vrai  rhumatisme,  et  pensez  que  vous  avez  créé 
un  vocable  destiné  à  disparaître  vite,  comme  ont  disparu 
les  autres  «  pseudo-rhumatismes  ». 

Mais,  est-il  bien  utile  de  discuter  plus  longuement?  Voici, 
en  effet,  le  titre  de  la  dernière  monographie  où  Poncet  et 
Mailland  ont  exposé  d’ensemble  la  question  :  «  Rhumatisme 
tuberculeux  »,  et  en  sous  titre  :  «  pseudo  rhumatisme  d’ori¬ 
gine  bacillaire  »  (Ij.  Or,  c’est  un  rhumatisme  ou  un  pseudo¬ 
rhumatisme,  mais  non  pas  les  deux  à  la  fois;  et  étant  donné 
que  les  mots  rhumatisme  aigu,  rhumatisme  chronique  pa¬ 
raissent  avoir,  jusqu’à  nouvel  ordre,  un  sens  clinique  précis, 
je.  conclus  au  ^sei^^?o-rhumatisme  tuberculeux.  Ce  pseudo^ 
comme  ses  aînés,  tombera  en  désuétude,  puis  il  nous  res¬ 
tera  à  remercier  Poncet  de  nous  avoir  enseigné,  dans  ce 


(1)  Au  début,  Poncet  a  employé  le  nom  :  pseudo-rhumatisme  tuber¬ 
culeux.  Il  préfère  actuellement  celui  de  rhumatisme  tuberculeux,  parce 
qu’  «  on  dit  rhumatisme  blennorragique,  puerpéral,  etc.,  et  non  pseudO’ 
rhumatisme  blennorragique,  etc.  ».’ C’est  précisément  ce  sacrifice  à  une 
terminologie  ancienne,  que  depuis  une  vingtaine  d’années  on  cherche 
à  modifier,  qui  ne  me  paraît  pas  heureux,  si  Ton  veut  tirer  tout  profit, 
pour  la  tuberculose  aussi  bien  que  pour  les  autres  infections,  de  la  loi 
si  exacte  posée  par  Bouchard,  développée  par  Bourcy  et  si  souvent  in¬ 
voquée  par  Poncet:  toutes  les  maladies  infectieuses  peuvent  présenter, 
parmi  leurs  manifestations  contingentes,  des  déterminations  articu¬ 
laires,  distinctes  du  vrai  rhumatisme,  avec  lesquelles  elles  se  confon¬ 
dent  cliniquement,  et  relevant  de  l’infection  générale  de  l’économie, 
que  cette  infection  soit  la  maladie  première  ou  une  infection  surajoutée. 


Protée  qu’est  la  tuberculose,  à  reconnaître  les  si  diverses 
formes  rhumatoïdes  de  la  tuberculose  articulaire,  et  même 
abarticulaire. 


SÉANCE  DE  L.A  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(29  JANVIER  1904) 

Sous  un  titre  original  et  vraiment  suggestif,  MM.  Thoinot 
et  Mosny  apportent  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  une 
curieuse  observation.  Ils  racontent  l’histoire  d’un  malade 
qui,  sur  sa  demande  expresse,  a  été  laparotomisé  trois  fois 
en  1896,  1898  et  1901,  parce  qu’il  était  convaincu  qu’il  était 
atteint  d’une  péritonite  tuberculeuse.  Il  croyait  ainsi,  à 
cause  de  la  persistance  de  crises  douloureuses  caractérisées 
par  du  tympanisme,  des  douleurs  et  des  vomissements, 
Bien  plus,  il  réclame,  ce  malade  vraiment  insatiable  et 
tout  à  fait  l’ami  du  bistouri,  une  nouvelle  intervention. 
Celte  fois,  c’est  la  quatrième,  les  chirurgiens  s’y  opposent! 
Il  n’est  plus  possible  de  se  tromper  maintenant,  car  le 
gaillard  est  gros,  solide,  bien  musclé,  sans  tare  pulmonaire 
ou  autre,  et  surtout  sans  tare  péritonéale;  on  doit  en  être 
sûr  puisque  trois  fois  on  est  ailé  y  voir.  En  réalité,  des  stig¬ 
mates  hystériques  certains  permettent  d’affirmer  qu’il  s’agit 
seulement  de  manifestations  névropathiques. 

M,  Toulouse,  qui  déjà  antérieurement,  en  collaboration 
avec  M.  Richet,  a  insisté  sur  les  bons  effets  de  l’hypochlo- 
ruration  en  thérapeutique  et  notamment  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’épilepsie,  revient  actuellement  sur  cette  question 
et  fait  une  communication  ayant  pour  titre  «  minéralisation 
et  hypochloruration  dans  le  traitement  bromuré  de  l’épi¬ 
lepsie  ».  Un  inconvénient  de  l’hypochloruration  est  la  démi¬ 
néralisation  des  épileptiques.  Des  expériences  de  M.  Charrin 
et  de  MM,  Iléricourt  et  Richet  ont  montré  que  la  minéra¬ 
lisation  à  l’aide  de  sel  de  soude  ou  de  divers  produits  était 
capable  de  créer,  chez  les  animaux,  des  étals  plus  ou  moins 
réfractaires  à  certaines  infections,  comme  la  maladie  pyo¬ 
cyanique  et  la  tuberculose.  Or,  M.  Toulouse,  dans  ses  nom¬ 
breuses  expériences  d’hypochloruration,  n’a  pas  remarqué 
que  les  malades  résistaient  moins  longtemps  que  les 
autres  aux  affections  contagieuses.  Il  a  voulu  nettement 
s’en  rendre  compte.  Dans  ce  but,  cinq  femmes  épileptiques 
de  son  service  de  Villejuif  ont  été  soumises  à  une  minéra¬ 
lisation  par  le  phosphate  de  soude,  à  une  dose  variant  entre 
5  et  10  grammes  par  jour.  Elles  avaient  été  réglées  préa¬ 
lablement  à  une  dose  quotidienne  fixe  de  bromure  qui  est 
restée  la  même  ainsi  que  l’alimentation  (régime  lacté)  et 
toutes  les  autres  conditions.  L’expérience  a  duré  deux  mois 
en  moyenne  et  a  montré  que,  durant  l’hypochloration  avec 
bromuration,  la  minéralisation  ne  provoquait  pas  une 
recrudescence  des  accidents.  Donc,  il  semble  rationnel  d’ad¬ 
mettre  que  la  minéralisation  par  le  phosphate  de  soude - 
qui  peut  présenter  certains  avantages  —  ne  gêne  pas  l'ab¬ 
sorption  du  bromure.  La  diète  chlorurée  paraît  donc  avoir 
pour  effet  de  créer  une  sorte  d’appétition  des  tissus  pour 
les  sels  homologues  comme  le  bromure  et  non  pour  tous 
les  sels. 

M.  Laignel  -  Lavastine  a  pratiqué  l’examen  anatomo¬ 
pathologique  du  plexus  solaire,  des  capsules  surrénales  et 
des  nerfs  splanchniques  chez  cinq  tuberculeux  mélanoder- 
miques.  Le  premier  a  les  semi-lunaires  normaux,  les 
splanchniques  lésés,  les  surrénales  œdémateuses  et  hypo- 
pigmentées.  Le  deuxième  a  les  semi-lunaires  enflammés 
et  atteints  de  sclérose  hypertrophique,  les  splanchniques 
lésés,  les  surrénales  sans  inflammation  ni  néoplasie.  Le 
troisième  a  les  semi-lunaires  enflammés  et  des  tubercules 
miliaires  dans  les  surrénales.  Le  quatrième  a  les  semi- 
lunaires  scléreux  et  enflammés  et  les  surrénales  œdéma¬ 
teuses  et  hypopigmenlées.  Le  cinquième  enfin  a  les  semi- 
lunaires  profondément  atteints  de  sclérose  annulaire,  les 
splanchniques  lésés  et  les  surrénales  sans  inflammation  m  \ 
néoplasie.  Ainsi,  donc,  c’est  cela  qu’il  faut  retenir  de  ce 
travail,  chez  les  tuberculeux  mélanodermiques  il  existe  des 
lésions  du  système  sympathico-surrénal,  au  niveau  des 
splanchniques,  du  plexus  ou  de  la  glande.  Ces  lésions 
paraissent  entraîner  l’hypopigmentation  surrénale. 
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mm.  Labbé  et  Salomon  rapportent  une  observation  d’ané¬ 
mie  pernicieuse  progressive  qui  leur  permet  d’établir  un 
rapport  de  caractère  entre  l’anémie  et  la  néphrite;  ce  fait 
pourrait  donc  aider  à  établir  dans  le  cadre  du  syndrome 
trois  variétés  principales  :  1°  une  anémie  par  destruction 
sanguine  ;  2“  une  anémie  par  défaut  de  réparation  sanguine  ; 
3°  une  anémie  par  dilution  sanguine  progressive. 

MM.  Achard  et  Grenet  relatent  une  observation  de  vérita¬ 
ble  purpura  hémostatique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  l’eczèma  (1). 

Par  M.  F.  Trémolières,  interne  des  hôpitaux. 

III 

TRAITEMENT  DES  FORMES  DE  l’eCZÉMA 

Le  traitement  local'de  l’eczéma  présente  selon  les  va¬ 
riétés  de  l’éruption  certaines  particularités. 

Dans  Xeczèma  ruhrum  aigu,  il  faut  s’abstenir  de  bains  et 
de  pommades;  seuls  le  repos  et  l’application  de  poudres 
inertes  doivent  être  prescrits. 

V  eczéma  fendillé  et  craquelé,  tant  qu’il  suinte,  ne  doit  être 
traité  que  par  la  poudre  d’amidon.  Quand  les  fissures  sont 
sèches,  des  cataplasmes  calment  l’inflammation;  une  pom¬ 
made  au  tannin  ou  au  sous-acétate  de  plomb,  ou  mieux  à 
l’oxyde  de  zinc,  moins  irritant,  réussit  aussi  fort  bien. 

Dans  Veczérria  imjpétigineux,  il  faut,  pendant  la  nuit,  faire 
tomber  les  croûtes  par  des  cataplasmes,  et,  pendant  le  jour, 
modifier  1  éruption  par  une  pommade  à  l’acide  borique  ou 
au  calomel  à  1/10. 

Les  variétés  régionales  de  l’eczéma  exigent  aussi  un  trai¬ 
tement  particulier. 

^  1.  Eczéma  Dp  régions  pileuses.  —  a.  Cuir  chevelu.  —  Chez 
l’homme  et  l’enfant,  on  fait  couper  les  cheveux  ras,  puis 
on  détache  les  croûtes  à  l’aide  de  cataplasmes  d’amidon  ou 
d’un  bonnet  de  caoutchouc. 

Chez  la  femme,  il  faut  s’eflbrcer  de  conserver  la  cheve¬ 
lure;  des  pulvérisations,  des  lotions  ou  des  douches  émol¬ 
lientes,  des  douches  de  vapeur,  des  lotions  huileuses 
(huile  d’amandes  douces,  d’olive,  de  ricin],  font  tomber 
les  croûtes. 

Le  cuir  chevelu  nettoyé,  on  y  applique  des  préparations 
énergiques,  qui  sont  d’ordinaire  très  bien  supportées  : 
pommades  cadiques,  huile  de  cade  mitigée  ou  même  pure 
(Gaucher),  pommades  soufrées. 

b.  Barde.  —  L’eczéma  de  la  barbe  se  complique  souvent 
de  folliculites. 

Dans  les  formes  simples,  les  poils  sont  coupés  très 
courts;  pr  la  peau,  d’abord  débarrassée  des  croûtes  par 
des  pulvérisations,  des  lotions,  des  cataplasmes  ou  des  pan¬ 
sements  caoutchoutés,  on  applique  la  série  graduée  de 
pommades  habituelles,  en  évitant  les  préparations  colo¬ 
rantes.  ^  . 

Dans  les  cas  rebelles,  il  faut  recourir,  après  des  pulvé¬ 
risations  émollientes,  à  l’épilation  méthodique  et  réitérée. 

Enfin,  quand  les  lésions  irréductibles  s’accompagnent 
d  induration  chronique,  les  scarifications  linéaires  doivent 
suivre  l’épilation. 

c.  Sourcils  et  cils.  —  \J eczéma  sourcilier,  s’il  fait  partie  d’un 


eczéma  facial  généralisé,  est  soumis  au  traitement  habituel 
de  la  dermatose. 

S’il  est  localisé,  il  comporte  certaines  indications  parti¬ 
culières.  La  région  malade,  détergée  à  l’aide,  de  coton 
hydrophile  et  d’eau  tiède  additionnée  de  quelques  gouttes 
de  coaltar  saponiné,  est  enduite  délicatement  d’une  goutte 
d’huile  de  cade  ou  d’un  peu  de  pommade  soufrée,  salicylée, 
résorcinée  (Besnier).  Les  poils  caducs  tombent  d’abord,  puis 
la  guérison  s’opère,  surtout  si,  aux  applications  locales 
rigoureusement  continuées,  enjoint  la  médication  générale 
que  réclame  l’état  névropathique  du  malade. 

h'eézéma  ciliaire,  comme  l’eczéma  sourcilier,  peut  provo¬ 
quer  l’alopécie  des  parties  malades  s’il  n’est  pas  traité. 
Indépendamment  de  l’hygiène  oculaire,  les  soins  les  plus 
minutieux  sont  indispensables  :  le  matin,  nettoyage  des 
bords  ciliaires  avec  de  l’eau  bouillie  tiède  additionnée  de 
glycérine  boratée  à  1  p.  25;  puis  lavages  avec  des  boulettes 
de  coton  aseptique  moites  de  solution  de  sublimé  ou  de 
cyanure  de  mercure  à  I  p.  10000.  Après  épilation  des  points 
malades,  les  érosions  et  ulcérations  sont  touchées  avec  une 
solution  à  1  p.  100  de  nitrate  d’argent  (Besnier).  Si  les  fol¬ 
licules  sont  profondément  infectés,  il  faut  les  cautériser  en 
enfonçant  légèrement  dans  leur  orifice  un  tin  cristal  de  sul¬ 
fate  de  cuivre  (Gaucher). 

Si  la  lésion  a  quelque  acuité,  l’application  de  cataplasmes 
pendant  toute  la  nuit  et  de  compresses  moites  de  solution 
mercurielle  deux  fois  par  jour  pendant  un  quart  d’heure, 
précède  l’usage  des  pommades  à  l’oxyde  de  zinc  le  matin, 
à  l’oxyde  jaune  de  mercure  le  soir. 

d.  Narines.  —  Les  narines  sont  irriguées  soit  avec  de 
l’eau  ferro -cuivreuse  de  Saint-Christau,  soit  avec  une  solu¬ 
tion  de  sulfate  de  cuivre  à  1  p.  1000.  On  y  introduit  ensuite 
des  boulettes  de  coton  imprégnées  de  : 

Acide  salicylique .  0,110  centigr. 

Huile  d’amandes  douces. . .  100  grammes. 

(Besnier.) 

ou  bien  un  peu  de  pommade  à  l’acide  borique,  au  tannin, 
au  calomel,  à  l’oxyde  de  zinc. 

c.  Pubis.  —  L’eczéma  du  pubis  doit  être  traité  comme 
celui  de  la  barbe. 

2°  Eczéma  des  lèvres.  —  Besnier  recommande  d’employer 
contre  l’eczéma  chronique  des  lèvres  une  bandelette  de 
caoutchouc  de  6  à  8  centimètres  de  long  sur  3  à  5  de  large, 
que  l’on  fend  à  sa  partie  moyenne  et  qu’on  attache  derrière 
la  tête  par  un  double  cordon  :  des  lotions  émollientes,  des 
pommades  inertes  (pommade  rosat]  peuvent  être  aussi 
prescrites. 

On  applique  ensuite  des  pommades  à  l’oxyde  de  zinc,  au 
tannin,  et  avec  grand  succès  des  pommades  à  l’oxyde  jaune 
de  mercure  à  1  p.  30  ou  à  l’acide  salicylique  à  l'  p.  30  ou 
1  p.  60  (Gaucher). 

Dans  les  cas  tenaces,  des  solutions  astringentes  d’alun 
ou  de  borax  à  I  p.  30  sont  utiles. 

S’il  s’agit  simplement  de  gerçures  rebelles  des  lèvres,  on 
formule  la  préparation  : 

Huile  d’amandes  douces .  125  grammes. 

Blanc  de  baleine .  ï 

Cire  blanche .  \  ââ  25  — 

Racine  d’orcanette .  | 

Essence  d’amandes  amères. . .  4  — 

(Brocq.) 


(1)  Fin  —  Voir  Gaz.  des  hôpil.,  1904,  n»  10,  p.  92. 

Dans  le  présent  article  [n“  10,  p.  92]  (traitement  local  de  l’eczéma), 
avantages  thérapeutiques  on  obtenait  de  l’emploi 
et,  cataplasmes  de  fécule  de  pommes  de  terre  ou  d’amidon.  La  manière 
nn  dlf  ‘ioh  être  précisée.  Pour  faire  un  cataplasme  de  fécule, 

2m  „  lentement  et  soigneusement  100  grammes  de  fécule  dans 
^  peine  tiède  ;  on  ajoute  ensuite  brusquement  à  ce 
d’nnA  grammes  d’eau  bouillante,  on  agite  vivement,  et  au  bout 

rento  minutes  on  enlève  du  feu;  la  fécule  prise  en  gelée  transpa- 

7  A  i|,®®’'.,™“®diatement  étalée  sur  de  la  tarlatane  lavée  en  couches  de 
a  ib  millimètres  d’épaisseur. 

les- cataplasmes  d’amidon;  mais  dans 
dnn  r.  >  ®  h'^antité  d’eau  on  doit  mettre  un  peu  moins  de  poudre  d’ami¬ 
don  qu  on  ne  mettrait  de  fécule. 

humides,  dont  on  connaît  la  technique,  et  dont  on 
ont  Mi  d  excellents  résultats  dans  le  traitement  de  l’eozéma  aigu, 
te  préconisés  par  le  professeur  Gaucher. 


3°  Eczéma  des  oreilles.  —  L’eczéma  du  pavillon  ne  com¬ 
porte  ,pas  d’indications  spéciales.  Quand  l’eczéma  occupe 
le  conduit  auditif  externe,  on  nettoie  d’abord  celui-ci  à 
l’aide  de  pinceaux  d’ouate  légèrement  imbibés  d’eau  bori- 
quée  ou  graissés  de  vaseline  également  boriquée;  puis  on 
y  introduit  des  pommades  à  l’oxyde  de  zinc,  au  bismuth, 
ou  de  l’huile  de  cade  très  mitigée,  ou,  si  celles-ci  sont  inef¬ 
ficaces,  des  pommades  à  l’ichtyol,  au  calomel,  à  l’oxyde 
jaune. 

Dans  les  cas  rebelles,  pn  recourt  aux  substances  substi¬ 
tutives,  particulièrement  au  nitrate  d’argent,  sous  deux 
formes  :  solution  à  1  p.  40  imbibant  une  mèche  de  coton 
introduite  dans  le  conduit;  solution  à  1  p.  10  qui,  versée 
dans  l’oreille,  y  séjourne  trois  minutes,  et  qu’on  remplace 
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ensuite  par  de  l’eau  salée  avant  de  sécher  le  conduit  avec 
le  plus  grand  soin  (Lermoyez  et  Boulay). 

4°  Eczéma  du  mamelon  et  du  sein.  —  Cet  eczéma,  quand 
il  est  rebelle,  est  justiciable  des  modificateurs  énergiques  : 
huile  de  cade,  résorcine,  nitrate  d’argent,  acide  pyrogal¬ 
lique  à  1/10  ou  1/20. 

5°  Eczéma  de  la  région  ano- génitale.  —  V eczéma  anal 
localisé  ou  étendu  au  rectum  sphinctérien,  au  périnée,  à 
l’espace  inter-fessier,  nécessite  plus  que  tout  autre  un  exa¬ 
men  complet  du  malade  :  étude  des  antécédents  hérédi¬ 
taires,  de  l’état  nerveux,  du  chimisme  gastrique  et  uri¬ 
naire,  etc.,  dont  les  résultats  précisent  les  indications  du 
traitement  général.  L’antisepsie  intestinale  est  de  toute 
utilité. 

Avant  les  selles,  la  protection  des  surfaces  malades  par 
un  mélange  de  lanoline  et  de  vaseline  résorcinées,  après 
les  selles  un  lavement  d’eau  tiède  et  une  minutieuse  toilette 
locale  à  l’eau  faiblement  coaltarée,  sont  indispensables. 

Les  soins  et  un  régime  alimentaire  rigoureux  produisent 
quelquefois  une  amélioration  immédiate.  S’ils  sont  insuffi¬ 
sants,  il  faut  prescrire  les  cataplasmes  pendant  la  nuit  et 
pendant  le  jour,  une  plaque  anale  de  caoutchouc  fixée  en 
permanence  à  un  suspensoir  et  lavée  à  l’eau  froide  toutes 
les  quatre  ou  cinq  heures  (Besnier). 

Dans  les  cas  rebelles,  on  met  en  usage  les  lotions  et  pul¬ 
vérisations  diverses  et  les  modificateurs  énergiques  tels 
que  l’huile  de  cade  pure  ou  en  pommade,  ou  des  solutions  de 
nitrate  d’argent.  Ces  préparations  sont  surtout  efficaces 
contre  l’eczéma  compliqué  de  fissures;  on  peut  encore  cau¬ 
tériser  celles-ci  avec  un  fin  cristal  de  sulfate  de  cuivre 
(Gaucher). 

h’eczéma  pénio-scrotal  exige  un  traitement  analogue  : 
soins  de  toilette  locale,  cataplasmes,  enveloppeinents  moi¬ 
tes,  pulvérisations  simples  ou  faiblement  médicamen¬ 
teuses,  et,  s’il  est  nécessaire,  agents  modificateurs  au  pre¬ 
mier  rang  desquels  se  place  l’huile  de  cade.  Les  topiques 
sont  maintenus  en  place  par  un  large  suspensoir  ou  par  un 
caleçon  de  bain.  Il  est  utile  d’élever  le  scrotum  sur  un  sup¬ 
port  maintenu  par  les  cuisses.  Tous  les  moyens  locaux  ne 
sont  que  des  adjuvants  du  traitement  interne,  spécifié  par 
les  tares  organiques  qui  sont  les  conditions  pathogéniques 
et  étiologiques  de  la  maladie. 

Veczèma  vulvaire  comporte  les  mêmes  indications.  Quand 
il  s’étend  aussi  au  vagin,  le  meilleur  traitement  consiste  à 
introduire  dans  cette  cavité  un  cataplasme  de  fécule  en 
forme  de  spéculum  plein  (Hillairet). 

Tous  ces  eczémas  ano-génitaux  se  compliquent  souvent 
d’un  prurit  intolérable;  on  prescrit  alors  des  lotions  cal¬ 
mantes  au  chloral,  au  sublimé  (1/1000),  à  l’eau  blanche,  à 
l’eau  phéniquée,  à  la  solution  de  Gowland,  des  pommades 
à  la  cocaïne,  les  bains  de  siège  chauds.  * 

Les  suppositoires  calmants  anaux  ou  vaginaux  rendent 
aussi  des  services  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne..  0,02  à  0,05  centig. 

Extrait  thébaïque .  0,05  — 

Oxyde  de  zinc .  0,12  — 

Beurre  de  cacao .  3  grammes. 

(Brocq.) 

Les  douches  généralisées  tièdes  et  brisées  amènent  dans 
les  prurits  rebelles  une  réelle  sédation  (Jacquet). 

6°  Eczéma  des  membres  inférieurs.  —  Le  repos  au  lit,  la 
jambe  étendue,  est  nécessaire  pour  guérir  cette  dermite. 

L’enveloppement  caoutchouté  est  d  un  excellent  usage  ; 
mais  les  compresses  humides  ou  les  cataplasmes  recouverts 
de  taffetas  gommé  sont  tout  aussi  efficaces. 

Quand  l’eczéma  est  chronique  et  profondément  infiltré, 
les  préparations  cadiques  fortes,  les  pommades  à  1  acide 
pyrogallique,  les  différents  .emplâtres  doivent  être  mis  en 

La  composition  méthodique  avec  la  bande  élastique  en 
caoutchouc  réussit  quand  la  jambe  est  tuméfiée  et  pachy- 
dermique. 

7®  Eczéma  palmaire  et  plantaire.  —  L’eczéma  palmaire 
et  plantaire,  lorsqu’il  se  traduit  par  une  rougeur  et  des 
vésicules,  est  justiciable  du  traitement  habituel. 


Mais  souvent  il  se  caractérise  par  une  desquamation  sèche 
avec  un  épaississement  épidermique  qui  réclame  des  moyens 
inusités.  On  commence  par  ramollir  les  couches  cornées 
avec  du  caoutchouc  ou  mieux  avec  des  cataplasmes  de 
fécule-  on  frictionne  ensuite  les  parties  atteintes  avec  du 
savon  noir  ou  salicylé.  Il  faut  même  appliquer  parfois  un 
emplâtre  de  savon  noir  qu’on  prépare,  en  étendant  sur  un 
morceau  de  flanelle  une  couche  uniforme  de  savon  noir 
dissous  dans  de  l’alcool;  cet  emplâtre  est  laissé  en  perma¬ 
nence  pendant  toute  la  nuit;  le  lendemain  la  peau  est  lavee 
à  grande  eau.  On  applique  ensuite  soit  une  pommade  au 
calomel  ou  à  l’acide  salicylique,  soit  la  pommade  de  Hébra 
au  diachylon. 

8°  Eczéma  DES  ongles.  —  L’eczéma  des  ongles  est  égale¬ 
ment  très  rebelle.  L’occlusion  avec  un  gant  de  caoutchouc, 
-les  pommades  au  goudron  et  à  l’huile  de  cade,  le  raclage, 
sont  les  moyens  les  plus  employés  contre  lui.  On  le  traite 
aussi  par  la  pommade  salicylique  forte  à  1/20  ou  par  des 
applications  d’huile  de  cade  pure. 

L’eczéma  est  une  maladie  rebelle,  dont  la  longueur  est 
souvent  prolongée  par  des  poussées  aiguës  déconcertantes. 
Aussi  le  traitement  doit-il  en  être  longtemps  continué. 
«  C’est  un  traitement  complexe,  qu’il  faut  savoir  modifier 
non  seulement  suivant  la  susceptibilité  des  sujets,  mais 
aussi  selon  les  périodes  de  la  maladie  et  selon  les  formes 
et  le  siège  de  l’éruption  »  (Gaucher). 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  8  AD  13  FÉVRIER  19041 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  8  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  5®  (chirurgie,  l""®  par¬ 
tie)  ,.lîdieZ-Dieu  :  MM.  Terrier,  Mauclaire  et  Gosset;  —  (2"*  partie, 
1’®  série,  ancien  régime)  :  MM.  Brissaud,  Letulle  et  Bezançon; 

(2®  série)  :  MM.  Dejerine,  Roger  et  Legry;  —  M.  Teissier,  sup¬ 
pléant.  .  ^  • 

MARDI  9  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Hartmann  et  Au- 
vray. 

3®  (D®  partie,  oral)  :  MM.  Pozzi,  Bonnaire  et  Launois. 

4®  :  MM.  Chantemesse,  Vaquez  et  Dupré;  —  M.  Richaud,  sup¬ 
pléant. 

5®  (chirurgie,  l"’®  partie).  Charité  :  MM  Le  Dentu,  Faure  et 
Marion;  —  (2®  partie)  :  MM.  Ménétrier,  Renon  et  Gouget;  — 
M.  Méry,  suppléant. 

MERCREDI  10  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Gosset 
et  Gunéo. 

2‘  :  MM.  Gariel,  Ch.  Richet  et  Retterer. 

3®  (P®  partie,  oral)  :  MM.  Tillaux,  Sébileau  et  Potocki;  — 
M.  Broca  (André),  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  Vinternat.  —  Anatomie. 
—  Séance,  du  29  'janvier  190i.  —  MM.  Trouvé,  13;  Simon,  12; 
Gruget,  11;  Daversin  et  Gimbert,  10;  Ferté,  9;  Handelsraann, 
Lasnier  et  Perrigault,  8;  Lesage,  7. 

Séance  du  30  janvier  1904.  —  MM.  Coutelas,  13;  Burgaud,  H» 
Hucher  et  Le  Moine,  10;  Parturier  et  Teissère,  9;  Boivin,  8;  Fau¬ 
geron  et  Lemercier,  7. 

Pathologie.  — -  Séance  du  29  janvier  1904.  —  MM.  Kuss,  12; 
Clunet,  Gaouvas  et  Hév:nin,  8;  Peliteau,  7  ;  Benon,  Combier,  de 
Bon  et  Foucart,  6. 

Guerre.  —  Corps  de  santé.  —  Le  ministre  de  la  guerre  va 
déposer  prochainement  à  la  Chambre  un  projet  de  loi  portant  a 
trois  le  nombre  des  médecins-inspecteurs  généraux,  et  complé¬ 
tant  le  cadre  des  médecins-inspecteurs,  de  manière  à  ce  que 
dans  tous  les  corps  d’armée  le  directeur  du  service  de  santé  ait 
le  rang  d’officier  général. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Voie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D*  François  Li  Soubp. 

PARIS.  —  IMPRIMERM  F.  LSVS,  RDB  CASSBTTB,  17. 
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ANTISEPSIE 


PANSEMENT 
des  Plaies. 


DIIODOFORME  TAINE 

Xodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  Tiodoforme,  il  est  jusqu’à 
présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
renferme  la  même  quantité  d’iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem¬ 
placer  l'iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’on  a 
coutume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui 
être  préféré  toutes  les  fois  qu'il  y  a  intérêt  à 
réaliser  un  pansement  ou  à  constituer  une  prépa¬ 
ration  inodore. 


Al  Mun  N  ni  iT  I 
flip  «OoMta  ftn  mi  II - -  _ 

IH  iNliHMkiiiIll. — hki  Ai.lil 

BOmjVAMlAOWtlWIll 


nnHiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiisiiiiliiiiiiiiiriiiiiiiiiiiiiiiiiifiiiiiiiiinii 

ACETOPYRINE  | 

Analgésique,  Antipyrétique  = 
HONTHIN,  Astringent  intestinal.  s 

PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN  | 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL  = 
DÉPÔT  principal:  = 

PharmacieLIMOUSlN,  r.  Blanche  S 
iiiiiiiiiiiiiiniïïl 


NÉVRALGIES  -  MIQRAJNES  | 

CÂ  TARRHES  chroniques  de  la  VESSPE  et  des  BRONCHES  ♦ 

GUÉRIS  PAR  EE6  ^ 

FEELES  .EiBi  II  TÊIEBEHTMEE  CLEETllI 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ  ^ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECIUE  de  PARIS  ^ 


Enveloppe  extrarmince. 


-  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine.  ♦ 
Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  par  perle. 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour.  ^ 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  (9,  rue  Jacob,  PARIS.  ^ 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE  I 


Dyspepsie. 

Flatulence. 

Acidités. 


-  Gastralgie. 


Pituites.  —  Diarrhée. 
Dysenterie. 

Fièvre  Typhoïde. 

Pastilles  et  Poudre 


A  CL  ruuuic 

DE  BEV-V-® 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 
DOSES  f  POUDRE  ;  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dans  ui 
par  jour  j  PASTILLES  ;  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  bouche. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.*Champigny  &  C’'),  19,  rue  Jacob,  PARIS.  ^ 


MÉDAILLE 

ar>*oi£ 

PARIS  1900 


tlSïIXTZa^'V'lâZUTuA.SZ.ES  | 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


•-  V 


Prix  ;  :  1>25 

(BIÈRE  DE  SANTÉ  DIASTASÉE  PHOSPHATEE)  •  t  ^ 


LE  MEILLEUR  MODE  D’ADMINISTRATION  DES  GLYCEROPHOSPHATES 


( 


Névrosthénine  \  /  Polyphorine 

I  nveoTTînTi  II  w  m  PREYSSIÎ) 


PEEYSSIITGE 

Gouttes  concentrées  de  glycérophosphates  de  soude, 
potasse  et  magnésie.  —  X  à  XV  gouttes  à  chaque  repas  aux 
adultes  et  aux  vieillards  contre  :  IXeurasthénie  avec 
constipation ,  Epuisement ,  Diabète 


FEEYSSIUGE 

Polyglycérophosphate  granulé  à  base  de  glycéro¬ 
phosphates  de  chaux,  ter  et  magnésie.  —  1  cuillerée  à  café 
â  chaque  repas  aux  enfants  et  adolescents  contre  :  Chlorose, 
Anémie ,  Surmenage ,  Rachitisme . 


) 


lAPAÏNE 


PTROUETTE-PERRET 

(£e  plus  paissant  digestif  connu) 

ua  verre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  ViN  ds 
•  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

B.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PABSg) 


--  - _  _  PEPSIQUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*®*. 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

En 

flacons 

de 

30  et  de  60 
grammes 

fermés 
à  la 

ainsi  mis  a  l'abri  du  contact  de  l’air 

lampe. 

le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 
VENTË  EN  GROS  t  9  et  11,  Rue  de  la  Perle,  PARIS 
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THÉOBROMINE  PURE  de  FABRICATION  FRANÇAISE 


I/s  JilURÉTIQTJE  cardiaque 
rénal  par  excellence. 

3IP  \  9  L'adjuvant  le  plus  sûr  des 

UE8  CURES  DE  DÉCHLORURATION 

5  francs.  —  Chaque  cachet  renferme  0,50  centigrammes  de  Santhéose. 
JSPHATÉE  }  S.  CAFÉINÉE  ,  f  .  S-  LITHINÉE 
;hets  par  jour)5  (1  à  5  cachets  par  jour)  >  (1  à  3  cachets  pur  jour) 

cardio-rénale , 5 Asthénie card io-vasculaire5 Presclerose  et  Arterio-sclerose, 
lénie,  Anémie,  J  Asystolie,  Maladies  |  Uricémie,  Goutte,  Gravelle, 
ilescences.  J inlectieuses. Intoxications?  Rhumatisme,  Sciatique. 


Urémie,  Hydropisie. 


D'  LAFAYt  Pharm.  prép,,  54,  Rue  de  la  Chaussée-d’Antin,  Paris,  ef  toutes  Pharmaoies. 
Vente  en  Gros  :  4,  Rue  du  Roi-de-Sicile,  PARIS  flV^). 


TRAITEMENTdesAFFECTIONSdBiESTOMAC 

SURALIMENTATION  des  DÉBILITÉS 
CONVALESCENTS  et 


^  Suc  Gastrique  Physiologique  naturel  * 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRETIN-LEmATTE.24. 


EPILEPSIE.  H(STEIIIE 


NEVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoinî 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ro. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathéi 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  q^ualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium, 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra* 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2®  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Muret 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée! 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  KN  GROS. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFQfE-COCÂ  MIÂi 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à4 
cnilleréesprjour.BdHaussmann, 41, Paris  etph‘M. 


BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


leVALERIANATEdePIERLOT 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 

Corn,  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


0St  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

d..  NÉVROSES 
d.s  NEVRALGIES 
NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valérianate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur. 


CAPSULES 

DE 

SANTAL  BRETONNEAU 


GUERISON  de  la  SYPHILIS 

PAR 

i’IIIJECTI0lljS.BRE11)IINEAU 

au  BENZOATE  de  MERCURE 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure.  (Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Sel  soluble). 


Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 


LANCELOT^  et  Cie,  Pharmaciens.  26,  Mue  Saint-Claude,  Paris. 
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DE  L’ABUS  DU  LAIT 

DANS  LES  TROUBLES  GASTRO-INTESTINAUX  CHRONIQUES 
DE  l’enfant  après  LE  SEVRAGE 
Par  M.  L.  Billon,  interne  de  l'hôpital  Saint-Joseph. 

Sur  la  foi  de  iiombreu.x  traités  classiques,  il  est  très  fré¬ 
quent  que  le  médecin,  en  présence  d’un  enfant  sevré,  atteint 
de  troubles  gastro-intestinaux,  mette  le  malade  au  lait.  Or, 
on  peut  se  demander  si,  dans  certains  cas,  ce  régime  lacté 
n’est  pas  une  arme  redoutable,  et  si,  au  lieu  de  guérir,  il  ne 
fait  pas  des  victimes.  Tantôt  comme  aliment  absolu  ou 
mitigé,  tantôt  comme  remède,  on  administre  le  lait  aveu¬ 
glément  :  «  Lorsque,  dit  Meunier,  dans  une  con-^ultation  le 
médecin  s’arrête  à  ces  simples  mots  comme  traitement  : 
«  Mettez-vous  au  lait,  »  il  nuira  à  son  malade  plus  souvent 
qu’il  ne  le  croit.  » 

Et,  en  effet,  à  la  suite  de  quelques  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  légers,  si  on  prescrit  le  lait,  en  supprimant  toute 
nourriture,  l’enfant  éprouvera  d’abord  une  certaine  amélio¬ 
ration,  puis  bientôt  après  il  aura  des  sensations  de  pesan¬ 
teur  et  de  plénitude  gastriques.  Le  lait  a  distendu  l’estomac, 
car,  coagulé,  il  ne  passe  que  lentement  le  vestibule  pylo- 
rique;  l’intestin  grêle  se  surmène;  le  gros  intestin  s’irrite 
sous  l’influence  des  matériaux  mal  élaborés  :  il  s’ensuit  une 
crise  de  colite  aiguë. 

Chose  à  noter,  ces  surmenages  gastro-intestinaux  se  ren¬ 
contrent  plus  souvent  chez  les  enfants  très  soignés  que  chez 
les  pauvres.  On  veut  avoir  un  gros  enfant,  on  le  suralimente 
avec  du  lait,  il  le  prend  mal,  irrégulièrement,  en  trop  grande 
quantité. 

Dans  sa  remarquable  thèse  inaugurale,  M.  Ripart  (1)  s’est 
attaché  à  faire  le  [tableau  clinique  de  l’enfant  atteint  de 
gastro-entérite  chronique  auquel  on  donne  comme  aliment 


et  médicament  du  lait,  encore  du  lait;  le  même  auteur, 
après  cela,  étudie  la  pathogénie  des  accidents  dus  à  l’abus 
de  ce  régime;  enfin,  il  indique  les  moyens  d’y  remédier. 

Les  petits  malades  se  présentent  sous  trois  types,  qui 
peuvent,  en  clinique,  empiéter  l’un  sur  l’autre. 

Dans  le  premier  type,  l’enfant  est  atteint  de  gastro-enté¬ 
rite  chronique  avec  constipation.  Les  selles  sont  dures, 
désséchées,  comme  «  cuites  »  ;  elles  ont  la  forme  de  boules 
enrobées  dans  des  glaires.  L’expulsion  de  ces  billes  est 
extrêmement  pénible,  douloureuse;  les  efforts  aboutissent  à 
la  production  d’hémorroïdes,  de  prolapsus  du  rectum  ou 
encore  à  des  fissures  très  pénibles;  parfois  il  y  a  fausse 
diarrhée.  L’enfant  a  un  faciès  anémique,  pseudo-tuber¬ 
culeux;  ses  membres  sont  grêles,  son  teint  terreux,  jaune;, 
le  ventre  est  souple,  quoique  volumineux,  parfois  il  est  étalé, 
rappelant  le  ventre  de  grenouille.  L’estomac  est  dilaté, 
plutôt  par  les  gaz  que  par  les  liquides,  car  la  stase  véritable 
est  rare  chez  l’enfant.  L’examen  du  côlon  descendant  montre 
dans  sa  portion  supérieure  un  véritable  cordon,  corde 
colique  de  Glénard,  qui  roule  sous  le  doigt.  Le  foie  est  gros. 
Dans  les  urines,  on  trouve  de  l’indican  et  souvent  un  peu 
d’albumine.  Les  globules  rouges  sont  en  faible  quantité,^ 
2000000  par  millimètre  cube  (Gomby).  En  somme,  c’est  un 
enfant  qui  a  passé  par  les  phases  successives  d’une  consti¬ 
pation,  avec  toutes  ses  modalités  et  complications  locales, 
pour  aboutir  finalement  à  «  une  véritable  cachexie  par  excès 
de  nourriture  »  (Guinon). 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’un  enfant  qui  est  pris 
d’entérite  d’abord  aiguë  avec  diarrhée  verte,  dans  laquelle 
on  trouve  des  grumeaux  de  lait  non  digéré.  D’aiguë,  l’enté¬ 
rite,  non  soignée,  ou  mieux  trop  soignée  par  le  lait,  devient 
chronique.  Les  selles  sont  pointillées  de  grumeaux  blancs; 
elles  sont  plus  fréquentes  le  jour  que  la  nuit;  elles  sont 
accompagnées  de  glaires.  Le  ventre  du  malade  est  tendu, 
ballonné,  douloureux.  Indican  dans  les  urines.  Les  pous¬ 
sées  se  succèdent,  et  l’enfant  se  cachectise  rapidement;  ou 
encore  il  se  produit  une  cachexie  lente  par  auto-intoxication, 
car  la  constipation  bientôt  s’installera. 

Le  dernier  type  est  celui  d’un  enfant  atteint  de  gastro¬ 
entérite  aiguë,  qui  fait  une  poussée  à  la  suite  d’un  écart 
d’habitudes.  Le  régime  lacté  est  appliqué;  peu  à  peu  l’enfant, 
qui  ne  cesse  de  vomir,  est  abattu,  son  faciès  est  plombé,  les 
yeux  sont  cernés;  le  malade  est  dans  le  même  état  de 
faiblesse  qu’après  l’administration  d’un  vomitif,  mais  de 
plus,  le  lait  continuant  à  être  ingéré,  devient  un  terrain 
d’ensemencement,  et  la  toxi-infection  s’établit.  L’état  général 


(1)  Ripart.  Th.  de  Paris,  1903. 
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est  grave,  l’haleine  fétide,  d’odeur  butyrique  ;  les  traits  sont 
amaigris,  parfois  les  convulsions  se  montrent;  il  y  a  ménin¬ 
gite  vraie  ou  méningite  toxique  (Czerny,  Guinon  et  Simon). 

Telles  sont  la  marche,  l’évolution  et  les  complications  de 
nombre  d’entérites  chroniques,  avec  ou  sans  poussées 
aiguës,  sous  l’influence  du  lait.  Toutes  certainement  ne  sont 
pas  aggravées  ainsi,  mais  un  certain  nombre  peut  évoluer 
de  cette  manière. 

Le  DIAGNOSTIC  sera  très  généralement  facile.  Il  convient  de 
le  faire  aussi  tôt  que  possible.  Après  avoir  éliminé  la  tuber¬ 
culose,  la  syphilis,  le  paludisme,  l’attention  portée  sur  le 
tube  digestif  sera  vite  éveillée  et  on  enquêtera  sur  le  mode 
d’administration  du  lait.  Parfois,  il  est  utile  de  faire  comme 
un  traitement  de  pierre  de  touche  en  modifiant  le  régime  de 
l’enfant.  En  ce  cas,  on  sera  prudent. 

Traitement,.  —  Deux  cas  peuvent  se  présenter.  Le  médecin 
est  appelé  à  soigner  le  petit  malade  lors  d’une  poussée 
aiguë  ou  bien  au  cours  d’une  phase  torpide  de  l’afî’ection. 

l"  Poussées  aiguës.  —  Pendant  vingt-quatre  heures,  diète 
hydrique.  Puis  pendant  quelques  jours,  comme  transition, 
on  donnera  au  malade  des  décoctions  aqueuses  de  plus  en 
plus  épaisses  des  farines  d’orge,  de  riz,  d’avoine;  le  riz  sera 
recommandé  dans  les  cas  de  diarrhée,  l’orge,  l’avoine  lors¬ 
qu’il  y  aura  constipation.  Aux  décoctions  épaisses  feront 
suite  des  bouillies  faites  avec  les  mêmes  farines.  Ces 
bouillies  seront  préparées  sans  lait.  On  pourra  délayer  les 
farines  dans  le  bouillon  de  légumes  préconisé  par  Méry 
(Soc.  de  pédiat.,  1903).  L’enfant  étant  intoxiqué,  on  poussera 
à  la  diurèse  avec  des  tisanes  diurétiques,  des  eaux  d’Alet, 
d’Evian. 

Après  ce  traitement,  on  autorisera  peu  à  peu  les  purées 
de  pommes  de  terre  tamisées,  les  panades  bien  cuites,  puis 
les  purées  de  pois,  lentilles,  haricots  décortiqués.  Ce  n’est 
qu’à  ce  moment  qu’on  pourra  permettre  l’emploi  de  farines 
lactées  du  commerce  dont  les  compositions  sont  variables 
suivant  les  marques.  Enfin,  le  bouillon  nouveau  fait  avec  de 
la  viande  très  fraîche  pourra  être  essayé  dans  la  prépara¬ 
tion  des  bouillies. 

L’entérite  ainsi  arrive  à  sa  phase  torpide. 

2“  Pmodes  de  calme.  —  Deux  idées  doivent  dominer  ici 
tout  le  traitement  :  éviter  la  surcharge  alimentaire  et  tâcher 
de  fournir  aux  bacilles  de  l’intestin  le  moins  possible  de 
malérianx  pour  se  développer;  en  somme,  agir  de  manière 
à  ce  que  le  lait  et  les  matières  albuminoïdes  indispensables 
soient  tolérées  sans  accident. 

S’il  s’agit  d’un  enfant  sevré  depuis  peu,  la  seule  indicâ- 
tion  est  alors  de  le  remettre  au  sein  ;  un  peu  de  patience 
aidant,  on  arrivera  à  triompher  des  difficultés.  Le  lait 
d’Anesse  peut  donner  de  bons  résultats. 

Il  peut  s’agir  d’un  enfant  d’une  dizaine  de  mois.  On 
lui  permettra  250  à  300  grammes  de  lait  bouilli  ou  stéri¬ 
lisé  incorporé  aux  bouillies  ;  les  grumeaux  de  lait  dissociés 
par  les  grains  de  fécule  sont  plus  vite  et  plus  complète¬ 
ment  digérés  que  si  le  lait  était  pris  isolément. 

Parfois  le  lait  de  vache  cru  est  bien  supporté,  il  faut  en 
connaître  la  provenance  et  les  pérégrinations.  Pas  de  lait 
pur  aux  repas.  On  se  servira  aussi  de  képhir  qui,  gras  éu 
maigre,  c’est-^A-dire  privé  ou  non  de  sa  crème,  office  l'avan¬ 
tage  d’être  d’une  digestion  facile  et  grâce  à  ses  troisnp- 
méros  d’être  laxatif  (1),  indifférent  (2),  constipant  (3).  ' 


3“  Prescriptions  hygiéniques.  —  Les  repas  seront  minutieu¬ 
sement  réglés.  Quatre  par  vingt-quatre  heures.  L’estomac 
pour  bien  fonctionner  a  besoin  de  repos.  Pour  un  enfant  de 
2  ans,  Comby  [Arch.  de  méd.  des  enf..^  1900)  donne  le  type 
suivant  :  «  Premier  repas  à  sept  ou  huit  heures  du  matin  : 
un  œuf  à  la  coque,  une  panade,  une  petite  tasse  de  lait. 
Deuxième  repas  à  midi  ;  purée  de  légumes,  marmelade  de 
pommes,  une  tasse  de  lait.  Troisième  repas  à  trois  ou 
quatre  heures  :  bouillie,  potage  ou  œuf,  une  tasse  de  lait. 
Quatrième  repas  à  sept  heures,  une  purée  fruits  cuits 
lasse  de  lait.  »  On  peut  remplacer  totalement  ou  en  partie 
le  lait  par  l’eau  d’Évian,  d’Alet  ou  du  képhir. 

On  veillera  à  l’hygiène  générale  :  frictions  sèches  ou 
aromatiques,  bains  salés,  grand  air,  bord  de  mer. 

Résultats  du  traitement.  —  Dans  le  cas  de  constipation, 
les  matières  perdent  leur  dureté  et  leur  forme  ovillée,  les 
glaires  se  font  rares.  Dans  le  cas  de  diarrhée,  les  selles, 
moins  fréquentes,  sont  moins  abondantes  et  perdent  leur 
fétidité;  l’enfant  de  grognon  devient  en  quelques  jours  gai, 
il  reprend  son  entrain.  Le  teint  jaunâtre  persiste  plus  long¬ 
temps.  Les  déformations  rachitiques  disparaissent;  la  dila¬ 
tation  d’estomac  peut  subsister  (Comby). 

L’intestin  malgré  tout  restera  longtemps  susceptible. 

Pathogénie.  —  1“  La  viciation  des  processus  chimiques  de  la 
digestion  peut-elle  expliquer  à  elle  seule  les  troubles  observési  — 
Évidemment  non.  La  vie  en  milieu  aseptique  est  possible, 
mais  anormale.  Les  micro-organismes  sont  répandus  à  pro¬ 
fusion  dans  notre  tube  digestif.  Pasteur  et  Duclaux  ont  émis 
l’opinion  que  parmi  les  hôtes  des  cavités  digestives,  -cer¬ 
tains  étaient  utiles  pour  la  transformation  des  aliments.  Il 
faut  donc  d’autres  causes. 

2°  Autres  causes.  —  a.  Insuffisance  fonctionnelle  du  tube  di¬ 
gestif.  —  Moncorps  a  montré  que,  dans  les  troubles  gastro¬ 
intestinaux,  il  y  avait  ana  ou  hypo-chlorhydrie,  très  rare¬ 
ment  hyperchlorhydrie.  Finzio  prétend  que,  dans  ces  cas,  il 
y  a  diminution  du  pouvoir  des  ferments  normaux.  La  try¬ 
psine  pancréatique  qui  n’agit  sur  les  albuminoïdes  qu’à  con¬ 
dition  que  le  suc  intestinal  contienne  une  entérokinase,  ne 
poorru  être  efficace  si  ce  ferment  est  diminué  de  pouvoir; 
d’où  accidents  dus  à  la  caséine  inattaquée  par  une  trypsine 
inactive. 

b.  Suralimentation,  —  Le  lait  de  vache  demande  un  temps 
très  long  de  digestion.  Si  on  ingère  du  lait  à  deux  heures 
d’intervalle,  l’acide  chlorhydrique  libre,  qui  n’apparaît  qu’à 
la  fin  de  la  digestion  (Reichmann,  Heubner),  coagule  le  lait 
qui  arrive  à  ce  moment.  Il  se  forme  de  gros  blocs  de  coagu- 
lum,  car  la  ooagulalion  a  été  faite  par  acide  et  non  par  pré¬ 
sure,  d’où  digestion  indéfiniment  prolongée,  et  terrain  |de 
culture  favorable  aux  microbes. 

c.  Influence  du  lait  de  vache:  —  Dans  le  lait  de  vache,  la 
caséine  entre  pour  3S  grammes  par  litre,  tandis  qu’elle 
n"est,  chez  la  femme,  que  de  16  grammes.  Le  lait  de  vache, 
par  la  présure,  «e  transforme  en  un  seul  bloc,  le  lait  de 
femme  donne  un  eoagulum  fin,  poreux  et  partant  plus  faci¬ 
lement  assimilable  que  le  précédent.  Les  alhuminpïdes  du 
lait  de  femme,  traités  par  la  pepsine  chlorhydrique,  ug 
donnent  pas  de  p^ranucléine,  tandis  que. ceux  du  lait  dG 
vache  en  fournissent  (Ai^thus).  Le  sucre  est  plus  abondant 
dans  le  lait  de  femme;  le  lait  de  vache  est  pauvre  en  fer. 

3°  Causes  déterminantes  de  V infection.  a.  d  quels  microiei 
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est-elle  due?  — Normalement,  voilà  l’allure  progressive  d’inva¬ 
sion  microbienne  dans  l’intestin.  C’est  d’abord  une  période 
aseptique  suivie,  après  la  naissance,  de  l’arrivée  du  bifidus, 
du  baclerium  coli,  du  streptocoque,  du  bacterium  lactis 
aerogenes,  microbes  accessoires  chez  l’enfant  au  sein.  Chez 
l’enfant  nourri  au  lait  de  vache,  la  flore  est  légèrement  dif¬ 
férente,  on  y  trouve  en  plus  le  b,  acidophilus,  le  b.  exilis, 
l’entérocoque  (H.  Tissier,  1900). 

Dans  les  états  pathologiques  le  terrain  favorable  donne 
culture  à  d’autres  hôtes.  Le  lait  de  vache,  véhicule  de  mi¬ 
crobes,  transporte  le  subtilis,  le  staphylocoque  blanc,  le 
b.  enteriditis  sporogenes,  le  proteus  vulgaris,  le  b.  fluores- 
cens,  le  b.  pyogenes  liquéfions. 

L’infection  est  ectogène.  Peut-elle  être  endogène?  cela 
est  vraisemblable  ;  l’étude  microscopique  des  selles  tend  à 
le  faire  admettre,  mais  les  faits  ne  sont  pas  prouvés. 

b.  Oes  microbes,  par  leur  action,  donnent-ils  l'explication  des 
troubles  observés? —  Les  microbes  de  l’intestin  peuvent  agir 
soit  par  leurs  toxines,  soit  par  les  produits  résultant  du 
dédoublement  des  matériaux  qui  leur  ont  servi  de  milieu 
de  culture.  Les  effets  dus  aux  toxines  sont  peu  importants 
dans  les  phases  torpides.  S’il  y  a  intoxication,  elle  est  due 
surtout  à  la  putréfaction  intestinale  qui  se  fait  aux  dépens 
des  matières- azotées. 

En  outre,  il  est  très  vraisemblable  que  les  troubles  ob¬ 
servés  soient  sous  la  dépendance  d’une  perturbation  quel¬ 
conque  apportée  dans  l’ordre  de  transformation  microbienne 
des  aliments. 

De  l’action  favorable  de  certains  aliments.  —  a.  Féculents. 
—  Le  lait  donne  de  mauvais  résultats  parce  qu’il  est  mal 
ou  insuffisamment  digéré,  d’où  excellent  milieu  de  culture, 
soit  pour  microbes  endogènes,  soit  pour  microbes  exo¬ 
gènes.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  hydrates  de  carbone. 
En  effet  : 

1°  Les  farines  diminuent  le  travail  de  sécrétion  et  de 
digestions  gastriques.  Suivant  M.  Mathieu,  l’ingestion  des 
hydrates  de  carbone  provoque  une  abondante  sécrétion 
muqueuse;  or  on  a  signalé  le  rôle  antiseptique  des  mucus. 

2'’  Les  farines  n’exigent  que  peu  d’intervention  de  la  part 
de  l’intestin.  La  ptyaline  salivaire,  en  effet,  supplée  à  l’in¬ 
suffisance  possible  de  l’amylase  pancréatique. 

3“  Les  farines  constituent  un  milieu  défavorable  au  déve¬ 
loppement  des  bactéries  protéolytiques, 

4°  Les  farines  exercent  une  action  antiputride  (Combe, 
nov.  1903)  en  diminuant  le  plus  possible  les  éléments  azotés, 
excellent  milieu  de  culture,  et  aussi  en  saturant  l’intestin 
d’hydrocarbures,  milieu  dans  lequel  les  microbes  ne  ‘trou¬ 
vent  pas  les  éléments  nécessaires  à  leur  alimentation  et  à 
leur  vie. 

5°  Enfin  les  farines  jointes  au  lait  fractionnent  le  coagu- 
lum  massif  dû  àu  lait  de  vache  ;  elles  le  rendent  plus  poreux 
et  plus  facilement  digestif;  Indigestion  sera  plus  rapide. 

Mais,  et  M.  Ripart  insiste  là-dessus,  les  féculents  ne  sont 
pas  une  panacée  universelle;  ils  ont  leurs  inconvénients, 
ds  peuvent  provoquer  la  maladie  de  Barlow,  le  scorbut 
infantile,  c’est  donc  un  régime  médicamenteux  et  non  ali¬ 
mentaire.  Il  faut  aussitôt  que  possible  le  mitiger  et  ordonner 
des  aliments  frais  qui  feront  éviter  tout  danger. 

b.  Laits  crus.  —  Parfois  les  laits  crus  sont  très  utiles.  Il  y 
existe  en  effet  des  diastases  qui  ne  se  conservent  pas  après 
1  ébullition  ou  la  pasteurisation. 

Le  lait  cru  contient  des  enzymes  qui  peuvent  suppléer. 


partiellement  au  moins,  aux  ferments  digestifs.  L’ingestion 
de  bon  lait  cru  peut  ramener  à  la  normale  la  flore  bacté¬ 
rienne,  et  introduire  dans  le  tube  digestif  de  l’enfant  tous 
les  microbes  de  la  fermentation  normale  du  lait. 

c.  Képhir.  —  Le  képhir,  qui  n’est  que  du  lait  de  vache  ayant 
subi  une  certaine  fermentation,  est  plus  digestif  que  le  lait 
ordinaire,  et  de  plus  est  anti-microbien,  grâce  à  certains 
éléments  vivants  et  à  son  acide  lactique. 

Le  képhir  coagule  en  grumeaux  très  fins.  Une  partie  de 
la  caséine  est  solubilisée  soit  sous  forme  de  peptone,  soif  à 
l’état  de  protéose  (Hallion  et  Carrion).  Tandis  que  250  gram¬ 
mes  de  lait  cru  séjournent  sept  heures  et  demie  dans  l’es¬ 
tomac,  le  képhir  maigre  ne  stagne  que  trois  heures  et  demie 
(Gilbert  et  Ghassevant). 

D’autre  part,  l’action  antimicrobienne  est  due  soit  à  l’acide 
lactique,  soit  à  l’acide  succinique  à  faibles  doses,  ou  encore 
aux  ferments  képhiriques  eux-mêmes.  Dans  les  cas  d’enté¬ 
rites  chroniques,  le  képhir  donnera  donc  les  meilleurs  ré¬ 
sultats.  Les  matières  grasses  y  font  presque  défaut,  ce  qui 
favorise  la  transformation  de  la  caséine  en  flocons  très  fins. 

De  plus,  le  médecin  ayant  trois  sortes  de  képhir  trouve  à 
sa  disposition  un  laxatif,  un  indifférent,  un  constipant. 

En  résumé,  si  le  lait  est  le  seul  aliment  au  premier  âge, 
après  le  sevrage  ce  n’est  pas  un  liquide  indifférent.  C’est 
un  auxiliaire  de  l’alimentation  et  un  médicament  :  il  devra 
donc  être  manié  avec  discernement.  Mal  administré,  donné 
à  un  enfant  atteint  de  gastro-entérite  aiguë,  il  peut  déter¬ 
miner  des  accidents  graves.  On  pourra  y  remédier  en  don¬ 
nant  avec  discernement  des  féculents,  du  képhir  et  parfois 
des  laits  crus. 


LES  OBLIGATIONS  DU  SECRET  PROFESSIONNEL 

DANS  LEURS  RAPPORTS  AVEC  LES  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

Par  M.  le  docteur  André  Lucas, 

Membre  de  la  Commission  extra-parlementaire  du  régime  des  mœurs. 

Si  lourdes  que  puissent  être  les  responsabilités  qui  pèsent 
sur  le  médecin  en  raison  des  obligations  créées  par  l’obser¬ 
vance  du  secret  professionnel,  il  convient  de  remarquer  que  ce 
devoir  constitue  l’un  des  plus  nobles  apanages  de  notre  pro¬ 
fession.  Bien  souvent  c’est  parce  qu’il  sait  que  nous  sommes 
liés  par  le  secret  professionnel  qu’un  patient  se  décide  à  recou¬ 
rir  à  nos  soins. 

La  loi  est  formelle  et  cependant  nous  la  voyons  fouler  aux 
pieds  en  maintes  circonstances  : 

a.  Pourquoi  le  médecin  militaire  ne  se  borne-t-il  pas,  lors 
de  la  visite  journalière,  à  indiquer  au  capitaine  que  l’homme 
est  disponible  ou  indisponible?  Qu’est-il  besoin  d’écrire  en 
toutes  lettres  le  diagnostic  de  l’affection  constatée? 

Qu’adviendrait-il  si  un  homme  portait  plainte  au  sujet 
d’une  révélation  absolument  illégale? 

b.  Pourquoi,  sur  un  certificat  de  décès,  le  médecin  de 
l’état  civil  ne  se  borne-t-il  pas  à  constater  que  la  mort  doit 
ou  ne  doit  pas  être  attribuée  à  une  cause  naturelle? 

c.  Le  médecin  d’une  compagnie  d’assurances  sur  la  vie 
peut-il  impunément  raconter  sur  un  certificat  transmis  à  un 
directeur  commercial  —  non  sans  passer  par  tous  les  subal¬ 
ternes  —  les  antécédents  héréditaires,  collatéraux,  person¬ 
nels  d’un  candidat,  brochant  sur  le  tout  la  description  de 
toutes  les  anomalies,  maladies  ou  infirmités  qu’il  a  pu  con¬ 
stater? 
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On  pourrait  multiplier  le  nombre  de  ces  questions  et 
démontrer  ainsi  que  trop  peu  de  médecins  —  la  routine 
aidant  —  ont  cherché  jusqu’ici  à  approfondir  un  point  de 
notre  législation  qui  présente  cependant  un  très  haut  intérêt. 

Aussi  bien  nous  a-t-il  semblé  utile,  profitant  des  diverses 
eompétences  juridiques,  administratives  et  scientifiques 
groupées  dans  la  Commission  extra-parlementaire  du  régime 
des  mœurs,  de  provoquer  un  débat  sur  la  question  suivante  : 

Etant  admis  que  la  prostitution  féminine  ne  constitue  pas 
un  délit,  un  médecin  du  dispensaire  de  salubrité  ou  un  mé¬ 
decin  des  mœurs  agissant  pour  le  compte  d’une  municipa¬ 
lité  peut-il  accomplir  sa  tâche  sans  s’exposer  à  des  pour¬ 
suites  pour  violation  du  secret  professionnel? 

L’examen  de  notre  législation  actuelle  ne  semble  autoriser 
en  aucune  manière  un  médecin  à  révéler  l’état  de  santé  de 
la  prostituée  soumise  à  son  examen. 

Nous  allons,  du  moins,  essayer  de  le  démontrer. 

Quelles  sont  les  pratiques  du  dispensaire  de  salubrité  de 
la  ville  de  Paris? 

1“  Visite  médicale  imposée  à  la  patiente. 

2®  Délivrance  d’un  certificat  médical  remis  à  un  gardien' 
dans  la  salle  attenante. 

3°  Délivrance,  s’il  y  a  lieu,  d’une  carte  d’identité  photo¬ 
graphique  rouge  pour  les  syphilitiques,  UancTie  pour  les 
autres  malades. 

4°  Transport  de  la  patiente  à  Saint-Lazare,  souvent  même 
sans  diagnostic  précis  (exemple  :  ulcération  suspecte  de  la 
commissure  labiale  gauche)  où  elle  est  traitée  par  des  méde¬ 
cins  très  compétents,  recrutés  au  concours,  pour  être,  après 
guérison,  renvoyée  munie  d’un  certificat  médical  constatant 
quelle  n’est  pas  atteinte  d’accidents  contagieux. 

5“  Nouvelle  visite  médicale  au  dispensaire,  en  vue  de  sou¬ 
mettre  à  un  contrôle  bien  inutile  I9,  déclaration  des  méde¬ 
cins  de  Saint-Lazare,  déclaration  dont  ni  la  valeur,  ni  la 
sincérité  ne  devraient  pourtant  être  mises  en  doute. 

Or  d’après  l’article  15  de  la  loi  du  30  novembre  1892  sur 
l’exercice  de  la  médecine  : 

«  La  liste  des  maladies  dont  la  divulgation  n’engage  pas 
le  secret  professionnel  sera  dressée  par  le  ministre  de  l’Inté¬ 
rieur,  après  avis  de  l’Académie  de  médecine  et  du  Comité 
•consultatif  d’hygiène  publique  de  France.  » 

L’arrêté  du  23  novembre  1893  est  muet  en  ce  qui  concerne 
des  maladies  vénériennes. 

En  cas  de  crime  ou  délit  le  procureur  de  la  République  peut 
s’adjoindre  un  médecin  expert  qui  prête  serment. 

Or  la  prostitution  n’est  pas  un  délit  et  les  médecins  de 
mœurs  ne  sont  investis  d’aucun  mandat  légal,  ils  ne  sont  pas 
assermentés. 

L’Obligation  d’observer  le  secret  professionnel,  conformé¬ 
ment  à  l’article  378  du  Code  pénal,  est  si  grande  que  M.  le 
professeur  Brouardel  n’admet  pas  qu’elle  puisse  être  levée 
même  par  l’autorisation  donnée  au  médecin  par  le  patient 
lui-même  de  révéler  sa  maladie  (ce  qui  n’est  certes  pas  le 
cas  au  dispensaire)  ;  l’éminent  professeurVfait,  en  effet,  très 
sagement  remarquer  que  le  malade  pourrait  ignorer  les  con¬ 
séquences  d’une  pareille  autorisation. 

On  sait  que  le  médecin  constatant  la  syphilis  chez  une 
nourrice  ne  peut  révéler  la  maladie  constatée  et  qu’il  peut 
tout  au  plus  intervenir  eu  proscrivant  l’allaitement  par  lesein. 

La  loi  inexorable  en  présence  de  l’intérêt  supérieur  de 
l’enfant  fléchirait  pour  traquer  une  prostituée  et  redevien¬ 
drait  muette  en  ce  qui  concerne  son  complice  masculin? 

Quelque  déplorable  que  puisse  paraître  le  résultat  de  notre 


constatation  on  doit  reconnaître  que  la  loi,  égale  pour  tous? 
ne  comporte  pas  d’exception. 

Le  médecin  qui  hors  le  cas  où  la  loi  l’oblige  à  se  porter 
dénonciateur  (crime  ou  délit),  hors  le  cas  prévu  de  déclara¬ 
tion  de  maladies  épidémiques  (arrêté  du  23  novembre  1893), 
exécute  les  ordres  du  préfet  de  police  ou  d’un  maire,  com¬ 
met  en  révélant  la  maladie  dont  est  atteinte  une  personne 
examinée  par  lui  une  violation  flagrante  du  secret  profes¬ 
sionnel  et  s’expose  à  des  poursuites. 

Telles  sont  les  conclusions  que  nous  croyons  pouvoir  for¬ 
muler,  ne  doutant  pas  qu’elles  seront  ratifiées  par  un  vote 
de  la  Commission  extra-parlementaire. 

Par  analogie  il  n’est  pas  douteux  que  d’importantes  modi¬ 
fications  devront  être  apportées  dans  l’ordre  administratif 
(service  militaire,  douanes,  postes  et  télégraphes,  etc.), 
commercial  (compagnies  d’assurances),  au  sujet  des  erre¬ 
ments  qu’on  ne  peut  constater  qu’en  raison  d’une  incompré¬ 
hensible  accoutumance. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(2  FÉVRIER  t90i) 

M.  Lannelongue  prend  la  parole  au  sujet  du  mémoire 
présenté  par  M.  Villemin  sur  le  traitement  des  tubercu¬ 
loses  articulaires  par  la  méthode  sclérogène  que  M.  Lanne¬ 
longue  appelle  intra-extra-articulaire.  Cette  méthode  agit 
à  la  fois  sur  les  tissus  tuberculeux  de  l’intérieur  et  de  l’ex¬ 
térieur  de  l’articulation  et  les  transforme  en  tissus  normaux. 
On  injecte  d’abord  une  solution  iodoformée  dans  l’articu¬ 
lation  et,  trois  à  quatre  jours  après,  on  injecte  une  solution 
de  chlorure  de  zinc  au  dixième,  à  la  surface  externe  des 
fongosités.  Sous  cette  double  influence  la  transformation 
se  fait  plus  vite  et  sans  aucun  danger;  dans  un  espace  de 
trois  à  quatre  mois  les  tissus  tuberculeux  sont  devenus 
normaux;  à  partir  de  cinq  mois  environ  on  autorise  les 
mouvements  de  l’articulation  et  l’usage  du  membre.  Les 
mouvements  ne  sont  nullement  diminués  par  le  traitement; 
ils  restent  ce  qu’ils  étaient  avant  ou  ils  s’améliorent  par 
l’usage.  On  ne  doit  jamais,  dans  les  maladies  tuberculeuses 
des  articulations,  faire  des  manœuvres  en  vue  d’accroître 
l’étendue  des  mouvements  conservés;  on  s’expose  à  un 
réveil  des  accidents  et  à  des  rechutes.  Appliquée  chez  neuf 
malades  jusqu’à  dix-huit  ans,  il  y  a  eu  neuf  transformations 
rapides  et  on  a  autorisé  les  mouvements  naturels  et  la 
marche  après  cinq  à  six  mois  d’immobilisation. 

M.  Saint-Yves  Ménard  présente  une  note  de  M.  Dybowski 
d’Adabazar  (Turquie  d’Asie),  sur  le  yoghourt.  Qu’est-ce  que 
le  yoghourt?  Prenez  du  lait  de  bufflesse,  de  vache,  de  chè¬ 
vre  et  de  brebis,  mélangez,  chauffez  à  80  degrés  jusqu’à 
réduction  de  1/3,  laissez  refroidir,  ajoutez  un  ferment  prélevé 
sur  une  préparation  de  la  veille,  et  vous  obtenez  un  caillé 
qui,  avec  du  pain,  constitue  un  met  exquis,  nutritif  et  diuré¬ 
tique  comme  le  lait. 

Voilà  le  yoghourt  qui  constitue  là-bas  l’aliment  principal 
et  souvent  unique  du  paysan. 

M.  Cadiot  donne  lecture  d’un  travail  sur  le  cancer  des 
animaux. 


Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes.  , 
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REVUE  DE  LA  PRESSE 

Sur  l’existence  de  bruits  de  souffle  diastolique  au  niveau 
des  orifices  aortique  et  pulmonaire  sans  lésion  des  valvules. 
[John  HopUns  Hosp.  Bullet.^  1903,  vol.  XIV,  p.  115.)  — 
MM.  Cabot  et  Loche  publient  l’observation  de  quatre  mala¬ 
des  chez  lesquels  l’auscultation  permettait  d’entendre  un 
bruit  de  souffle  diastolique  tandis  que  l’autopsie  montra 
l’intégrité  des  valvules  aortiques.  A  ce  propos  ils  passent  en 
revue  les  différentes  conditions  dans  lesquelles  on  peut 
observer  ce  symptôme  et  concluent  de  la  façon  suivante  : 
Les  souffles  diastoliques  sans  lésions  anatomiques  des  val¬ 
vules  ne  sont  pas  très  rares  lorsque  l’aorte  est  dilaté;  — 
quand  la  plèvre  et  le  péricarde  présentent  des  adhérences, 
d’origine  tuberculeuse  ou  autre,  on  peut  entendre  des  souf¬ 
fles  diastoliques  dans  la  région  précordiale  ;  l’attitude  du 
malade,  les  mouvements  respiratoires  influent  notablement 
sur  la  production  de  ces  bruits  et  ils  sont  probablement 
sous  la  dépendance  des  efforts  d’jaspiration  et  d’expulsion 
exercés  par  le  cœur  sur  les  parties  du  poumon  qui  adhèrent 
au  péricarde;  —  enfin,  dans  les  cas  d’anémie  intense,  quand 
le  nombre  des  globules  rouges  tombe  au-dessous  d’un  mil¬ 
lion  par  millimètre  cube,  on  peut  également  entendre  un 
souffle  au  second  temps.  Ce  dernier  bruit  ne  peut  s’expli¬ 
quer,  ni  par  une  dilatation  permanente  de  l'anneau  aorti¬ 
que,  ni  par  des  phénomènes  cardio-pulmonaires  :  la  cause 
qui  le  produit  n’est  pas  élucidée.  a.  housqüains. 

Néphrite  interstitielle  chronique  chez  les  enfants.  {Bir- 
ming.  med.  Rev.,  1903,  vol.  LXVl,  p.  511.)  —  Cette  affection 
est  peu  fréquente  chez  les  jeunes  sujets.  Sur  528  observations 
recueillies  par  différents  auteurs,  M.  Sawyer  a  relevé  un  cas 
chez  un  enfant  au-dessous  de  dix  ans  et  8  cas  entre  dix  et 
vingt  ans.  Lui-même  a  pu  réunir  24  cas  dont  13  au-dessous 
de  dix  ans,  8  de  dix  à  quinze  ans  et  3  de  quinze  à  vingt  ans. 
10  sujets  étaient  du  sexe  masculin,  14  du  sexe  féminin.  L’af¬ 
fection  peut  être  congénitale,  mais  l’auteur  pense  qu’elle  est 
le  plus  souvent  acquise.  Il  admet  la  possibilité  de  la  néphrite 
ascendante  due  à  un  calcul.  Il  se  peul  que  le  processus 
fibreux  interstitiel  ne  soit  que  l’expression  d’un  état  géné¬ 
ral  défectueux,  car  il  est  rarement  limité  au  seul  paren¬ 
chyme  rénal.  D’autre  part  la  néphrite  interstitielle  peut 
déterminer  secondairement  la  production  de  tissu  fibreux 
au  niveau  d’autres  organes. 

Au  point  de  vue  des  troubles  cardio -vasculaires  l'hyper¬ 
trophie  du  ventricule  gauche  et  la  sclérose  des  vaisseaux 
seraient  plus  constantes  chez  les  enfants  que  chez  l’adulte. 
L’atrophie  rénale  est  très  marquée  et  prédomine  souvent 
d’un  côté.  La  capsule  est  moins  adhérente,  la  surface  moins 
granuleuse  et  les  productions  kystiques  sont  plus  rares  chez 
les  jeunes  sujets  qu’à  un  âge  plus  avancé. 

A.  nOUSOÜAINS. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  11  AU  13  FÉVRIER  1904) 

Examens  de  doctorat. 

JEUDI  11  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Mole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Hartmann  et 
Marion. 

3*  (2®  partie,  nouveau  régime),  Laboratoire  des  travaux  prati¬ 
ques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil, 
Méry  et  Jeanselme  ;  —  (D*  partie,  D®  série,  oral)  :  MM.  Le  Dentu, 
Auvray  et  Demelin;  —  (2®  série)  ;  MM.  de  Lapersonne,  Launois 
et  Potocki;  — M.  Guiart,  suppléant. 

VENDREDI  12  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nou¬ 
veau  régime)  :  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pa¬ 
thologique,  épreuve  patique  :  MM.  Blanchard,  Widal  et  Richaud; 


—  (2®  partie,  oral)  :  MM.  Hayem,  Wurtz  et  Bezançon;  —  M.  Thoi- 
not,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  D®  partie),  Necker  (D®  série)  :  MM.  Terrier,  De- 
lens  et  Broca  (Aug.)  ;  —  (2*  série)  :  MM.  Reclus,  Walther  et 
Mauclaire;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  D®  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Retterer,  suppléant. 

SAMEDI  13  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  5®  (2®  partie).  Beau- 
yon  (1“  série)  ;  MM.  Ghantemesse,  Achard  et  Widal;  —  (2°  sé¬ 
rie)  :  MM.  Marfan,  Gouget  et  Jeanselme;  —  M.  Renon,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'internat,  —  Anatomie. 
—  Séance  du  2  février  1904.  —  MM.  Mocquot,  12;  Carlotti, 
Doury,  Feuillié  et  Vouters,  10;  Huré,  9;  Raymond,  8;  Grave- 
lotte, 6;  Reboul,  O. 

Pathologie.  —  Séance  du  l®*^  février  1904.  —  M.M.  Jouvin  et 
Vincent  (Clovis),  10;  Boivin,  Camus,  Privât  et  Quintac,  9;  Aynaud 
et  Tramoy,  7  ;  Besnier,  S. 

—  M.  Lannelongue,  chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants-Ma- 
lades,  est  nommé  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux. 

M.  Souques  est  nommé  médecin  chef  de  service  à  la  maison 
de  retraite  de  La  Rochefoucauld. 

M.  Triboulet  est  nommé  médecin  chef  de  service  à  l’hospice 
Debrousse. 

M.  Beurnier  est  nommé  chirurgien  chef  de  service  à  l’hospice 
de  Bicêire. 

M.  Demoulin  est  nommé  chirurgien  chef  de  service  à  l’hospice 
d’Ivry. 

M.  Legueu  est  nommé  chirurgien  chef  de  service  à  l’hôpital 
Trousseau. 

M.  Faure  est  nommé  chirurgien  chef  de  service  à  l’hôpital 
Herold. 

Asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine.  —  MM.  Michon  et 
Bourilhet  sont  nommés  internes  provisoires  en  médecine  des 
asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine. 

Hôpitaux  de  province.  —  Nantes.  —  M.  le  docteur  Gourdet 
est  nommé,  après  concours,  chirurgien-suppléant. 

—  Oran.  —  Le  concours  pour  une  place  de  médecin-suppléant 
de  l’hôpital  civil  d’Oran  s'est  terminé  par  la  nomination  de 
M.  Glatard. 

Le  concours  pour  une  place  de  chirurgien-suppléant  à  l’hôpital 
civil  d’Oran  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  docteur 
Abadie,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Par  décret  en  date  du 
30  janvier  1904,  M.  Berger,  professeur  d’opérations  et  appareils, 
est  nommé,  sur  sa  demande,  professeur  de  clinique  chirurgicale 
à  ladite  Faculté. 

Facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  La  Faculté  de  mé¬ 
decine  réunie  en  assemblée  a  procédé,  jeudi  28  janvier,  à  la 
nomination  de  deux  délégués  au  Conseil  de  l’Université. 

M.  le  professeur  Sigalas  a  été  présenté  en  première  ligne  par 
32  suffrages  sur  35  votants,  et  M.  le  professeur  Boursier  en 
deuxième  ligne  par  27  suffrages. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  30  janvier  1904,  les 
officiers  du  corps “'dé'santé  militaire  dont  les  noms  suivent  ont 
été  désignés  pour  les  postes' ci-après  : 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Melnotte,  désigné 
pour  les  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Dijon  ;  —  Moreau, 
pour  le  recrutement  de  la  Seine;  —  Privât,  pour  le  7®  génie. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Boyé,  désigné 
pour  le  20®  d’infanterie;  —  'Drely,  pour  le  4®  d’infanterie;  — 
Ulliel,  pour  le  3®  spahis;  —  Duhaut,  pour  le  8®  d’infanterie;  — 
Massenet,  pour  le  3®  zouaves  ;  —  Taste,  pour  le  23®  d’artillerie  ; 

—  Boucarut,  pour  les  troupes  de  l’armée  de  terre  détachées  au 
Tonkin  et  en  Annam. 
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MM.  les  médecins  aides-majars  de  première  classe  Oullier, 
désigné  pour  le  152®  d’infanterie  ;  —  Dauthuile,  pour  les  hôpitaux 
militaires  de  la  division  d’Oran;  — Bauhy,  pour  le  138®  d’in¬ 
fanterie  (Saint-Germain) i  —  Henriot,  pour  le  24®  d’infanterie; 

—  Rongier,  pour  le  101®  d’infanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Plisson, 
désigné  pour  le  14®  hussards; — ;  Barège,pour  le  47' d’infanterie  ; 

—  Saulneret,  pour  le  163^  d’infanterie. 

—  Par  arrêté  ministériel  en  date  du  28  janvier  1904,  ont  été 
nommés  dans  le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  à  l’emploi 
de  médecin  aide-major  de  première  classe  stagiaire  : 

MM.  Bertholet,  Carmouze,  Morin,  Cazanove  et  Patterson. 

—  Par  décision  ministérielle  du  même  jour,  ces  officiers  du 
corps  de  santé  ont  été  désignés  pour  servir,  savoir  : 

MM.  Bertholet,  au  3®  d’artillerie  coloniale  à  Toulon;  Carmouze 
et  Cazanove,  au  3®  d’infanterie  coloniale  à  Rochefort;  Morin,  au 
5®  d’infanterie  coloniale  à  Cherbourg;  Patterson,  au  4®  d’infan¬ 
terie  coloniale  à  Toulon. 

Marine.  —  Par  décision  ministérielle  du  29  janvier  1905,  ont 
été  nommés  pour  cinq  ans  ; 

M.  le  médecin  de  première  classe  Condé,  du  port  de  Brest,  à 
Remploi  de  professeur  d’anatomie  à  l’école  annexe  de  médecine 
navale  à  Brest  (emploi  vacant). 

M,  le  médecin  de  première  classe  Vergues,  du  port  de  Cher¬ 
bourg,  à  l’emploi  de  professeur  de  pathologie  externe  et  d’ac¬ 
couchement  à  l’école  principale  du  service  de  santé  de  Bordeaux. 

M,  le  médecin  de  deuxième  classe  Brunet,  du  port  de  Cher¬ 
bourg,  est  désigné  pour  embarquer  le  4  février  prochain  sur  le 
Suffren,  à  Brest. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Gibrat,  du  port  de  Cherbourg, 
est  désigné  pour  aller  occuper  les  fonctions  de  médecin  résident 
à  l’hôpital  maritime  de  Lorient. 

—  Par  décision  ministérielle  du  30  janvier  1904,  MM.  Busquet, 
Adhéniar  de  Lantagnac,  Cazeneuve  et  Gaubin  ont  été  nommés  à 
l’emploi  de  médecin  auxiliaire  de  deuxième  classe  dans  le  corps 
de  santé  de  la  marine. 

Assistance  médicale  à  Paris,  ■ —  Sont  réinvestis  dans  leurs 
fonctions  de  médecin  de  l’Assistance  médicale,  pour  une  période 
de  trois  années,  les  docteurs  dont  les  noms  suivent  : 

II®  arrondissement  :  MM.  Sebillotte  et  Champion  ; 

IV®  arrondissement  :  MM,  Gerson  et  Malbec  ; 

V®  arrondissement  :  MM.  Kortz,  Noir  et  Joly; 

VI®  arrondissement  :  MM.  Martin,  Chaumon  et  Daurizon; 

VII®  arrondissement  :  M.  Mercereau  ; 

VIII®  arrondissement  :  M.  Paul-Boncour; 

X«  arrondissement  :  MM.  Ungauer  et  Mathieu  ; 

XI®  arrondissement  :  MM.  Pascal  et  Prieur  ; 

XII®  arrondissement  :  M.  Gourichon  ; 

XIII®  arrondissement  :  MM.  Huard,  Morin  et  Maller; 

XIV®  arrondissement  :  M.  Meurisse. 

XVII®  arrondissement  :  MM.  Tournier,  Delarue  et  Bois. 

XIX®  arrondissement  :  MM.  Weil  et  Sanglini. 

XX®  arrondissement  :  MM.  Nogue  et  Fancillon, 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Barel  (de  Rochefort),  Blanchard  (de  Presles), 
Blanckaert  (de  Dunkerque),  Billedeaux  (de  Saint-Benoist),  Bre- 
thenoux  (de  Cadillac),  Chaumier  (de  Bléré),  Guichoux  (du  Ton- 
kin),  Jourdain  (de  Challans),  Le  Voyer  (de  Binic),  Metzquer  (de 
Montbozon),  Rafaelli  (de  Toulon)  et  Tourangin-Desbrissard  (de 
Paris). 

— •  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée., —  Car¬ 
naval  de  Nice.  Tir  aux  pigeons  de  Monaco.  —  Bille  ts  d’aller  et  retour 
de  1^®  et  2®  classes,  de  Paris  à  Cannes,  Nice  et  Menton,  à  prix 
réduits,  délivrés  jusqu’au  14  février  1904.  Les  billets  sont  valables 
20  jours  et  la  validité  peut  être  prolongée  une  ou  deux  fois  de 
10  jours,  moyennant  10  p.  100  du  prix  du  billet.  Ils  donnent  droit 
à,  deux  arrêts  en  cours  de  route,  tant  à  l’aller  qu’au  retour. 

De  Paris  à  Nice  :  D®  classe,  182  fr.  60;  2®  classe,  131  fr.  50. 


—  La  Compagnie  P.-L.-M.  organise,  avec  le  concours  de  la 
Société  anonyme  des  Voyages  Duchemin,  diverses  excursions  : 

Nice  [carnaval),  Italie.  —  Départ  de  Paris,  le  10 février  1904. 

Premier  itinéraire  :  Prix  (tous  frais  compris),  l»®  classe  395  fr. 
2®  classe  355  fr.  —  Durée  de  l’excursion  :  12  .jours. 

Deuxième  itinéraire  :  Prix  (tous  frais  compris),  D®  classe  990  fr 
2®  classe  890  fr,  —  Durée  de  l’excursion  :  31  jours. 

Algérie,  Tunisie.  —  Départ  de  Paris  le  26  février  1904. 

Prix  (tous  frais  compris),  1“®  classe  1 150  fr,,  2®  classe  lOSOfr. 
—  Durée  de  l’excursion  :  32  jours. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de  la 
Société  anonyme  des  Voyages  Duchemin,  20,  rue  de  Grammont 
à  Paris. 

—  Des  renseignements  complets  sur  ,  les  voyages  circulaires 
(prix,  conditions,  itinéraires),  ainsi  que  sur  les  billets  simples 
et  d’aller  et  retour,  cartes  d’abonnements,  relations  internatio¬ 
nales,  horaires,  etc.,  sont  renfermés  dans  le  Livret-guide-horam 
P.-L.-M.,  mis  en  vente  au  prix  de  0  fr.  50  dans  toutes  les  gares 
les  bureaux  de  ville  et  les  bibliothèques  des  gares  de  la  Compa¬ 
gnie.  Cette  publication  contient,  avec  de  nombreuses  illustrations 
la  description  des  contrées  desservies  par  le  réseau. 

La  Compagnie  met  également  à  la  disposition  du  public  dans 
les  bibliothèques  des  principales  gares,  au  prix  de  0  fr.  25 
l’exemplaire  : 

1°  La  carte-itinéraire  de  Marseille  à  Vintimille,  avec  notes  his¬ 
toriques,  géographiques,  etc.,  sur  les  localités  situées  sur  le 
parcours; 

2°  Les  plaquettes  illustrées  désignées  ci-après,  décrivant  les 
régions  les  plus  intéressantes  desservies  par  le  réseau  P.-L.-M.  ; 

Editées  en  langue  française,  anglaise  et  allemande  :  a.  Réseau 
P. -L.-M, -Suisse-Italie  ;  b.  Monuments  romains  et  villes  du  moyen 
âge  du  réseau  P.-L.-M,  ;  c.  Chamonix-Mont-Blanc  ;  d.  Savoie- 
Suisse;  e.  Dauphiné;  —  Éditées  en  langue  française  et  anglaise: 
f.  Littoral  de  la  Méditerranée  ;  g.  Saison  thermale. 

L’envoi  de  ces  documents  est  fait  par  la  poste  sur  demande 
adressée  au  Service  central  de  l’exploitation,  20,  boulevard  Dide¬ 
rot,  à  Paris  (XII®  arrond.),  et  accompagnée  de  0  fr.  85  en  timbres- 
poste  pour  le  Livret-guide-horaire  P.-L.-M.  ou  de  0  fr,  35  pour 
chacune  des  autres  publications  énumérées  ci-dessus. 


SIROP  HKNRT  MURS — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystém. 


BULLETIN  BIBLIOORAPHIQUE 

Précis  d’obstétrique,  par  MM.  A.  Ribemont-Dessaig.nes,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  accoucheur  de  l’hôpital 
Beaujon,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  et  G.  Lepage, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  accou¬ 
cheur  de  l’hôpital  de  la  Pitié.  6®  édit.,  entièrement  refondue, 
Gr.  in-8'  de  xvi-1408  p.,  avec  568  fig.  dans  le  texte,  dontlOOdes- 
sinées  par  Ribemomt-Dessaignes.  Relié  toile.  —  Prix  :  30  francs. 
—  Paris,  Masson  et  G’®. 

Les  lésions  du  rein  et  des  capsules  surrénales,  par  L.  Hoche, 
chef  des  travaux  d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy, 
avec  la  collaboration  de  P.  Briquel,  préparateur  d’anatomie 
pathologique.  Préface  de  M.  le  docteur  Cornil.  In-8°,  illustré  de 
81  pl.  photographiques  et  de  87  fig.  micrographiques.  —  Prh- 
12  francs.  —  Paris,  Masson  et  G*®. 

Maladies  du  cuir  chevelu  (t.  II)  ;  Les  maladies  desquanedivfit 
pityriasis  et  alopécies  pellieulaires,  par  le  docteur  R.  Saboüraüd,  , 
chef  du  laboratoire  de  la  ville  de  Paris,  à  l’hôpital  SainbLoni»,  j 
membre  de  la  Société  de  dermatologie.,  1  vol.  in-8®,  avec  | 
122  fig.  en  noir  et  en  couleurs.  —  Prix  :  22  fraaaes.  —  Par*®’ 
Masson  et  C*«. 


Le  Directeur-gérant  :  D»  François  Lb  Sodbr.  ^ 


PARIS.  —  IMPBU^n  p.  LRVé,  RUS  CASSBTTH.  17. 
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_  Séc/}  e.  Agréable  au  Go  ût 

Représente  14  Foi  s  son  Poid  s  dèViANDE 

PRIX  MODÉRÉ .  ' 

Echantillon  Gratis  PAR  LPANJOU  Pli- Lille 


éiafUe  dant  les  ffâpttans  de  J^arig  et  de  la  Marine. 


MPEPTONE  CATILLON 


fredult  supérieur,  pur,  agréable  au  goût, on  ne  peut  plu*  nutritif, 
lO  foi*  ton  poids  de  viande  assimilable. 

AUment  des  maladea  gai  ne  peuvent  digérer. 


«PEPTONE  CATILLON 


Vland#  assimilable  et  Glycôropho^hates. 

^tabiitlesJB'orceSti'AppétitflesAigestionÊ 


OWOloÿèoe 


Traitement  des  calculs  hépatiques 
d’après  le  D''  GLASER  de  MURI  {Suisse) 


PHIlRMflCIE  LEKER,  i3,  rue  Marbeuf,  PARIS 


••••••••• 

Traitement  rationnel 

CONSfiPATIONf 


ERANGULOSE 

■SrjlLiîA  C.II 


Echantillon  gratis  et  franco  aux  Docteurs. 

H.  FLACH,8,Rue  de  la  Cossonnerie,PlRJS.  ^ 


«lbuminate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi«». 


KOLA  ROY 

^  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


HNNATE  nOREXINE 


IBnchuns  et  Èchantllhns).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS 

I  HÉMORRHAGIES 


ANEMIE 


DRAGEES  CARBONEL 

J.  U  PEhCJI LoaUIlK  nsr  urra 


Ooséf  à  0.05  (le  01 


ü  VEHCULORÜUE  DE  FER 
oel  sec,  repre-entant  i  goutte,  de  la  Liqueur  normale  à  30*. 
tjé  rlannn  ;  A  fi^anne 


CHLOROSE 


MYCODERMINE  OÉJARDIN 


DIGITALIHE(HOMQLLl.aÛEVEiMiiiÊ 


^Nouveau  BANDAGE 


— Accepté  à  la  Société  de  Chirurgie 
ininiA».  fl®  Parie.  A  olitenu  5  Médailles, 

I  Diplômes  d’honneur.Croix  et  Palme  de  Mérite.  Il  supprime 
■  suus-cuisse  et  le  ressort  i.arluire  qui  inartyri.-^e  les  reins. 
DenÏÏ.  '■ecoDi.nj  plus  pratique  et. le  plus  sûr  poui 

P'*®'*»®»  <ir-y  'vrnies  quel  que  .soit  leur  volume. 

•emm  peut  se  livrer  à  tous  les  travaux  sans  éprouver  auou-ne  gène. 
ipxrr>  <lu  Catalogue  sur  démande. 

IEYEIGNAC,  Fabricant,  229,  Rue  St-Honoré,  Paris 


Capsules  Dartois 

05  t)ertto6(e  créosote  de  hêtre  redlstiUée  et  titrée, 
et  U  g  •  2U  d  huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active.— 2  ou  3  à  chaque  repas  contre  : 

Bronchites  ei  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

LeJlacm^f,^.,rue de  Rennes,  105,  Parte,  «lies  Pharmacies 


lEZÔlOl, 


PLASIA  lUSCUUHIf 

(Sni  tt  name  dnâdif) 
gwÉPAwtAFRoiD,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  dt 
la  riande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSÊ,  la  HeUBASTHÉMIt, 
\9iCHL0R0SB,  VAMÉMIÊ, 
la  COMYALESCEHCE,  tte. 
nrois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

il  tW  lE  tM  tlAMEt  lE  «lAIBE  BBM. 

~  14,  ma  d>  la  Pmfg, 

L’AIHÊNORRHÉE,  la  dysménorrhée,  la  IHENORRHAGIB 

ced^t  rapidement  si  l  on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLorcî-JORET  &  HOMOLLE 
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il 


KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
affections  du  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 

hypocondrie.  Névralgies  rebelles,  etc. 


QRAGÊES^ 


ÉPILEPSIE.  HfSTÊRIi 

NEVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  do  guérisons.  Les  re- 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn* 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé" 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu'à  l’incorpori. 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  oIROl’  de  HENRY  MÛRS 
contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra» 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

lo  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM  ; 

2®  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murt\ 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécuMsi 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrf 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Murs, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TEEFDIE-COCA  HUtUI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  *14 

cnüleréesp^jour.BdHaussmann,4I,Parisetph^«. 


^  // 

4? 

s“'  <F  ^ 

44$^/ 


LABORATOIRE  MÉDICAL  S'-FONS 

à  SAINT-FONS  (Rhône),  prés  LYON 

Succursale  à  DOMPIERRE  (Allier) 


NESTOLS  e,  O.  F ..  S 

Chnny  Pp.r  Soude 


(CHAUX.  FER.  SOUDE) 

en  Solutions  Titrées  Actives  et  Invariable^ 

r  I 

Sur  demande,  le  LABORATOIRE  MÉDICAL  enook 
gracieusement  à  tous  les  Docteurs  des  échantillons 
pour  expérimentations. 

Il  reçoit  avec  gratitude  toutes  les  obseroati 
enregistrées  par  les  Cliniciens. 


Tente  en  gros  :  LABORATOIRE  lîlDIOAL  S^-EOES,  à  Saint-Eons 

Et  Maison  PIOT,  LEMOINE  et  C‘*,  28,  rue  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris. 


N»  15.  —  SAMEDI  6  FÉVRIER  1904 


S4MEDI  6  FEVRIER  1904.  —  N»  15. 


Ce  joarnal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  HARDI,  LE  JEUDI  BT  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  annuelle  du  3  février  1904.  —  Présidence 
de  M.  Kirmisson. 

M.  Faure,  au  nom  de  M.  Félizet,  absent,  donne  lecture  du 
compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  au  cours  de  l’année 
1903.  La  parole  est  ensuite  donnée  au  secrétaire  général, 
pour  l’éloge  de  G.  Bouilly. 

ÉLOGE  DE  GEORGES  BOUILLY 

Par  M.  Paul  Skgond,  secrétaire  général. 

Messieurs, 

La  mort  de  notre  collègue  Georges  Bouilly  nous  a  frappés 
au  cœur  avec  tant  de  soudaine  cruauté,  qu’en  vous  réunis¬ 
sant  aujourd'hui  pour  honorer  sa  mémoire,  il  vous  semble, 
n’est-ce  pas,  continuer  un  rêve  particulièrement  odieux. 
Bouilly  n’élait-il  pas  hier  encore  parmi  nous?  Ici  même,  à 
cetle  même  place?  Oui  certes,  et  s’il  y  avait  une  justice  au 
monde,  si  la  jeunesse,  le  bonheur,  la  renommée  n'étaient 
pas  si  souvent  les  jouets  préférés  du  destin,  notre  vaillant 
Ami  serait  toujours  à  nos  côtés.  Hélas!  ce  ne  sont  là  que 
vaines  récriminations.  Nous  sommes  en  face  de  l’implacable 
vérité. 

L’an  dernier,  à  pareil  jour,  Bouilly  manquait  à  l'appel, 
et  vous  entendez  encore  son  successeur  au  fauteuil  de  la 
présidence,  notre  collègue  Kirmisson,  vous  lire  sa  lettre  de 
regrets.  Veuillez  leur  dire, .  écrivait-il,  «  combien  je  les 
remercie  d’avoir,  par  leur  attitude  et  leur  courtoisie,  rendu 
si  facile  ma  lâche  de  président,  et  combien  je  suis  recon¬ 
naissant  de  leurs  témoignages  de  sympathie  qui  sont  mon 
soutien  et  ma  consolation.  »  Bouilly  mourut  peu  après. 

Hevant  un  deuil  si  récent,  peut-être  pensez-vous  que, 
me  conformant  à  l’usage,  je  n’aurais  pas  dû  prendre  l’ini¬ 
tiative  d'un  éloge  si  précoce?  Laissez-moi  donc  vous  donner 
mes  raisons. 

Comme  plusieurs  de  ses  aînés,  et  non  des  moins  illustres, 


Bouilly  a  surtout  agi  et  pensé.  Il  n’a  pas  écrit  de  copieux 
volumes  et  n’a  fait  que  peu  d’enseignement  magistral.  Ceux 
qui  Font  entendu  et  suivi,  maîtres,  collègues  ou  disciples, 
sont  donc  les  seuls  dépositaires  de  son  œuvre,  les  seuls 
témoins  de  tout  ce  qu’il  savait  faire,  penser  ou  conseiller. 
Au  train  dont  marchent  les  choses  et  les  générations,  n’est-ce 
point  laisser  entendre  que  si  les  admirateurs  de  ce  chirur¬ 
gien  remarquable  ne  mettent  pas,  dès  maintenant,  à  profit 
la  fraîcheur  de  leurs  souvenirs  pour  les  exprimer  et  les 
fixer,  ils  s’exposent  à  ce  que  bien  vite,  aux  yeux  de  nos 
cadets,  Bouilly  n’ait  plus  du  tout' la  place  qu'il  mérite? 

Voilà  pourquoi  je  ne  veux  point  laisser  à  mes  successeurs 
le  soin  de  prononcer  cet  éloge.  L’œuvre  littéraire  y  perdra 
sans  doute,  mais  la  sincérité  de  l’hommage  et  l’attention 
mise  à  dire  juste  ou  vrai  ne  sauraient  être  plus  grandes;  je 
puis  tout  au  moins  vous  en  donner  l’assurance. 

Issu  d’une  famille  bourgeoise  des  plus  estimées,  Georges 
Bouilly  naquit  à  Orléans  le  31  janvier  1848.  Sa  première 
enfance  fut,  paraît-il,  assez  maladive  et  quand  il  eut  quatre 
ans,  ses  parents,  inquiets  de  son  aspect  chétif,  prirent  la 
prudente  résolution  de  le  faire  vivre  à  l’air  des  champs.  Ils 
quittèrent  donc  Orléans  pour  s’établir  à  Marigny  et  le 
résultat  si  ardemment  souhaité  ne  se  fit  pas  attendre.  En 
peu  de  temps  le  petit  Georges  devint  un  joyeux  gars,  alerte 
et  fort.  Cette  cure  d’air  initiale  et  si  bienfaisante  lui  ins¬ 
pira-t-elle  une  sorte  d’inconsciente  gratitude?  Faut-il  y 
trouver  la  raison  première  de  ses  prédilections  ultérieures 
pour  les  plaisirs  agrestes  ?  On  peut  au  moins  le  supposer. 

Toujours  est-jl  que  jusqu’à  l'âge  de  douze  ans  l’enfant 
continua  son  existence  de  jeune  campagnard,  gambadant 
tout  le  jour,  mangeant  ferme  et  dormant  encore  mieux. 
Ces  années  de  joie  parfaite  n’eurent  d’autre  nuage  que  les 
premières  leçons  données  par  le  curé  de  Rébréchien  et  ce 
fut  du  reste  un  fort  léger  nuage.  Puis,  il  fallut  bien  songer 
aux  éludés  sérieuses  et  le  départ  pour  le  lycée  d’Orléans 
.fut  décidé. 

Le  nouveau  lycéen  fut  très  brillant  élève,  remporta  des 
prix  nombreux  au  concours  généraLet  termina  là  ses  hu¬ 
manités,  avec  la  ferme  intention,  de  faire  sa,  médecine. 
C’était  même  un  projet  d’enfant  que  Bouilly  avait  de  lui- 
même  formé,  dès  l’âge  de,  onze  ans.  Ses  parents  l’avaient 
approuvé,  mais  sans  autre  ambition  que  celle  de  le  voir  un 
jour  médecin  plus  ou  moins  occupé  d’Orléans;  il  est  môme 
probable  que  si  Bouilly  n’avait  pas  eu  la  douleur  de  perdre 
son  père  à  dix-sept  ans,  l’année  même  où  il  commença  ses 
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études  médicales  à  l’hôpital  d’Orléans,  il  eût  certainement 
rencontré  plus  d’un  obstacle  à  ses  visées  déjà  plus  hautes. 
M.  Bouilly  père  n’avait  en  effet  rien  de  combatif;  toute 
aventure  possible  l’effrayait .  d’avance,  et,  sûrement,-  la 
pensée  de  voir  son  fils  s’engager  dàns-la  vie  des  concours 
n’aurait  cadré  d’aucuïie  manière  avec  sa  mentalité. 

La  vénérée  mère  de  notre  ami  avait  heureusement  des 
vues  différentes.  Bien  loin  de  s’opposer  aux  projets -de  son 
filSj:elle  s’efforça  de  les  .eneouragier  et,  jusqu’au  bout,  nous 
la  retrouverons  près  de  son  Georges  bien-aimé,  favorisant 
ses  travaux,  le  guidant  de  ses  conseils  et  lui  prodiguant 
toutes  les  sollicitudes  de  sa  tendresse. 

Après  avoir  commencé  ses  études  à  Orléans,  dans  le  ser¬ 
vice  du  docteur  de  Brou,  celui-là  même  qui  devait  avoir 
pour-petit-fils  notre  cher  et  si  regretté  Bouglé,  Bouilly. vint 
donc  habiter  Paris,  avec  sa  mère,  dans  le  but  bien  arrêté 
de  travailler  ferme  et  de  monter  haut. 

Son  intelligence  méthodique  et  clairvoyante,  sa  grande 
facilité  d’assimilation,  son  endurance  au  travail  et  surtout 
son  extrême  bon  sens  lui  permettaient  du  reste  tous  les 
espoirs. 

Ajouterai-je  qu’il  était  joyeux  et  bon  camarade?  Valtat, 
son  inséparable  ami  d’alors,  n’est,  hélas!  plus  là  pour  en 
témoigner;  mais  Gombault,  son  autre  compagnon  si  cher,  a 
gardé  précieusement  ces  loi.vtainsr souvenirs  et  sait  aujour¬ 
d’hui  dire  avec  toutes' les  émotions  de-  son  cœur  l’estime  et 
la  sympathie  qu’il  inspirait  à  tous. 

Avec  de  pareilles  armes,  la  victoire  ne  pouvait  être  dou¬ 
teuse  :  aussi  voyons-nous  l’existence  du  jeune  candidat  chi¬ 
rurgien  se  dérouler  brillante  et  régulière  depuis  son  arrivée 
à  Paris- jusqu’au  jour'  où,  muni  de  ses  titres  d’agrégé|-et  de 
chirurgien,  il  devait  s’affirmer  comme  l’un  de  nos  maîtres 
les  plus  incontestés-.' 

Elève  déjà  très  remarqué  dans  les  conférences  que  diri¬ 
geait  alors  M.  Dieulafoy,  il  concourut  à  l’internat  en  1869,  à 
vingt-deux  ans.  Sa  nomination  Bouilly  le  contait  volontiers, 
futeompromise  un  instant  par  certaine  fauteanatomique sur 
les  rapports  réciproques  de  l’œsophage  eLde  l’aorte';  la-pré¬ 
cision  des  déductions  chirurgicales  dont  il  avait  émaillé' sa 
composition  écrite  sur  le  médiastin  postérieur  et  le  20  de 
son  épreuve  orale- vinrent  tout  réparer.  Bouilly  fut  nommé 
dans  la  même  promotion  que  ses‘  amis  Caubiet,  Troisier, 
Homolle,  Proust,  Gombault  et  Valtat. 

Durant  sa  première  année' d’internat  (1870-1871)  dans  le 
service  de  Marjolin,  Bouilly  vit  peu  son  premier  chef.  En¬ 
rôlé  comme  aide-major  dans-  les- mobiles  du  Loiret,  il  fil 
campagne  jusqu’au  bout,  avec  un  dévouement  trop  naturel 
pour  que  je  le-  souligne;  A  Bozenval  ■  notamment,  oh)  tant  de 
ses  compatriotes  Orléanais  devaient  trouver  une  mort.glo- 
rieuse  il  eut  Ateninson  poste' avec  une  émouvante  activité. 
Ce  fut  là  toujours- le  plus  poignant  des  souvenirs^qu©  lui 
laissèrent  ces  jours  de  deuil  et  de  souffrances  - 

De  retour  à  Paris,  Bouilly  fut  successivement  l’interne'  de 
M.  Bucquoy  (1872),  de  Panas  (1873)  et  de  Ver nouil  (1874). 
L’affection  et  l’estime  que  ses  maîtres  lui  ont  vouées- et  la 
haute  confiance  qu’il  sut,  dèseette  époqueç  leur  iiïspdrer, 
sont  très  significatives. 

Dans  une  notice  remarquable  due  à  la  plume  dePichevin, 
on  trouve-  une  anecdote-  bien  faite  pour  montrer  que  ces 
premières-  et  si  flatteuses  conquêtes  de-  l’interne  Bouilly 
devaient  être-  définitives.  Il  s’agit:  de  certaine  consultation 
demandée  àla  Pitié^  par  1©  professeur  Verneuil,  à  propos 
d’un  cas  embarrassant  de  chirurgie  a!bdominale.  «^  Le.  jeune 


chirurgien,  raconte  Pichevin,  posa  son  diagnostic  et  déclara 
I l’inopérabilité  delà  tumeur.  »  Appès  son  départ,  Verneuil, 
s’adressant  à  son  entourage,  prononça  ces  simples  paroles  ; 
«îC’est  incontestablement  l’ua- des  plus  distingués  parmi  les 
meilleurs  de  mes  éféves,5ç’est  un  esppit  remarquablemeal 
pondéréyun  cliniGien  émérite  etun  exsellenfeopérateur'  »> 

Chez  son  maître  Panas,  Bouilly  trouve  les  mêmes  senti- 
ments.  Quant  à  M.  Bucquoy,  le  souvenir  ému  qu’il  conserve 
dé  son  ancien  interne  est  à  lui  seul  pJ.us.éloqijient  ,q:^e  tous 
les  discours.  Les  élèves  de  Bouilly  savent,  du  reste,  combien 
il  se  plaisait  à  reconnaître  l’influence  dé  ce  maître  clinicién 
*sur'Son  éducation  médicale;  Et  puisque  je  cherché  à  rap¬ 
peler  comment  Bouilly  avaiti  eu  le  si  réel  secret  de  mériter 
l’affection  et  la  confiance  des  maîtres  les  plus  soucieux  de 
bien  placer  l’une  et  l’autre,  ce  serait  un  grave  oubli  de  ne 
point  citer  ici  M.  Millard  et  lé  professeur  rfélàt.  M.  MllTard 
connaissait  Bouilly  de  longue  date.  Ayant  été  l’un  de  ses 
premiers  maîtres,  il  devint  nécessairement  son  ami.  Pour  le 
professeur  Trélat,  la  conquête  aurait  pu  être  plus  difficile 
et  cependant  elle  fût  complète;  j’en  puis  d’autant  mienx 
parler  que,  durant  mon  clinicat,  j’ai  pu  mesurer  moi-même 
le  crédit  considérable  que.  ce  grand  maître  accordait  anx 
avis  de  son  tout  jeune  collègue.  A  des  titres  différents;  le 
fait,  sans  doute,  honore  l’un  autant  que  l’autre,  mais  il 
n’est  pas  moins  expressif. 

Durant  cet  internat  si  fructueux,  Bouilly  avait  trop  bien 
pris  son  élan  pour  ne  point  franchir,  en  toute  sécurité,  les 
dernières  étapes  de  sa  route.  Aide  d’anatomie  en  1875,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  en  1878,  il  se  fil  enfin  nommer  agrégé 
en  même  temps  que  Reclus  et  Peyrot,  au  concours  de  1880. 
Bouilly  avait  alors  trente-sept  ans. 

Le  seul  incident  d’^existence  qu’il  faille  relever  pendant 
ces  années  de  travail  assidu,  concerne  la  mission  dônt 
Bôuillÿ  fat  chargé  en  1877,  avec  son  ami  Peyrot,  au  début 
de  la  guerre  turco-russe.  Partis  le  15  août,  ils  assistèrent 
à  la  bataille  de  Plewna,  prêtèrent  leur  actif  concours  aux 
ambulances  russes  et  ne  revinrent  à  Paris  qu’en  octobre,  à 
la  fin  de  la  campagne,  décorés  tous  deux  de  l’ordre  militaire 
de  Saint-Stanislas  avec  les  glaives. 

Dégagé  des  emlraves  dont  tout botm! concurrent  connaît, si 
complètement  les  pénibles  mais;néeessai res  complicatioas, 
Bouilly  put  enfin  voler  au  igré  de:  ses  tendances -et  .  s’adonn«r 
tout  entier  à  la  pratique  dè  son  art.  Idstallé-:  quai  de  Bé- 
tliunei  il  fit  d’abord,  de  là  chirurgie- générale;  et  '  ses  débuts 
furent  si  brillants,  qu’il  ne  songea  pastout  de  suite  à  trouyer 
mieux  i 

i  Ainsi  qn’jil  arrive,  c’est  ambasard  des  choix  de  service  du 
:  titularraâique  nous  devons  son  orientatio-Bw; vers  la  spéeiali' 
sation  gynécologique.  La  place  de  chirurgienvadjoint  delà 
Maternité  chargé  du  service  d’accouchement  à  CochiniétâEt 
devenue  vacante,  en  i886i,  il  la  prit  i  comme  un:  pis.  aller  sans 
avoir  le  moindre  goûLpersonnelpourla  pratique- des  accoa- 
cheraents.'et,  par  :conséqu-ent,  avec  l’intention  de  cbangeride 
;  service  à  ia  première  occasion.  Mais  ce  ne  fat  là  qu’.une  dé¬ 
faillance  passagère  de;  son  bon  sens  habitviel. 

Accueilli  avec  uauiempressement Tout  particulier,  par  te 
professeur.  ’Jlarnier,  par  notre  ancien:  présidient  Gueniot'd 
par  M-raie  Henry,  la  si  distinguée  sage-*fe!m;me  en  chef)  dse 
,  cette  'épio que,  chargé  au; bout  de  quelques  mois  des;  douze 
lits:  qui  résumaient  alors  le  servicegynécologique  dei  la  Ma¬ 
ternité^. il  eutitôl  fait. de- deviner  les  richesses-  dncliiaiflf 
d’observations  dont  il  allait  pouvoir  disposer  et  de  se  com- 
,  sacrer, -désormais^  àla  chirurgie -de  la  femme. 
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La  transformation  partielle  (1890)  puis  totale  (1895)  des 
lits  d’accouchement  de  Cochin  en  lits  de  gynécologie  vint, 
peu  après,  lui  donner  un  service  digne  de  lui.  C’est  là  qu’il 
a  pu  contribuer  pour  une  si  large  part  à  l’étude  des  ques¬ 
tions  concernant  la  chirurgie  abdominale  et  devenir  l’un  des 
maîtres  les  plus  écoutés  de  la  gynécologie  contemporaine. 
Hélas  !  c’est  aussi  là  que  la  mort  est  venu  le  faucher  dans  le 
plein  épanouissement  de  bonheur  et  de  renommée  dont  je 
voudrais  maintenant  parler  comme  il  convient. 

L’œuvre  écrite  de  Bouilly  n’est  pas,  dit-on,  à  la  hauteur 
de  ses  mérites  et  ne  saurait,  à  elle  seule,  donner  la  mesure 
de  l'influence  indiscutable  qu’il  a  exercée  sur  la  chirurgie 
de  son  temps.  Que  Bouilly  mérite  ou  non  ce  jugement,  les 
bonnes  excuses  en  tout  cas  ne  lui  manquent  pas.  La  cons¬ 
tante  indigence  des  productions  hâtives  ne  pouvait  lui 
convenir  et  il  savait  mieux  que  personne  le  temps  énorme 
que  réclame  souvent  la  moindre  rédaction  bien  pensée  et 
bien  travaillée.  Les  recherches  et  les  études  bibliogra¬ 
phiques  s’accordaient  médiocrement  avec  ses  goûts  très 
•exclusifs  pour  la  pratique  même  de  la  chirurgie  et  les 
enseignements  qui  se  recueillent  au  lit  du  malade.  Enfin,  le 
nombre  des  opérations  que  sa  grande  situation  l’entraînait 
à  faire  chaque  jour,  à  l’hôpital  ou  en  ville,  ses  consultations 
■et  sa  clientèle  absorbaient  forcément  le  meilleur  de  son 
temps. 

Ajoutons  comme  dernier  détail,  ayant  aussi  sa  valeur,  que 
Bouilly,  très  content  de  son  sort  et  certain  de  voir  l’Académie 
lui  ouvrir  ses  portes  à  très  brève  échéance,  n’ambitionnait 
guère  d'autre  coupole.  Non  point,  notons-le  bien,  qu’il  ait 
jamais  fait  montre  d’un  mépris  particulier  des  honneurs  tem- 
porelsou  deces  sentimentsde  renoncement  dont  l’ostentation 
n’est  le  plus  souvent  que  le  voile  très  pénétra ble  des  plus 
-ardentes  convoitises  ;  sa  vie  nous  le  montre  au  contraire 
marchant  toujours  ouvertement  et  droit  à  son  but;  mais 
encore  une  fois,  c’était  avant  tout  un  esprit  utilitaire,  ne 
voyant  jamais  en  toutes  choses  que  leur  côté  vraiment  pra¬ 
tique. 

Dans  ces  conditions,  on  voit  mal,  n  est-il  pas  vrai,  quand 
etcommentle  chirurgien  Boully  aurait  pu  se  faire  écrivain. 

Il  y  a  du  reste  beaucoup  de  légendes  dans  cette  manière 
d’apprécier  les  travaux  écrits  de  Bouilly;  et  voici  qui  le 
prouve. 

S’il  est  vrai  que  ses  thèses  d’agrégation  et  de  doctorat, 
quelques  articles  de  dictionnaire  et  le  volume  du  Manuel  dit 
des  Quatre  agrégés  étant  exposés,  Bouilly  n’a  publié  aucun 
autre  ouvrage  de  longue  haleine,  il  faut,  en  eflet,  retenir 
d’aôarc^que  ces  quelques  publications  didactiques  ont  une 
indiscutable  valeur.  Clairement  écrites,  elles  portent  toutes 
l’empreinte  du  grand  sens  clinique  de  leur  auteur  et  deux 
d’entre  elles  au  moins  sont  devenues  et  demeurent  clas¬ 
siques.  Ce  sont  l’étude  si  complète  que  Bouilly  nous  a 
laissée  sur  les  tumeurs  aiguës  et  chroniques  de  la  cavité  de 
Retzius  (Thèse  d’agrégation,  1880)  et  le  quatrième  volume 
à.u  Manuel  dit  des  Quatre  agrégés^  qui  aura  toujours  l’intérêt 
■de  résumer  en  quelques  pages  les  opinions  de  l  un  de  nos 
'Premiers  maîtres  en  gynécologie. 

Il  faut  ensuite  bien  savoir  que,  si  les  autres  traces  écrites 
du  rôle  de  Bouilly,  en  chirurgie  générale  et  dans  la  renais¬ 
sance  de  la  gynécologie  française,  ne  sont  représentées  que 
par  des  revues  ou  des  articles  de  journaux,  des  rapports  ou 
des  communications  aux  Sociétés  savantes,  elles  n’en  consti¬ 
tuent  pas  moins  un  ensemble  fort  imposant  de  documents 
précieux  et  tout  à  fait  personnels. 


Un  simple  coup  d’œil  sur  l’index  bibliographique  termi¬ 
nant  cet  éloge  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard. 

Nous  y  trouvons,  éparses  en  divers  recueils,  notam¬ 
ment  dans  la  Gazette  médicale^  le  Bulletin  thérapeutique^  les 
Archives  générales  de  médecine  et  la  Revue  de  chirurgie^  de  nom¬ 
breuses  études  donnant  avec  justesse  la  mise  au  point 
des  sujets  les  plus  variés,  tels  que  :  les  hernies,  l’anthrax, 
les  affections  des  bourses,  les  rétrécissements  du  rectum, 
l’anesthésie  chloroformique,  les  maladies  articulaires,  la 
fièvre  de  croissance,  les  épanchements  sanguins  de  la  plèvre, 
l'enlérectonie,  l’entérorraphie,  la  cellulite  pelvienne  dif¬ 
fuse,  voire  même,  hélas!  l’épithélioma  de  la  langue  et  son 
traitement. 

Collaborateur  actif  de  la  Semaine  gynécologique  et  de  la 
Gynécologie  il  a  écrit  dans  ces  deux  importantes  revues  une 
série  d’articles  très  remarqués  dont  les  principaux  concer¬ 
nent  :  le  diagnostic  précoce  du  cancer  utérin,  le  traitement 
des  rétro  léviations,  l’ascite  des  jeunes  filles,  les  poussées 
congestives,  extra-menstruelles,  les  exsudais  séreux,  juxta- 
utérins,  la  grossesse  extra-utérine  et  l’appendicite  dans  ses 
rapports  avec  les  lésions  annexielles. 

Faut-il  enfin  vous  rappeler  que  depuis  son  entrée  parmi 
nous,  qui  remonte  au  12  mars  1884,  jusqu’à  sa  présidence 
de  1902,  il  n’a  jamais  cessé  de  q)rendre  à  vos  discussions  la 
part  la  plus  active  et  que  depuis  vingt  ans,  par  conséquent, 
nos  bulletins  le  font  revivre  à  chaque  page  avec  toutes  ses 
qualités  d’indépendance  d’esprit,  de  droit  jugement  et  de 
praticien  documenté  ne  parlant  jamais  qu’à  bon  escient. 
Vous  l’écoutiez  toujours  avec  trop  d’attention  pour  qu  il  soit 
nécessaire  devons  remettre  autrement  en  mémoire  ce  qu’il 
a  dit  de  raisonnable  et  d’utile  sur  tant  de  sujets.  On  en 
ferait  sûrement  un  volume,  cette  fois  très  gros,  et,  qui 
mieux  est,  supérieurement  instructif. 

En  toute  justice  n’est-ce  point  là  dossier  scientifique  dont 
tout  homme  d’études  pourrait  à  bon  droit  s’enorgueillir?  Il 
ne  me  semble  pas  qu’on  puisse  hésiter  un  instant  à  le  pro¬ 
clamer. 

Considérons  maintenant  le  chirurgien.  La  connaissance 
de  son  œuvre  écrite  nous  y  convie  et  nous  guidera  d  autant 
mieux,  que  cette  œuvre  essentiellement  personnelle  a  préci¬ 
sément  pour  caractère  distinctif  d'être  comme  allégée  par 
l’absenre  de  compilations  bibliographiques  plus  ou  moins 
imposantes  et  de/ne  jamais  traduire  que  les  opinions  de  l’au¬ 
teur  lui-même. 

Tout  ce  que  Bouilly  nous  a  laissé  sur  les  indications  vraies 
de  l’opération  de  Lawson  Tait  ou  sur  les  abus  du  curetage, 
ses  mémoires  nombreux  sur  les  traitements  des  déviations 
utérines  ou  sur  l’opération  de  la  périnéorraphie  dans 
laquelle  il  excellait,  son  rapport  si  remarqué  du  Congrès  de 
Geuève  sur  les  suppurations  pelviennes,  la  précision  qu’il  a 
mise  à  mettre  en  lumière  les  indications  respectives  de 
l’hystérectomie  vaginale  et  de  Thystéréclomie  abdominale^ 
sa  manière  de  juger  les  ablations  excessives  dans  le  traite¬ 
ment  du  cancer  de  l’utérus,  toutes  ses  publicàtions  et  tant 
d’autres  qu’il  me  faut  bien  omettre  ne  sont-elles  pas  le  gage 
de  la  sûreté  de  son  jugement  clinique,  de  son  horreur  du 
parti  pris  et  de  sa  complète  indépendance  d’esprit?  Or,  ce 
sont  b  en  là  les  qualités  dominantes  de  Bouilly,  les  vraies 
ouvrières  de  sa  grande  réputation.  Elles  se  résument,  on  le 
voit,  en  deux  mots  simples  et  singulièrement  éloquents  : 
Bouilly  était  avant  tout  un  homme  de  bon  sens  et  un  cons¬ 
ciencieux. 
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Ces  deux,  vertus  primordiales,  se  retrouvent,  avec  tous 

leurs  corollaires  chez.le,  clinicien  et  l’opérateur.. 

Bouilly  était  à  coup  sûr  l'un  des, meilleurs  cliniciens  de 
notre  époque.  Tous  ceux. qui  l’ont,  vu  à,  l’.œuvra se  plaisent 
à, vanter  l.art  qu’il  mettait. à  l’examen  des  malades, ,1a.  pré¬ 
cision  de  ses,  diagnostics,  et  surtout  son  constant  souci. de 
ne, jamais .  confondre  l’opération  possible' avec  l’opération 
indiquée.  .Bref,  chez  lui,,  le  chirurgien. avait. to.ujoursde  pas 
sur  l’opérateur. 

Bouilly  était  par  cela  même  un  chirurgien  prudente  Au 
hon  sens  du  mot,  cela  va  de  soi., Et  certes^  il. n’était. pas  de 
ceux  qui  demandent  à  leur  soi-disant  prudence,  l’excuse 
de  leurs  hésitations  regrettables  ou  de  leurs  interventions 
incomplètes.  II. s’attachait  simplement  à  n’intervenir,  qu’à 
propos..  Ce  qui  le  prouve  bien,  c’est  qu!en  maintes  cir¬ 
constances, ,  Bouilly  n’a,  pas  ci’aint  de  se  faire  le  premier 
champion  de  plusieurs,  de  nos  grandes  opérations. 

C  est  lui  qui,  pour  la.première  fois,  a  fait,  après,  examen 
raisonné  des,  symptômes,  la  laparotomie  pour  remédier  à 
une  lésion  viscérale  profonde  produite  par  un  coup  de  pied  ’ 
de  cheval,  chez  un  malade  dont  les  parois  abdominales 
n  offraient  pas  trace  de,  traumatisme.  Vers  la  même  époque 
(18H3),  il  a. été,  parmi  nous,  le  premi.er  vulgarisateur  de 
1  operation  d’Estlander  et  de  la  pneumotomie.  De  lui  encore, 
le  premier  cas  de  prostatite,  tuberculeuse. traité  par  le  grat¬ 
tage  et  1  ablation  de  la  prostate  à, la  cuillère  tranchante. 
N  est-ce  pas  lui,  enfin,  qui  a  publié, la  première  observation 
de  résection  iléo-cæcale  pour  lésions,  bacillaires,  .chez  une 
femme,  qui  mourut  huit  ans  après  de  tuberculosev  généra¬ 
lisée?  La  prudence  de  Bouilly  était  donc,  vous  le.  voyez, 
bien  loin  de  compromettre,  chez  lui,  ce  que  l’on  est  con¬ 
venu  d’appeler  le  tempérament  chirurgical. 

Quant  à  sa  maîtrise,  elle  est  connue  de  tous  et  ce  serait 
revenir  sur  des  vérités  par  tro,p  démontrées,  que  de  souli¬ 
gner  son  habileté  opératoire  ou  sa  parfaite'  connaissance 
des  conditions  à  remplir  pour  faire, de  la  bonne  chirurgie; 
il  eàt  seulement  intéressant  de  rappeler  combien, sa  ma¬ 
nière  d’opérer  se  trouvait  conforme  à  ses  prédilections 
pour  le  simple  et  le  vraiment  utile. 

Sûr  de  sa  technique,  doué  de  ce  calme  suprême  sans  le¬ 
quel  il  n  y  a  pas  de  bon  chirurgien,  Bouilly  ne  prenait 
jamais  le  bistouri  qu’après  avoir  longuement  pesé  lei  pour 
et  le  contre  de  ses  déterminations,  basé  son  plan  opératoire 
sur  un  diagnostic  très  étudié  et  prévu,  par  là  même,  la 
conduite  à  suivre  en  cas  d’erreur  ou  de  surprise. 

Avec  lui,  les  interventions  les  plus  complexes  étaient 
menées  à  bien  sans  embarras,  sans  vociférations  inutiles, 
sans  aucune  préoccupation  de  la  galerie  et  surtout  avec  une 
admirable  simplicité.  Un  seul  aide  bien  stylé,  un  autre  pour 
1  anesthésie^  et  celui-là  toujours  très, sévèrement  choisi,  des 
instruments  peu  nombreux  et  scrupuleusement  propres, 
l’absence  de  toutes  complications  de  préparatLons  ou  d’ap¬ 
pareils  extraordinaires,  mai.s  une  observation  rigoureuse 
eb  particulièrement  scrupuleuse  des.  lois  de  l’asepsie. 

Telles  étaient  ses  coutumes.  Aussi  bien  donnait-il  tou¬ 
jours  à  ceux  qui  l’entouraient  un  sentiment  de  confiance 
et  de  sécurité  que  ses  beaux,  résultats  habituels,  venaient 
encore  confirmer. 

On.  sait  enfin  que  Bouilly  avait,  en  même  temps,  comme 
chef  de  service  et  comme  maître,  toutes  les  qualités  qui 
a.ttacbent,  qui  captivent.  Fidèle  à  ses  habitudes  de  ponctua¬ 
lité,  Bouilly  gagnait,  chaq.qe  matin,  l’hôpital  à,>  la  même 
heure.  Il  opérait  d’abord,  puis  visitait  rapidement  ses  salles 


sans  manquer  de;  panser  lui-même  ses.  grandes:  opérées- 
Les  opérations  de  la  ville  venaient  ensuite;  et  vers:  onae 
heures  le.  petil  coupé  aux  ôoiileurs.  de  lUrbaine,  quie  tout 
Paris  connaissaitisi  bien,  Remportait  rue  Blomet;  Et  cliaque 
jpur  Bouilly. aocomplissaib la  même  tâohe;avec  celte  égaüté 
d.’humeuiv  et. cet. air  de  ne.  jamais  être  pressé  dont  l’emploi 
toujours  régulier  de.  so  ni  temps- lui  avait  livré  le  secreU 
Ses  .internes,  ses-ôlèvesmlavaLent  pas  seulement  la  v-éné:- 
ration  du  maître.  Ils  lladoraient  pour  son^afiabilité  cons¬ 
tante  et  son  dévouement  aux  heures  difficiles-.-. Son persen- 
nel.  était,  l’objet  de  ses  attentions  particulières.  Certes,  il 
avait,  toutes  -  les.  exigences  nécessaires  au  bon.  fonctionne¬ 
ment  de  son  service  et  la  moindre  faute  le  trouvait  toujours 
très  sévère;  mais,, par, contre,  peu  de  chefs  ont  pris  autant 
que  lui  le.  soin  de  récompenser  le  zèle  de  leurs-serviteurs,,de 
s’inquiéter,  de  leur  vie  privée  et  de  les  soutenir  en  toutes 
circonstances.  La.  c  mère  Chaîne  »,  cette  vieille  et  fidèle  sur¬ 
veillante  quiimalgré  son  âge  a. servi  Bouilly  jusqa’àsa'deri- 
nière  visite  dlhôpital,, nous  en idirait  long  à  cet  égard; 

Ce  besoin  de  secourir  les  humbles  était  Fun  des  côtés- les 
plus:  séduisants  de  Bouilly  et. ses  malades  d’hôpilaL  en  par¬ 
ticulier  le  savaient  merveilleusement  bien;  Plus  accueillant 
encore  avec  eux  qp’iaveo.ses  malades  de  là  ville, .Bouilly s« 
plaisait  souvent  à  leur  parler  leur  langage  qu’il  imitait  du 
reste.de  très  plaisante  façon.  Si  bien  qu’ils  avaient  toutide 
suite  l’impression  de  trouver,  à.  côté  du  médecin,  un  protec¬ 
teur  attentif,  et  certes  leur  sagacité  ne  les.  trompai t;  pas. 
Ceox-là.sont  en  nombre  bien  grand  qüi^  sachant  par  expé¬ 
rience  que  cettei  protection  n’avait  rien  de  platoniqtïe, 
pourraient  dire,  à  quel  point  Bouilly  avait  intense  ,  le  sentir 
ment  de da  souffrance  humaine.; 

Avec  de  tels  dons,  sa  grande  pratique  et  son  merveilleux 
service,  .comment  Bouilly  ne  s’est-il  pas  consacré  d avantage 
à.  l’enseignement  proprement  dit  ?  Celte  question  vient 
d’autant  plus  naturellement  àd’esprit  qu’en. plus  d’une  cir<- 
constance  Bouilly  a  prouvé,  son  réel  talent  d’exposi¬ 
tion. 

Sa  parole  claire,  consise,,  facile  et  particulièrement 
exempte  de  toute  prétentieuse  redondance;  la  pondération 
de- son  esprit,  ne  lut  conféraient-elles  pas  tous  les  attributs 
du  vrai  savant,  de  celui  qui  «  modeste  et  bienveillant;  a; 
doit,  suivant  la  formule  idéale  de  l’im  de  nos  plus  grands 
chercheurs,  conserver  son  esprit  libre,  calmei  et  si  c’était 
possible  ne: jamais  avoir,  comme  le  dit  Bacon,  «  l’œil  hu¬ 
mecté  par,  les-  passions  humaines?  »  N’y.  avait-il  passlà 
toutes  les  armes  voulues  po'ur  faire-  delà  bonne,  de  la  très 
bonne  et  didactique  vulgarisation?  Pourquoi  donc  Bouilly 
n’a-t-il  pas  song-é  à  dépenser  tous  ses.  trésors  ?  Affaire' de 
sentiment  et  de  tendance:,,  c’est  la  seule  réponse  à.  donneri 
Bouilly  n’avait  de  goût  ni  pour  les;  discours,  ni  pour  les 
assistances  nombreusesj  et  ce  qu’il  aiimait  exclusivement,  ce 
qu’il  pratiquait  merveilleusemecDt  du  reste,  cœlait' l’ensei)^ 
goeemnl  au  lit  du  malade. 

A  propos  du  très  minime  attrait  que  lui  inspiraient  les 
charmes  ou  les  prérogatives  du  grand  enseignement,  les 
disciples  familiers  de  Bouilly  racontent  volontiers  leur  vérb 
table  déroute  d’il  y  a  quelques  années,  lorsqu’ils  eurent  un 
instant  l’espoir  que  leur  maître,  cédant  à  leurs  prières,' 
allait  enfin  se  décider  à  faire  des  cliniques  régulières. 

Il  se  décida. en  effet,  et  durant  quelques  matins  ce  fut  ud 
véritable  triomphe.  Mais  la  victoire  des  disciples  ne'  fut  pas 
longue!  Dès  la  quatrième  ou  cinquième  leçon,  le  maître, 
bien  loin  d’être  hypnotisé. par  l’affluence  de  ses  auditeurs; 
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o'an  conçutjque  -de’  l’agacement. ‘Ses  habitudes'étaient  trou-  | 
blées,  tous  ces- risiteurs 'étaient  bien  gênants, 'que  sais-je 
encope  !  ®ref,  il  -regretlia  si  bien  ses  •causeries  familières  au 
Idtdu  maladeiqu’il  trouva fd'abord-uniprétexte,  puis  deux...' 
et  les  grandes  leçons  furent  bel  et  bien  supprimées.  ' 

;Une  autre  preuve  de'cette  disposition  d’esprit  nous  est 
donnée  par  son  'altitude, mu  moment  -  où  la  création  d’une 
chaireïde  gynécologie  vint -un  instant  lui  laisser  'supposer 
qu’iliallait  revôtirla  robe  rouge.  ■Supposition  'd’autant  plus' 
légitime  qu'à-ee  moment,  si  la  chaire  en  question  avait  fait 
partie  du  roulement  classique  de  la  Faoulté,  on  peut  affir¬ 
mer,  sans  crainte  d’être  contredit,  -que  fiouiliy  'aurait  '^eu 
pour  lui  toutes  les  chances.  Pourquoi 'et  comment  avait-il 
posé  sa  candidature  ?  Tout  ce  que  nous  en  pouvons  dire, 
clest  que  Bouilly  assurément  avaitécouté  des  considérations' 
é-tpangères là  ses  goùtsipersonnels. 

i  befait'est  qu’il  échoua.- Et,  pour  vous  montrer' son  état 
d’âmeide  canldiidat  évincé,  mais  content,  je  ne  puis- mieux 
fairerque  de  MOUS  lire  un  passage  d  une  lettre 'écrite  à  Piche- 
vin  le  mars  1901.  Voici  comment  il  parle  de-son  échec  : 

«  J’ai  trop  de  philosophie  et  d’expérience  de  la  viepour  m’en 
étonner  et  pour  m’en  chagriner.  Cela  ne  changera  rien  à  ma 
mîtnière 'd’être,  ni  de  faire  et  j’y  aurai  peut-être  gagné  beau¬ 
coup  de  tranquillité  et  de  repos  ;  qui-  sait  si  cem'estpasmieux 
ainsi?  Je  n’aurais  peut-être  pas -été  à  la  hauteur  de  la 
tâche  et  ma  réputation  n’en  restera  que  meilleure  n’étant  pas 
jugée,  inférieure...  .i  '» 

Parole  de  philosophe  .et  desage  idoint  la  citation  vous  est, 
n’efet-oe  pas?  très  consolante,  puisqu’elle  vous  prouve  que 
ce  déboire  fut  à  peine  un  incident  dans  l’existence  alors  si 
brillante  et  si  prospère  demotre  ami. 

'Voilà -le 'Chirurgien.  .Efforçons-nous  maintenant  défaire 
un.instant  revivre  notre  Bouilly  àmous,  notre  compagnon 
d’hier,  avec  sa  physionomie  avenante  et  tout  cet  ensemble 
qui  s’harmonisait  sibien  avec  les  attraits  de  sa  personnalité 
consciente. 

üBeitaillenmoyenne,  et  bien  pris  :de  sa '-personne,  Bouilly 
n’offrait  au  premier  abord  aucun  signe  extérieur  révélateur 
de' sa  fonction.  Depuis  son  arrivée  à  Paris,  je-'crois  bien 
qu’il  a  toujours  porté  jaquette,  col  droit  et  cravate,  noire 
sans  -  s’inquiéter  lautrement  de  leur  coupe.  Celle-^ci 'était 
queloonqiue-et  ne- s’inspirait  pas  plus  des  élégances -inutiles 
au  i:des  négligés  regrettables,  que  des  accoutrements 
quelque  peu'  mortuaires  des  antiques  martres  de  Part. 
Bouilly  s’attachait  simplement  à  être  correct-et  bien  tenu,  il 
yimettait  même  un  soin  particulier.  Sa  démarche. aisée,  son 
attitude  penchée  en  avant  avec  'voussure  légère  -du  dos 
révélaient  peut-iêtre  un  ipeu  l’homme  ttes  longues  courses  à 
travers  champs  et  forêts,  mais  elles  donnaient  aussi  la. sen¬ 
sation  du  Parisien  très  parisiennant  qu’il  était  devenu. 

Tout  cela  est  du  reste  bien  accessoire  à  côté  de  Paspect  si 
révélateur  de  sa  physionomie.  Avec  ses  cheveux  coupés 
ras,' son  front  bien  découvert,  son  regard  loyal,  et  le  sou¬ 
rire  un  peu  railleur  mais  toujours  avenant  que  son  menton 
rasé  laissait  voir  sous  ses. moustaches  grisonnantes,  Bouilly 
donnait  avant  tout  la  sensation  d’un-être  ouvert,  intelligent, 
franc,  bon  et  point  du  tout  morose.  Puis,  en  regardant 
mieux  la- carrure  de  son  visage  et  l’ensemble  de  ses  traits, 
on  avait  en  outre  l’impression  d’une  énergie  certaine. 

Le  diagnostic  était  j'usle,  Bouilly  était  bien  de  ceux  qu’un 
grand-écrivain  a  définis  en  disantique  le  sort  «  les  a  marqués 
au  front,  au  sourire,  aux  paupières -dhn  signe  et  comme 
d’une  huile  agréable...  quelque- chose,  à  leur -insu,  émane 


d’eux  qui  embaume  et  qui  attire,  ils  se  présentent  et  à 
l’instant  un  charme  à  Pentour  est' formé  «.  Gette  citation  ne 
s’applique-t-elle  pas  ■merveilleusement’  à 'Bouilly?  Ne  vous 
semble-t-il  pas'  revivre ‘les  '  impressions  que  vous  éproimez 
tous  lorsque  cette  porte,‘ cette  même  'porte  qui  est  à  mes 
côtés,  s’ouvrait  "pour  lui  livrer  passagê? 

C’est  qu’en  effet  Bouilly’ était  tout  à  fait  ce  qu’il  paraissait, 
un '  être  bon,  essentiellement  bon,  compatissant  et  géné¬ 
reux,  un  ami  sûr  et  dévoué,  un  homme  enfin  dune  impec¬ 
cable  droiture. 

Mais  ce  n’-est  pasfout  et  ce  qu’il  y  avait  de  très  virü'dans 
la  physionomie  de  Bouilly,  était  un  reflet  non  moins  véri¬ 
dique.  Il  avait,  on  peut  le  dire,  'une  vôlonté  de  fer.  Les’der- 
niers-événementsde  sa  vie  devaient  en  fournir,  hélas  !  la  bien 
tragique  démonstration. -Et  forcément  il  se  trouvait  ainsi 
doté'detouteéles  autres'modal'i tés  de cette  vertue supérieure. 
Tenace  au  plus  hautbhef,  il  possédait  en  outre  cette  manière 
d’énergie 'si  difficile  qui  permet  de  savoir  attendre  et  de 
toujours  bien  choisir  son  heure.  C’eSt  même  pour  cela  que 
la  bonhomie  et  la  rondeur  proverbialé  de  Bouilly,  sans 
nuire  le  moins  du  monde  au  caractère  avisé  de  ses  détermi¬ 
nations  les- plus  courantes,  ne  l’empêchaient  pas  de  savoir 
que  la  simplicité  est  la  meilleure  des  finesses  et  la  droiture 
la  meilleure  des  prudences;  tout  cela-se  voyait  aussi  bien  à 
certaines  expressions  de  son  visage  que  dans  le  ton  mesuré 
de  son  langage  et  dans  la'  réserve  habituelle  de  ses  oorifi- 
dences. 

'Pareillement  'doué,  'Jil  est  naturel  que  Bouilly,  pendaùt 
que  sa ‘fortune  scientifique  le  menait  si  haut,  ait  pu  igoûter 
toutes  les  joies  de  la  vie.  Et,  par  bonheur,  telle  est' bien  la 
vérité,  Bouilly  a  été  parfaitement  heureux  et  il  est  mort  ne 
laissant  que  des  amis. 

■Son  intimité  était  attrayante,  sa  gaieté  d’étudiant  ne 
Pavait  jamais  abandonné  et  si  les  étourdissantes  parties  de 
jeunesse  avaient  dû  subir  quelques  atténuations,  Bouilly 
nhn  conserva  pas  moins  Phabitude  de  se  réunir  périodi¬ 
quement  à  quelques  amis  de  choix,  auxquels  il  apportait, 
avec' la  variété  de  ses  propos  et  la  plaisante  iWherté  de  ses 
anecdotes,  toutes  les- ressources  de  so-n  esprit  enjoué.  Am 
milieu  de  sa-vie  parisienne- si  active,  il  trouvait  là  son  prin¬ 
cipal  moyen  de  distraction  et'de  repos.  Il  ignorait  en  éffet 
les  jo'ies'  de  la  musique,  les  grandes 'lectures  ne  Ini  étaient 
guère '  .possibles  et  si,  par  aventnre,  il  se  plaisait -à  passer 
une  soirée  au  théâtre,  ce  n’était  sûrement  pas  pour  y  subir 
une  pièce  dite  à  thèse. 

Mais  sa  vraie  passiouj'c’était  lâ  chasse.  La  chose  datait  de 
loin,  elle  remontait  à  Pépoque  où 'le*  petit  Georges  retrou¬ 
vait  force'et  santé  dans  des  hois'de  Marigny,  et  c’est  à  seize 
ans,  qu’il  fallut  lui  accorder  son  premier  permis.  Depuis 
lors,  je  crois  bien  que  pas  un  dimanche  de  sa  vie,  Bouilly 
n’a  manqué  de  sacrifier  à  saint  Hubert,  non  pas  seulement 
avec  les  succès  d’un  parfait  tireur,  mais  en  outre  et  surtout, 
avec  toutes  ses  joies.  Dès  qu’il  retrouvait  son  fusil  et  ses 
chiens, 'Son  bonheur  était  vraiment  sans  pareil. 

11  chassait  donc  toutes  les  fois  qu’il  pouvait  et,  si  nous  en 
croyons  l’histoire,  il  lui  est  même  arrivé  de^chasser  par  sa 
fenkre,  et,  pendant  qu’il  était  à  table,  pour  ne  pas Tavir 
une  minute  à  l’œuvre  d’extermination  que'  lui  avait  imposée 
l’intensive  et  formidable  prolifération  de  la  'gent  lapinière 
dans  certaine  chasse  qu’'il’s’était  autrefois  acquise  à  Azey, 
près  de  Gaillon. 

Bouilly,  du  reste,  n’aimait  pas  seulement  la  chasse  'et 
toutes  ses  prédilections' s’étendaient  non  moins  à  toutes  les 
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choses  de  la  vie  champêtre.  Aussi  bien  quand  une  circons¬ 
tance  quelconque  l’empêchait  de  chasser,  prenait  il  aussitôt 
sa  revanche  en  bêchant,  ratissant,  coupant  du  bois,  voire 
même  en  faisant  le  peintre  en  bâtiment  et,  qui  plus  est,  il 
n’admeltait  pas  qu’on  le  dérangeât  dans  l'exercice  de  ses 
importnntes  fonctions.  Ses  intimes  rappellent,  à  ce  propos, 
qu’un  jour  étant  occupé  à  peindre  la  grille  de  son  jardin 
dans  le  costume  qu’on  devine,  il  a  lui-même  éconduit  un 
client  imporlant  qui  venait  en  équipage  réclamer  le  chirur¬ 
gien.  Avec  l’accent  campagnard  qu’il  imitait  si  bien,  il  lui 
répondit  que  M.  Bouilly  était  en  promenade  et  qu’il  ne  ren¬ 
trerait  pas  avant  la  nuit. 

Bouilly,  vous  le  voyez,  était  donc  bien  un  heureux  de  ce 
monde  dont  la  vie  s’est  écoulée  laborieuse,  simple  et  toute 
droite.  On  n’y  trouve  aucun  noir  détour,  aucun  événement 
particulier.  Préparer  ses  concours,  arriver,  affirmer  ensuite 
sa  situation  chirurgicale  :  ces  trois  phases  de  son  existence 
se  succèdent  l’une  à  l’autre  sans  le  moindre  intermède. 

Toujours  à  son  poste,  Bouilly  n’a  guère  quitté  Paris  que 
pour  aller  à  la  chasse  le  dimanche  ou  vivre  à  la  campagne 
durant  les  deux  mois  de  vacances  auxquels  il  tenait  tant, 
surtout  depuis  qu’il  possédait  en  Sologne  le  fort  joli  château 
de  la  Ferté-Imbault.  Et  je  n’ai  pas,  j’imagine,  besoin  de 
vous  dire  que  ce  n’est  pas  le  château  qui  le  séduisait  le 
plus,  mais  bien  les  fort  belles  chasses  d’alentour. 

Vous  savez  aussi  comment  il  avait,  si  je  puis  ainsi  dire, 
synthétisé  toutes  les  formules  chères  aux  ententes  de  son 
cœur  en  laissant  là  l’existence  de  vieux  garçon  pour  épou¬ 
ser,  il  y  a  quelques  années,  la  femme  qui  par  ses  qualités 
de  cœur,  son  élégance  et  sa  grâce,  répondait  le  mieux  à  son 
concept  du  charme  féminin. 

Comment  tant  de  félicités  ont-elles  pu  s’effondrer  tout 
d’un  coup!  Hélas!  Messieurs,  vous  ne  connaissez  que  trop 
les  péripéties  rapides  de  cette  lamentable  fin  et  vous  avez 
pu  voir  ici  même  les  premières  stations  de  cet  odieux 
calvaire. 

C’est  quelques  jours  avant  le  1®"  janvier  de  l’an  dernier, 
un  soir  de  Toussaint,  que  Bouilly  ressentit  les  premières 
atteintes  de  son  mal;  il  en  fut,  paraît-il,  peu  surpris.  Plu¬ 
sieurs  d’entre  nous  savent  en  effet  qu’il  y  était  peut-être 
prédisposé.  11  avait  même  eu  le  soin  de  prendre  depuis 
assez  longtemps  certaines  précautions  prophylactiques  dont 
l’une  d’elles  au  moins,  la  suppression  du  tabac,  lui  avait 
été  pénible.  Mais  possible  ne  veut  pas  dire  fatal.  Et,  en 
fait,  Bouilly  n’avait  jamais  cessé  de  se  merveilleusement 
porter  jusqu’à  cette  première  alerte.  Elle  ne  fut  du  reste 
qu’une  ébauche.  Un  simple  traitement  médical  remit 
tout  en  ordre  et  Bouilly  reprit  aussitôt  espoir. 

Bien  courte  fut  cette  trêve  initiale.  Au  bout  d’un  mois  le 
mal  reparut,  avec  des  caractères,  cette  fois,  trop  nets 
pour  laisser  place  au  moindre  doute.  Le  succès  temporaire 
des  deux  interventions  confiées  peu  après  à  Bouglé,  le  dis¬ 
ciple  si  aimé,  vint  peut-être  donner  à  Bouilly  quelques 
lueurs  d’espérance;  mais  très  vile,  la  vérité  se  fît  évidente, 
inéluctable.  Bouilly  n’en  continua  pas  moins  sa  vie  active 
sans  y  rien  changer,  il  continua  même  à  nous  présider  jus¬ 
qu’à  notre  dernière  séance  de  décembre  et  jamais  n’est-ce 
pas,  vous  n’oublierez  le  stoïcisme  admirable  avec  lequel  il 
sut  dissimuler  et  taire  les  désespoirs  certains  de  son  âme. 

Sans  doute,  ses  traits  un  peu  tirés  ef  quelques  autres 
indices  étaient  là,  pour  laisser  pressentir  la  réalité;  mais 
combien  fugitives  furent  toujours  pour  nous  les  manifesta-  1 


fions  extérieures  de  sa  souffrance!  N’était-il  pas  toujours, 
affable,  toujours  attentif  à  diriger,  à  suivre  vos  discussions?" 
Il  y  prenait  cependant  une  part  moins  active  qu’autrefois. 
Quand  les  opinions  émises  heurtaient  trop  directement  les- 
siennes,. il  se  contentait  de  le  murmurer  à  l’un  de  ses  voi¬ 
sins  du  bureau  et,  pour  ma  part,  je  n’oublierai  jamais  ce 
qu  il  y  avait  de  détachement  inaccoutumé,  de  sceptique- 
indifférence,  dans  sa  riposte,  lorsque  je  l’invitais  à  dire  tout 
haut  ce  qu’il  pensait  si  bien  tout  bas.  «  A  quoi  bon?  »  répon¬ 
dait-il  avec  un  certain  plissement  des  lèvres,  et  cet  «  à  quoi 
bon  »  n’était  que  trop  significatif. 

Vous  souvenez-vous  aussi  de  son  empressement  particu¬ 
lier  à  quitter  son  fauteuil  pour  venir  un  instant  vérifier 
lui-même  la  prétendue  guérison  de  certains  malades  consi¬ 
dérés  par  leurs  présentateurs  comme  atteints  du  mal  qu’il- 
connaissait?  Puis  après  ce  léger  hochement  de  tête  qui  lui 
était  familier  comme  signe  de  dénégation,  il  regagnait  sa 
place  sans  mot  dire.  Si  nous  avions  su!  Combien  de  pré¬ 
sentations  de  ce  genre  ou  de  discussions  similaires,  n’au¬ 
rions-nous  pas  eu  le  soin  d’éviter! 

Il  est  enfin  certain  que  Bouilly  n’avait  peut-être  plus  au- 
même  degré  son  extrême  tolérance  et  parfois,  en  voulant.’ 
ici  rétablir  le  silence  ou  l’ordre  des  discussions,  son  regard 
prenait  une  certaine  expression  d’impérative  dureté  que 
personne  à  coup  sûr  ne  lui  connaissant. 

Et  c’est  tout.  Vos  souvenirs  sont  exacts.  Avec  une  vail¬ 
lance  inouïe,  et  jusqu’à  son  dernier  jour  parmi  nous  Bouilly 
conserva  son  impénétrable  attitude. 

La  douleur  seule  devait  en  triompher  mais  vous  allez 
voir  commenté 

En  décembre,  Bouilly  connaissait  son  mal  et  le  voyait 
grandir  inexorable.  Toutefois  ses  souffrances  étaient  encore 
tolérables  et  lui  permirent  de  continuer  régulièrement  son 
service  d’hôpital  jusqu’au  16  décembre.  Il  avait  cependant 
pris,  à  cette  date,  la  secrète  décision  de  ne  plus  revenir  et  le 
récit  que  l’un  de  ses  internes  m’a  fait  de  cette  visite  der¬ 
nière  est  d’une  simplicité  trop  émouvante  pour  que  j'hésite 
à  le  reproduire. 

C’était  au  lendemain  du  bal  de  l’internat.  Bouilly  n’arriva 
donc  qu’à  9  heures.  Avec  son  calme  habituel,  il  fît  succes¬ 
sivement  une  opération  sur  les  voies  biliaires,  puis  une 
hystérectomie  vaginale.  Il  commença  bien  une  troisième 
opération,  mais  un  réveil  de  souffrance,  sans  doute, 
l’empêcha  de  continuer,  et  sous  un  prétexte  quelconque  il 
invita  un  de  ses  internes  à  terminer.  S’adressant  alors  à  ses 
assistants,  il  leur  dit  :  «  J’avance  mes  vacances  de  quelques 
jours  parce  que  je  suis  un  peu  fatigué,  mais  je  reviendrai 
au  lendemain  du  jour  de  l’an;  donc.  Messieurs,  au  2  jan¬ 
vier.  » 

Tous  ses  malades  reçurent  ensuite  sa  visite.  Celle-ci  ter¬ 
minée,  il  eut  avec  sa  surveillante  la  vieille  i/"*®  Chaine^ 
un  court  entretien,  dans  lequel  il  la  pria  de  lui  rendre- 
compte  de  l’argent  qu’elle  avait  toujours  en  large  dépôt.  11 
en  régla  l’intégrale  distribution  entre  les  gens  de  son  per¬ 
sonnel  et  ses  malades  nécessiteux,  puis,  avec  la  calme  séré-^ 
nité  qui  ne  l’avait  pas  un  instant  abandonné  il  partit  enfin. 
Mais  beaucoup  de  ses  élèves  ne  s’y  étaient  pas  trompés!  Ce 
règlement  de  compte,  cette  visite  si  particulièrement  com¬ 
plète,. voire  même  la  poignée  de  main  que  ses  internes  reçu¬ 
rent  au  départ,  tout  cela  reflétait  bien  l’adieu  — ce  lamen¬ 
table  adieu  qui,  ce  même  matin,  s’envola  cependant  dans  un 
court  sanglot  vite  réprimé,  lorsque  se  penchant  vers  M”®  Pi' 
noy,  la  surveillante  qui  l’aidait  à  se  vêtir,  il  lui  dit  :  «  Non, 
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ma  chère  enfanf,  je  ne  reviendrai  pas  le  2  janvier,  je  ne  re¬ 
viendrai  plus,  c’est  bien  fini.  » 

Conabien  de  fois  ces  tristes  mots  ne  sont-ils  pas  venus 
sous  sa  plume  dans  les  lettres  qu’il  devait  encore  écrire  à 
plusieurs  d’entre  nous  et  que  tous  nous  gardons  parmi  nos 
plus  chères  reliques!  «  Portez-vous  bien,  soyez  heureux  si 
vous  le  pouvez,  me  dit-il  dans  celle  que  je  possède  moi- 
même  datée  du  28  janvier  ;  moi,  j'ai  fini,  je  quitte  non  sans 
regret  la  vie  qui  avait  été  bonne  pour  moi  et  qui  pouvait 
encore  me  donner  bien  des  jouissances.  »  Pauvre  Bouilly! 
De  quelles  angoisses  son  cœur  devait-il  souffrir,  quand  il 
nous  écrivait  ainsi  ! 

S’il  avait  pu  se  raidir  contre  ses  souffrances  naissantes, 
au  point  d’aller  jusqu’au  bout  de  sa  présidence  et  d’opérer 
encore  quelques  malades  préférés  (sa  dernière  opération, 
rue  Blomet,  date,  je  crois,  du  15  ou  16  janvier),  il  fut  peu 
après  cette  date  vraiment  au  bout  de  ses  forces.  11  mit  donc 
bas  les  armes  et  nous  ne  le  vîmes  plus. 

Mais,  là  bas,  dans  ce  home  qui  a  vu  ses  dernières 
semaines  de  souffrance  et  de  condamné,  personne  ne  saura 
jamais  assez  rappeler  les  marques  de  sublime  abnégation 
que  notre  malheureux  Bouilly  a  su  donner  aux  êtres  chers 
qui  l’entouraient  :  sa  mère  adorée,  sa  femme  dont  la  ten¬ 
dresse  lui  fut  si  consolante,  les  quelques  amis  qu’il  a  reçus 
jusqu’au  dernier  jour,  enfin  son  disciple  chéri  Bouglé,  dont 
le  cruel  départ  a  suivi  de  si  près  celui  du  maître,  que  ce 
double  deuil  laissera  toujours  en  nos  cœurs  comme  une 
seule  et  même  blessure. 

Malgré  la  vision  d  une  mort  imminente,  malgré  les  tor¬ 
tures  que  lui  causaient  ses  souffrances  chaque  jour  plus 
vives,  il  a  conservé  jusqu’au  bout  sa  complète  lucidité  d’es¬ 
prit,  son  calme  et  sa  volonté  ferme  de  dissimuler  aussi  bien 
ses  désespérances  morales  que  ses  douleurs  physiques.  11 
avait  bien  ses  instants  de  défaillance  qui  lui  faisaient  évo¬ 
quer  dans  un  sanglot  déchirant  le  souvenir  des  êtres  chers 
qu’il  allait  perdre,  et  de  sa  vie  de  bonheur;  mais  bien  vile, 
il  se  ressaisissait,  pour  causer  librement  de  choses  couran¬ 
tes,  de  chirurgiè  surtout,  accueillir  aimablement  les  amis 
et  régler  ses  affaires.  Jusqu’à  son  dernier  jour,  il  a  écrit 
d’une  main  ferme  des  lettres,  des  observations  en  retard 
pour  ses  élèves,  et  ses  volontés  dernières  dans  lesquelles  on 
retrouve  si  bien  son  équité  et  son  goût  de  simplicité. 

Parmi  les  dernières  manifestations  de  sa  volonté  on  ne 
saurait  oublier  le  départ  qu’il  imposa  quelques  jours  avaut 
de  mourir  à  Bouglé,  comme  le  seul  moyen  d’arrêter  le  mal 
terrible  qui  déjà  le  menaçait  lui  même  d’une  manière  si 
évidente.  Vous  connaissez  aussi  l’ordre  formel  et  si  émou¬ 
vant  qu’il  lui  fit  ensuite  transmettre  de  ne  point  revenir 
pour  son  enterrement, 

La  veille  même  de  sa  mort,  Bouilly  était  encore  l’être 
fort  etsublime  que  révèlentsi  hautement  ces  derniers  détails, 
puis  le  soir  venu,  peut-être  y  eut-il  quelque  chose  de  plus 
tendre  dans  le  dernier  regard  que  recueillit  sa  femme  et  le 
lendemain,  c’était  le  14  mars  1903,  la  mort  avait  fait  son 
œuvre,  nous  imposant  à  tous  le  plus  irréparable  deuil  et 
délivrant  notre  ami  du  plus  cruel  des  supplices. 

Bouilly  avait  cinquante-cinq  ans. 

Pareille  attitude  d’un  homme  qui,  brutalement,  dans  le 
plein  épanouissement  de  sa  force  et  de  sa  prospérité,  voit 
la  mort,  devant  lui,  se  dresser  toute  droite,  sans  que  rien 
au  monde  la  puisse  détourner,  n’est  elle  pas  l’exemple  le 
plus  louchant  et  le  plus  fort  à  la  fois,  des  victoires  que 


l'être  intérieur  peut  remporter  sur  les  afflictions  de  la 
vie? 

Est  il  rien  de  plus  idéalement  pur  que  cet  héroïsme  de 
résignation  discrète,  ne  s’inspirant  pas  plus  de  la  certilude 
des  justices  prochaines  que  de  l’entraînement  des  batailles 
et  de  la  patriotique  vision  d’un  sang  utilement  versé? 

Ce  n’est  donc  pas  seulement  au  chirurgien  de  mérite,  à 
l’homme  de  bien,  à  l’ami  sûr  que  nous  devons  rendre  hom¬ 
mage.  Bouilly  fut  plus  encore  !  Avec  lui  disparaît  une  haute 
figure,  mâle  entre  toutes,  et  qui,  toujours,  pour  nos  souve¬ 
nirs,  sera  comme  la  marque  suprême  et  radieuse  du  grand 
ami  disparu. 


Voici  les  prix  décernés  par  la  Société  de  chirurgie  : 

Prix  Marjolin  (300  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  Katz 
pour  sa  thèse  inaugurale  intitulée  :  De  Vexstrophiedehi  vessie. 

Prix  Laborie  (1200  francs).  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 
Un  encouragement  de  600  francs  est  accordé  à  M.  Glover 
pour  un  mémoire  relatif  à  V Application  de  Vuir  chaud ^  nouvelle 
méthode  thérapeutiq^ue. 

Prix  Demarquny .  —  Le  prix  est  décerné  à  MM.  Vajaverts 
et  Denicourt  pour  leur  mémoire  sur  les  Pleurésies  purulentes 
enkystées. 

Prix  Qerdy  (2000  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  Gui- 
bal  (de  Béziers)  pour  un  travail  sur  la  Chirurgie  du  cœur. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Effets  thérapeutiques  du  bismuth  et  de  ses  composés 
(bismuthose). 

Dans  un  article  récent  des  Archives  de  médecine  des  enfants 
(1903,  n°  6),  M.  le  docteur  Laquer  rappelle  la  place  que  tien¬ 
nent,  en  médecine  infantile,  les  composés  à  base  de  bis¬ 
muth  et  particulièrement  la  bismuthose.  Trousseau  insis¬ 
tait  déjà  sur  les  excellents  résultats  que  donne  la  cure  de- 
bismuth  dans  le  traitement  du  choléra  infanlile;  Monneret 
prescrivait  le  bismuth  dans  la  dysenterie.  Desplats,  dans  la 
lièvre  typho'ïde. 

On  pensait  jusqu’ici  que  l’action  curative  de  ce  médica¬ 
ment  était  due  à  son  poids  spécifique  et  à  son  insolubilité 
dans  l’eau,  on  admettait  que,  en  suspension  dans  Tenu,  le 
sous-nitrate  de  bismuih  se  précipite  sur  les  parois  de  l’esto¬ 
mac  pour  y  former  une  couche  protectrice  contre  les  irrita¬ 
tions  mécaniques  et  chimiques  de  toute  nature.  Les  expé¬ 
riences  dues  à  M.  Fuchs  ont  modifié  cette  conception  et 
prouvé  que  Faction  des  différents  sels  de  bismuth  dans  l’ul¬ 
cère  de  l’estomac  n’est  pas  purement  une  action  mécanique, 
mais  consiste  plutût  dans  un  échange  chimique  :  l’ai  ide 
chlorhydrique  et  le  chlorure  de  sodium  se  combinent  avec- 
le  sous-nilrale  de  bismuth  pour  former  du  nitrate  de  soude 
et  un  chlorure  double  de  bismuth  et  de  sodium,  sel  soluble 
qui.  grâce  aux  mouvements  péristalliques,  viendra  toucher 
à  toutes  les  parties  de  la  paroi  gastrique. 

La  bismuthose,  substance  albumino'ïde  qui  contient  à  peu 
près  20  p.  lOÜ  de  bismuth,  se  comporte  d’une  façon  sembla¬ 
ble,  mais  sa  répartition  à  la  surface  de  la  muqueuse  gastri¬ 
que  s’exerce  d’une  façon  plus  uniforme  que  celle  des  autres 
sels  de  bismuth.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  n’est  pas  par  simple 
action  physique,  mais  bien  par  action  chimique  que  le  bis¬ 
muth  exerce  une  influence  favorable  sur  les  ulcérations 
gastriques. 

Les  mêmes  phénomènes  se  passent  au  niveau  de  la  mu¬ 
queuse  de  l’intestin,  mais  il  faut  noter  qu’ici  les  choses  sont 
plus  complexes  et  qu’aux  actions  chimiques  pures  vont  se 
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superposer  :  1"  aine  action  antiste,ptique,  qui  entrave  la 
putréfaction  des  matières  albuminoïdes  (Quinke),  2°  une 
action  catalytique,:  le  .protoxyde  de  bismuth  esit  capable 
dîabsorber  l’oxygène,  de  le  condenser  et  de  le  transmettre  à 
d’autres. substances  (Fuchs). 

■Voici  le  résumé  des  conclusions  auxquelles  'M.  Fuchs 
arrive  dans  ses  recherches  sur  l’action  des  composés  à  base 
de  bismuth: 

T.  L’augmentation  de  la  sécrétion  du  mucus,  que  l’on 
dbserve  réguïrèrement  après  l’ingestio’n  idu  sous  nitrate  de 
bismrfth,  n’eét  ipoint  due  à  une  irritation  mécanique 'de  la 
part  de  cristaux  de  protoxyde  de  bismutlh,  mais  bien  à  une 
influence  spécifique  des  diverses  préparations  de  bismuth,. 
Bientôt  après  l’ingestion  de  celles-ci,  nous  retrouverons  le 
bismuth,  à  l’état  eoluble,  dans  une  couche  de  mucus  qui 
s’étale,  d’une  façon  uniforme,  surtoute  Tétendue  de  la  paroi 
gastrique. 

II.  'L’effet  thérapeutique  du  sous-nitrate  de  bismuth  n’est 
poîrnt  'Un  phénomène  d’ordre  physique  ou  purement  méca¬ 
nique,  mais  bien  un  phénomène  chimique  dû  à  soujpouvoir 
de  se  réduire  en  proitoxyde  de  bismuth  qui,  .en  pénétrant 
dans  le  tissu  granuleux,  agit  sur  la  néoformation  de  l’èpi- 
thélium  d’une  manière  toute  spécifique,  et  ce  n’est  qu’àl’in- 
testin'seulement  qu’il  s’en  développe  une  action  désinfec¬ 
tante  et  catalytique. 

III.  La  bismuthose,  au  point  de  vue  de  l’application  prati¬ 
que  en  médecine,  paraît  préférable  aux  autres  composés  à 
base  de  bismuth,  parce  que  ce  corps  réagit  plus  énergique¬ 
ment  et  se  répartit  plus  lentement  et  plus  régulière¬ 
ment. 

Les  recherches  pratiques  de  M.  Laquer  confirment  les 
résultats  expérimentaux  de  M.  Fuchs.  Après  Elsner,  Starck, 
M.  Lequer  montre  que  la 'bismuthose  est,  avant  tout,  indi¬ 
quée  dans  le  choléra  nostras,  puis,  dans  tous  les  cas  de  ca¬ 
tarrhe  gastrique,  enlin  dans  les  cas  de  catarrhes  gasflro- 
intestinaux  aigus  001  chroniques  des  petits  enfants;  qu’elle 
est  préférable  à  toutes  les  autres  préparations  de  hismuth 
©t  parfaitement  inoffensdve,  la  meilleure  manière  de  l’em- 
pioyer  serait  la  potion  (Starck)  : 

Bismu't'h'ose . .  ] 

Mucilage  de  gomme  ara-  j  àâ  '30  grammes. 

bique .  ) 

Eau  stérilisée.  Q.  s.  pour .  200  — 

F.  s.  a.  Une  à  deux  cuillerées  à  café  par  heure. 

Lorsque  la  potion  n’est  pas  acceptée,  on  peut  adminis¬ 
trer  le  médicament  par  la  voie  rectale,  en  employant  comme 
excipient  une  décoction  d’amidon  contenant  de  l'O  à  20  p.  100 
'de  cette  substance.  ’l.  basonneix. 


REVUE  DES  THÈSES 

lia  lithiase  viésixïTilaire,  ses  fermes  anatomiques  envisa¬ 
gées  au  point  de  vue  chirurgical,  par  le  docteur  Paul 
'G.ÜÉNIOT.  (Th.  de  Raris,  d'903.  J. -B.  BailLièTe  etfrls.) 

Dans  ses  conclusions  M,  G.uëniot  attire  tout  spécialement 
l’attention  sur  les  points  suivants  : 

Les  lésions  de  la  vésicule  -dans  la  lithiase  de  cet  org-arae 
méritent  l’alitenüon  du  chirurgien;  ©ar  ce  sont  elles  qui  doi¬ 
vent,  en  grande  partie,  le  guider  dans  le  choix  de  l’opéra¬ 
tion  à  appliquer  ©n  pareil  cas. 

Les  vésicules  calculeuses  se  présentent  sous  des  aspects 
très  variés.  Il  décrit  les  types  suivants  : 

.  Vésicule  calouleuse  saine  ; 

Distension  calcule  use  de  la  vésicule  ; 

Dilatation  biliaire  de  la  vésicule  ; 


Hydropisie  de  la  vésicule  ; 

Empyème  de  la  vésicule,  cholécystite  suppurée  .; 

•Cholécystite  catarrhale  ; 

Cholécystite  scléreuse  Goiqprenant  non  seulement  la  forme 
sclér.o-atrophique,  plus  commune,  mais  aussi  une  Jorme 
scier  o-hypertro^Mg^ue. 

Il  faut  encore  tenir  compte,  au  point  de  vue  chirui;gicaJ„ 
des  lésions  du  canal  cystique,  souvent  oblitéré,  et  de  la 
péri-cholécystite. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  tous  les  intermé¬ 
diaires  existent  entre  les  cas  compTétemeift  latents  ét  lés 
trohbles  les  pilus  intenses  'et  les  plus  persistants.  Le  pins 
souvent,  les  troubles  sont  sujets  à  des  intermittences  ou  S 
des  rémissions  «t  présentent  des  poussées  ou  des  crises 
dont  l’intensité,  la  durée  et  la  fréquence  sont  des  plus 
variables. 

L’auteur  appelle  particulièrement  l’attention  sur  le  phé¬ 
nomène  de  la  cr&pitation  ealculeuse,  qui  constitue  un  signe 
rare,  mais  pathognomonique,  et  sur  le  hallottement  lombD- 
abdominal  que  présentent  assez  souvent  les  tumeurs  delà 
vésicule  et  qui  peut  simuler  à  s’y  méprendre  le  Ballottement 
rénal. 

Les  aflfections  avec  lesquelles  soht  le  plus  facîlement  ét  le 
plus  fréquemment  confondoes  les  tumeurs  vésiculaires  sont 
les  tumeurs  rénales  et  le  rein  mobile,  et  l’appendiciite. 

Le  traiteimentide  la  lithiase  vésiculaire  est  purement  oài- 
r.urgical. 

Mais  le  drainage  des  voies  biliaires,  indispensable  s’il  y  a 
angiocholite,  fièvre,  infection  active  des  voies  biliaires,  n’est 
nullement  nécessaire  dans  la  majorité  des  cas  de  lithiase 
vésiculaire.  D’autre  part,  les  calculs  oubliés  dans  la  cholé¬ 
cystostomie  sont  ordinairement  situés  dans  des  logelles 
divertieulaires  de  la  vésicule,  et  le  meilleur  moyen  de  ne  pas 
les  oublier  est  encore  d’enlever  la  vésicule  élle-méme,  en 
s’assurant  que  les  canaux  ne  contiennent  plus  de  'concré¬ 
tions.  Quant  à  la  nëo- formation  de  calculs,  elle  est  absolu¬ 
ment  exceptionnelle  :  la  lithiase  intra-hépatique  est  très 
rare,  et  s’il  n’y  a  pas  d’obstacle  et  de  stagnation  dans  les 
voies  biliaires,  il  n’y  a  guère  à  craindre  la  formation  de 
concrétions  de  volume  notable  dans  les  canaux  hépatiques^ 

La  cholécystostomie  peut  donc  être  pratiquée,  et  elle 
offre  sur  la  cholécystectomie  l’avantage  d’éviter  des  fistules 
souvent  prolongées,  ainsi  que  des  adhérences  douloureuses, 
et  celui  de  supprimer  les  lésions  "vésiculaires  elles-mêmes 
avec  l'es  calculs. 

Les  accidents  opératoires  de  la  cholécystectomie  peuveril 
être  évités,,  en  usant  de  certaines  précautions  recommao:dées 
par  Bouilly  :  l’hémorragie,  en  ayant  soin 'de  raser  lavésiciile 
et  de  se  tenir  écarté  du  tissu  hépatique  pour  ne  poini  renla- 
mer.,  et  d’autre  part  en  employant  pour  détacher  les  adhé¬ 
rences  très  résistantes  le  thermocautère,  moyen  hémosta¬ 
tique  excellent  pour  les  suintements  sanguins  en  nappe 
comme  ceux  qui  résultent  de  la  libération  d’adhérences; 
l’infection  péritonéale  partie  du  moignon  peut  être  prévenue 
en  pratiquant  toujours  un  drainage  soigné,  par  exemple 
avec  êrami  m  gmMière  (tube  de  caoutchouc  fendu  suiva'ét 
toute  sa  ilongueur  et  qu’on<étale  en  écartant  ses  lèvres)  intro¬ 
duit  jusque  sous  le  moignom  cystique,  et  au-éessous  duqonl 
on  placera  encorie  une  mièche  de  gaze  isolant  la  cavité  péui- 
tûJttéale. 

Les  fistules  de  très  courte  durée  qu’on  voit  souvent  après 
l’ablation  de  la  vésicule  pourraient  même  peut-être  être 
évitées  complètement,  en  écrasant  le  canal  cystique  avec 
l’instrument  de  Doyen  (angiotribe). 

La  cholécystectomie  n’a  pas  une  mortaTité  élevée,  et  elle 
donne  d’une  façon  générale  des  guérisons  plus  parfaites  que 
la  cholécystostomie. 

La  cholécystostomie  est  la  seule  opération  appld:îableida®s 
tous  les -cas  où  il  y  a  infection  des  voies  biliaires;,  angiocho- 
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lile,  dans  tous  les- cas  d’e^  lithiase'  vésietrlaire,  avec  ou  sans 
suppuration,  où  il  existe'  de  la  fTè-rre.  Elle  perft  être  l’opé¬ 
ration  de  choix,  dans  lés  cas  oùTéla-t  général  mauvais,  l'âge 
avancé  du  sujet  réclament  une  inte-nrentlon'  simple  et 
rapide; 

L’ablation  de  la  vésicule  est  tout  particulièrement  indi¬ 
quée  lorsqu’il  y  a  d’importantes  altérations  de  la  paroi  vési¬ 
culaire  elle-même,  et  dans  les'  cas  où  la  disposition  des 
parties  (oblitération  irrémédiable  du  cys tique)  ou  l’état  ana¬ 
tomique  de  la  vésicule  peuvent  faire  craindre,  à  la  suite 
d’une' cholécystostomie,  la  durée  indéfinie-  de  la  fistule,  ou 
destirailietnents  douloureux. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  lithiase  vésiculaire  varie 
suivant  les'formes  anatomiques  qu’elle  présente. 

Dans  le  cas  de  vésicule  calcuîeitse  saine,  le  traitement  de 
choix,  s’il  n’y  a  pais  d’infection  des  voies  biliaires,  pas  de 
fièvre,  pas  d’ictère  et  si  les  canaux  cystique  et  cholédoque 
sont  perméables,  est  la  cholécystotomie  idéale. 

Il  en  est  de  même  dans  la  dilatatmi  UUaire  de  la  vésicule 
4ve&paroi  saine,  avec  cette  dilïéreace  que,  si  la  poche  vési¬ 
culaire  est  trop  vaste,  on  combinera  à  la  cholécystotomie 
idéale  une  cholécystectoraie  partielle. 

Dans  la  distension  ealmleuse,  j’incline  à  donner  la  préfé¬ 
rence  à  la  cholécystectomie. 

Dans  Vhydropisie  de  la  vésicule,  lorsque  l’obstacle  du  canal 
.cystique  ne  peut  êire  enlevé,  la  cholécystectomie  est  le  trai¬ 
tement  de  choix,  bien  que  certains  chirurgiens  lui  préfèrent 
une  cholécystostomie  après  avoir  retiré  le  calcul  fi.xé  dans  le 
cystique  par  une  cysticotornie  ou  par  une  incision  de  proche 
en  proche  de  la  vésicule  et  du  canal. 

La  cholécystectomie  est  également  le  traitement  des 
hydropisies  vésiculaires  à  parois  épaissies  et  altérées. 

Dans  les  hydropisies  où  l’on  a  pu  rétablir  la  perméabililé 
du  canal  et  dont  la  paroi  n’est  pas  trop  altérée,  o.n  peut 
admettre  la  cholécystostomie  et  mieux  encore,  si  les  condi¬ 
tions  nécessaires  sont  remplies,  la  cholécystotomie  idéale; 
avec  cholécystectomie  partielle  en  cas  de  grande  vésicule. 

L'empyème  de  la  vésicule,  chr&nique  ou  refroidi,  apyréti¬ 
que,  relève  de  la  cholécystectomie.  Mais  dans  l’empyème 
aigu,  dans  toutes  les  cholécystites  avec  fièvre,  c’est  la  cholé¬ 
cystostomie  qui  s’impose. 

La  cholécystectomie  est  encore  le  traitement  de  choix  des 
cholécystites  scléreuses.  Mais  elle  peut  être  impossible  à  cause 
des  adhérences.  On  aura  alors  recours  à  la  cholécystosto¬ 
mie,  en  lui  adjoignant,  dans  les  cholécystites  scléro-hyper- 
trophiques,  une  cholécystectomie  partielle  plus  ou  moins 
large,  pour  éviter  de  laisser  une  vaste  poche  à  paroi  rigide 
favorable  à  la  stagnation  de  la  hile.  Dans  la  cholécystite 
scléro-alrophique,  il  n’est  pas  très  rare  que  la  cholécysto¬ 
stomie  soit  impossible  à  cause  de  la  rétracliou  et  de  la  situa¬ 
tion  profonde  de  la  vésicule,  et  l’extirpation  également  à 
cause  des  adhérences  :  on  se  contentera  alors  de  la  cholé¬ 
cystotomie  simple,  avec  drainage  der  la  vésicule  à  distance, 
en  utilisant  autant  que  possible  l’ épiploon  pour  isoler  et 
garantir  la  grande  cavité  péritonéale. 

Dans  la  Lithiase  vésiculaire  avec  lithiase  du  cholédoque 
associée,  chacune  sera  traitée  pour  son  propre  compte,  et 
lorsque  l’obstacle  du  cholédoque  est  leve,  le  plus  souvent 
par  cholédocotomie,  la  cholécystectomie  peut  alors  être 
pratiquée  si  l’état  de  la  vésicule  l’indique. 


dans  la  lithiase  vésiculaire,  on  ne  pratiquera  cette  opération 
qu  à  la  condition  qu’on  ne  se  trouve  en  présence  d’aucune 
de  ses  contre-indications,  à  savoir  :  1“  l’infection  des  voies 
biliaires,  la  fièvre;  2“  l’obstruction du  cholédoque. 


Rlrumatisme  tuberculeux  ankylosant.  Spondylose  rhi- 

zomélique  d’origine  tulxerculeuse,  par  le  docteur  A  Mon- 

tet;  médeciiï  stagiaire  au  Val-de-Grâce.  (Th.  de  Lyon,.  1904. 

II.  Schneid'er.)- 

«  La  spondylose  rhizomélique  décrite  par  Marie  rentre^, 
eLil  fauteur,  dans  l’étude  génétrale-  du  rhumatisme  ankylo¬ 
sant.  Par  son  &ièg«,  par  ses;  caractères,  elle  mérite  Lien, 
ainsi. que  fa  monstré  cet. auteur,  d’occuper  une  cteisse  àpart 
dans  fie  cadre  nosoloigi que. 

Elle  a  1  allure,  les  signes,  etc.,  d’un  rhumatisme  iniec^ 
tieux,.et  dans  les  cas:  où  nous  Pavons  observée,  elle  nous 
a  paru,. avec  M.  Poucet,  relever  de  l’empoisonnement  tuber¬ 
culeux. 

Dans  cinq  observations,  en  effet,  de  spondylose  rhizo¬ 
mélique  que  nous  rapportons  dans  notre  thèse,  la  tuber¬ 
culose  est  laseule  maladie  infeetieuse  que  nous  renoonlrion» 
chez  nos  malades. 

Nous  connaissions  déjà  d'autres  manifestations  arlieur-' 
laires  ankylosantes  du. rhumatisme  tuberculeux  et  pour  de' 
bonnes  rais©.ns,  nous  devons  lui  rattacher  par  sa  sympto- 
riiâtologiè,  par  sa  palbogénie,  la  spondylose  rhizomélique, 
d’où  le  nom  de  spondylose  rhizomélique  d’origine  tuber¬ 
culeuse. 

Loin  de  nous  la  pensée  de  contester  à  d’autres  infections,, 
en  tête  desquelles  doit  probablement  se  placer  la  blennor¬ 
ragique,  le  droit  d’engendrer  la  spondylose  rhizomélique,. 
mais  il  n’.en  e&t  que  plus  vrai  que  ce  dernier  ne  saurait  élire, 
contesté  à  la  tuberculose,  lorsque  chez  de  tels  rhumatisants 
on  ne  trouve  précisément  que  cette  maladie  infectieuse.. 

Comme  toute  autre  variété  de  rhumatisme  tuberculeux, 
qui  est  primitif,  secondaire  ou  concomitant,  suivant  que 
les  accidents  articulaires  sont  la  première  manifestation  de 
la  phimalose  (rhum.  tub.  primitif)  ou  qu’il  survienne  après 
lésions  tuberculeuses  (rhumatisme  secondaire),  ou  pendant 
leur  évolution  (rhumatisme  concomitant),  la  maladie  de 
Marie  peut  se  présenter  dans  les  mêmes  conditions  d’appa¬ 
rition  ou  de  développement. 

Dans  la  spondylose  rhizomélique,  l’épreuve  par  la  luber-' 
line,  séro-réaction,  etc.,  peut  mettre  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic  et  le  confirmer.  » 

Actinomycose  de  l’oreille  ;  oreille  externe,  oreille  moyenne, 
parle  docteur  G.  Vielle.  (Th  de  Lyon,  1903.) 

L’actinomyco-e  du  lobule  et  du  pavillon  de  l’oreille  ne. 
présente  rien  de  spécial.  Qu’elle  soit  primitive,  ou  due  à. 
l’extension  d’un  fo.yer  voisin,  elle  est  de  tous  points  sem¬ 
blable  à  l’actinomycose  cutanée.  Elle  est  cependant  beaur-, 
coup  plus  rare  que  cette  dernière. 

L’actinomycose  primitive  du  conduit  auditif  externe  est 
exceptionnelle.  Mais  des  fistules,  provenant  de  lésions  voi-- 
sines,  peuvent  sbuvrir  dans  le  conduit.  L’auteur  en  a 
recueilli  quelques  exemples.  Dans  le  premier  cas,  elle  est 
encore  une  actinomycose  cutanée,  au  moins  dès  le  début. 

Le  phlegmon  du  cou  est  une  complication  fréquente  des 
lésions  actinomycosiques  de  l’oreille  externe. 

L’actinomycose  de  l’oreille  moyenne  est  quelquefois  coor 
statéé. 

M.  G.  Vielle  croit  que  le  parasite  arrive  dans  la  caisse  en 
suivant  la  voie  tubaire  ou  du  moins  le  tissu  connectif  péri- 
pharyngien.  Celte'hypothèse  nous  permet  d’expliquer  d’une 
façon  satisfaisante  les  cas  où  finfection  s’est  manifestée  en 
premier  lieu  dans  la  caisse,  également  les  cas  où  elle  est 
secondaire  à  une  lésion  de  voisinage  portant  sur  les  maxil¬ 
laires  et  lé  rhinopharynx. 

Il  n’est  pas  impossible  que  le  parasite  arrive  diréctemenf 
de  l’extérieur  à  travers  le  tympan  perforé,  ou  que  l’otite 
actinomycosique  soit  une  propagation  par  continuité  d’une 
lésion  voisine. 
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L’auteur  rejette  l’hypothèse  d’une  lésion  métastatique 
secondairement  localisée  à  l’oreille  moyenne. 

La  marche  de  la  maladie  est  très  insidieuse  et  sa  première 
manifestation  objective  est,  le  plus  souvent,  une  complica¬ 
tion.  Elle  évolue  sous  les  allures  d’une  otite  moyenne  chro¬ 
nique. 

Les  complications  sont  la  règle.  Nous  signalons,  parmi 
les  plus  fréquentes,  la  mastoïdite,  le  phlegmon  du  cou,  la 
déchirure  du  tympan,  la  paralysie  faciale,  la  carie  du  rocher, 
la  méningo-encéphalite,  les  thromboses  sinusiennes  et  de 
lu  jugulaire,  la  généralisation  à  l’oreille  interne. 

M.  G.  Vielle  n’a  jamais  rencontré  de  lésion  carotidienne. 

Le  diagnostic,  très  difticile  au  début,  peut  être  soupçonné 
s’il  e.^isle  déjà  un  foyer  actinomycosique  voisin.  Il  ne  peut 
être  établi/,  d’une  façon  définitive,  qu’au  moment  d’une  com¬ 
plication  ou  d'une  intervention  chirurgicale,  qui  permettent 
de  recueillir  et  d’examiner  un  pus  porteur  d’actinomyces. 

Le  pronostic  est  très  grave,  à  cause  de  l'imminence  des 
complications,  souvent  mortelles,  que  nous  avons  signalées. 
Le  pronostic  fonctionnel  semble  moins  sombre. 

Le  traitement  doit  être  à  la  fois  médical  et  chirurgical. 

L’acünomj'cose  de  Toreille  moyenne  est  encore  intéres¬ 
sante  parce  qu’elle  nous  explique  parfois  la  pathogénie  de 
certains  accidents  cérébraux  d’ordre  actinomycosique  et 
qu’on  avait  jusqu'ici  déclarés  primitifs  ou  métastatiques. 
H  n’affirmera  pas  cependant,  d’une  façon  systématique,  que 
toute  actinomycose  endocranienne  a  d'abord  été  précédée 
d’une  actinomycose  auriculaire,  mais  il  veut  simplement 
attirer  l'atlention  sur  le  fait  que  l’oreille  moyenne  peut, 
dans  certains  cas,  être  la  première  étape,  souvent  mécon¬ 
nue,  de  lésions  gagnant  les  centres  encéphaliques. 

L.  GA YARD. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'internat.  —  Pathologie. 
—  Séance  du  3  février  1904.  —  MM.  Fenand,  14;  Poisot,  13; 
Berthaux,  10;  Burnier,  9;  Vincent  (René),  8;  Monter,  Trocné  et 
Séris,  6;  Duplay,  ^  Jousset,  3. 

Séance  du  4  février  1904.  -  MM,  Rendu  (Henri),  11  ;  Patry  (An¬ 
dré)  et  Renoit  (Ch  ),  8;  Btralyette  et  Gomand,  7  ;  Robert,  Savouré 
et  Tixier,  6;  Patry  (Félix),  5;  Herraette,  3;  Bergeaud,  2. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Par  arrêté  du  ministre 
de  l'Ins'ructiori  publique  et  des  Beaux-Arts  en  date  du  4  fé¬ 
vrier  ln04,  la  chaire  d’opérations  et  appareils  de  la  Faculté  de 
médecine  de  l’Univeis.té  de  Paris  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  présente  publication, 
«st  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  4  février  1904, 
M.  Bodiou,  médecin  aide-major  de  première  classe,  stagiure  au 
2®  d’artiileiie  coloniale  à  Cherbourg,  est  désigné  pour  servir  en 
Afrique  occidentale  (départ  de  Bordeaux  le  15  février),  par  p  r- 
mutaiion  de  tour  de  service  colonial  avec  M.  Brimont,  médecin 
aide-major  de  première  classe,  précédemment  affecté  à  cette 
colonie  et  qui  est  maintenu  au  7®  d’infanterie  coloniale. 

Marine.  —  Le  ministre  a  décidé  qu’un  médecin  de  première 
classe  sera,  à  l’avenir,  chargé  d’assurer  le  service  médical  du 
personnel  de  la  marine,  affecté  au  point  d’appui  de  Diégo-Suarez. 

En  conséqueine,  M.  le  médecin  de  première  classe  Hervé,  du 
port  de  Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Pourvoyeur 
(ponton  stationnaire  à  Diégo-Suarez). 

Distinctions  honorifiques.  —  MM.  les  docteurs  Baillot  (de 
Tours),  Blandin  (de  Mortagne-sur-Gironde),  Brindel  (de  Bor¬ 
deaux),  Mathieu  et  Rambaud  (de  Paris)  et  Renoux  (d’Agen)  sont 
nommes  officiers  d’Académie. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quatrième  semaine,  1053  décès,  au  lieu  de 
067  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  964). 


La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès  (moyenne  8). 

La  variole  a  causé  3  décès  (moyenne  3). 

La  rougeole  a  causé  18  décès  (moyenne  9)  ;  la  scarlatine  a  causé 
1  décès  (moyenne  3);  la  coqueluche,  3  décès  (moyenne  6);  la 
diphtérie,  8  décès  (moyenne  9);  le  nombre  des  cas  nouveaux  (89) 
reste  un  peu  supérieur  à  la  moyenne  (75). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  20  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  18 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  24). 

En  outre,  40  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  207  décès  au  lieu  de  189  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  190).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu  il  suit  : 
bronchite  aiguë,  8  décès  (moyenne  16);  bronchite  chronique, 
30  (moyenne  26);  pneumonie,  54  (moyenne  44)  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  115  (moyenne  104),  dont  41 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  62  à  la  broncho-pneumonie. 
En  outre,  7  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  215  décés  ,  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  22;  la  méningite  simple,  21  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  12  décès. 

Société  dé  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris.  —  L’assem?» 
blée  générale  aura  lieu  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  le 
dimanche  7  février,  à  deux  heures  de  l’après-midi. 

Ordre  du  jour  :  constitution  de  la  Société.  —  Adoption  des 
statuts  et  du  règlement  intérieur. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée. 
—  Relations  directes  entre  Paris  et  Vltnlie  {via  Mont-üenis).  — 
Billets  d’aller  et  retour  de  Paris  à  Turin,  Milan,  Gênes,  Venise  et 
Rome  (vià  Dijon,  Mâcon,  Aix-les-Bains,  Modane).  —  Prix  des 
billets.:  Turin,  D®  classe,  148  fr.  10;  2®  classe,  106  fr.  45  ;  —  Milan. 
D®  classe,  166  fr.  53;  2®  classe,  121  fr.  70;  —  Gênes,  D®  classe, 
168  fr.  40;  2®  classe,  120  fr.  05;  —  Venise,  l®®  classe,  218  fr.  95; 
2®  classe,  135  fr.  80;  —  Validité  :  30  jours. —  Rome,  D®  classe, 
266  fr.  70;  2®  classe,  189  fr.  tO;  —  Validité  :  45  jours. 

Ces  billets  sont  délivrés  toute  l’année  à  la  gare  de  Paris-Lyon- 
Méditerranée  et  dans  les  bureaux-succursales. 

La  validité  des  billets  d'aller  et  retour  Paris-Turin  et  Paris-Rome 
peut  être  prolongée  moyennant  le  paiement  d’un  supplémentde 
10  p.  100.  Elle  est  même  portée  gratuitement  à  60  jours  pour  les 
billets  d’aller  et  retour  Paris-Turin  lorsque  les  voyageurs  justi¬ 
fient  avoir  pris  à  Paris  ou  à  Turin  un  billet  de  voyage  circulaire 
intérieur  italien. 

Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  du  parcours.  —  Franchise 
de  30  kilogs  de  bagages  sur  le  parcours  P.-L.-M. 

Il  est  également  délivré  à  Paris  des  billets  d’aller  et  retour 
Turin-Palerme  conjointement  avec  les  billets  d’aller  et  retour 
Paris-Turin  ci-dessus.  La  durée  de  validité  des  billets  Turin- 
Palerme  est  de  60  jours  et  les  prix  de  ces  billets  sont  les  sui¬ 
vants  :  317  fr.  30  en  D®  classe  et  222  fr.  60  en  2®  classe. 

Ces  billets  sont  délivrés  toute  l’année  à  la  gare  de  Paris-Lyon, 
dans  les  bureaux-succursales  et  dans  les  bureaux  des  agences  de 
voyages. 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 

OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eezéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  d’urologie  clinique,  par  Auguste  Etienne  et  Jules  Mas- 
SELiN.  1  vol.  in-8°  cavalier  de  470  p.,  avec  58  fig.  et  une  planche 
hors  texte.  —  Prix  :  12  francs.  —  Paris,  C.  Naud. 
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est  prouvé  par  l’Analyse  des  Urines  que  les 
Médicaments  les  mieux  absorbés  sont  ceux 
_  iia  dissous  dans  le  Vasogène^ 


W  (Vasogène-Iodé  à  6  0/0)  M 

^'7  irrite  ni  ne  colore  la  Peau,  plus  efficace  que  ® 

W  la  Teinture  dTode  et  les  lodures  1 

V  Camphrosol  (Vas.  Camphré  et  Chloroformé  au  1/3)  * 

'  analgésique  puissant  calme  immédiatement  toutes  les  douleurs, 
Créosotosol  (Vas.créosoté  200/0);  Ichtyosol  (Vas.  ichtyolé  lOfî/ê) 
ItrdbfflÈannoaacdî((^a&.iotf  S^llsol'  (Vàs.salioxla  l’G'  0/0); 

VlKntBeip  Fli2SGX>riS>  {r;-6PO'  (d^Ens^tout^les  PhamaGÜe^ 

Pour  tous  documents,  littérature,  échantillons,  s’adresser  à  la 

Société  EMérale  des  Phatmaâens  de  France,  II, rue  Payenne,  PARIS 


HBTISEPTIQUE  tiESiafTOIH 

A"  BASE?)'  DE’  '  Hf  B  ^  kÜ' B  H  ffi  wl^’  i  iî  D' 'OOEUa  AGBÉABLE 

NliTDXIQUE  Ni  CAUSTIQUE 

Oliirnrgie,  Stérilisation  clc«  maiiix,  «les  iiisn  anieuts,  Sneur  des  pieds.  Voies  fçéiiifo-nrinaireSi 
Hôpitaux,  Parquets,  Orach*»irw«  (tros^eiaéslnfeetiouj.Médfeftiiiie  vétériiealre.  Koiiidtw,  loejvnx,  etc.' 


Société'Générale  P^miënnB.d^AntisgpsiR, — f5,.p.  d’AugentfeuiH  Panis^ 


ikÉGITHINE  LEMAÎTRE 


LECITHINE  LEMAITRE  GAJACOLÉE 


Dragées  à  OjOS-cgr. 

Granulé  à  O.lO^cgP. 


Dragées- à'Oi  ,06'Cgr.  de  lécithine  et  0,15  cgr.  de  carh.  de  gaïacol. 
iDjeci.  Dypoderiîi.  O.lfl  cgr.  léciiliiiE  | 

Êl  0‘10  cgr  gaïacol  crisialM  _ _ _ _ 

PELOIllLE-,  2;  Rua>dis  faubourg  St- Dents  »'  t^bris  et  tmstbs  pharmacies 


GAiACiTHINE  LEMAITRE 


N0UU£AU  PURGailF  SYKTHETIQIJE  IDÉAL 
Ctmstipalion,  G6n gestions.  Hémorx’hoïüeBj  | 
WDlgrednoBi  OBésité 
lie  pins  agréable  au  goût;  efficacité  absolue;  | 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique; 

La  boîte  (,i2  fur  galions)  |  fr.  50 
PHARMAG'JS  C;  LEHSR 

13,  Kue  Marbeuf,  PARIS. 


Thermalüé  13» 
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1  Déliré*  Il 

f 

Acide  carbonique  libre. . . . 

1.425 

2  095 

2.218 

2.145 

2.050 

tlearbonate  de  soude . 

1.480 

5.800 

5.940 

6.040 

6  280 

_  de  potasse  . . . 

0.040 

0.263 

0.230 

0.263 

0.255 

—  de  ohaux . 

—  de  magnésie . . 

0.310 

0.120 

0.259 

0.630 

0.750 

0.571 

9.900 

8.520 

0.679 

—  feretmang.. 

0.006 

0.02i 

0;010 

0.010 

0.029 

Chlorure  de  sodium . 

0  060 

1.200 

1.080 

0.100 

0.169 

Sulfate  de  soude  et  chaux . 

0.054 

0.220 

1.185 

0.200 

0.235 

Silicate  et  silice,  alumine . . 

0.080 

0.060 

0.060 

0.058 

0.097 

todureelcaiin, arsenic, lith. 

2.151 

7.826 

8.885 

9.142 

9.2*7 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  dôticés,  èssèntielle- 
oaent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—P/î£C/£t/SE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  OÉS/RÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  lüAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

I  Acide  sulfurique  libre . .  1.33 

Silicate  acide  \ 

Sesqui-oxydedafer. 

Sulfate  *  1 

—  de  chaux . 

Chlorure  de  sodium . 

Matières  organiques . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
leBgriiicipaless  phannaoieæde:ErBnoe,  aai  pxixcde: 
SO^œntimesi  Iki  noutèillè  esn  verrou  noir, ,  iBvâtte'; 
d’Anrn étiquette-^  et' ooiifêB'  d^une'oapralè  en’étÉin' 
iadiQunt  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordihaike;;  1  bDuteiUoipœiour. 


Pilules  ODaIIine  Frémint 

Toniques,  Apérit.ives,  Diurétiques.  — 'l  oir  ÎL  avant  cliaqiie  repas, 
contre  :  Anorexie  peiulaiit  lu  grossesse  ou  rallailemeiit;  Conges  lions,  Calculs 
hépatiques  ou  néphrétiques,  Obstruction  o\\  Atonie  des  voies,  digestives,  ' 
Constipation  ou  Diarrhée  rebelle,  Cgstites,  Helmintliiase,  Paludisme. 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Kennes,  lOS,  Pariis,,eUes  fharmacies 


A  1  MILLIGR.  D'EXTRAIT  TITRÉ  DE 


3TROBHANTUS 


G  Gslt  asvee-  oesr^gratmlès  qu’ont'  été'fti-ites.  lès  ■  I 
ODswiraiions  discutées  à  l’Académie  en.  4889-  elles,  j 
ont.dtoontré.que  2  à  4  par  jour  donnem'uné  ï 
uiuvote  rapide,  relèvent  vite  le  cœuc  affaiHU, 
attémjenf  oui  dissipent- 
AmîflllE,  DVSPMÉE.  EPPRESSION.  ŒDÈMES 
AnginenB  poitrine,  Cardiopathies  de  l’EnfâaoeS:  j 

Ea6tiiaunàaia*j4ii  intUéraneesia  TasococstrlOttOw 

granules  de.  CAXILJ.ON 

^  _  TOTSrtetÛE"  DU  CSŒU  FF 
i®»tÉr  ièsàmiaiiànsLet  iéssUrnttupesir^mtsi. 

Bout*  Si»M>rtiii;  PARIRl  gPO  MÉIHMIJILEFa’O 


C3l«ri>éûpeB0.  rSî  areta.® 
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*  CONSTIPATION  ** 

SéDomUo,  Bki  luqoe  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  IntestliiiL 

VAAIS«  SS,  RUS  ORS  ARGHIVRS 


BROIVIIDIA  ÂitWeliwut 

Bien  qu  opposé  àU’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formula  do 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent.  Je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  k 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souftrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 

Barra  franco,  Italie,  20  juillet  1893.  D*”  ORAZIO  SATARIANO. 

&VIS  IMPORTANT.'^—  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
^  ^  BATTLE8  BflOMiOIA. 

DEPOT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LtS  COLONIES 

ROBERTS  et  Go,  pharaiacieos-dropistes,  «5,  /a  Paix,  PARIS 

^rix  •  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


EPILEPSIE.  HISTEAIE 

NEVROSES 


Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  Dl 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecinj 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les  n. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathéi 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MÛm 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 

Mota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra< 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon: 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dl 
SODIUM; 

2®  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murti 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D| 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrf 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmaciei. 

Vente  bnokos  —  S’adresser  à  M  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


ARGENT  colloïdal  CREDÉ 

Remède  par  excellence  dans  les  affections  septiques. 
'  Pour  les  frictions  :  ONGUENT  CREDÉ. 


I  Notice  et  Renseignements  ;  3 


„  loBiQue  q.,  1  |.osheue  une  action 

I  plus  prolong;ee  que  lu  cocaïne, pouiia  chirurgie, 
i  1  ophtalmologie  et  l  art  dentaire. 
3Aie.B3E;geOPJ,  iS,  Place  des  Vosges,  PARIS. 


TME-COCI  IMIli 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  ii 
cuillerées  P' jour.Bd  Haussmann,4l, Paris  etph*»*. 
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£écithine  Clin 

Phosphore  à  l’état  de  combinaison  organisée  naturelle 

«  La.  LéGithine  naturelle,  extraite  du  jaune  d’œuf,  renferme  le  phosphore  sous  cette  forme 
«  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médicaments  élaoorés  par  les  êtres  vivants.  » 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  DOSAGE  ;  0  gr.  05  de  Lécithine  par  pilule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  DOSAGE  :  0  gr.  10  de  Lécithine  par  cuillerée  à  café. 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  —  Une  injection  tous  les  deux  jours. 

tmimcattonqI  neurasthénie,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE 

INDICATlONb  j  SURMENAGE,  RACHITISME,  DIABETE,  ETC. 

DOSES  :  Adultes,  de  Ogr.  40  à  Ogr.  25  par  jour;  Enfants,  de  Ogr.  05  à  Ogr.  10  par  jour. 

CXcXN'  ^  COlSfXAH,  20,  Rue  des  Fossés-Saint- Jacques,  PARIS 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LB  HARDI,  LB  JBÜDI  BT  LB  SAMEDI 

La  Lancette  française 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais 

^^tin  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l*'de  chaque  moia 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  0* 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  — 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  — 

Prix  du  Nnméro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi 

1  an  :  15  fr. 

1  an  :  25  fr. 

:  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jonrsy 

DE  9  H.  A  11  H.  BT  DE  2  H.  A  5  1. 
TÉLÉPH.  207-90 

SOMMAIRE.  —  Les  hémorragies  dans  la  grippe,  par  les  docteurs 
A.  Breton,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  et  Rollet  (de 
Longeau),  ancien  interne  de  l’hôpital  de  Dijon.  —  Séance  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Revue  bibliographique.  —  Actes 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles 

SCIENTIFIQUES.  —  BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE. 

LES  HÉMORRAGIES  DANS  LA  GRIPPE 

Par  les  docteurs  A.  Breton  (de  Dijon'),  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  et  Rollet  (de  Longeau),  ancien  interne  de  l’hôpital  de  Dijon. 

D’une  façon  générale,  on  peut  avancer  que  la  grippe  avec 
hémorragies  ne  semble  pas  différer  de  la  forme  commune 
soit  par  la  courbe  thermique,  soit  par  les  modifications  du 
pouls,  soit  par  l’allure  des  symptômes  généraux. 

Nous  allons  passer  en  revue  les  divers  appareils  par  les¬ 
quels  se  produisent  les  hémorragies  au  cours  de  la  grippe. 

La  peau.  —  Citons  pour  mémoire  les  éruptions  cutanées  qui 
paraissent  tantôt  au  début  de  l’influenza,  tantôt  comme 
complications  post- grippales.  Elles  revêtent  des  aspects 
divers  :  rubéolique,  scarlatiniforme,  taches  rosées  lenticu- 
culaires  analogues  à  celles  de  la  dothiénentérie,  type  vario¬ 
leux  (Renault). 

Samson  relate  un  cas  de  purpura  hémorragique  chez  une 
fillette  de  douze  ans,  et  le  rattache  à  l’influenza.  La  malade 
présentait  des  placards  hémorragiques  nombreux  sur  le 
thorax,  l’abdomen,  les  membres  et  les  paupières.  La  mu¬ 
queuse  buccale  était  le  siège  d’un  suintement  sanguin.  On 
constatait  en  outre  l’existence  de  bulles  de  pemphigus,  con¬ 
tenant  un  liquide  sanguinolent  en  divers  points  de  l’abdomen 
sur  les  bras,  sur  les  jambes,  sur  l’aile  gauche  du  nez,  sur  la 
face  dorsale  et  les  bords  de  la  langue.  L’enfant  vomissait  des 
matières  sanguinolentes  et  ses  digestions  contenaient  éga¬ 
lement  du  sang.  Traces  de  sang  dans  les  urines.  Il  y  avait, 
de  la  toux  avec  expectoration  sanglante  en  râles  bronchiti¬ 
ques  à  la  base  droite.  Pouls  124  et  température  40  degrés. 
Plus  tard  on  observa  des  hémorragies  rétiniennes  avec 
symptôme  de  névrite  optique. 

La  MALADIE  DE  Werlhof  a  été  observée  par  le  docteur 
Dumont  chez  une  femme  d’une  cinquantaine  d’années,  prise 
d’une  grippe  banale  le  25  février.  Deux  jours  après,  appa¬ 
raissaient  aux  jambes  des  taches  rouges  de  dimensions 
variables,  qui  arrivent  peu  à  peu  à  couvrir  la  surface  du 
corps.  En  même  temps  épistaxis  abondantes  et  répétées, 
hémorragies  au  niveau  des  gencives,  de  l’estomac,  de  l’in¬ 
testin.  Le  13  mars,  survient  une  syncope  causée  par  une 


grave  hémorragie  de  la  muqueuse  buccale.  La  surface  du 
corps  est  couverte  de  macules  purpuriques  confluentes  ou 
disséminées,  irrégulièrement  arrondies  ou  ovalaires,  du 
volume  d’un  grain  de  mil  à  une  pièce  de  5  francs.  Leur  colo¬ 
ration  varie  du  rouge  pourpre  au  brun  et  au  jaune,  mar¬ 
quant  ainsi  la  date  d’apparition.  Les  épistaxis,  les  stomator- 
ragies,  les  gastrorragies  et  entérorragies  se  succèdent 
depuis  le  27  février,  au  moindre  mouvement,  le  sang  coule 
soit  par  les  narines,  soit  par  la  bouche,  ou  arrive  dans  un 
vomissement.  Malgré  tout,  la  malade  guérit  après  une 
longue  convalescence. 

Quelle  peut  être  la  pathogénie  de  ces  accidents?  Toxhémie 
de  nature  infectieuse,  angiopathie  infectieuse,  action  vaso¬ 
motrice  de  la  toxine  grippale  !  Nombreuses  sont  les  théories 
de  la  genèse  du  purpura  dans  les  infections.  En  1852,  Cru- 
veilher  invoquait  la  phlébite  capillaire  hémorragique.  Des- 
près  admettait  une  altération  du  sang  lésant  secondairement 
les  parois  des  capillaires.  Suivant  Hayem,  Labadie-Lagrave, 
il  s’agit  d’une  endartérite  proliférante.  La  lésion  des  parois 
vasculaires  n’est  point  seule  en  cause.  Dès  1873,  Rendu 
admettait  une  fluxion  vasculaire  relevant  d’une  influence 
nerveuse;  théorie  confirmée  par  les  travaux  histologiques 
de  Cornil.  Faisans  a  soutenu  l’origine  myélopathique  de 
certains  purpuras.  On  chercha  quel  pouvait  être  le  microbe 
hémorragipare,  mais  on  acquit  la  preuve  de  la  banalité  de 
ceux  mis  en  cause.  D’après  Widal,  Thérèse,  Antony,  beau¬ 
coup  de  micro-organismes  sont  doués  de  propriétés  hémor- 
ragipares.  Ils  les  acquièrent,  suivant  les  conditions  de 
milieux,  en  agissant  directement  sur  les  petits  vaisseaux,  en 
impressionnant  par  leurs  toxines  les  centres  nerveux,  en 
mettant  le  système  vaso-moteur  dans  un  état  d’excitabilité 
extrême.  Dans  le  purpura  infectieux  causé  par  la  grippe, 
Listen  (de  Berlin)  admet  l’endocardite  à  titre  de  complica¬ 
tion  comme  dans  les  autres  infections.  Dans  sa  classification 
générale  des  purpuras,  Perrin  range  celui  de  la  grippe  au 
nombre  des  purpuras  secondaires  dus  à  une  maladie  infec¬ 
tieuse.  Quelle  que  soit  leur  cause,  tous  ces  purpuras  sont 
voisins  les  uns  des  autres,  sont  la  signature  d’un  état  infec¬ 
tieux  au  même  titre  que  les  hémorragies  des  muqueuses^  les 
arthropathies,  la  fièvre  et  les  autres  phénomènes  généraux. 

Appareil  respiratoire.  —  Larynx.  —  Compaireda  publié' 
un  cas  de  laryngite  grippale  hémorragique,  remarquable  par 
son  abondance.  C’est  cependant  un  fait  exceptionnel. 

Trachée.  —  Suivant  Pugnat,  les  hémorragies  trachéales 
surviennent,  soit  dans  le  cours  d’un  catarrhe  trachéal  chro- 
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nique  (Masséi),  soit  à  la  suite  de  la  grippe  (Donclan).  Quand 
l’hémorragie  trachéale  succède  à  la  grippe,  elle  se  présente 
parfois  chez  un  individu  affaibli  et  même  fébrile,  à  état  gé¬ 
néral  mauvais  comme  l’a  observé  Donclan.  L’auteur  regarde 
la  grippe,  affection  essentiellement  hémorragipare^  comme  un 
des  facteurs  étiologiques  les  plus  importants  de  ces  hémor¬ 
ragies. 

Poumon.  —  Le  poumon  est  l’organe  le  plus  souvent  atteint 
par  la  grippe.  Le  professeur  Lemoine  a  montré  que  la  déter¬ 
mination  pulmonaire  grippale  consistait  surtout  en  conges¬ 
tions  actives,  en  pneumunies,  broncho-pneumonies,  et  plus 
spécialement  en  atélectasie  ou  splénisation.  M.  Huchard  a  par¬ 
ticulièrement  étudié  cette  dernière  lésion.  Nous  voyons  donc 
que  l’inflammation  parenchymateuse  est  la  caractéristique 
de  l’atteinte  pulmonaire  grippale.  L’hémorragie,  contraire¬ 
ment  à  ce  que  l’on  pourrait  supposer,  y  est  rare  et  se  traduit 
soit  sous  forme  d’hémoptysie  vraie,  soit  plutôt  par  des  cra¬ 
chats  hémoptoïques. 

Plèvre.  —  Cette  séreuse  peut  participer  au  processus 
hémorragique  de  la  grippe.  M.  le  professeur  Teissier  en 
relate  deux  cas.  Le  diagnostic  étiologique  repose  sur  les 
anamnestiques.  La  lésion  est  attribuable  à  la  fluxion  pleu¬ 
rale  combinée  à  la  dyscrasie  spéciale  résultant  de  l’infection 
grippale. 

Le  docteur  Menu  cite,  dans  sa  thèse  inaugurale,  un  autre 
fait  de  pleurésie  hémorragique,  due  à  la  grippe,  ayant 
frappé  une  femme  de  trente  ans. 

Fosses  nasales.  —  Pour  le  docteur  E.  Félix,  dans  la  grippe, 
l’épistaxis  est  un  symptôme  précoce,  dont  la  fréquence,  sui¬ 
vant  lissier,  varie  d’après  les  épidémies.  Cette  variété 
d’hémorragie  est  en  effet  signalée  dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  observations.  Elle  peut  exister  seule,  coïncider  avec 
d’autres  hémorragies.  Ji’écoulement  se  fait  par  une  seule 
narine  ou  par  les  deux  à  la  fois.  On  ne  mentionne  point  la 
fréquence  de  l’hémorragie  par  la  narine  droite,  comme  le 
ferait  supposer  a  priori  une  maladie  infectieuse  telle  que  la 
grippe,  dans  laquelle  le  foie  est  certainement  touché  par  les 
toxines  bacillaires.  La  perte  de  sang  est  très  variable  :  d’un 
léger  suintement,  elle  peut  aller  à  un  écoulement  abondant. 
Celui-ci  peut  même  compromettre  la  vie  du  patient,  tels  les 
faits  de  Dumont,  Ripault.  L’épistaxis  s’arrête  d’elle-même, 
peut  récidiver,  peut  être  continue,  de  longue  durée  et  très 
difficile  à  arrêter.  Dumont  a  rapporté  cinq  cas  d’épistaxis 
anormales  par  leur  abondance,  leur  durée  chez  des  grippés  : 

1“  Chez  un  jeune  homme  de  seize  ans  succombant  en 
quatre  jours  à  une  congestion  pulmonaire  double; 

2°  Chez  un  homnae  vigoureux,  sanguin,  âgé  de  quarante 
ans,  atteint  de  grippe  avec  congestion  pulmonaire  droite; 

3“  Chez  une  femme  de  cinquante-huit  ans,  atteinte  de 
grippe  simple  à  forme  thoracique  et  gastro- intestinale; 

4°  Chez  une  femme  de  cinquante-deux  ans  atteinte  de 
grippe  à  forme  thoracique  ; 

5°  Chez  une  femme  de  soixante  ans,  atteinte  de  grippe  et 
de  congestion  pulmonaire  gauche. 

De  Roaldès  a  publié  quatre  autres  faits  d’épistaxis  graves 
dans- la  grippe. 

Appareil  génital.  —  A.  Chez  la  femme.  —  Utérus.  —  On 
voit  des  femmes,  bien  réglées  jusqu’à  une  première  atteinte 
de  grippe,  être  prises  alors  de  pertes  très  abondantes,  très 
fréquentes,  cause  d’affaiblissement  extrême  (cas  de  Dumont). 
Souvent  même,  chez  des  fillettes  de  dix  à  douze  ans,  la 
grippe  provoque  l’apparition  des  règles  (Felkin). 


Il  est  rationnel  de  penser  que  les  femmes  ayant  des 
lésions  utérines  ou  annexielles  offrent  là  un  locus  minoris 
résistantiæ.  kyQC,  de  pareils  troubles  utérins,  la  régularité 
des  règles  est  troublée,  leur  abondance  varie,  il  se  crée  une 
prédisposition  locale  à  des  accidents  qui  n’eussent  point 
évolué  sans  cette  manifestation  grippale.  Dans  les  observa¬ 
tions  que  nous  avons  pu  recueillir,  on  ne  fait  pas  mention 
de  phénomènes  douloureux  concomitants,  l’attention  n’y 
est  point  éveillée  sur  les  signes  cliniques  que  peuvent  pré¬ 
senter  les  organes  du  petit  bassin.  Cependant  l’ovaire  et  la 
trompe  peuvent  être  frappés  et  se  préparer  ainsi  à  des 
infections  ultérieures.  La  grossesse,  surtout  dans  ses  débuts, 
peut  être  interrompue,  d’où  l’avortement  possible.  L’action 
congestive  du  bacille,  sa  virulence,  son  intoxication  par  les 
toxines  suffisent  à  l’expliquer.  Le  docteur  Petit  signale  une 
fausse  couche  de  deux  mois  chez  une  jeune  femme,  dont  la 
cause  ne  saurait  être  autre  que  la  grippe.  C’est  d’ailleurs 
ainsi  que  les  choses,  se  passent  dans  toute  autre  maladie 
infectieuse.  Les  naissances  sont  moins  nombreuses  après 
une  épidémie  de  grippe,  fait  qui  a  attiré  l’attention  de  nom¬ 
breux  auteurs. 

Dumont  a  publié  l’observation  suivante  de  métrorragk 
grippale. 

Une  dame  B...,  quarante-cinq  ans,  sans  enfants,  sans 
antécédents  héréditaires  ou  personnels  notables,  bien 
réglée,  est  prise,  au  cours  d’une  grippe  d’allures  plutôt  béni¬ 
gnes,  de  gastrorragie  et  de  métrorragie.  Six  semaines 
durant,  cette  double  émission  sanguine  se  répéta  tous  les 
deux,  trois  ou  cinq  jours,  rebelle  à  toute  médication  hémo¬ 
statique,  sans  autre  manifestation  hémorragique,  s’accom¬ 
pagnant  d’une  asthénie  considérable  qui  persista  pendant 
trois  mois  après  la  disparition  de  l’hémorragie. 

Le  docteur  Fiessinger  a  fait  connaître  les  détails  suivants 
d’une  mètrite  hémorragique  due  à  la  grippe,  survenue  chez 
M“®  P...,  réglée  régulièrement,  prise  de  l’influenza  les  6  et 
7  janvier  1892.  Les  dernières  règles  dataient  du  28  décem¬ 
bre,  quand  le  9  janvier,  elles  reparurent  avec  abondance, 
et  se  prolongèrent  plusieurs  jours. 

B.  Chez  Vhomme.  — Les  urétrorragies  grippales  sont  exces¬ 
sivement  rares.  Le  docteur  Branthôme  a  signalé  chez  un 
grippé,  âgé  de  soixante-huit  ans,  une  urétrorragie  qui  dura 
toute  une  journée  et  fut  assez  abondante. 

Appareil  urinaire.  —  Rein.  —  La  néphrite  hémorragique 
s’observe  au  cours  de  la  grippe.  En  général,  elle  n’est  pas 
de  longue  durée,  mais  elle  est  sujette  aux  rechutes.  Elle 
semble  dépendre  de  deux  causes  :  le  poison  grippal  peut 
frapper  d’emblée  le  parenchyme  rénal;  comme  dans  toutes 
les  infections,  l’élimination  des  toxines  se  faisant  par  cet 
émonctoire,  ce  dernier  devient  le  siège  de  phénomènes  con¬ 
gestifs  poussés  jusqu’à  l’extravasation.  Cette  néphrite  se 
montre  soit  au  début  de  la  grippe,  soit  de  préférence  quel¬ 
que  temps  après  la  période  aiguë.  Sa  durée  oscille  de  huit 
à  trente  jours.  Dans  les  cas  graves,  la  quantité  de  l’urine 
diminue  dans  de  notables  proportions  ;  l’albumine  est  plus 
ou  moins  abondante,  l’œdème  n’est  pas  constant.  Dans  un 
fait  de  Freeman,  la  néphrite  débuta  le  trentième  jour  et 
dura  dix  jours.  L’urine  très  peu  abondante  contenait  de 
l’albumine,  des  cylindres  hyalins  ^ihématuriques.  La  tempé¬ 
rature  était  irrégulière,  très  élevée,  40®S.  A  la  fin  de  la  crise, 
elle  s’abaissa  et  descendit  même  un  peu  au-dessous  de  la 
normale.  La  guérison  put  être  obtenue.  Cliniquement,  pour 
Freeman,  la  néphrite  revêt  le  type  aigu  hémorragique.  A  l’au- 
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topsie,  on  retrouve  les  lésions  d’une  néphrite  toxique.  Elle 
semble  s’attaquer  aux  enfants  plus  volontiers  qu’aux  adul¬ 
tes.  Le  pronostic  en  est  relativement  bénin. 

L’origine  de  cette  néphrite  réside  dans  l’élimination  des 
toxines.  Griffith  est  parvenu  à  isoler  une  ptomaïne  dans  les 
urines  des  grippés.  Les  sels  de  cette  ptomaïne  (sulfates  et 
chlorhydrates)  cristallisent  très  bien  et  ont  permis  de  déter¬ 
miner  sa  formule  chimique.  C’est  une  ptomaïne  très  toxique. 
Injectée  à  l’animal,  elle  provoque  une  fièvre  intense,  amène 
rapidement  la  mort.  C’est  son  passage  dans  les  voies  uri¬ 
naires  qui  cause  vraisemblablement  les  néphrites,  cystites 
et  quelques  troubles  nerveux  consécutifs  à  l’influenza. 

Le  docteur  Fiessinger  a  publié  une  observation  de  néphrite 
hémorragique  grippale  chez  un  malade  ayant  déjà  pissé  du 
sang  lors  d’une  première  crise  de  grippe  en  1889.  Le  7  jan¬ 
vier  1892,  le  même  patient  est  pris  de  courbature,  céphalée 
et  émet  des  urines  rares  chargées  de  sang.  Le  8,  les  urines 
sont  de  couleur  chocolat  avec  cylindres  hyalins  et  granu¬ 
leux,  globules  rouges  et  blancs.  Le  10,  la  fièvre  tombe, 
les  urines  demeurent  sanguinolentes  et  le  11,  le  sang  a 
disparu. 

Vessie.  —  L’hématurie  peut  provenir  de  la  vessie  directe¬ 
ment.  Pendant  la  durée  d’une  grippe,  les  signes  classiques 
d’une  cystite  éclatent  brusquement,  alors  que  les  malades 
atteints  n’avaient  pas  de  passé  urinaire.  L’hématurie  paraît. 

L’un  de  nous  a  déjà  relaté  dans  ce  même  journal  trois  cas 
de  cîjstite  hémorragique  survenus  chez  trois  femmes  grippées. 
Dans  ces  observations,  nous  constatons  que  les  manifesta¬ 
tions  grippales  frappent  d’abord  les  organes  les  plus  com¬ 
munément  atteints,  quelles  cessent  brusquement  à  l’appa¬ 
rition  de  la  cystite,  comme  si  le  virus  grippal  s’était  tout  à 
coup  cantonné  sur  un  seul  viscère,  la  vessie,  dans  les  cas 
particuliers.  La  poussée  viscérale  hémorragique  terminée, 
la  grippe  reprend  son  cours  ordinaire  sur  les  autres  appa¬ 
reils  déjà  contaminés. 

I.  M”®  Q...,  âgée  de  cinquante  ans,  veuve  depuis  douze 
ans.  Le  14  décembre  1901,  elle  est  prise  des  phénomènes 
généraux  de  la  grippe.  Au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  il  se 
produit  une  rémission  telle  que  la  guérison  semble  certaine, 
quand  d’emblée  éclatent  tous  les  symptômes  ordinaires  de 
la  cystite,  plus  Vhématurie.  Celle-ci  dura  trois  jours. 

IL  M”®  V...  âgée  de  soixante-cinq  ans,  bien  portante, 
prend  la  grippe  le  5  janvier,  à  forme  pulmonaire  banale. 
Trois  jours  après,  manifestation  d’une  cystite  avec  hématurie 
et  cessation  de  tous  autres  symptômes  de  grippe.  Le  pisse¬ 
ment  de  sang  fut  abondant  et  dura  huit  jours. 

III.  M’"*G...,  trente  quatre  ans,  est  prise  de  grippe.  Au 
bout  de  quatre  jours  survient  la  cystite  avec  hématurie.,  qui 
se  prolonge  pendant  neuf  jours.  Telles  sont  nos  trois  obser¬ 
vations  très  résumées.  Un  examen  soigneux  nous  avait  per¬ 
mis  de  n’attribuer  la  perte  de  sang  qu’à  la  vessie  seule.  Ces 
malades  n’avaient  aucun  passé  urinaire.  Elles  sont  grippées, 
atteintes  en  pleine  santé,  et  chez  elles  la  cystite  arrive  ino¬ 
pinément.  Nous  ajouterons  deux  autres  cas  de  cystite  grip¬ 
pale  dus  à  M.  le  docteur  Comby.  Il  s’agit  d’enfants  de  treize 
ans,  de  douze  ans,  ayant  de  la  cystite  du  col  et  de  Vhématurie 
coïncidant  avec  de  la  congestion  pulmonaire,  de  la  courba¬ 
ture,  de  la  fièvre  et  langue  grippale.  M.  Le  Gendre  a  égale¬ 
ment  fait  mention  d’un  homme  grippé,  qui  eut  une  hématurie 
''^ingt-quatre  heures  avant  le  catarrhe  bronchique  grippal. 

(A  suivre.) 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(5  FÉVKIER  1904) 

Signalons  d’abord  au  début  de  la  séance  quelques  remar¬ 
ques  à  )propos  du  procès-verbal  des  précédentes  séances. 

C’est  d’abord  une  note  de  M.  Teissier  rappelant  le  rôle 
de  la  pression  artérielle  dans  la  pathogénie  des  hémor¬ 
ragies,  dans  la  fièvre  typhoïde,  ceci,  à  propos  des  obser¬ 
vations  publiées  récemment  par  MM.  Renon  et  Marfan  sur 
des  cas  d’hémorragies  graves  dans  des  fièvres  typhoïdes 
apparues  chez  des  diabétiques.  M.  Teissier  croit  que,  dans 
une  maladie  comme  la  fièvre  typhoïde  où  l’hypotension 
artérielle  est  la  règle,  une  élévation  passagère  de  la  tension 
artérielle  doit  être  l’indice  de  l’apparition  d’accidents 
hémorragiques. 

Viennent  ensuite  des  remarques  de  MM.  Apert,  Thibierge, 
Achard  et  Danlos  sur  le  purpura  orthostatique,  sur  l’érup¬ 
tion  purpurique  que  réveille  la  station  debout.  C’est  d’ail¬ 
leurs  un  fait  anciennement  connu  et  relaté  un  peu  partout 
que  les  malades  atteints  de  purpura  exanthématique  voient 
revenir  les  taches  purpuriques  quand,  après  un  long  séjour 
au  lit,  ils  remettent  les  pieds  par  terre. 

M.  Thibierge  présente  une  jeune  femme  de  dix-huit  ans 
atteinte  d’une  syphilis  cutanée  en  pleine  évolution,  qui 
présente  cette  manifestation  myopathique  assez  rare  :  la 
«  contracture  syphilitique  du  biceps  brachial  ».  M.  Thi¬ 
bierge  pense  qu’il  s’agit  là  en  réalité  d’une  manifestation 
hystérique  et  ce  qui  l’autorise  à  émettre  cette  opinion  ce 
sont  les  faits  publiés  par  MM.  Audry  et  Bodin  dans  lesquels 
les  troubles  musculaires  de  cet  ordre  ont  complètement 
cédé  à  des  injections  d’eau  distillée  ou  de  sérum  artificiel 
dans  le  corps  du  biceps.  Il  faudrait  appeler  cette  maladie  : 
pseudo-contracture  réflexe  des  syphilitiques  secondaires. 

Longue  et  intéressante  communication  de  M.  Vaquez  sur 
l’hypertension.  D’après  lui  il  faut  admettre,  en  s’appuyant 
sur  un  grand  nombre  de  faits,  que  beaucoup  d’acci¬ 
dents  qui  surviennent  au  cours  d’affections  de  nature  très 
différente,  mais  qui  toutes  présentent  ce  symptôme  commun 
de  l’hypertension,  reconnaissent  comme  cause  ce  symptôme 
lui-même  et  non  la  maladie  qu’il  accompagne.  Ces  trois 
affections  sont  l’intoxication  saturnine  aiguë,  l’éclampsie 
et  l’urémie.  L’élévation  considérable  de  la  pression  arté¬ 
rielle  pouvant  atteindre  de  25  à  30  centimètres  de  mercure 
est  bien  connue  au  cours  de  l’urémie  et  de  l’éclampsie.  La 
colique  de  plomb  peut  aussi  s’accompagner  d’une  hyper¬ 
tension  considérable,  jusqu’à  atteindre  180  millimètres  au 
tonomètre  de  Gærtner.  Or  dans  chacune  de  ces  trois  affec¬ 
tions  les  complications  importantes  tiennent  justement  à 
cette  élévation  transitoire  ou  permanente.  Ce  sont  :  1°  Va- 
maurose  qui  dans  la  colique  de  plomb  par  exemple  apparaît 
à  l’acmé  de  l’hypertension;  2°  V hémianopsie-.,  3®  V aphasie  tran¬ 
sitoire]  4°  les  crises  convulsives  de  l'encéphalopathie  saturnine. 
La  mort  subite  elle-même  peut  être  la  terminaison  de  l’hy¬ 
pertension. 

M.  Henri  Dufour  rapporte  un  fait  d’insuffisance  aortique 
avec  troubles  pupillaires,  indice  d’un  tabes  fruste  contrôlé 
par  l’examen  de  la  moelle.  C’est  l’histoire  d’une  femme 
atteinte  d’insuffisance  aortique  et  de  sclérose  rénale  qui 
présentait  de  l’inégalité  pupillaire,  le  signe  d’Argyll  unilaté¬ 
ral,  et  la  perte  des  réflexes  rotuliens,  sans  avoir  jamais  pré- 
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senté  de  douleurs  fulgurantes.  La  mort  survint  rapidement 
et  à  l’autopsie  les  coupes  de  la  moelle  montrèrent,  du  haut 
en  bas,  les  lésions  typiques  du  tabes  incipiens.  On  peut  donc 
être  assuré  que  le  tabes  existe,  quand  on  n’a  pour  le  démon¬ 
trer  que  la  présence  de  ses  signes  cliniques  tels  que  l’insuf¬ 
fisance  aortique  avec  troubles  pupillaires  et  en  fabsence  de 
tout  autre  signe  de  tabes. 


REVUS  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  d’anatomie  pathologique  générale  (1), 
par  Raymond  Trimer. 

Le  livre  du  professeur  Tripier  commence  par  une  étude 
générale  de  la  pathologie  et  de  l'anatomie  pathologique,  étude  dans 
laquelle  l’auteur  rappelle  brièvement  l’origine  des  divers 
éléments  cellulaires,  le  rôle  des  organes  lymphoïdes  et  du 
tissu  conjonctif,  définit  l’état  pathologique  et  s’efforce  de 
démontrer,  conformément  aux  idées  de  Bichat  et  de  Cl.  Ber¬ 
nard,  que  les  phénomènes  pathologiques  ne  sont  que  des 
phénomènes  biologiques  modifiés,  qu’il  est  impossible  de 
les  comprendre  et  d’en  fournir  une  interprétation  raison¬ 
nable  si  l’on  ne  les  rapproche  pas  constamment  des  phé¬ 
nomènes  physiologiques  de  la  vie  normale. 

Après  un  second  chapitre  consacré  aux  états  pathologiques 
des  tissus  sans  changement  dans  leur  structure,  hypertrophie  et 
atrophie,  surcharge  graisseuse,  nécrose,  l’auteur  aborde 
l’étude  d’une  question  capitale  en  pathologie  générale,  Min- 
flammation.  On  sait  le  rôle  qu’ont  pris,  en  ces  dernières 
années,  les  phénomènes  inflammatoires  et  les  diverses 
théories  qu’ils  ont  suscitées.  JM.  Tripier,  après  avoir  passé 
en  revue  ces  diverses  théories,  décrit  successivement  l’in¬ 
flammation  simple,  l’inflammation  suppurée,  les  phéno¬ 
mènes  de  dégénérescence  que  l’on  reut  observer  dans  l’in¬ 
flammation  (dégénérescencesgranulo-graisseuse,  muqueuse, 
hyaline,  cireuse,  amyloïde),  les  inflammations  spécifiques  : 
tuberculose  et  syphilis. 

La  quatrième  et  dernière  partie  de  l’ouvrage  traite  la 
question  des  tumeurs.  L’origine  et  la  nature,  la  constitu¬ 
tion  des  tumeurs,  leur  généralisation  et  leur  récidive  sont 
magistralement  décrites  dans  ce  chapitre  qui  résume  à 
merveille  nos  idées  actuelles  sur  cette  importante  partie  de 
la  pathologie. 

Ce  serait  toutefois  une  erreur  que  de  considérer  l’ouvrage 
de  M.  Tripier  comme  une  simple  revue  générale,  destinée 
à  nous  donner,  de  l’état  actuel  de  l’anatomie  pathologique, 
une  étude  d’ensemble.  Le  Traité  d' anatomie  pathologique  géné¬ 
rale  est  une  œuvre  personnelle  où  l’auteur,  profitant  de  sa 
longue  expérience,  passe  au  crible  de  la  critique  scienti¬ 
fique  les  différentes  théories  qu’a  suscitées,  depuis  un 
siècle,  l’anatomie  pathologique  et  montre  combien  ces 
théories,  que  nous  avons  pris  l’habitude  d’accepter  sans 
discussion,  sont  incertaines  et  hypothétiques.  Qu’on  nous 
permette  de  citer  quelques  exemples.  On  lit  dans  tous  les 
traités  d’anatomie  pathologique  que  la  karyokinèse  joue 
un  rôle  actif  dans  les  phénomènes  physiologiques  ou  patho¬ 
logiques  qui  se  passent,  chez  les  vertébrés  supérieurs,  dans 
l’intimité  des  tissus.  Pour  IVI.  Tripier,  la  karyokinèse  est 
exceptionnelle  :  «  En  nous  plaçant  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions  d’observation,  nous  n’avons  jamais  vu,  sur  les  tissus 
sains  d’un  animal  ou  de  l’homme,  rien  qui  ressemble  à  ces 
phénomènes.  Nous  les  avons  plus  particulièrement  re¬ 
cherchés  sur  des  tumeurs  à  développement  rapide.  Or,  il 
résulte  de  tous  nos  examens  que  nous  avons  bien  vu  les 
figures  rapportées  par  les  auteurs  à  la  karyokinèse,  mais 


(1)  Gr.  in-8®  de  xii-1015  p.,  avec  230  figures  en  noir  et  en  couleurs. 
Prix  ;  25  francs.  —  Paris,  Masson  et  Ci®. 


qu’elles  ne  ressemblent  pas  du  tout  à  celles  qui  sont  carac¬ 
téristiques.  »  Ce  sont  des  pseudo-karyokinèses,  et  l’on  peut 
dire  que  «  la  division  de  la  totalité  des  cellules  de  l’orga¬ 
nisme,  pour  fournir  aux  productions  nouvelles  dans  le 
cours  de  son  existence,  ne  saurait  être  démontrée,  et  que 
les  auteurs  qui  prennent  cette  division  pour  base  de  leur 
théorie  partent  d’une  simple  hypothèse  ». 

Autre  exemple.  Depuis  Virchow,  il  est  classique  d’ad¬ 
mettre  que  les  cellules  possèdent  trois  sortes  d’irritabilité: 
fonctionnelle,  nutritive  et  formative,  que  peuvent  mettre  en 
jeu  les  causes  inflammatoires  les  plus  diverses. 

A  cette  théorie  de  l’irritation  inflammatoire,  IM.  Tripier 
adresse  de  spirituelles  objections  :  «  On  est  parti  de  cette 
hypothèse,  considérée  comme  démontrée,  dit  l’auteur  lyon¬ 
nais,  alors  que  rien  n’a  été  prouvé  à  ce  sujet  et  que  les 
causes  d’irritabilité  invoquées  ont  toujours  eu  un  effet  con¬ 
traire.  Un  coup  de  bâton  qui  peut  assommer  quelqu’un 
pourra,  s’il  est  léger,  l’inciter  à  se  sauver  et  à  courir;  mais 
cela  ne  saurait  prouver  que  les  tissus  sur  lesquels  le  coup 
aura  porté  aient  des  cellules  en  meilleur  état  de  fonction¬ 
nement...  Un  coup  sur  la  tête  n’excitera  jamais  au  travail... 
C’est  ainsi  que  l’origine  de  la  théorie  de  Virchow,  qui  est 
toujours  en  honneur,  ne  consiste  que  dans  une  hypothèse 
sans  fondement.  » 

La  théorie  de  la  phagocytose  n’est  pas  mieux  traitée. 
JM.  Tripier  considère  que  «  l’interprétation  des  faits  sur 
lesquels  elle  est  établie  paraît  invraisemblable,  que  cette 
théorie  n’a,  semble-t-il,  abouti  qu’à  un  échafaudage  d’hy¬ 
pothèses  plus  ou  moins  arbitraires,  n’expliquant  rien  et 
ne  pouvant  que  faire  dévier  les  recherches  pathologiques 
de  leur  voie  naturelle  ».  Et  JM.  Tripier  aborde  l’examen  de 
cette  fameuse  théorie  ft  pour  montrer  en  quoi  elle  est  défec 
tueuse  d’un  bout  à  l’autre  ». 

De  ses  recherches  sur  les  amibes,  IM.  IMetchnikoff  conclut 
que  le  parasite  englobé  par  l’amibe  attaque  en  sécrétant 
des  substances  toxiques  ou  dissolvantes  et  se  défend  en 
paralysant  l’action  digestive  et  expulsive  de  son  hôte,  qui 
se  défend,  à  son  tour,  contre  son  agresseur  par  les  sécré¬ 
tions  dont  il  s’enveloppe. 

«  Ces  assertions,  dit  JVl.  Tripier,  sont  émises  sans  dis¬ 
cussion.  Cependant  dire  que  le  parasite  attaque  et  se  défend 
est  une  simple  affaire  d’imagination;  car  si,  au  lieu  du 
parasite,  on  introduit  une  substance  toxique  quelconque, 
ou  même  une  substance  inerte  produisant  des  effets  ana¬ 
logues.  il  ne  viendra  à  l’idée  de  personne  d’employer  les 
mêmes  expressions.  » 

Chez  les  métazoaires,  chez  les  cœlentérés  et  les  échino- 
dermes,  M.  JMetchnikofT  a  vu  que,  lorsque  des  substances 
étrangères  sont  introduites  dans  l’organisme  de  l’animal, 
il  se  produit  une  accumulation  de  cellules  mobiles,  de  leu¬ 
cocytes  qui,  devant  posséder  des  mouvements  propres 
(mouvements  amœboïdes),  doivent,  par  suite,  être  identifiés 
aux  amibes.  JMais  «  admettre  l’identification  des  leucocytes 
avec  les  amibes  sous  prétexte  de  mouvements  amœboïdes, 
n’est  pas  moins  fantastique  que  de  considérer  ks  mouve¬ 
ments  ventriculaires  des  muscles  comme  produits  par  de 
petits  vers.  Supposer  que  des  organismes  peuvent  vivre  à 
l’état  physiologique  dans  un  autre  organisme,  y  remplir 
une  prétendue  fonction,  n’est-ce  pas  tout  ce  qu’il  y  a  de 
plus  invraisemblable?  Eh  bien!  C’est  cependant  la  base  de 
la  théorie  de  JM.  IMetchnikoff  ». 

JM.  Tripier  critique  avec  autant  de  justesse  le  rôle  que 
fait  jouer  JM.  IMetchnikoff  aux  phagocytes  dans  les  inflam¬ 
mations  chroniques  et  se  rappelle,  en  terminant,  que, 
d’après  JM.  IMetchnikoff,  c’est  à  l’influence  des  phagocytes 
que  nous  serions  redevables  de  la  science  médicale,  puisque 
«  la  défense  de  l’organisme  contre  les  agents  nuisibles, 
concentrés  dans  l’appareil  phagocytaire  et  le  système  ner¬ 
veux  somatique,  s’étendit  sur  l’appareil  nerveux  psychique* 
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Il  se  développa  ainsi  toute  une  science  ayant  pour  but  la 
défense  de  l’organisme  contre  les  agents  nuisibles...  Mais, 
comme  les  forces  curatrices  de  la  nature  ne  sont  pas  par¬ 
faites,  l’appareil  réactionnel  conscient,  la  science  médicale 
n’est  pas  parfaite  non  plus  ».  —  «  On  s’en  doutait,  observe 
M.  Tripier,  mais  ce  qu’on  ne  pouvait  pas  prévoir,  c’est  l’as¬ 
similation  de  la  science  médicale  à  l’appareil  phagocytaire. 
Il  n’est  guère  possible  de  pousser  plus  loin  l’invraisem¬ 
blance  des  conceptions  théoriques.  En  tout  cas,  il  faut  es¬ 
pérer  que  l’appareil  médical  est  plus  perfectible  que  l’ap¬ 
pareil  phagocytaire.  » 

Nous  avons  tenu  à  citer  presque  in  extenso  cette  discus¬ 
sion  pour  établir  que  M.  Tripier  ne  craint  pas  de  s’attaquer 
aux  théories  les  plus  en  vogue  lorsqu’elles  lui  paraissent 
insuffisamment  démontrées.  Ce  que  cherche  en  effet  l’au¬ 
teur  lyonnais  dans  l’ouvrage  qu’il  nous  présente  aujour¬ 
d’hui,  c’est  à  n’accepter  que  les  théories  qui  reposent  sur 
des  faits  bien  observés,  à  donner  le  pas,  en  toutes  circon¬ 
stances,  à  la  clinique  sur  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  la 
biologie  générale,  à  prouver  «  l’importance  des  études 
d’anatomie  pathologique  pour  arriver  à  une  juste  compré¬ 
hension  des  phénomènes  anormaux  qui  constituent  les  ma¬ 
ladies,  et,  conséquemment,  à  un  diagnostic  précis  d’où 
dépendent  les  indications  d’un  traitement  rationnel  ». 

De  très  beaux  dessins,  dus  à  M.  Louis  Bériel,  illustrent 
cet  ouvrage  considérable  qui  honore  grandement  l’École 
lyonnaise  dans  la  personne  d’un  de  ses  professeurs  les  plus 
éminents.  l.  baboinneix. 

Les  lésions  du  rein  et  des  capsules  surrénales  (1),  par 
M.  Hoche,  chef  des  travaux  d’anatomie  pathologique  à  la 
Faculté  de  Nancy,  avec  la  collaboration  de  M.  Briquel,  , 
préparateur. 

L’auteur,  dans  cet  ouvrage,  nous  donne  un  exposé  com¬ 
plet,  condensé,  de  l’histoire  anatomo-pathologique  du  rein 
et  des  capsules  surrénales.  Il  a  laissé  de  côté,  avec  juste  rai¬ 
son,  les  discussions  théoriques  et  nous  a  donné  une  des¬ 
cription  claire,  précise  et  nette  des  altérations  rénales  vues 
d’abord  à  l’œil  nu,  puis  sous  le  champ  du  microscope. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  traumatismes,  les  conges¬ 
tions  actives  et  passives  du  rein,  M.  Hoche  nous  donne  uiie 
description  très  complète  des  néphrites  avec  toutes  leurs 
variétés  :  néphrites  aiguës,  subaiguës,  chroniques,  puis  des 
néphrites  suppurées  d’origine  sanguine  et  d’origine  urinaire. 

Signalons  une  bonne  étude  de  la  tuberculose  rénale,  une 
partie  traite  spécialement  des  lésions  consécutives  à  l’obs¬ 
truction  des  voies  urinaires. 

Un  chapitre  très  complet  est  consacré  à  l’étude  si  impor¬ 
tante  des  néoplasmes  du  rein  auquels,  ainsi  que  dit 
M.  Hoche,  il  est  souvent  si  difficile  d’attribuer  une  origine 
rénale  ou  surrénale. 

Disons,  en  terminant,  que  cet  ouvrage  présente,  à  presque 
chacune  de  ses  pages,  d’excellentes  figures  (photographies 
des  pièces  de  la  colléction  de  M.  Hoche)  représentant  l’aspect 
des  altérations  rénales,  si  bien  qu’en  lisant  ce  livre,  c’est 
véritablement  un  musée  des  lésions  du  rein  que  l’on  a  sous 
les  yeux.  et.  le  sourd. 

Traitement  de  l’avortement  (2),  par  le  docteur  Moïse  Misraghi, 
membre  correspondant  de  la  Société  impériale  de  méde¬ 
cine  de  Constantinople  et  de  la  Société  d’obstétrique  et 
de  gynécologie  de  Paris,  médecin  du  consulat  de  France 
à  Salonique.  —  Préface  de  M.  le  docteur  J. -A.  Doléris. 

En  1895,  dans  une  première  monographie  qui  parut  sous 
le  même  titre,  le  docteur  Misrachi  s’était  attaché  à  démon- 

(1)  In-8o,  81  pi.  photogr.  et  87  fig.  micro-pliotogr.  Prix  :  12  francs.  — 
Paris,  Masson  et  Ci». 

(2)  In-8o.  Prix  :  6  francs.  -  Paris,  F.-R.  de  Rudeval. 


trer  que  le  meilleur  traitement  d’une  fausse  couche  compli¬ 
quée  ou  simplement  ratée  consistait  en  un  curetage  exécuté 
cito,  tuto  etjucunde^  età  en  vulgariser  la  méthode.  Aujourd'hui 
dans  sa  seconde  édition,  l’auteur,  reconnaissant  que  le  but 
poursuivi  par  lui  est  en  partie  atteint,  le  choix  de  la  mé¬ 
thode  n’étant  plus  contesté  par  personne,  a  cherché  surtout 
à  guider  le  praticien  dans  les  moyens  de  la  mettre  en  œuvre, 
en  prouvant,  par  son  exemple,  qu’inoffensive  autant  qu’utile, 
le  plus  modeste  praticien  pouvait  y  recourir. 

Sous  une  forme  simple,  en  un  style  clair  et  alerte,  l’au¬ 
teur  a  surtout  cherché  dans  son  ouvrage  à  se  mettre  à  la 
portée  des  praticiens  ne  dédaignant  pas  de  donner  même 
les  plus  minutieux  détails  quant  à  la  technique,  au  choix 
de  l’instrumentation,  à  son  maniement. 

Dans  son  livre,  l’auteur  a* exposé,  discuté,  démontré  tout 
ce  qui  concerne  la  question  avec  une  volumineuse  précision; 
de  nombreuses  figures  viennent  compléter  et  éclaircir  le 
texte  ;  enfin  un  grand  nombre  d’observations  très  claires, 
fournies  par  la  statistique  de  l’auteur,  montrent  ce  qu’est  la 
pratique  à  côté  de  la  théorie. 

Avec  ce  livre  le  docteur  Miraschi  aura  rendu  grand  ser¬ 
vice  non  seulement  à  de  nombreux  praticiens,  qui,  timides 
chirurgiens,  peuvent  être  arrêtés  par  des  difficultés  minimes 
de  tout  ordre,  mais  surtout  aux  malades  que  la  vulgari¬ 
sation  d’une  méthode  aussi  simple  qu’utile,  sauvera  sinon 
de  la  mort,  du  moins  de  suites  douloureuses  et  souvent 
graves.  p.  dionis  du  séjour. 

Grossesse  et  accouchement.  Etude  de  socio-biologie  et  de 
médecine  légale  (1),  par  G.  Morache,  professeur  de  méde¬ 
cine  légale  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de 
Bordeaux,  membre  associé  de  l’Académie  nationale  de 
médecine. 

De  toutes  les  questions  qui  appartiennent  à  la  fois  au 
domaine  de  la  biologie  et  des  sciences  sociales,  l’étude  de 
la  femme  pendant  la  période  de  la  gestation  et  au  moment 
de  l’accouchement  est  certainement  un  des  problèmes  des 
plus  inléressants. 

C’est  cette  étude  socio-biologique  en  même  temps  que 
médico-légale  que  vient  de  faire  M.  le  professeur  Morache 
dans  son  livre  Grossesse  et  accouchement. 

Partant  de  l’idée  que  les  sociétés  humaines  «  émancipées 
par  l’idée  scientifique  »  ne  peuvent  se  désintéresser  de  la 
situation  de  la  femme  alors  surtout  qu’elle  remplit  sa  mis¬ 
sion  naturelle  au  péril  de  sa  santé,  parfois  de  sa  vie,  l’au¬ 
teur  étudie  les  différentes  conditions  biologiques  vécues 
par  elle  pendant  cette  période  de  sa  vie  génitale. 

Les  différents  problèmes  qui  peuvent  se  poser  à  ce  sujet, 
problèmes  importants  au  plus  haut  point  à  la  sécurité  de 
la  mère,  à  celle  de  l’enfant,  problèmes  qui  prennent  une 
intensité  plus  poignante  encore  si  l’on  envisage  la  respon¬ 
sabilité  des  actions  que  peut  accomplir  la  femme  «  ainsi 
placée  dans  l’anormalité  physiologique  »,  sont  passés  en 
revue  et  analysés.  Toutes  les  questions  de  droit  civil  et 
criminel  qui  peuvent  se  présenter  tant  au  cours  de  la  ges¬ 
tation  que  pendant  et  après  l’accouchement,  la  responsa¬ 
bilité,  les  devoirs  des  médecins  et  sages-femmes  sont  sou¬ 
mis  à  une  étude  critique  serrée  et  approfondie.  Enfin  dans 
un  dernier  chapitre,  l’auteur,  après  avoir  étudié  ce  qui  a 
existé  et  existe  de  nos  jours  tant  du  chef  de  l’assistance 
publique  que  de  l’initiative  privée  pour  secourir  la  femme 
avant  et  pendant  ses  couches,  expose  ce  qui  devrait  être  fait 
pour  la  protéger  et  l’aider  à  traverser  cette  période  critique. 

Un  chaud  plaidoyer  en  faveur  de  la  femme,  de  la  femme 
enceinte  surtout,  mariée  ou  fille-mère,  «  qui  mérite  la  re¬ 
connaissance  et  le  respect  de  tous  les  hommes  et  avant  tout 


(1)  In-16  (Collect.  méd.),  cart.  à  l’angle.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  F. 
Alcan. 
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leur  justice  »,  termine  ce  livre  très  attachant.  Nul  doute  que 
le  public  médical  ne  fasse  à  cet  ouvrage  d’une  haute  portée 
sociale,  l’accueil  qu’il  mérite  et,  convaincu  par  l’auteur, 
n’aide  à  vulgariser  ses  idées  et  à  atteindre  l’idéal  de  vérité 
auquel  il  aspire.  p.  dionis  du  séjour. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  15  au  20  février  1904) 

Éxamens  de  doctoi-at. 

MERCREDI  17  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Tuffier,  Mauclaire 
et  Cunéo. 

2'^  Salle  Richet  (D®  série)  :  MM.*Gariel,  Hemy  et  Gley;  — Salle 
Ühàrcot  (2®  série)  :  MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  Richaud. 

3®  (l'*  partie,  oral)  :  MM.  Terrier,  Sébileau  et  Wallich  ;  — 
(2®  partie)  :  MM.  Blanchard,  P.  Marie  et  Bezançon;  —  M.  Broca 
(André),  suppléant. 

5®  (chirurgie,  1^®  partie),  Laënnec  :  MM.  Reclus,  Walther  et 
Gosset;  —  (2®  partie)  :  MM.  Dejerine,  Roger  et  Wurtz;  —  M.  Ha- 
yem,  suppléant.  ^ 

8®  (obstétrique,  D®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Potocki;  —  M.  Legry,  suppléant. 

JÊtJDÏ  18  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Poirier,  Hartmann  et 
ï'aure . 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  prati¬ 
ques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gornil, 
Chassevant  et  Guiart;  —  (D®  partie,  oral),  Salle  Broussais  (D®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Le  Dentu,  Schwartz  et  Maygrier;  —  Salle  Béclard 
(2®  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Bonnaire  et  Launois  ;  —  M.  Du- 
pré,  suppléant. 

VENDREDI  19  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nou¬ 
veau  régime)  :  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d^anatomie  pa¬ 
thologique,  épreuve  ^pratique  :  MM.  Blanchard,  Legry  et  Richaud. 

2^,  Salle  Béclard  (D®  série)  :  MM.  Gautier,  Ch.  Richet  et  Retterer; 

—  (2®  série)  :  MM.  Gariel,  Rerny  èi  Gley. 

4®  :  MM.  Hayem,  Pouchet  et  Wurtz;  —  M.  Tëissier,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  l-*®  partie),  'Neckèr  (D®  sérié)  :  MM.  Terrier,  De- 
leùs  et  Brocà  (Aüg.)  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Legueu 
et  Mauclaire  ;  —  M.  Gosset,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie),  Cliique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

^  SAMEDI  20  FÉVRIER,  à  unè  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  prarigwe,  épreuvepratique  :  MM.  Berger,  Schwartz  et  Marion. 

4®  :  MM.  Chantemesse,  G.  Ballet  et  Chassevant;  —  M.  Guiart, 
suppléant.  V 

5®  (2®  partie,  ancien  régime),  Beaujon  ;  MM.  Cornil,  Achard  et 
Vaquez  ;  —  (nouveau  régime)  :  MM.  Marfan,  Goüget  et  Jeanselme  ; 

—  M.  Launois,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  farnier  :  MM.  Maygrier, 
Bonnaire  et  Potocki;  —  M.  Hartmann,  suppléant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Anatomie. 
—  Séance  du  5  février  1904. —  MM.  Deniker,  11;  Chastagniol 
et  Friedel,  9;  Hérisson  et  Lebras,  8;  Delapchier,  Labonnette, 
Leremboure  et  Strœhlin,  7;  Chahuet,  3. 

Séance  du  9  février  1904.  —  MM.  Dupouy,  12;  Trolard,  '10; 
Baldenweck  et  Caron,  9;  Lévy-Valensi,  8-;  Hautefort,  7;  Giret,  5. 

P.A.THOLOGIE.  —  Séance  du  5  février  1904.  —  MM.  Krantz,  12; 
Chochon-Latouche  et  Filhoulaud,  11;  Brulé,  9;  Augé,  Braun  et 
Guyade,  8;  Chenos,  7;  Chauvois  et  Willette.  6;  Lucas-Champion- 
nière,  o. 

Séance  du  6  février  1904.  —  MM.  Boudet,  11  ;  Durand  (Léon),  9; 
Lemaire  (Louis),  8;  Dalimier  et  Pelletier,  7;  Lemeland  et  Lyon- 
Caen,  6;  Cordier,  5;  Lacheny,  4;  Legrain,  3;  Nepper,  2. 


j  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Par  décret  en  date  du 
3  février  1904,  rendu  sur  la  proposition  du  ministre  de  ITnslruc- 
tion  publique  et  des  Beaux-Arts,  M,  Chantemesse,  professeur 
de  pathologie  expérimentale  et  comparée  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  l’üniversité  de  Paris,  est  nommé,  sur  sa  demande,  pro¬ 
fesseur  d’hygiène  à  ladite  Faculté. 

-■  Voici  les  thèses  récompensées  pour  l’année  1903  : 

Médailles  d'argent.  • —  MM.  Balthazard,  Camus,  Delherm,  Dévé, 
Gouraud,  Heitz,  Laignel-Lavastine,  Lenormant,  Lœper,  Mouchotte, 
Pergola,  Poulard,  P.  Roy  et  Silhol. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  G.  Alexandre,  Armand-Delille, 
F.  Barthélemy;  M"®  Bro.ïdo  ;  MM.  Carel,  Carton,  Dehau,  Domi- 
nici,  Esmonêt,  Forest,  Fresson,  Gauchery,  Gaudineau,  Grimbert,. 
Grivot,  Guéniot,  Laubry,  Lecerf,  LeNouëne,  L.  Le  Sourd,  H. -A.  Lévy, 
Lissar,  Lortat-Jacob,  A.  Maury,  Mauté,  Meuriot,  Monod,  Perpère; 
Mlle  dg  PissarefF;  M.M  Poussin,  Prat,  Rabier,  Schwartz  et  Sergent. 

Mentions  honorables. — MM.  Audard,  Audistère,  Bâillon,  Bonnet, 
Bôuic,  Bruandet,  Dambrin,  Fargin-Fayolle,  Fessard,  Gerst, 
P.  GilTard,  Guénard,  Guibal,  Katz,  Labbé,  Lance,  Lejonne, 
Lorenzo,  Mesnil,  Paris,  Péchin,  Rigaud,  Rodocanachi,  Savignac. 

Internat  de  Saint-Lazare.  —  Un  concours  pour  l’admission 
à  six  emplois  d’aide- interne  titulaire  et  six  emplois  d’aide- 
interne  provisoire  collaborant  au  service  médical  de  la  maison 
d’arrêt  et  de  correction  de  Saint-Lazare  aura  lieu  le  20  avril  1904. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours  sont 
priés  de  se  faire  inscrire  à  la  Préfecture  de  police,  service  du 
personnel.  Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  19  mars,  à  qua¬ 
tre  heures. 

Tout  candidat  devra  :  1®  justifier  de  la  qualité  de  Français;, 
2®  être  âgé  de  moins  de  vingt-huit  ans;  3®  être  pouvu  d’au  moins 
douze  inscriptions  en  médecine  prises  dans  une  faculté  dé  l’Etat; 
4°  n’être  pas  reçu  docteur  en  médecine. 

Au  moment  de  son  inscription,  il  devra  déposer  :  une  demande 
sur  papier  timbré;  un  extrait  authentique  sur  timbre  de  son 
acte  de  naissance;  les  pièces  établissant  sa  situation  au  point  de 
vue  militaire;  l’indication  de  ses  titres  scientifiques  ou  hospita¬ 
liers;  un  certificat  de  scolarité  de  date  récente,  et  tous  autres 
documents  qu’il  jugera  utile  de  présenter. 

Marine.  —  Par  décision  ministérielle  du  5  février  4904, 
MM.  Goéré  et  Gauvin  ont  -été  nommés  à  l’emploi  de  médecin 
auxiliaire  de  deuxième  classe  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  J. -P.  Bouton,  professeur  honoraire  du  cours 
départemental  d’accouchement  à  Besançon,  décédé  à  l’âge  de 
quatre-vingt-dix  ans,  et  E.  Bucquoy,  médecin-major  de  première 
classe  en  retraite,  officier  de  la  Légion  d’honneur,  botaniste 
distingué,  décédé  à  Nancy. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Voie.  Calculs.  Gravelte.  Diabète.  Goutts. 


RÉGONSTTTVAN-T  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

L’obésité  et  son  traitement,  par  le  docteur  Leven  [Bibl.  de 
Méd.  prat.  publiée  sous  la  direction  du  professeur  Hutiwi- 
(II)].  In-8°.— -  Paris,  A.  Joanin  et  C*«. 

Aide-mémoire  de  médecine  opératoire,  par  le  prdfesseur 
Paul  Lefert.  Nouvelle  édition  -entièrement  refondue.  1  vol. 
in-18  de  3l0;p.  cart.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J;-B.  Baillière 
et  fils. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Ls  Sonao. 

PARIS. --^  IliirRlMBEU  ï.  tBVS,  RCB  OASSBTTB,  17. 
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ÉLIXIR  A  riLULtd  ünt£  tê^quTs 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

(LBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verreàliqueuràchaquerepas. 
Paris,  Collin  et  C‘e,  49,  rue  de  Maubeuge. 


CAPSULES  •QI/ARIOliÊS  VICirR 


L  ■aWHMNmUli  PIMLriMkia 


LE  MEILLEUR  MODE  D’ADMINISTRATION  DES  GLYCEROPHOSPHATES 

^  Hiirosthénine  \  /  Polyphorine  ' 

^  *  PTî.'RVS.CîTr 


( 


PEEYSSIireE 

Gouttes  oonoentrées  de  glycérophosphates  de  soude, 
potasse  et  magnésie.  —  X  â  XV  gouttes  à  chaque  repas  aux 
adultes  et  aux  vieillards  contre  :  Neurasthénie  avec 
constipation,  Epuisement,  Diabète. 


)(  ^ 

W  ■  phosphates 

m  a  â  chaque  repai 

f  A  Anémie, 


FREYSSIME 

Polyglycérophosphate  granulé  à  base  de  glycéro¬ 
phosphates  de  chaux,  fer  et  magnésie.  —  i  cuillerée  à  café 
repas  aux  enfants  et  adolescents  contre  :  Chlorose. 

Surmenag^e,  Rachitisme 


) 


lilâlt^liÉidHalli^lalilillii^larilTj 


Antiseptie  des  Voles  Respfr^atoires 
a  I  aide  dju  lyi  E IMTM  Ol-Ê I  IM  E  -  ATOMIZER 


Ll5HPNatipnal0.  LILLE  : 


!RZT.A.BZ.S8  I 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
— DE JARDIN 


Prix: 


MÉDAILLE 

PARIS  1900  (B IÈBE~dË  santé  DIASTASÉE  PHOSPHATÉE^ 


- — 

leFlac.:l‘25^%'^^ 


COMPRIMÉS 


LES  mEILLEURES  FORNIES  POUR  L'USAGE  DU 


PYRAMIDON 


AD  RI  AN 


GRANULE  EFFERVESCENT 

DOSÉ  à  0.30  centigr.:  par 
cuillerée  à  calé  ou  aiesure. 


- à  0.10  oentigr.  : 

(0.30  ctg.  pour  une  dose.) 

Agent  puissant  contre  les  Névralgies  les  plus  rebelles,  la  Grippe  et  la  Fièvre. 
Le  FITRA-MIDON est  appliqué  avec  succès  dans  les  accès  d’ Asthme. 

^  GROS:  SOCIÉTÉ  FRAIVgAlSE,  9,  rue  de  la  Ferle,  J*£tris.  ^ 


SOCIÉTÉ  FRAAliAISE 

9  ,  Rtie  de  la  Perle,  Paris.  , 


^  GOUTTES  contenant  chacune. . .  2  miliigr. 
AMPOULES  Stérilisées  contenant  ehacuBC . .  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à . 25  - 

URANULES  —  . .  leenligr. 


ARIIflEIlIlL  ADRM 

Chimiquement  Pur 

TÜBERCÜIOSE  SCROFULE  CHLOROSE  PALUDISME 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 
Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


.'IN  MARIANI  «  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plu»  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
1*1  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc, 

D  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  eon- 


V  perst 

Dose  ;  Dn  verre  a  Madère  après  chaque  repas. 
MiRiANi,  ph‘9*,  41,  Boni.  Hausmanu,  et  D*»  pV" 


ASTHME 


Demandez  le 

VRAI  P 

PAPIER  Emse 

âhase  deNitre,Datura,Lobélie,  Jusguiame, 

Belladone,  Digitale.  ^  Seul  nécompenséà  l’ixpos-  Univ.  de  1S00. 
Bj'ûiè  près  du  malade  il  produit  uu  soulagement  immédiat  dans 
tous  les  cas  d’Asthme,  Oppression,  Emphysème,  Bronchite,  etc. 
Boites  2,26  et  4  fr.  Toutes  Phmacies.  E.  FRUNEAU,  NANTES, 


I  JppnVTi 


I^BrAcademie  de  Médecine.  —  Plus  actif  et  mieM 
toléré  que  les  sels  de  fer  (Poudre  et  Dragées  à  0,06). 
Veakoo  Bcbantillonb.  —  léi  Rue  des  Beaax>Artc.  PÛIB-î 
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VUgoKOUpillÂÉiD'  ESCAIDE 
ELIXIR  .  KOU  gUIIA  «  D' ESCARRE 
GRAHUli  <.  KOLA  gUIRA ..  R'  ESCAIDE 
EXIRAITFIiiilikKgLAgOIIIAiiD' ESCARRE 

â  base  de  Kola  Fraîche  de  V.  GABORIAUD,  Eiploratenr. 


1 


(In  Verre 
à  liqueur 
après  chaque 
repas. 

Une  Cuillerée  1 
à  café  dans  j 
un  liquide 
aiimentaire 
quelconque. 


\  Anémie, 

.  DéMUte, 
iFaiülesse 
generale, 

I  Neurasthénie. 


Si  jusqu’à  ce  jour  les  préparations  de 
noix  de  Kola  n’ont  pas  donné  les  résultats 
que  l’on  obtient  dans  leur  pays  d’origine, 
celà  tient  à  ce  que  ces  préparations  ont  été 
faites  avec  la  noix  désséchée  qui,  dans  cet 
état,  a  perdu  les  trois  quarts  de  son  effi¬ 
cacité. 

Celles  que  nous  préparons  par  un  pro¬ 
cédé  spécial  sont  faites  avec  la  noix  fraîche 
et  vraie  de  l’explorateur  V.  Gaboriaud,  à 
Conakry  (Guinée  Française),  elle  sont  des 
plus  actives  et  très  agréables. 

PRÉPARàTiON  ;  par  A.  FIiOTTRUHTS 
DU  LABORATOIRK  OPOTHÉRAPIQUE 
autorisé  par  l'Etat. 

■Vente:  62,  Rue  Notre-Dame,  BORDEA'ÜX 

et  toutes  Pharmacies. 


Tonique 
par  excellence. 
Reconstituant. 
Anti-Déperditeur. 

Régulateur 

du  Cœur. 

Excitant  du 
système  musculaire. 
Anti' 


sme  muscutaire.  l 
i-Diarrhéïque.  | 


1E20I0L; 


ZOMOTHÉRAPIE 

PLASIA  lUSCULAIRI 
(SOI  Ui  Tianile  deiificU) 
pwtPAwt  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  dt 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBiRCULOSt,  la  HEUBASTMÉMfi, 
la  CHLOROSE,  VAHÉM/E, 
la  COHVALESCEMCE,  «ts. 
Trois  cuillerées  à  café  do  Zômol 
représentent 

le  MB  BE  aOt  tlAMBEt  PE  SIAItC  MW. 

-  BÉRAL.  14,  nw  de  la  Paix,  ale. 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRETIN-LEIIIATTE,24,RueCaumartin-Té/ép/i.245-56-etdangtontesPharmacieg. 


IASTF2DB’'a<©EKI'ir d’action  Gcrtaino 
et  absolument  inoffensif  dans  les 
WIALADIESderUNTIiSTDW;  calma 
rirritation  et  sert  de  protection  dans  l’ULCÉREderESTOIH  ACff’HYPERAeDEiflTê,  cît. 
^Brochures  et  échaniillons).  Stfii.  39,  Rue  Ste-Groix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


BISMaTOSE 


EPILEPSIE.  HISTERIE 


NEVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoiai 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nu 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
cueils  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  fol, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu* 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tieaj 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathéi 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium, 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioui 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pria 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

lo  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2®  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Muri\ 
3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  D| 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéoi 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henri 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vbntebnoros. —  S’adresser  à  M.  Heiiry  Mura, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERPiE-COCi  liRffl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqueîàl 
cuilleréesp'’jour.Bd  Haussmann, 41, Paris  etpy**. 


WNIQÜE  Qraimlé  rÉBRirUGE'l . 


MAGNÉSIE  ROY 


A.  BOY,  Ph'*"  de  1"  Classe,  PARIS-Auteuil.  etPh** 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  HARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

La  Lancette  française 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais 

4aiiB  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l'i'de  chaque  moia 

CIVILS  ET  raiITAIRES 

Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  — 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  — 

Prix  da  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi 

1  an  ;  15  fr. 

1  an  :  25  fr. 

:  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  Jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  BT  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-9© 

SOMMAIRE.  —  La  pathogénie  des  luxations  congénitales  de  la 
HANCHE,  par  M.  P.  Le  Damany,  professeur  à  l’École  de  médecine  de 
Rennes.  —  Les  hémorragies  dans  la  grippe  (fin),  par  les  docteurs 
-A.  Breton,  ancien:  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  et  Rollet  (de 
Longeau),  ancien  interne  de  l’hôpital  de  Dijon.  —  Séance  de  l’Aca¬ 
démie  DE  MÉDECINE.  — Revue  de  la  Presse.  Contribution  à  l’étude  de 
la  myélite  typhique; —  Fractures  des  vertèbres.  —  Question  d’in¬ 
ternat  (oral).  Colique  de  plomb.  Signes  et  diagnostic.  —  Comité 

CONSULTATIF  d’hYGIÈNE.  —  CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


LA  PATHOGÉNIE  DES  LUXATIONS  CONGÉNITALES 
DE  LA  HANCHE 

Par  M.  P.  Le  Damany  (1),  professeur  à  l’École  de  médecine 
de  Rennes. 

Pourquoi,  contrairement  à  toutes  les  articulations  des 
animaux  et  contrairement  aux  autres  articulations  de 
l’homme,  la  hanche  humaine  est-elle  si  fréquemment  le 
siège  de  luxations  congénitales?  Ce  problème  est  complexe, 
car,  d’une  part,  notre  hanche  est  [soumise  aux  causes  de 
luxations  traumatiques,  pathologiques  et  tératologiques 
communes  à  toutes  les  articulations,  d’autre  part,  elle  pos¬ 
sède  une  espèce  de  luxation  toute  spéciale.  La  pathogénie 
des  premières  est  dénuée  d’intérêt,  tant  est  grande  leur 
rareté,  tant  est  manifeste  leur  incurabilité  ;  la  pathogénie  de 
l’autre  n’a,  jusqu’à  ce  jour,  reçu  que  des  explications  inad¬ 
missibles.  Nous  avons  repris  l’étude  de  cette  affection  et 
nous  avons  vu  qu’elle  touche  de  près  au  transformisme, 
c’est-à-dire  au  passé,  au  présent  et  à  l’avenir  anthropolo¬ 
gique  de  notre  espèce  et  surtout  de  notre  race. 

Cette  luxation,  indépendante  de  tout  accident,  de  toute 
maladie  articulaire,  musculaire  ou  nerveuse,  indépendante 
aussi  des  arrêts  de  développement,  nous  l’avons  appelée 
luxation  anthropologique.  Elle  mérite  ce  nom  :  apanage  de 
l’homme,  plus  fréquente  à  mesure  que  la  race  s’élève,  elle  a 
son  maximum  aux  deux  sommets  de  l’échelle  anthropolo¬ 
gique,  dans  le  sexe  féminin  et  dans  la  race  blanche. 

La  vie  humaine  se  compose  de  deux  grandes  phases  ;  l’une 
précède  la  naissance,  l’autre  la  suit.  Or,  nous  ne  sommes 
Lien  proportionnés  ni  pour  nous  adapter  aux  conditions  de 
lune,  ni  pour  nous  plier  aux  exigences  de  l’autre.  Toutes 
deux  exercent  sur  notre  conformation  des  effets  nuisibles, 
des  actions  dangereuses.  Nous  n’échapperons  jamais  aux 
premiers,  nous  n’évitons  pas  toujours  les  secondes  dont  la 
plus  intéressante  est  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 


Pour  comprendre  le  mécanisme  pathogénique  de  cette 
affection,  il  faut  connaître  les  torsions  des  os  et  en  particu- 
lier-celle  du  fémur,  la  conservation  ancestrale  de  l'obliquité 
du  cotyle  vers  le  plan  ventral,  les  difficultés  de  l’adaptation 
de  l’homme  à  la  station  debout,  TinÛuence  des  pressions 
positives  ou  négatives  sur  la  conservation  ou  l’altération 
morphologiques  des  cavités  articulaires  et  enfin  la  différen¬ 
ciation  sexuelle  du  bassin  avant  la  naissance.  Toutes  ces 
études  sont  en  cours  de  publication  dans  le  Journal  de  V ana¬ 
tomie  et  dans  la  Revue  de  chirurgie. 

L’espèce  humaine  a  un  bassin  extrêmement  large  ;  il  sert 
de  soubassement  au  tronc  et,  dans  le  sexe  féminin,  livre[pas- 
sage  à  la  tête  fœtale  au  moment  de  l’accouchement.  Cette 
tête  est  énorme  à  cause  du  volume  colossal  de  l’encéphale, 
proportionnel  à  la  future  élévation  intellectuelle  du  jeune 
êtrO'.  La  longueur  du  fémur,  si  considérable  chez  l’homme, 
est  une  conséquence  des  diamètres  pelviens,  nécessaire  pour 
une  bonne  stabilité  du  corps.  Un  encéphale  trop  volumineux 
a  pour  résultat  un  bassin  trop  large  qui  exige,  à  son  tour, 
un  fémur  trop  long. 

Dans  la  cavité  utérine  maternelle,  le  fœtus  humain  est 
obligé  de  se  pelotonner  à  l’excès.  Sa  cuisse  butte  contre  son 
bassin  dans  l’extrême  et  pourtant  insuffisante  flexion  à 
laquelle  elle  est  astreinte.  Il  en  résulte  une  torsion  du  fémur 
qui  dirige  le  col  et  la  tête  en  avant,  en  même  temps  qu’en 
dedans.  Pour  la  même  raison,  le  cotyle  se  comble  partielle¬ 
ment  pendant  le  dernier  tiers  de  la  vie  fœtale.  Après  la  nais¬ 
sance,  ces  deux  défauts,  fémoral  et  cotyloïdien,  se  corrigent, 
mais  à  la  condition  de  n’avoir  jamais  dépassé  un  certain 
degré. 

La  cavité  cotyloïde  de  l’homme  a  gardé,  caractère  ances¬ 
tral  constant  chez  les  vertébrés  supérieurs,  une  obliquité 
assez  forte  vers  le  plan  ventral.  Cette  obliquité  et  la  torsion 
du  fémur  associées  produisent  une  mauvaise  orientation 
réciproque  pour  les  deux  surfaces  articulaires  de  la  hanche. 
L’axe  épiphysaire  fémoral  devrait,  sur  une  coupe  horizon¬ 
tale  de  l’articulation  en  position  de  station  debout,  faire 
avec  le  plan  d’ouverture  cotyloïdien,  deux  angles  égaux.  Or, 
l’angle  postérieur  est  toujours  aigu,  l’antérieur  toujours 
obtus.  Si  ce  défaut  dépasse  notablement  60  degrés,  soit  par 
excès  d’obliquité  en  avant  de  la  cavité  cotyloïdienne,  soit 
par  excès  de  torsion  fémorale,  la  défectuosité  ne  pourra  se 
corriger.  La  conséquence  sera  une  forme  particulière  de 
luxation. 

Dans  la  flexion  de  la  cuisse,  le  fémur  très  tordu  dirige 
son  col  en  haut,  en  dedans  et  en  arrière.  La  cavité  cotyloïde 


(1)  Commuoication  à  l’Académie  de  médecine,  9  février  1901. 
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regarde'  bas,  en  dehors  et  en  avant.  L’orientation  réci¬ 
proque  est  optimia  et  la  luxation  impossible.  Telle  est  l’at¬ 
titude  dans  l’utérus  maternel. 

Mais,  si  le  fémur  se  porte  en  extension  forcée:,  comme  il 
doit  le  faire  pour  le  décubitus  dorsal  et  pour  la  station 
debout,  le  col  devient  oblique  en  avant  et  en  dedans.  U  est 
alors  parallèle  à  l’ouverture  du  cotyle  Dans  ce  mouvement, 
et  avant  qu’il  soit  complet,  le  col  vient  heurter,  par  sa  face 
postéro-interne,  la  partie  postérieure,  oblique  en  haut  et 
en  dehors,  du  sourcil  cotyloïdien.  Toute  l’épiphyse,  pro¬ 
gressant  sur  cette  rampe  inclinée,  subit,  dans  l’extension 
normale,  une  latéro-pulsion  de  dedans  en  dehors.  La  te  te 
tend  à  s’écarter  du  fond  du  cotyle  ;  de  positive,  la  pression 
articulaire  devient  nulle  ou  négative.  Le  vide  est  comble 
par  une  hypertrophie  a  vacuo  du  ligament  rond  et  par  un 
soulèvement  du  fond  de  la  cavité.  En  même  temps  le  sourcil 
s’affaisse  et  le  cotyle,  devenu  insuffisant,  fixe  imparfaite¬ 
ment  la  tête.  Soit  par  la  simple  action  tonique  des  muscles 
longitudinalement  étendus  du  bassin  au  fémur,  soit  par 
Taction  adjuvante  du  poids  du  corps,  la  tête  quittera  cette 
cavité  atrophiée  et  encombrée  par  le  ligament  rond.  Ainsi 
la  luxation  sera  accomplie  lentement,  progressivement, 
sans  aucune  douleur,  sous  les  yeux  des  parents  ou  niême 
du  médecin,  mais  sans  qu’ils  puissent  se  douter  de  cet  insi¬ 
dieux  travail  pathologique.  Le  retard  de  la  marche  et,  plus 
tard,  la  claudication,  en  seront  les  premiers  symptômes 

importants.  ,  .  • 

Les  preuves  anatomo-pathologiques  de  cette  théorie  rési¬ 
dent  dans  :  1“  la  forte  torsion  du  fémur  chez  les  luxes  de 
la  hanche  ;  elle  se  voit  sur  les  pièces  anatomiques  des  mu¬ 
sées  elle  se  devine  sur  les  radiographies  dès  le  plus  bas 
àge•^ses  variations  oscillent  de  30  à  90  degrés;  2®  l’exces- 
âive  obliquité  en  avant  de  leur  cotyle;  elle  varie  de  30  à 
60  degrés.  Pour  les  luxations  unilatérales,  elle  a  sa  cause 
dans  une  forme  oblique  ovalaire  du  bassin.  Peut-être  est- 
elle  due  à  un  excès  de  largeur  du  sacrum  pour  les  luxatious 
bilatérales. 

Cette  théorie  trouve  en  outre  un  troisième  ordre  de 
preuves  dans  les  résultats  donnés  par  un  traitement  ration- 
ftel  qui  sera  exposé  ultérieurement. 


LES  HÉMORRAGIES  DANS  LA  GRIPPE  (1) 


Par  les  docteurs  A.  Breton  (de  Dijon),  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  et  Rollet  (de  Longeau),  ancien  interne  de  1  hôpital  de  Dijon. 


Organes  des  sens.  —  Nous  avons  vu  déjà  ce  qui  a  trait 
aux  fosses  nasales. 

-  IL’ otite  est  une  complication  très  fré- 
q.ne.nte  de  la  grippe.  Elle  peut  s’accompagner  d’hemorragie 
abondante.  Plus  rarement  est-il  donné  d’observer  des  phlyc- 
tènes  remplis  de  sang  sur  la  membrane  du  tympan  et  sur 
les  parois  du  conduit  auditif.  L’une  ou  l’autre  oreille,  les 
deux  parfois  simultanément,  peuvent  être  envahies.  Cette 
éruption  peut  constituer  à  elle  seule  l’atteinte  hémorragique 
de  la  grippe.  On  note  en  même  temps  de  la  céphalée,  de 
violentes  douleurs  auriculaires,  des  vertiges,  une  surdité 
plus  ou  moins  tenace. 

Notre  ami,  le  docteur  Ripault,  a  bien  voulu  nous  commu- 
niquer  le  fait  suivant  à'otarragi6  grippale.  En  mars  1901,  un 
jeune  instituteur  est  pris  de  grippe  avec  épistaxis  abon¬ 


'(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n»  16,  p.  149. 


dantes,  rebelles,  ineœîrorib'les.  L’exame’n  locatl  décèle  une 

muqueuse  très  congestionnée,  siège  d’une  abondante  hémor¬ 
ragie  en  nappe.  L’état  général  devient  mauvais.  Parait  une 
défierm'inaition  grippale  gastro-intestinale.  Puis  des  hémor¬ 
ragies  diverses  se  font  jour  ;  expectoration  sanglante  pro¬ 
venant  de  la  gorge,  mrélæna  vrai,  hématurie,  olorragie  enfin 
des  deux  oreilles,  sans  perforation  de  la  membrane  du  tym¬ 
pan.  Le  malade  succombe  en  quatre  jours. 

Appareil  visuel.  —  L’hémorragie  rétinienne  est  signalée 
par  Samson.  Nous  n’avons  pas  trouvé  d’autres  cas,  mais 
nous  avouons  n’avoir  point  eu  à  notre  disposition  la  biblio¬ 
graphie  générale  en  la  matière. 

Appareil  gustMif.  —  Les  hémorragies  gingivales  sont 
maintes  fois  signalées.  Dans  le  cas  de  Samson,  des  bulles  de 
pemphigus  contenant  du  sang  existaient  sur  la  face  dorsale 
et  les  bords  de  la  langue  (Obs.  de  Dumont). 

Cerveau.  Méninges.  —  Le  cerveau  et  ses  enveloppes  sont, 
eux  aussi,  frappés  de  grippe.  L’hémorragie  ne  leur  est  point 
étrangère.  Selon  Pfühl,  Naüwerck,  le  bacille  de  Pfeiffer  a 
été  trouvé  formant  de  petits  amas  dans  les  foyers  apoplec¬ 
tiques.  Le  professeur  Cornil  a  rapporté  des  observations 
d’accidents  cérébraux  tenant  soit  à  la  méningite,  soit  à  des 
lésions  des  centres  moteurs.  Il  a  communiqué  à  l’une  des 
séances  de  l’Académie  de  médecine,  en  son  nom  et  au  nom 
de  M.  Durante,  le  cas  d’un  marchand  de  quatre  saisons,  âgé 
de  quarante  ans,  non  alcoolique,  atteint  de  grippe  compli¬ 
quée  d’accidents  cérébraux.  Le  protocole  d’autopsie  men¬ 
tionne  les  lésions  suivantes  :  pie-mère  épaissie,  infiltrée 
d’un  liquide  abondant,  jaune,  opaque.  Dans  1  hémisphère 
droit,  petit  foyer  hémorragigue  siégeant  dans  la  substance 
grise;  autre  foyer  liémorragigue  intra-^ortical  au  niveau  de  la 
première  circonvolution  occipitale  droite. 

Marty  nous  fait  connaître  l’histoire  d’un  soldat  frappé  de 
grippe  en  1898.  Nous  la  résumons,  faisant  ressortir  les  par¬ 
ticularités  qui  nous  intéressent.  Il  y  a  d’abord  une  broncho- 
pneumonie  grippale  droite.  Puis,  le  malade  est  pris  de  con¬ 
vulsions  d’une  extrême  violence,  de  délire  continu,  pas  de 
paralysies.  Le  délire  devient  violent  :  le  patient  fredonne  des 
chansons,  pousse  des  cris  perçants.  Pas  de  rétention 
d’urine,  pas  de  constipation,  pas  de  vomissements.  Sueurs 
abondantes.  Pouls  150.  La  teinte  du  visage  devient  plombée, 
les  paupières  sont  en  ptosis,  les  pupilles  restent  égales.  Le 
malheureux  meurt  dans  le  com_a. 

Autopsie.  —  Nous  passons  sous  silence  l’examen  des  divers 
organes  et  nous  consignons  ce  qui  a  trait  à  notre  sujet. 
Après  ablation  de  la  calotte  crânienne,  la  dure-mère  appa¬ 
raît  intacte;  après  incision  de  cette  enveloppe,  les  méninges 
se  montrent  très  congestionnées  sur  l’un  et  l’autre  hémi¬ 
sphère.  Sur  le  gauche,  on  trouve  un  caillot  sanguin  mesurant 
3  à  6  centimètres  de  longueur,  au  niveau  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  frontale  ascendante,  empiétant  sur  la  première 
et  la  deuxième  frontales,  sur  la  pariétale  et  la  scissure  de 
Rolando.  Un  autre  caillot  sanguin  s’étend  sur  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  frontale  interne  et  le  lobule  paracenlral.  Ce 
caillot  recouvre  la  faux  du  cerveau  sur  un  trajet  de  7  à 
8  centimètres  et  se  prolonge  vers  le  lobe  quadrilatère. 

Un  dernier  caillot  est  à  cheval  sur  la  partie  interne  de  la 
crête  qui  sépare  la  fosse  latérale  antérieure  de  la  moyenne. 
A  la  coupe,  la  pulpe  cérébrale  présente  le  piqueté  hémorra¬ 
gique  caractéristique.  L’auteur  émet  des  réflexions  à  la  suite 
de  son  rapport  dont  nous  détachons  les  suivantes.  Ces  hé¬ 
morragies  étaient  de  date  récente,  non  point  cependant 
ultimes,  vu  que  le  sang  avait  eu  le  temps  de  se  coaguler. 
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Quant  à  la  cause  de  la  lésion,  il  faut  la  cliercher  dans  la 
grippe. 

L’attaque  de  paralysie  ne  frappe  pas  toujours  le  sujet  en 
période  aiguë  de  l’influenza.  Elle  peut  s’installer  quelques 
semaioes  ou  quelques  mois  plus  tard.  La  grippe  semble 
donc  créer  une  prédisposition  à  l’hémorragie  cérébrale  chez 
une  catégorie  de  malades. 

C’est  l’opinion  du  docteur  Granier  :  «  Dans  nos  pays  de 
montagne,  dit-il,  où  l’apoplexie  cérébrale  est  une  affection 
rare,  cette  maladie  observée  sur  quatre  personnes  n’ayant 
aucune  prédisposition  constitutionnelle,  mais  ayant  été 
atteiotes  de  grippe  peu  de  temps  auparavant,  ne  doit-elle  pas 
être  mise  sur  le  compte  de  cette  affection  générale?  » 

Voici  résumés  les  quatre  faits  du  docteur  Granier  : 

D  est  atteinte  de  grippe  en  1898.  Quinze  jours 

après,  elle  a  une  hémorragie  cérébrale  avec  hémiplégie 
gauche.,  à  laquelle  elle  succombe  six  jours  après  le  début  de 
l’ictus  ; 

2“  Hémiplégie  gauche  chez  un  homme  de  cinquante-deux 
ans,  frappé  de  grippe  antérieurement; 

3®  Hémorragie  cérébrale,  hémiplégie  gauche,  suite  de 
grippe  chez  une  femme  de  soixante-deux  ans.  Mort  en  quatre 
jours  après  le  début  de  l’ictus  ; 

A°  Hémiplégie  droite,  consécutive  à  la  grippe,  chez  une 
femme  de  cinquante-quatre  ans.  Mort  un  mois  après  le 
début  de  l’ictus. 

Épilepsie  grippale.  —  Nous  classons  ici  cette  variété  des 
complications  grippales  en  raison  de  la  pathogénie  que  lui 
ont  assignée  les  auteurs.  Gélineau  range  la  grippe  au  nombre 
des  maladies  infectieuses  pouvant  engendrer  l’épilepsie  ou 
augmenter  le  nombre  et  la  gravité  des  crises  chez  les  sujets 
déjà  épileptiques. 

Il  affirme  hautement  que,  dans  la  gri'ppe,  la  dépression 
nerveuse  est  de  règle  chez  tout  sujet  dont  le  cerveau  est  le 
locus  winoris  resistantiæ.  Le  bacille  grippal  peut  envahir  les 
méninges,  causer  une  thrombose  dc-s  vaisseaux  cérébraux, 
faciliter  les  accès  d’épilepsie  chez  les  prédisposés.  Suivant 
Erlenmayer,  l’influenza  produirait  l’épilepsie  par  de  petites 
hémorragies  dans  la  substance  cérébrale,  par  l’artérite  céré¬ 
brale  et  ,  ramollissement  secondaire.  Cantani  a  cherché 
quelle  pouvait  être  l’action  des  toxines  sécrétées  par  le  bacille 
de  la  grippe  sur  la  crase  du  sang.  Dans  ses  expérimenta¬ 
tions,  il  put  provoquer  chez  des  lapins  de  l’exsudât  dans  les 
ventricules  cérébraux  contenant  les  bacilles  spécifiques, 
petits  foyers  hémorragiques  et  des  amas  bacillaires  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  substance  médullaire.  Il  en  conclut  à  la  prédi¬ 
lection  du  virus  de  l’influenza  pour  le  système  nerveux 
central.  Gélineau  rapporte,  dans  son  Traité,  quelques  cas 
d’épilepsie  relevant  de  la  grippe  :  épilepsie  jacksonienne 
(Erlenmayer),  épilepsie  essentielle  (Bilhaut),  épilepsie  jack¬ 
sonienne  (Gélineau),  épilepsie  vraie  (Gélineau).  Pour  Biet, 
il  y  a  une  épilepsie  post-grippale  vraie  et  une  épilepsie 
post-grippale  jacksonienne. 

Appareil  digestif.  —  Plus  rarement,  l’estomac  et  l'intestin 
sont  le  siège  des  hémorragies  grippales  (cas  de  Samson, 
Dumont). 

Le  docteur  Michel  distingue  même  une  forme  cWnÀque  de 
grÿope  aMominale  hémorragique.  Il  en  cite  comme  exemple  une 
observation  du  professeur  Viliard.  Une  dame  est  prise  de 
grippe.  Survient  une  entérorragie  abondante  accompagnée 
d’un  tel  état  de  collapsus  que  l’issue  fatale  semble  immi¬ 
nente.  La  guérison  s’en  est  suivie,  mais  difficile.  Il  ajoute 


ces  commentaires  :  «  Cos  hémorragies  peuvent, s’expliquer  par 
l’intensité  du  processus  congestif  qui  ressort  si  évidemment 
des  autopsies  de  Véron.  Dans  l’autre  cas,  dit-il,  on  observe 
de  multiples  hémorragies notamment  des  métrorragies  abon¬ 
dantes.  Pour  lui,  ces  hémorragies  dépendent  d  une  altération 
du  sang  liée  à  l’in  tensité  de  l’infection.  » 

Dumont  a  été  le  témoin  d’une  gastrorragie  chez  une  femme 
atteinte  de  grippe  banale,  plutôt  bénigne,  et  qui  eîut  égale¬ 
ment  une  forte  métrorragie.  Le  même  auteur  a  signalé  chez 
d’autres  femmes,  de  trente-six  et  cinquante-huit  ans,  la 
dysenterie  aiguë  avec  ténesme  rectal,  selles  sanglantes  et 
glaireuses.  Chez  ces  deux  malades,  la  grippe  fut  normale 
par  ailleurs  et  la  guérison  s’obtint  en  huit  ou  dix  jours. 

Jürgens  et  Weichselbaum  ont  vu  des  ulcérations  plus  ou 
moins  étendues  de  la  muqueuse  gastrique. 

D’après  ’Widal,  Denucé,  il  est  rationnel  d’attribuer  ces 
hémorragies  intestinales  aux  embolies  microbiennes  qui 
obstruent  les  fines  ramifications  vasculaires. 

Anatomie  patholouioue.  —  A  part  les  relations  de  Vérnn, 
rares  sont  les  descriptions  d’autopsies  faites  sur  des  malades 
morts  au  cours  d’une  grippe  accompagnée  d’hémorragies. 

Durant  l’épidémie  de  1895-1896,  le  docteur  Véron  a  pu 
constater  les  lésions  anatomiques  dans  une  quinzaine  de 
cas,  dont  certains  avaient  eu  l’hémorragie  au  nombre  des 
symptômes.  D’une  façon  générale,  on  note  la  congestion 
violente  de  tous  les  viscères  :  poumons,  reins,  cerveau, 
méninges.  Le  foie  est  volumineux,  la  rate  très  hypertrophiée, 
et  le  parenchyme  de  ces  organes  est  très  friable.  Sur  un 
cadavre,  la  muqueuse  du  gros  intestin  est  constellée  de 
pétéchies.  Sur  un  autre,  il  y  a  épanchement  sanguin  du  péricarde. 

Les  centres  nerveux  participent  à  l’hyperémie.  Les  sinus, 
les  veines  sont  gorgés  de  sang.  A  la  coupe,  la  subslance 
nerveuse  présente  un  piqueté  hémorragique  très  proncniGé. 
Nous  avons  fait  mention  de  caillots  sanguins  décelés  sur  la 
table  de  l’amphithéâtre.  En  ce  qui  concerne  ces  centres  (ner¬ 
veux,  nous  ajouterons  que  Iss  lésions  de  la  grippe  frappent 
de  préférence  la  convexité,  les  parties  latérales  de  l’en¬ 
céphale. 

Diagnostic.  —  Faire  le  diagnostic  différentiel  de  chacune 
des  hémorragies  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  nous 
obligerait  à  traiter  un  vaste  chapitre  de  pathologie  interne, 
sans  aucun  profit  pour  le  lecteur. 

Présentement,  l’étude  clinique  de  la  grippe  est  faite,  sa 
connaissance  n’échappe  point  aux  praticiens.  Ses  signes 
classiques,  son  caractère  épi(âemique,  endémique,  servent 
suffisamment  à  la  déceler.  Une  hémorragie  se  produit  au 
cours  de  cette  grippe,  doit- elle  lui  être  subordonnée,  peut- on 
la  faire  dépendre  exclusivement  de  cette  influence?  C’est  ici 
que  l’examen  méthodique  et  détaillé  du  malade  intervient: 
connaître  les  commémoratifs,  les  antécédents,  le  passé 
morbide,  en  particulier  de  l’organe  hémorragipare;  savoir 
dans  quelles  conditions  s’est  annoncée  et  s'est  faite  cette 
hémorragie,  interroger  les  divers  appareils  capables  de  leur 
donner  naissance,  cœur,  système  artériel,  reins,  foie,  pou¬ 
mons,  voies  génitales.  On  arrive  alors,  par  exclusion,  au 
diagnostic  positif,  aidé  bien  souvent  par  les  allures  de  l’in- 
fluenza  au  moment  de  l’apparition  des  symptômes,  comme 
nous  l’avons  indiqué.  Si  possible,  l’examen  bactériologique, 
l’examen  cytologique,  fourniront  leur  appoint  scientifique. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  Qu’une  hémorragie  se 
produise  ou  non  au  cours  d'une  atteinte  de  grippe,  celle-ci 
ne  paraît  point  modifiée  dans  son  évolution  ordinaire.  Nous 
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avons  noté  cependant,  dans  certains  cas,  une  sédation  mo¬ 
mentanée  des  phénomènes  généraux,  au  moment  de  la  perte 
de  sang.  Celle-ci  prend  fin,  la  maladie  évolue  comme  si  rien 
ne  s’était  passé  d’anormal. 

La  mort  est  rarement  causée  par  la  complication  hémor¬ 
ragique.  Elle  est  possible,  ainsi  qu’en  font  foi  certaines 
observations.  En  général,  la  terminaison  est  celle  de  toute 
grippe  plus  ou  moins  sérieuse,  dont  la  guérison  ou  l’issue 
fatale  dépendent  soit  de  l’imprégnation  générale  soit  de  la 
localisation  viscérale. 

Pronostic.  —  Comme  dans  toute  maladie  infectieuse,  les 
hémorragies  sont,  pour  la  grippe,  le  sceau  d’une  intoxica¬ 
tion  sérieuse.  Le  pronostic  de  l’hémorragie  en  elle-même  se 
tire  de  la  quantité  de  sang  perdu,  de  la  fréquence  de  l’écou¬ 
lement  sanguin,  de  la  multiplicité  des  voies  hémorragipares, 
de  l’état  antérieur  du  sujet.  Si  la  grippe  ne  semble  pas 
influencée  dans  son  allure  par  cette  hémorragie,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai,  que  ces  saignées  plus  ou  moins  copieuses 
affaiblissent  un  organisme  en  butte  aux  attaques  d’une  infec¬ 
tion,  lui  enlèvent  une  certaine  dose  de  résistance,  engen¬ 
drent  des  convalescences  longues  et  pénibles  signalées  dans 
de  très  nombreux  faits. 

Traitement.  —  Il  sera  le  traitement  classique  parant  aux 
multiples  éventualités  de  la  détermination  viscérale. 

On  opposera  à  l’hémorragie  les  moyens  connus  appropriés 
à  chaque  cas  particulier. 

La  convalescence  sera  toujours  l’objet  de  soins  méticu¬ 
leux  en  raison  des  phénomènes  morbides  qui  l’auroilt 
précédée. 
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SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(9  FÉVRIER  1901) 

Depuis  quelque  temps  on  nous  parle  souvent  d'actino¬ 
mycose.  Cette  affection,  fréquente  dans  certaines  régions, 
comme  nous  l’a  démontré  M,  Poncet,  ne  serait  pas  aussi 
souvent  observée  à  Paris  que  certains  auteurs  l’ont  pré¬ 
tendu.  M.  Le  Dentu,  à  ce  sujet,  a  apporté  à  l’Académie  une 
observation  qui  prouve  qu’il  ne  faut  pas  se  hâter  de  porter 
le  diagnostic  d’actinomycose  sans  preuves  certaines,  c’est- 
à-dire  l’examen  histologique.  Un  vieillard  de  son  service 
présentait  une  tumeur  du  maxillaire  supérieur  qui  offrait 
tous  les  caractères  cliniques  de  l’actinomycose.  Ge  fut  d’ail¬ 
leurs  le  diagnostic  porté  par  les  nombreux  chirurgiens  et 
élèves  qui  examinèrent  le  malade.  L’examen  histologique 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  suppuré.  La  con¬ 
clusion  à  tirer  de  ce  fait  c’est  qu’il  ne  faut  admettre  le  dia¬ 
gnostic  d’actinomycose  que  sur  la  présence  bien  constatée, 
non  seulement  de  grains  jaunes  dans  le  pus,  mais  aussi 
d’actinomyces  dans  la  tumeur. 

G’est  bien  là  aussi  l’avis  de  M.  Gornil  qui  a  récemment 
examiné  une  tumeur  du  maxillaire  enlevée  par  M.  Ghâput. 
Le  diagnostic  était  douteux.  II  n’y  avait  pas  de  grains  jaunes 
dans  le  pus,  mais  on  trouva  des  actinomyces  dans  l’os. 
M.  Gornil  admet  avec  M.  Le  Dentu  que,  somme  toute,  l’acti¬ 
nomycose  est  très  rare  à  Paris. 

M.  P.  Le  Damany  (de  Rennes)  fait  une  communication  sur 
la  pathogénie  des  luxations  congénitales  de  la  hanche. 
(Voir  plus  haut,  p.  157.) 


REVUE  DE  LA  PRESSE 

Contribution  à  l’étude  de  la  myélite  typhique,  par  J.  LÉ- 
piNE,  [Revue  de  méd.,  nov.  1903,  p.  930.)  —  L’auteur  rapporte 
un  cas  de  myélite  typhique  caractérisé  par  les  phénomènes 
suivants  : 

Gliniquement,  affection  indolore,  ayant  déterminé  une 
paralysie  motrice  étendue  à  tous  les  muscles  des  membres 
inférieurs,  des  troubles  sphinctériens  et  trophiques.  Le 
malade  mourut  au  quinzième  jour  environ  de  sa  fièvre 
typhoïde. 

Anatomiquement,  les  lésions  sont  celles  d’une  poliomyé¬ 
lite  antérieure  aiguë  de  la  région  lombo-sacrée  avec  myé¬ 
lite  centrale  et  lésion  des  faisceaux  blancs.  Lepto-méningite 
concomitante.  A  part  des  lésions  très  légères  des  racines 
motrices  les  autres  parties  du  système  nerveux  sont  intactes. 
On  n’a  pu  déceler  de  bacilles  d’Eberth  sur  les  coupes  de  la 
moelle,  non  plus  que  sur  des  parcelles  de  moelle  prélevées 
au  moment  de  l’aulopsie.  p.  ravaut. 

Fractures  des  vertèbres.  [Annals  of  Surg&ry,  1903, 
XXXIID  vol.,  p.  388.)  —  M.  Owens  publie  sur  la  question 
une  étude  intéressante,  passe  en  revue  la  littérature  médi¬ 
cale  du  sujet  aussi  bien  que  les  faits  expérimentaux  envi¬ 
sagés  sur  les  animaux  et  sur  le  cadavre.  Il  déduit  de  ce 
travail  un  certain  nombre  de  conclusions  ayant  trait  à  la 
thérapeutique.  Il  estime  notamment  que  si  les  symptômes 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


161 


cliniques  indiquent  une  lésion  grave  de  la  moelle,  une 
intervention  immédiate  est  la  seule  chance  de  salut.  L’abs¬ 
tention  n’est  justifiée  que  dans  les  cas  où  les  troubles  spi¬ 
naux  sont  nuis  ou  peu  marqués  (parésie  partielle,  troubles 
sensitifs  circonscrits).  Dans  la  luxation  cervicale  sans  frac¬ 
ture  la  simple  réduction  a  donné  souvent  des  résultats 
satisfaisants;  la  suture  des  arcs  vertébraux  au  moyen  de 
fil  d’argent  permet  d’éviter  la  rechute.  La  grande  mortalité 
qui  est  inhérente  aux  traumatismes  de  la  moelle  cervicale 
semble  justifier  l’intervention  chirurgicale;  toutefois  on 
doit  retenir  que  l’anesthésie  peut  être  funeste  quand  le 
siège  de  la  lésion  est  élevé  et  qu’il  existe  des  troubles  res¬ 
piratoires  accentués.  La  laminectomie  est  supérieure  à  la 
simple  réduction,  celle-ci  n’ayant  pas  d’effet  sur  des  frag¬ 
ments  isolés  et  pouvant  même  hâter  la  mort.  On  doit  d’ail¬ 
leurs  respecter  le  périoste,  afin  de  ménager  pour  l’avenir 
la  régularité  du  canal.  La  valeur  des  résultats  est  liée  à  la 
précocité  de  l’intervention,  à  l’ablation  des  fragments  qui 
menacent  l’intégrité  de  la  moelle,  à  la  réduction  à  ciel  ouvert 
et  au  maintien  de  celle-ci,  quand  il  y  a  lieu  et  que  la  chose 
est  possible,  avec  des  sutures  au  fil  d’argent;  enfin  à  l’im¬ 
mobilisation  consécutive  pendant  une  durée  suffisante. 

A.  HOUSQUAINS. 


QUESTION  D’INTERNAT 

(oral) 

Colique  de  plomb.  Signes  et  diagnostic. 

DÉFINITION.  HISTORIQUE.  —  La  colique  de  plomb  est  un 
accident  que  l’on  observe  chez  les  saturnins;  elle  se  carac¬ 
térise  cliniquementpar  des  douleurs  abdominales,  de  la  con¬ 
stipation  et  des  vomissements. 

Signalée  par  Nicandre,  la  colique  de  plomb  a  été  étudiée 
surtout  par  Lefebvre  (1859),  qui  montre  que  l'affection  dite 
colique  s'eche^  colique  nerveuse  tropicale  des  navires  est  due  à  l’in¬ 
toxication  saturnine;  par  Murat,  Andral  et  Grisolle,  Tanque- 
rel  des  Planches,  Renault  (1). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  coüque  de  plomb  est  généra¬ 
lement  le  premier  accident  du  saturnisme.  Précédée  des 
signes  habituels  de  l’intoxication  chronique  :  anémie,  liséré 
gingival,  plaques  tatouées  des  joues,  etc.,  elle  débute  par  une 
période  de  malaise  qui  dure  d’un  à  deux  jours  et  se  carac¬ 
térise  par  de  l’anorexie,  un  état  saburral  des  voies  diges¬ 
tives,  des  coliques  sourdes,  quelquefois  de  la  diarrhée. 

A  période  d'état,  les  symptômes  sont  absolument  carac¬ 
téristiques.  En  donner  d’abord  une  vue  d’ensemble  (v.  la 
description  classique  de  Grisolle  Traité  de  pathol.  int.,  t.  II), 
puis  reprendre  un  à  un  chacun  des  principaux  symptômes. 

La  douleur  est  continue,  avec  paroxysmes,  spontanée, 
mais  réveillée  par  la  pression  au  niveau  de  l’attache  infé¬ 
rieure  des  grands  droits,  qui  sont  souvent  hyperesthésiés 
(Giacomini,  Briquet,  Wannenbroucq)  ;  elle  siège  ordinaire¬ 
ment  à  l’ombilic,  moins  souvent  à  l’épigastre  ou  à  l’hypo- 
gastre,  et  irradie,  de  là,  dans  tout  l’abdomen  et  même  vers 
thorax  (Grisolle,  Tanquerel,  H.  Bernard  [Th.  de  Paris, 
1900-1901]).  Tantôt  «  obtuse,  contusive  »,  tantôt  «  aiguë  et 
dilacérante  »  (Grisolle),  cette  douleur  présente  le  grand 
caractère  de  se  calmer  par  lapression,  à  condition  que  les  mus¬ 
cles  abdominaux  soient  dans  le  relâchement  le  plus  complet, 
et  que  la  pression  soit  large  et  prolongée  (Id.).  Ce  caractère, 
toutefois,  n’est  pas  absolument  constant,  et  pour  Andral, 

«  Il  n  est  pas  exact  de  dire  que  la  douleur  abdominale  éprou¬ 
vée  par  les  individus  qui  ont  la  colique  de  plomb  soit  cen- 
f  amment  diminuée  par  la  pression;  dans  un  grand  nom- 
rede  cas,  celle-ci  n’augmente  ni  n’allège  la  douleur;  assez 
souvent  même,  elle  en  accroît  l’intensité  »  (2). 

La  douleur  est  souvent  si  intense  qu’elle  prive  les  patients 
bflvV  pâles,  anxieux,  les  malades  gardent  l’immo- 

ite  la  plus  absolue,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses,  les 
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cuisses  sur  le  bassin,  les  bras  croisés  sur  le  ventre,  qu’ils 
compriment  énergiquement. 

La  rétraction  du  ventre  est  fréquente,  surtout  dans  les 
coliques  violentes.  Elle  est  générale  ou  partielle  (régions 
ombilicale,  épigastrique).  Toutefois  a  l’abdomen  n’est  pas 
constamment  rétracté,  et  il  est  peut-être  aussi  commun  de 
trouver  l’abdomen  ayant  conservé  sa  forme  et  ses  dimen¬ 
sions  ordinaires»  (Andral).  Le  généralisé  (rarej 

ou  localisé  (plus  fréquent)  a  été  parfois  signalé. 

Le  phénomène  le  plus  invariable  est  la  constipation  (An¬ 
dral),  constipation  très  opiniâtre,  précédant  les  douleurs,  el 
durant  autant  qu’elles. 

Quelques  malades  n’ont  que  des  nausées,  mais  chez  la 
plupart,  surviennent  des  vomissements  «  tantôt  aqueux, 
presque  toujours  bilieux,  amers  et  d’un  vert  porracé  »■ 
(Grisolle). 

Tels  sont  les  symptômes  cardinaux  de  la  colique  satur¬ 
nine;  à  ces  symptômes  s’ajoutent  fréquemment  quelques 
symptômes  secondaires. 

Appareil  digestif.  —  La  langue  est  souvent  blanchâtre, 
saburrale;  les  malades  se  plaignent  de  soif  et  d’anorexie; 
quelques-uns  sont  tourmentés  par  des  éructations  et  par 
des  hoquets.  Le  foie  est  petit,  rétracté,  diminué  dans  sa 
matité  verticale,  par  spasme  des  vaisseaux  hépatiques^ 
(Potain);  il  reprend  son  volume  à  la  convalescence.  Pendant 
toute  la  crise,  il  y  a  diminution  de  l’urée  (Bouchard,  Sur¬ 
mont  et  Brunelle)  et  de  l’azote  total;  tous  ces  éléments  re¬ 
viennent  à  la  normale  au  moment  de  la  guérison.  L’ictère 
est  fréquent,  l’urobilinurie  presque  constante,  la  glycosurie 
alimentaire  s’observe  dans  la  moitié  des  cas  (Brunelle). 

Appareil  circulatoire.  —  1.  La  pression  sanguine  est 
d’abord  élevée  d'une  façon  uniforme,  puis  haute  avec  des 
oscillations,  enfin  basse.  Le  pouls  dur  et  lent  (1)  donne  à  la 
main  l’impression  que  donnerait  un  fil  de  fer  fortement 
tendu  (Stoll).  Au  sphygmanomètre,  le  tracé  est  caractéris¬ 
tique  (J.  Teissier)  :  une  ligne  d’ascension  courte,  un  sommet 
avec  un,  deux  ou  trois  rebondissements,  une  ligne  de  des¬ 
cente  rectiligne.  La  pulsation  est  très  longue.  L  s  bruils^du 
cœur  sont  vibrants.  On  a  signalé  quelquefois  un  souffle  tri- 
cuspidien  (Potain,  Fr.  Franck),  dû  à  la  dilatation  réflexe  du 
cœur  droit.  —  2.  La  crise  se  complique  très  vite  d’une  hypo- 
globulie  très  marquée  (Malassez,  Renaut).  —  3.  Il  n’y  a  pas 
de  fièvre,  la  colique  de  plomb  est  une  «  affection  tout  à  fait 
apyrétique  »  (Grisolle).  Cependant,  on  a  noté  quelquefois  de 
la  fièvre  (Lorain). 

Appareil  génito-urinaire.  —  Les  cordons  et  les  bourses 
sont  très  souvent  le  siège  de  douleurs  spontanées.  Les 
urines,  nous  l’avons  dit,  contiennent  fréquemment  de  l’uro¬ 
biline;  elles  sont  peu  abondantes,  et,  rarement,  albumi¬ 
neuses  par  néphrite  parcellaire  (Olliver). 

Système  nerveux.  —  Les  douleurs  abdominales  peuvent 
irradier  aux  régions  voisines  et  même  gagner  les  membres 
(Andral,  Grisolle);  les  malades  «  sont  fatigués,  leurs  forces 
sont  anéanties,  ils  sont  privés  de  tout  sommeil  »  (Grisolle). 
On  a  quelquefois  noté  Y  inégalité  pupillaire. 

Appareil  respiratoire.  —  Il  existe  quelquefois,  pendant 
la  crise,  une  dyspnée  assez  marquée  [asthme  saturnin  de 
Renaut). 

MARCHE.  TERMINAISON.  FORMES.  —  La  colique  satumine 
présente  une  marche  assez  irrégulière.  Elle  peut  durer  de 
quelques  jours  à  quelques  semaines,  et,  une  fois  guérie, 
récidiver.  Son  pronostic  est  relativement  favorable,  mais  il 
ne  faut  pas  oublier  qne  la  mort  peut  survenir  par  complica¬ 
tions  cérébrales  (coma,  accidents  convulsifs).  H.  Bernard 
décrit  :  une  forme  aiguë  et  une  forme  chronique  (persistance- 
des  troubles  dyspeptiques);  une  forme  généralisée  et  de  nom¬ 
breuses  formes  localisées  :  épigastrique  ou  gastralgique; 
hypogastrique;  ombilicale;  iliaque;  néphralgique  ou  orchi¬ 
tique;  des  formes  spasmodique  (rétraction  de  l’abdomen), 
paraliytique  (ballonnement  de  l’abdomen),  occlusive;  enfin  des 
formes  co?72ji?%Mées(arthralgies,  encéphalopathie,  paralysies). 

DIAGNOSTIC.  —  Essentiel.  —  Il  repose  sur  les  antécé¬ 
dents,  sur  la  constatation  :  a.  des  signes  de  la  colique  satur¬ 
nine  (douleurs,  rétraction  du  ventre,  constipation,  vomis- 


(l)Voir  sur  le  rôle  de  l’hypertension  dans  la  colique  de  plomb  :  Vaquez.  ■ 
^  Soc.  méd.  des  hôpit.,  5  fév.  1904. 
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sefflaents.,  etc.);  des  stigmates  du  saturnisme  :  liséré  de 
Burton,  plaques  tatouées  des  joues,  anémie,  néphrite,  para¬ 
lysies  saturnines,  etc.). 

Différentiel.  —  a.  Colique  néphréiiqm.  —  Là,  il  y  a  des 
antécédents  de  lithiase  rénale  ;  la  douleur  ne  siège  pas  au 
même  endroit,  elle  irradie  dans  les  testicules  et  vers  les 
cuisses;  h.  La  colique  hépatique  se  caractérise  par  des  phé¬ 
nomènes  douloureux  localisés  à  l’hypocondre  droit;  elle 
débute  par  des  nausées  et  des  frissons  et  s’accompagne  fré¬ 
quemment  d’ictère  ;  c.  Colique  intestinale  simple  :  antécédents 
intestinaux;  diarrhée  fréquente,  évolution  rapide;  d.  Coli¬ 
ques  utérines  \  e.  Intoxications  aiguës  :  anamnestiques,  évo- 
Iftition  générale;  f.  Péritonite  aiguë:  antécédents,  caractères 
du  pouls,  petit  et  filiforme,  faciès,  tendances  au  collapsus; 
g.  Insister  tout  particulièrement  sur  Yappendicite  (Sergent, 
Le  Gendre,  Bernard)  qui  tantôt,  chez  un  saturnin,  commence 
par  une  colique  de  plomb,  tantôt  revêt  les  allures  de  la 
colique  saturnine  la  plus  typique.  D’où  l’indication  théra¬ 
peutique  suivante  :  ne  donner,  dans  la  colique  saturnine, 
aucun  purgatif  drastique  (Sergent). 


COMITÉ  CONSULTATIF  D’HYGIÉNE 

M.  le  professeur  Brouardel  a  adressé  la  lettre  suivante  à 
tous  ses  co-llègues  du  Comité  d’hygiène  publique  de  France  : 

Paris,  le  21  janvier  1904. 

Monsieur  et  cher  collègue. 

Le  12  janvier,  j’ai  reçu  la  lettre  suivanle  : 

«  Paris,  le  Tl  janvier  1904. 

Monsieur  le  professeur,  j’ai  l’honneur  de  vous  informer 
que,  par  arrêté  en  date  de  ce  jour,  je  vous  ai  nommé  prési¬ 
dent  honoraire  du  Comité  consultatif  d’hygiène  publique  de 
France.  —  Agréez,  monsieur  le  professeur,  l’assurance  de 
ma  considération  la  plus  distinguée. — Le  président  du  Con¬ 
seil,  ministre  de  l’Intérieur  et  des  Cultes,  signé  :  E.  Combes.  » 

Au  imoment  où  m’est  retirée  la  présidence  effective  du 
Comité,  je  tiens  à  remercier  tous  ceux  qui  ont  été  mes  col¬ 
laborateurs  pendant  les  vingt  années  où  j’ai  rempli  cette 
fonction. 

L’œuvre  accomplie  est  commune  à  nous  tous;  sans  un 
accord  qui  ne  s’est  pas  démenti  un  seul  jour,  le  Comité  n’au- 
jAÎt  pu  faire  pénétrer  dans  l’opinion  publique  certaines 
règles  d’hygiène  qui  sont  maintenant  universellement  admi¬ 
ses.  Je  ne  rappellerai  que  deux  des  questions  dont  le  Comité 
a  ipouTsuivi  la  solution  avec  une  persévérance  qui  ne  s’est 
jamais  lassée. 

L’influence  de  la  pollution  des.  eaux  potables  sur  la  propa¬ 
gation  de  certaines  maladies  épidémiques  avait  été  niée  par 
l'Académie  de  médecine  dans  la  séance  du  15  juillet  1884, 
.am  retour  de  la  mission  que  j’avais  accomplie  à  Toulon 
(choléra  de  1884)  avec  Proust  et  Bochard.  — Je  n’avais  pu 
faire  insérer  dans  les  instructions  données  aux  populations 
la  nécessité  de  veiller  à  la  pureté  des  eaux. 

Le  30  septembre  1884,  sur  ma  propo.'^i  lion  un  décret  conGa 
au  Comité  d’hygiène  l’examen  des  projets  d’araenée  d'eau 
potable  dans  les  agglomérations.  Vous  avez  suivi  votre  pré¬ 
sident  dans  cette  campagne  et  étudié  plus  de  1500  projets. 

La  loi  du  15  février  1902  a  sanctionné  toutes  les  résolu- 
lioins  que  vous  aviez  indiquées.  C’est  donc  grâce  à  vous  que 
la  mortalité  par  Gèvre  typho’ide  est  tombée  dans  la  popula¬ 
tion  civile,  entre  1890  et  1901,  de 4  à  2  pour  10000  habitants 
et  de  32  à  16  dans  la  population  militaire. 

Les  missions  accomplies  par  plusieurs  d’entre  vous  ont 
montré  que  pour  le  choléra,  qui,  ainsi  que  la  Gèvre  typhoïde, 
a  pour  agent  principal  la  pollution  de  l’eau,  que  pour  d’au¬ 
tres  maladies  dont  la  propagation  'obéit  à  d’autres  influen- 
ees(suette  miliaire,  typhus  exanthématique,  diphtérie,  etc.), 
l’action  coordonnée,  méthodique,  permet  d’étouffer  les  épi¬ 
démies  surplace. 

(Parmi  les  autres  questions,  il  en  est  une  dont  la  solution 
appartient  tout  entière  au  Comité,  c’est  la  nuisance  des  anti¬ 
septiques  ajoutés  aux  aliments  dans  un  but  de  conservation 
(acide  salicylique,  acide  borique,  etc.),  j’ai  eu  maintes  fois 


l’occasion  d’exposer  votre  doctrine  devant  les  tribunaux. 
Après  quelques  ûuctualions,  la  jurisprudence  semble  faite 
dans  le  sens  de  vos  travaux. 

Votre  président  a  eu  souvent  l’honneur  d’être  désigné 
pour  soutenir  les  résolutions  que  vous  aviez  adoptées,  il 
s’est  toujours  inspiré  de  vos  travaux,  soit  comme  commis¬ 
saire  du  gouvernement  devant  les  Chambres  (loi  sur  l’exer¬ 
cice  de  la  médecine,  30  novembre  1892  ;  loi  sur  la  santé 
publique,  15  février  1902)  —  soit  comme  délégué  aux  confé¬ 
rences  sanitaires  internationales  de  Venise  1892,  de  Dresde 
1893,  de  Paris  1894,  de  Venise  1897,  de  Paris  1903,  soit  aux 
sept  congrès  d’hygiène  tenus  depuis  .1884  dans  les  princi¬ 
pales  villes  d’Europe. 

La  loi  de  1902  sur  la  santé  publique  dit  que  l’Académie 
des  sciences  et  l’Académie  de  médecine  présenteront  une 
liste  de  trois  membres  parmi  lesquels  le  ministre  de  ITnté- 
rieur  choisira  un  délégué  de  ces  compagnies  pour  siéger  au 
Comité.  Il  y  a  un  an,  ces  deux  corps  savants  ont  tous  deux 
mis  au  premier  rang  sur  leur  liste  votre  président;  ils  ont 
ainsi  donné  à  vos  travaux  une  sanction  dont  tout  l’honneuir 
vous  revient. 

Sans  m’en  faire  connaître  les  motifs,  M.  le  ministre  a 
rompu  cette  collaboration,  mais  vous  pouvez  être  sûrs  que 
je  garde  un  précieux  souvenir  de  ces  travaux  accomplis  en 
commun  et  une  profonde  affection  pour  vous  tous.  —  Je 
vous  remercie  et  vous  adresse  à  tous,  avec  mes  regrets, 
l’expression  de  mes  sentiments  reconnaissants  et  dévoués. 

P.  BROUARDEL. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  — Concours  de  l'internat.  —  Anatomie. 
—  Séance  du  9  février  1904.  —  MM.  Garban,  12;  Bour,  11; 
Lamouroux,  i0;  Vanier,  9;  Moyrand,  7  ;  Fabre  et  Lamy,  6;  Mes- 
nager,  5  ;  Daviaü,  3. 

Pathologie.  —  Séance  du  8  février  1904.  —  MM.  Lemaire 
(Jules),  13;  Evrard  et  de  Gands,  10;  Molimard,  9;  Grimbellot,  8; 
Barbier  (André),  Fernet  et  Lévy  Franckel,  7;  Faix,  5;  Boulon- 
neix  et  Vivien,  4. 

.Séance  du  9  février  1904.  —  MM.  Kauffmann,  13;  Bord,  11; 
Barbier  (Maurice),  Germain  et  Rouhier,  10;  Sauphar,  9;  Béné, 
Macé  de  Lepinay  et  Sautelet,  6. 

—  Concours  pour  l'admissibilité  aux  concoui's  de  nomination  au 
places  de  médecin  des  hôpitaux  et  hospices  cwils.  —  Ce  concours 
sera  ouvert  le  mardi  15  mars  1904,  à  midi,  dans  la  salle  des 
concours  de  l’Administration,  rue  des  Saints-Pères,  n°  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  devront 
se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale,  3,  avenue  Victoria, 
service  du  personnel,  de  midi  à  trois  heures,  du  jeudi  11  lévrier 
au  samedi  27  du  même  mois  inclusivement. 

Le  nombre  des  places  d’admissibilité  mises  au  cotïcottrs  sera 
annoncé  aux  candidats  lors  de  la  première  séance,  ce  nombrene 
pouvant  être  établi  qu’après  la  fermeture  du  registre  d’inscrip- 
tion.  . 

A  cet  effet,  les  candidats  dispensés  du  concours  d’aclmissiJilite 
devront  se  faire  inscrire  en  vue  des  concours  d’admission  dMS 
les  mêmes  délais  que  les  candidHts  au  concours  d’admissibilit^i 
savoir  du  11  au  27  février,  de  midi  à  trois  heures. 

Conformément  au  règlement  déjà  publié  (voir  Ga?.  des 
1904,  n“  11,  p.  105),  un  p' emier  concours  pour  la  nominaliou  a 
trois  places  de  médecin  des  hôpitaux  et  hospices  s’ouvrira  qumie 
j.ours  après  la  clôture  des  opérations  du  présent  concours  d’afl- 
missibilité.  Seront  admis  à  se  présenter  à  concourir  les  candidats 
dispensés  de  ce  concours  en  raison  de  leurs  admissibilités  anté¬ 
rieures  et  les  nouveaux  admissibles,  déclarés  à  la  suite  du  con¬ 
cours  du  15  mars 

Un  second  concours  pour  trois  autres  places  sera  ouvert  quiD^® 
jours  après  la  clôture  des  opérations  du  premier. 

Hôpital  Boucicaut,  —  ME.  Bezançon,  agrégé,  médecin  des 
hôpitaux,  commencera  le  jeudi,  11  février,  à  dix  heures  et  demiei 
à  l’hôpital  Boucicaut  (service  de  la  consultation),  une  sérieoe 
leçons  sur  la  tuberculose  pulmonaire  et  les  continuera  les  jeudis 
suivants  pendant  les  mois  de  février,  mars  et  avril. 


SIROP  HENRY  MURS — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystéiit' 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Li  Sopan- _ _ 

PARIS.  —  IMPRIMBRIB  W.  LSVS,  RUK  CASSBTTH,  17. 
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BAIN  DE  PENNÈS 


(Contenant  chacune  0  gr.  05  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  titrée, 
et  0  gf-  20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active. — 2  ou  3  à  chaque  repas  contre  : 

Bronchites  et  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

^  Le  flacon,  3/T.,ruo  de  Kennes,  lOo,  Paris,  et  les  l’harmacies 


STABLISSEMBHT  ae  SAWT-BALUIEB  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’E^u  de  Table  sans  Rivale 


DEBïîdelâSOÜRSIî 
1  PAE  AN 

|30  MILLIONS 

ûê  BouteiUee. 

ïïéoîsré&  i/Mérêt  î*aR% 


^TnT3 


C’est  lu  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  » 

(formol AIHE  BOOCHARDAX.) 


Sommeiil  calme  sans  Céprttalalgie  au  réveli. 
Aucune  irritation  de  l’^estomaG.  —  Conservation  Indéfinie.  — 
Dosage  rigoureux  :  1 
DOSE  pour  ADULTES  :  3  c 
Moison  U  FMM  ( 


Pureté  absoiue. 


Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant 

Remplace  Bains  alcalins,  fcrrtiginettae, 
sulfureux,  surtout  les  Bains  de  mer. 

I  Exiler  Marque  de  Fabriqua.  —  PHARMACIES,  BAINS 


«FFECTIORSde  la  VESSIE 


'aris-pluras  YOST  su  or  > 

à  réservoir  d’encre. 

:  12.50,  17.50  et  20  francs, 
de  la  Machine  à  écrire  «  YOST  ». 

S,  36,  houlev.des  Italiens,  36,  PARIS 

ITALOQUE  FRANCO  SUR  DEMANDE 


DOULEUR  -  INSOMNIE  1 

guéries,  (fueile  qu’en  soit  la  cause,  par  le  SI 

SIRO^ 


““^ÎTÈ,  MYXŒDÈME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  t 

Tatilettes  de  Catillon 

à  Og'^  25  de  corps 


Titré  Stérilisé,  bion  toléré,  Efficacité  certaine. 

ÎODO-THYROiDINE 

Priocipe  iodé,  mêmes  nsages. 

Fl.  3  fr.  —  f^RIS.  s.  BouP  St-Martln.  — r 


rachitisme  chez  les  enfants 

NEURASTHÉNIE, NÉVRALGIE,  PHOSPHATURIE 
DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE;  etc. 
Chaque  Flacon  eat  accompagné  d’une  cuillàre-mesure  en 
aluminium.  —  Dose  :  2  a  3  cuillerées  par  repas. 

Vente  en  Gros  ;  13,  Rue  de  Poisay,  Paris  et  t^^Ph*". 


VIN  TONIOÜE  -  FÉBRIFÜGE  -  DIGESTIF 

:  Exaictement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 
(3'  gr.  de'prinripes  toiûqajues  et  1  gr.  50  d’alcaloïdea  par  litre.)’- 
DOSE.  —  Un.  TTfij-re  à  lâqmeur  avant  on  apifès  chaque  repas. 

;  ’X'oixte»  Plia,ra(i»cües.  Maison  L.  FRa»E  (A.  GhatniPgny  et  C'%  19;  rue-  Jacob,  Paris 


TERFINB  AORIAN 


ÉLHUt:  3à5  cuillerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


ÉLIÜR  X  PrLlILES  GREZ  *^PEPSrQUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomisseiuents,  etc. 
Paris,,  CoiJUN.  et.C‘®,  42,  r,  de.  Maubeuge^ et  Ph>«». 


SÜOP  nie  Oigil3le!dli_IA'BiË]L0IYE 

P'irexccttBnco. 

Titré 

smtmrhi 
la  procé 
H-  Ecalle 
(Soc.de  Piii«,  ;  Fév,t903) 
à  raison  d’un 
tiers  de  milligramme 
de  DIGITALINE  CRISTALLISÉE 
par  cuillerée  à  bouche. 

Trois  cuillerées  à  bouche  ou  la 

heures,  renferment  doc 
^^^^£hgramme_de  Digitarine  cristallisée. 


et 


“Heydea" 


Les  plus  efficaces  daus  fa  Tuberculose,  Phtisie,  Bronchite,  Scrofules,  etc. 

Exiger  la  Marque  originale:  “ H EYO EN" 

Notice  et  Renseignements  :  T.*»  33  A.reBEIg.O]>r,  ÎS.  Place  des  Vosges,  F*A.RIS^ 
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do  la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannlque  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de 

iHUILEdeFOIEdeMORUE' 

APERITIF,  TONIQUE,  RECONSTITUANT 


__  _  Rue  de  Coudé,  22,  PARIS 


Un  Verre)  à  Madère  de 

VJN  GIRARD  contient  ; 

Iode  bi-sublimé . 0  gr.  075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  50centigr. 

Lacio-Pbosphate  de  Chaux.  Ogr.  75centigi. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DR 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodute), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeciw 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  uj 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora» 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassitun. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra< 
tlciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fiaoon  t 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dl 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murti 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  prépiarations  nouvelles  sont  exécuUoi 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Hentf 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacien 

Vente  KNOKOs. —  S’adresser  à  M.  Henry  Murt. 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


HtMOHEUROL  COCMET 


Oxvhémoqlobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

^  REOONSTÊTUAMT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL  , 

BtoÉNÊRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

- - Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  |  paris.  ♦s.R.BAiNTONaËj 


^ROm^iDIA 


HYWTIOUl 

A»tlll£VRALGIOUE 


Bien  ou  opposé  à'I’usagedes  spécialités  pharmaceutique»,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BUiUMIÏItlA.  et  roniiaissaril  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 
Gependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autre»  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

*^Jo  fi*8^a[or°d%  expériences  avec  uue  préparation  faite,  selon  la  formule  du  lîROMlDIA, 
par  un  pharmacien  expérimente,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieur»  à 
fteux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogue»  ou 
<î*ua  mode  spécial  de  combinaison’  . 

Je  vous  remercie,  au  nom  del  humamie  >*'>“ Crante,  et  je  demeure,  bien  à  ^us, 
Hurra/'ranca,  Italie,  20  juillet  IM93  D*"  ORAZIO  SATARIANO. 

avis  IMPORTANT. Se  défier  des  uombreases  Imitations  vendues  sons  l«  nom 
de  BRO.M[IDlA.  Prière  à  MM.  les  médeoius  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTUES  8«On«IOîA 

Dépôt  général  pou-  la  francé  et  ..es  colonies 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droîUistes.S,  rusdela  Paix,  PARIS 

Prix  :5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  cfemawtfe.  —  Prix  :  5  fr. 


TEEFWOCâ  ÜAEia 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à4 
cuuleréesp»jour.BdHaussmann,41,Parisetph‘“, 


KOLA  ROY 

2  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rov.  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


ZWogène 


Traitement  des  calculs  hépatiques 

d’après  le  D--  GLASER  de  MURI  [Suisse] 


PHARMACIE  LEKER,  13,  rue  Marheuf,  PARIS 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 
ANODINE 

ne  donnant  jamais  lieu  à  l’AGCOUTUMANCE,  qui  exige 
des  DOSES  CROISSANTES 
et  ne  produisant  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


ÉCHANTILLONS 
FRANCO 
f/îW  SUR 

DEMANDE 


l m  SÜCCEDA/^E  DE  LA  MORPHiniE. 

Société  chimique  d’Antikamnia,  Saint-Lcuis,  U.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  France  et  ses  Colonies  : 

Scciété  française  d’Antikamnia,  5,  rue  de  la  Paix,  Paris,  et  tentes  Ph’®* 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Traitement  de  l’épilepsie  chronique  avec  paroxysmes 
et  de  l’état  de  mal  épileptique. 

Par  le  docteur  J.  Vires  (de  Montpellier),  agrégé, 

Médecin  de  l’Hôpital  général. 

J’envisagerai  ce  traitement,  avant  l’attaque,  pendant  l’at¬ 
taque,  après  l’attaque,  en  dehors  de  l’attaque. 


Avant  l’attaque.  —  Deux  cas  se  présentent  :  le  syn¬ 
drome  convulsif  est  généralisé;  le  syndrome  convulsif  est 
partiel. 

a.  Le  syndrome  convulsif  est  généralisé.  —  On  instituera  un 
traitement  prophylactique,  fondé  sur  une  enquête  minu¬ 
tieuse  ayant  pour  objectif  de  découvrir  les  facteurs  convul- 
sigènes,  et,  ceux-ci  connus,  on  les  traitera  suivant  leur 
nature. 

Ainsi,  on  éloignera  ou  l’on  supprimera,  si  faire  se  peut, 
toutes  les  causes  d’irritation,  réflexes,  périphériques,  céré¬ 
brales,  splanchniques,  les  excitations  lumineuses,  sonores, 
tactiles... 

On  fera  de  la  thérapeutique  anti-infectieuse,  anti-toxique, 
anti-fermentescible,  suivant  que  les  causes  relèveront  de 
nés  facteurs  étiologiques. 

En  tous  les  cas,  on  supprimera  radicalement  toutes  les 
•causes  d’excitation  et  d'irritation  du  neurone  moteur  cor¬ 
tical,  par  les  boissons  alcooliques,  le  surmenage,  le  travail 
|)liysique  et  intellectuel,  les  troubles  gastro -intestinaux. 

b.  Le  syndrome  est  'partiel.  —  S’il  y  a  une  aura,  on  pourra 
recourir  à  la  médication  perturbatrice. 

S’il  y  a  une  aura  des  membres,  on  placera  des  vésica¬ 
toires,  des  cautérisations;  on  fera  la constriction  du  membre 
au-dessus  du  point  qui  est  le  siège  de  l’aura,  on  fera  de  la 
flexion  ou  de  l’extension  forcées. 

«  Le  docteur  Lysons  ayant  appris  d’une  épileptique  qu’a¬ 
vant  d’être  frappée,  elle  sentait  d’abord  quelque  chose  aux 
pieds,  qui  montait  peu  à  peu,  jusqu’à  ce  que  sa  tête 
étant  affectée,  les  convulsions  survenaient,  guérit  la  maladie 
par  la  seule  précaution  de  prévenir  l’accès  par  des  ligatures  ' 
très  serrées,  placées  au-dessus  du  genou.  » 

Si  l’aura  part  des  viscères,  on  pourra  faire  avaler  de 
1  eau,  une  bouchée  de  pain,  un  peu  de  sel  de  cuisine  ;  on 
mettra  de  la  glace  sur  le  cœur,  sur  l’estomac. 


«  Galien,  ayant  observé  qu’un  jeune  homme  tombait  épi¬ 
leptique  toutes  les  fois  qu’il  souffrait  une  abstinence  trop 
ongue,  vit  qu’il  suffisait  de  lui  donner  une  petite  quantité 
d’aliments  pour  écarter  un  si  grand  mal. 

Van  Swieten,  s’étant  aperçu  qu’un  épileptique  avait 
tous  ses  accès  précédés  du  tremblement  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  et  que  s’il  vomissait  dans  le  courant  de  l’accès,  il 
en  était  délivré,  le  garantit  de  ces  accidents  en  donnant  un 
léger  émétique  trois  jours  avant  la  pleine  lune,i  qui  était 
le  temps  de  l’attaque,  et  un  parégorique  le  soir  »  (Baumes). 

Il  est  des  zones  phrénatrices  chez  1  épileptique  partiel. 

«  Quelquefois,  dit  Féré,  il  existe  de  véritables  points 
d’arrêt  dont  la  compression  produit  la  suspension  des  phé¬ 
nomènes  convulsifs  ou  autres;  souvent  ces  points  ne  sont 
découverts  que  par  hasard.  J’ai  observé  un  malade  chez 
lequel  la  compression  des  nerfs  sus  et  sous-orbitaires,  au 
piveau  des  émergences,  suspendait  l’attaque,  à  quelque 
période  qu’elle  fût  arrivée;  mais  ordinairement,  la  com¬ 
pression  de  ces  points  n’a  d’efficacité  que  pendant  l’aura.  » 

La  pression  artérielle  exagérée  peut  faire  indication.  Il 
convient,  en  effet,  de  l’abaisser.  On  a  successivement  utilisé 
les  procédés  suivants,  de  valeur  inégale  : 

La  compression  des  carotides  pour  anémier  le  cerveau  ; 
les  ventouses  de  Junod;  la  ligature  des  membres;  la  sina¬ 
pisation  par  les  bains  de  pied  sinapisés;  les  enveloppements 
dans  le  drap  mouillé  sinapisé  ;  les  injections  de  morphine , 
d’apomorphine  ;  les  inhalations  d’éther,  de  chloroforme, 
de  nitrite  d’amyle,  de  bromure  d’éthyle,  de  pyridine,  au 
moment  de  l’aura. 

Mais  ni  l’injection  de  morphine,  ni  les  inhalations  ne 
sont  à  reconumander,  ces  dernières  surtout  qui  peuvent  ac¬ 
tiver  les  convulsions. 

II 

L’attaque  a  lieu.  Traitement  pendant  l’attaque.  —  Il  faut 
prendre  des  mesures  de  préservation,  car  des  accidents 
peuvent  se  produire  pendant  le  paroxysme. 

On  se  gardera  d’imiter  quelques  médecins  imprudents, 
ou  l’entourage  affolé,  qui  s’efforcent,  en  pure  perte,  d’ex¬ 
citer  les  convulsés  par  des  sternutatoires,  des  lavements, 
des  secousses  brusques  et  violentes,  des  flagellations 
froides;  ces  secousses,  au  moins  inutiles,  peuvent  être,  et 
ont  été,  quelquefois  dangereuses. 

Il  faut  simplement  éviter  les  blessures,  les  chutes,  les 
suffocations. 

Couchez  le  malade  horizontalement,  sur  le  dos,  la  tête 
renversée  en  arrière  ou  sur  le  décubitus  latéral.  Pour  qu’il 
ne  se  mutile  pas  la  langue,  interposez  entre  les  mâchoires 
convulsées  un  bouchon  de  liège  ou  un  morceau  de  bois 
tendre  recouvert  d’un  linge.  Enlevez  tout  ce  qui  gêne  le 
cou  et  le  haut  de  la  poitrine  :  foulards,  corsets,  flanelles. 
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chemises.  Ouvrez  largement  les  fenêtres.  S’il  y  a  foule  ou 
haie  compacte  autour  du  patient,  éloignez  les  fâcheux. 

Mais  l’épileptique  se  congestionne,  se  cyanose,  les  yeux 
s’exorbitent,  la  langue,  tassée  derrière  les  arcades  den¬ 
taires,  ferme  le  pharynx,  redoutez  alors  la  suffocation,  sai¬ 
sissez  la  langue  avec  une  érigne,  une  pince  à  langue,  le 
pouce  et  l’index  coiffés  d’un  linge,  faites  des  tractions 
rythmées  de  la  langue,  suivant  le  procédé  de  Laborde, 
synchrones  aux  mouvements  concomitants  et  simultanés, 
imprimés  au  thorax  par  la  respiration  artificielle. 

N’oubliez  jamais  que  l'épileptique  doit  être  attentivement 
surveillé  :  le  jour,  il  peut  se  précipiter  dans  un  foyer,  se 
brûler  et  se  carboniser,  se  jeter  sur  une  pierre  ;  se  briser 
la  tête  sur  les  dalles,  les  escaliers;  faire  toutes  sortes  de 
chutes,  très  graves,  en  un  mot. 

Au  bain,  il  faudra  l’empêcher  de  plonger  et  de  s’as¬ 
phyxier  dans  l’eau,  s’il  y  fait  son  attaque;  le  mieux  est  de 
placer  sur  la  baignoire  une  sorte  de  toile  percée  d’un  trou 
pour  le  passage  de  la  tête. 

La  nuit,  se  méfier  des  oreillers,  des  tentures,  de  la  ruelle; 
s'il  y  prend  son  attaque,  l’épLeptique  peut  y  suffoquer. 

III 

Traitement  immédiatement  après  l’attaque.  —  Eloignez 
le  bruit,  le  mouvement.  S’il  reste,  après  l’orage,  quelque 
chose  à  réparer,  ne  perdez  pas  de  temps  et  réduisez  frac¬ 
tures,  luxations  possibles,  Parfoi^,  il  faut  donner  des  sti¬ 
mulants  diffusibles,  du  thé,  du  café  léger,  pour  remettre  le 
cerveau  de  la  dure  épreuve  qu’il  a  subie. 

IV 

Traitement  en  dehors  de  l’attaque.  —  La  médication 
est  purement  symptomatique. 

Elle  est  remplie  par  la  médication  antispàsmodigiie. 

Les  anti-convulsifs  ou  les  anti-spasmodiques  s’adressent 
à  la  convulsiomiabilitè,  à  la  faiblesse  irritable^  à  l'aptitude  vibra¬ 
toire  du  neurone  cortical. 

On  ne  doit  pas  leur  demander  davantage  et  les  considérer 
comme  des  spécifiques.  Et  en  effet,  ils  ne  réussissent  pas 
toujours.  Ils  ne  sauraient  avoir  d’autre  mission  que  d’é¬ 
mousser  la  trop  vive  sensibilité  du  neurone,  de  modifier, 
en  l’atténuant,  son  activité  surexaltée. 

A.  SoLANÉEs  ET  LEURS  PRINCIPES.  —  Préconisées  par  Stoll 
et  Hufeland,  le  père  Debreyne  en  fit  plus  tard  une  formule 
célèbre. 

Trousseau  les  employait  avec  succès  dans  l’incontinence 
nocturne  des  enfants,  qui  n’est  qu’une  épilepsie  larvée. 

La  belladone  peut  se  donner  seule,  sous  forme  d’extrait  : 

Extrait  de  belladone .  0,01  centigr. 

Poudre  de  feuilles  de  belladone.  0,01  — - 

pour  une  pilule. 

On  prescrit  une  seule  pilule  pour  commencer;  on  aug¬ 
mente  d’une  pilule  par  mois,  et  on  arrive  à  dépasser  vingt 
pilules  par  jour. 

Gowers  associe  la  belladone  aux  bromures, 

Jackson  la  préconise  dans  l’épilepsie  nocturne. 

Pierret,  chez  les  épileptiques  vertigineux  et  impulsifs, 
s’en  loue  â  la  dose  de  80  centigrammes  par  jour. 

La  belladone  se  prescrit  à  la  dose  de  2  centigrammes  par 
jour  et  progressivement  jusqu’à  25,  30  et  80  centigrammes. 

La  dose  suffisante  et  nécessaire  est  légèrement  dépassée, 
lorsqu’on  observe  des  vertiges,  de  la  dilatation  des  pu¬ 
pilles,  des  illusions  de  la  vue,  de  la  sécheresse  de  la  gorge, 
de  la  diarrhée. 

Vatropine,  principe  actif,  a  été  employée  sous  forme  de 
sulfate  d’atropine,  à  la  dose  de  0,002  à  0,006  milligrammes 
par  jour;  de  même  le  valérianate  d’atropine  per  os,  à  des 


doses  variant  entre  5  dixièmes  de  milligramme  et  2  milli¬ 
grammes. 

Peut-être  Vhtjocyamine  en  injections  hypodermiques  don¬ 
nerait-elle  des  résultats. 

B.  Valérianées.  —  La  valériane,  depuis  les  temps  anciens, 
fut  toujours  considérée  comme  un  excellent  antispasmo¬ 
dique. 

La  poudre  de  valériane,  l’extrait  alcoolique,  la  teinture 
sont  les  formes  les  plus  usitées. 

La  racine  de  valériane  concassée  s’emploie  en  tisane  à  20 
p.  1000;  la  poudre  se  donne  à  la  dose  de  5  à  20  grammes; 
l’extrait  alcoolique  à  la  dose  de  1  à  2  grammes. 

Le  lavement  de  valériane  peut  rendre  des  services  (infu¬ 
sion  de  10  grammes  de  valériane  dans  250  grammes  d’eau  ; 
ajoutez  quelques  gouttes  de  laudanum). 

Beau,  Fonssagrives  reconnaissent  de  grands  avantages 
aux  bains  de  valériane.  On  fait  bouillir  pendant  une  demi- 
heure  500  grammes  de  racine  de  valériane  concassée  dans 
un  vase  fermé  contenant  10  litres  d’eau.  Jetez  le  liquide  et 
le  marc  dans  un  bain  de  200  litres.  Recouvrez  la  baignoire 
d’une  couverture  de  laine.  Rester  trois  quarts  d’heure  à 
une  heure  dans  le  bain. 

La  valériane  peut  être  associée  à  la  belladone. 

Les  valérianates  de  zinc,  d' ammoniaque,  de  fer,  de  quinine, 
d'atropine  sont  d’odeur  désagréable  et  d’emploi  difficile,  ils 
agissent,  les  uns  par  la  valériane,  les  autres  (quinine,  fer, 
atropine),  par  la  base. 

Le  valérianate  d' ammoniaque,  de  Pierlot,  est  une  solution 
de  valérianate  d’ammoniaque,  mélangée  d’extrait  de  valé¬ 
riane. 

G.  Gommes  fétides  et  substances  musquées.  —  h'assa  fœiidit 
rentrait  dans  toutes  les  formules  antispasmodiques  de  nos 
pères.  Son  odeur  repoussante  lui  valait  une  réputation  im¬ 
méritée  pour  éloigner  les  crises  convulsives.  A  vrai  dire, 
nous  ne  sommes  pas  exactement  fixés  sur  sa  valeur. 

On  prescrit  Tassa  fœtida  sous  forme  de  lavement  : 


Assa  fœtida .  8  grammes. 

Huile  d’olives .  80  — 

Décoction  de  guimauve .  90  — 


On  l’associait  au  sirop  d’orgeat  pour  atténuer  sa  fétidité 
(1  à  8  grammes). 

Le  musc,  l'ambre,  la  civette,  le  castoréum,  tous  produits  de 
sécrétion  animale,  étaient  fort  en  honneur  jadis. 

Le  musc  vient  utilement,  avec  le  castoréum,  accroître  nos 
ressources  dans  cette  médication  symptomatique. 

a.  On  prescrit  le  musc  en  pilules  de  23  centigrammes,  de 
1  à  5  pilules  par  jour;  en  lavement  ; 

Musc. .  0,50  centigr.  à  1  gramme. 

Jaune  d’œuf .  n°  1. 

Infusion  de  valériane .  200  grammes. 

En  potion,  il  faut  édulcorer  avec  du  sirop  d’orgeat  ou  à 
Teau  de  laurier-cerise  qui  détruit  l’odeur. 

b.  Le  castoréum,  «.  un  de  ces  antispasmodiques  à  passé 
glorieux,  mais  dont  le  présent  est  médiocre  et  l’avenir 
incertain  »  (Fonssagrives),  peut  se  donner  en  poudre  et  sous 
forme  pilulaire,  à  la  dose  de  20  centigrammes  à  2  grammes. 

La  teinture  éthérée  de  castoréum  du  codex,  qui  est  à  l/W, 
se  donne  à  la  dose  de  10  à  20  grammes. 

D.  Oxyde  et  sels  de  zinc.  —  Herpin  (de  Genève),  en  1832 
[Du  proîiostic  et  du  traitement  curatif  de  l'épilepsie,  ouvrage 
couronné  par  l’Institut),  s’efforce  de  démontrer  que  le  syn¬ 
drome  épileptique,  Tépilepsie-névrose,  est  curable  dans  un 
grand  nombre  de  cas;  qu’elle  Test  d’autant  plus  que  le 
traitement  est  institué  à  une  époque  plus  rapprochée  de 
son  début;  que  Toxyde  de  zinc,  administré  d’après  le  pro¬ 
cédé  suivant,  constitue  le  moyen  le  moins  infidèle  que  l’on 
puisse  opposer  à  Tépilepsie. 
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1.  Pour  les  adultes^  on  prescrit,  pour  la  première  se¬ 
maine,  3  grammes  d’oxyde  de  zinc  et  4  grammes  de  sucre, 
à  partager  en  vingt  doses.  On  ordonne  trois  prises  par  jour, 
une  heure  après  chaque  repas. 

On  augmente  chaque  semaine  de  1  gramme  jusqu’à  ce 
l’on  ait  atteint  la  dose  hebdomadaire  de  15  grammes  que 
l’on  continue  pendant  trois  mois  encore. 

2.  De  dix  à  quinze  ans,  dose  hebdomadaire  initiale  de 
1  gramme  ;  dose  de  2  grammes  pour  la  deuxième  semaine, 
puis  accroissement  hebdomadaire  de  1  gramme. 

3.  D'un  à  dix  ans,  dose  hebdomadaire  initiale  de  50  cen¬ 
tigrammes  ;  dose  de  1  gramme  pour  la  deuxième  semaine, 
puis  accroissement  hebdomadaire  de  1  gramme. 

4.  De  la  naissance  à  un  an,  dose  hebdomadaire  initiale  de 
25  centigrammes  ;  augmentation  de  25  centigrammes  par 
semaine,  jusqu’à  3«50,  dose  hebdomadaire  maxima. 

G  est  un  des  médicaments  les  plus  puissants  que  l’on 
puisse  employer  contre  l’épilepsie.  Le  seul  inconvénient,  à 
hautes  doses,  se  traduit  par  des  symptômes  d’intolérance 
gastro-intestinale. 

Pour  remédier  à  ces  ennuis,  Herpin,  deux  ans  plus  tard, 
propose  de  remplacer  l’oxyde  de  zinc  par  le  lactate  de  zinc,  de 
tolérance  plus  facile  et  plus  complète  et  d’action  plus  sûre. 

On  prescrit  le  lactate  de  zinc  à  la  dose  hebdomadaire  ini¬ 
tiale  de  1,  2  grammes  pour  les  enfants,  3  grammes  pour  les 
adultes.  On  augmente  jusqu’à  la  dose  hebdomadaire  de 
15  grammes. 

On  l’a  associé,  nous  l’avons  vu,  à  l’acide  valérianique 
pour  faire  du  valérianate  de  zinc. 

Dans  \qq pilitles  de  Méglin,  on  l’associe,  en  plus,  à  la  jus- 


quiame  : 

Extrait  de  jusquiame .  2  grammes,. 

Extrait  de  valériane .  2  — 

Oxyde  de  zinc . .  2  _ 


F.  s.  a.  40  pilules,  1  à  2  par  jour. 

E.  Les  SELS  d’argent,  d’or,  de  cuivre  ont  une  valeur  iné¬ 
gale. 

L’emploi  de  \ azotate  d’argent  contre  l’épilepsie  se  rapporte 
aux  noms  de  Sims,  l’initiateur  de  la  méthode,  de  Duncan, 
de  Bertini,  de  Lombard  (de  Genève),  d’Esquirol...  Ce  sel  a 
une  action  certaine  sur  l’épilepsie.  Malheureusement,  lors¬ 
qu  on  le  continue  trop  longtemps,  il  imprègne  les  tissus. 
Or,  les  sels  d’argent  se  précipitant  à  la  lumière,  il  finit  par 
colorer  les  téguments  et  les  tissus  d’une  teinte  ardoisée  et 
quelquefois  noirâtre.  On  prescrit  3  centigrammes  d’azotate 
d  argent  cristallisé  et  on  donne  1  à  2  pilules  par  jour. 

F.  Le  SELiN  DES  MARAIS  (Peucedanum  Sylvestre  L.)  occu¬ 
pait  une  place  distinguée  parmi  les  anti-épileptiques. 

Herpin  l’a  bien  étudié. 

«  La  dose  initiale  hebdomadaire  doit  être  de  30  grammes, 
partagée  en  20  prises.  On  administre  3  prises  par  jour,  une 
heure  avant  chaque  repas,  et  la  dernière  au  moment  du  cou¬ 
cher.  Si  le  patient  éprouve  des  coliques  ou  de  la  diarrhée, 
on  réduit  pour  ce  jour-là  le  nombre  des  prises  à  2  et  même 
à  1  seule.  Presque  toujours,  le  lendemain,  on  peut  revenir 
aux  3  prises.  L’accroissement  hebdomadaire  doit  être  de 
15  grammes,  et  il  sera  poursuivi  jusqu’à  ce  que  l’on  par¬ 
vienne  à  120  grammes,  dose  qui  sera- atteinte  à  la  sepiième 
semaine,  s  il  n’y  a  pas  eu  d’arrêt  dans  la  progression  des 
doses  du  selin. 

Pour  le  huitième  septénaire,  on  portera  la  dose  à  123 
grammes  nombre  rond. 

Si,  pendant  la  période  ascendante,  les  malaises  gastro- 
in  estinaux  se  renouvelaient  plus  d’une  fois  par  semaine,  on 
c  1  éreraitla  même  dose  le  septénaire  suivant. 

e  a  est  rarement  nécessaire;  il  est  bien  plus  rare  encore 
qu  on  soit  forcé,  par  la  persévérance  des  incommodités,  de 
edescendre  de  13  grammes. 


La  dose  maximum  sera  poursuivie  pendant  six  semaines 
dans  un  traitement  normal,  où  l’on  aura  ainsi  employé  en 
trois  mois  1275  grammes  de  poudre  de  selin.  » 

Dans  la  seconde  enfance,  de  sept  à  treize  ans  environ,  on 
débutera  par  la  dose  hebdomadaire  de  20  grammes  et  l’ac¬ 
croissement  sera  de  lO  grammes  par  semaine;  on  atteindra 
ainsi,  en  neuf  septénaires,  la  dose  de  JOO  grammes,  et,  en 
la  poursuivant  pendant  cinq  semaines,  on  aura  administré 
en  trois  mois  910  grammes. 

Pour  les  phis  jeunes,  la  dose  initiale  hebdomadaire  est  de 
10  grammes,  la  progression  de  3  grammes  par  semaine,  le 
maximum  de  50  grammes,  d’où  l’emploi  de  400  à  300  gram¬ 
mes  en  un  trimestre. 

La  poudre  de  selin  a  une  action  âcre  et  aromatique;  les 
malades  s’y  habituent  cependant  très  bien,  même  les  enfants. 

Aussi  peut  on  se  borner,  d’ordinaire,  à  la  faire  mélanger 
avec  un  peu  de  sirop,  avant  de  l’étendre  d’eau;  pour  les 
personnes  délicates,  on  mettra  la  poudre  dans  des  cachets. 

G.  Le  COTYLÉDON  UMBiLiGus,  comme  le  selin  des  marais, 
exerce  une  action  perturbatrice  très  heureuse  et  se  montre 
d  une  innocuité  parfaite.  C’est  un  médicament  abondant, 
qu’on  trouve  partout,  qui  n’a  pas  de  valeur  commerciale. 

Fonssagrives  pense  qu’il  peut  rendre  de  très  grands  ser¬ 
vices  aux  épileptiques  pauvres. 

Salter,  Bullar,  Graves,  Fonssagrives  ont  dressé  des  bilans 
qui  lui  sont  favorables. 

Graves  employait  l’extrait  de  cotylédon  umbilicus  sous 
forme  de  pilules  de  23  centigrammes  chacune  et  au  nom¬ 
bre  de  9  par  jour  en  3  doses. 

Fonssagrives  donnait  le  suc  à  des  doses  croissantes  de  1  à 
4  cuillerées  par  jour. 

Il  faut  continuer  le  traitement  pendant  des  années. 

H.  Borate  de  soude.  (Mairet.  Progrès  méd.,  1891.  —  Th. 
de  Cure,  Montpellier,  1891.)  —  Le  borate  de  soude  peut  avoir 
une  réelle  utilité  contre  les  attaques  d’épilepsie  qu’il  peut 
diminuer,  supprimer  même  pendant  plusieurs  mois  consé¬ 
cutifs.  Le  borate  de  soude  réussit  mieux  dans  les  épilepsies 
symptomatiques  que  le  bromure  de  potassium.  Le  bromure 
de  potassium,  au  contraire,  réussit  mieux  que  le  borax  dans 
les  épilepsies-névroses. 

Ce  n’est,  dans  les  cas  de  cet  ordre,  que  si  les  bromures 
ont  échoué  qu  on  doit  employer  le  borax. 

Première  formule. 

Borate  de  soude .  10  grammes. 

Glycérine .  20  — 

Infusion  de  réglisse  Q.  s.  pour  120  cent,  cubes. 

Deuxième  formule. 

Borate  de  soude . . .  10  grammes. 

Glycérine .  20  — 

Café  fort .  30  — 

Lait  sucré .  80  — 

Troisième  formule. 

Borate  de  soude .  10  grammes. 

Glycérine .  20  — 

Sirop  d  écorce  d’oranges 

amères .  30  — 

Julep .  90  — 

Gowers  le  donne  en  solution  aqueuse,  2  à  4  grammes  de 
borate  de  soude  pour  100  centimètres  cubes  d’eau  distillée, 
Mairet  administre  le  borax,  par  doses  de  50  centigram¬ 
mes  à  1  gramme  pro  die. 

Lorsque  8  grammes  de  borate  de  scmde  ne  suffisent  pas 
pour  brider  les  attaques,  il  est  à  craindre  que  des  doses 
supérieures  ne  réussissent  pas  davantage.  Donc,  la  limite 
supérieure  des  effets  utiles  doit  être  fixée,  sauf  quelques 
exceptions,  à  12  grammes  par  vingt-quatre  heures. 
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Il  convient,  l’action  atteinte,  de  diminuer  les  doses  et  de 
les  descendre  jusqu’à  4  grammes.  S’il  y  a  de  nouvelles  atta¬ 
ques,  on  reprendra  brusquement. 

Le  borax  sera  donné  le  plus  loin  possible  du  repas,  le 
matin,  à  l’extrême  matin,  le  soir,  à  l’extrême  soir. 

On  ne  peut  malheureusement  longtemps  continuer  le 
borate  de  soude. 

Il  y  a,  en  effet, contre-indication  à  son  emploi  quand  appa¬ 
raissent  les  accidents  suivants  :  troubles  gastro-intestinaux 
(nausées,  vomissements,  diarrhée)  ;  poussées  congestives 
et  trophiques  du  côté  de  la  peau,  eczéma  séborréique, séche¬ 
resse  des  téguments  et  des  muqueuses,  alopécie,  striation 
des  ongles,  plaques  rubéoliformes  ou  scarlatiniformes, 
papules  plus  ou  moins  confluentes,  donnant  un  prurit  très 
désagréable,  desquamation,  pétéchies  ;  cachexie  ;  teinte 
cireuse;  pâleur  des  téguments  et  de  la  face  ;  faiblesse  géné- 
rale. 

Enfin,  Féré  et  Carnot  ont  montré  que  le  borax  s’élimine 
très  lentement  :  on  le  retrouve  quarante  et  un  et  cinquante 
trois  jours  après  la  cessation  du  médicament. 

L’étude  des  urines  et  des  échanges  montre  que  le  borax 
modifie  profondément  la  nutrition  :  peut-être  est-ce  pour 
cela  qu’il  réussit  mieux  dans  les  épilepsies  symptomatiques,  . 
puisque  la  plupart  de  celles-ci,  toxiques,  infectieuses,  auto¬ 
toxiques,  organiques,  se  traduisent,  en  dernière  analyse, 
par  des  viciations  nutritives  très  prononcées,  des  ralentisse¬ 
ments  de  la  nutrition... 

Chez  plusieurs  fluxionnaires  arthritiques,  le  borate  de 
soude  m’a  donné  de  bons  résultats,  et,  point  intéressant, 
son  emploi,  à  la  dose  de  l^'’o0  et  2^''S0  pro  die  n’a  jamais 
donné  lieu  à  aucun  accident,  encore  que  ces  doses  continues 
aient  été  longtemps  poursuivies. 

J’ai  donc  la  conviction  que  le  borate  de  soude  n’est  pasun 
simple  médicament  symptomatique,  mais  j’estime  qu'il  doit 
prendre  place  à  côté  des  moyens  que  doit  mettre  en  acti¬ 
vité  le  clinicien  lorsqu’il  se  trouve  en  présence  d’une  épi¬ 
lepsie  par  troubles  de  la  nutrition  et  surtout  par  arthri¬ 
tisme. 

I.  Les  bromures.  —  Les  h'omures  de  potassium,  de  sodium, 
d'ammoniim,  de  calcium,  de  lithium,  de  strontium,  de  camphre, 
d'arsenic,  de  zinc,  de  niclcel,  d'or,  de  rubidium...  paraissent 
bien  réellement  émousser  l’action  excitatrice  du  neurone 
moteur  cortical. 

Ils  sont  d’un  maniement  généralement  commode  ;  pour 
certains  cliniciens,  ils  constituent  l’unique  traitement  des 
épilepsies. 

C’est  là  un  point  de  vue  exclusif,  systématique,  nullement 
en  rapport  avec  les  faits.  Dépresseurs  de  l’action  muscu¬ 
laire,  dépresseurs  de  l’éréthisme  nerveux,  les  bromures 
sont  des  médicaments  symptomatiques.  Leur  emploi  devra 
toujours  être  tenté.  Seulement,  avant,  on  recherche  toutes 
les  causes  capables  de  réaliser  le  syndrome  épileptique 
qu’on  a  à  traiter  et,  s’il  y  a  derrière  celui-ci,  et  le  causant, 
une  intoxication,  une  excitation  réflexe,  un  traumatisme, 
une  diathèse,  le  clinicien  se  fera  un  devoir  strict  de  remplir 
les  indications  étiologiques  et  pathogéniques  que  j’ai  énu¬ 
mérées.  Ceci  fait,  à  titre  de  médication  adjuvante,  il  em¬ 
ploiera  les  bromures. 

S’il  n’y  a  pas  de  cause  précise,  il  aura  encore  recours  aux 
bromures,  mais  alors,  l’oxyde  de  zinc,  les  valérianates,  le 
selin  des  marais  pourront,  au  même  titre,  et  pour  les  mêmes 
raisons  que  les  bromures,  être  expérimentés. 

Je  ne  méconnais  pas  l’utilité  de  ces  sels  et  je  proclame 
que,  grâce  à  eux,  nous  avons  pu  chasser  de  nos  asiles  et  de 
nos  services  hospitaliers  la  fureur  épileptiq^ue,T[\?ih,  on  recon¬ 
naîtra,  avec  moi,  qu’ils  ne  guérissent  pas  toujours,  parce 
qu’ils  ne  sont  pas  curatifs.  Us  s’adressent  à  un  symptôme, 
rien  de  plus. 


Le  bromure  de  potassium  a  été  essayé  pour  la  première  fois, 
en  Angleterre,  contre  l’épilepsie  par  Locock,  vers  1870,  et 
Brown-Séquard. 

En  France,  Blache,  en  1864,  Voisin,  en  1866,  Legrand  du 
Saulle,  en  1869,  ont  repris  et  étendu  ces  essais. 

Legrand  du  Saulle,  en  1868,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,, 
apporte  une  statistique  importante. 

Sur  les  41  épileptiques  traités,  tant  en  ville  qu’à  Bicêtre, 
3  devant  être  éloignés,  parce  qu’il  s’agissait  plutôt  d’encé¬ 
phalopathies  saturnines  ou  alcooliques,  voici  ce  qu’il 
obtint  : 

K  Les  trente-huit  autres  ont  fourni  une  guérison  probable 
(pas  d’accès  depuis  onze  mois)  ;  S  fois  une  suspension  pro¬ 
longée  de  tout  accident  épileptique  (de  trois  à  sept  mois); 
6  améliorations  sérieuses  (rémission  de  vingt-cinq  à  soixante- 
douze  jours)  ;  9  insuccès;  17  autres  étaient  en  traitement 
depuis  un  temps  variable. 

La  critique,  continue  Legrand  du  Saulle,  peut  sans 
doute  s’exercer  sur  ces  chiffres  ;  mais,  arrivera-t-elle  aune 
atténuation,  aussi  sévère  qu’on  le  suppose,  de  l’efficacité 
attribuée  au  bromure  de  potassium,  qu’on  en  conserverait 
nonobstant  l’impression  qu’il  y  a  là  quelque  chose  de  sérieux.. 
Il  convient  donc  de  multiplier  ces  essais,  en  leur  donnant 
pour  base  un  diagnostic  à  l’abri  de  contestation  ;  de  distin¬ 
guer  les  formes  d’épilepsie  des  unes  et  des  autres  ;  de  les- 
classer  par  groupes  d’ancienneté  ;  de  se  placer,  en  un  mot, 
dans  ces  conditions  philosophiques  d’expérimentation  dont 
l’ouvrage  de  Herpin  (de  Genève)  nous  a  donné  un  excellent 
modèle.  J’estime,  que  dans  ces  essais,  il  faut  se  garder  de 
doses  trop  exagérées.  On  peut  appliquer  cette  épithète  à 
toute  dose  qui  atteint  les  chiffres  de  l‘i  et  13  grammes  par 
jour.  ». 

Longtemps,  le  bromure  de  potassium  absorba  l’attention 
par  son  exclusive  importance  ;  et  de  fait,  il  peut  suffire  à 
tous  les  besoins  de  la  pratique.  Cependant  pour  remplir  les 
mêmes  indications  d’autres  bromures  alcalins  furent  pré¬ 
conisés. 

Bromure  de  sodium.  —  Théoriquement,  le  bromure  de 
sodium  devrait  être  préféré  au  bromure  de  potassium,  sur¬ 
tout,  si  l’on  doit  arriver  à  de  fortes  doses.  On  sait,  en  effet, 
que  les  sels  de  sodium  sont  moins  nocifs  à  l’épithélium 
rénal  et  au  tractus  gastro  intestinal  que  les  sels  correspon¬ 
dants  de  potassium. 

Le  bromure  d'ammonium  a  été  préconisé  surtout  par  Gihb- 
(de  Londres),  à  titre  de  médicament  antispasmodique.  On 
le  donne  à  la  dose  de  50  centigrammes  à  4  grammes. 

Le  bromure  de  calcium  serait  plutôt  un  hypnotique,  au  dire 
de  Hammond,  qu’un  anti  spasmodique  ;  de  même  encore, 
le  bromure  de  lithium,  au  dire  de  Weir  Mitchell.  Ces  deux  sels 
se  donnent  aux  doses  de  20  à  30  centigrammes. 

Le  bromure  de  zinc  est  très  déliquescent  et  d’un  maniement 
très  difficile. 

Le  bromure  de  camphre  a  traversé,  vers  1880,  une  période 
d’anthousiasme  dont  il  ne  reste  plus  guère  trace  dans  les 
préoccupations  de  nos  cliniciens.  Il  rend  de  très  réels  servi¬ 
ces,  surtout  chez  les  épileptiques  par  malformation  céré¬ 
brale,  sclérose,  pachyméningite,  porencéphalie,  diplegie 
spasmodique  infantile.  Antiaphrodisiaque  et  anti  spasmo¬ 
dique,  nous  lui  devons  quelques  succès.  Nous  n.e  dépassons 
pas  des  doses  allant  de  20  centigrammes  à  1  gramme. 

Il  nous  a  donné  à  hautes  doses,  sous  forme  de  pilules  de 
1  gramme  pro  die  des  résultats  positifs  dans  l’onanisme  et  la 
masturbation  et  toutes  les  excitations  génitales,  si  fréquentes 
chez  les  idiots  par  malformation  phpique,  les  imbéciles,  les 
épileptiques.  La  sédation  était  rapidement  obtenue. 

Charcot,  Brown-Séquard,  Benjamin  Bail  ont  montré  que 
l’association  des  bromures  se  montrait  plus  efficace  que 
chaque  bromure  administré  en  particulier.  Aussi  laformule 
de  Charcot  est-elle  universellement  acceptée. 
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Bromure  de  potassium -  40  grammes, 

Bromure  de  sodium...  / 

Bromure  d’ammonium.  \  ^ 

Eau  distillée  ou  bouillie .  1000  c.  cubes 

Il  convient  d’entrer  dans  quelques  détails  de  thérapeuti¬ 
que  pratique  sur  l’administration,  les  doses,  les  contre  indi¬ 
cations  des  polybromures. 

Les  POLYBROMüREs.  —  Voies  d'introékiction.  — Une  première 
qualité,  c’est  que  les  sels  employés  devront  être  absolument 
purs  chimiquement,  c’est-à-dire  dépourvus  d’iodures,  de 
sulfates,  de  carbonates,  de  chlorures.  C’est  la  voie  gastrique 
qui  est  la  voie  ordinaire. 

Je  montrerai  la  valeur  de  la  voie  recto-intestinale  dans 
l’état  du  mal. 

Heures  convenables.  —  Il  ne  faut  pas  donner  la  solution  au 
hasard  dans  la  journée. 

Deux  cas,  en  pratique,  se  présentent  :  les  attaques  vien¬ 
nent  à  l’aventure  etsans  fixité  ;  b.  les  paroxysmes  sont  fixes 
et  périodiques. 

a. -  Dans  le  premier  cas,  donnez  les  bromures  en  deux  fois 
dans  la  Journée,  la  plus  petite  partie  au  petit  déjeuner  du 
matin  (2  grammes  par  exemple),  la  plus  considérable  au 
moment  du  coucher  (4  à  6  grammes). 

b.  Dans  le  second  cas,  donner  d’un  seul  coup,  l’heure 
étant  connue  de  l’apparition  du  paroxysme  comitial,  les  deux 
tiers  de  la  dose  dans  les  deux  heures  environ  qui  précèdent 
l’apparition  présumée  de  l’accès. 

Si  l’accès  est  nocturne,  on  donnera  2  grammes  le  matin, 
4  grammes  le  soir  au  coucher. 

Pharmacologie.  —  Les  polybromures  seront  dissous  dans 
l’eau  distillée,  l’eau  simple,  l’eau  bouillie.  On  ne  joindrapas 
d’alcool  à  la  solution. 

On  dilue  la  solution  au  moment  de  la  faire  prendre,  soit 
dans  de  l’eau  sucrée,  soit  dans  une  tasse  de  tilleul,  ou  d’un 
Hquide  légèrement  acidulé,  ou  mieux  encore  —  et  c’est  là 
ce  que  nous  conseillons  —  dans  une  tasse  de  lait. 

Du  reste,  l'épileptique,  au  cours  du  traitement  polybro- 
muré,  devra  s’imposer  de  boire  un  demi-litre  de  lait  (enfant) 
et  un  ou  deux  litres  par  vingt-quatre  heures  (adultes).. 

Gilles  de  la  Tourette  ajoute  aux  polybromures  du  henzoate 
de  soude,  parceque,  avec  Féré,  il  pense  que  l’adjonction  d’un 
antiseptique  régularise  l’absorption  des  bromures. 

J’ai  tendance  à  voir  plutôt  une  action  antifermentescible 
et  durétique  dans  ce  mélange  et  si  le  benzoale  de  soude 
comme  les  antiseptiques  intestinaux,  queje  donne  habituel¬ 
lement  en  même  temps  que  les  polybromures,  semblent 
rendre  plus  efficace  l’action  de  ces  derniers  sels,  il  me  paraît 
qu’il  n’y  a  pas  d’action  thérapeutique  superposée  et  qu’en 
réalité,  si  lés  bromures  agissent  mieux,  c’est  qu’ils  agissent 
sur  une  cellule  cérébrale  motrice  qui  n’est  plus  troublée 
par  des  poisons,  que  ne  remplissent  plus  les  toxines,  les 
auto-toxines,  les  cyto-toxines. 

Ces  poisons  anormaux,  poisons  nés  de  la  vie  cellulaire 
générale  et  peut-être,  en  quelques  cas,  de,  la  vie  cellulaire 
cérébrale,  nés  des  échanges  et  des  transformations  de  la 
matière,  sont  réduits  au  minimum  comme  qualité  et  comme 
quantité.  Leur  action  nocive  et  irritante  sur  le  neurone  cor¬ 
tical  est  quasi  nulle.  On  comprend  qu’alors  les  polybromu¬ 
res  exercent  leur  action  stupéfiante  et  sédative  avec  plus 
d  intensité,  encore  qu’on  en  administre  une  dose  moindre. 

Aussi  l’indication  doit-elle  être  complétée  dans  ce  sens.  Je 
conseille,  concurremment  à  la  cure  polybroraurée,  de.  faire 
prendre  des  antiseptiques  intestinaux,  du  naphtol,  du  sali- 
cylate  de  bismuth,  du  salol,  du  charbon  simple,  ou  naph- 
tolé. 

Poses  journalières.  —  Il  faut  s’efforcer  d’arriver  à  ce  qu’on 
peut  appeler,  par  analogie,  avec  le  langage  mathématique, 
la  dose  nécessaire  et  suffisante.  Or,  cette  dose  vai'ie  suivant 


l’âge,  le  sexe,  la  tolérance  du  sujet,  le  nombre  et  l’acuité  des 
paroxymes. 

a.  H âge. — Un  fait  que  nous  corroborons  après  les  an¬ 
ciens,  c’est  que  les  enfants  supportent  admirablement  les 
polybromures. 

On  prescrira  de  zéro  à  trois  ans,  0,50  centigrammes. 

De  trois  ans  à  six  ans,  2^.50  à  3  grammes. 

De  six  ans  à  huit  ans,  on  administrera  2,  3,  4  grammes  de 
polybromures. 

De  quinze  à  vingt  ans,  on  pourra  arriver  à  8,  10, 12  gram¬ 
mes. 

Chez  les  adultes,  la  tolérance  n’est  pas  plus  grande  que 
chez  les  adolescents. 

la.  Sexe.  —  Je  reprendrai,  lorsque  j’étudierai  les  indica¬ 
tions  tirées  du  malade,  de  son  âge,  de  son]  sexe,  de  son  état,, 
liygide  ou  pathologique,  ce  que  j’indique  rapidement  ici. 

Généralement  les  règles  augmentent  les  crises  en  nombre 
et  en  intensité. 

Il  y  a  indication  à  augmenter  les  polybromures  au  mon 
ment  des  règles  et  de  continuer  même  après  celles-ci.  Je 
crois  cependant  qu’il  est  plus  opportun  souvent  de  remplir 
l’indication  tirée  des  règles  par  d’autres  moyens,  révulsifs, 
dérivatifs,  diurétiques,  antiseptiques  internes. 

c.  Tolérance  du  sujet.  — C’est  qu’en  effet,  dans  la  période 
menstruelle,  qui  porte  au  maximum  les  auto-intoxications 
endogènes,  les  organes  éliminateurs,  les  émonctoires,  les 
cellules  antitoxiques  peuvent  être  passagèrement  insuffi¬ 
sants. 

Il  importe  de  s’en  assurer  par  l’examen  des  urines.  Or,  je 
ne  cesse  de  le  répéter,  l’absence  de  l’albuminurie  n’est  pas 
la  preuve  que  le  rein  soit  sain. 

L’ingestion  de  bleu  de  méthylène  et  l’étude  de  son  élimi¬ 
nation  et  de  son  passage  dans  l’urine,  suivant  qu’ils  se  feront 
rapidement  ou  lentement,  par  parcelle  ou  par  bloc,  fixeront 
davantage  sur  la  valeur  et  la  perméabilité  du  rein. 

Resterait  l’injection  de  l’urine  dans  la  veine  marginale  de 
l’oreille  du  lapin.  C’est  là  malheureusement  un  procédé  qui 
n’est  réalisable  que  dans  nos  laboratoires  de  clinique  hos¬ 
pitalière. 

On  tiendra  toujours  le  plus  grand  compte  de  la  tolérance 
ou  de  l’intolérance  des  malades  et  si,  par  encontre,  l’on 
révèle  une  de  ces  idiosyncrasies,  comme  on  disait  jadis,  que 
l’on  soit  bien  convaincu  que,  dans  la  majorité  des  cas,  elles 
s’expliquent  par  l’insuffisance  fonctionnelle  ou  organique 
du  foie,  du  rein,  de  l’intestin,  de  l’estomac. 

On  tâtera  donc  le  terrain,  après  qu’on  aura  fixé  la  perméa¬ 
bilité  du  rein  (bleu  de  méthylène)  et  la  valeur  de  la  cellule 
hépatique  (glycosurie  alimentaire). 

On  commencera  par  de  faibles  doses  de  bromures  ;  on  les 
élèvera  progressivement.  Qu’on  se  garde  de  procéder  par 
oscillations  considérables,  soit  en  supprimant  ou  en  bais¬ 
sant  brusquement,  soit  en  augmentant  trop  rapidement. 

d.  Le  nombre  des  paroxysmes  et  leur  intensité  régleront  la 
quantité  des  polybromures  qu’il  faudra  administrer.  Pour 
arriver  à  la  dose  nécessaire  et  suffisante,  on  se  sert,  en  cli¬ 
nique  courante,  du  procédé  de  Charcot. 

Ce  modus  faciendi  convient  à  un  adulte,  d’une  vingtaine 
d’années.  C’est  la  méthode  des  quatre  semaines,  d’une  révo¬ 
lution  mensuelle  : 

1.  Première  semaine. . .  3  grammes  pro  die. 

2.  Deuxième  semaine. . .  4  — 

3.  Troisième  semaine  . .  5  — 

4.  Quatrième  semaine..  4  — 

et  le  cycle  recommence  la  semaine  suivante,  c’est-à-dire  la 
cinquième,  et  par  conséquent  le  mois  suivant,  avec  3  gram¬ 
mes  et  successivement  4  et  5  grammes. 

Si  les  accès  sont  toujours  de  même  nombre  et  de  même 
intensité,  on  élève  les  doses. 

On  en  fait  de  même,  s’ils  augmentent. 
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On  arrive  ainsi,  par  des  essais  successifs,  à  atteindre  la 
dose  nécessaire  pour  stupéfier  le  neurone  cortical. 

e.  C’est  une  nécessité  lorsque  cette  dose  est  atteinte  de  la 
maintenir  d’une  façon  constante.  Il  faut,  pour  qu’elle  reste 
suffisante,  qu'elle  fasse  une  vraie  saturation  de  la  cellule 
nerveuse.il  est  quelques  lois  qu’on  suivra  scrupuleusement. 

1.  Les  polyhromures  doivent  toujours  être  prescrits,  continués, 
même  pendant  les  maladies  légères  et  de  courte  durée.  On  ne  les  sup¬ 
primera  que  dans  les  grandes  pyrexies. 

2.  Les  polylromures  ne  seront  jamais  abaissés  rapidement, 
jamais  non  plus  la  dose  ne  sera  réduite  d’’ une  façon  brusque. 

J’ai  gardé  le  souvenir  d’une  malheureuse  épileptique  que 
6  grammes  de  polyhromures  quotidiens  maintenaient 
sans  attaque.  Par  une  fatalité  inexplicable,  elle  fut  privée 
de  sa  solution.  En  vingt-quatre  heures,  un  état  de  mal  se 
réalisa  et,  quarante-huit  heures  après  la  cessation  des  bro¬ 
mures,  elle  mourait. 

Donc,  et  c’est  là  une  notion  que  ne  doit  jamais  oublier  le 
praticien,  la  cellule  corticale,  brusquement  privée  de  son 
médicament  sédatif,  s’exalte  et,  non  seulement  on  perd  le 
bénéfice  acquis,  mais  on  court  encore  le  risque  de  voir  écla¬ 
ter  des  accidents  terribles, 

f.  Où  faut-il  entreprendre  la  cure  "l — L’isolement  n’est  pas 
indispensable,  comme  il  est  formel  dans  les  manifestations 
convulsives  hystériques.  On  peut  laisser  l’épileptique  dans 
le  milieu  familial.  Il  suffit  qu’il  y  ait  auprès  de  lui  une  per¬ 
sonne  dévouée  et  intelligente.  On  tiendra  un  registre  des 
attaques,  on  notera  leur  nombre  et  leur  intensité;  en 
regard,  et  quotidiennement,  on  marquera  la  quantité  totale 
de  polyhromures.  On  additionnera  à  la  fin  de  chaque 
semaine.  Il  est  bon  de  munir  ainsi  chaque  épileptique  d’un 
double  graphique  dont  la  lecture  fixe  immédiatement  sur  la 
conduite  à  tenir. 

Il  reste  entendu  que  les  épileptiques  aliénés  ne  sont  plus 
dans  le  milieu  familial  et  qu’ils  sont  internés,  parce  qu’ils 
sont  aliénés  :  à  ceux-là  s’appliquent,  rigoureusement,  dans 
l’asile,  les  mêmes  surveillances  et  les  mêmes  tables,  por¬ 
tant  mention  du  nombre  des  attaques  et  de  la  quantité  des 
bromures. 

g.  Critérium  de  la  dose  suffisante  et  nécessaire.  —  C’est  donc 
la  saturation  permanente  qu’il  faut  rechercher.  A  un  syn¬ 
drome  constant,  il  faut  opposer  un  remède  constant,  à  une 
convulsionnabilité  persistante,  une  thérapeutique  qui  ne  se 
rebute  pas. 

Or,  quand  peut-on  savoir  que  la  dose  nécessaire  et  suffi¬ 
sante  est  atteinte  ?  Quel  est  le  point  de  repère,  le  critérium 
qui  nous  permettra  de  dire  :  la  dose  est  atteinte,  nous 
n’avons  plus  à  augmenter?  Et  lorsque  la  sédation  a  été  obte¬ 
nue,  que  la  disparition  des  paroxysmes  a  été  réalisée, 
quand  devons-nous  cesser  le  traitement? 

En  pratique,  la  réponse  est  difficile. 

Legrand  du  Saulle  nous  dit  :  «  Si  les  attaques  restent  sus¬ 
pendues  depuis  deux  ans  ou  même  un  an,  diminuez  gra¬ 
duellement  vos  bromures,  puis  supprimez  un  jour  sur  trois, 
puis  un  jour  sur  deux,  puis  une  semaine  par  mois,  et  ainsi 
de  suite.  » 

Voisin  s’élevait  contre  cette  pratique  et  avec  raison.  N’a- 
t-on  pas  observé  des  rechutes  après  six,  huit  ans  d’accalmie 
parfaite  (Féré)  ?  Aussi  écrivait-il  : 

«  J’inclinerais  à  penser  que  le  bromure  de  potassium  doit 
rester,  pour  ainsi  dire,  un  aliment  pour  l’épileptique  qu’il 
a  guéri  ou  dont  il  a  suspendu  la  maladie.  » 

Gilles  de  la  Tourette  [Semaine  méd.,  1901]  pense  avoir 
résolu  ce  difficile  problème.  Si  la  dose  est  suffisante,  dit-il, 
le  malade,  dans  la  semaine  du  maximum  bromique,  se  sent 
plus  lourd,  plus  fatigué.  Il  a  moins  d’aptitude  au  travail,  il 
sommeille  volontiers  dans  la  journée  ;  son  appétit  est  un 
peu  languissant.  La  langue  est  large  et  étalée  ;  quelquefois 
il  a  de  la  constipation.  Si  la  dose  est  un  peu  trop  élevée,  les 


malaises  augmentent,  les  troubles  digestifs  deviennent  plug 
précis;  des  manifestations  cutanées  se  produisent. 

Gilles  delà  Tourette  indique  alors  le  signe  de  la  pupille  : 

«  Lorsque  la  dose  de  bromures  reste  faible  par  rapport  à 
la  tolérance  du  sujet,les  pupilles  sont  en  dilatation  moyenne 
c’est-à-dire  habituelle.  Elles  réagissent  comme  à  l’ordinaire 
à  la  lumière  et  à  l’accommodation.  Si  l’on  porte  plus  haut  la 
dose,  il  arrive  un  moment  où  l’on  voit  les  pupilles  se  dilater 
et  les  réactions  lumineuses  etaccomodatives  devenir  pares¬ 
seuses.  A  un  degré  de  plus,  les  pupilles  ne  réagissent  plus 
ni  à  la  lumière,  ni  à  l’accommodation.  Elles  sont  à  leur 
maximum  de  dilatation.  Ce  qu’il  faut  obtenir,  c’est  la  réac¬ 
tion  lente  avec  dilatation  permanente.  On  peut  être  alors 
certain  que  la  dose  est  suffisante,  surtout  si  l’on  constate  la 
troisième  semaine  les  quelques  sensations  générales  dont 
j’ai  parlé.  » 

Dès  que  Gilles  de  la  Tourette  eut  publié  son  travail,  je 
recherchai,  de  parti  pris,  le  signe  de  la  pupille,  tel  qu’il  le 
caractérise. 

Or,  je  l’ai  trouvé  chez  des  épileptiques  qui  ne  prennent 
pas  de  bromure  de  potassium,  mais  du  borate  de  soude.’ 

Je  l’ai  trouvé,  avec  réaction  lente  et  dilatation  perma¬ 
nente,  chez  des  épileptiques  qui,  avec  6  grammes  de  poly- 
bromures,  n’avaient  plus  d’attaques  depuis  trois  mois,  six 
mois,  sept  mois. 

Je  l’ai  constaté,  avec  réaction  lente  et  dilatation  perma¬ 
nente,  pendant  les  essais  pour  arriver  à  la  dose  suffisante, 
alors  que  celle-ci  était  manifestement  insuffisante,  puis¬ 
qu’elle  ne  diminuait  pas  le  nombre  des  attaques,  ni  n’atté¬ 
nuait  leur  violence. 

A  mon  sens,  et  des  recherches  que  j’ai  patiemment  pour¬ 
suivies,  je  conclus  que  la  réaction  pupillaire  est  souvent 
fonction  de  la  nature  de  l’épilepsie  :  les  variétés  les  plus 
étendues  s’observent  chez  les  épileptiques  par  lésions  orga¬ 
niques,  par  infection  syphilitique  plus  particulièrement. 

Pour  tous  ces  motifs,  le  signe  de  Gilles  de  la  Tourette  ne 
me  paraît  pas  avoir  la  valeur  mathématique  que  lui  confère 
son  inventeur.  Le  temps  permettra,  du  reste,  après  une  ob¬ 
servation  attentive,  de  juger  sur  une  plus  vaste  échelle  et 
ainsi,  plus  scientifiquement,  cette  donnée. 

Mais  encore  devrait-on  indiquer  quelle  est  la  nature  de 
l’épilepsie  qu’on  observe  et  ne  pas  jeter  dans  le  même  caput 
mortuum  des  syndromes  d’origine  dissemblable. 

Le  meilleur  critérium  c’est  encore  une  prophylaxie  et  une 
hygiène  rigoureuse,  éloignant  tous  les  motifs  d’intoxication 
et  d’auto-intoxication. 

h.  Le  bromisme,  intoxication  par  les  polybromur es.  — Il  faut 
savoir  que  l’emploi  des  polyhromures  à  dose  élevée,  ou  à 
dose  longtemps  continuée,  peut  donner  lieu  à  des  accidents. 

On  peut  distinguer  le  bromisme  suraigu  et  le  bromisme 
chronique. 

1.  Le  bromisme  aigu,  qu’on  obtient  très  facilement  chez  les 
animaux,  plus  particulièrement  chez  le  chien,  porte  encore 
le  nom  à'ivresse  bromique. 

Il  est  dù  à  l’ingestion  d’une  énorme  quantité  de  médica¬ 
ment,  en  un  laps  de  temps  très  court. 

Symptomatiquement,  deux  périodes  le  traduisent  :  «.une 
période  d’excitation,  b.  une  période  de  dépression. 

a.  La  période  d’excitation  présente  de  l’inappétence,  de  la 
rougeur  de  langue,  de  la  congestion  des  conjonctives,  des 
douleurs  de  tête,  une  extrême  irritabilité... 

b.  La  période  de  dépression  nous  offre  de  l’alourdisse¬ 
ment,  du  malade,  une  céphalée  gravative,  des  douleurs 
dorso-lombaires,  un  affaiblissement  général,  de  la  prostra¬ 
tion  ;  la  parole  est  embarrassée  ;  les  mains  sont  inhabiles; 
les  jambes  semblent  être  en  colon.  Il  peut  être  observé 
de  la  paraplégie.  Le  regard  est  atone,  stupide  ;  c’est  de  la 
stupeur,  de  l’apathie  ;  tout  le  tableau  clinique  de  l’empoi¬ 
sonnement  aigu. 
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Traitement  du  Iromisme  aigu.  —  Les  indications  thérapeu¬ 
tiques  sont  celles  des  empoisonnements  aigus. 

La  première  indication,  qui  consiste  à  débarrasser  l’or¬ 
ganisme  du  bromure,  sera  remplie  par  l’administration  de 
vomitifs  (ipéca,  tartre  stibié);  parla  stimulation  des  émonc- 
toires  (purgatifs  drastiques,  purgatifs  salins,  calomel,  diu¬ 
rétiques);  par  la  stimulation  des  défenses  organiques, 
locales,  générales,  cellulaires  (injections  rectales  chaudes 
et  abondantes,  injections  hypodermiques  d’eau  salée  à 
7  p.  iüOü)  ;  frictions;  massage  ;  bains  chauds. 

2.  Le  bromisme  chronique  est  l’intoxication,  l’imprégnation 
lente,  progressive,  insidieuse,  à  la  faveur  d’une  médication 
prolongée,  sans  adjonction  de  moyens  antiseptiques  et  diu¬ 
rétiques,  sans  hygiène  générale,  sans  fonctionnement  régu¬ 
lièrement  ordonné  des  muscles,  par  l’exercice,  les  mas¬ 
sages,  les  bains  fréquents. 

Sa  caractéristique  symptomatique,  c’est  la  stupeur. 

Les  épileptiques  hyperbromurés,  et  depuis  de  longues 
années,  finissent  par  ressembler  aux  animaux  hibernants: 
ils  sont  émoussés,  quant  à  leur  sensibilité,  et  se  montrent 
de  réaction  lente  et  paresseuse  aux  multiples  incitations  du 
milieu.  La  face  est  pâle,  les  muqueuses  sont  décolorées;  la 
mémoire,  l’intellisence,  tous  les  réflexes  supérieurs,  sont 
paresseux  et  obscurcis. 

C’est  cette  atteinte  du  neurone  psychique  qui  frappe  le 
plus. 

Mais  l’organisme  se  défend,  et  un  syndrome  gastro¬ 
intestinal  traduit  cet  effort  pour  se  débarrasser  du  toxique. 
Ce  sont  des  digestions  mauvaises,  une  constipation  intense, 
l’haleine  fétide,  des  poussées  thermiques  avec  frissons  et' 
irrégulières,  anormales. 

Les  pupilles  sont  généralement  dilatées  et  sans  réaction. 
Elles  peuvent,  du  reste,  rester  moyennement  dilatées,  mais 
insensibles  à  toute  excitation  à  l’accommodation  ou  à  la 
lumière. 

Ainsi  atteint  dans  sa  sensibilité,  ainsi  émoussé  dans  les 
résistances  que  domine  et  dirige  l’activité  des  neurones 
réflexes  moteurs,  l’épileptique  se  cachectise  :  la  phtisie,  la 
dénutrition  lui  permettent  de  réaliser  aisément  les  infec¬ 
tions  contagieuses.  Il  devient  la  proie  facile  des  épidémies 
de  grippe,  de  typhus  exanthématique,  de  choléra;  son 
organisme,  annihilé  au  point  de  vue  défensif,  devient  de 
réceptivité  favorable  pour  le  bacille  de  Koch,  le  pneumo¬ 
coque,  le  staphylocoque,  le  streptocoque,  etc. 

A  côté  de  la  stupeur,  du  syndrome  gastro-intestinal,  le 
bromisme  se  manifeste  par  un  syndrome  cutanéo-muqueux. 
Ici,  deux  cas  se  présentent  : 

Il  peut  se  faire  que  l’épileptique  soit  un  anémique,  un 
séborréique,  un  eczémateux;  arthritique,  herpétique,  il  peut 
être  sujet  à  des  poussées  cutanées  d’ordre  divers.  Chez  cet 
épileptique,  les  polybromures  faciliteront  les  manifestations 
dermiques;  au  besoin  même,  chez  un  prédisposé  hérédi¬ 
taire,  il  les  fera  naître,  sous  forme  de  dartres,  d’eczémas,  de 
psoriasis. 

En  ce  cas,  une  question  se  pose  :  Faut-il  respecter  des 
poussées  cutanéo-muqueuses?  Ne  constituent-elles  pas  une 
manière  de  révulsion  permanente,  chez  certains,  de  révul¬ 
sion  utile  et  constante,  chez  tous?  La  nature  ne  réalise-t-elle 
pas  spontanément,  par  action  de  défense,  ce  que  notre  thé¬ 
rapeutique  s’efforce  d’atteindre  par  des  révulsifs  constants, 
vésicatoires,  sétons,  pointes  de  feu? 

Une  observation  que  j’ai  longuement  poursuivie  me  mon- 
qu’en  ces  cas  diathésiques,  il  importe  de  respecter  les 
«  torts  de  la  nature  médicatrice.  Un  épileptique,  fils  d’épi- 
eptique^  diathésique,  hémorroïdaire  dés  l’adolescence, 

1  hiasique  et  diathésique  à  l’âge  adulte,  hérite  de  son  père 
®v^^^°*^^’^^®^onnabilité  et  la  diathèse  par  perversions  nutri- 

J  institue  chez  le  fils  une  médication  antidiathésique  par 


l’exercice,  le  massage,  les  diurétiques,  la  suppression  des 
alcools,  les  alcalins...  Le  malade  voit  sa  situation  s’amé¬ 
liorer  :  les  maux  de  tête  sont  moins  fréquents,  les  poussées 
hémorroïdaires  plus  rares;  les  urines  se  rapprochent  des 
urines  normales  ^t  ne  contiennent  qu’exceplionnellement 
des  quantités  élevées  d’urates  et  d’acide  urique. 

Les  crises  comitiales,  qui  surviennent  trois  fois  par  se¬ 
maine,  deviennent  rares,  et  après  ce  traitement  hygiénique 
et  modificateur  de  la  diathèse,  le  borate  de  soude  les  fait 
complètement  disparaître  :  je  note,  pendant  deux  ans,  deux 
seules  crises,  et  peu  intenses. 

Mon  malade  accompagne  un  des  siens  à  Amélie-les-Bains, 
il  y  prend  quelques  bains  sulfureux.  Immédiatement  sa 
figure  se  couvre  de  squames  eczémateux.  Sa  famille  s’émeut 
et  consulte  un  médecin.  Celui-ci  met  sur  le  compte  du 
borate  de  soude  la  fluxion  cutanée  et  remplace  le  borate  par 
les  polybromures. 

Les  plaques  se  développent  avec  une  nouvelle  vigueur, 
s’étendent,  envahissent  la  face  entière,  le  cuir  chevelu;  le 
corps  se  prend  à  son  tour;  la  face  antérieure  des  jambes 
présente  des  placards  confluônts  et  étendus. 

On  interdit  les  bains  sulfureux  :  on  fait  la  dérivation 
intestinale  par  des  drastiques,  et,  au  bout  de  quelques  jours 
de  régime  lacté  et  de  purgatifs  violents,  une  crise  hémorroï¬ 
daire  se  dessine.  Elle  est  rapidement  menée  à  bien  et  s’ac¬ 
compagne  d’une  forte  hémorragie. 

A  sa  suite,  l’eczéma  disparaît,  mais  les  crises  convulsives 
font  leur  réapparition.  Depuis  le  mois  de  septembre  1901, 
plus  d’eczéma,  la  peau  est  nette,  parfaitement  dégagée; 
mais  je  note  deux  crises  épileptiques  par  semaine,  et  cepen¬ 
dant  les  bromures  sont  toujours  prescrits  sans  interruption. 

Ce  cas  est  complexe,  comme  tous  ceux  de  la  pratique;  il 
soulève  de  multiples  questions  de  palhogénie  et  de  physio¬ 
logie  pathologique.  Mais  il  me  paraît  venir  à  l’appui  de  ce 
que  j’avançais,  à  savoir  que,  chez  les  diathésiques,  que 
l’épilepsie  soit  fonction  de  la  diathèse  ou  qu’elle  soit  indé¬ 
pendante,  il  faut  respecter  les  manifestations  muqueuses  et 
cutanées  et  n’employer  jamais  une  thérapeutique  pertur¬ 
batrice. 

Dans  un  second  groupe  de  faits,  il  n’est  pas  de  substratum 
général  thérapeutique.  C’est  bien  aux  seuls  bromures  qu’il 
faut  attribuer  les  manifestations  cutanées. 

Symptomatiquement,  toutes  les  variétés  peuvent  être 
observées.  A  la  face,  au  front,  sur  les  joues,  ce  sont  des 
placards  rouges  ou  rougeâtres,  parfois  de  couleur  rouge 
sombre  et  violacée.  Ces  placards  paraissent  légèrement  sur¬ 
élevés,  se  détachent  nettement  sur  le  fond,  plus  ou  moins 
coloré.  Rugueux,  ils  peuvent  présenter  des  indurations,  des 
boutons  acnéiques,  à  plusieurs  stades  de  développement. 
Ces  poussées  acnéiformes;  disséminées  ou  conglomérées,  se 
montrent  à  la  face,  au  dos,  aux  bras,  aux  cuisses;  conglo¬ 
mérées,  ce  sont  des  placards  allongés,  décoloration  violette, 
développées  dans  le  derme,  parsemées  dMndurations  tuber¬ 
culeuses.  11  peut  se  rencontrer  des  ulcérations,  des  solutions 
de  continuité  en  cratère  (surtout  à  la  face  antérieure  de  la 
jambCj  aux  avant-bras,  à  la  face).  Des  lymphangites  se  déve¬ 
loppent  parfois  avec  formation  d’adénites  par  retentissement 
ganglionnaire. 

Ce  sont  là  les  plus  graves  inconvénients  de  la  polybromu- 
ration.  Je  crois  qu’on  peut,  en  prenant  les  quelques  précau¬ 
tions  que  je  dirai,  les  atténuer  dans  des  proportions  sé¬ 
rieuses.  Je  crois  aussi  qu’il  ne  faut  pas,  indistinctement, 
donner  les  polybromures  à  tous  les  comitiaux.  L’enquête 
préalable,  étiologique,  pathogénique,  anatomique,  hérédi¬ 
taire  et  personnelle  (physiologique  et  pathologique)  est  tou¬ 
jours  indispensable.  D’elle,  découlent  des  indications  pré¬ 
cises.  Souvent,  le  plus  souvent  même,  on  ne  donnera  les 
bromures  qu’à  titre  adjuvant  d’une  médication  étiologique 
ou  pathogénique. 
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Néanmoins,  nous  avons  en  main  des  armes  suffisantes 
pour  atténuer  les  accidents  bromiques,  pour  les  combattre 
heureusement  et  les  faire  disparaître  en  beaucoup  de  cas, 
ou  tout  au  moins  empêcher,  presque  généralement,  leur 
retour  offensif. 

Indications  thérapeutiques  et  traitement  du  Irornisme.  —  Les 
indications  s’adressent  à  l’empoisonnement  chronique  et 
sont  remplies  par  les  médications  anti-toxiques. 

On  opposera  donc  à  ces  accidents  du  remède  la  grande 
•thérapeutique  que  j’ai  déjà  esquissée  à  propos  des  intoxi¬ 
cations  chroniques. 

L’indication  étiologique  et  pathogénique  se  remplira  par 
la  médication  diurétique,  spoliatrice  (tisanes  diurétiques, 
lait,  lactose,  purgatifs  salins,  lavements  purgatifs);  par  la 
médication  antiseptique  (antisepsie  et  asepsie  gastro- intes¬ 
tinale),  gargarismes  au  phénosalyl,  au  chlorate  de  potasse, 
naphtol  P,  benzoate  et  salicylate  de  bismuth,  calomel,  sali- 
•cylate  de  soude  (foie);  théobromine  (rein);  par  la  stimula¬ 
tion  sudorale  (bains  simples,  bains  savonneux,  bains  anti¬ 
septiques);  permanganate  de  potasse,  50  grammes  pour  un 
bain.  On  décolore  les  malades  au  bisulfite  de  soude. 

Féré  fait  prendre  des  bains  au  permanganate  de  chaux, 
à  la  dose  de  10  à  15  grammes  par  bain;  bains  de  vapeur... 

L’indication  symptomatique  sera  remplie  par  les  pulvé¬ 
risations  sur  les  placards  eczémateux  à  l’eau  chaude  et 
bouillie;  sur  les  plaques  à  croûtes  épaisses,  on  mettra  des 
compresses  boriquées  recouvertes  de  taffetas  gommé  ou 
bien  des  cataplasmes.  On  fera  enfin  des  pulvérisations  phé- 
niquées  à  1  p.  100  et  on  exigera  le  repos  absolu. 

i.  L' hypochtoruration  et  l'action  des  chlorures  dans  l  epilepsie. 
—  MM.  Ch.  Richet  et  Toulouse  ont  pu  diminuer  la  dose 
journalière  de  polybromures  en  restreignant  le  plus  pos¬ 
sible  les  chlorures  de  l’alimentation.  Les  fortes  quantités 
de  ce  sel  marin,  chlorure  de  sodium  (15  grammes  environ 
par  jour),  de  notre  alimentation  peuvent  être  diminuées. 
L’hypochloruration  consiste  dans  la  diminution  du  sel  in¬ 
géré  jusqu’à  un  minimum  d’environ  3  grammes.  Il  n’en 
résulte  aucun  inconvénient. 

Pratiquement,  l’hypochloruration  sera  réalisée  par  le 
régime  lacté  et  le  régime  lacto-végétarien,  ou  un  régime 
mixte  avec  un  peu  de  viande.  La  dose  de  5  grammes  de  sel 
que  renferme  le  régime  mixte  ordinaire  constitne  un  abais¬ 
sement  suffisant  de  la  dose  des  chlorures  pour  qu’on  puisse 
atteindre  avec  les  bromures  l’effet  thérapeutique  cherché. 

Il  n’y  a  pas  d’inconvénient  à  passer  brusquement  du 
régime  de  l’ordinaire  à  l’hypochloruration;  il  suffira  de  se 
rappeler  que  la  dose  de  bromure  doit  être  diminuée. 

Inversement,  il  faudra  augmenter  la  dose  de  bromure  si 
l’on  passe  de  l’hypochloruration  au  régime  ordinaire. 

Le  sel,  à  la  dose  de  15  grammes,  chasse  le  bromure  et 
augmente  son  élimination  du  double,  en  sorte  que  si  l’on 
revient  au  régime  salé  à  cette  dose,  il  faudra  augmenter 
du  double  la  dose  du  bromure  administrée,  tandis  qu’il 
faudra  la  diminuer  d’autant  si  on  passe  du  régime  salé  au 
régime  hypochloruré. 

Cet  abaissement  du  taux  chloruré  rend  en  somme  les  tissus 
capables  de  retenir  le  brome  et  l’expérimentation  montre, 
en  fait,  qu’avec  l’hypochloruration,  le  bromure  devient 
beaucoup  plus  actif. 

j.  Méthode  de  Flechsiy\  médication  bromuro-opiacée.  —  Quel¬ 
ques  semaines  avant  la  cure,  on  soumet  le  malade  au  ré¬ 
gime  suivant  :  régime  reconstituant,  repos,  lait,  kéfîr. 

La  méthode  consiste  à  faire  précéder  l’administration  du 
bromure  de  celle  de  l’opium,  à  des  doses  progressives  et 
rapidement  croissantes,  et  à  faire,  durant  le  traitement,  de 
l’hygiène  générale. 

I.  L’épileptique  prend  5  centigrammes  d’opium  en  poudre 
brut.  Tous  les  deux  jours,  on  augmente  de  1  centigramme 
par  prise,  soit  de  3  centigrammes  par  jour,  jusqu’à  ce  qu’on 


atteigne,  au  bout  de  sept  semaines,  la  dose  de  7ü  centi¬ 
grammes  que  Ziehen  considère  comme  dose  maxima  chez 
l'adulte. 

Flechsig  arrive,  uu  bout  de  dix  à  douze  jours,  à  1  gramme 
ou  1<^25  par  jour,  d’extrait  d’opium. 

Cette  dernière  dose,  90  centigrammes  ou  1^25,  étant  at¬ 
teinte,  il  faut  la  continuer  pendant  six  semaines  ou  la  cesser 
brusquement. 

Chez  l’enfant,  on  pourra  donner  60  centrigrammes  entre 
douze  et  quinze  ans;  40  cntigrammes  entre  neuf  et  douze 
ans;  30  centigrammes  entre  six  et  neuf  ans. 

2.  Associer  à  cette  période  d’opium  la  balnéation  tiède 
ou  froide.  Chaque  jour,  avant  le  repas  du  soir,  bain  de 
30  degrés  et  de  dix  minutes  de  durée.  Tous  les  deux  jours 
on  abaisse  de  1  degré  la  température  du  bain  et  on  arrive 
finalement  à  donner  des  bains  de  21  ou  22  degrés,  dans  les¬ 
quels  le  patient  ne  reste  que  trois  minutes. 

3.  Hygiène  alimentaire  rigoureuse  :  pas  de  mots  épicés, 
pas  d’alcool,  de  thé  ou  de  café.  Pas  de  bouillons,  riches  en 
créatine,  créatinine  et  phosphates  acides.  Pas  de  tabac, 
éviter  les  fatigues  physiques  et  intellectuelles;  ne  pas  s’ex¬ 
poser  au  soleil,  ni  aux  autres  sources  de  chaleur  rayonnante. 

4.  L’opium  fait  de  l’embarras  gastrique  et  de  la  consti¬ 
pation. 

a.  On  combat  l’inappétence  par  la  solution  d’acide  chlo¬ 
rhydrique  à  1,5  ou  2  p.  100,  dont  le  malade  absorbera  une 
cuillerée  à  bouche  dans  un  verre  d’eau,  une  heure  après 
chaque  repas. 

b.  La  constipation  sera  évitée  par  des  moyens  diététiques, 
les  lavements  fréquemment  répétés,  le  massage  de  l’ab¬ 
domen. 

5.  La  dose  maxima  d’opium  atteinte,  Ziehen  et  Flechsig 
font  brusquement  cesser  le  médicament. 

Le  patient  est  alors  mis  au  lit  pour  trois  ou  cinq  jours. 

Les  bains  sont  suspendus  pendant  une  semaine  et  on 
passe  aussitôt  à  la  médication  bromurée. 

6.  La  suppression  de  l’opium  peut  amener  un  peu  de 
diarrhée,  du  malaise  dans  les  jambes;  un  régime  approprié 
fait  disparaître  ces  légers  ennuis. 

7.  Flechsig  et  Ziehen  se  tiennent  à  6  et  7  grammes  de 
bromure  pro  die.  Il  faut  continuer  le  bromure  pendant  un 
an  au  moins.  Le  degré  de  saturation  est  indiqué  par  la  perte 
du  réflexe  cornéen. 

Les  résultats  de  cette  méthode  de  Flechsig-Ziehen  sont 
favorables  pour  Flechsig  et  ses  élèves,  pour  Morro,  Stein, 
Crisafulli  en  Italie,  défavorables  pour  Frenckel,  Boehra, 
Pollitz  en  Allemagne,  Seglas  et  Hirtz  en  France. 

On  lui  reproche  de  n’être  supportée  que  par  un  petit 
nombre  de  malades,  de  nécessiter  des  soins  et  une  surveil¬ 
lance  tels  qu’il  est  indispensable  de  placer  l’épileptique 
hors  du  milieu  familial,  d’être  difficile  et  dangereuse. 

De  telles  contradictions  ne  sauraient  nous  surprendre. 

Pas  plus  qu’il  n’y  a  une  épilepsie,  entité  morbide,  il.  n’y 
a  un  traitement  systématique,  exclusif,  spécifique  de  l’épi¬ 
lepsie.  C’est  l’étude  des  causes  et  la  thérapeutique  des  indi¬ 
cations  qui  doit  guider  le  clinicien,  et  non  pas  une  idée 
préconçue  et  systématique.  Le  thérapeute  doit  s’efforcer 
d’admettre  qu’il  a  devant  lui,  non  de  l’épilepsie,  mais  des 
épileptiques.  Il  doit  instituer  une  médication  adéquate  à 
chaque  genre  d’épilepsie  et  en  rapport  avec  chaque  épi¬ 
leptique. 

Le  traitement  de  Flechsig  ne  peut  donc  avoir  qu’une 
valeur  symptomatique,  parce  que  le  bromure  ne  répond 
qu’à  une  indication  symptomatique. 

L’opium  ne  paraît  y  jouer  aucun  rôle,  d’après  les  au¬ 
teurs  les  plus  récents. 

Je  ne  partage  pas  ce  sentiment. 

J’attribue,  pour  une  large  part,  les  résultats  heureux  ob¬ 
tenus  à  l’opium  et  à  l’hygiène  générale. 
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L’opium  entraîne  une  activité  plus  grande  de  la  circula¬ 
tion,  de  la  respiration,  de  la  thermogénèse  ;  l’opium  est 
même  un  des  meilleurs  médicaments  cardio-vasculaires, 
sinon  le  meilleur.  Gomme  ceux-ci,  c’est  un  diaphorétique. 
La  diaphorèse  par  l’opium  est  toujours  accompagnée  de 
manifestations  cutanées,  assez  souvent  très  intenses,  dues 
soit  à  l’exagération  d’activité  des  glandes  diapnogènes,  soit 
à  l’élimination  par  les  glandes  sudorifiques  des  principes 
actifs  de  l’opium. 

Cette  hypercrinie  est  exclusivement  sudorale.  Les  autres 
glandes,  c’est  l’enseignement  de  l’expérimentation  physio¬ 
logique  qui  les  prouve,  éprouvent,  au  contraire,  une  action 
dépressive, parfois  très  accentuée  ;  le  foie  fait  plus  de  glyco¬ 
gène  et  moins  d’urée,  le  rein  filtre  mieux,  l’intestin  ne 
sécrète  plus. 

Quand  on  donne  de  2  à  5  centigrammes,  en  une  seule 
fois,  l’individu  est  impressionné  ;  il  y  a  de  la  suractivité 
cérébrale  ;  de  5  à  10  centigrammes,  c’est  l’imprégnation 
avec  ses  effets  hypnotiques;  de  10  à.  20  centigrammes,  c’est 
la  saturation  avec  de  l’excitation  cérébrale  ;  au-dessus  de 
20  centigrammes,  c’est  l’intoxication  et  le  déchaînement  de 
toutes  les  fonctions  nerveuses. 

Il  faut  tenir  compte  de  l’extrême  variabilité  individuelle, 
de  la  susceptibilité  acquise  de  certains  organismes. 

C’est  un  hypnotique  ou  un  excitant,  suivant  les  doses  et 
aussi  suivant  sa  teneur. 

Car  l’opium  n’est  pas  un  produit  défini  :  à  côté  de  la  nar- 
cotine,  de  la  thébaïne,  de  la  papavérine  (convulsitants),  il  y 
a  la  morphine  et  la  codéine  (excito-hypnotiques). 

La  résultante  de  ces  sollicitations,  aussi  multiples  que 
différentes,  peut  se  traduire  d’une  façon  variable,  suivant 
que  l’impressionnabilité  du  sujet  sera  plus  intense  pour  le 
groupe  excitant  que  pour  le  groupe  sédatif  (G.  Pouchet). 

Quant  à  la  nutrition,  l’opium  est  un  agent  d’épargne.  Il 
ralentit  la  nutrition,  rend  très  réduit  le  besoin  de  répara¬ 
tion,  diminue  la  désassimilation. 

Voilà  donc  un  médicament  complexe.  Il  s’adresse  à  l’élé¬ 
ment  nerveux,  à  l’élément  spasme,  à  l’élément  douleur, 
pourvu  que  ces  phénomènes  soient  liés  à  un  état  d’asthénie, 
de  faiblesse,  de  dépression  :  dans  ces  cas,  le  pouls,  petit, 
mou,  dépressible,  semble,  comme  l’ont  transmis  les  clini¬ 
ciens  de  l’avant-dernier  siècle,  indiquer  l’emploi  de  l’opium. 

Au  contraire,  une  contre-indication,  formelle  celle-là, c’est 
la  phlogose,  l’état  inflammatoire, l’état  d’éréthisme  sanguin, 
l’état  de  surexcitation  circulatoire  locale  ou  générale  ;  alors 
le  pouls,  plein,  et  surtout  le  pouls  plein  et  dur,  comme  le 
disaient  si  bien  Bordeu,  Sydenham,  Cullen,  Hufeland,  et 
tous  les  auteurs  de  l’avant-dernier  siècle,  qui  se  sont  tant  et 
à  si  juste  titre  occupés  de  l’opium,  le  pouls  plein  et  dur  est 
une  contre-indication  absolue.  En  effet,  employé  dans  ces 
cas,  l’opium,  loin  de  donner  de  bons  résultats,  ne  pourra 
produire  que  des  accidents  graves  (Pouchet). 

De  ceci,  il  résulte  que  l’opium,  quelle  qu’en  soit  la  dose 
employée,  ne  peut  pas  être  un  médicament  indifférent  ; 
qu’il  s’adressera  surtout  aux  asthéniques,  aux  déprimés  ; 
qu’il  fait  du  mal  aux  congestifs,  aux  pléthoriques.  Or,  nous 
savons  qu’il  est  des  épileptiques  qui  rentrent  dans  l’un  ou 
l’autre  de  ces  groupes.  Rien  d’étonnant  alors  qu’à  côté  de 
résultats  encourageants,  il  y  ait  des  déceptions  et  même  des 
désastres.  Il  importe,  avant  tout,  de  dégager  suffisamment 
et  scientifiquement  l’indication  de  l’opium. 

On  comprend  que  Ziehen,  Flechsig  aient  pu  avoir  des  suc¬ 
cès  ;  c’est  qu’il  s’agissait,  vraisemblablement,  d’épilepsies 
par  insuffisance  de  la  nutrition,  par  anémie  cérébrale,  par 
dépression, hypotension  cardio-vasculaire.  En  ce  cas, l’opium 
nous  paraît  parfaitement  indiqué. 

^  On  comprend  que  Frœnkel,  Séglas  aient  eu  des  insuccès  : 
oest  qu’il  s’agissait,  vraisemblablement,  d’épilepsies  par 
ralentissement  de  la  nutrition,  par  congestion  cérébrale, par 


hypertension  et  éréthisme  cardio-vasculaire.  En  ce  cas, 
l’opium  était  parfaitement  contre-indiqué  et  devait  amener 
des  accidents. 

Remarquons  enfin  l’importance  prise  par  l’hygiène  dans 
la  méthode  de  Flechsig.  Cette  noüon  estféconde.  Nousavons 
vu,  au  cours  de  ce  travail,  quelle  importance  elle  noéritait. 

Je  me  crois  donc  autorisé  à  conclure  que  le  traitenaent 
bromuro-opiacé  peut-être  conservé,  qu’il  a  ses  indications 
très  précises  dans  l’asthénie  circulatoire, locale  ou  générale, 
dans  la  dépression  sanguine,  les  syndromes  épileptiques- 
par  insuffisante  irrigation  cérébrale. 

k.  1/ adonis  vernalis  a  été  préconisé  par  Bechterew,  qui 
l’associe  aux  bromures. 

Dans  une  série  de  recherches,  nous  avons  donné  l’adonis- 
vernalis  seul,  dans  une  autre,  l’adonis  vernalis  associé  aux 
bromures.  Nous  n’avons  jamais  constaté  qu’il  y  ait  eu  une- 
influence  quelconque  exercée  par  cette  drogue. 

Traitement  de  l’etat  de  mal  epileptique.  —  L’indication 
symptomatique  doit  être  immédiatement  remplie.  La  vie  du 
malade  est  enjeu.  Il  faut  s’efforcer  d’arrêter  rapidement  les 
crises  convulsives.  On  remplira  l’indication  par  la  médica¬ 
tion  antispasmodique. 

En  première  ligne,  les  stupéfiants  diffusibles,  pris  à  1  in¬ 
térieur,  ou  par  voie  d’inhalation,  chloroforme^  chloral^  croion- 
chloral^  nitrite  d'amyle^  bromures^  valèrianiques . 

l.  Quand  on  emploie  les  inhalations  de  chloroforme,  de 
nitrite  d'amyle  contre  les  paroxysmes  comitiaux,  il  faut  pro¬ 
céder  avec  l’extrême  prudence  qui  est  de  règle  «lors  des 
anesthésies  opératoires. 

L’épileptique  sera  chloroformisé  dans  le  décubitus  dorsal, 
à  proximité  d’une  fenêtre,  le  cou  et  la  poitrine  libre  de 
toute  constriction. 

On  s’assurera  préalablement  qu’il  n’y  a  pas  de  cardiopa¬ 
thie. 

On  verse  le  chloroforme  goutté  à  goutte,  constamment, 
sur  un  linge  fin,  placé  devant  le  nez  et  la  bouche.  Les  pre¬ 
mières  gouttes  sont  plus  rares,  plus  espacées  :  il  faut  éviter 
les  réflexes  brusques  qui  partent  de  la  muqueuse  nasale  irri¬ 
tée  et  qui  retentissent  sur  le  centre  bulbaire  cardio-pulmo¬ 
naire. 

Depuis  les  recherches  de  Cl.  Bernard,  on  associe  la  mor¬ 
phine  au  chloroforme  :  on  peut  faire  l’injection  hypodermi¬ 
que  avant  l’inhalation  chloroformique,  ou  la  faire  après. 
Cl.  Bernard  a  démontré  que  la  morphine  prolonge  l’action 
anesthésique  et  sédative  fort  longtemps. 

J’ai  montré  la  grande  place  que  tenaient  les  inhalations- 
chloroformiques  dans  l’éclampsie  puerpérale;  de  même 
dans  l’état  de  mal,  cette  place  est  considérable. 

La  chloroformisation  doit  être  modérée,  mais  prolongée. 
Simpson  (d’Edimbourg) lutta  pendant  deux  semaines  contre 
l’éclampsie  chez  un  enfant  de  treize  jours  et  sans  aucun  suc¬ 
cès.  Les  inhalations  de  chloroforme  amenèrent  une  guérison 
inespérée. 

Simpson  employa  la  méthode  des  inhalations  modérées  et 
prolongées  ;  dès  que  les  convulsions  reparaissaient,  on  versait 
quelques  gouttes  de  chloroforme  sur  un  mouchoir  que  l’on 
approchait  de  la  bouche  du  petit  malade.  On  consomma  près 
de  300  grammes  de  chloroforme. 

2.  IjQ  nitrite  d'amyle  peut  aussi  être  employé  en  inhalations. 

Bourneville  a  publié,  en  1876,  dans  la  Gazette  médicale  de 

Paris,  les  résultats  de  27  observations  d’emploi  de  ni¬ 
trite  d’amyle  en  inspirations  contre  l’épilepsie.  Faisant  inha¬ 
ler  ce  liquide  penJant  la  durée  des  accès  convulsifs,  il  a 
remarqué  qu’il  en  provoquait  la  résolution  sans  aucun 
accident. 

3.  Quand  on  ne  croit  pas  pouvoir  employer  les  inhalations 
on  peut  les  remplacer  par  des  potions  chloroformées,  des  lave¬ 
ments  chloroformés ,  à&Bpotions  chloralées,  deslavements  chloraléSj 
des  solutions  avec  les  valérianates,  les  bromures... 
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Le  croton-ihloral  est  usité  en  Angleterre;  peu  soluble  (1/35 
ti’eau)  il  doit  s’administrer  à  des  doses  élevées  en  lavements. 

De  mémo  les  valèrianates  doivent  être  donnés  à  fortes 
doses. 

4.  La  voie  rectale  rend  de  grands  services,  car  l’introduc¬ 
tion  de  la  seule  sonde  œsophagienne  peut  présenter  de 
réelles  difïîcultés. 

On  donnera  donc,  à  l’aide  d’une  seringue,  munie  d’une 
très  longue  canule  ou  d’une  sonde  rigide  urétrale,  ou  avec 
îa  douche  d’Esmarch,  munie  d’un  long  embout  en  caout¬ 
chouc,  un  grand  lavement  évacuant,  avec  de  l’huile,  de  la 
glycérine,  de  l’eau  savonneuse,  de  l’infusion  de  mauve'; 
puis,  deux  lavements  successifs,  renfermant  chacun  3  gram¬ 
mes  de  polybromures,  associés  au  benzoate  de  soude  ou  au 
salol,  3  grammes  de  chloral.  On  peut  y  ajouter  des  valéria- 
nates. 

Cette  pratique  des  inhalations  et  des  lavements  dans 
l’état  de  mal  donne  de  bons  résultats.  Seulement  on  n’ou- 
hliera  pas  qu’elle  n’a  rien  de  spécifique  et  qu’il  ne  convient 
pas  de  la  généraliser. 

C’est  qu’en  effet,  l’état  de  mal  a  des  formes  diverses,  des 
causes  très  variables;  les  uns  et  les  autres  ne  sauraient 
répondre  aux  mêmes  moyens  thérapeutiques. 

C’est  le  secret  des  résultats  obtenus;  car,  si,  en  certains 
cas,  on  a  pu  diminuer  ainsi  la  violence  des  accès  et  avoir 
même  sur  leur  nombre  une  action  favorable,  on  a  aussi,  en 
d’autres  observations,  rencontré  des  malades  nullement 
influencés  et  subissant  néanmoins  la  tourmente  convulsive. 
Parfois  enfin,  les  remèdes  sont  nuisibles  et  activent  les  ma¬ 
nifestations  du  syndrome. 

5.  En  présence  d’un  épileptique  en  état  de  mal,  l’indica¬ 
tion,  guidée  par  les  notions  pathogéniques  plus  haut  expo¬ 
sées,  sera  de  désintoxiquer  l’organisme,  de  soustraire  la  cel¬ 
lule  nerveuse  corticale  aux  influences  nocives  qui  l’affolent. 

J’ai  rempli  personnellement  cette  indication  deux  fois, 
chez  deux  malades  différentes  en  état  de  mal. 

Dans  le  premier  cas,  je  fis  une  saignée  que  je  fis  suivre 
d’une  injection  hypodermique  d’eau  salée  à  7  p.  1000,  L’état 
de  mal  se  prolongea  quatre  jours.  Matin  et  soir  je  faisais 
une  injection  salée  de  300  centimètres  cubes  :  le  premier 
jour  une  saignée  de  250  grammes  et  le  troisième  jour  une 
seconde  saignée  de  250  grammes. 

Je  fis  alimenter  ma  malade  avec  la  sonde  œsophagienne 
et  je  gavai,  par  la  sonde  et  les  lavements,  le  tractus  gastro¬ 
intestinal  d’antiseptiques,  de  purgatifs  salins,  de  calmants 
et  d’antispasmodiques. 

La  fièvre,  qui  était  le  premier  jour  de  40°1,  descendit  à 
39®8  le  soir  du  premier  jour  et  oscilla  entre  39®5  et  39°8  jus¬ 
qu’au  quatrième  jour. 

Dès  le  second  jour,  la  malade  eut  d’abondantes  sudations, 
des  selles  fétides,  diarrhéiques,  une  énorme  quantité 
d’urine.  Le  soir  du  quatrième  jour,  encore  que  la  tempéra¬ 
ture  fût  à  38“8,  les  convulsions  cessèrent  et  l’état  de  mal 
prit  définitivement  fin. 

Il  s’agissait  d’une  épilepsie  symptomatique  d’un  arrêt  de 
développement  avec  microcéphalie  et  qu’exagéraient  des 
poussées  congestives  chez  une  femme  de  quarante-deux  ans, 
pléthorique  et  obèse. 

Dans  une  seconde  observation,  chez  une  jeune  fille  de 
vingt  ans,  je  ne  pus  que  constater  l’état  de  mal.  Les  rensei¬ 
gnements  héréditaires  et  personnels  manquaient  totalement. 
La  nature  de  cette  épilepsie  fut  donc  méconnue. 

Je  fis  une  saignée  de  250  grammes,  immédiatementsuivie 
dans  la  veine  de  l’autre  bras  d'une  injection  intraveineuse 
d’eau  salée  à  7  p.  1000  de  250  centimètres  cubes. 

La  réaction  se  produisit  rapide  ;  en  quelques  heures,  la 
température  atteignit  40  degrés,  les  convulsions  s’exagé¬ 
rèrent,  l’état  général  s’aggrava.  Au  bout  de  quatre  heures, 
les  phénomènes  réactionnels  et  critiques  s’amendèrent. 


J’en  profitai  pour  indiquer,  comme  dans  les  cas  précé¬ 
dents,  l’antisepsie  gastro-intestinale  et  je  sollicitai  les  dé¬ 
fenses  du  foie  et  de  l’intestin  par  du  calomel  à  dose  frac¬ 
tionnée  et  fréquemment  renouvelée,  par  du  sulfate  de  soude. 

La  malade  mourut  au  deuxième  jour  de  son  état  de  mal. 
Il  ne  me  fut  pas  permis  de  pratiquer  l’autopsie. 

6.  Il  importe  de  tenir  les  épileptiques  en  état  de  mal  à 
l’abri  de  toute  excitation,  dans  une  chambre  bien  aérée;  s’il 
y  a  des  phénomènes  asphyxiques,  les  tractions  rythmées  de 
la  langue,  par  le  procédé  de  Laborde,  la  respiration  artifi¬ 
cielle  seront  mises  à  contribution. 


CHRONIQUE  KT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Anatomie. 
—  Séance  du  10  février  1904.  —  MM.  Trêves,  13;  Lian,  H; 
Grandchamps,  Guérin  (Alphonse)  et  Senlecq,  10;  Barbé,  de  Four( 
mestraux  et  Hubert,  9;  Vézard,  8;  Bourretère,  Maurios  et 
Ouvry,  7;  Petit  (Emile),  6;  Galippe,  4. 

Pathologie.  —  Séance  du  10  lévrier  1904.  —  MM.  Flurin,  10; 
Labarrière,  9;  Bonvoisin,  7;  Moulu  et  Pinard,  6;  Bailly,  Mallein 
et  Richou,  5. 

Séance  du  11  février  1904.  —  MVI.  Harvier,  11;  Chazarain, 
Saissi  et  Tournay.  8;  Pastour  et  Ramus,  7;  Hovelacque  et  Sour- 
dat,  6;  Chamard-Bois  et  Hocquet,  3. 

L’inauguration  du  Bureau  des  renseignements  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris,  fondé  par  notre  collègue  le  docteur  Blondel, 

•  a  eu  lieu  mercredi  matin  sous  la  présidence  de  M.  Liard,  vice-rec- 
teur  de  l’Académie  de  Paris,  assisté  de  MM.  Appell,  doyen  de  la 
Faculté  des  sciences.  Guignard,  directeur  de  l’Ecole  de  phar¬ 
macie,  Dausset  et  Chautard,  membres  du  Conseil  municipal. 

Tout  individu  s’intéressant  à  une  question  quelconque  de  lit¬ 
térature  française  ou  étrangère,  d’arts,  de  science  physique, 
chimique,  biologique,  sociologique,  économique,  médico-chi¬ 
rurgicale,  etc.,  peut  trouver  là  tous  les  moyens  d’études  exis¬ 
tant  à  Paris  sur  ces  questions.  H  n’est  pas  douteux  que  ce  Bureau 
est  appelé  à  rendre  service  aux  travailleurs. 

Il  faut  féliciter  M.  Liard  d’avoir  entrepris  cette  création  dans 
un  sens  aussi  large,  toutes  les  fondations  particulières  y  étant 
indiquées  avec  le  même  soin  que  les  institutions. officielles. 

1“^  Congrès  français  de  climatothérapie  et  d’hygiène 
urbaine.  —  Gomme  nous  l’avons  déjà  annoncé,  ce  Congrès  se 
tiendra  à  Nice,  du  4  au  9  avril  (vacances  de  Pâques),  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  Chantemesse  (de  Paris),  membre 
de  l’Académie  de  médecine. 

Les  congressistes  bénéficieront  de  réductions  (50  p.  100  et 
plus),  la  plupart  valables  du  l®'  au  20  avril  1904,  sur  les  com¬ 
pagnies  de  chemins  de  fer  français,  sur  certaines  compagnies 
anglaises  (Londres-Paris),  sur  les  services  de  bateaux  entre  Nice, 
Marseille,  la  Corse,  Gênes,  sur  les  chemins  de  fer  italiens,  sur 
les  wagons-lits  en  France  et  à  l’étranger.  Des  prix  réduits  sont 
déjà  consentis  dans  les  principaux  hôtels  de  Nice,  Beaulieu, 
Cannes,  Menton,  Monaco,  etc.,  dont  la  liste  sera  fournie  sur  de¬ 
mande  par  M.  le  docteur  Camous  (2,  rué  de  fOpéra,  Nice),  spé¬ 
cialement  chargé  de  ce  soin. 

En  dehors  de  Nice,  les  congressistes  visiteront  officiellement 
Monaco,  Menton,  Cannes  et  Grasse,  où  des  fêtes  seront  organi¬ 
sées  eu  leur  honneur. 

Les  étudiants  en  médecine,  la  famille  des  congressistes  ac¬ 
compagnant  ceux-ci  et  adhérant  au  Congrès  (carte  spéciale  de 
10  francs)  bénéficieront  des  mêmes  avantages.  Pour  faire  partie 
du  Congrès  il  suffit  d’envoyer  au  docteur  Donnai,  trésorier 
(10,  boulevard  Victor-Hugo,  Nice),  le  montant  de  la  cotisation 
(20  francs)  en  même  temps  que  les  noms,  qualités,  titres,' 
adresse  exacte,  très  lisiblement  écrits,  et  accompagnés  de  la 
carte  de  visite  de  l’adhérént.  Les  confrères,  désirant  faire  des 
communications,  sont  priés  de  vouloir  bien  en  adresser  le  titre 
et  le  résumé  (30  lignes,  in-8®  raisin)  au  secrétaire  général  avant 
le  15  février,  afin  qu’ils  puissent  être  publiés  et  distribués  avant 
le  Congrès. 

Pour  tous  autres  renseignements  s’adresser  au  docteur  Hérard 
de  Bessé,  secrétaire  général,  à  Beaulieu-sur-Mer  (Alpes-Maritimes', 
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Anthrax,  Phlegmon,  Eezéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 

Brûlures,  Gerçures  du  sein. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VICIER  —  2  à  6’  par  jour. 


Le  Directeur-gérant  ;  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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àiopUe  dant  les  ffépitanx  de  J^aris  et  de  la  Marine. 


BPEPTONE  CATILLON 


tdult  tupémur,  pur,  agréable  au  goût, on  ne  peut  plut  nutritif, 
lO  fait  son  poids  de  viande  assimilable. 

Aliment  de»  malades  qui  ne  peuvent  digérer. 


JiPÊPTONE  GATILLOM 


Viande  assimilable  et  Glycérophosphates. 

gétabUtles  JForcesJ'  AppétitflesI^igesHonB 

albuminate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C^®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘®‘. 


FURONCULOSE -ANTHRAX-  ECIÊNIA 
PSORIASIS  —  LICHEN  —  LEUCORRHÉE 

Levur 
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ASTHME 


I  JOemandez  le 

VRAI  ^ 

'  Exiger 

àbase  de  Nitre,  Datura,  Lobélie,  Jusquiame,  ,  Signature 

Belladone,  Digitale.  —  Seul  récompensé  à  l’Expos.  Univ.  de  1900. 
Brûlé  près  du  malade  il  produit  un  soulagement  immédiat  dans 
tous  les  cas  d’Asthme,  Oppression,  Emphysème.  Bronchite,  etc. 
Boites  2,25  et  4  fr.  Tontes  Pharmacies.  E.  PRUNEAU,  NANTES. 


^  Traitement  rationnel 

•constipation* 


CRANGULOSE 

r  r  iL  A  c  ii 


Echantillon  gratis  et  franco  aux  Docteurs. 
H.FLACH,8,RuedelaCossonnerie,PiRIS. 

•••••••••• 


PURGÉNE 


r.  e 

nouveau  purgatif  synthétique  idéal 

Constipation,  Congestions,  Hémorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique; 

La  boîte  (12  purgations)  |  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

_  13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


- ■  ■  SOCIÉTÉ  POUR  L'INDUSTRIE  CHIMIQUE  À  BÂLE,  suisse. 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL  APÉRITIF  PUISSANT, 

TRAITEBENT  DE  L'INSOIIINIE  NERVEUSE 

rms  sÈUTiNEUK  cachets,  cranuu.  comatÉs 

DOSES:  ENFANTS  de  2  à  6  ans;  0  gr.  25  à  0  gr.  60 


(S) 

EXTRAIT  DES  GRAINES 
VEGETALES 

PRINClPE-ACTIEbis  DECOCTIONS  DE  CEREALES 

.  PRODUIT  NATUREL  PERMEHANT  LA  MÉDICATION 
PHOSPHORÉE  RADONNELLE  ET  LA  SURALIMENTATION  PHQSPHORÉE 

EXPtniUEHTt  AVEC  SUCCES  DANS  LES  HÔPITAUX 

«ÉPÔI  fiÊÏÉBAl  'PODB  U  PRJHCE:  UBOamim  ^UJER,  49,  Rat  de  Paradis.  PARIS  El  BELLEGARDE  («H). 


eCHANTtLLONS  17  UmBÂTUHl  fh 


ML  LES  DOCm/tS, 


TRAITEMENT  des  AFFECTIONSdei  ESTOMAC 

suralimentation  des  DÉBILITÉS  *  * 

CONVALESCENTS  et 
TUBERCULEUX 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel  ^ 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

Caumartin  -  T  é/ép/i.  245-5  6  -  et  dans  tontes  Pharmacies. 


Pilules  QDAOTE  Frémint 

Toniques,  Apéritives,  Diurétiques.  —  1  ou  2  avant  chaque  repas, 
contre  ;  4norea;ie  pendait  la  grossesse  ou  l’allaitement.  Congestions,  Calculs 
Mpatiques  ou  néphrétiques ,  Obstruction  ou  Atonie  des  voies  digestives, 
Constipation  ou  Diarrhée  rebelle,  Cystites,  Helminthiase,  Paludisme. 

Le  flctcon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  1 05,  Paris,  et  les  Pharmacies 


INDIEN 


CONSTIPATION 

ttnorniiti;  Iflei  lugu  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  lnfa^ltlB^^ 

MmiS,  M,  RUa  DIS  AROHITRS 


MYCODERMINE  OÉJARDIN 


IfcYTDAIT  I  E*!#!  IDET  DE  bière  pu  PILULES  doué  de  toute  LEVURE 

LVcaTKAIT  de  V  UrCCi  PURE  INALTERABLES  l’efficacité  de  la  FRAICHE 


C 


SOLUTION  DB  V 

digitaline  Cristallisée  1 

AU  MIIXIÈIIB 

I  mlUlg.par  50  gouttes 


*  APPROBATION  de  l’AGADÈMIE  de  MèOECINE  —  MEDAILLE  d’OR  de  laSOPtéd 


DIGITALINEdHOMOLLEaQUEVENNE 


GRANULES 

de  DIGITALINE  chlorortn. 


a  Pb‘*  COLLAS,  8,  Rue  Daupbine,  PARIS,  t 


] 
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ktdItHINE  LEMAITRE 


Dragées  à  0,05  cgr. 

. .  _  Granulé  à  0.10  cgr. 

LECITHINE  LEMAITRE  GAIACOLÉE 

Dragées  à  0,  .05  cgr.  de  lécithine  et  0,15  cgr.  de  carb.  de  gaiacol. 

îijeci.  Iiypoderai.  O.lO  cgr.  lécidiine  | 


éÂlACITHINE  LEMAITRE 


Û‘10  cgr  gaiacol  cristallisé. _  _ _ 

PELOÊLLE,  2,  Rue  du  faubourg  St-Denis  -  Paris  et  toutes  pharmacies 


SANTAL  MIDY 

iLe  seul  obtenu  de  la  distillation  du 
Santal  de  Mysore.  20  centigrammes 
d’essence  par  Capsule. 

MIDY,  113,  ^Faubourg  Saint-Honoré,  PARIS. 


Degré  alcoolique 
très  faible. 


osa 


Facilite  et 

Stimule  la  Digestion 


tPILEPSIE.  HfSTERIE 


NEVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  do  guérisons.  Les  re- 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  toi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn* 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathè» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra» 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fiacon  : 

lo  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mursj 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéot 
avec  lo  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrf 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  EN  GROS. —  S’adresser  à  M.  Henry  Murs, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


^METHARSINATE  CLINN/" iffectionsp!LLMONRIREs\ 

(Hléthylarsinate  disodique  chimiquement  pur)  Il  PHOSPHOTAL  i  GAIACOPHOSPHAL  1 

(Phosphite  neutre  de  Créosote).  \  (Phosphite  neutre  de  Gaiacol  cristalliséh 


Globules  de  Métharsinate  Clin 

dosés  à  Ogr.  01  par  Globule. 

Gouttes  de  Métharsinate  Clin 

dosées  à  Ogr.  01  par  5  Gouttes. 

Tubes  de  Métharsinate  Clin  poui 

'  dosés  à  O  gr.  05  par  centimètre  cube. 

Dose  moyenne  par  Jour  :  Cinq  centigrammes. 

Indications  thérapeutiques  de  la  Médication  Cacodylique  en  général. 


Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  20  par  Capsule. 

Émulsion  Clin 

dosée  à  Ogr.  50  par  cuillerée  à  café. 


i  Capsules  Clin 

1  dosées  à  Ogr.  15  par  Capsule. 

>  Solution  Clin 

dosée  à  Ogr.  10  par  cuillerée  à  café. 


Absence  de  Causticité.  —  Tolérance  et  assimilation  parfaites.  —Richesse  e 
Créosote  90°/.  ou  en  Gaïacoi  92  °/.  et  en  Phosphore  9  et  7  •/..  goa 
Suppression  de  la  Toux  et  des  Sueurs.  —  Augmentation  del  'appétit. 


SOLUTION 

Salicylate  ne  Soude  nu  CLIN 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

8  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe, 
SOogr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 


SOLUTION 

■Antipyrine  du  CLIN 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  purete  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyi’inô. 

TJn  gramme  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe. 
Vingt-cinq  centigr.  d^ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  cate, 

Se  uend  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


CLIN  &  Ci®  --  F.  COMAR  &  FILS  &  C‘«,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 


TEKPHIE-COCl  MiEUn 

Liqueur  anticatarrhale  et  antmeurasthéDique2à4 
r.Tiil]erée8p^jour.BdHau88maon,4I,Parisetpht««. 


Xt’AIIIËNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  WIÊNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  pa^our 

L’APIOLDori-JORET  &  HOMOLLE 

régulateur  par  excellence  de  la  menstruation 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/aoe  du  Théâtre  Français)  et  toutes  Pliarmaclèl. 
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Ce  joarnal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  HARDI,  LE  JEUDI  BT  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  joarnal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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UN  CAS  D’ABCÉS  PELVIEN  D’ORIGINE  APPENDICULAIRE 

TRAITÉ  PAR  LA  LAPAROTOMIE  RECTALE 
Par  G.  Rivière,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

{Travail  de  la  Clinique  de  M.  le  professeur  Jaboulay  ) 

Nous  venons  d’observer  dans  le  service  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  de  M.  le  professeur  Jaboulay  un  cas  d’abcès  pel¬ 
vien  d’origine  appendiculaire  traité  par  l’incision  rectale. 
Cette  observation  vient  à  l’appui  des  conclusions  de  MM.  Bé- 
rard  et  Patel  dans  leur  article  sur  le  traitement  des  abcès 
pelviens  d’origine  appendiculaire  par  Tincision  rectale, 
opération  pratiquée  pour  la  première  fois  en  France  par 
M.  le  professeur  Jaboulay  en  1896.  Voici  d’ailleurs  l’obser¬ 
vation  résumée  : 

Observation.  —  Jeune  fille  de  dix-huit  ans,  aide  des 
postes,  n’ayant  eu  qu’une  scarlatine  à  quatre  ans.  Réglée 
à  quinze  ans,  toujours  très  régulièrement,  elle  n.’a  jamais 
présenté  des  troubles  abdominaux  antérieurs. 

L’affection  actuelle  a  débuté  jeudi,  10  décembre,  par  des 
douleurs  très  vives  dans  la  fosse  iliaque  droite,  des  vomis¬ 
sements,  de  la  fièvre  et  de  la  constipation.  Elle  n’a  eu  des 
vomissements  que  pendant  les  deux  premiers  jours  de 
maladie. 

La  malade  est  entrée  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Jaboulay  le  13  décembre,  trois  jours  après  le  début  des 
accidents.  A  son  entrée  elle  présentait  les  symptômes  sui¬ 
vants  :  le  faciès  était  pâle,  un  peu  tiré,  les  yeux  cernés,  la 
langue  saburrale;  la  soif  était  vive  et  la  constipation  opiniâ¬ 
tre.  Le  pouls  était  à  100  et  la  température  à  39°3. 

A  l’examen  on  trouvait  un  abdomen  ballonné;  la  respi¬ 
ration  abdominale  était  presque  complètement  supprimée. 
La  percussion  donnait  de  la  sonorité  exagérée,  sauf  à  la 
partie  externe  de  la  fosse  iliaque  droite  où  la  sonorité  était 
moins  forte  que  du  côté  opposé,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de 
matité.  La  douleur  était  très  vive  à  la  pression  dans  cette 
région,  mais  le  maximum  était  un  peu  au-dessous  du  point 
de  Mac  Burney.  La  réaction  de  défense  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  de  ce  côté  empêchait  toute  exploration  profonde.' 
Le  reste  de  l’abdomen  n’était  pas  douloureux. 

La  malade  n’a  pas  de  vomissements  depuis  les  premiers 
jours.  Elle  n’a  pas  émis  de  gaz  depuis  la  veille  du  jour  de 
son  entrée. 


La  malade  est  mise  au  repos  ;  glace,  opium,  diète  lactée. 

Le  lendemain  le  ventre  est  un  peu  plus  ballonné,  la  dou¬ 
leur  est  toujours  localisée  â  la  fosse  iliaque  droite.  La  ma¬ 
lade  est  un  peu  plus  agitée.  La  température  est  à  39  degrés, 
le  pouls  à  112.  Le  toucher  rectal  pratiqué  ce  jour  donne  un 
peu  de  douleur  et  de  tension  au  niveau  de  la  paroi  rectale 
droite. 

Le  surlendemain  16  décembre  la  malade  souffre  beau¬ 
coup  ;  elle  a  été  très  agitée  pendant  la  nuit  malgré  deux 
piqûres  de  morphine.  Le  pouls  est  à  120,  la  température  à 
39  degrés.  Il  n’y  a  pas  de  modifications  considérables  du 
côté  de  l’abdomen.  Pourtant  les  douleurs  softt  beaucoup 
plus  vives  à  la  palpation  et  le  météorisme  a  un  peu  aug¬ 
menté.  Au  toucher  rectal  on  sent  nettement  bomber  sur  la 
paroi  an téro -latérale  droite  du  rectum  une  collection.  M.  Ja¬ 
boulay  fait  le  diagnostic  d’abcès  pelvien  d’origine  appen¬ 
diculaire  et  en  raison  du  pouls,  de  la  température,  de  l’état 
général  et  des  signes  locaux  décide  l’intervéntion. 

Opération.  —  Sous  anesthésie  on  peut  pratiquer  un  exa¬ 
men  rapide  avant  l’intervention.  Par  le  palper  combiné  au 
toucher  rectal  on  perçoit  une  collection  qui  paraît  volumi¬ 
neuse,  située  un  peu  bas.  La  pression  dans  la  fosse  iliaque 
droite  pratiquée  avec  douceur  fait  saillir  la  poche  sous  le 
doigt  rectal,  et  le  palper  combiné  donne  nettement  la  sen¬ 
sation  de  fluctuation. 

La  malade  étant  alors  placée  dans  la  position  gynécolo¬ 
gique,  le  bassin  fortement  relevé  par  un  coussin,  après  un 
lavage  soigné  du  rectum,  une  valve  est  introduite  refoulant 
la  paroi  rectale  postérieure.  A  ce  moment  on  voit  sur  la 
paroi  antérieure,  à  environ  8  centimètres  de  l’orifice  anal, 
la  poche  qui  bombe  nettement.  Après  incision  médiane  et 
transversale  aux  ciseaux  de  cette  paroi,  M.  Jaboulay  effondre 
la  paroi  de  la  collection  qui  est  directement  en  contact  avec 
le  rectum  sans  interposition  d’anse  intestinale.  11  sort  en¬ 
viron  un  litre  et  demi  de  pus  à  odeur  stercorale  très  fétide, 
qui  sort  d’abord  sous  pression  puis  plus  lentement.  Lorsque 
la  poche  paraît  vidée,  M.  Jaboulay  a  pratiqué  la  simple 
mise  en  place  d’un  tampon  rectal  et  la  malade  a  été  portée 
dans  son  lit.  L’opération  a  duré  quelques  minutes. 

Immédiatement  après  l’opération  l’examen  de  l’abdomen 
chez  cette  malade  a  permis  de  reconnaître  que  le  ballon¬ 
nement  avait  beaucoup  diminué;  de  plus  la  fosse  iliaque 
droite  paraissait  plus  souple,  les  douleurs  provoquées  par 
la  palpation  étaient  très  diminuées. 

Les  suites  ont  été  assez  simples.  Pourtant  dans  la  nuit  la 
malade  a  évacué  son  tampon  rectal  avec  quelques  caillots 
sanguins;  mais  elle  a  été  immédiatement  soulagée  et  a  pu 
reposer  un  peu.  Le  lendemain  soir  elle  a  eu  encore  une 
petite  hémorragie  arrêtée  immédiatement  par  un  léger 
tamponnement  rectal. 


m 
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Le  5oir  de  l’opération  la  température  était  de  38“3,  le 
pouls  à  104. 

Le  lendemain  17  décembre  au  soir,  la  température  bais¬ 
sait  à  37“o,  le  pouls  à  96. 

Le  troisième  jour  la  température  était  à  37  degrés,  le 
pouls  à  85.  La  malade  n’a  eu  depuis  lors  aucune  poussée 
fébrile.  Son  état  général  s’est  amélioré  rapidement.  On  a 
cessé  le  traitement  opiacé  le  quatrième  jour;  le  septième 
jour  administration  d’un  léger  lavement  glycériné,  et  le 
dixième  jour,  après  une  purgation  on  a  pu  commencer  l’ali¬ 
mentation.  Le  28  décembre,  c’est-à-dire  douze  jours  après 
l’intervention,  la  malade  a  commencé  à  se  lever;  elle  peut 
dès  lors  être  considérée  comme  guérie.  En  effet,  l’abdomen 
est  complètement  souple,  le  palper  de  la  fosse  iliaque  ne 
révèle  plus  aucune  douleur.  La  malade  a  des  selles  régu¬ 
lières  sans  lavements.  Le  toucher  rectal  n’est  absolument 
pas  douloureux  et  l’orifice  de  l’incision  difficile  à  retrouver 
paraît  à  peu  près  cicatrisé. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  publier,  car 
elle  présente  plusieurs  points  particuliers  au  sujet  de  l’évo¬ 
lution,  du  traitement,  des  complications  (hémorragie  légère) 
et  de  la  guérison. 

Chez  cette  malade  en  effet,  il  s’agit  d’une  collection  volu¬ 
mineuse  ayant  évolué  en  cinq  jours  et  nettement  percep¬ 
tible  au  toucher  rectal.  S’agit-il  d’un  abcès  supérieur  des¬ 
cendu  vers  le  rectum?  ceci  ne  semble  pas  probable.  Il  serait 
peut-être  osé  d’affirmer  également  que  c’était  un  abcès 
inférieur,  pelvien  exclusivement,  et  il  est  plus  logique  d’ad¬ 
mettre  qu’on  était  en  présence  d’un  de  ces  abcès  pelviens 
du  type  intermédiaire  avec,  dans  le  cas  particulier,  une 
poche  pelvienne  et  un  diverticule  iliaque  également  assez 
volumineux.  Ces  deux  cavités  communiquaient  largement 
entre  elles,  car  après  l’incision  le  pus  s’est  écoulé  facile¬ 
ment,  ce  qu’on  ne  voit  pas  dans  les  cas  où  il  y  a  deux  poches 
avec  canal  plus  ou  moins  étroit  les  reliant  l’une  à  l’autre  au 
niveau  du  détroit  supérieur. 

Les  indications  en  présence  des  signes  observés  étaient 
des  plus  nettes.  On  voit  bien  de  pareils  abcès  pelviens 
s’ouvrir  spontanément  dans  le  rectum,  mais  il  pouvait  etre 
dangereux  de  trop  attendre.  Le  pouls  était  rapide,  assez 
faible,  la  température  se  maintenait  à  39,  l’état  général 
paraissait  s’aggraver.  D’autre  part  on  pouvait  toujours 
redouter  des  complications  graves  :  la  péritonite  diffuse, 
l’ouverture  de  la  collection  dans  la  grande  cavité  périto¬ 
néale  d’une  part,  d’autre  part  l’ouverture  dans  les  organes 
voisins,  ou  même  à  l’extérieur  dans  le  vagin,  ce  qui  aurait 
été  désagréable  dans  le  cas  particulier,  celui  d’une  jeune 
fille. 

L’intervention  était  donc  indiquée.  Nous  ne  reviendrons 
pas  ici  sur  ces  différents  procédés  opératoires  qui  ont  été 
proposés  et  appliqués  dans  le  traitement  de  ces  collections 
pelviennes  d’origine  appendiculaire.  MM.  Bérard  et  Patel 
les  ont  présentés  assez  clairement  avec  leurs  indications  et 
leurs  désavantages.  La  laparotomie  rectale,  dans  le  cas  que 
nous  présentons,  était  l’intervention  la  plus  simple  ;  l’opé¬ 
ration  n’a  fait  qu’aider  en  quelque  sorte  le  processus  na¬ 
turel  en  écartant  les  complications  si  graves  qui  pouvaient 
survenir.  La  collection  s’eat  vidée  toute  seule  par  l’incision 
pratiquée  au  point  le  plus  déclive.  On  a  évité  une  lapa¬ 
rotomie  abdominale  toujours  dangereuse  quelle  que  soit 
riiabileté  du  chirurgien  et  qui  aurait  été  sans  doute  insuf¬ 
fisante  pour  le  drainage  de  la  poche  pelvienne.  La  laparo¬ 
tomie  rectale,  dans  les  cas  où  elle  est  applicable,  est  en  effet 
si  simple  et  si  rapide  que  l’anesthésie  n’est  pas  nécessaire. 


Chez  cette  malade  il  n’a  pas  été  pratiqué  de  drainage.  Il 
semble,  et  ceci  est  prouvé  par  l’évolution  consécutive,  que 
dans  certains  cas  où  le  pus  s’évacue  facilement,  il  ne  soit 
pas  nécessaire  de  mettre  un  drain  ni  de  pratiquer  l’abais¬ 
sement  de  la  muqueuse  rectale,  opération  qui  se  propose 
de  séparer  l’ouverture  de  la  poche  du  contact  direct  du 
canal  rectal. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’avantage  qu’il  y  à  surtout 
chez  une  jeune  fille  à  pratiquer  la  laparotomie  rectale  de 
préférence  à  l’incision  vaginale.  On  a  évité  encore  ici  une 
cicatrice  disgracieuse  sur  une  paroi  abdominale  dans  un 
cas  où  l’intervention  par  cette  voie  seule  aurait  été  sûre» 
ment  insuffisante. 

L’hémorragie  qui  a  été  observée  chez  cette  malade  était 
très  légère  :  l’expulsion  de  quelques  caillots  sanguins  dans 
la  nuit  qui  a  suivi  l’opération  n’a  pas  été  une  hémorragie 
vraie  et  n’a  pas  nécessité  un  traitement  spécial.  Quant  à 
l’hémorragie  qui  s’est  produite  le  lendemain,  elle  a  été  due 
sans  doute  à  un  léger  lavage  rectal  qui  avait  été  pratiqué 
quelques  heures  auparavant  et  qui  avait  rompu  les  caillots 
obturant  les  petits  vaisseaux  sectionnés  dans  l’opération. 
Elle  a  d’ailleurs  été  très  facilement  arrêtée  par  un  tampon¬ 
nement  léger.  Il  n’a  pas  été  pratiqué  de  lavage  depuis  et  il 
ne  s’est  pas  reproduit  d’écoulement  sanguin. 

Quant  à  l’évolution  proprement  dite,  comme  on  peut  s’en 
rendre  compte  par  la  lecture  de  l’observation,  elle  a  été  des 
plus  bénignes.  Dès  le  lendemain  la  malade  se  trouvait  mieux 
et  en  trois  jours  la  température  et  le  pouls  revenaient  à  la 
normale.  Le  dixième  jour  on  pouvait  commencer  l’alimen¬ 
tation  et  le  ^  décembre,  c’est-à-dire  douze  jours  après 
l’opération,  cette  jeune  fille  commençait  à  se  lever. 

En  résumé,  il  s’agitdans  cette  observation  d’un  cas  d’abcès 
pelvien  primitif  d’origine  appendiculaire,  faisant  saillie  dès 
le  cinquième  jour  du  côté  du  rectum.  Dans  ces  formes,  cl 
notre  maître  M.  le  professeur  Jaboulay  y  insiste  beaucoup, 
on  a  tout  intérêt  à  pratiquer  l’opération  la  plus  écono¬ 
mique,  la  plus  facile  et  la  plus  rapide,  qui  est  rincision 
simple  de  la  collection  par  la  voie  rectale.  Les  succès  de 
cette  conduite  chirurgicale  ne  sont  plus  à  compter  :  MM.  Bé- 
rard  et  Patel  donnent  une  statistique  de  44  cas  sans  décès 
et  toujours  avec  succès.  Cette  observation  est  un  succès  de 
plus  à  enregistrer  au  compte  de  la  laparotomie  rectale. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUI 

(12  FÉVRIER  1904) 

Séance  très  chargée,  pleine  de  faits  intéressants  et  de 
discussions  utiles.  La  Société  médicale  prend  chaque  jouf 
une  place  plus  importante  et  plus  belle  parmi  les  Sociétés 
savantes,  et  c’estjuslice,  puisque  nulle  ne  dispose  de  riches¬ 
ses  plus  grandes  et  plus  variées. 

M.  Gilbert  Ballet  étudie,  dans  un  travail  plein  d’intérêt, 
la  nécessité  de  traiter  de  façon  active  et  précoce  les  hysté¬ 
riques  dans  les  services  hospitaliers.  Il  insiste  sur  certains 
cas  et  choisit  seulement  ceux  où  la  maladie  peut  être  dite 
accidentelle,  quelle  soit  la  conséquence  d’un  violent  cha¬ 
grin,  d’une  intoxication  aiguë,  comme  l’ivresse,  ou  de  ces 
traumatismes  plus  moraux  que  physiques  qui  résultent  des 
accidents  individuels  ou  collectifs. 

«  Donc — je  laisse  la  parole  à  l’auteur —  voici  un  hystérique 
—  c’est  le  cas  le  plus  banal  qu’il  faut  envisager  —  affecte 
d’hémi-anesthésie  avec  hémi-parésie,  qui  fait  son  appan* 
tion  dans  un  service  hospitalier.  Quelque  temps  aupara¬ 
vant,  au  lendemain  d’une  ribote  ou  d’une  chute  de  sa 
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charrette  malencontreusement  heurtée  par  un  omnibus,  il 
lui  a  semblé  que  la  jambe  le  supportait  moins  bien,  que  le 
bras  droit  était  moins  actif  :  il  a  dû,  suspendre  son  travail 
et  il  vient  demander  secours  et  assistance.  L’externe  (je 
suppose  un  externe  faisant  bien  son  service  et  l’on  sait  que 
c’est  la  règle),  l’externe  l’examine  tout  d’abord  :  il  constate 
l^hémiplégie  qui  saute  aux  yeux  et  dont  se  plaint  d’ailleurs 
le  malade,  et  quand  il  en  a  flairé  la  nature  il  scrute  avec 
attention  l’état  de  la  sensibilité.  Son  observation  méticu¬ 
leuse,  comme  il  convient,  l’amène  à  faire  remarquer  au 
patient  qui  jusque-là  avait  pu  ne  pas  s’en  douter,  qu’il 
perçoit  mal  les  contacts  et  à  tout  le  moins  la  douleur  et  la 
chaleur.  Ce  premier  acte  concourt  à  fixer  l’attention  du 
malade  sur  les  troubles  qu’il  présente,  et  constitue  une 
première  suggestion,  non  curative  celle-là,  mais  plutôt 
pathogène,  que  les  examens  ultérieurs,  celui  de  l’interne 
puis  celui  du  chef  de  service,  accompagné  d’ordinaire  d’une 
démonstration  publique  aux  élèves,  vont  avoir  pour  résultat 
de- renforcer.  » 

Ouand  chacun  aura  ainsi  fait  consciencieusement  son 
devoir,  il  ne  sera  pas  exceptionnel  de  constater  que  l’anes¬ 
thésie  est  devenue  plus  complète,  plus  caractéristique  par 
son  degré  et  sa  limitation,  que  les  troubles  moteurs  eux- 
mêmes  sont  plus  accusés. 

Ainsi  dans  une  première  phase  l’intervention  médicale  est 
plus  nuisible  qu’utile.  Que  fait-on  actuellement  dans  les 
services?  Ou  bien,  on  ne  fait  rien  du  tout,  c’est  l’abstention 
absolue,  le  malade  végète  non  traité  dans  son  coin;  ou  bien, 
on  ordonne  une  légère  potion  au  bromure  avec  un  peu 
d’hydrothérapie;  ou  bien,  on  se  targue  de  procédés  moins 
simples  et  on  emploie  l’aimant,  l’électricité,  tout  cela  sans 
grande  conviction  et  le  plus  souvent  sans  grande  eompé- 
ténee.  Quelquefois,  l’hystérique,  vraiment  complaisant,  con¬ 
sent  à  guérir;  ce  n’est  pas  de  sa  faute,  ni  de  celle  des  méde¬ 
cins.  Ce  qu’îl  faut,  c’est  un  opérateur  ayant  de  la  bonnevolonté, 
du  temps,  de  la  diligence  et  une  connaissance  suffisante  de  la 
tâche  qui  lui  incombe.  «  Avec  cela,  une  machine  électrique 
de  20  francs  constitue  un  ontiilage  suffisant.  »  Ce  qui  fait  le 
succès  de  la  mécanothérapie  c’est  l’action  directe,  immé¬ 
diate,  modifiable  extemporanément  suivant  les  indications 
que  fournissent  au  médecin  exercé  les  réactions  du  malade. 
Le  traitement  ’électrothérapique  emprunte  aux  mêmes  con¬ 
ditions  les  conditions  de  sa  réussite.  Sa  forme  la  meilleure 
c’est  l’électricité  faradique  qui,  si  elle  est  employée  depuis 
longtemps,  n’a  pas  toujours  été  bien  employée.  11  faut  que 
le  traitement  soit  directement  appliqué  par  le  médecin  lui- 
même  ou  par  un  aide  rompu  à  la  technique  ;  il  faut  que 
son  application  soit  précoce  et  hâtive,,  et  ainsi  on  fera  quel¬ 
que  bien  aux  hystériques. 

L’intéressante  communication  de  M.  Vaquez  sur  la  patho¬ 
génie  de  l’hypertension,  faite  dans  la  précédente  séance,  a 
provoqué  une  longue  discussion  à  laquelle  prirent  part 
M.  Merklen,  M.  Lamy,  M.  Josué,  M.  Vaquez,  M.  Dufour,  etc. 

M.  Merklen  discute  la  pathogénie  de  l’hypertension 
admise  par  M.  Vaquez.  11  ne  croit  pas,  en  ce  qui  le  concerne, 
qu’il  y  ait  lieu  d’abandonner  la  théorie  qui  paraît  actuelle¬ 
ment  la  plus  généralement  adoptée,  celle  de  l’hypertension 
par  trop  plein  artériel  et  obstacle  périphérique,  qu’il  s’agisse 
dartério-sclérose  ou  d’angio-spasme. 

M.  Lamy  remarque  que  les  faits  exposés  par  M.  Vaquez 
sont  reliés  par  un  caractère  commun,  l’intoxication;  et  bien 
qiue  ce  ne  soit  qu’une  hypothèse,  il  admet  que  c’est  à  l’into¬ 
xication  chronique,  endogène  ou  exogène,  qu’on  peut  ratta¬ 
cher  l’hypertension  permanente  observée  chez  les  saturnins, 
les  urémiques  et  les  éclamptiques  ;  que  l’intoxication  entre¬ 
tient  d  une  façon  permanente  chez  ces  sujets  une  excitation 
ûe  L appareil  circulatoire  portant  peut-être  à  la  fois  sur  le 
cœur  et  la  périphérie,  étayant  pour  résultat  d’élever  la  pres¬ 
sion  dans  les  artères. 


M.  Josué  pense  que  si  l’exagération  des  fonctions  sécré¬ 
toires  des  capsules  surrénales  peut  être  invoquée  dans  cer¬ 
tains  cas  pour  expliquer  l’hypertension  artérielle,  on  ne 
peut  pas  admettre  que  cette  dernière  soit  due  aux  centres 
nerveux,  car  l’expérience  a  démontré  que  la  vaso-constric- 
tion  périphérique,  facteur  de  l’hypertension  en  pareil  cas, 
ne  dépend  pas  des  centres  lymphatiques. 

M.  Gouget  estime  que  l’on  peut  peut-être  invoquer,  à 
l’appui  de  la  théorie  mécanique  par  laquelle  M.  Vaquez 
explique  certains  accidents  de  l’urémie  et  de  l’éclampsie^ 
l’action  parfois  si  rapidenaent  efficace  de  la  saignée’  contre 
ces  mêmes  accidents. 

M.  Dufour  apporte  un  fait  clinique  qui  vient  à  l’appui  de  la 
théorie  de  M.  Vaquez,  lequel  considère  que  si  les  surrénales 
sont  en  cause,  c’est  évidemment  par  leurs  propriétés  vaso- 
constrictives,  puisque  les  accidents  sont  dus  à  l’hyperten¬ 
sion,  fonction  de  la  vaso-constriction  exagérée. 

Cette  longue  discussion  n’est  pas  épuisée  et  sera  reprise 
dans  la  prochaine  séance. 

f  MM.  Renault  et  Pagniez  démontrent,  dans  un  travail  en 
collaboration,  que  les  injections  intra-veineuses  de  cyanure 
de  mercure  n’exercent  aucune  action  nocive  sur  la  compo¬ 
sition  du  sang.  Le  cyanure  de  mercure  est  une  substance 
hémolysante,  ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer  en  faisant  agir,, 
sur  une  quantité  déterminée  de  globules  sanguins,  des  solu¬ 
tions  plus  ou  moins  étendues  de  cyanure  de  mercure  dans 
de  l’eau  salée  isotonique.  L’hémolyse,  nette  avec  les  solu¬ 
tions  à  1  p.  1000,  lente  avec  les  solutions  à  1  p.  10000,  est 
nulle  avec  les  solutions  à  1  p.  100000.  On  peut  théorique¬ 
ment  conclure  que  l’injection  de  2  à  3  centigrammes  de  cya¬ 
nure  de  mercure,  injectée  dans  le  torrent  circulatoire,  ne 
doit  avoir  aucune  action  nocive  sur  les  hématies. 

MM.  Enriquez  et  Grenet  ont  étudié,  chez  trois  épileptiques, 
l’action  de  la  chloruration  sur  les  crises.  Contrairement  à 
ce  que  l’on  aurait  pu  penser,  l’hyperchloruration  intense  a, 
dans  un  cas,  très  nettement  diminué  le  nombre  et  l’intensité 
des  crises;  chez  deux  autres  malades,  elle  n’a  pas  amené 
d’amélioration  aussi  manifeste,  mais  n’a  à  aucun  moment 
aggravé  l’état  des  malades. 

M.  Caussade  présente  un  malade,  tuberculeux,  porteur 
d’une  ulcération  vraisemblablement  tuberculeuse  sur  la 
langue. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(4  FêVEIER  1904) 

MM.  Garnier  et  P.  Thaon  relatent  un  cas  de  paralysie  faciale 
périphérique  droite  survenue  dans  la  convalescence  d’un 
érysipéle  de  la  face  prédominant  du  côté  droit.  La  paralysie 
s’est  accompagnée  de  réaction  de  dégénérescence  et  a  guéri 
complètement  en  deux  mois.  A  ce  propos  les  auteurs  font 
remarquer  que  certains  troubles  nerveux  apparaissant  à  la 
suite  de  l'érysipèle,  tels  que  paralysie  faciale,  névralgie 
faciale,  troubles  oculaires,  paraissent  relever  d’une  impré¬ 
gnation  directe  des  terminaisons  nerveuses  de  la  région  par 
les  toxines  de  l’érysipèle. 

On  sait  que  la  paralysie  faciale  d’origine  périphérique  se 
caractérise  par  l’impossibilité  de  fermer  volontairement  la 
paupière.  MM.  Cestan  "it  Dupuy-Dutemps  ont  constaté  dans 
14  cas  un  signe  non  relevé  par  les  auteurs  classiques  :  le 
malade  ne  peut  fermer  la  paupière  et  dans  cet  effort  d’oc¬ 
clusion  le  globe  oculaire  se  convulse  en  haut,  et  pourtant 
on  constate  que,  si  l’on  ordonne  au  malade  d’abaisser  forte¬ 
ment  son  regard  vers  la  terre,  la  paupière  supérieure  suit 
assez  bien  le  globe  oculaire  et  s’abaisse  très  notablement. 
Ce  phénomène  en  apparence  paradoxal  peut  trouver  cepeil- 
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dant  une  explication  facile  dans  certaines  connexions  anato¬ 
miques  entre  la  paupière  supérieure  et  le  droit  supérieur  de 
l’œil.  Le  droit  supérieur  en  effet  envole  nn  prolongement  à 
la  paupière  supérieure,  de  telle  sorte  que  la  paupière  supé¬ 
rieure  doit  être  entraînée  par  le  globe  oculaire.  Normale¬ 
ment,  elle  le  suit  en  effet  lorsque  le  regard  se  dirige  en  haut 
et  en  bas  ;  mais  normalement  dans  l’occlusion  volontaire  de 
la  paupière,  bien  que  l’œil  se  convulse  alors  en  haut,  la  pau¬ 
pière  vient  recouvrir  le  globe  oculaire  grâce  à  l’action  anta¬ 
goniste  de  l’orbiculaire  des  paupières  opposée  alors  à  l’action 
du  droit  supérieur.  Mais  que  l’orbiculaire  vienne  à  être 
paralysé,  et  c’est  ce  qui  se  produit  dans  la  paralysie  faciale 
périphérique,  dés  lors  dans  l’occlusion  énergique  volontaire 
de  la  paupière,  qui  détermine  une  convulsion  du  globe  ocu¬ 
laire,  cette  paupière  sera  entraînée  vers  le  haut  par  l’action 
du  droit  supérieur  à  la  manière  d’un  écran  inerte.  Voilà  pour¬ 
quoi  c’est  dans  l’occlusion  volontaire  de  la  paupière  que  la 
fente  palpébrale  est  la  plus  large  au  cours  de  la  paralysie 
faciale  périphérique. 

MM.  Pierre  Marie  et  André  Léri  appellent  l’attention  sur 
une  particularité  de  l’évolution  du  tabes  avec  cécité.  L’opi¬ 
nion  courante  est  que  l’amaurose  tabétique  évolue  lente¬ 
ment  entre  un  et  dix  ans.  Or  sur  32  malades  interrogés  spé¬ 
cialement,  21  avaient  encore  la  perception  de  la  lumière, 
bien  que  l’amaurose  évoluât  chez  eux  depuis  souvent  bien 
plus  de  dix  ans  (vingt-deux  ans,  trente-quatre  ans,  etc.). 
En  réalité  l’amaurose  tabétique  évolue  suivant  deux  pério¬ 
des  successives  :  une  première  période  d’évolution  aiguë, 
courte,  durant  six,  huit  mois,  au  maximum  un,  deux  ou 
trois  ans,  pendant  laquelle  disparaît  toute  vision  distincte, 
toute  notion  de  la  forme  et  de  la  couleur  des  objets;  une 
seconde  période,  extrêmement  lente,  durant  au  minimum 
trois,  quatre,  cinq  ans,  mais  ordinairement  beaucoup  plus, 
dix,  vingt,  trente  ans,  pendant  laquelle  le  malade  conserve 
la  perception  de  la  lumière,  la  notion  du  jour  et  de  la  nuit, 
la  notion  de  la  position  des  becs  de  gaz. 

Anatomiquement  on  peut  constater  encore  d’assez  nom¬ 
breuses  fibres  optiques  dans  les  nerfs  optiques  de  tabétiques 
amaurotiques  depuis  plus  de  trente  ans. 

Dans  l’appréciation  de  l’influence  du  traitement  antisy¬ 
philitique  sur  l’amaurose  tabétique,  il  faut  se  garder  de  met¬ 
tre  sur  le  compte  du  traitement  la  période  d’évolution  aiguë 
qui  en  marque  toujours  le  début. 

MM.  Georges  Guillain  et  V.  Courtellemont  présentent  un 
malade  atteint  de  polynévrite  sulfocarbonée.  11  s’agit  d’un 
jeune  homme  travaillant  dans  une  fabrique  de  ballons  de 
caoutchouc,  qui,  trois  mois  après  avoir  commencé  cette  pro¬ 
fession,  fut  atteint  successivement  d’une  paralysie  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  puis  des  membres  supérieurs  en  même 
temps  que  des  troubles  digestifs  avec  odeur  permanente  de 
sulfure  de  carbone  dans  la  bouche,  céphalée,  sensation 
d’ivresse,  troubles  de  la  mémoire. 

Après  avoir  rapporté  les  symptômes  nerveux,  les  auteurs 
insistent  sur  certaines  particularités  de  cette  observation. 

La  paralysie,  contrairement  à  ce  que  l’on  constate  ordi¬ 
nairement,  s’est  montrée  d’une  façon  très  précoce,  trois  mois 
après  le  début  de  l’intoxication. 

Généralement,  les  membres  inférieurs  sont  seuls  atteints 
dans  les  névrites  sulfocarbonées  ;  dans  ce  cas,  les  membres 
supérieurs  ont  également  été  touchés. 

Contrairement  à  la  règle,  les  troubles  de  la  sensibilité  et 
les  troubles  d’ordre  génital  ont  fait  défaut.* 

Les  auteurs  discutent  l’origine  centrale  ou  périphérique 
de  ces  paralysies,  et  insistent  en  terminant  sur  les  infrac¬ 
tions  à  l’hygiène  professionnelle  que  commettent  les  trem- 
peurs  de  ballons  de  caoutchouc. 

Cet  état  de  choses  nécessiterait  une  réforme  qui  pourrait 
être  utile  au  point  de  vue  social. 


Nous  signalerons  enfin  la  présentation  de  deux  malades. 
D’une  part  un  géant  infantile  avec  faciès  acromégalique  et 
infantilisme  permet  à  M.  Meige  d’exposer  sa  théorie  sur  les 
rapports  du  gigantisme  et  de  l’acromégalie.  D’autre  part 
MM.  Huet  et  Jeanselme  montrent  un  homme  atteint  de 
névrite  lépreuse  fort  remarquable  par  l’hypertrophie  très 
considérable  des  filets  nerveux  sous- cutanés. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(10  FÉVRIER  1904) 

La  discussion  se  poursuit  sur  l’appendicalgie.  M.  Lejars 
n’aime  pas  cette  expression  d’appendicalgie  proposée  par 
M.  Guinard.  Il  lui  préfère  celle  d’appendicite  chronique, 
mais  ce  n’est  pas  là  la  seule  critique  que  M.  Lejars  formule 
contre  le  travail  de  son  collègue  qu’il  trouve,  d’ailleurs, 
rempli  de  faits  intéressants  et  instructifs.  Il  en  est  une 
beaucoup  plus  importante  et  sur  laquelle  insiste  plus  par¬ 
ticulièrement  M.  Lejars  :  il  lui  reproche  d’avoir  exagéré 
en  réduisant  d’une  façon  trop  systématique  à  un  seul  signe, 
la  douleur,  la  symptomatologie  de  l’appendicite  chronique. 
Cette  localisation  à  ce  seul  symptôme  peut,  selon  M.  Lejars, 
conduire  à  de  grosses  erreurs  et  à  l’appui  de  cette  opinion 
il  apporte  un  fait  qui  lui  est  personnel  et  qui  est  bien  dé¬ 
monstratif  ;  c’est  l’histoire  d’un  jeune  garçon  qui  avait  de 
la  fièvre,  accusait  une  douleur  vive  dans  le  côté  droit,  un 
peu  diffuse,  mais  assez  rapprochée  cependant  de  la  zone 
appendiculaire  pour  faire  penser  à  une  appendicite.  Toute¬ 
fois  M.  Lejars  conservait  quelques  doutes,  il  regarda  de 
plus  près,  eut  l’idée  d’ausculter  le  malade  et  lui  trouva  à 
la  base  du  poumon  droit  un  souffle  pneumonique  des  plus 
caractéristiques,  et,  si  l’on  s’en  rapportait  uniquement  à 
la  manière  de  voir  de  M.  Guinard,  combien  de  fois  s’expo¬ 
serait-on  à  prendre  pour  une  appendicite  une  colique  hépa¬ 
tique,  une  colique  néphrétique  et  bien  d’autres  choses 
encore I  Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Guinard  a  bien  fait  d’appeler 
l’attention  des  praticiens  sur  certaines  formes  d’appendi¬ 
cite  chronique  qui  peuvent  facilement  donner  le  change, 
mais  son  désîr  d’être  convainquant  l’a  un  peu  poussé  à 
l’exagération. 

Dans  la  précédente  séance,  M.  Moty  a  lu,  sur  cette  ques¬ 
tion,  un  travail  dont  voici  le  résumé  : 

M.  Moty  partage  l’opinion  de  M.  Guinard  sur  la  fréquence 
des  appendicites  latentes.  Il  a  lui-même  rapporté  l’obser¬ 
vation  d’un  chirurgien  qui,  pendant  dix  ans,  a  souffert  de 
cette  affection  sans  en  soupçonner  la  nature.  Il  vient  tout 
récemment  de  perdre  un  jeune  soldat,  sans  passé  intestinal, 
et  qu’il  a  dû  opérer  d’urgence  pour  une  crise  aiguë  d’appen¬ 
dicite.  Il  trouva  un  gros  appendice  contenu  dans  une  loge 
purulente,  séparé  de  son  insertion  cæcale  et  contenant  un 
gros  calcul  dur,  ancien,  du  volume  d’un  noyau  de  cerise; 
l’extrémité  centrale  de  l’appendice  est  oblitérée;  l’épiploon 
est  infiltré  de  pus,  toutes  lésions  prouvant  l’ancienneté  de 
la  maladie. 

M.  Quénu  a  cité  des  faits  analogues;  M.  Moty  croit  donc 
pouvoir  affirmer  que  l’appendicite  simple  peut  être  indo¬ 
lente  et  ne  se  manifester  que  par  des  troubles  digestifs.  Le 
premier  malade  dont  a  parlé  M.  Moty  n’a  présenté  pendant 
dix  ans  que  ses  troubles  digestifs.  M,  Moty  se  sépare  donc 
un  peu  de  M.  Guinard  en  ce  qui  concerne  l’importance  de 
la  douleur  qui,  selon  M.  Moty,  fait  souvent  défaut  dans  ces 
cas  d’appendicites  latentes  et  qui,  quand  elle  existe,  ne  se 
trouve  pas  toujours  au  point  de  Mac  Burney. 

En  somme,  pour  M.  Moty,  la  conception  de  l’appendicite 
comme  une  maladie  fébrile  aiguë,  s’accompagnant  de  péri¬ 
tonite  ou  de  phlegmon  péri-appendiculaire,  est  une  con¬ 
ception  tout  à  fait  fausse  pour  la  première  période,  souvent 
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fort  longue,  des  appendicites,  en  dehors  de  celles  qui  résul¬ 
tent  de  la  présence  d’un  corps  étranger.  Dans  cette  première 
période,  l’analgésie  est  presque  complète.  Il  ne  faut  donc 
pas  rejeter  le  diagnostic  d’appendicite  sur  l’absence  de  la 
douleur. 

M.  Moty  étudie  et  passe  en  revue  avec  grand  soin  tous  les 
autres  symptômes  qui  peuvent  se  produire,  tels  que  l’affai¬ 
blissement  général,  les  selles  diarrhéiques  fétides,  l’inflam¬ 
mation  progressive  du  cæcum  et  du  reste  du  gros  intestin,  etc. , 
symptômes  qui  peuvent  persister  pendant  un  certain  temps 
après  l’ablation  de  l’appendice.  Plus  ces  troubles  sont  an¬ 
ciens,  plus  la  santé  générale  s’altère,  et  souvent  survient  la 
tuberculose. 

On  voit,  d’après  cela,  combien  le  diagnostic  précoce  de 
l’appendicite  est  important,  combien  il  est  parfois  difficile  et 
combien  il  importe  de  relever  tous  les  signes  qui  peuvent  se 
manifester,  douleur,  troubles  dyspeptiques,  troubles  intes¬ 
tinaux,  etc.  Dans  ces  cas,  l’idéal  serait  d’enlever  l’appendice 
avant  l’attaque  grave  et  souvent  mortelle  qui  peut  toujours 
survenir. 

Quelle  est,  suivant  M.  Moty,  la  conduite  à  tenir? 

1“  Faire  entrer  en  ligne  de  compte  des  signes  les  plus 
légers  ;  2°  se  rappeler  que  l’appendicite  est  la  plus  fréquente 
des  maladies  intestinales  graves;  3°  en  cas  de  doute  avertir 
le  patient  de  la  probabilité  d’une  appendicite  et  des  avanta¬ 
ges  de  l’opération  précoce  dès  que  la  maladie  sera  confir¬ 
mée;  4°  le  soumettre  au  traitement  par  le  sous- nitrate  de 
bismuth  à  4  ou  6  grammes  par  jour  et,  si  le  malaise  persiste 
après  quelques  mois  malgré  le  régime  convenable,  lui  faire 
comprendre  les  dangers  de  l’expectation  et  l’amener  le  plus 
rapidement  possible  à  l’intervention,  seule  capable  de  lui 
rendre  la  pleine  possession  de  sa  validité  physique  et  intel¬ 
lectuelle  et  de  garantir  sa  santé  dans  l’avenir.  Cette  manière 
de  faire  s’impose  surtout  quand  on  est  en  présence  d’un 
mauvais  état  de  santé  générale,  avec  urines  normales,  ayant 
résisté  aux  traitements  usuels  et  quand  le  palper  abdomi¬ 
nal  profond  perçoit  un  noyau  si  petit  qu’il  soit  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Car  en  dehors  des  appendicites  parasitaires 
chroniques  qui  peuvent  guérir  à  leur  début  par  les  anthel- 
mintiques  (j’en  possède  un  cas  guéri  depuis  huit  ans),  il  ne 
faut  espérer  de  guérison  certaine  que  par  l’ablation  de  l’ap¬ 
pendice  malade. 

En  procédant  ainsi,  on  restreindra  peu  à  peu  les  cas  mal¬ 
heureux  aux  attaques  brusques  d’appendicite,  suite  de  péné¬ 
tration  de  corps  étrangers  exogènes  si  fréquente  chez  les 
enfants,  que  leur  instinct  ne  protège  pas  encore  d’une  ma¬ 
nière  suffisante,  et  aux  premières  attaques  graves  d’emblée 
chez  des  sujets  qui  n’ont  jamais  soupçonné  leur  maladie. 


M.  Rochard  fait  un  rapport  sur  une  présentation  de 
M.  Mauclaire.  Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  dix-sept  ans 
qui  était  atteinte  de  frottements  sous- scapulaires  des 
deux  côtés.  On  signale  chez  elle  comme  antécédents  héré¬ 
ditaires  la  tuberculose,  comme  antécédents  personnels  des 
manifestations  articulaires,  du  rhumatisme.  Malgré  un 
traitement  approprié  et  l’application  de  pointes  de  feu,  on 
n’obtint  pas  d’amélioration.  Le  côté  gauche  devint  même 
plus  douloureux  et  le  bras  de  ce  côté  devint  presque  impo¬ 
tent.  C’est  ce  qui  décida  M.  Mauclaire  à  intervenir  chirur¬ 
gicalement.  Il  fit  une  incision  à  3  centimètres  de  l’épine  de 
l’omoplate,  il  introduisit  le  doigt  et  ne  trouvant  ni  abcès, 
ni  aucune  lésion,  il  fit  une  interposition  musculaire  intra- 
scapulo-thoracique  à  l’aide  d’un  lambeau  quadrilatère  em¬ 
prunté  au  grand  dentelé. 

Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  bénignes.  L’état 
de  la  malade  semble  amélioré,  mais  malheureusement 
M.  Mauclaire  l’a  perdue  de  vue,  ce  qui  est  regrettable. 
M.  Rochard  se  demande  si  l’intervention  pratiquée  par 
Mauclaire  était  bien  de  mise,  dans  ce  cas;  devant  l’impo¬ 


tence  fonctionnelle  du  membre  supérieur  allant  plutôt  en 
s’accroissant,  il  estime  que  l’intervention  était  indiquée. 

M.  Rochard  fait  suivre  cette  analyse  de  réflexions  sur  la 
pathogénie,  encore  assez  mal  connue,  de  ces  frottements 
sous-scapulaires.  Une  courte  discussion  s’engage  à  ce  sujet. 
M.  Nélaton  croit  se  rappeler  que  c’est  M.  Duplay  qui,  le 
premier,  a  bien  décrit  ces  frottements  sous-scapulaires  et 
a  conseillé  les  mouvements  forcés  pour  rompre  les  adhé¬ 
rences.  .M.  Nélaton  a  eu  recours  à  ce  moyen  avec  quelque 
succès.  Il  ajoute  que  souvent  ces  cas  se  terminent  par  des 
abcès  tuberculeux  au  voisinage  de  l’articulation. 

M.  Demoulin  rappelle  que  M.  Duplay  a  étudié  surtout  les 
péri-arthrites  scapulo-humérales  qui  n’ont  rien  à  faire  avec 
les  frottements  sous -scapulaires. 

M.  Kirmisson  pense  que,  dans  la  grande  majorité  de  ces 
cas  de  frottements  sous-scapulaires,  il  s’agit  de  lésions 
tuberculeuses.  Il  ajoute  qu’à  ce  point  de  vue  l’observation 
de  M.  Mauclaire  est  incomplète  et  n’apprend  rien  puisqu’on 
n’en  connaît  pas  la  fin. 

M.  Nélaton  rapporte  l'observation  d’une  jeune  femme 
de  chambre  chez  laquelle  il  avait  diagnostiqué  une  péri- 
arthrite  scapulo-humérale  et  chez  laquelle,  sur  le  conseil 
de  M.  Gautier,  il  pratiqua  les  mouvements  forcés  sous  le 
chloroforme.  Le  résultat  immédiat  fut  des  plus  satisfaisants, 
mais  neuf  mois  après  cette  malade  avait  un  abcès  tuber¬ 
culeux  sous-claviculaire. 

M.  Walther  fait  observer  que  la  question  est  très  com¬ 
plexe  et  que  ces  frottements  sous-scapulaires  peuvent  re¬ 
connaître  diverses  causes;  il  cite  un  cas,  observé  chez  Tré- 
lat,  dans  lequel  on  croyait  à  une  affection  tuberculeuse. 
Mais  il  y  avait  des  antécédents  de  syphilis  vaccinale;  on 
institua  le  traitement  spécifique  et  les  accidents  du  côté  du 
scapulum  disparurent. 

M.  Rochard  rappelle  que  la  malade  de  M.  Mauclaire  avait 
des  antécédents  tuberculeux  et  fait  observer  à  M.  Kirmisson 
que  l’observation  de  M.  Mauclaire  présente  au  moins  cet 
intérêt  qu’il  a,  par  son  intervention,  constaté  l’intégrité  de 
l’articulation. 

Suit  un  rapport  de  M.  Schwartz  sur  un  travail  de  M.  Riche 
relatif  à  la  jéjunostomie  en  Y.  M.  Schwartz  fait  l’historique 
de  la  question;  il  rappelle  le  cas  de  M.  Terrier  en  1898, 
deux  cas  de  M.  Riche,  l’un  dans  le  service  de  M.  Polherat, 
l’autre  dans  le  service  de  M.  Walther.  La  jéjunostomie  par 
le  procédé  en  Y  est  une  opération  palliative  contre  le  cancer 
de  l’estomac.  Voici  la  nouvelle  observation  de  M.  Riche 
dans  le  service  de  M.  Schwartz. 

II.  s’agit  d’un  homme  âgé  de  quarante- quatre  ans  qui 
était  atteint  d’un  cancer  étendu  de  l’estomac.  La  gastrec¬ 
tomie  était  impossible.  La  gastro-entérostomie  eût  été  très 
difficile.  M.  Riche  pratique  chez  cet  homme  la  jéjunostomie 
par  le  procédé  en  Y.  Il  fait  la  laparotomie  médiane,  va 
chercher  la  première  anse  du  jujénum,  en  fait  la  section 
entre  deux  pinces,  à  15  centimètres  du  duodénum,  anasto¬ 
mose  le  bout  supérieur  au  bout  inférieur  à  une  certaine 
distance  de  son  extrémité  du  côté  de  la  section  et  fixe  cette 
extrémité  à  la  paroi.  Le  malade  a  survécu  trois  mois;  on 
l’alimentait  par  sa  fistule. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  dü  22  AU  27  février  1904) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  22  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Terrier,  Gosset  et  Cunéo, 
2‘  (1'®  série)  :  MM.  Gautier,  Remy  et  Gley;  —  (2®  série)  : 
MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  Broca  (André). 

3®  (P®  partie,  oral)  :  MM.  Reclus,  Sétileau  et  Lepage;  — 
M.  Desgrez,  suppléant. 
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5*  (chirurgie,  l‘‘e  partie),  Hôtel-Dieu  (!*■«  série),  ;  MM.  Tillaux, 
Broca  (Aug  )  et  Walther;  —  (2®  série)  ;  MM.  Kirmisson,  Legueu 
etMaudaire;  —  (2®  partie,  ancien  régime):  MM.  Brissaud,  Le- 
tüllè  et  Legryj  —  M.  Teissier,  suppléant'. 

^  MARDI  23  FÉVRIER,  à'  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
É6olo  pratique:,,  épreuve  pratique  :  MM.  de  Lapersonne;,  Poirier 
et  Hartmann. 

.2®  :  MM.  Gornil,,  Ghassevant  et  Langlois-. 

,3®  (1"  partie,  oral,  1''®  série)  :  MM.  Berger,  Maygrier  et  Thiéry  ;; 

—  (2®  série)  :  MM.  Pozzi,  Bonnaire  et  Launois  ;  —  M.  Dupré, 
suppléant. 

5®  (chirurgie,  l®*  partie).  Charité  (1'®  série)  :  MM.  Guyon, 
Schwartz  et  Faure  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Marion  et  Au- 
vrar;  —  (2®  partie)  :  MML  Ménétrier,  Gouget  et  Jeanselme;  — 
M.  Vaquez,  suppléant. 

MERCREDI  24  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  Médécine  opéra¬ 
toire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Tuffier,  Séhileau 
et:  Broca  (Aug  ). 

2®,  Salle  Béclard  :  MM.  Gariel,  Remy  et  Gley. 

3®  partie,  oral),  Salle  Richet  (1'^®  série),  :  MM.  Kirmisson, 
Rétterer  et  Wallich  ;  —  Salle  Charcot  (2®  série)  :  MM.  Reclus,  Po¬ 
tocki  et  Gunéo;  —  Salle  Velpeau  (2^  partie)  :  MM.  Hayem,  Blan¬ 
chard  et  Wurtz;  —  M.  Broca.  (André). 

JifRUDS  26  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratiq,ue  :  MM,  Pozzi,  Schwartz  et  Hart¬ 
mann. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  prati¬ 
ques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Ghante- 
messe,  Jeanselme  et  Guiart. 

2®  Salle  Broussais  :  MM.  Pouchet,  Launois  et  Langlois. 

3^(1*'®  partie,  oral)'.  Salle  Béclard  série)  :  MM,  Guyon,  Poi¬ 
rier  et  Bonnaire;  —  (2®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Thiéry  et  Potocki. 
_4®  :  MM.  Netter,  Thoinot  et  Vaquez;  — M.  Ghassevant,  sup¬ 
pléant. 

VENDREDI  26  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Ecole  pratiquée,  épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Séhileau 
et  Gosset. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime)  :  Laboratoire  des  travaux  pra¬ 
tiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM,  Blanchard, 
Widal  et  Desgrez, 

2®,  Salle  Richet  (1'®  série)'  :  MM.  Gautier,  Gh.  Richet  et  Remy; 

Salle  Charcot  (2®  série)  :  MM.  Gariel,  Retterer  et  Gley. 

4®,  Salle  Pasteur  :  MM.  Pouchet,Dejerine  et  Wurtz;  —  M.  Ri¬ 
chaud,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  f®  partie);  Necher  (l'®  série)  :  MM.  Tillaux,  De- 
lens  et  Broca  (Aug.);  —  (2*  série)  :  MMi.  ReclUs,  Walther  et 
Mauclaire;  —  M.  Legueu,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Bauéelocque  :  MM.  Pinard; 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Bezançon,  suppléant. 

^  SAMEDI  27  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Launois  et  Marion. 

2®,  Salle  Corvisart  :  MM.  Gornil,  Langlois  et  Broca  (André). 

3®  (2®  partie,  oral)  :  MM.  Hutinel,  Ghauffard  et  Guiart;  — 
Ml  Faure,  suppléant. 

5®  (2®  partie,  oral),  Beaujon  (1>'®  série)  ;  MM.  Ghantemesse, 
Achard  et  Vaquez;  — (2®  série)  :  MM.  G.  Ballet,  Méry  et  Goujet; 

—  (3®  série)  :  MM.  Marfan,  Renon  et  Jeanselme  ;  —  M.  Widal, 
suppléant, 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bonnaire  et  Potocki;  —  M.  Auvray,  suppléant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Anatomie. 
—  Séance  du  12  février  1904.  —  MM.  Broca,  Gotard  (Lucien)  et 
Renaudin,  10;  Ameuille,  Ring,  Blairon,  Giraudeau,  Planson  et 
Roy,  9;  Gornélius,  Milhit  et  Schaeffer  (Henri),  8  ;  Laplace,  4. 

Séance  du  13  février  1904.  —  MM,  Nathan,  12;  Bourlier  et 
Norière,  11;  Favreul,  10;  Henry  (Robert)  et  Pierre,  9;  Gaultry,  8; 
Ghenier,  7;  Leroux,  6;  Pictkiewicz,  5. 

Pathologie.  —  Séance  du  13  février  1904.  —  MM.  Fiessinger 
et  Pappa,  12;  Démanché,  8;  Gamacho et  Monier-Vinard,  7;  Ghar- 
rier  et  Gorlieu,  3. 

Facultés  de  médecine.  —  Concours  d’agrégaiion  (chirurgie 
et  accouchements).  —  Le  jury  de  ce  concours,  qui  doit  s’ouvrir 


le  11  mars  prochain  est  composé  de  MM.  Guyon,  président;  Budin.-i 
Kirm'sson,  de  Lapersonne,  Le  Dentu,  Tédenat  (de  Montpellier)' 
llergott  (de  Nancy),  G'arlier  (de  Lille),  Jaboulay  (de  Lyon). 

Voici  la  liste  des  candidats  : 

Ghirurgie.  —  Paris  :  MM.  Baudet,  Dujarrier,  A. -P,  Duval 
Guibé,  llerbet,  Lapointe,  Morestin,  Mouchet,  Ombrédanne; 
Proust,  Savariaud  et  Terrien;  —  Montpellier  :  MM.  Delââge, Des¬ 
forges  Mériel,  Soubeiran  et  E.  Vidal  ;  —  Nancy  :  MM.  Ghamàyou 
et  G. -F.  Gross;  —  Bordeaux  :  MM.  Dambrin,  Guyot,  J  -G.  Renon 
Rocher  et  Venot;  —  Lille  :  MM.  Lefort,  Potel  et  Vanverts;  — 
Lyon  :  MM*.  Delore,  Gauthier,  M.-G.  Gayet,  Laroyenne,  Mailland 
Gonod,  Moliu,  Gh,-Mi..  Patel,  Thévenot  et  Vignard. 

Accouchements. — Paris  :  MM.  Bouchacourt,  Brindeau,  Ghéron, 
Gouvelaire,  Delestre,  II. -L.  Dubrisay,  Funck,  Jeannin,  Mo/Oé, 
Rudaux  et  Schwaab;  —  Montpellier  :  M.  M.-Gh.  Guérin;  — 
Nancy  :  M.  Fruhinsholz;  —  Lille  :  MM.  Bué  et  Thoyer;  —  Lyon: 
MM.  Commandeur,  Plauchu  et  Voron  ;  —  Toulouse  :  M.  Gilles. 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  4  février  1904,  les  méde¬ 
cins  aides-majors  de  deuxième  classe  dont  les  noms  suivent, 
ont  été  promus  au  grade  de  médecin  aide-major  de  première 
classe,  pour  prendre  rang  du  1®!^  février  1904  et  ont  été,  par  déci¬ 
sion  ministérielle  du  même  jour,  maintenus  à  leurs  postes 
actuels  : 

MM.  Louis,  hôpital  du  Val-de-Grâce,  à  Paris;  —  Izaac,  l®®cuL 
rassiers  ;  —  Metzger,  1021^  d’infanterie  ;:  —  Rouyer,  12®  dragons  ; 

—  Baur,.  46®  d’infanterie;  —  Baurrier,  10®  cuirassiers;  —  Vani 
Merris,  1 1®  cuirassiers  ; —  Genet,  9®  hussards  ;  —  Poutet,  16®  d’ar¬ 
tillerie;  —  Colineau,  65®  d’infanterie;  —  Rit,  6®  bataillon  de 
chasseurs  à  pied;  —  Barthélemy,  43®  d’infanterie;  —  Beau, 
13®  cuirassiers;  —  Vallat,  7®  génie  ; —  Jouve,  13®  chasseurs  à 
cheval  ;  —  Maisonneuve,  45®  d’infanterie  ;  —  Capdevieille,  58®  d’in¬ 
fanterie;  —  Epaulard,  2®  hussards;  —  Jousselin,  7®  hussards; 

—  Bordereau,  15®  d’infanterie;  —  Couturier,  hôpitaux  militaires 
de  Indivision  d’Gran;  —  Schwaebel,  hôpital  militaire  d’Amélie- 
les-Bains  ;  —  Grenier,  78®  d’infanterie;  —  Garcin,  3®  d’artillérie;! 

—  Delmas,  53®  d’infanterie  ;  —  Godeau,  100®  d’infanterie  ;;  — 
Potet,  hôpitaux  militaires  de  Constantine;  —  Béraud,  47®  d’inf 
fanterie;  —  Bautheville,  1®"'  d’artillerie;  —  Roualet,  5®  bataillon 
d’infanterie  légère  d’Afrique;  —  Bumat,  20®  d’infanterie;  — 
Henriot,  24®  d’infanterie;  —  Lecomté,  87®  d’infanterie; —  De- 
leuze,  134®  d’infanterie  ;  —  Pourpre,  56®  d’infanterie  ;. — ‘  Ehstein, 
67®  d’infanterie;  —  Long,  95®  d’infanterie; —  Raoul,  26’®  d’infan¬ 
terie  ;  —  St'itelet,  4®  d’infanterie;  —  Limasset,  2®  d’infanterie; 

—  Julien-Laffèrrière,  f27®  d’infanterie;  —  Haméon,  62®  d’infan'- 
terie;  —  Ghardonneau,  124®  d’infanterie;  —  Cristiani,  80®  dfinr- 
fanterie  ;  —  Perrin,  12®  hussards  ;  —  Azemar,  79®  d’infanterie;; 

—  Barailhe,  93®  d’infanterie;  —  Bridier,  1®®  chasseurs  à  cheval;, 

—  Chrétien,.  109®  d’infanterie; —  Castéret,  9®  chasseurs  à  cheval. 

Le  dispensaire  anti-alcoolique  de  Paris.  —  Le  dispen¬ 
saire  anti-alcoolique  de  Paris,  créé  par  M.  le  docteur  Bérillon, 
médecin-inspecteur  des  asiles  d’aliénés,  a  été  inauguré  dimanche 
dernier. 

L’inauguratiou  a  eu  lieu  au  siège  du  dispensaire  anti-alcoo¬ 
lique,  49,  rue  Saint-André-des-Arts,  sous  la  présidence  de 
M.  Jules  Voisin,  médecin  de  la  Salpêtrière,  assisté  de  MM.  les 
docteurs  Legrain,  médecin  de  l’asile  de  Ville-Evrard,  et  Félix 
Régnault,  professeur  à  l’École  de  psychologie. 

Les  consultations  du  dispensaire  anti-alcoolique  ont  lieu  sons 
la  direction  du  docteur  Bérillon,  les  jeudis,  samedis,  de  dix 
heures  à  midi,  49,  rue  Saint-André-des  Arts. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  dB 
M.  le  docteur  Favre  (de  Faverges). 


TALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gfavelle.  Diabète.  Goum. 


POSXfHS  MÉOICAUX 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple'  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

LITTORAL  BRETAGNE  —  Ville  agréable.  Bonne  clientye 
à  céder.  Un  médecin  sachant  l’anglais  serait  assuré'  de  fah® 
15  à  16000.  Immédiat.  Indemnité  insignifiante. 

S’adresser  à  MM.  Breitel  et  Goret,  1,  rue  Dante,  V®. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  Fraji-cois  Le  Sourd. 

PARIS-.  —•  IMPUIMEaiE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


GÀÉÈri^  *D'ÈS  H'OPÏTA'ÜX 


•î^ 


iOUDREde  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P 

H  La  plus  agréable  à  prendre 

®  sans  odeur  ni  saveur. 

I.  TROUETTE,  15,  me  des  Immeubles-Iodastrieis,  PABtf 


(LIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

maladies  du  SYSTEME  VEINEUX 

Varices,  Hèmorrhoïdes,  Varicocèle,  Phlébite, 
Œdèmes  chroniques.  Accidents  duRetour  d’Age, 
Conaestions  et  Hémorrhagies  de  toute  nature. 
Lk  Flaoon  :  4' 50  franco. 

CIGimmS  IMfBIClIXES 

préparées  par  C.  LEROY,  licenofé  ès-Soten.oas, 
Pharmacien  de  Première  Classe. 

Asthme,  Coryza,  Toux,  Bronchite,  Maladies 
des  Voies  Respiratoii-es. 

La.  Boite  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  l  INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganglionaires ,  Lymphatisme, 
Chlorose,  Atlections  de  Poitrine, 

La.  Bouteille  :  4  fr.  Franco. 

DRAGÉES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

{Houvel  a/ca/oMe  extrait  de  l'Itioga  du  Congo). 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie, 
Impuissance,  Surmenage, etc. 

Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 

Vente  en  Gros  :  Pharmacie  MORIDE, 

B.  Rue  de  Tfirherif^.  Paris. _ 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiiges. 
Étourdissemeiits. 
Crampes  d’estomac. 

V omissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes, 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


Perles  d-ETHER  Clertan 

TOÉPARCÈES  PAR  UN  PROCÉUXi 

APPROUVÉ  par  V ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  '4  à  10  perles  par  jour. 

Toutes  iPhairmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  ChanuNgny  et  O'"),  -19,  rue  Jacob,  PARIS. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE  | 

Pâles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme  S 

GUÉRIS  PAR  LES  B 

TÉRITABLES  PILULES  d.  VALLET  | 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable  B 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  ♦  ^ 

Dissolution  rapide  dans  l'estomac:  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents  \ 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES  Pilules  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES 
Ot  non  pas  .argentées,,  ,et  peutent  ichacune  ômprimée  (en  >DCür  il»  «igœtatture 

fautes  Pharmacies  —  JPaiscn  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  49,  rue  Jacob,  Paris. 


LE  MEILLEUR  MODE  D’ADMINISTRATION  DES  GLYCERÛI^OSPHATES 


( 


FÜEYSSIMB 

■Gouttes  eonceatpées  de  glycérophosphates  de  soude, 
potasse  et  magnésie.  —  X  li  XV  gouttes  à  chaque  repas  aux 
adultes  .et  aux  vieillards  conttie  :  IMeurasthénie  avec 
«ou^dltlpattoin «  Epuîgieaiient ,  Diabète. 


Névrosthénine  \  /  Polyphorins 

•  ■nvRffT'KTrïiï’.  I  l  «  P’R'HVSST'N 


FEEYSSIITGB 

Polyglycérophosphate  granulé  à  base  de  glycéro¬ 
phosphates  de  chaux,  fer  et  magnésie.  —  1  cuilleree  a  caiï 
â  chaque  'Pepas  aux  enfants  et  adolescents  contre  :  Chlorose. 
Anémie,  Surmeuag^e,  Rachitisme. 


) 


I  rvjÊnEtvrA’BTm'B  I 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
—  DÉJARDIN  — ^ 


uédâxlle  Prix  ;  ^T_^-A-a-TT1T-a-T>  :  1*25  \  | 

pSis^^o  (BIÈRE  DE  SANTË  DIASTASÉE  PHOSPHATÉE)  '  t- 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  —  Littérature  et  Echantillons,  Vente  en  gros 
M«®  Scsticr,  Pharmacien,  9,’“Cours  de  la  Liberté.  —  LYON 

Les  PersuJtfates  étant  três.altérables,  : 
employer,  pour  exciter  Jcs  foiustions 
de  la  nutrition,  la 

PERSÛDINE  LUMIÈRE 

Rcéparatioa  stable  de  Persulf«iies  .alcalins  pars. 

Prescrire  comprimés  .ou  .solution. 

Emploi  :  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 
d’eau,  une  heure  avant  le  repas. 

CRYOGENINE  LUMIERE 

NOUVEL  ANTITHERMIdUE  ÉNERGiaUE 

DOSES  :  0  gr.  20  à  I  gr.  50  en  comprimés. 

HERMOPHENYL LUMIÈRE 

Sel  organo-métallique  contenant  40  ®/.o  de 
Mercure. 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprimés,  Ampoules,  Sauon,  Lentül^ 
Chanteaud,  Pansements  aseptisés  à  120-  après  le 
paquetage. 

/  VOIB  SOUS-CUTANÉE 

\  de  2  à  10  cenûgr.  tous  les  2  ou  3  jours. 

DOSES  < 

1  Voie  stomacale 

(  de  2  à  12  centigr.  par  jour. 

ÉLIXIR  «  PILULES  GREZ  '"ÆS 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*®». 


1  ACÉTOPYRINE 

5  Analgésique,  Anlipyrétîque 
S  HONTHIN,  Asaringeîîît  intestinal. 

I  PÉTROSÏILFOL.  —  PÉTROLAN 
I  SIROP  BS  KOLA.  COMPOSÉ  HELL 

S  ©ÉPGT  RBXNGJIPAI.: 

3  Pharmacie I,IMOüSIN,  P  M5,r.  Blanche 

fHiinmiHifflffliiiimHiHffliriffliimifflnftnnninimnnnnii 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Du  Docteur  J.  de  NITTIS 

La  présence  du  Glycogène  dans  le  sang  des  individus  sains,  sa  = 
diminution  dans  celui  des  déprimés  et  en  général  de  tous  les  malades,  = 
suffit  à  justifier  son  emploi  dans  = 

L’ANÉMIE,  CACHEXIE.  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE,  = 

LES  MALADIES  CONSOMPTIVES  ET  LES  ACCÈS  FEBRILES.  Ê 
Sous  l’influence  de  la  médication  glycogénique  les  malades  éprou-  E 
vent  un  sentiment  de  bien-être  et  de  force  et  augmentent  rapidement  § 
de  poids.  = 

CiPSl'LES  dosées  à  0  gr.  OS  de  Glycogène.  -  IIÏJECTIOÎVS  dosées  à  0  gr.  10  de  Glycogène  par  C.C.  = 
EXIGER  la  signature  :  ^  = 

S  O,  rixe  d.e  Cliâ.teau.diin.  #  ^5 

C0LCHIFL0R''‘ 


de  CONTREXtVILLE 


contre  la  GOUTTE  et  te  RHUMATISME 

DOSE  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès. 

PARIS,  8,  rue  Vivienne. 


ANTISEPTIQUE  . 

A  BASE  DE  formol! 

NI  TOXIQUE 


LUSOFORME 


DESINFECTANT 

d’odeur  agréable 

NI  CAUSTIQUE 


Chirnreie,  Stérilisation  des  mains,  des  instruments,  Snenr  des  pieds,  Voies  génito-nrlnaires, 
Hôpitaux,  Parquets,  Crachoirs,  Grosse  désinfection.  Médecine  vétérinaire,  Ecurie»,  locanx,  etc. 


Société  Générale  Parisienne  d^Antisepsie,  — 15,  r.  d’Argenteuil,  Paris. 


SOCIETE  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

{Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  3000000  de  fr.  —  Siéqk  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 


CHLORURE  D’ÉTHYLE'  PUR 

POUR 

LA  KÉLÉNARCOSE  ET  L’ANESTHÉSIE  LOCALE 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 
Hydroquinone. 

Phénol  i 


fphtaléine  pure  (nouveau[ purgatif). 


Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 


Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Métylrhodine  (acetyl-salicylate  de  méthyle). 


VIN  DE  BUGEAÜB 


G-ézxéra.!  :  5j  Flue  Pairis 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dl 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoiiu 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ro. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bronin.' 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matlié* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor*. 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium,  i 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications  ' 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra. 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon: 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dl 
SODIUM; 

2®  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Muni 
3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Oi 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henri 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  gros.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERFiE-COCÂ  MÂRIÂNI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthéniqueSàt 
cuillerées  pr  jour.  Bd  Haussmann,41,Paris  etph***. 


ERGOflNE 
BONJEAN 


(Médaille  d'§i  ;  Société  de  pharmacie  de  ^aiis. 

dragées!  AMPOULES 

à  0,15  centigr. 

SOLUTION 

stérilisée  au  (1/10*) 


Injections  hypodermiques 
;  Flacons  d'Ergotine  de  30  gr, 
I  Tubes  de  2  grammes. 


LABELONYE  &  C‘°.  99.  Rue  d’Aboukir,  PABIS-j 


CWOloflèoe 


Traitement  des  calculs  hépatiques 
d’après  le  D--  GLASER  de  MURI  {Suisse) 


PHARMACIE  LEKER,  i3,  rue  Marbeuf,  PARIS 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

La  Lancette  française 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

On  s'abonne  sans  frais 

Affila  tous  les  bureaux  de  poste  do  France. 
L’abonnement  part  du  l'^do  chaque  mois. 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  do  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

raÈS  LA  FACULTÉ  DS  MEDECINE 
PARIS,  6* 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  — 
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TRAITEMENT  PAR  L’ÉLECTRICITÉ 

DE  LA  CONSTIPATION  .HABITUELLE  ET  DE  LA  COLITE 
MüCO-MEMBRANEUSE 

D’après  le  docteur  L.  Delherm,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  on  considérait  que  la  con¬ 
stipation  était  toujours  consécutive  à  l’atonie,  et  tous  les 
procédés  physiques  se  proposèrent  comme  but  de  réveiller 
le  péristaltisme  de  l’intestin. 

Actuellement  on  admet  qu’il  existe  deux  variétés  de  con¬ 
stipations,  une  atonique,  rare,  une  spasmodique,  très  fré¬ 
quente. 

Dans  la  première  variété  il  est  classique  que  l’électricité 
est  un  des  agents  les  plus  capables  de  faire  disparaître  la 
coprostase  ;  en  effet,  elle  est  apte  à  produire  de  fortes  con¬ 
tractions  des  muscles  de  l’abdomen  qui  exercent  un  massage 
énergique  et  un  brassage  des  anses  intestinales;  et  en  outre 
quand  on  la  porte  directement  dans  l’intestin  par  la  voie 
intrarectale,  elle  produit  très  facilement  des  contractions 
de  la  fibre  lisse  intestinale. 

Tripier,  Erb,  Benedikt,  etc.,  avec  le  courant  continu  ou 
le  courant  faradique,  ont  pu  obtenir  de  très  bons  résultats, 
et,  dans  les  cas  rebelles,  le  lavement  électrique  est  certaine¬ 
ment  le  traitement  de  choix. 

Si  tout  le  monde  admet  les  bons  effets  de  l’électricité 
dans  la  constipation  atonique,  certains  auteurs  allemands 
la  proscrivent  de  la  thérapeutique  de  la  constipation  spas¬ 
modique  parce  qu’ils  pensent  que  les  courants  électriques 
sont  de  nature  à  exagérer  le  spasme  de  l’intestin. 

L’auteur  adrriet  comme  eux  que  tous  les  procédés  qui  se 
proposent  pour  but  de  faire  contracter  violemment,  soit 
le  muscle  de  la  paroi,  soit  la  musculature  intestinale,  ne 
peuvent  que  contribuer  à  augmenter  le  degré  de  spasme  et 
de  constipation.  Aussi  il  préconise  avec  Laquerrière  des 
procédés  de  douceur  qu’il  oppose  aux  anciens  procédés  ou 
procédés  de  force. -Ces  procédés  de  douceur  se  proposent 


comme  but  de  calmer  le  système  nerveux  général  et  d’avoir 
une  action  sédative  sur  le  ganglion  nerveux  de  l’intestin  et 
du  plexus  solaire. 

Dans  la  constipation  habituelle  primitive  grave,  chez  les 
malades  qui  n’ont  plus  de  selles  spontanées  et  qui  sont 
obligés  d’avoir  recours  sans  succès  à  une  médication  éva¬ 
cuante  depuis  un  certain  temps,  l’auteur  préconise  l’emploi 
du  courant  galvano-faradique  avec  de  très  faibles  intensités 
faradiques  (massage  très  léger  de  la  paroi),  hautes  inten¬ 
sités  galvaniques  (50,  80,  100  milliampères),  sans  contrac¬ 
tions  ni  de  la  paroi  ni  de  l’intestin.  Dans  certains  cas  même 
on  peut  seulement  utiliser  le  courant  galvanique. 

Quarante  et  un  malades  ont  été  soignés  ainsi.  Ils  présen¬ 
taient  des  selles  dures,  sèches,  petites,  ovillées,  avec  souvent 
des  peaux  et  des  glaires  en  petite  quantité,  leur  intestin 
était  le  siège  de  contracture  douloureuse,  ils  souffraient  de 
leur  estomac  et  étaient  presque  tous  des  neurasthéniques. 

Il  y  a  eu  3  malades  insuffisamment  traités,  2  insuccès 
francs,  35  qui  en  cours  de  traitement  ont  obtenu  par  mois 
une  selle  quotidienne  spontanée  ou  vingt-cinq  au  minimum 
avec  modifications  quantitatives  et  qualitatives  et  amélio¬ 
ration  de  l’état  général,  augmentation  sensible  du  poids. 

Vingt-neuf  malades  ont  été  revus,  chez  26  les  résultats 
se  sont  maintenus  depuis  la  cessation  du  traitement,  c’est- 
à-dire  pour  quelques-uns  depuis  dix-huit  mois. 

Dans  la  colite  muco-membraneuse  où  le  spasme  joue 
aussi  un  si  grand  rôle,  l’auteur  préconise  la  galvano-fara- 
disation  ou  la  galvanisation  sans  secousse  à  60,  80,  450  mil¬ 
liampères  chez  les  malades  atteints  de  colite  douloureuse 
et  de  crises  entéralgiques.  Il  réserve  la  méthode  de  Dou- 
mer  (galvanisation  avec  renversements)  à  ceux  qui  ont  une 
colite  non  douloureuse  et  dont  le  symptôme  prédominant 
est  la  constipation.  Vingt-neuf  malades  ont  été  traités  : 

5  insuccès  francs,  24  ont  eu  en  cours  de  traitement  de 
vingt-cinq  à  trente  selles  par  mois,  spontanées,  avec  modi¬ 
fications  quantitatives  et  qualitatives  surtout  du  côté  des 
peaux  et  des  glaires.  Les  mêmes  modifications  constatées 
chez  les  constipés  simples  se  sont  reproduites  chez  les  coli- 
tiques  pour  l’état  général  et  l’augmentation  de  poids. 

Neuf  malades  ont  été  perdus  de  vue,  6  ont  pu  être  re¬ 
trouvés.  Deux  seulement  ont  fait  une  rechute  complète. 
Chez  les  autres  les  résultats  se  sont  maintenus,  pour  cer¬ 
tains  depuis  seize  mois-,  3  ont  eu  une  rechute  partielle 
guérie  en  quelques  séances  et  vont  bien  depuis. 

La  plupart  des  cas  de  constipation  et  de  colite  se  perdent 
comme  étiologie  dans  l’imprécision  et  le  vague  du  nervo- 
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sismeieit<d<e  J’arlhritismfi,  et -c’est  eucoi'.e  dans  cette  catégorie 
dite  idiopathique  que  l’on  doit  encore  ranger  les  formes 
qui  viennent  d’être  étudiées. 

Mans  de  püus  en  plus  s’atlrnMe  i’idéie  que  Ja  loonstipation 
et  la  colite  ne  sont  pkis  un  symiptôme  mais  un  syndrome 
qnî  traduit  la  Téactio®  de  l’inte^in  sous  des  causes  très 
différentes  agissant  par  l’intermédiaire  du  grand  sympa¬ 
thique  abdominal  et  du  plexus  solaire  qui  devient  doulou¬ 
reux  «chez  un  très  grand  nombre  de  malades  au  creux 
épigastrique  et,  comme  l’auteur  le  signale,  à  un  ou  deux 
travers  de  doigt  de  l’ombilic. 

La  vraie  cause  étiologique  est  souvent  difficile  à  déceler, 
mais  parfois  on  peut  la  mettre  en  évidence  et  c’est  cette 
cause  même  qu’il  faut  alors  traiter. 

Les  .affections  utérine  et  péri-utérine  s’accompagnent  sou¬ 
vent  de  constipation,  et  l’examén  d’une  constipée  ne  sera 
complet  que  lorsque  le  toucher  aura  été  pratiqué.  C’est 
toujours  la  conduite  que  Uanteur  a  tenue,  et  avec  Laquer- 
rière  sur  "28  malades  atteintes  de  fibrome,  d’annexite,  etc., 
un  traitement  électrique  gynécologique  approprié  leur  a 
donné  50  p.  100  de  résultats  dans  des  cas  qui  avaient  ré¬ 
sisté  à  toute  autre  thérapeutique. 

Les  neurasthéniques  surtout  cérèlro-spinaux  présentent  le 
plus  souvent  un  certain  degré  de  constipation  qu’ils  laissent 
au  second  plan  et  qu’il  faut  parfois  dépister.  Dans  ces 
formes  légères  on  a  obtenu  d’excellents  résultats  avec  le 
bain  statique  accompagné  ou  non  de  souffles  et  d’étincelles 
à  la  fosse  iliaque. 

Les  affectims  gastriques,  hépatiques,  rénales,  peuvent  éga¬ 
lement  amener  un  certain  degré  de  constipation,  et  quel¬ 
ques-uns  de  ces  malades,  grâce  à  des  applications  appro¬ 
priées,  ont  vu  leur  coprostase  disparaître.  Les  constipés  et 
les  colitiques  atteints  de  poussées  hémorroïdaires  avec  fissu- 
■rettes,  ou  de  fissure  sphinctéralgiqne^  ne  vont  bien  à  la  garde- 
Tobe  que  quand  les  fissures  sont  guéries.  Aussi  doit-on 
ajouter  toujours  au  traitement  habituel  décrit  plus  haut 
î’électrisation  intrarectale,  selon  le  procédé  .de  Doumer,  qui 
a  toujours  donné  à  l’auteur  d’excellents  résultats  et  qui  pour 
hii  est  le  traitement  de  choix  de  la  fissure  sphindtéralgique. 

Enfin  les  crises  d’obstruction  et  d’occlusion  intestinale 
nu  cours  de  la  constipation  et  de  la  colite  ne  sont  pas  rares. 
Dans  ce  cas  il  faut  que  le  malade  aille  à  la  selle  à  tout  prix 
et  le  moyen  le  plus  sûr  d’obtenir  la  débâcle  est  de  recourir 
an  lavement  électrique.  Dans  deux  cas  de  colique  de  plomb 
notamment,  selon  l’indication  de  M.  Gaillard,  .l’auteur  ;a  pu 
lever  avec  un  seul  lavenaent  (électrique  une  obstruction  qui 
durait  depuis  dix  jours  et  il  conclut  que  cette  méthode  doit 
être  le  traitement  de  choix  dans  la  colique  saturnine  grave. 

L.  BABONNEIX. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  CLERMONT-FERRAND 

{Service  de  M.  le  professeur  Sousquet.) 

SECTION  CHIRURGICALE  COMPLÈTE  DU  NERF  RADIAL 

SUTURE  PRIMITIVE.  GUÉRISON  RAPIDE.  EMPLOI  d’üN  APPAREIL 
PROTHÉTIQUE 

Par  le  docteur  Dionis  du  Séjour, 

Professeur  suppléant  à  l’École  de  médecine,  assistant  de  ’la  ülinique 
cbirurgicale. 

X...,  prêtre,  vingt-neuf  ans,  entre  en  août  1902  dans  le 
service  de  la  clinique  chirurgicale  pour  une  tumeur  ovoïde 
du  volume  d’une  orange  siégeant  à  la  partie  supérieure  du 
bras  droit  et  englobant  complètement  la  masse  du  triceps 


brachial.  Cette  tumeur  lisse,  dure,  légèrement  rénitente, 
indépendante  de  la  peau  qui  est  normale,  mobirisable  sur 
l’humérus,  bien  limitée  sauf  à  ses  extrémités  supérieure  et 
inférieure,  semble  être  cliniquement  un  myxo  ou  chondro¬ 
sarcome.  Son  développement  a  été  lent,  aucun  ganglion 
dans  l’aisselle,  à  aucun  moment  le  malade  n’a  présenté  de 
troubles  nerveux  dans  le  membre  supérieur. 

Opération  le  8  août  par  le  professeur  Bousquet,  une  inci¬ 
sion  de  15  centimètres  faite  à  travers  le  triceps  conduit  sur 
une  masse  qui  se  crève  et  laisse  échapper  une  substance 
caséeuse  analogue  au  contenu  d’un  kyste  dermoïde.  Un 
plan  de  clivage  permet  d’isoler  du  triceps  la  coque  de  la 
tumeur,  mais  les  deux  pédicules  inférieur  et  supérieur,  ce 
dernier  surtout,  sont  très  difficiles  à  isoler.  C’est  au  cours 
des  manoeuvres  de  libération  du  pédicule  supérieur  que  le 
radial  est  coupé  d’un  coup  de  ciseaux.  Un  soubresaut  brusque 
du  membre  supérieur  indique  la  section  du  nerf  qui  est 
complètement  engainé  dans  la  coque  fibreuse  de  la  tumeur. 
La  section  a  porté  un  peu  au-dessous  du  point  où  le  nerf 
radial  pénètre  dans  la  gouttière  dite  de  torsion  ;  la  section 
est  totale,  absolue.  Le  nerf  repéré  est  isolé  de  la  tumeur  puis 
réuni  de  suite  par  une  suture  au  catgut  intra  et  périfasci- 
culaire.  La  plaie  drainée  est  refermée. 

A  la  visite  du  lendemain,  nous  notons  chez  notre  malade 
avec  les  signes  de  la  paralysie  radiale  une  diminution  dans 
la  sensibilité  qui  est  très  obtuse  mais  n’a  pas  disparu  com¬ 
plètement.  La  sensibilité,  encore  obtuse,  il  est  vrai,  reparaît 
le  lendemain.  Réunion  de  la  plaie  par  seconde  intention 
après  une  suppuration  de  courte  durée.  Le  malade  nous 
quitte  fin  août,  sa  plaie  enüèrement  .cicatrisée,  mais  avec 
une  paralysie  radiale  totale. 

Pour  y  remédier,  en  nous  basant  sur  le  fait  bien  connu 
que,  dans  la  paralysie  radiale,  le  poignet  relevé  et  maintenu 
en  position  neutre  entre  la  flexion 
et  l’extension,  l’action  des  muscles 
fléchisseurs  devient  possible,  nous 
fîmes  construire  pour  notre  ma' 
lade  un  appareil  destiné  à  suppri¬ 
mer  l’attitude  en  flexion  du  poi¬ 
gnet  et  à  permettre  une  flexion 
active  partant  la  préhension. 

L’appareil  que  nous  avons  fait 
construire  est  très  simple.  Il  se 
compose  :  1°  d’un  simple  brassard 
en  cuir  fort  se  laçant  à  la  face  dor¬ 
sale  du  poignet  et  remontant  à 
l’union  du  îtiers  inférieur  avec  le 
tiers  moyen  de  l’avant-bras,  pour 
immobiliser  le  poignet;  2“  d’une 
palette  continuant  le  brassard, 
palette  se  moulant  sur  la  paume 
de  la  main  et  descendant  jusqu’au  sillon  digito-palmaire 
de  façon  à  maintenir  dans  une  demi -extension  les  pre¬ 
mières  phalanges.  Enfin,  pour  augmenter  l’extension  arti¬ 
ficielle  donnée  par  l’appareil,  nous  avons  fait  placer,  i 
l’union  du  brassard  et  de  la  palette,  un  coussinet  de  5»il' 
limètres  de  hauteur  sur  3  centimètres  de  largeur  environ 
sur  lequel  reposait,  en  porte  à  faux,  le  talon  de  la  main. 

Grâce  à  cet  appareil  l’abbé  X...  put,  pendant  toute  la 
durée  de  sa  paralysie,  se  servir  de  sa  main  pour  preadrfi 
des  objets  e.t  manger. 

Aucun  changement  notable  ne  survint  pendant  les  su 
premiers  mois.  En  février-mars,  le  ihalade  s  aperçoit  qu> 
peut  déjà  faire  quelques  légers  mouvements  d’extension 
sans  pouvoir  encore  supprimer  son  appareil.  A  partir  de  en 
moment  la  motilité  reparaît  très  rapidement  et  au  mm® 
d’avril  le  malade  peut  abandonner  son  brassard  et  se  servir 
de  sa  main.  A  aucun  moment  le  malade  n  a  été  soumis 
l’électrisation  ou  à  un  massage  raisonné. 
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Nous  voyons  notre  opéré  au  mois  d’août  1903,  époque  à 
laquelle  il  revient  pour  se  faire  enlever  un  ganglion  qui 
s’était  développé  dans  l’aisselle  ;  la  fonction  motrice  du 
radial  était  normale  et  il  ne  restait  plus  trace  de  paralysie. 

On  ne  note  pas  non  plus  d’atrophie  du  côté  malade. 

Revu  en  novembre  1903  l’abbé  X...  se  sert  de  sa  main 
droite  comme  auparavant,  tous  les  mouvements  qui  sont 
sous  la  dépendance  du  radial  s’exécutent  parfaitement,  en 
particulier  ceux  du  pouce  ;  l’extension  est  absolument  com¬ 
plète  et  ne  diffère  pas  de  celle  du  côté  opposé;  en  revanche 
la  flexion  n’est  pas  aussi  totale  que  du  côté  sain. 

A  aucun  moment  l’abbé  X...  n’a  présenté  de  douleur 
dans  la  sphère  radiale,  mais  la  sensibilité  dans  le  domaine 
du  nerf  est  restée  un  peu  obtuse,  il  ressent  de  plus  quelques 
fourmillements  et  une  susceptibilité  spéciale  au  froid;  en 
mesurant  la  circonférence  des  deux  avant-bras  on  ne  trouve 
pas  le  plus  léger  degré,  d’atrophie. 

La  guérison  aussi  complète  de  notre  opéré  et  dans  un 
temps  relativement  court  constituait  dans  le  cas  présent 
un  résultat  remarquable,  car  bien  que  nous  nous  trouvions 
en  présence  d’une  section  chirurgicale  sans  perte  de  sub¬ 
stance,  c’est-à-dire  dans  des  conditions  plutôt  favorables, 
la  section  qui  avait  porté  sur  un  gros  nerf  presque  à  son 
issue  du  plexus  était  complète  et  de  plus,  une  infection, 
légère  il  est  vrai,  était  venue  rendre  plus  nécessaires  les 
réserves  à  faire  quant  au  pronostic. 

Cette  observation  nous  montre  une  fois  de  plus  qu’en 
pareil  cas  le  seul  traitement  est  la  suture,  car  non  seule¬ 
ment  les  conditions  pour  .la  pratiquer  sont  pour  ainsi  dire 
idéales,  mais  encore  elle  donne  le  maximum  de  chances 
pour  la  guérison  et  le  retour  complet  de  la  fonction. 

Comme  le  dit  Schwartz  dans  son  article  du  traité  de  chi¬ 
rurgie,  «  ce  qui  domine  le  processus  de  régénération  ner¬ 
veuse,  c’est  le  besoin  d’un  conducteur  qui  régularise  pour 
ainsi  dire  et  dirige  le  travail  de  la  nature.  » 

La  suture  immédiate,  faite  dans  les  conditions  d’asepsie 
voulues,  fournit  au  bourgeonnement  du  bout  central,  dans 
le  bout  périphérique,  qui  va  dégénérer,  ceeonducteur  néces¬ 
saire  et  de  cette  façon  dégénérescence  et  régénération  se 
combinent  et  évoluent  en  même  temps  et  côte  à  côte. 

Nous  signalerons  enfin  à  propos  de  celte  observation  les 
services  qu’a  rendus  à  notre  malade  l’appareil  que  nous 
avons  décrit  plus  haut.  En  le  faisant  construire  nous  avions 
en  vue  trois  choses  :  1®  la  correction  de  l’attitude  vicieuse; 
2®  la  possibilité  de  l’utilisation  de  la  main  paralysée  ;  3°  nous 
avions  pensé,  en  conservant  des  mouvements  actifs  dans 
l’avant-bras,  lutter  dans  une  certaine  mesure  contre  l’atro¬ 
phie. 

Les  deux  premiers  points  que  nous  nous  étions  proposés 
ont  été  parfaitement  remplis,  quant  au  troisième,  nous  nous 
demandons  en  présence  de  ce  que  nous  avons  constaté  si 
les  fléchisseurs,  continuant  à  agir  et  faisant  en  quelque  sorte 
un  massage  automatique,  n’ont  pas  joué  un  rôle  important 
dans  le  retour  de  la  fonction  et  l’absence  totale  d’atrophie. 
Ce  fait  méritait  d’être  signalé,  surtout  pour  des  cas  comme 
le  nôtre  oh  l’on  ne  pouvait  songer,  pour  des  raisons  d’ordre 
matériel,  à  soumettre  le  membre  paralysé  à  une  thérapeu¬ 
tique  complémentaire  destinée  à  combattre  les  atrophies 
et  les  dégénérescences  des  organes  privés  temporairement 
de  leur  innervation. 


Ayis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 


SÉANCE  DE  D’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(16  FÉVRIER  1904) 

M.  le  président  annonce  à  ses  collègues  la  mort  de  M.  Lià- 
tard,  membre  correspondant  de  l’Académie.  11  rend  un 
légitime  hommage  à  l’ethnographe*  distingué,  au  philologue 
émérite,  au  savant  modeste,  au  praticien  expérimenté,  à 
l’homme  simple  et  bon  qu’était  notre  regretté  confrère  de 
Plombières. 

M.  Cornil  fait  une  intéressante  communication  sur  l’in¬ 
flammation  dans  le  cancer  .  Il  en  distingue  trois  formes  ; 

Dans  la  première,  il  s’agit  de  suppurations  dues  à  des 
micro-organismes.  Ces  suppurations  se  rencontrent,  en  par¬ 
ticulier,  dans  les  épithéliomas  qui  siègent  au  voisinage  de 
la  bouche,  où  les  micro-organismes  se  rencontrent  en  si 
grande  quantité.  On  peut  trouver  aussi  le  pus  dans  les  gan¬ 
glions  enflammés,  consécutivement  à  l’apparition  de  tumeurs 
peu  appréciables  du  pharynx  ou  de  l’œsophage. 

La  deuxième  variété  est  constituée  par  des  amas  de  leuco¬ 
cytes  siégeant  dans  les  alvéoles  du  cancer.  Ce  sont  ces  leuco¬ 
cytes  qui  ont  été  pris  sisouvent  pour  les  microbes  du  cancer. 

Enfin,  dans  la  troisième  forme,  on  peut  trouver  l’inflam¬ 
mation  subaiguë  caractérisée  par  des  cellules  géantes  qui 
mangent  les  cellules  cancéreuses. 

En  résumé,  on  peut  rencontrer  dans  le  cancer  des  suppu¬ 
rations  visibles  à  l’œil  nu,  des  abcès  microscopiques  et  enfin 
l’organisation  de  tissu  conjonctif  avec  grands  macrophages. 

M  .  Ed.  Enriquez  fait  une  communication  ayant  pour  titre  : 
Sécrétine,  médication  acide  duodénale,  stimulation  des 
fonctions  sécrétiniques  chez  l’homme.  «  Les  recherches 
physiologiques  récentes  ont  démontré  d’une  façon  précise 
le  rôle  capital  dévolu  au  duodénum  dans  l’acte  de  la  diges¬ 
tion.  La  muqueuse  de  cet  organe  contient  une  substanjce 
appelée  sé&rétine  qui,  au  contact  d'un  acide  quel  qu  il  soit, 
introduit  dans  sa  cavité,  passe  dans  la  circulation  générale 
(Enriquez  et  Hallion)  pour  renforcer  la  sécrétion  biliaire  et 
provoquer  la  sécrétion  pancréatique. 

Tout  récemment,  MM.  Delezenne  et  Frouin  viennent  de 
nous  apprendre  que  cette  même  substance  excite  également 
la  sécrétion  du  suc  intestinal.  Enfin,  avec  M.  Hallion,  nous 
avons  pu  constater  qu’en  dehors  de  ses  propriétés  excito- 
sécrétoires,  elle  possédait  également  une  propriété  exeito- 
motrice  spéciale  vis-à-vis  de  la  motilité  de  1  intestin. 

Appliquant  ces  acquisitions  récentes  à  la  clinique,  nous 
avons  pensé  que  toute  condition 'pathologique  capable  de 
modifier  chez  l’homme  le  déterminisme  de  cette  fonction 
sécrélinique,  aura  pour  conséquence  un  trouble  des  diffé¬ 
rentes  sécrétions,  biliaire,  pancréatique  et  intestinale  et 
réalisera  par  cela  même  le  syndrome  clinique  de  la  dys¬ 
pepsie  intestinale.  Si  on  veut  se  rappeler  également  l’in¬ 
fluence  toute  spéciale  que  possède  la  sécrétine  sur  la  moti¬ 
lité  de  l’intestin,  ainsi  que  nous  venons  de  le  constater  avec 
M.  Hallion,  on  admettra  sans  peine  qu’un  des  premiers 
aignesetdes  plusconstants  de  cette  insuffisance  sécrétinique 
est  représenté  par  la  constipation. 

Dans  ces  conditions,  nous  avons  pensé  que  le  problème 
thérapeutique  consistait  à  stimuler  les  différentes  fonctions 
sécrétiniques  en  imitant  le  mécanisme  physiologique  nor¬ 
mal,  c’est-à-dire  en  faisant  arriver  un  acide  au  contact  de 
la  muqueuse  duodénale  elle-même.  La  médication  acide  par 
la  voie  gastrique  est  une  méthode  infidèle  sur  laquelle  on  ne 
peut  compter,  étant  données  les  modifications  de  réaction 
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en  plus  ou  en  moins  que  la  sécrétion  chlorhydrique  elle- 
même  peut  imprimer  à  la  solution  acide  ingérée.  Aussi 
avons-nous  eu  recours  à  un  procédé  qui  a  déjà  fait  ses  preu¬ 
ves,  à  l’enrobement  de  l’acide  dans  une  enveloppe  épaisse 
de  gluten,  substance  réfractaire  à  la  digestion  gastrique  en 
milieu  acide,  mais  qui,  par  contre,  est  facilement  attaquée 
en  milieu  alcalin. 

De  la  sorte,  ces  capsules  de  gluten  contenant  l’acide  à 
introduire  (en  l’espèce,  nous  nous  sommes  adressés  à  l’acide 
tartrique)  subissent  la  digestion  gastrique  sans  verser  leur 
contenu  dans  l’estomac,  tandis  qu’aussitôt  arrivées  dans  le 
duodénum  elles  sont  digérées  par  le  suc  pancréatique,  et 
mettent  en  contact  l’acide  tartrique  qu’elles  contiennent 
avec  la  muqueuse  duodéno-jéjunale,  réalisant  ainsi  en  cli¬ 
nique  l’expérience  princeps  de  Pawlow. 

Tel  est  le  procédé  auquel  nous  avons  eu  recours  pour 
arriver  à  instituer  la  médication  acide  duodénale.  Yoici  les 
résultats  cliniques  que  nous  avons  obtenus  : 

Nos  recherches  ont  porté  sur  16  malades  dyspeptiques 
observés  pour  la  plupart  à  l’Hôtel-Dieu  dans  les  services  de 
MM.  Brissaud  et  Ballet.  Tous,  d’une  façon  générale,  présen¬ 
taient  une  constipation  habituelle  plus  ou  moins  accusée. 
Mais  dans  7  cas,  où  ce  symptôme  était  le  symptôme  domi¬ 
nant  autant  par  sa  persistance  que  par  sa  ténacité,  la  médi¬ 
cation  acide  duodénale  est  parvenue  à  régulariser  les  selles 
en  stimulant  les  fonctions  sécrétoire  et  motrice  de  l’intestin. 

Dans  5  de  nos  observations,  à  la  constipation  se  joignaient 
des  signes  de  colite  muco-membraneuse  qui  furent  égale¬ 
ment  rapidement  améliorés  en  même  temps  que  la  consti¬ 
pation. 

Enfin  dans  3  cas  de  dyspepsie  nervo-motrice  la  médication 
acide  duodénale  eut  une  influence  favorable  des  plus  rapides 
sur  les  symptômes  subjectifs,  pesanteur,  somnolence,  gon¬ 
flements,  etc. 

La  constance  et  la  répétition  des  résultats  obtenus  nous 
autorisent  donc  à  conclure  à  l’action  stimulante  indubitable 
de  la  médication  acide  duodénale  sur  la  fonction  secrétini- 
que  chez  l’homme;  , on  comprend  facilement  qu’en  agissant 
à  la  fois  sur  les  sécrétions  biliaire,  pancréatique  et  intesti¬ 
nale,  et  en  excitant  d’autre  part  la  motilité  de  l’intestin,  celte 
médication  acide,  par  la  simple  exaltation  du  mécanisme 
physiologique  normal,  puisse  imprimer  une  modification 
favorable  aux  divers  cas  de  dyspepsie  intestinale.  » 

M.  Darier  lit  un  travail  sur  l’action  analgésiante  et  né¬ 
vrosthénique  du  radium.  Par  l’emploi  de  ce  moyen,  M.  Da¬ 
rier  aurait  obtenu  la  cessation  complète  des  douleurs  dans 
un  cancer  de  l’orbite,  dans  d’autres  variétés  de  cancer,  dans 
des  névralgies  rebelles,  etc.  Le  travail  de  M.  Darier  sera 
l’objet  d’un  rapport.  Nous  y  reviendrons  donc. 

M.  Bourquelot  lit  un  rapport  au  nom  de  la  commission 
des  eaux  minérales  sur  les  demandes  d’autorisation  pour 
exploitation  de  sources;  les  conclusions  de  ce  rapport  sont 
adoptées. 

M.  Du  Castel,  au  nom  de  la  commission  des  remèdes 
secrets,  lit  un  rapport  sur  des  demandes  d’autorisation 
d’exploiter  des  remèdes  secrets,  dont  les  conclusions  néga¬ 
tives  sont  également  adoptées. 

A  quatre  heures  et  demie,  l’Académie  s’est  formée  en 
comité  secret  pour  discuter  les  titres  des  candidats  à  la 
place  vacante  dans  la  section  de  médecine  vétérinaire. 


REVUS  BIBLIOGRAPHIQUE 

IIP  Congrès  international  des  médecins  de  compagnies 
d’assurances  (1),  tenu  à  Paris  du  25  au  28  mai  1903. 1.  Rap. 
ports  présentés  au  Congrès.  II.  Procès-verbaux  des  séan¬ 
ces,  publiés  par  le  docteur  Armand  Siredey,  médecin  de 
l’hôpital  Saint-Antoine,  secrétaire  général  du  Congrès. 

La  librairie  Masson  et  C*“  vient  de  mettre  en  vente  les 
deux  volumes  représentant  les  travaux  du  IIP  Congrès  in¬ 
ternational  des  médecins  de  compagnies  d’assurances  qui 
s’est  tenu  à  Paris  du  25  au  28  mai  1903.  Le  tome  P'’  donne 
tous  les  rapports  présentés  à  ce  Congrès  par  divers  méde¬ 
cins  français  et  étrangers,  le  tome  II,  publié  par  le  docteur 
Siredey,  renferme  les  comptes  rendus  in  extenso  des  discus¬ 
sions  qui  ont  eu  lieu  à  propos  de  ces  rapports. 

Ces  deux  volumes  constituent  un  véritable  guide  pour  les 
médecins,  de  plus  en  plus  nombreux  à  notre  époque,  qui 
s’occupent  d’assurances  sur  la  vie.  Mais  il  mérite  également 
d’intéresser  tous  les  praticiens  auxquels  il  fournira  de  pré¬ 
cieuses  indications  sur  le  pronostic  des  maladies,  que  l’on 
chercherait  en  vain  dans  les  divers  traités  de  médecine  et 
dans  la  plupart  des  ouvrages  didactiques.  On  y  trouvera  sur 
l’avenir  des  pleurétiques,  des  asthmatiques,  des  emphysé¬ 
mateux,  des  lithiasiques,  des  goutteux,  etc.,  d’utiles  ren¬ 
seignements  qui  pourront  être  consultés  avec  fruit,  non 
seulement  lorsqu’il  s’agira  de  donner  des  conseils  au  sujet 
d’un  mariage,  mais  même  quand  il  s’agira  d’apprécier  l’évo¬ 
lution  de  certaines  maladies  chroniques.  A  ces  divers  points 
de  vue,  ces  volumes  ont  leur  place  dans  la  bibliothèque  des 
praticiens. 

Analyse  chimique  et  bactériologique  des  eaux  potables 
et  minérales  (2).  Epuration  des  eaux.  Législation,  par 
F.  Baucher,  pharmacien  principal  de  la  marine  en  retraite. 

Ce  livre  s’adresse  non  seulement  aux  chimistes  et  bacté¬ 
riologues  de  profession,  mais  encore  aux  médecins  appelés 
à  traiter  les  questions  d’hygiène  dans  lesquelles  l’eau  joue 
bien  souvent  un  rôle  prépondérant. 

La  première  partie  :  cc  Généralités,  »  est  remplie  d’aperçus 
nouveaux  sur  la  formation,  la  valeur  relative,  le  captage  et 
la  protection  des  sources. 

La  deuxième  partie  comprend  la  description  des  moyens 
d’analyse  les  plus  précis  employés  dans  les  laboratoires 
où  l’on  s’occupe  spécialement  de  l’analyse  des  eaux.  Toutes 
les  méthodes  d’investigation  :  physiques,  chimiques,  micro¬ 
graphiques,  bactériologiques  et  physiologiques,  sont  soi¬ 
gneusement  passées  en  revue  par  l’auteur,  qui  y  ajoute  à 
chaque  instant  des  remarques  importantes  résultant  de  sa 
pratique  personnelle.  Toutes  ces  méthodes  sont  envisagées 
comme  complément  indispensable  les  unes  des  autres,  en 
indiquant  les  acquisitions  positives  à  attribuer  à  chacune 
d’elles. 

Le  chapitre  des  conclusions  et  interprétations  des  résul¬ 
tats  analytiques  est  fort  intéressant.  L’auteur  nous  montre 
comment,  avec  les  données  d’une  analyse  bien  conduite, 
on  peut  arriver  à  conclure  à  l’existence  de  lares  anciennes 
et  à  indiquer  le  degré  de  sécurité  qu’il  faut  accorder  à  une 
eau  dans  l’avenir  :  et  cela,  beaucoup  plus  sûrement  qu’en 
partant  d’hypothèses  géologiques  démontrées  à  chaque 
instant  par  les  faits. 

Cette  dernière  partie  de  l’analyse  des  eaux  potables  est 
complétée  par  quelques  indications  sur  la  recherche  spé¬ 
ciale  des  infiltrations  suspectes  dans  l’eau  des  puits,  sur 
leur  désinfection  pratique,  ainsi  que  celle  des  canalisations 


(1)  2  vol.  in-8*.  Prix  .•  25  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘“. 

(2)  In-18  avec  16  fig.  cart.  Prix  :  7  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 
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et  réservoirs:  enfin  par  des  considérations  sur  l’eau  en 
brasserie. 

La  troisième  partie  résume  nettement  l’état  de  nos  con¬ 
naissances  sur  l’analyse  des  eaux  thermo-minérales,  leur 
mode  d’action,  etc. 

La  quatrième  partie  comprend  l’épuration  des  eaux  à 
domicile  et  en  grand.  L’auteur  indique  avec  soin  les  avan¬ 
tages  et  les  inconvénients  de  chaque  procédé  et  termine 
par  des  notions  techniques  sur  l’épuration  des  eaux  indus¬ 
trielles. 

La  cinquième  partie,  qui  finit  l’ouvrage,  renseigne  sur  le 
régime  des  eaux  d’après  les  lois  en  vigueur  :  8  avril  1898 
et  15  janvier  1902  sur  la  santé  publique,  exécutoire  depuis 
le  19  février  1903;  donne  le  questionnaire  relatif  au  pro¬ 
gramme  d’instruction  des  projets  d’amenée  d’eaux  potables 
dans  les  villes  et  les  communes,  ainsi  que  celles  relatives 
aux  formalités  à  remplir  pour  obtenir  l’autorisation  d’ex¬ 
ploiter  les  eaux  minérales  françaises  et  étrangères;  ensuite, 
la  composition  et  le  fonctionnement  du  Comité  consultatif 
d’hygiène  publique  d’après  le  décret  du  18  décembre  1902, 
inséré  à  l'Officiel  du  20  février  1903. 

En  résumé,  on  trouve  réunis  dans  ce  livre  une  foule  de 
documents  analytiques  et  extra-analytiques,  qui  conden¬ 
sent,  d’une  manière  très  heureuse  et  souvent  originale,  la 
question  si  importante  de  l’eau. 

Causeries  sanitaires  (1),  par  le  docteur  Yvert,  médecin 
principal  de  l’armée  en  retraite.  Tome  P"  :  La  théorie  des 
germes  et  ses  applications  à  la  médecine^  à  la  chirurgie  et  à  V hy¬ 
giène.  Précédé  d’une  introduction  de  M.  Paul  Strauss, 
sénateur. 

Ces  causeries  sont  la  reproduction  de  conférences  faites 
par  l’auteur  à  Dijon  aux  membres  du  comité  départemental 
de  la  Société  de  secours  aux  blessés  des  armées  de  terre  et 
de  mer.  Il  s’est  proposé,  dans  cette  première  série,  de  met¬ 
tre  à  la  portée  de  tous  les  notions  générales,  les  principes 
fondamentaux,  les  principales  déductions  pratiques  ressor¬ 
tissant  à  la  théorie  des  germes  et  aux  illustres  découvertes 
de  Pasteur  qui  sont  actuellement  indispensables  aux  gens 
du  monde,  au  grand  public  instruit  et  intelligent. 

Nouveau  formulaire  magistral  (2)  de  M.  le  professeur 
A.  Bouchardat,  33®  édition,  par  le  docteur  G.  Bouchardat, 
membre  de  l’Académie  de  médecine,  professeur  à  l’École 
supérieure  de  pharmacie  de  Paris,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Cette  33®  édition,  comme  les  précédentes,  a  été  mise  au 
courant  des  progrès  de  la  thérapeutique.  'Toutefois,  M.  le 
professeur  G.  Bouchardat  ne  signale,  parmi  les  médica¬ 
ments  nouveaux  pouvant  être  introduits  dans  la  pratique 
courante,  que  ceux  dont  les  résultats  sont  incontestablement 
acquis;  et  cependant,  malgré  ce  choix,  plus  de  200  for¬ 
mules  nouvelles  ont  trouvé  place  dans  cette  édition.  C’est 
que  le  nombre  des  nouvelles  substances  créées  dans  les 
laboratoires  du  chimiste  et  du  physiologiste  ou  extraites  de 
plantes  ou  d’organes  négligés  jusqu’alors  et  soumis  aux 
essais  de  la  médecine  augmente  de  jour  en  jour.  C’est  ainsi 
que  les  succédanés  du  chlorate  fournissent  de  nombreux 
analgésiques  et  antithermiques  utilisables  à  divers  titres. 
Signalons  également  les  nouveaux  sels  de  mercure  et  les 
composés  argentins  (collargol),  arsénicaux,  etc.;  les  extraits 
es  corps  thyroïdes  et  des  glandes  surrénales,  parmi  les¬ 
quels  il  convient  de  rappeler  principalement  l’adrénaline, 
es  nombreux  renseignements  thérapeutiques  et  hygié- 
uiques,  joints  à  ce  formulaire,  continuent  à  en  faire  le  guide 

1  )  In-18  de  692  p.  cart.  à  l'angl.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Félix  Alcan. 


de  conscience  et  le  vade-mecum  du  médecin.  Rappelons 
qu’on  y  trouve  des  généralités  sur  l’art  de  formuler,  un 
précis  sur  les  eaux  minérales  naturelles  et  artificielles,  un 
mémorial  thérapeutique,  des  notions  sur  l’emploi  des  con¬ 
trepoisons,  sur  les  secours  à  donner  aux  empoisonnés  et 
aux  asphyxiés,  un  précis  d’hygiène  thérapeutique,  la  liste 
des  mets  permis  aux  glycosuriques,  etc. 

Penseurs  et  savants  (1).  Leurs  maladies,  leur  hygiène,  par  le 
docteur  Gélineau  (de  Blaye),  préface  du  docteur  Cabanes, 
couverture  illustrée  d’un  portrait  de  Ghevreul,  par  Ca- 

RUCHET. 

Le  livre  du  docteur  Gélineau  est  un  véritable  manuel 
d’hygiène  intellectuelle  qui  trouvera  sa  place  dans  toutes 
les  bibliothèques  des  personnes  qui  se  livrent  aux  travaux 
de  l’esprit. 

Après  avoir  décrit  les  maladies  les  plus  communes  aux 
Penseurs  et  aux  Savants,  après  avoir  indiqué  les  causes 
déprimantes,  point  de  départ  de  toutes  les  maladies,  il  in¬ 
dique  leur  remède. 

Dans  des  chapitres  différents,  l’auteur  retrace  dans  un 
tableau  des  plus  saisissants  la  passion  de  certains  grands 
écrivains  pour  les  substances  les  plus  diverses.  11  nous 
montre  tous  les  vices  et  toutes  les  maladies  engendrés  par 
l’alcool,  l’absinthe,  le  tabac,  le  café,  le  thé,  et  parmi  les 
substances  toxiques,  les  ravages  faits  par  la  morphine,  le 
haschich,  l’éther,  la  cocaïne  et  le  chloral. 

L’état  de  nervosité  de  la  génération  actuelle,  la  surpro¬ 
duction  littéraire  et  scientifique  imposée  aux  cerveaux  les 
mieux  organisés,  les  forcent  à  négliger  les  principes  hygié¬ 
niques  dont  les  écrivains  devraient  s’entourer.  Ce  qui  fait 
dire  au  docteur  Cabanès,  le  distingué  directeur  de  la  Chro¬ 
nique  médicale,  qui  a  écrit  une  préface  des  plus  spirituelles 
pour  Penseurs  et  savants  : 

«  Ce  qui  revient  à  dire  quelle  importance  prend  dans  son 
œuvre  cette  guenille,  dont  nous  voudrions  nous  alléger  et 
qui  nous  rappelle  si  cruellement  parfois  que  nous  devons 
terriblement  compter  avec  ses  exigences.  Cette  exigence, 
on  ne  la  connaîtra  plus  quand  on  aura  appris,  grâce  au 
docteur  Gélineau,  à  combien  d’infirmités,  combien  de  ma¬ 
ladies  sont  exposés  les  forçats  de  l’écriture,  les  martyrs  du 
verbe  dont  la  vie,  selon  l’expression  du  poète,  est  un  tour¬ 
ment  perpétuel.  » 

Formulaire  des  médicaments  nouveaux  pour  1904  (2),  par 
H.  Bocquillon-Limousin,  docteur  en  pharmacie  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris.  Introduction  par  le  docteur  Huchard, 
médecin  des  hôpitaux. 

L’anné  1903  a  vu  naître  un  grand  nombre  de  médica¬ 
ments  nouveaux  :  le  Formulaire  de  Bocquillon-Limousin 
enregistre  les  nouveautés  à  mesure  qu’elles  se  produisent. 
L’édition  de  1904  contient  un  grand  nombre  d’articles  sur 
lesmédicaments  introduits  récemment  dans  la  thérapeutique, 
qui  n’ont  encore  trouvé  jïlace  dans  aucun  formulaire,  même 
dans  les  plus  récents. 

Citons  en  particulier  :  acétyl-salicylate  de  méthyle,  atoxyl, 
bismuthose,  bromipine,  bromoquinal,  cacodylate  de  magné¬ 
sie,  citarine,  collargol,  épithol,  éther  amido-benzoïque, 
eugénol  iodé,  gaïasanol,  gelée  antidiarrhéique,  glycogène, 
glycolate  de  menthyle,  helmilol,  huile  de  cèdre  de  l’Atlas, 
iodipine,  iodocacodylate  de  mercure,  iodoline,  iodothyrine, 
iodure  de  codéine,  iodure  de  méthyle,  iodyloforme,  lacto¬ 
sérum,  mercure  colloïdal,  mésotane,  phospho-mannitate  de 
fer,  purgène,  pyranum,  quinaphénine,  septoforme,  stypti- 
cine,  tannate  de  pyridine,  théocine,  thériaque  minérale, 
trichloracétate  de  thymyle,  véronal;  et  un  grand  nombre  de 


G)  In-8®  écu.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 

(2)  In-18  de  322  p.  cart.  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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plantes  coloniales  et  exotiques,  récemment  introduites  en 
thérapeutique. 

Outre  ces  nouveautés,  on  y  trouvera  des  articles  sur  les 
médicaments  importants  de  ces  dernières  années,  tels  que 
airol,  benzacétine,  cacodylate  de  soude,  caféine,  chloralose, 
cocaïne,  eucaïne,  ferripyrine,  formol,  glycérophosphate, 
ichtyol,  iodol,  kola,  levure  de  bière,  menthol,  pipérazine, 
résorcine,  salophène,  salipyrine,  somatose,  strophantus, 
trional,  urotropine,  vanadate  de  soude,  xéroforme,  etc. 

hQ  Formulaire  de  Bocquillon-Limousin  est  ordonné  avec 
une  méthode  rigoureuse.  Chaque  article  est  divisé  en  alinéas 
distincts  intitulés  :  synonymie,  description,  composition, 
propriétés  thérapeutiques,  modes  d’emploi  et  doses.  Le 
praticien  est  ainsi  assuré  de  trouver  rapidement  le  rensei¬ 
gnement  dont  il  a  besoin.  gayard. 


CHRONIQUE  BT  NOUVEULES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris,  —  Concours  de  V internat.  —  Anatomie. 

—  Séance  du  16  février  1904.  —  MM.  Desmoulins,  13;  Bory,  11; 
Cléret,  Gougerot  et  Marsan,  10  ;  Bourdier,  Dupré  et  Villebrun,  9  ; 
Froget  et  M'‘«  Pascal,  8  ;  M.  Boudon,  7. 

Pathologie.  —  Séance  du  15  février  1904,  —  MM.  David,  12; 
Esmein,  10;  Page,  9;  Burcker,  «•;  Lecaplain  et  Martin  (Fernand)„7; 
Bénard,  Cesbron  et  Héchemann,  6;  Charpentier,  3. 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  4  février  1904,  les  méde¬ 
cins  aides-majors  de  deuxième  classe  dont  les  noms  suivent, 
ont  été  promus  au  grade  de  médecin  aide-major  de  première 
classe  pour  prendre  rang  du  l®*"  février  1904  et  ont  été,  par  déci¬ 
sion  ministérielle  du  même  jour,  maintenus  à  leurs  postes 
actuels  : 

MM.  Orticoni,  142®  d’infanterie  ;  — Alaux,  10®  d’infanterie;  — 
Guénot,  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Oran;  Jude, 
116®  d’infanterie;  —  Mandoul,  18®  chasseurs  à  cheval;  —  Ma- 
caire,  l®*"  étranger;  —  Flach,  9®  dragons;  —  Delestan,  146®  d’in¬ 
fanterie  v  —  Brun,  50®  d’infanterie  ;  —  Queyrot,  7®  chasseurs  à 
cheval;  —  de  Kermabon,  2®  chasseurs  à  cheval;  —  Duvau,  hô¬ 
pitaux  militaires  de  la  division  d’Oran;  —  Rehm,  6®  chasseurs 
d’Afrique;  —  Rebierre,  3®  bataillon  d’infanterie  légère  d’Afrique; 

_ Noirot,  20®  bataillon  de  chasseurs  à  pied  ;  —  de  Saint-Vincent 

de  Parois,  11®  chasseurs  à  cheval. 

—  Par  décision  ministérielle  du  11  février  1904,  les  officiers 
du  corps  de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent  ont  été  désignés 
pour  être  détachés  pendant  les  saisons  thermales  de  1904,  savoir: 

Hôpital  militaire  de  Bourbonne-îes-Bains.  —  M.  le  médecin 
principal  de  deuxième  classe  Dubrulle. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Bischoff,  Darde 
et  Jeandidier. 

Hôpital  militaire  de  Vichy.  —  M.  le  médecin  principal  de 
deuxième  classe  Lambert. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Loup,  Bodinier 
et  Petit. 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Bertelé. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Raymond 
et  Gourvoisier. 

Hôpital  thermal  de  Bourbon-V Archambault.. —  M.  le  médecin- 
. major  de  première  classe  Sanglé-Ferrière. 

M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Armeilla. 
Hôpital  thermal  de  Barèges.  —  M.  le  médecin  principal  de 
deuxième  classe  de  Santé. 

MM., les  médecins-majors  de  première  classe  Godin  et  Batut. 
M.  leitnédecin  aide-major  de  première  classe  Humbert. 
Marine.  —  MM.  les  médecins  de  deuxième  classe  Gachet,  du 
port  de  Brest;  Manine-Hitou,  du  port  de  Lorient,  et  Béraud,  du 
port  de  Brest,  sont  désignés  pour  embarquer  :  le  premier  sur  la 
Xeanne  d’Arc,  le  deuxième  sur  la  Bretagne  et  le  troisième  sur  le 
Bouvines,  en  remplacement  de  MM.  Crozet,  Liffran  et  Castaing, 
promus  au  grade  de  médecin  de  première  classe. 


M.  le  médecin  de  première  classe  Castaing  sera  maintenu  pro¬ 
visoirement  en  service  au  port  de  Cherbourg. 

M.  le  médecin  principal  Le  Franc,  du  port  de  Brest,  est  dé¬ 
signé  pour  aller  servir  comme  médecin-majior  au  1®"^  dépôt  de& 
équipages  de  la  flotte  à  Cherbourg,  en  remplacement  de  M.  k 
docteur  Ludger,  promu  au  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième 
classe,  et  qui  est  appelé  à  continuer  ses  services  au  port  de 
Cherbourg, 

Assistance  publique  à  Paris.  —  MM.  les  docteurs  Walther 
et  Rotillon  sont  nommés  membres  du  conseil  de  surveillance- 
de  l’administration  générale  de  FAssistance  publique  à  Paris. 

M.  le  docteur  Dubrisay  est  nommé  membre  honoraire  de  ce 
conseil. 

Service  sanitaire  maritime.  —  Par  arrêté  ministériel  en 
date  du  29  janvier  1904,  M.  le  docteur  Borel,  médecin  sanitaire 
maritime,  a  été  nommé  directeur  de  la  4®  circonscription  sani¬ 
taire  maritime,  en  résidence  à  Saint-Nazaire,  en  remplacement 
de  M.  le  docteur  Griffon  du  Bellay,  admis  à  faire  valoir  ses  droits 
à  la  retraite. 

L’acquittement  du  sénateur  Dantona.  —  Le  Sénat  italien, 
institué  en  Haute-Cour,  a  acquitté  le  professeur  Antonio  Dantona, 
sénateur,  qui  était  poursuivi,  comme  nos  lecteurs  s’en  souvien¬ 
nent,  pour  avoir,  au  cours  d’une  opération  chirurgicale,  laissé 
un  tampon  de  gaze  dans  le  ventre  du  patient.  Le  Sénat  a  décidé 
qu’il  n’y  avait  pas  eu  crime. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  très  vif  regret  d’annoncer  la 
mort  de  M,  le  docteur  Passant,  médecin  en  chef  honoraire  du 
Dispensaire  de  salubrité  de  la  préfecture  de  police;  notre  re¬ 
gretté  confrère  et  ami  avait  été  le  promoteur  de  l’organisation 
du  service  médical  de  nuit  dans  Paris.  Les  obsèques  auront  lieu 
aujourd’hui  jeudi  à  midi  très  précis  en  l’église  Saint-Thomas 
d’Aquin;  —  de M.  Liétard,  officier  de  la  Légion  d’honneur,  ancien 
maire  de  Plombières,  connu  par  ses  travaux  sur  l’hydrologie  et 
sur  la  médecine  aux  Indes,  dont  il  lisait  couramment  les  textes 
sanscrits  (tamoul,  hindoustani,  pâli);  —  et  celle  de  M.  le  docteur 
Vigel  (de  Mars-la-Tour).  Après  les  sanglantes  batailles  d’août  1870', 
le  médecin  en  chef  die  l’armée  allemande,  touché  de  son  dévoue¬ 
ment,  avait  demandé  pour  lui  une  décoration  qui  lui  fut  aussitôt 
accordée,  mais  qu’il  refusa. 


On  éprouve  souvent  de  la  difficulté  à  faire  prendre  aux  malades 
l’huile  de  foie  de  morue  :  le  MORRHUOMALTOL  a  les 
mêmes  qualités  et  est  d’une  digestion  beaucoup  plus  facile. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystèm. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

comment  on  défend  sa  santé  par  l’hygiène,  par  le  docteur 
A.  Baratier,  membre  de  la  Société  d’anthropologie,  membre 
des  Sociétés  de  médecine  publique  et  d’hygiène,  membre 
honoraire  de  la  Société  protectrice  de  l’enfance.  Cet  ouvrage 
a  obtenu  la  médaille  d’or  de  la  Société  protectrice  dé  feu- 
fance.  T.  II  :  Les  boissons.  Une  broch.  in-8°  de  88  p.  — 

1  franc.  —  Paris,  Union  médicale,  rue  de  Seine,  29. 

Quelques  points  de  pratique  urinaire,  par  le  docteu®  Bbnsa 
(de  Nice).  In-8®  de  48  pages.  —  Prix  :  4  franc.  —  Paris,  0;  Dei®' 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd-.  ^ 

l'ARIS,  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Granules  de  Catîllen 

A  i  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 

T’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les 
nhservalions  discutées  à  l’Académie  en  1889;  elles 
ont  démontré  .que  2  à  4  par  jour  donnent  une 
diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli, 

atténuent  ou  dissipent 

ASYSTOLIE.  DYSPNÉEr  OPPRESSION.  ŒDÈMES 
Angine  de  poitrine.  Cardiopathies  de  /'Enfance. 

Efiet  immédiat,  ni  intolérance  ni  vasoconstriotioa» 

GRANULES  DE  CATILLOM 

S. 


TONÎOÛE  DU  CŒUR 
Éviter  les  imitations  et  les  teintures  infidèles. 

■3.  Boul^  St-Martin.  PARIS  1900  MÉDAILLE  d’OBB 


ASTHME 


I  VRAI  « 

_ _  5  PAPIER  Exiger 

àbasedeNitre.Datura,Lol)élie,Jnsquiame,  aSignatura 

Bellaiione,  Digitale.  —  Seul  récompensé  à  l’ Expos.  Univ.  de  1900. 
Brûlé  près  du  malade  il  produit  un  soulagement  immédiat  dans 
tous  les  cas  d’Asthme,  Oppression,  Emphysème,  Bronchite,  etc. 
Boites  2,25 et  4  fr.  Toutes  Pharmacies.  E.  PRUNEAU,  NANTES. 


©ÉClS&àONTE 


DI 

Approuvées  par  l’Académie  de  Médecine. 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABÉLONYE  &  C»,  99,  Rue  d'Aboukir,  PABIS. 


BIBLIOGRAPHIE 


L’alimentation  et  les  régimes  chez 
l’homme  sain  et  chez  les  malades, 

par  Armand  Gautier,  membre  de  l’Ins¬ 
titut  et  de  l’Académie  de  médecine,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
1  vol.  in-8“,  avec  fig.,  broché.  —  Prix  ; 
dO  francs.  —  Paris,  Masson  et  G*®. 

La  démence  précoce,  par  le  docteur  Mas- 
SELON  [Bibl.  de  Méd.  prat.  publiée  sous  la 
direction  du  professeur  Hutinbl.  (IH.)]' 
In-8°.  —  Paris,  A.  Joanin  et  G*®, 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Parii 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Ou  verre  à  Madère  après  chaqne  repai 
Mariani,  ph‘8»,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t***  pii“*. 


|rpQUEVEWN£ 


.  .  .  -  — _ _ f  et  mieux 

toléré  que  le»  sels  de  fer  (Poudre  et  Draeéee  A  0^06). 

O  -  _  U,  Une  dee  Beaux-Artc.  HrlT 


^  wicio  4UO  len  s« 
VKASOO  VCHAIITlLLOIfS.  - 


Il  est  prouvé  par  l’Analyse  des  Urines  que  les 
Médicaments  les  mieux  absorbés  sont  ceux 
^  dissous  dans  le  Vasogènc^ 

(Vasogène-Iodé  à  6  0/0) 

If  irriie  ni  ne  colore  la  Peau,  plus  efficace  qm 
la  Teinture  dTode  et  les  lodures 

f  Camphrosol  (Vas.  Camphré  et  Chloroformé  a»  t/3) 
analgésique  puissant  calm^  immédiatement  toutes  les  douleurs, 
Créosotosol  (Vas.créosoté  200/0);  IchtYOSOl  (Vas.  ichtyolé  lOO/Ô^ 
lodoformosol(Vas.iodoformé30/0);  Salisol  (Vas.salicylé  10  0/0) 

Vente  en  Flacons  de  1  fr.60  (dans  toutesles  Pharmacies) 

Pour  tous  documents,  littérature,  échantillons,  s’adresser  à  la 

Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  11,  rue  Fayenne,  PARIS 


Capsules  Dartois 

Contenant  chacune  O  e''- 05  véritable  créosote  de  hêtre  redMillée  et  titrée, 
et  0  S''-  20  d’huile  de  foie  de  moime.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active. — 2  ou  3  à  chaqne  repas  contre  : 

Bronchites  ei  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose, 

Le  flacon,  ‘S  fr.,ievk('.  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


Bien 

votre  BRI 


BROMIDIA  AltlItVBAlIlQÜE 

qn  opposé  à’I’nsage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  frappé  delà  formule  do 

_ ^lOMIDlA,  et  connaissant  l’action  ées  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 

me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
C^endant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’antres  médicaments.  Le  résultat  fut  brûlant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  sonflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  tO  juillet  1898.  D'  ORAZIO  SATARIÂNO. 

AVIS  IMPORTANT.!—  S«  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

^  ^  BATTLE’8  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  lesmédecins  surdemands. ^Prix  :  5  fr. 


ICHTHYOL 


employé  avec  succès  d*  le  traitement  des 
Maladies  cutanées  et  des  organes  génito- 
urinaires,  de  V Erysipèle,  des  Maladies  des 
femmes,  des  Affections  rhumatismales,  et  à 

_ _ _ _  l’intérieur  d®  la  Tuberculose  pulmonaire. 

IPIJ'T’IJA  npjl|y  Combinaisou  d’argent  (30  p.  100)  et  d’Ichthyol  soluble  dans  de 
1^11  I  nAlluAll  froide  ou  chaude  ou  dans  la  glycérine.  Le  meilleur  des 

sels  d’argent.  Moins  caustique  et  plus  antiseptique  que  le  nitrate  d’argent. 

MARQUES  DÉPOSÉES  CONFORMÉMENT  A  LA  LOI 

Monographies  et  Echantil.  :  Soc.  franç.  de  Produits  Sanit.  et  Antisept.,  35,  r.  des  Francs-Bourgeois. 


LE  MEILLEUR  SUCCEDANE  de  IMODOFORMB 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
/Brochures  et  Échantillons).  M.  REINlCKEj  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


lODOL 


DOSE 

2  à6  MESURES 
PAR  JOUR  ; 
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lOPHORINE 


KOLA  GLYCÉROPHOSPHATEE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  du  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE.  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 
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CPILEPSIE.  HYSTESIE 

NEVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dg 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
cée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathéi 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorporn- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURg 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium, 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pr»« 
ilciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon; 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dg 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Muni 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dg 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécuté#! 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Eenrf 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  qhos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mur#, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


DRAGEES  CARBONEL 

A.Ü  PERCHLORURE  DE  FSR  P  OR 


e  Flacon  :  4  francs. 


TERFINE-CGU  MABIffl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  ài 
cuuleréespïjour.Bd  Haussmann,41, Paris  etpM»*, 
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du  D'  LANGLEBERT 
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Adopté  par  les  Ministères  de  la  Guerre,  de  la  Marine  et  des  Colonies. 


Pansement  humide  aseptique  se  préparant  instantanément  à  chaud  ou  à  froid,  avec  ou  sans 
addition  de  solutions  médicamenteuses;  à  employer  dans  le  TRAITEMENT  des 
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PHLEGMASIES  DIVERSES  Gerçures  du  Sein,  Phlébitef,  Erysipèles. 

BRULURES  -  ENTORSES  -  PLAIES  CONTUSES 

AFFECTIONS  OCULAIRES:  ConpcIiTites,  Kératites. 


2  francs  l’Ênveloppe  contenant  une  BANDE  de  OUATAPLASME  de  0,50  sur  0,21  1 
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divisibles,  prêtes  à  appliquer  avec  protectlve 
de  Gutta  laminée  (Baudruche  Thompson). 
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Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  V internat.  —  Anatomie. 
—  Se'ance  du  17  février  1904.  —  MM.  Merry,  12;  Blanluet,  Gy  et 
Perrin,  11;  Cottard  (Eugène)  et  Dubois,  10;  Fay,  9;  Reubsact,  8; 
Blanche  et  Raulot-Lapointe,  5. 

Pathologie  [fin).  —  Séance  du  17  février  1904.  —  MM.  Gour- 
gerot,  9;  Bodolec,  8;  Boudol  et  Davenière,  7;  Bonta  etDeroide,  6; 
Calvet,  4. 

Guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales,  —  Par  dé¬ 
cision  ministérielle  du  11  février  1904,  ont  été  affectés,  savoir  : 

A  Madagascar.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe  Re¬ 
naud,  au  1®'  d’artillerie  coloniale;  M.  le  médecin-major  de  deu¬ 
xième  classe  Boullet,  au  8«  d’infanterie  coloniale  ;  MM.  les  mé¬ 
decins  aides-majors  de  première  classe  stagiaires  Garnier,  au 
l'f  d’artillerie  coloniale  à  Rochefort;  Bernard,  au  3®  d’infanterie 
•coloniale. 

En  Afrique  occidentale  française.  —  M.  le  méd rein-major  de 
première  classe  Rpques,  au  22®  d’infanterie  coloniale;  M.  le 
médecin-major  de  deuxième  classe  Bec,  au  3®  d’infanterie  colo¬ 
niale;  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  stagiaire 
Vielle,  au  4®  d’infanterie  coloniale. 

Au  Dahomey  (en  activité  hors  cadres).  —  M.  le  médecin-major 
■Ae  première  classe  Texier,  au  5®  d’infanterie  coloniale. 

Au  Congo  (en  activité  hors  cadres).  —  MM.  les  médecins  aides- 
majors  de  première  classe  stagiaires  Lebœuf,  au  7®  d’infanterie 
'Coloniale;  Buvard,  au  2®  d’artillerie  coloniale  à  Brest;  Fulconis, 
au  7®  d’infanterie  coloniale  ;  Guégan,  au  2®  d’infanterie  coloniale. 

En  Indo-Chine.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe 
Mayer,  au  22®  d’infanterie  coloniale;  MM.  les  médecins  aides- 
major  de  première  classe  stagiaires  Challier,  au  4®  d’infanterie 
coloniale;  Poncin,  au  22®  d’infanterie  coloniale;  Brimont,  au 
7*  d’infanterie  coloniale. 

A  la  Nouvelle-Calédonie.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième 
classe  Judet  de  la  Combe,  au  ,3®  d’infanterie  coloniale. 

En  France.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe 
Lévrier,  au  3®  d’infanterie  coloniale  à  Rochefort;  Laborde,  au 
'8®  d’infanterie  coloniale  à  Toulon;  Villette,  au  1®'  d’artillerie 
■coloniale. à  Lorient;  MM, les  médecins-majors  de  deuxième  classe 
Brouillard,  au  7®  d’infanterie  coloniale  à  Rochefort;  Delabaude, 
au  3®  d’infanterie  coloniale  à  Rochefort;  Guillemet,  au  1®'’  d’in¬ 
fanterie  coloniale  à  Cherbourg;  Aynés,  au  2°  d’infanterie  colo¬ 
niale  à  Brest;  Imbert,  au  4®  d’infanterie  coloniale  à  Toulon; 


MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Gravot,  au 
S®  d’infanterie  coloniale  à  Cherbourg  ;  Sibiril,  au  6*  d’infanterie 
coloniale  à  Brest;  Vergne,  au  8®  d’infanterie  coloniale  à  Toulon. 

—  Approbation  de  mutations  effectuées  par  l’autorité  militaire  : 

A  Madagascar.  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe 

Jourdran,  directeur  de  l’école  de  médecine  et  de  l’hôpital  indi¬ 
gène  de  Tananarive  ;  Regnier,  au  3®  tirailleurs  malgaches  ;  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  stagiaires  Esserteau, 
au  3®  tirailleurs  sénégalais;  Eberlé,  à  l’hôpital  de  Tamatave. 

En  Afrique  occidentale.  —  M.  le  médecin-major  de  première 
classe  Brossier,  médecin-chef  de  l’hôpital  de  Dakar. 

—  Par  arrêté  ministériel  en  date  du  11  février  1904,  ont  été 
nommés  dans  le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  à  l’emploi 
de  médecin  aide-major  de  première  classe  stagiaire  : 

MM.  Javelly,  Bellonne,  Passa,  Moitron  et  Gauthier, 

Par  décision  ministérielle  du  même  jour,  ces  officiers  ont 
été  désignés  pour  servir,  savoir  : 

MM.  Javelly,  au  22®  d’infanterie  coloniale  à  Hyères;  Bellonne, 
au  8®  d’infanterie  coloniale  à  Toulon;  Passa,  au  2®  d’artillerie 
coloniale  à  Cherbourg. 

Marine.  —  MM.  les  médecins  principaux  Plagneux,  du  port 
de  Cherbourg,  embarqué  sur  le  Bouvet,  et  Le  Franc,  du  port  de 
Brest,  désigné  pour  aller  servir  comme  médecin-major  au  1®®  dé¬ 
pôt  des  équipages  de  la  flotte,  sont  autorisés  à  permuter  pour 
convenances  personnelles. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Bastier,  du  port  de  Lorient, 
réservé  pour  la  campagne  de  Terre-Neuve  et  d’Islande  en  1904, 
embarquera  sur  le  transport  la  Manche. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Maille,  du  port  de  Cher¬ 
bourg,  actuellement  en  service  au  port  de  Toulon,  est  désigné 
pour  embarquer  sur  le  Charlemagne  (escadre  de  la  Méditerranée). 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Legal,  du  port  de  Brest, 
est  désigné  pour  embarquer  sur  la  canonnière  la  Zélée,  dans  la 
divisiUn  navale  de  l’océan  Pacifique. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Courtier  du  port  de  Lorient, 
est  désigné,  sur  la  proposition  du  directeur  du  service  de  santé 
de  ce  port,  pour  remplir  les  fonctions  de  secrétaire  archiviste  du 
conseil  de  santé,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Damany, 
promu  au  grade  de  médecin  principal  et  maintenu  en  service  à 
Lorient. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Bellamy,  du  port  de  Lorient, 
est  désigné  pour  aller  servir  à  l’établissement  de  la  marine, 
à  Indret. 

Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies  a  été  décernée  aux  personnes  ci-après  : 

Médaille  d’argent.  —  M.'  Massolis,  interne  à  l’hôpital  de  Cette. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Gouzy,  médecin  de 
l’hôpital  de  la  Roche-Guyon;  de  Ribier,  médecin  sanitaire  mari¬ 
time;  Jouve,  interne. à  l’hôpital  de  l’institut  Pasteur  de  Paris. 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
Bates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
JUent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PflÉC/£ÜS£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  do 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLéTTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  HIAGDELEINÉ,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

IA  eide  sulfurique  libre . . . . . . .  1.33 

Silicate  acide  \ 

Sulfate  »  ) 

—  de  chaux. . . . . . . 

Chlorure  de  sodium . 

Matières  organiques . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n'a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
Ses  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
90  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
àndiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 
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Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi*». 


OBÉSITÉ,  MYXŒDÉMÉ,  HÉRPÉTISMÉ,  GOITRE,  eto. 

Tablettes  de  Catillon 

à  Og^-25  de  corps 


n!ATMI*H 


Titré,  Stérilisé,  bien  toléré,  Elfloacitô  certaine. 

lODO-THYROÎDINE 


Principe  iodé,  mêmes  usages. 

■  Fl.  3  fr.  —  PARIS.  3.  Boul^  St-Martin,  ■ 


KOLA  ROY 


2  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 
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Frangulose 


Echantillon  gratis  et  franco  aux  Docteurs. 

I.  FLACH,8,Rae  de  la  Gossonnerie.PiRIS, 


Pilules  QUASSINE  Frémint 


I  QUASSINE 


Toniques,  Apéritives,  Diurétiques.  —  4  ou  2  avant  chaque  repas, 
contre  :  Anorexie  pendant  la  grossesse  ou  l’allaitement,  Congestions,  Cale 
hépatiques  ou  néphrétiques.  Obstruction  ou  Atonie  des  voies  digestives, 


Constipation  ou  Dian'hée  rebelle,  Cystites,  Helminthiase,  Paludisme. 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 
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NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHETIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines.  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;-  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (12  purgations)  |  fr.  50 
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I  Remplace  avantageusement  rzodoforme  sans 
I  en  avoir  l’odeur.  Il  n’est  pas  toxique  et  ne 
T  —  ■  I  produit  Jamais  d’eczéma.  —  C’est  un  bon 

.  et  bémostatique  et  un  èpldermlsant  infiniment  supérieur  a 

_ ..U»..;  un  remède  éminemment  siccatif  et  désodorisant.  Il  possède  une 

I  action  spécifique  dans  la  guérison  des  Vlcères  de  Jambes  et  des  Eczémas  bumldes. 
{Notice  ei  Renseignements  :  Ij.  BARSER03M,  15,  Place  des  VoBges,  PARIS. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

De  l’achondroplasie  chez  l’adulte. 

bistorique;  symptomatologie;  étude  anatomique  ;  pathogénie 

Par  M.  René  Leriche,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

(Travail  de  la  Clinique  de  M.  le  professeur  A.  Poucet.) 

I 

Définition.  Historique.  —  On  entend  généralement  au¬ 
jourd’hui  sous  le  nom  à' achondroplasie  (à  privatif, 
cartilage,  -juXaffaeiv  former)  un  trouble  de  développement  du 
squelette,  suivant  le  porteur  pendant  toute  son  existence, 
mais  dépendant  de  lésions  qui  surviennent  pendant  la  vie 
intra-utérine . 

L’histoire  de  cette  affection  curieuse  est  assez  complexe, 
‘bien  que  ne  remontant  pas  très  loin.  Pendant  bien  des 
années  on  en  publie  des  observations  sous  le  nom  de  ra¬ 
chitisme  utérin,  où  on  les  confond  avec  la  syphilis  osseuse 
congénitale,  le  myxœdème,  l’ostéoporose,  etc.  Et  cette  va¬ 
riété  d’anomalies  de  squelette,  en  nous* expliquant  la  termi¬ 
nologie  si  variée  de  l’affection  qui  nous  occupe,  montre 
pourquoi  la  dissociation  clinique  est  si  longue  à  se  faire. 

Virchow,  dès  1856,  décrit  des  fœtus  avec  une  tête  volu¬ 
mineuse  et  des  membres  très  courts.  Il  les  prend  pour  des 
crétins  ou  pour  des  sujets  atteints  de  rachitisme  congé¬ 
nital.  En  1860,  Muller  décrit  pour  la  première  fois,  à  vrai 
dire,  la  maladie  en  cause,  il  la  distingue  du  rachitisme 
ordinaire,  la  considère  comme  un  rachitisme  spécial  évo¬ 
luant  entièrement  pendant  la  vie  intra-utérine.  Il  en  fait 
l’étude  anatomo-pathologique,  insiste  sur  certains  carac¬ 
tères  anatomiques  (la  synostose  précoce  des  os  de  la  base 
du  crâne,  etc.)  et  sur  ses  rapports  avec  le  crétinisme.  En 
1871  Winkler  rapporte  des  observations  analogues,  et  frappé 
surtout  de  la  brièveté  des  membres,  crée  le  nom  de  rachitis 
■minomelica,  rachitisme  fœtal  particulier  éteint  à  la  nais¬ 
sance,  laissant  les  os,  durs,  compacts,  avec  des  localisations 
symétriques  sur  les  épiphyses  des  os  longs.  Dès  lors  Schar- 
iow,  Neumann,  Smith,  Weyss,  puis  Kassowitz  (1882),  enfin 
Hofmeister  (1894)  publient  en  Allemagne  de  nouvelles 
observations,  considérant  l’affection  comme  un  métissage 
du  rachitisme  et  du  crétinisme. 

En  France  c’est  Depâul,  le  premier,  qui  attira  l’attention 
sur  cette  maladie,  décrite  à  tort  d’après  lui,  sous  le  nom  de 
rachitisme  intra-utérin,  et  qu’il  essaie  de .  différencier  du 
rachitisme  vrai.  En  1877,  dans  les  k.rchives  de  tocologie^  il 
revient  sur  l’historique,  publie  une  quarantaine  d’obser¬ 
vations  et  insiste  encore  sur  la  distinction  entre  les  deux 
rachitismes.  Enfin,  en  1878,  à  la  Société  d’anthropologie, 
Parrot  présente  une  petite  naine,  réalisant  le  syndrome 
complet  de  la  maladie  pour  laquelle  il  propose  le  nom 
^achondroplasie^  voulant  marquer  par  là  que  la  lésion  affecte 
spécialement  le  cartilage  et  non  le  système  osseux,  mot 
mal  choisi  pourtant,  l’arrêt  de  production  d’os  par  le  car¬ 
tilage  n’étant  que  relatif  dans  l’achondroplasie. 

D’autre  part,  Parrot  met  en  vue  les  symptômes  cardinaux 
de  l’entité  morbide  :  nanisme,  macrocéphalie,  micromélie. 
Avec  une  étude  histologique,  il  essaie  de  montrer  que  le 
cartilage  de  conjugaison  étant  stérilisé,  l’os  reste  court, 
mais  que  sou  ossification  périostique  étant  normale,  il 
acquiert  les  dimensions  transversales  ordinaires.  Seul  le 
développement  en  longueur  ne  se  fait  pas  ou  se  fait  mal. 

Mais  si  on  accepte  sa  description  clinique,  la  conception 


pathogénique  est  très  attaquée.  Bouvier,  Broca,  Verneuil, 
Houel  soutiennent  l’existence  du  rachitismeintra-utérin,  sans 
arriver  non  plus,  d’ailleurs,  à  rallier  tous  les  auteurs  à 
leur  manière  de  voir,  à  tel  point  qu’en  1882  Kassowitz  put 
soutenir  une  opinion  éclectique,  considérer  l’achondro¬ 
plasie,  maladie  du  cartilage,  comme  la  première  étape  d’un 
rachitisme  intra-utérin. 

Bref  trois  théories  se  trouvent  dès  l’origine  en  présence  ; 

Achondroplasie,  rachitisme  intra-utérin; 

Achondroplasie,  affection  autonome; 

Achondroplasie,  première  période  du  rachitisme  ordi¬ 
naire. 

Aujourd’hui,  grâce  à  de  nombreux  travaux,  c’est  la  se¬ 
conde  opinion  qui  tend  à  prévaloir,  et  l’achondroplasie, 
maladie  autonome,  est  actuellement  bien  connue  dans  sa 
traduction  clinique  et  son  type  histologique. 

En  1889,  Kirchberg  et  Marchand  lui  consacrent  un  im¬ 
portant  travail.  Ils  la  désignent  sous  le  nom  de  mihromelia 
chondromalacia.  A  peu  près  en  même  temps,  Porak  donne, 
avec  de  nouvelles  observations,  une  remarquable  mono¬ 
graphie  de  la  question,  où  il  aborde  l’étude  approfondie  du 
bassin  des  achondroplases  et  le  chapitre  intéressant  du 
diagnostic  rétrospectif. 

En  1892,  Kaufmann  publie  l’observation  de  quatorze 
squelettes  de  fœtus  achondroplases.  Il  propose  de  rem¬ 
placer  le  nom  d’achondroplasie  par  celui  de  :  chondrodystrophie 
fœtalis^  dont  il  distingue  plusieurs  variétés  :  malacica^  hypo- 
plastica^hyperplastica.  Salvetti,  Johanessen(1898)  soutiennent 
une  opinion  analogue. 

Dès  lors  les  observations  se  multiplient  :  Lugeol  (deux 
cas  à  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux),  Thompson  (trois 
cas),  Maygrier  (un  fœtus),  Apert  (un  fœtus),  Laffargue  (un 
cas  chez  l’adulte),  Tissier  (deux  cas  à  Bordeaux),  enfin  l’achon¬ 
droplasie  prend  droit  de  cité  dans  les  ouvrages  classiques 
avec  l’article  de  Mauclaire  dans  le  Traité  de  chirurgie  de 
Delbet  et  Le  Dentu. 

Un  peu  après  Legry  et  Renault,  étudient  l’anatomie  pa 
thologique  de  l’affection  chez  le  fœtus.  En  Allemagne, 
Klinger  (Th.  de  Fribourg  en  Brisgau),  Rudolf  (Th.  de  Berlin), 
Turner,  Tchistovitch  complètent  cette  étude.  A  la  Société 
de  médecine  berlinoise  Stôllzner,  Baginski,  etc.,  discutent 
sur  le  rachitisme  fœtal,  etc. 

Malgré  tous  ces  travaux,  la  question  n’était  guère  encore 
sortie  du  domaine  des  curiosités  médicales,  et  en  dehors 
de  l’obstétrique,  peu  de  cliniciens  avaient  connaissance  de 
cette  longue  histoire,  lorsque  paraît,  dans  la  Presse  médicale 
du  14  juillet  1900,  un  article  de  Marie,  qui  marque,  en  France 
du  moins,  une  étape  dans  la  vulgarisation  de  la  question. 
Marie  étudie  l’achondroplasie  dans  l’adolescence  et  à  Fâge 
adulte,  refait  l’historique,  donne  une  étude  clinique  très 
claire  et  très  complète  de  deux  cas  et  attire  l’attention  sur 
certains  cas  particuliers.  Il  montre  que  la  micromélie  est 
surtout  rhizomélique,  que  la  main  a  une  conformation 
spéciale,  qu’il  dénomme  main  en  trident,  puis  il  fait  con¬ 
naître  les  premières  données  radiographiques,  a  Cet  article, 
avec  beaucoup  d’illustrations,  attira  de  suite  l’attention  des 
cliniciens  et  les  observations  d’achondroplases  devinrent 
plus  fréquentes  »  (Peloquin).  Effectivement  à  Paris  Apert, 
Cestan,  et  surtout  F.  Régnault,  ce  dernier  dans  de  nom¬ 
breuses  et  très  précises  communications  à  la  Société  ana¬ 
tomique,  à  Lyon  Pauly  et  de  Teissier,  Fochier,  en  Belgique 
de  Bück,  en  Espagne  Mart.  Vargas,  en  Amérique  Gâche, 
font  connaître  de  nouveaux  faits. 
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Plus  récemment,  Leblanc  soulève  une  discussion  à  la  So¬ 
ciété  des  sciences  médicales  de  Lyon  qui  amène  MM.  Poncet, 
Dor,  Jaboulay  à  donner  leur  opinion  sur  la  pathogénie 
encore  si  discutée  de  l’affection.  Le  professeur  Jaboulay 
présente  un  nouveau  cas  chez  l’adulte.  M.  Lannois  étudie 
très  complètement  deux  cas  familiaux.  Enfin  le  professeur 
Poncet  inspire  la  thèse  de  Peloquin,  qui  est  une  monogra- 
.  phie  complète  et  fort  intéressante  de  la  question,  il  fait 
étudier  et  présenter  par  Leriche  deux  cas  héréditaires  et 
familiaux  à  la  Société  nationale  du  médecine  de  Lyon. 

Plus  récemment  citons  les  observations  de  Devay,  Cha- 
vigny,  Pauly,  Gonnet  à  Lyon,  celles  de  Variot,  de  Comby  à 
Paris,  la  thèse  de  Vilaire  Gabèche  (qui  ne  fait  qu’ajouter 
un  nouveau  cas)  inspirée  par  ce  dernier,  la  discussion  au 
V®  congrès  de  la  Société  allemande  d’orthopédie  et  les  faits 
de  Swoboda  (4  juin  1903),  de  Pelnar  (13  juin  1903),  l’article 
de  Comby  dans  la  nouvelle  édition  du  Traité  des  maladies  de 
T enfance,  et  la  communication  de  Poncet  et  Leriche  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  ainsi  que  leur  articlé  de  la  Revue  de 
chirurgie,  pù  ils  proposent  une  pathogénie  nouvelle  pour  cer¬ 
tains  cas  dissociables  par  la  radiographie. 

II 

Symptômes  de  l’achondropiasie  chez  l’adulte. —  Anté- 
CÉDENTS  HÉRÉDITAIRES.  —  Ils  sont  très  Variables.  Tautôt 
l’affection  «e  retrouve  chez  les  ascendants  (cas  de  Porak, 
de  Badwin,  -etp.),  soit  du  côté  du  père,  soit  du  côté  de  la 
mère.  Jamais,  à  notre  connaissance,  elle  ne  s’est  rencontrée 
chez  les  deux  ascendants.  Dans  certains  faits  elle  se  re- 
itrouve  dans  plusieurs  générations  successives  (observation 
Poncet-Leriche,  grand-père  et  père;  observation  de  Bœckh, 
trisaïeul  et  père).  D’autres  fois  les  parents  sont  normaux. 
Les  frères  ou  sœurs  sont  normaux  ou  achondroplases  (cas 
de  Bœckh,  cas  de  Lannois,  cas  Poncet  et  Leriche),  un  ma¬ 
lade  pouvant  être  intercalé  entre  deux  individus  sains, 
ces  derniers  pouvant  être  parfois  de  très  grande  taille, 
c’est  ainsi  que  dans  les  deux  intéressantes  observations  de 
Lannois,  parmi  les  sept  enfants  dont  se  composait  la  fa¬ 
mille, -se  trouve  un  «  colosse  »  de  1“92.  Pendant  la  grossesse 
enfin,  le  plus  ordinairement  on  ne  trouve  rien  A  relever. 
Quelquefois  on  a  cependant  signalé  des  privations.  Porak  et 
Durante,  dans  leurs  deux  dernières  observations,  notent  une 
fois  la  syphilis,  dans  l’autre  des  youiiissements  incoercibles. 

Antécédents  personnels.  —  Ordinairement  l’accouche¬ 
ment  a  été  normal.  L’enfant  est  nourri  au  sein,  il  s’élève 
bien,  mais  dès  le  premier  jour,  l’entourage  remarque  la 
brièveté  de  la  taille  et  des  membres  de  l’enfant,  la  peau  est 
d’autre  part  normale  et  sans  bouffissure.  L’enfance  n’est 
marquée  par  rien.  La  marche  se  fait  à  l’époque  normale, 
quelquefois  est  un  peu  tardive;  il  n’y  a  rien  de  fixe  à  cet 
endroit,  mais  la  croissance  est  en  retard  et  arrivé  à  l’âge 
adulte,  l’achondroplase  est  resté  un  nain. 

Immédiatement  en  le  voyant  on  est  frappé  de  la  dispro¬ 
portion  de  la  tête,  des*membres  et  de  la  taille. 

1“  La  tète  est  grosse.  Elle  le  paraît  parfois  même  sans 
l’être,  à  . cause  de  l’exiguïté  ridicule  de  la  taille,  «  on  est  vic¬ 
time  d’une  illusion  d’optique  »  (Peloquin).  En  faisant  abs¬ 
traction  des  membres,  la  tête  est  normale  pour  le  tronc. 

Mais  d’autres  fois,  il  y  a  macrocéphalie  réelle.  La  circon¬ 
férence  occipito -frontale  d’Anatole  (Marie)  est  de  67  centi¬ 
mètres,  celle  de  Touroff  (Cestan)  de  66,  celle  de  Claudius 
(Marie)  de  59.  Elle  n’atteint  que  57  centimètres  chez  Sicard 


(Apert),  56  chez  Pierre  P.  (Poncet  et  Leriche).  Elle  tombe 
à  53,5  chez  le  sujet  homme,  de  Lannois.  Ces  dernières 
dimensions  sont  normales. 

De  plus  un  caractère  à  peu  près  constant  de  cette  tête  est 
sa  forme  cylindrique.  La  plupart  des  achondroplases  sont 
brachycéphales,  non  tous,  comme  on  l’a  écrit  à  tort,  mais 
presque  tous..  Souvent,  ils  sont  hyperbrachycéphales  (Ana¬ 
tole,  Pierre  P.  et  sa  sœur,  etc.).  Même  chez  les  Auvergnats, 
dit  Marie,  on  n’obtient  pas  un  indice  aussi  fort. 

De  plus,  les  bosses  .front?iles  et  pariétales  sont  très  sail¬ 
lantes.  La  tête  prend  la  forme  d’une  poire  renversée. 

La  face  participe  dans  une  certaine  mesure  à  l’élargis¬ 
sement  de  la  tête;  le  nez  est  court,  fortement  aplati  à  la 
base,  les  traits  un  peu  grossiers,  mais  dans  l’ensemble  l’air 
est  bon  enfant  et  intelligent.  La  voûte  palatine  est  bombée, 
ogivale  parfois,  souvent  noirmale,  la  dentition,  les  oreilles 
normales.  Lannois  relève  cependant  chez  Paul  F.  l’efface¬ 
ment  de  l’anthélix  et  l’absence  presque  complète  du  lobul^. 

.2®  he- micromélie  est  plus  caractéristique  encore.  . Elle  existje 
aux  quatre  membres  ordinairement,  et  .avec  une  physio¬ 
nomie  à  part.  L’achondroplase,  étant  mis  dans  la  position 
du  soldat  sans  armes,  lesmem.bres  supérieurs  pendant  natu¬ 
rellement  le  long  du  corps,  on  relève  tout  d’abord  une  ten¬ 
dance  marquée  à  s’en  éloigner  légèrement,  mais  surtout, 
on  est  de  suite  frappé  par  ce  fait  :  que  leur  extrémité  dépasse 
à  peine  le,  grand  trochanter,  alors  que  normalement  elle 
atteint  le  second  tiers  de  la  cuisse  (Marie).  D’autre  part  la 
main  est  souvent  en  pronation  légère. 

Peloquin  qui  donne  dans  sa  thèse  de  nombreuses  et 
intéressantes  mensurations  montre  que  le  nanisme  est  sur¬ 
tout  le  résultat  de  la  micromélie  des  membres  inférieurs 
(seul  le  cas  de  MM.  Pauly  et  de  Teissier  faisant  exception). 
Il  confirme,  en  partie,  l’opinion  de  Marie,  que  la  micromélie 
est  surtout  rhizomélique,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
chez  le  fœtus. 

Effectivement,  tandis  que  chez  un  adulte  de  1“57  pris 
comme  exemple  par  Peloquin  on  trouve  comme  mensuration; 


Bras . 

Avant-bras . 

.  25  — 

chez  Anatole  on  trouve  : 

Bras . 

.  23  — 

Avant-bras . . 

.  24  — 

chez  Claudius  : 

Bras . 

.  18®5 

Avant-bras. . 

.  22®5 

Des  tableaux  dressés  par  Peloquin,  il  résulte  que  ce  carac¬ 
tère  rhizomélique  de  la  micromélie  serait  un  peu  plus  con¬ 
stant  aux  membres  inférieurs  où  elle  manque,  cependant, 
chez  plusieurs  sujets  (observations  Pauly  et  de  Teyssier, 
Parrot,  premier  cas  Poncet,  Leriche),  3  fois  sur  8.  Aux 
membres  supérieurs,  elle  manque  4  fois  sur  8  (observations 
Parrot,  Charpentier,  Crimail,  Pauly  et  de  Teyssier). 

Ce  signe  n’a  donc  pas  une  valeur  absolue,  mais  il  est 
vrai  de  dire  pourtant,  que  la  plupart  du  temps  les  diffé¬ 
rences  de  longueur  entre  les  segments,  lorsqu’elles  sont 
au  profit  du  proximal,  sont  moins  considérables  que  chez 
les  individus  normaux.  Le  fait  est  surabondamment  prouvé 
par  la  comparaison  des  indices  des  membres,  indice  radio- 
huméral  : 


radius 

- 

humérus 


IDO  et  tibio-fémoral  —  xlOO. 

fémur 
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Tandis  que  chez  un  adulte  n ormal,  européen^  l’indice  radi o- 
hiiméirat  est  89’  (sur  le  vivant),  chez  les  aehondroprases  nous 
trouvons  89,4  (Crimail),  9o,9  (Pauly  et  de  Teissier),  Ht, T 
(Poucet,  Leriche,  Obs.  I),  409  (Poncet,  Leriche,  Ohs.  Il), 
139  (Marie).  Des  chiffres  comparables  se  rellpouvent  au 
membre  inférieur. 

Mais  pour  les  deux,  là  encore,  il  n’y  a  rien  d’absolu  et 
sur  le  vivant  comme  sur  le  squelette  les  indices  des  mem¬ 
bres  peuvent  être’abaissés,,82,â  (Charpentier),,  83,3  (Leigeol). 

Enfin  Peloquin  fait  remarquer,  que  l’atténuation  de  la 
longueur  des  mains  n’est  pas  proportionnelle  au  raccour¬ 
cissement  du  bras  et  de  l’avant-bras,  et  celle  des  pieds  pro¬ 
portionnelle  au  raccourcissement  de  la  cuisse.  Ce  serait  en 
faveur  de  la  micromélie  rhizomélique,  signe  de  bon 

symptôme,  fréquent  mais  incdtTstant. 

■  3"  Par  suite  de  la  micromélie  des  membres  inférieurs, 
l’achondroplase  est  un  nain.  Si,  en  effet,  on  fait  abstraction 
de  ses  membres,  si,  par  exemple,  on  le.  regarde  assis,  les 
bras  croisés,  les  jambes  cachées,  le  tronc  paraît  normal  et 
parfaitement  adapté  à  la  tête.  Les  mensurations  confirment 
cette  manière  de  voir.  Chez  un  adulte  de  l‘"37,  absolument 
normal,  la  longueur  du  tronc,  mesuré  de  la  fourchette  ster¬ 
nale  au  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne,  est  de 
SI  centimètres.  Chez  les  achondroplases  de  1,32,  1,22,  1,15 
de  taille  on  constate,  comme  longueur  du  tronc,  0,50,  0,47. 

'  Le  nanisme  tient  donc  surtout  à  la  brièTeté  des  membres 
inféineups,  mais  celle-ci  est  telle  que  la  réduction  de  la 
taille  est  évidente  au  premier  coup  d’œil  et  suffisamment 
indiquée  par  les  chiffres  extrêmes  relevés  chez  les  adultes, 
0»,99  (malade  de  Lannois),  1,38  (observation  Pauly  et  de 
Teyssier). 

A  côté  de  ces  caractères  primordiaux,  nombre  de  carac¬ 
tères  secondaires  viennent  achever  l’aspect  anatomique  des 
acbondroplases. 

La  musculature  est  toujours  très  développée  et  c’est  ce  qui 
donne  à  ces  nains  l’aspect  des  petit  athlètes.  Paul  Fang  porte 
2T  livres  à  bras  tendu,  Pierre  P...  15  kilogs.  Ils  ne  sont  pas 
seulement  robustes,  ils  sont  agiles.  Pierre  P...  et  sa  sœur  sont 
très  lestes  et  très  adroits.  Sicard  et  Touroff  jouent  les  Au¬ 
gustes.  Cette  agilité  cadTe  peu  avec  l’opinion  de  Porak  qui 
veut  que  les  achondroplases  soient  obèses.  Effectivement 
YoUsité  est  loin  d’être  un  fait  constant  dans  l’achondro¬ 
plasie,  mais  l’excuse  de  Porak  est  de  n’avoir  observé  que 
des  femmes. 

Le  corps,  outre  ses  dimensions  normales,  présente,  d’une 
feçon  permanente,  une  enseilure  lombaire  très  prononcée.  Elle 
frappe  de  suite  à  rexarwen  de  toutes  les  photographies,  et 
Fétude  du  squelette  montre  qu’elle  est  due  à  un  mouvement 
de  bascule  du  sacrum  en  avant. 


De  plus,  les  achondroplases  ont  le  dos platy  aspect  d’autant 
plus  frappant  chez  eux,  que  les  omoplates  ont  de  faibles 
dimensions,  notamment  dans  le  sens  vertical  »  (Marie). 

Ye poids  des  malades  est  toujours  plus  élevé  que  celui  des 
entants  de  même  taille,  ce  qui  s’explique  par  le  développe- 
raent  des  os,  complets  en  épaisseur  chez  les  uns,  incomplets 
ehez  les  autres',  et  par  la  diminution  du  tronc. 

En  somme,  le  poids  est  normal,  eu  égard  à  la  tari  le. 

Leurs  membres  peuvent  présenter  certaines  particularités, 
des  courbures  tout  d’abord.  Mais  ces  courbures,  constantes 
chez  le  fœtus,  sont  inconstantes  cher  l’adulte,  elles  n’exis¬ 
tent  même  qu’exceptionnellement,  en  tant  que  courbures 
Schondroplasiques.  Celles-ci,  en  effet,  contraire  ment  mix 
courbures  rachitiques,  sont  brnsques',  anguleuses,  lion  erir- 


vilignes.  Leur  sommet  siège  au  point  d’union  de  la  diaphyse 
et  dé  l’épiphyse,  les  deux  côtés  de  l’angle  sont  droits.  Telles 
sont  du  moins  les  particularités  des  courbures  observées  sur 
les  fœtus  achondroplases.  Chez  l’adulte,  pareilles  courbures 
sont  rares.  Elles  n’existent  pour  ainsi  dire  pas,  soit  qu’'un 
travail  de  réparation,  analogue  à  celui  qui  modifie  les  cour¬ 
bures  rachitiques  de  l’enfance,  apporte  son  influence  cor¬ 
rective,  soit  que  l’on  englobe  des  choses  disparates  sous  le 
terme  générique  d’achondroplasie. 

Tout  ce  que  l’on  note,  c’est  souvent  une  tendance  des 
membres  inférieurs  à  dessiner  une  courbe  à  convexité 
interne,  quelquefois  une  exagération  de  la  courbure  de 
rhumérus,  sans  que,  quoi  qu’en  dise  Marie,  ces  courbures 
paraissen  t  dues  à  un  déploiement  angulaire  para-épiphysaire. 
Parfois  aussi,  on  ne  relève  rien  d’anormal  à  ce  point  de  vue, 
et  de  Bïick  signale  expressément  la  micromélie,  sans  incur¬ 
vation  d’aucun  segment. 

D’antre  part,  la  palpation  révèle  habituellement  des  os, 
forts,  pnissanls,  un  peu  lourds. 

Beaucoup  plus  intéressante  est  la  déformation  des  mains 
décrite  par  Marie .  La  main  est  réduite  dans  toutes  ses  dimen¬ 
sions,  sans  pourtant  paraître  trop  petite,  parce  qu’elle  est 
charnue  et  d’aspect  carré.  Les  doigts  tendent  à  s’égaliser, 
surtout  l’index  et  le  médian,  d’une  part,  l’annulaire  et  l’auri¬ 
culaire,  d’autre  part. 

Déplus,  dit  Marie,  les  doigts  d’une  main  juxtaposés  par 
leur  base  s’écartent  les  uns  des  autres  par  leurs  extrémités, 
comme  divergent  les  dents  d’un  trident,  d’où  le  nom  de 
main  en  trident.  L’annulaire,  d’autre  part,  se  trouverait  sur 
un  plan  postérieur  à  celui  du  médius  et  de  l’auriculaire. 

De  plus,  en  tous  autres  points  les  achondroplases  sont 
normaux. 

La  peau  est  sans  troubles  d’aucune  sorte,  le  système  pileux 
bien  fourni,  les  organes  génitaux  sont  parfaitement  déve¬ 
loppés.  Leurs  fonctions  s’établissent  et  évoluent  comme 
chez  les  sujets  sains.  On  peut  juger  du  fait  au  point  de  vue 
extérieur  par  les  nombreuses  photographies  de  Marie, 
d’Apert,  de  Poncet  et  Leriche.  D’autre  part,  la  quantité 
d'observations  de  femmes  achondroplases  publiées  par  les 
accoucheurs,  le  nombre  des  femmes  qui  subissent  plusieurs 
fois  ropération  césarienne,  la  symphyséotomie,  et  qui  repa¬ 
raissent  encore  dans  les  maternités,  sont  an  symptôme  plus 
révélateur  encore.  Fréquemment,  les  achondroplases  mâles 
se  vantent  de  leurs  conquêtes  comme  Anatole,  et  montrent, 
comme  le  dit  Apert,  que  la  physiologie  ne  dément  pas  les 
promesses  de  l’analomre.  L’hérédité  patente  de  certaines 
observations  n’est  pas  moins  topique. 

Le  corps  thyroïde  est  normal  ordinairement;  cependant 
on  a  pu  observer,  très  exceptionnellement  cfailTeurs,  la 
coexistence  de  rachond'roplasie  et  du  myxœdème  (Devay). 
eollmann  note  chez  son  enfant  un  gros  corps  thyroïde.  Ce* 
sont  choses  rares.  De  même  d’ordinaire,  le  poumon,  le  cœur 
sont  sains.  Dn  relève  bien  parfois  dans  les  observations 
quelques  signes  du  côté  de  ce  dernier.  M.  Lannois  trouve, 
pour  son  observation  I,  un  cœur  irrégulier  avec  faux  pas  fré¬ 
quents  du  pouls,  systoles  avortées,  rythme  couplé,  inter¬ 
mittent.  Mais  jamais  on  ne  rencontre  de  lésions  nettes  ;  en 
tout  cas,  aucun  des  faits  publiés  ne  permet  de  songer  à 
un  nanismie  mitral,  par  exemple.  D’aillenrs,  les  achondro- 
pFases  n’ont  aucune  raison  d’être  exempts  de  toute  atteinte 
palholqji:i(|iie,  et  la  coexistence  peut  se  voir  chez  eux,  sans 
qu'il  y  ail:  l'ieu  de  vo-ir  aucun  Tien  de  canse  à  effet. 

L*w‘;?-?/%/i?7rra  d’es  achondroplases  est  variable.  Les  fous  de 
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cour  étaient  réputés  pour  des  gens  d’es|)rit.  La  femme 
observée  par  Lugeol  était  intelligente.  Sicard,  étudiée  par 
Apert,  a  l’esprit  amusant,  la  répartie  vive.  Les  deux  nains 
de  Poncet  et  Leriche  étaient  plutôt  au-dessus  de  la  moyenne 
des  gens  de  leur  condition.  Par  contre,  les  deux  malades  de 
Lannois,  le  malade  de  De  Bück,  Claudius  et  Anatole,  de 
Marie,  avaient  une  mentalité  infantile.  Bref,  «  la  mentalité 
des  achondroplases  n’a  rien  de  particulier.  » 

En  définitive,  nous  pouvons  faire  deux  parts  dans  les 
caractères  pathologiques  des  achondroplases  :  les  uns,  cons¬ 
tants,  fondamentaux,  sur  lesquels  doit  se  baser  le  dia¬ 
gnostic;  les  autres,  variables,  contingents.  Dans  le  premier 
groupe  se  rangent  le  nanisme,  la  micromélie,  la  macrocé- 
phalie.  Dans  le  deuxième,  l’ensellure  lombaire,  les  défor¬ 
mations  de  la  main,  les  coudures,  le  développement  de  la 
musculature. 

Examen  radiographique.  —  Son  importance  est  capitale. 
Il  montre  tout  d’abord  que  les  côtes  et  la  colonne  vertébrale 
sont  normales,  sans  exostoses,  sans  déviations.  Les  omoplates 
sont  réduites  de  volume,  surtout  au  niveau  de  leurs  points 
complémentaires  d’ossification,  c’est-à-dire  au  niveau  de  la 
cavité  glénoïde,  devenue  ainsi  trop  petite  pour  recevoir  une 
tête  humérale  hypertrophiée  (Cestan  et  Infroit).  Mêmes 
détails  au  niveau  du  bassin. 

Les  os  de  la  voûte  crânienne  sont  très  épais,  ceux  de  la 
base,  au  contraire,  sont  normaux. 

Quant  aux  os  longs,  ils  frappent  de  suite  par  leur  aspect 
massif.  Ils  ne  sont,  ni  courbés,  ni  arrondis,  ni  tuméfiés, 
comme  les  os  rachitiques,  dit  Apert;  ils  sont  courts  et  épais 
relativement  à  leur  longueur.  D’autre  part,  les  saillies  d’in¬ 
sertions  musculaires  sont  très  accentuées,  le  fait  est  noté 
par  tous  les  observateurs;  les  extrémités  osseuses  sont 
épaisses,  élargies,  comme  tassées.  A  leur  niveau,  et  même 
sur  la  diaphyse,  ^on  voit  souvent  de  véritables  massifs 
ostéogéniques  (Poncet,  Pauly,  Destot),  et  pour  Destot  ce 
serait  même  une  signature  de  l’achondroplasie  :  «  Dans  le 
rachitisme,  il  y  a  processus  de  régression;  dans  l’achon¬ 
droplasie,  il  y  a  des  exubérances  d’ossification,  qui  consti¬ 
tuent  un  caractère  spécial  de  cette  affection.  » 

La  radiographie  montre  encore  l’obliquité  très  marquée 
des  plis  articulaires  de  flexion,  la  participation  du  péroné 
à  l'articulation  du  genou  (Marie),  celle  du  radius  à  l’articu¬ 
lation  du  coude  (Cestan  et  Infroit),  l’intégrité  absolue  du 
carpe  et  du  tarse,  la  tendance  à  l’égalisation  des  doigts, 
l’aspect  cubique  des  phalanges,  la  silhouette  raccourcie  des 
métacarpiens,  enfin  les  doigts  qui  s’écartent  pour  donner 
la  main  en  trident. 

Mais  le  caractère  le  plus  important  que  révèle  la  radio¬ 
graphie,  c’est  l’état  des  cartilages  de  conjugaison.  Or,  à  ce 
point  de  vue,  les  observations  peuvent  se  classer  en  deux 
groupes  très  distincts.  Dans  un  certain  nombre  de  faits,  la 
soudure  diaphyso-épiphysaire  n’existe  pas,  alors  que  les 
sujets  ont  depuis  longtemps  dépassé  l’âge  normal  de  cette 
soudure,  a  Quant  aux  épiphyses,  dit  Marie  {Presse  méd., 
1900,  p.  22),  il  sernhle  que  leur  soudure  soit  considérablement 
retardée^  si  tant  est  qu’elle  soit  jamais  complète  ;  il  en  est  de 
même  pour  les  os  courts.  »  Chez  Claudius  (Marie),  à  dix- 
huit  ans,  il  n’y  a  pas  trace  de  soudure.  Chez  Anatole,  il  semble 
bien  que  cette  soudure  ne  soit  pas  encore  parfaite,  alors 
qu’il  a  dépassé  la  quarantaine. 

Par  contre,  dans  toute  une  autre  catégorie  de  faits,  la  sou¬ 
dure  s’est  produite  à  la  période  habituelle  et  on  ne  peut  rien 


relever  d’anormal  dans  la  ligne  de  soudure.  Poncet  et  Lerich^ 
insistent  sur  cette  particularité  dans  leurs  deux  observations. 
On  la  retrouve  aussi  nette  dans  les  deux  clichés  des  malades 
de  Lannois.  De  même,  les  deux  radiographies  fournies  par 
Apert  {Nouvelle  Iconogr.  de  la  Salpêtrière^  1901,  p.  293} 
n’offrent  aucune  démarcation  entre  la  diaphyse  et  l’épiphyse. 

III 


Etude  du  squelette  des  achondroplases  adultes.  —  Elle 
se  fait  sur  le  vivant  par  la  radiographie,  en  second  lieu  sur 
les  pièces  anatomiques.  Nous  avons  indiqué  plus  haut  les 
caractères  radiographiques,  nous  ne  nous  occuperons  donc 
que  de  l’étude  squelettique.  C’est  là  d’ailleurs  aujourd’hui 
une  étude  facile,  à  laquelle  on  ne  peut  ajouter  que  peu  de 
choses,  le  sujet  étant  bien  connu  grâce  à  Porak,  Apert,  Legry, 
Régnault,  dont  les  travaux  sont  complétés  par  les  observa¬ 
tions  squelettiques  de  Fochier,  Lannois,  et  par  un  intéres¬ 
sant  chapitre  de  la  thèse  de  Peloquin. 


Crâne.  —  Il  paraît  volumineux,  globuleux,  toujours  bra¬ 
chycéphale,  dit  Peloquin,  fait  inexact,  car  nous  avons  pu 
relever  une  observation  (Obs.  IX  du  mémoire  de  Porak)  où 
le  type  sous-dolicocéphale  est  expressément  noté  avec  un 
indice  de  0,79. 

Les  lésions  sont  ordinairement  moins  accentuées  que  chez, 
le  fœtus,  parfois  même  le  crâne  est  normal.  Quand  les  défor¬ 
mations  sont  nettes,  elles  portent,  tout  d’abord,  sur  la: 
silhouette  générale  du  crâne  :  la  base  devient  cypholique, 
suivant  l’expression  de  Virchow  (Régnault).  Cette  cyphose 
est  causée  par  «  l’arrêt  de  développement  des  os  condyliens 
et  de  l’écaille  inférieure,  d’où  une  diminution  du  diamètre 
autéro-postérieur des  fosses  cérébelleuses»  (Régnault).  Par 
suite,  la  face  postérieure  de  l’os  lombaire  devient  verticale, 
et  la  fosse  occipitale  paraît  profonde  avec  des  parois  à  pic. 
Régnault  relève  ces  caractères  sur  le  n°  531  B  du  musée  Du- 
puytren,  et  le  n°  2  du  musée  Broca.  Les  os  du  nez  sont  apla* 
tis,  en  retrait  sur  le  front.  La  face  elle-même  est  en  retrai 
sur  le  front,  et  les  apophyses  ptérygoïdes  proches  des  vertè¬ 
bres  cervicales  (Régnault).  Mais,  comme  Porak  l’avait  noté, 
comme  Régnault  l’a  nettement  établi  depuis  [Bull,  de  la  Soc, 
anat.,  1901,  p.  426)  le  crâne  des  achondroplases  adultes  est 
souvent  normal. 

Les  membres  sont  courts  et  épais.  Le  raccourcissement 
porte  sur  chacun  des  os  qui  les  composent,  sauf  sur  les  os 
courts,  et  cette  diminution  de  longueur  est  proportionnelle¬ 
ment  plus  prononcée  sur  les  os  proches  du  tronc  que  sur 
ceux  des  autres  segments.  C’est  ce  que  l’on  exprime,  en  cal¬ 
culant  les  indices  radio-huméral  et  tibio-fémoral  d’après  la 
formule. 


Radius 

Humérus 


X  100 


Tibia 

Fémur 


X  100. 


Chez  l’Européen  normal  adulte  l’indice  R  H  moyen  est 
73,9,  d’après  Soulance  [Bull,  de  la  Soc.  anthrop.  de  Paris,  1901)* 
Sur  19  squelettes  il  a  constaté  81,5  comme  indice  maximum, 
et  69  comme  minimum.  Dans  l’espèce  humaine  le  maximum 
relevé  par  cet  auteur  est  87,5.  D’autre  part,  c’est  un  fait  bien 
connu  depuis  Broca,  que  les  indices  R  H  et  T  F  sont  bien 
plus  élevés  chez  les  nègres  que  chez  les  européens.  Cette 
élévation  de  l’indice  R  H  chez  eux  est  pour  Broca  un  véri¬ 
table  caractère  ethnique.  Or  les  achondroplases  ont  un  indice 
très  variable,  non  pas  toujours  très  élevé  comme  on  tend  à 
le  croire  depuis  Marie.  Le  type  ordinaire  de  l’indice  radio- 
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huméral  achondroplasique  est  élevé  comme  celui  du  nègre. 
Les  chiffres  extrêmes  sont  exceptionnels. 

Le  tableau  suivant  est  assez  significatif  pour  qu’il  soit 


inutile  d’insister. 

Obs.  Porak.  Varnier  (IX  de  Porak)...  Ind.  R  H  =  56, S 

Musée  Broca  n®  3  (Régnault) .  —  =58 

Musée  Dupuytren  (Régnault) .  —  =61 

Obs.  Porak... .  —  =  73 

Lannois.  Muséum  de  Lyon .  —  —74,6 

Fochier  (Th.  Peloquin) .  —  —  76,87 

Squelette  de  Clamart  (Régnault) .  —  —  80 

Obs.  Régnault-, lullien  (1902) .  —  —  80 

Musée  Broca  n°  2  (Régnault) .  —  —  98 


On  pourrait  établir  (un  tableau  tout  à  fait  identique  pour 
l’indice  tibio-fémoral.  Il  n’y  a  donc  pas  de  type  absolument 
constant. 

Les  clavicules  ont  une  longueur  normale,  elles  mesurent 
11  centimètres  sur  le  squelette  du  musée  Fochier,  10,8  sur 
le  squelette  de  Porak.  Les  omoplates  sont  toujours  petites. 

Pour  le  membre  supérieur  on  peut  signaler  encore  l’éver¬ 
sion  de  l’extrémité  antibrachiale  de  l’humérus,  l’allonge¬ 
ment  de  l’apophyse  styloïde  du  radius. 

Au  membre  inférieur  l’allongeiïTent  exagéré  du  péroné 
par  rapport  au  tibia,  l’élargissement  du  plateau  tibial  modi¬ 
fiant  l’aplomb  du  segment  inférieur  de  la  jambe,  et  la 
participation  du  péroné  à  l’articulation  du  genou,  indiquée 
par  Marie. 

Les  os  du  carpe  sont  normaux,  ainsi  que  lesimétacarpiens 
et  les  phalanges,  un  peu  réduites  dans  leurs  dimensions. 
Il  en  va  de  même  pour  le  tarse.  Le  thorax,  la  colonne  verté¬ 
brale  sont  normaux.  Il  n’y  a  à  signaler  que  la  bascule  en 
arrière  du  sacrum,  bascule  entraînant  l’ensellure  lombaire. 

On  décrit  ordinairement  les  os  des  achondroplases  comme 
très  déformés,  trop  préoccupé  peut-être  par  le  soin  de  les 
rattacher  aux  squelettes  de  fœtus.  En  réalité  ces  os  le  sont 
Souvent  peu,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  radiographies.  Le  fait  le 
plus  marquant  est  le  volume  des  épiphyses,  qui  sont  comme 
tassées,  avec  les  saillies  que  l’on  peut  relever  au  niveau  des 
insertions  musculaires  et  ligamenteuses,  saillies  tellement 
nettes,  qu’à  la  radiographie  on  les  considère  comme  des 
exostoses.  Mais  ces  saillies  avec  la  netteté  des  empreintes, 
la  profondeur  des  gouttières  osseuses  semblent  n’être  pas  en 
rapport  avec  autre  chose  que  le  développement  musculaire 
considérable  des  achondroplases  vivants.  Il  existe  parfois 
une  saillie  marquée  au  voisinage  du  grand  trochanter,  lui- 
même  volumineux,  n’est-elle  pas  à  rapprocher  du  troisième 
trochanter  de  certains  squelettes  anciens?  Mais  à  côté  de  ces 
cas  où  les  os  sont  presque  normaux  en  tant  qu’orientation 
et  que  forme,  les  squelettes  bien  connus  des  musées  anato¬ 
miques  sont,  en  général,  des  plus  difformes.  Les  os  épais, 
tassés,  ont  des  épiphyses  volumineuses,  aux  surfaces  articu¬ 
laires  élargies,  avec  des  irrégularités,  des  saillies  anorma¬ 
les,  des  coudures  et  des  torsions  sur  la  diaphyse.  Des  sail¬ 
lies  osseuses,  exceptionnelles  chez  les  sujets  normaux,  sont 
ICI  constantes  et  très  marquées.  L’examen  de  ces  squelettes 
laisse  l’impression  d’une  affection  déformatrice  au  premier 
chef. 

En  outre,  il  existe  quelquefois  des  coudures,  notam¬ 
ment  sur  l’humérus  (squelette  du  musée  Fochier),  à  l’extré- 
lûité  inférieure  du  radius  (squelette  Lannois),  mais,  fait 
noté  par  tous  les  auteurs,  ces  coudures  sont  rares,  à  peine 
marquées,  comparativement  à  cèlles  du  fœtus,  rarement 


elles  sont  angulaires,  commes  celles  des  fœtus  achondropla¬ 
ses.  Est-ce  parce  qu’elles  se  sont  spontanément  réparées 
comme  les  courbures  rachitiques?  Est-ce  parce  que  chez  les 
achondroplases  qui  ont  survécu,  le  processus  morbide  n’était 
pas  assez  intense  pour  aboutir  à  des  lésions  aussi  graves,  la 
bénignité  de  la  maladie  chez  eux  permettant  la  survie  sans 
laisser  aux  courbures  angulaires  et  aux  fractures  la  possibi¬ 
lité  de  se  produire?  Ne  serait-ce  pas  aussi,  parce  que  la  pa¬ 
thogénie  est  différente  et  que  le  syndroime  achondroplasie 
peut  être  réalisé  de  bien  des  façons  différentes? 

Les  déformations  du  bassin  ont  été  étudiées  d’une  façon 
très  complète  par  Porak.  C’est  à  son  important  mémoire 
qu’il  faut  absolument  se  reporter,  pour  le  détail  des  faits.  Il 
en  est  du  bassin,  dit  Porak  (p.  382),  comme  de  l’omoplate. 
Le  développement  des  os  qui  le  constituent  est  commandé, 
si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi,  par  le  développement  des  os  des 
membres  inférieurs.  Conformément  à  cette  manière  de  voir, 
on  peut  dire,  en  somme,  petites  jambes,  petit  bassin.  Le 
vice  de  conformation  du  bassin  achondroplasique  est,  en 
effet,  caractérisé  surtout,  par  une  diminution  absolue  de  tous 
les  diamètres.  C’est,  dii  Crimail,  un  bassin  uniformément 
rétréci.  Pour  Charpentier,  les  diamètres  transverses  du 
détroit  supérieur  paraissent  assez  grands,  et  le  bassin  sem¬ 
ble  symétrique.  Et  Porak  ajoute  que  probablement  on  doit 
constater,  suivant  les  cas,  des  variétés  dans  le  rétrécissement 
du  bassin,  puisque  la  micromélie  n’apparaît  pas  dans  des 
conditions  identiques  aux  membres  supérieurs  et  aux  mem¬ 
bres  inférieurs.  L’achondroplasie  qui  met  obstacle,  d’une 
façon  presque  exclusive,  au  développement  des  membres, 
frappe  parfois  plus  spécialement  les  membres  supérieurs; 
Dans  ces  casj  le  bassin  est  un  peu  vaste.  «  C’est  donc,  en 
tenant  compte  du  degré  de  la  lésion  aux  membres  inférieurs, 
qu’on  pourra  apprécier  l’étendue  du  rétrécissement  de  tous 
les  diamètres  pelviens. 

La  diminution  absolue  de  tous  les  diamètres  ne  constitue 
pas,  cependant,  la  seule  lésion  caractéristique  du  bassin 
achondroplasique.  Une  question  d’équilibre  dans  la  marche 
a  pour  conséquence  la  bascule  du  sacrum,  qui  détermine  une 
diminution  relative  du  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit 
supérieur,  et  une  augmentation  relative  du  diamètre  sacro- 
sous-pubien  du  détroit  inférieur.  On  peut,  en  résumé,  donner 
comme  mensurations,  les  suivantes  : 


Diamètre  bi-épineux .  172  millimètres. 

Diamètre  bisiliaque .  177  — 

Détroit  supérieur  SP .  60  — 

.  —  oblique .  85  — 

—  transverse .  95  — 

-—  sacro-sous-pubien..  106.  — 


IV 

Etude  histologique.  —  Elle  est  surtout  basée  sur  les  re¬ 
cherches  de  Spillmann  et  celles  de  Durante,  qui  ont  complété, 
dans  ces  dernières  années,  les  travaux  plus  anciens  de  Win- 
kler  (1871),  Eberth  (1879),  Kassowitz  (1882)  et  Porak  et 
Durante  (1894). 

Toutefois  elle  n’est  pas  définitivement  établie.  Tandis  que, 
à  l’état  normal,  l’ossification  cartilagineuse  est  régulière  et 
se  fait  en  séries  rectilignes,  dans  l’achondroplasie  elle  est 
complètement  bouleversée,  le  périoste  et  l’ossification 
périostique  restant  normaux.  D’après  Spillmann,  la  lésion 
caractéristique  serait  l’absence  presque  absolue  de  cartilage 
de  conjugaison,  ou  plus  exactement  son  remplacement  par 
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un  tissu  conjonctif  fibrillaire  très  délicat,  sur  lequel  il 
existe,  soit  des  amas  de  tissu  osseux  très  dense,  soit  des  amas 
fibroïdes.  Les  cellules  cartilagineuses  sont  disposées  sans 
ordre,  ne  formant  pas  une  zone  sériée.  Bref,  le  cartilage  de 
conjugaison  est  anormal.  II  persiste  dans  un  état  intermédiaire 
à  l’ossification  vraie,  et  au  stade  cartilagineux  infantile. 

Durante,  auquel  des  recherches  nombreuses  pratiquées 
dans  le  laboratoire  de  Porak  sur  ce  sujet,  donnent  une  com¬ 
pétence  toute  spéciale,  décrit  récemment  les  lésions  qu’il  a 
observées  de  la  façon  suivante. 

Les  lésions  portent  surtout  sur  l’ossification  cartilagineuse 
qui  est  toujours  profondément  altérée.  Dans  la  zone  de  pro¬ 
lifération,  les  cellules  se  multiplient  insuffisamment  et  la 
substance  interstitielle  est  notablement  excessive.  Elle  perd, 
en  outre,  ses  caractères  hyalins,  pour  devenir  plus  ou  moins 
fibrillaire  (Keichberg,  Klonger,  Porak,  Porak  et  Durante, 
4900).  Au-dessous  de  cette  zone  se  trouve  une  bande 
fibreuse,  vasculaire,  sclérose  locale  regardée  par  Porak 
eomme  la  cause  de  l’évolution  anormale  du  cartilage,  et  pftrr 
suite  un  défaut  d'ossiâcation  èpiphysaire.  Au-dessous  de  cette 
bande  fibreuse,  signalée  par  Kauffmann,  Muller  (Obs.  II), 
Johannessen,  Groloflf,  Marchand,  Ziegler,  Lampe,  Collmann, 
la  zone  de  rivulation  est  profondément  altérée.  Les  cellules 
sont  noyées  dans  une  substance  interstitielle  exubérante  à 
tendance  fibreuse  ;  sclérose  de  la  zone  de  rivulation.  La 
ligne  d’ossification  est  irrégulière  par  suite  de  là  dispersion 
des  cellules  cartilagineuses,  et  par  suite  de  bourgeons  mé¬ 
dullaires  volumineux,  s’avançant  parfois  au  delà  de  la  bande 
fibreuse.  L’ossification  périostale  est  normale.  Le  périoste 
épais  donne  naissance  à  des  systèmes  haversiens  (différen¬ 
tiels  du  rachitisme)  formant  de  l’os  compact  ou  de  l’os  spon¬ 
gieux  résistant. 

Eh  somme,  ces  lésions  peuvent  se  schématiser  de  la  façon 
suivante  :  sclérose  du  cartilage  épiphysaire  en  voie  de  mul¬ 
tiplication,  consécutivement  insuffisance  de  la  sériation  des 
cellules  cartilagineuses. 

Mais  les  coupes  qui  permettent  de  voir  ces  lésions  sont 
faites  dans  des  cas  d’achondroplasie  fœtale.  Qu’advient-il 
du  cartilage  ainsi  sclérosé  et  entravé  dans  son  évolution  ? 
C’est  la  réponse  qu’il  importerait  de  connaître.  L’ossification 
est-elle  précoce,  comme  le  prétend  Cestan,ou  bien,  le  carti¬ 
lage  de  conjugaison  persiste-t-il  indéfiniment  (on  est  pres¬ 
que  autorisé  à  employer  ce  terme,  puisqu’Anatole  avait 
dépassé  la  quarantaine),  comme  le  prétend  Marie?  L’examen 
histologique  d’os  achondrôplasique  adulte  a  dû  être  rarement 
pratiqué  (1),  et  les  matériaux  manquent  pour  trancher  la 
question.  Il  semble  que  la  radiographie  puisse  permettre  de 
donner  une  réponse.  Effectivement  Marie  a  vu  la  persistance 
du  cartilage  de  conjugaison  sur  ses  deux*  sujets.  Méry  et 
Labbé  sont  moins  affirmatifs;  dans  leurs  cas,  les  cartilages 
sont  normaux  en  certains  points.  En  d’autres  régions  ils  sont 
BU  peu  diminués  de  hauteur.  Enfin  les  radiographies 
de  Cestan,  d'Aperl,  de  Poncet  et  Leriche,  montrent  une 
absence  totale  de  cartilage.  Les  cas  sont,  on  le  voit,  on  ne 
peut  plus  dissemblables  et  difficiles  à  concilier.  Le  seul 
moyen  de  trancher  la  question  est  de  distinguer  des  faits 
qui  doivent  être  séparés. 

Dans  une  première  catégorie,  on  peut  comprendre  les  cas 
«ù  le  cartilage  persiste,  plus  ou  moins  nettement  limité  par 


(1)  Nous  n’en  connaissons  qu’un  exemple,  le  fait  de  Swoboda  publié 
le  4  juin  1903  dans  le  Vfien.  klin.  Wockens.  et  que  nous  n’avons  pu 
TOUS  procurer. 


rapport  à  l'épiphyse  et  à  la  diaphÿse,  suivant  que  la  ligne 
d’ossification  est  plus  ou  moins  régulière.  Tantôt  il  est  pres¬ 
que  intact,  et  l’aspect  de  la  région  diaphyso-épiphysaire  sur 
le  radiogramme  est  à  peu  près  celle  d’un  individu  normal 
avant  l’époque  de  la  soudure. 

Tantôt  la  sclérose  est  marquée,  des  bourgeons  médullaires 
s’avançant  plus  ou  moins  dans  la  zone  de  rivulation,  le  tissu 
se  laisse  moins  bien  traverser  par  les  rayons,  d’autre  part  la 
ligne  d’arrêt  est  moins  nette  entre  le  cartilage  et  la  diaphÿse. 
On  a  une  ombre  grisâtre,  le  cartilage  a  une  épaisseur  moin* 
dre,  comme  dans  le  cas  de  Méry.  A  cette  première  catégorie 
de  faits  convient  le  terme  à' achondrcyplasie  pathologique. 

D’autres  fois  la  radiographie  montre  des  régions  diaphyso- 
épiphysaires  normales.  Le  cartilage  ne  paraît  pas  avoir  été 
entravé  dans  son  évolution.  Celle-ci  semble  avoir  été  régu¬ 
lière.  En  tout  cas,  une  fois  passé  l’âge  de  la  soudure,  on  n’en 
trouve  plus  trace.  Alors  il  semble  bien  que  la  formule  histo¬ 
logique  précédente  doive  être  en  défaut.  En  l’absence  d’exa¬ 
men  microscopique  on  ne  peut  être  trop  affirmatif.  Pourtant 
sauf  réserve  de  fait  contraire,  en  se  basant  sur  l’apparence 
normale,  donnée  par  le  radiogramme,  ne  peut-on  pas  sup¬ 
poser  que  dans  ces  cas  le  cartilage  est  normal,  que  congé¬ 
nitalement  peu  productif  il  produit  peu,  et  l’accroissement 
de  l’os  en  largeur  reste  insuffisant  pour  une  simple  raison 
de  stérilité  physiologique  relative,  eu  égard  à  la  croissancé 
normale  de  l’os  dans  la  race. 

Dès  lors,  en  face  de  l’achondroplasie  pathologique,  résul¬ 
tat  d’une  sclérose  du  cartilage  jugal,  qui  arrête  son  effort 
ostéogénique,  laissant  persister  indéfiniment,  un  tissu  cartila¬ 
gineux  interdiaphyso-épiphysaire,  transparent  aux  rayons  X, 
trouverait  place  une  fausse  achondroplasie,  une  dystrophie 
congénitale  du  cartilage,  oligochondroplüsie  congénitale  et  phy- 
biologique, 

Y 

Formes  cliniques.  —  On  peut  en  distinguer  trois  variétés: 

Une,  d’après  la  nature  de  la  lésion  anatomique; 

Une,  d’après  l’étendue  des  lésions; 

Une  dernière,  d’après  la  pathogénie  même  de  ces  lésionsi 

1®  Du  premier  groupe  ressortissent  les  quatre  types  dis¬ 
tingués  par  Kaufmann,  en  1892,  dans  son  travail  du  Beitrayt 
fur  pathol.  Anat.  : 

a.  Ghondro -dystrophie  malacica,  ramollissement  des  os  (Er- 
weichung  der  Knochen)  dans  laquelle  le  cartilage  est  ra¬ 
molli.  Régnault  cite,  comme  exeraple'typique  de  cette  forme, 
le  n®  987  nouveau  du  musée  Dupuytren.  Les  os  épaissis, 
dit-il,  arrêtés  dans  leur  développement  en  longueur,  sont 
profondément  ramollis  et  rappellent  l’aspect  de  l’ostéo¬ 
malacie,  arrivée  à  un  degré  extrême.  Ce  ramollissement  est 
généralisé  à  tous  les  os  ;  côtes,  colonne  vertébrale,  tête, 
membres,  etc.  Il  est  de  toute  évidence  que  cette  variété  est 
incompatible  avec  la  vie.  Elle  n’a  été  décrite  jusqu’ici  qo® 
chez  des  fœtus. 

b.  Chondro-dystrophie  hypoplastica,  trouble  de  la  croissanee) 
âchondroplasie  ordinaire  dans  laquelle  les  os  sont  pe® 
épaissis.  Régnault,  qu’il  faut  toujours  citer,  pour  ces  études 
anatomiques,  indique  comme  exemple,  le  n®  531  B 
musée  Dupuytren' (fœtus). 

Chez  l’adulte,  c’est  le  cas  ordinaire,  dit  Martinez  Vargas- 

c.  Chondro4ystrophie  hyperplastiea  dans  lequel  la  croissant 
est  très  active,  mais  très  désordonnée.  Ballantyné,  en  1889, 
en  a  rapporté  un  cas  que  lui  avait  adressé  W.  Turner. 
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Hegnault  cite  comme  exemple  de  cet  ordre  le  squelette  du 
musée  de  Liège. 

d.  Ghondro-’dÿstropMe  avec  augmmtation  de  volume  des  os, 
Tariété  qj^^emble  bien  se  confondre  avec  les  précédentes. 
Telle  est  d  ailleurs,  la  tendance  actuelle.  On  considère  géné¬ 
ralement  les  quatre  types  décrits  par  Kaufmann,  comme  des 
'degrés  divers  de  la  maladie,  la  variété  hyperplasique  et  la 
variété  malacique  n  étant  pas  compatibles  avec  la  vie.  En 
tout  cas,  histologiquement,  ces  formes  ne  sont  pas  encore 
différenciées. 

2®  Un  second  groupement  des  observations  est  celui  de  la 
classification  qui  prend  pour  point  de  départ  l’extension 
des  lésions.  A  ce  titre,  on  peut  distinguer  trois  formes  : 

a.  Une  forme  norrfiaJe,  celle  que  nous  avons  décrite,  dans 
laquelle  l’achondroplasie  se  présente  comme  le  résultat  de 
la  stérilisation  des  cartilages  de  conjugaison,  l’ossification 
périostique  étant  normale,. 

b.  Une  forme  généralisée.  —  Les  auteurs  classiques  admet¬ 
tent  que  1  achondroplasie  frappe  seulement,  les  quatre  mem¬ 
bres,  le  bassin,  les  omoplates  et  le  crâne'.  Dans  quelques 
cas  graves,  elle  pourrait  atteindre  les  côtes  et  la  .clavicule, 
les,  vertèbres.  Mais  ces  cas  jusqu’ici  n’ont  été  relevés  que 
chez  les  fœtus.  Régnault  en  rapporte  plusieurs  faits  (n°  991 
du  musée  de  Dupuytren,  etc.). 

c.  Une  forme  partielle. —  C’est  encore  à  Régnault  surtout, 
que  l’on  doit  de  connaître  cette  forme,  qui  n’est  d’ailleurs 
pas  admise  par  tous.  Elle  peut,  tout  d’abord,  se  limiter  aux 
membres,  respecter  les  clavicules  et  même  le  crâne.  Dans 
certains  cas  même,  elle  se  limiterait  davantage  et  ne  frap¬ 
perait  que  les  membres  inférieurs,  respectant  les  membres 
supérieurs  ou  inversement  (squelette  103  du  musée  de 
Toulon  décrit  par  Régnault),  et  même  seulement  des  seg¬ 
ments  de  membre. 

Dans  ce  cas,  conformément  à  l’observation  d’üllier,  un 
segment  de  membre  étant  raccourci,  les  autres  segments 
grandissent  davantage.  Régnault  en  cite  une  observation. 
Jaboulay  en  a  rapporté  d’autres.  Fochier  en  a  émis  l’hypo¬ 
thèse,  à  propos  d’une  fillette  de  dix  ans  offrant,  sans  cause, 
un  arrêt  de  développement  considérable  d’un  humérus,  avec 
ostéophj^e,  présentée  par  Vincent  à  la  Société  de  chirurgie 
de  Lyon  le  14  novembre  1901.  Enfin,  il  en  existe  une  pièce 
remarquable  dans  le  musée  Ollier. 

Bref,  si  l’on  doit  admettre  cette  forme,  l’achondroplasie 
peut  être  définie  ;  un  arrêt  de  développement  congénital  en 
longueur  avec  épaississement  compensateur.  Régnault  rap- 
proche  de  l’achondroplasie  partielle,  la  dyschondroplasie 
dOlher,  décrite  dans  la  thèse  de  Molin;  trouble  de  déve¬ 
loppement  du  cartilage  limité  à  une  épiphyse,  à  un  segment 
os.  On  voit,  quelle  compréhension  aurait  d’après  lui 
1  achondroplasie. 

d.  A  côté  de  cette  forme,  il  faut  taire  une  large  place  à 
part  aux  achondroplasies frustes.  Régnault  en  a  indiqué  plu¬ 
sieurs  cas  sur  les  squelettes  qu’il  a  si  remarquablement 
Oêcnts  (musée  Broca  n®  3,  n»  531  musée  Dupuytren).  Ces 
ypes  frustes  sont  constitués  par  l’absence  de  signes  plus 
ou  moins  marquants  :  ainsi  le  squelette  531  du  musée  Du- 
puylren  n’a  pas  de  disproportion  entre  l’avant-bras  et  le 
côté,  sur  le  vivant  on  a  signalé  des  faits 
j^emoiables.  Chavigny  a  présenté  à  la  Société  médicale  des 
piaux  de  Lyon  un  militaire  achondroplase  qui  avait 
L’  symptômes  atténués  de  son  achondroplaise, 

apper  au  crible  du  conseil  de  révision. 
ariot,  àla  même  époque  (6  mars  1903),  présentait  à  la 


Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  une  fillette  dé  treize 
ans,  à  coup  sûr  achondroplase,  mais  saris  dystrophie  crâ¬ 
nienne.  ;  , 

e.  Enfin  de  même  qu’il  y  a  des  cas  frustes,  il  peut  y  avoir 
des  cas  complexes  ou  mieux  compliqués.  Les  achondroplases 
ont  le  droit  comme  quiconque  de  devenir  rachitiques.  On  a 
relevé  chez  eux  des  courbures  indiscutablement  raChiti- 
tiques,  certains  squelettes  montrent  une  scoliose  intense 
(n°  531  B,  musée  Dupuytren-Regnault),  Comby  a  montré  à 
la  Société  des  hôpitaux  (24  uvril  1903)  une  fillette  achon¬ 
droplase,  porteur  d’une  cyphose  dorso-lombaire  à  grand 
rayon,  avec  chapelet  costal,  retard  dans  l’éruption  des 
dents,  troubles  qui  semblent  très  imputables  au  rachitisme. 

3°  Un  troisième  groupement  à  peine  ébauçhé  aujourd’hui 
est  le  groupement  pathogénique.  Il  semble  bien  que 
le  syndrome  achondroplasie  soit  réalisé  de  façons  bien 
différentes:  l’achondroplasie  fœtale  ne  semble  pas  être 
identique  à  certaines  achondroplasies  adultés.  Il  y  aura  lieu 
probablement  sous  peu  de  remanier  ces  cadres;  Il  paraît 
bien,  en  tout  cas,  que  l’on  doive  admettre  une  achondroplasie 
pathologique  et  une  physiologique,  fausse  achondroplasie,  type 
vestigiaîre  de  race  disparue  aujourd’hui.  L’étude  pathogé¬ 
nique  est  nécessaire  pour  comprendre  cette  distinction. 

(A  suivre.) 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(17  ÏÉVBIER  19ô4) 


L  ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  discussion  sur 
l’appendicalgie. 

M.  Potherat  estime  que  M.  Guinard  a  fait  œuvre  utile  ea 
appelant  1  attention  de  la  Société  sur  ces  faits  d’appendi- 
calgie  ou  d  appendicite  chronique  trop  souvent  méconnus. 
A  1  appui  de  cette  manière  de  voir,  M.  Potherat  apporte 
deux  faits  intéressants,  ün  homme  d’une  quarantaine  d’an¬ 
nées  vomissant  tout  ce  qu’il  prenait,  amaigri,  cachectique, 
fut  examiné  par  nombre  de  médecins  et  de  chirurgiens  qu4 
tous,  portèrent  le  diagnostic  d’une  lésion  siégeant  dans  une 
partie  quelconque  du  tube  digestif. 

M.  Potherat  examina  soigneusement  et  à  plusieurs  repri¬ 
ses  ce  malade,  ne  trouva  aucune  induration,  mais  constata 
une  douleur  particulière  dans  la  région  caîcale.  Il  fit  la  lapa¬ 
rotomie  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  du  côté  droit  et  trouva 
à  la  face  antéro-externe  du  cæcum  un  petit  corps  dur  qui 
n  était  autre  que  l’appendice  qu’il  enleva.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  une  amélioration  notable  se  fit  sentir;  après  six 
semaines,  le  malade  avait  pris  de  rembonpoint  et  la  guéri¬ 
son  était  complète.  Il  succomba  trois  ans  après  A  la  variole 
noire. 

Il  n’est  pas  douteux  que  tous  les  troubles  dyspeptiques 
graves  éprouvés  par  ce  malade  étaient  sous  la  dépendance 
de  1  appendicite  ;  c  est  là  une  de  ces  fausses  appendicites 
chroniques  qui  rentrent  dans  le  cadre  des  faits  signalés  par 
M.  Guinard. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt- 
huit  ans,  de  la  campagne,  qui  éprouvait  une  douleur  persis¬ 
tante  au  bas-ventre.  Plusieurs  médecins  avaient  porté  le 
diagnostic  d’ovarite.  M.  Potherat  reçut  cette  malade  dans 
son  service  de  Bon-Secours,  trouva  un  utérus  normal  mobile, 
des  annexes  saines;  cependant  cette  malade  allait  toujours 
s’amaigrissant  et  se  cachectisant,  l'exploration  de  l’abdomen 
était  absolument  négative;  on  ne  sentait  rien  dans  la  fosse 
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iliaque  ;  comme  seuls  symptômes  une  douleur  siégeant  à  la 
face  postérieure  du  grand  droit  du  côté  droit.  M.  Potherat 
fit  la  laparotomie  et  trouva  une  petite  masse  grosse  comme 
l’extrémité  du  pouce  qui  n’était  autre  que  le  bout  libre  volu¬ 
mineux,  en  massue,  de  l’appendice.  Il  en  fit  la  résection;  les 
suites  opératoires  furent  des  plus  simples  et  se  terminèrent 
par  la  guérison. 

A  ces  faits,  M.  Potherat  pourrait  en  ajouter  beaucoup 
d’autres;  il  s’agit  toujours  dans  ces  cas  d’appendicites  évo¬ 
luant  sans  crises,  sans  troubles  symptomatiques  appré¬ 
ciables.  On  ne  saurait  donc  trop  attirer  l’attention  des  pra¬ 
ticiens  sur  ces  faits  nombreux  et  d’un  diagnostic  difficile. 

M.  Bazy,  tout  en  reconnaissant  la  valeur  de  ces  observa¬ 
tions,  estime  qu’hypnotisés  par  l’appendicite  chronique  ou 
par  l’appendicalgie,  bien  des  chirurgiens  peuvent  commettre 
de  graves  erreurs.  C’est  ainsi  que  l’on  peut  prendre  pour 
une  appendicite  une  salpingite  droite,  une  hyperesthésie  de 
la  fosse  iliaque  droite  chez  les  hystériques,  une  colique 
néphrétique,  une  colique  hépatique,  la  douleur  post-ombi¬ 
licale  de  la  pyélo-néphrite.  M.  Bazy  rapporte  même  1  his¬ 
toire  d’une  femme  hystérique  à  laquelle  il  avait  enlevé  l’ap¬ 
pendice  parfaitement  malade.  Cette  hystérique,  ayant  été 
prise  de  douleurs  vives  dans  le  côté  droit  de  l’abdomen, 
échoua  dans  un  service  où  l’interne  de  garde,  sans  tenir 
compte  de  la  cicatrice  existante,  croyant  avoir  affaire  à  une 
crise  aiguë  d’appendicite,  rouvrit  le  ventre  et  ne  trouva 
rien. 

En  terminant,  M.  Bazy  fait  cette  observation  très  juste 
qu’en  matière  d’appendicite,  la  douleur  se  trouve  parfois  au- 
dessous  du  point  de  Mac  Burney,  mais  jamais  au-dessus. 

Plusieurs  orateurs  sont  encore  inscrits  pour  prendre  part 
à  cette  discussion,  qui  sera  probablement  terminée  dans 
la  séance  prochaine. 

A  propos  du  rapport  de  M.  Schwartz  sur  la  jéjunostomie, 
M,  Quénu  rapporte  l’histoire  d’un  malade  atteint  de  gastrite 
scléreuse,  qu’il  a  présenté  le  29  février  1902.  Ce  malade  était 
atteint  d’une  sténose  cicatricielle  du  pylore  avec  une  énorme 
dilatation  de  l’estomac.  M.  Quénu  fit  la  gastro-entérostomie. 
Tout  alla  bien  pendant  quelque  temps,  mais  quatre  ans 
après  le  malade  fut  repris  de  douleurs  et  présenta  une 
tumeur  dure  à  droite  de  l’ombilic;  on  diagnostiqua  un  nouvel 
ulcère  avec  péritonite  péri-gastrique  ;  M.  Quénu  fit  une 
seconde  opération  qui  consista  à  réséquer  la  paroi  abdomi¬ 
nale  déjà  rongée  par  l’ulcère  et  à  faire  une  anastomose  jéjuno- 
gastrique.  Pendant  six  mois,  tout  marcha  bien;  à  cette 
époque,  ce  malade  fut  repris  de  douleurs  atroces;  toutes  les 
médications  mises  en  usage  échouèrent  et  M.  Quénu  pensa 
alors  à  exclure  totalement  l’estomac;  il  procéda  à  la  libéra¬ 
tion  très  difficile  des  anses  grêles  adhérentes,  trouva  son 
e.nastomose  gastro-intestinale  antérieure  complètement  ron¬ 
gée  par  l’ulcère,  refit  un  abouchement  du  jéjunum  à  l’es¬ 
tomac  et  pratiqua  une  jéjunostomie  en  Y  en  abouchant  le 
bout  inférieur  à  la  peau.  Le  résultat  fut  assez  médiocre,  en 
ce  sens  que  la  bouche  jéjunale  fut  incontinente;  toutefois, 
le  malade  va  bien  et  s’alimente  suffisamment. 

M.  Tuffier,  d’une  façon  générale,  préfère  de  beaucoup  la 
gastro-entérostomie  à  la  jéjunostomie,  et  reconnaît  toute¬ 
fois  qu’il  y  a  des  cas  où  cette  dernière  seule  est  possible. 
Il  a  dû  pratiquer  cette  opération  sur  une  femme  de  cin¬ 
quante-huit  ans,  qui  avait  des  hématémèses  par  sténose  de 
l’œsophage  et  qui  était  atteinte  d’un  cancer  occupant  la 
partie  inférieure  de  l’œsophage,  descendant  sur  les  deux 


faces  de  l’estomac.  Dans  ces  conditions  la  gastrostomie  et 
la  gastro-entérostomie  étaient  impossibles;  restait  une 
seule  ressource,  la  jéjunostomie  en  Y,  il  fit  cette  opération 
par  le  procédé  de  Mayle.  Cette  malade,  malgré  tout  ce  quon 
fit  pour  la  retenir,  quitta  l’hôpital  vingt-huit  heures  après 
l’opération,  se  retira  chez  elle  et  succomba  vingt  jours  après. 
Au  point  de  vue  du  fonctionnement  de  sa  bouche  jéjunale 
le  résultat  fut  peu  satisfaisant.  En  somme,  pour  M.  Tuffier, 
la  jéjunostomie  en  Y  doit  être  considérée  comme  un  pis- 
aller,  il  faudra  chaque  fois  que  cela  sera  possible  lui  pré¬ 
férer  la  gastro-entérostomie.  M.  Hartmann  refait  1  histo¬ 
rique  de  la  question  et  regrette  que  M.  Riche  n  ait  pas  connu 
les  travaux  de  Mayle.  Toutefois  les  observations  de  M.  Riche 
lui  paraissent  intéressantes;  quant  àjui,  il  préférerait  la 
duodénostomie  à  la  jéjunostomie,  car  à  ses  yeux,  Mayle  a 
trop  étendu  les  indications  de  cette  dernière  opération. 
M.  Hartmann  rappelle  les  expériences  de  Soupault  qui  ont 
montré  qu’après  la  gastro-entérostomie  l’estomac  fonc¬ 
tionnait  comme  un  réservoir.  H  s’associe  aux  conclusions 
de  M.  Schwartz  déclarant  la  supériorité  de  la  gastro-enté¬ 
rostomie. 

M.  Ricard  fait  un  rapport  sur  une  intéressante  observa- 
tion  relative  à  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  les 
bronches. 


REVUE  DES  THÈSES 

De  la  torsion  spontanée  du  cordon  spermatique, 
par  le  docteur  Rigaux.  (Th.  de  Montpellier,  1903.) 

D’après  l’auteur  la  torsion  spontanée  du  cordon  sperma¬ 
tique  survient  le  plus  souvent  au  niveau  des  testicules  pré¬ 
sentant  des  malformations  congénitales  :  exagération  des 
dimensions  de  la  vaginale,  anomalies  de  fixation  ou  de 
forme  du  testicule.  Le  testicule  seul  participe  à  la  rotation 
le  plus  souvent,  il  est  rare  de  voir  la  vaginale  se  tordre  aussi, 

Les  lésions  qui  accompagnent  celte  affection  sont  locali¬ 
sées  par  l’infarctus  hémorragique  et  la  dégénérescence  du 
parenchyme  ;  plus  tard  la  glande  disparaît  soit  par  atrophie, 
s’il  n’y  a  pas  d’infection,  soit  par  suppuration  dans  le  cas 
contraire.  La  torsion  du  cordon  spermatique  se  rencontre 
entre  quinze  et  vingt  ans,  le  plus  souvent  à  la  suite  de  trau¬ 
matisme  ou  d’effort. 

Le  début  est  brusque,  avec  douleur  intense  et  apparition 
d’une  tumeur  au  niveau  du  testicule. 

Le  pronostic  est  grave  pour  le  testicule,  mais  non  pour 
la  vie  du  malade. 

M.  Rigaux  pense  qu’il  faut  intervenir  au  plus  tôt,  enlever 
le  testicule  s’il  est  ectopique  ou  s’il  est  très  altéré  quoique 
placé  dans  sa  position  normale;  si  non  se  contenter  de 
réduire  la  torsion.  ét.  le  sourd.' 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 

OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  ErysipeUSi 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 

Formulaire  des  médicaments  nouveaux  pour  1904, 

H.  Bocquillon-Limousin,  docteur  en  pharmacie  de  TUniversi 
de  Paris.  Introduction  par  le  docteur  Huchard,  médecin  des 
hôpitaux.  1  vol.  in-18  de  322  p.  —  Prix  :  cart.,  3  francs.  " 
Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. _  ^ 

Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Le  Sourd- _ _ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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SUR  UN  SUCCÉDANÉ  DE  L’ICHTYOD  (D 

Parle  D''A.  E.  Neumann 


Grâce  à  ses  éminentes  propriétés  calmantes  et  résolutives, 
richtyol  a  réussi  à  s’implanter  dans  la  pratique  médicale  en 
un  laps  de  temps  relativement  court,  mais  il  présente  divers 
inconvénients  qui  rendent  son  emploi  désagréable,  parfois 
même  impossible.  Ces  inconvénients  sont  l’odeur  pénétrante 
et  la  propriété  de  laisser  sur  le  linge  des  taches  indélébiles. 
A  cause  d’eux,  le  malade  renonce  souvent  à  la  médication, 
malgré  son  efficacité.  C’est  pourquoi  les  médecins  sou¬ 
mettent  volontiers  à  des  essais  approfondis  des  médicaments 
paraissant  avoir  les  qualités  de  l’ichtyol,  sans  en  partager 
les  inconvénients. 

Le  Thigénol  est  un  composé  synthétique  sulfuré.  Il  est 
constitué  par  une  solution  concentrée  du  sel  sodique  d’un 
acide  oléo-sulfonique;  il  renferme  10  pour  100  de  soufre  en 
combinaison  organique.  II  se  présente  sous  forme  d’un 
liquide  brun  foncé,  de  consistance  sirupeuse,  entièrement 
soluble  dans  l’eau,  l’alcool  étendu  et  la  glycérine.  Déposé 
sur  la  main,  il  sèche  rapidement  et  abandonne  une  pellicule 
facilement  enlevable  par  l’eau.  Les  linges  salis  par  le 
Thigénol  peuvent  être  lavés  sans  difficulté  et  sans  <ju’il 
subsiste  la  moindre  tache.  : 

En  raison  de  sa  teneur  élevée  et  toujours  constante  en  ! 
soufre,  il  est  naturel  que  le  Thigénol  ait  été  essayé  tout  ' 
d’abord  par  ceux  d’entre  les  médecins  qui  font  le  plus  usage 
des  produits  soufrés,  les  dermatologues.  C’est  ainsi  que  le 
professeur  Jaquet,  après  avoir  essayé  le  Thigénol  dans  la 
pratique  dermatologique,  a  déclaréqu’au  bout  de  sept  mois  il 
avait  substitué  complètement  le  Thigénol  à  l’ichtyol  et  qu’il  n’a 
jamais  épro  u  vé  la  moindre  n  écessi  té  de  repren  dre  ce  demi  er. 

Parmi  les  propriétés  du  Thigénol  les  plus  importantes  au  i 
point  de  vue  pratique,  Jaquet  signale  avant  tout  son  action 
calmante  sur  les  démangeaisons.  Le  pouvoir  lénitif  sur  les 
inflammations  ainsi  que  l’action  résolutive  existent  égale¬ 
ment,  mais  è  un  degré  peu  prononcé.  Jaquet  a  trouvé  que 
le  Thigénol  donne  d’heureux  résultats  dans  les  diverses 
dermatoses,  notamment  dans  l’eczéma.  C’est  aussi  un  spé-  i 
cifique.de  la  gale.  En  solution  à  2  pour  100,  il  rend  dans  la  * 
gonorrhée  les  mêmes  services  que  l’ichtyol,  ^insi  que 
Saalfeld  Ta  observé  (2). 

Sjlberstein  (3)  conclue  dans  son  travail  que  le  Thigénol 
exerce  une  action  au  moins  égale  à  celle  de  l’ichtyol  et  qu’il 
mérite,  en  raison  do  ses  nombreux  avantages,  une  place 
durable  parmi  les  nouveaux  agents  thérapeutiques. 

Eaalfeld  a  expéj'j  mente  le  Thigénol  dans  son  service 
(lermatoJogique.  Se.s  résultats  concordent  essentiellement 
avec  ceux  de  Jaquet.  A  son  avis,  la  principale  application 
düTliigénol  est  dans  le  traitement  des  eczémas,  et  princi¬ 
palement  des  états  séborrhéiques. 

Comme  opinions  émanant  de  gynécologues,  on  peut  citer 
celle  de  F.  Merkel  (4)  et  celle  de  Flatau  (5).  Merkel  a 
employé  io' remède  en  tampons  imbibés  de  glycérine  Thigé- 
nolée  A  10-15  pour  100  dans  le  catarrhe  cervical,  l’endomé- 
Jcde,  la  para  et  la  périmétrite,  les  exsudais  du  bassin.  II  a 
ait  usage  d'e  Thigénol  pur  dans  les  fissures  de  l’anus  et  les 
mmorroide.s  inflaminutoires,  ainsi  que  dans  les  prurits^de 
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I  la  vulve  et  de  l’anus.  Dans  tous  ces  cas,  Merkel  a  obtenu 
I  des  effets  favorables, 

Flatau  a  appliqué  pendant  six  mois  le  Thigénol  au  trai¬ 
tement  des  diverses  affections  de  petite  gynécologie.  Lui 
aussi  recommande,  le.  Thigénol.  Il  assure  que  l’acliotï 
lénitive  et  résolutive  de  ce  médicament  n’a  jamais  fait 
défaut,  mais  qu’il  a  produit  les  mêmes  effets  que  Tichtyol 
dans  des  cas  de  para  , et  de  périmétrites  chroniques,  des 
salpingo-  oophorites  chroniques,  plusieurs  formes  d’exsudats 
récents,  nonfébrilés,  un  hématomerécent.  L’action  calmante 
du  Thigénol  lui  parut  même  supérieure  à  celle  de  l’ichtyôl. 

J’ai  employé  le  Thigénol  principalement  dans  toutes  les 
affections  des  organes  génitaux  de  la  femme,  dans  lesquels 
j’employais  habituellement  l’ichtyol. 

Au  début  de  mes  recherches  j’ai  obtenu  des  résultats 
satisfaisants  avec  une  solution  aqueuse  de  Thigénol  qui  est 
la  meilleure  forme  pour  étudier  les  propriétés  spécifiques 
du  produit.  Des  cotisidérations  techniques  m’ont  fait 
renoncer  à  l’emploi  de  cette  solution  qui  est  trop  rapidement 
exprimée  des  tampons,  tandis  que  la  solution  glycérinée 
adhère  mieux  et  permet  un  contact  plus  prolongé  du  remède. 

J’ai,  en  outre,  employé  le  Thigénol  non  étendu  en  appli¬ 
cation  directe  sur  la  peau  et  les  muqueuses,  par  exemple 
'Contre  le  prurit  de  la  vulve  et  dans  les  fissures  de  Tanus. 

^  Mes  expériences  se  rapportent  à  plus  de  cent  observa¬ 
tions.  Si  je  les  résume,  je  puis  dire  que  le  remède  m’a 
satisfait  dans  la  plupart  des  cas  et  qu’il  réalise  pleinement 
les  avantages  qu’on  pouvait  espérer  d’un  succédané  de 
Tichtyol  (action  calmante  plus  puissante,  absence  d’odeur 
et  facilité  avec  laquelle  il  s’efface  du  linge,  ce  qui  est  très 
important  en  pratique).  Aussi  peut-on  déclarer  sans  crainte 
que  l’apparition  de  ce  nouvel  agent  dans  l’arsenal  thérapeu¬ 
tique  répond  A  un  véritable  besoin  de  la  pratique  gynécolo¬ 
gique,  puisque  non  seulement  il  remplace  avantageusement 
J’îchtyol,  mais  qu’en  plus  il  comporte  un  champ  d’action 
plus  étendu,  grâce  à  ses  éminentes  propriétés  calmantes. 

J’ai  employé  le  Thigénol  avec  succès  dans  toutes  les 
affections  chroniques  on  suhâîguës  fies  organes  génitaux 
de  la  femme,  accompagnées  d’épanchements  ou  de  douleurs 
et,  sous  ce  rapport,  j’ai  pu  en  apprécier  tout  particulière¬ 
ment  les  bons  effets  dans  les  états  douloureux  consécutifs 
A  une  opération,  états  qui  mettent  souvent  Je  chirurgien 
dans  un  grand  embarras.  Le  Thigénol  a  donné  de  bons 
résultats  dans  la  métrite,  les  érosions  du  col,  les  inflamma¬ 
tions  des  ovaires  et  des  trompes,  les  épanchements  des  ' 
ligaments  larges  et  du  péritoine.  J’ai  constaté  que,  grâce  A 
son  action  calmante  énergique,  le  Thigénol  offre  le  grand 
avantage  d’être  applicable  aux  cas  aigus  d’inflammations 
de  toute  nature,  non  pas  dans  le  but  de  supprimer  l’inter¬ 
vention  opératoire,  mais  avec  Fespoir  d’apporter,  quelque 
soulagement  à  l’état  du  malade,  en  attendant  ,  le  moment  ■ 
opportun  de.  pratiquer  l’opération.  Il  convient  encore  de 
mentionner  que  l’emploi  du  Thigénol  permet  d’éviter  l’ex¬ 
tension  des  affections  hlennorrhagiques  jusqu’à  l’utérus- 
aussi,  dans  tous  les  cas  de  blennorrhagie  urétrale  récente, 
puis-je  chaudement  recommander  le  traitement  prophy-' 
lactique  par  des  tampons  de  glycérine  Thigénolée. 

Je  crois  que  nous  avons  dans  le  Thigénol  un  médicament 
tout  aussibon,  sinon  meilleur,  et  jepuîs  déclarer  avec  Jaquet, 
en  ce  qui  me  concerne,  que  le  Thigénol  a  complètement 
remplace  1  iclityol  dans  mon  servie©,  et  que  je  ne  me  servirai 
plus  jamais  de  ce  dernier,  le  mieux  étant  l’ennemi  du  bien. 
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CONSTIPATION 
ne,  luqne  d'appéUt,  Embarras  gastriqne  et  InteittoaL 
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LECITHINE 

LEMAITRE 


Pure.  Dragées,  Granulé,  Ampoules. 
«Jaïacolée  (Carb*'  Gaïacol).  Dragées. 
Gaïacitliine(LécithineetGaïacoI)  Ampoules. 
PÉLOILLE,  2,  F»  St-Denis,  Paris,  sf  toutes  Ph‘". 


L’AIRËNORRHÉE,  la  DYSBIÈNORRHÉE.  la  MÊNORRH AGIE 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  S  a  4  Capsules  par  tour 

L’APIOL  DOCT™  JORET  &  HOMOLLE 

régulateur  par  excellence  de  la  menstruation 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/ace  du  Théâtre  Français)  et  tontes  Pharmaelél. 
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ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dj 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduto), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeobtt 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  te« 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu* 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  do^ge  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROl’  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

jVofa.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra» 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1®  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  Dl 
SODIUM; 

2®  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murt\ 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dl 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée! 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrf 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacie!. 

Vente  enoros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Murs, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à4 
"iour.BdHaussmann,41,Parisetphm. 


VIN  NOURRY  \  /ÉLIXIR  DÉRET'N 


lOÜOTATU-É 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Une:  Cuiui-ERÉie  A  Soupe  contient  : 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 
INDICATIONS  ;  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 


.  .  Adultes,  une  cuill.  à  soupe  j  repas. 
"  "  Enfants,  une  cuill.  a  cale  j 


BI-I033Ê 

Solution  Dîneuse  à  Mse  ü’iotiure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présente 

les  soupçons  de  l’entourage.  i 

Dose  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour.  861^^ 


Capsules  et  dragees 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 


PILULES 

®  moussette 


de  C&mphre 
pur. 


Les  Dragées  du  CLIN  renferment  0.10  centigr. 
indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses. 
Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 
doses  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées. 


unie, 

uses,#!  Soi 
y/' 


Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium, 

indications  :  Névralgies,  Migraines^ 
Sciatique,  Affections  rhumatismales.  , 

DOSES  :  Deux  par  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augmentant  i 
s’il  y  a  lieu,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet.  862 


CLIN  &  -  F.  COMAR  &  FILS  &  C‘«,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Oh  s’iiboniie  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l'^de  chaque  mois, 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  JournaL 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6“ 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-S2 
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ANKYLOSE  DE  L’ÉPAULE 

TRAITÉE  PAR  L’iNTERPOSITION  MUSCULAIRE 
Par  le  docteur  Coville  (1), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  do  Paris,  chirurgien-adjoint  do  l’Hôtel-Dieu 
d’Orléans. 

Je  voudrais  relater  ici  un  cas  d’ankylose  de  l’épaule  gau¬ 
che,  chez  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  traitée  par  la 
résection,  suivie  de  l’interposition  d’un  lambeau  du  deltoïde. 
Le  résultat  au  point  de  vue  orthopédique  et  esthétique  peut 
être  considéré  comme  très  satisfaisant,  bien  que  la  fonction 
laisse  encore  à  désirer,  mais  cela  tient  à  des  circonstances 
particulières  et  ne  peut  en  aucune  façon  servir  d’argument 
contre  le  principe  même  de  la  méthode. 

Voici  d’abord  l’observation  de  la  malade  et  la  relation  de 
l’opération  telle  que  je  l’ai  pratiquée. 

La  nommée  Anselme  C...,  âgée  de  vingt-deux  ans,  entre  à 
l’hôpital  pour  une  ankylosé  de  l’épaule  gauche  qui  entrave 
énormément  son  existence.  Elle  est  consécutive  à  un  trau¬ 
matisme  sur  la  nature  duquel  il  a  été  impossible  d’être  fixé 
mais  qui  d’après  la  radiographie  a  déterminé  une  fracture  du 
col  anatomique.  On  constate  en  effet  à  l’examen  de  cette 
épreuve  que  la  tête  humérale,  allongée  de  haut  en  bas,  a 
glissé  sur  l’épiphyse  de  sorte  que  son  bord  inférieur  forme 
un  bec  séparé  de  la  face  interne  de  l’humérus  par  un  angle 
rentrant  assez  aigu.  L’épaule  abandonnée  à  elle-même  s’est 
enraidie  progressivement  sous  l’influence  de  l’arthrite  con¬ 
comitante,  et  à  l’heure  actuelle  cette  jeune  fille  peut  à  peine 
se  servir  de  son  bras;  il  lui  est  impossible,  en  particulier,  de 
se  coiffer  et  même  d’attacher  sa  jupe  par  derrière.  Les  mou¬ 
vements  provoqués  d’abduction,  de  projection  en  avant,  ne 
se  font  que  dans  une  très  minime  étendue  et  seulement  à  la 
faveur  de  la  mobilité  propre  de  l’omoplate.  Spontanément 
la  malade  est  incapable  de  détacher  le  bras  du  corps. 

L’épaule  très  amaigrie  contraste  avec  celle  du  côté  opposé. 

R  y  a  en  effet  une  atrophie  considérable  du  deltoïde  et  du 
trapèze,  le  moignon  est  comme  décharné.  En  aucun  point  il 


^  Société  de  chirurgie  et  rapportée  par 
vi.  Nélaton,  dans  la  séance  du  30  décembre  1903. 


n’existe  de  gonflement,  de  rougeur,  de  trace  d’inflammation 
quelconque.  On  ne  détermine  de  la  douleur  qu’en  pressant 
fortement  au  niveau  de  l’interligne  articulaire,  ou  en  cher¬ 
chant  à  exécuter  des  mouvements  forcés. 

Etant  donné  l’impotence  à  peu  près  complète  du  membre, 
il  y  avait  lieu  de  faire  une  résection  et,  pour  en  rendre  le 
résultat  plus  parfait,  je  pensai  à  utiliser  le  procédé  de  mon 
maître  M.  Nélaton  eu  interposant  une  languette  musculaire 
entre  la  cavité  glénoïde  et  l’épiphyse  humérale.  Cela  me 
permettait,  en  outre,  de  faire  une  résection  extrêmement 
économique,  juste  suffisante  pour  mobiliser  les  surfaces 
articulaires  et  laisser  le  passage  libre  au  lambeau  d’interpo¬ 
sition,  et  me  parut  dautant  plus  justifié  que  les  lésions 
osseuses  ne  commandaient  pas  le  sacrifice  du  squelette  et 
qu’il  y  avait  avantage  chez  une  malalade  aussi  jeune  à  con¬ 
server  autant  que  possible  l’intégrité  et  la  forme  normale  de 
l’épaule.  Les  résultats  obtenus  par  l’interposition  muscu¬ 
laire  dans  les  ankylosés  de  la  hanche  et  du  coude  étaient  de 
nature  à  m’encourager  d’autant  plus  que  la  mobilité  naturelle 
de  1  épaule  et  1  absence  de  pression  excentrique  sur  les  sur¬ 
faces  articulaires  devaient  rendre  le  traitement  plus  facile. 
Je  fis  quelques  recherches  sur  le  cadavre  et,  après  quelques 
tâtonnements,  je  me  convainquis  que  le  meilleur  procédé 
consistait  à  aborder  l’articulation  en  avant  comme  on  le  fait 
habituellement  pour  la  résection  et  à  se  servir  de  la  languette 
deltoïdienne  comprise  entre  le  tracé  de  l’incision  et  le  sillon 
pectoro-deltoidien.  C’est  ce  que  je  réalisai  par  l’opération 
suivante  que  voulut  bien  me  confier  M.  le  docteur  Halma- 
Grand  dans  le  service  de  qui  la  malade  était  hospitalisée. 

Opération  le  19  mai  1903.  Anesthésie  au  chlorure  d’éthyle 
et  chloroforme.  Sous  le  sommeil  chloroformique  on  se  rend 
compte  que  des  mouvements  sont  possibles  dans  l’articula¬ 
tion.  En  les  exagérant  on  rompt  des  adhérences  dont  les 
craquements  sont  perceptibles  à  la  main  et  l’on  rend  à  la 
tête  humérale  une  certaine  mobilité. 

Incision  de  10  centimètres  environ  commençant  au-des¬ 
sous  de  la  clavicule,  passant  exactement  en  dehors  du  bec 
de  l’épiphyse  coracoïde  et  descendant  sur  le  bras,  suivant  la 
direction  du  deltoïde.  Le  lambeau  cutanéo-cellulaire  est 
disséqué  en  dedans  afin  de  repérer  exactement  l’interligne 
pectoro-deltoïdien.  A  un  grand  travers  de  doigt  en  dehors 
de  cet  interligne,  le  deltoïde  est  incisé  dans  l’étendue  de  la 
plaie  cutanée.  L’articulation  est  découverte,  et  il  est  facile  en 
réclinant  à  droite  et  à  gauche  de  reconnaître  la  gouttière 
bicipitale  et  les  deux  tubérosités  humérales.  Le  ligament 
acromio-coracoïdien  est  incisé,  l’articulation  est  ouverte  et 
par  une  vigoureuse  torsion  du  bras  préalablement  abaissé, 
on  fait  saillir  dans  la  brèche  capsulaire  la  tête  humérale 
que  ces  manoeuvres  ont  définitivement  séparée  de  la  cavité 
glénoïde. 
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Elle  apparaît  irrégulière,  sans  trace  de  cartilage  d  encroû¬ 
tement.  L’ostéotomie  est  faite  en  quelques  coups  de  ciseau 

et  de  maillet  sur  le  pourtour  du  col  anatomique.  Il  est  alors 
facile  d’insinuer  le  doigt  entre  la  tête  et  1  omoplate,  de 
reconnaître  la  cavité  glénoïde  qui  a  également  perdu  son 
t)oU  cartilagineux.  La  résection  est  terminée. 

La  bandelette  du  deltoïde  comprise  entre  1  incision  et 
l’in  terstice  pectoro-deltoïdien,  qui  est  large  d  un  bon  travers 
de  doigt,  est  séparée  à  la  sonde  cannelée,  coupee  près  de  ^n 
insertiL  humérale,  et  disséquée  jusqu  au-dessus  lapo- 
ühvse  coracoïde.  Elle  s’insinue  alors  très  facilement  dans 
raJticulation  en  passant  entre  cette  apophyse  et  acroraion 
et  sépare  parfaitement  la  cavité  glénoïde  de  la  surface 
rruentée  de^l’épiphyse  humérale  résultant  de  1 
la  tête  Pour  la  fixer  profondément  il  est  très  difficile  d  y 
passer  directement  le  fil  avec  une  aiguille  courbe  ;  aussi  me 
paraît- il  préférable  de  perforer  la  partie  postérieure  de  l  a 
Kation  au-dessous  du  circonflexe.  Une  courte  ouverture 
au  bistouri  est  faite  à  ce  niveau  et  par  cetle  nouvelle  voie 
est  na-^sé  le  fil,  qui,  chargeant  en  anse  l’extrémile  de  la  lan- 
;ueUe  maseulkire;vientxn  se  serrant  rappliquer  dans  le 

'“ctltiflcfposïérieur  est  utilisé  pour  le  placement  d’un 
drain.  Je  suture  alors  complètement  la  plam  ««‘P™''"'’®  ™ 
remettant  le  tendon  bicipilal  dans  sa 
est  également  suturé  au  bord  supermur  du  pectoral 

peau  est  affrontée  avec  les  griffes  de  Michel. 

^  Les  suites  opératoires  furent  extrêmement  simples.  Au 
bott  deTroTs  jours  j’enlevai  le  drain,  et  commença,  à  mobi- 
Hsër  lëbras  le  dixième  jour.  La  malade  assez  piis.llan.me  se 
prêtait  diflicilement  aux  manœuvres  qui  turent  continuées 
pendant  cinq  mois  conséculifs.  Je  la  fis  masser,  electnser 
courant  galvanique  de  20  à  25  milliampères,  et  en 

dehors  des  mouvements  passifs  que  je  provoquais,  je  cher- 

Sd  Uni  taire  exécuter  le  plus  grand  nombre  possible  de 
mouvemenls  volontaires.  Le  résultat  acquis  est  des  plus 
satisfaisants,  bien  que  l’arliculation  n’ait  pas  récupéré  lo 
ses  mouvemenls.  Cela  tient  à  l’inertie  persistante  du  del¬ 
toïde  aussi  le  mouvement  d’abduction  est-il  le  plus  limite. 
En  revanche  la  malade  peut  projeter  son  bras  en  avant  et  en 
ëërière  l’élëver  au-dessus  de  sa  tête  et,  en  un  mot  elle  peut 
exercer  sa  profession  de  corsetière  et  se  rendre  à  elle-meme 
les  services  qu’elle  ne  pouvait  se  rendre  autrefois. 

Bien  que  ce  résultat  ne  soit  pas  encore  parfait,  il  me 
parait  digne  d’intérêt  par  les  enseignements  qu  il  comporta 
^  En  ce  qui  concerne  le  procédé  opératoire,  je  n  ai  eu  qu  à 
me  louer  du  plan  que  j’avais  adopté  et  qui  m  a  permis 
^exécuter  l’opération  comme  je  l’avais  comprise  et  executee 
ëur  le  cadavre.  Je  ne  parle  pas  des  premiers  temps  qui  sont 
ëeux  de  toute  résection  de  l’épaule,  à  cela  près  que  j  a.  beau¬ 
coup  moins  libéré  la  tête  humérale  qu  on  ne  le  fait  générale¬ 
ment  puisque  je  voulais  me  borner  à  l’abrasion  de  a 
sphère  articulaire.  Malgré  cela,  j’ai  pu  très  facilement  la 
taer  hors  de  la  plaie  et  en  enlever  ce  qui  était  necessaire  au 

rispau  6t  au  inaillpt.  _  ^ 

La  libération  de  la  languette  deltoïdienne  faite  apres  sec¬ 
tion  de  son  attache  humérale  s’éxécute  en  quelques  instan  s, 
la  seule  manœuvre  un  peu  délicate  est  sa  fixation  à  la  partie 
postérieure  de  la  capsule  articulaire  et  encore  y  arrive-t-on 
aisément  par  f  artifice  que  j’ai  employé. 

L’opération  est  donc  d’exécution  très  facile.  Son  résu  tat, 
ie  dois  le  dire,  a  été  moins  bon  que  je  l’espérais.  Maigre 
l’atrophie  considérable  des  muscles  de  l’épaule  je  pensais 
aue  lorsque  les  mouvements  seraient  possibles,  ceux-ci 
rV’endraient  vite  leur  vitalité  et  leurforce.  il  n’en  a  rien 
été  mais  cela  n’est  pas  définitif,  car,  sous  1  influence  du  trai¬ 


tement,  les  muscles  se  sont  déjà  développés  dans  une  certaine 
mesure  et  le  deltoïde  en  particulier  est  beaucoup  plus  épais 
qu’il  n’était  au  moment  de  l’opération.  Les  progrès  de  ce 
côté  sont  donc  assez  lents,  mais  réels.  Cette  atrophie  rela¬ 
tive  est  la  cause  principale  de  la  limitation  des  mouvements. 
En  effet  j’avais  pensé  d’abord  à  la  résorption  du  lambeau 
musculaire,  mais  la  radiographie  a  montré  qu’il  per¬ 
siste,  sinon  à  l’état  de  muscle,  du  moins  à  l’état  de 
tampon  plus  ou  moins  fibreux  puisqu’il  existe  entre  la 
cavité  glénoïde  et  l’humérus  un  espace  clair  de  1  centimètre 
à  1  centimètre  et  demi  environ.  D’ailleurs  pour  me  rendre 
compte  de  la  mobilité  réelle  de  la  pseudarthrose,  j’ai 
endormi  ma  malade  à  deux  reprises,  la  première  fois  un 
mois  après  l’opération,  la  seconde  fois  le  6  novembre  der¬ 
nier,  et  j’ai  pu  constater  que  tous  les  mouvements  s’exécutent 
avec  la  plus  grande  facilité  -dans  toute  leur  étendue,  sans 
qu’on  provoque  le  moindre  heurt,  le  moindre  ressaut,  ni  le 
moindre  frottement.  La  persistance  du  tampon  est  donc  un 

fait  acquis.  , 

J’avais  incriminé  également  la  forme  générale  qu  affecte 
maintenant  l’épiphyse  humérale,  qui,  au  lieu  d’être  arron- 
die  dans  tous  les  sens,  est  plane  et  surtout  oblique  de  haut 
en  bas,  ce  qui  fait  que  dans  le  mouvement  d’abduction  du 
bras,  le  bord  supérieur  de  la  nouvelle  surface  articulaire 
vient  buter  contre  le  tampon  dont  la  direction  est  plus  ou 
moins  antéro-postérieure.  Cela  ne  me  paraît  pas  démontré, 
étant  donné  l’absence  de  tout  ressaut  dans  le  mouvement 
d’abduction  provoqué  sous  1  anesthésie. 

Je'  crois  cependant  qu’on  améliorerait  la  technique  de 
l’opération,  en  modelant,  mieux  que  je  ne  l’ai  fait,  l’épiphyse 
humérale.  Il  faudrait  pour  cela,  après  avoir  fait  la  résection, 
enlever  au  ciseau  tout  le  pourtour  de  l’ostéotomie,  de  façon 
à  en  abattre  l’arête  et  à  en  arrondir  le  contour,  en  portant 
son  action  surtout  à  la  partie  supérieure  qui  devait  être 
complètement  curviligne  et  se  continuer  par  un  plan  régulier 
avec  la  surface  articulaire  elle-même.  De  cette  façon  on 
mettrait  la  nouvelle  tête  dans  les  meilleures  conditions  pour 
rouler  sur  le  tampon  articulaire  comme  fait  la  tête  nor¬ 
male  dans  la  cavité  glénoïde. 

On  pourra  penser  que,  pour  une  articulation  en  général 
aussi  facilement  mobilisable,  l’interposition  musculaire  est 
superflue  et  qu’une  bonne  résection  suffira  toujours  à  pro¬ 
curer  un  résultat  fonctionnel  satisfaisant.  C’est  la  question 
que  je  me  suis  posée  en  face  de  ma  malade,  mais  j’ai  pensé 
que  ce  procédé  me  permettrait  de  faire  une  résection  très 
économique  et  de  respecter  ainsi  la  forme  de  l’épaule  tout 
en  en  assurant  la  fonction.  Cet  argument,  qui  a  été  donné 
parM.  Nélaton  dans  la  dernière  discussion  au  sujet  des 
résections  du  coude,  me  paraît  s’appliquer  tout  à  fait  au  cas 
particulier.  Autre  chose,  en  effet,  est  de  réséquer  une  articu¬ 
lation  pour  lésions  graves  de  ses  parties  constituantes,  autre 
chose  de  réséquer  une  articulation  ankylosée  sans  luxa- 
tion. 

Dans  le  premier  cas  l’opération  a  pour  but  principal  de 
supprimer  des  parties  malades,  dans  le  second  ce  sacrifice 
n’est  qu’un  moyen  de  mobilisation,  il  importe  donc  de  le 
réduire  au  minimum.  C’est  ce  que  permet  de  faire  avec  plus 
de  sécurité  et  de  chances  de  succès  qu’autrefois,  l’interposi¬ 
tion  musculaire,  qui  met  a  1  abri  d  une  récidive,  1  observa 
tion  précédente  en  est  une  nouvelle  preuve. 

Sous  le  rapport  de  la  résection,  je  n’ai  donc  pas  péché  par 
excès.  Ai-je  péché  par  défaut  et,  ne  voulant  pas  réséquer 
beaucoup,  ai-je  réséqué  trop  peu?  Je  ne  le  pense  pas,  puis- 
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que  l’articulation  mobilisée  passivement  jouit  de  tous  ses 
mouvements. 

Le  principe  de  l’opération  qui  s’adresse  surtout  aux  anky¬ 
losés  consécutives  aux  arthrites  à  foyers  éteints,  me  semble 
donc  établi  en  attendant  que  le  temps  et  l’expérience  l’aient 
définitivement  consacré. 

En  tous  cas  le  résultat  que  j’ai  obtenu,  parfait  au  point  de 
vue  de  la  forme,  satisfaisant  quant  à  la  fonction,  m’a  paru 
devoir  être  signalé  pour  servir  à  éclairer  une  question 
encore  à  l’étude. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(19  FÉVRIER  1904) 

Ainsi  que  nous  l’avions  annoncé  dans  notre  précédent 
compte  rendu,  la  discussion  sur  l’hypertension  commencée 
à  propos  de  la  communication  de  M.  Vaquez  devait  être 
reprise.  Diflférents  auteurs,  en  effet,  sont  venus  apporter  à 
cette  question  leur  contribution  personnelle,  nous  donner 
le  résumé  très  exact  de  cette  très  importante  discussion. 

M.  Teissier  averti  par  les  recherches  de  Ziemssen  sur 
l’hypertension  dans  l’encéphalopathie  convulsive  des  uré¬ 
miques,  celles  de  MM.  Vaquez  et  Nobécourt  sur  l’hyperten¬ 
sion  dans  les  accidents  convulsifs  de  l’éclampsie,  a  pu,  en 
1896,  sur  un  terrain  réalisant  les  conditions  inverses,  démon¬ 
trer  que,  là  où  il  y  avait  hypotonie  vasculaire  et  hypotension, 
les  accidents  nerveux  pouvaient  faire  défaut  et  ne  présen¬ 
taient  pas  le  caractère  convulsif.  En  effet  chez  les  tubercu¬ 
leux  en  état  habituel  d’hypotension  artérielle  (Marfan, 
Potain),  indemnes  de  lésions  méningées  ou  cé  rébrales, 
atteints  de  lésions  rénales  autres  que  la  néphrite  atrophique 
qui  peut  élever  leur  pression,  l’urémie  revêt  une  allure  spé¬ 
ciale  :  elle  n’est  pas  aiguë,  mais  chronique;  elle  est  gastro¬ 
intestinale  ou  respiratoire  plus  que  cérébrale;  respiratoire, 
elle  ne  s’affirme  pas  par  une  dyspnée  paroxystique  convul¬ 
sive  mais  par  une  dyspnée  inconsciente  affectant  souvent  le 
type  Cheyne-Stokes;  cérébrale,  elle  se  caractérise,  non  par 
des  accidents  convulsifs,  mais  par  le  coma  ou  un  subdélire 
doux,  tranquille. 

M.  Teissier  a  pu  montrer  alors  que  dans  un  processus 
aussi  complexe  que  l’urémie  des  tuberculeux,  des  éléments 
nombreux  pouvaient  troubler  directement  ou  indirectement 
la  tonicité  vasculaire  dans  le  sens  de  l’hypotonie,  troubler 
aussi  le  jeu  des  viscères,  diminuer  notamment  l’excitabilité 
réflexe  du  cerveau.  Et  il  lui  a  paru  que  l’hypotension,  témoi¬ 
gnage  intéressant  en  l’espèce,  n’avait  qu’un  rôle  contingent 
et  qu’elle  ne  commandait  point  à  elle  seule  la  modalité  des 
réactions  fonctionnelles. 

Pour  ce  qui  est  de  l’hypertension  et  des  accidents  qu’il  a 
étudiés  M.  Vaquez  ne  pense  pas  ainsi.  Il  la  considère  comme 
le  facteur  étiologique  et  pathogénique  commun,  à  tel  point 
que  les  accidents  sont  pour  lui  fonction  du  symptôme  et  non 
de  la  maladie  causale.  S’il  exclut,  il  est  vrai,  les  processus 
toxiques  initiaux,  c’est  pour  accorder  le  pouvoir  de  stimula¬ 
tion  vaso-motrice  aux  seules  glandes  surrénales  en  état 
d’hyperépinéphrie  passagère  ou  durable.  L’idée  est  sédui¬ 
sante,  mais  elle  n’est  encore  qu’une  hypothèse  ;  il  est  peu 
probable  qu’elle  suffise  à  elle  seule  et  toujours  ,à  expliquer 
1, hypertension  artérielle  de  la  néphrite  atrophique  (constante 
en  l’absence  de  complication  ou  de  cachexie).  Et  d’ailleurs 
il  conviendrait  d’admettre  que  l’hyperépinéphrie  relève  elle- 
même  de  plusieurs  facteurs,  notamment  d’un  processus 


toxique  exogène  auquel  il  faudrait  revenir  en  dernière 
analyse. 

D’autre  part  la  présence  du  plomb  dans  l’encéphale 
(recherches  confirmatives  de  Launois  et  Meillère),  les  lésions 
encéphaliques  de  l’intoxication  saturnine  humaine  et  expé¬ 
rimentale  (Quenselj,  les  recherches  antérieures  sur  l’urémie 
et  l’éclampsie  montrent  que  l’action  toxique  commune  aux 
trois  processus  étudiés  par  le  docteur  Vaquez,  doit  troubler 
la  tonicité  vasculaire,  adultérer  le  milieu  sanguin,  troubler 
ou  léser  les  viscères  et  notamment  le  cerveau  qu’elle  met  en 
état  d’opportunité  éclamptique  (Landois).  Et  il  ne  paraît  pas 
en  définitive  possible  d’admettre  que  l’hypertension  arté¬ 
rielle  commande  à  elle  seule  la  modalité  des  réactions  fonc¬ 
tionnelles  que  M.  Vaquez  a  étudiées. 

MM.  Aubertin  et  Ambard  aussi  ont  étudié  les  lésions  des 
capsules  surrénales  dans  les  néphrites  chroniques  qui  se 
sont  accompagnées  d’hypertension  habituelle,  en  recher¬ 
chant  parallèlement  les  lésions  histologiques  du  rein  et  du 
co'ur,  ainsi  que  l’athérome  des  grosses  artères  et  des  ar¬ 
tères  viscérales.  Sur  8  cas  de  néphrite  avec  hypertension, 
ils  ont  trouvé  3  fois  des  adénomes  surrénaux  volumineux, 
et,  dans  presque  tous  les  autres  cas,  une  augmentation  de 
poids  des  capsules  surrénales,  portant  surtout  sur  la  région 
corticale.  De  plus  ils  ont  trouvé  exactement  les  mêmes 
lésions  histologiques  dans  les  adénomes  et  dans  les  capsules 
macroscopiquement  saines.  Ce  sont  les  lésions  classiques 
de  l’adénome  graisseux  et  celles  de  l’hyperplasie  adéno¬ 
mateuse  avec  surcharge  graisseuse.  Ces  lésions  étaient  d’or¬ 
dinaire  presque  généralisées  à  toute  la  glande  :  la  substance 
médullaire  était  plutôt  atrophiée.  Cette  lésion  manquait 
dans  7  cas  de  néphrites  non  interstitielles;  et,  dans  12  cas 
d’affections  diverses  sans  hypertension,  ils  ne  l’ont  observée 
qu’une  fois. 

Ces  faits  montrent  donc  que  le  cas  rapporté  par  M.  Vaquez 
est  un  exemple  d’une  lésion  histologique  presque  constante 
dans  les  néphrites  interstitielles. 

Ce  n’est  pas  là  une  lésion  de  dégénérescence  mais  comme 
une  lésion  d’hyperactivité  glandulaire  corticale,  d’autant 
plus  que  la  substance  qui  surcharge  les  cellules  hypertro¬ 
phiées  semble  être  de  la  lécithine  et  non  de  la  graisse. 

Si  on  considère  l’hypertension  des  néphrites  comme 
d’origine  surrénale,  on  peut  voir  dans  cette  lésion  l'ipdice 
d’un  hyperfonctionnemont  glandulaire.  Si  on  distingue  dans 
la  fonction  surrénale  une  sécrétion  médullaire  hyperten¬ 
sive  et  une  sécrétion  corticale  antitoxique,  cette  lésion, 
purement  corticale,  peut  être  considérée  comme  l’expres¬ 
sion  sécrétionnelle  de  la  glande  vis-à-vis  d’une  intoxication 
prolongée  qui  se  réalise  au  maximum  dans  les  néphrites 
interstitielles. 

M.  Josué  a  étudié  les  capsules  surrénales  dans  trois  cas 
d’athérome  artériel.  On  savait  déjà  que  l’extrait  de  cap¬ 
sules  surrénales  et  l’adrénaline,  produit  de  sécrétion  de  ces 
glandes,  élèvent  la  tension  artérielle;  les  cliniciens  avaient 
noté  d’autre  part  la  fréquence  de  l’athérome  chez  les  sujets 
dont  la  tension  artérielle  est  au-dessus  de  la  normale.  Par¬ 
tant  de  ces  faits,  M.  Josué  montre,  dans  un  travail  publié  le 
14  novembre  1903,  que  l’on  peut,  par  des  injections  répétées 
d’adrénaline,  déterminer  expérimentalement  de  l’athéromè 
chez  le  lapin.  Il  y  a  donc  grand  intérêt  à  étudier  soigneuse¬ 
ment  les  capsules  surrénales  à  Tautopsie  des  athéromateux; 

Ges  recherches  anatomiques  sont  devenues  possibles  grâce 
aux  travaux  de  MM.  Léon  Bernard  et  Bigard  qui  ont  établi; 
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chez  le  cobaye,  les  caractères  anatomiques  de  la  glande  ré¬ 
pondant  à  la  suractivité  fonctionnelle. 

Or  les  capsules  surrénales  de  ses  trois  athéromateux  sont 
manifestement  en  état  de  suractivité.  Elles  sont  volumi¬ 
neuses  et  un  peu  dures.  La  réaction  de  Vulpian  (coloration 
Terte  par  le  perchlorure  de  fer)  qui  caractérise  l’adrénaline 
est  très  nette.  La  substance  médullaire  est  hypertrophiée.  Il 
y  a  de  petits  athéromes  indépendants. 

L’examen  histologique,  pratiqué  avec  l’aide  de  M.  Léon 
Bernard,  montre  des  modifications  analogues  dans  les  trois 
cas;  ce  sont  :  l’hyperplasie  de  la  couche  glomérulaire,  l’hy¬ 
perplasie  nodulaire,  la  transformation  spongieuse  de  pres¬ 
que  toutes,  dans  un  cas  de  toutes  les  assises  cellulaires  de 
la  couche  corticale,  l’hyperpigmentation  de  la  couche  réti¬ 
culée.  Ces  caractères  anatomiques  répondent  à  la  série  de 
ceux  qui  relèvent  de  la  suractivité  de  la  glande,  de  ^^hyper- 
épinéphrie. 

Ainsi  donc,  pour  M.  Josué,  expérimentation  et  anatomie 
pathologique,  tout  concorde, pour  démontrer  l’origine  surré- 
aale  de  l’athérome  artériel. 

M.  Vaquez  répond  à  son  tour  ainsi  qu’il  suit  aux  commu¬ 
nications  précédentes  : 

«  Les  relations  que  j’ai  établies  dans  ma  récente  commu¬ 
nication  entre  l’hypertension  et  certains  symptômes  transi¬ 
toires  ou  spasmodiques  qui  surviennent  au  cours  de  la  coli¬ 
que  de  plomb,  l’urémie  et  l’éclampsie,  n’ont  pas  été  l’objet 
de  contradictions  décisives  au  cours  de  la  discussion  que 
cette  communication  a  soulevée.  J’ajouterai  pour  ma  part 
que  les  rapports  que  je  n’avais  qu’hypothétiquement  envi¬ 
sagés  entre  certains  accidents  oculaires,  glaucome  notam¬ 
ment,  et  l’hypertension, avaient  été  déjà  certifiés  parles  tra¬ 
vaux  de  M.  Terson  et  de  M.  Bayardi  (de  Turin).  Ces  auteurs 
ont  de  plus  insisté  et  à  juste  titre  sur  l’importance  patho¬ 
génétique  des  variations  de  la  pression.  C’est  un  fait  impor¬ 
tant  que  l’hypertension,  surtout  celle  qui  accompagne  les 
lésions  chroniques  des  reins,  ne  s’établit  pas  de  suite  en 
permanence,  mais  qu’elle  subit,  principalement  dans  le 
stade  de  début,  des  variations  que  peuvent,  suivant  l’état  de 
fatigue  ou  de  repos,  physique  ou  intellectuel,  l’élever  jus¬ 
que  28  à  30  centimètres  ou  l’abaisser  à  23  ou  24.  C’est  sou¬ 
vent  au  cours  de  ces  variations  que  surviennent  les  acci¬ 
dents  que  j’ai  signalés.  L’hypertension  permanente,  à  Vétat 
de  mal,  pour  ainsi  dire,  ne  s’établit  habituellement  qu’après 
des  poussées  on  des  crises  variables  d’hypertension  transi¬ 
toire. 

La  question  de  la  pathogénie  a  soulevé  quelques  objec- 
lions,  et  les  différentes  théories  qui  tendent  à  expliquer  le 
phénomène  de  l’hypertension  ont  été  à  nouveau  défendues. 
Tour  à  tour  la  vaso-constriction,  l’hypertrophie  cardiaque, 
la  rétention  de  produits  toxiques  en  ont  été  et  à  nouveau 
considérées  comme  la  cause  nécessaire  et  suffisante.  Au¬ 
cune  de  ces  théories  n’est  à  notre  avis  acceptable.  Ici  encore 
il  faut  considérer  les  faits. 

Si,  dans  le  fait  anatomique  que  nous  avons  rapporté,  nous 
avons  pu  constater  la  présence  d’un  adénome  surrénal,  il 
n’en  faudrait  pas  conclure  que  nous  avons  voulu  établir  un 
rapport  de  cause  à  effet  entre  l’adénome  et  l’hypertension, 
défait  nous  a  conduit  seulement  àrechercher  la  coexistence 
de  lésions  des  surrénales,  dont  la  nature  exacte  restait  à 
déterminer,  et  la  surélévation  de  la  pression.  Ces  lésions 
peuvent  être  simplement  irritatives  et  ne  se  décéler  qu’à 
l’examen  histologique.  C’est  ce  qui  semble  être  en  réalité. 


j  Tout  récemment  MM.  Dopter  et  Gouraud  ont  noté  l’existence 
j  de  lésions  des  capsules  surrénales  au  cours  de  l’urémie  expé¬ 
rimentale.  Aujourd’hui  enfin  MM.  Aubertin  et  Ambard  nous 
ont  présenté  les  résultats  d’observations  très  précises  sur 
les  lésions  de  ces  mêmes  organes  dans  la  néphrite  avec 
hypertension.  Si  on  rapproche  toiis  ces  faits  de  ceux  jadis 
rapportés  par  MM.  Bernard  et  Bigart  et  qui  ont  trait  aux  alté¬ 
rations  des  capsules  dans  les  intoxications  expérimentales, 
saturnine  notamment,  on  verra  que  la  notion  pathogénique 
que  nous  avons  introduite  dans  la  question  de  l’hypertension 
repose  sur  les  bases  solides  et  assises  de  l’observation  cli¬ 
nique  et  anatomique.  » 


REVUS  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  d’urologie  clinique  (1),  par  MM.  Auguste  Létienne 
et  Jules  Masselin. 

On  sait  combien,  dans  ces  dernières  années,  l’étude  des 
propriétés  des  urines  a  fait  l’objet  de  nombreuses  recher¬ 
ches  :  perméabilité  réhale,  toxicité  urinaire,  cryoscopie,  etc. 

MM.  Létienne  et  Masselin  ont,  avec  juste  raison,  pensé  à 
réunir  en  un  tout  l’ensemble  de  ces  découvertes;  ils  ont 
cherché  à  faire  un  livre  clinique,  comme  l’indique  son  titre, 
et  par  suite  en  ont  banni  toutes  les  théories  plus  ou  moins 
bien  assises,  pour  n’y  laisser  que  ce  qui  est  utile  et  pra¬ 
tique. 

Ils  commencent  par  faire  une  étude  complète  de  l’urine 
physiologique  et  de  toutes  ses  qualités.  Puis  ils  s’occupent 
des  urines  pathologiques,  passant  successivement  en  revue 
les  propriétés  physiques,  les  modifications  que  présentent 
les  éléments  urinaires  normaux  tels  que  l’urée,  l’acide 
urique. 

Les  substances  anormales,  comme  l’albumine  avec  tous 
ses  dérivés,  le  glucose,  l’indican,  la  bile  font  l’objet  de  cha¬ 
pitres  très  complets. 

Les  auteurs  exposent  dans  un  rapide  résumé  les  princi¬ 
paux  types  urinaires  pathologiques.  Puis,  dans  une  dernière 
partie,  ils  s’adressent  aux  méthodes  cliniques  d’exploration 
du  rein,  toxicité  urinaire,  perméabilité,  séparation  des 
urines,  cryoscopie. 

Ce  livre,  très  bien  fait,  se  termine  par  une  étude  des  mi¬ 
crobes  et  parasites  de  l’urine.  ét.  le  sourd. 

Manuel  pratique  d’hygiène  à  l’usage  des  médecins  et  des 

étudiants  (2),  par  le  docjeur  Guiraud,  prolesseur  d’hy¬ 
giène  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Après  une  introduction  où  sont  définis  l’objet  et  le  but 
de  l’hygiène,  le  manuel  du  docteur  Guiraud  commence  par 
une  étude  soignée  du  sol,  de  sa  constitution  géologique,  de 
ses  propriétés  physiques,  des  substances  qu’il  contient, 
matières  organiques,  micro-organismes,  etc.  Les  divers 
éléments  de  l'atmosphère,  la  pression  atmosphérique,  la 
température  constituent  le  sujet  du  second  chapitre.  Dans 
le  troisième,  l’auteur  traite  des  climats,  pour  aborder  en¬ 
suite  l’étude  d’une  question  qui  intéresse  au  plus  haut  point 
le  médecin  et  l’hygiéniste,  la  question  des  eaux  potables. 
Celte  partie  de  la  science  qui  a,  dans  ces  dernières  années, 
subi  de  très  importantes  modifications,  a  été  évidemment 
l’objet  de  toute  l’attention  de  l’auteur  qui  décrit  successi¬ 
vement  les  caractères  généraux,  l’analyse  et  l’épuration 
des  eaux  potables,  en  nous  donnant,  sur  chacun  de  ces 
différents  chapitres,  un  résumé  exact  et  fidèle  de  l’état 
actuel  de  la  science. 


(1)  Iii-8°  cavalier,  470  p.,  58  fîg.  et  1  pl.  hors  texte.  Prix  ;  12  francs. 
—  Paris,  C.  Naud. 

(2)  In-8‘',  3®  édit.  Prix  :  12  francs.  —  Paris,  G.  Stoinheil. 
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Cette  étude  générale  des  divers  éléments  conduit  M.  Gui¬ 
raud  à  l’examen  des  problèmes  d’hygiène  les  plus  immé¬ 
diats.  L’hygiène  de  Yhahitation  et  des  villes,  Vaïimentaiion, 
X  hygiène  scolaire,  militaire  et  professionnelle,  qui  ont  tant  béné¬ 
ficié  des  progrès  de  la  science,  sont  successivement  expo¬ 
sées.  ha,  prophylaxie  des  maladies  transmissibles  et  enfin  Vorga- 
nisation  de  Vhygi'ene  publique  terminent  ce  livre  qu’il  n’est 
guère  facile  d’analyser,  mais  qui,  par  sa  clarté  et  sa  con¬ 
cision  et  aussi  par  son  caractère  d’actualité,  mérite  les  plus 
grands  éloges.  l.  babonneix. 

Les  méthodes  d’exploration  de  la  perméabilité  rénale  (1), 
par  M.  le  docteur  Léon  Bernard,  chef  de  clinique  médicale 
à  la  Faculté  de  Paris. 

Ce  livre  traite  une  question  d’actualité,  dont  l’Académie 
de  médecine  a  proclamé  l’intérêt  en  la  mettant  au  concours. 
L’auteur  était  préparé  à  l’étude  de  ce  sujet  par  ses  travaux 
antérieurs  qui  lui  ont  permis  de  l’aborder  dans  son  ensem¬ 
ble  et  de  se  documenter  avec  des  observations  personnelles. 

Successivement  sont  étudiés,  au  point  de  vue  de  l’explo¬ 
ration  de  la  perméabilité  rénale  :  l’albuminurie,  le  volume 
des  urines,  la  densimétrie,  l’analyse  chimiqtiè  des  urines; 
la  toxicité  urinaire;  le*s  méthodes  cryoscopiques,  l’épreuve 
du  bleu  de  méthylène.  L’auteur  montre  les  avantages  et  les 
inconvénients  de  chacune  de  ces  méthodes,  après  en  avoir 
exposé  le  principe  et  l’application.  Les  méthodes  cryoscopi¬ 
ques  et  l’épreuve  du  bleu  sont  surtout  l’objet  de  développe¬ 
ments,  justifiés  par  la  faveur  qu’elles  ont  rencontrée  et  par 
la  fidélité  que  l’auteur  leur  reconnaît  plus  grande  que  celle 
des  autres  procédés  d’exploration;  il  les  considère,  en  effet, 
comme  les  plus  propres  actuellement  à  apprécier  l’activité 
éliminatoire  des  reins. 

Cependant  il  est  un  groupe  d’affections  pour  lequel  cette 
conclusion  n'est  pas  exacte  :  dans  les  affections  unilatérales 
du  rein,  les  méthodes  communes  ne  répondent  pas  aux 
diverses  questions  qui  se  posent  au  clinicien  dans  les  cir¬ 
constances  spéciales  ;  pour  discerner  le  côté  de  la  lésion,  la 
valeur  fonctionnelle  du  rein  lésé,  celle  du  rein  opposé,  il  est 
indispensable  de  pratiquer  la  séparation  des  urines.  L’ana¬ 
lyse  chimique  des  urines  de  chaque  rein,  obtenue  de  cette 
manière,  suffit  à  résoudre  le  problème  clinique;  et  l’auteur 
s’est  attaché  à  indiquer  les  règles  du  diagnostic  dans  le  cas 
particulier  de  la  séméiotique  urinaire. 

Enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  ce  livre  indique  la  valeur 
clinique  de  ces  méthodes  ;  jusqu’ici  seule  leur  aptitude  à 
indiquer  l’état  fonctionnel  du  rein  avait  été  discutée;  là  il 
est  montré  quelle  contribution  est  apportée  par  cette  notion 
au  diagnokic,  au  pronostic  et  au  traitement  des  néphropa¬ 
thies. 

L’auteur  s’est  attaché,  en  se  basant  sur  une  étude  person¬ 
nelle  de  plus  de  200  cas,  à  montrer  le  parti  que  les  méde¬ 
cins  peuvent  tirer  de  ces  méthodes  nouvelles.  Aussi  les 
praticiens  comme  les  étudiants  ne  peuvent  que  trouver  profit 
à  lire  ce  volume.  l.  gayard. 

Tumeur  du  placenta  et  tumeurs  placentaires  [placentomes 
malins]  (2),  par  M.  Paul  Briquel,  préparateur  d’anatomie 
pathologique. 

L’auteur  nous  donne  dans  cet  ouvrage  un  exposé  complet 
de  1  histoire  des  tumeurs  du  placenta  ;  à  propos  de  cas  per¬ 
sonnels,  il  a  réuni  et  fait  la  critique  de  toutes  les  observa¬ 
tions  et  de  toutes  les  théories,  publiées  sur  cette  intéres¬ 
sante  question. 

Il  expose  d’abord  la  conception  actuelle  du  placenta,  puis 


(1)  Petit  in-8.  {Encycl.  scient,  des  aide-mém.)  Prix  :  broché, 
2  fr.  50;  cartonné,  3  francs.  —  Paris,  Masson  et  Cio. 

(2)  In-8».  Prix  ;  12  francs.  —  Paris,  C.  Naud. 


entre  dans  l’étude  de  ses  tumeurs,  surtout  de  leur  étiologie 
et  de  leur  symptomatologie,  montrant  que,  souvent inofï’en- 
sives,  elles  peuvent  devenir  graves  si  elles  ont  une  tendance 
envahissante. 

Ce  sont  surtout  les  déciduomes  malins  (auxquels  M.  Bri¬ 
quel  préfère  donner  le  nom  de  placentomes  malins)  qui  ont 
fait  l’objet  de  ses  recherches,  il  les  considère  comme 
d’essence  tératoïde,  et  comme  preuve  il  rapporte  les  cas 
de  placentomes  malins  observés  chez  l’homme  et  chez  la 
femme  avant  l’ère  de  sa  vie  génitale. 

Une  analyse  de  toutes  les  observations  de  placentomes  ma¬ 
lins  et  une  bibliographie  très  complète  terminent  cet  intéres¬ 
sant  ouvrage.  éïienne  le  sourd. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  29  FÉVRIER  AD  5  MARS  1  «04) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  29  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Mauclaire  et 
Cùnéo. 

3“  (U®  partie,  oral).  Salle  Béclard  :  MM.  Tuffier,  Sébileau  et 
Wallich;  —  M.  Desgrez,  suppléant, 

5®  (chirurgie,  l*'®  partie),  Hôtel-Dieu  (1''®  série)  ;  MM.  Terrier, 
Broca  (Aug  )  et  Waltlier;  —  (2®  série)  :  MM  Reclus,  Legutu  et 
Gosset;  —  (2®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Brissaud,  Gaucher 
et  Bezançon;  —  M.  Remy,  suppléant. 

aiARDi  i®*"  MARS,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire.  École 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Le  Dentu,  Poirier  et  Schwartz. 

3®  (1*’*  partie,  oral).  Salle  Pasteur  :  MM.  Guyon,  Maygrier  et 
Thiéry;  —  M.  Dupré,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  1>'®  partie),  Charité  (1'®  série)  :  MM.  Berger, 
de  Lapersonne  et  Faure  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Pozzi,  Marion  et  Au- 
vray;  —  M  Launois,  suppléant, 

MERCREDI  2  MARS  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Terrier,  Sébileau  et 
Broca  (Aug.). 

3®  (Ir®  partie,  oral),  Salle  Béclard  (U®  série)  :  MM.  Pinard, 
Gosset  et  Rieffel;  —  Salle  Charcot  (2®  série)  :  MM.  Reclus,  Le¬ 
page  et  Cuiiéo. 

4®,  Salle  Richet  :  MM.  Hayem,  Dejerine  et  Wurtz;  —  M.  Remy, 
suppléant. 

JEUDI  3  MARS,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  École 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  de  Lapersonne,  Marion  et 
Rieffel. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime),  Laboratoire  des  travaux  prati¬ 
ques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil, 
Méry  et  Guiart;  —  (P®  partie,  oral).  Salle  Broussais  (U®  série)  ; 
MM.  Berger,  Bonnaire  et  Launois;  —  Salle  Béclard  (2®  série)  : 
MM.  Poirier,  Schwartz  et  Potocki. 

4®,  Salle  Charcot  :  MM.  Pouchet,  Chantemesse  et  Thoinot;  — 
M,  Gouget,  suppléant. 

VENDREDI  4  MARS,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau 
régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  patholo¬ 
gique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et  Bezançon;  — 
(2^  partie,  oral).  Salle  Richet  :  MM.  Landouzy,  Dejerine  et  Wurtz; 
—  M.  Teissier,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  l®®  partie),  Necker  (D®  série)  :  MM.  Tillaux,  De- 
lens  et  Broca  (Aug.);  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Walther 
et  Gosset;  —  M.  Gunéo,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Baudelocque  ;  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

SAMEDI  5  MARS,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire,  École 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Faure  et  Auvray. 

3®  (2®  partie,  oral).  Salle  Corvisart  :  MM.  Gilbert,  Renon  et 
Guiart;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

5®  (2®  partie,  oral),. Beauj on  (1®®  série)  :  MM.  Raymond,  Ach^rd 
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et  Vaquez;  —  (2«  série;  :  MM.  Chantemesse,  Goujet  et  Jeanselme  ; 
—  M.  Widal,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  l*"®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bonnaire  et  Potocki;  —  M.  Thiéry,  suppléant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Anatomie 
{fin).  —  Séance  du  19  février  1904.  —  MM.  Baudouin,  13  ; 
Kuss,  11;  Combier  et  Graux,  10;  Aynaud,  Jouvin,  Pet'teau  et 
Quinsac,  9;  Giraux,  8;  Clunet  et  Lemarquand,  7;  Framoy,  6; 
Stevespin,  5,. 

Hospice  de  Brévannes.  —  La  place  de  médecin  de  cet  hos¬ 
pice  sera  dorénavant  mise  à  la  disposition  des  médecins  des 
hôpitaux  de  Paris,  à  la  condition  que  celui  qui  la  choisira  s’en¬ 
gage  à  habiter  à  l’hospice  même  ou  à  proximité.  Dans  le  cas  où 
aucun  médecin  des  hôpitaux  ne  la  prendrait,  un  concours  spé¬ 
cial  sera  institué. 

Marine. —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Chalibert,  du  port 
de  Toulon,  est  désigné  pour  servir,  en  sous-ordre,  au  5®  dépôt 
des  équipages  de  la  flotte. 

Hommage  au  professeur  Bouchard.  —  1, a  cérémonie  pour 
la  remise  au  professeur  Bouchard  de  la  médaille  qui  lui  est 
offerte  par  ses  élèves  et  par  ses  amis  a  eu  lieu  dimanche,  à  la 
Faculté  de  médecine,  sous  la  présidence  de  M.  le  ministre  de 
l’Instruction  publique.  Après  les  discours  de  M.\1.  les  professeurs 
Landouzy  et  Gaucher,  du  docteur  Le  Gendre,  du  professeur 
Mayet,  de  M.  Aly  Jaky,  au  nom  de  la  Faculté- du  Caire,  du  doc¬ 
teur  Gley,  au  nom  de  la  Société  de  biologie,  de  M.  Troisier.  de 
M.  le  doyen  de  la  Faculté,  de  M.  Liard,  vice-recteur  de  l’Univer¬ 
sité  de  Paris;  M.  le  minislre  a  pris  la  parole  à  son  tour,  et,  au 
nom  du  gouvernement,  a  remercié  M.  Bouchard  des  services 
qu’il  lui  a  rendus  :  «  Aux  vues  les  plus  libérales,  a  dit  M.  Ghau- 
mié,  vous  avez  su  joindre  l’esprit  de  mesure  et  de  prudence 
nécessaire.  Votre  part  est  grande  dans  cette  union,  de  jour  en 
jour  plus  étroite,  de  la  science  et  de  la  médecine  :  union  féconde 
et  dont  les  résultats  ont  été  si  heureux. 

Avec  quelle  clairvoyance  et  quelle  bienvèillance  à  la  fois,  avec 
quel  discernement  et  quelle  autorité,  vous  avez  accompli  les 
missions  d’inspection  dans  les  Facultés  de  médecine,  dont  le 
ministre  de  l’Instruction  publique  vous  a  chargé  ! 

Gomme  vous  savez  deviner  et  encourager  les  bonnes  volontés, 
donner  le  conseil  opportun  sous  la  forme  qui  doit  le  mieux  faire 
accueillir!  Avec  quel  éclat  vous  avez  représenté  la  science  fran¬ 
çaise  à  l’étranger  dans  divers  congrès;  avec  quelle  autorité  vous 
avez  présidé  celui  du  Caire,  il  y  a  un  an  à  peine,  conquérant  à  la 
fois  par  votre  maîtrise,  par  votre  dignité  et  votre  courtoisie,  le 
respect  et  la  sympathie  de  tous!  Que  de  fois  au  conseil  supérieur 
et  à  la  section  permanente  votre  avis  éclairé, solide,  votre  parole 
précise  derrière  laquelle  on  sent  tant  de  conviction  loyale  ont 
déterminé  la  décision! 

De  toutes  les  joies,  de  toutes  les  causes  de  fierté  qu’au  cours 
do  votre  carrière  si  brillante  vous  ont  apportées  vos  succès, nulle 
n’a  dû  être  à  la  fois  plus  douce  et  plus  haute  que  celle  que  vous 
donne  la  manifestation  d’aujourd’hui.  Je  suis  heureux  d'avoir  pu 
joindre  aux  hommages  de  vos  élèves  et  de  vos  amis  les  hom¬ 
mages  reconnaissants  du  pays  qui  est  fier  de  vous.  » 

M.  Bouchard  a  remercié,  en  termes  émus,  ses  collègues,  ses 
amis  et  M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique. 

La  lutte  contre  latuberculose.  — L’œuvre  de  la  tuberculose 
humaine,  estimant  que  les  réclames  et  annonces  faites  par  cer¬ 
tains  marchands  de  produits  présentés  comme  devant  prévenir 
et  guérir  sûrement. la  tuberculose,  a  des  effets  funestes  en  em- 
<pêchant  de  nombreux  malades  de  venir  réclamer  des  soins  mé¬ 
dicaux  alors  qu’ils  sont  encore  curables,  a  donné  à  une  commis- 
.sjou,  composée  de.  MM.;  G.  Rosenthal,  Bourdin  et  Dausset  la 
mission  de  chercher  si  l’on  ne  pourrait  voir  dans  ses  pratiques 
des  actes  d’exerci.ce  illégal  de  la  médecine. 


Voici  les  conclusions  du  rapport  rédigé  par  cette  commission, 
conclusions  qui  viennent  d’être  adressées  à  toutes  les  Sociétés 
médicales. 

La  commission,  considérant  :  , 

Que  la  guérison  delà  tuberculose  nécessite  un  diagnostic  mé¬ 
dical  précoce  ; 

Que  la  prophylaxie,  la  désinfection,  le  traitement  préventif  ne 
peuvent  être  faits  si  le  malade  ne  consulte  pas  un  médecin  ; 

Que  la  vente  au  public,  sans  ordonnance,  de  produits soi-disan|t 
«  curatifs  ou  préventifs  de  la  tuberculose  »,  éloigne  le  public 
des  soins  médicaüx,  seuls  compétents  pour  la  direction  du  trai¬ 
tement,  et  lui  fait  courir  les  plus  grands  dangers  ; 

Que  le  choix  judicieux  des  médicaments  peut  être  aussi  utile 
au  malade  qu’est  dangereux  leur  emploi  sans  discernement; 

Que  c’est  commettre  le  délit  d’exercice  illégal  de  la  ihédecine 
que  de  donner  d’une  façon  globale,  sur  étiquettes,  prospectus 
et  réclames,  une  consultation  : 

1"  Met  le  public  en  garde  contre  les  médicaments  et  manœu¬ 
vres  thérapeutiques  qui  se  renouvellent  périodiquementet  inces¬ 
samment  sans  avis  médical  ; 

2°  Forme  le  vœu  que  le  public  soit  averti  par  voie  d’affiches, 
par  des  conférences,  etc.,  du  danger  dès  la  première  heure  de 
se  passer  d’une  direction  médicale; 

3°  Demande  qu’un  accord  survienne  entre  médecins  et  phar¬ 
maciens  pour  étudier  les  moyens  de  restreindre  l’emploi,  en 
dehors  de  toute  direction  médicale,  de  certains  médicaments 
donnés  comme  héroïques  chez  les  tousseurs; 

4°  Emet  le  vœu  qu’une  réglementation  restrictive  de  la  vente 
directe  des  produits  antituberculeux  mette  un  terme  aux  abus 
commis; 

5°  Propose  a  tous  les  groupements  médicaux  de  s’unir  àr(Eu- 
vre  de  la  tuberculose  humaine  pour  défendre  sur  ce  point  là 
santé  publique. 

Gongrès  balnéologique  d’Aix-la-Chapelle.  —  Au  mois  de 
mars  prochain,  aura  lieu,  à  Aix-la-Ghapelle,  sous  la  présidence 
du  professeur  O.  Liebrich  (de  Berlin),  le  Gongrès  balnéologique 
organisé  par  la  Société  de  Hufeland  qui  siège  alternativement 
dans  les  principales  villes  en  Allemagne  et  en  Autriche. 

Le  Gomité  français  est  présidé  par  M.  le  docteur  Albert  Robin. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  docteur  G.  Séguel, 
secrétaire  général,  68,  boulevard  Malesherbes,  Paris. 

Visite  des  hôpitaux  de  Londres.  — Au  mois  d’octobre  pro¬ 
chain,  un  certain  nombre  de  médecins  français  visiteront  les 
hôpitaux  de  Londres  sous  la  direction  de  notre  confrère  le  doc¬ 
teur  Klefstad-Sillouville  (d’Aix-les-Bains).  Le  voyage  durera  cinq 
jours.  S’adresser  pour  tous  renseignements  au  docteur  Klefstad- 
Sillouville,  5,  rue  Jean-Jacques-Rousseau,  Paris,  qui  recueille 
dès  à  présent  les  adhésions  à  ce  voyage.  • 

—  Guemins  de  fer  de  Paris  a  lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
La  Gompagnie  P.-L  -M.  organise,  avec  le  concours  de  l’Agence 
des  Grands-Voyages,  une  excursion  en  Egypte  et  Haute-Egypte, 

Départ  de  Paris  le  2  mars  1904.  —  Durée  de  l’excursion  : 
29  jours.  —  Prix  (tous  frais  compris)  :  1'’®  classe,  1500  francs. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de 
l’Agenoedes  Grands  Voyages,  1,  rue  du  Helder,  et  38,  boulevard 
des  Italiens,  à  Paris. 


VALS  PRÉCIEUflB  —  Foie.  Calculs,  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Précis  de  technique  opératoire,  par  les  prosecteurs  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  :  7  vol.  pet.  in-8°  avec  nom¬ 
breuses  figures  originales  dans  le  texte.  —  Prix  de  chaque 
volume,  cart.  toile  :  4  fr.  50.  —  Paris,  Masson  et  G‘®  éditeurs. 

Viennent  de  paraître  :  Tête  et  cou  (par  Gh.  Lenormant); 
Thorax  et  membre  supérieur  (par  A..  Schwartz);  Abdomen 
(parM.  Güibé);  Appareil  urinaire  et  appareil  génital  d® 
l’homme  (par  Pierre  Duval)  ;  Pratique  courante  et  chi¬ 
rurgie  d’urgence  (par  Victor  Veau). 

Le  Directpur-ii>'raiit  :  D''  François  Le  Souhd.  _ 

RARIS.  -  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN  — ^ 


MÉDAILLE  Prix 
PARIS  1900  (B  1ER  E  PE 


_ _ leFlac.:P25 

SANTÉ  DIASTASÈE  PHOSPHATÉE)  ^  ^ 


^  PEPTONE  CORNÉLIS  ET  GLYCEROPHOSPHATES 
rOJV/  NUTRITIF  '  ^REOONSTITUI^NT  REPARATEUR 


LE  MEILLEUR  MODE  D’ADMINISTRATION  DES  GLYCEROPHOSPHATES 


Névrosthénine  W  Polyphorine 


PEEYSSINSI!  ,  , 

Gouttes  concentrées  de  glycércphosphetes  de  sonde, 
notasse  et  magnésie.  —  X  â  XV  gouttes  à  chaque  repas  aux 
adultes  et  aux  vieillards  contre  :  IMeurasthenie  avec 
constipation,  Epuisement,  Diabete 


)( 


FEEYSSIITGE 

Polyglycérophosphate  granulé  à  base  de  glycéro 
phosphates  de  chaux,  fer  et  magnésie.  —  i  railierée  à  café 
â  chaque  repas  aux  enfants  et  adolescents  contre  :  Elilorose, 
Anémie,  Surmenage,  Rachitisme. 


) 


BIBLIOGRAPHIE 


La  gastro-entérostomie,  par  le  aocteur 
A.  Monprofit.  In  8°,  avec  300  fig.  —  Prix  : 
13  francs.  —  Paris,  Institut  de  bibliogra¬ 
phie,  193,  boulevard  Saint-Germain. 

Ouide  Rosenwald  (18“  anne'e,  1904),  an¬ 
nuaire  de  statistique  médicale  et  pharma¬ 
ceutique.  In-8“.  —  Prix  :  2  francs.  —  Paris, 
docteur  L.  Rosenwald,  édit.,  87.  rue  La- 
fayette. 


inaltérable 


GYNECOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 

Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIGÉN0L=  Ogr.io  Soufre  comMné. 

S'emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions. 

F.  HOFFmANN-LA  ROCHe  &  G'\7.  nue  Sa.int-C.laude,  PARIS  (IIP). 


Prodoits  Opotbdrapipes 


Crétinisme. 

^THYROIDINE^ 

^  Pastilles  dosées  à  20  cent.-^ 

PILULES 

dosées  à  5  cent. 


A.  FLOURENS 

PHARMACIEN 

62.  Rua  Notre-Dame,  BORDEAUX 


lABORATOIRE  AUTORISÉ  par  Décret  Ministériel 
après  avis  favorable  de  l’Académie  de 
Médecine  (Rapport  de  M.  Nocard). 


Aménorrhée, 
Ménopausé. 

^  Chlorose.—  Troubles  ^ 
^Post-Ovariotomlques. 


^OVAIRINE^ 


PILULES 

dosées  à  10  cent. 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  flÊME  LABORATOIRE 
LES  PILULES  DE: 

PROSTATINE  -  SEMINALINE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TIME 
NÉPHROSINE  -  SPLÉNINE 
MÉDULLOSSINE  -  TUMOSINE 
ENCÉPHAUNE  -  MYOCARDIRE 

Se  trouvent  dans  tontes  les  Pharmacies. 


Neurasthénie. 

L  Impuissance.  ^ 

^ORKITINE^ 


VENTE  EN  GROS  : 


Asthme, 
Emphysème, 
y.  Bronchite  et  ^ 
Pneumonie  Chronique. 

^HEUMONIIIE^ 

r  PILULES 

dosées  à  30  cent.  Â 


A.  ^ 


- -  Vü-iN  r  ii*  JtLiN  . 

gté  Fse  de  PRODUITS  PHAEMACEUTiaUES,  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue^BlahcEë 
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CYPRIDOL 

(13'  ) 

(XXulle  tollodurée  a.vL  oexitlôiaœ) 

Ce  produit  se  présente  sous  deux  formes  : 

1®  CAPSULES  DE  CYPRIDOL,  pour  la  médication  par  la 
voie  stomacale  (2  milligrammes  de  biiodure  d’hydrargyre 
par  capsule. 

2»  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 


Spécialement  recommandé  pour  le  traitement  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  avec  un 
excipient  rigoureusement  neutre,  aseptique,  se  conserve 
d’une  manière  indéfinie,  sans  dépôt. 

Son  grand  pouvoir  antiseptique  peut  être  utilisé  contre 
toutes  les  afiections  d’origine  microbienne  ou  parasitaire. 


CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 

(PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L’ŒÏÏF) 

à  Ogr.05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  gr&ce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  TuierculOSe,  HeurasthéfllB, 
Surmenage,  Conualescence ,  Chloro-Anémie,  Rachitisme, 
Croissance,  Dlahète,  Phosphaturie. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  VJtai  maïwhMe,  ont  l'avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  :  3  capsules  par  jenr;  —  Enfants  :  1  capsule  par  pur. 

Fliarmeioi©  VIA-Ij,  1,  ria©  Bovix'da.loxie. 


^  Suc  Gastrique  Physiologique  naturel  ^ 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

Gaumartiii-Té/ép/?.245-56-etdaDg  tontes  Pharmacies. 


HÉMORRHAGIES 


DRAGEES  CARBONEL 


Dosée*  à  0.05  de  sel  i 


■  PERCHLORURE  DE  FER  PÜR 
ic,  4  gou»e.  de  la  Liqueur  normale  à  30*.  CHLOROSE 


ÉPILEPSIE.  H  STCRIE 


NEVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  aa  BROMURE  n» 
POTASSIUM  ;  exempt  de  chlorure  et  d’ioduref 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoinl 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  rg. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi* 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn.’ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  niathéi 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o* 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HKNRY  MÙR| 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Hota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pr». 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ! 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM;  * 

2®  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Muret 
STRONTIUM*^*  tfenryMwre  au  BROMURE  DI 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéoi 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Renrt 
Vure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  okos  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mura 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint- Esprit  (Gard),' 


rSBPIMCl  ïiBMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthémque2à4 
anmeréesp'jonr.Bd  Haussmann, 41, Paris  etph***, 


I  à  de  LABÉLONlfE 

Sédatif  du  Cœur 
jarexcellence, 


— .  Ecalle  ^ 

{Soc.do  Ph'»,  ;  fév.lDOa)  y 

à  raison  d‘un 
tiers  de  milligramme 
de  DIGITALINE  CRISTALLISÉE 

par  cuillerée  à  bouche  ^ 

Trois  cuillerées  à  bouche  ou  la 
dose  normale  en  24  heures,  renferment  donc 
jmrmlhgrammede  Digitaline  cristallisée. 


t  Nouveau  BANDICi 


f^S.G.D.G.  Accepté  à  la  Société  de  Chirurgis 
_  .  de  Paris.  A  olitenii  5  MédailleSi 

2  Diplômes  d’honneur.Croix  et  Palme  de  Mérite.  Il  supprime 
le  sous-cuisse  et  le  ressort  liarliare  qui  martyrise  les  reins. 

Ce  bandage  est  reconnu  J,  plus  pratique  et  le  plus  sûr  poU 
amener  la  guérison  des  hernies  quel  que  soit  leur  volume. 

Le  malade  peut  se  livrer  à  tous  les  travaux  sans  éprouver  aucuns 
Envoi  du  Catalogue  sur  demande. 
MEYRIGNAC.  Fabricant,  229,  Rue  St-Houoré,  Paris 


MAGNÉSIE  ROY 


A.  BOY,  Ph'**de  U*  Classe.  PARIS-Auteuil.  dlPh*** 


No  23.  —  JEUDI  25  FÉVRIER  1904. 


77«  ANNÉE, 


JEUDI  25  FEVRIER  1904.  —  N»  23. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

La  Lancette  française 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  dè  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6» 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  — 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  — 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi 

t  an  :  15  fr. 

1  an  :  25  fr. 

:  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DK  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  819-32 

SOMMAIRE.  —  Sur  un  cas  d’extraction  des  corps  étrangers  des 
bronches,  par  le  docteur  A.  Ricard,  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital 
Saint-Louis.  —  Séance  de  l’Académie  de  médecine,  —  Médecine 
pratique.  Efficacité  du  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse.  Emploi 
de  médicaments  nouveaux  ;  anesthésine,  adrénaline,  bleu  de  méthy¬ 
lène,  par  le  docteur  Paul  Viollet,  chef  du  service  d’oto-rhino-laryn- 
gologie  de  l’hôpital  Péan.  —  Revue  de  la  Presse.  Médecine  :  Étude 
sur  la  linito  plastique.  Fréquence  probable  de  son  origine  post- 
ulcéreuse  et  de  sa  nature  épithéliomateuse  ;  —  Emploi  des  rayons 
de  Becquerel  dans  les  affections  cutanées  ;  —  Le  zona  infantile  ;  — 
Recherches  et  considérations  cliniques  sur  la  quantité  de  chlorure  de 
sodium  contenus  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  enfants  ma¬ 
lades;  —  Traitement  de  la  sciatique;  —  Études  cliniques  sur  la  pres¬ 
sion  sanguine.  —  Question  d’internat  (oral).  Chancre  des  lèvres.  — 
L’enseignement  médical  dans  les  hôpitaux  (année  1904).  —  Chroni¬ 
que  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES.  —  BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  — 
Sont  déclarés  admissibles  les  candidats  ayant  eu  un  minimum 
de  17  points  à  l’épreuve  écrite  et,  parmi  ceux  ayant  obtenu 
16  points,  MM.  Pelletier,  Raynaud,  Tixier,  Lévy-Frænkel,  Ay- 
naud,  Roy,  Macé  de  Lépinay,  Petiteau,  Martin,  Lamy,  Lévy,  Va- 
lensi,  Froget,  Lamarre,  Braun,  Fernet  et  Augé. 

Facultés  de  médecine.  —  Lille.  —  M.  le  professeur  Follet  est 
nommé  assesseur  du  doyen. 

Ecole  du  service  de  santé  militaire.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira,  le  17  juin  1904,  pour  l’admission  à  l'Ecole  du  service  de 
santé  militaire  établie  près  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Peuvent  y  prendre  part  les  étudiants  en  médecine  ayant  qua¬ 
tre  inscriptions  pour  le  doctorat.  Ils’  doivent  préalablement  jus¬ 
tifier  qu’ils  sont  français  ou  naturalisés  français  et  qu’ils  ont  eu, 
au  janvier  de  l’année  du  concours,  moins  de  vingt-trois  ans. 

Néanmoins,  les  sous-afficiers,  caporaux  ou  brigadiers  et  sol¬ 
dats,  qui  auront  accompli  au  l®""  juillet  six  mois  de  service  réel 
et  effectif,  sont  autorisés  à  concourir,  pourvu  qu’ils  n’àient  pas 
dépassé  l’âge  de  vingt-cinq  ans  à  cette  même  date  et  qu’ils  soient 
encore  sous  les  drapeaux  au  moment  du  commencement  des 
épreuves. 

Les  épreuves  écrites  auront  lieu,  le  17  juin,  dans  les  villes 
suivantes  : 

Alger,  Amiens,  Angers,  Besançon,  Bordeaux,  Clermont-Ferrand, 
Dijon,  Grenoble,  Lille,  Limoges,  Lyon,  Marseille,  Montpellier, 
Nancy,  Nantes,  Paris,  Poitiers,  Reims,  Rennes,  Rouen,  Toulouse, 
Tours. 

Les  épreuves  orales  auront  lieu  :  à  Paris  (le  août),  à  Nancy 
{le  O  août),  à  Lyon  (le  8  août),  à  Marseille  (le  12  août),  à  Mont¬ 
pellier  (le  16  août),  à  Toulouse  (le  19  août),  à  Bordeaux  (le  25  août), 
à  Rennes  (le  29  août). 


Le  registre  d’inscriptions  sera  ouvert  du  1®'  au  21  mai  1904 
dans  les  préfectures  de  chaque  département.  Les  demandes  de 
bourses  devront  y  être  déposées  pendant  la  même  période  par 
les  parents  ou  tuteurs  des  candidats. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Merleau-Ponty 
qui,  à  la  suite  de  sa  promotion,  avait  été  affecté  au  port  de 
Cherbourg,  est  désigné  pour  continuer  ses  services  au  port  de 
Lorient. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Alain,  du  port  de  Toulon, 
est  désigné  pour  embarquer  en  sous-ordre  sur  la  Couronne  (école 
de  canonnage). 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  sixième  semaine,  906  décès,  au  lieu  de 
985  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  1 121). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès  (moyenne  12). 

La  variole  a  causé  1  décès  (moyenne  3). 

La  rougeole  a  causé  13  décès  (moyenne  14)  ;  la  scarlatine  a  causé 
1  décès  (moyenne  8);  la  coqueluche,  6  décès  (moyenne  8);  la 
diphtérie,  6  décès  (moyenne  8);  le  nombre  des  cas  nouveaux  reste 
stationnaire,  103  au  lieu  de  97  (moyenne  105). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  18  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  20 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  24). 

En  outre,  31  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  156  décès  au  lieu  de  199  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  234).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  12  décès  (moyenne  1 9)  ;  bronchite  chronique, 
21  (moyenne  25);  pneumonie,  38  (moyenne  56);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  85  (moyenne  134),  dont  27 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  47  à  la  broncho-pneumonie. 
En  outre,  8  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  196  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  22;  la  méningite  simple,  14;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  17  décès. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  —  Hôtel-Dieu. 
—  M.  Gilbert  Ballet  reprendra  ses  leçons  cliniques  sur  les  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux,  à  l’Hôtel-Dieu,  amphithéâtre  Trous¬ 
seau,  le  dimanche  28  février,  à  dix  heures. 

Consultation  externe  et  policlinique,  toute  l’année,  le  samedi 
à  dix  heures  (salon  de  la  salle  Sainte-Anne). 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Bailly  (de  Chambly)  ;  Liébeault,  décédé  à  Nancy 
dans  sa  quatre-vingt-unième  année;  Plumeau,  ancien  professeur 
suppléant  à  la  Faculté  de  Bordeaux;  Robuchon  (de  l’Ile-d’Yeu)  ; 
Wilmy(de  Pierrepont). 

Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 
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Arsenic  à  l’état  organique. 
Gouttes  Clin 


5  gouttes  contiennent 
1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 

Globules  Clin  i  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur 

par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Injections  bypodermiqnes. 

5  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur 
par  centimètre  cube. 


h  Popie-pluiïiB  Tüdl  en  op  » 

à  réservoir  d’encre.  | 

Prix  :  12.50,  17.50  et  20  francs. 

de  la  Machine  à  écrire  «YOST».  | 
PARIS,  36,  boulev.des  Italiens,  36,  PARISl 

[  CATALOGUE  FRANCO  SUR  DEMANDE 


PUROËNE 


IASTRQNQENT d’action  certaino 

et  absolument  inoffensif  dans  les 

_  IHALAPIES de rHMTËSTBW: calme  j 

l’irritation  et  sert  de  protection  dans  rui.CÊREderESTOIHAC,rHYPERACIDBTÉ,et«. 
/Brochures  et  Échantillons).  M.  RE8W8CRE>  39,  Rne  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie.  PARIS. 


BISMUTOSE 


NOUVEAU  PURGATiF  SYNTHETIQUE  IDÉAL 
Constipation,  Congestions.  Hémori'hoïdeSi,  | 
Migraines.  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (i2  pitrgali'nns)  1  l'r.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


CLIN  &  C® 

SO,  K.V13  di&s  Fossés-SeLint-Jacca.-u.es  — 

MARSYLE  CLIN 


Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer  renfermant  le  Fer  et 

l’Acide  cacodylique  dans  des  proportions  thérapeu¬ 
tiques  à  l’état  de  combinaison. 

Une  dose  moyenne  d«  Os  10  par  jour  correspond  à  Os  025  de  Fer 

au  minimum  d’oxydation  et  à  Os  06  d’Acide  cacodyliquei 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 

5  gouttes  contiennent  Os  025  de  Marsyle. 

Globules  de  Marsyle  Clin 

Os  025  de  Marsyle  par  Globule. 

Tubes  de  Marsyle  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

5  cgr.  de  Marsyle  par  centimètre  cube. 


r  rnusrnuiAL  bLira  ^ 

Phosphite  neutre  de  Créosote. 

r  iiHiHuurnudrnML  uliii 

Phosphite  de  Gaiacoi  cristallisé. 

Capsules  Clin  20 cgr.  de  2=»hospho<a2  par  Capsule. 

Capsules  Clini5cgr.deGIaïacophospiiaiparCâpsule. 

Émulsion  Clin 

Solution  Clin 

1  50  cgr.  de  Pboaphotal  par  cuillerée  à  café. 

10  cgr.  de  Gaïacopbospbal  par  cuillerée  à  café. 

1  S'administre  égaiement  en  Lavements. 

S’administre  égaiement  en  Lavements. 

1  AVANTAGES  DU  PHOSPHOTAL  ET  DU  GAfACOPHOSPHAL  I 

Absence  de  Causticité.  —  Tolérance  et  Assimilation  parfaites.  —  ouppioDDiuu 

Richesse  en  Créosote  90  •/<>  oii  Gaïacol  92  "j,  et  en  Phosphore  9  et  7  •/».  —  Augmentation  de  l’Appétit. 
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SUR  UN  CAS  D’EXTRACTION  D’UN  CORPS  ÉTRANGER 
DES  BRONCHES 

Par  M.  le  docteur  A.  Ricard,  agrégé,  chirurgien  de  rhôpital 
Saint-Louis  (1). 

Le  docteur  Henri  Meunier  (de  Pau)  a  communiqué  à  la 
Société  de  chirurgie  une  très  intéressante  observation  dont 
l’étude,  pleine  d’enseignements,  nous  permet  d’envisager 
sous  un  jour  plus  rassurant  la  thérapeutique  des  corps 
étrangers  des  voies  aériennes. 

Jusqu’ici,  en  effet,  le  traitement  de  ces  corps  étrangers  ne 
donnait  que  des  résultats  désespérants.  Lorsqu’un  corps 
étranger  s’était  enclavé  dans  l’une  des  ramifications  de 
l’arbre  bronchique,  qu’il  avait  résisté  —  ce  qui  était  la  règle 
—  aux  quintes  de  toux  spontanées  ou  provoquées,  aux  dif¬ 
férentes  manœuvres  de  percussion  thoracique,  de  suspension 
du  malade  la  tête  en  bas,  il  ne  restait  guère  que  deux  mé¬ 
thodes  de  traitement  :  l’expectation  pure  et  simple  avec  ou 
sans  trachéotomie,  ou  la  bronchotomie. 

Or  les  corps  étrangers,  abandonnés  dans  les  bronches, 
donnent,  d’après  Bourdillat,  une  mortalité  de  56  p.  100;  si 
l’on  pratique  la  trachéotomie,  la  mortalité  tomberait  à 
30  p.  100.  Pour  remédier  à  cette  mortalité  excessive,  des 
chirurgiens  plus  hardis  ont  tenté  la  bronchotomie  trans¬ 
médiastinale.  Nos  collègues  se  souviennent  peut-être  en¬ 
core,  de  l’observation  que  je  leur  communiquai  au  sujet 
d’une  femme  dont  la  canule  était  tombée  dans  la  bronche 
droite.  Malgré  une  très  large  intervention,  ma  tentative  fut 
infructueuse  et  la  malade  succomba. 

Cette  communication  fut  suivie  d’une  discussion  sur  les 
mérites  comparés  de  la  bronchotomie  transmédiastinale 
antérieure  et  de  la  bronchotomie  transmédiastinale  posté¬ 
rieure,  que  préconisaient  certains  de  nos  collègues,  etQuénu 
en  particulier.  Des  recherches  anatomiques  nouvelles  m’ont 
démontré  que  la  voie  postérieure  était  moins  périlleuse  et 
plus  directe  lorsqu’il  s’agissait  d’aborder  la  bronche  droite. 
Quant  à  la  bronche  gauche,  elle  reste  complètement  en 
dehors  de  notre  champ  d’action. 

Cette  discussion  risque  d’ailleurs  de  rester  stérile;  car  les 
bronchotomies  transmédiastinales  paraissent  avoir  défini¬ 
tivement  vécu,  et  il  devient  hors  de  propos  de  discuter  leurs 
mérites  ou  plutôt  leurs  inconvénients  comparés.  Car,  si  l’on 
en  croit  notre  collègue  Lermoyez,  les  quelques  observations 
publiées  donnent  une  mortalité  de  100  p.  100.  Nous  sommes 
heureusement  aujourd’hui  en  possession  de  moyens  d’ex¬ 
traction  directe,  d’une  simplicité  et  d’une  bénignité  qui 
laissent  bien  loin  derrière  eux  tous  les  procédés  sanglants 
que  nous  pouvons  avoir  à  notre  disposition. 

Mais  qu’il  me  soit  permis  de  résumer  d’abord  l’observa¬ 
tion  de  notre  confrère  le  docteur  Henri  Meunier  et  d’exposer 
ensuite  les  moyens  nouveaux  d’extraction  qui  nous  sont 
proposés. 

Le  13  février  1903,  un  jeune  garçon  de  trois  ans  et  demi 
jouait  avec  son  père  qui  clouait  des  tapis.  H  est  subitement 
pris  d’une  quinte  violente  de  toux  et  dit  qu’il  vient  d’avaler 
un  clou.  Un  médecin,  appelé  immédiatement,  croit,  devant 
l’apaisemement  des  symptômes,  devoir  rassurer  la  famille. 
Mais  trois  jours  après,  grand  frisson,  fièvre,  toux  impé¬ 
rieuse.  On  croit  à  une  infection  grippale. 

Je  passe  rapidement  sur  les  symptômes  de  cette  période 
<iui  firent  croire  tour  à  tour  à  différentes  localisations  pleu- 


(1)  Rapport  à  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  17  février  1904. 


raie  ou  pulmonaire.  Bref,  le  18  mars,  plus  d’un  mois  après 
le  début,  le  petit  malade  est  transporté  à  Pau  avec  le 
diagnostic  de  broncho-pneumonie  peut-être  bacillaire. 

Le  docteur  H.  Meunier,  qui  examine  l’enfant,  et  nous 
donne  minutieusement  tous  les  signes  qu’il  a  pu  rassembler, 
est  frappé  de  l’anxiété  respiratoire  et  de  son  exagération  à 
la  suite  des  différentes  manœuvres  de  l’examen.  L’auscul¬ 
tation  lui  fait  découvrir  un  foyer  de  broncho-pneumonie 
dans  la  fosse  sous-épineuse,  c’est-à-dire  dans  un  point  cor¬ 
respondant  au  hile  pulmonaire.  Le  bruit  respiratoire  est 
à  peine  perceptible  dans  tout  le  poumon  gauche.  L’hypo¬ 
thèse  d’un  corps  étranger  lui  paraît  devoir  être  prise  en 
considération  et  cette  opinion  s’accentue  lorsque,  les  jours 
suivants,  il  constate  une  grande  variabilité  dans  les  signes 
stéthoscopiques,  ainsi  que  dans  les  symptômes  généraux; 
aussi  réclame-t-il  l’examen  radioscopique. 

Cette  radioscopie  est  pratiquée  le  23  mars.  Elle  ne  donne 
rien  de  bien  net.  L’épreuve  tirée  d’après  le  cliché  montre 
cependant  une  tache  sombre  à  la  partie  la  plus  interne  du 
sixième  espace  intercostal.  Cette  tache,  allongée  suivant  le 
sens  de  la  bronche,  empiète  sur  le  rachis  ;  elle  paraît  effilée 
en  haut  et  plus  large  en  bas.  Elle  donne  bien  l’impres¬ 
sion  d’un  clou  dont  la  pointe  se  dresse  en  haut.  Les 
mensurations  démontrent  qu’il  est  situé  dans  la  bronche 
gauche. 

Le  docteur  H.  Meunier  demande  alors  l’assistance  et  la 
collaboration  de  son  collègue  Diriart,  à  la  clinique  duquel 
l’enfant  est  transporté. 

Les  dix  jours  qui  suivent  sont  consacrés  à  la  fabrication 
d’un  électro-aimant  spécial  pouvant  être  introduit  dans  les 
bronches,  ainsi  qu’à  la  fabrication  d’une  pince  que  je  vous 
présente  et  que  le  docteur  Meunier  a  fait  construire  d’après 
ses  indications  par  M.  Mathieu,  à  Paris.  Cette  pince  est  à 
double  charnière,  elle  présente  une  coudure  supérieure 
ramenant  en  avant  les  tiges  des  anneaux,  et  une  déviation 
courbe  des  mors  établie  dans  un  plan  perpendiculaire  à 
celui  des  anneaux  et  dirigée  à  gauche.  La  longueur  de  la 
tige  médiane  entre  les  deux  charnières  est  de  9  centimètres; 
les  mors  ont  2  centimètres  et  demi. 

Pendant  ce  temps,  M.  Meunier  apprend  que  M.  Garel,  à 
Lyon,  a  pu  extraire  un  clou  d’une  bronche  grâce  à  un  élec¬ 
tro-aimant;  il  se  procure  cet  électro-aimant. 

C’est  dans  ces  conditions  que  le  6  avril,  après  anesthésie, 
M.  Diriart  pratique  la  trachéotomie.  Disons,  de  suite,  que 
l’introduction  successive  des  électro-aimants  et  de  la  pince 
ne  donnèrent  aucun  résultat.  L’asphyxie  menaçante  fait 
reporter  l’enfant  dans  son  lit. 

Après  quarante-huit  heures  de  repos,  une  nouvelle  radio¬ 
graphie  plus  exacte  démontre,  corrections  faites,  que  le 
clou  est  à  88  millimètres  de  la  plaie  trachéale,  que  les 
électro-aimants  sont  trop  courts  et  que  la  pince  n’a  pas  été 
enfoncée  assez  profondément. 

Le  9  avril,  après  anesthésie,  la  pince  ramena,  à  la  deu¬ 
xième  prise,  un  clou  de  13  millimètres,  dontolle  avait  saisi 
la  pointe  sur  une  étendue  de  4  millimètres. 

Ce  clou,  légèrement  oxydé,  avait  séjourné  cinquante-sept 
jours  dans  la  bronche  gauche.  Il  est  inutile  de  dire  que  les 
suites  furent  rapidement  bonnes  et  qu’à  la  fin  d’avril,  l’en¬ 
fant  regagna  Biarritz  en  parfaite  santé. 

Cette  observation  comporte  un  double  enseignement; 
curieuse  au  point  de  vue  du  diagnostic,  elle  nous  intéresse 
plus  directement  pour  ce  qui  touche  à  la  thérapeutique. 

Le  diagnostic  préliminaire  étant  surtout  d’ordre  médical, 
je  n’y  insisterai  point;  je  ferai  simplement  remarquer,  avec 
le  docteur  Meunier,  que  le  diagnostic  de  corps  étranger 
peut  être  plus  que  soupçonné  par  l’existence  des  signes 
suivants  ;  . 
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1°  Le  délai  qui  s’écoule  entre  la  nature  de  l’accident  et 
l’apparition  des  phénomènes  broncho  pneumoniques  ; 

2°  L’évolution  essentiellement  irrégulière  et  capricieuse 
de  la  pneumonie  ; 

S®  Les  crises  spasmodiques  exagérées  et  provoquées  pres¬ 
que  à  volonté  par  le  mouvement,  l’agitation,  les  différentes 
manœuvres  d’examen,  etc.; 

4°  Les  caractères  quinteux  et  asphyxiques  de  la  toux  ; 

5“  La  conservation  de  l’appétit,  la  reprise  de  la  gaieté 
après  les  crises,  le  maintien  relatif  de  la  santé  générale. 

J’insisterai  d’autant  moins  sur  le  détail  de  ces  signes  que 
l’examen  direct  lève  tous  les  doutes  et  met  fin  à  toutes  les 
hypothèses.  Cet  examen  peut  être  fait  par  la  radioscopie,  ou 
plus  directement  encore  par  la  bronchoscopie. 

La  radioscopie  est  encore  la  méthode  la  plus  répandue, 
elle  est  à  la  portée  de  tous,  elle  doit  se  compléter  par  la 
radiographie.  C’est  par  elle  qu’il  faut  commencer;  mais  elle 
risque  parfois  d’être  insuffisante  s’il  s’agit  d’un  corps  étran¬ 
ger  de  densité  faible,  comme  un  noyau  de  fruit,  une  graine, 
une  parcelle  osseuse. 

Dans  ce  cas,  il  faut  avoir  recours  à  la  bronchoscopie  directe. 

Le  bronchoscope  a  été  récemment  découvert  en  Allemagne, 
par  Kitlian.  Il  a  été  tout  dernièrement  utilisé  par  M.  Guisez, 
assistant  de  M.  Lermoyez,  dans  un  cas  absolument  superpo¬ 
sable  à  celui  que  nous  rapportons. 

Il  ne  nous  appartient  pas  de  faire  ici  la  description  de  cet 
appareil  dont  le  maniement  demande  des  connaissances 
spéciales  et  une  expérience  particulière.  Mais,  grâce  à  lui, 
le  médecin  peut  voir,  non  pas  l’ombre  portée  du  corps  étran¬ 
ger,  mais  bien  le  corps  lui-même,  a  Ce  bronchoscope,  dit 
notre  collègue  Lermoyez,  dans  une  récente  communication 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  peut  s’engager  dans  les 
différentes  ramifications  des  bronches  ;  malgré  les  angles  de 
leurs  bifurcations  ;  c’est  une  chose  qui  semble  a  priori  irréa¬ 
lisable  :  la  pratique  en  montre  cependant  la  réalisation 
facile,  grâce  à  l’élasticité  du  poumon,,  qui  se  prête  très  com¬ 
plaisamment  au  redressement  en  ligne  droite  de  tout  l’arbre 
bronchique.  » 

Je  n’insiste  sur  ces  procédés  de  diagnostic  que  parce 
qu’ils  nous  mènent  directement  à  la  technique  de  l’extraction. 

Le  bronchoscope  est  certainement  l’instrument  de  l’ave¬ 
nir  et,  si  nous  en  croyons  M.  Lermoyez,  il  aura  l’avenir  du 
laryngoscope.  Mais  il  restera  longtemps  encore  l’apanage  de- 
quelques-uns,  spécialement  exercés  à  sa  manœuvre.  C’est 
pourquoi  jusqu’à  ce  que  son  emploi  se  généralise,  la  radio¬ 
scopie  ne  perdra  pas  tous  ses  droits  et  sera  quelque  temps 
encore  un  adjuvant  précieux,  non  seulement  pour  le  dia¬ 
gnostic,  mais  pour  l’extraction  des  corps  étrangers. 

Si  la  radioscopie  permet  de  voir  nettement  le  corps  étran¬ 
ger,  peut-être  même,  comme  le  proposait  notre  collègue 
Tuffier,  pourrait-on  sous  la  radioscopie  faire  manœuvrer  la 
pince  vers  l’image  du  corps  étranger.  Mais  souvent  ce  corps 
est  petit,  peu  visible  à  l'image  encore  tremblottante  du 
radioscope,  et  les  quintes  de  toux,  les  soubresauts  du  ma¬ 
lade  ne  permettront  guère  de  mener  de  front  l’examen 
radioscopique  et  l’extraction.  Le  plus  souvent  il  faudra  pro¬ 
céder  comme  l’a  fait  le  docteur  Meunier,  c’est-à-dire  établir 
des  mensurations  précises  d’après  l’examen  radiographi¬ 
que  et,  d’après  ces  données,  la  trachéotomie  faite,  extraire 
le  corps  étranger  soit  à  l’aide  de  l’électro-aimant  comme 
Garel  et  Lermoyez,  soit  à  la  pince  comme  le  docteur  Meunier. 

Il  est  bien  entendu  que  cette  extraction  sera  moins  pré¬ 
cise,  moins  idéale  que  celle  qui  pourra  être  faite  sous  le 


contrôle  du  bronchoscope,  mais  à  défaut  de  cet  instrument, 
à  défaut  d’un  opérateur  suffisamment  exercé  à  sa  technique, 
la  méthode  utilisée  par  le  docteur  Meunier  sera  celle  qui 
pourra  être  employée  avec  succès  par  la  plupart  des  pra¬ 
ticiens. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(23  FÉVRIER  1904) 

M.  Doyen  fait  une  communication  sur  le  cancer,  son  étio¬ 
logie  et  son  traitement.. 

Suivant  lui,  on  rencontre  dans  les  tissus  cancéreux  à 
développement  rapide  un  microbe  particulier,  toujours  le 
même,  le  <c  microçoccus  neoformans  ». 

Ce  microbe,  qu’il  a  entrevu  en  1886  et  décrit  en  1901  dans 
une  lecture  à  l’Académie  de  médecine,  est  une  espèce  in¬ 
connue  jusqu’ici. 

On  le  cultive  sur  du  bouillon  de  mamelle  de  vache  pep- 
tonisé  et  glycosé  à  1  p.  100. 

L’inoculation  aux  animaux  de  cultures  virulentes  a  déter¬ 
miné  chez  les  sujets  en  expérience  le  développement  de' 
tumeurs  de  types  variés,  dont  plusieurs  cancers,  qui  ont 
occasionné  la  mort. 

Les  cultures  du  micrococcus  neoformans  peuvent  être 
modifiées  sensiblement  par  le  passage  dans  différentes 
espèces  animales,  notamment  le  lapin,  le  cobaye,  le  rat 
blanc,  la  souris  blanche  ;  ce  microbe  est  très,  sensible  à 
l’action  du  chlorhydrate  de  quinine,  de  l’acide  cacodylique 
et  de  l’acide  méthylarsénique,  ainsi  qu’aux  températures 
supérieures  à  40  degrés. 

M.  Doyen  a  obtenu  par  ces  différentes  actions  biolo¬ 
giques,  chimiques  et  physiques,  des  cultures  de  virulence 
exagérée  ou  de  virulence  atténuée,  ces  dernières  pouvant 
servir  de  vaccins. 

Les  toxines  du  micrococcus  neoformans  exigent,  pour 
acquérir  toute  leur  activité,  huit  mois  de  culture;  il  les 
modifie  par  l’action  des  mêmes  agents  physiques  et  chi¬ 
miques. 

Le  traitement  du  cancer  par  les  vaccins  et  les  toxines 
ainsi  préparés  est  expérimenté  depuis  janvier  1901. 

Le  traitement  est  très  délicat  et  doit  être  modifié  suivant 
la  nature  et  suivant  l’évolution  de  chaque  tumeur  ma¬ 
ligne. 

Le  nombre  des  cas  traités  était  au  25  janvier  1904  de  126.. 
Certaines  guérisons  de  cas  traités  comme  incurables  re¬ 
montent  actuellement  à  plus  d’un  an  et  même-  à  deux  et  à 
trois  ans. 

M.  Doyen  donne  une  analyse  succincte  des  126  cas  de 
tumeurs  malignes  traitées  depuis  le  mois  de  janvier  1901 
jusqu’à  la  fin  de  janvier  1904. 

L’avenir  nous  apprendra  ce  qu’il  faudra  retenir  de  cette, 
communication,  un  peu  sensationnelle,  quand  elle  aura  subi 
l’épreuve  du  temps  et  de  l’expérience. 

M.  Golesceanu  présente  un  appareil  pour  injections 
bucco-pharyngiennes  et  inhalations  de  vapeurs  chaudes. 

L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  titulaire 
dans  la  section  d’hygiène  publique  en  remplacement  de 
M.  Théophile  Roussel. 

M.  Vaillard,  médecin-inspecteur  de  l’armée,  a  été  élu 
par  82  suffrages  sur  71  votants. 
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Efficacité  du  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse. 

Emploi  de  médicaments  nouveaux  :  anesthèsine,  adrè- 

Baline,  bleu  de  méthylène, 

Par  le  docteur  Paul  Viollet, 

Chef  du  service  d’oto-rhino-laryngologie  de  l’hôpital  Péan, 

Il  est  assez  fréquent  de  rencontrer  des  praticiens  qui,  en 
présence  d’une  laryngite  tuberculeuse,  se  croient  impuis¬ 
sants  et  désarmés  ;  volontiers  pour  eux  laryngite  tubercu- 
culeuse  est  synonyme  de  stade  ultime  et  incurable  de  la 
tuberculose  pulmonaire  :  il  en  résulte  que  leurs  velléités 
thérapeutiques  sont  paralysées  par  leur  diagnostic.  Cette 
abstention  basée  sur  une  appréciatian  trop  générale,  qui 
n’approfondit  pas  les  cas  particuliers,  ne  se  justifie  pas 
toujours;  je  voudrais,  m’autorisant  d’une  série  d’obser¬ 
vations  personnelles  de  tuberculose  laryngée,  essayer  de 
montrer  que  la  diversité  des  cas  est  extrême,  que  si  cer¬ 
taines  manifestations  de  tuberculose  du  larynx  sont  évi¬ 
demment  les  derniers  stades  d’une  phtisie  pulmonaire 
irrémédiable,  en  revanche  nombre  de  cas  de  laryngite 
tuberculeuse,  chez  des  malades  dont  les  poumons  sont  rela¬ 
tivement  peu  atteints  ou  en  voie  ^’a-tnélioration  et  l’état 
général  pas  trop  défectueux,  guérissent  et  guérissent  d’une 
façon  durable  et  sans  trop  de  peine. 

La  docilité  du  malade,  sa  foi  dans  les  soins  que  le  mé¬ 
decin  lui  prescrit,  comme  aussi  la  possibilité  pour  lui  de 
se  reposer,  de  se  suralimenter,  de  vivre  au  grand  air,  sont 
évidemment  des  adjuvants  presque  indispensables  de  la 
«ure  de  la  tuberculose  laryngée  comme  de  toute  lésion  tu¬ 
berculeuse;  il  en  est  de  même  de  la  nécessité  où  peut  se 
trouver  le  malade  d’abandonner  une  profession  nuisible  à 
ses  poumons  ou  à  sa  gorge  par  suite  de  l’impureté  de  l’air 
inspiré,  à  sa  santé  générale  déjà  altérée  par  la  maladie  ou 
facilement  ébranlée  par  une  lésion  que  la  moindre  occa¬ 
sion  favorable  réveillera,  s’il  est  surmené  ou  vit  misérable¬ 
ment. 

J’ai  cependant  été  parfois  surpris  de  l’amélioration  ines¬ 
pérée  qui  pouvait  résulter  même  dans  l’état  général  du 
malade  d’un  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse  bien 
■compris  et  de  la  persistance  des  résultats  acquis  chez  des 
malades  qui  se  trouvaient,  par  exemple,  dans  l’obligation 
de  reprendre,  après  la  cure,  le  métier  ou  les  conditions  de 
vie  jugées  éminemment  défectueuses  et  susceptibles  de 
provoquer  une  rechute. 

Les  observations  qui  justifient  ces  réflexions  sont  mal¬ 
heureusement  encore  récentes;  les  guérisons  apparentes 
les  plus  anciennes,  maintenues  et  contrôlées  à  plusieurs 
reprises  depuis  la  cure,  que  j’y  relève,  ne  remontent  guère 
qu’à  deux  ans.  J’ai  cru  néanmoins  utile  d’attirer  l’attention 
sur  ce  sujet,  sans  plus  tarder,  à  cause  de  l’intérêt  général 
qui  s’attache  à  la  question  et  du  grand  nombre  des  malades 
■atteints.  J’ajoute  que  l’intérêt  qui  résulte  de  l’incroyable 
variété  des  lésions  de  la  laryngite  tuberculeuse,  de  leur 
complexité,  de  la  multiplicité  des  ressources  thérapeu¬ 
tiques  qu’il  convient,  par  suite,  de  leur  appliquer,  de  la 

■  patience,  du  temps,  de  la  dextérité  professionnelle  qu’exige 
«ouvent  la  cure  de  pareilles  lésions,  est  fait  pour  séduire 
un  spécialiste. 

Celui-ci  est  peut-être  appelé,  du  reste,  à  observer  un 
plus  grand  nombre  de  cas  favorables,  susceptibles  d’être 
traités  avec  chance  de  succès  qu’un  praticien,  en  médecine 

■  générale. 

C’est  le  résultat  des  observations  qu’il  m’a  été  donné  de 
suivre,  que  je  voudrais  analyser  très  simplement  ici  dans 
4  espoir  que  quelques-uns  des  moyens,  parfois  nouveaux 
ou  tirés  de  l’oubli  que  j’ai  mis  en  œuvre  chez  quelques 
malades,  pourront  servir  à  un  plus  grand  nombre  et  être 


perfectionnés.  Tout  d’abord  je  suis  le  premier  à  reconnaître 
qu’il  est  des  cas  où,  de  toute  évidence,  on  ne  peut  que 
soulager  le  malade  condamné  par  son  état  cachectique,  les 
cavernes  de  ses  poumons  et  l’étendue  des  lésions  laryngées; 
encore  faut-il  convenir  qu’on  peut  singulièrement  atténuer 
les  souffrances  de  ces  malheureux  qui  vous  en  seront  d’au¬ 
tant  plus  reconnaissants  que  vous  leur  donnerez  l’illusion 
d’un  traitement  efficace  en  endormant  mieux  leur  douleur. 

J’estime  qu’à  ce  point  de  vue  l’emploi  local  des  injections 
de  bleu  de  méthylène  ou  des  insufflations  de  poudre  tels 
que  l’orthoforme,  la  cocaïne,  la  morphine,  ces  dernières 
mélangées  en  proportion  variable  de  sucre  de  lait,  donnera 
souvent  de  très  bons  résultats. 

Je  compte  signaler  plus  loin  les  résultats  que  j’ai  obtenus 
récemment  avec  les  solutions  de  bleu  de  méthylène. 

Depuis  longtemps  l’orthoforme  m’avait  paru  comme  à 
d’autres  (1)  particulièrement  efficace  et  des  insufflations 
pratiquées  chez  des  malades  dysphagiques  quelques  mi¬ 
nutes  avant  les  repas  m’ont  souvent  paru  calmer  très  effi¬ 
cacement  les  douleurs;  cependant  on  a  signalé  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  à  plusieurs  reprises,  des  accidents  d'intoxication 
provoqués  par  l’emploi  de  ce  médicament  et  se  traduisant 
par  des  exanthèmes  ou  des  symptômes  généraux  (2);  aussi 
me  paraît- il  utile  de  faire  connaître  ici  l’existence  d’un 
médicament  nouveau  qui  est  appelé,  semble-t-il,  à  supplanter 
l’orthoforme  dans  ses  précieuses  et  utiles  indications;  il 
s’agit  du  reste  d’un  dérivé  du  groupe  orthoforme  (para- 
amido-benzœsaure-ester)  dont  V.  Noorden  a  fait  connaître 
les  propriétés  anesthésiques  sous  le  nom  d’anesthésine. 
C’est  une  poudre*  blanche,  insoluble  dans  l’eau,  soluble 
dans  les  huiles  et  éthers,  du  moins  à  chaud.  Le  docteur 
Elemer  Pollatschek(3),  qui  l’a  beaucoup  employée,  conseille 
la  formule  suivante  que  l’on  peut  employer  en  instillations 
ou  inhalations  et  qui  retient  bien  l’anesthésine  en  suspen¬ 
sion  : 

Menthol .  1«^S0 

Poudre  de  gomme  arabique. .  ] 

Huile  d’amandes  douces . \ââ  10  grammes. 

Eau  distillée . ) 

F.  s.  a.  une  émulsion  et  ajouter  : 

Anesthèsine .  3,  4  ou  5  grammes. 

Alcool  (spirit.  vini  conc.) . .40  — 

Eau  distillée . .  65  — 

Un  centimètre  cube  de  ce  mélange  contenant  3  ou  4  cen¬ 
tigrammes  d’anesthésine  donnerait  dans  les  cas  de  dys¬ 
phagie  les  plus  prononcés  une  anesthésie  durable  de  trois 
à  vingt- quatre  ou  trente  heures  au  bout  de  cinq  à  huit  mi¬ 
nutes;  elle  aurait  de  plus  l’avantage  de  calmer  la  toux 
laryngée. 

La  solution  demande  à  être  étendue  d’eau  pour  les  inha¬ 
lations. 

Le  docteur  Pollatschek  qui  a  employé  ce  médicament  chez 
350  malades  n’a  jamais  observé  le  moindre  signe  d’intoxi¬ 
cation,  bien  qu’il  en  ait  administré  jusqu’à  30  grammes  à 
un  même  malade,  pendant,  les  douze  derniers  jours  de  sa 
vie.  Il  l’a  vu  administré  à  l’intérieur  pour  des  ulcères  ou 
des  cancers  de  l’estomac,  à  la  dose  de  3  ou  4  grammes  par 
jour  sans  inconvénient. 

C’est  cette  innocuité  qui  fera  sans  doute  désormais  pres- 


(1)  Voir  par  exemple  Elemer.  Traitement  de  la  tuberculose,  travail 
analysé  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  1902,  p.  685. 

(2)  Friedlander.  Therapteut.  Monats.,  nov.  4901,  et  Centralbl.  f.  Inn. 
Med.,  1901,  nû  7.  p.  190. 

(3)  Thérapie  der  gegenwart,  1903,  n®  9,  p.  403.  —  J’emprunte  à  cet 
article  la  plupart  des  renseignements  que  je  donne  ici  sur  l’anesthé- 
sine. 
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crire  Tanesthésine  de  préférence  à  l’orthoforme  dont  l’effî' 
eacité  faisait  un  médicament  déjà  si  utile. 

J’ai  eu  moi-même  récemment  l’occasion  d’utiliser  les 
propriétés  de  l’anesthésine  heureusement  combinées  à  celles 
de  l’adrénaline  sous  forme  de  pastilles  (1),  chez  un  malheu¬ 
reux  homme  atteint  de  cancer  récidivé  de  la  base  de  la 
langue  et  de  l’épiglotte  que  la  présence  de  sa  tumeur  proé¬ 
minente  dans  le  pharynx  rendait  très  dysphagique  et  qui 
de  plus  était  sujet  à  des  hémorragies  assez  souvent  répétées 
et  assez  inquiétantes  pour  qu’il  ait  cru  devoir  réclamer  son 
entrée  à  l’hôpital  à  la  suite  de  l’une  d’elles.  Depuis  l’emploi 
de  ces  pastilles  non  seulement  le  malade  n’eut  plus  d’hé¬ 
morragies  et  avala  facilement,  mais  il  me  dit  avoir  remarqué 
que  son  haleine  et  sa  bouche  étaient  moins  mauvaises 
depuis  qu’il  en  faisait  emploi.  Ces  pastilles  lui  avaient  été, 
somme  toute,  fort  utiles  et  je  crois  cette  alliance  de  deux 
produits  l’un  décongestionnant  et  ischémiant  (2),  l’autre 
éminemment  anesthésique  et  antiseptique,  très  heureuse  et 
destinée  à  rendre  de  très  précieux  services  dans  nombre 
d’afifections  de  la  bouche,  des  amygdales,  de  la  langue,  de 
la  gorge  ou  du  larynx. 

Les  pastilles  à  base  de  menthol  et  de  cocaïne  dont  il  existe, 
tant  de  marques  variées  ne  paraissent  pas,  à  beaucoup 
près  aussi  efficaces,  dans  le  cas  de  cancer  ou  de  tubercu¬ 
lose  tout  au  moins. 

Chez  une  malade,  atteinte  d’épithélioma  du  pharynx 
nasal,  des  instillations  dans  la  fosse  nasale,  du  côté  malade, 
d’une  solution  huileuse  d’anesthésine  à  4  centigrammes  par 
centimètre  cube,  réussirent  à  calmer  au  moins  quelque 
temps  des  douleurs  intolérables,  que  la  morphine,  prise  à 
l’intérieur,  et  d’autres  calmants  tout  aussi  actifs  n’avaient 
pu  vaincre.  J’ai  obtenu  d’aussi  bons  résultats  dans  un  cas 
de  rhinorrhée  spasmodique  particulièrement  rebelle,  liées 
à,  de  l’obstruction  nasale. 

Je  laisse  de  côté  ici  les  autres  procédés  qui  peuvent 
être  mis  en  œuvre  dans  le  soulagement  des  malades 
atteints  de  phtisie  laryngée  incurable  ;  les  scarifica¬ 
tions  des  arythénoïdes  souvent  énormes,  en  pareil  cas, 
peuvent  parfois  soulager  momentanément  la  dysphagie  du 
malade;  la  trachéotomie  peut  être  rendue  nécessaire  par 
l’extension  de  l’œdème  et  des  infiltrations  aiguës  ou  chro¬ 
niques  qui  peuvent  provoquer  une  dyspnée  plus  ou  moins 
subite,  qu’une  médication  intempestive,  trop  énergique¬ 
ment  ou  mal  appliquée,  contre-indiquée  en  pareil  cas,  telle 
que  des  cautérisations  d’acide  lactique,  par  exemple,  pour¬ 
rait  exagérer  ou  faire  naître  (3). 

Mais  laissant  de  côté  ces  cas  de  phtisie  laryngée  incu¬ 
rable  chez  des  malades  porteurs  de  lésions  pulmonaires 
graves  qui  justifieraient  l’opinion  de  ceux  qui  considèrent 
que  rien  n’est  plus  à  tenter  chez  un  malade  atteint  de 
laryngite  tuberculeuse  s’ils  étaient  les  seuls  observés.  Ges 
cas-là  qui  sont  des  stades  ultimes  doivent  être  envisagés 
par  le  médecin  comme  l’est  aujourd’hui  la  péritonite  con¬ 
sécutive  à  l’appendicite  ou  la  méningite  et  la  complication 
endo-cranienne  du  malade  atteint  d’otite  ou  de  sinusite 
ultra- virulentes  ou  mal  soignées.  Le  rôle  du  bon  praticien 
est  justement  de  soigner  de  telle  sorte  son  malade  qu’il 
évite  ce  stade  d’incurabilité  toutes  les  fois  que  la  chose 


(1)  Ces  pastilles  se  vendent  dans  le  commerce  sous  le  nom  de  «  Ré- 
nalgine  Longuet  ». 

(2)  Voir  Mahu.  L’adrénaline  remède  du  cancer,  Presse  méd.,  n“  27, 
4  avril  1903. 

(3)  J’ai  eu  l’occasion. d’observer  un  cas  de  ce  genre  chez  une  malade 
qui,  ayant  été  cautérisée,  maladroitement  à  l’acide  lactique,  fut  prise 
dans  la  soirée  d’une  sulfocation  qui  faillit  l’emporter;  appelé  près  d’elle 
je  .pus  cependant,  à  l’aide  d’inhalations  chaudes,  de  compresses  hu¬ 
mides  sur  le  cou  et  d’instillations  répétées  de  cocaïne  ou  d’orthofortne 
dans  la  gorge,  conjurer  le  danger. 


sera  possible  et  elle  l’est  souvent,  on  va  le  voir,  quand  le 
malade  est  soigné  à  temps. 

C’est  donc  évidemment  avant  cette  période  ultime,  alors 
que  le  malade  n’a  pas  encore  ou,  à  peine,  de  dysphagie, 
qu’il  n’a  pas  ou  peu  de  dyspnée,  mais  seulement  un  certain 
degré  de  raucité  de  la  voix,  d’enrouement,  de  toux  laryngée, 
de  gêne  locale,  que  ses  poumons  sont  relativement  peu 
touchés  qu’il  faut  avoir  l’attention  éveillée;  si,  au  contraire, 
le  médecin  se  contente  de  mettre  l’étiquette  banale  de 
laryngite  sur  cette  lésion  qui  commence,  en  prescrivant 
quelques  simples  inhalations,  sans  même  l’examiner  ou  la 
faire  examiner  de  visù,  alors,  évidemment,  la  tuberculose 
laryngée  deviendra  incurable,  au  même  titre  que  le  cancer 
.  de  cet  organe  diagnostiqué  trop  tard. 

Que  le  malade  présente  ou  non  des  lésions  pulmonaires 
actuelles,  récentes  ou  anciennes,  en  activité  ou  guéries,  si 
son  enrouement  persiste  quelques  semaines  et  que  les  soins 
ordinairement  usités  en  pareil  cas  ne  l’aient  pas  modifié, 
il  faut  au  contraire  immédiatement  songer  à  la  possibilité 
d’une  lésion  laryngée  ;  ce  sera  le  plus  souvent  une  lésion 
tuberculeuse;  encore  Wt-il  préciser,  car  là  est  tout  l’in- 
térêt  de  l’examen.  De  quelle  lésion  s’agit-il? 

Un  tuberculeux  pulmonaire  peut  présenter  de  l’enroue¬ 
ment,  un  certain  degré  d’inflammation  chronique  de  la 
muqueuse  laryngée,  sans  avoir  de  lésion  tuberculeuse  pro¬ 
prement  dite  ;  la  laryngite  chronique  banale  des  tubercu¬ 
leux  est  chose  fréquente  ;  encore  plus  fréquente  peut-être 
est  la  paralysie  d’un  récurrent  déterminée  par  une  adénite 
trachéo-bronchique  dépendant  ou  non  de  lésions  pulmo¬ 
naires;  il  est  de  première  importance  pour  le  médecin 
traitant  de  savoir  s’il  s’agit  d’un  de  ces  cas  fréquents  dont 
le  pronostic  et  le  traitement  sont  très  différents  des  lésions 
tuberculeuses  proprement  dites  du  larynx  que  j’ai  seules 
en  vue  aujourd’hui. 

Ces  dernières  lésions  rentrent  dans  trois  catégories  prin¬ 
cipales  :  infiltrations,  ulcérations  ou  végétations;  elles  peu¬ 
vent  être  combinées  ou  non  à  des  lésions  de  paralysies 
récurrentielles  ou  d’arthrites  et  d’ankyloses  des  articula¬ 
tions  crico-arythénoïdiennes  qui  peuvent  modifier  singu¬ 
lièrement  le  tableau  clinique  et  le  traitement.  Les  ulcéra¬ 
tions  peuvent  coexister  avec  les  lésions  d’infiltration  ou 
les  végétations  proprement  dites;  elles  peuvent  se  com¬ 
pliquer  d’emphysème  sous-muqueux;  les  lésions  peuvent 
prendre  l’allure  d’un  lupus  et  simuler  assez  facilement, 
même  histologiquement,  la  syphilis  ou  l’épithélioma. 

En  pareil  cas,  je  suis  d’avis  que  l’essai  du  traitement 
spécifique  par  le  mercure  et  l’inoculation  d’un  fragment 
prélevé  au  niveau  du  point  lésé  peuvent  seuls  permettre  un 
diagnostic  exact  dans  bien  des  cas  ;  l’examen  histologique 
de  fragments  presque  toujours  insuffisants  peut  donner 
facilement  lieu  à  des  erreurs  d’interprétation  ;  il  ne  me 
semble  probant  que  si  le  bacille  de  Koch  peut  être  décelé 
dans  les  coupes. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  laryngée  nettement  établi, 
quelle  sera  la  ligne  de  conduite  à  tenir  ?  A  mon  sens,  elle 
doit  varier  avec  chaque  malade. 

S’agit-il  d’un  malade  dont  les  lésions  laryngées  limitées 
sont  constituées  par  des  lésions  d’infiltration  ou  d’ulcéra¬ 
tion  surajoutées  à  des  lésions  pulmonaires  encore  exis¬ 
tantes,  j’estime  que  toutes  les  fois  que  la  chose  sera  pos¬ 
sible  il  faudra  conseiller  au  malade  le  séjour  prolongé  au 
grand  air,  à  la  campagne,  le  repos,  la  suralimentation',  les 
pesées  régulières,  etc.;  le  traitement  local  sera  réduit  au 
minimum  :  inhalations  phéniquées  chaudes,  insufflations 
de  poudres  calmantes,  orthoforme  ou  mieux  anesthésine,  etc. 

Le  résultat  que  donne  l’acide  lactique  en  applications 
limitées  sur  le  point  malade  est  depuis  longtemps  connu 
et  apprécié  des  spécialistes  ;  j’ai  eu  l’occasion  d’en  observer 
un  cas  récent  dans  lequel  les  ulcérations  strictement  liini- 
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tées  à  la  face  supérieure  des  cordes  vocales,  en  coup  d’on¬ 
gle,  guérirent  en  quatre  ou ,  cinq  attouchements  chez  une 
malade,  âgée  de  trente-cinq  ans,  présentant  des  lésions 
(ju  sommet  des  poumons  qui,  ^envoyée  à  la  campagne,  au 
repos  et  suralimentée,  engraissa  de  7  kilogs  et  reprit  depuis 
ses  occupations  habituelles. 

Je  pourrais  citer  plusieurs  observations  du  même  genre 
dans  lesquelles  j’obtins  des  résultats  durables,  alors  même 
qu’il  s’agissait  de  simples  infiltrations  non  ulcérées  chez 
des  malades  placées  dans  des  conditions  relativement  peu 
favorables;  la  place  me  manque  pour  les  relater  ici  en 
détail. 

A  côté  de  ces  lésions  d’infiltration  et  d’ulcération  pures, 
il  faut  placer  les  cas  de  végétations  laryngées  pour  lesquelles 
il  faut  combiner  le  curetage  ou  le  morcellement  par  des 
instruments  appropriés  avec  les  cautérisations  d’acide  lac¬ 
tique  pur,  le  résultat  définitif  de  ces  soins  est  subordonné 
à  r.état  des  poumons;  je  réussis  à  guérir  une  lésion  de  ce 
genre  occupant  le  ventricule  de  Morgagni  d’une  femme  de 
vingt-neuf  ans,  dont  l’état  général  et  les  conditions  de  vie 
étaient  très  défectueuses.  Cette  malade  revue  au  bout  de 
quinze  mois  avait,  engrçiissé  de  10  livres  et  la  cure  du 
larynx  s’était  maintenue. 

Mais  je  voudrais,  dans  cette  étude,  attirer  tout  spécia¬ 
lement  l’attention  sur  deux  procédés  thérapeutiques,  d’ordre 
tout  différent,  qui  m’ont  donné  tout  récemment  des  résul¬ 
tats  vraiment  remarquables  dans  la  cure  ou  tout  au  moins 
l’amélioration  de  laryngites  tuberculeuses  étendues  et  gra¬ 
ves,  à  première  vue  irrémédiables.  {A  suivre.) 


REVUE  DE  liA  PRESSE 
MÉDECINE 

Etude  sur  la  linite  plastique.  Fréquence  probable  de  son 
origine  post-ulcéreuse  et  de  sa  nature  épithéliomateuse, 
par  L.  Hoche.  {Revue  de  méd.,  nov.  et  déc.  1903,  p.  944  et 
1079.)  —  Reprenant  complètement  les  différents  travaux 
parus  antérieurement  sur  la  nature  de  la  linite  plastique 
et  se  basant  sur  l’observation  de  cinq  cas  personnels,  l’au¬ 
teur  en  déduit  les  conclusions  suivantes  : 

Le  terme  de  linite  plastique  ne  doit  être  utilisé  que 
comme  une  expression  d’attente,  expression  de  salle  d’opé¬ 
ration  ou  de  salle  d’autopsie,  comme  cela  se  fait  de  celle 
de  cancer  par  exemple  qui  sert  à  désigner  en  général  les 
tumeurs  envahissantes,  qu’elles  soient  sarcomateuses  ou 
épithéliomateuses . 

Aussi  ce  terme  de  linite  plastique  doit  être  pris  dans  un 
sens  général,  au  sens  anatomique  macroscopique  pur. 
L’examen  histologique  montre  que  dans  les  cas  étiquetés 
anatomiquement  linite  plastique  se  trouvent  : 

1“  Des  lésions  fibreuses  étendues  à  prédominance  sous- 
muqueuse  dé  la  paroi  stomacale,  qui  sont  consécutives  à  la 
sclérose  cicatricielle  d’ulcères  chroniques  ;  les  lésions  siè¬ 
gent  le  plus  souvent  dans  la  région  pylorique  ; 

2“  La  gastrite  chronique  simple,  l’inflammation  du  péri¬ 
toine,  une  gastrite  interstitielle  purulente,  peuvent  provo¬ 
quer  dans  les  parois  gastriques  une  réaction  fibreuse  telle, 
qu’elle  représente  le  tableau  de  la  linite  plastique  ; 

3®  Le  plus  grand  nombre  des  cas  de  linite  plastique,  en 
particulier  ceux  où  il  y  a  unejdiffusion  du  processus,  sont 
de  nature  cancéreuse  épithéliale  ; 

4°  Enfin  pour  l’auteur,  la  nature  spéciale  du  tissu  de  sclé¬ 
rose,  sa  constitution  particulière  doivent  le  faire  considérer 
comme  le  résultat  de  l’infiltration  épithéliale  diffuse  d’un  tissu 
de  sclérosé,  le  plus  souvent  péri  ou  post-ulcéreuse. 

Aussi,  ce  terme  mérite  d’être  conservé,  car  les  lésions 
classées  jusqu’ici  sous  la  rubrique  de  linite  plastique  sont 


assez  spéciales  et  présentent  une  physionomie  bien  parti¬ 
culière.  Mais  l’on  devra,  une  fois  la  structure  exacte  de  la 
lésion  précisée,  en  spécifier  la  nature  par  un  qualificatif 
approprié. 

Ce  terme  ne  doit  être  employé  qu’au  sens  anatoniique  et 
abandonné  en  clinique.  p.  ravaut. 

Emploi  des  rayons  de  Becquerel  dans  les  affections 
cutanées,  par  MM.  W.  Goldberg  et  S.  London.  [Monats.  f. 
prat.  Dermat.,  1903,  bd.  XXXVII,  n®  12.)  —  Les  modifications 
produites  par  l’action  du  bromure  de  radium  sur  la  peau 
présentent  les  particularités  suivantes  :  leur  production  n’a 
lieu  qu’après  une  sorte  de  période  d’incubation,  qui  est 
d’autant  plus  longue  que  l’action  du  sel  de  radium  a  été 
plus  faible,  ou  que  la  quantité  de  ce  corps  agissant  sur  la 
peau  a  été  plus  petite.  Les  lésions  apparaissent  sans  douleur 
et  la  gangrène  se  montre  insidieusement,  sans  réaction 
fébrile.  L’ulcère  qui  succède  à  l’élimination  de  l’escare 
gangréneuse  est  particulièrement  torpide. 

Goldberg  et  London  ont  traité  par  les  rayons  de  bromure 
de  radium  deux  cas  de  lupus,  dont  un  siégeant  à  la  face. 
La  boîte  contenant  le  radium  fut  appliquée  sur  les  parties 
malades  recouverte  d’une  feuille  de  papier  paraffiné.  La 
première  séance  dura  une  heure  et  demie,  les  suivantes 
une  demi-heure.  Au  total  le  malade  fut  soumis  à  l’action 
du  radium  pendant  sept  heures  réparties  au  cours  de  deux 
mois  et  demi.  Le  résultat  obtenu  fut  bon  tant  au  point  de 
vue  thérapeutique  qu’au  point  de  vue  esthétique.  Mêmes 
résultats  dans  le  second  cas. 

Le  radium  doit  donc  être  considéré  comme  un  nouvel 
agent  thérapeutique  de  grande  valeur  et  facilement  ma¬ 
niable  en  raison  de  la  localisation  facile  de  son  action. 

L.  LE  SOURD. 

Le  zona  infantile,  par  le  docteur  P.  Fabre  [de  Gommen- 
tryj.  [Rev.  des  mal.  de  Venf.,  décembre  19Ü3.) —  D’une  étude 
de  63  cas  de  zona  observés  chez  l’enfant,  M.  le  docteur 
P.  Fabre  (de  Commentry)  tire  quelques  considérations  inté¬ 
ressantes.  La  fièvre  est  assez  fréquente  dans  le  zona  infan¬ 
tile,  soit  qu’elle  marque  le  début  même  de  l’éruption,  soit 
qu’elle  n’apparaisse  qu’au  sujet  d’une  complication.  Depuis 
Hardy,  Leroux  et  Millon,  on  admet  habituellement  que  le 
zona  n’est  pas  douloureux  chez  l’enfant.  Le  cas  de  M.  le 
docteur  Fabre  prouve  qu’il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et 
l’on  peut  noter,  suivant  les  cas,  des  points  de  côté,  de  la 
céphalalgie,  des  sensations  névralgiques  assez  vives  pour 
entraîner  l’insomnie. 

La  durée  du  zona  est  généralement  beaucoup  plus  courte 
chez  l’enfant  que  chez  l’adulte;  de  plus,  alors  que,  chez 
celui-ci,  l’éruption  se  fait  d’une  façon  irrégulière,  chez 
celui-là,  elle  peut  affecter  une  certaine  périodicité  et  s’ac¬ 
compagne  au  début  de  troubles  digestifs  assez  marqués. 

Le  traitement  du  zona  chez  les  enfants  est  subordonné, 
comme  chez  les  adultes,  à  l’état  général  du  malade.  S’il  y 
a  des  troubles  digestifs,  il  faut  s’occuper  d’abord  de  les 
faire  disparaître.  Régime  lacté,  boissons  émollientes,  eau 
de  Vais  ou  de  Vichy  à  petites  doses.  Purgatifs  légers,  calo¬ 
mel  ou  huile  de  ricin,  s’il  y  a  constipation;  calmants  et 
antispasmodiques,  s’il  y  a  des  douleurs,  de  l’insomnie,  de 
l’agitation  :  l’éther,  l’eau  de  laurier-cerise,  la  valériane  et 
même  l’opium  sont  indiqués  dans  ces  cas. 

Le  traitement  des  lésions  localisées  sera  le  même  que 
chez  l’adulte.  Avant  tout,  éviter  la  déchirure  de  l’épiderme, 
la  rupture  des  vésicules. 

Pour  cela,  on  conseillera  l’application  d’une  légère  couche 
de  glycérolé  d’amidon  sur  les  plaques  même  simplement 
érythémateuses,  qu’on  saupoudrera  ensuite  abondamment 
et  fréquemment  avec  un  mélange  que  M.  le  docteur  Favre 'a 
l’habitude  de  formuler  de  la  manière  suivante  : 
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Talc  de  Venise .  100  grammes. 

Poudre  de  lycopode .  40  — 

Oxyde  de  zinc .  25  — 

Camphre  pulvérisé .  10  — 

Iris  de  Florence  pulvérisé. ...  5  — 

L.  BABONNEIX. 


Recherches  et  considérations  cliniques  sur  la  quantité 
4e  chlorure  de  sodium  contenue  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  enfants  malades,  par  M.  Domenico  Crisafi. 
{Il  Morgagni^  anno  XL VI,  parte  i,  n"  1,  p.  38,  janv.  1904.)  — 
Les  liquides  céphalo-rachidiens  ont  été  prélevés  (en  quan¬ 
tité  variant  de  12  à  50  et  60  centimètres  cubes)  pendant  la 
vie,  et  provenaient  de  19  enfants,  atteints  de  maladies  di¬ 
verses  :  méningites  tuberculeuses  ou  pneumococciques, 
broncho-pneumonies,  fièvre  typhoïde,  etc.  Les  dosages  de 
XaCl  ont  été  faits  par  la  méthode  de  Meyer. 

D’après  CrisaQ  la  quantité  de  NaCt  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  serait  plus  élevée  dans  les  cas  de  broncho-pneu¬ 
monie,  surtout  à  la  période  aiguë  ;  moins  dans  les  ménin¬ 
gites  et  en  général  dans  les  maladies  à  fièvre  peu  intense 
ou  à  marche  subaiguë.  L’hyperchlorurie  serait  souvent  ac¬ 
compagnée  d’augmentation  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Le  A  du  liquide  céphalo-rachidien  oscillerait  entre  des 
limites  assez  larges  non  seulement  d’un  sujet  à  l’autre,  mais 
encore  chez  le  même  sujet  aux  différentes  périodes  d’une 
maladie.  Enfin  le  A  ne  serait  pas  en  rapport  avec  la  quan¬ 
tité  de  NaCl,  et  même  pourrait  être  en  rapport  inverse,  fait 
qui  pour  l’auteur  démontre  qu’il  doit,  dans  ces  cas,  exister 
une  notable  quantité  d’une  autre  substance  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  l.  le  sourd. 

Traitement  de  la  sciatique.  {Lancet,  1903,  t.  II,  p.  1083.) 
—  M.  Michel!  Clarke  conseille  vivement,  dans  les  cas  de 
sciatique  rebelle,  de  recourir  à  la  méthode  qui  consiste  à 
immobiliser  le  membre  inférieur  de  façon  à  assurer  le 
repos  fonctionnel  de  la  hanche  et  du  genou.  On  procède 
pour  cela  de  la  manière  suivante  :  une  bande  de  flanelle 
est  enroulée  du  genou  à  la  hanche;  on  applique  ensuite 
-une  attelle  laissant  le  genou  en  très  légère  flexion,  et,  par¬ 
dessus,  on  met  une  nouvelle  bande  de  flanelle  qui  s’enroule 
autour  de  la  jambe  et  du  tronc.  A  partir  du  troisième  ou 
cinquième  jour,  le  bandage  est  ôté  d’une  façon  quotidienne 
et,  après  avoir  fait  exécuter  aux  articulations  quelques 
mouvements  passifs,  on  le  réapplique  aussitôt.  Quand  le 
malade  est  resté  plusieurs  jours  sans  souffrir,  ce  qui  sur¬ 
vient  habituellement  au  bout  de  .deux  ou  trois  semaines, 
on  supprime  l’appareil  pendant  le  jour,  pour  ne  le  laisser 
en  place  que  la  nuit.  Quelques  massages  des  muscles  sont 
alors  utiles.  Puis  on  enlève  l’attelle  tout  en  maintenant  la 
bande  et,  au  bout  d’une  semaine  environ,  on  supprime 
cette  dernière.  Le  patient  doit,  pendant  quelque  temps, 
éviter  le  plus  possible  la  station  assise  et  rester  soit  debout, 
soit  couché.  L’auteur  publie  douze  observations  de  malades 
traités  par  cette  méthode.  La  durée  moyenne  pendant  la¬ 
quelle  les  malades  avaient  souffert  avant  leur  entrée  à 
l’hôpital  était  de  vingt-quatre  semaines.  La  durée  moyenne 
du  traitement  a  été  de  cinq  semaines  et  demie.  Dix  cas  ont 
^uéri;  un  malade  a  eu  une  rechute  au  bout  de  quelques 
semaines  mais  celle-ci  a  cédé  à  une  seconde  application  du 
traitement.  Quant  au  dernier  sujet  son  état  est  resté  sta¬ 
tionnaire,  mais  il  s’agissait  d’un  homme  impatient  et  irri¬ 
table  qui  ne  voulut  pas  se  résoudre  à  porter  l’attelle  d’une 
façon  régulière.  a.  housquains. 

Etudes  cliniques  sur  la  pression  sanguine,  par  H.W.  Cook 
et  J.  B.  Briggs.  {John  HopTdns  Hosp.  Rep.,  Baltimore,  1903, 
p.  450-535.)  —  Les  auteurs  résument  leurs  observations 
effectuées  au  moyen  du  sphygmomanomètre  de  Riva-Rocci 
mqdifîé.  Après  avoir  étudié  la  pression  sanguine  dans  dif¬ 


férents  cas  chirurgicaux,  obstétricaux,  médicaux,  ils  don 
nent  des  vues  originales  sur  l’action  des  médicaments  dits 
«  stimulants  ».  Ils  confirment  l’action  stimulante  bien 
connue  de  la  strychnine  et  de  la  digitaline  et  vantent  les 
qualités  analogues,  peu  vulgarisées,  de  la  cocaïne.  L’injec¬ 
tion  hypodermique  de  15  à  30  milligrammes  de  chlorhydrate 
de  cocaïne  produit  une  ascension  immédiate  de  pression 
de  10  à  20  millimètres  de  Hg,  qui  se  maintient  d’une  4 
trois  heures.  Ils  vantent  son  association  au  sérum  artificiel. 
Au  contraire,  ils  dénient  toute  action  stimulante  vraie  4 
l’alcool  et  à  l’huile  camphrée  dont  la  valeur  a  été  surfaite 
en  France.  Enfin  ils  étudient  longuement  la  valeur  du  sérum 
artificiel. 

De  l’étude  de  100  cas,  ils  concluent  que,  si  le  sérum  peut 
passagèrement  augmenter  la  masse  du  sang,  il  n’a  pas  de 
propriétés  stimulantes.  Il  se  produit  bien  une  légère  aug¬ 
mentation  de  la  pression  tant  que  l’injection  dure,  si  le 
sérum  est  chaud  et  la  pression  forte.  Elle  disparaît  dès  que 
l'injection  cesse.  Elle  ne  se  produit  pas  si  l’injection  est 
faite  très  lentement  à  la  température  du  corps  ou  si  on  a 
mis  de  la  cocaïne  dans  le  sérum  (on  voit  alors  une  élévation 
tardive  et  durable  due  à  la  cocaïne).  L’action  du  sérum  est 
due  à  la  douleur  et  à  la  tension  des  tissus,  c’est  un  réflexe 
sans  valeur  thérapeutique.  De  là  résulte  que,  dans  les  cas 
de  shock  opératoire  ou  traumatique,  il  augmente  le  shock 
au  lieu  de  le  diminuer,  à  moins  qu’on  ne  mette  de  la  cocaïne 
dans  la  solution,  ou  mieux  encore  de  l’adrénaline  selon  la 
méthode  de  Crile  (sérum-adrénaline  à  1/40000).  Dans  les 
hémorragies,  le  sérum  est  contre-indiqué  tant  que  l’écou¬ 
lement  sanguin  dure;  dès  qu’il  a  cessé  la  tension  sanguine 
tend  spontanément  à  revenir  à  la  normale  et  ce  retour  n’est 
que  peu  accéléré  par  les  médicaments  comme  la  strych¬ 
nine,  la  digitaline  et,  peut-être,  le  sérum.  m.  lance. 


QUESTION  D’INTERNAT 

(oral)  . 

Chancre  des  lèvres. 

DÉFINITION.  —  Le  nom  de  chancre  ne  s’applique  plus 
aujourd’hui,  en  style  médical,  qu’à  des  lésions  vénériennes 
spéciales,  d’origine  syphilitique  (chancre  huntérien,  infec¬ 
tant,  induré)  ou  produites  par  le  bacille  de  Ducrey  (chan¬ 
cre  simple  ou  mou).  Le  chancre  mou  étant  aux  lèvres,  d’une 
extrême  rareté,  le  terme  de  chancre  des  lèvres  ne  désigne 
que  la  lésion  syphilitique. 

ÉTIOLOGIE.  —  Le  chancre  syphilitique,  accident  primitif 
.  nécessaire  de  toute  vérole,  est,  quand  il  siège  aux  lèvres, 
d’origine  génitale  ou  extra-génitale.  Ce  dernier  mode  de 
contagion  est  presque  aussi  fréquent  que  le  premier;  il 
s’opère  par  l’intermédiaire  d’objets  tels  que  cuillère,  four¬ 
chette,  verre,  pipe,  cigare,  coupe-papier,  sifflet,  biberon, 
cornue  des  verriers,  instruments  de  dentiste,  etc.  Les 
lésions  primaires  et  secondaires  de  la  syphilis  peuvent 
transmettre  la  maladie,  peut-être  même  les  lésions  tertiaires 
(exemples  cités  par  Landouzy,  Fournier). 

Les  hommes  sont  deux  fois  plus  souvent  atteints  que  les 
femmes  ;  les  enfants  le  sont  parfois. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Etudié  au  microscope,  le 
chancre  présente  une  infiltration  du  derme  par  des  leucocy¬ 
tes  ;  on  trouve  de  fines  lésions,  presque  constantes,  d’endar- 
térite.  Quant  au  germe  de'  l’infection,  on  sait  qu’il  est 
encore  inconnu,  malgré  de  nombreuses  recherches. 

SYMPTOMES.  —  Le  chancre  des  lèvres  est  presque  tou¬ 
jours  unique  ;  il  est  exceptionnel  qu’on  en  observe  deux 
ou  plus. 

Il  siège  plus  souvent  à  la  lèvre  inférieure  qu’à  la  lèvre 
1  supérieure  et  est  assez  rare  aux  commissures;,  il  occupe  tan- 
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tôt  la  surface  muqueuse,  tantôt  la  surface  cutanée,  tantôt 
est  à  cheval  sur  les  deux  segments  à  la  fois. 

11  débute  par  une  lésion  en  apparence  insignifiante,  ayant- 
l’aspect  d’une  gerçure,  d’une  crevasse,  d’un  simple  bouton  ; 
bientôt  il  prend  son  aspect  habituel. 

C’est  alors  (comme  ailleurs)  le  plus  souvent  une  érosion 
ronde  ou  ovalaire^  grande  comme  une  pièce  de  vingt  ou  de 
cinquante  centimes,  de  niveau  avec  le  tégument  voisin  et 
parfois  même  bombée,  sans  lords  \  sur  la  muqueuse,  il  est 
rouge,  lisse  et  brillant,  ou  recouvert  d’une  fausse  membrane 
diphtéroïde;  sur  la  peau,  il  est  sec  et  surmonté  d’une  croûte. 

Il  repose  d’ordinaire  sur  une  base  d’induration,  tantôt 
parcheminée,  tantôt  nummulaire,  ou  plus  profonde  et  com¬ 
parable  à  un  gros  noyau. 

Il  est  indolore.  Il  ne  fournit  aucune  sécrétion,  ni  suppura¬ 
tion.  Il  est  toujours  accompagné  de  ganglions  indolents  peu 
mobiles,  durs,  dont  un  est  prépondérant  (bubon). 

Cette  adénopathie,  parfois  très  volumineuse,  dont  la 
valeur  diagnostique  est  grande,  apparaît  au  bout  de  cinq  à 
sept  jours.  Son  siège  varie  avec  celui  de  la  lésion  :  sous- 
mentonnière  et  médiane  pour  les  chancres  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure,  elle  se  rapproche  de  l'angle  du  maxillaire  pour  ceux  de 
la  commissure  et  de  la  lèvre  supérieure.  Les  ganglions  s’en¬ 
flamment  assez  souvent. 

FORMES  CLINIQUES.  —  L’aspect  du  chancre  labial  n’est 
pas  toujours  aussi  classique. 

a.  Tel  chancre,  d’aspect  papilliforme,  est  une  petite 
tumeur  légèrement  ulcérée,  rougeâtre  et  saignant  facilement. 

p.  Tel  autre,  surtout  aux  commissures,  simule  au  premier 
abord  une  plaque  d’eczéma  :  superficiel,  lisse,  vernissé, 
souvent  recouvert  d’un  enduit  diphtéroïde,  il  occupe  les  deux 
lèvres,  et  saigne  aux  moindres  frottements. 

Y-  Il  y  a  des  chancres  papuleux,  hypertrophiques,  rouges 
et  saignants,  semblables  à  un  furoncle  ou  à  un  épithéliome. 

B.  Les  chancres  ulcéreux  sont  rares; 

£.  Ainsi  que  les  chancres  fissuraires. 

MARCHE.  DURÉE.  TERMINAISON.  —  Au  bout  de  quatre  à 
huit  semaines,  parfois  davantage,  le  chancre  labial,  même 
non  traité,  disparaît  sans  cicatrice  ;  mais  il  laisse  une  indu¬ 
ration,  qui  se  résorbe  à  son  tour. 

Il  peut  se  transformer  in  situ  en  plaque  muqueuse. 

COMPLICATION.  —  Le  chancre  des  lèvres  peut  s’infecter 
secondairement,  devenir  douloureux  et  s’entourer  d’un 
empâtement  œdémateux. 

L’adénopathie  elle-même  s’enflamme  assez  souveiit. 

DIAGNOSTIC. 1“  Diagnostic  positif.  —  Le  chancre  in¬ 
duré  présente  un  aspect  assez  caractéristique.  Certaines 
particularités  emportent  le  diagnostic  :  la  régularité  de  la 
forme  arrondie  ou  ovalaire  ;  la  sécheresse,  le  manque  de 
sécrétion  ou  de  suppuration  ;  le  peu  de  tendance  à  creuser  ; 
la  coloration  rouge  ou  grise;  le  revêtement  diphtéroïde  ou 
croûteux;  la  tendance  aux  hémorragies;  l’adénopathie  sa¬ 
tellite;  l’induration,  enfin,  dont  on  a  du  reste  exagéré  la 
fréquence  et  par  suite  la  signification. 

2°  Diagnostic  différentiel.  —  Ces  caractères  doivent  être 
opposés  à  ceux  du  chancre  mou,  qui  est,  il  faut  le  dire,  tout 
à  fait  exceptionnel  aux  lèvres.  Le  chancre  mou^  produit  par 
le  bacille  de  Ducrey,  présente  une  forme  irrégulière;  sup¬ 
pure  nettement;  tend  à  creuser,  à  détruire  le  derme;  est 
entouré  de  bords  décollés,  taillés  à  pic  ;  est  de  coloration 
jaune,  pyoïde  ;  n’est  recouvert  d’aucune  membrane  ni  croûte  ; 
ne  repose  pas  d’habitude  sur  une  base  indurée;  mais  ce 
dernier  caractère  étant  inconstant,  on  doit  dire,  avec  du 
Castel,  que  «  l’œil,  plus  souvent  et  plus  sûrement  que  le  doigt, 
doit  conduire  à  faire  le  diagnostic  ». 

En  cas  de  doute,  on  doit  pratiquer,  sur  le  bras  du  même 
sujet,  1  inoculation  de  la  lésion  douteuse  qui  renseigne  en 
eux  ou  trois  jours  ;  elle  est  négative  quand  le  chancre  est 
spécifique,  positive  quand  le  chancre  est  simple. 


Il  y  a  enfin  des  chancres  mixtes  (Rollefc),  résultats  d’une 
double  infection,. syphilitique  et  chancrelleuse,  et  qui,  dé¬ 
butant  comme  des  chancres  mous,  finissent  leur  évolution 
comme  des  chancres  spécifiques  ;  leur  diagnostic  est  très 
difficile. 

Le  chancre  labial  syphilitique  doit  être  aussi  différencié,^ 
surtout  quand  il  revêt  l’aspect  fissuraire  :  des  gerçures  sim¬ 
ples  de  la  ligne  médiane  et  des  commissures  ;  des  hrûlures 
chez  les  fumeurs  ;  de  Vherp'es  ;  des  plaques  muqueuses  qui  siègent 
le  plus  souvent  aux  commissures,  ont  une  surface  opaline 
entourée  d’un  liséré  carminé  ;  de  X eczéma. 

De  gros  chancres  hyperplasiés  ont  été  pris  pour  des 
èpilhéliomas  ;  mais  le  cancroïde  apparaît  plus  lentement,  est 
de  forme  plus  irrégulière  ;  sa  surface  est  villeuse  ou  bour¬ 
geonnante  ;  les  ganglions  ne  s’engorgent  qu’ après  bien  des 
semaines. 

PRONOSTIC.  —  Le  chancre  labial  n’a  par  lui-même  aucune 
gravité,  mais  il  révèle  l’infection  syphilitique  qu’il  importe 
de  traiter. 

TRAITEMENT.  —  Les  soins  locaux  du  chancre  syphilitique 
se  résument  en  un  mot  :  propreté  (Fournier).  Lorsqu’il  siège 
sur  la  surface  cutanée  des  lèvres,  il  faut  le  recouvrir  d’un 
emplâtre  adhésif  quelconque,  de  compresses  humides  ou 
de  cataplasmes  quand  il  est  croûteux. 

On  a  tenté  sa  destruction  ou  son  ablation  dès  son  début, 
mais  on  n’a  obtenu  que  de  rares  succès  qui  ne  sont  même* 
pas  indiscutables. 

Aussitôt  qu’on  aura  reconnu  la  nature  syphilitique  de  la 
lésion  labiale,  il  faudra  traiter  l’infection  générale  par  le 
mercure  (liqueur  de  van  Swieten),  pilules,  frictions  ou 
mieux  encore  injections  intra-musculaires  de  sels  solubles 
ou  insolubles. 


L’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DANS  LES  HOPITAUX 

(année  1904), 

Cours  et  conférences  cliniques  faits 
par  MM.  les  chefs  de  services. 

Hotel-Dieu.  —  M.  Brissaud  :  Maladies  du  système  nerveux, 
mercredi,  neuf  heures  et  demie,  salon  de  la  salle  Sainte-Made- 
lèine. 

M.  Faisans  :  Maladies  des  voies  respiratoires,  tous  les  jours, 
neuf  heures  un  quart,  salles  Saint-Augustin  et  Sainte-Monique. 

M.  G.  Ballet  :  Maladies  du  système  nerveux,  samedi,  neuf 
heures  et  demie,  salon  de  la  salle  Sainte-Anne  (leçon  le 
dimanche  à  dix  heures,  amphithéâtre  Trousseau,  à  partir  du  pre¬ 
mier  dimanche  de  février). 

M.  André  Petit  :  Conférences  sur  les  maladies  du  coeur,  mardi, 
jeudi,  samedi,  neuf  heures,  salle  Sainte-Martine. 

M.  Lucas-Championnière  :  Clinique  chirurgicale,  jeudi,  dix  heu- 
Tes,  amphithéâtre  Desault.  —  Opérations  abdominales,  mardi, 
neuf  heures,  salle  de  gynécologie. 

M.  Enriquez,  médecin  des  hôpitaux  :  Examen  des  malades, 
clinique  médicale,  tous  les  jours  (excepté  le  jeudi),  neuf  heures 
et  demie,  consultation.. 

M.  Marion,  chirurgien  des  hôpitaux  :  Exercices  pratiques  dn 
clinique  chirurgicale  et  de  gynécologie,  tous  les  jours,  neuf 
heures,  consultation. 

Pitié.  —  M.  Bahinski  :  Maladies  du  système  nerveux,  samedi, 
dix  heures  un  quart,  amphithéâtre  des  cours. 

M.  Darier  ’:  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau,  samedi,  neuf 
heures  un  quart,  amphithéâtre  des  cours.  —  Opérations  derma-' 
tologiques,  mardi,  neuf  heures  et  demie,  salle  Serres. 

-  M.  Dalché  :  Gynécologie  médicale,  jeudi,  neuf  heures  trois 
quarts,  amphithéâtre  des  cours  :  mercredi,  neuf  heures  et 
demie,  salle  des  consultations  spéciales. 

.  M.  Lion  :  Leçons  sur  les  maladies  de  l’estomac,  vendredi,  dix 
heures  trois  quarts,  salle  Grisolle.  , 
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M.  Louis  Rénon  :  Maladies  du  cœur  et  du  poumon,  vendredi, 
neuf  heures  et  demie,  amphithéâtre  des  cours. 

M.  Claisse  :  Maladies  des  voies  respiratoires  et  maladies  infec¬ 
tieuses,  jeudi,  dix  heures  et  demie,  amphithéâtre  des  cours. 

M.  Walther  :  Visite  des  malades,  tous  les  jours,  neuf  heures, 
salles  Broca  et  Gerdy.  —  Opérations  et  conférences  cliniques, 
lundi,  mercredi,  vendredi,  neuf  heures,  pavillon  Gerdy. 

M.  Lepage  :  Conférences  cliniques,  tous  les  jours,  neuf 
heures  et  demie,  service  d’accouchement. 

Charité.  —  M.  Moutard- Martin  :  Conférences  cliniques,  tous  les 
jours,  neuf  heures,  au  lit  des  malades. 

M.  Oulmont  :  Conférences  cliniques,  tous  les  jours,  neuf 
heures,  au  lit  des  malades;  vendredi,  dix  heures,  amphithéâtre 
Potain. 

M.  Roger  :  Conférences  cliniques,  tous  les  jours,  neuf  heures, 
au  lit  des  malades  ;  mardi,  dix  heures,  amphithéâtre  Potain. 

M.  Campenon  :  Conférences  cliniques,  lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi,  au  lit' des  malades;  samedi,  dix  heures  et  demie,  amphi¬ 
théâtre  Potain.  —  Opérations,  mardi,  samedi. 

M.  Maygrier  :  Clinique  obstétricale,  jeudi,  dix  heures,  amphi¬ 
théâtre  Potain. 

Saint-Antoine.  —  M.  A.  Siredey  ;  Conférences  de  clinique  et 
de  séméiotique  médicale,  lundi,  mercredi,  vendredi,  neuf  heures, 
salles  Bichat  et  Chomel.  —  Conférences  de  gynécologie  médi¬ 
cale,  jeudi,  dix  heures,  à  l’annexe  de  la  salle  Chomel. 

M.  Béclère  :  Maladies  des  organes  thoraciques  :  examen  clinique 
des  malades,  tous  les  jours,  neuf  heures  et  demie,  salles  Gri¬ 
solle  et  Magendie  ;  examen  radioscopique  des  malades,  samedi, 
dix  heures,  laboratoire  Grisolle;  conférences  de  radiologie  mé¬ 
dicale.  (Pour  les  conférences  et  les  exercices  pratiques  de  radio¬ 
graphie  dans  le  laboratoire,'  du  docteur  Béclère,  voir  affiçhes 
spéciales.) 

M.  Thoinot  :  Examen  des  malades,  tous  les  jours,  neuf  heures 
et  demie,  salles  Marjolin,  Roux  et  Corvisart. 

M.  Vaquez:  Maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang,  mardi, 
jeudi,  dix  heures,  pavillon  Lorain. 

M.  Jacquet  :  Maladies  de  la  peau  et  syphilis,  mardi,  samedi, 
dix  heures  et  demie,  salle  Aran. 

M.  Le  Noir  :  Maladies  du  tube  digestif  et  de  la  nutrition.  Con¬ 
férences  de  clinique  et  de  thérapeutique,  vendredi,  dix  heures 
et  demie,  salle  Axenfeld. 

M.  Mosny  :  Maladies  du  poumon  et  de  la  plèvre,  mardi,  neuf 
heures  et  demie,  salle  Nélaton, 

M.  Lermoyez  :  Maladies  du  nez,  du  larynx  et  des  oreilles  : 
conférences  techniques  et  de  thérapeutique  spéciale,  mardi, 
samedi,  neuf  heures  et  demie;  opérations,  lundi,  vendredi,  neuf 
heures  et  demie,  service  des  maladies  du  nez,  du  larynx,  des 
oreilles. 

M.  Bar  :  Examen  des  malades,  tous  les  jours,  neuf  heures  et 
demie.  —  Leçon,  jeudi,  dix  heures.  Maternité. 

M.  Macaigne,  médecin  des  hôpitaux  :  Examen  des  malades, 
clinique  médicale,  tous  les  jours,  neuf  heures  et  demie,  salle  de 
la  consultation.  (A  suivre.) 
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chef  du  laboratoire  d’hygiène  à  la  Faculté  de  médecine,  audi¬ 


teur  au  Comité  consultatif  d’hygiène  publique.  Ouvrage  cou¬ 
ronné  par  l’Institut  et  la  Faculté  de  médecine.  1  vol.  gr.  in-8® 
de  1245  p.  avec  20t  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  25  francs.  - 
Paris,  Masson  et  C*8. 

Congrès  international  d’hydrologie,  de  climatologie  et  de 
géologie  (VI®  session,  Grenoble  1902),  compterendu  des  séances. 
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Les  tuberculoses  cutanées  atypiques  (tuberculides),  par  le 
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C.  Naud. 

Précis  de  médecine  mentale,  par  le  docteur  A.  Rémond  (de 
Metz),  professeur  de  clinique  des  maladies  mentales  à  l’Uni¬ 
versité  de  Toulouse.  In-18  de  280  p.  avec  5  fig.,  cartonné.— 
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—  Paris,  J.  Rousset. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6par  jour. 

OUATAPLASM  E  DU  D^LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  " 
La  Compagnie  organise,  avec  le  concours  de  l’agence  Cook  : 

1°  Une  excursion  en  Italie,  du  17  mars  au  13  avril  1904. 

(tous  frais  compris)  :  1*'®  classe,  975  francs;  2®  classe,  880  francs. 

2®  Une  excursion  en  Tunisie  et  en  Algérie,  du  24  mars  au 
21  avril  1904.  —  Prix  (tous  frais  compris)  :  1”  classe,  1 200  francs; 
2®  classe,  1  075  francs. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de 
l’agence  Cook,  1,  place  de  l’Opéra  et  250,  rue  de  Rivoli. 


Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Le  Sourd. 

paris.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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jUeptée  daat  les  ffôpitaax  de  ^aHs  et  de  la  rMaïiae. 


BPEPTONE  CATILLON 


VIMiPEPTONE  CATIILOI^ 


Viande  assimilable  et  Giycéropho^hates. 

^tablitlesF'orces,r  Appétit, lesDigestions 


KOLA  ROY 

g  a4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Àanières  (Seine). 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 
ANÉMIE,  CHLOROSE,  DYSPEPSIE 
HEMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux. 

Veute  eu  Gros  ;  13,  Rae  de  Poissy,  PARIS  ett««»  Ph*". 


CWloflèfle 


Traitement  des  calculs  hépatiques 

diaprés  le  GLASER  de  MURI  [Suisse] 


PHARMACIE  LEKER,  i3,  rue  Marheuf,  PARIS 


Traitement  rationnel  ^ 

CONSfiPATION# 


erangulôse 

■7  FI- A.  CH 


Echantillon  gratis  et  franco  aux  Docteurs. 
H.FLACH,8,Rue  de  la  Cossonnerie, PARIS. 

••••••••• 


ÉLIXI R  «  r  I  L  U  L  t  O  un  LL  PËPsinuËs 
«spepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
ans,  Collin  et  Çi«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*®*. 


NEVRALGIES  -  MIGRAINES 

CA  TARRHES  chroniques  de  la  VES&E  et  des  BRORCHES 


PERLES 


TEREBEirTfflEE  CLERTAKi 


PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECtfiE  de  PARIS 

Enveloppte  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L'ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle, 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  i  9,  rue  Jacob,  PARIS. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 

Dyspepsie. —  Gastralgie.  |  Pituites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  |  Dysenterie. 

Acidités.  |  Fièvre  Typhoïde. 

^  Pastilles  et  Poudre  ^ 

DE  BEV-V® 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECUfE  de  PARIS 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 

DOSES  (  POUDRE  .•  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dans  un  demi-Terre  d’eau  et  avaler 
par  jour  (  PASTILLES  :  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  bouche. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.*Champigny  &  C‘“),  (9,  rue  Jacob,  PARIS.  ^ 


Capsules  Dartois 


(Contenant  chacune  0  s''-  05  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  titrée, 
et  0  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active. — 2  ou  3  à  chaque  repas  contre  : 

Bronchites  et  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

^I^e  flacon,  3  fr.,v\\o,  de  Rennes,  lOô,  Paris,  et  les  Pharmacies 
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DËBIÎde  la  SODROI^. 

I  FAE  AN 

ISOmiLLIONg 

I  d®  Bouteilles 

Béoîaré^  i’&itérêt  Fabli® 
miBirm  dm  m  tam-. 


SOCIÉTÉ  FRAIÇAISE 

9:  Rue  de  la  Perle,  Paris,  i 


^  60ÜTTES  contenant  chacune. . .  2  milligr. 
[  AMPOULES  Stérilisées  contenant  ebacaoe..  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à . 25  - 

\  GRANULES  —  .  1  cenligr. 


AIHBL  ADRUH 

Chîmiquemeni  Pur 

TÜBERCEOSE  SCROFÜLE  CEOROSE  ^  PALUDISME  | 
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Médailles  d’Or  et  d’Argent 


la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de 

iHUILEdeFOIEdeMORUE 

APERITIF,  TONIQUE,  RECONSTITUANT 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  : 

^  ^  Iode  bi-sublimé . 0  gr.  075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  50c8ntigr. 

Lacto-Pbosphate  de  Chaux.  Ogr.  75centigr. 


Rue  de  Coudé,  22.  PARIS 


f  AmgPEPD^TWlVî^iBnrieee  r,  »  ». àlTÎIOÂt 


ERAL£ 


ANÉMIE  PALES  COULEURS  CHLOROSE 

{  Les  Pilules  Nudéo^Fef  Crîrarif  contiennent  10  centig 

jk  de  Nudéinate  de  Fer  purm 

\  A  à  6  Pilules  par  jour  avant  les  repas 


L’AIHÊNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGIB 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLoorT^JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  {A>/aca  du  Théâtre  franpa/s)  et  toutes  Pharmaclei. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DN 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduie) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoini 
des  '  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathéi 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra, 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ! 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D| 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  âturii 

3«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préjiarations  nouvelles  sont  exéouMei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrf 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dép&t  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Murs, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard], 


TERFiE-COCA  MÂRIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthéniqueSit 
cuilleréesp'jour.BdHaussmann, 41, Paris  etph‘M. 


BIBLIOGRAPHIE 


La  démence  précoce,  par  le  docteur  Mas- 
SELON  [Bibl.  de  Me'd.  prat.  publiée  sous  la 
direction  du  professeur  Hütinel.  (III.)] 
In-8°.  —  Paris,  A.  Joanin  et  C>®. 

La  gastro-entérostomie,  par  le  aocteur 
A.  Monprofit.  In-8°,  avec  300  fîg.  —  Prix: 
15  francs.  —  Paris,  Institut  de  bibliogra¬ 
phie,  193,  boulevard  Saint-Germain. 

Guide  Rosenwald  (18«  année,  1904),  an¬ 
nuaire  de  statistique  médicale  et  pharma¬ 
ceutique.  In-8®.  —  Prix  :  2  francs.  — -  Paris, 
docteur  L.  Rosenwald,  édit,,  87,  rue  La- 
fayette. 

L’alimentation  et  les  régimes  chez 
l’homme  sain  et  chez  les  malades, 
par  Armand  Gautier,  membre  de  l’Ins¬ 
titut  et  de  l’Académie  de  médecine,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
i  vol.  in-8o,  avec  fig.,  broché.  —  Prix: 
10  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘®. 

Mécanisme  et  éducation  des  mouve¬ 
ments,  par  Georges  Demeny,  professeur 
de  physiologie  appliquée  à  l’École  de 
gymnastique  de  Joinville-le-Pont,  et  du 
cours  d’éducation  physique  de  la  ville  de 
Paris,  directeur  du  cours  normal  de  l’Üni- 
versité.  In-8*  de  la  bibliothèque  scientifi¬ 
que  internationale,  avec 565  fig.,  cartonné 
à  l’anglaise.  —  Prix  :  9  francs.  —  PariSi 
F*  Alcan. 
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Oïl  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 

L’abonnement  part  du  l'fde  chaque  mois.  S’adresser  directement  aux.  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DK  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  De  l’achondroplasie  chez  l’adulte; 
historique;  symptomatologie;  étude  anatomique  et  pathogénie  (/în), 
parM.  René  Leriche,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon.  —  Séance  de  la 
Société  de  chirurgie.  ~  Revue  bibliographique.  —  L’bnsbignem»st 
médical  dans  les  HOPITAUX  (ANNÉE  1904).  —  CHRONIQUE  ET  NOUVELLES 
sciBNTiPiQUE.s.  —  Bulletin  bibltographiour. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  Vinternat.  —  Oral.  — 
Séance  du  23  février  1904.  —  Question  :  a  Appareil  ligamenteux 
de  l’articulation  de  l’épaule.  —  Signes  et  diagnostic  de  la  luxa¬ 
tion  de  l’e'paule  en  avant  et  en  dedans.  » 

MM.  Poisot,  16  +  26  =42;  Germain,  17  -1-  22  =  39;  Pappa, 
15  4-  24  =  39;  Rendu  (Henri),  15  -}-  23  =  38;  Baudouin, 
15  4-  20  =  35  ;  Harvier,  12  +  21  =  33  ;  Patry  (André),  12  +  18  =  30  ; 
Graux,  10  +  18  =  28  ;  Froget,  10  +  16  =  26. 

Séance  du  25  février  1904.  —  Question  :  «  Trompe  utérine.  — 
Hémorragies  dans  le  placenta  prævia.  » 

MM.  Berthaux,  14  +  21  =35;  xNathan,  13  +  22  =  35;  Bur- 
gaud,  13 +21  =  34 ;Lian,  13  +  21  =  34;  Benoît(Ch.),  11+20  =  31. 
Giraudeau,  12  +19  =31;  Quinsac,  12+  18  =  30;  Bodolec! 
8  +  19  =  27;  Lafarge,  9  +  18  =  27;  Lamouroux,  9  +  18  =  27. 

Facultés  de  médecine.  —  Lille.  —  M.  Verdun,  agrégé,  chargé 
d’un  cours  de  parasitologie,  est  nommé  professeur  de  zoologie 
médicale  et  pharmaceutique.  —  M.  le  docteur  Fockeu,  docteur 
ès  sciences  naturelles,  chargé  d’un  cours  de  botanique,  est  nommé 
professeur  de  matière  médicale  et  botanique. 

—  Toulouse.  —  M.  le  docteur  Maurel,  chargé  Je  cours  de  pa¬ 
thologie  expérimentale,  est  nommé  professeur  de  pathologie 
expérimentale.  —  M.  le  docteur  Guilhem,  chargé  de  cours  de 
médecine  légale,  est  nommé  professeur  de  médecine. 

Maison  nationale  de  Gharenton.  —  Le  concours  ouvert 
pour  un  poste  de  médecin  suppléant  de  la  maison  nationale  de 
Gharenton  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  du  docteur 
Antheaurne,  ancien  chef  de  clinique  des  maladies  mentales  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  inspecteur-adjoint  des  asiles 
d’aliénés  de  la  Seine. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Olivier,  du  port 
de  Rochefort,  est  désigné  pour  aller  servir  à  la  fonderie  de  la 
marine  à  Ruelle. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre  du 
Mérite  agricole  : 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Delarue  (d’Amiens), 
Guyot  (de  Dammartin)  et  Woolonghau  (de  Bordeaux). 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  septième  semaine,  970  décès,  au  lieu  de 
906  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  1 121). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  2  décès  (moyenne  2). 


La  variole  a  causé  3  décès  (moyenne  3). 

La  rougeole  a  causé  18  décès  (moyenne  14)  ;  la  scarlatine  a  causé 
2  décès  (moyenne  3);  la  coqueluche,  2  décès  (moyenne  8);  la 
diphtérie,  8  décès  (moyenne  1 2)  ;  le  nombre  des  cas  nouveaux  reste 
stationnaire,  101  au  lieu  de  103  (moyenne  105). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  24  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  18 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  24). 

En  outre,  29  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  181  décès  au  lieu  de  158  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  234).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  10  décès  (moyenne  1 9)  ;  bronchite  chronique, 
28  (moyenne  25);  pneumonie,  44  (moyenne  56);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  99  (moyenne  134),  dont  37 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  44  à  la  broncho-pneumonie. 
En  outre,  2  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  195  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  18  ;  la  méningite  simple,  23  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  14  décès. 

Cours  de  la  Faculté  des  sciences.  — M.  le  professeur  Lipp- 
mann  ouvrira  le  cours  de  physique  le  mardi  !«'•  mars  et  le  con¬ 
tinuera  les  mardis  et  samedis,  à  dix  heures  trois  quarts.  —  Il 
traitera  du  magnétisme  et  de  l’électricité. 

M.  le  professeur  Pellat  continuera  son  cours  de  physique 
(fondation  de  l’Université  de  Paris)  le  jeudi  3  mars  et  les  jeudis 
suivants  à  deux  heures  et  demie.  —  Il  traitera  de  l’optique 
physique. 

M.  le  professeur  Haller  ouvrira  le  cours  de  chimie  organique 
le  mercredi  2  mars  et  le  continuera  les  mercredis  et  vendredis, 
à  dix  heures  et  demie.  —  Il  traitera  spécialement  des  composés 
de  la  série  grasse. 

M.  le  professeur  Duclaux  ouvrira  le  cours  de  chimie  biolo¬ 
gique  à  l’Institut  Pasteur,  rue  Dutot,  23,  le  mardi  mars,  et 
le  continuera  les  mardis  et  jeudis,  à  deux  heures  et  demie,  — 
Il  traitera  de  la  chimie  de  la  matière  albuminoïde. 

M.  le  professeur  Dastre  ouvrira  le  cours  de  physiologie  le 
mercredi  2  mars  et  le  continuera  les  lundis  à  cinq  heures  et  les 
mercredis  à  dix  heures  et  quart.  —  Il  traitera  des  fonctions  de 
relation. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Nature  des  diastases,  par  M.  Emm.  Pozzi-Escot,  correspon¬ 
dant  de  la  Société  de  médecine  de  Gand.  In-18.  —  Prix  :  3  francs. 
—  Paris,  J.  Rousset, 

Formulaire  des  médications  nouvelles  pour  1904,.  par  le 
docteur  H.  Gillet,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  méde¬ 
cin  de  la  Policlinique  de  Paris.  1  vol.  in-18  de  252.p.,  avec  fîg., 
cart.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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L’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL 
DANS  LES  HOPITAUX 

(Arjf^ÉE  1904) 


Cours  et  conférences  cliniques  faits 
par  MM.  les  chefs  de  services. 

Necker.  —  M.  H.  Huchard  :  Leçons  de 
clinique  thérapeutique,  vendredi,  dix  heu¬ 
res,  amphithéâtre  Laënnec. 

M,  Cuffer  :  Conférences  de  microbiologie, 
anatomie  pathologique  et  urologie,  lundi, 
neuf  heures,  pavillon  Pçter.  —  Leçons  de 
pathologie  clinique,  mercredi,  dix  heures  et 
demie,  pavillon  Péter.  —  Leçons  cliniques, 
tous  les  jours,  neuf  heures  et  demie,  au  lit 
des  malades. 

M.  Barth  :  Leçons  cliniques,  tous  les 
jours,  dix  heures,  au  Ut  des  malades. 

M.  Hirtz  :  Leçons  cliniques,  tous  les  jours, 
neuf  heures  et  demiç,  au  lit  de^  malades, 
—  Traitement  des  maladies  de  l’appareil 
pulmonaire,  jeudi,  dix  heureg,  amphithéâtre 
Laënnec. 

M.  Routier  ;  Clinique  chirurgicale,  lundi, 
mercredi,  vendredi,  neuf  heures,  au  lit  des 
malades. 

CocHiN.  —  M.  Chauffard  :  Conférences  de 
clinique  médicale,  samedi,  dix  heures,  am¬ 
phithéâtre  du  service. 

M.  Widal  :  Médecine  générale,  tous  les 
jours,  neuf  heures  et  demie,  au  lit  des  nia- 
lades;  lundi,  dix  heures  et  demie,  amphi¬ 
théâtre  du  service. 

M.  Schwartz  :  Chirurgie  générale,  lundi, 
mercredi,  vendredi,  neuf  heures  et  demie, 
au  lit  des  malades. 

M.  Quénu  :  Pathologie  chirurgicale,  tous 
les  jours,  neuf  heures  et  demie,  au  lit  des 
malades. 

(A  mivre.) 


Il  est  prouvé  par  l’Analyse  des  Urines  que  les 
Médicaments  les  mieux  absorbés  sont  ceux 
_  dissous  dans  le  Vasogène^ 


V  (Vasogène-Iodé  à  6  0/0)  ra 

V  irrite  ni  ne  colore  la  PeaUy  -plus  efficace  que  ^ 

W  la  Teinture  dTode  et  les  lodures  1 

ï  Camphrosol  (Vas.  Camphré  et  Chloroformé  au  1/3)  \ 

'  analgésique  puissant  calme  immédiatement  toutes  les  douleurs, 
Créosotosol  (Vas.créosoté  200/0);  Ichtvosol  (Vas.  ichtyolé  100/!^ 
lodoformosol  (Vas.  iodoformé  30/0);  Salisol  (Vas.salicylé  10  0/0) 

Vente  en  Flacons  de  1  fr.60  (dans  toutes  les  Pharmacies) 

Pour  tous  documents,  littérature,  échantillons,  s’adresser  à  la 

Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  II, rue  Fayenne,  PARIS 


LECITHINE 

LEMAITRE 


Pure.  Dragées,  Granulé,  Ampoules. 
Gaïacolèe  (Carb‘*  Gaïacol).  Dragées, 
Gaïacitbine (Lécithine et Gaïacol)  Ampoules. 
^ÉLoiLLB,  2,  F»  St-Denis,  Paris,  et  toutes 


BROMIDIA  aitiftmmQnE 


Bien  qu  opposé  à  Ttisage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  do 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l'action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvait 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composanti. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formula  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande:  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l'humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1898.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

.tVIS  IMPORTANT.  S»  défier  des  nomhrsnees  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  RROMIOIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

^  ^  BATTLE’S  BROMIDIA 

DEPOT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANGE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Go,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  fa  Paix,  PARIS 


Granules  de  CatilloD. 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 


STROPHANTU^ 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les 
observations  discutées  à  l’Académie  en  1889;  elles 
ont  démontré  que  2  à  4  par  jour  donnent  une 

diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaiblit 
atténuent  ou  dissipent 
ASYSTOLIE.  DYSPNÉ€p  OPPRESSION»  ŒDEMES 
Angine  de  poitrine.  Cardiopathies  de  l'Enfance, 

EUet  immédiat,  ni  intolérance  ni  vasoooustrictloa* 

GRANULES  DE  CATILLOW 

A  1/10 
MILLI6. 

Tonîçuje;  ç>u  cceu.R 

W Éviter  les  imitations  el  les  teintures  infidèles. 

^  Bour  St-Martin.  PARIS  J  900  MÉDAILLE  d’Ol 


STROPHANTINE 
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REVUE  GÉNÉRALE 

De  l’achondroplasie  chez  l’adulte  (1). 
historique  ;  symptomatologie  ;  étude  anatomique  ;  pathogénie 
Par  M.  René  Leriche,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

(Travail  de  la  Clinique  de  M.  le  professeur  A.  Poucet.) 

VI 

Pathogénie.  — Avec  la  nature  de  l’achondroplasie  on  entre 
dans  le  domaine  des  hypothèses. 

On  a  tout  d’abord  invoqué  une  théorie  purement  méca¬ 
nique.  Nous  ne  la  rappelons  que  pour  mémoire. 

Les  cas  nombreux  d’hérédité,  ce  fait  qu’il  s’agit  unique¬ 
ment  d’un  arrêt  de  l’ossification  cartilagineuse,  alors  que 
l’ossification  périostique  est  normale,  sont  incompatibles 
avec  l’idée  d’une  amputation  congénitale  ou  d’une  constric- 
tion  funiculaire.  On  ne  peut  sérieusement  comparer  l’arrêt 
de  l’ossification  interdiaphyso-épiphysaire,  la  stérilisation 
de  tous  les  cartilages  de  conjugaison,  au  trouble  localisé 
qui  aboutit  au  pied  bot  congénital,  où  à  une  torsion  diaphy- 
saire,  relevant  d’un  vice  de  position  ou  d’une  lésion  médul¬ 
laire.  Les  malformations  par  amnios  insuffisant,  sont  trop 
connues  aujourd’hui  (Apert,  Delpech,  Macé)  pour  être  encore 
invoquées.  Bref  la  théorie  mécanique  ne  peut  guère  être 
sérieusement  envisagée,  et  nul  ne  songe  aujourd’hui  à  la 
faire  revivre. 

Elle  n’avait  pour  elle  que  ce  fait  autrefois  mis  un  moment 
en  doute,  actuellement  définitivement  acquis,  que  l’achon¬ 
droplasie  est  une  affection  entièrement  constituée  à  la  crois¬ 
sance  :  dès  le  premier  jour  de  la  vie  l’achondroplase  est  tel 
qu’il  sera  plus  tard.  La  brièveté  des  membres,  la  micromé- 
lie  rhizomélique  est  aussi  accentuée  chez  le  nouvéau-né 
achondroplase,  aussi  frappante  chez  le  fœtus,  qu’elle  l’est 
chez  l’adulte.  11  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  nom¬ 
breux  squelettes  décrits  un  peu  partout  et  à  leur  défaut  sur 
les  dessins  et  les  photographies  tant  de  fois  reproduites  de 
Porak,  de  Gestan  et  Apert,  pour  en  être  convaincu.  Dès  la 
naissance,  nous  ont  déclaré  nos  deux  sujets,  leurs  parents 
avaient  été  frappés  de  l’aspect  tout  particulier  qu’ils  offraient, 
on  avait  bien  remarqué  «  qu’ils  n’étaient  pas  si  grands  que 
les  autres  ». 

Quels  sont  dès  lors  les  hypothèses  proposées  aujour¬ 
d’hui  encore? 

La  première  en  date  et  la  plus  souvent  invoquée  est  celle 
du  rachitisme  intra-utérin.  Pour  des  raisons  que  nous  ver¬ 
rons, on  tend  à  la  rejeter  à  l’heure  présente.  Mais  s’il  n’y  a 
aucune  parenté  entre  le  rachitisme  infantile  et  le  pseudo- 
rachitisme  utérin  achondroplasique,  une  auto-infection^  une 
intoxication  peut-elle  être  invoquée?  Et  par  quel  mécanisme  ? 

1“  Par  action  directe  sur  le  cartilage  de  conjugaison.  —  Action 
microbienne  ou  chimique  banale  (Poncet,  Dor).  —  Intoxica¬ 
tion  d’origine  maternelle  (Parrot;  Porak  et  Durante). 

2“  Par  V intermédiaire  de  certaines  glandes  (P.  Marie)  qui,  pour 
le  plus  grand  nombre,  seraient  la  thyroïde  dont  on  connaît 
bien  les  relations  avec  la  croissance  [Hertoghe,  Bourneville, 
Gauthier  de  Charolles,  Poncet  (2)]. 

3®  Par  l’intermédiaire  du  système  nerveux  —  sur  lequel  l’in¬ 
fection  se  localiserait  tout  d’abord,  et  qui  agirait  ensuite 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n»  21,  p.  195. 

(2)  V.  Th.  de  Danis  de  Chapellier,  Lyon  1896-97. 


soit  directement,  par  lésion  trophique  sur  l’os,  soit  par 
retentissement  sur  l’appareil  vasculaire  (Jaboulay). 

Enfin  l’achondropla-ie  ne  serait-elle  pas  une  affection 
locale,  véritable  insuffisance  chondroplasique,  une  dystrophie 
cartilagineuse  congénitale'l  Cette  chondro-dystrophie  pourrait 
elle-même  être  pathologique,  c’esi  la  théorie  de  Bück,  ou  en 
quelque  sorte  normale,  physiologique,  reliquat  de  la  lignée 
ancestrale,  c’est  le  nanisme  ancestral,  V achondroplasie  ethnique 
de  Poncet  et  Leriche. 

Nous  allons  envisager  successivement  chacune  de  ces 
théories. 

A.  Tqéorie  du  rachitisme  intra-utérin.  —  L’idée  de 
l’achondroplasie,  rachitisme  intra-utérin,  est  à  l’origine  de  la 
différenciation  de  ce  type  nosographique.  Lorsqu’en  1856, 
Virchow  décrit  des  fœtus  avec  une  tête  volumineuse  et  des 
membres  courts,  il  les  prend  pour  des  sujets  atteints  de 
rachitisme  congénital. 

En  1860,  Müller  parle  encore  du  rachitisme.  Toutefois  il  le 
distingue  du  rachitisme  ordinaire,  qui  apparaît  et  évolue 
quelques  jours  après  la  naissance,  d’un  rachitisme,  évoluant 
entièrement  durant  la  vie  intra-utérine. 

De  même  Eberth  (1879),  Wyss  (1881),  Neumann  (1882), 
Kassowitz  (1882),  Hofmeister  (1894)  décrivent  l’achondro¬ 
plasie  comme  un  rachitisme  avec  crétinisme. 

En  France  Bouvier,  Broca,  Verneuil  soutenaient  de  même 
l’existence  du  rachitisme  intra-utérin.  Et  cependant  depuis 
1851,  Depaul  affirmait  qu’il  s’agissait  là  «  d’une  maladie 
spéciale  du  système  osseux,  développée  pendant  la  vie  intra- 
utérine  »  et  totalement  différente  du  rachitisme  vrai,  et, 
Parrot  accentuait  encore  cette  différence  radicale  en  créant 
le  mot  qui  est  resté  à' achondroplasie,  indiquant  bien  par  là, 
que  la  cause  résidait  dans  une  lésion  du  cartilage,  et  non  pas 
dans  le  système  osseux. 

Entre  ces  deux  théories,  Kassowitz,  puis  Winckler  repré¬ 
sentent  une  opinion  éclectique.  Pour  eux  l’achondroplasie  est 
la  première  période  du  rachitismè  intra-utérin,  et  Winckler 
décrit  deux  types  de  rachitisme  fœtal,  l’un,  ordinaire,  conti¬ 
nuant  à  évoluer  après  la  naissance,  aboutissant  à  des  loca¬ 
lisations  variées  sur  les  os  longs  et  courts  ;  l’autre,  spécial,  le 
«  rachitis  micromelica  »  où  le  processus  est  arrêté  à  la  nais¬ 
sance,  où  les  localisations  restent  symétriques  sur  les  épi- 
physes  des  os  longs,  et  qui  est  l’achondroplasie  de  Parrot. 

Aujourd’hui  la  question  pour  s’être  éclairée  n’est  pas 
entièrement  résolue.  Cependant  il  semble  qu’elle  puisse 
l’être. 

Quoi  qu’on  en  ait  dit  des  différences  cliniques  bien  tran¬ 
chées,  une  différence  absolue  d’évolution,  des  lésions  histo¬ 
logiques  non  superposables,  sont  là,  permettant  peut-être 
de  se  faire  une  opinion  définitive  et  de  rejeter  l’assimilation 
tentée  encore,  cependant,  par  Gestan,  par  Régnault. 

Apert  a  bien  mis  en  lumière  ces  divergences  entre  les 
deux  affections  :  1°  «  Le  rachitisme  est  une  maladie  acquise, 
une  ossification  vicieuse  relevant  d’un  trouble  de  nutrition 
sous  l’influence  d’intoxication  et  d’auto-intoxication.  En 
règle  générale,  il  ne  débute  pas  avant  six  mois  On  cite  bien, 
il  est  vrai,  des  cas  de  rachitisme  congénital,  ce  sont  des  ra¬ 
retés,  »  et  une  fois  que  l’on  a  opéré  un  tri  soigneux,  enlevé 
ce  qui  ressortit  au  myxœdème  congénital,  à  la  syphilis  os- 
’seuse  héréditaire,  à  l’ostéopsathyrosis,  et  à  1  ostéoparose 
congénitale,  a  les  observations  qui  restent  sont  des  plus 
discutables.  »  En  fait,  le  rachitisme  est  toujours  une  maladie 
acquise. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


L  achondroplasie,  au  contraire,  est  une  affection  toujours 
congénitale.  La  malformation  est  constituée  à  la  naissance, 
le  développement  ultérieur  de  l’organisme  ne  modifie  rien 
à  la  direction  déterminée  de  la  vie  intra-utérine. 

On  naît  et  on  reste  achondroplase^  on  devient  rachitique  et  on 
peut  cesser  de  Vetre. 

En  dehors  de  ces  considérations  d’évolution  générale, 
combien  peut-on  relever  de  différences  cliniques  entre  les 
deux? 

2'’  Dans  le  rachitisme,  si  les  membres  sont  en  diminution 
de  longueur,  ce  n’est  pas  du  fait  d’un  manque  de  dévelop¬ 
pement  en  longueur  des  os  longs,  c’est  parce  qu’ils  s’in¬ 
curvent,  se  nouent.  Leur  micromélie  vient  de  la  déformation 
de  1  axe  osseux,  et  non  pas  de  la  réduction  de  longueur  de 
cet  axe. 

De  plus,  le  rachitisme  ne  se  limite  pas  aux  membres,  le 
chapelet  costal,  les  déformations  thoraciques  et  rachidiennes, 
le  front  olympien,  le  crâne  natiforme,  les  saillies  occipitales, 
les  craniotabes,  sont  exactement  à  l’opposite  de  l’achon¬ 
droplasie. 

Evidemment,  on  trouve  quelquefois  des  points  de  contact, 
mais  si  peu  tranchés!  Tout  récemment,  M.  Pauly présentait, 
à  la  Société  nationale  de  médecine  de  Lyon,  un  adulte  rachi¬ 
tique,  chez  lequel  le  diagnostic  ne  pouvait  être  discuté,  et  qui 
cependant,  avait  on  ne  peut  plus  typique  la  «  main  en  tri¬ 
dent»,  dontMarie  fait  un  des  signes  habituels  du  type,  dont 
il  a  tant  contribué  à  vulgariser  la  connaissance. 

Cela  prouverait  simplement  qu’on  s’est  peut-être  trop 
hâté  de  considérer  comme  typiques  certains  caractères, 
qu  une  étude  plus  vaste  montre  assez  inconstants.  La  main 
en  trident,  en  effet,  manque  chez  bien  des  achondropla- 
-siques,  chez  le  malade  de  Pauly  et  de  Teyssier,  chez  celui  de 
M.  Jaboulay;  dans  deux  observations  de  Poncet  et  Leriche, 
une  fois  elle  est  légèrement  ébauchée,  chez  l’autre  sujet  elle 
manque  complètement. 

Ce  ne  sont  pas,  semble-t-il,  sur  des  caractères  aussi  con¬ 
tingents  que  l’on  peut  se  baser  pour  faire  un  rapprochement 
que  tant  d’autres  choses  séparent. 

Il  faut  pourtant  avouer,  qu’en  dehors  de  tels  ou  tels  sym¬ 
ptômes  accidentels,  il  est  des  cas  qui,  au  premier  abord, 
peuvent  légitimer  un  rapprochement.  II  y  a  des  achondro- 
plasies  généralisées  à  tout  le  squelette  où  l’on  trouve  des 
lésions.des  côtes  et  de  leurs  cartilages,  du  sternum  et  des 
vertèbres  (Régnault);  le  syndrome  classique  n’existe  plus  e^ 
l’affection  se  rapproche  du  rachitisme  vrai.  D’autre  part, 

1  achondroplasie  limitée  paraît  bien  se  rapprocher  du  rachi¬ 
tisme  tardif.  Dans  une  courte  note,  Régnault  rapproche  de 
ces  cas  la  dyschondroplasie  d’Ollier,  sorte  d’acondroplasie 
partielle.  Or  on  sait  que,  pour  Ollier  et  Molin,  le  genu 
valgum,  la  coxa  vara,  etc.,  relèveraient  de  la  dyschondro¬ 
plasie.  N’y  a-t-il  pas  là  un  point  de  contact  manifeste  avec  le 
rachitisme  tardif,  cause  étiologique  de  ces  déformations 
habituellement  invoquée  aujourd’hui? 

Enfin,  de  temps  en  temps,  ne  voit-on  pas  le  rachitisme 
donner  naissance  à  un  nanisme  rachitique  vrai?  Régnault  a 
rapporté  dernièrement  un  cas  de  ce  genre  à  la  Société 
anatomique. 

Mais  tous  ces  faits  sont  de  rares  exceptions.  Les  cas 
d’achondropiasie  généralisée  sont  au  nombre  de  deux,  et 
toujours  les  sujets  étaient  viables.  D’autre  part,  l’achon-'  ; 
droplasie  partielle  est  encore  discutée,  et  ses  rapports  avec  j 
la  dyschondroplasie  sont  une  simple  hypothèse,  et  l’achon-  I 
droplasie  d’autre  part  est,  à  coup  sûr,  plus  près  d’elle  que  le 


rachitisme.  Il  est  de  plus  indéniable  qu’en  marge  de  tous  les 
grands  cadres  en  pathologie,  il  se  rencontre  des  cas  difficiles 
à  classer.  Telle  affection  parfaitement  définie  peut  revêtir,  às’y 
méprendre,  le  masque  d’une  autre  aussi  bien  catégorisée. 
Combien  souvent  la  tuberculose  est-elle  étiquetée  cancer  ou 
inversement?  L’histoire  du  rhumatisme  tuberculeux  de 
Poncet  est  assez  récente  pour  qu’il  soit  inutile  d’insister  sur 
l’existence  de  ces  confusions  toujours  possibles.  Et  pour 
serrer  la  question  de  plus  près.  Durante  ne  vient-il  pas  de 
montrer  que  le  syndrome  achondroplasie  peut  être  réalisé 
par  tout  autre  chose  que  l’achondroplasie?  L’enfant  dont  il 
rapporte  l’histoire  en  quelques  mots  avait  aux  membres 
inférieurs  «  les  déformations  les  plus  caractéristiques  de 
l’achondroplasie  »;  histologiquement,  c’était  du  rachi¬ 
tisme  pur. 

Bref,  l’achondroplasie,  semble-t-il,  peut  et  doit  rester 
distincte  du  rachitisme,  qu’il  s’agisse  d’un  rachitisme  vrai 
des  adultes,  qu’il  s’agisse  du  rachitisme  fœtal,  ce  dernier 
indiscutable  d’ailleurs,  mais  fort  rare.  L’étude  symptoma¬ 
tique  et  anatomique,  l’évolution  anatomique  et  clinique,  les 
séparent  incontestablement  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas. 

Pour  les  cas  discutables,  la  radiographie  et  l’étude  histo¬ 
logique  restent  en  dernière  analyse  pour  trancher  la  ques¬ 
tion  et  faire  la  part  de  ce  qui  revient  à  l’un  et  de  ce  qui  res¬ 
sort  de  l’autre. 

3°  En  effet,  én  dehors  des  caractères  particuliers  (voir 
plus  haut)  des  épiphyses  et  de  ladiaphyse  des  os  longs,  il  est 
une  particularité  que  la  radiographie  montre  avec  une  remar¬ 
quable  constance  chez  les  achondroplases,  c’est  la  présence  de 
saillies  ostéogéniques  au  voisinage  des  extrémités  osseuses 
et  même  parfois  sur  la  diaphyse.  On  tend  à  les  interpréter 
comme  la  conséquence  du  développement  musculaire  consi¬ 
dérable  des  achondroplases.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  une 
chose  certaine,  c’est  qu’elles  traduisent  l’activité,  on  pourrait 
presque  dire,  l’exubérance  de  l’ossification  périostique  chez 
eux.  Or  ce  caractère  ne  se  rencontre  pas  chez  les  rachitiques. 
Les  deux  processus,  dit  Destot,  qui  insiste  sur  cet  élément 
différentiel,  sont  totalement  distincts  :  dans  le  rachitisme,  il 
y  a  processus  de  régression;  dans  l’achondroplasie,  il  existe 
des  exubérances  qui  constituent  un  caractère  spécial,  à  la 
radiographie,  de  cette  affection. 

4°  En  dernier  lieu,  à  côté  de  deux  formules  radiographi¬ 
ques  différentes,  il  y  à  deux  formules  histologiques  dissem¬ 
blables  pour  séparer  les  deux  affections.  La  formule  du  ra¬ 
chitisme  est  celle  du  tissu  spongoïde  et  du  tissu  chondroïde. 
Celle  de  l’achondroplasie  tient  dans  ces  mots  :  sclérose  du 
cartilage  de  conjugaison  en  voie  de  multiplication,  et  activité 
normale  ou  exagérée  de  l’ossification  périostique. 

De  par  l’histologie,  l’achondroplasie  ne  peut  donc  s’expli¬ 
quer  par  le  rachitisme.  La  chose  semble  définitivement 
établie  aujourd’hui.  Durante  qui,  en  1900,  admettait  encore 
que  «  les  lésions  de  l’achondroplasie  se  rapprochent  beau¬ 
coup  de  celles  du  rachitisme,  dont  elles  représentent  une 
forme  précoce  et  incomplète  »,  déclare  plus  récemment  (1902) 
que  «  la  nature  même  des  lésions  permet  d’éliminer  le  rachi¬ 
tisme  »  de  la  pathogénie  de  l’achondroplasie.  L’étude  des 
coupes  doit  toujours  fissurer  le  diagnostic,  l’apparence  ma¬ 
croscopique  ne  suffisant  pas  et  la  pseudo-achondroplasie 
rachitique  ayant  dû  souvent  être  confondue  avec  l’achon¬ 
droplasie  vraie.  Par  là  s’expliquent  les  discordances  relevées 
dans  les  diverses  observations.  De  là  relèvent  les  difficultés 
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que  l’on  éprouve  à  se  faire  une  idée  précise  de  cette  affec¬ 
tion.  L’une  n’est  donc  pas  la  raison  de  l’autre. 

B.  Théorie  toxi-infectieuse.  —  C’est  elle  qui  aujourd’hui 
réunit  le  plus  grand  uombre  d’auteurs.  Une  infection 
ou  une  intoxication,,  autogène  ou  hétérogène,  sévit  durant 
les  premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine,  au  moment  de 
cette  première  poussée  d’ostéogénie  qui  va  du  troisième  mois 
au  septième,  en  diminuant.  A  la  seconde  poussée,  c’est-à- 
dire  du  septième  mois  à  la  naissance,  correspondrait  le 
rachitisme  vrai  et  la  syphilis  osseuse  (Porak).  Par  suite,,  le 
cartilage  se  sclérose,  prend  une  disposition  lacunaire,  son 
évolution  est  arrêtée  ou  mieux  entravée.  Elle  se  continue, 
mais  insuffisamment,  irrégulièrement,  s’arrête  plus  préco¬ 
cement.  La  production  d’os  par  le  cartilage  jugal  étant  le 
facteur  essentiel  de  l’allongement,  lesachondroplases  restent 
petits.  Mais  l’accroissement périostal  continue  normalement. 
La  base  du  crâne  précédée  d’une  ébauche  cartilagineuse  est 
de  faibles  dimensions;  par  contre,  les  os  de  la  voûte,  les 
côtes,  la  clavicule,  naissant  directement  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif,  ont  un  accroissement  normal  (Parrot). 

L’achondroplasie  est  exactement  l’inverse  de  la  disostose 
cléido-cranienne.  Mais  quel  est  le  facteur  essentiel  de  cette 
maladie  du  cartilage? 

1“  C’est  une  infection  ou  une  intoxication  microlienne  ou  chi¬ 
mique  qui  se  localise  sur  le  cartilage  de  conjugaison,  théorie 
de  Dor,  adoptée  par  M.  le  professeur  Poncet  pour  toute 
une  catégorie  de  faits.  Si  certaines  maladies  infectieuses, 
comme  la  fièvre  typhoïde,  donnent  une  poussée  d’allon¬ 
gement  au  squelette  de  l’enfant,  d’autres,  comme  les  infec¬ 
tions  intestinales  (entérocolites),  entravent  la  croissance. 
Il  n’y  a  donc  rien  d’étonnant  à  ce  qu’une  infection,  d’ail¬ 
leurs  absolument  indéterminée,  entrave  la  croissance.  La 
localisation  des  toxines  sur  le  cartilage  de  conjugaison  n’a 
rien  d’étonnant  par  elle-même  d’autre  part.  L.  Dor  n’a-t-il 
pas  montré,  au  Congrès  de  chirurgie  (1893),  des  décollements 
épiphysaires  obtenus  en  injectant  des  toxines  streptococ- 
ciques  à  de  jeunes  cobayes?  Aussi  cet  auteur  compare-t-il 
l’achondroplasie  à  la  maladie  de  Parrot  du  nouveau-né. 

Si  l’infection  est  légère,  le  fœtus  naît  petit,  mais  viable.  Il 
devient  achondroplase  adulte,  restant  petit  par  suite  de  la 
sclérose  du  cartilage  conjugal,  qui  entrave  indéfiniment  sa 
croissance.  Peut-être,  sous  l’action  de  certains  excitants  de 
la  multiplication  du  cartilage,  celui-ci  est-il  susceptible 
d’entrer  de  nouveau  en  activité.  Ainsi  pourraient  s’expliquer 
les  aniéliorations  obtenues  par  certains  auteurs  avec  le  trai¬ 
tement  thyroïdien,  le  fait  n’est  lui-même  pas  absolument 
sûr,  l’explication  n’est  qu’une  hypothèse  permettant  de 
comprendre  pourquoi  le  suc  thyroïdien  agit,  alors  que  la 
maladie  n’est  sûrement  pas  d’origine  thyroïdienne. 

Si  l’infection  est  plus  forte,  le  fœtus  n’est  pas  viable,  on  a 
.le  tableau  de  l’achondroplase  fœtal  mort-né.  Les  cas  de 
Porak  et  Durante  montrent  deux  infections  définies  chez 
les  mères  et  des  lésions  autres  que  celles  du  squelette 
semblent  venir  à  l’appui  de  cotte  hypothèse.  Tout  récem¬ 
ment,  Durante  rapportait  un  cas  où  la  mère  était  une 
tuberculeuse  chronique  avec  altérations  parenchymateuses 
profondes,  particulièrement  du  foie  et  des  reins.  Dans 
d’autres  observations  la  syphilis  est  relevée  chez  la  mère. 
L’action  sclérosante  de  cette  intoxication  maternelle  pour¬ 
rait  fort  bien  influencer  le  cartilage  fœtal.  C’est  d’ailleurs 
l’hypothèse  admise  par  Vargas.  On  pçut  en  rapprocher 
la  théorie  placentaire  de  Schwob.  Cet  auteur,  .ayant  trouvé 


des  concrétions  placentaires  sur  le  côté  de  la  déciduale  sur¬ 
tout,  pense  qu’il  s’agit  peut-être  d’une  insuffisance  ou  d’un 
trouble  placentaire. 

2“  D’autre  part  on  conçoit  bien  que  cette  infection  ou 
cette  intoxication  puissent  agir,  non  pas  sur  le  cartilage, 
mais  concentrer  son  action  sur  un  organe  glandulaire,  par 
suite  en  vicier  le  fonctionnement  ou  le  mettre  en  méio- 
pragie  fonctionnelle.  Dès  lors  les  produits  viciés  ou  une 
sécrétion  insuffisante  peuvent  agir  sur  le  cartilage  en  voie 
de  multiplication  pour  le  stériliser  relativement  ou  ralentir 
son  pouvoir  ostéogénétique. 

Marie  a  attiré  l’attention  sur  ce  côté  de  la  'question.  Je 
croirais  volontiers,  dit-il,  que  la  maladie  du  cartilage  est 
plutôt  un  effet  qu’une  cause,  etje  tendrais  à  la  reléguer  au 
rang  des  manifestations  secondaires,  dues  à  une  dystrophie 
de  cause  générale...  N'y  aurait-il  pas  dans  ce  trouble  du  déve¬ 
loppement  quelque  chose  d’analogue  à  ce  qui  se  passe  dans 
le  myxœdème,  en  un  mot,  ne  serait-ce  pas  dans  un  trouble 
de  la  fonction  ou  du  développement  de  quelque  organe 
glandulaire  qu’il  faut  recnercher  la  raison  d’être  de  1  achon¬ 
droplasie?  Etant  donné  les  travaux  récents  qui  établissaient 
les  relations  manifestes  de  la  thyroïde  avec  le  développe¬ 
ment  squelettique,  les  hypothèses  devraient  tout  naturel¬ 
lement  se  porter  sur  ce  point.  D’autre  part,  on  a  noté  chez 
quelques  achondroplases  du  myxœdème  concomitant.  Goll- 
mann  a  relevé,  chez  son  petit  malade,  un  gros  corps  thy¬ 
roïde;  Joachimsthal  a  montré  certaines  analogies  entre  les 
os  d’achondroplases  âgés  et  les  os  de  myxœdémateux  ;  en 
outre,  d’après  Leblanc,  on  constate  souvent  chez  les  veaux 
la  coexistence  du  myxœdème  et  de  l’achondroplasie. 

Faisant  la  synthèse  de  ces  faits,  on  a  pensé  que  l’un  était 
conditionné  par  l’autre  (Hertoghe).  Leblanc  récemment 
soutenait  à  nouveau  cette  théorie.  Déjà  en  1836,  quand 
Virchow  avait  décrit  des  fœtus  qui  étaient  incontestable¬ 
ment  des  achondroplases,  il  les  considéra  comme  des  cré¬ 
tins.  Mais  c’est  surtout  Müller  qui  eut,  à  ce  point  de  vue,  une 
influence  considérable  sur  la  doctrine  de  1  école  allemande 
tout  entière.  Pour  lui  l’achondroplasie  était  bien  un  rachi¬ 
tisme  spécial,  mais  en  relation  avec  le  crétinisme,  et 
Eberth,  Neumann,  O.  Weyss,  Mary  Smith,  Kassowitz,'de  Les- 
sing  et  d’Urtel  cherchèrent  dans  cette  voie.  Aujourd  hui 
où  le  crétinisme  myxœdémateux  est  bien  connu,  où  1  in¬ 
fluence  du  corps  thyroïde  sur  le  squelette  est  un  fait 
acquis,  celte  opinion  est  devenue  inadmissible.  Marie 
note  déjà  que  myxœdème  et  achondroplasie  sont,  à  coup 
sûr,  des  affections  différentes.  Et,  en  effet,  sur  le  vivant, 
l’habitus  est  tout  dissemblable.  Le  myxœdémateux  est 
un  individu  dont  le  développement  corporel  ne  s'effectue 
pas,  la  croissance  est  arrêtée,  le  sujet  garde  les  carac¬ 
tères  de  l’enfance.  Chez  l’achondroplase,  l’arrêt  porte  uni¬ 
quement  sur  les  épiphyses;  la  tête  et  le  tronc  contras¬ 
tent  par  leur  volume  avec  des  membres  ridiculement  petits. 
L’acliondroplase  n’a  aucun  des  petits  signes  de  la  dysthy- 
roïde  qu’a  décrit  Hertoghe.  Il  a  les  attributs  sexuels  de  son 
âge,  il  se  reproduit  et  peut  engendrer  des  rejetons  sem¬ 
blables  à  lui.  Le  myxœdémateux,  au  contraire,  ne  voit 
jamais,  arriver  la  puberté,  il  reste  enfant  dans  ses  organes 
génitaux  comme  dans  ses  os.  Pour  toutes  ces  raisons,  tout 
rapprochement  est  impossible  entre  les  deux.  C  est  la  con¬ 
clusion  de  la  plupart  des  auteurs,  Marie,  Dor,  Poncet,  Apert, 
Martinez  Vargas. 

Mais  si  le  corps  thyroïde  n’est  certes  pas  en  cause,  il  ne 
s’ensuit  pas  pour  cela,  qu’un  trouble  glandulaire  fœtal  ne 
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doive  pas  être  invoqué.  Martinez  Vargas  dans  son  récent  ar¬ 
ticle  [Monats.  f.  Kinderh.)  parle  de  l’opothérapie  thymique. 
On  peut,  en  effet,  songer  au  thymus,  c’est  une  hypothèse 
défendable,  mais  jusqu’ici  sans  argument  à  l’appui.  Il  n’en 
est  pas  de  même  des  organes  génitaux,  dont  on  commence  à 
connaître  le  rôle  sur  le  développement  squelettique.  Sans 
doute,  cette  idée  n’a  jusqu’à  présent  aucun  contrôle  anato¬ 
mique,  mais  de  par  certains  faits  physiologiques  et  expéri¬ 
mentaux,  on  est  en  droit  de  songer  à  la  glande  interstitielle 
du  testicule  et  de  l’ovaire. 

Au  rebours  du  gigantisme  avec  lequel  elle  est  en  relation 
manifeste  en  certains  cas,  par  défaut,  la  glande  testiculaire 
pourrait  peut-être,  par  viciation  ou  par  excès,  produire  un 
arrêt  de  croissance.  En  effet,  les  recherches  de  M.  Poncet 
ont  depuis  longtemps  établi  que  la  castration  dans  le  jeune 
âge,  chez  les  animaux,  a  pour  conséquence  un  hyperaccrois- 
sement  du  squelette  et  que,  dans  la  mesure  où  l’on  peut 
parler  de  dolicocéphalie  chez  des  animaux  comme  les  lapins 
ou  les  chats,  les  castrés  ont  le  crâne  plus  allongé  que  les 
témoins.  Ces  faits  ont  été  vérifiés  par  Briau,  par  Guinard 
chez  les  animaux;  par  Matignon,  Lortet,  Hikmet  et  Régnault 
chez  les  castrats.  Récemment,  Launois  et  Roy  ont  bien  établi 
les  rapports  de  l’infantilisme  et  du  gigantisme.  Enfin,  Pirsche, 
dans  sa  thèse  inspirée  par  M.  Poncet,  a  repris  ces  faits, 
expérimenté  lui-même  et  exposé  tout  ce  qu’on  savait  de  l’ac¬ 
tion  du  testicule  sur  la  croissance.  D’autre  part,  L.  Dor  et 
Maisonnuve,  dans  le  laboratoire  de  M.  Poncet,  ont  récem¬ 
ment  obtenu  par  l’injection  de  liquide  orchitique  une  stéri¬ 
lisation  relative  du  cartilage  de  conjugaison,  et  une  réduction 
de  la  taille  chez  les  animaux  en  expérience. 

En  présence  de  ces  faits,  on  est  porté  à  se  demander  si  la 
glande  à  sécrétion  interne,  invoquée  par  Marie,  ne  serait 
pas  la  glande  génitale.  Mais  seuls  des  examens  histologiques 
précis  pourront  établir  l’exactitude  de  cette  hypothèse. 

3'  Enfin  le  système  nerveux  ne  pourrait-il  pas  être  l’in¬ 
termédiaire  entre  l’infection  et  la  lésion  du  cartilage  ? 

Le  processus  toxi-infectieux  épuiserait  son  action  sur  les 
centres  trophiques  correspondant  à  la  nutrition  du  cartilage. 
Effectivement  on  a  noté,  dans  certains  cas,  de  la  congestion, 
des  hémorragies  récentes,  une  infiltration  du  névraxe  par  de 
petites  cellules  rondes.  Bref,  une  lésion  médullaire  pourrait 
fort  bien  entraîner  des  lésions  osseuses  (Durante).  Mais 
dans  les  cas  où  ces  lésions  ont  été  relévées,  elles  étaient  de 
trop  fraîche  date  et  trop  diffuses  pour  pouvoir  être  inter¬ 
prétées  comme  le  point  de  départ  de  la  dystrophie 
Aussi  il  ne  semble  pas  que,  sous  ce  rapport,  l’achondro¬ 
plasie  dépende  d’une  affection  nerveuse  centrale. 

Le  professeur  Jaboulay  ayant  relevé,  dans  un  cas  inter¬ 
prété  par  lui  comme  de  l’achondroplasie  partielle,  une 
absence  de  division  des  vaisseaux  épiphysaires  et  diaphy- 
saires,  pense  que  l’achondroplasie,  limitée  à  un  os  long, 
pourrait  peut-être  s’expliquer  par  des  lésions  vasculaires, 
conséquence  de  troubles  nerveux.  C’est  là  une  hypothèse 
intéressante  en  ce  sens,  qu’elle  tendrait  à  faire  distraire  de 
l’achondroplasie  vraie  ces  cas  discutés,  mais  il  ne  semble 
guère  que  cette  théorie  puisse  être  généralisée  aux  faits 
où  il  s’agit  d’une  achondroplasie  totale  des  membres. 

c.  Contrairement  aux  théories  précédentes,  une  troisième 
hypothèse,  antérieure  d’ailleurs  en  date,  fait  de  l’achondro¬ 
plasie  une  maladie  purement  locale  :  une  dystrophie  du  carti¬ 
lage  primordial,  qui  à  elle  seule  constituerait  l’essence  même 
de  la  maladie  :  c’est  la  théorie  de  Parrot.  Un  peu  abandonnée, 
sous  l’influence  de  Marie,  elle  vient  d’être  reprise  sous  une 


forme  à  peu  près  identique  par  de  Bück.  Pour  cet  auteur 
l’achondroplasie  est  une  chondro-dystrophie  congénitale 
liée  à  une  altération  primitive  du  germe  cartilagineux. 

Mais  pourquoi  cette  déchéance  fonctionnelle  du  cartilage? 
Pour  de  Bück,  ce  serait  une  sorte  de  stigmate  de  dégénéres¬ 
cence,  comme  un  épuisement  dû  aux  influences  héréditaires. 
En  conformité  avec  cette  idée,  Mayet  range  l’achondroplasie 
dans  les  stigmates  anatomiques  de  la  dégénérescence  non 
pas  en  tant  que  type  morbide,  mais  comme  chapitre  impor¬ 
tant  du  nanisme.  Le  nain  est,  dit-il,  le  dernier  terme  d’une 
série  de  dégénérés.  Pourtant  il  ne  peut  s’empêcher  de 
remarquer  que  les  achondroplases  présentent  peut-être  un 
degré  moins  avancé  dans  la  dégénérescence  que  les  autres 
nains  et  il  ajoute  que  leur  catégorisation  nosologique  est 
encore  incertaine. 

Poncet  et  Leriche  ont  récemment  proposé  une  hypothèse 
qui  ressort  à  certains  points  de  vue  delà  théorie  de  Parrot  et 
de  Bück,  Pour  eux,  certains  achondroplases  doivent  être 
distraits  du  groupe  de  l’achondroplasie  pathologique j 
laquelle  fait  sa  preuve  par  une  infection  ou  une  intoxication 
encore  à  déterminer.  Ce  sont  des  achondroplases  physiolo¬ 
giques.  Chez  eux  le  syndrome  est  généralisé  dans  sa  mor¬ 
phologie  macroscopique  par  pur  atavisme.  Se  basant  sur 
l’hérédité,  sur  les  cas  familiaux,  l’intégrité  absolue  des  deux 
sujets  observés  par  eux,  ils  pensent  que  certains  achondro¬ 
plases  sont,  suivant  l’expression  d’Apert,  une  variété  héré¬ 
ditaire  spéciale,  et  bien  caractérisée  du  type  humain.  Ce  type 
c’est  le  Pygmée  ancien  qui  a  autrefois  peuplé  le  monde  de 
l’Europe  ainsi  qu’en  font  foi  les  mythes  populaires,  et  l’uni¬ 
verselle  tradition,  la  sculpture  et  la  peinture  antiques,  ainsi 
surtout  que  l’établissent  les  découvertes  anthropologiques 
de  Vacher  de  Lapouge,  de  Manouvrier  en  France,  de  Nüech 
et  Kollmann  en  Suisse,  de  Thilenius  en  Silésie,  deGuttmann 
dans  la  Basse-Alsace.  En  résumé,  certains  nains  d’aujour¬ 
d’hui  ne  sont  que  les  représentants  des  nains  d’autrefois. 
Mais  il  s’en  faut  que  tous  les  achondroplases  appartiennent 
à  cette  variété  de  faux  achondroplases. 

Il  semble  bien,  dans  tous  les  cas,  qu’il  soit  difficile  d’ad¬ 
mettre  une  pathogénie  univoque.  Il  est  certain  que  des 
subdivisions  doivent  être  faites  dans  le  groupe  de  l’achon¬ 
droplasie  de  par  l’histologie  et  la  radiographie.  A  côté  de 
l’achondroplasie  pathologique  relevant  d’une  infection 
fœtale  ou  d’une  auto-inloxication  glandulaire,  doit  prendre 
place  une  achondroplasie  atavique,  physiologique  en  quelque 
sorte,  dont  la  pathologie  vétérinaire  contribue  encore  à  éta¬ 
blir  l’existence.  Ces  distinctions,  toutefois,  ne  peuvent  être 
que  grossièrement  indiquées  à  l’heure  actuelle.  Seule,  l’ana¬ 
tomie  pathologique  macroscopique  et  microscopique  pourra 
trancher  définitivement  ces  questions,  confirmant  ou  détrui¬ 
sant  des  divisions  que  la  clinique  indique,  mais  qu’à  elle 
seule  elle  est  impuissante  à  asseoir  définitivement. 
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Congrès.) —  Goürtin.  Un  cas  d’achondroplasie  cité  dans  les 
Arch.  de  méd.  des  enfants,  1901,  p.  558  {Qaz.  des  sc.  méd.  de 
Bordeaux).  —  Daniel.  Achondroplasie  chez  le  fœtus,  Ann.  de 
gynécol.  et  d' ohstètr . ,  .  1903.  —  Devay.  Un  cas  d’achon¬ 

droplasie,  Soc.  nat.  de  méd.  de  Lyon,  9  fév.  1903.  —  Du¬ 
rante.  Deux  cas  d’achondroplasie  avec  examen  histologique. 
Soc.  anat,,  1900;  —  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  12  déc. 
1902.  D  Astros.  Les  hydrocéphalies.  L’observation  VI  de 
son  livre  est  une  observation  indiscutable  d’achondroplasie. 

Depaül.  Sur  une  maladie  spéciale  du  système  osseux 
développée  pendant  la  vie  intra-utérine  et  qui  est  générale¬ 
ment  décrite  à  tort,  selon  moi,  sous  le  nom  de  rachitisme 
Acad,  de  méd.,  1851  ;  —  Archiv.  de  tocol.,  1877,  p.  640;  — 
^philis  héréditaire  et  rachitique,  Arch.  de  physiol.,  1876. 

—  Dor.  Présentation  de  pièces  osseuses,  pathologiques, 
expérimentales,  VIP  congrès  de  chirurgie,  1893  ;  —  In  Th. 
de  Peloquin;  —  Discussion,  Soc.  des  SC.  méd.  de  Lyon, 
p-  ~  Durante.  Bull.  Soc.  anat., 

00,  p.  785;  —  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  1902.  — 
bBERTH.  Correspondenz.  f.  Kinderheïlk.,  1879,  p.  465.  — 
FœRSTER.  Soc.  de  neuroL,  3  déc.  1903.  —  Fochier.  Sque- 
S  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  26  déc. 

01.  —  Gâche.  Sur  un  cas  d’achondroplasie,  Argentina  med., 

17  oct.  1903.  —  Garod.  Clin.  Soc.  of  London,  25  fév.  1898.  — 
ilbert  et  Rathery.  Nanisme  par  rétrécissement  mitral, 
resse  méd.,  7  mai  1900.  —  Gueniot.  Revue  mensuelle  des  ma¬ 
mies  de  V enfance,  1884.  —  Gonnet.  Deux  fœtus  (mémoire 
en  préparation).  —HoEss.  Th.  de  Marbourg,  1882.  — Hektoen 
i^UDwiG.  Etude  anatomique  sur  un  nain  achondroplase  avec 
apport  sur  l’imperfection  de  l’ostéogenèse  et  sur  la  chon- 
Journ.  of  the  med.  Sc.,  mai 
^63,  p,  571^  _  Hofmeister.  Beitr.  zur  Min.  Chir.,  1894.  — 
190(1^^^^  gynécol.  et  pèdiat.,  séance  du  2  fév. 

T  ~  Hertoghe.  Acad.  roy.  de  Belgique,  1897.  — 

BouLAY.  Un  cas  d’achondroplasie  chez  l’adulte.  Soc.  des 
med.  de  Lyon,  24  janv.  1902,  v.  Lyon  méd.,  p.  281.  — 
rhc  -Achondroplasie  et  nanisme,  Deuts.  med.  Wo- 

1898  ’  ~  JoiiANNESCU.  Beitr.  zur  path.  Anat., 

kwn  '  Die  normale  Ossification  und  die  Erltran- 

des  Knochensystem  lei  Rachiter,  etc.,  mars  1882.  — 
Dhondrodystrophie  hyperplastica,  ZigWs  Handb. 

rxiiri  '■  ”>  p-  "0;  f- 

mth  C^^ntraîbl.  f.  Allg.  Path.  und 

«  1901.  Kirchberg.  Inaug.  Dissert.,  Marbourg, 


1888.  —  Klinger,  Ueber  einen  Fall  von  Chondrodystrophia 
hyperplastica,  Twawy.  Dissert.,  Fribourg  en  Brisgau,  1897. 

Lafpargue.  Med.  moderne,  1891,  p.  364.  —  Lannois.  Deux 
cas  de  nanisme  achondroplasique  chez  le  frère  et  la  sœur, 
Lyon  méd.,  10  juin  1902,  p.  893  et  seq.;  —  Bull.  Soc.  d'an- 
throp.  de  Lyon,  1902.  —  Squelette  achondroplasique,  Soc. 
de  méd.  de  Lyon,  7  juillet  1902.  V.  Lyon  méd.,  t.  II,  p.  113. 
—  Lagarde.  Rachitisme  intra-utérin,  Th.  de  Paris,  1856. 
— ‘  Lauro.  V.  Délia  rachitide  nella  vita  endouterina,  Ann.  d/i 
osbstetr .  e  gynecol.,  1887.  —  Leblanc.  Achondroplasie  chez 
le  veau,  Bidl.  Soc.  des  sc.  vétérinaires  de  Lyon,  27  oct.  1902, 
p.219;  — -  Sur  l’achondroplasie  chez  les  animaux  domes¬ 
tiques,  Lyon  méd.,  1902,  p.  238,  240.  —  Legry.  Bull,  de  la 
Soc.  anat.,  1900;  —  Presse  méd.,  17  mars  1900  (Nous  n’avons 
pu  trouver  aucun  détail  sur  ces  observations  simplement 
mentionnées);  —  Art.  Achondroplasie,  in  Manuel  d'histol. 
path.  de  Cornil  et  Ranvier,  1901.  —  Lericiie.  Achondroplasie 
familiale  et  hérédilaire.  Soc.  anat.  de  méd.  de  Lyon,  séance 
des  26  janv.  et  16  fév.  1903,  en  collaboration  avec  le  pro¬ 
fesseur  ŸoncQi,  Bull.de  Vacad.  de  méd.,  20  oct.  1903,  ei  Revue 
de  chirurgie,  déc.  1903;  — •  Nains  d’aujourd’hui  et  d’autre¬ 
fois.  Nanisme  ancestral.  Achondroplasie  ethnique.  — 
Lesbre  et  Forgeot.  Veau  achondroplase.  Soc.  d’anthropol. 
de  Lyon,  nov.  1903.  —  Ley.  Soc.  de  méd.  d’Anvers,  fév. 
1901. —  Lugeol.  De  l’achondroplasie,  Journ.  de  méd.  de  Bor¬ 
deaux,  1892,  p.  461,  466.  —  Maisonnave.  Th.  de  Lyon,  1903. 

—  Marchand  et  Kirchberg.  Uber  die  Sog.  fœtale  Rachitis, 
Ziegler' s  Beitr.,  1889.  —  Margarucci.  Semaine  méd.,  1895, 
p.  486.  —  Marie.  Presse  méd. ,  14  juillet  1900.  —  Mauclaire. 
Traité  de  chirurgie,  de  Le  Dentu  et  Delbet,  t.  II,  p.  675. 

—  Mayet.  Stigmates  de  la  dégénérescence,  Lyon,  1902.  — 
Maygrier.  Bull,  de  la  Soc.  d'obstét.  de  Paris,  13  juillet 
1898.  —  Meige.  Les  nains  et  les  bossus  dans  l’art,  Nouv. 
Iconog.  de  la  Salpêtrière,  1886,  n°  3,  et  1901,  p.  371.  —  Mery 
et  Labbé.  Sur  un  cas  d’achondroplasie,  Journ.  de  Lucas-Gham- 
pionnière,  10  fév  1902;  —  Soc.  méd.  des  hôpit.,  juin  1902. 

—  Molin.  De  la  dyschondroplasie,  Lyon,  1901.  —  Müller. 
Uber  fœtale  Rachitis,  Wurtzb.  med.  Zeit.,  B.  I,  1860.  — 
W.  Noble.  Arch.  of  the  Ronigen  Ray  s,  1901,  p.  55.  —  Patel. 
Nanisme  insolite  (forme  particulière  d’arrêt  du  développe¬ 
ment  du  squelette).  Gaz.  hebd.,  31  mars  1901  ;  — Nanisme 
rachitique  tardif,  Revue  d'orthop.,  1901,  et  Th.  de  Bordet, 
Lyon  1902.  —  Pauly.  Main  en  trident.  Soc.  méd.  de  Lyon, 

9  mars  1903.  —  Pauly  et  B.  de  Teyssier.  Un  cas  d’achon¬ 
droplasie  chez  l’adulte,  Province  méd.,  Lyon  1900.  —  Parrot. 
Achondroplasie,  Arch.  de  physiol.,  1876;  —  Syphilis  hérédi¬ 
laire  et  rachitisme.  Soc.  d’anthrop.,  1878.  —  Parvin. 
Homme  adulte.  Internat,  med.  Magaz.,  Piladelphie,  juin  1892 
(cité  par  Marie).  —  Peloquin.  Achondroplasie  chez  l'homme  et 
les  animaux,  Th.  de  Lyon,  1902-1903,  n“  22.  —  Pelnan. 
Achondroplasie  u  55  lite  ho  Muze  :  casopis  le  Kara  ces  Kych, 

13  juin  1903.  (Obs.  d’un  homme  de  cinquante-cinq  ans. 
Autopsie.)  [Nous  n’avons  pu  nous  procurer  cette  obser¬ 
vation.]  —  PiRSCHE.  Th.  de  Lyon,  1902.  —  A.  Poncet. 

V.  Province  méd.,  25  janvier  1902,  discussion  :  Leblanc, 
Dor;  —  Soc.  nationale  de  méd.  de  Lyon,  1903,  Lyon  méd 
1903,  n®®  6,  7,  9,  discussion  :  Poncet,  Lannois,  Destot, 
Pauly,  Rollet,  Clément.  —  A.  Poncet  et  R.  Leriche.  Com¬ 
munication  à  l’Acad.  de  méd.,  20  oct.  1903,  v.  Lym 
méd.,  26  oct.; —  Revue  de  chir.,  déc.  1903.,  —  Porak.  De 
l’achondroplasie,  Nouv.  Arch.  d'obstét.  et  de  gynécol.,  Paris 
1889,  p.  551,  et  1890,  p.  19,  60,  133,  223,  303,  380,  482.  — 
Porak  et  Durante.  Deux  cas  d’achondroplasie  avec  examen 
histologique,  XIIP  Gong,  internat,  de  méd.,  sect.  d’obstét., 
Paris  1901  ;  —  Soc.  de  méd.  et  de  chirprat.,  14  juin  1894.  — 
Régnault.  Des  altérations  crâniennes  dans  le  rachitisme,  Th.  de 
Paris,  1888; —  Diagnostic  de  l’achondroplasie  par  l’examen 
microscopique  des  os  fœtaux;  —  Achondroplasie  des  os  du 
tronc;  —  Achondroplasie  partielle;  — Os  d’adulte  achon- 
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droplase;  —  Squelette  d’achondroplase  adulte;  ■ —  Sur  un 
squelette  d’achondroplase  non  classique,  BulL  et  mém.  de  la 
■Soc.  anat.,  Paris  1901,  168,  162;  —  Achondroplasie  chez  le 
chien,  Ibid.^  1901,  p.  386;  —  Variétés  d’achondroplasie 
fœtale,  Ibid.^  1901,  p.  419;  —  Quelques  nouveaux  cas 
d’achondroplasie,  Ibid.,  1901,  p.  507  ;  —  Sur  un  squelettede 
fœtus  atteint  d’achondroplasie  hyperplasique  et  généralisée, 
Jbid.^  p.  339;  —  L’achondroplasie,  Arch.  gén,  de  mèd.^  fév. 
4902,  p,  232.  —  Rollet.  Mensuration  des  os  longs  des  membres, 
Th.  de  Lyon,  1888.  —  F.  Rudolf.  Inaug.  Dissert.,  Berlin, 

1898.  —  Rumpe.  Th.  de  Marbourg,  1882.  —  Salvetti.  Zie- 
j)lersBeitr.,TSl,  1894.  —  Scuwarïz.  Rachitisme  des  nou¬ 
veau-nés,  Wien.  med.  Jahrh.,  p.  423.  —  ScuNEibEK.  Dissert., 
Berlin  1892.  —  Spillmann.  Observation  d’un  fœtus  achon- 
droplase  présenté  par  Hergott  à  la  Soc.  de  méd.  de  Nancy, 
9  nov.  1893,  p.  122  et  seq.  ;  —  Rachitisme,  Th.  de  Nancy, 
1899-1900.  —  Stan.  In  Gould  et  Pyll  (cité  par  Marie).  — - 
Stoelnez.  Rachitisme  fœtal,  Soc.  de  méd.  berlinoise,  13  fév. 

1899.  —  Storp.  Th.  de  Kœnigsberg,  1887.  —  Symingïon  et 
Thompson.  Proc.  Roy.  Soc.  Êdinb.,  XVIII,  271,  1890-91.  — 
SwoBODA.  Un  cas  de  nanisme  chondrodystrophique,  Wien. 
Min.  Wochens.,  p.  669,  4  juin  1903.  —  TissiÉ.  Journ.  de  mèd. 
de  Bordeaux,  1896,  p.  163.  —  Tschistowitsgu.  Virch.  Arch., 
1897.  —  Thompson.  Edinb.  med.  Journ.,  1893  (cité  par  Marie). 
—  Turner.  Gentralbl.  f.  Chir.,  1899,  p.  1333.  —  Vargas.  Die 
Achondroplasie,  Monats.f.  Kinderheük.,  nov.  1902,  p.  67,  et 
Rivista  ibero-amer.  de  ciencias  mei.,  mars  1903,  t.  IX,  n°  7.  — 
Variot.  Soc,  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  12  mars  1903.  — 
Vencke.  Med.  Record,  1899.  —  Yilaire  Cabèche.  Th.  de 
Paris,  1902,  n®  304.  —  Winkler.  Ein  Fall  von  Rachitis  mit 
Mikromelie,  Arch.  f.  Gynecol.,  1871,  p.  102.  —  Virchow. 
Gesammelte  Abkamlungen  f.  Wissenschaft  lichen  Médian,  1836 
(cité  par  Porak).  —  Zigler’s.  Nouveau-né  achondroplase, 
Handb.  Pathol,  u.  Anat.,  t.  IL 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(24  FÉVRIER  1904) 

M.  Walther,  à  propos  de  la  discussion  sur  la  jéjunos¬ 
tomie  soulevée  par  un  rapport  de  M.  Schwartz,  apporte  un 
fait  qui  lui  est  personnel.  Il  s’agit  d’un  homme  qui  était 
atteint  d’un  cancer  étendu  de  la  face  antérieure  de  l’es¬ 
tomac.  La  gastrostomie  était  impossible,  la  gastro-entéros¬ 
tomie  très  difQcile.  M.  Walther  se  décida  donc  pour  une 
jéjunostomie  latérale,  avec  sonde  à  demeure.  Il  obtint  une 
bouche  continente,  mais  à  condition,  qu’au  moins  dans  les 
premiers  jours,  on  injectât  très  peu  de  liquide  à  la  fois, 
30,  60  grammes  de  lait,  puis  un  peu  plus.  Il  ne  se  produisit 
pas  de  corrosion  acide  autour  de  la  fistule.  La  bouche  jéju 
nale  ne  devint  incontinente  qu’à  la  période  cachectique,  dans 
les  derniers  jours  de  la  vie,  le  malade  ayant  succombé  à 
son  cancer  trois  ou  quatre  mois  après  cette  opération  pure¬ 
ment  palliative,  mais  qui  lui  avait  permis  de  s’alimenter  et 
de  reprendre  du  poids  et  des  forces. 

M.  Terrier,  dans  ces  cas  de  cancer  étendu  de  l’estomac, 
a  l’habitude  de  recourir  à  l’opération  la  plus  simple,  la  plus 
facile,  la  plus  minime.  Quoi  qu’on  fas?e,  le  résultat  est  tou¬ 
jours  le  même  :  on  obtient  une  bouche  continente  pendant 
un  certain  temps  et  qui  devient  incontinente  à  la  période 
cachectique  de  l’affection  cancéreuse.  M.  Terrier  estime  que, 
pour  un  résultat  aussi  minime,  il  n’y  a  pas  lieu  de  recourir 
à  des  opérations  compliquées,  d’autant  que  la  jéjunostomie 
en  Y  ne  donne  pas  une  bouche  plus  continente  que  la 
jéjunostomie  latérale  ou  verticale,  opération  beaucoup  plus 
simple,  beaucoup  plus  facile  et  plus  inoffensive. 

M,  Lejars  rapporte  également  l’observation  d’une  femme 


atteinte  d’un  cancer  étendu  et  adhérent  de  l’estomac,  chez 
laquelle  la  gastro-entérostomie  était  impossible  et  chez 
laquelle  il  fit  une  jéjunostomie  latérale,  avec  orifice  tout 
petit,  ayant  permis  l’alimentation  et  la  prolongation  de  la 
vie  du  malade  pendant  trois  semaines.  11  fallait,  chez  cette 
malade,  faire  passer  par  la  bouche  très  peu  de  liquide  à  la 
fois,  parce  que,  si  l’on  en  faisait  passer  une  trop  grande 
quantité,  la  malade  était  prise  aussitôt  de  diarrhée. 

M.  Schwartz  résume  la  discussion,  il  rappelle  que  tous 
ses  collègues  sont  d’accord  avec  lui  pour  proposer  toujours 
la  gastro-entérostomie  quand  elle  est  possible,  considérant 
la  jéjunostomie  comme  une  dernière  ressource.  Sans  doute, 
la  jéjunostomie  latérale  transversale  ou  verticale  est  une 
opération  plus  facile,  plus  simple  que  la  jéjunostomie  en  Y. 
Mais  quand  on  lit  ces  observations,  on  est  frappé  de  la 
difficulté  qu’il  y  eut  dans  la  plupart  des  cas  pour  assurer 
l’alimentation  par  la  nouvelle  bouche.  C’est  pourquoi  Maydl 
et  Riche  proposèrent  la  jéjunostomie  en  Y”"  qui  semble 
mieux  assurer  la  continence  de  la  bouche  jéjunale. 
M.  Schwartz  fait  connaître  une  nouvelle  modification  appor¬ 
tée  au  procédé  de  Maydl. 

M.  Sébileau,  à  propos  du  rapport  de  M.  Ricard  sur  les 
corps  étrangers  des  bronches  (voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904, 
n®  23,  p.  213)  insiste  sur  les  avantages  que  l’on  peut  retirer 
du  bronchoscope,  merveilleux  instrument,  appelé  à  rendre 
les  plus  grands  services,  mais  malheureusement  d’un  ma¬ 
niement  quelque  peu  difficile  et  d’un  prix  fort  élevé. 

M.  Sebileau  ajoute  que  l’extraction  d’un  corps  étranger 
des  bronches  est  rendue  plus  facile  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte,  en  raison  de  la  brièveté  de  la  distance  qui  sépare 
les  bronches  de  l’orifice  trachéal. 

M.  Kirmisson  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de  cinq 
ans  qui  avait  avalé  une  bille  de  verre.  Toutes  les  tentatives 
d’inversion  de  l’enfant,  d’aimantation  restèrent  sans  résultat. 
La  radiographie  montra  que  le  corps  étranger  s’était  arrêté 
dans  la  bronche  droite.  Bien  renseigné  sur  la  distance  exacte 
où  il  se  trouvait,  M.  Kirmisson  en  tenta  l’extraction  à  l’aide 
d’un  crochet  spécial  qu’il  introduisit  par  la  trachée  préala¬ 
blement  ouverte  ;  malheureusement,  ce  crochet  perfora  la 
paroi  bronchique  et  ne  put  être  retiré.  L’enfant  succomba. 

M.  Ricard  fait  observer  que,  dans  ce  cas,  il  s’agissait  dun 
corps  étranger  très  difficile  à  extraire  par  sa  nature  même, 
puisqu’il  ne  donnait  aucune  prise  aux  instruments  et  n’était 
pas  influencé  par  l’électro-aimant. 

M.  Faure  fait  un  rapport  sur  plusieurs  observations  d’hys¬ 
térectomies  abdominales  pour  suppurations  pelviennes 
adressées  par  M.  Michel  (de  Nancy).  A  l’occasion  de  ces 
faits,  M.  Faure  présente  quelques  considérations  générales 
sur  la  technique  opératoire  à  laquelle  il  convient  de  recourir 
suivant  les  cas.  Selon  lui,  il  ne  faut  pas  se  contenter  d’avoir 
un  procédé  d’hystérectomie  abdominale,  mais  il  faut  subor-* 
donner  ce  procédé  à  la  lésion  qu’on  a  à  combattre.  C’est 
ainsi  que,  suivant  les  cas,  M.  Faure  pratique  la  subtotale, 
soit  en  attaquant  les  annexes  de  haut  en  bas  ou  dé  bas  en 
haut,  soit  en  pratiquant  la  décollation,  soit  en  pratiquant 
préalablement  l’hémisection  utérine. 

M.  Schwartz  fait  observer  combien  cette  hémisection  uté¬ 
rine,  préconisée  par  M.  Faure,  est  utile  et  avantageuse. 

M.  Ricard,  comme  M.  Faure,  varie  sa  technique  opéra¬ 
toire  suivant  les  cas  et  a  recours  soit  à  la  décollation,  soit  à 
l’hémisection. 

M.  Picqué  présente  un  jeune  homme  atteint  d’exophtalmos 
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pulsatile  consécutif  à  un  traumatisme.  Il  demande  l’avis  de 
ses  collègues  sur  l’intervention, 

M.  Dieu  ne  la  conseille  pas. 

M.  Potherat  présente  un  jeune  garçon  qui,  huit  jours  après 
une  plaie  de  la  main,  a  été  atteint  de  tétanos.  Il  fit  une 
injection  de  0,10  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique. 
Il  n’y  eut  aucune  amélioration,  au  contraire.  Ce  garçon  prit 
alors  30  grammes  de  chloral  par  jour,  et  il  a  guéri  après  sept 
semaines  de  traitement, 

M.  Bazycite  des  faits  dans  lesquels,  comme  dans  celui  de 
M,  Potherat,  les  injections  de  sérum  antitétanique  semblent 
plutôt  avoir  augmenté  les  accidents  et  ont  nécessité  une 
augmentation  des  doses  de  chloral. 

M.  Labbé  estime  que  ces  injections  sont  très  bonnes  à 
titre  préventif.  Mais  une  fois  la  maladie  établie,  il  n’y  a  plus 
que  l’isolement  complet  et  des  doses  énormes  de  chloral  et 
de  morphine. 

M.  -Lucas-Championnière  rappelle  qu’on  est  arrivé  à  em¬ 
ployer  des  doses  massives  de  sérum  antitétanique,  jusqu’à 
2500  grammes  et  qu’il  y  a  des  cas  où  ces  doses  énormes 
employées  en  injections  intra-cérébrales  ont  semblé  donner 
des  résultats  favorables. 

M,  Terrier  fait  observer  qu’on  observe  moins  de  tétanos 
depuis  l’emploi  des  injections  préventives  de  sérum  antité¬ 
tanique.  11  cite  le  fait  d’un  homme  entrant  à  l’hôpital  avec  le 
bras  broyé.  On  voulut  faire  la  désarticulation  ;  le  malade  s’y 
refusa.  On  fit  une  injection  préventive  de  sérum.  Il  guérit, 
mais  il  eut  le  tétanos  un  mois  après.  On  voulut  faire  des 
injections  de  sérum  intra-rachidiennes.  Ce  fut  très  difficile 
à  cause  de  l’opisthotonos.  On  donna  du  chloral  à  hautes 
doses.  Le  malade  finit  par  guérir. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  élémentaire  de  clinique  thérapeutique  (1),  par 
Gaston  Lyon.  5®  édition. 

Modifiant  le  plan  habituellement  adopté  par  les  auteurs 
des  Traites  de  thérapeutique^  M .  G.  Lyon  passe  en  revue  dans 
son  livre  les  différentes  affections  des  organes  et  des  sys¬ 
tèmes,  et,  après  avoir  rappelé  en  quelques  lignes  les  prin¬ 
cipaux  symptômes  de  ces  affections,  il  indique  comment  on 
peut  les  soigner.  En  présence  d’une  maladie  donnée,  en 
peut  essayer  un  nombre  considérable  de  médications. 
M.  G.  Lyon  se  garde  bien  de  les  décrire  toutes  :  à  cette 
énumération  fastidieuse,  il  préfère  l’exposé  complet  et  rai¬ 
sonné  d  une  ou  deux  méthodes  thérapeutiqes,  les  seules  à 
recommander  dans  un  cas  donné, 

C  est  cette  méthode  que  l’auteur  applique,  en  particulier, 
aux  maladies  du  tube  digestifs  qui  embarrassent  si  souvent  le 
praticien.  De  ces  maladies,  les  unes  sont  particulièrement 
fréquentes  et  difficiles  à  soigner  si  l’on  ne  connaît  pas  bien 
leur  symptomatologie  et  leur  pathogénie  :  telles  sont  les 
gastropathies,  dont  le  traitement  devra  tenir  compte  non 
seulement  des  variations  du  chimisme  stomacal,  mais  en¬ 
core  de  tous  les  éléments  morbides,  c’est-à-dire  des  troubles 
e  la  motricité,  du  système  nerveux  et  surtout  de  la  notion 
e  cause,  qui  doit  servir  de  base  à  la  réglementation  dé 
ygiene  du  dyspeptique.  Les  autres,  de  connaissance  ré- 
guérir  toute  la  science  clinique  et 
U  e  la  décision  des  médecins  :  telle  est  l’appendicite.  Le 
rai  ement  des  unes  et  des  autres  est  fort  clairement  discuté 
aans  la  première  partie  de  l’ouvrage. 


La  seconde  a  trait  aux  maladies  de  l'appareil  respiratoire. 
Elle  pose  et  résout  les  questions  thérapeutiques  que  sou- 
'  lèvent  non  seulement  les  diverses  affections  :  bronchite, 
pneumonie,  tuberculose  pulmonaire,  etc.,  mais  encore  leurs 
symptômes  les  plus  habituels  :  la  dyspnée,  la  toux,  l’as¬ 
phyxie. 

Dans  la  troisième  partie,  l’auteur  aborde  l’étude  des  ma¬ 
ladies  de  l'appareil  circulatoire.,  et,  là  encore,  décrit  successi¬ 
vement  le  traitement  de  ces  maladies  péri,  myo,  endocar¬ 
dites  aiguës,  et  de  leurs  symptômes  les  plus  fréquents  : 
palpitations,  tachycardie,  syncope,  etc. 

L’étude  thérapeutique  des  maladies  de  l'appareil  urinaire  : 
néphrites  aiguës  et  chroniques,  lithiase  rénale,  etc.,  des 
maladies  du  système  nerveux,  des  infections,  des  maladies  de  la 
nutrition  et  des  intoxications  termine  le  traité  que  l’auteur  a 
pris  soin  de  tenir  au  courant  des  acquisitions  les  plus  ré¬ 
centes  de  la  science.  C’est  ainsi  qu’un  chapitre  important 
y  est  consacré  à  l’exposé  du  traitement  des  ptoses,  géné¬ 
ralement  assez  négligé  dans  les  ouvrages  classiques.  Les 
chapitres  relatifs  au  traitement  des  entérites  chroniques, 
des  différente, s  variétés  de  constipation,  des  albuminuries 
fonctionnelles,  des  méningites  ont  été  profondément  re¬ 
maniés  et  augmentés.  Ainsi  le  Traité  de  clinique  thérapeutique 
se  présente  au  public  médical  non  comme  une  simple  réé¬ 
dition,  mais  comme  un  nouveau  livre,  dont  le  caractère 
essentiellement  pratique  assurera  le  succès. 

L.  BABONNEIX. 

Traité  d’hygiène  (1),  par  A.  Proust.  Troisième  édition, 
revue  et  considérablement  augmentée  avec  la  collabo¬ 
ration  de  A.  Netter  et  H.  Bourges.  Deuxième  fascicule. 

Dans  le  premier  fascicule  du  Traité  d'hygiène,  la  démo¬ 
graphie,  les  maladies  contagieuses  et  infectieuses,  l’hygiène 
internationale  avaient  été  soigneusement  décrites;  le  second 
est  consacré  à  l’étude  des  agents  physiques,  de  l’habitation, 
de  l’hygiène  publique  et  privée. 

Dans  un  premier  chapitre,  les  auteurs  étudient  succes¬ 
sivement  V atmosphère,  le  sol  et  Veau  et  accordent  toute  leur 
attention  au  difficile  problème  de  V  alimentation  en  eau  des 
agglomérations  humaines.  Ce  problème  délicat,  qui  intéresse 
autant  le  sociologue  que  le  médecin  et  l’hygiéniste, 
MM.  Proust,  Netter  et  Bourges  ont  su  en  indiquer  claire¬ 
ment  les  principales  solutions,  et,  insistant,  comme  de 
juste,  sur  les  qualités  bactériologiques  des  eaux,  ils  nous 
donnent  des  règles  précises  pour  déterminer  la  pureté 
bactériologique  des  eaux  et  les  procédés  actuellement  en 
faveur  pour  purifier  les  eaux  souillées. 

Le  second  chapitre  est  consacré  à  la  climatologie.  Les  au¬ 
teurs  y  décrivent  d’abord  les  divers  éléments  qui  consti¬ 
tuent  le  climat  :  température,  circulation  atmosphérique  et 
maritime,  électricité  atmosphérique,  ce  qui  leur  permet 
d’aborder  l’élude  de  chaleur  des  climats  en  particulier  : 
climats  torrides,  chauds,  tempérés,  froids,  polaires,  et  de 
résoudre,  en  quelques  pages,  la  question  de  l’acclimate¬ 
ment. 

La  troisième  partie  a  trait  à  l'alimentation  :  elle  classe  les 
aliments  d’après  leur  constitution  et  leur  origine  et  rappelle 
leurs  différents  modes  de  préparation  et  de  conservation 
en  indiquant  ceux  qui  peuvent  être  employés  sans  incon¬ 
vénients  et  ceux  dont  l’application  peut,  au  contraire, 
donner  lieu  à  des  accidents  d’intoxication.  Ces  différentes 
questions,  dont  il  est  inutile  de  souligner  l’importance 
pratique,  sont  successivement  discutées  et  résolues  par  les 
auteurs. 

L’étude  de  l'habitation  privée  et  de  Vhabitation  en  commun 
amène  MM.  Proust,  Netter  et  Bourges  à  aborder  la  des- 


^  xv-1659  p.,  relié  toile.  Prix  :  25  francs.  —  Paris,  Masson 


(1)  Gr,  in-8®  de  1  245  p.,  avec'204  fig.  dans  le  texte.  Prix  25  francs 
-  Paris,  Masson  et  C‘®. 
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cription  de  V hygiène  urbaine  d  rurale.  C’est  dans  ces  chapitres 
que  sont  exposées  un  certain  nombre  de  questions  qui  inté¬ 
ressent  au  plus  haut  point  les  législateurs  et  les  médecins 
et  particulièrement  la  question  des  logements  insalubres. 

L’étude  de  Vhygiène  privée,  puis  celle  de  Vhygiène  profession¬ 
nelle  terminent  ce  volume  dans  lequel  on  retrouve  les  qua¬ 
lités  éminentes  qui  faisaient  le  succès  de  l’enseignement  du 
professeur  Proust  ;  la  sobriété,  l’exactitude  et  la  clarté. 

L.  BABONNEIX. 

Précis  d’accouchement  (1),  par  MM.  Louis  Dubrisay,  ancien 
chef  de  clinique  d’accouchement  de  la  Faculté  de  Paris, 
et  Cyrille  Jeannin,  chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté 
de  Paris. 

Ce  livre,  comme  le  disent  les  auteurs,  dans  leur  préface, 
s’adresse  aux  praticiens  et  aux  étudiants,  c’est  dire  que  les 
discussions  théoriques  en  ont  été  bannies,  et  qu’on  y  trou¬ 
vera  seulement  la  description  des  faits  et  des  conseils  pra¬ 
tiques  ;  à  la  fin  de  chaque  chapitre  se  trouve  en  eflet  un 
excellent  exposé  de  la  conduite  à  tenir  dans  chacun  des 
cas.  MM.  Dubrisay  et  Jeannin  ont  divisé  en  deux  leur  tra¬ 
vail;  dans  la  première  partie  ils  traitent  de  l’état  puerpéral 
physiologique  :  grossesse,  accouchement,  'suite  de  couches, 
dans  la  seconde,  ils  s’occupent  de  la  pathologie  de  cet  état 
puerpéral  passant  en  revue  successivement  ce  qui  a  trait  à 
la  grossesse,  à  l’accouchement,  à  la  délivrance.  Ce  dernier 
chapitre  est  particulièrement  clair  et  bien  étudié. 

Disons  pour  terminer  que  ce  livre  est  illustré  de  nom¬ 
breuses  figures,  judicieusement  choisies  et  qui  en  facilitent 
beaucoup  la  lecture.  Étienne  le  sourd. 

Urticaire  et  zona  (2),  par  P.  Fabre  (de  Commentry). 

Vurticaire  et  le  zona  présentent  des  rapports  indéniables. 
Au  point  de  vue  symptomatologique,  tous  les  deux  se 
manifestent  par  des  phénomènes  éruptifs  en  même  temps 
que  par  des  troubles  nerveux  ;  simples  papules  dans  l’urti¬ 
caire,  fugaces  presque  toujours  et  sans  localisation  spéciale  ; 
dans  le  zona,  plaques  érythémateuses  se  couvrant  bientôt 
de  vésicules,  lesquelles  deviennent  parfois  pustuleuses,  et 
se  groupant  dans  des  régions  limitées  et  à  peu  près  toujours 
localisées  à  un  seul  côté  du  corps.  Ces  éruptions  s’accom¬ 
pagnent  de  phénomènes  nerveux  d’ordre  plus  spécialement 
sensitif  :  cuissons,  démangeaisons,  brûlures,  dans  l’urti¬ 
caire;  douleurs  lancinantes,  cuisantes,  térébrantes,  pongi- 
tives,  dilacérantes  et  aussi  démangeaisons,  etc.,  dans  le 
zona. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  existe  également  des  analo¬ 
gies  entre  le  zona  et  Vurticaire.  Les  troubles  digestifs  sont 
fréquents  dans  le  zona;  dans  l’urticaire  ils  sont  peut-être 
encore  plus  ordinaires  et  l’on  sait  quel  rôle  joue  l’ingestion 
de  plusieurs  aliments  (mollusques,  crustacés,  poissons  de 
mer,  salaisons,  gibier,  framboises,  fraises,  crucifères,  etc.) 
dans  l’étiologie  de  la  fièvre  ortiée. 

En  outre,  on  a  pu  avancer  que  le  zona  de  même  que  Fur- 


(1)  In-18  de  736  p.,  avec  113  fig.  cart.  Prix  :  9  francs.  —  Paris,  F.  R. 
de  Rudeval. 

(2)  In-8°.  Prix  :  60  centimes.  —  Paris,  Steinheil. 


ticaire  semblait  avoir  une  certaine  prédilection  pour  les 
sujets  à  constitution  dite  arthritique. 

Enfin,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  si  on  peut  faire 
intervenir  pour  l’une  et  l’autre  affection  une  action  tropho- 
névrotique,  faire  appel  à  l’influence  du  système  des  nerfs 
vaso-moteurs,  admettre  en  un  mot  la  nature  angio-névro- 
tique  de  l’éruption,  par  contre  on  remarque  entre  ces  deux 
sortes  d’exanthème  une  différence  bien  marquée  dans  le 
rôle  que  vient  jouer  le  système  nerveux  cérébro-spinal.  En 
effet,  si  la  relation  du  zona  avec  la  distribution  des  nerfs 
est  depuis  longtemps  affirmée  (^sans  parler  de  la  localisa¬ 
tion,  de  la  nature  et  du  caractère  en  quelque  sorte  prédo¬ 
minant  des  douleurs  dans  le  zona),  la  relation  des  filets 
nerveux  avec  l’éruption  ortiée  est  bien  moins  nette. 

Ces  rapports  étroits  qu’affectent  entre  elles  ces  deux 
dermatoses,  M.  P.  Fabre  les  confirme  par  sept  observations 
inédites.  L’urticaire  peut  précéder  le  zona,  apparaître  en 
marne  temps  que  lui  ou  lui  succéder.  Apparaissant  dans  les 
mêmes  conditions,  s’associant  fréquemment,  l’urticaire  et 
le  zona  méritent  donc  d’être  rapprochés  et  comparés. 

L.  BABONNEIX. 

La  migraine.  Traitement  par  le  massage  (1), 
par  le  docteur  G.  Norstrôm. 

Considérant  que  la  plupart  des  cas  réunis  sous  le  nom 
de  céphalée  ne  sont  que  «  des  névralgies  secondaires  ayant 
leur  point  de  départ  dans  des  noyaux  d’inflammation  chro¬ 
nique  siégeant  dans  les  muscles  du  cou  »,  l’auteur  propose 
de  traiter  la  migraine  par  le  massage.  Appliqué  d’une  façon 
systématique,  le  massage  guérit  non  pas  toutes  les  mi¬ 
graines,  mais  celles  qui  relèvent  des  lésions  musculaires 
des  muscles  du  cou  et  de  la  nuque.  Un  assez  grand  nombre 
d’observations  viennent  appuyer,  sinon  confirmer,  les  con¬ 
clusions  de  l’auteur.  l.  babonneix. 


Lorsqu’il  importe  de  stimuler  l’organisme  et  de  conserver  an 
malade  la  plus  grande  somme  de  forces,  le  VIN  ECALLB, 
par  sa  composition,  Tanin,  Kola,  Coca,  est  souverain. 

SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
La  Compagnie  organise,  avec  le  concours  de  l’agence  des  Voyages 
modernes,  les  excursions  ci-après  : 

Italie. —  Départ  de  Paris,  le  mars  1904.  —  Durée  de  l’ex¬ 
cursion  :  29  jours.  —  Prix  (tous  frais  compris),  D®  classe  920 fr,, 
2®  classe  820  fr. 

Tunisie,  Algérie.  —  Départ  de  Paris  le  6  mars  1904.  —  Durée 
de  l’excursion  :  34  jours.  —  Prix  (tous  frais  compris),  D®  classe 
1  250  fr.,  2®  classe  1  130  fr. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de 
l’agence  des  Voyages  modernes,  1,  rue  de  l’Echelle,  et  28,  bou¬ 
levard  Sébastopol,  à  Paris. 


(1)  In-16  de  160  p.  Prix  ;  2  francs,  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Le  Directeur-gérant  :  D**  François  Le  Sourd.  ^ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


Pilules  QDASSINE  Frémint 

Toniques,  Apéritives,  Diurétiques.  —  1  ou  2  avant  chaque  r^as, 
contre  :  Anoreæie  pendant  la  grossesse  ou  l’allaitement,  Congestions,  Calculs 
hépatiques  ou  néphrétiques.  Obstruction  ou  Atonie  des  voies  digestives. 
Constipation  ou  Diarrhée  rebelle.  Cystites,  Helminthiase,  Paludisme. 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  elles  Pharmacies 


/IN  MARIANII  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plu*  agréable  et  le  plus  efficace  des  tonique» 
le  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pr^ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca, 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  d®/ *r 
îontre  l’Anémie,  la  CWorose,  la  Gastralgie)  w 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  ew- 

D^un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
wlescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  r®? 
M\riani,  phi®“,  41,  Boul.  Hausmann,  et  t*  P 
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SUR  L’ACTION  DU  THIOCOL 

Par  le  D' JiFARD 

Il  nous  a  paru  intéressant  au  moment  ofi  le  Thiocol  attire 
l’attention  des  praticiens  d’en  dire  ici  quelques  mots. 

Le  Thiocol  est  l’ortho-sulfo  gaïacolate  de  potassium,  le 
dernier  en  date  des  dérivés  du  gaïacol  et,  on  peut  le  dire,  le 
seul  parfait.  Il  a  pour  formule  : 

/OH 

H^-OCH3 

\S03  K 

Depuis  sa  découverte,  la  médication  créosotée  est  deve¬ 
nue  véritablement  pratique. 

Le  Thiocol  se  présente  sous  la  forme  d’une  poudre 
blanche,  cristalline,  inodore,  douée  d’une  saveur  légère¬ 
ment  amère,  facilement  soluble  dans  l’eau,  absolument 
dépourvue  d’action  toxique  et  caustique. 

Les  muqueuses  ne  sont  pas  attaquées,  même  par  les  solu¬ 
tions  concentrées  de  Thiocol.  Des  expériences  faites  sur 
les  chiens  ont  permis  de  constater  que  la  dose  colossale 
de  30 grammes  par  jour,  pendant  plusieurs  jours  consécutifs, 
était  supportée  sans  aucun  trouble.  A  la  dose  de  1  gr.  05  par 
kilogramme,  le  Thiocol  fait  perdre  au  cobaye  9  pour  100 
de  son  poids  le  premier  jour,  il  regagne  3  pour  100  le  troi¬ 
sième,  et  continue  à  augmenter  (1). 

A  doses  exagérées  le  Thiocol  ne  produit  donc  pas  de 
phénomènes  d’intoxication  comme  la  créosote,  mais,  pareil¬ 
lement  à  cette  dernière,  il  abaisse  le  poids  corporel.  A  doses 
modérées,  au  contraire,  il  présente  toutes  les  qualités 
thérapeutiques  de  la  créosote  sans  en  avoir  les  propriétés 
physiques  désagréables. 

Les  auteurs  attribuent  tous  au  Thiocol  une  action  favo¬ 
rable  dans  le  traitement  des  affections  pulmonaires  et 
particulièrement  de  la  tuberculose. 

Au  cours  de  nos  expériences,  nous  avons  reconnu  que  le 
relèvement  de  l’appétit,  l’augmentation  du  poids  corporel, 
la  disparition  des  sueurs  nocturnes,  la  diminution  de  la 
toux  et  de  l’expectoration,  l’amélioration  des  lésions,  sont 
les  effets  constants  du  Thiocol, 

L’action  apéritive  est  particulièrement  saillante;  en 
dehors  des  cas  tout  à  fait  désespérés,  elle  n’a  jamais  fait 
défaut.  Cette  action  que  Mendelsohn  avait  déjà  signalée, 
constitue  d’après  Ott,  la  supériorité  du  Thiocol  sur  l'es 
autres  succédanés  de  la  créosote.  On  peut  relever  l’appétît 
chez  les  malades  qui  ne  sont  pas  gravement  fébricrtaiats  et 
favoriser  ainsi  l’alimentation  intensive  nécessaire  pour 
amener  l’apyrexie.  Ilest  aussi  facile  avec  le  Thiocol  d’éviter 
1  arrêt  dans  la  courbe  du  poids,,  qui  correspond  générale- 
meat  au  phénomène  de  saturation.  L’influence  du  Thiocol 
est  remarquable  sur  les  suôurs  nocturnes;  nous  l’avons 
observée  sans  exception  et  particulièrement  dans  les  cas 
restés  rebels  au  traitement  du  sanatorium. 

La  toux  cède  au  traitement  rationnel  par  le  Thiocol  dans 
leseas  de  bronchite  chronique  et  de  tuberculose  pulmonaire, 
lûais  il  ne  faut  pas  penser  obtenir  ave©  lui  les  effets  rapides 
des  préparations  opiacées  et  bromoformées  dans  les  phéno¬ 
mènes  aigus  de  ces  affections.  Le  Thiocol  est,  avant  tout, 

UH  eu-ratif  ;  le  bromoforrne,  la  morphine  et  ses  dérivés  sont 
exclusivement  calm'ants.. 

Gomme  il  ressort  de  nos;  observations,  le  Thiocol  à  la 
oso  quotidieniae;  de;  5  grammes  arrête  éniergiqueraent  la 

(1)  Laffont.  Communmation.  à  l’Acadlémie  des  Sciences  de  Paris.. 


f  toux,  mais  cette  dose  prescrite  dès  le  premier  jour,  sans, 
aucune  transition,  pourrait  occasionner  des  accidents 
fâcheux.  On  sait,  en  effet,  que  la  médication  créosotée 
détermine  parfois  des  poussées  congestives.  Le  praticien 
devra  donc  étudier  l’adaptation  de  son  malade  au  traitement, 
du  Thiocol  en  prescrivant  des  doses  faibles  au  début  et 
progressivement  élevées  dans  la  suite. 

Les  doses  moyennes  de  Thiocol  que  nous  avons  employées 
varient  entre  1  et  5  grammes;  elles  sont  bien  supportées  et 
jamais  aucune  hémopty.sie  n’a  pu  être  attribuée  au  médi¬ 
cament.  Le  Thiocol  doit  être  administré  entre  les  repas  en 
comprenant  un  intervalle  minimum  de  une  heure  avant,  et 
deux  heures  après.  Les  doses  doivent  être  fractionnées.  On» 
pourra,  de  cette  façon,  prescrire  san.s  inconvénient  des- 
quantités  très  élevées  de  'Thiocol, 

L  expectoration  est  facilitée  par  l’usage  du  Thiocol,  elle- 
perd  rapidement  son  caractère  muco-pur.ulent  et  se  tarit 
presque  aussitôt  après,  sans  que  le  malade  en  éprouve 
aucune  gêne.  A  partir  de  ce  moment,  dit  un  patient,  le 
Thiocol  a  paru  combler  un  grand  vide  que  j’avais  dans  la 
poitrine;  les  douleurs  que  j’éprouvais  en  respirant  trop 
profondément  ont  bientôt  disparu. 

Nous  pensons  que  le  Thiocol  agit  indirectement  par  toutes 
ses  qualités  sur  les  lésions  pulmonaires  et  surtout  par 
1  amélioration  qu’il  apporte  aux  fonctions  de  nutrition. 

Sur  les  indications  de  Ausset,  de  Lille,  nous  avons  essayé 
le  Thiocol  dans  deux  cas  de  bronchite  grippale  où  il  s’est 
révélé  d’une  supériorité  incontestable.  Nous  ne  l’avons  pas 
essayé  dans  le  traitement  de  la  pneumonie  où  il  a  donné, 
d’après  les  auteurs  américains  (1)  d’excellents  résultats. 

Nos  observations  sur  le  Thiocol  ne  sont  pas  assez  nom¬ 
breuses  pour  juger  officiellement  de  sa  valeur,  mais  elles- 
ont  suffi  à  nous  persuader  que  nous  possédons  dans-  ce 
médicament,  comme  l’a  dit  Schnirer,  la  forme  idéale  de 
la  médication  créosotée. 

En  effet,  les  inconvénients  de  la  créosote,  du  gaïacol  et  de- 
leurs  éthers  sont galéniquement  insurmontables.  Le  malade- 
éprouve  presque  toujours  une  répugnance  invincible  à 
absorber  les  préparations  de  ces  médicaments.  D’autre 
part,  les  doses  minimes  auxquelles  la  créosote,  le  gaîacol 
et  leurs  éthers  peuvent  être  employés  donnent  des  résultats - 
naturellement  inférieurs.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les- 
qualités  pratiques  que  le  Thiocol  doit  à  sa  solubilité,  à  son. 
absence  d’odeur  et  de  goût,  mms  dirons  deux  mots  seule¬ 
ment  au  point  de  vue  économique.  Les  préparations  phar¬ 
maceutiques  de  la  créosote,  du  gaîacoi  et  de  leurs  éthers 
sont  d  un  prix  relativement  élevé'.  Une  pilule  de  créosote, 
dosée  à  0  gr.  10  ou  0  gr.  15,  est  vendue  au  minimum’ 

0  fr.  05'.  Les  vins,  potions,  cachets  composés,  émulsions,, 
sont  encore  plus  coûteux  et  mal  commodes. 

Les  comprimés  de  Thiocol  que  nous  avons  employés  sont 
dosés  à  0  gr.  50,  ils  coûtent  exaetemeiüt  O  fr,  10  chacun. 
Nous  savons  que  0  gr.  50  de  Thiocol  renferment  0  gr.  26  de 
gaïacol  cristallisé  actif;  le  prix  du  comprimé  de  Thiocoîest 
donc  équivalent  à  celui  de  la  pilule  de  créosote. 

Nous  n  avons  pas  employé  le  sirop  Roche  parce  que  nous 
voulions  nous  faire  une  opinion  rigoureusement  exacte  de 
la  valeur  du  Thiocol.  Cette  opinion,  nous  Tavons  exprimée 
et  nous  pensons  qu’elle  engagera  l'es  confrères  à  expéri¬ 
menter  un.  succédané  de  la  créosote  aussi  précieux. 
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VIH*  KOLA  ÇUINAnD'  E8GANDE 
i|  ELIXIR.  KOUgUIKAi-D'ESOAIDE 
1 6RAIULÉ ..  KOU  gOIIA  <■  0'  ESCARRE 
EnRAITnüiik..KOU  gURA.O' ESCARRE 

â  base  de  Kola  Fraîclie  de  V.  GABORIAUD,  Explorateur. 


î 


Un  Verre 
à  liqueur 
après  chaque 
repas. 

Uns  Cuillerée  | 
à  café  dans 
un  liquide 


quelconque. 


lAnâmie, 
ri  -  ûéJjilitÉ, 
\  \  Faiblesse 
il  generale, 

^NeurasthÉnie. 


Si  jusqu’à  ce  jour  les  préparations  de 
noix  de  Kola  n’ont  pas  donné  les  résultats 
que  l’on  obtient  dans  leur  pays  d’origine, 
celà  tient  à  ce  que  ces  préparations  ont  été 
Il  faites  avec  la  noix  désséchée  qui,  dans  cet 
Il  état,  a  perdu  les  trois  quarts  de  son  effi- 
cacité. 

Celles  que  nous  préparons  par  un  p^ro- 
|i  cédé  spécial  sont  faites  avec  la  noix  fraîche 
Il  et  vraie  de  l’explorateur  V.  Gaboriaud,  à 


(jj  Conakry  (Guinée  Française),  elle  sont  des 
îctiv  '  '  '  - 


i  de  l’expl 

!■  \juua.n.i.y  (Guinée  j.'±aLiva..o.^y,  v 
Il  plus  actives  et  très  agréables. 

Il  Préparation  :  par  A..  FXiOITREN'S 

LABORATOIRK  OPOTHIÎRAPIQUE 
autorisé  par  l'Etat. 

Vente:  62,  Rue  Notre-Dame,  BORDEAUX 
et  toutes  Pharmacies. 


Tonique 
par  excellence. 
Reconstituant. 
Anti-Déperditeur.  [H 

Régulateur  U , 

^  du  Cœur.  «  : 

Excitant  du  j| 
système  musculaire.  | 

!|  AntUDiarrhéïque.  | 


_  SOCIÉTÉ  POUR  L’INDUSTRIE  CHIMIQUE  À  BÂLE,  sutsSE. 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL  APÉRITIF  PUISSANT, 

TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  NERVEUSE. 

tUBtS  eèUTINEUX,  CACHETS.  GHANULE.  COMPRlUtS 
DOSES;  ENfANTS  de  2  A  6  ans;  0  gr.  25  à  O  gr.  â 
ADULTES;  1  GH.  PM  JOUR. 

NB.  Pour  Iss  enfants  au  dessous  de  2  a 


EXTRAIT  DES  GRAINES 
'  VEGETALES 

PRlNClPEJCTIEots  DECOCTIONS  ot  CEREALES 

.  PRODUIT  NATUREL  PERMETTANT  LA  MÉDICATION 
PHOSPHORÉE  RATIONNELLE  ET  LA  SURALIMENTATION  PHQSPHORÈE 

expiaiutMTC  avco  succès  dahs  us  hôpitaux 
DtFÔT  CÉRËBll  'FODB  11  fBlRCB:  UBOBATOIBES  SAUTER,  AS,  Bot  It  Putilis,  PARIS  ET  BELLEGARDE  (ilB). 

ECHAMTIUOHS  CT  UTTERATUSt  fHAnCO  A  MH.  tCS  DOCTEURS. 


MORRHjlOMALTOl 

Dose  '.Adultes,  2  mesures;  Enfants,  1  mesure  avant  chacun  des  | 
dsux  principaux  repas,  dans  un  peu  d'eau»  —  Prix  :  4  fr.  50. 
Echantillon  gratuit  aux  Médecin8-Ph‘\S8,r.clu  Bac,  Pans.  | 

BLYCÉROPHOSPHATÉdcH.ECALI.1 

Roconstituant  Général  des  SYSTEMES  OSSEU> 
NERVEUX  et  SANGUIN.  —  Renfermant  tous  1 
principes  actifs  de  l’Huile  de  Foie  de  Morue  :  Chlorurt 
Bromurea,  lodurea,  etc.  du  Malt,  Diaatase,  etc.  etO  gr.  Î5( 
Glvcéro-pbosphate  de  chaux  chimiquement  pur  par  doi 

È\ 

C, 

es 

& 

Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  —  Littérature  et  EchantiUons,  Vente  en  gros 
M«s  Sesticr,  Pharmacien,  9,^Cours  de  la  Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIERE 

Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  purs. 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 

Emploi  :  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 
d’eau,  une  heure  avant  le  repas. 

HERMOPHENYL LUMIERE 

Sel  organo-métallique  contenant  40  ®/o  de 
Mercure. 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprimés,  Ampoules,  Saoon,  Lentilles 
Chanteaud,  Pansements  aseptisés  à  120-  après  le 
paqueuge. 

/  Voie  sous-cutanée 

\  de  2  à  10  centigr.  tous  les  2  ou  3  jours. 
DOSES  < 

1  Voie  stomacale 

(  de  2  à  12  centigr.  par  jour. 

CRYOGENINE  LUMIERE 

NOUVEL  ANTITHERMiaUE  ÉNBRGiaUE 

DOSES  :  0  gr.  20  à  I  gr.  yo  en  comprimés. 

PLACÉES  CARBONEE 

1  AU  PERCHLORURE  DE  FBR  PUR 

f  IN^MIP  Dosèei  a  0.05  de  sel  sec,  représentant  4  gouttes  de  la  Liqueur  normale  à  30*.  CHLOROSE 

1  nncmiB  Lg  Flacon  :  4  francs. 

EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re< 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn» 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathéi 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra« 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  franos  par  flacon  : 

1®  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  Dl 
SODIUM; 

2®  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murti 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrf 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  EN  GROS. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERFINË-COCÂ  MÂRlÂi 

Liqueur  anticatarrhale  et  antiueurasthéniqueZàt 
cuuleréesp»jour.BdHaussmann,41,Paris  etph*«. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Py«. 


BIBLIOGRAPHIE 

Péritonite  sous-hépatique  d’origine  vé¬ 
siculaire  dans  ses  rapports  avec  la 
colique  hépatique,  la  pérityphlite, 
l’appendicite,  etc.,  par  les  docteurs  R. 
Tripier,  professeur  d’anatomie  patholo¬ 
gique  à  la  Faculté  de  Lyon,  et  J.  Paviot, 
agrégé,  médecin  des  hôpitaux.  (Encycl. 
scient,  des  Aide-Mémoire.)  Petit  in-8“.— 
Prix  :  broché,  2fr.  bO;  cartonné,  3  francs. 


ERGOTINE 
BONJEAN 


Médaille  d‘§T  :  Société  de  pharmacie  de  (^anî- 

DRAGÉES' 

à  0,15  centigr. 

SOLUTION 

stérilisée  au  (1/10*) 


AMPOULES 

pour 

Injections  hypodermiques 
Flacons  d’Ergotine  de  30  jr. 
Tubes  de  2  grammes. 


ASTHME 


Demandez  le 
VRAI  ^  J)*/ 


I  PAPIER 

àbasedeNitre,Datura,Lobélie,Jusquiame,  jM 

Belladone,  Digitale.  —  Seul  récompensé  à  l’Expos.  ijis 

Brûlé  près  du  malade  il  produit  un  soulagement  immédiat  o 
tous  les  cas  d’Asthme,  Oppression,  Emphysème,  Bronchite. 
Boites  2,2Bet  4  fr.  Toutes  Pharmacies.  E.  PRUNEAU, 
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dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 
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sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  819-S2 
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du  service  d’oto-rbino-laryngologie  de  l’hôpital  Péan.  —  Actes  de  la 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  -  HOTEL-DIEU  DE  LYON 

TRISMÜS  OU  CONSTRICTION  ACTINOMYCOSIQUE 
DES  MACHOIRES 

Par  M.  le  professeur  A.  Poncet  (1). 

Messieurs, 

Vous  avez  pu  observer,  depuis  quelques  jours,  dans  nos 
salles,  un  malade  dont  le  diagnostic  clinique  s’est  montré, 
pour  nombre  d’entre  vous,  plein  de  difficultés.  L’affection  de 
ce  malade  eût  été  d’ailleurs  méconnue  par  nous  tous,  il  n’y  a 
pas  encore  bien  longtemps.  Je  veux  parler  de  cet  homme 
qui  est  couché  au  n°  1  de  la  salle  Saint- Philippe,  où  il  est 
entré,  le  9  novembre  dernier,  pour  un  trismüs  très  marqué, 
accompagné  d’une  tuméfaction  de  la  joue  et  de  la  région 
parotidienne  gauches.  Mais  avant  d’analyser  les  lésions 
qu’il  présente,  voyons  d’abord  leur  histoire. 

C’est  un  homme  de  quarante-huit  ans,  exerçant  la  profes¬ 
sion  d’imprimeur  à  Valréas  (Vaucluse).  Depuis  longtemps, 
il  se  plaint  de  douleurs  dentaires  qu’explique,  du  reste,  le 
mauvais  état  de  sa  dentition.  Vers  le  milieu  de  juillet  der¬ 
nier,  la  dent  de  sagesse  supérieure  gauche  devint  plus 
spécialement  le  point  de  départ  de  douleurs  violentes.  Le 
malade  était  fort  gêné  pour  manger,  et  vers  la  fin  du  même 
mois,  se  fit  arracher  la  dent  douloureuse.  Cette  extraction 
fut  suivie  d’une  infection  buccale.  Il  survint  un  abcès  qui 
s’ouvrit  spontanément  dans  la  bouche  dans  le  courant  du 
mois  de  septembre;  une  notable  quantité  de  pus  s’écoula  à 
ce  moment. 

Il  y  a  un  mois,  il  eut  une  suppuration  du  conduit  auditif 
correspondant.  On  lui  fit  des  lavages  dans  l’oreille  externe, 
des  applications  de  vésicatoires  sur  la  mastoïde.  Ces  acci¬ 
dents  disparurent  dans  l’espace  de  quelques  jours.  Il  ne 
semble  avoir  eu  que  de  l’otite  externe,  car  sa  fonction  audi- 

(1)  Leçon  recueillie  par  le  docteur  L.  Thévenot,  assistant  de  la  Cli¬ 
nique.  —  Cette  leçon  a  été  le  point  de  départ  de  l’excellente  thèse  du 
octeur  G.  Rapp,  médecin  stagiaire  au  Val-de-Grâce,  Trismüs  ou  con- 
stnchon  actinomycosique  des  mâchoires  (Th.  de  Lyon,  14  janvier  1904). 


tive  ne  s’est  pas  modifiée,  et  il  entend  aussi  bien  du  côté 
gauche  que  du  côté  droit. 

Il  remarqua,  en  même  temps,  qu’il  ouvrait  difficilement 
la  bouche.  Le  trismüs  alla,  chaque  jour,  en  augmentant,  et, 
aujourd’hui,  il  vient  dans  le  service,  parce  que  tout  écarte¬ 
ment  des  mâchoires  lui  est  à  peu  près  impossible. 

Voici  une  photographie  (fig.  1)  qui  vous  montre  le  maxi¬ 
mum  de  cet  écartement.  Vous  voyez  qu’il  atteint  à  peine 
1  centimètre.  Dans  cette  étendue,  la  mâchoire  inférieure 


Fig.  2.  —  Actinomycose  cervico-faciale  gauche  avec  trismüs. 

[Rapp.  Loc.  cit.j  (1). 

s’abaisse  et  s’élève  sans  trop  de  difficultés,  mais  elle  ne 
peut  dépasser  cette  limite,  comme  si  elle  butait  alors  contre 
un  véritable  cran  d’arrêt.  C’est  en  vain  que  vous  chercheriez, 
en  appuyant  sur  l’arcade  dentaire,  à  obtenir  une  amplitude 
plus  grande  des  mouvements. 

Vous  constatez,  en  même  temps,  qu’il  existe  un  certain 
degré  de  tuméfaction  de  la  joue  et  de  la  partie  supérieure 
gauche  du  cou.  La  peau  est  chaude,  bien  qu’elle  ail  conservé 

(1)  Chez  ce  malade,  nous  n’avons  pas  trouvé  d’autre  cause  de  son 
infection  actinomycosique  que  la  mauvaise  habitude,  lorsqu’il  donnait 
à  manger  à  ses  pigeons,  de  leur  faire  picorer  des  graines,  dont  il  avait 
rempli  sa  bouche. 
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sa  coloration  normale.  Elle  n’est  pas  œdématiée  comme 
vous  l’observez  dans  d’autres  affections,  dans  un  phlegmon 
dentaire  par  exemple;  elle  ne  garde  pas  l’empreinte  du 
doigt.  Cependant,  la  pression  est  douloureuse,  surtout  au 
niveau  de  l’angle  du  maxillaire  inférieur.  Cette  tuméfaction 
se  délimite  mal;  c’est  plutôt  un  empâtement  profond,  sclé¬ 
reux,  très  dur,  de  toute  la  région,  et  il  n’existe  nulle  part 
de  point  ramolli,  fluctuant.  D’ailleurs,  le  malade  fait  bien 
tous  les  mouvements  de  la  tête  et  du  cou  sans  réveiller 
aucune  souffrance. 

Il  n’est  pas  possible  de  se  rendre  compte  de  l’étendue 
des  [lésions  en  profondeur.  Le  trismus,  en  effet,  ne  permet 
pas  d’introduire  le  doigt  dans  l’intérieur  de  la  bouche,  mais 
l’ouverture  de  l’abcès  ne  s’est  pas  encore  cicatrisée,  puisque 
le  malade  expectore  du  pus,  parfois  mélangé  de  quelques 
filets  de  sang. 

Le  gonflement  s’étend  en  arrière  jusqu’à  l’apophyse  mas- 
toïde,  sans,  toutefois,  l’envahir.  L’appareil  lymphatique  est 
indemne,  et  le  petit  ganglion  que  vous  percevez  dans  la 
région  sous-maxillaire,  témoigne  d’une  infection  dentaire 
banale,  il  n’a  aucun  caractère  particulier. 

Cet  ensemble  de  symptômes  s’accompagne  naturellement 
de  troubles  fonctionnels.  Si  la  déglutition  des  liquides  se  fait 
sans  douleur,  celle  des  solides  est  très  pénible. 

L’état  général  est  resté  bon,  malgré  cette  gêne  de  l’ali¬ 
mentation.  Le  malade,  un  peu  pâle,  amaigri,  se  plaint  seule¬ 
ment  de  mal  dormir. 

Nombre  d’entre  vous,  ne  retenant  de  cette  histoire  clini¬ 
que  que  le  symptôme  prédominant,  le  trismus,  ont  pensé 
qu’ils  étaient  en  présence  d’une  constriction  des  mâchoires, 
se  rattachant  très  probablement  à  l’une  de  ses  causes  les 
plus  habituelles,  à  l’éruption  vicieuse  d’une  dent  de  sagesse. 
Mais  cette  étiologie,  très  bien  mise  en  lumière  par  Heyden- 
reich,  dans  sa  thèse  d’agrégation  qui  date  déjà  de  1878, 
n’est  pas  la  seule. 

Tantôt  le  resserrement  des  mâchoires  est  dû  à  des  altéra¬ 
tions  des  téguments,  à  des  rétractions  cicatricielles  de  la 
peau,  des  tissus  sous-jacents,  à  la  suite  de  brûlures,  de 
traumatismes,  etc. 

.Tantôt  il  est  provoqué  par  des  lésions  musculaires,  soit 
qu’il  s’agisse  d’une  contracture,  soit  qu’il  y  ait  une  rétrac¬ 
tion  du  muscle.  La  contracture  est  déterminée  d’ordinaire 
par  une  lésion  inflammatoire  de  voisinage,  une  angine, 
un  phlegmon  d’origine  dentaire,  une  arthrite  temporo- 
maxillaire,  etc.;  quelquefois,  elle  est  engendrée  par  une 
lésion  nerveuse  qui  siège  dans  le  domaine  du  trijumeau  ou 
dans  les  centres  nerveux. 

La  rétraction  est  la  conséquence  d’une  altération  plus  ou 
moins  profonde  du  muscle  qui  a  été  plus  ou  moins  complè¬ 
tement  envahi,  désorganisé,  par  une  suppuration  banale, 
par  des  lésions  infectieuses,  enfin  et  surtout  (je  vous  signale 
ce  point  pour  y  revenir  tout  à  l’heure),  par  une  myosite  à 
laquelle  on  donne  volontiers  le  nom  de  syphilitique,  parce 
que  le  malade  a  guéri  par  le  traitement  ioduré. 

Il  est  d’autres  constrictions  qui  sont'd’origine  articulaire. 
Toutes  les  arthrites  temporo-maxillaires  s’accompagnent  de 
ce  syndrome.  Au  début,  c’est  pour  immobiliser  l’articulation 
malade,  plus  tard  il  se  fait  des  jetées  fibreuses  ou  osseuses 
qui  entraînent  l’impossibilité  d’ouvrir  la  bouche. 

Des  tumeurs  du  maxillaire  ou  des  os  voisins  peuvent 
encore,  par  leur  volume,  rendre  impossible  l’écartement 
des  mâchoires. 

Enfin  des  lésions  cicatricielles  de  la  muqueuse,  à  la  suite 


de  brûlures,  de  noma,  de  stomatite,  etc.,  peuvent  aboutir 
au  même  résultat. 

De  toutes  les  causes  que  je  viens  de  vous  énumérer,  aucune 
ne  satisfait  complètement  notre  esprit.  Ce  trismus  pro¬ 
gressif,  cette  constriction  permanente  des  maxillaires,  alors 
que  la  dent  malade  a  été  arrachée  depuis  longtemps,  alors 
que  les  accidents  inflammatoires  du  côté  de  la  cavité  buccale 
sont  à  peu  près  éteints,  etc.,  tout  cela  est  loin  d’être  clas¬ 
sique.  Aussi  ne  vous  étonnez  pas.  Messieurs,  que  je  songe, 
en  pareil  cas,  à  l’actinomycose.  Je  vais  plus  loin,  car  une 
expérience  déjà  longue  de  cette  maladie  infectieuse,  et  sur¬ 
tout  de  ses  formes  cervico-faciales,  m’a  appris  à  la  bien 
connaître  et  chez  cet  homme,  je  porte,  d’une  façon  ferme,  le 
diagnostic  de  :  Trismus  actinomycosique. 

Nous  verrons,  du  reste,  bientôt  si  la  présence  de  grains 
jaunes,  de  mycélium  du  champignon  rayonné,  confirmera  ou 
non  notre  diagnostic.  Cette  constatation  est  indispensable, 
et  nous  n’avons  jamais  publié  un  cas  d’actinomycose,  sans  le 
contrôle  bactériologique. 

En  faveur  du  diagnostic  clinique  d’actinomycose,  dans  le 
cas  présent,  rappelez-vous  cet  autre  malade  entré  dans  nos 
salles,  au  mois  de  juin  dernier.  Il  était  atteint,  lui  aussi,  de 
•constriction  actinomycosique  des  mâchoires,  démontré  par 
l’examen  histologique  (L.  Dor),  et  les  signes  locaux  étaient 
presque,  en  tous  points,  superposables  à  ceux  que  nous 
voyons  aujourd’hui. 

C’était  un  homme  de  quarante-deux  ans,  demeurant  à 
Alix  (Rhône)  et  qui  nous  avait  été  envoyé  par  le  docteur 
Guyot  (de  Villefranche).  Il  était  cultivateur  en  été;  l’hiver,  il 
faisait  le  métier  de  boucher. 

Au  mois  de  janvier  1903,  il  éprouva  un  "peu  de  gêne  dans 
l’articulation  temporo-maxillaire  gauche  ;  en  même  temps 
débutait  un  trismus  qui  s’accentua,  et  ne  permit  bientôt 
plus,  aux  arcades  dentaires,  qu’un  écartement  de  quelques 
millimètres.  Le  malade  était  obligé  de  se  nourrir  de  liquides 
et  d’aliments  réduits  en  tout  petits  morceaux.  Ces  sym¬ 
ptômes  durèrent  environ  dix  jours,  puis  disparurent  plus  ou 
moins  complètement. 

Ils  se  renouvelèrent  il  y  a  quatre  semaines,  en  même 
temps  que  la  joue  gauche  se  tuméfia.  Huit  jours  après,  sous 
l’influence  de  cataplasmes,  de  fumigations,  etc.,  dit  le  ma¬ 
lade,  le  gonflement  rétrocéda.  Le  trismus  seul  persista. 
Depuis,  le  gonflement  de  la  joue  gauche  (fig.  2)  a  subi  des 
alternatives  d’augmentation  et  de  diminution. 

«  Actuellement,  d’après  l’observation  prise  à  cette  époque, 
on  constate  un  trismus  des  plus  serrés.  C’est  à  peine  si  l’on 
peut  passer  le  manche  d’une  cuillère  entre  les  incisives. 
Quand  on  essaie  d’écarter  les  mâchoires,  on  est  arrêté  par  un 
obstacle  mécanique  invincible  et  par  une  légère  douleur  au 
niveau  de  l’articulation  temporo-maxillaire. 

Le  joue  est  le  siège  d’une  tuméfaction  qui  suit  assez  bien 
la  forme  du  maxillaire  inférieur.  Elle  remonte  jusqu’à  l’ar¬ 
cade  zygomatique  qu’elle  dépasse  légèrement;  en  bas,  elle 
se  prolonge  au-dessous  du  bord  inférieur  du  maxillaire  et 
sous  le  lobule  de  l’oreille;  en  avant,  elle  s’arrête  au  sillon 
naso-labial. 

A  la  palpation,  ce  gonflement  est  peu  douloureux;  il  a 
une  dureté  ligneuse  et  donne  la  sensation  d’un  plastron 
qui  englobe  les  plans  superficiels,  les  masses  musculaires 
et  l’os.  La  peau,  d’apparence  normale,  glisse  au-dessus  de 
la  masse  indurée.  Onjne  sent  aucun  point  fluctuant.  » 

Cette  histoire  clinique '-est,  vous  le  voyez,  analogue  à 
celle  de  notre  malade  (même  trismus  très  marqué,  peu 
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douloureux,  coexistant  avec  un  empâtement  ligneux,  etc.)- 
Comme  étiologie,  il  faut  signaler  l’habitude  qu’avait  cet 
homme  de  mâchonner  des  brins  de  paille,  d’herbes.  11  habi¬ 
tait,  de  plus,  au  voisinage  d'une  étable,  dans  laquelle  se 
trouvait  une  vache  atteinte  d’actinomycose  du  maxillaire 
supérieur.  Ce  malade  guérit  très  bien  sous  l’influence  du 
traitement  ioduré  à  la  dose  de  6  grammes  par  jour.  Aux 
environs  du  15  octobre  dernier,  nous  avons  constaté  la  dis¬ 
parition  complète  du  trismus  et  de  tout  gonflement.  Au  cours 
de  ce  traitement  à  l’hôpital,  mon  chef  de  laboratoire,  M.  Dor, 
trouva,  à  plusieurs  reprises,  des  grains  jaunes  dans  un  petit 
abcès  de  la  joue. 


Fig.  2. 


Vous  devez  penser  à  l’actinomycose.  Messieurs,  foutes 
les  fois  que  vous  êtes  en  présence  d’un  cas  de  ce  genre,  et 
j’ai  la  conviction  que  nombre  d’entre  eux  (surtout  ceux  que 
l’on  croit  dus  à  une  myosite  syphilitique  qu’ ils  guérissent 
•par  h  traitement  ioduré)  ne  relèvent  pas  d’une  autre  cause. 

Le  trismus  est  un  des  meilleurs  signes  diagnostiques  de 
l’actinomycose  temporo-angulo-maxillaire.  Dans  notre  Traité 
clinique  de  V actinomycose  humaine^  nous  avons,  M.  Bérard  et 
moi,  longuement  insisté  sur  cette  valeur  diagnostique. 

((  Un  phénomène,  d’une  haute  importance  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  est,  disons-nous,  un  trismus  précoce^  qui 
s’installe  d’emblée,  avec  des  caractères  tels  que  l’on  songe 
immédiatement  à  une  contracture  des  maxillaires,  provo¬ 
quée  par  l’éruption  pathologique  d’une  dent  de  sagesse. 
L’histoire  de  ces  malades  est  caractéristique  :  ils  commen¬ 
cent  par  souffrir  et  par  ne  pouvoir  plus  écarter  les  dents. 
Jusqu’à  la  guérison,  cette  constriction  permanente  des  mâ¬ 
choires  persiste.  Elle  subira  des  hausses  et  des  baisses, 
suivant  l’étendue,  la  profondeur  des  lésions,  la  production 
de  nouveaux  abcès;  mais  il  est  bien  certain  qu’elle  n’est  pas 
sous  la  dépendance  de  la  douleur,  et  qu’elle  ne  marche  pas  de 
pair,  ni  avec  elle,  ni  avec  les  accidents  inflammatoires.  Nous 
avons,  en  effet,  observé,  maintes  fois,  une  constriction  très 
prononcée  des  maxillaires  avec  une  actinomycose  temporo- 
maxillaire  presque  indolente,  constituée  par  un  plastron  sclé¬ 
reux,  rappelant  un  vieux  phlegmon  envoie  de  résolution.  » 

Vous  retrouverez,  Messieurs,  ce  trismus  toutes  les  fois 
quil  s’agit  d’actinomycose  temporo-angulo-maxillaire,  etc., 
et  vous  verrez  que  c’est  Un  signe  précoce,  un  élément  de 
diagnostic  de  premier  ordre. 


Pour  le  moment,  retenez  surtout  que  l’actinomycose  est 
une  cause  fréquente,  plus  peut-être  encore  que  la  dent  de 
sagesse,  de  constriction  des  mâchoires,  et  n’oubliez  pas  non 
plus,  si  vous  ne  voulez  pas  commettre  de  graves  erreurs  de 
diagnostic,  de  rechercher  le  champignon  rayonné  dans  tous 
les  phlegmons  cervico-faciaux. 

Nota,  —  Le  premier  malade  a,  quelques  jours  plus  tard, 
présenté  un  point  légèrement  fluctuant  au  niveau  de  l’angle 
de  la  mâchoire.  Une  incision  exploratrice,  faite  en  cet  endroit, 
a  conduit  sur  une  cavité  pleine  de  fongosités,  qui  fut  curetée 
et  pansée  à  la  gaze  iodoformée. 

L’examen  macroscopique  de  ces  fongosités  n’a  pas  permis 
de  constater  de  grains  jaunes,  mais  le  microscope  a  montré 
au  milieu  des  fongosités  le  mycélium  actinomycosique  (L. 
Dor),  ne  laissant  aucun  doute  sur  le  parasitisme  spécial  des 
lésions. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(26  FÉVRIER  1904) 

La  partie  purement  scientifique  de  la  séance  s’est  trouvée 
un  peu  écourtée  par  suite  de  la  discussion  intéressante  qui 
s’est  élevée  à  propos  d’une  communication  de  M.  Debove. 
M.  le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  membre  du  conseil 
de  surveillance  de  l’Assistance  publique,  est  venu  en  cette 
dernière  qualité,  surtout,  entretenir  ses  collègues  de  la 
visite  faite  par  lui  et  par  d’autres  membres  d’une  commis¬ 
sion  à  l’hospice  délabré,  déplorable  et  hideux  des  con¬ 
tagieux  d’Aubervilliers.  Cet  hospice  doit  être  amélioré  et 
reconstruit;  mais  est- il  bien  nécessaire  d'y  enfermer  au 
même  titre  et  avec  les  mêmes  précautions  d’isolement 
rigoureux  des  varioleux  et  des  scarlatineux  par  exemple, 
et  des  érysipélateux?  La  contagion  de  ces  différentes  ma¬ 
ladies  est  loin  d’avoir  la  même  acuité  et  la  même  facilité 
de  dissémination  et  peut-être  se  trouverait-on  mieux  à 
tous  les  points  de  vue  d’isoler  à  Aubervilliers  —  puisque 
Aubervilliers  existe  déjà  et  que  les  communes  suburbaines 
ne  se  disputent  guère  l’honneur  d’avoir  sur  leur  territoire 
un  hospice  de  contagieux  —  simplement  les  varioleux  et 
peut-être  aussi  les  scarlatineux  et  de  laisser  dans  les  hôpi¬ 
taux  ordinaires  et  les  diphtériques  et  les  érysipélateux  par 
exemple,  en  les  isolant  dans  des  chambres,  des  pavillons 
ou  des  étages  spéciaux.  C’est  en  somme  à  cette  dernière 
solution  que  les  membres  de  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  se  sont  arrêtés,  ainsi  qu’en  témoigne  le  vœu  suivant 
voté  à  l’unanimité  : 

La  Société  émet  le  vœu  suivant  : 

1“  Que  les  varioleux  soient  isolés  dans  un  hôpital  spécial; 

2°  Que  toutes  les  autres  maladies  contagieuses  soient 
simplement  isolées  dans  les  hôpitaux  généraux,  au  moyen 
de  pavillons  spéciaux  ou  dans  des  chambres  spéciales,  et 
avec  un  personnel  spécial,  convenablement  instruit,  affecté 
au  seul  service  de  cette  catégorie  de  malades. 

M.  Jacquet  présente  un  malade  atteint  de  zona  dorsal 
droit  avec  hémihyperesthésie  profonde  droite,  consécutifs  à 
une  poussée  éruptive  de  la  dent  de  sagesse  inférieure  droite. 

,  Chose  assez  spéciale,  ce  malade  est  un  médecin  ;  or  ce  fait 
n’est  intéressant  que  parce  qu’il  a  donné  lieu  à  un  petit 
incident  assez  amusant,  que  nous  relaterons  plus  loin. 

Voici  d’abord  son  histoire  clinique  :  M.  P...,  externe  des 
hôpitaux,  a  été  atteint  d’un  zona  thoracique  droit  qui,  au  point 
de  vue  objectif,  d’ailleurs  ne  présente  rien  de  particulier. 
Mais  ce  zona  a  comme  substratum  une  hyperesthésie  pro¬ 
fonde  du  même  côté  et  il  s’est  manifesté  dans  les  conditions 
suivantes.  Il  y  a  huit  jours,  M.  P...  a  ressenti  la  nuit  une 
assez  Auve  douleur  de  la  mâchoire  droite;  dès  lors,  la  mas¬ 
tication  est  devenue  douloureuse  et  impossible  de  ce  côté, 
et  le  patient  put  y  sentir,  au  fond  de  la  bouche,  au-dessus 
de  la  troisième  molaire  inférieure  droite,  un  mamelon  mu¬ 
queux  tuméfié  et  sensible.  Quatre  jours  plus  tard,  un  den¬ 
tiste  lui  pratiqua  l’excision  et  la  cautérisation  de  ce  marne- 
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on  ;  la  nuit  même  il  sentait  un  peu  de  cuisson  à  la  région 
sous-mammaire  droite^  et  constatait  Tapparition  d’un  groupe 
zostérien.  Ce  fait  est,  d’après  M.  Jacquet,  une  des  multiples 
applications  de  la  loi  de  Brown-Séquard,  ce  physiologiste 
ayant  montré  que  l’excitation  d’une  région  riche  en  nerfs, 
provoque  l’exaltation  de  Insensibilité  du  même  côté. 

Ici  se  place  l’incident  médico-comique. 

M.  Dupré,  ayant  fort  judicieusement  fait  remarquer,  que 
pour  savoir  exactement  la  nature  de  l’éruption  zostérienne, 
dans  ce  cas,  une  ponction  lombaire  serait  bien  utile,  le  pauvre 
patient,  plus  médecin  que  malade,  indiqua  par  un  rictus 
bien  significatif  qu’il  ne  voulait  pas  que  son  liquide  céphalo¬ 
rachidien  pût  le  moins  du  monde  servir  à  la  manifestation 
de  la  vérité  scientifique  ! 

Une  douce  hilarité  gagna  tous  les  membres  de  la  Société 
médicale. 

M.  Antony  présente  un  malade  atteint  d’aphasie  avec  agra- 
phie  et  cécité  verbale  d’ordre  hystéro-traumatique. 


MËDBGINE  PRATIQUE 

Efficacité  du  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse. 
Emploi  de  médicaments  nouveaux  :  anesthésine,  adré¬ 
naline,  bleu  de  méthylène,  (1), . 

Par  le  docteur  Paul  Viollet, 

Chef  du  service  d’oto-rhino-laryngologie  de  l’hôpital  Péan. 

Sans  pouvoir  encore  me  prononcer  absolument  sur  la  va¬ 
leur  thérapeutique  des  procédés  qu’il  me  reste  à  examiner, 
puisque  mes  observations  sont  très  récentes,  je  crois  cepen¬ 
dant  pouvoir  attirer  dès  aujourd’hui  l’attention  sur  eux, 
car  ils  me  semblent  de  nature  à  rendre  des  services  dans 
le  traitement  des  affections  tuberculeuses  du  larynx  :  il 
s’agit  de  la  trachéotomie  envisagée  au  point  de  vue  de 
l’amélioration  de  la  santé  générale  et  du  poids  et  du  bleu 
de  méthylène  en  applications  locales  sur  la  muqueuse 
ulcérée  du  larynx  tuberculeux  ;  le  premier  de  ces  deux 
modes  de  traitement,  la  trachéotomie,  a  été  déjà  préco¬ 
nisée  comme  moyen  thérapeutique  si  efficace,  en  pareil 
cas,  que  plusieurs  laryngologistes  de  renom  auraient  voulu 
l’ériger  en  méthode  générale  de  traitement. 

Il  m’a  semblé  que  celte  efficacité  était  peut-être  en  effet 
trop  oubliée  aujourd’hui  et  sans  vouloir  en  exagérer  la 
valeur,  méritait  d’être  rappelée. 

L’efficacité  réelle  de  la  trachéotomie  dans  la  tuberculose 
laryngée  m’a  été  démontrée  par  l’observation  d’un  malade 
âgé  de  vingt-cinq  ans  qui  présentait,  au  niveau  de  la 
corde  et  de  la  fausse  corde,  une  grosse  infiltration  avec 
ulcération,  immobilité  de  la  moitié  gauche  du  larynx  et 
rétrécissement  de  la  fente  glottique.  Tout  dans  son  état 
faisait  supposer  des  lésions  pulmonaires.  Je  pratiquai  la 
trachéotomie  dans  l’impossibilité  où  j’étais  de  faire  des 
cautérisations  sans  amener  de  spasmes;  dès  lors  je  pus 
faire  des  attouchements  d’acide  lactique;  trots  mois  plus 
tard  les  lésions  laryngées  avaient  disparu  et  le  malade 
engraissait  de  9''500. 

L’hémiplégie  laryngée  liée  sans  doute  à  une  paralysie 
récurrentielle,  peut-être  aussi  à  l’extension  des  lésions,  à 
l’articulation  crico-arythénoïdienne  persistait  seule  et  rétré¬ 
cissait  assez  la  fente  glottique  pour  que  j’aie  cru  prudent  de 
maintenir  en  place  la  canule  environ  quatre  mois;  l’élec¬ 
trisation  du  larynx  n’ayant  pas  modifié  la  paralysie,  mais 
les  lésions  laryngées  ayant  disparu,  je  me  propose  de  tenter 
maintenant  le  retrait  de  la  canule. 

À  mon  sens,  l’efficacité  de  la  trachéotomie  chez  ce  malade 
qu’avaient  condamné  d’avance  les  médecins  qui  le  voyaient 
à  la  consultation,  est  résultée  d’une  part  du  repos  forcé  de 
la  voix  et  du  larynx,  repos  que  la  plupart  des  spécialistes 
reconnaissent  comme  un  des  moyens  thérapeutiques  les  plus 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n»  23,  p.  217, 


efficaces  à  mettre  en  œuvre  dans  la  cure  de  la  tuberculose 
laryngée,  indépendamment  de  toute  question  de  trachéo¬ 
tomie;  d’autre  part,  de  l’apport  normal  d’air  en  volume 
apporté  aux  poumons  qui  en  manquaient  depuis  longtemps. 

La  perturbation  considérable  traduite  par  une  forte  baisse, 
de  poids  que  peut  apporter  dans  la  santé  générale  d’un 
malade  un  simple  défaut  d’hématose  m’avait  été  particu¬ 
lièrement  bien  démontrée  par  l’observation  très  curieuse 
d’un  malade  atteint  d’emphysème  bilatéral  de  la  paroi  ven¬ 
triculaire  du  larynx.  La  seule  disparition  de  la  tuméfaction 
produite  par  l’emphysème,  en  faisant  disparaître  les  accidents 
de  suffocation,  améliorait  l’état  général  du  malade  au  point 
que  son  poids  s’élevait  de  54  à  65  kilogs  en  quatre  mois. 

C’est  là  certainement  l’effet  principal  de  la  trachéotomie 
chez  le  malade  dont  je  relatais  plus  haut  l’observation,  indé¬ 
pendamment  des  avantages  qu’elle  offrait  pour  la  guérison 
des  lésions  locales  du  larynx  mises  au  repos  et  susceptibles 
d’être  pansées  sans  danger  d’asphyxie  et  de  mort  subite. 

Parallèlement  à  ce  malade  trachéotomisé  j’eus  à  traiter 
dernièrement  une  femme  âgée  de  trente-six  ans,  domes¬ 
tique,  qui  présentait  des  lésions  d’ulcération  de  la  mu¬ 
queuse  étendues  à  presque  toute  la  cavité  du  larynx  et  bai¬ 
gnées  de  muco-pus  ;  cette  dame  avait  subi  deux  curetagesn 
successifs  de  cet  organe  à  la  consultation  spéciale  de  l’hôpital 
Saint-Antoine  sans  en  avoir  été  sensiblement  améliorée, 
semblait-il;  elle  avait  maigri  de  plusieurs  kilos  cet  hiver  et 
présentait  des  lésions  de  ramollissement  d’un  sommet. 

En  présence  de  ces  lésions  étendues,  de  la  difficulté  de 
faire  des  attouchements  d’acide  lactique  sur  une  aussi 
grande  surface,  j’eus  l’idée  d’essayer  l’action  du  bleu  de 
méthylène  sur  ce  larynx.  Je  venais  de  lire  la  communi¬ 
cation  du  docteur  L.  Rénon  sur  l’action  favorable  du  bleu 
dans  l’entérite  ulcéreuse  des  tuberculeux  (1),  je  venais 
d’autre  part  de  tâter  la  susceptibilité  de  la  muqueuse  la¬ 
ryngée  au  bleu  en  cherchant  à  vérifier  les  assertions  du 
docteur  Mendel  sur  l’efficacité  des  injections  intratrachéales 
faites  par  sa  méthode  (2);  j’avais  pu  me  rendre  facilement 
compte  que  la  muqueuse  laryngée  tolérait  aussi  facilement 
le  bleu  que  les  autres  muqueuses  de  l’organisme;  je  trou¬ 
vais  de  plus  un  avantage  considérable  dans  l’emploi  du  bleu 
qui  ne  nécessitait  pas  une  cocaïnisation  préalable  du  larynx, 
toujours  difficile  à  bien  réaliser  dans  une  clinique  gratuite, 
où  le  grand  nombre  des  malades  obligeait  à  simplifier  au¬ 
tant  que  possible  la  technique  des  pansements.  Je  recourus 
donc  au  bleu  de  méthylène  que  je  résolus  d’employer  en 
solution  dans  le  but  d’éviter  les  projections  de  cette  poudre 
éminemment  colorante  sur  moi-même  ou  sur  l’entourage 
du  malade.  Je  renonçai  donc  à  l’emploi  de  mélanges  tels  que 
ceux  que  faisait  ingérer  le  docteur  Rénon  à  ses  tuberculeux. 

Je  m’arrêtai  à  la  formule  suivante  : 

Bleu  de  méthylène  chimiquement 

pur .  1  gramme. 

Sucre  de  lait .  5  — 

Eau  distillée .  20  cent,  cubes. 

le  sucre| avait  pour  but  de  donner  au  mélange  une  consis¬ 
tance  plus  sirupeuse,  favorisant  l’adhérence  de  la  solution  à 
la  muqueuse,  et  de  pallier  dans  une  certaine  mesure  le  goût 
assez  désagréablefdu  bleu.  Je  commençais  en  effet  par  in¬ 
jecter  dans  la  cavité  laryngée  une  dose  assez  considérable 
delà  solution  de  bleu;  m’inspirant  des  doses  usitées  par 
le  docteur  Rénon  j’injectais  2  à  3  centimètres  cubes  de  la 
solution,  10  à  20  centigrammes  de  bleu.  Au  bout  de  quatre 
injections  espacées  sur  deux  semaines  à  trois  jours  d’inter¬ 
valle  environ,  je  me  rendis  facilement  compte  que  la  dose 


(1)  Soc.  de  thérapeut.,  27  mai  1903,  C.  R.  Revue  franç.  de  méd.  et  de 
chir.,  1903,  n°  30, 

(2)  Mémoire  présenté  à  l’Académie  de  médecine  par  M.  le  docteur 
Chaulïard  le  30  juin  1903.  Voir  le  compte  rendu  de  cette  présentation 
dans  le  Bulletin  de  R  Académie. 
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était  trop  forte  pour  cette  malade,  car  elle  revint  se  plai¬ 
gnant  de  douleurs  très  vives  dans  le  bas-ventre,  accompa¬ 
gnées  d’envies  perpétuelles  d’uriner,  de  douleurs  en  urinant 
comparées  par  la  malade  aux  douleurs  impulsives  de  l’ac¬ 
couchement;  elle  disait  même  avoir  constaté  la  présence 
de  glaires  sanguinolentes  dans  ses  urines.  Je  m’abstins  de 
faire  une  nouvelle  injection  de  bleu  ;  trois  Jours  après,  les 
accidents  de  cystite  avaient  disparu.  Je  fis  cependant  faire 
la  recherche  de  l’albumine  dans  les  urines  qui  n’en  conte¬ 
naient  pas. 

Ce  .te  pause  forcée,  pendant  laquelle  je  me  bornais  à  faire 
des  instillations  d’huile  mentholée  dans  le  larynx,  me  permit 
de  constater  que  l’état  de  la  gorge  avait  été  amélioré  par 
l’emploi  du  bleu;  la  malade,  tout  en  trouvant  que  l’instilla¬ 
tion  de  bleu  la  faisait  tousser  le  soir  du  jour  où  elle  était 
pansée,  me  déclarait  d’elle-même  que  sa  gorge  était  plus 
irritée  depuis  la  suppression  du  bleu. 

Aussi,  après  un  repos  de  huit  jours,  je  reprenais  les  instil¬ 
lations  de  bleu,  mais  à  la  dose  de  2  centigrammes  et  demi 
(1  centimètre  cube  de  la  solution  donnée  plus  haut);  je  me 
contentais  même  par  la  suite  d’injecter  1/4  ou  1/2  centimètre 
cube  de  la  solution.  De  nouveau  l’aspect  de  la  muqueuse, 
peu  influencée  par  le  menthol,'  ’se  modifia  ;  la  surface  appa¬ 
rut  bientôt  plus  nettoyée,  moins  purulente,  la  malade  souf¬ 
frit  moins  de  sa  gorge;  dans  une  première  série,  je  fis  quatre 
ou  cinq  injections  à  cette  dose  nouvelle,  deux  par  semaine 
environ;  puis,  après  une  nouvelle  pause  de  quinze  jours,  je 
refis  une  troisième  série  à  peu  près  équivalente  au  bout  de 
laquelle  je  constatai  que  la  muqueuse  laryngée  avait  repris 
un  aspect  à  peu  près  normal,  présentant  seulement  en  un 
point  un  petit  bourgeon  charnu  à  cautériser  ou  à  cureter, 
des  lésions  d’inflammation  chronique  des  cordes  vocales  et 
de  la  paroi  postérieure  du  larynx,  d’autant  plus  explicables 
que  les  lésions  de  ramollissement  pulmonaire  présentées 
par  la  malade  ne  s’étaient  guère  modifiées,  bien  qu’elle  eût 
engraissé  de  1  ou  2  kilogs  ;  de  plus,  elle  conservait  une 
hémiplégie  de  la  moitié  droite  du  larynx. 

Il  n’était  pas  douteux,  pour  moi,  que  les  lésions  laryngées 
ne  se  reproduisent  chez  cette  malade  dès  que  le  traitement 
serait  interrompu;  c’est,  en  effet,  ce  qui  s’est  produit;  la 
malade  étant  restée  un  mois  sans  se  faire  panser,  présentait 
au  bout  de  ce  temps  une  infiltralion  localisée,  mais  profonde, 
ulcérée,  sur  une  étendue  d’une  pièce  de  50  centimes,  au 
niveau  de  la  vraie  et  de  la  fausse  corde  gauches. 

Les  injections  de  bleu,  pratiquées  assez  irrégulièrement 
depuis  un  mois,  ne  m’ont  pas  paru  modifier  sensiblement 
cette  nouvelle  lésion,  localisée  cette  fois,  pour  laquelle 
j’essaye  à  l’heure  actuelle  les  cautérisations  répétées  d’acide 
lactique  pur,  qui  me  donnent  de  bons  résultats. 

Cette  observation  me  paraît  déjà  suffisamment  démons¬ 
trative  pour  justifier  l’emploi  du  bleu  dans  la  thérapeutique 
des  affections  laryngées,  où  il  semble  pouvoir  donner  des 
résultats  aussi  intéressants  que  ceux  qu’il  a  donnés  déjà 
dans  les  affections  de  muqueuses,  telles  que  celles  de  la 
gorge,  des  voies  lacrymales,  de  l’intestin,  etc. 

J’ai,  du  reste,  eu  à  me  louer  de  l’emploi  du  bleu  chez  deux 
autres  malades.  Tous  deux  présentaient  des  lésions  laryn¬ 
gées  étendues  avec  œdème,  infiltration  et  exulcérations  des 
arythénoïdes,  donnant  lieu  surtout  à  des  symptômes  de  dou¬ 
leur,  d’hyperesthésie  et  de  dysphagie;  ils  furent  très  nette¬ 
ment  améliorés  par  les  injections  de  bleu;  chez  l’un  d’eux, 
que  les  pastilles  d’anesthésine  et  d’adrénaline  n’avaient  pas 
calmé,  quelques  injections  de  bleu  suffirent  à  calmer  les 
douleurs  et  la  sensibilité;  la  muqueuse  laryngée  reprit  rapi¬ 
dement  un  aspect  presque  normal. 

Le  second  malade,  dont  l’état  pulmonaire  grave  rendait 
un  traitement  plus  actif  difficile,  était,  après  chaque  injection 
d’une  petite  quantité  de  bleu  (1/4  de  centimètre  cube  envi¬ 
ron),  extrêmement  soulagé;  la  dysphagie  et  les  douleurs 


disparaissaient  pendant  plusieurs  jours  pour  ne  reparaître 
que  plus  tard,  quand  le  traitement  était  suspendu  à  cause  de 
la  trop  grande  fatigue  du  malade,  qui  ne  venait  se  faire 
panser  qu’au  retour  des  symptômes  douloureux. 

Je  reconnais  volontiers  que  l’emploi  du  bleu  de  méthylène 
a  quelques  inconvénients,  au  premier  rang  desquels  il  faut 
placer  son  extrême  pouvoir  colorant  qui  fait  que  le  malade, 
si  l’on  use,  comme  je  l’ai  fait  presque  exclusivement  jus¬ 
qu’ici,  d’instillations  faites  à  l’aide  d’une  seringue,  rejetant 
toujours  une  partie  du  liquide  injecté  dans  le  larynx,  à  si 
petite  dose  que  ce  soit,  a  presque  infailliblement  la  cavité 
buccale  colorée  ;  l’emploi  du  bleu  exige  aussi  une  attention 
spéciale  si  l’on  ne  veut  tacher  les  mains,  les  vête¬ 
ments,  les  objets  voisins  ;  avec  un  peu  d’habitude  de  son 
emploi  on  arrive  cependant  facilement  à  éviter  cet  incon¬ 
vénient.  Le  goût  assez  désagréable  du  bleu  dans  la  bouche 
est  assez  facilement  toléré  par  les  malades. 

Un  autre  inconvénient  résulte  de  l’irritation  possible  des 
voies  urinaires  par  le  bleu  ;  on  sera  averti  que  l’élimination 
se  fait  mal  quand  la  teinte  verte  qui  apparaissait  déjà  nor¬ 
malement  dans  l’urine  de  notre  malade  une  heure  après 
l’injection  et  persistait  deux  jours,  tardera  à  se  produire; 
quand  notre  malade  a  eu  son  atteinte  de  cystite,  elle  n’avait 
pas  uriné  vert  comme  d’habitude  après  l’injection.  Il  sera 
utile  de  faire  pratiquer  préalablement  l’examen  des  urines 
au  point  de  vue  de  la  présence  possible  d’albumine. 

En  Grèce  où  l’on  emploie,  paraît-il,  couramment  depuis 
plusieurs  années  le  bleu  de  méthylène  dans  la  cure  du 
paludisme,  il  serait  de  règle  de  ne  le  donner  que  quelques 
jours  de  suite  et  de  suspendre  fréquemment  son  adminis¬ 
tration;  les  accidents  rénaux,  s’ils  surviennent  malgré  l’in¬ 
tégrité  constatée  du  rein  avant  l’administration  du  bleu, 
seraient  combattus  par  le  perchlorure  de  fer  officinal  donné 
à  la  dose  de  v  à  xii  gouttes  pendant  quelques  jours  (1). 

Le  fait  que  quatre  injections  de  15  centigrammes  environ 
de  bleu  faites  à  trois  ou  quatre  jours  d’intervalle  ont  pro¬ 
voqué  chez  ma  malade  des  accidents  de  cystite,  semble 
bien  démontrer  une  fois  de  plus  l’absorption  plus  complète 
des  médicaments  administrés  par  la  voie  trachéale  (2);  M.  Ré¬ 
non  administrait  15  à  20  centigrammes  par  jour  pendant 
plusieurs  jours  de  suite  sans  inconvénient  et  l’on  m’affirme 
qu’en  Grèce  la  dose  couramment  usitée  contre  le  paludisme 
est  d’un  gramme  pris  à  l’intérieur. 

Il  résulte  de  ces  comparaisons  que  le  bleu  ne  doit  être 
introduit  dans  le  larynx  qu’à  des  doses  beaucoup  plus 
faibles  que  dans  le  tube  digestif. 

Il  m’a  suffi  de  m’en  tenir  à  des  doses  faibles  et  d’inter¬ 
rompre  de  temps  en  temps  la  série  des  pansements  chez 
ma  malade  pour  éviter  les  accidents  du  reste  légers  que 
j’avais  tout  d’abord  constatés  chez  elle.  On  pourrait  d’ail¬ 
leurs  peut-être  pallier  aux  inconvénients  de  rejet  de  la 
solution  de  bleu  dans  la  bouche  ou  d’irritation  des  voies 
urinaires,  due  à  l’introduction  dans  l’organisme  d’une  dose 
un  peu  forte  de  bleu,  en  remplaçant  les  instillations  à  l’aide 
d’une  seringue  que  j’ai  employées  jusqu’ici  par  un  simple 
badigeonnage  des  parties  malades  fait  ou  non  après  cocaï¬ 
nisation  préalable;  quelques  essais  dans  ce  sens  renseigne¬ 
raient  vite  sur  le  plus  ou  moins  d’efficacité  de  l’un  ou  l’autre^ 
des  deux  modes  de  pansements  que  je  viens  d’indiquer. 

Il  va  sans  dire  que  si  les  lésions  étaient  sous-glottiques, 
l’injection  seule  pourrait  être  employée,  du  moins  s’il 
n’était  pas  fait  usage  de  cocaïne  pour  éviter  les  spasmes  des 
cordes  vocales  qui  infailliblement  opposeraient  un  obstacle 
infranchissable  aux  tampons  nécessaires  au  badigeonnage. 

Dès  maintenant  je  crois  pouvoir  dire  que  le  bleu  de  mé- 


(1)  Ces  renseignements  m’ont  été  obligeamment  fournis  par  le  docteur 
Georges  Anastasiadis(de  Mesïène). 

(2)  Voiràce  propos  P.  Carnot.  Les  injections  intratrachéales  de  mer¬ 
cure  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  Presse  méd.,  1902,  n»  93,  p.  1108. 
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thylène  est  appelé  à  rendre  des  services  sinon  dans  la  cure 
(la  preuve  de  son  efficacité  à  ce  point  de  vue  n’est  pas 
encore  suffisamment  faite),  du  moins  dans  le  soulagement 
des  laryngites  tuberculeuses  les  plus  dysphagiques. 

Je  voudrais,  en  terminant,  jeter  un  coup  d’œil  d’en¬ 
semble  sur  les  résultats  obtenus  dans  ce  petit  nombre  de 
cas  de  laryngite  tuberculeuse  qu’il  m’a  été  donné  de  traiter 
par  les  méthodes  les  plus  variées. 

En  résumé,  sur  8  malades  atteints  de  laryngite  tubercu¬ 
leuse  que  j’ai  suivis  d’assez  près  et  qui  n’étaient  pas  cachec¬ 
tiques  lorsque  je  commençais  à  leur  donner  mes  soins 
mais  qui  présentaient  des  lésions  nettement  tuberculeuses 
presque  toujours  accompagnées  ou  précédées  de  lésions 
pulmonaires  de  même  nature,  deux  peuvent  être  consi¬ 
dérées  comme  guéries  depuis  deux  ans  au  point  de  vue 
local  et  pulmonaire  ;  une  troisième  l’est  depuis  quinze  mois; 
une  quatrième  l’est  également  mais  depuis  peu  de  temps  ; 
un  cinquième  malade  est  dans  les  mêmes  conditions;  de 
plus  il  conserve  une  canule  que  des  paralysies  constituées 
ont  jusqu’ici  empêché  de  retirer;  deux  autres  semblent 
avoir  été  seulement  momentanément  et  localement  amé¬ 
liorées;  la  huitième  est  morte  malgré  tous  les  soins  aù  bout 
de  trois  ans. 

Conclusion.  —  Le  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse 
est  d’autant  plus  efficace  qu’il  est  commencé  plus  tôt  et 
entrepris  chez  des  malades  présentant  des  lésions  pulmo¬ 
naires  peu  étendues;  en  pareil  cas  il  donne  des  résultats 
durables.  Dans  le  cas  contraire  il  a  surtout  pour  but  de  sou¬ 
lager  le  malade. 

Le  médecin  praticien  et  le  laryngologiste  doivent  donc 
combiner  aussi  intimement  que  possible  leur  action  et 
s’éclairer  réciproquement  à  chaque  instant  s’ils  veulent  coo¬ 
pérer  efficacement  à  l’amélioration  ou  au  soulagement  de 
pareils  malades,  obtenir  les  résultats  [qu’ils  peuvent  et 
doivent  obtenir  dans  certains  cas  en  mettant  en  œuvre  les 
moyens  appropriés  et  ne  pas  se  leurrer  d’espérances  illu¬ 
soires  dans  d’autres. 

L’examen  direct  du  larynx  peut  seul  renseigner  sur  la 
nature  tuberculeuse  vraie  des  lésions;  lui  seul  peut  dire  s’il 
s’agit  de  laryngite  simple  ou  tuberculeuse,  de  lésions  mu¬ 
queuses  ou  de  paralysies  ;  c’est  donc  lui  qui  dicte  la  conduite 
qu’il  convient  de  tenir  dans  chaque  cas  particulier;  à  lui  de 
dire  si  un  traitement  local  est  nécessaire  ou  superfluet  si  au 
contraire  le  traitement  général  reprend  tous  ses  droits.  C’est 
ainsi  que,  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  le  zèle  du  praticien  à 
guérir  son  malade  est  singulièrement  relevé  quand  il  sait 
que  les  lésions  laryngées  qui  avaient  pour  lui  la  signification 
d’un  pronostic  sombre  ne  sont  autre  chose  qu’une  inflam¬ 
mation  banale,  une  paralysie  ou  des  lésions  tuberculeuses, 
localisées  et  parfaitement  curables;  il  ne  s’attardera  plus  à 
des  soins  locaux  inutiles  quand  la  lésion  n’en  comportera 
pas;  U  ne  fatiguera  pas  son  malade  de  pansements  et  de 
cautérisations  souvent  difficultueuses,  pénibles  ou  même 
dangereuses  quand  les  lésions  seront  trop  étendues  ;  en 
revanche  il  fera  ou  fera  faire  le  nécessaire  et  estimera  à  leur 
juste  valeur  les  soins  locaux  dans  les  autres  cas.  Les  mala¬ 
des  bénéficieront  tout  d’abord  de  cette  façon  de  faire. 

11  faut  dire  à  propos  de  la  laryngite  tuberculeuse  ce  qui 
est  vrai  pour  toute  lésion  de  cette  nature  ;  guérison  est  un 
mot  toujours  relatif  subordonné  aux  conditions  d’hygiène 
de  bien-être,  de  mode  d’existence,  etc.,  dans  lequel  se  trou¬ 
vent  les  malades;  si  ces  conditions  défectueuses  persistent, 
comme  c’est  souvent  le  cas,  dans  les  milieux  ouvriers,  des 
récidives  sont  à  prévoir  à  plus  ou  moins  courte  échéance. 

11  n’était  pas  inutile  de  montrer  cependant  ce  qu’il  est  pos¬ 
sible,  d’obtenir  par  un  traitement  approprié;  la  durée  d’une 
guérison  ainsi  obtenue  dépend  moins  par  la  suite  du  méde¬ 
cin  que  des  possibilités  sociales  du  malade,  de  ses  condi¬ 
tions  d’existence,  et  de  sa  docilité  à  l’observance  des  règles 


d’hygiène  qui  lui  ont  été  prescrites  et  doivent  être  observées 
des  années  durant,  après  le  traitement. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  7  au  12  MARS  1S04) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  7  MARS,  à  Une  heure.  —  3*  (2®  partie,  nouveau  ré- 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique 
épreuve  pratique  ;  MM.  Gautier,  Blanchard  et  Bezançôn.  ’ 

2®,  Salle  Béclard  ;  MM.  Ch.  Richet,  Remy  et  Desgrez. 

3®  (D®  partie,  oral,  D®  série)  :  MM.  Pinard,  Retterer  et  Wal- 
ther  ;  —  (2®  série)  ;  MM.  Reclus,  Sébiteau  et  Lepage  ;  —  (3®  se'riel  • 
MM.  Tuffier,  Wallich  et  Cunéo  ;  —  M.  Broca  (André),  suppléant 

5®  (chirurgie,  l*-®  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Terrier,  Delens  et 
Broca  (Aug.);  —  (2®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Hayem,  Gau¬ 
cher  et  Legry. 

5®  (2®  partie,  ancien  régime),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Brissaud,  Roger 
et  Teissier;  —  M.  Mauclaire,  suppléant. 

MARDI  8  MARS,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré. 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d anatomie  pathologique 
épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Ghassevant  et  Guiart;  —  (Impar¬ 
tie,  oral),  Salle  Pasteur  série)  :  MM.  Berger,  Poirier  et  May- 
grier;  —  (2®  série)  :  MM.  Pozzi,  Bonnaire  et  Riefïel;  —  (2® partie); 
Mm.  Gilbert,  Chauffard  et  Jeanselme  ;  —  M.  Dupré,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  1''®  partie),  Charité  (!«  série)  ;  MM  Le  Dentu 
Schwartz  et  Faure  ;  —  (2®  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Marion  et 
Auvray  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Joffroy,  Méry  et  Gouget;  —  M.  Thiéry 
suppléant.  ’ 

MERCREDI  9  MARS,  à  Une  heure.  —  2®  :  MM.  Gariel,  Ch. 
Richet  et  Retterer. 

3®  (D®  partie,  oral),  Salle  Béclard  (D®  série)  :  MM.  Pinard, 
Remy  et  Legueu  ;  —  Salle  Richet  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Sébileau 
et  Lepage;  —  Salle  Charcot  (3®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Wallich 
et  Rieffel  ;  —  (4  série)  :  MM.  Delens,  Potocki  et  Cunéo  ;  —  (2®  par¬ 
tie)  :  MM.  Landouzy,  Dejerine  et  Teissier. 

4®  :  MM.  Hayem,  Pouchet  et  Wurtz;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

VENDREDI  il  MARS,  à  Une  heure.  —  3®  (2'  partie,  nouveau 
régime)  ^Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Widal  et  Desgrez;  —  (oral). 
Salle  Corvisart  :  MM.  Brissauh,  Roger  et  Legry;  —  M.  Broca 
André),  suppléant. 

5®  (chirurgie,  De  partie),  JVecAer  (D®  série)  :  MM.  Monod,  Broca 
(Aug  )  et  Walther;  —  (2®  série)  :  MM.  Reclus,  Legueu  et  Mau- 
claire  ;  —  M.  Gosset,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  l’’®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

SAMEDI  12  MARS,  à  Une  heure.  —  3®  (D®  partie,  oral,  D®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Berger,  Bonnaire  et  Thiéry;  —  (2*  série):  MM.  Poirier, 
Faure  et  Potocki;  — (3®  série)  :  MM.  Maygrier,  Launois  et  Auvray.  ■ 

4®,  Salle  Corvisart  :  MM.  Ghantemesse,  G.  Ballet  et  Ghassevant; 
—  M.  Langlois,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (D®  série)  :  MM.  Raymond,  Thiroloix  et 
Vaquez;  —  (2®  série)  :  MM.  Troisier,  Goujet  et  Jeanselme;  — 
M.  Achard,  suppléant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  — 
Séance  du  27  février  1904.  —  Question  :  «  Veine  cave  supérieure. 
—  Pneumothorax.  » 

MM.  Rabinovitch,  14  -I-  23  =  37;  David,  14-1-22  =36;  Durand 
(Léon),  14  -H  20  =  34;  Hérisson.  13  -f-  20=  33;  Hubert,  13  ^-20 
=  33;  Ferté,  11  -}-  20  =  31;  Trêves,  10  -1-  20  =  30;  Guilly, 
10  -f-  18  =  28;  Lévy-Frænckel,  12  -|-  16  =  28;  Martin  (Fernand), 
S  -P  16  =  24. 

Facultés  de  médecine.  —  Le  concours  de  l’agrégation  (raéde' 
cine)  vient  de  se  terminer  par  les  nominations  suivantes  : 

Paris  :  MM.  Carnot,  Claude,  Balthazard,  Labbé  et  Macaigne.— 
Montpellier  :  M.  Ardin-Delteil.  —  .'Vancy  :  MM.  Bichon  et  Hoche.— 
Lille  :  M.  Ingelrans.  —  Lyon:  MM.  Nicolas  etCharvet.  —  Bordeaux: 
MM.  Verger  et  Abadie.  —  Toulouse  :  MM.  Gestan  et  Baylac. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Hravelle.  Diabète.  Goutte. 

OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBE^ 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  ErysipéUs, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIME-aik  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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LE  MEILLEUR  MODE  D’ADMINISTRATION  DES  GLYCEROPHOSPHATES 


( 


Névrosthénine  \  /  Polyphorine 

)( 


FEEYSSIITGE 

Gouttes  concentrées  de  glycérophosphates  de  soude, 
potasse  et  magnésie.  —  X  à  XV  gouttes  à  chaque  repas  aux 
adultes  et  aux  vieillards  contre  ;  IVeurasthénie  avec 
constipation,  épuisement,  lîiabète. 


PEEÏSSmSE 

Polyglycérophosphate  granulé  à  base  de  glycéro¬ 
phosphates  de  chaux,  fer  et  magnésie.  —  1  cuillerée  à  café 
à  chaque  repas  aux  enfants  et  adolescents  contre  :  Chlorose; 
Anémie,  Surmenag^e,  Machitisme. 


) 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
Dï:jAEDIN,_— - 


V  « 


_ _ 

Prix  :  le Flac.  :  1<25  ' 

PARIS  1900  (BSÈRE  DE  SANTÉ  DBASTASÉE  PHOSPHATÉE)  *  t 


ZOMOTHËRAPIE 


lElOHOL, 


PLASIA  lUSCULAIRi 
(SU  ilB  Me  üeuUtifi) 
PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  dt 
la  yiande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSt,  la  MEURASTHÉHlt, 
la  CHLOROSE,  VAHÉHIE, 
la  COHYALESCEHCE,  ett. 
Trois  cuillerées  i  café  do  ZOmol 
représentent 

it  tBB  DE  MB  aiAMlEt  DE  «lAIPE  WW. 

;  -  BÉRAI..  14,  nw  Sa  la  Pala,  «ta. 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

{^Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  3000000  de  fr.  —  Siège  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


KÉLÈME 

Salicylate  de  soude. 

Salicylate  de  méthyle. 

Acide  salicylique. 

Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

PhéDolphtaléine  puiie  (nouveau! purgatif). 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

-  CHLORURE  D’ÉTHYLE»  PUR 

LA  KÉLÉNARGOSE  EfT’ANESTHÊSIE  LOCALE 


Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Métylrhodine  (acétyl-salicylate  de  méthyle). 


INDIEN 


CONSTIPATION 

léffiorrahlig,  Hk)  Inqi»  d'appétit,  Embarras  gastrlgoe  et  InteitüiaL 

9AmiS.  St,  RUa  DBS  AROHIYRS 


BTÂBLISSEMEH7  ae  SAINT-GALMIER  (Lolro. 


L’E^u  de  Table  sans  Rivale 

i-a  plus  TLiégèr©  é.  rSstozna© 


DEBIT  de  la  SOÜRCit 

FAR  AM 

^muuom) 

êè  Bouteilles 

Séolaré©  d’Mérlt 

dm.  AMé 


ALIMENTATIOHteMALADES 


?0UDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADP'AN 

Toutes  les  fois  que  l'inanition  devient  menaçante 
l'emploi  des  POUDRES  de  VIAÎÏDE  ADRIAN  est  Indiqué. 


iiimiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiriiiiiiiiiiiiiiüiiiitiiHiiiiiniiiiiiiiiiniiiiiiiQ 

1  ÂCETOPYRINE 

S  Analgésique,  Antipyrétique 
=  HONTHIN,  Astringent  intestinal. 

1  PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
i  SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 
=  DÉPÔT  principal: 

s  Pharmacie  LIMOUSIN,  6w,r.  Blanche 

ilHitiiiiiiiiiiiniHifiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniHiiniiiiiiiiimiHiiuiiiiïii 


AFFECTIORS  de  i'ESTOMAC 


QUâSSINE  ADRIAN 

0RA6ÉE8  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE. 
6RARULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


I  ftBBlIiwilweiiMlIwiNW»— ^ 

I  gAIIS  :  *4,  ttOOLlVAMi  BÎAOMimW  rr 


KOLA  ROY 

%  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 
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Affections  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


kSihfocotikk 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  :  Igr.  THIOCOL  contient  Ogr. 52  de 
-  DOSE  :  2  à  8  gr.  par  jour. - 

F.  HOFF1IIANN-1.A  ROCHE  &  C°,  7,  rue  Saint-Claude,  PARIS  (in*) 


TRAITEMENTdesAFFECTIONSdeiESTOmAC 


Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRETIN-LEinATTE,24,Rue  Cauinartin-Té/ép/7.245-56-etdanstonlesPharmacies. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NEVROSES 


Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  Dl 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re« 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tien! 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  fiiacon  :  cinq  francs. 
îiota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioui 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prj. 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

l®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dl 
SODIUM;  * 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Muni 
3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Di 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exéoutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  flenrf 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Murs 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard)! 


ms-coci  EiKun 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  àl 
cuilleréespïjour.Bd  Haussmann,41, Paris  etpWM. 


BOÜCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


leVALEMANATEiePIESLOT 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLEiR  TROUSSEAU 

Corn,  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


3St  un 


antispamodique 

de.  NÉVROSES 
de.  NEVRALGIES 
NEURASTHENIE 


et  un  puissant  sédatif 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 


En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valérianate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur.  | 


CAPSULES 

DE 

SANTAL  BRETONNEAU 

Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
CHAQUE  CAPSULE 
contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


GUÉRISON  de  la  SYPHILIS  ^ 

PAR 

rlNJECTI0ll.5.BREn)NNEAU 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Sel  soluble) 


LANCELOT  ^  et  Cie,  Pharmaciens.  26,  Ætue  Saint-Clauéle,  Paris. 


No  26.  —  JEUDI  3  MARS  1904. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l«'de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' paran. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
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UN  CAS  DTNTOXICATION  PAR  LE  SÉRUM 
ANTITÉTANIQUE 

Par  MM.  Pinatelle  et  Rivière,  ex-interne  et  interne  des  hôpitaux 
de  Lyon. 

{Travail  de  la  Clinique  du  professeur  Jahoulay.) 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  dans  le  service  de 
notre  maître,  M.  le  professeur  Jaboulay,  un  cas  d’intoxi¬ 
cation  par  le  sérum  antitétanique,  administré  préventive¬ 
ment  par  voie  sous-cutanée  à  la  dose  de  20  centimètres 
cubes.  Le  sujet  a  présenté  trois  jours  après  une  éruption 
généralisée,  plus  tard  des  arthralgies  multiples  et  de  la 
fièvre;  la  guérison  a  été  rapide.  Autant  que  nous  avons  pu 
en  juger  par  quelques  recherches  bibliographimies,  ces 
faits  ne  sont  pas  d’observation  bien  fréquente  ;  aussi  avons- 
nous  cru  devoir  publier  celui-ci. 

Observation.  —  G...,  âgé  de  dix-sepl  ans,  entre  le  3  dé¬ 
cembre  1903  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Jaboulay, 
envoyé  par  son  médecin  avec  le  diagnostic  de  tétanos. 

Ce  jeune  homme  n’a  eu  aucune  maladie  autonome.  Il  y 
a  quinze  jours,  à  l’école  d’agriculture  où  il  est  élève,  il 
laissa  tomber  une  fourche  sur  son  pied  droit;  une  dent  de 
la  fourche  fît  une  petite  plaie  à  la  racine  des  orteils  entre 
le  quatrième  et  le  cinquième,  qui  fut  lavée  et  pansée  de 
suite.  Le  lendemain  on  lui  fît  une  injection  de  20  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  antitétanique  dans  le  flanc  gauche, 
La  piqûre  resta  douloureuse  pendant  cinq  jours.  Dès  le 
troisième  jour  sont  apparues  sur  les  bras  de  petites  taches 
rouees  très  rares.  Le  malade  allait  assez  bien  lorsqu’il  y  a 
quatre  jours  il  fut  pris  de  malaise  et  de  fièvre  et  obligé  de 
s’aliter.  En  même  temps  l’éruption  envahissait  tout  le  corps 
et  des  douleurs  très  vives  l’empêchaient  de  faire  le  moindre 
mouvement.  Ces  douleurs  ont  débuté  par  la  région  temporo- 
maxillaire;  le  malade  ne  pouvait  ouvrir  la  bouche,  ce  qui 
avait  pu  faire  croire  au  trismus,  début  de  tétanos. 

A  l’examen,  à  son  entrée,  on  ne  peut  provoquer  aucun 
mouvement  sans  occasionner  des  douleurs  et  des  cris. 
Toutes  les  articulations  des  membres  supérieurs  sauf  celles 
des  doigts  de  la  main  droite,  l’articulation  temporo-maxil- 
laire  et  toutes  les  articulations  du  membre  inférieur  sont 


douloureuses.  Il  n’y  a  pourtant  pas  de  gonflement  articu¬ 
laire  ni  de  rougeur,  mais  la  température  locale  au  niveau 
des  jointures  parait  augmeniée. 

D’autre  part  sur  tout  le  corps  on  trouve  disséminées  de 
petites  taches  rouge  vif,  peu  surélevées,  plus  ou  moins  irré¬ 
gulières,  formant  en  certains  endroits  un  piqueté  léger,  con¬ 
fluentes  en  d’autres,  surtout  aux  bras  où  l’on  trouve  des 
taches  plus  diffuses,  rappelant  parfois  les  éruptions  rubéo¬ 
liques  ou  scarlatiniformes,  en  certains  points  même  pré¬ 
sentant  un  aspect  circiné  assez  net. 

Le  faciès  du  malade  est  vultueux,  la  langue  saburrale. 
Les  amygdales  sont  un  peu  rouges,  mais  non  augmentées 
de  volume.  Pas  de  constipation.  Le  malade  a  mouché  quel¬ 
ques  filets  de  sang  ces  derniers  jours. 

La  piqûre  n’est  plus  douloureuse  du  tout,  mais  du  côté 
gauche  où  elle  a  été  faite  les  ganglions  inguinaux  et  les 
ganglions  axillaires  sont  gros  et  roulent  sous  le  doigt  comme 
de  petites  billes. 

Température  39  degrés  le  malin,  40  le  soir. 

Pouls  =108.  Urines  présentant  des  traces  d’albumine. 

Rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 

Le  traitement  a  consisté  dans  l’immobilisation  du  malade 
dans  une  gouttière  Bonnet,  la  mise  au  régime  lacté  et  l’ad¬ 
ministration  de  salicylate  de  s'oùde  à  là  dôse  de  , 5  grammes. 

La  guérison  a  été  très  rapide;  le  lendemain  soir  la  tem¬ 
pérature  était  encore  de  39,5  mais  tombait  en  cinq  jours  à 
la  normale.  En  même  temps  l'éruption  disparaissait  avec 
les  douleurs  et  le  8  décembre  le  malade  pouvait  se  lever. 
Il  est  parti  le  12  complètement  guéri. 

Nous  n’insisterons  pas  longuement  sur  les  particularités 
cliniques  de  cette  observation  qui  a  présenté  au  complet 
tous  les  symptômes  notés  en  pareil  cas  :  éruptions,  arthraJ- 
gies,  fièvre  et  albumine,  guérison  rapide  en  quelques  jours; 
nous  voulons  seulement  mettre  en  relief  : 

1°  La  dose  relativement  faible  de  sérum  (une  seule  injec¬ 
tion  de  20  centimètres  cubes)  employé  préventivement  chez 
un  sujet,  d’ailleurs  indemne  de  tétanos: 

2°  L’incubation  longue  des  accidents  toxiques  consécutifs 
(trois  jours  pour  l’éruption,  quinze  jours  pour  les  arthralgies); 

3®  Surtout  les  manifestations  articulaires,  tant  à  cause 
de  leur  rareté  bien  plus  grande  que  celle  des  éruptions 
cutanées,  que  pour  leur  importance  au  point  de  vue  dia¬ 
gnostique.  Elles  affectèrent  en  effet  la  particularité  de  dé¬ 
buter  par  l’articulation  temporo-maxillaire,  d’où  le  trismus 
qui  avait  fait  porter  le  diagnostic  de  tétanos  avant  l’entrée 
du  malade  à  l’hôpital  ;  puis  elles  se  généralisèrent,  toujours 
à  l’état  d’arthralgies  simples  et  avec  de  telles  contractures 
de  défense  des  muscles  voisins,  qu’en  l’absence  d’éruptions 
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concomitantes,  l’examen  superficiel  d’un  observateur  non 
prévenu  eût  pu  confirmer  ce  premier  diagnostic. 

Ces  phénomènes  toxiques  du  sérum  antitétanique,  sans 
être  absolument  exceptionnels,  ne  sont  pas  d’observation 
courante,  à  en  juger  par  le  nombre  des  cas  publiés.  Or  ce 
n’est  ni  la  banalité  de  ces  accidents,  ni  leur  bénignité 
(d’ailleurs  à  peu  près  constante),  qui  suffit  à  expliquer  cette 
sobriété  de  documents  à  leur  endroit.  Les  accidents  du 
sérum  antidiphtérique  (1),  qui  leur  ressemblent  beaucoup 
cliniquement,  sont  publiés  en  bien  plus  grand  nombre; 
c’est  même  d’après  ceux-ci  que  bien  des  auteurs  paraissent 
connaître  et  décrire  par  analogie  les  accidents  du  sérum 
antitétanique.  Bien  plus,  plusieurs  auteurs  les  passent 
même  complètement  sous  silence,  comme  Landouzy  dans 
ses  Leçons  sur  la  sérothérapie.  Au  congrès  de  chirurgie  de 
l’année  dernière,  notre  maître  M.  Vallas  et  M.  Reynier  leur 
consacrent  seuls  quelques  lignes.  M.  Vallas  «  n’attribue  pas 
au  sérum  antitétanique  d’autre  réaction  générale  que,  dans 
quelques  cas,  un  peu  de  fièvre,  et,  au  point  de  vue  local, 
des  érythèmes  et  des  urticaires  sans  importance».  M.  Reynier 
soutient  à  leur  endroit  une  opinion  particulière  sur  laquelle 
nous  aurons  à  revenir. 

En  tous  cas,  la  modalité  clinique  habituelle  paraît  bien 
être  (en  raccourci  ou  au  complet)  celle  qu’a  présentée  notre 
malade  :  éruptions  souvent  précoces  et  ordinairement  poly¬ 
morphes,  rubéoliques  ou  scarlatiniformes,  arthralgies  plus 
rares,  multiples,  avec  ou  sans  hydarthrose,  fièvre  incon¬ 
stante,  transitoire,  plus  ou  moins  élevée,  avec  ou  sans  albu¬ 
minurie,  disparition  à  peu  près  constante  de  tous  ces  sym¬ 
ptômes  en  quelques  jours;  réaction  symptomatique,  somme 
toute,  non  spécifique,  mais  bien  plutôt  commune  avec  des 
variantes  à  diverses  intoxications  et  surtout  très  superpo¬ 
sable,  comme  on  l’a  dit,  aux  accidents  du  sérum  antidiph¬ 
térique.  Cette  analogie  est  intéressante  à  noter  au  point  de 
vue  du  problème  pathogénique  qui  se  pose  ici. 

On  peut  en  effet  se  demander  si  l’intoxication  doit  être 
rapportée  à  la  provenance  équine  ou  à  la  nature  antitétanique 
du  sérum. 

La  première  théorie  se  réclame  des  accidents  analogues 
observés  consécutivement  à  l’injection,  soit  de  sérum  anti¬ 
diphtérique,  également  de  provenance  équine,  soit  surtout 
de  sérum  normal  de  cheval  (2).  De  pareils  symptômes  pour¬ 
raient  d’ailleurs  s’observer  avec  le  sérum  d’autres  espèces 
animales,  et  il  serait  intéressant  d’expérimenter  le  fait  à 
propos  du  tétanos  en  particulier;  malheureusement  le  sé¬ 
rum  de  provenance  équine  est  seul  pratiquement  connu. 

Ces  arguments  sont  d’un  grand  poids  vis-à-vis  de  la 
théorie  opposée,  la  plus  commünément  admise,  incriminant 
l’antitoxine  tétanique  elle-même.  A  l’appui  de  cette  opinion, 
on  peut  invoquer,  à  défaut  d’une  symptomatologie  bien 
spéciale,  —  l’organisme  n’a-t-il  pas  souvent  lamême  réponse 
vis-à-vis  des  intoxications  les  plus  diverses?  —  la  rareté 
même  de  ces  manifestations  par  opposition  à  celles  de  l’in¬ 
toxication  sérodiphtérique  et  surtout  le  fait  suivant.  Presque 
toutes  les  observations  publiées  sont  consécutives  à  des 
injections  préventives  de  sérum,  par  conséquent  de  quan¬ 
tités  généralement  faibles  chez  des  individus  ordinairement 
indemnes  de  tétanos  (une  injection  de  20  centimètres  cubes 
dans  notre  cas),  tandis  que  chez  les  tétaniques,  les  injec¬ 
tions  les  plus  massives  et  les  plus  répétées  paraissent  inof¬ 


(1)  Voy.  la  récente  thèse  d’Esthier,  Paris,  1903. 
(2^  P.  CoüRMONT.  Commuaieation  orale. 


fensives.  N’avons-nous  pas  observé  récemment  dans  le 
service  du  professeur  Jaboulay  un  tétanique  qui  a  supporté 
sans  incident  aucun  l’injection  de  250  centimètres  cubes  de 
sérum  en  sept  jours,  par  voie  veineuse  et  sous-cutanée? 
Cette  résistance  des  tétaniques  à  l’intoxication  par  le  sérum 
pourrait  presque  être  donnée  comme  un  «  signe  de  dia¬ 
gnostic  »  du  tétanos,  disait  Reynier  au  Congrès  de  chirurgie 
de  1902,  et  il  semblerait  que  l’antitoxine  ne  puisse  être 
toxique  qu’aux  sujets  non  tétaniques. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cet  intéressant  problème  pathogé¬ 
nique,  on  est  toujours  tenté,  dans  les  cas,  comme  le  nôtre,' 
d’intoxication  par  une  dose  minime,  d’incriminer  l’impu¬ 
reté  accidentelle  du  sérum  ou  surtout  la  susceptibilité  par¬ 
ticulière  du  sujet. 

Quant  à  l’intérêt  pratique  de  ces  faits,  il  réside  surtout 
dans  leur  diagnostic  rapide,  généralement  aisé,  permettant 
de  porter  le  pronostic  exact. 

La  crainte  de  tels  accidents,  en  somme  assez  rares  et 
assez  bénins,  ne  saurait  en  aucune  façon  prétendre  à  res¬ 
treindre  l’emploi  de  la  sérothérapie  préventive  du  tétanos. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(1®‘‘  MARS  1904) 

Signalons  d’abord  un  rapport  de  M.  Kermorgant  sur  les 
maladies  épidémiques  qui  ont  régné  dans  nos  colonies  en 
1902.  Ces  maladies  doivent  être  divisées  en  deux  groupes  : 
le  premier  comprenant  celles  qu’on  observe  dans  nos  cli¬ 
mats  et  dans  les  pays  chauds,  le  second  comprenant  celles 
qui  sont  spéciales  aux  pays  chauds  ;  dans  le  premier  groupe 
se  trouvent  la  coqueluche,  la  fièvre  typhoïde,  la  grippe,  les 
oreillons,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  tuberculose,  la  va¬ 
riole,  la  varioloïde,  la  varicelle.  Le  second  groupe  comprend 
le  béribéri,  le  choléra,  la  conjonctivite  infectieuse,  la  dengue, 
la  dysenterie,  la  diarrhée,  la  fièvre  jaune,  la  lèpre,  la  ma¬ 
ladie  de  sommeil,  la  peste,  le  paludisme. 

Parmi  ces  maladies,  le  choléra,  la  fièvre  jaune  et  la  peste 
sont  les  plus  graves.  Le  choléra  sévit  surtout  dans  nos  éta¬ 
blissements  de  l’Inde,  en  Indo-Chine  et  sur  le  territoire  de 
Laos,  la  peste  à  Majunga,  la  fièvre  jaune  en  Guyane,  sur  la 
Côte-d’Ivoire,  au  Soudan.  La  fièvre  typhoïde,  la  tuberculose 
et  la  lèpre  prennent  de  plus  en  plus  d’extension. 

A  propos  de  ce  rapport,  M.  Laveran  fait  remarquer  que 
l’on  a  beaucoup  fait  à  Madagascar,  mais  qu’il  reste  encore 
beaucoup  à  faire  contre  le  paludisme.  Des  études  qu’a  faites 
M.  Laveran,  il  résulte  qu’il  existe,  à  Madagascar,  un  très 
grand  nombre  de  moustiques  divers.  Or  il  y  a  certaines 
mesures  à  prendre  pour  garantir  nos  soldats  contre  les 
piqûres  de  ces  moustiques. 

Nous  espérons  que  prochainement  M.  Laveran  nous  fera 
connaître  quelles  mesures  il  conseillerait  de  prendre  pour 
garantir  nos  soldats  contre  ces  piqûres  de  moustiques. 

M.  de  Ranse  lit  un  travail  intitulé  :  Note  clinique  sur  un 
syndrome  pelvi-abdominal  chez  la  femme.  On  observe  fré¬ 
quemment,  dit-il,  chez  les  femmes,  un  ensemble  de  sym¬ 
ptômes  (douleurs,  névralgies,  hyperesthésies,  spasmes, 
troubles  vaso-moteurs,  congestions,  ptoses,  troubles  fonc¬ 
tionnels,  etc.),  s’étendant,  à  des  degrés  divers,  aux  trois 
appareils  qui  remplissent  la  cavité  pelvi-abdominale  ;  appa¬ 
reil  génital,  appareil  digestif,  appareil  urinaire. 

Ces  symptômes  peuvent  s’accompagner  de  lésions  géné- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


247 


râlement  peu  profondes,  secondaires  plutôt  que  primitives, 
et  qui  ne  sauraient  ainsi  les  expliquer.  De  là  les  insuccès 
nombreux  de  médications  ou  d’interventions  chirurgicales 
dirigées  spécialement  contre  ces  lésions. 

De  semblables  échecs  sont  à  peu  près  aussi  certains  quand 
on  ne  tient  pas  suffisamment  compte  de  la  connexion  étroite 
qui  relie  entre  eux  les  phénomènes  survenant  dans  les  trois 
appareils. 

L’observation  clinique  démontre  cette  connexité  patholo¬ 
gique,  qui  trouve  anatomiquement  sa  raison  d’être  dans  la 
richesse  du  réseau  vasculaire  et  du  réseau  nerveux  que  pré¬ 
sente  la  cavité  pelvi-abdominale.  Les  nombreux  plexus  qui 
forment  le  système  cérébro-spinal  et  le  système  sympathi¬ 
que  constituent,  dans  leur  ensemble,  un  département  ner¬ 
veux  parfaitement  délimité  qui  commande  à  toutes  les 
actions  et  réactions  dont  les  trois  appareils  sont  le  siège.  On 
comprend  ainsi  l’influence  étiologique  ou  pathogénique  de 
certains  états  diathésiques  ou  constitutionnels  sur  les  mala¬ 
dies  de  ces  appareils. 

Le  syndrome  dont  il  s’agit  procède  de  cette  pathogénie;  il 
s’observe  particulièrement  chez  les  arthritiques,  les  neuro¬ 
arthritiques,  les  hystériques,  les  neurasthéniques  ;  il  est  des 
cas  où  il  peut  être  considéré  comme  une  forme  fruste  de 
l’hystérie  ou  de  la  neurasthénie,  d’autres  où  il  constitue  une 
expression  morbide  protopathique  à  laquelle  semble  conve¬ 
nir  la  dénomination  de  névropathie  pelvi-abdominale. 

La  pathogénie  qui  précède  conduit  pratiquement  à  une 
grande  sobriété  dans  l’emploi  des  agents  de  la  matière  mé¬ 
dicale  et  des  moyens  chirurgicaux  ;  elle  indique  de  préfé¬ 
rence  les  grands  modificateurs  généraux  tels  que  les  agents 
physiques,  air,  eau  froide,  eaûx  minérales,  chaleur,  électri¬ 
cité,  gymnastique,  massage. 

M.  Lagarde  lit  une  note  sur  la  technique  des  injections 
sous- cutanées  de  paraffine. 

L’Académie  procède  à  l'élection  d’un  membre  titulaire 
dans  la  section  de  médecine  vétérinaire.  Après  deux  tours 
de  scrutin,  M.  Benjamin  a  été  élu  par  46  suffrages  sur 
80  votants. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 

Statistique  concernant  442  cas  de  rein  mobile  traités  sans 
intervention  sanglante.  (Aaron.  Amer,  med..,  5  déc,  1903, 
p.  893.)  —  En  raison  des  résultats  qu’il  a  obtenus,  l’auteur 
estime  que  90  p.  100  des  sujets  souffrant  d’un  rein  mobile 
et  des  ptoses  concomitantes  sont  susceptibles  de  guérir  par 
un  traitement  exclusivement  médical.  Sur  les  442  malades 
qu’il  a  pu  observer,  9  avaient  été  opérés  antérieurement 
sans  succès  ;  215  guérirent  complètement  ;  168  furent  améliorés 
et  59  ne  tirèrent  aucun  bénéfice  du  traitement  ou  furent 
perdus  de  vue. 

Chez  la  plupart  des  sujets  atteints  de  rein  mobile  et  de 
gastroptose,  M.  Aaron  a  noté  l’existence  d’une  dyspepsie 
avec  défaillance  deux  ou  trois  heures  après  les  repas,  insom¬ 
nie,  constipation  et  troubles  nerveux.  L’abdomen  est  sou¬ 
vent  fiasque  et  permet  de  sentir  aisément  l’aorte  à  la  palpa¬ 
tion  ;  le  côlon  ascendant  est  généralement  plus  distendu  que 
le  transverse,  ce  qui  laisse  supposer  un  obstacle  au  niveau 
ue  1  angle  colique  droit  ;  c’est  à  ce  niveau  qu’on  peut  palper 
le  rein  par  la  manœuvre  habituelle. 

ba  contention  des  viscères  abdominaux  par  des  moyens 
appropriés  amène  la  disparition  du  syndrome  décrit  et  bien 
des  troubles  qu’on  avait  mis  sur  le  compte  de  l’hystérie,  de 


la  neurasthénie  se  sont  amendés  par  le  port  d’un  bon  appa¬ 
reil,  Mais  il  n’existe  pas  de  ceinture  pouvant  convenir  à  tous 
les  malades  et  on  doit,  pour  chaque  patient,  créer  le  modèle 
qui  lui  convient.  On  peut,  à  l’aide  d’une  lame  de  plomb 
malléable,  prendre  une  empreinte  de  l’abdomen  :  la  pression 
doit  s’exercer  doucement  sur  les  organes  tout  en  les  main¬ 
tenant  avec  fermeté  et  elle  doit  agir  au-dessous  du  rein 
et  non  directement  sur  l’organe  lui-même.  L’appareil  doit 
refouler  les  organes  de  bas  en  haut  et  laisser  libre  la  région 
supérieure  de  l’abdomen.  C’est  dire  que  les  bandages  tout 
faits  qui  existent  dans  le  commerce  sont  rarement  efficaces: 
il  est  par  exemple  évident  que  le  même  appareil  ne  peut 
convenir  également  aux  cas  où  le  rein  se  trouve  déplacé  vers 
la  région  ombilicale  et  à  ceux  où  ce  viscère  a  gagné  le  bord 
du  bassin.  C’est  en  surveillant  directement  la  confection  des 
ceintures  que  l’auteur  a  pu  obtenir  les  résultats  qui  font 
l’objet  de  son  travail.  a.  housquains. 

La  désarticulation  de  la  hanche  pour  sarcome.  [W.  B. 
CoLEY  (de  New-York).  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  21  jànv, 
1904.]  —  L’auteur  montre  la  gravité  du  pronostic  du  sarcome 
du  fémur  et  des  parties  molles  de  la  cuisse.  La  récidive 
rapide  est  la  règle  après  la  désarticulation  et  peu  de  malades 
dépassent  une  survie  de  trois  ans.  Butlin  n’en  cite  qu’un  seul 
suri^68  cas  et  Wyeth  10  sur  131  cas.  L’auteur  cite  7  cas  per¬ 
sonnels  avec  une  guérison  complète. 

La  désarticulation  est  supérieure  à  la  résection  du  fémur 
vantée  par  Mickulicz.  Si  le  malade  conserve  une  jambe  utili¬ 
sable,  il  n’existe  pas  un  seul  cas  de  guérison  durable. 

L’emploi  des  rayons  X  ne  lui  a  pas  donné  de  résultats 
curatifs.  Au  contraire,  dans  un  cas  de  récidive,  dans  deux 
cas  inopérables,  un  personnel,  un  dû  au  docteur  Gerster,  les 
injections  d’un  mélange  de  toxines  streptococciques  et  de 
bacillus  prodigiosusont  donné  d’excellents  résultats.  Le  ma- 
ladeopéré,  quiaguéri  entièrement,  avait  reçu  préventivement 
ces  injections.  On  doit  les  pratiquer  après  l’opération  pour 
prévenir  la  récidive.  Il  pense  que  les  meilleurs  résultats, 
obtenus  à  la  période  pré-antiseptique,  venaient  des  suppu¬ 
rations  dues  au  streptocoque,  qui  compliquaient  d’ordinaire 
les  plaies  de  désarticulation  pour  sarcome.  m.  lance. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  accidents  du  travail  et  les  affections  médicales  d’ori¬ 
gine  traumatique  (1),  leçons  professées  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  par  L.  Thoinot,  agrégé,  médecin  des 
hôpitaux,  etc, 

La  loi  du  9  avril  1898  sur  les  accidents  du  travail  n’a  pas 
tardé  à  occuper  une  large  place  dans  la  pratique  médicale. 
Les  médecins  ont  dû  en  étudier  les  principales  dispositions, 
de  façon  à  pouvoir,  en  toute  circonstance,  faire  connaître  les 
conséquences  d’un  accident  donné  pour  la  vie  et  la  capacité 
de  travail  de  l’ouvrier.  Ainsi  se  sont  trouvés  posés  de  mul¬ 
tiples  et  difficiles  problèmes  d’ordre  chirurgical  ou  médical. 

Laissant  de  côté  les  questions  d’ordre  purement  chirur¬ 
gical,  M.  L.  Thoinot  aborde  aujourd’hui  l’étude  d’un  certain 
nombre  d’affections  internes  d’origine  traumatique.  Après 
avoir  rappelé  en  quelques  leçons  les  dispositions  de  la  loi 
du  9  avril  1898  et  défini  l’accident  du  travail,  les  obligations 
et  les  droits  du  blessé,  etc.,  l’auteur  décrit  successivement 
les  affections  respiratoires  d’origine  traumatique  :  pneumo¬ 
nie,  gangrène  et  tuberculose  pulmonaire;  les  tuberculoses 
traumatiques  :  pleurésie,  péricardite,  méningites  tubercu¬ 
leuses;  les  lésions  cardiaques  traumatiques  :  endocardite 
aiguë,  rupture  des  valvules  sigmoïdes  aortiques,  rupture 


(1)  In-S®.  Prix  :  10  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 
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(le  l’appareil  valvulaire  milral;  les  affections  digestives 
de  même  origine  :  ulcère  de  l’estomac,  abcès  et  fistules 
gastriques,  sténoses  pyloriques,  affections  intestinales,  péri¬ 
tonéales,  hépatiques;  et  termine  par  l’étude  des  rapports  du 
traumatisme  avec  diverses  affections  nerveuses  :  myélo- 
pathies,  hystérie,  neurasthénie,  psychoses. 

Ainsi  conçu,  le  livre  de  M.  Thoinot  constitue  le  premier 
ouvrage  d’ensemble  consacré  aux  affections  d’ordre  trauma¬ 
tique.  Sa  lecture  s’impose  au  praticien,  s’il  est  vrai,  comme 
le  dit  justement  l’auteur,  que  ce  le  médecin  doit  savoir, 
comme  le  chirurgien,  apprécier  et  estimer  les  conséquences 
fonctionnelles  générales  d’un  accident,  et  s’il  a,  comme 
domaine  propre,  les  maladies  des  organes  internes  créées 
par  le  traumatisme  ».  l.  babonneix. 

Précis  de  technique  opératoire  (1),  par  les  prosecteurs 
de  la. Faculté  de  médecine  de  Paris. 

La  librairie  Masson  vient  d’éditer  avec  soin  et  même  avec 
quelque  coquetterie,  cinq  petits  volumes  bien  conçus,  d’un 
format  commode,  imprimés  clairement,  sur  beau  papier,  et 
illustrés  d’un  grand  nombre  de  figures,  toutes  originales  et 
claires. 

La  publication  sera  complète  en  sept  volumes,  dont  cinq 
sont  aujourd’hui  parus.  Ce  sont  ceux  de  Pratique  courante  et 
chirurgie  d’urgence^  parM.  Veau;  Tète  et  cou ^  par  M.  Lenor- 
mant;  Thorax  et  membre  supérieur^  par  M.  A.  Schwartz;  Abdo¬ 
men^  par  M.  Guibé;  Appareil  urinaire  et  génital  de  l'homme,  par 
M.  Pierre  Duval. 

Ces  petits  livres  sont  tous  établis  sur  le  même  plan.  Ils 
n’ont  pour  objet  ni  les  indications  des  opérations  qu’ils 
décrivent,  ni  la  connaissance  des  méthodes  et  des  procédés, 
ni  les  résultats  et  les  discussions  que  ceux-ci  soulèvent.  Ils 
se  bornent  à  établir  les  règles  d’une  bonne  et  correcte  exé¬ 
cution  opératoire,  basée  sur  les  connaissances  rigoureuses 
de  l’anatomie. 

La  description  est  limitée  au  procédé  de  choix;  les 
auteurs  ont  négligé  toutes  les  variantes,  passé  sous  silence 
toutes  les  modalités  opératoires  qui  n’ont  qu’un  intérêt 
historique. 

Un  résumé  clair  et  précis  des  notions  anatomiques  indis¬ 
pensables  a  souvent  servi  d’introduction  à  la  description  du 
procédé  opératoire.  Ajoutons  que  par  la  multiplicité  des 
figures,  ce  Précis  de  technique  opératoire  est  presque  un  allas; 
ces  figures  simples,  claires,  précises,  représentant  chacun 
des  principaux  actes  opératoires,  constituent  une  véritable 
représentation  par  l’image. 

Le  professeur  Berger,  qui  a  écrit  la  préface  de  cette  nou¬ 
velle  publication,  a  fort  bien  dit  les  choses  en  insistant  sur  la 
compétence  des  rédacteurs*  tou  s  prosecteurs  de  Paris.  «  C’est, 
dit-il,  l’écolé  à  laquelle  se  sont  formés  presque  tous  nos  chi¬ 
rurgiens  ;  forcés  d’apprendre  pour  enseigner  aux  autres,  les 
prosecteurs  gagnent  à  cet  exercice  incessant  et  simultané  de 
la  parole  et  de  la  main,  à  l’élaboration  intellectuelle  qui 
l’accompagne,  une  précision,  une  sûreté  impeccables  dans 
l’exécution  des  opérations,  une  méthode  et  une  clarté  que 
peu  d’autres  acquièrent  dans  l’exposition  des  procédés  qu’ils 
(iémontrent  aux  élèves.  Internes  ou  anciens  internes  des 
hôpitaux,  ils  ont,  en  voyant  opérer  leurs  maîtres,  bien  sou¬ 
vent  en  opérant  eux-mêmes,  complété  ce  que  l’exécution 
exclusive  des  opérations  sur  le  cadavre  laisse  d’imparfait 
dans  l’éducation  chirurgicale.  » 

Nous  ne  doutons  pas  que  le  Précis  de  technique  opératoire, 
ne  trouve  près  des  étudiants  le  succès  qu’il  mérite. 

A.  RICARD. 


(1)  Sept  vol.  in-8o.  Prix  de  chaque  volume  :  4  fr.  50.  —  Paris,  Masson 
et  C>«. 


La  gastro-entérostomie  (1),  par  A.  Monprofit. 

Le  traitement  opératoire  de  certaines  affections  de  l’esto-' 
mac  est  une  des  dernières  conquêtes  de  la  chirurgie  mo¬ 
derne.  Parmi  ces  opérations,  la  gastro-entérostomie  est  une 
des  plus  fréquentes,  des  plus  simples,  et  des  plus  efficaces. 
C’est  elle  que  M.  Monprofit  étudie  dans  son  livre. 

C’est  l’ouvrage  le  plus  complet  que  nous  possédions  sur  ce 
sujet.  L’historique  de  cette  opération  y  est  scrupuleusement 
étudié,  lesopérationspremièresysontmêmerapportées.  Nous 
ne  suivrons  pas  l’auteur  dans  la  description  détaillée  des  pro¬ 
cédés  et  sous-procédés  variés  qui  ont  été  et  sont  encore  uti¬ 
lisés.  Plus  de  300  figures  aident  à  Incompréhension  toujours 
un  peu  aride  des  procédés  de  suture,  quels  qu’ils  soient. 
Disons  seulement  que  M.  Monprofit,  comme  conclusion, 
rejette  absolument  l’emploi  de  tout  bouton  anastomotique 
pour  se  déclarer  franchement  et  nettement  ce  suturiste  ».  La 
cause  est  aujourd’hui  entendue,  et  la  presque  unanimité  des 
chirurgiens  français  partage  actuellement  son  avis. 

Ses  préférences  vont  à  la  gastro-entérostomie  postérieure 
ypsiliforme  ou  en  Y  de  Roux  :  opération  plus  longue,  plus 
complexe  que  la  simple  gastro-entérostomie  postérieure 
par  abouchement  latéral,  mais  dont  le  fonctionnement 
serait  parfait  et  mettrait  à  l’abri  d’une  série  d’inconvénients 
dont  on  accuse  cette  dernière.  Laissons  à  M.  Monprofit 
cette  opinion,  il  la  défend  suffisamment  par  l’éloquence 
d’une  statistique  importante.  Mais  les  chirurgiens  qui  ont 
l’habitude  de  l’autre  procédé  peuvent  lui  opposer  des  chif¬ 
fres  également  favorables.  Ce  qui  prouve  seulement  qu’il  y 
a  plusieurs  manières  de  faire  bien  de  bonnes  gastro-enté¬ 
rostomies 

Le  livre  de  M.  Monprofit  convaincra  les  médecins  des 
bienfaits  de  la  gastro-entérostomie,  de  la  bénignité  al)solue 
de  l’opération,  lorsqu’elle  s’adresse  à  des  malades  non  can¬ 
céreux,  de  son  efficacité  si  remarquable,  des  résultats  sur¬ 
prenants  qu’elle  procure  à  ces  sténosés  du  pylore,  auxquels 
elle  redonne  la  vie. 

C’est  là  un  bon  livre  de  chirurgie  moderne  qui  ne  nous 
étonne  pas  de  la  part  du  docteur  Monprofit  que  nous  trou¬ 
vons  toujours  dans  le  peloton  d’avant- garde  des  chirurgiens 
français.  a.  ricard. 

De  l’examen  de  l’œil  au  point  de  vue  de  l’aptitude  au  service 
militaire  (2),  par  le  docteur  Barthélemy. 

L’auteur  nous  avertit,  dans  sa  préface,  que  son  ouvrage 
est  destiné  surtout  à  aider  les  médecins  militaires  dans 
l’examen  des  recrues. 

Après  avoir  exposé  en  quelques  pages,  mais  d’une  façon 
très  claire,  les  éléments  de  l’optique  physiologique  et  les 
règles  de  l’ophtalmoscopie  et  de  la  skiascopie,  il  passe  à 
l’étude  du  strabisme  et  à  l’examen  des  milieux  et  des  mem¬ 
branes  profondes  de  l’œil,  appuyant  ses  descriptions  par 
quelques  planches  explicatives.  Enfin  il  termine  par  l’exposé 
des  procédés  destinés  à  déjouer  la  simulation. 

Ce  qui  nous  a  surtout  frappé  dans  la  lecture  de  ce  livre 
c’est  la  méthode  dans  l’examen  de  l’œil  et  la  clarté  dans 
l’exposition  des  théories  et  des  faits.  Aussi,  bien  que  ce 
livre  soit  destiné  aux  médecins  militaires,  les  praticiens  y 
trouveront  clairement  expliqués  les  premiers  éléments 
d’ophtalmologie  et  ils  y  puiseront  des  renseignements 
utiles  pour  déjouer  les  simulations  lorsqu’ils  seront  appelés 
comme  experts  dans  certains  accidents  du  travail  intéres¬ 
sant  l’appareil  de  la  vision. 

L.  roche. 


(1)  Gr.  in-8“.  Prix  :  15  francs.  —  Paris,  Institut  internat,  de  bibliog. 

(2)  In-18  avec  65  fig.  et  13  pl.  Prix  ;  5  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 
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Introduction  à  l’étude  de  la  médecine  (1),  par  H.  Roger. 

Dans  ce  livre,  l’auteur  s’est  proposé  «  de  montrer  quel 
est  l0>but  de  la  médecine  et  quels  sont  ses  moyens  d’étude. 
Après  avoir  établi  pourquoi  et  comment  on  devient  malade, 
j’ai  étudié  les  causes  morbifiques  qui  tendent  constamment 
à  modifier  l’état  instable  de  la  santé.  Ces  causes,  paf  les 
lésions  qu’elles  déterminent  et  par  la  réaction  qu’elles  sus¬ 
citent  dans  l’organisme,  donnent  naissance  à  des  manifes¬ 
tations,  dont  les  unes  ne  sont  décelables  qu’après  la  mort, 
dont  les  autres  sont  appréciables  pendant  la  vie.  On  est 
ainsi  conduit  à  étudier  le  mode  de  réaction  de  l’organisme, 
c’est-à-dire  la  physiologie  pathologique,  à  décrire  les  alté¬ 
rations  organiques  dont  l’ensemble  constitue  l’anatomie 
pathologique,  à  rechercher  les  troubles  fonctionnels  dont 
l’histoire  forme  un  chapitre  important,  la  séméiologie  ». 

11  est  impossible  de  marquer  plus  nettement  le  but  et  les 
divisions  de  Y  Introduction  à  l'étude  de  la  médecine.  Dans  la 
première  partie,  l’auteur  définit  d’abord  les  termes  élémen¬ 
taires  habituellement  usités  en  médecine,  puis  décrit  les 
causes  diverses  des  maladies  qu’il  divise  en  agents  mécani¬ 
ques.,  physiques,  chimiqms  et  animés.  Cette  étude  lui  permet 
d’aborder  le  chapitre  des  infections  et  des  intoxications  et  de 
montrer  les  troubles  multiples  que  produisent,  dans  l’or¬ 
ganisme,  les  divers  agents  pathogènes. 

La  partie  anatomo-pathologique  traite  successivement  de 
l'inflammation,  avec  ses  modalités  diverses,  et  particulière¬ 
ment  la  sclérose,  des  tumeurs,  des  atrophies  et  des  dégénéres¬ 
cences.  Elle  conduit  naturellement  M.  Roger  à  étudier  l'évo¬ 
lution  des  maladies  et  à  décrire  les  diverses  méthodes  cliniques 
qui  permettent  d’arriver  au  diagnostic,  c’est-à-dire  à  la  thé¬ 
rapeutique. 

Tel  est  le  plan  général  de  ce  livre  dont  l’auteur  a  systé¬ 
matiquement  écarté  toutes  les  discussions  théoriques,  reje¬ 
tant  les  hypothèses  douteuses  et  les  conceptions  discutables 
pour  ne  rapporter  que  des  résultats  définitifs.  Soigneuse¬ 
ment  et  clairement  rédigée,  l'Introduction  à  l'étude  de  la 
médecine  sera  utilement  consultée,  non  seulement  par  les 
débutants  auxquels  M.  Roger  dédie  son  livre,  mais  encore 
par  tous  ceux  qui  veulent,  sur  un  point  quelconque  des 
sciences  médicales,  se  faire  une  idée  exacte  et  précise  des 
théories  les  plus  récentes.  l.  babonneix. 


Précis  des  maladies  mentales  (2),  par  le  docteur  Rémond, 
professeur  de  clinique  des  maladies  mentales  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Toulouse. 


Dans  un  premier  chapitre  consacré  à  la  psychologie  géné¬ 
rale,  l’auteur  étudie  le  fondement  du  moi  :  pour  lui,  la  per¬ 
sonnalité  est  remplie  par  des  éléments  organiques;  elle  est 
surtout  constituée  par  le  mode  de  réaction  aux  excitations, 
lequel  est  déterminé  par  la  nature  de  la  perception.  Il  en 
résulte  que  cc  la  vie  humaine  est  surtout  constituée  par  des 
actes  réflexes,  ne  laissant  qu’une  place  bien  étroite  à  la 
conscience  et  au  libre  arbitre  ». 

Puis  vient  un  chapitre  àü anatomie  où  nous  trouvons  cette 
conception  du  névraxe  :  la  moelle  représenterait  la  partie 
achevée  des  centres  nerveux,  systématisée  en  vue  d’actes 
réflexes  ;  au  contraire,  le  cerveau  serait  en  voie  d’évolution 
philogénique,  en  rapports  avec  la  perfectibilité ,  un  grand 
nombre  de  ses  groupes  cellulaires  actuellement  non  encore 
systématisés  fonctionnellement  peuvent  le  devenir  par 
suite  du  perfectionnement  des  actes  réflexes. 

L’auteur  divise  les  maladies  mentales  en  trois  classes  : 
1°  polio-encéphalites  ou  maladies  des  cellules  cérébrales  ; 


(1)  2e  édit.,  in-8o  cavalier.  Prix  :  broché,  9  francs,  cartonné,  10  francs. 
Paris,  C.  Naud. 

(2)  In-8o  de  280  p.  avec  5  flg.,  cart.  Prix  ;  4  francs.  —  Paris,  P.-R,  de 
ttudeval. 


les  unes  traduisent  une  insuffisance  cellulaire  passagère; 
telles  sont  la  mélancolie,  la  manie,  les  délires  aigus;  d’au¬ 
tres,  au  contraire,  traduisent  un  état  tel  que  la  cellule  est 
constamment  menacée  d’insuffisance,  laquelle  se  reproduit 
périodiquement;  ce  sont  les  folies  périodiques  et  circulaires, 
les  folies  des  névroses  et  des  dégénérés.  Un  troisième 
groupe,  enfin,  détermine  une  insuffisance  définitive  :  ce 
sont  les  états  «  incomplets  »,  l’imbécillité,  l’idiotie;  2“  les 
leuco-encéphalites ,  ou  maladies  des  prolongements  de  la  cel¬ 
lule,  comprenant  le  délire  chronique  et  les  paranoïas; 
3°  enfin  les  encéphalites  totales,  paralysie  générale  et  dé¬ 
mences. 

C’est  dans  cet  ordre  que  sont  étudiées  les  diverses  ma¬ 
ladies  mentales,  dans  de  courts  chapitres  consacrés  à  cha¬ 
cune  d’entre  elles;  les  descriptions  sont  simples,  claires, 
précises,  sans  théories  ni  discussions;  quelques  observa¬ 
tions  rendent  vivants,  pour  ainsi  dire,  les  principaux  types 
morbides.  Chemin  faisant,  l’auteur  ne  néglige  aucune  oc¬ 
casion  de  mettre  en  évidence  les  relations  qui  unissent  les 
maladies  mentales  à  la  pathologie  générale  ;  chaque  cha¬ 
pitre  se  termine  par  l’énoncé  des  indications  thérapeu¬ 
tiques  propres  à  chacune  des  maladies  mentales. 

L’ouvrage  se  termine  par  un  chapitre  de  thérapeutique 
générale,  et  un  autre  de  médecine  légale  Enfin,  est  reproduite 
in  extenso,  après  une  vive  critique,  la  législation  actuelle 
des  aliénés.  alquier. 

Le  sens  des  attitudes  (1),  par  Pierre  Bonnier. 

Ouvrage  de  polémique  destiné  à  réfuter  les  critiques  qui 
ont  été  faites  du  sens  des  attitudes  de  M.  Bonnier.  Rappe¬ 
lons  seulement  que,  d’après  l’auteur,  «  le  sens  des  attitudes 
nous  définit  le  lieu  de  chaque  partie  de  nous-mêmes  »... 
Ce  n’est  donc  pas  un  sens  nouveau,  mais  le  dénominateur 
commun  de  termes  mal  établis.  C'est  la  résultante  des 
termes  impropres  de  sens  musculaire,  de  l’espace,  kines- 
tésique  et  stéréognostique.  L’auteur  montre  le  rôle  du  sens 
des  attitudes  dans  la  vie  végétative  et  de  relation,  ainsi  que 
dans  l’orientation  physique  et  psychique.  l.  alquier. 

Les  lois  morbides  de  l’association  des  idées  (2), 
par  le  docteur  M.  Pelletier. 

L’auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  quel  que  soit 
le  mode  d’activité  psychique,  les  lois  de  ressemblance,  de 
contraste,  de  contiguïté,  d’association  systématique,  en  sont 
toujours  la  base. 

Dans  l’aliénation  même,  et,  notamment,  dans  la  manie 
et  la  débilité  mentale,  les  lois  sont  les  mêmes  qu’à  l’état 
normal  et  elles  agissent  de  la  même  façon. 

La  perte  des  facultés  supérieures,  la  faiblesse  de  l’atten¬ 
tion,  la  phlétore  d’idées  ne  peuvent  expliquer  la  manie  :  la 
dernière  explication  est  contestable  en  fait;  les  deux  autres 
sont  des  résultats  qui,  loin  de  rien  expliquer,  doivent  eux^ 
mêmes  être  expliqués.  La  manie  et  la  débilité  mentale  sont 
la  conséquence  d’un  affaiblissement  très  grand  des  pro¬ 
cessus  psychiques,  rendant  simplement  plus  défectueux  le 
fonctionnement  de  la  pensée. 

Cet  affaiblissement  porte  sur  l’état  de  conscience  lui- 
même;  une  simple  différence  de  force  de  la  conscience  peut 
modifier  le  cours  de  ces  états,  en  produisant,  tantôt  la 
cohésion  la  plus»  serrée  du  raisonnement,  tantôt  l’extrême 
incohérence  de  la  manie. 

Enfin,  l’auteur  pense  que  la  manie  ne  diffère  de  la  débi¬ 
lité  mentale  que  par  un  affaiblissement  plus  accentué  de  la 
tension  psychique  qui  chez  le  débile  atteint  encore  jusqu’au 
degré  inférieur  de  la  pensée  normale,  la  rêverie. 

L.  alquier. 


(1)  In-8o  carré  de  116  p.  avec  fig.  Prix  :  3  fr.  50.  *—  Paris,  C.  Naud. 

(2)  I11-I8.  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J.  Rousset. 
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Hôpitaux  de  Paris.  —  Le  jury  du  concours  pour^ l’admissi¬ 
bilité  aux  places  de  médecins  des  hôpitaux  est  provisoirement 
composé  de  MM.  Triboulet,  Chauffard  et  de  Beurmann,  qui  ont 
accepté;  et  de  MM.  Debove.  P.  Marie,  Hipp.  Martin,  Chante- 
messe,  Oulmont,  Talamon  et  Thiroloix,  qui  n’ont  point  encore 
fait  connaître  leur  acceptation. 

Hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  Deux  places  de  mé¬ 
decin  adjoint  des  hôpitaux  et  hospices  sont  mises  au  concours. 
Les  épreuves  commenceront  le  mardi  31  mai,  à  huit  heures  du 
matin. 

Facultés  de  médecine.  —  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du 
25  février  1904,  le  nombre  des  places  d’agrégés  des  Facultés  de 
médecine  est  porté  de  45  à  46.  Cette  nouvelle  place  sera  com¬ 
prise  dans  la  section  de  chirurgie  et  accouchements  (chirurgie), 
et  réservée  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

Toulouse.  —  M.  le  docteur  Maurel  est  nommé  professeur  de 
pathologie  expérimentale. 

M.  le  docteur  Guilhem  est  nommé  professeur  de  médecine 
légale. 

M.  le  docteur  Cestan,  agrégé,  est  chargé  d’un  cours  de  clinique 
chirurgicale. 

—  Les  épreuves  d’un  concours  pour  une  place  de  chef  de  cli¬ 
nique  médicale  auront  lieu  à  la  Faculté  de  médecine,  à  neuf 
heures  du  matin,  le  lundi  21  mars  1904. 

Seront  admis  à  concourir  les  candidats  de  nationalité  française, 
pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  et  n’étant  pus  âgés 
de  plus  de  trente-cinq  ans  le  jour  de  l’ouverture  du  concours. 

Les  candidats  produiront  leur  acte  de  naissance  et  leur  diplôme 
de  docteur  en  médecine. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  quinze  jours  avant  l’ouver¬ 
ture  du  concours. 

Cours  de  clinique  chirurgicale.  —  M.  le  professeur  F.  Ter¬ 
rier  commencera  son  cours,  de  clinique  chirurgicale,  à  l’hôpital 
de  la  Pitié,  le  vendredi  4  mars  1904,  à  neuf  heures  et  demie  du 
matin,  et  le  continuera  les  mardis  et  vendredis  suivants,  à  la 
même  heure. 

Cours  de  pathologie  interne.  —  M.  le  professeur  Brissaud 
commencera  son  cours  de  pathologie  interne  le  mardi  8  mars 
1904,  à  six  heures  (petit  amphithéâtre  delà  Faculté),  et  le  conti¬ 
nuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Institut  de  médecine  légale  et  de  psychiatrie  (Comité 
de  direction  :  le  doyen,  le  professeur  de  médecine  légale,  le 
professeur  de  clinique  des  maladies  mentales).  —  I.  Cours  théo¬ 
rique  de  médecine  légale.  —  M.  le  professeur  Brouardel  com¬ 
mencera  ce'cours  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  le  lundi  7  mars  1904,  à  trois  heures,  et  le  continuera  les 
lundis  et  vendredis,  à  la  même  heure. 

IL  Cours  pratique  de  médecine  légale.  —  Ce  cours  a  commencé 
à  la  Morgue,  le  mercredi  2  mars  1904,  à  deux  heures  de 
l’après-midi,  et  se  continuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Les  mercredis,  M.  le  professeur  Brouardel.  —  Les  vendreais, 
M.  le  docteur  Descouts,  chef  du  laboratoire  de  médecine  légale. 
—  Les  lundis,  M.  le  docteur  Vibert,  chef  du  laboratoire  d’ana¬ 
tomie  pathologique. 

III,  Conférences  de  médecine  légale  pratique.  —  M.  le  docleur 
Thoinot,  agrégé,  fera  les  jeudis,  à  cinq  heures  et  demie,  à  la 
Faculté  de  médecine  (amphithéâtre  de  pharmacologie),  les  ven¬ 
dredis,  à  dix  heures,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  des  conférences 
portant  sur  l’examen  médico-légal  des  blessés,  la  rédaction  des 
rapports  médico-légaux,  etc. 

IV.  Conférences  pratiques  de  physiologie,  d’anatomie  'pathologique 
et  de' chimie  appliquées  à  la  toxicologie.  —  Ces  conférences  seront 
faites  au  laboratoire  de  toxicologie  (caserne  de  la  Cité,  2,  quai 
du  Marché-Neuf),  et  auront  lieu,  à  dater  du  samedi  5  mars  1904, 
les  mardis,  jeudis  et  samedis. 


Les  mardis,  à  quatre  heures,  M.  le  docteur  Vibert,  chef  du  labo¬ 
ratoire  d’anatomie  pathologique. —  Les  jeudis,  à  quatre  heures, 
M.  le  docteur  Descouts,  chef  du  laboratoire  de  médecine  légale.—. 
Les  samedis,  à  quatre  heures,  M.  Ogier,  docteur  ès  sciences,  chef 
du  laboratoire  de  chimie. 

V.  Cours  clinique  de  psychiatrie.  —  M.  le  professeur  Joffroy 
a  commencé  ce  cours  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  des  mala¬ 
dies  mentales,  à  l’asile  Sainte-Anne,  le  mercredi  2  mars  1904 
à  dix  heures,  et  le  continuera  les  samedis  et  mercredis  suivants 
à  la  même  heure. 

VI.  Cours  théorique  de  psychiatrie  médico-légale.  —  M,  le  docteur 
Dupré,  agrégé,  a  commencé  ce  cours  le  mardi  1“'’  mars  1904,  à 
dix  heures  un  quart,  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  des  mala¬ 
dies  mentales,  à  l’asile  Sainte-Anne,  et  le  continuera  les  jeudis 
et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

VIL  Cours  pratique  de  psychiatrie  médico-légale.  —  M.  le  docteur 
P.  Garnier,  médecin  en  chef  de  l’Infirmerie  spéciale,  chargé  de 
cours,  commencera  ce  cours  le  samedi  5  mars  1904,  à  deux 
heures,  et  le  continuera  les  mardis  et  samedis  suivants  à  la  même 
heure,  3,  quai  de  l’Horloge  (Infirmerie  spéciale). 

VIII.  Examens  de  malades  et  rédactions  d’observations  ou  de  rap¬ 
ports.  —  MM.  les  docteurs  Roy  et  Parant,  chefs  de  clinique  des 
maladies  mentales,  dirigeront  ces  exercices  pratiques,  qui  se 
feront  à  la  clinique  des  maladies  mentales,  à  l’asile  Sainte-Anne, 
les  mardis  et  jeudis,  à  neuf  heures  uu  quart,  et  ont  commencé 
le  mardi  1«‘‘  mars  1904,  à  la  même  heure. 

Conditions  d’admission  aux  cours  et  conférences  de  l’institut 
de  médecine  légale  et  de  psychiatrie  :  les  docteurs  en  médecine 
français  et  étrangers,  les  étudiants  en  médecine  français  (titu¬ 
laires  de  seize  inscriptions)  et  étrangers,  seront  admis  à  suivre 
les  cours  et  conférences  de  l’institut  de  médecine  légale  et  de 
psychiatrie,  après  s’être  inscrits,  au  début  de  l’année  scolaire 
(du  15  au  31  octobre),  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n®  3), 
les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

Les  droits  à  verser  sont  :  1  droit  d’immatriculation,  20  francs; 

1  droit  de  bibliothèque,  10  francs  ;  4  droits  trimestriels  de  labo¬ 
ratoire  à  75  francs,  soit  300  francs;  1  droit  d’examen,  100  francs. 

La  consignation  pour  les  examens  aura  lieu  les  13  et  14  juin 
1904. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Emile  Duhourcau  (de  Cauterets);  Piotrowski, 
médecin  sanitaire  maritime;  et  Julien  Verliac,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris. 


SIROP  HENRT  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Manuel  de  l’hygiéniste,  publié  par  les  soins  du  professeur 
Angelo  Celli,  directeur  de  l’Institut  d’hygiène  de  l’Université 
royale  de  Rome,  avec  la  collaboration  de  MM.  Casagrandi,  Scala, 
Nosotti,  Spataro,  Gualdi  et  Fradella.  2®  édit,  en  2  vol.  in-8», 
avec  de  nomhr.  flg.  dans  le  texte.  —  Prix  :  30  lires.  —  Rome- 
Milan,  Société  éditrice  Dante  Alighieri. 

Influence  de  l’estomac  sur  Pétât  mental  et  les  fonctions 
psychiques,  par  le  docteur  Pron.  1  vol.  in-18,  190  p.  —  Prix: 
3  francs.  —  Paris,  J.  Rousset. 

Les  lois  morbides  de  l’association  des  idées,  par  le  docteur 
Pelletier.  In- 18.  — -  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J.  Rousset. 

La  peste,  par  le  docteur  J. -Th.  Dupüy,  médecin  sanitaire  mari¬ 
time.  In-18  de  460  p.,  broché.  —  Prix  :  2  francs.  —  Paris, 
F.  R.  de  Rudeval. 

La  fièvre  jaune,  parle  docteur  J.-Th.  Dupüy,  médecin  sanitaire 
maritime.  In-18  de  100  p.,  broché,  —  Prix  :  2  francs.  —  Paris, 
F.  R.  de  Rudeval. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  imprimerie  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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^obésité,  MYXŒDÈME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  i 

Talslettes  de  Catillon 

à  Osr-25  de  corps 


thyroïde 


Titré  Stérilisé,  bion  toléré,  Efficacité  certaine. 

lODO-THYROiOINE 

Principe  iodé,  mêmes  nsages. 

umam  Fl.  3  fr.  —  f^ris.  3,  bouI-  st-Martin.  mmme 


«FFECTIOHS  CARDIAQUES 


CONVALLARIA  MAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour, 
PILULES:  6  par  jour. 

6RAHULES  de  CONVALLAMARINE  :  4  par  jour. 


••••••••• 

Traitement  rationnel 

CONSTIPATION  • 


ERANGULOSE 

r  F1L..À.CXI 


Echantillon  gratis  et  franco  aux  Docteurs. 

H.  FLACH,8,  Rue  de  la  Cossonnerie,PÀRIS. 

••••••••• 


ZWAogène 


Traitement  des  calculs  hépatiques 
d’après  le  GLASER  de  MURI  {Suisse) 


PHARMACIE  LEKER,  i3,  rue  Marbeuf,  PARIS 


Elixir  &  pilules  grez  '^PEPsî*QUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C^®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘»*, 


WWOCl  llBlli 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuüleréespJ^jour.Bd  Haussmann, 41, Paris  etph'*». 


P 

H  (Xie  plus  puissant  digestif  connut 

Ua  Terre  4  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  ViN  d8 
•  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas, 
fi.  TROll£TT£,15,  rue  des  liiuneables-lndastriels,PAitSâ 


lAPAÏNE 

TROUETTE-PERRET 


DOULEUR  -  INSOMNIE  1 

guéries,  quelle  qu’en  soit  lu  cuuse,  par  le 

SIROP  FOLLET 

«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  » 

(formulaire  boochardat.) 


Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  d 
Maison  L  FRERE  (A.  ÙHAMPIGNY  et  19,  i 


indétlnie.  —  Pureté  absolue. 
par  cuiller  à  bouche. 

:  dans  du  lait  on  dans  une  infusion. 

/9,  rua  Jacob,  PARIS.  H 


CONVALESCENCE  $  FIÈVRES 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina.  | 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  E 
DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  i 
ToTxtes  Fh-armacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  C 


Capsules  Dartoîs 

Contenant  chacune  0  gf-  05  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  titrée, 
et  0  gf-  20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active.— 2  ou  3  à  chaque  repas  contre  : 

^  Bronchites  et  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

Le  flacon,  3  /V’.,riie  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


TANNATE  oOREXINE 


y^vk^JFMP.STIIHULAWT  de  l’APPÉTIT,  absolument  insipide,  agissant  rapidement 
,  et  les  advIiTSS.  Très  efficace  dans  les  cas  de  vomissements  de 

*?' a  la^ose  ^  0gr.,50,deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  d’Orexine  chocolatées. 
TABLETTES  et  COMPRIMES  d’OBEXINE  :  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot,  Parla. 

/Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKEs  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


société  frmicusé 

9,  Rtie  de  la  Perle,  Paris,  i 


'  60UTTES  contenant  chacune. . .  2  miiilgr. 
AMPOULES  Stérilisées  contenant  ebacooe. .  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à . 25  - 

UrANULES  —  .  Icentigr. 


AIIIIHEIIIU.  ADRIAll 


Chimiquement  Pur 


TUBERCULOSE  4-  SCROFULE  +  CHLOROSE  *  PALUDISME 
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CHLOROSE 


P  ANÉMIE  PÂLES  COULEURS 

Les  Pilules  Nudéo^Fer  Girard  contiennent  10  centig. 

de  Nuciôinate  de  Far  purm  . 

^  4  à  6  Pilules  par  jour  avant  les  repas 


KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vaniilé  (granulé) 
AFFECTIONS  au  SYSTÊUE  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANEMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NEVRALGIES  REBELLES,  etc. 


A.  GIRARD,  22,  Rue  de  Condé,  PARIS. 


HÉMOHEUHOL  COCHET 


Oxvhémoalobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

SÉÛÉNÉRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANGES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

"toute»  PH*RMAciE8~1  Neurasthéiiie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  Iparis.^s.r.saintongi 


ANTISEPTIQUE 

A  BASE  DE  FORMOL 

NI  TOXIQUE 


LUSOFORME 


DESINFECTANT 

d’odeur  agréable 

NI  CAUSTIQUE 


Chirnrffie  Stérilisation  des  mains,  des  insu  nment,!.,  Snenr  des  pieds.  Voies  génito-urinaires,  i 
Hôpitaux,  Parquets,  Crachoirs,  Grosse  désinfection,  Médecine  vétéi  iiiaire,  Ecuries,  locaux,  etc. 

Société  Générale  Parisienne d^Aiitisepsie^^^^15^^ 


BROMIOIA  titïülvaûcioui 

Bien  QU  opposé  àl’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvai» 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  Pouvoir  que  les  composants 
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d’un  mode  spécial  de  combinaison?  .  .  , 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  ^us 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.’!—  Sa  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLE’S  BROMIDIA 
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SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure: 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benrjf 
Mure  au  bromure  de  potassium. 
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REVUB  GÉNÉRALE 

Étiologie  et  traitement  des  suppurations  du  sinus 
maxillaire. 

Par  M.  Fernand  Lévy,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’élude  clinique  du  sinus  maxillaire  a  coïncidé  avec  sa 
découverte  anatomique  et  Highmore,  qui  le  premier  donna 
de  cette  cavité  une  bonne  description,  indique  en  quelques 
mots  la  possibilité  de  son  inflammation,  décrite  ultérieure¬ 
ment  par  Bordenave.  Mais  si  la  connaissance  anatomique  de 
l’antre  d’Highmore  a  fait  depuis  de  rapides  progrès,  les  cau¬ 
ses  de  ses  affections  et  leur  thérapeutique  n’ont  été  mises 
au  point  qu’à  une  date  relativement  récente.  Ceci  est  surtout 
vrai  pour  les  plus  fréquentes,  sinon  les  plus  intéressantes 
des  maladies  du  sinus  maxillaire  :  les  suppurations. 

Disons  de  suite,  qu’avec  Magitot,  on  doit  proscrire  la 
dénomination  d’abcès,  terme  impropre  dès  qu’il  ’agij  e  la 
néoformation  de  pus  dans  une  cavité  ouverte.  «  Existe-t-il 
des  abcès  de  la  vessie?  Non,  il  existe  un  catarrhe  de  la  vessie, 
et  il  existe  des  abcès  des  parois  ou  du  voisinage  de  la 
vessie.  De  même  du  sinus  :  il  n’existe  pas  d’abcès  du  sinus; 
il  existe  des  abcès  des  parois  ou  du  voisinage  lesquels  s’ou¬ 
vrent  ensuite  dans  le  sinus.  »  Si  le  pus  a  une  origine  pariétale, 
on  a  affaire  à  une  sinusite  suppurée.  S’il  tire  au  contraire  sa 
source  d’une  lésion  de  voisinage,  il  y  a  empyeme  du  sinus 
(Lermoyez).  Décrivons  rapidement  le  champ  anatomique  où 
évoluent  les  suppurations  sinuso-maxillaires,  nous  en  com¬ 
prendrons  mieux  ensuite  la  pathogénie  et  le  traitement. 

I 

Anatomie.  —  Sur  un  os  maxillaire  supérieur  isolé,  on 
remarque  à  la  face  interne  quadrilatère  un  large  orifice. 
Le  bout  du  doigt  y  pénètre  assez  facilement  et  se  trouve 
alors  dans  la  cavité  du  sinus  maxillaire.  Mais,  sur  le  sque¬ 
lette  articulé,  cet  orifice  sinusien  qui  vient  déboucher  dans 
les  fosses  nasales,  est  loin  d’avoir  les  mêmes  dimensions  et 
la  même. forme,  car  plusieurs  os  viennent  plus  ou  moins  se 
mettre  en  rapport  avec  lui. 

Le  sinus  maxillaire  est  donc  la  cavité  creusée  dans  l’épais¬ 
seur  du  maxillaire  supérieur.  Il  se  modèle  assez  exacte¬ 
ment  sur  cet  os,  dont  il  épouse  la  forme  et  partage  les 


dimensions;  ou  plutôt  c’est  l’os,  se  conformant  sur  le  sinus 
plus  ou  moins  développé,  qui  donne  à  la  face  son  expres¬ 
sion  habituelle.  Chez  l’embryon,  il  est  représenté  par  une 
simple  dépression  à  direction  antéro-postérieure,  la  fossette 
maxillaire  située  à  la  partie  la  plus  interne  des  cartilages  ossi- 
formateurs.  La  gouttière  sous-orbitaire  et  le  futur  rebord 
alvéolaire  sont  à  cette  époque  en  contact.  Mais  bientôt  la 
fossette  pénètre  de  plus  en  plus  dans  le  corps  de  l’os,  écarte 
de  la  paroi  alvéolaire  le  plancher  de  l’orbite  et  acquiert  peu 
à  peu  les  dimensions  que  nous  lui  connaissons  chez  l’adulte. 

Très  petit  à  la  naissance,  le  sinus  n’affecte  que  des  rap¬ 
ports  éloignés  avec  la  dentition  temporaire,  et  s’amplifie 
surtout  au  moment  de  la  deuxième  dentition.  Il  atteindrait 
son  maximum  de  développement  chez  le  vieillard.  D’après 
Bourgeois,  sa  capacité  à  cinq  mois  est  de  40  millimètres 
cubes  ;  à  onze  mois  de  65  millimètres  cubes,  à  trois  ans  et 
demi  de  75  ;  à  cinq  ans  et  demi  de  200  millimètres  cubes. 
Elle  oscille  de  2  centimètres  cubes  à  10  et  12  chez  l’adulte 
sain  (Mahu). 

Le  sinus  maxillaire  est  situé  en  hauteur  entre  l’orbite  et 
la  cavité  buccale.  Dans  le  sens  antéro-postérieur,  il  sépare 
la  fosse  canine  de  la  fente  ptérygomaxillaire  ;  en  dehors  il 
confine  à  la  fosse  zygomatique,  en  dedans  il  s’arrête  à  la 
paroi  externe  des  fosses  nasales. 

Rien  n’étant  plus  variable  que  sa  forme  et  ses  dimensions, 
il  est  bon,  pour  la  commodité  de  la  description,  de  le  com¬ 
parer  à  la  pyramide  maxillaire  qui  le  contient.  Nous  aurons 
donc  à  lui  décrire  trois  faces,  une  base  et  un  sommet. 

La  face  antérieure  ou  jugale,  concave,  est  formée  par  la 
fosse  canine,  laquelle  ne  répond  pas,  comme  sa  dénomination 
pourrait  le  faire  croire,  à  la  saillie  de  la  racine  de  la  dent  du 
même  nom,  mais  se  trouve  située  au-dessous  des  deux  pré¬ 
molaires.  Elle  estrecouverte  par  le  muscle  canin,  l’élévateur 
de  la  lèvre  supérieure  et  de  l’aile  du  nez,  les  rameaux  termi¬ 
naux  du  nerf  sous-orbitaire.  C’est,  des  quatre  parois,  la  plus 
épaisse,  comme  aussi  la  plus  accessible. 

La  face  postérieure  ou  zygomatique  fait  saillie  dans  la 
fosse  zygomatique  dentelle  forme  la  limite  interne.  Elle  est 
constituée  par  ce  qu’on  appelle  la  tubérosité  du  maxillaire, 
et  présente  les  orifices  des  vaisseaux  et  nerfs  dentaires.  . 

La  face  supérieure  répond  à  la  gouttière  puis  au.  canal 
sous-orbitaire,  traversés  par  le  nerf  du  même  nom. 

La  base,  très  mince,  contribuer  former  la  paroi  externe 
des  fosses  nasales.  C’est  là,  en  plein  méat  moyen,  que  se 
trouve  Torifice  du  sinus  rétréci  par  l’articulation  de  l’eth- 
moïde,  du  palatin,  du  cornet  inférieur,  de  l’unguis.  En  effet. 
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l’apophyse  unciforme.  de  l’ethmoïde  née  de  la  partie  anté¬ 
rieure  du  méat  moyen,  se  dirige  en  bas  et  en  arrière,  croi¬ 
sant  en  diagonale  l’enirée  du  sinus  et  va  s’articuler  avec 
l’apophyse  ethmoïdale  du  cornet  inférieur.  D’où  division  en 
deux  orifices  :  antéro-inférieur  et  postéro>-supérieur.  Ce  der¬ 
nier  est  quelquefois  subdivisé  en  deux,, par  un  éperon  qui 
part  du  bord  postérieur  de  l’apophyse  unciforme  pour  s’arri¬ 
mer  au  rebord  supérieur  de  l’ouverture  du  sinus.  Par-des¬ 
sus,  la  muqueuse  nasale  vient  encore  réduire  les  dimen¬ 
sions  du  pertuis,  en  laissant  seulement  libre  la  partie  la  plus 
élevée  de  l’orifice  postéro-supérieur,  qui,  par  suite,  consti¬ 
tue  le  seul  moyen  de  communication  entre  le  sinus  et  le 
méat  moyen.  Ce  trou,  arrondi  ou  ovale,  mesurant  de  3, à 
4  millimètres  de  diamètre,  s’ouvre  dans  la  gouttière  de  l’in- 
fundibulum  dont  la  lèvre  interne  le  cache,  un  peu  au-des¬ 
sous  et  en  arrière  de  l’orifice  du  sinus  frontal  (Duverney, 
Gosselin).  Rarement  (1  fois  sur  15  environ),  il  existe  un  ori¬ 
fice  accessoire  plus  petit,  situé  un  peu  en  arrière  du  précé¬ 
dent  et  également  dans  le  méat  moyen  (Giraldès). 

La  configuration  intérieure  du  sinus  maxillaire  varie  : 
tantôt  il  existe  une  cavité  unique,  tantôt  un  système  de 
cloisons  crée  des  cavités  secondaires.  Gruber  a  noté  plu¬ 
sieurs  fois  le  cloisonnement  simple,  vestige  d’une  disposi¬ 
tion  normale  chez  le  gorille.  En  outre  la  cavité  du  sinus 
envoie  des  diverticules  dans  différentes  directions.  Zucker- 
kandl  décrit  cinq  de  ces  recessus  : 

1"  Un  prolongement  sous-orbitaire  dans  l’apophyse  mon¬ 
tante  du  maxillaire  supérieur; 

2®  Un  prolongement  postérieur  ou  orbitaire  allant  quel¬ 
quefois  jusque  sous  l’orbite  ; 

3°  Un  prolongement  palatin  qui  s’insinue  entre  les  deux 
lames  de  l’apophyse  palatine  du  maxillaire  supérieur; 

4°  Un  prolongement  zygomatique  situé  dans  l  apophyse 
.  du  même  nom  ; 

5°  Un  prolongement  alvéolaire,  encore  appelé  plancher  du 
sinus  maxillaire.  Sa  forme  et  ses  dimensions  varient  avec 
l’épaisseur  du  rebord  alvéolaire  et  la  longueur  de  la  cavité 
sinusale.  On  sait  que  les  grosses  molaires  font  saillie  à  ce 
niveau.  Elles  peuvent  ou  être  séparées  de  la  cavité  par  une 
couche  osseuse  épaisse  ou  y  pénétrer  directement  par  des 
orifices  taillés  comme  à  l’emporte-pièce. 

La  muqueuse  du  sinus  maxillaire,  émanation  de  la  pitui¬ 
taire,  est  lisse  en  haut,  criblée  à  sa  partie  inférieure.  Son 
épaisseur  est  plus  grande  sur  la  face  antérieure  qu’au  niveau 
du  plancher.  Dans  les  sinus  cloisonnés,  la  muqueuse  aug¬ 
mente  par  ses  replis  la  hauteur  des  cloisons,  «  limitant  ainsi 
en  cas  d’infection  chronique  de  vrais  nids  à  fongosités  ».  Il 
est  donc  de  nécessité  absolue,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  de  détruire  soigneusement  ces  replis  lors  des  interven- 
ventions.  Histologiquement  cette  membrane  de  revêtement 
se  compose  de  deux  couches  ;  une  profonde,  fibreuse,  ser¬ 
vant  de  périoste  ;  une  superficielle  riche  en  glandes  et  pour¬ 
vue  d’épithélium  à  cils  vibratiles. 

La  vascularisation  du  sinus  maxillaire  est  faible  quoique 
abouchée  à  des  sources  multiples.  C’est,  en  premier  lieu, 
l’artère  maxillaire  interne,  par  ses  branches  sphéno-palatine 
(artère  méalique),  buccale,  palatine  (rameaux  osseux),  alvéo¬ 
laire,  sous-orbitaire.  L’artère  faciale  et  l’angulaire  aban¬ 
donnent  aussi  quelques  rameaux.  Les  veines  se  rendent  au 
plexus  ptérygomaxillaire  ou  s’évacuent  par  la  veine  faciale 
et  la  veine  ophtalmique  inférieure.  On  connaît  assez  mal  les 
lymphatiques  qui  convergent  vers  les  ganglions  préaxoï- 
diens,  hyoïdiens  et  sous-maxillaires.  La  cinquième  paire 


commande  l’innervation  toute  sensitive  du  sinus  par  des 
filets  venant  du  nerf  sous-orbitaire,  ou  émanés  du  ganglion 
sphéno-palatin  et  de  sa  branche  nasale. 

Il 

Pathogénie.  —  L’antre  d’Highmore  est  de  toutes  les  cavi¬ 
tés  sinusales  celle  qui  s’enflamme  le  plus  souvent.  Si  on  con¬ 
sulte  la  statistique  de  112  malades  que  fournit  M.  Lermoyez 
dans  un  remarquable  rapport,  auquel  du  reste  nous  ferons 
de  nombreux  emprunts  au  cours  de  celte  étude,  .on  note 
lü6  sinusites  maxillaires  simples  ou  associées.  C’est  que  la 
disposition  anatomique  du  sinus  maxillaire,  de  par  la  situa¬ 
tion  élevée  de  son  orifice,  favorise  la  stagnation  des  liquides; 
et,  suivant  une  heureuse  comparaison  (Lermoyez),  tandis 
que  le  sinus  frontal,  bouteille  renversée  dont  le  goulot 
regarde  en  bas,  est  d’une  évacuation  facile,  le  sinns  maxfl- 
laire,  tonneau  dont  la  bonde  serait  haut  placée,  se  vide 
fort  mal. 

Dans  les  suppurations  de  ce  sinus,  il  importe  tout  d’abord 
de  distinguer  deux  types  : 

1°  La  sinusite  suppurée  à  début  aigu,  presque  toujours 
d’origine  nasale,  mais  pouvant  aussi  venir  compliquer  la 
forme  suivante  ; 

2“  Vempyéme  du  sinus  à  début  brusque,  de  cause  dentaire, 
mais  quelquefois  dû  à  l’arrivée  de  pus  fabriqué  dans  des 
cavités  voisines. 

La  sinusite  suppurée  elle-même  se  présente  sous  deux  aspects 
différents. 

a.  Elle  peut  être  d’origine  maxillaire  dans  les  cas  assez 
rares  de  lésions  directes  dü  sinus  soit  fractures  du  corps  du 
maxillaire  supérieur  avec  production  d’hématome  ou  irrup¬ 
tion  de  fragments  osseux  dans  la  cavité  sinusienne,  soit 
traumatisme  opératoire,  soit  enfin  affection  sinusale  propre¬ 
ment  dite (épithélioma,  syphilis,  tuberculose,  actinomycose). 

Z>.  Ou  bien  elle  a  une  origine  indirecte. 

J,  Elle  est  nasogéne.  C’est  là  une  genèse  co<mmune  à  toutes 
les  sinusites,  puisque  les  fosses  nasales  constituent  le  carre¬ 
four  où  viennent  déboucher  tous  les  groupes  de  cellules 
osseuses  ambiantes.  Seront  donc  des  causes  d’appel,  lies 
maladies  du  nez,  traumatismes,  rhinite  chronique,  ozène 
simple,  érysipèle  des  narines,  adénoïdites  aiguës.  La  grippe 
et  les  fièvres  éruptives  (surtout  rougeole),  par  la  fréquence 
de  leurs  déterminations  nasales,  favorisent  également  la 
suppuration  des  sinus. 

§2  La  sinusite  est  odontog'ene  ;  le  cas  le  plus  simple  mais 
aussi  le  plus  rare  est  son  apparition  à  la  suite  de  l’extraction 
d’une  molaire  supérieure,  surtout  dans  les  faits  où  l’on  a 
effondré  la  mince  paroi  alvéolaire  du  sinus.  Il  peut  aussi  se 
produire  une  sinusite  par  propagation  de  l’infection  radi- 
culo-dentaire  à  la  paroi  de  l’antre,  mais  nous  l’étudierons 
bientôt  à  propos  de  l’empyème. 

&3  La  sinusite  suppurée,  surtout  dans  ses  formes  chroni¬ 
ques.,  est  consécutive  à  un  empyème.  a  C’est  un  fait  bien 
co-nnu  que  la  tolérance  des  muqueuses  pour  le  contact  pro¬ 
longé  du  pus.  La  pathologie  urinaire  nous  en  fournit  un 
exemple  saisissant.  Chez  les  malades  atteints  de  pyéloné¬ 
phrite  suppurée,  que  Guyona  appelés  les  «  grands  pisseurs 
de  pus»,  la  vessie  demeure  longtemps  indemne,  bien  que 
contenant  sans  cesse  de  l’urine  purulente. 

Il  est  évident  qu’à  la  longue  la  muqueuse  s’infecte  et  sup¬ 
pure  pour  son  propre  compte  :  une  sinusite  chronique  vraie 
se  substitue  peu  à  peu  à  l’empyème  chronique.  Mais,  cette 
transformation  peut  demander  beaucoup  de  temps  à  s’effec- 
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tùer,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  sinusites 
aiguës  vraies  où  la  stagnation  du  pus  corrode  très  vite  une 
muqueuse,  qui,  parce  qu’elle  est  altérée  dèsle  premier  jour, 
ne  lui  oppose  pas  de  résistance.  » 

Vempyéme  qui,  rappelons-le,  «  n’est  qu’un  entrepôt  de  pus 
de  provenance  étrangère,  »  a  rarement  une  origine  nasale 
ou  paranasale.  C’est  alors  le  pus  d’une  sinusite  frontale  ou 
d’une  ethmoïdîte  suppurée  qui,  à  la  faveur  de  certaines 
positions  que  prend  le  malade,  pénètre  dans  le  sinus  maxil¬ 
laire  par  l’orifice  naturel.  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
comme  l’ont  lumineusement  prouvé  Magitot,  M.  Urey, 
M.  Lermoyez,  l’empyème  de  l’antre  d’Highmore  relève  d’une 
suppuration  dentaire.  Le  fait  est  facilement  compréhensible 
pour  peu  que  l’on  veuille  bien  se  rappeler  les  rapports  des 
dents  avec  le  sinus,  dont  Zuckerkandl  a  donné  une  excel¬ 
lente  étude.  Les  incisives  et  la  canine  sont  assez  éloignées 
de  la  cavité.  Les  prémolaires  s’en  écartent  en  moyenne  de 
15  à  18  millimètres  sans  s’en  approcher  à  plus  de  6.  Les 
molaires  affectent  les  rapports  les  plus  intimes  :  le  plancher 
du  sinus  a  souvent  à  peine  2  à  3  millimètres  d’épaisseur; 
les  racines  de  ces  dents  viennent  faire  saillie  dans  la  cavité 
et  soulèvent  le  tissu  osseux  en  coupoles  limitant  des  loget- 
tes.  Il  y  a  même  des  cas  où,  par  suite  de  fabsence  du  plan¬ 
cher,  les  racines  des  molaires  pénètrent  directement  en 
plein  sinus. 

a  Considérons,  d’une  part,  la  fréquence  de  la  carie  den¬ 
taire.  De  toutes  nos  dents  ce  sont  les  molaires  supérieures 
gui  s’altèrent  le  plus  souvent.  En  effet  la  mâchoire  supé¬ 
rieure  est  l’enclume,  la  mâchoire  inférieure  le  marteau,  et 
tout  naturéllement  le  marteau  qui  donne  les  coups  a  moins 
à  souffrir  que  renclume  qui  les  reçoit.  Or,  de  toutes  les 
molaires,  quelle  est  celle  qui  se  carie  le  plus  facilement?  La 
première  molaire  supérieure.  Et  de  toutes  les  molaires 
quelle  est  celle  qui  affecte  les  rapports  les  plus  intimes  avec 
le  sinus  maxillaire?  La  première  molaire  supérieure... 

Considérons  d’autre  part  la  négligence  avec  laquelle  on 
traite  les  lésions  dentaires.  Bien  des  gens  gardent  des  dents 
mortes  sans  s’en  douter;  bien  des  gens  traînent  des  caries 
profondes  sans  y  prendre  garde,  pensant  qu’une  dent  indo¬ 
lore  est  inoffensive.  Au  reste,  parfois  les  médecins,  les  rhi- 
nologistes  même,  font  preuve  d’une  pareille  ignorance.  » 
Quelle  est  la  voie  suivie  par  l’agent  infectieux?  La  surface 
extérieure  de  la  dent?  Mais  la  membrane  péri-dentaire  — 
appelée  aussi  à  tort  périoste  alvéolo-dentaire  —  s’y  oppose. 
Nulle  inflammation  ne  peut  détruire  sonadhérenceaucément 
et  permettre  ainsi  l’abord  de  l’apex,  orifice  des  vaisseaux  et 
nerfs  situé  au  sommet  de  la  dent.  A  peine,  si,  pour  M.  Ler- 
moyez,  le  tartre  et  la  pyorrhée  la  décollent  à  son  inser¬ 
tion  alvéolaire.  D’après  M.  Frey  pourtant,  la  pyorrhée  alvéo¬ 
laire  se  complique  souvent  d’abcès,  de  fistules,  d’ostéite,  de 
nécrose  et  par  propagation  de  voisinage  peut  provoquer  un 
abcès  pariétal  qui  donne  lieu  à  une  sinusite  maxillaire 
suppurée. 

Le  plus  souvent,  en  réalité,  le  microbe  suit  la  voie  que  lui 
a  frayée  une  carie  antérieure.  Soit  une  grosse  molaire  supé¬ 
rieure,  dite  encore  dent  de  six  ans.  Comment  cette  dent  se 
carie-t-elle?  D’abord  il  y  a  carie  non  pénétrante,  c’est-à- 
dire  nécrose  au  premier  degré  (altération  de  l’émail),  au 
deuxième  degré  (ivoire  envahi);  puis  la  carie  devient  péné¬ 
trante  (troisième  degré]  quand  la  chambre  pulpaire  est  mise 
nu  et  que  son  contenu  s’enflamme.  De  temps  à  autre,  le 
malade  accuse  une  «  rage  de  dents  »,  surtout  nocturne.  Si 
ou  n  intervient  pas,  la  carie  franchit  encore  une  étape.  | 


C’est  le  quatrième  degré  :  la  pulpe  est  mortifiée,  les  canaux 
dentaires  s’ouvrent  dans  la  bouche.  Tout  se  réduit,  en  der¬ 
nière  analyse,  à  une  cavité  infectée  dont  la  communication 
plus  ou  moinslarge  avec  l’extérieur  assure  le  drainage.  Sup¬ 
posons  l’obstruction  d’un  de  ces  canalicules  dentaires  (la 
dent  de  six  ans  en  possède  trois),  consécutive,  par  exemple,  à 
la  pénétration  de  particules  alimentaires.  Voila  une  cavité 
close  ;  un  abcès  s’ensuit.  Le  pus  va  chercher  à  sortir,  et,  sî 
l’obstacle  inférieur  persiste,  se  diriger  vers  l’apex.  Mais  là, 
autre  arrêt,  la  membrane  alvéolo-dentaire  s’oppose  aux 
fusées  dans  la  direction  du  collet,  bien  que,  elle  aussi,  parti¬ 
cipe  à  l’inflammalion. 

A  cette  période,  le  patient  a  ce  qu’on  appelle  une  fluxion. 
«  Le  pus... perfore  la  paroi  osseuse  alvéolaire  et  suivant 
des  directions  différentes  va  soulever  la  muqueuse  gingi¬ 
vale  externe  (abcès  vestibulaire  banal)  ou  décoller  la 
fibro-muqueuse  du  palais  (abcès  palatin  en  verre  de  mon¬ 
tre)  ou  fusant  en  haut,  va  se  mettre  en  rapport  avec  la  mu¬ 
queuse  du  sinus  maxillaire  qu’il  décolle.  »  L’empyème  se 
trouve  ainsi  réalisé.  Telle  est  l’évolution  au  cas  où  l’inflam¬ 
mation  est  très  vive. 

Si  les  phénomènes  réactionnels  sont  plus  modérés,  à  l’ex¬ 
trémité  d’une  des  racines  de  la  dent  se  forme  un  kyste 
séreux  ou  séro-purulent.  Ee  kyste  augmentant  de  volume, 
peut  refouler  la  paroi  antrale.  S’il  suppure,  il  s’ouvrira  dans 
le  sinus.  D’où  encore  empyème. 

Mais  ce  qui  se  passe  dans  le  cas  de  la  dent  cariée  est  éga¬ 
lement  vrai  pour  la  dent  obturée.  «  Une  dent  cariée,  dont  la 
chambre  pulpaire  a  été  très  exactement  vidée,  désinfectée 
et  obturée,  est  aussi  inoffensive  qu’une  dent  saine.  Malheu¬ 
reusement,  surtout  quand  les  racines  s’incurvent  à  leur 
extrémité,  il  est  parfois  bien  difficile  de  réaliser  celte  asepsie 
absolue.  Dans  ce  cas,  il  persiste  à  l’extrémité  d’un  canal 
radiculaire,  un  espace  mort  en  état  d’hypo-virulence.  Pen¬ 
dant  deux  ans,  trois  ans,  le  mal  reste  latent  :  cependant  de 
temps  à  autre,  la  dent  s’allonge  et  se  montre  un  peu  sensi¬ 
ble.  Si,  prévenu  par  ces  signes  légers,  le  malade  fait  immé¬ 
diatement  désübturer  et  désinfecter  à  nouveau  sa  dent,  le 
mal  se  répare.  Mais  si,  ignorant  cette  règle  qu’une  dent 
obturée  doit  toujours  être  absolument  indolore,  il  passe 
outre  à  ces  avertissements,  brusquement,  sous  l'influence, 
d’un  coup  de  froid,  il  est  pris  d’une  périostite  ;  alors  l’abcès 
périapexîen  se  forme  dans  les  mêmes  conditions  que  pré¬ 
cédemment,  et  infecte  le  sinus  maxillaire  d’autant  plus  insi¬ 
dieusement  que  le  rhinologiste  se  croit  en  présence  d’une 
dent  bien  obturée  et  qu’il  suppose  inoffensive.  » 

Peut  aussi,  en  s’infectant,  être  fonction  d’empyème,  la 
dent  morte  fermée  «  par  suite  d’un  traumatisme  parfois  très 
ancien  et  dont  l’effet  est  resté  méconnu  puisque  la  mort  de 
la  pulpe  a  alors  eu  lieu  sans  douleur  ».  La  rupture  des  vais¬ 
seaux  apexiens  a  amené  la  mortification  des  tissus  dentaires. 
L’accident  est  rare  pour  les  molaires  qui  ont  toujours  deux 
ou  plusieurs  apex.  La  deuxième  prémolaire  ordinaire¬ 
ment  monapexienne  j  est  la  plus  exposée.  L’organe  résiste 
très  mal  aux  microbes  qui  le  pénètrent  par  ses  fissures.  La 
réaction  oblitérante  des  canaux  dentinaires  ne  se  produi¬ 
sant  pas,  la  pulpe  s’infecte  :  un  abcès  s’ensuit  qui  évolue 
comme  pour  la  dent  cariée  commune.  «  La  suppuration  ma¬ 
xillaire  est  causée  et  entretenue  alors  par  une  dent  morte 
infectée,  dont  on  méconnaît  d’autant  mieux  l’influence,  qu’il 
s’agit  d’une  dent  d’apparence  saine  et  qui  n’a  jamais  pré¬ 
senté  ni  douleur  ni  carie.  » 

11  est  encore  une  autre  origine  dentaire  de  la  suppuration 
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sinuso-maxillaire  qu’il  importe  de  bien  mettre  en  évidence. 
On  sait  que  les  follicules  dentaires,  aux  dépens  desquels  se 
développent  les  kystes,  sont  logés  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  antérieure  du  sinus.  MM.  Jacques  et  Michel  distinguent 
dans  ces  formations  deux  variétés  : 

Kystes  antérieurs,  nés  aux  dépens  des  dents  de  devant  et 
sans  rapport  avec  l’antre  ;  kystes  postérieurs,  nés  au  niveau 
des  grosses  molaires,  et  qui,  en  se  développant,  refoulent 
le  plancher  sinusal.  L’infection  d’un  de  ces  kystes  explique 
la  sinusite  suppurée  ou  l’empyème  (Raoult). 

Si  nous  nous  occupons  maintenant  de  la  cause  efficiente, 
nous  voyons  que  rares  sont  les  travaux  capables  de  nous 
renseigner  sur  la  nature  des  microbes  provocateurs  des 
suppurations  sinuso-maxillaires.  On  a  signalé  tous  les 
agents  pyogènes  ordinaires.  Dès  1891  M.  Luc  distinguait 
des  suppurations  d'origine  dentaire  à  pus  fétide,  où  l’on  retrou¬ 
vait  des  espèces  microbiennes  variées,  et  des  suppurations 
d! origine  nasale,  dont  le  pus  bien  lié  et  inodore  contenait  du 
streptocoque.  Ces  conclusions  ont  été  confirmées  dans  leurs 
grandes  lignes  par  Stanculéanu  et  Baup.  En  somme,  il  sem¬ 
ble  qu’il  faille  opposer  la  sinusite  à  pus  monomicrobien  et 
non  fétide  produit  par  des  aérobies  (streptocoque,  staphy¬ 
locoque,  pneumocoque)  et  l’empyème  au  pus  polymicrobien 
à  germes  anaérobies.  L’étude  morphologique  et  expérimen¬ 
tale  de  ces  dernières  bactéries,  à  peine  ébauchée,  demande 
des  recherches  nouvelles. 

III 

Traitement.  —  De  points  de  départ  différents,  différents 
aussi  par  leurs  symptômes  (dans  la  sinusite,  signe  de  Mahu 
c’est-à-dire  diminution  de  la  capacité  du  sinus;  signe  de 
Guisez,  diaphanoscopie  donnant  même  résultat  avant 
comme  après  le  lavage),  les  deux  modalités  de  suppurations 
du  sinus  maxillaire  différeront  par  leur  traitement.  Ce  trai¬ 
tement  sera  pathogénétique  puisque  nous  possédons  les 
données  étiologiques  essentielles.  Pour  l’empyème,  point 
n’est  besoin  d’opération  :  la  ponction  et  le  lavage  du  sinus 
précédés  d’extractions  dentaires  suffisent  largement.  En  cas 
de  sinusite,  l’intervention  chirurgicale  est  de  règle. 

Dans  la  pratique,  on  ne  saurait  réellement  se  contenter 
d’une  formule  aussi  schématique.  On  essaiera  toujours,  pour 
commencer,  dans  les  sinusites,  le  traitement  palliatif  c’est- 
à-dire  les  lavages.  On  ne  recourra  à  l’opération  sanglante 
qu’autant  que  la  première  méthode  aura  prouvé  son  ineffi¬ 
cacité. 

La  suppuration  est-elle  d’origine  nasale,  il  faut  essayer  les 
inhalations  mentholées.  S’il  y  a  sinusite  ou  empyème  odon¬ 
togène,  l’extraction  des  dents  doit  constituer  la  première 
phase  de  toute  intervention.  On  devra  aussi,  s’ils  existent, 
ouvrir  les  abcès  de  voisinage  et  rechercher  les  séquestres  du 
rebord  alvéolaire  qu’aura  fait  pressentir  une  fistule  siégeant 
dans  la  région. 

«  Je  suis  de  plus  en  plus  convaincu,  dit  encore  M.  Ler- 
moyez,  que  nulle  intervention  ne  peut  guérir  la  sinusite 
inaxillaire  si  les  dents  ne  sont  pas  saines  et  si  la  gencive 
n’est  pas  nette.  » 

A.  Lavages.  —  Après  cette  préparation  du  champ  opéra¬ 
toire,  on  essaiera  le  lavage  du  sinus.  C’est  aussi  bien  une 
méthode  de  diagnostic  lorsqu’on  est  hésitant  qu’un  traite¬ 
ment  parfois  efficace. 

a.  Cathétérisme.  —  Le  lavage  se  peut  faire  par  l’orifice 
naturel  (Garel,  Hartmann).  Et  pour  ce^  on  pratiquera  le 


cathétérisme.  On  emploie  soit  la  sonde  à  sinus  frontal  de 
Panas,  soit  la  sonde  d’Hartmann  ou  celle  d’Itard  ou  encore 
la  canule  d’Hering  coudée  à  droite  ou  à  gauche  suivant 
le  côté.  Voici  le  manuel  opératoire  :  de  la  main  gauche, 
on  place  dans  la  narine  bien  éclairée  un  spéculum  à 
valves  séparées.  Puis,  la  main  droite  prend  une  sonde 
et  la  glisse  au-dessus  du  cornet  inférieur  dans  le  méat 
moyen.  Bientôt  on  perçoit  une  résistance  et  on  tombe  dans 
une  dépression.  Le  bec  de  la  sonde,  auquel  on  fait  décrire 
un  arc  de  cercle  de  90  degrés,  est  porté  en  dehors,  et,  après 
quelques  tâtonnements  pénètre  dans  le  sinus.  Par  une  serin¬ 
gue,  reliée  à  la  sonde  au  moyen  d’un  tube  de  caoutchouc, 
on  pousse  du  liquide.  Aussitôt  il  se  produit  un  bruit  hydro- 
aérique  caractéristique,  et  le  pus,  s’il  y  a  empyème,  s’écoule 
au  dehors.  Cette  méthode  de  lavage  par  l’orifice  antral  est 
presque  abandonnée.  Elle  n’offre  en  effei  que  des  inconvé¬ 
nients  :  inconvénients  anatomiques,  car  il  est  très  difficile 
d’aborder  le  sinus  par  sa  voie  naturelle  ;  inconvénients  phy¬ 
siologiques,  puisque  l’écoulement  se  fait  mal,  étant  données 
la  situation  haute  de  l’orifice  et  l’absence  d’une  contre- 
ouverture  pour  l’évacuation  du  liquide  injecté. 

b.  Ponction.  —  De  beaucoup  préférable  est  le  lavage  par 
un  orifice  artificiel. 

Nous  ne  dirons  qu’un  mot  de  la  méthode  des  auteurs 
(Bresgen,  Hartmann)  qui,  pour  éviter  des  délabrements,  à 
leur  avis  trop  grands,  ont  proposé  de  faire  la  perforation  au 
niveau  du  méat  mogen,  là  où,  l’os  manquant,  la  pituitaire  et 
la  muqueuse  du  sinus  adossées  forment  une  véritable  fonta¬ 
nelle.  L’opération  est  dangereuse  car  on  risque  de  blesser 
l’orbite  lorsque  le  sinus  est  petit.  En  outre,  le  liquide  abor¬ 
dant  le  sinus  par  sa  partie  supérieure  en  lave  imparfaite¬ 
ment  le  plancher. 

La  ponction  du  méat  inférieur,  voilà  la  méthode  de  choix. 
C’est,  du  reste,  la  plus  recommandée  (Moritz- Schmidt, 
Lichtwitz,  Lubet-Barbon  et  Furet,  Lermoyez).  Son  seul 
inconvénient  esi  de  perforer  une  paroi  osseuse.  Mais  que 
d’avantages  elle  offre  I  On  aborde  la  cavité  par  son  point 
déclive.  Le  lavage  est  certainement  mieux  fait  et  plus  effi¬ 
cace,  puisque  le  liquide  brasse  le  fond  du  sinus  et  va  sortir 
par  l’orifice  naturel  servant  de  contre- ouverture.  L’instru¬ 
mentation  est  très  simple  :  une  aiguille  creuse  droite,  longue 
de  10  centimètres,  ou  un  trocart  de  calibre  petit  pour  les 
uns,  gros  pour  d’autres  (Luc)  ;  un  spéculum  de  Palmer,  sorte 
d’écarteur  dilatateur  qui,  dépourvu  de  valves,  occupe  peu 
de  place.  Le  malade  étant  assis  devant  l’opérateur,  le  spé¬ 
culum  une  fois  introduit,  on  applique  à  la  face  interne  du 
méat  inférieur  un  tampon  imbibé  d’une  solution  de  cocaïne 
au  dixième.  Le  trocart  est  porté  en  haut  et  en  dehors  vers  le 
point  le  plus  mince  de  la  paroi  méatique,  c’est-à-dire  juste 
au-dessous  de  l’insertion  du  cornet  inférieur,  le  plus  loin 
possible  des  narines,  tandis  que  son  extrémité  est  réclinée 
vers  la  sous-cloison  de  façon  à  lui  donner  une  direction  per¬ 
pendiculaire  au  plan  osseux.  D’une  poussée  assez  forte 
encore  que  prudente  on  enfonce  l’instrument.  On  reconnaît 
qu’il  est  dans  le  sinus,  quelquefois  à  l’écoulement  de  deux 
ou  trois  gouttelettes  de  pus,  mais  surtout  à  ce  fait  que  le 
trocart  implanté  dans  la  paroi  méatique  fait  corps  avec  elle 
et  abandonné  à  lui-même  continue  à  dévier  la  sous-cloison. 
Le  lavage  se  fait  avec  une  seringue  ou  un  appareil  à  poire 
foulant  et  aspirant.  On  recommande  au  malade  qui  a  baissé 
la  tête  de  faire  une  forte  inspiration  et  l’on  pousse  le  liquide 
qui  est  rejeté  tout  naturellement  à  l’expiration,  sans  crainte 
de  déglutition  dans  les  voies  aériennes.  Au  début,  on  lavera 
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tous  les  deux  jours,  puis  de  plus  en  plus  rarement,  M.  Ler- 
moyez  recommande  la  solution  salée  physiologique,  M.  Luc 
donne  la  préférence  à  l’eau  oxygénée.  En  moyenne  les  cas 
curables  exigent  de  3  à  12  lavages. 

D’autres  auteurs  préfèrent  laver  le  sinus  par  la  louche. 

La  plupart  préconisent  la  voie  alvéolaire.  On  emploie,  pour 
perforer  l’alvéole,  le  trocart  de  Krause  ou  un  perforateur 
droit  de  1  à  5  millimètres  de  diamètre.  Afin  d’éviter  le  défon- 
cement  accidentel  et  involontaire  des  parois  antagonistes 
du  sinus,  on  a  fabriqué  des  perforateurs  à  arrêt  fixe,  d’au¬ 
tres  à  curseur  que  l’opérateur  visse  à  la  hauteur  voulue 
(Lermoyez).  On  peut  aussi  se  servir  de  fraises  montées  sur 
manivelle  ou  sur  tour.  L’intervention  est  simple.  Si  les  dents 
ont  disparu  depuis  longtemps,  il  faut  tenir  compte  de  la 
rétraction  des  procès  alvéolaires  :  on  appuiera  la  pointe  du 
trocart  au  milieu  du  rebord  alvéolaire.  Si  la  première  grosse 
molaire  vient  d’être  extraite,  on  le  place  dans  l’une  des  deux 
fossettes  correspondant  aux  racines  externes  et  on  imprime 
des  mouvements  de  rotation  en  dirigeant  avec  force  en  haut 
et  en  arrière.  Bientôt,  une  sensation  de  résistance  vaincue, 
la  mobilité  de  la  pointe  dans  le  sinus  et  l’écoulement  du  pus 
une  fois  l’instrument  retiré,  indiquent  qu’on  a  réussi.  Un 
drain  à  frottement  soit  en  étain  (Lubet- Barbon),  soit  en  ver¬ 
meil  (Lermoyez)  est  introduit  et  laissé  à  demeure.  On  adapte 
ensuite  une  canule  coudée  en  baïonnette  qui  ne  doit  pas 
pénétrer  dans  le  drain  à  frottement  dur  ni  jouer  trop  libre¬ 
ment.  Au  bout  de  quelques  jours,  un  obturateur  d’étain 
est  fixé  qu’on  enlève  au  moment  des  lavages.  Ceux- ci  seront 
fréquents,  chauds  et  abondants  (2  à  3  litres).  Les  attouche¬ 
ments  avec  des  liquides  caustiques  et  les  insufflations  de 
poudresdésinfectantes  pourront  sesurajouteràce  traitement. 

M.  Cruet  a  proposé  de  perforer  la  fosse  canine^  au-devant 
de  la  racine  de  la  première  molaire.  L’opération  a  l’avan¬ 
tage  d’être  peu  douloureuse  et  d’aborder  le  sinus  à  sa  par¬ 
tie  déclive.  Mais  l’os  très  épais  à  ce  niveau  doit  être  travaillé 
au  forêt  à  manivelle. 

B.  Cure  radicale.  —  Cependant  souvent  il  arrive  que  par 
suite  d’une  anomalie  du  sinus  (cloisonnement),  de  la  pré¬ 
sence  de  fongosités  ou  d’un  foyer  d’ostéite  pariétale,  la 
seule  ponction  suivie  de  lavages  reste  insuffisante.  Il  faut 
alors  se  résoudre  à  une  intervention  plus  énergique,  et 
s’adresser  à  la  cure  radicale.  C’est  l’opération  qui,  sans 
nuire  à  l’esthétique  de  la  face  comme  la  voie  cutanée,  va 
«  par  une  ouverture  large  assurer  un  accès  facile  au  sinus 
de  façon  à  permettre  l’exploration  et  le  curetage  de  tous 
ses  prolongements  ».  11  est  évident  que  la  voie  nasale  ne 
répond  pas  à  ces  conditions.  Un  seul  chemin  reste  à  suivre, 
utilisé  par  les  deux  procédés  que  nous  allons  décrire,  le 
Desault  et  le  Caldwell-Luc. 

«Le principe  de  la  méthode  de  Desault  est  simple.  Elle 
crée  au  niveau  de  la  fosse  canine  un  large  orifice  perma¬ 
nent  qui  a  pour  but  : 

1“  De  donner  passage  aux  instruments  pour  cureter  la 
muqueuse  malade  ; 

2“  De  drainer  le  sinus  pendant  la  durée  de  sa  réparation. 
Le  principe  de  la  méthode  de  Luc  est  beaucoup  plus  élé¬ 
gant  et  plus  judicieux.  Elle  crée  au  niveau  de  la  fosse  canine 
un  orifice  temporaire  qui  permet  l’inspection  et  le  curetage 
de  la  muqueuse  et  dont  l’existence  éphémère  est  mesurée 
parla  durée  de  l'opération;  elle  établit  entre  le  sinus  et  le 
nez  une  communication  permanente  qui  assure  le  drainage  de 
la  cavité.  Son  originalité  consiste  à  associer,  uniquement  en 


ce  qu’ils  ont  de  bon,  la  voie  buccale  pour  la  commodité  -dé 
l’opérateur,  la  voie  nasale  pour  l’innocuité  du  drainage  et 
l’agrément  du  malade.  » 

Le  manuel  opératoire  de  la  cure  radicale  comporte  deux 
actes. 

Le  premier  est  commun  au  Desault  et  au  Caldwell-Luc  :  1« 
malade  étant  soumis  à  l’anesthésie  générale,  on  renverse 
fortement  en  haut  la  lèvre  supérieure.  Le  sillon  gingivo¬ 
labial  est  à  découvert;  on  l’incise  à  fond  de  la  racine  de  la 
canine  à  la  première  ou  deuxième  grosse  molaire.  Avec  une 
rugine  on  décolle  le  périosfe  sans  pourtant  remonter  trop 
haut  pour  éviter  la  blessure  du  nerf  sous-orbitaire  à  .son 
émergence  du  trou.  Il  ne  reste  plus  qu’à  pratiquer  l’effrao- 
tion  de  la  paroi  antérieure  du  sinus;  à  la  fraise  et  au  perfora¬ 
teur  on  doit  préférer  la  gouge  et  le  maillet.  On  taille  d’abord 
un  petit  carré  de  1  centimètre  de  côté;  puis,  la  solution  de 
continuité  est  agrandie  à  la  pince  coupante  de  façon  à  obte¬ 
nir  un  large  orifice  où  pourront  pénétrer  non  seulement  les 
instruments  mais  encore  le  doigt  explorateur. 

A  partir  de  ce  moment  les  méthodes  diffèrent. 

I.  Procédés  Desault.  —  Dans  le  Desault  primitif  on  se  con¬ 
tentait  de  laisser  une  mèche  à  demeure  dans  le  sinus. 
Aujourd’hui,  il  est  établi  que  le  curetage  est  absolument 
nécessaire.  On  pratique  donc  le  grattage  du  sinus.  Mais  les 
uns  (Hajek)  ne  font  qu’une  éradication  partielle  de  la  mu¬ 
queuse  et  se  contentent  d’enlever  les  parties  fongueuses  et 
franchement  malades,  parce  que  les  relards  d’épidermisa¬ 
tion  obsèrvés  tiennent  à  la  disparition  complète  de  la 
muqueuse  sinusale,  point  de  départ  du  travail  de  reconsti¬ 
tution.  D’autres  promènent  la  curette  en  tous  sens,  et  pour 
aborder  toutes  les  anfractuosités,  on  a  imaginé  un  jeu  com¬ 
plet  de  ces  instruments  très  variés  quant  à  la  forme  et  à  la 
grosseur.  La  plaie  est  ensuite  soigneusement  tenue  fermée. 

Notre  maître,  M.  Sébileau,  est  un  ferme  partisan  du  Desault 
large  et  très  étendu.  Non  seulement  il  résèque  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’antre  presque  tout  entière,  mais  il  «  détruit 
complètement  le  rempart  alvéolaire  externe  ».  Les  rhinolo- 
gistes  viennois  opèrent  encore  à  la  Desault. 

IL  Procédé  Luc.  —  La  méthode  de  Luc  (Lermoyez,  Lubet- 
Barbon,  Furet),  se  décompose  en  quatre  temps.  Les  deux 
premiers,  vaste  trépanation  de  la  fosse  canine  et  curetage 
complet  du  sinus,  ne  diffèrent  en  rien  de  l’opération  précé¬ 
dente.  M.  Luc  insiste  beaucoup  sur  la  recherche  attentive  de 
toutes  les  fongosités  après  éclairage  du  sinus.  Il  faut  surtout 
explorer  et  gratter  les  zones  les  plus  reculées  de  la  paroi 
interne  ou  nasale,  voisines  de  l’orifice  naturel,  et  n’oublier 
aucune  des  irrégularités  du  plancher  sinusal  que  forment 
les  saillies  dentaires. 

Après  cela,  on  creuse  un  orifice  artificiel  naso-maxil- 
laire,  soit  à  l’aide  d’un  perforateur  circulaire  mu  au  tour 
électrique,  soit  à  la  gouge  et  au  maillet  en  ayant  toute¬ 
fois  soin  d’introduire  un  doigt  dans  la  narine  correspon¬ 
dante  pour  éviter  de  blesser  la  cloison.  L’orifice  devra  se 
trouver  un  peu  au-dessus  du  plancher  du  sinus  et  à  la  partie 
toute  antérieure  de  sa  face  interne.  Par  la  brèche  ainsi  pro¬ 
voquée,  on  introduit  un  fil  à  deux  chefs,  un  nasal,  l’autre 
buccal,  qui  servira  à  fixer  le  drain.  Enfin  la  suture  de  la 
plaie  gingivale  termine  l’opération. 

Beaucoup  d’auteurs  ont  apporté  au  Caldwell-Luc  des  mo¬ 
difications  de  détail.  Ainsi,  M.M.  Lubet-Barbon  et  Furet 
créent  l’orifice  nasal  artificiel  en  effondrant  la  paroi  interne 
du  sinus  à  l’aide  d’une  curette  introduite  dans  le  nez. 
M.  Lubet-Barbon  croit  même  inutile  de  drainer.  Certains^ 
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avant  de  commencer  l’opération,  font  la  turbinectomie  ou 
résection  du  cornet  inférieur  (Laurens,  Lombard);  M.  Ler- 
moyez  ne  résèque  cet  os  que  s’il  gêne  le  chirurgien. 

Généralement  la  réunion  delà  plaie  buccale  par  première 
intention  se  fait  en  huit  jours.  La  mèche-tampon  placée 
dans  la  narine  n’y  sera  laissée  que  trois  ou  quatre  jours 
(Luc).  D’autres  ne  la  retirent  qu’au  quinzième  jour  (de  Pon- 
thière).  En  deux  à  trois  semaines  la  guérison  est  complète. 

Les  récidives  sont  rares.  M.  Lermoyez,  ajoutant  à  sa  sta¬ 
tistique  celles  de  MM.  Lubet-Barbon  et  Furet,  Moure  et 
Liaras,  arrive  à  85  p.  100  de  guérisons  dues  au  procédé  Luc. 
Et  encore  dans  quelques-uns  des  insuccès,  il  y  avait  eu 
sinusite  frontale  ou  ethmoïdite  concomitante  méconnues. 

En  cas  de  sinusite  maxillaire  bilatérale,  on  pratiquera 
dans  la  même  séance  un  double  Desault  ou  un  double  Luc. 
S’il  y  a  «  polysinusite»,  c’est-à-dire  inflammation  surajoutée 
des  autres  cavités  sinusales  (sinus  frontal,  sphénoïdal,  cel¬ 
lules  ethmoïdales  antérieures  et  postérieures),  les  circon¬ 
stances  indiqueront  la  conduite  à  tenir.  11  est  bon  ordinai¬ 
rement  de  tout  opérer  simultanément,  à  lu  condition  de  tou¬ 
jours  commencer  par  le  sinus  maxillaire. 

BIBLIOGRAPHIE 

Jusqu’à  1891,  voir  la  thèse  du  docteur  Jeanty  (Bordeaux 
1891)  ;  De  lempy'eme  latent  de  V antre  d'Higkmore. —  De  1891  à 
19U3,  voir  la  these  de  Guérin  (Paris  1903)  ;  Vempyéme.vraidu 
sinus  maxillaire^  etc. 

Higumore.  Gorforis  Tiumani  dise,  anatomicæ.^  La  Haye,  1651, 
p.  226.  —  Bordenave.  Précis  d’observations  sur  les  mala¬ 
dies  (lu  sinus  maxillaire,  abcès,  fistules,  Mém.  de  V Acad,  de 
chir..,  t.  XII,  nOü.  —  Magitot.  Discuss.  à  la  Soc.  de  stoma- 
tol.,  Revue  de  stomatol.,  juillet  1894,  août  1895.  —  Bour¬ 
geois.  Etude  anatomique  et  pathologique  sur  le  sinus  maxillaire 
dans  ses  rapports  avec  les  dents.,  Th.  de  Lille,  1885.  —  Mahu. 
Un  signe  diagnostique  de  la  sinusite  maxillaire  chronique 
vraie, Soc.  de  iaryngol.,  Paris,  16  nov.  1902;  — Ann.  desmal. 
de.  l'or,  et  du  larynx.,  janv.  1902,  p.  82;  fév.  1902,  p.  159.  — 
Duverney.  Œuvres  anatomiques,  Paris  1761.  —  Giraldès.  Des 
maladies  du  sinus  maxillaire,  Th.  de  concours  pour  la  chaire 
de  clin,  chir.,  1851.  —  Gruber.  üeber  Faite  von  Theilung 
des  sinus  rnaxillaris  Burch  ein  Septum  osseum  perfe- 
ctum,  etc.,  Virchow' s  Arch.,  CXIII,  1888.  —  Zuckerkandl. 
Anatomie  normale  et  pathologique  des  fosses  nasales  et  de  leurs 
annexes  pneumatiques,  traduit  de  la  2®  édit,  allem.  par  Licht- 
wilz  etGarnault,  Paris  1895.  —  Lermoyez.  Thérapeutique  des 
maladies  des  fosses  nasales,  du  sinus  de  la  face  et  du  pharynx 
nasal.  Pans  1896;  —  Indications  et  résultats  du  traitement 
des  sinusites  maxillaires  et  frontales,  rapp.  àlasect.  laryn- 
gol.  de  l’Assoc.  méd.  brit.  à  Manchester,  juillet  1902,  in 
Ann.  des  mal.  de  T or.  et  du  larynx,  nov.  1902,  p.  389.  —  Frey. 
Momgraphie  de  la  dent  desix  ans,  Th.  de  Paris,  1886;  —  Patho¬ 
logie  de  la  bouche  et  des  dents,  2®  édit.,  1903  (Frey  et  Lemerle). 

—  Jacques  et  Michel.  Contribution  à  l’étude  des  hystesden 
taires  du  maxillaire  supérieur;  leurs  rapports  avec  le  sinus 
maxillaire,  leur  traitement,  Revue  de  Iaryngol.,  17  et  24  mars 
1900,  p.  305  et  337.  — Luc.  Un  cas  d’empyème  de  l’antre 
d’Higtimore  avec  streptocoque  de  l’érysipèle,  Arch.  internat, 
de  Iaryngol.,  de  rhinol.  et  d'otol.,  mars-avril  1891,  p.  73-80;  — 
Nouvelle  méthode  opératoire  pour  la  cure  radicale  et  rapide 
de  l’empyème  chronique  du  sinus  maxillaire.  Soc.  franç. 
d’otol.,  mai  1897,  in  Ann.  des  mal.  de  l'or  et  du  larynx,  inin 
1897,  p.  616;  —  Traitement  de  la  sinusite  maxillaire.  Soc. 
franç.  d’otol.,  mai  1898,  in  Ann.  dés  mal.  de  l'or,  et  du  larynx, 
mai  1898,  p.  609;  —  Leçons  sur  les  suppurations  de  l'oreille 
moyenne  et  des  cavités  accessoires  des  fosses  nasales,  Paris  1900. 

—  Stanguleanu  et  Baup.  Bactériologie  des  empyèmes  du 
sinus  de  la  face,  Arch.  internat,  de  Iaryngol.,  mai-juin  1900. 

—  Güisez  et  Guérin.  Note  sur  un  signe  diagnostic  de  la 
sinusite  maxillaire  chronique,  Ann.  des  mal.  de  Vor.  et  du 
larynx,  1903,  XXIX,  p.  539-549.  —  Garel.  Diagnostic  et 
traitement  des  suppurations  du  sinus  maxillaire,  Ann.  des 
niai,  de  l'or,  et  du  larynx,  mai  1894,  p.  465;  —  Diagnostic  et 


traitement  des  maladies  du  nez,  2®  édit.,  Paris  1901. —  Hart¬ 
mann.  Ueber  Empyem  der  Oberkieferhôhle,  Deuts.  med. 
Woch.,xV  iO,  1889; — Discus.  sur  communie,  de  Kunter 
Berl.  iclin.  Woch.,  1889.  p.  213.  —  Bhesgen.  Eiterungen  der 
Nase  und  ihrer  Nebenhœhlen,  Congrès  d’Heidelberg,  1894 
in  Int.  CentralU.f.  laryng.  —  Moritz  Schmidt.  Zur  Diagnose 
und  Behandlung  der  Erkrankungen  des  antrum  Highmori 
Berl.  klin.  Wodiens.,  10  déc.  1888,  n°  50.  —  Lichtwitz.  De  la 
fréquence  de  l’empyème  latent  bilatéral  de  l’antre  d’iligh- 
more  et  de  la  nécessité  du  lavage  explorateur  méthodique 
de  c<-lte  cavité  dans  les  cas  de  blennorrhée  nasale.  Soc.  de 
Iaryngol.,  Paris  8  janv.  1892,  in  Ann.  des  mal.  de  Vor.  et  du 
larynx,  fév.  1892,  p.  97;  Sur  les  maladies  des  sinus  ou 
cavités  accessoires  du  nez,  Bull,  méd.,  25  et  29  oct.  1893.  — 
Lubet-Bahbon  et  Furet.  Contribution  à  l’étude  des  sinus 
fronto- maxillaires,  dvs  mal.  de  Vor.  et  du  larynx,  Ixm, 

1899.  p.  649.  —  Cruet.  Di.scus.  de  la  Soc.  de  stomatol.,  in 
'Rxvue  de  stomatol.  —  Lombard.  Instruments  pour  la  cure 
radicale  de  la  sinusite  maxillaire  par  le  procédé  de  Luc, 
Ann.  des  mal.  de  Vor.  et  du  larynx,  déc.  1901,  p.  571.  — Moure 
et  Liaras.  A  propos  de  26  cas  de  sinus  maxillaire  traités 
chirurgicalement,  Revue  de  Iaryngol.,  nov.  1899,  p.  641. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  Vinternat.  —  Oral.  — 
Séance  du  3  mars  1904.  —  Question  :  (<  Valvule  mitrale.  —  Rétré¬ 
cissement  mitral.  » 

MM.  Deniker,  16  -4-  23  =  39;  Ghochon-Latouche,  15  -f-  23  =38; 
O,  pert,  15  H-  21  =  36;  Rouhier,  12  -f-  24  =  36;  Daversin,  15-)- 19 
=  34;  Bour,  10  +  21  =  31;  Gimbert,  il  -f  20=31;  Reubsaët, 
11  -f-  20  =  31  ;  Marsan,  10  4-  20  =  30;  Pierre,  10  19  =  29. 

—  Liste  des  candidats  au  concours  pour  l’admissibilité  aux 
places  de  médecin  des  hôpitaux  : 

MM.  Auscher,  Bensaude,  Bernard  (Lévi),  Bigart,  Boix,  Brodier 
(L.),Gastaigne,  Gamus  (J.),  Gavasse,  Glerc,  Gomte,  Coyon,  Dectoux, 
D('guy,  Ferrand  (J.- B.),  Gallois,  Gandy,  Garnier  {M.),  Gasac,  Gas¬ 
ton,  Géraudel,  Ghika,  de  Grandmaison,  Griffon,  Guillain,  Guille¬ 
mot,  Hallé,  Hauser,  Herscher,  Hulot,  Jousset  (A.),  Kahn,  Laca- 
père,  Laignel  Lavastine,  Lejonne,  Lenglet,  Lereboullet,  Lesné, 
Le  Sourd  (L  ),  Leven,  Léopold-Lévi,  Lœper,  Londe,  Lyon  (Gaston), 
Manyin-Bocquet,  de  Massary,  Merkien  P  ),  Michel  (M.),  Milian, 
Nattan  Carrier,  Nobécourt,  Pagniez,  Papillon,  Pissavy,  Plicque, 
Pottier,  Poulain,  Rabé,  Raraond,  Ravaut,  Ribierre,  Rist,  Rosen- 
thal.  Roux  (J.-Gh.),  Saintoii,  Sohæffer,  Sée  (Marcel),  Terrien  (F.), 
Thiercelin,  Thomas  (A.),  Tissier,  Tollemer,  Weil  (Emile),  Zuber. 

Hôpitaux  d'e  province.  —  Le  Havre.  — Un  concours  pour  une 
place  de  médecin  suppléant  sera  ouvert  le  mercredi  16  mars 
1904,  à  dix  heures  du  matin. 

Se  faire  inscrire  avant  le  1 0  mars. 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 

OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 

L’huile  de  foie  de  morue,  si  souvent  objet  de  répulsion  pour  les 
malades,  se  remplace  avantageusement  par  le  MORRflUO- 
MALTOL,  bien  plus  facile  à  prendre  et  à  digérer. 


{Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

PARIS  XVI«.  —  Médecin  partant  à  TÉtranger  désire  céder 
immédiatement  mobilier  et  installation  superbe. 

S’adresser  à  MM.  Breitel  et  Goret,  i,  rue  Dante,  V«. 

JEUNE  DOCTEUR,  désireux  de  se  spécialiser,  cherche  place 
d’assistant  dans  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ou  en  province 
S’adresser  au  bureau  du  Journal. 


Le  Directeur  «érant  :  U'’  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Pilules  QDAssiRE  Frémint 

Toniques,  Apéritives,  Diurétiques.  —  1  ou  2  avant  chaque  repas, 
contre  :  Anorexie  pendant  la  grossesse  ou  l’allaitement.  Congestions,  Calculs 
hépatiques  ou  néphrétiques,  Obstruction  ou  Atonie  des  voies  digestives 
Constipation  ou  Diarrhée  rebelle.  Cystites,  Helminthiase,  Paludisme. 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  1 05,  Paris,  et  les  Pharmacies 


4iopléê  isnt  les  Hôvftimx  dr  Jitrit  -t  di  la  Marine. 


HPEPTONE  CATILLON 


•rsftylt  lupérifur,  pur,  pgréabm  au  goût, on  ne  peut  plue  nutritif, 
iO  wn  pofdê  <f$  riantfe  âêsimfitbh, 

Aliment  dea  malades  qui  ne  peuvent  digérer. 


IVINSPEPTONE  CATILLON 


Viande  asainulaDie  et  Giycéropho^nates. 

B^tabHttes  Appétittfes  JÙi  gestionê 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


CHLOROFORME  ADRIAN^ 

SpeciucMeNTPRCPAne^' 

POUR  L'ANEStHËSIE 


(unsi  mis  à  l'abri  du  contact  de  l’air 
le  CHXjOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 
ybntb  en  gros  !  9  et  tl.  Rue  de  la  Perle.  PARIS 


_ _ _  „  Nouveau  BANDAGE 

CREV  -  Aûcepté'à.lff  Société  de  Chirurgie 

...  ,  de  Paris.  A  olilpn  .  5  Médailles. 

2  Diplômes d’honneur.CroIx  et  Palme  de  Mérite.  Il  supnrjma 
le  sous-cuisse  et  le  ressort  hartnire  qui  martyrise  les  reins. 

Ce  bandage  est  reconuU  j  plus  .pratique  et  le  plus  sûr  pour 
amener  la  guérison  des  ‘'ernies  quel  que  soit  leur  volume. 

Ce  malade  peut  se  livrer  à  tous  les  travaux  sans  éprouver  aucune  gène. 

Envoi  du  Catalc^ue  sur  demande. 
MEYRTGNAO.  Fabricant,  Rue  St-HonorA.  Paris 


L’AlHf  NORRHËE,  la  D  YS IVI  ÊNOR  R  HÊE,  la  MÉNORRHAGIE 

cedeYit  TQrpidemeYit  si  Voi%  evfiploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  pav  jour 

L’APIOLD^rT-JORET  &  HOMOLLE 

RE?UI.ATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pbarmacie  G.  SEQUIN,  165,  Rue  St-Honoré, Paris  (P/ace  dt/  f/iéâtre  franpa/s)  et  toutes  Pliarmaciti, 


mHME 


Oemandez  le 

VRAB 

,  ,  Exigop 

DasedeNitre.D.ttura,Lohélie,  Jiisqniame,  ^ laSignatura 
Betladone,  Digitale.  —  Seul  réoompensé  à  l’ Expos.  Univ,  de  1900 
Brûlé  près  du  malade  il  produit,  un  soiil 'ge  u- nt  immédiat  dans 
tous  les  cas  d’A^hme,  Oppression,  Emphysème.  B  •  ■  'ite.  etc. 
Boites  2.25  et  4  fr.  Tantrs  "h.ip-n.v'.'i  =,  P'-"-'»'-  p  'NTES. 


TERPlNK-i’ÛCâ lâHlâNÏ 

I  Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqneüài 
!  CuilleréespriouT.  RH  Hausomann  41  Pari»  «♦  phi«i. 


MYCODERMINE  DÊJARDIN 


I  (EXTRAIT.  LEVURE 


iE 


11 


£écithitte  Clin 

Fliospliore  à  l’état  de  com'biînisoii  oi^ganisée  naturelle 

«  La  Lécithine  naturelle,  extraite  du  jaune  d’œuf,  renferme  le  phosphore  sous  cette  forme 
(t  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médicaments  élaborés  par  les  êtres  vivants.  » 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  DOSAGE  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  pilule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  dosage  0  gr.  1 0  de  Lécithine  par  cuillerée  à  café. 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  —  Une  injection  tous  les  deux  Jours. 

iNmrÀTîON^)  neurasthénie,  faiblesse  générale 

llNmtAliUiNbf  SURMENAGE,  RACHITISME,  DIABÈTE,  ETC. 

DOSES  :  Adultes,  de  Ogr.  40  à  Ogr.  25  par  jour;  Enfants,  de  Ogr.  05  à  Ogr.  10  par  jour. 

CSIalüNT  JS&  003V[uA.R,  20,  Rue  des  Fossés-Saint- Jacques,  PARIS  ist 
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^^solutToÏT  DE.  « 

I  digitaline  GristaUîsée  | 

&  ^  AU  MlLLlKAiS  1 


'  APPR0BATI0M''de  TAGAdEmIE  de  MÈDECfNE~ M^DAR 


DIGITALINEdHOMOLLEtaUEVENWE 


LvLLAS,  9j  fvue  Eaupiuxiei  JB 


[ 


GRANULES 

de  digitaline  clilorotiu. 

A  1  MILLiaX. 

1  à  3  par  jonr. 
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ThermaliMl  13® 

•7 

ï 

5 

dS 

a 

1 

B 

1 

i 

d 

iekie  carbonique  libre. . . . 

1.425 

2  095 

2.218 

2.145 

2.050 

Miearbenate  de  soude . 

1.480 

5.800 

5.940 

6.040 

6  280 

—  .  de  potasse  . . . 

0.040 

0.263 

0.230 

0.263 

0.255 

—  de  chaux . 

0.310 

0.259 

0.630 

0.571 

8.520 

—  de  magnésie . . 

0.120 

0.750 

<1.900 

0.672 

—  ter  et  mang.. 

0.006 

0.02i 

0.010 

0.010 

0.029 

Shhrure  de  sodium . 

0  060 

1  200 

1.080 

0.100 

0.169 

tmifate  de  soude  et  chaux. 

0.054 

0.220 

1.185 

0;200 

0.235 

illkate  et  silice,  alumine . . 

0.060 

0.060 

0.060 

0.058 

0.097 

iMfvre  alcalin,  arsenic,  lith. 

indice 

trace» 

indice 

indice 

traeei 

2.151  7.826 

8.885 

9.142 

9.247 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
]mres  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo* 
Bâtes  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
Boent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAHt 
maladies  desor^anes  digestifs;— P/?£Cf£USE,maIa- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niAGDELElNE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

!  Acide  sulfurique  libre . . . .  1.33 

Silicate  acide  \  \ 

iiioXui 

Sulfate  >  ;  }  O.U 

Chlorure  de  sodium . 1 

Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
Ses  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
aO  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revétne 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


Epilepsie,  htsterii 


NEVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE!  Dï 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ui 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromi 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tien 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora 
üon  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o 
xannes  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

}iota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra 
tiaens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flaooD 
1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURES  Dt 
SODIUM; 

,  2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure 
3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

■  Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henri 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  BN  GROS.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mute 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 

ALBUBIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas, 
laris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi®«. 


Il  est  prouvé  par  l’Analyse  des  Urines  que  les 
Médicaments  les  mieux  absorbés  sont  ceux 
_  dissous  dans  le  Vasogène^ 

(Vasogène-Iodé  à  6  0/0) 
irrite  ni  ne  colore  la  Peau,  plus  efficace  que 
la  Peinture  d*Iode  et  les  lodures 

Tcamphposol  (Vas.  Camphré  et  Chloroformé  au  1/3) 
analgésique  puissant  calme  immédiatement  toutes  les  douleurs, 
Créosotosol  (Vas.créosoté  200/0);  Ichtyosol  (Vas.  ichtyolé  lOO/S) 
lodoformosol(Vas.io(lpformé30/0)  ;  Salisol  (Vas.salicylé  10  0/0) 

Vente  en  Flacons  de  1  fr.60  (dans  toutes  les  Pharmacies) 

Pour  tous  documents,  littérature,  échantillons,  s’adresser  à  la 

Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  II,  rue  Payenne,  PARIS 


TRAITEMENT  des  AFFECTIONSd 

SURALIMENTATION  des  DÉBILITÉS 
CONVALESCENTS  et 

TUBERCULEUX 


ESTOMAC 

M 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel  ^ 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRETIN-l,EMATTE,24,RueCaumartin-Té/ép/i.245-56-etdanstontBsPharmacies. 


LECITHINE 

LEMAITRE 


PANSEMENT 
des  Plaies. 


ANTISEPSIE 

DIIODOFORME  TAINE 

Xodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  jusqu’à 
présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
renferme  la  même  quantité  d'iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem¬ 
placer  riodoformè  dans  tous  les  cas  où  l’on  a 
coutume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui 
être  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a  intérêt  à 
réaliser  un  pansement  ou  à  constituer  une  prépa¬ 
ration  inodore. 


SIROP  de  Digitale  de  LAiÉLONyE 

Sédatif  da  Cfflur 
par  excellence. 


ÉcaÜe 

(Soo.de  Pi'»,  i  féT.1903)  /  //  u, 

à  raison  d’un  ((  ‘’is  / 

tiers  de  milligramme  ^'JdA 

de  DIGITALINE  CRISTALLISÉE  ^ - -  f 

par  cuillerée  à  bouche. 

Trois  cuillerées  à  bouche  ou  la  -  „ 

dose  normale  en  24  heures  renferment  donc 
un  milligramme  de  Digitaline  cristallisée. 


GollafigpJium 


GtOiiïnie 


ARGENT  COLLÔiOAL  CREDÉ 

I  Remède  par  excellence  dans  les  affections  septiques. 
Pour  les  frictions  :  ONGUENT  CREDÉ. 


est  un  ageut  auesthesique  qui  possède  une  action 

plus  prolongée  que  lu  cocaïne,  pour  la  chirurgie, 
Fophtalmologie  et  l’art  dentaire. 


Notice  et  Renseignements  :  X..  B 15,  Place  des  Vosges,  PARIS- 
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On  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  do  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  I"de  chaque  mois.  S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 

DEUX  SŒURS  ATTEINTES  DE  PÉRITONITE  A  GONOCOQUE 
CONSÉCUTIVE  A  UNE  VULVITE 

Conférence  de  M.  le  docteur  G.  Variot,  recueillie  par  M.  Sebilleau, 
interne  des  hôpitaux. 

Messieurs, 

Je  vous  présente  aujourd’hui  deux  fillettes,  deux  sœurs, 
qui  ont  été  atteintes  l’une  après  l’autre  d’une  affection  que 
nous  avons  rarement  l’occasion  d’observer  dans  nos  salles, 
de  péritonite  à  gonocoque  au  cours  de  vulvite. 

Niée  par  Rilliet  et  Barthez,  cette  variété  singulière  de 
péritonite  a  été  parfaitement  établie,  aussi  bien  au  point  de 
vue  clinique  qu’anatomique,  par  les  auteurs  les  plus  com¬ 
pétents  et  les  plus  autorisés.  En  Allemagne  Epstein,  Ba- 
ginsky,  Fremberg,  Sauger  ;  Huber,  Currier  en  Amérique  ;  en 
France,  MM.  Martin,  Mary,  Marfan,  Comby,  Chatard,  etc., 
ont  publié  des  observations  et  des  travaux  qui  nous  fixent 
assez  bien  sur  les  divers  caractères  de  cette  maladie  de 
l’enfance. 

Tout  récemment,  dans  la  revue  américaine  Pediatrics, 
M.  Northrup  a  relaté  deux  faits  semblables  à  ceux  qui  se 
sont  déroulés  sous  nos  yeux,  puisqu’ils  concernent  aussi 
deux  sœurs.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  le  travail  de 
M.  Northrup. 

Mais  voyons  d’abord  nos  deux  observations  cliniques 
personnelles  qui  peuvent  être  considérées  comme  très 
typiques,  si  on  les  rapproche  des  descriptions  antérieure¬ 
ment  faites. 

Les  deux  fillettes  Louise  et  Blanche  H...,  âgées  respecti¬ 
vement  de  douze  ans  et  de  dix  ans  et  demi,  entrent  en¬ 
semble  le  16  janvier  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades.  Les 
parents  sont  très  misérables,  la  mère  alcoolique  est  rema¬ 
riée  depuis  cinq  ans.  Sur  douze  enfants  six  sont  morts;  des 
six  survivants,  ces  deux  enfants  seules  habitent  avec  leurs 
parents  dans  une  chambre  garnie  d’hôtel  meublé.  Elles 
partagent  le  même  lit  et  toutes  deux  sont  atteintes  de  vul¬ 
vite  avec  écoulement  purulent  assez  abondant.  Il  semble 
que  l’aînée  des  deux  sœurs  ait  été  prise  la  première  et 


qu’elle  aurait  contaminé  l’autre.  Quant  à  l’origine  de  la 
vulvite  initiale  nous  resterons  dans  le  doute;  l’enfant  pré¬ 
tend  bien  que  son  beau-père  se  livrait  sur  elle  à  des  attou¬ 
chements,  mais  on  sait  combien  les  témoignages  à  cet  âge 
sont  sujets  à  caution. 

C’est  à  la  fin  de  décembre  1903  que  la  vulvite  aurait 
commencé,  jusque-là  l’enfant  avait  eu  une  très  bonne 
santé;  elle  était  incommodée  sérieusement  par  l’écoule¬ 
ment  purulent  qui  souillait  sa  chemise.  Le  13  janvier, 
étant  en  promenade,  elle  aurait  été  prise  de  douleurs 
brusques  et  violentes  dans  tout  le  ventre,  mais  elle  n’eut 
pas  de  vomissements;  ces  douleurs  auraient  duré  deux 
jours.  Après  cette  première  crise  elle  entre  à  l’hôpital  le 
16  janvier;  dès  le  lendemain  17  le  diagnostic  de  vulvite 
fut  posé.  Non  seulement  il  y  avait  un  écoulement  visqueux 
et  purulent,  mais  la  peau  dt;  la  face  interne  des  cuisses 
était  rougie  par  le  frottement;  les  grandes  et  surtout  les 
petites  lèvres  étaient  tuméfiées  et  rouges  ;  on  ne  faisait  pas 
sourdre  de  pus  à  la  pression  du  méat  urinaire,  l’émission 
des  urines  n’était  pas  douloureuse. 

La  palpation  de  l’abdomen  fit  constater  qu’il  était  souple 
et  indolore;  il  ne  restait  pas  de  vestiges  des  douleurs  des 
jours  précédents. 

Sous  l’influence  des  lavages  et  des  applications  de  solu¬ 
tion  de  permanganate  de  potasse  à  2/1000,  l’écoulement 
devint  moins  abondant  les  jours  suivants;  l’état  général 
était  bon  et  l’enfant  s’alimentait  normalement,  quand  dans 
la  nuit  du  25  au  26  janvier,  elle  fut  prise  subitement  de 
douleurs  très  violentes  dans  tout  l’abdomen.  A  la  visite  du 
matin,  on  trouva  le  faciès  de  la  malade  absolument  changé. 
Les  yeux  étaient  enfoncés  dans  les  orbites  ;  les  traits  étaient 
effilés  et  angoissants;  elle  élait  couchée  sur  le  dos,  immo¬ 
bile,  appréhendant  les  moindres  explorations  et  se  plai¬ 
gnant  du  ventre.  A  l’inspection,  l’abdomen  paraissait  légè¬ 
rement  ballonné  et  à  la  palpation  il  y  avait  une  tônsion 
marquée. 

La  pression  limitée  sur  les  diverses  parties  de  l’abdomen 
exaspérait  beaucoup  les  douleurs  surtout  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  La  fosse  iliaque  droite  et  la  région  de  Mac 
Burney  étaient  bien  moins  sensibles. 

Le  traitement  consiste  dans  une  large  ampoule  de  glace 
appliquée  sur  le  ventre.  On  prescrit  la  diète  (une  cuillerée 
de  vin  de  Champagne  de  temps  à  autre  comme  unique 
boisson). 

Température  39“2,  Pouls  petit,  serré  à  120. 

Le  soir,  la  température  était  de  38°2,  le  pouls  était  à  108. 
Douleurs  toujours  vives,  dans  l’après-midi  un  vomissement 
jaunâtre,  d’apparence  bilieuse.  Le  toucher  rectal  pratiqué 
montra  que  le  cul-de-sac  de  Douglas  était  souple.  Dans  le 
rectum  il  y  avait  une  assez  grande  quantité  de  matières 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


accumulées.  La  malade  n’était  pas  allée  à  la  selle  depuis 
deux  jours.  On  prescrit  un  lavement  émollient. 

27  janvier  :  T.,  36°4  ;  pouls,  108. 

L’enfant  souffre  moins.  L’abdomen  est  moins  tendu, 
moins  sensible  à  la  pression.  Le  faciès  est  beaucoup  meil¬ 
leur  ;  même  traitement. 

28  janvier  :  T.  37®2  le  matin,  37°2  le  soir. 

Il  reste  une  douleur  légère  à  la  pression  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  L’écoulement  vulvaire  qui  avait  diminué 
pendant  la  crise  douloureuse  reparaît  notablement. 

29  janvier  :  Température  et  pouls  normaux. 

Le  ventre  est  redevenu  souple,  non  douloureux.  La  ma¬ 
lade  demande  à  manger.  On  donne  un  peu  de  lait. 

30  janvier  :  L’état  est  redevenu  absolument  normal. 

31  janvier  :  On  permet  à  la  malade  de  s’alimenter  légè¬ 
rement  et  quelques  jours  après  elle  se  lève  et  est  entière¬ 
ment  guérie.  L’examen  du  pus  vulvaire  sur  lamelle  colorée 
au  bleu  de  Kuhne  nous  a  montré  des  diplocoques  intra  et 
extra-cellulaires  qui  disparaissaient  par  le  Gram.  Il  s’agit 
donc  bien  d’une  vulvlte  à  gonocoque. 

L’observation  clinique  de  la  seconde  fillette  est  calquée 
presque  exactement  sur  la  précédente  :  elle  fut  prise  dès  le 
20  janvier,  c’est-à-dire  deux  jours  seulement  après  son 
entrée  à  l’hôpital,  de  douleurs  extrêmement  violentes  dans 
tout  l’abdomen.  Le  diagnostic  de  vulvite  était  bien  évident 
à  l’entrée.  L’écoulement  purulent  n’avait  commencé  pour 
elle  que  huit  jours  environ  après  celui  de  sa  sœur  aînée. 

Le  traitement  au  permanganate  de  potasse  à.  1/2000  fut 
institué;  la  suppuration  diminuait  déjà  quand,  le  20  jan¬ 
vier,  la  température  s’éleva  à  38  degrés.  Dans  la  nuit  les 
douleurs  abdominales  avaient  été  très  violentes  et  avaient 
débuté  subitement.  Ges  douleurs  spontanées,  continues, 
occupent  tout  l’abdomen.  Une  pression  légère  de  la  paroi 
abdominale  provoque  des  douleurs  très  aiguës  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  gauche.  La  pression  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  droite  et  de  la  région  appendiculaire  n’est  pas  très 
douloureuse. 

Le  faciès  est  très  altéré,  péritonique.  Le  pouls  bat  112 
petit  et  rapide.  Il  y  a  de  la  constipation  depuis  deux  jours. 

Le  soir,  la  température  39  degrés  ;  le  pouls,  116. 

Les  douleurs  restent  très  vives  dans  le  ventre.  Dans  la 
nuit  du  20  au  21,  un  vomissement  verdâtre,  porracé,  peu 
abondant.  L’interne  de  garde  fut  appelé  mais  ne  jugea  pas 
l’opération  urgente  et  fît  continuer  le  traitement  commencé 
depuis  le  matin,  c’est-à-dire  la  glace  sur  le  ventre;  une 
cuillerée  de  champagne  de  temps  à  autre. 

21  janvier  :  T.  m.  38  degrés;  s.  37°4;  pouls,  105. 

Abdomen  légèrement  ballonné.  Météorisme  à  la  percus¬ 
sion.  Faciès  altéré.  Douleurs  spontanées  et  provoquées  tou¬ 
jours  très  aiguës.  Le  toucher  rectal  permet  de  reconnaître 
un  très  léger  empâtement  dans  la  partie  gauche  du  cul-de- 
sac  de  Douglas.  Constipation  opiniâtre. 

22  janvier  ;  T.  m.  36°3;  s.  37  degrés;  pouls,  108. 

L’état  est  bien  moins  inquiétant.  L’idée  de  la  laparotomie 
est  écartée  définitivement. 

23  janvier  :  T.  m.  36°8;  s.  37  degrés;  pouls,  90. 

La  malade,  après  une  nuit  tranquille,  est  mieux.  Le  faciès 
reprend  son  aspect  normal  ;  la  sensibilité  de  l’abdomen  est 
apaisée.  On  donne  du  lait  à  l’enfant. 

Les  jours  suivants,  le  ventre  reprend  sa  souplesse  nor¬ 
male  et  les  douleurs  ont  entièrement  cessé. 

On  a  constaté  dans  le  pus  vulvaire  des  diplocoques  intra 
et  extra-cellulaires  comme  chez  la  sœur  aînée. 

Nous  devons  avouer  que  pour  cette  première  fillette  le  dia¬ 
gnostic  resta  en  suspens;  malgré  la  diffusion  des  douleurs 
abdominales,  nous  pensâmes  tout  d’abord  à  une  poussée 
péritonéale  d’origine  appendiculaire;  mais  l’apparition  d’acci¬ 
dents  identiques  chez  la  sœur  aînée,  l’évolution  également  très 
rapide  de  ces  troubles  péritonitiques  effrayants,  au  pre¬ 


mier  abord,  nous  firent  rejeter  le  diagnostic  d’appendi¬ 
cite.  Ces  deux  enfants  nous  ont  offert  le  tableau  complet 
et  répété,  à  quelques  jours  d’intervalle,  de  la  péritonite  à 
gonocoque  d’origine  vulvaire.  Même  début  formidable  des 
accidents.  Douleurs  extrêmement  vives  dans  tout  l’abdo¬ 
men;  le  faciès  immédiatement  altéré,  celui  du  shock  péri¬ 
tonéal.  La  température  monte  à  plus  de  39  degrés  ;  le  pouls 
devint  petit,  serré,  rapide.  Chez  les  deux  un  vomissement 
bilieux.  Même  météorisme  abdominal  douloureux.  Même 
douleur  très  aiguë,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et 
exaspérée  par  la  pression  légère.  Pas  de  point  spé¬ 
cialement  douloureux  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Tous  ces 
accidents  si  graves  en  apparence  se  terminent  en  trois 
ou  quatre  jours. 

Ce  sont  bien  là  les  caractères  cliniques  et  l’évolution  de 
la  péritonite  à  gonocoque,  telle  qu’elle  a  été  décrite  par  les 
auteurs  que  je  citais  en  commençant. 

Les  accidents  sont  tellement  alarmants  qu’on  pense  à  une 
intervention  chirurgicale,  mais  il  faut  patienter  car  les 
accidents  se  dissipent  très  vite.  Si  l’on  ne  patiente  pas  on 
risque  d’ouvrir  inutilement  l’abdomen  comme  cela  est  ar¬ 
rivé  dans  l’un  des  cas  publiés  en  décembre  1903  par  M.  Nor- 
thrup  dans  Pediatrics.  Il  s’agissait  aussi  de  deux  sœurs  dont 
l’une  présenta  des  symptômes  tels  qu’un  chirurgien,  le  doc¬ 
teur  Woolsey,  appelé  en  consultation,  diagnostiqua  une 
appendicite  avec  péritonite  généralisée  et  fit  la  laparotomie 
immédiatement.  On  put  étudier  in  vivo  les  lésions  du  péri¬ 
toine.  On  trouva  quelques  grammes  d’un  liquide  clair,  de 
couleur  jaune  paille  au  fond  du  cul-de-sac  pelvien  ;  un  péri¬ 
toine  rouge,  aux  vaisseaux  très  distendus  et  très  injectés. 
On  nota  que  le  péritoine  était  moins  glissant  que  d’ordi- 
maire,  plus  terne.  Mais  l’appendice  était  sain.  Malheureu- 
reusement  Woolsey  ne  nous  donne  aucun  renseignement 
sur  l’état  des  trompes  et  des  ovaires.  Il  se  contente  sim¬ 
plement  de  dire  que  ces  organes  n’étaient  pas  déplacés. 

La  péritonite  à  gonocoques  venant  compliquer  la  vul- 
vite  est  en  général  Unigm  et  son  évolution  est  très  rapide; 
cependant  Huber,  Baginsky,  etc.,  ont  observé  quelques  cas 
mortels. 

Comment  ces  péritonites  à  gonocoques  se  produisent- 
elles  et  quel  est  leur  mécanisme  physiologique?  Les  gono¬ 
coques  se  propageant  par  les  voies  génitales,  par  l’utérus, 
puis  par  les  trompes  ne  peuvent-ils  pas  aller  infecter  direc¬ 
tement  le  péritoine?  Cette  théorie  de  la  contamination 
directe  est  difficile  à  contrôler  ;  il  faudrait  pour  cela  cons¬ 
tater  l’état  de  l’utérus  et  cet  examen  est  impossible  chez  la 
fillette.  Cependant  Eyrard  et  Kopnick  ont  vu  une  fois  un  col 
rouge,  présentant  une  calotte  de  pus  à  son  orifice. 

Ne  pourrait-on  pas  invoquer  aussi  la  propagation  indi¬ 
recte  au  péritoine  par  les  voies  lymphatiques,  si  riches,  si 
développées  des  organes  génitaux?  Cette  hypothèse  devient 
très  plausible  si  l’on  songe  que  le  gonocoque  pénètre  dans  le 
globule  blanc,  que  c’est  à  l’intérieur  des  cellules  lympha¬ 
tiques  qu’on  le  rencontre  surtout.  Ces  cellules  sont  proba¬ 
blement  les  éléments  vecteurs  des  germes  infectieux  jusqu’à 
la  séreuse  péritonéale. 

La  cause  de  la  bénignité  habituelle  de  ces  péritonites  à 
gonocoques  est  assez  difficile  à  préciser, 

Peut-être  la  trouvera-t-on  dans  les  conditions  biologiques 
spéciales  du  gonocoque  qui  s’accommoderait  mal  du  péri¬ 
toine  comme  milieu  de  culture.  Mon  collègue  et  ami  M.  Vil- 
lemin  nous  dit  que,  d’après  Jacobi  et  Goldmann,  même 
dans  les  séreuses,  le  gonocoque  peut  se  montrer  franche- 
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ment  pyogène,  mais  que  la  suppuration  qu’il  provoque 
'affecte  pas  le  caractère  destructif  commun  aux  pyogènes 
ordinaires.  De  plus,  il  est  à  remarquer  que  dans  les  organes 
internes  des  séreuses  en  particulier,  le  goconoque  dispa¬ 
raît  rapidement.  Il  supporterait  mal,  dit  Finger,  l’élévation 
de  température  que  sa  présence  détermine  (1). 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(4  MARS  1904) 

MM.  Widal  et  Digne  présentent  un  géant  : 

C’est  un  homme  de  quarante-deux  ans,  dont  la  taille 
s’est  élevée  subitement  à  l’âge  de  dix-sept  ans,  à  la  suite 
d’une  fièvre  typhoïde.  Ce  qui  est  tout  à  fait  particulier,  c’est 
que  cet  homme  présente  un  type  de  gigantisme  eunuchoîde 
avec  féminisme.  En  effet,  ses  organes  génitaux  sont  atro¬ 
phiés;  et,  avec  sa  face  glabre,  sa  voix  grêle,  sa  peau  fine, 
son  nez  effilé,  ses  hanches  de  femme  et  ses  seins  volumi¬ 
neux  et  tombants,  cet  homme  a  tout  à  fait  l’aspect  d’un 
castrat  mutilé  dans  le  jeune  âge. 

C’est  donc  un  castrat  naturel  analogue  à  ceux  que  Go¬ 
dard,  Variot  et  d’autres  ont  observés. 

Ce  type  de  gigantisme  eunuchoîde  peut  être  opposé  au 
type  de  gigantisme  avec  acromégalie  décrit  par  Brissaud  et 
Meige,  Launois  et  Roy  :  il  se  rapproche  d’un  type  de  gigan¬ 
tisme  infantile  rapporté  récemment  par  MM.  Brissaud  et 
Meige,  qui  admettent  toute  une  série  de  transitions. 

La  croissance,  chez  le  malade  de  MM.  Widal  et  Digne, 
s’est  rapidement  arrêtée  au  bout  de  six  mois,  et  une  fois 

les  épiphyses  soudées,  l’hyperostéogenèse  périostique  na 
pas  fait  suite  à  l’hyperostéogenèse  enchondrale.  Ce  géant 
soudé  ne  s’est  pas  acromégalisé;  chez  lui,  l’atrophie  testicu¬ 
laire  avait  précédé  le  gigantisme  ;  sa  taille  n  a  commencé  à 
s’accroître  qu’à  l’âge  de  dix-sept  ans.  Or,  ses  organes  géni¬ 
taux  minuscules  ne  sont  pas  ceux  d’un  adolescent  de  cet 
âge.  L’infantilisme  génital  a  donc  précédé  le  gigantisme. 

A  propos  de  ce  malade,  que  présentent  MM.  Widal  et 
Digne,  M.  Launois  revient  sur  la  même  question  en  pré¬ 
sentant  la  photographie  d’un  de  ses  malades. 

"Voici  ce  qu’en  dit  textuellement  M.  Launois  : 

«  Il  s’agit  d’un  castrat  accidentel  âgé  de  cinquante-trois  ans, 
qui,  n’ayant  que  1"“53  à  vingt-six  ans,  se  mit  brusquement 
à  grandir  et  a,  maintenant,  1“74  de  taille.  Il  est  remar¬ 
quable  par  les  dimensions  exagérées  de  son  arrière-train, 
l’énormité  de  son  envergure,  qui  est  de  1“90,  et  que  je  n  ai 
rencontrée  chez  aucun  des  géants  que  j’ai  présentés  ;  enfin, 
par  le  type  féminin  qu’il  présente  au  premier  aspect. 

L’histoire  de  mon  géant  présente  un  côté  humoristique 
que  je  ne  saurais  passer  sous  silence.  Il  était  au  maillot, 
lorsqu’un  chien  lui  enleva  la  verge  d’un  coup  de  dent.  C’est 
une  avanie  qui,  plus  tardivement,  arriva  à  un  poète  célèbre. 
Celui-ci  était  attaqué  de  la  pierre,  il  fallut  le  tailler  et  l’opé¬ 
ration,  quoique  faite  en  apparence  avec  beaucoup  de  suc¬ 
cès,  lui  laissa  pour  tout  le  reste  de  sa  vie  une  très  grande 
incommodité.  De  là  serait  venue  pour  lui  l’impossibilité 
de  se  marier,  que  l’un  de  ses  ennemis  lui  reprocha  en  ces 
vers  : 

Il  est  vrai  que,  privé  des  dons  de  la  nature, 

Le  ciel  ne  te  forma  que  pour  leur  faire  injure. 


(1)  Voir  P.  ViLLEMiN.  Traumatismes,  Infections  et  diathèses,  p.  685 
et  suiv. 


Ce  qui  est  remarquable,  c’est  que  mon  malade  n’eut  pas 

les  mêmes  raisons  de  se  plaindre  des  femmes.  Il  fut  marié 
deux  fois,  et  paraît  n’avoir  pas  été  exempt  d’un  certain 
bonheur  conjugal.  Il  urine  à  merveille,  et  sa  prostate  atro¬ 
phiée  ne  gêne  pas  son  jet  ;  de  plus,  il  n’a  pas  l’àtrésie  du 
méat  que  présentent  certains  eunuques. 

Cette  note  humoristique  donnée,  j’insisterai  sur  les  modi¬ 
fications  profondes  qu’impriment  à  l’ossature  en  particu¬ 
lier,  à  l’habitus  extérieur  et  au  tissu  de  soutien  en  général, 
les  lésions  testiculaires,  quel  que  soit  le  départ  des  altéra¬ 
tions  cellulaires,  cellules  interstitielles  pour  les  uns,  cel¬ 
lules  des  tubesséminifères  pourd’autres.  Ce  n’estpaslà  une 
propriété  spéciale  à  la  sécrétion  testiculaire,  car  à  côté 
d’elle  la  glande  thyroïde  et  l’hypophyse  ont  une  influence 
analogue.  »  , 

MM.  Soupault  et  Jouaust  lisent  un  mémoire  sur  la  patho¬ 
génie  de  l’entérite  muco-membraneuse.  Ils  font  remarquer 
que  l’entérite  muco-membraneuse  a  une  grande  diversité 
d’allures  cliniques,  qu’elle  n’est  bien  définie  ni  dans  ses 
symptômes,  ni  dans  ses  causes,  ni  dans  son  évolution. 

L’hypersécrétion  de  mucus  qui  est  l’essence  même  de  la 
maladie  est  le  résultat  de  l’excitation  de  la  muqueuse  intes¬ 
tinale  par  des  causes  de  nature  très  différente,  et  sa  valeur 
séméiologique  est  uniquement  subordonnée  à  ces  causes 
mêmes.  Aussi  les  auteurs  conseillent-ils  le  terme  de  colo- 
succorrhée  qui  exprime  le  fait  même  de  l’hypersécrétion 
sans  préjuger  de  ses  origines. 

Les  auteurs,  après  avoir  indiqué  les  causes  de  l’hypersé¬ 
crétion  du  mucus  qui  peut  être  d’origine  directe  (irritation 
de  la  muqueuse  par  le  contenu  intestinal)  ou  indirecte  (pro¬ 
voquée  par  l’excitation  à  distance  des  nerfs  de  1  intestin), 
insistent  sur  l’influence  jusqu’ici  méconnue  des  affections 
abdominales  douloureuses. 

Ils  insistent  sur  la  coïncidence  très  fréquente  de  l’entérite 
muco-membraneuse  et  de  ces  affections  et  admettent  que 
celles-ci  sont  la  cause  du  symptôme  intestinal  qui  en  suit 
les  fluctuations  en  bien  ou  en  mal.  Ils  en  établissent  la 
preuve  en  fournissant  une  série  d’observations  où  l’hypersé¬ 
crétion  de  mucus  a  diminué  beaucoup  ou  disparu  à  la  suite 
de  l’amélioration  ou  de  la  guérison  médicales  ou  chirurgi¬ 
cales  de  ces  affections  abdominales  (néphroptose,  4  cas; 
hépatoptose,  4  cas;  ulcère  de  l’estomac,  32  cas;  appendicite, 
21  cas;  lithiase  rénale,  4  cas;  lithiase  hépatique,  8  cas). 

Le  réflexe  parti  des  organes  en  souffrance  et  aboutissant 
à  l’intestin  engendre  la  colosuccorrhée  soit  en  produisant 
des  troubles  moteurs  qui  mettent  obstacle  à  la  circulation 
normale  des  matières,  et  favorisent  la  stase  fœcale,  soit  en 
produisant  la  sécrétion  muqueuse  par  l’intermédiaire  des 
nerfs  vaso-moteurs  et  excito-sécrétoires  des  glandes. 

A  l’appui  de  cette  dernière  théorie  les  auteurs  rappellent 
leurs  expériences  publiées  à  la  Société  de  biologie  dans  les¬ 
quelles  ils  ont  pu  provoquer  chez  des  lapins  des  productions 
muco-membraneuses  typiques  en  excitant  et  en  provo¬ 
quant  des  lésions  de  différents  organes  abdominaux  (pré¬ 
sentation  de'muco-membranes  obtenues). 

MM.  E.  Dupré  et  P.  Camus  rapportent  l’histoire  d’un 
homme  de  soixante-dix  ans,  sans  antécédents  morbides 
particuliers,  athéromateux,  ayant  succombé,  deux  mois 
après  son  entrée,  à  des  accidents  qui  firent  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  du  foie,  secondaire  à  un  cancer,  difficile 
à  localiser,  du  tractus  gastro-intestinal  :  douleurs  dans 
l’hypocondre  droit,  hypertrophie  lisse,  considérable  et  pro- 
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gressive  du  foie,  troubles  digestifs,  cachexie  rapide,  œdème 
sous-ombilical  par  compression  :  oligurie,  hypoazoturie, 
urobilinurie;  ni  sucre,  ni  albumine.  Mort  dans  l’insuffisance 
hépatique. 

Diagnostic  vérifié  à  l’autopsie  :  plaque  cancéreuse  limitée 
de  la  petite  courbure;  foie  :  4500  grammes,  avec  un 
énorme  bloc  néoplasique  encéphaloïde  central,  presque  en 
amande,  irrégulièrement  ramifié,  et  deux  grosses  végéta¬ 
tions  fongiformes  sous-capsulaires.  Le  départ  entre  le  tissu 
sain  et  le  tissu  cancéreux  dans  le  foie,  montre  qu’il  ne  reste 
que  800  grammes  de  parenchyme  hépatique.  Aucune  lésion 
appréciable  des  voies  biliaires.  Veine  cave  inférieure 
aplatie.  Sclérose  rénale  et  athérome  cardio-artériel. 

Histologiquement  :  épithélioma  gastro-glandulaire,  avec 
figures  karyokinétiques  abondantes.  Sur  la  face  antérieure 
de  l’estomac,  juste  en  regard  du  gâteau  cancéreux,  existe 
une  plaque  de  gastrite  ecchyrnotique,  que  l’examen  mi¬ 
croscopique  démontre  être  irritative,  non  néoplasique. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  l’observation  est  l’exis¬ 
tence  d’une  hypothermie  prolongée,  continue,  progressive, 
qui  s’est  marquée  pendant  deux  mois  par  la  descente  de 
la  température,  rectale  et  buccale,  de  37  degrés  à  36  de¬ 
grés,  puis  à  35°1.  Température  axillaire  34  degrés.  Plu¬ 
sieurs  facteurs  peuvent  être  invoqués  ici  pour  expliquer 
par  leur  réunion  une  hypothermie  aussi  remarquable  par 
son  degré  que  par  sa  durée  :  la  sénilité,  le  cancer,  l’in¬ 
suffisance  hépatique  (foie  réduit  de  moitié),  l’insuffisance 
rénale,  peut-être  enfin  une  infection  biliaire  latente  par 
les  bacilles  intestinaux,  dont  on  connaît  les  propriétés 
hypothermisantes. 

MM.  Siredey  et  Lemaire  rapportent  un  cas  d’hépatite 
diffuse  aiguë  avec  ictère  grave  au  cours  d’une  syphilis 
secondaire.  Les  lésions  rencontrées  à  l’autopsie  sont  très 
analogues  à  celles  qui  ont  été  signalées  dans  les  autres 
observations  d’ictère  grave  au  cours  de  la  syphilis,  et  même 
aux  altérations  du  foie  décrites  par  Hutinel  et  Hulot  dans 
la  syphilis  héréditaire.  La  caractéristique  constante  de  ces 
hépatites  syphilitiques,  c’est  la  difi’usion  intra-lobulaire 
des  lésions  et  leur  localisation  autour  de  chaque  cellule 
hépatique,  réalisant  une  véritable  cirrhose  mono-cellulaire 
qui  se  présente  rarement  aussi  nette  dans  d’autres  circons¬ 
tances. 

Cette  complication  est  très  rare,  eu  égard  à  la  très 
grande  fréquence  de  la  syphilis. 

L’observation  rapportée  par  M.  Galliard  est  celle  d’une 
jeune  fille  de  vingt-six  ans  tuberculeuse  chez  laquelle  une 
fièvre  hectique  fut  jugulée  par  l’ablation  de  l’appendice. 
Ce  fait  prouve  que  c’est  à  l’appendicite  histologique  qu’il 
faut  attribuer  la  fièvre  hectique  que  l’on  avait  tendance 
dans  ce  cas  à  imputer  à  l’infection  tuberculeuse. 
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M.  Walther  revient  sur  l’appendicalgie.  11  partage  l’opi¬ 
nion  de  M.  Guinard  sur  la  fréquence  de  cette  affection,  à 
laquelle  il  préfère  donner  le  nom  d’appendicite  chronique. 
Il  estime,  comme  M.  Guinard,  qu’elle  peut  donner  lieu  à  de 
nombreuses  erreurs  de  diagnostic.  Cependant,  il  croit  qu’à 
l’aide  d’un  certain  nombre  de  symptômes,  tels  que  des 
troubles  gastriques,  de  la  céphalalgie,  l’amaigrissement,  des 


troubles  cardio-vasculaires,  et  surtout  la  douleur,  on  peut 
arriver  à  faire  le  diagnostic  d’appendicite  chronique.  La  dis¬ 
parition  de  ces  troubles  après  l’ablation  de  l’appendice 
indique  bien  que  c’est  à  l’appendicite  chronique  qu’il  faut 
les  rattacher.  M.  Walther  rappelle  avoir  déjà  communiqué 
plusieurs  observations  qui  rentrent  bien  dans  le  cadre  des 
faits  signalés  par  M.  Guinard. 

M.  Picqué  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Potel 
(de  Lille),  relative  à  un  kyste  du  mésentère.  M.  Potel,  à 
l’occasion  de  ce  fait,  étudie  la  pathogénie  de  ces  kystes.  Il  y 
avait,  dans  ce  cas,  un  ganglion  que  l’examen  histologique, 
fait  par  M.  Gellé  (de  Lille),  a  montré  d’origine  tuberculeuse. 
Mais  la  nature  du  kyste  lui-même  n’a  pu  être  déterminée 
d’une  façon  précise  par  l’examen  microscopique. 

M.  Routier  a  observé  un  kyste  du  péritoine  qu’il  avait  pris 
pour  un  kyste  de  l’ovaire  gauche.  En  enlevant  ce  kyste,  il  en 
profita  pour  examiner  l’appendice,  qu’il  trouva  atteint  d’in¬ 
flammation  chronique  et  qu’il  enleva;  c’est  donc  là  un  nou¬ 
veau  fait  à  l’appui  de  la  thèse  de  M.  Guinard.  Quand  au 
kyste,  il  était  fixé  par  un  petit  pédicule  au  péritoine  pariétal. 
L’examen  histologique  de  ce  kyste  n’a  rien  appris  sur  sou 
origine  ni  sur  sa  nature. 

M.  Bazy  fait  une  communication  sur  l’hydronéphrose 
intermittente.  Dans  la  plupart  des  cas,  elle  doit  être  attri¬ 
buée,  suivant  lui,  à  une  disposition  particulière,  congénitale 
du  bassinet.  M.  Bazy  distingue  trois  catégories  de  bassinets, 
les  extérieurs,  les  intérieurs  et  les  mixtes.  Parmi  les  exté¬ 
rieurs,  il  en  est  d’horizontaux  qui  donnent  lieu  le  plus  sou¬ 
vent  à  l’hydronéphrose  intermittente.  On  a  voulu  établir 
une  relation  entre  l’hydronéphrose  et  le  rein  mobile.  Mais  on 
sait  que  le  rein  mobile  est  très  rare  chez  l’homme  et,  quand 
il  existe  chez  lui,  il  est  très  peu  mobile.  Le  rein  mobile  du 
côté  droit  est,  au  contraire,  très  fréquent  chez  la  femme,  ün  j 
ne  devrait  donc  observer  l’hydronéphrose  que  chez  la  femme 
et  du  côté  droit.  Or,  étant  donné  la  fréquence  relative  de  i 
l’hydronéphrose  chez  l’homme,  il  n’est  donc  pas  possible  | 
d’admettre  cette  pathogénie.  On  a  donc  pris  pour  la  cause 
de  l’hydronéphrose  ce  qui  n’est  que  sa  conséquence.  On 
comprend,  en  effet,  très  bien  que  la  ptose  rénale  ait  pour 
cause  l’augmentation  de  poids  du  rein.  C’est  pourquoi  ' 
M.  Bazy  a  cherché  une  autre  explication  de  l’hydronéphrose 
et  croit  l’avoir  trouvée  dans  cette  disposition  des  bassinets  ' 
qui  permet  de  comprendre  comment  un  uretère  peut  se  î 
trouver  en  crosse  sur  une  artère  rénale.  ' 

M.  Poirier  pense  qu’il  est  bien  entendu  que  ce  n’est  pas  la  ! 
coudure  de  l’uretère  qui  est  la  cause  de  l’hydronéphrose, 
mais  bien  l’hydronéphrose  qui  est  la  cause  de  la  coudure. 

M.  Delbet  a  rencontré  plusieurs  fois  une  disposition  ana¬ 
logue  à  celle  qu’a  signalée  M.  Bazy.  Dans  un  cas,  le  rein 
constituait  une  poche  assez  volumineuse  et  l’uretère  était 
accolé  à  la  partie  inférieure  du  bassinet.  Il  en  résultait  une 
sorte  de  long  éperon  qui,  en  se  coudant,  bouchait  l’uretère. 

M.  Delbet  a  sectionné  cet  éperon  et  fait  une  suture  au-dessus. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’une  hydronéphrose  monstre 
nettement  intermittente.  Ici,  M.  Delbet  fit  une  néostomie 
beaucoup  plus  compliquée  pour  bien  assurer  la  conducti-  * 
bilité  de  l’uretère  et  il  fixa  le  rein.  Les  crises  disparurent.  ( 

Après  l’opération,  il  pria  M.  Cathelin  de  faire  la  séparation  | 

des  urines;  le  rein  droit,  le  rein  opéré,  ne  donnait  pas 
d’urine.  Il  pria  M.  Noguès  de  faire  le  cathétérisme  des  ure¬ 
tères;  même  résultat.  Nouvelle  séparation  des  urines,  faite 
par  M.  Luys,  même  résultat  indiquant  le  non-fonctionne- 
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ment  du  rein  droit.  Enfin,  nouveau  cathétérisme  des  uretè¬ 
res,  indiquant  cette  fois  que,  tandis  que  le  rein  gauche  don¬ 
nait  10  centimètres  cubes  d’urine,  le  rein  droit  en  donnait 
9  centimètres  cubes.  L’opération  faite  par  M.  Delbet  n’avait 
donc  pas  été  inutile. 

M.  Tuffier  signale  un  fait  analogue,  mais  dont  le  résultat 
fut  moins  heureux.  Il  s’agissait  aussi  d’une  hydronéphrose 
intermittente  avec  coudure  de  l’uretère  ;  section  de  celui-ci, 
néostomie.  Trois  fois,  on  fit  consécutivement  la  division  des 
urines;  les  trois  fois,  le  résultat  négatif  fut  constaté  du  côté 
du  rein  opéré.  La  néostomie  ne  fonctionnait  donc  pas,  et 
M.  Tuffier  dut,  ultérieurement,  pratiquer  la  néphrectomie.  Il 
put  constater  alors  que  la  bouche  qu’il  avait  faite  était  com¬ 
plètement  bouchée. 

Il  y  a  vingt-trois  mois,  M.  Poirier  faisait  une  communica¬ 
tion  sur  un  procédé  d’ablation  des  tumeurs  cancéreuses  de 
la  langue,  consistant  à  enlever,  non  seulement  le  néoplasme, 
mais  aussi  toute  la  sphère  lymphatique  voisine.  Malgré  les 
objections  qui  lui  furent  faites  par  plusieurs  de  ses  collègues, 
M.  Poirier,  en  bon  Normand,  s’entêta  et  continua  à  opérer 
des  cancers  de  la  langue  d’après  le  même  procédé.  11  opéra 
ainsi  5  malades,  1  est  mort  d’infection;  les  4  autres  ont  sur¬ 
vécu  à  l’opération;  de  ces  4  malades,  l’un  a  été  perdu  de 
vue,  un  autre  est  mort  de  récidive  après  quinze  mois,  les 
deux  autres  vivent  encore;  chez  l’un,  l’opération  date  de 
trente-trois  mois,  chez  l’autre  de  vingt-deux  mois.  Ce  sont  les 
deux  malades  que  M.  Poirier  présente  à  la  Société.  Le  pre¬ 
mier  avait  un  cancer  de  la  langue  se  propageant  au  plancher 
de  la  bouche,  adhérent  au  maxillaire  inférieur.  M.  Poirier 
dut  ruginer  cet  os;  il  y  eut  de  l’ostéite,  avec  œdème  dur, 
suppuration,  élimination  d’un  séquestre  de  7  centimètres  de 
longueur.  L’opération  date  actuellement  de  trente-trois  mois 
et  il  n’y  a  pas  traces  de  récidive.  Ce  malade  n’était  pas 
syphilitique.  On  sait  que  M.  Fournier  a  démontré  que  la 
syphilis  prédisposait  au  cancer  de  la  langue.  Le  second  ma¬ 
lade  de  M.  Poirier,  opéré  depuis  vingt-deux  mois,  portait  un 
cancer  du  bord  droit  de  la  langue  avec  adénite  bilatérale. 
Les  ganglions  ne  se  sentaient  nullement  avant  l’opération. 
Cet  homme  est  âgé  de  cinquante-six  ans,  et  il  est  syphili¬ 
tique. 

Cette  présentation  de  M.  Poirier,  quelque  peu  sensation¬ 
nelle  et  d’ailleurs  fort  intéressante,  a  soulevé  une  discus¬ 
sion  un  peu  chaude. 

M.  Sebileau  est  d’accord  avec  M.  Poirier  sur  deux  points  : 
d’abord  sur  la  prédisposition  des  syphilitiques  au  cancer  de 
la  langue,  ensuite  sur  la  nécessité,  dans  les  ablations  de  ces 
cancers,  de  faire  l’ablation  bilatérale  de  tous  les  ganglions 
de  la  région.  M.  Sebileau  ajoute  qu’il  faut  établir  une  dis¬ 
tinction  très  tranchée  entre  les  cancers  du  bord  libre  de  la 
langue  et  ceux  de  la  partie  postérieure  de  l’organe.  11  y  a, 
dit-il,  un  abîme  entre  ces  deux  variétés  de  cancer,  au  point 
de  vue  de  la  récidive  et  de  la  gravité  de  l’opération.  Celle-ci 
devient  véritablement  très  grave  et  très  dangereuse  quand  il 
s’agit  d’un  cancer  envahissant  les  replis  glosso-épiglottiques. 
Les  cas  de  M.  Poirier  étaient  relativement  favorables.  En 
terminant,  M.  Sebileau  insiste  sur  les  grands  avantages  de 
la  position  déclive  après  les  opérations. 

M.  Quénu  partage  l’opinion  de  M.  Poirier  sur  la  nécessité 
d  enlever  tous  les  ganglions  de  la  région.  Il  y  ajoute  la  liga¬ 
ture  préventive  des  carotides  externes.  En  1889,  M.  Quénu  a 
-opéré  ainsi  un  malade  dont  tout  le  plancher  de  la  bouche 
était  envahi  par  le  cancer;  il  a  enlevé  la  langue  jusqu’à 


l’épiglotte.  Trois  ans  et  demi  après,  ce  malade  ne  présentait 
pas  encore  de  récidive.  Il  a  succombé  sept  ans  après. 
M.  Quénu  ignore  à  quelle  cause.  Dans  d’autres  cas,  M.  Quénu 
a  été  moins  heureux;  il  faut  bien  reconnaître  qu’il  est  des 
variétés  d’adénites  cancéreuses,  à  marche  rapide,  à  récidive 
fatale  et  prochaine  quoi  qu’on  fasse. 

M.  Poirier  tient  à  rendre  à  M.  Fournier  cette  justice  que 
c’est  à  lui  qu’on  doit  la  notion  de  la  prédisposition  de  la 
syphilis  au  cancer  de  la  langue.  A  M.  Sebileau,  il  répond 
que  le  cancer  de  la  partie  supérieure  de  la  langue  n’est  pas 
d’une  gravité  aussi  excessive  qu’il  l’a  dit.  Il  reconnaît  que 
M.  Quénu  a  agi  en  anatomiste  consommé  qu’il  est.  La  gravité 
de  l’opération,  la  malignité  de  certains  cancers  ne  doivent 
pas  nous  faire  reculer,  dit  M.  Poirier,  qui  attache  une  im¬ 
portance  considérable  à  cette  ablation  complète,  vraiment 
anatomique  de  tous  les  ganglions  de  la  région,  qu’il  s’agisse 
de  la  langue,  qu’il  s’agisse  du  sein,  qu’il  s’agisse  de  toute 
autre  région. 

M.  Segond  regrette  d’apporter  un  nuage  au  ciel  bleu  de  la 
technique  opératoire  de  M.  Poirier;  mais  il  croit  qu’il  ne 
faudrait  pas  généraliser  la  manière  de  voir  de  M.  Poirier,  en 
matière  de  cancer.  Il  a  toujours  cherché  à  enlever  tous  les 
ganglions  de  la  région,  en  opérant  les  cancers  de  la  langue, 
et  il  n’oserait  pas  affirmer  que  cela  ait  beaucoup  modifié  le 
pronostic.  M.  Segond  croit  donc  qu’il  faut  apporter  quelque 
réserve  à  l’enthousiasme  de  M.  Poirier  pour  une  opération 
qui,  en  d’autres  mains,  pourrait  avoir  de  terribles  consé¬ 
quences. 

M.  Pozzi  rappelle  ce  qui  s’est  passé  pour  le  cancer  de 
l’utérus;  M.  Jonnesco  enlevait  bien  tous  les  ganglions  de  la 
région,  cela  n’empêchait  pas  la  récidive  rapide...,  quand 
l’opération  de  M.  Jonnesco  permettait  aux  malades  d’aller 
jusqu’à  la  récidive.  M.  Pozzi  ne  croit  pas  que  l’ablation  de 
tous  les  ganglions  mette  à  l’abri  de  la  récidive  du  cancer. 

M.  Poirier  n’admet  pas  que  l’on  qualifie  de  terrible  l’opé¬ 
ration  qu’il  propose.  On  est  anatomiste  ou  on  ne  l’est  pas; 
or,  pour  un  anatomiste  comme  M.  Poirier,  cette  opération 
n’a  rien  de  terrible.  Le  tout  est  d’opérer  anatomiquement; 
or  nos  maîtres,  Trélat  et  Verneuil,  faisaient  ces  opérations 
brillamment,  mais  non  anatomiquement.  Quant  à  M.  Jon¬ 
nesco,  il  opérait  les  cancers  de  l’utérus  sans  connaître  les 
lymphatiques. 

M.  Sebileau  maintient  la  distinction  qu’il  a  établie  et  il 
déclare  que  sa  statistique,  en  ce  qui  concerne  les  cancers  de 
la  partie  postérieure  de  la  langue,  est  loin  d’être  favorable. 

M.  Segond  estime  qu’en  matière  de  cancers  utérins,  on 
s’est  livré  à  de  véritables  éventrations  abdominales,  à  de 
vraies  folies  opératoires.  Il  ne  faut  pas  que  la  Société  de 
chirurgie  pousse  les  chirurgiens  dans  cette  voie. 

M.  Poirier  n’admet  pas  qu’il  y  ait  deux  sortes  de  chirur¬ 
giens  ou  d’opérateurs.  Tant  pis  pour  les  chirurgiens  qui  ne 
sont  pas  opérateurs.  M.  Poirier  fait  observer  à  M.  Segond 
que  le  champ  de  la  folie  opératoire  diminue  tous  les  jours 
et  que  bien  des  opérations  que  pratique  journellement 
M.  Segond  ont  été,  elles  aussi,  qualifiées  de  folies  opéra¬ 
toires. 

M.  Chaput  communique  une  observation  d’abcès  de  l’épi¬ 
physe  tibiale  postérieure;  trépanation;  plombage  orga¬ 
nique;  guérison. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante  ans,  atteinte  d’ostéo¬ 
myélite  du  tibia  depuis  l’âge  de  quinze  ans,  et  qui  subit  pour 
cette  raison  des  observations  successives.  En  février  1903, 
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M.  Chaput  mit  à  nu  l’épiphyse  supérieure  du  tibia  jusqu’à 
rarticulation  du  genou,  la  trépana  et  y  creusa  une  cavité  du 
diamètre  d’une  grosse  noix  en  plein  tissu  éburné;  il  prit 
ensuite  sur  la  paroi  abdominale  un  gros  fragment  do  tissu 
cellulo-adipeux  et  l’introduisit  à  frottement  dans  la  cavité 
osseuse.  La  greffe  prit  parfaitement;  la  plaie,  au  bout  de 
quelques  semaines,  était  réduite  à  un  trajet  linéaire,  et,  en 
quatre  mois  et  demi,  elle  fut  complètement  cicatrisée. 

Ce  procédé  a  permis  de  guérir  rapidement  une  lésion  tou¬ 
jours  très  lente  à  cicatriser,  souvent  même  incurable.  Il 
paraît  supérieur  aux  autres  procédés  de  plombage,  qui 
exposent  à  l’élimination  des  corps  étrangers. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DÜ  14  AU  19  MARS  19041 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  14  MARS,  à  une  heure.  —  Dissection,  École  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Segond,  Rieffel  et  Gunéo. 

3®  (2«  partie,  nouveau  régime),  Laboratoire  des  travaux  prati¬ 
ques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard, 
Desgrez  et  Legry;  —  (1”  partie,  oral).  Salle  Pasteur  (l''e  série)  : 
MM.  Pinard,  tHemy  et  Walther;  —  Salle  Velpeau  (2®  série)  : 
MM.  Tillaux,  Retterer  et  Lepage  ;  —  Salle  Corvisart  (3®  série)  : 
MM.  Delens,  Sébileau  et  Wallich;  —  M.  André  Broca,  suppléant. 

5"  (chirurgie,  l*"®  partie),  Hôtel-Dieu  (1^®  série)  ;  MM.  Terrier, 
Tuffier  etLegueu^  —  (2®  série)  :  MM.  Monod,  Mauclaire  et  Gosset; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Gaucher  et  Teissier;  —  M.  Bezan- 
çon,  suppléant. 

MARDI  16  MARS,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Launois  et  Marion. 

3®  (D®  partie,  oral),  Salle  Richet  (1'®  série)  :  MM.  Pozzi,  Bon- 
naire  et  Thiéry;  —  Salle  Charcot  (2®  série)  ;  MM.  Maygrier, 
Schwartz  et  Rieffel  ;  —  M.  Dupré,  suppléant. 

O®  (chirurgie,  l'®  partie),  Charité  :  MM.  Ricard,  Faure  et 
Auvray;  —  (2®  partie,  1'^®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Thiroloix  et 
Méry;  —  (2®  série)  ;  MM.  Raymond,  Rénon  et  Jeanselme;  — 
M.  Gouget,  suppléant. 

MERCREDI  16  MARS,  à  uiie  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Reclus,  Sébileau  et  Gunéo. 
l®r(oral),  Salle  Béclard  :  MM.  Tuffier,  Retterer  et  Rieffel. 

2®,  Salle  Broussais  :  MM,  Gariel,  Gh.  Richet  et  Rémy;  —  M.  Des- 
grez,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Laënnec  :  MM.  Landouzy,  Wurtz  et  Bezançon  ;  — 
M.  Widal,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  D®  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Potocki;  —  M.  Teissier,  suppléant. 

JEUDI  17  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Rémy  et  Rieffel. 

3®  (2^  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
d’anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gornil,  Méry  et 
Guiart. 

l®**,  oral  :  MM.  Poirier,  Faure  et  Launois. 

3®  (l*’®  partie,  oral,  P®  série)  :  MM.  Maygrier,  Thiéry  et  Marion  ; 

—  (2®  série)  :  MM.  Nélaton,  Auvray  et  Potocki  ;  —  M,  Ghassevant, 
suppléant. 

VENDREDI  18  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Monod,  Rieffel  et  Gunéo; 

3*  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
d’ anatomie  pathologique  :  MM.  Gautier,  Déjeiine  et  Bezançon. 

3®  (2®  partie,  oral),  MM.  Blanchard,  Roger  et  Teissier;  —  (P® 
partie,  oral,  l’’®  série)  :  MM.  Tillaux,  Retterer  et  Lepage;  — 
(2®  série)  :  MM.  Segond,  Sebileau  et  Wallich. 

4®,  Salle  Corvisart  :  MM.  Hayem,  Thoinot  et  Wurtz;  — M.  Legry, 
suppléant. 

.  5®  (chirurgie,  P®  partie),  iVecAier  (i''®  série)  :  MM.  Reclus,  Broca 
(Aug.)  et  Mauclaire;  —  (2®  série)  :  MM.  Tuffier,  Legueuet  Gosset; 

—  M.  Broca  (André),  suppléant. 

SAMEDI  19  MARS,  à  une  heure.  —  Dissection,  École  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Launoy  et  Auvray. 

3®  (P®  partie,  oral).  Salle  Richet  :  MM,  Berger,  Thiéry  et  Po¬ 
tocki;  —  (2®  partie),  So/lePasieur:  MM.  Gilbert,  Troisier  et  Guiart. 


4®  :  MM.  G.  Ballet,  Langlois  et  Richaud; — M.  Méry,  suppléant. 
5®  (2®  partie),  Beaiyon  (P®  série)':  MM.  Raymond,  Achard  et 
Thiroloix;  —  (2®  série)  :  MM.  Hutinel,  Vaquez  et  Rénon;  — 
M.  Jeanselme,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1’’®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bonnaire  et  Demelin;  —  M.  Faure,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  — 
Séance  du  4  mars  1904.  —  Question  :  «  Muqueuse  utérine.  — 
A  quels  signes  reconnaît-on  qu'une  femme  est  enceinte?  » 

MM.  Kauffmann,  15  -f  23  =  38;  Denianche,  16  -f-  19  =  35; 
Gy,  10  -f  23  =  33  ;  Rœderer,  13  4-  20  =  33;  Blairon,  13  -f-  18 
=  31  ;  Broca,  9  -f-  19  =  28  ;  Saissi,  11  -f-  17  =  28. 

Séance  du  7  mars  1904.  —  Question  :  «  Articulation  tibio-tar- 
sienne.  —  Fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné.  » 

MM.  Trouvé,  14  -h  24  =  38  ;  Gamus;  14  21  =  35;  Gougerot, 

16  4- 19 --3=  33;  Renaudin,  13 -f  22  =  33;  Ghauvois,  17  4-  16 
=  33;  Gotard  (Lucien),  13  4-  20  =  33;  Giroux,  14  4-  19=  33; 
Roy,  10  4-  16  =26. 

Écoles  de  médecine.  —  Nantes.  —  Un  concours  s’ouvrira  le 
7  novembre  1904,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  pour 
un  emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  clinique 
médicale. 

Un  autre  concours  s’ouvrira,  le  21  novembre  1904,  devant  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  pour  un  emploi  de  suppléant  des 
chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales. 

Les  registres  d’inscription  seront  clos  un  mois  avant  l'ouverture 
desdits  concours- 

Visite  des  hôpitaux  de  Londres.  —  Nous  rappelons  à  nos 
lecteurs  qu’au  mois  d’octobre  prochain  un  certain  nombre  de 
médecins  français  visiteront  les  hôpitaux  de  Londres,  sous  la 
conduite  de  notre  confrère  le  docteur  Klefstadt-Siilonville. 

Le  voyage  durera  cinq  jours,  et,  grâce  aux  réductions  consen¬ 
ties  par  les  compagnies  de  chemin  de  fer  et  de  navigation  aux 
membres  de  l’excursion,  la  dépense  totale,  frais  de  séjour  à  Lon¬ 
dres  compris,  n’excédera  pas  200  francs. 

Le  nombre  des  excursionnistes  devant  être  limité,  on  est  prié 
d’envoyer  dès  à  présent  son  adhésion  au  docteur  Klefstadt- 
Siilonville,  à  Aix-les-Bains  (Savoie). 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs,  Qravelle.  Diabète.  Goutte. 


REOOJ^STITUAIf^T  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  d’hygiène  et  de  pathologie  du  nourrisson  et  des 
enfants  du  premier  âge  publié  sous  la  direction  du  docteur 
Henri  de  Rothschild,  médecin  eri  chef  de  la  policlinique  H.  de 
Rothschild,  directeur  de  la  Revue  d’hygiène  et  de  médeciM 
infantile.  T,  I,  avec  préface  de  M.  Paul  Strauss,  sénateur  de  la 
Seine.  1  vol.  gr.  in-8°  jésus  de  800  p.  avec  40  fig;  dans  le  texte 
et  12  pl.  hors  texte.  —  Prix  :  15  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

Le  sens  des  attitudes,  par  Pierre  Bonnier.  In-8°  de  116  p.,  avec 
fig.  —  Prix,  broché  ;  3  fr.  50.  —  Paris,  G.  Naud. 

Diagnostic  de  l’appendicite,  par  le  docteur  Maurice  Auvray, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  de  Paris.  (Actualités  médicales.)  1  vol.  in-1® 
de  96  p.  —  Prix  :  cart,,  1  fr.  30.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Le  Directeur  gérant  :  D>'  François  Le  Sourd- 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,,  17. 
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ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^pepsÎ'ques 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 


albuminate  de  fer  laprade 

Chloro-anéroie.  1  ^etro  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘e,  49,  rue  de  Maubeuge. 


MMNÉSIEROYi 


Af  BOY.  Ph*'*  de  P* Classe.  PARIS-Auteuli.  itPh*^ 


indien  GBILLou 

*  nnNATiDATIAM  *« 


léBHnnlIsi;  Utk  liiqae  d’appétit,  Enbarrai  gastrlqae  H  loteiOoil 

WAWLlët  SS,  RUB  DIB  AROHIVRB 


iiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiii 

SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 
Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


•  IN  MARIANf  A  LACOüA  ÜU  PEROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  eflScace  des  toniques, 
16  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
îontre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

U  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
mlescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaqne  repas. 
M  »'*NT,  ob''”'  Boni.  Haiismann.  et  '  "  ph’**. 


LE  MEILLEUR  MODE  D’ADMINISTRATION  DES  GLYCEROPHOSPHATES 


( 


Névrosthénine  \  /  Folyphorine 

ÆYSST’NTSE  II  ^  *  FTÎP.VRST’N 


PEEYSSIITGE 

Gouttes  concentrées  de  glycérophosphates  de  soude, 
potasse  et  magnésie.  —  X  â  XV  gouttes  â  chaque  repas  aux 
adultes  et  aux  vieillards  contre  :  IM  eurasthénie  avec 
constipation,  Epuisement,  Diabète. 


PEEYSSIITGE 

Polyglyoêrophospbate  granulé  à  base  de  glycéro¬ 
phosphates  de  chaux,  fer  et  magnésie.  —  1  cuillerée  à  caff 
d  chaque  repas  aux  enfants  et  adolescents  contre  ;  Chlorose, 
Anémie,  Surmenage,  Rachitisme. 


) 


I  i^^TTZ*  «'VlâURlTjR.Bl 


EXTRAIT  OE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN  — 


Prix  : 


Kff  f  :  1 1  ATT»T«E 

pSÎ?i^o  (BIÈRE  DE  SANTÉ  DIASTASÉE  PHOSPHATÉE) 


_  La  ^<5, 

leFlac.:l*25^%’‘% 
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HÉMORRHAGIES 

ANÉMIE 


DRAGEES  CARBONEL 


AU  PERCHLORURE  DE  FER  PUR 
Oosiei  à  0.05  de  sel  sec,  représentant  4  gouttes  de  la  Liqueur  normale  à  30*. 
I.A  Flannn  :  A  francs. 


LYMPHATISME 

CHLOROSE 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


ZOMOTHÉRAPIE 


U20H0L 


PLASIA  lUSCULAIRE 
(Su  dB  M  deuMii) 
>»p»  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSt,  la  HEUBASTHÉHH, 
la  CBLOBOSE,  VAMÉM/E, 
la  COKVALESCEBCE,  «U. 
Trois  cuillerées  à  café  do  ZAmol 
représentent 

Il  tel  HE  M»  BIABIEt  BE  HIASIK  WH. 

;  -  BÉRAL.  14,  ru  Sa  la  Pain,  ale. 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu^ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

î^ota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1®  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMUBE  DE 
SODIUM; 

2®  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure-, 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURK  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

VBNTEBNoaos.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERFiE-COCÂ  MÂRIÂNI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthéniquelài 
cuillerées  p»  j  our.  Bd  Haussmann,41 , Paris  et  ph* 


OUATAPLASME 

du  D'^  L.ANGLEBERT 

Emollient  Aseptique  Stérilisé  à  130° 

Adopté  par  les  Ministères  de  la  Guerre,  de  la  Marine  et  des  Colonies. 


Pansement  humide  aseptique  se  préparant  instantanément  à  chaud  ou  à  froid,  avec  ou  sans 
addition  de  solutions  médicamenteuses;  à  employer  dans  le  TRAITEMENT  des 

DERMATOSES  AIGUËS  ET  CHRONIQUES  (Eczéma,  Impétigo) 

nui  pniimipn  nilIPnnFn  Anthrax,  Abcès,  pmegmons, 

lll  y  Gerçures  du  Sein,  Phlébites,  Erysipèles. 

BRULURES  -  ENTORSES  —  PLAIES  CONTUSES 

AFFECTIONS  OCULAIRES:  CoDjoDctiTiles,  Kératites. 


de  Gutta  laminée  (Baudruche  Thompson). 


Vente  en  Gros:  Paul  SABATIER,  24,  Rue  Singer  —  PARIS. 


2  francs  l’Ênveloppe  contenant  une  BANDE  de  OUATAPLASME  de  0,50  sur  0.21  i  *  ano/ioaer  avec  orotective 

1*25  la  Demi-Enveloppe  contenant  une  BANDE  de  OUATAPLASME  de  0,25  sur  0,21  j  ..... 

0*70  l«Q“add’Enveloppe  contenant  une  BANDE  de  OUATAPLASME  de  0,12  sur  0,21  ’ 
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O  a  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l»'de  chaque  mois. 


l.e  pi‘ix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiaut.s  on  inôdccino  e.stdo  lO^paran. 

S'adre.sser  lUrec.leimnl  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

l.RS  BU  U  K  AUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  Î5  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DK  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-32 

SOMMAIRE.  —  Entérococcie  'a  forme  de  fièvre  intermittente  {avec 
1  tracé)  ',  par  MM.  TÜoürtois-Sdffit,  médecin  de  la  Maison  municipale 
de  santé,  et  Trastoür,  interne  des  hôpitaux.  —  Hygiène  des  villes. 
Les  urinoirs  a  l’huile,  par  M.  le  docteur  Bonnette,  médecin-major. 
—  SÉANCE  DE  l’Académie  de  médecine.  —  Revue  de  la  Presse. 
Médecine  :  Albuminurie  et-diabète;  —  Les  méningites  latentes  chez 
les  pneumoniques;  —  Étude  clinique  sur  les  cancers  cutanés;  — 
Chirurgie  :  Blessure  de  l’artère  fémorale  par  une  pointe  de  couteau; 
anévrisme  faux  consécutif;  ligature;  guérison;  —  Les  calculs  de 
l’uretère.  —  Revue  des  Thèses.  Les  dangers  de  l’injection  sous- 
cutanée  de  cocaïne  et  l’innocuité  d’un  analgésique  nouveau  :  la  sub- 
cutine  (M.  G.  Fontan)  ;  —  Le  spasme  facial.  Etude  clinique  et 
diagnostique  (M.  H.  Gkolhoux);  —  Contribution  à  l’étude  de  la 
communication  des  abcès  par  congestion  avec  les  bronches  (M.  V. 
Bfntz;  —  Delà  dégénérescence  cancéreuse  de  l’ulcère  de  l’estomac 
[ulcère  simple  et  ulcère  brunnérien]  (M.  C.  Audistêre);  —  De  la  cure 
des  grands  prolapsus  génitaux  par  la  méthode  de  Bouilly  et  de 
l’hystéropexie  obturatrice  (M.  Güénard).  —  Question  d’internat 
(oral).  Symptomatologie  des  oreillons.  —  L’enseignement  médical 
DANS  LES  HOPITAUX  (ANNÉE  1904).  —  CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIEN¬ 
TIFIQUES.  —  BoLLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'internat.  —  Oral.  — 
Séance  du  26  février  1904.  —  Question  :  «  Artère  iliaque  externe. 

—  Signes  et  diagnostic  de  l’étranglement  herniaire.  » 

MM.  Ameuille,  18  -f  18  =  36  ;  de  Fourmestraux,  14  -f  22  =  36  ; 
Labarrière,  16  -f-  2('  =  36;  Lebras,  16-1-  17  =  33;  Macé  de 
Lépinay,  13  4-  16  =  29  ;  Cléret,  11  +  17  =  28  ;  Pelletier,  11  -f-  16 
=  27. 

Séance  du  8  mars  1904.  —  Question  :  «  Cordon  spermatique. 

—  Oreillons,  w 

MM.  Ferrand,  1 1  -j-  27  =  40;  Küss,  17  -f-  23  =  40;  Favreul, 
,14  4-  21  -■==  33;  Maugeais,  14  -|-  21  =  35;  Perrin,  13  H-  20  =  33; 
Lemoine,  12  4-  20  =  32;  Bourlier,  9  -f-  16  =  26;  Parturier, 
10  -f  16  =  26;  Moncany,  17. 

—  Le  jury  du  concours  pour  l’admissibilité  au  concours  de 
nomination  aux  places  de  médecins  des  hôpitaux  est  composé  de 
MM.  ïriboulet,  Chauffard,  de  Beurmann,  Debove,  P.  Marie,  H.  Mar¬ 
tin,  Oulmont,  Talamon,  Thiroloix  et  Mosny. 

—  Le  jury  du  concours  pour  les  places  vacantes  de  chirurgien 
des  hôpitaux  est  provisoirement  composé  de  MM.  Perier,  Hart¬ 
mann  et  Beurnier,  qui  ont  accepté;  Routier,  Segond,  Humbert  et 
Vaquez,  qui  n’ont  pas  fait  connaître  leur  acceptation. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Par  décret  en  date  du 
5  mars  1904,  M.  le  docteur  Reclus,  agrégé,  est  nommé  profes¬ 
seur  d’opérations  et  appareils,- ' 

Facultés  de  médecine.  —  £ÿon.  —  Le  prix  Emile  Letiévant, 
d’une  valeur  de  750  francs,  vient  d’être  décerné  à  M.  le  docteur 
Ch.  Viannay,  prosecteur  à  la  Faculté. 

Écoles  de  médecine.  —  Marseille.  —  Un  concours  pour  cinq 
.places  d’élèves  internes  en  médecine  et  en  chirurgie  sera  ouvert 


le  lundi  H  avril  1904,  à  huit]  heures  du  matin,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  l’Admi¬ 
nistration  des  hospices,  à  l’Hôtel-Dieu,  et  produire  un  certificat 
de  moralité  récemment  délivré  par  le  maire  de  leur  résidence. 

Ils  auront  à  justifier  du  nombre  de  douze  inscriptions  (ancien 
régime)  ou  de  huit  inscriptions  (nouveau  régime)  et  d’un  an  de 
service  actif  dans  un  hôpital  comme  externes  ou  stagiaires. 

Les  internes  recevront  comme  traitement  :  la  première  année, 
1 300  francs  ;  la  deuxième  année,  1 400  francs  ;  la  troisième  année, 
1500  francs.  Ils  ne  seront  nourris  et  logés  dans  les  établisse¬ 
ments  que  les  jours  de  garde. 

XIV®  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  France  et  des  pays  de  langue  française  (Pau  l®*’-7  août 
1904).  —  Le  XIV®  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurolo¬ 
gistes  de  France  et  des  pays  de  langue  française  se  tiendra  cette 
année  à  Pau,  du  l®’’  au  7  août,  sdus  la  présidence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Brissaud. 

Travaux.  —  Les  questions  suivantes  sont  l’objet  de  rapports  ; 

1“  Psychiatrie  :  Des  démences  vésaniques.  —  Rapporteur  : 
M.  le  docteur  Deny  (de  Paris). 

2°  Neurologie  :  Des  localisations  motrices  dans  la  moelle.  — 
Rapporteur  :  M.  le  docteur  Sano  (d’Anvers). 

3°  Assistance  :  Des  mesures  à  prendre  contre  les  aliénés  cri¬ 
minels.  —  Rapporteur  :  M.  le  docteur  Kéraval  (de  Paris). 

Communications  diverses. 

N. -B.  —  Les  discussions  et  communications  ne  peuvent  être 
faites  qu’en  langue  française. 

Excursions.  —  La  proximité  de  l’Espagne,  de  l’Océan  et  des 
Pyrénées  a  permis  d’organiser  une  série  d’excursions  faciles, 
variées  et  intéressantes. 

Des  réductions  de  tarif  seront  très  vraisemblablement  con¬ 
senties,  comme  précédemment,  par  les  différentes  compagnies 
de  chemins  de  fer,  ainsi  que  par  les  principaux  hôtels  de  Pau. 

Un  programme  détaillé  des  travaux  et  des  excursions  sera 
publié,  à  bref  délai,  et  adressé  à  tous  les  membres  du  Congrès. 

Le  Congrès  comprend  : 

1°  Des  membres  adhérents  (docteurs  en  médecine); 

2°  Des  membres  associés  (dames,  membres  de  la  famille,  ou 
étudiants  en  médecine,  présentés  par  un  membre  adhérent). 

Les  asiles  qui  s’inscrivent  pour  le  Congrès  figurent  parmi  les 
membres  adhérents. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  20  francs  pour  les  membres 
adhérents  et  de  10  francs  pour  les  membres  associés. 

Les  membres  adhérents  recevront,  avant  l’ouverture  du  Con¬ 
grès,  les  trois  rapports.  Ils  recevront,  après  le  Congrès,  le  vo¬ 
lume  des  comptes  rendus. 

Adresser  les  adhésions  et  communications  à  M.  le  docteur 
Girma,  secrétaire  général  du  Congrès,  médecin-directeur  de 
l’asile  public  des  aliénés  de  Pau. 

eVoir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  ‘277). 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


L’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL 
DANS  LES  HOPITAUX 

(année  1904) 


Cours  et  conférences  cliniques  faits 
par  MM.  les  chefs  de  services. 

CocHiN  (annexe).  —  M.  Alex.  Renault  : 
Affections  vénériennes  et  cutanéeé,  mer¬ 
credi,  samedi,  dix  heures  et  demie,  salle  de 
la  3®  division. 

M.  Queyrat  :  Maladies  de  la  peau  (poli¬ 
clinique,  vendredi,  neuf  heures,  salle  des 
cours.  —  Maladies  des  voies  urinaires. 
Traitement  des  syphilitiques  (policlinique), 
mardi,  huit  heures  et  demie,  salle  d’opé¬ 
rations.  —  Maladies  vénériennes  :  Confé¬ 
rences  cliniques,  lundi,  dix  heures,  salle 
des  cours  ;  examen  des  nouveaux  malades 
(conférence  clinique),  jeudi  et  dimanche, 
neuf  heures,  salle  d’opérations. 

M.  Humbert  :  Examen  des  malades  et 
opérations,  mardi  et  vendredi,  dix  heures  et 
demie. 

Beaujon.  —  M.  Troisier  :  Conférences  cli¬ 
niques,  tous  les  jours,  neuf  heures,  au  lit 
des  malades;  jeudi,  leçon  à  1  amphithéâtre. 

M.  Lacombe  ;  Conférences  cliniques,  tous 
les  jours,  neuf  heures,  au  lit  des  malades. 

M.  Albert  Robin  :  Clinique  thérapeutique, 
fnef'credi,  neuf  heures  et  demie,  sacristie. 

M.  P.  Berger  :  Chitutgie  abdominale,  lun¬ 
di,  mercredi,  vendredi,  neuf  heures,  au  lit 
des  malades.  —  Chirurgie  générale,  mardi, 
jeudi,  samedi,  neuf  heures,  au  lit  des  ma,- 
lades. 

M.  Bazy  :  Conférences  sur  les  maladies 
des  toies  urinaires,  lundi,  jeudi,  samedi, 
neuf  heures  et  demie,  au  lit  des  malades. 

—  Chirurgie  générale,  mercredi,  vendredi, 
neuf  heures  et  demie,  au  lit  des  malades. 

—  Opérations  de  gynécologie,  mardi,  ven¬ 
dredi,  neuf  heures  et  demie,  pavillon  Dol- 
beau. 

M.  Tuffier  :  Opérations,  mardi,  jeudi,  sa¬ 
medi,  neuf  heures  et  demie.  —  Clinique  et 
opérations,  mardi,  jeudi,  samedi,  neuf  heu¬ 
res  et  demie.  —  Clinique,  lundi,  mercredi, 
vendredi,  neuf  heures  et  demie,  au  lit  des 
malades.  (A  suivre.) 


ÉLIXIR  «  PILULES  GREZ  '^pSs?ques 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Paris,  Collin  et  C‘«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'**. 


GRANULE 

là3  cuillerées. 


PILULESàO.10 

2à5  par  repas. 

(ADULTES). 


I  Contenant  chacune  0  g'''  05  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  titrée, 
I  et  0  gf-  20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
I  médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active. — 2  ou  3  à  chaque  repas  contre  : 

%  Bronchites  ei  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

Le  flacon,  Sfr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


VIRàiKOLt  QUIRAikD'  ESCARRE 
ELIXIR  .  (RU  QÜIRA  .  R'  ESCARRE 
RRARULÉ  d.  KRLA  QUIRA  .  R'  ESCARRE 
I  EXIIIAITFIililid.KRU9RIIIA.R'ESCARRE 

[il  â  base  de  Kola  Fraîche  de  V.  GABORIAUD,  Explorateur. 


\  Anémie, 
DéMlité, 
IFaiJilesse 
générale, 

1  Neurasthénie. 


Si  jusqu’à  ce  jour  les  préparations  do 
noix  de  Kola  n’ont  pas  donné  les  résultats 
que  l’on  obtient  dans  leur  pays  d’origine, 
celà  tient  à  ce  que  ces  préparations  ont  été 
faites  avec  la  noix  désséchée  qui,  dans  cet 
état,  a  perdu  les  trois  quarts  de  son  effi¬ 
cacité. 

Celles  que  nous  préparons  par  un  ji^ro- 
cédé  spécial  sont  faites  avec  la  noix  fraîche 
et  vraie  de  l’explorateur  V.  Gaboriaud,  à 
Conakry  (Guinée  Fraûçaise),  elle  sont  des 
plus  actives  et  très  agréables. 

Préparation  ;  par  A.  FliOITRENS 
r  DU  LABORATOIRE  OPOTHÉRAPIQUE 
autoi’isé  par  l'Etat. 

Vente  :  62,  Rue-Notre-Dame,  BORDEAUX 

et  toutes  Pharmacies. 


Tonique 
par  excellence. 
Reconstituant. 
Anti-Déperditeur. 


un  Verre 


a  liqueur 


apres  chaque 


repas 


Une  Cuilleree 
à  café  dans 
un  liquide 
alimentaire 
quelconque. 


Régulateur 

du  Cœur. 


Excitant  du 
-système  musculaire. | 

;  Anti'Diarrhéïque.  1 


L’AinËNORflHÊE,  là  OYSMÉNORRHËC,  la  IMËNORRH AGlE 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Cktpsules  par  jour 

L’APIOLdoct-JORET  &  HOMOLLE 

Régulateur  par  excellence  ub  la  menstruation 

Phabmacie  g.  séguin,  165,  RuoSt-Honoré, Paris  (P/ate  du  Théâtre  Français)  et  toutes  Püarmaciw. 
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ENTÉROCOCCIE  A  FORME  DE  FIÈVRE  INTERMITTENTE 

Par  MM.  Courtois-Soffit,  médecia  de  la  Maison  municipale 
de  santé,  et  Trastour,  interne  des  hôpitaux. 

L’entérocoque  de  Thiercelin,  saprophyte  intestinal,  a 
paru  jusqu’ici  manifester  sa  virulence  suivant  quatre  modes  : 

1®  Dans  les  entérites  (Marfan  et  Bernard,  Béclère  et  Lesage, 
Tissier)  ; 

2®  Dans  les  bronchopneumonies  (Rosenthal)  ; 

3®  Dans  les  infections  hépatiques  (Thiercelin,  Chevrey, 
Gnudi); 

4®  Dans  les  méningites  cérébro-spinales  (Thiercelin  et 
Rosenthal,  Babonneix  et  A.  Delille). 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  nous-mêmes  à  la 
Maison  municipale  de  santé  un  nouveau  cas  d’entérococcie 
au  moment  où  MM.  Hudeloet  Dehérain  en  observaient  deux 
autres  dans  le  même  établissement  (1).  Ces  observations 
nous  permettent  d’ajouter  un  syndrome  nouveau  aux  faits 
cliniques  concernant  déjà  l’entérocoque.  Il  s’agit  d’une  véri¬ 
table  fièvre  intermittente  non  cyclique,  due  au  passage  du 
germe  dans  le  sang  lorsque  sa  virulence  s’exalte  par  suite 
de  troubles  intestinaux. 

Le  nommé  W...,  âgé  de  dix-sept  ans  et  demi,  entre,  à  la 
Maison  municipale  de  santé,  le  3  octobre  1902,  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  fièvre  typhoïde. 

Les  symptômes  qu’il  pi'ésente  lors  de  son  entrée  dans  le 
service  nous  font  affirmer  ce  diagnostic.  Il  existe  de  la 
céphalée  persistante,*  de  l’insomnie;  le  ventre  légèrement 
ballonné  est  douloureux,  mais  sans  maximum  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Il  existe  de  la  constipation.  La  rate  est  nota¬ 
blement  augmentée  de  volume.  Le  malade  a  présenté  la 
veille  et  l’avant- veille  deux  ou  trois  petites  épistaxis. 

Enfin  il  existe  de  l'angine  érythémateuse.  Il  est  vrai  qu’on 
ne  trouve  pas  de  taches  rosées,  mais  nous  sommes  encore 
dans  les  tout  premiers  jours  de  la  maladie.  Par  contre  la 
température  est  très  élevée,  40  degrés,  ce  qui  nous  engage  à 
instituer  aussitôt  le  traitement  par  les  bains  froids. 

Le  lendemain  l’état  est  le  même,  la  céphalée  persiste. 
L’asthénie  surtout  reste  très  prononcée.  Cependant  la  tem¬ 
pérature  semble  déjà  avoir  une  tendance  à  diminuer  et  dans 
la  soirée  le  malade  a  seulement  38®6. 

Le  surlendemain  état  stationnaire.  La  température 
remonte  dans  la  soirée  à  40®6,  mais  pour  redescendre  le 
'6  au  matin  à  38®2. 

L’angine  a  complètement  disparu;  la  céphalée  est  deve¬ 
nue  presque  supportable. 

Le  ballonnement  du  ventre  a  cédé  aux  lavements  et  à  un 
purgatif  léger  qui  ont  amené  la  production  de  gardes-robes 
•abondantes. 

A  partir  du  6,  la  température  reste  à  la  normale,  tous  les 
phénomènes  s’amendent  et  l’on  est  obligé  de  rejeter  le  dia¬ 
gnostic  de  dothiénentérie.  Du  reste,  le  séro-diagnostic 
recommencé  à  deux  reprises  est  resté  négatif,  même  dans 
la  proportion  de  i  goutte  de  sérum  pour  x  gouttes  seulement 
de  culture  de  bacille  d’Eberth,  qui  ont  toujours  conservé 
leur  mobilité.  Nous  n’avions  eu  affaire  qu’à  un  simple 
gastrique  fébrile  et  le  jeune  W...  sort  guéri  de  la 
Maison  municipale  de  santé  le  16  octobre. 

Il  y  entre  à  nouveau  dans  la  soirée  du  20  octobre,  renvoyé 
par  son  niédecin  avec  des  symptômes  analogues  à  ceux  pré¬ 
sentés  quinze  jours  auparavant. 

La  température  est  à  nouveau  remontée  à  40  degrés.  La 
constipation  a  reparu. 

Il  n  existe  cette  fois  ni  douleurs  abdominales,  ni  céphalée. 


(t)  Ces  observations  seron  rapportées  ultérieurement. 


mais  seulement  un  grand  état  de  faiblesse,  une  dépression 
extrême.  La  langue  est  saburrale,  l’anorexie  est  complète. 

A  l’examen  le  ventre  n’est  pas  météorisé;  mais  la  rate  est 
à  nouveau  très  augmentée  de  volume.  Le  foie  aussi  présente 
une  certaine  hypertrophie.  Il  déborde  de  deux  travers  de 
doigt  les  fausses  côtes  et  cette  hypertrophie  du  foie  coïncide 
avec  l’existence  d’un  ictère  qui  est  apparu  avec  la  réascen¬ 
sion  de  la  température.  Les  téguments,  les  muqueuses,  les 
conjonctives  oculaires  présentent  une  teinte  jaune  évidente 
quoique  pas  extrêmement  prononcée.  Les  urines,  diminuées 
de  quantité,  sont  plus  foncées  que  normalement.  Elles  sont 
légèrement  albumineuses  et  contiennent  des  pigments 
biliaire,  mais  en  petites  quantité.  Quant  aux  matières  féca¬ 
les,  elles  sont  peu  colorées,  mais  non  blanches  crayeuses. 

Le  lendemain  21  l’état  est  à  peu  près  le  même.  L’ictère  ne 
s’accentue  pas.  La  température  qui  le  matin  était  à  38  de¬ 
grés  remonte  le  soir  à  40  degrés.  Mais  dès  le  lendemain  elle 
retombe  au-dessous  de  38  degrés  et  s’y  maintient  les  jours 
suivants. 

La  constipation  persiste  encore  quelques  jours,  rebelle  à 
tous  les  laxatifs,  ne  cédant  qu’à  l’administration  de  purga¬ 
tifs  énergiques.  Cependant  l’ictère  diminue;  les  urines 
deviennent  plus  claires,  plus  abondantes. 

Le  l®*"  novembre,  le  malade  paraît  convalescent  et  com7 
mence  à  s’alimenter. 

Le  4  novembre  dans  la  soirée  la  température  remonte 
encore  brusquement  à  39®6. 

La  constipation  reparaît  les  jours  suivants.  Le  foie  et  la 
rate  restent  toujours  un  peu  hypertrophiés,  augmentent  de 
volume  sans  toutefois  devenir  douloureux.  Cette  fois  il 
n’existe  pas  d’ictère  mais  seulement  du  subictère  et  les  uri¬ 
nes  restent  claires  sans  pigments  biliaires.  Ce  qui  domine 
l’état  général,  de  même  que  dans  les  autres  crises  qu’a  pré¬ 
sentées  le  malade,  c’est  l’affaissement  général,  l’abatte¬ 
ment,  une  sensation  de  lassitude  extrême.  En  outre  le 
malade  a  éprouvé  au  début  de  l’accès  trois  ou  quatre  fris¬ 
son  d’une  durée  de  quinze  minutes  environ,  frissons  qui  se 
renouvelaient  au  moindre  mouvement  ;  cet  état  persiste 
quarante-huit  heures.  Le  6,  la  température  commence  à 
redescendre  :  38°81e  matin,  37®9  le  soir.  Elle  est  à  37  degrés 
le  7  novembre,  et  restera  normale  jusqu’au  19.  Les  phéno¬ 
mènes  intestinaux  s’amendent  assez  rapidement  après  la 
crise,  le  subictère  disparaît.  Le  malade  conserve  cependant 
un  foie  un  peu  hypertrophié,  non  douloureux  et  une  grosse 
rate,  qui  diminuera,  mais  lentement,  de  volume. 

Nouvelle  poussée  défi  èvre,  brusque  ment  comme  les  autres, 
le  19  novembre,  sans  frissons  cette  fois,  sans  ictère  et  sans 
hypertrophie  du  foie. 

Inappétence,  constipation,  langue  saburrale.  La  rate 
augmente  de  volume.  Amendement  de  ces  symptômes  et 
chute  de  la  température  à  la  normale  dès  le  22  novembre. 

Mais  après  chaque  nouvelle  poussée  le  malade  reste  plus 
affaibli,  plus  amaigri.  Son  teint  pâle  légèrement  subictéri- 
que  indique  une  anémie  assez  prononcée.  La  numération 
donne  seulement  2960000  globules  rouges  par  millimètre 
cube. 

Cinquième  poussée  le  1®’’ décembre.  La  température  monte 
seulement  à  39°4  et  le  soir  du  même  jour  elle  n’est  plus  que 
de  38®5.  Le  malade  n’a  pas  éprouvé  de  frissons  au  début  de 
ce  nouvel  accès,  mais  présente  cette  fois  un  état  nauséeux, 
très  marqué.  Il  est  pris  dans  la  journée ’à  plusieurs  repri¬ 
ses  de  vomissements  bilieux. 

Il  existe  du  subictère  assez  prononcé.  Le  foie  n’est  pas 
douloureux,  pas  augmenté  de  volume.  La  rate  au  contraire 
est  grosse  et  en  plus  douloureuse.  La  douleur  est  spontanée 
avec  par  moments  des  élancements  que  réveille  la  pression 
dans  la  région  splénique. 

Amélioration  les  jours  suivants  et  le  malade  est  de  nou¬ 
veau  apyrétique  le  4  décembre. 
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Cette  fois,  la  période  d’apyrexie,  qui  avait  déjà  éité  moiiïs 
longue  entre  les  deux  accès  précédents  qu’entre  les  pre¬ 
miers,  sera  encore  écourtée.  Il  semble,  en  effet,  que  les 
accès  aient  une  tendance  marquée  à  se  rapprocher.  D’anfre 
part,  leur  intensité  diminue,  et  le  dernier  accès  auquel  nous 
ayons  assisté  s’est  montré  beaucoup  moins  aigu  que  les 
autres. 

Le  11  décembre,  la  température  remonte,  mais  son  maxi¬ 
mum  ne  dépassera  pas  cette  fois  38°4,  pour  redescendre  dès 
le  lendemain  à  37°6.  Les  autres  symptômes  de  la  crise  se 
limitent  à  de  la  constipation  avec  un  peu  de  subictère,  une 
nouvelle  augmentation  de  volume  de  la  rate  qui  cependant 
reste  moins  grosse  que  dans  les  autres  poussées.  La  langue 
est  saburrale,  mais  ce  symptôme  n’apparaît,  comme  nous 
l’avions  déjà  remarqué  dans  les  autres  crises,  que  vingt- 
quatre  heures  après  l’élévation  de  température. 

Enfin  la  sensation  de  fatigue,  de  lassitude  est  moins  pro¬ 
noncée  que  dans  tes  accès  précédents.  Néanmoins  la  crise 
passée  le  malade  reste  toujours  de  plus  en  plus  affaibli. 
Aussi  nous  rendons-nous  assez  volontiers  au  désir  de  la 
famille  du  malade  qui  manifeste  l’intention  d’emmener  le 
jeune  W...  à  la  campagne  dans  l’espoir  que  son  état  général 
en  sera  heureusement  modifié. 

Telle  est  résumée  l’histoire  de  notre  malade.  Ce  qui  frappe 
tout  d’abord  au  simple  examende  la  courbe  thermique,  c’est 
l’intermittence  delà  température.  Des  accès  de  fièvre  attei¬ 
gnant  40  degrés  et  plus,  séparés  par  des  périodes  d’apyrexie 
complète  do  dix  à  quinze  Jours,  se  sont  succédé  à  cinq 
reprises,  s’accompagnant  chaque  fois  d’un  ensemble  de 
symptômes  dans  lequel  dominent  l’asthénie  extrême, 
l’existence  des  troubles  gastro-intestinaux  (langue  sabur¬ 
rale,  constipation  opiniâtre.)  l’augmentatioin  du  volume  de 
la  rate  qui  devient  douloureuse. 

Ces  accès  ont  été  précédés  parfois  de  frissons.  Enfin  la 
nature  intestinale  de  l’affection  s’est  manifestée  d’une  façon 
plus  nette  encore  dans  certaines  crises  par  la  coïncidence 
d’une  poussée  d’ictère  et  par  l’augmentation  de  volume  dou¬ 
loureuse  du  foie. 

En  présence  de  cette  évolution  le  diagnostic  fait  au  début 
de  dothiénentérie  fut  vite  écarté.  Nous  n’avions  pas  affaire 
non  plus  à  des  accès  de  fièvre  paluédenne  ni  à  de  la  fièvre 
récurrente.  Le  caractère  bien  différent  des  crises,  l’absence 
de  l’agent  spécifique  de  ces  affections  dans  le  sang  de  notre 
malade  au  moment  des  crises  permeltemt  de  l’affirmer. 

D’autre  part  le  nommé  W...  ne  présentait  aucune  trace 
tuberculeuse. 

L’étude  bactériologique  du  sang  de  notre  malade  nous 
permet  seule  de  faire  le  diagnostic  d’entérococcie. 

On  sait  l’importance  de  plus  en  plus  grande  que  prend 
chaque  jour  dans  la  pathologie  intestinale  ce  germe  étudié 
par  M.  Thiercelin. 

Mais  il  a  été  rarement  observé  en  tant  qu’agent  de  septi¬ 
cémie.  Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  rapporter 
l’observation  de  notre  malade  où  les  manifestations  clini¬ 
ques  ont  en  outre  présenté  une  allure  si  particulière. 

Bactériologie.  —  Nous  avons  ensemencé  le  sang  du  ma¬ 
lade  recueilli  aseptiquement  par  ponction  d’une  veine  du 
coude,  dans  des  ballons  contenant  des  quantités  variables 
de  bouillon  (de  80  à  200  grammes),  suivant  la  méthode  de 
Gourmont.  Nous  avons  répété  ces  ensemencements  à  chaque 
nouvelle  poussée  de  température  jusqu’à  la  troisième  crise. 
Nous  avons  chaque  fois  obtenu  une  culture  pure  d’un  germe 
restant  coloré  par  la  méthode  de  Gram,  se  présentant  sous 
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forme  de  cocci,  tantôt  isolés,  plus  fréquemment  groupés  en 
diplocoques,  mais  pouvant  aussi,  quoique  plus  rarement, 
s’associer  en  piles  de  boulets  de  trois  éléments,  en  tétrades, 
en  courtes  chaînettes  toujours  décomposables,  en  diplo¬ 
coques. 

Ces  groupements  ont  été  signalés,  on  le  sait,  par  M,  Thier¬ 
celin  qui  insiste  sur  ce  polymorphisme  de  l’entérocoque. 

L’ensemencement  sur  gélose  nous  a  montré  le  dévelop¬ 
pement  au  bout  de  vingt-quatre,  trente-six  heures,  de  colo¬ 
nies  d’abord  isolées,  rondes,  de  petites  dimensions,  légère¬ 
ment  saillantes. 

Au  bout  de  quelques  jours,  ces  colonies  deviennent  con¬ 
fluentes  lorsqu’elles  sont  assez  nombreuses,  et  la  culture 
prend  l’aspect  d’une  nappe  à  contours  polycycliques,  opa¬ 
lescente. 

Par  piqûre  en  tube  droit,  on  obtient  l’aspect  d’un  clou, 
le  développement  se  faisant  dans  la  profondeur  moins  abon¬ 
damment  qu’à  la  surface. 

Sur  gélatine,  le  germe  donne  des  colonies  comparables, 
et,  fait  important,  la  gélatine  n’est  pas  liquéfiée. 

Ce  diplocoque  germe  aussi  très  bien  dans  les  milieux 
liquides. 

Le  bouillon  est  troublé  au  bout  de  vingt-quatre  heures; 
puis,  au  bout  de  quelques  jours,  il  se  clarifie  et  il  se  forme 
un  culot  qui,  lorsqu’on  agite  le  tube,  ne  se  désagrège  pas, 
mais  forme  une  sorte  de  torsade. 

Le  sérum  d’ascite  est  troublé  par  le  développement  de  ce 
germe,  qui  pousse  aussi  très  bien  dans  le  lait,  dont  il  pro¬ 
duit  rapidement  la  coagulation. 

Nous  avons,  enfin,  tenté  l’inoculation  à  la  souris  et  au 
cobaye.  Nous  n’avons  pas  obtenu  la  mort  de  ces  animaux. 
On  sait,  d’ailleurs,  que  là  virulence  de  l’entérocoque  vis-à- 
vis  des  animaux  de  laboratoire  s’est  montrée  très  inégale, 
et  MM.  Thiercelin  et  Rosenthal  ont  signalé  l’inconstance  de 
son  action. 


HYGIÈNE  DES  VILLES 
LES  URINOIRS  A  L’HUILE 

Par  le  docteur  Bonnette,  médecin-major. 

En  France,  les  urinoirs  publics  sont  généralement  lavés 
et  désodorisés  par  une  conduite  d’eau,  qui  se  déverse  et 
ruisselle  le  long  de  leurs  plaques  d’ardoise  polie.  Ce  système 
de  lavage  continu  est  bon,  mais  il  exige  beaucoup  d’eau  et, 
même  avec  de  fréquents  brossages,  il  n’empêcbe  pas  tou¬ 
jours  la  formation  de  dépôts  calcaires  et  ammoniacaux,  à 
l’odeur  si  caractéristique. 

A  l’étranger,  les  urinoirs  à  l’huile  sont  plus  en  faveur  que 
chez  nous.  Ils  sont  souvent  employés  dans  certaines  villes, 
pourtant  bien  pourvues  d’eau  :  ainsi  dans  un  récent  voyage 
en  Suisse,  nous  avons  vu  ce  système  fonctionner  à  Berne,  à 
Zurich,  etc.,  quoique  ces  villes  soient  bâties  sur  les  rives 
de  l’Aare  et  de  la  Limmat. 

Là,  les  plaques  d’ardoise  des  urinoirs  sont  badigeonnées 
àvec  une  huile,  décomposition  spéciale,  jusqu’à  mi-hauteur 
d’homme  (1  mètre  environ). 

Sur  cette  couche  huileuse,  l’urine  glisse  et  roule  rapide¬ 
ment,  avant  toute  décomposition  et  sans  nulle  adhésion  aux 
parois. 

Cette  opération  est  renouvelée  tous  les  deux  jours,  afin 
d  éviter  les  espacements  secs  et  les  dépôts  ammoniacaux. 

En  outre,  tous  les  dix  jours,  on  place  dans  les  siphons 


une  faible  couche  de  cette  huile,  qui  surnage  sur  l’urine 
plus  lourde  et  qui,  par  son  occlusion  hermétique,  supprime 
les  odeurs  ammoniacales,  qui  pourraient  se  dégager  de 
l’égout,  de  la  fosse  ou  de  la  tinette. 

A  Vienne,  écrit  Béranek,  on  se  sert  depuis  quinze  ans, 
dans  les  chalets  publics,  de  cuvettes  en  plomb  durci  ou  en 
fonte  émaillée  dont  on  frotte  les  parois  intérieures  avec  un 
pinceau  imbibé  d’une  huile  spéciale  (huile  Beetz)  et  qu  on 
essuie  avec  un  chiffon  sec.  Ces  cuvettes  sont  terminées,  à 
leur  partie  déclive,  par  un  tuyau  d’évacuation,  muni  d  un 
siphon  dans  lequel  flotte  une  légère  couche  de  celte  huile. 

Voici,  comment  le  Comité  d’hygiène  viennois  a  apprécié 
ce  système  r  «  Les  urinoirs  à  l’huile,  sans  effet  d’eau,  sont 
durables,  très  propres,  réellement  inodores  et  dun  fonction¬ 
nement  parfait.  » 

Le  système  simple,  peu  coûteux,  d’une  réelle  efficacité, 
mérite,  à  notre  avis,  toute  l’attention  de  nos  hygiénistes,  car 
il  pourrait  très  avantageusement  être  employé  dans  les 
villes  qui  sont  faiblement  pourvues  d’eau,  dans  les  camps 
militaires  (camp  de  Châlons  par  exemple)  et  même  sur  les 
fosses  fixes. 

En  outre,  au  lieu  d’employer  une  huile  spéciale  (huile 
Beetz  ou  l’urinol),  on  pourrait  se  servir  de  l’huile  lourde  de 
houille,  qui  possède  une  action  isolante  et  une  action  anti¬ 
septique  bien  connues.  Ces  propriétés  et  son  bas  prix  en 
font  un  désinfectant  de  premier  choix. 

Mais,  comme  sa  densité  1076  est  plus  élevée  que  celle  de 
l’urine  1015,  cette  huile  ne  surnagerait  pas  dans  les  siphons. 
Aussi  faut-il  faire  un  mélange  d’huile  lourde  de  houille  et 
d’huile  de  colza,  qui  flotterait,  ou  bien  se  servir  du  mélange 
préconisé  par  notre  maître,  M.  le  professeur  Laveran  :  huile 
de  colza  et  de  crésyl  dans  la  proportion  de  20  parties  de 
crésyl  pour  80  d’huile. 

Dans  cette  mixture,  l’huile  se  mélange  très  bien  au  crésyl 
et  elle  forme  avec  lui  un  mélange  homogène,  qui  s’étale  à  la 
surface  de  l’urine  et  qui  l’isole  de  l’air. 

En  résumé,  partout  où  l’eau  fait  défaut,  les  urinoirs  à 
huile  devraient  remplacer  sans  retard  ces  urinoirs  sans  eau, 
qui  sont  une  honte  pour  l’hygiène  moderne  et  une  cause 
puissante  de  méphitisme  pour  les  groupes  humaims. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(8  MARS  1904) 

A  propos  du  rapport  de  M.  Kermorgant  sur  les  maladies 
régnantes  dans  nos  colonies,  M.  Laveran  est  venu  rappeler 
à  l’Académie  qu’en  ce  qui  concerne  le  paludisme,  nous  pos¬ 
sédons  aujourd’hui  des  moyens  de  protection  et  de  pro¬ 
phylaxie  qui  n’ont  pas  été  employés  à  Madagascar,  où  lé 
paludisme  a  fait  beaucoup  de  victimes.  Ces  moyens  con¬ 
sistent  tout  d’abord  à  se  prémunir  contre  les  piqûres  de 
moustiques.  Ils  sont  très  simples.  Des  moustiquaires  métal¬ 
liques  disposés  de  telle  façon  à  toutes  les  ouvertures  que  les 
moustiques  ne  puissent  pénétrer  dans  les  chambrées,  dans 
les  casernes.  Ensuite  faire  porter  aux  hommes  des  gants, 
enfin  administrer  préventivement  la  quinine,  tels  sont  les 
moyens  qu’il  faut  enseigner  à  tous  les  officiers  et  à  tous  les 
soldats.  L’emploi  rigoureux  de  ces  moyens  arrivera  à  dimi¬ 
nuer  très  notablement  la  morbidité  et  la  mortalité  par  le 
paludisme.  Ils  ont,  d’ailleurs,  déjà  fait  leurs  preuves; 
M.  Laveran  cite  l’exemple  d’une  compagnie  de  115  hommes, 
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dont  le  capitaine  a  pris  ces  précautions  contre  les  piqûres 
de  moustiques;  aucun  de  ces  hommes  n’a  été  atteint  de 
paludisme.  En  terminant,  M.  Laveran  demande  que  le  vœu 
suivant  soit  soumis  au  vote  de  l’Académie  : 

c(  L’Académie,  en  présence  des  excellents  résultats  obtenus 
par  les  moyens  de  protection  mécanique  contre  les  piqûres 
de  moustiques,  émet  le  vœu  que  ces  moj  ens  soient  employés 
dans  nos  colonies,  surtout  à  Madagascar,  pour  protéger 
nos  soldats  contre  les  atteintes  du  paludisme.  » 

Cette  proposition,  mise  aux  voix,  est  adoptée  à  l’unanimité. 

Nous  ne  saurions  assez  féliciter  M.  Laveran  de  cette  nou¬ 
velle  campagne  contre  le  paludisme,  cet  ennemi  qu’il  nous 
a  appris  à  connaître  et  qu’il  nous  apprend  maintenant  à 
combattre. 

M.  Lancereaux  fait  un  rapport  sur  une  note  adressée  par 
M.  Charlier  relative  à  la  dormeuse  de  Thenelles;  s’il  nous 
arrive  parfois  de  ne  regretter  que  modérément  de  ne  rien 
pouvoir  entendre,  de  notre  place,  des  communications  qui 
sont  faites  à  l’Académie,  il  n’en  est  plus  de  même  quand  il 
s’agit  d’une  observation  aussi  curieuse,  rapportée  par  un  cli¬ 
nicien  de  la  valeur  de  M.  Lancereaux;  or,  il  nous  faut  bien 
l’avouer,  malgré  l’oreille  attentive  que  nous  lui  avons  prê¬ 
tée,  nous  n’avons  rien  ou  presque  rien  entendu,  nous 
avons  pu  seulement  saisir  au  vol  qu’il  s’agit  d’une  femme, 
née  de  père  alcoolique  et  de  mère  hystérique,  délicate  et 
nerveuse  dans  son  enfance,  bien  réglée,  et  qui  a  dormi  pen¬ 
dant  vingt  années  consécutives,  nourrie  par  des  lavements 
alimentaires.  Nous  avons  cru  comprendre  que  cette  femme 
s’est  réveillée  au  moins  deux  fois,  une  fois  pour  se  marier 
et  une  autre  fois  pour  mettre  un  enfant  au  monde.  Cette 
femme  est  morte  tuberculeuse. 

M.  Lancereaux  s’est  largement  étendu,  à  propos  de  cette 
dormeuse,  exceptionnelle  par  la  durée  de  son  sommeil,  sur 
des  considérations  générales  relatives  à  l’hystérie.  On  sait, 
en  effet,  que  ces  sommeils  prolongés  ne  s’observent  que 
chez  les  hystériques. 

M.  Raymond  dit  en  observer  une  dizaine  d’exemples  par 
an  à  la  Salpêtrière.  Il  s’agit,  en  effet,  toujours  d’hystériques 
avérées;  c’est  même  là  une  des  formes  delà  grande  crise 
d’hystérie.  M.  Raymond  cite  plusieurs  exemples,  celui,  entre 
autres,  d’une  jeune  femme  allant  chez  son  dentiste,  se  fai¬ 
sant  appliquer  de  la  cocaïne,  s’endormant,  en  sortant,  sur 
un  banc  et  étant  amenée  à  la  Salpêtrière  où  elle  dort  pen¬ 
dant  quinze  à  vingt  jours.  Elle  guérit  et  est  reprise  une 
seconde  fois  et,  cette  fois,  dort  pendant  trois  mois.  Il  est 
parfaitement  vrai  que  ces  hystériques  peuvent  ne  pas 
manger  pendant  leur  sommeil.  Le  moyen  de  les  guérir  est 
des  plus  simples,  et  consiste  à  ne  pas  s’en  occuper,  car  on 
sait,  dit  en  terminant  M.  Raymond,  que  les  hystériques 
guérissent  d'autant  plus  facilement  qu’on  s’en  occupe  moins. 

M.  Le  Bec  présente  un  utérus  double  qu’il  a  extrait  chez 
une  malade  dont  il  rapporte  l’observation. 

L’Académie  a  déclaré  une  place  vacante  dans  la  section 
d’hygiène  par  suite  de  la  mort  de  .M.  Proust. 


—  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Albuminurie  et  diabète.  {Lancet^  28  nov.  1903.)  —  M.  Pavy 
publie  une  élude  sur  Tassocialion  de  l’albuminurie  et  du 
diabète  et  la  considère  comme  fréquente.  On  peut  admettre 
que,  dans  certains  cas  du  moins,  des  troubles  liés  au  diabète 
sont  susceptibles  d’altérer  le  rein.  D’autre  part,  l’albumine 
peut,  chez  les  diabétiques,  relever  des  causes  qui  la  pro¬ 
duisent  habituellement  chez  les  sujets  non  diabétiques  :  il 
s’agit  alors  de  deux  états  qui,  étiologiquement,  sont  indé¬ 
pendants.  Peut-on  cliniquement  différencier  ces  deux  ordres 
de  phénomènes?  L’observation  attentive  de  chaque  cas 
permet  de  faire  la  distinction.  Lorsque  l’albuminurie  n’est 
pas  intimement  liée  au  diabète,  elle  est  associée  aux  phéno¬ 
mènes  classiques  du  mal  de  Bright,  elle  malade,  si  on  laisse 
de  côté  l’état  chimique  de  l’urine,  se  présente  comme  un 
brightique.  Dans  ces  cas,  on  peut  voir  le  diabète  diminuer 
et  même  disparaître.  En  1883,  M.  Pavy  mentionnait  déjà  le 
fait  et  citait  une  observation  très  probante  :  chez  un  diabé¬ 
tique  avéré,  un  mal  de  Brigt  typique  s’était  déyelpppé  rapi¬ 
dement;  le  régime  suffit  en  peu  de  temps  à  faire  disparaître 
le  sucre  de  l’urine,  tandis  que  les  accidents  brightiques 
présentaient  une  forme  sévère.  Depuis,  ces  faits  ont  été 
admis  par  d’autres  auteurs,  notamment  par  Von  Noorden, 
bien  qu’on  ne  puisse  les  expliquer.  a.  housqüains. 

Les  méningites  latentes  chez  les  pneumoniques,  par 
M.  G.  CüRLO.  {La  Riforma  med.,  n°  8,  24  fév.  1904,  p.  197.)  — 
L’auteur  rapporte  les  observations  de  deux  malades  atteints 
de  pneumonie,  chez  lesquels  évolua  une  localisation  ménin¬ 
gée  du  pneumocoque  sans  autre  signe  clinique  qu’un  délire  l 
à  forme  gaie.  Le  diagnostic  ne  put  être  fait  que  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  qui  donna  issue  à  un  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  trouble,  riche  en  leucocytes  polynucléaires,  liquide 
dont  l’ensemencement  donna,  dans  les  deux  cas,  naissance 
à  des  colonies  pures  de  diplocoques  de  Frænkel. 

M.  G.  Gurlo  pense  que  les  déterminations  méningées  au 
cours  de  la  pneumonie  doivent  être  beaucoup  plus  fré¬ 
quentes  qu’on  ne  le  pense  ordinairement,  et  que  bien  des 
délires,  observés  chez  des  pneumoniques  et  étiquetés  délires 
alcooliques,  devaient  relever  de  lésions  méningées  ayant 
éyolné  vers  la  guérison.  l.  le  sourd. 

Etude  clinique  sur  les  cancers  cutanés,  par  J.  Collins 
Warren.  {Boston  med.  and  surg.  /.,  21  janv.  1904.)  —  L’au¬ 
teur  établit  d’abord  une  division  nette  des  cancers  cutanés: 
le  cancroïde  qui  reste  longtemps  bénin  at  gagne  en  surface 
sans  dépasser  la  peau  (cancer  des  joues,  du  nez,  des  pau¬ 
pières);  l’épithélioma  cutané  malin  à  envahissement  rapide 
par  les  voies  lymphatiques  (cancer  des  lèvres,  du  pénis,  ! 
du  dos  de  la  main,  du  pavillon  de  l’oreille).  Après  avoir 
rapporté.  9  observations  de  malades  traités  par  les  rayons  X 
pendant  un  an  à  deux  ans,  il  formule  les  indications  de 
cette  méthode  de  traitement  en  opposition  à  celles  du  Irai-  ^ 
tement  sanglant. 

Tout  d’abord  le  traitement  par  les  rayons  X,  toujours  très 
long,  doit  être  rejeté  a  priori  pour  la  forme  maligne  qui 
nécessite  l’ablation  rapide. 

Quant  au  cancroïde,  il  faut  le  considérer  aux  différentes 
phases  de  son  développement.  Au  début,  on  a  affaire  à  ces 
petits  boutons  ou  ulcérations  dures,  dont  l’ablation  à  la 
cocaïne  est  facile,  et  qui  ne  récidivent  pas.  ‘ 

Il  en  est  de  même  des  tumeurs  ne  dépassant  pas  la  gran-  ■ 
deur  d’une  pièce  d’uu  franc,  à  moins  que  leur  ablation 
n’entraîne  une  grande  déformation  (angle  interne  de  l’œilr 
aile  du  nez).  Mais  le  cancroïde  de  l’angle  interne  de  l’œil 
tend  rapidement  à  pénétrer  dans  l’orbite,  celui  de  l’anglo 
externe  à  adhérer  à  l’os  malaire.  Or  il  est  démontré  que 
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l’action  des  rayons  X  ne  s’exerce  que  tant  que  les  tumeurs 
sont  absolument  superficielles. 

C’est  donc  seulement  dans  les  périodes  avancées  du  can- 
croïde  et  lorsqu’il  s’est  étendu  seulement  en  surface  que 
les  rayons  X  sont  indiqués.  Ce  sont  ces  cas  d’ulcérations 
étendues,  non  adhérentes,  sans  adénopathies,  ou  encore 
lorsque  des  tumeurs  ou  ulcérations  multiples  et  éloignées 
l’une  de  l’autre  entraîneraient  de  grands  délabrements. 

Ils  sont  encore  indiqués  pour  les  noyaux  de  récidive 
après  une  extirpation  sanglante.  Mais  il  faut  savoir  que 
c’est  un  traitement  très  long  (quinze  mois  à  deux  ans),  dis¬ 
pendieux,  épuisant  pour  des  vieillards,  très  assujettissant, 
et  qui  ne  met  pas  toujours  à  l’abri  de  la  récidive. 

M.  LANCE. 

CHIRURGIE 

Blessure  de  l’artère  fémorale  par  une  pointe  de  couteau  ; 
anévrisme  faux  consécutif;  ligç^ture;  guérison,  par  MM. 
IsAMBERT  et  J.-J.-H.IPetit.  {Arch.  de  méd.  et  de  pharm.  milît., 
1904,  n°  2,  p.  121.)  —  Cette  observation  présente  un  intérêt 
particulier  en  raison  du  traitement  qui  a  été  appliqué  par 
les- auteurs.  L’anévrisnre  faux  de  la  cuisse  ayant  nécessité 
la  ligature  simultanée  des  artères  fémorale  et  fériioralè  piro- 
fonde,  pour  prévenir  la  gangrène  du  membre,  accident'tou- 
jours  à  redouter  à  la  suite  de  la  ligature  de  gros  vaisseaux, 
les  auteurs  ont  mis  en  pratique  (du  premier  au  douzième 
jour)  un  procédé  thérapeutique  inédit,  auquel  M.  le  médecin 
principal  Isambert  a  donné  le  nom  de  circulation  artificielle 
des  membres. 

«  Ce  procédé  consiste  à  enserrer  le  membre  menacé  dans 
sa  circulation  d’une  bande  élastique  afin  de  le  rendre 
exsangue.  Cela  fait,  on  déroule  la  bande  et  l’on  voit  le 
membre  pâli,  diminué  de  volume,  revenir  peu  à  peu,  mais 
très  lentement,  à  son  aspect  habituel. 

Le  vide  produit  par  l’application  de  la  bande  a  déterminé 
après  la  décompression  un  appel  de  sang  des  capillaires 
artériels,  sollicitant  ainsi  la  mise  en  train  de  la  circulation 
collatérale. 

Cette  manœuvre  se  renouvelle  plusieurs  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures  (quatre  ou  cinq  fois  environ),  suivant 
les  indications,  et  se  continue  aussi  longtemps  que  persiste 
le  danger  de  sphacèle.  Elle  est  très  bien  supportée  par  le 
malade. 

La  circulation  artificielle  des  membres  qui,  dans  la  pré¬ 
sente  observation,  a  trouvé  une  très  heureuse  application, 
est  indiquée  dans  tous  les  troubles  circulatoires  veineux 
ou  artériels  pouvant  aboutir  à  la  gangrène  des  membres.  » 

M.  Isambert  pense  que  cette  méthode  sera  souvent  utili¬ 
sable  en  chirurgie  d’armée,  dans  les  blessures  de  guerre 
compliquées  de  lésions  vasculaires  graves.  l.  le  sourd. 

Les  calculs  de  l’uretère,  par  Benjamin  Tenny.  [Boston  med. 
and  surg.  4  fév.  4904.)  —  L’auteur  réunit  dans  un  tableau 
33  observations  récentes  dont  3  inédites.  Ajoutant  ces  cas 
aux  101  observations  rapportées  par  le  docteur  Schenk 
(vol.  X  des  John  HopTcins  hospital  Reports)^  il  arrive  au  total 
de  134  cas,  et,  de  leur  étude,  il  tire  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Les  signes  constants  des  calculs  de  l’uretère  sont  une 
douleur  intermittente  dans  un  des  flancs,  coïncidant  avec 
l’émission  d’une  quantité  très  variable  de  sang  rouge  dans 
l’urine. 

Pour  la  localisation  du  calcul,  le  cathétérisme  urétéral, 
et  surtout  la  radiographie  donnent  l’indication  formelle 
pour  décider  ou  refuser  l’opération.  Le  calcul  s’arrête  tou¬ 
jours  dans  un  des  trois  points  de  l’uretère  normalement 
rétrécis  (début,  croisement  du  détroit  supérieur,  termi¬ 
naison)  et  par  ordre  de  fréquence  au  rétrécissement  supé¬ 
rieur,  à  l’inférieur,  au  moyen. 


L’uretère  entier  est  accessible  par  la  voie  extra-périto¬ 
néale,  au  moyen  de  l’incision  lombaire  prolongée  jusqu’au 
bord  externe  du  grand  droit  à  5  centimètres  du  pubis  (Is¬ 
raël-Morris).  On  n’a  jamais  observé  d’éventration  à  la  suite 
de  cette  incision.  Il  est  nécessaire  d’explorer  tout  l’uretère, 
car  dans  12  p.  100  des  cas  les  calculs  sont  multiples. 

LJincision  de  l’uretère  ou  du  bassinet  doit  être  suturée 
si  on  le  peut.  Si  on  la  laisse  ouverte  les  résultats  sont  aussi 
bons,  mais  la  guérison  lente. 

Abandonné  à  lui-même,  le  calcul  de  l’uretère  est  très 
grave  par  la  fréquence  des  hydro  et  hydropyonéphroses 
qu’il  entraîne,  et  plus  encore  par  l’anurie. 

La  mortalité  opératoire  est  très  élevée  quand  on  opère 
en  cas  d’anurie  (52  p.  100)  ou  de  pyélo-néphrite  (42  p.  100). 
En  dehors  de  ces  cas,  l’ablation  des  calculs  de  l’uretère 
donne  une  mortalité  de  8  p.  lOO.  -m.  lance. 


REVUE  DES  THÈSES 

Les  dangers  de  l’injection  sous-cutanée  de  cocaïne  efc 
l’innocuité  d’un  analgésique  nouveau  :  la  subcutine,  par 
le  docteur  G.  Fontan.  (Th.  de  Lyon,  1904.) 

Les  dangers  de  la  cocaïne  ne  sont  pas  illusoires.  Sa  grande 
toxicité  pour  l’homme  explique  à  elle  seule  tous  les  ca& 
mortels  et  tous  les  accidents  graves  qui  lui  sont  reprochés^ 
«  La  cocaïne  est  un  poison  dangereux,  et  il  faut  des  pré¬ 
cautions  minutieuses  pour  en  éviter  les  moindres  accidents  »' 
(Reclus). 

Elle  est  certes  un  bon  anesthésique  local,  mais  d’un  ma¬ 
niement  si  délicat,  qu’il  faut  lui  préférer  tout  autre  agent 
analgésique,  doué  d’une  moindre  toxicité. 

La  subcutine  a,  d’après  M.  Fontan,  sur  la  cocaïne  l’immense 
avantage  d’être  peu  toxique,  tout  en  possédant  une  valeur 
analgésique  au  moins  égale. 

L'ai  subcutine  est  d’introduction  fort  récente  dans  la  théra¬ 
peutique  chirurgicale.  Sa  composition  chimique  est  exacte¬ 
ment  définie.  Elle  possède  des  propriétés  antiseptiques,  et 
des  propriétés  analgésiques  bien  démontrées.  Sa  toxicité 
pour  l’homme  est  très  faible.  Elle  est  de  stérilisation  très 
facile.  Ses  solutions  résistent  parfaitement  à  la  chaleur.  La 
clinique  confirme  les  résultats  de  l’expérimentation.  Il  est 
possible  de  pratiquer  des  opérations  locales  sans  phénomè¬ 
nes  douloureux,  après  une  anesthésie  préalable  par  la  sub¬ 
cutine.  La  technique  opératoire  est  la  même  que  celle  suivie 
pour  obtenir  l’anesthésie  par  la  cocaïne. 

La  solution  la  plus  favorable  est  une  solution  à  1  p.  100. 

L.  G. 

Le  spasme  facial.  Etude  clinique  et  diagnostique,  par  le 
docteur  Henri  Grolhoux.  (Th.  de  Paris,  1904;  J.  Rousset, 
éditeur.) 

D’après  l’auteur  il  est  indispensable  d’établir  des  distinc¬ 
tions  entre  les  différents  mouvements  convulsifs  dont  la  face 
peut  être  le  siège.  Des  actes  réflexes  simples  auxquels  ne 
participe  pas  l’écorce  cérébrale,  on  doit  s’efforcer  de  distin¬ 
guer  les  actes  psycho-rèfiexes  (Brissaud,  E.  Dupré). 

A  l’inverse  des  tics  qui  sont  toujours  des  actes  psycho¬ 
réflexes,  les  spasmes  sont  des  réflexes  de  centre  bulbaire  ou 
spinal,  provoqués  par  une  cause  irritative  pathologique 
(Brissaud,  H.  Meige  et  Feindel). 

L’examen  clinique  permet  de  reconnaître  des  caractères 
objectifs  propres  au  spasme  facial  qui  suffisent  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas  à  le  différencier  des  autres  «  mouvements 
nerveux  »  qui  peuvent  être  localisés  à  la  face  (Henry  Meige). 

Un  élément  de  diagnostic  non  moins  important  est  fourni 
par  l’inefficacité  sur  le  spasme  de  la  discipline  psycho¬ 
motrice  (Brissaud  et  Henry  Meige)  qui  influence  au  contraire 
heureusement  les  mouvements  psycho-réflexes,  les  tics  eu 
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particulier.  Certaines  médica'tions  antispasmodiques,  notam¬ 
ment  le  valérianate  de  zinc,  à  haute  dose  (Brissaud);  parais¬ 
sent  au  contraire  produire  des  effets  sédatifs  appréciables 
sur  le  spasme  facial.  ‘  l.  g. 

Contribution  à  l’étude  de  la  communication  des  abcès  par 
congestion  avec  les  bronches,  par  le  docteur  Yictor  Bentz. 
(Th.  de  Paris,  1904;  J.  Rousset,  éditeur.), 

La  communication  des  abcès  par  congestion  avec  les 
bronches  est  une  complication  rare,  puisque  l’auteur  n’a  pu 
en  trouver  que  18  observations  indiscutables. 

L’envahissement  du  poumon  par  l’abcès  est  toujours  pré¬ 
cédé  de  la  formation  d’adhérences  pleurales.  Les  signes  de 
l’ouverture  de  l’abcès  par  congestion  dans  les  bronches  sont 
la  vomique,  l’expectoration  purulente;  parfois,  lorsqu’il 
existe  une  fistule  bronè'ho-'cutanéé,  le  rejet  par  la  bouche 
d’un  liquide  injecté  au  niveau  de  l’orifice  cutané.  Il  peut 
s’établir  des  communications  directes  entre  le  foyer  osseux 
et  les  bronches  sans  Tintermédiaire  d’un  abcès  par  conges¬ 
tion.  Le  rejet  de  séquestres  peut  s’observer  en  cas  d’ouver¬ 
ture  d’un  abcès  par  congestion  dans  les  bronches,  mais  il 
est  beaucoup  plutôt  un  symptônie  de  communication  directe 
entre  les  bronches  et  le  foyer  osseux. 

La  communication  des  abcès  par  congestion  avec  les 
bronches  est  un  symptôme  d’une  signification  pronostique 
grave.  l.  fi. 

De  la  dégénérescence  cancéreuse  de  l’ulcère  de  l’estomac 
(ulcère  simple  et  ulcère  brunnérien),  par  le  docteur 
G.  Audistère.  (Th.  de  Paris,  1903;  G.  Naud.) 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’ulcère  simple  de  l’eS' 
tomac  peut  être  le  siège  d’une  dégénérescence  cancéreuse. 
Cette  dégénérescence  atteint  généralement  des  ulcères  an¬ 
ciens  de  la  région  prépylorique  ;  elle  débute  par  la  muqueuse 
des  bords  de  l’ulcère  et  s’accompagne  à  ce  niveau  de  lé¬ 
sions  glandulaires  qui  relèvent  vraisemblablement  d’une 
gastrite  hyperpeptique.. 

A  côté  de  l’ulcère  simple,  existe  une  autre  variété  d’ul¬ 
cère,  l’ulcère  brunnérien,  développé  aux  dépens  d’un  poly- 
adénome  à  glandes  de  Brünner,  d’origine  vraisemblable¬ 
ment  congénitale  et  susceptible,  lui  aussi^  de  se  cancériser. 

Longtemps  latente,  la  dégénérescence  cancéreuse  des 
ulcères  de  l’estomac  finit  par  se  caractériser  par  quelques 
signes  assez  nets  :  persistance  des  symptômes  gastriques, 
apparition  de  phénomènes  généraux  graves,  et,  particu¬ 
lièrement,  d’une  anémie  progressive. 

L’intensité  des  douleurs  de  l’ulcère  qui  se  cancérise  paraît 
aussi  beaucoup  plus  grande  que  celle  de  l'ulcère  simple  le 
plus  douloureux. 

S’agit-il  d’un  malade  présentant  déjà  des  signes  de  cancer? 
On  pourra  penser  qu’il  s’est  développé  sur  un  ulcère  pré¬ 
existant,  si  l’on  constate  des  douleurs  violentes  et  paro¬ 
xystiques,  de  l’hyperchlorhydrie,  de  grandes  hématémèses, 
des  perforations. 

Le  pronostic  est  encore  plus  grave  que  celui  du  cancer 
primitif  de  l’estomac,  et  la  marche  d’un  cancer  greffé  sur 
un  ulcère  extrêmement  rapide. 

Le  traitement  est  purement  chirurgical.  La  gastro-enté¬ 
rostomie  est  souvent  suivie  d’une  amélioration  notable.  La 
cancérisation  est-elle  peu  avancée,  on  devra  tenter  la  gas¬ 
trectomie.  L.  BADONNEIX. 

De  la  cure  des  grands  prolapsus  génitaux  par  la  nxéthode 
de  Bouilly  et  de  l’hystéropexie  obturatrice,  par  le  docteur 
Guénard.  (Th.  de  P'aris,  1903.) 

M.  Guénard  commence,  dans  une  première  partie,  par 
exposer  la  méthode  de  Bouilly  et  il  rapporte  une  série  d’ob¬ 
servations  où  cette  opération  a  été  suivie  de  succès. 

Mais  il  a  remarqué  que,  si  la  base  de  l’utérus  s’affaissait  le 


plus  souvent,  la  voûté  elle-mêmé  n’était  jamais  solide,  et  il 
a  eu  l’idée,  pour  compléter  la  cure  du  prolapsus,  de  fixer  le 
sommet  de  l’utérus  aux  parois  latérales  du  bassin. 

li  a  pensé  à  utiliser  dans  ce  but  les  arcs  tendineux  mus¬ 
culaire  et  aponévrotique  que  l’on  trouve  sur  la  face; 
interne  de  l’obturateur  interne,  et  il  fixe  à  ces  arcs  tendi¬ 
neux  de  chaque  côté  le  col  sectionné  en  deux  lambeaux. 

ÉT.  LE  SÔîüRD. 


QUESTION  D’INTERNAT 

(oral) 

Symptomatologie  des  oreillons. 

définition.  —  Les  oreillons  sont  a  une  maladie  géné¬ 
rale,  infectieuse,  spécifique,  contagieuse,  se  localisant  avec 
prédilection  sur  les  glandes  salivaires,  et  pouvant  intéresser 
accessoirement  d’autres  glandes  de  l’économie  :  testicules., 
glandes  lacrymales,  thyroïde,  prostate,  mamelles,  ovai¬ 
res,  etc.  »  (Comby,  Traité  des  mal.  de  l'enf.,  2®  édit.,  t.  I, 
p.  436).  Ils  frappent  surtout  les  enfants,  Beaucoup  moins  les 
adultes  et  les  vieillards. 

8yn..  ;  ourles,  fièvre  ourlienne,  parotidite  épidémique. 

SYMPTOMATOLOGIE  GÉNÉRALE.  —  I.  Incubatîon  très 
longue,  habituellement  de  vingt  à  vingt-deux  jours,  mais 
pouvant  varier  de  huit  à  vingt-six  jours  (Rilliet).  La  périade 
d'incubation  des  oreillons  dure  danc^  en  moyenne.,  trois  semaines-, 
elle  est  plus  longue  que  dans  n’importe  quelle  fièvre  éruptive., 

A  la  fin  de  cette  période,  on  peut  observer  quelques  pro¬ 
dromes  vagues  :  généraux  :  fièvre,  courbature,  malaise,  ano¬ 
rexie,  vomissement;  et  locaux  :  angine  (Catrin),  otalgie 
(Comby).  Ces  prodromes  sont  très  inconstants  et,  par  suite, 
sans  grande  valeur  diagnostique. 

II.  Tuméfaction  de  la  parotide.  —  A.  Caractères  physi¬ 
ques.  —  Siège.  —  Le  gonflement  «  occupe  exactement  la 
région  préauriculaire,  répondant  à  la  loge  parotidienne, 
c’est-à-dire  à  l’espace  anguleux  qui  sépare  l’apophyse  masr 
toïde  de  la  branche  montante  du  maxillaire.  De  la  région 
parotidienne,  le  gonflement,  qui  intéresse  à  la  fois  le  derme 
et  l’hypoderme,  s’étend  aux  parties  voisines  »  (Comby). 

Aspect.  —  La  tuméfaction  parotidienne  est  d’aBord  apla¬ 
tie;  plus  tard,  elle  proémine  davantage,  devient  saillante, 
bombée,  le  point  culminant  siégeant  dans  la  portion  des 
régions  parotidienne  et  mastoïdienne  qui  correspond  au 
lobule  de  l’oreille  (Rilliet).  Le  plus  souvent,  la  peau  conserve  sa 
coloration  habituelle,  signe  capital,  et  qui  permet  d’éliminer 
d’emblée  l’érysipèle. 

Bilatéralité.  —  Les  oreillons  n’ont  pas  de  singulier 
(Bouchut). 

Dimensions:  —  Très  variables.  D’après  Rilliet,  trois  degrés  : 
1.  «  Dans  la  forme  la  plus  légère,  la  tumeur  est  peu  déve¬ 
loppée  :  c’est  une  légère  boursouflure  molle  déformant  à 
peine  les  traits.  2.  A  un  second  degré,  elle  est  plus  saillante, 
plus  bombée,  se  rapproche,  pour  la  forme  et  pour  la  tension, 
d’une  véritable  fluxion  ;  mais  elle  reste  encore  circonscrite 
aux  régions  sus-indiquées.  3.  Dans  un  troisième  degré,  la 
tuméfaction  est  beaucoup  plus  considérable  ;  elle  s’étend 
au  delà  des  régions  parotidienne  et  sous  maxillaire,  gagne 
les  côtés  du  cou  et  atteint  môme  la  partie  supérieure  de  la 
poitrine.  Ce  n’est  plus  une  simple  rénitence,  mais  un  véri¬ 
table  œdème.  Les  traits  sont  complètement  déformés,,  le  bas 

du  visage  est  énormément  élargi  ainsi  que  le  cou.  »  Ce  der¬ 
nier  cas  est  d’ailleurs  assez  rare. 

Palpation.  —  La  tumeur  donne  au  toucher  une  sensation 
de  rénitence  un  peu  élastique,  ou  molle  et  pâteuse,  sans  que 
le  doigt  laisse  d’impression.  La  palpation  est  presque  tou¬ 
jours  douloureuse. 

B.  Symptômes  fonctionnels,  —  Il  existe  presque  toujo-urs 
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de  la  donlmir  locale^  avec  trois  points  d’élection  (Rilliet)  : 
1“  au  niveau  de  Tarliculation  temporo-maxillaire  ;  2°  au- 
dessous  de  l’apophyse  masteïdei  3°  au  niveau  de  la  glande 
sous-maxillaire.  Gette  douleur  peut  se  cempliquer  d’un  véri¬ 
table  réflexe  (Rilliet,  Comhy)-,  elle  est  toujours  moins 

vive  chez  l’enfant  que  chez  f adulte  (Rilliet,  Trousseau). 

G.  Evolution.  —  Les  oreillons  ne  frappent  d’abord  qu’une 
parotide,  puis,  au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures,  ils  atteignent  le  côté  opposé.  La  tuméfaction  paroti¬ 
dienne  augmente  pendant  cinq  à  six  jours,  puis  après  une 
courte  période  stationnaire,  diminue  rapidement.  La  réso¬ 
lution  se  fait  généralement  sans  crise. 

III.  Tuméfaction  de  la  sous-maxilîaire. — Suit  d’habitude  la 
tuméfaction  parotidienne,  mais  peut  exister  seule,  en  temps 
d’épidémie  (Amodru,  Gomby,  etc.). 

IV.  Tuméfaction  de  la  subling-uale(Æ'M%fom'!fe  de  H enoch) .  — 
Accompagne  également  les  oreillons  parotidiens,  mais  peut 
exister  seule. 

Symptômes  bucco-pharyngés.  —  Le  plus  souvent  réduits 
au  minimum.  Gependant  on  observe  quelquefois  a.  de 
Ycmgine  ourlienm  (Bouchut,  Barthez  et  Sanné,  Jourdan, 
Gomby);  h.  de  la  stomatâM  owrZ/mwe  (Guéneau  de  Mussy) 
[V.  Gomby,  loc.  cit.].  L’état  de  la  sècrètmi  salivaire  est  dis¬ 
cuté.  Pour  Rilliet  et  Laveran  cette  sécrétion  est  normale, 
pour  Bouchut  et  Trousseau,  elle  est  diminuée,  pour  Simon, 
Prantois,  Gomby,  elle  est  augmentée. 

SYMPTOMES  GÉNÉRAUX.  —  Variables  :  vasculaires^  fièvre 
«  qui  ne  dure  guère  que  de  vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures»  (Rilliet  et  Barthez);  digestifs^  anorexie,  vomisse¬ 
ments;  nerveux^  malaise,  insomnie,  agitation  nocturne,  cau¬ 
chemars,  délire,  convulsions  (1),  etc.  Ces  symptômes  sont 
souvent  très  peu  marqués. 

ÉVOLUTION  GÉNÉRALE.  —  LOCALISATIONS  EXTRA- SALI¬ 
VAIRES.  —  COMPLICATIONS.  —  I.  Evolution  générale.  — 
Les  oreillons  durent  habituellement  de  huit  à  dix  jours 
(Rilliet)  :  cette  durée  peut  être  allongée  par  les  rechutes.  Dans 
l’immense  majorité  des  cas,  «  les  glandes  reviennent  à  leur 
volume  normal,  sans  laisser  à  leur  suite  de  gonflement, 
d’induration,  dephlegmasie  sous-cutanée  ou  ganglionnaire  » 
(Gomby).  La  suppuration,  signalée  par  Dionis,  Ferrand,  est 
exceptionnelle. 

H.  Localisations  extra- salivaires.  —  A.  Génitales.  — 
Exceptionnelle  chez  le  jeune  enfant,  X'oxcMte  ourUenm  s’ob¬ 
serve  surtout  chez  les  jeunes  gens  et  chez  les  adultes;  elle 
est  généralement  consécutive  à  l’engorgement  des  glandes 
salivaires,  mais  peut  aussi  le  précéder,  ou  même,  en  temps 
d’épidémie,  constituer  l’unique  manifestation  de  l’infection 
ourlienne.  Elle  débute  du  sixième  au  huitième  jour  par  une 
brusque  recrudescence  de  la  fièvre  et  par  des  accidents  gé¬ 
néraux  qui,  quelquefois,  prennent  une  extrême  gravité  (phé¬ 
nomènes  de  collapsus,  symptômes  méningitiques  ou  typhi- 
qoes).  A  la  période  d’état,  l’orchite  se  caractérise  par  une 
douleur  vive,  par  de  la  tuméfaction  du  testicule,  l’épididyme 
et  le  cordon  restant  habituellement  intacts;  par  un  épanche¬ 
ment  plus  ou  moins  abondant  à  l’intérieur  de  la  vaginale. 
Ainsi  constituée,  l’orchite  évolue  rapidement  vers  la  résolu¬ 
tion,  qui  se  produit  ver.s  le  huitième  jour;  elle  ne  se  com¬ 
plique  presque  jamais  de  suppuration  ni  d'induration, 
mais,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  aboutit  à  Yhtrophie 
testiculaire.  Simple,  cette  atrophie  testiculaire  ne  déter¬ 
mine  aucun  trouble  physiologique;  double,  elle  a  pour 
conséquence  l’impuissance  virile,  et  peut  même  s’accompa¬ 
gner  de  féminisme  (Lereboullet)  [V.  Legroux  et  Hudelo, 
Traité  Brouardel-Gilbert,  t.  I].  —  2.  La  prostaf/ite  a  été 
signalée  par  Gosselin.  —  3.  Beaucoup  plus  rare  que  l’or¬ 
chite  est  Vovarite.^  que  caractériseraient  de  la  douleur  iliaque 


(1)  Dans  les  oreillons,  il  existe  presque  constamment  une  lymphocy¬ 
tose  intense  du  liquide  céphalo-rachidien  (R.  Monod). 


et,  parfois,  une  tumeur  perceptible  au  niveau  d’un  ovaire. 
—  4.  La  tuméfaction  de  la  glande  de  Bartholm.,  les  métror¬ 
ragies  (d’Heilly),  la  mammite  (Trenel,  Rilliet),  etc.,  sont 
exceptionnelles. 

B.  Extra-génitales.  — 1.  Le  corps  thyroïde  a  paru  tuméfié 
dans  quelques  cas.  —  2.  La  tuméfaction  de  la  glande  lacry¬ 
male  a  été  observée  par  Karth,  Dor,  Ilirschberg,  Dufour, 
Adler;  —  3.  la  pancréatite  aiguë  par  Jacob.  Ge  sont  là  com¬ 
plications  exceptionnelles. 

III.  Complications.  —  1.  Locales.  Nous  avons  déjà  signalé 
la  suppuration  de  la  parotide.  La  gangrène  n’est  pas  moins 
rare.  Les  adénopathies  cervicales^  au  contraire,  s’observent 
assez  fréquemment  et  survivent  assez  longtemps  à  la  fluxion 
parotidienne.  —  2.  Respiratoires.  La  fluxion  peut  inté¬ 
resser  le  larynx,  les  bronches,  le  poumon,  d’où  accidents 
&'(Rdéme  de  la  fflolle  pouvant  nécessiter  la  trachéotomie; 
à' opMme pulmonaire.,  eio,.  —  3.  Girgülatoires.  Jaccoud  a  décrit. 
V endo-péricardite  ourlienne  ;  Gomby,  des  épistaxis,  des  hémo¬ 
ptysies;  dans  quelques  cas,  on  a  noté  des  signes  d'insuffi¬ 
sance  du  myocarde.  Signalé  par  Trousseau,  le  rhumatisme 
ourlien  affecte  tantôt  la  forme  arthralgique,  tantôt  la  forme 
hydarthrose;  exceptionnellement,  il  aboutît  à  la  suppura¬ 
tion.  Ce  pseudo-rhumatisme  infectieux  est  à  rapprocher  du 
rhumatisme  scarlatin.  —  4.  Rénales.  Très  rare  et  n’accom¬ 
pagnant  guère  que  les  formes  graves,  Id^néphrite  ourlienne  est 
une  néphrite  aiguë  diffuse  :  elle  se  manifeste  par  de  l’albu¬ 
minurie.,  de  l’anasarque  (Pratalongo),  exceptionnellement 
par  de  l'hématurie.  Elle  guérit  habituellement.  —  5.  Diges¬ 
tives.  embarras  gastro-intestinal  est  constant  au  début.  Les 
autres  accidents  digestifs  (colique,  crises  de  diarrhée,  con¬ 
gestion  du  foie  et  de  la  rate)  sont  rares  et  éphémères.  — 
6*  Nerveuses  :  ne  s’observent  que  dans  les  formes  graves  : 
délire  violent  avec  hallucinations  ;  aphasie.,  mono  et  hémiplé¬ 
gies  ;  paralysies  tardives  d’origine  vraisemblablement  névri- 
tique  (v.  Legroux  et  Hudelo);  complications  du  côté  des  organes 
des  sms  :  oculaires  (kératites,  iritis,  œdème  de  la  rétine); 
auditives  :  otite  externe  et  moyenne,  surdité  labyrinthique 
incurable.  —  7.  Cutanées  et  sous-cutanées  :  érythème 
polymorphe,  noueux,  ortié,  papuleux,  scarlatiniforme; 
œdèmes  localisés  multiples  (Guelliot).  Ces  fluxions  doivent 
être  rapprochées  des  fluxions  parotidienne  et  testiculaire. 

PRONOSTIC.  —  Généralement  très  bénin,  surtout  chez  les 
enfants.  Chez  les  adultes,  il  faut  redouter  les  complications 
testiculaires  et  leurs  conséquences.  Dans  certaines  épidé¬ 
mies,  les  oreillons  prennent  une  extrême  gravité,  mais  ces 
cas  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  Il  convient  enfin  de  se 
rappeler  que  les  oreillons  ne  récidivent  pas  :  une  première 
atteinte  confère  l’immunité. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  huitième  semaine,  957  décès,  au  lieu  de 
970  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  1 121). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès  (moyenne  2). 

La  variole  a  causé  1  décès  (moyenne  3). 

La  rougeole  a  causé  15  décès  (moyenne  14);  la  scarlatine  n’a 
causé  aucun  décès;  la  coqueluche,  2  décès  (moyenne  8);  la 
diphtérie,  5  décès  (moyenne  12);  le  nombre  des  cas  nouveaux  a  di¬ 
minué  légèrement,  83  au  lieu  de  101  (moyenne  105). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  28  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  24 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  24). 

Eu  outre,  34  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Le»  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  170  décès  au  lieu  de  181  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  234).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  13  décès  (moyenne  1 9)  ;  bronchite  chronique, 
22  (moyenne  25);  pneumonie,  38  (moyenne  56);  les  autres 
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maladies  de  l’appareil  respiratoire,  99  (moyenne  134),  dont  36 
dns  à  la  congestion  pulmonaire  et  45  à  la  broncho-pneumonie. 
En  outre,  3  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  191  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  20;  la  méningite  simple,  15  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  8  décès. 

Un  exemple  réconfortant  pour  les  praticiens.  —  Le  cé¬ 
lèbre  chirurgien  anglais,  sir  James  Paget,  a  laissé  des  mémoires 
fort  intéressants.  Un  de  ses  fils  vient  de  les  éditer  et  nous  en 
extrayons  les  curieux  détails  qui  suivent. 

Bien  qu’il  eût  suivi  une  carrière  médicale  fort  régulière  comme 
étudiant,  comme  chirurgien  et  comme  professeur,  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Londres,  il  n’arriva  que  très  tardivement  à  la  situation 
prépondérants  qu’il  devait  occuper.  «  Si  j’étais  mort  avant  qua¬ 
rante-sept  ans,  j’aurais  laissé  ma  femme  et  mes  enfants  dans  une 
extrême  pauvreté.  Avant  cette  époque,  je  n’avais  pu  sauver  un 
shilling;  j’avais  payé  mes  dettes  quelques  années  auparavant, 
mais  mes  dépenses  de  famille  avaient  augmenté  incessamment. 

Pendant  les  sept  premières  années,  après  avoir  obtenu  mon 
diplôme,  ma  plus  forte  année  de  clientèle  ne  me  rapporta  pas 
600  francs,  et  dans  les  quatorze  premières  années  que  j’exerçai 
la  chirurgie,  je  ne  dépassai  pas  2500  francs.  Si  j’étais  devenu 
incapable  de  travailler  avant  l’âge  de  soixante  ans,  ma  famille 
aurait  été  dans  la  gêne. 

Plus  tard,  mon  succès  fut  graduel  et  constant  au  point  que  ma 
pratique  me  rapporta  plus  de  250000  francs  par  an;  dans  les 
dernières  années,  lorsque  je  cessai  d’opérer,  ce  chiffre  descendit 
à  175000  francs.  » 

James  Paget  dut  la  plus  grande  partie  de  sa  réputation  au 
corps  médical  anglais.  Il  traite  avec  sévérité  le  public  dont  le 
jugement  s’égare  pour  prôner  des  hommes  médiocres  :  «Les  gens 
les  plus  affirmatifs,  les  plus  bavards  et  les  plus  influents  sont 
généralement  les  plus  ignorants.  »  (La  Presse  méd.  belge,  28  fé¬ 
vrier  1904.) 

Radiologie  médicale.  —  Cours  de  vacances  (1904,  7®  année), 
par  le  docteur  A.  Béclère,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine 
(du  dimanche  27  mars  au  samedi  2  avril).  —  A  dix  heures  du 
matin  :  enseignement  des  notions  théoriques  et  techniques 
indispensables  à  la  pratique  de  la  radioscopie,  de  la  radiographie 
et  de  la  radiothérapie. 

,  A  onze  heures  du  matin  :  exercices  pratiques  de  radioscopie, 
particulièrement  appliqués  à  l’exploration  des  organes  thora¬ 
ciques. 

A  deux  heures  de  l’après-midi  :  exercices  pratiques  de  radio¬ 
graphie  simple  et  stéréoscopique  des  diverses  régions. 

Le  cours  théorique  est  librement  ouvert  à  tous  les  étudiants 
et  docteurs  en  médecine  ;  il  commencera  le  dimanche  27  mars, 
à  dix  heures  du  matin,  dans  la  salle  de  conférences  de  l’hôpital 
Saint-Antoine. 

Le  droit  d’inscription  pour  les  exercices  pratiques  est  de 
100  francs;  ils  auront  lieu  à  partir  du  lundi  28  mars  dans  le 
laboratoire  du  docteur  Béclère.  —  En  raison  du  nombre  forcé¬ 
ment  très  restreint  des  personnes  qui  pourront  y  participer,  on 
est  prié  de  s’inscrire  le  plus  tôt  possible. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
La  Compagnie  met  en  vente  : 

1°  Un  Livret-guide-horaire  contenant  des  renseignements  dé¬ 
taillés  sur  ses  diverses  combinaisons  de  billets,  un  guide  som¬ 
maire  de  son  réseau  et  un  horaire  de  ses  trains  au  prix  de  0  fr.  60 
f  franco). 

2®  Les  plaquettes  illustrées  ci-après  au  prix  de  0  fr.  60  (franco)  : 
la  Côte  d’Azur  {en  français,  en  anglais  et  en  allemand);  les  mo¬ 
numents  romains  et  les  villes  du  moyen  âge  du  réseau  P.-L.-M.; 
le  Mont-Blanc. et  Chamonix;  la  Savoie  et  la  Suisse;  le  Dauphiné; 
Saison  thermale  (villes  d’eaux  du  réseau  P.-L.-M.,  en  français  et 
en  anglais). 

3®  La  carte-itinéraire  annotée  de  Marseille  à  Vintimille,  au  prix 
•de  0  fr.  35  (franco), 


Ces  documents  sont  expédiés  par  le  Service  central  de  l’ex¬ 
ploitation,  20,  boulevard  Diderot,  à  Paris  (XII®  arrond.),  sur  ré¬ 
ception  de  leur  valeur  en  timbres-poste. 

On  peut  aussi  se  procurer  le  Livret-guide-horaire  dans  les  bur 
reaux  de  ville  de  la  Compagnie  et  dans  ses  gares.  Les  plaquettes 
se  trouvent  également  dans  les  principales  gares. 
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docteur  Félix  Régnault,  avec  préface  de  M'‘®le  docteur  Hamilton. 
1  vol.  in-18,  cart.  —  Prix  :  3  fr.  50.  —  Paris,  Vigot  frères. 

L’entéro-colite  muco-membraneuse,  par  le  docteur  Frous¬ 
sard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin-consultant 
à  Plombières-les-Bains.  1  vol.  in-8°. —  Prix  :  2  francs.  —  Paris, 
A.  Maloine. 

La  migraine,  traitement  par  le  massage,  par  le  docteur 
Norstrom.  1  vol.  in-16  de  160  p.  —  Prix  :  2  francs.  —  Paris, 
J.-B.  Baillière  et  fils. 

Les  microbes  pathogènes,  parle  docteur  P.  Jousset,  médecin 
de  l’hôpital  Saint-Jacques.  In-8®.  —  Prix  :  2  francs.  —  Paris, 
J.-B.  Baillière  et  fils. 

Entérite  muco-membraneuse,  son  traitement,  par  le  docteur 
Baraduc,  médecin  consultant  aux  eaux  de  Ghâtel-Guyon,  vice- 
président  de  la  Société  d’hydrologie.  Iu-8°.  —  Clermont- 
Ferrand,  typogr.  G.  Mont-Louis. 

Les  rayons  de  Rœntgen  et  le  diagnostic  des  maladies 
internes,  par  le  docteur  A.  Béclère,  médecin  de  l’hôpital 
Saint-Antoine.  In-16  de  96  p.  avec  fig.,  cartonné.  (Actualités 
méd.)  —  Prix  :  1  fr.  50.  —  Paris,  J  -B.  Baillière  et  fils. 


SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

VILLE  AGRÉABLE  BANLIEU-PARIS.  —  Clientèle  très 
sérieuse.  Rap.  20000  francs,  à  céder  immédiatement  par  raisons 
de  famille.  —  Prix  15000  francs. 

S’adresser  à  MM.  Breitel  et  Goret,  1,  rue  Dante,  V®. 


Le  Directeur-gérant  :  D*"  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Granules  de  CatiHe^. 

A  1  MILLIGR.  D’EXÏRAIT  TITRÉ  DE 

C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  Icc 
observations  discutées  à  l’Académie  en  1889;  elles 
ont  démontré  que  2  à  4  par  jour  donnent  une 
diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affallïll, 

atténuent  ou  dissipent 

ASYSTOLIE.  DYSPNÉEr  OPPRESSION,  ŒDÈMES 
Angine  de  poitrine.  Cardiopathies  de  rEnfame, 

Éüet  immédiat,  ni  intolérance  ni  vasocoustrloUon. 

GRANULES  DE  CATiLLOW 


STROPH^NTINE 


Al/10 
MILU6. 

TONÎQUE  DU  CCEUR 
Éviter  les  imitations  et  les  teintures  infidèles. 
—3.  Boun  St-Martin, _  _ 


\snzmmmE 

fïOBiN 


Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant 

Remplace  Bains  alcalins,  fcnriigineuaCi  a 
sulfureux,  surtout  les  Bains  <le  mer.  ^ 

Exiger  Uarqtie  de  Fabrique.  —  PHARMACIES.  BAINS 


EXPÉRIMENTÉ  DANS  LÉS  HOPITAUX  contre  : 

RACHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS 
NEURASTH^IE.NÉVRALGIE,PHOSPHATURIE 
DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  etc. 
Chaque  Flaoan  est  aeaompegné  d’une  auillére-meeure  i 
alumin/um.  —  Dose  :  2  à  3  cuillerées  par  repas. 

Vente  en  Gros  :  1 3,  Rue  de  Poissy,  Paris  et  t***  PI 


KOLA  ROY 

s  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seiné). 


imz/A 


GRANULÉ 


inaltérable 


6  Cffr.  d’iode  combiné  au  tannin  par  cuil.  à  café. 


Toutes  les 


Tolérance  parfaite 

indications 


îode 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 

V omissements  nerveuxl 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  V ACADÉMIE  de  MEDECINE 


PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

Pûtes  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  LES 

YÉRITABLES  PILULES  i.  TALLET 


au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  * 


Dissolution  rapide  dans  l’estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les 

Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES  Pilules  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES 
et  non  pas  argentées^  et  portent  chacune  imprimée  en  ncir  la  signature 

routes  Pharmacies  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C^^),  19,  rue  Jacob,  Paris. 


ob,  Paris.  _ 


Ph'"  PELOILLE,  2,  Faubourg  Saint-Denis,  PABIS,  et  toutes  les  Pliaimacies. 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 
ANODINE 

ne  donnant  Jamais  lieu  à  l’AGCOUTUPEANCE,  qui  exige 
des  DOSES  CROISSANTES 
et  ne  produisant  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


ÉCHANTILLONS 
_  .  FRANCO 
4»  SUR 
OEWIANDE 


im  succemm  de  lâ 

Société  chimique  d’Antikamnia,  Saint-Louis,  TJ.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  Frcmce  et  ses  Colonm  : 

Société  française  d’Antikamnia,  5,  rue  de  la  Paix,  Paris,  et  toutes  Ph‘®® 


N’A  PAS  D’ACTION 


DÉPRIMANTE 


LE  CŒUR 


CVtoloflèfle 


Traitement  des  calculs  hépatiques 
d’après  le  D''  GLASER  de  MURI  {Suisse) 


PHARMACIE  LEKER,  i3,  rue  Marbeuf,  PARIS 
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,  la  CROIX  do  GENÈVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de  ^ 

iHUILEdeFOIEdeMORUE 

APÉRITIF,  TOHIQDE,  RECONSTITDllIT 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé . 0gr.075inilligr. 

Taonmpur .  Ogr.  SOcentigr. 

Lacio-Pbosphate  de  Chaux.  Ogr.  75centigr. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le’^’sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRR  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  do  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  cMmique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Cnaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

1^0 ta.  —  Pour  répondre  à  quelquîs  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1°  Le  sirop  do  Henrv  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2o  Le  sii  , 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  a 


)  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure-, 
siroD  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 


STRONTIUM 
Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vknte  bn  obos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TgapMtà 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqueï  à* 

cuflleréesp^jour.BdHaussmann.dl, Paris  etpb>‘« 


PRODUITS  »D' DOYEN 

ExîDôr  im.eii'tés  cians  l3s  lîoiDi'ta.'U.x 

{Communication  à  l'Académie  de  Médecine,  le  ly  jevtter  içoo). 

SERUM  ANTI-STAPHYLOCOCCIQUE I 

Contenant  les  principes  actifs  des  Levures  de  Biere  et  deVm. 

STAPHYLASE  w  D' DOYEN 


Solution  concentrée,  inaltérable,  des  principes  actifs  des  Levures 
de  Bière  et  de  Vin,  administrée  par  la  voie  buccale. 

STAPHYLASE  lOUORlEgarDOVEN 

Contient  1  gr.  dlodure  de  Potassium  pur  par  cuilleree  a  soupe. 

STAPHYLASE  uioMuiitE ..  D' DOYEN 

Contient  2 gr, de  BromuredePotassium puvpar  cuilleree  a  soupe. 

PROTEOL  Poudre  antiseptique,  insoluble  et  sans  odeur. 


Traitement  spécifique  des  affections  à  Staphy¬ 
locoques  :  Acné,  Furonculose,  Anthrax, 
Ostéomyélite,  Impétigo.  Angines,  Bron¬ 
chites,  Pneumonie,  Influenza,  Coryza, 
Stomatite,  Dyspepsie,  Entérite. 


La  STAPHYLASE  annihile  les  effets  secon- 
i  daires  de  l’Iodure  et  du  Bromure  de 
1  Potassium. 

,  Même  à  doses  massives,  l’Iodisme  et  le 
Bromisme  ne  sont  plus  à  redouter. 

Possède  un  pouvoir  bactéricide  bien 
supérieur  à  celui  de  l’Iodoforme,  du 
Salol  et  des  autres  poudres  antiseptiques.^ 


VIN  DE  BUGEAUp 

Préparé  avec  du  Quinquina  et  du  Cacao  de  premier  choix 
et  un  vin  vieux  très  doux. 


Agit  par  la  Théobromine  et  les  Alca- 

i  loïdes  du  Quinquina  :  Tonique  de  premier 
ordre  dans  la  Neurasthénie,  l’Anémie, 
les  Convalescences  et  contre  les  Troubles 
k  digestifs  des  Estomacs  fatigués. 


Oe,  5,  Rue  Bourg-TAbbé,  PARI^ 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

ans  tous  les  bureaux  de  poste  do  France. 
L’abonnement  part  du  l"'’de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  do  10^  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an-:  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  faculté  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  II.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  Étude  critique  d’un  projet  de  révision 
de  la  Convention  de  Genève,  par  M.  le  docteur  Campos-Hügüeney, 
médecin-major  de  deuxième  classe.  —  Revue  bibliographique.  — 
Chronique  et  nou.velles  scientifiques. —  Bulletin  bibliographique. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  — 
Séance  du  10  mars  1904.  —  Question  :  «  Espace  intercostal. 
—  Vomiques.  » 

MM.  Simon,  17  +  22  =39;  Herbinet,  14  +  24  =  38;  Cottard 
(Eugène),  12  +  2  \  ^  3o;  Filhoulaud,  14  +  21  =  35;  Gruget, 
12  -t-  23  =  35;Teisseire,  15  +  20  =  35;  de  Gandt,  12  -f  20=  32; 
Senlecq,  13  +  19  =32;  Guyader,  14  4-17  =  31;  Camacho, 
12 -i- 16  =  28. 

Concours  'pour  la  nomination  aux  places  vacantes  de  chirurgien 
des  hôpitaux.  —  20  candidats  sont  inscrits  :  MM.  Baudet,  Ber¬ 
nard,  Dujarier,  Duval,  Frédet,  Guibé,  Herbet,  Iselin,  Labey, 
Lapointe,  Lenormant,  Lœvy,  Marcille,  Mouchet,  Pasteau,  Petit, 
Proust,  Schwartz,  Veau,  Wiart. 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  MM.  les  élèves  internes  et 
externes  des  hôpitaux  et  hospices  sont  prévenus  que  les  cours  de 
médecine  opératoire,  sous  la  direction  de  M,  Quénu,  commen¬ 
ceront  le  lundi  11  avril  1904. 

Des  conférences  sur  l’histologie  pathologique  continueront  à 
être  faites  par  M.  Macaigne,  chef  du  laboratoire. 

MM.  les  élèves  seront  chaque  jour  exerce's,  sous  sa  direction, 
au  maniement  du  microscope. 

Nota.  —  Les  microscopes  et  autres  instruments  nécessaires 
à  ces  divers  travaux  pratiques  seront  mis  gratuitement  à  la  dis¬ 
position  de  MM.  les  élèves  par  l’administration  de  l’As-sistance 
publique. 

Les  séries  devant  être  reconstituées  pour  la  médecine  opéra¬ 
toire,  MM.  les  élèves  sont  prévenus  que  leurs  cartes  seront  reçues 
à  partir  du  28  mars  1904. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre  du 
Mérite  agricole  : 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  docteur  Roux. 

■Au  grade  d’offlcier.  —  M.  le  docteur  Charaberland. 

—  Une  médaille  d’or  a.  été  accordée  à  M.  le  docteur  Sireyjol 
{de  Saint-Pardoux-la-Rivière).  . 

Congrès  national  périodique  de  gynécologie,  d’obsté¬ 
trique  et  de  pédiatrie.  —  La  IV»  session  du  Congrès  ;pério- 
dique  national  de  gynécologie,  d’obstétrique  et  de  pédiatrie,  se 
tiendra  à  Rouen  du  5  au  10  avril  1904,  sous  la  présidence  de 
M.  le  docteur  Richelot,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Paris  et  membre  de  l’Académie  de  médecine.  . 

La  section  de  gynécologie  sera  présidée  par  M.  le  docteur 


Richelot,  président  général  du  Congrès;  la  section  d’obstétrique, 
par  M.  le  docteur  Guillemet,  professeur  à  l’École  de  médecine  de 
Nantes  ;  la  section  de  pédiatrie,  par  M.  le  professeur  Kirmisson, 
membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Les  rapports  suivants  seront  discutés  ; 

«  De  la  malignité  des  kystes  de  l’ovaire,  »  par  le  docteur 
Cerné,  professeur  à  l’École  de  médecine  de  Rouen  ; 

((  De  l’hystéropexie  au  point  de  vue  des  grossesses  consécu¬ 
tives,  »  par  le  docteur  Oui,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Lille  ; 

«  De  la  pyélo-néphrite  dans  ses  rapports  avec  la  puerpéralité,  » 
par  le  docteur  Legueu,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Paris  ; 

«  Du  lait  cru  dans  l’alimentation  des  nourrissons,  »  par  le 
docteur  Méry,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  et  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris  ; 

«  La  maladie  de  Barlow,  »  par  le  docteur  Ausset,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille  ; 

«  Des  infections  cutanées  chez  les  nourrissons,  »  par  le  docteur 
d’Astros,  médecin  des  hôpitaux  de  Marseille  ; 

«  Des  invaginations  intestinales  chez  l’enfant,  »  par  le  docteur 
Grisel,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ; 

«  Des  résultats  éloignés  fournis  par  la  transplantation  tendi¬ 
neuse  dans  le  traitement  de  la  paralysie  infantile,  »  par  le 
docteur  Derocque,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Rouen  ; 

«  Les  leucocytes  dans  le  lait,  »  par  le  docteur  Wallich,  profes.. 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Les  adhésions  et  cotisations  (20  francs)  sont  reçues  par  le 
secrétaire  général  du  Congrès,  docteur  Albert  Martin,  professeur 
à  l’École  de  médecine,  6,  place  de  la  Cathédrale,  à  Rouen. 

Congrès  international  d’otologie.  —  Le  comité  du  VIL 
Congrès  international  d’otologie,  qui  se  réunira  à  Bordeaux,  du 
1“'  au  4  août  prochain,  a  décidé  d’organiser  un  musée  de  pièces, 
de  préparations  macroscopiques  et  microscopiques,  de  dessins 
et  de  photographies  concernant  l’anatomie  normale  et  patholo¬ 
gique  des  oreilles  et  des  fosses  nasales,  ainsi  qu’une  exposition 
d’instruments  et  d’appareils  ayant  trait  aux  maladies  de  ces 
organes. 

Nous  rappelons  que  les  demandes  d’adhésion  au  Congrès  doi¬ 
vent  être  adressées  à  M.  le  docteur  Lermoyez,  rue  La  Boétie, 
20  6is  (Paris),  et  le  montant  de  la  cotisation  (25  francs)  à  M.  le 
docteur  Lannois,  rue  Émile-Zola,  14,  à  Lyon. 

Congrès  allemand  de  médecine.  —  Le  XXI»  Congrès  de 
médecine  interne  se  tiendra  du  18  au  21  avril  1904,  à  Leipzig, 
sous  la  présidence  du  professeur  Merkel  (de  Nüremberg). 

Dans  la  séance  du  lundi  18  avril,  seront  lus  et  discutés  les  rap¬ 
ports  de  MM.  Marchand  (de  Leipzig)  et  Romberg  (de  Marhourg) 
sur  l’artériosclérose. 

{Voir  la  suite  des A!iov\si.L,-Es,  p.  289.) 
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ATTELLES  PLÂTRÉES  “BOA” 

aix  Dr.  SAHLI,  die  Berne 


GJ-ra-nae  soliaité 
Dropreté 
Simplicit-é 
B.é\issite  assvirée 
aes 

Appareils  plâtrés 
Conservation 
parfaite 
Dnrée  inaéfinie 
érifioa  tion 
faoile 

ae  l’état  aes 
Fraotares 
on  relaies 


.Gi 


•üE 


BREVETÉ 

5.  G.  D.  G. 


En  France 
et  à 

l’Étranger 


DIMENSIONS,  POIDS,  PRIX 


r  1.  ATTELLES  de  1  m.  de 
long,  sur  6  cm.  de  larg. 
500  gr . 2  fr.  T5 

r  2.  ATTELLES  de  1  m.  de 
long,  sur  8  cm.  de  larg. 
700  gr . 2  fi\  85 

iV°  3.  ATTELLES  de  1  m.  de 
long,  sur  10  cm.  de  larg. 
850  gr . 3  fr.  OO 


DÉPÔT  PRINCIPAL: 
Bliarmacie 
Centrale 
ae  Franoe 
19,  rue  des  Nonnains-D’Hyères 
PARIS  TÉLÉPHONE  129,24 


METHaBSIHATE  CLIH^  Z' AFFECTIOHS  PULIIIOH«IRIs"\ 


(méthylarsinate  disodique  chimiquement  pur) 

Qlobules  de  Métharsinate  Clin 

dosés  à  Ogi'.  01  par  Globule. 

Gouttes  de  Métharsinate  Clin 

dosées  à  Ogi'.OI  par  5  Gouttes. 


dosés  &  0  gr.  05  par  fientimètrç  «libe. 

Dose  moyenne  par  Joun  :  Cinq  centigrammes. 
Indications  thérapeutiques  de  la  Médication  Cacodylique  en  général. 


SOLUTION 


Salicylate  ne  Soude  du  CLIN 


871 


PHOSPHOTAL 

{Phcfsphite  neutre  de  Créosote]. 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogi'.  20  par  Capsule. 

Émulsion  Clin 

dosée  à  Ogr.  50  par  cuillerée  à  café. 


GAÏACOPHOSPHAL 

(Phosphite  neutre  de  Calacol  cristallisé). 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  15  par  Capsule. 

Solution  Clin 

dosée  à  Ogr.  10  par  cuillerée  à  café. 


Absence  de  Causticité.  —  Tolérance  et  assimilation  parfaites.  —Richesse  en# 
Créosote  90  "Z.  ou  en  Gaïacol  92  ■>/.  et  en  Phosphore  9  et  7  °/..  f—  ■* 
Suppression  de  la  Toux  et  des  Sueurs.  —  Augmentation  del  'appétit. 


SOLUTION 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

â  gr.  de  êaïicylaie  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 
BOogr.de  S alicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 


Antipyrine  du  CLIN 


a  i  vingx 

i/ V 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

XJn  gramme  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe. 
Vingt^cinq  centigr,  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  ca  0e 

Se  oenü  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


CLIN  &  Ci®  —  F.  COMAR  &  FILS  &  C^®,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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REVUE  GÉNÉRALE  y 

Étude  critique  d’un  projet  de  révision  de  la  Convention 
de  Genève. 

Par  le  docteur  Campos-Hugueney,  médecin-major  de  deuxième 
classe. 

((  De  toutes  les  lois  de  la  guerre,  la  Convention  de  Genève 
est  la  mieux  reconnue  et  la  plus  universellement  adoptée. 
Elle  se  présente  aux  belligérants  sous  forme  de  droit  écrit, 
obligatoire  pour  toutes  les  puissances  »  (A.  Brenet). 

Aussi,  est-ce  avec  un  juste  sentiment  d’humanité  que  le 
règlement  français  lui  consacre  la  première  place  dans 
l’exposé  des  notices  qui  règlent  l’organisation  du  service 
de  santé  en  campagne.  A  . lire  cette  série  d’articles  qui  pa¬ 
raissent  tous  fort  clairs,  il  semble  que  l’hésitation  n’est  pas 
permise  et  que  leur  application  ne  doit  soulever  aucune 
contestation.  Malheureusement,  la  célèbre  convention  n’a 
pu  toujours  vaincre  les  difficultés  des  cas  insolites  et  sur¬ 
tout  le  mauvais  vouloir  ou  l’ignorance  des  hommes  acharnés 
à  leur  perte.  Malgré  ces  défaillances,  non  pas  de  la  raison, 
mais  de  la  passion  humaine,  la  Convention  de  Genève  a 
subi  avec  succès  l’épreuve  de  plusieurs  guerres  :  elle  est 
sortie  de  ces  luttes  un  peu  amoindrie  il  est  vrai,  mais  for¬ 
tifiée  par  cela  même  qu’elle  s’est  débarrassée  des  parties 
gênantes  ou  inutiles.  Il  est  donc  important  de  savoir  ce 
qu’on  peut  lui  demander  :  à  vouloir  trop  exiger  d’une  con¬ 
vention,  quelle  qu’elle  soit  d’ailleurs,  on  court  le  risque 
d’échouer  et  parfois  de  faire  œuvre  dangereuse. 

11  n’est  pas  douteux  que  pour  bien  comprendre  la  Con¬ 
vention  de  Genève,  il  faut  la  voir  aux  prises  avec  les  exi¬ 
gences  et  les  difficultés  de  la  guerre.  A  cet  égard,  la  der¬ 
nière  grande  lutte  continentale,  la  guerre  franco-allemande 
de  1870,  est  féconde  en  enseignements  précieux  :  elle  mit 
aux  prises  deux  peuples  qui  se  flattent  d’être  à  la  tête  du 
progrès. 

L’œuvre  des  Congrès  de  1864  et  de  1868  n’est  pas  défi¬ 
nitive,  et  bien  qu’elle  ait  eu  le  grand  mérite  d’indiquer  un 
ensemble  de  mesures  facilement  réalisables,  vraiment  pra¬ 
tiques,  elle  n’en  est  pas  moins  perfectible.  Les  dernières 
guerres  ont  signalé  des  lacunes,  des  dispositions  contes¬ 
tables  et  par  cela  même  inapplicables.  En  outre,  la  fusion 
des  articles  additionnels  avec  la  Convention  s’impose  :  elle 
amènera  forcément  une  révision  générale  qui  devra  s’ins¬ 
pirer  des  modifications  révélées  nécessaires. 

Notre  guide  dans  cette  étude  critique  de  la  Convention 
de  Genève  sera  l’ouvrage  que  M.  le  lieutenant  A.  Brenet,  du 
28«  bataillon  de  chasseurs,  docteur  en  droit,  a  consacré  aux 
lois  de  la  guerre  (1).  Officier  et  juriste,  l’auteur  est  double¬ 
ment  compétent  pour  traiter  les  questions  de  droit  inter¬ 
national,  qui  exigent  une  connaissance  exacte  des  règlements 
militaires,  des  besoins  des  blessés  et  des  dures  nécessités 
de  la  guerre  qui  trop  souvent  arrêtent  les  plus  louables 
intentions  et  les  meilleures  volontés. 

Voyons  les  modifications  proposées  par  M.  A.  Brenet 
dans  le  but  d’améliorer  la  Convention  de  Genève;  il  sera 
intéressant  de  les  discuter  article  par  article. 

Article  premier. 

La  Convention  ne  vise  que  les  ambulances  et  les  hôpi¬ 


(1)  A.  Brenet.  La  France  et  V Allemagne  devant  le  droit  internatio¬ 
nal  pendant  la  guerre  1870-71, 


taux  militaires  qui  sont  reconnus  neutres,  tant  qu’il  s’y 
trouvera  des  malades  et  des  blessés;  mais  il  est  évident 
que  les  hôpitaux  civils,  en  un  mot,  tous  les  établissements 
sanitaires,  même  improvisés,  abritant  des  blessés,  rentrent 
dans  l’esprit  de  la  Convention  et  doivent  être  protégés  et 
respectés  par  les  belligérants. 

Par  contre,  les  établissements  thermaux  où  des  militaires 
font  une  cure,  peuvent  être  occupés  par  une  force  militaire. 
En  1866,  à  Kissingen,  les  Allemands  ont  utilisé  les  Thermes 
pour  cantonner  leurs  troupes  ;  en  1870,  ils  ont  agi  de  même 
à  Plombières,  à  Luxeuil,  à  Contrexéville,  et  il  ne  s’est  pas 
élevé  de  plaintes  à  ce  sujet.  On  s’accorde  à  reconnaître  que 
les  militaires  qui  se  rendent  aux  hôpitaux  thermaux,  n’ont 
pas  droit  à  l’inviolabilité  stipulée  pour  les  convois  de 
blessés.  La  force  militaire  qui  garde  les  établissements  sani¬ 
taires  doit  être  juste  suffisante  pour  maintenir  Tordre  et 
assurer  l’exécution  des  consignes.  C’est  avec  raison  que  la 
petite  cavalerie  de  Faidherbe  captura  à  Querrieux  une 
ambulance  prussienne  dont  tout  le  personnel  était  en  armes 
et  qui  était  fortement  escortée. 

De  plus,  bien  que  le  texte  soit  muet,  il  est  bien  entendu 
que  l’ambulance  n’est  inviolable  qu’autant  qu’elle  est  visi¬ 
blement  établie  sur  un  point  où  elle  n’entrave  pas  les  opé¬ 
rations  militaires,  autrement  il  suffirait  à  un  des  belligé¬ 
rants  de  rapprocher  ses  ambulances  de  la  ligne  de  feu  pour 
couvrir  celle-ci  et  permettre  à  ses  hommes  d’avancer  sans 
être  atteints.  Les  Prussiens,  au  siège  de  Paris,  ne  man¬ 
quèrent  pas  d’établir  deux  batteries  à  proximité  de  l’hos¬ 
pice  de  Brézin,  couvert  par  le  drapeau  de  la  Convention, 
quand  ils  eurent  constaté  que  le  gouverneur  de  Paris  se 
faisait  un  scrupule  de  faire  tirer  les  batteries  du  Mont- 
Valérien  dans  la  direction  de  l’hospice  et  d’appuyer  de  celte 
manière  les  attaques  de  notre  infanterie  arrêtée  par  le  feu 
de  l’artillerie  prussienne. 

Il  faut  bien  dire  que  l’inviolabilité  des  formations  sani¬ 
taires  sur  le  champ  de  bataille  sera  toujours  des  plus  aléa¬ 
toires  avec  la  portée  actuelle  des  armes  à  feu  et  la  dispersion 
des  projectiles  de  l’artillerie  ;  mais  les  conditions  ne  sont 
plus  les  mêmes  dans  la  guerre  de  siège  ;  aussi,  peut-on 
reprocher  avec  juste  raison  aux  Allemands  d’avoir  bom¬ 
bardé  à  Strasbourg  le  petit  séminaire  converti  en  ambu¬ 
lance  et  au-dessus  duquel  flottait  un  immense  drapeau 
blanc,  formé  de  trois  draps  de  lit  cousus  ensemble.  A  Pé¬ 
renne,  l’hôpital  ne  fut  pas  davantage  épargné  et  cependant 
il  était  couvert  par  trois  drapeaux  très  visibles  pour  les 
batteries  assiégeantes. 

L’ennemi  respectueux  de  la  Convention  a-t-il  le  droit  de 
faire  évacuer  d’un  hôpital  les  blessés  ennemis  pour  y  ins¬ 
taller  les  siens  propres?  Le  droit  à  l’admission  ou  au  main¬ 
tien  dans  un  hôpital  dépend  pour  un  blessé  de  son  état  et 
non  de  sa  nationalité.  Les  blessés  ennemis  pourront  prendre 
la  place  des  premiers  occupants  toutes  les  fois  que  la  sub¬ 
stitution  sera  dictée  par  des  sentiments  d’humanité. 

La  rédaction  suivante,  donnée  à  l’article  l®*”,  résume  ce 
qui  vient  d’être  dit  : 

«  Tous  les  établissements  sanitaires  sont  déclarés  neu¬ 
tres.  Les  belligérants  doivent  même  faciliter  leur  tâche  par 
tous  les  moyens  possibles. 

Ils  ne  peuvent  être  attaqués  ou  endommagés  qu’au  cas 
où  ils  seraient  utilisés  stratégiquement  ou  occupés  par  des 
troupes  dans  un  but  offensif  ou  défensif. 

Le  droit  à  l’admission  ou  au  maintien  dans  un  hôpital 
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dépend,  pour  un  blessé,  de  son  état  et  non  de  sa  nationa¬ 
lité.  » 

Art.  2. 

Il  vise  la  neutralité  du  personnel  sanitaire  tant  qu’il  fonc¬ 
tionnera  et  tant  qu’il  restera  des  blessés  à  relever  ou  à 
secourir. 

Le  personnel  sanitaire  comprend  :  le  personnel  médical 
proprement  dit,  le  personnel  d’administration  des  hôpitaux, 
du  train  des  équipages  employé  dans  les  formations  sani¬ 
taires,  les  ministres  des  cultes.  Comme  il  fonctionne  non 
seulement  pendant  le  combat,  mais  encore  en  dehors  des 
périodes  de  luttes,  il  est  de  fait  neutralisé  pendant  toute  la 
durée  de  la  guerre. 

Je  crois  qu’on  est  unanime'  à  réclamer  l’inviolabilité  des 
brancardiers  militaires,  «  ces  enfants  perdus  du  poste  de 
secours  »  (Choux),  les  plus  exposés  et  les  premiers  à  relever 
les  blessés.  Leur  neutralisation  serait-elle  contraire  à  la 
Convention?  En  aucune  façon.  Les  puissances  belligérantes 
ne  leur  accordent  pas  le  brassard  de  neutre  pour  ne  pas 
affaiblir  les  effectifs  des  unités  combattantes,  pour  garder 
dans  le  rang  un  plus  grand  nombre  de  fusils.  Mais  en  réa¬ 
lité,  à  moins  que  l’ordre  ne  soit  donné  de  nç  relever  les 
blessés  qu’après  le  combat,  les  brancardiers  militaires  ne 
trouveront  presque  jamais  l’occasion  de  faire  le  coup  de  feu, 
puisque,  d’après  le  règlement  du  service  de  santé  en  cam¬ 
pagne,  ils  doivent  rejoindre  la  gauche  du  bataillon  dès 
qu’on  prend  la  formation  de  combat.  Les  brancardiers 
doivent  garder  leur  fusil  pendant  qu’ils  opèrent  la  relève 
et  le  transport  des  blessés  au  poste  de  secours.  Cette  arme 
ne  peut  être  qu’une  gêne  pour  eux  et  un  danger  pour  les 
blessés  :  elle  autorise  une  attaque  et,  en  ce  cas,  les  blessés 
courent  le  risque  d’être  tués  en  même  temps  que  leurs 
porteurs. 

L’inviolabilité  du  personnel  sanitaire  visé  par  la  Con¬ 
vention  de  Genève  a-t-elle  toujours  été  respectée  au  cours 
de  la  guerre  de  1870?  «  Le  10  août,  l’ambulance  de  la  divi¬ 
sion  de  cavalerie  du  2®  corps,  installée  en  avant  de  Vieu- 
ville,  est  enveloppée  dans  une  charge  de  uhlans  allemands. 
En  même  temps  que  plusieurs  infirmiers,  le  médecin-chef 
Burdy  est  tué  d’un  coup  de  lance  au  cœur  pendant  qu’il 
pansait  un  blessé.  » 

Le  récit  du  grand  état-major  prussien  signale  la  mort  du 
mérlecin-major  Born  qui  eut  la  tête  traversée  par  une  balle, 
et  celle  de  l’aumônier  Schwabe  qui  fut  tué  devant  Châ- 
teaudun,  en  se  rendant  à  la  station  de  pansement.  Rien  ne 
prouve  qu’ils  ont  été  frappés  dans  la  mêlée  par  une  balle 
française. 

Le  personnel  sanitaire  protégé  par  le  brassard  de  neu¬ 
tralité  doit  s’abstenir  de  faire  acte  de  combattant,  sous 
peine  de  perdre  immédiatement  son  privilège  et,  chose  plus 
grave  encore,  de  compromettre  la  Convention. 

Art.  3. 

Voici  la  rédaction  que  propose  M.  Brenet  : 

«  Le  personnel  sanitaire,  les  ambulances  et  U%t  le  maté¬ 
riel  restent  sur  le  champ  de  bataille,  tant  qu’il  y  a  des 
blessés  à  sécourir. 

Us  ne  sont  renvoyés,  suivant  un  itinéraire  indiqué,  que 
par  le  commandant  des  troupes  victorieuses,  lorsque  celui-ci 
juge  la  mesure  opportune.  Toutefois,  le  renvoi  ne  peut  être 
différé,  qu’en  raison  de  nécessités  militaires.  » 


La  campagne  de  1866  a  montré  l’absurdité,  dit  M.  Brenet, 
de  l’article  3  de  la  Convention  de  1864  :  «  A  Gitschin,  les 
médecins  autrichiens,  arguant  de  la  Convention,  refusaient 
de  soigner  leurs  propres  blessés  et  osaient  demander  leur 
renvoi  immédiat  ».  Aussi,  l’article  3  fut  il  remplacé  par  les' 
1®'’  article  additionnel  de  1868,  qui  porte  obligation  pour  le 
service  de  santé  de  continuer  ses  soins  aux  blessés,  jusqu’au 
jour  où  le  commandant  des  troupes  juge  opportun  de  le^ 
renvoyer,  suivant  un  itinéraire  fixé,  de  manière  à  éviter  les 
indiscrétions  préjudiciables  aux  intérêts  de  l’armée  occu¬ 
pante. 

M.  Brenet  demande  que  le  personnel  sanitaire,  les  ambu¬ 
lances  et  tout  le  matériel  restent  sur  le  champ  de  bataille^ 
tant  qu'il  y  a  des  blessés  à  secourir.  Il  justifie  sa  prop(3- 
sition  par  un  exemple  d’abandon  de  blessés,  sans  matériel, 
au  moment  de  la  retraite  générale  que  l’armée  autrichienne' 
dut  exécuter  en  1866,  après  l’attaque  de  flanc  du  2“  corps 
d’armée  prussien. 

Un  chef  militaire  pourra-t-il  dans  ces  circonstances  se 
défaire  de  son  personnel  et  de  tout  son  matériel  sanitaires?' 
D’après  la  [Convention,  personnel  et  matériel  lui  seront 
rendus,  mais  où  et  quand,  en  supposant  qu’ils  le  soient  ?’ 
Pendant  la  guerre  du  Transvaal,  les  Anglais  n’ont-ils  pas 
confisqué  certaines  ambulances  de  la  Croix-Rouge?  Aussi 
le  médecin  militaire  néerlandais,  Romeyn,  donne-t-il  le 
conseil  de  n’établir  un  poste  de  secours  que  lorsqu’on  est 
à  peu  près  certain  du  succès  de  ses  propres  troupes  {Gadiide' 
du  2  août  1902). 

Que  disent  à  ce  sujet  le  règlement  français  et  ses  com¬ 
mentateurs  les  plus  autorisés  ?  «  En  cas  de  mouvement 
rétrograde,  les  brancardiers  se  replient  avec  les  troupes 
et  emportent  les  blessés,  toujours  en  commençant  par  les 
moins  gravement  atteints.  Près  de  ceux  qui  n’ont  pu  être 
transportés,  le  médecin-chef  de  l’ambulance  laisse  un  per¬ 
sonnel  calculé  à  raison  d’un  médecin  et  de  deux  infirmiers 
pour  100  blessés,  avec  le  matériel  nécessaire,  quelques 
paniers  sanitaires  et  des  aliments.  En  principe,  le  matériel 
laissé  en  arrière,  quoique  protégé  par  la  Convention  de 
Genève,  doit  être  réduit  au  strict  nécessaire  »  (Cnoux. 
Caducée^  1902). 

Quels  services  pourra  rendre  aux  blessés  ce  strict  néces¬ 
saire  :  un  médecin,  deux  infirmiers  pour  100  blessés,  quel¬ 
ques  paniers,  des  vivres?  Aussi  M.  le  médecin  principal 
Choux  ajoute  :  «  Peut-être  y  a-t-il  lieu  de  songer  que 
l’ennemi  qui  aura  déjà  fort  à  faire  avec  ses  propres  blessés, 
ne  s’occupera  vraisemblablement  des  autres  qu’après  et 
qu’il  sera  sage  de  laisser  du  personnel,  du  matériel  et 
même  des  vivres  en  conséquence.  »  Gomment  donc  conci¬ 
lier  l’intérêt  des  blessés  du  champ  de  bataille  et  l’intérêt  de 
l’armée  qui  bat  en  retraite  et  qui  ne  peut  rester  privée  de 
son  personnel  ni  de  son  matériel  sanitaires?  Nous  croyons 
les  deux  choses  conciliables  :  Quel  est  le  secours  le  plus 
immédiat  qu’exige  la  masse  des  blessés  laissés  sur  le 
champ  de  bataille?  C’est,  avant  tout,  le  relèvement,  le 
transport  rapide  dans  une  formation  sanitaire,  si  im¬ 
provisée  soit-elle.  «  Les  soins  chirurgicaux  ne  sont  que 
la  moitié  des  soins,  l’autre  moitié,  c’est  l’enlèvement,  le 
transport  au  loin.  Le  séjour  sur  le  champ  de  bataille 
est  si  dangereux  qu’il  vaut  mieux  pour  le  blessé  être  mis 
à  l’abri  que  pansé  »  (Port).  Une  nuit  passée  sur  le  champ 
de  bataille,  c’est,  pour  le  blessé,  la  mort  ;  on  l’a  bien 
vu  à  Loigny  où  les  blessés  français  ne  purent  être  relevés 
à  temps  «  le  lendemain  il  n’y  avait  plus  de  blessés,  ils 
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étaient  tous  morts.  »  G’est  donc  moins  du  matériel  sanitaire 
qu’un  personnel  de  brancardiers  dirigés  par  des  médecins, 
qui  seront  nécessaires.  Qu’on  laisse  donc,  en  cas  de  retraite 
précipitée,  quand  les  blessés  n’auront  pu  être  emportés 
coûte  que  coûte,  qu’on  laisse,  sur  le  champ  de  bataille  un 
personnel  vraiment  suffisant  de  brancardiers  dont  la  neutra¬ 
lisation  serait  alors  bien  indiquée,  .et  qui  seraient  dirigés 
par  quelques  médecins  gardant  avec  eux  le  nécessaire  en 
fait  de  matériel  de  pansement. 

Ce  personnel  déposera  les  blessés  dans  les  formations 
sanitaires  de  l’ennemi  qui  est  tenu  par  la  Convention  de 
les  recueillir  et  de  les  traiter.  Les  médecins,  une  fois 
libérés  de  la  tâche  de  relèvement  et  de  pansement,  sê-. 
ront  renvoyés  conformément  à  l'article  1®"  additionnel.  Par 
contre,  l’ennemi  serait  en  droit  de  faire  prisonniers  les 
brancardiers  qui  ne  sont  pas  neutralisés  jusqu’à  présent, 
raison  de  plus  de  leur  accorder  le  brassard  de  la  Convention. 

On  a  proposé  d’avoir  recours,  dans  les  circonstances  pré¬ 
citées,  à  l’assistance  volontaire  des  Etats  belligérants  ou  des 
Etats  neutres.  Ces  propositions  ont  été  faites  par  des  auteurs 
peu  au  courant  des  nécessités  et  des  difficultés  du  service 
sanitaire  de  l’avant  ;  nous  ne  croyons  pas  que  l’assistance 
volontaire  ait  l’organisation  et  la  discipline  nécessaires  pour 
paraître  en  première  ligne.  Cependant  il  est  bon  de  rappeler 
que  le  règlement  allemand  prévoit  «  qu’en  des  cas  tout  ' 
particuliers  et  d’extrême  urgence,  le  personnel  et  le  maté¬ 
riel  de  l’assistance  volontaire  pourront  être  employés  en 
première  ligne,  ceci  avec  l’autorisation  du  commandant  en 
chef  de  l’armée  ».  Ces  cas  tout  particuliers  et  d’extrême 
urgence  se  trouveront  surtout  et  presque  exclusivement 
dans  les  guerres  de  siège. 

Nous  nous  résumerons  ainsi  :  les  blessés,  laissés  par  cas 
de  force  majeure  sur  le  champ  de  bataille,  devront  être 
relevés  et  secourus  le  plus  tôt  possible  par  un  personnel 
suffisant  de  brancardiers  militaires  neutralisés  et  dirigés 
par  des  médecins  munis  des  vivres  et  du  matériel  sanitaire 
nécessaires. 

Art.  4  et  3*=  article  additionnel 

Ils  n’ont  soulevé  aucune  difficulté  au  cours  de  la  guerre 
de  1870.  L’occupant  a  seulement  l’usufruit  du  matériel  des 
hôpitaux,  il  ne  peut  donc  s'en  emparer  ni  les  détruire. 

Art.  5. 

Article  très  discuté  et  même  regardé  comme  d’une  appli¬ 
cation  très  difficile,  sinon  impossible.  Aussi,  les  écrivains 
militaires  le  réduisent  à  sa  plus  simple  expression,  une  pro¬ 
messe  assez  vague  de  diminution  des  charges  de  la  guerre, 
faite  aux  habitants  qui  portent  secours  aux  blessés.  Il  faut 
reconnaître  que  la  convention  de  1864  avait  été  très  large 
pour  les  habitants  charitables  et  leur  avait  accordé  des 
avantages  fort  appréciables  :  la  dispense  du  logement  des 
troupes  et  d’une  partie  des  contributions  de  guerre. 

Après  la  campagne  de  1866,  le  4®  article  additionnel  vint 
chauger  absolument  l’esprit  de  l’article  S.  Il  n’est  pas  dou¬ 
teux  qu  en  1870-,  les  habitants,  ignorant  très  probablement 
le  4®  article  additionnel  (raison  de  plus  de  fusionner  les 
eux  conventions),  firent  un  abus  extraordinaire  du  5®  ar¬ 
ticle  :  Le  lendemain  de  la  bataille  de  Wœrth,  les  habitants 
Haguenau  recueillirent  presque  tous  un  ou  deux  blessés, 
arborèrent  le  drapeau  de  la  Convention  et  réclamèrent  l’in¬ 
violabilité  de  leurs  demeures.  Les  troupes  prussiennes  pas¬ 


sèrent  outre.  A  Metz,  la  population  civile  pavoisait  les 
maisons  de  drapeaux  blancs.  Il  n’y  eut  personne  ayant 
soigné  ou  ayant  l’intention  de  soigner  un  blessé,  qui  ne 
couvrît  sa  porte  du  fanion  protecteur. 

Ces  abus  auraient  dû  être  réprimés  sur-le-champ  et  très 
énergiquement  par  l’autorité  militaire  ou,  à  défaut,  par 
l’autorité  municipale. 

En  résumé,  si,  d’une  part,  l’article  5  de  1864  est  allé  trop 
loin,  il  faut,  d’autre  part,  reconnaître  que  le  4®  article  addi¬ 
tionnel  est  tellement  peu  précis  qu’il  est  douteux  qu’il  sti¬ 
mulera  énergiquement  le  zèle  charitable  des  habitants, 
comme  le  demandait  Moynier,  dans  l’intérêt  du  blessé,  le 
seul  en  jeu  dans  la  question.  En  outre,  l’autorité  militaire, 
en  ne  réprimant  pas  les  abus,  s’est,  par  cela-même,  rendue 
complice  des  interprétations  par  trop  fantaisistes  que  les 
habitants  ont  faites  du  5®  article.  Nous  croyons  que  l’intérêt 
des  blessés  exige  que  la  convention  accorde  non  plus  des 
promesses,  mais  des  avantages  appréciables  aux  habitants 
qui  portent  secours  aux  blessés. 

M.  Brenet  résoud  la  question  de  la  manière  suivante  : 
«  Les  commandants  de  troupe  feront  connaître  aux  popula¬ 
tions  que  les  secours  donnés  aux  blessés,  même  ennemis, 
ne  peuvent  que  leur  attirer  des  avantages  dans  la  réparti¬ 
tion  municipale  des  charges  de  la  guerre.  » 

Nous  savons  en  effet  que,  dans  la  pratique,  l’autorité  mili¬ 
taire  s’adresse  aux  municipalités  pour  obtenir  le  logement 
des  troupes  et  pour  répartir  les  impositions  de  guerre  :  elle 
laisserait  donc  par  cela  même  toute  latitude  aux  maires 
pour  appliquer  le  4®  article  additionnel. 

Cette  manière  de  faire,  que  propose  M.  Brenet,  est  en  effet 
très  simple  et  très  expéditive  pour  le  commandement  qui 
n’a  ni  les  ennuis  ni  les  difficultés  du  contrôle  du  zèle  chari¬ 
table  des  habitants.  Mais  nous  lui  reprochons,  comme  au 
4®  article  additionnel,  d’être  vague,  de  ne  pas  formuler  des 
avantages  précis  qui  stimuleraient  les  habitants  à  porter 
secours  aux  blessés.  Il  y  a  certainement  un  intérêt  majeur 
à  obtenir  le  concours  effectif  des  habitants.  Ne  peuvent-ils 
pas  en  effet  sauver  la  situation  quand,  au  moment  d’une 
retraite  précipitée,  l’armée  abandonne  malgré  elle  ses  bles¬ 
sés  et  ses  morts  ?  Dans  la  guerre  de  montagne,  le  concours 
des  habitants  ne  sera-t-il  pas  absolument  indispensable? 
Réquisitionnés  ou  mieux  invités  à  se  porter  au  secours  des 
blessés  et  incités  à  le  faire,  grâce  à  des  avantages  inscrits 
dans  la  convention,  les  habitants  rendront  certainement  les 
plus  grands  services  dans  le  relèvement  rapide  des  blessés. 

L’autorité  militaire  est  suffisamment  armée  pour  n’être 
pas  dupe  du  zèle  prétendu  charitable  et  pour  n’accorder 
des  avantages  qu’aux  habitants  qui  seront  vraiment  méri¬ 
tants. 

Les  conclusions  pratiques  de  cette  discussion  seront  les 
suivantes  : 

«  Les  habitants  qui  porteront  secours  aux  blessés,  seront 
respectés  et  demeureront  libres. 

Les  habitants  qui  abriteront  et  soigneront  des  blessés 
seront  tenus  de  placarder,  sur  la  porte  de  leur  maison,  une 
affiche  visée  par  l’autorité  militaire  ou  municipale  et  indi¬ 
quant  le  nombre  des  blessés  recueillis  dans  chaque  local. 

Nul  ne  peut  arborer  les  insigne,  de  la  Convention  de 
Genève  sur  un  local  contenant  des  blessés  sans  une  autori¬ 
sation  écrite  de  l’autorité. 

L’autorité  militaire  ou  municipale  accordera  aux  habi¬ 
tants  l’exemption  du  logement  des  troupes  ou  d’une  partie 
des  contributions  de  guerre,  après  une  enquête  qui  prou- 
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vera  que  le  zèle  charitable  déployé  par  les  habitants  cons¬ 
titue  pour  eux  une  charge  vraiment  onéreuse.  » 

Police  du  champ  de  bataille.  —  La  Convention  de 
Genève  défend-elle  les  blessés  laissés  sur  le  terrain  de  la 
lutte  contre  les  monstres  que  NaundorfT  appelle  «  les  hyènes 
du  champ  de  bataille  »?  Son  texte  est  malheureusement 
muet  à  cet  égard  ;  il  serait  donc  urgent  que  la  question  fût 
étudiée  et  résolue  dans  la  nouvelle  convention. 

Les  pillards  du  champ  de  bataille  ont  toujours  existé  : 
Marhot  rapporte  dans  ses  Mémoires  qu’il  faillit  être  leur 
victime.  Il  ne  dut  la  vie  qu’à  l’intervention  quasi-miracu¬ 
leuse  de  son  cheval. 

Le  soir  de  la  bataille  de  Waterloo,  raconte  Houssaye,  au 
milieu  des  râles  et  des  gémissements,  on  entendait  parfois 
un  cri  douloureusement  significatif  :  c’était  quelque  mal¬ 
heureux  blessé  à  qui  les  rôdeurs  assénaient  un  vigoureux 
coup  de  canne  pour  achever  son  existence  et  lui  voler  plus 
à  l’aise  sa  bourse,  sa  bague  ou  sa  croix. 

Le  dépouillement  des  blessés  eut  lieu  sur  une  grande 
échelle  pendant  la  guerre  austro-prussienne  et  des  docu¬ 
ments  officiels  permettent  d’assurer  que  cette  pratique  s’est 
renouvelée  pendant  la  guerre  de  1870. 

Moynier  dit  qu’un  officier  eut  les  yeux  crevés  par  une 
misérable  mégère  qui  le  dévalisait,  de  peur  qu’il  ne  la 
reconnût  plus  tard  à  sa  sortie  de  l’ambulance. 

Il  y  a  là  une  honte  pour  l’humanité,  quelque  chose  qui 
souille  la  gloire  militaire,  et  le  silence  de  la  convention  est 
incompréhensible. 

Bien  que  le  code  de  justice  militaire  punisse  de  la  réclu¬ 
sion  le  fait  d’avoir  dépouillé  un  blessé  et  de  la  peine  de 
mort  le  soldat  qui,  pour  le  dépouiller,  lui  aurait  fait  de 
nouvelles  blessures,  ces  mesures  ne  sont  aucunemen  tpréven- 
tives.  La  police  du  champ  de  bataille  devrait  être  imposée 
au  parti  vainqueur  à  qui  incomberait  la  tâche  d’éloigner 
tous  les  rôdeurs  qui  se  faufilent  au  milieu  des  convois,  et 
qui  font  partie  du  personnel  des  cantines,  des  fournis¬ 
seurs,  etc. 

L’enlèvement  aussi  rapide  que  possible  des  blessés,  la 
chasse  énergique  faite  aux  individus  qui  ne  seraient  pas 
munis  d’une  carte  d’identité  délivrée  par  l’autorité  militaire 
au  personnel  régulier  des  convois,  pareraient  dans  une 
large  mesure  aux  besoins  les  plus  pressants. 

La  police  du  champ  de  bataille  pourrait  être  imposée 
également  aux  habitants  des  localités  voisines;  ils  seraient 
désignés  par  les  maires,  dirigés  et  surveillés  par  quelques 
officiers  ou  sous-officiers  blessés,  incapables  de  laire  tout 
autre  service  actif. 

Art.  6. 

La  Convention  de  Genève  n’a  pas  fait  une  œuvre  inutile, 
comme  certains  auteurs  le  lui'ont  reproché,  en  proclamant 
le  tutélaire  principe  de  la  sauvegarde  et  de  l’égalité  de 
traitement  dus  aux  blessés  des  deux  partis.  Il ,  n’est  vrai¬ 
ment  pas  permis  d'oublier  quel  est  l’état  d  âme,  si  l’on  peut 
ainsi  parler,  du  soldat  sur  le  champ  de  bataille  au  moment 
d’une  lutte  acharnée  :  «  Aveuglé,  sans  connaissance,  il  se 
précipite  sur  la  position  de  l’adversaire,  anéantissant  et 
pulvérisant  tout  ce  qui  lui  tombe  sous  la  main.  La  manie 
transitoire  est  l’état  normal  de  l’homme  au  moment  de  l’as¬ 
saut.  Quand  le  sang-froid  est  revenu,  il  s’est  passé  des 
choses  effroyables  »  (Kœnig). 


«  Les  blessés  incapables  de  servir  seront  renvoyés  dans 
leurs  foyers  après  guérison  :  »  les  Allemands  ont  appliqué 
largement  cette  disposition  et  leurs  auteurs  proclament 
encore  qu’ils  n’ont  eu  qu’à  s’en  louer. 

Quant  aux  autres  blessés,  ils  pourront,  dif  la  convention 
de  1864,  ils  devront,  dit  le  5«  article  additionnel,  être  ren¬ 
voyés  à  condition  de  ne  pas  reprendre  les  armes  pendant 
la  durée  de  la  guerre. 

On  s’accorde  à  reconnaître  que  le  cinquième  article  addi¬ 
tionnel  est  inapplicable  :  il  est  contraire  à  la  définition  de 
la  guerre,  il  aurait  pour  conséquence  de  l’éterniser.  La 
libéralité  de  Napoléon  III,  rendant  à  l’Autriche  les  blessés 
de  Montebello,  n’a  pas  fait  école,  dit  M.  Brenet.  Enfin,  ni 
les  officiers,  ni  les  soldats  ne  peuvent  souscrire  à  cette 
condition  de  ne  pas  reprendre  les  armes,  car  ils  ne  peuvent 
se  soustraire  aux  lois  de  l’honneur  ni  aux  lois  militaires  de 
leur  pays. 

Par  contre,  les  échanges  de  blessés  ne  soulèvent  aucune 
difficulté,  ils  avaient  déjà  été  formulés  dans  la  convention 
du  5  février  17S9  passée  entre  le  marquis  du  Barail  et 
Seymour  Conway. 

Nous  conclurons  : 

Les  blessés  de  l’armée  ennemie  seront  soignés  par  les 
belligérants  de  la  même  façon  que  ceux  qui  appartiennent 
à  leur  propre  armée. 

Les  blessés  qui,  après  guérison,  seront  déclarés  impro¬ 
pres  au  service  militaire,  seront  renvoyés  dans  leur  patrie. 

Les  autres  seront  traités  comme  prisonniers  de  guerre 
ou  échangés. 

Art.  7. 

La  Convention  ne  reconnaît  explicitement  le  droit  d’ar¬ 
borer  le  drapeau  de  neutralité  qu’aux  hôpitaux,  ambulances, 
évacuations  ;  mais  il  ressort  de  son  esprit  qu’on  peut  faire 
usage  du  drapeau,  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  protéger 
des  personnes  ou  des  choses  auxquelles  la  Convention 
assure  l’inviolabilité.  Il  n’y  a  donc  pas  de  violation  dans 
le  fait  de  se  servir  du  drapeau  pour  couvrir  une  mai¬ 
son,  une  voilure,  contenant  des  malades  :  dans  les  cas  dou¬ 
teux,  l’autorité  militaire  décide  en  engageant  sa  bonne 
foi. 

L’autorisation  d’arborer  le  drapeau  ou  de  porter  le  bras¬ 
sard  de  neutre  ne  doit  être  donnée  que  par  1  autorité 
militaire. 

La  législation  militaire  française  décide  que  le  brassard 
devra  toujours  rester  visible  et  se  porter  à  la  fois  sur  la 
veste  et  sur  le  manteau.  Il  est  estampillé  par  le  directeur 
du  servire  de  santé  et  porte  un  numéro  d’ordre  (décret 
du  15  août  1884). 

La  prévoyance  pourrait  être  poussée  plus  loin  ;  la  loi 
devrait  interdire  de  l’enlever  par  instants  pour  dissimuler 
sa  qualité,  de  le  prêter  à  d’autres  ou  d’en  faire  un  mauvais 
emploi.  Chaque  détenteur  d’un  brassard  serait  muni  d’une 
carte  d’identité,  qu’il  exhiberait  à  toute  réquisition.  Ces 
mesures  sont  absolument  nécessaires,  si  l’on  veut  éviter 
l’espionnage  qui  se  cache  parfois  sous  les  insignes  de  la 
Convention.  On  a  encore  proposé  pour  le  personnel  sani¬ 
taire  militaire  un  uniforme  spécial  c?mmun  à  toutes  les 
armées.  Cette  idée,  que  Ltieder  repousse  comme  irréali¬ 
sable  et  risible,  semble  au  contraire  digne  de  réflexion. 
Elle  tend  à  la  suppression  d’équivoques  regrettables, 
n’exige  des  gouvernements  qu’un  peu  de  bonne  volonté  et 
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ne  s’oppose  nullement  au  but  de  la  guerre  (A.  Brenet). 
L’article  7  ainsi  révisé  pourrait  être  rédigé: 

({  L’insigne  protecteur  consiste  dans  une  croix  rouge  sur 
fond  blanc. 

Tout  établissement  sanitaire  devra  l’arborer  et,  à  côté 
de  lui,  le  drapeau  national. 

Les  brassards  de  la  Convention  seront  numérotés, 
timbrés,  délivrés  et  contrôlés  par  les  gouvernement  et  sous 
leur  responsabilité.  Ils  seront  toujours  accompagnés  d’une 
légitimation  écrite.  Le  port  illégal  sera  puni  avec  toute  la 
rigueur  des  lois  militaires.  » 

De  la  publicité  obligatoire  de  la  Convention.  —  Elle  n’a 
pas  été  admise  à  la  conférence  de  1864,  à  tort  certaine¬ 
ment,  suivant  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  la  Con¬ 
vention  ;  car  beaucoup  de  violations,  dont  celle-ci  fut 
l’objet  pendant  les  guerres  de  1866  et  1870,  sont  imputables 
à  l’ignorance  plutôt  qu’à  la  mauvaise  foi  des  combattants. 
Percy,  dans  le  projet  qui  fut  proposé  par  Moreau  au  général 
Kray,  avait  inséré  celte  disposition  :  «  La  présente  conven¬ 
tion  sera  publiée  à  l’ordre  des  deux  armées  et  lue  dans 
chaque  corps  deux  fois  par  mois.  »  Les  Allemands  s’inspi¬ 
rèrent  de  cette  idée  très  sage,  en  publiant  la  Convention  et 
en  la  vulgarisant  dès  l’entrée  en  campagne  par  la  distri¬ 
bution  de  80.000  brochures  contenant  la  substance  du 
traité  de  1864,  Cette  manière  de  faire  leur  permit  de  nous 
reprocher,  pendant  et  après  la  .guerre,  de  n’avoir  pas 
instruit  les  troupes,  les  officiers  et  même  les  médecins  de 
leurs  devoirs. 

Après  la  guerre,  Arnould  proposa  d’insérer,  dans  les  théo¬ 
ries  sur  le  service  en  campagne,  une  note  à  l’usage  des 
soldats  et  résumant  très  clairement  la  convention.  Voici 
ce  résumé  qu’il  n’est  pas  inutile  de  reproduire  même 
actuellement  (1). 

Comme  la  Convention  intéresse  également  les  habitants, 
elle  devrait  être,  au  moment  d’une  guerre,  affichée  à  la 
porte  des  mairies. 

De  toutes  façons,  les  gouvernements  auront  donc  le 
devoir  de  faire  la  plus  grande  publicité  autour  de  la  con¬ 
vention  et  de  faire  connaître  que  les  infractions  peuvent 
compromettre  gravement  les  heureux  résultats  obtenus. 

Il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  que  l'abus  du  drapeau  et 
du  brassard  de  neutralité  a  été  porté  aux  dernières  limites 
pendant  la  guerre  franco-allemande;  aussi  «  seuls,  les  véri¬ 
tables  et  les  premiers  neutralisés,  les  médecins  militaires. 


(l)  1®  Les  malades  et  les  blessés  de  l’ennemi  sont  sacrés  pour  nous; 
nous  lès  soignerons  et  les  rendrons  autant  que  possible. 

Nos  malades  et  nos  blessés  sont  sacrés  aussi  pour  l’ennemi;  il  les 
soignera  et  les  rendra  de  meme. 

2°  Les  médecins,  les  aumôniers,  les  infirmiers,  les  brancardiers,  les 
soldats  du  irain  de  santé,  sont  neutres,  quand  et  parce  qu'ils  soignent 
les  blessés,  c’est-à-dire  qu’ils  ne  peuvent  être  frappés  ni  faits  prison¬ 
niers.  On  les  reconnaît,  de  jour,  au  brassard  blanc  à  croix  rougo  qu’ils 
portent  au  bras  gauche;  la  nuit,  par  une  lanterne  à  croix  rouge. 

3®  Les  hôpitaux  et  les  ambulances  des  deux  partis  sont  également 
neutres;  c’est-à-dire  que  la  force  armée  ne  doit  ni  les  attaquer,  ni  les 
défendre,  ni  s’y  abriter.  On  les  reconnaît  au  drapeau  blanc  à  croix 
rouge,  accompagné  du  drapeau  national,  et  qui  ne  doit  être  arboré  que 
quand  il  y  a  des  blessés  dans  un  local. 

4®  On  ne  doit  jamais,  dans  un  combat,  s’inquiéter  du  personnel  de 
santé  ni  des  ambulances  qui  pourraient  se  trouver  dans  la  direction  du 
tir  ou  de  la  marche  de  bataille, 

5®  Tout  militaire,  convaincu  d’avoir  enfreint  l’une  ou  l’autre  de  ces 
prescriptions  ou  d’avôir  pris  indûment  les  insignes  de  neutralité  sani¬ 
taire,  sera  traduit  devant  le  conseil  de  guerre. 


n’osaient  point  porter  le  brassard,  fort  à  tort  sans  doute, 
mais  ils  étaient  excusables  de  ne  point  vouloir  être  con¬ 
fondus  avec  la  foule  des  gens  qui  se  disaient  «des ambu¬ 
lances  ».  On  vit  des  misérables  arborer  le  brassard  pour 
aller  dépouiller  les  morts  sous  prétexte  de  soigner  les 
malades.  A  l’approche  de  l’ennemi,  les  villes  ou  villages 
prenaient  un  véritable  air  de  fête  en  se  pavoisant  de  ces 
gracieuses  couleurs  »  (Morache). 

Le  drapeau  de  la  Croix-Rouge  doit  être  accompagné  du 
drapeau  national  (art.  7)  qui  lui  donne  pour  ainsi  dire  sa 
légalisation.  Au  cas  où  une  ambulance  est  organisée  par  des 
neutres  et  mise  ensuite  à  la  disposition  des  belligérants, 
on  peut  se  demander  si  c’est  le  drapeau  des  bellégérants 
ou  celui  de  la  puissance  neutre  qui  doit  accompagner  le 
drapeau  de  la  Convention.  M.  Brenet  est  d’avis  que  les  cou¬ 
leurs  de  l’Etat  neutre  ne  doivent  en  aucun  cas  flotter  sur 
le  champ  de  bataille,  où  elles  pourraient  amener  des  con¬ 
fusions.  La  règle  opposée  une  fois  admise,  il  en  résulte¬ 
rait  pour  les  volon  taires  étrangers  le  droit  de  déployer  leur 
drapeau  national  pendant  le  combat.  Cette  conséquence 
fait  justice  du  principe  qui  y  conduit. 

Le  VII®  congrès  de  la  Croix-Rouge  de  Saint-Pétersbourg  a 
formulé  sur  cette  question  un  vœu  absolument  contraire  : 
«  La  soumission  aux  autorités  militaires  ou  locales  des 
Etals  belligérants,  du  personnel  ou  du  matériel  prêtés  par 
les  sociétés  neutres  de  la  Croix-Rouge,  ne  saurait  jamais 
avoir  pour  conséquence  la  dénationalisation  de  ce  per¬ 
sonnel  ou  de  ces  institutions.  Ces  derniers  conserveront 
toujours,  et  en  tous  lieux,  le  droit  de  hisser  avec  le  dra¬ 
peau  de  la  Croix-Rouge  leur  drapeau  national.  » 

Nous  nous  rallions  à  l’argument  de  M.  Brenet;  en  effet, 
sur  un  terrain  de  lutte,  il  ne  peut  y  avoir  que  deux  dra¬ 
peaux  en  présence  ;  sinon  les  confusions  seraient  sans 
nombre,  sans  parler  des  difficultés  diplomatiques  qui 
pourraient  surgir. 

Cas  où  dans  une  guerre  un  seul  des  belligérants  est 
signataire  de  la  Convention.  —  Doit-il  en  faire  application 
quand-même?  Peut-il  la  négliger  en  invoquant  la  non- 
réciprocilé?  La  question  a  été  résolue  par  les  Japonais 
dans  leur  guerre  avec  les  Chinois  qui  n’étaient  pas  signa¬ 
taires  de  la  Convention.  De  la  proclamation  du  ministre 
de  la  Guerre  japonais,  dont  un  exemplaire  imprimé  fut 
distribué  à  chaque  soldat,  nous  extrayons  ce  qui  suit  : 

K  Toutefois,  quelque  cruels,  quelque  répréhensibles  que 
soient  les  actes  de  l’ennemi  à  notre  égard,  nous  devons 
toujours,  par  application  du  droit  public  des  nations  civili¬ 
sées,  secourir  et  soigner  les  blessés  et  les  malades,  respec¬ 
ter  ceux  qui  ont  rendu  les  armes  et  qui  sont  devenus  nos 
prisonniers.  »  Les  Japonais  ne  se  contentèrent  pas  de  pro¬ 
téger  et  de  soigner  les  blessés,  ils  organisèrent  des  distri¬ 
butions  de  nourriture  aux  indigents  valides  de  Kincliou. 

Des  inhumations,  —  Elles  ne  sont  pas  réglées  par  la  Con¬ 
vention  de  Genève  qui  les  abandonne  au  droit  coutumier. 
Une  loi  internationale  mettrait  fin  à  l’arbitraire  ou  à  la  fan¬ 
taisie  des  interprétations.  Au  mois  de  janvier  1871,  le  géné¬ 
ral  Trochu  fit  demander  à  l’autorité  allemande  une  suspen¬ 
sion  d’armes  de  deux  jours  pour  enterrer  les  morts,  on  lui 
répondit  que  quelques  heures  suffisaient.  Les  inhumations, 
d’après  les  règlements  militaires,  devront  être  faites  le  plus 
tôt  possible  après  le  combat.  «  Le  travail  sera  exécuté  sans 
interruption  et  avec  méthode,  quel  que  soit  le  nombre  des 
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morts,  il  importe  que  tout  soit  terminé  le  lendemain  du 
combat  »  (Salle). 

Oui  ne  voit  le  danger  de  ces  inhumations  précipitées  ? 
Fort  heureusement,  comme  le  dit  M.  le  médecin-major  de 
première  classe  Salle,  les  inhumations  exigeront  quelquefois 
delonguesjournées,  surtoutaprès  les  grandes  batailles,  et  les 
signes  de  la  mort  réelle  bien  constatés,  permettront  de  ne 
pas  enterrer  des  gens  laissés  pour  morts  sur  lé  champ  de 
bataille. 

Le  danger  d’être  enterré  vif  est  loin  d’être  chimérique  ; 
J.  P.  Franck  l’a  déjà  signalé  pour  les  guerres  d’Allemagne 
de  1756  à  1758. 

On  nous  permettra  de  rapporter  les  deux  exemples  sui¬ 
vants  que  nous  empruntons  au  dictionnaire  Dechambre 
(art.  Mort,  page  610)  ; 

«  Le  24  février  1848,  trois  cadavres  se  trouvaient  sur  le 
passage  du  roi,  quand  il  allait  monter  dans  la  voiture  qui 
l’attendait  place  de  la  Concorde.  Quelques  gardes  nationaux 
s’empressèrent  de  les  dérober  à  la  vue  du  roi  en  les  enfouis¬ 
sant  dans  un  monceau  de  sable.  Plusieurs  heures  après, 
quelques  personnes  retirèrent  les  trois  corps  gisant  sous 
une  couche  de  sable  de  30  centimètres  d'épaisseur  :  l'un 
des  infortunés  respirait  encore  et  donna  signe  de  vie  pen¬ 
dant  quelques  heures  »  (Josat). 

Le  même  article  relate  en  détail  l’inhumation  tragique 
du  général  d’Ornano,  pendant  la  retraite  de  Russie  :  «  Le 
général  est  renversé  la  face  contre  terre  par  un  boulet  :  on 
le  croit  mort,  son  corps  est  noir  et  ne  donne  aucun  signe  de 
vie.  Il  est  enseveli  sous  la  neige  sur  l’ordre  du  prince 
Eugène,  lorsque  l’aide  de  camp  du  général,  le  capitaine  de 
la  Berge,  survient,  déclare  qu’il  veut  rapporter  en  France  le 
corps  de  son  chef,  le  retire  de  dessous  la  neige  et  le  met  en 
travers  de  son  cheval...  On  arrive  au  quartier  impérial... 
Tout  à  coup,  on  annonce  que  d’Ornano  respire  encore  ;  le 
prince  Eugène  déclare  la  chose  impossible.  Napoléon 
ordonne  à  Larrey  de  se  rendre  auprès  d’Ornano  ;  le  chirur¬ 
gien  en  chef  affirme  qu’en  effet  le  général  respire,  mais  qu’il 
n’en  vaut  guère  mieux.  Napoléon  le  fait  placer  dans  son 
landau  qui  le  ramène  en  France.  C’est  ainsi  que  le  général 
d’Ornano  presque  tué,  bien  et  dûment  enseveli,  fut  ressuscité 
miraculeusement  et  sauvé  grâce  au  dévouement  de  son  aide 
de  camp  et  à  la  bienveillance  de  l’empereur.  » 

Les  médecins  militaires  ou,  à  défaut,  les  médecins  civils 
requis,  auront  à  examiner  les  morts  du  champ  de  bataille  ; 
la  vérification  des  décès  leur  appartient  et  l’on  ne  peut  trop 
insister  sur  l’importance  de  ce  devoir  en  temps  de  guerre. 
La  notice  n“  14  du  règlement  sur  le  service  de  sauté  en 
campagne  dit  avec  juste  raison  «  qu’un  médecin  peut  seul  se 
prononcer  avec  compétence  scientifique  et  légale  ». 

Peut-on  demander  que  les  inhumations  ne  soient  com- 
mencéësque  vingt-quatre  heures  après  la  bataille,  délai  légal 
dans  la  vie  ordinaire  ? 

En  fait,  après  les  opérations  sérieuses,  les  inhumations 
exigeront  parfois  de  longues  journées.  Là  n’est  pas  le  dan¬ 
ger  ;  il  est  au  contraire  des  plus  menaçants  lorsque,  au 
moment  d’une  retraite,  les  chefs  donnent  l’ordre,  dans  une 
intention  pleine  de  pitié  pour  les  morts,  de  les  enterrer 
rapidement. 

A,  ce  moment  critique,  les  médecins  auront  fort  à  faire 
auprès  des  blessés,  pourront-ils  s'occuper  des  morts?  Non 
évidemment,  les  inhumations  seront  alors  abandonnées 


aux  soldats  chargés  de  creuser  les  tombes  ;  et  les  blessés  en 
état  de  syncope,  de  commotion  cérébrale  prolongées,  comme 
le  général  d’Ornano,  iront  pêle-mêle  avec  les  morts  combler 
les  fosses  communes.  Le  respect  dû  aux  morts  exige  qu’on 
les  enterre  rapidement,  mais  le  i*espect  de  la  vie  humaine 
exige  plus  impérieusement  encore  que  ces  inhumations 
précipitées  soient  absolument  interdites. 

Le  vainqueur  doit  assurer  l’assainissement  du  champ  de 
bataille.  S’il  se  décharge  de  cette  tâche  sur  l’assistance 
privée  ou  sur  les  populations  requises,  il  doit  la  sur¬ 
veiller  de  très  près.  Les  Allemands  ont  bien  compris  leur 
devoir  à  cet  égard  à  Wissembourg,  à  Wœrth,  autour  de 
Metz,  où  ils  ont  dû  inhumer  30000  cadavres. 
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Traité  des  maladies  de  l’enfance  (1),  2"  édition,  publiée 
sous  la  direction  de  MM.  J.  Grancher  et  J.  Comby. 

Le  deuxième  tome  du  Traité  des  maladies  de  V enfance  est 
consacré  tout  entier  à  la  description  des  maladies  du  tube 
digestif  et  aux  affections  génito-urinaires.  Après  un  cha¬ 
pitre  soigné  de  M.  Millon  sur  la  dentition  et  ses  accidents^ 
M.  J.  Comby  étudie  les  différentes  variétés  de  stomatites  que 
l’on  peut  observer  chez  l’enfant  :  perlèche,  stomatite  éry- 
thémato-pultacée,  glossite  exfoliatrice  marginée,  muguet, 
stomatite  aphteuse,  impétigineuse,  ulcéreuse,  gangréneuse, 
nécrosante,  subglossite  diphtéroïde,  et,  en  quelques  pages, 
précise  heureusement  les  caractères  particuliers  de  chacune 
de  ces  affections.  M.  Seilz  (de  Munich)  étudie  l'angine  à 
Ludwig^  M.  Comby  la  sous-maxillite,  M.  Bokaï  VaUès  rétro- 
'pharyngien,  MM.  Dupré  et  Pegnier  condensent  en  quelques 
pages  les  caractères  généraux  des  angines  aigues.  Enfin 
M.  Cuvillier  consacre  à  l'hypertrophie  des  amygdales  et  à  la 
pharyngite  chronique  une  excellente  description. 

Les  affections  de  l'oesophage  et  de  V estomac  sont  traitées  par 
MM.  Comby,  Ashby  et  Northrup,  les  affections  intestinales  par 
MM.  Comby,  Rocaz,  Hirschprung,  P,  Nobécourt,  Lesné  et 
Thiercelin;  M.  Lesage  expose  ses  idées  sur  Iqs  gastro-enU’ 
rites,  M.  Lynch  sur  V helminthiase. 

Après  quelques  pages,  dues  à  MM.  Arraga  et  Vinas  sur 
les  maladies  du  pancréas  et  une  description  de  \ ascite  par 
M.  Arâoz  Alfaro,  M.  Comby  traite  la  question  àes  péritonites 
aiguës  et  M.  Méry  celle  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Dans  cet 
important  article,  M.  Méry,  se  fondant  sur  les  recherches 
du  regretté  Péron,  établit  un  intéressant  parallèle  entre  les 
tuberculoses  des  diverses  séreuses  [et  montre,  en  parti¬ 
culier,  combien  les  tuberculoses  pleurale  et  péritonéale 
présentent  de  traits  communs  M.  Jacobi  étudie  les  tumeurs 
du  péritoine,  MM.  L.  Rénon,  Oddo,  Hutinel  et  Auscher  les 
maladies  du  foie,  M.  Gaston  les  maladies  de  la  rate,  M.  Comby 
les  maladies  des  capsules  surrénales. 

Dans  la  seconde  partie  de  l’ouvrage,  nous  signalerons 
surtout  les  articles  de  M.  Comby  sur  la  pyélonéphrite,  le 
rein  mobile,  l'hématurie-,  l’important  travail  de  M.  Renault  sur 
Y  albuminurie  el  les  néphrites,  les  recherches  d’Epstein  sur  les 
mlvù-vaginites .  Rédigés  avec  le  plus  grand  soin,  et  tenus 
très  exactement  au  courant  des  dernières  acquisitions  de  la 
science,  ces  différents  articles  font  honneur  à  leurs  rédac¬ 
teurs,  et  surtout  à  ceux  qui  ont  assumé  la  tâche  difficile  de 
diriger  la  publication  de  la  deuxième  édition  du  Traité  des 
maladies  de  l'enfance,  MM.  J.  Grancher  et  J.  Comby. 

L.  BABONNEIX. 


(1)  Gr.  in-8“  de  964  p.  Prix  :  22  francs.  —  Paris,  Masson  et  C'”. 
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Les  intoxications  (1),  par  P.  Brouardel,  professeur  de 
médecine  légale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
membre  de  l’Institut. 

Si  les  empoisonnements  criminels  décroissent  d’une  façon 
continue,  si  les  empoisonnements  accidentels- dus  à  l’in¬ 
gestion  de  médicaments  à  dose  toxique  sont  heureusement 
exceptionnels,  il  n’en  est  pas  de  même  des  accidents  dus 
aux  intoxications  professionnelles  :  il  est  un  grand  nombre 
de  substances  très  fréquemment  employées  dans  les  diverses 
branches  de  l’industrie,  telles  que  le  plomb,  l’arsenic,  le 
mercure,  le  phosphore,  le  cyanure  de  potassium,  l’acide 
sulfurique,  qui  compromettent  la  santé  des  ouvriers  qui  les 
manipulent;  les  accidents  aigus  sont  faciles  à  diagnostiquer; 
les  accidents  chroniques,  lents  et  insidieux,  sont  plus  déli¬ 
cats.  Dans  ces  cas,  le  médecin  légiste  n’a  que  rarement  à 
intervenir  :  la  prophylaxie  des  empoisonnements  profes¬ 
sionnels  est  du  ressort  de  l’hygiéniste. 

Mais  il  est  une  variété  d’empoisonnement,  accidentels 
encore  plus  fréquente,  dont  il  est  très  difficile,  sinon  im¬ 
possible  de  se  garantir.  C’est  l’intoxication  due  aux  falsi¬ 
fications  des  denrées  alimentaires,  dans  lesquelles  des 
industriels  peu  scrupuleux  ajoutent  des  substances  anti¬ 
septiques  ;  acide  salicylique,  salicylate  de  soude,  aldéhyde 
formique,  etc.  Si  la  dose  journalière  de  ces  substances  toxi¬ 
ques  ne  constitue  pas  un  danger  immédiat,  l'ingestion  de 
petites  doses  journellement  répétées  finit  par  toucher  l’or¬ 
ganisme  et  provoque  souvent  des  accidents  graves. 

Dans  ce  nouveau  volume  sur  les  intoxications^  le  profes¬ 
seur  Brouardel  expose  les  accidents  provoqués  par  quelques 
poisons  :  arsenic^  phosphore,  cuwre,  mercure,  plomb,  et  les  exa¬ 
mine  au  point  de  vue  criminel,  accidentel  et  professionnel. 
Voici  un  aperçu  des  matières  traitées  : 

I.  Intoxication  par  l’arsenic  :  Historique;  Sources  du 
poison  et  des  intoxications  professionnelles  ;  Voies  d’intro¬ 
duction  dans  r.économie  ;  Dose  susceptible  d’entraîner  la 
mort;  Intolérance  et  tolérance  pour  l’arsenic;  Symptômes 
et  formes  cliniques  de  l’empoisonnement;  Traitement; 
Questions  médico-légales.  —  II.  Intoxication  par  le  phos¬ 
phore  :  Historique;  Matières  donnant  naissance  à  l’intoxi¬ 
cation;  Ingestion,  absorption,  élimination;  Symptômes 
et  marche;  Formes  anormales;  Diagnostic  et  traitement; 
Questions  médico-légales  :  Phosphorisme  professionnel.  — 
III.  Intoxication  par  le  cuivre  ;  Empoisonnement  aigu  et 
subaigu  ;  Intoxication  chronique.  —  IV.  Intoxication  par  le 
mercure  et  ses  sels  :  Matières  toxiques;  Pathogénie  de  l’in¬ 
toxication  mercurielle;  Empoisonnement  criminel  et  suicide. 
Intoxications  accidentelles  ;  Hydrargyrisme  professionnel.  — 
V.  Intoxication  parle  plomb  et  ses  composés  :  Intoxication 
aiguë  et  subaiguë;  Intoxication  chronique;  Industries  qui 
exposent  au  saturnisme.  Prophylaxie  du  saturnisme  pro¬ 
fessionnel.  L.  GAYARD. 

Thérapeutique  des  maladies  de  la  peau  (2),  par  le  doc¬ 
teur  Leredde,  directeur  de  l’Etablissement  dermatolo¬ 
gique  de  Paris. 

Avec  les  moyens  dont  dispose  la  thérapeutique  actuelle, 
<^n  peut  dire,  sans  craindre  le  reproche  d’exagération,  que 
toute  dermatose  traitée  correctement  doit  être  améliorée, 
que  dans  un  grand  nombre  de  cas  elle  guérit  avec  rapidité, 
dune  manière  passagère  ou  définitive,  que  toutes  les  sen¬ 
sations  pénibles  éprouvées  par  le  malade  peuvent  être  sou¬ 
lagées  et  deviennent  presque  toujours  tolérables  quand 
elles  ne  sont  pas  supprimées  d’une  façon  complète.  Or,  un 
livre  de  thérapeutique  dermatologique,  publié  par  un  spé¬ 


(1)  In-8o  de  516  p.  Prix  :  12  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

(2)  In-8o,  avec  fig.  dans  le  texte.  Prix  ;  10  francs.  —  Paris,  Masson 
etCie. 


cialiste,  doit  avoir  pour  but  d’apprendre  au  médecin  tout 
ce  qu  il  peut  faire  lui-même  et  les  services  qu’il  doit  rendre 
aux  malades.  Les  ouvrages  qui  ont  été  publiés  jusqu’à  pré¬ 
sent  sur  ce  sujet,  paraissent  écrits  pour  des  médecins  déjà 
informés  qui  auront  besoin  de  tous  les  renseignements 
concernant  le  traitement  de  telle  ou  telle  maladie  ;  mais, 
pour  ceux  qui  cherchent  à  s'initier  à  la  thérapeutique  des 
dermatoses,  il  importe  de  connaître  surtout  les  méthodes 
simples,  faciles  à  employer  et  dont  ils  comprendront  bien 
1  indication,  le  mode  d’action,  l’effet  probable. 

C'est  cette  forme  nouvelle  que  le  docteur  Leredde  a 
donnée  au  livre  qu’il  publie  aujourd’hui.  Il  a  groupé  les 
procédés  de  la  thérapeutique  dermatologique  sous  forme, 
de  méthodes  générales  qu’il  convient  ensuite  d’appliquer 
dans  chaque  cas  particulier.  La  première  partie  de  l’ou¬ 
vrage,  consacrée  à  la  thérapeutique  générale,  contient  les 
différentes  méthodes  employées  en  thérapeutique  derma¬ 
tologique  externe  et  dans  le  traitement  interne  des  derma¬ 
toses.  Dans  la  seconde  partie,  consacrée  à  la  thérapeutique 
spéciale,  l’auteur  rappelle  sommairement  les  caractères 
essentiels  des  dermatoses,  ceux  surtout  nécessaires  à  leur 
diagnostic,  et  expose  les  méthodes  qu’il  considère  comme 
réellement  actives,  cela  de  la  manière  la  plus  simple  pos¬ 
sible.  L’ouvrage  est  complété  par  un  Formulaire  thérapeu¬ 
tique  indiquant  les  procédés  généraux  de  la  dermothérapie 
et  qui  rendra  les  plus  grands  services  aux  praticiens. 

L.  -GAYARD. 

Diagnostic  de  l’appendicite  (1),  par  le  docteur  Auvray. 

Après  avoir  rapidement  passé  en  revue  les  symptômes 
classiques  de  l'appendicite,  l’auteur  divise  son  travail  en  une 
série  de  chapitres,  dont  voici  les  principaux  :  1“  diagnostic 
dans  les  appendicites  sans  tuméfaction  iliaque;  2°  avec 
tuméfaction  iliaque;  3“  appendicites  de  siège  anormal; 
4°  à  symptômes  fugaces  ;  5°  à  répétition. 

H  termine  par  le  diagnostic,  si  souvent  délicat,  étudié  au 
point  de  vue  du  pronostic,  de  la  forme  et  des  complications. 
Quelques  pages,  traitant  de  l’examen  du  sang,  complètent 
l’ouvrage. 

Livre  utile,  tout  d'actualité,  mais  qui  n’a  pas  encore  dit  le 
dernier  mot  dans  celte  maladie  si  déconcertante,  si  protéi¬ 
forme  qu’est  l’appendicite.  A.  RICARD. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  7  mars  1904,  les 
officiers  du  corps  de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent  ont 
été  désignés  pour  les  postes  ci-après  : 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Salle,  désigné 
pour  l’hôpital  militaire  de  Nancy;  —  Liron,  pour  le  2i<=  d’artil¬ 
lerie;  —  Bonnet,  pour  le  92®  d’infanterie;  —  Petit,  pour  l’hôpital 
militaire  de  Toulouse;  —  Medieux,  pour  le  144®  d’infanterie;  — 
Vogelin,  pour  l’hôpital  militaire  Bégin  à  Saint-Mandé. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Bourdin,  désigné 
pour  le  5®  d’artillerie;  —  Notin,  pour  le  130®  d’infanterie;  — 
Thirion,  pour  le  162®  d’infanterie;  —  Gury,  pour  le  60®  d’infan¬ 
terie;  —  Piquot,  pour  le  4®  zouaves;  —  Papon,  pour  le  9®  d’ar¬ 
tillerie;  —  Cuvier,  pour  le  7®  bataillon  d’artillerie  à  pied;  — 
Lespinasse,  affecté  au  37®  d’artillerie  et  détaché  à  la  direction 
d’artillerie  de  Bourges;  —  Arnould,  pour  le  157®  d’infanterie;  — 
de  Viville,  pour  le  145®  d’infanterie;  —  Rouchaud,  pour  le 
3®  escadron  du  train  des  équipages;  —  Couturier,  pour  la 
direction  du  service  de  santé  du  8®  corps  d’armée;  —  Mignon, 
pour  le  4®  cuirassiers;  —  Blum,  pour  le  8®  escadron  du  train  des 
équipages;  —  Duron,  pour  le  21®  bataillon  de  chasseurs  à  pied; 


(1)  In~8°  (Actualités  méd.).  Prix  ;  lfr.50.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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—  Cadet,  pour  le  8*  chasseurs  à  cheval;  —  Larrîeu,  pour  le 
14e dragons;  —  Visbecq,  pour  le  19®  escadron  du  train  des  équi¬ 
pages  ;  —  Dercle,  pour  le  11®  bataillon  d’artillerie  à ‘pied;  — 
Matignon,  pour  les  sapeurs-pompiers  de  Paris;  —  Mathieu,  pour 
le  5®  chasseurs  à  cheval  ;  —  Binet,  pour  les  batteries  à  cheval 
du  13e  d’artillerie;  —  Lafforgue,  pour  le  88'  d’infanterie;  — 
Palet,  maintenu  au  90®  d’infanterie;  —  Bar,  désigné  pour  le 
75®  d’infanterie;  —  Petges,  pour  le  14®  d’artillerie;  —  Delahaye, 
pour  l’école  d’application  de  cavalerie  de  Saumur;  —  Paloque, 
pour  le  100®  d’infanterie;  —  Jacquemin,  pour  le  13®  hussards  ; 
pour  le  47®  d’infanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Brevet,  dési¬ 
gné  pour  le  4®  tirailleurs  algériens;  —  Vincent,  pour  le  44®  d’in¬ 
fanterie;  —  Dupuy,  pour  le  149®  d’infanterie  ;  —  Bobard,  pour  le 
36®  d’infanterie;  —  Poirée,  pour  les  hôpitaux  militaires  déjà 
division  de  Gonstantine  ;  —  Saint-Martin,  pour  les  hôpitaux  mili¬ 
taires  de  la  division  de  Tunisie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Doche, 
désigné  pour  le  144®  d’infanterie  ;  ■ —  Ribaut,  pour  le  154®  d’infan¬ 
terie; —  Beyne,  pour  le  137®  d’infanterie;  —  Peloquin,  pour  le 
3®  cuirassiers;  —  Dreyfus,  pour  le  15®  chasseurs  à  cheval;  — 
Laurent,  pour  le  11®  hussards;  —  Berge,  pour  le  114®  d’infan¬ 
terie;  —  Boucher,  pour  le  5®  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  — 
Millet,  pour  le  3®  génie  ;  —  Delpy,  pour  le  26®  dragons  ;  —  Etienne, 
pour  le  17®  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  —  Chambelland,  pour 
le  13®  dragons;  —  Gobinot,  pour  le  85®  d’infanterie;  —  Varatges, 
pour  le  152®  d'infanterie. 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  décision  mi¬ 
nistérielle  du  9  mars  1904,  ont  été  affectés,  savoir  : 

En  Afrique  occidentale  française.  —  M.  le  médecin  principal 
de  deuxième  classe  Simon,  en  résidence  libre;  M.  le  médecin- 
major  de  deuxième  classe  Bresson,  au  6°  d’infanterie  coloniale; 
MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  stagiaires  Pat¬ 
terson,  au  4®  d’infanterie  coloniale,  et  Gallier,  au  l”"  d’infanterie 
coloniale. 

Au  Chari.  —  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe 
stagiaire  Bertholet,  au  3®  d’artillerie  coloniale. 

En  Indo-Chine.  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième 
classe  Perrot,  au  2®  d’infanterie  coloniale,  et  Erdinger,  au  4®  d’in¬ 
fanterie  coloniale  ;  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe 
stagiaire  Le  Gorgeu,  au  2®  d’infanterie  coloniale. 

A  la  brigade  de  réserve  de  Chine  au  Tonkin.  —  M.  le  médecin- 
major  de  deuxième  classe  Brachet,  au  3®  d’infanterie  coloniale. 

A  Madagascar.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe 
Battarel,  au  24®  d’infanterie  coloniale  ;  MM.  les  médecins  aides- 
majors  de  première  classe  stagiaires  Garmouze,  au  3®  d’infan¬ 
terie  coloniale,  et  Néel,  au  2®  d’artillerie  coloniale. 

A  la  Guyane.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Pi¬ 
net,  au  2®  d’infanterie  coloniale;  MM.  les  médecins  aides-majors 
de  première  classe  stagiaires  Morin,  au  5®  d’infanterie  coloniale, 
et  Gazanove,  au  3®  d’infanterie  coloniale. 

En  France.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe 
Hauer,  au  8®  d’infanterie  coloniale  à  Toulon  ;  Durand,  au  2®  d’in¬ 
fanterie  coloniale  à  Brest;  Pineau,  au  3®  d’artillerie  coloniale  à 
Toulon;  Martinet,  au  5®  d'infanterie  coloniale  à  Gherbourg. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Lefèvre,  à  la  di¬ 
rection  du  service  de  santé  du  corps  d’armée  des  troupes  colo¬ 
niales  à  Paris:  Vallet  et  Féraud,  au  3®  d’infanterie  coloniale  à 
Rochefort;  Ruelle,  au  6®  d’infanterie  coloniale  à  Brest;  Ghau- 
manet,  au  22®  d’infanterie  coloniale  à  Hyères;  Le  Strat,  au 
5®  d’infanterie  coloniale  à  Gherbourg  ;  Thirion,  au  4®  d’infanterie 
coloniale  à  Toulon;  de  la  Barrière,  au  1®®  d’infanterie  coloniale 
à  Gherbourg;  Le  Groiguee,  au  2®  d’infanterie  coloniale  à  Brest. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Le  Maout, 
au  3®  d’artillerie  coloniale  à  Toulon  ;  Le  Strat,  au  6*  d’infanterie 
coloniale  à  Brest;  Thibault,  au  8®  d’infanterie  coloniale  à  Toulon; 
Bruas,  au  4®  d’infanterie  coloniale  à  Toulon. 


de  Brest,  est  désigné  pour  faire  partie  de  l’état-major  de  la  divi¬ 
sion  navale  de  Terre-Neuve. 

Habitations  à  bon  marché.  —  Par  arrêté  en  date  du  2  mars 
1904,  M.  le  docteur  Debove,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine, 
membre  de  l’Académie  de  médecine,  a  été  nommé  membre  du 
conseil  supérieur  des  habitations  à  bon  marché,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  le  docteur  Proust,  décédé. 

Remise  d’une  médaille  au  professeur  Cornil. —  Les  élèves 
et  les  amis  du  professeur  Cornil  lui  ontoiîert  hier,  à  l’occasion 
de  sa  retraite  comme  médecin  des  hôpitaux  et  de  sa  promotion 
au  grade  d’officier  de  la  Légion  d’honneur,  une  plaquette  en  or, 
œuvre  du  sculpteur  Pillet;  celle-ci  représente  d’un  côté  le 
buste  du  maître,  et  à  l’avers  une  gracieuse  figure  de  femme  sym¬ 
bolisant  la  science  histologique,  avec  dans  le  lointain  la  silhouette 
de  l’Hôtel-Dieu. 

Un  banquet  a  réuni  les  deux  cents  souscripteurs  au  Grand- 
Hôtel,  sous  la  présidence  du  professeur  Debove,  doyen  de  la 
Faculté.  Des  discours  ont  été  prononcés  par  MM.  Debove,  Franck- 
Chauveau,  Berger,  Legry,  Bar,  Merklen,  etc.  Le  professeur  Cor¬ 
nil,  profondément  ému,  a  remercié  en  quelques  paroles  couvertes 
par  les  applaudissements. 

Société  médicale  des  praticiens.  —  La  séance  publique 
annuelle  de  la  société  médicale  des  praticiens  a  eu  lieu,  jeudi 
dernier  3  mars,  à  la  salle  des  Sociétés  savantes,  sous  la  présidence 
de  M.  le  docteur  Treille,  sénateur,  as.sisté  du  docteur  P.  Archam- 
baud,  président  de  la  Société. 

La  lutte  anti-alcoolique.  — Dimanche  dernier  a  été  inau¬ 
guré,  99,  avenue  Ledru-Rollin,  un  nouveau  restaurant  de  tempé¬ 
rance  La  Source;  cet  établissement  organisé  par  M“®  Legrain, 
la  femme  de  notre  distingué  confrère,  le  médecin  en  chef  des 
asiles  d’aliénés  de  la  Seine,  grâce  à  un  legs  du  baron  Adolphe 
de  Rothschild,  n’est  pas  seulement  un  restaurant  sans  alcool, 
mais  encore  un  «  home  collectif  »  où  l’on  se  plaira,  et  où  l’on 
aimera  à  venir  en  famille  aux  heures  de  loisir. 

Avis.  —  Place  d’interne  en  médecine  vacante  à  l’asile  public 
d'aliénés  de  la  Charité-sur-Loire  (Nièvre).  —  Traitement  :  800  francs 
par  an.  Avantages  en  nature  :  nourriture,  logement,  chauffage, 
éclairage  et  blanchissage.  Salle  d’autopsie,  laboratoire,  biblio¬ 
thèque  dans  l’asile.  Deux  internes  attachés  au  service  médical. 
Gonditions  :  être  Français  et  posséder  au  moins  douze  inscriptions 
de  doctorat.  —  Adresser  les  demandes  au  médecin  en  chef, 
directeur  de  l’asile. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 

OUATAPLASME  DU  D-^  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


Traité  d’anatomie  pathologique  générale,  par  Raymond 
Tripier,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  1  vol. 
gr  in-8®  de  xii-1015  p.,  avec  239  fîg.  en  noir  et  en  couleur. - 
Prix  :  25  francs.  —  Paris,  Masson  et  G'®. 

Précis  d’électricité  médicale,  par  M.  Ch.  Ghardin,  électricien. 
1  vol.  in-8°  de  840  p.  avec  200  flg.  —  Prix  :  12  francs. —  PariSi 
A.  Maloine. 


(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

JEUNE  DOCTEUR,  désireux  de  se  spécialiser,  cherche  place 
d’assistant  dans  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ou  en  province. 
S’adresser  au  bureau  du  Journal. 

Le  Directeur  gérant  :  D®  François  Le  Sourd-  ^ 


Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Lucas,  du  port 
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"HBÉmÈ,  MYXŒDÈME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  eto. 

Talslettes  de  Catillon 

à  Og^-25  de  corps _ 


Titré  Stérilisé,  bion  toléré.  Efficacité  certaine. 

iODO-THYROiDINE 

Principe  iodé,  mêmes  nsages. 

mmmm  Fl.  3  fr.  —  FARIS.  3.  Boul"  St-Marün.  mmmK 


jlbubiinate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci«,49,r.  deMaubeuge,  et  Phi«». 


ELIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

Varices,  Hémorrhoïdes,  Varicocèle,  Phlébite, 
(Edèmes  chroniques,  Accidents  du  Retour  d’âge , 
Conaestions  et  Hémorrhagies  de  toute  nature. 
Le  Flacon  :  4' 50  franco. 

(ICIIIEnES  iMEmCilllES 

préparées  par  C.  LEROY,  Licenoté  ès-Sciences, 
Pharmacien  de  Première  Classe. 

Asthme,  Coryza,  Toux,  Bronchite,  Maladies 
des  Voies  Respiratoires. 

La  Boite  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  L  INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganglionaires ,  Lymphatisme , 
Chlorose,  Affections  de  Poitrine. 

La  Bouteille  :  4  iv.-Franco. 

DRAGEES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

(Homel  alcaloïde  extrait  de  l’Iboga  du  CongoJ. 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie, 
Impuissance,  Surmenage,  etc. 

Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 

Vente  en  Gros  :  Pharmacie  MORIDE, 

_ s.  Rue  de  f-a  Tet  cherie.  Paris. _ 


PURGÈNE 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Héinorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
•agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (12  purgations)  I  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


Pilules  QDASSINE  Frémint 

Toniques,  Apéritives,  Diurétiques.  —  1  ou  2  avant  chaque  repas, 
contre  :  Anorexie  pendant  la  grossesse  ou  rallaitement.  Congestions,  Calculs 
hépatiques  ou  néphrétiques,  Obstruction  ou  Atonie  des  voies  digestives. 
Constipation  ovL  Diarrhée  rebelle.  Cystites,  Helminthiase,  Paludisme. 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  lOâ,  Paris,  et  les  Pharmacies 


DORMIOI. 


HYP/IOTIQUE  PUISSANT  de  oToTa  ar. 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 

_  NE  PRODUIT  PAS  d'ACCIDSMTS  TOXIQUES 

CAPSULJES  de  DORMIOZ,.  -  GROS  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FBAWcE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 

(Brochures  et  Échantillons).  Mi  REINICKE5  39,  Rue  Sta-üroii-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 
ÊTABUSSEUEHT  06  SÂfNT-ÛALffffER  (Lolre)  DEBIT  de  la  SOOROl  l 

PAR  Alf 

SOHHLLION© 

<!$  BtttteiUee 


SOURCE  BADQIT 


L’Et^u  de  Table  sans  Rivale 

,L»a  plus  t-iéçfèj?©  à.  rsIstoxxxËKS 


SécOaré#  â’întérèt 


LECITHINE 

LEMAITRE 


TRAITEMENTdesAFFECTlONSdeiESTOMAG 

SüBâLIMENTAIION  des  DÉBILITÉS  e  * 
CONVALESCENTS  et 

TUBERCULEUX 


^  Suc  Gastrique  Physiologique  naturel  '' 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

OWEVBETIIM-t.EillATTE,24,Rne  CaumaTtin-Téfé|>fa.24S-S6- et  dans  tontes  Pharmacies, 


Santal  Midy 

I=^XJR. 

Le  seul  obtenu  de  la  distillation  du 
Santal  de  Mysore.  20  centigrammes 
d’essence  par  Capsule. 

MIDY,  !  13,  ^ Faubourg  Saint-Honoré,  PARIS. 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


l(EXTRAITee  LEVURE 


ne  BIÈRE  .«PILULES  doué  de  toute  LEVURE  V| 
PURE  ^^INALTERABLES  refîicacité^dle^^la^FRAlCJ^ 


^  SOLUTION  BB  - 

digitaline  Cristallisée  I 

AO  MILLIÈME 

milUg.narSOgowttea 


DIGITALINEdHOËAOLLiiËUIYENNE 


I  COLLASi  0|  J 


K'"  granules'  ^ 

de  DIGITALINE  chlorofau.  | 

A  1  UILLIOR.  fl 
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- SOCIÉTÉ  POUR  L'INDUSTRIE  CHIMIQUE  À  aÂLE,  suisse. 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL  APÉRITIF  PUISSANT, 

TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  NERVEUSE. 

TUBES  eèUTISEUX,  CACHETS,  CSANULE,  COmiUES 
OOSES:  ENfANTS  d»  2  i  8  ans:  O  gn  2S  i  O  gf.  50 


EXTRAIT  DES  GRAINES 
VEGETALES 

pbincipe.actiFdis  Décoctions  de  céréales 

.  PRODUIT  NATUREL  PERMETTANT  LA  MÉDICATION 
PHOSPHORÉE  RATIONNELLE  ET  LA  SURALIMENTATION  PHOSPHORÉE 

EXPiRlUENTt  AVEC  SVCCES  DANS  LES  HÔPITAUX 

dépôt  GÊIIÉBAl  PODB  Li  PBIBCB:  UBOfilTOlBES  SAUTER,  49,  Bae  lU  Paradte,  PARIS  ET  BELLEGARDE  (âll). 

ECHANTILLONS  ET  IfTTERATUHE  fRANCO  A  HH.  LES  DOCTEURS. 


Il  est  prouvé  par  l’Analyse  des  Urines  que  les 
Médicaments  les  mieux  absorbés  sont  ceux 
dissous  dans  le  Vasogène^ 


(Vasogène-Iodé  à  6  0/0) 

N’irrite  ni  ne  colore  la  Peau,  plus  efficace  que 
la  Teinture  dTode  et  les  lodures 

Camphrosol  (Vas.  Camphré  et  Chloroformé  au  1/3) 
analgésique  puissant  calme  immédiatement  toutes  les  douleurs, 
Créosotosol  (Vas.créosoté  200/0);  Ichtyosol  (Vas.  ichtyolé  lOO/î^ 
lodoformosol  (Vas.  iodoformé  30/0);  Salisol  (Vas.salicylé  10  0/0) 

Vente  en  Flacons  de  1  fr.60  (dans  toutes  les  Pharmacies) 

Pour  tous  documents,  littérature,  éehantillons,  s’adresser  à  la 

Société  Fédérale  des  Ftiarmaciens  de  France,  II, rue  Fayenne,  FARIS 


l“Heydeii’’ 


Les  plus  eiiicaces  dans  la  Tuberculose,  Phtisie,  Bronchite,  Scrofules,  etc. 

Exiger  la  Marque  originale:  “ H EYD EN". 

Notice  et  Renseignements  BAKBEROlNr,  15,  Place  des  Voegea,  PARIS^ 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  —  Littérature  et  EchantiUons,  Vente  en  gros 
IV|us  5e5iieP,  Pharmacien,  9,^Cours  de  la  Liberté.  —  LYON 


Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIERE 

Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  purs. 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 

Emploi  :  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 
d’eau,  une  heure  avant  le  repas. 

CRYOGÊNINE  LUMIERE 

NOUVEL  ANTITHBRMIQ.UE  ÉKBRGiaUE 

DOSES  :  O  gr.  20  à  I  gr.  50  en  comprimés. 


HERMOPHENYL LUMIERE 


Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprimés,  Ampoules,  Savon,  Lentilles 
Chanteaud,  Pansements  aseptisés  i  120-  après  le 
paquetage. 

Voie  sous-cutanéb 
[O  centigr.  tous  les  2  ou  3  jours. 

Voie  stomacale 
I  2  à  12  centigr.  par  jour. 


DOSES 


ANÉMIE 


DRAGÉES  CARBONEL 

AT7  PBRCSLORURE  DE  FER  P  DR 


s  Flacon  :  4  francs. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


LeVsirop  de  Henry  Mure  au  BROMURR  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu^ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieum. 

Chaque  cioillerée  duSIROl*  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  fkancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  do'*  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2®  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure; 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURe.  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmaciei. 

VKNTE  KNaaos. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFWOCi  lÂRlÂNI 

Liqueur  an  ti  catarrhale  et  antineurasthéniqueîàt 
cuillerées  p' j  our.Bd  Haussmann,41 , Paris  et  ph'“ 


ERGOTINE 
BONilEAN 


médaille  d'§T  :  Société  de  rPHurmccie  de  igatis. 

DRAGÉES  1  AMPOULES 

à  0,15  centigr. 

SOLUTION 


stérilisée  au  (l/IO«) 


pour 

Injections  hypodermiques 
Flacons  d’Ergotine  de  30  gr, 
Tubes  de  2  grammes. 


LABELONYE  &  C‘’.  99.  Rue  d’Aboukir.  PARIS., 


ASTHME 


àbasedeNitre,Datura,Lobélie, Jiisquiame,  ^ ‘ /aS/y/ialm 
Belladone,  Digitale.  —  Seul  récompensé  à  l'Expos.  Univ.  de  iXd 
Brûlé  près  du  malade  il  produit  un  soulagement  l'mmédi.it  il® 
tous  les  cas  d’Asthme,  Oppression,  Emphysème,  Bronchite,  dt 
Boites  2.26  et  4  fr.  Toutes  Pkamiacies.  E.  PRUNEAU,  NANTB 


••••••••• 

A  Traitement  rationnel 


'CONSTIPATION 


Echantillon  gratis  et  franco 


H.  FLACH,8, Rue  de  la  Cossonnerie,PiRlS- 

••••••••• 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  on  médecine  est  do  10' paran. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMlNISTRATIOxN 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  fîO.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DB9h.  a  11  H.  ET  DE  2  h.  A  5  H. 

PARIS,  6« 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-S2 

SOMMAIRE.  —  Do  passage  a  l’acte  dans  l’obsession  impülsive  au 
SUICIDE,  par  M.  le  docteur  Marandon  de  Montyel,  médecin  en  chef 
de  l’asile  de  Ville-Êvrard.  —  Médecine  pratique.  Traitement  de  l’ur¬ 
ticaire,  par  M.  P.  Trémolières,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  — 

SÉANCE  DE  LA  SoGIÉtÉ  MEDICALE  DES  HÔPITAUX.  —  SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ 
DE  CHIRURGIE.  —  AcTES  DE  LA  FaCULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PaRIS.  — 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  —  Bulletin  bibliographique. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  IHnternat.  —  Oral.  — 
Séance  du  11  mars  1903.  —  Question  ;  «  Uretères.  —  Colique 
néphrétique.  » 

MM.  Fiessinger,  17  -h  24  =  41;  Molinard,  17  -f-  22  =  39; 
Rillaudet,  12  -P  24  36;  Guimhellot,  13  -f  20  =  35;  Dubois, 

14  +  20  =  34;  Bourdier,  13  +  19  =  32;  Moyrand,  13  -(-19=  32; 
Chazarain,  14  +  17  =  31;  Guérin  (Alph.),  13  -|-  18  =  31;  Chas- 
•tagiiol,  13,  +  17  =  30;  Lamy,  11  +.  16  =  27. 

Séance  du  12  mars  1904.  —  Question  :  «  Rapports  du  rectum. 

—  Nématocèle  re'tro -utérine.  » 

MM.  Coutelas,  15  -1-  24  =  39;  Desmoulins,  15  +  24  =  39; 
Brulé,  13  +  19=34;Fage,  15+ 19  =  34  ;  Planson,  15-1-18  =  33; 
François,  16  16  =  32;  Feuillié,  12  +  19  =  31;  Hovelacque, 

12  +  17  =  29;  Fernet,  11  +  16  =  27;  Schæffer  (H.),  11  4- 16  =  27; 
Tournay,  12. 

Séance  du  13  mars  1904.  —  Question  :  «  Rylore.  ^  Signes  et 
diagnostic  du  cancer  du  pylore.  » 

MM.  Barbé,  14  -j-  21  =  35;  Grandchamps,  13  -f-  21  =34; 
Burcker,  13  -1-  20  =33;  Burnier,  14 -f  18=  32;  Lasnier,  14-1- 18 

—  32;  Moulu,  14  -1-  18  =  32;  Privât,  12  20  =  32;  Raymond, 

16-1-  16  =  32;  Vincent  (René),  .13 -G  18  =  31;  Sauphar,  12 -f  18 
=  30;  Aynaud,  12  +  16  =  28, 

Séance  du  14  mars  1904.  —  Question  :  «  Configuration  exté¬ 
rieure  et  rapports  du  bulbe  rachidien.  —  Signes  et  diagnostic 
de  l’épilepsie.  » 

MM.  Barbier  (Maurice),  17  -f  21  =  38;  Carlotti,  15  4-  23  =  38; 
Friedel,  13  +  20  =  33  ;  Milhit,  15  +  18  =  33;  Jouvin,  11  +  19  =  30  ; 
Perrigault,  13  +  17  =  30;  Vannier,  10  +  19  =  29;  Villandre, 
14;Doury,  10. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  neuvième  semaine,  1103  décès,  au  lieu  de 
957  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  1 120). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  17  décès  (moyenne  13), 

La  variole  a  causé  2  décès,  (moyenne  3). 

La  rougeole  a  causé  21  décès  (moyenne  16);  la  scarlatine  n’a 
causé  aucun  décès;  la  coqueluche,  9  décès  (moyenne  10);  la 
diphtérie,  10  décès  (moyenne  10);  le  nombre  des  cas  nouveaux  a 
auhmenté  légèrement,  .1 13  au  lieu  de  83  (moyenne  99). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  34  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  28 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  27). 


En  outre,  37  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Le»  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  134  décès  au  lieu  de  170  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  238).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  7  décès  (moyenne  18);  bronchite  chronique, 
35  (moyenne  29);  pneumonie,  29  (moyenne  62);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  110  (moyenne  129),  dont  45 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  50.à  la  broncho-pneumonie. 
En  outre,  14  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  212  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  18  ;  la  méningite  simple,  22  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  12  décès. 

Association  d’enseignement  médical  professionnel.  — 
Cours  de  vacances.  —  Liste  des  cours  : 

1°  A  l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  rue  Serpente.  —  Bactériolo¬ 
gie,  M.Macaigne. —  Thérapeutique  dermatologique  et  syphili- 
graphique,  M.  Leredde.  -  Massage,  M.  Marchais.  —  Maladies  des 
voies  urinaires,  M.  Noguès.  —  Electrothérapie,  M.  Zimmern.'  — 
Accouchements,  M.  Dubrisay.  —  Thérapeutique  appliquée, 
xM.  Landowski.  —  Maladies  nerveuses,  M.  Sollier. 

2“  Dans  différents  services.  —  Gynécologie,  M.  Arrou  (Saint- 
Antoine).  —  Chirurgie  pratique,  M.  Souligoux  (Lariboisière).  — 
Auscultation,  M.  Caussade  (Tenon),  —  Oto-rhino-laryngologie, 
M.  Georges  Laurens  (Bichat).  —  Ophtalmologie,  M.  Morax  (Lari¬ 
boisière). 

Les  cours  commenceront  le  lundi  28  mars,  aux  lieu  et  heure 
indiqués  pour  chacun  d’eux.  Repos  le  dimanche  et  le  lundi  de 
Pâques. 

Les  inscriptions  sont  reçues  dès  maintenant.  Chaque  élève 
recevra  une  carte  d'admission  qu’il  devra  produire  à  l’entrée 
des  cours. 

Le  droit  d’inscription,  de  chaque  cours  (comprenant  en 
moyenne  huit  à  dix  leçons)  est  fixé  à  20  francs,  payables  en 
s’inscrivant.  On  peut  s’inscrire  par  correspondance. 

Le  lundi  28  mars  à  midi,  à  l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  réu¬ 
nion  générale  des  professeurs  et  des  élèves  ;  dernières  inscriptions. 

Pour  les  inscriptions  et  tous  renseignements,  s’adresser  au 
docteur  Marchais,  3,  rue  Cambacérès. 

Clinique  ophtalmologique.  —  M.  le  professeur  de  Laper- 
sonne,  assisté  de  MM.  Weiss,  Monthus,  Serini,  Celle  et  Play, 
commencera  un  cours  de  perfectionnementle  mardi  12  avril  1904, 
à  trois  heures,  à  la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu, 

Ce  cours  technique  comprend  :  la  médecine  opératoire,  Toph- 
talmométrologie,  l’anatomie  pathologique  et  la  bactériologie 
spéciales,  l’examen  oto-rhinologique  et  la  thérapeutique  oculaire. 
Chaque  leçon  e+  suivie  de  démonstration  ou  d’exercices  pra¬ 
tiques. 

Le  cours  a  lieu  tous  les  jours  à  trois  heures  et  dure  environ 
sept  semaines.  Prière  de  se  faire  inscrire  à  la  Facujté. 
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Librairie  C.  REINWALD.  -  SCHLEICHER  frères  et  G*',  Éditeurs. 

lÊS,  opuie  «lies  Saliïts-Pèires,  ISî 


PARIS 


PüBUCATmS  RELATIVES  AUX  SCIENCES  MÉDICALES  ET  NATURELLES 

TRAITÉ 

D’HISTOLOGIE 

PAR 


A.  PRENANT 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Nancy. 


P.  BOUIN 

Professeur,  agrégé  à  la  Faculté,  de  médecine 
de  Nancy. 

TOME  t 


L.  MAILLARD 

Chef  des  travaux  de  chimie  biologique 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


CYTOLOGIE  GÉNÉRALE  ET  SPÉCIALE 


Un  üolume  grand  in-8'*  avec  791  figures,  dont  172  en  plusieurs  couleurs.  —  PRIX  :  70  FRANCS 
L’OUVRAGE  SERA  COMPLET  EN  DEUX  VOLUMES 


LA  FEMME 

CONFORMATION,  FONCTIONS,  MALADIES  ET  HYGIÈNE  SPÉCIALES 

PAR 

JLe  CS.Ü.L.'TlEli-BOlSSlÉIREI 


Dix  planches  coloriées  (1/3  de  la  grandeur  naturelle),  a  feuillets  découpés  et  superposés  formant 
45  coupes  anatomiques  et  55  gravures  dans  le  texte.  —  1  vol.  gr.  m-8i“.  —  Prix  :  8.  francs. 

TABLE  DES  MATIÈRES 

I.  La  femme  autrefois  et  aujoucd’hui  (anthropologie).  —  II.  'Modifications  des  organes  et  des  fonctions  communs  aux  deux 
sexes,  —  III.  Anatomie  des  formes  chez  la  femme.  —  IV.  Conforinaliiou  et  fonctionnement  des  glandes  mammaires.  Le  lait.  - 
V.  Conformation  et  fonctions  des  organes  génitaux  féminins,  —  VI.  Règles,  puberté,  cessation  des.  règles  (ménopause)»  - 
VII,  Modifications  pathologiques  des  règles.  —  VIII.  Grossesses  et  fausses  gro-sesses.  —  IX.  Stérilité.  —  X.  Maladies  commune.'i 
aux  deux  sexes.  —  XI,  Principales  maladies  des  organes  féminins,  —  XII.  Hygiène.  —  XlII.  Statistique.  —  XIV.  Bibliographie.-" 
XV.  Description  générale  des  planches. 


LE 


Le  D-^  E.  DOYEN 


Un  volume  grand  in«8°'  avec  photo^apbies  de  Cléniefnt 
rice  (phologi’avure  de  Van  Leer). 

Prix .  2  fr.  50. 


MICROGOCCUS  NEOFORMANS 

ET  LES  NÉOPLASMES 


MIE  ET 


CORPS  HUMAIN 

PAR 

Étienne  RABAUD 

eOOTBOK  8N  MlfDEeiNK  'ET  DOCTEUR  ÎTS  SCTENCES 
GttBF  fDE  'MBORATOIRE  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE'  DE  PARIS 


Un  fort  volume  in-4°  avec  8B  figures  dans  le  texte  et  156  coupes 
âftafomiques  superposées,  tire'es  encouleurs  et  formant?  planches 
hors  texte.  Cartonnage  élégant. 

Prix . . . .  24  francs. 
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DU  PASSAGE  A  L’ACTE  DANS  L’OBSESSION 
IMPULSIVE  AU  SUICIDE 

Par  le  docteur  E.  Marandon  de  Montyel, 

Médecin  en  chef  de  Ville-Evrard. 

Quand  en  1866  Morel  décrivit,  sous  le  nom  àe  délire  émotif , 
les  obsessions  simples  et  impulsives,  il  affirma  que  l’impul¬ 
sion  au  suicide  n’aboutissait  jamais  à  une  terminaison 
fatale.  C’est  encore  cette  opinion  du  célèbre  clinicien  qui  est 
exprimée  dans  les  travaux  les  plus  récents  sur  la  question. 

M.  Séglas  estime  que  les  obsédés  arrivent  quelquefois, 
assez  rarement,  au  suicide;  mais  ce  n’est  pas  parce  qu’une 
obsession  impulsive  se  réalise,  c’est  parce  qu’ils  sont  déses¬ 
pérés  par  leur  maladie  et  qu’ils  se  tuent  de  sang-froid. 

M.  Pierre  Janet  déclare  qu’il  n’a  jamais  vu  un  suicide 
accompli  par  un  obsédé  sous  la  seule  influence  de  son 
obsession  suicidique.  11  a  connu  quelques  rares  malades  qui 
avaient  exécuté  réellement  quelque  chose,  c’est-à-dire  qui 
avaient  fait  certaines  actions  ayant  un  certain  rapport  avec 
leur  obsession,  mais  actions  incapables  d’entraîner  la  mort.- 
11  cite,  par  exemple,  une  obsédée  qui  voulait  se  détruire  et 
savait  qu’un  flacon  de  laudanum  la  tuerait;  aussi  elle  en  a 
pris  III  gouttes,  disant  que  c’était  bien  la  preuve  que  la  pro¬ 
chaine  fois  elle  prendrait  le  flacon  tout  entier  ;  et  une  autre 
qui,  voulant  se  jeter  par  la  fenêtre,  se  contenta  de  se  jeter 
par  terre  dans  sa  chambre.  11  a  observé  aussi  certains  cas 
dans  lesquels  les  malades  ont  pris  des  précautions  curieuses 
pour  que  leur  action  n’eût  aucune  conséquence  et  restât  insi¬ 
gnifiante;  tel  cet  homme  de  quarante-deux  ans  qui  com¬ 
mence  par  se  mettre  au  téléphone,  appelle  sa  mère  et  son 
médecin,  vérifie  qu’ils  l’écoutent,  pour  leur  annoncer  que 
maintenant  c’est  fini  et  qu’il  avale  du  chloroforme  et  est  très 
heureux  ensuite  de  se  laisser  soigner  par  ces  deux  person¬ 
nes  accourues  à  son  secours. 

Ces  faits,  dit  M.  Pierre  Janet,  permettent  de  comprendre 
comment,  de  temps  en  temps,  d’une  manière  exceptionnelle, 
il  peut  arriver  des'accidents.  L’obsédé,  qui  ne  voulait  exécu¬ 
ter  qu’un  simulacre,  a  mal  pris  ses  précautions  et,  si  l’acte 
s’exécute  complètement,  c’est  tout  à  fait  contre  les  intentions 
du  malade.  L’éminent  professeur  du  Collège  de  France 
estime,  en  conséquence,  que,  quand  l’obsession  impulsive 
au  suicide,  comme  du  reste,  à  son  avis,  toutes  les  autres 
obsessions  impulsives  criminelles,  aboutit  à  l’acte,  c’est  que, 
selon  toutes  probabilités,  d’autres  facteurs  ;  épilepsie,  alcoo¬ 
lisme,  affaiblissement  intellectuel,  imbécillité,  ont  dû  inter¬ 
venir  et  modifier  le  pronostic  habituel  des  obsessions. 

MM.  Pitres  et  Régis  reconnaissent  que,  sur  l’ensemble  de 
leurs  observations,  il  ont  cinq  cas  au  moins  de  suicide  et 
plusieurs  tentatives  ;  ils  en  concluent  donc  que  l’obsédé 
peut  se  suicider.  Mais  ils  constatent  qu’aucun  des  malades 
dont  il  s’agit  n’a  cédé  à  une  obsession  impulsive,  aucun 
Ti’avait  d’impulsion  au  suicide.  Tous,  ainsi  que  l’a  remarqué 
de  son  côté  M.  Séglas,  se  sont  suicidés  ou  ont  tenté  de  se 
suicider  froidement,  logiquemeni,  parce  qu’ils  se  trouvaient 
trop  malheureux  d’être  en  proie  à  des  idées  fixes.  Les  faits 
signalés  par  ces  médecins  sont  exacts  et  comme  eux  j’en  ai 
observé,  puisque  je  les  ai  signalés  depuis  1883  (1). 

Une  des  conclusions  de  mon  mémoire  était  la  suivante  :  la 
conservation  de  la  conscience  aggrave  le  pronostic,  car  non 
seulement  elle  impose  aux  patients  le  supplice  affreux  d’as- 


(1)  Recherches  cliniques  sur  la  folie  avec  conscience,  Arch.  de 
neurol.,  1883. 


sister  impuissants  aux  désordres  de  leurs  facultés,  mais 
elle  conduit  au  désespoir  et,  partant,  au  suicide  réfléchi  par 
dégoût  de  la  vie  ;  cette  redoutable  complication  s’est  pré¬ 
sentée  dans  mes  observations  en  proportion  de  34  p.  100.  Le 
fait  était  donc  nettement  signalé  et  sa  fréquence  même 
fixée;  mais  mon  mémoire  n’a  pas  èu  la  chance  d’attirer 
l’attention,  car  ni  M.  Séglas,  ni  M.  Pierre  Janet,  ni  MM.  Pitres 
et  Régis,  ni  M.  Arnaud  n’en  parlent. 

Mais  ce  serait  grandement  se  tromper,  que  de  croire  qu’il 
n’y  a  jamais  aucune  inquiétude  à  avoir,  tant  que  le  sujet  n  a 
pas  le  dégoût  de  la  vie,  du  fait  de  ses  obsessions,  et  qu  il 
n’est  atteint  d’aucune  des  complications  dont  parle  M.  Pierre 
Janet.  L’impulsion  au  suicide  conduit  parfois  à  l  acte,  mal¬ 
gré  les  efforts  les  plus  énergiques,  du  malade  pour  résister  et 
se  cramponner  à  la  vie,  alors  même  que  1  hérédité  vésanique 
est  seule  en  cause,  car  trois  fois,  j’ai  eu  à  enregistrer  un 
malheur  dans  ces  conditions.  Aussi  ai-je  été  heureux  tout 
dernièrement  que  M.  Arnaud,  dans  l’excellent  article  qu  il  a 
écrit  pour  le  Traité  de  pathologie  mentale  de  M.  Gilbert  Bal¬ 
let,  ait  affirmé  qu’après  une  lutte  plus  ou  moins  longue, 
plus  ou  moins  énergique,  le  malade  succombe,  car  généra¬ 
lement,  il  ne  cède  pas  du  premier  coup  à  la  sollicitation  mor¬ 
bide,  sa  résistance  ne  s’épuise  qu’à  la  longue,  cependant, 
dans  certains  cas,  l’idée  du  suicide  prend  d’emblée  un  carac¬ 
tère  impulsif  et  l’exécution  suit  de  très  près  l’idée.  Voici  du 
reste  nos  trois  cas  : 

Observation  1.  —  Tandis  que  je  dirigeais  le  service 
inédico- administratif  de  l’asile  de  Dijon,  je  reçus  un  jour 
la  visite  d’un  riche  propriétaire  de  la  Côte-d’Or,  âgé  de  qua¬ 
rante-cinq  ans,  qui  venait  me  supplier  de  l’accueillir  et 
d’exercer  sur  lui  une  surveillance  de  tous  les  instants  pour 
l’empêcher  de  se  tuer.  Il  ne  voulait  pas  mourir,  car  non  seu¬ 
lement  il  n’avait  aucune  raison  de  désirer  la  mort,  mais 
il  avait  tout  ce  qu’on  peut  souhaiter,  fortune  considérable, 
belle  position  sociale,  épouse  charmante  et  dévouée,  enfants 
adorables.  Pourtant  depuis  une  dizaine  de  jours,  il  était 
obsédé  de  l’idée  de  se  donner  la  mort  et  il  sentait  très  bien 
que  l’obsession  le  dominait  de  plüs  en  plus  et  qu’il  allait 
certainement  se  tuer  malgré  lui. 

Héréditaire  vésanique  par  sa  mère,  qui  toute  sa  vie  avait 
été  étrange  et  dont  une  sœur  avait  été  franchement  aliénée, 
cet  homme  avait  eu  un  développement  normal  et  n  avait 
souffert  que  d’une  rougeole.  Très  intelligent,  après  de  bon¬ 
nes  études  au  lycée  de  Dijon  et  ses  deux  baccalauréats,  il 
s’était  consacré  entièrement  à  l’exploitation  des  grandes 
propriétés  de  sa  famille.  Sa  vie  sexuelle  avait  été  très  nor¬ 
male  et,  marié  de  bonne  heure,  il  fut  un  époux  modèle  ;  au 
point  de  vue  émotif,  de  tout  temps  une  timidité  excessive  et 
grande  frayeur  de  la  mort  ;  toutefois  pas  de  préoccupations 
hypocondriaques.  Il  était  surtout  tourmenté  de  l’au-delà, 
aussi  a-t-il  toujours  été  très  religieux  et  très  pratiquant. 
L’obsession  du  suicide  avait  tout  à  coup  germé  dans  son 
esprit  en  apprenant  qu’un  de  ses  camarades  de  collège,  qui 
était  resté  son  ami  intime,  s’était  tué  à  la  suite  de  mauvaises 
affaires.  Il  fut  non  seulement  très  affligé  de  cette  mort,  mais 
péniblement  affecté,  surtout  que  celui-ci  n’ait  pas  eu  recours 
à  sa  bourse  dans  son  malheur.  Telle  fut  la  cause  occasion¬ 
nelle  de  l’obsession. 

Devant  ses  instances  obstinées,  je  fis  faire  les  formalités 
légales  et  le  malade  entra  au  pensionnat  de  l’asile,  avec  un 
domestique  particulier  chargé  de  le  surveiller.  Au  coucher 
il  demanda  à  être  fixé  dans  son  lit,  déclarant  qu  il  n  était 
pas  assez  sûr  de  lui.  L’obsession,  en  effet,  était  à  son  apo¬ 
gée,  le  malade  était  très  angoissé,  avec  palpitations  cardia¬ 
ques  et  gêne  respiratoire,  absolument  désespéré  d  être 
entraîné  malgré  lui  à  se  tuer,  alors  qu’il  avait  tout  pour  être 
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heureux.  J’eus  le  tort  de  ne  pas  accéder  à  son  désir,  et  de 
,  penser  qu’en  faisant  couclier  son  domestique  dans  sa  cham¬ 
bre,  il  était  inutile  de  lui  infliger  le  supplice  de  la  camisole. 
Le  lendemain  matin,  quand  celui-ci  se  réveilla,  il  trouva  le 
malade  étranglé  à  uu'des  pieds  de  son  lit.  La  nuit  il  s’était 
lévé,  avait  pris  un  des  draps,  l’avait'  roulé  à  un  bout,  puis 
l’avait  passé  autour  de  son  cou  et  autour  du  pied  du  lit, 
avait  fait  un  nœud  et  s’était  ainsi  étranglé,  s’étant  couché  à 
plat  ventre  sur  le  parquet.  Il  avait  opéré  avec  tant  de  pré¬ 
caution,  que  le  gardien  n’avait  pas  été  dérangé  dans  son 
sommeil. 

Oas.  II.  —  Le  second  accident  que  j’ai  eu  à  regretter  est 
relatif  à  une  jeune  femme  de  vingt-trois  ans,  héréditaire 
vésanique  par  son  père  qui  s’était  pendu  au  cours,  d’un 
accès  hypermaniaqiie.  Elle  a  uriné  au  lit  jusqu’à  six  ans  et 
apparié  assez  tard.  Fièvre  typhoïde  à  quatorze  ans  avec  gra¬ 
ves  accidents  cérébraux  :  l’inielligence  déjà  assez  ordinaire 
soutîrit  encore  de  cette  infection.  Au  point  de  vue  émotif  : 
scrupules  religieux  avec  indifférence  affective  totale.  La 
malade  n’avait  jamais  su  ni  aimer  ni  détester  ;  elle  était 
indifférente  à  tout  et  à  tous,  et  elle,  n’était  .pas  pina  , affec¬ 
tueuse  pour  son  père  et  sa  mère,  dont  elle  était  l’unique 
enfant  et  qui  l’adoraient,  qu’envers  les  autres.  Réglée  à 
douze  ans,  elle  a  eu  tout  de  suile  après  des  scrupules  reli¬ 
gieux  excessifs.  Elh  craignait  toujours  d’offenser  Dieu,  réci¬ 
tant  fréquemment  des  prières  quelle  recommençait  sans 
cesse,  de  peur  de  les  avoir  mal  diles,  demandait  souvent 
pardon  au  ciel  de  ses  moindres  fautes.  A  dix-sept  ans,  elle 
fît  un  mariage  inespéré;  elle  épousa,  simple  ouvrière,  un 
riche  entrepreneur  de  monuments  funèbres  qui  la  rendit 
parfaitement  heureuse.  Aucun  enfant  ne  naquit  de  leur 
union.  Depuis  six  ans,  cette  jeune  femme  menait  une  exis¬ 
tence  très  heureuse  et  était  adorée  de  son  mari  malgré  son 
peu  d’intelligence,  son  manque  d’afièctivilé  et  ses  bizarres 
scrupules  religieux,  quand  celui-ci,  dont  les  affaires  prospé¬ 
raient  de  plus  en  plus,  trouva  à  vendre  son  fonds  et  à  en 
acheter  un  autre  beaucoup  plus  important  situé  aux  portes 
mêmes  du  principal  cimetière  de  la  ville.  De  toutes  les  fenê¬ 
tres  de  1  appartement,  la  vue  s’étendait  sur  le  champ  des 
morts.  La  malade  avait  constamment  sous  les  yeux  des 
enterrements  et  des  tombes,  telle  a  été  dans  ce  second  cas 
la  cause  occasionnelle  de  l'obsession.  Dès  le  troisième  jour, 
elle  eut  la  hantisé  de  la  mort;  elle  en  rêva  la  nuit  et  le  len¬ 
demain  au  reveil  elle  fut  obsédée  de  l'idée  de  se  tuer. 
Effrayée  de  ce  qu’elle  ressentait,  elle  en  fît  part  à  son  mari 
qui  de  suite  la  conduisit  à  leur  maison  de  campagne,  située 
dans  un  site  ravissant,  et  l’y  laissa  sous  la  surveillance  de 
deux  domestiques.  Il  espérait  que  ce  changement  de  milieu 
suftirait  à  ramener  le  calme,  il  n’en  fut  rien. 

L’obsession  persista  avec  son  cortège  habituel  de  symptô¬ 
mes  :  agoisses,  palpitations,  sensations  de  conslriction  à  la 
poitrine.  Elle  n’était  pas  continue,  mais  survenait  à  plusieurs 
reprises  dans  la  journée  et  dans  la  nuit.  Et  la  malade  était 
désolée,  car  elle  ne  voulait  pas  céder  à  ce  besoin  de  se  tuer 
qu'elle  ne  s’expliquait  pas,  alors  qu’elle  était  si  heureuse.’ 

Consulté,  je  conseillai,  comme  j'ai  l’habitude  en  pareil 
cas,  l’hydrothérapie  et  le  bromure  de  potassium,  et  j’insistai 
sur  une  surveillance  de  tous  les  instants,  puisqu’on  ne  vou¬ 
lait  pas  placer  dans  un  asile  la  malade,  car  il  était  visible, 
comme  elle  le  déclarait  elle-même,  qu'elle  était  à  bout  de 
résistance  et  que,  en  dépit  de  son  ardent  désir  de  vivre,  elle 
se  tuerait  malgré  elle.  En  effet,  dès  le  lendemain,  elle  se 
pendait  comme  son  père  dans  les  cabinets  où  on  avait  com¬ 
mis  l’imprudence  de  la  laisser  aller  seule,  et  où  elle  s’était 
enfermée. 

Obs.  III.  —  Alice  X...,  quarante-huit  ans,  mariée,  sans 
profession;  intelligence  très  développée  ef  instruction 


secondaire  complète.  Hérédité  paternelle.  Développement 
physique  et  pychique  normal.  Pas  de  maladie  infectieuse 
Depuis  le  printemps,  le  retour  d’âge  lui  occasionnait  des 
maux  de  tête,  de  l’insomnie,  des  bouffées  de  chaLur  au 
visage.  Habitant  une,grande  propriété  de  son  mari,  située 
sur  les  bords  de  la  Garonne^  elle  avait  l’habitude  chaque 
été  de  se  baigner  dans  le  fleuv-e.  En  août,  elle  était  dans 
l’eau  depuis  quelques  minutes  quand,  tout  à  coup,  l’idée 
obsédante  de  se  noyer  s’empara  d’elle  avec  une  force  telle 
que,  pour  ne  pas  y  succomber,  elle  dut  interrompre  à  la  hâte 
son  bain  et,  en  proie  à  une  grande  anxiété,  s’enfuir  demi-nue 
dans  la  campagne. 

Les  jours  suivants,  l’obsession  persista,  Alice  X...  eut 
plusieurs  fois  dans  la  journée  et  dans  la  nuit  des  crises 
obsédantes  et  anxieuses  avec  congestion  du  visage  et  palpi¬ 
tations  de  cœur.  Elle  était  épouvantée  de  se  sentir  poussée 
à  se  plonger  dans  les  eaux  limpides  du  fîeuve  et  à  s’y  noyer 
avec  volupté.  Elle  résista  de  toutes  ses  forces  à  l’obsession 
dont  elle  appréciait  la  nature  morbide  et  n’en  fît  part,  ni  à 
son  mari,  ni  à  ses  enfants,  pour  ne  pas  les  alarmer.  Cepen¬ 
dant  la  lutte  devenait  de  plus  en  plus  difficile,  et  pénible.;  la 
malade  avait  conscience  de  l’aggravation  de  son  mal;  elle 
se  rendait  compte  que  l’attrait  d’un  suicide  par  submersion 
dans  les  eaux  de  la  Garonne,  malgré  ses  efforts  pour  chasser 
cette  idée  obsédante  que  rien  ne  justifiait,  la  dominait  de 
plus  en  plus,  et  elle  prévoyait  le  jour  prochain  où  sa  résis¬ 
tance  serait  vaincue. 

Ce  jour  arriva  le  troisième  dimanche  du  même  mois, 
vingt  jours  après  la  première  manifestation  de  l’obsession 
impulsive.  La  nuit  avait  été  très  mauvaise,  la  malade  n’avait 
pu  s’endormir,  obsédée  et  angoissée  plus  que  jamais.  Le 
malin,  elle  comprit  qu^elle  était  vaincue.  Malgré  elle,  elle 
fut  obligée  d’envoyer  sans  elle  à  la  messe  son  mari  et  ses 
enfants  sous  un  prétexte  quelconque  afin  de  rester  seule  et 
de  pouvoir  aller  se  jeter  dans  la  Garonne.  Au  moment  où, 
désespérée  d’être  contrainte  d’obéir  à  l’obsession  impulsive, 
car  elle  avait  tout  le  bonheur  désirable  et  voulait  vivre,  elle 
se  mettait  en  route,  elle  trouva  sur  le  seuil  de  sa  maison  une 
voisine  amie  qui  venait  lui  demander  de  l’accompagner  au 
village.  Elles  partirent  ensemble;  Alice  X...  sentit  en  route 
que  sa  volonté  se  dégageait  de  l’étreinte  qui  l’enserrait,  et 
sans  rien  dire  à  sa  compagne,  laissant  celle-ci  toute  inter¬ 
dite  au  milieu  du  chemin,  elle  prit  une  course  effrénée  dans 
la  direction  de  l’Asile  d’aliénés  de  Bracqueville  situé  à  trois 
kilomètres. 

Alice  X...  arriva  dans  cet  établissement  en  proie  à  une 
grande  anxiété,  nous  raconta  son  histoire  et  nous  supplia 
de  la  garder,  afin  de  l’empêcher  de  se  tuer  en  se  jetant  dans 
la  Garonne.  Elle  avait  tout  pour  être  heureuse,  elle  ne  vou¬ 
lait  pas  mourir.  Le  docteur  Marchant,  alors  mon  maître,  ne 
crut  pas  pouvoir  encourir  une  telle  responsabilité.  H,  s’arr 
rêta  au  sage  parti  d’écrire  au  mari,  puis  de  faire  reconduire 
la  malade  en  voilure  avec  ordre  de  la  remettre  à  celunci, 
seul  juge  des  décisions  à  prendre,  et  qui  ne  la  ramena  pas. 
Parti  peu  après  de  Toulouse  je  ne  savais  pas  oe  qu’était 
devenue  Alice  X...  quand,  en  1889,  le  hasard  me  fit  rencon¬ 
trer  à  l’exposition  son  mari.  Je  m’informai  de  notre  malade 
de  Bracqueville  et  M.  X...  me  fournit  les  renseignements 
suivants.  Il  avait  eu  grand  tort,  me  dit-il,  de  ne  pas  l’avoir 
reconduite  à  l’asile,  et  d’avoir  pensé  qu’une  surveillance 
attentive  éviterait  un  malheur  et  que  l’état  mental  s’amélio¬ 
rerait  à  la  maison.  L’obsession  persista  aussi  marquée,  et 
une  quinzaine  de  jours  après  la  fugue  à  Bracqueville,  il 
tout  étonné  un  malin  en  se  réveillant  de  très  bonne  heure, 
comme  à  son  ordinaire,  pour  parcourir  sa  propriété  et  don¬ 
ner  ses  ordres,  de  ne  pas  trouver  sa  femme  à  ses  côtés,  car 
elle  avait  toujours  1  habitude  de  faire  grasse  matinée.  H 
soupçonna  tout  de  suile  un  malheur,  et  prenant  à  peine  le 
temps  de  s’habiller,  voulut  quitter  sa  chambre  pour  lâcher- 
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cher.  La  porte  de  l’appartement  était  fermée  à  clef  et  il  dat 
se  mettre  au  traivail  pour  enlever  la  aerrure.  Il  appela  les 
doHmsiiq^ues  et  avec  eux  parcoiirut  toute  la  maison  sans 
trouver  ]a  malade.  Il  n'euit  pluside  doutes  quand  il  constata 
que.laipopte^de  la  maison  était  également  ferm-^e  à  lolef,  et 
que  icelle-'ci  avait  disparu.  Tous  se  ddrigèrent  vers  la 
Garonne  et  comniencèrent  des  Techerches  dans  le  fleuve  qui 
n’aboutirent  que  le  lendemain,  G’est  seulenaent  le  second 
jour  que  le  cadavre  d’Alice  X...  fut  retrouvé,  grâce  au  con¬ 
cours  prêté  par  les  autorités.  Ainsi,  Alice  X...,  dominée  et 
entraînée  malgré  elle  par  son  obsession  impulsive  au  suicide 
par  submersion,  s’était  levée  pendant  la  nuit  et  avait  opéré 
avec  tant  de  précaution  qu’elle  m’avait  pas  réveillé  son  mari 
endormi  à  ses  côtés.  Pour  retarder  la  poursuite  au  cas  où 
celuirüi  s’apercevrait  de  sa  disparition.,  elle  avait  eu  soin  de 
refermer  doucement  les  portes  de  la  chambre  à  coucher  et 
delà  maison,  et  d’emporter  les 'clefs  avec  elle.  Elle  savait 
d’ailleurs  que  son  mari,  fatigué  par  ses  rudes  travaux  de  la 
journée  et  ses  courses  à  travers  champs,  dormait  toujours 
d’un  sommeil  profond  et  que  la  nuit  était  le  meilleur  mo¬ 
ment  pour  échapper  à  la  surveillance  dont  elle  était  l’objet. 

11  me  semble  que,  dans  ces  trois  cas,  le  suicide  a  été  accom¬ 
pli  sous  l’unique  influence  de  l’obsession  impulsive  à  se 
tuer.  Gelle-ci  était  seule  et  constituait  toute  la  maladie  men¬ 
tale;  l’idée  de  se  détruire  n’était  donc  pas  la  conséquence  du 
désespoir  d’être  en  proie  à  une  idée  fixe  comme  chez  les 
malades  de  M.  Séglas  et  de  MM.  Pitres  et  Régis;  elle  était  le 
mal  lui-même,  et  les  trois  sujets,  loin  de  désirer  la  mort,  la 
redoutaient.  Ensuite  tous  les  trois  n’étaient  atteints  d’aucune 
névrose  :  ni  hystérie,  ni  épilepsie  et  ils  ne  buvaient  pas.  Si 
l’homme  de  l’observation  I  et  la  femme  de  l’observation  III 
étaient  très  intelligents,  la  femme  de  l’observation  II  ne 
l’était  pas  beaucoup,  je  le  reconnais,  mais  son  infériorité 
intellectuelle  n’était  pas  poussée  jusqiu’à  l’Imbécillité.  Enfin 
il  n’est  pas  possible  de  considérer  ces  trois  suicides  comme 
des  simulacres  qui  auraient  mal  tourné.  Le  premier  malade 
et  la  troisième  ont  opéré  avec  tant  d’habileté  et  de  précau¬ 
tions  qu’ils  n’ont  pas  réveillé,  celle-ci,  son  mari,  et  celui-là, 
son  gardien  endormis  à  côté  d’eux.;  la  seconde  avait  eu  bien 
soin  de  s’enfermer  dans  les  cabinets  pour  ne  pas  être  déran¬ 
gée.  Il  résulte  donc  incontestablement  de  ces  trois  faits,  que 
si  le  passage  à  l’acte  dans  l’obsession  impulsive  au  suicide 
est  rare,  exceptionnel,  il  s’opère  quelquefois. 

Dans  le  fait  suivant,  la  mort  a  été  évitée,  mais  par  suite  de 
circonstances  absolument  indépendantes  de  la  volonté  de  la 
malade  qui,  dominée  par  son  obsession  impulsive  au  sui¬ 
cide,  avait  bien  pris  toutes  ses  précautions  pour  lui  donner 
entière  satisfaction  : 

Obs.  IV.  —  Marie  X...,  trente  et  un  ans,  mariée,  blanchis" 
seuse,  intelligence  bien  développée,  instruction  primaire 
complète,  entrée  d’office  à  l’asile  de  Marseille  le  20  mai  1881. 
La  mère  hystérique  avec  violentes  crises  convulsives,  mariée 
deux  fois,  a  mené  une  vie  très  irrégulière.  Le  premier  mari, 
père  de  la  malade,  s’est  suicidé  par  désespoir  de  l'incon¬ 
duite  de  sa  femme.  Depuis  la  puberté,  Marie  X...  est  chloro¬ 
tique  et  sujette  à  d’abondantes  pertes  blanches.  Mariée  à 
vingt-trois  ans  avec  un  veuf  qui  avait  dix-huit  ans  de  plus 
qu  elle  et  trois  enfants,  elle  fut  très  malheureuse  durant  les 
sept  premières  années  de  son  mariage;  son  mari,  malgré 
1  énorme  disproportion  d’âge,  la  trompait  et  la  maltraitait. 
Puis  cet  homme  se  repentit  de  sa  mauvaise  conduite  et, 
depuis  un  an,  il  était  devenu  un  mari  modèle  quand  Marie 
dont  l'état  mental  avait  toujours  été  normal,  tandis 
quelle  était  abandonnée  et  battue,  eut  des  troubles  céré¬ 
braux  alors  qu’elle  avait  tout  pour  être  heureuse. 


D’après  ses  reHSei’gnementSj  Tobsession  impulsive  au  sui¬ 
cide  se  serait  développée  lontemeot.  Elle  se  sentit  peu  à  peu- 
entraînée  à  se  tuer,  comme  si  la  vie  la  dégoûtait.  Pas  uJi 
instant  elle  n’accepta  comme  fondée,  l’idée  obsédante  qui 
l’envahissait;  et  toujours  appréciant  sainement  la  modifica¬ 
tion  pathologique  qu’elle  subissaiit,  élle  lutta  pour  chasser 
l’obsession.  Elle  se  savait  heureuse  depuis  un  an  et  ne  vou¬ 
lait  pas  mourir. 

La  lutte  contre  robsession  ne  fut  pas  bien  longue  ;  la  ma¬ 
lade,  au  bout  d'une  quinzaine,  fut  complètement  dominée 
par  celle-ci  et  forcée  malgré  elle,  non  seulément  des’asptijy- 
xier,  mais  encore  de  prendre  tontes  les  précautions  indis¬ 
pensables  pour  atteindre  le  but.  G’est  ainsi  que  son  mari 
s’absentant  toute  la  journée,,  elle  commença  tous  ses  prépai- 
ratifs  immédiatement  après  le  départ  de  celui-ci,  afin  d’avoir 
tout  le  temps  nécessaire,  et  eut  soin  de  fermer  la  porte  et  de 
bien  boucher  toutes  les  issues.  Reureusement  pour  elle^  ©lié 
ne  réussit  pas  cette  opération  aussi  bien  qu’elle  aurait  voulu. 
Une  voisine,  qui  savait  qu'elle  n’était  pas  sortie,  étant  venue 
lui  apporter  du  linge,  fut  étonnée  de  ne  pas  obtenir  dé 
réponse  et,  percevant  une  odfeur  insolite,  soupçonna  nom  un 
suicide,  la  malade  n’avait  parlé  de  son  mal  à  personne, 
mais  un  acccident  et  fit  ouvrir  la  porte  par  le  concierge;  Ils 
trouvèrent  Marie  X...  étendue,  sans  connaissance,  et  ne  don¬ 
nant  phis  signe  de  vie  à  quelques  pas  de  son  réchaud.  Un 
médecin  appelé  en  toute  hâte  eut  beaucoup  de  peine^  à  lé 
sauver,  et  quand  elle  fut  portée  le  lendemain  à  l’asile,  ellé 
était  encore  dans  un  état  très  alarmant. 

Marie  X...  sortit  guérie  en  juillet  et  trouva  le  désordre 
dans  son  ménage.  Le  mari,  pendant  l’isolement  de  sa  femme, 
avait  recommencé  sa  vie  de  libertinage.  Marie  X...  de  nou¬ 
veau  souffrit  beaucoup  de  l’inconduite  de  son  époux.  En 
Janvier,  l’obsession  impulsive  au  suicide  reparut.  Gelte  fois 
tout  la  justifiait,  néanmoins  la  malade  ne  l’accepta  pas,  înit 
consciente  de  sa  nature  morbide,  et  pour  ne  pas  y  succom¬ 
ber  comme  l’année  précédente,  sollicita  un  nouvel  interne¬ 
ment  à  l’asile.  Gomme  elle  était! nofifensive  pour  l’ordre  etla 
sécurité  publics,  on  ne  le  lui  accorda  pas.  Gependanl  l’obses¬ 
sion  la  poursuivait  et  l’angoissait  de  plus  en  plus.  Pour  ne 
pas  y  céder  une  seconde  fois,  elle  ne  restait  pas  seule  chez 
elle.  Dès  que  son  mairi  sortait  pour  le  travail,  elle  partait 
sans  même  prendre  le  temps  de  faire  sa  toilette  et  restmt 
dehors  jusqu’au  soir. 

Le  16,  à  bout  de  résistance,  elle  vint  me  trouver  et  me 
supplia  do  la  faire  in  terner.  «  Si  je  suis  encore  en  vie,  me  dit- 
elle,  c’est  que  je  u’occupe  plus  le  même  appartement  que 
l’an  dernier,  sans  quoi,  malgré  toutes  mes  luttes,  j’aurâiB 
encore  été  vaincue.  Je  sens  très  bien  que  j’avais  beau  sortir, 
j’aurais  été  contrainte  de  rentrer  malgré  moi,  et  malgré  moi 
d’allumer  le  réchaud.  U®e  chose  m’a  sauvée  :  les  nouveUfes 
pièces  que  j’occupe  sont  si  vastes  et  ont  tant  d’ouvertures, 
qu’une  asphyxie  par  le  charbon  y  esi  à  peu  près  impossibie 
et  demanderait  trop  de  temps,  et  c’est  là  le  seul  genre  do 
mort  qui  ne  m'épouvante  pas,  »  J’intervins  auprès  de  l’auto¬ 
rité,  et  deux  jours  après  le  placement  d’office  était  effectué. 
Quand  je  quittai  Marseille  un  an  après,  Marie  X...  était 
encore  à  l’asile  et  refusait  de  sortir  disant  qu’elle  ne  se  sen¬ 
tait  toujours  pas  assez  maîtresse  d’elle-même. 

Le  dernier  fait  qui  suit  se  rapproche  par  certains  détailis 
de  ceux  dont  parle  M.  Pierre  Janet.  La  malade  a  fait  plu¬ 
sieurs  simulacres  de  suicidé,  dont  un  assez  original  que  je 
rapporte,  et  quand  elle  commit  une  tentative,  celle-la  très 
sérieuse,  d’empoisonnement,  et  qui  n’aboutit  pas  par  suite 
de  circonstances  indépendantes  de  savolouté,  elle  était  sous 
l'influence  de  l’alcool.  Un  élément  autre  que  l’idée  obsé¬ 
dante,  ainsi  que  l’indique  le  professeur  du  Gollège  de 
France,  est  donc  intervenu.  Mais  d’après  la  malade,  'c’est 
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l’obsession  qui  l’aurait  contrainte  à  boire  malgré  elle, 
pour  obtenir  satisfaction  en  détruisant  sa  résistance  par  ce 
moyen.  Le  cas  est  donc  assez  curieux. 

Obs.  V.  —  Joséphine  X...,  quarante-huit  ans,  sans  profes¬ 
sion,  intelligence  bien  développée.  Le  père,  grand  buveur 
avait  peu  à  peu  communiqué  ce  goût  à  sa  femme  et  ils  se 
livraient  à  de  copieux  excès  quand  ils  engendrèrent  leur 
fille.  Celle-ci  de  tout  temps  eut  la  phobie  de  toutes  les  épidé¬ 
mies  très  fréquentes  à  Marseille;  non  pas  seulement  la 
crainte  bien  naturelle  d’en  être  atteinte,  mais  une  obsession 
angoissante  avec  crises  d’anxiété  accompagnée  de  palpita¬ 
tions  de  cœur,  d’oppression  respiratoire  et  de  tremblements. 
Durant  surtout  le  choléra  de  1865,  elle  fut  poursuivie  nuit  et 
jour  par  l’idée  obsédante  de  la  contagion  et  resta  plusieurs 
mois  sans  sommeil. 

Mariée  à  quinze  ans,  Joséphine  X...  eut  un  fils  à  dix-huit 
ans,  mais  immédiatement  après  la  naissance  de  l’enfant  elle 
fut  abandonnée  par  son  mari,  dont  elle  n'a  jamais  eu  de 
nouvelles.  A  vingt-trois  ans,  pour  mieux  assurer  l’existence 
et  l’avenir  de  celui-ci,  elle  accepta  les  propositions  d’un 
riche  agent  de  change  avec  lequel  elle  vivait  maritalement 
depuis  vingt-cinq  ans  au  moment  des  derniers  accidents 
vésaniques.  A  vingt-six  ans,  elle  vit  son  fils  unique  mourir 
sous  ses  yeux  d’une  chute.  A  la  suite  de  ce  malheur,  elle  fut 
atteinte,  durant  trois  mois,  d’une  crise  de  stupidité  dont  elle 
guérit  complètement. 

En  1880,  âgée  de  quarante-huit  ans,  et  souffrant  de  son 
retour  d’âge,  elle  eut  un  violent  chagrin  qui  n’était  pas  bien 
justifié.  Après  l’accident  mortel  survenu  à  son  fils,  son 
amant  lui  avait  conseillé  d’adopter  la  fille  d’une  de  ses  amies 
sans  fortune  qui  venait  de  mourir  en  couches,  afin  d’avoir 
une  occupation  et  une  distraction.  Elle  avait  accepté  et 
s’était  beaucoup  attachée  à  sa  protégée  qu’elle  avait  élevée 
et  toujours  gardée  avec  elle.  Mais  celle-ci,  en  1880,  se  maria 
et  la  quitta  pour  suivre  son  mari.  Cette  séparation  lui  fut 
extrêmement  pénible  et  elle  languissait  plus  que  de  raison 
depuis  quelques  jours  d’être  seule,  quand  brusquement 
surgit  en  elle  l’obsession  impulsive  au  suicide. 

Dès  la  première  apparition  de  l’idée  obsédante,  Joséphine 
X...  fut  consciente  de  sa  nature  morbide  et  s’efforça  de  la 
chasser.  Elle  comprenait  fort  bien  qu’en  somme  elle  était 
heureuse  et  que  le  départ  de  sa  fille  adoptive,  quelque  dou¬ 
loureux  qu’il  fût  pour  elle,  ne  justifiait  pas  le  suicide.  La 
lutte  fut  pénible.  La  malade  ne  réussissant  pas  à  triompher 
de  l’obsession  qui  nuit  et  jour  la  hantait  passait  par  des 
alternatives  de  découragement  avec  dépression,  et  de  crises 
anxieuses  avec  crainte  douloureuse  de  céder  malgré  elle  à 
l’obsession.  Elle  essaya  alors  de  faire  diversion,  et  de  se 
débarrasser  de  l’idée  qui  l’obsédait  par  tous  les  moyens;  par 
les  exercices  les  plus  variés,  les  courses  les  plus  folles,  les 
plaisirs  les  plus  échevelés,  rien  ne  réussit.  Le  dégoût  de  la 
vie  commença  à  l’envahir  et  ce  dégoût,  dont  elle  était  aussi 
consciente,  accrut  son  angoisse,  car  elle  ne  voulait  pas 
mourir. 

Malgré  elle,  Joséphine  X...  allait  acheter  des  armes 
qu’elle  s’empressait  ensuite  de  jeter;  elle  se  procurait  des 
poisons  qu’elle  cachait,  de  peur  de  céder  à  son  entraîne¬ 
ment  au  suicide.  Comme  les  malades  dont  parle  M.  Pierre 
Janet,  elle  commençait  même  des  tentatives,  mais  pour  ne 
pas  les  achever;  ainsi  un  jour,  elle  essaya  de  s’étrangler 
devant  sa  glace  avec  un  mouchoir  et  s’arrêta  à  la  pensée  que 
ce  genre  de  mort  la  défigurerait  trop.  A  la  suite  d’une  de  ces 
tentatives  sans  cesse  renouvelées  et  jamais  ache.vées,  elle 
eut,  pour  la  première  et  unique  fois,  des  crises  de  nerfs  qui 
furent  suivies  durant  plusieurs  jours  d’une  vive  agitation 
anxieuse,  avec  conscience  toujours  très  nette  de  tous  les 
troubles  psychiques. 

Le  calme  revenu,  l’obsession  impulsive  au  suicide  ne 


s’atténua  pas.  Alors  Joséphine  X...,  comprenant  qu’elle 
était  impuissante  à  chasser  celle-ci,  se  découragea  profon¬ 
dément;  elle  se  crut  incurable  et  redouta  de  revenir  tout  à 
fait  aliénée  comme  après  la  mort  de  son  fils.  Elle  devint 
insensible  et  indifférente  à  tout  et  son  affectivité  s’altéra. 
Elle  prit  en  aversion  son  amant  qui  depuis  vingt-cinq  ans 
ne  lui  refusait  rien  et  l’entourait  de  soins  et  d’affection.  La 
vue  de  cet  homme  lui  devint  insupportable.  Et  elle  fut 
encore  plus  malheureuse,  car  elle  était  également  consciente 
de  cette  transformation  morbide  de  ses  sentiments  contre 
laquelle  elle  luttait,  comme  elle  luttait  contre  son  obsession 
au  suicide. 

Sauze,  consulté  alors,  appliqua  un  traitement  par  la  mor¬ 
phine  qui  ne  donna  aucun  résultat.  Le  3  janvier  1881,  Jo¬ 
séphine  X...  vint  me  raconter  toute  son  histoire.  Je  com¬ 
mençai  par  la  rassurer  complètement  et  par  lui  promettre 
une  prompte  guérison  et  je  prescrivis  l’hydrothérapie  et  le 
bromure  de  potassium.  Au  bout  d’un  mois  une  grande 
amélioration  était  obtenue.  Certes  la  malade  n’était  pas  dé¬ 
barrassée  de  son  idée  obsédante,  mais  l’angoisse  et  l’anxiété 
avaient  disparu,  la  lutte  contre  l’obsession  était  relative¬ 
ment  facile,  l’affectivité  était  redevenue  normale,  José¬ 
phine  X...  avait  repris  ses  occupations,  et  surtout  sa  con¬ 
fiance  était  maintenant  complète. 

Les  choses  en  étaient  là  et  tout  permettait  d’espérer  une 
guérison  complète  et  prochaine  quand,  dans  la  matinée  du 
premier  dimanche  de  février,  Joséphine  X...  fut  traitée  de 
prostituée  par  une  voisine  avec  laquelle  elle  se  disputait. 
Cette  insulte  la  bouleversa  complètement  à  cause  de  sa. 
situation  irrégulière,  et  à  peine  rentrée  dans  son  apparte¬ 
ment,  elle  fut  ressaisie  avec  une  violence  plus  grande  encore 
que  jadis  de  son  obsession  impulsive  au  suicide.  Elle  dut 
recommencer  une  lutte  acharnée.  A  plusieurs  reprises  dans 
la  journée,  elle  eut  des  crises  anxieuses  très  vives  et  le  soir 
après  son  dîner,  la  situation  était  devenue  affreuse.  L’ob¬ 
session  la  torturait  pour  obtenir  satisfaction,  et  ne  voulant 
pas  mourir,  elle  réagissait  angoissée  et  tremblante;  mais 
elle  affirme  qu’elle  fut  forcée,  malgré  elle,  d’absorber  près 
d’un  demi-flacon  de  chartreuse  pour  vaincre  sa  résistance 
et  se  donner  du  courage,  et  elle  avala  trente  et  une  pilules 
contenant  chacune  deux  centigrammes  de  chlohydrate  de 
morphine.  «J’ai  pris, dit-elle, toutes  celles  que  j’avais  mises 
de  côté  en  trompant  le  docteur  Sauze  quand  il  m’en  avait 
prescrit.  » 

Le  copieux  repas  fait  peu  avant,  la  grande  quantité  de 
chartreuse  bue  et  peut-être  aussi  une  certaine  accoutumance 
résultant  de  son  traitement  par  la  morphine,  la  sauvèrent 
sans  doute  de  la  mort.  Jusqu’à  deux  heures  du  matin,  elle 
resta  plongée  dans  un  profond  coma  qui,  interrompu  à  ce 
moment  par  d’abondants  vomissements,  recommença  aus¬ 
sitôt  après  ;  seulement  le  lendemain  à  dix  heures,  la.in^ilade 
revint  à  elle.  Tout  étonnée  de  se  trouver  en  vie,  elle  avoua 
sa  tentative  d’empoisonnement.  Mandé  en  toute  hâte,  je 
prescrivis  du  sulfate  de  quinine  en  lavements,  l’estomac  ne 
tolérant  rien.  Détail  intéressant  :  durant  quatre  jours,  Jo¬ 
séphine  X...  resta  sous  l’influence  de  la  morphine  avec 
des  sueurs  abondantes,  des  démangeaisons  intolérables, 
des  vomissements  et  une  constipation  opiniâtre  ;  or  durant 
ces  quatre  jours,  elle  fut  complètement  débarrassée  de 
son  obsession  impulsive  au  suicide,  qui  la  reprit  avec  plus 
de  force  que  jamais  dès  que  tous  les  accidents  toxiques 
eurent  cessé. 

Sur  mes  conseils,  Joséphine  X...  changea  d’appartement 
pour  ne  pas  se  rencontrer  avec  sa  voisine  qui  l’avait,  par 
son  insulte,  si  profondément  bouleversée,  et  reprit  le  traite¬ 
ment  par  l’hydrothérapie  et  le  bromure  de  potassium.  Au 
bout  de  six  mois,  elle  était  guérie  et  sa  guérison  se  main¬ 
tenait  un  an  après  quand  j’ai  quitté  Marseille. 
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Traitement  de  l’urticaire 

Par  F.  Trémolières,  iaterne  des  hôpitaux. 

L’étiologie  de  l’urticaire  est  parfois  très  simple,  souvent 
très  complexe.  Aussi  ne  peut-on  traiter  cette  dermatose 
qu’après  avoir  recherché,  en  une  enquête  minutieuse,  les 
causes  occasionnelles  qui  l’ont  provoquée  et  les  tares  pré¬ 
disposantes  du  sujet  qu’elle  atteint. 

A.  En  présence  d’une  urticaire  aiguë^  le  médecin  doit 
s’assurer  qu’elle  ne  dépend  pas  du  contact  d’un  parasite 
quelconque  (puces,  punaises,  poux),  d’un  animal  ou  d’une 
plante  irritants  (méduses,  chenilles  processionnaires,  etc., 
ou  bien  orties).  Dans  ces  cas,  la  guérison  est  spontanée  et 
rapide. 

Souvent,  l’urticaire  est  causée  par  l’ingestion  de  certains 
aliments  (mollusques,  crustacés,  charcuterie,  etc.).  Chez 
quelques  sujets  l’urticaire  apparaît  après  l’absorption,  même 
minime,  d’aliments  d’ordinaire  inoffensifs.  Chez  d’autres, 
elle  est  provoquée  par  certains  médicaments,  les  balsa- 
mi4ÏÏes,''lè  cÏÏloral,'  etc.  tTh  purgatif  lé'gèfj'quëlqüës  cachets 
de  salol  ou  de  benzo-naphtol  assurent  l’antisepsie  intesti¬ 
nale  (Gaucher)  ;  de  la  quinine  contre  la  fièvre,  des  alcalins 
à  petites  doses,  et  pendant  deux  ou  trois  jours  la  diète 
lactée  ou  tout  au  moins  une  alimentation  très  légère,  voilà 
tout  le  tr^iitement  interne  qu’il  convient  de  prescrire.  Il  est 
bon  cependant  de  surveiller  les  malades,  car  ces  urticaires 
accidentelles  sont  parfois  le  point  de  départ  d’urticaires  per¬ 
sistantes. 

Le  traitement  externe  n’intervient  que  pour  calmer  un 
prurit  insupportable.  Ses  moyens  sont  nombreux:  lotions 
à  l’eau  tiède  additionnée  d’une  petite  quantité  de  vinaigre 
ou  d’un  peu  d’éther,  lotions  phéniquées  au  centième  : 

Phénol  absolu .  2  grammes. 

Glycérine .  50  — 

Eau .  150  — 

lotions  chloralées  à  5  p.  200;  —  poudres  inertes  d’amidon, 
de  talc,  d’oxyde  de  zinc,  de  sous-nitrate  de  bismuth,  mé¬ 
langées  de  camphre  finement  pulvérisé  dans  la  proportion 
de  1  à  2  p.  100;  —  pommades  à  l^oxyde  de  zinc  ou  au  bis¬ 
muth  additionnées  de  chlorhydrate  de  coca’me,  de  menthol 
ou  de  phénol  : 

Oxyde  de  zinc  (ou  s.-n.  de 

bismuth) .  3à  5  grammes. 

'Chlorhydrate  de  cocaïne  (ou 

menthol,  ou  phénol).  0,30  à  0,60  centigr. 

Vaseline .  30  grammes. 

Les  bains  froids  ou  chauds  sont  plus  nuisibles  qu’utiles  ; 
les  bains  tièdes  doivent  être  employés  pour  calmer  les  sujets 
nerveux. 

Si  le  prurit  est  rebelle,  il  faut  recourir  à  l’enveloppe¬ 
ment  protecteur  réalisé  soit  par  un  pansement  ouaté,  dont 
Jacquet  a  montré  expérimentalement  l’influence,  soit  par 
la  colle  de  zinc  de  Unna. 

Ce  traitement  externe  est  applicable  aussi  à  l’urticaire 
hydatique. 

Mais  la  thérapeutique  doit  être  plus  active  quand  l’urti¬ 
caire  affecte  une  allure  grave.  Elle  est,  dans  ce  cas,  consé¬ 
cutive  d’ordinaire  à  l’ingestion  de  moules,  de  crustacés, 
d’aliments  avariés.  Si  les  vomissements  ni  les  évacuations 
diarrhéiques  ne  se  produisent  spontanément,  il  faut  les 
provoquer  par  des  boissons  chaudes  et  en  même  temps 
stimulantes  (thé,  infusion  de  tilleul  ou  de  menthe),  par  un 
laxatif  ou  un  lavement  purgatif.  Aux  premiers  signes  de 
collapsus,  les  injections  sous-cutanées  d’éther,  de  caféine, 
d huile  camphrée  excitent  la  fonction  circulatoire;  une 
potion  éthérée,  additionnée  ou  non  de  1  ou  2  grammes 


d’acétate  d’ammoniaque  est  administrée  simultanément. 
Comme  les  phénomènes  nerveux,  anxiété,  vertiges,  délire^ 
cessent  ou  diminuent  quand  apparaît  l’éruption,  on  peut 
essayer  de  hâter  celle-ci  par  l’application  de  sinapismes  et 
de  compresses  chaudes. 

L’œdème  de  la  glotte  est  un  des  plus  grands  dangers  de- 
l’urticaire  aiguë.  Il  faut  y  parer  sans  retard  par  la  médi-. 
cation  révulsive  :  pédiluves  chauds  et  sinapisés,  larges- 
applications  de  sinapismes,  fumigations  tièdes,  par  l’ad-i 
ministration  d’éther,  de  liqueur  d’Hoffmann  et  dans  quel¬ 
ques  cas  d’acétate  d’ammoniaque.  Malgré  tous  ces  soins  la 
trachéotomie  est  parfois  inévitable. 

B.  \i' urticaire  fiTironique^  rebelle,  récidivante,  d’origine 
tQ:;j,ique,  nécessite  un  traitement  approprié  aux  causes- 
diverses  et  souvent  multiples  qui  la  provoqueut  ou  tout  aa 
moins  aux  divers  troubles  viscéraux  qui  l’accompagnent. 
Une  médication  rationnelle  ne  peut  être  prescrite. qu’après^ 
enquête  étiologique  sur  l’état  de  la  peau,  du  système  ner¬ 
veux,  de  la  fonction  rénale,  des  divers  organes  et  surtout 
du  tube  digestif. 

L’aUmentation,.  dont  le  rôle. morbide,  est  souvent  préponT, 
dérant  et  parfois  exclusif,  doit  être  surveillée.  La  suppres¬ 
sion  du  vin  et  des  boissons  alcoolisées  s’impose  tout  d’abord 
et  peut  être  à  elle  seule  efficace.  Tous  les  mets  excitants- 
et  fermentescibles  doivent  être  prohibés  :  acides  et  épices, 
graisses  et  sauces,  viandes  faisandées,  charcuterie,  poissons- 
gras,  crustacés,  fromages  faits,  fraises,  noix  et  amandes, 
sans  parler  des  aliments  ou  boissons  urticarigènes  pour 
quelques  sujets,  tels  que  blanc  d’œuf,  veau,  eau  de  Seltz,  etc. 
Certaines  urticaires  ne  cèdent  qu’au  régime  du  lait  écrémé^ 
pris  à  doses  fractionnées,  additionné  d’eau  de  Vichy  ou' 
d’eau  de  chaux. 

La  constipation,  cause, fréquente  des  récidives  d’urticaire, 
est  combattue  par  l’usage  régulier  des  lavements  ou  laxatifs- 
doux  (rhubarbe,  magnésie,  cascara,  etc.). 

Les  troubles  dyspeptiques  et  surtout  la  dyspepsie  ner¬ 
veuse  avec  atonie  gastrique,  qui  interviennent  dans  la- 
genèse  de  l’urticaire,  exigent  l’emploi  des  poudres  absor¬ 
bantes,  légèrement  antiseptiques  et  alcalines  :  cachets  de 
charbon  et  de  bétol,  craie  préparée,  bicarbonate  de  soude^ 
magnésie  calcinée,  etc. 

L’insuffisance  rénale,  favorisant  l’urticaire  par  les  réten¬ 
tions  diverses  qu’elle  entraîne,  doit  être  combattue  :  on- 
rétablira  la  diurèse  par  des  médicaments  appropriés  ;  le 
meilleur  est  sans  contredit  le  lait,  auquel  on  peut  associer 
quelques  tisanes  (chiendent,  queue  de  cerises,  orge)  ou 
même  le  sirop  des  cinq  racines. 

Les  auteurs  classiques  subordonnent  à  la  diathèse  arthri¬ 
tique  toute  l’étiologie  de  l’urticaire  chronique.  Aussi  con¬ 
seillent-ils  de  prescrire  toujours  et  pendant  fort  longtemps 
les  eaux  minérales  alcalines,  de  Vichy  (Célestins  ou  Lardy), 
de  Vais  (Saint-Jean),  de  Royat  (César),  les  préparations- 
de  bicarbonate  ou  de  benzoate  de  lithine,  l’arséniate  de 
soude,  etc. 

L’état  névropathique  s’associant  souvent  à  l’arthritisme,, 
il  convient  d’user,  selon  les  indications,  de  médications 
sédatives  et  toniques.  Si  l’hygiène  physique  et  le  repos 
moral  ne  calment  pas  la  surexcitation  nerveuse,  le  médecin- 
recourra  au  bromure,  au  chloral,  et  mieux  au  musc,  au 
castoréum,  à  Tassa  fœtida;  le  valérianate  d’ammoniaque 
ou  la  valériane  rendent  dans  beaucoup  de  cas  des  services- 
signalés. 

On  peut  agir  directement  sur  le  trouble  d’innervation 
vaso-motrice  qui  réalise  le  symptôme  urticaire;  c’est  dans 
ce  but  qu’on  prescrit  le  sulfate  de  quinine,  Tergotine,  la^ 
digitale,  la  belladone  et  l’atropine  : 

a.  Sulfate  de  quinine. . .  0,20  à  0,30  centigr. 
pour  un  cachet,  deux  par  jour. 
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p.  Teiiî'bure  d«  bellad'OBe. .  x  à  xx  gouttes. 

J ulep  gom aïeux . .  ’l^ô  grammes 

à  prendre  par  cuillerées  d’heure  en  heure. 

Y- Sulfate  neutre  d’atropine. .  0,0005  déci-milligr. 

pour  un  granule,,  un  à  deux  par  jour. 

Brocq  associe  les  médicaments  vaso-moteurs  dans  la  for¬ 


mule  suivante  : 

Bromhydrale  ou  ehlerhydrate 

de  quinine . .  . .  0,05  cenligr. 

Ergoline . . .  0,05  — 

Extrait  de  belladone.  0,001  à  0,002  milligr. 
Excipient  et  glycérine .  Q.  s. 


pour  une  pilule,  de  huit  à  seize  par  jour  toutes  les  deux 
heures  par  une  ou  par  deux  à  la  fois. 

Il  faut  non  seulement  faire  disparaître  les  lésions  exis¬ 
tantes,  mais  prévenir  la  formation  d'autres  éléments  érup¬ 
tifs;  les  soins  d'hygiène  cutanée  y  contribuent  beaucoup  :  le 
malade,  habillé  de  vêtements  flottants,  ne  doit  porter  ni 
jarretières,  ni  ceinture,  ni  corset  pouvant  exercer  des  pres¬ 
sions  sur  les  téguments;  sa  peau  n’a  de  contact  qu’avec 
des  linges  de  toile  fine  et  usée,  La  température  de  l’appar¬ 
tement  qu’il  habile  doit  être  douceet  toujours  un  peu  fraîche. 

-Le  trait erneut  hydro-minéral  n’est  pas  sans  influence 
contre  rurticaire.  Les  eaux  alcalines  en  boisson,  Vichy, 
Vais,  conviennent  surtout  à  certains  nerveux  dyspep¬ 
tiques;  les  eaux  chlorurées  arsenicales,  et  surtout  celles  de 
la  Bourboule,  en  boisson  et  en  bains,  aux  nerveux  déprimés. 
Les  bains  d’eaux  thermales  alcalines  et  chlorurées  sodiques 
légères,  comme  Royat,  et  d’eaux  thermales  plus  faibles 
comme  Luxeuil,  Bagnères-de-Bigorre,  Néris,  sont  Indiqués 
pour  les  nerveux  hyperexcitables  et  rhumatisants.  Devergie 
affirmait  que  les  eaux  alcalines.&u-lfatées  chaudes  de  Louèche 
gmérissaieut  les  urticaires  chroniques  rebelles  à  tout  trai¬ 
tement.  Dans  ces  cures  hydro-minérales,  le  changement  de 
milieu  et  de  direction  médicale,  la  distraction  et  l’espoir 
de  la  guérison,  le  séjour  dans  un  air  pur  et  tonique,  influent 
autant  sur  le  malade  que  les  eaux  elles-mêmes. 

Tel  est  le  traitement  interne  de  Turlicaire  chronique,  que 
complète,  quand  besoin  est,  la  médication  externe  anti- 
pruritique,  comme  dans  l’urticaire  aiguë. 

Bans  l’urticaire,,  comme  dans  toutes  les  dermatoses  en 
général,  il  faut  n’administrer  les  médicaments  qu’avec  pru- 
d0nce,.en  surveillant. la  susceptibilité  individuelle  de  chaque 
maladie  et  ses  premières  réactions  aux  substances  ingérées. 


SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(11  M-ABS  1904) 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Soupault  sur  l’en¬ 
térite  muco-membraneuse,  M.  Linossier  pense  que  cette 
dernière  doit  être  rattachée  à  la  dilatation  d’estomac,  puis 
aux  ptoses,  puis  à  la  constipation.  MM.  Le  Gendre  et  Barlh, 
tout  en  admettant  la  mise  en  jeu  de  plusieurs  causes,  croient 
cependant  que  l’élément  nerveux  domine  tous  les  autres  : 
aussi  le  traitement  psychopathique  est-il  desplus  importants. 

A  l’occasion  des  communications  de  MM.  Widal  et  Lau- 
nois  sur  les  modifications  du  processus  d’ossification  épi- 
physaire  en  rapport  avec  la  castration,  M.  Variot  rapporte 
sommairement  une  série  de  faits  qui  établissent  que  la 
suractivité  anormale  du  processus  d’ossification  épiphysaire 
est  une  des  manifestalions  à  peu  près  constantes  de  la 
dystrophie  orchidienne. 

Il  cite  l’observation  d’un  cryptorchide  de  quinze  ans,  chez 
lequel  on  remarque  déjà  un  allongement  anormal  des  meTn- 


bres  inférieurs  et  supérieurs;  il  doit  être  classé  dans  la 
catégorie  des  macroskèles  de  Manouvrier. 

L’influence  de  la  suppression  destesticules  sur  le  déve¬ 
loppement  du  squ'elelte  a  d’ailleurs  été  étudiée  d’une  ma¬ 
nière  tout  à  fait  rigoureuse  par  M.  Pittard  (de  Genève),  dans 
un  travail  fort  intéressant  sur  les  «  Sko.ptzy  ».  Les  Skoptzy 
constituent  une  secte  religieuse  vivant  en  EoumaQie.^  pmir 
eux,  les  organes  sexuels  sont  des  objets  d’ktorreur;  ils  les  , 
mutilent  et  les  font  disparaître,  M.  Pittard  a  pu  prendre  des  ,, 
mensurations  sur  trente  castrats,  dont  dix  poilus  et  vingt 
glabres.  La  longueur  des  membres  inférieurs  de  ces  e,u- 
nuques  serait,  relativement  à  la  taille,  de  6  à  8  centimètres 
plus  grande  qu’elle  ne  devrait  être,  d’après  les  tables  dres¬ 
sées  par  M.  Manouvrier. 

L’allongement  porte  à  peu  près  dans  les  mêmes  propor¬ 
tions  sur  les  membres  supérieurs. 

En  même  temps  les  diamètres  du  crâne  sont  réduits  dans 
tous  les  sens.  Les  Skoptzy  auraient  un  petit  crâne  et,  par 
suite^  pn  petit  cerveau. 

Ces  observations  confirment  les  remarques  des  zootech- 
iuiciens  et  viennent  les  corroborer.  , 

-En  somme,  les  manifestations  de  la  déficience  de  la  sé¬ 
crétion  testiculaire  sont  prédominantes  sur  le  squelette  et 
le  système  nerveux.  Et  MM.  Variot  et  Bezançon  pense»! 
que  la  sécrétion  testiculaire  proprement  dite  est  distincte 
et  indépendante  de  la  spermatogenèse. 

M.  Toulouse,  à  l’appui  de  ses  communications  sur  le  trai¬ 
tement  de  l’épilepsie  par  l’hy^pochjoruration,  présente  à  la 
Société,  à  titre  fexcepliioiïnellement  heureux,  une  femme  de 
quarambe-einq  ains:.  Elle  iétart  atteinte  d’épilepsie  depuis 
l’âge  de  onze  ans,  ét  prenait  depuis  plusieurs  années,  2  gram¬ 
mes  de  bromure,  lorsque  M.  Toulouse  lamit,  le3  mars  1900, 
au  régime  hypochloruréj  en  continuant  la  même  dose  quo¬ 
tidienne  de  bromure.  Un  vertige  se  montra  le  premier  jour 
du  régime.  Depuis  cette  époque,  soit  depuis  quatre  ans,  la 
malade,  qui  avait  eu  l’année  précédente  138  accès,  n’a  plus 
présenté  aucun  accident  épileptique,  ni  crise  convulsive,  ni 
vertige. 

M.  Anlony  rappelle  le  cas  de  son  malade  atteint  d’aphasie 
hystérique,  et  qui  a  recouvré  la  parole,  mais  dont  la  pro¬ 
nonciation  est  encore  gênée. 

M.  Boidin  donne  l’observation  d’une  malade  qui  s’était 
présentée  dans  le  service  de  M.  Chauffard  avec  un  syndrome 
basedowien  et  un  épanchement  pleural  droit.  L’examen 
cytologique,  ayant  démontré  une  lymphocytose  presque 
pure,  avait  fait  porter,  au  début,  le  diagnostic  de  pleuro^ 
tuberculose  primitive  évoluant  parallèlement  à  un  goitre 
exophtalmique.  L’évolution  de  la  maladie  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  gros  lymphadénome  du  médiaslin  antérieur 
ayant  envahi  la  plèvre. 

A  propos  de  la  communication,  à  la  dernière  séance,  de 
M.  Gaillard,  relative  à  une  fièvre  hectique  jugulée,  chez  une 
tuberculeuse,  par  l’ablation  de  l’appendice,  M.  Baiih  rap¬ 
pelle  qu’il  a  eu  cette  malade  dans  son  service  avant  son 
séjour  chez  M.  Gaillard.  La  température  de  la  malade  resta 
six  mois  à  39-40  degrés,,  sans  altérations  de  l’élat  général. 
L’opération  paraît  avoir  amené  la  guérison  :  la  fièvre  a  dis- 
'  paru,  mais  selon  lui,  elle  était  de  nature  hystérique  et  non 
pas  hectique.  Il  s’agirait  donc  très  probablement  d’une 
rison  par  suggestion. 

M.  Merklcn  fait  observer  que  la  question  de  la  fièvre  des 
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iubercuJeux  est  e-xtrêmeiae'nt  difficile,.  Parfois,  avec  des 
lésions  insigflifiantes,  on  a  des  températures)  très  élevées  et 
persistantps,  comme  s’il  y  avait,  chez  les  tuèerculéux,  une 
véritable  déséquilibration  des  centres  nerveux., 

.  M.  Hayem,  comme  suite  à  ses  communications  de  juillet 
1895,  décrit  les  lésions  microscopiques  de  la  gastrite  sub  - 
aiguë. 


SÉANCK  DÏ3  LA  SOCIÉTÉ  BS  CHIRUBGIK 
(9  MARS  1904) 

A  1  occasion  de  la  communicatiion  faite  danS'  la  dernière 
séaiDce  par  M.  Poirier  sur  le  traitement  chirurgical  du 
cancer  de  la*  langue,  M.  Labbé'  prend  la  parole  et  déclare 
qu  il  y  a  bien  longtemps  qu’il  préconise  l’ablation  simul- 
tenée  de  la  tumeur  et  des  ganglions.  Il  cite  un  exemple, 
qui  lui  est  personnel,  et  dans  ce  cas  il  a,  en  prenant'  cette 
précaution,  obtenu  une  survie  de  dix  ans. 

,Plus,ieurs  menfïbres^.de  la  Société  citent  des-  faits  analo¬ 
gues.  Quel  est  le  chirurgien,  d’ailleurs,  qui  n'a  observé  des 
faits  semblables  dans  sa  pratique?' Au  reste  ce  n’est  pas 
d’aujourd’hui  qu’on  s’applique  à  enlever  les  ganglions  de 
la  région  d  où  l’on  extrait  une  tumeur  maligne  et  il  y  a 
bien  longtemps  déjà  que  nous  avons  vu  Pean  n’enlever 
jamais  un  cancer  du  sein  sans  ouvrir  l’aisselle  et  y  aller 
chercher  des  ganglions  qu’on  ne  percevait  pas  à  l’examen 
le  plus  attentif  avant  l’opération.  Le  mérite  de  M.  Poirier, 
croyons-nous,  n’est  pas  tant  d’avoir  préconisé  l’ablation 
des  ganglions  en  même  temps  que  de  la  tumeur,  que  d’avoir 
analomiquement  indiqué  quels  sont  exactement  tous  les 
points  qu’il  faut  explorer  et  les  ganglions  qu’il  faut  enlever, 
quand  on  opère  particulièrement  un  cancer  de  la  langue. 

M.  Lucas-Championnière  fait  connaître  la  technique  qu’il 
emploie  pour  la  préparation  et  la  conservation  des  catguts. 
Celle  technique  est  celle  de  Lister  :  elle  consiste  h  placer  les 
catguts  dans  l’essence  de  térébenthine  pure,  à  les  y  laisser 
séjourner  et,  au  moment  de  s’en  servir,  à  les  faire  macérer 
pendant  un  quart  d’heure  dans  une  solution  phéniquée  au 
vingtième  pour  les  assouplir. 

M.  Moty  place  le  catgut  brut  dans  un  flacon  contenant  du 
formol,  en  ayant  soin  de  séparer  le  catgut  du  formol  par  une 
couche  d’ouate.  Ainsi  conservé,  le  catgut  reste  parfaitement 
stérite. 

Nous  revenons  à  l’appendicalgie. 

M.  Picqué  communique  une  note  qui  lui  a  été  adressée 
par  un  médecin  de  1  armée,  lequel  désire  que  son  nom  ne 
soit  pas  prononcé.  Ce  confrère  de  l’armée  a  observé,  sur  un 
corps  de  25  officiers,  9  cas  d’appendicalgie  survenus  chez, 
ces  officiers  après  deux  cas  bien  nets  d’app^rndicite.  Y  a-t-il 
eu  là  un  phénomène  d’auto-suggeslion? -La  peur  du  mal 
engendrerait-elle  le  mal  lui-même?  Ce  que  nous  savons 
tous,,  c  est  que  dans  les  familles  où  il  y  a  eu  une  appendicite 
chacun  s’examine  volontiers  son  point  de  Mac  Burney. 

M.  Guinard  qui  a  soulevé  cette  discussion  répond  à  ses 
oollègues  :  Il  tait  lout  d’abord  observer  que,  malgré  l  exagé- 
rahon  qu’on  lui  a  reprochée,  la  plupart  des  orateurs  qui  ont 
pris  la  parole  dans  cette  discussion  ont  reconnu  l’extrême 
fréquence  de  l’appendicalgie  ou  de  l’appendicite  chronique, 
car  M.  Guinard  ne  lient  pas  autrement  au  néologisme  qu’il 
a  proposé.  Sans  doute  l’erreur  est  facile,  or,  il  faut  s’appli- 
guer  à  ne  pas  prendre  pour  une  appendicite  une  colique 
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hépatique,  une  colique  néphrétique,  une  hernie,  une  ovarite, 
une- coxalgie,  une  pn-eunnoinie,  la  fièvre  typhoïde,  le  choléra, 
l’hystérie,  sans  compter  l’obsession  dont  parle  M.  Picqué-. 
Miais.  ee  qu’il  y  a<  de  bien' certain,  c’est  que  l’appendieile 
chronique  passe  bien  souvent  inaperçue  ou  est  bien  souvent 
confondue  avec  autre  chose.  Chaque  fois  qu’il  y  a  dés  éou- 
leurs  vagues  dans  le  ventre  et  surtout  une  douleur  apparais¬ 
sant  dans  le  voisinage  du  point  de  Mac  Burney,  il  faut 
songer  à  1  appendicite  chronique.  Or,  M.  Guinard  estime,  et 
c  est  sur  ce  point  qu’il'  insiste'  plus  particulièrement,  que 
chaque  fois  que  les  douleurs  éprouvées  par  les  malades 
paraissent  dépendre  de  l’appendice,  il' ne  faut  pas  hésiter  à 
l’enlever.  En.  ce.  qui  concerne  l  ablation  de  l  appendice, 
M.  Guinard  pensie  qu  il  vnut  mieux  pêcher  par  erxcès-  que  par 
défaut.  Aussi  est-il  tout  à  fait  de  l’avis  de  MM.  Routier, 
Walther,  Lejats,  quan-d  ils  disent  que,  dans  toute  laparoto¬ 
mie,  pratiquée  dans  un  but  quelconque,  il  faut  aller  cher¬ 
cher  1  appendice  et,  pour  peu  qu’il  soit  un  peu  long  ou  un 
peu  gros,  l’enlever. 

Depuis  sa  première  communication,  M.  Guinard  a  reçu  de 
nombreuses  lettres  de  confrères  de  province  qui  lui  ont 
signalé  des  faits  confirmant  de  tous  points  sa  manière  de 
voir  en  matière  d  appen.dicalgie.  11  analyse  quelques-unes 
(le  ses  observations.  En  résumé,  sM  est  arrivé  à  démontrer 
lu  nécessité  d’enlever  l’appendice  chaque  fois  qu’il  déter¬ 
mine  le  moindre  trouble  douloureux  ou  autre;  il  croit  avoir 
fait  bonne  besogne.  Alors  même  qu’après  cela  il  serait  enlevé 
indûinaent  qualques  appendices,  il  n’en  aurait  nul  regret, 
convaincu  que  lè  petit  nombre  de  malades  qui  auront  été 
opérés  inutilement  sera  largement  compensé  par  le  grand 
nombre  de  ceux  qui  l’auront  été  utilement. 

La  discussion  est  close.  Mais  nous  sommes  bien  convaincu 
qu  on  ne  tardera  pas  beaucoup  à  reparler  de  l’appendicite. 

G  est,  comme  la  maladie  elle-même,  une  discussion  à  re¬ 
chutes. 

M.  Felizet  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Villemin 
relatil  à  l  application  du  procédé  de  Von  Hacker  au  traite¬ 
ment  de  l’hypospadias.  M.  Villemin  a  eu  recours  18  fois  à  ce 
procédé  et  a  eu  17  succès.  Les  avantages  de  ce  procédé  sont 
les  suivants  :  guérison  opératoire  rapide,  inutilité  de  la 
sonde  à  demeure,  inutilité  du  cathétérisme  et  de  la  dilata¬ 
tion,,  enfin  établisse  ment  du  méat  dans  une  situation  nor¬ 
male. 

M.  Felizet  déclare  avoir  confié  plusieurs  maladesà  M.  Vil¬ 
lemin  pour  être  opérés  par  ce  procédé  et  en  avoir  constaté 
lui-même  les  meilleurs  résultats. 

M.  Kirmisson  déclare  que  l’opération  de  Von  Hacker  est 
une  très  bonne  opération,  surtout  dans  les  cas  d’hypo- 
spadias  balanique  ou  d’hypospadias  pénien.  Il  y  a  eu 
recours  lui-même  et  il  en  a  obtenu  de  très  bons  résultats. 

M.  Tuffier  présente  un  jeune  homme  qui  s’est  tiré  une 
balle  de  revolver  dans  l’œil  gauche  il  y  a  vingt-deux  mois. 
Après  ce  temps,  sont  survenus  des  accidents  qui  ont  néces¬ 
sité  une  intervention.  M.  Tuffier  a  trouvé  la  balle  en  plein 
lobe  frontal.  11  l’a  extraite,.  les  accidenta  ont  cessé  et  le 
malade  est  complètement  guéri. 

M.  Quénu  présente  des  pièces  anatomiques  provenant 
d’un  malade  dont  voici  l’histoire  en  deux  mots  :  signes 
d’ulcére  simple  de  l’estomac,  hématémèses,  etc.  Gastro- 
entérostomie  postérieure,  huit  jours  après  hémorragie  fo.u- 
droyante  ayant  tué  le  malade  en  six  minutes.  A  l’autopsie, 
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on  a  trouvé  1  litre  de  sang  dans  la  cavité  stomacale  et  un 
vaste  ulcère  du  pylore  ;  l’hémorragie  provenait  d’une  ulcé¬ 
ration  de  l’artère  hépatique. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Tuffier  fait  remarquer  que  la 
gastro-entérostomie  n’arrête  pas  ou  n’empêche  pas  les 
hémorragies  dans  les  cas  d’ulcères. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DK  PARIS 

(actes  du  21  AU  26  mars  19041 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  21  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École  pratiqua, 
épreuve  pratique  :  MM.  Monod,  Sébileau  et  Cunéo. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime),  Laboratoire  des  travaux  prati¬ 
ques  d'anatomie  pathologique^  épreuve  pratique  ;  MM.  Gautier, 
Blanchard  et  Letulle. 

2®,  Salle  Pasteur  :  MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  Broca  (André); 

—  M.  Desgrez,  suppléant. 

6*  (chirurgie,  partie),  Hôtel-Dieu  (1^®  série)  :  MM.  Tillaux, 
Reclus  et  Walther;  —  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Legueu  et  Mau- 
claire;  —  (2®  partie,  1''®  série)  :  MM.  Hayem,  Déjeiine  et  Bezan- 
çon  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Brissaud,  Roger  et  Legry;  —  M.  Remy, 
suppléant. 

MARDI  22  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Nélaton,  Launois  et  Rieffel. 

3®  (2 ‘partie,  nouveau  régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
d’artatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Guiart  et 
Richaud. 

4®,  Salle  Broussais  (1*'®  série)  :  MM.  Chantemesse,  Thoinot  et 
Chassevant,  ;  —  Salle  Richet  (2®  série)  :  MM.  Gilbert,  Dupré  et 
Langlois  ;  —  M.  Méry,  suppléant. 

3®  (chirurgie,  partie).  Charité  (1”  série)  :  MM.  Berger, 
Schwariz  et  Faure;  —  (2®  série)  :  MM.  Pozzi,  Marion  et  Auvray; 

—  2®  (partie,  l*-®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Achard  et  Thiroloix; 

—  (2®  série)  :  MM.  Troisier,  Renon  et  Gouget;  —  M.  Thiéry, 
suppléant. 

MERCREDI  23  MARS  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MlM.  Segond,  Rémy  et  Cunéo. 

3e  (ir®  partie,  oral),  Salle  Broussais  :  MM  Tuffier,  Sébileau  et 
Potocki;  —  (2®  partie).  Salle  Béclard  (l""®  série)  :  MM.  Hayem, 
Déjerine  et  Teissier;  —  Salle  Richet  (2®  série)  :  MM.  Brissaud, 
Roger  et  Bezançon;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

JEUDI  24  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Rémy  et  Rieffel. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Chantemesse, 
Gouget  et  Jeanselme. 

4®,  Salle  Charcot  :  MM.  Pouchet,  G.  Ballet  et  Wurtz;"—  M.  Thi¬ 
roloix,  suppléant. 

VENDREDI  26  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Reclus,  Retterer  et  Rieffel. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Blanchard,  Wi- 
dal  et  Desgrez. 

4®,  Salle  Béclard  :  MM.  Landouzy,  Thoinot  et  Wurtz;  —  M.  Teis¬ 
sier,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  l*"®  partie),  Necker  (l'®  série)  :  MM.  Terrier,  De- 
lens  et  Walther;  —  (2®  série):  MM.  Monod,  Legueu  et  Mauclaire; 
—  M.  Broca  (Aug.),  suppléant. 

5®  (obstétrique,  l®®  partie).  Clinique  Baudelocque  ' :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Legry,  suppléant. 

SAMEDI  26  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Nélaton  et  Launois. 

3®  (2*  partie, 'oral).  Salle  Pasteur  :  MM.  Dieulafoy,  Troisier  et 
Guiart. 

4®,  Salle  Corvisart  :  MM.  G.  Ballet,  Langlois  et  Richaud;  — 
M.  Chassevant,  suppléant. 


5®  (2®  partie,  ancien  régime),  Beaujon  :  MM.  Raymond,  Thiro- 
loix  et  Jeanselme;  —  (nouveau  régime,  1^®  série)  :  MM.  Hutinel, 
Vaquez  et  Gouget;  —  (2®  série)  :  MM.  Gilbert,  Méry  et  Rénon; 
—  M.  Achard,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Demelin  et  Potocki;  — ■  M.  Faure,  suppléant. 


BULLETIN  BIBLIOORAPHIQUE 

Manuel  de  pathologie  générale  et  de  diagnostic,  par  le 
docteur  Léon  Moynac,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
ancien  professeur  libre  de  pathologie  et  de  clinique.  6®  édit,, 
revue  et  considérablement  augmentée  par  Constant  Hillemand, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  lauréat  de  la  Faculté. 
2  vol.  in-8°.  —  Prix:  12  francs.  —  Paris,  G.  Steinheil. 

Thérapeutique  des  maladies  de  la  peau,  par  le  docteur 
Leredde,  directeur  de  l’Etablissement  dermatologique  de 
Paris,  l  vol.  in-8°  avec  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  ;  10  francs.  — 
Paris,  Masson  et  C*®. 

La  santé  publique,  législation  sanitaire  de.  la.  France,  par 
M.  Henri  Monod,  conseiller  d’Etat,  directeur  de  l’Assistance  et 
de  l’hygiène  publiques,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 
1  vol.  in-8°.  —  Prix  :  7  fr.  50.  —  Paris,  Hachette  et  G‘®. 

Du  rôle  des  leucocytes,  dans  l’absorption  et  l’élimination  des 
substances  étrangères  à  l’organisme,  par  le  docteur  Jacques 
Carles,  médecin  des  hôpitaux.  (Travail  couronné  par  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Bordeaux.)  1  vol.  in-8°  avec  5  pl.  en 
couleurs.  —  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 

Revue  des  médicaments  nouveaux  et  de  quelques  médi¬ 
cations  nouvelles,  par  G.  Crinon,  pharmacien  de  première 
classe,  ex-interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris,  directeur  du 
Répertoire  de  pharmacie  et  des  Annales  de  chimie  analytique. 
2®  édit.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Rueff. 

Quistes  hidatidicos  de  la  orbita  (kystes  hydatiques  de  l’or¬ 
bite),  par  le  docteur  Alberto  B.  Garant,  ancien  préparateur 
d’histologie  normale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Buenos-Aires, 
ancien  interne  du  service  ophtalmologique  de  l’hôpital  des 
cliniques.  —  Buenos-Aires,  Gabant  et  G'®. 


FALS  PRÉCIEUSE  —  Voie.  Calculs,  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


POSXEIS  MÉOICAUX 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

A  VENDRE  une  caisse  d’instruments  de  chirurgie  contenant 
6  couteaux  à  amputations,  scies,  bistouris,  pince,  pince-gouge, 
cisaille,  trépan,  etc.,  provenant  de  la  maison  Mathieu.  Gondi-^ 
tions  très  avantageuses;  —  S’adresser  aux  bureaux  du  Journal. 


—  Ghemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Fêtes  de  Pâques.  —  A  l’occasion  des  fêtes  de  Pâques,  les  coupons 
de  retour  des  billets  d’aller  et  retour  délivrés  à  partir  du  26  mars 
seront  valables  jusqu’aux  derniers  trains  de  la  journée  du 
14  avril. 

—  LaGompagnie  organise, [avec  le]concours  de  l’agence  Gook  l 
1®  Une  excursion  en  Italie,  du  17  mars  au  13  avril  1904.  — 

(tous  frais  compris)  :  l*-®  classe,  975  francs;  2®  classe,  880  francs, 
2°  Une  excursion  en  Tunisie  et  en  Algérie,  du  24  mars  au 
21  avril  1904.  —  Prix  (tous  frais  compris)  :  U®  classe,  1200  francs; 
2®  classe,  1  075  francs. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de 
l’agence  Gook,  1,  place  de  l’Opéra  et  250,  rue  de  Rivoli. 

Le  Directeur-gérant  :  D*"  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  imprimerie  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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ddiyptie  dam  Iff  vitaux  de  J^arls  '•<  de  la  Mavtne'. 


MPEPTONE  CATILLON 


Produit  tupéntur,  pur,  agréable  au  goût, on  ne  peut  plu»  nutritif, 
10  foi*  ton  poids  de  viande  assimilable. 

Aliment  des  malades  qni  ne  peuvent  digérer. 


JS  PEPTONE  CATIILOH! 


^^^^Viânoeâssïmiiaiïle  et  Glycéropbo^hates. 

bgitles  e'orceHfl'  AppétU,lesD»ge>ationa 


ACÉTOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 
DÉPÔT  principal: 

Pliarmacie LIMOUSIN,  2  bis,x.  Blanche 


AFFECTUMSiiiltf^ 


msmmm 

fyXffi  :  3  à  5CiM^erées  paar  joiitr. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


|OUORE..VMNDi 

deTSOKntPEMIEI 


P 

^  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur, 
t.  TROUETTE.  15,  ma  deg  ImmeaUis-Indiutriais,:  PABtf 


■t,  ■  wiwe  qne  le*  tels  de. fer  (Poudre  et  Dreoda» à CU&l. 
■■»*»  —  IA,  Jlira  dea  BMia».Atrte.  lîilS^ 


VIN  MARIANI  1  LA  COCA  SU  PÉROU 

Le  pins  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari» 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le» 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Dmti  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con 
oatescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaqae  repat 
Mariani,  ph'®“,  41.  Boni.  Hausmann,  et  t‘*»  ph*'*. 


Liqueur  anticatarrhale  et  autineurasthénique  2  à  A 
cnulerée8p''ioui;.  B(i  Haus8mann.41,Paris  etph‘** 


KOLA  ROY 

t  àd  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Eov,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


e.Myxœdème 
Infantilisme. 
Crétinisme. 

Tin«OfflME'< 

*  Pastilles  dosées  à  20  cent.-^ 
PILULES 
doséesàSceni 


A.  FLOURENS 

PHARMACIEN 

62,  Rua  Notre -Dame,  BOROEAtfX 

LABORITOIRE  AUTdfilSÉ  par  Décret  Ministériel 
après  avis  favorable  de  l’Académie  de 
Médecine  (Rapport  de  M.  Nocard). 


Aménorrhée. 
Ménopausé. 

^  Chlorose.—  Troubles  ^ 
Post-  Ovarlotomiques. 

:OVAIRIN^ 

ILES  ^ 

dosées  à.  10  cent. 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  SÈME  LABORATOIRE 
LES  PILULES  DE: 

PVfOSTATINE  —  SEMIHALmE 
CAPSULARINE  -  HÈPATIME 
NÉPHROSINE  -  SPLÉNINE 
MÉDULLOSSINE  -  TUMOSINE 
ENEÉPHALIRE  -  MYOCARÛINE 

Se  trouvent  dans  tontes  les  Pbarmacies. 


Anémie, 

Ataxie  Locomotrdoe’. 

►  Faiblesse  générale. 
Neurasthénie. 
Impuissance. 

MITINE.; 


Asthme. 
Emphysème. 

^  Bronchite  et 
^  PneumonleChronIque.  ^ 


VENTE  EN  GROS  : 


^PHEUHOMIIE^ 


PILULES 
dosées  à  SO  eent. 


gté  pae-de  PEODUITS  PHAEMACEUTIQïïES,  9y  Büe  de  la  Perle,  Paris. 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

{Anciennement  GilUard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  an  capital  de  3000 (X)0  de  fr.  —  Siéob  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


PRODUITS  PHARMAGEUTIQUES 


Salicylate  de  soude.  i 

SaMcylate  de  næéU:^]».  j 

.'Acide  salicylüqire.  | 

Salol. 

'Riësorcine.  j 

Antipyrine.  j 

Hydroquinone,  j 

Phénolphtaléine  pure  (nouveau; purgatif).  ! 


CHLORURE  D  ÉTHYLE' PUR 

POUR 

LA.KEiÉliARCOSE  El  L’ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  riiélhylèue. 

FormHldéhyde. 

Tri©xy.métbylén«. 

Lactanine  (.nouvel  antidiarrhéique). 
T'hosphotal  (Phosnhito  dé  créo.sot.e). 
'Gamaophosphal  ( '’bospHile  de  gaïacol). 
Phénol  synth4t.ique 

Métylrhodine  (acétyl-salicylate  de  méthyle). 
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Hôpitaux,  Parqnrts,  Craclio'ira,  Grosse  «l'éNinfertidti,  RTédrrine  vrtét  iuHirr.  Ecurie»,  locaux  etc. 


Société  Générate  Parisienne  d*Antisepsie,  — 15,  r.  d’Apgenteuil,  Paris. 
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Xéro  forme 


IRemplaoe  avantageusement  rxodoforme  si _ 

en  aireir  l’odenr.  11  n'est  pas  toxique  et  ne 
produit  Jamais  d’eozéma.  —  C’est  un  hon 
analgésique  et  bémoatatique  et  un  épldernxlsant  infiniment  supérieur  A; 
l’Xodoforme;  un  remède  éminemment  siccatif  et  .désodorisant.  Il  possède  une 
action  spécifique  dans  la  guérison  des  triceres  dea'ambes  et  des  Eczémas  bumtdesL 
Notice  ei  .Jenseignemsnts.:  X*.  B AJfcaJElROJiX.  IS.  JPl»ce  des  ’Vomgaa,  PARIS. 
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DuDocteurJ.deNITTIS 

La  présence  du  Glycogène  dans  le  sang  des  Individus  sains,  sa 
diminution  dans  celui  des  déprimés  et  en  général  de  tous  les  malades, 
suffit  à  justifier  son  emploi  dans 

L’ANÉMIE,  CACHEXIE,  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE, 

LES  MALADIES  CONSOMPTIVES  ET  LES  ACCÈS  FÉBRILES. 
Sous  l’influence  de  la  médication  glycogénique  les  malades  éprou¬ 
vent  un  sentiment  de  bien-être  et  de  force  et  augmentent  rapidement 
de  poids. 

CiPSÜLES  dosées  à  Ogr.OS  de  Glycogène.  -  INJECTIONS  dosées  à  Ogr.  10  de  Glycogène  par  C.C. 

EXIOEa  LA  SIGNATURE  I  f  y 

SO,  ru.e  de  Châ.tea,xxdun.  é  * 

■  0^  ■  H  ■  W0  I  0^  Formule 

C0LCHIFL0R‘'K5SS“ 

K  GOUTTE  «  I.  RHUMATISME 

DOSE  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès. 

PARIS,  8,  rue  Vivienne. _ 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le"’sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURIS  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce»  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 

fiota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  de»  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUR  E  DE 
SODIUM; 

2®  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure  -, 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURhi  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacie». 

Vente  en  oros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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LE  MEILLEUR  MODE  D’ADMINISTRATION  DES  GLYCEROPHOSPHATES 

ÎTévrosthéiime  \/  Polyphorine 


( 


PEEYSSIITGE 

Gouttes  concentrées  de  glycérophosphates  de  soude, 
potasse  et  magnésie.  —  X  â  XV  gouttes  à  chaque  repas  aux 
adultes  et  aux  vieillards  contre  :  IMeurasthénie  avec 
constipation,  Epuisement,  Diabète. 


)( 


FEEYSSIITGE 

Polyglycérophosphate  granulé  à  base  de  glycéro¬ 
phosphates  de  chaux,  ter  et  magnésie.  —  1  cuillerée  a  café 
â  chaque  repas  aux' enfants  et  adolescents  contre  :  Chlorose, 
A  Surmenage,  Rachitisme. 


) 


0o\ogè/ie 


Traitement  des  calculs  hépatiques 
d’après  le  D--  GLASER  de  MURI  (Suisse) 


PHARMACIE  LEKER,  rue  Marbeuf,  PARIS 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ^^pepsÎ'qües 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Paris,  Collin  et  C*®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘«». 


BROMIDIA  lltlIlEVIlitClQUi 

Bien  qu  opposé  àll’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  do  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  briUant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente.  .mm 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D'^  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.^—  Se  défier  des  nombreases  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
^  ^  BATTLE’S  BROMIDIA 
DEPOT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de' la  Paix,  PARIS 

Prii:5  fr.  —Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  ;  5  fr- 
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LA  PLEURÉSIE  PURULENTE  CHEZ  L’ENFANT 

D’après  M.  Ausset  [de  Lille]  (1). 

Ce  qui  fait  la  difficulté  du  diagnostic  de  la  pleurésie  puru¬ 
lente  chez  l’enfant,  c’est  qu’elle  est  le  plus  habituellement 
-consécutive  à  une  broncho-pneumonie  ou  à  une  pneumonie. 
Lorsque  l’affection  pulmonaire  est  déjà  entrée  en  résolu¬ 
tion,  lorsque  la  fièvre  est  tombée,  si  l’on  voit  tout  à  coup 
la  température  remonter,  les  phénomènes  d’auscultation 
réapparaître,  le  souffle  et  la  matité  se  manifester  à  nou¬ 
veau,  il  est  alors  tout  naturel  de  penser  à  la  pleurésie.  Mais 
souvent  il  n’en  est  pas  ainsi  :  la  pleurésie  s’installe  sour¬ 
noisement,  l’épanchement  se  fait  d’une  façon  insidieuse, 
on  continue  à  voir  persister  les  râles  de  la  broncho-pneu¬ 
monie,  et  bientôt  on  est  attiré  vers  cette  idée  d’une  bron- 
uho-pneumonie  à  résolution  lente,  et,  si  tous  ces  phéno¬ 
mènes  se  prolongent  encore,  on  porte  le  diagnostic  de 
broncho-pneumonie  chronique,  de  broncho-pneumonie  tu¬ 
berculeuse.  L’état  général  du  malade  est  bien  fait  pour 
concourir  à  faire  porter  ce  diagnostic  :  l’enfant  traîne, 
maigrit,  se  cachectise  et  présente  tout  l’aspect  d’un  tuber¬ 
culeux.  Ces  erreurs  sont  fréquentes  :  en  voici  un  exemple 
typique.  Une  fillette  de  cinq  ans  est  envoyée  à  la  clinique 
infantile  de  l’hôpital  Saint-Sauveur  (Lille),  en  juillet  1899, 
avec  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  chronique. 
La  cachexie  était  telle  que  l’enfant  ne  pesait  même  pas 
12  kilogrammes.  M.  Ausset  fit  le  diagnostic  de  pleurésie 
purulente  et  chargea  M.  Lambret  de  l’opération.  L’enfânt 
guérit  complètement. 

Ces  cas,  que  l’on  pourrait  aisément  multiplier,  montrent 
quil  importe  de  se  méfier  de  ces  broncho-pneumonies  qui 
se  prolongent  outre  mesure.  Quand  on  assiste;  chez  un 
petit  malade,  à  l’une  de  ces  affections  pulmonaires  dont  la 
résolution  semble  ne  pas  s’effectuer,  il  faut  immédiatement 
songer  à  la  possibilité  d’un  épanchement  purulent  et  aller 
A  la  recherche  de  ce  pus  par  des  ponctions  exploratrices. 
Evidemment,  toute  broncho-pneumonie  qui  se  prolonge  ne 


veut  pas  toujours  dire  épanchement  purulent,  loin  delà; 
mais,  assez  souvent,  il  en  est  ainsi. 

On  doit  bien  savoir  aussi  qu’une  ponction  exploratrice 
négative  n’implique  pas  fatalement  l’idée  qu’il  n’y  a  pas  de 
pus.  Les  pleurésies  à  pneumocoques  sont  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes  chez  l’enfant.  Or  le  pus  à  pneumocoque  est 
un  liquide  extrêmement  épais,  contenant  de  gros  grumeaux 
fibrineux,  et  difficile  à  aspirer  avec  les  petites  aiguilles  des 
seringues  ordinaires.  Aussi  arrive-t-il  journellement,  dans 
les  services  de  médecine  infantile,  que,  dans  un  cas  de 
pleurésie  purulente  vérifiée  ultérieurement  à  l’autopsie, 
plusieurs  ponctions  exploratrices  restent  absolument  né¬ 
gatives. 

Ce  qui  contribue  encore  à  faire  errer  le  diagnostic,  c’est 
que  l’on  ne  se  rappelle  pas  assez  que  l’empyème  infantile 
est  presque  toujours  purulent  d’emblée  :  il  est  tout  à  fait 
exceptionnel,  dans  ces  pleurésies  métapneumoniques,  de 
voir  d’abord  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse.  Entre  la  pneu¬ 
monie  primitive  et  la  pleurésie  purulente  consécutive,  il 
ne  faut  donc  pas  chercher  une  phase  intermédiaire,  carac¬ 
térisée  par  les  signes  habituels  des  pleurésies  séro-fibri¬ 
neuses. 

Un  point  également  très  important  à  noter,  c’est  la  ten¬ 
dance  très  manifeste  de  ces  pleurésies  à  l’enkystement,  à 
la  formation  de  loges  multiples.  Si  l’on  ne  se  souvient  pas 
de  cette  particularité,  on  risque  de  méconnaître  une  ou 
plusieurs  des  poches  enkystées,  et,  par  suite,  de  faire  une 
thérapeutique  incomplète. 

L’auscultation,  dans  les  pleurésies  purulentes  de  l’en¬ 
fance,  peut  aussi  prêter  à  des  erreurs  de  diagnostic.  Il  n’est 
pas  rare  d’observer  des  souffles  intenses,  qui  n’ont  rien 
du  souffle  doux  classique  de  la  pleurésie,  et  qui  ressem¬ 
blent  à  des  souffles  caverneux  ou  à  des  souffles  tubaires. 
En  même  temps,  on  entend  des  râles  caverneux,  de  la 
pectoriloquie  aphone,  tous  signes  bien  faits  pour  égarer  le 
diagnostic  et  fairè  penser  à  la  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  ces  cas,  le  signe  du  sou  peut  rendre  les  plus  grands 
services.  On  sait  en  quoi  il  consiste.  C’est  un  procédé 
d’auscultation  plessimélrique  analogue  à  celui  employé  par 
Trousseau  pour  obtenir  le  bruit  d’airain  dans  le  pneumo- 
thorax.  Appliquons  un  sou  sur  un  point  du  thorax,  et  per¬ 
cutons  ce  sou  avec  un  autre  sou.  Si  l’on  ausculte  à  nu  dans 
un  point  symétrique  au  point  percuté,  on  obtient,  dans  les 
cas  de  pleurésie,  un  son  clair,  net,  argentin,  analogue  à 
celui  que  l’on  obtiendrait  si  on  frappait  le  sou  sur  son 
oreille.  Ce  signe  est  tout  ce  qu'il  y  a  de  plus  fidèle  quand  il  s'agit 


(1)  Pédiatrie  pratique,  D»-  février  1904. 
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de  pleurésie  séro -fibrineuse.  Par  contre,  dans  les  pleurésies 
purulentes,  où  le  pus  est  souvent  épais  et  visqueux,  le 
signe  du  sou  manque  ou  est  perçu  avec  peu  de  netteté. 

Un  signe  que  l’on  rencontrera  très  fréquemment  dans 
les  pleurésies  purulentes  anciennes,  c’est  la  déformation 
hippocratique  des  doigts,  signalée  par  Mousson  dès  1890. 
Il  s’agit  là  d’un  véritable  hippocratisme  aigu  qui  disparaît 
avec  l’affection  purulente. 

Le  diagnostic  sera  facilité  si  le  praticien  songe,  dans 
tous  les  cas  de  broncho-pneumonie  traînante,  à  la  possi¬ 
bilité  d’une  pleurésie  purulente.  Le  diagnostic  de  l’em- 
.  pyème  et  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse  se  fondera  surtout 
sur  l’évolution  des  accidents  et  sur  les  anamnestiques,  sur 
les  résultats  de  la  ponction  exploratrice. 

Tout  n’est  pas  terminé  quand  on  a  reconnu  l’existence 
d’une  pleurésie  purulente.  Il  faut  aussi  savoir  quelle  est  la 
àiature  de  ce  pus,  car  le  pronostic  varie  beaucoup  suivant 
les  éléments  microbiens  de  l’épanchement. 

Le  pus  à  pneumocoque  est  constitué  par  un  exsudât 
épais,  visqueux,  verdâtre,  contenant  de  gros  débris  fibri¬ 
neux. 

Le  pus  à  streptocoques  contient  beaucoup  plus  de  sérum; 
dans  un  verre,  le  dépôt  en  occupe  à  peine  le  quart;  ce  dépôt 
n’est  plus  verdâtre,  il  tire  à  peine  sur  le  gris,  se  désagrège 
facilement;  le  sérum  de  ce  pus  est  jaune  clair. 

Le  pus  de  la  pleurésie  purulente  tuberculeuse  est  très 
souvent  fétide,  même  d’emblée,  très  séreux  si  le  bacille  de 
Koch  existe  à  l’état  de  pureté  et  modiflé  dans  sa  consis¬ 
tance  s’il  y  a  associations  microbiennes. 

Le  pronostic  varie  suivant  l’âge  du  malade  et  la  nature 
de  la  pleurésie. 

Plus  l’enfant  est  jeune,  plus  l’affection  est  grave.  Dans 
la  statistique  de  Stanley  Blacker,  sur  11  enfants  de  moins 
d’un  an,  un  seul  a  guéri;  sur  28  cas  entre  un  et  deux  ans, 
11  moururent;  en  somme,  au-dessous  de  deux  ans,  le  pro¬ 
nostic  est  très  grave. 

La  pleurésie  purulente  à  pneumocoques  est  la  moins 
grave.  Les  exemples  de  guérison  très  rapide  abondent. 
Dans  les  pleurésies  récentes,  le  poumon  refoulé  revient 
très  vite  sur  lui -même,  et,  en  quelques  jours,  l’enfant  peut 
être  complètement  sur  pied.  Dans  ces  cas,  on  vide  tout 
simplement  un  abcès;  l’abcès  une  fois  vidé,  les  lèvres  de 
la  plaie  s’accolent. 

Mais  quand  l’épanchement  a  été  méconnu,  le  poumon, 
si  le  liquide  est  très  abondant,,  a  été  refoulé  vers  la  colonne 
vertébrale  ;  des  adhérences  se  constituent,  la  plèvre  s’épais¬ 
sit  considérablement,  et  le  poumon,  comme  emprisonné 
par  ces  adhérences,  ne  se  dilate  que  difficilement;  les  deux 
feuillets  de  la  plèvre  ne  peuvent  plus  aller  à  la  rencontre 
l’un  de  l’autre  pour  s’accoler.  Il  se  fait  alors,  si  l’écartement 
n’est  pas  trop  considérable,  une  guérison  par  bourgeon¬ 
nement-  le  thorax  s’aplatit,  la  colonne  vertébrale  s’incurve, 
le  diaphragme  remonte,  le  médiastin  lui-même  peut  se 
déplacer  pour  aller  à  la  rencontre  du  poumon  qui  ne  peut 
plus  se  dilater. 

11  faudra  donc,  pour  porter  son  pronostic,  tenir  compte 
de  l’ancienneté  de  l’épanchement,  prendre  également  en 
considération  les  lésions  du  voisinage  qui  ont  pu  se  pro¬ 
duire,  et  particulièrement  la  péricardite  qui,  dans  ces  cas, 
entraîne  si  souvent  â  sa  suite  la  symphyse  cardiaque  avec 
les  accidents  d’asystolie  qui  en  sont  l’aboutissant. 

Le  pronostic  de  la  pleurésie  à  streptocoques  est  beau¬ 
coup  plus  sévère  :  c’est  surtout  au  cours  de  ces  pleurésies 


que  l’on  observe  des  péritonites,  des  péricardites,  des  acci¬ 
dents  septicémiques. 

Les  empyèmes  à  staphylocoques  et  à  coli-bacilles  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  considérations  particulièrement  intéressan¬ 
tes  :  il  s’agit  le  plus  souvent  d’infections  secondaires. 

La  pleurésie  putride  résulte  de  la  communication  avec 
l’air  extérieur,  soit  par  les  bronches,  soit  par  l’œsophage 
soit  par  l’intestin,  soit  par  là  paroi.  Le  pronostic  est  tou¬ 
jours  grave. 

En  présence  d’une  pleurésie  purulente  à  pneumocoques 
récente,  l’évacuation  par  ponction  aspiratrice  ne  donne  que 
de  mauvais  résultats  et  il  est  très  préférable  de  pratiquer 
d’emblée  la  pleurotomie,  opération  très  simple,  et  que  tout 
médecin  peut  faire. 

S’il  s’agit  d’un  gros  épanchement  libre,  on  incisera  uu 
peu  en  arrière  de  la  ligne  axillaire  dans  le  sixième  espace 
intercostal;  on  ne  doit  jamais  inciser  trop  bas,  car  chez  les 
enfants,  on  risque  de  pénétrer  dans  l’abdomen,  la  masse 
gastro-intestinale  faisant  très  souvent  saillir  le  diaphragme 
très  haut.  L’incision  postérieure  de  Walther  dans  le  neu¬ 
vième  espace  nécessite  la  traversée  de  plans  musculaires 
épais,  et  oblige  le  malade  à  garder  une  position  fati¬ 
gante. 

Au  reste  pour  le  choix  de  son  incision.,  on  se  guidera, 
dans  chaque  cas,  sur  les  signes  physiques  observés,  et  sur  la 
ponction  exploratrice  qu’il  est  toujours  utile  de  pratiquer 
auparavant.  Il  est  même  utile  de  laisser  en  place  l’aiguille 
après  cette  ponction,  elle  sert  de  guide. 

Quant  à  la  résection  costale,  il  ne  faut  ni  la  rejeter  ni 
l’adopter  d’une  façon  systématique',  même  dans  les  cas 
anciens,  on  peut  espérer  un  retour  complet  du  poumon,  et. 
d’ailleurs,  si  cela  devient  nécessaire,  il  est  toujours  temps 
d’y  revenir. 

Dans  toutes  les  circonstances,  il  faut  assurer  un  drainage 
parfait.  Le  drain  sera  aussi  volumineux  que  possible,  long, 
occupant  toute  la  largeur  de  la  cavité,  et  allant  à  la  rencon¬ 
tre  du  poumon.  Ce  dernier,  d’ailleurs,  se  chargera,  en  le 
repoussant  par  sa  dilatation  progressive,  dç  vous  forcer  à  le 
raccourcir. 

En  général,  ce  drain  devra  être  laissé  en  place,  tant  que 
persistera  l’écoulement,  tant  que  le  poumon  n’aura  pas 
repris  sa  place. 

Toutefois,  il  y  a  quelques  exceptions  à  cette  règle,  dans 
les  cas  chroniques,  par  exemple.  A  un  moment  donné,  il 
faut  tenter  d’enlever  le  drain,  car  on  a  vu  des  cas  où  la  sup¬ 
puration  était  entretenue  par  la  présence  de  ce  dernier 
(J.  Simon). 

Le  drain  en  caoutchouc  devra  être  préféré  à  la  mèche  de 
gaze;  la  mèche  formerait  un  véritable  tampon,  absorbant 
une  partie  du  pus,  puis  empêchant  l’écoulement  du  reste. 

L’utilité  des  lavages  est  très  contestable  dans  les  pleuré¬ 
sies  à  pneumocoques;  ils  ne  paraissent  utiles  que  dans  les 
cas  où  les  fausses  membranes,  les  exsudais  fibrineux  sont 
très  épais,  très  abondants  et  qu’il  y  a  avantage  à  déterger 
la  plèvre.  Un  seul  lavage  suffit  après  l’opération  ;  on  em¬ 
ploiera  une  solution  de  permanganate  de  potasse  à  0»'25 

p.  1000. 

Dans  lés  pleurésies  à  streptocoques  qui  sont  beaucoup 
plus  graves,  l’intervention  doit  être  beaucoup  plus  rapide. 
Ici  la  pleurotomie  s’impose  absolumeut,  suivie  de  lavages 
antiseptiques,  de  même  que  pour  les  pleurésies  putrides, 

Dans  la  pleurésie  tuberculeuse,  le  traitement,  même  chi¬ 
rurgical,  ne  donne  que  de  médiocres  résultats.  On  ne  peut 
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détruire  la  source  de  la  tuberculose,  l’enfant  continue  à  sup¬ 
purer,  et  succombe,  soit  à  de  la  généralisation,  soit  à  la 
cachexie,  soit  à  la  dégénérescence  amyloïde. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(Ib  MARS  1904) 


Il  y  a  quelque  temps  M.  Pinard  présentait  à  l’Académie 
un  document  plein  d’intérêt;  c’était  une  série  d’arrêtés  pris 
par  le  maire  de  la  commune  de  Villiers-le-Duc,  arrêtés  des¬ 
tinés  surtout  à  entourer  les  nouveau-nés  de  tous  les  soins 
nécessaires  pour  leur  permettre  de  vivre.  Ce  maire  est  un 
confrère,  M.  le  docteur  Morel.  Il  est  arrivé  à  force  de  zèle, 
de  dévouement,  d’énergie,  d’entêtement,  à  réduire  à  0  la 
mortalité  des  enfants  de  zéro  à  un  an  alors  que,  dans  cette 
commune,  elle  n’avait  jamais  été  jusqu’ici  inférieure  à  15  ou 
17  p.  100.  Lors  de  cette  présentation  quelque  peu  sensa¬ 
tionnelle,  nous  avions  émis  l’espoir  que  M.  Pinard  ne  s’en 
tiendrait  pas  lAet  nous  ferait  un  rapport  magistral.  Il  n’y  a 
pas  manqué,  et  a  commencé  par  nous  faire  connaître  ces 
fameux  arrêtés  à  l’aide  desquels  M.  Morel  est  arrivé  à  sup¬ 
primer  la  mortalité  des  nouveau-nés. 

Les  voici  : 

1“  Toute  femme  enceinte,  mariée  ou  non,  ne  possédant 
pas  des  ressources  suffisantes,  pourra  demander  l’assistance 
de  la  commune; 

2°  Pour  bénéficier  de  celte  faveur,  la  femme  devra  décla¬ 
rer  à  la  mairie  sa  grossesse  avant  le  septième  mois  et  faire 
connaître  la  sage-femme  qui  lui  donnera  ses  soins.  Celle-ci 
sera  invitée  à  visiter  la  femme,  de  façon  à  se  rendre  compte 
de  la  présentation  et  examiner  si  les  urines  contiennent  de 
l’albumine.  Pour  cela,  il  lui  sera  alloué  5  francs,  qui  seront 
payés  par  la  commune  sans  participation  ni  de  l’Etat  ni  du 
département; 

3®  Si  la  sage-femme  prévoit  que  l’intervention  d’un  méde¬ 
cin  est  nécessaire,  elle  en  avise  la  mairie.  Celle-ci  demande 
le  médecin,  qui  est  payé  au  tarif  de  l’assistance  par  la  com¬ 
mune,  sans  participation  ni  de  l’Etat,  ni  du  département; 

4®  Toute  accouchée  assistée  reçoit  1  franc  par  jour  pen¬ 
dant  dix  jours,  à  condition  qu’elle  reste  couchée  ce  laps  de 
temps.  Si  elle  se  lève  auparavant,  il  ne  lui  est  rien  alloué; 

5°  Toute  femme  qui  prendra  un  nourrisson  élevé  à  l’allai¬ 
tement  mixte,  devra  avoir  un  appareil  à  stériliser  le  lait 
avec  ses  accessoires,  et  le  présenter  à  chaque  visite  du 
médecin-inspecteur; 


6°  Les  nourrissons  des  femmes  assistées  seront  pesés  tous 
les  quinze  jours  à  la  mairie,  où  à  défaut  à  domicile.  Les 
résultats  de  ces  pesées  seront  inscrits  à  la  mairie; 

Tout  nourrisson  atteint  de  diarrhée  ou  de  troubles  res¬ 
piratoires  devra  être  signalé  à  la  mairie  dans  les  vingt-quatre 
heures; 


8°  Les  nourrices  qui  ne  se  conformeraient  pas  aux  pres¬ 
criptions  des  articles  ci-dessus  se  verraient  retirer  leur  auto¬ 
risation  ; 


9°  La  mairie  possédera  des  appareils  à  stériliser  le  lait  qui 
seront  vendus  à  prix  réduits  aux  nourrices  et  prêtés  gratui¬ 
tement  aux  femmes  assistées; 

10°  Toute  nourrice  ayant  élevé  un  enfant  et  qui  le  pré¬ 
sentera  à  un  an  aura  droit  à  2  francs  par  mois  depuis  la 
naissance.  Cette  somme  sera  payée  par  la  commune  sans 
contribution,  ni  de  l’Etat,  ni  du  département. 

Pour  mieux  faire  comprendre  l’importance  des  résultats 


obtenus,  M.  Morel  fournit  des  statistiques  complètes  et 
nous  donne  des  chiffres  dont  l’éloquence  ne  laisse  rien  à 
désirer.  Par  exemple,  prenant  sur  les  registres  de  l’état 
civil  les  chiffres  de  la  mortalité  infantile  par  périodes  décen¬ 
nales  dans  le  dernier  siècle,  voici  ce  que  nous  constatons  : 
de  1804  à  1813,  la  mortalité  des  enfants  de  zéro  à  un  an  a 
été,  dans  la  commune  de  Villiers-le-Duc,  de  20,9  p.  100;  de 
1813  à  1822,  elle  a  été  de  22  p.  100;  de  1822  à  1831,  de  26,9 
p.  100;  de  1831  à  1840,  de  23,6  p.  100;  de  1840  à  1849,  de 
23,4  p.  100;  de  1849  à  1858,  de  15  p.  100;  de  1858  à  1867, 
de  19,6  p.  100;  de  1867  à  1876,  de  30,6  p.  100;  de  1876  à 
1885,  de  25  p.  100;  de  1885  à  1894,  de  15  p.  100;  de  1894  à 
1903,  de  0. 

On  remarquera  qu’à  une  certaine  période,  de  1849  à  1858, 
la  mortalité  est  tombée  à  15  p.  100  alors  qu’elle  avait  été 
de  23,4  p.  100  dans  les  deux  années  précédentes.  L’expli¬ 
cation  de  ce  fait  est  que,  dans  cette  période,  c’est  le  père  de 
notre  confrère  le  docteur  Morel,  qui  était  maire  de  la  com¬ 
mune.  Ce  n’était  pas  un  médecin  comme  son  fils,  mais 
c’était,  comme  son  fils,  un  hygiéniste  et  un  philanthrope 
et  il  s’appliqua  à  remplir  ses  devoirs  de  maire  en  se  re¬ 
portant  surtout  à  ces  deux  titres. 

L’hygiène,  la  philanthropie,  la  puériculture  sont  donc 
des  qualités  héréditaires  dans  cette  famille.  M.  Morel,  le 
maire  actuel,  était  entré  à  Sainl-Cyr;  il  a  été  officier  de 
cavalerie  et  après  avoir  appris  l’art  de  tuer  les  hommes,  il 
a  voulu  apprendre  celui  de  les  sauver;  il  a  fait  sa  médecine, 
il  a  travaillé,  il  s’est  dévoué,  il  a  lutté...  surtout  contre 
l’administration  préfectorale,  qui  lui  a  souvent  reproché 
d’outrepasser  les  droits  de  sa  charge,  et  il  est  arrivé  à  ce 
résultat  pratique  des  plus  remarquables  que  tous  les  enfants 
nés  depuis  dix  ans  dans  sa  commune  sont  tous  vivants  et 
forts. 

Au  reste  l’hygiène  est  si  bien  comprise  dans  cette  com¬ 
mune,  aujourd’hui  célèbre,  de  Villiers-le-Duc,  que  l’on  ne 
s’y  contente  pas  seulement  d’empêcher  les  enfants  de  mou¬ 
rir,  mais  que  l’on  a  aussi  trouvé  le  moyen  d’allonger  singu¬ 
lièrement  la  moyenne  de  la  vie;  ainsi,  tandis  que  cette 
moyenne  était  en  1804  de  trente-quatre  ans,  elle  est  au¬ 
jourd’hui  de  soixante-dix  ans. 

Ainsi  que  le  fait  très  justement  observer  M.  Pinard,  l’his¬ 
toire  fort  intéressante  de  cette  commune  nous  montre  tout 
le  parti  qu’on  pourrait  tirer  de  la  synergie,  de  l’union  des 
efforts  de  la  municipalité  et  de  la  médecine  se  trouvant, 
dans  cette  commune  de  Villiers-le-Duc,  fort  heureusement 
réunis  en  un  seul  homme. 

Nous  ne  pouvons  que  nous  associer  de  tout  cœur  aux 
éloges  très  mérités  qu’a  décernés  à  notre  confrère,  M.  Morel, 
le  professeur  Pinard,  qui  a  appelé  sur  lui  et  sur  son  œuvre 
toute  la  bienveillante  attention  de  l’administration  supé¬ 
rieure,  en  particulier  de  son  collègue  à  l’Académie,  M.  Mo¬ 
nod,  directeur  de  l’Assistance  publique  au  ministère  de 
l’Intérieur. 

En  terminant,  M.  Pinard  a  donné  lecture  d’une  lettre 
qu’il  vient  de  recevoir  de  M.  le  gouverneur  du  Sénégal  qui, 
ayant  appris  les  résultats  obtenus  à  Villiers-le-Duc,  demande 
qu’on  lui  fasse  connaître  les  arrêtés  du  maire  de  celte  com¬ 
mune,  afin  de  les  appliquer  au  Sénégal  où,  comme  on  sait, 
la  mortalité  des  enfants  du  premier  âge  est  considérable. 

Sans  doute,  l’exemple  de  M.  Morel  est  bon  à  suivre.  Mais 
rappelons-nous  toute  l’énergie  qu’il  lui  a  fallu  pour  arriver 
au  but...  malgré  l’administration  préfectorale.  M.  Pinard 
propose  donc  que  l’Académie  envoie-ses  remerciements  à 
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M.  le  docteur  Morel.  Celte  proposition  a  été  accueillie  par 
les  applaudissements  de  l’assemblée. 

Ceux  de  nos  lecteurs  qui  lisent  les  comptes  rendus  de  la 
Société  de  chirurgie  ont  pu  y  voir  qu’il  existait  une  nou¬ 
velle  fracture  du  radius  professionnelle  ,  la  fracture  des 
automobilistes.  M.  Lucas  Championnière  a  porté  la  ques¬ 
tion  devant  l’Académie. 

Pendant  la  mise  en  marche  du  moteur  des  automobiles, 
la  manivelle  peut  revenir  brutalement  en  arrière.  Cet  ac¬ 
cident  produit  la  fracture  du  radius  par  des  mécanismes 
divers. 

Si  la  main  qui  tenait  la  manivelle  ne  s’est  pas  dégagée, 
elle  est  renversée  violemment  en  arrière.  Dans  ce  mouve¬ 
ment  d’hyperextension  du  poignet,  il  se  produit  une  frac¬ 
ture  du  radius  par  arrachement. 

La  fracture,  peu  distante  de  l’épiphyse,  a  peu  de  Tdépla- 
cement. 

Quinze  jours  de  mobilisation  et  de  massage  ont  guéri 
les  sujets  en  leur  rendant  des  mouvements  sans  raideur. 

M.  Lucas  Championnière  a  observé  une  autre  forme  de 
fracture.  La  manivelle,  lâchée  par  la  main,  fait  un  tour  et 
vient  frapper  l’avant-bras  qui  n’a  pas  été  retiré  à  temps.  Le 
choc  porte  sur  le  point  le  plus  saillant,  c’est-à-dire  le  tiers 
inférieur  du  radius,  qui  est  brisé.  Fracture  plus  élevée  que 
la  précédente,  toujours  avec  peu  de  déplacement,  mais 
avec  un  peu  plus  de  mobilité.  Toutefois,  elle  a  pu  être 
traitée  de  même,  sans  appareil. 

Enfin,  d’autres  auteurs,  M.  Dagron,  admettent  un  troi¬ 
sième  mécanisme.  La  fracture  peut  résulter  du  choc  de-  la 
manivelle  sur  le  talon  de  la  main.  Ce  mécanisme  n'est  pas 
très  vraisemblable;  tout  au  moins,  il  est  le  plus  rare. 

A  ce  propos,  il  faut  rappeler  que  la  doctrine  de  l’arra¬ 
chement  était  opposée  à  la  doctrine  de  la  percussion  et  de 
l’enfoncement. 

Ce  qui  paraît  vrai  et  bien  démontré  par  le  cas  de  cette 
curieuse  fracture,  c’est  que,  dans  la  chute  sur  la  paume  de 
la  main,  l’arrachement  fait  la  fracture  du  radius.  Le  choc 
ou  le  poid  du  corps  fait  l’enfoncement  ou  la  déformalion. 
Aussi  la  fracture  d’automobile  qui  ne  produit  pas  le  choc, 
mais  seulement  l’arrachement,  donne  moins  de  déplace¬ 
ment  que  les  fractures  par  chute  sur  la  paume  de  la  main. 

En  ce  qui  concerne  la  prophylaxie,  il  faut  remarquer  que 
cette  fracture,  qui  a  été  déjà  vue  souvent,  serait  infiniment 
moins  fréquente  si  le  chauffeur,  au  moment  de  la  mise  en 
marche,  ne  laissait  l’avance  à  l’allumage,  qui  produit  l’in¬ 
cident  du  moteur  lançant  la  manivelle  à  contre-sens. 

Cette  fracture  aurait  au  moins  la  même  fréquence,  chez 
l’aulomobilisle,  que  la  fracture  de  clavicule  chez  les  cy¬ 
clistes  et  chez  les  jockeys. 

C’est  donc  là  un  nouvel  exemple  de  fracture  profession¬ 
nelle. 

M.  Suarez  de  Mendoza  lit  une  étude  sur  la  syphilis  intes¬ 
tinale,  à  propos  d’un  cas  de  diarrhée  chronique  rebelle 
guérie  par  l’emploi  de  fortes  doses  de  mercure  (hermo- 
phényl)-en  injections  hypodermiques,  dont  voici  les  con¬ 
clusions  : 

1“  La  syphilis  intestinale  est  une  affection  beaucoup  moins 
rare  qu’on  ne  le  croit  ordinairement; 

2°  La  syphilis  intestinale  frappe  surtout  la  portion  termi¬ 
nale  de  l’intestin  grêle  et  le  gros  intestin  ; 

3?.  La  syphilis  intestinale  se.  manifeste  par  des  symptômes, 


si  peu  nombreux  et  disparates  qu’ils  rendent  le  diagnostic 
très  malaisé  ; 

4°  Les  erreurs  de  diagnostic  tiennent  autant  au  manque 
de  symptômes  précis  de  la  syphilis  intestinale  qu’à  l’état 
cérébral  du  médecin  qui,  sciemment  ou  inconsciemment 
refuse  encore  le  droit  de  cité  à  cette  entité  morbide  et  attribue 
volontiers  au  traitement  employé  les  accidents  gastro-intes¬ 
tinaux  dus  à  l’infection  spécifique; 

5“  Chaque  fois  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  diarrhée 
chronique  rebelle  à  tous  les  moyens  thérapeutiques  ordi¬ 
naires,  il  sera  sage  de  penser  à  la  syphilis  acquise  ou  héré¬ 
ditaire  pour  instituer,  une  fois  celle-ci  constatée,  le  traite¬ 
ment  de  choix. 

6“  Pour  ne  pas  être  obsédé,  le  cas  échéant,  par  l’idée 
d’homicide  par  omission,  il  faudra,  même  lorsque  le  ma¬ 
lade  nie  tout  antécédent  syphilitique,  le  soumettre  au  traite¬ 
ment  intensif  d’essai,  soit  par  des  frictions  mercurielles,  soit 
mieux  encore  par  des  injections  hypodermiques  qui  per¬ 
mettent  de  mieux  doser  la  quantité  de  mercure  absorbé. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(3  MARS  1904) 

Séance  très  chargée  et  remplie  de  communications  inté¬ 
ressantes.  Tout  d’abord,  M.  Eggcr  relate  les  constatations 
suivantes  concernant  l’anesthésie  acoustique.  Les  sujets 
atteints  d’anesthésies,  soit  hystériques,  soit  organiques 
(par  tumeur  cérébrale,  hémiplégie  ou  au  cours  du  tabès), 
ne  perçoivent  plus  les  vibrations  sonores  produites  par  un 
diapason  vibrant  au.  contact  des  parties  du  corps  frappées 
d’anesthésie.  L’orateur  a  pu,  chez  une  ataxique,  constater 
la  disparition  simultanée  de  la  sensibilité  osseuse  et  de  la 
perception  des  vibrations  sonores  du  diapason  appliqué 
sur  les  points  du  squelette  frappés  d’anesthésie. 

Chez  les  sourds,  au  contraire,  alors  que  le  diapason, 
vibrant  sur  le  crâne,  ne  procure  plus  de  sensation  auditive, 
la  perception  des  vibrations  sonores  par  les  parties  péri¬ 
phériques  du  squelette  acquiert  un  grand  développement. 

L’orateur  montre  l’exactitude  de  ses  observations  en  répé¬ 
tant  ses  expériences  sur  plusieurs  malades  (hystériques, 
ataxiques,  sourds)  et  conclut  que  les  nerfs  de  la  sensibilité 
générale  doivent  avoir  un  rôle  actif  dans  la  perception  des 
sensations  sonores. 

M.  Bonnier  fait  remarquer  que  la  nature  des  perceptions 
acoustiques  et  tactiles  se  réduit  effectivement  en  dernière 
analyse  à  un  ébranlement  moléculaire.  Il  fait  observer, 
qu’en  général,  les  paracousies  se  développent  en  sens  inverse 
de  l’audition  véritable  :  enfin,  il  faut  se  mettre  en  garde 
contre  l’hyperacousie  qui  existerait  chez  97  p.  100  des  tabé¬ 
tiques  et  pourrait  fausser  les  résultats  de  l’observation. 

M-ne  Déjerine  soumet  à  la  critique  les  recherches  de 
MM.  Marie  et  Guillain  au  sujet  du  faisceau  pyramidal  direct 
dont  les  résultats  ont  été  publiés  dans  la  Semaine  médicale 
du  21  janvier  1903.  La  topographie  décrite  par  ces  auteurs 
est,  dit-elle,  très  exacte,  mais  elle  ne  saurait  admettre  avec 
eux  que  le  faisceau  en  croissant  ne  vient  pas  de  l’écorce 
cérébrale.  Elle  présente  des  préparations  et  des  dessins  de 
préparations  d’un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  le 
faisceau  pyramidal  est  dégénéré  par  suite  d’agénésies  ou 
de  lésions  corticales  étendues,  mais  respectant  les  noyau.'t 
gris.  De  l’ensemble  de  ces  cas  il  résulte  que  la  totalité 
faisceau  pyramidal,  dégénère  en  cas  de  lésions  encépha- 
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liques  étendues;  les  variations  de  volume  des  faisceaux 
direct  et  croisé  sont  subordonnées  aux  différentes  moda¬ 
lités  de  l’entrecroisement  des  pyramides,  conformément  à 
la  conception  de  Flechsig. 

M.  Azoulay  montre  de  fort  belles  préparations  du  pro¬ 
fesseur  Ramon  y  Cajal  obtenues  à  l’aide  de  sa  nouvelle  mé¬ 
thode  d’imprégnation  par  le  nitrate  d’argent,  qui  a  été  pu¬ 
bliée  à  la  Société  de  biologie  (séance  du  12  décembre  1903). 

M.  Déjerine.  fait  remarquer  que  les  préparations  obte* 
nues  à  l’aide  de  cette  méthode  confirment  la  théorie  d’après 
laquelle  les  ramifications  nerveuses  n’ont  entre  elles  que 
des  rapports  de  simple  contiguïté  et  ne  forment  pas  un 
réseau,  contrairement  à  l’opinion  de  Bethe  et  d’Apathy. 

M.  Ballet  a  étudié  avec  M.  Delherm  les  variations  patho¬ 
logiques  des  radiations  nerveuses  des  muscles.  Après  quel¬ 
ques  considérations  sur  la  technique  à  employer,  ils  expo¬ 
sent  les  résnltats  de  leurs  observations.  Dans  un  cas  de 
myopathie,  trois  cas  de  névrite,  enfin  dans  un  cas  de  polyo¬ 
myélite  les  radiations  émises  par  les  muscles  frappés  de 
paralysie  sont  bien  moins  intenses  que  dans  les  muscles  sains. 
C’est  le  contraire  dans  l’hémiplégie  spasmodique  et  dans 
la  paralysie  hystérique  flasque.  Dans  la  maladie  de  Thom-> 
sen,  les  radiations  musculaires  augmentent  rapidement 
avec  la  contraction  musculaire,  mais  persistent  bien  plus 
longtemps  qu’à  l’état  normal. 

MM.  Thomas  et  Hauser  ont  repris  l’étude  histologique  des 
lésions  cellulaires  des  ganglions  rachidiens  dans  le  tabes. 
Ayant,  dans  six  cas,  traité  des  ganglions  par  le  picro- 
carmin  en  masse,  ils  y  ont  rencontré  des  lésions  cellulaires 
presque  constantes,  consistant  en  atrophie  des  cellules  ner¬ 
veuses  avec  ou  sans  multiplication  des  éléments  de  la 
capsule.  Cette  atrophie,  atteignant  un  nombre  variable  de 
cellules,  détermine,  parfois,  leur  diminution  numérique 
évidente. 

M.  Dufour  présente  le  cerveau  de  deux  malades  atteints 
d’hémiplégie  avec  hémianopsie.  Dans  ces  deux  cas,  la 
déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  se  faisait  de 
manière  que  les  malades  regardaient  par  la  moitié  sensible 
de  la  rétine,  ce  qui  confirme  la  théorie  de  l’origine  senso¬ 
rielle  de  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux, 
récemment  émise  par  le  professeur  Bard  (de  Genève)  [in 
Semaine  méd.,  13  janv.  1904]. 

M.  Léri  montre  un  cerveau  présentant  trois  tubercules 
mammillaires  et,  dans  un  second  cas,  une  volumineuse  con¬ 
crétion  crétifiée,  probablement  tuberculeuse,  du  pédoncule 
cérébral. 

M.  François  Dainville  présente  un  malade  atteint  de 
kératodermie  palmaire  dans  la  zone  du  nerf  médian,  résul¬ 
tant  d’une  compression  du  nerf. 

MM.  Brissaud  et  Grenet  présentent  un  homme  atteint  de 
spondylose  de  cause  musculaire. 

mm.  Crouzon  et  Wilson  communiquent  une  observation, 
avec  autopsie,  de  scoliose  combinée  sénile,  d’apparence  sys¬ 
tématisée  (faisceaux  pyramidaux  et  cordons  postérieurs). 

raison  des.  vacances  de  Pâques ^  la  prochaine  sèancfi  est 
i^^mise-au jeudi  lé  avril.  l  alquier. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Épilepsie  et  médication  bromurée. 

Par  le  docteur  P.  Jamot. 

M.  Turner  a  récemment  publié  [The  Lancet^  1903)  une  sta¬ 
tistique  fort  intéressante,  basée  sur  l’étude  de  366  cas  d’épi¬ 
lepsie  soumis  au  traitement  bromiiré  pendant  an  moins 
deux  ans  et  suivis  pendant  plus  de  neuf  ans  :  chez  86  mala¬ 
des,  sous  l’influence  du  traitement  bromuré,  les  accès  ont 
complètement  disparu  et  l’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  la 
guérison  s’est  maintenue  depuis  neuf  ans.  103  malades 
furent  très  améliorés,  183  restèrent  stationnaires. 

Turner  ajoute  que  le  bromure  semble  agir  mieux  encore 
sur  les  grands  accès  que  sur  les  formes  frustes. 

Cette  statisiique  consciencieusement  établie  vient  donc 
encore  confirmer  ce  que  les  anteurs  classiques  nous  ont  tou¬ 
jours  répété  au  sujet  de  l’épilepsie  et  de  son  traitement. 

Tous,  en  effpt,  depuis  Locock  en  Angleterre,  Blache, 
Damourette,  Delvet,  Legrand  du  Saulle,  Charcot,  considè¬ 
rent  les  bromures  comme  le  médicarrient  par  excellence  de 
l’épilepsie.  «  Actuellement,  dit  M.  Pellard  (1),  grâce  à  l’em¬ 
ploi  des  bromures,  il  est  permis  de  regarder  l’épilepsie 
comme  susceptible  d’être  sinon  guérie  radicalement,  du 
moins  dans  la  majorité  des  cas  notablement  améliorée.  » 
M.  Gilles  de  la  Tourette,  dans  la  Semaine  médicale  (2), 
considère  qu'un  traitement  uniquement  basé  sur  l’emploi 
du  bromure  est  le  meilleur,  sinon  le  seul  à  mettre  en  œuvre 
dans  la  cure  de  l'épilepsie.  Enfin,  MM.  Combemale  et  Ingel- 
rans  (3)  pensent  que,  dans  l’état  de  crise,  il  faut  coûte  que 
coûte  calmer  le  système  nerveux  surexcité  et  que,  dans  ces 
cas,  c’est  le  bromure  qu’il  faut  administrer.  Quant  à  l’épi¬ 
lepsie  interparoxystique,  elle  est  aussi  justiciable  du  bro¬ 
mure,  car  «  exercer  une  action  sédative  permanente  sur  des 
centres  nerveux  en  état  d’hyperexcitabilité  est,  à  propre¬ 
ment  parler,  le  véritable  traitement  général  de  l’épilepsie. 
Parmi  tous  les  médicaments  utilisés  dans  ce  but,  les  bro¬ 
mures  sont  les  meilleurs;  et  parmi  eux,  le  bromure  de 
potassium  tient  le  premier  rang  ». 

Comment  administrer  ce  sel?  On  doit,  bien  entendu., 
ainsi  que  l’a  si  bien  démontré  Henri  Mure,  choisir  un  bro¬ 
mure  chimiquement  pur,  et  le  donner  à  telles  doses  que  les 
malades  restent  toujours  sous  l’influence  du  médicament. 
Le  bromure  doit  être  pris  à  doses  uniformes  et  aussi  régu¬ 
lièrement  espacées  que  possible  (Féré);  il  . doit  toujours 
rester  un  aliment  pour  le  malade  (Voisin). 

Ces  préceptes  généraux,  reconnus  par  tous  les  auteurs, 
sont  différemment  appliqués  suivant  les  cas.  Nous  n’insis¬ 
terons  pas  longuement  sur  les  diverses  méthodes  qui  ont  été 
préconisées  pour  l’administration  du  bromure;  récemment 
encore  elles  étaient  passées  en  rèvue  ici-même  (4)  dans  la 
si  intéressante  Revue  générale  de  M.  le  professeur  agrégé 
Vires  (de  Montpellier).  MM.  Combemale  et  Ingelrans  recom¬ 
mandent  de  commencer  par  donner  le  sel  à  la  dose  de 
4  grammes  par  jour,  administrés  un  peu  avant  le  repas.  De 
cette  quantité  le  bromure  sera  porté  peu  à  peu  à  10  gram¬ 
mes  par  jour,  dose  qui  ne  doit  pas  être  dépassée  chez 
l’adulte.  Chez  un  enfant,  il  est  prudent,  au-dessous  de  cinq 
ans,  de  ne  pas  dépasser  3  grammes.  «  Une  fois  la  dose  suffi¬ 
sante  trouvée,  on  s’y  tiendra  sans  défaillance.  » 

Comment  trouver  cette  dose  suffisante?  Gillles  de  la  Tou¬ 
rette,  dont  on  connaît  la  méthode  dés  doses  alternativement 
croissantes  et  décroissantes,  pense  que  (5),  si  la  dose  est  suffi- 


(1)  Manuel  de  médecine,  t.  IV,  pi'SSô. 

(2)  1900,  p.  321.  . 

(3)  Echo  méd.  du  Nord,  .11  mai  1902. 

(4)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  ISfév.  1901. 

(5)  Presse  méd.,  1901. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


santé,  le  malade,  dans  la  semaine  du  maximum  bromique, 
se  sent  plus  lourd,  plus  fatigué.  Il  a  moins  d’aptitude  au 
travail,  il  sommeille  volontiers  dans  la  journée;  son  appétit 
est  un  peu  languissant.  La  langue  est  large  et  étalée;  quel¬ 
quefois  il  a  de  la  constipation.  Si  la  dose  est  un  peu  trop 
élevée,  les  malaises  augmentent,  les  troubles  digestifs  de¬ 
viennent  plus  précis;  des  manifestations  cutanées  se  pro¬ 
duisent. 

Oilles  de  la  Tourette  indique  encore  un  meilleur  signe 
fourni  par  l’examen  de  la  pupille  : 

«  Lorsque  la  dose  de  bromure  reste  faible  par  rapport  à 
la  tolérance  du  sujet,  les  pupilles  sont  en  dilatation  moyenne^ 
c  est-à-dire  habituelle.  Elles  réagissent  comme  à  l’ordinaire 
à  la  lumière  et  à  l’accommodation.  Si  l’on  porte  plus  haut  la 
dose,  il  arrive  un  moment  où  l’on  voit  les  pupilles  se  dilater 
et  les  réactions  lumineuses  et  accommodatives  devenir  pa¬ 
resseuses.  A  un  degré  de  plus,  les  pupilles  ne  réagissent 
plus,  ni  à  la  lumière,  ni  à  l’accommodation.  Elles  sont  à  leur 
maximum  de  dilatation.  Ce  qu’il  faut  obtenir,  c’est  la  réac¬ 
tion  lente  avec  dilatation  permanente.  On  peut  être  alors 
certain  que  la  dose  est  suffisante,  surtout  si  l’on  constate  la 
troisième  semaine  les  quelques  sensations  générales  dont 
j’ai  parlé.  » 

Ce  signe  est,  il  est  vrai,  critiqué  par  M.  Vires,  qui  ne  lui 
trouve  pas  une  précision  mathématique  et  lui  préfère  une 
hygiène  rigoureuse  éloignant  tous  les  motifs  d’intoxication 
et  d’auto-intoxication. 

Mais  il  est  une  condition  absolument  essentielle,  c'est  de 
se  procurer  un  bromure  absolument  pur  et  une  solution 
parfaitement  dosée  sous  peine  des  plus  graves  accidents. 

Le  sirop  Henry  Mure,  dont  le  dosage  est  mathématique¬ 
ment  exact,  et  qui  contient  2  grammes  de  bromure  par 
cuillerée  à  soupe,  reste  à  ce  point  de  vue  la  plus  puissante 
médication  actuellement  à  la  disposition  des  praticiens. 


OHRONIQUE  BT  NOUVEL.L.ES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  Vinternat.  —  Oral.  — 
Séance  du  15  mars  1903.  —  Question  :  «  Veines  superficielles 
du  membre  supérieur.  —  Signes  et  diagnostic  de  la  phlegmatia 
alba  dolens.  » 

MM.  Esmein,  17  -t-  21  =  38;  Norero,  16 -f  21  =  37;  Francoz, 
16  ■+■  19  35;  Durand  (Gaston),  13  -f  21  =  34;  Vigneron 

d’Heucqueville,  13  +  21  =34;  Vézard,  12  -h  19  =  31;  Garban, 
13  -1-17=  30;  Olivier  (Eugène),  13  -f-  16  =  29;  Boudon,  12  -f  16 
=  28  ;  Maurios,  8  -f-  17  =  25  ;  Ménard,  15. 

Concours  pour  l'admissibilité  au  concours  pour  les  places  vacantes 
de  médecins  des  hôpitaux.  —  La  première  épreuve  (composition 
écrite)  a  eu  lieu  hier  mardi,  à  midi. 

Les  candidats  ont  eu  les  questions  suivantes  à  traiter  :  «  Ana- 
tomiex  et  physiologie  pathologique  des  angiocholiles  calcu- 
leuses;  —  Formes  cliniques  et  diagnostic  des  pleurésies  puru¬ 
lentes.  »  —  Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Anatomie  patholo¬ 
gique  du  ramollissement  cérébral;  diagnostic  des  paraplégies; 
—  Dégénérescence  amyloïde;  chlorose.  » 

Le  jury  s’est  divisé  en  deux  sections  :  Première  section  (ana¬ 
tomie  pathologique)  :  MM.  Chauffard,  Faisans  (remplaçant  M.  Thi- 
roloix  à  qui  son  état  de  santé  n’a  pas  permis  de  siéger),  P.  Ma¬ 
rie,  Oulmont,  Talamon.  —  Deuxième  section  (symptomatologie)  : 
MM.  de  Beurmann,  Debove,  H.  Martin,  Mosny,  Triboulet. 

L’ordre  de  lecture  des  copies  des  candidats  a  été  ainsi  réglé, 
par  tirage  au  sort> 

I.  MM.  Bigart,  Milian,  Garnier  (Marcel),  Camus  (Jean),  Jousset 
(André),  Deguy,  Sée  (Marcel),  Lévi  (Léopold),  Bensaude,  Coyon. 

II.  Rabé,  Comte,  Géraudel,  Castaigne,  Leven,  Sainton,  Hauser, 
Poulain,  Papillon,  Lœper, 


21.  Ribierre,  Merklen,  Guillemot,  Kahn,  Nohécourt,  Tollemer 
Bernard  (Léon),  Decloux,  Schaeffer,  Auscher. 

31.  Guillain,  GaSne,  Lereboullet,  Lacapère,  Clerc,  Lesné,  Weil 
(Emile),  Thomas,  Roux  (J. -Ch.),  Pagniez. 

41.  Terrien  (E.),  Ferrand,  Rist,  Brodier,  Griffon,  Herscher  (M.j, 
Thiercelin,  Gavasse,  Ghika,  Lenglet. 

51.  Le  Sourd  (Louis),  Rosenthal,  Nattan-Larrier,  Laignel-La- 
vastine,  Gastou,  Gandy,  Ravaut,  Ramond,  Lejonne,  Londe. 

61.  Hallé. 

La  première  section  entendra  la  lecture  des  copies,  en  com¬ 
mençant  par  le  n°  1  pour  terminer  par  le  n®  61. 

La  deuxième  section  entendra  la  lecture  des  copies  du  n®  32 
au  n»  61,  puis  du  n°  1  au  n«  31. 

Les  séances  de  lecture  commenceront  pour  la  première  sec¬ 
tion  le  jeudi  17  mars,  à  quatre  heures  et  demie  du  soir,  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité  (amphithéâtre  Velpeau);  pour  la  deuxième 
section,  le  vendredi  18  mars,  à  dix  heures  du  matin,  â  l’hôpital 
Beaujon. 

Les  jours  et  heures  des  séances  suivantes  seront  ultérieure¬ 
ment  fixés. 

—  Le  jury  du  conçoqrs  pour  les  places  vacantes  de  chirurgien 
des  hôpitaux 'est  définitivement  composé  de  MM.  Perier,  Hart¬ 
mann,  Beurnier,  Routier,  Segond,  Humbert  et  Le  Noir. 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  Le  concours  pour  une 
place  de  chirurgien  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le 
docteur  Vignard. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
La  Compagnie  organise,  avec  le  concours  de  l’Agence  Lubin; 

Une  excursion  en  Tunisie  et  en  Algérie.  —  Départ  de  Paris  le 
24  mars  1904. 

Durée  de  l’excursion  :  32  jours. 

Prix  (tous  frais  compris)  :  1'*  classse,  1220  francs;  2®  classe, 
1100  francs. 

Une  excursion  en  Italie  (à  l’occasion  de  la  Semaine  sainte  à 
Rome).  —  Départ  de  Paris  le  28  mars  1904. 

Durée  de  l’excuésion  :  19  jours. 

Prix  (tous  frais  compris)  :  2®  classe,  525  francs. 

S’adresser  pour  renseignements  et  billets  aux  bureaux  de 
l’Agence  Lubin,  36,  boulevard  Haussmann,  à  Paris. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
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SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

L’état  actuel  de  la  chirurgie  nèrveuse,  par  M.  A.  Chipaolt. 
T.  II  et  III.  1  vol.  in-8°  avec  de  nombreuses  fig,  dans  le  textev 
—  Prix  de  chaque  volume  ;  30  francs.  —  Paris,  Rueff 

Eléments  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicale,  par 
le  docteur  Moynac.  8*  édit.,  3  vol.  in-12.  cart.  —  Prix  de  l’ou¬ 
vrage  complet  :  18  francs.  Paris,  G.  Steinheil. 

L'instinct  d’amour,  par  le  docteur  Roux,  médecin  des  hôpitaux 
de  Saint-Etienne.  1  vol.  in-16.  —  Prix  ;  3  fr.  50.  —  Paris,  J. -B. 
Baillière  et  fils. 

Guide  pratique  d’urologie  clinique,  par  le  docteur  J.  André, 
chef  du  laboratoire  de  clinique  à  l’Ecole  de  médecine  de  Mar¬ 
seille.  1  vol.  in-18  avec  fig.  —  Prix  cart.  :  3  francs.  —  Paris, 
J. -B.  Baillière  et  fils. 


Le  Directeur-gérant  :  Di’  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPaiMERIB  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Granules  de  Catillez]. 

A  d  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été'  faites  les 
oüsei'valions  discutées  à  l’Académie  en  1889;  elles 
ont  démontré, que  2  à  4  par  jour  donnent  une 
diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli, 
atténuent  ou  dissipent 
ASYSTOLIE.  DYSPNÉE.  OPPRESSION.  ŒDÈMES 
Angine  de  poitrine,  Cardiopathies  de  VEnfanceo 
Éliet  immédiat,  ni  intolérance  ni  vasocoustrlotlon. 


GRANULES  DE  CATILLOM 

CRIST 


STROPHANTINE 


H/10 
ULIilG. 

TONlGtUE:  DU  CCEUR 
Éviter  le»  imitations  et  les  teintures  infidèles. 
Mis,  Boni*  St-Martin.  PARIS  1900  MÉDAILLE  d’OB| 


J 


ASTHME 


Demandez  le 

VRAI  .  ÿpM 


!  PAPIER  Exiger 

àbasedeNitre,Datura,LobéIie,  Jusquiame,  ’aSignatura 

Belladone,  Digitale.  —  Seul  récompensé  à  l’Expos.  Unir,  de  1900. 
Brûlé  près  du  malade  il  produit  un  soulagement  immédiat  dans 
tousies'cas  d’Asthme,  Oppression,  Emphysème.  B'-onchite,  rtc. 
Boites  2, 25et  4  fr.  Toutes  Pharmacies.  E.  FRÜNHAJ,  NANTES. 


•••••••••• 

^  Traitement  rationnel 

•constipation  • 

9 

••#••••••# 


ERANGULOSE 


Echantillon  gratis  et  franco  a 

F  H.FLACa,&,Bae(iala<Gossonxxârij8^1£lS.  \ 


«Nouveau  BANDAGE 


P'S.G.D.G.  **  Accepté  à  la  Sociétéde  Chirurgig 
de  Paris.  A  olitenu  5  MédaUIes, 
2  Diplômes  d'honneur.Crolx  etPalme  de  Mérlte..Ii  supprime 
le  sous-cuisse  et  le  ressort  iiarbare  qui  martyrise  les  reins, 

Le  baijdage  est  reconnu  J. .  plus  pratique  et  le  plus  sûr  pour 
amener  la  guérison  de.®  hernies  quel  que  soit  leur  volume, 
te  malade  peut  se  livrer  à  tous  les  travaux  sans  éprouver  aucune  gène. 

Envoi  du  Catalogue  sur  demande. 

MEYRIGNAC.  Faliricant,  229,  Bue  St-Honoré.  Paris 


MAGNESIE  ROY 


A.  BOY,  Ph"-  de  t"  Classe.  PARIS-Auteuil.  A  PU'** 


FURONCULOSE -ÂNTHRAÂ-  ECZÉMA 
PSORIASIS  —  LICHEN  —  LEUCORRHÉE 


Levure  de  Biere 

SÈCHE  Éînl  TITRÉE 


•  AOKtl .SC  0‘®  - 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES^ 

CA  T  ARRHES  chroniques  de  la  VESSAE  et  des  BRONCHES 

GUÉRIS  PAR  LB6 


PERLES 


AB  de 


TÉRÉBEUTHIE  CLERTÂIf  : 


PRÉPARÉB&  BAH  HM  PROCÉDÉ. 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECmE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle. 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE  I 


Byspepsie*  —  Gastralgie. 
FlatiiilœTce. 

Acidités. 


Pituites..  —  Diarrhée. 
Dysenterie'. 

Fièvre  Typhoïde. 


^  Pastilles  et  Poudre 

DE  BEL''® 

_ APPROUVÉ  par  V ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 

DOSES  (  POUDRE  ;  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dans  un  demi-verre  d’eau  et  avaler  * 
par  jour  j  PASTILLES  ;  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  foudre  dans  ia  bouche.  ’  | 

Toutes.  Pharmaoies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.*Champigny  &  G*»),  19,  rue  Jacob,  PARIS.  - 


Capsules  Dartois 


■  Contenant  chacune  0  gr- 05  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  titrée, 

■  et  0  g’’-  20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 

■  médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active.— 2  ou  3  à  chaque  repas  contre  : 

Bronchites  el  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tübérculose. 
Le  ;^acow,  3 /'r.,ri.ie  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmaciesi 


GYNECOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement:  1  gr.  THIGÉNOL=  0  gr.  10  SOUfre  COtïllJiné. 

-  S'emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions.  - - - 

EBAHIS  (IIP), 


ETABLISSEMENT  ae  SAINT-GALNIIER  (Loire) 


SOURCE  BADQIT 


L’Eèru  de  Table  sans  Rivale 

vtiBL  pluâi  T-ié^èi*©  à 


DEBIT  de  la  SOURCE  S 

I  PAK  AN 

\3omtaUom 

d.ê  Bouteiiles 
Béolaréfe  â’&itérit 

fin  Æ© 
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lirHLOROSE  ANEMIE 


A.COGIIETr43i''“0  Saintonge,  PARIS.  ET  PH^ 


P  ANÉMIE  PALES  COULEURS  ^  CHLOROSE 

Les  Pilules  NucÊéo^Fep  Girard  contiennent  10  centig.  ^ 

de  Nuciéinate  de  Fer  purm  ^ 

Jh  4  à  6  Pilules  par  jour  avant  les  repas 


KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  OU  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


A.  GIRARD,  22,  Rne  de  Coudé,  PARIS. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  eranos. 

Hota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUEE  DE 
SODIUM; 

2®  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure-, 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  KN0ROS. —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TtHMCi  MARUB 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à4 
cuilleréesp^jour.BdHaussmann,41,Pari8etpM«f. 


I  bbitx.  .•væbcttjai 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
-  DÉJARDIN 


Prix  : 


leFlac.:l*25^'^r 


MÉDAILLE  _ _ _ 

P^fîloo  (BIÈRE  PË  SANTÉ  PIASTASÉE  PHOSPHATÉE) 


I 

'“'3,  V 


DRAGÉES  CARBONEL  " 

AU  PEliCHLORUUE  DE  FER  PUR 

k  0.05  de  sel  sec,  repré'entant  4  gouttes  de  la  Liqueur  normale  à  30*.  CHLOROSE 
I.p  Flacon  :  4  francs. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph“*. 


^KAGËES  auLactatedeFerde 


GELIS&CONTE 


D 

Approuvées-  par  l’Académie  de  Médecine. 

lie  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  ;  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABÉLONYE  A  C'«,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS. 


PüRfiÉNE 


«I  • 

NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines.  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (12  purgations)  i  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf.  PARIS 


N»  33.  —  SAMEDI  19  MARS  1904. 


77»  ANNÉE. 


SAMEDI  19  MARS  1904.  —  N®  33. 


Ce  Journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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O  II  s’alionne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l'^de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  on  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DK  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6« 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 
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REVUE  GÉNÉRALE 
Le  sevrage. 

Par  Armand  Beauvy,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Dénifition.  —  Le  sevrage,  dans  le  sens  le  plus  large 
qu’on  puisse  attribuer  à  ce  mot,  est  la  période  de  transi¬ 
tion,  pendant  laquelle  à  l’alimentation  lactée  exclusive  on 
substitue  l’alimentation  ordinaire.  En  réalité,  si  cette  dé¬ 
finition  est  la  plus  conforme  aux  faits  physiologiques  en  ce 
sens  qu’elle  s’applique  indifféremment  à  l’allaitement  natu¬ 
rel  ou  à  l’allaitement  artificiel,  ce  n’est  pas  toujours  celle 
qui  est  admise  :  pour  les  nourrices  le  sevrage  est  la  période 
très  courte  où  le  nourrisson  habitué  au  sein  maternel  ou 
mercenaire  en  est  brusquement  et  définitivement  séparé] 
c’est  même  de  ce  dernier  terme  que  le  sevrage  tire  son 
étymologie.  De  cette  période  les  nourrices  conservent  en 
effet  le  souvenir  comme  d’un  moment  pénible  pour  le 
nourrisson  contraint  de  perdre  du  jour  au  lendemain  son 
mode  d’alimentation  primitif,  —  pénible  aussi  pour  elles, 
à  cause  de  l’excès  de  tension  des  seins,  que  détermine  par¬ 
fois  la  cessation  de  l’allaitement,  et  surtout  à  cause  des 
fatigues  supplémentaires,  que  le  nourrisson  mécontent  leur 
impose.  .Il  semblerait  plus  naturel  de  réserver  le  terme 
^'ablactation  à  la  cessation  de  l’allaitement  au  sein  (Devil- 
liers),  mais  il  faut  remarquer  que  ce  terme  d’ablactation 
est  employé  par  d’autres  auteurs  dans  un  sens  tout  diffé¬ 
rent,  pour  désigner  le  moment  où,  pour  l’enfant  déjà  séparé 
du  sein  maternel,  le  lait  cesse  de  rester  l’élément  prépon¬ 
dérant  (Marfan).  Aussi,  pour  éviter  toute  confusion,  est-il 
préférable  de  n'employer  ce  mot  qu’avec  un  qualificatif,  qui 
en  précise  le  sens  :  c’est  ainsi  que  V ablactation  .  maternelle 
correspondrait  au  sevrage  tel  qu’on  l’entend  ordinairement, 
et  que  VahJ,g,ctation  totale  marquerait  la  fin  du  sevrage,  tel 
que  nous,  l’avons  défini.  Quant  à  appeler  sevrage  la  sub¬ 
stitution  plus  ou  m.oins  brusque  de  l’allaitement  artificiel  à 
allaitement  au  sein,  c’est  un  abus  de  mot  souvent  commis, 
mais  qu’il  faut  éviter. 

bailleurs  les  auteurs  qui  traitent  du  sevrage,  en  em- 
P  oyant  ce  terme  dans  le  sens  d’ablactation  maternelle, 
a  achent  beaucoup  plus  d’importance  aux  transitions  dié¬ 


tétiques,  qui  préparent  ce  petit  événement  et  à  celles  qui  le 
suivent. 

Influence  du  sevrage  sur  la  mortalité.  —  Cette  influence 
est  considérable;  on  sait  que  la  mortalité  des  enfants  dans 
la  première  année  atteint  200  p.  1000  (1),  qu’elle  est  ana¬ 
logue  à  celle  des  vieillards  de  quatre-vingts  ans  (Bertillon), 
qu’elle  est  le  cinquième  de  la  mortalité  totale  et  que  de  ce 
fait  la  France  perd  chaque  année  100  à  120000  enfants. 
Une  grande  partie  de  cette  mortalité  est  irréductible  et  due 
à  la  débilité  congénitale  et  à  des  maladies  accidentelles; 
mais  un  grand  nombre  de  décès  seraient  évités  par  une 
plus  stricte  application  des  règles  de  l’alimentation  et  par 
des  conditions  hygiéniques  meilleures.  Il  est  aisé  de  s’en 
convaincre  en  remarquant,  d’une  part,  que  50  p.  100  des 
décès  de  la  première  année  sont  dus  aux  gastro-entérites, 
et  que  le  mois  de  la  vie  le  plus  éprouvé  après  les  quatre 
premiers  est  le  douzième,  date  fréquente  du  sevrage.  Dans 
la  deuxième  année  la  mortalité  atteint  encore  la  moitié  ou 
le  tiers  de  celle  de  la  première  année,  et  elle  baisse  rapi¬ 
dement  les  années  suivantes.  Remarquons  enfin  que  les 
mois  des  grandes  chaleurs  (juillet,  août  et  septembre)  sont 
les  plus  meurtriers,  d’où  cette  conclusion  importante,  qu’il 
faut  veiller  particulièrement  au  régime  alimentaire  pen¬ 
dant  cette  période  dangereuse. 


BASES  PnySIOLOGIOUES 

Ration  du  nourrisson.  —  Considérons  un  nourrisson  de 
huit  mois, allaité  par  sa  mère  et  de  développement  normal; 
son  poids  doit  se  rapprocher  de  8  kilos,  son  accroissement 
journalier  en  poids  de  12  grammes  et  sa  taille  de  6'5  cen¬ 
timètres. 

D  autre  part,  nous  savons  que  ce  nourrisson  consomme 
environ  900  grammes  de  lait  maternel  par  jour,  ce  qui  cor¬ 
respond  à  une  ration  de  20  grammes  d’albuminoïdes,  de 
40  grammes  de  corps  gras  et  de  50  grammes. d’hydrates  de 
carbone,  soit  un  total  de  648  calories.  En  calculant  'au 
kilo,  on  obtient  2,5  d  albumine  et  81  calories  pour  la  con¬ 
sommation  journalière. 

Prenons  au  contraire  un  enfant  nourri  au  lait  de  vache 
avec  une  quantité  équivalente  à  la  précédente  ;  pour  un  lait 


(i)  Cette  mortalité  est  d'environ  250  p.  1000  naissances,  d’après  les 
Bulletins  de  statistique  municipale  de  Paris. 
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de  composition  moyenne  nous  obtenons  32  grammes  d’al¬ 
buminoïdes,  36  grammes  de  graisse  et  SO  grammes  de  lac¬ 
tose,  qui  donnent  68-4  calories.  Rapportés  au  kilo,  ces 
chiffres  donnent  4  grammes  d’albuminoïdes  et  86  calories. 

Comme  d’autre  part  les  travaux  de  Ch.  Michel  nous  mon¬ 
trent  que  l’utilisation  du  lait  de  femme  est  de  96  p.  100,  et 
celle  du  lait  de  vache  93  p.  100,  on  peut  en  conclure  que 
le  nourrisson  de  huit  mois  utilise  80  calories  par  kilo 
quelque  soit  son  mode  d’alimentation.  Ce  chiffre,  légère¬ 
ment  plus  faible  que  celui  que  donnent  la  plupart  des  au¬ 
teurs  (120  calories  pour  Heubner,  100  calories  pour  Marfan, 
90  pour  Lambling),  se  rapproche  beaucoup  de  ceux  que 
donnent  Maurel,  Budin  ;  pour  ce  dernier  en  effet  800  gram¬ 
mes  de  lait,  représentant  au  total  608  calories  ou  76  par 
kilo,  suffisent  dans  l’exemple  considéré.  Remarquons  à  ce 
propos  que  l’enfant  de  huit  mois  s’accroissant  de  12  gram¬ 
mes  par  jour,  c’est-à-dire  de  1^50  par  kilo,  n  a  besoin  pour 
cet  accroissement  proprement  dit  que  d’un  supplément  de 
nourrittire  infime.  En  prenant  pour  base  les  calculs  dë 
Maurel,  l’augmentation  de  l'oO  par  kilo  correspond  à  la 
fixation  de  0^15  d’albumine,  quantité  insignifiante  lors¬ 
qu’on  la  met  en  regard  des  2«30  de  la  ration  totale  (1).  11 
faut  donc  être  pénétré  de  cç  fait,  qu’un  accroissement  même 
rapide  de  la  taille  ne  nécessite  pas  un  excès  de  nourriture 
pondérable,  et  que  la  quantité  utilisée  par  l’organisme  de 
l’enfant  est  facilement  trouvée  dans  la  nourriture  qu’on  a 
coutume  de  lui  donner. 

Ration  de  l’enfant.  —  Ayant  ainsi  fixé  la  ration  alimen¬ 
taire  du  nourrisson  au  début  du  sevrage,  il  nous  reste  à 
rechercher  quelle  doit  etre  à  la  fin  .de  celui-ci,  c  est-à-dire 
vers  la  fin  de  la  deuxième  année.  A  cet  âge  le  poids  normal 
est  de  ll'^SOO,  l’augmentation  journalière  de  poids  de 
5  grammes  et  la  taille  de  80  centimètres  (Quételet).  Ici  le 
calcul  devient  plus  délicat  que  précédemment,  car  nous 
n’avons  plus  la  base  d’appréciation  exacte,  que  nous  donne 
pour  le  nourrisson  le  lait  de  la  mère,  aliment  idéal.  Consi¬ 
dérons  successivement  la  quantité  totale  de  calories  et  la 
quantité  d’albumine. 

Quantité  de  calories.  —  On  sait  que  la  ration  alimen¬ 
taire  de  l’adulte  atteint  2800  calories,  c’est-à-dire,  pour  un 
sujet  normal  de  65  kilos,  43  calories  par  kilo  (A.  Gautier.) 
Nous  avons  vu  précédemment  la  ration  du  nourrisson  élevé 
au  lait  de^  vache  atteindre  86  calories.  Quelle  règle  va  nous 
guider  pour  attribuer  au  type  moyen  de  l’enfant  de  deux  ans 
le  nombre  de  calories  correspondant?  On  sait  què^la  quan¬ 
tité  de  calories  consommées  dépend  ;  d’une  part  du  travail 
interne  de  l’organisme,  d’autre  ^art  du  rayonnement.  La 
première  quantité  est  proportionnelle  au  poids  du  corps; 
la  deuxième  l’est  à  la  surface;  d’après  Lambling  l’homme 
dégage  par  mètre  carré  12  à  14000  calories  par  vingt-quatre 
heures.  Si,  comme  l’a  fait  Bonniot,  nous  mesurions  au  ca¬ 
lorimètre  le  rayonnement,  ou  si  nous  connaissions  la  sur¬ 
face  de  l’enfant,  nous  ne  serions  pas  beaucoup  plus  avancés 
puisque  nous  ignorerions  encore  la  valeur  du  travail  inté¬ 
rieur.  Heureusement  que  dans  le  cas  particulier  le  pro- 


(1)  En  prenant  comme,  base  de  calculs  les  données  de  Ch.  Michel,  les 
résultats  deviendraient  assez  différents  (fixation  de  25  grammes  d’albu¬ 
mine  p.  100,  au  lieu  de  10  p.  100).  Mais  lés  recherches  do  cet  auteur  ont 
porté  sur  le  nouveau-né,  dont  la  croissance  est  sans  doute  très  différente 
de  celle  de  l’enfant  de  un  an.  Remarquons  néanmoins  que,  même  dans 
ce  cas,  un  excès  de  08,4  par  kilo  d’albumine  suffirait. 


blême  est  assez  simple  et  revient  à  prouver  que  le  rayonne¬ 
ment  diffère  peu  à  huit  mois  et  à  deux  ans  :  en  effet  l’enfant 
de  huit  mois  pour  une  hauteur  de  83  centimètres  consomme 
86  calories  par  kilo,  l’adulte  pour  une  taille  de  l“6o  con¬ 
somme  43  calories  ;  donc  pour  une  différence  de  taille  de 
1  mètre,  il  existe  une  différence  de  rayonnement  de  43  ca¬ 
lories;  proportionnellement,  pour  une  différence  de  15  cen¬ 
timètres,  la  différence  de  rayonnement  sera  de  6  calories, 
c’est-à-dire  de  80  calories., 

On  peut  donc  conclure  que  la  manière  d’utiliser  la  com¬ 
bustion  des  aliments  doit  rester  sensiblement  constante 
pendant  le  cours  de  la  deuxième  année,  et  qu’elle  est  très 
différente  de  celle  de  l’adulte.  D’ailleurs  dans  cette  évalua¬ 
tion,  les  raisonnements  s’effacent. devant  les  résultats  de 
l’expérience  et  de  la  pratique  journalière  :  les  résultats 
très  précis  de  Budin  nous  donnent  une  base  d’appréciation  j 
beaucoup  plus  solide,  parce  qu’ils  ont  porté  sur  un  grand  ' 
nombre  d’enfants,  et  parce  que  leur  mode  d’alimentation 
était  beaucoup  plus  facile  à  doser  que  celui  des  autres  pra¬ 
ticiens.  D’après  Budin  et  Planchon  les  enfants  d’un  à  deux 
ans  suivis  à  la  consultation  externe  de  la  clinique  Tarnier 
ont  régulièrement  augmenté  de  poids  avec  une  ration  quo¬ 
tidienne  de  100  grammes  de  lait  de  vache  par  kilo,  c’est-à- 
dire  78  calories  ;  ces  enfants  n’avaient  aucune  autre  nour¬ 
riture  supplémentaire  que  la  quantité  de  farine  nécessaire  i 
pour  la  confection  des  bouillies.  En  admettant  que  trois  | 
bouillies  de  200  grammes  leur  aient  été  données,  cela  fait 
un  total  quotidien  de  874  colories  pour  le  lait,  de  140  ca 
lories  pour  les  farines,  c’est-à-dire  81  calories  par  kilo, 
chiffre  voisin  du  nôtre. 

Quantité  d’albumine.  —  Pour  évaluer  le  besoin  albu¬ 
mine  de  l’enfant  de  deux  ans,  les  bases  d’appréciation  sont 
encore  moins  certaines  que  pour  les  calories  ;  notons  que 
l’adulte  en  consomme  environ  1«60  par  kilo  (A.  Gautier)  et 
le  nourrisson  au  sein  2^50  (voir  plus  haut). 

A  priori  l’enfant  de  deux  ans,  qui  n’augmente  que  de 
5  grammes  par  jour  n’a  pas  besoin  de  plus  de  2^50,  quantité 
qui  suffit  au  nourrisson  au  sein  de  huit  mois,  qui  s’accroît 
de  12  grammes.  Il  est  vrai  que  la  base  même  de  tous  ces 
calculs  peut  être  mise  en  doute,  quand  on  remarque  que  ls 
nourrisson,  qui  théoriquement  aurait  surtout  besoin  d’ali¬ 
ments  ternaires  pour  résister  au  refroidissement  lié  à  sa 
grande  surface  relative,  possède  une  ration  d’albumine 
supérieure  à  celle  de  l’adulte,  et  que  n’explique  cependant 
pas.  la  fixation  de  l’azote  dans  ses  tissus. 

11  faut  donc  chercher  ailleurs,  c’est-à-dire  dans  l’expé¬ 
rience  et  dans  la  pratique ,  l’évaluation  de  cette  ration  d’al¬ 
bumine  ;  les  chiffres  qui  correspondent  à  là  ration  indiquée 
par  Budin  chez  ses  nourrissons  (soit  de  3^80  par  kilOj  ou 
45  grammes  en  totalité)  correspondent  certainement  à  un 
maximum,  car  le  lait  de  vache  est  un  des  aliments  les  plus 
riches  en  albuminoïdes  relativement  à  ses  autres  consti¬ 
tuants  ;  et  cependant  ils  sont  encore  inférieurs,  à  ceux  que 
Marfan  (1)  a  trouvés  dans  les  différents  traités  de  diété¬ 
tique  :  4”4  par  kilo  à  dix-huit  mois,  et  encore  3^6  à  deux  eue 
et  demi;  un  régime  préconisé  par  Heubner  pour  un  enfant 
de  deux  ans  donne  45  grammes  au  total,  soit’OMO  parkilO' 
C’est  qu'en  effet,  suivant  la  remarque  que  fait  Escherich  a 
propos  de  l’alimentation  du  nourrisson,  ces  chiffres  tra¬ 
duisent  moins  les  besoins  réels  de  l’organisme,  que  te 


(1)  Mabfan.  Traité  de.  Vallaitement,  p.  208,  Paris  1903. 
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quajitités;  qu’il  doit  supporter  avec  les  coutumes  locales 
les  moins  hygiéniques. 

Irons-nous  chercher  dans  l’excrétion  de  l’azote  urinaire 
la  solution  de  cette  question?  Carron  de  la  Carrière  et 
Monfet  ont  étudié  avec  le  plus  grand  soin  l’urine  de  l’en¬ 
fant,  surtout  au  point  de  vue  de  l’excrétion  azotée  :  d’après 
eux,  de  dix-huit  mois  à  cinq  ans  l’enfant  excrète  0^61  d’urée 
par  kilo,  au  lieu  de  0^40  qu’excrète  l’adulte;  ces  résultats 
convertis  donnent  pour  l’enfant  de  deux  ans  3  grammes 
d’albumine  par  kilo  et  33  grammes  au  total,  en  remarquant 
qu’un  adulte  ingérant  100  gramnàes  d’albumine  excrète 
20  grammes  d’urée.  Ces  chiffres  d’excrétion  azotée  ne  peu¬ 
vent  nous  renseigner  à  l’égard  de  la  ration  d’albumine  ;  en 
effet  on  sait  que  cette  excrétion  est  avant  tout  fonction  de 
l’alimentation,  de  telle  sorte  que  savoir  la  quantité  d’urée 
excrétée  revient  au  même  que  de  savoir  la  quantité  d’élé¬ 
ments  azotés'  introduits  dans  l’organisme,  du  moins  avec 
une  alimentation  surabondante. 

Une  étude  complète  comprendrait  ;  1®  l’établissement 
d’une  ration  minima  compatible  avec  une  nutrition  nor¬ 
male,  2°  l’analyse  de  tous  les  ingesta,  3°  l’analyse  de  tous 
les  excrela.  Nous  avons  vu  que  ces  travaux  ont  été  faits 
par  Michel  chez  le  nouveau-né,  par  Lambling  chez  le  nour¬ 
risson,  par  beaucoup  d’auteurs  chez  l’adulte,  mais  que  rien 
de  semblable  n’a  été  fait  dans  les  âges  intermédiaires. 

Enfin  nous  devons  faire  remarquer  que  les  diverses  al¬ 
buminoïdes  présentent  des  différences  de  digestibilité; 
quand  on  compare  à  ce  point  de  vue  le  lait  de  femme  et  le 
lait  de  vache,  on  trouve  d’après  les  analyses  de  Blauberg, 
Michel,  Heubner,  des  différences  insignifiantes;  si  les  tra¬ 
vaux  antérieurs  montrent  dans  certains  cas  une  différence 
de  20  p.  100,  il  s’agissait  probablement  alors  d’enfants  dys¬ 
peptiques  ou  suralimentés.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même 
avec  les  albuminoïdes  végétales,  à  ce  point  que  dans  les 
calculs  de  calorification,  Rübner  prend  pour  les  albumi¬ 
noïdes  animales  le  coefficient  4,8  et  pour  les  végétales  celui 
de  4,2,  ce  qui  indique  une  différence  d’utilisation  de  12  p.  100  ; 
outrt;  la  différence  de  composition  chimique,  rendant  leur 
utilisation  différente,  la  présence  d’une  carapace  de  cellulose 
autour  des  aliments  végétaux  explique  leur  difficile  diges¬ 
tibilité;  on  sait  que  l’addition  de  cellulose  à  un  repas  d’al¬ 
bumines  animales  diminue  l’absorption  de  celles-ci  (Bunge); 
à  plus  forte  raison  en  est-il  ainsi  quand  la  membrane  pro¬ 
tectrice  et  la  substance  nutritive  sont  intimement  accolées. 

Heureusement  que  toutes  ces  controverses  sont  presque 
purement  théoriques  :  en  effet  nous  voyons  que  l’enfant 
au  sein  se  contente  de  2^2  d’albumine  par  kilo,  alors  que 
l’enfant  nourri  au  lait  de  vache  en  supporte  3®^6.  Il  est  vrai 
que,  dans  le  cours  de  la  deuxième  année,  l’abus  du  lait  de 
vache  a  été  vivement  combattu,  et  cet  «  albuminisme  »  du 
nourrisson  pourrait  peut-être  expliquer  une  partie  des  trou¬ 
bles  digestifs  rangés  sous  le  nom  de  dyspepsie  du  lait. 

Quoi  qu’il  en  soit,  retenons  que  l’enfant  de  deux  ans  de 
développement  normal  a  besoin  quotidiennement  de  20  à 
40  grammes  d’albumine  et  de  930  calories. 

Isodynamie  des  substances  alimentaires.  —  La  substi¬ 
tution  de  nouveaux  aliments  au  lait  doit  se  faire  de  telle 
façon  que  le  nouveau  régime  soit  l’équivalent  de  l’ancien. 
Les  règles  de  ces  substitutions  ont  été  posées  et  surtout 
développées  par  Rübner  sous  le  nom  de  théorie  de  l’iso¬ 
dynamie.  D’après  lui,  si  on  représente  par  4,8  la  quantité 
de  calories  dégagée  par  l’utilisation  de  1  gramme  d’albu¬ 


mine  animale  (urée  déduite),  la  graisse  donne  à  poids  égal 
9,3  calories  et  le  sucre  4,1  ;  les  quantités  différentes  qui 
donnent  le  même  dégagement  de  chaleur  sont  dites  isody- 
names;  ces  nombres  concordent  avec  ceux  que  Berthelot 
a  trouvés  par  la  calorimétrie  directe.  Ce  n’est  pas  sans  de 
^ives  critiques  que  cette  théorie  a  été  accueillie  par  les 
savants  français,  principalement  par  Chauveau,  qui  prétend 
que  la  désagrégation  des  molécules  n’est  pas  quelconque 
et  que  les  coefficients  isodynamiques  doivent  être  établis 
suivant  l’aptitude  des  différents  corps  à  donner  du  glucose  ; 
Duclaux  admet  que  l’intermédiaire  nécessaire  de  la  com¬ 
bustion  intraorganique  est  l’alcool  éthylique  ;  d’après 
cette  théorie,  la  molécule  d’alcool  étant  plus  simple  que 
celle  du  glucose  les  chiffres  d'utilisation  des  aliments  doi¬ 
vent  se  rapprocher  de  ceux  de  Rübner.  Quant  aux  matières 
.minérales  :  fer,  acide  phosphorique,  chlorure  de  sodium, 
la  teneur  des  aliments  ordinaires  est  suffisante  pour  qu’on 
n’ait  pas  à  s’en  préoccuper  ;  retenons  seulement  que  le 
jaune  d’œuf  est  riche  en  un  composé  phosphorique  orga¬ 
nique  assimilable,  d’où  on  extrait  la  lécithine. 

Chacune  des  substances  alimentaires  que  nous  utilisons 
fous  les  jours  contient  les  trois  groupes  d’aliments  en  pro¬ 
portions  variables  qu’il  nous  faut  connaître  pour  pratiquer 
un  sevrage  rationnel;  nous  publions  plus  loin  un  tableau 
d’équivalence,  qui  renseigne  à  ce  sujet. 

Ferments  digestifs.  —  L’utilité  des  considérations  pré¬ 
cédentes  s’efface  devant  ce  fait  que  la  substitution  de  cer¬ 
taines  matières  nutritives  à  d’autres  est  subordonnée  à  la 
possibilité  de  leur  élaboration  digestive.  Dans  le  lait  de  la 
mère  l’enfant  trouve  une  nourriture  toute  préparée  :  la 
substance  sucrée,  le  lactose,  est  soluble  et  simplifié  au 
point  qu’elle  n’a  qu’à  subir  le  dédoublement  qui  sépare  sa 
molécule  en  deux  glucoses  assimilables;  la  graisse  est 
émulsionnée  en  fins  globules;  les  albumines,  elles  aussi 
solubles,  sont  coagulées  dans  l’estomac  en  un  état  de  divi¬ 
sion  que  la  mastication  ne  donnera  jamais  à  ces  substances 
dans  la  suite.  Quant  aux  matières  minérales  (phosphates) 
elles  sont  en  totalité  combinées  aux  matières  organiques. 

Dans  le  lait  de  vache  les  substances  nutritives  sont  en¬ 
core  très  analogues,  à  part  la  caséine  qui  coagule  moins 
finement  et  dont  l’attaque  digestive  est  plus  lente  que  celle 
du  lait  de  femme;  en  outre  l’assimilation  moins  parfaite  de' 
cette  substance  est  compensée  par  son  excès.  Mais  c’est 
surtout  dans  la  digestion  stomacale  que  des  différences  ont 
été  établies;  lorsqu’on  compare  la  digestion  d’un  repas  de 
lait  de  vache  à  celle  d’un  repas  de  lait  de  femme,  on  trouve 
que  dans  le  premier  cas  l’acidité  gastrique  est  plus  consi- 
T 

dérable,  le  rapport  p,  qui  indique  l’élaboration  des  com¬ 
posés  chlorés,  est  différent  de  3  et  très  variable  ;  enfin  que 
la  réaction  digestive  est  plus  prolongée  (Hayem  et  Winter, 
Klopath,  Thiercelin,  M.  et  H.  Labbé).  Ces  recherches  mon¬ 
trent  combien  l’élaboration  d’un  produit  très  analogue  au 
lait  de  femme  détermine  une  réaction  digestive  différente 
de  la  réaction  normale;  à  plus  forte  raison  en  est-il  de 
même  quand  la  substance  offerte  aux  muqueuses  digestives 
présente  une  composition  très  différente  de  celle  du  lait. 

L’élaboration  comparée  des  diverses  albuminoïdes  a  été 
peu  étudiée  ;  on  sait  seulement  que  l’estomac  du  nourrisson, 
même  le  plus  éprouvé  par  les  maladies,  sécrète  encore  lé 
ferment  lab  et  la  pepsine  (Finizio);  dans  le  pancréas  la 
trypsine  a  été  reconnue  même  avant  la  naissance  (Alber- 
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toni,  Hammersten),  mais  elle  diminue  sensiblement  au 
cours  des  troubles  intestinaux  (Gillet,  Jacubowitsch).  Quant 
aux  ferments  protéolytiques  (érepsine  de  Conheim,  enté- 
rokinase  de  Pawlow)  ils  n’ont  pas  encore  été  étudiés  dans 
le  premier  âge.  D’ailleurs  il  est  probable  que  l’élaboration 
des  albuminoïdes,  à  laquelle  l’enfant  est  accoutumé  dès  sa 
naissance,  est  relativement  plus  facile  que  celle  des  autres 
substances. 

Les  graisses  n’ont  pas  fait  l’objet  de  recherches  très  pré¬ 
cises  :  une  lipase  a  été  trouvée  dans  l’estomac  du  nour¬ 
risson  par  Finizio  et  un  ferment  analogue  dans  le  pancréas  ; 
quant  à  la  bile,  elle  ne  fait  pas  faute  chez  le  nourrisson, 
muni  d’un  foie  de  volume  considérable.  Il  en  est  des  graisses 
comme  des  albumines  :  ce  sont  des  substances  qui  existent 
dans  la  nourriture  de  l’enfant  dès  la  naissance  et  de  l’éla¬ 
boration  desquelles  on  n’a  guère  à  s’inquiéter. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  matières  sucrées  et 
principalement  pour  les  féculents  :  en  effet  si  les  glucoses 
de  l’alimentation  sont  directement  assimilables,  la  plupart 
des  saccharoses  trouvent  même  chez  l’enfant  le  plus  jeune 
une  facile  élaboration.  Les  férments  dédoublants  ont  été 
trouvés  dans  l’intestin  (lactase  de  Portier,  saccharase  de 
Miura)  ;  ces  travaux  théoriques,  d’ailleurs  souvent  attaqués, 
confirment  ce  fait  que  l’enfant  le  plus  jeune  digère  et  assi¬ 
mile  à  volonté  les  bihexoses,  et  qu’on  peut  additionner  le 
lait  de  vache  indifféremment  de  lactose  ou  de  saccharose. 
Quant  à  la  fonction  d’arrêt  du  foie  sur  le  glucose,  elle  est 
pratiquement  suffisante,  les  recherches  de  P.  Nobécourt, 
de  E.  Terrien,  de  Lesné  et  P.  Merklen  ayant  démontré  que, 
par  l’ingestion  de  4  à  5  grammes  par  kilo,  on  ne  provoque 
la  glycosurie  alimentaire  que  chez  des  enfants  fortement 
éprouvés  par  la  gastro-entérite. 

Les  recherches  les  plus  méticuleuses  ont  porté  sur  la 
digestion  de  l’amidon;  on  sait  que,  par  l’action  des  fer¬ 
ments,  cette  substance  insoluble  est  d’abord  liquéfiée  tout 
en  donnant  encore  la  réaction  bleue  de  l’iode.  Dans  un 
second  stade,  et  peut-être  sous  l’influence  d’un  second  fer¬ 
ment  (Duclaux)  l’amidon  soluble  est  transformé  en  produits 
divers  suivant  les  ferments  et  suivant  les  circonstances 
extérieures  :  c’est  ainsi  que  le  ferment  amylolytique  de 
l’orge  germée  donne  à  volonté  'des  dextrines  à  une  tem¬ 
pérature  élevée,  ou  des  maltoses  à  une  température  infé¬ 
rieure.  Quoi  qu’il  en  soit  ces  phénomènes  ont  été  étudiés 
en  bloc  sous  le  nom  à'amylolyse  dans  les  extraits  des  diffé¬ 
rents  organes.  Zweifel  dans  la  salive  trouve  de  l’amylase 
dès  la  naissance,  mais  Bidder  et  Schmitt  ont  montré 
que  le  pouvoir  saccharifiant  de  la  salive,  très  faible  à  la 
naissance,  n’atteint  à  un  an  que  le  dixième  de  l’intensité 
qu’il  possède  chez  l’adulte.  D’ailleurs  l’intervention  des 
ferments  salivaires  s’efface  beaucoup  devant  celui  des  amy¬ 
lases  pancréatiques.  Le  début  de  l’activité  de  ces  ferments 
a  été  fixé  à  la  naissance  par  E.  Moro,  à  dix-huit  jours  par 
Zweifel;  en  réalité,  d’après  Korowin,  'cette  activité  ne 
commence  à  être  suffisante  que  vers  le  quatrième  ou  le 
sixième  mois.  Ces  ferments  seraient  fortement  altérés 
dans  les  pancréas  d'enfants  malades,  d’après  Gillet;  Jacu- 
bowitch  les  a  au  contraire  trouvés  normaux.  Toutes  ces 
divergences  s’expliquent  par  ce  fait  que  la  recherche  des 
amylases  est  très  délicate  et  nécessite  une  asepsie  absolue 
impossible  à  réaliser  dans  les  recherches  cadavériques  (1). 


(1)  On  cherche  à  suppléer  à  l’action  des  ferments  amylolytiques  di¬ 
gestifs  en  additionnant  les  farines  de  ferments  artificiels,  d’où  les  nom- 


11  existe  une  autre  méthode  plus  pratique  d’étudier  ce 
problème,  qui  intéresse  au  plus  haut  point  le  médecin,  c’est 
d’étudier  la  résorption  des  amylacés  sur  l’enfant  vivant; 
nous  reprendrons  cette  question  au  moment  de  la  pratique  i 
du  sevrage.  ! 

D’ailleurs  l’introduction  des  féculents  ne  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  un  appbrt  de  substances  purement  alimen¬ 
taires  :  il  suffit  d’examiner  les  vomissements  d’un  enfant 
prenant  du  bouillon  pour  se  convaincre  que  l’addition  de 
farineux  au  lait  rend  le  coagulum  stomacal  plus  ténu  et 
sans  doute  plus  facile  à  digérer  :  les  grains  d’amidon  s’in¬ 
terposent  entre  les  grumeaux  de  caséine.  Dans  un  autre 
ordre  d’idées  les  recherches  de  Winternitz,  Bienenstock, 
Combes  ont  montré  que  les  féculents  jouent  le  rôle  de 
substances  empêchantes  de  la  fermentation  protéolytique 
bactérienne  qui  donne,  comme  on  le  sait,  des  produits  odo¬ 
rants  et  toxiques  ;  de  fait  les  selles  des  enfants  nourris  de 
bouillies  fortement  amylacées  sont  peu  fétides.  i 

En  somme,  les  amylacés  apparaissent  comme  des  ali¬ 
ments  qu’il  est  utile  d’employer,  sitôt  que  leur  assimilatiou 
devient  possible.  ’ 

Réactions  biologiques  des  divers  aliments.  —  Les  grou¬ 
pes  d’aliments  que  nous  avons  précédemment  envisagés-, 
ont  été  étudiés  au  point  de  vue  physico-chimique  et  dans^ 
leurs  rapports  avec  le  tube  digestif  de  l’enfant.  Mais  depuis 
quelques  années,  de  nouvelles  considérations  entrent  en  ; 
jeu,  qu’il  est  nécessaire  de  connaître  pour  mieux  apprécier  ’ 
les  effets  des  aliments.  | 

C’est  ainsi  qu’on  a  trouvé  dans  les  laits  de  diverse  pro¬ 
venance  des  ferments  différents  :  amylase,  lipase,  ferment  du 
salol,  oxydase,  ferment  coagulant,  ferment  anticoagulant, 
ferment  protéolytique.  Beaucoup  de  ces  ferments  existent  ^ 
dans  le  lait  de  femme,  et  on  a  supposé  que  leur  suppression  ij 
entraînait  des  conséquences  encore  mal  déterminées  (Es- 
cherich,  Marfan)  ;  dans  cette  action  hypothétique,  il  s’agirait 
moins  des  ferments  précités,  que  d’autres  encore  inconnus, 
que  la  présence  des  précédents  permet  de  supposer.  Si  la 
stérilisation  les  abolit  pour  la  plupart,  quelques-uns  résis¬ 
tent  à  la  chaleur,  comme  le  ferment  coagulant  de  Moro,  de 
même  que  l’amylase  de  l’orge  germé  résiste  partiellement. 

De  telle  sorte  que,  dans  l’alimentation  par  des  substances 
nouvelles,  il  faut  non  seulement  considérer  la  suppression 
de  certains  ferments,  mais  encore  l’introduction  de  nou¬ 
veaux  par  les  aliments  crus  ou  même  cuits.  ^ 

Des  actions  biologiques  d’un  autre  ordre  ont  été  étudiées 
récemment  par  Ernst  Moro  :  un  repas  de  lait  de  vache 
provoque  chez  les  enfants  nourris  exclusivement  au  sein 
une  leucocytose  de  20000  globules  blancs  ;  comme  d’autre 
part  semblable  réaction  ne  se  produit  pas  chez  Tenfant 
nourri  ordinairement  au  lait  de  vache,  Moro  conclut  à  un 
phénomène  d’ordre  toxique  contre  lequel  le  sujet  s’immu¬ 
nise.  On  voit  donc  par  cet  exemple  combien  sont  complexes 
les  réactions  de  l’organisme  à  l’introduction  d’un  aliment 
nouveau,  et  l’utilité  de  procéder  avec  méthode  et  lenteur, 
de  même  qu’on  procède  pour  introduire  dans  un  organisme 
des  microbes  ou  une  toxine  contre  lesquels  on  veut  susciter 
une  réaction  immunisante. 


breuses  farines  diastasées  du  commerce.  Plus  simplement  on  recom¬ 
mande  de  torréfier  légèrement  les  farines,  cette  opération  ayant  pour 
effet  de  transformer  l’amidon  en  dextrines  plus  facilement  assimi¬ 
lables. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


317 


II 

PRATIQUE  DU  SEVRAGE 

Régies  générales.  —  La  direction  générale  du  sevrage 
doit  obéir  aux  règles  suivantes  (E.  Maurel). 

1»  Ne  substituer  à  un  aliment  qu’un  autre  ayant  une 
valeur  nutritive  analogue  (isodynamie); 

2»  Conserver  la  même  quantité  totale  d’albumine  ; 

3°  Diminuer  progressivement  la  quantité  des  corps  gras 
(la  diminution  de  la  quantité  de  lait  suffit  pour  assurer 
l’exécution  de  cette  règle). 

4°  Augmenter  progressivement  la  quantité  d’aliments 
cellulosiques  capables  de  stimuler  la  contractilité  de  la 
musculature  gastro-intestinale. 

En  somme,  le  sevrage  doit  être  et  méthodique. 

Il  peut  paraître  très  difficile  de  doser  l’alimentation  d’un 
enfant  tout  en  variant  suffisamment  les  menus;  mais  en 
se  contentant  d’une  approximation  éloignée,  toujours  suf¬ 
fisante  dans  la  pratique,  cette  évaluation  est  au  contraire 
aisée  et  pleine  d’enseignements.  Nous  avons  dressé  à  cet 
effet  le  tableau  suivant  très  schématique  : 

Contiennent 


100  grammes  de 

Albu- 

Ternaires. 

Calo¬ 

ries. 

Q.  ëquiv. 
àlOOede 
lait. 

avec 

albu¬ 

mine. 

Lait  de  femme.  . . . 

2,2 

mixtes. 

72 

100 

2,2 

Lait  de  vache . 

3,6 

— 

76 

100 

3,6 

Chocolat . 

6 

— 

430 

18 

1 

Farines  de  céréales. 

10 

amylacés. 

340 

22 

2,2 

Riz . 

6 

— 

— 

— 

1,3 

Légumineuses  .... 

24 

— 

— 

— 

5,3 

Pomme  de  terre. . . 

1,5 

— 

90 

82 

1,2 

Châtaigne . 

8 

— 

185 

40 

3,2 

Beurre  . 

0 

graisses. 

740 

10 

0 

Yiande . 

20 

traces. 

140 

54 

11 

Un  œuf . 

6 

graisse. 

65 

1 

7,2 

Un  jaune  d’œuf. . . 

3 

— 

50 

il 

4,5 

Remarques.  —  Les  farines  lactées  du  commerce,  les  raca- 
houts,  Y  avoine  renferment  des  traces  de  corps  gras,  mais 
rappellent  les  farines  de  céréales  ordinaires. 

Le  m  contient  la  moitié  d’azotés  du  froment,  les  légumi¬ 
neuses  en  contiennent  le  double. 

hQ'pain  a  la  valeur  nutritive  de  la  farine  diminuée  de 

20  p.  100. 

Leyks  de  viande^  le  Muillon  ont  une  faible  valeur  nutritive; 
ce  sont  des  condiments;  de  même  les  légumes  verts,  presque 
exclusivement  cellulosiques,  qui  jouent  le  rôle  d’excipients 
des  corps  gras  et  remplissent  dans  l’intestin  un  rôle  méca¬ 
nique. 

La  lecture  de  ces  tableaux  montre  que  les  aliments  doi¬ 
vent  être  variés  et  mélangés  de  telle  sorte  que  l'excès  d’al¬ 
bumine  de  l’un  compense  l’excès  de  ternaires  de  l’autre  : 
ainsi  une  ration  composée  de  lait  de  vache  et  d’œufs  serait 
beaucoup  trop  azotée;  mais  on  pourrait  la  corriger  par 
1  addition  de  riz,  de  chocolat  ou  de  pommes  de  terre. 

Muni  de  ces  documents  nous  pouvons  maintenant  tenter 
une  réglementation  du  sevrage,  en  nous  guidant  sur  les 
règles  pratiques  exposées  par  Marfan,  Comby  et  Gallois. 
Nous  considérerous  le  cas  le  plus  complexe,  c’est-à-dire 
celui  d’un  enfant  nourri  exclusivement  au  sein  ;  la  conduite 
à  tenir  serait  en  effet  plus  simple  dans  le  cas  de  l’allaite¬ 
ment  artificiel. 


Allaitement  mixte.  —  A  part  des  cas  assez  rares,  il  ar¬ 
rive  presque  fatalement  une  époque  où  l’addition  d’un  autre 
aliment  au  lait  de  femme  s’impose  :  Planchon,  à  la  clinique 
Tarnier,  a  constaté  que  65  p.  lOÜ  des  femmes  pouvaient 
nourrir  leur  enfant  exclusivement  de  leur  lait  jusqu’à 
sept  mois,  mais  que  cette  proportion  tombait  à  6  p.  100 
pendant  le  douzième. 

D’ailleurs  vers  le  sixième  ou  le  huitième  mois  le  nourris¬ 
son  suffisamment  développé  est  infiniment  moins  vulné¬ 
rable  que  dans  les  premiers  mois,  Cependant  il  serait 
irrationnel  de  supprimer  totalement  l’allaitement  maternel; 
car  la  période  de  sevrage,  qui  est  en  même  temps  celle  des 
éruptions  dentaires,  pouvant  s’accompagner  de  troubles 
digestifs,  il  est  utile  que  le  nourrisson  puisse  être  remis 
exclusivement  au  sein  en  cas  de  nécessité;  on  possède  ainsi 
un  moyen,  déguisé  et  facilement  accepté  par  les  familles, 
de  modérer  une  alimentation  qui  est  en  général  trop  abon¬ 
dante. 

C’est  tout  d’abord  le  lait  de  vache  qu’il  faut  ajouter  au 
lait  de  la  mère,  car  nous  verrons  dans  la  suite,  que  l’intro¬ 
duction  des  féculents  pourrait  être  néfaste  avant  une  certaine 
période  de  la  vie.  La  substitution  partielle  de  l’allaitement 
mixte  présente  l’avantage  d’habituer  le  nourrisson  à  un  ali¬ 
ment  différent  du  lait  de  la  mère  avant  la  période  plus  diffi¬ 
cile  des  bouillies  ;  il  est  même  bon,  quand  approche  cette 
période,  d’accoutumer  l’enfant  à  boire  le  lait  à  la  tim¬ 
bale  ou  à  la  cuiller  pour  lui  éviter  toute  surprise  dans  la 
suite.  Pour  ce  qui  est  de  la  façon  de  donner  le  sein  dans 
cette  période  d’allaitement  mixte,  on  se  conformera  aux 
règles  générales  ;  pour  les  uns,  un  seul  sein  sera  donné 
après  chaque  prise  ^de  lait  (Budin)  ;  pour  d’autres  (Marfan), 
on  donnera  les  deux  seins  à  chaque  tétée  en  alternant 
toutes  les  six  heures  avec  le  lait  de  vache.  Quoi  qu’il  en 
soit,  au  moment  où  commencera  cet  allaitement  mixte,  les 
repas  doivent  être  donnés  toutes  les  trois  heures  et  ne  pas 
dépasser  le  nombre  de  sept  par  jour. 

Les  féculents.  —  L’introduction  des  premiers  féculents 
étant  un  fait  sans  équivalent  dans  la  vie  du  nourrisson,  le 
début  doit  en  être  précisé  avec  le  plus  grand  soin. 

Borde  rapporte  que  les  petits  nègres  des  Antilles  reçoi¬ 
vent  dès  leur  naissance  des  décoctions  de  féculents  sans 
éprouver  de  troubles  digestifs.  Heubner  etCarstens,  qui  sont 
les  champions  décidés  de  l’alimentation  précoce  par  les 
féculents,  disent  avoir  observé  la  digestion  de  ces  aliments 
vers  le  deuxième  ou  le  troisième  mois.  Reichelt  n’hésite  pas 
à  les  prescrire  dès  l’âge  de  trois  mois.  Czerny  et  Keller,  qui 
soutiennent  aussi  la  cause  de  l’alimentation  précoce  par  les 
farines,  n’osent  [cependant  guère  les  recommander  avant 
quatre  ou  cinq  mois. 

La  plupart  de  nos  auteurs  français  ne  soumettent  pas  si  tôt 
à  cette  épreuve  l’intestin  des  nourrissons;  mais  dans  cette 
question  il  importe  [de  mettre  à  part  les  cas  pathologiques  où 
les  féculents  sont  employés  à  titre  médicamenteux  (bouillon 
de  légumesCpréconisé  par  Méry),  en  mettant  à  contribution 
leurs  propriétés  antifermentescibles  vantées  par  Winterwitz. 
Chez  l’enfant  sain  on  voit  rarement  préconiser  le  début  des 
farineux  à  six  mois  (Delobel,  Goodhart),  ordinairement  vers 
sept  mois  (Delore,  Gallois)  ou  vers  huit  ou  dix  mois  (Comby), 
ou  même  à  la  fin  de  la  première  année  (d’Espine  et  Picot, 
Legendre  et  Broca).  Mais  il  faut  encore  distinguer  le  cas  où 
l’enfant  est  nourri  au  sein,  de  celui  où  il  est  nourri  artificiel" 
lement,  car  dans  le  premier  cas  les  farineux  sont  plus  vite 
supportés,  peut-être  à  cause  de  l’amylase  contenue  dans  le 
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lait  de  femme.  Dans  cet  ordre  d’idées  on  peut  encore  citer 
l’exemple,  d’ailleurs  peu  recommandable,  des  nourrices 
sèches  du  Cotentin,  qui  facilitent  sans  le  savoir  le  travail 
digestif  de  l’enfant  en  mettant  préalablement  la  bouillie 
dans  leur  propre  bouche  pour  en  gaver  ensuite  le  nour¬ 
risson  f Giron  cité  par  Marfan). 

Aussi  Marfan  pense-t-il,  que  l’enfant  nourri  au  sein  peut 
supporter  des  bouillies  vers  le  sixième  mois,  alors  qu’il  faut 
en  reculer  l’usage  jusque  vers  le  dixième  chez  les  enfants 
nourris  artificiellement. 

En  prenant  l’exemple  d’un  enfant  élevé  au  sein,  on  peut 
admettre  qu’à  l’âge  de  sept  mois  on  substitue  une  bouillie 
à  l’une  des  tétées,  ou  à  l’un  des  biberons  si  l’allaitement  a 
été  mixte.  La  quantité  de  farine  est  d’une  cuillerée  à  café 
(7  grammes)  bien  pleine  pour  100  grammes  de  lait;  la 
valeur  nutritive  de  cette  bouillie  équivaut  à  130  grammes 
de  lait  environ  (la  farine  à  poids  égal  nourrit  4  fois  plus  que 
le  lait).  Cette  bouillie  peut  être  à  volonté  sucrée  ou  salée, 
mais  il  est  bon  de  varier  cet.  assaisonnement  afin  d’habituer 
l’enfant  à  la  variété  de  nourriture;  ausçi  peut-on  déjà  utili¬ 
ser  d’autres  farines  que  celle  de  blé  :  riz,  orge,  arrow-root, 
tapioca,  racahout;  d’autres  enfants  prennentplus  volontiers 
des  panades  faites  avec  du  pain  grillé  ou  de  la  biscote.  Les 
premières  bouillies  sont  quelquefois  acceptées  avec  la  plus 
grande  difficulté;  on  y  arrive  alors  en  trompant  l’attention 
des  enfants  par  des  jeux. 

Depuis  le  huitième  mois  l’enfant  peut  prendre  deux  bouil¬ 
lies,  enfin  au  neuvième  mois  on  peut  varier  les  farines  et 
prendre  des  aliments  d’assimilation  un  peu  plus  difficile  : 
avoine,  châtaigne,  farine  de  haricots  blancs,  de  lentilles,  de 
pois.  A  part  la  première,  ces  farines  donnent  des  bouillies 
très  claires,  ce  dont  il  faut  être  prévenu  pour  ne  pas  être 
tenté  d’augmenter  outre  mesure  leur  valeur  nutritive  en  for¬ 
çant  la  dose  de  farine. 

Autres  aliments.  —  Depuis  l’âge  de  dix  mois  jusqu’au 
sevrage  proprement  dit,  on  tente  avec  prudence  l’introduc¬ 
tion  dans  les  menus  d’aliments  de  digestion  plus  difficile. 

h'œuf,  et  principalement  le  jaune,  se  donne  mélangé  aux 
préparations  précédentes  en  surveillant  de  près  les  selles  de 
l’enfant;  c'est  un  aliment  riche  en  phosphates  assimilables, 
mais  qui  détermine  une  surcharge  azotée  de  la  ration  ali¬ 
mentaire.  On  peut  le  prescrire  de  dix  à  quatorze  mois. 

Le  louillon  est  moins  un  aliment  qu’un  condiment,  qui 
serait  utile  pour  modérer  l’alimentation,  s’il  ne  dégoûtait  les 
enfants  des  autres  substances  plus  nécessaires,  il  ne  dqit  être 
donné  qu’absolument  frais,  c’est-à-dire  aussitôt  après  sa 
fabrication.  Ces  difficultés  en  limitent  l’usage. 

hQ.jpomme  de  terre,  eu  purée  d’abord,  peut  être  prescrite 
du  douzième  au  quinzième  mois;  elle  lutte  avantageusement 
contre  la  constipation  des  régimes  trop  azotés,  mais  il  faut 
s’en  défier  comme  d’un  aliment  peu  nutritif,  déterminant 
une  surcharge  de  cellulose  capable  d’irriter  un  intestin  mal 
préparé  à  la  recevoir.  Les  purées  de  légumes  verts  présen¬ 
tent  au  maximum  l’inconvénient  précédent  et  doivent  être 
reportées  à  un  âge  plus  avancé,  à  la  fin  de  la  deuxième  année. 

Le  pain  ne  peut  être  considéré  comme  un  aliment  en 
l’absence  de  molaires  pour  le  mastiquer,  mais  les  enfants 
tourmentés  par  leurs  dents  ont  plaisir  à  le  mordiller.  Sous 
forme  de  panades  c’est  au  contraire  un  aliment  qu’on  peut 
utiliser  dès  le  début. 

Sevrage,  ablactation  maternelle.  —  En  somme,  les  sub¬ 


stances  alimentaires  que  nous  venons  d’énumérer  et  qu’on 
peut  résumer  en  trois  mots  :  lait,  farineux  et  œufs,  consti- 
tuent  jusque  vers  le  milieu  de  la  deuxième  année  la  totalité 
du  régime  de  l’enfant.  A  cette  époque  il  suffît  de  trois  repas 
auxquels  on  intercale  d’abord  trois,  puis  seulement  deux 
prises  de  lait,  au  total  cinq  repas  régulièrement  espacés. 

Le  sevrage  proprement  dit,  la  cessation  de  l’allaitement 
au  sein,  devenu  dans  ces  conditions  un  simple  supplément 
à  l’alimentation,  est  facile  à  pratiquer;  en  remplaçant  les 
deux  dernières  tétées  par  les  aliments,  auxquels  l’enfant 
paraît  avoir  accordé  sa  préférence,  ce  n’est  plus  une  période 
pénible  pour  la  mère  qui  allaite;  il  est  vrai  qu’il  reste  tou¬ 
jours  un  terme  redouté  pour  la  nourrice  mercenaire,  qui 
peut  alors  perdre  la  place  où  elle  était  choyée. 

Dans  quelques  cas  le  sevrage  cause  à  l’enfant  une  décep¬ 
tion,  qui  se  traduit  par  de  la  diminution  de  l’appétit,  par 
des  cris  et  par  de  l’agitation  nocturne  :  il  est  toujours  facile 
de  remédier  à  cet  état  de  choses  en  éloignant  temporaire¬ 
ment  la  nourrice  ou  en  dégoûtant  l’enfant  des  tétées  par 
l’application  sur  le  mamelon  de  substances  amères  inoffen- 
sives  (teintures  de  gentiane,  d’aloès  ;  traces  de  quinine). 

Le  sevrage  se  pratique  au  mieux  vers  le  dix-huitième  mois 
quand  rien  ne  presse  la  cessation  de  l’allaitement;  il  peut 
aisément  être  reculé  jusqu’à  la  fin  de  la  deuxième  année,  de 
telle  sorte  qu’on  entend  souvent  dire,  que  le  sevrage  tardif 
est  un  bienfait  pour  l’enfant.  Ceux  qui  soutiennent  cette  opi¬ 
nion  l’appuient  sur  ce  fait  que  les  anciens  nourrissaient 
jusqu’à  deux  ans,  que  les  peuples  de  la  race  jaune  nourris¬ 
sent  jusqu’à  trois  ans,  etc.  En  réalité  le  fait  qu’on  a  vu  des 
femmes  avoir  eu  de  la  sécrétion  lactée  pendant  cinq  années 
consécutives,  prouve  seulement  que  cette  sécrétion  peut 
avoir  une  durée  absolument  disproportionnée  avec  les 
besoins  de  l’enfant  et  qu’elle  dépend  uniquement  de  la  façon 
dont  l’allaitement  est  conduit.  Si  à  cet  argument  on  ajoute 
que  la  persistance  de  l’allaitement  au  sein  devient  chez 
un  enfant,  qui  devrait  être  sevré,  prétexte  à  des  repas  en 
nombre  beaucoup  trop  grand,  c’est-à-dire  à  un  dérègle¬ 
ment  continuel  pouvant  engendrer  des  troubles  digestifs,  on 
comprend  qu’en  pratique  il  devienne  utile  de  limiter  l’allai¬ 
tement  au  sein. 

En  somme,  le  sein  est  une  glande  dont  le  fonctionnement 
demande  une  stimulation  fréquente;  or,  d’autre  part,  à 
partir  d’un  certain  âge,  le  tube  digestif  de  l’enfant  a  besoin 
d’excitations  beaucoup  moins  fréquentes  que  ne  le  comporte 
l’allaitement  au  sein. 

La  date  du  sevrage  ne  doit  pas  être  confiée  au  hasard,  ni 
fixée  à  l’avance  à  une  époque  déterminée;  comme  il  peut 
être  le  signal  de  troubles  digestifs,  les  éruptions  dentaires 
doivent  être  soigneusement  évitées;  l’accalmie  qui  sépare 
l’éruption  des  canines  de  celle  des  deuxièmes  molaires  est 
particulièrement  favorable  (Trousseau)  :  cette  période  s’étend 
en  général  du  seizième  au  dix-huitième  mois. 

Dans  certains  cas,  le  sevrage  est  plus  précoce,  soit  que 
des  considérations  économiques  (contre  lesquelles  il  faut 
lutter)  tendent  à  faire  renvoyer  une  nourrice  mercenaire, 
soit  que  la  mère  nourrice  se  sente  fatiguée,  soit  surtout  que 
les  mois  redoutés  des  chaleurs  tombent  dans  l’intervalle 
ci-dessus  mentionné.  Dans  ce  cas,  on  peut  essayer  de  sevrer 
après  la  troisième  éruption  dentaire,  après  la  sortie  des  pré¬ 
molaires  internes,  quand  l’enfant  a  douze  dents.  Cette  pé¬ 
riode,  qui  tombe  entre  le  treizième  et  le  dix-septième  mois, 
est  plus  courte  que  la  précédente;  quoique  moins  favorable, 
c’est  celle  qu’on  choisit  ordinairement. 
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Quelques  enfants,  sous  l’influence  d’une  prédisposition 
familiale  ou  de  maladies  intercurrentes  (rachitisme  princi¬ 
palement],  présentent  une  telle  irrégularité  de  l’éruption 
dentaire,  qu’il  est  difficile  de  donner  celle-ci  comme  point 
de  repère  infaillible;  dans  ce  cas, la  date  du  sevrage  dépend 
de  la  façon  dont  l’alimentation  a  été  conduite  et  de  l’état  de 
la  température  ambiante. 

Enfin,  au  moment  du  sevrage,  il  ne  faut  pas  négliger  de 
traiter  la  sécrétion  lactée  de  la  mère,  principalement  pour 
sacrifier  aux  usages.  En  réalité,  la  sécrétion  lactée  s’arrête 
spontanément,  quand  elle  n’a  plus  son  excitant  naturel, 
c’est-à-dire  la  succion  périodique  du  nourrisson;  néanmoins, 
un  purgatif  et  une  compression  des  seins  sont  des  adjuvants 
qui  sont  considérés  comme  nécessaires.  En  cas  de  tension 
douloureuse  des  seins,  une  pommade  belladonée  devien¬ 
drait  nécessaire;  et,  en  cas  de  galactorrhée  persistante,  on 
pourrait  essayer  les  badigeonnages  cocaïnés  du  mamelon 
destinés  à  tarir  la  sécrétion  entretenue  par  l’excitation 
réflexe. 

Après  le  sevrage.  —  Après  le  sevrage,  lorsque  le  nouveau 
mode  alimentaire  a  été  bien  établi  et  que  les  troubles  légers, 
qui  peuvent  en  avoir  été  la  conséquence,  ont  été  calmés, 
l’enfant  doit  prendre  l’habitude  de  ne  faire  que  quatre  repas  : 
deux  de  bouillies  et  deux  plus  substantiels  composés  de 
potages,  de  légumes  et  d’œufs  avec  du  lait  comme  boisson. 

Après  le  milieu  de  la  deuxième  année,  on  peut  essayer 
d’introduire  la  viande  dans  l’alimentation,  d’abord  à  inter¬ 
valles  éloignés,  puis  tous  les  jours,  mais  à  un  seul  repas.  11 
devient  dès  lors  inutile  de  conserver  le  lait  comme  boisson 
aux  deux  principaux  repas,  sous  peine  de  surcharge  azotée 
et  de  troubles  digestifs  consécutifs.  Voici  un  exemple  indi¬ 
quant  la  ration  alimentaire  d’un  enfant  de  deux  ans  de 
développement  normal  : 

Petit  déjeuner  :  200  grammes  de  bouillie  sucrée. 

Déjeuner  :  un  œuf  ou  20  grammes  de  viande;  2  cuillerées 
de  purée  de  pomme  de  terre  au  lait;  une  cuillerée  de  confi¬ 
tures  ;  20  grammes  de  pain. 

Goûter  :  230  grammes  de  lait  sucré. 

Dîner  ;  une  panade  de  100  grammes  avec  un  jaune  d’œuf; 
deux  petites  cuillerées  de  purée  de  lentilles  ;  une  cuillerée 
de  compote  de  pommes  ;  10  grammes  de  pain  . 

Cette  ration  équivaut  à  30  grammes  d’albumine  et  à 
950  calories:  elle  est  faible  quand  on  la  compare  à  celle  des 
tables  diététiques  des  auteurs  allemands  :  Heubner  préco¬ 
nise  une  ration,  qui  équivaut  à  45  grammes  d’albumine  et 
à  1100  calories.  Mais  notre  ration  est  voisine  de  celle  que 
M,  Budin  juge  suffisante,  ration  qui  équivaut  à  45  grammes 
d’albumine  et  à  960  calories.  D’ailleurs  chez  l’enfant  comme 
chez  le  nourrisson  la  mesure  exacte  de  l’alimentation  im¬ 
porte  moins  que  la  surveillance  méthodique  de  ses  effets  : 
l’état  des  selles,  le  faciès  de  l’enfant  et  son  poids  sont  des 
guides  infaillibles. 

Les  tableaux  et  les  régimes  que  nous  proposons  sont 
donc  seulement  des  points  de  repère. 

Petits  accidents  du  sevrage.  —  II  n’entre  pas  dans  le  cadre 
^  notre  sujet  de  traiter  des  grands  accidents  du  sevrage, 
tds  que  les  gastro-entérites  aiguës  ou  chroniques,  le  rachi- 
^isne,  l’eczéma,  etc.  ;  indiquons  seulement  les  petits  acci- 
den®  sur  lesquets  on  est  journellement  consulté,  la  diarrhée 
et  la  constipation . 

Le  premier  soin  du  médecin  doit  être  de  s’enquérir  mi¬ 


nutieusement  de  la  nourriture,  de  son  mode  d’administra¬ 
tion,  de  sa  quantité,  de  sa  qualité.  En  général  le  régime 
pèche  par  la  trop  grande  fréquence  des  repas,  par  excès 
total  d’aliments,  souvent  par  excès  d’albuminoïdes,  et  dans 
ce  cas  il  suffit  d’avoir  reconnu  le  vice  d’alimentation  pour 
faire  cesser  le  symptôme  alarmant. 

Si  les  petits  accidents  résistent  à  cette  thérapeutique  ra¬ 
tionnelle,  quelques  modifications  du  régime  peuvent  suf¬ 
fire;  certaines  substances  sont  constipantes  :  le  riz,  le 
racahout,  les  œufs,  le  képhir  préparé  d’une  certaine  ma¬ 
nière;  —  d’autres  sont  laxatives  :  le  lactose,  l’extrait  de 
malt,  l’avoine,  l’orge,  les  légumes  verts,  les  compotes  et 
certains  képhirs;  —  quant  au  lait,  ses  effets  sont  variables 
et  ne  peuvent  être  sûrement  prévus. 

Si  la  diarrhée  résiste  à  ces  moyens,  c’est  qu’elle  rentre 
dans  les  symptômes  des  entérites  chroniques,  justiciables 
d’une  thérapeutique  médicamenteuse;  celle-ci  doit  naturel¬ 
lement  être  précédée  d’une  phase  de  diète  hydrique.  Quant 
â  la  constipation,  si  avec  un  bon  régime  elle  s’est  montrée 
rebelle  aux  moyens  indiqués,  il  ne  faut  pas  s’en  effrayer, 
rassurer  les  parents,  qui  y  attachent  une  importance  tou¬ 
jours  exagérée  et  n’employer  contre  elle  que  des  moyens 
anodins,  cachant  une  abstention  thérapeutique,  de  peur  de 
l'entretenir  par  des  médicaments  intempestifs  (laxatifs, 
lavements.) 

Le  sevrage  des  rachitigues  ne  doit  être  ni  prématuré  ni 
tardif  (Legendre  et  Broca).  C’est  surtout  chez  eux  qu’il 
importe  de  surveiller  l’alimentation  et  ordinairement  d’en 
réduire  la  quantité.  Les  aliments  prescrits  doivent  être 
riches  en  phosphates,  non  pas  artificiellement  comme  les 
laits  et  les  farines  phosphatées,  mais  naturellement  comme 
les  farines  de  céréales  (diastasées  de  préférence),  les  farines 
de  légumineuses,  les  jaunes  d’œuf,  la  cervelle  de  veau  ;  le 
lait  et  la  viande  doivent  être  très  surveillés.  Quant  aux 
autres  moyens  thérapeutiques,  ils  ne  rentrent  pas  dans 
notre  sujet. 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(16  MARS  1904) 

La  discussion  continue  sur  le  traitement  chirurgical  du 
cancer  de  la  langue. 

M.  Ricard  reconnaît  tout  d’abord  que  les  deux  malades 
présentés  par  M.  Poirier  sont  fort  intéressants.  Dans  sa 
com.munication  M.  Poirier  soulève  deux  questions,  une 
question  d’indication  et  une  question  de  technique  opéra¬ 
toire.  Sur  la  première,  nous  sommes  tous  d’accord;  il  faut 
opérer  les  cancers  de  la  langue  et  leur  sphère  ganglionnaire 
aussi  largement  que  possible.  Sur  la  seconde  question, 
M.  Ricard  déclare  que  le  procédé  proposé  par  M.  Poirier 
n’a  pas  toute  sa  confiance.  Se  basant  sur  l’anatomie, 
M.  Poirier  estime  qu’il  faut  enlever  les  ganglions  des  deux 
côtés;  mais  la  clinique  nous  apprend,  répond  à  cela  M.  Ri¬ 
card,  que  la  récidive  est  bien  rare  dans  les  ganglions  du 
côté  opposé  à  celui  où  se  trouvait  le  cancer  lingual.  En 
somme,  le  procédé  de  M.  Poirier  est  trop  anatomique,  mais 
pas  assez  clinique. 

D’autre  part,  M.  Poirier,  dans  son  procédé,*  néglige  le 
plancher  de  la  bouche.  M.  Ricard  craint  que  ce  soit  là  une 
lacune  regrettable.  Il  ajoute  que,  quand  les  ganglions  occu¬ 
pent  toute  la  région,  depuis  la  base  du  cou  jusqu’à  la  base 
du  crâne,  il  n’opère  pas,  bien  convaincu  que  le  procédé  le 
plus  large  n’empêcherait  pas  une  récidive  dans  la  cicatrice, 
avant  même  la  cicatrisation.  Il  est  incontestable  que  la 
large  extirpation  du  plancher  de  la  bouche  —  extirpation 
que  M.  Ricard  regarde  comme  nécessaire  —  laisse  une 
large  communication  de  la  cavité  buccale  avec  le  cou, 
d’où  danger  d’infection.  Aussi  ne  saurait-on  trop  vanter  les 


lavages  préalables  de  la  bouche,  les  attouchements  à  la  tein¬ 
ture  d’iode,  etc.,  et  M.  Ricard  s’applique,  l’opération  ter¬ 
minée,  à  suturer  le  plus  possible,  à  nourrir  le  malade  par 
une  sonde  nasale  à  demeure  et  à  assurer  un  large  drainage. 

Au  cours  de  l’opération,  une  fois  la  plaie  cervicale  bien 
ouverte,  M.  Ricard  s’efforce  d’y  attirer  toute  la  partie  à 
enlever,  de  l’extérioriser  le  mieux  possible  et  de  l’enlever  en 
un  seul  bloc  (cancer,  troncs  lymphatiques  et  ganglions).  En 
somme,  peut-être  M.  Ricard  se  comporte-t-il,  dans  cette 
opération,  d’une  façon  moins  anatomique  que  M.  Poirier, 
mais  il  est  convaincu  d’agir  d’une  façon  plus  conforme  à 
la  clinique.  Il  ajoute,  en  terminant,  qu’il  y  a  cancer  de  la 
langue  et  cancer  de  la  langue,  qu’il  y  en  a  qui  récidivent  in 
situ  quoi  qu’on  fasse,  que  d’autres  sont  moins  malins. 

M.  Quénu  estime  que  les  résultats  de  ces  grandes  inter¬ 
ventions  sur  la  langue  et  la  cavité  buccale  varient  suivant 
diverses  causes.  Il  faut,  par  exemple,  tenir  compte  de  l’état 
d’esprit  du  malade  avant  l’opération,  de  son  émotion  ou  de 
la  peur  plus  ou  moins  grande  qu’il  a  de  l’opération.  A  ce 
propos,  M.  Quénu  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
soixante-dix  ans,  diabétique,  ayant  100  à  130  grammes  de 
sucre  dans  les  urines,  se  trouvant  dans  un  état  si  grave  que 
M.  Quénu  refusait  de  l’opérer.  Le  malade  désirait  vivement 
cette  opération,  et  il  supplia  M.  Quénu  de  lui  donner  celte 
satisfaction.  M.  Quénu  l’opéra  et  le  malade  guérit  fort  bien. 

Il  est  une  autre  condition  dont  il  faut  tenir  grand  compte, 
c’est  le  degré  de  septicité  de  l’ulcération  cancéreuse,  et  il  y 
a  des  cas  où  une  simple  ulcération  à  la  pointe  de  la  langue, 
sans  ganglions,  enlevée  largement,  est  cependant  suivie  de 
récidive  prochaine  et  même  de  mort  rapide  post-opératoire 
par  septicémie.  M.  Quénu  cite  l’exemple  de  deux  malades 
atteints  d’ulcérations  cancéreuses  bien  limitées  à  la  pointe 
de  la  langue,  chez  lesquels  il  avait  assuré  préalablement 
l’asepsie  buccale  aussi  rigoureuse  que  possible,  mais  qui 
se  trouvaient  dans  un  état  mental  déplorable.  Ces  malades 
succombèrent  quatre  ou  cinq  jours  après  l’opération  à  des 
phénomènes  de  septicémie  aiguë.  Bien  que,  dans  ces  cas 
particulièrement  septiques,  les  lavages  de  la  bouche  soient 
bien  illusoires,  M.  Quénu  vante  cependant  les  bons  effets 
de  l’eau  oxygénée  et  il  y  ajoute  la  cautérisation  au  thermo¬ 
cautère  avant  toute  intervention. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  M.  Quénu 
comme  M.  Poirier  fait  l’incision  bilatérale  et  enlève  tous 
les  ganglions.  11  laisse  toutefois  la  glande  sous-maxillaire, 
parce  que  son  ablation  entraîne  une  grande  sécheresse  de 
la  bouche  et  prive  les  malades  d’un  moyen  de  défense  qui 
peut  être  utile.  Comme  M.  Ricard,  M.  Quénu  s’applique  à 
enlever  la  masse  ganglionnaire  en  bloc.  Il  a,  par  ce  procédé, 
obtenu  d’assez  bons  résultats  :  des  survies  de  quatre  et  de 
six  ans.  Dans  deux  cas,  il  a  constaté  des  récidives  du  côté 
opposé  à  la  lésion  primitive. 

M.  Poirier,  dans  les  cas  qu’il  a  observés,  a  toujours  con¬ 
staté  que  les  ganglions  du  côté  opposé  étaient  pris  histolo¬ 
giquement.  Il  faut  donc  les  enlever  aussi  :  dès  le  début,  ils 
s’infectent  très  rapidement.  M.  Poirier  ne  recherche  pas  les 
ganglions  malades,  il  les  enlève  de  parti  pris;  si  on  veu-' 
bien  recourir  à  ce  procédé,  on  arrivera  peut-être  à  recoii* 
naître  que  le  cancer  de  la  langue  n’est  pas  aussi  inguéris¬ 
sable  qu’on  l’a  dit.  M.  Poirier  répond  à  M.  Ricard,  qu’  1^ 
a  reproché  de  laisser  le  plancher  buccal,  qu’il  ne  lui 
pas  en  effet  indispensable  de  l’enlever,  les  vaisseaux  lyi’^ 
phatiques  n’étant  pas  nécessairement  pris. 
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Quant  à  la  différence  de  gravité  des  diverses  variétés  de 
cancer,  ü  est  parfaitement  vrai,  comme  l’a  dit  M.  Ricard, 
qu’il  y  a  cancer  et  cancer,  mais  tant  qu’on  n’aura  pas  trouvé 
les  moyens  de  les  distinguer  cliniquement,  il  faudra  tous 
les  opérer  avec  la  même  largesse,  avec  la  même  poursuite 
de  la  sphère  ganglionnaire.  Enfin  comme  MM.  Walther  et 
Ricard,  M.  Poirier  est  d’avis  de  drainer  largement  les  plaies 
opératoires  que  laisse  l’extirpation  du  cancer  de  la  langue 
et  de  leurs  ganglions. 

M.  Berger  estime  que  le  procédé  recommandé  par  M.  Poi¬ 
rier  allonge,  complique  et  aggrave  singulièrement  une  opé¬ 
ration  déjà  grave  par  elle-même.  En  effet,  à  la  suite  de  ces 
opérations,  il  n’y  a  pas  seulement  la  septicémie  à  craindre, 
mais  aussi  le  shock,  la  faiblesse  post-opératoire. 

M.  Kirmisson  présente  les  pièces  anatomiques  provenant 
d’un  enfant  qui  lui  a  été  amené  dans  son  service  avec  un 
faciès  péritonéaly  un-  état  génér-al  très  grave  et  tous  les  signes- 
d’une  occlusion  intestinale  avec  péritonite.  L’enfant  fut 
opéré  d’urgence  et  succomba.  A  l’autopsie,  on  trouva  une 
appendicite  aveo  perforation,  adénite  para-appendiculaire  et 
péritonite  suppurée. 

M.  Lucas  Ghampionnière  présente  une  malade  qui  était 
atteinte  d’une  luxation  traumatique  du  coude  datant  de 
deux  mois  et  huit  jours.  M.  Ghampionnière  l’a  traitée  par 
la  résection  du  coude  sur  la  ligne  médiane,  procédé  de 
Farabeuf,  opération  qu’il  préfère  de  beaucoup,  dans  ces 
cas,  à  la  réduction  sanglante.  Le  résultat  obtenu  est  très 
satisfaisant. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Guide  pratique  d’urologie  clinique  (1),  par  le  docteur 
J.  André,  chef  du  laboratoire  des  cliniques  de  l’École  de 
médecine  de  Marseille. 


Ghargé  d’initier  les  élèves  en  médecine  aux  travaux  du 
laboratoire,  véritable  point  d’appui  de  la  clinique,  le  docteur 
André  a  pensé  leur  être  utile  en  leur  présentant,  sous  une 
forme  raisonnée,  simple  et  concise  à  la  fois,  les  principaux 
objets  de  cet  enseignement. 

Dans  son  Guide  d'urologie  clinique^  le  docteur  André  s’est 
attaché  d’abord,  après  avoir  étudié  la  vie  cellulaire  nor¬ 
male,  à  déterminer  la  caractéristique  de  la  vie  cellulaire 
pathologique,  tâchant  ainsi  d’expliquer  les  modifications 
essentielles  du  liquide  urinaire  pendant  la  maladie.  Il  étudie 
ensuite  :  les  corps  anormaux  (les  albumines  urinaires,  le 
glycose,  l’acétone);  les  matières  colorantes  et  les  acides 
d’origine  biliaire  (indican,  urohématine,  diazoréaction 
d’Ehrlich,  leucine  et  tyrosine,  cystine,  alcaptone,  graisse  et 
urine  chyleuse,  les  principaux  médicaments  facilement  dé¬ 
celables);  les  sédiments  de  l’urine  (sédiments  non  organisés 
et  sédiments  organisés). 

L’examen  de  la  perméabilité  rénale  fait  l’objet  d’un  cha¬ 
pitre  spécial,  dans  lequel  M.  André  expose  la  recherche  de 
la  toxicité  urinaire,  et  les  épreuves  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium,  du  salicylate  de  soude,  du  bleu  de  méthylène,  de  la 
rosaniline,  de  la  phloridzine. 

Il  consacre  plusieurs  chapitres  à  la  cryoscopie  des  urines 
et  montre  les  résultats  indiscutables  obtenus  par  la  cryo¬ 
scopie  des  urines  dans  les  maladies  du  cœur  et  dans  les 
néphrites. 


(1)  In-18  de  238  p.,  avec  fîg.,  catt.  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J.-B. 
Baillière  et  fils. 


Permettre  au  médecin  de  pratiquer  lui-même  rapidement 
et  sûrement  une  analyse  d’urine,  l’aider  à  raisonner  et  à 
interpréter  utilement  les  résultats  de  cette  analyse,  tel  est  le 
but  du  livre  de  M.  André.  l.  gayard. 

Influence  de  l’estomac  sur  l’état  mental  et  les  fonctions 
psychiques  (1),  par  le  docteur  Lucien  Pron.  (2®  édition 
complètement  remaniée.) 

Cet  opuscule  est  une  œuvre  de  vulgarisation  qui  peut  être 
lue  aussi  bien  par  les  gens  du  monde  que  par  le  public 
médical. 

Après  un  chapitre  consacré  à  l’historique,  l’auteur  rap¬ 
pelle  brièvement  les  relations  qui  unissent,  d’une  part,  le 
système  cérébro-spinal  et  le  système  sympathique,  d’autre 
part,  l’estomac,  le  plexus  solaire  et  le  cerveau.  Suivent  des 
considérations  fort  intéressantes,  empruntées  aux  divers 
auteurs  sur  l’influence  exercée  par  la  nature,  la  quantité  et 
le  mode  de  préparation  des  aliments  sur  le  caractère  des 
individus  et  des  peuples,  puis,  une  rapide  étude  des  modifi¬ 
cations  psychiques  que  produit  la  faim.  Enfin  la  plus  grande 
partie  de  l’ouvrage  est  occupée  par  la  longue  énumération 
des  troubles  psychiques  que  l’on  peut  observer  chez  les  dys¬ 
peptiques,  et  qui  peuvent  aller  jusqu’au  suicide  ou  la  folie. 
En  terminant,  le  docteur  Pron  résume  les  deux  théories 
pathogéniques  actuellement  en  présence  :  théorie  réflexe, 
théorie  de  l’auto-intoxication.  L.  alquier. 

Traitement  chirurgical  des  néphrites  médicales  (2),  par  le 
docteur  A.  Pousson,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Bordeaux. 

Le  traitement  chirurgical  des  néphrites  médicales  a  tout 
d’abord  provoqué  la  méfiance  des  médecins  ;  cependant,  les 
résultats  obtenus  dans  les  néphrites  infectieuses  aiguës  et 
dans  les  néphrites  chroniques  ont  fini  par  forcer  leur  atten¬ 
tion;  cette  question  a  suscité  dans  ces  derniers  temps  des 
expériences  fort  intéressantes  et  soulevé'des  discussions  de 
la  part  des  cliniciens  les  plus  compétents. 

Le  docteur  Pousson  vient  mettre  au  point  de  nos  connais¬ 
sances  sur  le  traitement  opératoire  des  néphrites  contre 
lesquelles  les  moyens  médicaux  étaient  naguère  seuls  diri¬ 
gés  :  il  fait  tout  d’abord  un  exposé  des  théories  ayant  con¬ 
duit  à  intervenir  dans  les  néphrites  médicales  :  il  passe  en 
revue  la  néphrectomie  et  la  néphrotomie  dans  les  néphrites 
aiguës  et  dans  les  néphrites  chroniques,  puis  la  néphrolyse 
et  la  néphrocapsulectomie. 

Vient  enfin  l’étude  clinique  des  interventions  chirurgi-. 
cales  dans  les  néphrites  médicales,  résultats  immédiats  et 
éloignés,  indications  et  contre-indications  opératoires,  trai- 
temènt  des  douleurs,  des  hématuries  et  des  accidents  uré¬ 
miques.  GAYARD. 


VARIÉTÉS 

Que  pensent  nos  lecteurs  de  cette  communication  acadé¬ 
mique  : 

M,  Griffith  a  fait  récemment,  à  l’Académie  de  New-York 
(section  d’obstétrique  et  de  gynécologie),  une  communica¬ 
tion  sur  des  instruments  destinés  à  provoquer  l’avortement, 
et  qu’il  dit  s’être  procurés  à  Paris  dans  les  conditions  sui¬ 
vantes.  Se  promenant,  en  septembre  dernier,  sur  le  boule¬ 
vard  Edgar-Quinet,  il  s’intéressait  au  spectacle  de  la  foule 
d’un  marché  en  plein  vent,  lorsque  son  attention  fut  attirée 
parles  allures  d’une  femme  de  trente  à  trente-cinq  ans,  qui. 


(1)  In-8°  de  186  p.  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J.  Rousset. 

(2) In-18  de. 96  p.,  cart.  (Actualités  méd.).  Prix  :  1  fr.5Ü.  —  Paris,  J.-B. 

Baillière  et  fils.  ■  , 
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par  intermittences,  lançait  d’une  voix  criarde  ces  mots  : 
«  Pour  les  dames!...  Pour  lés  dames!  »  Bientôt  une  femme 
enceinte,  s’interrompant  au  milieu  de  ses  achats,  vint  à  elle 
et  un  court  colloque  s’engagea  entre  les  deux  femmes.  La 
vendeuse,  tout  en  paraissant  fournir  quelques  rapides  expli¬ 
cations,  étala  une  poignée  d’instruments  :  la  femme  enceinte 
en  choisit.un  qu’elle  mit  au  fond  de  son  panier,  paya  le  prix 
demandé  et  s’éloigna.  M.  Griffith,  après  avoir  essuyé  d’abord 
un  refus,  put  se  procurer  un  de  ces  objets.  Quinze  jours  plus 
tard,  ayant  de  nouveau  rencontré  la  marchande,  il  acheta 
la  collection  complète  des  objets  vendus.  Il  obtint  tous  les 
renseignements  désirables  sur  leur  emploi,  mais  la  femme 
refusa  obstinément  d’indiquer  leur  provenance. 

Or  il  s’agissait  de  perce-membranes  de  modèles  variés 
(une  douzaine  environ),  en  acier,  au  moyen  desquels  les 
femmes  enceintes  pratiqueraient  sur  elles-mêmes  l’avorte¬ 
ment.  Des  instructions  verbales  leur  sont  fournies  avec 
l’instrument  :  on  doit  opérer  sans  aide,  rechercher  avec  le 
doigt  l’orifice  et  le  col  utérins  ;  une  pression  sur  l’hypogastre 
faite  avec  la  main  restée  libre  facilite  la  manœuvre.  Quand 
l’orifice  est  trouvé  —  et,  suivant  M.  Griffith,  pour  la  plupart 
des  Françaises  ce  n’est  qu’un  j  eu  —  on  introduit  l’instrument 
en  lui  imprimant  un  mouvement  de  rotation.  On  doit  s’ar¬ 
rêter  dès  qu’on  a  une  sensation  de  résistance  vaincue  et 
qu’il  s’écoule  un  liquide  teinté  de  sang.  Une  injection  intra- 
utérine  très  chaude  augmente  l’efficacité  de  cette  opération. 
S’il  survient  de  la  septicémie,  la  malade  va  à  l’hôpital  sans 
fournir  d’explication. 

Le  dessin  de  douze  modèles  différents  de  ces  instruments 
et  d’une  canule  intra-utérine  en  os  accompagne  la  communi¬ 
cation  de  M.  Griffith...  sans  oublier  quelques  réflexions  sur 
l’habileté  déployée  par  les  Françaises  pour  éluder  la  mater¬ 
nité.  [Med.  Record,  30janv.  1904,  p.  171.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  — 
Séance  du  17  mars  1903.  —  Question  ;  «  Rapports  de  l’œso¬ 
phage.  —  Signes  et  diagnostic  du  cancer  de  l’œsophage.  » 

MM.  Mocquot,  18  H-  23  =  41;  Caron,  14  -f  21  =  35;  Krantz, 
15  -f-20-—  35;  Baldenweck,  15  4-19  =  34;  Gomand,  13  -h  20=33; 
Vincent  (Clovis),  13  -j-  19  =  32;  Bonvoisin,  13  -f-  17=  30;  Che- 
not,  13  4-17=  30;  Trolard,  10 -j-  17  =  27;  Lecaplain,  8-1- 16=  24, 

Concours  pour  V admissibilité  au  concours  pour  les  places  vacantes 
de  médecins  des  hôpitaux.  —  Epreuve  d’anatomie  pathologique. 
—  Séance  du  17  mars.  —  MM,  Bensaude  et  Jousset,  10;  Bigart, 
Garnier  et  Léopold  Lévi,  8;  Comte,  Géraudel  et  Milian,  7;  Coyon 
et  Deguy,  6. 

Séance  du  18  mars.  —  MM.  Castaigne,  10;  Lœper  et  Nobé- 
court,  9  ;  Kahn  et  Merklen,  8;  Hauser,  Levén  et  Ribierre,  7;  Pou¬ 
lain,  6. 

Epreuve  de  symptomatologie.  —  Séance  du  18  mars.  — 
MM,  Gasne,  10;  Lereboullet,  Lesné  et  Thomas,  9;  E.  Weill,  8; 
Clerc  et  Lacapère,  7. 

Les  prochaines  séances  auront  lieu  :  à  la  Charité,  le  samedi,  à 
quatre  heures  et  demie  du  soir,  et  à  Beaujon,  le  dimanche,  à 
neuf  heures  et  demie  du  matin. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Valette,  médecin 
de  l’hôpital  de  Cahors,  est  nommé  chevaliér  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  dixième  semaine,  1 140  décès,  au  lieu  de 
1 103  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  1 120). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  14  décès  (moyenne  13). 

La  variole  a  causé  3  décès  (moyenne  3). 

La  rougeole  a  causé  12  décès  (moyenne  16)  ;  la  scarlatine  n’a 
causé  aucun  décès;  la  coqueluche,  10  décès  (moyenne  10);  la 


diphtérie,  12  décès  (moyenne  10);  le  nombre  des  cas  nouveaux  a 
auhmenté  légèrement,  134  au  lieu  de  113  (moyenne  99). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  35  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  34 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  27). 

En  outre,  29  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  238  décès  au  lieu  de  184  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  238).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  15  décès  (moyenne  18);  bronchite  chronique, 
30  (moyenne  29);  pneumonie,  65  (moyenne  62);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  128  (moyenne  129),  dont  59 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  45  à  la  broncho-pneumonie. 
En  outre,  9  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  224  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  29  ;  la  méningite  simple,  14  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  16  décès. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
La  Compagnie  organise,  avec  le  concours  de  la  Société  anonyme 
des  voyages  Ducherain  : 

1°  Une  excursion  en  Italie  (k  l’occasion  de  la  Semaine  sainte  à 
Rome).  —  Départ  de  Paris  le  26  mars  1904.  —  Durée  de  l’excur¬ 
sion  :  26  jours. 

Prix  (tous  frais  compris)  :  D®  classe,  990  francs;  2«  classe, 
900  francs. 

2°  Une  excursion  en  Tunisie  et  en  Algérie.  —  Départ  de  Paris 
le  8  avril  1904.  —  Durée  de  l’excursion  :  32  jours. 

Prix  (tous  frais  compris)  :  U®  classse,  1 150  francs;  2®  classe, 

1 050  francs. 

S’adresser  pour  renseignements  et  billets  aux  bureaux  de 
la  Société  anonyme  des  voyages  Duchemin,  20,  rue  de  Gram- 
mont,  à  Paris. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  médico-chirurgical  de  gynécologie,  par  MM.  Labadie- 
Lagrave,  médecin  de  la  Charité,  et  Félix  Legueu,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux.  3®  édition,  revue  et  augmentée.  1  fort  vol.  in  8".  —  Prix: 
25  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

Blessures  du  crâne  et  de  l’encéphale  par  coup  de  feu,  par 
H.  Nimier,  médecin  principal  de  première  classe,  professeur 
au  Val-de-Grâce.  1  vol.  in-8<’  avec  de  nombreuses  fîg.  dans  le 
texte.  —  Prix  :  15  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

Traitement  chirurgical  des  néphrites  médicales,  par  le 
docteur  A.  Pousson,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Bordeaux.  1  vol.  in-18.  (Actualités  médicales.)  —  Prix: 
1  fr.  50.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


HÉMOGLOBINE  DESGHIENS  —  Opothérapie  hématique. 

Le  VIN  EGALEE  au  Tanin,  à  la  Kola  et  à  la  Coca,  réunissant 
les  meilleurs  toniques  et  stimulants,  est  indispensable  dans  le 
traitement  des  convalescences. 

OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


posxms  MÉOICilLUliL 

(Ces  renseignements  sont  donnés  k  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

A  VENDRE  une  caisse  d’instruments  de  chirurgie  contenant 
6  couteaux  à  amputations,  scies,  bistouris,  pince,  pince-gouge, 
cisaille,  trépan,  etc.,  provenant  de  la  maison  Mathieu.  Condi¬ 
tions  très  avantageuses.  —  S’adresser  aux  bureaux  du  Journal. 

Le  Directeur-gérant  :  D*"  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  imprimerie  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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SOUUTION  DB 

DIGITALINE  Cristallisée 

AU  HILLIÈUK 

1  milUg.parBOgontteg 


t 


1 


DIGITAUNEdHOMOLLEAQyiYËMi 


d  DaupHinei  v 


1^'  GRANULES  % 

de  DIGITALINE  chlorof«u«  | 
A  1  HILLIOk.  J 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


(extrait DH  LEVURE  p'uBE  {h l’emcacité^dyia  FBAIOmI)| 

PRODUITS  «P  D’ DOYEN 

Exîi5©i*iixi©ii't©s  cLb^33.s  1©s  üô^ita-nx 

(Commu7iication  à  l'Académie  de  Médecine,  le  13  février  içoo). 

SËRUM  ANTI-STtPHYlOCOeCItUE 

nnntenant  les  vrincipes  actifs  des  Levures  de  Bière  et  de  Vin. 

STAPNYLASE  ou  D' DOYEN 


Solution  concentrée,  inaltérable,  des  principes  actifs  des  Levures 
de  Bière  et  de  Vin,  administrée  par  la  voie  buccale. 

STAPNYLASE  IODUREEduD'  DOYEN  I 

Contient  1  gr.  d'^Iodure  de  Potassium  pur  par  cuillerée  à  soupe. 

STAPNYLASE  ooomois  ..  D' DOYEN 

Gontient2gr.de  BromuredePotassiumpizr;^ar  cuillerée  à  soupe.  . 

PROTÊOL  Poudre  antiseptique,  insoluble  et  sans  odeur.  | 


Traitement  spécifique  des  affections  à  Staphy¬ 
locoques:  Acné,  Furonculose,  Anthrax, 
Ostéomyélite,  Impétigo.  Angines,  Bron¬ 
chites,  Pneumonie,  Influenza,  Coryza, 
Stomatite,  Dyspepsie,  Entérite. 


La  STAPHYLASE  annihile  les  effets  secon¬ 
daires  de  ITodure  et  du  Bromure  de 
Potassium. 

Même  à  doses  massives,  ITodisme  et  le 
Bromisme  ne  sont  plus  à  redouter. 

Possède  un  pouvoir  bactéricide  bien 
supérieur  à  celui  de  l’Iodoforme,  du 
Salol  et  des  autres  poudres  antiseptiques. 


VIN  DE  BUGEAIID 

Préparé  avec  du  Quinquina  et_  du  Cacao  de  premier  choix 
et  un  vin  vieux  très  doux. 


'  Agit  par  la  Théobromine  et  les  Alca- 
i  loïdes  du  Quinquina  :  Tonique  de  premier 
ordre  dans  la  Neurasthénie,  l’Anémie, 
les  Convalescences  et  contre  les  Troubles 
^  digestifs  des  Estomacs  fatigués. 


DÉPÔT  OÉNÉRAL  :  P.  LEBEAUI-T  &  C‘°,  5,  Rue  Bonrg-l’Abbé,  PARIS. 


""n’A  IM  Ë  N  O  R  R  H  Ê  E,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  '}Our 

L’APIOLogrî-JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré, Paris  (P/ace  du  Théâtre  Français)  et  toutes  PharmacIAI. 


SOCIETE  FRMCMSE 

9,  Rtie  de  la  Perle,  Paris.  < 


J  80ÜTTES  contenant  chacune. . .  2miliigi.  j. 
AMPOULES  Stérilisées  contenant  chacune.  ,50  "  IL. 

COMPRIMÉS  dosés  à . ....25  -  [0 

i  GRANULES  —  1 


jUffiHÈM  ADRUN 

Chimiquement  Pur 

TUBERCULOSE  *  SCROFULE  CHLOROSE  PALUDISME 


^SIROP  de  Digitale  de  LABÉLONYE 

Sédatif  du  Cœur 
-  parexcellenee. 


Titré 

sucrant 
le  procédé 
H.  Ecalle 
(Soo.de  Ph‘«,iréT.:  . 

à  raison  d’un 
tiers  de  milligramme 
de  DIGITALINE  CRISTALLISÉE 
par  cuillerée  à  bouche. 

Trois  cuillerées  à  bouche  ou 
dose  normale  en  24  heures,  renferment  donc 
un  milligramme  de  Digitaline  cristallisée. 


Tümit-coci  HAfiuin 

Liqueur  anticatarrha'  e  et  antineurasthénique  8  à  4 
cuillerées jour. Rd  Haugsmann,41.ParisetphL««. 
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Thermalifé  13» 

1  n 

5 

J 

5 

1 

5 

1 

6 

.1 

45 

1 

S 

Acide  carbonique  libre. . . . 

1.425 

2  095 

2.218 

2.K.5 

2.0^ 

ilearbenate  de  soude . 

1.480 

5.800 

5.940 

6.040 

6  380 

—  de  potasse  . . . 

0.040 

0.263 

0.230 

0.263 

0.255 

—  de  chaux . 

0.310 

0.630 

0.571 

8.520 

—  de  magnésie.. 

0.120 

0.750 

0.900 

0.672 

—  feretmang.. 

0.006 

0.02i 

0.010 

0.010 

0.029 

Chlorure  de  sodium . 

0.060 

1.200 

1.080 

0.100 

0.169 

Sulfate  de  soude  et  chaux. 

0.054 

0.220 

1.185 

0.200 

0.235 

Silicate  et  silice,  alumine.. 

0.080 

0.060 

0,060 

0.058 

0.097 

hdure  alcalin,  arsenic,  lith. 

indice 

traces 

indice 

I2.151 

7.826 

8.885 

9.142 

9.2*7 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
Itetes  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs;— PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire; —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  IflAGDELEINÉ,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

I  Acide  sulfurique  libre . .  1.33 

Silicate  acide\  ■  \ 

Phoslfate»  Sesquioxyde  de  fer,,....) 

Sulfate  »  '  y  O.AA 

—  de  chaux . ...l 

Chlorure  de  sodium . 1 

Matières  organiques . / 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
àndiguant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


ÉPILEPSIE.  HfSTERIE 

NÉVROSES 


Cl 

■  contre  :  Anorexie  pendant  la  grossesse  ou  l’allaitement.  Congestions,  Calculs 
B  hépatiques  ou  néphrétiques.  Obstruction  on  Atonie  des  voies  digestives, 

^  Constipation  ou  Diarrhée  rebelle,  Cystites,  Helminthiase,  Paludisme. 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


Pilules  ODASSINE  Frémint 

Toniques,  Apéritives,  Diurètiqueë.  —  1  ou  2  avant  chaque  repas, 
.  '•  ”  - - -  Cal  ' 


Il  est  prouvé  par  l’Analyse  des  Urines  que  les 
Médicaments  les  mieux  absorbés  sont  ceux 
^  dissous  dans  le  Vasogène^ 


w  (Vasogène-Iodé  à  6  0/0) 

W  "bf  irrite  ni  ne  colore  la  Peau,  plus  efficace  que  ® 

Br  la  Teinture  dTode  et  les  lodures  1 

7  Camphrosol  (Vas.  Camphré  et  Chloroformé  au  1/3)  \ 

’  analgésique  puissant  calme  immédiatement  toutes  les  douleurs. 
Créosotosol  (Vas.  créosote  200/0);  Ichtyosol  (Vas.  ichtyolé  100/0) 
lodoformosol(Vas.iodoformé30/0);  Salisol  (Vas.salicylé  10  0/0) 

Vente  en  Flacons  de  1  fr.GO  (dans  toutes  les  Pharmacies) 

Pour  tout  documentt.  iiitirature.  iehantillons,  t’adresser  à  la 

Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  11, rue  Payenne,  PARIS 


WMtmm  mnum  eHiT-tmATWM).  jn 


E; 


CAPSULES  DVARIOUES  VICIER 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Los  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  QU  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1<>  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure  ; 

30  Le  sirop  de  HenryMure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  dé  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  oros,  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


I  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORMa 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
j  Recommandé  par  les  Sommités  médical»»*» 
/Brochures  et  Échantillons).  RËÏNICKEj  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


lODOL 


TRAITEMENT  desAFFECTIONSdeiESTOMAC 

SURALIMENTATION  des  DÉBILITÉS 
CONVALESCENTS  et 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel  '' 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRETIN-LE!HATTE,24,Rne  Caurhartin-Té/ép7i.245-56-etdanstontesPharniacies, 

Ezm  ^ - - 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 
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SEPTICÉMIE  FÉBRILE  A  FORME  DE  FIÈVRE 
INTERMITTENTE  (ENTÉROCOCCIE) 

Par  MM.  Hudelo  et  Dehérain. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  à  la  Maison  munici¬ 
pale  de  santé  deux  malades  dont  l’intérêt  réside  aussi  bien 
dans  les  manifestations  cliniques  qu’ils  ont  présentées,  que 
dans  les  constatations  bactériologiques  et  pathogéniques 
que  nous  avons  pu  faire  au  cours  de  leur  affection.  €es  deux 
observations  sont  absolument  superposables  cliniquement 
et  bactériologiquement  à  celles  que  viennent  de  publier  ici 
même  MM.  Courtois-SufritetTrastour(l),  et  il  est  intéressant 
de  noter  que  ces  divers  faits  ont  été  constatés  à  la  même 
époque,  et  dans  le  même  établissement  hospitalier. 

Voici  le  résumé  de  nos  deux  observations  : 

Observation  I. —  M .  P . . . ,  âgé  de  vingt  ans ,  entre  à  la  Maison 
de  santé  le  2  septembre  1902.  Il  est  d’une  constitution  mé¬ 
diocre,  maigre  et  anémié.  Il  souffre  depuis  deux  ans  de 
dyspepsie  et  d’entérite  muco-membraneuse. 

Vers  le  23  août,  neuf  jours  avant  son  entrée  dans  notre 
service,  il  a  été  pris  de  troubles  digestifs  :  diarrhée,  vomis¬ 
sements,  avec  frissons  et  sueurs,  céphalée  et  courbature.  Il 
nous  est  adressé  comme  atteint  de  fièvre  typhoïde.  A  l’en¬ 
trée,  la  température  est  de40°2;  le  pouls  à  110;  pas  de 
diarrhée,  ni  de  taches  rosées,  mais  la  rate  est  douloureuse 
et  perceptible  à  la  percussion;  le  séro-diagnostic  est  abso¬ 
lument  négatif. 

Le  malade  est  soumis  aux  bains  froids];  au]  bout  de  trois 
jours  la  température  tombe  à  37°2. 

Le  lendemain,  39o6,  et  en  même  temps  apparaissent 
symétriquement  sur  le  pavillon  des  deux  oreilles  àQ  grosses 
vésicules  d'herpes. 

L’état  général  est  bon,  le  malade  n’est  nullement  prostré. 
Le  seul  traitement,  en  dehors  des .  bains,  consiste  en  de 
légers  purgatifs  pour  combattre  une  constipation  opiniâtre. 

Le  11  septembre,  la  température  est  normale  :  le  malade 
semble  guéri.  Il  est  néanmoins  maintenu  quelques  jours 
encore  au  lait. 

Du  20  au  27,  la  température  remonte  légèrement  ;  le  28, 
après  un  frisson,  la  température  est  de  38°6,  et  une  seconde 
poussée  d'herpès  apparaît,  distribuée  symétriquement  sur; le 


périnée.  Au  même  moment,  troubles  digestifs  :  nausées, 
langue  saburrale. 

Pendant  les  dix-huit  jours  qui  suivent  cette  deuxième 
période  de  fièvre,  apyrexie  absolue.  Le  malade  se  lève  et 
commence  à  prendre  une  alimentation  légère. 

Brusquement  le  17  octobre,  entre  midi  et  trois  heures,  notre 
malade  passe  de  37  degrés  à  40‘’2.  Il  se  plaint  d’un  point  de 
côté  au  niveau  de  la  rate;  il  a  de  fortes  nausées,  des  sueurs, 
et  le  lendemain  de  l’accès  la  langue  est  blanche,  pâteuse.  En 
outre,  constipation  comme  pendant  les  accès  fébriles  précé¬ 
dents.  Au  bout  de  deux  jours,  troisième  loca¬ 

lisée  cette  fois  exclusivement  sur  l’oreille  droite. 

Le  26  octobre,  notre  malade  part  rétabli.  Nous  avons  su 
cependant  qu’il  avait  présenté  un  dernier  accès  fébrile, 
quinze  jours  environ  après  être  rentré  chez  lui,  mais  cette 
fois,  sans  poussée  herpétique. 

L’examen  bactériologique  du  sang  fait  au  moment  de  la 
dernière  poussée  fébrile  de  40“2  a  été  positif  :  en  effet,  l’en¬ 
semencement  dans  du  bouillon  et  sur  gélose  de  sang  pré¬ 
levé  au  pli  du  coude,  nous  a  permis  de  constater  la  pré¬ 
sence  d’un  germe  à  l’état  de  pureté.  Son  aspect  diplococci- 
que,  ses  formes  tétrades,  triades,  en  croix,  la  possibilité  de 
le  cultiver  sur  gélatine,  sans  la  liquéfier,  son  action  coagu¬ 
lante  sur  le. lait,  nous  ont  conduits  à  reconnaître  l’entéroco¬ 
que.  M.  Thiercelin  nous  a  confirmé  l’identité  de  ce  germe. 

Notre  malade,  atteint  d’entérite  muco-membraneuse  et 
par  conséquent  de  constipation  chronique,  nous  paraît 
avoir  ainsi  été  prédisposé  à  des  poussées  aiguës  d’embarras 
gastrique.  Nous  supposons  que,  sous  l’influence  de  ces  trou¬ 
bles  intestinaux,  l’entérocoque  normalement  saprophyte  est 
passé  pour  quelques  jours  ou  quelques  heures  seulement 
dans  le  sang. 

Nous  devons  remarquer  aussi  que  la  présence  de  vési¬ 
cules  d’herpès,  au  cours  d’une  entérococcie,  milite  en  faveur 
de  l’origine  intestinale  de  la  fièvre  herpétique. 

Obs.  II.  —  M“®  R...,  âgée  de  cinquante  ans,  entre  le 
4  novembre  1902  à  la  Maison  de  santé,  malade  depuis  dix 
jours,  se  plaignant  d’avoir  souffert  chez  elle  d’une  forte 
fièvre  et  de  maux  de  tête.  Son  médecin  nous  l’envoie,  crai¬ 
gnant  une  fièvre  typhoïde.  A  son  arrivée,  la  malade  est 
très  abattue,  courbaturée;  sa' température  est  de  39°8.  Les 
bains  froids  lui  sont  immédiatement  imposés  :  au  bout  de 
trois  jours,  la  température  tombe  à  37‘’8.  Le  séro-diagnostic 
pratiqué  alors  est  positif  au  vingtième  (sans  dothiénentérie 
antérieure)  et  se  maintiendra  positif  pendant  les  deux  mois 
suivants.  La  rate  est  hypertrophiée,  mais  nous  ne  consta¬ 
tons  pas  de  taches  rosées  sur  le  ventre,  et  notre  malade  n’a 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpü.,  1904,  n»  29,  p.  271. 


Fig.  1.  --  Entérococcie  à  forme  de  fièvre  intermittente  (Obs.  I.). 
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pas  de  diarrhée.  Enfin  l’urine  contient  beaucoup  d’albumine 

Cette  première  période,  malgré  ces  symptômes  incom¬ 
plets,'  nous  semble  d'autant  plus  devoir  être  considérée 
comme  une  typho'idette,  que  cinq  jours  après  l’entrée  de  la 
malade,  la  jambe  gauche  était  atteinte  d’une,  phlébite,  dont 
l’évolution  semblera  indépendante  des  nouveaux  accidents 
fébriles  qui  débuteront  le  12  novembre  pour  se  prolonger 
plus  de  trois  mois. 

La  température  remonte  en  effet  par  oscillations  :  notre 
malade  devient  plus  agitée,  se  plaint  de  malaises  coïncidant 
avec  l’élévation  presque  quotidienne  de  la  fièvre. 

Le  17  novembre,  grand  frisson;  la  température  monte  à 
40  degrés. 

Le  18,  seulement 

Le  19,  nouveau  frisson  et  40°8. 

Du  20  au  24  novembre  les  accès  fébriles  deviennent  sub- 
intrants  ;  à  partir  du  24,  la  température  redescend  à  37  de¬ 
grés  entre  chaque  ascension. 

Le  nombre  des  accès  est  variable,  souvent  de  deux  par 
jour;  ils  apparaissent  sans  aucune  périodicité. 

Notre  malade  les  sent  nettement  venir  :  elle  attend  an¬ 
xieusement  son  frisson.  Son  visage  devient  pâle,  elle  a  la 
sensation  de  la  chair  de  poule,  commence  alors  à  claquer 
des  dents,  enfin  tremble  de  tout  son  corps  pendant  un 
quart  d’heure  ou  vingt  minutes. 

La  température  atteint  d’emblée  son  maximum  comme 
chez  le  tuberculeux  à  fièvre  hectique.;  l’ascension,  sur  le 
tracé  des  températures  prises  toutes  les  trois  heures  a 
l’apparence  d’une  verticale. 

Enfin  chaque  accès  se  termine  par  un  stade  de  sueurs- 
en  six  ou  neuf  heures  la  fièvre  tombe. 

L’accès  peut  apparaître  plus  ou  moins  fruste  ;  il  y  manque 
tantôt  le  frisson,  tantôt  les  sueurs.  L’accélération  du  pouls 
accompagne  chaque  accès,  qui  est  suivi  d’une  diminution 
des  urines  :  celles-ci  peuvent  être  brunâtres  et  opaques  il 
s’agit  alors,  comme  nous  le  décrirons  plus  loin  en  détail, 
d’une  décharge  bactériurique. 

Précédant  les  troubles  thermiques,  ou  les  accompagnant 
nous  constatons  quelques  symptômes  digestifs  :  langue 
saburrale.,  état  nauséeux,  cons,tipation. 

Aucun  des  moyens  antithermiques  n’a  pu  empêcher 
l’apparition  de  l’accès,  ou  diminuer  son  intensité.  Bains 
enveloppements  froids,  quinine,  antipyrine  se  sont  montrés 
impuissants. 

Pendant  fin  novembre,  décembre,  puis  janvier,  la  malade 
a  présenté  ces  accès  avec  de  grandes  variations  dans  la 
durée  et  le  nombre.  Nous  la  voyons  s’affaiblir  progressi¬ 
vement,  maigrir,  jaunir,  aboutir  à  un  état  moral  de  neu¬ 
rasthénie  très  légitime. 

En  janvier,  de  nouveaux  symptômes  indépendants  de  la 
fièvre  apparaissent  :  tout  d’abord  pendant  une  période  de 
dix  à  douze  jours,  dyspnée  très  vive,  avec  râles  fins  aux 
deux  bases  des  poumons,  en  arrière,  témoignant  d’un  état 
congestif  probablement  favorisé  par  un  séjour  au  lit  de  plus 
de  deux  mois. 

En  outre  une  seconde  plébite,  cette  fois  atteignant  la 
jambe  daroite,  va  maintemir  notre  malade  immobilisée  jus- 
4^ii’au  jour  de  son  départ  de  la  Maison  de  santé,  dans  le 
milieu|de  février. 

Mcdgré  toutes  ces  complications  secondaires,  l’état  gé¬ 
néral  de  notre  malade  va  en  s’améliorant  :  les  accès  devien¬ 
nent  très  rares  dès  le  milieu  de  janvier;  les  oscillations  sont 
de  courte  portée  et  n’atteignent  bientôt  plus  un  degré. 

L’alimentation  est  reprise  progressivement  ;  la  cachexie 
jaune  de  la  malade  disparaît  lentement.  Son  poids  revient 
à  la  normale.  Elle  quitte  la  Maison  de  santé  le  13  février. 

Ces  trois  mois  d’infection  à  répétition  ne  lui  ont  laissé 
aucune  trace  apparente  de  lésions  organiques  :  reins,  pou¬ 
mons,  système  vasculaire  sont  restés  sains  malgré  leur 
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infection  temporaire.  Nous  savons  d’autre  part  que  notre 
malade  n’a  plus  eu  de  rechutes. 

Examen  bactériologique  d.ü  sang.  —  Premier  examen.  ~x: 
26  novembre.  Sang  recueilli  au  moyen  de  ventouses  scari¬ 
fiées;  ensemencé  dans  trois  ballons  de  bouillon  de  100  gram¬ 
mes  chacun.  Le  lendemain,  cultures  pures  d’entérocoque 
de  Thiercelin. 

Deuxième  examen.  —  27  novembre.  Sang  recueilli  par  ponc¬ 
tion  de  la  veine  au  pli  du  coude.  Même  résultat  positif. 

Troisième  examen. —  30  décembre.  Dernier  ensemencement. 
Sang  recueilli  dans  la  veine  du  pli  du  coude  :  toujours  enté¬ 
rocoque  à  l’état  de  pureté. 

Dans  ces  trois  cas  le  germe  nous  est  apparu  en  éléments 
arrondis,  disposés  en  diplocoques,  tétrades,  chaînettes 
courtes  dans  une  même  préparation. 

Cultivé  sur  gélatine,  il  ne  liquéfie  pas  ce  milieu.  Montré 


Comment  interpréter  l’origine  de  cette  infection  à  enté¬ 
rocoques? 

Faut-il  incriminer  l’ulcération  typhique  permettant  au 
germe  intestinal  de  passer  dans  le  sang? 

Ici  une  autre  hypothèse  semble  aussi  pouvoir  être  in¬ 
voquée  pour  expliquer  l’origine  de  ces  accidents  :  à  son 
arrivée  a  la  Maison  de  santé  la  malade  fut  placée  le  4  novembre 
dans  la  chambre  et  le  lit  quittés  huit  jours  auparavant  par  le 
malade  atteint  d' entérococcie  avec  herpès  dont  nous  avons  publié 
plus  haut  l’observation.  Sans  affirmer  la  contagion,  nous 
croyons  utile  de  faire  ce  rapprochement. 

Nous  devons  aussi  faire  remarquer  que  l’une  des  phlé¬ 
bites  s’est  produite  deux  mois  environ  après  la  typhoï- 
delte.  Ce  fait  ne  peut-il  pas  permettre  de  croire  que  la 


à  M.  Thiercelin  le  germe  est  reconnu  comme  entérocoque  à 
culture  plus  facile  et  plus  luxuriante  que  celles  du  même 
germe  retiré  des  selles  normales. 

Examen  bactériologique  des  urines.  —  Nous  avons  dit 
plus  haut  que  les  urines  de  notre  malade  semblaient  conte¬ 
nir  un  dépôt  :  nous  avons  centrifugé  le  4  janvier  l’urine 
trouble  et  constaté  par  examen  direct  sur  lamelle,  une  bac¬ 
tériurie  très  abondante  de  nature  entérococcique. 

Le  germe  trouvé  dans  les  urines  présentait  des  éléments 
an  peu  plus  allongés  que  ceux  de  l’entérocoque  cultivé 
sortant  du  sang. 

Enhii  nous  avons  fait  agir  une  goutte  du  sérum  de  notre 
malade  sur  cinquante  gouttes  d’une  culture  d’un  jour. 
Nous  avons  obtenu  ainsi  une  agglutination  dans  des  condi¬ 
tions  où  le  sérum  normal  ne  donnait  aucun  amas. 


phlébite  des  typhiques  peut  être  due  parfois  à  une  infection 
secondaire  entérococcique? 

Notre  observation  doit  être  rapprochée  de  celles  publiées 
récemment  par  MM.  Leroux  et  Lorrain  [Arch.  de  méd.  expé- 
rim..^  sept.  1903),  sous  le  titre  de  :  a  Fièvre  typhoïde  et  di- 
ploeoccie  ;  »  les  auteurs  font  jouer  un  rôle  très  important, 
comme  agent  d’infection  secondaire,  à  un  germe  qu’ils 
hésitent  à  identifier,  mais  qui  nous  paraît  n’être  qu’une 
modalité  de  l’entérocoque,  telle  c[u’elle  se  révèle  dans  les 
vieilles  cultures  du  germe  type. 

Si  nous  voulons  tenter  de  dégager  de  nos  deux  obser¬ 
vations  un  syndrome  autorisant  cliniquement  la  recherche 
de  l’entérocoque  dans  le  sang,  nous  dirons  : 
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1®  Troubles  gastro-intestinaux  prédisposants.  Dès  le  début, 
état  saburral,  embarras  gastrique. 

2°  Fièvre  à  type  hectique,  ascension  brutale,  descente 
rapide,  accès  à  répétition  (pouvant  rappeler  la  fièvre  récur¬ 
rente). 

Accès  précédé  d’un  frisson,  suivi  de  sueurs. 

3°  Rate  perceptible  et  douloureuse. 

Secondairement;  Ictère.  Herpès.  Cachexie  jaune,  amai¬ 
grissement,  neurasthénie. 

5°  Rétablissement  ad  integrum. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(18  MARS  1904) 

M.  Sergent,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Antbny, 
rapporte  une  observation  qui  tend  à  montrer  le  rôle  capital 
de  l’hystérie  comme  cause  prédisposante,  dans  la  patho¬ 
génie  des  délires  des  maladies  aiguës  et  en  particulier  de 
la  grippe. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  trente-cinq  ans  qui,  à  la  suite 
d’une  retraite  dans  un  couvent,  contracta  la  grippe  et  qui  fut 
atteinte,  à  propos  de  cette  légère  infection,  d’un  accès  de 
délire,  d’abord  religieux,  puis  furieux,  accompagné  d’hal¬ 
lucinations  terrifiantes  et  d’impulsions  irrésistibles,  le  tout 
évoluant  sur  un  fond  de  confusion  mentale  qui  persista 
pendant  plus  d’un  mois  et  cessa  complètement  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  suggestion.  Ce  qu’il  convient  de  noter,  c’est 
que  cette  femme,  outre  son  hystérie,  présente  des  tares 
multiples  de  dégénérescence  ;  elle  a  un  rétrécissement  mi¬ 
tral  congénital;  ses  deux  frères  ont  dô  être  internés,  l’un 
en  bas  âge,  l’autre  à  quinze  ans,  et  sont  restés  aliénés.  Il  est 
intéressant  de  constater  ici  la  notion,  bien  établie  aujour¬ 
d’hui,  du  rôle  des  prédispositions  et  en  particulier  de  l’hys¬ 
térie  dans  le  délire  des  maladies  aiguës. 

MM.  Vaquez  et  Auberlin  rapportent  une  observation 
d’anémie  pernicieuse  essentielle  sans  réaction  de  la  moelle 
osseuse  ni  des  autres  organes  hématopoiétiques.  Il  s’agit 
d’un  jeune  homme  atteint  d’une  anémie  intense  (850000  glo¬ 
bules)  sans  leucocytose,  sans  aucune  cause  appréciable. 
Malgré  l’intensité  de  l’anémie,  il  n’y  avait  ni  globules  rouges 
nucléés  ni  myélocytes  :  la  formule  leucocytaire  montrait 
seulement  un  abaissement  des  polynucléaires  granuleux. 
Ces  symptômes,  joints  à  l’absence  de  polyleucocytose  et  de 
polychromatophilie,  que  les  auteurs  considèrent  non  comme 
des  signes  de  dégénérescence,  mais  comme  des  signes  de 
régénération  sanguine,  montraient  que  la  réaction  des  or¬ 
ganes  hématopoiétiques  faisait  complètement  défaut.  On 
porta  le  diagnostic  d’anémie  pernicieuse  à  forme  aplastique, 
c’est-à-dire  avec  moelle  jaune  et  inactive.  Ce  diagnostic  fut 
confirmé  par  l’autopsie,  qui  montra  une  moelle  diaphysaire 
et  épiphysaire  absolument  graisseuse  et  dégénérée. 

Dans  la  plupart  des  anémies  graves,  la  moelle  entre  en 
réaction  et  reprend  son  aspect  fœtal  :  dans  un  très  petit 
nombre  de  cas  pourtant  elle  ne  présente  aucune  réaction. 
Les  auteurs  considèrent  qu’il  est  possible,  par  l’étude  du 
sang,  de  faire  le  diagnostic  anatomique  de  l’état  de  la 
moelle;  partant  le  pronostic  de  l’anémie,  car  ce  pronostic, 
toujours  sérieux,  mais  pas  absolument  fatal  quand  la  moelle 
est  rouge,  'c’est-à-dire  quand  il  y  a  des  globules  rouges 
nucléés  dans  le  sang,  est  fatal  à  brève  échéance  quand  la 
moelle  est  jaune,  c’est-à-dire  quand  le  sang  ne  présente 
aucun  symptôm  de  régénération. 


MM.  Marie  et  Léri  présentent  deux  malades  atteints  de 
mal  de  Pott  et  chez  lesquels  on  trouve  un  certain  nombre  de 
caractères  d’infantilisme.  L’infantilisme  génital  est  peu  pro¬ 
noncé,  et  l’un  d’eux  surtout  a  la  verge  et  les  testicules  d’as¬ 
pect  et  de  dimensions  à  peu  près  normaux  ;  mais  la  tête  est 
petite  et  correspond  à  une  taille  très  inférieure  à  la  normale; 
par  contre,  les  membres  sont  allongés  et,  de  par  leurs  di¬ 
mensions,  on  devrait  attribuer  aux  sujets  une  taille  élevée. 
Comment  peut-on  expliquer  ces  phénomènes?  S’agit-il  d’un 
retentissement  de  la  lésion  de  la  colonne  vertébrale  sur  le 
reste  du  squelette?  Doit-on  supposer  que  la  tête  se  développe 
incomplètement,  parce  que  la  colonne  vertébrale  est  elle- 
même  lésée?  Les  auteurs  ont  tenté  d’élucider  cette  question, 
en  recherchant  si  la  topographie  de  la  lésion  avait  une 
influence;  or  ils  ont  vu  qu’elle  n’en  avait  pas,  d’où  l’on  peut 
conclure  que  la  localisation  de  la  lésion  à  un  niveau  corres¬ 
pondant  aux  centres  trophiques  des  membres  paraît  sans 
influence  sur  les  troubles  de  développement. 

La  cinquième  commission  du  Conseil  municipal  a  demandé 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  son  avis  sur  la  prophy¬ 
laxie  de  la  syphilis. 

La  Société  a  répondu  en  émettant  les  vœux  suivants  : 

1°  La  Société  médicale  des  hôpitaux,  sans  vouloir  sou¬ 
lever  la  question  des  dispositions  légales  et  administratives 
à  prendre  pour  empêcher  la  propagation  des  maladies  véné¬ 
riennes.  se  borne  à  exposer  quelques  principes  d’ordre 
exclusivement  médical. 

2°  Sans  vouloir  rechercher  les  conditions  d’application  de 
ces  principes,  elle  estime  qu’une  surveillance  médicale 
exercée  sur  les  prostituées  et  surtout  sur  les  prostituées 
mineures,  peut  avoir  une  influence  heureuse  pour  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  syphilis. 

3°  Elle  estime  qu’il  y  a  un  intérêt  capital  à  favoriser  le 
séjour  à  l’hôpital,  pendant  la  durée  des  accidents  conta¬ 
gieux,  des  femmes  atteintes  de  maladies  vénériennes  et 
n’ayant  pas  de  moyens  d’existence  réguliers. 

4°  Elle  estime  que  toutes  les  mesures  susceptibles  de  faci¬ 
liter  le  traitement  des  syphilitiques  doivent  être  rangées 
parmi  les  moyens  les  plus  efficaces  de  la  prophylaxie  anti- 
syphilitique. 

5®  Elle  pense  en  conséquence  qu’il  y  a  lieu  de  rendre 
aussi  accessibles  que  possible  aux  syphilitiques  les  consul¬ 
tations  hospitalières  et,  pendant  la  période  d’activité  des 
accidents  contagieux,  le  séjour  à  l’hôpital. 

6®  Dans  ce  but,  elle  pense  que,  dans  aucun  hôpital  et  à 
aucune  consultation,  il  ne  doit  être  établi  de  mesures  d’ex¬ 
ception  spéciales  aux  vénériens  ou  de  mesures  pouvant 
faire  connaître  la  nature  de  la  maladie  dont  ils  sont  atteints. 

7®  Les  consultations  pour  les  maladies  vénériennes  de¬ 
vront,  pour  cette  raison,  être  confondues  avec  les  consulta¬ 
tions  pour  les  maladies  de  la  peau. 

8®  Les  médicaments  nécessaires  au  traitement  des  mala¬ 
dies  vénériennes  devront  être  distribués  gratuitement,  dans 
les  consultations,  à  tous  les  malades  qui  ne  peuvent  en  faire 
les  frais. 

M.  Louis  Martin  apporte  un  travail  sur  l’hospitalisation 
des  maladies  contagieuses.  C’est  une  étude  à  propos  de 
2000  malades  traités  à  l’hôpital  Pasteur,  étude  très  longue  et 
très  suggestive,  dont  nous  ne  pouvons  malheureusement 
donner  que  les  principales  conclusions.  De  cette  expérience 
qui  date  de  près  de  trois  années,  il  résulte  que  les  hôpitaux 
nouveaux  ne  devraient  plus  contenir  de  grandes  salles, 
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mais  des  salles  de  3,  6  ou  au  maximum  12  malades;  que 
chaque  service  devrait  avoir  à  sa  disposition  quelques  cham¬ 
bres  d’isolement;  que  dans  chaque  hôpital  important,  il 
devrait  y  avoir  un  ou  deux  pavillons  avec  chambres  séparées 
pour  isoler  les  contagieux,  en  temps  d’épidémie. 

Ces  chambres  seraient  sans  doute  insuffisantes  en  temps 
d’épidémie,  c’est  pourquoi  il  convient  de  maintenir  Auber- 
villiers  pour  hospitaliser  les  varioleux  et  aussi  pour  les  ma¬ 
lades  enfants  ou  adultes  en  cas  d’épidémie. 


RBVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  maladies  de  la  nutrition  :  maladies  de  l'estomac  (1), 
par  M.  Albert  Robin,  de  l’Académie  de  médecine. 

Remarquablement  clair,  très  aisé  à  lire,  édité  avec  un 
grand  soin,  le  livre  de  M.  Robin  sera  lu  par  tous  ceux  qui 
s’intéressent  aux  défaillances  de  l’estomac,  organe* auquel 
les  plus  grands  ménagements  sont  dus,  si  nous  ne  voulons 
littéralement  empoisonner  notre  vie,  l’expression  n’ayant 
rien  ici  de  métaphorique.  Beaucoup  de  maladies  atteignant 
le  système  nerveux,  le  cœur,  les  reins,  la  peau,  n’ont  pas 
d’autre  cause  qu’un  mauvais  fonctionnement  de  l’estomac 
et  ne  peuvent  être  guéries  si  l’on  ne  commence  par  faire 
de  ce  côté  le  nécessaire.  Inversement,  dans  nombre  de 
maladies,  le  régime  de  l’estomac  acquiert  une  très  grande 
importance,  car  il  subit  aisément  le  contre-coup  de  celles-ci. 
Avec  M.  Albert  Robin,  la  classification  des  maladies  de  l’es¬ 
tomac  et  leur  traitement,  si  longtemps  discutés  jusqu’ici, 
deviennent  choses  fort  simples.  Au  lieu  de  prendre  comme 
point  de  départ  de  son  étude  des  lésions  de  l’estomac,  il 
part  de  l’analyse  des  troubles  fonctionnels  et,  dès  lors,  tout 
se  ramène  à  ceci  :  l’estomac  fonctionne^  —  on  peut  adopter 
volontairement  ce  terme  très  général,  qui  s’applique  aussi 
bien  à  la  sécrétion  gastrique  et  à  ses  qualités  qu’à  la  nature 
du  travail  mécanique  de  l’organe,  —  l’estomac  fonctionne 
trop,  ou  il  fonctionne  trop  peu,  ou  enfin,  il  devient  le  siège 
de  fermentations,  c’est-à-dire  qu’il  s’infecte.  De  là,  trois 
grandes  médications  :  médication  sédative,  médication  sti¬ 
mulante,  médication  antifermentescible.  Il  faut  lire  tout 
cet  exposé  dans  ce  beau  traité  ;  il  faut  y  lire  aussi  toutes  les 
questions  relatives  à  la  détermination,  toujours  complexe, 
des  régimes  alimentaires,  si  importants  dans  la  cure  de 
l’arthritisme,  de  l’obésité,  de  la  goutte,  du  diabète,  de  la 
tuberculose.  Il  y  a  là  une  œuvre  considérable  et  dont  l’ori¬ 
ginalité  est  incontestable.  l.  g. 

Travail  et  plaisir  (2),  nouvelles  études  expérimentales  de  psycho¬ 
mécanique,  par  le  docteur  Ch.  Féré,  médecin  de  Bicêtre. 

M.  le  docteur  Féré  rapporte,  dans  cet  ouvrage,  de  nom¬ 
breuses  expériences  exécutées  principalement  avec  l’ergo- 
graphe  de  Mosso,  pour  étudier  méthodiquement  l’aptitude 
au  travail.  Ces  expériences  lui  ont  permis  de  mettre  en  lu¬ 
mière  l’influence  de  la  manière  de  travailler,  de  la  nature 
du  travail,  des  conditions  des  milieux  et  des  conditions 
individuelles.  En  général  la  manière  de  travailler  la  plus 
agréable  est  aussi  la  plus  productive;  d’autre  part,  les  exci¬ 
tations  sensorielles  agréables  s’accompagnent  d’une  aug¬ 
mentation  de  la  capacité  de  travail  tandis  que  les  excitations 
désagréables  coïncident  avec  une  diminution. 

L’auteur  passe  ainsi  successivement  en  revue  l’effet  pro¬ 
duit  parle  travail  digestif  sur  la  capacité  du  travail  manuel 


(1)  Gr.  in-8°,  2®  édit.,  revue  et  augmentée,  avec  20  fig.  dans  le  texte. 
Prix  :  26  francs.  —  Paris,  J.  Rueff. 

(2)  In-8o  de  186  p.,  avec  200  fig.  dans  le  texte.  Prix  :  12  francs. —  Paris, 
F.  Alcan. 


et  du  travail  intellectuel,  celui  des  conditions  atmosphé¬ 
riques,  des  sons  musicaux  et  des  excitations  auditives,  des 
excitations  de  l’odorat,  du  goût,  du  toucher,  des  poisons 
nerveux,  de  l’alcool,  du  thé  et  du  café,  du  tabac,  etc. 

M.  Féré  a  constaté  que  le  travail,  sans  excitations  arti¬ 
ficielles  est  plus  productif  parce  qu’il  peut  durer  davantage, 
et  qu’il  aboutit  à  une  fatigue  moins  profonde  et  par  consé¬ 
quent  plus  facilement  réparée. 

Les  résultats  de  l’expérimentation  sont  d’accord  avec  les 
données  de  la  morale  et  de  la  science  sociale  pour  prouver 
la  dignité  du  travail  et  pour  démontrer  que  dans  toutes  les 
conditions  qui  s’accompagnent  de  plaisir,  il  devient  plus 
facile  et  meilleur.  g* 

La  peste  (1),  par  le  docteur  J. -H.  Düpuy, 
médecin  sanitaire  maritime. 

Le  livre  de  M.  Dupuy  est  une  intéressante  étude  critique 
des  moyens  prophylactiques  dont  on  dispose  actuellement, 
tant  dans  les  grands  ports  d’arrivages  exotiques  que  dans 
l’intérieur  du  territoire. 

On  y  verra  lé  journal  quotidien  et  détaillé  de  la  désin¬ 
fection  d’un  navire  infecté,  telle  qu’on  la  pratiqua  jusqu’à 
aujourd’hui  et  l’examen  des  circonstances  dans  lesquelles 
se  contamina  ce  navire.  Ces  faits  sont  d’hier  :  ils  prirent 
date  dans  la  deuxième  moitié  de  juin  1902. 

La  comparaison  de  ce  procédé  classique  et  routinier  avec 
ce  qui  se  faisait  à  la  même  époque  en  Angleterre  est  pleine 
d’enseignements  suggestifs  pour  les  gens  qui  s’occupent 
d’économie  commerciale.  D’ailleurs,  l’auteur  aura  été  bon 
prophète  puisquee  nfin  les  pouvoirs  publics  se  sont  décidés 
à  ordonner  l’usage  du  Clay  ton  .pour  la  dératisation  et  la  dé¬ 
sinfection  des  navires,  par  un  décret  en  date  du  21  sep¬ 
tembre  1903. 

Les  dernières  pages  contiennent  les  observations  de 
quarante-trois  individus  injectés  préventivement  contre  la 
peste,  avec  du  sérum  de  Yersin.  On  a  tant  dit  et  contredit 
que  ces  injections  avaient  souvent  un  effet  nocif  à  reten¬ 
tissement  général  et  éloigné  que  l’auteur  n’a  pas  cru  pou¬ 
voir  négliger  ce  côté  de  la  question. 

Les  conclusions  qui  se  dégagent  de  tout  l’ouvrage,  c’est 
que  :  la  contagion  de  la  peste,  à  de  rares  exceptions  près 
de  virulences  spéciales,  est  faible;  —  que  nous  sommes 
mieux  armés  contre  elles,  que  contre  la  majorité  de  nos 
grandes  endémies  ;  —  et,  qu’une  codification  précise  de 
toutes  les  mesures  prophylactiques  sera  toujours  impossible, 
parce  qu’elle  ne  peut  être  que  vexatoire  ou  incomplète. 

L.  G. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  11  AU  16  AVRIL  1904) 

Examens  de  doctorat. 

L.CND1  11  AVRIL,  à  Une  heure.  —  3°  (2*  partie,  nouveau  ré¬ 
gime,  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Gaucher  et  Bezançon. 

1er  (oral,  De  série)  :  MM.  Reclus,  Rémy  et  Rieffel  ;  —  (2®  série)  : 
MM.  Tuffier,  Sébileau  et  Cunéo. 

2®,  Salle  Richet  :  MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  Broca  (André); 
—  M.  Legry,  suppléant. 

b*  (chirurgie,  D®  partie),  Hôtel-Dieu  (D®  série)  ;  MM.  Tillaux, 
Delens  et  Broca  ;(Aug.)  ;  —  (2®  série)  :  MM  Monod,  Walther  et 
Legueu;  —  (3®  série)  :  MM.  Segond,  Mauclaire  et  Gosset;  — 
M.  Tessier,  suppléant. 

mardi  12  AVRIL,  à  uue  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Nélaton  et  Launois. 


(1)  In-18,  160  p.,  broché.  Prix  :  2  francs.  —  Paris,  P.  R.  de  Rudev.al. 


GAZETTE  ÜES  HOPITAUX 


l*'  (oral),  Salle  Béclard  :  MM.  Berger,  Thiéry  et  Rieffel. 

3®  (â»  partie,  oral).  Salle  Broussais  :  MM,  Dieulàfoy,  Thiroloix 
et  Guiart;  — M.  Dupré,  suppléant. 

5*  (chirurgie,  l*"®  partie),  Charité  :  MM.  Ricard,  Schwartz  et 
Auvray; —  (2®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Hutinel,  Renon  et 
Jeanselme;  — ■  M.  Gouget,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  l®®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bonnaire  et  Demelin;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

MERCREDI  13  AVRIL,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Tuffier,  Séhileau  et  Gunéo. 

1®®  Salle  Richet  (oral,  1"^®  série)  :MM.  Poirier,  Delens 'et  [Rerny  ÿ 
—  Salle  Charcot  (2  série)  :  MM.  Monod,  Retterer  et  Rieffel. 

3®  (2®  partie,  oral).  Salle  Corvisart  :  MM.  Blanchard,  Widal  et 
Teissier. 

4®  :  MM,  Pouchet,  Déjeiine  et  Wurtz  ;  —  M.  Desgrez,,  suppléant. 
O®  (chirurgie,  1*'®  partie),  Laënnec  :  MM.  Reclus,  Walther  et 
Gosset;  —  (2®  partie)  :  MM.  Landouzy,  Bezançon  et  Legry;  — 
M.  Mauclaire,  suppléant. 

JEUDI  14  AVRIL,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pat holoÿique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Chantenaesse,  Chassevant  et  Jeanselme. 

l*'  (oral,  l''®  série)  :  MM.  Poirier,  Remy  et  Marion;  —  (2®  sé¬ 
rie):  MM.  Ricard,  Schwartz  et  Thiéry;  —  (3®  série)  :  MM.  Nélaton, 
Launois  et  Rieffel. 

4®,  Salle  Thouret  :MM.  G.  Ballet,  Vaquez  et  Langlois;  —  M,  Ré¬ 
non,  suppléant. 

VENDREDI  16  AVRIL,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau 
régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Desgrez  et  Legry. 

1«®  (oral,  1®®  série)  :  MM.  Monod,  Retterer  et  Cunéo;  —  Salle 
Béclard  (2®  série)  :  MM.  Segond,  Séhileau  et  Rieffel;,  —  M.  Wurtz, 
suppléant. 

5®  (chirurgie,  D®  partie),  Necker  (l--®  série)  :  MM.  Reclus,,  Le- 
gueu  et  Mauclaire;  —  (2*  série)  :  MM.  Tulfier,.  Walther  et  Gosset  ; 

—  M.  Bezançon,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Baudeloeque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

SAMEDI  16  AVRIL,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire.  École 
pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Berger,  Nélaton  et  Schwartz, 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  prati¬ 
ques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil, 
Méry  et  Guiart. 

1®^  Salle  Pasteur  (oral,  l'®  série)  :  MM.  Poirier,  Launois  et  Ma¬ 
rion;  —  Salle  Corvisart  (20  série)  :  MM.  Ricard,  Thiéry  et  Auvray. 
3®  (2®  partie,  oral)  :  MM.  [Chantemesse,.  Chauffard  et  Heno'n; 

—  M.  Richaud,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (l"^®  série)  :  MM.  Joffroy,  Achard  et  Thi¬ 
roloix  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Troisier,  Widal  et  Vaquez;  —  M.  Jean¬ 
selme,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Demelin  et  Potocki;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  l'admissibilité  au  con¬ 
cours  pour  les  places  vacantes  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
d’anatomie  pathologique.  —  Séance  du  19  mars.  —  MM.  L.  Ber¬ 
nard,  Gasne  et  Guilain,  10;  Decloux,  Lereboullel,  Lesné  et  Tho¬ 
mas,  9;  Auscher,  8;  E.  Weill,  7;  Lacapère,  6. 

Epreuve  de  symptomatologie.  —  Séance  du  20  mars.  — 
MM.  Griffon,  10  ;  Gavasse,  Ferrand,  Le  Sourd,  Rist,  Rosenthal, 
J.-Ch.  Roux,  Terrien  et  Thiercelin,  8  ;,  Lenglet  et  Pagniez,  7. 

Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du  18  mars  1903. 
—  Question  :  «  Artères  mésentériques.  —  Hémorragies  intesti¬ 
nales.  )> 

MM.  Merry,  16  -h  25  =  44  ;  Blanluet,  15  -f-  25  =r  40  ;  Amhlard, 
14-1-  22;ia=  36;  Lemaire  (Jules),  13 -f-21  =; 34;  Matry,  15  -f  19 


=  34;  Sourdat,  15 -h  18  =33;  Boivin,  15  -j-  17=  32;  Vouters  ^ 
11  4-  19  =  30;  Boudet,  J2  -jr- 17  =  29. 

Séance  du  19  mars  1904.  —  Question  :  «  Gaines  synoviales 
de  la  face  palmaire  de  la  main.  —  Panaris.  » 

MM.  Huchet,  13  -f  24  =  37;  Bory,  12-1-  22  =  34;  Dupouy 
8  -H  22  .=  30;  Lemaire  (Louis),,  12  4-  18  =  30;  Doliraier,  10-1-  ig 
=  29  ;  Flurin,  9  -f-  19  =  28  ;  Cornélius,  9  +  17  =  26. 

—  Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé  par  les  nominations 
suivantes  : 

Internes  titulaires.  —MM.  1.  Poisot,  Mocquot,  Merry,  Fiessinger  - 
Blanluet,  Küss,  Ferrand,  Baudouin,  Moncany,  Deniker. 

11.  Desmoulins,  Coutelas,  Pappa,  Germain,  Simon,  Molinard  '  ' 
François,  Kauffmann,  Herbin,  Chochon-Latouche.  ’ 

21.  Barbier  (Maurice),  Carlotti,  Rendu  (Henri),  Trouvé,  Esmein,  i 
Norero,  Huchel,  Rahinovitch,  Rouhier,  Ameuille. 

31  De  Fourmestraux,  Labarrière,  Oppert,  Davkli  Biïlaudet 
Amhlard,  Camus,  Berthaux,  Nathan,  Gruget. 

41.  Démanché,  Francoz,  Cotfard  (Eugène),  Tei'ssére,  Barbé,  ; 
Villand're,  Krantz,  Renaudin,  Filhoulaud,  Guimbellof. 

31.  Pavreul,  Caron,  Gougerot,  Mougeais,  Lemaire  (Jules), 
Burgaud,  Daversin,  Baldenweck,  Matry. 

Internes  provisoires.  —  MM.  1.  Durand  (Léon),  Durand  (Gaston); 
Grandchamps,  Fage,  Dubois,  Vigneron-dTIeucqueville,  Brulé,’ 
Bory,  Lian,  Gy. 

11.  Rœderer,  Perrin,  Hubert,  Hérisson,  Giroux,  Harvier,  Go- 
tard  (Lucien),  Gomand,  Burcker,  Lehras. 

21.  Planson,  Ménard  (Pierre),  Milhit,  Sourdat,  Chauvois,  Vin¬ 
cent  (Clovis),  Raymond,  de  Gandt,  Moulu,  Garban. 

31.  Privât,  Lasnier,  Senlecq,  Le  Moyne,  Moyrand,  Boivin,, 
Bourdier,  Burnier,  Blairon,  Benoît  (Ch.). 

41.  Feuillié,  Guérin  (Alph  ),  Ferté,  Chazarain,  Gimhert,  Girau- 
deau,  Guyader,  Bour,  Vincent  (Hené),  Bord. 

51.  Chenot,  Reubsaët,  Vezard,  Chastagnol,  Sauphar,  Tournay, 
Jouvin,  Lemaire  (Louis),  Dupouy,  Trêves. 

61.  Quinsae,  Marsan  (Félix),  Doury,  Vouters,  Pèrrigault, 
Bonvoisin. 

Concours  pour  la  médaille  d'or  de  chirurgie  et  accouchements.  — 

Le  concours  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  :  mé¬ 
daille  d’or,  M.  Lecesne;  médaille  d’argent,  M.  Piquand;  mention, 

M.  Chevrier. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Semaine  sainte  à  Rome.  —  Train  spécial  à  prix  réduits  de  Paris  à 
Rome.  —  Prix  du  voyage  aller  et  retour  :  103  francs  en  2®  classe, 

67  francs  en  3®  classe. 

Aller  :  départ  de  Paris  le  23  mars-,  à  2  h.  lO’soir  ;  arrivée  à  Rome, 
le  30  mars  à  6  h.  33  matin. 

Retour  :  au  gré  des  voyageurs  dans  un  délai  de  3  semaines, 
c’est-à-dire  jusqu’au  18  avril  inclus  au  départ  de  Rome  et 
19  avril  au  départ  de  Modane,  par  tous  les  trains  comportant 
des  voitures  de  la  classe  du  billet.  ; 

On  pourra  se  procurer  des  billets  pour  ce  train  :  à  la  gare 
de  Paris  P.-L.-M.,  dans  les  bureaux  succursales  de  la  Compa¬ 
gnie,  dans  diverses  agences  de  voyages,  ainsi  que  dans  toutes 
les  gares  et  stations  de  la  Compagnie  du  Nord, 

Pour  plus  de  renseignements-,  voir  les  affiches  publiées  par  la 
Compagnie. 


VALS  PRÉCIGU8®'  —  Pote.  CalcuL,  ffraveüe,  Ûtabête  (routse. 


BULLETIM  BXBLKXStRAPHIQUB 

Hernies  (hygiène  et  thérapeutique),  par  le  docteur  Lucas- 
Championnière,  membre  de  l’Aeadém-iede-m-édeci-ue.  1  vol.  in-l® 
Jésus.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Rueff. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 


paris.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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'^'y[NÉMiE  ^  ^ 
ff  Pales  (buLEURS 
^panvii^inentdaSaRtUj^ 


fàLIODUREDEFEU 

ÎNALTÉRABLE 


SE  MÉRER  DES  CONTREFAÇONS 


TABLETTES 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 
ANODINE 

ne  donnant  jamais  lieu  à  l’AGCOUWMANCE,  qui  exige 
des  DOSES  CROiSSANTES 
et  ne  pmimsant  JAMAIS  D’EFfETS  TOXIQUES 


ÉCHANTILLONS 
^  FRAfNOO 
la  ;SUR 
DEMANDE 


U/1  SUCCEDAlflE  PE  LA  moRPmm 

Société  chimique  d’Autikamalu,  Saint-l.ouis,  ü.  S.  A. 

DèpM  fowr  la  Mmwê  et  ses  Cidoims  : 

Société  française  d’Antîkamnia,®,  wim  i>e  la  Paîx,  Pa«is,  H  toutes  ’Ph**®. 


N’A  PAS  O’AÜTION 
MPHIJUANTE 
S8fl  L£  M 


FIÈVRES  I 


CONVALESCENCE 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


ApproMtion  de  l’ ACADEMIE  de  MEDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina.  | 
-(3  ;gr.  de  principes  toniques  .et  1  gr.  50  dlalcaloïdes  par.Jitre.)  | 

OOSE.  —  Üa  verre  à  liquetur  avant 
'aContes  Fliarmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A. 


'ant  ou  après  chaqae  repas,  S 

(A.  Champigny  et  C>‘),  19,  rue  Jacob,  Paris  fl 


LE  MEILLEUR  MODE  O’AOMINISTRATION  DES  6LYCERÛP1I0SPHATES 


( 


NéTTOsthénine  \  /  Fol3rphorine 

/\ 


PEEYSSIMB 

Gouttes  eonceatrées  'âe  ’glyoérc^hosphates  <de  •soude, 
_K>tasse  et  magtiésie.  —  X  à  M  gouttes  S  ctague  repas  aux 
adultes  et  aux  vieillards  contre  ;  I\Ieura$»thénie  avec 
constipation ,  JBpuisement^  Diabète 


PEBY6SIMB 

Polyfflycéropiiosphate  granulé  à  Jtase  .de  glycéro¬ 
phosphates  de  chaux,  ier  et  magnésie,  —  i  cuilleree , a  café 
à  chaque  repas  aux  enfants  et  adolescents  contre  :  Chlorose, 
Anémie,  Surmenag^e,  Rachitisme. 


«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloraî.  » 

(formulaire  bouchàrdat.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 

DOSE  pour  .AWLTJBS:. 3  ouillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lait  on  dans  une  infusion. 
maison  L  FBERE  (A.  CHAMPiGNY  et  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


DOULEUR  -  INSOMNIE 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause. 


pêptonatê  . 

FER  ROB'** 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

A-dmis  dans  les  Hôpitauxde  Faris  contre  : 

ANÊiniE.CHLOROSE.DYSPEPSIE 
HEMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  cher  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux. 

Vh;te ew^o8 ;  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS  et  t»**  Ph»*». 
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DRAGEES  CARBONEL 


ANÉMIE 


Dosées  à  0.05  d 


r  PBRCHLORURE  DE  FER  PVR 


TIR  ck  KOLA  gUIIA  ih  D' ESCAIDE 
ELIXIR  «  lOLA  QUIHA ..  D' ESCARRE 
eilAHULË  <.  KOIA  gRIHA ..  D' ESCARRE 
EXIIIAITnilik<.KRLA  ÇRIIA.R' ESCARRE 

kse  de  Kola  Fraîche  de  V.  GABORIAUD,  Explorateur. 


•  1 

Un  Verre  ^ 

à  liqueur 
après chaque  | 


Une  Cuillerée  | 
à  café  dans 


Anémie, 

,  ûeJjilite, 
FaiJilesse 
I  générale, 

Neurasthénie. 


noix  de  Kola  n’ont  pas  donné  les  résultats 
que  l’on  obtient  dans  leur  pays  d’origine, 
celà  tient  à  ce  que  ces  préparations  out  été 
faites  avec  la  noix  désséchée  qui,  dans  cet 
état,  a  perdu  les  trois  quarts  de  son  effi¬ 
cacité. 

Celles  que  nous  préparons  par  un  pro¬ 
cédé  spécial  sont  faites  avec  la  noix  fraîche 
et  vraie  de  l’explorateur  V.'  Gaboriaud,  à 
Conakry  (Guinée  Française),  elle  sont  des 
Il  plus  actives  et  très  agréables. 

{!  Préparation  :  par  A.  FliOTTREITS 
Il  Df  DU  LABORATOIRK  OPOTHÉRAPIQUE 
Il  autorisé  par  l'Etat, 

il  Vente;  62,  Rue  Notre-Dame,  BORDEAUX 
Il  et  toutes  P' 


Tonique 
par  excellence. 

Reconstituant. 

Anti-Déperditeur. 

Régulateur 
^  du  Cœur. 

Excitant  du  || 
système  musculaire, 
Anti'Diarrhéïque.  jl 


Epilepsie,  histerie 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu^ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  fkanos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMUBE  DE 
SODIUM; 

’r2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure-, 
'3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURn.  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  qkos. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqne!i« 
cuillerées  p»  j  our.  Bd  H  au  ssmann,41 , Paris  et  ph'*' 


7âZUET.A.a 


MÉDAILLE 


EXTRAIT  flE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ  JARDIN  ^ 


_ 

_  Prix; 

pSlfiMo  (BIÈRE  PE  SANTÉ  DIASTASEE  PHOSPHATEE)  t 


LES  niEILLEURES  FORMES  POUR  L'USAGE^^ 


PYRAMIDON 


ADRIAN 


GRANULÉ  EFFERVESCENT 

DOSÉ  à  0.30  centigr.:  par  I 
cuillerée  à  café  ou  mesure.  1 


COMPRIMÉS 

DOSÉS  à  0.10  centigr.  : 

(0.30  ctg.  pour  une  dose.)  _ 

Agent  puissant  contrSeTBéîîalgiene^lus  rebelles,  la  Gri^ppe  etla  Fièvre. 
°  p-YFlA  TvrmON est  appliqué  avec  succès  dans  les  accès  d  Asthme. 


^  X ±XJ±lYJL±±JKJJ.y  WFWV  wwwwww  - 

s:  SOCTÉTTÉ  FRA]V<?AISE,  Q,  rixe 


■  ASTRDNGENT d’action  GOrt ains 
let  absolument  inoffensif  dans  les 

M  ^  ^  ^  i_i_^__^M_^^..^^^„^—JlWALAPIESdernMTEST[IW; calme 
i’ii-ritation  et  sert  de  protection  dans  l’ULCÈREde  l’ESTOIVI  ACjI’HYPERACID^é,  cit. 
IBrcchure,  et  Éch^nWM.  M.  BEIWICKE,  39.  Rne  Ste-Croix-de-U-Bretonnene,  PARIS, 


INDIEN 


Gfi/tLOJN 


OONSTIPATiON 

UiuitiHn;  Un  ftERM  d'appétit,  Embarras  gastrlgu  st  loteiUilL 

St,  RÜB  DU  ARGHITIS 


BIBLIOGRAPHIE 

Mécanisme  et  éducation  des  mouve¬ 
ments,  par  Georges  Demeny,  professeul' 
de  physiologie  appliquée  à  l’École  de 
gymnastique  de  Joinville-le-Pont,  et  du 
cours  d’éducation  physique  de  la  ville  de 
Paris,  directeur  du  cours  normal  de  l’üni- 
versité.  In-8°  de  la  bibliothèque  scientifi¬ 
que  internationale,  avec  565  fig.,  cartonné 
à  l’anglaise.  —  Prix  :  9  francs.  —  Paris- 
F,  Alcan. 

La  gastro-entérostomie,  par  le  docteur 
A.  Monprofit.  In- 8°,  avec  300  fig.  —  Pr'*' 
15  francs.  —  Paris,  Institut  de  bibliogra¬ 
phie,  193,  boulevard  Saint-Germain. 


iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiimiiiiiiiiiiinM^ 

SAVONS  DE  BERGER  A 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDIGINAUX  | 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc.  g 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine  | 
PRIX  MODIQUE  I 

Dépôt  principal  : 

Phann.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanché^ 
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GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

■  PRÉS  LA  faculté  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6» 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  — 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi 

1  an  :  15  fr. 
i  an  ;  25  fr. 

:  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  819-B2 

SOMMAIRE.  —  Infections  multiples  méta- appendiculaires  (périto¬ 
nite,  PAROTIDITES,  OTITES,  ABCÈS,  ŒDÈMES,  PLEURESIE,  SPONDYLITE), 
par  le  docteur  Mauclaire,  professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  —  Fausse  appendicalgie  par  tubercule  sous-cutané 
douloureux,  par  le  docteur  Félix  Mathieu  (de  Paris).  —  Séance  de 
l’Académie  de  médecine.  —  Revue  de  la  Presse.  Médecine  :  Sur  le 
chancre  syphilitique  du  col  de  l’utérus  et  en  particulier  sur  une 
forme  ulcéreuse  ;  sa  confusion  possible  avec  l’épithélioma  utérin  ;  — 
Sur  un  procédé  nouveau  pour  la  recherche  du  réflexe  rotulien  ;  —  Un 
cas  de  névrite  du  plexus  brachial  suivi  d’autopsie;  —  Chirurgie  : 
Luxations  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule.  —  Question  d’inter¬ 
nat  (oral).  Zona  (causes,  symptômes  'et  diagnostic).  —  Revue  bi¬ 
bliographique. —  Chronique  ET  nouvelles  scientifiques. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  l'admissibilité  au  con¬ 
cours  pour  les  places  vacantes  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
d’anatomie  pathologique.  —  Séance  du  21  mars.  —  MM.  Grif¬ 
fon,  10;  Pagniez,  Roux,  Rist  et  Thiercelin,  9;  Gavasse,  Ferrand, 
Nattan-Larrier,  Rosenthal  et  Terrien,  8;  Laignel-Lavastine,  7; 
Lenglet,  6. 

Séance  du  22  mars.  —  MM.  Ramond  et  Sainton,  10;  Londe, 
Rabé  et  Ravaut,  9  ;  Gandy,  Gastou  et  Halle,  8. 

Epreuve  de  symptomatologie.  —  Séance  du  22  mars.  — 
MM.  Ramond,  10;  Gandy,  Hallé,  Nattan-Larrier  et  l’iavaut,  9; 
Gastou,  Laignel-Lavastine  et  Londe,  8. 

Concours  pour  la  médaille  d'or  [médecine).  —  Le  concours  s’est 
terminé  par  les  nominations  suivantes  :  médaille  d’or,  M.  Ra- 
thery;  médaille  d’argent,  M.  Grenet;  accessit,  M.  Crouzon. 

Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire  spéciale.  — 

Les  travaux  pratiques  de  médecine  opératoire  spéciale,  sous 
la  direction  de  MM.  Reclus,  professeur,  et  Hartmann,  agrégé 
{cours  de  M.  le  docteur  Lenormant,  .prosecteur),  s’ouvriront 
le  2  mai  1904,  à  une  heure  un  quart. 

,  Sujet  du  cours  :  Chirurgie  des  os  et  des  articulations. 

.  Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours.  —  Les  élèves  répéteront  eux- 
mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du  prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. —  Seront  seuls 
admis  les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés.  —  Les  droits  à  verser  sont  de 
bO  francs.  —  S’inscrire  au  secrétariat  général  (guichet  n°  3)  de 
midi  à  trois  heures  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Radiologie  médicale.  —  Cours  de  vacances  (1904,  7®  année), 
par  le  docteur  A.  Béclère,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine 
(du  dimanche  27  mars  au  samedi  2  avril).  —  A  dix  heures  du 
matin  ;  enseignement  des  notions  théoriques  et  techniques 
indispensables  à  la  pratique  de  la  radioscopie,  de  la  radiographie 
et  de  la  radiothérapie. 


A  onze  heures  du  matin  :  exercices  pratiques  de  radioscopie, 
particulièrement  appliqués  à  l’exploration  des  organes  thora¬ 
ciques. 

A  deux  heures  de  l’après-midi  :  exercices  pratiques  de  radio¬ 
graphie  simple  et  stéréoscopique  des  diverses  régions. 

Le  cours  théorique  est  librement  ouvert  à  tous  les  étudiants 
et  docteurs  en  médecine;  il  commencera  le  dimanche  27  mars, 
à  dix  heures  du  matin,  dans  la  salle  de  conférences  de  l’hôpital 
Saint- Antoine.  , 

Le  droit  d’inscription  pour  les  exercices  pratiques  est  de 
100  francs;  ils  auront  lieu  à  partir  du  lundi  28  mars  dans  le 
laboratoire  du  docteur  Béclère.  —  En  raison  du  nombre  forcé¬ 
ment  très  restreint  des  personnes  qui  pourront  y  participer,  on 
est  prié  de  s’inscrire  le  plus  tôt  possible. 

Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  2b  centimes. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Mediterranée. 
—  Relations  directes  entre  Paris  et  VItalie  [via  Mont-Cenis).  — 
Billets  d’aller  et  retour  de  Paris  à  Turin,  Milan,  Gênes,  Venise  et 
Rome  (via  Dijon,  Mâcon,  Aix-les-Bains,  Modane).  —  Prix  des 
billets  ;  Turin,  U®  classe,  148  fr.  10;  2®  classe,  106  fr.  45  ;  —  Milan. 
1”®  classe,  166  fr.  53;  2®  classe,  121  fr.  70;  —  Gênes,  l""®  classe, 
168  fr.  40;  2®  classe,  120  fr.  05;  —  Venise,  U®  classe,  218  fr.  95; 
2®  classe,  135  fr.  80;  —  Validité  :  30  jours. —  Rome,  1’’®  classe, 
266  fr.  70;  2®  classe,  189  fr.  40;  —  Validité  :  45  jours. 

Ces  billets  sont  délivrés  toute  l’année  à  la  gare  de  Paris-Lyon- 
Méditerranée  et  dans  les  bureaUx-succursales. 

La  validité  des  billets  d’aller  et  retour  Paris-Turin  et  Paris-Rome 
peut  être  prolongée  moyennant  le  paiement  d’un  supplément  de 
10  p.  100.  Elle  est  même  portée  gratuitement  à  60  jours  pour  les 
billets  d’aller  et  retour  Paris-Turin  lorsque  les  voyageurs  justi¬ 
fient  avoir  pris  à  Paris  ou  à  Turin  un  billet  de  voyage  circulaire 
intérieur  italien. 

Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  du  parcours.  —  Franchise 
de  30  kilogs  de  bagages  sur  le  parcours  P.-L.-M. 

11  est  également  délivré  à  Paris  des  billets  d’aller  et  retour 
Turin-Palerme  conjointement  avec  les  billets  d’aller  et  retour 
Paris-Turin  ci-dessus.  La  durée  de  validité  des  billets  Turin- 
Palerme  est  de  60  jours  èt  les  prix  de  ces  billets  sont  les  sui¬ 
vants  :  317  fr.  30  en  1"'®  classe  et  222  fr.  60  en  2®  classe. 

Ces  billets  sont  délivrés  toute  l’année  à  la  gare  de  Paris-Lyon, 
dans  les  bureaux-succursales  et  dans  les  bureaux  des  agences  de 
■  voyages. 
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CYPRIDOL 


(I>»  C3K.A-:F»Tî3T  ) 

(Xl-ulle  Islloduréo  a.u  oezitldme) 

Ce  produit  se  présente  sous  deux  formes  : 

1®  CAPSULES  DE  CYPRIDOL,  pour  la  médication  par  la 
voie  stomacale  (2  milligrammes  de  biiodure  d’hydrargyre 
par  capsule. 

2*  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 

Spécialement  recommandé  pour  le  traitement  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  avec  un 
excipient  rigoureusement  neutre,  aseptique,  se  conserve 
d’une  manière  indéfinie,  sans  dépôt. 

Son  grand  pouvoir  antiseptique  peut  être  utilisé  contre 
toutes  les  affections  d’origine  microbienne  ou  parasitaire. 

Pharmacie  VIAL,I,  rue  Bourdaloue,  Paris 


CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 

(PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L’ŒUF) 

à  0  gr.  05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  TuberCUlOSe,  Neurasthénie, 
Surmenage,  Conoalescence ,  Chloro-Anémie ,  Rachitisme, 
Croissance,  Dlaùôte,  Phosphaîurle. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  Yétai  sotwble,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne  ! 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  :  3  capsule*  P"  1®“'»  --  Enfants  :  1  capsule  par  pur. 
Flia,rina,oi©  VIAIj,  1,  rxae  BourdtaJoiie. 


BROMIDIA  AltlftVBÀmQBE 

Bien  qu  opposé  àll’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
▼otre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  on 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  80  juillet  189S.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.!»  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  i  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

.  ^  BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Go,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  •  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5fr. 


Porte-plume  YOST  en  or  » 

à  réservoir  d’encre. 

Prix  :  12.50,  17.50  et  20  francs. 

C‘e  de  la  Machine  à  écrire  «  YOST  » . 
PARIS,  36,  houlev.des  Italiens,  36,  PAiî/S| 

CATALOGUE  FRANCO  SUR  DEMANDE 


L’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL 
DANS  LES  HOPITAUX 

(année  1904) 

Cours  et  conférences  cliniques  faits 
par  MM.  les  chefs  de  services. 

Lariboisière.  —  M.  Landrieux  :  Clinique 
médicale  (gynécologie),  jeudi,  neuf  heures 
et  demie,  salle  de  gynécologie. 

M.  Tapret  ;  Conférences  de  pathologie 
clinique,  tous  les  jours,  neuf  heures  et  de¬ 
mie,  au  lit  des  malades. 

M.  Brault  :  Clinique  médicale,  tous  les 
jours,  neuf  heures,  au  lit  des  malades. 

M.  Gaillard  :  Clinique  médicale,  tous  les 
jours,  neuf  heures,  salles  Bartb,  Rabelais, 
Aran. 

M.  Le  Gendre  :  Clinique  médicale  et  thé¬ 
rapeutique,  tous  les  jours,  neuf  heures  et 
demie,  au  lit  des  malades.  —  Conférences 
de  pratique  médicale,  samedi,  dix  heures, 
amphithéâtre. 

M.  Peyrot  :  Clinique  chirurgicale,  mardi, 
vendredi,  neuf  heures,  au  lit  des  malades, 
—  Opérations,  lundi,  mercredi,  jeudi,  sa¬ 
medi. 

M.  Paul  Reynier  :  Clinique  chirurgicale, 
samedi,  dix  heures,  amphithéâtre  Gosselin; 
tous  les  jours,  neuf  heures,  au  lit  des  ma¬ 
lades. 

M.  Michaux  :  Visite  et  opérations,  tous  les 
jours,  neuf  heures,  au  lit  des  malades. 

M.  Hartmann  :  Opérations,  lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi,  neuf  heures,  amphithéâtre 
du  service  Civiale.  —  Examen  des  malades, 
mardi,  jeudi,  samedi,  neuf  heures  et  demie, 
salles  Civiale  et  Lailler.  —  Policlinique  ex¬ 
terne. 

M.  P.  Sébileau  :  Laryngologie,  rhinologie, 
otologie,  lundi,  mardi,  samedi,  neuf  heures, 
salle  de  la  consultation  et  salles  Woillez  et 
Davaine.  —  Somatologie  (leçon  clinique), 
vendredi,  neuf  heures,  au  grand  amphi¬ 
théâtre.  —  Opérations,  mercredi,  jeudi,  neuf 
heures,  pavillon  Davaine. 

M.  Morax  ;  Maladies  desyeux,  tous  les  jours, 
neuf  heures,  salle  de  la  consultation  d'oph¬ 
talmologie.  —  Opérations,  mercredi,  samedi, 
dix.  [heures,  salle  de  la  consultation  d’oph¬ 
talmologie. 

M,  Bonnaire  :  Clinique  obstétricale  :  leçon 
clinique,  mardi,  dix  heures,  au  grand  am¬ 
phithéâtre  ;  —  Conférences  the'oriques,  lun¬ 
di,  mercredi,  jeudi,  vendredi,  samedi,  neuf 
heures,  dans  le  service. 

(A  suivre.) 
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INFECTIONS  MULTIPLES  MÉTA-APPENDICULAIRES 

(péritonite,  parotidites,  otites,  abcès,  oedèmes,  pleurésie, 
spondylite) 

Par  le  docteur  Mauclaire, 

Professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

A  côté  des  appendicites,  pour  ainsi  dire  simples,  dans 
lesquelles  l’infection  reste  bien  limitée  à  la  fosse  iliaque  et 
disparaît  complètement  après  l’ablation  de  l’organe  infecté, 
il  en  est  d’autres  dans  lesquelles  l’infection  d’abord  générale 
se  manifeste  ensuite  par  une  infection  appendiculaire,  puis 
par  d’autres  infections  à  distance.  En  voici  un  exemple  ; 

Observation.  —  J.  D...,  âgée  de  trente-sept  ans,  entre  le 
20  juillet  1903  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Duplay, 
que  nous  remplacions  à  l’Hôtel-Dieu. 

Nous  ne  trouvons  rien  de  particulier  à  signaler  dans  les 
antécédents  héréditaires  de  la  malade.  Parmi  les  antécé¬ 
dents  personnels,  il  faut  signaler  une  angine  diphtérique  à 
vingt  ans,  une  fièvre  typhoïde  à  vingt-neuf  ans,  pour  laquelle 
la  malade  fut  soignée  à  l’Hôtel-Uieu,  dans  le  service  de 
M.  Cornil.  Depuis,  cette  femme  a  toujours  souffert  d’entéro¬ 
colite  muco-membraneuse  avec  alternatives  de  diarrhées, 
suivies  de  constipation  prolongée  ;  apparition  de  glaires  et 
de  peaux  dans  les  selles;  douleurs  abdominales;  vomisse¬ 
ments  alternativement  alimentaires,  glaireux,  bilieux.  L’en¬ 
térite  fut  traitée  par  des  lavements  de  nitrate  d’argent  à 
doses  médicamenteuses. 

En  février  1903,  les  coliques  intestinales  furent  très  vives, 
surtout  à  droite,  et  le  diagnostic  de  coliques  appendiculaires 
fut  porté  par  le  médecin  traitant. 

Depuis  le  5  juillet,  la  malade  se  sentait  mal  à  l’aise;  elle 
avait  de  l’anorexie,  des  vomissements,  de  la  céphalée,  des 
douleurs  abdominales.  Cet  état  persista  jusqu’au  19  juillet, 
lorsque  ce  même  jour,  vers  quatre  heures  de  l’après-midi, 
la  malade  éprouva  subitement  dans  la  fosse  iliaque  droite 
une  douleur  très  vive  qui  se  généralisa  bientôt  à  tout 
l’abdomen  avec  vomissements  alimentaires  et  glaireux  et  une 
diarrhée  séreuse  abondante.  Le  soir,  la  température  s  éleva 
â  39  degrés.  La  douleur  persista  la  nuit  et  la  journée  du 
lendemain.  La  malade  entre  à  l’Hôtel-Dieu  le  20  juillet  au 
soir.  La  température  est  à  38°2,  la  réaction  abdominale 
modérée  ;  pas  de  vomissements,  la  douleur  iliaque  toujours 
très  vive.  La  malade  est  soumise  au  traitement  médical  et 
l’application  de  glace  sur  le  ventre. 

Le  21  juillet,  au  matin,  l’abdomen  est  légèrement  mé- 
téorisé,  la  défense  musculaire  est  très  nette,  la  douleur 
iliaque  très  vive;  plus  de  vomissements.  Le  faciès  est  un 
peu  altéré,  la  température  est  à  37°4;  le  pouls,  108;  la 
respiration  un  peu  rapide.  Je  fus  bien  indécis;  je  fis 
continuer  le  traitement  médical  et  je  me  proposais  de 
revoir  la  malade  à  cinq  heures  du  soir. 

Le  21  juillet,  à  cinq  heures  du  soir,  quarante-huit  heures 
après  le  début  de  la  crise,  nous  revoyons  la  malade  ;  la 
température  est  de  38'’2,  le  pouls  à  112. 

Le  faciès  est  plus  grippé;  la  douleur  iliaque  est  encore 
plus  vive,  intolérable  malgré  l’application  de  la  glace,  elle 
gagne  les  régions  ombilicale  et  épigastrique.  Le  météorisme 
n’est  cependant  pas  plus  marqué.  En  présence  d'une  douleur 
aussi  intense,  je  me  décide  à  intervenir  immédiatement, 
bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  vomissements,  je  crains  un  début 
de  péritonite  généralisée. 

Opération  avec  l’aide  de  M.  Cottard,  interne  de  service. 
Après  l’incision  de  Roux,  nous  trouvons  l’appendice  renflé 
en  massue  à  son  extrémité  libre.  Le  cæcum  est  rouge;  sa 
paroi  n’est  pas  épaissie,  fait  que  nous  avons  noté  plusieurs 
fois.  Les  anses  grêles  voisines  sont  très  congestionnées.  Il 
y  a  un  épanchement  de  liquide  louche  dans  la  fosse  iliaque 


droite  et  dans  le  petit  bassin.  En  somme  la  pérUonite  géné¬ 
ralisée  diffuse  est  évidente.  Résection  del’appendice.  Drainage 

de  la  fosse  iliaque  avec  un  drain  qui  descend  dans  le  Doug  as 
et  un  autre  qui  remonte  vers  la  loge  lombaire.  Incision 
médiane  hypogastrique  et  introduction  d  un  drain  qui 
descend  dans  le  fond  du  pelvis.  Incision  iliaque  gauche  et 
un  drain  est  dirigé  vers  le  Douglas,  un  autre  vers  la  loge 
lombaire.  En  somme,  trois  drains  descendent  vers  le  petit 

bassin.  , 

L’examen  bactériologique  de  l’appendice  enlevé  n  a  pu 

22  juillet.  L’état  général  est  meilleur ,  la  malade  ne 
souffre  plus;  température  37“4  le  matin,  pouls  112;  respira¬ 
tion  encore  fréquente. 

Le  soir  température  38°2  et  pouls  124. 

23  et  24  juillet.  Même  état;  la  température  est  des¬ 
cendue  à  la  normale.  ^ 

23 juillet.  Tuméfacüondelarégion'parotidknnedroiie.hœà.hmQ 

gagne  l’angle  de  la  mâchoire  en  bas  et  il  dépasse  en  arrière 
la  région  mastoïdienne.  Pas  d’écoulement  d’oreille,  mais 
douleur  auriculaires  violentes.  La  peau  de  la  région  paro¬ 
tidienne  est  rouge.  A  la  palpation  on  ne  sent  pas  de  fluc¬ 
tuation.  Il  y  a  de  la  gène  dans  la  déglutition  avec  trismus 
léger;  une  incision  en  avant  du  lobule  de  l’oreille  ne  donne 
issue  qu’à  un  peu  de  sérosité. 

La  température  baisse  les  jours  suivants.  Elle  remonte 
le  1'^"'  août.  Par  les  drains  abdominaux  il  ne  sort  plus  de 
liquide  ;  ils  sont  raccourcis,  puis  supprimés  huit  jours  après 

l’opération.  .  . 

2  août.  Tuméfaction  de  la  région  parotidienne  gauche.  Une 
incision  faite  en  avant  du  lobule  de  l’oreille  ne  donne 
issue  qu’à  un  peu  de  sérosité.  Les  jours  suivants  avec  la 
sonde  cannelée,  M.  Cottard  explore  de  nouveau  les  trajets 
fistuleux  parotidiens  et  il  fait  sortir  une  grande  quantité  de 
pus.  Celui-ci  s’écoule  en  même  temps  par  le  conduit  auditif 
externe  à  droite  et  à  gauche,  par  la  bouche  et  le  nez.  Dès 
lors  les  tuméfactions  parotidiennes  diminuent  peu  à  peu  et 
la  suppuration  de  la  région  parotidienne  est  termmee 
vers  le  20  août.  L’écoulement  d’oreille  des  deux  côtes  a  dure 
jusqu’au  11  octobre. 

Le  12  août,  apparition  de  deux  tuméfactions  œdémateuses 
l’une  très  petite  à  la  face  antérieure  du  poignet,  l’autre  plus 
volumineuse  à  la  face  antérieure  de  l’avant-bras.  Elles  sont 
sous-aponévrotiques,  à  l’incision,  il  ne  s’écoule  que  de  la 
sérosité  le  premier  jour  et  du  pus  les  jours  suivants.  La 
température  qui  était  montée  à  38°2  redescend  àlà  normale. 
Dès  le  13  août,  les  abcès  de  l’avant-bras  guérissent  rapi¬ 
dement.  ,  7  -  • 

Le  15  août,  nouvel  alces,  celui-ci  sous-cutane,  dans  la  région 

sacro-coccygienne.hQ  wsconiieni  des  staphylocoques  dorés. 

Température  :  38  degrés  le  soir,  38°5  le  matin. 

Le  18  août,  la  malade  commence  à  se  plaindre  d’une  dou¬ 
leur  thoracique  à  droite,  un  peu  au-dessous  du  creux  de 
l’aisselle.  C’est  une  douleur  lancinante.  Il  y  a  de  l’œdème, 
la  palpation  est  douloureuse.  A  l’auscultation  on  trouve 
des  signes  d’épanchement  pleural.  À  la  palpation,  la  région 
est  mate. 

La  température  remonte  à  38°8. 

25  aoûf.  'L'œdéme  pariétal  thoracique  a  gagné  tout  le 
côté  droit.  La  peau  est  rosée  ;  godet  persistant  après  la 
pression  digitale.  Une  ponction  de  la  région  œdémaUée 
n’évacue  rien.  La  ponction  pleurale  est  aussi  négative. 

28  août.  Mêmes  ponctions  blanches.  Dyspnée  très  mar- 

^  2  septembre.  Même  état,  température  :  39°6.  La  pleurésie 
devient  évidente. 

Le  3  septembre,  la  malade  passe  en  médecine  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Brissaud.  M.  Grenet,  interne  du  service,  évacue 
de  la  plèvre  droite  800  grammes  de  liquide  séro-purulent. 


336 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


L’œdème  sous-cutané,  siégeant  à  la  hauteur  de  la  pointe 
de  l’omoplate  et  sur  la  ligne  axillaire,  persiste.  Il  a  la  lar¬ 
geur  de  la  paume  de  la  main  ;  la  pression  est  douloureuse 
aux  irradiations. 

La  température  oscille  entre  38  degrés  et  38®5  et  39  degrés. 
Sueurs  abondantes.  Traces  d’albumine  dans  les  urines.  Les 
jours  suivants  nouvel  œdème  des  chevilles;  il  ne  dure  que 
quelques  jours. 

La  malade  revient  en  chirurgie  le  6  octobre  sans. fièvre, 
avec  douleur  lombaire  persistante  et  l’œdème  thoracique; 
celui-ci  a  persisté  jusque  vers  le  20  octobre. 

La  malade  quitte  le  service  le  7  octobre  encore  assez 
faible  et  elle  se  plaint  surtout  d’une  douleur  persistante  au 
niveau  de  la  douzième  dorsale  et  des  deux  premières  lom¬ 
baires.  Cette  rachialgie  est  assez  douloureuse. 

Le  10  janvier  1094,  je  revois  la  malade.  Les  cicatrices  des 
incisions  multiples  ne  sont  pas  douloureuses.  L’œdème 
thoracique  n’est  pas  reparu.  L’état  général  est  bon.  Mais 
la  malade  se  plaint  de  douleurs  rachidiennes  au  niveau  de 
la  région  lombaire,  avec  irradiations  vers  la  crête  iliaque. 

Pas  de  troubles  du  côté  de  la  mobilité  ni  de  la  sensibilité 
des  membres  inférieurs.  Pas  de  saillie  épinieuse  anormale. 
La  colonne  rachidienne  est  moins  souple,  sans  contracture 
musculaire.  En  somme,  je  ne  trouve  pas  de  signes  de  mal 
de  Pott,  je  pense  plutôt  à  une  ostéalgie  infectieuse  véritable 
pseudo-rhumatisme  osseux  vertébral,  étudiée  dans  ces  der¬ 
niers  tempsparQuincke  souslenomde  spondylite  infectieuse. 

14  février.  Les  douleurs  rachidiennes  sont  moindres, 
la  madade,  quand  elle  a  marché  un  peu,  souffre  de  quel¬ 
ques  douleurs  dans  les  talons.  Grise  d’entérite  aiguë  le 
jer  février.  L’examen  des  urines  est  normal;  gêne  encore 
dans  la  flexion  du  rachis  pour  ramasser  un  objet  par  terre  ; 
pas  d’atrophie  musculaire  ;  les  réflexes  rotuliens  sont  nor¬ 
maux.  Pas  d’hémi-anesthésie  ni  de  troubles  hystériformes. 
Je  pense  toujours  plutôt  à  une  spondylite  qu’à  une  arthrite 
vertébrale. 

La  malade  est  revue  le  10  mars.  Même  état  :  la  pression 
osseuse  est  toujours  douloureuse. 

Bien  des  points  sont  intéressants, dans  cette  observation. 
Examinons-les  successivement. 

Péritonitè  généralisée.  —  Elle  fut  un  peu  pour  nous 
une  surprise  opératoire.  Il  ne  s’agissait  ni  de  la  péritonite 
septique  diffuse,  ni  de  la  péritonite  franchement  suppurée. 

Il  vaut  mieux  dire  que  c’était  une  péritonite  en  voie  de 
suppuration.  Le  drainage  multiple  arrêta  cette  propagation 
infectieuse  (1).  Que  le  traitement  médical  puisse  juguler  cette 
péritonite  généralisée  séreuse,  je  ne  le  crois  guère;  dans 
tous  les  cas,  le  traitement  chirurgical,  c’est-à-dire  le  drai¬ 
nage,  me  paraît  plus  prudent,  étant  donné  les  difficultés  du 
diagnostic  de  certaines  formes  insidieuses  de  péritonites 
appendiculaires  dont  nous  avons  eu  plusieurs  exemples 
sous  les  yeux  (2). 

Les  suppurations  parotidiennes  étaient-elles  des  parotidites 
ou  des  adénophlegmons  parotidiens?  Il  est  difficile  de 
répondre  exactement  à  cette  question. 

Rappelons  que  Bossert  (3),  Reboul  (4)  ont  rapporté  des 
faits  de  parotidite,  quelques  jours  après  l’opération  d’une 
appendicite  ayant  évolué  très  simplement  et  sans  accident 
septique.  Enfin,  des  parotidites  au  cours  d’affections  pel- 


(1)  Voir  Mauclaire.  Péritonites  àpneumoooqueset  drainages  multiples 
dans  les  péritonites  suppurées,  Soc.  de  pédiat.,  nov.  1901. 

(2)  Mauclaire.  Difficultés  du  diagnostic  précoce  des  péritonites 
appendiculaires  insidieuses,  Médecine  mod.,  4  sept.  1903: 

(3)  Bossert.  Parotidites  infectieuses,  Tïi.  de  Paris,  févr.  1903. 

'(4)  Reboul.  Soc.  de  cliir.,  3  juin  1903. 


viennes  (1)  ou  les  états  cachectiques  (2)  ne  sont  pas  rares 
et  leurs  processus  pathogéniques  multiples. 

Les  suppurations  de  V avant-lras ,  provoquées  par  le  staphv 
locoque  doré,  rentrent  dans  le  cas  des  abcès  critiques  à 
distance  symptomatiques  d’une  infection  purulente  atténuée 

V œdème  de  la  paroi  thoracique  est  manifestement  un  œdème 
infectieux.  Notons  qu’il  est  apparu  en  même  temps  que  les 
symptômes  pleurétiques.  H  existait  avant  qu'il  n’y  ait  de 
liquide  dans  la  plèvre.  C’est  un  exemple  de  ces  œdèmes 
bien  connus  au  cours  des  maladies  infectieuses  générales 
indépendant  de  la  présence  d’albumine  dans  les  urines.  ' 

La  pleurésie  sèro-pundente  rentre  dans  les  variétés  de 
pleurésies  appendiculaires  bien  décrites  par  le  professeur 
Dieulafoy  (3). 

On  sait  que  l'infection  partie  de  l’appendice  peut  gagner 
la  plèvre,  soit  par  la  voie  péritonéale,  soit  par  la  voie 
lymphatique,  soit  par  la  voie  du  tissu  cellulaire.  Dans 
sa  marche  ascendante,  l’infection  peut  donner  lieu  à  un 
abcès  sous-diaphragmatique  et  nous  en  avons  observé  un 
exemple  (4). 

La  rachialgie  observée  chez  notre  malade  est  difficile  à 
expliquer  ;  étant  donnée  sa  ténacité  je  ne  crois  pas  qu’il 
faille  songer  à  un  mal  de  Pott,  mais  bien  à  une  véritable 
spondylite  mèta-appendkulaire  se  rapprochant  de  la  spondylite 
posttyphique  dont  les  observations  sont  assez  nombreuses 
depuis  le  travail  de  Quincke. 

Celte  spondylite  posttyphique  a  été  décrite  au  cours  delà 


(1)  Benoit.  Parotidites  consécutives  à  l'ovariotomie,  Th.  de  Paris, 
janv.  1902.  —  Le  Dentu.  Clinique  ïn  Arch.  gén.  de  ?werf.,marsl903.- 
Con-Dkum.  Semaine  gynécoL,  1903.  —  Dalché.  La  gijnécologie,  1903. 

(2)  Ginner.  Parotidites  aiguës  dans  les  états  cachectiques  et  les  affec¬ 
tions  chroniques,  Th.  de  Paris,  mars  1903. 

(3)  Dieulafoy.  Pleurésies  et  empyèmes  sous-diaphragmatiques  d’ori¬ 
gine  appendiculaire,  Acad,  de  méd.,  17  avril  1900  et  Cliniques 
de  1901-1902,  p.  98.  —  Lapeyre.  Rev.  de  Chir.,  1901  et  B  arneweld,  TL 
de  Paris,  janv.  1902. 

(4)  C’est  en  1898,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Mo¬ 
nod  que  nous  remplacions.  Le  malade  nous  avait  été  adressé  par 
M.  Siredey.  Au  cours  d’une  crise  d’appendicite,  une  péritonite  suppurée 
sous-ombilicale  était  survenue.  L’opération  et  le  drainage  avaient  fait 
tomber  momentanément  la  fièvre.  Mais  six  jours  après  la  température 
s'éleva  de  nouveau  et  le  malade  succomba  très  rapidement,  l’abcès 
sous-diaphragmatique  ayant  été  méconnu.  Il  y  avait  de  la  pleurésie 
séreuse  concomitante. 

Nous  avons  encore  observé  un  cas  semblable  do  pleurésie  appendiculaire 
en  avril  1900,  à  l’hôpital  Necker,  chez  une  vieille  femme  de  soixante- 
trois  ans,  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu,  que  nous  remplacions.  Le 
début  de  la  crise  appendiculaire  était  survenu  le  19  avril  1900.  La  ma¬ 
lade  entra  à  l’hôpital  le  29  avril.  Le  3  mai  elle  est  anesthésiée  à  l’éther 
et  je  fis  la  laparotomie  pour  évacuer  un  énorme  abcès  rétro-cæcal 
fétide  et  dans  le  pus  on  décela  la  présence  du  bacterium  coli.  L’appen¬ 
dice  ne  fut  pas  trouvé  dans  les  parois  de  l’abcès  ;  il  ne  fut  pas  cherché 
dans  les  adhérences.  La  température  avait  été  de  37“8  au  maximum 
depuis  l’entrée  de  la  malade,  et  c’est  le  volume  de  la  tuméfaction  qui 
m’avait  fait  intervenir.  Deux  jours  après  l’opération,  la  température 
monte  à  38  degrés.  On  note  tous  les  signes  d’une  pleurésie  droite  assez 
abondante  avec  toux  sèche  quinteuse  sans  expectoration.  Les  jours 
suivants,  la  température  est  à  38  degrés  pendant  deux  jours,  puis  elle 
oscille  autour  de  37°5. 

Le  8  mai,  la  matité  est  toujours  au  même  niveau,  c’est-à-dire  à  deux 
travers  de  doigt  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate.  Le  souffle  pleuré¬ 
tique  est  moins  intense;  la  dyspnée  est  moins  marquée.  L’expectoration 
est  peu  abondante. 

Le  13  mai,  les  signes  sthétoscopiques  étaient  presque  disparus.  L’épan¬ 
chement  avait  donc  duré  huit  jours  et  avait  été  fébrile,  accompagnée  de 
fièvre  pendant  trois  jours  seulement.  Le  24  mai,  la  plaie  iliaque  était 
fermée  après  avoir  présenté  tout  le  temps  une  suppuration  très  fétide. 
Je  crois  bien  avoir  été  en  présence  d’une  pleurésie  post-appendiculaire 
et  non  d’une  pleurésie  post-opératoire. 
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convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  par  Quincke,  Gibney, 
Osler,  Lord,  Ely  (1),  Pallard  etc.  C’est  une  douleur  rachi¬ 
dienne  dorso-lombaire,  avec  contracture  des]  muscles  spi¬ 
naux,  abdominaux  et  de  la  cuisse;  la  fièvre  est  légère.  On 
pense  qu’il  s’agit  d’osteite  posttyphique  (Quincke). 

On  sait  que  Frœnkel  a  décelé  dans  le  tissu  spongieux  des 
vertèbres  des  colonies  microbiennes  au  cours  de  diverses 
infections  ;  il  y  a  trouvé  des  diplocoques,  streptocoques, 
staphylocoques,  etc.  Depuis  longtemps,  les  histologistes  ont 
insisté  sur  la  localisation  facile  des  granulations  tubercu¬ 
leuses  et  partant  du  bacille  de  Koch  dans  le  tissu  spon¬ 
gieux  vertébral. 

Ces  lésions  rachidiennes  sont  un  exemple  de  véritables 
«  infections  osseuses  rhumatoïdes  ou  de  «  pseudo-rhuma¬ 
tismes  osseux  »  sur  lesquels,  après  Roser  (2),  nous  avons 
insisté.  Ils  surviennent  après  la  grippe,  après  les  fièvres 
éruptives  ou  non  éruptives  ;  on  peut  les  rapprocher  des 
infections  articulaires  rhumatoïdes  tuberculeuses  (3)  ou  non 
tuberculeuses,  dont  l’étude  date  de  Roser. 

On  sait  avec  quelle  facilité  les  éléments  infectieux  se  loca¬ 
lisent  dans  la  moelle  osseuse.  Or  les  corps  vertébraux 
riches  en  tissus  spongieux  sont  un  des  sièges  de  prédilec¬ 
tion  pour  cette  infection  et  l’on  peut  se  demander  si  bien  des 
prétendus  lombagos  ne  sont  pas  des  ostéites  vertébrales 
éphémères,  au  cours  d’infections  générales  temporaires. 
■Cette  spondylite  n’élimine  pas  évidemment  l’arthrite  verté¬ 
brale,  qui  également  serait  très  fréquente  et  qu’il  est  bien 
difficile,  il  est  vrai,  de  différencier  actuellement  de  l’ostéite 
vertébrale  pseudo-rhumatismale.  La  radiographie  rendrait 
ici  quelques  services. 

Outre  la  présente  observation  de  spondylite,  je  crois  en 
avoir  observé  trois  autres  exemples  ;  le  premier  après 
une  grippe  très  grave,  le  deuxième  après  une  fièvre 
typhoïde  et  enfin  le  troisième^  également  en  juin  dernier, 
au  cours  d’une  appendicite  également.  Ici  la  douleur  lom¬ 
baire  survint  peu  de  jours  après  une  appendicite  opérée 
après  refroidissement.  Cette  rachialgie,  très  semblable  à 
.  celle  que  nous  a  vons  décrite,  persista  également  très  long¬ 
temps  et  c’est  pour  elle  que  la  malade  revint  nous  voir  dans 
le  courant  de  novembre.  La  douleur  siégeait  au  niveau  de 
la  deuxième  vertèbre  lombaire  ;  la  flexion  du  rachis  était 
douloureuse.  Il  n’y  avait  aucun  signe  pouvant  faire  croire 
à^un  mai  de  Pott.  Je  n’ai  pas  pu  revoir  la  malade  depuis. 

Appendicites  par  infection  générale.  Appendicites  par  infection 
locale.  —  léévolttfion  clinique  de  l’appendicite  observée  chez 
notre  malade  nous  suggère  quelques  réflexions  sur  la  pa¬ 
thogénie  de  l’appendicite.  En  effet,  il  y  eut  pendant  quinze 
jours  un  état  de  malaise  général  prodromique  :  anorexie, 
vomissements, céphalée,  etc.,  comme  pour  l’incubation,  soit 
de  la  grippe,  soit  d’une  fièvre  éruptive  puis  survient  la  crise 
appendicitaire,  suivie  d’une  série  de  complication,  infec¬ 
tieuses  locales  et  à  distance.  La  «  fièvre  appendicitaire  » 
s’est  donc  compliquée  d’infections  secondaires  dans  le  reste 
de  l’organisme. 


(1)  Ely.  Med.  Recoi'd,  20  décembre  1902;  —  Cheinisse.  La  spondylite 
infectieuse,  Sem.  me'd.,  11  novembre  1903. 

(2)  Roser.  Die  pseudorbeumatische  Knochen  und  Gelenkentzund- 
ungen  des  lunglingsalter,  Arch.  der  Heilk.,  1865. 

(3)  Mauclaire.  Infections  osseuses  rhumatoïdes  ou  pseudo-rhuma¬ 
tismes  osseux,  Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire,  t.  II,  p.  573;  — 
Infections  articulaires  rhumatoïdes,  Arch.  gén.  de  méd.,  1895,  et  Traité 
de  chirurgie  clinique  et  opératoire,  t.  111  ;,  —  Arthrites  tuberculeuses 
rhumatoïdes,  Arch.  gén.  de  méd.,  1895,  eiBulletin  méd.  19  juin  19081. 


Cette  façon  de  comprendre  la  pathogénie  de  l’appendicite 
comme  maladie  générale  pour  certains  cas,  a  déjà  été  ad¬ 
mise  par  bien  des  auteurs  :  Jalaguier,  Merklen,  Simo¬ 
nin,  etc.  M.  Jalaguier  a  émis  ainsi  son  avis  iccPlus  j’étudie 
l’appendicite,  plus  je  tends  à  la  considérer,  dans  certains 
cas  au  moins,  comme  une  manifestation  locale  d’une  in¬ 
fection  générale  l’ayant  observée  à  la  suite  d’états  fébriles 
divers,  au  cours  d’une  rougeole,  d’une  varicelle,  au  déclin 
des  oreillons.  » 

Pour  R.  Tripier  etPaviot  (l),la  palhogénie  de  l’appendicite 
proprement  dite  doit  reconnaître  le  plus  souvent  une  ori¬ 
gine  infectieuse  générale  comme  la  plupart  des  lésions  de 
l’intestin. 

On  sait  que,  dès  1896,  Golubov  pensait  que  l’appendicite 
peut  être  épidémique  et  contagieuse. 

Nous  avons  observé  des  faits  qui  confirment  cette  opi¬ 
nion  (2).  Ainsi,  dans  la  thèse  de  Thibaut  (3),  cette  épidémi¬ 
cité  de  l’appendicite  est  envisagée  avec  détail  et  nous  avons 
donné  à  l’auteur  deux  obsen^ations  d’appendicite  chez  des 
enfants  et  consécutives  à  la  grippe  évoluant  chez  les  pa¬ 
rents. 

Charria,  Dominici,  Josué  (4),  Roger,  Mosny,  Gouget  (5)  ont, 
obtenu  des  appendicitespar  simple  infection  sanguine. Gougel 
conclut  même  en  disant  que  l’appendicite  peut  être  l’abou¬ 
tissant  d’une  infection  purulente,  comme  elle  peut  aussi  en 
être  le  point  de  départ.  Le  rôle  des  maladies  infectieuses 
dans  l’étiologie  de  l’appendicite  n’est  plus  mis  en  doute 
[Bardou  (6)]. 

Certes  à  côté  des  appendicitespar  infection  générale  nous 
avons  observé  des  appmidicües  par  infection  locale,  celle-ci 
provoquées  par  l’entérite  muco-menbraneuse,  la  lithiase 
appendiculaire  primitive  ou  secondaire,  le  vase  clos,  pri¬ 
mitif  ou  secondaire,  la  torsion  de  l’appendice  de  ses  vais¬ 
seaux,  la  phlébite  des  vaisseaux  appendiculaires,  la  ty- 
phlite,  etc.  Envisageons  quelques-unes  de  ces  causes  locales. 

Dans  l'appendicite  par  tormn  de  l'appendice,  celui-ci  est 
enroulé  autour  de  son  méso.  Nous  en  avons  noté  deux 
observations  très  nettes  au  cours  d’intervention  immédiate 
à  chaud.  Cette  torsion  de  l’appendice,  suivie  de  nécrose  par¬ 
tielle  de  celui-ci,  est  absolument  semblable  à  la  torsion  du 
cordon  spermatique,  des  kystes  ovariens,  des  salpingites, 
de  l’épiploon,  etc. 

L’adhérence  du  sommet  de  l’appendice  soit  au  mésen¬ 
tère,  soit  sur  un  organe  abdominal,  soit  dans  un  sac  her¬ 
niaire,  peut  donner  lieu  à  la  torsion,  à  la  coudure,  à  des 
troubles  vasculaires  mécaniques. 

U  appendicite  par  lésion  primitive  des  vaisseaux  appendicu¬ 
laires  a  été  démontrée  expérimentalement  par  Klecki  qui 
comprimait  les  vaisseaux,  artères  et  veines  au  moyen  des 
bandes  en  caoutchouc  et  avec  ou  sans  occlusion  expéri¬ 
mentale  de  l’appendice.  Celui-ci  devient  rouge  foncé,  la 
muqueuse  est  très  rouge,  œdématiée.  On  note  des  lésions 
de  folliculite  avec  péritonite  septique  de  voisinage,  sans 
que  l’appendice  soit  perforé,  etc. 


(1)  Tripier  etPAViOT.  L’appendicite  par  infection,  générale,  Semame 
méd.,  1899,  P .  73. 

(2)  Mauclaire.  Clinique  sut  l’appendicite,  Bulletin  médical,  30  sep¬ 
tembre  1899, 

(3)  Thibaut.  Appendicite  épidémique,  Th.  de  Paris,  1®"'  février  1900^ 

(4)  Josué.  Soc.  de  bi&L,  3  mars  1898  . 

(5)  Gouget.  Ibid.,  8  juillet  1899. 

(6)  Bardon.  Rôle  étiologique  des  maladies  infectieuses  dans  V appen¬ 
dicite,  Th.  de  Paris,  nov.  1903. 
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On  sait  que  la  crise  appendiculaire  est  souvent  précédée 
de  quelques  troubles  intestinaux.  Ainsi  Kummel  et  Son- 
nenburg  pensent  que  l’appendicite  éclate  toujours  dans  un 
organe  dont  la  paroi  est  altérée  par  des  lésions  chroniques 
préalables.  Il  y  a  lieu  de  se  demander  si  ces  lésions  ulcé- 
ratives  muqueuses  préliminaires  ne  produisent  pas  des 
troubles  vasculaires  veineux,  de  la  phlébite  des  vaisseaux 
appendiculaires.  Dès  lors  cette  phlébite,  comme  dans  les 
expériences  de  Klecki  (1),  engendrerait  l’altération  totale 
consécutive  de  l’appendice  observée  au  cours  de  l’opération. 
Cette  phlébite  des  veines  appendiculaires  serait  semblable 
à  la  phlébite  et  thrombose  des  vaisseaux  mésentériques 
aboutissant  au  sphacèle  de  l’intestin,  affection  qui  est  sou¬ 
vent  signalée  actuellement  dans  les  publications  étrangères. 
MM.  Picqué  et  Grégoire  (2)  en  ont  rapporté  un  exemple. 
Nous  avons  observé  deux  faits  semblables.  J’ai  recherché 
ces  lésions  possibles  des  vaisseaux  appendiculaires.  J’ai 
souvent  trouvé  des  épaississements  du  méso-appendice.  Mais 
il  faudrait  des  examens  histologiques  nombreux.  Dans  ceux 
que  j’ai  fait  faire,  à  ce  point  de  vue,  les  vaisseaux  ont  été 
trouvés  sans  lésion  bien  nette.  Mais  il  faudrait  multiplier 
ces  examens  pour  tomber  sur  les  cas  dans  lesquels  ces 
lésions  vasculaires  consécutives  à  des  ulcérations  chro¬ 
niques  de  l’appendice  déterminent  l’altération  totale  de 
toutes  les  parois  appendiculaires.  Certes  cette  thrombose 
et  cette  phlébite  des  vaisseaux  appendiculaires  ne  doivent 
pas  être  fréquentes,  car  elles  auraient  déjà  été  signalées. 
Toutefois  les  nombreuses  observations  récentes  de  phlébite 
iliaque  ou  fémorale  appendicitaire  —  et  nous  en  avons 
observé  deux  exemples  —  nécessitent  à  notre  avis  de  nom¬ 
breuses  recherches  sur  l’état  des  vaisseaux  appendiculaires. 

Il  est  évident  que  le  système  veineux  doit  être  altéré 
dans  les  cas  d’appendicite,  témoins  les  nombreux  faits  de 
phlébite  déjà  rapportés. 

Pour  expliquer  la  phlébite  du  côté  droit,  on  admet  le  con¬ 
tact  entre  la  veine  iliaque  et  le  foyer  appendiculaire  d’oii 
périphlébite,  phlébite  et  thrombose  (3).  J’ai  observé  deux 
cas  de  phlébite  droite  après  une  appendicectomie  aussi  sim¬ 
ple  que  possible  sans  manipulations  cæcales. 

Pour  la  phlébite  du  côté  gauche  on  invoque  généralement 
une  infection  générale  avec  localisation  à  distance  dans  la 
veine,  véritable  infection  métastatique.  Or  on  pourrait 
aussi  invoquer  l’infection  directe.  Le  foyer  rétrocæcal  est 
parfois  très  étendu,  au  point  de  déterminer  la  phlébite  de 
veines  aboutissant  à  la  veine  iliaque  primitive  ou  interne 
du  côté  gauche  (appendicites  pelviennes).  On  pourrait 
même  noter  l’infection  de  la  veine  cave  par  l’intermédiaire 
des  veines  périrénales  dans  les  foyers  appendiculaires  rétro- 
coliques  ascendants. 

Il  suffit  de  considérer  les  rapports  anatomiques  de  la 
veine  iliaque  primitive  gauche,  qui  reçoit  des  veines  sacrées 
moyennes  et  latérales,  pour  comprendre  que  celles-ci  peu¬ 
vent  facilement  être  infectées  directement  par  le  foyer 
appendiculaire.  Les  anastomoses  des  deux  côtés  entre  les 
veines  pariétales  postérieures  (4)  [sacrées,  moyennes  etlaté- 


(1)  Klbcki.  Ann.  de  Vlnstit.  Pasleur,  1899,  p.  489. 

(2)  Voir  Picqué  et  Grégoire.  Phlébite  des  vaisseaux  mésentériques, 
Soc.  de  chir.,  janv.  1902. 

(3)  JouGLAUD.  Fhlébite  dans  l’appendicite,  Th.  de  Paris,  1901-1902.  — 
Jalaguibr  Soc.  de  chir.,  juin  1903. 

(4)  Voir  le  Traité  de  Bonamy  et  Beau  et  Charpy,  et  Traité  d'anatomie 
humaine  de  Poirier  et  Charpy,  t.  II. 


raies,  etc.,  iliaques  internes]  et  antérieures  (obturatrices 
épigastriques),  sont  très  nombreuses.  L’épigastrique  est  sou¬ 
vent  en  contact  direct  avec  le  plastron  épiploïque.  Toutes 
ces  anastomoses  expliquent  peut-être  pourquoi  la  phlébite 
appendiculaire  jusque  maintenant  est  plus  fréquente  à 
gauche  qu’à  droite. 

Telles  sont  les  réflexions  variées  que  nous  a  suggérées 
notre  observation  assez  complexe.  Disons  en  terminant 
qu’elle  cadre  bien  avec  ce  que  MM.  Gilbert  et  Lereboullet 
ont  décrit  sous  le  nom  de  «  diathèse  d’auto-infection  ».  Sous 
l’influence  de  celles-ci  se  développent  des  infections  multi¬ 
ples,  celle  de  l’appendice  entre  autres  (1). 


FAUSSE  APPENDICALGIE  PAR  TUBERCULE 
SOUS-CUTANÉ  DOULOUREUX 

Par  le  docteur  Félix  Mathieu  (de  Paris). 

Dans  la  symptomatologie  de  l’appendicite,  la  douleur 
localisée  au  point  de  Mac-Burney  ne  possède  pas,  on  le  sait 
de  reste,  une  valeur  diagnostique  absolue. 

Un  certain  nombre  de  lésions  des  divers  organes  inclus 
dans  l’abdomen,  sont  capables  de  faire  naître,  dans  la  partie 
droite  de  l’hypogastre,  une  douleur  simulant  l’appendi- 
calgie. 

D’autre  part,  la  douleur  au  point  de  Mac-Burney  peut 
se  présenter,  chez  les  hystériques,  chez  les  névropathes, 
comme  un  phénomène  morbide  sine  materia. 

Enfin,  il  arrive  que  la  lésion,  productrice  du  point  dou¬ 
loureux,  ait  son  siège  en  dehors  de  la  cavité  abdominale  — 
dans  quelque  rameau  sous  cutané  du  plexus  lombaire,  par 
exemple;  et  c’est  à  un  fait  de  ce  genre,  que  se  rapportent 
les  deux  observations  suivantes,  ainsi  que  l’indique  le  titre 
de  la  présente  note  clinique. 

Première  observation.  —  Femme  de  trente-cinq  ans,  à 
téguments  abdominaux  infiltrés  de  graisse  et  flasques.  Pas 
d’antécédents  névropathiques. 

Attaque  d’appendicite,  il  y  a  trois  mois,  caractérisée  par 
quelques  vomissements,  une  langue  sèche,  rôtie,  une  fièvre 
légère  avec  tachycardie  (pouls  à  110),  une  douleur  spontanée 
—  qu’exacerbe  beaucoup  la  pression  au  point  de  Mac-Bur¬ 
ney  —  vers  la  fosse  iliaque  droite.  La  période  aiguë  dure 
trois  jours,  et  tout  rentre  dans  l’ordre  en  une  semaine. 

Vingt-cinq  jours  après,  alors  qu’elle  allait  reprendre  son 
train  de  vie  habituel,  la  malade  nous  fait  appeler  en  hâte. 
En  se  palpant  le  flanc  droit,  à  l’occasion  d’un  malaise  de  ce 
côté,  elle  a  ressenti  une  douleur  vive,  irradiant  vers  la 
cuisse  et  l’ombilic,  «  ne  ressemblant  pas,  dit-elle,  à  la  dou¬ 
leur  de  l’appendicite,  mais  plutôt  à  celle  d’une  plaie  à  vif 
que  l’on  fouillerait.  »  Il  n’y  a  ni  vomissements,  ni  fièvre. 
En  palpant  la  région  incriminée,  nous  arrivons,  guidé  par 
la  patiente,  sur  une  tumeur  sous-cutanée  de  la  grosseur 
d’un  petit  haricot,  arrondie,  sans  adhérence  avec  la  peau, 
située  à  très  peu  de  distance  au-dessous  du  milieu  d’une 
ligne  joignant  l’ombilic  à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure, 
tumeur  dont  la  pression  est  insupportable.  Nous  portons 
le  diagnostic  de  tulercule  sous-cutanè  en  état  d'irritaUlitè. 

Deuxième  observation.  —  Homme  de  trente-neuf  ans,  at¬ 
teint  de  lumbago  chronique^  avec  irradiations  dans  les  parois  w 
l’ abdomen^  hémorroïdaire  et  habituellement  constipé.  Depuis 
dix-huit  mois,  il  ressent,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite, 


(1)  Delion.  Diathese  d’ auto-infection  et  appendicite,  Th.  de  PaviSi 
janvier  1904. 
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des  douleurs  sourdes  intermittentes,  et,  àde  longs  intervalles, 
des  «pincements  profonds  ».  En  l’absence  des  symptômes 
inégalement  caractéristiques,  signalés  par  M.  Siredey  dans 
l’appendicite  chronique  fruste  (nausées  ou  vomissements 
après  les  repas,  douleurs  et  lipothymies  à  l’occasion  de 
fatigues  physiques,  sensibilité  au  point  de  Mac-Burney,  etc.), 
on  peut  songer  à  un  simple  état  typhlitique. 

Un  jour,  en  se  palpant,  le  sujet  constate  l’existence,  dans 
l’aire  du  point  de  Mac-Burney,  entre  celui-ci  et  le  plan 
horizontal  passant  par  l’ombilic,  d’une  tumeur  sous-cutanée, 
du  volume  d’un  très  petit  pois,  sphérique,  rénitente,  non 
adhérente  à  la  peau,  dont  la  pression,  même  modérée, 
éveille  une  douleur  spéciale.  Cette  douleur  rappellerait 
quelque  peu  celle  cc  d’une  pulpe  dentaire  qu’on  heurterait 
avec  un  stylet  ».  Parfois,  mais  rarement,  elle  est  spontanée  ; 
toujours  brusque  et  courte,  d’ailleurs. 

Il  s’agit  donc,  là  encore,  d’un  tulercuU  sous-cutanè  irri- 
talle. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  l’intérêt  de  ces  deux 
observations  réside  dans  les  antécédents  des  malades,  et 
dans  l’association  de  troubles  du  côlon  ascendant,  au  fait, 
par  lui-même  assez  insignifiant,  de  la  fausse  appendicalgie. 
Nous  ferons  seulement  remarquer  les  difficultés  possibles 
du  diagnostic,  dans  les  cas  analogues,  où  le  fibro-névrome 
serait  peu  accessible  au  toucher,  surtout  si  l’on  avait  affaire 
à  des  malades  incapables  d’analyser  leurs  sensations  dou¬ 
loureuses. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(22  MABS  1904) 


Dans  la  séance  du  13  février  dernier  M.  Le  Dentu  commu¬ 
niquait  à  l’Académie  une  intéressante  observation  du  cancer 
de  la  mâchoire  qui  présentait  toutes  les  apparences  de  l’acti¬ 
nomycose  et,  très  sagement  M.  Le  Dentu  avait  conclu  qu’il 
ne  fallait  porter  le  diagnostic  d’actinomycose  que  sur  la  vue 
même  de  l’actinomyces. 

M.  Poucet,  à  l’occasion  de  cette  communication,  a  repris 
la  question  et  à  cherché  à  bien  établir  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  de  l’actinomycose  et  du  cancer. 

Le  tableau  comparatif  des  signes  cardinaux  de  ces  deux 
maladies  permet,  d’après  M.  Poncet,  d’établir  les  différences 
suivantes  : 


Adinomycose. 

Les  malades  sont  ordinai¬ 
rement  des  sujets  jeunes. 
L’agent  de  la  contagion,  lors¬ 
qu’on  le  retrouve,  est  un  vé¬ 
gétal. 

L’évolution  des  lésions 
n’est  pas  fatalement  progres¬ 
sive.  Elle  peut  être  aiguë  ou 
torpide,  avec  des  intervalles 
possibles  de  rétrocession  ou 
de  guérison  apparente. 

L’œdème,  l’induration  des 
parties  molles  s’étendentloin 
du  foyer  mycosique,  même 
quandleslésions  ne  semblent 
pas  en  imminence  de  suppu¬ 
ration,  et  même  quand  il  n’y 
a  pas  de  compression  des 
gros  vaisseaux. 


Cancer. 

La  plupart  des  cancéreux 
ont  dépassé  quarante  ans. 
L’étiologie  de  leur  affection 
est  des  plus  vagues. 

Les  lésions  ont  un  déve¬ 
loppement  nettement  pro¬ 
gressif,  que  leur  marche  soit 
aiguë  ou  lente. [ 

Les  œdèmes  sont,  ou  d’o¬ 
rigine  infectieuse,  par  l’ino¬ 
culation  secondaire  d’agents 
microbiens,  ou  mécaniques, 
par  compression,  par  throm¬ 
bose. 


Adinomycose. 

L’infiltration  du  parasite 
dans  les  plans  musculaires 
et  conjonctifs  simule  une  in¬ 
jection  coagulante  poussée 
dans  ces  tissus,  qui  prennent 
une  consistance  scléreuse,  en 
plastron,  et  deviennent  ra¬ 
pidement  inextensibles  [tris- 
mus]  (1). 

Les  ulcérations  des  tégu¬ 
ments  ont  des  bords  plutôt 
décollés  qu’indurés.  Cer¬ 
taines  d’entre  elles  se  cica¬ 
trisent,  tandis  que  se  font,’ 
à  leurs  côtés,  des  pertes  de 
substance  nouvelles. 

Les  adénites  sont  excep¬ 
tionnelles,  lorsqu’il  ne  s’est 
pas  fait  secondairement  d’in¬ 
fection  pyogène  des  foyers 
parasitaires.  C’est  surtout 
cette  septicémie  secondaire 
qui  altère  l’état  général,  plus 
que  la  résorption  des  toxines 
mycosiques. 


Cancer. 

Le  sarcome  et  l’épithé- 
liome  s’étendent  rarement 
aussi  loin  que  l’actinomycose 
par  infiltration  large  de  voi¬ 
sinage. 


Quand  le  cancer  ulcère  la 
peau,  il  empiète,  de  plus  en 
plus,  sur  les  téguments  en¬ 
core  sains.  Les  ulcérations 
ont  des  rebords  indurés. 
Elles  ne  se  cicatrisent  pas 
spontanément. 

Les  adénites,  par  propa¬ 
gation  du  cancer  aux  lym¬ 
phatiques  de  la  région,  sont 
précoces,  même  dans  les  can¬ 
cers  fermés.  L’état  général 
est  modifié  rapidement  et 
profondément  (teint  jaune 
paille). 


«  Sans  doute  ces  caractères  différentiels  n’ont  rien  d’ab¬ 
solu.  Leur  groupement  s’impose  pour  qu’ils  gardent  quelque 
valeur,  et  même  dans  ces  conditions,  ils  peuvent  induire 
en  erreur  l’observateur  le  plus  avisé.  Témoin  le  malade  de 
M.  Le  Dentu. 

Dans  la  pratique,  de  telles  confusions  sont  appelées  à  se 
renouveler  plus  d’une  fois,  malgré  l’examen  histologique 
ou  bactériologique  qui  est  soumis,  lui  aussi,  aux  contin¬ 
gences  de  toutes  les  interprétations  personnelles.  En  effet, 
outre  les  formes  phlegmoneuses,  aiguës,  chroniques,  du 
cancer,  sur  lesquelles  MM.  Le  Dentu,  Gornil,  et  après  eux, 
M.  Lejars,  viennent  si  judicieusement  de  rappeler  l’atten¬ 
tion,  il  existe  des  hybridités  pathologiques  multiples,  qui 
peuvent  faire  naître  des  erreurs  :  telle  l’hybridité  du  cancer 
et  de  la  tuberculose,  du  cancer  et  de  la  syphilis,  et  même 
aussi  fhylriditè  du  cancer  et  de  V adinomycose. 

Chez  de  tels  sujets  le  champignon  rayonné,  détruit  au 
cours  du  processus  cancéreux,  avait  fini  par  disparaître  des 
tissus  malades,  dans  lesquels  on  l’avait  trouvé  d’abord,  de 
même  qu’il  disparaît  parfois  des  foyers  d’actinomycose 
aiguë,  quand,  à  la  suite  d’infections  secondaires,  des  micro¬ 
bes  de  la  suppuration  sont  venus  coloniser  auprès  de 
lui. 

A  côté  de  ces  cas  complexes,  heureusement  assez  rares, 
il  en  est  d’autres  plus  simples,  où  néanmoins  la  recherche 
des  grains  jaunes  peut  rester  infructueuse,  alors  que,  cepen¬ 
dant,  l’actinomyces  a  bien  été  la  cause  primitive  des 
lésions. 

Il  ne  faut  donc  pas  toujours  exiger  la  constatation  du 
mycélium,  avec  ou  sans  les  massues,  pour  arrêter  son 
diagnostic,  et  surtout,  il  ne  faut  pas  rejeter  l’hypothèse 
d’actinomycose,  comme  on  le  fait  trop  volontiers,  sous  le  pré¬ 
texte  qu’un  examen,  et  même  quelquefois  plusieurs,  auront 


(1)  V.  Rapp.  Trismus  ou  constriction  actinomycosique  des  mâchoires, 
Th.  de  Lyon,  1904. 
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été  négatifs.  Ainsi  que  nous  l’avons  dit  bien  souvent,  lors¬ 
que  les  signes  cliniques  sont  favorables  à  cette  hypothèse, 
on  doit  répéter  les  examens  microscopiques,  en  variant  leurs 
conditions,  et  en  se  rappelant,  que  c’est  dans  les  tissus  les 
plus  récemment  envahis,  que  l’on  a  le  plus  de  chances  de 
rencontrer  le  parasite,  tandis  qu’on  le  poursuivra  habituel¬ 
lement  en  vain,  dans  les  fistules  anciennes,  et  dans  les 
foyers  phlegmoneux  à  marche  aiguë. 

En  apprenant  à  connaître  les  formes  et  la  marche  clini¬ 
ques  de  l’actinomycose  humaine,  sans  s’astreindre  servile¬ 
ment  et  exclusivement  à  la  recherche  du  grain  jaune,  peut- 
être  risquera-t-on  parfois  de  soumettre  pendant  quelques 
semaines  au  traitement  ioduré  et  à  quelques  incisions 
intempestives,  un  cancer  ulcéré  et  fîstuleux.  Mais  plus  sou¬ 
vent,  grâce  à  un  diagnostic  précoce  et  à  un  traitement 
rationne],  on  aura  la  satisfaction  d’enrayer,  à  son  premier 
stade,  une  actinomycose,  encore  facilement  guérissable,  et 
qui,  abandonnée  à  elle-même,  eût  révélé  sa  nature  par  l’is¬ 
sue  au  dehors  des  grains  jaunes,  souvent  trop  tard,  pour 
bénéficier  des  ressources  de  la  thérapeutique. 

En  résumé,  notre  but,  aujourd’hui,  a  été  d’établir,  une 
fois  de  plus,  le  diagnostic,  la  fréquence  relative  de  l’acti¬ 
nomycose  humaine,  dans  tous  les  milieux,  à  la  ville, 
à  la  campagne,  dans  toutes  les  conditions  sociales.  On 
songera  à  l’actinomycose  comme  on  pense  à  la  syphilis, 
à  la  tuberculose.  On  se  méfiera  des  suppurations  locales, 
tenaces,  récidivantes,  des  phlegmons  chroniques,  fîstuleux, 
des  phlegmons  ligneux,  etc.,  éveillant,  par  leur  forme  en 
placard,  par  leur  dureté,  entre  autres  signes,  l’idée  d’un  néo¬ 
plasme,  surtout  lorsque  les  abcès  rebelles  n’ont  pas  un 
point  de  départ  articùlaire,  osseux;  lorsqu’ils  occupent  les 
lieux  d’élection  des  lésions  à  grains  jaunes  (face,  cou,  abdo¬ 
men,  poitrine,  région  ano-rectale,  etc.). 

En  dehors  de  ces  lésions  infectieuses,  non  classiques,  à 
marche  sournoise,  à  suppuration  plutôt  séreuse,  exhalant 
souvent  une  odeur  fétide  nauséabonde,  quelquefois  très 
spéciale,  odeur  suigeneris,  odeur  actinomijcosique,  il  faut  en¬ 
core  tenir,  malgré  tout,  comme  des  plus  suspects,  les  néo¬ 
plasmes  qui  suppurent;  non  pas,  MM.  Cornil,  Le  Dentu 
l’ont  bien  montré,  que  de  vrais  cancers  ne  puissent  sup¬ 
purer,  mais,  parce  qu’un  des  meilleurs  signes  des  manifes¬ 
tations  actinomycosiques  est,  nous  l’avons  écrit  bien  des 
fois  :  l'association  des  caractères  d’un  néoplasme  et  d'une  lésion 
inflammatoire.  » 

M.  Le  Dentu  admet,  en  bloc,  toutes  les  assertions  émises 
par  M.  Poncet;  mais  il  n’en  maintient  pas  moins  sa  conclu¬ 
sion  relativement  au  diagnostic  de  l’actinomycose  qui,  selon 
lui,  ne  peut  être  affirmé  que  sur  la  vue  de  l’actinomyces. 

Le  malade  dont  il  a  rapporté  l’observation  le  22  février  a 
succombé.  M.  Le  Dentu  a  donc  pu  faire  examiner  la  pièce  et 
l’on  a  reconnu  qu’il  s’agissait  bien  d’un  cancer  s’étant  com¬ 
pliqué  de  phénomènes  inflammatoires. 

M.  Laveran  communique  une  observation  de  M.  Cathoire; 
il  s’agit  d’un  cas  de  piroplasmose  humaine  observée  en 
Tunisie;  le  parasite  retrouvé  dans  le  sang  et  dans  les  frottis 
de  la  rate  est  bien  celui  que  M.  Laveran  a  décrit  sous  le 
nom  de  Piroplasma  Donovani. 

L’Académie  a  procédé  â  l’élection  de  deux  membres  cor¬ 
respondants  nationaux;  MM.  Maunoury  (de  Chartres)  et 
Jeannel  (de  Toulouse)  ont  été  élus,  le  premier  par  52  suffra¬ 
ges  et  le  second  par  39  suffrages. 


Nous  sommes  heureux  d’adresser  nos  félicitations  à  nos 
deux  distingués  confrères  de  province. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Sur  le  chancre  syphilitique  du  col  de  l’utérus  et  en  par¬ 
ticulier  sur  une  forme  ulcéreuse;  sa  confusion  possible 
avec  l’épithélioma  utérin,  par  G.  Thibierge.  {Ann.  de  dermat. 
et  de  syphiL,  fév.  1904,  p.  113.)  —  Après  avoir  montré  dans 
un  historique  rapide  les  diverses  phases  par  lesquelles  est 
passée  l’histoire  du  chancre  du  col,  fauteur  montre  les  rai¬ 
sons  pour  lesquelles  cette  lésion  est  souvent  passée  ina¬ 
perçue.  En  effet,  pour  le  voir,  il  faut  le  rechercher  systé¬ 
matiquement,  son  siège  en  altère  l’aspect,  il  saigne  facile¬ 
ment,  de  plus  f  induration  etfadénopalhie  peuvent  manquer. 
L’auteur  insiste  sur  la  façon  de  rechercher  l’induration  au 
moyen  d'une  tige  métallique  à  extrémité  arrondie  et  étudie 
l’interprétation  qu’il  faut  donner  à  ce  symptôme  ;  il  montre 
également  que,  si  dans  le  chancre  du  col  l’adénopathie  est 
trop  profonde  pour  être  perçue  (ganglions  postérieurs  du 
bassin),  quelquefois  cependant  ce  chancre  retentit  sur  les 
ganglions  lymphatiques  de  faîne. 

M.  Thibierge  étudie  ensuite  deux  cas  de  chancre  du  col 
qu’il  a  observés  et  dont  le  diagnostic  devait  être  recherché. 

Dans  ce  premier  cas  il  existait  une  ulcération  profonde 
non  bourgeonnante,  recouverte  d’un  exsudât  pultacé  pseudo¬ 
gangréneux,  épais,  peu  adhérent  et  rappelant  l’aspect  du 
chancre  simple  :  mais  l’induration  et  l’apparition  d’une 
roséole  confirmèrent  le  diagnostic.  Dans  le  second  cas,  il 
existait  deux  chancres,  l’un  au  niveau  de  la  petite  lèvre 
droite,  l’autre  au  niveau  du  col  :  ce  dernier  est  représenté 
par  une  ulcération  creuse,  à  bords  irréguliers,  recouverte 
d’une  couche  grisâtre  d’aspect  diphtéroïde,  le  col  est  induré, 
d’aspect  bosselé  donnant  l’apparence  d’un  col  épithélio- 
mateux.  L’évolution  montra  qu’il  s’agissait  bien  d’un 
chancre. 

En  terminant,  fauteur  insiste  sur  l’importance  de  ce 
diagnostic  différentiel  dont  les  gynécologistes  ne  tiennent 
pas  suffisamment  compte.  p.  ravaüt. 

Sur  un  procédé  nouveau  pour  la  recherche  du  réflexe 
rotulien.  [Amer,  med.^  28  nov.  1903,  p.  832.)  —  On  sait 
combien  on  a  de  peine  parfois,  lorsqu’on  veut  explorer  le 
réflexe  rotulien,  à  obtenir  le  relâchement  complet  du  qua- 
driceps  fémoral.  M.  Abrams  propose  le  moyen  suivant  qui, 
d’après  lui,  faciliterait  singulièrement  cette  manœuvre, 
évitant  ainsi  des  interprétations  erronées.  On  invite  le  pa¬ 
tient  à  se  tenir  debout  en  portant  tout  le  poids  de  son  corps 
sur  une  jambe;  au  contraire,  la  jambe  sur  laquelle  doit 
porter  l’exploration  n’est  que  légèrement  en  contact  avec 
le  sol  par  favant-pied;  le  talon  est  légèrement  soulevé.  Le 
médecin  saisit  à  pleine  main  le  genou  au  niveau  de  la 
région  poplitée.  De  la  main  droite  restée  libre  il  pratique 
la  percussion  du  tendon  par  les  moyens  habituels. 

Il  est  â  remarquer  que,  si  le  réflexe  n’est  pas  aboli;  il  est 
perçu  par  le  palper  bien  plus  que  par  la  vue. 

a,  housqüains. 

Un  cas  de  névrite  du  plexus  brachial  suivi  d’autopsie, 
par  W.  E.  Taylor  (de  Cleveland)  [travail  du  service  du  pro¬ 
fesseur  Déjerine]  {Revue  neurol..,’^^  fév.  1904.)  —  Une  femme 
de  cinquante-cinq  ans,  ni  alcoolique  ni  syphilitique,  et  chei 
laquelle  on  ne  trouve  aucune  cause  apparente,  fut  prise  de 
douleurs  très  vives  avec  atrophie  musculaire  dans  le  do¬ 
maine  du  nerf  cubital  du  côté  droit.  Ces  symptômes  se 
généralisèrent  progressivent,  à  l’avant-bras  et  au  brasi 
Hyperesthésie,  très  marquée  à  la  pression,  de  tout  le  plexus 
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brachial,  depuis  le  creux  sus-claviculaire  jusqu’à  ses  extré¬ 
mités  terminales.  Mort  quatorze  ans  après  le  début.  A  l’au¬ 
topsie,  pas  de  compression  du  plexus  brachial.  Lésions  de 
névrite  parenchymateuse  à  marche  lente,  avec  hyperplasie 
interstitielle  secondaire  dans  le  cubital  et,  à  un  degré 
moindre,  dans  le  médian.  Ces  lésions  diminuent  en  inten¬ 
sité  en  remontant  vers  la  racine  du  membre.  En  même 
temps  existait  une  diminution  de  volume  de  la  corne  anté¬ 
rieure  droite,  de  la  cinquième  cervicale  à  la  première  dor¬ 
sale,  avec  ratatinement  ou  disparition  plus  ou  moins  com¬ 
plète  des  cellules  de  certains  groupes.  L’auteur  regarde  ces 
lésions  cellulaires  comme  consécutives  aux  lésions  des  nerfs 
périphériques.  l.  alquier. 

CHIRURGIE 

Luxations  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule.  (An- 
nais  of  Surgery^  1903,  XXXVII L  volume,  p.  403.)  —  M.  Shel- 
don  étudie  d’une  façon  très  précise  les  caractères  clini¬ 
ques  de  ces  luxations.  Il  fait  remarquer  que  dans  les  cas 
de  ruptiire  complète  des  ligaments  coraco-claviculaires 
on  ne  peut  attendre  un  résultat  satisfaisant  que  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  Les  signes  qui  permettent  de  dia¬ 
gnostiquer  cette  rupture  complète  sont  les  suivants:  réduc- 
tibilité  facile  de  la  luxation,  écartement  appréciable  des 
surfaces  articulaires,  possibilité  de  soulever  aisément  l’ex¬ 
trémité  claviculaire,  tendance  extrême  de  la  luxation  à  se 
reproduire  après  réduction.  L’auteur  a  relevé,  dans  la  litté¬ 
rature  médicale,  douze  cas  qui  doivent  à  l’intervention 
chirurgicale  un  résultat  très  satisfaisant.  Il  en  publie  trois 
cas  nouveaux,  dont  deux  opérés  par  lui-même,  qui  ont  par¬ 
faitement  guéri  sans  difformité  ni  trouble  fonctionnel. 

La  meilleure  méthode  consiste  à  mettre  à  nu  par  une 
incision  l’articulation;  on  perfore  ensuite  la  clavicule  et 
l’acromion  et  on  passe  deux  ligatures  absorbables  ;  on  rap¬ 
proche  les  débris  ligamenteux  au  moyen  de  catgut  puis  on 
suture  les  téguments.  Le  drainage  est  inutile.  Dans  les  cas 
anciens,  il  peut  être  nécessaire  de  libérer  la  clavicule  du 
tissu  cicatriciel  qui  l’enserre  avant  de  pouvoir  réaliser  une 
bonne  réduction  de  la  luxation.  a.  tiousqains. 


QUESTION  D’INTERNAT 

(oral) 

Zona  (causes,  symptômes  et  diagnostic). 

SYNONYMIE.  —  Ilerpès  zoster,  fièvre  zoster. 

DÉFINITION.  —  Maladie  infectieuse,  épidémique  et  conta¬ 
gieuse,  caractérisée  par  l’éruption  sur  les  téguments  de  pla¬ 
cards  érythémateux  surmontés  de  vésicules  en  groupes  et 
distribués  selon  les  territoires  nerveux,,  éruption  habituel¬ 
lement  limitée  à  un  seul  côté  du  corps  et  accompagnée  de 
douleurs  névralgiques. 

PATHOGÉNIE.  —  Dès  le  début  du  siècle,  on  soupçonne  l’ori¬ 
gine  nerveuse  du  zona.  Plus  tard,  on  admet  que  l’éruption 
siège  sur  le  trajet  des  nerfs.  Mais  dans  de  nombreux  cas, 
l’éruption  ne  couvre  pas  le  territoire  d’un  seul  nerf.  Deux 
théories  sont  aujourd’hui  en  présence  : 

a.  Théorie  métamérique  (Brissaud).  —  Par  analogie  avec 
les  animaux  inférieurs  (tænia,  sangsue,  etc.),  on  peut  attri¬ 
buer  à  l’embryon  une  division  en  segments  métamériques, 
que  le  développement  rend  moins  nette  et  dont  les  vestiges 
sont  représentés  chez  l’adulte  par  la  division  vertébrale.  A 
chaque  segment  médullaire  correspondrait  à  droite  et  à  gau¬ 
che  un  segment  musculaire  et  cutané;  une  lésion  du  neuro¬ 
tome  spinal  se  traduirait  par  des  lésions  cutanées  dans  le 
territoire  correspondant.  Ainsi  s’expliquerait  la  non -concor¬ 
dance  du  zona  avec  les  trajets  nerveux.  Mais  le  zona  est 
presque  toujours  unilatéral  et  la  métamérie  implique  une 
lésion  double. 


'a’4l 


5.  Théorie  radiculaire.  —  Le  zona  provient  d’une  lésion 
radiculaire.  Cliniquement,  en  effet,  la  distribution  de  l’érup¬ 
tion  correspond  bien  aux  territoires  radiculaires  cutanés 
déterminés  par  Head  et  Campbell  à  l’aide  de  l’expérimenta¬ 
tion  (v.  thèse  Langevin  1902).  D’autre  part,  en  effet,  les 
recherches  histologiques  ont  révélé  des  altérations  intersti¬ 
tielles  presque  constantes  des  racines  postérieures  et  de 
leurs  ganglions  rachidiens. 

ÉTIOLOGIE.  —  Il  existe  deux  variétés  étiologiques  de 
zona  : 

a.  Zona  primitif,  idiopathique.  —  Ses  caractères  suggè¬ 
rent  sa  nature  infectieuse  :  a.  Evolution  cyclique  (quinze  à 
vingt  jours);  —  [3.  Phénomènes  infectieux  du  début,  engor¬ 
gement  ganglionnaire  ;  —  y.  Contagion  souvent  évidente 
(Trousseau,  Erb,  Landouzy);  — §.  Apparition  saisonnière 
(printemps),  sous  forme  épidémique;  —  e.  Lésions  sangui¬ 
nes  :  hyperleucocytose  au  début  et  lors  de  la  dessiccation. 

Bonnet,  Pfeiffer,  etc.,  ont  recherché  vainement  l’agent 
pathogène,  et  n’ont  pu  inoculer  le  zona.  Achard  a  trouvé 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  non  seulement  des  leu¬ 
cocytes,  mais  aussi  des  microbes  vulgaires  (staphylocoque, 
streptocoque,  etc.),  et  souvent  un  bacille  analogue  au  bacil- 
lus  subtilis,  encore  innommé,  et  qui  pourrait  être  l’orga¬ 
nisme  pathogène. 

l.  Zona  secondaire  à  une  infection  classée  :  pneumonie, 
rhumatisme,  tuberculose  (parfois  dès  la  période  prémoni¬ 
toire),  grippe,  syphilis,  embarras  gastrique,  convalescence 
de  variole,  fièvre  typhoïde,  etc.  Il  serait  dû  alors,  soit  à 
l’agent  causal  de  ces  maladies,  soit  à  des  organismes  d’in¬ 
fection  secondaire. 

SYMPTOMES.  —  Type  de  description  :  zona  intercostal 
entre  le  troisième  et  le  septième  espaces; 

A.  Début  par  phénomènes  généraux  (fièvre  légère,  frissons, 
embarras  gastrique,  céphalée,  malaise,  etc.)  et  locaux  (dou¬ 
leurs  névralgiques  plus  ou  moins  intenses  à  l’endroit  où 
siégera  l’éruption). 

B.  Etat.  —  a.  VérupÜon  est  d’abord  formée  de  placards 
érythémateux,  ovalaires,  en  nombre  variable,  apparaissant 
par  poussées  successives  et  localisés  d’ordinaire  à  une  moi¬ 
tié  du  corps;  ils  sont  surtout  accentués  aux  points  d’émer¬ 
gence  des  filets  cutanés  antérieur  et  postérieur  du  nerf 
intercostal  et  dépassent  parfois  la  ligne  médiane. 

A  leur  surface  apparaissent  des  vésicules  transparentes,  per¬ 
lées  tout  d’abord,  dont  le  contenu  se  trouble  ensuite,  devient 
brun,  quelquefois  purulent  et  même  hémorragique.  Elles  se 
flétrissent  ou  se  rompent  au  bout  de  trois  à  cinq  jours. 

Des  croûtes  les  remplacent,  qui  ne  tardent  pas  à  tomber, 
en  laissant  toujours  une  tache  rouge  ou  pigmentée  assez  per¬ 
sistante. 

Les  ganglions  du  territoire  atteint  sont  souvent  tuméfiés. 

1.  Des  phénomènes  accompagnent  l’éruption.  Les 

uns  sont  superficiels  :  cuisson,  prurit,  meurtrissure,  au 
niveau  des  éléments  éruptifs;  les  autres  sont  profonds,  inter¬ 
mittents,  nettement  névralgiques  (points  de  Valleix),  et 
peuvent  survivre  à  l’éruption.  Souvent  peu  accentués  chez 
l’enfant,  ils  sont  au  contraire  très  intenses  chez  le  vieillard. 

c.  On  constate  encore  des  troubles  sensitifs  objectifs  (hyper¬ 
esthésie,  anesthésie,  anesthésie  douloureuse),  des  troubles 
moteurs  (paralysies  des  muscles  inspirateurs),  des  troubles 
vaso-moteurs  (œdème  au  niveau  des  placards  éruptifs). 

d.  Les  phénomènes  généraux  sont  minimes;  quelquefois 
embarras  gastrique  fébrile. 

C.  Evolution.  —  Deux  variétés  évolutives  :  a.  Forme  aiguë, 
fébrile,  dure  quatre  à  six  jours,  avec  fièvre  élevée;  c’est  la 
vraie  fièvre  zoster;  —  p.  Forme  apyrétique,  dure  deux  à  trois 
semaines,  peu  de  fièvre,  les  ulcérations  consécutives  peuvent 
longtemps  persister. 

COMPLICATIONS.  —  FORMES.  —  «.  D’àprès  le  siège  de 
l’éruption.  Si  le  Z.  intercostal  est  le  plus  fréquent,  l’éruption 
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peut  affecter  tous  les  territoires  nerveux  cutanés.  C’est  ainsi 
qu’on  distingue  :  Z.  thoracique  supérieur,  sur  les  deux  ou 
trois  premiers  nerfs  thoraciques;  —  Z.  thoracique  inférieur , 
sur  le  trajet  des  dernières  paires  dorsales;  —  Z.  lombo-in- 
guinal  (grand  et  petit  abdomino-génitaux);  —  Z.  lombo-fémo- 
ral  (les  branches  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  paires 
lombaires)  ;  —  Z.  sacro-ischiatique  (rameaux  cutanés  du  plexus 
sacré)  ;  —  Z.  génital  (limité  aux  nerfs  honteux  internes)  ;  — 
Z.  occigito-cervical  {hYdJïc\vQS  ascendantes  du  plexus  cervical 
superficiel)  ;  —  Z.  cervico-sus-clavicvlaire  (branches  descen¬ 
dantes  du  même  plexus);  —  Z.  brachial  (branches  cutanées 
du  plexus  brachial)  ;  presque  toujours  secondaire  à  un  zona 
occipito-cervical  ou  thoracique  supérieur;  —  Z.  du  cuir  che¬ 
velu-,  —  Z.  facial,  sur  tout  le  territoire  du  trijumeau  ou  sur 
l’une  de  ses  trois  branches,  d’où  Z.  du  maxillaire  supérieur, 
Z.  du  maxillaire  inférieur,  Z.  ophtalmique 
complet  ou  incomplet,  et,  dans  ce  cas,  surtout  sur  le  nerf 
frontal.  Les  vésicules  occupent  ;  pour  le  nerf  nasal,  l’aile 
externe  du  nez  et  la  pituitaire  (coryza)  ;  pour  le  nerf  frontal, 
la  région  sus-orbitaire,  les  paupières  et  la  racine  du  nez. 
Important  par  :  a.  ses  douleurs  névralgiques  circum- orbitaires, 
plus  ou  moins  rebelles;  [3.  ses  complications  oculaires,  surtout 
fréquentes  quand  le  nerf  nasal  est  pris,  car  celui-ci  participe 
à  la  constitution  du  ganglion  ophtalmique,  d’où  partent  les 
nerfs  ciliaires.  Elles  intéressent  la  conjonctive  (conjonctivite 
hyperémique,  aboutissant  parfois  au  chémosis),  la  cornée 
surtout  (photophobie,  injection  périkératique,  ulcérations 
d’ordinaire  superficielles,  mais  pouvant  amener  la  perfora¬ 
tion  de  la  cornée  et  la  fonte  pusulente  de  l’œil).  L'iris  et  la 
rétine  sont  plus  rarement  atteintes;  les  paralysies  des 
muscles  oculo-moteurs  sont  exceptionnelles.  Le  zona  oph¬ 
talmique  laisse  des  cicatrices  indélébiles. 

b.  D’après  l’aspect  et  la  conséquence  de  l’éruption  :  Z.  con¬ 
fluent,  par  confluence  des  placards  et  vésicules  ;  —  Z.  puru¬ 
lent,  par  infection  des  vésicules;  —  Z.  hémorragique,  chez  les 
vieillards;  —  Z.  gangréneux,  chez  cachectiques,  diabéti¬ 
ques,  etc.;  les  vésicules  laissent  auTdessus  d’elles  de  petites 
escares; —  Ulcérations  douloureuses  et  rebelles,  laissant  cica¬ 
trices  indélébiles;  —  Névralgies  persistantes-,  —  Paralysie 
faciale  dans  le  zona  de  la  face,  mais  aussi  d’autres  régions; 
survient  le  plus  souvent  dans  les  premiers  jours  de  l’éruption , 
est  unilatérale  et  siège  du  même  côté  que  le  zona.  N’inté¬ 
resse  pas  d’ordinaire  les  muscles  innervés  par  les  collaté¬ 
rales  profondes  du  facial.  Due  sans  doute  à  ce  que  l’infection 
atteint  simultanément  deux  branches  nerveuses,  l’une  mo¬ 
trice  (facial)  et  l’autre  sensitive,  ou  leurs  centres  correspon¬ 
dants;  —  Paralysies  oculo-motrices ,  frappant  surtout  la  troi¬ 
sième  paire,  le  plus  souvent  dissociées  (ptosis,  strabisme 
externe,  etc.)  ;  —  Atrophies  musculaires,  surtout  dans  ganglion 
du  sciatique,  du  crural,  ou  dans  )e  ganglion  brachial. 

PRONOSTIC.  —  Le  zona  est  en  lui-même  bénin.  Il  n’a  de 
gravité  qu’à  cause  des  ulcérations  rebelles  et  des  névralgies 
persistantes,  ainsi  que  des  amyotrophies  dont  il  peut  être 
l’occasion.  Importance  des  lésions  oculaires  dans  le  zona 
ophtalmique. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  zona  infectieux  doit  être  avant  tout 
distingué  des  éruptions  zostériformes  ou  pseudo -zonas,  secon¬ 
daires  à  des  lésions  diverses  des  centres  nerveux  ou  des 
nerfs  périphériqnes  :  névrites  périphériques  toxiques 
(CO,  As,  Pb),  traumatiques  (plaies  des  nerfs  ou  lésions  des 
nerfs  par  altérations  osseuses  de  voisinage,  telles  que  carie 
ou  cancer  des  vertèbres,  ostéo-périostites  costales,  etc.), 
maladies  de  la  moelle  (tabès,  myélites,  etc.).  Ces  pseudo¬ 
zonas  peuvent  être  le  signe  révélateur  de  l'affection  qui  les 
cause  et  mettre  sur  la  piste  d’une  lésion  osseuse,  d’un 
abcès  du  sein,  d’un  cancer  pleuro-pulmonaire,  etc.  Ces 
éruptions,  très  récidivantes,  n’ont  pas  l’allure  infectieuse 
du  zona  vrai,  primitif. 

Celui-ci  ne  sera  pas  non  plus  confondu  avec  Vérysipèle 


(bourrelet  périphérique,  évolution  excentrique,  sans  vési¬ 
cules,  en  général,  ni  névralgies);  —  Vherp'es,  à  distribution 
irrégulière,  sans  névralgies  ;  —  Y érythéme polymorphe  à  forme 
vésiculaire,  dont  les  lésions  habituellement  symétriques 
occupent  surtout  les  membres  inférieurs  et  prédominent 
dans  le  sens  de  l’extension;  —  Y  eczéma  aigu,  à  vésicules 
plus  petites,  plus  nombreuses,  plus  fugaces,  à  évolution 
plus  lente,  sans  névralgies,  mais  avec  démangeaisons,  et 
qui  ne  siège  pas  aux  territoires  nerveux  ;  —  la  maladie  de 
Bühring  (dermatite  herpétiforme),  éruption  bulleuse,  chro¬ 
nique,  survenant  sous  une  influence  tropho-névrotique  mal 
connue,  et  occupant  surtout  les  membres  ;  —  les  névi  et 
syphilides  zoniformes,  Yecihyma,  Yimpétigo. 

TRAITEMENT.  —  a.  Protéger  les  croûtes,  empêcher  l’ir¬ 
ritation  des  terminaisons  nerveuses  par  des  poudres  inertes 
mélangées  d’opium  et  de  cocaïne  ; 

b.  Si,  l’éruption  terminée,  la  douleur  persiste,  on  doit 
traiter  la  maladie  comme  une  névrite,  par  des  courants 
électriques  continus,  la  médication  arsenicale; 

c.  Si  l’on  soupçonne  la  syphilis,  instituer  le  traitement 
spécifique  ;  en  cas  de  rhumatisme,  donner  le  salicylate  ; 
prescrire  aux  tuberculeux  l’hygiène  appropriée. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  santé  publique  (1).  Législation  sanitaire  de  la  France, 
par  M.  Henri  Monod,  conseiller  d’Etat,  directeur  de  l’As¬ 
sistance  et  de  l’hygiène  publiques,  membre  de  l’Académie 
de  médecine. 

Le  dessein  de  l’auteur,  en  exposant  notre  législation 
sanitaire,  a  été  de  répandre  la  connaissance  des  vérités 
scientifiques  sur  lesquelles  cette  législation  est  fondée,  et 
surtout  de  rendre  chaque  lecteur  attentif  à  la  responsabilité 
qui  découle  pour  lui  de  cette  connaissance.  , 

Ce  n’est  pas  impunément  qu’on  s’instruit.  Un  homme  qui 
secoue  un  tapis  au-dessus  d’une  rue  populeuse  peut  ne 
pécher  que  par  ignorance;  mais,  comme  le  dit  l’auteur 
dans  sa  préface,  s’il  sait  que  sur  ce  tapis  se  sont  desséchés 
les  crachats  d’un  tuberculeux,  s’il  sait  que  ces  poussières 
qu’il  fait  pleuvoir  contiennent,  par  milliers,  le  bacille  de  la 
tuberculose  ;  que  ces  bacilles  vont  pénétrer  dans  les  voies 
respiratoires  des  passants,  parmi  lesquels  il  y  en  aura 
presque  certainement  qui  sont  prédisposés  à  la  terrible 
maladie,  cet  homme  est  un  malfaiteur  au  même  titre  que 
s’il  empoisonnait  les  fontaines  publiques. 

L’ouvrage  est  heureusement  complété  par  la  publication 
de  très  nombreuses  pièces  annexes,  lois,  décrets  et  instruc¬ 
tions  relatifs  à  la  police  sanitaire  maritime,  à  la  déclaration 
des  maladies  transmissibles,  à  la  vaccination  et  revacci¬ 
nation  obligatoire,  désinfection,  etc.  l.  g. 


SIROP  HENRY  ’MXJ'RW  — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


POSXJE]S  MÉOICAUX 

(Cos  renseignements  sont  donnés  à  titre  do  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

PARIS.  —  Clientèle  quartier  rue  du  Bac,  rapport  24000,  à 
céder  16000,  raisons  de  santé  (visites  à  o  et  10  fr.). 

VILLE  AGRÉABLE  BANLIEUE-PARIS.  —  Clientèle 
rapportant  20000,  à  céder  15000,  raisons  de  famille. 

Pour  renseignements  sur  ces  deux  clientèles,  s’adresser  à 
MM.  Breitel  et  Goret,  i,  rue  Dante,  V®. 

(1)  In-8°  broché.  Prix  :  7  fr.  50.  —  Paris,  Hachette  et  C'®. 

Le  Directeur-gérant  :  D**  François  Le  Soukd. 

PAR'IS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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OBÉSlTÉr'MyXCEDÈME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  eto. 

Tablettes  de  Catillon 

à  0s‘‘-25  de  corps 

tJit'i.-l.ll.H 

Titré  Stérilisé,  bion  toléré,  Effioacité  certaine, 

iODO-THYROlDINE 

Principe  iodé,  mêmes  nsages. 

Fl.  3  fr.  —  PARIS.  3.  Boul"  St-Martin.  W ; 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  *^PEPSl'oüES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Paris,  Collin  et  C‘®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi'* 


ERGOTINE 
BONJEAN 


/Médaille  d'§r  ;  Société  de  gharmacie  de  garis. 


DUAGKES 

à  0,15  centigr. 

SOLUTION 

stérilisée  au  (1/10«) 


AMPOULES 

pour 

Injections  hypodermiques 
Flacons  d’Ergotine  de  30  gr. 
Tubes  de  2  grammes. 


i 

LABELOWYE  &  C‘*.  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS. 


KOLA  ROY 

s  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


I  Contenant  chacune  0  r-  05  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  titrée, 
■  et  O  gr-  20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
H  médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active. — 2  ou  3  â  chaque  repas  contre  : 


Capsules  Dartois 


^  Bronchites  et  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

Le  flacon,  Sfr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


6  ogT.  d'ioda  cooibiné  au  tannin  par  cuil.  à  café. 

Tolérance  parfaite 
Toutes  les  indications  de  liode 


Ph'i*  PELOILLE,  2,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS,  et  toutes  les  Pharmacies. 


Xi’AmËNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGIB 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLoorT^JORET  &  HOMOLLE 

RÊSULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/ace  du  Théâtre  Français)  et  toutes  PharmacUl, 


VIN  NOURRY 

I O  r>  O  TA  IM  ]É! 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Une  Cuillerée  a  Soupe  contient  : 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 
indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 

_  ,  Adultes,  une  cuill.  à  soupe  l 
'  Enfants,  une  cuill.  à  café  } 


ELIXIR  BERET 

bi-io3d:ê: 

Solution  Dîneuse  à  hase  ü* iodure  douille 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté 

Vies  soupçons  de  l’entourage. 

.  Dose  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


Capsules  et  Oragëes 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 


î\/f 


Bromure 
de  Camphre 
pur. 


Les  Capsules  du  Df  CLIN  renferment  0.20  centigr. 

Les  Dragées  du  Df  CLIN  renferment  0.10  centigr. 
indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie. 
Palpitations  de  cœur.  Érections  douloureuses. 
Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 

doses  :  De  deux  â  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées.  860 


PILULES 

DU 

Dr  MOUSSETTE 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 

doses  :  Deux  par  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augmentànt^ 
s’il  y  a  lieu,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet. 


CLIN  &  Cie  -  F.  COMAR  &  FILS  &  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2®  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure; 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmaciei. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TESFIlIB-COCi  MiSUn 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique!  à  4 
r.nii1eréesprjour.BdHaussmann,41, Paris  etphK 


OUATAPLASME 

du  D’  LANGLEBERT 

Emollient  Aseptique  Stérilisé  à  130° 

Adopté  par  les  Ministères  de  la  Guerre,  de  la  Marin©  et  des  Colonies. 


Pansement  humide  aseptique  se  préparant  instantanément  à  chaud  ou  à  froid,  avec  ou  sans 
addition  de  solutions  médicamenteuses;  à  employer  dans  le  TRAITEMENT  des 

DERMATOSES  AIGUËS  ET  CHRONIQUES  (Eczéma,  Impétigo) 
PHLEGMASIES  DIVERSES  Gerçures  du  Sein,  Phlébites,  Erysipèles. 

BRULURES  -  ENTORSES  —  PLAIES  CONTUSES 

AFFECTIONS  OCULAIRES  s  Conjonetmtes,  Kératites. 


2  francs  l’Énveioppe  contenant  une  BANDE  de  OUATAPLASME  de  0,50  sur  o,2i  i  prêtes  à  appliquer  avec  protective 

I‘25  la  Demi-Enveloppe  contenant  une  BANDE  de  OUATAPLASME  de  0,25  sur  0,21  t  laminée  (Baudruche  Thompson). 

0*70  h  Quart  d’Enveloppe  contenant  une  BANDE  de  OUATAPLASME 

Vente  en  Gros;  Paul  SABATIERj  24,  Rue  Singer  —  PARIS. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  interventions  dirigées  sur  le  sympathique  pelvien 
(indications,  manuel  opératoire). 

Par  MM.  Maurice  Patel,  chef  de  clinique  chirurgicale, 
et  Charles  \'iannay,  prosecteur,  à  1  Université  de  Lyon. 

{Travail  de  la  Clinique  du  professeur  Jaboulay.) 

I 

Introduction.  —  Depuis  son  avènement,  de  date  encore 
toute  récente,  la  chirurgie  du  sympathique  a  vu  son  do¬ 
maine  s’accroître  sans  cesse,  à  mesure  que  les  indications 
se  précisaient  et  se  mulliplaient  ;  et  aujourd'hui,  il  n'est 
guère  de  segments  du  système  des  nerfs  gris  qui  n’ait  été 
l’objet  d’intervention. 

Au  mois  de  novembre  1898,  notre  maître,  le  professeur 
Jaboulay,  qui  a  fait  sienne  toute  la  chirurgie  du  grand 
sympathique,  intervenait  sur  les  rameaux  et  les  ganglions 
du  sympathique  sacré  au  voisinage  du  rectum.  Il  voulait 
lutter  contre  ce  syndrome  mal  connu  dans  sa  nature,  la 
névralgie  pelvienne,  qui  lui  paraissait  sous  la  dépendance 
d’un  mauvais  fonctionnement  du  système  sympathique. 

Aucune  intervention  semblable  n’avait  été  pratiquée,  et 
si,  au  sujet  de  celte  affection,  l’hypothèse  de  troubles  sym¬ 
pathiques  avait  été  parfois  émise,  aucune  tentative  théra¬ 
peutique  directe  n’avait  été  dirigée  dans  ce  sens  :  aussi, 
lorsque  Ruggi,  en  mai  1899,  publia  des  observations  de 
sympathectomie  abdominale,  il  ne  faisait  que  suivre  un 
chemin  tout  tracé. 

Là  ne  devait  pas  s’arrêter  la  chirurgie  du  sympathique 
pelvien;  les  résultats  obtenus  dans  les  syndromes  doulou¬ 
reux  du  pelvis.  ceux  que  fournissait  la  section  du  sympa¬ 
thique  cervical  dans  les  névralgies  faciales  montraient  le 
bien  fondé  de  la  méthode  et  étaient  la  preuve  de  l’action 
des  nerfs  gris  sur  le  fonctionnement  des  viscères  et  de  leur 
influence  sur  les  nerfs  blancs.  Se  basant  sur  la  distribulion 
anatomique  du  système  pelvien,  sur  les  rapports  intimes 
de  chacun  de  ses  éléments  avec  les  nerfs  blancs,  dont  ils 
constiluent  des  agents  nutritifs  et  peut-être  modificateurs, 
M.  Jaboulay  en  vint  à  opérer  toutes  les  affections  qui  lui 


paraissaient  relever  de  semblables  désordres.  Les  sciati¬ 
ques,  les  arthralgies  nerveuses,  les  névrites  du  membre 
inférieur  ou  des  moignons  d’amputation,  et  plus  récem¬ 
ment,  sur  un  autre  lorrain,  certains  troubles  vésicaux 
d’ordre  nerveux,  l’incontinence  essentielle  d'urine  parais¬ 
saient  devoir  être  causés,  en  partie  ou  en  totalité,  par  des 
troubles  sympathiques.  Ce  sont  là  autant  de  conquêtes 
pour  cette  chirurgie,  qui  arrive  à  soulager,  sinon  à  guérir 
des  affections,  contre  lesquelles  les  moyens  médicaux  se 
déclarent  impuissants. 

Aujourd’hui,  les  constatations  faites  ont  prouvé  d'une 
façon  irréfutable  l’exactitude  de  l'idée  directrice  première, 
confiante  dans  ses  principes  et  dans  ses  résultats.  Nous 
nous  aitacherons  moins  à  faire  son  histoire,  que,  du  reste, 
son  exposé  reflète,  qu’à  montrer  l’application  au  sympa¬ 
thique  pelvien  d’une  méthode  thérapeutique  générale. 

II 

Données  anatomiques  sur  le  sympathique  pelvien.  — 
A.  La  cuAiNB  SYMPATHIQUE  SACRÉE,  —  Le  Sympathique  pelvien 
est  essentiellement  constitué  par  une  chaîne  nerveuse, 
s’étendant  sur  la  face  concave  du  sacrum,  de  chaque  côté, 
en  dedans  des  trous  sacrés  antérieurs,  pour  aller  aboutir 
au  gamjlion  xoccygien^  formation  impaire  et'  rhédiane,  située 
au-devant  du  coccyx.  Sur  son  trajet,  elle  présenle  trois  ou 
cinq  ganglions  correspondant  au  nombre  des  vertèbres 
sacrées. 

Cette  chaîne  sympathique  est  reliée  par  des  rameaux 
communicants  volumineux  aux  branches  antérieures  du 
plexus  sacré. 

B.  Le  plexus  hypogastrique.  —  La  chaîne  sympathique 
sacrée  émet,  par  sa  partie  antérieure,  de  nombreux  ra¬ 
meaux,  qui  se  fusionnent  avec  des  branches,  nombreuses 
elles  aussi,  venues  de  la  terminaison  du  plexus  aorlico- 
abdomiiial  :  de  leur  réunion  résulte  la  formation  du  plexus 
hypogastrique. 

Celui-ci,  appliqué  de  chaque  côté  du  rectum,  composé  à 
la  fois  de  fibres  nerveuses  et  d’amas  ganglionnaires,  se 
divise  en  plexus  secondaires,  destinés  à  l’innervation  de  la 
totalité  des  viscères  pelviens.  II  forme  ainsi,  suivant  l’ex¬ 
pression  de  M,  Jaboulay,  un  véritable  cerveau  pelvien  qui  a 
toutes  les  caractéristiques  anatomiques  et  physiologiques 
d’un  centre  nerveux  ;  les  cellules  ganglionnaires  qui  exis¬ 
tent  dans  sa  constitution  peuvent  emmagasiner  les  excita¬ 
tions,  les  modifier,  les  transformer,  en  créer  même  de 
nouvelles. 
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G.  Distribution  anatomique.  —  Ainsi  constitué,  le  sym¬ 
pathique  pelvien  a  un  territoire  de  distribution,  extrême¬ 
ment  étendu.  Ses  relations  anatomiques  sont  utiles  à  rap¬ 
peler. 

1.  Membre  inf^ieur.  —  Le  nerf  grand  sciatique  reçoit  ses 
filets  sympathiques  du  système  pelvien;  les  nerfs  sympa¬ 
thiques  du  sciatique  lui  viennent  surtout  des  ganglions 
sacrés,  par  leurs  branches  externes  au  nombre  de  deux 
pour  chaque  ganglion.  D’autre  part,  le  plexus  hypogas¬ 
trique  est  relié  aux  troisième  et  quatrième  paires  sacrées 
(les  origines  du  sciatique)  par  deux  filets  nerveux. 

2.  Vessie.  —  Le  sympathique  pelvien  concourt  avec  des 
branches  spéciales,  émanées  du  deuxième  nerf  sacré  à 
l’innervation  de  la  vessie  ;  les  filets  sympathiques  senties 
plus  nombreux;  quelques-uns  viennent  du  ganglion  mésen¬ 
térique  mais  passent  dans  le  plexus  hypogastrique  avant 
de  se  rendre  dans  la  vessie.  Courtade  et  Guyon  {Arch.  de 
physiol.^  1896)  ont  établi  que  ces  filets  sympathiques  et  mé¬ 
dullaires,  bien  que  confondus,  avaient  une  fonction  diffé¬ 
rente  ;  les  premiers,  destinés  au  col  et  au  sphincter  vésical, 
en  amèneraient  l'occlusion;  les  seconds,  destinés  au  corps, 
provoqueraient  l’expulsion  de  l’urine. 

3..  Appardl  génital  de  l'homme.  —  Des  filets  sympathiques 
entourent  le  canal  déférent,  les  vésicules  séminales,  en 
formant  des  plexus.  D’autres  forment  un  plexus  péripros- 
tatique  et  sont  peut-être  destinés  à  la  fonction  sécrétoire 
de  la  prostate.  De  ce  plexus  partent  des  branches  qui  for¬ 
ment  le  plexus  nerveux,  dont  les  anastomoses  avec  le  nerf 
honteux  interne,  le  nerf  dorsal  de  la  verge  montrent  suffi¬ 
samment  quelle  peut  être  leur  influence  sur  les  organes 
érectiles. 

4.  Appareil  génital  de  la  femme.  —  Chez  la  femme,  la  dis¬ 
tribution  est  la  même,  encore  plus  étendue.  L’utérus,  le 
vagin,  les  organes  érectiles  sont  placés  sous  la  dépendance 
du  sympathique. 

Comme  pour  l’innervation  de  la  vessie,  le  système  sym¬ 
pathique  se  mélange  à  des  filets  médullaires;  c’est  ainsi 
que  le  plexus  utérin  reçoit  toujours  des  rameaux  venus  des 
deuxième,  troisième  et  quatrième  nerfs  sacrés,  mais  le 
système  sympathique  peut  être  suivi  partout,  il  se  jette 
dans  les  nerfs  blancs  ou  même  se  termine  librement  dans 
les  divers  éléments  anatomiques  de  ces  organes. 

5.  Artères  du  membre  inférieur.  —  Bien  qu’il  n’y  ait  aucune 
preuve  anatomique,  on  admet  que  le  plexus  hypogastrique 
envoie  des  plexus  secondaires  sur  les  branches  extra-pel¬ 
viennes  de  l’artère  iliaque  interne;  de  même,  autour  de 
l’iliaque  externe,  il  existerait  des  filets  sympathiques  qui 
vont  entourer  l’artère  fémorale  et  ses  branches  dans  tout 
leur  trajet. 

Parmi  les  premières,  quelques-unes  peuvent  se  jeter  sur 
l’artère  nourricière  du  nerf  grand  sciatique,  émanée  de 
l’artère  isehiatique. 

Comme  on  le  voit  le  territoire  de  distribution  du  sympa¬ 
thique  pelvien  est  bien  étendu;  il  règle  l’innervation  et  la 
vascularisation  du  membre  inférieur;  il  règle,  de  même, 
sans  que  son  action  soit  très  nettement  définie,  le  fonction¬ 
nement  des  viscères  pelviens  (appareil  excréteur  de  l’urine, 
appareil  génital). 

III 

Troubles  nerveux  dépendant  du  sympathique  pelvien. 

_ Si  la  physiologie  normale  du  sympathique  pelvien  était 

parfaitement  connue,  il  serait  relativement  facile  d’en 


déduire  les  troubles  qui  relèvent  de  son  mauvais  fonction¬ 
nement;  les  données  que  l’on  possède  sur  ce  sujet  sont 
encore  bien  incertaines.  D’une  façon  générale,  on  peut  dire 
que  le  sympathique  pelvien  : 

1“  Est  le  nerf  des  viscères  pelviens; 

2“  Est  le  nerf  des  artères  et  des  nerfs  du  membre  inférieur. 

De  là,  deux  grandes  catégories  d’affections  que  l’on  est  en 
droit  de  ranger  sous  la  dépendance  d’un  défaut  de  son  fonc¬ 
tionnement. 

A.  Troubles  nerveux  des  viscères  pelviens.  —  L’anatomie 
nous  montre  que  les  viscères  pelviens  reçoivent  leurs  nerfs 
presque  exclusivement^ du  sympathique;  c’est  à  peine  si 
quelques  filets  blancs  viennent  se  joindre  à  lui.  L’expéri¬ 
mentation  est  difficile  et  l’on  ne  peut  séparer  le  rôle  de  ces 
deux  sortes  de  nerfs,  dont  l'intrication  est  si  accentuée. 

Néanmoins,  certains  faits  sont  là  pour  montrer  que  le 
plexus  hypogastrique  agit  comme  un  centre,  et  que  les  filets 
sympathiques  président  aux  fonctions  et  à  la  vie  des  orga¬ 
nes  du  petit  bassin.  On  a  vu  des  femmes,  dont  une  fracture 
de  la  colonne  vertébrale  avait  amené  la  suppression  des 
fonctions  du  cordon  médullaire,  pouvoir  continuer  leur 
grossesse  et  même  accoucher;  preuve  que  le  sympathique 
peut  être  un  nerf  moteur.  L’expérimentation,  conduite  dans 
le  même  ordre  d’idées,  est  arrivée  à  de  semblables  résultats. 

Pour  la  vessie,  Courtade  et  Guyon  ont  dissocié  le  rôle  du 
sympathique  et  celui  des  nerfs  blancs;  ils  ont  vu  que  le 
premier  agirait  sur  la  couche  musculaire  circulaire,  les 
seconds,  sur  la  couche  musculaire  longitudinale  ;  quoi  qu’il 
en  soit,  c’est  là  encore  un  exemple  dans  lequel  le  sympathi¬ 
que  se  terminant  dans  des  fibres  musculaires  préside  à  leur 
contraction. 

Bien  que  le  fait  soit  loin  d’être  démontré  par  la  physiolo¬ 
gie,  il  n’est  pas  impossible  que  le  sympathique  agisse  aussi 
comme  un  nerf  sensitif,  sensibilité  toute  spéciale,  il  est  vrai, 
et  qu’il  soit  le  point  de  départ  de  contractions  douloureuses 
des  organes  génitaux;  le  vaginisme  en  est  l’exemple  le  plus 
frappant.  On  peut  aussi  penser  qu’il  agit  comme  nerf  sécré¬ 
toire  de  la  muqueuse  utérine,  de  la  muqueuse  vaginale,  des 
glandes  prostatiques  et  urétrales. 

De  là,  toute  une  série  d’affections,  qui  vont  découler  de 
son  mauvais  fonctionnement. 

Les  plus  fréquentes  portent  sur  l’appareil  génital  de  la 
femme;  plus  rarement,  sur  l’appareil  génital  de  l’homme,  et 
sur  l’appareil  urinaire  dans  les  deux  sexes. 

1.  Appareil  génital  de  la  femme.  —  Les  troubles  nerveux, 
atteignant  l’appareil  génital  de  la  femme,  ont  été  désignés 
sous  le  nom  général  de  névralgie  pelvienne.  Rien  n’est  plus 
obscur  et  plus  mal  délimité  que  cette  affection,  car  loin  de 
s’entendre  sur  sa  pathogénie,  certains  auteurs,  comme 
L.  Tait,  nient  même  son  existence.  Cependant,  les  gynécolo¬ 
gues  actuels  reconnaissent  bien  qu’il  existe  chez  la  femme 
des  phénomènes  douloureux,  à  allure  névralgique,  rebelles 
à  toute  thérapeutique,  siégeant  dans  les  organes  pelviens, 
et  qui  ne  correspondent  pas  à  des  lésions  définies.  C’est  pré¬ 
cisément  cette  absence  de  substratum  anatomique  qui  est  la 
caractéristique  de  l’affection. 

Ces  phénomènes  douloureux  existent  soit  au  niveau  des 
ovaires  (oophoralgie  ;  dans  ce  cas  ils  relèvent  du  sympathi¬ 
que  lombo-abdominal),  soit  au  niveau  de  l’utérus,  soit  au 
niveau  du  vagin,  soit  au  niveau  de  l’appareil  génital 
en  entier.  Par  ses  symptômes  si  caractéristiques,  le  vaginisme 
tient  une  place  prépondérante  ;  sans  discuter  son  mode  de 
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production,  sans  chercher  s’il  s’agit  d’une  contracture  pri¬ 
mitive  iHildebrand)  ou  secondaire  (Raübarcky)  des  constric¬ 
teurs  du  vagin,  dont  on  a,  du  reste,  conlreilit  l'exislence, 
on  peut  admettre,  avec  la  plupart  des  auleurs,  qu’il  s’agit 
d’une  hyperesthésie  vulvaire,  localisée  ou  généralisée,  sur 
laquelle  peut  venir  se  greffer  secondairement  une  conlrac- 
ture  musculaire.  Quelle  que  soit  la  succes'^ion  de  ces  jthé- 
nomènes,  quel  que  soit  leur  mode  de  produclion,  le  sym¬ 
pathique  doit  être  directement  incriminé,  comme  nerf  à  la 
Tois  sensitif  et  moteur;  la  coexistence  fréquente  d’hyslé- 
ralgie,  de  dysménorrhée,  est  un  sérieux  argument  en  faveur 
de  cette  patho^énie. 

A  côté  du  vaginisme,  les  douleurs  utérines,  les  douleurs 
du  petit  bassin,  certains  troubles  de  la  menstruation, 
peuvent  aussi  reconnaître  une  origine  sympathique;  tout  ce 
chapitre  de  pathologie  est  peu  connu;  sans  doute,  il  existera 
souvent  une  cicatrice,  une  ulcération  qui  jouera  le  rôle 
d’épine  inflammatoire,  et  que  l’on  pourra  toujours  incri¬ 
miner  comme  point  de  départ  des  troubles  constatés;  il  n’en 
est  pas  moifis  vrai  que  le  système  nerveux  est  en  cause  ou 
qu’il  peut  agir  seul.  «  Un  utérus  qui  n’a  pas  de  flux  mens¬ 
truel,  celui  dont  le  flux  menstruel  est  trop  abondant  ou  trop 
douloureux,  souvent  n’est  pas  un  utérus  malade,  mais  un 
utérus  qui  fonctionne  mal.  Les  agents  qui  président  à  son 
fonctionnement  sont  cause,  et  c’est  à  eux  qu’il  faut  s’en 
prendre  »  (Jaboulay).  C’est  dans  ce  sens  qu'il  faut  envisager 
la  question  ;  si  l’on  veut  comprendre  le  pourquoi  de  la  chi¬ 
rurgie  du  sympa'hique  pelvien,  il  faut  admettre,  ce  qui 
paraît  vraisemblable,  que  l'appareil  innervaleur  peut  être 
à  l’origine  des  accidents,  ou  bien  qu’il  joue  un  rôle  de 
transmission  prépondérant  en  cas  de  lésion  primitive  cons¬ 
tatée. 

2.  Appareil  génital  de  l'homme. —  Pour  être  moins  fréquents 
peut-être  que  chez  la  femme,  les  troubles  génitaux  d'oi  igine 
sympathique  n’en  existent  pas  moins  chez  l’homme;  il  est 
difficile  de  les  séparer  de  certains  troubles  urinaires,  qui 
reconnaissent  aussi  une  origine  nerveuse.  Les  malades 
accusent  des  douleurs  qui  siègent  au  niveau  du  col  vésical; 
ils  ont  des  mictions  fréquentes,  qui  réveillent  une  légère 
douleur  dans  la  traversée  de  l’urètre  ;  les  érections  survien¬ 
nent  sans  cause  et  font  défaut  au  moment  nécessaire;  des 
lancées  douloureuses  existent  au  niveau  du  gland;  elles 
peuvent  même  siéger  dans  le  petit  bassin  en  entier  et  s’ac¬ 
compagner  d’un  état  névropathique  très  marqué.  L’examen 
physique  ne  révèle  rien,  aucune  lésion  de  la  vessie,  aucune 
lésion  de  1  uretère;  il  y  a  simplement  un  spasme  urétro- 
vésical  que  M.  Jaboulay  compare  à  l’affeclion  que  nous 
venons  de  décrire  chez  la  femme,  et  qu'il  nomme  vaginisme  de 
l'homme  (1).  Le  sympathique  doit  être  directement  incriminé 
dans  celte  variété  de  nervosisme  périnéal;  les  nerfs  blancs, 
notamment  le  nerf  honteux  interne,  ne  sauraient  être  envi¬ 
sagés  comme  cause  ou  comme  transmetteurs  des  douleurs; 
il  est  illogique  de  s’adresser  à  eux  dans  le  traitement  de  cette 
affection. 

C’est  là  la  forme  la  plus  commune  de  la  névralgie  pel¬ 
vienne  chez  l’homme;  mais  il  n’est  pas  impossible  île  penser 
que  les  troubles  de  fonctionnement  du  sympathique  pelvien 
produisent  d’autres  effets,  d’ordre  sécrétoire;  c’est  ainsi 
que  certaines  prostatorrhées,  certaines  spermalorrhées,  qui 
existent  seules  ou  combinées  à  d’autres  phénomènes  ner¬ 


(1)  Jaboulay.  Le  vaginisme  chez  l’homme,  chirurgie  des  centres  ner¬ 
veux,  des  viscères  et  des  membres,  1. 1,  p.  1256. 


veux,  peuvent  bien  reconnaître  la  même  origine  :  ce  ne  sont 
là  que  des  hypothèses  que,  seules,  pourront  confirmer  des 
succès  thérapeutiques  obtenus  en  agissant  sur  le  sympa¬ 
thique  pelvien. 

3.  Appareil  urinaire.  —  Les  troubles  nerveux  qui  viennent 
d’être  signalés  chez  l'homme,  sont  confondus  en  général 
avec  des  troubles  génitaux  et  il  est  difficile  de  les  dis¬ 
socier. 

Chez  la  femme,  ils  apparaissent  plus  distincts  au  cours 
de  la  névralgie  pelvienne,  et  certaines  malades  sont  traitées 
pour  des  cy^liles  rebelles  ou  douloureuses  alors  qu  il  s  agit 
de  simples  troubles  fonctionnels  :  la  coexistence  presque 
obiigaitiire  d’autres  troubles  nerveux,  l’absence  constatée 
«le  lésions  physiques  sont  autant  de  points  en  laveur  de 
l’iirigine  nerveuse  et  de  l’existence  d’un  spasme  urélro- 
vésical. 

En  dehors  de  ces  cas,  qui  rentrent  dans  le  cadre  général 
de  la  névralgie  pelvienne,  il  est  un  autre  trouble  fonc¬ 
tionnel  qui  paraît  dépendre  du  sympathique  :  c  est  Vinron- 
tinence  d urine  dite  essenti'lle.  A  son  sujet,  d’innombrables 
théories  pathogéniques  ont  été  émises.  «  Les  uns,  dit 
M.  Jaboiday  dans  une  de  ses  leçons  cliniques  (19l)3),  y  voient 
la  conséquence  d’une  irritabilité  trop  grande  ou  d  une  anes¬ 
thésie  de  la  muqueuse  du  col.  Les  autres  ont  accusé  le 
sphincter  d’être  paresseux  ou  d’être  trop  actif,  d  amener 
dans  ce  dernier  cas  une  rétention  cause  ultérieure  d  in¬ 
continence.  D’autres  enfin,  ont  essayé  de  ranger  celte  affec¬ 
tion  dans  le  groupe  des  névroses  vésicales,  d’origine  périphé¬ 
rique  ou  médullaire,  névrose  caractérisée  par  une  irritabi¬ 
lité  exquise  et  une  tonicité  exagérée  des  fibres  lisses  de  la 
vessie. 

Un  degré  de  plus,  on  y  voit  une  influence  cérébrale  et 
avec  quelques  neuro-pathologistes  l’incontinence  d’urine 
a  droit  de  cité  dans  la  classe  des  psychoses.  Toutes  ces 
théories  ont  un  point  commun,  c’est  d’invoquer  le  système 
nerveux.  Pour  M.  Jaboulay,  le  sympathique  pelvien  peut 
être  à  l’origine  de  ce  trouble  fonctionnel,  ou  bien  constituer 
un  simple  lieu  de  passage  d’excitations  ou  d’inhibitions 
nerveuses  anormales  ;  quoi  qu’il  en  soit,  il  est  toujours 
intéressé,  et  il  a  paru  logique  de  s’adresser  à  lui;  les  ré¬ 
sultats  obtenus  ont  vérifié  celte  hypothèse,  et  la  théorie 
sympathique  peut  être  considérée  comme  expliquant  un 
certain  nombre  de  cas  d’incon  inence  essentielle. 

B.  Troubles  du  membre  inférieur  d’origine  sympatdique. 
—  Les  rapports  anatomiques  des  filets  sympathiques  avec 
les  nerfs  moteurs  et  sensitifs  du  membre  inférieur,  les 
aperçus  de  physiologie  générale  concernant  le  sympathique, 
qui  fournit  les  nervi  nervorum  et  les  nervi  vasotum,  peu¬ 
vent  servir  à  expliquer  un  certain  nombre  de  troubles  du 
membre  inferieur. 

Les  rapports  pathologiques  unissant  les  viscères  pelviens 
aux  nerfs  du  membre  inférieur  ont  été  signalés  depuis  long¬ 
temps;  Lisfranc  avait  vu  une  sciatique  douloureuse  dis¬ 
paraître  après  l’ablation  d’un  polype  utérin;  Mandé  cite  le 
cas  d’une  malade,  chez  laquelle  la  pression  du  col  utérin 
atteint  de  mélrile  suffisait  pour  déterminer  une  crise  de 
sciatique.  Ces  exemples  typiques  portent  à  croire  qu’il  doit 
exister  toute  une  classe  de  névralgies  sciatiques  d'origine  sym¬ 
pathique,  dans  lesquelles  un  traitement  dirigé  sur  le  sympa¬ 
thique  pelvien  serait  tout-puissant. 

Des  troubles  dans  la  contractilité  de  l’artère  nourricière 
du  sciatique  peuvent  amener  des  phénomènes  de  sciatique, 
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c’est  encore  là  une  sciatique  d’origine  sympathique,  dans 
lesquelles  les  troubles  vasculaires  occupent  une  place  inter¬ 
médiaire. 

Même  dans  les  cas  de  sciatique  névrite,  où  la  lésion  du 
nerf  est  bien  reconnue  comme  primitive,  une  intervention 
portant  sur  les  filets  sympathiques  peut  être  utile;  car  ils 
peuvent  amener  une  modification  profonde  dans  la  nutri¬ 
tion  et  la  manière  d’être  du  nerf,  modification  dont  la  cause 
intime  nous  échappe,  mais  dont  les  effets  ne  peuvent  demeu¬ 
rer  inaperçus.  €’est  en  s’appuyant  sur  cette  idée  fondamen¬ 
tale  que  M.  JaboUlay  a  songé  à  traiter  ainsi  les  sciatiq^ues  né¬ 
vrites,  anciennes,  rebelles  à  tout  traitement  ;  nous  venons  d’en 
voir  encore  récemment  un  exemple  couronné  de  succès.  De 
même,  d’autres  lésions  de  névrites  du  membre  inférieur, 
quelle  que  soit  leur  originè,  peuvent  être  influencées  par 
une  intervention  sur  le  sympathique  ;  c’est  ainsi  que  nous 
venons  d’observer  un  cas  de  névrite  dumoignon,  avec  lancées 
douloureuses,  tremblement  tétaniforme,  améliorée  immé¬ 
diatement  et  même  en  voie  de  guérison  à  la  suite  d’injec¬ 
tions  rétro-rectales  de  sérum  artificiel.  N’est-ce  pas  là  une 
preuve  directe  que  le  sympathique  a  une  influence  sur  l’ac¬ 
tion  ou  la  lésion  du  nerf  blanc  proprement  dit? 

De  même,  on  a  vu  des  douleurs  fulgurantes  du  teôes  di¬ 
minuer  après  action  sur  le  sympathique.  Peut-on  dire  que 
l’on  a  détruit  un  nerf  primitivement  lésé?  puisque  Roux 
(Th.  de  Paris,  1900)  admet  des  lésions  du  grand  sympa¬ 
thique  dans  le  tabes.  Peut-on  au  contraire  dire  que  l’on  a, 
comme  pour  les  névrites  précédemment  citées,  exercé  une 
modification  des  nerfs  sensitifs?  Nous  ne  saurions  con¬ 
clure. 

A  côté  de  ces  différentes  affections,  paraissant  siéger 
surtout  dans  les  troncs  nerveux,  il  en  est  d’autres  qui  re¬ 
connaissent  la  même  cause  tout  en  ayant  un  effet  diffé¬ 
rent. 

C’est  ainsi  que  certaines  arthralgies  du  membre  inférieur 
ont  été  envisagées  par  M.  Jaboulay  comme  étant  en  rela¬ 
tion  directe  avec  des  désordres  sympathiques.  Cette  ar- 
thralgie,  bien  décrite  par  Brodie,  est  caractérisée  par  des 
douleurs,  capricieuses,  plutôt  péri-articulaires  qu’articu¬ 
laires,  s’accompagnant  de  spasmes  musculaires  violents; 
à  côté  de  ces  troubles  sensitifs,  des  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  peuvent  survenir  et  alors  apparaît  l’hydarthrose  ;  il 
existe  toujours  cliniquement  une  disproportion  exagérée 
entre  le  phénomène  douleur  et  les  lésions  physiques  cons¬ 
tatées. 

M.  Jaboulay  a  remarqué  que  ces  arthralgies  étaient  liées 
souvent  à  des  altérations  de  l’appareil  génital  chez  la  femme, 
et  les  règles  ont  une  influence  sur  la  diminution  de  la 
douleur;  aussi  a-t-il  décrit  ces  phénomènes  articulaires  sous 
le  nom  à'arthro-nèvralgies  utéro-ovariennes. 

L’influence  du  sympathique  lui  a  paru  évidente  dans  ces 
cas;  aussi  M.  Jaboulay  a-t-il  jugé  opportun  d’intervenir; 
là  encore,  les  résultats  sont  venus  confirmer  son  hypothèse 
première. 

C.  Douleurs  secondaires  du  sympathique  sacré.  —  On 
peut  rapprocher  de  ces  troubles  sympathiques,  toute 
une  catégorie  de  cas  dans  lesquels  une  autre  affection  est 
la  cause  seconde  de  douleurs  dans  la  zone  pelvienne  ; 
c’est  ainsi  que  les  cancers  de  l’utérus,  du  rectum  ou  de  la 
prostate  arrivent  à  créer  une  irritation  de  voisinage  des 
filets  sympathiques;  Mollière,  le  professeur  Poncet  ont 
signalé  les  bons  effets,  obtenus  dans  ces  cas  sur  les  phé¬ 


nomènes  douloureux,  par  la  dilatation  du  rectum,  laquelle 
agit  en  modifiant  les  nerfs  sympathiques. 

Telle  est  l’énumération  des  principales  affections  contre 
lesquelles  ont  été  dirigées  les  interventions  portant  sur  le 
sympathique  pelvien  ;  une  classification  plus  précise  est  im¬ 
possible,  étant  donné  l’étendue  de  la  question,  étant  donné 
aussi  l’obscurité  qui  plane  sur  la  nature  exacte  de  ce  que 
l’on  est  obligé  de  désigner  sous  le  nom  de  troubles  nerveux. 

11  ressort  néanmoins  de  cet  exposé  un  fait  capital  ;  c’est 
le  rôle  du  sympatique  que  l’on  n’avait  pas  suffisamment 
envisagé  jusqu’ici.  Son  mode  d’action  est  peut-être  différent 
dans  chaque  cas.  Peut-être,  ici  est-il  inhibiteur  ou  exci¬ 
tateur  des  nerfs  blancs  ou  vient-il  modifier  leur  trophicité; 
peut-être  là  est- il  atteint  primitivement;  dans  un  cas,  le 
filet  sympathique  est  peut-être  le  siège  d’un  simple  trouble 
fonctionnel,  dans  un  autre,  il  est  peut-être  atteint  de  névrite. 
Ces  lésions  anatomo-pathologiques,  ainsi  que  le  rôle  exact 
du  sympathique  auraient  besoin  d’être  mieux  connus  pour 
arriver  à  des  indications  exactes  et  à  une  appréciation,  exacte 
elle  aussi,  de  la  valeur  des  procédés  opératoires.  Nos  moyens 
actuels  d’investigation  ne  nous  autorisent  pas  à  plus  de 
précision  ;  c’est  à  la  clinique  qu’il  faut  s’adresser  pour  juger 
de  la  physiologie  pathologigue  du  sympathique,  et  pour 
juger  des  résultats  de  sa  thérapeutique  chirurgicale.  Les 
données  acquises  pourront  servir  à  tenter  des  essais  de 
physiologie  normale  et  aussi  à  étendre  encore  le  champ 
d’action  de  cette  chirurgie. 

IV 

Des  interventions  utilisées  dans  les  troubles  du  sympa¬ 
thique  pelvien.  —  A.  Interventions  indirectes  ou  agissant 
A  distance.  —  Parmi  les  troubles  nerveux  qui  viennent 
d’être  passés  en  revue,  quelques-uns  avaient  été  reconnus 
comme  étant  justiciables  d’interventions  chirurgicales; 
celles-ci  variaient  à  l’infini  suivant  la  conception  que  cha¬ 
cun  des  chirurgiens  se  faisait  sur  la  nature  de  l’affection 
qu’il  voulait  traiter. 

C’est  ainsi  que  pour  le  vaginisme,  les  uns  se  sont  adressés 
à  des  sections  ou  des  éversements  de  la  muqueuse  vagi¬ 
nale,  les  autres  à  des  sections  ou  des  débridements  vascu¬ 
laires.  Dolbeau  a  eu  un  succès  remarquable  en  faisant  la 
dilatation  anale.  On  est  même  allé  jusqu’à  la  castration. 
Enfin,  d’autres  chirurgiens  se  sont  attaqués  aux  filets  ner¬ 
veux. 

Trélat  sectionnait  les  filets  périvulvaires.  Simpson  a  pré¬ 
conisé  la  section  du  nerf  honteux  interne,  reprise  aussi 
dans  la  névralgie  pelvienne  de  l’homme. 

Pour  la  névralgie  pelvienne,  on  en  était  arrivé  à  faire 
l’hystérectomie  ou  la  castration  ;  c’est  la  même  erreur  que 
celle  qui  a  consisté  à  agir  sur  le  corps  thyroïde  dans  le 
goitre  exophtalmique  vrai,  au  lieu  de  s’adresser  à  la  chaîne 
nerveuse  intermédiaire. 

Pour  l’incontinence  d’urine,  essentielle,  les  procédés  ne 
sont  pas  moins  nombreux;  les  uns  ont  fait  des  cautérisa¬ 
tions,  des  dilatations  de  l’urètre;  les  autres  ont  tendu  ou 
resserré  le  méat  ;  on  a  électrisé  ou  cocaïnisé  la  muqueuse 
du  col. 

Tous  ces  traitements,  quels  qu’ils  soient,  ont  donné  des 
résultats,  mais  le  nombre  de  ceux-là  prouve  l’inconstance 
de  ceux-ci;  les  succès  tiennent  incontestablement  à  une 
action  exercée  à  distance  sur  le  sympathique  ou  même  à 
la  section  des  filets  sympathiques  exécutée  pendant  l’ope¬ 
ration. 
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De  toutes  ces  interventions  nous  n’en  retiendrons  qu’une, 
c’est  la  dilatation  anale^  qui,  par  les  déchirures  nerveuses 
qu’elle  réalise,  répond  assez  bien  à  l’idée  pathogénique; 
on  peut  la  réserver  pour  les  cas  de  douleurs,  dans  les  néo¬ 
plasmes  pelviens,  et  encore  faudrait-il  connaître  l’influence 
d’une  intervention  plus  simple,  ne  nécessitant  pas  l’anes¬ 
thésie,  comme  l’injection  rétro-rectale.  Cette  dernière  mé¬ 
thode  n’ayant  pas  été  utilisée,  nous  ne  pouvons  pas  nous 
baser  sur  des  faits  pour  conclure  en  sa  faveur. 

En  dehors  de  ces  dernières  interventions,  il  en  est  une 
qui  a  été  signalée  récemment  et  sur  laquelle  nous  tenons  à 
insister,  car  on  a  voulu  la  mettre  en  parallèle  avec  les  opé¬ 
rations  dirigées  sur  le  sympathique  pelvien,  c’est  la  mé¬ 
thode  épidurale. 

Méthode  épidurale  [Cathelin.^  Sicard).  —  Elle  consiste  à  in¬ 
jecter  dans  l’espace  extra-dural  ou  épidural  (ces  deux  termes 
sont  synonymes),  par  la  voie  du  canal  sacré,  soit  des  solu¬ 
tions  médicamenteuses  [Sicard  (1),  Thiellement  (2)J3  soit 
simplement  du  sérum  artificiel  [Cathelin  (3)]. 

,  Les  solutions  médicamenteuses  diffusent  rapidement  dans 
l’espace  épidural,  grâce  aux  riches  plexus  veineux  qui 
remplissent  cet  espacé  et,  par  le  phénomène  de  la  «  montée 
épidurale  »,  la  cocaïne  ou  la  morphine  sont  portées  direc¬ 
tement  au  contact  des  racines  rachidiennes,  sur  lesquelles 
elles  agissent  sûrement,  disent  les  promoteurs  de  la  méthode. 

Les  injections  épidurales  de  sérum  artificiel  agissent, 
d’après  Cathelin,  cc  en  exerçant  une  action  traumatisante 
sur  les  racines  rachidiennes  et  en  les  inhibant.  »  Le  choc 
se  répercuterait  même  sur  les  centres  médullaires  corres¬ 
pondants  (centres  du  cône)  et  déterminerait  des  change¬ 
ments  d’équilibre  moléculaire,  modifiant  le  sens  et  la  qua¬ 
lité  de  l’influx  nerveux  (dynambgénie). 

En  chirurgie  spéciale,  et  particulièrement  dans  la  sphère 
des  troubles  dépendant  du  sympathique  pelvien,  la  mé¬ 
thode  épidurale  a  donné  des  succès  à  Cathelin  et  à  La- 
combe  (4),  chez  les  névropathes  urinaires  (spécialement 
dans  l'incontinence  d’urine),  et  aussi  dans  des  cas  de  scia¬ 
tique,  névralgie  du  plexus  lombaire,  coccygodynie,  cancers 
et  lésions  inflammatoires  des  organes  du  petit  bassin. 

On  peut  reprocher  à  cette  méthode  d’agir  à  peu  près 
exclusivement  sur  les  racines  rachidiennes  et  de  n’impres¬ 
sionner  que  de  très  loin  le  sympathique  pelvien  qui  tient 
sous  sa  dépendance  la  majorité  des  troubles  énumérés  plus 
haut.  Seules  les  fibres  sympathiques  qui,  par  les  rami  com¬ 
municantes^  vont  à  la  moelle  ou  en  partent,  peuvent  être 
influencées  ;  mais  tout  le  tronc  du  sympathique  et  toute  sa 
chaîne  ganglionnaire  échappent  à  l’action  des  injections 
épidurales. 

Cette  objection  théorique  aurait  peu  de  valeur  si  la  mé¬ 
thode  épidurale  était  reconnue  empiriquement  efficace  dans 
la  totalité  des  cas.  Or  les  statistiques  de  Cathelin,  Lacombe, 
Durand  (5),  Massemonteil  (6);.  à  côté  de  bons  résultats,  en¬ 
registrent  un  certain  nombre  d’insuccès. 


(1)  Sicard.  Soc.  de  biol.,  avril  1901. 

(2)  Thiellement.  Des  injections  extra-durales  de  cocdine  et  de  sérum, 
dans  le  traitement  de  la  sciatique  et  du  lumbago,  Th.  de  Paris,  1900- 
1901,  t.  LVI. 

(3)  Cathelin.  Les  injections  épidurales  par  ponction  du  canal  sacré, 
Th.  de  Paris,  1901-1902,  t.  IX. 

(4)  Lacombe.  La  méthode  épidurale,  Th.  de  Paris,  1901-1902,  t.  XXVIl, 

(5)  Dürand.  La  méthode  des  injections  épidurales  par  voie  sacrée, 
Th.  de  Paris,  1901-1902,  t.  XVI. 

(6)  Massemonteil.  Traitement  de  l'incontinence  d'urîric  par  les  in¬ 
jections  épidurales,  Th.  de  Paris,  1902-1903. 


Nous  avons  de  bonnes  raisons  pour  considérer  comme 
fréquents  les  échecs  de  la  méthode  épidurale  qui,  proba¬ 
blement,  ne  sont  pas  tous  publiés.  Nous  n’en  voulons  pour 
preuve  que  les  observations  rapportées  récemment  par 
MM.  Bérard  et  Mollard,  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon  (l)i 
Dans  le  cas  de  M.  Bérard,  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans, 
incontinente,  améliorée  seulement  d’une  façon  très  passa¬ 
gère  par  les  injections  épidurales,  fut  guérie  définitivement 
de  son  incontinence  d’urine  par  la  méthode  des  injections 
rétro-rectales  que  nous  étudierons  plus  loin.  Quant  à  M.  Mol¬ 
lard,  ayant  employé  les  injections  épidurales  de  chlorhy¬ 
drate  de  cocaïne  dans  des  affections  douloureuses  variées, 
cystite,  maladies  de  la  moelle,  sciatique),  il  n’a  obtenu,  au 
point  de  vue  de  la  sédation  de  la  douleur,  que  des  résultats 
absolument  négatifs. 

Pour  notre  part,  nous  nous  souvenons  avoir  vu  plusieurs 
fois  la  méthode  épidurale  échouer  complètement. 

Cette  méthode  est  donc  infidèle  et  la  Vogue  dont  elle  a 
joui  dans  ses  débuts  nous  semble  imméritée.  Il  faut  faire 
mieux  et  agir  directement  sur  le  sympathique  pelvien. 

B.  Interventions  dirigées  sur  le  sympatique.  —  Pour  agir 
sur  le  sympathique  pelvien,  on  peut,  ou  bien,  par  une  opé¬ 
ration  sanglante  [décollement  du  rectum),  aller  tirailler,  section¬ 
ner  ou  exciser  la  chaîne  ganglionnaire  et  les  troncs  sympa¬ 
thiques  du  bassin  ; 

Ou  bien,  par  une  simple  injection  gazeuse  de  liquide  dans  la 
cavité  rétro-rectale,  réaliser  l’élongation  des  branches  effé¬ 
rentes  du  sympathique  pelvien. 

Ces  deux  méthodes  ont  été  imaginées  et  mises  à  exécution 
pour  la  première  fois  par  M.  Jaboulay;  nous  les  étudierons 
dans  l’ordre  chronologique. 

1.  Décollement  du  rectum.  —  Des  deux  méthodes,  celle-ci 
est  la  première  en  date  (2). 

a.  Manuel  opératoire.  • —  Voici,  d’après  la  thèse  de  Ter- 
mier  (3),  le  manuel  opératoire  de  cette  intervention  : 

Deux  voies  s’offrent  au  chirurgien;  on  peut,  soit  remonter 
par  en  bas  entre  le  rectum  et  le  sacrum,  soit  aborder  celui-c 
par  son  bord  et  pénétrer  dans  le  bassin  à  travers  les  inser¬ 
tions  du  ligament  sacro-sciatique.  Les  deux  procédés  ont  été 
employés  par  M.  Jaboulay  ;  aussi  allons-nous  les  examiner 
tous  les  deux,  tout  en  insistant  surtout  sur  le  second  qui,  à 
divers  titres,  nous  paraît  mériter  la  préférence. 

Premier  procédé.  —  Si  l’on  iienik  réséquer  la  chaîne  du  sym¬ 
pathique  pelvien,  il  est  nécessaire  de  pouvoir  la  voir;  aussi 
dans  ce  cas  on  pourra  procéder  comme  il  suit.  Le  malade 
est  placé  dans  la  position  de  la  taille,  le  siège  très  élevé  sur 
un  coussin  et  les  jambes  fortement  relevées.  On  pratique 
alors  une  incision  transversale  de  12  centimètres  environ 
au  niveau  de  l’articulation  sacro-coccygienne  ;  puis,  au 
moyen  d’une  rugine  ou  d’une  petite  cisaille,  on  libère  le 
coccyx,  et  passant  entre  celui-ci  et  le  sacrum,  on  remontera 
le  long  de  la  face  concave  de  ce  dernier  en  décollant  pro¬ 
gressivement  le  rectum.  Faisant  ensuite  écarter  celui-ci  en 


(1)  Lyon  méd.,  1903,  t.  I,  p.  81. 

(2)  Jabodlay.  Traitement  de  la  névralgie  pelvienne  par  la  paralysie 
du  sympathique  sacré,  Lyon  méd.,  1899,  t.  XC,  p.  102;  —  Le  traitement 
d’affections  douloureuses  du  membre  inférieur  (sciatique,  névrite,  ar¬ 
thrites  nerveuses)  par  la  paralysie  des  branches  sympathiques  du  scia¬ 
tique,  Ibid.,  t.  ex,  p.  175;  —  Arthralgies  et  névralgies  traitées  par 
des  opérations  pratiquées  sur  le  sympathique,  Soc.  de  chir.  de  Lyon, 
mars  1899,  in  Lyon  méd.,  t.  XCI,  p.  129. 

(3)  Termier.  Contribution  à  Vétude  de  la  chirurgie  du  sympathique 
dans  les  névralgies  et  syndromes  douloureux,  Th.  de  Lyon,  1899-1900, 
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avant  et  en  haut,  on  aura  une  large  brèche  par  laqu'  lie,  en 
s’aidant  de  l’œil  et  du  doigt,  on  peut  arriver  à  sentir  et  à 
voir  les  ganglions  sympathiques  et  la  chaîne  qui  les  unit,  en 
dedans  des  trous  sacrés  antérieurs.  Il  ne  restera  plus  alors 
(ju’à  charger  sur  un  crochet  mousse  et  à  terminer  l’opéra¬ 
tion  par  une  section  ou  une  résection  nerveuse. 

L’opération  donne  peu  de  sang,  les  veines  sacrées  et 
quel  ^ues  artérioles  pouvant  seules  être  lésées  si  1  on  agit 
avec  précaution.  Il  est  d’ailleurs  évident  que,  même  en  s’en 
tenant  à  la  première  partie,  au  décollement  rectal,  on  a 
rompu  les  branches  antérieures  »le  la  chaîne  ganglionnaire, 
ainsi  que  les  filets  allant  du  sciatique  au  plexus  hypogas¬ 
trique. 

Ce  procédé,  y  compris  la  résection  des  deux  chaînes  sur 
une  longueur  de  2  ou  3  centimètres,  a  été  employé  seule¬ 
ment  une  lois  par  M.  Jaboulay.  Dans  tous  les  autres  cas,  on 
a  eu  recours  au  procédé  suivant. 

Deuxième  procédé,  —  Le  malade  est  placé  autant  qne  pos¬ 
sible  sur  le  ventre,  ou,  ce  qui  est  moins  commode,  dans  le 
décubitus  latéral,  sur  le  côté  sain,  l’autre  jambe  étant 
repliée.  On  fait  une  incision  de  10  centimètres,  commen¬ 
çant  au  niveau  de  la  pointe  du  sacrum  et  suivant  l’un  de  ses 
bords  latéraux.  On  sectionne  ainsi  la  peau  et  le  tissu  cellu¬ 
laire,  puis  on  coupe,  au  ras  du  bord  du  sacrum,  les  ins^^rtions 
du  grand  fessier  et,  plus  profondément,  les  fibres  les  plus 
internes  du  grand  ligament  sacro-sciatique.  On  abandonne 
alors  l’instrument  tranchant  et,  avec  le  doigt  qui  contourne 
le  bord  du  sacrum,  on  décolle  avec  précaution  le  rectum  de 
la  face  antérieure  de  l’os.  On  s’aidera,  pour  compléter  ce 
décollement,  de  tampons  de  gaze  introduits  avec  le  doigt  au 
nombre  de  six  à  huit,  de  façon  à  créer,  au-devant  du  sacrum, 
une  cavité  de  la  grosseur  d’une  orange  ou  à  peu  près.  Ces 
tampons  sont  retirés  et  le  doigt  sent  alors  nettement  la  face 
antérieure  du  sacrum  et  les  trous  sacrés,  tout  au  moins  les 
deux  ou  trois  inférieurs. 

Nous  croyons  qu’il  y  a  avantage  à  ne  pas  remonter  plus 
haut,  du  moins  chez  l’homme,  en  raison  des  nervi  erigentes 
que  l’on  pourrait  sacrifier.  On  peut,  pour  terminer  l’opéra¬ 
tion  et  la  rendre  plus  complète,  pratiquer  enfin  un  véritable 
écrasement  systématique  des  ganglions  sympathiques  dont 
on  connaît  la  situation  sur  la  face  antérieure  du  sacrum. 
On  fera  ensuite  un  simple  plan  de  sutures  cutanées  après 
placement  d’un  drain  de  gros^eur  moyenne  qui  sera  retiré 
après  le  troisième  jour. 

Par  celle  intervention  ont  été  détruites  les  branches  anté¬ 
rieures  qui  vont  au  plexus  hypogastrique  et  celles  qui  unis¬ 
sent  ce  plexus  aux  paires  sacrées  (troisième  et  quatrième). 
En  outre,  ont  é'é  déchirés  également  un  certain  nombre  de 
filets  qui  vont  latéralement  des  paires  blanches  inférieures 
aux  cordons  sympathiques.  Ceux-ci  et  les  ganglions  ont  enfin 
été  plus  ou  moins  traumatisés  et  écrasés  contre  la  face  anté¬ 
rieure  du  sacrum. 

C’est  dire  à  quel  point  tout  le  système  d’innervation  vis¬ 
céral  du  petit  bassin  a  été  modifié,  de  même  d’ailleurs  que 
les  connexions  des  racines  du  sciatique  avec  les  plexus  gan¬ 
glionnaires.  Il  est  à  remarquer  toutefois  que  l’on  n’a  pas  à 
craindre  une  paralysie  trop  étendue  et  définitive  dans  les 
organes  du  bassin,  car  il  leur  arrive  deux  sources  d’inner¬ 
vation  sympathique  annexe  par  la  voie  des  plexus  vascu¬ 
laires. 

Sauf  dans  un  cas  malheureux,  qui  s’est  terminé  par  la 
mort  (infection),  les  suites  opératoires  ont  toujours  été 
simples.  Aucun  malade  n’a  présenté  de  température.  Les 


deux  premiers  ont  eu  de  la  rétention  d’urine  pendant  deux 
jours,  ce  qui  nécessita  le  cathétérisme  durant  ce  temps.  Les 
opérés  hommes  n’ont  jamais  présenté  de  troubles  de  l’érec¬ 
tion,  donc  les  nervi  erigentes  sont  conservés,  au  moins  en 
nombre  suffisant.  Les  femmes  ont  en  général  vu  leurs 
règles  apparaître  le  lendemain  de  l’opération,  probaldement 
par  congestion  paralytique  des  organes  génitaux  internes. 
La  plupart  des  opérés  ont  pu  se  lever  au  septième  jour,  et 
généralement  au  dixième  jour  tout  est  terminé. 

On  a  noté  également  une  hyperesthésie  vulvo- vaginale, 
une  menstruation  plus  abondante,  mais  ces  phénomènes 
n’ont  jamais  été  que  passagers. 

Depuis  deux  ans,  M.  Jaboulay  emploie  plus  volontiers,  de 
préférence  au  décollement  du  rectum,  les  injections  rétro- 
rectales.  Ces  injections  sont,  en  effet,  plus  simples,  absolu¬ 
ment  inolfensives  et  peuvent  être  répétées  un  grand  nombre 
de  fois  sur  le  même  malade.  Mais  le  décollement  du  rectum 
n’en  conserve  pas  moins  un  certain  nombre  d’indications. 
Il  constitue  toujours  un  mode  d’intervention  plus  énergique 
sur  le  sympathique  sacré,  et  l’on  pourra  toujours  y  recourir 
à  l’occasion,  en  cas  d’échec  des  injections  rétro-rectales, 
qu’il  nous  reste  à  étudier  maintenant. 

2.  Injections  rétro-rectales.  —  Ces  injections,  préconisées 
et  mises  en  œuvre  récemment,  par  M.  Jaboulay,  ont  pour 
but  de  di.stendre  la  cavité  rétro  rectale  dans  laquelle  est 
situé  le  sympathique  sacré,  et  de  produire  ainsi  une  véri- 
table  élongation  des  rameaux  efférents  de  la  chaîne  sympa¬ 
thique. 

Il  ne  sera  pas  inutile  de  rappeler  brièvement  l’anatomie 
de  cette  région. 

a.  Cavité  rétro-rectale.  —  La  cavité  rétro-rectale  est  cet 
espace  virtuel  compris  entre  :  le  rectum  en  avant,  le  sacrum 
en  arrière,  et,  sur  les  côtés,  les  aponévroses  sacro- recto- 
génitales  de  Pierre  Delbet. 

a  En  avanty  écrit  Ombredanne  (1),  la  loge  rétro  -  rectale 
est  limitée  par  la  virole  cellulo-fibreuse  péri-rectale,  gaîne 
vasculaire  péri  viscérale  du  rectum,  logeant  les  vaisseaux 
hémorroïdaux. 

Latéralement,  quand  le  rectum  est  tiré  en  avant,  la  paroi 
se  trouve  constituée  par  une  lame  uniformément  orientée 
dans  le  plan  sagittal  (2);  laisse-t-on  revenir  le  rectum  à  sa 
place,  dans  la  concavité  sacrée,  celte  lame  se  plie  suivant 
une  ligne  virtuelle  verticale,  située  en  son  milieu,  comme 
deux  feuilles  d’un  paravent,  et  forme  un  angle  dièdre  à. 
sinus  interne,  dont  le  sommet  externe  correspond  au  tronc 
de  1  hypogastrique. 

La  feuille  antérieure  du  paravent,  c’est  la  lame  vasrulam 
d  s  hémorrdid des  moyennes,  qui,  à  mesure  qu’on  la  consi¬ 
dère  sur  un  plan  plus  élevé,  tend  à  s’orienter  dans  le  sens 
sagittal,  son  bord  viscéral  gagnant  la  face  postérieure  du 
rectum,  l’insertion  pelvienne  remontant  avec  les  iliaques 
primitives  jusi^u’à  la  bifurcation  aortique,  point  où  les 
lames,  en  se  réunissant,  reconstituent  la  lame  vasculaire 
vectrice  de  l’hémorroïdale  supérieure,  la  lame  vasculaire 
mésentérique  inférieure. 

La  feuille  postérieure  du  paravent,  c’est  le  segment  de 
la  lame  vasculaire  pariétale  étendu  du  tronc  de  l’hypogas- 
Irique  au  bord  interne  des  trous  sacrés,  lame  qui  contient 
Vitiô-lombaire,  la  sacrée  latérale  et  les  branches  du  plexus  sacri 

(1)  Ombredanne.  Le»  lames  vasculaires  dans  l'abdomen,  le  bassin  et 
le  périnée,  Th.  de  Paris,  1899-1900,  t.  XXXVIII. 

(2)  Cette  lame  n’est  autre  que  l’aponévrose  sacro-recto-génitale 
Pierre  Delbe'.. 
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Au  niveau  de  ces  trous,  elle  adhère  fortement,  car  elle  pé¬ 
nètre  dans  chaque  trou  avec  les  vaisseaux... 

Ce  feuillet,  ajoute  Ombredanne,  se  continue  en  dedans 
par  son  bord  po.stérieur,  avec  la  lame  présacrée,  toile  cel¬ 
luleuse  mince  allant  aux  trous  sacrés  du  côté  opposé  d’une 
part,  et  d’autre  part,  remontant  s'implanter  sur  la  bifurca¬ 
tion  aortique  en  haut.  La  lame  présacrée  adhère  à  ce  niveau 
aux  deux  iliaques  primitives,  recevant  de  l’aorte  la  sacrée 
moyenne  quelle  contient.  C’est  donc  elle  qui  représente, 
en  somme,  la  terminaison  dans  le  bassin  de  la  lame  vas¬ 
culaire  pariétale  postérieure  de  l’ab  lomen,  de  la  grande 
lame  aortique. 

Il  en  résulte  encore  que  le  sommet  de  la  cavité  rétro- 
rectale  est  fermé.  Ce  sommet  est  un  angle  trièdre  à  sinus 
inférieur;  la  face  postérieure  est  représentée  par  la  lame 
présacrée;  les  deux  faces  antérieures,  droite  et  gauche, 
sont  représentées  par  l’origine  des  lames  latéro  re(!lales; 
les  trois  arêtes  limitant  ces  faces  sont  :  en  avant  l’hémor- 
ro'idale  supérieure ,  latéralement  les  deux  iliaques  pri 
mitives.  » 

Remarquons,  en  paissant,  que  cette  fermeture  de  la  cavité 
rétro-reciale,  admise  par  Ombredanne,  n’est  rien  moins 
qu’hermétique.  Ainsi  que  nous  le  dirons  plus  loin,  nous 
avons  toujours  vu  le  liquide  injecté  dans  la  cavité  rétro- 
rectale,  dès  qu’il  atteignait  une  certaine  tension,  se  frayer 
assez  aisément  un  passage  du  côté  de  l’abdomen,  en  sui¬ 
vant  les  artères  iliaques  primitives,  ou  du  côté  de  la  fosse 
iliaque  interne,  en  suivant  les  artères  iliaques  externes. 

Ceci  dit  des  limites  de  la  cavité  rétro-rectale,  voyons  quels 
organes  elle  renferme.  Ces  organes  sont,  en  grande  majo¬ 
rité,  des  nerfs.  Nous  y  trouvons  d’abord  tous  les  rameaux 
viscéraux  pelviens  du  plexus  sacré  (nerfs  blancs),  lequel 
présente  avec  notre  cavité  des  connexions  étroites,  puisque 
toutes  ses  branches  sont  contenues  dans  la  feuille  pnstérienre  du 
paravent. 

Dans  l’espace  rétro- rectal,  nous  trouvons  encore  la  totalité 
du  sympathique  sacré  (troncs  et  ganglions),  dont  les  branches 
efférentes  forment  l’important  plexus  hypogastrique  (nerfs 
gris). 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l’anatomie  de  ce  p'exus, 
déjà  décrit  plus  haut.  Nous  rappellerons  seulement  qu’il 
innerve  l’ensemble  des  viscères  pelviens  et  qu’il  envoie, 
dans  les  membres  inférieurs,  un  nombre  considérable  de 
rameaux  contenus,  soit  dans  les  plexus  péri-artéiiels,  soit 
dans  le  nerf  sciatique  auquel  ils  arrivent  par  les  anasto¬ 
moses  qui  relient  le  plexus  hypogastrique  au  plexus  lombo- 
sacré. 

En  somme,  la  cavité  rétro-rectale  est  un  véritable  car¬ 
refour  dans  lequel  passent  et  s’anastomosent  entre  eux: 
1®  tous  les  nerfs  sensitifs  et  moteurs  destinés  aux  visiîères 
pelviens;  2°  la  plus  grande  partie  des  nerfs  rachidiens 
(plexus  sacré)  et  sympathiques  qui  se  rendent  dans  les 
membres  inférieurs. 

Ces  rameaux  nerveux  traversent  le  centre  même  de  la 
cavité  rétro- rectale  ou  cheminent  dans  l’épaisseur  des  lames 
aponévrotiques  qui  la  limitent  latéralement. 

C’est  ainsi  que  la  feuille  antérieure  du  paravent  d’Om- 
bredanne,  contient  l’artère  hémorroïdale  moyenne  avec 
son  plexus  sympathique. 

Quant  à  la  feuille  postérieure  du  paravent,  elle  contient, 
en  plus  des  artères  ilio-lombaire  et  sacrée  latérale,  accom¬ 
pagnées  de  leur  plexus  sympathique,  toutes  les  branches  du 
plexus  sacré. 


Or  nous  avons  vu  que,  lorsqu’on  attire  le  rectum  en  avant, 
les  deux  feuilles  du  paravent  se  déplissent  et  ne  forment 
plus  qu’une  seule  lame  uuiformémenl  orientée  dans  le 
plan  sagittal.  Ce  changement  dans  la  forme  et  dans  les 
rappoits  de  la  région  ne  doit  pas  aller  sans  produire  un 
tiraillement  des  rameaux  nerveux  qui  la  traversent. 

Ce  sont  ces  considérations  théoriques  qui  ont  conduit 
M.  le  professeur  Jaboulay  à  rechercher  dans  {b.  distension  de 
la  cavité  rétro- rectale  wi  moyen,  d’élongation  des  rameaux  ner¬ 
veux  innombrables,  qui  émergent  de  la  concavité  du  sacrum 
pour  se  rendre  soit  aux  viscères  pelviens,  soit  aux  membres 
in'érieurs. 

La  distension  de  la  cavité  rétro-rectale  peut  être  obtenue 
soit  au  moyen  d'injections  d’air,  soit  au  moyen  d  injections 
de  sérum  artificiel. 

b.  Lijections  d'air.  —  1®  Manuel  opératoire.  —  Le  manuel 
opéra'üire  est  simple.  Il  consiste  à  introduire  dans  1  espace 
rétro-rectal  une  aiguille  longue  et  forte,  à  laquelle  peut 
s’adapter  une  vulgaire  soufflerie  de  thermocautère.  Un 
temps  un  peu  délicat  est  celui  de  rintroduction  de  l'ai- 
siuille  :  il  faut  veiller  à  ne  pas  blesser  le  rectum. 

Toutes  les  précautions  aseptiques  d’usage  étant  prises, 
et  la  toilette  de  la  région  auo-coccygienne  étant  faite,  on 
procédera  de  la  façon  suivante. 

Le  malade  est  placé  dans  la  position  génu  pectorale  (sans 
anesthésie)  ou  dans  le  décubitus  latéral,  la  cuisse  qui  se 
trouve  supérieure  étant  pliée  sur  l’abdomen.  L’index  gauche 
est  introduit  dans  le  rectum,  pulpe  en  haut  contre  la  paroi 
postérieure,  afin  de  surveiller  la  pénétration  de  l’aiguille. 
De  la  main  droite,  on  saisit  alors  l’aiguille  et  l’on  pique 
sur  le  raphé  ano-coccygien,  à  égale  distance  entre  le  coccyx 
et  l’ânus.  Dès  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sont  tra¬ 
versés,  il  faut  abaisser  fortement  le  talon  de  l’aiguille,  afin 
de  relever  la  pointe  et  de  lui  faire  contourner  le  sommet 
du  coccyx.  On  pousse  alors  presque  directement  en  haut, 
pour  que  la  pointe  de  l’aiguille  se  rapproche  de  la  face 
antérieure  du  sacrum  et  fuie  la  paroi  postérieure  du  rec¬ 
tum.  Le  doigt  qui  est  resté  dans  le  rectum,  surveillant  la 
manœuvre,  sent  aisément  pénétrer  l’aiguille  dont  il  de¬ 
meure  séparé  par  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  rectale. 
Quand  l’aiguille  a  pénétré  de  4  ou  S  centimètres,  on  adapte 
la  soufflerie  et  l’on  donne  quelques  coups  de  poire.  On  sent 
aussitôt,  par  le  doigt  intra-re'  tal,  la  paroi  intestinale  se 
soulever,  et  l’on  perd  le  contact  avec  l  aiguille. 

Quand  on  a  fait  pénétrer  la  quantité  d  air  voulue  —  plus 
ou  moins  considérable  suivant  la  distension  que  I  on  veut 
obtenir —  on  retire  l’aiguille  et  l’on  applique  sur  la  plaie 
punctiforme  une  rondelle  de  gaze  collodionnée. 

C’est  là  une  petite  opération  véritablement  insignifiante. 

On  pourrait  encore  introduire  l’aiguille  en  plaçant  le  pa¬ 
tient  dans  la  .position  de  la  taille.  Il  faudrait  alors,  pour 
contourner  le  sommet  du  coccyx,  élever  fortement  le  talon 
de  l’aiguille  afin  d’abaisser  la  pointe  et  de  la  faire  pénétrer 
presque  directement  en  bas.  Mais  cette  façon  de  procéder 
est  moins  commode  et  expose  davantage  à  la  piqûre  du 
rectum. 

Dans  l’un  et  l’autre  procédé,  au  moment  où  l’on  fait  dé¬ 
crire  à  l’aiguille  le  mouvement  de  bascule  qui  doit  diriger 
sa  pointe  vers  la  face  antérieure  du  sacrum,  on  aura  soin 
de  procéder  avec  douceur,  car,  si  l’on  agissait  trop  brus¬ 
quement,  l’aiguille  pourrait  se  rompre. 

2°  Appréciation.  —  Les  injections  d’air,  bien  que  non  dan¬ 
gereuses  si  l’on  est  aseptique,  ont  cependant  quelques  in- 
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convénients.  A  cause  de  sa  difTusion  rapide  dans  le  tissu 
cellulaire  pré-vertébral,  l’air  ne  produit  qu’une  distension 
locale  très  passagère  sur  les  plexus  sacré  et  hypogastrique. 
En  outre,  sa  dilatation  brusque  sous  l’influence  de  la  cha¬ 
leur  du  corps  fait  que  l’on  n’est  pas  maître  de  limiter  à 
volonté  son  injection. 

Ainsi,  dans  le  cas  de  M.  Bérard,  150  centimètres  cubes 
d’air  furent  injectés,  a  La  malade  accusa  d’abord  de  la  dis¬ 
tension  locale,  puis  quelques  coliques;  et  à  mesure  que 
l’air  remontait  au-devant  de  la  colonne,  elle  ressentit  une 
gêne,  vne  anxiété  qui  put  faire  craindre  pendant  quelques  instants 
des  phénomènes  cardio-pulmonaires  plus  graves.  Au  bout  d’un 
quart  d’heure,  on  trouvait  de  la  sonorité  tympanique  dans  les 
creux  sous-claviculaires.,  témoignant  que  l’air  avait  cheminé 
jusque-là.  » 

Il  faudra  donc,  toutes  les  fois  que  l’on  fera  une  injection 
rétro-rectale  d’air,  se  borner  à  en  injecter  une  très  petite 
quantité,  si  l’on  ne  veut  s’exposer  à  le  voir  diffuser  au  loin 
et  produire  des  phénomènes  de  compression  inquiétants. 

Pour  ces  raisons,  il  vaut  mieux  donner  la  préférence  aux 
injections  rétro-rectales  de  sérum. 

c.  Tnjections  de  sérum.  —  C’est  là  la  méthode  de  choix. 

Suivant  les  conseils  de  M.  le  professeur  Jaboulay,  nous 
l’avons  étudiée  sur  le  cadavre,  pour  déterminer  la  capacité 
de  l’espace  rétro-rectal. 

1“  Injections  sur  le  cadavre.  —  Nos  expériences  cadavé¬ 
riques  ont  porté  sur  6  sujets  :  3  hommes  et  3  femmes.  Les 
résultats  ayant  été  constamment  les  mêmes,  il  nous  a  paru 
inutile  d’expérimenter  sur  une  plus  nombreuse  série. 

L’aiguille  ayant  été  introduite  dans  la  cavité  rétro-rec¬ 
tale,  suivant  le  manuel  opératoire  décrit  plus  haut,  nous 
faisions  pousser  l’injection  par  un  aide  et,  par  une  large 
incision  de  la  paroi  abdominale,  nous  observions  ce  qui  se 
passait  du  côté  du  bassin. 

Voici  les  constatations  que  nous  avons  pu  faire. 

a.  Chez  l'homme.  —  On  voit  d’abord  les  culs-de-sac  formés, 
à  droite  et  à  gauche  du  rectum,  par  la  réflexion  du  péri¬ 
toine  qui,  des  faces  latérales  de  cet  intestin,  se  porte  sur  les 
parois  de  l’excavation  pelvienne,  diminuer  de  profondeur. 
Ces  culs-de-sac  sont  bientôt  effacés  par  soulèvement  et, 
rapidement,  le  rectum  commence  à  s’élever  avec  eux.  Au 
fur  et  à  mesure  que  l’injection  pénètre,  on  voit  une  col¬ 
lection  liquide  s’amasser  derrière  le  rectum  auquel  elle 
imprime,  par  son  accroissement,  un  double  mouvement 
de  translation  :  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant.  11  ar¬ 
rive  bientôt  un  moment  où  la  face  antérieure  du  rectum 
s’applique  contre  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  où  l’ex¬ 
cavation  est  absolument  pleine. 

Ce  résultat  est  obtenu  lorsque  200  ou  300  grammes  de 
liquide  ont  pénétré. 

Si  l’on  continue  l’injection,  on  voit  la  poche,  liquide  rétro- 
rectale  décoller  le  péritoine  de  la  paroi  latérale  du  bassin, 
le  long  des  artères  hypogastriques  et  s’élever  jusqu’au  dé¬ 
troit  supérieur.  A  ce  moment,  le  liquide  dont  la  tension 
augmente  toujours,  fuse  dans  différentes  directions.  Mais 
sa  marche  nous  a  paru  toujours  sulordonnée  à  la  disposition 
des  lames  vascidaires  dans  le  bassin. 

Tantôt  il  fuse  en  haut,  lé  long  des  iliaques  primitives,  et 
remonte  au-devant  de  la  colonne  lombaire,  en  décollant  le 
péritoine  pariétal  postérieur  jusqu’à  l’insertion  du  mésen¬ 
tère  et  du  mésocôlon  iliaque;  tantôt  il  se  dirige  en  bas,  en 
suivant  les  vaisseaux  iliaques  externes,  et  remplit  plus  ou 
moins  rapidement  la  fosse  iliaque  interne. 


Mais  les  gaines  vasculaires  n'offrent  pas  longtemps  au  liquide 
injecté  une  canalisation  étanche.  Des  fuites  se  produisent  et  le 
liquide  se  répand  sous  le  péritoine  pariétal  qu’il  décolle  un 
peu  au  hasard. 

Ainsi,  dans  notre  observation  II  (homme  vieux,  gras  et 
obèse),  le  liquide  d’injection,  après  avoir  fusé  en  haut  jus^ 
qu’à  l’insertion  du  mésoeôlon  iliaque,  en  bas,  jusqu’à  l’an¬ 
neau  crural,  décolla  à  droite  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque 
interne,  puis  cliva  le  péritoine  pariétal  antérieur  jusqu’à 
l’incision  cruciale  faite  à  la  paroi  abdominale.  Le  liquide 
s’écoulant  alors  au  dehors,  l’expérience  fut  arrêtée. 

3.  Chez  la  femme.  —  La  marche  du  liquide  injecté  est 
sensiblement  la  même,  mais  avec  une  variante* 

Chez  la  femme  en  effet  l’ëspace  sous-séreux  des  ligaments 
larges,  dans  lesquels  se  poursuit  la  gaine  hypogastrique 
qui  accompagne  les  vaisseaux  utérins,  se  comporte  comme 
un  véritable  diverticule  de  la  cavité  rétro  rectale.  Le  liquide 
injecté  dans  cette  cavité,  trouve  un  accès  facile  dans  le  liga¬ 
ment  large,  en  suivant  la  gaine  de  l’uretère  et  celle  de  l’ar¬ 
tère  utérine.  Aussi  avons-nous  vu,  chez  la  femme,  le  liquide 
d’injection  contourner,  à  partir  de  300  grammes,  les  faces 
latérales  du  rectum  et  venir  décoller  le  feuillet  postérieur 
des  deux  ligaments  larges,  formant  ainsi  deux  bosses  li¬ 
quides  situées  de  chaque  côté,  un  peu  en  avant  de  la  bosse 
médiane  rétro-rectale. 

Pendant  ce  temps,  l’utérus  est  soulevé  et  refoulé  en  avant 
par  le  rectum.  Mais,  pour  que  sa  face  antérieure  vienne 
s’appliquer  étroitement  contre  la  face  postérieure  de  la 
vessie,  il  faut  avoir  injecté  une  grande  quantité  de  liquide, 
ceci  à  cause  des  dimensions  plus  considérables  du  bassin 
chez  la  femme.  En  effet,  après  une  injection  rétro-rectale 
de  400  grammes,  un  bassin  de  femme  est  moins  plein  qu’un 
bassin  d’homme  après  une  injection  de  250  grammes. 

A  la  suite  de  chaque  expérience,  nous  avons  exploré  et 
disséqué  la  cavité  rétro-rectale  distendue  par  l’injection, 
en  sectionnant  le  côlon  ilio-pelvien  et  son  méso  et  en 
rabattant  fortement  en  avant,  la  fin  du  gros  intestin.  A 
mesure  que  l’on  s’avance  de  haut  en  bas,  dans  la  cavité 
rétro-rectale  distendue,  les  doigts  crèvent  de  grosses  mailles 
de  tissu  cellulaire,  remplies  de  liquide.  Au  sein  de  la  masse 
liquide  tremblotante,  on  voit  courir  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  qui  se  rendent  au  rectum  ou  qui  cheminent  sur  ses 
faces  latérales.  On  aperçoit  distinctement  ces  organes  — 
comme  des  algues  et  des  plantes  aquatiques  au  sein  d’une 
eau  transparante  —  et  ils  paraissent  tous  tendus  au  maxi¬ 
mum.  Leur  élongation  est  donc  bien  réelle  et  nous  avons  pu, 
en  quelque  sorte,  la  prendre  sur  le  fait. 

2®  Applications  de  ces  données  à  la  clinique  :  Manuel  opéra¬ 
toire  des  injections  rétro-rectales  de  sérum.  —  La  façon  de  pro¬ 
céder  est  la  même  que  pour  les  injections  d’air.  L’aiguille 
une  fois  introduite,  on  adapte  sur  elle  (au  lieu  d’une  souf¬ 
flerie)  une  seringue  chargée  de  sérum  artificiel.  On  pousse 
l’injection  et  l’on  recharge  la  seringue  autant  de  fois  qu’il 
le  faut  pour  injecter  la  quantité  voulue. 

On  pourrait  encore  adapter  à  l’aiguille  un  tube  de  caout¬ 
chouc  stérilisé,  relié  à  un  flacon  de  sérum,  fermé  par  un 
bouchon  à  deux  tubulures.  Le  renversement  at  l’élévation 
de  ce  flacon  feraient  pénétrer  le  liquide,  sous  la  seule 
influence  de  la  pesanteur. 

A  mesure  que  le  sérum  pénètre, l’index  gauche  qui  a  sur¬ 
veillé  l’introduction  de  l’aiguille  et  qui  est  resté  dans  le 
rectum,  sent  se  développer  une  petite  voussure,  qui  aug¬ 
mente  peu  à  peu  de  volume  et  qui  refoule  en  avant  la 
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paroi  rectale  postérieure.  Rénitente  d’abord,  cette  vous¬ 
sure  devient  bientôt  fluctuante,  et  arrive,  en  quelques 
minutes,  à  oblitérer  complètement  la  cavité  de  l’ampoule 
rectale,  qui  se  trouve  aplatie  d’arrière  en  avant,  sa  paroi 
postérieure  arrivant  rapidement  au  contact  de  la  paroi 
antérieure. 

D’après  les  constatations  faites  sur  le  cadavre,  il  faut,  pour 
obtenir  une  élongation  suffisante  du  plexus  hypogastrique, 
faire  pénétrer  au  moins  cent  grammes  de  sérum.  L’injection 
d’une  quantité  moindre  risquerait  d’être  ineflicace  et  l’on 
pourrait  alors  imputer  à  la  méthode,  un  échec  dont  l’opé¬ 
rateur  seul  serait  responsable. 

Les  suites  de  cette  petite,  opération  sont  en  général  sim¬ 
ples  :  le  malade  n’accuse  aucune  douleur.  Quelques-uns,  qui 
avaient  un  appareil  urinaire  entièrement  sain  auparavant, 
ont  eu  parfois  un  léger  degré  de  rétention  d’urine  ou  une 
pollakiurie  légère  ;  ces  troubles  n’ont  du  reste  duré  guère 
plus  d’une  demi-journée  ;  ces  faits  tendent  à  prouver  que 
les  injections  rétro-rectales  ont  une  action  sur  le  réservoir 
urinaire. 

D’autres  fois  on  a  observé,  mais  d’une  façon  inconstante, 
un  léger  degré  d’anesthésie  périnéale,  limitée  au  pourtour 
de  l’anus,  anesthésie  qui  a  persisté  en  général  deux  jours. 

Ces  injections  peuvent,  sans  inconvénient,  être  répétées 
tous  les  jours,  ou  espacées  davantage;  il  est  nécessaire 
cependant,  si  l’on  juge  nécessaire  une  augmentation  de 
la  quantité  du  liquide  injecté,  de  la  réaliser  progressive¬ 
ment. 

C.  Comparaison  des  méthodes  et  résultats.  —  Telles  sont 
les  deux  méthodes  principales  destinées  à  agir  directement 
sur  la  pprtion  pelvienne  du  sympathique. 

Comparées  l’une  à  l’autre,  elles  cherchent  un  but  diffé¬ 
rent  :  le  décollement  du  rectum,  l’intervention  sanglante 
détruit  la  chaîne  sympathique;  l’injection  rétro-rectale, 
l’intervention  non  sanglante,  se  propose  de  modifier  sim¬ 
plement  les  filets  nerveux  par  une  élongation  plus  ou  moins 
prononcée.  Leur  valeur  thérapeutique  n’est  pas  en  pro¬ 
portion  avec  la  gravité  du  traumatisme  opératoire  ;  on  a  eu 
des  résultats  aussi  bons  avec  la  simple  injection  qu’avec  le 
décollement  du  rectum.  Aussi  M.  Jaboulay  recommande-t-il 
de  pratiquer  tout  d’abord  les  injections,  en  les  multipliant 
si  Ton  veut  un  effet  plus  rapide  ou  plus  complet,  quitte  à 
recourir,  en  dernier  lieu,  à  l’intervention  sanglante. 

Ces  méthodes  opératoires  ont  été  utilisées  par  M.  Ja¬ 
boulay  dans  un  grand  nombre  d’affections  citées  plus  haut; 
la  plupart  des  observations  sont  rapportées  en  détail,  soit 
dans  la  chirurgie  du  sympathique,  soit  dans  la  thèse  de 
Termier.  Nous  ne  ferons  ici  que.  donner  Tensemhle  des  ré^- 
sultats. 

a.  Névralgie  pelvienne.  —  Le  décollement  du  rectum  a  été 
pratiqué  trois  fois;  ce  sont  les  premières  interventions  qui 
ont  été  pratiquées. 

Le  vaginisme  a  cessé  complètement  dans  un  cas  et  tem¬ 
porairement  dans  les  deux  autres;  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  ont  cessé  souvent  et  ont  été  toujours  notablement 
améliorés,  principalement  les  douleurs  irradiées  dans  le 
membre  inférieur. 

Les  injections  rétro-rectales  ont  été  pratiquées  deux  fois  ; 
une  malade  qui  présentait  des  troubles  urinaires  conco¬ 
mitants  (elle  avait  été  soignée  pour  une  cystite)  a  été  com¬ 
plètement  guérie  de  ceux-ci  ;  elle  avait  vingt  mictions  et 
plus  par  jour,  celles-ci  sont  redevenues  normales.  Dans  le 


second  cas,  il  s’agissait  d’une  névropathe,  chez  laquelle  on 
avait  pratiqué  une  hystéropexie,  une  périnéorraphie  pour 
phénomènes  douloureux  du  petit  bassin,  consécutifs  à  un 
début  de  prolapsus  génital.  Les  douleurs  avaient  reparu  et 
avec  elles  des  troubles  de  la  miction.  La  malade,  après  ses 
injections,  s’est  déclarée  très  satisfaite;  on  ne  peut  cepen¬ 
dant  pas  dire  qu’il  y  a  eu  guérison  complète,  mais  les  mic¬ 
tions  sont  redevenues  normales. 

b.  Névralgies  du  membre  inférieur.  —  Ici,  les  résultats  sont 
encore  plus  certains.  Cinq  fois,  des  sciatiques  rebelles.,  ayant 
résisté  au  traitement  médical,  ont  été  traitées  par  le  décol¬ 
lement  du  rectum.  Quatre  guérisons  sont  complètes  et  défi¬ 
nitives  ;  un  cas  a  été  amélioré. 

Des  injections  rétro-rectales  ont  été  pratiquées  une  fois, 
avec  un  plein  succès,  pour  une  sciatique  datant  de  plusieurs 
années;  lerésultat  se  maintient  depuis  plus  d’un  an. 

D’autres  troubles  vaso-moteurs,  des  douleurs  névralgi- 
formes  du  pied,  ont  été  améliorés. 

c.  Troubles  trophiques  des  membres  inférieurs.  —  Ici,  les  ré¬ 
sultats  sont  variables  avec  le  degré  de  névrite  qui  produit 
les  lésions.  Un  malade,  porteur  de  troubles  névritiques  et 
médullaires,  à  la  suite  d’une  fracture  compliquée  du  tibia, 
n’a  eu  aucune  amélioration  après  le  décollement  du  rectum  ; 
la  lésion  était  définitive. 

Des  maux  perforants  plantaires  avaient  été  guéris  par 
dénudation  de  l’artère  fémorale  (ce  qui  agit  sur  les  filets 
sympathiques).  Un  mal  perforant  plantaire,  chez  un  tabé¬ 
tique,  est  en  T'oie  de  guérison  par  de  simples  injections 
rétro-rectales. 

Un  malade,  atteint  d’une  névrite  douloureuse  (accompa¬ 
gnée  d’ulcération)  d’un  moignon  d’amputation,  a  vu  ses 
douleurs  cesser  dès  la  première  injection  rétro-rectale; 
actuellement,  son  ulcère  est  en  voie  de  cicatrisation.  C’est 
un  succès  complet,  qui  sera  publié  en  détail  ultérieurement* 

d.  Arthralgies.  —  Après  un  décollement  du  rectum,  M.  Ja¬ 
boulay  a  vu  des  douleurs  rebelles  du  genou  et  du  cou  de 
pied  disparaître,  Thydarthrose  diminuer;  la  malade,  qui 
avait  été  traitée  très  longtemps  par  l’immobilisation,  les 
pointes  de  feu,  a  été  guérie  définitivement. 

e.  Appareil  urinaire.  —  Nous  avons  déjà  vu  les  troubles 
urinaires,  concomitants  de  la  névralgie  pelvienne,  s’atténaer 
et  disparaître;  lorsqu’ils  existent  seuls,  les  résultats  sont  les 
mêmes.  Des  injections  ont  été  faites  plusieurs  fois  chez  des 
femmes  avec  succès.  Chez  l’homme,  un  seul  cas  a  été  traité  : 
l’amélioration  s’est  manifestée  à  la  troisième  injection. 

Les  douleurs  qui  accompagnent  certaines  affections  vési¬ 
cales  ne  sont  pas  améliorées;  elles  sont  plutôt  exagérées. 
Par  exemple,  dans  la  tuberculose  rénale,  il  semble  que  l’ac¬ 
tion  sur  le  sympathique  produise  un  spasme  encore  plus 
violent  du  col. 

h' incontinence  essentielle  d'urine  paraît,  au  contraire,  influen¬ 
cée  d’une  façon  bien  favorable.  Il  serait  peut-être  prématuré 
de  dire  qu’il  s’agit  là  d’un  traitement  radical;  mais  les 
résultats  obtenus  sont  des  plus  encourageants  ;  car  sur  trois 
cas,  trois  succès  complets  sont  à  enregistrer. 

M.  Bérard,  sur  les  conseils  de  M.  Jaboulay,  a  utilisé  la 
méthode  et  a  publié  le  premier  cas  {Bulletin  méd.,  1901); 
les  deux  autres  sont  rapportés  par  M.  Jaboulay  dans  ses 
Cliniques  chirurgicales  et  dans  la  thèse  de  son  élève  Revel 
(Th.  de  Lyon,  1903).  Trois  fois,  il  s’agissait  d’incontinence 
chez  des  jeunes  filles  de  vingt  ans,  qui  avaient  tout  essayé; 
les  guérisons  sont  complètes,  puisque  les  malades,  vues 
tout  récemment,  sont  entièrement  guéries.  Trois  fois  aussi, 
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on  a  utilisé  l’injection  rétro-rectale  chez  de  jeunes  enfants  : 
les  mictions  nocturnes  ont  été  arrêtées  (le  résultat  date  de 
trois  mois).  Mais  on  sait  la  variabilité  de  ces  guérisons  chez 
les  enfants  sous  l’influence  du  moindre  traumatisme  opéra¬ 
toire,  le  fait  est  intéressant  à  consigner  :  il  est  en  faveur  de 
la  méthode. 

Ce  sont  là  les  principaux  résultats,  seulement  esquissés, 
de  la  chirurgie  du  sympathique  pelvien.  Sans  doute,  on  ne 
peut  réclamer  à  la  clinique  une  précision  toute  mathéma¬ 
tique;  trop  d  inconnus  existent  encore  :  d’une  part,  la  varia¬ 
bilité  des  lésions,  d’autre  part  leur  degré;  il  est  évident 
qu’un  trouble  fonctionnel  peut  guérir,  alors  qu’une  lésion 
organique  ne  peut  rétrocéder;  et  nous  sommes  impuissants, 
en  présence  d’un  cas  donné,  à  dire  si  l’un  plutôt  que  l’autre 
existe. 

Il  y  a  néanmoins  des  faits  qui  montrent  que  l’on  peut 
exercer  une  action  réelle  sur  le  sympathique  pelvien  etqu  il 
ne  s’agit  pas,  comme  on  a  voulu  le  prétendre,  d’une  de  ces 
ces  heureuses  coïncidences,  qui  sont  l’apanage  des  hysté¬ 
riques  et  des  nerveux.  Les  résultats  acquis  montrent  que 
l’on  peut  marcher  sur  un  terrain  déjà  sûr;  ils  engagent  à 
s’avancer  encore  davantage  dans  le  traitement  des  désordres 
nerveux,  quelles  que  soient  leurs  manifestations,  qui  parais¬ 
sent  dépendre  d’un  trouble  dans  le  double  rôle  de  créateur 
ou  de  conducteur  du  système  sympathique. 
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L’entéro -colite  muco-membraneuse  (1),  par  le  docteur 
Fhoussakd,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin- 
consultant  à  Plombières-les-Bains. 

Ce  petit  volume  n’est  nullement  une  nouvelle  édition  de 
la  thèse  de  doctorat  de  l’auteur,  intitulée  Contribution  à 
V étude  de  V entéro-colUe  muco-membraneuse.  Dans  la  présente 
monographie,  les  différentes  discussions  théoriques  sont 
reléguées  en  seconde  ligne;  on  y  trouvera,  par  contre,  une 
définition  nette  de  J’entero  colite  muco  membraneuse  qui 
permet  de  différencier  cette  affection  des  différents  états 
pathologiques  avec  lesquels  elle  peut  être  confondue,  grâce 
à  la  similitude  de  certains  symptômes.  La  constipation  en¬ 
trecoupée  ou  non  de  débâcles  diarrhéiques,  le  rejet  par 
l’anus  de  glaires  ou  de  fausses  membranes,  les  douleurs, 
enfin,  ne  peuvent  suffire  à  individualiser  une  affection.  Ces 
symptômes,  en  effet,  n’ont  rien  de  caraclérislique;  ils  sont 
sous  la  dépendance  de  l’excitation  morbide  de  l’intestin, 
quelle  qu’en  soit  la  cause  immédiate;  aussi  les  retrouve-t  on 
plus  ou  moins  accusés,  plus  ou  moins  au  complet  dans  les 
différentes  affec  ions  aiguës,  subaiguës,  chroniques,  infec¬ 
tieuses  ou  organiques  du  tractus  intestinal. 

Une  définition  nette  s’imposait,  surtout  aujourd’hui  où 
l’étude  clinique  de  l’appendicite  larvée  peut  produire  une 
confusion  regrettable  entre  l’inbction  primitive  et  chro¬ 
nique  de  l’appendice  et  l’entéro-coble  muco  membraneuse. 

L’auteur  s’est  appliqué  à  décrire  en  détail  les  symptômes 
capitaux  de  l’affection,  à  préciser  les  modifications  de  l’etat 
dynamique  de  1  intestin  qui  la  caractérisent,  et  à  en  montrer 
les  aspects  cliniques  protéiformes.  Il  formule,  d’autre  part, 
nettement  les  indications  thérapeutiques. 

Ce  petit  ouvrage,  éminemment  pratique,  permettra  donc 
au  praticien  de  trouver  facilement,  sans  se  noyer  dans  des 
détails  inutiles,  tous  les  renseignements  nécessaires  pour 
assurer  son  diagnostic  dans  les  cas  ditliciles  et  pour  ins¬ 
tituer  une  thérapeutique,  reposant  sur  les  données  patho¬ 


géniques,  judicieuse,  par  conséquent,  et  véritablement 
efficace.  l.  g. 

Les  rayons  de  Rœntgen  et  le  diagnostic  des  maladies  in¬ 
ternes  (1),  par  le  docteur  A.  Béclère,  médecin  de  l’hôpital 

Saiul-Anloine, 

L’emploi  des  rayons  de  Rœntgen,  qui  rend  au  chirur¬ 
gien  de  si  grands  services,  est  devenu  tout  aussi  précieux 
pour  le  médecin. 

Cependant,  ce  nouveau  mode  d’examen  physique  des 
orgnnes  est  loin  d’occuper  dans  la  pratique  médicale  la 
place  qui  lui  est  due.  Le  nombre  des  médecins  outillés  pour 
y  soumettre  leurs  malades  est  encore  très  restreint,  et,  parmi 
les  médecins  pourvus  des  instruments  nécessaires,  la  plu¬ 
part,  insuffisamment  renseignés  sur  l’étendue  et  les  limites 
de  ses  applications,  ne  l’appellent  pas  à  leur  aide  quand  il 
pourrait  leur  être  utile. 

M,  Béclère,  dont  on  connaît  la  grande  compétence  en 
radiologie,  a  essayé  de  montrer  l’exploration  radiologi(jue 
des  viscères  accessible  aujourd’hui  à  tous  les  praticiens, 
aussi  bien  à  la  campagne  que  dans  les  villes,  d’énumérer 
les  principales  conditions  de  son  emploi  et  de  donner  un 
abrégé  des  services  quelle  peut  rendre. 

Aux  diverses  cavités  splanchniques,  aux  cavilés  crâ¬ 
nienne,  rachidienne,  thoracique  et  abdominale  currespon- 
dent,  en  radiologie  viscérale,  amant  de  divisions  dune 
importance  très  inégale  et  qui  ne  relèvent  pas  de  la  même 
technique. 

En  fait,  l’exploration  de  la  cavité  thoracique  a  beaucoup 
plus  d’importance  que  celle  des  trois  autres.  C’est  elle  qui, 
dans  cet  exposé,  occupe  la  première  et  la  plus  grande  place. 

L.  G. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HApitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  V admissibilité  au  con¬ 
cours  pour  les  places  vacantes  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
de  symptomalologit*.  —  Séance  du  24  mars. —  ViM.  Jou^set,  10; 
ilensande,  Garnier,  Lévy  (Léopold)  et  Milian,  9;  Bigart  etGüyon,8; 
Deguy,  7. 

Conférences  pratiques  d’électrothérapie.  —  MM.  Laquer- 
rière  el  Delherm  commenceront,  le,  mardi  5  avril,  une  série  de 
douze  conférences  pratiques  d’e'lectrothérapie. 

Programme.  —  I-H.  Electrophysique  et  appar  eils.  —  lit.  Elec¬ 
trophysiologie.  —  IV-V,  Gynécologie.  —  VI-VII.  Tube  di^e-l  f.  — 
VllI-IX.  Maladies  nerveuses.  —  X.  Dermatoses.  —  XL  MaUdies 
de  la  nutrition.  —  XII.  Applications  diverses  (voies  urinaires, 
atfections  articulaires,  etc.). 

Le  prix  de  la  série  est  de  50  francs. 

S’adresser  :  15,  rue  Montmartre. 


OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  -Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIBR  —  2  à  6  par  ]0ur. 


(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

CLIENTÈLE  MÉDICALE  (5  000  habit.,  médecin  seul,  pays 
riche,  12  à  15000  fr.  assurés);  département  de  la  Girond".  Bien 
à  payer.  —  Écrire  :  L.  Caü,  18,  rue  d’Audeuge,  à  Bordeaux. 

(1)  In-16  de  96  p.,  çart.  (Actualités  méd.)  Prix  :  1  fr.5Ü.  —  Paris,  J--B* 
Baillière  et  iiis. 


Le  Directeur  gerant  :  LP  François  Le  Soubd. 


(l)  ln-8®.  Prix  :  2  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 


PAMS. 


IMPÏllMBRIB  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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fflPÊPTONE  eATILLON 


\IEPEPTONE  CATILLON 


Viande  assimilable  et  Glycéropho^hates. 

^tablitles  S’orees,!'  Appétit, les  JDigeationa 


MYCODERMINE  DÉJARDIN 


Kextmit.LEVURÊ 


IJjbolÏjtÎon' 

digitaline  CristaUisée  1 


DiGITALINEdHOMOLLE»QUEVEMWE 


r  GRANULES 

de  SIGTOALIXIE  cblonQr  s 


albuminate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi«». 


Les  infections  digestives  des  nourris¬ 
sons,  par  le  docteur  Nobécourt  (bibl.  de 
méd.  prat.  publiée  sous  la  direction  du 
professeur  Hutinel).  I  vol.  in- 12,  cart. 
—  Prix  :  2  fr.  oO.  —  Paris,  A.  Joanin  et 


De  l’avortement,  par  le  docteur  Marcel 
Delesthe  (bibl.  de  méd.  prat.  publiée  sous 
la  direction  du  professeur  Hdtinel).  1  vol. 
in-12  cart.  —  Prix  :  2  fr.  50.  —  Paris.,  A. 
Joanin  et  G'®. 


De  quelques  kystes  du  sein.  Etude  ana¬ 
tomique,  pathopénique,  clinique  et  thé¬ 
rapeutique,  par  M.  G.  Renon.  1  vol,  in-8". 
—  Paris,  A,  Joanin  et  GG, 


L’alimentation  et  les  régimes  chez 
l’homme  sain  et  chez  les  malades, 
par  Armand  Gautier,  membre  de  l’Ins¬ 
titut  et  de  l’Académie  de  médecine,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
4  vol.  in-8o,  avec  fig.,  broché.  —  Prix  : 
10  francs.  —  Paris,  Masson  et  G‘®. 


Guide  Rosenwald  (18®  année,  1904),  an¬ 
nuaire  de  statistique  médicale  et  pharma¬ 
ceutique.  In-S®.  —  Prix  ;  2  francs,  —  Paris, 
docteur  L.  Rosenwald,  édit,,  87,  rue  La»- 
fayette. 


TRAITEMENTdesAFFECTIONSd 

SURALIMENTATION  des  BÉBILITÉS 
CONVALESCENTS  et 
TUBERCULEUX 


r  Physiologique  naturel 

txtraitde  1  estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

■2!!SîSEZI[!?±gj!!:^^^»^^»^QeGaumartin-Té/ép/i.245-56-etdan8tDnt6sPliarmacies. 


de 

OUASSINE 


Toniques,  Apéritives,  Diurétiques.  —  1  ou  2  avant  chaque  repas, 
'Contre  :  Anoreæie  pendant  la  grossesse  ou  l’allaitement.  Congestions,  Cal 
hépatiques  oxn néphrétiques,  Obstruction  ou  Atonie  des  voies  digestives. 
Constipation.  QM  Diarrhée  rebelle.  Cystites,  Helminthiase,  Paludisme, 
flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  1 05,  Paris,  et  les  Pharmacies 


STABUSSEMEHT  ae  SAtNT-GALMIER  (Lotre 


fi 


L’Eèru  de  Table  sans  Rivale 

“Lég-èpe  à.  rEstoxxi&.€» 


DÉBIT  de  la  SOURCE  î 

PAR  AN 

30  MILLIONS 

<f#  Bouteilles 
Béolaré®  â’ïntérêt  f  ubSI@ 

mes>@ê  du  JkjoÈt 


Pure.  Dragées,  Granulé,  Ampoules. 
Craïacolée  (Carb‘*  Gaïacol).  Dragées. 
6aïacithine(LécithineetGaïacoI)  Ampoules. 
PÉLoiLLB,  2,  F»  St-Denis,  Paris,  et  toutes  Ph'». 


mHME 


I  Demandez  le 
VRAI  . 

_  PAPIER  ^ 

dMse de Nitre, Datura, Lohélie, Jusqniame, 

Rrfi  i  “j’ ~  Seul  récompensé  à  l’Expos.  Univ.  de  1900. 

malade  il  produit  un  soulagement  immédiat  dans 
Oppression,  Emphysème,  Bronchite,  etc. 
BOITES  Z, 25  et  4  fr.  Tontes  Pharmacies.  E.  PRUNEAU, ’A/dAf  TES. 

VIN  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PEROU 

Le  plui  agréable  et  le  plus  eflScace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari» 
contre  I  Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
les, Granulations  de  la  gorge,  etc. 

O  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  eon- 
vaUscents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Dn  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Maruni.  ph<®°  41  Rr„i1  ÏTansTnann  ôf  it-. 


SOCIETE  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

{Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  3000000  de  fr.  -  Siège  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


Salicylate  de  soude. 
Salicylâte  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 
Hydroquinone. 
Phénolpl  ■ 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE'  PUR 

,  ,  POUR 

LA  KELENARCOSE  ET  L’ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bien  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phospbotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Métylrhodine  (acétyl-salicylate  de  méthyle). 


htaléine  pure  (nouveaufpurgatif). 
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SOCIÉTÉ  POUR  L’INDUSTRIE  CHIMIQUE  À  BÂLE,  suisse. 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL  APÉRITIF  PUISSANT. 

TRAITEMENT  DE  LINSOMNIE  NERVEUSE. 

TUBES  etUTINEUX.  CACHETS.  CRANUIE.  COUPRIUES 
DOSES;  ENfANTS  Se  2  à  6  ma;  O  gr.  25  à  O  gr.  60 
ADULTES;  t  Clt.  PAR  JOUR. 


(B 

EXTRAIT  DES  GRAINES 
VÉGÉTALES 

principé-actiFoes  Décoctions  de  céréales 


__  _  PRODUIT  NATUREL  PERMETTANT  LA  MÉDICATION 
PHOSPHORÉE  RATIONNELLE  ET  LA  SURALIMENTATION  PHOSPHORÉE 

EXPtmuEMTt  Ano  SUOCtS  DAMS  LES  HÔNTAM 

DÉPÔT  GEREBAI  PODB  II  FBIIICB:  LABOBATOIBES  SAUTER,  4>,  Bai  It  Puadit,  PARIS  ET  BELLEGARDE  (IIE). 

ECHAMÎILLOMS  ET  UTTERATURE  ERAMCO  A  UH.  LES  DOCTEURS. 


GYNÉCOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  no  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIGÉN0L=  Ogr.io  Soufre  comiJiné. 

S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions. 

F.  HOFFMANN-LA  BOCHE  &  C‘«,'7.  Rue  Snint-Claude,  PARIS  (IIP). 


'  t.vnr,.>v>n_nii imonn.ires  aiffue...  Toute  JPzie\ 


a 'est  le  médicament 
spécifique  pour  le 

_  ^  Traitement  des 

Infections  bronclio-pulmonaires  aigue... 

rapidement  par  hautes  doses  de  Creosotal .  a  prei^re  en  quatre  loislO  a  15  gr. 
par  jour;  pour  le^  enlauls,  1  à  5  gr.  par  jour.  -  Exiger  le  Cachet  de  garantie .  I^yc^n  . 
Notioe  et  Renseignerr,ents  :  BAR  SBR03V.  15.  Place  des  Vospes,  P  A  RIS . 


AUTISEPTIQUE 
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Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIÈRE 

Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  purs. 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 

Emploi  :  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 
d’eau,  une  heure  avant  le  repas. 

HERMOPHÈNYL LUMIERE 

Sel  organo-métallique  contenant  40  ®/o  de 
Mercure. 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprimés,  Ampoules,  Savon,  Lentilles 
Chanteaud,  Pansements  aseptisés  à  lao-  après  le 
paquetage. 

/  Voie  sous-cotanéb 

\  de  2  à  10  centigr.  tous  les  2  ou  3  jours. 
DOSES  <  stomacale 

(  de  2  à  12  centigr.  par  jour. 
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DOSES  ;  0  gr.  20  à  i  gr.  $0  en  comprimés. 

EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMTtRBDE 
POTASSIUM  exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  détontiué  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incoipora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorcei  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieur'*' 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRT  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs 
Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  aispositiou  oe  pra- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  pai  flacon  : 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUi  E  UE 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure; 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMüRis»  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmaciei. 
Vente  en  obos.  —  S’adresser  à  M  Henrj  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint- Esprit  (Gard). 
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Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines.  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique; 
La  boîte  (12  purgations)  I  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 
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SUR  UN  CAS  DE  PSEUDO- TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

FONCTION  DE  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE  TARDIVE 
Par  le  docteur  Baumel, 

Profes.seur  do  clinique  des  maladies  des  enfants  à  l'Universilé  de  Montpellier. 

(Leçon  recueillie  par  M.  P.  Delmas,  interne  du  service.) 

Messieurs, 

J’ai  l’intention  de  m’occuper  ce  matin,  avec  vous,  de  la 
fillette  qui,  depuis  quelques  jours  déjà,  est  couchée  au  n°  10 
de  la  salle  Lalande.  Sa  présence  au  milieu  de  nos  enfants 
TOUS  surprendra  peut-être,  puisque,  dans  ce  service  de  pé¬ 
diatrie,  nous  ne  recevons  de  sujets  qu’au  dessous  de  quinze 
ans  et  que  notre  malade,  qui  tousse,  a  dépassé  ce  terme 
depuis  trois  ans  déjà.  Mais,  il  s’agit  ici  d’un  cas  exceptionnel, 
que  je  vois  évoluer  depuis  quatorze  ans  et  que  je  tiens  à  ne 
pas  perdre  de  vue  ;  c’est  la  raison  pour  laquelle  il  a  été 
dérogé,  en  sa  faveur,  aux  règlements  administratifs.  Le  cas 
est  rare;  renseignement,  qui  s’en  dégage,  extrêmement 
intéressant;  je  lîï^ en  voudrais  de  ne  pas  vous  l’avoir  signalé 
au  passage. 

Et  d’abord,  résumée  dans  ses  grandes  lignes,  voici  son 
observation  :  G.  M...est  âgée  de  dix-huit  ans.  Ses  anté¬ 
cédents  héréditaires  doivent  solliciter  fortement  votre  atten¬ 
tion.  Sa  mère,  à  l’àge  de  trente-cinq  ans,  est  morte  bacil¬ 
laire  et  cardiaque.  Quant  au  père,  il  est  extrêmement  pro¬ 
bable,  nous  le  verrons  tout  à  l’heure,  qu’il  était  syphi¬ 
litique. 

A  l’âge  de  quatre  ans,  notre  malade  arrive  dans  le  service 
des  teigneux,  à  l’Hôpital  général.  Puis,  au  cours  d’un  trai¬ 
tement  qu’elle  est  allée  suivre  à  Balaruc,  se  déclare  une 
fluxion  de  poitrine,  à  dater  de  laquelle  la  maladie  que  nous 
observons  aujourd’hui  n’a  cessé  de  se  manifester.  Tous  les 
ans,  en  outre,  bronchopneumonie  à  répétition. 

Cependant,  l’enfant  grandit  peu  à  peu.  A  l’âge  de  huit  ans, 
apparaît  le  syndrome  méningé  avec  une  netteté  parfaite; 
mes  aides  et  moi  l’avons  considéré  comme  tuberculeux;  il  I 


était  impossible  d’obtenir  un  seul  crachat.  A  notre  grande 
satisfaolion,  la  guérison  de  ces  accidents  survient  en  quel¬ 
ques  semaines.  Pendant  la  convalescence,  mouvements 
choréiformes,  qui  durent  plusieurs  mois.  Malgré  son  état  de 
santé  précaire,  l’enfant  évolue  de  façon  normale,  la  mens¬ 
truation  s’établit,  et  devient  régulière. 

Depuis  deux  ans,  des  phénomènes  cavitaires  ont  apparu 
au  sommet  droit.  Les  hémoptysies  elles-mêmes,  quoique 
faibles,  font  leur  apparition  de  temps  à  autre.  Nous  avons 
fait  procéder  à  la  recherche  du  bacille  de  Koch,  par  les 
hommes  les  plus  autorisés  de  cette  école.  Leurs  recherches 
ont  toujours  été  infructueuses.  L’examen  des  crachats  était 
pratiqué  encore  avant-hier,  sans  plus  de  succès. 

Le  laboratoire  a  répondu  négativement  à  nos  interroga¬ 
tions.  Adressons-nous  doue,  pour  résoudre  le  problème,  aux- 
seules  données  de  la  clinique.. 

Le  6  février,  notre  malade  nous  est  adressée  de  l’Hôpital 
général,  où  elle  est  pupille  de  l’Assistance  publique,  pour 
bronchite  chronique  ;  et  voici  le  résultat  de  notre  examen. 
Nous  sommes  en  présence  d’une  jeune  fille,  grande,  maigre 
et  d’apparence  souffreteuse.  Sa  cage  thoracique  présente  une 
série  de  déformations  relevant,  en  partie  au  moins,  du  pro¬ 
cessus  pleuro'pulmonaire  que  nous  signalions  tout  à  l’heure  : 
scoliose  à  concavité  droite  et  pour  laquelle  nous  avons  près-, 
crit,  il  y  a  deux  ans,  un  corset  orthopédique  ;  atrophie  de 
la  moitié  droite  du  thorax  et,  notamment,  dépréssions  sus 
et  sous-claviculaires  très  accentuées. 

La  percussion  donne  de  la  submatité  aux  deux  sommets, 
avec  prédominance  cependant  au  sommet  droit. 

A  l’auscultation,  respiration  rude  et  expiration  prolongée.  Aux 
deux  sommets,  râles  sous- crépitants.  Plus  bas,  des  bruits  plus 
humides  de  tout  calibre  et  paraissant  dus  au  gargouillement 
de  liquide,  dans  des  cavités  multiples.  En  avant,  symptômes 
parallèles.  Le  pouls  est  rapide  et  petit;  pas  de  souffles 
cardiaques. 

En  présence  de  tous  ces  signes,  nous  serions  porté  vers 
certain  diagnostic,  rendu  plus  vraisemblable  encore  par  les 
antécédents  maternels j  sans  doute,  et,  le  bacille  présent,  nous 
serions  affirmatifs.  Mais  de  nombreux  examens,  pratiqués 
à  différentes  dates,  n’ont  pu  nous  démontrer  sa  présence 
et  nous  ne  sommes  pas,  dès  lors,  autorisés  à  parler  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Dans  cette  incertitude  et  devant  les 
renseignements  fournis,  de  guerre  lusse,  je  prescrivis,  il  y 
a  deux  ans,  Tiodure  de  potassium.  Comme  par  enchante¬ 
ment,  tous  les  phénomènes  s’amendèrent.  Les  antécédents 
héréditaires  s’imposent  donc  à  nous  avec  plus  de  force 
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(ceux  du  père,  j’entends  bien)  et,  malgré  toutes  les  diffi¬ 
cultés  d’une  pareille  enquête  à  quinze  ans  de  distance,  la 
spécificité  des  lésions,  dont  celui-ci  était  porteur  au  moment 
de  sa  mort,  ne  laisse  plus  guère  de  place  au  doute. 

Je  crois  donc  pouvoir  affirmer  que  nous  sommes  en  pré¬ 
sence  de  la  pneumopathie  spécifique  à  laquelle  le  professeur 
Fournier  consacre,  dans  son  livre  sur  l’hérédité  syphili¬ 
tique  tardive,  quelques  pages  magistrales  du  plus  haut 
intérêt. 

A  coup  sûr,  eu  égard  à  l’immense  fréquence  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  ce  n’est  qu’incidemment  que  l’on  peut 
songer  à  la  phtisie  syphilitique,  lorsqu’on  est  mis  sur  la 
piste  de  la  nature  du  mal,  par  l’invasion  inattendue  d’un 
symptôme  indiscutable  de  syphilis. 

Eh  bien,  concluons,  avec  l’éminent  professeur  de  Paris, 
qu’il  ne  convient  pas  de  laisser  ce  diagnostic  à  la  merci  d’un 
hasard.  C’est  un  devoir  médical,  pour  nous,  de  décéler  la 
syphilis  de  bonne  heure,  en  nous  imposant  l’obligation, 
dans  tous  les  cas  où  nous  avons  à  nous  prononcer  sur  une 
affection  pulmonaire,  d’ouvrir  une  enquête  rigoureuse  sur 
les  antécédents.  Et  tenez  pour  certain  qu’à  un  jour  donné, 
alors  que,  comme  aujourd’hui,  nous  y  eussions  le  moins 
songé,  elle  aboutira  à  faire  reconnaître  comme  spécifique 
une  phtisie,  jusqu’alors  supposée  tuberculeuse,  c’est-à- 
dire,  au  total,  à  sauver  la  vie  de  notre  malade. 

Le  dernier  mot  de  tout  ceci, Messieurs,  vous  l’avez  deviné, 
c’est  le  traitement  antisyphilitique,  que  nous  avons  institué 
avec  intensité,  au  moyen  du  sirop  de  Gibert  pris  à  la  dose 
de  20  grammes  par  jour,  d’abord;  puis,  de  30.  Et,  depuis  une 
quinzaine,  nous  assistons,  conscients  de  l’efficacité  de  notre 
intervention,  à  une  notable  amélioration  de  notre  prétendue 
tuberculeuse. 


NOUVEAU  DISPOSITIF  POUR  STERILISER  LE  CATGUT 
A  L’AUTOCLAVE 

Par  M.  J.  Triollet  (de  Paris). 

Il  est  bien  démontré  aujourd’hui  que  la  stérilisation  du 
catgut  à  l’autoclave  est  la  seule  qui  offre  les  garanties  bac¬ 
tériologiques  indispensables.  Mais  le  catgut  ne  doit  pas 
subir  le  contact  de  la  vapeur  d’eau  qui  le  gélatinise  et  le 
rend  friable.  Aussi  faut-il  opérer  en  milieu  anhydre.  L’al¬ 
cool  à  100  degrés,  dont  on  se  sert  ordinairement  pour  cette 
stérilisation,  s’hydrate  aisément;  d’où  la  fragilité  trop  fré¬ 
quente  du  catgut  stérilisé  en  milieu  alcoolique. 

Il  est  préférable  de  substituer  l’acétone  qu’on  obtient  plus 
facilement  anhydre  et  qui  conserve  mieux,  par  conséquent, 
la  solidité  du  catgut. 

Toutefois,  s’il  est  utile  d’avoir  un  catgut  stérile  et  solide, 
il  est  nécessaire  aussi  qu’il  soit  souple. 

Or  la  souplesse  ne  peut  s’obtenir  qu’en  présence  d’eau. 
Cette  eau  étant  nuisible  pendant  la  stérilisation,  mais  indis¬ 
pensable  après,  il  fallait  trouver  le  moyen  de  l’ajouter  au 
catgut,  stérilisé  en  milieu  anhydre,  sans  ouvrir  le  flacon. 
M.  Triollet  a  résolu  la  difficulté  en  faisant  usage  du  disposi¬ 
tif  suivant  :  on  enroule  le  catgut  autour  d’un  petit  flacon- 
bobine  (fig.  1)  fermé  d’un  bout  seulement  et  contenant  la 
quantité  d’eau  exactement  utile  pour  la  grosseur  du  catgut 
à  assouplir.  On  place  cette  bobine,  ainsi  préparée,  dans  un 
flacon  (fig.  2)  renfermant  10  centimètres  cubes  d’acétone, 
prenant  soin  que  les  deux  liquides  ne  se  mélangent  pas.  On 
bouche  ce  dernier  flacon  au  moyen  d’une  bague  métallique, 
sertie  à  la  presse,  qui  assure  une  herméticité  absolue  et  on 


le  porte  à  l’autoclave,  où  il  est  soumis  à  une  température  de 
120  degrés  pendant  quarante  minutes. 

L’expérience  apprend  que,  dans  ces  conditions  de  temps 
et  de  chaleur,  l’acétone  passe  franchement  dans  l’eau  du 
flacon-bobine  (13  p.  100);  mais  la  réciproque,  c’est-à-dire  le 
passage  de  l’eau  dans  l’acétone  du'’grand  flacon,  n’est  vraie 
que  pour  une  quantité  insignifiante  (0^10  pour  les  10  centi- 
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mètres  cubes  d’acétone).  Tout  semble  se  passer  comme  si 
dans  ce  dispositif  porté  à  120  degrés,  la  supériorité  de  la 
tension  des  vapeurs  émises  par  l’acétone  (4  atmosphères  1/2), 
sur  celle  formée  par  l’eau  (2  atmosphères),  permettait  bien 
le  passage  de  l’acétone  dans  l’eau,  mais  s’opposait,  par 
contre,  au  transport  inverse  de  l’eau  dans  l’acétone. 

En  sorte  que,  quand  on  fait  usage  du  dispositif  imaginé, 
par  M.  Triollet,  la  stérilisation  s’effectue  comme  si  l’eau 
n’existait  pas  dans  le  flacon.  Le  catgut  conserve  donc  toute 
sa  solidité;  mais  il  est  rigide,  comme  il  Test  toujours  en 
stérilisation  anhydre.  Pour  l'assouplir  il  suffit  de  renverser 
le  flacon  après  refroidissement.  Les  liquides  se  mélangent 
et  le  travail  d’assouplissement  commence.  Il  dure  de  quel¬ 
ques  heures  à  quelques  jours,  suivant  la  grosseur  du  fil. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(23  MABs  1904) 

La  Société  ayant  décidé  qu’elle  prendrait  celte  année 
deux  jours  de  vacances  et  qu’elle  chômerait  le  mercredi 
de  la  semaine  sainte  et  le  mercredi  de  la  semaine  de  Pâques, 
elle  a  semblé  vouloir,  dans  cette  séance  très  chargée,  rat¬ 
traper  le  temps  perdu. 

On  s’est  d’abord  occupé  du  cancer  de  la  langue.  M.  Sé- 
bileau  insiste  sur  la  technique  opératoire  qui,  selon  lui, 
doit  varier  suivant  les  cas.  Chaque  fois  que  l’opération  peut 
être  faite  par  la  voie  intra-buccale,  il  faut  préférer  cette  voie 
comme  étant  beaucoup  moins  dangereuse. 

Il  est  bien  entendu  qu’on  va  toujours  à  la  recherche  des 
ganglions.  S’il  est  impossible  d’opérer  par  la  voie,  intra- 
buccale,  quelle  doit  être  l’opération  de  choix  ?  il  faut  tout 
faire  pour  éviter  la  résection  du  maxillaire.  La  voie  sous- 
maxillaire  latérale  permet  très  bien,  selon  M.  Sébileau, 
d’atteindre  la  langue  et  le  pharynx  latéral.  C’est  là  pour 
M.  Sébileau  un  '"procédé  "de  choix.  Il  faut  laisser  la  plaie 
béante  et  drainer  largement. 

M.  Walther  n’a  jamais  fait  la  recherche  méthodique  des 
ganglions  préconisée  par  M.  Poirier,  mais  il  est  prêt  à  la 
faire.  Comme  M.  Ricard,  M.  Walther  reproche  à  M.  Poirier 
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de  laisser,  dans  son  procédé,  le  plancher  de  la  bouche.  Il 
croit  aussi  qu’il  est  plus  sage  d’enlever  la  glande  sous- 
maxillaire  et  il  le  fait  toujours  de  parti  pris.  M.  Walther 
pense  que  ces  grands  délabrements  par  la  voie  sus-hyoï¬ 
dienne  sont  moins  graves  qu’on  l’a  dit.  Mais  il  faut  faire  un 
large  drainage. 

Avec  M.  Faure  la  questien  s’amplifie.  Il  ne  s’agit  plus 
seulement  du  cancer  de  la  langue,  mais  bien  de  la  thét^a- 
peutique  du  cancer  en  général.  Dans  un  plaidoyer  chaleu¬ 
reux,  bien  écrit,  M.  Faure  nous  fait  entendre  des  paroles 
d’encouragement  et  d’espérance.  Il  est  de  fait  que,  d’après 
la  statistique  qu’il  nous  donne,  sa  pratique,  en  matière  de 
cancer,  fut  plutôt  heureuse.  Car,  somme  toute,  M.  Faure 
n’a  pas  de  technique  spéciale  ;  il  agit  comme  tous  ses  col¬ 
lègues  :  il  fait  ce  que  nous  faisons  tous,  c’est-à-dire  qu’il 
opère  et  réopère  les  cancers  de  toutes  les  régions  le  plus 
tôt  possible,  le  plus  largement  possible.  Il  estime  que,  quand 
on  a  atteint  trois  ans  de  survie,  sans  récidive,  après  l’abla¬ 
tion  d’un  cancer,  il  y  a  bien  des  chances  pour  que  la  gué¬ 
rison  soit  définitive.  Peut-être  y  a-t-il  un  peu  d'exagération 
dans  cette  manière  de  voir.  M.  Faure  communique  des 
observations  de  malades  opérés  de  cancers  de  diverses 
régions  depuis  deux,  trois,  quatre,  cinq  et  sept  ans  qui  jus¬ 
qu’ici  sont  restés  sans  récidive.  Il  ne  s’agit  pas,  dans  ces 
cas,  seulement  de  cancers  cutanés  dont  on  obtient  souvent 
la  guérison  définitive,  mais  bien  aussi  de  cancers  du  sein, 
de  l’utérus,  de  la  langue,  du  maxillaire.  Il  y  a,  par  exemple, 
un  épithélioma  du  maxillaire  opéré  depuis  sept  ans  et  cinq 
mois  et  qui  n’a  pas  récidivé. 

Rentrant  dans  la  question  en  discussion,  M.  Faure  estime 
que  la  résection  du  maxillaire  et  l’ablation  du  plancher  de 
la  bouche  aggravent  beaucoup  les  opérations  de  cancer 
inlra-buccal. 

En  résumé,  M.  Faure  pense  que  les  résultats  fournis  par 
l’ablation  large  et  précoce  des  cancers  doivent  nous  encou¬ 
rager  et  nous  soutenir  dans  la  lutte  sans  merci  contre  cette 
terrible  affection.  L’intervention  chirurgicale  est  encore  la 
seule  arme  qui  nous  permette  delà  combattre  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas  avec  succès.  Une  seule  considération 
pourrait  nous  arrêter,  c’est  l’extrême  gravité  de  l’intervention 
nécessaire  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Pour  M.  Faure 
cela  ne  doit  pas  nous  arrêter  et  quelque  grave  que  soit  l'opé¬ 
ration  à  tenter,  elle  ne  le  sera  jamais  plus  que  le  cancer 
lai-même,  toujours  mortel.  Mais  pour  réussir,  pour  avoir 
des  succès,  il  faut  opérer  le  plus  tôt  possible;  on  ne  saurait 
donc  trop  encourager  les  médecins,  aussitôt  un  cancer 
reconnu,  à  demander  immédiatement  le  secours  de  la  chi¬ 
rurgie.  Il  faut,  dit  M.  Faure,  crier  bien  haut  ces  paroles 
d’espoir  et,  si  nous  sommes  écoutés,  nous  guérirons  beau¬ 
coup  de  cancéreux. 

Cette  grande  question  de  chirurgie  générale  sera  sans 
doute  reprise  dans  une  discussion  ultérieure.  Tout  le  monde 
partagera- t-il  l’optimisme  de  M.  Faure?  Les  jeunes  chirur¬ 
giens  peut-être,  mais  les  vieux,  c’est  plus  douteux. 

M.  Hartmann  revient  à  l’objet  du  débat,  au  cancer  de  la 
langue.  Il  trouve  que  M.  Poirier  a  eu  raison  de  s’élever  con¬ 
tre  cette  sensation  de  découragement  qui  envahit  la  plupart 
des  chirurgiens  en  matière  de  traitement  du  cancer  de  la 
lanetue.  Mais  contrairement  à  M.  Poirier,  il  se  borne  à  l’abla¬ 
tion  intra-buccale  sans  aller  à  la  recherche  de  ganglions 
qu’il  ne  sent  pas. 

Ces  faits  sont  relativement  rares.  Le  plus  souvent  on  a 
affaire  à  des  cas  où  le  cancer  a  déjà  envahi  les  ganglions. 


ces  malades  doivent  également  être  opérés,  car  alors  même 
que  l’opération  doit  être  suivie  de  récidive,  si  celle-ci  se 
fait  à  distance,  elle  est  infiniment  moins  pénible  que  le  can¬ 
cer  de  la  bouche,  le  plus  pénible  de  tous.  Comme  technique 
opératoire  pour  ces  cas  graves,  M.  Hartmann  fait  une  large 
incision  sus-hyoïdienne,  va  poursuivre  les  ganglions  jusqu’à 
la  région  carotidienne,  atteint  ainsi  la  base  de  la  langue,  la 
muqueuse  buccale  qu’il  ouvre  avec  le  thermo-cautère,  attire 
la  langue  dans  cette  plaie  et  enlève  tout  à  la  fois.  H  a  ainsi 
opéré  9  malades  sans  un  seul  décès  opératoire.  11  place  un 
gros  drain  intra-buccal,  tamponne  à  la  gaze  iodoformée,  et 
fait  un  pansement  externe,  cette  méthode  lui  a  donné  des 
succès  encourageants  et  il  est  disposé  à  poursuivre  ainsi  de 
plus  en  plus  le  cancer  buccal. 

M  Poirier  répond  en  bloc  aux  objections  et  aux  critiques 
qui  lui  ont  été  faites.  Au  reproche  qui  lui  a  été  fait  de  laisser 
un  intermédiaire  lymphatique  en  respectant  le  plancher 
buccal,  il  répond,  en  protestant,  que,  d’après  de  nombreux 
auteurs  étrangers,  ces  lymphatiques  ne  sont  pas  envahis.  Il 
a  constaté  lui-même  que  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
cés  intermédiaires  lymphatiques  restent  intacts;  donc  cha¬ 
que  fois  qu’il,  le  pourra  il  respectera  le  plancher  buccal. 
Quand  il  constatera  qu’il  est  infiltré,  il  le  sacrifiera  alors  et 
largement.  On  a  dit  au  cours  de  cette  discussion  qu’il  fallait 
éviter  de  réséquer  la  mâchoire;  M.  Poirier  est  de  cet  avis; 
il  a  évenlré  des  bouches,  niais  il  ne  le  fera  plus  ou  du  moins 
que  très  rarement.  Quant  à  la  glande  maxillaire,  M.  Quénu 
la  respecte  ;  M.  Poirier  ne  la  résèque  plus  aussi  facilement 
qu’autrefois.  Que  faut-il  faire?  C’est  à  voir.  Il  n’y  a  pas  à  ce 
sujet  de  précepte  absolu.  M.  Poirier  partage  les  espérances 
de  M.  Faure,  il  croit  comme  lui  à  la  guérison  possible  du 
cancer.  Il, estime  que  nos  maîtres  n’opéraient  pas  aussi  bien, 
aussi  correctement  que  ses  collègues  et  lui.  H  verra  pour  le 
cancer  de  l’utérus,  il  s’appliquera  désormais  à  l’opérer  logi¬ 
quement  et  anatomiquement.  H  appuie  particulièrement  sur 
ce  dernier  mot  en  reprochant  à  M.  Ricard  les  paroles  plutôt 
dédaigneuses  qu’il  a  prononcées  à  l’égard  de  l’anatomie. 
Qu’est-ce  qu’un  procédé  chirurgical  qui  n’est  pas  anatomi¬ 
que?  M.  Poirier  ne  veut  pas  qu’on  touche  à  l’anatomie.  U 
professe,  par  contre,  le  plus  profond  dédain  pour  l’examen 
clinique  des  ganglions  lymphatiques,  qu’il  considère  comme 
illusoire,  inutile.  H  maintient  l’utilité  de  la  recherche  et  de 
la  poursuite  anatomique  des  ganglions,  telle  qu’il  la  pra~ 
tique.  Quant  à  la  gravité  de  l’intervention  elle  ne  doit  pas 
arrêter  quand  il  s’agit  de  cancer,  affection  mortelle. 

M.  Richelot  revient,  en  quelques  mots  seulement,  sur 
r hystérectomie  abdominale  totale  pour  faire  connaître 
l’opinion  de  deux  chirurgiens  étrangers,  MM.  Treube 
(d’Amsterdam)  et  Reverdin  (de  Genève)  qui,  comme  M.  Ri¬ 
chelot,  préfèrent  la  totale  à  la  subtotale  et  font  connaître  les 
raisons  de  cetté  préférence. 

M.  Picqué  fait  un  rapport  sur  une  note  de  M.  Vanverts  (de 
Lille)  relative  à  la  pathogénie  du  decubitus  acutus.  On  a 
beaucoup  discuté  sur  cette  pathogénie.  Le  decubitus  acutus 
est-il  d’origine  spinale  (Charcot)?  d’origine  infectieuse  (Se- 
gond)?  est-ce  un  fait  d’auto-intoxication? 

Telles  sont  autant  de  questions  que  posent  M.  Vanverts  et 
son  rapporteur,  M.  Picqué,  sans  les  résoudre  bien  nette¬ 
ment.  S’agit-il,  comme  on  l’a  prétendu,  quand  il  s’agit 
d’opérations  intra-abdominales,  d’une  irritation  particu¬ 
lière  des  nerfs  du  bassin?  Tout  cela  n’est  pas  bien  clair  et 
on  cherche  à  s’éclairer. 
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M.  Hartmann  n’accorde  nulle  valeur  à  l’origine  nerveuse 
du  decubitus  aeutus,  il  ne  voit  là  qu’un  accident  local.  Du 
Jour  où  il  n’a  plus  eu  peur  de  remuer  ses  opérés,  de  les 
faire  asseoir,  de  les  faire  lever  très  vite,  après  les  opéra¬ 
tions,  il  n’a  plus  vu  se  produire  d’escares  sacrées,  surtout 
depuis  qu’on  sait  donner  des  soins  locaux  appropriés  aux 
opérés. 

Toute  différente  est  l'opinion  de  M.  Segond  qui  proteste 
avec  la  dernière  énergie  contre  celle  que  vient  d’exprimer 
M.  Hartmann.  Il  ne  saurait  être  établi  aucune  espèce  de 
comparaison  entre  ces  escares  foudroyantes,  se  produisant 
en  quelques  heures,  et  les  escares  par  manque  de  propreté 
que  vient  de  citer  M.  Hartmann. 

M.  Tuffîer  croit  avoir  trouvé  une  des  causes  de  ces  es¬ 
cares  dans  le  lavage  à  l’éther  dés  malades  avant  les  opé¬ 
rations,  alors  que  l’éther  tombe  sur  le  drap  où  repose  le 
sacrum  de  la  malade. 

M.  Routier  a  vu  deux  cas  de  decubitus  aeutus  se  pro¬ 
duire  après  des  hystérectomies  vaginales  en  l’espace  de 
deux  jours.  Il  est  bien  évident  que  ces  eschares  ne  peuvent 
s’expliquer  par  le  manque  de  soins,  de  propreté,  et  si  on  ne 
fait  pas  intervenir  les  troubles  trophiques  pourles  expliquer, 
M.  Routier  ne  voit  plus  alors  quelle  explication  on  pourrait 
leur  donner. 

M.  Pozzi  cite  l’exemple  d’une  femme  à  laquelle  il  a  fait 
une  périnéorraphie  et  qui,  deux  jours  après,  a  présenté  au 
sacrum  une  escare  grande  comme  la  main.  Ce  ne  peut  être 
là  évidemment  qu’une  question  de  trophonévrose. 

M.  Walther  est  de  l’avis  de  M.  Tuffîer  sur  l’influence  pos¬ 
sible  (les  lavages  à  l’éther  sur  la  production  de  certaines  de 
ces  escares. 

M.  Quénu  établit  également  une  grande  distinction  entre 
les  escares  résultant  du  manque  de  soins  locaux  et  les 
escares  spontanées,  foudroyantes,  qu’on  observe  chez  des 
malades  affaiblis. 

M.  Bazy  estime  qu’il  faut  distinger.  les  brûlures  par  l'éther 
des  escares  trophiques  ou  d’auto-infection. 

De  même,  M.  Legueu  dit  qu’il  ne  faut  pas  confondre  le 
decubitus  aeutus  avec  les  escares  résultant  de  la  malpro¬ 
preté  ou  les  brûlures  par  l’éther  ou  l’alcool.  Ce  sont  là  deux 
choses  ejsentiellement  différentes. 

M.  Poiric^r  trouve  très  intéressantes  les  observations  qui 
viennent  d’être  présentées  ;  il  en  résulte  qu’il  y  a  deux  variétés 
d’escares,  c’est  entendu.  Mais  au  point  de  vue  de  l’origine  de 
ces  escares,  la  discussion  actuelle  n’a  rien  appris.  Aussi 
croit-il  qu’il  serait  utile  de  réunir,  dans  une  commission,  les 
collègues  qui  ont  émis  les  opinions  les  plus  opposées,  tels, 
par  exemple,  que  MM.  Segond  et  Hartmann,  et  de  charger 
cette  commission,  qu’on  pourrait  appeler  la  commission  des 
escares,  de  tirer  au  clair  cette  question.  Nous  pourrions  être 
ainsi  beaucoup  plus  utiles  à  ceux  qui  nous  écoutent  et  nous 
lisent,  et  M.  Poirier  fonderait  un  grand  espoir  sur  ces  com¬ 
missions  plus  ou  moins  permanentes. 

Il  y  a  là  une  idée  qui  mériterait  d’être  mise  à  l’étude. 

M.  Walther  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  enlevé  un 
lobe  surnuméraire  du  foie. 

M  Gui  nard  présente  la  malade  qui  était  atteinte  d’un 
cancer  du  sein  et  à  laquelle  il  a  pratiqué  l’hystérectomie 
abdominale  totale  pour  fibrome.  Depuis  cette  castration 
totale,  la  tumeur  du  sein,  qui  était  un  épithélioma,  a  com¬ 
plètement  disparu.  Mais  la  malade  présente  maintenant  des 
noyaux  cutanés  cancéreux  autour  du  mamelon.  Cette  obser¬ 


vation  est  très  intéressante  au  point  de  vue  de  l’influence 
possible  de  la  castration  sur  l’évolution  d’un  cancer  du  sein, 

M.  Quénu,  après  avoir  examiné  cette  malade,  reconnaît 
que,  sous  une  influence  inconnue,  un  épithélioma  du  sein 
est  devenu  un  squirre  atrophique. 

M.  Poirier  a  vu  un  cancer  du  sein  disparaître  momenta¬ 
nément  après  la  castration  pour  fibrome.  Mais  cette  malade 
a  succombé  ultérieurement  à  un  cancer  en  cuirasse  du  sein. 

M.  Guinard  fait  observer  que,  dans  le  cas  qu’il  a  présenté, 
il  ne  s’agit  pas  d’une  transformation  d’un  épithélioma  en 
squirre  atrophique.  Il  s’agit  ici  d’une  véritable  atrophie 
aiguë  d’un  cancer  du  sein. 

M.  Arrou  a  été  nommé  membre  titulaire  de  la  Société 
de  chirurgie. 
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(25  MARS  1904) 

MM.  P.  Merklen  et  Pouliot  présentent  un  malade  atteint 
d'anévrisme  post-traumatique  de  la  crosse  de  l’aorte  avec 
myosis  et  signe  d'Argyll  sans  syphilis  antérieure  avérée. 

Il  s’agit  d’un  homme  âgé  de  quarante-sept  ans,  pris,  à  la 
suite  d’une  violente  contusion  du  thorax,  accident  de  travail, 
de  douleurs  précordiales  avec  irradiations  brachiales, 
d’abord  intermittentes,  puis  permanentes.  Examiné  sept  à 
huit  mois  après  l’accident,  cet  homme,  qui  n’a  aucun  souve¬ 
nir  de  syphilis,  est  manifestement  atteint  d’un  anévrisme 
fusiforme  de  la  portion  transverse  de  la  crosse  de  l’aorte, 
avec  inégalité  des  deux  pouls.  L’on  constate  en  même  temps 
du  myosis  et  le  signe  d’Argyll-Robertson. 

L’origine  traumatique  de  cet  anévrisme  n’est  pas  contes¬ 
table.  Le  cas  est  comparable  à  une  série  de  faits  d'ané¬ 
vrismes  traumatiques  publiés  par  les  auteurs.  Mais,  devant 
la  constatation  du  signe  d’Argyll,  et  malgré  les  dénégations 
du  malade,  faut-il  admettre  l’existence  d’une  syphilis 
ignorée? 

Il  semble  difficile  à  MM.  Merklen  et  Pouliot  d’être  sur  ce 
point  affirmatifs,  d’autant  plus  que  les  réflexes  rotulienset 
achilléens  sont  absolument  normaux  et  que  l’on  ne  constate 
ni  troubles  de  la  sensibilité,  ni  autre  signe  de  tabes.  Une 
affirmation  est  d’autant  plus  difficile  qu’elle  entraînerait 
d’importantes  con-équences  au  point  de  vue  médico-légal. 
M.  Merklen  pense  que  ce  malade  aurait  droit,  s’il  le  deman¬ 
dait,  à  une  indemnité  pour  accident  du  travail,  et  l’origine 
traumatique  de  son  anévrisme  pourrait  être  contestée  s’il 
était  scientifiquement  prouvé  qu’il  est  syphilitique. 

MM.  Vaquez,  Sicard,  Chauffard  croient  que  le  signe  d’Ar¬ 
gyll  suffît  pour  faire  admettre,  malgré  l'absence  de  tous 
autres  signes  et  les  affirmations  du  malade,  laprobabilitéde 
l’existence  de  la  syphilis;  mais  cette  opinion  ne  signifie  nul¬ 
lement  que  le  traumatisme  n’a  pas  joué  un  r(51e  tr  ès  impor¬ 
tant  dans  la  production  de  cet  anévrisme  .Sans  cet  accident,  la 
syphilis  aurait  pu  rester  latente  au  point  de  vue  aortique,  ou 
ne  se  manifester  que  beaucoup  plus  tard  et  sous  une  forme 
bien  moins  grave. 

M.  Siredey  appuie,  après  M.  Merklen,  sur  l’importance 
qu’aurait,  au  point  de  vue  de  l’indemnité  pour  accident  du 
travail,  l’affirmation  plus  ou  moins  nette  d’une  étiologie 
syphilitique. 

MM.  Chauffard  et  Boidin  rapportent  deux  cas  de  ménin¬ 
gite  lymphocytique  au  cours  des  oreillons.  Il  s’agit  de  deux 
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malades  atteints  d’oreillons  chez  lesquels  la  ponction  lom¬ 
baire  a  donné  issue  àun  liquide  céphalo-rachidien  très  riche 
en  lymphocytes.  Dans  un  cas  même,  ceux-ci  étaient  si  nom¬ 
breux  que  le  liquide  était  trouble;  il  s’agissait  d’une  vérita¬ 
ble  suppuration  lymphatique.  Cette  réaction  méningée 
traduit  une  méningite  vraie.  Celle-ci,  très  fruste  au  point  de 
vue  clinique,  est  caractérisée  par  de  la  fièvre,  de  la  céphalée, 
et  surtout  une  bradycardie  très  prononcée.  Une  des  obser¬ 
vations  est  probante  à  ce  point  de  vue  ;  une  première  ponction 
faite  à  la  période  d’état  de  la  maladie,  en  pleine  fluxion  paro¬ 
tidienne,  avait  permis  de  constater  un  liquide  normal, 
lorsque  survint  une  poussée  de  fièvre  accompagnée  de 
céphalée  et  de  bradycardie;  une  nouvelle  ponction  donna 
alors  issue  à  un  liquide  louche  rempli  de  lymphocytes.  Il 
existe  un  rapport  entre  la  nature  de  la  réaction  méningée  et 
la  nature  de  la  réaction  sanguine  des  oreillons,  celte  der¬ 
nière  étant  aussi  mononucléaire.  Ces  faits  très  intéressants 
montrent  que  l’infection  ourlienne  est  moins  bénigne  qu’elle 
ne  le  paraît. 

"Èarm  M.  iBarbier  présente  deux  jeunes  enfants  atteints  de 
la  dysostose  cléido -crânienne  héréditaire  de  Marie. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  professeur  docteur  Neissera  obtenu  d’excellents  résul¬ 
tats  pour  le  traitement  des  plaies  cutanées  fongueuses,  avec 
de  la  vaseline  protargolée  à  10  p.  100;  les  résultats  ne  sont 
pas  seulement  passagers,  mais  durables  dans  presque  tous 
les  cas.  L’onguent  n’est  pas  du  tout  irritant,  ne  gêne  pas  la 
formation  de  l’épithélium  et  fait  disparaître  la  pyocyanose. 
Le  professeur  Neisser  dit  qu’il  ne  s’explique  pas  comment  le 
Protargol  agit  en  la  circonstance  contre  la  pyocyanose  si 
rebelle,  mais  qu’il  ne  peut  que  recommander  cette  vaseline 
protargolée  à  10  p.  100  en  se  basant  sur  les  expériences 
qu’il  a  faites. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Nouvelles  consultations  médicales  (1).  Clinique  et  théra¬ 
peutique,  par  H.  Huguard,  médecin  de  l’hôpital  Necker, 
membre  de  l’Académie  de  médecine. 

On  se  rappelle  le  succès  obtenu  il  y  a  quelques  années 
par  le  volume  des  ConsuUafions  médicales  de  M.  Huchard. 
Aujourd’hui  paraît,  sous  le  titre  de  Nouvelles  Consultations 
médicales^  un  nouveau  livre  où  se  retrouvent  les  mêmes 
qualités  qui  ont  fait  le  succès  du  premier  et  qui  est  certai¬ 
nement  appelé  à  la  même  vogue.  Un  tel  résultat  suffirait 
à  démontrer,  si  cela  était  nécessaire,  que  la  forme  pitto¬ 
resque,  familière,  pratique  surtout,  adoptée  par  l’auteur 
était  bien  celle  qui  convient  au  médecin  déjà  lancé  dans  la 
pratique,  à  qui  le  temps  manque  pour  suivre  au  jour  le  jour 
la  marche  évidemment  progressive,  mais  un  peu...  sinueuse 
de  la  science  contemporaine,  et  qui,  dans  un  cas  embar¬ 
rassant,  désire  trouver  de  suite  la  solution  cherchée,  donnée 
non  à  la  façon  des  manuels  secs  et  impersonnels,  mais 
dictée  par  un  des  maîtres  dont  le  sens  clinique,  la  sagesse, 
la  prudence,  font  autorité  dans  la  science. 

Ces  consultations  sont  publiées  telles  qu’elles  ont  été 
parlées,  le  vendredi,  à  l’hôpital  Necker,  presque  sans  autre 
préparation  que  le  fond  inépuisable  d’expérience  et  d’ob¬ 
servation  qui  appartient  à  l’auteur.  Nulle  part,  on  ne  sent 
la  tendance  au  livre,  à  l’œuvre  d’airain,  et  c’est  magistral 


néanmoins  par  l’autorité  qui  s’en  dégage.  Il  s’y  trouve  de 
tout  :  de  l’élémentaire  qu’on  ne  répétera  jamais  trop  parce 
qu’il  est  fondamental  et  dédaigne;  du  raffiné  aussi,  des 
analyses  minutieuses  à  interprelalion  délicate,  contro¬ 
versée.  où  l’auteur  apporte  toute  l’autorité  de  sa  longue 
expérience. 

Il  y  a  vraiment  là  en  deux  volumes  toute  la  bibliothèque 
de  chevet  du  praticien.  l.  g. 

Les  tuberculoses  cutanées  atypiques  (1),  par  Pautrier. 

Etude  très  complète  de  toutes  les  lésions  cutanées  d’ori¬ 
gine  et  de  nature  tuberculeuse  groupées  par  Darier  sous  le 
nom  de  luberculides.  Se  basant  sur  les  recherches  récentes 
(présence  de  cellules  géantes,  de  bacilles  de  Koch,  produc¬ 
tion  de  tuberculose  expérimentale  par  inoculation  au  cobaye 
dans  le  lichen  scrofulosorum,  l’érythème  induré),  l’auteur 
propose  de  remplacer  le  terme  de  tuberculide  par  celui  de 
tuberculose  cutanée  atypique  pour  désigner  ces  affections  de 
nature  franchement  tuberculeuse.  Ces  tuberculoses  cutanées 
atypiques  se  diviseraient  en  quatre  groupes  : 

,  ,1°. Groupe  nodulaire  constitué  par  Lacnitis,.  la  fol li, dis,, 
l’acné  des  cachectiques,  les  luberculides  nécroliques  et 
l’érythème  induré  de  Bazin; 

2°  Groupe  lichénoïde  :  lichen  scrofulosorum  ; 

3“  Type  en  nappe  qui  comprend  le  pityriasis  ruhra  de 
Hebra,  les  luberculides  érythémateuses  exfoliatrices,  le 
lupus  pernio,  le  lupus  érythémateux  ; 

4°  Forme  angiomateuse  :  angiokératome. 

L’auteur  termine  en  étudiant  la  palhogénie  de  ces  mani¬ 
festations  tuberculeuses.  p.  ravauï. 

Les  infections  digestives  des  nourrissons  (2), 
par  le  docteur  Nobécouhï. 

Ce  livre  est  le  premier  de  la  collection  de  Médecine  pra¬ 
tique  publiée  sous  la  direction  du  professeur  Hulinnl  et 
présentée  par  lui  au  public  dans  la  préface.  L’auteur,  après 
un  court  historique,  rappelle  la  fréquence  des  infections 
digestives  chez  les  nourrissons  et  leur  rôle  dans  la  morta¬ 
lité  infantile.  Il  montre  pourquoi  les  nourrissons  sont  pré¬ 
disposés  à  ces  infections  et  comment  ils  se  défendent  entre 
elles.  Il  étudie  les  microbes  de  l’intestin  normal,  les  modi¬ 
fications  qu’ils  apportent  dans  les  aliments,  l’action  nuisible 
qu’ils  peuvent  avoir  et  qui  a  été  peut-être  exagérée;  il 
signale  les  faits  qui  militent  en  faveur  d’une  intervention 
favorable  dans  une  certaine  mesure  à  l’organisme.  Il  con¬ 
sacre  un  chapitre  à  l’étude  des  principaux  microbes  aux¬ 
quels  on  a  attribué  la  production  des  infections  gastro- 
intestinales,  discute  les  résultats  publiés  et  indique  les 
conditions  que  doivent  remplir  les  germes  pour  pouvoir 
être  considérés  comme  pathogènes.  Il  insiste  sur  l’éliologie 
et  la  pathogénie  des  infections  digestives,  étudiant  succes¬ 
sivement  les  causes  prédisposantes  (prédispositions  indivi¬ 
duelles,  prédispositions  tenant  au  milieu,  à  l’alimentation) 
et  les  causes  déterminantes  (infections  d’origine  ectogène, 
infections  d’origine  endogène),  montrant  par  quels  pro¬ 
cessus  la  maladie  se  trouve  réalisée.  Il  étudie  ensuite  les 
formes  cliniques  et  anatomiques  de  ces  infections  qu’il 
divise,  d’après  l’évolution,  en  aiguës,  subaiguës  et  chro¬ 
niques,  chacune  de  ces  catégories  comprenant  un  certain 
nombre  de  formes;  il  analyse  les  symptômes,  les  compli¬ 
cations  et  les  lésions  des  principaux  organes.  Enfin  il  con¬ 
sacre  un  chapitre  important  au  diagnostic,  au  pronostic,  à 
la  prophylaxie  et  au  traitement  de  ces  infections;  l’auteur 
insiste  sur  les  procédés  à  mettre  en  œuvre  pour  guérir  les 
infections  digestives,  et  termine  par  des  conseils  généraux 


(1)  In-8o  de  620  p.  Prix  :  10  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  üls. 


(1)  In-8®.  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  C.  Naud. 

(2)  In -12  cart.  Prix  :  2  fr.  50.  —  Paris,  A.  Joanin  et  C^". 
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empruntés  à  la  pratique  journalière  du  professeur  Hutinel, 
qu'il  a  pu  étudier  à  loisir  à  l’hospice  des  Enfants -Assistés. 
Le  médecin  trouvera  dans  ce  petit  livre,  d’une  part  les  no¬ 
tions  indispensables  de  la  pathologie  générale  et  spéciale 
des  infections  digestives  des  nourrissons,  d’autre  part  les 
indications  d’une  thérapeutique  basée  sur  la  pathogénie  de 
ces  infections  et  sur  l’observation  clinique,  l.  babonneix. 

L’obésité  et  son  traitement  (1),  par  G.  Leven. 

Dans  cette  monographie  l’auteur  essaie  de  montrer  que 
l’obésité  est  un  trouble  du  système  nerveux  régulateur  du 
poids,  la  fixité  du  poids  n’étant  plus  maintenue. 

L’auteur  étudie  les  nombreuses  causes  qui  peuvent  fausser 
ce  mécanisme,  dont  la  plus  importante  est  la  dyspepsie, 
si  bien  que  pour  Leven  tout  obèse  est  un  dyspeptique  et 
c’est  à  ce  dernier  facteur  qu’il  faut  ramener  presque  toutes 
les  causes  susceptibles  de  développer  l’obésité. 

Aussi  cette  affection  doit  disparaître  le  jour  où  le  système 
nerveux  régulateur  du  poids  a  de  nouveau  un  fonctionne¬ 
ment  physiologique.  Ce  fonctionnement  normal  n’est  assuré 
que  par  la  guérison  de  toutes  les  souffrances  de  l’organisme 
qui  ont  compromis  l’équilibre  nutritif, 

Après  avoir  passé  en  revue  rapidement  les  traitements 
classiques  de  la  polysarcie,  après  avoir  énuméré  les  nom¬ 
breux  régimes  qui  ont  été  proposés,  l’auteur  se  basant  sur 
sa  conception  de  l’obésité  a  surtout  en  vue,  dans  le  traite¬ 
ment  de  cette  affection,  la  dyspepsie,  les  troubles  intestinaux 
et  nerveux  que  présente  tout  obèse.  p.  rwaut. 

De  l’avortement  (2),  par  le  docteur  Marcel  Delestre. 

Le  sujet  de  ce  volume  n’intéresse  pas  seulement  l’accou¬ 
cheur,  mais  aussi  le  médecin  et  le  chirurgien.  11  intéresse 
surtout  le  médecin  de  campagne,  qui  doit  être  à  la  fois  un 
spécialiste  en  toutes  les  matières  11  se  trouve  en  effet  jour¬ 
nellement  appelé  auprès  de  femmes  ayant  des  pertes  san¬ 
guines  dont  il  doit  dépister  la  cause  ;  il  faut  qu’il  puisse 
diagnostiquer  un  avortement,  qu’il  soit  capable  de  le  trai¬ 
ter,  qu’il  sache  en  éviter  le  retour.  Dans  d’autres  circon¬ 
stances,  il  peut  être  amené  à  interrompre  le  cours  d’une 
grossesse  mettant  en  danger  les  jours  d’une  de  ses  clientes. 

L’auteur  a  voulu  que  le  praticien  fût  à  même  de  puiser 
dans  son  livre  des  connaissances  pratiques,  qu’en  présence 
d’un  cas  déterminé  il  n’ait  pas  d’hésitation  sur  la  conduite 
à  tenir  et  sur  le  choix  à  faire  entre  plusieurs  méthodes. 

L’auteur  passe  d’abord  en  revue  les  causes  de  l’avorte¬ 
ment,  puis  en  étudie  les  symptômes;  enfin  il  aborde  le 
traitement  de  l’avortement,  traitement  prophylactique  et 
traitement  curatif,  en  donnant  à  ce  chapitre  tout  le  déve¬ 
loppement  que  comporte  son  importance,  car  c'est  souvent 
des  soins  donnés  à  une  fausse  couche  que  dépendra  sa 
gravité  plus  ou  moins  grande.  L’auteur  termine  par  l’étude 
de  l’avortement  provoqué  ou  avortement  thérapeutique. 

L.  G. 

La  démence  précoce  (3),  par  Masselon. 

Très  intéressante  monographie  sur  une  affection  que  tout 
médecin  doit  connaître,  car  il  sera  appelé  à  la  diagnostiquer 
fréquemment.  En  effet,  sous  le  terme  de  démence  précoce, 
Kraepelin  a  groupé  un  certain  nombre  de  maladies  que  l’on 
décrivait  jadis  comme  types  isolés. 

D’ailleurs,  pour  bien  montrer  l’importance  de  la  connais¬ 
sance  de  la  démence  précoce,  de  la  nécessité  absolue  pour 
le  médecin  non  spécialisé  à  déceler  celte  affection,  il  suffit 


(1)  ln-8o.  Prix  :  2  fr.  50.  —  Paris,  A.  Joanin  et  C*“. 

(2)  ln-12.  Prix  :  2  fr.  50.  —  Paris,  A.  Joanin  et  Ci». 

(3)  In-8o.  (Collect.  de  méd.  prat.)  Prix  ;  2  fr.  50.  —  Paris,  A.  Joanin 
et  Ci». 


de  parcourir  le  diagnostic  différentiel  très  complet  qu’en 
fait  l’auteur. 

Au  début,  la  démence  précoce  peut  être  confondue  avec 
la  paralysie  générale,  l’hystérie,  la  neurasthénie,  les  tu¬ 
meurs  cérébrales,  la  débilité  mentale,  les  affaiblissements 
psychiques  post-infectieux,  etc.  A  la  période  d’état,  on  peut 
confondre  cette  affection  avec  l’agilation  maniaque,  les  états 
d’agilation  des  idiots,  des  paralytiques,  les  états  mélanco¬ 
liques,  les  délires  hallucinatoires,  les  diverses  variétés  de 
fugues,  etc. 

Lire  cette  monographie  bien  présentée  et  très  intéres¬ 
sante  est  une  excellente  occasion  pour  un  médecin  de  péné¬ 
trer  un  peu  plus  avant  dans  l’étude  des  maladies  mentales 
et  d’y  acquérir  certainement  quelques  notions  pratiques. 

P.  RAVAÜT. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  V admissibilité  au  con¬ 
cours  pour  les  places  vacantes  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
de  symptomatolof,âe.  —  Séance  du  27  mars.  —  MM.  Castaigne, 
Lœper  et  Saiuton,  10;  Géraudel,  9;  Comte,  Ilabé  et  Ribierre,  8; 
Hauser  et  Leven,  7. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  une  place  de  pharma¬ 
cien  des  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi 
2  mai  1904,  à  dix  heures  du  matin,  dans  l’amphithéâtre  de  la 
Pharmacie  centrale  des  hôpitaux,  quai  de  la  Tournelle,  47. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  l’administration 
(3,  avenne  Victoria),  service  du  personnel,  de  onze  henresàtrois 
heurer,  depuis  le  lundi  4  avril  jusqu’au  samedi  16  du  même 
mois  inclusivement. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  onzième  semaine,  1 159  décès,  au  lieu  de 
1140  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  1120) 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  la  décès  (moyenne  13). 

La  variole  a  causé  1  décès  (moyenne  3). 

La  rougeole  a  causé  15  décès  (moyenne  16);  la  scarlatine  n’a 
causé  que  1  décès;  la  coqueluche,  6  décès  (moyenne  10);  la 
diphtérie,  8  décès  (moyenne  10);  le  nombre  des  cas  signalés  est 
de  97  au  lieu  de  134  (moyenne  99). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  28  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  35 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  27). 

En  outre,  25  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  243  décès  au  lieu  de  238  pendant  la  semaine  précédents 
(moyenne  238).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  24  décès  (moyenne  18);  bronchite  chroniqne, 
37  (moyenne  29);  pneumonie,  68  (moyenne  62);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  114  (moyenne  129),  dont  47 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  56  à  la  broncho-pneumonie. 
En  outre,  21  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  244  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  20  ;  la  méningite  simple,  27  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  17  décès. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravells.  Diabète.  Goutte. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


La  nutrition  dans  ses  rapports  avec  l’immunité,  par  Leva- 
.TiDi  (de  Bucarest).  Petit  in-8.  (Encycl,  des  aide-mémoires). 
Prix  :  br.,  2  fr.  50,  cart.,  3  fr.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils- 


Le  Directeur-gérant  :  D*’  François  Le  Sourd. 

PAMS.  —  IMPaiMBRIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


GAZETTE  DES  HOPITAUÏ 


355 


ipproQTll 


rp: 

IJH  l'Académie  de  Médecine.  -  Plus  actif  et  mieox 
toléré  que  le»  sels  Me  ti-r  (  Poudre  et  Dragées  à  O.Obl 
fB*i*00  tlCHiMTirxoNR  -  té  «ne  de*  Heaux-Art--  P™»*' 


ELIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTEME  VEINEUX 

Varices,  Hémorrboïdes,  Varicocèle,  Phlébite, 
Œdèmes  chroniques.  Accidents  du  Retour  d’âge, 
Congestions  et  Hémorrhagies  de  toute  nature. 
Lb  Flacon  :  4' 50  franco. 

CIElllEniS  IMfllIClIIIES 


La  Boite  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  L’INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganglionaires ,  Lymphatisme, 
Chlorose,  Affections  de  Poitrine. 

La  Bouteillb  :  4  fr.  Franco. 

DRAGÉES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

(Nouvel  alcaloïde  extrait  de  l'Iboga  du  Congo). 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie, 
Impuissance,  Surmenage, etc. 

Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 


lAPAÏNE 


PTROUETTE-PERRET 

(Xe  plus  puissant  digrestlf  connut 

UB  Terre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SiROP  ou  ViN  de 
e  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

S.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles- ladostriels,  PARSè 
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ACETOPYRINE  | 

Analgésique,  Antipyrétique  S 
HONTHIN,  Astringent  intestinal.  = 

PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN  | 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  TTTCT.t,  = 
DÉPÔT  principal:  s 

Pharmacie  LIMOUSIN,  2  Ms,r.  Blanche  = 
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MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 

V omissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


Perles  d  EiHER  Clertan 

PRÉPARÉES  PAR  CN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extrarinince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 

Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  - 


Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C-'),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

Pâles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  LES 


I 

VÉRITABLES  PILULES  a.  TALLET  | 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable  iS 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MEDECINE  DE  PARIS  B 

Dissolution  rapide  dans  l’estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents  BK 
Dose  ;  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas.  Bs 

Prescrire  les  VÉRITABLES  Pilules  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES  >4^^  /  ^ 
et  non  pas  argentées,  et  portent  chacune  imprimée  en  ncir  la  signature  Ky/a/œjf 

Toutes  Pharmacies  —  Maison  L  FRERE  (A.  Champigny  et  C^^),  19,  rue  Jacob  Paris  ^ 

ÉfiSjl 


INDIEN 


^RILLOêê 


PAmu. 


GON8TIPATION 

d'appétit,  Embarraa  pitriqne  et  loteitlul 


HEMORRHAGIES 


DRAGÉES  CARBONEL 

AU  rERCHLOaVHE  DE  F  HH  F  OH 
ANÉMIE  Oosé»f  A  0.05  rt«  «b1  ,ec,  représentant  i  goutte*  de  la  Liqueur  normale  à  3 
— — T.>»  F'acnn  :  A  fran»-B. 


LYMPHATISME 


LE  MEILLEUR  MODE  D’ADMINISTRATION  DES  GLYCEROPHOSPHATES 

NéTOsthénine  \/  Polyphorine 


( 


PEEYSSIIÎGE 

Gouttes  concentrées  de  glycérophosphates  de  soude, 
potasse  et  magnésie.  —  X  à  XV  gouttes  à  chaque  repas  aux 
adultes  et  aux  vieiUards  contre  :  ]\eura»4thénie  avec 
constipation,  Epuisement,  Diabète 


)( 


FEEYSSIUffE 

Polyglycérophosphate  granulé  à  base  de  glycéro¬ 
phosphates  de  chaux,  fer  et  magnésie.  —  i  cuilleree  a  café 
à  diaque  repas  aux  enfants  et  adolescents  contre  •  Chlorose, 
Anémie,  Surmenage,  Rachitisme. 


) 


f#l 


y  eBTTZa  •VISRCTAÏ 


EXTRAIT  PE  MALT  FRANÇAIS 
DEJARDIN  - 


Prix; 


MÉDAILLE 

.^^Ris^9oo(BIER^Pe  SANTE  DIASTASÉE  PHOSPHATÉE 


IeFlac.:l‘25^%'^% 

HÂTÉE)  ^ 
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•niPLÔMKS  d’Honj 
^  %ll  oïLjrann  n¥T 


îÂembrk  du  Jüft, 


^mc»»waMRDiAQUE5 


;iSÂlÈ7WIâ0î&^^  R  HUMAÏT^ 


I  ANÉMIE  PÂLES  COULEURS  ^  CHLOROSE 

Les  Pilules  Nucléo^Fep  Girard  contiennent  10  centig.  j 

de  Nucléinate  do  Fer  pur,  Q 

Ük  1*  «Pilulasnar  iour  ayant  les  rop»« 


de  la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de 

iHülLEdeFOIEdeMORUE 

APÉRITIF,  TONIQDE,  RECONSTITDlIiT 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé . 0gr.075milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  50centigr. 

Lacio-Phojphate  de  Chaux.  Ogr.  75centigr. 


Il  est  prouvé  par  l’Analyse  des  Urines  que  les 

Médicaments  les  mieux  absorbés  sont  ceux 
I  dissous  dans  le  Vasogène . 


(Vasogène-Iodé  à  6  0/0) 
hTirriU  ni  ne  colore  la  Peau,  plus  efficace  que 
la  Peinture  dPode  et  les  lodures 

I  Camphrosol  (Vas.  Camphré  et  Chloroformé  au  1/3) 

'  analgésique  puissant  calme  immédiatement  toutes  les  douleur», 
Créosotosol  (Vas.créosoté  200/01;  Ichtyosol  (Vas.  ic^tyolé  100^ 
lodoformosol  (Vas.  iodoformé  30/0);  Salisol  (Vas.salicylé  10  0/0) 

Vente  en  Flacons  de  1  fr.60  (dans  toutesles  Pharmacies) 

Pour  tous  documenté,  littérature,  échantillons,  s  adresser  *  _ 

Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  II,  rus  Payenne,  FARIS 


■mALTAn. 

6  cgr.  d’iode  combiné  au  tannin  par  cnil,  à  café. 

Tolérance  parfaite 
Toutes  les  indications  de  l’Iode 

Ph'**  PEIiOILLE,  2,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS,  et  toutes  les  Pharmacies. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DE 
POTASSIUM  ^exempt  de  chlorure  et  d’iod^re), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu» 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium, 
Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 


ISota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  de»  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure; 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies, 
VBNTBKNoaos.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TEtPnCl  MMUf 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniquelàt 
cmlIerée8p'jour.BdHaussmann,41,ParisetphiM. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 

Dispepsies,  anorexies,  vomissen 
Paris,  Collin  et  C‘®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*”- 
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CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  DE  L’HOTEL-DIEU 
THROMBO-PHLÉBITE  ORBITO-MÉNINGÉE 

Par  le  professeur  BL  de  Lapersonne. 

(Leçon  clioique  recueillie  par  le  docteur  Onfray,  moniteur  à  la  Clinique 
ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dleu.) 

Messieurs, 

On  me  présentait,  il  y  a  peu  de  jours,  à  la  consultation  de 
la  clinique  ophtalmologique,  une  jeune  fille  qui  avait  à 
droite  de  l’œdème  des  paupières,  de  l’exophtalmie,  du  ché- 
mosis,  mais  dont  le  mauvais  état  général,  le  teint  plombé, 
l’aspect  de  soufTrance,  la  température  élevée,  la  langue 
sèche  ont  attiré  votre  attention.  Vous  vous  rappelez  que  je 
diagnostiquai  chez  elle  une  thrombo-phlébite  de  la  veine 
ophtalmique  droite  ;  je  vous  annonçai  immédiatement  que  la 
thrombose  allait  très  probablement  gagner,  par  le  sinus  coro¬ 
naire,  le  sinus  caverneux  du  côté  opposé  et  que  nou..>  allions 
sans  doute  voir  apparaître  à  gauche  de  l’exophtalmie  et  du 
chémosis.  De  toute  façon  la  malade  devait  succomber  rapi¬ 
dement. 

Cette  pauvre  fille  est  en  effet  morte  dans  nos  salles  et 
nous  avons  trouvé  à  son  autopsie  une  thrombo-phlébite  de 
la  veine  ophtalmique  inférieure,  accompagnant  des  lésions 
phiébitiques  des  sinus  encéphaliques.  Toutefois  mes  prévi¬ 
sions  relatives  à  l’évolution  symptomatique  de  l’affection  ne 
se  sont  pas  entièrement  réalisées  et  chez  notre  malade  les 
signes  oculaires  sont  restés  unilatéraux,  ils  se  sont  même 
un  peu  améliorés  tandis  que  s’aggravait  l’état  général. 

Cette  histoire  clinique  me.  fournit  l’occasion  de  vous  entre¬ 
tenir  de  la  thrombo-phlébite  orbitaire  et  de  vous  en  faire  con¬ 
naître  une  forme  à  manifestations  oculaires  atténuées  dont 
le  diagnostic  est  particulièrement  difficile. 


Avant  d’aborder  la  discussion  de  notre  observatiouj  il  me 
paraît  indispensable  de  vous  rappeler  sommairement  l’ana¬ 
tomie  et  la  physiologie  des  veines  de  l’orbite.  Aussi  bien 
l’étude  des  veines  et  de  leurs  connexions  peut-elle  seule 
faire  comprendre  la  pathogénie  de  certaines  thrombo-phlébi- 


tes  et  leur  mode  de  propagation.  C’est  pour  cela  que  Panas 
fait  entreprendre  en  1887  par  son  élève  Pestai  des  recher¬ 
ches  anatomiques  sur  les  veines  de  l’orbite  et  surtout  sur 
leurs  anastomoses  avec  les  veines  des  régions  voisines.  La 
thèse  de  Pestai  complète  les  travaux  plus  anciens  de  Luschka, 
de  Gurwitsch  et  de  Trolard  sur  cette  question. 

Il  y  a,  à  proprement  parler,  dans  l’orbite  deux  veines 
ophtalmiques.  L’ophtalmique  supérieure,  veine  principale, 
occupe  le  plafond  de  l’orbite.  Elle  prend  naissance  à  la  partie 
supéro-interne  de  la  base  orbitaire  où  elle  est  formée  par 
la  confluence  de  veinules  qui  viennent  des  paupières,  du 
nez,  du  front,  mais  dans  bien  des  cas  elle  fait  directement 
suite  à  la  veine  angulaire  de  la  face.  Partie  de  ce  point 
l’ophtalmique  supérieure  s’engage  dans  l’orbite  en  passant 
au-dessous  du  tendon  réfléchi  du  muscle  grand  oblique, 
puis  très  flexueuse  elle  se  porte  en  arrière  et  en  dehors, 
croise  le  bord  supérieur  du  nerf  optique,  gagne  la  partie  la 
plus  élevée  de  la  fente  sphénoïdale  qu’elle  traverse 
pour  se  jeter  dans  le  sinus  caverneux.  Dans  ce  trajet  orbi¬ 
taire  elle  recueille  les  veines  ethmoïdales  antérieure  et  posté¬ 
rieure,  plusieurs  veines  musculaires,  les  deux  veines  vorti- 
cineuses  supérieures,  la  volumineuse  veine  lacrymale  et 
parfois  la  veine  centrale  de  la  rétine. 

Notez  bien  la  disposition  variable  de  cette  veine  centrale 
de  la  rétine.  Formée  par  la  réunion  en  un  tronc  unique  des 
deux  petits  troncs  veineux  de  la  papille,  elle  chemine  d’abord 
dans  l’épaisseur  du  nerf  optique,  puis  se  dégage  du  cordon 
nerveux  à  10  millimètres  environ  du  pôle  postérieur  de  l’œil, 
mais  la  partie  extra- veineuse  de  son  trajet  varie  suivant  les 
sujets.  Une  fois  sur  deux,  d’après  Festal,  elle  se  jette  dans 
l’ophtalmique  supérieure,  ou  bien  elle  chemine  isolément 
dans  l’orbite,  pour  s’aboucher  directement  dans  le  sinus 
caverneux.  Il  en  résulte  que  certains  malades  pourront  pré¬ 
senter  une  thrombo-phlébite  de  la  veine  ophtalmique  supé¬ 
rieure  sans  thrombose  de  la  veine  centrale  de  la  rétine,  et 
sans  que  l’on  constate  par  conséquent  chez  eux,  au  début  du 
moins,  l’aspect  ophtalmoscopique  si  caractéristique  de  ce 
trouble  :  circulatoire . 

La  veine  ophtalmique  inférieure,  décrite  par  certains  ana¬ 
tomistes  comme  affluent  de  la  veine  principale,  mérite 
d’être  étudiée  à  part.  Elle  prend  naissance  à  la  partie  anté¬ 
rieure  du  plancher  de  l’orbite  où  elle  se  détache  d’un  riche 
réseau  veineux  qui  draine  la  région  du  sac  lacrymal  et  la 
paupière  inférieure.  Elle  se  dirige  obliquement  en  arrière 
et  en  haut,  reçoit  les  veines  musculaires  inférieures,  les 
deux  vorticineuses  inférieures,  envoie  à  l’ophtalmique  supé- 
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rieure  deux  anastomoses  antérieure  et  postérieure,  atteint 
la  fente  sphénoïdale  et  se  jette  soit  directement  dans  le 
sinus  caverneux,  soit  dans  la  veine  ophtalmique  supé¬ 
rieure. 

L’étude  des  anastomoses  de  l’ophtalmique  inférieure,  dont 
je  vais  maintenant  vous  parler,  va  vous  prouver,  qu’il  est 
tout  à  fait  rationnel  de  la  décrire  isolément.  Elle  communique 
avec  la  veine  faciale  profonde  par  une  branche  anastomotique 
qui  traverse  la  fente  sphéno-maxillaire.  Vous  saisissez  toute 
l’importance  de  cette  communication  si  vous  vous  rappelez 
ce  qu’est  la  faciale  profonde  de  Heule,  encore  appelée  veine 
ophtalmo-faciale  de  Walter.  C’est  un  tronc  assez  volumineux 
qui  prend  naissance  dans  la  fosse  zygomatique,  11  draine  un 
riche  plexus  qui,  d’une  manière  très  générale,  est  formé 
par  la  réunion  des  rameaux  veineux  correspondant  aux 
branches  de  l’artère  maxillaire  interne  dans  la  fosse  ptérygo- 
maxillaire.  Cette  veine  faciale  profonde,  après  avoir  con¬ 
tourné  le  maxillaire  et  passé  sous  l’os  malaire,  se  jette  à 
angle  droit  dans  la  veine  faciale  principale  à  la  hauteur 
de  la  deuxième  grosse  molaire.  Par  ses,  origines  elle  commu¬ 
nique  largement  d’une  part  avec  la  veine  ophtalmique  et 
d’autre  part  avec  le  plexus  ptérygoïdi^;  autrement  dit,  elle 
unit  le  territoire  de  la  jugulaire  intei]^  (faciale)  à  celui  de 
la  jugulaire  externe  (plexus  ptérygoïdien  et  tronc  temporo- 
maxillaire).  Sur  ce  trait  d’union  se  branche  une  anastomose 
de  la  veine  ophtalmique  inférieure.  C’est  dire  qu’il  existe 
d’étroites  connexions  entre  les  nombreuses  veines  de  la 
paroi  latérale  du  pharynx  et  les  veines  de  l’orbite.  D’autre 
part,  les  veines  de  l’orbite  aboutissent  au  sinus  caverneux, 
il  y  a  par  la  voie  orbitaire  communication  possible  entre  le 
système  veineux  péri-pharyngien  et  les  sinus  endocraniens, 
communication  indirecte  en  quelque  sorte. 

La  voie  orbitaire  est-ielle  la  seule  voie  pour  cette  commu¬ 
nication?  Non,  Messieurs,  il  en  est  une  plus  directe.  Il  ne 
faut  pas  oublier  que  dans  le  vaste  rideau  veineux  tendu  de 
la  scissure  de  Glaser  aux  angles  du  pharynx,  dans  le  plan 
profond  du  plexus  ptérygoïdien,  aboutissent  par  le  trou 
ovale,  par  le  trou  petit  rond,  les  méningées  et  surtout  des 
émissaires  directes  du  sinus  caverneux  sur  lesquelles  Pestai 
a  beaucoup  insisté  et  dont  Panas  a  montré  toute  l’impor. 
tance  au  point  de  vue  de  la  propagation  aux  méninges  des 
infections  pharyngées. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’étudier  en  détail  la  physiologie 
de  la  circulation  veineuse  de  l’orbite,  je  vous  ferai  seule¬ 
ment  observer  que  l’absence  de  valvules  dans  les  veines 
ophtalmiques  rend  possibles  des  modifications  dans  le  sens 
du  courant. 

Donders  a  bien  montré  qu'à  l’état  normal  le  sang  veineux 
circule  de  l’extérieur  vers  l’intérieur,  de  l’angle  interne  de 
l’œil  vers  le  sinus  caverneux.  Le  fait  n’a  rien  d’étonnant; 
puisque  embryologiquement  l’œil  est  une  expansion  céré¬ 
brale,  il  doit  dépendre  de  la  circulation  encéphalique.  L’ar¬ 
tère  ophtalmique  ne  vient-elle  pas  de  l’endocrâne?  Dans  ce 
cours  normal  du  sang  des  perturbations  peuvent  se  pro¬ 
duire.  S’il  y  a  surchage  du  côté  des  sinus  caverneux  l’écou¬ 
lement  de  l’orbite  se  fera  par  la  faciale,  la  faciale  profonde 
et  le  plexus  ptérygoïdien.  Le  système  ptérygoïdien  est  donc 
une  voie  de  suppléance,  une  voie  de  décharge  de  l’endo- 
crâne,  voie  double  par  l’orbite,  et  par  les  veines  du  trou 
ovale.  Inversement,  dans  les  cas  de  congestion  veineuse 
du  système  ptérygoïdien  latéropharyngien,  la  circulation 
pourra  s’établir,  et  l’infection  se  transmettre,  vers  l’orbite, 
vers  l’endocràne. 


II 

Les  anastomoses  des  ophtalmiques  avec  la  faciale  expli¬ 
quent  que  des  furoncles,  des  anthrax  de  la  face,  notamment 
des  paupières  et  de  la  lèvre  supérieure,  provoquent  parta 
voie  orbitaire  des  thromboses  du  sinus  caverneux.  Ces  faiis 
sont  classiques. 

L’ophtalmique  supérieure  s’anastomose  avec  les  veines 
des  fosses  nasales  par  les  elhmoïdales  et  accessoirement  par 
la  faciale;  l’ophtalmique  inférieure  communique  indirecte¬ 
ment  avec  des  rameaux  issus  du  sinus  maxillaire.  Aussi 
certaines  sinusites  se  compliquent-elles  de  thrombo-phlé- 
bites  orbitaires.  Dans  mon  rapport  présenté,  pour  le  Con¬ 
grès  de  1902,  à  la  Société  française  d’ophtalmologie,  j’en  ai 
cité  un  bel  exemple  dû  à  Talko. 

Enfin  les  anastomoses  du  plexus  ptérygoïdien  et  de  l’oph¬ 
talmique  inférieure  sur  lesquelles  je  viens  d’insister  font 
comprendre  les  faits  d'angine  phlegmoneuse,  d’amygdalites 
compliquées  de  thrombo-phlébite  orbito-méningée.  Déjà 
Braschet  a'vait  rapporté  un  fait  de  ce  genre,  lorsqu’en  1885, 
tandis  que  j’étais  chef  de  clinique  de  Panas,  nous  avons 
observé  un  homme  de  quarante-six  ans  atteint  d’amygda¬ 
lite  ulcéreuse  droite;  il  s’agissait  vraisemblablement  de  ce 
que  Vincent  a  décrit  depuis  lors  sous  le  nom  d’angine  à 
bacilles  fusiformes.  Cet  individu,  dont  l’état  général  était 
grave,  présenta  d’abord  de  l’exophtalmie,  du  chémosis  à 
droite,  puis  à  gauche,  et  succomba  rapidement.  A  l’autopsie 
nous  trouvâmes  une  méningite  sappurée  :  les  sinus  caver¬ 
neux,  le  sinus  coronaire,  les  sinus  pétreux  supérieur  et  infé¬ 
rieur  droit,  les  veines  ophtalmiques  droites  étaient  pleins 
de  pus.  L’oreille  moyenne  était  saine. 

Panas,  qui  fit  à  ce  sujet  une  importante  leçon  clinique, 
conclut  à  une  infection  d’origine  amygdalienne  par  voie 
veineuse.  Vous  trouverez  l’observation  détaillée  dans  un 
travail  que  j’ai  publié  en  1885  dans  Archives  d' ophtalmologù. 

De  ce  fait  clinique  à  manifestations  oculaires  nettes  et 
bilatérales,  il  faut  rapprocher  l’histoire  de  notre  jeune 
malade. 

Hermance  D...,  dix-sept  ans,  n’a  pas  d’antécédents  patho¬ 
logiques  héréditaires  ou  personnels.  On  sait  seulement 
qu’elle  est  sujette  aux  angines.  Le  26  novembre  1903,  elle 
est  prise  de  frissons  et  a  mal  à  la  gorge.  Le  surlendemain 
un  médecin  fait  le  diagnostic  d’amygdalite  droite  phlegmo¬ 
neuse  et  à  deux  reprises,  le  28  et  le  30  novembre,  il  fait  des 
incisions  dans  l’amygdale  ;  il  ne  s’écoule  pas  de  pus,  mais 
seulement  un  peu  de  sang. 

Le  3  décembre,  la  malade  éprouve  de  violentes  douleurs 
dans  la  moitié  droite  de  la  tète;  le  5  les  douleurs  orbitaires 
et  péri-orbitaires  sont  très  vives  ;  le  6  apparaissent  de  l’œ¬ 
dème,  du  chémosis  et  de  l’exophtalmie  du  côté  droit.  Le  7  la 
malade  est  amenée  à  l’Hôtel-Dieu  sur  le  conseil  du  médecin. 

Ce  qui  frappe  c’est  la  gravité  de  son  état  général  ;  elle  est 
livide,  ne  peut  se  tenir  debout,  son  pouls  est  à  120,  sa  tem¬ 
pérature  39°5.  On  la  fait  coucher  immédiatement  dans  notre 
salle  Sainte-Agnès. 

Les  paupières  du  côté  droit  sont  rouges,  tuméfiées,  la 
malade  les  ouvre  difficilement  et  tout  mouveinent  en  est 
douloureux.  La  conjonctive  n’est  pas  très  rouge,  mais  est 
soulevée  par  un  œdème  blanchâtre,  qui  forme  un  croissant 
chémotique  à  la  partie  inféro-interne  du  globe.  Ce  globe 
oculaire  est  notablement  propulsé  en  avant  et  légèrement 
dévié  en  bas  et  en  dedans,  les  mouvements  en  sont  très 
limités  et  extrêmement  douloureux.  L’état  de  la  cornée  qui 
n’est  nullement  enflammée  fait  contraste  avec  l’aspect  de  la 
conjonctive.  Toutefois  il  existe  une  taie  centrale  ancienne 
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datant  de  l’enfance,  qui  empêche  de  voir  le  fond  de  l’œil. 
La  malade  compte  les  doigts  à  1“S0.  L’œil  gauche  est  abso¬ 
lument  normal  V  =  I. 

On  examine  soigneusement  tous  les  appareils. 

La  langue  est  sèche,  saburrale.  Les  amygdales,  grosses, 
saillantes,  rouges,  ne  sont  pas  couvertes  défaussés  raem- 
hranes,  on  y  voit  les  traces  des  incisions  faites;  il  n’y  a 
aucun  écoulement  de  pus.  Les  ganglions  sous-maxillo-paro- 
tidiens  sont  gros  et  douloureux  à  la  pression  mais  mobiles. 
Constipation.  Rien  au  cœur.  Râles  aux  bases  des  deux  pou¬ 
mons.  Du  côté  du  système  nerveux  la  sensibilité  et  la  motri¬ 
cité  sont  normales;  il  n’y  a  ni  contractures  des  membres  ni 
raideurs  de  la  nuque,  ni  sieme  de  Kernig.  La  malade  ne 
délire  pas,  elle  a  seulement  une  cérébration  lente.  Il  n’y  a 
rien  du  côté  de  l’oreille  moyenne  que  M.  Gellé  a  examinée 
plusieurs  fois. 

En  résumé,  Messieurs,  nous  constations  un  état  général 
très  grave  accompagnant  un  œdème  palpébral  unilatéral 
avec  exophtalmie  et  chémosis  chez  une  fille  qui  avait  eu  la 
semaine  précédente  une  amygdalite  aiguë,  amygdalite  dont 
la  nature  phlegmoneuse  ne  me  paraît  pas  démontrée.  Les 
jours  suivants  l’état  de  subdélire  de  la  malade,  la  séche¬ 
resse  de  la  peau,  la  diarrhée  profuse  avec  incontinence, 
l’hyperthermie  40  degrés,  la  tachycardie  120,  l’albuminurie 
abondante  font  songer  â  un  état  typhoïde.  Le  séro-diagnos- 
ticaétéfait  à  plusieurs  reprises;  il  a  toujours  été  négatif. 
L’état  de  l’œil  droit  s’est  amélioré,  l’œdème  des  paupières  a 
diminué,  1  exophtalmie  et  le  chémosis  ont  presque  disparu. 
L’examen  du  fond  d’œil  était  impossible  à  droite  comme  je 
vous  lai  dit;  je  l’ai  pratiqué  du  côté  gauche  à  plusieurs 
reprises,  la  papille  était  normale,  les  veines  étaient  peut-être 
un  peu  grosses,  mais  il  n’y  avait  de  ce  côté  ni  chémosis,  ni 
exophtalmie,  et  c’est  seulement  avec  des  signes  généraux  de 
1  état  typhoïde  que  la  malade  est  morte  huit  jours  après  son 
entrée  à  l’IIôtel-Dieu.  • 

L  autopsie  a  été  pratiquée  vingt-quatre  heures  exacte¬ 
ment  après  le  décès.  Les  viscères  thoraciques  et  abdomi¬ 
naux  qui  ont  tous  été  examinés  avec  soin  ont  été  trouvés 
absolument  normaux.  L’encéphale  présentait  au  contraire 
des  lésions  nombreuses  et  graves.  Dès  l’ouverture  du  crâne 
les  méninges  paraissent  épaissies  et  jaunâtres  dans  la  par¬ 
tie  antérieure  et  moyenne  de  l’hémisphère  droit  du  cerveau  ; 
on  y  voit  de  grosses  veines  thrombosées.  Par  l’incision  de 
ces  méninges  on  découvre  un  lac  purulent  étalé  sur  la 
surface  externe  du  lobe  frontal,  passant  sur  la  scissure  de 
Sylvius  et  empiétant  sur  le  lobe  temporal.  Cette  nappe  de 
pus  a  une  étendue  de  4  à  5  centimètres  carrés.  De  cette 
région  partent  des  veines  volumineuses  infiltrées  de  pus  qui 
ne  se  dirigent  pas  du  côté  de  la  base  mais  en  arrière  vers  le 
lobe  occipital.  Les  veines  qui  cheminent  dans  la  profondeur 
de  la  scissure  de  Sylvius  sont  saines. 

La  coupe  de  l’hémisphère  montre  qu’au  niveau  du  lobe 
frontal  la  lésion  est  tout  à  fait  superficielle  et  n’a  fait  que 
refouler  la  substance  cérébrale  sans  l’entamer.  Au  niveau 
du  lobe  temporal  au  contraire  on  trouve  en  pleine  substance 
cérébrale  un  abcès  du  volume  d’une  grosse  noisette  à 
parois  irrégulières  et  situé  immédiatement  en  arrière  de  la 
lèvre  postérieure  de  la  scissure  dé  Sylvius. 

Rien  du  côté  de  l’hémisphère  gauche  ni  du  côté  du  cer¬ 
velet,  Le  sinus  caverneux  droit  est  rempli  d’un  pus  jaunâtre 
mal  lié;  on  trouve  également  du  pus  dans  le  sinus  coronaire, 
ans  le  sinus  caverneux  gauche  et  dans  la  partie  voisine  du 
sinus  pétreux.  La  veine  jugulaire  interne,  dont  il  a  été  pré- 
evé  une  partie  par  dissection,  était  parfaitement  per¬ 


méable  et  saine  en  apparence;  de  même  le  sinüs  latéral. 

Dans  l’orbite,  les  deux  ophtalmiques  se  réunissaient  en 
arrière  en  un  tronc  unique  qui  aboutissait  au  sinus  caver¬ 
neux  ;  mais  tandis  que  l’ophtalmique  supérieure  et  sa  colla¬ 
térale,  la  veine  centrale  de  la  rétine,  étaient  saines  et  per¬ 
méables,  la  veine  ophtalmique  inférieure  n’était  plus  qu’uti 
cordon  jaunâtre  contenant  un  pus  fluide. 

Vous  voyez.  Messieurs,  qu’il  s’agit  bien  d’une  thrombo¬ 
phlébite  de  la  veine  ophtalmique;  mais  cette  phébite  s’est 
manifestée  cliniquement  d’une  façon  tout  à  fait  inusitée. 
Panas  divise  lesthrombo-phlébites  en  deux  classes,  les  anté¬ 
rieures  et  les  postérieures.  Dans  les  thrombo-phlébites  anté¬ 
rieures,  l’infection  se  fait  d’avant  en  arrière,  et  les  accidents 
oculaires  sont  primitivement  unilatéraux.  Dans  les  thrombo¬ 
phlébites  postérieures,  au  contraire,  les  accidents  sont 
d’emblée  bilatéraux.  Mitvalsky,  qui  a  publié  plusieurs  cas 
de  phlébite  orbitaire,  donne  un  signe  qui  permet,  selon  lui, 
de  distinguer  au  début  les  deux  variétés.  A  l’examen  oph- 
,  talmoscopique,  il  n’y  a  pas  d’œdème  papillaire  précoce  dans 
la  trombo-phlébite  antérieure,  car  la  veine  centrale  de  la 
rétine  reste  lontemps  saine;  au  contraire,  elle  est  obstruée 
de  façon  précoce  et  il  y  a  de  l’œdème  papillaire  dès  le  début 
dans  les  thrombo-phébites  postérieures.  Vous  voyez.  Mes¬ 
sieurs,  que  ces  distinctions  sont  trop  absolues  et  que,  dans 
certains  cas,  les  signes  précédents  manquent.  N’avons-nous 
pas  vu,  chez  notre  malade,  l’unilatéralité  des  signes  ocu¬ 
laires  précoce  et  persistante?  Si  nous  ne  pouvons  rien  affir¬ 
mer  au  sujet  de  l’examen  ophtalmoscopique  de  l’œil  droit 
voilé  par  une  taie  (1),  nous  savons  que  du  côté  gauche, 
malgré  l’envahissement  du  sinus  caverneux,  il  n’y  a  pas  eu 
de  stase  papillaire  cliniquement  appréciable. 

Les  constatations  faites  chez  notre  malade  paraîtraient 
inexplicables  si  l’on  rattachait  â  la  seule  stase  sanguine 
l’exophtalmie  et  le  chémosis.  Sans  doute,  cette  stase  peut 
aider  à  leur  production,  mais  la  richesse  des  anastomoses 
rend  l’obstruction  vasculaire  tout  à  fait  relative,  et  les 
œdèmes  orbitaires  sont  d’origine  inflammatoire  ;  ce  sont  des 
suffusions  séreuses  de  défense.  C’est  là  une  notion  de  patho¬ 
logie  générale  qui  est  bien  mise  en  lumière  par  une  élégante 
expérience  de  Roger  et  Josué.  Ces  auteurs  lient  les  trois 
veines  de  l’oreille  d’un  lapin  sans  déterminer  un  œdème 
notable,  puis  ils  injectent  une  culture  de  proteus;  alors  se 
développe  un  œdème  énorme.  Cet  effet  dépend  bien  de 
l’agent  infectieux,  puisqu’une  même  dose  de  bouillon  ne 
produit  aucun  trouble;  malgré  les  ligatures  des  veines,  le 
liquide  est  résorbé  en  moins  de  vingt-quatre  heures. 

Chez  notre  malade,  chémosis  et  exophtalmie  témoignaient 
de  l’existence  d’une  réaction  à  l’infection  plutôt  que  d’une 
stase  sanguine,  puisque,  d’une  part,  la  thrombose  était 
incgmplète,  et  que,  d’autre  part,  les  œdèmes  ont  diminué, 
tandis  que  s’étendaient  les  lésions. 

Je  n’insisterai  pas  sur  l’étiologie  des  accidents  que  nous 
avons  observés.  Nous  n’avons  pu  déterminer  exactement 
la  nature  de  l’infection.  Le  léger  exsudât  des  cryptes  amyg- 
daliennes  renfermait  des  pneumocoques  et  des  staphylo¬ 
coques.  L’examen  du  sang  pratiqué  pendant  la  vie  a  été 
négatif  au  point  dé  vue  bactériologique.  Après  la  mort, 
mon  chef  de  clinique  Foulard  a  prélevé  dans  les  veines  un 
pus  jaunâtre,  renfermant  un  bacille  droit,  non  massué,  ne 
prenant  pas  le  Gram,  qui  ne  pousse  pas  en  milieu  aérobie. 


(1)  L’examen  histologique  de  l’œil  droit  a  fait  constater  de  Tœdéme 
papillaire. 
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En  somme,  nous  ne  pouvons  rien  affirmer  au  point  de  vue 
de  la  nature  du  germe  infectieux;  aussi  bien  n’est-ce  pas  ce 
côté  de  la  question  que  j’ai  voulu  étudier  avec  vous.  Je 
vous  rappellerai  seulement  que  l’on  a  trouvé,  dans  des  cas 
analogues,  les  germes  les  plus  divers.  Mitvalsky  a  signalé  le 
pneumocoque,  le  streptocoque  et  même  le  staphylocoque  ;  ce 
dernier  dans  une  phlébite  consécutive  à  un  abcès  de  la  face. 
De  même  Roger,  dans  son  beau  livre  sur  les  infections, 
rapporte  un  cas  de  phlébite  de  la  saphène  due  au  staphy¬ 
locoque. 

Ce  que  nous  savons,  c’est  que  la  porte  d  entrée  a  été, 
chez  notre  malade,  l’amygdale,  et  que  l’infection  s  est  pro¬ 
pagée  aux  méninges  par  voie  veineuse  en  passant  par  1  or¬ 
bite.  Les  signes  oculaires  ont  été  les  signes  révélateurs, 
d’ailleurs  discrets,  d’une  localisation  infectieuse  qui  s’est 
manifestée  uniquement  ensuite  par  des  signes  généraux. 

En  résumé,  il  faut  retenir  que  dans  les  infections  thrombo- 
phlébitiques  des  veines  de  l’orbite,  la  variété  de  la  distribu¬ 
tion  et  des  anastomoses  imprime  des  caractères  çliniques 
assez  différents  suivant  les  cas.  Il  peut  exister  de  vastes 
lésions  méningées  et  cérébrales  qui  ne  se  traduiraient  clini¬ 
quement  ni  par  les  contractures,  ni  par  les  convulsions  de 
la  méningite  suppurée,  surtout  si  les  lésions  sont  latérales 
au  lieu  d’être  basilaires.  Les  signes  généraux  dominent 
alors  la  scène  :  aspect  typhoïde,  température  très  élevée, 
diarrhée,  albuminurie. 


LE  TRAITEMENT  DU  CANCER  DE  LA  PEAU 
PAR  LES  RAYONS  X 


Par  le  docteur  Leredde  (1). 


La  communication  que  j’ai  l’honneur  de  faire  à  1  Académie 
de  médecine  a  pour  but  de  montrer  l’utilité  de  la  radiothé¬ 
rapie  dans  le  traitement  du  cancer  de  la  peau  et  d’exposer 
quelques  faits  peut-être  intéressants,  en  me  fondant  sur  une 
statistique  de  15  cas,  réunis  depuis  quelques  mois. 

Le  traitement  des  épithéliomes  de  la  peau  par  les  rayons  X, 
pratiqué  depuis  quelques  années  en  Allemagne,  en  Autriche, 
en  Angleterre  et  aux  États-Unis,  et  qui  rencontre  dans  ces 
pavs  une  faveur  de  plus  en  plus  grande,  est  d’importation 
récente  en  France;*  il  est  urgent  d’en  faire  connaître  les 
avantages  et  les  inconvénients,  d’en  donner  les  indications 
et  les  contre-indications.  Dès  aujourd’hui,  les  docunaents 
dont  nous  disposons  sont  assez  nombreux  pour  qu  on  doive 
considérer  la  radiothérapie  comme  une  excellente  méthode 
curative  du  cancer  de  la  peau,  et  comme  étant  très  souvent 
préférable  à  toute  autre. 

État  actuel  de  la  question.  —  Je  ne  veux  pas  m’étendre 
sur  l’historique  du  sujet,  je  rappellerai  seulement,  parmi  les 
auteurs  qui  s’en  sont  occupés  les  premiers,  les  noms  de 
Sjôgren,  Stenbeck,  Schiff  et  Freund,  Sequeira,  Williams.  La 
bibliographie  de  la  question  est  déjà  considérable. 


Technique  du  traitement.  —  On  sait  combien  ont  été  dan¬ 
gereux  les  rayons  X,  tant  que  la  technique  de  leur  emp  oi 
h’a  pas  été  réglée.  En  France,  la  f^'^yeur  causée  par  les 
accidents  de  la  radiographie,  à  partir  de  1896  a  été  telle 
qu’elle  a  singulièrement  gêné  et  rendu  difficile  1  étude  delà 
radiothérapie.  A  l’étranger,  la  technique  a  été  au  contraire 
perfectionnée  peu  à  peu,  aujourd’hui,  depuis  les  travaux  de 
Freund  d’Holzknecht,  de  Kienbôck,  ceux  de  Beclere,  elle 
permet  de  doser  les  rayons  X  et  de  mesurer  leur  action. 

Les  études  thérapeutiques  ayant  été  poursuivies  en  même 
temps  que  celles  consacrées  à  la  technique,  on  ne  peut  être 
surpris  de  voir  pendant  longtemps  les  médecins  qui  em¬ 
ployaient  les  rayons  X  rester  extrêmement  prudents.  Jus- 


(1)  Travail  de  l’Établissement  dermatologique  de  Paris,  communiqué 
à  l’Académie  de  médecine  (séance  du  29  mars  1904). 


qu’à  ces  derniers  temps,  le  traitement  était  fort  long,  se 
prolongeant  pendant  des  semaines.  Bien  entendu,  les  résul¬ 
tats  déjà  excellents,  n’étaient  pas  dans  tous  les  cas  des  plus 
nets  -  on  devait  se  demander  s’il  convenait  bien  de  préférer 
la  radiothérapie  aux  méthodes  déjà  nombreuses  qui,  bien 
maniées,  permettent  de  guérir  dans  la  plupart  des  cas  l’épi- 
théliome  de  la  peau.  .  ^ 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  discussions  sans  fin  consacrées 
à  l’instrumentation,  à  la  valeur  relative  des  bobines,  des 
machines  statiques.  Toute  source  de  rayons  X  permettant  de 
fournir  des  rayons  peu  pénétrants  en  quantité  suffisante 
peut  être  aujourd’hui  utilisée  en  radiothérapie. 

Les  premiers  observateurs  se  sont  assez  rapidement  mis 
d'accord  sur  la  nécessité  d’employer  des  tubes  inous,  c  est- 
à-dire  donnant  des  rayons  dont  l’action  s  épuise  dans  le 
revêtement  cutané  fces  rayons  —  rayons  mous  —  se  dis¬ 
tinguent  des  rayons  durs,  qui  sont  au  contraire  essentielle¬ 
ment  pénétrants  et  sont  utilisés  en  radiographie).  Mais  les 
séances  étaient  toujours  longues,  faites  à  de  longues  ms- 
tances;par  exemple  Williams,  dans  son  livre  intitule  :  Th 
Rœntgen  Raysin  Medicine  and  8urgery  de  séances  de  trois 

ou  cinq  minutes,  faites  chaque  jour,  à  20-30  centimètres 
d’une  ampoule.  Dans  ces  conditions,  la  guérison  d  un  épi- 
théliôme  peut  exiger  six  semaines,  deux  mois  et  plus. 

Freund  dans  son  livre  récent,  Orundnss  der  gesammten 
Radiothérapie,  déclare  que,  dans  le  traitement  de  l’épithéliome 
comme  dans  celui  du  lupus  érythémateux,  on  peut  employer 
deux  méthodes  :  l’une  douce,  les  séances  sont  courtes,  faites 
à  longue  distance  de  l’ampoule;  l’autre  intensive,  séances 
longues,  le  malade  est  placé  près  de  l’ampoule  molle.  11 
préfère  la  première  dans  le  lupus  et  dans  1  épithéliome,  et 
d’accord  sur  ce  point  avec  Sjôgren,  Chamberlain,  Pusey, 
Schiff,  etc. 

Dansda  discussion  importante  qui  a  eu  lieu  sur  la  radio¬ 
thérapie,  à  la  XXVIP  réunion  de  l’Association  dermatolo¬ 
gique  américaine,  les  auteurs  semblent  bien  employer  la 
méthode  lente;  certains  cependant  font  remarquer  que  dans 
quelques  cas  la  durée  du  traitement  pourrait  être  très  rac¬ 
courcie.  ..IJ 

Dans  le  traitement  du  lupus,  le  choix  entre  les  deux  mé¬ 
thodes  est  délicat;  la  méthode  intensive  ne  permet  pas 
d’obtenir  toujours  la  guérison  plus  rapide,  les  plaies  a,ux- 
quelles  elle  donne  lieu  exigeant  une  longue  période  de  répa¬ 
ration.  Mais  dans  le  traitement  de  l’épithéliome,  le  cas  est 
tout  différent:  l’expérience  a  démontré  que  la  réparation 
est  d’autant  plus  facile,  d’autant  plus  rapide  que  l’action  des 
rayons  a  été  plus  franche.  . ,  j 

Brocq  et  Bissérié  ont  déjà  publié  à  la  Société  de  derma¬ 
tologie,  en  novembre  1903,  une  note  dans  laquelle  ils  dé¬ 
clarent  avoir  employé  une  technique  rapide  consistant  a 
faire  deux  séances  de  quinze  et  vingt  minutes,  corres¬ 
pondant  à  7  ou  8  unités  H.  de  Holzknecht.  Les  séances  ne 
sont  ensuite  reprises  qu’après  une  quinzaine  de  jours  pour 
achever  la  guérison.  Ces  séances  tardives  sont  courtes. 

De  mon  côté,  dans  les  recherches  thérapeutiques  que  j  ai 
faites  avec  mon  assistant  le  docteur  Donat,  je  suis  ^^r^®  * 
la  même  technique;  alors  que  nous  faisions  au  début  des 
séances  courtes,  à  grande  distance,  nous  faisons  maintenam 
à  l’Etablissement  dermatologique  des  séances  couplee 
de  vingt  et  vingt-cinq  minutes,  à  un  jour  d’intervalle,  a 
2  centimètres  de  l’ampoule  de  Villard.  On  peut  ainsi 
la  guérison  en  trois  ou  quatre  séances  dans  les  épitheliom 
auxquels  je  donne  le  nom  d’épithéliomes  adultes.  Je  me 
pliquerai  plus  loin  sur  la  valeur  de  ce  terme. 

Il  est  probable  qu’on  pourrait  arriver  à  guérir  un  cer  aiu 
nombre  d’épithéliomes  cutanés  en  une  séance  de  radioine 
rapie:  la  méthode  qui  a  tant  d’avantages  sur  lesq^ieis  j« 
vais  m’étendre  prendrait  ainsi  une  remarquable  élégant^ 
Mais  pour  arriver  à  ce  résultat,  il  serait  nécessaire  d® 
distinguer  entre  les  formes  anatomo-cliniques  :  corn 
nous  le  verrons,  il  existe  des  épithéliomes  de  .g 

belles  dans  une  certaine  mesure  aux  rayons  X,  et  il  impu 
de  les  connaître.  D’autre  part,  à  agir  trop  énergiqueme  , 
on  risquerait  peut-être  de  temps  en  temps  la  production 
plaies,  par  action  des  rayons  X  sur  les  tissus  sains  so^ 
jacents  au  néoplasme.  Mieux  vaut  les  éviter  pour  les  op 
rateurs  qui  ne  sont  pas  absolument  sûrs  de  leur  techniq 
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Effets  du  traitement.  —  Dans  le  Traité  pratiqve  de  derma¬ 
tologie  que  j’ai  publié  avec  M,  Hallopeau,  j’ai  donné  le  nom 
d’épithéliomes  adultes  aux  néoplasmes  dans  lesquels  il 
existe  une  ulcération,  couverte  ou  non  d’une  croûte  et  limitée 
par  un  bourrelet  dur.  Tout  épithéliome  de  la  peau  peut 
arriver  à  cette  phase,  qui  est  celle  où  il  peut  devenir  dan¬ 
gereux,  envahissant,  pénétrant,  quoique  le  plus  souvent 
son  évolution  reste  encore  très  lente. 

Ce  sont  ces  épithéliomes  qui  relèvent  essentiellement  de 
la  radiothérapie. 

Lorsqu’on  les  soumet  aux  rayons  X,  on  observe  des  effets 
intéressants,  d’autant  plus  que  la  radiothérapie  est  maniée 
d’une  manière  plus  franche.  L’un  d’eux  m’a  frappé,  quoi¬ 
qu’il  ne  soit  pas  signalé  par  la  plupart  des  auteurs  :  c’est 
le  suintement,  parfois  considérable,  qui  se  produit.  Plus  il 
est  considérable,  plus  l’induration  disparaît  rapidemenL 
J’ai  vu  avec  te  docteur  Donat  un  cas  dans  lequel  il  existait 
une  nodosité  épithéliomateuse  intra-dermique,  du  volume 
d’un  gros  pois,  présentant  à  son  sommet  une  fine  croûtelle; 
à  peine  le  traitement  commencé,  la  croûtelle  tomba,  un 
suintement  se  produisit  d’une  manière  continue;  en  quel¬ 
ques  jours  nous  obtenions  la  disparition  complète  de  la 
nodosité. 

Les  effets  signalés  de  tous  côtés,  mais  qu’il  est  utile  de 
rappeler,  sont  la  disparition  des  douleurs  et  de  la  mauvaise 
odW,  quand  elles  existent.  Il  faut  insister  sur  le  premier 
phénomène  qui  s’observe  non  seulement  dans  le  cancer  de 
la  peau,  mais  aussi  dans  les  cancers  profonds,  où  il  a  été 
signalé  par  tous  les  auteurs.  Ce  phénomène  si  remarqua¬ 
ble,  si  important  au  point  de  vue  pratique,  est  un  cas  par¬ 
ticulier  de  l’action  analgésique  qui  appartient  aux  rayons  X  ; 
nous  ne  savons  encore  le  comprendre  ni  dans  son  méca¬ 
nisme,  ni  dans  ses  causes  premières. 

Tout  le  monde  sait  que  les  rayons  X  agissent  sur  les 
tissus  sans  provoquer  de  phénomènes  douloureux,  sauf  dans 
les  cas  de  radiodermite  aiguë  ;  l’absence  totale  de  douleurs 
au  cours  du  traitement  a  une  grande  importance  et  peut 
conduire  le  médecin  à  préférer  la  radiothérapie  à  tous  les 
procédés  chirurgicaux  et  caustiques.  Mais  à  éviter  une 
opération,  ce  qui  est  essentiel  pour  quelques  malades,  il 
y  a  un  autre  avantage,  c’est  la  perfection  des  résultats  es¬ 
thétiques. 

Pour  celui  qui  étudie  le  traitement  radiologique  des 
cancers  cutanés,  c’est  une  chose  curieuse  que  de  voir  la 
réparation  se  faire  sous  ses  propres  yeux,  en  plein 
traitement.  Parmi  mes  observations,  une  est  très  curieuse 
à  ce  point  de  vue.  Elle  concerne  une  malade  présen¬ 
tant  une  ulcération  épithéliomateuse,  située  au  niveau 
de  l’aile  du  nez,  assez  profonde  pour  admettre  l’extrémité 
du  petit  doigt.  Le  traitement  commencé,  on  vit,  en  même 
temps  qu’un  suintement  abondant,  le  fond  de  l’ulcération 
s’élever  peu  à  peu;  quant  fut  atteint  le  niveau  de  la  peau 
saine,  l’épidermisation  se  fit  sur  les  bords.  La  malade,  au¬ 
jourd’hui  guérie,  présente  une  très  légère  dépression  cica¬ 
tricielle,  à  peine  visible.  Des  faits  semblables  ont  été  déjà 
signalés,  en  particulier  par  Williams. 

Dans  tous  les  cas,  les  résultats  esthétiques  sont  admi¬ 
rables  :  je  ne  crois  pas  exagérer  en  employant  ce  terme. 
La  perfection  des  cicatrices  consécutives  me  semble  surtout 
remarquable  dans  les  épithéliomes  du  nez,  avec  perte  de 
substance,  dont  je  présente  une  photographie  à  l’Académie. 
Je  puis  le  dire,  par  aucune  méthode,  par  aucun  moyen 
on  n’obtiendrait  un  résultat  pareil. 

De  tous  les  avantages  de  la  radiothérapie,  le  plus  impor¬ 
tant  est  le  caractère  habituellement  définitif  de  la  guérison. 
Cette  guérison  radicale  n’est  pas  constante,  il  y  a  des  cas 
de  récidive,  mais  la  plupart  dus,  je  dois  le  dire,  à  l’emploi 
trop  prudent,  trop  réservé  de  la  radiothérapie.  Ces  cas  sont 
rares,  d’après  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  question.  Il  faut 
noter  ici  à  quel  degré  est  marquée  l’action  élective  de  la 
radiothérapie  sur  les  tissus  épithéliomateux  ;  toutes  les 
cellules  épithéliomateuses  sont  éliminées  ou  résorbées, 
grâce,  semble-t-il,  à  un  processus  de  phagocytose,  les  foyers 
histologiques  les  plus  petits  sont  détruits. 

Indications  et  contre-indications  du  traitement.  —  Si, 
dans  tous  les  cas  de  cancer  de  la  peau,  on  pouvait  obtenir  la 


guérison,  définitive,  des  lésions  en  une  séance  de  radiothé¬ 
rapie  de  cinquante  minutes  ou  une  heure,  séance  indolore, 
faisant  même  disparaître  les  douleurs  dues  à  l’épithéliome 
quand  elles  existent,  avec  un  résultat  esthétique  parfait,  il 
n’y  aurait  plus  qu’à  supprimer  des  livres  et  de  la  pratique 
tous  les  procédés  anciens.  Les  choses  ne  sont  pas  si  simples 
et  parmi  ces  procédés  quelques-uns  garderont  leurs  indica¬ 
tions. 

En  premier  lieu,  que  doit-on  faire  dans  les  épithéliomes 
compliqués  déjà  d'adénopathies?  On  ne  sait  si  ces  adénopa¬ 
thies  sont  cancéreuses  :  dans  le  doute  il  faut  intervenir  au 
bistouri.  On  pourrait  à  la  rigueur  traiter  le  foyer  initial  par 
la  radiothérapie,  mais  à  quoi  bon,  puisque  déjà  on  doit  chlo¬ 
roformer  le  malade?  Mieux  vaut  tout  enlever  dans  une  seule 
intervention  chirurgicale. 

Les  contre-indications  de  la  radiothérapie,  au  moins 
comme  méthode  exclusive,  me  paraissent  exister  dans  les 
épithéliomes  initiaux,  ceux  qui  sont  très  secs,  très  durs, 
très  riches  en  substance  cornée,  quelque  soit  exactement  le 
type  anatomique,  types  hyperkératosiques,  types  perlés.  A 
ce  sujet  je  rapporterai  un  fait  qui  m’a  beaucoup  frappé. 

Je  fus  amené  à  faire  quelques  séances  de  radiothérapie  à 
un  malade  atteint  d’épithéliome  végétant  de  la  langue.  De 
ces  épithéliomes,  au  nombre  de  trois,  l’un  était  papilloma- 
teux,  ne  présentant  aucun  revêtement;  les  deux  autres,  au 
contraire,  étaient  couverts  d’une  carapace  cornée  épaisse; 
il  s’agissait  d’épithéliomes  d’origine  leucoplasique.  Le  trai¬ 
tement  parles  rayons  X  fut  fait  sur  tous  en  même  temps;  or, 
en  deux  ou  trois  séances  de  vingt  minutes,  on  vit  le  pre¬ 
mier  foyer  se  vider,  le  tissu  épithélial  entrer  en  désintégra¬ 
tion;  à  cette  période  les  autres  tumeurs  avaient  résisté 
complètement  à  l’action  de  la  radiothérapie  et  pendant  plu¬ 
sieurs  séances  résistèrent  encore.  Le  malade  fut  perdu  de 
vue,  je  crois  qu’à  la  longue  on  aurait  pu  détruire  les 
tumeurs  hyperkératosiques,  mais  je  retiens  le  fait  pour 
démontrer  la  difficulté  de  destruction  des  lésions  qui  ont 
cette  structure. 

J’ai  soigné  quelques  petits  épithéliomes  perlés  et  la  gué¬ 
rison  a  été  longue  à  obtenir. 

Ces  contre-indications  méritent  d’être  signalées  au  point 
de  vue  pratique;  notre  expérience  de  la  radiothérapie  n’est 
pas  encore  assez  grande  pour  nous  permettre  d’affirmer  qu’il 
n’y  en  a  aucune  autre;  il  faudra  d’abord  que  son  étude  ait 
été  faite  dans  toutes  les  formes,  dans  toutes  les  variétés, 
dans  tous  les  types.  Les  auteurs  américains  insistent  sur  les 
insuccès  de  la  radiothérapie  dans  les  cancers  de  la  lèvre 
inférieure;  dans  certains  cas,  la  radiothérapie  paraît  amé¬ 
liorer  leur  marche.  Il  existe  des  cas  de  guérison  radiothéra¬ 
pique  de  ces  cancers,  mais  dans  le  doute,  et  dans  l’impuis¬ 
sance  où  nous  sommes  d’indiquer  exactement  les  types 
curables,  mieux  vaut,  semble-t-il,  recourir  dans  tous  les  cas 
à  l’intervention  chirurgicale. 

l’armi  les  formes  qui  relèvent  essentiellement  de  la  radio¬ 
thérapie,  je  signalerai  celles  qui  occupent  les  paupières. 
Quelque  parfaite  que  soit  aujourd’hui  la  technique  chirurgi¬ 
cale  dans  ces  formes,  elle  amène  toujours  un  rétrécissement 
de  la  fente  oculaire;  ce  rétrécissement  pourra  souvent  être 
évité  par  la  radiothérapie  et,  dans  les  cas  même  où  il  se  pro¬ 
duira,  sera  inférieur  à  celui  que  peut  déterminer  l’interven¬ 
tion  sanglante. 

Traitement  des  épithéliomes  par  l’ablation  ou  le  curetage, 
ou  la  cautérisation,  puis  la  radiothérapie.  —  En  raison  de 
son  action  élective  si  remarquable  sur  les  tissus  épithélio¬ 
mateux,  la  radiothérapie  peut  être  employée  comme  mé¬ 
thode  secondaire  de, traitement  pour  détruire  ce  qui  pourrait 
rester  des  foyers  néoplasiques.  L’ablation  est  presque  tou¬ 
jours,  quand  on  la  fait  largement,  suffisante  à  amener  la 
guérison  sans  récidive;  cependant  dans  certains  cas,  dans  le 
doute,  le  chirurgien  ne  verra  aucun  inconvénient  à  la  com¬ 
pléter  par  l’application  des  rayons  X.  Au  contraire,  le  cure¬ 
tage,  les  caustiques  chimiques  et  thermiques  peuvent  sou¬ 
vent  laisser,  en  faible  quantité,  des  tissus  malades,  amenant 
la  récidive  au  bout  de  quelques  mois;  la  guérison  complète 
sera  presque  certaine,  si  on  complète  leur  action  par  celle 
de  la  radiothérapie.  Elle  peut  être  employée  à  ce  litre  dans 
les  épithéliomes  même  dont  je  parlais  tout  à  l’heure,  car 
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dans  tout  épithéliome  cutané  il  existe  ou  il  peut  exister  des 
tissus  sensibles  aux  rayons  X,  disparaissant  sous  leur  action. 

En  résumé,  la  radiothérapie  nous  fournit  une  admirable 
méthode  de  traitement  du  cancer  de  la  peau,  méthode  dont  la 
technique  est  presque  réglée, dont  les  indications  et  les  contre- 
indications  sont  à  peu  près  déterminées  et  qui  apporte  un 
progrès  considérable  dans  la  thérapeutique  de  cette  maladie. 


SÉANCE  DE  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(29  MARS  1904) 

M.  Kirmisson,  depuis  le  20  décembre  1902,  emploie,  dans 
son  service,  la  méthode  de  chloroformisation  par  mélange 
de  chloroforme  et  d’oxygène,  méthode  dite  de  Roth,  mais 
qui  n’est,  somme  toute,  qu’un  dérivé  de  la  méthode  des  mé¬ 
langes  titrés  d’air  et  de  chloroforme  imaginée  par  Paul  Bert 
et  qui  a  été  largement  expérimentée  dans  le  service  de  Péan 
à  Saint-bouis,  ainsi  que  l’a  d’ailleurs  rappelé  M.  Kirmisson. 
L’appareil  de  Roth  a  été  présenté  à  l’Académie  par  Laborde, 
il  se  compose  d’un  réservoir  d’oxygène  et  d’un  réservoir  de 
chloroforme  munis  chacun  d’un  système  de  robinets  permet¬ 
tant  de  n’employer  quo  des  doses  titrées  de '  chlofofbfmë  ■ 
d’un  cété  et  d’oxygène  de  l’autre.  On  peut  ainsi  donner 
environ  2'à  3  grammes  de  chloroforme  par  minute  et  2  à 
3  litres  d’oxygène. 

M.  Kirmisson  a  ainsi  anesthésié  219  enfants  de  quinze  ans 
à  six  mois.  Il  commence  par  donner  des  doses  très  minimes 
de  chloroforme,  puis  dans  un  second  temps,  des  doses  plus 
fortes  pour  éviter  la  période  d’excitation  et,  dans  un  troi¬ 
sième  temps,  de  très  petites  doses  suffisantes  pour  entre- 
ténir  1  anesthésie.  Cette  méthode  permet  de  n’employer  que 
de  très  petites  doses  de  chloroforme.  Ainsi  pour  une  opé¬ 
ration  qui  a  duré  ci,nquante-deux  minutes,  M.  Kirmisson 
^n’a  usé  que  14  grammes  de  chloroforme. 

Cette  méthode  paraît  avoir  les  avantages  suivants  :  moins 
de  tendance  aux  syncopes,  pas  de  période  d’excitation, 
pourvu  qu’on  n’emploie  pas  plus  de  2  litres  à  2  litres  et  demi 
d’oxygène  par  minute,  emploi  de  très  petites  doses  de 
chloroforme,  avantage  très  appréciable  pour  les  longues  opé¬ 
rations. 

M.  Motais  (d'Angers)  fait  une  communication  sur  l’impor¬ 
tance  pronostique  des  lésions  oculaires  dans  la  syphilis. 

Les  complications  oculaires  de  la  syphilis  indiquent,  dans 
la  majorité  des  cas,  la  gravité  de  la  syphilis  elle-même  et 
surtout  la  fréquence  des  accidents  tertiaires  dans  l’avenir. 

Dans  l’iritis,  les  accidents  tertiaires  osseux  dominent. 

Dans  la  chorio-rétinite,  les  accidents  cérébro-médullaires 
deviennent  plus  nombreux. 

Dans  les  névrites  optiques  on  observe  à  peu  près  exclusi¬ 
vement  des  accidents  cérébro-médullaires. 

En  somme,  dans  S2  p.  100  des  cas,  des  accidents  tertiaires 
suivent,  à  plus  ou  moins  longue  échéance,  les  complications 
oculaires  de  la  syphilis.  On  conçoit  combien  il  est  important 
pour  les  médecins  et  les  malades  de  posséder  un  élément  de 
pronostic  qui  permette  de  mettre  en  garde  contre  des  acci¬ 
dents  tertiaires  toujours  si  graves  et  jusqu’ici  tout  à  fait 
imprévus. 

M.  Motais  signale  les  résultats,  réellement  remarquables 
comme  rapidité  d’action,  que  donnent  dans  les  complica¬ 
tions  oculaires  de  la  syphilis  les  injections  soüs- conjoncti¬ 
vales  de  sublimé  (v  à  vi  gouttes  de  solution  à  0,5  p.  1 000). 
Ces  injections  locales  constituent,  du  reste,  le  traitement  de 
choix  dans  toutes  les  infections  oculaires. 

M.  Paul  Philippe  lit  une  note  sur  les  applications  de 
l’acide  carbonique  chauffé  par  un  procédé  spécial,  dans  les 
cas  d’ozéne,  de  sinusites  frontales  et  maxillaires.  Il  a  expé¬ 
rimenté  avec  le  docteur  G.  Gautier,  dont  les  travaux  sur  ce 
sujet  remontent  à  1898,  ce  gaz  qui  se  recommande  par  ses 
propriétés  de  grande  pénétration,  son  action  bactéricide  et 
décongestionnante  sur  les  tissus,  infectés  ;  anesthésique  et 
cicatrisant,  l’acide  carbonique  saturé  à  chaud  (45  degrés 
environ)  par  des  essences  de  cannelle  et  de  girofle,  peut 
être  employé  dans  un  grand  nombre  d’affections,  ulcères. 


plaies  torpides,  inflammations  vésico-urétrales;  mais  c’est 
principalement  dans  les  sinusites’  que  les  auteurs  ont  pu 
constater  sa  grande  valeur  thérapeutique  ;  leur  appareil  est 
ingénieux  et  simple. 

M.  F.  Billon  lit  une  note  sur  un  nouvel  anesthésique 
local. 

«  Dans  la  séance  de  l’Académie  des  sciences  du  21  mars 
dernier,  M.  Fourneau  présentait  une  note  sur  une  série  de 
corps,  préparés  par  lui,  appartenant  au  groupe  des  amino- 
alcools.  Ces  corps  possèdent  à  des  degrés  divers  la  propriété 
d’être  anesthésiques.  Parmi  eux,  le  chlorhydrate  du  a  di- 
mélhylamino  (3  benzoyl  propana  ou,  plus  simplement,  le 
chlorhydrate  de  l’amyléine  ag,  en  lui  appliquant  la  nomen¬ 
clature  de  Ladenbürg,  nous  a  paru  particulièrement  inté¬ 
ressant. 

Outre  ses  propriétés  anesthésiques  puissantes,  l’amylélue 
possède  une  toxicité  très  faible  (moitié  moins  grande  que 
celle  de  la  cocaïne  dans  les  cas  les  plus  défavorables)  et  une 
action  légèrement  vaso-dilatatrice.  Bien  qu’«  priori,  l’action 
vaso-constrictive  de  la  cocaïne  semble  lui  constituer  un 
avantage,  en  réalité  la  plupart  des  alertes  observées  avec 
ce  médicament  sont  dues  à  cette  action  qui  vient  s’ajouter 
à.la.vaso,■^constriction  de  frayeur,  parfois  très  intense  chez 
certains  malades. 

M.  le  professeur  Reclus  et  M.  Chaput  en  chirurgie  géné¬ 
rale,  M.  le  professeur  de  Lapersonne  en  ophtalmologie, 
M.  le  docteur  Sauvez  en  odontologie  ont  bien  voulu  se 
charger  des  essais  thérapeutiques.  Les  résultats  obtenus 
paraissent  justifier  la  présentation  de  ce  nouvel  anesthé¬ 
sique.  » 

M.  Leredde  fait  une  communication  sur  le  traitement  du 
cancer  de  la  peau  par  les  rayons  X.  (Voir  plus  haut,  p.  368.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  V  admissibilité  au  con¬ 
cours  pour  les  places  vacantes  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
de  Symptomatologie.  —  Séance  du  29  mars.  —  MM.  Auscher, 
Bernard,  Decloux,  Guillain,  Nobécourt,  10;  Merklen,  9;  Kahn,  8. 

Les  épreuves  cliniques  devant  avoir  lieu  à  l’Hôtel-Dieu,  à  la 
Charité  et  à  Beaujon,  l’accès  de  ces  hôpitaux  sera  interdit  aux 
candidats  à  partir  du  dimanche  10  avril. 

Congrès  international  de  la  tuberculose.  —  Dans  sa  der¬ 
nière  séance,  Je  Comité  d’organisation  du  Congrès  international 
de  la  tuberculose  à  Paris  a  décidé  de  reculer  d'un  an  l’ouverture 
du  Congrès,  précédemment  fixée  au  mois  d’octobre  1904. 

Le  Congrès  se  tiendra  à  Paris  du  1  au  1  octobre  1906,  dans  le 
Grand-Palais  (section  de  l’avenue  d’Antin). 

Cette  décision  se  trouve  motivée  par  la  raison  suivante  ;  les 
Etats-Unis  d’Amérique  avaient  fixé  primitivement  au  printemps 
de  1904  l’ouverture  d’une  Exposition  iïiternationale  qu’ils  pré¬ 
parent  à  Saint-Louis;  or,  il  arrive  que  l’Exposition  internatio¬ 
nale  de  Saint-Louis  n’ouvrira  que  le  30  septembre  1904  et  qu’elle 
comportera,  du  3  au  5  octobre,  un  congrès  international  de  la 
tuberculose.  ■ 

Conférences  pratiques  d’anatomie  pathologique.  —  M.’le 
docteur  Pautrier,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Lariboisière, 
commencera  aussitôt  après  Pâques  une  série  de  conférences 
pratiques  d’anatomie  pathologique  en  vue  de  la  préparation  à 
la  deuxième  partie  du  troisième  examen  de  doctorat. 

Chaque  étudiant  sera  exercé  au  maniement  du  microscope  et 
examinera  individuellement  les  préparations  histologiques. 

Pour  les  renseignements  et  l’inscription,  s’adresser,  9,  rue 
Beudant  (boulevard  des  Batignolles),  tous  les  jours  de  deux  à 
quatre  heures.  —  Téléphone  :  564-18. 


Dansl’anémie,leMORRHUOMALTOL  peutêtre  substitué  avaii- 
tageusemenl  à  l’huile  de  foie  de  morue,  car  en  ayant  les  mêmes 
principes  actifs  le  malade  le  digère  avec  beaucoup  plus  de  facilité. 

SIROP  HKNR  V  MURB)  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie- 


L’origine  du  diabète,  par  le  docteur  A.  Lorand.  In-8“  de  86  p. 
—  Prix  broché  :  2  francs.  —  Paris,  C.  Naud. 


Le  Directeur-gérant  :  D>'  François  Le  Sourb. 

PAS  JS. IMPB.IMBRIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Capsules  Dartois 

Contenant  chacune  0  g''-  05  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  titrée, 
et  0  g'';  20  (Phuile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active. —  2  ou  3  à  chaque  repas  conti’é  : 

Bronchites  ei  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

Le  flacon,  3  /V.,rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


/ioWe  carbonique  libre. 
Uearbonate  de  soude..  __ 

—  (te  potassa  ..  .  0.040 

—  de  chaux .  0.310, 

—  de  magnésie,  .\\0.ii0 

—  fer  et  mang. 

Chlorure  de  sodium .  . 

Sulfate  de  soude  et  chaux.  0.054 
Silicate  et  silice,  alumine.. UO. 060 
Mure  alcalin,  arsenic,  lith .  indice 

IklSl 


tracM 

9^ 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
Boent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  OÉS/BÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  IRAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

. .  1.33 


I  Acide  sulfurique  libre. 
Silicate  acide 
Arséniate  » 

Phosphate  * 

Sulfate  » 

—  de  chaux. . 
Chlorure  de  sodium . 
Matières  organiques. 


JPROMIDIA  «TlIltlfliÀLciQIIE 

àfl’nsage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  foitaule  do 
votre  BROMlDIA,  et  connaissant  Paction  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants^ 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

J  e  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMlDIA, 
par  un  pharmacien  expérimraté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
dun  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  MO  juillet  1898.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

A  ¥IS  IMPORTANT.!—  Se  défier  des  nombrenses  Imitations  vendues  sous  le  non 
de  BROMlDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

FRANCE  ETALES  COLONIES 

ROBESTS  etCo,  pharmaciens-dropistes, 6,  ruede  ta  Paix,  PARIS 

Prix  :S  fr.  — Brochureet  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande, —  Prix  :  Sfr. 


Sesqui-oxyde  de  fer.  . 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
00  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


ANTISEPTIQUE 

I  A  BASÉ  DE  FORMOL I 

NI  TOXIQUE 


LUSOFORME 


AFFECTIOHSdeS’ESTOMAC 


"QUASSINE  ADRIAN 

A 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIRE  AlORPHE. 
RRARULES  à  2  mill.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  -un  Granule  avant  chaque  refas. 


ALIMEHTATIOHmMALADES 


COUDRE  DE  BIFTECK  ADRIIN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
aliment  complet  ADRIAN 

Toutes  les  fois  que  l’Inanition  devient  menaçante 
l'emploi  des  POUDRES  de  VIANDE  ADRIAN  est  Indiqué. 


GYNÉCOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


est  soluble  dans  l'eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 

Calculé  chimiquement:  1  gr.  THIGÉN0L=  0  gr.  10  SOUfre  Combiné. 

S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions.  — — 

_  ROCHE&0‘%7’.  Rub  Saint-Claude,  PARZS  (IIU). 


ARGENT  colloïdal  CREDÉ 

..V.V.O  par  excellence  dans  les  affections  septiau 
Pour  les  frictions  :  ONGUENT  CREDË, 


uu  agent  anesthésique  qui  possède  une  action 

plus  prolongrée  que  la  cocaïne,  pour  la  chirurgie. 

_ _  l’ophtalmologie  et  l’art  dentaire. 

Notice  et  Renseignements  :  I...  BARBEiaoPT,  15,  Place  des  Vosffes,  F*A.FIIS. 


U£iil.i/-LLTâïiT 

d’odeur  agréable  I 

NI  CAUSTIQUE 


Chirurgie,  Stérilisation  des  mains,  des  iustrameuts,  Sueur  des  pieds,  Voies  génito-nrinaires 
Hôpitaux,  Parqnets,  Crachoirs,  Grosse  désinfection,  Médecine  vétérinaire.  Ecuries,  locanx.  etc.  I 

Société  Générale  Parisienne  d^Antisepsie,  — 15,  r.  d’Argenteuil,  Paris. 


HOCA  ROY 

P  '>  4-  Ctti  I  Irr^es  pa'  tour  uu.r  rrpa‘ 

•  .  Rov,  pbarmaciRn  Asnièr.ft*  Seine). 


Jtapport  favoraUe  de  V Académie  de  Médecine  f 


VINAIGRE  PEWNES 


tseptique^  i^tcatrisant^  liugxeniatM 

-ifie.  i  r.ir  chargé  de  miasmes 
I  Preserve  des  maladies  epIdemiques  et  conta<Tieii-4f* 
j  Precit  U3C  pour  les  «oins  i^^tiraes  du  co 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  0*0, 49,  r.  de  Maubeugè,  et  Ph‘*». 


TMPINE-nOCI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  S  A  4 
cuilleréesp.’ jour.Bd  Haussmann,41, Paris  et  phi»». 


Granules  de  CatilloQ 

A  t  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 


STROPHANTUS 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les 
observations  discutées  à  l’Académie  en  1889;  elles 
ont  démontré. que  2  à  4  par  jour  donnent  une 
diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli, 

atténuent  ou  dissipent 

ASYSTOLIE.  DYSPNÉE.  OPPRESSION.  ŒDÈMES 
Angine  de  poitrine.  Cardiopathies  de  VEnfAnce» 

Ellet  immédiat,  ni  intolérance  ni  vasoconstriotloo. 

GRANULES  DE  CATILLOW 


STROFHANTINE 


T-pNiÇaUE  DU  CCEUR 
Éviter  les  imitations  et  les  teintures  infidèles. 

B3.  Boni"  St-Martin.  PARIS  1 900  MÉE>-.'iILLE  d'ORM 
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TRAITEMENT  (es  AFFECTIONS  HBi  ESTOm^ 

SURALIMENTATION  des  DÉBILITÉS  ^  ^ 
CONVALESCENTS  et 

TUBERCULEUX 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel  ' 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRETIN-LEIIIATTE,24,RueCaumartin-Té/ép/i.245-56-etdanstontesPharmacie^ 


DEBIT  delaSODRGl! 

PAR  AN 

SORMLLIONgi 

êe  Bouteilles 

L’EèriJ  de  Table  sans  Rivale  séoiaréi  â’Mérit  fubi® 

t-iégèr©  à,  TEstonaao  du  îb 


êtabussemeht  ae  saiht-galmier  goirex 


SOURCE  BADOIT 


ÉPILEPSIE.  HfSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

2Vofa.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2®  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  HenryMure  au  BROMuRUi  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
ayec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacier. 

Vente  KN  a«os. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


»  Nouveau  BANDME 


^.G.D.G.  ”  Accepté  à  la  Société  de  Chirarglj 
„  _  ’  de  Paris.  A  obtenu  5  Médailles, 

2  Diplômes  d'honneur.Croix  et  Palme  de  Mérite.  Il  supprime 
le  sous-cuisse  et  le  ressort  barbare  qui  martyrise  les  reins, 

Ce  bandage  est  reconnu  i.  plus  pratique  et  le  plus  sur  pont 
amener  la.  guérison  des  j’ernlés  quel  que  soit  leur  volume, 
ta  mslsde  peut  sè  livrer  à  ious  les  travaux  sans  éprouver  aucune ^iiu. 

Envoi  du  Catalogue  sur  demande. 
MEŸRIGNAC,  Fabricant,  229,  Rue  St-Honoré,  Paris 


CLIN  &  O® 

SO,  des  Fossés-Saint- Ja.ocii3.e3  —  FA.RIS 


CACODYUTLSOUDEaiN 

Arsenic  à  l’état  organique. 

Gouttes  Clin  5  gouttes  contiennent 

1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 

Globules  Clin  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur 

par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

5  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur 
par  centimètre  cube. 

PHOSPHOTAL  CLIN 

Pfiospmte  neutre  de  Créosote. 

Capsules  Clin  20  cgr.  de  Pboapbotal  par  Capsule. 

Émulsion  Clin 

50  cgr.  de  Pboaphotal  par  cuillerée  à  café. 
S’administra  également  en  Lavements. 


MARSVLE  CLIN 


Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer  renfermant  le  Fer  et 

l’Acide  cacodylique  dans  des  proportions  thérapeu¬ 
tiques  à  l’état  de  combinaison. 

Une  dose  moyenne  de  Os  10  par  jour  correspond  à  Oe  025  de  Fer 

au  minimum  d’oxydation  et  à  0*  06  d’Acide  cacodylique. 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 

5  gouttes  contiennent  0«025  de  Marsyle, 

Globules  ^ 

Tubes  de  Marsyle  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

5  cgr.  de  Marsyle  par  centimètre  cube. 

GAlACOPHOSPHAL  CLIN 

Phosphlte  de  Gaïacol  cristallisé. 

Capsules  Clin  15cgr.de  Qaïacopbospbal  parCapsuIe. 

Solution  Clin 

10  cgr.  de  Gaiacophosphal  par  cuillerée  à  café. 

S’administre  également  en  Lavements. 


AVANTAGES  DU  PHOSPHOTAL  ET  DU  GAlACOPHOSPHAL 

Absence  de  Causticité.  -  Tolérance  et  Assimilation  parfaites.  -  Suppression  de  la  Toux  et  des  Sueurs. 
°  Richesse  eu  Créosote  90»/.  ou  en  Gaïacol  92 ‘U  et  en  Phosphore  9  et  7»/,.  -  Augmentation  de  1  Appétit. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Des  kystes  glandulaires  du  pancréas. 

Par  M.  F’.-X.  Gouraud, 

Chef  de  clinique  adjoint  à  l’Hôtel-Dieu. 

Au  début  d’une  étude  sur  les  kystes  glandulaires  du  pan¬ 
créas,  il  importe  de  définir  d’une  façon  précise  ce  que  nous 
désignons  sous  ce  titre,  que  çertains  auteurs  ont  compris 
d’une  façon  trop  extensive.  Nous  étudierons  sous  le  nom  de 
kystes  glandulaires  du  pancréas  «  toute  collection  liquide 
développée  au  sein  de  la  glande  et  aux  dépens  du  paren¬ 
chyme  lui-même  ».  Cette  définition  élimine  les  gros  abcès 
enkystés  secondaires  aux  pancréatites  suppurées,  les  collec¬ 
tions  sanguines  des  pancréatites  hémorragiques,  et  les  kys¬ 
tes  hydatiques.  Nous  convenons  d’ailleurs  que  cette  délimi¬ 
tation  indispensable  n’est  pas  toujours  facile  à  faire  en 
présence  des  cas  particuliers. 

Nous  étudierons  donc  sous  le  nom  de  kystes  du  pancréas 
toute  poche  vraiment  kystique  formée  aux  dépens  du  tissu 
pancréatique. 

Parmi  les  nombreux  auteurs  qui  se  sont  occupés  delà 
question,  nous  citerons  seulement  les  noms  de  Bœckel,  un 
des  premiers  qui  se  soit  occupé  de  la  question,  et  de  Nimier, 
qui  lui  fit  faire  un  grand  pas  par  ses  articles  de  la  Revue  de 
chirurgie. 


Etiologie.  —  Les  kystes  du  pancréas  constituent  une  affec¬ 
tion  assez  rare  bien  que  le  nombre  en  augmente  quelque  peu 
depuis  qu’ils  sont  mieux  connus.  Les  renseignements  étio¬ 
logiques  se  bornent  à  fort  peu  de  chose.  C’est  une  affection 
de  1  âge  adulte  :  le  maximum  de  fréquence  se  trouve  entre 
vingt-cinq  et  quarante-cinq  ans  ;  mais  on  a  pu  l’observer 
•chez  les  vieillards,  et  Railton  cite  d’autre  part  l’observation 
4  un  kyste  opéré  chez  un  enfant  de  six  mois. 

Les  causes  occasionnelles  sont  peu  nombreuses,  et  beau¬ 


coup  d’auteurs  ne  menlionnent  même  pas  les  antécédents 
pathologiques  de  leurs  malades.  Un  seul  fait  est  à  rete¬ 
nir  :  c’est  la  fréquence  du  traumatisme  :  sur  96  cas  récents 
que  nous  avons  réunis,  on  en  trouve  16  où  il  semble  bien 
avoir  été  le  point  de  départ  du  kyste.  Ce  sont  des  chutes, 
des  écrasements,  des  coups  de  pied,  tous  traumatismes 
atteignant  en  général  l’hypocondre  gauche. 

En  dehors  de  ce  facteur  étiologique  important,  il  n’y  a 
guère  à  citer  que  les  processus  pouvant  engendrer  la  sclé¬ 
rose  pancréatique;  processus  infectieux  tels  que  fièvre 
typhoïde,  gastro-entérite,  tuberculose,  ou  toxiques  comme 
l’alcoolisme. 

Il 

Anatomie  pathologique.  —  Il  faut  décrire  séparément  les 
petits  kystes,  multiples,  peu  importants  parce  qu’ils  ne  sont 
jamais  qu’une  trouvaille  d’autopsie  ;  les  grands  kystes,  volu¬ 
mineux,  le  plus  souvent  uniques,  qui  seuls  possèdent  une 
histoire  clinique.  On  trouve  naturellement  toutes  les  formes 
de  transition  entre  ces  deux  variétés. 

Les  petits  kystes  ont  un  aspect  très  variable  :  tantôt 
comme  dans  le  cas  de  Cruveilhier,  on  note  une  simple  dila¬ 
tation  du  canal  pancréatique  formant  une  poche  allongée 
dans  le  sens  delà  glande;  tantôt  une  poche  splénique  termi¬ 
nale,  tantôt  c’est  une  série  de  petites  logettes,  arrondies, 
s’ouvrant  plus  ou  moins  largement  dans  le  canal  de  Wir- 
sung;  tantôt  enfin  le  pancréas  forme  une  véritable  éponge, 
présente  une  sorte  «  d’état  criblé  »  que  Klebs  désigne  sous 
le  nom  d' «  aena  pancreatica  ».  Ces  altérations  ressemblent 
tout  à  fait  à  celles  de  la  maladie  kystique  du  sein  ou  du 
testicule.  Le  contenu  est  clair  ou  jaunâtre  :  dans  la  lithiase, 
il  peut  former  une  bouillie  crayeuse  plus  ou  moins  épaisse. 

Au  point  de  vue  histologique  les  lésions  sont  banales  : 
dilatation  des  canaux  excréteurs  avec  aplatissement  de  l’épi¬ 
thélium  et  prolifération  de  la  tunique  conjonctive,  qui  est 
plus  ou  moins  infiltrée  suivant  le  degré  de  l’inflamma¬ 
tion  ;  atrophie  des  acini  comprimés  et  envahis  par  la  sclé¬ 
rose,  atrophie  accompagnée  parfois  de  dégénérescences  cel¬ 
lulaires. 

Les  gros  kystes  uniloculaires  sont  plus  réguliers  et  plus 
volumineux  :  arrondis,  lisses,  ils  forment  hors  de  la  glande 
une  saillie  sphérique  ou  hémisphérique.  Les  uns  sont  sessi- 
les  à  large  base  d’implantation,  les  autres  ne  sont  plus  reliés 
à  la  glande  que  par  un  pédicule  épais,  rempli  de  gros  vais¬ 
seaux. 

Le  siège  le  plus  fréquent  est  la  queue  du  pancréas  ;  la  tête 
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et  le  corps  sont  frappés  plus  rarement.  Le  siège  a  d’ailleurs 
une  importance  pronostique  ;  les  kystes  de  la  queue  sont 
moins  graves  parce  qu’ils  laissent  intacte  la  majeure  partie 
du  tissu  glandulaire;  il  n’en  est  pas  de  même  de  ceux  de  la 
tête  et  surtout  du  corps  qui  amènent  toujours  une  résor¬ 
ption  notable,  et  parfois  totale  du  parenchyme. 

Ainsi  développés,  ces  kystes  ne  tardent  pas  à  contracter 
des  rapports  multiples  et  souvent  très  intimes  avec  les  orga¬ 
nes  avoisinants.  Leur  évolution  est  presque  toujours  anté¬ 
rieure;  ils  pointent  en  avant,  remplissant  l’arrière-cavité 
des  épiploons,  repoussant  l’estomac  en  haut,  le  côlon  et  son 
méso  en  bas;  il  ne  reste  que  le  grand  épiploon  qui  les 
sépare  de  la  paroi  abdominale.  Quelquefois  l’évolution  est 
plus  inférieure,  et  la  tumeur  apparaît  entre  le  gros  intestin 
en  haut  et  le  grêle  en  bas;  plus  rarement  l’évolution  est 
supérieure  le  kyste  se  faisant  jour  entre  l’estomac  et  le  foie. 

Les  adhérences  sont  souvent  nombreuses  et  intimes  avec 
les  organes  précités,  quelquefois  même  avec  le  duodénum, 
le  rein  gauche  ;  elles  peuvent  gêner  l’acte  opératoire,  ou 
permettre  l’ouverture  spontanée  d’un  kyste  dans  les  organes 
avoisinants,  par  exemple  dans  l’intestin. 

Les  vaisseaux  spléniques  sont  accolés  à  là  face  postérieure 
du  kyste  ;  le  cholédoque  est  souvent  comprimé  parles  kystes 
de  la  tête.  On  sait  peu  ce  que  deviennent  les  nerfs  si  abon¬ 
dants  dans  la  région. 

Yue  par  sa  face  externe,  la  tumeur  est  en  général  lisse, 
blanchâtre,  parcourue  par  quelques  grosses  veines  dilatées; 
la  face  interne  est  plus  irrégulière  :  parfois  simplement 
rouge  et  grenue,  avec  quelques  débuts  d’hémorragie,  elle 
est  plus  souvent  couverte  d’excroissances  molles,  ou  de 
véritables  végétations  polypoïdes.  11  n’est  pas  rare  d’obser¬ 
ver  la  présence  de  colonnes  scléreuses,  qui  ont  été  compa¬ 
rées  par  Anger  aux  parois  du  cœur,  et  qui  forment  des  cloi¬ 
sonnements  de  nombre  et  d’importance  très  variables.  On 
peut  d’ailleurs  trouver  une  série  de  petites,  logettes  creusées 
dans  l’épaisseur  même  de  la  paroi. 

Le  contenu  varie  de  quelques  dizaines  de  centimètres 
cubes  à  10  et  15  litres  dans  les  cas  extrêmes.  Il  est  tantôt 
séreux,  clair,  citrin  pouvant  même  rappeler  le  liquide  du 
kyste  hydatique,  tantôt  jaunâtre,  visqueux ,  ou  gommeux 
avec  de  longues  traînées  brunâtres  comme  dans  les  kystes 
de  l’ovaire,  ou  même  franchement  couleur  chocolat.  I.es 
hémorragies  n’y  sont  pas  rares,  macroscopiques  ou  histolo¬ 
giques.  La  densité  de  ce  liquide  oscille  entre  1015  et  1020; 
on  trouve  éxceptionnellement  1010.  Sa  réaction  est  presque 
toujours  alcâlihe.  U  contient  de  l’albumine  (2  à  3  p.  100),  de 
la  mucine,  souvent  du  sucre,  des  sels  minéraux  en  petite 
quantité,  surtout  de  potasse  et  de  soude.  Mais  ce  qui  la 
caractérise  au  point  de  vuo  chimique,  c’est  la  présence  des 
trois  ferments  du  pancréas;  trypsine,  stéapsine,  amylo- 
psine,  ferments  qu’on  rencontre  souvent  au  complet  ou  isolés. 

La  cytologie  y  décèle  des  globules  rouges,  des  globules 
blancs  souvent  infiltrés  de  graisses  et  de  grandes  cellules  à 
noyau  plus  ou  moins  mal  coloré,  à  protoplasma  vacuolaire 
ou  graisseux,  qui  sont  des  cellules  épithéliales  en  voie  de 
dégénérescence. 

L’histologie  est  importante  parce  qu’elle  doit  contribuer  à 
fixer  la  pathogénie  de  ces  tumeurs  kystiques  r  elle  est  rela¬ 
tée  dans  un  certain  nombre  d’observations  récentes.  Elle  ne 
permet  pas  d’ailleurs  de  créer  un  type  uniforme.  Il  vaut 
mieux  décrire  deux  types  extrêmes  :  dans  l’un  la  paroi  sclé¬ 
reuse,  très  pauvre  en  cellules,  contient  simplement  quelques 
dilatations  vasculaires  :  elle  est  tapissée  d’une  seule  rangée 


de  cellules  cylindriques  parfois  un  peu  aplaties;  dans  l’autre 
les  kystes  plus  petits  sont  limités  par  une  paroi  embryon¬ 
naire  de  petites  cellules  rondes,  qui  au  voisinage  de  la 
cavité  deviennent  plus  ou  moins  cylindriques,  tout  en  res¬ 
tant  irrégulières;  elles  envoient  parfois  des  excroissances 
épithéliales  à  l’intérieur  du  kyste  :  le  tissu  conjonctif  est 
réduit  à  quelques  travées  espacées.  Il  s’agit  en  somme  ici 
de  cysto-adénome,  et  on  peut  observer  dans  le  même  kyste, 
comme  dans  le  cas  de  Thiroloix,,  tous  les  termes  de  transi¬ 
tion  entre  le  parenchyme  sain  et  le  cysto-adénome. 

Les  kystes  du  pancréas  s’échelonnent  tous  entre  les  deux 
extrêmes  que  nous  venons  de  décrire,  les  grands  étant  sur¬ 
tout  du  type  fibreux,  les  petits  du  type  cysto-adénomateux. 

Quant  au  reste  de  la  glande  il  est  souvent  atteint  de  Sclé¬ 
rose  chronique  accentuée,  parfois  même  de  lithiase,  que  ces 
lésions  soient  la  cause  ou  la  conséquence  du  kyste. 

IIl 

Pathogéuie.  —  Nous  venons  de  voir  que  l’anatomie  pa¬ 
thologique,  l’histologie  des  kystes  du  pancréas  décrivent 
une  série  de  kystes  pancréatiques  souvent  fort  différents 
les  uns  des  autres.  La  pathogénie  est  enco<re  plus  complexe, 
et  l’on  ne  peut  recourir  à  une  explication  univoque  suffisant 
à  tous  les  cas  cliniques  ou  anatomiques. 

Pendant  longtemps  on  a  fait  de  la  rétention  le  facteur 
principal  des  kystes  du  pancréas  :  récemment  à  la  suite  des 
travaux  de  Hartmann,  Nimier,  une  réaction  s’est  faite  pour 
ces  tumeûrs  comme  pour  les  kystes  de  l’ovaire;  on  tend 
maintenant  à  les  ranger  dans  la  classe  des  néoplasmes 
malins. 

Certains  auteurs  admettent  encore  l’existence  d’une  dé¬ 
générescence  spéciale  qu’ils  appellent  dégénérescence  kys¬ 
tique.  Enfin  le  traumatisme  a  une  importance  étiologique 
indéniable  qu’il  faut  expliquer.  Nous  envisagerons  successi¬ 
vement  ces  différents  facteurs  pathogéniques,  en  nous  aidaot 
surtout  du  travail  très  complet  de  Lazarus. 

Nous  devons  d’abord,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
différencier  les  vrais  kystes  pancréatiques,  primitifs,  déve- 
lappés  aux  dépens  du  tissu  glandulaire,  et  revêtus  d’un 
épithélium,  des  pseudo-kystes,  des  tumeurs  cystoïdes  sim¬ 
plement  creusées  au  sein  ou  an  voisinage  de  la  glande 
(hématomes,  abcès,  nécrose,  etc.).  La  distinction, impossible 
en  clinique,  est  utile  en  théorie. 

La  rétention  ne  peut  à  elle  seule  être  l’origine  d’un 
kyste  :  le  fait  est  bien  prouvé  à  l’heure  actuelle.  Les  liga¬ 
tures  expérimentales,  totales  ou  partielles,  n’ont  jamais 
produit  que  des  nécroses  par  autô-digestion,  nécroses  qui 
peuvent  former  des  cavernes  et  non  pas  des  kystes.  Mais 
la  rétention  s’accompagne  souvent  d’inflammation  ou  de 
sclérose  :  celle-ci  étouffe  les  canaux  excréteurs  ;  la  pauvreté 
du  tissu  conjonctif  en  vaisseaux  s’oppose  à  la  résorption 
j  facile  du  liquide,  et  ainsi  peuvent  se  développer  de  petits- 
kystes,  la  sclérose  servant  d’intermédiaire  entre  la  réten¬ 
tion  et  la  formation  kystique.  Encore  cette  rétention  avec 
sclérose  ne  produit-elle  le  plus  souvent  que  des  kystes  fo^ 
i  peu  Tolum-ineux.  Elle  ,  peut  d’ailleurs  relever  d’une  simple 
I  sclérose  oblitérante  ou  d’un  cancer  coexistant,  ou  d’une 
!  lithiase. 

Le  traumatisme  agit  d’une  faço-n  un  peu  analogue.,  vio- 
i  lent  il  produit  un  hématome  énorme  do-nt  la  portion  cen- 
'  traie  se  ramolHit  souvent  par  nécrose  ou  auto-digestion  - 
;  ainsi  se  trouvent  formés  des  pseudo -kystes  sanguins  intr» 
■  ou  péri-pancréatiques.  Modéré  il  est  facteur  de  sclérose  e 
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souvent  d’infection,  et  les  deux  réunies  produisent  un  kyste 
par  rétention. 

Certaines  infections  (fièvre  typhoïde,  puerpérale)  parais¬ 
sent  produire  dans  la  glande  pancréatique  une  dégéné¬ 
rescence  spéciale.  Dans  ces  cas  l’examen  histologique  révèle 
«ne  infiltration  interstitielle  œdémateuse  et  embryonnaire, 
en  même  temps  que  les  cellules  se  nécrosent  et  desqua¬ 
ment,  Les  formations  kystiques  sont  à  la  fois  fonction  de 
la  disparition  du  soutien  conjonctif,  de  la  pénétration  de  la 
sérosité  œdémateuse  dans  le  lobule,  de  la  desquamation 
cellulaire  qui  vient  boucher  le  canal  excréteur.  Il  faut  pro¬ 
bablement  rapprocher  de  ces  cas  ceux  décrits  par  certains 
auteurs  (Thiroloix  et  Pasquier)  sous  le  nom  de  maladie 
kystique  du  pancréas. 

Mais  la  grande  cause,  la  plus  fréquente  des  kystes  du 
pancréas,  est  certainement  la  prolifération  adénomateuse. 
L’histologie  qui  montre  des  formations  adénomateuses 
dans  la  paroi  même  du  kyste,  des  franges  épithéliales  plus 
ou  moins  bourgeonnantes  à  son  intérieur,  la  clinique  qui 
relate  des  cas  de  greffe  cancéreuse  à  la  suite  de  kystes  du 
pancréas,  s’accordent  pour  démontrer  que,  dans  le  pancréas 
comme  dans  l’ovaire,  le  kyste  est  presque  toujours  dû  à  la 
transformation  d’un  adénome. 

Lazarus  sur  24  cas  examinés  trouve  21  cysto-adénomes. 
Et  pour  corroborer  cette  assertion  on  observe  toutes  les 
transitions  entre  le  kyste  énorme  à  peine  entouré  de  quel¬ 
ques  alvéoles  adénomateuses  et  l’épithéliome  avec  ses 
bourgeons  cancéreux  dont  quelques-uns  seulement  ont  subi 
la  transformation  kystique.  Il  faut  dire  pourtant  que  le 
kyste  du  pancréas  jouit  largement  de  la  bénignité  habi¬ 
tuelle  des  adénomes,  et  que  les  cas  de  généralisation  ma¬ 
ligne  sont  rares. 

Pour  nous  résumer  nous  reconnaîtrons  trois  causes  aux 
vrais  kystes  du  pancréas  : 

La  rétention  avec  sclérose  ; 

La  dégénérescence  kystique  ; 

La  prolifération  cysto-adénomateuse. 

Les  kystes  traumatiques  sont  presque  tous  de  pseudo¬ 
kystes  sanguins. 

IV 

Symptômes.  —  La  symptomatologie  des]  kystes  du  pan- 
Kîréas  n’échappe  pas  au  vague,  a  l’incertain  qui  entoure 
encore  à  l’heure  actuelle  la  pathologie  pancréatique  en 
général.  Presque  toujours  la  maladie  débute  insidieusement 
par  des  troubles  digestifs,  un  léger  affaiblissement,  des 
douleurs  vagues  dans  l’hypocondre  gauche  :  c’est  la  pre¬ 
mière  période,  de  durée  très  variable,  celle  où  le  diagnostic 
est  impossible.  Puis  la  tumeur  apparaît  avec  ses  caractères 
particuliers,  elle  s’accroît  bientôt,  augmentant  les  signes 
fonctionnels,  tandis  que  commencent  les  phénomènes  de 
compression  :  à  ce  moment  diagnostic  et  intervention  sont 
possibles.  C’est  la  deuxième  période.  Si  l’intervention  n’a 
pas  lieu,  on  assiste  alors  à  un  tableau  de  cachexie  et  de 
troubles  vasculaires  et  digestifs,  qui  sont  à  peu  près  ceux 
■de  toutes  les  grandes  tumeurs  abdominales.  C’est  la  troi¬ 
sième  période,  cachectique  et  terminale. 

Le  début  est  presque  constamment  insidieux,  et  le  ma¬ 
lade  est  incapable  de  dire  à  quelle  époque  remontent  la 
dyspepsie  ou  la  tumeur.  Il  s’en  aperçoit  par  hasard;  chez 
une  malade  de  Martin  ce  fut  à  l’occasion  d’une  grossesse, 
arement  le  début  est  brusque,  comme  chez  une  malade 


d’Hagenbach,  qui  fut  prise  en  pleine  santé  de  douleur  avec 
vomissements  et  arrêt  des  matières.  Il  faut  pourtant  faire 
exception  pour  les  kystes  d’origine  traumatique  :  les  trou¬ 
bles  dyspeptiques  sinon  la  tumeur  remontent  presque  tou¬ 
jours  à  l’époque  même  du  traumatisme. 

Ce  sont  en  effet  les  troubles  dyspeptiques  qui  ouvrent  la 
scène.  Les  digestions  deviennent  pénibles,  lentes,  s’accom¬ 
pagnent  de  ballonnements,  de  gaz,  d’éructations.  La  bouche 
est  pâteuse.  Il  y  a  de  l’inappétence,  parfois  même  du  dégoût 
électif  pour  les  graisses,  pour  les  viandes. 

Les  nausées,  les  vomissements  sont  fréquents  :  parfois 
muqueux  ou  glaireux,  ils  sont  de  plus  alimentaires.  Ils  sur¬ 
viennent  par  crises,  par  périodes,  prenant  quelquefois  le 
caractère  de  vomissements  incoercibles.  Les  hématémèses 
sont  rares,  mais  on  les  a  observées. 

La  digestion  intestinale  est  peu  touchée  ;  on  a  noté  la 
diarrhée  pu  la  constipation.  La  diarrhée  ne  se  rencontre 
pour  ainsi  dire  jamais  :  seul  Fenger  note  chez  son  malade 
des  selles  irrégulières,  caillées  et  d’apparence  blanchâtre. 

Les  douleurs  sont  constantes  et  revêtent  deux  formes 
principales  :  chez  les  uns  il  s’agit  de  douleur  sourde,  pro¬ 
fonde,  contusive,  peu  accentuée  d’ailleurs,  mais  qui  persiste 
presque  sans  interruption  ;  les  autres  se  plaignent  de  dou¬ 
leurs  violentes,  aiguës,  durant  quatre  ou  cinq  jours,  et  sur¬ 
venant  tous  les  mois,  tous  les  deux  mois,  ou  plus  rarement. 
Les  périodes  de  crise  sont  en  général  marquées  par  une 
aggravation  des  troubles  gastriques. 

La  douleur  siège  à  l’hypocondre  gauche  et  à  l’épigastre  : 
les  irradiations  sont  fréquentes  vers  l’ombilic,  le  rein  gau¬ 
che,  le  dos,  pouvant  même  simuler  la  douleur  en  broche  de 
l’ulcère  de  l’estomac. 

Il  y  a  peu  ou  pas  de  douleur  provoquée  :  la  palpation  des 
régions  endolories  n’est  pas  pénible  pour  le  malade. 

Les  troubles  de  la  nutrition  générale  complètent  la  sym¬ 
ptomatologie  qui,  on  le  voit,  est  fort  vague.  Le  malade  mai¬ 
grit,  perd  ses  forces  :  souvent  la  peau  prend  une  teinte 
bronzée,  qui  doit  éveiller  l’attention,  et  qui,  jointe  à  l’amai¬ 
grissement,  donne  au  malade  un  faciès  un  peu  spécial. 

Les  autres  appareils  sont  respectés  :  les  urines  sont  nor¬ 
males,  la  glycosurie  notamment  n’a  jamais  été  observée  à 
cette  période. 

La  seconde  période  est  constituée  essentiellement  par 
l’apparition  de  la  tumeur,  qu’il  nous  faut  étudier  avec  soin 
puisque  c’est  sur  ses  caractères  que  repose  le  diagnostic. 
Il  s’en  faut  d’ailleurs  que  le  kyste  présente  immédiatement 
tous  les  caractères  que  nous  allons  lui  décrire  ;  il  n’est  d’a¬ 
bord  qu’une  petite  tumeur  profonde,  difficile  à  palper  et  à 
localiser  :  il  peut  même  rester  fort  longtemps  en  cet  état. 
Mais  pour  la  clarté  du  sujet  nous  devons  décrire  les  tumeurs 
suffisamment  volumineuses  pour  être  bien  senties. 

La  simple  inspection  révèle  déjà  une  légère  voussure  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  de  l’abdomen,  immédiate¬ 
ment  au-dessous  des  fausses  côtes  :  cette  voussure  qui  oc¬ 
cupe  l’épigastre  et  l’hypocondre  gauche  est  presque  mé¬ 
diane,  et  il  est  rare  que  les  côtes  soient  déjetées  en  dehors. 

La  palpation  fait  sentir  une  tumeur  large,  régulière,  pro¬ 
fonde,  dont  les  limites  sont  fort  difficiles  à  préciser,  surtout 
en  haut  et  en  bas  :  ce  fait  important  pour  le  diagno.stic 
s’explique  assez  par  ce  que  nous  avons  dit  des  rapports  du 
kyste  avec  l’estomac  et  le  côlon  transverse. 

On  peut  d’ailleurs  quelquefois,  par  une  palpation  soignée, 
arriver  à  sentir  l’un  ou  l’autre  de  ces  organes. 

La  tumeur  est  rarement  tout  à  fait  fixe  :  le  plus  souvent 
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la  palpation  bimanuelle  fait  sentir  un  ballonnement  très 
net,  ce  qui  est  un  bon  signe  pour  Hartmann.  Dans  les  cas 
de  kyste  pédiculisé,  la  mobilité  est  encore  plus  considérable  ; 
le  plus  souvent  transversale,  elle  se  fait  parfois  dans  toutes 
les  directions  (Clerthon). 

Cette  mobilité,  qui  se  produit  par  rapport  à  la  paroi  et  par 
rapport  aux  plans  profonds,  s’observe  lorsque  le  malade 
change  de  position.  Les  mouvements  respiratoires  n’im¬ 
priment  pas  de  déplacements  à  la  tumeur. 

Celle-ci  est  lisse,  arrondie,  régulière,  élastique,  rénitente, 
ou  nettement  fluctuante,  suivant  la  tension  du  liquide  qu’elle 
contient.  Elle  est  rarement  animée  de  battements  propagés 
de  l’aorte  abdominale. 

La  percussion  donne  des  renseignements  beaucoup  plus 
infidèles.  Dans  des- formes  très  volumineuses,  lorsque  la 
tumeur  a  largement  pris  contact  avec  la  paroi,  on  obtient 
une  matité  franche  qui,  à  gauche,  s’étend  jusqu’en  arrière, 
tandis  qu’elle  fait  place  à  la  sensibilité  de  l’estomac  en  haut, 
du  côlon  en  bas  et  de  l’intestin  à  droite.  Mais  dans  la 
moyenne  des  cas,  on  n’observe  qu’une  matité  fort  douteuse, 
ou  plutôt  une  submatité  répondant  à  la  portion  la  plus 
saillante  de  la  tumeur,  et  qui  se  fond  peu  à  peu,  sans  aucune 
limite  précise  avec  la  sonorité  des  organes  avoisinants.  Ces 
faits  répondent  aux  cas  où  l’estomac,  le  côlon  continuent  à 
s’intercaler  entre  la  paroi  et  le  kyste,  estompant,  ouatant 
pour  ainsi  dire  les  signes  physiques.  On  observe  d’ailleurs, 
dans  ces  cas,  des  variations  légères  suivant  l’état  de  réplétion 
de  l’estomac  et  de  l’intestin,  variations  qui  peuvent  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  ne  s’applique  qu’aux  kystes  à 
évolution  normale  :  il  faut  compter  avec  les  anomalies  ;  le 
kyste  pouvant  avoir  une  évolution  supérieure,  et  sa  matité 
se  confondra  alors,  avec  la  matité  hépatique,  ou  inférieure, 
et  celle-ci  s’approchera  de  la  symphyse  pubienne,  sans 
cependant  l’atteindre  comme  au  cours  des  kystes  de 
l’ovaire. 

Les  symptômes  fonctionnels,  à  cette  période,  sont  ceux 
que  nous  avons  déjà  signalés  :  anorexie,  dyspepsie,  vomis¬ 
sements,  mais  plus  accentués  au  fur  et  à  mesure  que  la 
tumeur  déplace  davantage  l’estomac.  Les  troubles  intestinaux 
sont  constants  :  certains  malades  souffrent  de  diarrhée 
intense,  un  plus  grand  nombre  de  constipation  opiniâtre, 
qui  simule  parfois  l’obstruction  intestinale. 

On  peut  observer  à  cette  période  la  glycosurie,  la  glande 
ayant  été  détruite  ou  par  le  kyste,  ou  par  la  sclérose  con¬ 
comitante.  Elle  est  rare  :  nous  ne  l’avons  relevée  que  7  fois 
sur  96  cas,  soit  7,3  p.  100.  Quand  elle  existe,  elle  n’est 
jamais  abondante  et  ne  reproduit  jamais  le  tableau  du  dia¬ 
bète  pancréatique. 

G’est  surtout  l’état  général  qui  est  louché  :  le  malade, 
affaibli,  amaigri,  est  en  proie  à  une  véritable  cachexie,  qui 
rappelle  la  cachexie  cancéreuse,  et  qui  oriente  souvent  le 
diagnostic  dans  le  sens  d’une  néoplasie  maligne. 

Souvent,  enfin,  les  troubles  de  compression  dus  au  volume 
de  la  tumeur  viennent  s’ajouter  aux  autres  symptômes.  C’est 
ainsi  qu’on  a  signalé  la  dyspnée  par  compression  pulmo¬ 
naire,  la  dysurie  par  compression  vésicale,  et  surtout  l’œdèrae 
des  jambes,  d’origine  à  la  fois  mécanique  et  dyscrasique. 
Le  malade  entre  ainsi  peu  à  peu,  plus  ou  moins  vite,  dans 
la  troisième  période  ou  période  cachectique.  A  ce  moment, 
le  tableau  est  celui  de  toutes  les  grandes  tumeurs  de  l’ab¬ 
domen. 

Seule,  l’intensité  des  troubles  digestifs  donne  un  cachet  un 


peu  spécial  au  tableau  symptomatique  et  précipite  la  marche 
des  événements.  La  mort  arrive  dans  le  marasme  au  milieu 
<ie  phénomènes  cachectiques  et  hyposystoliques. 

V 

Marche.  Durée.  Terminaisons.  —  La  marche  du  kyste 
pancréatique  est  essentiellement  chronique  et  lente.  On  a 
même  pu  observer  des  cas  de  durée  exceptionnelle;  c’est 
ainsi  que  Martin  a  opéré  un  kyste  dont  le  début  remontait 
à  seize  ans.  Il  s’en  faut  pourtant  que  la  durée  habituelle 
soit  aussi  longue;  et  bien  qu’il  soit  difficile  de  donner  des 
chiffres  absolus  à  cause  de  la  latence  du  début,  la  durée 
moyenne  paraît  être  d’un  an  à  dix-huit  mois.  La  maladie 
peut  être  interrompue  par  des  complications,  rares  d’ail¬ 
leurs,  et  qui  se  résument  dans  des  phénomènes  de  compres¬ 
sion  Ou  de  rupture. 

L’ictère  par  obstruction  a  été  observé  un  .certain  ponab^e, 
de  fois,  surtout  dans  les  kystes  siégeant  au  niveau  de  la  tête, 
et  cela  en  dehors  de  tout  cancer  coexistant.  Nous  l’avons 
noté  dans  5  observations  sur  96.  C’est  tantôt  un  ictère  pas¬ 
sager,  s’accompagnant  de  crises  douloureuses,  et  simulant 
à  s’y  méprendre  la  colique  hépatique,  tantôt  un  ictère  franc, 
fixe,  rappelant  celui  du  cancer  de  la  tête  du  pancréas.  Chez 
sa  malade,  Greisch  a  noté  la  dilatation  de  la  vésicule 
biliaire. 

L’intestin  est  souvent  comprimé,  lui  aussi  :  nous  avons 
déjà  parlé  de  pseudo-obstruction  ;  on  a  pu  observer  l’ob¬ 
struction  vraie  avec  son  tableau  habituel  (Richardson).  Le 
fait  est  d’ailleurs  rare. 

L’albuminurie,  qu’on  a  notée  dans  quelques  cas,  paraît 
due  aussi  à  la  compression,  puisqu’on  l’a  vue  une  fois 
disparaître  immédiatement  après  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 

La  rupture  du  kyste  est  un  accident  rare  ;  elle  est  d'ailleurs 
le  plus  souvent  spontanée,  quelquefois  due  à  un  trauma¬ 
tisme.  S’il  ne  s’est  pas  créé  des  adhérences  entre  le  kyste  et 
les  organes  avoisinants,  la  rupture  se  fait  dans  le  péritoine. 
Elle  provoque  l’apparition  d’un  épanchement  séro-sangui- 
nolent,  qui  simule  parfois  l’hémalocèle,  mais  qui  est  en 
général  bien  toléré.  Ces  cas  ne  comportent  pas  une  gravité 
spéciale,  mais  souvent  le  kyste  se  reforme  rapidement.  Si 
des  adhérences  se  sont  formées  autour  du  kyste,  c’est  dans 
l’intestin  qu’a  lieu  la  rupture  ;  elle  est  marquée  par  une 
douleur  vive,  une  diarrhée  séreuse  et  la  disparition  de  la 
tumeur.  L’infection  du  kyste  n’est  pas  la  règle.  Ces  cas  sont 
le  plus  souvent  suivis  ou  de  guérison  ou  de  reformation 
simple  du  kyste. 

En  somme,  les  complications  du  kyste  pancréatique  sont 
rares  et  de  peu  d’importance.  C’est  par  elle-même  que  la 
maladie  est  grave,  son  pronostic  est  fort  sombre,  et  si  Ion 
n’intervient  pas,  la  mort  est  toujours  fatale  au  bout  d’un  an 


Diagnostic.  —  Le  manque  de  netteté  des  signes  physiques 
dû  à  la  situation  profonde  de  la  glande,  la  non-spécifînk® 
des  signes  fonctionnels  rendent  le  diagnostic  des  kystes 
du  pancréas  fort  difficile;  et  jusqu’à  une  date  assez  r - 
cente,  il  n’était  jamais  fait  qu’au  moment  de  l’opération  ou 
à  l’autopsie.  .  j 

C’est  surtout  à  la  première  période  que  le  diagnostic 
difficile,  nous  dirons  même  impossible.  C’est  tout  au  plus  sj 
le  siège  de  la  douleur,  l’intensité  des  troubles  digesti  s® 
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iQ.Uitritifs,  rexistence  d'un  traumatisme  antérieur  peuvent 
faire  émettre  l’hypothèse  d’une  collection  liquide  du  pan¬ 
créas. 

Il  n’en  est  plus  de  même  à  la  deuxième  période,  où  le 
diagnostic  peut  et  doit  être  fait  dans  bien  des  cas.  Il  repose 
avant  tout  sur  les  signes  physiques.  Le  siège  de  la  tumeur, 
sa  forme  arrondie,  son  siège  profond,  sa  mobilité  sont  autant 
.d’arguments  en  faveur  d’un  kyste  du  pancréas. 

Plus  utile  encore  est  la  percussion,  lorsqu’elle  montre 
nettement  une  plaque  de  matité  circulaire  encadrée  par  les 
sonorités  gastrique  et  colique.  Il  sera  bon,  dans  ces  cas, 
d’observer  les  variations  possibles  d’un  moment  à  l’autre  de 
la  journée,  suivant  l’état  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

Pour  mettre  mieux  ce  signe  en  valeur,  certains  auteurs 
ont  imaginé  de  pratiquer  l’insufflation  de  l’estomac  et  du 
côlon  :  on  obtient  ainsi  des  zones  tympaniques  qui  tranchent 
nettement  avec  la  matité  de  la  tumeur  et  mettent  en  évidence 
ses  rapports  anatomiques.  Ce  procédé,  fort  usité  en  Alle¬ 
magne,  possède  une  valeur  incontestable  :  il  faut  se  rap¬ 
peler  seulement  qu’il  ne  donne  pas  toujours  un  résultat 
positif,  puisque  nous  avons  vu  certains  kystes  se  développer 
au-dessus  de  l’estomac,  d’autres  au-dessous  du  côlon. 

Le  ballottement  doit  encore  être  recherché  :  associé 
avec  la  mobilité  respiratoire  de  la  tumeur,  il  est  d’un  aide 
précieux, 

La  phonendoscopie  peut  aussi  rendre  des  services. 

C’est  surtout  de  l’ensemble  de  ces  constatations  physiques 
qu’est  édifié  le  diagnostic.  Les  troubles  fonctionnels,  les 
anamnestiques  ne  font  que  le  corroborer,  sans  avoir  une 
grande  valeur  en  eux-mêmes. 

On  employait  autrefois,  pour  trancher  les  cas  difficiles,  un 
procédé  d’exploration  qui  doit  être  à  l’heure  actuelle  abso¬ 
lument  rejeté  :  la  ponction;  non  seulement  elle  ne  donne 
pas'toujours  les  renseignements  attendus,  lorsque  le  kyste 
ne  contient  pas  les  ferments  pancréatiques  en  quantité  déce¬ 
lable;  mais  elle  a  parfois  occasionné  des  accidents.  Le 
liquide  continuant  à  sourdre  à  travers  l’orifice  du  trocart  a 
pu  donner  une  réaction  péritonéale  plus  ou  moins  accentuée 
avec  vives  douleurs  et  même  collapsus. 

Comme  pour  les  kystes  hydatiques  du  foie,  ce  moyen  doit 
être  complètement  rejeté. 

Malgré  tout,  les  kystes  du  pancréas  sont  encore  souvent 
confondus  avec  d’autres  affections  abdominales.  Nous  n’in¬ 
sisterons  pas  sur  le  diagnostic  différentiel  des  kystes  très 
volumineux,  remplissant  tout  l’abdomen;  c’est  le  diagnos¬ 
tic  classique  des  grosses  collections  liquides  de  l’abdomen  : 
péritonite  tuberculeuse,  ascite,  grossesse  et  surtout  kyste 
de  l’ovaire. 

Lorsque  la  tumeur  est  limitée  à  l’hypocondre  gauche  les 
erreurs  possibles  sont  plus  circonscrites.  La  confusion  avec 

kyste  hydatique  du  foie  est  bien  difficile  à  éviter  lorsque 
le  kyste  est  à  évolution  supérieure.  Les  signes  physiques 
sont  les  mêmes  ;  seuls  les  signes  fonctionnels  diffèrent  quel¬ 
que  peu  et  permettront  d’émettre  au  moins  une  hypothèse, 
b  amaigrissement,  les  vomissements,  la  tumeur  pourront 
faire  penser  à  un  cancer  de  l’estomac  ;  mais  il  y  a  moins 
d  anorexie,  jamais  d’hématémèse,  pas  de  teint  jaune  paille, 
et  la  palpation  n’est  pas  la  même. 

Les  tumeurs  de  la  rate  sont  suffisamment  reconnaissables 
à  leur  forme  et  à  leur  siège  superficiel. 

Restent  deux  diagnostics  fort  difficiles  :  les  tumeurs  du 
mésentère,  les  tumeurs  du  rein.  Les  premières,  il  est  vrai, 
sont  plus  souvent  solides  ;  même  liquides  elles  retentissent 


moins  sur  l’estomac,  l’intestin,  et  même  sur  la  santé  géné¬ 
rale.  Leur  évolution  est  plutôt  silencieuse,  contrastant  avec 
la  gravité  précoce  des  kystes  pancréatiques. 

Quant  à  l’hydronéphrose,  elle  se  reconnaîtra  elle  aussi 
aux  troubles  fonctionnels,  urinaires  plutôt  que  digestifs, 
aux  débâcles  polyuriques  coïncidant  avec  la  disparition  de 
la  poche,  aux  anamnestiques  qui  prendront  une  grande 
importance. 

VII 

Traitement.  —  C’est  une  banalité  d’affirmer  que  le  traite¬ 
ment  du  kyste  pancréatique  est  purement  chirurgical.  Tout 
ce  que  nous  avons  dit  de  la  pathogénie,  des  symptômes,  de 
l’évolution  montre  que  tout  kyste  doit  être  traité,  et  que  la 
médecine  est  impuissante  à  le  guérir. 

Mais  le  chirurgien  enlèvera-t-il  le  kyste  en  entier,  comme 
il  est  bon  de  le  faire  pour  toute  tumeur  maligne,  ou  se  con- 
téntera-t-il  d’une  incision  avec  ou  sans  drainage?  C’est  sur 
ce  point  seulement  qu’on  peut  discuter. 

Nous  admettons  en  effet,  comme  définitivement  abandon¬ 
nés,  les  anciens  modes  de  traitement,  antérieurs  à  la  chirur¬ 
gie  aseptique.  Le  traitement  par  la  méthode  de  Récamier, 
qui  consiste  à  provoquer  des  adhérences  par  l’application 
répétée  de  potasse  caustique,  et  à  ponctionner  à  travers  l’es- 
care,  est  long,  douloureux  et  expose  à  la  perforation  des 
organes  voisins  (estomac).  Nous  avons  déjà  dit  les  inconvé¬ 
nients  de  la  ponction.  Elle  n’a  même  pas  l’avantage  de  gué¬ 
rir.  Car  dans  tous  ou  presque  tous  les  cas  où  elle  fut  prati¬ 
quée,  elle  fut  suivie  d’une  reproduction  parfois  très  rapide 
du  liquide. 

L’incision  avec  drainage,  qu’on  la  fasse  en  un  ou  deux 
temps,  est  certainement  le  procédé  le  plus  sûr  et  le  plus 
facile.  On  fait  une  laparotomie  médiane,  ou  latérale,  au 
niveau  du  kyste  ;  on  effondre  le  grand  épiploon,  le  kyste  est 
largement  incisé  au  bistouri  ;  on  prend  souvent  au  préalable, 
lorsqu’il  est  trop  volumineux,  la  précaution  de  le  ponction¬ 
ner  au  trocart,  puis  on  suture  le  kyste  et  la  paroi  en  laissant 
un  drainage  plus  ou  moins  large.  Ce  drainage  est  employé 
par  presque  tous  les  opérateurs  pour  éviter  la  reproduction 
du  liquide. 

Celte  méthode  opératoire,  la  plus  habituelle,  est  passible 
de  deux  objections.  Elle  ne  met  pas  à  l’abri  des  généralisa¬ 
tions  cancéreuses  toujours  à  craindre,  puisque,  avons-nous 
dit,  il  s’agit  presque  toujours  de  cysto-adénome.  Cette  objec¬ 
tion  a  sa  valeur,  et  pourtant  il  faut  avouer  qu’il  s’agit  là  de 
faits  d’une  très  grande  rareté  ren  ne  tenant  compte  que  des 
cas  traités  par  l’incision  et  le  drainage,  nous  ne  relevons  sur 
66  cas  que  2  malades  (Hartmann,  Pearce  Gould)  chez  qui 
l’intervention  fut  suivie  de  mort  par  généralisation.  La  béni¬ 
gnité,  l’absence  de  généralisation  est,  on  peut  le  dire,  la 
règle  dans  les  kystes  du  pancréas. 

L’autre  objection  est  plus  sérieuse  :  très  souvent  l’opéra¬ 
tion  est  suivie  de  la  formation  d’une  fistule  qui  laisse  écouler 
un  liquide  possédant  les  caractères  du  suc  pancréatique. 

Ashhurst  a  même  constaté  l’élimination  par  la  fistule  d’un 
fragment  de  pancréas  sphacélé. 

Si  l’élimination  du  pancréas  est  exceptionnelle,  la  fistuli¬ 
sation  est  fréquente,  puisque  nous  l’avons  notée  27  fois  sur 
74  cas  traités  par  incision  ou  extirpation  partielle,  soit 
36,6  p,  100.  Cette  fistule,  par  suite  des  proprié  tés  corrosives 
du  liquide,  n’a  que  peu  de  tendances  à  se  cicatriser  ;  la 
durée  moyenne  est  de  quelques  semaines,  mais  beaucoup 
ont  duré  un  an  et  plus.  Chez  quelques  malades,  enfin,  il  y  a 
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ulcération  des  tissus  environnants,  et  notamment  des  vais¬ 
seaux  :  d’où  hémorragies  parfois  formidables  qui,  dans  un 
cas,  ont  amené  la  mort. 

L’autre  méthode  qui  n’a  pas  ces  inconvénients  consiste  à 
pratiquer  l’extirpation  totale  ou  partielle  du  kyste.  Ce  serait 
évidemment  l’intervention  de  choix  si  cette  extirpation 
n’était  pas  fort  difficile,  impossible  même  dans  bien  des  cas. 

Le  tissu  pancréatique  se  déchire  sans  qu’on  puisse  arriver 
à  trouver  un  plan  de  clivage  ;  l’hémostase  surtout  est  très 
difficile.  11  faut  non  seulement  éviter  de  blesser  la  splé¬ 
nique,  mais  lier  les  gros  vaisseaux  du  pédicule,  dont  le 
diamètre  est  parfois  énorme. 

Dans  certains  cas,  notamment  dans  celüi  de  Poncet,  on 
fut  obligé  de  laisser  les  pinces  à  demeure,  ce  qui  n’est  pas 
sans  inconvénients.  Enfin  le  chirurgien  ne  peut  agrandir 
indéfiniment  son  champ  opératoire  par  suite  de  la  présence 
du  méso-côlon.  On  a  noté  quelques  cas  de  gangrène  mor¬ 
telle  du  côlon  transverse  à  la  suite  de  ligature  des  artères 
coliques. 

Tout  cela  fait  que  l’extirpation,  tout  en  étant  désirable 
en  soi,  est  une  opération  difficile  et  dangereuse.  Les  statis¬ 
tiques  le  démontrent  d’ailleurs. 

Sur  20  cas  d’extirpation  totale  ou  partielle  nous  trouvons 
2  morts,  soit  10  p.  100;  sur  67  d’incision,  5  morts,  soit 
7,4  p.  100. 

En  résumé  il  faut  se  laisser  guider  par  les  variétés  cli¬ 
niques  :  faire  l’extirpation  totale,  si  le  kyste  est  accessible 
et  bien  pédiculisé;  dans  le  cas  contraire  se  contenter  de 
l’incision  simple  avec  drainage,  qui  presque  toujours  amène 
la  guérison. 
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hopit..^  1896.  —  Hëinricius.  Arch.  f.  Iclin.  Chir.,  1897.  — 
Tülasne.  Th.  de  Paris,  1898.—  Lazarus.  Zeits.  f.  M^.,Wien 
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MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  du  lichen  plan. 

Par  F.  Trémolières,  interne  des  hôpitaux. 

Les  anciens  dermatologistes  attribuaient  le  nom  de  lichen 
à  toutes  sortes  d’affections  dissemblables  caractérisées  par 
des  papules  plus  ou  moins  prurigineuses,  et,  à  un  certain 
moment  de  leur  évolution,  par  un  épaississement  de  la  peau 
avec  exagération  de  ses  plis  naturels. 

Plusieurs  d’entre  elles  ont  reçu  depuis  leur  véritable  éti¬ 
quette.  Aujourd’hui,  on  ne  décrit  plus  soiis  le  nom  de  lichen 
que  deux  catégories  de  faits  ;  les  uns  sont  de  plus  en  plus 
désignés  sous  les  noms  de  névrodermites,  de  prurits  avec 
lichénification,  de  prurigos  diathésiques  ;  les  autres,  nette¬ 
ment  isolés  par  Èrasmus  Wilson,  définis  par  leur  lésion 
élémentaire  (petite  papule  d’un  rouge  tirant  sur  le  jaune. 


ordinairement  polygonale,  aplatie  et  brillante),  constituent 
le  lichen  plan.  Nous  n’étudierons  que  le  traitement  de  cette 
dernière  affection. 


A.  Traitement  général.  —  Le  lichen  plan  se  développe 
surtout  sur  un  terrain  neuro-arthritique,  qu’il  importe  de 
modifier. 

L’hygiène  alimentaire  des  sujets  atteints  de  lichen  plan 
est  la  même  que  celle  des  eczémateux,  des  psoriasiques  ; 
suppression  du  café,  du  thé,  des  liqueurs,  du  vin  pur,  des 
aliments  fermentés,  faisandés  et  de  haut  goût,  etc.  (1).  Le 
régime  lacté  est  utile  lorsqu’il  s’agit  d’éruptionsfort intenses, 
compliquées  d’urticaire  ou  d’accès  de  prurit. 

L’état  névropathique,  exige  le  calme  intellectuel,  le  séjour 
à  la  campagne  ou  même  à  de  hautes  altitudes  dans  le 
repos  absolu. 

L.  Jacquet  a  guéri  ou  fort  amélioré  des  éruptions  rebelles 
chez  des  névropathes  par  la  seule  hydrothérapie  sédative,  à 
l’exclusion  de  toute  autre  médication  :  les  malades  reçoivent 
des  douches  tièdes  (34  à  ^38  degrés)  généralisées,  en  pluie, 
d’une  durée  de  deux  à  cinq  minutes.  Le  traitem^ent.  cQnYi^nl,, 
tout  partiCülièrbriiént  âiix  sujets  pruritiques  et  très  impres¬ 
sionnables. 

Contre  l’état  nerveux  et  ses  conséquences,  les  médica¬ 
ments  calmants  aussi  sont  utiles,  surtout  les  polybromures, 
la  valérobromine  et  l’extrait  de  valériane. 

On  peut,  avec  Gaucher,  prescrire  la  préparation  suivante: 
Extrait  fluide  américain  de  va¬ 
lériane.. .  40  grammes. 

Sirop  de  menthe .  |  _ 

Teinture  de  valériane . .  j 

Sirop  simple .  30  — 


Trois  cuillerées  à  café  par  jour. 


Beaucoup  de  dermatologistes  considèrent  Varsenic  comme 
un  véritable  spécifique  et  le  donnent  à  doses  progressive¬ 
ment  croissantes  et  pendant  plusieurs  mois  consécutifs.  On 
a  vu  cependant  des  lichens  guérir  sans  aucun  traitement 
arsenical  ;  peut-être  même  celui-ci  est-il  nuisible  dans  les 
formes  suraiguës. 

On  prescrit  d’ordinaire  la  liqueur  de  Fowler  (de  iv  à 
L  gouttes  progressivement,  en  augmentant  chaque  jour 
de  I  ou  II  gouttes),  ou  bien  encore  Yarséniate  de  souk, 
(à  doses  quotidiennes  graduellement  accrues  de  4  millb 
grammes  à  2  centigrammes  (Gaucher).  Brocq  formule  d’or¬ 
dinaire  : 

Arséniate  de  soude .  0,20  centigr. 

Eau  distil.  de  laurier-cerise.  30  grammes. 

Eau  distillée .  450  — 

Donner  d’abord  deux  cuillerées  à  café  par  jour,  une  à 

chaque  repas;  puis  augmenter  progressivement  jusqu’à  six 

à  dix  par  jour,  suivant  la  tolérance  du  malade. 

La  médication  arsenicale  doit  être  rigoureusement  sur¬ 
veillée  et  suspendue  dès  les  premiers  symptômes  d’intolé¬ 
rance  gastrique. 

On  peut,  pour  éviter  celle-ci,  remplacer  les  potions  arse¬ 
nicales  par  les  injections  sous-cutanées  de  cacodylate  k 
soude  ou  d'arrhénal. 

D’autres  médicaments  internes  ont  été  préconisés  contre 
le  lichen  plan  :  le  bichlorure  de  mercure,  le  tartrate  d  anti¬ 
moine  et  de  potasse,  etc. 

Lesanti-pruritiques,  belladone,  solanine,  pilocarpine,  etc., 
trouvent  aussi  leur  emploi  dans  le  lichen  plan;  du  Caste 
préconise  l’acide  lactique.  Les  lotions  phéniquées  sont  d  un 
excellent  effet  contre  les  démangeaisons.  , 

La  médication  hydro- minérale  complète  le  traitemen 

(1)  Voir  pour  plus  de  détails  :  Traitement  interne  de  l’eczéma,  jn 
Gaz.  des  hopit.,  n°  7,  19  janvier  1901. 
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général  du  lichen  de  Wilson.  Les  eaux  de  la  Bourboule  sont 
particulièrement  indiquées;  celles  de  Saint-Christau  seraient 
efficaces  contre  le  lichen  corné  et  les  éruptions  buccales  ; 
celles  de  Néris,  Bagnères-de-Bigorre,  Luxeuil,  Ragatz,  etc., 
conviennent  aux  sujets  névropathes. 

B.  Traitement  local.  —  L’association  des  médications 
interne  et  externe  active  la  guérison  du  lichen  plan. 

Il  est  possible  de  faire  disparaître  l’éruption  lorsqu’elle 
est  discrète  et  localisée,  en  soustrayant  les  téguments  aux 
petits  traumatismes,  qui  la  provoquent;  tel  est  l’effet  des 
pansements  ouatés,  que  Jacquet  a  préconisés  aussi  contre 
l’éruption  ortiée,  ou  des  autres  moyens  occlusifs,  comme 
par  exemple  l’application  de  la  colle  de  zinc  de  Unna.  Mais 
on  recourt  d’habitude  à  des  procédés  plus  actifs. 

E.  Vidal  et,  après  lui.  Gaucher  recommandent  les  appli¬ 
cations  bi-quotidiennes  de  glycérolé  tartrique  : 

Acide  tartrique .  4  ou  o  grammes 

Glycérolé  d’amidon  . . .  120  ou  100  — ■ 

Brocq  conseille  l’emploi  des  préparations  hydrargyriques, 
emplâtres'  de  Vigo  ou  de  Unna,  appliqués  en  bandelettes 
imbriquées  sur  les  points  les  plus  malades.  Ils  font  dispa¬ 
raître  Térupiion  en  quinze  ou  vingt  jours;  mais  ils  irritent 
souvent  la  peau  qu’ils  recouvrent  et  peuvent  provoquer  de. 
graves  accidents  d’intoxication. 

L’emplâtre  rouge  de  Vidal  est  moins  irritant  : 

Minium . . .  2^50 

Cinabre .  1®30 

Diachylon .  26  grammes 

Pour  éviter  tout  accident,  Brocq  a  formulé  la  «  pommade 
aux  trois  acides  »  : 

Acide  phénique .  1  gramme 

Acide  salicylique .  2  — 

Acide  tartrique .  3 

Glycérolé  d’amidon  à  la  glycé¬ 
rine  neutre  et  pure  (de  Price).  74  — 

qu’il  fait  appliquer  pendant  la  nuit,  tandis  que  le  jour  le 
malade  se  fait  des  onctions  de  pommades  à  l’oxyde  jaune 
à  1  p.  20  ou  30)  ou  au  calomel  (à  1  p.  10  ou  20). 

Si  les  pommades  mercurielles  ne  peuvent  pas  du  tout 
être  supportées,  on  recourt  aux  emplâtres  ou  aux  pom¬ 
mades  à  l’acide  pyrogallique,  à  l’acide  salicylique,  etc. 


Pommades  faibles  : 

Acide  pyrogallique .  1  gramme. 

Vaseline .  20  — 

Acide  salicylique.  . .  1  gramme. 

Précipité  blanc  ou  oxyde  de  zinc.  5  — 

Vaseline .  50  — 

Pommades  fortes  : 

Acide  pyrogallique .  2  grammes. 

Vaseline .  20  — 

Acide  salicylique .  1  gramme. 

Précipité  blanc .  3  — 

Oxyde  de  zinc .  3  — 

Vaseline .  30  — , 


Hallopeau  et  Villaret  ont  essayé  avec  succès  de  traiter 
le  lichen  plan ‘par  des  applications  de  compresses  impré¬ 
gnées  d’une  solution  de  permanganate  de  potasse  au  50®, 
maintenues  chaque  jour  pendant  un  quart  d’heure. 

Dans  la  forme  aiguë  ou  pendant  la  période  initiale  aiguë 
du  lichen  plan,  les  topiques  précédents  peuvent  ne  pas  être 
tolérés.  Avant  de  recourir  à  la  médication  active,  il  faut 
faire  des  lotions  émollientes,  appliquer  des  compresses 
humides,  des  pommades  à  base  d’oxyde  de  zinc  ou  de  sous- 
nitrate  de  bismuth,  ordonner  des  bains  d’amidon  ou  de 
gélatine  plus  ou  moins  fréquents  et  prolongés. 


379 


Certaines  variétés  de  lichen  plan  comportent  des  indi¬ 
cations  particulières. 

Le  lichen  plan  de  la  langue  se  traite  par  l’arsenic  à  l’in¬ 
térieur,  par  des  badigeonnages  quotidiens  ou  bi  quotidiens 
avec  la  liqueur  de  van  Swieten,  par  l’hygiène  buccale  que  l’on 
conseille  aux  leucoplasiques  et,  quand  c’est  possible,  par 
une  saison  à  Saint-Christau. 

Le  lichen  plan  corné^  particulièrement  rebelle,  nécessite 
un  traitement  énergique.  On  décape  d’abord  les  parties 
malades  par  des  frictions  vigoureuses  au  savon  noir;  des 
emplâtres  de  ce  savon  sont  même  utiles  pour  ramollir  la 
peau.  Sur  la  peau  bien  décapée  et  débarrassée  de  produits 
épidermiques  qui  la  recouvrent,  on  fait  des  onctions  avec 
une  pommade  à  l’acide  pyrogallique  ou  salicylique,  ou  bien 
on  applique  des  emplâtres  de  Vigo.  Lailler  conseillait  de 
badigeonner  de  teinture  d’iode  les  régions  malades. 
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Traité  des  maladies  de  l’enfance  [2®  édition,  t.  III]  (1), 

publié  sous  la  direction  de  MM.  J.  Grancher  et  J.  Comby. 

Ce  nouveau  tome  du  Traité  des  maladies  de  V enfance  est 
consacré  tout  entier  aux  maladies  respiratoires  et  circula¬ 
toires.  Dans  une  série  d’intéressants  articles,  MM.  Boulay 
et  Lermoyez  étudient'  la  pathologie  des  fosses  nasales  ; 
malformations^  ahc'es^  hérédo -syphilis^  rhinites  aiguës  et  chro¬ 
niques^  et  montrent  l’importance  que  le  médecin  d’enfants 
doit  attacher  à  ces  affections,  qui  presque  toujours  reten¬ 
tissent  sur  l’état  général  et  peuvent  même,  dans  quelques 
cas,  se  compliquer  d’accidents  généraux  des  plus  graves. 
M.  Cuvillier  décrit  avec  son  indiscutable  compétence  les 
végétations  adénoïdes  si  fréquentes,  si  indispensables  à  con¬ 
naître  et  dont  le  traitement  soulève  parfois  tant  de  ques¬ 
tions  délicates;  M.  Thomson  consacre  quelques  pages  au 
stridor  des  nouveau-nés^  M.  Avendanô  au  spasme  de  la  glotte] 
M.  Boulay  aux  papillomes  du  larynx  et  aux  corps  étrangers  des 
voies  aériennes^  M.  Comby  à  la  trachéoc'ele.  Les  chapitres  rela¬ 
tifs  aux  laryngites  ont  été  rédigés  par  MM.  Morquio,  Variot 
et  Glover,  Boulay;  ils  précèdent  les  maladies  du  thymus  et 
maladies  du  corps  thyroïde  respectivement  exposées  par 
MM.  Pfaundler  et  Zuber,  et  le  myxœdéme^  dont  la  description 
est  due  à  M.  Combé. 

Aussi  indispensable  au  pédiâtre  est  la  connaissance  des 
affections  broncho-pulmonaires.  Leur  étude  a  été  particu¬ 
lièrement  soignée.  M.  Queyrat  décrit  les  hronchites  aiguës^ 
M,  Comby  les  bronchites  chroniques^  la  broncho-pneumonie,  la 
pneumonie  franche,  M.  Q.nQ^vdii\di.spUno-pneumonie,  M.  L,  Guil¬ 
lemot  X emphysème  pulmonaire,  M.  Renault  \d,  gangrène  pulmo¬ 
naire,  M.  Zuber  la  tuberculose  pulmonkiire  et  V adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique,  M.  Potier  la  polyadénopathie,  M.  Arâoz  Alfarez 
les  tumeurs  du  poumon  et  de  la  plèvre.  Le  chapitre  des  maladies 
de  la  plèvre,  dû  â  M.  Netter,  termine  cette  partie  de  l’ouvrage. 

L’élude  des  affections  de  l'appareil  circulatoire  débute  par 
un  bon  article  de  M.  Moussons  sur  les  maladies  congénitales  du 
cœur.  Les  maladies  acquises  du  cœur  et  de  l'aorte  ont  été  traitées 
par  M.  Weil,  les  artérites  et  les  phlébites  par  M.  Comby,  le 
coup  de  chaleur  par  M.  Centeno. 

Tel  est  le  plan  du  tome  III.  Comme  ses  prédécesseurs,  ce 
volume  se  distingue  par  le  soin  qu’ont  mis  les  auteurs  à 
tenir  leurs  articles  au  courant  des  derniers  progrès  de  la 
science.  Directeurs  et  éditeurs  ont  également  droit  aux 
plus  grands  éloges  pour  la  régularité  et  la  rapidité  avec 
laquelle  ils  continuent  à  faire  paraître  la  deuxième  édition 
du  Traité  des  maladies  de  l'enfance.  l.  babonneix. 


(1)  Gr.  in-8».  Prix  :  22  francs.  —  Paris,  Masson  et  0»*. 
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Éléments  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  (1), 
8®  édition,  par  le  docteur  Léon  Moynac,  ancien  interne 
des  hôpitaux. 

L’auteur,  pour  tenir  constamment  son  ouvrage  au  cou¬ 
rant  des  progrès  de  la  science,  a  dû  l’accroître  d’un  certain 
nombre  de  chapitres  ;  aussi  il  a  été  obligé  de  le  diviser  en 
trois  volumes,  au  lieu  des  deux  de  la  septième  édition. 

M.  Moynac  a  voulu  faire  surtout  un  livre  pratique,  aussi 
commence-t-il  par  donner  à  l’étudiant  quelques  notions  sur 
ce  qu’est  l’antisepsie  et  surtout  l’asepsie  à  notre  époque,  et 
sur  les  mesures  à  prendre  pour  assurer  la  stérilité  des  mains, 
des  instruments,  des  pansements. 

Dans  le  premier  volume,  l’auteur  passe  en  revue  les  ma¬ 
ladies  des  tissus,  peau,  gaines  tendineuses,  os,  articulations, 
artères,  veines,  nerfs.  Signalons  l’excellent  chapitre  consa¬ 
cré  aux  soins  à  donner  aux  fractures  en  général. 

11  étudie,  dans  un  second  volume,  les  affections  des  divers 
organes,  oreilles,  larynx,  yeux,  organes  génito-urinaires. 
La  cataracte  et  son  traitement  sont  l’objet  d’une  minutieuse 
étude.  M.  Moynac  consacre  un  bon  chapitre  à  l’hypertrophie 
de  là  prostate  et  aux  rétrécissements  de  l’urètre. 

Le  troisième  volume  traite  de  la  chirurgie  du  crâne,  du 
tronc  et  des  membres  ;les  plaies  de  poitrine  et  de  l’abdomen, 
les  hernies  y  sont  fort  bien  décrites. 

Terminons  en  disant  que  la  plupart  des  chapitres  débutent 
par  une  étude  claire  et  précise  de  la  manière  dont  on  doit 
examiner  l’organe  dont  il  va  être  question. 

ÉTIENNE  i.E  SOURD. 

Manuel  de  pathologie  générale  et  de  diagnostic  (2),  par  le 
docteur  Léon  Moynac.  6®  édition,  revue  et  considérable¬ 
ment  augmentée  par  G.  Hillemand. 

Le  premier  tome  de  l’ouvrage  est  consacré  à  l'ai  pathologie 
générale-,  les  auteurs  y  décrivent  successivement  l’étiologie, 
,1a  pathogénie,  et  la  physiologie  pathologique  des  malades; 
les  divers  processus  morbides  :  inflammation,  fièvre,  con¬ 
gestions,  hémorragies,  gangrènes,  dégénérescences;  les 
tumeurs  envisagées  au  point  de  vue  de  leur  nature,  de  leurs 
caractères  principaux  et  de  leur  diagnostic. 

Dans  la  seconde  partie  est  traitée  la  séméiologie  des  divers 
appareils  :  circulatoire,  digestif,  respiratoire,  nerveux, 
génito-urinaire.  Quelques  pages  de  pronostic  et  de  traitement 
terminent  cet  ouvrage  classique  que  M.  Constant  Hillemand 
a  su  mettre  au  courant  des  découvertes  les  plus  récentes. 
Nous  avons  noté,  en  particulier,  les  chapitres  suivants  :  étude 
des  humeurs  en  général,  au  point  de  vue  de  la  cryoscopie, 
du  séro-diagnostic,  du  cyto-diagnostic;  étude  séméiotique 
du  sang  et  des  leucocytoses;  résumé  des  travaux  d’Albert 
Robin  sur  la  composition  des  urines  dans  ses  rapports  avec 
le  diagnostic,  le  pronostic,  les  indications  thérapeutiques  de 
diverses  maladies  et  affections  ;  albuminuries  de  croissance, 
hémoglobinuries,  élude  expérimentale  de  la  perméabilité 
rénale;  chimisme  respiratoire  et  gastrique;  cyto-diagnostic 
des  épanchements  pleuraux;  étude  du  liquide  céphalo- 
rachidien  au  point  de  vue  de  la  cryoscopie,  de  l’hémolyse, 
du  chromo-diagnostic,  du  cyto-diagnostic.  Ces  divers  chapi¬ 
tres  mettent  au  point  les  principales  questions  d’actualité; 
ils  constituent  d’heureuses  additions  à  l’ancien  Manuel  de 
Moynac,  si  apprécié  des  étudiants.  l.  babonneix. 

Tableaux  synoptiques  de  physiologie  à  l’usage  des  étudiants 
et  des  praticiens  (3),  par  le  docteur  Blaincourï. 

Après  un  chapitre  de  généralités,  où  sont  étudiés  la  physio¬ 
logie  cellulaire,  les  ferments,  les  différentes  circulations, 


(1)  3  Yol.  in-12  cart.  Prix  de  l’ouvrage  complet  ;  18  francs.  —  Paris, 
G.  Steinheil. 

(2)  2  vol.  in-8°.  Prix  :  12  francs.  —  Paris,  G.  Steinheil. 

(3)  In-8°,  cart.  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


artérielle,  veineuse,  lymphatique,  le  sang,  et  les  glandes,  les 
nerfs  et  les  tissus,  l’auteur  aborde  la  physiologie,  non  plug 
par  appareils,  mais  par  régions.  Les  fonctions  de  la  tête,  du 
mu  et  de  la  colonne  vertébrale,  du  cerveem  et  de  la  moelle,  des 
nerfs,  des  voies  respiratoires,  du  cœur,  de  Vabdomen,  du  tuh 
digestif  et  de  ses  annexes,  de  V appareil  urinaire,  des  organes 
génitaux,  des  organes  des  sens,  des  membres  sont  successive¬ 
ment  décrites.  Plus  accessible  à  la  grande  masse  des  étu¬ 
diants,  et  plus  conforme  aux  enseignements  de  la  physio¬ 
logie  clinique,  ce  plan  permet  au  docteur  Blaincourt  de 
résumer  et  d’exposer,  selon  laméthodè  du  docteur  Villeroy, 
les  principales  notions  de  physiologie.  Tels  sont  ces  Tableaux 
synoptiques,  qui,  selon  les  expressions  mêmes  de  Fauteur, 
«  écrits  spécialement  en  vue  de  l’étudiant  en  médecine  pour 
ses  examens  ou  ses  concours,  constituent  surtout  un'  mé¬ 
mento  de  physiologie  médicale.  »  l.  babonneix. 

Médecins  et  philosophes.  Notes  diistoriques  sur  les  rapports 

des  sciences  médicales  avec  la  philosophie  (1),  par  le 

docteur  A.  Eymin. 

Dans  cette  intéressante  monographie,  l’auteur  se  propose 
d’étudier  les  rapports  de  la  philosophie  et  de  la  médecine, 
depuis  les  temps  les  plus  reculés  jusqu’aux  commencements 
du  xiK*  siècle.  Avant  Hippocrate,  l’histoire  a  retenu  les 
noms  de  quelques  physiciens  :  Pythagore  enseigne  que  le 
feu  engendre  la  vie  ;  Philolaüs  distingue  dans  le  corps 
humain  quatre  organes  principaux  :  le  cerveau,  siège  de 
l’intelligence,  le  cœur,  résidence  de  l’âme  sensitive,  l’om¬ 
bilic,  préposé  à  la  germination,  les  parties  génitales,  qui 
président  à  l’émission  de  la  semence;  Alcméon  considère 
la  santé  comme  une  harmonie  que  la  maladie  vient  détruire; 
Anaxagore  indique  le  rôle  de  la  bile  dans  les  maladies 
aiguës  et  de  sa  théorie  des  homœomeries  conclut  que  tout 
est  dans  fout,  qu’il  existe  partout  une  infinité  de  choses 
différentes  et  de  choses  semblables.  Empédocle  compare 
la  mer  et  la  sueur,  l’œuf  et  la  graine,  la  plante  et  les  plu¬ 
mes;  hygiéniste  éminent,  il  s’attire  la  reconnaissance  de 
nombreuses  cités  qu’il  préserve  d’épidémies  meurtrières; 
Diogène  d’Apollonie  prête  à  l’air  de  nombreuses  qualités 
morales  ;  l’air  est  grand  et  fort,  éternel,  il  sait  bien  des 
choses  ;  il  disperse  la  vie  —  la  semence  n’est-elle  pas  écu- 
meuse?  Démocrite  considère  l’âme  comme  une  et  indivi¬ 
sible,  il  lui  attribue  une  forme  sphérique  et  une  nature 
aérienne. 

Mais  voici  venir  l’école  hippocratique.  «  H  faut,  dit  l'école 
de  Cos,  transporter  la  philosophie  dans  la  médecine  et  la 
médecine  dans  la  philosophie.  »  Fidèle  à  ce  précepte,  Hip¬ 
pocrate  observe,  compare  et  généralise  ;  il  définit  la  santé, 
la  maladie  et  la  guérison.  La  santé  consiste  dans  l’heureuse 
harmonie  des  humeurs,  la  maladie  dans  leur  désordre;  la 
guérison  rétablit  l’équilibre  en  amenant  les  humeurs  à 
coction.  Comme  Socrate,  il  déclare  la  guerre  aux  rhéteurs 
et  aux  charlatans  :  «  Chez  l’un  comme  chez  l’autre,  une 
égale  simplicité  de  langage,  une  égale  horreur  pour  une 
rhétorique  de  mauvais  aloi  qui  n’apporte  aucun  résultat 
pratique  et  engendre  un  doute  roulant  sur  lui -même,  enfin, 
égal  respect  de  soi  et  d’autrui.  » 

Les  auteurs  qui  ont  immédiatement  suivi  Hippocrate  sont 
beaucoup  plus  philosophes  que  médecins  :  Platon  accueille 
avec  complaisance  diverses  erreurs  anatomiques  et  physio¬ 
logiques;  il  fait  passer  les  aliments  mi-partie  par  la  trachée, 
mi  partie  par  le  trou  occipital,  confond  les  artères  et  les 
veines,  les  tendons  et  les  nerfs  et  rabaisse  la  médecine  à  la 
connaissance  de  ce  qui,  dans  le  corps,  désire  Févacnation 
ou  la  réplétion.  Aristote  descend  des  espaces  éthérés  ot 
plane  l’élève  de  Socrate  pour  observer  les  objets  particu¬ 
liers.  Créateur  de  l’anatomie  comparée,  de  l’embryologje 


(1)  in-8“.  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  Storck. 
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et  des  classifications  naturelles,  il  sait  «  fonder  un  musée, 
s’appliquer  avec  ardeur  à  la  dissection,  à  la  vivisection,  à 
l’analyse  des  caractères  des  animaux  et  des  végétaux  ». 
D’innombrables  générations  apprennent  et  commentent  ses 
théories  médicales. 

Des  stoïciens,  quelques-uns  seulement  s’adonnent  à  l’a¬ 
natomie;  de  leurs  études  ils  tirent  d’intéressantes  consé¬ 
quences  générales,  se  proposant  de  régler  leur  vie  sur 
l’ordre  universel.  Les  Alexandrins,  Hérophile  et  Erasis- 
trate,  approfondissent  la  physiologie  artérielle  et  nerveuse 
et  préparent  la  voie  aux  atomistes;  Epicure  admet  la  maté¬ 
rialité  de  l’âme,  que  composent  des  atomes  ronds  et  très 
mobiles;  Asclépiade  pense  que  l’homme  résulte  de  la  ren¬ 
contre  fortuite  des  corpuscules  et  rattache  santé  et  maladie 
aux  mouvements  des  corpuscules  à  travers  les  espaces 
libres  d’un  organisme  privé  des  forces  inhérentes  et  de 
sympathies  entre  ses  départements.  Aux  atomistes  succè¬ 
dent  les  sceptiques  et  les  empiriques.  Ceux-là,  avec  Pyrrhon, 
Aenésidème  et  Agrippa,  ceux-ci  avec.Sextus  Empiricus,  re¬ 
lèguent  dans  le  champ  de  l’inutile  la  recherche  des  causes 
et  de  l’essence  des  maladies  et  fondent  l’étude  de  la  méde¬ 
cine  sur  trois  éléments  :  l’observation,  l’histoire  et  l’analogie. 

Formé  à  toutes  les  écoles,  Galien  n’attache  que  peu  d’im¬ 
portance  aux  discussions  des  philosophes  et  s’occupe  avant 
tout  d’anatomie  et  de  physiologie.  Métaphysicien  indécis, 
il  se  révèle  moraliste  de  race.  «  Ses  préceptes  conte¬ 
nus  dans  l’opuscule  :  De  cognoscendis  curandûque  animi 
morbis,  mériteraient  d’être  traduits  et  publiés.  Leur  lecture 
serait  profitable  aux  historiens  de  la  philosophie  :  ils  y 
verraient  un  heureux  tempérament  au  rigorisme  stoïcien, 
un  commentaire  peu  connu  d’une  morale  célèbre.  » 

Tandis  que  les  mystiques  alexandrins  se  contentent  de 
continuer  les  traditions  hippocratiques,  les  Arabes  sanc¬ 
tionnent  l’alliance  de  la  médecine  et  de  la  philosophie. 
Honain  distingue  cinq  espèces  de  bile,  Alkend  fonde  une 
théorie  mathématique  des  degrés  des  médicaments,  Rhazès 
écrit  sur  la  concorde  des  médecins  et  des  philosophes^  Avicenne 
compose  un  canon  de  médecine,  Averrhoës  mène  de  front 
médecine  et  philosophie,  mais  «  soigne  la  logique  mieux 
que  les  malades  ». 

Pendant  la  période  scolastique,  la  philosophie  expéri¬ 
mentale  jette  ses  premières  lueurs  :  la  médecine  clinique, 
passant  au  crible  de  la  critique  les  doctrines  traditionnelles, 
prépare  les  idées  novatrices  de  la  Renaissance.  Alors  Para¬ 
celse  «  brûle  Avicenne  et  Galien  devant  ses. élèves;  les  chi¬ 
mistes  font  litière  de  Galien  et  d’Aristote  ;  l’histoire  de 
l’anatomie  exalte  les  noms  de  Bérenger  de  Carpi,  Vésale, 
Colombus,  Fallope,  Aranzi,  Coyter,  Fabrice  d’Aquapendente, 
Michel  Servet  et  Cisalpin,  qui  présagent  Harvey.  La  chi¬ 
rurgie  a  ses  Vigo,  ses  Carpi,  ses  Fallope,  ses  Paré,  Guille- 
meau,  Tagault,  Ingrassias,  Carcano-Leone  et  Roussel.  La 
médecine  observe  par  les  yeux  de  Massa,  Amatus  Lusi- 
tanus,Septalius,  Forestier,  Plater,  Scbenck,  Salius  Diversus, 
Bâillon,  etc.  ».  Alcoolique  de  génie,  Paracelse  cherche  l’ins¬ 
piration  au  fond  de  son  verre,  ses  écrits  «  ont  une  forte 
odeur  de  vin  ».  Il  définit  minutieusement  la  vie,  l’état  de 
santé  et  de  maladie,  qu’il  ramène  à  de  simples  réactions 
chimiques.  Fernet  médite  sur  les  mystères  des  causes! 
Bacon  critique  les  expériences  faites  sans  but  et  dont  beau¬ 
coup  ne  savent  pas  mieux  en  quoi  elles  consistent  a  que  le 
porc  ne  connaît  la  lettre  A  que  son  groin  vient  par  hasard 
d’imprimer  sur  le  sol  »;  il  distingue  sans  sourire  l’art  de 
prolonger  la  vie  et  l’art  d’entretenir  la  santé;  il  recommande 
la  vivisection  et  l’anatomie  pathologique. 

Descartes  ne  reconnaît  qu’un  critérium  scientifique,  l’évi¬ 
dence,  et  envisage  en  physicien  les  choses  de  la  physiologie, 
ramenant  tous  les  actes  vitaux  au  mouvement  :  il  laisse  une 
nombreuse  école  et  exerce  sur  la  médecine  de  son  temps 
une  influence  considérable.  Leibnitz  reproche  à  la  méde¬ 


cine  d’être  trop  empirique  et  écrit  que  «  la  physiologie  ne 
se  rend  pas  assez  utile  à  la  pathologie  »  ;  au  mécanisme  de 
Descartes,  il  oppose  sa  théorie  métaphysique  de  la  vie  et 
inspire  la  médecine  systématique  d’Hoffmann.  Le  xviii®  siècle 
est  par  excellence  le  siècle  des  matérialistes  et  des  sensua- 
listes,  «  toujours  prompts  à  expliquer  le  supérieur  par  l’in¬ 
férieur.  »  Le  xix“  voit  naître  l’éclectisme  d’un  Cousin,  le 
positivisme  d’un  Broussais,  d’un  Auguste  Comte,  d'un  Lit¬ 
tré;  mieux  encore  que  les  précédents,  il  réalise  l’union,  de 
plus  en  plus  étroite,  de  la  philosophie  et  de  la  médecine. 

-L'.  BABONNEIX. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  la  lutte 
contre  les  infections  associées  (1),  par  A.  Menzbr. 

L’auteur  pense  qu’à  aucune  de  ses  périodes  la  tub^^^^^* 
lose  pulmonaire  n’est  uqp  iofcctiqu  pure  à  bdclile  de  Koch. 
Parmi  les  inicrohes  d’infection  secondaire  le  streptocoque 
est  celui  que  l’on  trouve  le  plus  souvent  au  niveau  du 
poumon  tuberculeux  et  c’est  lui  qui  joue  le  premier  rôle,- 
Ce  microbe  est  l’agent  principal  des  catarrhes  du  naso- 
pharynx  et  des  voies  aériennes  supérieures  qu’on  observe 
souvent  dans  les  premiers  stades  de  la  phtisie.  Au  niveau 
du  poumon  même  le  streptocoque  détermine  autour  des 
foyers  tuberculeux  proprement  dits  des  zones  inflamma¬ 
toires  plus  ou  moins  étendues.  Enfin  on  sait  la  rareté  des 
bacilles  de  Koch  dans  l’expectoration  des  tuberculeux  au 
début;  les  streptocoques  s’y  trouvent  par  contre  en  très 
grand  nombre. 

Le  microbe  d’infection  secondaire  le  plus  important  dans 
la  tuberculose  pulmonaire  étant  le  streptocoque,  Menzer  a 
pensé  qu’il  est  indiqué  de  combattre  Faction  de  ce  microbe 
à  l’aide  d’un  sérum  antistreptococcique. 

Rejetant  les  sérums  antistreptococciques  connus  et  no¬ 
tamment  celui  de  Marmoreck,  l’auteur  se  sert  d’un  sérum 
obtenu  à  l’aide  d’un  streptocoque  isolé  directement  de 
l’homme,  et  dont  la  virulence  n’a  pas  été  exaltée  par  le 
passage  par  l’animal.  Il  désigne  sous  le  nom  de  sérum 
normal  un  sérum  qui  injecté  à  l’homme,  au  cours  d’une 
infection  chronique,  à  la  dose  de  1  centimètre  cube,  est 
capable  de  produire  une  réaction  notable,  locale  et  géné¬ 
rale.  Pour  le  traitement  de  la  tuberculose  la  marche  est  la 
suivante  :  pour  les  malades  à  la  première  et  à  la  deuxième 
période,  la  dose  initiale  injectée  est  de  pour  ceux  de 
la  troisième  période  0®'3.  En  espaçant  les  injections  de 
quatre  à  huit  jours,  on  peut  dans  les  cas  légers  élever  pro¬ 
gressivement  la  dose  injectée  jusqu’à  4  et  même  3  centi¬ 
mètres  cubes.  Il  faut  agir  beaucoup  plus  prudemment  avec 
les  malades  à  la  troisième  période  et  n’élever  la  dose  in¬ 
jectée  que  si  le  poids  du  corps  augmente.  On  ne  dépasse 
la  dose  de  2  ou  3  centimètres  cubes  que  lorsqu’une  amé¬ 
lioration  considérable  s’est  produite  et  s’est  maintenue 
longtemps. 

Dans  les  seuls  [cas  où  la  tuberculose  se  complique  d’in¬ 
fection  aiguë,  à  marche  rapide,  par  le  streptocoque,  on  est 
autorisé  à  injecter  d’emblée  5  centimètres  cubes  de  sérum 
et  à  renouveler  celte  dose  plusieurs  fois,  à  de  courts  inter¬ 
valles.  L’injection  de  sérum  antistreptococcique  produit  au 
niveau  des  foyers  de  streptococcie  chronique  une  hyperémie 
et  une  leucocytose  réactionnelles.  Cliniquement  ces  phéno¬ 
mènes  se  traduisent  par  de  la  céphalée,  par  des  manifes¬ 
tations  douloureuses  au  niveau  du  cou  et  de  la  poitrine, 
par  une  augmentation  de  la  toux  et  de  l’expectoration.  Cette 
réaction  se  produit  quatre  à  six  heures  après  l’injection. 
Dans  l’expectoration  on  trouve  de  nombreux  streptocoques, 
dont  beaucoup  sont  altérés,  ne  prennent  plus  le  Gram  et 
sont  englobés  dans  les  leucocytes. 

Les  bacilles  tuberculeux  sont  aussi  peu  nombreux  ;  dans 


(1)  In  8'.  Prix.  :  3  marks.  —  Berlin,  G.  Reimer. 
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deux  cas,  ils  ont  apparu  pour  la  première  fois  dans  l’expec¬ 
toration  après  l’injection  du  sérum  antistreptococcique.  En 
même  temps  on  constate  de  la  rougeur  du  pharynx  et  des 
râles  plus  nombreux  dans  les  poumons;  le  malade  se  plaint 
de  fatigue,  de  douleurs  dans  les  membres;  le  pouls  s’accé¬ 
lère.  La  température  s’élève  de  0°5  à  1  degré;  elle  se  main¬ 
tient  ainsi  élevée  pendant  deux  ou  trois  jours,  puis  tombe 
en  lysis.  L’examen  du  sang  révèle  une  légère  leùcocytose. 
Immédiatement  après  la  cessation  de  ces  phénomènes  réac¬ 
tionnels,  on  constate  chez  tous  les  tuberculeux  du  premier 
et  du  deuxième  degré  et  chez  la  plupart  des  tuberculeux  au 
troisième  degré,  une  augmentation  extraordinaire  de  l’ap- 
pétit,  qui  a  pour  conséquence  une  ascension  parallèle  du 
poids  du  corps. 

Menzer  rapporte  l’observation  de  quatorze  tuberculeux 
à  la  piîemière  et  à  la  deuxième  période  qu’il  a  soumis  au 
traitement  par  le  sérum  antistreptucoccique.  Tous  ces  ca.s. 
ont  été  favorables  :  en  même  temps  qu’une  amélioration 
rapide  et  considérable  de  l’état  général,  il  a  pu,  noter  une 
régression  remarquable  des  signes  locaux  et  même,  dans 
quelques  cas  la  disparition  complète  de  ces  signes. 

Huit  tuberculeux  à  la  troisième  période  ont  été  également 
soumis  à  ce  traitement  :  ces  malades  présentaient  encore 
un  certain  embonpoint,  leur  myocarde  fonctionnait  bien, 
leur  appareil  digestif  était  en  bon  état,  et  leurs  lésions 
pulmonaires  n’étaient  pas  trop  étendues.  Dans  les  huit  cas, 
l’amélioration  très  notable  s’est  traduite  surtout  par  une 
augmentation  rapide  du  poids.  Mais  dans  aucun  cas  il  n’a  pu 
être  question  de  guérison  complète. 

Tous  les  malades  ont  été  soumis  à  l’examen  radiogra¬ 
phique  avant  et  après  le  traitement.  Dans  tous  les  cas, 
après  le  traitement,  on  a  noté  une  diminution  souvent  très 
considérable  des  zones  d’opacité  pulmonaire. 

Menzer  conclut  que  le  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  par  le  sérum  antistreptococcique  semble  être  ac¬ 
tuellement  le  plus  actif.  Ajoutons  que  la  plupart  des  ma¬ 
lades  traités  ne  restaient  à  l’hôpital  que  pour  les  deux  ou 
trois  premières  injections;  ils  reprenaient  ensuite  leurs 
occupations  au  dehors  et  revenaient  ensuite  à  la  clinique 
sans  y  séjourner,  uniquement  pour  y  subir  les  nouvelles 
injections  de  sérum  antistreptococcique.  a.  lemierre. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  les  nominations  aux 
placts  vacantes  de  chirurgiens  des  hôpitaux.  —  L’épreuve  écrite 
a  eu  lieu  le  28  mars;  question  donnée  :  «  Articulation  de  la  tête 
avec  la  colonne  vertébrale.  —  Symptômes,  diagnostic  et  traite¬ 
ment  du  mal  de  Pott  sous-occipital.  » 

Dix-huit  copies  ont  été  remises.  Elles  seront  lues  dans  l’ordre 
suivant  :  MM.  Schwartz,  Herbet,  Guibé,  Proust,  DuVal,  "Wiart, 
Dujarier,  Lapointe,  Baudet,  Veau,  Labey,  Iselin,  Pasteau,  Mou- 
chet,  Fredet,  Marcille,  Lenormant. 

École  pratique  d’odontologie  et  de  stomatologie.  — 
Enseignement  spécial  de  la  chirurgie  dentaire  réservé  aux  docteurs  en 
médecine.  —  L’enseignement  est  divisé  en  trois  parties  : 

1.  Travaux  pratiques  sur  fantôme; 

2.  Travaux  pratiques  de  prothèse  au  laboratoire  ; 

3.  C4linique  de  dentisterie  opératoire  et  de  prothèse. 

Le  cours  a  une  durée  minimum  de  trois  mois  avec  facilité  de 
prolongation,  à  la  volonté  de  l’élève. 

Les  malades  admis  à  la  clinique  de  l’École  reçoivent  gratuite¬ 
ment  les  soins  et  appareils,  ce  qui  assure  une  application  prati¬ 
que  très  suffisante  pour  accomplir  toutes  les  opérations  couran¬ 
tes  de  la  chirurgie  dentaire. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  docteur  Siffre,  97, 
boulevard  Saint-Michel,  d’une  heure  à  deux  heures,  Paris. 


Muséum  d’histoire  naturelle.  —  Cours  de  physiologie  géné¬ 
rale.  —  M.  Nestor  Gréhant,  professeur,  commencera  le  cours  le 
lundi  11  avril  1904,  à  quatre  heures,  dans  son  laboratoire,  situé 
quai  Saint-Bernard,  et  le  continuera  les  mercredis,  vendredis  et 
lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Le  professeur  démontrera  l’activité  physiologique  des  reins;  il 
s’occupera  ensuite  des  phénomènes  généraux  de  la  nutrition,  de 
l’alimentation  en  particulier  et  du  dosage  de  différents  déchets 
de  la  nutrition,  l’acide  carbonique,  l’urée,  l’acide  urique,  etc. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  douzième  semaine,  1114  décès,  au  lieu  de 
1159  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  1 120). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  24  décès  (moyenne  13). 

La  variole  a  causé  1  décès  (moyenne  3). 

La  rougeole  a  causé  18  décès  (moyenne  16)  ;  la  scarlatine  a  causé 
2  décès  (moyenne  3);  la  coqueluche,  3  décès  (moyenne  lO);  la 
diphtérie,, 7  décès  (moyenne  10)-;  le  nombre  des  cas  signales  est 
de  104  au  lieu  de  97  (moyenne  99). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  19^  décès  deO  à  1  an,  au.lieu  de..28 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  27). 

En  outre,  29  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  243  décès,  chiffre  identique  à  celui  de  la  semaine  précédente 
(moyenne  238).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  15  décès  (moyenne  18);  bronchite  chronique, 
36  (moyenne  29);  pneumonie,  64  (moyenne  62);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  128  (moyenne  129),  dont  S2 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  58  à  la  broncho-pneumonie. 
En  outre,  10  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  234  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  19  ;  la  méningite  simple,  24  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  21  décès. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Train  de  luxe  Paris-Barcelone.  —  La  Compagnie  P.-L.-M.,  d’ac¬ 
cord  avec  la  Compagnie  du  Midi,  les  chemins  de  fer  espagnols 
de  Madrid-Saragosse-Alicante  et  la  Compagnie  internationale 
des  wagons-lits  met  en  marche  les  mardi  et  samedi  de  chaque 
semaine,  entre  Paris  et  Barcelone,  un  train  de  luxe  composé  de 
wagons-lits  (sleeping-cars). 

Les  supplénients  perçus  pour  l’occupation  d’une  place  dans 
les  voitures  (wagons-lits)  du  train  de  luxe  «  Paris-Barcelone  » 
sont  les  suivants  : 

De  Paris  à  Barcelone  ou  vice-versa  :  46  francs;  de  Dijon  à  Bar¬ 
celone  ou  vice-versa  :  36  francs;  de  Lyon  à  Barcelone  ou  vice- 
versa  :  31  francs. 

HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Étude  sur  les  délires  post-partum  envisagés  spéciale¬ 
ment  au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  par  le  docteur 
J.  Privât  de  Fortünié.  l  vol.  in-8°.  —  Paris,  Masson  et  C‘®. 

Contribution  à  l’étude  de  l’entéro-colite  muco-membra- 
neuse  (théorie  réflexe  de  la  production  des  muco-membranes 
intestinales),  par  le  docteur  Maurice  Jouaüst.  1  vol.  in-8°. 
Paris,  A.  Joanin  et  C'®. 


POSHTIilS  MÉOICA.UX 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

A  VENDRE  (double  emploi)  belle  automobile  Gladiator, 
mod.  1903,  2  cyL,  3  vit.  Max.  :  60  kil.  à  l’h.  Tonneau  :  5  pi 
fait  état  :excell.  service  Paris  et  route.  Env.  th.  à  air  de  rech.,pneu 
Sanson,  access.,  etc.  6000fr.  —  D®  Blondel,  8,  r.  Castellane,  Paris* 

Le  Directeur-gérant  ;  D*'  François  Le  Soubd*  ^ 

PARÎS.  —  WPRIMBRIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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'''UÈSIÙTmYXŒÙËME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  eto/ 

Tablettes  DE  Catillon 

à  Os‘'-25  de  corps 

mtré  Stérilisé,  bian  toléré,  Etllcaclté  certaine. 

iODO-THYROÎDINE 

Frinnpa  iodé,  mêiites  auges. 

Fl.  3  fr.  —  PARIS.  3.  Boni"  St-Maitln.  — P 


PANSEIVlEWTSPéfi-ütéPjns 

I  pHIRMAGIE  FRAt^AtSE.f  atS,  Place  itola  R^ubl6i|Be, 


TERPINE-COCÂ  MÂBMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthémque  ï  i* 
ctâleréesp'joup.Bd  Haossmann, 41, Paris  etph‘*«. 


BIBLIOGRAPHIE 

De  l’avortement,  par  le  docteur  Marcel 
Delbstrb  (bîM.  de  ruéd.  prat.  publiée  sous 
la  direction  du  professeur  Hütinel).!  vol. 
iii-12  cart.  —  Prix  :  2  Êr.  St>.  —  Paris,  A. 
Joanin  et  C**. 


Pilules  QUÂSSINE  Frémint 

Toniques,  Apéritîves,  Diurétiques,  —  1  oa  2  avant  chaque  repa! 

Cal 


contre  :  ÂMoreaâé  pendant  la  grossesse  ou  l’allaitement.  Congestions, 
hépatiques  ou  né^^irétiques.  Obstruction  ou  Atonie  des  voies  digestives. 
Constipation  ou  Diaarrhée  rebelle,  Cystites,  Helminthiase,  Paludisme, 
Le  fiaeon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  1 05,  Raris,  et  les  Pharmacies 


que  les  composants. 


BROMIDIA  UflitVRlLffflaE 

Bien 
votre  BF 

me  résoudre  i  croire  que  ia  combinaison  aurait  un  pins  grand  pc 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  ava>» 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  briUant  et  déi»*^ — ’ 
beaucoup  mon  attente.  .  ,  ,  ,  , 

Jo  Æï^iJors  des  y,-.*yci'ation  faite,  selon  la  formule  du  BItOMIDIA, 

par  un  pharmacien  expérimenté  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  voua, 
Barrafranca,  Italie,  iO  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIÀNO. 

A?IS  IMPORTAHT.  —  S«  défier  des  nombreuses  Imitations  vendaes  sons  lo  nom 
de  BROMIDIA.  Ptiôro  ft  MH.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
^  ^  BATTLE'8  BROMIDIA 
DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pbarmaiieiis-drogiiistes,  6.  me  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  dchnvtillons  envoyés  n  MW.  le.'  médecins  sur  demande.  —  Ppît  ;  5fr. 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


KextraiTo.  LEVURE  PIJ RE  in ÂÎtÈr ABL§  ip-EVURE 


ÿ  refficacité  de  la  FRAICHE, 


D 


•HETHWîSINATE  cliu 

(Méthylarsinate  disoôipe  chimiquement  pur)  •• 

(l>iroxaveaxx  Gacodyla-t©  d©  Soxacie  —  Gacodylate  dL©  Soude  IS) 

(Académie  des  Sciences,  Académie  de  MÉDEcmE,  Février  1902). 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  substitué,  daii&  tous  les  cas,  au  Cacodylate  de  Soude  dont 
il  présente  les  propriétés  et  les  avantages. 

,,  Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  administré  par  la  bouche  sans  crainte  d’odeur  alliacée. 
il  ne  produit  pas  de  troubles  digestifs.  - 

GLOBULES  DE  METHARSINATE  CLINh-ri^ar- 
GOUTTES  DE  METHARSINATE  CLINi“'’~»““r'‘"’ 
TUBES  STERILISES  au  METHARSINATE  CLIN 

pour  Injections  hypodermiques 

Titrés  à  0  gr.  05  de  Métharsinate  par  centimètre  cube. 

IDose  moyenne  par  Jour  :  Cinq  centigrammes, 

INDICATIONS  THÉRAPEUTiaUES  de  la  MEDICATION  CACODYLIOUE  EN  GENERAL 

_  CXaXN  A  003VC.A.R,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS.  840 
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Acide  carbonique  libre. . . 
Oearbenate  de  soude.... 

—  de  potasse  . . 

—  de  ohaux... 

—  de  magnésie 

—  ter  et  mang. 

çftlorure  de  sodium . 

toiture  alcalin,  arsenic,  lith 


.425 

1.480 

0.040 

0.310 

0.120 

0.006 


0.080 


.151 


0.263 

0.259 

0.02i 

1.2 

0.220 


2.218 

5.940 

0.230 

0.63',' 

0.750 

0.010 


2.145 
6.040 
0.263 
0.571 
'4.900 
0.010 
0.100 
0.200 
n  Q! 

indi 


0.255 

.520 

0.672 

0.029 

0.169 

0.235 

0.097 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-.  SAINT-JEÂH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—Pl?ÉC/£ÛSE,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  OÉS/REE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  ItlAGDELElNE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

IA  eide  sulfurique  libre . . . .  1.33 

Silicate  acide  \  \ 

iZUm'ul  s.mi-mMMt.r . 

Sulfate  *  )  >  0.44 

—  de  ohaux . ...l 

Chlorure  de  sodium . i 

Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  i  bouteille  par  jour. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  BIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fiacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2®  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure-, 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  oRos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ANÉMIE 


PALES  COULEURS 


CHLOROSE 


Les  Pilules  Nudéo^Fer  Girard  contiennent  10  centig. 

de  Huciéinate  de  Fer  pur. 

4  à  6  Pilules  par  jour  avant  les  repas 


ïHi: 


KOLA  GLYCEROPHOSPHATEE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 

AFFECTIOHS  ÜU  SYSTÈME  MERVEUX,  VERTÊSES, 
SURMEHASE,  ANEMIE  CÉRÉBRALE,  ALANBUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALBIES  REBELLES,  etc. 

A.  GIRARD,  22,  Rue  de  Condé,  PARIS. 


Obésité. 

Goitre.  Myxœdème 
.  Infantilisme.  . 
^  Crétinisme. 

^THYROIDINE^ 

Pastilles  dosées  à  20  cent.^ 
PILULES 

dosées  à  5  cent. 


A.  FIOURENS 

PHARMACIEN 

62,  Rue  Notre-Dame,  BORDEAUX 


LàfiORATOIRE  AUTORISÉ  par  Décret  Ministériel 
après  avis  favorable  de  l'Académie  de 
Médecine  (Rapport  de  M.  Nocard). 


Post-  ûvarlotomiques. 
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KYSTES  HYDATIQUES  MULTIPLES  DE  LA  CAVITÉ 
ABDOMINALE 

Par  MM.  Pinatelle  et  Rivière,  ex-interne  et  interne  des  hôpitaux 
de  Lyon. 

{Travail  de  la  Clinique  du  professeur  Jaboulay.) 

Les  hasards  de  la  clinique  nous  ont  donné  d’observer 
une  forme  intéressante  de  l’échinococcose,  d’une  certaine 
rarelé,  surtout  en  France. 

La  première  observation  que  nous  publions,  inédite, 
est  celle  d’une  malade  du  service  de  notre  maître,  M.  le 
professeur  Jaboulay.  Nous  croyons  pouvoir  en  rapprocher, 
entre  autres  cas,  une  deuxième  observation,  récemment 
présentée  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon. 

Observation  I  (clinique  du  professeur  J*abüulay).  — 
Malade  de  soixante  ans,  couturière,  n’ayant  rien  de  parti¬ 
culier  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Réglée  é  treize 
ans,  très  régulièrement,  elle  s’esl  mariée  à  vingt-six  ans. 
Son  mari  est  mort  il  y  a  vingt  ans  de  dysenterie;  elle  a  eu 
quatre  enfants,  dont  trois  sont  morts  en  bas  âge. 

L’affection  actuelle  a  débuté  il  y  a  trente  ans  par  un  point 
de  côté  dans  la  région  hépatique  apparaissant  à  intervalles 
irréguliers,  siégeant  au-dessous  des  fausses  côtes  droites 
et  s’accompagnant  d’irradiations  douloureuses  vers  l’épaule 
droite.  La  malade  n’a  jamais  eu  d’ictère.  Dix  ans  après  le 
début,  elle  remarque  que  son  abdomen  augmente  de  vo¬ 
lume. 

Un  médecin  qu’elle  consulte  en  ce  moment  en  Algérie 
lui  dit  qu’elle  a  une  tumeur  abdominale. 

L’augmentation  de  volume  de  l’abdomen  a  été  progres¬ 
sive.  Depuis  deux  mois  es  points  de  côté  sont  plus  dou¬ 
loureux  et  plus  fréquents.  En  même  temps  sont  apparus 
des  troubles  urinaires  :  douleur  et  difficulté  des  mictions. 

La  malade  a  conservé  un  assez  bon  état  général  :  pas 
d’amaigrissement  notable;  appétit  assez  bien  conservé; 
pas  de  constipation.  Pourtant  elle  présente  un  peu  de  sub¬ 
ictère. 

L’examen  de  la  malade  à  son  entrée  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Jaboulay  donne  les  résultats  suivants  : 

Le  foie  paraît  très  gros;  il  remonte  en  haut  jusqu’à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon;  en  bas  il 
ne  dépasse  guère  le  rebord  costal.  D’autre  part,  au  niveau 


de  la  portion  sternale  des  septième,  huitième  et  neuvième 
côtes  droites,  on  constate  l’existence  d’une  voussure  très 
nette,  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main  :  la  percussion 
à  cet  endroit  donne  de  la  matité  et  nn  frémissement  hyda¬ 
tique  très  perceptible. 

L’abdomen  est  volumineux,  saillant,  non  étalé.  Pas  de 
matité  dans  les  flancs.  Au  palper  on  sent  une  grosse  masse 
occupant  la  région  ombilicale,  dépassant  à  gauche  la  ligne 
médiane  et  remontant  vers  la  région  sous-hépatique;  pour¬ 
tant,  entre  le  foie  et  la  tumeur  qui  sont  mates  à  la  percus¬ 
sion  on  perçoit  la  sonorité  conservée  du  côlon  transverse. 
Cette  tumeuf,  du  volume  d’une  tête  de  fœtus,  est  assez  régu¬ 
lièrement  arrondie  et  paraît  superficielle.  A  son  niveau  on 
a  très  nettement  la  sensation  de  frémissement  hydatique 
par  une  percussion  même  légère.  Cette  tumeur  est  mobile 
sous  les  doigts  et  suivant  les  mouvements  de  la  malade. 

Au  toucher  vaginal,  le  col  utérin  n’est  pas  perceptible; 
une  masse  volumineuse,  rénitente,  irréductible,  paraissant 
.occuper  tout  le  petit  bassin,  fait  saillie  dans  le  vagin. 

La  malade  n’a  jamais  eu  d’urticaire  ni  de  démangeaisons. 

Léger  œdème  malléolaire  augmentant  le  soir. 

Arythmie  cardiaque  légère.  Pouls  à  80. 

Pas  d’albumine.  Rien  aux  poumons. 

Opération  le  7  novembre  1903  par  M.  le  professeur  Ja¬ 
boulay  : 

Laparotomie  médiane  au-dessous  de  l’appendice  xyphoïde  ; 
gros  kyste  hydatique  du  lobe  hépatique  droit;  incision, 
évacuation  de  nombreuses  vésicules  hydatiques  et  ablation 
de  la  membrane  proligère,  marsupialisation  de  la  poche, 

M.  Jaboulay  prolonge  l’incision  de  la  laparotomie  sur  la 
ligne  médiane  jusqu’à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l’ombilic.  En  raison  des  adhérences  multiples  du  kyste 
abdominal,  de  l’àge  et  de  l’état  du  cœur  de  la  malade,  il 
pratique  également  la  simple  évacuation  du  kyste  avec 
ablation  de  la  membrane  proligère,  suivie  de  la  marsupia¬ 
lisation  de  la  poche.  Sutures  de  la  paroi. 

Le  kyste  vaginal  est  ensuite  ouvert  aux  ciseaux  par  la 
voie  vaginale  et,  après  évacuation  de  son  contenu,  une 
mèche  de  gaze  est  introduite  dans  sa  cavité. 

Les  suites  opératoires  ont  été  tout  à  fait  bénignes.  La 
température  n’a  jamais  dépassé  38“o  le  soir  dans  les  huit 
premiers  jours.  Le  neuvième  jour,  la  température  est  montée 
à  39  degrés,  mais  a  baissé  après  l’ablation  des  mèches 
abdominales  leTendemain.  La  mèche  vaginale  a  été  changée 
tous  les  deux  jours. 

Les  cavités  des  kystes  se  sont  comblées  progressivement, 
La  malade  s’est  levée  dès  le  quinzième  jour  et  le  5  décembre 
elle  a  pu  partir  complètement  guérie,  ne  gardant  plus  qu’un 
petit  bourgeon  charnu  non  encore  cicatrisé  au  niveau  de 
l’incision  du  kyste  épiploïque. 
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Obs.  il  [Résumé  d'une  observation  de  M.  LatargetJ  (1). 

_  Femme  de  vingt-cinq  ans  qui  remarqua  il  y  a  quatre 

ans  une  légère  voussure  siégeant  au  niveau  du  rebord 
costal  gauche  sans  jamais  provoquer  aucun  phénomène 
abdominal,  aucune  gêne  réelle.  La  tumeur  augmenta  con¬ 
sidérablement  de  volume  surtout  depuis  un  an.  La  malade 
entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Poncet  le  13  no¬ 
vembre  1903.  .  ^  TX  V  1' 

La  palpation  révèle  une  tumeur  irrégulière,  bosselee, 
sans  bord  tranchant,  occupant  toute  la  partie  supérieure 
gauche  de  l’abdomen,  comblant  en  totalité  la  fosse  lombaire. 
^  A  la  percussion  on  délimitait  son  contour  supérieur  qui, 
en  avant,  répondait  à  la  septième  côte.  Malgré  l’absence 
de  sonorité  colique  en  avant,  malgré  la  présence  d  une 
zone  sonore  en  arrière  entre  la  tumeur  et  la  colonne  ver¬ 
tébrale  on  fit  le  diagnostic  de  tumeur  rénale.  La  tumeur 
coiffée  en  avant  d’une  sorte  de  brioche  mollasse,  l’impos¬ 
sibilité  de  trouver  un  bord  tranchant,  une  incisure,  avaient 
fait  écarter  après  longue  discussion  la  possibilité  d’une 

^^L^maladr  n’avait  jamais  présenté  de  symptômes  uri¬ 
naires.  Mais  il  y  a  deux  ans  elle  avait  été  opéree  par 
M  Viannay  d’une  tumeur  cutanée  siégeant  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  jambe  gauche.  Ce  renseignement  fit  faire  le 
diagnostic  probable  de  sarcome  du  rein. 

La  veille  de  l’opération,  le  toucher  vaginal  fit  reconnaître 
une  tumeur  pelvienne  très  mobile,  qui  semblait  comme 
suspendue  entre  la  paroi  abdominale  et  le  plancher  pelvien. 
Au-dessous  d’elle  existait  une  deuxième  masse  située  plus 
profondément,  mais  ayant  les  mêmes  caractères  de  mobilité. 
^  M  Delore  ayant  examiné  ces  deux  nouvelles  tumeurs  ne 
put  se  prononcer,  décida  une  laparotomie  médiane  sous- 
ombUicale  qui  renseignerait  sur  la  nature  de  la  tuineur  si 
mobile  du  petit  bassin  et  qui  pourrait  être  plus  qu  explo- 

'^Ooération  le  21  novembre.  Par  une  première  intervention 
M  Delore  fit  facilement  l’ablation  de  la  première  tumeur 
kvstiaue  incluse  dans  l'épiploon,  mais  adhérente  à  la  paroi 
et  au  bord  du  détroit  supérieur.  On  trouve  une  tumeur 
hvdatique  On  l’enlève  et  par  la  même  incision  la  deuxième 
tumeur  incluse  complètement  dans  l’épiploon.  Ces  deux 
ablations  se  font  en  dehors  de  l’abdomen 

Par  une  deuxième  incision  latérale  et  verticale  sur  le 
rebord  costal  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure,  M.  Delore  aborde  la  tumeur  principale  ; 
la  tumeur  bleuâtre  est  adhérente  à  l’épiploon  et  surtout  en 
arrière  à  la  paroi  lombaire.  Section  d’une  adhérence  pos¬ 
térieure  très  forte,  prise  au  préalable  dans  une  pince  de 

^^^llrluxation  de  la  masse  au  dehors  est  alors  possible.  On 
trouve  la  rate  transformée  en  un  kyste  hydatique.  La  por¬ 
tion  saine  coiffe  comme  un  casque  la  face  an téro-ex terne 
de  cette  masse.  Ligature  de  l’épiploon  gastro-colique; 
Lires  de  ligature  sur  le  pédicule  vasculaire;  quelques 
ligatures  épiploïques.  L’hémostase  paraît  complète  ;  cepen¬ 
dant  on  laisse  un  tamponnement  leger  apres  avoir  ferme 
la  plus  grande  partie  de  l’incision.  Durée  :  une  heure  vingt, 

*^Delo^re  n’a  pas  ponctionné  les  kystes  pendant  l’inter¬ 
vention,  afin  d’éviter  la  greffe  des  hydatides 

L’examen  a  été  pratiqué  par  M.  Mailland  Sur  la  paroi 
interne  des  vésicules  sont  insérés  des  crochets  déchino- 
coaues  Le  liquide  vésiculaire  renferme  une  grande  quan- 
üté  d’échinocoques,  les  uns  absolument  intacts,  munis  de 
leurs  crochets  caractéristiques,  les  autres  plus  ou  moins 

Lrrate  enlevée  pèse  1100  grammes.  Le  tissu  splénique 

(1)  Soc.  des  SC.  méd.  de  Lyon,  25  nov.  1903. 


ne  présente  pas  d’altérations  visibles  sur  les  parties  situées 
entre  les  kystes. 

En  somme  on  eut  affaire,  dans  les  deux  cas,  à  un  kyste 
principal,  viscéral,  occupant  la  rate  dans  un  cas,  le  foie 
dans  l’autre,  accompagné  de  deux  kystes  du  péritoine.  Le 
kyste  splénique,  multiloculaire,  fut  traité  par  la  splénec¬ 
tomie  rendue  dans  ce  cas  un  peu  laborieuse  à  cause  d’ad¬ 
hérences  multiples,  mais  seule  conduite  chirurgicale  pos¬ 
sible.  Le  kyste  hépatique  décortiqué  fut  tamponné  et  mar- 
supialisé;  M.  Jaboulay  l’eût  capitonné  si  les  parois  eussent 
été  moins  friables  et  l’intervention  moins  complexe.  Quant 
aux  kystes  péritonéaux,  leur  décortication  fut  en  général 
facile  et  laissa  en  présence  des  parois  minces,  tendant 
naturellement  à  l’accolement.  Un  seul  d’entre  eux,  déve¬ 
loppé  dans  le  cul-de-sac  vagino-péritonéal,  se  montra  très 
adhérent  et  ne  put  qu’être  ouvert  et  drainé;  aussi,  dans 
cette  prévision,  M.  Jaboulay  était-il  intervenu  par  le  vagin. 
Ainsi  le  péritoine  fut-il  minutieusement  préservé  dans 
tous  les  cas,  non  seulement  de  finondation  septique  ou 
toxique  du  liquide  hydatique,  mais  encore  de  la  plus  légère 
contamination  par  celui-ci,  au  point  de  vue  de  la  greffe 
opératoire  secondaire,  accident  aujourd’hui  bien  établi. 
Les  deux  malades  guérirent  très  rapidement  sans  incident 
aucun. 

C’est  là  tout  ce  que  nous  avons  de  particulier  à  signaler 
au  point  de  vue  thérapeutique.  Aussi  bien  le  point  le  plus 
intéressant  de  l’histoire  de  ces  kystes  multiples  de  la  cavité 
péritonéale  est-il  le  problème  pathogénique  qui  se  pose  à 
leur  sujet  depuis  que  la  possibilité  d’une  greffe  secondaire 
(liquide,  vésicules  filles  ou  scolex)  a  été  établie  par  la  cli¬ 
nique  et  l’expérimentation.  Deux  importants  travaux  vien¬ 
nent  d’être  consacrés  à  cette  question  :  la  thèse  de  Devé(l) 
et  la  Revue  générale  de  Cheinisse(2).  Nous  y  trouvons  entre 
autres  documents  la  mention  des  deux  statistiques  russes 
deTokarenko  (Th.  de  Pétersbourg,  1895)  et  d’Alexinsky  (1899) 
les  plus  importantes  que  l’on  ait  sur  les  kystes  hydatiques 
et  qui  nous  donnent  les  chiffres  suivants  : 

1950  kystes  hydatiques  simples  dont  73  p.  100  abdomi¬ 
naux  ; 

159  kystes  hydatiques  multiples  dont  90  à  95  p.  100  ab¬ 
dominaux. 

La  France  venant  bien  après  la  Russie  et  l’Allemagne 
dans  le  dénombrement  des  échinocoques,  on  voit  que  les 
kystes  multiples  de  la  cavité  péritonéale  sont  chez  nous 
d’une  certaine  rareté  ;  Monéger  (3)  n’en  trouvait  que  15 
dont  un  de  M.  Jaboulay  sur  les  32  cas  qu’il  réunissait  dans 
sa  thèse. 

Pour  expliquer  de  tels  faits  on  n’  invoquait  jusqu’à  ces 
dernières  années  qu’une  seule  théorie,  celle  de  la  multi- 
infestation  (Devé)  contemporaine  ou  consécutive,  explication 
vraisemblable,  aussi  facile  à  admettre  d’ailleurs  que  diffi¬ 
cile  à  réfuter,  mais  qu’on  ne  saurait  défendre  dans  un  sens 
aussi  exclusif.  Actuellement  en  effet  la  possibilité  de  la 
greffe  péritonéale  des  hydatiques  est  appuyée  sur  des  faits 
nombreux,  et  universellement  acceptée,  qu’il  s’agisse  sim- 


(1)  Devk.  Kystes  hydatiques  secondaires  de  la  cavité  abdominale^ 

Th.  de  Paris,  1901.  ....  ioîe 

(2)  Cheinisse.  Kj'stes  hydatiques  multiples  de  la  cavité  periton 
par  greffe  échinococcique,  Semaine  méd.,  1902. 

(3)  Monéger.  Kystes  hydatiques  de  l’épiploon  et  du  petit  oassi  , 
Th.  de  Lyon,  1892. 
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plement  de  Ja  pédiculisation  et  de  la  migration  secondaire 
d’un  kyste,  comme  l’admettent  dans  quelques  cas  rares 
Charcot  et  Davaine,  ou  de  greffe  à  proprement  parler  après 
rupture. 

ün  considérait  jadis  à  tort  la  mort  comme  constante  dans 
la  rupture  des  kystes  hydatiques.  On  objectait  aussi  la  pré¬ 
sence  d’une  couverture  séreuse  qu’un  enkystement  secon¬ 
daire  peut  bien  expliquer.  Puis  des  faits  cliniques  ont 
montré  l’apparition  de  kystes  secondaires  après  rupture 
chirurgicale  d’un  kyste  (ponction,  laparotomie).  Ailleurs, 
la  rupture  spontanée  a  pu  être  diagnostiquée  rétrospecti¬ 
vement  par  des  anamnestiques  de  péritonite,  l’apparition 
d’un  urticaire,  l’aspect  flétri  ou  cicatriciel  d’un  kyste  (Chei- 
nisse).  Enfin  un  grand  nombre  d’expériences  ont  été  insti¬ 
tuées  et  plusieurs  fois  ont  établi  la  possibilité  de  la  greffe 
hydatique,  soit  avec  des  vésicules  conservées  (Lebedew  et 
Andreiew.  Wraich.,  1889),  soit  avec  du  liquide  (Alexinsky), 
soit  avec  des  vésicules  fraîches  (Devé).  Ce  dernier  auteur 
avec  23  succès  sur  32  cas. 

D’ailleurs  un  fait  d’expérience  est  que  les  kystes  mlu- 
tiples  du  péritoine  sont  presque  toujours  épiploïques  ou  pel¬ 
viens,  comme  si  les  vésicules  d’un  kyste  rompu  étaient  en¬ 
globées  par  l’épiploon,  dont  on  connaît  le  rôle  défensif, 
ou  se  fixaient  au  point  déclive  de  l’abdomen.  Ainsi  dans  les 
32  observations  de  Monéger  et  les  2  nôtres.  Inversement, 
ces  kystes  épiploïques  et  pelviens,  presque  toujours  mul¬ 
tiples  (26  fois  sur  32),  coïncident  dans  la  grande  majorité 
des  cas  avec  un  kyste  viscéral  (1),  de  telle  sorte  qu’on  est  en 
droit  de  se  demander  si  celui-ci  n’intervient  pas  comme 
facteur  primitif. 

Pour  ces  diverses  raisons,  la  théorie  de  la  greffe  hyda¬ 
tique  est  aujourd’hui  le  plus  volontiers  admise  dans  les  cas 
de  kystes  multiples  du  péritoine,  sans  exclusion  d’une  in¬ 
fection  hydatique  multiple,  toujours  possible  par  voie  intes¬ 
tinale. 

La  possibilité  d’une  récidive  par  greffe  commande  au 
point  de  vue  opératoire  les  plus  minutieuses  précautions 
pour  se  mettre  à  l’abri  de  la  contamination  la  plus  légère 
de  la  séreuse  par  le  liquide  hydatique. 


SÉANCE  DE  li’AGADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(5  AVRU.  1904) 

A  peine  une  douzaine  de  membres  disséminés  dans  la 
salle,  peu  ou  presque  pas  de  public,  les  journalistes  seuls 
à  peu  près  fidèles  à  leur  poste,  une  seule  communication 
d  ailleurs  importante  et  très  intéressante,  tel  est  le  bilan 
de  cette  séance  que  la  plupart  ont  délaissée  pour  courir  les 
congrès  de  Nice,  de  Rome,  de  Rouen  et  de  beaucoup  d’au¬ 
tres  lieux,  ou  tout  simplement  pour  prendre  l’air. 

(1)  Les  viscères  intéressés  étaient  : 


.  dans  8  cas  de  Monéger  et  notre  Obs.  I. 

Annexes .  —  5  — 

Foie  et  rate .  —  2  — 

Rate - - -  _  1  —  et  notre  Obs.  II. 

Foie,  rate  et  rein.  —  1  — 


[Uultérieurement  à  la  remise  de  cet  article,  M.  Vincent  a  présenté  à 
a  Société  de  chirurgie  de  Lyon  un  nouveau  cas  de  kystes  hydatiques 
multiples  des  épiploons  et  du  Douglas,  secondaires  à  un  kyste  primitif 
U  obe  gauche  du  foie,  qui  avait  nécessité  trois  interventions  itératives 
P  usieurs  années  d’intervalle.  MM.  Gangolphe,  Bérard  et  Tixier,  qui 
ont  pris  part  à  la  discussion,  ont  insisté  â  ce  propos  sur  la  théorie  de 
Ja  greffe  hydatique.  (Voir  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  Il  et  18  février,  et 
méd.,  20  et  27 ^ars  1904.)] 


Il  y  a  quelque  temps,  au  seiîi  d’une  commission  du  bud¬ 
get,  à  la  Chambre,  un  député,  parlant  de  la  tuberculose, 
s’exprimait  en  ces  termes  : 

«  11  y  a  la  théorie  du  Val-de-Glrâce,  celle  de  M.  Kelsch 
qui  semble  conclure  à  la  négation  de  la  contagion  de  la 
tuberculose.  Si  cette  opinion  était  acceptée,  elle  consacre¬ 
rait  la  déchéance  de  notre  pays.  Nous  savons  tous,  en  effet, 
qu’il  n’y  a  pas  de  maladie  plus  contagieuse  que  la  tuber¬ 
culose.  » 

M.  Kelsch  n’a  pas  voulu  rester  sous  le  coup  de  cette  accu" 
sation  ;  en  y  répondant  il  a  traité,  d’une  façon  magistrale 
et  dans  toute  son  ampleur,  cette  grave  question  de  la  tuber¬ 
culose  dans  l’armée. 

M.  Kelsch  a  toujours  proclamé  la  contagion  de  la  tuber¬ 
culose.  Mais  il  a  avoué  que  l’envahissement  bacillaire  était 
insuffisant  s’il  n’y  avait  pas  un  terrain  favorable.  Quatre- 
vingts  fois  sur  100  dans  les  autopsies  de  malades  morts  de 
maladie  quelconque,  on  trouve  des  lésions  bacillaires. 

Les  affirmations  portées  à  la  tribune  du  parlement  sont 
erronées  et  M.  Kelsch  proteste  avec  la  dernière  énergie 
contre  ces  affirmations,  tout  en  se  plaçant  au-dessus  des 
hommes  et  des  choses  et  en  ne  recherchant  que  la  vérité 
scientifique.  Or  la  voici  cette  vérité  :  la  contagion  ne  paraît 
pas  entrer  pour  une  grande  part  dans  la  tuberculose  au 
régiment.  Les  foyers  bacillaires  ouverts,  les  seuls  à  redouter, 
sont  rares  dans  les  casernes. 

Si  la  contagion  était  l’origine  exclusive,  la  tuberculose 
devrait  atteindre  toutes  les  classes  d’hommes  sous  les  dra¬ 
peaux  et  dans  toutes  les  armes,  au  lieu  de  se  concentrer 
oujours,  comme  c’est  la  règle,  sur  les  jeunes  soldats  ou 
dans  certains  corps  spéciaux. 

Un  foyer  latent  de  tuberculose  se  rencontre  presque  une 
fois  sur  deux  chez  les  jeunes  soldats  emportés  par  la  fièvre 
typhoïde,  le  paludisme,  etc.  Le  médecin-major  autrichien 
Hans,  ayant  injecté  de  la  tuberculine  chez  les  jeunes  soldats 
de  son  régiment,  a  obtenu  une  réaction  positive  chez  61  p. 
100  des  soldats  injectés. 

Entre  quinze  et  trente  ans,  96  p.  100  des  cadavres  auto¬ 
psiés  présentent  des  foyers  tuberculeux.  Après  trente 
ans,  on  ne  rencontre  pour  ainsi  dire  plus  de  ces  foyers. 

Les  nécessités  de  la  vie  militaire  constituent  les  causes 
occasionnelles  des  bronchites  suspectes.  Ces  faits  relèvent 
del’auto-infection  et  non  de  la  contagion. 

Ces  idées  ont  été  confirmées  par  les  recherches  récentes 
de  M.  Behring,  qui  en  arrive  à  cette  conclusion  qu’on  n’a 
pas  encore  avancé  un  seul  témoignage  de  transmission  de 
la  tuberculose  à  l’homme  adulte  par  les  voies  naturelles. 

Il  est  donc  évident  que  ce  sont  les  faibles  qui  sont  atteints. 
On  n’anéantit  pas  le  microbe,  on  y  résiste  par  la  force.  L’in¬ 
suffisance  de  l’alimentation,  la  somme  de  travail  imposée, 
le  changement  d’habitudes,  les  exigences  de  la  discipline 
créent  une  prédisposition  morbide,  qui  diminue  la  résis¬ 
tance  du  terrain. 

C’est  convaincu  de  la  justesse  de  ces  idées  que  les  méde¬ 
cins  militaires,  tout  en  faisant  une  guerre  sans  merci  aux 
microbes,  emploient  tous  leurs  efforts  à  essayer  de  dimi¬ 
nuer  les  fatigues  et  d’augmenter  la  résistance  des  hommes. 

Parmi  les  causes  favorables  à  l’éclosion  de  la  tubercu¬ 
lose,  il  en  est  une  que  M.  Kelsch  a  mise  en  relief,  c’est  le 
surmenage.  En  présence  de  la  nouvelle  loi  qui  vient  d’être 
votée,  il  est  sage  de  se  préoccuper  de  ce  que  nous  réserve 
son  application  au  point  de  vue  de  la  morbidité  et  de  la 
mortalité.  On  objectera  le  cas  de  l’armée  allemande  qui  est 
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régie  par  la  loi  de  deux  ans  et  où,  cependant,  la  diminution 
de  la  tuberculose  est  réelle. 

Mais  la  loi  allemande  n’est  pas  comparable  à  celle  qui  va 
être  appliquée  en  France.  La  fixation  de  deux  ans  com¬ 
plets  de  service  n’est  qu’un  strict  minimum. 

En  France,  la  loi  sur  la  réforme  temporaire  a,  d’ailleurs, 
fait  fléchir  depuis  quatre  ans  le  taux  des  tuberculeux. 

Il  ne  faut  donc  pas  nous  endormir  sur  ce  dogme  de  la 
contagion.  Aussi  la  lutte  contre  la  phtisie  ne  doit-elle  pas 
consister  seulement  dans  la  lutte  contre  la  contagion,  mais 
dans  la  stérilisation  du  terrain.  Dans  ce  but,  les  médecins 
militaires  réclament  l’appel  de  la  classe  en  octobre,  1  aug¬ 
mentation  de  la  ration  alimentaire,  l’amélioration  des  caser¬ 
nes,  l'aération  suffisante,  etc. 

Bref,  la  base  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose,  c’est  le 
développement  de  la  vigueur  physique  de  1  homme  etl  amé¬ 
lioration  de  ses  conditions  hygiéniques  et  sociales. 

M.  Labbé,  en  bon  parlementaire,  a  cherché  à  atténuer  le 
plus  possible  l’attaque  dirigée  au  Parlement  contre  M.  Kelsch. 
Il  tient  au  contraire  à  déclarer  bien  haut  qu’au  Parlement 
comme  ailleurs  on  rend  pleine  et  entière  justice  aux  tra¬ 
vaux  de  M.  Kelsch  et  qu’on  s’en  inspire  pour  les  réformes 
à  proposer. 

L’Académie  tout  entière  s’associe  à  l’opinion  exprimée 
par  M.  Labbé. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
Oxydases  du  sang. 

Ces  ferments,  solubles,  producteurs  et  transporteurs 
d’oxygène  et  d’ozone.  Jouissent  d’un  pouvoir  excitateur  con¬ 
sidérable.  Ils  existent  dans  tous  les  liquides  de  l’organisme 
mais  plus  particulièrement  dans  le  sang  ;  et  l'on  peut  extraire, 
par  des  procédés  spéciaux,  une  hémoglobine  contenant  à 
l’état  de  concentration  toutes  les  oxydases  et  ozonides,  ce 
qui  explique  l’influence  bien  connue  de  ce  médicament, 
quand  il  est  soigneusement  préparé,  sur  la  reconstitution 
des  hématies,  lé  «  coup  de  fouet  d,  comme  disait  Constantin 
Paul,  qu’il  applique  aux  organismes  débilités. 

'Dujardin-Beaumetz  dit  d’ailleurs  dans  ses  Leçons  de  clini¬ 
que  thérapeutique  (t.  III,  p.  449,  6«  édition)  :  a  Parmi  ces  pré¬ 
parations,  il  en  est  une  que  vous  me  voyez  employer  avec 
un  très  grand  succès  dans  mon  service,  c’est  un  sirop  pré¬ 
paré  par  Deschiens  et  que  nous  dénommons  sirop  d’hémo¬ 
globine;  c’est,  à  mon  sens,  de  toutes  les  préparations 
ferrugineuses  employées,  l’une  des  plus  actives.  »  D  expé¬ 
riences  actuellement  en  cours  dans  plusieurs  hôpitaux  de 
Paris,  il  résulte  que  les  tuberculeux  retireraient  grand  profit 
de  cette  préparation  qui  a  fait  gagner  à  quelques-uns,  sans 
suralimentation,  jusqu’à  1  kilogramme  par  semaine.  Ce 
sirop  remplacerait  donc  avec  avantage  la  viande  et  son  jus 
qui  rebutent  souvent  les  malades. 


QUESTION  D’INTERNAT 


Symptômes  et  complications  de  l’angine 
diphtérique  (1). 

GÉNÉRALITÉS.  —  Cliniquement  on  peut  distinguer  deux 
formes  principales  d’angine  diphtérique  :  angine  commune 
(ou  normale)  ;  angine  maligne,  se  subdivisant  chacune  en  un 
certain  nombre  de  variétés  secondaires. 


(D  Lire  •  Trousseau.  Cliniques;  Boulloche.  Les  Angines  à  fausses 
membranes,  Collect.  Charcot-Debove;  Sevestrk  et  MKVJvm  Traite  des 
maladies  de  l’enfance,  t.  I;  Makfan.  Soc.  med.  deshopit.,  11  juil.  1902. 


Angine  diphtérique  normale  (Trousseau). 

Sgn.  :  Angine  locale  (Sevestre  et  Martin);  angine  discrète» 
bénigne,  commune,  ordinaire. 

DÉFINITION.  —  On  sait  que  dans  toute  manifestation  de 
la  diphtérie,  il  y  a  lieu  de  distinguer  :  a.  des  accidents  locam,  : 
c’est  la  fausse  membrane;  h.  des  accidents  généraux,  dus  au 
passage,  dans  la  circulation,  d  une  toxine  vaso-dilatatrice 
spéciale,  la  toxine  diphtérique  (Roux  et  Yersin).  Dans 
l’angine  diphtérique  normale,  les  symptômes  généraux  sont 
réduits  au  minimum,  et  toute  la  maladie  se  réduit  à  des 
symptômes  locaux,  évoluant  souvent  sans  complication. 

DÉBUT.  —  L’angine  débute,  par  une  rougeur  diffuse  du 
pharynx,  prédominant  aux  endroits  où  va  se  développer  la 
fausse  membrane,  et  par  une  tuméfaction  d'une  ou  des  deux 
amygdales]  les  signes  fonctionnels  sont  à  peu  près  nuis,  les 
signes  généraux  souvent  très  peu  marqués  ;  à  peine  un  peu  de 
fièvre,  quelques  frissons,  un  léger  malaise. 

En  somme  le  début  peut  être  très  insidieux  (Trousseau), 
d'où  la  nécessité  d'examiner  systématiquemsnt  la  gorge  de  tout 
enfant  souffrant. 

ÉTAT.  —  A.  Signes  locaux.  —  1.  La  fausse  membrane. - 
a.  Début  habituel.  —  Sur  la  partie  moyenne  de  la  face  interne 
d’une  amygdale  apparaît  «  une  tache  blanchâtre  nettement 
circonscrite,  formée  d’abord  par  une  couche  ressemblant  à 
du  mucus  coagulé,  demi-transparent,  qui  se  concrète, 
s’épaissit  et  prend  très  rapidement  une  consistance  mem- 
braniforme.  Cette  exsudation,  dans  les'premiers  moments  de 
sa  formation,  se  détache  facilement  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  »  (Trousseau). 

b.  Autres  modes  de  début.  —  a.  Par  une  série  de  foyers  mul¬ 
tiples  occupant  les  cryptes  de  l’amygdale  et  confluant  secon¬ 
dairement  {diphtérie  lacunaire  aiguë  de  Koplik);  p.  par  une 
angine  herpétique  (Trousseau,  Sanné,  Dieulafoy);  y.  par  la 
partie  inférieure  ou  postérieure  de  l’amygdale. 

c.  Caractères  de  la  fausse  membrane.  —  Couleur  opaque,  blanc 
éclatant,  puis  blanc  jaunâtre;  plus  tard  grisâtre,  sale,  par 
passage  des  aliments  et  des  matières  vomies  ;  awr/acé  d’abord 
veloutée,  uniforme,  puis  inégale;  épaisseur  :  plus  grande  au 
centre  :  la  fausse  membrane  est  «  convexe  vers  son  centre, 
amincie  sur  ses  bords  »  (Trousseau)  ;  consistance  considéra¬ 
ble  ;  la  fausse  membrane  est  difficile  à  déchirer,  élastique; 
elle  ne  se  dissocie  pas  dans  l’eau,  ne  se  laisse  pas  écraser, 
Au  bout  de  quelques  jours,  ces  caractères  se  modifient  :  elle 
devient  alors  grenue,  {v\dA>\Q-,  étatde  la  muqueuse  sous-jacente: 
les  bords  de  la  fausse  membrane  légèrement  décollés,  sont 
tantôt  au-dessous,  tantôt  au-dessus  de  la  muqueuse  voisine; 
la  muqueuse  sous-jacente  est  «  parfaitement  saine,  1  ulcéra¬ 
tion  est  un  fait  exceptionnel  »  (Trousseau).  Faible  au  début, 
Yadhérence  de  la  fausse  membrane  à  la  muqueuse  est  plus 
tard  très  marquée. 

d.  — Deux  grands  caractères  :  la  fausse  membrane 
se  reproduit  in  sitU]  elle  s'étend  progressivement,  a.  La  reproduc¬ 
tion  in  situ  est  a  constante,  plus  ou  moins  -rapide  suivant  a 
gravité  de  la  maladie  »  (Boulloche).  Vient-on  à  enlever  a 
fausse  membrane,  elle  ne  larde  pas  à  se  reproduire,  e 
s’épaississant  chaque  jour  par  l’addiiion  de  nouvelles  cou¬ 
ches,  finit  par  prendre  une  disposition  stratifiée  (Trousseau), 
p.  Extension  :  sauf  dans  certaines  formes  [formes  bénignes  ue 
Cadet  de  Gassicourt),  où  la  fausse  membrane  reste  localise 
à  une  amygdale,  la  fausse  membrane  s’étend  habiluellemen 
et  gagne  les  parties  voisines  en  envoyant  à  la  périphérie  un 
réticulum  très  fin  en  toile  d’araignée  (Sevestre  et 

Elle  envahit  ainsi  :  Vautre  amygdale,  en  un  point  symetm 
de  la  première;  les  piliers  antérieurs]  piliers  postene 
qui  peuvent  aussi  être  pris  primitivement;  à  leur  nive^^i 
les  fausses  membranes  sont  allongées  dans  le  sens 
piliers,  plus  nettes,  plus  molles,  plus  humides  iigg 
des  amygdales,  très  adhérentes  ;  le  fond  du  pharynx,  ou  ^ 
peuvent  acquérir  de  grandes  dimensions;  la  luette, 
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présente  de  fausse  membrane  que  sur  un  de  ses  bords,  puis 
sur  tout  son  pourtour  (luette  engainée);  le  voile,  Qi,  excep¬ 
tionnellement  la  louche  (lèvre  inférieure);  le  larynx  et  le  nez. 

Lorsque  la  gorge  est  prise  dans  toute  son  étendue,  la 
muqueuse  saigne  facilement  et  les  couches  superficielles  de 
la  fausse  membrane  altérées  dans  leur  couleur  et  dans  leur 
consistance,  prennent  une  apparence  gangréneuse,  d’où  les 
noms  anciens  d’Angine  gangréneuse,  ulcéreuse,  putride 
(v.  Trousseau). 

2.  S.  FONCTIONNELS.  —  La  douUur  n’est  ordinairement  pas 
très  violente  :  «  quand  la  diphtérie  évolue  sans  complica¬ 
tions,  on  peut  dire  qu’elle  est  extrêmement  peu  doulou¬ 
reuse.  »  (Boulloche).  Il  existe  parfois  guelgues  légères  modi- 
ications  de  la  voix. 

3.  L’adénopathie,  constante,  occupe  les  ganglions  angulo- 
maxillaires  qui  sont  durs,  sensibles,  isolés;  elle  est  uni  ou 
bilatérale  ;  c’est  là  un  signe  diagnostique  de  premier  ordre, 
cependant  il  peut  :  a.  manquer;  l.  préexister  à  la  diphtérie; 
c.  s’observer  dans  d’autres  affections. 

B.  S.  généraux.  —  1.  La  fièvre  est  variable,  généralement 
peu  intense,  le  pouls  est  régulier  et  bien  frappé.  —  2.  Etat 
général:  anorexie  précoce,  perte  rapide  des  forces,  pâleur, 
symptômes  souvent  peu  marqués. 

ÉVOLUTION.  DURÉE.  TERMINAISON.  —  1.  Dans  la  majorité 
des  cas,  les  fausses  membranes  a  se  rétractent  sur  les  bords, 
se  recroquevillent  et  se  détachent  en  bloc,  ou  bien  elles  se 
désagrègent  par  une  sorte  d’usure  :  la  gorge  se  déterge  et 
la  muqueuse  reprend  bientôt  son  apparence  normale  » 
(Sevestre  et  Martin).  D’autres  fois,  à  la  suite  de  l’application 
de  topiques  irritants,  les  fausses  membranes  se  reprodui¬ 
sent  plus  longtemps.  Le  retour  complet  des  forces  est  tou¬ 
jours  tardif. 

2.  La  tendance  naturelle  vers  la  guérison  peut  être  con¬ 
trariée  par  une  complication,  et  particulièrement  par  le  croup, 
qui  s’observe  dans  un  tiers  des  cas  et  survient  habituelle¬ 
ment  du  troisième  au  cinquième  jour  (Boulloche)  ou  par 
une  rhinite  diphtérigue.  La  néphrite,  les  paralysies  peuvent 
également  venir  compliquer  l’angine. 

3.  Toute  A.  moyenne  peut  aussi  se  transformer  en  A.  ma¬ 
ligne. 

FORMES.  —  Comme  autres  formes,  il  faut  citer  :  1.  VA. 
diphtérie  lacunaire  aiguë  de  Kopliclc-,  —  2.  VA.  diphtérique 
catarrhale  (syn.  a.  fruste  [Trousseau],  bactériologique,  la¬ 
tente,  larvée),  dont  il  existe  deux  variétés  principales  (v.  Se- 
veslre  et  Martin);  3.  L’^l.  diphtéroïde  qui,  pour  Lasègue, 
«  d’un  côté,  confine  aux  maux  de  gorge  les  plus  bénins, 
mais,  de  l’autre,  confine  aux  formes  croupale»  les  plus 
graves,  »  et  que  tous  les  auteurs  rattachent  aujourd’hui  à 
la  diphtérie  (v.  Boulloche);  4.  V  A. prolongée  {diphtérie  chronique 
de  Barthez),  où  les  fausses  membranes  peuvent  se  reproduire 
des  semaines  et  des  mois;  forme  exceptionnelle  aujour¬ 
d’hui. 

Angines  diphtériques  malignes  (Trousseau). 

Syn.  A.  infectieuse,  toxique,  hypertoxique  (Peter),  grave 
(d’Espine  et  Picot,  Hénoch). 

DÉFINITION.  —  Dans  celte  variété,  les  signes  généraux 
d’intoxication  sont  toujours  très  marqués;  suivant  les  cas, 
les  symptômes  locaux  sont  moyens  ou  graves. 

Trousseau  divisait  l’A.  maligne  en  deux  variétés  :  insi¬ 
dieuse  et  foudroyante;  aujourd’hui,  on  admet  en  général  une 
classification  fondée  sur  la  bactériologie,  et,  suivant  que  le 
bacille  de  Lôffler  est  seul  en  cause,  ou  qu’il  associe  son 
action  à  celle  d’autres  germes,  on  distingue  des  A.  pures 
fiionomicroliennes)  et  des  A.  associées  {polymicrohiennes)  [Gran- 
cher  et  Barbier]. 

A.  Angines  pures.  —  (Syn.  :  Sevestre  et  Martin.) 

Dans  celte  forme,  «  l’affection  locale  n’est  rien  relativement 
à  l’état  général;  la  diphtérie  tue  les.  malades  à  la  façon  des 


maladies  septiques,  par  un  empoisonnement  général  » 
(Trousseau). 

DÉBUT.  —  Cette  forme  peut  être  secondaire  à  une  A.  bé¬ 
nigne  ou  primitive,  et  alors,  souvent  caractérisée  par  une 
élévation  de  température  pouvant  aller  à  40  degrés,  un 
abattement  considérable,  de  la  dysphagie. 

ÉTAT.  —  1.  Les  FAUSSES  MEMBRANES  peuvent  avoir  le  même 
aspect  que  dans  l’A.  ordinaire  :  le  plus  souvent,  elles  «  sont 
plus  étendues,  plus  disséminées,  plus  cohérentes;  elles  ont 
une  teinte  plus  grise,  d’un  blanc  sale,  sont  moins  lisses, 
plus  rugueuses  et  irrégulières;  dans  les  cas  les  mieux  carac¬ 
térisés,  l’exsudât  forme  une  sorte  de  voile  plus  ou  moins 
épais,  qui  recouvre  et  agglutine  les  différentes  parties  con¬ 
stituantes  de  la  gorge,  comblant  les  dépressions  et  mas¬ 
quant  les  organes  sous-jacenls;  les  bords  sont  irréguliers 
et  s’avancent  vers  les  parties  saines,  qui  sont  plus  ou  moins 
rapidement  envahies  »  (Sevestre  et  Martin).  Bientôt,  à  la 
suite  de  petits  suintements  sanguins,  la  fausse  membrane 
prend  une  couleur  foncée,  noirâtre  par  places;  exhale  une 
odeur  fétide;  est  facile  à  détacher,  ramollie,  putrilagineuse 
par  places;  la  muqueuse  sous-jacente  est  tuméfiée,  saignante; 
cependant,  d’habitude,  la  gorge  conserve  son  calibre 
normal. 

2.  S.  LOCAUX  ASSOCIÉS.  —  La  langue  est  sale  et  limoneuse; 
les  ganglions  sont  notablement  plus  gonflés  que  dans  les 
formes  précédentes  ;  cependant  ils  restent  isolés  les  uns  des  au¬ 
tres-,  la  dysphagie  est  très  marquée. 

3.  S.  GÉNÉRAUX.  —  Ils  caractérisent  au,  premier  chef  VA. 
toxique-,  digestifs:  anorexie  absolue,  diarrhée,  vomissements; 
nerveux  :  prostration  extrême  :  «  les  traits  sont  tirés,  sans 
expression,  les  yeux  cernés  et  ternes  »  (Sevestre  et  Martin); 
anxiété,  insomnie;  circulatoires  :  température  élevée,  pouls 
fréquent,  petit,  dépressible,  assez  souvent  inégal  et  irré¬ 
gulier,  puis  ralenti;  refroidissement  des  extrémités;  pâleur 
du  teint  avec  taches  violacées;  urinaires  :  albuminurie  fré¬ 
quente  et  intense. 

ÉVOLUTION.  PROPAGATIONS.  TERMINAISON.  —  L’A.  loxique 

peut  se  compliquer  de  propagations  diverses  :  otite,  rhi¬ 
nite,  laryngite,  mais,  le  plus  souvent,  elle  évolue  si  vite 
qu’elle  n’a  pour  ainsi  dire  pas  le  temps  de  déterminer  ces 
complications.  Elle  aboutit  à  la  mort,  qui  survient  dans  un 
affaiblissement  progressif,  en  quelques  jours,  quelquefois 
en  trente-six  à  quarante-huit  heures;  dans  quelques  cas 
rares,  elle  guérit  lentement  :  la  guérison  peut  alors  être 
retardée  par  de  nombreuses  complications;  d’autres  fois 
encore,  l’enfant  semble  devoir  se  tirer  d’affaire  lorsque, 
vers  le  dixième  ou  le  douzième  jour,  il  est  brusquement  em¬ 
porté  par  une  syncope.  {A  suivre.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  la  nomination  aux 
placts  vacantes  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  C.omposilion  écrite  ; 
MM.  Lapointe  et  Lenormant,  30;  Duvatet  Guibé,  28  ;  Dujarier,  26; 
Fredet,  Herbet,  Labey  et  Proust,  25  ;  Baudet,  Mouchet  et  Veau,  24  ; 
Wiart,  23;  Iselin,  Marcille  et  Schwartz,  22. 

La  première  épreuve  clinique  aura  lieu  le  mardi  12  avril,  à 
cinq  heures  du  soir,  à  l’hôpital  Beaujon. 

Legs  Marjolin.  —  Par  son  testament  en  date  du  1®''  no¬ 
vembre  1894,  M.  Marjolin  (René-Nicolas)  a  légué  à  la  Faculté  de 
médecine  de  l’Université  de  Paris  une  somme  dont  le  revenu  est 
de  5161  francs. 

La  disposition  testamentaiie  est  ainsi  conçue  : 

«  Ce  revenu  sera  affecté,  chaque  année,  au  remboursement 
des  frais  d’inscriptions  d’étudiants  en  médecine  français,  internes 
ou  externes  des  hôpitaux  de  Paris,  s’étant  fait  remarquer  par 
leur  zèle,  leur  exactitude,  et  ayant  recueilli  avec  soin  des  obser¬ 
vations  dans  leurs  services.  » 
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MM.  les  internes  et  externes  français  des  hôpitaux  de  Paris  qui 
désireraient  obtenir  sur  le  legs  Marjolin  le  remboursenaent  de 
leurs  inscriptions  prises  antérieurement  devront  adresser  à  M.  le 
doyen  une  demande  libellée  sur  papier  timbré  de  0  fr.  60. 

Les  demandes  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  deux 
fois  par  an  :  du  1er  au  15  avril  et  du  Ier  au  15  octobre. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  rinstruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Grimaldi 
(de  Marseille),  Korti  et  Lombard  (de  Paris),  Leriche  (de  Meung- 
sur- Loire). 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Barlerin,  Emery,  Le¬ 
clercq  et  Mette  (de  Paris),  Contai  (de  Blenol-les-Toul),  Duclos  (de 
Rocbefort),  Eissen  (de  Bordeaux),  Goy  et  Guindé  (de  Marseille), 
Izard  (de  Vincennes),  Lemardeley  (de  Levallois-Perret),  Martin  et 
Papin  (d’Angers)  et  Serinelli  (de  Septèmes). 

—  M.  le  docteur  F.  Hézard  (de  Maizières)  est  nommé  chevalier 
du  Mérite  agricole. 

Société  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Le  bureau 
de  la  Commission  scientifique  de  la  Société  de  l’internat  des 
hôpitaux  de  Paris,  constituée  à  l’assemblée  générale  du  7  fé¬ 
vrier  1904,  annonce  que  les  réunions  de  la  Société  auront  lieu 
le  4®  jeudi  de  chaque  mois,  dans  la  salle  des  séances  de  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  à  cinq  heures. 

La  première  séance  est  fixée  au  jeudi  28  avril. 

Les  communications  devront  être  adressées  à  M.  le  docteur 
Jayle,  secrétaire  général  de  la  Société,  232,  boulevard  Saint- 
Germain. 

Elles  seront  ultérieurement  publiées  dans  le  Bulletin  de  la  So¬ 
ciété,  dans  les  conditions  adoptées  par  le  Bureau. 

Clinique  gynécologique  (Hôpital  Broca,  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pozzi).  —  Leçons  cliniques  et  opérations  (M.  Mauclaire, 
chargé  de  cours).  —  Le  cours  commencera  le  samedi  16  avril,  à 
dix  heures,  et  continuera  les  lundis  et  samedis  suivants,  à  la 
même  heure. 

Première  leçon  :  Du  rôle  de  la  congestion  et  de  l’infection 
dans  les  maladies  génitales  de  la  femme. —  Deuxième  leçon  : 
Signes,  diagnostic  et  traitement  des  métrites.  —  Troisième  leçon  : 
Symptômes,  diagnostic  et  traitement  de  la  rétroflexion  utérine. 

—  Quatrième  leçon  :  Diagnostic  et  traitement  des  prolapsus 
génitaux.  —  Cinquième  leçon  :  Signes  et  diagnostic  du  cancer 
utérin.  —  Sixième  leçon  :  Traitement  du  cancer  utérin.  —  Sep¬ 
tième  leçon  :  Lignes  et  diagnostic  des  fibromes  utérins.  —  Hui¬ 
tième  leçon  :  Traitement  des  fibromes  utérins.  —  Neuvième 
leçon  ;  Signes  et  diagnostic  des  salpingo-ovarites.  —  Dixième 
leçon  :  Traitement  des  salpingo-ovarites. —  Onzième  leçon  :  Signes, 
diagnostic  et  traitement  des  grossesses  tubaires.  —  Douzième 
leçon  :  Inversiçn  utérine.  Déchirure  du  périnée.  —  Treizième 
leçon  :  Tuberculoses  génitales  chez  la  femme.  —  Quatorzième 
leçon  :  Fistules  stercorales  consécutives  aux  salpingectomies.  — 
Quinzième  leçon  :  Diagnostic  et  traitement  des  kystes  dermoïdes 
des  ovaires.  —  Seizième  leçon  :  Tumeurs  solides  des  ovaires.  — 
Dix-septième  leçon  :  Kystes  et  fibromes  des  ligaments  larges.  — 
Dix-huitième  leçon  :  Torsion  de  l’utérus,  des  salpingites,  des 
kystes  ovariens,  des  fibromes  sous-péritonéaux. —  Dix-neuvième 
leçon  :  Traitement  de  l’infection  puerpérale  par  l’hystérectomie. 

—  Vingtième  leçon  :  Les  éventrations  post-opératoires  et  post¬ 
puerpérales.  —  Vingt  et  unième  leçon  :  Des  greffes  et  transplan¬ 
tations  des  ovaires. 

—  Un  cours  de  perfectionnement  de  gynécologie  aura  lieu  du 
41  avril  au  3  mai  1904,  à  la  clinique  gynécologique  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pozzi,  à  l’hôpital  Broca.  Ce  cours  comprendra  trois  par¬ 
ties.  Les  leçons  auront  lieu  tous  les  jours  non  fériés. 

I.  Cours  pratique  de  gynécologie  clinique,  par  M.  Jayle,  chef  de 
clinique,  et  M.  Dartigues.  —  Ce  cours  comprend  deux  parties 
pour  chacune  desquelles  on  s’inscrit  séparément.  Il  aura  lieu  les 
lundis,  mercredis,  vendredis,  à  deux  heures  de  l’après-midi  pour 
M.  Jayle,  et  les  mardis,  jeudis,  samedis,  à  deux  heures  de  l’après- 
midi  pour  M.  Dartigues. 


M.  Jayle  :  1°  Manière  d’interroger  les  malades;  2®  Examen  de 
l’appareil  génital  de  la  femme;  3®  Examen  du  ventre;  4°  Ana* 
tomo-pathologie  des  métrites;  3°  Examen  clinique  des  métrites* 
6»  Etiologie  et  anatomo-pathologie  des  déviations  utérines* 
7»  Examen  clinique  des  déviations  utérines  ;  8®  Examen  clinique 
des  ovarites  et  insuffisance  ovarienne;  9°  Des  pansements  vagi¬ 
naux  et  utérins  ;  10°  Des  indications  et  du  choix  d’une  ceinture 
abdominale. 

M.  Dartigues  :  1°  Vulvites  et  bartholinites;  2°  Anatomie  et 
étiologie  des  fibromes;  3°  Symptômes,  évolution  et  complica¬ 
tions  des  fibromes;  4°  Diagnostic  et  traitement  des  fibromes- 
5°  Grossesse  extra-utérine;  8°  De  la  rupture  du  périnée;  7°  Du 
prolapsus  de  l’utérus  ;  8°  Traitement  de  la  déchirure  du  périnée 
du  prolapsus  vaginal  et  du  prolapsus  de  l’utérus  ;  9°  Des  kystes 
de  l’ovaire;  10°  De  l’épithélioma  de  l’utérus. 

II.  Cours  de  diagnostic  histologique  en  gynécologie.  —  En  10  le¬ 
çons,  par  M.  Bender,  préparateur.  Ce  cours  aura  lieu  les  mardis 
jeudis  et  samedis,  à  neuf  heures. 

1°  Histologie  de  la  muqueuse  utérine  normale.  Technique  des 
cureta.ges  explorateurs.  Inclusions.  Coupes.  Colorations;  2°  Dia¬ 
gnostic  histologique  des  endométriies  du  col;  5°  Diagnostic  his¬ 
tologique  du  cancer  de  l’ntérus;  4°  La  muqueuse  utérine  dans 
la  grossesse.  Le  placenta.  Diagnostic  histologique  des  rétentions 
placentaires;  5°  Môle  hydatiforme  et  déciduome  malin;  6°  Dia 
gnostic  histologique  des  tumeurs  de  l'utérus.  Fibromyomes, 
sarcomes,  endothéliomes,  etc.;  7°  Diagnostic  histologique  des 
salpingo-ovarites;  8°  Des.grossesses  extra-utérines;  9°  Diagnostic 
histologique  des  tumeurs  de  l’ovaire;  10°  Diagnostic  histologique 
des  tumeurs  et  lésions  diverses  de  la  vulve  et  du  vagin. 

Chaque  leçon  sera  suivie  de  démonstrations  de  coupes  histo¬ 
logiques. 

III.  Cours  d'application  des  agents  physiques  à  la  thérapeutique 
gynécologique.  —  En  9  leçons,  par  M,  Zimmern,  aide-préparateur. 
Ce  cours  aura  lieu  les  lundis^  mercredis,  vendredis,  à  huit  heures 
et  demie  du  matin. 

1°  Applications  générales  de  l’hydrothérapie,  du  massage  et 
de  la  sismothérapie ;  2°  Technique  des  applications  de  l’électri¬ 
cité  à  la  thérapeutique  gynécologique;  3°  Thérapeutique  phy¬ 
sique  des  affections  de  la  vulve  et  du  vagin;  4°  Traitement  des 
troubles  menstruels  (aménorrhée,  dysménorrhée);  5°  Traitement 
des  métrites.  Indications  des  cures  thermales  ;  6°  Traitement  des 
déviations  et  des  ptoses  génitales  ;  7°  Traitement  des  annexites 
non  suppurées;  8°  Traitement  des  névralgies  pelviennes  et  de 
l’insuffisance  ovarienne  ;  9°  Thérapeutique  physique  de  quelques 
affections  dé  l’appareil  urinaire  chez  la  femme,  et  traitement 
de  la  constipation. 

Le  droit  à  verser  pour  chaque  cours  est  fixé  à  50  francs. 

Seront  admis  :  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de  la 
quittance  du  versement  des  droits.  MM.  les  docteurs  français  et 
étrangers,  s’inscrivant  pour  le  premier  de  ces  cours,  devront 
être  immatriculés.  MM.  les  étudiants  devront  produire,  en  outre, 
la  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  aux  cours,  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis,  jeudis 
et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

Psychologie  médicale.  —  M.  Bérillon,  médecin-inspecteur 
des  asiles  publics  d’aliénés,  commencera  le  lundi  10  avril,  à 
cinq  heures,  à  l’École  pratique  de  la  Faculté  de  médecine  (am¬ 
phithéâtre  Cruveilhier),  un  cours  de  psychologie  appliquée  à  la 
médecine.  Il  le  continuera  les  jeudis  et  lundis  suivants  à  cinq 
heures. 

Objet  du  cours  :  L’hypnotisme  et  la  psychothérapie. 

VALS  PRâClBUSB  —  Voie.  Calculs.  OravelU.  Diabète  GoutU. 
SIROP  HBNHT  MURR  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D**  François  Le  Soubp- 

PARTS.  —  nSPRIMBRIB  F.  LEVÉ,  RÜB  CA8M:TTE,  17. 
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fàL'/ODUREDEFER 

INALTÉRABLE 


SE  MÉRER  DES  CONTREFACOHS 


Adoptée  dont  les  ffôpîtanx  de  Jtaris  et  de  la  Marine. 


ffliPEPTONE  CATILLON 


Pndult  9upéri9ur,  pur^  agréable  au  goût, on  ne  peut  plut  nutritif, 


«PEPTONE  GATIILON 


Viande  assimilable  et  Olycéropho^hates. 

ffétablitles  F'oreea,!'  Appétit,lBsDiifestiona 


LE  MEILLEUR  MODE  D’ADMINISTRATION  DES  GLYCEROPHOSPHATES 

Névrosthénine  \i  Polyphorine 


( 


FUEYSSIUGB 

Gouttes  concentrées  de  glycérophosphates  de  soude, 
potasse  et  magnésie.  —  X  â  XV  gouttes  à  chaque  repas  aux 
adultes  et  aux  vieillards  centre  :  IMeurasthénie  avec 
constiikatioa ,  JEIpuisement ,  Diabète 


)( 


„ ,  FEETSSIKGE 

Polyglycérophosphate  granulé  à  base  de  glycéro¬ 
phosphates  de  chaux,  fer  et  magnésie.  —  1  cuilleree  à  café 
â  chaque  repas  aux  enfants  et  adolescents  contre  :  Chlorose, 
Anémie,  Surmenage,  Rachitisme. 


MÉDAILLE  Prix  * 

-  _ _ 

PARIS  1900  (BIERE  DE  SANTÉ  DIASTASÉE  PHOSPHATÉE) 


gnements  sur  Demande- 
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^^^ajUigjparSOgoutte^^® 


DIGITALINEeHOMQLLEafliUEVENNE 


GRANULES  \ 

de  DIGITALINE  chlorofdu»  B 
▲  1  uiLLiau.  I, 

-  ■i3y.ri.„r.  A 


GYNÉCOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


est  soluble  dans  1  eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 

Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIGÉNOL=  Ogr.  10  Soufre  combiné. 

S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions. 


ROCHE  &  Rue  Saint-Claude,  PARIS  (IIP). 


INDIEN 


OONSTiPATION 


d’appéUt,  Embarrai  gasbiqne  it 

tAAia.  t»,  BUB  DBB  ARaHlYBS 


COMPRIMES 

DOSÉS  à  0.10  centigr.  : 
(0.30  ctg.  pour  une  dose.) 


LES  MEILLEURES  FORHIES  POUR  UUSÂGE  DU 


PYRAMIDON 


AD  RI  AN 


Agent  puissant  contre  les  Névralgies  les  plus  rebelles,  la  Grippe  et  la  Fièvre. 
Le  P  YRA-MIDONest  appliqué  avec  succès  dans  les  accès  d' Asthme. 

Gros:  SOCIÉTT^  rrRAlVÇ^AlSE!,  9,  !•  IX e  de  la.  Ferle,  yaris 


BRANULE  EFFERVESCENT 

DOSÉ  à  0.30  centigr.:  par  | 
cuillere'e  à  café  ou  mesure. 


Les  plus  efficaces  dans  la  Tuberculeee,  Phtisie,  Bronchite,  Scrofules,  etc. 

£x/£'âr  la  Marque  originale:  “ H EYD EN” 

I  Notice  et  Renseignements  :Lm.  B  A.KBEROI'X,  IS,  Place  des  Vosges.  PARIS. 


p^ONAre- 
FEN  ROBt» 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admjta  dams  les  Hôpitaux  de  Pamis  contre  : 

AgÊBIIE,  CHLOROSE,  DYSPEPSIE 
HEMOPTISIE,  LYMPHATISME,  etc. 

est  employé  avec  succès,  môme  cher  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux. 
J[JWT»gg GR08  ;  13,  Rue  de  rpissy,  FARIS  et  D" 
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ZOMOTHÉRAPIE 


LEiOlOL, 


PLASIA  lUSCULAim 
I  (SU  m  Me  desxUHl) 
PRÉPAiit  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSi,  la  HEUBASTHÉHIt, 
la  CHLOROSE,  VAHÉM/E, 
la  COB  V AIES CEHCE,  ate. 
Trois  cuillerées  i  café  do  Zômol 
représentent 

U  tii  PE  «t  QIAMEt  DE  SIAIDC  tiW. 
rfeamad*  VIAL,  l,  raa  Boardaioma;  —  BÉRAL,  14,  raa  da  la  Faia,  ata. 


jmiiA 


GRANULÉ 

inaltérable 

6  ogr.  d'ioda  combiné  au  tannin  par  cnil,  à  café. 

Tolérance  parfaite 
Toutes  les  indications  de  l’Iode 

Ph'**  PELOILLE,  2,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS,  et  toutes  les  Pharmacies. 


DRAGEES  CARBONEL 

AU  PERCHLOaURE  DE  FER  PUR 
DosAei  à  0.05  de  ael  sec,  représentant  é  gouttes  de  la  Liqueur  normale  à  30*. 
Le  Flacon  :  4  francs. 


LYMPHATISME 

CHLOROSE 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu* 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce»  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure-, 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURlu  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies, 

Vente  KN GROS. —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saînt-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COOÂ  lÂRIÂNl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  î  U 
cuillerées  p'  j  onr.BdHaussmann, 41, Paris  etph»*». 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


KOU  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repa:. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ^EPSlflS 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph  *'• 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  pyélonéphrites  de  la  grossesse. 

Par  le  docteur  Léon  Kendirdjy,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris. 

I 

Historique.  —  La  connaissance  des  pyélonéphrites  de 
la  grossesse  est  de  date  relativement  récente.  Rayer  semble 
être  le  premier  auteur  qui  ait  étudié  cette  affection.  Dans 
le  tome  III  de  son  remarquable  Traité  des  maladies  des  reins, 
il  existe -un  chapitre  intitulé  Rapports  de  la  pyélite  avec  la 
grossesse,  et  où  il  montre  l’influence  de  l’utérus  gravide  sur 
l’inflammation  des  bassinets.  A  la  page  241,  il  dit  textuel¬ 
lement  :  «  Chez  la  femme,  le  développement  de  la  matrice 
dans  la  grossesse...  sont  des  causes  fréquentes  de  cystite 
et  d’altérations  organiques  de  la  vessie,  de  distensions 
urinaires  rénales  et,  par  suite,  d’inflammations  des  ure¬ 
tères,  des  bassinets  et  des  reins.  »  Ailleurs,  parlant  des 
inflammations  rénales  consécutives  à  l’accouchement,  il 
ajoute  :  «  Après  les  accouchements  laborieux,  les  bassinets 
peuvent  s’enflammer  par  suite  de  lésions  ou  d’inflamma¬ 
tions  de  la  vessie,  d’inflammations  de  l’utérus  ou  du  tissu 
cellulaire  extra-péritonéal;  mais,  presque  toujours,  les  reins 
eux-mêmes  participent  aux  désordres  variés  que  cette  cir¬ 
constance  a  fait  naître;  parfois  même  ces  organes  sont  le 
siège  des  lésions  principales,  ou  bien  même  les  bassinets 
ne  sont  point  affectés  »  (p.  112). 

En  1877,  Chamberlain,  en  Amérique,  montrait  que  la 
pyélite  était  préparée  par  la  compression  de  Vuretére  amenant 
sa  dilatation  facile  et  par  le  terrain  favorable  constitué  par 
1  état  puerpéral.  «  Si,  dit-il,  la  simple  inflammation  ascen¬ 
dante  des  muqueuses  suffit  à  provoquer,  dans  les  condi¬ 
tions  ordinaires,  des  lésions  rénales  ascendantes,  combien 
plus  aisément  doivent  agir  les  contusions  et  les  déchirures 
de  1  accouchement.  L’uretère  et  le  rein  sont  en  état  d’op¬ 
portunité  morbide  ;  l’un  est  congestionné,  l’autre  un  peu 
comprimé  et  dilaté  ;  la  vessie  souvent  enflammée  aussi.  La 
cystite,  d  une  part,  de  l’autre  les  cellulites  et  lymphangites 
pelviennes  peuvent  donner  lieu  à  l’urétéro-pyélite  ascen¬ 
dante  »  (Hallé). 


En  1889,  dans  une  dissertation  inaugurale  soutenue  à 
Würzburg  et  intitulée  :  La  pyélonéphrite  dans  la  grossesse,  Kruse 
relate  un  cas  observé  à  la  Charité  de  Berlin,  discute  la 
pathogénie  de  l’affection  dont  il  a,  d’ailleurs,  une  concep¬ 
tion  inexacte,  et  signale,  en  passant,  les  indications  de  l’ac¬ 
couchement  provoqué. 

C’est  donc  à  tort  que  l’on  a  attribué,  jusqu’ici,  les  pre¬ 
mières  observations  de  pyélonéphrite  gravidique  à  Reblaub, 
mais  il  reste  à  cet  auteur  le  mérite  d’avoir  le  premier,  au 
Congrès  français  de  chirurgie  de  1892,  précisé  la  genèse  de 
l’affection  en  insistant  sur  la  compression  de  l’uretère  par 
l’utérus  augmenté  de  volume  et  sur  la  rétention  d’urine  qui 
en  résulte  dans  le  segment  sus-jacent  de  ce  conduit  et  le 
bassinet  et  qui  constitue  un  admirable  milieu  de  culture 
pour  les  agents  nocifs  qui  s’éliminent  au  niveau  du  filtre 
rénal. 

En  1893  paraissent,  d’une  part,  la  thèse  de  Bonneau 
soutenue  à  Paris,  d’autre  part,  dans  le  Bulletin  médical,  un 
mémoire  de  M.  Vinay  (de  Lyon),  contenant  deux  nouvelles 
observations  et  suivi  de  considérations  personnelles. 

En  1896,  M.  Routier  rapporte  à  la  Société  de  chirurgie 
l’observation  d’une  femme  chez  laquelle  il  avait  pratiqué 
la  néphrectomie  pour  une  pyélonéphrite  grave  remontant 
à  une  grossesse  qui  avait  eu  lieu  sept  ans  auparavant  et 
M.  Bazy,  dans  la  discussion  qui  a  suivi,  se  déclare  partisan 
des  idées  pathogéniques  émises  antérieurement  par  Re¬ 
blaub.  Presque  en  même  temps.  Rué  (de  Lille)  publiait  un 
nouveau  cas  dans  V Obstétrique. 

En  janvier  1897,  paraît,  à  Lyon,  la  thèse  de  Navas  avec 
trois  observations  et,  la  même  année,  Twynam  publie,  dans 
le  Brilish  medical  Journal,  un  mémoire  où  il  étudie  les  rap¬ 
ports  de  la  néphrectomie  avec  la  grossesse. 

En  1898,  Pasteau  et  d’Herbécourt  relatent,  dans  les  An-^ 
nales  d'obstétrique  et  de  gynécologie,  une  observation  de  pyélo¬ 
néphrite  traitée  par  la  distension  momentanée  de  la  vessie, 
pendant  qu’en  Allemagne  Weiss  faisait  de  cette  affection 
l’objet  de  sa  dissertation  inaugurale  avec  un  apport  de 
quatre  nouvelles  observations. 

La  même  année,  au  Congrès  d’obstétrique  et  de  gynéco¬ 
logie  tenu  à  Marseille,  Yinay  communiquait  une  nouvelle 
série  de  quatre  cas  personnels. 

De  1899  à  1902  se  succèdent,  à  la  Faculté  de  Paris,  les 
thèses  de  Weili,  de  Le  Brigand,  de  Gebrak,  de  Bredier 
•et  de  Balatre,  parmi  lesquelles  il  faut  noter  tout  particu¬ 
lièrement  celle  de  Bredier  qui  étudie  les  pyélonéphrites 
latentes  de  la  grossesse  et  établit  la  distinction  entre  cette 
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affection  et  Talbuminurie  simple  des  femmes  enceintes. 

En  1899,  MM.  Vinay  et  Cade,  dans  V Obstétrique,  repren¬ 
nent  l’étude  de  la  pyélonéphrite  gravidique  et  aux  sept 
observations,  déjà  connues,  de  Vinay,  en  ajoutent  deux 
autres,  après  avoir  tracé  les  grandes  lignes  de  la  conduite 
à  suivre  en  présence  des  formes  graves.  Celte  même  annee, 
M.  Lepage  communique  à  la  Société  d’obstétrique  et  e 
gynécologie  l’observation  d’une  femme  atteinte  de  pyélo¬ 
néphrite  double  et  chez  laquelle  l’accouchement  provoqué 
à  sept  mois  et  demi  put  seul  mettre  fin  à  une  situation 
menaçante.  Toujours  en  1899,  paraît  une  observation  de 
Reed  ayant  trait  également  à  une  femme  atteinte  de  pyélo¬ 
néphrite  gravidique  bilatérale. 

En  1900,  Pestalozza  publie  un  mémoire  dans  lequel, 
après  avoir  rapporté  trois  cas  personnels,  il  nie  la  com¬ 
pression  de  l’uretère  par  l’utérus  gravide  et  donne  une 
nouvelle  version  de  la  pathogénie  de  1  affection. 

En  1902,  Cumston  relate  un  cas  de  pyonéphrose  compli¬ 
quant  une’grossesse  et  terminé  par  néphrectomie. 

Au  mois  de  juin  dernier,  Pasteau  communiquait  à  la 
Société  d'obstétrique  de  Pans  deux  observations  de  pyélo¬ 
néphrite  gravidique  traitée  et  avec  succès  par  la  distension 
de  la  vessie  et  plus  récemment,  M.  Wallich  entretenait  la 
Société  d'obstétrique  et  de  gynécologie  de  la  pyélonéphrite  con¬ 
sidérée  dans  les  suites  de  couches  et  insistait  sur  les  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic  en  pareil  cas. 

Le  21  janvier  dernier,  MM.  Bar  et  Luys  faisaient  part  du 
résultat  obtenu  par  la  séparation  des  urines  chez  une  femme 
atteinte  de  pyélite  gravidique  et  qui  en  était  à  sa  quator¬ 
zième  grossesse.  ^  •  : 

Enfin,  au  Congrès  d’obstétrique  et  de  gynécologie  qui 
vient  de  se  tenir  à  Rouen,  notre  maître  M.  Legueu  a  fait  un 
rapport  très  documenté  sur  cette  question  qui  interesse  à 
la  fois  l’accoucheur  et  le  chirurgien. 


II 

Etiologie  et  pathogénie.  -  Ce  qui  domine  l’histoire  des 
pyélonéphrites  gravidiques,  c’est  la  compression  exercée 
sur  les  uretères  par  l’utérus  augmenté  de  volume.  Ce  fait 
anatomique  est  d’observation  courante  ;  à  la  Maternité, 
Cruveilhier  a  trouvé  remarquablement  dilatés  les  uretères 
de  toutes  les  femmes  mortes  à  la  suite  d’accouchements  ou 
dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse.  Les  statistiques 
allemandes  de  Stadtfeld,  de  Lôhlein,  d’Olshausen  témoi¬ 
gnent  aussi  de  cette  fréquence. 

Le  degré  de  dilatation  de  l’uretère,  au-dessus  du  point  de 
compression,  est  variable  :  tantôt  le  calibre  de  1  uretere 
égale  celui  de  l’intestin  grêle,  tantôt,  comme  dans  le  cas 
de  Barnes  où  l’utérus  était  en  rétroversion,  les  ureteres 
sont  quadruples  de  leur  volume  normal,  tantôt  enfin,  et 
c’est  la  disposition  la  plus  fréquente,  le  diamètre  du  con¬ 
duit  dilaté  atteint  celui  d’une  plume  à  écrire. 


Coté.  —  La  dilatation  peut  porter  sur  les  deux  uretères; 
elle  est  alors  toujours  inégalement  marquée  des  deux  cotés 
et  c’est  l’uretère  droit  qui  est  le  plus  augmenté  de  volume. 
Quand  la  compression  ne  porte  que  sur  un  seul  côté,  c  est 
l’uretère  droit  qui  est  presque  toujours  en  souffrance. 

Dans  quelle  proportion  s’exerce  celte  préférence  pour 
l’uretère  droit?  Dans  la  statistique  d’Olshausen,  portant 
sur  cas  de  dilatation  urétérale,  12  fois  la  compression 
était  unilatérale,  et  sur  ces  12  cas,  10  fois  il  s’agissait  de 
l’uretère  droit  et  2  fois  seulement  de  l’uretère  gauche. 


Vaspect  de  l’uretère  dilaté  est  également  variable  ;  le 

conduit  vecteur  de  l’urine  peut  être  uniformément  dilaté 
jusqu’au  bassinet,  ou  bien  présenter  une  série  de  dilatations 
et  un  aspect  moniliforme. 

Siège.  —  Le  changement  de  volume  ne  comprend  jamaia 
la  partie  de  l’uretère  qui  se  trouve  dans  le  petit  bassin  ;  la 
compression  se  produit  donc  au  niveau  du  détroit  suj)éneur. 

En  même  temps  qu’il  augmente  de  volume,  1  uretère 
présente  toujours  un  certain  allongement.  Parfois,  dans  sa 
partie  dilatée,  il  semble  tiraillé  et  allongé  en  même  temps 
qu’un  peu  aplati  ;  parfois  il  décrit  des  flexuosités. 

Section.  —  Si  l’on  vient  à  sectionner  un  uretère  ainsi 
dilaté,  on  voit  souvent  s’échapper  une  certaine  quantité 
d’urine  et,  lorsque  le  conduit  s’est  vidé,  il  ne  reprend  pas 
tout  à  fait  son  calibre  normal  ;  c’est  que  ses  parois  ont  été 
quelque  peu  forcées  et  que  la  dilatation  en  a  diminué  la 
contractilité  musculaire.  Ces  parois  peuvent  être  amincies 
mais,  plus  souvent,  elles  gardent  leur  épaisseur  normale. 

Lésions  des  bassinets  et  des  reins.  —  Les  lésions  portent, 
pour  peu  que  la  compression  de  l’uretère  ait  été  de  quelque 
durée,  sur  le  bassinet  et  le  rein  correspondants.  Le  bassinet 
est  alors  notablement  distendu.  Au  dire  d’Olshausen,  il 
peut  être  seul  atteint,  indépendamment  de  toute  modifi¬ 
cation  du  calibre  de  l’uretère.  Cette  forme  d’hydronéphrose 
n’est  pas,  en  général,  considérable.  Les  calices  sont  aussi 
plus  ou  moins  dilatés  et  les  papilles  émoussées  et  excavées. 

Quant  aux  reins,  ils  présentent  des  lésions  consécutives 
à  la  compression  des  uretères  :  lésions  de  distension  aux¬ 
quelles  s’ajoutent  plus  ou  moins  fréquemment  et  en  plus 
ou  moins  grande  proportion,  des  lésions  inflammatoires. 
Ces  altérations  constituent  ce  que  les  Allemands  onl  appelé 
le  rein  gravidique. 

Par  ce  qui  précède,  on  voit  que  la  pathogénie  des  pyélo¬ 
néphrites  de  la  grossesse  est  basée  sur  la  compression  de 
l’uretère  par  l’utérus  gravide  au  niveau  du  détroit  supé¬ 
rieur.  Le  fait,  admis  par  presque  tous  les  auteurs,  a  été 
nié  par  Pestalozza.  L’accoucheur  italien  prétend  que  les 
sections  pratiquées  par  lui  sur  des  cadavres  portant  l’utérus 
gravide  en  place  ne  lui  ont  pas  montré  une  compression 
directe  de  l’uretère  par  l’utérus.  11  pense  que  le  change¬ 
ment  de  rapports  de  l’uretère  est  plutôt  dû  à  ce  que  l’utérus, 
en  augmentant  de  volume,  clive  les  deux  feuillets  du  liga¬ 
ment  large,  plus  à  droite  qu’à  gauche,  et  fait  subir  que  ques 
tiraillements  aux  organes  y  contenus,  dont  l’uretère.  I  en 
résulterait  un  obstacle  au  cours  normal  de  l’urine  et,  par 
suite,  de  la  rétention. 

Mécanisme  et  physiologie  pathologique.  —  L’uretère  est 
pincé  entre  l’utérus  augmenté  de  volume  et  la  ceinture  os¬ 
seuse  qu’il  croise  pour  pénétrer  dans  la  cavité  pelvienne, 
la  compression  se  fait  donc  au  niveau  du  détroit  supérieur 
La  prédominance  du  côté  droit  a  été  attribuée  : 

1»  A  la  situation  plus  fréquente  de  la  tête  en  0.  L  u.  • 
ou  en  O.  I.  D.  P.,  c’est-à-dire  suivant  le  diamètre  obhq 

correspondant;  , 

2®  Aux  rapports  plus  intimes  de  l’uretère  droit  ave 

vaisseaux  iliaques.  „,.pçflue 

Mais  la  cause  la  plus  probable,  on  pourrait  dire  presq^ 
certaine,  paraît  être  l’inclinaison  de  l’utérus  gravide  r 
en  raison  de  laquelle  son  segment  inférieur  vient 
primer  l’uretère  contre  la  ceinture  osseuse. 

Cette  inclinaison  à  droite  de  l’utérus  gravide  a  eie 
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part  du  professeur  Guyon  l’objet  d’une  étude  spéciale 
parue,  en  1870,  dans  le  Journal  de  Brown-Sèquard.  Avant  lui, 
les  auteurs  avaient  pensé  que  l’utérus  ne  s’inclinait  à  droite 
que  lorsque,  trop  à  l’étroit  dans  le  petit  .bassin,  il  montait, 
pour  achever  son  développement,  dans  le  grand  bassin  et 
dans  la  cavité  abdominale  proprement  dite.  La  présence 
de  la  saillie  formée  par  l’angle  sacro-vertébral  à  la  partie 
postéro-médiane  du  détroit  supérieur  expliquait  parfaite¬ 
ment,  en  effet,  que  l’utérus  ne  pût  que  difficilement  de¬ 
meurer  sur  la  ligne  médiane  et  s’inclinât  vers  un  des  côtés  ; 
mais,  ce  qui  était  beaucoup  moins  facile  à  comprendre, 
c’était  que  cette  inclinaison  eût  lieu  presque  toujours  (8  fois 
sur  10)  à  droite.  Beaucoup  d’explications  en  avaient  été 
fournies  : 

1®  L’habitude  de  la  femme  de  se  servir  du  bras  droit  et 
de  se  coucher  à  droite.  Sur  100  femmes  enceintes  prises  au 
hasard  et  examinées  au  commencement  du  neuvième  mois, 
Pajot  en  avait  trouvé  : 

76  offrant  une  obliquité  latérale  droite,  bien  évidente; 

4  une  obliquité  latérale  gauche  ; 

20  une  obliquité  antérieure  sans  inclinaison  latérale 
appréciable. 

Des  76  premières  :  38  se  couchaient  habituellement  sur 
le  côté  droit,  20  sur  le  côté  gauche,  14  indifféremment  sur 
l’un  ou  l’autre  côté  et  4  sur  le  dos. 

Les  4  femmes  dont  l’utérus  était  incliné  à  gauche  se  cou¬ 
chaient  toutes  sur  le  côté  droit. 

Enfin,  des  20  dernières  dont  l’utérus  était  incliné  en 
avant,  6  se  couchaient  sur  le  côté  droit,  2  sur  le  côté  gauche, 
4  sur  le  dos  et  8  indifféremment. 

2“  Levret  professait  que  l’utérus  s’inclinait  du  côté  de 
l’insertion  du  placenta,  mais  l’observation  avait  montré  le 
mal  fondé  de  cette  assertion; 

30  jyjme  goivin  pensait  que  l’utérus  s’inclinait  à  droite 
parce  que  le  ligament  rond  de  ce  côté  était  plus  court  et 
plus  résistant.  Pajot  et  Rambaud,  par  des  recherches  por¬ 
tant  sur  10  sujets,  ont  montré  que  ces  caractères  du  liga¬ 
ment  rond  du  côté  droit  étaient  bien  moins  fréquents  que  ne 
l’était  l’inclinaison  à  droite  de  l’utérus  gravide; 

4°  D’autres  auteurs  avaient  invoqué  la  situation  du  rec¬ 
tum  à  gauche  et  sa  distension  fréquente.  Or,  le  rectum  ne 
pouvait  agir  que  tant  que  l’utérus  était  dans  l’excavation 
pelvienne  ; 

5®  Pour  Désormeaux,  il  fallait  incriminer  la  présence,  à 
gauche,  de  la  portion  iliaque  du  côlon  sduvent  distendue  et 
rejetant  l’utérus  à  droite.  La  masse  intestinale  grêle  était 
ainsi  refoulée  à  gauche  où  la  direction  du  mésentère  la 
ramenait  naturellement  et  elle  contribuait  à  maintenir  et 
â  augmenter  la  tendance  qui  portait  l’utérus  à  droite.  A 
ceta,  Dubois  objectait  que  le  côlon  iliaque  était  compensé 
par  le  cæcum  et  Velpeau,  que  le  mésentère  était  dirigé  de 
gauche  à  droite  et  non  pas  de  droite  à  gauche. 

Les  auteurs,  on  le  voit,  n’étaient  guère  d’accord  dans 
leurs  théories  et  Pajot  avait  pu  écrire  que  l’inclinaison  la¬ 
térale  droite  de  la  matrice  était  liée  directemeut  à  l’évolu¬ 
tion  de  cet  organe. 

Si  cette  explication  était  vraie,  l’inclinaison  devait  être 
exclusive  à  l’utérus  gravide.  Or,  M.  Guyon  venait  justement 
d  observer  deux  faits  qui  montraient  que  d’autres  tumeurs 
que  l’utérus  gravide  allaient  de  préférence  se  loger  et  se 
développer  à  droite,  alors  qu’elles  avaient  quitté  le  petit 
bassin  pour  se  porter  dans  l’abdomen.  C’étaient  deux  kystes 
de  l’ovaire  ayant  les  dimensions  d’un  utérus  à  terme.  Voici 


les  raisons  que  donne  M.  Guyon  :  le  mésentère  est,  en  effet, 
dirigé  de  gauche  à  droite.  Cette  direction  semble,  au  pre¬ 
mier  abord,  tout  à  fait  défavorable  au  rôle  qu’on  lui  fait 
jouer  et  le  mésentère  devrait  plutôt  s’opposer  à  1  incli¬ 
naison  à  droite  de  l’utérus.  Cela  serait  vrai  si  l  utérus,  en 
remontant  dans  la  cavité  abdominale,  se  plaçait  au-dessous 
du  repli  péritonéal  qui  constitue  le  mésentère.  Au  contraire, 
si  la  tumeur  utérine  passe  au-dessus  du  repli,  elle  est  né¬ 
cessairement  dirigée  à  droite  par  le  plan  incliné  que  lui 
offre  la  face  supérieure  du  mésentère. 

Si  l’on  se  rappelle  maintenant  que  la  masse  grêle  se  porte 
bien  plus  facilement  à  gauche  qu’à  droite,  què  dans  des 
autopsies,  c’est  à  droite  qu’il  faut  la  rejeter  pour  dérouler 
les  circonvolutions  intestinales,  on  comprendra  que  le  dé¬ 
placement,  que  la  tumeur  qui  remonte  dans  1  abdomen  tend 
à  faire  subir  à  l’intestin  grêle,  l’invite,  pour  ainsi  dire,  à  se 
porter  là  où  il  a  le  plus  de  tendance  à  se  placer.  D’un  autre 
côté,  sur  le  cadavre,  on  voit  qu’en  réalité,  il  est  difficile 
qu’une  tumeur  puisse  s’insinuer  sous  la  face  inférieure  du 
mésentère,  le  soulever  et,  finalement,  refouler  à  gauche  la 
masse  intestinale.  Et  si  la  tumeur  se  place  sur  la  face  supé¬ 
rieure  du  mésentère,  elle  est  inévitablement  ^dirigée  à 
droite,  non  seulement  par  l’inclinaison  de  cette  face,  mais 
aussi  parce  que  la  masse  intestinale  a  pris  définitivement 
place  à  gauche. 

Il  y  a  un  fait  incontestable,  c’est  que  l’utérus  ne  s’incline 
à  droite  que  lorsqu’il  a  franchi  le  petit  bassin  et  que  1  incli¬ 
naison  cesse  lorsqu’il  y  revient.  Après  l’accouchement, 
l’utérus  se  place  de  nouveau  sur  la  ligne  médiane.  Or,  si 
cette  inclinaison  était  liée  à  l’évolution  de  l’utérus  (Pajot), 
ou  à  la  brièveté  relative  du  ligament  rond  droit  (M“®  Boi- 
vin),  elle  devrait  s’observer  avant  que  l’utérus  ait  quitté  le 
petit  bassin  et  se  retrouver  quand  il  y  est  revenu.  Les  di¬ 
verses  raisons  invoquées  par  les  auteurs  peuvent  agir  d  une 
façon  accessoire  (rectum,  S  iliaque,  ligament  rond);  mais 
ces  causes  sont  prédisposantes  et  «  la  cause  véritablement 
efficiente  de  la  position  inclinée  à  droite  de  l’utérus  doit 
être  attribuée  à  la  fois  au  mésentère  et  à  l’intestin  grêle  : 
toute  tumeur  libre  d’adhérences,  qui  remonte  du  petit 
bassin  dans  l’abdomen  et  qui  se  place  en  avant  du  mésen¬ 
tère,  s’incline  à  droite  et  se  développe  de  ce  côté  de  l  ab¬ 
domen,  tandis  que  l’intestin  grêle  se  dirige  et  demeure  à 
gauche  »  (Guyon). 

A  quelle  époque  se  fait  cette  compression?  D’après  Hal- 
bertsma  et  Olshausen,  la  compression  ne  se  fait  que  tard 
quand  la  tête  du  fœtus  commence  à  s’engager,  de  telle  sorte 
que  la  compression  est  plus  précoce  chez  les  primipares, 
chez  lesquelles  cet  engagement  se  fait  plus  tôt,  que  chez  les 
multipares.  Mais  si  l’on  tient  compte  des  observations,  la 
compression  peut  faire  sentir  ses  effets  dès  le  sixième  mois 
et  même  plus  tôt,  aussi  bien  chez  les  multipares  que  chez  les 
primipares. 

L’époque  variera  naturellement  avec  les  facteurs  étiologi¬ 
ques  tels  que  :  distension  exagérée  de  l’utérus  (hydramnios), 
rétrécissement  du  bassin,lésions  depérimétrite  ancienne, etc. 

La  compression  cesse  avec  l’expulsion  du  fœtus,  mais  ses 
effets  persistent  encore  quelque  temps.  Nous  verrons  même 
plus  loin  que,  dans  certains  cas,  les  accidents  dus  à  la  com¬ 
pression  des  uretères  et  à  l’infection  qui  s’y  est  surajoutée, 
loin  de  rétrocéder,  n’ont  fait  que  s’aggraver,  conduisant  les 
malades  à  une  intervention  chirurgicale. 

Fréquence.  —  La  compression  des  uretères  par  l’utérus 
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gravide  est  un  fait  fréquent  ;  Statdfeld,  sur  16  femmes 
enceintes  mortes  d’affections  diverses,  constate  9  fois  cette 
compression.  Presque  toujours  un  seul  uretère  était  com¬ 
primé  et,  le  plus  souvent,  c’était  l’uretère  droit. 

Olshausen,  dans  34  autopsies,  a  recherché  l’état  des  ure¬ 
tères  :  9  fois  seulement  ils  étaient  intacts  et  25  fois  ils 
étaient  comprimés  et  dilatés  :  12  fois  d’un  seul  côté,  13  fois 
des  deux  côtés.  Dans  les  12  cas  de  compression  unilatérale, 
10  fois  c’était  l’uretère  droit. 

Lôblein,  chez  32  éclamptiques  mortes,  a  trouvé  8  fois  le  ou 
les  uretères  dilatés,  soit  dans  un  quart  des  cas. 

Olshausen,  dans  les  mêmes  conditions,  a  trouvé  la  com¬ 
pression  urétérale  6  fois  sur  37,  soit  dans  un  sixième  des  cas. 

Enfin,  tout  dernièrement,  Pollak,  sur  un  total  de  130  auto¬ 
psies  d’éclamptiques  pratiquées  à  l’hôpital  général  devienne 
de  1881  à  1902,  a  relevé  35  cas,  soit  26,92  p.  100,  de  dilata¬ 
tion  des  uretères;  18  fois  (soit  13,84  p.  100),  les  deux  ure¬ 
tères  étaient  dilatés;  17  fois  (soit  13,07  p.  100)  un  seul 
uretère  était  dilaté  et  toujours  c’était  l’uretère  droit. 

Ces  chiffres  montrent,  en  passant,  que  la  proportion  ne 
paraît  pas  notablement  augmentée  chez  les  éclamptiques;  et 
justement,  dans  leurs  recherches,  les  Allemands  ont  eu  pour 
but  de  déhaontrer  les  rapports  possibles  entre  la  compres¬ 
sion  urétérale  et  l’éclampsie. 

Infection  des  uretères  et  des  bassinets  dilatés.  Pyéloné¬ 
phrite.  —  Mécanisme  de  l'infection.  —  Que  l’on  admette  une 
compression  directe  de  l’uretère  ou  des  tiraillements  de  ce 
conduit  par  le  développement  de  l’utérus  gravide,  les  deux 
mécanismes  aboutissent  à  la  stagnation,  à  la  rétention  de 
l’urine,  dans  la  portion  supérieure  de  l’uretère  et  le  bassi¬ 
net  correspondant.  Dans  une  observation  d’Albarran,  relatée 
dans  la  thèse  de  Weill,  la  rétention  dans  le  bassinet  a  été 
prise  sur  le  fait  et  le  cathétérisme  de  l’uretère  a  montré  une 
accumulation  de  30  grammes  d’urine  trouble  dans  le  bassi¬ 
net  droit.  La  rétention,  d’abord  aseptique  (uronéphrose), 
peut  rester  telle  ou  bien  s’infecter  (uro-pyonéphrose),  et  les 
agents  d’infection  proviennent  alors  soit  des  voies  urinaires 
inférieures  (pyélonéphrite  ascendante),  soit  du  torrent  cir¬ 
culatoire  par  élimination  microbienne  au  niveau  du  filtre 
rénal  (pyélonéphrite  descendante). 

Cette  dernière  voie  est  la  plus  fréquemment  suivie,  l’étude 
des  faits  montrant,  dans  la  plupart  des  cas,  d’une  part 
l’absence,  dans  les  antécédents  des  malades,  de  troubles 
urinaires;  d’autre  part,  l’intégrité  des  voies  urinaires  infé¬ 
rieures,  et  notamment  de  la  vessie.  Celle-ci  est,  en  effet, 
presque  toujours  indemne  malgré  les  symptômes  fonction¬ 
nels  accusés  par  les  malades  tels  que  :  fréquence,  cuis¬ 
son,  etc.,  et  qui  ne  sont  que  des  phénomènes  d’ordre  réflexe. 

Agents  de  Vinfection.  —  Déjà,  en  1892,  Reblaub,  dans  les 
5  cas  qu’il  communiquait  au  Congrès,  avait  trouvé  le  coli¬ 
bacille  à  l’état  de  pureté  et  faisait  remarquer  l’intérêt  de  sa 
troisième  observation  où  la  pyélite  avait  succédé  à  des  trou¬ 
bles  digestifs  graves  avec  attaques  fébriles. 

Sur  les  8  observations  qu’il  rapporte  dans  sa  thèse,  Weill 
signale  7  fois  le  lacterium  coli\  une  seule  fois,  dans  le  cas  de 
Vinay,  le  pus,  cultivé,  a  donné  du  streptocoque  pur;  le 
début  de  l’affection  avait  été  brusque  et  violent,  le  pus, 
apparu  le  21  février,  disparaissait  le  4  mars.  Weiss,  dans  le 
seul  cas  où  il  ait  fait  l’examen  bactériologique,  a  trouvé  éga¬ 
lement  le  coli-bacille.  Il  en  est  de  même  dans  une  des 
observations  de  Wallich. 

L’origine  intestinale  de  l’infection  pyélique  paraît  donc 


extrêmement  probable  et  est  corroborée  par  la  grande  fré¬ 
quence  des  troubles  gastro-intestinaux.  On  note  soit  une 
constipation  opiniâtre,  soit  plus  fréquemment  de  la  diar¬ 
rhée.  Bué  a  bien  remarqué,  chez  sa  malade,  le.s  pous¬ 
sées  fébriles  qui  cédaient  à  l’administration  d’un  purgatif. 
Dans  l’observation  VIII  de  Vinay  et  Cade,  on  a  vu  deux  fois 
la  diarrhée  précéder  l’apparition  du  pus  dans  les  urines  et 
deux  fois  la  température  redescendre  et  l’état  général 
s’améliorer  en  même  temps  que  s’amendait  l’état  du  tube 
digestif. 

Causes  prédisposantes.  —  1“  Causes  générales.  —  Le  surme¬ 
nage,  le  refroidissement,  les  traumatismes  locaux,  l’albu¬ 
minurie,  l’alcoolisme,  l’arthritisme,  la  lithiase  rénale,  etc., 
peuvent  jouer  le  rôle  de  causes  prédisposantes.  Bredier  a 
souvent  découvert  dans  les  antécédents  de  malades  une 
fièvre  éruptive,  la  scarlatine  et  la  variole  surtout. 

L’existence  d’une  maladie  antérieure  du  rein  favorise  sin¬ 
gulièrement  l’éclosion  de  la  pyélonéphrite  et  le  professeur 
Pinard  a  pu  dire  dans  une  séance  de  la  Société  d’obstétrique 
et  de  gynécologie  :  «  Les  femmes  atteintes  de  pyélonéphrite 
au  cours  de  la  grossesse  étaient  certainement  malades  anté¬ 
rieurement  de  leurs  reins  et  la  grossesse,  apportant  un 
obstacle  matériel  à  l’écoulement  urétéral,  déterminerait  des 
accidents.  » 

2°  Causes  olstéiricales.  —  Les  gros  ventres  liés  à  l’hydram¬ 
nios  où  à  la  grossesse  gémellaire,  les  gros  œufs  et  les  gros¬ 
sesses  compliquées  de  tumeurs  de  l’utérus  ou  du  bassin,  ne 
sont  pas  sans  favoriser  la  compression  urétérale.  Les  bas¬ 
sins  rétrécis  agissent  dans  le  même  sens. 

3°  Age  lie  la  grossesse.  —  La  pyélonéphrite  gravidique 
s’observe  généralement  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse. 
Le  fait  ressort  de  l’ensemble  de  nos  observations  qui  sont  au 
nombre  de  62.  La  période  d’infection  qui  caractérise  la  pyé¬ 
lite  fait  suite  à  la  période  de  rétention  due  elle-même  à  la 
compression  de  l’uretère.  Or  cette  compression  n’a  lieu,  en 
général,  que  lorsque  l’utérus  a  atteint  un  certain  volume. 
Cette  règle  comporte  néanmoins  quelques  exceptions  : 

1“  Dans  le  cas  de  Gouilloud  (in  thèse  Weill)  la  grossesse 
était  de  deux  mois  et  demi  et  la  maladie  avait  débuté  brus¬ 
quement  après  un  refroidissement; 

2°  Dans  un  cas  de  Bredier,  la  malade  était  à  trois  mois 
et  demi  ; 

3°  Une  malade  de  Vinay  et  Cade  était  au  quatrième  mois; 

4"  Il  en  est  de  même  dans  le  cas  de  Gebrak  ; 

5“  Dans  l’observation  de  Balâtre,  la  malade,  lors  de  son 
entrée  à  l’hôpital,  était  à  quatre  mois  et  demi  de  ses  derniè¬ 
res  règles,  et  les  accidents  avaient  débuté  15  jours  [aupara¬ 
vant  par  des  symptômes  d’urétro-cystite; 

6°  et  7®  Dans  les  observations  de  Weill  et  de  Pasteau  et 
d’Herbecourt,  la  grossesse  n’avait  pas  dépassé  quatre  mois; 

8°  et  9®  Une  mention  spéciale  doit  être  faite  des  cas  de 
Twynam  et  de  Cumston  ;  dans  le  premier,  la  femme,  une 
quartipare,  était  bien  au  troisième  mois  de  sa  grossesse, 
mais  il  est  dit  que  les  accidents  remontaient  à  la  première 
grossesse,  laquelle  s’était  terminée  par  une  fausse  coucbe- 
La  deuxième  et  la  troisième  grossesse  s’étaient  déroulées 
sans  encombre.  De  même,  dans  l’observation  de  Cumston, 
la  malade,  qui,  au  moment  de  son  entrée,  était  au  quatrième 
mois  de  sa  grossesse,  avait,  deux  ans  auparavant,  présente 
du  pus  dans  ses  urines  (cystite,  dit  l’auteur  anglais).  An 
deuxième  mois  de  sa  grossesse  actuelle  était  apparue,  dans 
son  flanc  droit,  une  tumeur  qui  n’était  autre  que  le  r®’® 
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augmenté  de  volume  et  que  l’on  devait  bientôt  enlever  par 
néphrectomie  ; 

10“  Dans  la  deuxième  observation  de  Pasteau,  les  acci¬ 
dents  ont  été  presque  contemporains  du  début  de  la  gros¬ 
sesse.  Il  est  permis,  en  présence  de  faits  de  ce  genre,  de  se 
demander  s’il  ne  s’agirait  pas  plutôt  d’une  pyélonéphrite 
quelconque  coïncidant  avec  la  grossesse  et  aggravée,  mais 
nullement  causée,  par  cette  dernière; 

11°  Enfin,  dans  l’observation  de  Bar  et  Luys,  la  femme 
atteinte  de  pyélite  était  au  second  mois  de  sa  quatorzième 
grossesse.  Mais  la  pyélite  s’était  déclarée  vers  le  milieu  de 
la  grossesse  précédente  et  avait  continué,  dans  l’intervalle, 
à  évoluer  d’une  façon  torpide. 

D’une  manière  générale,  les  pyélonéphrites  latentes,  con¬ 
trairement  aux  formes  fébriles,  présentent  leur  maximum 
de  fréquence  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  si  bien 
que  Bredier  se  demande  s’il  n’y  aurait,  pas  là  deux  formes 
cliniques  indépendantes  :  a.  une  forme  aiguè^febrüe  se  mon¬ 
trant  vers  le  milieu  de  la  grossesse;  1).  une  forme  apyrétique 
à  marche  chronique  et  latente,  apparaissant,  de  préférence, 
à  la  fin  de  la  grossesse  ;  ou  bien  si  ce  sont  deux  phases  cli¬ 
niques  de  la  même  maladie.  Mais  l’absence  de  tout  accident 
fébrile  dans  la  première  moitié  de  la  grossesse  et  le  fait  que 
des  femmes  ont  été  suivies  pendant  toute  la  durée  de  leur 
gestation,  aussi  bien  en  ville  qu’à  l’hôpital,  plaident  en 
faveur  des  deux  formes  distinctes.  Son  maître,  M.  Champe- 
tier  de  Ribes,  a  souvent  observé,  dans  sa  clientèle  privée, 
des  femmes  qui,  ayant  eu  du  pus  dans  leurs  urines,  n’avaient 
jamais  présenté  ni  douleurs,  ni  oscillations  fébriles. 

Age  des  malades  et  parité.  —  L’âge  des  malades  et  la  parité 
ne  semblent  jouer  aucun  rôle  dans  l’éclosion  de  la  pyéloné¬ 
phrite.  Bredier  dit  cependant  que  les  primipares  paraissent 
plus  prédisposées  et,  de  fait,  sur  14  femmes  dont  il  rapporte 
l’observation,  il  en  trouve  10  qui  en  étaient  à  leur  première 
grossesse.  Il  rapproche  ce  fait  de  l’albuminurie  laquelle, 
comme  on  le  sait,  est  plus  fréquente  chez  les  primipares  et 
les  femmes  jeunes  et  il  en  conclut  que  certaines  albuminu¬ 
ries  observées  pendant  la  grossesse  ne  sont  que  des  pyuries 
elles-mêmes  liées  à  la  pyélonéphrite. 

Par  contre,  Vinay  et  Cade  pensent  que  la  pyélonéphrite 
frappe  peut  être  plus  facilement  les  multipares  et,  sur  leurs 
9  observations,  ils  trouvent  seulement  2  primipares. 

Côté.  —  Vinay,  en  1893,  écrivait  déjà  que  la  localisation  à 
droite  était  la  règle  dans  la  pyélite  gravidique,  a  Les  pyélites 
puerpérales  du  côté  gauche  sont  extrêniement  rares  et  sont 
toujours  consécutives  à  l’accouchement  :  leur  origine  est 
distincte;  elles  proviennent  de  la  vessie  déjà  malade.  » 

Notre  statistique  montre,  d’une  manière  frappante,  celte 
prédilection  de  la  pyélonéphrite  gravidique  pour  le  côté 
droit.  En  effet,  sur  62  cas,  la  localisation  à  gauche  n’est 
signalée  que  6  fois  et  n’a  été  basée  que  sur  le  siège  de  la 
douleur  spontanée  ou  provoquée,  sauf  dans  le  cas  de  Bar  et 
Luys,  où  l’on  a  pratiqué  la  séparation  des  urines,  et  dans 
celui  de  Pasteau,  où  le  rein  gauche,  très  augmenté  de 
volume,  avait  rejeté  l’utérus  à  droite.  La  chose  est  d’autant 
plus  intéressante  à  noter  que  la  malade  avait  un  rein  droit 
mobile  et  que,  à  priori^  c’est  de  ce  côté  qu’elle  aurait  dû 
faire  la  rétention  et  l’infection  consécutive. 

La  pyélonéphrite  a  été  bilatérale  : 

1“  Dans  le  cas  de  Lepage  où,  en  présence  des  symptômes 
menaçants,  on  dut  provoquer  l’accouchement  à  sept  mois  et 
demi  ; 

2“  Dans  le  cas  de  Reed  où  la  pyélite,  d’abord  localisée  à 


droite,  devint  bientôt  double.  Lors  de  l’apparition  des  dou¬ 
leurs  dans  la  région  lombaire  droite,  le  cathétérisme  des 
uretères  avait  donné  :  urines  normales  à  gauche,  néant  à 
droite.  L’uretère  droit,  dit  l’observation,  était  probablement 
comprimé  et  ne  livrait  passage,  au  moment  du  cathété¬ 
risme,  ni  à  de  Turine  ni  à  du  pus.  Une  néphrotomie,  pra¬ 
tiquée  par  van  Hook,  ne  montra  aucune  accumulation  de 
pus  ni  d’urine  dans  le  bassinet  ni  aucun  obstacle.  Cinq 
jours  plus  tard,  le  pus  fit  son  apparition  dans  les  urines  et 
un  deuxième  cathétérisme  des  uretères,  pratiqué  lors  de 
l’apparition  des  mouvements  du  fœtus,  montra  du  pus  pro¬ 
venant  à  la  fois  des  deux  reins. 

3°  Dans  le  cas  de  Salaire  où  le  diagnostic  de  pyélonéphrite 
double  fut  porté  par  Bouilly,  qui  s’était  basé  sur  la  puru¬ 
lence  des  urines  et  la  bilatéralité  de  la  douleur.  L  état 
général  devint  bientôt  tellement  mauvais  que  M.  Potocki 
se  décida  à  provoquer  l’expulsion  du  contenu  de  1  utérus 
vers  la  fin  du  quatrième  mois  et  mit  ainsi  fin  aux  accidents 
qui  menaçaient  la  vie  de  la  malade. 

4°  Et  enfin  dans  le  cas  de  Bouveret,  où  l’existence  même 
de  la  pyélonéphrite  n’est  pas  prouvée.  Nous  n’avons,  d  ail¬ 
leurs,  rapporté  cette  observation  que  parce  qu’elle  a  déjà 
figuré  dans  la  thèse  de  Navas.  H  s’agit  d’une  femme  morte 
deux  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  en  pleine  septicémie 
et  dont  l’autopsie  a  montré  les  deux  reins  gros  et  mous, 
les  deux  uretères  congestionnés  et  dilatés  et  la  vessie  con¬ 
tenant  un  liquide  très  trouble.  Il  y  avait,  en  outre,  des  abcès 
multiples  dans  et  autour  de  l’utérus. 

Pour  conclure,  nous  dirons  que  la  clinique  seule  ne 
permet  pas  de  faire  le  diagnostic  du  siège  de  la  pyéloné¬ 
phrite  et  que  la  localisation  de  l’affection  ne  saurait  être 
établie  d’une  façon  indiscutable  que  par  l’emploi  du  cathé¬ 
térisme  des  uretères  ou  de  la  séparation  des  urines.  L’exem¬ 
ple  de  Bar  et  Luys  mérite  d’être  suivi. 

A  côté  des  pyélonéphrites  qui  naissent  et  évoluent  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  qui,  généralement,  prennent  fin  après 
l’accouchement,  il  existe  des  pyélonéphrites  consécutives 
aux  accouchements.  C’est  à  cette  dernière  variété  que  faisait 
allusion  Reyer,  en  1841,  lorsqu’il  disait  qu’après  les  accou¬ 
chements  laborieux,  les  bassinets  pouvaient  s’enflammer 
par  suite  de  lésions  ou  d’inflammations  de  la  vessie,  de 
l’utérus  ou  du  tissu  cellulaire  pelvien.  Cette  notion  des 
pyélites  d’origine  génitale  a  été  développée  en  Amérique 
par  Chamberlain  qui  insistait  sur  les  relations  existant  entre 
les  maladies  puerpérales  et  les  affections  des  organes  uri¬ 
naires.  Il  existe  en  effet  chez  la  femme  un  grand  nombre 
d’urétéro-pyélites  ascendantes  qui  se  rattachent  à  quelques 
traumatismes  ou  à  des  affections  inflammatoires  de  1  appa¬ 
reil  génital  :  affections  inflammatoires^  telles  que  phlébites  et 
lymphangites  utérines  puerpérales;  traumatismes  tels  que 
déchirures  du  col,  spontanées  ou  par  diverses  manœuvres, 
compressions  violentes  et  prolongées  exercées  par  la  tête 
fœtale.  Ajoutons  à  tout  cela  la  fréquence  des  cystites  de 
caùses  diverses  dans  l’état  puerpéral  et  dues,  très  souvent, 
à  un  cathétérisme  septique. 

Les  pyélonéphrites  de  cet  ordre  sortent  naturellement  du 
cadre  de  notre  question. 

III 

Etude  clinique.  —  I.  Début.  —  Le  début  de  la  pyéloné¬ 
phrite  gravidique  peut  être  lent  et  insidieux  ou,  au  con¬ 
traire,  brusque  et  à  grand  fracas. 

Dans  nos  observations  le  début  brusque  est  accusé  12  fois  : 
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1  fois  par  Reyer  et  par  Weiss,  4  fois  par  Vinay,  3  fois  par 
Pestalozza  et  1  fois  par  Guilloud,  par  Lepage  et  par  Le  Bri¬ 
gand.  Très  souvent  le  début  brusque  survient  après  un 
refroidissement  :  tantôt  c’est  un  frisson  qui  marque  l’entrée 
en  scène  de  l’infection  rénale  (Vinay,  Le  Brigandj  Pesta¬ 
lozza),  tantôt  c’est  la  douleur  avec  l’élévation  de  la  tempé- 
ture  (Vinay,  Pestalozza). 

La  pyélonéphrite  gravidique  débute  assez  fréquemment 
par  des  phénomènes  de  cystite’,  les  malades  ont  des  mictions 
fréquentes  et  douloureuses  et  ces  symptômes,  joints  à  la 
pyurie,  font  naturellement  penser  à  une  inflammation  de 
vessie.  Mais  un  examen  attentif  vient  dissiper  les  doutes  et 
montrer  que  les  phénomènes  vésicaux  sont  d’ordre  réflexe 
et  qu’en  réalité  le  réservoir  urinaire  est  intact  ou  à  peu 
près.  11  est  des  cas  cependant  où  la  cystite  existe. 

11.  État.  —  La  pyélonéphrite  gravidique,  une  fois  consti¬ 
tuée,  se  caractérise  par  des  symptômes  fonctionnels  et  des 
signes  physiques. 

1“  Symptômes  fonctionnels.  —  En  tête  des  symptômes  sub¬ 
jectifs  se  place  la  douleur,  tantôt  continue  avec  exacerba^ 
tion,  tantôt  survenant  par  crises  avec,  dans  l’intervalle,  des 
périodes  de  calme.  En  cas  de  rétention,  la  douleur  peut  tra¬ 
duire  la  mise  en  tension  du  bassinet  et  prend  alors  tous  les 
caractères  de  la  colique  néphrétique  avec  ses  irradiations 
classiques. 

Le  siège  habituel  de  la  douleur  est  la  région  lombaire. 
Elle  peut  être  généralisée  à  tout  l’abdomen,  mais  il  y  a  tou¬ 
jours  une  prédominance  dans  l’hypocondre  correspondant 
au  rein  atteint.  Parfois  la  douleur  est  nulle  au  repos  et 
c’est  la  palpation  du  rein  qui  la  provoque. 

Température  et  pouls.  • —  La  fièvre  est  très  variable  :  peu 
accusée  dans  les  formes  bénignes,  elle  peut,  dans  les  formes 
graves,  s’élever  à  39°5  ou  40  degrés  et  même  dépasser  ces 
chiffres.  En  cas  de  pyonéphrose  intermittente,  l’ascension 
thermique  correspond  comme  l’exaspération  de  la  douleur 
et  comme  l’apparition  de  la  tumeur  aux  périodes  de  réten¬ 
tion  ;  elle  disparaît  dès  que  l’uretère  est  redevenu  perméable. 
Le  pouls  suit  d’assez  près  la  température  et  présente  les 
caractères  ordinaires  du  pouls  fébrile. 

c.  TrouUes  digestifs.  —  Les  troubles  digestifs  marquent 
souvent  le  début  de  la  maladie,  faisant  parfois  songer  à  une 
fièvre  typhoïde.  Nous  avons  vu  plus  haut  le  rôle  qu’il  con¬ 
vient  de  leur  faire  jouer  dans  l’éclosion  de  la  pyélonéphrite. 

2°  Signes  physiques.  —  a.  Palpation.  —  La  palpation  de 
l’abdomen  est  rendue  difficile  et  quelquefois  impossible  par 
l’augmentation  du  volume  de  l’utérus;  cette  difficulté  croît 
avec  l’âge  de  la  grossesse. 

Le  palper  peut  montrer  simplement  une  défense  de  la 
paroi,  contracturée  par  devant  un  rein  mlade.  Si  le  rein  est 
augmenté  de  volume,  il  peut  exister  du  ballottement.  Le 
volume  du  rein  varie  naturellement  avec  les  périodes  de 
rétention  ou  de  décharge  du  pus. 

Dans  les  pyélonéphrites  latentes,  le  palper  le  plus  attentif 
ne  permet  de  rien  déceler  du  côté  du  rein  que  l’on  suppose 
atteint.  Cependant,  même  dans  ces  cas,  nous  pensons  qu’en 
palpant  minutieusement  et  successivement  les  deux  hypo- 
condres,  il  sera  le  plus  souvent  possible  de  constater  une 
sensibilité  et  une  défense  musculaire  qui,  quoique  atténuées, 
mettraient  sur  la  voie  du  diagnostic. 

b.  Toucher  vaginal.  —  Weill  signale,  dans  une  de  ses 
observations,  ce  fait  que  le  toucher  vaginal  permettait  d’ap¬ 


précier  le  volume  et  la  consistance  de  l’uretère  qui  était 
dur  et  très  gros. 

c.  Pyurie.  —  La  présence  du  pus  dans  les  urines  est  un 
caractère  essentiel  de  la  pyélonéphrite,  aussi  bien  gravidi¬ 
que  que  de  cause  quelconque.  La  suppuration  rénale  est 
abondante  et  intermittente;  elle  peut  manquer  totalement 
ou  diminuer  dans  de  fortes  proportions  lorsque  l’uretère, 
comprimé,  ne  laisse  passer  ni  le  pus  ni  l’urine  provenant 
du  rein  malade.  Ces  liquides  s’accumulent  alors  dans  le 
bassinet  d’où  une  uro-pyonéphrose  fermée  se  traduisant 
par  la  triade  symptomatique  :  douleur,  élévation  brusque 
de  la  température  et  tuméfaction  de  la  région  lombaire,  en 
même  temps  que  le  bocal  montre  des  urines  claires  ou  à 
peine  trouMes.  Mais  aussitôt  que  l’uretère  a  retrouvé,  sa 
perméabilité,  il  se  fait  une  véritable  décharge  purulente 
accompagnée  d’une  sensation  de  bien-être  chez  les  malades. 
Cette  intermittence  est  assez  habituelle  dans  la  pyéloné¬ 
phrite  gravidique  comme,  d’ailleurs,  dans  toutes  les  pyé¬ 
lonéphrites  p§.r  compression  de  l’uretère. 

c.  Albuminurie.  —  En  dehors  de  l’albuminurie  que  l’on 
trouve  nécessairement  dans  toute  urine  chargée  de  pus,  il 
peut  exister  une  albuminurie  véritable  due  à  une  néphrite 
coexistant  avec  la  pyélite,  comme  le  montre  une  des  obser¬ 
vations  de  Vinay.  Ces  phénomènes  de  néphrite  (albuminurie, 
œdème  généralisé,  etc.),  peuvent  faire  redouter  l’éclosion 
d’accidents  urémiques  et  forcer  la  main  de  l’accoucheur  en 
hâtant  l’évacuation  de  l’utérus. 

3°  Etat  général.  —  L’état  général  peut  rester  intact  comme 
dans  les  pyélonéphrites  latentes  où,  seul,  l’examen  des 
urines  met  sur  la  voie  du  diagnostic.  Une  suppuration  rénale, 
même  abondante,  est  compatible  avec  un  état  général  satis¬ 
faisant,  et  la  conservation  de  l’état  général  s’explique,  entre 
autres,  par  l’unilatéralité  habituelle  de  l’affection.  Il  existe 
cependant  des  formes  graves  de  la  maladie  où  l’état  géné¬ 
ral  devient  rapidement  mauvais  et  nous,  verrons  plus  loin 
que  c’est  en  lui  qu’il  faudra  rechercher  les  indications  du 
traitement  à  opposer  à  la  pyélonéphrite  gravidique. 

III.  Evolution. — ■  La  pyélonéphrite  gravidique  apparaît 
d’ordinaire  dans  les  quatre  derniers  mois  de  la  grossesse 
pour  durer  autant  que  celle-ci  et  disparaître  le  plus  souvent 
avec  l’expulsion  du  fœtus. 

En  dehors  des  cas  où  l’on  a  eu  recours  à  une  intervention 
chirurgicale  (néphrotomie  ou  néphrectomie)  et,  par  cela 
même,  mis  fin  radicalement  aux  accidents  de  pyélonéphrite, 
il  est  intéressant  de  se  demander  ce  que  devient  la  pyélo¬ 
néphrite  gravidique  abandonnée  à  elle-même.  Prend-elle 
fin  avec  l’accouchement,  que  celui-ci  soit  à  terme  ou  pré¬ 
maturé,  spontané  ou  provoqué  ?  Il  est  un  fait  certain,  c’est 
que,  d’une  part,  un  grand  nombre  de  pyélonéphrites  gué¬ 
rissent  spontanément  peu  de  temps  après  l’accouchement, 
les  urines  redevenant  normales  ;  d’autre  part,  que  dans  les 
cas  graves  où  la  vie  des  malades  était  en  danger,  l’expulsion 
du  contenu  de  l’utérus  amène  la  sédation  des  phénomènes. 
Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’accouchement  ne  fait 
pas  toujours  disparaître  le  pus  des  urines,  témoin  l’obser¬ 
vation  de  Routier  qui  a  dû  faire  la  néphrectomie  sept  ans 
après  l’accouchement;  témoin  aussi  l’observation  de  Navas 
dans  laquelle  l’accouchement  ayant  eu  lieu  le  6  novembre, 
la  néphrotomie  n’a  été  faite  que  le  17  décembre  par  M .  Poû“ 
cet  ;  témoin  enfin  les  observations  de  Guyon  et  d’Albarran 
où  l’incision  d.u  rein  fut  pratiquée  peu  de  jours  après  un 
accouchement  normal.  Et  à  côté  de  ces  cas  où  l’intervention 
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s'est  imposée,  n’y  a-t-il  pas  les  très  nombreuses  observa¬ 
tions  dans  lesquelles  on  note  que  les  femmes  ont  quitté  le 
service  8,  10,  15  jours  et  plus  après  leur  accouchement 
gardant  un  peu  de  pus  dans  leurs  urines  ?  Il  est  regrettable 
que  ces  malades  n’aient  pas  été  suivies  plus  longtemps  car 
seule  une  observation  prolongée  permettrait  de  savoir  si  le 
rein,  atteint  une  fois  dans  son  intégrité,  peut  revenir  à  son 
état  normal,  ou  s’il  ne  devient  pas,  dans  la  suite,  le  siège  de 
d’une  néphrite  chronique  et  incurable. 

•  Récidive,  —  Des  récidives  peuvent  s’observer  au  cours 
d’une  même  grossesse,  alors  que  la  malade  semblait  par¬ 
faitement  guérie  de  sa  première  attaque.  Chez  la  malade  de 
Gouilloud,  observée  une  première  fois  à  deux  mois  et  demi, 
la  pyélonéphrite  avait  débuté  brusquement  à  la  suite  d’un 
refroidissement;  puis,  au  septième  mois  de  cette  même 
grossesse,  la  malade  eut  une  rechute  dont  elle  guérit  parfai¬ 
tement  après  un  accouchement  normal. 

Les  récidives  peuvent  aussi  se  répéter  dans  des  grossesses 
consécutives.  C’est  ainsi  que  Vinay  a  observé  chez  une  de 
ces  malades  des  accidents  de  pyélonéphrite  dans  trois  gros¬ 
sesses  successives.  11  compare  cela  à  l’albuminurie  récidi¬ 
vante  des  femmes  enceintes  qu’il  a  décrite  sous  le  nom  de 
rein  gravidique  à  répétition.  La  malade  de  M.  Wallich  a  pré¬ 
senté  de  Ja  pyélite  dans  ses  deux  grossesses,  observées  à  un 
peu  plus  d’un  an  d’intervalle  ;  les  deux  fois  le  pus  est 
apparu  dans  les  urines  dans  le  courant  du  cinquième  mois. 
La  première  pyélonéphrite  a  été  publiée  par  M.  Albarran 
(n®26de  notre  tableau);  la  deuxième  par  M.  M.  Wallich 
(n»  59). 

De  même  la  malade  de  MM.  Bar  et  Luys,  observée  pen¬ 
dant  sa  quatorzième  grossesse,  avait  présenté  du  pus  dans 
ses  urines  au  cours  de  sa  grossesse  précédente  et  chez  elle, 
la  pyélite  avait  persisté  après  l’accouchement,  s’aggravant  à 
la  faveur  de  la  nouvelle  gestation.  Le  rein  gauche  était  seul 
en  cause  ;le  rein  droit  était  indemne  et  donnait,  à  lasépa- 
tion,  des  urines  normales.  {A  suivre.) 


REVUS  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  d’obstétrique  (1),  par  MM.  A.  Ribemont-Dessaigne, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
accoucheur  de  l’hôpital  Beaujon,  et  G.  Lepage,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  accoucheur  de 
l’hôpital  de  la  Pitié  (6®  édition  entièrement  refondue). 

Faisant  suite  à  la  cinquième,  épuisée  depuis  plus  d’un  an, 
la  sixième  édition  du  Précis  d' obstétrique  vient  de  paraître  à 
la  librairie  Masson.  C’est  assez  dire  le  succès  et  la  faveur 
qu’a  rencontrés  ce  livre  auprès  du  public  médical,  praticiens, 
étudiants,  sages-femmes,  et  c’est  en  même  temps  le  plus  bel 
éloge  que  l’on  puisse  adresser  à  ses  auteurs,  la  plus  flatteuse 
appréciation  que  l’on  puisse  porter  sur  l’œuvre  de  MM.  Ribe¬ 
mont-Dessaigne  et  Lepage. 

Encore  une  fois  les  auteurs  ont  voulu  offrir  à  leurs  lecteurs 
plus  qu’une  réimpression  de  l’édition  précédente,  pourtant 
si  complète,  et  c’est  un  livre  entièrement  révisé  et  mis  au 
courant  des  plus  récents  travaux  d’obstétrique  qu’ils  nous 
donnent. 

^  Retranchant  presque  complètement  d’une  part,  grâce  à 
l’apparition  récente  de  manuels  élémentaires  à  l’usage  des 
sages-femmes,  les  notions  anatomo-physiologiques  concer- 


(1)  6r.  in-8o  de  XVI-1408  p.,  avec  568  fig,  dans  le  texte,  dont  400  des¬ 
sins  par  Ribemont-Dessaigne.  Prix,  relié  toile  ;  30  francs.  —  Paris, 
Masson  et  Ci®. 


nant  l’appareil  génital  de  la  femme  ;  réduisant  d’autre  part 
la  dimension  et  le  nombre  de  certaines  figures  inutiles  à  la 
clarté  du  texte;  réduisant  de  même  certains  chapitres  dont 
le  trop  grand  développement  avait  été  déterminé  par  un 
intérêt  d’actuatité;  imprimant  enfin  en  petits  caractères  cer¬ 
tains  passages  non  indispensables  aux  étudiants  mais  inté¬ 
ressants  à  connaître  pour  les  praticiens  soucieux  de  l'art 
obstétrical,  les  auteurs  ont  pu  sans  sortir  du  cadre  d’une 
œuvre  didactique  accroître  le  nombre  et  étendre  les  ques¬ 
tions  étudiées  «  sans  grossir  encore  leur  volume  ». 

Les  figures  nouvelles,  copies  de  dessins  d’après  nature  ou 
photographies,  ont  augmenté,  prêtant  à  l’enseignement  écrit 
déjà  si  précis  un  secours  non  seulement  rigoureusement 
scientifique  mais  pratique  et  vécu.  La  plupart  des  questions 
importantes  surtout  pour  les  praticiens,  qui  livrés  à  eux- 
mêmes  sont  de  cette  manière  assurés  de  trouver  au  besoin 
aide  et  secours  dans  leur  bibliothèque,  ont  été  développées 
et  mises  au  point.  De  ce  nombre  nous  citerons  les  compli¬ 
cations  et  les  hémorragies  de  la  délivrance,  les  infections 
puerpérales  qui  malheureusement  sont  encore  trop  fré¬ 
quentes  dans  les  campagnes  où  le  progrès  est  si  lent  à 
pénétrer. 

Enfin  des  chapitres  nouveaux  sur  l’application  de  la  radio¬ 
graphie  à  l’obstétrique,  sur  les  malformations  ou  anomalies 
congénitales  du  nouveau-né  sont  venus  grossir  le  nombre 
des  matières  traitées  et  combler  la  place  donnée  par  les 
suppressions,  et  les  modifications  apportées  au  texte  et  aux 
illustrations. 

«  Si  la  faveur  du  public  médical  nous  reste  constante,  disent 
MM.  Ribemont-Dessaigne  et  Lepage,  et  nous  oblige  à  remet¬ 
tre  une  nouvelle  édition  sur  le  chantier,  nous  y  traiterons 
l’importante  question  de  l’hérédité  et  de  la  puériculture.  » 

Nous  pensons  que  sans  être  prophète  on  peut  annoncer 
déjà  qu’avant  peu  ils  seront  dans  l’obligation  de  reprendre 
leur  labeur  au  grand  profit  des  praticiens  et  étudiants. 

P.  DIONIS  DU  SÉJOUR. 

L’alimentation  et  les  régimes  chez  l’homme  sain  et  chez  les 
malades  (1),  par  le  professeur  Armand  Gautier. 

L’ouvrage  si  intéressant  et  si  documenté  que  le  professeur 
Gautier  vient  de  consacrer  à  l’étude  de  l’alimentation  chez 
l'homme  est  tout  d'actualité  :  en  effet,  de  plus  en  plus  la 
médecine  a  recours  à  la  chimie,  et  cette  étude  des  échanges 
nutritifs  qui  se  font  au  sein  de  l’organisme  ne  peut  être  faite 
qu’en  se  basant  sur  les  données  fournies  par  cette  science. 
Aussi  nous  médecins,  ignorant  pour  la  plupart  toutes  ces 
notions  fondamentales,  devons-nous  nous  persuaduer  de 
leur  utilité  et  nous  instruire  en  lisant  ce  livre  si  complet  et 
si  rempli  de  documents  précieux. 

En  effet,  comme  le  dit  l’auteur  dans  sa  préface,  «  les  divers 
états  diattiésiques  qu’on  est  convenu  d’attribuer  vaguement 
à  des  tempéraments  délicats,  à  des  constitutions  vicieuses, 
tiennent  le  plus  souvent  à  des  modes  défectueux  de  se  nourrir 
individuels  ou  héréditaires.  L’arthritisme,  la  goutte,  les 
états  migraineux  ou  névralgiques,  la  neurasthénie,  les  dys¬ 
pepsies,  les  gastralgies,  les  entérites,  le  rachitisme,  l’artério¬ 
sclérose,  certaines  maladies  de  peau,  les  dégénérescences 
physiques  et  intellectuelles  qu’amène  l’alcoolisme,  et  d’une 
façon  indirecte  beaucoup  d’affections  du  cœur,  du  foie  et  des 
reins,  enfin  qnelques-unes  des  formes  du  diabète  lui-même, 
se  rattachent,  immédiatement  ou  médiatement  à  des  habi¬ 
tudes  d’alimentation  exagérée  ou  irrationnelle  et  peuvent  se 
modifier  ou  disparaître  avec  elles.  » 

Dans  la  première  partie,  l’auteur  étudie  les  principes  gé¬ 
néraux  de  l’alimentation  normale  chez  l’homme  sain,  les 
principes  suivant  lesquels  s’établit  l’équilibre  entre  les 


(1)  In-8*.  Prix,  broché  :  10  francs.  —  Paris,  Masson  et  G**. 


400 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


recettes  et  les  dépenses  et  les  équivalents  nutritifs  des 
divers  aliments. 

Dans  la  seconde,  il  fait  connaître  la  nature  et  les  applica¬ 
tions  de  chacune  des  substances  alimentaires  :  viande,  lait, 
œufs,  céréales,  boissons,  etCi 

Dans  la  troisième,  il  étudie  les  variations  des  régimes 
suivant  les  races,  les  climats,  et  surtout  selon  que  l’individu 
est  normal  ou  pathologique,  et,  dans  cette  dernière  partie, 
l’auteur  passe  en  revue  les  différents  régimes  appropriés  ou 
nuisibles  dans  telle  ou  telle  maladie  et  montre,  balance  en 
main  pour  ainsi  dire,  l’utilité  d’un  régime  bien  calculé. 

Ces  notions  acquièrent  chaque  jour  une  plus  grande  im¬ 
portance  dans  le  traitement  des  différentes  maladies,  aussi 
devons-nous  être  reconnaissants  au  professeur  Gautier  de 
nous  avoir  dévoilé  si  largement  et  si  clairement  ce  nouvel 
horizon.  P.  ravaut. 

Leçons  de  biologie  élémentaire  (1),  par  Jeffery  Parkers, 
traduit  de  l’anglais  par  A.  Marie. 

Dans  cette  série  de  leçons,  on  trouve  l’étude  de  quelques 
types  envisagés  suivant  l’ordre  de  leur  complexité  crois¬ 
sante,  et  considérés  au  point  de  vue  morphologique  et  phy¬ 
siologique.  L’auteur  a  été  guidé  par  trois  principes  :  «  Pre¬ 
mièrement,  le  but  capital  de  la  biologie  didactique,  en  tant 
que  partie  d’une  éducation  libérale,  consiste  à  familiariser 
l’étudiant  moins  avec  les  faits  qu’avec  les  idées  scientifiques. 
Deuxièmement,  de  telles  idées  sont  surtout  bien  comprises, 
moins  par  les  débutants,  quand  elles  sont  l’objet  d’une  étude 
connexe  de  celles  de  types  concrets  d’animaux  et  de  plantes. 
Troisièmement,  les  exemples  choisis  doivent,  sans  la  com¬ 
pliquer  inutilement,  illustrer  le  degré  particulier  d’organi¬ 
sation  dont  ils  ont  pour  but  de  fixer  le  type, les  cas  exeption- 
nels  étant  déplacés  dans  un  cours  élémentaire.  »  L’auteur  a 
choisi,  parmi  les  végétaux  et  les  animaux,  des  types  bien 
caractérisés.  On  trouvera  en  outre  de  fort  importantes  leçons 
consacrées  à  quelques-uns  des  plus  hauts  problèmes  de  la 
biologie,  tels  que  les  espèces  et  leur  origines,  les  caractères 
distinctifs  des  animaux  et  des  végétaux,  la  spermatogenèse 
et  l’üvogenèse,  etc.  Aussi  trouvera-t-on  dans  ce  livre,  selon 
l’expression  de  l’auteur,  une  relation  synthétique  de  tous  les 
principes  de  la  biologie.  l.  babonneix. 

La  grande  faucheuse.  La  lutte  antituberculeuse  dans  la 
famille,  à  l’école,  à  l’atelier  (2),  par  le  docteur  F.  Barbary 
(de  Nice). 

Cet  ouvrage  de  vulgarisation  s’adresse  à  ceux  qui  ont 
mission  d’instruire  leurs  semblables.  L’auteur,  ayant  donné 
les  quelques  notions  scientifiques  indispensables,  relatives 
à  la  contagion,  aux  terrains  tuberculisables,  se  consacre 
presque  entièrement  à  l’hygiène  et  à  la  prophylaxie  ;  il 
montre  comment  doivent  être  tenus,  balayés,  aérés,  désin¬ 
fectés,  les  écoles,  les  ateliers,  les  locaux  d’habitation  ;  il 
montre  comment  une  propagande  hygiénique  peut  se  faire 
par  les  cartes-postales,  les  affiches,  etc. 

Les  différents  moyens  de  diagnostic  précoce  à  la  période 
de  germination,  sont  passés  en  revue  :  c’est  ainsi  que  l’on 
pourra  instituer  à  temps  un  traitement  efficace.  Les  médi¬ 
caments  utiles  aux  tuberculeux  sont  ici  étudiés;  mais  c’est 
à  l’alimentation  et  à  la  climato thérapie  que  l’auteur  con¬ 
sacre  ses  plus  importants  chapitres.  Une  heureuse  idée 
consiste  à  placer,  comme  annexe  à  ce  livre,  la  liste  des 
principaux  sanatoriums,  des  hôpitaux  marins,  des  colonies 
agricoles,  des  stations  climatériques,  des  dispensaires,  etc. 
Ainsi  l’on  peut  bien  se  rendre  compte  de  l’organisation 
actuelle  de  la  lutte  antituberculeuse,  et  des  efforts  considé- 


(1)  In-So.  Prix  :  10  francs.  —  Paris,  G.  Naud. 

(2)  In-8®  de  220  p.,  avec  24  âg.  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  C.  Naud. 


râbles  déjà  tentés  sous  le  rapport  de  la  prophylaxie  et  de 
l’hygiène.  l.  babonneix. 

Du  rôle  des  leucocytes  dans  l’absorption  et  l’élimination  des 
substances  étrangères  à  l’organisme  (1),  par  le  docteur 
J.  Carles. 

La  physiologie  pathologique  des  leucocytes  s’étend  de 
jour  en  jour  et,  à  l’heure  actuelle,  son  rôle  dans  l’absorption 
et  l’élimination  des  substances  étrangères  à  l’organisme  est 
un  des  points  les  plus  intéressants  de  son  histoire.  Aussi* 
M.  Caries,  dans  un  ouvrage  très  documenté,  accompagné  de 
belles  planches  en  couleur,  s’est-il  proposé  de  montrer 
combien  le  leucocyte  est  un  organe  sanitaire  et  de  premier 
ordre,  un  agent  important  d’absorption  et  d’élimination  : 
c’est  l’intermédiaire  nécessaire  entre  une  foule  de  substances 
non  organisées,  nos  différents  viscères  et  jusqu’à  nos  plus 
fins  tissus. 

Après  avoir  étudié  l’absorption  par  les  leucocytes  des  sub¬ 
stances  étrangères  à  l’organisme  introduites  par  les  voies 
sous-cutanée,  sanguine,  intestinale,  péritonéale,  respira¬ 
toire,  des  éléments  qui  se  sont  mortifiés  au  sein  même  de 
l’économie,  l’auteur  montre  par  quel  mécanisme  les  leuco¬ 
cytes  absorbent  ces  corps  étrangers,  puis  enfin  s’en  débar¬ 
rassent  en  les  éliminant  par  les  ganglions,  le  foie,  la  rate, 
l’intestin,  les  glandes  et  les  reins. 

Ces  notions  sur  la  psychologie  des  leucocytes  sont  impor¬ 
tantes  à  connaître,  car  elles  pourront  devenir  Je  point  de 
départ  d’une  orientation  nouvelle  et  toute  moderne  de  la 
thérapeutique.  p.  ravaut. 

Naissance  et  mort,  étude  de  socio-biologie  et  de  médecine 
légale  (2),  par  G.  Moracue,  professeur  de  médecine  légale 
à  la  Faculté  de  médecine  de  F  Université  de  Bordeaux, 
membre  associé  de  l’Académie  nationale  de  médecine. 

Après  Mariage,  grossesse  et  accouchement,  le  professeur 
Morache,  continuant  la  série  de  ses  travaux  de  socio-biologie, 
nous  offre  aujourd’hui  une  étude  «  du  problème  de  la  vie  et 
de  celui  de  la  mort  ». 

«  La  naissance  nous  ouvre,  dit  Fauteur,  les  portes  de  la 
vie,  la  mort  nous  les  ferme;  entre  ces  deux  termes  s’évolue 
le  cycle  de  notre  individualité.  » 

Ces  faits  s’imposent  à  tous  les  organismes,  leur  connais¬ 
sance  et  leur  étude,  d’importance  primordiale  au  point  de 
vue  social,  doit  tenir  la  première  place  dans  les  préoccupa¬ 
tions  de  ceux  qui  ont  à  des  degrés  divers  la  charge  des  inté¬ 
rêts  collectifs;  c’est  là  le  prix  de  la  protection  de  la  vie 
humaine,  telle  est  l’idée  directrice  du  nouveau  volume  qui 
vient  de  paraître. 

Une  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  aux  conséquences 
résultant  de  la  naissance  et  de  la  mort,  aux  questions  mé¬ 
dico-légales  qu’elles  peuvent  soulever,  ainsi  sont  traités  par 
Fauteur  les  constatations  de  naissance,  les  signes  médico- 
légaux  de  la  vie  chez  le  nouveau-né,  la  viabilité,  le  décès  au 
point  de  vue  social  et  légal,  les  inhumations,  les  embaume¬ 
ments,  la  mort  subite,  les  signes  de  la  mort,  toutes  ques¬ 
tions  de  médecine  légale.  Mais,  à  côté,  le  professeur  Morache 
a  étudié  ce  qu’il  appelle  des  questions  accessoires,  questions 
appartenant  au  domaine  de  la  psycho-biologie  et  qui  cons¬ 
tituent  l’originalité  de  son  œuvre;  c’est  ainsi  qu’il  nous 
montre  le  rôle  de  l’amour  maternel,  qu’il  étudie  la  filiation, 
les  hérédités.  Entre  toutes  ces  questions,  celle  de  la  recherc  e 
de  la  paternité  Fa  particulièrement  arrêté.  .  .  j  la 

«  Au  triple  point  de  vue  de  la  justice,  de  l’humanité,  de 
moralité,  la  [solution  de  ce  grave  problème  s’impose;  » 


(1)  In-S».  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 

(2)  In-16.  (Collect.  méd.)  Prix,  cart.  à  l’anglaise  :  4  francs.  —  ' 

F.  Alcan. 
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temps  ne  sont  plus  où  l’homme,  quel  que  soit  son  mérite, 
portera  «  cruel  héritage  la  barre  de  la  bâtardise  ». 

C’est  la  partie  la  plus  attachante  du  livre  que  cette  croisade 
contre  un  des  préjugés  de  nos  antiques  civilisations  latines 
enlisées  dans  les  vieilles  traditions  byzantines  et  canoniques. 

En  résumé,  dans  son  nouveau  volume  comme  dans  les 
précédents,  l’auteur  s’est  attaché  à  rapprocher  les  éléments 
biologiques  des  questions  d’ordre  social  et  philosophique; 
faits  connexes  et  liés  ensemble,  qui  ont  permis  à  l’auteur, 
nous  dit-il,  «  d’entrevoir  ce  but  prochain  peut-être  :  la  science 
et  la  foi  réconciliées  de  leurs  apparentes  divergences,  mar¬ 
chant  d’accord  dans  de  communes  conceptions  vers  un  idéal 
également  poursuivi,  la  vérité,  l’immanente  vérité.  » 

P.  DIONIS  DU  SÉJOUR. 

De  la  valeur  antiseptique  et  des  applications  thérapeutiques 
du  lusoforme  (1),  par  le  docteur  Henri  Gourmand. 

Les  antiseptiques  énergiques  ont  le  défaut  d’être  irritants 
et  toxiques  :  c’est  pour  cette  raison,  que  le  sublimé,  désin¬ 
fectant  par  excellence,  tend  à  être  remplacé  peu  à  peu  par 
des  produits  ayant  un  pouvoir  antiseptique  plus  faible,  mais 
exempts  de  danger. 

Le  lusoforme,  véritable  savon  d’aldéhyde  formique,  vient 
en  tête  de  ces  nouveaux  antiseptiques.  C’est  un  liquide  clair, 
de  réaction  alcaline,  soluble  dans  l’eau  qu’il  rend  opales¬ 
cente,  d’odeur  agréable,  il  mousse  à  l’état  pur,  sans  amener 
de  rougeur  ni  d’irritation  de  la  peau. 

Après  un  premier  chapitre  consacré  à  l’étude  générale  du 
lusoforme  et  à  sa  comparaison  avec  les  autres  antiseptiques, 
le  docteur  Gourmand  rappelle  dans  une  deuxième  partie 
des  expériences  personnelles  et  diverses.  La  puissance  bac¬ 
téricide  du  lusoforme  est  démontrée  par  son  action  sur  :  le 
streptocoque,  le  bactérium-coli,  le  bacille  d’Eberth,  le 
bacille  du  choléra,  de  la  diphtérie. 

La  toxicité  du  lusoforme  est  vingt  fois  moindre  que  celle 
de  l’acide  phénique,  il  se  mélange  d’ailleurs  très  bien  à  ce 
dernier  antiseptique,  pour  former  le  lusoforme  phéniqué; 
plus  actif  que  l’acide  phénique  seul,  dont  il  n’a  pas  cepen¬ 
dant  les  inconvénients  toxiques. 

L’auteur  passe  enfin  aux  applications  thérapeutiques  du 
lusoforme  :  d’après  Peyton  Beale,  le  lusoforme  contenant 
de  la  glycérine  et  du  savon  additionné  de  formol,  il  se  forme, 
lorsqu’on  lotionne  la  peau,  une  mousse  qui  enlève  la  graisse 
et  permet  l’action  directe  de  l’antiseptique;  par  suite  de  sa 
réaction  alcaline,  il  mouille  mieux  les  surfaces,  les  pénètre 
mieux  que  les  autres  antiseptiques.  On  peut  donc  l’employer 
pour  l’antisepsie  des  champs  opératoires,  la  désinfection 
des  mains,  la  conservation  des  instruments  qu’il  n’atta¬ 
que  pas. 

Suivent  les  observations  des  docteurs  Régnier  et  Guépin, 
sur  l’emploi  suivi  de  succès  du  lusoforme  dans  les  affections 
des  organes  génito-urinaires.  L’antiseptique  réussit  bien 
dans  la  blennorragie  à  la  dose  de  5  grammes  p.  2000. 

Il  faut  avoir  soin  que  la  température  du  liquide  ne  dépasse 
pas  38  degrés,  car  alors  il  se  dégage  de  l’aldéhyde  formique. 

Le  professeur  Dührrsen  l’a  employé  avec  succès  dans  les 
métrites  et  en  toute  opération  de  gynécologie  et  d’obsté¬ 
trique. 

En  résumé,  conclut  M.  Gourmand,  le  lusoforme  est  un 
antiseptique  puissant,  ni  toxique,  ni  caustique  ;  il  désodo¬ 
rise  rapidement  en  laissant  une  odeur  agréable.  C’est  l’anti¬ 
septique  qui  réunit  jusqu’ici  le  maximum  de  puissance  bac¬ 
téricide  avec  le  minimum  de  toxicité.  A  ce  dernier  titre,  il 
paraît  digne  d’être  employé  utilement  en  obstétrique. 

L.  GAYARD. 


(1)  In-8°.  Th.  de  Paris.  —  Vigot  frères. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  docteur  Arthur  Tausig  (de  Vienne)  attire  l’attention  sur 
les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus  avec  le  Mésotane  comme 
antirhumatismal  externe.  La  disparition  de  la  douleur  sur¬ 
vient  promptement  et  c’est  surtout  contre  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  que  le  médicament  se  montre  particulière¬ 
ment  efficace.  Le  docteur  Tausig  recommande  d’employer 
d’abord  un  mélange  légèrement  concentré,  environ  25  gram¬ 
mes  de  Mésotane  pour  75  grammes  d’huile  d’olive,  chez  les 
sujets  ayant  une  peau  délicate  ou  chez  les  malades  prédis¬ 
posés  à  l’eczéma  ;  ce  n’est  qu’après  constatation  de  la  tolé¬ 
rance,  lorsque  l’effet  désiré  ne  se  produit  pas  assez  vite, 
avec  ce  mélange  trop  dilué,  que  l’on  s’adressera  à  un  mé¬ 
lange  à  50  p.  100.  Il  n’y  a  pas  besoin,  pour  que  l’effet  se  pro¬ 
duise,  d’une  friction  énergique,  l’application  du  médicament 
doit  se  faire  sous  forme  d’onction  douce  ou  de  badigeonnage 
au  moyen  d’un  pinceau. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  M.  le  docteur  Lyot,  chirurgien  des  hô¬ 
pitaux,  est  nommé  chirurgien  de  Thôpitai  Hérold. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Un  concours  pour  l'admission 
aux  emplois  de  médecin  adjoint  des  asiles  publics  d’aliénés  s’ou¬ 
vrira  à  Paris  le  mardi  14  juin  1904. 

Les  candidats  devront  être  Français  et  docteurs  en  médecine 
d’une  des  facultés  de  l’Etat,  avoir  satisfait  à  la  loi  sur  le  recru¬ 
tement  de  l’armée  et  ne  pas  être  âgés  de  plus  de  trente-deux  ans 
au  jour  de  l’ouverture  du  concours;  ils  devront  justifier  d’un 
stage  d’une  année  au  moins,  soit  comme  interne  dans  un  asile 
public  ou  privé  consacré  au  traitement  de  l’aliénation  mentale, 
soit  comme  chef  de  clinique  ou  interne  des  hôpitaux  nommés 
au  concours. 

Leur  demande  devra  être  adressée  au  ministre  de  l’Intérieur 
qui  leur  fera  connaître  si  elle  est  agréée  et  s’ils  sont  admis  à 
prendre  part  au  concours.  Elle  devra  parvenir  le  lo  mai  1904, 
au  plus  tard,  au  ministère  de  l’Intérieur  (1er  bureau  de  la  direc¬ 
tion  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publique,  7,  rue  Cambacérès), 
qui  est  exclusivement  chargé  de  l’organisation  du  concours. 

Cette  demande  sera  accompagnée  de  l’acte  de  naissance  du 
postulant,  de  ses  états  de  services,  d’un  exposé  de  ses  titres, 
d’un  résumé  restreint  de  ses  travaux,  du  dépôt  de  ses  publica¬ 
tions,  ainsi  que  des  pièces  faisant  la  preuve  de  son  stage  et  de 
l’accomplissement  de  ses  obligations  militaires. 

Guerre.  —  Les  médecins  du  corps  de  santé  militaire  dont 
les  noms  suivent  ont  été  nommés  aux  grades  ci-après  et  ont 
reçu  les  affectations  suivantes  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Vuillemin,  maintenu  chef 
des  salles  militaires  de  l’hospice  d’Epinay;  —  Debrie,  médecin- 
chef  de  l’école  d’application  de  l’artillerie  et  du  génie. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins-majors  de  première  classe  Lucas,  en  non-activité,  désigné 
pour  le  2®  d’infanterie;  —  Boyé,  maintenu  au  20®  d’infanterie; 

—  Piquot,  au  4®  zouaves  ;  —  Bourdin,  au  3®  d’artillerie;  —  Mou- 
ret,  désigné  pour  les  hôpitaux  militaires  delà  division  d’Alger; 

—  Tersen,  maintenu  au  84®  d’infanterie  ;  —  Quehery,  au  70®  d’in¬ 
fanterie  ;  —  Papon,  au  9®  d’artillerie  ;  —  Drely,  au  4®  d’intanterie  ; 

—  Watrin,au  76*  d’infanterie  ;  — Pettier,  désigné  pour  le  62®  d’in 
fanterie;  —  Beigneux,  maintenu  au  corps  d’occupation  de  Mada¬ 
gascar;  —  Notin,  au  130®  d’infanterie;  —  Arnould,  au  157®  d’in¬ 
fanterie;  —  Thirion,  au  162®  d’infanterie. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins  aides-majors  de  première  classe  Raymond,  désigné  pour  le 
8S®  d’infanterie; —  Chassin,  maintenu  aux  hôpitaux  militaires  de 
la  division  d’Oran;  —  Mazières,  au  l®'  tirailleurs;  —  Bernard, 
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au  4°  d’artillerie  ;  —  Cousergue,  au  service  de  santé  du  13®  corps 

—  Lambroschini,  au  119®  d’infanterie;  —  Rauzy,  aux  hôpitaux 
militaires  de  la  division  d’Oran;  —  Pascal,  au  145®  d’infan¬ 
terie;  —  Melliès,  au  160®  d’infanterie;  —  Long,  au  52®  d’intan- 
terie;  —  Grisez,  désigné  pour  le  43®  d’infanterie;  —  Magerand, 
maintenu  aux  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger;  —  Vi¬ 
dal,  au  81®  d’infanterie;  —  Vincent,  au  44®  d’infanterie;  —  Oul- 
lier,  au  152®  d’infnnterie. 

Am  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  —  M.  le 
médecin  aide-major  de  deuxième  classe  Egmann,  désigné  pour 
le  148®  d’infanterie. 

Mutations.  —  Les  officiers  du  corps  de  santé  militaire  dont  les 
noms  suivent  ont  été  désignés  pour  les  postes  ci-après  : 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Radouan,  aux 
salles  militaires  de  l’hospice  d’Arras. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Sudour,  médecin- 
chef  de  l’hôpital  militaire  de  Blida;  —  Spire,  au  39®  d’infan¬ 
terie  ;  —  Fribourg,  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice 
de  Saint- Germain;  —  Pascaud,  au  46®  d’infanterie;  —  de  Poul 
de  Lacoste,  au  13®  d’artillerie  ;  —  Morin,  au  35®  d’infanterie;  — 
Trilhe,  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  de  Cas¬ 
tres;—  Vallois,  au  101®  d’infanterie;  -  Ruotte,  au  8®  d’infanterie. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Descubes,  au 
6®  d’infanterie  ;  —  Delahousse,  à  l’école  militaire  préparatoire 
des  Andelys;  —  Sturel,  au  12®  dragons;  —  Niclot,  à  l’hôpital 
militaire  d’Oran  (bactériologie)  ;  —  Meyer,  à  la  direction  du  ser¬ 
vice  de  santé  du  20®  corps;  —  Faure,  au  20®  chasseurs  à  cheval; 

—  Martin,  au  l®"^  spahis  ;  —  Rolland,  au  36®  d’artillerie  ;  —  Pous, 
au  service  médical  des  places  de  Collioures  et  Port-Vendres;  — 
Le  Roux,  au  14®  bataillon  d’artillerie  à  pied;  —  Idrac,  au 
27®  chasseurs  à  pied;  —  Mazellier,  au  137®  d’infanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Bonhomme, 
au  67®  d’infanterie;  —  Rousset,  au  48®  d’infanterie;  —  Rouvil- 
lois,  surveillant  à  l’école  du  service  de  santé  militaire;  —  Léard, 
au  120®  d’infanterie;  —  Léothaud,  au  141®  d’infanterie; —  Cha- 
pellier,  au  7®  d’artillerie;  — =■  Taillefer,  au  49®  d’infanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Poutriu, 
au  11®  d’artillerie;  —  Lère,  au  14®  chasseurs  à  pied;  —  Lafos- 
cade,  au  30®  d’infanterie;  —  Penot,  aux  hôpitaux  militaires  de 
la  division  d’Oran. 

—  Ont  été  nommés  dans  le  corps  de  santé  des  troupes  colo¬ 
niales  ; 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins-majors  de  deuxième  classe  Cardeillac,  maintenu  en  congé; 

—  Legendre,  au  consulat  de  Tcheng-tou-Fou;  —  Patriarche  et 
Doucet,  en  Indo-Ghine;  —  Dubois  et  Bailly,  à  Madagascar. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Pujol,  maintenu  au 
24®  d’infanterie;  —  Fargier,  à  Saint-Pierre  et  Miquelon;  —  Mias, 
à  la  Guadeloupe;  —  Letonturier,  au  6®  d’infanterie;  —  Briand, 
au  2®  d’infanterie  ;  —  Gaimard,  au  cadre  de  l’Indo-Chine;  — 
Sautarel,  au  l®""  d’artillerie  à  Lorient;  —  Cadet,  du  cadre  de 
rindo-Chine;  —  Petit,  à  Madagascar  ;  —  Savignac,  au  7®  d’infan¬ 
terie  ;  —  Le  Gorrec,  à  Madagascar  ;  —  Damond,  au  5®  d’infanterie. 

Prix  de  la  Société  de  stomatologie.  —  La  Société  de  sto¬ 
matologie  de  Paris  a  institué  un  prix  d’une  valeur  de  300  francs 
appelé  «  prix  de  la  Société  de  stomatologie  »,  qui  sera  décerné 
dans  l’année  1904. 

Ce  prix  sera  décerné  à  une  thèse  de  doctorat  en  médecine 
présentée  en  1902  ou  en  1903  sur  un  sujet  de  stomatologie  dans 
une  Faculté  de  médecine  française  par  un  candidat  de  nationa¬ 
lité  française. 

Les  candidats  à  ce  prix  devront  adresser  pour  le  1®®  juillet  1904 
au  plus  tard  douze  exemplaires  de  leur  travail  à  M.  le  docteur 
Pierre  Robin,  secrétaire  général  de  la  Société,  71,  rue  de  Pro¬ 
vence,  Paris. 

Érection  d’un  monument  à  la  mémoire  du  professeur 
Hanot.  —  Désireux  de  consacrer  à  la  mémoire  du  grand  mé¬ 


decin  que  fut  Victor  Hanot  un  souvenir  durable,  un  groupe  de 
ses  maîtres,  collaborateurs,  élèves  et  amis,  fait  appel  à  tous 
ceux  qui,  à  des  titres  divers,  l’ont  connu  et  apprécié  et  solli¬ 
citent  leur  concours  matériel  pour  la  réalisation  de  ce  projet 
qui  consisterait,  selon  les  circonstances,  d’abord  en  un  buste 
ou  un  médaillon  à  placer  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  puis,  si  les 
fonds  le  permettent,  en  une  médaille  et  une  plaquette  biogra¬ 
phique  qui  seraient  remises  aux  souscripteurs. 

Les  souscriptions  seront  reçues  à  partir  de  ce  jour  et  jusqu’au 
15  mai  chez  MM.  Asselin  et  Houzeau,  éditeurs,  place  de  l’École- 
de-Médecine,  trésoriers  du  Gomité. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  treizième  semaine,  1 146  décès,  au  lieu  de 
1114  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  1120). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  16  décès  (moyenne  13);  le  nombre 
des  cas  cas  nouveaux  a  diminué,  76  au  lieu  de  106  (moyenne  65). 

La  variole  n’a  pas  causé  de  décès  (moyenne  3). 

La  rougeole  a  causé  1 8  décès  (moyenne  1 6)  ;  la  scarlatine  n’a  causé 
aucun  décès  (moyenne  3)  ;  la  coqueluche,  13  décès  (moyenne  lO); 
la  diphtérie,  10  décès  (moyenne  10)  ;  le  nombre  des  cas  signalés  est 
de  95  au  lieu  de  104  (moyenne  99). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  21  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  19 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  27). 

En  outre,  20  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  244  décès,  au  lieu  de  243  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  238).  Ge  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  10  décès  (moyenne  18);  bronchite  chronique, 
25  (moyenne  29);  pneumonie,  61  (moyenne  62);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  148  (moyenne  129),  dont  56 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  67  à  la  broncho-pneumonie. 
En  outre,  15  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  245  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  20  ;  la  méningite  simple,  38  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  15  décès. 

—  Ghemins  de  fer  de  Paris  a  lyon  et  a  la  Méditerranée,  -r 
La  Gompagnie  organise,  avec  le  concours  de  l’agence  Gook,  trois 
excursions  : 

En  Italie  et  aux  lacs  italiens.  —  Départ  de  Paris  les  11, 15  avril 
et  4  mai  1904.  —  Retour  le  13  mai.  —  Prix  (tous  frais  compris 
et  suivant  l’itinéraire)  :  1''®  classe,  i  250,  1  150  ou  500  francs; 
2®  classe,  1  150,  1050  ou  460  francs. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de 
l’agence  Gook,  1,  place  de  l’Opéra  et,  250,  rue  de  Rivoli. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  séparation  de  l’urine  des  deux  reins,  par  le  docteur 
Georges  Luys,  assistant  du  service  des  voies  urinaires  à  l’W- 
pilai  Lariboisière,  avec  une  préface  par  H.  Hartmann,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière. 
1  vol.  in-8®  de  308  pages  avec  55  figures  dans  le  texte.  - 
Prix  :  6  francs.  —  Paris,  Masson  et  G'®. 

Die  behandlung  der  Lungenschwindsucht  durch  bekamp 
fung  der  mischinfektion  (Le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  par  la  lutte  contre  les  infections  asso 
ciées),  par  le  docteur  A.  Menzer,  Stabsarzt  m  Halle  a.  S.  ■" 
Prix  :  broché,  3  marks.  —  Berlin,  Georges  Reimer,  éditeur. 

Asiles  et  maisons  de  relèvement  pour  buveurs,  par  le  doc 
teur  Gh.  Groll.  1  vol,  in-8®.  —  Paris,  Ollier-Henry  et  _ _ 

Le  Directeur-gérant  ;  D®  François  Le  Soubd»  — ^ 

PARÎS.  —  IM'PRIMBRTE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Granules  de  OatilloD. 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 

f”pqt  avec  ces  granules  qu’ont  été  faj^s  les 
observations  discutées  à  l’Académie  en  1889;  elles 
oS  dSontré.que  2  à  4  par  jour  donnât  une 

diurèse  rapide,  relèvent  vite  te  cœur  affaibli, 

atténuent  ou  dissipent 

asystolie.  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

Angine  de  poitrine^  Cardiopathies  de  l'Enfance» 

BIfet  immédiat,  ni  intolérance  ni  vasoconstrictlOO* 

GBAWOLES  De  CATILLOM 


TONÎQÜE  DU  CŒUR 


CRIST. 


TONIQUE  DU  CttUM 

Éviter  les  imitations  et  les  teintures  infidèles. 

|3,  Bonn  St-Martin.  PARIS  1900  MÉDAILLE  d’0»l 


SIROP  de  Digitale  de  LABÉLONYE 

Sédatif  du  Cœur 
^parexcellence. 

Titré 

suicant  WvVj  " 
le  procédé 
if.Ecalle 
(Soc.de  Pi'»,  ;r<v, 1903) 
à  raison  d’un 
tiers  de  milligramme 
de  DIGITALINE  CRISTALLISÉE 
par  cuillerée  à  bouche. 

Trois  cuillerées  à  bouche  ou  la  _ 
dose  normale  en  24  heures,  renferment  donc 
un  milligramme  de  Digitaline  cristallisée. 


PANSEMENT 
des  Plaies. 


ANTISEPSIE 

DIIODOFORME  TAINE 

lodofonue  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  Tiodoforme,  il  est  jusqu’à 
présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
renferme  la  même  quantité  d’iode  que  Tiodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem¬ 
placer  Tiodoforme  dans  tous  les  cas  où  Ton  a 
coutume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui 
être  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a  intérêt  à 
réaliser  un  pansement  ou  à  constituer  une  prépa¬ 
ration  inodore. 


lOUBRE.,  VIANDE 

(kncuEnE-FEinin 


P 

■  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

I.  TflOUETTE,  15.  roe  des  luuneubles-Iadastrieis,  PARU 


VIN  MARIANIA  LA  COCA  OU  PÉROU 

Lo  pins  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari» 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le» 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

B  un  goût  très  agréable^  il  convient  aux  eon 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  i  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  phi«“,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t‘®*  jm’*'. 


FËf^^ÜËVËNW£ 


__  .  -  - .f  et  mieux 

îplèré  que  le»  sels  de  fer  (Poudre  et  Dreg^  A  0k06). 
aiusoo  HcuAMTiLLons.  —  AA,  Rue  des  Beaux>Jkrte.  SlflB 


Capsules  Dartois 

Contenant  chacune  0  sr-  05  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  titrée, 
et  0  er.  20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active.-^ 2  ou  3  à  chaque  repas  contre  : 

^  Bronchites  ei  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

Le  flacon,  3/“?’.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


-  ■  SOCIÉTÉ  POUR  L'INDUSTRIE  CHIMIQUE  A  8ÂLE,  suisse, 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL  APÉRITIF  PUISSANT. 

TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  NERVEUSE. 

TUBES  eèUTIIfEUX,  CACHETS.  BRANUtt  OOimiMiS 


DOSES;  EHfAHTS  de  2  A  6  ans:  O  gr.  iS  i  0  ér-  BO 
ADULTES:  1  BS.  CAR  JOUR. 

NB.  Peur  les  enfants  au  dessous  de  2  m 


EXTRAIT  DES  GRAINES 

l.  -  O»'’’' 

VEGETALES 

principejctiEdes  Décoctions  de  céréales 


PRODUIT  NATUREL  PERMETTANT  LA  MÉDICATION 
PHOSPHORÉE  RATIONNELLE  ET  LA  SURALIMENTATION  PHOSPHORÈE 


expéhiuentE  avec  succEs  dans  les  hôpitaux 


OÉFST  GËNÉSAL  four  U  fRiNCE;  LiBORATOISES  SAUTER,  49,  Rat  da  Puidb,  PARIS  BT  6ELLEGARDE  (URL 

ECnmiLLONS  ET  UTTEHATURE  ERANCO  A  UH.  LES  COCTEURS. 


TANNATE  nOREXINE 


Le  MEILLEUR  STIMULANT  de  l’APPETIT,  absolument  insipide,  agissant  rapidement 
chez  les  BMTAWTS  et  les  advXiTES.  Très  efficace  dans  les  cas  de  voi«issBMB»rTS  do 
la  GROSSESSE,  à  la  dose  de  0gr.,50,deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  d'Orexine  chocolatées, 
TABLETTES  et  COMPRIMES  d’OREXINE  :  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot,  Paris, 

(Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKEs  39,  Rne  Ste-Groix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


ETABUSSEMEM7  ae  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L'Etiru  de  Table  sans  Rivale 

,Lca  ]plus  ILiéçfèx^e  à.  FEIstoxxiao 


DEBIT  de  la  SOURCE  î 

I  PAB  AN 

|30IVHLLION@ 

de  Bouteilles 

Bédués  d’Iatérêt 
BécTP&t  du  iS  Jk/aût 


CAPSULES  OVARIOÜES  VICIER 


LamMMMM  flP  WM.  M.  ■ 


TRAITEMENT  des  AFFECTIONSd 

SÜBALIMENTATION  des  DÉBILITÉS 
CONVALESCENTS  et 

TUBERCULEUX 


ESTOMAC 

0 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel  '' 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRETIN"LEl«ATTE.24,RneGaumartin-Té/éD/?.245-56-etdanstottteBPhannaciei. 
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SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


ainsi  mis  à  Vabri  du  contact  de  l’air 
le  CHLOROFORME  AORIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 
VENTE  EN  GROS  Z  9  et  11,  Rue  de  la  Rerie,  RARIS 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu^ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieime. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 
îiota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2®  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure-, 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINE-COCA  MÂRlÂi 

Lioueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique là4 
cuüleréesp»jour.BdHaussmann,41,Paris  etph***. 


L’AIHËNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  «lÊNORRHAQIB 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdoct"JORET  &  HOMOLLE 

régulateur  par  excellence  de  la  menstruation 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/aoe  du  Théâtre  Français)  et  tontes  Pnarmaewi, 


ALBUBIINATE  de  FED  LAPRUOE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas- 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pn  • 


en  OP  » 

d’encre. 

lAS.ôU,  17.50  et  20  francs. 
C‘e  de  1  a  Machine  à  écrire  «  YOST  » . 

P  ARTS, 36,  boulev.des  Italiens,  36,  PARIS 

FRANCO  SUR  DEMANDE 


,  PANSEWlENTSPéri-Utérifir  ,, 

I  PHARMACIE  FRANÇAISE.!  et  3,  Place  de  h  Rtjnubligue.  ParlLl 


Il  est  prouvé  par  l’Analyse  des  Urines  que  les 
Médicaments  les  mieux  absorbés  sont  ceux 
dissous  dans  le  Vasogène^ 

(Vasogène-Iodé  à  6  0/0) 
irrite  ni  ne  colore  la  Peau,  plus  efficace  que 
la  Teinture  dTode  et  les  lodures 

V  Gamphposol  (Vas.  Camphré  et  Chloroformé  au  1/3) 

^  analgésique  puissant  calme  immédiatement  toutes  les  douleurs. 
Créosotosol  (Vas.créosoté  200/0);  Ichtyosol  (Vas.  ichtyolé  10e/(H 
lodoformosol(Vas.iodoformé30/0);  Salisol  (Vas.salicylé  10  0/0) 

Vente  en  Flacons  de  1  fr.60  (dans  toutesles  Pharmacies) 

Pour  tout  documenta,  littérature,  éehantilloni,  t'adresser  à  la 

Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  11,  rue  Payenne,  PARIS 


•••••••••• 

^Traitement  rationnel || 

•  CONSTIPATION  • 

f 


:rangulose 

rx- A.CIÏ 


Echantillon  gratis  et  franco  aux  Docteurs.  ^ 
H.  FLACH,8,  Rue  de  la  Cossonnerie,PiIlIS.  ^ 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  l'^de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  dé  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  estde  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LE, S  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  au  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  *7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  ,9  H.  A  11  H.  ET  DK  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6» 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-S2 

SOMMAIRE.  —  Anévrysme  de  l’artère  humérale  droite  par  coup 
de  feu;  opération  suivant  la  méthode  d’Antyllus;  guérison  {avec 
1  fig.),  par  M.  C.  Dambrin,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

—  Médkciné  pratique.  De  l’abus  du  lait  en  thérapeutique  infantile. 

—  Revue  bibliographique.  —  Actes  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  —  L’enseignement  médical  dans  les  hôpitaux  (année  1904), 

—  Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  —  Bulletin  bibliogra¬ 
phique. 


Thumérale  au  pli  du  coude,  les  battements  sont  un  peu  aug¬ 
mentés.  Le  pouls  radial  du  côté  droit  est  plus  faible  que 
celui  du  côté  opposé,  enfin  à  droite  le  pouls  se  fait  sentir  un 
peu  apres  Te  pouls  du  côté  gauche. 

Les  mouvements  du  coude  sont  normaux.  Il  existe  quel¬ 
ques  troubles  nerveux.  Le  médius  et  l’index  de  la  main 
droite  sont  contracturés  en  flexion  d’où  attitude  en  griffe. 
L’extension  de  ces  doigts  est  impossible.  La  sensibilité  est 


ANEVRYSME  DE  L’ ARTÈRE  HUMÉRALE  DROITE 
PAR  COUP  DE  FEU 

opération  suivant  la  méthode  d’antyllüS;  guérison 
Par  C.  Dambrin, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Toulouse. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
dans  le  service  de  notre  maître  M.  Charles  Nélaton,  un  cas 
d’anévrysme  de  l’artère  humérale  droite  par  coup  de  feu.  Ce 
fait  nous  a  paru  intéressant  à  rapporter  car  il  est  très 
instructif  au  double  point  de  vue  clinique  et  opératoire. 

Paul  D...,  âgé  de  trente-sept  ans,  entre  le  14  avril  1902  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  salle  Nélaton. 

Le  21  janvier  1900,  cet  homme  reçut,  à  une  distance  de 
quinze  pas,  un  coup  de  fusil  dans  le  bras  droit,  à  la  partie 
interne.  Il  n’y  eut  pas  d’hémorragie  à  proprement  parler  et 
pas  de  fracture.  Il  n’y  avait  même  pas  de  plaie,  les  plombs 
étant  entrés  sans  presque  laisser  de  trace.  Le  malade  raconte 
que,  peu  de  jours  après,  il  sentit  et  vit  des  battements  à  la 
partie  interne  de  son  biceps  du  côté  droit.  Puis  peu  à  peu  à 
ce  niveau,  une  grosseur  s’est  développée  et  est  progressi¬ 
vement  arrivée  au  volume  actuel. 

Etat  actuel.  —  En  examinant  le  bras  droit,  on  aperçoit  à  la 
face  antérieure  et  interne  une  tumeur  de  forme  ovalaire  à 
grosse  extrémité  inférieure;  son  grand  axe  mesure  15  cen¬ 
timètres.  Elle  a  les  dimensions  d’un  œuf  d’autruche,  et  fait 
surtout  saillie  en  dedans  et  en  bas  ;  elle  s’étend  de  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessous  du  bord  inférieur  du  grand  pecto¬ 
ral  jusqu’au  pli  du  coude.  A  son  niveau  la  peau  est  de  colo-  , 
ration  normale. 

Cette  tumeur  est  animée  de  battements  et  de  mouvements 
d  expansion  que  l’on  voit  et  que  l’on  sent  par  la  palpation. 
Elle  est  dure,  rénitente.  A  l’auscultation  on  entend  un 
souffle  systolique  nettement  discontinu,  dont  le  maximum  ■ 
siège  à  la  partie  interne  et  inférieure  de  la  tumeur.  Si  on 
comprime  l’humérale  au-dessus  de  la  tumeur,  on  supprime 
totalement  les  battements  et  le  souffle.  Si  on  comprime 


Radiographie  du. bras  au  niveau  de  l’anévrysme. 


un  peu  émoussée,  le  malade  dit  que  sa  main  est  engourdie. 
Nulle  part’il  n’y  â  de  zone  d’anesthésie  véritable.  On  remar¬ 
que  quelques  troubles  trophiques;  les  ongles  sont  incurvés 
la  peau  de  la  face  palmaire  des  doigts,  surtout  de  l’index  et 
du  médius,  est  luisante,  et  de  couleur  rouge  foncé.  • 

Le  diagnostic  était  évident:  il  s’agissait  d’un  anévrysme 
de  l’artère  humérale  droite,  d’origine  traumatique,  avec 
phénomènes  névritiques  dans  le  territoire  du  nerf  médian. 
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La  radiographie  fut  faite,  elle  montra  que  le  bras  au 
niveau  de  la  tumeur  était  criblé  de  grains  de  plomb. 

Le  19  avril,  c’est-à-dire  cinq  jours  après  l’entrée  du  ma¬ 
lade  à  l’hôpital,  on  constate  que  l’anévrysme  a  sensiblement 
augmenté  de  volume.  De  plus  des  douleurs  vives  sont  appa¬ 
rues  ;  le  malade  souffre  extrêmement,  au  point  qu’il  ne  peut 
plus  dormir.  Les  phénomènes  douloureux  occupent  surtout 
le  poignet  et  la  main;  en  haut  il  y  a  des  irradiations  jusque 
dans  l’épaule. 

Le  21  avril,  les  battements  de  l’anévrysme  ont  disparu,  it 
n’y  a  plus  de  souffle,  plus  d’expansion.  La  tumeur  a  durci; 
les  battements  de  la  radiale  sont  imperceptibles. 

Oüéraiwn  pratiquée  le  22  avril  1902  par  M.  Nélaton  que 
nous  assistions.  Chloroforme,  xiprès  avoir  mis  la  bande 
d’Esmarch,  incision  de  la  peau  sur  la  partie  antéro-interne 
de  la  tumeur,  sur  toute  son  étendue.  Le  biceps  qui  recouvre 
en  partie  la  tumeur  est  récliné  en  dehors.  La  dissection  de 
la  poche  est  très  difficile.  Incision  de  la  poche  ;  on  retire  une 
quantité  abondante  de  caillots  noirâtres,  il  y  a  très  peu  de 
sang  liquide.  Quelques  couches  organisées  blanchâtres, 
tapissent  la  face  interne  du  sac.  Après  avoir  soigneusement 
nettoyé  l’intérieur  de  la  poche,  on  aperçoit  sur  la  paroi 
interne,  à  la  partie  moyenne,  un  orifice  de  5  millimètres  de 
diamètre,  arrondi,  à  bords  jaunâtres  lisses.  On  pense 
d’abord  à  une  collatérale,  mais  on  ne  trouve  pas  d’autre 
orifice.  L’exploration  montre  que  cette  ouverture  conduit 
en  réalité  dans  l’artère  humérale.  Donc  l’anévrysme  s’est 
développé  aux  dépens  d’une  partie  très  limitée  de  la  paroi 
artérielle.  Ligature  de  l'humérale  le  plus  près  possible,  au- 
dessus  et  au-dessous  de  l’orifice  anévrysmal.  On  essaie  de 
nouveau  de  pratiquer  la  dissection  de  la  poche,  mais  on  n’y 
parvient  pas  et  on  y  renonce.  La  bande  d  Esmarch  est  reti¬ 
rée  :  hémorragie  peu  abondante  par  des  petits  rameaux 
artériels.  Hémostase  très  soignée.  Suture  :  1°  surjet  mus- 
culo-aponévrotique  au  catgut;  ,2°  crins  de  Florence,  pour  la 
suture  cutanée.  Drainage.  Pansement  stérilisé.  Enveloppe¬ 
ment  ouaté  de  tout  le  membre  supérieur  jusqu’au  poignet. 

A  son  réveil,  le  malade  constate  avec  plaisir  la  disparition 
des  phénomènes  douloureux  si  violents  avant  l’opération. 

Les  suites  opératoires  furent  simples.  Les  battements  de 
la  radiale  reparurent  le  troisième  jour.  La  plaie  opératoire 
donna  issue  à  une  certaine  quantité  de  liquide  séreux.  Ce 
suintement  persista  pendant  trois  semaines,.  A  aucun  mo¬ 
ment  il  n’y  eut  de  suppuration.  Les  troubles  sensitifs  et  mo¬ 
teurs  disparurent  complètement.  Le  malade  sortit  guéri  le 
l^'^juin  1902. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d’un  titre.  Les 
anévrysmes  de  l’artère  humérale  par  coup  de  feu  sont  rares. 
Dans  notre  cas  la  pathogénie  est  discutable.  S  agit-il  d  un 
anévrysme  faux  ou  d’un  anévrysme  vrai  d’origine  trauma¬ 
tique?  L’interrogatoire  et  l’histoire  de  la  maladie  nous  enga¬ 
gent  à  admettre  qu’un  grain  de  plomb  a  blessé  1  artère  en 
un  point,  en  déchirant  incomplètement  les  tuniques,  et  que 
la  poche  anévrysmale  s’est  consécutivement  développée  à 
ce  niveau. 

Au  moment  où  nous  avons  examiné  le  malade,  il  existait 
des  troubles  nerveux  qui  semblent  de\oir  être  mis  sur  le 
compte  d’une  névrite  du  nerf  médian.  Parmi  les  troubles 
moteurs  d’origine  nerveuse  qui  peuvent  se  rencontrer  dans 
l’évolution  des  anévrysmes,  il  est  exceptionnel  de  noter  des 
phénomènes  de  contracture,  on  observe  le  plus  souvent  des 
phénomènes  paralytiques.  Dans  notre  cas  il  n’y  avait  ni 
paralysie,  ni  anesthésie,  mais  une  contracture  en  flexion  du 
médius  et  de  l’index,  avec  des  troubles  trophiques  et  des 
névralgies  dans  le  territoire  du  nerf  médian.  Ces  troubles 
nerveux  étaient  dus  non  seulement  à  la  compression  par 


l’anévrysme,  mais  aussi  au  travail  inflammatoire  périsaccu- 
laire.  Ce  qui  le  prouve  bien,  c’est  que  ces  troubles  prirent 
une  acuité  particulière  dans  les  jours  qui  précédèrent  l’opé¬ 
ration,  en  même'  temps  que  se  produisait  une  poussée 
inflammatoire  du  côté  du  sac  anévrismal,  due  probablement 
aux  malaxations  de  la  tumeur  occasionnées  par  des  examens 
répétés.  Il  convient  d’ajouter  que  tous  ces  troubles  disparu¬ 
rent  après  l’opération. 

L’intervention  a  présenté  quelques  particularités  dignes 
de  remarque.  L’application  de  la  bande  d’Esmarch  a  été 
d’un  précieux  secours,  son  emploi  est  indiqué  dans  toutes 
les  opérations  semblables.  Dans  notre  cas,  le  sac  anévrys¬ 
mal  adhérait  intimement  aux  organes  voisins  par  une  gan¬ 
gue  inflammatoire;  il  a  été  absolument  impossible  de  le 
disséquer,  et  c’est  une  des  raisons  pour  lesquelles  on  a  eu 
recours  à  la  méthode  d’Antyllus.  L’extirpation  de  la  poche 
anévrysmale  est  certainement  le  procédé  de  choix,  mais 
cette  extirpation  n’est  pas  toujours  aisée.  L’incision  du  sac, 
suivie  d’une  double  ligature  de  l’artère,  le  plus  près  possi¬ 
ble  de  l’orifice  de  communication,  constitue  aussi  une  bonne 
méthode;  elle  simplifie  considérablement  l’acte  opératoire 
et  elle  ne  mérite  peut-être  pas  tous  les  reproches  qui  lui 
ont  été  adressés.  M.  le  professeur  Kirmisson,  âu  Congrès  de 
chirurgie  de  1889,  a  présenté  un  cas  remarquable  d’ané¬ 
vrisme  traumatique  de  l’artère  humérale  par  coup  de  cou¬ 
teau,  dans  lequel  il  a  eu  recours  à  la  méthode  d’xântyllus; 
la  guérison  a  été  complète.  Après  avoir  lié  le  bout  supé¬ 
rieur  et  le  bout  inférieur  de  l’artère  humérale,  M.  le  profes¬ 
seur  Kirmisson  fut  encore  obligé  de  lier  une  collatérale  qui 
s’ouvrait  dans  le  sac.  La  présence  de  cette  collatérale  nous 
explique  les  faits  dans  lesquels  le  traitement  par  la  ligature 
simple  échoue. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


De  l’abus  du  lait  en  thérapeutique  infantile. 

Pour  la  plupart  des  médecins,  le  lait  est  un  aliment  si 
parfait  que  son  emploi  ne  saurait  présenter  aucune  contre- 
indication  :  substance  antitoxique  et  antidyspeptique,  ali¬ 
ment  complet,  le  lait  convient  à  tous  les  cas;  il  doit  néces¬ 
sairement  faire  partie  de  -tous  les  régimes. 

Cette  idée  théorique  a  été  l’origine  de  bien  des  accidents. 
Chez  l’enfant,  en  particulier,  l’abus  du  lait  entraîne  souvent 
des  troubles  extrêmement  graves  et  qui  peuvent  même,  si 
l’on  n’intervient  pas  à  temps,  se  termine  par  la  mort.  Signa¬ 
lés  depuis  longtemps  par  Hutinel,  Meunier,  Comby,  Heubner, 
Saint-Philippe,  décrites,  ici  même,  par  M.  Billon  [Gaz.  des 
hôpit.,  1904,  n“  14),  ces  troubles  viennent  d’être  bien  étudiés 
par  M.  Guinon  dans  une  communication  à  la  Société  d’obsté¬ 
trique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie  (janvier  1904). 

Voici  comment,  d’après  M.  Guinon,  peuvent  se  présenter 
les  accidents  dus  à  l’abus  du  lait. 

Dans  un  premier  groupe  de  cas,  un  enfant,  élevé  dans  de 
bonnes  conditions  soit  au  sein,  soit  au  biberon,  au  lait  bouilli 
ou  au  lait  stérilisé,  sans  troubles  digestifs  appréciables, 
arrive  à  la  fin  de  sa  première  année  à  l’alimentation  mixte; 
il  prend  un  litre  et  demi  environ  de  lait,  soit  pur,  soit  en 
bouillies.  On  remarque  que  de  temps  en  temps  la  digestion 
n’est  pas  parfaite,  on  est  obligé  de  le  purger.  Cependant 
l’enfant  se  développe  sans  trop  d’encombre.  Mais  arrive  un 
trouble  digestif  quelconque  :  diarrhée  légè-ce  ou  simplement 
.dyspepsie  gastrique,  renvois,  langue  blanche,  diminution 
de  l’appétit,  flatulence...,  le  médecin  supprime  d’abord  et 
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avant  tout,  les  œufs,  ie  pain,  les  puréès;  il  ramène  l’enfant 
au  régime  des  bouillies  au  lait,  ou  même  au  lait  pur. 

Dès  ce  moment,  les  accidents  s’aggravent,  ou  du  moins 
vont  en  quelque  sorte  se  fixer  et  se  perpétuer. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  un  enfant  anciennement  constipé  : 
dès  les  premiers  mois  du  sevrage,  il  a  eu  des  selles  rares, 
dures;  il  a  fallu,  pour  obtenir  la  selle  quotidienne,  interve¬ 
nir  chaque  jour  activement  par  un  lavement,  un  supposi¬ 
toire,  un  laxatif  ;  l’appétit  a  diminué,  des  vomissements  ont 
apparu  de  temps  en  temps.  La  lenteur  et  la  difficulté  des 
digestions  se  sont  manifestées  par  de  la  tristesse,  de  l’agi¬ 
tation,  des  cris.  Alors  qu’il  eOt  suffi,  pour  avoir  raison  de 
ces  troubles,  de  modifier  l’alimentation,  le  médecin,  esti¬ 
mant  que  l’enfant  est  dyspeptique,  insiste  sur  l’utilité  du 
lait;  il  insiste  pour  que  l’on  continue  l’allaitement  artificiel 
le  plus  longtemps  possible,  et  les  accidents  vont  redoubler 
d’intensité. 

Prenons  maintenant  un  enfant  plus  âgé  (dix-huit  mois  à 
deux  ans),  sevré  depuis  longtemps,  mangeant  des  soupes, 
des  purées,  des  œufs,  qu’il  supporte  d’ailleurs  bien.  Mais 
ses  éducateurs  ne  connaissent  qu’une  boisson  :  lei  lait.  S’il  a 
soif  après  une  bouillie,  on  lui  donne  du  lait  ;  s’il  a  soif  entre 
ses  repas,  du  lait;  la  nuit,  encore  du  lait...  Or,  plus  il  en 
boit  et  plus  il  a  soif;  l'on  arrive  ainsi  à  faire  ingérer  à  un 
enfant  de  poids  moyen  ou  au-dessous  de  la  moyenne,  jus¬ 
qu’à  1500  grammes  de  lait  par  jour  en  loisson.  On  trouve 
qu’il  le  supporte  bien,  d’abord  parce  qu’il  l’aime,  ensuite 
parce  qu’il  ne  le  vomit  pas,  même  parce  qu’il  a  les  appa¬ 
rences  grossières  d’un  bon  état  de  santé  :  il  est  gros  et 
bouffi.  Mais  on  ne  remarque  pas  que  les  selles  sont  fétides, 
qu’elles  répandent  à  distance  une  odeur  infecte  ;  qu’à  cha¬ 
que  instant  l’enfant  émet  des  gaz  d’une  odeur  pénétrante; 
que  son  ventre  est  ballonné  ;  que  sa  langue  est  blanche  et 
que  son  haleine  a  cette  odeur  spéciale  du  lait  mal  digéré. 

Alors,  tout  d’un  coup,  l’enfant  commence  à  vomir.  Puis, 
de  deux  choses  l’une  : 

Ou  l’enfant,  heureusement  guidé  par  son  instinct,  prend 
en  dégoût  le  lait  et  le  refuse  absolument.  Celui-là  guérira 
facilement;  car  l’entourage  va,  bien  à  regret  d’ailleurs,  être 
obligé  de  lui  donner  une  autre  alimentation.  —  Ou  bien, 
continuant  à  absorber  le  lait  avec  autant  d’avidité,  l’enfant 
entrera  rapidement  dans  la  voie  de  la  dyspepsie  chronique. 
S’il  vomit,  il  retardera  d’autant  l’échéance  de  l’entérite.  S’il 
ne  vomit  pas,  la  putréfaction  intestinale  et  sa  conséquence, 
l’entérite,  seront  la  conclusion  nécessaire  de  l’abus  du  lait. 

Dans  ces  différentes  circonstances,  il  est  difficile  de  démê¬ 
ler  le  moment  précis  où  le  lait  est  devenu  nuisible; 

Dans  d’autres  cas,  les  choses  se  présentent  plus  nettement; 
sous  une  influence  variable,  un  enfant  est  pris  d’infection 
intestinale  à  marche  plus  ou  moins  aiguë  ;  il  a  été  amélioré 
par  des  procédés  variés,  y  compris  même  la  diète  hydrique. 
Mais  la  désinfection  a  été  incomplète  ;  on  a  repris  l’usage 
du  lait,  et,  bien  qu’en  apparence  guéri,  l’enfant  conserve 
des  selles  anormales,  de  la  diarrhée,  ou  de  la  constipa¬ 
tion. 

La  diarrhée  due  à  l’abus  du  lait  peut  présenter  des  carac¬ 
tères  variables.  D’habitude  cependant,  elle  est  abondante, 
faite  de  matières  jaune  brunâtre,  demi-liquides,  avec,  çà 
et  là,  de  petites  masses  plus  consistantes,  plus  foncées.  Son 
odeur  est  infectç,  son  émission  s’accompagne  de  gaz  abon¬ 
dants.  Peu  à  peu,  il  s’y  joint  des  glaires.  Il  va  sans  dire  que 
tous  les  types  de  diarrhée  peuvent  s’observer  suivant  les 
épisodes  aigus  qui  viennent  compliquer  l’état  permanent. 

Plus  souvent,  peut-être,  le  régime  lacté,  chez  l’enfànt 
infecté,  produit  dé  ÏOl  constipation.  Livré  à  lui-même,  l’enfant 
peut  rester  deux  jours  ou  plus  sans  garde-robes.  Les  matiè¬ 
res  sont  formées  de  boules  dont  le  volume  varie  d’une  noi¬ 
sette  à  une  noix,  prenant  parfois  un  volume  beaucoup  plus 
considérable  dans  l’ampoule  rectale  où  elles  s’accumulent. 


Elles  sont  parfois  tellement  dures  qu’elles  font,  en  tombant 
dans  le  vase,  le  bruit  de  véritables  cailloux.  De  couleur 
claire,  elles  sont  recouvertes  de  glaires  parfois  sanguino¬ 
lentes.  L’émission  en  est  souvent  très  douloureuse;  déchi¬ 
rant  la  muqueuse  anale,  produisant  des  fissures  qui  arra¬ 
chent  des  cris  à  l’enfant,  elles  deviennent  une  nouvelle 
cause  de  constipation  volontaire. 

Quel  que  soit  d’ailleurs  le  type  vers  lequel  évolue  la  diges¬ 
tion,  le  retentissement  sur  l’état  général  est  sensiblement  le 
même  :  le  ventre  est  plat,  flasque,  on  sentie  côlon  rétracté, 
surtout  à  gauche;  le  foie  est  gros,  la  langue  blanche,  étalée, 
molle  ou  pointue,  desquamée,  rouge  à  la  pointe;  l’haleine 
est  fade,  même  fétide. 

Ces  enfants  sont  très  pâles  :  ce  sont  des  anémiques,  pré¬ 
sentant  parfois  une  pigmentation  localisée  au  ventre  et  à  la 
face.  Leur  peau  est  le  siège  d’éruptions  variées  :  dermite 
eczématiforme,  érythèmes  à  type  ortié,  prurigo.  Outre  ces 
caractères,  on  observe  les  signes  habituels  de  l’anémie  dys¬ 
peptique  :  diminution  du  nombre  des  globules  et  de  leur 
valeur,  sans  altération  de  leur  forme;  souvent,  souffles  au 
cœur  et  dans  les  gros  vaisseaux. 

Ces  enfants  à  chairs  molles,  à  tissus  flasques,  à  teint  mau¬ 
vais,  sont  tristes,  grognons,  exigeants;  ils  ne  jouent  plus, 
ne  sont  bien  dans  aucune  position,  dorment  mal,  maigris¬ 
sent  parfois  avec  rapidité.  Aces  symptômes  inquiétants  se 
joint  parfois  de  la  fièvre  [fièvre  dyspeptique)  dont  les  accès 
sont  parfois  en  rapport  immédiat  avec  l’ingestion  de  lait. 

Les  urines  de  ces  enfants  contiennent  les  produits  ordi¬ 
naires  d’élimination  des  intoxications  ;  les  corps  aromatiques 
sous  forme  d’acides  sulfu-conjugués,  dont  M.  Combe  a 
montré  la  constance  et  l’abondance  dans  les  intoxications 
infantiles.  L’urine  est  très  abondante;  elle  présente  parfois 
une  teinte  verte,  souvent  une  odeur  pénétrante  et  désa¬ 
gréable. 

Ces  accidents  peuvent  aller  jusqu'à  la  mort.  Les  enfants 
ainsi  intoxiqués  sont  à  la  merci  de  la  première  infection 
aiguë  :  pendant  l’été,  ils  succombent  parfois  en  quelques 
jours  à  une  entérite  cholériforme  ou  à  une  entérite  follicu¬ 
laire.  Ceux  qui  résistent  restent  dans  l'avenir  des  enfants 
frêles,  à  gros  ventres  et  à  gros  foie,  ayant  des  diarrhées 
faciles,  ou  des  constipés  à  ventre  flasque,  candidats  à  la 
ptose  abdominale  avec  toutes  ses  conséquences. 

Heureusement,  il  suffit  de  supprimer  ou  simplement  de 
réduire  beaucoup  la  consommation  quotidienne  du  lait  pour 
que  les  accidents  s’améliorent  avec  une  rapidité  surprenante. 
En  huit  jours,  l’enfant  est  déjà  profondément  modifié.  De 
triste,  morne,  grognon,  il  devient  gai,  vif,  souriant;  il 
retrouve  le  sommeil;  son  teint  est  moins  plombé.  La  langue 
n’est  plus  aussi  blanche,  l’haleine  n’est  plus  fétide,  la  tem¬ 
pérature  s’est  régularisée,  l’appétit  est  revenu.  Il  a  suffi, 
pour  obtenir  cette  amélioration  marquée,  de  prescrire  un 
régime  dont  le  lait  est  exclu  ou  dans  lequel  il  tient  une 
place  des  plus  minimes. 

La  transformation  est  encore  plus  complète  si  l’on  a  fait 
précéder  ce  nouveau  régime  d’une  désinfection  bien  conduite. 

Si  ces  faits  sont  incontestables,  il  est  plus  difficile  de  les 
interpréter.  Si  le  lait  produit  de  pareilles  intoxications,  ce 
n’est  ni  parce  qu’il  est  de  mauvaise  qualité  —  puisque  les 
accidents  s’observent  surtout  dans  la  clientèle  aisée,  avec 
des  laits  offrant  toutes  les  garanties  désirables  —  ni  parce 
qu’il  est  insuffisamment  stérilisé.  Pour  M.  Guinon,  les  élé¬ 
ments  de  l’intolérance  du  lait  sont  de  deux  ordres  : 

1“  D’abord  les  troubles  dans  Vèlahoration  chimique  du  lait  et 
dans  V action  des  ferments  digestifs  normaux.  Sur  ce  point  nous 
ne  savons  pas  grand’chose.  Nous  connaissons  mal  le  chi¬ 
misme  gastrique  des  enfants  dyspeptiques.  On  a  parlé 
d’bypochlorhydrie,  d’hyperchlorhydrie,  de  fermentations 
acides  anormales.  Une  seule  çhose  est  certaine,  c’est  que, 
chez  ces  intolérants,  la  digestion  gastrique  est  altérée,  que 
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l’estomac  s’évacue  lentement  et  qu’il  fournit  à  l’intestin  des 
albumines  mal  élaborées; 

2“  L’intolérance  au  lait  s’expliquerait  plus  facilement  peut- 
être  par  la  transformation  putride  de  la  caséine^  résultant  du 
développement  prédominant  des  microbes  protéolytiques. 
Cette  putridité  ressort  avec  évidence  de  l’aspect  des  matiè¬ 
res  et  des  selles.  Elle  ressort  aussi  de  l’augmentation,  dans 
les  urines,  des  corps  aromatiques. 

Ce  qui  tendrait  à  prouver  que  cette  théorie  contient  une 
part  de  vérité,  c’est  que  les  phénomènes  de  putréfaction 
intestinale  diminuent  très  rapidement  si  l’on  modifie  en 
quelque  façon  les  proportions  de  la  constitution  de  la 
caséine.  C’est  ainsi  qu’agissent  la  fermentation  kéfîrique,  et 
surtout  l’ingestion  de  farines  en  abondance  (Heubner, Combe). 

Quoi  qu’il  en  soit  des  théories,  il  est  bien  certain  que  le 
lait  apporte  à  la  digestion  quelque  chose  de  spécial,  car  il 
y  a  des  cas  dans  lesquels  il  faut  supprimer  absolument  le 
lait  pour  obtenir  la  désinfection. 

De  ces  considérations,  il  est  aisé  de  tirer  une  première 
déduction  thérapeutique.  Supprimer  le  lait  pendant  quel¬ 
ques  jours,  désinfecter  le  tube  digestif  avec  un  peu  de  calo¬ 
mel  ou  d’huile  de  ricin,  voilà  la  première  tâche  du  médecin. 

Ce  qui  est  plus  difficile,  c’est  de  déterminer  exactement  le 
régime  qui  conviendra  à  chaque  enfant.  Bien  entendu,  pour 
cela,  il  faut  se  baser  sur  l’intensité  et  l’ancienneté  de  l’infec¬ 
tion  intestinale,  sur  la  profondeur  d’intoxication,  sur  l’état 
de  maigreur  et  le  dépérissement  de  l’enfant.  Si  l’on  est 
obligé  de  supprimer  complètement  le  lait  il  faut  le  rempla¬ 
cer  par  autre  chose,  car  les  farines  ne  constituent  pas  un 
aliment  assez  complet  pour  le  développement  de  l’enfant. 
Cependant  pendant  quelques  jours,  on  peut  se  borner  à 
l’usage  des  farines  préparées  à  l’eau,  en  attendant  que  les 
selles  reprennent  un  aspect  normal.  Toutes  les  farines  sont 
bonnes;  toutefois,  on  peut  prescrire  avec  avantage,  mais  de 
façon  temporaire,  les  farines  artificielles  telles  que  la  farine 
lactée.  La  préparation  des  farines  à  l’eau  étant  peu  agréable 
au  goût,  il  est  très  utile  d’employer  comme  excipient  le 
bouillon  de  légumes  dont  M.  Méry  a  montré  les  remarqua¬ 
bles  effets.  Puis,  on  essaiera  des  panades  très  cuites  et 
passées. 

Chez  quelques  enfants  avides  de  lait,  la  suppression  de  cet 
aliment  produit  un  amaigrissement  rapide,  jusqu’à  500  gram¬ 
mes  en  Wt  jours;  en  pareil  cas  il  faut,  le  plus  vite  possible, 
tenter  d’en  introduire  dans  l’alimentation,  en  ajoutant  une 
proportion  croissante  à  un,  deux  ou  trois  potages  par  jour. 
Rapidement  en  essaie  les  entremets  au  lait  et  aux  jaunes 
d’œuf,  tels  que  gâteaux  de  riz,  de  semoule,  les  pâtes  alimen¬ 
taires,  les  purées  de  légumes  secs  et  très  cuits,  plus  tard 
les  œufs. 

Mais  il  y  a  des  enfants  qui  ne  supportent  ces  aliments 
qu’en  petite  quantité,  ou  ne  les  prennent  qu’avec  difficulté; 
ce  sont  généralement  des  enfants  qui  ne  mâchent  pas,  qui 
ne  se  servent  pas  de  leurs  dents,  et  dont  l’insalivation  et  la 
mastication  élaborent  mal  le  bol  alimentaire;  à  ceux-là, 
sous  peine  d’un  amaigrissement  rapide,  il  faut  donner  du 
lait,  modifié  de  façon  à  éviter  les  fermentations  protéiques 
dangereuses.  C’est  dans  ces  cas  qu’on  obtiendra  de  remar¬ 
quables  effets  de  l’usage  du  babeurre  ou  du  kéfir.  Le 
babeurre,  formé  par  le  résidu  direct  du  barattage  du  lait,  est 
d’une  digestion  facile,  parce  qu’il  contient  de  minimes  quan¬ 
tités  de  graisse  et  un  peu  d’acide  lactique  ;  on  le  prépare  en 
bouillies  que  quelques  enfants  acceptent  bien.  Mais  le  kéfir 
donne  des  résultats  bien  supérieurs,  si  on  le  donne  prudem¬ 
ment  et  avec  les  précautions  indispensables.  Quand  cela  est 
possible,  il  est  bon  de  commencer  par  l’administration  de 
kéfir  maigre  qu’on  prépare  à  Paris  avec  du  lait  centrifugé, 
c’est-à-dire  allégé  de  la  presque  totalité  de  sa  graisse;  ce 
kéfir  est  très  bien  toléré,  il  aide  à  la  digestion,  mais  il  n’en¬ 
graisse  pas.  Aussi  faut-il  arriver,  au  bout  de  quelques  jours, 


au  kéfir  ordinaire  ;  presque  toujours,  il  est  bien  accepté,  mais 
on  n’en  peut  faire  tolérer  des  quantités  suffisantes  que  si  on 
le  donne  par  séries  de  petites  doses,  une  cuillerée  à  entre¬ 
mets  par  exemple  toutes  les  trois  à  cinq  minutes  pendant 
trois  quarts  d’heure,  de  façon  à  donner  environ  100  à  120 
grammes  entre  deux  repas  plus  importants. 

Quand  on  ne  peut  avoir  de  kéfir,  et  que  le  lait  bouilli  ou 
stérilisé  n’est  pas  toléré,  on  peut,  dans  certaines  conditions 
donner  le  lait  cru. 

D’ailleurs,  il  faut  savoir  que  l’intolérance  du  lait  n’est 
presque  jamais  définitive.  Quand  on  a  réussi  à  désinfecter 
à  fond  l’intestin  de  l’enfant,  qu’on  a  évité  les  poussées 
d’infection  et  d’entérite  pendant  quelques  semaines,  U 
arrive  un  moment  où  le  lait  est  bien  supporté  sous  toutes 
ses  formes  et  où  l’enfant  peut  abandonner  son  régime. 

Mais  alors  même  que  l’infection  intestinale  est  supprimée 
et  que  l’intoxication  cède  à  son  tour,  tout  n’est  pas  fini,  il 
faut  encore  combattre  l’anémie.  Le  plus  souvent,  il  est  vrai, 
elle  cède  d’élle-même,  avec  les  autres  malaises,  mais  il  est 
des  cas  où  elle  est  d’une  telle  intensité  ou  tellement  résis¬ 
tante  qu’il  faut  l’attaquer  directement.  On  obtient  alors  les 
meilleurs  résultats  de  l’emploi  de  la  viande  crue  de  mouton 
à  la  dose  de  5  à  15  grammes  par  jour.  L’usage  des  légumes 
verts,  des  épinards,  conseillés  par  Heubner,  agit  aussi  favo¬ 
rablement.  Mais  les  résultats  sont  beaucoup  plus  rapides  si, 
à  tout  cela,  on  ajoute  le  fer  sous  la  forme  de  protoxalate,  à 
la  dose  de  5  centigrammes  par  jour,  ou  de  tartrate  ferrico- 
potassique  à  doses  de  3  à  5  centigrammes. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  séparation  de  l'urine  des  deux  reins  (1),  par  Georges 

Luys,  assistant  du  service  des  voies  urinaires  à  l’hôpital 

Lariboisière. 

Dans  l’ouvrage  très  documenté  que  publie  aujourd’hui 
M.  le  docteur  Luys,  se  trouve  mise  au  point  une  des  ques¬ 
tion  qui  intéressent  tout  le  monde  médical. 

Dans  presque  toutes  les  affections  rénales,  la  nécessité  de 
recueillir  séparément  Turine  des  deux  reins  s’impose  aujour¬ 
d’hui.  Elle  doit  être  pratiquée  non  seulement  par  tout  méde¬ 
cin  désireux  d’établir  un  diagnostic  exact  d’une  lésion 
rénale,  mais  encore  et  surtout  et  d’une  façon  formelle,  par 
tout  chirurgien  qui  se  dispose  à  pratiquer  une  intervention 
sur  un  rein. 

On  sait  la  part  prépondérante  qu’a  prise  M.  Luys  dans  la 
question  de  la  séparation  intra- vésicale  que  le  premier  en 
France  il  a  mise  à  l’ordre  du  jour,  et  dont  il  a  réalisé  la  mise 
en  pratique  par  l’invention  de  son  séparateur. 

Son  maître,  M.  Hartmann,  lui  rend,  du  reste,  pleinement 
justice,  dans  la  préface  qui  commence  l’ouvrage,  etdontles 
conclusions  montrent  que  M.  Luys  est  vraiment  l’auteur  de 
cette  méthode  qui  à  bon  droit  peut  s’appeler  «  méthode 
de  Luys  ». 

La  grande  expérience  acquise  par  M.  Luys  sur  ce  sujet, 
fait  qu’on  lira  avec  grand  intérêt  la  technique  et  la  critique 
des  différentes  méthodes  employées  jusqu’ici  pour  effectuer 
la  séparation  des  urines.  L’exposé  qu’il  nous  donne  de  la 
technique.à  suivre  dans  l’emploi  du  séparateur,  des  résul¬ 
tats  obtenus  et  de  leur  interprétation,  sera  particulièrement 
consulté. 

Jetant  ensuite  un  regard  d’ensemble  sur  toutes  les  mé¬ 
thodes  précédemment  employées,  M.  Luys  expose  les  supé¬ 
riorités  multiples  de  sa  méthode  de  séparation  intra-vésicale 
de  l’urine  des  deux  reins. 


(1)  Iq-8*  de  308  p.,  avec  55  fig.  dans  le  texte.  Prix  :  6  francs.-* 
Paris,  Masson  et  C**. 
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Enfin,  l’auteur  cite  plus  de  200  observations  représentant 
environ  400  applications  du  séparateur,  chez  l’homme,  chez 
la  femme  et  chez  l’enfant,  toutes  sans  accidents,  toutes  avec 
des  résultats  parfaits. 

A  un  grand  nombre  de  ces  observations  sont  jointes  de 
magnifiques  planches  représentant  les  reins  enlevés  sur  les 
indications  du  séparateur,  et  dont  l’ensemble  constitue  un 
vrai  musée  pathologique  des  lésions  rénales. 

La  séparation  intra-vésicale  des  urines,  tombée  dans 
l’oubli  à  l’étranger,  absolument  inconnue  en  France  avant 
les  travaux  de  M.  Luys,  a  pris  depuis  ses  diverses  publica¬ 
tions  droit  de  cité  et  se  trouve  actuellement  pratiquée  dans 
presque  tous  les  pays,  soit  avec  son  appareil,  soit  avec  des 
appareils  dérivés  du  sien. 

En  résumé,  après  trois  ans  d’études  et  de  patientes  re¬ 
cherches,  M.  Luys,  fort  de  l’expérience  acquise,  peut 
mesurer  le  chemin  parcouru,  et  noter  les  résultats  obtenus. 

Ce  livre  vient  donc  bien  à  son  heure  ;  il  sera  consulté  avec 
profit  par  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  pathologie  uri¬ 
naire.  L.  G. 

L’extirpation  du  cancer  du  sein  (1), 
par  le  docteur  Mériél. 

Dans  ce  volume,  l’auteur  met  complètement  au  point  la 
question  de  l’ablation  des  néoplasmes  du  sein. 

11  commence  par  quelques  notions  d’anatomie  pour  mon¬ 
trer  les  ganglions  où  vont  aboutir  les  lymphatiques  de  la 
glande  mammaire,  ganglions  qu’il  faut  toujours  enlever  si 
on  ne  veut  pas  faire  une  opération  incomplète  et  par  suite 
inutile. 

Puis  il  passe  en  revue  toutes  les  méthodes  anciennes, 
montrant  leurs  défauts,  et  arrive  enfin  aux  procédés  nou¬ 
veaux  qu’il  décrit  minutieusement,  surtout,  le  procédé  de 
Meyer-Halsted,  modifié  par  Cestan.  M.  Mériel  le  considère 
comme  l’opération  de  choix;  il  nous  montre  que,  grâce  au 
curage  méthodique  de  l’aisselle  et  à  l’ablation  de  tout  le 
tissu  cellulaire  qui  entoure  la  grosse  veine  axillaire  qui  doit 
être  complètement  mise  à  nu,  l’extirpation  devient  aussi 
complète  que  possible.  Il  insiste  aussi  sur  l’enlève¬ 
ment  de  la  lame  cellulaire  inter-scapulo-thoracique  dont  il 
donne  une  bonne  description.  L’ouvrage  se  termine  par 
un  exposé  des  accidents  opératoires. 

Nous  trouvons  enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  les  résul¬ 
tats  éloignés  de  l’extirpation  du  cancer  du  sein,  et  nous 
voyons  que,  grâce  à  cette  opération  étendue,  la  mortalité 
s’abaisse  considérablement,  que  les  survies  sont  de  plus  de 
50  p.  100,  alors  qu’elles  n’atteignaient  auparavant  que  10  p. 
100.  C’est  dire  assez  les  progrès  auxquels  on  est  parvenu, 
et  M.  Mériel  a  fait  oeuvre  très  utile  en  écrivant  ce  livre  qui 
nous  montre  ce  qu’on  peut  contre  le  cancer  du  sein. 

ÉTIENNE  LE  SOURD. 


L’enseignement  médical  dans  les  hôpitaux 

(année  1904) 

Cours  et  conférences  cliniques  faits 
par  MM.  les  chefs  de  services. 

Tenon.  —  M.  Ménétrier  :  Clinique  médicale,  tous  les  jours, 
neuf  heures  et  demie,  au  lit  des  malades. 

M.  Launois  :  Clinique  médicale,  tous  les  jours  y  compris  le 
dimanche,  neuf  heures  et  demie,  au  lit  des  malades. 

M.  Klippel  :  Clinique  médicale,  tous  les  jours,  neuf  heures  et 
demie,  au  lit  des  malades. 

M.  Florand  :  Clinique  médicale,  tous  les  jours,  neuf  heures  et 
demie,  au  lit  des  malades. 


M.  Jeanselme  :  Clinique  dermatologique,  mercredi,  samedi, 
dix  heures  et  demie,  à  la  consultation. 

M.  Parmentier  :  Clinique  médicale,  tous  les  jours,  neuf  heures 
et  demie,  au  lit  des  malades. 

M.  Poirier  :  Clinique  chirurgicale,  mardi,  jeudi,  samedi,  neuf 
heures  et  demie,  au  lit  des  malades. 

M.  Lejars  :  Clinique  chirurgicale,  mercredi,  vendredi,  neuf 
heures  et  demie,  au  lit  des  malades.  —  Leçons  de  chirurgie  ab¬ 
dominale,  lundi,  dix  heures  et  demie,  amphithéâtre. 

M.  Rochard  :  Gynécologie,  mardi,  jeudi,  neuf  heures  et  demie, 
à  la  consultation. 

M.  Boissard  ;  Clinique  obstétricale,  tous  les  jours  excepté  le 
dimanche,  dix  heures,  au  lit  des  malades. 

Lae.nnec.  —  M.  Merklen  :  Visite  et  conférences  de  séméiologie, 
tous  les  jours,  neuf  heures  et  demie,  au  lit  des  malades.  — 
Leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  cœur,  dimanche,  dix  heu¬ 
res,  amphithéâtre. 

M.  Barié  :  Conférences  de  clinique  et  de  thérapeutique,  tous 
les  jours,  neuf  heures  et  demie,  au  lit  des  malades.  —  Leçons 
de  séméiologie  et  de  clinique  sur  les  maladies  du  cœur,  mer¬ 
credi,  dix  heures,  amphithéâtre. 

M.  Bourcy  :  Conférences  cliniques,  tous  les  jours,  neuf  heures 
et  demie,  au  lit  des  malades.  —  Conférences  de  clinique,  sa¬ 
medi,  dix  heures,  amphithéâtre. 

M.  Reclus  :  Examen  des  malades,  leçons  cliniques  et  opéra¬ 
tions,  tous  les  jours,  neuf  heures,  au  lit  des  malades.  —  Théra¬ 
peutique  chirurgicale,  samedi,  dix  heures,  amphithéâtre, 

M.  Aviragnet,  médecin  des  hôpitaux  :  Conférences  de  clinique, 
tous  les  jours,  neuf  heures  et  demie,  au  lit  des  malades. 

M.  Legry,  médecin  des  hôpitaux  :  Conférences  de  clinique, 
tous  les  jours,  neuf  heures  et  demie,  au  lit  des  malades. 

Bighat.  —  M.  Talamon  :  Visite  des  malades,  tous  les  jours, 
neuf  heures  et  demie,  salles  Louis  et  Bazin. 

M.  Hippolyte  Martin  :  Visite  des  malades,  tous  les  jours,  neuf 
heures,  salles  Andral  et  Récamier. 

M.  Picqué  :  Examen  clinique  des  malades,  lundi,  vendredi, 
neuf  heures,  salles  Chassaignac  et  Jarjavay.  —  Conférences  cli¬ 
niques,  mercredi,  dix  heures,  laboratoire.  —  Opérations  géné¬ 
rales  et  abdominales,  mardi,  jeudi,  samedi,  neuf  heures,  salles 
Chassaignac  et  Jarjavay. 

M.  Soupault,  médecin  des  hôpitaux  :  Conférences  cliniques 
sur  les  maladies  du  tube  digestif,  vendredi,  neuf  heures  et  demie, 
salle  de  la  consultation. 

M.  Chevalier,  chirurgien  des  hôpitaux  :  Exercices  pratiques 
de  clinique  chirurgicale,  tous  les  jours,  neuf  heures  et  demie, 
salle  de  la  consultation.  —  Voies  urinaires,  mercredi,  neuf 
heures. 

Andral.  —  M.  Mathieu  :  Maladies  des  voies  digestives,  jeudi, 
dix  heures,  salle  de  la  consultation  spéciale  (à  partir  du  l®'mars). 

Broussais.  —,  M.  Gilbert  :  Conférences  de  clinique  et  de  thé¬ 
rapeutique,  tous  les  jours,  dix  heures,  au  lit  des  malades. 

M.  QEttinger  :  Conférences  de  clinique  et  de  séméiotique,  tous 
les  jours,  neuf  heures  et  demie,  au  lit  des  malades. 

Boucigaut.  —  M.  Letulle  :  Conférences  de  clinique  et  d’ana¬ 
tomie  pathologique,  tous  les  jours,  neuf  heures  et  demie. 

M.  Chaput  :  Opérations,  mardi,  jeudi,  samedi,  neuf  heures.  — 
Visite  des  malades  et  leçons  cliniques,  lundi,  mercredi,  vendredi, 
dix  heures. 

M.  Doléris  :  Visite  des  malades,  jeudi,  samedi,  neuf  heures.  — 
Grossesse  (affections  gynécologiques,  accouchement,  suites  de 
couches),  lundi,  dix  heures.  Maternité.  —  Leçons  sur  les  maladies 
des  femmes, lundi,  mercredi,  vendredi,  neuf  heures  et  demie, 
Maternité.  —  Exercices  pratiques  d’obstétrique  et  de  gynéco¬ 
logie,  vendredi,  dix  heures.  Maternité. 

M.  F.  Bezançon ,  médecin,  des  hôpitaux  ;  Maladies  de  l’appa- 


(1)  In-8o.  Prix  :  4  fanes.  —  Paris,  A.  Maloine. 
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reil  respiratoire,  jeudi,  dix  heures  et  demie,  salle  de  la  consul¬ 
tation  de  médecine. 

M.  Michon,  chirurgien  des  hôpitaux  :  Examen  des  malades  et 
petite  chirurgie,  tous  les  jours,  neuf  heures,  salle  de  la  consul¬ 
tation  de  chirurgie. 

Saint-Louis.  —  M.  Hallopeau  :  Dermatologie  et  syphiligraphie 
(présentation  de  malades  et  conférences  cliniques),  jeudi,  deux 
heures  trois  quarts,  salle  des  conférences  (toute  l’année,  sauf 
pendant  les  vacances). 

M.  Du  Castel  :  Conférences  sur  la  dermatologie  et  la  syphilis, 
samedi,  une  heure  et  demie,  salle  des  conférences  (à  partir  du 
mois  de  décembre))  —  Traitement  chirurgical  des  maladies  de 
la  peau,  lundi,  neuf  heures  et  demie,  laboratoire  Cazenave.  — 
Examen  et  discussion  des  nouveaux  malades  (policlinique), 
jeudi,  neuf  heures,  salle  Cazenave. 

M.  Danlos  :  Traitement  chirurgical  des  maladies  de  la  peau, 
lundi,  neuf  heures,  salles  Bichat  et  Biett.  —  Examen  et  discus¬ 
sion  des  nouveaux  malades  (policlinique),  mercredi,  samedi, 
neuf  heures,  salles  Bichat  et  Biett. 

M.  Balzer  :  Conférences  cliniques,  vendredi,  neuf  heures  et 
demie,  salle  Alibert. 

M.  de  Beurmann  :  Examen  des  nouveaux  malades,  vendredi, 
neuf  heures,  salles  Hillairet.et  Lorry.  —  Opérations  dermatolo- 
'giques,  mardi,  neuf  heures,  laboratoire  Lorry. 

M.  Guinard  ;  Conférences  cliniques,  lundi,  mercredi,  vendredi, 
neuf  heures  et  demie.  —  Opérations  gynécologiques,  mardi, 
jeudi,  samedi,  neuf  heures  et  demie. 

M.  Nélaton  :  Clinique  chirurgicale  et  opérations,  mardi,  jeudi, 
'samedi,  neuf  heures. 

M.  Ricard  :  Conférences  et  opérations,  mercredi,  samedi,  neuf 
heures  et  demie,  au  lit  des  malades. 

M.  Guillemain,  chirurgien  des  hôpitaux  :  Conférences  de  cli¬ 
nique  et  de  thérapeutique  chirurgicales,  tous  les  jours,  dix 
'heures,  salle  de  la  consultation. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
(actes  do  18  AU  23  avril  1904) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  18  AVRIL,  à  Uüe  heure.  —  3°  (2-  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  "pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.’  Gautier,  Blanchard  et  Roger. 

(oral,  l'‘8  série)  :  MM.  Segond,  Retterer  et  Rieîfel  ;  —  Salle 
Béclard  (2®  série)  :  MM.  Taffier,  Sébileau  et  Gunéo. 

2®,  Salle  Charcot  ;  MM.  Ch.  Richet,  Remy  et  Broca  (André). 

3®  (2®  partie,  oral).  Salle  Richet  :  MM.  Gaucher,  Letulle  et  Tes¬ 
sier  M.  Desgrez,  suppléant. 

5*  (chirurgie,  l*'®  partie),  Hôtel-Dieu  (f®  série)  :  MM.  Terrier, 
Delens  et  Legueu;  —  (2®  série)  :  MM.  Monod,  Mauclaire  et  Gosset; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Déjerine,  Bezançon  et  Legrÿ;  —  M.  Walther, 
-suppléant. 

MARDI  19  AVRIL,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré- 
'gime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Gornil,  Ghassevant  et  Guiart. 

1*'  (oral).  Salle  Béclard  :  MM.  Poirier,  Ricard  et  Launois, 

3®  (2®  partie,  oral),  Salle  Bi'oussais  :  MM.  Hutinel,  Achard  et 
Jeanselme. 

4®:  MM.  Joffroy,  Langlois  .et  Richaud. 

5*  (chirurgie,  l®®  partie),  Charité  (1*'®  série)  :  MM.  Berger, 
Schwartz  et  Marion;  —  (2®  série)  :  MM.  Nélaton,  Thiéry  et  Au- 
Yray;  —  (2®  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Thiroloix  et  Renon;  — 
M.  Gouget,  suppléant. 

MERCREDI  20  AVRIL,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau 
régime),  Laborato  ire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Widal  et  Desgrez. 
lef  Salle  Richet  (oral,  1'®  série)  :  MM.  Terrier,  Remy  et  Sébileau; 

—  Salle  Velpeau  (2®  série)  :  MM.  Poirier,  Lejars^t  Gunéo;  — 
Salle  Corvisart  (3®  série)  :  MM.  Monod,  Retterer  et  Gosset. 


3®  (1"  partie,  oral),  Salle  Thouret  ;  MM.  Tuffler,  Potocki  et 
Rieffel  (2®  partie)  :  MM,  Landouzy,  Wurtz  et  Bezançon; 

M.  Legueu,  suppléant. 

5®  (2®  partie,  ancien  régime),  Laënnec  :  .MM.  Déjerine,  Roger  et 
Legry  ;  M  Teissier,  suppléant. 

JEUDI  21  AVRIL,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Gornil,  Méry  et  Richaud, 

1®*’  (oral),  Salle  Pasteur  (1®®  série.)  :  MM.  Poirier,  Remy  et 
Schwartz;  —  Salle  Richet  (2®  série)  :  MM.  Nélaton,  Thiéry  et  Rieffel. 

3e  (irc  partie,  oral).  Salle  Nélaton  :  MM.  Maygrier,  Launois  et 
Marion;  —  Salle  Thouret  (2®  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Ghauffard  eit 
Guiart. 

4®  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Ghassevant. 

VENDREDI  22  AVRIL,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau 
régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’ anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Gaucher,  Desgrez  et  Legry. 

l®*"  (oral).  Salle  Corvisart  (d'®  série)  :  MM.  Poirier,  Delens  et 
Gunéo;  —  Salle  Béclard  (2®  série)  :  MM.  Tuffier,  Sébileau  et 
Rieffel. 

2®  :  MM.  Gariel,  Retterer  et  Gley. 

3®  (2®  partie,  oral)  :  MM.  Déjerine,  Roger  et  Teissier;  — 
M.  Thoinot,  suppléant. 

b®  (chirurgie,  D®  partie),  Necker  (D®  série)  :  MM.  Terrier,  Le- 
jars  et  Walther;  —  (2*  série)  :  MM.  Segond,  Legueu  et  Mauclaire; 
—  M.  Wurtz,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1''®  partie),  Clinique  Baudelocquél:  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

SAMEDI  23  AVRIL,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  ;  MM.  Ghantemesse,  Jeanselme  et  Guiart. 

1®"^  (oral),  Salle  Pasteur  (D®  série)  :  MM.  Berger,  Nélaton  et 
Thiéry;  —  Salle  Corvisart  (2®  série)  :  MM.  Gilbert,  Troisier  et 
Méry. 

4®,  Salle  Béclard  :  MM.  G.  Ballet,  Widal  et  Vaquez;  —  M.  Ri¬ 
chaud,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (i’’®  série)  :  MM.  Raymond,  Achard  et 
Renon  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Hutinel,  Thiroloix  et  Gouget;  - 
M.  Ghassevant,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  D®  partie).  Clinique  Tarnier  ;  MM.  Maygrier, 
Demelin  et  Potocki;  —  M.  Langlois,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Distinctions  honorifiques.  — ^  Par  arrêté  en  date  du  8  avril 
sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Hagert, 
médecin-major  des  troupes  coloniales;  Martin,  président  de  la 
Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux. 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Roger,  médecin  de  la 
Gompagnie  des  chemins  de  fer  d’Ethiopie  ;  Valentino,  médecin 
aide-major  des  troupes  coloniales. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Bruchon,  chevalier  de  la  Légion  d’honneur,  pro¬ 
fesseur  honoraire  à  l’École  de  médecine,  ancien  président  de 
l’Association  des  médecins  du  Doubs,  décédé  à  Besançon  dans 
sa  soixante-seizième  année. 

Muséum  d’histoire  naturelle. —  Cours  d' anthropologie  (  M.  E.  É 
Hamy,  membre  de  l’Institut,  professeur).  —  M.  le  docteur  R.  vei- 
neau,  assistant,  professeur  intérimaire,  commencera  ce  cours  le 
mardi  12  avril  1904,  à  trois  heures,  à  l’amphithéâtre  des  nouvelles 
galeries,  rue  de  Buffon,  2,  et  le  continuera  les  jeudis,  samedi 
et  mardis  suivants,  à  la  même  heure.  .  . 

Ge  cours  aura  pour  objet  l’étude  comparative  des  caractère 
anatomiques,  physiologiques,  etc.,  de  l’homme  et  des  mamw 
fères  supérieurs. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Voie.  Calculs,  Qravelle.  Diabète.  Goutte. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIBR  —  2à6  par  jour. 

Le  Directeur-gérant  ;  D*’  François  Le  Soubp-  ^ 

PARIS.  —  IM-PRIMBRIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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I  fegTTr»  VlfeRCTABllaBl 


MÉDAILLE  Prix  : 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


- 

■c?* 

_ 

leFlac.:l*25^%’^'^ 


pÎriPiSo  (BIÈRE  DE  SAWTÉ  DIASTASÉE  PHOSPHATÉE) 


ELIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  do  SYSTEME  VEINEUX 

Varices,  Hémorrhoïdes,  Varicocèle,  Plilébite, 
Œdèmes  clironiques,  Accidents  du  Retour  d'&ge. 
Congestions  et  Hémorrhagies  de  toute  nature. 
Lb  Flacon  :  4' 50  franco. 

ciciBiins  iMtmciiKis 

préparées  par  C.  LEROY,  Liceneié  ès-Sciences, 
Pharmacien  de  Première  Classe. 

Asthme,  Coryza,  Toux,  Bronchite,  Maladies 
des  Voies  Respiratoires. 

La  Boite  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  X  INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganglionaires.  Lymphatisme, 
Chlorose,  Affections  de  Poitrine. 

La  Bouteille  :  4  fr.  Franco. 

DRAGÉES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

(Nouvel  alcaloïde  extrait  de  l’Iboga  du  Congo). 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie, 
Impuissance,  Surmenage,  etc. 

Le  Flacon  ;  5  fr.  Franco. 


Vente  en  Gros  :  Pharmacie  MORIDE, 

8.  JRue  de  In  Tncherie.  Paris. _ 


Pilules  QDAsIlNE  Frémint 

Toniques,  Apéritives,  Diurétiques.  —  1  ou  2  avant  chaque  repas, 
contre  :  Anorexie  pendant  la  grossesse  ou  l’allaitement,  Congestions,  Calculs 
hépatiques  ou  néphrétiques,  Obstruction  ou  Atonie  des  voies  digestives. 
Constipation  ou  Diarrhée  réelle,  Cystites,  Helminthiase,  Paludisme. 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105^  Paris,  et  les  Pharmacies 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

{Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  el  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  3000000  de  fr.  —  Siège  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

POUR 

LA  KÉtÉNARCOSE  ET  L’ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Métylrhodine  (acétyl-salicylate  de  méthyle). 


Salicylate  de  soude. 

Salicylate  de  méthyle. 

Acide  salicylique. 

Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Phénolphtaléine  pure  (nouveau  purgatif). 


MÀGNÉSIEROY 


ÉLIXIR  S  PILULES  GREZ  'KS' 

pispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  C^*,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph^**. 


LUSOFORME 


ANTISEPTIQUE 

I  A  BASE  DE  FORMOL! 

NI  TOXIQUE  I 

Chirnrgie,  Stérilisaiiou  des  mains,  des  iustrameutt»,  Sueur  des  pieds.  Voies  génito-nrinaires, 

I  Hôpitaux,  Parquets,  Crachoirs,  Grosse  désinfection.  Médecine  vétériuaire.  Ecuries,  locaux,  etc. 

Société  Générale  Parisienne  d*Antisepsie,  — 15,  r.  d’Argenteuil,  Paris. 


DESifJtECTANT 

d’odeuh  agréable 

NI  CAUSTIQUE 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  —  Littérature  et  Echantillons,  Vente  en  gros 
5^Stîer;  Pharmacien,  9,'^ours  de  la  Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIERE 

Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  purs. 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 

Emploi  :  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 
d’eau,  une  heure  avant  le  repas. 

HERMOPHÉNYL  LUMIERE 

Sel  organo-métallique  contenant  40  ®/o  de 
Mercure. 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprimés,  Ampoules,  Savon,  Lentilles 
Chanteaud,  Pansements  aseptisé  à  120-  apris  le 
paquetage. 

Ç  Voie  sous-cutanéb 

DOSES  <  ^  5 

)  Voie  stomacale 

(  de  2  à  12  centigr.  par  jour. 

CRYOGENINE  LUMIERE 

NOUVEL  ANTITHEKMiaUB  ÉNBRGiaUE 

DOSES  :  0  gr.  20  à  I  gr.  $0  en  comprimés. 

I  Remtilace  avantageusement  riodoformo  sans 
I  en  avoir  l’odeur.  Il  n’est  pas  toxique  et  ne 

, - 1  produit  Jamais  d’ecxéma.  —  C’est  un  bon 

I  analgésique  et  hémostatique  et  un  épidermisant  infiniment  supérieur  à 
I  l’Xodoforme;  un  remède  éminemment  siccatif  et  désodorisant.  Il  possède  une 
I  action  spécifique  dans  la  guérison  des  TTlcères  de  Jambes  et  des  Ecxémas  humides. 
I  Wof/'cfl  eC, Renseignements  :  15,  Place  des  VoBffes,  PAHIS. 
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ANÉMIE  PÂLES  COULEURS  ^  CHLOROSE 

Les  Pilules  Nudéo-Fer  Girard  contiennent  10  centig. 

de  Nuciéinato  de  Fer  pur. 

4  à  e  Pilules  par  jour  avant  les  repas  ^ 


la  CROIX  de  GENÈVE 
loâO'Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de 

iHUILEdeFOiEdeMORUE 

APERITIF,  TONIQUE,  RECONSTITUANT 


IA  Rue  de  Coudé,  22,  PARIS  ■  - 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIH  GIRARD  contient  : 

^  ^  Iode  bi-sublimé . 0  gr.075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  SOcentigr. 

Lacio-Pboipbate  de  Chaux.  Ogr.  75centigr. 


ZOMOTHÉRAPIE 


I  ü  VnilHT  lUSCULAIRE 

llü  flUBUL  (Su  Ht  TMe  dflsUCM) 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  ds 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  HEURASTHÉHIÊ, 
U  CHLOROSE,  YAHÉÊHE, 
la  COHVALESCEHCE,  ata. 
Trois  cuillerées  à  café  do  Zômol 
représentent 

U  Ml  DE  Ml  tIAMEt  PE  ïlAIBt  tW. 

;  -  lillAL.  14,  raa  da  la  Fai»,  ale. 


INDIEN 


GB/tloN 


CONSTIPATION 

■a  IMRM  d'appéüt,  Kmbarru  pitrlgne  rt  IntiSlul 

tABIUe  99*  RUB  ARGHlYUf 


HÉMORRHAGIES 


DRAGÉES  CARBONEL 

AU  PERCHLORURE  DE  FER  PUR 


ËPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  {exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu^ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure-, 

3a  Le  sirop  de  HenryMure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  oros. —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFiE-COCÂ  MÂRMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthéniqueZié 
onuleréesp'^jonr.BdHaussmann, 41, Paris  etph***. 


Y  Nouveau  BANDEE 


Accepté  a  la  Société  de  Chirurgit 
—  de  Paris.  A  obtenu  5  MédaUlei, 

2  Diplômes  d’honneur.CroIx  et  Palme  de  Mérite.  Il  supprime 
le  sous-cuisse  et  le  ressort  barbare  qui  martyrise  les  reins, 

Ce  bandage  est  reconnu  i,  plus  pratique  et  le  plus  sûr  pont 
amener  la  guérison  des  hernies  quel  que  soit  leur  volume. 

La  malade  peut  se  livrer  à  tous  les  travaux  sans  éprouver  aucune 
Envoi  du  Catalogue  sur  demande. 
MEYBIGNAC,  Fabricant,  229,  Rue  St-Honoré,  Paris 


KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


^BIBLIOGRAPHIE  I 

L'alimentation  et  les  régimes  chez 
Thomme  sain  et  chez  les  malades, 
par  Armand  Gautier,  membre  de  l’Ins¬ 
titut  et  de  l’Académie  de  médecine,  pro' 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

1  vol.  in-8°,  avec  fig.,  broché. —  Prix! 

10  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘°. 

De  l’avortement,  par  le  docteur  Marcel 
Delestre  (bibl.  de  méd.  prat.  publiée  sous 
la  direction  du  professeur  Hdtinel).  1  vol. 
in-12  cart.  —  Prix  ;  2  fr.  bO.  —  Paris,  A. 
Joanin  et  C*«. 

De  quelques  kystes  du  sein.  Etude  ana¬ 
tomique,  pathogénique,  clinique  et  thé¬ 
rapeutique,  par  M.  G.  Renon.  1  vol.  in-8". 

—  Paris,  A.  Joanin  et  C‘®. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l”do  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  estdô  lO'paran. 
S’adresser  direeteinetU  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ACONNEMENT  :  ‘ 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DK  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6» 

Prix  du  Nuiaéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-S2 
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DES  KYSTES  DU  SEIN 

Par  le  docteur  Georges  Renon,  interne  médaille  d’or  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Les  kystes  du  sein  (1)  n’ont  pas  dans  les  livres  de  chapitre 
qui  leur  soit  spécialement  consacré  ;  on  parle  de  mammite, 
d’adénome,  et  à  leur  propos,  et  incidemment  de  leur  évolu¬ 
tion  kystique.  M.  Reclus  en  attirant  à  nouveau  l’aUention 
sur  cette  dernière  a  suscité  de  nombreux  travaux,  et  si  sa 
première  hypothèse  ne  s’est  pas  vérifiée  au  point  de  vue 
anatomique,  il  a  ren.du  le  grand  service  de  distinguer  un 
type  clinique  caractérisé  par  la  présence  de  cavités  kysti¬ 
ques  plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins  volumineuses 
et  rien  que  par  cela. 

Il  existe  en  effet  au  niveau  du  sein  une  affection  particu¬ 
lière  absolument  distincte,  caractérisée  par  la  dégénéres¬ 
cence  kystique  de  la  mamelle;  dégénérescence  qui  n’est 
sous  la  dépendance  ni  de  la  mammite  chronique,  ni  de  l’adé¬ 
nome,  ni  de  l’épithélioma,  mais  qui  semble  de  par  les  lésions 
constatées  devoir  être  rattachée  à  des  perversions  dans 
l’évolution  de  l’épithélium  acinien,  perversions  qui  se  pro¬ 
duisent  probablement  sous  l’influence  de  troubles  vascu¬ 
laires  ou  nerveux  et  qui  se  traduisent  par  la  malformation 
de  cet  épi  thélium,  aboutissant  à  des,  sécrétions  anormales 
■et  à  des  formations  kystiques.  , 

La  question  ainsi  posée  ne  fend  rien  moins  qu’à  dissocier 
du  vaste  groupe  des  inflammations  chroniques,  les  mastites 
chroniques,  dift’uses  ou  à  noyaux  multiples.  Jen’aipaseu 
l’occasion  d’observer  des  mastites  chroniques  partielles  ni 
de  galactocèles  qu’on  semble  y  rattacher,  mais  de  ce  que 


(1)  Voir,  Georges  Renon.  De  quelques  kijsles  du  sein,  Th.  de  Paris 
1903. 


j’ai  lu  à  ce  sujet  dans  Klotz,  Ragowilsch,  l'reund,  Bindi, 
Nordmann,  Alexandroff,  Pillietet  Tabakian,  je  pense  qu’on 
a  réuni  sous  ce  vocable  des  affections  disparates  dont  un 
bon  nombre  pourraient  être  rangées  dans  la  dégénérescence 
kystique  de  la  mamelle  telle  que  je  la  comprends. 

I 

Etude  anatomique.  —  Si  l’on  se  rapporte  aux  articles 
classiques,  on  voit  qu’on  peut  décrire  trois  variétés  de  kystes 
du  sein:  les  kystes  essentiels;  —  la  mammite  chronique 
byslique,  mastitis  chronica  cystica  de  Konig  ;  cysto-ade- 
nom  de  Schimmelbusch  ;  poly-kystoma  mammœ  epilheliale 
de  Sasse.  Quels  sont  donc  les  caractères  que  les  autèurs 
attribuent  à  ces  différentes  variétés  pour  en  faire  des  grou¬ 
pes  à  part  ? 

1°  Kvst.bs  ESSENTIELS.  —  Lcs  auleurs  qui  les  admettent 
(Tillaux,  Ba gourd,  (îrias)  décrivent  sous  ce  nom  des  kystes 
uniques,  ne  s’accompagnant  pas  de  lésion  grossière  de  la 
glande.  M.  Richelot  dit  élégamment  :  «  La  présence  d’une 
paroi  propre  et  la  formation  d’un  contenu  variable  consli- 
tuent  la  maladie  et  résument  le  mouvement  pathologique.  » 
Malheureusement  dans  toutes  les  observations,  les  auteurs 
signalent  des  lésions  du  côté  de  l’épithélium  :  multiplica¬ 
tion,  dégénérescence;  du  côté  du  tissu  conjonctif  :  sclérose 
ou  infiltration  embryonnaire.  Bien  plus,  (Irias,  décrit  sous 
le  nom  de  kystes  essentiels  un  cas  type  de  maladie  kystique 
dont  il  ne  prononce  même  pas  le  nom  dans  le  cours  de  son 
élude,  postérieure  de  trois  ans  au  travail  de  M.  Reclus.  Le 
kyste  essentiel  n’existe  pas  dans  le  sens  où  l’entendent  ses 
défenseurs.  Il  a  toujours  une  cause,  elle  est  la  même  que  pour 
les  kystes  multiples. 

2°  Mammite  chronique  kystique.  —  C’est  dans  cette  variété 
que  l’on  tend  en  France  à  faire  rentrer  la  majorité  des  cas 
de  maladie  kystique  ainsi  qu’il  résulte  des  discussions  de 
la  Société  de  chirurgie.  M.  Delbet  conclut  que  la  maladie 
kystique  est  une  mastite  chronique  diffuse,  mais  que  la 
lésion  épithéliale  r  est  antérieure  à  la  lésion  conjonctive. 
M.  Quénu  fait  la  part  encore  plus  grande  aux  altérations 
épithéliales  et  bajptise  l’affection  cirrhose  épithéliale. 

En  Allemagne,  Konig,  qui  avait  cru  tout  d’abord  que  la 
lésion,  était  primitiyement  conjonctive,  substitue  à  l’ancien 
nom  de  mastite  chronique  interstitielle,  celui  de  mastitis 
chronica  cystica  et  il  reproche  amèrement  à  M.  Reclus 
d’avoir  oublié  de  mentionner  ses  recherches  sur  la  dégé- 
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nérescence  kystique  de  la  mamelle.  On  peut  résumer  l’opi¬ 
nion  de  ces  auteurs  en  disant  que  :  il  s’agit  incontestable-' 
ment  d’une  perturbation  épithéliale  primitive,  réagissant 
secondairement  sur  le  tissu  conjonctif,  et  sous  la  dépen¬ 
dance  del’inflammalioii,  que  ce  soit  une  inflammation  banale 
XPierreDelbet)  ou  une  inflammation  de  nature  un  peu  spé¬ 
ciale  (Quénu). 

3®  Adénome  kystique.  —  C’est  l’opinion  qui  est  le  plus' 
généralement  admise  en  Allemagne.  Schimmelbusch  décrit 
le  cysto-adénome  comme  caractérisé  par  la  disposition  lo¬ 
bulaire  de  la  glande,  la  multiplication  et  la  prolifération 
des  acinis  d’un  même,  lobule  ;  la  destruction  des  cloisons 
intéracineuses  et  la  confluence  de  tous  les  acinis  d’un 
même  lobule  en  un  kyste. 

Tout  le  rôle  se  trouve  donc  dévolu  à  l’élément  épithélial 
qui,  par  sa  multiplication,  comblé  d’abord  l’acinus,  puis  par- 
sa  dégénérescence  l’excave,  contribuant  à  former  le  contour 
du  kyste,  qui  se  trouve  être  ainsi  un  produit  de  sécrétion  et 
de  desquamation.  Ce  qui  prouve  tout  de  suite  combien  sont 
théoriques  les  divisions  en  kystes  secondaires  auxmammites 
et  en  kystes  secondaires  à  l’adénome  ;  c’est  que  Kônig  pré¬ 
tend  faire  rentrer  les  cysto-adénomes  que  Schinnelbusch 
s’est  évertué  à  différencier  dans  le  cadre  de  la  mastitis 
chronica  cystica.Avec  Sasse  nous  voyons  apparaître  des  lé¬ 
sions  épithéliales  particulières  que  Tietze  a  montrées  dans 
une  belle  figure  et  qui  consistent  dans  une  augmentation 
de  volume  des  éléments  épithéliaux  e^  dans  la  formation 
de  véritables  bourgeons;  sans  que  jamais,  fait  très  impor¬ 
tant,  ces  éléments  rappellent  ceux  du  cancer. 

En  résumé,  si  nous  mettons  de  côté  les  kystes  essentiels 
qui  n’existent  pas  en  tant  qu’essentiels  et  rentrent  dans 
ces  groupes;  nous  voyons  que,  suivant  qu’on  a  attaché  plus 
d’importance  aux  lésions  du  tissu  conjonctif,  on  a  fait  de 
l’évolution  kystique  de  la  mamelle  le  résultat  d’une  mastite 
chronique  interstitielle;  à  celle  de  l’épithélium  le  résultat 
d’une  mastite  chronique  à  début  épithélial;  ouïe  résultat 
d’un  véritable  adénome,  quand  ces  lésions  épithéliales 
étaient  poussées  à  l’extrême  ;  ou  plus  exactement  quand  les 
auteurs  s'y  attachaient  plus  particulièrement. 

Avant  d’entrer  dans  la  critique  détaillée  de  ces  interpré¬ 
tations,  je  vais  d’abord  exposer  le  résultat  des  recherches 
que  j’ai  effectuées  dans  le  laboratoire  de  M.  Quénu,  et  qui 
portent  sur  treize  pièces  de  kystes  du  sein  auxquelles  mon 
maître  M.  Delbet  voulut  bien  ajouter  celles  qu’il  examina 
en  1892. 

Recherches  personnelles.  —  U  ressort  tout  d’abord  deux 
faits  très  nets  :  c’est  que  le  maximum  des  lésions  rencon¬ 
trées  siège  bien  au  niveau  de  l’épithélium  glandulaire;  en 
second  lieu  c’est  que  les  altérations  du  stroma  conjonctif 
sont  extrêmement  rares;  là  où  les  auteurs  ont  vu  de  la  sclé¬ 
rose  il  y  avait  du  tissu  interstitiel  adulte  ;  mais  et  j’insiste 
particulièrement  sur  ce  point;  ce  tissu  conjonctif  adulte 
existe  toujours  dans  le  sein  normal,  il  fait  partie  intime  de 
Sa  structure.  Pour  en  finir  de  suite  avec  le  stroma,  j’ajoute 
que  dans  quelques  pièces  j’ai  trouvé  de  l’infiltration  em¬ 
bryonnaire,  mais  que  ces  amas  cellulaires  se  trouvaient  de 
préférence  au  voisinage  des  parties  glandulaires  en  activité, 
comme  si  l’un  était  la  conséquence  de  l’autre. 

L’épithélium  acinien  manifeste  son  activité  de  deux 
façons  :  par  sa  multiplication,  par  un  produit  de  sécrétion. 
Si  l’on  examine  de  plus  près  ces  altérations  épithéliales 
voici  ce  que  l’on  constate  :  on  trouve  la  paroi  formée  de  plu¬ 


sieurs  couches  cellulaires  mais  dont  la  plus  interne  présente 
des  altérations  caractéristiques.  Ces  modifications  portent 
surtout  sur  les  dimensions  des  cellules  ;  elles  ont  considéra¬ 
blement  augmenté  de  volume,  mais  cela  aux  dépens  de  leur 
protoplasma,  car  leur  noyau  reste  petit,  arrondi,  avec  un 
seul  nucléole.  Ce  protoplasma,  se  colore  mal  et  j’ai  pu  sou¬ 
vent  y  déceler  par  l’acide  osmique  des  gouttelettes  de 
graisse  vers  le  pôle  libre  de  la  cellule  ;  j’ai  pu  suivre  très 
nettement  l’évolution  de  ces  cellules;  les  plus  centrales 
commencent  à  se  détacher,  soit  isolément,  soit  en  blocs  où 
les  contours  cellulaires  avaient  disparu  mais  où  on  pouvait 
reconnaître  encore  les  noyaux.  Dans  les  points  où  la  mort 
avait  atteint  toutes  ces  cellules,  la  paroi  de  l’acinus  devenu 
kyste,  était  réduite  à  une  mince  couche  de  cellules  aplaties. 
On  a  donc  affaire  à  une  sécrétion  anormale  comme  époque 
et  anormale  comme  mode  puisque  c’est  la  cellule  entière 
qui  desquame.  Sur  une  pièce  j'ai  retrouvé  des  lésions  parti¬ 
culièrement  intéressantes.  La  paroi  du  kyste  était  tapissée 
par  plusieurs  couches  de  ces  énormes  cellules  avec  grains 
noirs  au  pôle  libre  que  j’ai  déjà  signalées  ;  mais  au  lieu  de 
s’abcéder  comme  précédemment  on  voyait  une  couche 
entière  de  ces  cellules  se  décoller  du  reste  de  la  paroi,  puis 
en  d’autres  points  ne  plus  adhérer  que  par  les  extrémités 
rapprochées  et  finalement  tomber  libres  dans  la  cavité  en 
formant  des  tubes  pseudo-glandulaires  à  cellules  inverties, 
absolument  analogues  à  ce  que  MM.  Quénu  et  Lande!  ont 
décrit  dans  l’adénome  du  rectum. 

En  résumé  je  conclus  de  ces  recherches  qui  ont  été  com¬ 
plétées  par  de  nombreux  examens  de  seins  pathologiques 
et  de  seins  normaux  qui  seront  publiés  dans  la  suite,  qu’on 
ne  peut  tabler  en  aucune  façon  sur  les  prétendues  lésions  du 
tissu  interstitiel.  Il  n’y  en  a  pour  ainsi  dire  pas.  Ce  qu’on  a 
dit  être  du  tissu  scléreux  est  du  tissu  interstitiel  tel  qu’on  le 
retrouve  dans  tous  les  seins  normaux.  Les  lésions  épithé¬ 
liales  sont  par  contre  tout  à  fait  caractéristiques  et  consis¬ 
tent  en  des  malformations  de  cet  épithélium  et  en  une 
sécrétion  anormale. 

II 

Etude  pathogénigue.  —  Munis  de  tous  ces  renseignements 
anatomiques  nous  pouvons  aborder  avec  fruit  la  discussion 
pathogénique.  Je  ne  m’attarderai  pas  à  discuter  le  siège  de 
la  dilatation  kystique.  Billroth  le  place  dans  les  canaux 
galactophores,  dilatés  excentriquement  par  la  rétraction  du 
tissu  conjonctif.  L’absence  de  lésions  conjonctives,  l’impos¬ 
sibilité  pour  un  canal  excréteur  de  sécréter,  les  constata¬ 
tions  microscopiques  ruinent  suffisamment  cette  hypothèse. 

Nous  avons  affaire  à  une  glande  dont  le  fonctionnement 
est  particulièrement  intermittent  et  peut  même  ne  jamais 
avoir  lieu.  Nous  trouvons  d’autre  part  assez  fréquemment  que 
cette  glande  est  le  siège  d’une  véritable  dégénérescence 
kystique,  et  que  le  contenu  de  ces  kystes  essentiellement 
variable  montre  presque  toujours,  au  moins  dans  quelques- 
uns,  une  certaine  analogie  avec  sa  sécrétion  normale.  Il  nous 
faut  expliquer  d’une  part  ces  modifications  épithéliales,  et 
d’autre  part,  ces  formations  kystiques. 

Les  auteurs  qui  font  de  la  dégénérescence  kystique  de  la 
mamelle  le  résultat  d’un  processus  inflammatoire  chronique, 
s’appuient  sur  des  recherches  expérimentales,  et  sur  la 
réaction  conjonctive  consécutive  à  l’altération  épithéliale 
primitive. 

M.  Delbet  a  trouvé  du  staphylocoque  dans  des  adéno¬ 
fibromes  dont  il  fait,  on  le  sait,  des  modalités  de  l’inflam- 
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mation  chronique.  Gaudieret  Surmont  dont  on  cite  toujours 
les  expériences  ont,  il  est  à  remarquer,  infecté  des  glandes 
en  lactation  :  ils  ont  bien  trouvé  des  mamelles  noueuses  ; 
à  la  coupe  aspect  caverneux  du  tissu  conjonctif  sclérosé, 
mais  des  acinis  et  des  canaux  normaux  ;  et  enfin  ils  admet¬ 
tent  que  les  dilatations  observées  sont  le  résultat  de  la 
rétraction  du  tissu  conjonctif  sclérosé  et  voilà  qui  diminue 
fort  la  valeur  de  leurs  expériences.  J’ai  ensemencé  tous  les 
kystes  que  j’ai  observés  personnellement  et  je  n’ai  jamais 
rien  obtenu  ni  en  cultures  aérobies  ni  en  cultures  anaéro¬ 
bies.  La  recherche  de  microbes  dans  les  coupes  a  de  même 
été  négative.  L’infection  directe  même  atténuée  nous  semble 
fort  peu  probable  et  n’expliquerait  pas  d’ailleurs  cette 
sécrétion  anormale.  Si  d’autre  part  on  songe  aux  altérations 
épithéliales,  aux  cirrhoses  analogues  à  celles  observées 
dans  le  foie,  dans  le  rein,  et  qu’on  fasse  intervenir  une 
action  toxique,  cette  action  fort  compréhensive  quand  il 
s’agit  du  foie  et  du  rein  le  devient  fort  peu  quand  il  s’agit 
du  sein.  Enfin  qu’il  s’agisse  d’une  infection  de  nature  ba¬ 
nale  ou  de  nature  un  peu  spéciale,  il  nous  semble  difficile 
d’admettre  qu’un  processus  de  cirrhose  épithélial,  cicatri¬ 
ciel,  par  conséquent  atrophiant,  donne  naissance  à  cette 
multiplication  et  à  cette  hypertrophie  cellulaire  que  j’ai 
constatée  et  à  la  sécrétion  qui  l’accompagne. 

La  preuve  de  la  nature  inflammatoire  de  ces  lésions,  nous 
dit-on,  est  manifeste  et  se.  trouve  dans  ces  bandes  de  tissu 
conjonctif  scléreux  qui  vont  parfois  jusqu’à  encercler  les 
acini,  les  étouffer  et  substituer  à  la  poche  kystique  un 
noyau  fibreux.  Si  l’irritation  épithéliale  prédomine,  on  a 
un  kyste  et  le  type  clinique  de  maladie  de  Reclus,  si  c’est 
l’irritation  conjonctive  on  a  un  noyau  fibreux  et  des  tumeurs 
fibreuses  multiples.  A  cela  je  réponds  :  je  n’ai  que  très 
rarement  constaté  ces  bandes  de  tissu  scléreux  et  dans 
toutes  les  coupes  de  sein  normal  que  j’ai  faites  je  les  ai 
retrouvées  autour  des  acini.  Je  crois  donc  que  l’on  fait  d’une 
disposition  essentiellement  normale  un  fait  pathologique. 
De  plus  il  me  paraît  assez  difficile  d’admettre  que  sous  la 
même  influence  dans  un  même  organe  on  puisse  avoir  soit 
un  kyste,  soit  une  tumeur  fibreuse.  Dans  sa  nature  ce  pro¬ 
cessus  est  le  même;  et  un  épithélium  enflammé,  c’est-à-dire 
infecté,  réagira  comme  le  tissu  conjonctif  par  de  la  sclérose 
et  de  l’atrophie  et  non  par  de  la  multiplication  et  de  la 
sécrétion. 

Pour  faire  rentrer  la  dégénérescence  kstique  de  la  ma¬ 
melle  dans  le  groupe  adénome,  Schimmelbusch,  Sasse, 
Tietze,  etc.,  se  fondent  exclusivement  sur  les  altérations 
épithéliales  puisque,  pour  eux,  il  n’y  a  pas  de  lésions  con¬ 
jonctives.  Du  moment  qu’il  y  a  participation  exclusive  du 
revêtement  épithélial  et  que  ce  revêtement  ne  présente  pas 
les  caractères  de  l’épithélioma,  force  est  bien,  pour  obéir 
à  la  nomenclature,  de  les  ranger  dans  les  adénomes.  J’ai 
moi-même  signalé,  outre  le  cas  de  tubes  adénomateux 
pseudo -glandulaires,  un  cas  d’adénome  avec  transforma¬ 
tion  kystique  où  les  lésions  épithéliales  étaient  identiques 
à  celles  que  j’ai  décrites.  Les  auteurs  partisans  de  la  doc¬ 
trine  adénomateuse  se  bornent  d’ailleurs  à  cataloguer  l’af¬ 
fection  sans  en  donner  d’autres  raisons. 

En  somme,  celte  discussion  nous  montre  qu’étant  donnés 
les  caractères  particuliers  de  l’épilhélium  dans  la  dégéné¬ 
rescence  kystique  de  la  mamelle,  il  a  fallu  presque  toujours 
user  de  raisonnements  parfois  subtils  pour  faire  rentrer 
1  affection  dans  un  cadre  connu.  M.  Brissaud,  dans  son 
examen  des  pièces  de  M.  Reclus,  s’était  déjà  bien  rendu 


compte  de  cette  difficulté,  et  si  à  la  Société  de  chirurgie  il 
dit  nettement  qu’on  a  affaire  à  un  épithélioma  iptra-acinien, 
dans  son  mémoire  des  Archives  de  physiologie  ce  n’était  que 
de  l’épithéliome  et  il  faisait  des  réserves  sur  son  degré  de 
malignité.  De  même  M.  Quénu  n’en  fait  pas  le  résultat 
d’une  mammite  chronique  banale,  mais  d’une  inflammation 
d’une  nature  un  peu  spéciale. 

Et  en  effet  il  semble  bien  qu’il  faille  ne  pas  s’obstiner  à 
vouloir  limiter  la  pathologie  mammaire  à  ces  deux  facteurs  : 
infection,  néoplasme. 

Nous  avons  vu  combien  les  lésions  observées  cadraient 
peu  avec  ce  que  nous  savons  de  l’aboutissant  des  inflamma¬ 
tions  chroniques  et  de  quelle  réserve  il  fallait  user  dans 
l’interprétation  des  lésions  conjonctives  auxquelles  on  a  fait 
jouer  un  si  grand  rôle.  Il  est  plus  facile  d’éliminer  le 
néoplasme,  tout  au  moins  le  néoplasme  malin.  Car  pour  ce 
qui  est  de  l’adénome,  il  s’agit  là  de  quelque  chose  de  si  peu 
défini,  qu’on  est  appelé  à  voir  ce  groupe  se  dissocier;  en 
particulier  pour  tout  ce  qui  concerne  les  adénomes 
kystiques. 

Reste  le  vaste  champ  encore  mal  connu  des  troubles 
trophiques,  perversions  d’évolution  sous  la  dépendance  de 
troubles  vasculaires  ou  nerveux,  il  est  actuellement  impos¬ 
sible  de  préciser.  C’est  là  que  l’on  doit  placer,  à  mon  avis, 
la  dégénérescence  kystique  de  la  mamelle,  puisque  d’après 
les  constatations  anatomiques  nous  avons  affaire,  dans  cette 
affection  à  individualité  bien  caractérisée,  à  des  phénomènes 
anormaux  de  sécrétion ,  anormaux  comme  époque,  anormaux 
comme  mode. 

Il  me  reste  à  élucider  un  second  point:  le  pourquoi  de  la 
formation  kystique.  Il  y  a  une  activité  épithéliale  pervertie, 
c’est  là  le  primwn  movens,  mais  pourquoi  y  a-t-il  formation 
kystique  et  non  écoulement  de  la  sécrétion?  C’est  ici  qu’in¬ 
tervient  la  théorie  de  la  rétention.  M.  Delbet  a  démontré  que, 
si  on  liait  certains  canaux  excréteurs  de  la  mamelle  d’une 
chienne  en  lactation,  on  avait  l’atrophie  des  lubes  glandu¬ 
laires  correspondants,  alors  que  les  voisins  encore  per¬ 
méables  continuaient  à  évoluer.  On  pourrait  objecter  à  ces 
expériences  qu’elles  s’adressent  à  une  glande  à  fonctionne¬ 
ment  intermittent,  dont  l’excrétion  est  tout  entière  sous  la 
dépendance  des  causes  extérieures  :  la  succion  ou  l’action 
de  traire,  et  qui  ne  continue  à  sécréter  qui  si  on  provoque 
cette  excrétion,  de  telle  sorte  qu’on  peut  dire  que  l’excita¬ 
tion  transmise  par  la  succion  qui  continue  à  s’exercer  sur  la 
mamelle  dont  certains  canaux  galactophores  sont  liés  n’est 
pas  suffisante  pour  faire  sécréter  l’épithélium  des  lobes 
correspondants.  Quoi  qu’il  en  soit  de  l’influence  respective 
sur  la  sécrétion  de  l’excitation  provoquée  par  la  succion,  ou 
de  l’évacuation  pure  et  simple  des  conduits  glandulaires,  il 
s’ensuit  que  l’oblitération  simple  de  ces  conduits  n’est  pas 
suffisante  pour  amener  la  formation  de  kystes  ;  il  faut  autre 
chose.  Celte  autre  chose  c’est  l’hyperplasie  épithéliale.  On  a 
constaté  en  effet  par  des  cathétérismes  directs  (Roloff),  par 
les  écoulements,  que  certains  kystes  pouvaient  communiquer 
avec  l’extérieur;  mais  il  se  peut  parfaitement  qu’ils  ne 
communiquent  pas,  et  c’est  la  très  grande  majorité  des  cas. 

Il  y  a  donc  obstacle  à  l’écoulement  de  la  sécrétion,  sans  que 
cependant  la  rétention  intervienne  pour  expliquer  l’accrois¬ 
sement  du  kyste.  Je  m’explique  :  chacun  sait  que  les 
organes  creux  en  particulier  les  poumons  se  développent 
aux  dépens  d’invaginations  d’abord  très  petites  qui  vont 
ensuite  acquérir  de  très  grandes  dimensions  ;  et  cela  parce 
qu’ils  subissent  un  accroissement  interstitiel.  Il  en  est  de 
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même  dans  la  dégénérescence  kystique.  Peu  nous  importe 
que  les  canaux  galactophores  soient  perméables  ou  non  ;  un 
acinussous  une  influence  perturbatrice  entre  en  activité:  il  y 
a  multiplication  épithéliale  et  comme  cette  multiplication  se; 
fait,  peut-on  dire,  moins  en  épaisseur  qu’en  surface,  il  en 
résulte  un  agrandissement  de  la  cavité  qui  est  comblée  au 
fur  et  à  mesure  par  les  produits  de  sécrétion  et  par  la  trans¬ 
sudation  qui  entre  pour  une  part  notable  dans  les  phéno¬ 
mènes  observés.  En  somme  accroissement  purement 
interstitiel  à  point  de  départ  épithélial;  vcilà  à  mon  avis 
le  mode  de  formation  des  kystes  du  sein. 

111 

Etude  clinique.  —  Les  kystes  du  sein  constituent  une 
affection  peu  fréquente  sans  que  cependant  on  puisse  les 
qualifier  de  raretés.  Ils  se  montrent  d’ordinaire  chez  des 
femmes  de  quarante  à  cinquante  ans,  et  en  particulier  chez 
les  femmes  mariées,  chez  celles  par  conséquent  dont  les 
seins  sont  susceptibles  de  subir  des  modifications  évolutives 
physiologiques. 

Quant  au  passé  mammaire  proprement  dit,  il  est  le  plus 
souvent  indemne. 

Nombre.  —  C’est  très  difficile  à  apprécier,  car  même 
quand  on  n’a  affaire  qu’à  un  kyste  apparent,  la  glande  peut 
être  remplie  de  micro-kystes.  Au  point  de  vue  clinique  il  est 
cependant  très  important  d’en  reconnaître  la  multiplicité 
car  le  diagnostic  en  est  singulièrement  facilité.  Quant  à 
dire  avec  M.  Reclus  que  les  deux  caractères  essentiels  de 
la  dégénérescence  kystique  sont  l’envahissement  total  de 
la  glande  et  la  bilatéralité,  je  crois  que  c’est  exagéré. 
On  peut  avoir  un  sein  pris  d’un  seul  côté  et  non  en  tota¬ 
lité.  Je  ferai  remarquer  d’ailleurs  que  cette  diffusion  des 
lésions  et  cette  bilatéralité  souvent  observée  sont  en  faveur 
de  la  théorie  que  j’ai  émise  de  la  dégénérescence  kystique 
par  troubles  trophiques.  Chacun  sait  que  toutes  ces  pro¬ 
ductions  kystiques  ont  plus  ou  moins  l’aspect  de  tumeurs 
solides,  aussi  est-il  nécessaire  d’attirer  l’attention  sur  quel¬ 
ques  particularités. 

Des  connexions  avec  la  peau  et  le  mamelon.  —  Dans  la 
majorité  des  cas,  les  kystes  du  sein  sont  indépendants  de 
la  peau  ou  des  parties  profondes.  Il  est  cependant  fréquent 
d’observer  soit  de  l’adhérence  de  la  peau  soit  encore  plus 
souvent  de  la  rétraction  du  mamelon. 

Des  écoulements.  —  Ils  sont  assez  rares  et  affectent  deux 
modes  :  ou  bien  ils  se  produisent  spontanément  ou  quand 
on  comprime  la  tumeur.  Lorsqu’ils  sont  spontanés  ils  sont 
continus  ou  intermittents.  Leur  intermittence  est  la  règle 
et  il  n’est  pas  rare  de  voir  signaler  entre  les  périodes  d’écou¬ 
lement  l’accroissement  dé  la  tumeur  et  l’apparition  des 
douleurs.  L’écoulement  séreux  est  par  lui-même  un  bon 
indice  de  la  nature  du  kyste,  car  dès  que  l’écoulement  est 
sanglant  ou  même  brunâtre,  il  faut  penser  à  la  présence  de 
végétations.  On  a  signalé  des  végétations  àdénomateuses, 
mais  en  principe  il  faudra  toujours  se  méfier  de  kystes  à 
écoulement  sanglant. 

De  l’état  des  ganglions.  —  Ceux-ci  sont  dans  la  grande 
majorité  des  cas  indemnes.  On  en  a  signalé  d’engorgés,  mais 
ils  ne  présentaient  que  des  lésions  inflammatoires,  à  moins 
qu’il  ne  s’agît  de  dégénérescence  épithéliale  maligne  se¬ 
condaire. 


De  l’évolution  Des  eyste.s  du  sein.  —  Un  signe  très  im- 
portànt  est  la  marche  par  poussées  successives.  Quand  on 
a  assisté  à  des  alternatives  d’augmentation  et  de  diminu¬ 
tion  de  volume  coïncidant  avec  un  écoulement  intermittent 
ou  des  douleurs,  on  peut  affirmer  la  présence  de  kystes 
dans  le  sein.  En  général  ils  ont  une  évolution  silencieuse 
et  stagnante  et  peuvent  même  disparaître,  Birkett  signalait 
déjà  cette  éventualité  en  1868. 

Il  est  extrêmement  important  de  connaître  les  relations 
de  ces  dégénérescences  kystiques  avec  le  cancer.  M.  Reclus 
disait  encore  en  1900  qu’il  n’avait  jamais  vu  de  cas  de 
maladie  kystique  opérés  récidiver,  ou  observés  se  trans¬ 
former  en  cancer.  De  trop  nombreuses  observations  vien¬ 
nent  malheureusement  combattre  cet  optimisme.  Il  est 
relativement  assez  fréquent  d’observer  une  dégénérescence 
cancéreuse  secondaire  et  tout  récemment  Greenough  et 
Hartwell  dans  le  numéro  de  juin  1903  du  Journal  of  medical 
researches  et  Allen  Ellis  dans  le  numéro  de  septembre  des 
Annals  of  surgery  apportaient  de  nouvelles  preuves  de  trans¬ 
formation  épithéliomateuse.  Nous  ne  serons  pas  aussi 
exclusif  que  ces  auteurs  qui  pensent  que  c’est  là  un  mode 
d’évolution  normale  et  que  toute  maladie  kystique  doit  être 
traitée  en  conséquence.  Je  me  suis  suffisamment  étendu 
sur  l’anatomie  pathologique  pour  n’avoir  pas  besoin  de 
faire  remarquer  qu’il  s'agit  là  d’un  processus  nettement 
bénin  de  dégénérescence  et  non  d’épithélioma  au  début; 
mais  je  ne  vois;  pas  pourquoi  une  mamelle  kystique  aurait 
de  ce  fait  une  immunité  particulière.  Il  me  semble  plus 
logique  d’admettre  au  contraire  que  le  branle  étant  donné 
à  l’activité  épithéliale,  celle-ci  puisse  plus  facilement  se 
manifester  dans  le  sens  épithéliomateux  que  dans  une 
glande  en  repos,  et  c’est  un  argument  qui  militera  tout  à 
l’heure  en  faveur  d’une  thérapeutique  active. 

IV 

Diagnostic.  —  Je  serai  bref  sur  ce  chapitre  :  deux  points 
seulement  sont  à  mettre  en  vedette.  M.  Reclus  a  consacré 
plusieurs  cliniques  à  la  ponction  exploratrice  comme  moyen 
de  diagnostic.  Il  semble  en  effet  qu’en  cas  de  diagnostic 
hésitant  rien  ne  paraît  plus  simple  que  d’y  planter  une  ai¬ 
guille.  Le  moyen  est  excellent  sans  doute,  mais  avec  cer¬ 
taines  restrictions;  tout  d’abord  la  ponction  peut  être 
blanche,  quoiqu’il  y  ait  du  liquide  ;  et  surtout  la  ponction 
exploratrice  est  insuffisante  pour  établir  la  nature  bénigne 
de  ces  kystes;  et  enfin  elle  est  dangereuse,  car  elle  semble 
avoir  une  apparence  de  certitude.  Aussi  à  ce  moyen  incer¬ 
tain  est-il  préférable  de  beaucoup,  dans  tous  les  cas  où  on  a 
affaire  à  une  tumeur  du  sein  où  le  diagnostic  est  incertain 
et  même  quand  il  semble  assuré,  de  faire  précéder  l’inter¬ 
vention  d’une  incision  exploratrice.  Gela  n’a  aucun  incon¬ 
vénient  et  peut  éviter  bien  des  mécomptes.  C’est  là  d’ailleurs 
une  pratique  recommandée  par  M.  Quénu  dans  un  article 
de  la  Presse  médicale  de  1901. 

V 

Etude  thérapeutique.  —  La  conelusion  des  auteurs  clas¬ 
siques  est  en  France  de  s’abstenir  lorsqu’on  a  affaire  à  une 
dégénérescence  kystique  de  la  mamelle.  En  1900,  lors  dé  ^ 
dernière  discussion  à  la  Société  de  chirurgie,  certains  chirur 
giens  trouvèrent  cependant  des  indications  à  l’intervention 
dans  le  volume  des  kystes,  les  douleurs.  D’autres  et  en  pu^ 
ticulier  MM.  Tuffier,  Segond,  Nélaton  étaient  plutôt  davi» 
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d’intervenir  toujours  et  de  pratiquer  l’amputation  du  sein. 
Il  me  semble  que  c’est  faire  trop  ou  trop  peu.  Et  tout 
d’abord  doit-on  opérer  les  kystes  du  sein?  Sans  hésiter  on 
doit  répondre  oui.  Et  cela  pour  plusieurs  raisans.  En  pre¬ 
mier  lieu,  chaque  fois  que  l’on  se  trouve  en  présence  de 
tumeurs  du  sein  il  y  a  toujours  lieu  de  craindre  une  tumeur 
maligne;  il  y  a  donc  un  grand  intérêt  à  s’assurer  de 
visu  de  la  nature  réelle  du  processus.  En  secoüd  lieu, 
nous  avons  vu  que  la  transformation  cancéreuse  des  kystes 
mammaires  était  fréquente,  et  que  cette  crainte  était  suffi' 
santé  pour  faire  pratiquer  d’emblée  à  certains  chirurgiens 
Famputation  du  sein.  Or  c’est  précisément  parce  que  le 
moyen  est  hors  de  proportion  avec  la  cause  que  par  une 
réaction  facile  à  comprendre  tant  d’autres  sont  d’avis  de  ne 
rien  faire.  Il  est  une  méthode  qui  sauvegarde  précisément 
la  forme  de  la  mamelle  tout  en  permettant  de  contrôler  le 
diagnostic  et  de  modifier  le  processus  anatomique  c’est  celle 
qu’a  exposée  M.  Quénu  à  la  Société  de  chirurgie. 

Je  la  rappelle  brièvement  :  incision  sous-mammaire  en 
croissant  inféro-ex terne  ;  décollement  de  la  face  profonde 
de  la  glande  et  son  renversement.  Incision  du  tissu  glandu¬ 
laire  de  la  profondeur  vers  la  superficie  portant  sur  les 
points  où  se  trouvent  les  gros  kystes  de  façon  à  les  évacuer 
et  à  s’assurer  de  l’absence  de  toute  végétation.  Quand  le 
bistouri  a  ainsi  terminé  son  exploration  ;  on  prend  la  pointe 
fine  du  thermocautère  et  on  larde  la  mamelle  de  pointes  de 
feu  profondes  de  façon  à  ouvrir  le  plus  grand  nombre  de 
petits  kystes  et  à  déterminer  des  foyers  de  sclérose.  On  ter¬ 
mine  en  remettant  le  sein  en  place  et  en  suturant  sans 
drains;  les  suites  sont  toujours  simples. 

Donc  triple  avantage  ;  conservation  de  la  mamelle  et  de  ■ 
sa  forme,  la  cicatrice  ne  se  voit  même  pas;  diagnostic 
assuré  ;  processus  anatomique  modifié. 

Si  quant  aux  deux  premiers  points  il  n’y  a  pas  de  dis¬ 
cussion  possible,  il  n’en  est  pas  de  même  du  troisième  qui 
est  cependant  très  important.  On  peut  se  demander  en  effet 
comment  la  thermo-cautérisation  peut  suffire  pour  amener 
de  la  sclérose  et  partant  la  guérison  de  la  dégénérescence 
kystique.  On  objecte  qu’on  ne  peut  atteindre  qu’une  minime 
partie  des  kystes  ;  ceux  qui  seront  atteints  pourront  se 
scléroser,  mais  les  autres  cohtinueront  leur  évolution.  A  cela 
on  peut  répondre  par  des  arguments  tirés  de  la  théorie  et 
tirés  des  faits.  La  théorie  nous  dit  que  les  méthodes  scléro¬ 
santes,  ignipuncture,  chlorure  de  zinc,  n’ont  jamais  eu  la 
prétention  d’atteindre  toutes  les  parties  d’un  organe  ;  et  que 
cela  suffit  cependant  pour  déterminer  un  processus  cica¬ 
triciel  Curateur  ;  il  ne  peut  pas  en  être  autrement  au  niveau 
du  sein.  Mais  les  faits  viennent  à  notre  aide  d’une  façon 
beaucoup  plus  démonstrative.  Une  première  malade  opérée 
en  1900  vient  d’être  revue  ces  jours-ci,  c’est-à-dire  trois  ans 
et  demi  après  l’intervention.  Au  niveau  du  sein  opéré 
qui  est  exactement  semblable  à  l’autre  oa  sent  vaguement 
comme  un  semis  de  granulations  diffuses  ;  aucun  noyau, 
aucune  douleur  ;  rien  dans  l’autre  sein.  Deux  autres  malades 
opérées  depuis  un  peu  plus  d’un  an  viennent  d'être  revues 
<ians  un  état  local  parfait  au  point  de  vue  esthétique  et  au 
point  de  vue  physique.  Les  cas  ne  sont  pas  suffisamment 
nombreux,  dira-t-on,  et  les  malades  n’ont  pas  encore  été 
suivies  depuis  assez  longtemps;  d’accord;  mais  on  nous 
accordera,  je  pense,  qu’une  méthode  de  traitement  absolu¬ 
ment  innocente,  donnant  une  telle  sécurité  dans  l’appré¬ 
ciation  des  lésions,  et  suivie  de  résultats  aussi  favorables, . 
est  à  recommander. 


Toute  affection  déterminée  comporte  des  indications  thé¬ 
rapeutiques  spéciales.  Il  y  a  dans  la  dégénérescence  kysti¬ 
que  de  la  mamelle  in^rêt  à  s’assurer  de  l’état  anatomique 
réel  de  la  glande  ;  c’est  le  premier  temps  du  traitement.  Sî 
l’on  se  trouve  en  présence  d’une  perversion  évolutive  de 
l’épithélium  mammaire  d’ordre  trophique,  il  faut  modifier 
ce  processus,  d’où  l’ignipuncture.  Les  indications  étant  ainsi 
scrupuleusement  observées,  il  en  résulte  cet  avantage  tou¬ 
jours  apprécié  :  la  conservation  du  sein  et  de  sa  forme. 


SÉANCE  DE  li’AGADËMIE  DE  MÉDECINE 

(12  AVRIL  1904) 

La  séance,  ouverte  à  trois  heures  cinq,  a  été  levée  à  trois 
heures  vingt,  l’ordre  du  jour  étant  épuisé  après  la  présen¬ 
tation  par  M.  Kermorgant,  au  nom  du  docteur  Camail,  direc¬ 
teur  du  service  de  santé  dans  nos  établissements  de  l’Inde, 
d’un  mémoire  relatif  à  la  variole  et  à  la  vaccination  dans 
cès  possessions,  avec  la  statistique  des  vaccinations  prati¬ 
quées  dans  l’Inde  anglaise  en  1902-1903. 

Le  service  de  la  vaccine  a  été  organisé  depuis  longtemps 
dans  l’Inde;  en  1826,  il  y  avait  déjà  des  vaccinateurs  indi¬ 
gènes,  mais  c’est  en  1863  que  ce  service  fut  complètement 
mis  sur  pied;  actuellement  il  est  assuré  par  11  vaccina¬ 
teurs  fixés  dans  les  agglomérations  principales. 

Pendant  les  cinq  dernières  années,  27917  vaccinations 
ont  été  pratiquées  sur  une  population  totale  de  276333  habi¬ 
tants  et  la  variole  a  causé  pendant  le  même  laps  de  temps 
4517  décès. 

La  situation  des  enfants  fréquentant  les  écoles  était  la 
suivante,  au  point  de  vue  de  la  vaccination,  en  1903  :  sur 
un  total  de  11891  écoliers  ou  écolières,  5530  étaient  vacci¬ 
nés  soit  46  p.  100  de  l’effectif,  2981  avaient  eu  la  variole, 
soit  25  p.  100,  enfin,  3380  n’avaient  pas  encore  bénéficié  de 
la  vaccination. 

Il  reste  donc  beaucoup  à  faire,  il  résulte  des  rapports  offi¬ 
ciels  anglais  que  dans  la  résidence  de  Madras,  nos  voisins 
sont  arrivés  à  de  meilleurs  résultats  que  nous,  grâce  à  des 
règlements  plus  sévères;  ils  ont  en  effet  réussi  à  protéger 
par  la  vaccine  la  presque  totalité  de  [leur  population  infan¬ 
tile. 

Après  cette  unique  communication,  chacun  s’en  est  allé 
bavarder  dans  les  couloirs.  Nous  autres,  journalistes,  nous 
avons  été  particulièrement  félicités  de  la  simplicité  de  notre 
tâche  à  l’académie.  Le  fait  est  qu’elle  devient  vraiment  trop 
simple  en  présence  de  la  pénurie  des  travaux  académiques. 
N’y  a-t-il  donc  plus  rien  à  dire  en  médecine,  en  chirurgie, 
en  obstétrique,  en  hygiène,  en  thérapeutique,  en  physique, 
en  chimie,  en  histoire  naturelle  ? 

N’y  aurait-il  pas  lieu  d’appeler  respectueusement  l’atten¬ 
tion  de  M.  le  secrétaire  perpétuel  sur  cet  état  de  choses 
regrettable?  Qu’y  aurait-il  donc  à  faire  pour  réveiller  un  peu 
l’ardeur  des  membres  de  la  docte  compagnie  dont  on  pour¬ 
rait  dire  avec  raison  :  Quandoque  dormitant.  Un  de  nos  maî¬ 
tres,  et  non  des  moins  éminents,  semblait  disposé  à  proposer 
la  suppression  du  jeton  de  présence,  quand  il  n’y  aurait  rien 
à  l’ordre  du  jour.  Il  y  a  là  une  idée  à  creuser  que  nous  sou¬ 
mettons  à  M.  le  secrétaire  perpétuel. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  la  scarlatine. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le  traitement  de  la 
scarlatine  se  résume  à  quelques  règles  simples  de  prophyla¬ 
xie  et  d’hygiène  thérapeuiique.  Ces  règles  viennent  d’ètre 
bien  exposées  par  M.  Aussetdans  la  Pèdintrw  pratique  fé¬ 
vrier  1904). 

La  scarlatine  étant  contagieuse  depuis  l’invasion  jusqu'à 
la  terminaison  de  la  desquamation,  il  est  indispensable 
d’isoler  le  malade  et  de  soumettre  ceux  qui  l’approchent  à 
des  soins  antiseptiques  minutieux.  Tout  objet  ayant  appar¬ 
tenu  au  malade  sera  soigneusement  désinfecté. 

La  contagion  à  distance  s’effectuant  par  les  squames  épi¬ 
dermiques,  qui  conservent  longtemps  leur  virulence,  les 
jouets,  les  livres  ayant  servi  au  malade  seront  brûlés.  Tou¬ 
tes  les  personnes  prenant  contact  avec  le  malade  porteront 
des  blouses  de  toile  ou  des  vêtements  spéciaux;  ellés 
devront  fréquemment  se  laveries  mains  et  le  visage  avec 
des  solutions  antiseptiques. 

La  durée  de  l’isolement  n’est  pas  fixe  :  la  quarantaine  se 
prolongera  tant  qu’il  y  aura  trace  de  desquamation;  il 
faut  compter  au  minimum  quarante  jours  d’isolement. 

Les  vêtements,  la  literie  seront  désinfectés  à  l’étuve;  la 
chambre  sera  soumise  à  une  désinfection  minutieuse,  parles 
vapeurs  de  formol,  par  exemple.  Si  la  désinfection  à  l’étuve 
ou  au  formol  n’est  pas  possible,  on  plongera  tous  les 
linges  dans  de  l’eau  bouillante  avant  de  les  envoyer  au 
blanchissage  ;  les  murs  et  le  parquet  seront  lavés  avec  une 
solution  antiseptique. 

Telles  sont  les  principales  règles  prophylactiques  à  suivre 
dans  un  cas  de  scarlatine.  hygiène  thérapeutique,  elle 

n’est  pas  moins  simple.  La  chambre  du  malade  sera  bien 
aérée,  mais  l’on  aura  soin,  autant  que  possible,  d’y  éviter 
les  brusques  changements  de  température.  Le  lit  sera  placé 
de  façon  à  ne  pas  recevoir  directement  l’air  de  la  porte  ou 
de  la  fenêtre,  de  façon  à  éviter  tout  refroidissement  à  l’enfant. 

On  entourera  la  région  rénale  d’une  large  ceinture  de 
flanelle.  La  plupart  des  complications  provenant  d’infections 
parties  delà  bouche  ou  du  nez,  on  assurera,  dans  tous  les 
cas,  l’antisepsie  des  cavités  buccale  et  nasale.  On  prescrira, 
suivant  l’âge  de  l’enfant,  des  gargarismes  ou  des  irrigations 
de  la  gorge  avec  une  solution  au  millième  d’aniodol  ;  ces 
irrigations  devront  être  faites  trois  fois  par  jour;  on  instil¬ 
lera  de  même  dans  les  fosses  nasales  une  solution  d’huile 
mentholée  à  1/1000.  Deux  fois  par  jour  on  fera  des  attou¬ 
chements  de  la  gorge  avec  un  tampon  d’ouate,  imbibée  de 
liqueur  de  Labarraque  à  25/1000,  ou  d’eau  oxygénée  à 
12  volumes.  Pour  rendre  ces  attouchements  plus  efficaces, 
on  les  pratiquera  très  légèrement,  en  les  faisant  précéder 
d’un  nettoyage  de  la  gorge  à  l’ouate  sèche.  Il  convient 
d’éviter  chez  les  enfants  des  lavages  à  l’eau  phéniquée,  qui 
occasionnent  souvent  des  accidents  d’intoxication,  et  les 
grandes  irrigations  nasales,  qui  peuvent  être  l’origine  d’oti¬ 
tes  graves.  La  vulve  des  petites  filles  sera  lavée  matin  et 
soir  à  l’eau  boriquée.  La  peau  sera  toujours  maintenue  très 
propre;  on  prescrira  dans  ce  but  des  bains  quotidiens  savon¬ 
neux  avec  un  savon  antiseptique.  Ces  bains  auront  en 
outre  pour  avantage  de  hâter  la  desquamation. 

Dès  le  début,  le  malade  sera  mis  au  régime  lacté  absolu; 
ce  régime  sera  prolongé  non  seulement  jusqu’à  la  chute  de 
la  fièvre,  mais  même  quelques  jours  après  cette  chute.  On 
ne  reprendra  ensuite  l’alimentation  qu’avec  la  plus  grande 
prudence,  et  en  continuant  tous  les  jours  l’examen  des  uri¬ 
nes;  on  commencera  par  des  potages  au  lait,  puis  des  purées 
de  légumes  très  légères,  des  œufs,  en  augmentant  progres¬ 
sivement  et  lentement  la  quantité.  Quand,  pendant  huit  à 
dix  jours,  le  malade  aura  bien  supporté  ce  régime,  on  com¬ 


mencera  les  viandes  blanches,  puis  les  viandes  rouges.  Avec 
ce  régime,  on  évitera  le  plus  souvent  la  néphrite  scarla¬ 
tineuse. 

Dans  les  scarlatines  moyennes,  l’alitement  sera  maintenu 
au  moins  quinze  à  vingt  jours  ;  le  séjour  à  la  chambre,  au 
moins  six  semaines;  pour  la  première  sortie,  on  devra 
attendre  une  belle  journée,  chaude  et  ensoleillée. 

Le  traitement  curateur  borne,  dans  ces  formes,  à  prescrire- 
une  potion  à  l’acétate  d’ammoniaque,  que  l’on  suspendra 
dès  que  l’éruption  se  sera  convenablement  effectuée. 

S’agit-il  de  scarlatine  maligne,  alors  il  importe  de  com¬ 
battre  l’hyperthermie,  de  soutenir  l’organisme,  d’enrayer  la 
désassimilation  des  tissus,  d’activer  l’élimination  des  poi¬ 
sons.  Pour  cela,  on  prescrira  la  balnéation  en  commençant 
par  des  bains  à  28  degrés,  que  l’on  refroidira  progressive¬ 
ment  en  surveillant  attentivement  les  réactions  dé l’enfant; 
on  administrera  des  toniques  :  acétate  d’ammoniaque,  tein¬ 
ture  (le  kola,  teinture  de  cannelle;  on  s’abstiendra  autant 
que  possible  des  antipyrétiques  chimiques  :  quinine,  anti¬ 
pyrine,  qui  touchent  le  rein,  si  susceptible  chez  les  scarlati¬ 
neux.  Les  bains  froids  sont-ils  mal  supportés,  et  l’hyper¬ 
thermie  excessive,  on  pourra  cependant  essayer  la  cryogé- 
nine,  à  petites  doses. 

Pour  éliminer  les  poisons,  on  ordonnera  les  tisanes  diu¬ 
rétiques,  la  théobromine,  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour; 
on  se  méfiera  des  injections  de  sérum  artificiel,  qui,  dans 
bien  des  cas,  pourraient  irriter  inutilement  le  rein  des  scar¬ 
latineux. 

Le  bon  fonctionnement  du  cœur  étant  indispensable  au 
bon  fonctionnement  du  rein,  il  faudra  surveiller  attentive¬ 
ment  cet  organe.  A  la  moindre  défaillance  de  cet  organe,  on 
prescrira  des  injections  de  un,  deux  et  même  trois  centi¬ 
grammes  de  sulfate  de  spartéine;  on  s’abstiendra  de  digi¬ 
tale,  très  toxique,  et  de  caféine,  souvent  mal  supportée. 

Au  début  de  la  maladie,  il  y  aura  avantage  à  administrer 
un  purgatif  : 

Calomel .  )  q  qq  centigr. 

Scamonnée .  ) 

pour  un  enfant  de  cinq  à  six  ans. 

Pour  stimuler  le  système  nerveux,  la  balnéation  est  tout 
indiquée  :  à  cette  méthode  thérapeutique,  on  adjoindra  l’al¬ 
cool  —  une  cuillerée  à  café  de  champagne  dans  un  peu 
d’eau  sucrée,  toutes  les  heures  —  les  injections  d’huile 
camphrée  au  dixième  :  deux  à  quatre  par  jour;  les  inhala¬ 
tions  d’oxygène. 

De  toutes  les  complications  qui  peuvent  survenir  au  cours 
de  la  scarlatine,  la  plus  commune,  la  plus  dangereuse  est  la 
néphrite.  Dès  que,  dans  les  urinés  d’un  scarlatineux,  on 
constate  la  présence  d’albumine,  on  appliquera  à  la  région 
rénale  deux,  trois  ou  quatre  ventouses  scarifiées  ou  quel¬ 
ques  sangsues.  Les  jours  suivants,  on  fera  de  la  révulsi()n  à 
l’aide  de  ventouses  sèches  appliquées  dans  la  même  région. 
On  prescrira  en  même  temps  un  purgatif  drastique  : 
10  grammes  d’eau-de-vie  allemande,  par  exemple.  Plus 
tard,  si  l’albuminurie  se  prolonge,  on  prescrira  les  prépara¬ 
tions  iodo-tanniques  alternant  avec  le  lactate  destrontiu», 
on  donnera,  par  exemple,  pendant  huit  jours,  deux  cuille¬ 
rées  à  soupe  par  jour  de  sirop  iodo-tannique  du  Codex,  et, 
pendant  les  huit  jours  suivants,  le  lactate  de  strontium  en 

solution,  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  par  jour,  suivant  1  âge, 
on  continuera  ainsi,  en  alternant,  jusqu’à  guérison  corn- 
plète.  ^  ,  J. 

Dans  les  cas  de  diphtérie  secondaire,  il  faut,  dès  1  aD()r  , 
injecter  20  centimètres  cubes  de  sérum  antidiphtérique;  e 
accidents  persistent-ils,  on  recommencera  l’injection  a 

même  dose,  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  apres. 

pratiquera  une  antisepsie  rigoureuse  de  la  gorge  et  du  n 
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Parfois,  les  ganglions  sous-maxillaires  se  tuméfient,  les 
tissus  voisins  deviennent  œdémateux.  11  faudra  alors  faire, 
quatre  à  cinq  fois  par  jour,  de  grandes  irriptions  à  l’eau 
oxygénée,  et  faire  suivre  ces  irrigations  d’attouchements 
légers  avec  la  mixture  suivante  : 

Glycérine .  j  20  grammes. 

Alcool .  \ 

Acide  salicylique . .  2  — 

Si,  malgré  ce  traitement,  les  ganglions  viennent  à  suppu¬ 
rer,  il  convient  d’ouvrir  largement,  à  cause  des  fusées  pos¬ 
sibles  du  pus  vers  les  organes  voisins  et  des  décollements 
ultérieurs. 

La  sérothérapie  de  la  scarlatine  n’est  encore  qu’à  ses  essais. 
Il  n’est  pas  démontré  que  le  sérum  antistreptococcique,  pré¬ 
conisé  par  certains  dans  le  traitement  des  scarlatines  graves, 
soit  réellement  efficace  ;  par  contre,  ce  sérum  a,  dans  bien 
des  cas,  donné  lieu  à  des  accidents  sérieux.  Il  est  donc  pré¬ 
férable  de  ne  pas  recourir  à  cette  méthode,  qui  n’a  pas 
encore  fait  ses  preuves,  et  de  s’en  tenir  aux  préceptes  clas¬ 
siques. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Les  crises  viscérales  dans  le  purpura  de  Hénoch. 
{The  Brit.  J.  of  Child  disedses,  janvier  1903,  p.  23,  28,  38,  et 
février,  p.  96.)  — Le  numéro  de  janvier  de  cette  revue  con¬ 
tient  trois  articles  sur  la  question. 

Le  premier,  article  éditorial,  donne  une  bibliographie  et 
un  historique  complet  du  sujet.  Il  montre  que  les  crises  vis¬ 
cérales  fréquentes  dans  le  purpura  de  Hénoch  sont  dues  à 
des  hémorragies  intestinales.  Si  ces  hémorragies  se  font 
dans  les  parois  même  de  l’intestin,  il  en  résulte  de  violentes 
coliques  et,  parfois,  l’invagination  de  la  partie  malade.  Tels 
sont  les  cas  de  Vierhuff,  Milligan,  Sutherland  ;  le  premier 
terminé  heureusement  par  l’élimination  du  boudin  invaginé, 
les  deux  autres  par  péritonite  mortelle.  A  côté  de  ces 
hémorragies  interstitielles,  on  trouve  des  hémorragies  de 
la  muqueuse  intestinale  ou  stomacale  amenant  la  formation 
d’ulcères  en  coup  d’ongle,  qui  peuvent  aller  jusqu’à  la  per¬ 
foration  :  tel  le  cas  de  Silbermann.  En  tous  cas,  ces  crises 
intestinales  violentes  peuvent  amener  de  l’obstruction  in¬ 
testinale  par  parésie,  par  épaississement  des  parois,  ou  par 
invagination,  et  entraîner  la  laparotomie,  ainsi  qne  le  mon¬ 
trent  les  deux  mémoires  suivants. 

Dans  le  premier,  Sutherlaxd,  après  avoir  donné  un  tabeau 
rapide  de  la  maladie  et  de  ses  crises  interstinales  en  rapporte 
deux  cas  observés  par  lui.  Le  premier  est  celui  d’un  enfant 
qui  présentait  les  signes  typiques  d’une  invagination.  A 
l’opération,  on  ne  put  trouver,  pour  expliquer  l’obstruction, 
qu’une  anse  grêle  dont  les  parois  étaient  épaissies  et  infil¬ 
trées  de  sang.  Les  jours  suivants  apparurent  du  purpura  et 
tous  les  signes  de  la  maladie  de  Hénoch.  Le  second  est 
celui  d’une  petite  fille  qui  eut  successivement  deux  crises 
intestinales  violentes  au  cours  d’un  purpura.  La  deuxième 
crise  se  termina  par  la  mort  au  milieu  de  phénomènes  d’oc¬ 
clusion.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  invagination  iléo-cæcale 
avec  des  hémorragies  dans  l’intérieur  du  boudin  invaginé. 
L  auteur  se  reproche  de  n’êlre  pas  intervenu.  Il  insiste  sur 
l’apparition  d’un  ténesme  violent  et  persistant,  précédant 
de  plusieurs  jours  l’occlusion,  et  qui  est  pathognomonique 
de  l’invagination. 

Dans  un  autre  article,  Harold  Bourrow  rapporte  l’observa- 
hon  d’un  garçonnet  envoyé  à  l’hôpital  pour  invagination 
intestinale.  De  son  examen  ressortait  nettement  la  présence 
de  vomissements  fécaloïdes  et  de  péritonite.  L’auteur  hésitait 
entre  une  invagination  et  une  appendicite.  La  laparotomie. 


pratiquée  aussitôt,  montra  seulement  des  hémorrhagies 
multiples  dans  les  parois  de  la  terminaison  de  l’intestin  grêle. 
Lesjours  suivants  apparut  une  éruption  de  purpura  généralisé. 
La  mère,  interrogée  alors,  raconta  que  peu  de  temps  aupa¬ 
ravant  le  malade  avait  eu  une  éruption  semblable.  L’auteur 
insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  dans  ces  cas  d’obs¬ 
truction  intestinale  et  sur  la  nécessité  de  songer  à  la  pos¬ 
sibilité  du  purpura  de  Hénoch  afin  de  le  rechercher  dans  les 
antécédents. 

A  propos  de  ces  articles,  Ti[.  Fischer  publie  dans  le  nu¬ 
méro  de  février  delà  revue  l’observation  d’un  enfant  qu’on 
pensait  atteint  d’invagination.  Il  mourut  au  cours  de  la 
deuxième  crise  et  à  l’autopsie  on  trouva  seulement  des 
hémorragies  profuses  dans  les  parois  de  l’intestin  grêle  et 
delà  première  moitié  du  gros  intestin.  Bien  qu’il  n’y  ait 
pas  eu  d’hémorrhagies  de  la  peau,  l’auteur  pense  avoir 
affaire  à  un  cas  de  purpura  de  Hénoch  superposable  aux 
précédents.  m.  lance. 

Glycosurie  alimentaire  et  myxœdéme,  par  W.  Knüpfel- 
MAGHEft.  [Wien.  Min/.-  WoehenSi,  3  mars  1904,  n“  9,  p.  244.)  — 
Prenant  comme  point  de  départ  les  recherches  de  Hirsehl, 
qui  a  montré  chez  les  sujets  myxœdémateux  une  augmenta¬ 
tion  de  la  fonction  d’assimilation  du  sucre,  Knôpfelmacher  a 
étudié  ce  point  de  physiologie  chez  deux  enfants  atteints  de 
myxœdéme.  Chez  ces  deux  enfants,  il  a  constaté  que,  pour  faire 
apparaître  la  glycosurie  alimentaire,  il  fallait  faire  absorber 
des  quantités  de  glucose  beaucoup  plus  considérables  que 
chez  des  enfants  normaux  et  de  poids  égal.  Les  deux  enfants 
ont  ensuite  été  soumis  au  traitement  thyroïdien  :  sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  traitement,  la  faculté  d’assimilation  du  sucre  a 
baissé  chez  eux,  et  la  glycosurie  alimentaire  s’est  montrée, 
pour  des  quantités  de  glucose  absorbées,  bien  moins  consi¬ 
dérables  qu’auparavant.  Le  traitement  thyroïdien  avait  pro¬ 
duit  un  peu  d’amaigrissement,  mais  pas  d’accélération  du 
pouls.  Cette  seconde  partie  de  l’expérience  concorde  avec 
les  recherches  de  certains  auteurs  établissant  que,  chez  les 
sujets  atteints  de  maladie  de  Basedow,  la  glycosurie  alimen¬ 
taire  apparaît  plus  facilement  que  chez  les  individus  sains. 

Knôpfelmacher  admet  comme  explication  des  faits  dé¬ 
montrés  par  lui  que,  chez  les  myxœdémateux,  la  résorption 
du  sucre  dans  l’intestin  et  son  passage  dans  les  vaisseaux 
sont  ralentis;  tandis  que  le  contraire  se  produit  chez  les 
sujets  atteints  d’intoxication  par  hyperthyroïdisalion. 

A.  LEMIERRE. 

La  sténose  congénitale  hypertrophique  du  pylore. 

{Reports  of  the  society  for  the  studij  of  diseases  in  rhildren,  in 
The  Brit.  Journ.  of  child.  diseases,  janv.  1904,  p.  10,  16  et  37.) 
—  Dans  le  numéro  de  janvier  de  cette  Revue  on  trouve 
successivement  deux  mémoires  lus  à  la  séance  du 
20  novembre  de  la  Société  et  la  discussion  qui  en  a  été  la 
conséquence. 

Dans  le  premier  de  ces  mémoires,  Ed.  Cautley  donne 
d’abord  l’historique  de  la  question.  Il  montre  que  si,  depuis 
la  première  observation  publiée  par  Beardsley  en  1788, 
jusqu’en  1898  on  ne  compte  que  quelques  cas,  par  contre, 
depuis  cette  date,  les  cas  se  sont  multipliés  si  bien 
qu’en  1902  l’auteur  a  pu  en  réunir  50  cas.  Pendant 
l’année  1903,  beaucoup  d’observations  ont  paru  et  lui-même 
en  a  observé  trois  faits,  ce  qui  porte  ses  observations  per¬ 
sonnelles  depuis  1897  à  10  cas.  Il  les  résume  en  un  tableau. 
Pour  Cautley,  l’affection  n’est  pas  très  rare,  mais  presque 
toujours  méconnue  à  cause  de  la  très  grande  fréquence  des 
vomissements  chez  les  nouveau-nés.  11  montre  que  l’affec¬ 
tion  débute  en  général  la  deuxième  ou  troisième  semaine 
après  la  naissance  et  offre  le  cadre  typique  de  la  sténose 
pylorique  aiguë.  Une  analyse  serrée  des  symptômes  et  la 
présence  d’une  tumeur  pylorique,  facilement  palpable  sous 
chloroforme^  permettaient  le  diagnostic. 
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La  lésion  trouvée  aux  autopsies  ou  aux  opérations  montre 
une  hypertrophie  considérable  du  sphincter  normal  ;  Tobli- 
tération  de  l’orifice  est  complétée  par  le  plissement  de  la 
muqueuse.  Certains  cas  légers  peuvent  s’améliorer  par  le 
régime  et  deviennent  peut  être  l’origine  de  certaines  sténoses 
de  l’adulte. 

Dans  les  cas  graves,  l’intervention  s’impose  et  la  pyloro- 
plastie  donne  des  résultats  supérieurs  à  la  dilatation  par  la 
méthode  de  Loreta. 

Dans  le  second  mémoire,  M.  Clinton-Dent  rappelle  que 
dans  un  travail  antérieur  il  a  réuni  20  cas  de  sténose  congé¬ 
nitale  du  pylore  opérés.  Il  en  apporte  deux  nouvelles  obser¬ 
vations.  Il  insiste  surtout  sur  la  technique  de  la  pyloro- 
plastie  et  sur  les  suites  de  l’intervention.  Il  attire  l’attention 
sur  les  troubles  intestinaux  consécutifs,  dus  à  l’altération  de 
la  sécrétion  pancréatique  et  à  l’atrophie  de  la  muqueuse 
intestinale,  inapte  à  absorber.  Il  termine  en  affirmant,  sur 
l’opération  de  Loreta  et  la  gastro-entérostomie,  la  supériorité 
de  la  pyloroplastie  qui  sur  4  cas  lui  a  donné  quatre  succès. 

A  la  suite  de  cette  lecture,  Alexander  rapporte  un  cas 
identique,  diagnostiqué  et  non  opéré,  terminé  par  la  mort. 
L’autopsie  est  venue  vérifier  la  présence  de  la  sténose. 
Howell  Evans  cite  une  observation  semblable  et  Turtle 
rapporte  5  cas  traités  par  la  méthode  de  Loreta  et  guéris 
après  avoir  présenté  des  troubles  intestinaux. 

M.  LANCE. 

La  sténose  pylorique  spasmodique  et  la  gastrectasie 
intermittente,  par  G.  Korn.  [Dents,  med.  Wochens.,  3  et 
10  mars  1904,  n®“  10  et  11,  p.  344  et  380.)  —  Se  fondant  sur 
un  certain  nombre  de  cas  recueillis  dans  la  littérature  mé¬ 
dicale,  et  observés  par  lui-même  dans  le  service  de  Boas, 
G.  Korn  cherche  à  établir  l’histoire  clinique  et  le  diagnostic 
de  la  sténose  spasmodique  du  pylore.  Il  admet,  avec  la 
plupart  des  auteurs,  que  la  sténose  spasmodique  a  toujours 
pour  point  de  départ  une  lésion  ulcérative  inflammatoire 
siégeant  au  niveau  ou  au  voisinage  du  pylore. 

La  symptomatologie  de  la  sténose  spasmodique  diffère 
peu  de  celle  de  la  sténose  cicatricielle.  Dans  les  deux  cas, 
lés  signes  subjectifs  sont  les  mêmes  :  sensations  de  pesan¬ 
teur  gastrique,  douleurs  trois  à  six  heures  après  les  repas 
et  particulièrement  la  nuit,  douleurs  aboutissant  souvent  à 
des  vomissements  et  soulagées  par  ceux-ci.  Objectivement, 
on  trouve  le  matin  à  jeun  du  liquide  de  stase  :  dans  ce  liquide, 
l’examen  décèle  des  levures,  des  sarcines,  de  l’acide  chlo¬ 
rhydrique  libre  en  abondance  et  parfois  des  traces  de  sang. 
On  constate  souvent  des  contractions  péristaltiques  de  l’es¬ 
tomac  et  une  tumeur  au  niveau  de  la  région  pylorique.  Ce 
•qui  caractérise  la  sténose  spasmodique  elle-même,  c’est  la 
variabilité  de  ces  manifestations  :  un  jour,  les  douleurs 
sont  violentes,  les  vomissements  répétés,  la  stase  est  abon¬ 
dante;  le  lendemain,  les  sensations  douloureuses  ont  dis¬ 
paru,  l'estomac  est  vidé  le  matin  à  jeun.  Ce  sont  là  les  cas 
types  :  le  plus  souvent,  la  sédation  des  phénomènes  survient 
graduellement;  la  stase  alimentaire  diminue  peu  à  peu, 
bientôt  on  ne  trouve  plus  le  matin  à  jeun  qu’un  liquide 
hyperacide  sans  traces  d’aliments  visibles;  puis  ce  liquide 
même  disparaît.  On  est  donc  autorisé  à  diagnostiquer 
sténose  spasmodique  du  pylore  lorsqu’on  voit  les  crises  dou¬ 
loureuses  accompagnées  de  stase  gastrique  s’amender  ainsi 
rapidement  et  rester  séparées  les  unes  des  autres  par  de 
longs  intervalles  de  bonne  santé,  cela  parfais  pendant  des 
années.  Il  existe  néanmoins  des  cas  exceptionnels,  et  Korn 
en  rapporte  un  où  les  symptômes  ont  une  intensité  et  une 
ténacité  telle  que  l’on  n’hésite  pas  à  faire  le  diagnostic  de 
sténose  organique  du  pylore  ;  l’opération  seule  permet  de 
reconnaître  la  nature  spasmodique  de  l’obstacle. 

Le  pronostic  de  l’afiFection  est  assombri  par  la  possibilité 
de  nouvelles  crises  douloureuses;  si  ces  récidives  se  rap¬ 


prochent,  on  peut  voir  survenir  une  hypertrophie  de  l’an¬ 
neau  pylorique  et  même  une  sténose  secondaire  fibreuse. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  Korn  écarte  résolument 
toute  intervention  chirurgicale  tant  que  la  sténose  reste 
purement  spasmodique  et  sans  complications.  Une  opération, 
ne  devient  nécessaire  que  lorsque  les  crises  douloureuses 
se  rapprochent  et  lorsqu’on  est  en  droit  de  craindre  une 
sténose  organique  secondaire.  .a.,  lemierre. 

CHIRURGIE 

Luxation  récidivante  par  glissement  de  la  rotule,  par 
Joël  E.  Goldtjiwait.  [Boston med.  andsurg.  Journ. ,  18  fév.  1904 
vol.  CL,  n®  7,  p.  169.)  —  L’auteur  rapporte  11  cas  person¬ 
nels  de  cette  affection  et,  de  leur  étude,  il  tire  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  c’est  une  afi’ection  particulière  aux  jeunes 
filles  et  aux  jeunes  femmes.  On  l’observe  surtout  à  la  période 
de  grande  croissance  entre  douze  et  seize  ans.  Le  déplace¬ 
ment  se  produit  presque  toujours  sans  violence.  D’ordi¬ 
naire  elle  coexiste  avec  un  pied  plat  valgus  qui  doit  jouer 
un  rôle  dans  sa  production.  En  tout  cas,  ce  sont  toujours 
des  sujets  à  genoux  cagneux.  En  effet,  la  condition  anato¬ 
mique  de  production  est  l’exagération  de  l’angle  obtus 
formé  par  la  jambe  sur  la  cuisse,  si  bien  que  la  ligne  de 
traction  du  quadriceps  est  très  oblique  en  bas  et  en  dehors. 

Il  en  résulte  que,  dans  l’extension,  la  rotule  a  tendance 
à  se  luxer  en  dehors  de  la  trochlée  et  n’est  maintenue  que 
par  les  ligaments  internes  et  surtout  par  la  crête  si  saillante 
de  la  joue  externe  de  la  trochlée.  Cette  crête  peut  s’arrêter 
dans  son  développement  sous  les  pressions  exagérées  de  la 
rotule  et  les  ligaments  internes  se  distendre,  De  même,  la 
luxation  se  produira  si  le  genou  présente  une  hyperexten¬ 
sion  exagérée  ou  un  tendon  du  quadriceps  trop  long,  car 
alors  dans  l’extrême  extension,  la  rotule  sera  au-dessus  de 
la  trochlée.  Les  altérations  osseuses  consécutives  sont  non 
seulement  l’efiacement  de  la  crête  externe  de  la  trochlée, 
mais  une  torsion  du  tibia  qui  porte  son  tubercule  antérieur 
en  dehors  de  sa  situation  normale.  Il  en  résulte  que  la 
luxation  tend  de  plus  en  plus  à  devenir  permanente  et  sa 
réduction  difficile  et  instable. 

Tout  à  fait  au  début,  la  correction  du  pied  plat  et  le  port 
d’une  genouillère  appropriée  peuvent  suffire.  Mais,  très 
rapidement,  on  est  obligé  d’avoir  recours  à  une  opération. 

Le  raccourcissement  des  ligaments  internes  ne  donne 
que  des  insuccès. 

Le  raccourcissement  du  tendon  du  quadriceps  est  utile 
parfois,  mais  seul  il  est  insuffisant.  Il  faut  s’attaquer  à  la 
cause  même  de  la  luxation  qui  est  l’obliquité  trop  grande 
de  la  ligne  de  traction  du  quadriceps.  Gomme  on  ne  peut 
agir  sur  son  insertion  supérieure,  il  faut  déplacer  l’insertion 
inférieure. 

C’est  ainsi  que  dans  un  cas  Goldthwait  a  transplanté  sur  les 
deux  genoux  le  tendon  rotulien,  en  reportant  plus  en  dedans 
son  insertion  sur  le  tibia.  Mais  souvent  la  transplantation 
de  tout  le  tendon  est  inutile  et  il  suffit  de  déplacer  sa 
moitié  externe  selon  une  technique  que  l’auteur  a  imaginée. 
Par  une  incision  longitudinale  on  découvre  le  tendon  rotu- 
lien.  On  le  fend  de  la  rotule  au  tibia  et  on  détache  du  tibia 
la  moitié  externe.  Cette  languette  tendineuse  externe  est 
passée  sous  la  languette  interne  et  on  vient  la  fixer  au  tibia 
au  niveau  du  tendon  du  couturier.  La  suture  est  faite  au 
moyen  de  gros  fils  d’argent  passés  dans  des  trous  creusés 
dans  le  tibia.  Un  large  plâtre  est  appliqué  pendant  six  se¬ 
maines.  Dans  les  7  cas  que  l’auteur  a  eu  l’occasion  de  traiter 
ainsi,  les  résultats  ont  été  parfaits.  m.  lance. 

Uretère  supplémentaire  et  fermé,  par  Byron  Robinson. 
[The  St.  Louis  med.  and  surg'.  Journ..,  mars  1904,  p.  133.) 
L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  rein  qui  avait  un  dou¬ 
ble  système  complet  de  calices,  bassinet,  uretère.  L’un  des 
deux  uretères,  fermé  à  son  extrémité  vésicale,  était  sinueux 
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et  très  dilaté  par  du  liquide.  L’artère  rénale  unique,  formait 
un  double  système  d’artères  secondaires. 

L’auteur  relève  dans  la  littérature  médicale  10  cas  sem¬ 
blables  dont  il  donne  le  résumé.  De  l’étude  de  ces  cas,  il  tire 
les  conclusions  suivantes  : 

Un  uretère  entièrement  oblitéré  forme  un  hydro-uretère 
qui  peut  persister  indéfiniment  ou  produire  l’atrophie  du 
segment  rénal  correspondant.  Cet  hydro-uretère  tend  à  faire 
saillie  dans  la  lumière  de  la  vessie  et  à  compromettre  par 
coudure  et  compression  la  perméabilité  des  autres  uretères 
et  de  l’urèlhre.  L’uretère  surnuméraire  et  l’uretère  du  même 
côté  se  croisent  toujours  dans  leur  trajet,  celui  qui  était 
externe  supérieurement  devenant  interne  inférieurement. 

L’oblitération  de  l’orifice  inférieur  de  l’uretère  surnumé¬ 
raire  est  toujours  due  à  une  coudure  ou  une  valvule,  car 
on  peut  toujours  le  souder  par  la  vessie. 

C’est  pourquoi  il  peut  apparaître  à  tous  les  âges  et  être 
intermittent.  On  conçoit  l’importance  de  ces  notions  dans  le 
cathétérisme  de  l’uretère. 

L’opération  de  choix  est  la  ligature  de  l’uretère  surnumé-, 
raire,  au-dessous  du  bassinet,  pour  amener  ï’atrophie  de 
la  portion  correspondante  du  rein,  dont  l’extirpation  est 
impossible.  On  n’incisera  pas  l’hydro-uretêre  par  la  vessie 
de  peur  d’ouvrir  une  porte  à  l’infection,  et  puisqu’on  peut 
toujours  l’évacuer  par  le  cathétérisme  urétéral. 

M.  LANCE. 

NEUROLOGIE 

Recherches  sur  la  structure  de  la  substance  fibrillaire 
des  cellules  nerveuses,  par  M.  G.  Marinesco.  —  Dans  cet 
intéressant  travail  présenté  à  l’Académie  de  médecine  parle 
professeur  Raymond  (séance  du  15  mars  1904),  M.  G.  Mari¬ 
nesco  a  étudié  la  structure  fibrillaire  des  cellules  du  système 
cérébro-spinal  à  l’aide  de  la  nouvelle  méthode  de  Cajal.  Ce 
qui  attire  l’attention  dans  l’aspect  et  la  structure  des  cel¬ 
lules  radiculaires,  c’est,  tout  d’abord,  la  coloration  brun  rou¬ 
geâtre  des  cellules,  et  l’enchevêtrement  inextricable  des 
fibrilles,  plus  ou  moins  indépendantes,  dont  quelques-unes 
passent  d’un  prolongement  à  l’autre.  Dans  les  prolonge¬ 
ments  protoplasmiques,  les  fibrilles  affectent  un  trajet 
rectiligne,  parfois  elles  sont  ondulées.  Au  niveau  du  cône 
d’origine,  les  neuro-fibrilles  divergent,  affectant  une  dis¬ 
position  rayonnante,  puis  elles  se  rapprochent  de  plus  en 
plus,  de  manière  à  former,  après  un  court  trajet,  un  filament 
uniformément  coloré.  Le  nombre  des  fibrilles  de  l’oxone  est 
très  restreint  par  rapport  au  nombre  considérable  de  fibrilles 
qui  existent  dans  le  cytoplasma  et  les  dendrites.  Les  neuro- 
fibrilles  des  cellules  radiculaires  sont  d’une  teinte  brun 
rougeâtre,  la  substance  fondamentale  amorphe  a  également 
la  même  teinte.  Les  cellules  des  cordons  présentent  égale¬ 
ment,  aussi  bien  dans  la  moelle  que  dans  le  bulbe,  une 
structure  très  différente  suivant  la  forme  et  le  volume  de  la 
cellule,  mais  presque  toutes  ces  cellules  possèdent  une 
structure  réticulaire  du  cytoplasma.  Dans  celle-ci  on  peut 
distinguer  un  réseau  superficiel  avec  des  mailles  larges  et 
des  travées  minces,  et  aussi  un  réseau  profond,  en  conti¬ 
nuité  avec  les  neuro-fibrilles  des  prolongements.  On  re¬ 
trouve  la  même  structure  réticulo-fibrillaire  dans  la  plupart 
des  cellules  pyramidales  du  cerveau,  dans  les  olives,  les 
cellules  du  corps  trapézoïde,  etc.  Autour  de  la  plupart  des 
cellules  grandes  et  moyennes  existent  des  plexus  péri-cel- 
lulaires  dont  les  fibres  aboutissent  par  une  terminaison 
libre  à  la  paroi  cellulaire.  La  continuité  des  fibrilles  d’une 
•cellule  à  l’autre  soutenue  par  Bethe  et  Nisol  n’existe  pas 
chez  les  vertébrés. 

L.  GAYARD. 


THÉRAPEUTIQUE 

Observations  sur  la  théobromine  française  et  son  action 
dans  la  maladie  de  Basedow. 

Par  le  docteur  François  Raspail,  lauréat  de  la  Faculté  de  Paris. 

Le  docteur  Huchard  a  démontré  péremptoirement  dans 
son  livre  {Les  consultations  médicales)  l'excellence  de  la  théo¬ 
bromine  —  alcaloïde  du  cacao  —  au  point  de  vue  de  son 
action  diurétique,  qui  la  met  bien  au-dessus  de  la  digitale 
et  de  la  digitaline.  Cette  action  est  infiniment  meilleure, 
plus  longue,  plus  certaine,  mieux  connue,  sans  présenter 
aucun  des  dangers  que  l’on  a  à  craindre  dans  l’emploi  des 
préparations  de  digitale.  Seulement,  et  M.  Huchard  insiste 
beaucoup  sur  ce  point  (en  cela  je  suis  pleinement  de  son 
avis),  il  faut  se  méfier  de  certaines  théobromines  qui  occa¬ 
sionnent  des  nausées,  des  vertiges,  même  des  anesthésies 
locales  passagères;  et  pour  éviter  ces  déceptions  thérapeu¬ 
tiques,  ces  mécomptes  souvent  dangereux  pour  le  malade, 
il  recommande  de  s’adresser  à  une  préparation  présentant 
toutes  les  garanties  possibles,  après  avoir  demandé  au 
microscope  et  à  l’analyse  chimique  des  témoignages  de 
certitude  indéniable.  Cette  préparation  est  la  théobromine 
française  désignée  sous  le  nom  de  santhèose.  Comme  M.  IIu- 
chard,  c’est  à  elle  que  j’ai  donné  la  préférence,  et  c’est  avec 
elle  que  j’ai  obtenu,  nombre  de  fois,  des  résultats  certains 
et  probants. 

Rappelons  pour  mémoire  que,  pour  répondre  à  la  multi¬ 
plicité  de  ses  indications,  la  santhèose  se  présente  sous 
trois  formes  :  phosphatée,  caféinée  et  lithinée, 

La  santhèose  phosphatée  m’adonné  des  résultats  complets  et 
indiscutables  dans  plusieurs  cas  de  diabète  insipide  et  de 
phosphaturie,  ainsi  que  chez  quinze  malades  atteints  de 
neurasthénie  avec  ou  sans  complications  viscérales.  Chez, 
tous  ceux  qui  furent  soumis  à  ce  régime,  j’ai  pu  constater, 
après  cinq  ou  six  jours  de  traitement,  une  amélioration  très 
marquée,  tant  du  muscle  cardiaque  que  du  système  cardio- 
vasculaire.  Les  phénomènes  de  tachycardie  se  sont  rapide¬ 
ment  amendés  —  bien  qu’on  ait  cru  jusqu’ici  que  la  théobro¬ 
mine  n’avait  aucune  action  sur  le  muscle  cardiaque  —  la  . 
diurèse  rénale  s’établissait  longuement  et  sans  interrup¬ 
tion,  alors  que  d’autres  diurétiques  n’avaient  jamais  amendé 
l’état  en  question.  Chez  les  diabétiques,  la  diminution  de  la 
glucose  dans  les  urines  a  été  remarquable  ;  on  obtenait  une 
diminution  à  la  suite  de  l’ingestion  de  santhèose  phospha¬ 
tée  pendant  dix  à  vingt-cinq  jours,  chez  ces  mêmes  diabé¬ 
tiques,  disparition  rapide  des  phénomènes,  démangeaison 
et  exfoliation.  Chez  l’un  de  ces  malades  (homme  de  qua¬ 
rante-cinq  ans,  avec  affaiblissement  très  marqué  des  fonc¬ 
tions  génitales),  relèvement  complet  de  l’organisme  et  réta¬ 
blissement  desdites  fonctions  après  trente-cinq  jours  de 
traitement. 

Chez  les  arthritiques  nerveux  ayant  souvent  des  névral¬ 
gies  de  la  face,  des  névralgies  sciatiques,  l'amélioration, 
puis  la  cessation  des  accès  ont  été  obtenues  en  quinze  jours 
par  suite  de  l’administration  simultanée  de  santhèose  phos¬ 
phatée  et  de  santhèose  caféinée. 

Suivant  l’âge,  ou  plutôt  suivant  les  idiosyncrasies  parti¬ 
culières,  il  faut  donner  par  jour  deux  à  quatre  cachets  en 
les  espaçant,  c’est-à-dire  en  les  administrant  au  moment 
des  repas.  Quand  il  s’agit  d’associer  la  santhèose  phosphatée 
avec  la  santhèose  caféinée,  je  donne  un  cachet  de  caféinée 
et  deux  de  phosphatée  par  jour,  pendant  dix-huit  jours  au 
moins. 

L’amélioration  des  douleurs  sciatiques  a  lieu  à  la  suite  de 
l’absorption  de  deux  cachets  de  santhèose  caféinée  et  d’uh 
cachet  de  santhèose  phosphatée  ou  lithinée,  suivant  la  dia¬ 
thèse,  généralement  pendant  quatre  à  cinq  jours. 

Mais  ce  que  je  tiens  à  indiquer,  c’est  le  traitement  nou- 
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veau  de  la  maladie  de  Basedow  par  la  santhéor^e  lithinée  ou  la 
santhéose  cafèinèe  donnée  à  la  dose  d’un  cachet  par  jour. 

J’ai  obtenu  une  guérison  complète  en  n’ordonnant  que  la 
santhéose  lithinée.  La  disparition  progressive  de  tous  les 
accidents  de  cette  névrose,  chez  trois  malades,  au  bout  d’un 
mois  de  traitement,  m’a  incité  à  l’appliquer  dans  d’autres 
cas  et  à  indiquer  à  mes  confrères  cette  nouvelle  médication 
du  goitre  exophtalmique  qui,  à  ma  connaissance,  n’avait 
pas  encore  été  signalée. 

Une  malade,  surtout,  présentait  au  suprême  degré  tous  les 
caractères  de  la  maladie  de  Graves  ;  rien  n’y  manquait,  pas 
même  une  dyspnée  intense.  La  malade  avait  essayé  sans 
succès  appréciable  tous  les  traitements  possibles  quand  elle 
vint  me  consulter.  Je  lui  ai  ordonné  la  santhéose  lithinée 
(un  cachet  par  jour  pendant  un  mois)  et  j’ai  été  très  agréa¬ 
blement  surpris  de  constater  la  disparition  presque  com¬ 
plète  de  tous  les  symptômes.  Par  prudence,  j’ai  fait  conti¬ 
nuer  le  traitement  quinze  jours  encore  après  un  repos  de 
ce  même  laps  de  temps.  Il  n’y  a  pas  eu  récidive.  Je  serais 
heureux  que  l’expérience  fût  continuée  par  d’autres  que  par 
moi,  car  il  serait  intéressant  d’enregistrer  les  résultats. 

Je  rappelle  avec  Potain  et  Huchard  que  trois  caractères 
physiques  prouvent  la  pureté  de  la  théobromine  :  1°  aspect 
général  et  caractéristique  des  cristaux;  2°  constance  du 
point  de  fusion  ;  3°  solubilité  dans  un  liquide  alcalinisé.  J’in¬ 
siste,  car  avec  certaines  théobromines  du  commerce,  il  est 
permis  de  rester  méfiant. 

Pas  de  toxicité,  pas  de  troubles  cardiaques  ou  viscéraux 
consécutifs  à  son  ingestion,  action  parfaitement  définie, 
toujours  semblable,  et  régulatrice  des  grandes  fonctions; 
voilà  en  quoi  la  santhéose  constitue,  pour  la  thérapeutique, 
•  un  précieux  et  fidèle  agent. 


L’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DANS  LES  HOPITAUX 

(année  1904) 

Cours  et  conférences  cliniques  faits 
par  MM.  les  chefs  de  services, 

Broca.  —  M.  Brocq  ;  Conférences  sur  le  traitement  des  mala¬ 
dies  de  la  peau,  vendredi,  huit  heures  un  quart,  salle  de  la  con¬ 
sultation  (entrée,  76,  rue  Pascal).  —  Leçons  sur  les  maladies  de 
la  peau  et  la  syphilis,  samedi,  dix  heures,  salle  de  la  consul¬ 
tation. 

M.  Thibierge  :  Leçons  sur  la  syphilis,  dimanche,  dix  heures, 
salle  de  la  consultation.  —  Conférences  pratiques  sur  la  syphilis, 
mardi,  samedi,  dix  heures,  salle  de  la  consultation. 

Enfants-Malades.  —  M.  Moizard  :  Leçons  cliniques,  mercredi, 
samedi,  au  lit  des  malades. 

M.  Comby  :  Leçon  de  thérapeutique  clinique,  mardi,  neuf 
heures,  salle  de  consultation.  —  Leçons  cliniques,  mercredi, 
neuf  heures,  salle  de  Chaumont. 

M.  Variot  :  Leçons  cliniques,  mardi,  dix  heures  et  demie,  salle 
Gillette;  jeudi,  consullation. 

M.  Richardière  ;  Maladies  infantiles  ;  Examen  des  nouveaux 
malades,  jeudi,  neuf  heures,  au  lit  des  malades;  —  Leçons  cli¬ 
niques,  samedi,  neuf  heures,  au  lit  des  malades;  —  Thérapeu¬ 
tique  clinique,  mercredi,  neuf  heures,  au  lit  des  malades. 

M.  Marfan  :  Leçons  cliniques  sur  la  diphtérie,  tous  les  jours, 
dix  heures,  dans  le  service  (s’inscrire  à  la  Faculté  de  médecine). 

M.  Broca  :  Leçons  cliniques,  mercredi,  dix  heures  un  quart, 
salle  Archambault.  —  Examen  des  malades,  mardi,  jeudi,  sa¬ 
medi,  dix  heures,  salle  de  consultation. 

Bretonneau.  —  M.  Sevestre  :  Examen  des  malades.  —  Clinique 
médicale  infantile,  mardi,  jeudi,  samedi,  neuf  heures,  pavillon 
Archambault. 

M.  Josias  :  Clinique  médicale  infantile,  tous  les  jours,  neuf 
heures,  salles  Barthez  et  Labric. 


M.  Félizet  :  Clinique  chirurgicale  infantile,  tous  les  jours,  neuf 
heures,  pavillons  Flaubert  et  Marjolin. 

Trousseau.  —  M.  Netter  :  Clinique  infantile,  mardi,  jeudi, 
samedi,  neuf  heures,  salle  Bergeron. 

M.  Guinon  :  Clinique  infantile,  lundi,  mercredi,  vendredi,  neuf 
heures  et  demie,  salle  Archambault. 

Hérold.  —  M.  H.  Barbier  :  Leçons  de  pathologie  infantile, 
vendredi,  dix  heures  et  demie,  pavillon  Pasteur. 

M.  Lesage  :  Leçons  sur  les  maladies  des  nourrissons,  mer¬ 
credi,  dix  heures. 

Salpêtrière.  —  M.  Déjerine  :  Maladies  du  système  nerveux, 
mercredi,  neuf  heures  un  quart;  jeudi,  cinq  heures,  salle  de  la 
consultation  externe  (le  cours  du  jeudi  commencera  en  mai). 

M.  Paul  Segond  :  Clinique  gynécologique,  lundi,  dix  heures 
et  demie.  —  Opérations,  samedi,  dix  heures  et  demie. 

M.  Jules  Voisin  :  Maladies  mentales,  jeudi,  samedi,  dix  heures, 
section  Esquirol  (de  fin  décembre  à  avril). 

M.  Charpentier  :  Maladies  mentales  (leçon  clinique  pendant  la 
visite),  tous  les  jours,  dix  heures,  section  Pinel. 

M.  Deny  :  Maladies  mentales,  jeudi,  dix  heures,  section  Ram- 
buteau  (de  mai  à  aoiit). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Prosectorat.  —  Un  con¬ 
cours  pour  deux  places  de  prosecteur  s’ouvrira  le  mercredi 
25  mai  1904,  à  midi  et  demi,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

MM,  les  aides  d’anatomie  sont  seuls  appelés  à  prendre  part  à 
ce  concours. 

Le  registre  d’inscriptions  est  ouvert  au  secrétariat  de  la  Fa* 
culté,  de  midi  à  trois  heures,  tous  les  jours,  jusqu’au  mercredi 
11  mai  inclusivement. 

Les  prosecteurs  nommés  entreront  en  fonctions  le  1®“'  octobre 
1904;  leur  temps  d’exercice  expirera  le  30  septembre  1908. 

Hôpitaux  de  province.  —  Rouen. —  Le  jeudi  7  juillet  1904, 
un  concours  aura  lieu  à  l’Hospice-Général,  à  trois  heures  et 
demie,  pour  la  nomination  de  deux  médecins-adjoints  des  hô¬ 
pitaux. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  direction,  enclave 
de  l’Hospice-Général,  avant  le  12  juin.  Passé  ce  délai,  aucune 
inscription  ne  sera  admise, 

—  Versailles.  —  Le  10  mai  1904,  à  neuf  heures  du  matin,  il 
sera  ouvert  un  concours  public  pour  la  nomination  de  quatre 
internes  en  médecine. 

Les  internes  sont  nourris,  logés,  chauffés  et  éclairés;  ils  reçoi¬ 
vent,  en  outre,  un  traitement  annuel  :  de  360  francs  pour  la  pre¬ 
mière  et  la  deuxième  année  ;  de  500  francs  pour  la  troisième  et 
la  quatrième  année. 

Ils  bénéficient,  sur  le  parcours  de  Paris  à  Versailles,  du  tarif 
à  quart  de  place. 

Un  prix  annuel  de  100  francs  (fondation  de  Bizy)  et  un  prix 
biennal  de  600  francs  (fondation  Despagne)  ont  été  institués  en 
faveur  des  internes  les  plus  méritants. 

Les  candidats  au  concours  devront  se  faire  inscrire  au  secré¬ 
tariat  de  l’hôpital.  Le  registre  d’inscriptions  sera  clos  le  jeudi 
5  mai  1904. 


SIROP  HENRY  MJJRK — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérxt. 


Le  syndrome  adènoïdien.  Ozène,  végétations  adénoïdeei 
appendicite  chronique,  par  le  docteur  Joseph  Dklacoub. 
In-8°.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  A.  Maloine, 

Le  Directeur-gérant  ;  U‘‘  François  Le  Soübd-  ^ 
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SOLUTION  DB  % 

1 DIGITALINU  CristalUaée  ■ 
B  AU  MILLIEUB 

^  I  Tnimg.parSOgnntf.ftd 

DiGiTALINEdH'0M0LlE&^ 

JF  GRANULES  ^ 

■  de  DIGITALINE  chloroeiiM  1 

A  1 MILLIOB.  K 

g  tm  ■■«•Il  ■  m  _  .  .  .  .  _ _ .  - — - - - 

( 


“ ■  ^ . . - ^  ■  .im  ukiui^nurnuorr 

Névrosthénine  \/  Polyphorine 

lErssiiraE  II 

■  ■  PolyglycÉ 

g  ■  phosphates- 
m  ^  à  chaque  repai 

F  \  Anémie, 


FEETSSIiraE 

Gouttes  concentrées  de  glycérophosphates  de  soude, 
potasse  et  magnésie.  —  X  â  XV  gouttes  à  chaque  repas  aux 
adultes  et  aux  ^vieillards  contre  :  I\euFasthénie  ayec 
constipation ,  Epuisement ,  l>iabète . 


PREYSSriraE 

Polyglycérophosphate  granulé  à  base  de  glycéro¬ 
phosphates- de  chaux,  fer  et  magnésie.  —  i  cuilleree  â  café 
à^chaque  repas  tox  enfants  et  adolescents  contre  :  Chlorose, 
Surmenag-e,  Rachitisme. 


) 


ACÉTOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  tttîit.t. 

DÉPÔT  principal: 

Pharmacie  LIMOUSIN,  S  Ms,  r.  Blanche 


GYNECOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


icTOaénolwt 


'Jimm 


BIBLIOGRAPHIE 

Les  accidents  du  travail  et  les  affec¬ 
tions  médicales  d’origine  traumati¬ 
que,  leçons  professées  à  la  Faculté  de 
médecine  par  le  docteur  L.  Thoinot,  pro¬ 
fesseur  agrégé  de  médecine  légale  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin 
des  hôpitaux,  etc.  1  vol.  in-8°.  —  Prix  : 

10  francs.  —Paris,  0.  Doin. 

L’alimentation  et  les  régimes  chez 
l’homme  sain  et  chez  les  malades, 

par  Armand  Gautier,  membre  de  l’Ins- 
,  titut  et  de  l’Académie  de  médecine,  pro- 
iesseurà  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

1  vol  in-So,  avec  fig.,  broché,  -r-  Prix  : 

10  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘«. 

La  grande  faucheuse,  par  le  docteur  Fer¬ 
nand  Barbary.  In-8°  carré  de  220  p.  avec 
24  fig.  — Prix,  broché  :  6  francs.  —  Paris, 

C.  Naud,  - 

De  l’avortement,  par  le  docteur  Marcel  ASTHME 
Delestre  (bibl.  de  med.  prat.  publiée  sous  *  ’ -  i 

la  direction  du  professeur  Hütinel).  1  vol. 
in-12  cart.  —  Prix  :  2  fr.  bO.  —  Paris,  A. 

-foanin  et  C'«. 

Les  infections  digestives  des  nourris¬ 
sons,  par  le  docteur  Nobégourt  (bibl.  de 
ffléd,  prat.  publiée  sous  la  direction  du 
professeur  Hütinel).  1  vol.  in-12,  cart. 

Prix  :  2  fr.  50.  -  Paris,  A.  Joanin  et 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement:  1  gr.  THIGÉN0L==  Ogr.lO  SOUfrB  COmJjiflé. 
S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions.  ■« 


Nouvelle  MÉDICATION  IODÉE  intensive 

6  cgr.  d’iode  combiné  au  Tannin  par  cuiil.  à  café 


,  Granulé 

iodotannique 

INALTÉRABLE 


TOLÉRANCE  TOUJOURS  PARFAITE 

Toutes  les  indications  de  ITode 

PELOILLE,  2.  Faubourg  Saint-Denis.  PAKIS.  et  toutes  Pharmacies, 


ET  TOUTES  LES  VOIES  RESPIRATOIRES 
-  -  ---w  -  _  Guéris  par  le  eruive  au 

A  base  de  nitre,  datura,  lobélie,  jusquiame,  digitale,  chélidoine. 

P.O,  ..  50  .«3  à  l'EapoaiTion 

universelle  de  1900.  Toutes  bonnes  Ph-e».  Dépôt  à  Nantes.  Exiger  la  signature  E.  FRUN^AU. 


HERPÉTISME,  GOITRE,  eto. 

«diblôttos  DE  Csitîllozi 

ïlte6,^rtli^,bjoa  toléré,  Effloaoité  certaine. 
P  rnniiipe  iodé,  mêmes  nsages. 

r  L.  a  fr.  —  PARIS,  s.  St-MarUn. 
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yiK  ik  KOLA  PIRÂ  ü  D' ESCARDE 
ELIXIR  «KOU  gOIRA.D'ESCARDE( 
GRAHULÊ ..  KOU  (DIRA  <■  D' ESCARDE  ( 
EXIItAirniiÉ..KOLAgDIIIA..D'ESCARDE(  ST 

à  base  de  Kola  Fraîche  de  V.  GABORIAUD,  bploratenr. 


Une  Cuillerée 
à  café  dans 
un  liquide 


Anémie, 

,  Débilité,^ 
Faiblesse  jj 
générale,  !|| 

Neurasthénie,  ij 


Si  jusciu’à  ce  jour  les  préparations  do 
noix  de  Kola  n’ont  pas  donné  les  résultats 
lii  que  l’on  obtient  dans  leur  pays  d’origine, 

I  cela  tient  à  ce  que  ces  préparations  out  été 
It  faites  avec  la  noix  desséchée  qui,  dtius  cot 
'■*  état,  a  perdu  les  trois  quarts  de  son  ciii- 
cacité. 

Celles  que  nous  préparons  par  un  pro¬ 
cédé  spécial  sont  faites  avec  la  noix  fraîche 
et  vraie  de  l’explorateur  V.  Gaboriaud,  a 
Conakry  (Guinée  Française),  elle  sont  des 
plus  actives  et  très  agréables. 

Préparation  :  par  A.  riiOTTRETiTS 
Dr  DU  LABOHATOIRK  OPOTHERAPIQUE 
autorisé  par  l'Etat. 

Vente:  62,  Rue  Notre-Dame,  BORDEAUX 

et  toutes  l'harmacies. 


Tonique 
par  excellence. 
Reconstituant. 
Anti-Déperditeur. 

ll|  Régulateur 
lll  ^  du  Cœur. 

Excitant  du 
Ijl  système  musculaire.  | 
I  Anti  Diarrhéique,  i 


HtMOWEUKOL  ÇPCMET 


Oxyhémoglobinô,  Kolanine, 

»  ^  RFOONSTiTUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

LéoÉMÈRE  LK  cSbïüLâ  SÎIÎCUINSÏRESÎ;^^  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE.ETOSSEy8r 

neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies.  Rachitisme,  Tuberculoses  rpAR..,A».R.8A.NTON« 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB)  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodwe) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Lm  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromui 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  rincorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce»  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieupo. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Hota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

lo  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUBEDE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure, 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB)  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacie» 
Vente  en  obos-  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TiBFDIE-COCA  USUII 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqueîH 
cuillerées  pp  jour.  Bd  Haussmann.dl  ,Pari»  etph>»*, 
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£éeiihine  Clin 

Phosphore  à  l’état  de  oomhinaison  organisée  naturelle 

„  ia  Léoitm^  naturelle,  extraite 

(T  organisée  éminemment  active,  qui  caractérisé  les  médicaments  élaborés  par  les  eires  v 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  dosage  :  0  jr.  05  ds  Léeithine  par  pilule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  dosage  :  0  gr.  iOde  Lecithine  par  cuiJIeree  a  café. 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  bulleuse  etérilleée  exactement  titrée  à  0  pr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  -  Une  ieiectien  fous  les  deux  jeurs. 


INDICATIONS 


NEURASTHÉNIE,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE 

SURMENAGE,  RACHITISME,  DIABETE,  ETC. 

DOSES  :  Adultes,  de  Ogr.  10  à  Ogr.  25  par  jour;  Enfants,  de  Ogr.  05  à  Ogr.  10  par  jour. 

ClmlIV 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  pyélonéphrites  de  la  grossesse  (1). 

Par  le  docteur  Léon  Kendirdjy,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris. 

IV 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  pyélonéphrite  gravi¬ 
dique  est  facile  :  le  siège  de  la  douleur  et  la  présence  du 
pus  dans  les  urines  suffisent  à  attirer  l’attention  du  côté 
du  rein. 

Les  mictions  fréquentes  et  douloureuses  peuvent  faire 
croire  à  une  cystite,  mais  l’exploration  de  la  vessie  mon¬ 
trera  souvent  une  capacité  normale  ou  à  peine  diminuée. 
Toutefois,  la  cystite  peut  exister  réellement,  primitive  ou 
secondaire,  et  rendre  le  diagnostic  hésitant  :  il  faut  alors 
se  baser  sur  l’abondance  de  la  suppuration,  le  siège  de  la 
douleur,  les  données  du  palper  lui-même  et  enfin  sur  l’in¬ 
termittence  de  la  pyurie.  Cette  dernière  constatation  suffît 
à  elle  seule  à  lever  les  doutes. 

Le  diagnostic  du  siège  est  le  plus  souvent  possible  par 
les  seuls  moyens  de  la  clinique.  Cependant,  aujourd'hui 
que  nous  possédons  le  cathétérisme  des  uretères  et  la  divi¬ 
sion  vésicale  ou  la  séparation  des  urines,  il  nous  paraît 
utile  d’avoir  recours  à  l’un  de  ces  procédés  d’investigation 
qui  ont  le  grand  avantage,  tout  en  permettant  de  localiser 
l’affection,  de  fournir  sur  l’état  de  l’autre  rein  les  rensei¬ 
gnements  indispensables  à  connaître  pour  établir  un  pro¬ 
nostic.  Chez  la  malade  de  Bar  et  Luys,  la  constatation  de 
l’intégrité  du  rein  droit  était  d’autant  plus  importante  que, 
si  les  deux  reins  avaient  été  atteints,  on  aurait  probable¬ 
ment  provoqué  l’avortement. 

L’examen  microscopique  du  pus,  fait  au  double  point  de 
vue  cytologique  et  bactériologique,  renseigiiera  sur  l’état 
du  parenchyme  rénal  et  sur  la  nature  de  l’agent  pathogène. 

Les  rapports  de  la  pyélonéphrite  avec  les  suites  de  cou¬ 
dées,  au  point  de  vue  de  la  fièvre,  viennent  d’être  étudiés 
par  M.  Wallich  qui  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 


1°  Les  suites  de  couches  peuvent  être  apyrétiques,  surtout 
dans  les  cas  où  l’accouchement  a  lieu,  alors  qu’un  temps 
notable  s’est  écoulé  depuis  la  dernière  élévation  de  tem¬ 
pérature  ; 

2°  Elles  peuvent  être  fébriles,  surtout  dans  les  cas  où  la 
pyélonéphrite  provoque  encore  des  élévations  de  tempé¬ 
rature  à  une  époque  voisine  de  l’accouchement  ; 

3°  Les  suites  de  couches  fébriles  par  pyélonéphrite  peu¬ 
vent  se  distinguer  de  ce  qu’on  observe  dans  l’infection 
puerpérale  :  par  les  grandes  oscillations  thermiques  (pou¬ 
vant  dépasser  2  degrés),  par  des  rémissions  matutinales 
pouvant  être  inférieures  à  37  degrés,  par  l’état  du  pouls, 
et  enfin,  par  la  persistance  d’un  bon  état  général. 

Il  va  sans  dire  que  la  douleur  dans  la  région  lombaire  et 
surtout  la  pyurie  restent  les  éléments  fondamentaux  du 
diagnostic.  Il  faut  donc  distinguer,  dans  les  suites  de  cou¬ 
ches,  la  fièvre  par  pyélonéphrite  pour  n’avoir  pas  recours 
à  une  thérapeutique  intra-utérine  qui,  non  seulement  est 
inutile,  mais  peut  être  dangereuse,  étant  donné  la  septi¬ 
cité  des  urines. 

V 

Pronostic.  —  La  pyélonéphrite  gravidique  est  une  affec¬ 
tion  bénigne;  presque  toujours  le  pus  disparaît  des  urines 
soit  au  cours  même  de  la  grossesse,  soit  dans  les  quelques 
jours  qui  suivent  l’accouchement.  Mais  la  suppuration  peut 
persister  après  l’expulsion  du  fœtus  et  c’est  alors  que  le 
pronostic  doit  être  réservé  en  ce  qui  concerne  l’avenir  du 
rein  atteint. 

Le  pronostic  doit  être  envisagé  au  double  point  de  vue  de¬ 
là  mère  et  de  l’enfant. 

1°  Au  POINT  DE  VUE  DE  LA  MÈRE,  la  mort  n’a  été  observée 
que  2  fois  sur  les  62  cas  que  nous  avons  pu  réunir.  C’est 
d’abord  le  cas  de  M.  Guyon  :  la  malade  venait  d’accoucher 
normalement  ;  les  accidents,  loin  de  rétrocéder,  ne  firent 
que  s’aggraver  et  l’on  dut  pratiquer  la  néphrotomie.  Quatre 
jours  après  la  femme  succombait  et  l’autopsie  montrait  une 
vessie  intacte  et  les  deux  bassinets  dilatés  :  à  droite  par 
une  pyonéphrose,  à  gauche  par  une  hydronéphrose  qui 
avait  passé  inaperçue.  La  mort,  ici,  paraît  être  due  à  une 
insuffisance  rénale.  ,  . 

Dans  le  deuxième  cas,  celui  de  Bouveret  (in  thèse  Navas), 
les  faits  sont  discutables  et  l’existence  même  delà  pyélo¬ 
néphrite  est  douteuse.  La  malade  a  succombé  à  une  septi¬ 
cémie  ayant  eu  pour  point  de  départ  l’utérus  infecté  à  la 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1904,  n»  41,  p.  -393. 
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suite  de  manœuvres  abortives.  Nous  ne  citons  ce  cas  que 
parce  qu’il  a  déjà  figuré  dans  toutes  les  statistiques.  Il 
n’existe  donc,  en  réalité,  qu’une  seule  observation,  celle 
de  M.  Guyon,  où  la  mort  soit  imputable  à  la  pyélonéphrite, 
ce  qui  fait  une  mortalité  d’un  peu  plus  de  1  p.  100. 

L’éclosion  d’une  pyélonéphrite  quelques  jours  avant  l’ac¬ 
couchement  ne  paraît  pas  influer  bien  défavorablement  sur 
celui-ci  et  ne  semble  pas  prolonger  la  durée  normale  du 
travail.  Peut-on  supposer  que  cette  pyélonéphrite  prédis¬ 
pose  à  l’apparition  d’une  septicémie  puerpérale?  Bué  répond 
par  l’affirmative,  et  de  fait,  dans  son  cas,  cette  éventualité 
s’est  produite.  Wallich,  dans  ses  deux  observations,  a  sup¬ 
primé  les  mictions  spontanées  pendant  l’accouchement  et 
les  suites  de  couches  en  faisant  pratiquer  le  cathétérisme 
régulier  de  la  vessie. 

2°  Au  POINT  DE  VUE  DE  l’bnfant,  le  pronostic  est  moins 
bénin  ;  d’une  façon  générale,  la  date  avancée  de  la  gros¬ 
sesse  est  une  notion  pronostique  importante,  car  le  fœtus 
«  résiste  d’autant  mieux  aux  influences  nocives  de  la  pyé¬ 
lonéphrite  que  son  développement’est  plus  avancé  et,  d’autre 
part,  on  a  moins  à  redouter  pour  lui  l’éventualité  d’une 
expulsion  prématurée  »  (Vinay  et  Cade). 

Dans  notre  statistique,  10  fois  tes  femmes  n’ont  pu  être 
observées  qu’au  cours  de  la  grossesse  ;  tantôt,  après  un 
court  séjour  à  l’hôpital,  elles  sont  sorties  ayant  des  urines 
claires;  tantôt  il  restait  un  peu  de  pus  dans  les  urines, 
mais  la  douleur  et  les  autres  symptômes  avaient  disparu 
grâce  au  repos  et  à  un  régime  approprié.  Les  auteurs  se 
contentent  de  la  mention  ;  la  grossesse  évolue  normalement. 

Vavortement  a  été  provoqué  deux  fois  : 

1°  Dans  le  cas  de  Balatre  où  la  malade  avait  une  pyélo¬ 
néphrite  bilatérale.  L’état  général  devint  à  un  moment 
donné  tellement  grave  que  M.  Potocki  dut  provoquer  l’avor¬ 
tement  au  cinquième  mois  de  la  grossesse.  La  malade 
guérit  en  peu  de  temps. 

2®  Dans  le  cas  de  Twynam.  Ici  la  néphrectomie  avait  été 
pratiquée  au  troisième  mois  et  la  guérison  obtenue  en  dix- 
sept  jours.  Comme  la  malade  avait  fait  antérieurement  trois 
fausses  couches,  on  s’attendait  à  ce  qu’elle  en  fît  une  qua¬ 
trième  après  l’intervention.  Il  n’en  fut  rien.  Mais  Twynam, 
considérant  que  la  femme  avait  deux  enfants  vivants  et  ne 
voulant,  d’autre  part,  lui  faire  courir  aucun  risque  en  la 
laissant  aller  à  terme  avec  un  rein  unique,  décida  d’inter¬ 
rompre  la  grossesse  à  la  fin  du  troisième  mois.  Deux  mois 
après,  la  malade  rentrant  dans  son  pays  eut,  au  cours  de 
la  traversée,  une  légère  attaque  d’urémie.  «  Dans  ce  cas, 
dit  l’auteur  anglais,  l’avortement  a  été  une  bonne  chose; 
il  eût  été  dangereux  de  confier  la  dépuration  urinaire  de  la 
mère  et  du  fœtus  à  un  seul  rein  qui  n’avait  pas  le  temps 
de  s’hypertrophier.  Ce  rein  pouvait  à  peine  suffire  à  la  mère 
puisqu’une  légère  fatigue  a  provoqué  chez  elle  une  attaque, 
heureusement  légère,  d’urémie,  fonction  d’insuffisance  ré¬ 
nale.  V 

Il  ne  nous  est  pas  possible  de  nous  associer  à  ces  con¬ 
clusions,  car  il  n’est  nullement  prouvé  que  la  malade  eût 
couru  de  grands  risques  du  fait  de  sa  grossesse  et  l’on 
aurait  toujours  été  à  temps  pour  provoquer  l’avortement 
ou  l’accouchement,  pour  peu  que  la  situation  eût  inspiré 
quelque  inquiétude  et  montré  que  la  femme  était  en  immi¬ 
nence  d’insuffisance  urinaire.  L’avortement  étant  décidé 
par  avance,  il  eût  mieux  valu  le  provoquer  dès  l’abord  et 
essayer  ainsi,  en  décomprimant  Furetère,  de  mettre  fin 


aux  accidents  de  pyélonéphrite  et  d’éviter  l’extirpation  du 
rein. 

accouchement  prématuré  a  été  observé  19  fois  ; 

a.  Treize  fois  il  a  été  spontcmé,  et  cela  dans  : 

1  cas  de  Weiss^  à  huit  mois  et  demi  ;  enfant  vivant  pesant 
2 1 70  grammes  ; 

2  cas  de  Vinay,  au  septième  et  au  sixième  mois  ; 

1  cas  de  Reed.  —  La  malade  avait  une  pyélonéphrite  double 
ayant  débuté  par  le  rein  droit  et  elle  avait  subi  une  néphro¬ 
tomie  qui  n’avait  donné  aucun  résultat.  Elle  accoucha  à  la 
trente-troisième  semaine  de  sa  grossesse,  dix-sept  semaines 
après  le  début  des  accidents; 

1  cas  de  Gebrah.  —  Ce  cas  mérite  une  mention  toute  par¬ 
ticulière  parce  que  l’accouchement  a  en  lieu  deux  mois  après 
la  néphrotomie  du  rein  droit  pratiquée  par  M.  Schwartz, 
alors  que  la  malade  était  complètement  guérie  de  sa  pyélite; 

8  cas  de  Bredier.  —  Dans  tous  ces  cas  il  s’agit  de  pyélo¬ 
néphrites  latentes  ne  se  manifestant  que  par  de  la  pyurie, 
avec  peu  ou  pas  de  symptômes  fonctionnels.  L’accouche¬ 
ment  prématuré  a  eu  lieu  entre  six  et  huit  mois  et  demi. 

â.  Six  fois  l’accouchement  d.  èié  provoqué  et  cela  dans  : 

S  cas  de  Weiss  :  à  sept  mois,  enfant  mort;  à  huit  mois  et 
quelques  jours,  enfant  vivant  pesant  1860  grammes;  à  six 
mois,  enfant  vivant; 

1  cas  de  Vinay  :  au  huitième  mois  ; 

2  cas  de  Lepage  :  à  sept  et  sept  mois  et  demi;  dans  ce  der. 
nier  cas  il  s’agissait  d’une  pyélonéphrite  double  accompa¬ 
gnée  d’un  état  général  menaçant. 

En  résumé,  on  voit  que,  sur  nos  62  cas,  21  fois  la  gros¬ 
sesse  n’a  pu  aller  à  terme,  2  fois  par  avortement  provoqué 
et  19  fois  par  accouchement  prématuré  spontané  ou  pro¬ 
voqué,  ce  qui  donne  une  proportion  de  près  à! un  tiers 
cas.  Il  en  résulte,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  que 
si  le  pronostic  de  la  pyélonéphrite  gravidique  est  bénin 
pour  la  mère,  au  moins  d’une  manière  immédiate,  il  est 
loin  de  l’être  autant  pour  le  fœtus.  Que  deviennent  cesfcietus 
ainsi  nés  avant  terme?  Bien  entendu,  il  ne  saurait  être 
question  de  viabilité  pour  le  fœtus  dans  les  cas  d’avorte¬ 
ment.  Dans  les  cas  d’accouchement  prématuré  spontané  on 
note  4  morts  observées  dans  les  cas  de  : 

Vinay  :  sept  mois  ;  l’enfant  meurt  en  peu  de  temps; 

Reed  :  trente-trois  semaines;  l’enfant  meurt  au  bout  d’un 
mois,  d’athrepsie; 

Gehrah  :  six'  mois  ; 

Bredier  ;  huit  mois  et  demi.  Il  s’agissait  d’un  siège; l’en¬ 
fant  meurt  au  cours  du  travail. 

Dans  les  accouchements  provoqués  on  note  2  mrts  ob¬ 
servées  dans  les  cas  de  : 

Lepage  :  sept  mois;  l’enfant  meurt  un  mois  après; 

Weiss  :  sept  mois. 

Enfin,  dans  les  accouchements  spontanés  à  terme,  la  mort 
de  l'enfant  n’a  été  observée  qu’une  seule  fois  et  cela  dans 
un  cas  de  Yinay  où  l’enfant  a  succombé  un  mois  après  sa 
naissance. 


YI 

Traitement.  —  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  py®' 
lonéphrite  gravidique  guérit  spontanément,  une  fois  ex 
pulsion  faite  du  contenu  utérin.  L’uretère,  J 'Jg 

comprimé  par  l’utérus  gravide,  recouvre  sa  perméabilité, 
drainage  du  rein  est  assuré  et  la  pyélite  disparaît 
ques  jours.  Aussi,  certains  auteurs,  en  présence  1  a  J 
lioration  si  rapide  observée  après  l’expulsion  a  ® 
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n’ont  pas  hésité  à  préconiser,  dans  les  cas  graves,  la  pro¬ 
vocation  de  l’accouchement. 

Dès  1890,  Vinay  condamnait  toute  intervention  dans  les 
cas  où  la  pyélite  était  seule  enjeu,  quelle  fût  bénigne  ou 
grave  :  bénigne,  elle  guérissait  toute  seule;  grave,  elle 
suffisait  par  cela  même  à  provoquer  l’accouchement.  Mais, 
lorsque  la  pyélite  se  compliquait  de  néphrite,  qu’il  y  avait 
de  ralbuminurie  hâtive  résistant  à  la  diète  lactée,  de  la 
congestion  pulmonaire,  de  l’anasarque,  de  l’épanchement 
dans  les  séreuses,  etc.,  il  considérait  légitime  l’interrupUon 
de  la  grossesse.  En  1899,  l’accoucheur  lyonnais  s’exprime 
de  la  façon  suivante  ;  «  Il  nous  semble  toujours  inutile, 
ainsi  que  nous  le  soutenions  autrefois,  d’interrompre  la 
grossesse  au  cours  de  la  pyélonéphrite,  même  quand  appa¬ 
raissent  des  symptômes  inquiétants,  que  la  fièvre  est  in¬ 
tense  et  l’état  général  grave,  que  des  douleurs  vives  existent 
dans  le  flanc  droit.  Comme  la  lésion  est  unilatérale  et  que 
le  rein  gauche  fonctionne  normalement,  il  n’y  a  à  redouter 
ni  l’éclampsie  ni  les  accidents  qui  accompagnent  l’auto- 
intoxication  gravidique.  La  situation  n’est  autre  que  celle 
qui  résulterait  d’une  maladie  infectieuse  comme  la  variole, 
la  fièvre  typhoïde  ou  la  pneumonie,  lorsqu’elle  survient 
chez  une  femme  enceinte.  Si  les  accidents  sont  très  intenses, 
ils  suffisent  à  eux  seuls  pour  provoquer  l’expulsion  du 
fœtus;  s’ils  sont,  au  contraire,  d’une  intensité  moyenne  ou 
faiblement  accentuée,  ils  cèdent  vile  à  l’action  du  traite¬ 
ment  médical  et  la  grossesse  continue,  an  grand  bénéfice 
de  l’enfant.  Si  le  travail  se  déclare  au  cours  des  accidents 
fébriles,  il  faut  le  surveiller,  car  la  femme  ne  peut  faire  les 
frais  d’un  travail  pénible  ou  prolongé.  Il  ne  faut  pas  hésiter 
à  appliquer  le  forceps,  surveiller  l’antisepsie  car  le  coli¬ 
bacille  peut,  à  lui  seul,  donner  lieu  aux  accidents  habituels 
et  aux  localisations  diverses  de  la  septicémie  puerpérale  » 
(Vinay  et  Cade). 

Celte  opinion  nous  paraît  par  trop  absolue;  quelques-uns 
des  points  soulevés  par  les  auteurs  lyonnais  méritent  une 
discussion  spéciale. 

Et  d’abord  la  pyélonéphrite  gravidique  n’est  pas  toujours 
unilatérale.  Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  les  trois 
observations  de  Lepage,  de  Potocki  et  de  Reed.  Dans  les 
cas  de  Lepage  et  de  Potocki  (in  thèse  Balafre),  les  accidents 
étaient  tels  qu’il  n’étaif  pas  permis  délaisser  évoluer  la  gros¬ 
sesse.  Il  fallait  à  tout  prix  drainer  les  rétentions  rénales, 
soit  en  ouvrant  les  deux  reins,  soit  en  provoquant  l’expul¬ 
sion  du  fœtus  et  en  rendant  aux  uretères  leur  perméabilité. 
La  double  néphrotomie  n’était  pas  défendable  ;  aussi  les 
auteurs  n’ont  pas  hésité  à  interrompre  la  grossesse,  le  pre¬ 
mier  à  sept  mois  et  demi,  le  second  à  cinq  mois.  Dans  l’un 
comme  dans  l’autre  cas,  les  malades  ont  guéri  de  leur 
pyélonéphrite. 

Dans  le  cas  de  Reed,  la  pyélite,  d’abord  localisée  au  côté 
droit,  était  devenue  bilatérale.  Le  cathétérisme  ayant  montré 
que  l’uretère  droit  ne  livrait  passage  à  aucun  liquide  pen¬ 
dant  que  les  urines  du  rein  gauche  étaient  normales,  on  fit 
1  incision  du  rein  droit  sans  aucun  résultat,  d’ailleurs.  L’af¬ 
fection  suivit  son  cours;  elle  envahit  même  secondairement 
le  rein  gauche,  et  la  malade  accoucha  prématurément  à  la 
trente-troisième  semaine  de  sa  grossesse.  Pour  peu  que  les 
accidents  eussent  été  à  un  moment  donné  menaçants,  la 
seule  conduite  à  tenir  eût  été  de  vider  l’utérus.  Cette  manière 
de  faire  est  d’autant  plus  défendable  que,  dans  le  cas  de 
Lepage,  l’enfant,  extrait  à  sept  mois  et  demi,  a  parfaitement 
vécu. 


L’accouchement  ne  met  pas  ‘«“J»”"/'" 
témoin  les  casde  Gnyon. 

(in  Navas).  Gnyon,  Albarran  et  Poncet  durent  *ez  leurs 
malades  qui  venaient  d’accoucher 

la  néphrotomie.  Dans  ces  trois  cas,  non  seulement  l  accou 

chement  n’avait  pas  mis  un  terme  A  la 

il  semble  plutôt  que  les  accidents  eu  f 

rendant  inévitable  une  intervention  chirurgicale  La  maMe 

de  M.  Gnyon  mourut  même  le  quatrième  jour  de  ^anéptoo 

tomie.  Dans  le  cas  de  Routier,  les  lésions 

telles  que  la  conservation  de  1  organe  ne  tut  pas  possible. 

Ces  réserves  étant  faites  en  ce  qui  concerne  l’opin  on  de 

MM.  Vinay  et  Cade,  voyons  mainlenant  les  '1"^"  ™ 

menls  qui  ont  été  mis  en  usage  contre 

vldique  et  qui  peuvent  être  réunis  sous  trois  rubriques  d 

férentes  : 

d«  Traitemsut  MÉDICAI.  -  H  Consiste  principalement  dans 

le  repos  au  Ut,  le  régime  lacté,  l’usage  des  diuré  iques  et 

des  antiseptiques  urinaires  (salol,  urotropine,  .U 
souvent,  le  traitement  médical  a  suffi  à  mettre  fin  »>«  acci¬ 
dents  d’infection  rénale  et  c’est  à  lui,  en  tout  cas,  qu  il  faut 
tout  d’abord  avoir  recours. 

2-  Traitement  obstétrical.  -  C’est  l’expulsion  provoquée 
du  fœtus,  par  avortement  ou  accouchement  ■ 

a.  Varc-iment  n’a  été  provoqué  ”  A  p!LTi 

de  combattre  la  pyélonéphrite,  et  cela  dansle  cas  de  Potocki. 
L’interruption  de  la  grossesse  mit  fin  aux  accidents. 

Dans  le  cas  de  Twynam,  l’avortement  a  ete  provoque 
lorsque  la  malade  était  déjà  guérie,  par  ianephrectomie,  de 
sa  pyélite.  L’interruption  de  la  grossesse  »  Po" 

que  L  mettre  la  malade  à  l’abri  d’une  attaque  d  uremie  par 
LufOsauce  rénale.  Nous  avons  dit  plus  »au  'e  q“;e«e 
opinion  du  chirurgien  anglais  avait  d  exapre  à  nos  yeux  et 
les  cas  ne  sont  pas  très  rares  dans  lesquels  la  “aphreatomie 
a  été  pratiquée  au  cours  même  de  la  grossesse  • 

néphreclomie  au  cinquième  mois;  Kosinsky  :  au  "eme 
mois;  Israël  :  néphrectomie  pour  Pya‘°“P 
leuse  Twynam),  sans  que  celle-ci  se  ressentit  ^ 

l’intervention.  Si  la  P™™aation  de  l’accouchemen  doit 

suivre  la  néphrectomie,  sous  prétexte  que  a  p 
urinaire  de  la  mère  et  du  fœtus  en  ’  Ijon 

néphrectomie  n’est  plus  défendable 

immédiate  devant  sauverlesmalades, etc  es  t>r 

qui  devrait  être  suivi  :  vider  l’utérus,  et  si  les 

néraux  persistent,  ce  qui  est  rare,  recourir  secon 

à  la  néphrotomie  ou  à  la  néphrectomie.  .  o  r  o  rv^T. 

ô.  L'accouchement  prématuré  a  été  provoqu  oi 
Weiss,  2  fois  par  Lepage  et  1  fois  par  Vinay. 

3°  Traitemknt  chirurgical.  —  Il  comprend  .  la  distension 

vésicale,  la  néphrotomie  et  la  néphrectomie. 

a.  Distension  vésicale.  —  La  distension 
de  faire  l’objet  d’une  thèse,  celle  de  Lecouillard  (juillet  1903), 
çit  sur  les  reins  par  voie  réflexe  et  provoque  e  a  lur  . 
a,  vessie  malade  ne  doit  pas  être  distendue  et  a  vessie 
irmale  ne  doit  l’être  que  dans  certaines  limites.  La  dis- 
nsion  vésicale  ne  doit  pas  être  de  longue  durée  .  on  oi 
ire  momentanée  et  répétée.  Elle  peut  provoquer  e 

Duleur  au  niveau  du  rein  malade. 

Combinée  au  traitement  médical  et  au  déçu  i  us  ion 
intal,  la  tête  très  basse  et  le  siège  surélevé,  la  distension 
î  la  vessie  a  donné  des  succès  entre  les  mains  arran 
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et  de  Pasteau  (Obs.  d’Albarran,  de  Pasteau  et  d’Herbécourt, 
de  Pasteau), 

b.  Néphrotomie.  —  L’incision  du  rein  a  été  pratiquée  3  fois 
par  Guyon,  Albarran  et  Poncet  (Navas)  après  l’accouchement 
pour  des  pyélites  <îui  s’étaient  déclarées  pendant  la  gros¬ 
sesse,  et  2  fois  par  Reed  et  Schwartz  (Gebrak)  au  cours  même 
de  la  grossesse.  La  malade  de  M.  Guyon  mourut  au  quatrième 
jour,  les  4  autres  ont  guéri.  A  ces  5  cas,  on  peut  ajouter 
celui  de  Cumston,  dans  lequel  la  néphrotomie  ayant  été 
insuffisante,  le  chirurgien  fut  contraint  d’enlever  le  rein 
malade. 

c.  Néphrectomie.  —  L’extirpation  du  rein  a  été  pratiquée 
3  fois  par  Routier,  Twynam  et  Cumston.  La  malade  de  Rou¬ 
tier  présentait  des  accidents  graves  remontant  à  sept  ans  et 
qui  s’étaient  déclarés  au  cours  de  sa  dernière  grossesse. 
Dans  les  cas  de  Twynam  et  de  Cumston,  la  néphrectomie, 
faite  au  cours  de  la  grossesse,  n’eut  sur  celle-ci  aucune 
influence  fâcheuse. 

Valeur  comparative  du  traitement  orstétrical  et  du  trai¬ 
tement  CHIRURGICAL.  —  11  est  bien  évident  qu’en  présence 
d’une  pyélonéphrite  gravidique,  il  faut  commencer  par 
mettre  en  usage  le  traitement  médical.  Celui-ci  suffira  dans 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  Il  en  est  cependant  où  le 
traitement  médical  restera  inefficace;  la  pyélonéphrite  s’ag¬ 
grave  et  la  situation,  devenue  menaçante,  commande  une 
intervention  hâtive.  Le  praticien  a  le  choix  entre  l’interven¬ 
tion  obstétricale  sur  l’utérus  gravide  et  l’intervention  chirur¬ 
gicale  sur  le  rein  malade.  Quelle  conduite  devra-t-il  tenir? 

Ainsi  posé,  dans  sa  plus  grande  simplicité,  le  problème 
n’est  pas  toujours  facile  à  résoudre.  Nous  allons  essayer  de 
discuter  les  avantages  et  les  inconvénients  de  ces  deux 
façons  d’agir  et  de  préciser,  si  possible,  leurs  indications 
respectives. 

Voyons  d’abord  l’opinion  des  divers  auteurs  qui  ont  traité 
la  question.  Dès  1889,  Kruse  {Dissert,  inaug.)  n’admet  l’indi¬ 
cation  de  l’accouchement  prématuré  que  si  le  fœtus  ne  court 
aucun  risque  au  point  de  vue  de  sa  viabilité.  Dans  le  cas 
qu’il  rapporte,  la  femme  en  était  à  la  trente-quatrième 
semaine  de  sa  grossesse,  l’enfant  se  trouvait  dans  des  con¬ 
ditions  parfaites  de  viabilité,  et,  en  cas  de  nécessité,  Kruse 
ne  se  serait  pas  opposé  à  ce  qu’on  interrompît  la  grossesse, 
cette  opération  ne  présentant,  dans  le  cas  particulier,  aucun 
danger  ni  pour  la  mère,  ni  pour  l’enfant.  Ronneau  ne  fait 
que  répéter  l’opinion  déjà  citée  de  Vinay. 

Weill  écrit  que,  si  la  femme  est  enceinte  de  cinq  à  six 
mois,  plutôt  que  de  pratiquer  un  avortement  ou  un  accou¬ 
chement  prématuré  donnant  peu  de  chances  de  viabilité  au 
fœtus,  il  vaudrait  mieux  recourir  à  la  néphrotomie  par  la 
voie  lombaire,  opération  «  facile,  rapide,  peu  dangereuse  et 
donnant  de  bons  résultats»,  et  dont  le  seul  inconvénient  est 
la  persistance  possible  d’une  fistule.  Que  si  la  malade  a 
dépassé  le  septième  mois,  alors  la  question  de  l’accouche¬ 
ment  prématuré  se  pose.  Weill  fait  des  réserves  sur  l’opi¬ 
nion  de  Vinay,  à  savoir  qu’il  faut  temporiser  le  plus  possible 
et  admet  l’indication  de  l’accouchement  prématuré  lorsque 
les  accidents  sont  de  longue  durée,  que  la  pyurie  et  l’albu¬ 
minurie  sont  intenses  et  que  les  phénomènes  fébriles  ne 
s’amendent  pas. 

Weiss  étend  singulièrement  le  domaine  de  l’accouchement 
avant  terme  et,  pour  lui,  cette  opération  est  indiquée  toutes 
les  fois  que  la  pyélonéphrite  résiste  au  traitement  médical 
et  menace  l’existence  de  la  malade.  Dans  ces  cas,  même 


l’avortement  provoqué  devient  légitime.  Si  maintenant  nous 
parcourons  sa  petite  statistique  personnelle,  nous  voyons 
qu’elle  n’est  guère  encourageante  et  qu’elle  est  loin  d’étayer 
sa  manière  de  penser  et  de  faire.  Et  en  effet,  sur  trois  fœtus 
amenés  par  lui  avant  terme,  le  premier  est  mort  et  le  second 
est  venu  à  six  mois,  c’est-à-dire  dans  des  conditions  de  via¬ 
bilité  précaires;  quant  au  troisième,  il  ne  pesait  que 
1860  grammes. 

Le  Brigand,  inspiré  par  Lepage,  condamne  l’accoucke- 
ment  prématuré,  «  opération  mauvaise  en  elle-même,  parce 
qu’elle  met  au  monde  un  enfant  faible  et  qui  opposera  peu 
de  résistance  à  toutes  les  causes  d’infection.  Cependant,  si 
on  s’obstine  à  ne  pas  la  pratiquer,  on  peut  compromettre  la 
vie  de  la  mère  sans  grand  bénéfice  pour  l’enfant.  Il  faut 
néanmoins  temporiser  le  plus  possible  et  ne  provoquer 
l’accouchement  que  si  la  vie  de  la  malade  est  réellement 
en  danger.  »  Quant  à  la  néphrotomie.  Le  Brigand  la  réserve 
pour  les  cas  où  les  accidents  persisteraient  après  l’expulsion 
du  fœtus. 

M*"®  Gebrak,  dans  sa  thèse,  écrit  que  l’on  peut  discuter  la 
provocation  de  l’accouchement  si  la  grossesse-  est  à  terme 
ou  à  peu  près;  mais,  dans  les  premiers  mois  de  la  gesta¬ 
tion  (et  c’était  le  cas  pour  la  malade  de  M.  Schwartz,  dont 
elle  rapporte  l’observation,  enceinte  de  quatre  mois),  on 
n’est  pas  en  droit  de  sacrifier  l’enfant,  d’autant  que  les  acci¬ 
dents  n’ont  pas  toujours  cédé  à  l’évacuation  de  l’utérus. 

Tout  autre  est  l’opinion  de  Balatre,  qui  se  rejette  nette¬ 
ment  du  côté  de  l’intervention  obstétricale,  en  s’appuyant 
d’une  part  sur  son  cas  personnel,  de  l’autre  sur  les  trois  cas 
de  Lepage,  dans  lesquels  on  avait  vu  les  accidents  les  plus 
graves  cesser  après  l’expulsion  du  fœtus.  «  Évidemment, 
dit-il,  on  sacrifie  l’enfant.  Mais  ce  sacrifice,  la  nature  l’opère 
souvent;  et  puis  encourt  le  risque,  en  trop  retardant  l’in¬ 
tervention,  de  la  pratiquer  sur  une  femme  trop  affaiblie.» Il 
reproche  à  la  néphrotomie  d’exiger  un  chirurgien  exercé 
—  reproche  grave  à  la  vérité  !  —  de  laisser  souvent  après  elle 
une  fistule,  et  enfin,  reproche  capital  s’il  était  fondé,  de  ne 
pas  mettre  à  coup  sûr  les  malades  à  l’abri  de  l’avortement 
ou  de  l’accouchement  avont  terme  ;  et  il  cite,  à  l’appui,  l’ob¬ 
servation  de  Schwartz-Gebrak.  Nous  verrons  dans  un  instant 
si  l’interprétalion  de  Balatre  est  justifiée. 

Reed  est  d’avis  que,  dans  le  cas  où  l’état  de  la  malade 
irait  en  s’aggravant,  il  faut  évacuer  l’utérus  et  le  plus  vite 
possible,  en  ayant  recours,  si  besoin  est,  au  forceps  ou  à  la 
version.  Pestalozza,  au  contraire,  opine  dans  le  sens  de  1  in¬ 
tervention  chirurgicale. 

Twynam  n’a  pas  hésité,  chez  sa  malade,  à  pratiquer  la 
néphrectomie,  et  Cumston  a  suivi  son  exemple  en  proclamant 
l’innocuité  de  l’ablation  du  rein  faite  en  cours  de  grossesse, 
pourvu  que  les  autres  organes,  et  surtout  l’autre  rein,  soient 
intacts. 

Voilà  l’opinion  des  divers  auteurs  ;  arrivons  à  l’étude  des 
faits.  Nous  éliminons  d’emblée  les  cas  où  la  pyélonéphrite  a 
survécu  à  l’accouchement  :  en  pareil  cas,  la  seule  conduie 
à  tenir,  c’est  Tintervention  sur  le  rein. 

L’intervention  sur  l’utérus  est  fatale  pour  l’enfant  tou  es 
les  fois  que  l’âge  de  la  grossesse  est  tel  que  l’enfant  n  es^ 
pas  viable.  Au  delà  de  ce  terme,  sa  nocivité  diminue  aupoin 
de  devenir  à  peu  près  nulle  à  la  période  ultime  de  la  gro® 

Ces  considérations  nous  permettent  déjà  de  formuler  cett^ 
conclusion,  à  savoir  que,  à  conditions  de  pyélonép 
égales,  lorsque  l’intervention  sur  l’utérus  doit  être  a 
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our  le  fœtus  ou  que  les  chances  de  survie  de  ce  dernier 
sont  réduites  au  minimunà,  en  d’autres  mots,  lorsqu’on  se 
trouve  encore  loin  du  terme  de  la  grossesse,  il  faut  donner 
la  préférence  à  l’intervention  chirurgicale  et  ne  pas  sacrifier 
l’enfant  de  propos  délibéré.  Au  contraire,  si  l’on  est  près  du 
terme  et  que  les  chances  de  survie  de  l’enfant  soient  très 
grandes,  presque  certaines,  il  n’y  a  pas  de  doute  :  il  faut 
provoquer  l’accouchement. 

Mais  déjà,  au  premier  terme  de  notre  proposition,  il  existe 
un  correctif  :  ce  sont  les  cas  de  pyélonéphrite  bilatérale 
dans  lesquels  rintervenfion  sur  les  deux  reins  ne  saurait 
être  conseillée  pour  de  multiples  raisons. 

On  a  reproché  à  la  néphrotomie  de  nécessiter  l’entrée  en 
scène  d’un  chirurgien  habile;  on  lui  a  reproché  également 
la  persistance  possible  d’une  fistule  lombaire;  mais  il  est 
rare  que  cette  fistule  ne  finisse  par  s’oblitérer  au  bout  de 
quelque  temps.  La  persistance  d’un  trajet  fistuleux,  après 
l’accouchement,  malgré  la  décompression  de  l’uretère,  doit 
inspirer  des  réserves  sur  l’état  du  rein  incisé  et  peut  alors 
conduire  à  la  néphrectomie. 

Quelle  est  l’influence  de  la  néphrotomie  sur  la  grossesse? 
Sur  les  5  cas  que  nous  avons  pu  réunir,  2  fois  l’intervention 
a  été  pratiquée  au  cours  même  de  la  gestation  :  dans  le  cas 
de  Reed,  on  incisa  le  rein  droit;  la  pyélite,  d’abord  localisée 
à  ce  rein,  devint  bientôt  bilatérale  ;  mais  la  grossesse  suivit 
son  cours  normal  et  l’accouchement  se  fit  au  dernier  mois, 
presque  à  terme,  quatorze  semaines  après  la  néphrotomie. 
De  même,  dans  le  cas  de  Schwartz,  rapporté  par  Gebrak, 
l’incision  du  rein  fut  faite  au  quatrième  mois  de  la  grossesse, 
et  ce  n’est  que  deux  mois  plus  tard,  lorsque  la  malade  était 
entièrement  guérie,  qu’elle  accoucha  prématurément.  Il  est 
difficile,  en  pareil  cas,  d’incriminer  le  traumatisme  opéra¬ 
toire. 

Quant  à  la  néphrectomie,  elle  ne  peut  être  discutée  que 
comme  un  corollaire  à  la  néphrotomie  jugée  insuffisante 
par  suite  de  lésions  trop  étendues  du  rein  malade.  Pas  plus 
que  l’incision  simple,  elle  ne  semble  compromettre  la  gros¬ 
sesse  en  cours,  et  les  observations  de  Twynam  et  Cunston, 
où  il  s’agissait  de  pyélonéphrites  gravidiques,  aussi  bien 
que  celles  de  Lohmer,  de  Kosinsky  et  d’Israël,  où  il  s’agis¬ 
sait  de  pyélonéphrites  de  nature  différente,  montrent  que 
l’ablation  du  rein  peut  (être  pratiquée  pendant  la  gestation 
sans  que  le  fœtus  en  souffre. 

Le  pronostic  de  la  néphrectomie  est  aussi  bénin  en  ce  qui 
concerne  les  grnssesses  ultérieures,  témoin  les  observations 
de  Twynam,  de  Schramm,  de  Fritsch,  de  Tridondani,  de 
Maberly,  de  Purslow,  de  Braimlich,  etc.,  dans  lesquelles  les 
femmes,  privées  antérieurement  d’un  rein,  ont  eu  une  ou 
plusieurs  grossesses,  toutes  menées  à  terme. 

Dans  un  travail  paru  dans  Annali di  ohstetricia^  de  1903, Gova 
a  réuni  36  cas  de  néphrectomie  suivies  de  grossesse  ou  faites 
au  cours  même  de  la  grossesse  :  13  fois  l’ablation  du  rein  a 
été  pratiquée  avant  la  grossesse,  dans  aucun  cas  c&lle-ci  u’a 
été  troublée  et  le  fœtus  a  toujours  eu  un  développement 
normal  ;  2:1  fois  la  néphrectomie  a  eu  lieu  pendant  la  gros¬ 
sesse  :  celle-ci  n’a  été  interrompue  que  5  fois  et,  dans  ces 
cas,  l’opération  avait  été  faite  à  partir  du  cinquième  mois. 
La  statistique  de  l’accoucheur  italien  confirme  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  de  la  bénignité  de  la  néphrectomie  con¬ 
sidérée  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse. 

V 

•  Observations.  —  Voici  le  résumé  de  nos  64  observations  : 


Obs.  I.  —  Rayer ^  1841.  —  Vingt-six  ans.  Secondipare. 
Grossesse  de  six  mois.  Début  brusque  par  des  douleurs. 
Pyélonéphrite  droite.  Repos  et  saignées.  Sort  guérie  en 
quelques  jours,  La  grossesse  évolue. 

Obs.  il  —  Kruse^  1889.  —  Vingt-neuf  ans.  Secondipare. 
Entre  le  4  janvier  1882.  Grossesse  de  huit  mois.  Début  par 
des  douleurs  lombaires  en  décembre  1886.  Côté  droit.  L’état 
s’aggrave,  mais  on  laisse  la  grossesse  aller  jusqu’à  terme. 

Obs.  III.  —  Reblaub^  1892. —  Trente  ans.  Primipare.  Gros¬ 
sesse  de  six  mois.  Début  au  cinquième  mois.  Côté  droit. 

Obs.  IV.  —  ReUaub^  1892.  —  Secondipare  au  cinquième 
mois.  Début  à  quatre  mois  et  demi.  Côté  droit.  Disparition 
du  pus  dès  le  lendemain  sous  l’influence  du  repos. 

Obs.  V.  —  ReUaub,  1892.  —  Primipare  au  cinquième 
mois.  Début  brusque  quelques  jours  auparavant  par  des 
troubles  digestifs  (diarrhée).  Côté  droit.  Au  septième  mois, 
il  y  avait  encore  beaucoup  de  pus. 

Obs.  VI.  —  Guyon,  1892.  —  Quartipare.  Pyélonéphrite 
remontant  aux  derniers  temps  de  sa  dernière  grossesse. 
Côté  droit.  L’accouchement  avait  eu  lieu  en  novembre  1890. 
Enfant  vivant.  Néphrotomie  en  décembre.  Mort  le  quatrième 
jour.  Pyonéphrose  à  droite,  hydronéphrose  à  gauche. 

Obs.  vil  —  Alharrmi^  1892.  —  Primipare.  Accidents  re¬ 
montant  à  la  fin  de  sa  grossesse.  Côté  droit.  L’accouchement 
avait  eu  lieu  en  juillet  1891.  Enfant  vivant.  Néphrotomie 
en  novembre.  Fistule  fermée  au  bout  de  trois  mois  et  demi. 

Obs.  Vlir.  —  Vinay,  1893,  —  Vingt-six  ans.  Primipare  au 
huitième  mois.  Côté  droit.  Repos,  Accouchement  provoqué 
(forceps)  le  11  décembre.  Enfant  vivant.  Le  27  décembre, 
urines  normales. 

Obs.  IX.  —  Vinay ^  1893.  —  Quarante-deux  ans.  Sextipare 
au  septième  mois.  Côté  droit.  Accouchement  prématuré  en 
septembre.  Guérison  en  quelques  jours,  mais  l’enfant  meurt 
en  peu  de  temps. 

Obs.  X.  —  Routkr,  1896.  —  Pyélonéphrite  droite  remon¬ 
tant  à  une  grossesse  qui  avait  eu  lieu  sept  ans  auparavant. 
Néphrectomie.  Guérison. 

Obs.  XI.  —  Bué,  1896.  —  Vingt  ans.  Primipare.  Vue  en 
septembre  1895  au  septième  mois.  Accouchement  à  terme 
le  14  décembre.  Curetage  pour  infection  utérine.  Enfant 
vivant  pesant  4  kilogrammes.  Le  11  janvier  1896,  urines 
normales.  Côté  droit. 

Obs.  XII.  —  Twynam,  1897.  —  Trente-deux  ans,  Quarti- 
pare.  Grossesse  de  trois  mois.  Les  accidents  de  pyéloné¬ 
phrite  droite  remontent  à  sa  première  grossesse  qui  s’était 
terminée  par  une  fausse  couche.  Néphrectomie,  puis,  quel¬ 
ques  jours  après,  avortement  provoqué.  Guérison. 

Obs.  XTII. —  Navas,  1897.  —  Vingt-sept  ans.  Secondipare. 
Pyélonéphrite  droite  remontant  aux  derniers  jours  de  sa 
grossesse  terminée  par  un  accouchement  normal,  le  6  no¬ 
vembre  1895.  Entre  le  14  décembre,  et,  le  17,  Poucet  pra¬ 
tique  la  néphrotomie.  Enfant  vivant.  Sort  le  15  janvier  1896 
avec  une  petite  fistule  qui  se  tarit  peu  après. 

Obs.  XIV.  —  1897.  —  Trente-cinq  ans.  Quartipare. 

Entre  le  14  décembre  1894  au  septième  mois.  Début  brusque 
le  3.  Côté  droit.  Accouchement  normal  le  7  mars  1895, 
Guérison.  L’enfant  meurt  le  8  avril. 

Obs.  XV.  —  Bmveret,  1897.  —  Sextipare.  Entre  le- 27  juin 
1896  en  pleine  septicémie,  après  des  manœuvres  abortives, 
meurt  le  2  juillet  dans  le  coma.  Les  deux  reins  sent  malades. 

Obs.  XVI.  —  Weiss,  1898.  —  Vingt-sept  ans.  Tertipare. 
Entre  le  8  juillet  1897  à  six  mois  et  demi.  Début  quelques 
jours  auparavant  par  mictions  fréquentes  et  douloureuses. 
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Côté  droit.  Accouchement  provoqué  le  21  juillet.  Enfant 
mort.  En  août  il  y  avait  encore  du  pus  dans  les  urines. 

Obs.  XVII.  —  Weiss,  1898.  —  Trente-neuf  ans.  Quarti- 
pare.  Entre  le  29  avrili897  à  sept  mois  et  demi.  Début  en 
novembre  1896.  Côté  gauche.  Accouchement  provoqué  le 
12  mai,  à  plus  de  huit  mois.  Enfant  vivant  de  1 860  grammes. 
Le  18  mai  le  pus  avait  disparu. 

Obs.  XVIII.  —  Weiss,  1898.  —  Vingt-neuf  ans.  Quinti- 
pare.  Entre  le  19  avril  1894  au  sixième  mois.  Début  quelques 
semaines  auparavant  par  des  mictions  douloureuses.  Côté 
droit.  On  provoque  l’accouchement  le  25  et  la  malade  sort 
guérie  quelques  jours  après  Enfant  vivant. 

Obs.  XIX.  —  Weiss,  1898.  —  Trente  et  un  ans.  Sextipare. 
Entre  le  18  novembre  1897  à  huit  mois  et  demi.  Début 
brusque  le  28  octobre.  Côté  gauche.  Accouchement  préma¬ 
turé  spontané  à  huit  mois  et  quinze  jours.  Enfant  vivant  de 
2170  grammes.  Le  6  décembre,  les  urines  étaient  claires. 

Obs.  XX.  —  Pasteau  et  d'H&rUcourt,  1898.  —  Primipare 
au  quatrièm.e  mois.  Cystite  compliquée  d’infection  rénale 
droite.  Traitement  par  la  distension  momentanée  de  la 
vessie.  Guérison  en  peu  de  temps.  La  grossesse  évolue. 

Obs.  XXL  ~  Vinay,  1898.  —  Trente-neuf  ans.  Quinlipare 
à  six  mois  et  demi.  Douleurs  lombaires  depuis  trois  se¬ 
maines.  Accouchement  à  terme  le  29  mai.  Enfant  vivant. 
Sort  guérie  le  12  juin. 

Obs.  XXII.  —  Vinay,  1898.  —  Dix-sept  ans.  Primipare  au 
sixième  mois.  Début  par  des  douleurs  lombaires  le  8  juillet. 
Côté  droit.  Accouchement  prématuré  spontané  le  10.  Enfant 
vivant  de  2200  grammes.  Guérison  le  16  juillet. 

Obs.  XXIII.  —  Vinay,  1898.  —  Vingt-neuf  ans.  Secondi- 
pare.  Entre  le  16  février  au  cinquième  mois.  Début  brusque 
par  des  frissons  le  6.  Côté  droit.  Le  pus  disparaît  le  4  mars. 
La  grossesse  évolue. 

Obs.  XXIV.  —  Vinay,  1898.  —  Trente  ans.  Quartipare. 
Entre  le  5  avril  au  sixième  mois.  Début  brusque  le  2  par 
des  douleurs  et  de  la  fièvre  à  40  degrés.  Côté  droit.  Accou¬ 
chement  à  terme.  Enfant  vivant.  Guérison. 

Obs.  XXV.  —  Weill,  1899.  —  Dix-neuf  ans.  Primipare. 
Entre  en  août  1898  au  quatrième  mois.  Début  par  des  dou¬ 
leurs  abdominales  avec  prédominance  à  droite.  Côté  droit. 
Accouchement  à  terme  en  décembre.  Enfant  vivant.  Sort 
en  janvier  avec  du  pus  dans  les  urines. 

Obs.  \l.y\.  —  Albarran,  1899.  —  Vingt-six  ans.  Primipare. 
Grossesse  de  quatre  mois  et  demi.  Début  par  douleurs  lom¬ 
baires.  Côté  droit.  Traitement  par  la  distension  momentanée 
de  la  vessie.  Accouchement  à  terme.  Enfant  vivant.  Guérison. 

Obs.  XXVII.  —  Alharran,  1899.  —  Vingt-trois  ans.  Pri¬ 
mipare.  Grossesse  de  cinq  mois  et  demi.  Douleurs  lom¬ 
baires  depuis  un  mois.  Côté  droit.  Même  traitement  que 
précédemment  et  même  résultat. 

Obs.  XXVIII.  —  Gouilloud,  1899.  —  Vingt-quatre  ans. 
Primipare.  Grossesse  de  deux  mois  et  demi.  Début  brusque 
après  un  refroidissement.  Côté  droit.  Rechute  au  septième 
mois.  Accouchement  à  terme.  Enfant  vivant.  Guérison. 

Obs.  XXIX.  —  Vmay  et  Cade,  1899.  —  Trente  ans.  Secon- 
dipare.  Entre  le  18  février  au  neuvième  mois.  Début  re¬ 
montant  à  deux  mois.  Côté  droit.  Accouchement  à  terme  le 
12  mars.  Enfant  vivant.  Sort  le  12  avril  avec  un  peu  de  pus 
dans  les  urines. 

Obs.  XXX.  —  Vinay  et  Gade,  1899.  —  Vingt-cinq  ans. 
Secondipare.  Entre  le  27  mars  au  quatrième  mois.  Début 
brusque  le  25  mars.  Côté  droit.  Le  10  avril,  les  urines  étaient 
limpides.  La  grossesse  évolue. 


Obs.  XXXI.  —  Lepage,  1899.  —  Vingt-quatre  ans.  Primi¬ 
pare.  Grossesse  de  sept  mois  et  demi.  Pyélonéphrite  bila- 
térale.  Accouchement  provoqué  à  sept  mois  et  quinze  jours. 
Enfant  vivant.  Guérison. 

Obs.  XXXII.  —  Lepage,  1899.  —  Vingt  ans.  Primipare. 
Grossesse  de  six  mois.  Côté  droit.  Accouchement  provoqué 
au  septième  mois.  L’enfant  meurt  au  bout  d’un  mois.  Gué¬ 
rison. 

Obs.  XXXIII.  —  Lepage,  1899.  —  Tertipare  à  six  mois  et 
demi.  Début  brusque  par  des  douleurs  lombaires.  Côté 
droit.  Accouchement  à  terme  le  17  juin.  Enfant  vivant  de 
3300  grammes.  Amélioration  après  l’accouchement. 

Obs.  XXXIV.  —  Reed,  1899.  —  Vingt-six  ans.  Secondipare. 
D’abord  pyélonéphrite  droite,  puis  pyélonéphrite  double. 
Néphrotomie  blanche  à  droite.  Accouchement  prématuré  à 
la  trente-troisième  semaine  de  la  grossesse.  L’enfant  meurt 
d’athrepsie  au  bout  d’un  mois.  Guérison  en  un  an. 

Obs.  XXXV.  —  Le  Brigand,  1900.  —  Vingt-quatre  ans. 
Secondipare.  Entre  le  29  mars  au  sixième  mois.  Début  la 
veille  par  des  frissons.  Côté  droit.  Accouchement  à  terme 
le  18  juin.  Enfant  vivant.  Sort  avec  un  peu  de  pus  dans  lés 
urines. 

Obs.  XXXVI.  —  Le  Brigajid,  1900.  —  Vingt-quatre  ans. 
Primipare.  Entre  le  3  juin  au  neuvième  mois.  Début  par 
des  douleurs  lombaires.  Côté  droit.  Accouchement  à  terme 
le  lendemain.  Enfant  vivant.  Sort  avec  un  peu  de  pus. 

Obs.  XXXVll.  —  Pestalozza,  1900.  —  Primipare  au  sep¬ 
tième  mois.  Début  brusque  par  des  douleurs  lombaires. 
Côté  droit.  Urines  claires  après  quinze  jours.  La  grossesse 
évolue. 

Obs.  XXXVIII.  —  Pestalozza,  1900.  —  Quartipare  au 
sixième  mois.  Début  brusque  par  des  frissons.  Côté  droit. 
Sort  quinze  jours  après.  La  grossesse  évolue. 

Obs.  XXXIX.  —  Pestalozza,  1900.  —  Grossesse  de  six 
mois.  Début  brusque  par  des  douleurs  lombaires.  Côté 
droit.  Guérison.  La  grossesse  évolue. 

Obs.  XL.  —  Schwartz-Gebrak,  1901.  —  Grossesse  de  quatre 
mois.  Néphrotomie  le  5  mars.  Guérison  en  quelques  jours. 
Le  2  mai,  accouchement  prématuré  à  six  mois.  Enfant 
mort. 

Obs.  XLI.  —  Bredier,  1902.  —  Trente  ans.  Secondipare  à 
neuf  mois  et  six  jours  depuis  les  dernières  règles.  Douleurs 
lombaires  droites  dès  le  septième  mois.  Accouchement  à 
terme.  Enfant  vivant.  Sort  quinze  jours  après  avec  du  pus 
dans  les  urines. 

Obs.  XLII.  —  Bredier,  1902.  —  Trente- neuf  ans.  Quarti¬ 
pare.  Grossesse  de  huit  mois  et  dix-sept  jours.  Douleurs 
lombaires  droites  dès  le  sixième  mois.  Accouchement  pré¬ 
maturé  le  jour  même.  Enfant  vivant.  Sort  vingt  jours  après 
avec  du  pus. 

Obs.  XLIII.  —  Bredier,  1902.  —  Vingt-quatre  ans.  Secon¬ 
dipare  à  neuf  mois  et  neuf  jours.  Douleurs  à  droite  dès  le 
cinquième  mois.  Accouchement  à  terme.  Enfant  vivant. 
Sort  avec  du  pus.  .  , 

.Obs.  XLIV.  —  Bredier,  1902.  —  Trente-deux  ans.  Pneu- 
pare  à  sept  mois  et  vingt  et  un  jours.  Aucun  symptôme.  Rei*J 
mobile  à  droite.  Accouchement  à  terme.  Enfant  vivant.  Sor 
avec  du  pus.  . 

Obs.  XLV.  —  Bredier, —  Vingt  ans.  Primipare  à  neui 
mois.  Aucun  symptôme.  Accouchement  à  terme.  Enfan 
vivant.  Sort  avec  du  pus.  . 

Obs.  XLVI.  —  Bredier, m’i.  -  Vingt-trois  ans.  Primipare 

huit  mois.  Douleurs  lombaires  gauches  dès  le  sixième 
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Accouchement  prématuré  au  huitième  mois.  Enfant  vivant. 
Sort  avec  du  pus. 

Obs.  XLVII.  —  Bredier^  1902.  —  Vingt-cinq  ans.  Primi¬ 
pare  à  sept  mois  et  dix-sept  jours.  Douleurs  à  droite  dès  le 
septième  mois.  Accouchement  prématuré.  Enfant  vivant. 
Sort  un  mois  après  avec  du  pus. 

Obs.  XLVIII.  —  Bredier^  1902-  —  Vingt  et  un  ans.  Primi¬ 
pare  à  neuf  mois.  Symptômes  vésicaux  au  cinquième  mois. 
Accouchement  à  terme.  Enfant  vivant.  Sort  avec  du  pus. 

Obs.  XLIX.  —  Bredier^  1902.  —  Trente-deux  ans.  Quarti- 
pare.  Grossesse  de  trois  mois  et  demi.  Accouchement  pré¬ 
maturé  à  six  mois.  Guérison. 

Ors.  L.  —  Bredier^  1902.  — Vingt-trois  ans.  Primipare  à 
huit  mois  et  vingt-cinq  jours.  Aucun  symptôme.  Accouche¬ 
ment  prématuré  le  jour  même.  Sort  au  bout  de  quinze  jours 
avec  du  pus  dans  les  urines. 

Obs.  LI.  —  Bredier^  1902.  —  Vingt-quatre  ans.  Primipare 
à  neuf  mois  et  neuf  jours.  Aucun  symptôme.  Accouchement 
à  terme.  Sort  au  bout  de  seize  jours  avec  du  pus. 

Obs.  lu.  —  Bredier,  1902.  —  Trente-cinq  ans.  Primipare  à 
huit  mois  et  quinze  jours.  Douleurs  lombaires  droites  depuis 
quinze  jours.  Accouchement  prématuré  (siège).  L’enfant 
meurt  pendant  le  travail.  Sort  au  bout  de  quinze  jours  avec 
du  pus. 

Obs.  lui.  —  Bredier^  1902.  —  Vingt  et  un  ans.  Primipare 
à  huit  mois  et  sept  jours.  Symptômes  vésicaux  au  sixième 
mois.  Côté  droit.  Accouchement  prématuré  le  jour  même. 
Enfant  vivant.  Sort  au  bout  de  huit  jours  avec  du  pus. 

Obs.  LIV.  —  Bredier^  1902.  —  Vingt  ans.  Primipare  à  huit 
mois  et.  huit  jours.  Douleurs  lombaires  droites  huit  jours 
auparavant.  Accouchement  prématuré  à  huit  mois  et  douze 
jours.  Enfant  vivant.  Sort  au  bout  de  dix  jours  avec  du 
pus. 

Obs.  LV.  —  PotocTcietBalatre,  1903. —  Grossesse  de  quatre 
mois  et  demi.  Début  quinze  jours  auparavant  par  des  phé¬ 
nomènes  d’uréthro-cystite.  Pyélonéphrite  bilatérale.  Avor¬ 
tement  provoqué  vers  le  cinquième  mois.  Sort  au  bout  d’un 
mois  complètement  guérie. 

Obs.  LVl.  —  Gumston,  1902.  —  Vingt-neuf  ans.  Tertipare- 
Grossesse  de  quatre  mois.  Deux  ans  auparavant  la  malade 
avait  présenté  du  pus  dans  les  urines.  Au  deuxième  mois 
de  sa  grossesse  actuelle,  apparition  d’une  tumeur  dans  le 
flanc  droit.  Néphrotomie  insuffisante  suivie  de  néphrec¬ 
tomie.  Accouchement  à  terme.  Enfant  vivant  de  4  kilo¬ 
grammes.  Guérison. 

Obs.  LVII.  —  Pasteau^  1903.  —  Secondipare  au  premier 
mois.  Début  par  douleurs  lombaires  droites  et  40  degrés. 
Traitement  par  la  distension  momentanéë  de  la  vessie. 
Accouchement  à  terme.  Enfant  vivant  de  3900  grammes. 
Guérison  à  partir  du  cinquième  mois.  Un  mois  après  l’ao- 
couchement,  la  malade  eut  une  crise  de  rétention  rénale 
suivie  de  guérison  définitive.  (Cette  observation  ne  devrait 
peut-être  pas  rentrer  dans  le  cadre  des  pyélonéphrites  liées 
à  la  grossesse.) 

Obs.  LVIII.  —  Pasteau^  1903.  —  Tertipare  à  six  mois  et 
demi.  Rein  mobile  à  droite.  Douleurs  violentes  et  tumé¬ 
faction  de  la  région  lombaire  gauche.  Repos  la  tête  basse 
et  distension  vésicale.  Accouchement  à  terme.  Enfant  vi¬ 
vant.  Guérison  en  quelques  semaines. 

Obs.  LIX.  —  Wallich  (1),  1904.  —  Vingt-sept  ans.  Seeon- 


dipare  à  quatre  mois  et  demi.  Douleurs  lombaires  à  droite. 
Accouchement  à  terme.  Enfant  vivant.  Guérison. 

Obs.  LX.  —  Wallich^  1904.  —  Dix-neuf  ans.  Primipare  au 
cinquième  mois.  Début  par  fièvre  et  état  gastrique.  Côté 
gauche.  Accouchement  à  terme.  Enfant  vivant.  Guérison. 

Obs.  LXI.  —  Bar  et  Luys^  1904.  —  Quatorzième  grossesse. 
Entre  le  11  octobre  1903  au  deuxième  mois.  Elle  avait  eu 
une  pyélonéphrite  gauche  à  sa  grossesse  précédente.  Sépa¬ 
ration  des  urines  montrant  l’intégrité  du  rein  droit.  Accou¬ 
chement  à  terme.  Guérison. 

Obs.  LXll.  — Potocki  et  Bender[\).  1904. — Vingt-cinq  ans. 
Primipare.  Grossesse  de  cinq  mois.  Douleurs  lombaires 
droites  et  40  degrés.  Accouchement  à  terme.  La  malade, 
guérie  en  quinze  jours,  était  restée  guérie  jusqu’à  l’accou¬ 
chement  qui  fut  suivi,  le  cinquième  jour,  d’une  poussée  de 
pyélonéphrite  guérie  définitivement  en  quarante-huit  heures. 

Obs.  LXIII.  —  Potocki  et  Bender^  1904.  —  Sextipare  à  trois 
mois  et  demi.  Attaque  d’influenza,  puis  douleurs  lombaires 
à  droite  avec  urines  troubles  et  fétides.  Traitement  médical. 
Accouchement  normal.  Guérison. 

Obs.  LXIV.  —  Potocki  et  Bender^  1904.  —  Quarlipare  au 
deuxième  mois.  Douleurs  lombaires  à  droite  avec  urines 
troubles  et  fétides.  Traitement  médical.  Les  urines  sont 
actuellement  moins  troubles  et  la  grossesse  évolue. 
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Frauen,  Berlin  1897,  p.  103.  —  19.  Bouveret.  In  th.  Navas. 

—  20.  Weiss.  Ueber  Pyelitis  bei  Schwangeren  und  ihre 
Behandlung  durch  Künst.  Frühgeburt,  Inaug.  Dissert.,  Kiel 
4898.  —  21.  Maberly.  Nephrectomy  and  pregnancy,  Brit. 
med.  Journ.,  1898,  t.  I,  p.  604.  —  22.  Purslow.  Nephrectomy 
and  pregnancy,  Ibid.,  p.  817.  —  23.  Pasteau  et  d’Herbé- 
couRT.  Infections  rénales  au  cours  de  la  grossesse,  Ann.  de- 
gynécol.  et  d'obstèt.,  août  1898.  —  24.  Weill.  La  pyélonéphrite 
dans  ses  rapports  avec  la  grossesse,  Th.  de  Paris,  1898-99.  — 
25.  Albarran.  In  th.  Bonneau  et  Weill.  —  28.  Gouilloud.  In 


(1)  C  est  la  même  malade  que  le  n»  XXVI,  obseryée  à  sa  première 
grossesse  par  MM.  Wallich  et  Albarran. 


(1)  Ces  trois  observations  nous  ont  été  obligeamment  communiquées 
par  notre  ami  le  doeteur  Bender, 
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h..  Weill.  —  a7.  ViNAY  et  Cade.  La  pyélonéphrite  gravidi¬ 
que,  L'Obstétrique,  1899,  p.  230.  —  28.  Lepage.  Soc.  d’obstét., 
de  gynécol.  et  de  pédiat.,  3  nov.  1899,  et  th.  Le  Brigand. 

29.  Reed.  Pyel.  in  pregnancy,  Philadelphia  med.  Journ., 
déc.  1899.  — 30.  Le  Brigand.  Pyélonéphrite  pendant  la  grossesse, 
Th.  de  Paris,  1899-1900.—  31.  Pestalozza.  La  pielonefrite 
in  gravidanza,  Rivista  critica  di  clin,  med.,  1900,  t.  I,  p.  795 
et  820.  —  32.  Gebrak  La  pyélonéphrite  chez  les  femmes 

enceintes,  en  partie,  le  traitement,  Th.  de  Paris,  1900-1901.  — 
33.  Bredier.  Contribution  aX étude  de  certames  formes  de  pyéliles 
au  cours  de  la  grossesse  [pyélites  latentes],  Th.  de  Paris,  1901- 
1902.  —  34.  Balatre.  Les  pyélonéphrites  gravidiques  et  leur 
traitement,  Th.  de  Paris,  nov.  1902.  —35.  Cümston.  A  case  of 
pregnancy  complic.  by  pyonephrosis,  Neiv-Yorh med.  Journ., 
1902,  t.  I,  p.  1123.  —  36.  Loqmer.  Cité  par  Cumston.  — 
37.  Kosinski.  Ibid.  —  38.  BRAïMLicn.  Cité  par  Lohmer.  — 
39.  Pasteau.  Rétention  rénale  avec  infection  au  cours  de  la 
grossesse.  Soc.  d’obstél.  de  Paris,  18  juin  1903,  et  th.  Lecouil- 
lard,  Paris,  juillet  1903.  —  40.  Pollak.  Kritisch  experim. 
Studienzur  Klinik  der  puerper.  Eldampsie,  Leipzig,  Fr.  Deu- 
ticke,  1904.  —  41.  Wallicu.  Pyélonéphrites  et  suites  de 
couches,  Soc.  d’obstét,,  de  gynécol.  et  de  pédiat.,  8  fév. 
1904,  —  42.  Bar  et  Loys.  Soc.  d’obstét.  de  Paris,  21  janv. 
1904.  —  43.  Potocki  et  Bender.  Pyélonéphrite  gravidique, 
Congr.  d’obstét.  et  de  gynécol.  tenu  à  Rouen,  avril  1904. 
—  44.  Legueü.  La  pyélonéphrite  dans  ses  rapports  avec  la 
puerpéralité,  rapport  audit  Congrès,  —  45.  Cova.  Nefrec- 
tomia  e  gravidanza,  Ann.  di  Ostet.,  sept.  1903. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(13  AVRIL  1904) 

Très  intéressante  l’observation  qu’à  propos  d’un  récent 
rapport  de  M.  Picqué  sur  les  kystes  du  mésentère,  nous  a 
communiquée  M.  Kirmisson.  Il  s’agit  d’un  petit  garçon  de 
trois  ans  qui  portait  deux  tumeurs  dans  l’abdomen,  l’une  sous 
le  foie,  l’autre  beaucoup  plus  bas  près  de  la  fosse  iliaque. 
La  première  semblait  fixée  à  la  glande  hépatique,  l’autre 
était  mobile  et  semblait  libre  dans  la  cavité  abdominale; 
elle  était  plus  petite.  Le  13  janvier,  M.  Kirmisson  fait  une 
ponction  exploratrice  dans  le  gros  kyste  de  l’hypocondre  ;  il 
en  retire  1  litre  1/2  de  liquide  verdâtre  semblable  à  de  la 
purée  de  lentilles.  Après  cette  ponction,  il  était  bien  évident 
que  l’autre  tumeur  avait  diminué  de  volume.  L’examen  chi¬ 
mique  et  histologique  du  liquide  n'a  rien  appris  de  particu¬ 
lier  sur  la  nature  de  ces  kystes  qui,  évidemment,  communi¬ 
quaient  entre  eux.  Le  liquide  se  reproduisit  et  le  5  février, 
M.  Kirmisson  fait  une  laparotomie  médiane.  A  peine  le  ven¬ 
tre  ouvert,  il  y  eut  une  issue  considérable  de  l’intestin 
grêle.  Cet  intestin  ayant  été  réduit,  en  se  dirigeant  du  côté 
du  petit  bassin,  M.  Kirmisson  finit  par  pouvoir  amener  au 
dehors  le  kyste  inférieurement  situé  qui  élaît  arrondi,  tendu 
et  enveloppé  dans  un  feuillet  mésentérique.  Il  ponctionne  la 
tumeur  et  en  retire  le  même  liquide  qu’à  la  première  ponc¬ 
tion  exploratrice,  puis  il  arrive  à  décoller  assez  facilement  la 
face  externe  du  kyste  du  feuillet  mésentérique  qui  la  recou¬ 
vrait  et  à  marsupialiser  cette  poche  qu’il  était  impossible 
d’extraire.  A  l’aide  d’une  pince  courbe  introduite  dans  cette 
poche  M.  Kirmisson  peut  se  rendre  compte  que  ce  kyste  com¬ 
muniquait  avec  le  kyste  sous-hépatique  par  une  sorte  de 
couloir  et  qu’on  avait  affaire  ainsi  à  deux  énormes  kystes 
communiquants  situés  l’un  au-dessous,  l’autre  au-dessus  du 
mésentère.  L’enfant  guérit,  mais  en  conservant  une  fistule 
par  laquelle  s’écoule  un  liquide  qui  s’est  modifié,  liquide 


visqueux,  filant,  contenant  des  particules  blanchâtres.  L’exa¬ 
men  de  la  partie  de  la  poche  enlevée  montre  que  la  paroi  de 
cette  poche  était  constituée  par  de  l’endothélium.  M.  Kir¬ 
misson  croit  avoir  eu  affaire,  dans  ce  cas,  à  une  sorte  de 
lymphangiome  kystique  du  mésentère. 

M.  Auguste  Reverdin  nous  raconte  rhistoire  d'un  hypo- 
spade  qui  se  présente  le  l®*"  mars  dans  son  service  pour  lui 
demander  de  lui  dire  s’il  est  un  homme  ou  une  femme.  Le 
sujet  en  question  se  présente,  sous  le  costume  des  paysan¬ 
nes  suisses;  il  est  de  haute  stature,  bien  musclé,  les  cheveux 
courts,  sans  barbe,  issu  de  cousins  germains,  il  a  été  inscrit 
à  sa  naissance,  comme  fille.  Jamais  il  n’y  a  eu  de  règles.  Jus¬ 
qu’à  dix- huit  ans,  il  a  montré  un  certain  penchant  pour  les 
jeunes  gens  ;  à  partir  de  cet  âge,  il  fut  plutôt  porté  vers  le 
beau  sexe.  Toutefois  dans  le  doute  cruel  où  il  se  trouve,  ce 
sujet  vient  demander  à  M.  Reverdin  de  le  rendre  tout  à  fait 
homme  ou  tout  à  fait  femme,  M.  Reverdin  répondit  :  «  Eh 
bien,  voyons!  »  et  il  vit  des  joues  glabres,  un  pubis  poilu,  un 
pénis  d’un  enfant  de  cinq  ou  six  ans,  un  prépuce  simulant 
des  petites  lèvres,  des  testicules  simulant  des  grandes 
lèvres,  le  tout  simulant  assez  bien  une  vulve  avec  un  gros 
clitoris,  une  hernie  crurale  droite,  du  sperme  sans  sperma¬ 
tozoïdes,  un  infundibulum  au  fond  duquel  se  trouve  l’ori¬ 
fice  vésical;  enfin  le  sujet  est  doué  d’une  voix  bizarre, 
étrange,  qui  n’est  ni  celle  d’un  enfant,  ni  celle  d’un  homme, 
ni  celle  d’une  femme.  Après  l  avoir  bien  examiné,  M.  Rever¬ 
din  conclut  qu’il  serait  bien  difficile,  dans  ces  cas,  d’obtenir 
un  urètre  bien  conditionné.  Aussi  s’est-il  contenté  de  con¬ 
seiller  à  son  client  de  conserver  ses  testicules  et  son  costume 
de  femme. 

.M.  Legueu,  chez  deux  sujets  semblables,  a  refait  un  urè¬ 
tre  qui  fonctionne  très  bien.  Ces  deux  sujets  lui  avaient  été 
envoyés  de  Bretagne  comme  deux  soeurs;  il  a  fallu  faire 
changer  leur  état  civil  et  leur  costume  pour  pouvoir  les  ad¬ 
mettre  dans  une  salle  d’hommes. 

M.  Demoulin rappelle  l’histoire  et  montre  les  moules  d’un 
sujet  qui  a  été  opéré  par  M.  Duplay,  alors  qu’il  était  son  chef 
de  clinique.  Il  s’agissait  d’un  hypospade  semblable  à  celui 
queYient  de  présenter  M.  Reverdin;  c’est  toujours  la  même 
histoire  :  inscrit  et  élevé  comme  fille  jusqu’à  un  certain  âge, 
ayant  môme  eu  des  rapports  sexuels  comme  fille,  il  a  fallu  à 
dix-huit  ans  changer  d’état  civil  et  d’habitudes.  M.  Duplay 
a  refait  à  ce  garçon  un  urètre  et  lui  a  redressé  la  verge  au 
point  que  —  ce  dont  M.  Duplay  se  montrait  très  fier  —  cet 
individu  pouvait  facilement  mingere  ad  parietem. 

M.  Pozzi  a  présenté  à  la  Société  d’anthropologie  plusieurs 
hypospades  du  même  type  que  celui  dont  il  s’agit.  La  réfec¬ 
tion  du  canal  chez  ces  hypospades  n'est  plus  en  question.  H 
y  a  lieu  de  les  traiter,  l’indication  est  formelle.  Ce  quil  y 
a  de  particulier  dans  le  cas  intéressant  de  M.  Reverdin, 
c’est  cet  infundibulum  pseu do- vulvaire  au  fond  duquel 
s’ouvre  l’orifice  vésical. 

M.  Walther  pense,  comme  tous  ses  collègues,  que  dans 
le  cas  de  M.  Reverdin  il  s’agit  bien  d’un  homme.  Toutefois, 
comme  il  a  une  hernie,  il  serait  peut-être  indiqué  d’en  faire 
la  cure  radicale  et  d’en  profiter  pour  voir  le  testicule  du 
même  côté.  M.  Walther  rappelle  un  cas  qu’il  a  présenté  et 
dans  lequel,  alors  que  toutes  les  apparences  étaient  en 
faveur  du  sexe  masculin,  la  cure  radicale  d’une  hernie  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’ovaires  ou  non  de  testicules. 

M.  Carlier(de  Lille),  dans  un  cas  analogue,  a  refait  Turètre 

par  la  méthode  du  double  lambeau  et  a  obtenu  un  très  bon 
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résultat.  Son  sujet  accomplit  ses  fonctions  d'homme  très 
honorablement. 

BT.  Reverdin  communique  un  autre  fait  :  il  s’agit  d'une 
gueule  de  loup  avec  bec  de  lièvre  double,  qu’il  a  opérée  avec 
succès.  S’étant  servi  de  cocaïne  pour  un  des  côtés^  il  are- 
marqué  que  l’avivement  du  côté  anesthésié  avait  beaucoup 
moins  saigné  que  l’autre.  M.  Reverdin  montre  les  photo¬ 
graphies  et  les  moulages  de  ce  malade  avant  et  après  l’opé¬ 
ration.  Il  a  aussi  fait  phonographier  la  voix  de  ce  malade 
et  il  possède  trois  épreuves  phonographiques  indiquant  fort 
bien  les  modifications  de  la  parole  chez  ce  malade. 

M.  Ehrmann  revient  sur  la  palatoplastie  en  deux  temps. 
J1  répond  à  M.  Broca  et  maintient  ses  premières  conclusions 
relatives  aux  avantages  de  l’opération  en  deux  temps,  opé¬ 
ration,  selon  lui,  moins  longue,  moins  hémorragique,  moins 
dangereuse  et  plus  parfaite  dans  ses  résultats  définitifs. 
M.  Ehrmann  appuie  son  opinion  sur  de  nombreuses  statis¬ 
tiques. 

M;  Lejars  fait  un  rapport  sur  une  curieuse  observation 
adressée  par  M.  René  Le  Fort  (de  Lille).  Il  s’agit  d’une  oc¬ 
clusion  intestinale  tardive,  pâr  brides,  survenue  chez  un 
homtae  de  soixante-douze  ans,  cinquante  ans  après  une 
crise  d’appendicite. 

Au  cours  de  l’opération  pour  cette  occlusion,  on  a  trouvé 
une  véritable  amputation  spontanée  de  l’appendice,  le  bout 
périphérique  étant  greffé  et  vivant  sur  le  péritoine  voisin. 
Cet  homme,  qui  a  eu  deux  crises  d’appendicite  en  1832, 
n’avait  jamais  souffert  de  son  ventre  et  c’est  un  demi-siècle 
après  qu’il  s’est  fait  une  occlusion  par  brides;  la  laparo¬ 
tomie  ne  put  être  faite  que  quatre  jours  après  l’occlusion  et 
l’intestin  était  gangrené;  le  malade  succomba.  Il  y  avait 
une  torsion  en  masse  du  mésentère,  une  anse  d’intestin 
grêle  était  fixée  dans  la  fosse  iliaque  à  la  paroi  du  bassin. 

A  l’autopsie,  on  trouva  le  foyer  appendiculaire  datant  de 
cinquante  ans  avec  l’appendice  divisé  comme  nous  l’avons 
indiqué. 

M.  Schwartz  montre  un  pot  à  colle  qu’il  a  extrait  du  rec¬ 
tum  d’un  malade  qui  prétendait  s’être  assis  dessus.  Cet 
homme  avait  une  cyphose  formidable  et  un  rétrécissement 
considérable  du  bassin,  si  bien  que  l’extraction  de  ce  corps 
étranger  du  rectum  fut  très  difficile.  Il  fallut  réséquer  le 
coccyx  et  la  partie  inférieure  du  sacrum.  Le  rectum  fut 
incisé  ensuite  et  réparé  dans  toute  sa  hauteur. 

M.  Potherat  présente  la  photographie  d’un  malade  qu’il 
a  opéré  d’une  acné  hypertrophique  du  nez  par  le  thermo¬ 
cautère,  très  bon  résultat. 


MÉDECINE  PRATIQUE 
Les  eaux  de  lavage. 

ba  mode  est  a.ux  eaux  de  lavage.  C'est  la  conséquence 
naturelle  des  croyances  en  l’auto-intoxication.  Faire  passer 
a  travers  la  glande  rénale  un  courant  d’eau  pure,  diurétique, 
eau  d  Évian  par  exemple,  est,  en  effet,  un  moyen  de  désin¬ 
toxiquer  l’organisme,  mais  est-ce  le  meilleur? 

Ce  serait  le  meilleur  si  les  produits  toxiques  dont  il  s’agit 
e  débarrasser  nos  tissus  étaient  en  simple  solution  dans  le 
fang.  Mais  tel  n’est  pas- le  cas.  Les  produits  d’oxydation 
incomplète  de  nos  aliments  sont  en  général  peu  solubles;  ils 
se  éposent  dans  les  tissus  comme  l’acide  urique  chez  les 
sou  teux,  et  ils  contractent  avec  eux  des  combinaisons  que 


1  eau  ne  détruit  pas.  En  pratiquant  le  lavage  aqueux  de  l’or¬ 
ganisme,  nous  faisons  un  peu  comme  la  ménagère  qui  vour 
drait  enlever,  sur  un  tissu,  une  tache,  de  graisse  ou  une 
tache  d’encre  avec  beaucoup  d’eau.  Elle  n’aboutirait  qu’à  un 
résultat  médiocre,  sinon  nul.  L’indication  est  de  chercher 
un  dissolvant  de  la  tache.  Quelques  gouttes  d’un  alcali  enlè¬ 
veraient  mieux  la  tache  de  graisse,  un  peu  d’acide  oxalique  la 
tache  d’encre  que  des  hectolitres  d’eau. 

Eh  bien,  il  en  est  de  même  pour  l’organisme,  l-oo  sub¬ 
stances  toxiques  sont,  chez  la  grande  masse  des  arthriti¬ 
ques,  des  substances  acides  que  les  alcalis  solubilisent 
facilement.  L’acide  urique,  par  exemple,  est  dix  fois  moins 
soluble  que  les  urates,  c'est-à-dire  qu’un  litre  d’eau  alca¬ 
line  suffira  à  le  dissoudre  là  où  il  faudrait  10  litres  d’uné 
eau  indifférente. 

Y  a-I-il  donc  inconvénient  à  savonner  l’organisme  au  ILeq 
de  le  laver  à  l’eau  pure? 

Au  point  de  vue  digestif  une  eau  alcaline  légère  comme 
l’eau  de  Vais  Saint-Jean,  par  exemple,  n’a  que  des  avan^ 
tages.  Elle  excite  légèrement  la  sécrétion  gastrique  et  rend 
la  digestion  plus  prompte  et  plus  facile.  Au  point  de  vue 
général  on  a  beaucoup  redouté  l’abus  des  alcalins.  Est-il 
utile  de  dire  que,  si  on  peut  redouter  l’usage  des  doses  de 
20  à  30  grammes  par  jour  de  bicarbonate  de  soude  (et  encore 
d’excellents  cliniciens,  comme  Huchard,  trouvent-ils  cette 
crainte  exagérée),  l’ingestion  quotidienne  de  O^^oO  à  1  gramme 
de  bicarbonate  de  soude,  dose  maximum  qu’on  a  introduite 
dans  l’organisme  par  l’usage  constant  au  repas  d’eau  de 
Vais  Saint-Jean,  ne  peut  avoir  aucun  inconvénient? 

Elle  en  a  d’autant  moins  que  nous  avons  tous  ou  presquè 
tous,  parle  fait  d’une  alimentation  trop  carnée,  d’une  viè 
trop  sédentaire,  d’un  fonctionnement  exagéré  du  système 
nerveux,  des  tissus  et  humeurs  exagérément  acides,  et 
qu’une  petite  dose  d’alcali  ajoutée  à  l’alimentation,,  loin  de 
constituer  une  condition  anormale,  n’est  que  le  correctif 
tendant  à  ramener  à  la  normale  un  organisme  acidifié  outre 
mesure  par  une  mauvaise  hygiène. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Concours  d'agrégation 
d'anatomie,  physiologie  et  histoire  naturelle.  —  Le  jury  du  con¬ 
cours  d’agrégation  d’anatomie,  physiologie  et  histoire  naturelle, 
qui  doit  s’ouvrir  le  13  mai  prochain,  est  composé  comme  il  suit: 
Président,  M.  Ch.  Richet;  juges  titulaires,  MM.  Blanchard,  Cornil, 
Poirier,  Thiéry  (de  Paris),  Prenant  (de  Nancy),  Wertheimer  (de 
Lille),  Lortet  (de  Lyon),  Charpy  (de  Toulouse). 

Voici  la  liste  des  candidats  admis  à  prendre  part  à  ce  concours  : 

'  Anatomie.  —  Paris  :  MM.  Branca,  G.-L.  Delamare,  Fredet,  Jolly, 
Marcille  et  Milian. 

Montpellier  :  MM.  E.-C.  Grynfeltt  et  Rouvière. 

Nancy  :  MM.  Dalleet  et  Weber. 

Lyon  :  MM.  Ancel,  Bert  et  Piollet. 

Toulouse  :  MM.  Bonne,  Buy  et  Dieulafé. 

Physiologie,  —  Nancy  :  MM.  Gautrelet  et  Mathieu. 

Bordeaux  :  MM.  Lefeuvre,  P,  Rivière  et  Sellier. 

Lille  ;  MM.  Ch.  Dubois  et  Lepage. 

Histoire  naturelle.  —  Lyon  :  MM.  Genoud,  Lacomme  et  Neveu- 
Lemaire. 

—  Concours  d' agrégation  de  physique,  chimie  et  pharmacie.  —  Le 
jury  du  concours  d’agrégation  de  physique,  chimie  et  pharmacie, 
qui  doit  s’ouvrir  le  13  mai  prochain,  est  composé  comme  il  suit  : 
Président,  M.  Gautier;  juges  titulaires,  MM.  Desgrez,  Gariel, 
Pbuchet(de  Paris),  Imbert  (de  Montpellier),  Garnier  (de  Nancy), 
Florence  (de  Lyon). 

Voici  la  liste  des  candidats  admis  à  prendre  part  à  ce  concours  : 

Physiq-ub.  —  Montpellier  :  M.  Gagnière. 
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Chimie.  —  Paris  :  MM.  Brissemoret,  Causse,  Maillard,  Mou- 
Beyrat,  Nicloux,  Poitevin  et  Schmitt. 

Nancy  :  M.  Clarens. 

Lyon  :  M.  P. -A.  Morel. 

Toulouse  :  MM.  Aloy  et  Laborde. 

Pharmacie.  —  Lyon  :  M.  Causse. 

—  Adjuvat. —  Un  concours  pour  cinq  places  d’aide  d’anatomie 
s-tmvrira  le  lundi  9  mai  1904,  à  midi  et  demi,  à  la  Faculté  de 
médecinb  de  Paris. 

Tous  les  élèves-docteurs  de  la  Faculté,  Français  ou  naturalisés 
Français,  sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours. 

Le  registre  d’inscriptions  est  ouvert  au  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté,  de  midi  à  trois  heures,  tous  les  jours,  jusqu’au  30  avril 
inclusivement. 

Les  aides  d’anatomie  nommés  entreront  en  fonctions  le  oc¬ 
tobre  1904;  leur  temps  d’exercice  expirera  le  30  septembre  1907. 

VII®  Congrès  international  d’otologie  (Bordeaux,  du  1®'  au 
4  août  1904). —  Nous  apprenons  que  les  Compagnies  des  chemins 
français  viennent  d’accorder  une  réduction  de  50  p.  100  sur  le 
prix  du  voyage  aux  congressistes  qui  se  rendront  à  Bordeaux  au 
mois  d’août  prochain. 

Les  personnes  désireuses  d’assister  au  Congrès  sont  instam¬ 
ment  priées  de  se  faire  inscrire  avant  le  15  mai,  afin  de  per¬ 
mettre  aux  organisateurs  de  leur  faire  parvenir  les  instructions 
nécessaires,  et  pour  effectuer  leur  voyage  (billets  de  chemins  de 
fer)  et  pour  leur  séjour  à  Bordeaux. 

Le  montant  des  cotisations  (25  francs  pour  les  docteurs  en 
médecine  et  12  francs  pour  les  étudiants)  doit  être  adressé  au 
trésorier,  M.  le  docteur  Lannois,  rue  Émile-Zola,  14,  à  Lyon,  et 
le  titre  des  communications  au  secrétaire  général,  M.  le  docteur 
Lermoyez,  rue  La  Boétie,  20  bis,  Paris  (VIII®). 

Cinquantenaire  de  la  Société  d’hydrologie  médicale  de 
Paris.  —  La  Société  d’hydrologie  médicale  de  Paris  va  célébrer 
son  cinquantenaire  le  dimanche  24  avril  1904.  A  cette  occasion, 
une  séance  solennelle  sera  tenue  à  quatre  heures,  12,  rue  de 
Seine,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Hérard,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  dont  le  nom  figure  sur  la  première 
liste  des  membres  fondateurs  de  la  Société. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quatorzième  semaine,  1  037  décès,  au  lieu  de 
4140  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  1068). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  14  décès  (moyenne  10);  le  nombre 
des  cas  nouveaux  reste  stationnaire,  77  au  lieu  de  76  (moyenne  50). 
La  variole  a  causé  1  décès  (moyenne  3). 

La  rougeole  a  causé  15  décès  (moyenne  24)  ;  la  scarlatine  a  causé 
1  décès  (moyenne  4)  ;  la  coqueluche,  7  décès  (moyenne  9)  ;la  diph¬ 
térie,  4  décès  (moyenne  11);  le  nombre  des  cas  signalés  reste  sta¬ 
tionnaire  93  au  lieu  de  95  (moyenne  90). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  28  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  11 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  29). 

En  outre,  33  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  221  décès,  au  lieu  de  244  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  202).  Ce  chiffre  so  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  15  décès  (moyenne  15);  bronchite  chronique, 
28  (moyenne  27);  pneumonie,  38  (moyenne  50);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  120  (moyenne  110),  dont  49 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  58  à  la  broncho-pneumonie. 
En  outre,  19  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  226  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  14  ;  la  méningite  simple,  18  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  20  décès. 

Square  Potain.  —  Dans  sa  séance  du  26  mars  dernier,  le 
Conseil  municipal  de  Paris  a  décidé  que  le  square  du  Bon- 
Marché  prendrait  le  nom  de  square  Potain,  en  souvenir  du 
regretté  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Clinique  médicale  de  l’hôpital  Laënnec.  -  Cours  pratique 


sur  Vexamen  du  sang  et  des  sérosités  pathologiques,  —  M,  Marcel 
Labbé  commencera  le  jeudi  5  mai  1904,  à  deux  heures,  au  la¬ 
boratoire  de  la  clinique  médicale  de  Laënnec,  un  cours  pratique 
sur  l’examen  du  sang  et  des  sérosités  pathologiques.  Ce  cours 
sera  continué  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même 
heure,  et  sera  terminé  en  douze  leçons. 

Programme  du  cours.  —  Première  leçon  :  Les  éléments  du  sang 
normal  et  leurs  fonctions. 

Deuxième  leçon  :  Numération  des  globules  du  sang. . 

Troisième  leçon  :  Préparation  du  sang  sec;  fixation;  coloration. 

Quatrième  leçon  :  L’hémoglobine;  dosage;  activité  de  réduc¬ 
tion. 

Cinquième  leçon  :  Les  globules  rouges;  leurs  altérations;  hy- 
perglobulies  et  hypoglobulies,  résistance  globulaire. 

Sixième  leçon  :  Les  anémies  :  chloroses,  anémies  perni¬ 
cieuses;  oligémies. 

Septième  leçon  ;  Les  globules  blancs;  leurs  variétés;  formule 
leucocytaire. 

Huitième  leçon  :  Les  leucocytoses;  valeur  diagnostique  et  pro¬ 
nostique. 

Neuvième  leçon  :  Leucémies  et  états  pseudoleucémiques. 

Dixième  leçon  :  Coagulation  du  sang;  réseau  fibrineux;  alca¬ 
linité  du  sang 

Onzième  leçon  :  Le  sérum;  sérums  bilieux,  laqué,  lactescent; 
sérums  précipitant,  hémolysant,  agglutinant. 

Douzième  leçon  :  Cytodiagnostic  des  sérosités  pathologiques 
et  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  droits  à  verser  sont  de  30  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  la  Faculté. 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  au  cours  seront  délivrés  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis,  jeudis  et 
samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

Conférences  cliniques.  —  Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  Louis 
Renon  reprendra  ses  conférences  cliniques  (diagnostic  et  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique)  le  vendredi 
29  avril  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  amphithéâtre  des 
cours  de  l’hôpital. 

Hôpital  Broussais.  —  M.  Potherat  :  chirurgie  générale’ 
gynécologie,  voies  urinaires,  enseignement  clinique  et  pratique 
tous  les  jours  à  neuf  heures.  —  Opérations,  mardi  et  samedi, 
neuf  heures  et  demie. 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 

OUATAPLASME  DU  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


I*OSXES  MÉOICAUX 

(Ces  renseignements,  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

ADJUDICATION,  étude  de  M®  Moyne,  notaire,  7,  rue  LaffiUe, 
20  avril  1904,  deux  heures,  d’un  fonds  d’aéro-diéso-thermolhe- 
rapie  exploité  à  Paris,  rue  Cardinet,  80,  comprenant  clientèle, 
achalandage,  droit  au  bail,  matériel  et  brevets  d’invention.  Mise 
à  prix  pouvant  être  baissée,  5  000  francs.  Jouissance  immédia  e 
Loyers  d’avance  et  charges  à  rembourser,  16  292  francs.  Consi¬ 
gnation  pour  enchérir,  2000  francs. 

S’adresser  sur  les  lieux  et  audit  M®  Moyne. 

GRANDE  VILLE  PROVINCE.  —  Etablissement  médical 
sans  concurrence  en  pleine  prospérité.  Rapportant  35  000  francs, 
Bénéfice  net,  18000  francs.  Prix,  70000  francs. 

S’adresser  à  MM.  Breitel  et  Goret,  1,  rue  Dante,  Paris  V°- _ _ 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd-  ^ 

PARJS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Adaptée  danr  les  Sôpitans  de  Jlaris  et  de  la  rMarine. 


BMPEPTONE  CATILLON 


l/IMiPEPTONE  CATILLON. 


TKBFINE-COCl  MURItSi 

Liqueur  atnticatarrhale  et  autineurasthéuique  8  à  < 
cuillerées  p»*  j  our.  Bd  Haussinann,41 , Paris  et  pht»*. 


ALBUMINATE  BE  FER  LAPRADE 


■ - viande  assimilanie  et  Uiyceropnospnaies.  ChlorO-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 

ftétablitias  ForcenJ  Appétit^iesIPiffestiona  paris.  Collin  et  C»®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>o«. 


Capsules  Dartois 


(Contenant  chacune  0  g''- 05  véritable  créosote  de  hêtre  redistitlée  et  titrée, 
et  0  g''-  20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active.— 2  ou  3  à  chaque  repas  contre  : 

Bronchites  el  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

^  Le  flacon,  iSfr.,x‘\\€i  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


ETABLISSEMENT  tis  SAINT-GALMIER  (Loire) 


DEBIT  d6  la  SODROU  ï 

I  PAR  AJ^ 

iSOMlILLIOMëj 

M  Bouteilles. 

Séoîaré^  â’întérêt-  MM 

HYPNOTIQUE  PUISSANT  deoToWgr. 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 

_ _  _  lïE  PRODUIT  PAS  d'ACCIDEHTS  TOXIQUES 

CAPSULES  de  DORMJOL.  —  GROS  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 
(Brochui’es  et  Échantillons).  M.  REBMICKEj  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


BOURBE  BADOIT 


L’Emi  de  Table  sans  Rivale 

plus  T-iég^èi:*e  à. 


DORMIOL 


AFFECTIOHS  de  la  VESSIE 


TERPINB  ADRIAN 

ÊLIXiB  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES:  6à8par  jour. 

mmmÊmmÊmÊÊÊm 


ERGOTIIil 

BONJEAN 

(Médaille  d’§i  ;  (Société  de  i^baimacis  de  (garis. 

DU  ÂGÉES  I AIÆPC-ULES 

à  0,15  centigr.  s  pour 

MABi  'éjections  hypodermiques 

SwXiTJ  A  X02T|  Hacons  dlrqotine  de  30  gr. 
stérilisée  au  (i/io*)  }  Tubes  de  2  grammes. 


LABELONYE  &.  C".  99,  Rue  d'Aboukir,  PARIS. 


PANSEMENTS  Péri-Utérins 

PHARMACIE  FRANÇAISE.1 8t3,  Hacedfilj  Répuhlique,  Paris.  | 


MyCODERMINE  OEJARÛIN 


I  (extrait  D.  LEVURE 


BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLEiR  TROUSSEAU 

Com.  du  Codex,  page  813.  The'rap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


leTALERIANATEdePIEBLOT 


®st  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

d..  NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 
d.  la  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements,  Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

^ojjj^cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valérianate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur. 


CAPSULES 

DE 

SANTAL  BRETONNEAU 


:  Spécialement  recommandé  paa^  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
CHAQUE  CAPSULE 
contient  0  gr.  35  d’Essenee  authentique  et  pure. 


GUËmSON  de  la  SYPHILIS 

PAR 

riyECTION.=.BRETONNEAU 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0 .01  de  Sel  soluble). 


LANCELOT^  et  Cie,- Pharmaciens,  26^  Mue  Saint-Claude,  Paris. 
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àeide  carbonique  libre. . . . 
Bicarbonate  de  soude . 

—  de  potasse  . . . 

—  de  ohaux . 

—  de  magnésie.. 

—  feretmang.. 

Chlorure  de  sodium . . 

tulfate  de  soude  et  chaux, 
tilicate  et  silice,  alumine . . 
fodure  alcalin,  arsenic,  lith. 


1.425 

1.4 

0.040 

0.310 

0.120 

0.006 

0 

0.054 

o.oeo 


2.151 


0.263 

0.259 

0.024 

1.200 

0.220 


2.218 

5.940 

0.230 

0.630 

0.750 

0.010 

1.C‘ 

1.185 

0.060 


2.145 

6.040 

0.263 

0.571 

9.900 

0.010 


0.672 

0.029 

0.169 

0.235 

0.097 


1.247 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂH, 
maladies  desorganes  digestifs;— PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


1.33 


Sesqui-oxyde  de  fer.. 


O.èi 


i  Acide  sulfurique  libre 
Silicate  acide 
Arséniate  » 

Phosphate  * 

Sulfate  » 

—  de  ohaux . . . .  l 

Chlorure  de  sodium . .  •  •  | 

Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiÇ^ée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURK  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
exnérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparaüon  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
raTijres  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

claqurcuillerée  dufeiROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

_  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 
lo  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

®8?¥^*iirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 
30  Le  sirop^de  Henry  Mure  au  BROMITRE  DE 
STRONTIUM. 

Cf  8  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
aTec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies 
Vente  EN  GROS.  -  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Samt-Esprit  (Gard). 


L’AIHÊNORRHÊE,  la  dŸS  Wl  ÉNOR  R  H  ÊE,  la  KS  E  N  O  R  R  H  AGIE 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  2  a  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdo'cÎ»JORET  &  HOMOLLE 

bégulateur  par  excellence  de  la  menstruation 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rua  St-Honorè,  Paris  (P/aca  du  Théâtre  Français)  et  toutes  Pharmaciti, 


BROMIDIA 


HYPaOTlQUË 

antinevraLgîque 


Bien  qu  opposé  à  l’usage  des,  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  ie  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  do 

fi^^al^r  °des^exp%iences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  a 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison?  u-  x 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Burrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  bATARIANO. 
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TROUBLES  TROPHIQUES  ET  CIRCULATOIRES  DE  LA  PEAU 
RÉSULTANT  D’INJECTIONS  DE  PARAFFINE 

/ 

Par  le  docteur  Dionis  du  Séjour, 

Professeur  suppléant  à  l’École  de  médecine  de  Clermont, 
assistant  de  la  Clinique  chirurgicale. 

Observation.^ — Une  jeune  femme  nous  raconte,  que  pour 
remédier  à  son  état  de  maigreur,  encouragée  d’une  part  par 
des  réclames  de  journaux  et  des  succès  dont  on  lui  aurait 
parlé,  croyant  d’autre  part  à  la  parfaite  innocuité  de  la  mé¬ 
thode,  elle  a  fait  pratiquer  sur  elle  des  injections  de  paraf¬ 
fine  dans  les  seins.  Ces  injections  furent  faites  avec  un  mé¬ 
lange  de  paraffine  à  point  fusible  peu  élevé  et  de  vaseline 
(mélange  analogue  à  celui  de  Gersuny). 

Une  première  injection  (3  à  4  centimètres  cubes  environ), 
faite  dans  le  sein  droit,  avait  été  douloureuse  au  point  de 
nécessiter  la  cessation  de  l’intervention  ce  jour-là.  Cette  dou¬ 
leur  a  été  attribuée  par  la  malade  à  une  briilure  causée  par 
l’aiguille  insuffisamment  refroidie.  Cette  douleur  aurait  été 
suivie  presque  immédiatement  de  tuméfaction  et  de  rou¬ 
geurs  du  sein,  d’endolorissement  de  l’aisselle,  phénomènes 
qualifiés  de  lymphangite  et  qui  ne  tardèrent  pas  à  disparaî¬ 
tre  sans  laisser  de  traces. 

Trois  semaines  environ  après,  de  nouvelles  injections 
furent  pratiquées  sans  incident,  dans  les  deux  seins,  et  sui¬ 
vies  de  solidification  immédiate  sans  la  moindre  réaction. 
Au  bout  de  quinze  jours  l’opérée  constata  l’apparition  du 
côté  droit  d’une  douleur  intermittente,  suivie  bientôt  d’un 
changement  de  coloration  de  la  peau,  devenue  violacée  par 
endroits,  et  d’un  affaissement  avec  diffusion  de  la  matière 
injectée. 

Il  nous  fut  donné  de  voir  pour  . la  première  fois  la  malade 
environ  un  mois  après  l’injection;  à  ce  moment  le  sein 
parfaitement  mobile  sur  les  plans  profonds  présentait  sur  la 
presque  totalité  de  la  périphérie  de  l’aréole  ,uné  peau  lisse 
brillante  de  coloration  vineuse  rappelant  celle  qu’on 
observe  sur  certaines  jambes  variqueuses.  A  la  palpation  le 
sein  n  était  ni  chaud,  ni  dur,  ni  douloureux,  mais  on  trou- 
par  place,  au  milieu  de  la  carapace  dure  formée  par 
injection,  des  foyers  ramollis  presque  fluctuants.  L’examen 


de  l'aisselle  correspondante  restait  négatif  au  point  de  vue 
douleur  et  engorgement  ganglionnaire. 

Notre  première  idée,  vu  l’histoire  de  la  malade,  fut  que 
nous  nous  trouvions  en  présence  de  troubles  inflamma¬ 
toires  et  nous  instituâmes  comme  traitement  des  applica¬ 
tions  de  pansements  humides  au  bicarbonate  de  soude.  Ce 
traitement  continué  pendant  huit  jours  et  ne  déterminant 
aucune  modification,  nous  incisons  franchement  aux  deux 
points  qui  paraissent  les  plus  ramollis.  Des  deux  incisions 
s’écoule  un  liquide  semblable  à  de  la  vaseline  liquéfiée  et 
un  peu  de  sérosité  contenant  des  globules  graisseux  en  sus¬ 
pension.  La  pression  des  parties  voisines  faisait  sourdre  des 
particules  de  paraffine  pâteuse. 

Par  les  incisions  nous  nous  sommes  efforcés  d’extraire  par 
pression  le  plus  possible  de  matière  injectée,  à  aucun  mo¬ 
ment  nous  n’avons  constaté  d’écoulement  purulent.  La  séro¬ 
sité  qui  s’échappait,  examinée  au  microscope,  ne  contenait 
pas  de  leucocytes  ni  de  globules  de  pus.  Ces  manœuvres 
furent  répétées  plusieurs  fois  tout  en  maintena'nt  les  panse¬ 
ments  humides.  Au  bout  d’un  mois,  les  plaies  qui  avaient 
un  aspect  vernissé  s’étaient  rétrécies,  sans  qu’on  ait  jamais 
constaté  de  réaction  inflammatoire. 

En  janvier,  il  ne  restait  plus  qu’une  légère  fistule,  mais  les 
troubles  delà  peau  avaient  persisté.'  Dans  l’intervalle  de 
légères  douleurs  et  rougeurs  étaient  çipparues  du  côté  gau¬ 
che  où  se  constatait  aussi  un  peu  db  diffusion  de  la  masse 
injectée,  mais  à  aucun  moment  les  troubles  ne  furent  aussi 
marqués  qu’à  droite. 

Réflexions.  —  Comment  interpréter  les  phénomènes  cons¬ 
tatés?  Au  premier  examen  il  paraissait  logique  d’admettre, 
malgré  l’absence  des  signes  ordinaires,  l’idée  de  troubles- 
inflammatoires;  étant  donné,  surtout,  l’unilatéralité  des 
lésions  et  l’accident  primitif  qui  semblait  imputable  à  une 
faute  de  technique, 

La  persistance  des  troubles  malgré  le  traitement,  l’ab¬ 
sence  de  phénomènes  inflammatoires  nous  ont  obligé  d’ad¬ 
mettre  l’existence  de  troubles  trophiques  et  circulatoires  dus 
sans  doute  à  la  pénétration  de  particules  de  la  masse  injec¬ 
tée  dans  le  système  sanguin.  Cette  opinion  cadrait  du  reste 
très  bien  avec  les  signes  objectifs.  La  pénétration  dans  les 
vaisseàux  de  particules  de  la  masse  injectée,  la  formation 
de  thromboses  a  été  signalée  dans  lès  cas  où  a  été  employée 
la  méthode  de  Gersuny,  or  notre  malade  avait  été  injectée 
avec  un  mélange  très. voisin.  ... 

En  résumé,  sans  parler  des  cas  graves  comme  ceux  signa¬ 
lés  par  Pfannenstiel  (de  Breslau),  par  Leiser,  par  Hùart  et 
Holden,  les  injections  de  paraffine  sont  loin  d’être  aussiinno- 
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centes  qu’on  serait  tenté  de  le  croire;  elles  peuvent  donner 
lieu  à  des  complications  de  moindre  importance,  telles  que 
phlébite  (Brindel,  Moure  et  Brindel),  à  des  diffusions  de  1  in¬ 
jection,  à  des  troubles  tirophiques  et  circulatoires  comme 
dans  le  cas  que  nous  rapportons;  ces  accidents  quoique  de 
minime  importance  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  et  les. 
malades  doivent  en  être  prévenus.  Aussi  croyons-nous,  et 
nous  ne  serons  pas  le  seul,  que  la  prothèse  par  la  paraffine 
qui  a  donné  d’excellents  résultats  doit  être  comme  toute 
opération  chirurgicale  réservée  aux  cas  où  la  nécessite 
l’impose  ;  il  est  bon  de  le  répéter  —  et  c’est  dans  ce  but  que 
nous  avons  publié  cette  observation  —  ne  serait-ce  que  pour 
lutter  contre  l’abus  qu’on  serait  tenté  d’en  faire  dans  un  but 
nullement  chirurgical,  mais  où  l’esthétique  et  la  beaute 
seraient  seules  en  jeu. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(15  AVRIL  1904) 

MM.  Achard  et  Paisseau  rapportent  une  observation 
d’accidents  méningés  avec  lymphocytose  arachnoïdienne 
dans  la  fièvre  typhoïde. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  qui,  au  début  d’une  fièvre 
typhoïde,  présenta  des  symptômes  méningés  consistant  en 
raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig,  délire,  constipation 
et  quelques  vomissements.  La  ponction  lombaire  donna  un 
liquide  clair,  contenant  des  lymphocytes  abondants,  et  dont 
l’ensemencement  fut  négatif.  Les  symptômes  méningés  s’at¬ 
ténuèrent  notablement  à  la  suite  de  la  ponction,  puis  dis¬ 
parurent,  et  la  fièvre  typhoïde  évolua  d’une  façon  régulière. 

Il  est  à  remarquer  que,  lorsqu’il  existe  une  réaction  mé¬ 
ningée  légère  dans  les  affections  aiguës,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est' ordinairement  privé  de  microbes  et  renferme 
des  lymphocytes  exclusivement  ou  d’une  façon  prédo¬ 
minante.  Ces  faits  sont  utiles  à  connaître  pour  éviter  de 
conclure  à  une  méningite  tuberculeuse  en  présence  d’une 
réaction  lymphocytaire  et  de  symptômes  méningés  avec 
état  général  mal  défini  comme  au  début  de  la  fièvre  typhoïde. 

Les  complications  méningées  des  pyrexies  présentent 
une  série  de  faits  assez  dissemblables  :  à  côté  des  ménin¬ 
gites  vraies,  il  y  a  des  méningites  latentes  cliniquement  et 
dont  les  lésions  sont  légères;  il  y  a  aussi  des  accidents 
méningés  sans  réaction  anatomique  appréciable.  Mais  ce 
désaccord  entre  la  clinique  et  l’anatomie  pathologique  est 
peut-être  plus  apparent  que  réel,  car  les  symptômes  mé¬ 
ningés  sont  dus  aux  troubles  dont  sont  atteints  les  éléments 
nerveux  sous-jacents  aux  méninges,  et  1  on  conçoit  que  ces 
symptômes  puissent  exister  sans  que  la  séreuse  soit  elle- 
même  enflammée.  De  plus,  il  faut  encore  compter  avec  la 
possibilité  de  lésions  méningées  exclusivement  crâniennes 
et  ne  se  révélant  que  par  la  ponction  lombaire.  Enfin,  les 
faits  observés  par  MM.  Chauffard  et  Boidin  dans  les  oreil¬ 
lons  permettent  de  penser  que,  lorsqu’il  existe  une  réaction 
anatomique  sans  symptômes  apparents,  une  analyse  cli¬ 
nique  plus  délicate,  la  lenteur  du  pouls  notamment,  four¬ 
nira  des  indices  de  la  lésion. 

MM.  Cornil  et  E.  Barié  rapportent  une  observation  d’endo¬ 
cardite  mitrale  ulcéro-végétante  à  staphylocoques  post¬ 
grippale. 

Il  s’agit  d’une  femme  jusqu’alors  d’une  excellente  santé  et 
sans  aucun  antécédent  morbide  antérieur,  qui  fut  prise  d’une 


attaque  d’influenza  de  forme  moyenne  et  bientôt  après  d’in¬ 
fection  secondaire  post-grippale  ayant  porté  sur  le  cœur,  le 
rein,  le  foie  et  la  rate. 

Les  manifestations  infectieuses  se  sont  localisées  princi¬ 
palement  sur  Yq  cœur ^  et  la  malade  a  été  emportée  en  douze 
jours,  en  proie  à  une  adynamie  extrême  ét  à  une  vive  dys¬ 
pnée  causée  par  une  congestion  pulmonaire  double,  consé¬ 
cutive  à  une  endocardite  ulcéro-végétante  de  la  mitrale. 

Outre  la  présence  de  nodosités  végétantes  et  fongueuses 
sur  celle-ci,  on  relève  tout  parliculièrement  la  rupture  par¬ 
tielle  de  la  grande  valve  de  la  mitrale,  qui,  séparée  et  pendante, 
flottait  dans  la  cavité  ventriculaire,  et  en  second  lieu,  la  pré¬ 
sence  d’un  anévrisme  valvulaire,  perforé  à  son  centre,  siégeant 
sur  la  petite  valve  de  cette  valvule.  C’est  là  un  fait  excéption- 
nel  car  les  anévrismes  valvulaires,  ainsi  que  l’a  montré 
ürasche  (1898),  occupent  généralement  la  grande  valve  de  la 
bicuspide.  Cette  rupture  valvulaire  et  cette  dilatation  ané- 
vrismale  ont  été  toutes  deux  la  conséquence  du  travail  ulcé- 
ratif  particulièrement  rapide  de  l’endocardite  infectante 
post-grippale. 

Un  point  très  intéressant  encore  à  faire  remarquer  est  que 
l’agent  microbien  qui  a  déterminé  l’endocardite  est  \q  staphy¬ 
locoque -,  c,' qsY  là  un  fait  rare,  car  en  pareil  cas  c’est  le  pneu¬ 
mocoque  ou  le  streptocoque  —  isolés  ou  associés  entre 
eux  ou  encore  avec  le  diplocoque  de  Frænkel  —  que  l’on 
rencontre  généralement. 

Enfin,  chez  cette  femme,  le  processus  infectieux  s’est 
étendu  encore  au  rein  d’une  façon  toute  particulière  ;  sans 
être  exceptionnelle,  la  néphrite  aiguë  post-grippcde  est  encore 
assez  rare,  puisque  d’après  Freemann  (1900),  sur  un  ensem¬ 
ble  de  400  cas,  on  ne  l’aurait  rencontrée  que  4  fois,  c’est-à- 
dire  dans  la  proportion  de  1  p.  100. 

MM.  Dupré  et  Camus  rapportent  un  cas  de  chorée  aiguë 
mortelle  compliquée  de  péricardite  hémorragique.  Cest 
l’histoire  d’un  garçon  de  dix-huit  ans,  entrant  à  l’hôpital 
pour  des  signes  de  nature  mal  précisée,  ayant  un  peu  1  as¬ 
pect  d’un  typhique,  qui,  peu  de  jours  après  son  entrée, 
présenta  des  phénomènes  ressortissant  à  un  état  mental 
assez  singulier  :  indifférence,  inattention,  contradiction 
dans  les  réponses,  moue  et  mâchonnement  par  instants. 

Survinrent  peu  après  les  signes  habituels  de  la  péricardite 
sèche,  puis  des  mouvements  choréiques  qui  furent  bientôt 
d’une  violence  extrême.  Le  malade  mourut  cinq  jours  après 
le  début  de  la  chorée.  On  trouva  à  l’autopsie  une  péricardite 
adhésive  hémorragique,  avec  fausses  membranes  épaisses. 

MM.  L.  Bernard  et  Heitz  citent  l’observation  d’une  femme 
atteinte  de  surrénalite  subaiguë  avec  syndrome  d’insuffi¬ 
sance  surrénale  terminée  par  la  mort.  La  malade  fut  prise, 
sans  avoir  jamais  été  malade,  de  fatigue  musculaire  rapide¬ 
ment  progressive.  En  six  mois,  elle  présenta  un  état  de 
myasthénie  profond,  incapable,  non  seulement  d’aucun 
effort,  mais  même  d’effectuer  aucun  mouvement.  A  ces  phé¬ 
nomènes  d’épuisement  se  joignirent  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  épigastriques  et  des  vomissements  de  plus  en  plu® 
opiniâtres  avec  anorexie  absolue,  de  l’hypotension  arté¬ 
rielle.  Ce  tableau  se  termina  assez  rapidement  par  la  mort. 
A  l’autopsie,  on  trouva  comme  lésion  presque  exclusive  des 
altérations  profondes  des  capsules  surrénales. 

Il  s’agit  d’une  surrénalite,  affection  inflammatoire  uo*i 
spécifique  des  surrénales.  Cette  lésion  constilue  toute  a 
maladie  et  elle  suffit  à  provoquer  la  mort  par  insuffieafl*^® 
surrénale . 
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Ce  cas  est  un  exemple  très  curieux  d’une  surrénalite 
subaiguë,  appellation  à  la  fois  justifiée  par  l’anatomie  patho¬ 
logique  et  la  clinique. 

mm.  Oulmont  et  Ramond  ont  étudié  l’absorption  intesti¬ 
nale  chez  les  obèses,  et  ils  concluent  que  celte  absorption 
est  chez  l’obèse,  normale  et  nullement  exagérée. 


pr  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CLIMATOTHÉRAPIE 
ET  D’HYGIÈNE  URBAINE 

(tenu  a  NICE,  DU  4  AU  9  AVRIL  1904) 

Le  Congrès  qui  vient  de  se  tenir  à  Nice  sous  la  présidence 
du  professeur  Chantemesse  avait  mis  à  son  programme  un 
certain  nombre  de  questions  particulièrement  intéressantes 
en  raison  de  la  conception  que  l’on  se  fait  aujourd’hui  du 
climat  et  de  ses  éléments  constitutifs.  On  sait  le  rôle  pré¬ 
pondérant  que  joue  le  soleil  par  ses  radiations  apparentes 
et  par  ses  radiations  obscures,  dont  la  découverte  des 
rayons  X  et  N  a  démontré  le  rôle  jusqu’ici  insoupçonné. 

Deux  questions,  étaient  plus  particulièrement  à  l’ordre  du 
jour  :  l’influence  du  climat  méditerranéen  sur  le  rhuma¬ 
tisme  et  les  rhumatisants  ;  son  influence  sur  la  tuberculose 
et  les  tuberculeux.  Dans  des  études  fort  consciencieuses  les 
différents  rapporteurs  se  so'nt  efforcés  de  poser  des  indica¬ 
tions  et  contre-indications  aussi  précises  que  possible,  et, 
nous  avons  eu  plaisir  à  le  constater,  ils  ont  pleinement  réussi 
dans  leur  tâche. 

l 

Dans  son  rappor  t  sur  la  climatologie  générale  des  côtes  mari¬ 
times  du  sud-est  de  la  France  d’octobre  à  mai,  M.  F.  Cuiaïs 
(de  Menton)  étudie  d’abord  la  situation  géographique  de  ces 
côtes,  le  régime  des  courants  maritimes,  les  pressions  baro¬ 
métriques  et  leur  influence  sur  le  mode  dynamique  de 
l’atmosphère,  la  variabilité  de  composition  de  l’air  pendant 
les  périodes  hivernale  et  printanière,  toutes  conditions 
météorologiques  dont  la  connaissance  est  nécessaire  pour 
aborder  l’étude  de  la  climatologie  de  la  région. 

Il  étudie  ensuite  le  climat  même  du  littoral  :  variations 
diurnes  de  la  direction  et  de  la  vitesse  du  vent,  distribution 
de  la  pression  barométrique,  température,  actinométrie, 
hygrométrie,  évaporation,  pluie,  neige  et  brouillards,  sont 
passés  successivement  en  revue.  Le  rapport  de  M.  Chiais 
constitue  une  étude  très  documentée,  qui  sera  utilement 
consultée  par  tous. ceux  qu^ntéresse  la  climatologie  du  lit¬ 
toral  méditerranéen. 

L  influence  climatérique  exerce  une  certaine  impression 
sur.  la  presque  totalité  des  fonctions  de  l’organisme.  Cette 
impression  peut  être  fort  variable,  mauvaise  ou  salutaire, 
stimulante  ou  calmante;  il  est  donc  nécessaire  d’adapter 
1  organisme  à  cette  influence,  afin  d’obtenir  de  lui  le  fonc¬ 
tionnement  le  meilleur  qu’il  soit  susceptible  de  donner. 
G  est  à  l’étude  de  l’adaptation  en  climatothérapie  qu’est 
consacré  le  rapport  de  M:  A.  Manquai  (de  Nice)  et  voici  ses 
conclusions  : 

«  On  peut  adapter  un  malade  à  un  climat,  soit  en  lui  deman¬ 
dant  un  effort  organique  pour  réagir  à  des  influences  clima¬ 
tériques  actives,  soit,  au  contraire,  en  le  soustrayant  à  tout 
effort. 

L  effort  résulte  soit  de  la  mise  en  jeu  d’activités  compen¬ 


satrices  nécessitées,  au  sein  de  l’organisme,  par  les  .con¬ 
ditions  d’un  milieu  différent  du  milieu  d’origine  (adaptation 
compensatrice),  soit  de  la  réaction  à  une  stimulation  directe 
des  éléments  climatériques  (adaptation  stimulante). 

La  compensation,  nécessaire  et  obligée,  une  fois  établie 
est  acquise.  L’habitude  peut,  à  la  longue,  émousser  les 
effets  de  la  stimulation  qui  devient  moins  active. 

L’adaptation  passive  a  pour  effet  de  soustraire  l’orga¬ 
nisme  à  des  influences  climatériques  qui  lui  sont  nuisibles. 
Les  influences  stimulantes  peuvent  être  atténuées  artificiel¬ 
lement  par  la  technique  de  la  cure.  Inversement  les  pays  les 
plus  passifs  peuvent  offrir  une  certaine  stimulation  par  la 
cure  d’air.  En  combinant  ces  influences,  plus  ou  moins  mo¬ 
difiées,  on  peut  en  réalité  dissocier  les  éléments  d’un  climat 
et  faire  agir  presque  à  volonté  les  éléments  actifs  ou  passifs, 
ou  même  les  utiliser  simultanément. 

Le  but  de  l’adaptation  est  de  réaliser  pour  l’organisme 
V optimum  de  fonctionnement  dans  les  circonstances  données. 
Elle  vise  donc  plutôt  le  malade  que  la  maladie.  Le  jeu  gra¬ 
dué  des  influences  climatériques  les  plus  diverses  équivaut 
à  une  yévMdihlQ  posologie  du  climat  ;  il  permet  de  les  utiliser, 
suivant  les  besoins,  au  traitement  de  la  plupart  des  états 
morbides  chroniques,  tels  que  dystrophies  diverses,  syphi¬ 
lis,  maladies  chroniques  des  divers  organes  et  tissus.  » 

II 

L’influence  du  climat  méditerranéen  sur  le  rhumatisme 
et  les  rhumatisants  a  fait  l’objet  des  rapports  de  MM.  Moriez 
(de  Nice),  Triboulet  et  Huchard  (de  Paris). 

«  Le  rhumatisme,  dit  M.  Moriez,  est  une  dyscrasie  spéci¬ 
fique  engendrée  par  des  éléments  toxiques;  qu’il  procède 
d’une  auto-intoxication  ou  d’une  toxi-infection,  il  se  réalise 
sous  l’influence  prépondérante  du  froid  humide  ou  du 
refroidissement. 

Les  rhumatisants  sont  diathésiques  ;  leur  tempérament  les 
prédispose  à  une  foule  d’accidents  provoqués,  entretenus  et 
aggravés  par  le  froid  et  l’humidité  :  aux  arthropathies,  aux 
névralgies  et  à  divers  troubles  de  l’innervation,  aux  troubles 
de  la  nutrition,  aux  fluxions,  aux  scléroses,  aux  cardio¬ 
pathies. 

Le  climat  du  littoral  méditerranéen  est  essentiellement 
tempéré  et  sec  ;  par  sa  chaleur,  sa  luminosité,  son  air  pur, 
sec  et  vif,  il  est  favorable  aux  rhumatisants,  stimulant  pour 
leur  nutrition,  tonique  et  sédatif  pour  leur  innervation, 
prophylactique  et  préservateur  des  rechutes  parce  qu’il  les 
met  à  l’abri  du  froid  humide. 

Son  emploi,  dans  le  traitement  de  la  préservation  du 
rhumatisme,  comporte  des  indications,  des  restrictions,  un 
dosage  qui  relèvent  de  la  compétence  médicale. 

Son  efficacité  chez  les  rhumatisants  dépend  de  leur  doci¬ 
lité  et  de  leur  prudence  autant  que  de  leur  coefficient  de 
curabilité.  » 

Pour  M.  Triboulet,  la  question  ne  peut  être  encore  défini¬ 
tivement  tranchée.  On  sait  empiriquement  que  l’état  de 
nombreux  rhumatisants  est  très  amélioré  par  le  séjour  sur 
le  littoral.  Mais  partout  où  se  trouvent  réalisées  des  causes 
favorisantes  rhumatigènes  (exposition  défectueuse  par  rap¬ 
port  au  soleil,  sous-sol  humide,  etc.),  sur  la  Riviera  comme 
dans  tout  autre  climat,  le  rhumatisme  sévit.  Des  documents 
scientifiques  manquent  encore  qui  puissent  permettre  de 
désigner  d’une  façon  précise  les  zo^ies  rhumatigènes  à  éviter, 
comme  les  sites  favorables  aux  rhumatisants. 


440 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


M.  Triboulet  conclut  : 

«  Ou  bien  les  rhumatismes  viennent  des  influences  infec¬ 
tieuses,  et  ce  sont  ces  infections  que  nos  moyens  thérapeu¬ 
tiques  doivent  atteindre  (médication  spécifique,  lactèricide^ 
préventive  ou  curative);  ou  bien  les  infections  ne  réalisent 
leurs  conséquences  rhumatismales  que  chez  prédisposés^ 
et  c’est  l’amélioration  du  sujet  qu’il  importe  avant  tout 
d’obtenir. 

Il  est  des  cas  où  l’infection  prédomine  :  initiale  ou  sur¬ 
ajoutée;  combattons  alors  l’infection. 

Il  est  des  cas  où  les  rhumatismes  se  révèlent  ayant  tout 
comme  des  maladies  qui  viennent  de  V  homme  et  ne  peuvent  etre 
guéries  que  par  Vhomme  (Sydenham)  ;  améliorons  l’être  humain, 
guérissons-le,  ou  soulageons-le. 

Que  le  rhumatisant  soit  un  hépatique  ou  un  dégénéré  du 
système  nerveux,  cpie  V arthritisme  résulte  de  ceS  causes 
favorisantes,  et  que  les  rhumàtismes  ne  soient  qu’une  des 
manifestations  de  cet  arthritisme  :  je  n’ai  pas  à  discuter  ici 
ce  grave  sujet.  Ce  que  j’ai  à  établir,  c’est  que  l’infection  peut 
créer  l’hépatisme  et  la  déchéance  nerveuse,  qq’elle  peut 
profiter  de  ces  tares  préalables  pour /réaliser  des  désordres 
rhumatismaux,  et  qu’ainsi  les  rhumatismes  se  rattachent  le 
plus  souvent  à  toutes  ces  causes  réunies  et  intriquées,  appa¬ 
raissant  tour  à  tour  dans  le  rapport  de  cause  à  effet.  De  là 
sont  venues  des  discussions  interminables.  Elles  disparais¬ 
sent  en  pratique,  et  nous  n’avons,  pour  la  thérapeutique, 
qu’à  envisager  ce  qui  prévient^  guérit,  ou  soulage. 

Très  limités  en  ce  qui  concerne  la  première  partie  préven¬ 
tive  [action  lact&ricide)^  nous  pouvons  davantage  peut-être 
pour  améliorer  notre  organisme,  et  le  mieux  préparer  contre 
les  assauts  de  l’infection. 

Dans  les  questions  de  pathologie  générale,  incessamment 
posées  et  à  résoudre,  entre  l'infection  microbienne  perni¬ 
cieuse  et  les  défenses  de  notre  organisme,  nous  devons, 
pour  faire  de  la  thérapeutique  efficace,  mettre  en  action 
toutes  les  forces  qui  détruisent  pu  qui  atténuent  le  germe 
pathogène,  et  toutes  les  énergies  qui  renforcent  l’activité 
cellulaire  de  défense.  —  Or,  un  seul  et  même  agent  réunit 
en  lui,  au  maximum,  ces  deux  propriétés  bienfaisantes  pour 
nous,  et  cet  agent,  c’est  la  lumière. 

Que  ce  soit  en  modérant  l’infection,  que  ce  soit  en  ren¬ 
forçant  la  réaction  histologique  qu’intervient  l’action  de  la 
radiation  solaire,  nous  ne  devons  pas  perdre  de  vue  que 
bon  nombre  d’arthrites  et  que  quantités  de  douleurs  sont 
a.tténuées,  améliorées  par  des  ambiances  caloriques  et  lumi¬ 
neuses,  dont  nos  confrères  du  littoral  méditerranéen  se 
doivent,  et  doivent  à  notre  profession,  de  pénétrer  et 
d’expliquer  l’action  bienfaisante. 

Des  pays  où  le  soleil  n’accorde  que  rarement  ses  faveurs, 
se  sont  mis  en  devoir  de  lui  arracher  ses  secrets  et  ses  bien¬ 
faits  ;  il  me  semble  qu’il  est  de  votre  devoir,  à  vous  qui 
n’avez  qu’à  les  prendre  aisément,  de  recueillir  ces  bienheu¬ 
reuses  influences,  de  nous  apprendre  à  les  utiliser,  et  pour 
bon  nombre  de  faits  de  la  pathologie,  et  notamment  pour 
les  rhumatismes,  il  faut  créer  dans  cés  parages  des  Instituts 
d’étude  et  d’applications  de  photoUologie  et  de  photothérapie.  » 

M.  Hugiiard  envisage  plus  spécialement  l’influence  du 
climat  méditerranéen  sur  les  cardiopathies  rhumatismales 
et  artérielles.  Il  se  pose  les  deux  questions  suivantes  : 

Les  cardiopathes,  rhumatisants  ou  artériels,  doivent-ils 
être  envoyés  pendant  l’hiver  sur  le  littoral  méditerranéen?  j 
Si  oui,  quelles  sont  les  précautions  à  prendre  ? 


Quelles  sont  les  contre-indications  ? 

A  la  première  question,  M.  Hugiiard  répond  nettement; 
oui,  tous  les  cardiopathes,  à  la  condition  qu’il  ne  soient  pas 
arrivés  à  la  période  asystolique,  peuvent  toujours  et  doivent 
souvent  passer  l’hiver  dans  le  midi. 

Cette  opinion  est  d’ailleurs  celle  de  MM.  Sardou  (de  Nice) 
et  H.  Daremberg  (de  Cannes).  Mais  il  ne  suffit  pas  d’aller  dans 
le  midi,  il  faut  savoir  s’y  conduire  : 

«  Un  repos  complet  et  absolu  s’impose  pendant  huit  à 
quinze  jours  dès  leur  arrivée  dans  la  station  hivernale. 
C’est  là  une  précaution  très  importante  dont  ils  ne  doivent 
jamais  se  départir. 

Leur  habitation  doit  être  bien  ensoleillée,  à  300  ou 
500  mètres  du  bord  de  la  mer,  et  à  l’abri  du  vent  dont  on 
connaît  l’action  néfaste  dans  l’angine  de  poitrine. 

La  chaleur  excessive,  les  grandes  variations  de  tempé¬ 
rature,  le  brusque  passage  d’une  atmosphère  très  chaude 
à  une  atmosphère  froide,  l’air  confiné  ou  vicié  par  la  res¬ 
piration  d’un  grand  nombre  d’individus,  voilà  des  condi¬ 
tions  défavorables  pour  les  éardiopathes,  surtout  pour  tous  ' 
ceux  qui  commencent  à  souffrir  de  leur  lésion  et  chez  les¬ 
quels  se  sont  déjà  montrés  quelques  troubles  de  compen¬ 
sation.  Aussi  doit-on  leur  permettre  modérément  le  séjour 
dans  les  salles  de  spectacles  et  les  bals  souvent  surchauffés, 
dans  les  réunions  publiques  et  les  cercles  où  la  tabagie 
peut,  par  elle-même,  exercer  son  influence  néfaste  sur  le 
cœur. 

11  faut  encore  mettre  en  garde  les  malades  contre  les 
refroidissements  et  les  courants  d’air  qu’ils  peuvent  subir 
du  fait  d’une  fermeture  incomplète  des  portes  et  des  fe¬ 
nêtres.  » 

La  solution  de  la  seconde  question  (quelles  sont  les  con¬ 
tre-indications?]  est  plus  simple  : 

«  L’asystolie  définitive  est  une  contre-indication  absolue. 

Il  en  est  de  même  des  anévrismes  et  des  dilatations  de 
l’aorte,  de  l’angine  de  poitrine  coronarienne  ;  encore  pour 
cette  dernière  affection  le  séjour  à  500  ou  à  1  000  mètres  de 
la  mer  dans  un  endroit  abrité  du  vent,  c’est-à-dire  dans  la 
zone  sédative,  est-il  encore  possible.  Contrairement  à  l’opi¬ 
nion  commune,  la  pseudo-angine  de  poitrine  de  nature  né¬ 
vralgique  (névralgie  ou  névrite  du  plexus  cardiaque  par 
péri-aortite)  est  souvent  aggravée  par  le  séjour  sur  le  bord 
de  la  mer,  non  loin  d’élle,  et  cette  aggravation  se  réalise 
du  reste  très  souvent  pour  presque  toutes  les  affections 
névralgiques,  les  poussées  rhumatismales  subaiguës  pu  . 
aiguës. 

Il  y  a  encore  de  sérieuses  réserves  à  faire  pour  le  goitre 
exophtalmique  avec  excitation  nerveuse  concomitante,  pour 
la  tachycardie  paroxystique,  pour  les  cardiopathies  a.rtû' 
rielles  ou  valvulaires  avec  infarctus  pulmonaires  ou  avec 
hémiplégie,  pour  d’autres  cardiopathies  accompagnées  de 
phénomènes  d’hypersystolie  ou  d’éréthisme  cardiaque  avec 
palpitations  fréquentes.  3) 

La  solution  du  problème  ne  dépend  pas  seulement  de  la 
nature  de  la  maladie  cardiaque,  ni  même  de  son  degré  ou 
de  quelques-unes  de  ses  complications,  elle  dépend  encore 
du  malade  avec  sa  réaction  propre  et  son  état  nerveux  par¬ 
ticulier  :  il  faut  que  le  médecin  connaisse  son  malade  aussi 
bien  que  la  maladie  pour  décider .  de  l'opportunité  d  un 
séjour  dans  le  Midi.  (^  suivre.) 
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MÉDICAMENTS  NOUVEAUX 

Depuis  quelques  années,  les  incessants  progrès  de  la 
chimie  ont  enrichi  la  pharmacopée  d’une  quantité  considé¬ 
rable  de  médicaments  nouveaux,  mais  bien  peu  ont  survécu 
à  leur  naissance,  et  leur  passage  éphémère  dans  la  théra¬ 
peutique  paraît  devoir  engager  les  praticiens  à  n’accepter 
que  les  produits  dont  l’efficacité  est  démontrée  par  l’expé¬ 
rience,  Aussi  revient-on  aujourd’hui  aux  vieux  remèdes 
éprouvés  par  le  temps  et  dont  l’action  est  sûre,  presque 
spécifique  ;  mais  si  le  praticien  accepte  le  vieux  remède,  il 
exige  que  celui-ci  revête  une  forme  nouvelle,  appropriée 
non  seulement  au  goût  du  malade,  mais  surtout  aux  néces¬ 
sités  de  la  thérapeutique. 

L’emploi  du  fer  est  classique  dans  le  traitement  de  toutes 
les  hémorragies,  des  anémies  symptomatiques,  des  fatigues, 
des  hémorragies  des  maladies  infectieuses  aiguës  ou  chro¬ 
niques,  des  intoxications,  etc,,  et  dans  le  traitement  des 
anémies  essentielles,  de  la  chlorose.  C’est  par  la  voie  buc¬ 
cale,  au  cours  ou  à  la  fin  du  repas,  que  le  fer  doit  être 
administré  de  préférence  d’après  le  professeur  Gilbert  (1), 
et  le  professeur  Hayem  conseille  d’associer  au  fer  prescrit 
par  cette  voie  une  certaine  quantité  d’acide  chlorhydrique. 
Or,  parmi  les  sels  de  fer  qui  ont  été  successivement  préco¬ 
nisés,  il  en  est  un,  le  perchlorure  de  fer,  qui  répond  préci¬ 
sément  à  cette  double  indication  :  grâce  à  un  nouveau  mode 
de  préparation,  réalisé  par  M,  Carbonel,  le  perchlorure  de 
fer,  trop  longtemps  délaissé,  doit  reprendre  la  place  pré¬ 
pondérante  qu’il  mérite  d’occuper  dans  le  traitement  des 
hémorragies  et  des  anémies.  Non  seulement  les  dragées 
Carbonel  suppriment  tous  les  inconvénients  de  l’absorption 
des  préparations  liquides  de  perchlorure  de  fer  au  niveau 
de  l’orifice  buccal;  mais,  en  cédant  lentement  le  médica¬ 
ment  à  l’organisme,  elles  évitent  l’action  brusque  et  parfois 
nuisible  des  préparations  sur  la  muqueuse  digestive.  Grâce 
à  cette  dragéification  du  perchlorure  de  fer,  on  peut  pro¬ 
longer  le  traitement  ferrugineux  aussi  longtemps  qu’il  est 
nécessaire  sans  avoir  à  craindre  aucun  des  troubles  gas¬ 
triques  bu  intestinaux  (douleur  épigastrique,  constipation), 
autrefois  signalés  après  l’absorption  de  certaines  prépa¬ 
rations  liquides  au  perchlorure  de  fer. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
(actes  do  25  AO  30  avril  1904) 

Examens  de  doctorat. 

LONDi  25  AVRIL,  i  Une  heure.  —  3«  (2'  partie,  nouveau  ré- 
f,’irae),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM  Gaucher,  Desgrez  et  Bezançon. 

l®'  (oral-),  Salle  Broussais  î  MM.  Brissaud,,  Retterer  et  Gunéo. 

3®  (1''®  partie,  oral).  Salle  Richet  :  MM.  Terrier,  Lepage  et  Sébi- 
leau;  -— M.  Broca  (André),  suppléant. 

5*  (chirurgie,  partie),  Hôtel-Dieu  (U®  série)  ;  MM.  Tillaux, 
Delens  et  Lejars;  —  (2®  série)  ;  MM.  Segond,  Brocà  (Aug  )  ët  Wal- 
Iher;  —  (3e  série)  :  MM.  Tuffier,  Mauclaire  et  Gosset;’ —  (2®  par¬ 
tie,  ancien  régime)  :  MM.  Hayem,  Déjerine  et  Tessier;  —  M.  Le- 
gneu,  suppléant. 

mardi  26  AVRIL,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  iaéorafoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Joffroy,  Chassevant  et  Guiart, 

1'®  (oral),  Salle  Richet  :  MM.  Poirier,  Launois  et  Marion. 

3*  (2®  partie,  oral).  Salle  Broussais  :  MM.  Raymond,  Chauffard 
et  Méry;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

3*  (chirurgie,  l®®  partie).  Charité  (1®®  série)  :  MM.  Berger, 
Schwartz  et  Thiéry-,  —  (2®  série)  :  MM.  Ricard,  Nélaton  et  Au- 


(1)  Gilbert.  La  médication  feirugineuse,  Bull,  me'd.,  1902,  n"  92 


vray  ;  —  (2®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Troisier  et  Renon  ; 

—  (2®  série)  :  MM.  Ghanterhesse,  Thiroloix  et  Dupré  ;  — M.  Va¬ 
quez,  suppléant. 

MERCREDI  27  AVRIL,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau 
régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Roger  et  Desgrez. 

1®®  (oral).  Salle  Béclard  (l'®  série)  :  MM.  Poirier,  Lejars  et  Cu- 
uéo  ;  —  Salle  Pasteur  (2®  série)  :  MM.  Segond,  Sébileau  et  RieJÎel. 

3®  (2®  partie,  oral),  Salle  Richet  :  MM.  Hayem,  Letulle  et  Wurtz; 

—  M.  Remy,  suppléant. 

5®  (l®®  partie),  Laënnec  :  MM.  Terrier,  Tuffier  et  Legueu;  — 
(2®  partie)  :  MM.  Landouzy,  Brissaud  et  Legry;  —  M.  Legry,  sup¬ 
pléant. 

b®  (obstétrique,  l^®  partie),  Clinique  Raudeloeque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Potocki;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

JEUDI  28  AVRIL,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Marion  et  Riefîel. 

3*  (2®  partie,  nouveau  régime),  Laboratoire  des  travaux  prati¬ 
ques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Dieulafoy, 
Guiart  et  Richaud. 

l®*"  (oral),  Salle  Richet  (1®®  série)  :  MM.  Poirier,  Remy  et  Schwartz; 

—  Salle  Vupia,n  (2®  série)  :  MM.  Ricard,  Thiéry  et  Launois. 

3®(1®’'  partie,  oral).  Salle  Pasteur  :  M.M.  Maygrier,  Nélaton  et 

Auvray;  —  Salle  Thouret  (2®  partie)  :  MM.  Gilbert,  Thiroloix  et 
Jeansèlxne;  —  M.  Gouget,  suppléant. 

VENDREDI  29  AVRIL,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Reclus,  Lejars  et  Gosset. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Blan¬ 
chard  et  Legry. 

1®®  (oral).  Salle  Richet  :  MM.  Tuffier,  Rieffel  et  Gunéo;  — 
M.  Wurtz,  suppléant. 

b®  (chirurgie,  t®®  partie),  Necker  (1®®  série)  ;  MM.  Terrier,  De¬ 
lens  et  Broca  (Aug.);  —  (2®  série)  :  MM.  Segond,  Walther  et  Le¬ 
gueu  ;  —  M.  Teissier,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

SAMEDI  23  AVRIL,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  ;  MM.  Cornil,  Widal  et  Chassevant; 

1®®  (oral).  Salle  Pasteur  série)  :  MM.  Berger,  Nélaton  et 
Thiéry;  —  Salle  Vulpian  (2®  série)  :  MM.  Ricard,  Launois  et 
Auvray. 

4®,  Salle  Corvisart  :  MM.  G.  Ballet,  Langlois  et  Richaud  ;  — 
M.  Guiart,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (1®®  série)  :  MM.  Raymond,  Achard  et 
Renon  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Chantemesse,  Thiroloix  et  Méry  ;  — 
(3®  série)  :  MM.  Troisier,  Vaquez  et  Gouget;  —  M.  Jeanselme, 
■suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®*  partie);  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Demelin  et  Potocki;  —  M.  Bonnaire,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  l'admissibilité  au  con¬ 
cours  pour  les  places  vacantes  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
clinique  : 

Séance  du  16  avril.  —  MM,  Gasne,  20;  Loeper,  19;  Lere- 
boullet,  18, 

—  Concours  pour  la  nomination  aux  places  vacantes  de  chirurgien 
des  hôpitaux,  -r-  Première  épreuve  clinique  : 

Séance  du  12  . avril.  —  MM.  llerhet  et  Wiart,  19;  Duval,  15. 

Séance  du  14  avril.  —  MM.  Lenormant,  20;  Lapointe,  18; 
Schwarlz,  12. 

—  Un  concours  po^r  la  nomination  à  deux  places  d’assistant 
titulaire  et  à  deux  places  d’assistant  adjoint  des  services  spéciaux 
d’oto-rhino-laryngologie  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  entrer  en 
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fonctions  le  juillet  1904,  sera  ouvert  le  mercredi  1*‘‘ juin  1904, 
à  midi,  dans  la  salle  des  concours  de  rAdministration,  rue  des 
Saints-Pères,  49. 

Les  candidats  seront  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Adminis¬ 
tration  centrale  (service  du  personnel),  de  midi  à  trois  heures, 
du  lundi  2  mai  1904  au  samedi  14  du  même  mois  inclusivement. 

Hôpitaux  de  province.  —  Boulogne-sur-Mer  —  Le  27  juin  1904, 
à  neuf  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  à  Amiens,  à  l’Hôtel-Dieu, 
un  concours  public  pour  la  placé  de  chirurgien-adjoint  dans  les 
hôpitaux  de  Boulogne-sur-Mer! 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  avant  le  11  juin. 

Écoles  de  médecine.  —  Angers. —  Un  concours  s’ouvrira  le 
7  novembre  1904  devant  l’Ecole  de  médecine  d’Angers  pour  l’em¬ 
ploi  de  chef  des  travaux  de  physiologie  à  ladite  école. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.— -  Un 
cours  pratique  et  complet  de  dermatologie  et  de  vénéréologie 
aura  lieu  du  2  mai  au  8  juillet  1904,  sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  Gaucher,  avec  le  concours  et  la  collaboration  de 
MM.  Balzer,  de  Beurmann,  Castex,  Queyrat,.  Hudelo,  Morestiu, 
Gaston,  Emery,  Edmond  Founiiér.  Milian,  Terrien,  Lacapère, 
Barbarin,  Cathelin  et  Paris. 

Le  cours  sera  complet  en  quatre-vingt-dix-sept  leçons.  Il  aura 
lieu  tous  les  jours,  deux  fois  par  jour,  sauf  les  dimanches  et 
fêtes,  à  deux  heures  et  à  trois  heures  de  l’après-midi,  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  dans  l’amphithéâtre  de  la  clinique,  sauf  les  leçons 
de  M.  câthelin,  qui  seront  faites  à  l’hôpital  Necker,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Guyon.  11  commencera  le  2  mai  1904  et 
se  terminera  le  8  juillet  1904. 

Ce  cours  sera  essentiellement  pratique,  et  portera  surtout  sur 
le  diagnostic  et  le  traitement.  Toutes  les  démonstrations  seront 
accompagnées  de  présentations  de  malades,  de  moulages  du 
musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  et  de  préparations  microhiolo- 
giques  ou  histologiques.  L’application  des  médications  usuelles 
(frotte,  douches,  électricité,  scarifications,  épilation,  électrolyse, 
photothérapie,  etc.)  sera  faite  devant  les  élèves. 

Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun  des  auditeurs. 

Des  certificats  d’assiduité  et  d’instruction  pourront  être  déli¬ 
vrés  aux  auditeurs  à  la  fin  du  cours. 

Programme  et  répartition  des  leçons  :  M.  Gaucher.  Lésions  élé¬ 
mentaires  de  la  peau.  Matière  médicale  dermatologique  et  médi¬ 
cation  hydrominérale.  —  M.  Balzer.  Eczéma.  Impétigo.  Ecthyma. 
Syphilis  secondaire.  —  M.  de  Beurmann.  Psoriasis.  Lupus: 
Tuberculoses  cutanées.  Tuberculides.  Traitement  du  lupus. — 
M.  Queyrat.  Blennorragie  aiguë.  Blennorragie  chronique.  Com¬ 
plications  et  traitement  de  la  blennorragie.  Les  balanoposthites. 
Herpès.  Végétations.  Phimosis.  Chancre  mou.  Chancre  syphili¬ 
tique. —  M.  Hudelo.  Gale.  Érythèmes.  Urticaire.  Prurits  et  prurigo. 
Lichens.  Pityriasis.  Pemphigus. — M.  Morestin  :  Chirurgie  dulupus, 
des  nævi  et  des  tumeurs  de  la  peau.  Opérations  esthétiques.  — 
M.  Gastou.  Maladies  parasitaires  du  cuirchevelu  :  teignes  tondantes 
et  favus.  Pityriasis  versicolor.  Erythrasma.  Examen  des  cheveux 
et  des  poils  dans  les  maladies  parasitaires.  Diagnostic  dermato¬ 
logique  par  les  méthodes  de  laboratoire  :  examen  des  squames, 
sérosités,  sang,  pus.  Anatomie  pathologique  générale  des  mala¬ 
dies  de  la  peau.  Electrothérapie.  Petite  chirurgie  dermatologique. 
-7  M.  Emery.  Traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Edmond  Four¬ 
nier.  Hérédo-syphilis.  Syphilis  et  grossesse.  —  M.  Milian. 
Syphilis  tertiaire  ;  syphilides  tuberculeuses,  syphilides  ulcé¬ 
reuses,  gommés,  ulcères  de  jambe.  Syphilis  cérébrale.  Syphilis 
médullaire.,  Parasyphilis.  Neurasthénie.  Paralysie  générale, 
tabes.  —  M.  Terrien.  Syphilis  oculaire.  —  M.  Lacapère.  Pelade 
et  alopécies.  Dermites  artificielles.  Dermatoses  congénitales. 
Sclérodermie.  Tumeurs  de  la  peau.  Séborrhées  et  acnés.  Eczéma 
acnéique.  Folliculites  suppurées.  Dyshydrose.  Actinomycose. 
Lèpre.  Leucoplasie.  —  M.  Barbarin  :  Complications  génitales 
chirurgicales  de  la  blennorragie  chez  la  femme  :  bartholinites. 


métrites  et  salpingites.  —  M.  Gathelin  ^  Complications  génito... 
urinaires  chirurgicales  de  la  blennorragie  chez  l’homme  :  pros- 
tatites,  cystites,  abcès  urineux,  néphrites  suppurées.  Traitement 
des  rétrécissements  de  l’urèthre.  —  M.  Paris  ;  Phtiriase.  Zona. 
Dystrophies  pigmentaires.  Purpura.  Morve  et  farcin.  ÉlépHain- 
tiasis.  • 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est'  de  130  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étrançe|s, 
sup  la  présentation  de  la  quittance  du  versement  des'  drpïts. 
mm!  les  étudiants  devront  produire,  en  outre,  la  carteVd’rin! 
matrictilation.  Les  bulletins  de  versement  relatifs  à'  ce  çoùrà 
seront  délivrés,  au  secrétariat  de'  la  Faculté  (guichet  n°  3;),'  les 
lundis,  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures,' 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  le  niàtin  à 
la  clinique  (hôpital  Saint-Louis). 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée. 
—  Relations  directes  entre  Paris  et  l’Italie  {viâ  Mont-Cenis).  — 
Billets  d’aller  et  retour  de  Paris  à  Turin,  Milan,  Gênes,,  Venise  ei 
Rome  (vià  Dijon,  Mâcon,  Aix-les-Bains,  Modane).  —  Prix  des 
billets  :  Turin,  classe,  148  fr.  10;  2®  classe,  106  fr,  43  ;  —  Milan. 
1’’®  classe,  166  fr.  So;  2®  classe,  121  fr.  70;  —  Gênes,  1'®  classe, 
168  fr.  40;  2®  classe,  120  fr.  05;  —  Venise,  l"®  classe,  218  fr.  k; 
2®  classe,  133  fr.  80;  —  Validité  :  30  jours.  —  Rome,  P®  classe, 
266  fr.  70;  2®  classe,  189  fr.  40;  —  Validité  :  45  jours. 

Ces  billets  sont  délivrés  toute  l’année  à  la  gare  de  Paris-Lyon- 
Méditerranée  et  dans  les  bureaux-succursales. 

La  validité  des  billets  d’aller  et  retour  Paris-Turin  et  Paris-Rome 
peut  être  prolongée  moyennant  le  paiement  d’un  supplément  de 
10  p.  100.  Elle  est  même  portée  gratuitement  à  60  jours  pour  les 
billets  d’aller  et  retour  Paris-Turin  lorsque  les  voyageurs  justi¬ 
fient  avoir  pris  à  Paris  ou  à  Turin  un  billet  de  voyage  circulaire 
intérieur  italien. 

Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  du  parcours.  —  Franchise 
de  30  kilogs  de  bagages  sur  le  parcours  P.-L.-M. 

Il  est  également  délivré  à  Paris  des  billets  d’aller  et  retour 
Turin-Palerme  conjointement  avec  les  billets  d’aller  et  retour 
Paris-Turin  ci-dessus.  La  durée  de  validité  des  billets  Turin- 
Palerme  est  de  60  jours  et  les  prix  de  ces  billets  sont  les  sui¬ 
vants  :  317  fr.  30  en  1''®  classe  et  222  fr.  60  en  2®  classe. 

Ces  billets  sont  délivrés  toute  l’année  à  la  gare  de  Paris-Lyon, 
dans  les  bureaux-succursales  et  dans  les  bureaux  des  agences  de 
voyages. 


VALS  PRÉGIETJSB  —  Foie.  Calculs,  Qravelle.  Diabète.  Goutte. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Manuel  pour  l’étude  des  maladies  du  système  nerveux, 
par  le  docteur  Maurice  de  Fleury.  1  fort  vol.  gr.  in-8®  avec 
133  figures  en  noir  et  en  couleurs,  cartonné  à  l’anglaise. - 
Prix  :  25  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

Maladies  de  l’appareil  digestif,  notes  de  clinique  et  de 
thérapeutique,  par  les  docteurs  A.  Mathieu  et  J. -Ch.  Roo^- 
1"®  série;  1  vol.  in-8®.  —  Prix  :  3 'francs.  —  Paris,  0.  Doin. 

L’eau  potable  et  les  maladies  infectieuses,  par  le  docteur 
H.  Labit,  médecin  principal  de  l’armée,  membre  de  la  Société 
de  médecine  publique  et  de  génie  sanitaire,  lauréat  d® 
démie  de  médecine  et  de  la  Société  d’anthropologie.  Petit  in-  ■ 
(Encyclopédie  scientifique  des  Aide-Mémoire.)  —  Prix:  ro 
ché,  2  fr.  50.  —  Paris,  Masson  et  C»®. 

Le  Directeur-gérant  :  D*’  François  Le  Soübd-  ^ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RÜE  CASSETTE,  17. 
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/j'anémie 

/  pALES(buLEURS 

pauvrisseinenlAiSawL^ 


Calculs 


SE  MÉRER  DES  CONTREFAÇONS 


ICHTHYOL 


employé  avec  succès  d®  le  traitement  des 
Maladies  cutanées  et  des  organes  génito- 
urinaires,  de  VErysipèle,  des  Maladies  des 
femmes,  des  Affections  rhumatismales,  et  à 
l’intérieur  d®  la  Tuberculose  pulmonaire. 
iT'UrUÏ  D  O  A  M  Combinaison  d’argent  (30  p.  100)'  et  d’IcÜthyol  soluble  dans  de 
I  nAlluAil  l’eau  froide  ou  chaude  ou  dans  la  glycérine.  Le  meilleur  des 
sels  d  argent.  Moins  caustique  et  plus  antiseptique  quelle  nitrate  d’argent. 

MARQUES  DÉPOSÉES  CONFORMEMENT  A  LA  LOI 
Monographies  et  Kchantil.  :  Soc.  franç.  de  Produi  s  Sanit.  et  Aatisept.,  35,  r.  des  Francs-Bourgeois 


PRODUITS.  D' DOYEN 

Expérimentés  cia>ns  les  Hôpita-uix 

(Communication  à  l’Académie  de  Médecine,  le  i y  février  iQOO). 

SERUM  ANTl-$TAPHYU)COCCI(UE| 

Contenant  les  principes  actifs  des  Levures  de  Bière  et  de  Vin. 

STAPHYLASE  du  D'  DOYEN 


Solution  concentrée,  inaltérahle,  des  principes  actifs  des  Levures 
de  Bière  et  de  Vin,  administrée  par  la  voie  buccale. 

STAPHYLASE  lODURÉE  .u  D' DOYEN 

Contient  1  gr.  d'’Iodure  de  Potassium  pur  par  cuilleree  a  soupe. 

STAPHYLASE  bromuiiee  ..  D' DOYEN 

Contient  B  gr.daSromvLTeie'PotSiSsivLïn.  puvpe>r  cuillerée  a  soupe. 

Poudre  antiseptique,  insoluble  et  sans  odeur. 


Traitement  spécifique  des  affections  à  Staphy¬ 
locoques  :  Acné,  Furonculose,  Anthrax, 
Ostéomyélite,  Impétigo.  Angines,  Bron¬ 
chites,  Pneumonie,  Influenza,  Coryza, 
Stomatite,  Dyspepsie,  Entérite. 


PROTEOL 


La  STAPHYLASE  annihile  les  effets  secon¬ 
daires  de  riodure  et  du  Bromure  de 
Potassium. 

Même  à  doses  massives,  l’Iodisme  et  le 
Bromisme  ne  sont  plus  à  redouter. 

Possède  un  pouvoir  bactéricide  bien 
supérieur  à  celui  de  l’Iodoforme,  du 
Salol  et  des  autres  poudres  antiseptiques. 


VIN  DE  BUGEAUp 

Préparé  avec  du  Quinquina  et  du  Cacao  dé  premier  choix 
et  un  vin  vieux  très  doux^ 


DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  P.  LEBEAULT  Sc 


Agit  par  la  Théobromine  et  les  Alca¬ 

loïdes  du  Quinquina  :  Tonique  de  premier 
ordre  dans  la  Neurasthénie.  l’Anémie, 
les  Convalescences  et  contre  les  Troubles 
digestifs  des  Estomacs  fatigués. 

5,  Rue  Bourg-rAbbé,  PARIS. 


de 

QUÂSSINE  . 


Toniques,  Apéritives,  Diurétiques.  — 1  ou  2  avant  Char 
contre  ;  Ânoreæie  pendant  la  grossesse  ou  l’allaitement,  Congestions, 
hépatiques  ou  néphrétiques ,  Obstruction  ou  Atonie  des  voies  dig'esti 
Constipation  ou  Diarrhée  rebelle,  Cystites,  Helminthiase,  Paludisme. 
Le  flacon,  3  f>\,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  elles  T 


xmDÜREDEFEK 
^  INALTÉRABLE 


furonculose -ANTHRAX-  ECZEMA 
PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


LEYURE  de  Biere 

SÈCHE  WlSTRÉE 


“  .SC  ' 


ANTISEPTIQUE 


LUSOfORME 


I  A  BASE  DE  FORMOL  I 

NI  TOXIQUE  _ 

I  ChirnrBie,  Stér ilis.”rdes  miùns'  des  iustrnmen 
H  ôpitaiix,  Parquets,  CraclioirH,  Grosse  .’ésnifectioii,  Medecine  véteiin 


BESIMfECTAHT 

d’odeur  agréable 

_  NI  CAUSTIQUE 

oies  génito-urinaires, 

!,  Ecurie»,  locaux,  etc. 


’JOpiiailX,  X-ill'IJIir.;.,  \  . ■ - - - 

Société  Générale  Parisienne 


!“Heyden 


C/eat  le  mèdioaxuent 
spécifique  pour  le 
Traitement  des 
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lOPHORINE 


KOLA  GLYCÉROPHOSPHATEE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  tiu  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


A.  GIRARD,  22,  Rae  de  Condé,  PARIS. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DR 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nnmbre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi' 
Le  succès  immense  do  cette  préparation  bromu^ 
réo  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROl’  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Hota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

l"  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUPE  DE 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure', 
3“  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURh.  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium 
Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacie* 
Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacieu-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPiE-COCÂ  lARIMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  ïàé 
cuulerées  pr  jour.Bd  Haussmann,41 , Paris  et ph'**. 
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Le  FER  le  PLUS  ASSIWILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABÉLONYE  A  C'«,  99,  Rue  d’Aboukir.  PABIS. 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I^de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


I^e  prix  de  l’a  bonnement 

pour  les  l'.tudiaiu.s  eu  médecine  est  do  10^  par  an. 
ÿ'adi'cs.ser  direch'.iiirnt  aii.v  Imroaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMEMT  : 

LES  BU 

U  K  AUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  I  an  :  15  fr. 

Gont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -i-  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  E' 

r  DK  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* * 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-B2 

■SOMMAIRE.  —  PhÉNOMÈ.NES.  DE  SCLÉROSE  EN  PLAQUÉS  CONSÉCUTIFS  A 
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pRÉnrsPOSH,  par  le  decteor  Cono»,  médecriï-nwrjor.  —  Sé^awcb-  ds 
l’Académie  de  médecine.  —  Séance  de  la  Société  de  neurologie.  — 
Jor  Congrès  français  de’climatothérapie  et  d’hygiêne  urbaine  (tenu 
a  Nice,  du  '4  au  9  avril  19i)4)  [/ïn].  —  Notes  de  thérapeutique. 
—  Question  d’internat  :  Symptômes  et  complications  de  l’angine 
diphtérique  [fin).  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  —  Bul¬ 
letin  BIBLIOGRAPHIQUE. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  V admissibilité  au  con¬ 
cours  pour  les  places  vacantes  de  médecins  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
-clinique  : 

Séance  du  19  avril.  —  MM.  Hallé  et  Ramond,  20;  Decloux,  18. 

Réfection  et  aménagement  des  hôpitaux.  —  Le  Conseil 
municipal  de  Paris  vient  de  prendre  les  délibérations  suivantes 
■relatives  à  la  réfection  et  à  l’aménagement  des  hôpitaux  ; 

Hôpital  de  la  pitié.  —  Émet  l’avis  qu’il  y  a  lieu  :  1°  D’approTi- 
ver  le  projet  de  reconstruction  de  l’hôpital  delà  Pitié  sur  des 
-terrains  dépendant  de  la  Salpêtrière; 

2°  D’autoriser  l’exécuiion  des  travaux,  qui,  suivant  leur  impor¬ 
tance  ou  leur  nature,  seront  mis  en  adjudication  publique  ou 
•concédés  par  marchés  amiables; 

3®  D’imputer  la  dépense  évaluée  après  rabais  et  tous  frais  com- 
:pris  à  8051000  francs  ;  jusqu’à  concurrence  de  7700000  francs 
sur  le  fonds  de  4b  millions  des  grands  travaux  hospitaliers,  et 
pour  le  surplus,  soit  351  000  francs,  sur  le  prix  de  vente  à  la 
ville  de  Paris  des  terrains  retranchés  de  la  Salpêtrière  pour  l’éta¬ 
blissement  de  la  ligne  métropolitaine  ir  î. 

Hôpital  Cochin- Ricord.  —  Emet  l’avis  qu’il  y  a  lieu  :  1°  D’ap¬ 
prouver  le  projet  de  reconstruction  de  l’hôpital  Cochin-Ricord- 

*Broca,  évalué  dans  son  ensemble  à  11669648  fr.  16  centimes; 

2®  D’autoriser  l’exécution  des  travaux,  qui,  suivant  leur 
nature  ou  leur  importance,  seront  mis  en  adjudication  publique 
•ou  concédés  par  marchés  amiables; 

3°  D’imputer  la  dépense  jusqu’à  concurrence  de  8  millions  sur 
le  fonds  de  45  millions  des  grands  travaux  hospitaliers  et  pour  le 
surplus,  soit  3669  648  fr.  16  centimes,  sur  des  ressources  ulté- 
neures  pour  la  constitution  et  l’affectation  desquelles  uu  nouvel 

-avis  serait  émis  ; 

«Délibère  :  M.  le  directeur  de  l’Assistance  publique  est  invité  à 
oommencer  immédiatement  les  travaux  de  reconstruction  et 
agrandissement  de  l’hôpital  Cochin-Ricord  suivant  les  indica- 
•ons  et  dans  les  limites  financières  indiquées  au  rapport  susvisé. 
Hôpital  Lariboisière.  —  Umet  l’avis  qu’il  y  a  lieu  :.lo  D’ap- 
prouver  les  projets  de  travaux  à  entreprendre  à  l’hôpital  Lariboi- 
si  re  pour  1  amélioration  des  services  de  l’établissement,  savoir  : 


Consultations  et  services  spéciaux  d’ophtalmologie  et  oto- 
rhino-la,ryngologie,  693000  francs. 

Réinslallalion  du  but  eau  des  entrées,  140()0  francs. 

Agrandissement  de  la  cuisin.e,  173  OOQ  francs. 

Transformation  des  dortoirs,  181000  francs. 

Remplacement  du  parquet  des  salles  par  du  grès  cérame, 
130000  francs; 

2®  D’autoriser  l’exe'cution  des  travaux,  qui,  suivant  leur  nature 
ou  leur  importance,  seront  mis  en  adjudication  publique,  confie's 
aux  entrepreneurs  de  l’entretien  ou  concédés  par  marchés 
amiables; 

3®  D’imputer  la  dépense,  évaluée  dans  son  ensemble  après 
rabais  et  tous  frais  compris  à  1  391  500  francs,  sur  le  fonds  de 
45  millions  des  grands  travaux  hospitaliers. 

Hôpital  Saint-  Louis.  —  Emet  l’avis  qu’il  y  a  lieu  :  1®  D’approu¬ 
ver  les  projets  de  travaux  suivants  concernant  l’hôpital  Saint- 
Louis  : 

■a.  Consolidation  du  bâtiment  d’administration,  23700  francs; 

h.  Remplacement  des  baraquements  de  médecine, 400  000  francs  ; 

c.  Agrandissement  de  la  consultaUon  de  chirurgie, 109  000  francs  ; 

d.  Construction  d’un  bâtiment  pour  le  logement  du  personnel, 
530000  francs; 

2®  D’autoriser  l’exécution  desdits  travaux,  qui,  suivant  leur 
nature  ou  leur  importance,  seront  mis  en  adjudication  publique, 
confiés  aux  entrepreneurs  de  l’entretien  ou  concédés,  par  mar¬ 
chés  amiables; 

3®  D’imputer  la  dépense,  évaluée  dans  son  ensemble,  à  1  062  700 
francs,  après  rabais  et  tous  frais  compris  sur  le  fonds  de  45  mil¬ 
lions  des  grands  travaux  hospitaliers. 

Hôtel-Dieu.  —  Emet  l’avis  qu’il  y  a  lieu  :  1®  D’approuver  le 
projet  susvisé  relatif  à  la  transformation  à  l’Hôtel-Dieu  des  dor¬ 
toirs  du  personnel  en  chambres,  ledit  projet  évalué  à  43800  fr.; 

2®  D’autoriser  l’exécution  des  travaux,  suivant  leur  nature  et 
leur  importance,  soit  par  voie  d’adjudication  publique,  soit  par 
voie  de  marché  amiable,  soit  par  les  entrepreneurs  adjudica¬ 
taires  de  l’entretien  ; 

3®  D’imputer  la  dépense,  évaluée  à  43800  francs,  rabais  es¬ 
compté  et  tous  frais  compris,  sur  le  fonds  des  45  millions  des 
grands  travaux  hospitaliers. 

Exercices  pratiques  de  diagnostic  bactériologique,  sous 
la  direction  de  M.  le  docteur  Fernand  Bezançon,  agrégé,  chef  du 
laboratoire  de  bactériologie,  et  de  M.  le  docteur  Griffon,  prépa¬ 
rateur.  —  Une  série  d’exercices  pratiques  de  bactériologie  com- 
m'încera  le  mardi  3  mai  1904. 

Des  conférences,  suivies  de  travaux  pratiques,  auront  lieu  à 
deux  heures,  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Programme  du  cours.  —  Première  leçon  :  Caractères  généraux 
des  microbes.  Technique  de  la  coloration  des  microbes. 

Deuxième  leçon  :  Stérilisation.  Préparation  des  milieux  de 
cultures  liquides. 
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Troisième  leçon  :  Préparation  des  milieux  de  culture  solides. 

Quatrième  leçon  :  Technique  de  la  culture  des  microbés  et  des 
inoculations.  —  Séparation  des  germes. 

Cinquième  leçon  :  Microbes  pyogènes  :  staphylocoque,  bacille 
pyocyanique,  micrococcus  tetragenes. 

Sixième  leçon  :  Streptocoque.  Méningocoques. 

Septième  leçon  :  Peste.  Morve. 

Huitième  loçon  :  Analyse  bactériologique  du  pus. 

Neuvième  leçon  :  Pneumocoque.  Pneumobacille.  Cocobacille 
de  Pfeiffer. 

Dixième  leçon  :  Bacille  de  Koch, 

Onzième  leçon  :  Bacilles  acido-résistants;  pseudo -tuberculoses. 
Actinomycose.  Muguet. 

Douzième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  crachats. 

Treizième  leçon  :  Bacille  de  Lceffler;  bacilles  |pseudo-diphté- 
riques. 

Quatorzième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  angines. 

Quinzième  leçon  :  Bacille  d’Eberth;  bacilles  paratyphiques. 
Séro-diagnostic. 

Seizième  leçon  :  Microbes  de  Tintestin  ;  colibacille.  Vibrion 
cholérique. 

Dix-septième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  matières 
fécales  (dysenterie,  diarrhée  infantile,  etc.|. 


Dix-huitième  leçon  :  Analyse  bactériologique  de  Pair  eïde  l’eau. 
Dix-neuvième  leçon  Analyse  bactériologique  du  sang,  Héiaa- 
tozoaire,  trypanosome,  etc. 

Vingtième  leçon  :  Tétanos.  Vibrion  septique, 

Vingt-et-uiiième  leçon  :  Infections  de  l’appareil  génito^uri. 
■paire;  gonocoque,  bacille  du  chancre  mou. 

Vingt-deuxième  leçon  :  Maladies  microbiennes  et  parasitaires 
de  la  peau.  Charbon,  teignes,  etc. 

Le  droit  à  payer  pour  cette  série  d’exercices  est  de  60  francs. 
—  Sont  [admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés.  —  Les  inscriptions  sont  reçues  au  se¬ 
crétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardi,  jeudi  et  samedi 
de  chaque.semaine,  de  midi  à  trois  heures. 

Hôtel-Dieu.  —  Le  docteur  Lucas -Championnière  reprendra 
aes  leçons  de  clinique  chirurgicale  (amphithéâtre  Desault),  b 
jeudi,  21  avril,  à  dix  heures,  et  les  continuera  les  jeudis  sui¬ 
vants!  Opérations  avant  la  leçon.  Opérations  abdominales  le 
mardi.  Visite  dans  les  salles  le  mercredi  (hommes,  hernies),  salle 
Saint-Gosme.  Le  samedi  (femmes),  salle  Sainte-Marthe). 

—  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro[;du  samedi  coûte,25  centimes, 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  4S4.) 


Il  est  prouvé  par  TAnalyse  des  Urines  que  les 
Médicaments  les  mieux  absorbés  sont  ceux 
^  dissous  dans  le  Vasogène^ 


W  (Vasogène-Iodé  à  6  0/0) 

W  irrite  ni  ne  colore  la  Peau,  plus  efficace  que 

I  la  Teinture  dTode  et  les  lodures 

Camphrosol  (Vas.  Camphré  et  Chloroformé  au  1/3) 
analgésique  puissant  calme  immédiatement  touies  les  do 
Créosotosol  (Vas.créosoté  200/01;  Ichtyosol  (Vas.  icbtyoh 
lodofoi*mosoJ.(Va8.  iodoformé3Û/0);  Saiisol  (Vas.salicylé 

v«nte  en  Flacons  de  1  fr.OO  (dans  toutesles  Pham 

Four  tous  documents,  liUirature,  échantillons,  s’adresser  à 


Nouvelle  MÉDICATION  IODÉE 


d’iode  combiné  au  Tannin  par  culll.  à  café 


Granulé 

iodotannique 


TOLÉRANCE  TOUJOURS  PARFAITE 

Toutes  les  indications  de  T  Iode 


PELOILLË,  2,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS,  «t  toutes  Phprmacias, 


a'IOWOSPWTf 
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.EXPÉRIMENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  conirt  ; 
RACHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS 
NEURASTHËNIE.NÉVRALGIE.PHOSPHATURIE 
DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE)  etc. 
OhaQue  Flacon  est  socompsÉné  d'une  cuillére-meeiin  m 
aluminium.  —  Dose  :  2  a  3  cuillerées  par  repas. 
Vente  en  Gros  !  13,  Rne  de  Poissy,  Paris  eyt**P^ 


BAIN  DE  PENNES, 


Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant 

Remplace  Baîna  alcalins,  ferrugineux, 
sulfureux,  surtout  les  Bains  de  mer. 

Exiger  Marque  de  Fabrique.  —  PHARMACIES^^BAINS^ 


ALBUIIIINATE  DE  FER  LAPRIDE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubenge,  et  PU'". 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MEDICINAUX 
an  Goudron, “Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 
Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN.  2  bis,  rue  Blane^ 


BIBLIOGRAPHIE 

,es  accidents  du  travail  et  les  affec 
tiens  médicales  d’origine  trauma  ' 
que,  leçons  professées  à  la  Facu  e 
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fesseur  agrégé  de  Lpcin 
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PHÉNOMÈNES  DE  SCLÉROSE  EN  PLAQUES  CONSÉCUTIFS 
A  UNE  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

SURVENUS  CHEZ  UN  SUJET  A  SYSTÈME  NERVEUX  PRÉDISPOSÉ 
Par  le  docteur  Conor,  médecin-major. 

Les  troubles  nerveux,  et  particulièrement  les  symptômes 
paralytiques  survenant  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  ont 
été  signalés  depuis  longtemps  et  étudiés  d’une  façon  très 
attentive. 

L’observation  suivante,  en  raison  de  ce-rtaines  particula¬ 
rités,  nous  a  paru  intéressante  à  faire  connaître  : 

L...,  soldat  au  74®  d’infanterie. 

AntècèÂmU  héréditaires.  —  Ses  parents  sont  bien  portants 
et  n’ont  jamais  présenté  de  troubles  nerveux.  Son  père 
serait  emphysémateux.  Il  a  trois  sœurs  en  bonne  santé. 

Antécédents  personnels.  —  Il  exerçait,  avant  son  incorpora¬ 
tion,  la  profession  de  cultivateur  aux  Loges  (canton  de 
Fécamp).  et  n’accuse  ni  alcoolisme,  ni  syphilis.  D’une  intel¬ 
ligence  moyenne,  il  sait  lire  et  écrire. 

A  l’âge  de  neuf  ans,  il  fut  atteint  de  pneumonie  double 
très  grave  qui  le  maintint  au  lit  pendant  deux  mois.  A  la 
suite  de  cette  maladie,  et  d’après  les  renseignements  re¬ 
cueillis  près  du  médecin  qui  le  soigna,  il  marcha  avec  des 
béquilles  ou  des  cannes  pendant  sept  mois.  Le  malade  ne 
ressentait  aucune  douleur,  n’avait  aucun  trouble  du  côté  des 
sens  et  des  viscères;  il  présentait  de  la  parésie  des  membres 
inférieurs  accompagnée  d’atrophie  musculaire.  Une  fois 
guéri,  il  put  reprendre  son  travail  sans  interruption. 

Arrivé  au  régiment  en  novembre  1902,  L...  fait  régulière¬ 
ment  son  service  sans  indisponibilité  jusque  dans  les  der¬ 
niers  jours  de  mai  1903.  Il  se  sent  alors  pris  de  malaises,  de 
courbature  avec  céphaîalgie  et  se  présente  à  la  visite  médi¬ 
cale  le  4  juin,  jour  où  il  entre  à  l’hôpital, 

État  actuel.  —  A  son  entrée,  il  présente  comme  tempéra¬ 
ture  39®3.  , 

Le  8  juin  apparaissent  des  taches  rosées,  et  le  diagnostic 
àQflevre  typhoïde  est  confirmé  par  la  séro-réaclion  de  Widal. 
Traité  par  la  méthode  de  Brand,  le  malade  fait  une  dolhié- 
nentérie  à  forme  grave,  accompagnée  de  délire  pendant 
quelques  jours. 

Vers  le  lo  juin,  il  s’aperçoit  qu’il  remue  les  jambes  avec 
une  grande  difticulié  quand  il  s’assied  sur  la  chaise  percée; 
il  accuse  des  fourmillements,  mais  pas  de  douleur  véri¬ 
table. 

A  cette  date,  il  a  de  la  difficulté  à  se  faire  comprendre, 
^n  raison  de  certaines  consonnes  qu’il  prononce  difficile¬ 
ment. 

Entré  en  convalescence  le  22  juin,  il  fait  une  petite  rechute 
du  4  au  13  juillet;  depuis  cette  date,  il  est  complètement 
apyrétique. 

La  courbe  de  température  ne  présente  rien  de  particulier. 
Du  4  au  lo  juin,  on  voit  qu  elle  se  maintient  entre  38  à 
^9  degrés;  puis,  après  quelques  jours  de  grandes  oscillations, 
la  température  s'abaisse  progressivement  à  37  degrés.  Pen¬ 
dant  la  rechute,  le  malade  n’atteint  39  degrés  qu’une  seule 
fois. 

Quand  il  commence  à  se  lever,  on  remarque  qu’il  a  une 
grande  difficulté  à  marcher.  Sa  démarche  est  peu  sûre.  Il  ne 
^ance  pas  ses  jambes  comme  dans  le  tabes,  mais  titube 
plutôt.  II  ne  souffre  pas,  sent  bien  le  contact  du  sol  sous  ses 
pieds  et  se  rend  bien  compte  de  la  position  de  ses  membres. 

Le  signe  de  Romberg  n’existe  pas. 

ATexamen  des  membres  inférieurs,  on  constate  une  légère 
atrophie  musculaire  des  deux  côtés,  notamment  aux  jambes. 

L  epreuve  des  courants  faradiques  montre  que  la  conlrac- 
ihté  n’est  pas  diminuée  aux  membres  inférieurs. 


I  La  sensibilité,  examinée  sur  tout  le  corps,  est  intacte  au 
toucher,  à  la  piqûre,  ainsi  qu’au  froid  et  à  la  chaleur.  Il 
n’existe  pas  de  retard  des  sensations. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  manifestement  exagérés; 
d’autre  part,  la  trépidation  épileptoïde  du  pied  existe,  et 
plus  accentuée  à  gauche. 

Les  réflexes  cornéens  et  pharyngiens  sont  conservés. 

Les  membres  supérieurs  sont  intacts. 

Il  n’existe  aucun  trouble  de  l’olfaction,  de  la  vision  (ab¬ 
sence  du  signe  d’Argyl-Robertson,  pas  de  nystagmus,  etc.), 
de  la  gustalion,  de  l’audition. 

On  remarque  un  peu  d’exagération  de  la  sécrétion  sudo- 
rale  aux  membres  inférieurs. 

Pas  de  troubles  viscéraux  ;  ni  incontinence,  ni  rétention 
du  côté  de  la  vessie  ou  de  l’intestin. 

Rien  au  cœur  et  aux  poumons. 

Quand  on  interroge  le  malade,  on  constate  qu’il  prononce 
difficilement  les  consonnes  labiales  l,  m,  n.  H  ne  peut  pro¬ 
noncer  l’r,  ni  le  z,  ni  l’s.  Quand  il  parle,  il  bredouille  un 
peu;  les  mots  sortent  difficilement,  d’une  façon  lente  et 
spasmodique.  Il  n’y  a  pas  d’asymétrie  faciale,  mais  l’action 
de  siffler  est  impossible.  L’orbiculaire  des  paupières  se 
contracte  normalement.  La  langue  a  sa  position  habituelle. 
Il  n’existe  pas  de  troubles  de  la  mastication  ou  de  la  déglu¬ 
tition.  Enfin,  la  contractilité  faradique  ne  semble  pas  dimi¬ 
nuée  à  la  face. 

Pendant  le  mois  d’août,  se  produit  une  amélioration  qui 
suit  une  marche  progressive.  L’état  général  est  excellent,  la 
marche  est  plus  assurée  (le  malade  marche  sans  appui). 

L’atrophie  des  muscles  inférieurs  n'est  plus  apparente, 
mais  les  troubles  de  la  parole  persistent  en  partie. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  le  4  septembre,  avec  un  congé 
de  réforme. 

L’observation  que  nous  venons  de  relater  donne  lieu  à  un 
diagnostic  intéressant. 

Nous  éliminerons  d’abord  la  torpeur.,  Vasthénie,  suite  de 
longue  maladie,  ainsi  que  la  myosite.,  avec  lesquelles  la  con¬ 
fusion  n’est  pas  possible. 

Nous  serons  autorisé  à  ne  pas  confondre  l’affection  de 
notre  malade  avec  la  maladie  de  Landry,  dont  la  durée  est  de 
huit  à  douze  jours  et  dont  l’évolution  est  bien  différente. 

La  récidive  des  troubles  nerveux  qui  se  sont  produits 
d’abord  à  la  suite  d’une  pneumonie,  puis  plus  tard  après  une 
fièvre  typhoïde, peut  faire  kxiMQparalysied'  oriyinehysté- 

rique,  à  ce  que  Landouzy  appelle  une  «  paralysie  évoquée  »  (1), 
la  dothiénentérie  n’étant  dans  ce  cas  que  la  cause  occasion¬ 
nelle  de  l’affection.  Mais  nous  ne  relevons,  dans  notre  cas, 
aucun  stigmate  de  la  névrose.  Les  antécédents  personnels 
ou  héréditaires  ne  contiennent  rien  de  ce  côté.  D’autre  part, 
le  malade  ne  présente  ni  zones  d’anesthésie,  ni  perte  du 
réflexe  pharyngien,  etc.  Enfin,  nous  ferons  remarquer  que 
la  caractéristique  de  la  paralysie  hystérique,  c’est  l'invasipn 
pour  ainsi  dire  apoplectiforme  et  la  façon  brusque  d’appa¬ 
rition  et  de  disparition  des  accidents  (cas  de  Trousseau,  de 
Schneider),  ce  que  ne  relate  pas  notre  observation. 

Plusieurs  symptômes  attirent  l’attention  du  côté  du  sys¬ 
tème  nerveux  périphérique. 

Les  névrites  survenant  au  cours  ou  dans  la  convalescence 
des  maladies  infectieuses  ont  été  signalées  dans  la  plupart 
de  ces  affections  :  diphtérie,  impaludisme,  fièvres  éruptives, 
oreillons,  pneumonie,  etc.  Celles  qui  se  manifestent  à  la 
suite  de  la  fièvre  typhoïde  ont  été  étudiées  notamment  par 


(1)  Landouzy.  Th.  d’agrég.,  1880. 
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Bonnet  (1),  Leyden  (2),  Ross  (3),  Handford  (4),  Pitres  et  Vail- 
lard  (5),  Rioblanc  (6), 

De  toutes  ces  descriptions  il  résulte  que  la  névrite  péri¬ 
phérique  est  une  afifection  très  protéiforme  et,  en  raison  de 
ce  polymorphisme,  la  symptomatologie  en  est  difficile  à 
établir.  Raymond  (7),  Eichhorst  (8);  Hirt  (9)  disent  même 
qu’il  n’y  a  pas  de  description  générale  possible. 

Neanmoins  on  peut  lui  assigner,  comme  symptômes 
PbserVéS  généralement,  la  parésie  des  membres  qui  sont  le 
siège  d’une  paralysie  flasque,  l’atrophie  des  muscles  et  la 
diminution  de  leur  excitabilité  électrique,- les  troubles  de  la 
sensibilité.  Les  réflexes  tendineux  sont  abolis,  les  sphincters 
sont  intacts. 

Or,  chez  notre  malade,  nous  constatons  une  parésie  des 
membres  inférieurs,  mais  pas  de  véritable  atrophie.  D'autre 
part  les  réflexes  ne  sont  pas  abolis,  et  il  n’y  a  aucun  trouble 
de  la  sensibilité. 

En  raison  de  ces  symptômes  nous  avons  pensé  à  la  sclérose 
enplaqv.es.  Dans  cette  afi’ection,  comme  dans  notre  observa¬ 
tion,  les  troubles  sensitifs  ne  font  pas  partie  du  tableau  Cli¬ 
nique,  de  même  que  les  troubles  viscéraux  et  trophiques, 
que  l’on  rencontre  d’ailleurs  rarement  (10). 

Il  est  vrai  que  nous  n’avons  pas  de  tremblement  inten¬ 
tionnel,  mais  la  démarche  est  titubante,  analogue  à  celle 
d’un  homme  ivre.  La  parole  est  lente,  spasmodique,  sent 
l’effort,  fait  explosion  pour  ainsi  dire.  Enfin  lés  réflexes 
sont  exagérés  et  nous  observons  de  la  trépidation  épilep¬ 
toïde  du  pied. 

Dans  ces  conditions,  nous  avons  donc  affaire  à  des  sym¬ 
ptômes  de  sclérose  médullaire.  L’évolution  a  été  rapide  et  a 
marché  vers  la  guérison;  aussi  nous  ne  pouvons  pas  affir¬ 
mer  que  notre  malade  a  été  atteint  d’une  affection  à  lésions 
organisées,  mais  conclure  qu’il  a  présenté,  d’une  façon  tem¬ 
poraire,  des  phénomènes  répondant  au  syndrome  sclérose 
disséminée. 

D’ailleurs,  on  connaît  l’influence  des  maladies  infectieuses 
sur  l’éclosion  de  cette  affection.  Les  fièvres  éruptives,  la 
pneumonie,  l’impaludisme,  et  surtout  la  fièvre  typhoïde  ont 
vu  se  développer  à  leur  suite  la  sclérose  en  plaques  qui  a  pu 
amener  une  issue  fatale,  ou,  au  contraire,  donner  lieu  à  des 
phénomènes  transitoires  suivis  de  guérison. 

La  pathogénie  de  cette  complication  de  la  fièvre  typhoïde 
peut  ici  s’expliquer  par  la  susceptibilité  spéciale  du  système 
nerveux  en  raison  de  son  atteinte  antérieure. 

Notre  observation  présente  en  effet  ceci  de  particulier 
qu’un  homme  atteint  dans  son  enfance  de  pneumonie  double 
suivie  de  parésie  des  membres  inférieurs  a  été  pris  d’acci¬ 
dents  de  même  nature  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde  surve¬ 
nue  onze  années  plus  tard. 

Dés  cas  semblables  sont,  croyons  nous,  assez  rares.  Nous 
ne  parlons  pas  des  cas  de  troubles  paralytiques  «  évoqués  » 
de  Landouzy  rapportés  à  l’hystérie. 

Dans  les  nombreuses  observations  de  complications  ner¬ 
veuses  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  nous  rencontrons 

(1)  Bonnet.  Th.  de  Lyon,  1893. 

(2)  Leyden.  Traité  clinique  des  maladies  de  la  moelle. 

(.3)  Ross.  Quelques  fo7'mes  de  'pai'alysie  après  la  fièvre  typhoïde. 

(  t)  Handford.  In  Brafn,  juillet  1888. 

(5)  Pitres  et  Vaillard.  Revue  de  méâ. 

(6)  RioblaNg.  Arch.  de  méd.  milit.,  1893. 

(7)  Raymond.  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveu.r. 

^8)  Eichhorst.  Pathologie  interne. 

(9)  Hirt.  Pathologie  des  maladies  du  système  nei'veux. 

(10)  P.  Marie.  Leçons  sur  les  maladies  de  la  moelle. 


souvent  des  maladies  infectieuses  antérieures,  mais  on  ne 
signale  à  la  suite  de  celles-ci  aucun  phénomène  du  côté  du 
système  nerveux. 

Gubler  (1),  rapporte  le  cas  d’un  homme  de  trente  ans 
atteint  de  parésie  des-  membres  inférieurs  à  la  suite  d’une 
fièvre  typhoïde  è  forme  ataxique.  Quelque  temps  après  ce 
malade  fut  pris  d’une  varioloïde  à  la  suite  de  laquelle  il  pré. 
senta  de  la  paralysie  complète  des  membres  inférieurs,  qui 
guérit.  Gubler  admet  que  la  varioloïde  est  venue  accélérer 
la  marche  d’une  paralysie  laissée  pour  ainsi  dire  en  germe 
par  la  fièvre  typhoïde  précédente. 

Le  même  auteur  signale  (2)  le  fait  suivant.  Un  jeune 
homme  âgé  de  15  ans  est  atteint,  pendant  la  convalescence 
d’une  fièvre  typhoïde,  de  paralysie  du  voile  du  palais  qui 
disparaît  au  bout  d’un  mois.  Quatre  années  après,  ce  jeune 
homme  est  atteint  d’angine  (probablement  de  nature  diphté¬ 
rique)  à  la  suite  de  laquelle  le  voile  du  palais  est  de  nou¬ 
veau  paralysé.  La  guérison  se  produisit  comme  lors  de  la 
première  atteinte. 

Surmay  (3)  rapportede  cas'  d’une  fillette  de  cinq  ans,  qui 
présenta  un  affaiblissement  notable  des  muscles  du  mem¬ 
bre  inférieur  pendant  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde 
à  forme  légère.  Six  mois  plus  tard,  l’enfant  fut  prise  de 
coqueluche,  et,  dans  la  convalescence  de  cette  deuxième 
affection,  les  troubles  parétiques  des  membres  inférieurs 
reparurent  plus  accentués. 

Ces  trois  observations  se  rapprochent  beaucoup  de  la 
nôtre. 

Nous  conclurons  qu’un  malade,  atteint  de  troubles  ner¬ 
veux  à  la  suite  d’une  maladie  infectieuse,  peut  voir  reparaî¬ 
tre  ces  troubles  après  une  autre  maladie  infectieuse,  même  ^ 
au  bout  de  nombreuses  années.  Connaissant  les  antécédents  ^ 
du  malade,  il  sera  donc  nécessaire  de  chercher  à  prévenir, 
dans  la  limite  du  possible,  la  réapparition  de  ces  accidents, 
en  surveillant  de  près  son  système  nerveux. 


SrÈANCE  DB  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(19  AVRIL  1904) 

L’Académie  s’est  un  peu  ressaisie.  La  séance,  cette  fois, 
a  eu,  à  son  ordre  du  jour,  plusieurs  communications  assez 
intéressantes. 

C’est  d’abord  M.  Robin  qui,  au  nom  de  MM.  Garel  et  Du¬ 
rand  (de  Lyon),  communique  l’observation  d’un  corps  étran¬ 
ger  des  bronches.  Il  s’agissait  d’une  épingle  qui  siégeait 
dans  une  bronche  de  troisième  ordre;  fixés  sur  le  siège 
exact  du  corps  étranger  par  la  radioscopie,  MM.  Garel  et 
Durand  firent  la  trachéotomie  et,  à  faide  d’une  pince  intro¬ 
duite  par  la  trachée,  purent  extraire  l’épingle  de  la  bronche 
oïl  elle  se  trouvait.  C’est  le  second  cas  de  ce  genre. 

M.  Fabre  (de  Commentry)  fait  une  communication  sur 
les  causes  et  la  prophylaxie  de  l’anémie  des  mineurs. 

((  De  mes  longues  et  multiples  recherches,  dit-il,  et  de  mes 
données  comparatives  dans  divers  bassins  houillers  de  la 
France  et  delà  Belgique,  je  conclus  qu’il  n’existe  pas  d en¬ 
tité  morbide  spéciale,  de  maladie  isolable  et  à  symptômes 
caractéristiques,  que  l’on  puisse  appeler,  comme  on  la  fait 
à  tort  depuis  cent  ans  et  plus  :  anémie  des  mineurs. 


(1)  Gubler.  Arch.  gén.  de  méd.,  1860. 

(2)  Gdbleb.  Arch.  gén.  de  méd.,  1861. 

(3)  Surmay.  Arch.  gén.  de  méd.,  1865. 
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Il  a.existé  dians  des:  mines  diverses,  dans  {dés  circonMàii:-. 
ces  et  à:  des  époques  différentes,  fdés  sortes  d'épidémies  à 
caractères  variés,  ayant  abouti  presque;  toutes  à  de  l’anémie. 
Versla  findu  xvin®  siêeleV  dans  l’épidémie  de  Scbemnitz, 
CH  Hongrie,  on  l’on  exploitait  des  minerais  de  plomb  argen* 
tifère,  il  s’agissait  d’une  anémie  ou  d’une  cachexie  dépeh*^ 
dant  d’une  intoxication  saturnine.  AAnzin,  au  commence» 
ment  du  xix®  siècle,  à  la  mine  d’anthracite  de  Fresnes  et 
Vieux-Condé,  l’épidémie  qui  sévit  sur  les  ouvriers  de  Tune 
des  fosses  paraît  avoir  été  due  à  une  intoxication  par  de  l’hy¬ 
drogène  sulfuré  et  probablement  aussi  à  d’autres  causes  se¬ 
condaires,  intoxication  dont  les  effets  disparurent  aussitôt 
qu’mon  eut  fermé  telle  ou  telle  galerie  et  changé  le  ;  mode 
d’exploitation. 

A  la  mine  des  Vanneaux,  près  de  Wasmes,  en  Belgique, 
l’épidémie  qui  survint  quelques  années  après  l’épidémie 
d’Ànzin  paraît  avoir  été  occasionnée,  également  par  l’hydro¬ 
gène  sulfuré,  ou  des  carbures  d’hydrogène  et  d’autres  gaz, 
délétères.  A  Villebœuf,  pçès  Saint-Etienne,  en  1859,  ce  fut  à 
des  accidents  des  nature  asphyxique,  par  air  confiné,  que  ■ 
succéda  l’anémie,  lesquels  disparurent  aussitôt  après  le 
forage  d’un  nouveau  puits,  qui  vint  faciliter  l’aération  des 
chantiers  souterrains. , 

Si  les  mineurs  ne  présentent  pas  une  forme  spéciale 
d’anémie,  ils  n’en  sont  pas  moins  exposés  à  une  multitude 
de  causes  anémiantes,  qu’on  peut  classer  au  point  pathogé¬ 
nique  sous  quatre  chefs  :  1”  anémies  par  iléperdition  (hémor¬ 
ragies)  ;  2®  anémies  par  diminution  ou.  cessation  des  fonctions 
hèmatogenes,  comprenant  les  anémies  pernicieuses  ;  anémies 
far  usure  excessive  des  globules  (excès  de  consommation),  com¬ 
prenant  les  anémies  par  surmenage  et  les  anémies  consécu¬ 
tives  aux  maladies  longues  ou  graves  ;  4°  anémies  pan- 
modification  des  globules  (empoisonnementSj  asphyxie,  cachexie 
paludéenne,  virus,  trypanosonqes  et  les  divers  hémato¬ 
zoaires). 

Au  point  de  vue  clinique,  j’admets  a.  des  anémies  soit 
globulaires,  soit  simplement  fonctionnelles,  dépendant  des 
influences  générales  du  milieu  dans  lequel  travaillent  les  mi¬ 
neurs  ;  b.  des  anémies  dépendant  des  influences  professionnelles, 
variant  suivant  la  nature  du  travail  accompli  par  les  diver¬ 
ses  catégories  d'ouvriers,  et  suivant  la  nature  du  minerai 
exploité  (chez  le  houilleur  spécialement,  on  rencontre  assez 
fréquemment  des  symptômes  d’anoxhémie)  ;  c.  enfin  des  ané¬ 
mies  dépendant  des  influences  individuelles,  soit  congénitales 
(hérédité,  diathèses),  soit  acquises,  et  ces  dernières  sont 
d  ordre  hygiénique  (excès  de  toute  sorte,  habitation  de 
logements  insalubres,  alimentation  défectueuse  ou  insuffi¬ 
sante),  ou  d’ordre  pathologique  (anémie  des  convalescents, 
ou  des  maladies  chroniques,  anémie  rhumatismale  par  dys¬ 
pepsie,  par  affections  des  voies  respiratoires,  par  présence 
d  helminthes  divers  :  tænias,  ascarides,  lombricoïdes,  oxyu¬ 
res,  trichocéphales,  ankylostomes,  anguillules,  etc.). 

La  prophylaxie  consistera  à  assurer  une  bonne  aération,  à 
surveiller  la  propreté  des  chantiers  souterrains  ainsi  que  la 
propreté  individuelle,  veiller  à  une  bonne  alimentation, 
éviter  tout  excès  et  toute  cause  de  surmenage,  et  parer  à 
tout  accident  industriel  capable  de  compromettre  la  santé 
de  l’ouvrier.  » 

M.  Chauveau  fait  observer  que  l’ankylostome  est  très 
répandu  dans  les  bassins  de  Lyon  et  de  Saint-Etienne. 

M.  Colin  fait  la  même  observation  pour  la  haute  Italie. 

Enfin  M.  Chantemesse  rappelle  qu’en  Belgique  ce  sont 


les  syndicats  ouvriers  eux-nrêmes  qui  ont  entrepris  la  lütlè  ' 
contre  l’ankylostome  en  soumettant  les  ouvriers  à  rexamên  '' 
le*  plus  rigoureux  ■  et  en  n’adinettant  que  ceux  qui  sont  in¬ 
demnes  de  toute  tare.  ! 

M.  Kermorgant  lit  une  note  sur  la  lombriGOse,  autréi" 
affection  parasitaire,  sévissant  chez,  les  jeunes  enfants  et 
opérant  des  ravages  dans  les  pays  chauds.  Il  y  a  lieu  d’auT,  : 
treprendre  é^lement  la  lutte  confre  ces  lombrics.,  , 

Il  y  a  quelques  semaines,  M.  Guinard  présentait  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  une  malade  qu’il  avait  opérée  d’un  fibrome 
utérin  par  l’ hystérectomie  abdominale  avec  ablation  des 
annexes.  Cette  femme  portait  aussi  un  épithélioma  du  sein. 
Or,  sous  l’influence  de  la  castration,  cet  épithélioma  du  sein 
s’améliora  considérablement  et  finit  même  par  se  rétracter 
au  point  qu’il  n’eu  restait  presque  plus  rien.  M.  Guinard 
présenta  ce  fait  sans  commentaires.  Malgré  sa  réserve,  il  fut , 
quelque  peu  critiqué  par  plusieurs  de  ses  collègues  qui  trou--: 
vaient  sa  communication  au  moins  trop  précoce  et  qui  sem¬ 
blaient  ne  pouvoir  admettre  qu’on  parlât  à.  .la  Société  de 
chirurgie  de  traitement  du  cancer  du  sein  par  la  castration 
ovarienne. 

M.  Reynès  (de  Marseille)  a  été  plus  loin  que  M.  Guinard. 
Chez  une  femme  de  trente-trois  ans,  qui  était  atteinte  d’un 
volumineux  épithélioma  ulcéré  du  sein,  il  a  fait,  suivant  la 
méthode  de  Betson,  de  propos  délibéré,  la  castration  totalè, 
c’est-à-dire  l’ablation  de  l’utérus  et  de  ses  annexes  par  la 
laparotomie  ;  dans  le  seul  but  d’agir  sur  le  cancer  du  sein, 
l’utérus  et  les  annexes  étant  absolument  sains.  Le  résultat, 
qui  malheureusement  ne  date  encore  que  d’une  année,  est  ^ 
incontestablement  des  plus  intéressants.  Cette  malade,  qui 
avait  une  grosse  tumeur  ulcérée  et  des  ganglions  axiliaires 
et  sus-claviculaires,  ne  présente  plus  que  quelques  noyaux 
cutanés  indurés,  n’a  plus  de  ganglions  et  présente  un  état 
général  excellent.  Un  petit  morceau  de  la  tumeur  avait  été 
extrait  pour  être  examiné  par  M.  Cornil.  Il  s’agissait  bien 
d’un  épithélioma  tabulé. 

Le  fait  de  M.  Reynès,  rapproché  de  celui  de  M.  Guinard, 
est  bien  quelque  peu  troublant.  La  régression  du  cancer  est 
incontestable.  Mais  il  n’y  a  qu’un  an  que  la  castration  a  été 
pratiquée.  Il  y  aurait  grand  intérêt  à  revoir  cette  malade 
dans  deux  ou  trois  ans. 

M.  Reynès  a  fait  l’ablation  de  l’utérus  et  des  annexes  par 
la  laparotomie.  Il  aurait  peut-être  pu  se  contenter  de  l'abla¬ 
tion  des  ovaires  ou  alors,  du  moment  qu’il  enlevait  l’utérus, 
il  aurait  pu  choisir  la  voie  vaginale  ;  l’hystérectomie  vaginale, 
quand  il  n’y  a  pas'  de  lésions,  étant  une  opération  très 
simple,  très  facile,  très  bénigne  et  ne  laissant  pas  de  cica¬ 
trices  apparentes.  Ces  réserves  faites,  l’observation  de 
M.  Reynès  est  très  intéressante. 

M.  Chaput  lit  une  note  sur  la  cocaïne  locale  en  chirurgie 
abdominale.  Selon  lui,  la  cocaïne  locale  est  très  avanta¬ 
geuse  en  chirurgie  abdominale.  Outre  quelle  ne  comporte 
aucune  chance  de  mort  pendant  l’opération,  elle  a  encore 
l’avantage  d’éviter  le  shock  et  les  vomissements  post-opé¬ 
ratoires;  enfin  elle  permet  l’alimentation  immédiate. 

Sur  les  sujets  qui  ne  sont  pas  très  pusillanimes,  on  peut 
exécuter  la  plupart  des  opérations  abdominales  à  la  cocaïne 
locale. 

La  méthode  de  Reclus  est  formellement  indiquée  lorsque 
l’anesthésie  générale  est  dangereuse;  elle  est  toujours  pré¬ 
férable  à  l’anesthésie  générale  pour  les  laparotomies  super- 
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fîcielles;  ses  avantages  sont  réels  mais  moins  évidents  pour 
les  laparotomies  profondes. 

Lorsque  l’agitation  du  patient  rend  impossible  la  conti¬ 
nuation  de  l’opération  à  la  cocaïne,  il  fapt  recourir  à  l’anes¬ 
thésie  générale  qui  n’est  nullement  aggravée  par  la  cocaï¬ 
nisation  générale. 

Il  a  fait  avec  succès  à  la  cocaïne  25  grandes  opérations 
abdominales,  entre  autres  des  appendicites,  des  hystérec¬ 
tomies  abdominales,  des  ovariatomies,  des  gastro-entéros¬ 
tomies,  etc.  Plusieurs  de  ces  malades  n’auraient  pas  pu 
supporter  le  chloroforme. 


SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(14  AVRfL  1904)  ' 

Quatre  communications  sèutement,  dont  trois  résument 
les  recherches  faites,  par  leurs  auteurs,  dans  le  service  de 
M.  P.  Marie. 

M.  Léri  a  étudié  les  relations  qui  existent,  chez  les  tabé¬ 
tiques,  entre  l’apparition  de  l’amaurose  et  les  troubles 
sensitifs  et  moteurs.  On  admet  communément  que  le  tabès 
devient  stationnaire,  lorsque  apparaît  l’amaurose  tabétique. 
Or,  sur  32  malades,  chez  lesquels  il  a  pu  préciser  le  début 
des  troubles  sensitifs,  M.  Léri  note  que,  dans  16  cas,  ils  sont 
apparus  après  la  cécité,  parfois  après  de  longues  aimées  ; 
dans  14  autres  cas,  ils  étaient  antérieurs,  dans  les  2  autres, 
contemporains  à  l’amaurose.  Non  seulement  le  dévelop¬ 
pement  de  celle-ci  n’a  pas  empêché  les  douleurs  de  se 
produire,  mais  elle  ne  semble  pas  avoir  enrayé  leur  marche 
progressive.  Il  en  est  de  même  pour  les  troubles  moteurs 
qui  apparaissent  ou  continuent  de  croître  aussi  bien  après 
que  le  n^alade  est  devenu  aveugle,  qu’avant.  Il  n’y  a  donc 
pas  de  relations  nettes  entre  l’amaurose  et  les  troubles 
moteurs  et  sensitifs  du  tabès. 

M.  Idelsohn  montre  des  préparations  de  muscles  prove¬ 
nant  de  malades  atteints  de  la  maladie  de  Parkinson.  Outre 
des  lésions  d’atrophie  simple,  l’auteur  y  voit  les  lésions 
neuro-musculaires  qui  ont  été  longuement  décrites  par 
Schifferdecker  et  Schultze  dans  le  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ner- 
venheük.  (décembre  1903).  Mais  il  ne  saurait  dire  si  ces  lésions 
sont  la  cause  ou  l’effet  de  la  maladie.  , 

M.  Marie  fait  remarquer  à  ce  propos  l’importance  des 
troubles  musculaires  dans  la  maladie  de  Parkinson.  M.  Meige 
insiste  sur  le*s  ressemblances  quelle  offre,  au  début  surtout, 
avec  les  affections  dépendant  d’une  lésion  organique  du 
système  nerveux,  d’hémiplégie  par  exemple. 

Enfin,  M.  Wilson  a  recherché  la  choline  dans  le  liquide 
céphalo  rachidien.  Elle  fait  constamment  défaut  chez  les 
sujets  sains,  existe  le  plus  souvent  au  cours  des  affections 
nerveuses  organiques  (hémiplégies,  tabès  10  fois  sur  12, 
myélites,  etc.),  susceptibles  d’entraîner  une  lésion  paren¬ 
chymateuse  du  tissu  nerveux.  On  ne  la  trouve  pas  chez  les 
hystériques,  où  son  absence  pourrait  parfois  être  utile  pour 
le  diagnostic. 

M.  Marie  montre  combien  serait  précieuse,  pour  le 
diagnostic  et  le  pronostic,  la  recherche  de  la  choline  dans 
les  humeurs,  en  particulier  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  s’il  était  démontré  que  son  existence  indique,  à  coup 
sûr,  des  lésions  dégénératives  du  tissu  nerveux.  Mais  il  doute 
qu’on  puisse  lui  attribuer  dès  maintenant  et  toujours  une 
semblable  signification,  pour  deux  raisons  :  M.  Wilson  l’a 


constatée  10  fois- sur  42  chez  de  ces  vieux  tabétiques  d®" 
Bicêtrè,  dontlêslésions  sont  stationnaires  depuis  longtemps,  - 
et  à  l’autopsie  desquels  on  ne.  trouve  que  de;  la  sclérose,  sans; 
lésion  dégénérative  en  activité.;  D’autre  part,  '  la  choline 
n’était  pas  plus  abondante,  dans  des  cas  où.  l’on  était  en:  > 
droit  de  supposer  une  dégénération  très  intensè  (héniorra- 
gies  ou  ramollissements,  récents)  que  chez  ces  anciens, 
tabétiques.  i  ■ 

MM.  Raymond  et  Courtellemont  présentent  une  malade 
atteinte  d’hémiplégie  droite  avec  œdème  de  la  main.  Cet 
œdème  est  apparu  une  heure  après  les  premiers  symptômes 
paralytiques:  il  est  blanc,  chaud,  assez  ferme  ;  chaque  après-  ' 
midi,  des  poussées  de  congestion  douloureuse  s’y  pro¬ 
duisent,  qui,  modifiant  momentanément  sa  couleur  et  sa 
consistance,  en  font  une  forme  intermédiaire,  en  quelqûe 
sorte,  aux  deux  variétés  d’œdème  observées  chez  les 
hémiplégiques,  œdème  blanc,  typique  et  état  succulent  de 
la  main. 

Conformément  à  la  règle,  cet  œdème,  survenu  chez  une 
femme,  s’est' a'écaihpàgné'  de  troublés  objectifs  ét  suBjectifé 
de  la  sensibilité.  Par  contre,  ce  cas  pré.sente  les  particula¬ 
rités  suivantes  :  conservation  de  l’état  général,  ce  qui  permet 
d’éliminer,  au  point  de  vue  pathogénique,  1  insuffisance 
cardiaque  ou  rénale,  la  cachexie,  et  début  rapide,  quelques 
instants  après  l’attaque  :  on  ne  saurait  donc  attribuer  cet. 
œdème  à  l’immobilité  ou  à  la  déclivité.  Ce  cas  semble  favo¬ 
rable  à  l’opinion  de  Parhon  et  Goldstein,  admettant  l’exis¬ 
tence  dans  les  noyaux  gris  centraux,  de  fibres  vaso-motrices. 
Un  foyer  de  ramollisséinent  intéressant  ces  fibres  en  même 
temps  que  les  voies  motrice  et  sensitive,  expliquerait 
parfaitement  les  symptômes  observés  dans  ce  cas. 

M.  Marie  fait  remarquer  que,  l’autre  main  étant  volumi¬ 
neuse,  on  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  là  d’un  fait 
d’acroparesthésie,  dans  lequel  l’hémiplégie  n’aurait  joué 
que  le  rôle  de  cause  occasionnelle  et  localisatrice. 

M.  Courtellemont  répond  que  le  volume  de  la  main  n’a 
rien  d’exagéré  étant  donné  que  la  malade  exerce  la  profes¬ 
sion  de  ménagère  :  elle  ne  présente  ni  fourmillements,  nf 
engourdissements,  ni  rien  qui  puisse  faire  penser  à  l’acro- 
paresthésie.  Il  faudrait  enfin  expliquer  le  début  brusque,, 
après  l’attaque. 

Pour  M.  Meige,  fhyperthermie  locale  n’est  pas  en  faveur 
de  l’acroparesthésie  ;  non  plus  que  les  troubles  moteurs  et 
sensitifs,  ajoute  M.  Ballet.  M.  Dufour  dit  que  de  semblables 
œdèmes  s’observent  dans  des  affections  médullaires,  ce  à 
à  quoi  M.  Courtellemont  répond  que  rien  n’empêche  de 
supposer  que  les  fibres  vaso-motrices  se  propagent  dans  la 
moelle. 

P**  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CLÏMATOTHÉRAPIE 
ET  D’HYGIÈNE  URBAINE 

[tenu  a  NICE,  DU  4  AU  9  AVRIL  1904  (1)] 

III 

L’influence  du  climat  méditerranéen  sur  la  tuberculose 
et  les  tuberculeux  a  été  étudiée  dans  toute  une  série  de 
rapports  dont  les  auteurs  semblent  avoir  été,  pour  la 
plupart,  surtout  préoccupés  de  faire  prévaloir,  avec  d  excel¬ 
lents  arguments  d’ailleurs,  la  cure  lihre^  habiiuellement 
pratiquée  sur  le  littoral,  sur  la  cure  fermée,  le  sanatorium. 

(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  n®  45,  p.  4.39. 
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«  Après,  une  période  d’abandon  injustifié,  dit  M.  E,  Guiter 
(de  Cannes),  par  un  revirement  résultant  logi(juement  des 
inécomples  d.e  l’expérimentation  et  des  statistiques,  la  cure 
libre  de  la  tuberculose  pulmonaire  a  repris  faveur  dans 
l’opinion  médicale:  si,  pour  les  isolés,  les  indisciplinés,  par 
nécessité  d’ordre  pécuniaire,  ou  dans  un  but  d’éducation  ou 
d’entraînement,  le  sanatorium  fermé  reste  souvent  utile  et 
parfois  même  indispensable,  le  home-sanatorium  offre  aux 
malades,  pouvant  faire  les  sacrifices  nécessaires  au  rétablis¬ 
sement  de  leur  santé,  sous  un  climat  privilégié  et  avec  le 
contrôle  d’une  direction  médicale  attentive!  des  conditions 
de  choix  pour  l’application  de  la  cure  d’alimentation,  d’air 
ou  de  repos. 

La  cure  libre  n’existe  pas  si  elle  n’obéit  à  un  programme 
d’existence  dont  les  moindres  détails  doivent  être  réglés  par 
le  médecin  traitant  ;  elle  n’existe  pas  si  elle  n’est  pas  l’obser¬ 
vation  dune  discipline  librement  consentie,  dont  les 
multiples  exigences  doivent  être  fixées  et  acceptées  dès  les 
premiers  jours.  Pour  obtenir  une  telle  collaboration,  le 
médecin  pourra  mettre  en  oeuvre  la  persuasion,  la  patiente 
démonstration  par  l’expérimentation,  la  courbe  des  pesées 
et  des  constatations  thermoiriétriques,  l’auto- observation 
rédigée  par  les  mala:des  eux-mêmes,  l’aveu  fait  aux  malades 
de  la  nature  de  leur  mal  avec  tous  les  ménagements,  les 
préparations  et  la  diplomatie  que  comporte  cette  révélation. 

L’organisation  de  la  cure  libre  est  notablement  facilitée 
sur  le  littoral  de  la  Méditerranée  par  la  clémence  du  climat. 
Ce  qui  caractérise  ce  climat,  c’est  l’illumination  solaire  et  la 
ventilation  constante  par  les  brises  alternées  de  la  montagne 
et  de  la  mer.  Si  l’on  ajoute  à  cela  la  beauté  des  sites,  la 
végétation  luxuriante  et  l’atmosphère  résineuse  des  collines 
boisées,  il  faut  reconnaître  à  cet  ensemble  de  conditions 
climatériques  une  valeur  exceptionnelle  pour  l’application 
de  l’aération  continue,  l’épuration  atmosphérique,  le  relè¬ 
vement  de  la  résistance  organique  et  du  moral  des  tuber¬ 
culeux.  » 

«  Le  climat  de  Nice  et,  par  extension,  de  la  Côte  d’Azur, 
nous  dit  M.  Baréty,  est  capable  de  prévenir,  de  combattre 
ou  d’atténuer  la  tuberculose  pulmonaire  soit  par  lui-même, 
soit  concurremment  avec  une  intervention  thérapeutique  et 
hygiénique  appropriée,  à  titre  de  sanatorium  ouvert  dans  la 
majorité  des  cas,  et  de  home-sanatorium  dans  des  cas  res¬ 
treints. 

Le  sanatorium  ouvert  ou  libre  se  trouve  constitué  par 
toute  la  Côte  d'Azur  et  ne  comporte  que  des  règles  ordi¬ 
naires  ou  banales  d’uns  bonne  hygiène  au  point  de  vue  de 
I  emploi  que  l’on  doit  y  faire  de  l’air  libre  et  de  la  lumière 
naturelle. 

Le  home  sanatorium  ou  sanatorium  privé  et  fermé  se 
trouve  réalisé  sur  un  point  déterminé  de  la  Côte,  et  à  une 
distance  plus  ou  moins  grande  du  bord  de  la  mer,  par  l’a¬ 
doption  ou  l’organisation  d’un  appartement  dans  lequel  l’air 
libre  etla lumière  naturelle  sont  distribués,  non  pas  au  gré 
du  malade  ou  de  l’entourage,  mais  d’après  les  indications 
du  médecin  qui  en  règle  le  mode  d’emploi,  concurremment 
avec  l’intervention  des  moyens  thérapeutiques  et  hygiéni¬ 
ques  ordinaires,  s’il  y  a  lieu. 

Quelle  que  puisse  être,  en  tous  cas,  l’issue  finale  de  la 
maladie,  te  climat  de  la  Côte  d’Azur  peut  toujours  apporter 
une  amélioration  réelle  dans  le  cours  de  la  maladie  ou  tout 
au  moins  un  notable  soulagement .  dans  les  troubles  qui 
accompagnent.  Etsi  parfois  il  n’en  estpas  ainsi,  si  le  climat 


paraît  se  montrer  indifférent  oü  même  nuisible,  c’est  que  le 
home-sanatorium  n’a  pas  été  substitué  au  sanatorium  ou¬ 
vert  et  libre  et  n’a  pas  pu  servir  ainsi  de  correctif  aux  con¬ 
tre-indications  qui  se  présentent  dans  un  certain  nombre 
de  cas. 

M.  Renon  est  aussi  un  partisan  convaincu  de  la  cure  libre. 
Dans  un  excellent  rapport,  il  expose  tout  d’abord  l’état  ac¬ 
tuel  de  la  thérapeutique  de  la  tubercule  ;  puis  passant  en 
revue  les  avantages  et  les  inconvénients  du  climat  médi¬ 
terranéen,  il  résume  ainsi  les  indications  et  contre-indica¬ 
tions  suivantes  : 

«L’influence  est  excellente  sur  toutes  les  tulerculoses  lo¬ 
cales  :  tuberculose  ganglionnaire,  cutanée,  osseuse,  articu¬ 
laire,  génito-urinaire  ;  tuberculose  des  séreuses  ;  fistules 
tuberculeuses. 

L’influence  sur  la  hiberculose  pulmonaire  ne  peut  être  dis¬ 
sociée  de  cèlie  sur  les  tuberculeux.  Je  dois  dire  que  cette 
influence  est  heureuse,  parce  que  l’action  du  climat  est  to¬ 
nique",  ■rés1jlfltirê;‘ïnddêféiîïënt'ëxcitanfé,~en  raison  du  Sb^ 
leil,  de  lalumière  et  même  du  vent.  On  observe  de  la  surac¬ 
tivité  de  la  nutrition,  de  rhyperglobulisation,du  relèvement 
du  pouls,  des  fonctions  digestives,  une  élévation  du  coeffi¬ 
cient  urinaire  et  l'augmentation  de  la  perspiration  cutanée. 
Il  faut  aussi  tenir  grand  compte  de  la  possibilité  de  la  cure 
de  grand  air,  l’hiver,  à  une  époque  où  elle  est  vraiment  diffi¬ 
cile  dans  beaucoup  d’endroits  (Guiter). 

A.  Indications.  —  Le  climat  est  indiqué  chez  les  candidats 
à  la  tuberculose,  «  chez  les  tuberculeux  du  premier  et  du 
second  degré,  lymphatiques,  blafards,  pâles,  à  chairs  flas¬ 
ques,  peu  ou  pas  fébricitants,  ou  tout  au  moins  à  l’occasion, 
peu  ou  pas  congestifs  ou  hémoptoïques  »  (Hérard  de  Bessé). 

«  Les  indications,  dit  Guiter,  s’étendent  à  un  grand 
nombre  de  tuberculeux  pulmonaires.  Nombre  de  malades 
porteurs  de  lésions  avancées,  qui  ne  pourraient  sans  péril 
faire  de  la  cure  d’altitude,  peuvent  maintenir  sur  le  littoral 
pendant  de  longues  années  leur  santé  ébranlée.  Toutes  les 
formes  de  la  phtisie  torpide  s’améliorent  aux  stations  de 
Riviera  :  d’autre  part,  il  serait  injustifié  d’en  éloigner  in¬ 
distinctement  les  tuberculeux  arthritiques  qui,  sous  réserve 
de  précautions  plus  sagement  observées,  d’une  hygiène 
alimentaire  plus  sévère,  parfois  d’un  éloignement  plus 
grand  de  la  zone  maritime,  peuvent  bénéficier  d’un  climat 
sec,  accélérateur  des  échanges  nutritifs  et  favorable  aux 
diverses  manifestations  de  leur  diathèse.  Nous  considérons 
comme  particulièrement  justiciables  de  la  cure  libre  de  la 
Riviera  : 

1°  La  tuberculose  des  gens  âgés  ou  ayant  dépassé  la  pre¬ 
mière  moitié  de  la  vie  ; 

2“  La  tuberculose  pulmonaire  infantile; 

3®  La  tuberculose  pulmonaire  compliquée  de  manifes¬ 
tations  locales,  cutanées,  ganglionnaires,  articulaires,  os¬ 
seuses  et  de  lésions  génitales.  » 

B.  Contre-indications.  —  Le  climat  est  contre-indiqué  chez 
«  les  tuberculeux  avancés  avec  fièvre  continue,  à  poussées 
congestives  faciles,  à  hémoptysies  fréquentes  et  plus  ou 
moins  constantes  »  (Hérard  de  Bessé). 

«  Il  ne  faut  rien  espérer  de  ce  climat,  dit  Guiter,  pour  les 
tuberculeux  déjà  cachectiques,  à  résistance  vitale  effondrée. 

Il  faut  l’interdire  : 

1®  A  la  phtisie  aiguë  ; 

2®  A  la  phtisie  à  marche  rapide  ; 
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,  3°  A  la  tuberculose  évoluant  par  poussées  phlegmasiques, 
à  intervalles  assez  rapprochés  ; 

4®  A  la  tuberculose  avec  éréthisme  marqué,  à  poussées 
congestives  et  bronchitiques  répétées  chez  certains  arthri¬ 
tiques  particulièrement  impressionnables; 

5®  A  la  tuberculose  compliquée  de  manifestations  diverses 
des  neuro -arthritiques  hyperexcitables,  quoique  la  tolé¬ 
rance  s’établisse  parfois  pour  eux  avec  l’installation  loin  de 
la  plage  et  en  tenant  compte  de  ce  fait  que,  lorsque  les 
manifestations  névrosiques  ont  pour  cause  première  lè  sur¬ 
menage,  les  fatigues  mondaines,  la  ;vie  artificielle  des 
grandes  villes,  la  vie  au  grand  air  peut  suffire  à  rendre  à 
ces  malades  le  calme  et  l’équilibre  perdus  ;  , 

6°  A  la  phtisie  laryngée  à  sa  période  ulcéreuse. 

Quant  aux  principaux  signes  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  ni  la  fièvre  ni  l’hémoptysie  üe  constituent  de  contre- 
indications  pour  le  séjour  du  littoral.  Certains  troubles  bi¬ 
liaires  et  digestifs,  presque  toujours  évitables,  peuvent 
forcer  un  petit  nombre  de  malades  à  abréger  au  printemps 
la  durée  de  leur  cure.  » 

Le  littoral  méditerranéen  avec  ses  staüons  situées  les 
unes  au  bord  même  de  la  mer  (Nice,  Cannes,  Menton,  Beau- 
lieu,  etc.),  les  autres  éloignées  de  la  niér  ,  (Grasse,  Yence), 
avec  ses  sanatoriums  du  Gorbio,  d’Hyéres,  .et  sa  station  cli¬ 
matérique  de  Thorenc,  présente  des  .  ressources  d’une  va¬ 
riété  incomparable  répondant  à  toutes  lés  indications  du 
traitement  de  la  tuberculose;  enfin  le  climat  a  un  effet 
moral  merveilleux  dont  l’action  est  des  plus  puissantes. 

M.  Malibran  (de  Menton)  soutient  au,  contraire  la  supé¬ 
riorité  de  la  cure  fermée,  du  sanatorium.  Il  faut  bien 
reconnaître  avec  lui  que  l’utilité  du  sanatorium  pour  les 
classes  aisées  ou  riches  est  incontestable  ;  ce  n’est  pas  un 
moyen  thérapeutique  exclusif,  mais  un  agent  nécessaire 
dans  certaines  circonstances.  Le  sanatorium  sera-t-il  plus 
utile  s’il  est  construit  dans  un  climat  favorable  ?  La  réponse 
ne  peut  être  douteuse,  puisque  le  climat  de  la  Riviera  fran¬ 
çaise  a  déjà  fait  ses  preuves  indépendamment  de  toute  cure 
fermée  :  les  avantages  du  climat  et  ceux  du  sanatorium  se 
combinent  pour  augmenter  la  valeur  propre  de  chacun 
d’eux.  Les  résultats  obtenus  au  sanatorium  de  Gorbio, 
semblent  donner  pleinement  raison  à  M.  Malibran. 

Signalons  enfin  le  rapport  de  M.  E.  Vidal  (d’Hyères),  sur  la 
cure  fermée  dans  les  établissements  d’assistance  pour  scro¬ 
fuleux  et  tuberculeux  pulmonaires  indigents.  Ces  établis¬ 
sements  sont  encore  peu  nombreux  sur  le  littoral,  et  tous 
ont  dû  leur  fondation  à  l’initiative  privée. 

IV 

A  la  section  d’hygiène  publique,  MM.  Balestre  et  Camous 
avaient  à  traiter  de  la  désinfection  urbaine.  Voici  les  con¬ 
clusions  de  leur  rapport  : 

«  Il  n’existe  pas  de  procédé  permettant  d’obtenir  la  désin¬ 
fection  absolue  d’un  appartement.  Le  nettoyage  à  fond  de 
l’appartement,  la  désinfection  spéciale  des  meubles  et  ten¬ 
tures  est  l’opération  la  plus  importante,  la  plus  efficace, 
celle  qui,  à  elle  seule,  atteint  le  plus  près  du  but  poursuivi. 

Le  lavage  et  l’imbibition  du  sol  avec  une  solution  de  su¬ 
blimé,  les  pulvérisations  avec  la  même  solution,  poussent 
plus  loin  la  poursuite  du  résultat  cherché,  sans  atteindre 
l’absolu.  Ces  opérations  sont  rapides  et  peu  coûteuses,  elles 
n’ont  jamais  produit  d’accident  à  la  connaissance  des  rap¬ 
porteurs. 


L’emploi,  du  formol  ne  dispense  d’aucune  des  mesures  à 
prendre  avec  le  sublimé  (néttbyage  de  l’appartementj  désin¬ 
fection  spéciale  des  meubles  et  tentures,  imbibilion  du 
sol,  etc,).  L’opération  est  longue  et  coûteuse.  Même  avec  ces 
mesures^  la  désinfection  par  le  formol  est  soumise  à  tant  de 
précautions  que  le  résultat  est  toujours  douteux.  Les  avan¬ 
tages  qu’on  a  accordés  au  formol  sur  le  sublimé  sont  très 
contestables.  Jamais  le  formol  ne  s’est  montré  plus  efficace 
que  le  sublimé;  même  en  admettant  une  efficacité  égale 
l’emploi  du  formol  est  incommode  et  coûteux. 

L’anhydride  sulfureux  mérite  d’être  tiré  de  l’oubli  oü  il 
était  tombé.  Au  moins  dans  des  cas  spéciaux  et  fréquents,  il 
mérite  d’être  employé. 

La  loi  du  16  février  1902  a  donné  à  la  désinfection  une 
importance  nouvelle  ;  la  désinfection  est  devenue  obligatoire 
à  la  suite  de  toute  maladie  sujette  à  déclaration  et  cette 
obligation  n’est  pas  sans  créer  de  lourdes  charges  aux  bud¬ 
gets  des  villes  et  des  départements.  Si  les  hygiénistes  veu¬ 
lent  être  écoutés,  ils  feront  bien  de  réduire  à  l’indispensable 
leurs  prétentions  financières,  de  se  méfier  des  engouements 
et  des  réclames  et,  tout  en  guettant  les  progrès,  de  s’en 
tenir  aux  méthodes  qui  ont  fait  leurs  preuves.  Sans  doute, 
les  constructeurs  mettent  à  leur  disposition  un  outillage  de 
grande  valeur,  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la 
nature  met  à  notre  disposition  des  agents  d’une  remarqua¬ 
ble  puissance  ;  parmi  ces  agents,  il  en  est  un  qui,  dans  nos 
pays  du  moins,  nous  est  libéralement  dispensé  pendant  la 
plus  grande  partie  de  l’année  ;  nous  voulons  parler  de 
l’exposition  à  là  lumière  et  à  la  chaleur  solaires.  » 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Section  de  clmatothèrccpiB.  —  Darembbrg  (de  Cannes).  — 
Influence  du  Climat  méditerranéen  sur  la  marche  des  car¬ 
diopathies. 

G.  Sardou  (de  Nice).  —  La  tuberculose  pulmonaire  sur  le  j 
littoral;  — Formule  générale  du  climat  du  littoral  méditer-  i 
ranéen  français,  climat  protecteur,  stimulant,  éliminateur;  | 

—  Epreuve  du  clinaat,  diagnostic  et  pronostic  climatériques; 

—  Adaptation  climatérique;  —  Intolérance  climatérique  sur 
le  littoral;  —  Entraînement  climatérique  ;  —  Le  rhuma¬ 
tisme  sur  le  littoral. 

L.  Revillet  (de  Cannes).  —  Effets  curatifs  du  climat  marin 
méditerranéen  et  de  l’héliothérapie  dans  trois  cas  de  vastes 
résections  osseuses. 

Delà  Brade  (de  Nice).  —  Des  indications  climatériques 
selon  les  constitutions  pulmonaires  et,  en  particulier,  dans 
les  formes  muqueuses  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

T.  Linn  (de  Nice),  —  Les  climats  de  Florence,  Rome  et 
Naples;  —  L’Egypte  comparée  à  la  Riviera. 

R.  Moriez  (de  Nice).  —  Influence  du  climat  des  Alpes-  j 
Maritimes  sur  les  maladies  des  yeux. 

Onimus  (de  Moule-Carlo).  • —  Le  Gazeau  au  point  de  vue 
climatologique  et  hygiénique. 

Bourgeois  (de  Grasse).  —'  Note  sur  la  valeur  climatothe- 
rapique  de  Grasse. 

KowLKR(de  Nice).  —  Tuberculeux  maigres  et  tuberculeux 
gras.  Indications  climatothérapiques.  '  _ 

Mignon  (de  Nice).  —  Les  maladies  des  voies  respiratoires 
supérieures  sur  la  Ri  vira.  Remarques  de  climatologie® 
d’hygiène. 

H.  Massier  (de  Nice),  -r-  Influenee  du  littoral  méditerra 
1  néen  français  sûr  la  tuberculose  laryngée. . 
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Gilli  (de  Nice).  —  La  cure  solaire  pratique  en  phtisio- 
thérapie. 

Baréty  (de  Nice).  —  L’oeuvre  delà  Société  de  médecine  et 
de  climatologie  de  Nice  depuis  sa  fondation  (1875-1904). 

Decène-Olivier  (de  Caille).  —  Stations  de  montagne  et 
hypotension  artérielle. 

Boürcart  (de  Cannes).  —  Tuberculoses  curables  :  tuber¬ 
culose  osseuse  et  articulaire,  adénopathie  bronchique,  tuber¬ 
culose  ganglionnaire  externe,  tuberculose  cutanée. 

F.  Barbary  (de  Nice).  —  Cure  libre  de  la  tuberculose  et 
climat  méditerranéen. 

A.  Lucas  (de  Monte-Carlo).  —  Considérations  sur  les  effets 
hygiéniques  et  thérapeutiques  du  séjour  dans  la  principauté 
de  Monaco. 

Ph.  Hauser  (de  Madrid).  —  Le  climat  du  littoral  médi¬ 
terranéen  espagnol. 

Mùlleur (de  Grasse).  —  La  vallée  de  Florence;  ses  appli¬ 
cations  thérapeutiques. 

Section d'hygfene  urhaine.  —  J.  Courmont  (de  Lyon).  —  Eaux 
potables  de.s  villes. 

Dubrandy  (d’Hyères).  —  De  l’assainissement  urbain  sur  le 
littoral. 

Guglielminetti  (de  Monte-Carlo).  —  Contre  la  poussière 
des  routes  et  les  fumées  des  villes. 

Ch,  Corre  (de  Nice).  —  Des  analyses  d’air  du  littoral  au 
point  de  vue  bactériologique. 

Beünaï  (de  Nice).  —  Le  lait  à  Nice. 

PÉGüBiER  (de  Nice).  —  Les  fondations  antituberculeuses 
dans  leurs  rapports  avec  l’hygiène  urbaine. 

L.  Combet  (de  Juan-les-Pins).  —  Proposition  ayant  pour 
but  de  favoriser  l’application  de  la  loi  sur  la  protection  de 
la  sahtë  publique  flS  févrîef  1902),  en  donnant  aux  villes  la 
facilité  d’exécuter  des  travaux  de  salubrité  et  d’hygiène. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

A  la  Policlinique  de  Kiel,  le  docteur  F.  Behrung  emploie 
avec  les  meilleurs  résultats,  dans  tous  les  cas  de  cystite,  un 
nouvel  antiseptique  des  voies  urinaires  :  l’Helmitol.  Dans  la 
cystite  violente  avec  urine  fortement  purulente,  la  clarifica¬ 
tion  de  l’urine  et  la  cessation  des  accidents  apparaissent 
dans  un  délai  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  si  bien 
que,  se  basant  sur  ses  expériences,  l’auteur  recommande 
très  chaudement  l’Helmitol.  Il  fait  en  outre,  dans  la  cystite, 
des  lavages  de  la  vessie  avec  une  solution  de  permanganate 
de  potasse  à  1/4000,  puis  aussi,  suivant  le  cas,  avec  de  l’acide 
borique  ou  une  solution  faible  de  nitrate  d’argent.  Pour 
faire  ces  lavages,  il  emploie  la  seringue  de  Zeisl,  d’une  con¬ 
tenance  de  200  à  250  centimètres  cubes. 


QUESTION  D’INTERNAT 

Symptômes  et  complications  de  l’angine 
diphtérique  (1). 

associées  [Syn.  :  septiques,  polymicro- 

- - ...xiTÉRiES.  —  Tantôt  •^rimüives^  tantôt  secon- 

mres,  les  strepto-diphtéries  se  caractérisent  souvent  par 
leur  violent. 

période  d’état.  —  1.  Les  fausses  membranes  ont  par¬ 
ois  e  même  aspect  que  dans  la  diphtérie  pure;  d’autres 
OIS  elles  sont  épaisses,  mollasses,  putrilagineuses,  gri- 

(1)  Pin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpîf.,  1903,  n»  40,  p.  388. 


B.  Diphtéries 
biennes). 

!•  STREPTo-niP 


sâtres,  sales,  avec,  par  places,  des  points  brunâtres  ou 
même  noirs,  souvent  fétides.  La  muqueuse  sous-jacente  est 
gonflée,  tuméfiée;  autour  de  la  fausse  membrane,  elle  est 
épaissie,  boursouflée,  rouge  violacé,  livide. 

2.  Adénopathie.  —  Ici,  l'adénite  se  complique  fresque  con¬ 
stamment  de  péri  adénite.  Non  seulement  les  ganglions  angulo- 
maxillaires,  mais  encore  les  ganglions  parotidiens  et  sous- 
menlaux  sont  pris  et  constituent  une  masse  irrégulière, 
bosselée,  à  grand  axe  transversal,  partant  d’un  côté  du  cou 
et  rejoignant  l’autre  en  passant  par  la  région  sous-mentale 
{cou proconsulaire  de  Saint- Germain). 

3.  S.  fonctionnels.  —  La  dysphagie  est  souvent  très  accen¬ 
tuée;  les  régions  enflammées  sont  douloureuses  à  la  pression. 

4.  Propagations.  —  C’est  dans  cette  forme  que  les  pro¬ 
pagations  sont  peut-être  le  plus  fréquentes  :  au  nez,  à 
l’oreille,  à  la  bouche,  au  larynx,  à  la  conjonctive,  à  la  vulve, 
au  prépuce  et  à  l’anus,  à  telle  ou  telle  partie  du  revêtement 
cutané  (v.  plus  loin). 

5.  S.  généraux.  Évolution.  —  Les  signes  généraux  sont 
toujours  très  graves.  Suivant  les  cas,  on  distingue  trois 
formes  principales  :  a.  Strepto -diphtérie  infectieuse  aiguë,  carac¬ 
térisée  par  la  brusquerie  du  début,  l’intensité  de  la  fièvre, 
les  troubles  du  pouls,  la  pâleur  et  la  bouffissure  de  la  face, 
la  rougeur  érysipélateuse  des  téguments  au  niveau  des 
parties  enflammées  (Borsieri,  Trousseau),  l’albuminurie, 
les  troubles  digestifs  (anorexie,  vomissements,  diarrhée), 
les  suppurations  et  gangrènes  diverses  (suppurations  gan¬ 
glionnaires  [Cadet  de  Gassicourt];  gangrènes  cutanées  et 
viscérales),  les  hémorragies.  La  mort  survient  en  deux  à 
trois  jours  dans  le  collapsus  ou  dans  le  coma;  b.  Strepto- 
diphtèrie  infectieuse  à  marche  lente,  mêmes  phénomènes,  mais 
moins  accentués  et  évoluant  moins  rapidement.  De  cette 
.“leconde  forme,  il  convient  de  rapprocher  la  forme  décrite  par 
M.  Marfan  (1902),  et  qui  évolue  en  deux  phases  :  a.  angi¬ 
neuse,  durant  quatre  à  six  jours;  (3.  cachectisante,  où  l’on 
observe  un  remarquable  enchaînement  de  phénomènes  : 
pâleur  livide,  apathie,  immobilité,  pouls  faible,  souvent 
paralysie  du  voile  ;  augmentation  de  la  matité  hépatique  ; 
augmentation  de  la  matité  transversale  du  cœur  ;  pouls 
impossible  à  compter;  vomissements  annonçant  l’immi¬ 
nence  de  la  mort.  Cette  deuxième  phase  évolue  sans  fièvre. 
Dans  ces  cas,  on  trouve  dans  la  fausse  membrane  le  bacille 
diphtérique;  dans  le  sang  et  les  viscères  un  diplocoque  par¬ 
ticulier  le  diplococcus  hemophïlus  allas  ;  c.  Strepto -diphtérie  locali¬ 
sée  oix'û  n’y  a  guère  que  des  symptômes  locaux.  Cette  forme, 
qui  peut  se  généraliser,  aboutit  le  plus  souvent,  après  di¬ 
verses  complications,  à  la  guérison  (v.  Sevestre  et  Martin). 

II.  Autres  associations  ;  stapiiylo,  pneumococco-diphté- 
RiES,  ETC.  —  Mal  connues  :  «  Aucune  de  ces  associations  n’a 
jusqu’ici  été  individualisée  d’une  façon  suffisamment  nette 
pour  qu’il  soit  possible  d’en  faire  l’histoire  clinique  »  (Se¬ 
vestre  et  Martin). 

COMPLICATIONS.  —  A.  LoCALES,  PAR  PROPAGATION.  — 

1.  Diphtérie  nasale  :  fréquente,  souvent  primitive  (Breton¬ 
neau).  Dans  une  première  forme  [diphtérie  pure),  les  fausses 
membranes  se  cantonnent  à  la  moitié  postérieure  des  fosses 
nasales  et  ne  déterminent  que  peu  de  symptômes  fonction¬ 
nels  et  généraux.  Une  deuxième  [strepta-diphtérie]  est  an¬ 
noncée  par  une  rougeur  de  l’orifice  des  narines  et  une 
sécrétion  plus  abondante  du  mucus,  souvent  mêlé  de  sang. 
Peu  après  apparaît  le  jetage,  c’est-à-dire  un  écoulement 
ichoreux,  purulent,  sanguinolent,  contenant  des  débris  de 
fausses  membranes,  sê  faisant  par  l’orifice  antérieur  des 
fosses  nasales,  irritant  et  excoriant  la  lèvre  supérieure.  De 
là,  la  diphtérie  en  vahit  la  conjonctivite,  l’oreille  moyenne,  etc. 
Les  symptômes  généraux  sont  extrêmement  graves,  et  la 
mort  survient  dix- neuf  fois  sur  vingt  (Trousseau). 

2.  Diphtérie  oculaire.  —  La  conjonctivite  diphtérique  peut 
revêtir  trois  formes  (Sourdille)  ;  a.  interstitielle,  caractérisée 
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dès  le  débul  par  un  gonflement  considérable  et  une  dureté 
ligneuse  des  paupières;  super ficieUe,  ofl’rant  l’aspect  d’une 
conjoticlivile  catarrhale  intense;  catarrhale  ou  atténuée  (v.  Se- 
vesire  et  Marlin),  Elle  peut  aussi  se  compliquer  ÔLiritis. 

3.  Diphtérie  de  l’oreille.  —  a.  Otite  moyenne  :  presque 
toujours  slreplo-diphtérique,  secondaire  à  une  diphtérie 
nasale,  elle  aboutit  à  la  perforation  du  tympan  et  trouble 
toujours  plus  ou  moins  les  fonctions  auditives;  p.  Otite  ex¬ 
terne.  par  auto- inoculation. 

4.  Diphtérie  buccale  :  rare,  ne  se  voit  que  dans  les  formes 
graves,  extensives,  et  s’accompagne  de  signes  fonctionnels 
très  marqués. 

5.  Laryngite  diphtérique  (croup).  —  Y.  la  question  d’in¬ 
ternat  : ..  Symptômes  et  diagnostic  du  croup,  »  Gaz.  des  hôpit.., 
1903,  n“  30. 

6.  Rapprocher  de  ces  complications  la  diphtérie  ano- 
qénitale  et  la  diphtérie  cutanée,  souvent  secondaire  à  un 
vésicatoire,  à  une  lésion  d’impétigo,  beaucoup  plus  rare 
aujourd’hui  que  jadis  (v.  Trousseau,  Sevestre  et  Martin). 

B.  Grnéualks,  par  intoxication.  —  1.  Digestives.  —  Aîio- 
rexie  précoce,  constante,  absolue;  vomissements  apparaissant 
souvent  au  d  but  de  la  convalescence,  répétés,  le  plus  sou¬ 
vent  alimentaires,  s’effectuant  avec  facilité;  douleurs  abdo¬ 
minal  s  (Gulat,  Sdss),  constipation  ou  diarrhée.  Ces  symptômes 
s’associent  souvent  aux  symptômes  cardiaques  pour  con¬ 
stituer  le  syndrome  cardio-gastrique  de  M.  Sevestre.  ' 

II.  Circulatoires.  —  1.  Les  symptômes  cardiaques  consistent 
en  :  dilatation  aiguë  du  cœur,  assourdissement  des  bruits 
du  cœur,  arythmie,  modifications  du  pouls,  qui  est  mou, 
dépressible,  inégal,  parfois  imperceptible,  tendances  au 
collapsus  et  à  la  syncope  (v.  Sevestre  et  Marlin).  L’associa¬ 
tion  (le  l’anorexie  et  des  vomissements  aux  troubles  car¬ 
diaques  (syncopes)  comporte,  presque  toujours,  le  plus 
funeste  pronostic. 

Ces  troubles  cardiaques  ont  été  attribués  :  a.  à  une  lésion 
bulbaire  frappant  les  origines  du  pneumogastrique  ;  p.  à  une 
névrite  du  pneumogastrique;  7.  à  une  myocardite;  8.  à  une 
endocardite  avec  thrombose  de  la  pointe  (Bouchut,  Labadie- 
Lagrave,  Marfan,  Barbier).  La  myocardite  est  beaucoup 
plus  rare  qu’on  ne  le  croyait  jadis;  l’endocardite  est  encore 
discutée,  et,  le  plus  souvent,  il  s’agit  de  troubles  nerveux 
retentissant  sur  l’innervation  et  la  vascularisation  du  myo¬ 
carde. 

2.  Hémorragies  :  cutanées,  muqueuses  (épistaxis);  viscé¬ 
rales,  ne  s’observant  que  dans  les  A.  D.  graves  (v.  Trous¬ 
seau). 

3.  Altérations  du  sang  :  anémie,  leucocylose  (v.  Sevestre 
et  Marlin). 

III.  Nerveux.  —  Paralysies.  V.  la  question  d’internat  ; 
«  Symptômes  et  diagnostic  des  paralysies  diphtériques,  » 
Gaz.  des  hôpit..,  1903,  n°"  79  et  81. 

IV.  Urinaires.  —  Dans  les  A.  D.  pures,  et  surtout  dans 
les  A.  strepto-diphtériques,  \' albuminurie  est  fréquente.  Ap¬ 
paraissant  du  troisième  au  cinquième  jour,  d’autant  plus 
précoce  et  plus  abondante  que  Tangine  est  plus  grave,  par¬ 
fois  accompagnée  d’oligurie,  d’anurie,  d’hématurie,  elle  ne 
se  complique  presque  jamais  d'anasarque  ou  d'autres  accidents 
urémiques.  Son  évolution  est  liée  à  celle  de  la  maladie  cau¬ 
sale.  L’angine  guérit-elle,  l’albuminurie  disparaît  sans  passer 
à  Vélat  chronique. 

V.  Complications  cutanées.  —  1.  Les  éryth'emes  étudiés 
par  Barbosa,  G.  Sée,  Hutinel  et  Mussy,  se  développent  sur¬ 
tout  dans  les  régions  articulaires  (poignets,  coudes,  genoux, 
malléoles);  survenant  à  une  époque  variable,  ils  évoluent 
souvent  par  poussées  successives  et  affectent  les  types  les 
plus  divers  :  scarlatiniforme,  rubéolique,  purpurique,  poly¬ 
morphe.  Ils  s’observent  surtout  dans  les  formes  associées; 
2.  Les  gangrènes  cutanées  sont  assez  rares  actuellement. 

VI.  Arthropathies  (Follin,  Bernadbeig,  Barbier,  etc.).  — 


Tardives,  elles  frappent  surtout  les  grandes  jointures,  et 
peuvent  être  simples  (d.  pures)  ou  suppurées  (d.  associées). 

VII.  Accidents  septicémiques  :  liés  soit  au  streptocoque 
soit  au  diplococcus  hemophilus  albus  ;  ne  s’observent  donc 
que  dans  les  d.  associées. 

Terminer  sur  quelques  lignes  de  pronostic  général 
fondé  :  a.  sur  des  éléments  cliniques  :  existence  de  lésions 
anciennes  de  la  gorge  (végétations),  forme  de  l’angine 
existence  de  complications  locales  ou  générales;  b.  sur  h 
éléments  d'ordre  bactériologique  :  nature  des  bacilles  diphté¬ 
riques  trouvés  dans  la  gorge:  b.  courts,  b.  moyens  et  longs' 
associations  microbiennes  (strepto- diphtérie);  possibilité 
d’une  infection  sanguine. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Le  Journal  officiel  du  17  avril  190i  publie  le  décret, 
en  date  du  15  avril,  promulgant  la  loi  portant  augmentation  du 
nombre  des  médecins-inspecteurs  généraux  de  l’armée  arrêté 
par  la  loi  du  21  avril  1900  : 

((  Article  unique.  —  Le  tableau  arrêté  par  la  loi  du  21  avril  1900 
et  portant  fixation  du  cadre  des  médecins  militaires  est  remplacé 


par  le  suivant  : 

Médecins-inspecteurs  généraux . . .  3 

Médecins-inspecteurs .  14 

Médecins  principaux  de  première  classe....  42 

Médecins  principaux  de  deuxième  classe. ...  60 

Médecins-majors  de  première  classe .  340 

Médecins-majors  de  deuxième  classe - ....  510 

Médecins  aides-majors  de  première  classe..  406 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe 
(dont  50  à  l’École  d’application  du  service  de 
santé  militaire) .  100 

Total .  1475 


Il  y  a  donc  3  médecins-inspecteurs  généraux  au  lieu  de 
l'unique  que  comportait  le  cadre  ancien;  14  médecins-inspec¬ 
teurs  au  lieu  de  11.  Mais  l’augmentation  n’est  en  réalité  que  de 
deux  unités  :  les  deux  médecins-inspecteurs  généraux  de  nou¬ 
velle  création;  les  tiois  nouveaux  médecins-inspecteurs  sont 
compensés  par  la  suppression  de  trois  médecins  principaux  de 
première  classe  (42  au  lieu  de  45  que  comportait  l’ancien  cadre). 

Il  est  très  regrettable  que  le  Parlement  ne  soit  pas  entré  plus 
avant  dans  la  voie  des  réformes  et  n’ait  pas  créé  assez  de  places 
nouvelles  de  médecins-inspecteurs  pour  que  le  directeur  du 
service  de  santé  d’un  corps  d’armée  pût  être  toujours  un  mé¬ 
decin  de  ce  grade. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  Constant  Lyot,  chirurgien  de  l’hêpilal  Hérold;  Jacques  Rai- 
mondi,  membre  fondateur  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine 
et  de  la  Société  française  d'hygiène  ;  Bruchon,  ancien  professeur 
à  l’École  de  médecine  de  Besançon;  Herrenschneider,  de  Riqus' 
vihr  (Alsace). 


OUATAPLASME  DU  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipw  > 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 

Le  VIN  tannique  ECALLE,  à  la  Kola  et  à  la  Coca,  ne  fatiguant 
pas  et  n’irritant  pas  l’estomac,  est  un  spécifique  dans  les  a 
faiblissements  nerveux. 

SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystéru. 


Le  Directeur  gérant  :  Ü*'  François  Le  Sourd- 

PARIS.  —  IMPRIMBRIB  P.  LEVÉ,  ROB  CASSSTTE,  i7. 
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Cteaniiles  de  Catilloa  || 

Al  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE  ^ 

rwt  avec  ces  granules  qu’ont  été  j^tes  les 
Observations  discutées  à  l’Académie  en  1889  •  elles 
ont  démontré  que  *  à  4  par  our  donnent  une 

XrdM  rapide,  relèveot  vite  le  cœur  affaibli. 

atténuent  ou  dissipent 

asystolie.  dyspnée,  oppression,  sdèmes 

angine  de  poitrine f  Cardiopnthies  de  VEnfancP» 
Sflet  immédiat,  ni  intolérance  ni  vasoconetrlctloa. 

QRANULES  de  CATILLON 

iSt  t>üiït»ia;r:Mili,i^ 


tonIoue  du  oceur 
ÈvUtr  les  imitations  et  les  teintures  infidèles. 

St-Martin,  PARIS  1900  MÉDAILLE  d’OBR 


GYNÉCOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


kOTMgéîtolMt 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tacbe  pas  le  lingfo. 
Calculé  chimiquement:  1  gr.  THIGÉN0L==  Ogr.lO  SOUfrB  COmÙiné, 
-  S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions. 


v-e  p  C'UmiTiaUeS  OU  ©O  OOlUCIOnSa 

F.  HOFFMANN -LA  ROCHE  a  C*,7’.  Ftue  sraint-Claud0, 


LE  MEILLEUR  MODE  D’ADMINISTRATION  DES  GLYCEROPHOSPHATES 

Névrosthéuine  \  /  Folyphorine 

W  Jk  WDTÎVfïRT’K 


( 


FEEYSSIiraE 

Gouttes  concentrées  de  glycérophosphates  de  soude, 
potasse  et  magnésie.  —  X  â  XV  gouttes  â  chaque  repas  aux 
adultes  et  aux  vieillards  contre  ;  IVeurasthénie  avec 
constipation ,  Epuisement ,  Diabète . 


)( 


TBETSSIITSS 

Polyglycérophosphate  granulé  à  base  de  glycéro¬ 
phosphates  de  chaux,  fer  et  magnésie.  —  1  ctiilleree  à  café 
à  chaque  repas  aux  enfants  et  adolescents  contre  :  Chlorose, 
Anémie,  Surmenag’e,  Rachitisme. 


) 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 
ANODINE 

ne  donnant  Jamais  lieu  à  l’ACGOUTUMANOE,  qui  exige 
des  DOSES  CROISSANTES 
et  ne  produisant  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


ÉCHANTILLONS 
FRANCO 
SUR 

DEMANDE 


SUCCEDA/IE  DE  LA  MORPHiNE.  Tâ 

LA  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  D’ANTIKAMNIA 
S,  RUE  DE  LA  Paix,  Paris 
DANS  TOUTES  UES  PHARHACIES 


N’A  PAS  D’ACTION 
OÉPRIBIANTE 
SUR  LE  CŒUR 


INDIEN 


CONSTIPATION 

Uwnllni  Ht  iMqii  d’appétit,  Kmliamui  gaitrlgae  E  latuOiil 

caais.  «s,  non  nia  aaaKiTaa 


ASTHM 


ET  TOUTES  LES  VOIES  RESPIRATOIRES 
Guéris  par  le  i* amer  fruaeau 
A  base  de  nitre,  datura,  lobélie,  jusquiame,  digitale,  chélidoine. 

p.„  INFAILLIBLE  POUR  LASTHWIE  DES  FOINS  ^  ^ 

ri-us  DE  ou  ANS  DE  SUCCÈS.  —  Seul  remède  antiasihmatique  admis  et  récompensé  à  KExposition 
universelle  de  1900.  Toutes  bonnes  Ph.'<=s^  Dépôt  à  Nantes.  Exiger  la  signature  E.  FRUNEAU. 


VIN  MARIANIA  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  oflBcace  des  toniques, 
ao  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
oontxe  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Larvhgites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D  un  goût  très  agréable.,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaqne  repaf. 
Mariani,  phie»,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t**»  ph**». 


KOLA  ROY 

s  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


pzmiKiYi^iannsi 


:  PEPTONE  CORNÉLIS  bt  GLYCEROPHOSPHATES 

NUTRITIF  RECONSTITUANT  RÉPARATEUR  PUISSANT 


I[^fOLUTIOf7^^^ 

IAIGITAUNG;  Cristamsé»  ■ 


DIGITALINEa  HOMOLLiiQyiYENI^ 


>1  Of  RttO  ZlStt|>»}lAV9  yftNVto»  A 


y""QRANULE^*^ 

■  de  DIGITALINE  chlorofiM  1 

■  Al  UILLISK.  I 

^  làâT^Jour.  ^ 
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HÉMORRHAGIES 


DRAGÉES  CARBONEL 

AV  PBRCHLOaVRE  DE  FER  P  DR 


EPILEPSIE.  HfSTÉRIE 

NÉVROSES 


IAITRPBES  DS3  VOIESlRIESFIRATOlBES-TIIBERCIlLOSlj 


Inans.VHABmciEs  ' 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜR®  DR 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re> 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn^ 
rée  en-France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
«péciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
iciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1«  Le  sjrop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure, 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMIIRa  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacie» 

Ybntk  kn  obos.  —  S’adresser  à  M  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TEEFDIE-COCl  HiEIUI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqneZil 
ouulerées  p'  j  onr.  Bd  Haus  smann,41 ,  Paris  et  ph‘M, 


/" WÉTHARSINATE  CLINN  /" HFFECTlONmiMOHHRisA 

(méthylarsinate  disodique  Chimiquement  pur)  DUnCPUriTAI  \  HAÏACOPHOSPHAL 


(méthyiarsinate  disodique  chimiquement  pur) 

Globules  de  Métharsinate  Clin 

dosés  à  Ogr.  01  par  GIoDule. 

Gouttes  de  Métharsinate  Clin 

dosées  à  Ogr. 01  par  5  Gouttes- 

Tubes  de  Métharsinate  Clin  pour 


dosés  à  0  gr.  05  par  centimètre  cube. 

Dose  moyenne  par  Jour  :  Cinq  centigrrammes 
indications  thérapeutiques  de  la  Médication  Cacodylique  en  général. 


énéral.^^X 


PHOSPHOTAL 

(Phosphite  neutre  de  Créosote). 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  20  par  Capsule. 

Émulsion  Clin 

dosée  à  Ogr.  50  par  cuillerée  à  café. 


I  GAÏACOPHOSPHAL 

(Phosphite  neutre  de  Galacol  cristalMI 

i  Capsules  Clin 

I  dosées  à  Ogr.  15  par  Capsule. 

I  Solution  Clin 

dosée  à  Ogr.  10  par  cuillerée  à  café. 


Absence  de  Causticité.  -  Tolérance  et  assimilation  parfaites,  i 

Créosote  90 '/o  ou  en  Gaïacol  92  °u  et  en  Phosphore  9  et  7  V  * 
Suppression  de  la  Toux  et  des  Sueurs.  —  Augmentation  del  'appétit. 


^\f  SOLUTION  ^ 

Antipyrine  du  D**  CLIN 


SOLUTION 

SaUcylate  ne  Souder  jy  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

s  ffr.  de  SaUcylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 

50cgr.de  SaUcylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 

Le  Heflleur  Mode  ùUistration  du  Salicriate  de  Soude. 

CLIN  &  C‘*  —  F.  COMAR  &  FILS  &  C‘*,  20,  Eue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 


•l’-* 

D’un  dosage  rigoureux,  d’üne  pureté  absolue. 
Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  TAntipyn®  • 

XJn  gramme  d' Antipyrine  pure  par  cuillerée  ® 
Vingt-cinq  centigr.  d’ Antipyrine  pure  par  cuiUef^^  » 

Se  uend  par  flacons  et  par  aemi-flacons. 


Ho  47.  -  SAMEDI  23  AVRIL  1904. 


77»  ANNÉE. 


SAMEDI  23  AVRIL  1904.  —  N»  47. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MABDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l«'de  chaque  mois. 


La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

DES  HOPITAUX 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

prés  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  a  11  H.  ET  DK  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6« 

Prix  du  Numéro  ;  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  ;  25  c. 

TÉLÉPH.  819-S2 

SOMMAIRE. —  Revue  générale.  De  l’épilepsie  tardive,  parle  docteur 
Camille  Hubert,  ancien  interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Paris.  — 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  —  Bulletin  bibliographique. 


REVUE  GÉNÉRALE 

De  l’épilepsie  tardive. 

Par  le  docteur  Camille  Hubert, 

Ancien  interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Généralités.  —  D’après  certains  auteurs  allemands,  l’épi¬ 
lepsie  tardive  serait  très  différente  de  l’épilepsie  essentielle 
ordinaire.  Tandis  que  l’épilepsie  essentielle,  par  sa  nature 
même,  ne  saurait  avoir  de  cause  bien  définie,  l’épilepsie 
tardive  relèverait  presque  toujours  de  Tartério-sclérose. 
Nous  ne  croyons  pas  (1)  qu’il  soit  possible  d’admettre  une 
telle  origine  pour  l’épilepsie  tardive.  Epilepsie  essentielle  et 
épilepsie  tardive  ne  font  qu’un  seul  syndrome. 

Limites  de  l’épilepsie  tardive.  —  On  passe  de  l’une  à 
l’autre  par  des  transitions  insensibles. 

La  plupart  des  anciens  auteurs  ont  publié  des  cas  d’épi¬ 
lepsie  tardive  et  même  d’épilepsie  sénile,  mais  ils  n’en  ont 
point  fait  une  classe  spéciale  [Maisonneuve  (2),  Calmeil  (3), 
Poilroux  (4),  Portai  (5)].  D’autres  se  contentent  de  signaler 
à  partir  de  quel  âge  repilep.<sie  débute  plus  rarement  [vingt- 
quatre  ans  pour  Leuret  (6),  trente  ans  pour  Beau  (7),  Her- 
pin  (8),  Rosenthal,  quarante  ans  pour  Delaseauve  (9)].  D’a- 
près  Lasègue  et  Christian,  l’épilepsie  vraie  se  manifesterait 
toujours  pour  la  première  fois  pendant  l’enfance  ou  l’ado¬ 
lescence. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  étudié  d’une  façon  spéciale  la 
forme  tardive  du  mal  comitial,  Delanef  (10)  et  Maupaté  (11) 

(1)  Hubert.  De  l’e'pilepsie  tardive,  Th.  de  Paris,  1903. 

1805  Recherches  et  observations  sur  l’épilepsie,  Paris, 

(2)  Calmeil.  Th.  de  Paris,  1824. 

(4)  Poilroux.  Nouvelles  recherches  sur  les  maladies  chroniques,  1823 
W  PoRTAL.  De  l'épilepsie,  1827. 

(6)  Leuret.  Arch.  gén.  méd.,  sér.  iv,  t.  II,  1843. 

8  statistiques  sur  l'épilepsie,  1836. 

Genève).  Du  pronostic  et  du  traitement  curatif  de 

Traité  de  Vépilepsie,  1854. 

18^  R^eai  sur  V étiologie  de  l'épilepsie  tardive,  Th.  de  Paris, 

^^upaté.  Essai  sur  l’épilepsie  tardive,  Ann.  méd.-psych.,  juillet 


prennent  eoiïvme  limite  trente  ans,  Wood  trente-cinq  ans 
Mendel  (1)  quarante  ans,  Masoin  au  contraire  abaisse  la 
limite  à  vingt  ans  (2).  Enfin  Luth  (3)  dénomme  tardive  toute 
épilepsie  survenant  après  trente  ans  chez  l’homme,  après 
vingt-cinq  ans  chez  la  femme. 

Dans  notre  étude,  nous  avons  pris  trente  ans  comme 
limite  de  l’épilepsie  tardive. 

Fréquence.  —  La  fréquence  de  l’épilepsie  tardive  par 
rapport  à  celle  de  l’épilepsie  ordinaire  est  assez  mal  déter¬ 
minée.  La  proportion  des  cas  débutant  après  trente  ans  est 
de  14  p.  100  pour  Leuret,  12  1/2  p.  100  pour  Calmeil, 
16,7  p.  100  pour  Beau,  31,9  p.  100  pour  Delasiauve’ 
16,7  p.  100  pour  Mendel,  18,7  p.  100  pour  Luth,  11,1  p.  100 
pour  Gowers  (4),  15  à  10  p.  100  pour  Maupaté.  D’après 
nous,  cette  proportion  est  de  9,8  p.  100. 

La  fréquence  des  débuts  par  rapport  à  l’âge  et  au  sexe, 
dans  l’épilepsie  tardive,  est  également  très  variable,  suivant 
les  différents  auteurs. 

Tandis  que  pour  Maupaté  l’épilepsie  sénile  est  rare,  pour 
Herpin,  Jabot  (5),  Sympson  (6),  Féré  (7),  l’âge  avancé  con¬ 
stitue  pour  l’épilepsie  une  prédisposition  au  même  titre 
que  l’enfance  ou  l’adolescence.  Le  pourcentage  des  cas 
ayant  commencé  après  cinquante  ans  est  de  3  p.  100  d’après 
Bouchet  et  Cazauvielh  (8),  2,85  p.  100  d’après  Beau, 
6,58  p.  100  d’après  Leuret,  1,70  p.  100  d’après  Basse’ 
6,64  p.  100  d’après  Gowers,  1,90  p.  100  d’après  Berger’ 

2  p.  100  d’après  Wood.  ’ 

Même  incertitude  lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  les  rap¬ 
ports  de  la  fréquence  avec  le  sexe.  Pour  Féré,  l’épilepsie 
tardive  est  plus  fréquente  chez  la  femme,  la  ménopause 
jouant  un  rôle  important  dans  son  apparition.  Pour  Gowers 
au  contraire,  la  ménopause  n’a  aucune  action.  D’après  cet 
auteur,  à  trente  ans,  les  deux  sexes  sont  également  pris* 
les  cas  chez  les  hommes  l’emportent  ensuite  de  19  p.  100 


■  (i), Mendel.  Die  Ëpilepsia  tarda,  Deutsche  med.  Wochens  XIX 
1106-1108,  1893.  .  , 

(2)  Masoin.  Quelques  considéptions  sur  l’épilepsie  tardive  et  l’épi¬ 
lepsie  sénile,  Ann.  merf.-psÿcA.,  1902. 

(3)  Luth.  Die  Spatepilepsie,- Zeits.  f.  Psych.,  \m. 

(4)  Gowers.  Epilepsy  and  others  chronic  convulsive  diseases  2*  édit 

1901.  ’ 

(5)  Jabot.  Sur  l'épilepsie  des  vieillards,  Th.  de  Nancy,  1890. 

(6)  Sympson.  Remarks  on  senil  Epilepsy,  Brit.  med.  Journ  1894 

p.  1069.  ■’  ’ 

(7)  Féré.  Les  épilepsies  et  les  épileptiques,  2^  édit.,  1897. 

(8)  Bouchet  et  Cazauvielh.  Arch.  gén.  de  méd..  1825. 
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entre  trente  et  quarante  ans,  de  29  p.  100  de  quarante  à 
cinquante  ans,  de  30  p.  100 de  cinquante  à  soixante  ans;  au 
delà  de  cet  âge,  les  hommes  seuls  sont  atteints. 

Toutes  ces  variations  nous  semblent  relever  de  deux 
causes  principales.  Beaucoup  d’épilepsies,  en  apparence 
tardives,  ont  été  précédées  pendant  de  longues  années  par 
une  épilppsie  larvée.  D’autre  part,  tous  les  auteurs  n  ont 
pas  suffisamment  distingué  l’épilepsie  vraie  des  convulsions 
épileptiformes  (h ystéro- épilepsie ,  éclampsie,  convulsions 
symptomatiques  de  tumeurs  cérébrales,  de  lésions  mé¬ 
ningées). 

II 

Etiologie,  pathogénie.  —  D’après  Lutz  Redlitch  (1),  Schup- 
fer  (2),  l’épilepsie  tardive  dérive  dans  la  grande  majorité 
des  cas  de  lésions  cardio-vasculaires,  et  principalement  de 
lésions  athéromateuses  des  artères  du  cerveau. 

I.  Tqéorie  cardio-vasculaire.  —  A.  Faits  oUervés.  —  Littré, 
Delasiauve,  Knowenagel,  Gowers,  Lépine  (3)  avaient  noté 
les  rapports  des  maladies  du  cœur  et  de  l’épilepsie.  Mais 
c’est  à  Lemoine  (4)  que  revient  le  mérite  d’avoir  publié 
le  premier  travail  d’ensemble  sur  l’épilepsie  cardiaque.  Pour 

Lemoine  et  pour  son  élève  Le  Bel  (5),  l’anémie,  aussi  bien 
que  l’hyperhémie,  amènent  des  troubles  de  la  nutrition 
cérébrale,  troubles  qui  à  leur  tour  peuvent  se  manifester 
par  des  crises  épileptiformes. 

Depuis  lors,  les  travaux  se  sont  multipliés  sur  l’épilepsie 

cardiaque.  ,  ^  j  aa 

En  1893,  Rosin  (6)  a  communiqué  à  la  Société  de  méde¬ 
cine.  interne  de  Berlin  une  observation  d’épilepsie  cardiaque 
concernant  une  femme  chez  laquelle  la  névrose  apparut  à 
l’âge  de  cinquante-deux  ans,  trois  ans  après  le  début  d’une 
arythmie  paroxystique.  Dans  la  discussion  qui  suivit,  Ley- 
den  (7)  appuyé  par  Gerhardt  admit  l’existence  de  relations 
entre  l’épilepsie  et  les  maladies  du  cœur.  Jolly  par  contre 
déclara  que  sur  un  très  grand  nombre  d’épileptiques,  il 
n’avait  rencontré  que  très  peu  de  cardiaques  et  Jaslrowitz 
insista  sur  la  nécessité  de  s’assurer,  dans  les  cas  d’épilepsie 
tardive  dite  d’origine  circulatoire,  qu’il  ne  s’agissait  pas 
d’une  épilepsie  ancienne  réveillée  après  un  long  silence. 

La  même  année  Klemperer  (8)  a  publié  l’observation  d’un 
épileptique  atteint  de  rétrécissement  aortique. 

En  1893  Matoni  (9),  dans  un  travail  d’ensemble  sur  l’épi¬ 
lepsie  cardiaque,  envisage  deux  catégories  de  faits  :  dans 
la  première  classe,  des  lésions  organiques  du  cœur  et 
des  vaisseaux  entraînent  des  phénomènes  de  syncope  et 
d’apoplexie  :  le  traitement  indiqué  est  le  traitement  digi- 
talique;  dans  la  seconde  classe,  il  existe  avant  tout  une 
irritation  du  pneumogastrique  :  il  se  produit  des  phéno¬ 
mènes  spasmodiques  qui  sont  calmés  par  les  sels  bromiques 
et  la  belladone. 


(1)  Redlitch.  Ueber  senile  Epilepsie,  Vtien.  me4.  Wochens.,  1900. 

(2)  ScHüPFER.  Die  senile  und  cardiovasale  Epilepsie,  Monats.f.  Psych. 
and  Neur.,  1900. 

(3)  Lépine.  Sur  l’épilepsie  congestive,  Revue  de  méd.,  1877,  p.  572. 

(4)  Lemoine.  De  l’épilepsie  d’origine  cardiaque.  Revue  de  méd.,  1887. 

(5)  Le  Bel.  Des  épilepsies  par  troubles  de  la  circulation,  Th.  de 
Paris,  1888. 

(6)  Rosin.  Ueber  Epilepsie  in  Gefolge  von  Herzkrankheiten,  kVien. 
med.  Presse,  1893. 

(7)  Lryden.  Versammlung  deutscher  Naturforscher,  1893. 

(8)  Klemperer.  Ueber  Epilepsie  in  Gefolge  von  Krankheit  des  Her- 
zens,  Versammlung  deuts.  Naturf,,  1893. 

(9)  Matoni.  Epilessia  cardica,  Napoli  1895. 


Des  observations  d’épilepsie  dite  cardiaque  ont  encore 
été  rapportées  par  Lewis  Allen  (1)  et  Levillain. 

Cependant  Binswanger  (2),  Mendel  (3)  déclarent  que  la 
plupart  du  temps  il  y  a  simple  rapport  de  coïncidence  entre 
l’épilepsie  et  la  maladie  cardiaque;  etSlintzing  (4) reconnaît 
que  dans  les  cas  d’ailleurs  peu  fréquents  où  il  existe  un 
rapport  entre  les  deux  affections,  il  ne  faut  pas  uniquement 
tenir  compte,  dans  l'explication  pathogénique,  de  la  ma¬ 
ladie  cardiaque,  mais  encore  de  l’alcoolisme  et  des  prédis¬ 
positions  névropathiques.  D’après  Redlitch,  1  existenice 
d'une  épilepsie  d’origine  cardiaque  serait  même  encore 
douteuse.  Le  nombre  des  observations  est  resté  trop  res¬ 
treint  par  rapport  à  la  fréquence  de  l’épilepsie  d’une  part, 
des  cardiopathies  d’autre  part.  Rueff  (5)  met  également  en 
doute  tous  les  cas  d'épilepsie  cardiaque  publiés  jusqu’à  lui. 
Son  observation  constituerait  d’après  lui  le  premier  exemple 
authentique  d’épilepsie  cardiaque. 

II.  L’épilepsie  cardiaque  pure  est  donc  une  rareté,  si 
tant  est  quelle  existe.  L’épilepsie  d’origine  artério-sclé- 
reuse  serait  très  fréquente,  d’après  les  auteurs  qui  l’ont 
étudiée. 

En  1890,  Grocq(6)  ayant  constaté  à  l’autopsie,  de  deux 
épileptiques  séniles  l’existence  d’une  endartérile  chronique 
très  prononcée  du  tronc  basilaire  et  de  ses  branches,  at¬ 
tribua  l’apparition  de  l’épilepsie  à  cette  rigidité  des  artères 
et  à  l’irrégularité  qui  s’ensuit  dans  la  vascularisation  du 
cerveau. 

L’année  suivante,  Hochhaus  (7)  publia  l’observation  d’un 
jeune  brasseur  alcoolique  qui  mourut  d  une  maladie  aiguë 
vingt-huit  jours  après  sa  première  crise  d’épilepsie.  La 
seule  lésion  trouvée  à  l’autopsie  fut  une  artério-sclérose 
très  marquée  des  vaisseaux  cérébraux. 

En  1893,  Naunyn  (8)  publia  les  observations  de  trois 
épileptiques  séniles  artério-scléreux  chez  lesquels  il  avait 
provoqué  l’apparition  des  crises  par  la  compression  des 
carotides.  La  crise  cessait  aussitôt  après  que  la  compression 
avait  été  suspendue.  Pour  Naunyn,  les  accès  étaient  dus 
dans’ces  cas  à  l'anémie  cérébrale. 

La  même  année,  Rossi  (9)  publia  l’observation  d’un  épi¬ 
leptique  sénile  artério-scléreux. 

Des  observations  d’épilepsie  tardive  par  artério  sclérose 
ont  encore  été  rapportées  par  Kowalewsky  (10).,  Mahnert  (11), 
Beer  (12).  Mais  le  travail  le  plus  important  est  la  thèse  de 
Luth  qui  porte  sur  38  cas  qu’il  divise  en  quatre  groupes. 
Le  premier  groupe  comprend  26  cas:  l’épilepsie  est  due 


(1)  Lewis  Allen.  Senile  Epilepsy  with  report  of  four  cases,  Med.  News, 
New-York  1898. 

(2)  Binswanger.  Die  Epilepsie,  Wien  1899. 

(3)  Mendel.  Die  Epilepsia  tarda,  Deuts.  med.  Wochens.,  A1A, 

1108,  1893.  ^ 

(4)  Stintzing.  Ueber  den  ursuchlichen  Zusammenhary  von 

Krankheiten  und  Epilepsie,  Centralbl.  f.  Nerv.  und  Psych.,  I  •  ^ 

(5)  Rüefl.  Epilepsie  cardiaque  et  phénomènes  de  rappel,  ne 


néd.,  1903.  ,  hjji- 

(6)  Crocq.  De  l’épilepsie  des  vieillards.  Endartérile  du  tronc 
aire  et  de  ses  branches.  Presse  méd.  belge,  1890. 

(7)  Hochhaus.  Neurol.  Centralbl.,  XIII,  1895>,  p.  22.  ^  _ 

(8)  Naunyn.  Ueber  senile  Epilepsie  und  das  Griesmger  scne  .y 

ieitschr.  f.  Klin,  med.,  1895,  p.  217.  ^  nsfnrmamd; 

(9)  Rossi.  Contributo  allô  studio  dell’  epilessia  tardiva,  / 

(10)  Kowalewsky.  Epilepsia  senilis,  Centralbl.  f.  Nerv.  und  Fsy 


1897. 

(12)  Beer.  Ueber  Herzepilepsie,  Klin,  therap 
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à  l’artério-sclérose  qui  agit  en  provoquant  une  nutrition 
insuffisante  du  système  nerveux  central.  Le  deuxième 
groupe  comprend  4  cas  qui,  d’après  Luth,  doivent  être  rat¬ 
tachés  à  l’épilepsie  idiopathique.  Le  troisième  groupe  com¬ 
prend  5  cas  qui  peuvent  être  rapportés  soit  au  premier 
groupe,  soit  à  la  paralysie  générale  ou  à  la  syphilis  céré¬ 
brale.  (Nous  croyons  qu’en  fait  il  s’agit  ici  de  paralytiques 
généraux.)  Le  quatrième  groupe  comprend  3  cas,  en  tout 
semblables  par  leur  aspect  clinique  et  leurs  lésions  aux  cas 
du  premier  groupe;  mais  le  début  des  accidents  n’est  pas 
noté  d'une  façon  précise. 

L’artério-sclérose  est  donc,  d’après  Luth,  la  cause  presque 
unique  de  l’épilepsie  tardive. 

Redlitch  est  du  même  avis,  et  Schupfer  note  presque 
toujours  l’existence  de  l’arlério-sclérose  dans  ses  11  cas 
d’épilepsie  sénile.  Cette  artério-sclérose  était  associée  quatre 
fois  à  des  lésions  cardiaques;  mais,  même  dans  ces  cas,  ce 
«ont  les  lésions  athéromateuses  qui  pour  Schupfer  ont  la 
plus  grande  importance  pathogénique. 

B.  Théories  pathogèniques.  —  Pour  expliquer  la  palhogénie 
de  l’épilepsie  cardio-vasculaire,  Schupfer  envisage  trois  cas  : 

a.  Ischémie  totale  par  ligature  des  quatre  artères  cérébrales.  — 
L’occlusion  des  quatre  artères  cérébrales  donne  toujours 
lieu  aux  mêmes  symptômes  :  il  apparaît  d’abord  une  con¬ 
tracture  tonique  des  muscles  de  la  nuque  et  de  la  mâchoire, 
puis  des  crampes  cloniques  consistant  en  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  des  membres;  enfin  surviennent  des 
convulsions  tétaniques  qui  cessent  quand  l’animal  meurt  ou 
quand  on  enlève  les  ligatures.  De  tels  faits  sont  rarement 
observés  en  clinique.  Schupfer  toutefois  en  cite  1  cas  (cas  IX 
de  son  mémoire).  Du  reste,  il  ne  s’agit  pas  là  d’épilepsie 
vraie. 

p.  Congestion  passive  par  ligature  ou  occlusion  des  veines  jugu¬ 
laires. —  Comme  Laudois,  Hermann  et  Escher  l’ont  montré, 
l’occlusion  des  grosses  veines  du  cerveau  reproduit  le  tableau 
clinique  qu’on  obtient  par  la  ligature  des  quatre  artères  céré¬ 
brales.  Des  convulsions  relevant  de  ce  mécanisme  peuvent 
se  produire  chez  des  malades  atteints  de  lésions  cardiaques 
non  compensées  (1  cas  de  Schupfer;  1  cas  de  Jabot).  L’ac¬ 
cumulation  de  l’acide  carbonique  dans  le  sang  doit  avoir  ici 
une  grande  importance  pathogénique. 

ï.  Ischémie  partielle.  —  1.  Ischémie  partielle  par  compression 
ou  occlusion  des  carotides.  —  Kusmaul,  Naunyn  ont  provoqué 
chez  des  malades  des  attaques  d’épilepsie  par  la  compres¬ 
sion  des  carotides.  Pour  eux,  les  crises  sont  dues,  dans  ces 
cas,  à  l’anémie  cérébrale.  Mais  il  fut  un  temps  où  l’on  com¬ 
primait  les  carotides  avant,  pendant  et  après  l’accès  (Parry, 
Richard,  Corning).  Alexander  pratiqua  même  la  ligature 
des  vertébrales  comme  moyen  thérapeutique  contre  l’épi¬ 
lepsie.  Schupfer  n’a  du  reste  pas  réussi  chez  deux  épilepti¬ 
ques  séniles  artério-scléreux  à  faire  apparaître  la  crise  par 
la  compression  des  vaisseaux  du  cou.  Une  anémie  moyenne 
du  cerveau  ne  suffit  donc  pas  à  entraîner  la  crise  épileptique. 

2.  Ischémie  partielle  par  embolie^  thrombose  ou  artério-sclérose 
des  artères  inira-cérébrales.  —  D’après  Schupfer,  pour  que  la 
crise  épileptique  se  déclare,  deux  causes  doivent  se  joindre 
h  1  affaiblissement  du  cœur  : 

a.  Des  lésions  emboliques^  thrombosiques  ou  artério-scléreuses 
des  rameaux  secondaires  de  Vartère  sylvienne.  —  Ces  lésions 
sont  le  plus  souvent  bilatérales;  elles  intéressent  seule- 
inent  la  région  rolandique  et  les  régions  avoisinantes, 
ya  une  insuffisance  fonctionnelle  du  cœur  survienne  et  l’on 
pourra  observer  des  convulsions  généralisées  ; 


b.  Des  lésions  du  sympathique.  —  On  sait  le  rôle  attribué  au 
sympathique  dans  l’épilepsie  vulgaire.  Or,  dans  3  cas  d’épi¬ 
lepsie  sénile  (sur  11),  Schupfer  a  observé  de  l’inégalité  pupil¬ 
laire.  Il  admet  donc  comme  certaine  l’action  du  sympathi¬ 
que  et  des  centres  vaso-moteurs.  Mais  il  ne  saurait  dire  ni 
comment  ni  dans  quelle  mesure  cette  action  se  produit. 

G.  Discîission.  —  Nous  ne  contestons  pas  la  fréquence  des 
lésions  artério-scléreuses  chez  les  épileptiques  tardifs  puis¬ 
que  nous  les  avons  rencontrées  10  fois  sur  17  sujets.  Mais 
nous  ferons  remarquer  que  les  épileptiques  non  tardifs  sont 
aussi  fréquemment  artério-scléreux  que  les  tardifs,  pourvu 
que  l’on  prenne,  pour  les  comparer,  des  malades  du  même 
âge  dans  les  deux  catégories.  D’autre  part,  pour  bien  prou¬ 
ver  le  rôle  pathogénique  de  l’artério-sclérose,  ce  n’est  pas 
au  cours  d’une  épilepsie  qu’il  faudrait  constater  cette  lésion, 
mais  dès  le  début  de  la  névrose.  S’il  est  des  cas  comme  celui 
dft  Hochhaus  où  l’athérome  est  certainement  plus  ancien 
que  l’épilepsie,  il  en  est  beaucoup  d’autres  où  l’on  ne  sau¬ 
rait  dire  si  le  sujet  a  commencé  par  être  épileptique  ou 
artério-scléreux.  Du  reste,  même  ce  point  de  vue  mis  à  part, 
nous  ne  saurions  voir  dans  l’artério-sclérose  la  cause  néces¬ 
saire  et  suffisante  de  l’épilepsie  tardive. 

a.  L’artério-sclérose  n’est  pas  la  condition  nécessaire.  Car 
il  est  des  épileptiques  tardifs  qui  ne  sont  pas  artério-sclé¬ 
reux.  Luth  lui-même  le  reconnaît.  Car  il  rejette  dans  l’épi¬ 
lepsie  congénitale  certains  cas  cliniquement  tardifs  (quoi 
qu’il  dise)  qui  ne  lui  semblent  pas  assez  artério-scléreux 
(groupe  II,  obs.  XXVII  à  XXX). 

b.  L’arlério-sclérose  n’est  pas  la  condition  suffisante.  Car 
les  épileptiques  tardifs  sont  peu  nombreux  par  rapport  aux 
athéromateux  ;  et  même  dans  ses  degrés  les  plus  avancés, 
l’artério- sclérose  ne  crée  pas  de  lésions  pathognomoniques 
de  l’épilepsie.  Les  lésions  de  sclérose  miliaire  décrites  par 
Redlitch  ne  sont  pas  constantes  dans  l’épilepsie  tardive. 
C’est  Redlitch  lui-même  qui  l’affirme  dans  son  second  travail. 

Il  n’est  donc  pas  démontré  jusqu’à  ce  jour  que  l’artério¬ 
sclérose  peut  déterminer  des  lésions  spécifiques  de  l’épi¬ 
lepsie.  Nous  dirons  plus  :  il  n’est  pas  probable  que  par 
elle-même  elle  puisse  créer  de  telles  lésions.  En  effet,  dans 
son  rapport  sur  le  rôle  des  artérites  en  pathologie  nerveuse, 
M.  Coulon  (1)  a  montré  que  ni  les  lésions  scléreuses  du  cer¬ 
veau,  ni  les  troubles  cliniques  observés  ne  sont  en  propor¬ 
tion  directe  avec  l’intensité  des  lésions  vasculaires  :  «  Tel 
individu  à  cellules  nerveuses  vigoureuses  et  bien  constituées 
pourra  porter  longtemps  dans  ses  centres  nerveux  des 
lésions  artérielles  très  avancées  qui  ne  se  traduiront  par 
aucun  symptôme.  Tel  autre,  au  contraire,  héréditairement 
dégénéré,  aura  des  troubles  nerveux  graves  dès  que  l’athé- 
rome  aura  légèrement  rétréci  le  calibre  de  ses  artérioles 
cérébrales. 

En  pathologie  nerveuse,  comme  partout  ailleurs,  l’artério¬ 
sclérose  peut  accompagner;  elle  ne  crée  pas  la  lésion  viscé¬ 
rale.  » 

Schupfer  lui-même  avoue  que  les  lésions  athéromateuses 
sont  insuffisantes  pour  expliquer  l’apparition  de  l’épilepsie, 
puisqu’il  fait  intervenir  des  lésions  du  sympathique  dans  sa 
théorie  pathogénique. 

Ainsi  l’athérome  ne  crée  jamais  de  lésions  capables  d’ex¬ 
pliquer  l’épilepsie.  Mais  pourraît-on  dire,  il  n’est  pas  besoin 
de  cela  pour  que  la  théorie  cardio-vasculaire  subsiste  en 


(1)  Coulon.  Des  artérites  en  pathologie  nerveuse,  rapport  au  Congrès 
des  neurologistes,  Angers  1898. 
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entier.  Tous  les  épileptiques  tardifs  présentent  avant  chaque 
phénomène  comitial,  quel  qu’il  soit  (accès,  vertige,  équiva¬ 
lent  psychique...),  une  crise  d’hypertension  souvent  consi¬ 
dérable.  En  abaissant  cette  tension  sanguine,  on  a  pu  arrêter 
certaines  attaques  au  moment  de  l’aura  (Féré).  Eu  réalité,  la 
crise  d’hypertension  ne  saurait  suffire  à  amener  l’apparition 
de  l’épilepsie  ;  car  certains  malades,  qui  ne  sont  pas  épilep¬ 
tiques,  présentent  des  variations  de  pression  artérielle  plus 
considérables  que  les  épileptiques  au  moment  de  leurs  cri¬ 
ses,  le  point  maximum  étant  lui-même  plus  élevé. 

Les  troubles  circulatoires  (athérome,  accès  d’hypertension) 
ne  sont  donc  pas  la  cause  suffisante  de  l’épilepsie.  Ce  n’est 
pas  à  dire  qu’ils  ne  peuvent  avoir  aucune  action  adjuvante 
sur  la  production  de  la  névrose.  Comment  pourrait-on  expli¬ 
quer  ce  rôle  adjuvant? 

L'hypertension,  l’athérome  dérivent,  tous  les  deux, 
d’agents  toxiques.  Ces  agents  toxiques  peuvent  créer  à  la 
fois  Tathérome  et  l’hypertension,  ou  bien  ils  peuvent  créer 
ces  deux  facteurs  séparément  [Ambard  et  Beaujard  (1)].  Or 
dans  l’épilepsie  tardive  et  principalement  dans  l’épilepsie 
dite  d’origine  circulatoire,  des  lésions  du  rein  ont  été  fré¬ 
quemment  notées  (Luth,  Naunyn,  Schupfer).  l/existence 
d’un  agent  toxique  est  donc  fort  vraisemblable  chez  ces 
épileptiques.  En  pathologie  générale,  tout  porte  à  croire 
qu’un  agent  toxique  capable  de  créer  isolément  et  l’hyper¬ 
tension  et  l’artério-sclérose  peut  aussi  frapper  de  préférence 
ou  même  exclusivement  les  organes  qui  lui  présenteront  le 
moins  de  résistance.  Chez  les  taré=,  les  dégénérés,  le  cerveau 

pourrai  tdoncêtre  primitivement  atteint  et  d’une  façon  prépon¬ 
dérante,  alors  même  que  l’artérite  ne  serait  encore  que  peu 
prononcée.  A  celte  action  directe,  capitale  de  l’agent  toxique, 
se  joindrait  une  action  indirecte  secondaire,  par  suite  des 
troubles  circulatoires  qu'il  a  amenés.  L’intoxication  par  ce 
double  processus,  entraînerait  l’apparition  d’un  de  ces  phé¬ 
nomènes  de  rappel  dont  les  lois,  énoncées  par  Bernheim,  se 
résument  ainsi  :  «  Une  lésion  des  centres  nerveux  peut  res¬ 
ter  latente  pendant  longtemps  et  ne  se  manifester  qu’à  l’oc¬ 
casion  d’un  trouble  de  la  nutrition  cellulaire  locale,  liée  à 
une  cause  générale  quelconque,  matérielle  ou  psychique.  » 
Précisément,  nous  le  verrons,  les  épileptiques  tardifs  ont 
des  tares  tératologiques  plus  nombreuses  que  la  moyenne 
des  individus.  Il  ne  serait  donc  pas  téméraire  de  penser  que 
ces  malades  peuvent  présenter  une  lésion  latente  dégéné¬ 
rative  de  leurs  cellules  nerveuses.  Si  bien  qu’en  dernière 
analyse,  dans  le  cas  qui  lui  serait  le  plus  favorable,  la  théorie 
de  l’épilepsie  cardio-vasculaire  se  réiluirait  à  cette  proposi¬ 
tion  :  «  Chez  un  individu  dégénéré,  un  agent  toxique, 
d’abord  et  surtout  par  action  directe,  puis  secondairement 
par  l’intermédiaire  de  troubles  circulatoires,  peut  éveiller 
une  tendance  latente  à  présenter  des  phénomènes  con¬ 
vulsifs,  » 

C’est  là  une  formule  bien  vague  et  bien  insuffisante.  Car 
on  ne  saurait  préciser  ni  la  nature  de  l’agent  toxique,  ni  la 
nature  de  la  lésion  dégénérative.  L  étiologie  de  l’épilepsie 
tardive  nous  apparaît  dès  maintenant  aussi  indécise  que 
l’étiologie  de  l’épilepsie  ordinaire.  A  peine  en  diffère- t-elle 
par  quelques  points  de  détail. 

IL  Des  autres  causes  invoquées  pour  exphqueb  u’épiuepsie 
TARDIVE.  —  En  dehors  des  lésions  cardio-vasculaires,  on  a 


invoqué,  pour  expliquer  l’épilepsie  tardive,  toutes  les 
causes  étiologiques  de  l’épilepsie  ordinaire. 

A.  Hérédité.  —  Les  auteurs,  qui  nient  toute  influence  à 
l’hérédité,  sont  plus  nombreux  pour  l’épilepsie  tardive  que 
pour  l’épilepsie  ordinaire.  Car  ils  comprennent  non  seule¬ 
ment  ceux  qui  se  refusent  à  admettre  le  facteur  hérédité 
dans  l’étiologie  de  la  névrose  en  général  (Leuret,  Delasiauve) 
mais  encore  ceux  qui  veulent  donner  à  l’épilepsie  tardive 
une  palhogénie  spéciale  [Lemoine,  Luth,  Seiler  (1)^ 
Schupfer]. 

Cependant  la  théorie  héréditaire  a  de  nombreux  adeptes. 
Nous  citerons  parmi  les  anciens  auteurs  Portai,  Poilroux, 
Bouchet  et  Cazauvielh,  Esquirol  (2),  Herpin,  Moreau  de 
Tours  (3),  Trousseau.  Parmi  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
spécialement  de  l’épilepsie  tardive,  Delanef  est  certainement 
celui  qui  s’est  le  plus  attaché  à  montrer  l’importance  de 
l’hérédité  :  elle  se  rencontre,  dit-il,  dans  la  moitié  des  cas. 
Féré,  Maupaté,  Guillou  (4),  Masoin,  Gowers  lui  attribuent 
également  un  rôle  prépondérant. 

Les  cas  ne  sont  même  pas  rares  où  l’hérédité  a  été  notée 
alors  que  l’épilepsie  n’est  apparue  qu’après  soixante  ans 
(observations  de  Mendel,  Jabol,  Sympson,  Kowalewsky, 
Binswanger,  Gowers),  Rozier(5)  a  retrouvé  8  fois  l’influence 
héréditaire  sur  33  cas  d’épilepsie  sénile. 

Fréquence..  —  D'après  Gowers,  la  moyenne  globale  des  cas 
d’épilepsie  idiopathique  avec  tares  héréditaires  est  de 
-40  p.  100.  Cette  moyenne  est  de  41,5  p.  100  pour  les  cas 
débutant  avant  vingt  ans,  de  37,7  p.  100  pour  ceux  qui 
commencent  entre  vingt  et  trente-neuf  ans,  de  30  p.  100 
pour  ceux  qui  apparaissent  après  quarante  ans  (soit  10  p.  100 
au  dessous  de  la  moyenne  générale).  Les  tares  héréditaires 
sont  également  réparties  entre  les  malades  des  deux  sexes 
dans  les  cas  où  le  début  a  lieu  de  trente  à  quarante  ans.  Elles 
sont  plus  fréquentes  chez  les  femmes  dans  ceux  qui  com¬ 
mencent  après  quarante  ans  [hommes  30  p.  lOO,  femmes 
33,5  p.  100  (Gowers)]. 

Des  différentes  modalités  de  l'hérédité.  —  A .  Hérédité  similaire. 
—  On  dit  qu’il  y  a  hérédité  similaire  lorsque  l’épilepsie  se 
retrouve  dans  la  famille  des  malades. 

La  fréquence  de  cette  hérédité  est  très  variable  suivant  les 
auteurs.  Tandis  que  Luth  ne  relève  cette  hérédité  que  dans 
1  cas  sur  38,  Delanef  la  note  dans  6  cas  sur  30  soit  20  p.  100. 
Entre  ces  deux  chiffres  extrêmes,  on  trouve  des  chiffres 
intermédiaires  :  Maupaté  dans  ses  20  observations  a  observé 
4  cas  de  convulsions  chez  les  ascendants,  1  cas  de  convul¬ 
sions  chez  les  frères  et  sœurs,  5  cas  d’épilepsie  chez  les 
enfants.  Mais  il  faut  remarquer  que  cet  auteur  envisage  non 
pas  l’hérédité  similaire,  mais  une  hérédité  convulsive  dans 
laquelle  il  comprend  l’épilepsie,  les  convulsions  del’enfance, 
les  convulsions  hystériques,  l’éclampsie...  Toujours  est-Ji 
que  chez  nos  malades  nous  n’avons  retrouvé  l’hérédité  simi' 
laire  que  dans  3  cas  sur  17  soit  17,6  p.  100.  D’une  faç*^® 
générale,  on  peut  dire  que  plus  la  névrose  apparaît  tar  , 
plus  l’hérédité  similaire  est  rare,  bien  qu’elle  puisse  être 
signalée  jusque  dans  l’épilepsie  sénile,  ainsi 
témoignent  une  observation  de  Mendel  et  2  observations  e 


(î)  Seiler.  Ueber  Spâtepile-psi.e,  Th.  de  Leipzig,  1931. 

(2)  Esquirol.  Traité  des  maladies  mentales,  1838. 

(3)  Moreau  (de  Tours).  De  la  folie  hystérique,  Union  méd.,  » 


XXVI,  1845.  , 

(4)  Guillou.  Deux  cas  d’épilepsie  tardive,  Gaz.  méd.  de 
25  juin  1898. 

(5)  Rozier.  De  Tépilepsie  sénile,  Th.  do  Paris,  1898. 


(1)  Ambard  et  Beaujard.  Causes  .de  l’hypertension  artérielle,  At'ch. 
gén.  de  méd.,  mars  1904. 
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Rozier  (soit  6,5  p.  100).  Dans  ces  derniers  cas,  la  névrose 
s’était  développée  chez  les  descendants  avant  d’avoir  atteint 
les  ascendants.  C’est  là  un  cas  assez  fréquent  [Seglas  (1), 
Féré]. 

Il  faut  enfin  rappeler  que  souvent  l’hérédité  similaire  doit 
être  méconnue.  On  sait  combien  sont  fréquentes  les  épi¬ 
lepsies  larvées,  qui  au  cours  de  leur  évolution  ne  présentent 
jamais  d’accès  convulsifs.  De  pareils  faits  passent  inaperçus 
dans  les  familles,  et  même  bien  souvent  les  médecins  ne  les 
rapportent  pas  à  leur  vraie  cause. 

B.  Hérédité  dite  de  transformation.  —  Les  affections  qu’on  a 
l’habitude  d’envisager  sous  ce  chef  sont  des  plus  variées. 
Nous  les  classerons  en  six  groupes  : 

I.  Maladies  mentales  et  nerveuses.  —  a.  L’hérédité  vésanique 
est  signalée  par  tous  les  auteurs,  à  l’exception  toutefois  de 
Delanef.  Maupaté  la  retrouve  dans  3  cas,  Mendel  dans  1  cas, 
Luth  dans  2  cas,  Rozier  dans  2  cas  ;  nous  l’avons  notée  nous- 
même  2  fois,  soit  11,7  p.  100. 

Il  est  du  reste  extrêmement  fréquent  de  rencontrer  dans 
les  familles  des  épileptiques  tardifs  des  cas  de  dégénéres¬ 
cence,  d’arriération  et  de  déséquilibre  physiques  et  intellec¬ 
tuels  (Maupaté).  La  nervosité  extrême  des  parents  est 
presque  la  règle  (29,4  p.  100  dans  nos  observations). 

J.  Toutes  les  maladies  nerveuses  ont  été  relevées  dans  les 
antécédents  héréditaires  des  épileptiques  tardifs. 

L’hérédité  congestive,  en  particulier,  serait  très  fréquente 
d’après  Delanef  (4  observations)  et  Maupaté.  Ce  dernier 
auteur  fait  du  reste  remarquer  que,  pour  Trousseau  (2), 
beaucoup  de  congestions  se  produisant  chez  le  vieillard  ne 
sont  en  réalité  que  des  attaques  d’épilepsie  :  plusTeurs  des 
ascendants  de  ces  malades  passeraient  peut-être  ainsi  du 
cadre  des  congestifs  dans  celui  des  convulsifs...  Peut-être 
Delanef  et  Maupaté  ont-ils  observé  des  séries  spéciales.  En 
tout  cas  l’hérédité  congestive  n’est  guère  signalée  que  par 
eux. 

La  transformation  en  épilepsie  d’une  autre  névrose  (chorée, 
somnambulisme,  hystérie)  était  déjà  indiquée  par  Bouchet 
et  Cazauvielh.  Cependant,  à  part  un  cas  de  somnambulisme 
(Delanef),  l’hystérie  seule  est  mentionnée  chez  les  ascendants 
des  malades  (Delanef,  Maupaté,  Luth  et  nous-même). 

La  migraine,  particulièrement  fréquente  dans  les  antécé¬ 
dents  héréditaires  d’après  Dejerine,  est  sans  doute  passée 
inaperçue  ;  car  elle  n’est  signalée  que  par  Delanef.  Les 
méningites  sont  plus  souvent  notées  (Maupaté  et  nous- 
même).  Enfin  la  paralysie  générale  et  le  tabès  ont  été 
relevés,  à  titre  secondaire,  par  Delanef. 

II.  Intoxications.  —  Nous  n’avons  pas  trouvé,  dans  la  litté¬ 
rature  médicale,  une  seule  observation  où  soit  relevée,  chez 
les  ascendants  des  épileptiques  tardifs,  une  intoxication  par 
le  plomb,  le  mercure,  l’opium. 

Par  contre,  l’alcoolisme  des  parents  est  très  fréquent. 
Maupaté  l’a  rencontré  9  fois  chez  les  ascendants,  5  fois  chez 
les  collatéraux  sur  20  observations  et  2  fois  chez  les  frères 
et  sœurs.  Nous  l’avons  noté  nous-même  dans  41  p.  100  des 
cas. 

III.  Infections.  —  La  tuberculose  des  parents,  d’après 
hôte  (3),  serait  une  cause  d’épilepsie  chez  les  enfants, 
aupaté  insiste  à  propos  de  l’une  de  ses  observations  sur  ce 

rôle  de  l’hérédité  tuberculeuse.  Cependant,  la  tuberculose 

Note  sur  un  cas  d’épilepsie  tardive,  Rev.  de  méd.,  1885. 
Pi  !  De  la  congestion  apoplectique  dans  ses  rapports  avec 

^  ég  epsie,  Btdl.  de  l'Acad.  de  méd.,  1860. 

Lhote.  Etiologie  de  l'épilepsie  dite  essentielle,  Th.  de  Lyon,  1890. 


des  parents  ne  nous  semble  pas  avoir  eu  d’inffuence  notable 
sur  l’apparition  de  la  névrose  chez  nos  malades. 

La  syphilis  des  parents  entraîne  assez  fréquemment  l’épi¬ 
lepsie  chez  les  descendants,  soit  par  infection,  soit  par 
dystrophie.  Mais  ces  cas  d’épilepsie  se  manifestent  d’ordi¬ 
naire  dès  le  jeune  âge  ou  l’adolescence,  si  bien  que  nous 
n’en  avons  point  trouvé  qui  se  rapportent  à  l’épilepsie 
tardive. 

IV.  Dyscrasies.  —  L’étude  des  rapports  de  l’épilepsie  et  de 
la  diathèse  arthritique  a  été  surtout  l’œuvre  de  l’école  de 
Charcot.  Delanef,  dans  sa  thèse,  rapporte  les  observations 
de  3  malades  ayant  une  hérédité  purement  diathésique  et 
étant  devenus  épileptiques  après  avoir  présenté  eux-mêmes 
des  phénomènes  arthritiques.  M.  Nageotte  (1)  a  publié  tout 
récemment  une  observation  d’épilepsie  tardive  chez  la  fille 
d’un  goutteux. 

V.  États  indéfinis.  —  Nous  en  arrivons  à  un  certain  nombre 
d’états,  qui,  n’étant  point  des  états  morbides,  peuvent  influer 
sur  la  production  de  l’épilepsie  dans  la  descendance.  C’est 
ainsi  que  nous  signalerons  l’âge  avancé  des  parents  au 
moment  de  la  conception  des  malades  (3  observations  de 
Maupaté).  la  longévité  des  ascendants  (4  cas  de  Maupaté),  le 
trop  grand  nombre  des  frères  et  sœurs  conçus  avant  le 
malade.  Tout  accident  (trauma,  émotion,  infection)  surve¬ 
nant  à  la  mère  pendant  la  grossesse  ou  pendant  l’accou¬ 
chement  peut  encore  prédisposer  l’enfant  qui  va  naître  à 
l’épilepsie. 

VI.  Troubles  de  développement.  —  Enfin  il  est  un  groupe  de 

symptômes  qui  nous  permettent,  en  dehors  des  antécédents 
héréditaires,  d’affirmer  chez  les  malades  un  état  particulier 
de  dégénérescence.  - 

Telles  sont  les  convulsions  infantiles  (Maupaté,  nous- 
même).  Telle  est  l’incontinence  d’urine  dans  l’enfance  (2  cas 
de  Maupaté,  1  cas  de  Rozier,  2  cas  personnels).  Mais  il  faut 
remarquer  ici  que  pour  Charcot  l’incontinence  nocturne 
d’urine  peut  être  le  seul  symptôme  d’une  épilepsie  larvée  ; 
si  l’on  admet  cette  opinion,  les  cas  que  nous  venons  de  citer 
doivent  rentrer  dans  le  cadre  de  l’épilepsie  idiopathique 
banale. 

Tels  sont  enfin  les  stigmates  de  dégénérescence.  Leur  im¬ 
portance  est  contestée  par  un  certain  nombre  d’auteurs, 
parce  qu’il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  quelques-uns  d’en¬ 
tre  eux  chez  des  hommes  sains.  Cette  remarque  est  parfai¬ 
tement  justifiée  lorsqu’il  s’agit  de  stigmates  isolés  ;  aussi  il 
faut  ne  tenir  compte  que  des  cas  où  de  nombreux  signes  de 
dégénérescence  se  trouvent  réunis. 

Tous  les  épileptiques  de  Maupaté  présentaient  un  retard 
quelconque  dans  leur  évolution  physique  et  intellectuelle 
(retard  de  la  dentition,  de  la  marche,  de  la  parole,  asymé¬ 
trie).  Kowalewsky,  Schupfer  ont  signalé  l’asymétrie  cranio- 
faciale  chez  des  épileptiques  séniles.  Nous  même  avons 
trouvé  des  troubles  manifestes  du  développement  chez  9  de 
nos  17  malades  (soit  52  p.  100). 

C.  Causes  occasionnelles.  —  D’après  Gowers,  la  proportion 
globale  des  cas  où  l’on  a  trouvé  une, cause  occasionnelle  à 
l’apparition  de  l’épilepsie  est  de  44  p.  100  chez  l’hommo, 
31  p.  100  chez  la  femme,  soit  une  moyenne  de  37  p.  100 
pour  les  deux  sexes.  Cette  proportion  est  d’ailleurs  d’autant 
plus  grande  que  le  malade  est  plus  âgé. 

I.  Emotion.  —  L’émotion,  presque  aussi  fréquemment  in- 


(l)  Nageotte.  Goutte  et  épilepsie,  Revue  des  mal.  de  la  nutrit.. 
août  1903. 
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voquée  que  dans  l’épilepsie  banale  (41  p.  100  dans  notre 
statistique),  se  manifeste  ici  sous  des  formes  un  peu  spé¬ 
ciales. 

La  frayeur  qui  est  sa  forme  la  plus  habituelle  dans  l’épi¬ 
lepsie  juvénile  est  signalée  beaucoup  plus  rarement  dans 
l’épilepsie  tardive.  Elle  n’y  serait  même  notée  que  chez  les 
femmes  d’après  Gowers.  Cependant  Féré,  Maupaté,  Mendel, 
Rozier,  Schupfer  et  nous-même  avons  rapporté  des  obser¬ 
vations  où  elle  est  signalée  comme  cause  occasionnelle  chez 
des  hommes.  L’influence  des  chagrins,  de  l’anxiété,  des 
eunuis  prolongés  prend  une  place  considérable  (5  cas  de 
Rozier  sur  33,  l  cas  de  Luth,  4  cas  personnels). 

II.  Insolation.  —  On  a  rapporté  à  l’insolation  des  cas  très 
rares  d’épilepsie  tardive  [1  cas  de  Rossi,  1  cas  de  Webber  (1) 
[de  Boston]. 

III.  Traumatisme.  —  Le  traumatisme  est  une  cause  beau¬ 
coup  plus  fréquente  de  l’apparition  de  la  névrose.  Sans 
doute,  il  faut  éliminer  du  cadre  de  l’épilepsie  tardive  toutes 
les  observations  où  le  traumatisme  a  entraîné  des  lésions  du 
cerveau  ou  de  ses  enveloppes.  Mais  il  est  certain  qu’un  coup, 
qu’une  chute,  peuvent  en  dehors  de  ces  lésions,  occasionner 
l’apparition  de  crises  convulsives  chez  des  prédisposés. 

Maupaté  signale  5  cas  sur  21  où  les  malades  avaient  subi 
des  traumatismes  ;  mais  ces  malades  étaient  des  prédispo¬ 
sés,  et  de  plus  alcooliques  ou  syphilitiques,  quelquefois  les 
deux.  Le  traumatisme  avait  eu  lieu  respectivement  1  mois, 
6  mois,  trois  ans  et  di;x-sept  ans  avant  le  début  de  l’épi¬ 
lepsie. 

Rozier  publie  une  seule  observation  ou  le  traumatisme  est 
en  cause;  la  dernière  chute  sur  la  tête  date  de  1864,  la  pre¬ 
mière  crise  épileptique  de  1883,  et  il  s’agit  d’un  alcoolique 
invétéré. 

Luth  retrouve  4  fois  le  traumatisme  dans  les  antécédents 
de  ses  malades.  Trois  fois  il  s’agissait  d’alcooliques.  Le 
quatrième  malade  avait  eu  une  fracture  du  crâne  dont  il 
avait  très  bien  guéri.  Il  devint  épileptique  à  quarante-neuf 
ans  ;  huit  ans  plus  tard,  on  fît  la  trépanation.  Les  rapports 
de  la  dure-mère  étaient  normaux  et  aucun  résultat  ne  fut 
obtenu  sur  l’évolution  de  la  névrose. 

Du  reste  si  le  traumatisme  qui  amène  l’apparition 'de  l’épi¬ 
lepsie  est  le  plus  souvent  cérébral,  il  peut  être  périphérique 
(Féré). 

Les  cas  d’épilepsie  traumatique  se  trouvent  surtout  chez 
les  hommes.  D’après  Gowers,  les  hommes  de  dix  à  qua- 
ran  le  ans  sont  deux  fois  plus  souvent  atteints  que  les  femmes  ; 
au-dessus  de  quarante  ans,  ils  sont  seuls  frappés. 

IV.  Infections.—  D’après  MM.  Marie,  Lemoine  et  Veysset(2) 
la  névrose  comitiale  est  non  pas  une  maladie  essentielle  et 
héréditaire,  mais  un  syndrome  toujours  .secondaire  à  des 
altérations  organiques  des  centres  nerveux.  Ces  altérations 
relèveraient  parfois  d’intoxications,  mais  le  plus  souvent  de 
maladies  infectieuses  soit  aiguës,  soit  chroniques. 

1.  Maladies  aiguës.  —  Les  fièvres  éruptives  et  en  particu¬ 
lier  la  scarlatine  (Gowers),  la  fièvre  typhoïde,  la  grippe,  la 
fièvre  puerpérale  ont  été  ainsi  accusées  d’avoir  provoqué 
l’épilepsie. 

Dans  sa  thèse,  Veysset  rapporte  l’observation  d’une 
femme  qui  eut  sa  première  crise  d’épilepsie  huit  jours  après 
une  fièvre  puerpérale.  Mais  il  nous  semble,  avec  Féré,  que 


(1)  Webber.  Report  of  one  hundred  and  sixty  cases  of  epilepsy, 
Boston  med.  and  sur  g.  Journ.,  1893. 

(2)  Veysset.  Infection  et  épilepsie,  Th.  de  Paris,  1889. 


les  antécédents  héréditaires  de  la  malade  (père  ivrogne 
mère  morte  hémiplégique)  et  la  dégénérescence  qu’indi. 
quent  les  convulsions  infantiles  qu’elle  a  présentées  sont 
des  facteurs  étiologiques  aussi  importants  que  la  fièvre 
puerpérale. 

Beissière  (1)  publie  3  observations  où  l’apparition  de 
l’épilepsie  tardive  devrait  être  rapportée,  d’après  lui,  à  des 
maladies  infectieuses  de  l’enfance  ou  de  l’adolescence.  La 
scarlatine,  la  rougeole,  la  variole  auraient  ainsi  provoqué 
l’épilepsie  vingt  et  un,  vingt-sept  et  trente-huit  ans  après 
leur  guérison. 

C’est  sans  doute  aller  trop  loin.  Car  il  est  peu  d’individus 
qui  à  ce  compte  ne  devraient  être  épileptiques,  étant  donné 
la  fréquence  des  maladies  infectieuses. 

Dans  les  observations  de  Maupaté,  le  cas  le  plus  favora¬ 
ble  à  la  théorie  infectieuse  serait  celui  d’un  homme  qui  de¬ 
vint  épileptique  quatre  ans  après  avoir  été  mordu  par  un 
chien  enragé.  Mais  cet  homme  avait  des  antécédents  héré¬ 
ditaires,  il  était  alcoolique,  et  la  marche  des  symptômes  fut 
tellement  rapide  que  Maupaté  «  n’ose  conclure  entre  une 
épilepsie  vraie  et  une  maladie  organique  du  cerveau  ». 

Le  rôle  de  l’infection  est  encore  possible  dans  deux  ob¬ 
servations  de  Rozier.  Dans  la  première,  il  s’agit  d’un  malade 
qui  devint  épileptique  alors  qu’il  était  atteint  de  la  plique 
polonaise  ;  mais  il  était  alcoolique,  fils  d’alcoolique,  et  avait 
des  embarras  d’affaires  depuis  plusieurs  années. La  seconde 
observation  est  peut-être  plus  concluante  :  [un  nègre,  sans 
antécédents  héréditaires  connus,  devint  épileptiqueà  sohan- 
te-six  ans,  à  la  suite  d’un  érysipèle.  Tels  sont  les  seuls  cas 
que  nous  ayons  pu  recueillir  où  les  maladies  aiguës  puis¬ 
sent  être  accusées  d’une  façon  assez  nette  d’avoir  provoqué 
l’épilepsie.  Dans  aucune  d’elles  l’infection  n’est  le  seul  fac¬ 
teur  étiologique. 

2.  Paludisme.  —  Le  rôle  des  infections  chroniques  et  en 
particulier  de  l’impaludisme  et  de  la  syphilis  serait,  dit-on, 
beaucoup  plus  net. 

Dumas  (de  Montpellier)  et  Milles  (de  Baltimore)  avaient 
déjà  vu  l’impaludisme  tantôt  alterner  avec  l’épilepsie,  tantôt 
être  remplacé  par  elle,  lorsque  Marandon  de  Montyel  (2)  et 
son  élève  Maupaté  attirèrent  l’attention  sur  des  faits  sem¬ 
blables.  Maupaté  «  sur  14  malades  à  antécédents  connus  en 
compte  S, soit  plus  du  tiers, qui  avaient  eu  les  fièvres  intermit¬ 
tentes  ouïes  avaient  encore.  Trois  d’entre  eux  n’avaient  d’at¬ 
taques  qu’au  moment  des  accès  de  fièvre, ou  bien  les  avaient 
plus  fortes,  plus  fréquentes  à  celte  époque.  Trois  de  ces  ma¬ 
lades  du  reste  étaient  en  même  temps  très  nettement  des 
alcooliques,  et  l’impaludisme  une  fois,  survenu,  l  alcool 
même  pris  en  faible  quantité,  déterminait  chez  eux  des 
troubles  comitiaux  »  (Maupaté).  Nous  devons  ajouter  que 
ces  malades  étaient  des  prédisposés  ;  plusieurs  avaient  eu 
des  convulsions  dans  l’enfance;  l’un  deux  avait  même  pré¬ 
senté  de  l’incontinence  d’urine  jusqu’à  un  âge  assez  avance. 
Enfin,  à  propos  des  malades  qui  n’avaient  des  attaques  co¬ 
mitiales  qu’au  moment  des  accès  de  paludisme,  on  est  en 
droit  de  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  là  simplement  dune 
fièvre  pernicieuse  à  forme  convulsive.  Toutes  ces  remarques 
ne  tendent  pas  à  conclure  que  l’impaludisme  ne  saurait 
avoir  aucun  rôle  dans  la  production  de  la  névrose  ;  mais  ce 


(1)  Beissière.  Contribution  à  l'étiologie  de  V épilepsie,  Th.  de 

deaux,  1895.  ,, 

(2)  Marandon  de  Montyel.  Epilepsie  et  paludisme,  Revue  de  me  ■> 
1899. 
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rôle  est  sans  doute  beaucoup  plus  restreint  que  ne  le  don¬ 
nerait  à  penser  au  premier  abord.la  statistique  de  Maupaté. 
C’est  à  peine  si  le  paludisme  est  mentionné  dans  une  obser¬ 
vation  de  Rozier,  chez  un  malade,  alcoolique  invétéré,  qui 
avaiteu  de  l’incontinence  d’urine  jusqu’à  dix-huit  ans  et 
était  devenu  épileptique  à  soixante-deux  ans.  Schupfer,  qui 
cependant  est  professeur  à  Rome,  pays  de  paludisme  n’a 
jamais  observé  de  cas  où  la  malaria  fût  la  cause  occasion¬ 
nelle  de  la  névrose.  Du  reste  dans  les  pays  où  le  paludisme 
règne  à  l’état  endémique,  le  nombre  des  épileptiques  en 
général  et  des  épileptiques  tardifs  en  particulier  n’est  pas 
plus  grand  qu’ailleurs. 

3.  Syphilis.  —  Fournier  dit  qu’à  partir  de  trente  ans,  dans 
les  convulsions  épileptiformes,  neuf  fois  sur  dix,  il  s’agit 
de  syphilis.  En  effet,  les  cas  de  convulsions  causées  par  des 
lésions  de  pachyméningites  gommeuses  sont  extrêmement 
fréquentes.  Elles  ne  rentrent  du  reste  pas  dans  notre  étude. 
Mais  pour  Fournier,  l’épilepsie  tertiaire  gommeuse  n’est 
pas  la  seule  forme  de  névrose  comitiale  que  puisse  créer  la 
syphilis. 

Fournier  (1),  Binswanger,  Kowalewsky  (2),  Rubino  (3) 
affirment  que,  dans  la  période  secondaire  de  la  syphilis,  il 
se  produit,  sous  l’influence  du  virus  syphilitique  seul,  un 
état  morbide  des  centres  nerveux  qui  peut  se  manifester 
par  divers  troubles  fonctionnels  (épilepsie,  hystérie,  chorée). 

Cependant,  d’après  Gowers,  ces  cas  d’épilepsie  secon¬ 
daire  sans  lésions  du  cerveau  seraient  de  rares  exceptions. 
D’après  lui,  les  lésions  de  méningite  sont  fréquentes  à  la 
période  secondaire  et  elles  suffisent  à  expliquer  la  plupart 
des  convulsions  qui  se  produisent  alors.  Dans  les  cas  peu 
nombreux  où,  cliniquement,  on  ne  trouve  pas  trace  de 
telles  lésions,  une  autre  cause,  telle  qu’une  prédisposition 
héréditaire,  peut  mieux  expliquer  que  la  syphilis  l’appa¬ 
rition  de  la  névrose.  L’existence  de  la  syphilis  n’est  alors 
bien  généralement  qu’une  simple  coïncidence. 

A  la  vérité,  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l’épilepsie 
tardive  n’ont  relevé  aucun  cas  probant  d’épilepsie  secon¬ 
daire.  Dans  la  plupart  des  cas  où  ils  mentionnent  la  syphilis, 
il  s’agit  très  vraisemblablement  d’épilepsie  parasyphilitique. 

Dans  cette  troisième  variété  [Fournier  (4)],  la  syphilis, 
souvent  très  ancienne,  n’est  qu’une  cause  occasionnelle.  A 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  on  ne  trouve  pas  la 
réaction  lymphocytaire  caractéristique  de  toutes  les  mani¬ 
festations  de  la  syphilis  cérébrale  [Widal(5)].  Le  traitement 
antisyphilitique  n’a  aucune  influence.  Seul,  le  traitement 
bromuré  a  quelque  action. 

V.  Intoxications.  —  1.  Alcoolisme.  —  Personne  ne  met  en 
doute  la  fréquence  de  l’alcoolisme  chez  les  épileptiques 
tardifs.  Les  deux  tiers  des  malades  de  Maupaté  sont  des 
alcooliques.  Luth,  sur  les  26  cas  de  son  premier  groupe, 
compte  14  alcooliques.  Rozier  retrouve  l’alcoolisme  dans 
neuf  cas  sur  33  observations  d’épilepsie  sénile,  et  Schupfer, 
parmi  ses  11  épileptiques  séniles,  compte  5  malades  qui  ont 
fait  des  abus  de  boisson.  Nous-mêmes  avons  relevé  l’alcoo¬ 
lisme  dans  11  de  nos  17  observations  (64  p.  100). 

Par  contre,  les  avis  se  partagent  quand  il  s’agit  de  savoir 
quel  est  le  rôle  exact  de  l’alcoolisme  dans  la  production  de 
1  épilepsie. 


(1)  Foürnier.  La  syphilis  du  cerveau,  1898. 

(  )  Kowalewsky  Syphilis  et  épilepsie  tardive,  Rev.  de  neurol.,  1893. 
S  et  épilepsie,  VIII*  Congrès  de  méd.,  Naples  1897. 

I  l  ^Phepsie  parasyphilitique,  Arch.  de  neurol ,  1893. 

1  )  WiDAL.  Epilepsie  parasyphilitique,  Journ.  des  prat.,  1902. 


Westphal  a  établi  que  l’épilepsie  est  survenue  chez  un 
tiers  des  aliénés  alcooliques;  un  autre  tiers  eut  à  souffrir 
d’attaques  épileptiformes  au  cours  du  delirium  tremens. 
Furslner  (1)  et  Moeli  confirmèrent  ces  données  et  Stepa- 
noff  (2)  sur  126  épileptiques  trouva  68  ivrognes,  tous  ces 
malades  ayant  commencé  à  boire  avant  l’apparition  de 
leurs  accès.  Chez  tous,  l’alcoolisme  était  la  cause  directe  de 
l’épilepsie. 

D’autres  auteurs  ont  une  opinion  diamétralement  op¬ 
posée.  Sur  432  épileptiques,  Wartmann  compte  bien 
206  ivrognes,  mais  chez  aucun  d’eux  l’alcoolisme  ne  peut 
avoir  joué  le  rôle  de  cause  déterminante.  Bacelli  (3)  fait 
remarquer  que  l’épilepsie  et  l’alcoolisme  sont  avant  tout 
les  deux  produits  d’une  même  dégénération  :  ils  se  déve¬ 
loppent  côte  à  côte  sur  le  même  terrain. 

Enfin  Bratz  (4)  distingue  l’épilepsie  alcoolique  propre¬ 
ment  dite  se  développant  sur  un  terrain  névropathique, 
accompagnant  le  plus  souvent  le  delirium  tremens  et  gué¬ 
rissant  comme  lui  par  l’abstinence,  de  l’épilepsie  habituelle 
des  buveurs  qui  relèverait  de  lésions  artério-scléreuses  et 
devrait  être  considérée  comme  incurable. 

11  nous  semble  que  Joffroy  (3)  a  très  clairement  exposé 
la  question  :  l’expérimentation  et  la  clinique  lui  ont  montré 
qu’absinthisme,  alcoolisme  pouvaient  amener  ou  ne  pas 
amener  de  phénomènes  épileptiques.  «  Pour  expliquer 
cette  variabilité  des  réactions  suivant  les  individus,  on  est 
obligé  d’invoquer  la  prédisposition  originelle  ou  acquise 
qui  fait  que  les  uns  ont  une  aptitude  convulsive  exagérée, 
les  autres  une  aptitude  convulsive  moindre  ou  presque 
nulle.  » 

Tel  est  également  l’avis  de  Féré  et  de  Maupaté.  Pour  eux 
«  l’alcool  ne  fait  que  mettre  en  lumière  la  prédisposition. 
Mais  son  action  sur  la  manifestation  du  premier  accès  ou 
sur  la  répétition  des  crises  convulsives  est  démontrée  par 
de  nombreux  faits  »  (Féré). 

2.  Autres  intoxications.  —  Autant  l’alcoolisme  est  fréquent, 
autant  les  autres  intoxications  sont  rares  chez  les  épilep¬ 
tiques  tardifs.  Maupaté  a  publié  2  cas  où  l’intoxication 
parle  plomb  a  peut-être  influé.  Gélineau  (6)  rapporte  deux 
observations  d’épilepsie  tardive  qu’il  attribue  au  mercure; 
il  y  joint  une  troisième  observation  qu’il  range  dans  l’épi¬ 
lepsie  et  que  Charcot  avait  décrite  comme  hystérie  toxique. 
C’est  encore  Gélineau  qui  relate  le  seul  cas  d’épilepsie  tardive 
due  au  tabac  que  nous  ayons  trouvé.  Otto  [de  Marburg  (7)] 
a  publié  une  observation  d’épilepsie  caféique.  Enfin  Géli¬ 
neau  aurait  observé  un  cas  d’épilepsie  causé  par  le  lait 
d’une  vache  épileptique  (?). 

VI.  Diathese  arthritique.  —  1.  Ooutte  et  épilepsie.  —  Van  Swie- 
ten  raconte  qu’  «  un  individu,  après  avoir  éprouvé  de  vio¬ 
lentes  douleurs  abdominales  accompagnées  de  délire  et  de 
tremblement  universels,  eut  des  attaques  d’épilepsie.  Il  fut 
pris  un  jour  d’un  violent  accès  de  goutte  au  gros  orteil,  et 
à  partir  de  ce  moment,  les  crises  épileptiques  cessèrent 
pour  faire  place  à  des  accès  de  goutte  régulière  ».  Au  dire 

(1)  Fürstner.  Zur  Pathologie  gewiser  Kramfanfalle,  Neur.  Centralbl:, 
1896. 

(2)  Stepanoff.  Vratch,  1899,  p.  12-13. 

(3)  Bacelli.  Paroxysmes  alcooliques  et  épileptiques.  Il  policlinico, 
1898. 

(4)  Bratz.  Alcool  et  épilepsie.  Revue  de  neurol.,  1899. 

(5)  Joffroy.  De  l’aplitude  convulsive.  Gaz.  hebd.  méd  et  chir.,  1900. 

(6)  Gelinbaü.  Des  épilepsies,  1901. 

(7)  Otto  DE  Marburg.  Ueber  einen  Fall  von  Spatepilepsie  bei  einer 
Kaffeebohnenesserin,  Wiener  klin.  Rundschau,  1899. 
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de  Portai,  les  faits  de  ce  genre  sont  assez  fréquents.  Garrot, 
dans  son  Traité  de  la  goutte^  en  cite  2  cas.  Legrand  du 
Saulle  (1)  rapporte  une  observation  analogue. 

Les  phénomènes  inverses  peuvent  être  observés.  Il  arrive 
chez  certains  malades  que  la  goutte  est  remplacée  par  l’épi¬ 
lepsie  :  témoin  les  cas  rapportés  par  Lynch  (2),  Teissier  (3), 
Nageotte.  Parfois  il  peut  y  avoir  plusieurs  alternances 
successives  entre  les  deux  ordres  de  phénomènes  [Féré(4)’[. 

2.  Diabète  et  épilepsie.  —  D’après  Ebstein  (5),  les  rapports 
de  l’épilepsie  et  du  diabète  chez  un  même  malade  peuvent 
affecter  trois  formes  principales  : 

1“  Le  diabète  peut  causer  l’épilepsie,  soit  en  provoquant 
des  lésions  cérébrales  (cas  de  Lépine  et  Blanc,  Revue  de  méd..^ 
1888),  soit  par  l’intermédiaire  des  troubles  de  la  nutrition 
consécutifs  à  la  glycosurie  (cas  de  Finlayson,  de  Jacoby). 

2°  Le  diabète  est  sous  la  dépendance  de  la  glycosurie. 
Certains  auteurs  ont  signalé  une  glycosurie  paroxystique; 
d’autres  ont  décrit  une  glycosurie  intercalaire  plus  ou 
moins  constante. 

3°  Les  deux  affections  peuvent  évoluer  chacune  pour  leur 
compte  chez  un  individu  prédisposé  et  même  alterner  chez 
un  même  individu. 

Nous -même  avons  observé  chez  deux  malades  la  coïn¬ 
cidence  du  diabète  et  de  l’épilepsie,  mais  nous  ne  saurions 
dire  quels  liens  unissaient  les  deux  afl'ections  dans  ces  cas. 

Vil.  Troubles  digestifs.  —  Les  troubles  digestifs  influent 
plutôt  sur  la  répétition  des  accès  que  sur  la  provocation  de 
la  névrose.  Cependant  des  observations  d’épilepsie  gas¬ 
trique  ont  été  publiés  par  Pornmay  (6),  Proust  (de  Blois), 
Kuntzler(7),  Gelineau,  Ghristiani,  Combemale  et  Duriez  (8). 
Dans  tous  ces  cas,  les  troubles  digestifs  ont  surtout  agi  par 
l’intermédiaire  d’une  auto-inloxication. 

Dans  les  cas  d’épilepsie  vermineuse,  il  s’agit  plutôt  de 
phénomènes  réflexes.  Du  reste,  ces  cas  sont  rares  chez  les 
tardifs.  Gelineau  seul  en  publie  une  observation. 

VIII.  Ménopause.  Grossesse,  Accouchement.  —  La  ménopause 
aurait  un  rôle  important  dans  la  provocation  de  l’épilepsie 
tardive  pour  Moreau  de  Tours,  Bouchet  et  Cazauvielh,  Beau, 
Portai,  Féré  et  Delanef.  Ce  rôle  lui  est  contesté  par  d’autres 
auteurs  (Gowers);  on  l’a  vue  même  faire  rétrocéder  une 
épilepsie  déjà  ancienne  (Mendel). 

L’influence  de  la  grossesse,  de  l’accouchement  ou  de  l’avor¬ 
tement  sur  l’épilepsie  est  aussi  variable  (Béraud),  Féré  (9) 
a  montré  que  l’épilepsie  pouvait  succéder  à  l’éclampsie. 

IX.  Eipihjpsie  tardive  chez  les  aliénés.  —  Christiani  (10)  a  rap¬ 
porté  7  observations  d’épilepsie  tardive  chez  des  déments. 
Redlitch,  Seiler  ont  publié  des  cas  analogues. 


(1)  Lbgrand  do  Saulle.  Rapports  de  l’épilopsie  et  de  la  goutte, 
Arch.  gén.  de  méd..,  1867, 

(2j  Lynch.  Some  remarks  on  metastasis  to  the  brain  in  goût  and 
other  diseases,  Dublin  quart.  Journ.  of  med.  sc.,  1856. 

(3)  Tkissiek.  Des  crises  d’épilepsie  liées  à  l’arthritisme,  Lyon  méd. 
1885. 

(4)  Féré.  Goutte  et  épilepsiu,  Belgique  méd.,  1S03. 

(5)  Ebstein.  Des  rapports  du  diabète  sucré  et  de  l’épilepsie» Deu<sc/i, 
med.  Woehens.,  1898. 

(6)  PoMMAY.  Contribution  à  l’étude  de  Bépilepsie  gastrique  et  de  ses 
relations  avec  certains  névroses^  Th.  de  Paris,  1881. 

(7)  Küntzlbr.  Epilepsie  d’origine  gastro-intestinale,  Th.  de  Nancy, 
1899-1900. 

(8J  Combemale  et  Horiez.  Sténose  du  pylore,  crises  épileptiformes, 
Eeho  méd.  du  Nord,  1901. 

(9)  Féré.  Epilepsie  ayant  succédé  à; l’éclampsie,  ArcA.  de  neuroLt  1881. 

(10)  Christian!.  Epilessia  tardiva  negli  alienati  di  mente.  Arch.  di 
psych.,  scienze  penali  ed  antropologia  cr  minute,  1895. 


X.  Epilepsies  réflexes.  . —  Les  cas  d’épilepsie  réflexe  sont 
assez  rares  chez  les  tardifs. 

Baron  (1)  et  Jousset  (2)  ont  publié  chacun  un  cas  d’épi¬ 
lepsie  d’origine  nasale. 

Les  observations  d’épilepsie  tardive  d’origine  auditive 
ne  sont  pas  plus  fréquents.  11  n’y  en  a  pas  de  véritablement 
nette  dans  la  thèse  de  Weill  (3).  Taillade  (4)  cite,  d’après 
Noguès,  une  observation  dans  laquelle  la  guérison  d’une 
otite  amena  la  disparition  des  crises  épileptiques. 

Gelineau,  Palmer  (S)  rapportent  deux  observations  d’épi¬ 
lepsie  tardive  dont  le  point  de  départ  serait  l’utérus. 

Enfin  Lemaire  (6)  a  publié  un  cas  d’épilepsie  d’origine 
pneumonique. 

Tels  sont  les  nombreux  facteurs  invoqués  pour  expliquer 
l’épilepsie  tardive.  Leur  diversité  démontre  à  elle  seule 
que  la  véritable  cause  de  l’apparition  de  la  névrose  est  in¬ 
connue.  Et  c’est  pour  cela  que  l’épilepsie  tardive  mérite  de 
rentrer  dans  le  syndrome  général  de  l’épilepsie  dite  idio¬ 
pathique. 

III 

Symptomatologie.  —  Nous  nous  bornerons  à  signaler  ici 
les  différences  qui  pourraient  exister  entre  l’épilepsie  or¬ 
dinaire  et  l’épilepsie  tardive,  soit  dans  le  mode  de  début, 
soit  dans  les  manifestations  cliniques. 

1.  Modes  de  début.  —  Dans  l’épilepsie  tardive,  le  début 
se  fait  la  plupart  du  temps  brusquement  par  une  grande 
attaque.  Assez  fréquemment,  les  accès  sont  d’abord  espa¬ 
cés,  l’épilepsie  mettant  un  certain  temps  à  atteindre  son 
complet  développement. 

Quant  aux  débuts  insidieux,  ils  peuvent  affecter  les 
formes  les  plus  variées.  Ce  sont  tantôt  et  le  plus  souvent 
des  troubles  mentaux  et  des  vertiges,  tantôt  des  troubles 
gastriques  (1  cas  de  Mendel,  I  cas  personnel),  tantôt  une 
tachycardie  paroxystique  sans  lésion  du  cœur  (1  cas  de 
Mendel,  1  cas  de  Kowalewsky).  La  migraine  (Tissol,  Parry, 
Gowers,  Féré),  la  névralgie  épileptique  de  la  face  [Péré(,7)J, 
l’exagération  d’un  tic  (Féré)  ont  encore  été  signalés  comme 
pouvant  être  des  prodromes  lointains  d’une  épilepsie 
tardive. 

2.  Accès.  —  A  l’exception  de  Sympson,  tous  les  auteurs 
admettent  que  les  épileptiques  tardifs  et  les  épileptiques 
séniles  ont  généralement  plus  d’accès  que  de  vertiges. 

Contrairement  à  Maupaté  et  Rozier,  nous  pensons  avec 
Schupfer  que  l’aura  est  assez  fréquente  dans  l’épilepsie 
sénile  (7  fois  sur  17  dans  notre  statistique).  Assez  souvent, 
elle  manque  dans  les  premiers  accès  et  n’apparaît  que  plus 
tard,  au  cours  de  l’évolution  de  la  névrose. 

Les  caractères  des  auras  n’ont  rien  ici  de  particulier  non 
plus  que  les  accès.  C’est  à  peine  si  la  fréquence  du  cri  initial 
est  un  peu  moindre  dans  l’épilepsie  tardive. 

3.  Vertiges.  —  Les  vertiges  d’après  Luth  seraient  très  vio¬ 
lents  dans  l’épilepsie  tardive.  En  réalité  ils  peuvent  aller 


(1)  Baron.  Nasal  disease  associated  witb  epiiepsy,  RHL  med.JoWi’^ 
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du  simple  étourdissement  sans  perte  de  connaissance  jus¬ 
qu’à  l’accomplissement  d’actes  automatiques  assez  comple¬ 
xes  et  qui  pourraient  même  figurer  parmi  les  troubles  pure¬ 
ment  psychiques  de  l’affection. 

4.  TrouUes  psychiques.  —  Ces  troubles  psychiques,  assez 
fréquents  (6  fois  sur  17  malades  dans  notre  statistique)  peu¬ 
vent  se  manifester  soit  immédiatement  après  les  accès 
''troubles  post-paroxystiques)  soit  indépendamment  des 
attaques. 

Ils  Se  présentent  le  plus  souvent  chez  des  malades  atteints 
de  troubles  mentaux. 

5.  Troubles  mentaux.  —  La  fréquence  et  la  gravité  de  ces 
troubles  mentaux  sont  diversement  envisagées  par  les 
auteurs. 

Les  uns  avec  Gowers,  Romberg,  Mendel,  Kowalewsky, 
veulent  que,  dans  l’épilepsie  tardive,  les  troubles  mentaux 
soient  plus  rares  que  dans  l’épilepsie  ordinaire.  D’après 
Gowers,  cette  rareté  tiendrait  à  deux  raisons  :  d’une  part,  les 
enfants  les  plus  dégénérés  commencent  leurs  crises  plus 
tôt;  d’autre  part,  les  crises  agissent  plus  fortement  sur  le 
cerveau  encore  malléable  des  jeunes  enfants. 

Lesautresavec  Calmeil,  Féré,  Maupaté,  Luth,Rozier,  Schu- 
pfer,  sont  d’un  avis  tout  opposé.  L’affaiblissement  des  facultés 
intellectuelles  et  de  la  mémoire  est  noté  17  fois  sur  21  cas 
par  Maupaté,  14  fois  sur  32  cas  par  Rozier;  il  se  retrouve 
dans  toutes  les  observations  de  Luth  et  d’après  cet  auteur  il 
aggrave  souvent  le  pronostic  de  l’épilepsie  tardive;  enfin 
Schupfer  a  noté  dans  presque  tous  ses  cas  d’épilepsie  sénile 
des  troubles  mentaux  graves.  Cette  fréquence  des  troubles 
mentaux  tient  pour  Féré  à  la  double  influence  dégénérative 
que  présentent  les  malades  :  d’une  part  influence  dégénéra¬ 
tive  de  l’épilepsie,  d’autre  part  influence  dégénérative  des 
agents  toxiques  ou  infectieux  qui  ont  amené  l’apparition  de 
la  névrose. 

Peut-être  s’accorderait-on  davantage  si  l’on  examinait 
séparément  la  fréquence  des  tnmbles  mentaux  et  leur  gravité. 

Les  troubles  mentaux  sont  assez  fréquents  chez  les  épilep¬ 
tiques  tardifs  puisque  nous  les  avons  notés  chez  11  mala¬ 
des  sur  17.  Mais  ils  ne  semblent  pas  très  prononcé  puisque, 
chez  aucun  d’eux,  il  n’y  avait  démence  véritable.  La  gravité 
des  troubles  mentaux,  peu  accusée  dans  l’épilepsie  tardive, 
paraît  beaucoup  plus  marquée  dans  l’épilepsie  sénile,  puis¬ 
que  Rozier  et  Schupfer  ont  observé  chacun  plusieurs  cas  de 
démence  complète. 

6.  Troubles  parétiques  et  aphasiques.  —  Enfin  il  faut  signaler 
un  point  un  peu  spécial  à  l’épilepsie  tardive  ;  c’est  la  fré¬ 
quence  des  phénomènes  parétiques  et  aphasiques  chez  les 
malades  (Maupaté,  Schupfer,  Redlitch). 

7.  Formes.  —  En  dehors  de  ces  quelques  détails,  la  sym¬ 
ptomatologie  de  l’épilepsie  tardive  est  absolument  la  même 
que  celle  de  l’épilepsie  banale.  Dans  l’une  et  dans  l’autre,  la 
névrose  peut  présenter  les  mêmes  formes  cliniques.  La 
forme  procursive  elle-même,  qu’on  a  longtemps  regardée  , 
comme  spéciale  au  jeune  âge,  se  rencontre  assez  fréquem¬ 
ment  chez  les  tardifs  (2  observations  de  Maupaté,  2  obser¬ 
vations  de  Schupfer,  2  observations  personnelles). 

IV 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  différentiel  de  l’épilepsie  tar¬ 
dive  doit  se  faire  d’avec  l’hystérie,  l’urémie,  la  congestion 
cérébrale,  les  convulsions  symptomatiques  de  lésions  du 
cerveau  ou  de  ses  enveloppes. 

L  accès  hystérique,  plutôt  diurne,  n’est  pas  précédé  du 


cri  initial;  il  se  caractérise  souvent  par  des  attitudes  pas¬ 
sionnelles  et  se  termine  fréquemment,  après  une  durée 
assez  longue,  par  une  crise  de  larmes,  le  malade  recouvrant 
immédiatement  sa  lucidité  d’esprit.  De  plus,  l’hystérie  s’ac¬ 
compagne  de  stigmates  qui  lui  sont  propres  et  principale¬ 
ment  de  l’inversion  de  la  formule  habituelle  des  phosphates 
.urinaires. 

La  forme  convulsive  de  l’urémie  peut  revêtir  tous  les 
caractères  de  la  crise  épileptique.  Dans  les  deux  cas,  on 
peut  retrouver  une  composition  identique  des  urines  (l’albu¬ 
minurie  a  été  signalée  après  les  paroxysmes  comitiaux)  ; 
l’hypertrophie  du  cœur,  le  renforcement  du  deuxième  bruit 
aortique  peuvent  se  rencontrer  dans  l’une  et  l’autre  maladie. 
Mais  la  crise  urémique  a  été  précédée  de  prodromes;  le 
malade  a  présenté  antérieurement  tous  les  petits  signes  du 
brightisme.  Enfin,  l’urémie  convulsive  coexiste  souvent 
avec  l’urémie  respiratoire  et  l’urémie  gastro-intestinale. 

Pendant  la  période  de  stertor,  un  médecin  non  prévenu 
peut  prendre  une  attaque  d’épilepsie  pour  une  congestion 
cérébrale.  L’erreur  sera  facilement  évitée  s’il  apprend  que 
pareille  attaque  s’est  déjà  renouvelée  plusieurs  fois,  et  que 
le  coma  a  été  précédé  de  convulsions  ;  le  diagnostic  d’épilep¬ 
sie  deviendra  certain  si  l’attaque  ne  laisse  après  elle  aucun 
phénomène  parétique  ou  aphasique. 

Tous  ces  diagnostics  sont  assez  faciles.  Le  point  le  plus 
délicat  est  la  distinction  de  l’épilepsie  tardive  d’avec  les 
convulsions  épileptiformes,  symptomatiques  de  lésions  orga¬ 
niques  des  centres  nerveux.  Ces  phénomènes  convulsifs,  en 
général  partiels,  unilatéraux,  ne  se  généralisent  qu’à  la  lon¬ 
gue;  souvent  ils  sont  suivis  de  parésies  occupant  les  mus¬ 
cles  qui  ont  été  le  siège  de  convulsions.  Pouvant  remplacer 
des  accès,  ces  paralysies,  d’abord  incomplètes  et  passagères, 
tendent  à  devenir  permanentes  et  à  se  généraliser,  soit  pro¬ 
gressivement,  soit  par  à  coups.  — Enfin,  le  plus  souvent,  les 
convulsions  ne  sont  pas  le  seul  symptôme  observé;  il  existe 
presque  toujours  un  tableau  clinique  associé  révélant  la 
nature  de  la  lésion  causale.  —  L’examen  du  fond  de  l’œil 
peut  avoir  dans  ces  cas  une  très  grande  importance,  la  coe¬ 
xistence  d’une  névrite  optique  avec  les  convulsions  étant 
presque  pathognomonique  d’une  maladie  organique. 

Parmi  ces  convulsions  symptomatiques,  les  Allemands  in¬ 
sistent  particulièrement  sur  celles  qui  sont  dues  à  des  cys- 
ticerques  cérébraux  (Griesinger,  Kuchenmeister,  Chiari, 
Hebold,  Redlitch).  Mais  ces  cas  n’ont  guère  été  signalés  en 
France.  Le  diagnostic  de  l’épilepsie  vraie  avec  les  convul¬ 
sions  épileptiformes  de  la  syphilis  et  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  est,  à  notre  sens,  beaucoup  plus  important. 

Nous  avons  vu  qu’il  peut  exister  chez  les  syphilitiques 
trois  variétés  d’épilepsie,  l’épilepsie  secondaire,  l’épilepsie 
tertiaire,  l’épilepsie  parasyphili tique,  l’épilepsie  tertiaire  ne 
rentrant  pas  dans  le  cadre  de  la  véritable  épilepsie.  Or,d’a- 
près  Fournier,  ces  trois  formes  d’épilepsie  ont  des  carac¬ 
tères  distincts. 

L’épilepsie  tertiaire  se  manifeste  pendant  la  période  ter¬ 
tiaire  de  la  maladie,  par  des  accès  de  grand  et  de  petit  mal, 
parfois  conscients.  Ces  accès, d’abord  espacés,  se  multiplient 
ensuite,  puis  deviennent  moins  purs  et  s’accompagnent  de 
phénomènes  congestifs,  de  troubles  intellectuels  ou  mo¬ 
teurs. 

L’épilepsie  secondaire  se  développe  dans  la  période  se¬ 
condaire  de  la  syphilis,  quelques  mois  après  le  chancre;  elle 
ne  se  traduit  que  par  de  grands  accès  convulsifs  qui  pré¬ 
sentent  souvent  un  caractère  mi -hystérique,  mi-épileptique. 
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et  sont  toujours  inconscients.  Cette  épilepsie  ne  coexiste  ja¬ 
mais  avec  des  troubles  cérébraux;  soumise  à  la  médication 
spécifique,  elle  disparaît  facilement  et  sans  laisser  de 
trace. 

L’épilepsie  parasyphilitique  est  une  manifestation  tardive 
de  la  période  tertiaire;  elle  débute  en  pleine  santé,  sans  le 
moindre  prodrome,  généralement  par  un  grand  accès  co¬ 
mitial  ;  au  delà,  elle  est  constituée  par  un  mélange  de  grands 
et  de  petits  accès;  elle  ne  s’accompagne  pas  de  troubles  as¬ 
sociés.  Elle  est  durable  et  n’est  nullement  influencée  par  la 
médication  spécifique. 

Le  diagnostic  des  crises  épileptiformes  de  la  paralysie 
générale  et  de  l’épilepsie  est  parfois  tellement  difficile  que 
Maupaté  et  Luth  ont  rangé  dans  l’épilepsie  des  cas  qui, 
peut-être,  relèvent  delà  paralysie  générale.  Seule,  la  ponc¬ 
tion  lombaire  permet  de  faire  un  diagnostic  certain  :  dans 
la  paralysie  générale  il  y  a  toujours  lymphocytose;  cette 
réaction  n’existe  pas  dans  l’épilepsie. 

'  V 

Médecine  légale.  —  Il  est  inutile  d’insister  sur  l’impor¬ 
tance  médico-légale  du  diagnostic  de  l’épilepsie  tardive. 

D’une  part,  certains  épileptiques  tardifs,  pendant  leurs 
crises,  peuvent  commettre  des  crimes  dont  ils  sont  irrespon¬ 
sables  [1  obs.  de  Kowalewsky  (1)  ;  1  obs.  personnelle]’ 
D’autre  part,  pendant  leurs  accès,  les  épileptiques  tardifs 
peuvent  se  blesser  ou  même  se  tuer  ;le  diagnostic  préalable 
d’épilepsie  évitera  de  rechercher  des  coupables  qui  n’exis¬ 
tent  pas. 

feVI 

Pronostic.  —  A  l’exception  de  Luth,  tous  les  auteurs  con¬ 
sidèrent  l’épilepsie  tardive  comme  plus  bénigne  que  l’épi¬ 
lepsie  ordinaire. 

D’après  Gowers  les  cas  qui  commencent  après  vingt  ans 
sont  plus  fréquemment  améliorés  que  ceux  qui  débutent 
avant  cet  âge  (13  p.  100  de  différence). 

Turner  (2)  admet  également  que  le  pronostic  varie  suivant 
l’âge  où  s’est  manifesté  le  début.  Les  cas  les  moins  satisfai¬ 
sants  sont  ceux  oû  l’épilepsie  débute  avant  dix  ans.  Lorsque 
l’épilepsie  commence  entre  quinze  et  vingt  ans,  on  trouve 
un  pourcentage  égal  d’arrêt  et  de  continuation. Si  la  maladie 
commence  entre  vingt-cinq  et  trente-cinq  ans,  il  y  a  un 
grand  nombre  de  chances  pour  qu’elle  ne  s’améliore  pas. 
Après  cet  âge,  le  nombre  des  cas  où  l’on  constate  l’arrêt  de 
l’épilepsie  augmente. 

En  dehors  de  cette  variabilité  du  pronostic  suivant  Tâge, 
il  y  aurait  peut  être  lieu  de  distinguer  deux  sortes  de  faits, 
suivant  que  l’épilepsie  a  été  traitée  ou  non  dès  le  début.  Si, 
dès  le  début,  on  institue  le  traitement  bromuré,  si  en  même 
temps  on  supprime  les  causes  occasionnelles  de  la  névrose, 
on  obtient  souvent  une  amélioration  et  même  une  guérison. 
Ces  résultats  favorables  s’observent  surtout  dans  les  cas  où 
la  névrose  ne  s’est  encore  manifestée  que  par  des  accidents 
larvés. 

Si  l’épilepsie  est  déjà  ancienne  quand  on  commence  le 
traitement,  si  les  cellules  cérébrales  ont  déjà  l’habitude  de 
réagir  par  des  convulsions,  le  pronostic  sera  plus  réservé. 


(1)  Kowalewsky,  Epilepsie.  Traitement,  assistance  et  médecine 
légale.  Traité,  1901. 

(2)  Turner.  Recherches  statistiques  sur  le  pronostic  et  la  curabi¬ 
lité  de  l’épilepsie  basées  sur  le  traitement,  The  Lancet,  3  juin  1903. 


Vil 

Traitement.  — Aussi  faut-il  traiter  les  malades  dès  que 
le  diagnostic  est  formulé. 

Le  traitement  est  le  même  que  dans  l’épilepsie  banale. 
Régime  et  bromure  en  forment  la  base.  L’alimentation  hy- 
poehlorurée  ou  achlorurée,  combinée  à  de  petites  doses 
journalières  et  ininterrompues  de  bromure  de  sodium,  estla 
médication  de  choix.  On  sait  du  reste  que  les  bromures  soot 
bien  supportés  par  les  épileptiques  âgés  [Féré  (1)]. 

On  devra  aussi  traiter  la  cause  occasionnelle  (alcoolisme...) 
L’iodure  de  potassium  sera  indiqué  dans  tous  les  cas  d’ar- 
tério-sclérose. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  l’admissibilité  au  con¬ 
cours  pour  les  places  vacantes  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
clinique  : 

Séance  du  21  avril.  —  MM.  Léon  Bernard,  20;  Londe  et  Nobé> 
court,  18, 

—  Répartition  dans  les  services  hospitaliers  de  MM.  les  élèves 
internes  et  externes  en  médecine  pour  Vannée  1904-i90S,  — 
MM.  les  élèves  internes  et  externes  en  médecine  aciuelleraenten 
fonctions,  et  ceux  qui  ont  été  nommés  à  la  suite  des  derniers 
concours,  sont  prévenus  qu’il  sera  procédé,  aux  jours  et  heures 
fixés  ci-après,  dans  la  salle  des  concours  de  rAdministration, 
rue  des  Saints-Pères,  n°  49,  à  leur  répartition  dans  les  établisse¬ 
ments  de  l’Administration,  pour  l’année  1904-1905,  savoir  : 

MM.  les  élèves  internes  (pour  entrer  eu  fonctions  le  1®''  mai 
1904)  :  ceux  de  deuxième,  troisième  et  quatrième  années,  le  lundi 
25  avril,  à  deux  heures;  ceux  de  première  année,  et  MM.  les 
internes  provisoires,  le  mercredi  27  avril,  à  deux  heures. 

MM.  les  élèves  externes  (pour  entrer  en  fonctions  le  15  mai 
1904)  :  ceux  de  troisième  année,  le  mercredi  4  mai,  à  deux  h^-ures; 
ceux  de  deuxième  année,  le  vendredi  6  mai,  à  deux  heures;  ceux 
de  première  année,  première  moitié  de  la  liste  (du  n“  1  au  n®215), 
le  lundi  9  mai,  à  deux  heures;  deuxième  moitié  de  la  liste  (du 
n°  216  au  n°  429),  le  mardi  10  mai,  à  deux  heures. 

MM.  les  élèves  seront  appelés  suivant  leur  numéro  de  classe¬ 
ment  aux  concours  ;  les  externes  ayant  reconcouru  seront  appelés 
suivant  leur  numéro  de  classement  dans  la  promotion  dont  ils 
font  partie. 

Cours  de  clinique  chirugicale  (Hôtel-Dieu).  —  M.  le  profes¬ 
seur  Le  Dentu  a  commencé  son  cours  aujourd’hui  vendredi, 
22  avril  1904,  à  neuf  heures  et  demie,  dans  l’amphithéâtre  Cho- 
mel,  et  le  continuera  les  mardis  et  vendredis  suivants,  à  la 
même  heure. 

Opérations  après  les  leçons.  —  Opérations  gynécologiques,  le 
jeudi,  à  neuf  heures  et  demie. 

Visite  et  examen  des  malades,  à  neuf  heures  :  le  lundi,  salles 
Saint-Landry  (hommes);  le  mercredi,  salle  Saint-Jean  (gynéco¬ 
logie);  le  samedi,  salle  Notre-Dame  (femmes). 

Enseignement  complémentaire  :  1°  Exercices  cliniques  et  exa¬ 
mens  de  malades  sous  la  direction  de  M.  le  docteur  Baudet,  che 
de  clinique,  les  lundis  et  jeudis,  à  cinq  heures  (amphithéâtre 
Chomel);  2«  Conférences  de  gynécologie,  par  M.  le  docteur  Pi- 
chevin,  les  mardis  et  vendredis,  à  cinq  heures  (amphithéâtre 
Chomel);  3“  Consultations  pour  les  maladies  du  larynx,  des 
fosses  nasales  et  des  oreilles,  par  M.  le  docteur  Cuisez,  les 
dis  et  samedis,  à  quatre  heures  (salle  de  consultation  de 
pilai). 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 


(1)  Féré.  Variations  des  doses  de  bromure  suivant  l’âge  des  malades, 
Reuue  de  med.,  janvier  1900.  _ 

Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Le  SodrP’  ^ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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‘‘'ôbBïïè,  myxœdème,  herpétisme,  goitre,  eto. 

Tablettes  de  Catillon 

■  *"‘■.25  de  corps 


Titré  StérUisé,  bton  toléré,  EMicaoité  certaine. 

lODO-THYROiDINE 

Principe  iodé,  Diêmes  usages. 

Fl.  3  fr.  —  r^-RIS.  3,  Boul"  St-Martln.  — ag 


BIBLIOGRAPHIE 

Isolement  et  psychothérapie.  Traite¬ 
ment  de  l’hystérie  et  de  la  neurasthénie 
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Les  maladies  de  la  respiration,  méde¬ 
cine  et  hygiène,  par  le  docteur  E.  Monin, 
1  vol.  in-16  diamant.  —  Prix  :  4  francs. 
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Conception  du  mot  hystérie,  critique  des 
doctrines  actuelles,  par  le  docteur  Ber¬ 
nheim,  professeur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Nancy.  1  broch.  in-8°.  —  Prix  : 
1  fr.  oO.  —  Paris,  O.  Doin. 


lAPAINE 

TROUETTE-PERRET 


P 

H  de  plus  puissant  dlgrestif  connut 

*  ü»  verre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  ViN  de 
e  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

&  TROUETTE.IS,  rue  des  Immeubles- Industriels. PARSÎ 


PEPSIOUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  de  Maubeu?e,  et  Phi®» 


JIROP  de  Digitale  de  LABÉLUNVE 

Sédatif  du  Cœur 
j)ar  excellence. 


Titré 

suimnt 
«e  procédé 
H.  Ecalle 
(SoUePh'«,  ;féT.i903) 

raison  d'un 
tiers  de  müUgramma 
de  DIGITALINE  CRISTALLISÉE 
par  cuillerée  à  bouche. 

^  bouche  ou  la 

heures,  renferment  donc 
.^^ai^rainme  de  Digitaline  cristallisée. 


BpoüiaanŒRr 

f  «1«  Médecine.  —  Plus  actif  et  miens 


1  Académie  de  Médecine.  —  Plus  actif  et  i _ 

toléré  que  les  sels  de  fer  (Poudre  et  Dragées  à  0,06). 
.  —  14,  Rue  des  Beaux-Artr. 


.  kwiere  qui 
»ainco  Hchamtili 


Capsules  Dartois 


I  Contenant  chacune  0g'"-05  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  titrée, 
fl  et  0  g>'-  20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
■  médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active.— 2  ou  3  à  chaque  repas  contre  : 

Bronchites  et  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

Le  flacon,  Sfr., rue  de  Kennes,  105,  Paris,  et  les  l’harmacies 


- SOCIÉTÉ  POUR  L'INDUSTRIE  CHIMIQUE  À  BÂLE,  suisse. 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL  APÉRITIF  PUISSANT. 

TRAITEMENT  DE  L'INSOMNIE  NERVEUSE. 


TUBES  GèUTINCUK  CACHETS,  GRANULE.  Cl 
ENFANTS  de  2  as  ma;  0  gr.  25  à  0  gf.  50 


EXTRAIT  DES  GRAINES 
VEGETALES 
PRINCIPE JCTIF Dis  DECOCTIONS  oi  CEREALES 


PRODUIT  NATUREL  PERMETTANT  LA  MÉDICATION 
PH08PH0RÉE  RATIONNELLE  ET  LA  SURALIMENTATION  PHOSPHORÉE 

iXPiaiUiNTi  AVEC  SUCCÈS  DAHS  us  HÔPITAUX 

DÉPÔT  GÉHÉRll  PODB  11  PRllICR:  IJBORITOIBES  SAUTER,  49.  Bu  it  Paradis,  PARIS  BT  BELLEGARDE  (MB). 
eCHAHTIUONS  a  utteratuk  phahco  a  un  us  docteurs. 


LE  MEILLEUR  SUCCEDANE  ae  riODOFORMB 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicaleSr 
brochures  et  Échantillons).  Mi  REINICKEj  39,  Rae  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


lODOL 


TRAITEMENT  desAFFECTIONSdeiESTOMAC 

SÜBALIMENTATION  des  hMIMTÉS  n  ^ 
CONVALESCENTS  et 

TUBERCULEUX 


^  Suc  Gastrique  Physiologique  naturel  ^ 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRETIN-LEIWATTE,24,Rue  Caumartin-Té/éph. 245-56- et  dans  tontesPharmacieg. 


L’AIHÊNORRHÉE,  la  OYSMÊNORRHÊE,  la  MÉNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLoori  JORET  &  HOMOLLE 

BÉGIULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honorè,  Paris  (P/acs  du  Théâtre  Fra/ipa/s)  et  toutes  PliarmaciM, 


HÉMORRHAGIES 


DRAGEES  CARBONEL 


Doséei  à  0.05  d 


ATT  PBRCHLOaURE  DE  FER  PUR 
îl  sec,  représentant  4  gouttes  de  la  Liqueur  normale  b  30».  CHLOROSE 
_ Le  Flacon  ;  4  francs. _ 


MYCODERMINE  OEJARDIN 


l(EXTBAITe;LEVURE‘ 


BIÈRE  PILULES  doué  de  toute  LEVURE 
PURE  ^^INALTERABLES  l’efficacité  de  la  FRAICHE; 


a 
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LECITHINE 

Pure.  Dragées,  Granulé,  Ampoules. 
Gaïacolèe  (Carb‘*  Gaïacol).  Dragées. 

LEMAITRE 

Gaïacitliine(Lécitliiae etGaïacoI)  Ampoules. 

PÉLOILLE,  2,  F»  St-Denis,  Paris,  et  toutes  Ph‘”. 

BROMIDIA 


HYPIOTigUl 

tlTÎiPRÎLÇiOÜE 


Bien  qn  opposé  à  l’nsage  desfspécialités  pharœacentiqnes,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
TOtre  BROIMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouTais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouToir  que  les  composants 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  & 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  sou&rante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  ftO  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AfIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  non 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

^  ^  ^  BATTLE’8  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  6,  me  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  fr.  — Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :5fr. 


tTABLISSEMBliT  ae  SÂINT-BALmB  (Loire) 


SOURDE  BADOIT 


L’Et^u  de  Table  sans  Rivale 

i«a  plus  ‘Ljég-èz'e  é.  rSstonacto 


DEBIT  de  la  SOURCE  I 

I  PAR  AN 

(dOIVHLLIONg^^ 

de  Boüteules 

Séolarée  d’intérêt  FuBlS® 

Décret  du  i8  Aoâé  iS&lA 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DIP 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  dé  soins  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Le»  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi* 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn^ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce»  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  flacon  :  cinq  fkanos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  de»  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure, 
3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium 
Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacie» 
Ybnteknoros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint- Esprit  (Gard). 


TERFINE-COCA  MÂRURI 

Liqueur  anticatarrbale  et  antinenrasthéniquelàl 
Tuilleréesp'jour.BdHaussmann,41,Parisetpht4. 


OUATAPLASME 

du  D'  LANGLEBERT 

Emollient  Aseptique  Stérilisé  à  130° 

Adopté  par  les  Ministères  de  la  Guerre,  de  la  Marine  et  des  Colonies. 


Pansement  humide  aseptique  se  préparant  instantanément  à  chaud  ou  à  froid,  avec  ou  sans 
addition  de  solutions  médicamenteuses;  à  employer  dans  le  TRAITEMENT  des 

DERRUTOSES  AIGUËS  ET  CHRONIQUES  (Eczéma,  Impétigo) 

nui  PmiAniPn  nillFnnPn  Anthrax,  Abcès.  PMegmons, 

Gerçures  du  Sein.  Phlébites,  Erysipèles. 

BRULURES  -  ENTORSES  —  PLAIES  CONTUSES 

AFFECTIONS  OCULAIRES:  Conjoicflitles,  Kératites. 


2  francs  l’Énveloppe  contenant  une  BANDE  de  OÜATAPLASME  de  0.50  sur  0,21  i  -.a*--  a  aooliauer  avec  orotective 

|‘25  la  Demi-Enveloppe  contenant  une  BANDE  de  DUATAPLASME  de  0,25  sur  o,2l 

0‘70  le  Quart  d'Enveioppe  contenant  une  BANDE  de  QüATAPLASIVII  de  0,12  sur  0,21  »  ïaminee  (Baudruche  Thompson;. 

Vente  en  Gros  ;  Paul  SABATIER,  24,  Rue  Singer  —  PARIS. 
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UN  CAS  DE  DERMITE  ARTIFICIELLE 

TRAITÉ  PAR  LA  CURE  DE  DÉCHLORURATION  (1) 

Par  le  docteur  P.  Ravaut, 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux. 

En  présence  des  heureux  résultats  obtenus  dans  le  traite¬ 
ment  des  oedèmes  brightiques  par  la  cure  de  déchloruration, 
telle  que  l’ont  instituée  MM.  Widal  et  Javal,  nous  avons 
songé  à  appliquer  cette  méthode  au  traitement  de  certaines 
dermatoses  ayant  pour  principaux  caractères  une  exsudation 
interstitielle  dermo-épidermique,  avec  ou  sans  suintement 
séreux  et  formation  de  croûtes. 

En  effet,  appliquant  à  ces  oedèmes  localisés  les  notions 
acquises  sur  la  pàthogénie  des  œdèmes  en  général,  il  était 
intéressant  de  rechercher  si,  dans  ces  cas  spéciaux,  lacure  de 
déchloruration  n’élait  pas  susceptible  d’en  amener  la  dimi¬ 
nution  ou  même  la  disparition  (1). 

Nous  avons  commencé  ces  recherches  en  prenant  comme 
type  une  dermite  artificielle  de  blanchisseuse  avec  lésions 
eczémateuses,  suintantes,  très  prurigineuses,  siégeant  au 
niveau  des  mains,  des  avant-bras,  des  cuisses,  et  s’accom¬ 
pagnant  d’une  grosse  infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  :  c’était  le  cas  type,  physiologique  pour  ainsi  dire, 
susceptible  a  primi  d’ètre  amélioré  par  la  déchloruration, 
Püïsen  présence  des  bons  résultats  obtenus,  nous  avons  expé¬ 
rimenté  avec  notre  maître  Thibierge  sur  d’autres  malades, 
atteints  de  diverses  lésions  suintantes  de  la  peau  d’ur¬ 
ticaire,  de  prurit,  e.tc.  ;  cesfaits  sont  actuellement  à  l’étude, 
mais  dès  à  présent  nous  pouvons  donner  comme  certains  les 
heureux  eflfels  thérapeutiques  obtenus  dans  le  cas  suivant. 

Il  s’agit  d’une  malade  de  quarante-huit  ans,  blanchisseuse, 
de  bonne  santé  apparente,  qui  présenta  il  y  a  un  an  pour  .la 
première  fois  une  lésion  prurigineuse  au  niveau  de  l’avant- 
hras  droit;  cette  lésion  disparut  au  bout  de  quelques  jours. 

II  y  a  quatre  mois,  la  malade,  ayant  eu  de  nombreux 
savonnages  à  faire,  fut  atteinte  de  nouveau,  au  niveau  des 

(1)  Toutes  les  analyses  ont  été  faites  par  M.  Buisson,  interne  en  phar¬ 
macie  du  service  de  M.  Thibierge. 


deux  avant-bras,  d’une  nouvelle  poussée  de  prurit;  très 
rapidement,  à  la  suite  du  gratlage,  apparurent  des  lésions 
de  dermite  avec  écoulement  de  sérosité  et  d’infiltration 
œdémateuse  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
La  malade  continua  à  travailler  et  les  lésions  ne  firent  que 
s’accentuer;  elle  alla  dans  un  dispensaire  où  on  lui  fit 
prendre  de  l’arsenic  et  saupoudrer  d’une  poudre  blanche 
les  régions  malades.  Malgré  ce  traitement,  les  lésions  conti¬ 
nuèrent  à  augmenter.  Le  prurit  se  manifesta  également  au 
niveau  des  cuisses,  des  fesses  et  de  la  partie  inférieure  du 
ventre. 

Dans  ces  régions,  les  lésions  évoluèrent  avec  une  inten¬ 
sité  un  peu  moindre  qu’aux  avant-bras.  Leur  persistance 
détermina  la  malade  à  venir  se  faire  soigner  à  l’hôpital 
Broca,  dans  le  service  de  M,  Thibierge. 

A  son  entrée,  elle  présentait  tous  les  signes  d’une  dermite 
très  prurigineuse  suintante  avec  une  grosse  infiltration 
séreuse  des  tissus  sous-jacents.  Elle  fut  traitée  par  les 
antiprurigineux,  mais  ni  l’éGOulement  de  sérosité,  ni  l’infil¬ 
tration  œdémateuse  ne  disparurent,  et  c’est  dans  ces  condi¬ 
tions  que,  le  7  avril,  nous  avons  essayé,  chez  elle,  le 
régime  déchloruré.  Auparavant,  nous  nous  étions  assuré 
que  la  malade  ne  présentait  aucune  lésion  viscérale,  ni 
aucun  symptôme  flagrant  d’insuffisance  rénale  :  pas  de 
polyurie,  pas  d’albumine,  pas  de  bruit  de  galop,  aucun 
accident  de  petit  brightisme.  La  quantité  des  urines  était 
de  1250  grammes  avec  14  grammes  de  chlorure  de  sodium 
par  vingt-quatre  heures. 

Pendant  les  deux  premiers  jours  du  traitement,  les 
lésions  ne  se  modifièrent  pas,  seuls  les  chlorures  urinaires 
baissèrent  progressivement  ;  le  troisième  jour  le  prurit  dimi¬ 
nua,  etle  cinquième  jour  le  suintement,  lesœdèmeset  le  pru¬ 
rit  avaient  complètement  disparu  ;  la  peau  était  encore  rouge, 
épaissie,  mais  ne  présentait  aucun  signe  d’infiltration  séreuse 
et  ne  se  laissait  pas  déprimer  par  la  pression  du  doigt.  Les 
jours  suivants  le  régime  déchloruré  est  maintenu,larougeur  et 
l’infiltration  cutanées  disparaissent  de  plus  en  plus  et  l’épi¬ 
derme  est  le  siège  d’une  légère  desquamation.  Au  dixiéme 
jour,  la  malade  présente  pendant  quelques  heures,  sous  l’in¬ 
fluence, d’un  orage,  un  peu  de  prurit  qui  disparaît  de  lui- 
même;  les  jours  suivants  les  traces  des  lésions  tendent  de 
plus  en  plus, à  disparaître  et,  le  17  avril,  la  malade  est  consi¬ 
dérée  comme  très  améliorée. 

-  Il  nous  restait  à  faire  la  contre-épreuve,  pour  prouver  le 
rôle  nocif  du  chlorure  de  sodium  ;  aussi,  à  partir  du  18  avril 
avons-nous  ajouté  aux  alimentsde  la  malade,  et  en  cachets 
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15  grammes  de  chlorure  de  sodium  par  vingt-quatre  heures. 
Pendant  les  quatre  premiersjours  de  cette  rechloruration  elle 
ne  ressentit  aucun  trouble,  bien  que  dansles  urines  on  pût  voir 
le  chlorure  augmenter  progressivement  et  son  poids  aug¬ 
menter  de  4  kilogs-,  mais  le  cinquième  jour  elle  est  prise  de 
nouvelles  démangeaisons  très  intenses,  elle  se  gratte,  la  peau 
s’infiltre  à  nouveau  et  recommence  à  suinter,  si  bien  que  le  . 
lendemain  matin  la  ouate  de  son  pansement  était  complète¬ 
ment  collée  sur  ses  téguments  ;  en  même  temps  apparais¬ 
sait  un  léger  œdème  des  membres  inférieurs. 

Il  était  inutile  de  prolonger  cette  expérience  suffisamment 
convaincante;  on  réduisit  ce  chlorure  supplémentaire  à 


8  grammes,  puis  on  le  supprima  complètement  le  lende¬ 
main.  A  l’heure  actuelle  (25  avril),  l’œdème,  le  prurit  et 
l’écoulement  de  sérosité  ont  disparu  complètement  depuis 
la  suppression  du  chlorure. 

Telle  est  brièvement  résumée  cette  intéressante  obser¬ 
vation,  dans  laquelle  on  voit  très  nettement  les  réacliops 
cutanées  tant  épidermiques  que  dermiques  et  le  plus  mani¬ 
feste  de  leurs  signes  fonctionnels,  le  prurit,  évoluant  paral¬ 
lèlement  à  la  chloruration  ou  à  la  déchloruration.  Les  trois 
phases  successives  par  lesquelles  nous  avons  fait  passer 
notre  malade  constituent,  en  fait,  une  expérience  des  plus 
probantes,  presque  schématique. 
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Nous  n'avons  pas  en  présence  de  ce  seul  cas  la  pteletiUon 
de  croire  qu'il  y  aura  lieu  de  généraliser  ce  mode  de  Ira.- 
tement  en  dermatologie,  lîn  ce  moment  nous  l'appliquons 
avec  notre  maître  Thibierge  à  différentes  dermatoses  et 
nous  publierons  ultérieurement  les  résnilals  obtenus. 

Nous  avons  voulu  seulement  par  la  présente  note  poser 
une  question  qui,  outre  son  intérêt  pratique,  soulève  d’mlé- 
ressants  problèmes  de  pathologie  générale. 

Il  reste  à  établir,  entre  autres  pomts  capitaux,  les  derma- 
toses  oiui  seront  justiciables  de  celle  méthode  do  traite¬ 
ment  îi  déterminer  quelle  en  sera  l'emcacité  pratique,  et  si 
elle  peut  à  elle  seule  amener  la  guérison  définitive  ou 
seulement  une  amélioration  temporaire. 

De  même  son  mode  d’action  devra  être  Tobjet  derecher- 


déchloruralion  a  suffi  A  elle  seule  à  modifier  considérable¬ 
ment  les  lésions  cutanées.  Ce  fait  vient  une  fois  de  plus  a 
l’appui  de  l’idée  émise  avec  plus  de  force  encore  que  par 
leurs  devanciers,  par  les  dermatologistes  coutemporains 
eh  en  particulier  par  MM.  Brocq  et  Thibierge,  que  d^s 
les  réactions  cutanées  développées  sous  l’inlluence  s 
agents  irritants  de  cause  ex.terne,  il  faut  teuir  compte  po 
en  expliquer  le  développement,  les  caractères  et  la  persis¬ 
tance,  moins  peut-are  .des  qualités  propres  Ugen 
externe,  que  des  tendancespersonneU.es  du  sujet 
de,  ses  prédispositions  acquises  ou  héréditaires,  de  e 
de  ses  viscères  et  de  son  chimisme  humoral. 


CONSTANT  LYOT 


Ouels  que  soient  les  résultalsullérieurs,  le  fait  que  nous 
rapportons  ici  n’en  comporte  pas  moins  un  enseignementau 
noint  de  vue  thérapeutique.  Dans  une  affection  detenmnee 
par  une  action  chimique  externe  sur  la  peau,  à  laquelle 
paraît  seule  convenir  une  médication  e.xterne,  la  eare  de  , 


Le  3  février  de  cette  année,  devant  les  rangs  ^ 

chirurgiens  les  plus  illustres  de  Paris,  Segond  pro 
l’éloge  funèbre  du  regretté  Bouilly.  La  parole  éloquea  ^  ^ 
secrétaire  général  de  la  Société  de  chirurgie  avait  pro 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


471 


olus  vive  impression.  En  traits  indélébiles  l’orateur  avait 
fixé  pour  la  'postérité  l’intéressante  figure  du  gynécologiste 
de  l'hôpital  Cochin.  Silencieuse  et  émue,  la  foule  s’écoulait 
lentement.  Lyot,  assis  pendant  la  séance  à  quelques  pas  de 
nioi  me  fît  un  signe  pour  me  prier  de  l’attendre.  Bientôt  il 
me  rejoignit  et,  d’un  ton  calme  et  posé  qui  lui  était  familier, 
il  me  dit  sans  préambule  : 

«Mon  cher  ami,  je  t’annonce  que  je  suis  irrémédiable¬ 
ment  perdu.  Mes  jours  sont  comptés.  Ce  n’est  qu’une  affaire 
de  quelques  semaines...  » 

Lyot  se  mit  à  me  décrire,  au  milieu  de  mon  ahurissement 
et  avec  une  déconcertante  précision,  le  soin  qu’il  avait  mis 
à  dépister  les  premiers  symptômes  de  la  maladie  dont,  par 
une  sorte  de  prescience,  il  redoutait  l’apparition,  au  mo¬ 
ment  même  où  sa  santé  était  la  plus  florissante;  il  me  dit 
eomment  un  jour  il  avait  fini  par  reconnaître  le  premier 
nuage  révélateur  ;  il  me  narra  sobrement  l’hygiène  qu’il 
avait  suivie  et  les  traitements  que  l’admirable  dévouement 
de  son  vieil  ami  Enriquez  lui  avait  imposés.  Rien  n’y  avait 
fait.  L’affection  avait  poursuivi  avec  une  implacable  rigueur 
sa  marche  envahissante.  Lyot  m’indiqua  même  le  processus 
qui  devait  rapidement  l’emporter. 

«  Le  privilège  du  médecin,  ajouta-t-il,  est  d’entr’ouvrir  le 
livre  de  la  vie,  de  pouvoir  y  lire  parfois  la  dernière  page  et, 
par  suite,  d’être  à  même  de  pronostiquer  à  coup  sûr  la  fatale 
échéance.  Un  fâcheux  inconvénient  est  attaché  à  cette  pré¬ 
rogative  de  connaître  l’avenir.  Le  médecin,  quand,  à  son 
tour,  il  est  frappé  par  la  maladie,  reconnaît  lui-même  la 
nature  de  son  mal,  s’il  s’examine  froidement.  Il  perd  pré¬ 
maturément  toute  espérance.  Il  ne  peut  se  bercer  longtemps 
de  décevantes  illusions.  Mais  n’est-ce  pas  un  devoir  de  notre 
profession  de  donner  aux  autres  l’exemple  du  courage  et  de 
la  résignation?  » 

Ce  courage,  il  en  a  fait  montre  simplement  et  héroïque¬ 
ment  jusqu’à  sa  dernière  minute,  comme  peut  l’attester  l’ami 
fidèle  qui  l’a  aidé  à  franchir  sans  trop  de  souffrances  physi¬ 
ques  le  seuil  de  sa  vie  depuis  longtemps  compromise. 

André  Constant  Lyot  naquit  le  8  octobre  1861  à  Chalon- 
sur-Sàone  (Sâone-et-Loire).  De  bonne  heure  il  avait  été  privé 
des  soins  maternels.  Son  père  qu’il  perdit  en  1889  favorisa 
le  goût  que  très  tôt  il  avait  montré  pour  les  études  médi¬ 
cales.  Il  fit  ses  premières  armes  à  l’école  de  médecine  de 
Besançon. 

Externe  des  hôpitaux  de  Paris  en  1882,  il  est  nommé 
interne  des  hôpitaux  à  la  fin  de  l’année  1884.- 

Élève  des  professeurs  Le  Dentu,  Duplay,  Lannelongue  et 
Trélàt,  il  se  distingue  par  son  assiduité  au  travail,  son 
intelligence,  sa  nette  compréhension  des  choses  de  la  méde¬ 
cine  et  de  la  chirurgie,  son  talent  d’observateur  et  par  son 
ingéniosité. 

Aide  d’anatomie  de  la  Faculté  de  médecine  en  1887,  il 
soutient  sa  thèse  de  doctorat  en  1890. 

A  ce  moment  un  malheur  immérité  s’abat  à  l’improviste 
sur  lui  et  le  met  dans  l’obligation  de  penser  à  gagner  hâtive¬ 
ment  sa  vie  hier  assurée.  Va-t-il  accepter  la  fructueuse 
clientèle  qui  lui  est  offerte  dans  le  Marais?  Doit-il  continuer 
la  série  des  concours? 

Grave  problème  où  se  joue  son  avenir.  Une  rencontre  for¬ 
tuite  décida  de  sa  carrière  et  l’incita  à  demander  à  M.  Le 
Dentu,  qui  le  tenait  déjà  en  haute  estime,  une  place  de  chef 
fie  clinique. 

Dès  lors,  avec  une  ténacité  indomptable,  il  s’adonna  à  la 


préparation  des  concours.  Labeur  immense,  bien  des  fois 
recommencé  sans  défaillance,  malgré  les  fatigues,  en  dépit 
des  immanquables  insuccès  du  début. 

Lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  (médaille  d’argent)  en 
1890;  chef  de  clinique  en  1891,  Lyot  acquiert  brillamment, 
grâce  à  ses  qualités  de  clinicien,  le  titre  si  envié  de  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  de  Paris.  Dès  ce  moment  son  avenir  est 
assuré.  11  va  à  son  tour  devenir  un  maître.  Sa  félicité  est 
complète.  A  l’abri  de  tout  besoin  matériel,  il  voit  la  clien¬ 
tèle  qui  s’avance  et  qui  augmente  progressivement.  Son 
foyer  est  paisible  et  heureux.  Entouré  de  sa  femme,  de  ses 
enfants,  d’amis  chers,  il  travaille  toujours,  mais  combien  ce 
nouveau  labeur  est  différent  du  terrible  joug  des  concours! 

M.  Berger  le  prend  en  particulière  estime  et  se  l’adjoint  à 
titre  d’assistant  dans  son  service,  à  l’hôpital  Beaujon. 

La  Société  de  chirurgie  lui  ouvre  récemment  ses  portes. 
Enfin,  il  y  a  quelques  jours,  un  avis  officiel  lui  apprend  qu’il 
est  promu  chef  de  service  titulaire  à  Fhôpital  Hérold.  Cette 
nomination,  reproduite  dans  toute  la  presse,  lui  valut  de 
nombreuses  félicitations.  Comment  les  accueillit-il?  11 
feignit  une  joie  qui,  hélas!  était  bien  loin  de  son  cœur.  Il 
parla  avec  moi,  devant  les  siens,  du  plaisir  qu’il  éprouverait 
bientôt  à  reprendre  son  bistouri.  Douce  supercherie  dont  le 
but  était  de  calmer  les  appréhensions  si  vives  de  sa  famille, 
émue  de  voir  chaque  jour  ses  forces  le  trahir  davantage! 

L’œuvre  écrite  de  Lyot  mériterait  peut-être  qu’on  lui 
accordât  une  longue  mention. 

C’est  d’abord  sa  thèse  de  doctorat  où  se  trouve  déjà  la 
marque  de  son  esprit  pondéré  et  réfléchi,  de  son  sens 
chirurgical  et  de  son  éclectisme  de  bon  aloi. 

Des  travaux  plus  importants  ne  tardèrent  pas  à  marquer, 
les  étapes  de  sa  vie  scientifique.  Il  les  consigna  dans  le 
Traité  de  chirurgie  de  son  maître  Le  Dentu.  11  écrivit  pour 
cet  ouvrage  une  série  d’articles  remarquables  parmi  les¬ 
quels  il  faut  citer  :  les  Gangrènes,  les  Ulcères,  les  Fistules, 
les  Cicatrices,  le  Charbon,  la  Pustule  maligne,  le  Farcin  et 
la  Morve  ;  les  Maladies  des  muscles,  des  tendons,  des  syno¬ 
viales  tendineuses,  des  bourses  séreuses  et  surtout  les 
Affections  du  corps  thyroïde  qui  l’intéressaient  tout  particu¬ 
lièrement.  Différentes  publications  doivent  être  relevées  : 
«  L’angiotripsie  appliquée  à  l’ablation  des  annexes,  »  «  La 
rupture  spontanée  de  l’intestin,  »  etc.  Ce  qu’il  a  écrit  le 
dévoile  sous  son  aspect  de  clinicien  et  d’opérateur. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  le  talent  de  Lyot  se  carac¬ 
térise  par  ses  qualités  de  clinicien. 

Quoique  la  mort  ait  trop  tôt  arrêté  le  développement 
normal  de  ses  aptitudes,  celui  que  nous  pleurons  aujour¬ 
d'hui  avait  déjà  montré  de  qui  il  tenait.  Il  était  le  descen¬ 
dant  de  cette  longue  lignée  d’ancêtres  qui  ont  illustré  la 
chirurde  française  au  commencement  du  xix®  siècle  et  qui 
ont  encore  de  dignes  représentants  dans  notre  pays. 

Mais  l’art  du  diagnostic  n’est  plus  ce  qu’il  était  il  y  a 
cinquante  ans.  Le  clinicien  de  nos  jours  doit  se  doubler  du 
savant  moderne,  au  courant  des  nouvelles  méthodes  d’in¬ 
vestigations  qui  sont  indispensables  pour  parfaire  le  dia¬ 
gnostic.  C’est  ce  que  Lyot  avait  compris. 

En  silence,  sans  ostentation,  simplement  comme  il  savait 
tout  faire,  il  avait  cultivé  avec  un  soin  jaloux  l’anatomie 
pathologique.  Dans  le  maniement  du  microscope,  dans  l’in¬ 
terprétation  des  coupes,  il  avait  acquis  une  réelle  compé¬ 
tence. 

Son  habileté  manuelle  et  son  ingéniosité  lui  permettaient 
de  modifier  et  de  perfectionner  les  appareils  les  plus  com- 
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pliqués  avec  une  facilité  qui  surprenait  les  techniciens  et 
les  professionnels. 

Habile  de  ses  mains  et  doué  d’un  incontestable  esprit 
inventif,  Lyot  était  un  opérateur  correct,  agile,  mais  sans 
précipitation  excessive,  entreprenant  jusqu’aux  limites  qui 
lui  étaient  imposées  par  le  respi^ct  de  la  vie  humaine. 

Sa  nature  droite,  son  solide  bon  «ens,  l’inviolabilité  de 
la  vie  de  ses  semblables,  qu’il  professait  et  qui  était  gravée 
dans  son  cœur,  l’ont  éloigné  des  entreprises  hasardées  et 
retentissantes  où  il  y  a  peut-.êlre  plus  à  gagner  au  point 
de  vue  matériel  qu’au  point  de  vue  moral. 

Soucieux  de  sa  dignité  et  fier,  sans  jactance,  de  sa  pro¬ 
fession,  Lyot  marcha  le  front  haut,  sans  compromissions 
et  sans  faiblesse,  avec  la  conscience  du  devoir  accompli 
vis-à-vis  de  ses  clients  et  de  ses  confrères. 

Sa  parole  simple,  facile,  sans  emphase,  était  nette  et 
claire  comme  sa  pensée.  L'accent  de  conviction  qui  rehaus¬ 
sait  ses  trop  rare»  communications  dans  les  Sociétés  sa¬ 
vantes  relevait  son  débit  peut-être  un  peu  froid.  Lyot  n’ai¬ 
mait  pas  à  entretenir  les  autres  de  sa  personnalité.  Il  ré¬ 
servait  les  faits  qu’il  avait  accumulés.  Il  estimait  qu’il  avait 
toujours  plus  à  apprendre  en  écoutant  ses  collègues  qu’à 
essayer  de  les  instruire  en  leur  exposant  les  résultats  de  ses 
réflexions  et  de  son  expérience. 

La  note  dominante  du  caractère  de  Lyot  était,  en  effet, 
une  modestie  qui  aurait  pu  lui  être  singalièrement  nui¬ 
sible  dans  la  lutte  pour  l’existence,  si  sa  délicate  réserve 
n’eût  eu  pour  résultat  de  rendre  sa  personne  profondé¬ 
ment  aimable,  sympathique  et  attractive. 

Bon,  il  l’était  au  delà  de  toute  expression.  Ceux  qui  l’ont 
approché  de  près,  les  amis  qui  ont  vécu  dans  son  intimité 
porteront  leur  témoignage  à  l’appui  du  mien. 

Sa  constante  préoccupation,  jusqu’à  sa  dernière  minute, 
n’a-t-elle  pas  été  d’éviter  toute  douleur,  même  le  moindre 
chagrin  à  ceux  qui  lui  étaient  chers? 

D’un  caractère  franc,  ouvert  et  facile,  Lyot  ne  connais¬ 
sait  pas  la  vanité;  il  ignorait  ce  qu’était  la  fierté  vis-à-vis 
des  petits  et  des  humbles.  Il  planait  au-dessus  de  ces  mes¬ 
quineries  et  de  ces  faiblesses  humaines. 

Sous  une  enveloppe  un  peu  froide  et  réservée  battait  un 
cœur  chaleureux,  sensible,  à  la  souffrance  de  ses  sembla¬ 
bles.  Nul  ne  faisait  en  vain  appel  à  ses  nobles  sentiments. 
Du  reste,  son  âme  délicate  volait  vers  l’infortune  avec  une 
étonnante  instantanéité. 

L’envie  ne  le  connut  jamais.  Qui  a  entendu  tomber  de 
ses  lèvres  une  parole  de  dénigrement?  Son  indulgence  et 
sa  tolérance  étaient  extrêmes.  Quand  par  hasard  quelques 
mots  amers  étaient  prononcés  autour  de  lui  contre  des  con¬ 
currents  trop  heureux,  Lyot  savait  trouver  toutes  les  rai¬ 
sons  et  toutes  les  excuses  pour  voiler  les  faveurs  et  les 
faiblesses  qui  avaient  pu  s’exercer  à  son  détriment. 

Dans  ces  conditions,  est-il  étonnant  que  ses  succès,  si 
mérités  du  reste,  n’aient  jamais  excité  le  moindre  accès 
de  jalousie  de  la  part  de  ses  rivaux? 

Aussi  Lyot  s’en  va-t-il  de  ce  monde  au  milieu  d’un  una¬ 
nime  concours  de  sympathie  et  dans  l’explosion  de  la  pro¬ 
fonde  douleur  de  ses  amis  qui  jamais  n’oublieront  ce  que 
fut  cette  noble  nature  enlevée  si  brutalement  à  l’affection 
de  tous. 

R.  PICIIEVIN. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(22  AVRIL  1904) 

M.  Sergent,  à  propos  de  la  récente  communication  de- 
M.  Léon  Bernard,  rappelle  qu’il  a  poursuivi  depuis  long¬ 
temps  l’étude  clinique  de  l’insuffisance  surrénale  dans  les, 
diverses  modalités,  et  qu’en  particulier  il  a  publié  récem¬ 
ment  la  première  observation  probante  de  surrénalite  d’ori¬ 
gine  infectieuse  avec  syndrome  d’insuffisance  pure,  sans 
mélanodermie,  à  évolution  lente.  Il  insiste  aussi  sur  ce  fait 
qu’il  a  décrit,  sous  le  nom  de  ligne  blanche  surrénale,  un 
phénomène  qui  est,  en  quelque  sorte,  l’inverse  de  la  raie 
méningitique  de  Trousseau,  et  dont  le  mécanisme  physiolo¬ 
gique  relève,  selon  toute  vraisembla  nce,  de  l’insuffisance  de 
la  fonction  toxi-vasculaire  de  la  glande  surrénale.  L’exis¬ 
tence  de  cette  ligne  blanche  surrénale,  si  elle  était  confirmée 
par  sa  recherche  chez  les  addisoniens  classiques,  pourrait 
jouer  un  rôle  de  premier  ordre  dans  la  symptomatologie  de 
l’insuffisance  surrénale. 

On  pourrait  construire  ainsi  qu’il  suit  une  véritable  triade 
symptomatique  par  l’association  de  la  ligne  blanche  surré¬ 
nale,  de  l’hypotension  artérielle  et  de  l’asthénie. 

M.  Sicard  rapporte  une  observation  d’endocardite  végé¬ 
tante  à  staphylocoque,  à  type  intermittent,  qui  vient  à 
l’appui  de  celle  que  publièrent,  dans  la  dernière  séance, 
MM.  Cornil  et  Barié.  Dans  ce  cas,  on  relève  ce  fait  assez  inté¬ 
ressant  que  l’ensemencement  du  sang  s’est  toujours  montré 
négatif  au  cours  de  la  période  apyrétique  et,  au  contraire, 
toujours  positif  au  moment  de  l’ascension  thermique. 

MM.  Thoinot  et  Gabriel  Delamare  publient  un  long  et  inté¬ 
ressant  mémoire  sur  l’insuffisance  langerhansienne. 

Les  recherches  anatomo-pathologiques  de  Lancereaux, 
les  expériences  de  Mering  etMinkowski  nous  ont  appris  que 
la  destruction,  l’ablation  complète  du  pancréas  provoquaient 
l’apparition  d’un  diabète  maigre,  rapidement  mortel.  Main¬ 
tenant,  grâce  surtout  à  des  travaux  d’histologie  normale  et 
pathologique,  un  problème  pathogénique  nouveau  appelle 
l’attention  des  médecins.  Ce  diabète  maigre  est-il  le  résul¬ 
tat  de  la  suppression  des  acinis  ou  de  celle  des  îlots  endo¬ 
crines? 

On  trouve,  à  ce  sujet,  quatre  opinions  principales  :  Isobo- 
lew,  Opie,  Weichselbaum  .et  Strangl  soutiennent  que  les 
lésions  langerhansiennes  sont  vraiment  responsables  de  cer¬ 
tains  diabètes. 

Hansemann,  au  contraire,  n’attribue  aucune  valeur  patho¬ 
gène  à  ces  lésions. 

Guttmann  affirme  que  certains  diabètes  pancréatiques  ne 
sont  pas  d’orierine  langerhansienne. 

Dieckoff,  Wright  et  loslin,  Schmidt  attendent  de  nouvel¬ 
les  recherches  pour  formuler  une  conclusion  définitive. 

Légitime,  il  y  a  quelques  années,  la  réserve  prudente  de 
Dieckoff  n’est  plus  justifiée  à  l’heure  actuelle  où  l’on  a  prS' 
tiqué  l’examen  des  îlots  endocrines  chez  152  diabétiques  au 
moins  et  chez  d’innombrables  témoins. 

On  peut,  croient  les  auteurs,  soutenir  à  l’heure  actuelle 
l’existence  d’une  relation  causale  entre  certaines  altérations 
langerhansiennes  et  certains  diabètes  ou,  ce  qui  revient  au 
même,  considérer  ces  diabètes  comme  l’expression  clinique 
d’une  insuffisance  langerhansienne. 

On  conçoit  aisément  l’intérêt  théorique  et  pratique  d  une 
pareille  notion. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


42^3 


M.  G.  Delamare  apporte  un  fait  de  pachypéricardite  non 
tuberculeuse  à  grains  riziformes.  Cette  observation  anato¬ 
mo-histologique  prouve  que  la  séreuse  péricardique  peut, 
parfois  au  moins,  présenter  des  réactions  inflammatoires 
très  comparables  sinon  identiques  à  celles  des  séreuses 
tendineuses.  Il  résulte  aussi  de  ce  fait  qu’une  infection 
chronique  banale  et  des  conditions  mécaniques  suffisent  à 
engendrer  les  grains  riziformes  dont  l’origine  tuberculeuse 
est  assez  généralement  admise. 

M.  Vincent  étudie  la  névralgie  occipitale  dans  les  angines 
vulgaires.  Sur  186  cas  d’angine  simple,  érythémateuse, 
pultacée,  herpétique  ou  phlegmoneuse,  il  a  constaté  17  fois, 
soit  dans  12,5  p.  100  des  cas,  un  retentissement  névralgique 
dans  le  domaine  du  grand  nerf  occipital.  La  douleur  peut 
être  très  violente,  elle  est  exagérée  par  les  mouvements  de 
la  tête,  par  la  toux,  l’éternuement,  par  les  mouvements  de 
la  déglutition,  ce  qui  démontre  bien  les  relations  qui  unis¬ 
sent  la  névralgie  à  l’inflammation  du  pharynx;  elle  est 
facilement  réveillée  par  la  pression  dans  la  fossette  de  la 
nuque  et  au  niveau  du  point  d’émergence  des  nerfs  occipi¬ 
taux,  Celte  occipitalgie  doit  pouvoir  s’expliquer  par  les 
ralations  anatomiques  qui  existent  entre  les  nerfs  sensitifs 
du  pharynx  et  le  deuxième  nerf  cervical  postérieur,  d’où 
émane  le  grand  nerf  occipital  d’Arnold. 


parole  à  l’occasion  de  ces  faits,  cela  nous  procurera  pro¬ 
bablement  une  nouvelle  discussion  sur  la  chirurgie  des 
voies  biliaires. 

M,  Reynès  (de  Marseille)  a  présenté  la  malade  qu’il  aval 
présentée  la  veille  à  1  Académie  et  chez  laquelle  la  castra¬ 
tion  totale  a  amené  la  presque  guérison  d’un  cancer  du  sein. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

La  Cilarine  est  un  nouveau  médicament  qui  aurait  une 
puissante  action  dissolvante  sur  l’acide  urique.  Le  docteur 
Leibholz  vient  de  publier  dans  la  Berlin.  Uin.  Wochens.,  n^  % 
1904,  quelques  observations  qui  montrent  que  la  Citarime 
est  capable  de  juguler  les  accès  de  goutte  aiguë.  Elle  agit 
plus  lentement  dans  la  goutte  chronique,  mais  peut,  sans 
inconvénient,  être  prise  pendant  un  temps  assez  prolongé. 
La  Citarine  est  capable  de  dissoudre  les  dépôts  d’acide 
urique,  les  tophi  des  goutteux,  et  agit  dans  l’uraturie,  comme 
un  médicament  dissolvant  de  l’acide  urique.  Leibholz  don¬ 
nait  des  doses  de  2  grammes  à  la  fois,  le  premier  jour  qua¬ 
tre  doses  de  2  grammes  et  les  jours  suivants  trois  doses  de 
2  grammes. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  2  au  7  MAI  1904) 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(20  AVRIL  1904) 


M.  le  président,  après  avoir  annoncé  la  perte  regrettable 
que  la  Société  vient  de  faire  dans  la  personne  de  M.  Lyot,  a 
proposé  de  lever  la  séance  en  signe  de  deuil  et  de  ne 
donner  la  parole  qu’aux  présentateurs  de  malades.  Voilà 
donc  un  usage  qui  tend  à  s'établir  définitivement  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie,  usage  sans  doute  très  respectable  puis¬ 
qu’il  est  dicté  par  un  sentiment  de  solidarité  et  de  cama- 
derie  confraternelles.  Nous  ferons  toutefois  observer  que 
c’est  là  une  coutume  qui  n’existe  dans  aucune  autre  société 
savante.  Partout,  en  efifet,  à  l’Institut,  à  l’Académie  de 
médecine  et  dans  toutes  les  autres  sociétés  médicales  il  est 
de  tradition  de  ne  lever  la  séance  qu’à  l’occasion  de  la  mort 
d’anciens  présidents.  Nous  aurions  compris  qu’à  la  rigueur 
on  étendît  cette  mesure  aux  anciens  membres  du  Bureau. 
Mais  n’est-il  pas  excessif  de  l’étendre  à  tous  les  membres, 
y  compris  ceux  qui  viennent  à  peine  d’entrer  dans  la  So¬ 
ciété?  Cela  paraissait  être  l’avis  du  plus  grand  nombre. 
Loin  de  nous  la  moindre  pensée  de  blâme  à  l’égard  de  M.  le 
président  qui,  dans  cette  triste  circonstance,  n’a  fait  d’ailleurs 
qu’imiter  ses  prédécesseurs.  Nous  soumettons  ces  réflexions 
au  Bureau,  convaincu  que  notre  avis  est  celui  d’un  grand 
nombre  de  membres  de  la  Société  de  chirurgie. 


M.  Lejars  a  présenté  deux  malades  qui  étaient  atteintes 
d  affections  chroniques  des  voies  biliaires,  caractérisées  pai 
des  crises  d’obstruction  avec  ictère.  L’une  d’elles  élait  ar¬ 
rivée  à  un  tel  degré  d'affaiblissement  qu’il  craignait  l’exis¬ 
tence  dun  néoplasme.  Il  l’opéra,  ouvrit  le  cholédoque,  j 
trouva  six  à  sept  gros  calculs  qu’il  put  extraire.  Il  incisa  le 
canal  hépatique,  y  mit  un  drain  et  referma  le  cholédoque 
nprès  avoir  enlevé  la  vésicule  biliaire  et  le  canal  cystique. 
Le  malade  a  bien  guéri. 

Plusieurs  membres  se  sont  fait  inscrire  pour  prendre  la 


Examens  de  doctorat. 

LUNDI  2  MAI,  i  une  heure.  —  3®  (2'  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologiqvse^ 
épreuve  pratique  :  MM  Blanchard,  Letulle  et  Desgrez. 

2®,  Salle  Broussais  :  MM,  Ch.  Richet,  Retterer  et  Broca  (André)^ 

—  M.  Remy,  suppléant. 

b»  (chirurgie,  D®  partie),  Hôtel-Dieu  (U®  série)  ;  MM.  Terrier, 
Delens  et  Walther; —  (2®  série)  :  MM.  Reclus,  Tuffîer  et  Legueu; 

—  (3®  série)  :  MM.  Segond,  Mauclaire  et  Gosset;  —  (2®  partie): 5 
MM.  Déjerine,  Roger  et  Bezançon;  —  M.  Gunéo,  suppléant. 

MARDI  3  MAI  à  Une  heure.  —  3®  (2°  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique^ 
épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Chassevant  et  Guiart;  —  (ora^. 
Salle  Corvisart  :  Mm.  Hutinel,  Troisier  et  Jeanselme. 

4®,  Salle  Broussais  :  MM.  Raymond,  Langlois  et  Richaud;  — • 
M.  Dupré,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  De  partie).  Charité  (l*-®  série)  :  MM.  Bergei:, 
Nélaton  et  Marion  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Ricard,  Thiéry  et  Au- 
vray;  —  (2®  partie,  1''®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Achard  et  Thiro- 
loix  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Chantemesse,  Vaquez  et  Gouget;  — 
M.  Renon,  suppléant. 

MERCREDI  4  MAI,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau, 
régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique:, 
épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et  Legry;  —  (oral). 
Salle  Béclard  :  MM.  Brissaud,  Widal  et  Bezançon. 

4®,  Salle  Richet  :  MM.  Hayem,  Pouchet  et  Wurtz;  —  M.  Desgrex, 
suppléant. 

5®  (chirurgie,  l"  partie),  Laënnec  :  MM.  Reclus,  Legueu  et 
Walther;  —  M  Broca  (André),  suppléant. 

JEUDI  5  MAI,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  régimé). 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’ anatomie  pathologique ,  épreuve 
pratique  ;  MM.  Cornil,  Guiart  et  Richaud, 

3®  (D®  partie,  oral),  Salle  Pasteur  ;  MM.  Poirier,  Schwartz  *01 
Bonnaire;  —  (2®  partie).  Salle  Vupian  :  MM.  Dieulafoy,  Chauffard 
et  Wurtz;  —  M.  Thiroloix,  suppléant. 

VENDREDI  6  MAI,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Gaucher,  Widal  et  Desgrez;  —  (oral),, 
Salle  Broussa/is  :  MM.  Dejerine,  Letulle  et  Tessier. 
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4°  :  MM.  LandoUEy,  Lhoinot  et  Wurtt;  —  M.  G!«y,  suppi'éant. 

ôe  (chirurgie,  I''®  partie),  Necker  (1’’®  série)  :  MM.  Terrier,  Le- 
jars  et  Broca  (Aug.);  —  (2®  série)  :  MM.  Segond,  Delbet  et  Gos- 
set  ;  —  M.  Legueu,  suppléant. 

SAMEDI  7  MAI,  à  Une  heure.  —  3«  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique, 
«preuve  pratique  :  MM.  Ghantemesse,  Chassevant  et  Jeariselme , 
—  (oral).  Salle  Pasteur:  MM.  Dieulafoy,  Dupré  et  Guiart;  — 
M.  Richaud,  suppléant. 

5®  (2®  partie,  ancien  régime),  Beaujon  :  MM.  Raymond,  G.  Bal¬ 
let  et  Achard;  —  (U®  série,  nouveau  régime)  :  MM.  Gilbert, 
Thiroloix  et  Vaquez  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Troisier,  Widal  et  Re- 
3iou;  —  M.  Launois,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  l’’®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Demelin  et  Potocki;  —  M.  Thiéry,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  V admissibilité  au  con¬ 
cours  pour  les  places  vacantes  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
clinique  : 

Séance  du  23  avril.  —  MM.  Castaigne,  20;  Léopold  Lévi,  19  ; 
Ravaut,  18.  • 

—  Concours  pour  la  nomination  aux  places  vacantes  de  chirurgien 
des  hôpitaux.  —  Première  épreuve  clinique  : 

Séance  du  15  avril.  —  MM.  Dujarrier,  18  ;  Fredet,  17;  Veau,  15. . 

Séance  du  16  avril.  —  MM.  Labey  et  Mouchet,  12;  Iseliii,  11. 

Hôpitaux  de  province.  —  Saint-Elienne.  —  La  Commission 
administrative  des  hospices  civils  de  Saint-Etienne  rappelle  qu’il 
sera  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  le  lundi  6  juin  1904,  un  con¬ 
cours  public  pour  une  place  de  médecin  de  ses  établissements. 

Le  médecin  à  nommer  entrera  en  fonctions  le  1®"’  août  1904; 
son  traitement  est  fixé  à  2000  francs  par  an. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  des  hos¬ 
pices,  rue  Valbenoite,  40,  à  Saint-Etienne. 

Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies  a  été  décernée  aux  personnes  ci-après  : 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Lafon,  médecin  à  Nî¬ 
mes;  Catrin,  à  Valenciennes;  Gosselet,  à  Lille;  Jacqmarcq,  à 
Loos-les-Liile;  Julien,  directeur  de  l’office  sanitaire  de  Tour¬ 
coing;  Lepoutre,  médecin-chef  de  l’hôpital  de  Roubaix;  Manou¬ 
vrier,  médecin  des  épidémies  à  Valenciennes  ;  Vallée,  médecin 
"Il  Anzin;  Vansteenberghe;  chef  de  laboratoire  à  l’institut  Pasteur 
de  Lille;  Verhî^eghe,  médecin  à  Lille;  le  professeur  Oui,  agrégé 
•  Ala  Faculté  de  médecine  de  Lille;  Albarède,  externe  en  méde¬ 
cine  à  l’Hôtel-Dieu  de  Toulouse. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  le  docteur  Lie.rre,  médecin  à 
Toulouse;  Cayla,  interne  à  l’hôpital  de  Nimes;  Bongrand,  élève 
du  service  de  santé  de  la  marine  à  Bordeaux. 

Inauguration  des  nouveaux  bâtiments  au  Dispensaire 
de  l’École  dentaire  de  Paris.  —  MM.  le  professeur  Debove, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  et  Mesureur,  directeur  de 
l’Assistance  publique,  ont  inauguré,  le  15  avril,  les  nouveaux 
bâtiments  construits,  rue  de  La-Tour-d’Auvergne,  par  l’École 
.  denta,ire  ■  de  Paris,  grâce  à  une  importante  donation  du  pari 
mutuel  et  aux  ressources  personnelles  de  cette  institution  phi¬ 
lanthropique. 

MM.  Debove  et  Mesureur  ont  visité  l’École  en  plein  fonctionne¬ 
ment,  et  ils  ont  vivement  félicité  le  corps  enseignant  et  le  conseil 
d’administration  de  l’École. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quinzième  semaine,  1 059  décès,  au  lieu  de 
4037  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  1068). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  10  décès  (moyenne  10);  le  nombre 
des  cas  signalés  par  les  médecins  continue  à  diminuer,  60,  au 
lieu  de  77  (moyenne  en  avril  50). 


La  variole  a  causé  1  décès  (moyenne  3).;  le  nombre  des  cas 
nouveaux  reste  stationnaire,  22  au  lieu  de  17  (moyenne  32). 

La  rougeole  a  causé  21  décès  (moyenne  24)  ;la  scarlatine  a  causé 
1  décès  (moyenne  4);  la  coqueluche  11  décès  (moyenne  9);  la  diph¬ 
térie,  7  décès  (moyenne  11);  le  nombre  des  cas  nouveaux  a  un  peu 
diminué,  78  au  lieu  de  93  (moyenne  90). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  19  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  28 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  29). 

En  outre,  26  entants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  intlammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  210  décès,  au  lieu  de  221  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  202).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aigue,  19  décès  (moyenne  15);  bronchite  chronique, 
35  (moyenne  27);  pneumonie,  47  (moyenne  50);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  109  (moyenne  110),  dont  39 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  52  à  la  broncho-pneumonie. 
En  outre,  14  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  245  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  29  ;  la  méningite  simple  25  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  11  décès. 

Cours  de  médecine  opératoire.  —  M.  le  professeur  Paul 
Reclus  commencera  son  cours  de  médecine  opératoire  le  mer¬ 
credi  27  avril  1904,  à  cinq  heures  (grand.amphithéâtre  de  l’Ecole 
pratique),  et  le  continuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours  :  chirurgie  d’urgence  et  chirurgie  journalière. 

Cours  élémentaire  de  médecine  opératoire,  —  M.  Hart¬ 
mann,  agrégé,  sous-directeur  des  travaux  de  médecine  opéra¬ 
toire,  commencera  son  cours  élémentaire  de  médecine  opéra¬ 
toire  le  mardi  26  avril  1904,  à  quatre  hedres  (grand  amphithéâtre 
de  l’École  pratique),  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et 
mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Programme  du  cours  :  opérations  sur  l’appareil  génito-uri¬ 
naire  de  la  femme. 

Cours  d’hygiène.  —  M.  le  professeur  Ghantemesse  commen¬ 
cera  son  cours  d’hygiène  le  mardi  26  avril  1904,  à  cinq  heures 
de  l’après-midi,  à  l’amphithéâtre  de  pathologie  expérimentale 
(École  pratique,  1®»-  étage),  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis 
et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Cours  pratique  sur  les  maladies  de  l’estomac  (service  de 
M.  le  docteur  Alb.  Mathieu).  —  MM.  lès  docteurs  Jean-Ch.  Roux, 
ancien  interne  des  hôpitaux,  assistant  de  la  consultation  des 
'  maladies  de  l’estomac  à  l’hôpital  Andral,  et  A.  Laboulais,  an¬ 
cien  interne  en  pharmacie  des  hôpitaux,  chef  de  laboratoire  de 
M.le  docteur  Alb.  Mathieu,  commenceront,  sous  la  direction  de 
M.  le  docteur  Alb.  Mathieu,  médecin  de  l’hôpital  Andral,  un 
cours  théorique  et  pratique  sur  les  maladies  de  l’estomac,  le 
mercredi  18  mai  1904. 

Le  cours  sera  complet  en  un  mois  et  aura  lieu  au  labora¬ 
toire  de  l’hôpital  Andral,  35,  rue  des  Tournelles,  à  cinq  heures 
et  demie  du  soir. 

Les  travaux  pratiques  (examens  du  suc  gastrique  et  autres 
procédés  de  diagnostic)  auront  lieu  les  mêmes  jours,  de  quatre 
heures  un  quart  à  cinq  heures  un  quart,  avant  le  cours.  H  s®*'® 
constitué  des  séries  par  ordre  d’inscription. 

Pour  les  renseignements  et  l’inscription,  s’adresser  au  la  ora 
toire  de  l’hôpital  Andral,  35,  rue  des  Tournelles,  tous  les  matins, 
de  huit  heures  à  midi,  et  tous  les  soirs,  d’une  heure  à  six  heures, 
sauf  le  mercredi. 


VALS  PRÉCIEUSE  ~  Foie.  Calculs,  Gravelle.  Diabète. 

OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBIE^BJ 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Ery  p 
Brûlures,  Gerçures  du  sein.  _ 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Soun°- _ _ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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eisxiR  &  PILULES  GREZ  *^PEPsî*QÜES 

^rlerre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

*  buminate  de  fer  laprade 

I 


PARIS-Auteuii. 


ELIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

^natfftioma  et  HèmorrJaagies  ne  toute  nature. 
Lb  Flacon  ;  4' 50  franco. 

[IGimS  IMdlIClINES 

préparées  par  C.  LEROY,  Liceno/é  és-Sc/encss, 
Pharmacien  de  Première  Classe. 

Asthme,  Coryza.  Toux,  Bronchite,  Maladies 
ûes  Voies  Hespiratoires. 

La.  Boite  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 
lauréat  DK  I,  INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  yanqlionaires ,  Lymphatisme, 
Chlorose,  Affections  de  Poitrine. 

I.A  BouTiiiiLE  ;  4  Lr.  Franco. 

DRAGEES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

(fiouKl  alcaloïde  extrait  de  l’Iboga  du  Congo). 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie, 
Impiussanca,  Surmenage, etc. 

Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 

Vente  en  Gros  :  rHARWlACiE  MORIDE, 

a.  Hiik  ntj  l'-  T  ‘  '  nerip.  Paris. 
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Le  malattie  dei  paesi  caldi,  loro  pro- 
filassia  ed  igiene,  con  un’  appendice  :  La 
vitaeu  Brasile,  par  le  docteur  Carlo  Muzio. 
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La  rachitide  et  la  deformita  da  esse 
prodotte.parle  docteur  P.  Mancini..  \  vol. 
in-16.  —  Prix  :  4  lires.  —  Milan,  Ulrico 
Hoepli. 

Elettricita  medica,  par  A.  D.  B'occiabdo. 
t  vol.  in-16.  —  Prix  :  2  1.  50.  —  Milan, 
Ulrico  Hoepli. 

Pathogènie  et  traitement  des  névroses 
intestinales,,  en  particulier  de  la  «  colite  » 
ou  eniéro  névrose  muco-membraneuse, 
par  le  docteur  Gaston  Lyon,  ancien  chef 
Jo  clinique  médicale  de  la  Faculté  de 
Paris.  (MonoL'r.  n»  37  de  ÏŒuvre  médico- 
cî'irurgical.)  1  br.  gr.  in-S®. —  Prix  ;  1  l'r.  25. 

Paris,  Masson  e.t  O*. 


I  SOCIÉTÉ  française! 

II  ^  .  ï" .  I  COMPRUIIES  dosés  i 

9.  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


60UTTES  contenant  chacune. . .  2  miliigr. 

contenaat  chaeoBe . .  50  - 

. 25  - 

GRANULES  —  .  1  cenligr. 


ASmi  ADRIAN 


Chimiquement  Pur 


TUBERCULOSE  4-  SCROFULE  CHLOROSE  PALUDISME 


Pilules  QUÂS8INE  Frémint 


Toniorues,  Apéritives,  Diurétiques.  —  1  ou  2  avant  chaque  re|}as, 
contre  :  Anorexie  pendant  la  grossesse  ou  Tallaitement,  Congestions,  Calculs 
hépatiques  ou  néphrétiques,  Obstruction  ou  Atonie  des  voies  digestives, 

"  •  J  Biarrhée  rebelle.  Cystites,  Helminthiase,  Paludisme. 

rue  de  Rennes,  1 05,  Paris,  et  les  Pharmacies 


Constipation  ou  J 
Le  flacon,  3  fr., 


DRAGEES  CARBONEL 

AU  PBHCBLOBURB  DB  PBH  PUS 

ANÉMIE  Qositi  à  0.05  da  «al  >ec,  représentant  4  gonttea  da  fai  Lhiaaur  normale  à  30*.  CHLOIHYSE 


Ile  Flacon  r  4  Irawre. 


Société  des  BREVETS  LU  Wl  1ÈRE.  —  Littérature  et  Echantillons,  Vente  en  gros 
pdas  Pharmacien,  9,*Cour5  de  la  Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  peur  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIÈRE 

Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  purs. 

Prescrire  comprimés  ou  solution.  * 

Kmploi  t  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 
d'eau,  une  heure  avant  te  repas. 

HERMOPHËNYL LUMIERE 

Sel  organo-métallique  contenant  40  %  de 
Mercure. 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  remploi. 

Set,  Comprimés,  Ampoules,  Savon,  tenliUes 
Chanteaud,  Pansements  aseptisés  à  izo-  après  le 
paquetage. 

/  Voie  sous-cutanée 

\  de  2  à  10  centigr.  tous  les  2  ou  3  jours. 
DOSES  < 

i  Voie  stomacale 

L  de  2  à  12  centigr.  par  jour. 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

NOUVEL  ANTITHBXMiaUE  ÉNBRGiaUE 

DOSES  ;  o  gr.  20  à  i  gr.  50  en  comprimés. 

INDIEN 


GONSTIPATiON 

BEmomllHt  ■h)  Itiqu  d'appitit,  Embarraa  gasblqne  tt  tnteitDol 

vxmis,  as,  mvm  omm  axaHivas 
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VIHoKOUgUlltÉiD'  ESCAIDEI 
ELIXIR  kKOUtUIIIA..D'ESCAIDEI 
ERARULÊ..KOUPIIA..D' ESCAIDEI 
EXIRAITnilik..lOUJUIIA.iD'ESCAIOEj 


â  base  de  Kola  Fraîche  de  V.  GABORIAUD 


à  liqueur 
après  chaque  || 
repas. 

Une  Cuillerée 
à  café  dans 
un  liquide 
aiimentaire 
quelconque. 


Anémie, 

-  DéJiUité, 
{Faiülesse 
générale, 
Neurasthénie. 


;  de  Kola  n’ont  pas  donné  les  résultats 
que  l’on  obtient  dans  leur  pays  d’origine, 
cela  tient  à  ce  que  ces  préparations  ont  été 
faites  avec  la  noix  désséchée  qui,  dans  cet 
état,  a  perdu  les  trois  quarts  de  son  effi¬ 
cacité. 

Celles  que  nous  préparons  par  un  pro¬ 
cédé  spécial  sont  faites  avec  la  noix  fraîche 
et  vraie  de  l’explorateur  V.  Gaboriaud,  à 
Conakry  (Guinée  Française),  elle  sont  des 
plus  actives  et  très  agréables. 

Préparation  ;  par  ü.  FliOUREUS 
D--  DU  LABORATOIRK  OPOTH1CRAP1QGI3 
autorisé  par  l'Etat. 

Vente  :  62,  Rue  Notre-Dame,  BORDEAUX 

tout.es  l'harmaces. 


!  Tonique 
par  excellence. 
Reconstituant. 
Anti-Déperditeur. 

Régulateur 

du  Cœur. 

Excitant  du 
système  musculaire. 
Anti'Diarrhéïque . 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  i exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu* 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  ciualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
iiciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure] 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vkntk  kn  okos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


pRRHtlOMALTOLS»^^; 

Do'e  2  mâ«wre#;  / /nesüre«Fa/ïf  chactf/»  I  principes  actifs  de  IHuile  de  Foie  de 


dêux  principaux 


J.ECALI.E 

s  SYSTEMES  OSSEUX, 

-  Renfermant  tous  les 

, _ _ _ _  .  _  B  de  Morue  ;  Chlorures, 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L’HOTEL-DIEU 

LEÇON  d’ouverture  (23  AVRIL  1904) 

ÉVOLUTION  DE  LA  CHIRURGIE  CONTEMPORAINE 

TRIOMPHE  DÉFINITIF  DE  l’oBSERVATION 

Par  le  professeur  A.  Le  Dentu, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Au  début  de  sa  leçon,  M.  Le  Dentu  consacre  un  souvenir  ému  et 
reconnaissant  à  ses  anciens  maîtres,  les  professeurs  Laugier,  Richet  et 
Verneuil,  qui  l’ont  précédé  dans  la  chaire  de  l’Ilôtel-Dieu. 

Messieurs, 

Chacun  de  mes  prédécesseurs  a  ajouté  un  fleuron  ^  n 
couronne  de  brillantes  traditions  dont  se  pare  la  Faculté  de 
médecine  et  contribué  à  entretenir  pieusement  le  renom 
universel  de  cet  hôpital. 

Je  ne  suis  pas  sans  inquiétude  d’avoir  à  supporter  sur 
mes  épaules  un  aussi  lourd  héritage.  Plus  d’un  a  exprimé 
la  même  crainte  en  prenant  possession  de  cette  place  enviée 
mais  périlleuse;  nul  ne  l’a  fait  avec  plus  de  sincérité  que 
moi.  Une  chose  pourtant  me  donne  quelque  assurance.  Il 
me  suffit  de  me  considérer  comme  un  représentant  presque 
impersonnel  de  la  chirurgie  actuelle  pour  reprendre  con¬ 
fiance,  comme  un  représentant  de  cette  chirurgie  profondé¬ 
ment  transformée,  dont  les  succès  sont  si  éclatants  qu’ils 
feraient  l’admiration  même  d’un  Desault  ou  d’un  Du- 
■puytren. 

Cette  chirurgie  triomphante  est  notre  défense,  à  nous  les 
modernes,  contre  des  comparaisons  qui  auraient  pu  être 
écrasantes  dans  un  passé  encore  récent.  Elle  nous  soutient, 
elle  nous  porte,  et  si  dans  cette  posture  de  protégé  de  la 
puissance  nouvelle  —  je  pourrais  dire,  avec  un  auteur  en 
légitime  vogue,  de  la  nouvelle  idole  —  on  sent  s’effacer  sa 
propre  personnalité,  on  y  puise  la  hardiesse  nécessaire  pour 
affirmer  de  plus  en  plus  dans  l’avenir  celte  même  person¬ 
nalité  et  faire  honneur,  dans  la  mesure  de  ses  forces,  au 


corps  dont  on  est  l’un  des  membres,  aussi  bien  qu’à  son 
temps. 

Les  merveilles  de  la  chirurgie  contemporaine  ne  doivent 
cependant  pas  nous  rendre  injustes  à  l’égard  de  l’ancienne. 
Il  ne  nous  est  pas  permis  d’oublier  que  c’est  celle-ci  qui 
nous  a  ouvert  les  voies.  A  regarder  les  choses  d’un  œil 
impartial,  il  est  équitable  de  proclamer  que  cette  chirurgie 
de  nos  prédécesseurs,  un  peu  trop  dédaignée  actuellement, 
était  constituée  à  l’état  de  science  précise  avec  sa  pathologie 
dégagée  par  J.-L.  Petit  des  théories  surannées,  avec  son 
anatomie  pathologique  inaugurée  par  J.  Hunter,  développée 
par  Dupuytren,  puis  plus  tard  par  l’école  histologique  bril¬ 
lamment  incarnée  en  Lebert,  Broca,  Follin  et  V.erneuil,  avec 
sa  médecine  opératoire  déjà  très  parfaite  pour  les  interven¬ 
tions  les  plus  classiques  et  contenant  en  germe  certaines  des 
innovations  les  plus  fécondes  de  notre  époque. 

Il  y  avait  grand  temps  que  Dupuytren  avait  osé  les  résec¬ 
tions  des  maxillaires,  Récamier  la  première  hystérectomie 
vaginale,  que  Jobert  avait  précisé  les  conditions  de  succès 
de  la  suture  intestinale,  que  Maisonneuve  avait  imaginé 
l’entéro-anastomose,  que  des  chirurgiens  anglais  et  améri¬ 
cains,  et  Maisonneuve  dès  1848,  avaient  tenté  l’ovariotomie, 
que  les  résections  articulaires  se  multipliaient  en  Angle¬ 
terre,  lorsque  Pasteur  et  Lister  fournirent  les  moyens  de 
réduire  à  son  minimum  le  péril  des  grandes  interventions 
et  particulièrement  de  celles  qui  s’attaquent  aux  membranes 
séreuses. 

C’est  une  vérité  reconnue  que  les  hommes  de  génie  ont 
toujours  eu  des  précurseurs.  Si  l’on  peut  dire  également 
de  certaines  époques  qu’elles  ont  eu  génie,  on  doit  ajouter 
que  leur  fécondité  et  que  leur  efflorescence  de  gloire  ont 
été  préparées  par  les  phases  de  l’activité  humaine  qui  les 
ont  immédiatement  précédées;  si  bien  que,  loin  de  penser 
que  la  chirurgie  ne  date  que  de  l’ère  antiseptique,  on  est  en 
droit  de  se  demander  ce  que  seraient  devenues  les  mer¬ 
veilleuses  découvertes  dont  nous  admirons  les  effets  si  elles 
n’avaient  pas  trouvé  devant  elles  un  terrain  aussi  propice. 

Nous  témoignerions  donc  d’une  noire  ingratitude  en  ne 
rendant  pas  hommage  aux  mérites  de  nos  devanciers,  et 
surtout  et  surtout  de  nos  devanciers  immédiats,  et  à  la 
chirurgie  qu’ils  ont  pratiquée,  perfectionnée  et  léguée  aux 
générations  suivantes,  comme  un  dépôt  sacré. 

Par  quel  miracle  l’arbuste  gorgé  de  sève  est-il  devenu  en 
quelques  années  l’arbre  vigoureux,  à  l’ombre  duquel  s’agite 
notre  fiévreuse  activité,  toujours  en  quête  de  succès  nou¬ 
veaux?  Vous  le  savez  trop  bien  pour  que  jé  le  répété  après 
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tant  d’autres.  Ce  que  vous  savez  moins  bien,  ce  sont  les 
impressions  par  lesquelles  a  passé  le  chirurgien  qui,  lancé 
dans  la  carrière  à  l’époque  de  la  chirurgie  limitée,  de  la 
chirurgie  de  l’érysipèle  et  de  l’infection  purulente,  a  marché 
avec  tout  un  flot  d’adeptes  de  la  nouvelle  doctrine  à  la  cun- 
qiiête  du  progrès  immense  promis  par  des  initiateurs  de 
génie  et  largement  réalisé  par  le  développement  logique  des 
faits.  Or,  je  suis  un  des  hommes  de  celte  génération  privi¬ 
légiée,  (témoin  d’une  prodigieuse  révolution.  J’ai  connu  la 
chirurgie  décevante  qui  comptait  plus  de  graves  mécomptes 
que  de  succès,  cette  chirurgie  d’où  la  sécurité  était  bannie, 
même  lorsqu’il  s’agissait  des  interventions  les  plus  insigni¬ 
fiantes,  cette  chirurgie  qui  côtoyait  toujours  un  danger  de 
mort  et  empoisonnait  de  pesantes  responsabilités  la  cons¬ 
cience  des  opérateurs,  cette  chirurgie  enfin  qui  se  voyait 
réduite  à  déposer  le  bistouri  lorsque  les  mortelles  complica¬ 
tions  s’abattaient  avec  une  fatalité  inéluctable  sur  tous  les 
opérés  d’une  salle. 

J’ai  vu  la  guerre  et  les  abominables  spectacles  des  ambu¬ 
lances  improvisées,  blessés  livrés  en  proie  à  la  septicémie, 
amputés  succombant  tous  à  l’infection  suraiguë  sous  toutes 
ses  formes,  et  je  suis  le  même  homme  qui  peut  aujourd’hui 
avec  fierté  —  fierté  impersonnelle  puisée  dans  la  simple 
constatation  de  la  situation  générale  actuelle  —  le  même 
homme  qui  peut,  dis-je,  annoncer  que,  pendant  les  vingt- 
neuf  derniers  mois  de  son  enseignement  à  l’hôpital  Necker, 
depuis  le  1“  octobre  1901  jusqu’au  1®’'  mars  1904,  lOo  lapa¬ 
rotomies  pratiquées  dans  la  section  gynécologique  du  ser¬ 
vice  par  moi-même  ou  par  mes  collaborateurs  dévoués, 
MM.  Pichevin,  Mauclaire,  Mouchet,  Raymond,  Petit,  ont  été 
suivies  de  mort  seulement  dans  8  cas,  et  ces  8  cas  repré¬ 
sentent  seulement  une  mortalité  globale  de  4,81  p.  100. 
L’analyse  des  causes  de  la  mort  va  vous  montrer  qu’en 
réalité,  trois  opérées  ont  seules  succombé  à  des  accidents 
septiques  péritonéaux.  A  ne  considérer  que  ces  3  cas,  le 
pourcentage  de  la  mortalité  tombe  à  1,7S  p.  100,  soit  1  mort 
sur  57  opérations. 

Les  5  autres  cas  de  mort  se  partagent  de  la  manière  sui¬ 
vante  : 

Une  intervention  pour  grossesse  extra-utérine  rompue, 
sur  une  femme  que  nous  pouvions  croire  encore  en  état  de 
syncope,  mais  qui  était  morte  en  réalité. 

Une  intervention  in  extremis  pour  une  péritonite  puer¬ 
pérale  arrivée  à  son  dernier  terme. 

Une  laparotomie  exploratrice  sur  une  femme  atteinte 
d’ascite  cancéreuse,  et  que  les  progrès  rapides  de  la  cachexie 
ont  emportée  au  bout  de  quinze  jours. 

Enfin,  deux  broncho-pneumonies,  dont  l’une  développée, 
je  crois,  à  la  suite  de  l’éthérisation,  l’autre  après  l’adminis¬ 
tration  du  chloroforme.  Chez  cette  dernière  malade,  il  exis¬ 
tait  des  lésions  pulmonaires  tuberculeuses  déjà  avancées. 

Si  maintenant  vous  nje  permettez  d’entrer  dans  le  détail 
des  faits,  du  côté  des  guérisons,  j’ai  la  satisfaction  de  vous 
annoncer  les  résultats  suivants  : 

51  ablations  unilatérales  ou  bilatérales  des  annexes  de 
l’utérus  pour  lésions  inflammatoires,  avec  une  seule  mort 
causée  par  la  dénudation  et  la  gangrène  secondaire  d’une 
portion  de  l'S  iliaque. 

43  hystérectomies  abdominales  subtotales,  combinées 
avec  l’extirpation  des  annexes,  avec  une  seule  mort  par 
broncho-pneumonie. 

16  hystérectomies  abdominales  subtotales,  pour  fibro¬ 
myomes,  avec  une  mort  par  infection  péritmèale. 


7  hystérectomies  abdominales  totales,  pour  cancer  utérin 
avec  une  mort  par  mfection  péritonéale. 

O  ovariotomies,  pour  kystes  de  l’ovaire,  sans  mortalité. 

7  extirpations  de  grossesse  tubaire  rompue,  avec  une  mort 
mais  l’opération,  je  vous  l’ai  déjà  dit,  avait  été  faite  sur  un 
cadavre. 

6  éventrations,  sans  mortalité. 

Les  autres  opérations  comprennent  de  petites  myomec¬ 
tomies,  des  raccourcissements  des  ligaments  longs,  des 
hystéropexies,  une  hystérectomie  pour  prolapsus  utérin  et 
quelques  interventions,  moins  importantes,  mais  toujours 
intrapéritonéales. 

Ce  contraste  saisissant  entre  ce  qui  est  et  ce  qui  fut,  con¬ 
traste  qui  depuis  dix  ans  s’est  accentué  davantage,  a  eu 
pour  conséquence  de  refouler  de  plus  en  plus  dans  le  passé 
le  tableau  au  milieu  duquel  se  sont  déroulées  les  premières 
années  de  mes  études  médicales.  Permettez  que  je  le  fasse 
surgir  devant  vos  yeux.  Vous  allez  voir  successivement  ce 
qu’étaient  alors  les  choses. 

Il  faut,  pour  vous  retracer  les  choses,  jeter  un  coup  d’œil 
d’ensemble  sur  la  chirurgie  française,  en  dehors  de  l’Hôtel- 
Dieu  comme  à  rHôtel-Dicu.  A  la  clinique  de  la  Faculté, 
Nélaton,  représentant  fidèle  de  l’école  de  Dupuytren,  imi¬ 
tateur  et  continuateur  du  maître  dans  ses  qualités  les  plus 
solides  et  les  plus  incontestées,  était  dans  tout  l’éclat  de 
son  enseignement.  Velpeau  achevait  à  la  Charité  une  car¬ 
rière  glorieuse.  Malgaigne^  trouvait  dans  ses  leçons  de 
médecine  opératoire  l’occasion  de  véritables  triomphes. 

Denonvilliers,  Gosselin  enseignaient  l’anatomie  et  la 
pathologie  externe  avec  un  légitime  succès,  tandis  que  des 
agrégés  de  grand  mérite,  Richet,  Verneuil,  Follin,  Broca, 
Trélat  s’affirmaient  de  jour  en  jour  d’une  façon  plus  bril¬ 
lante,  en  attendant  l’heure  où  ils  seraient  appelés  à  revêtir 
la  robe  de  professeur. 

Dans  les  autres  hôpitaux,  quelques  chirurgiens  d’une 
valeur  reconnue  rivalisaient  de  zèle  avec  les  hommes  mar¬ 
qués  du  sceau  officiel.  Chassaignac,  à  qui  la  chirurgie  était 
redevable  du  drainage,  usait  largement  de  son  écraseur 
linéaire,  remarquable  instrument,  mais  dont  il  ne  se  faisait 
pas  faute  d’abuser  quelquefois,  Huguier  contribuait  à  fonder 
la  gynécologie  française. 

J’en  passe,  et  peut-être  pourrais-je  dire  :  des  meilleurs. 

Quelque  attrait  que  puisse  avoir  pour  moi  la  reviviscence 
de  mes  souvenirs,  je  ne  veux  pas  m’y  abandonner  plus 
longtemps.  Permettez  que  du  moins  je  vous  recommande 
la  lecture  d’un  livre  éminemment  intéressant  et  instructif, 
où  vous  verrez  se  dérouler  toute  l’histoire  de  la  chirurgie 
française  au  xix®  siècle.  Ce  livre,  nous  le  devons  à  l’éru¬ 
dition  profonde,  à  la  plume  élégante  de  Jules  Rochard,  qui 
fut  inspecteur  du  service  de  santé  de  la  marine  et  membre 
de  l’Académie  de  médecine,.  Quelle  était  la  chirurgie  de 
l’époque?  A  quelle  tâche  consacraient  leur  activité  l«s 
hommes  que  je  viens  de  nommer?  En  ce  temps  où  les  opé¬ 
rations  étaient  infiniment  moins  nombreuses  qu’actuelle- 
ment,  le  traitement  des  fractures  et  des  luxations  était 
l’objet  d’une  sollicitude  spéciale.  Le  renouvellement  des 
appareils  de  Scultet  absorbait  une  grande  part  des  moments 
réservés  aux  visites,  et  certainement  les  blessés  ne  s  en 
trouvaient  pas  plus  mal. 

Quant  aux  opérations  courantes,  c’étaient  des  ouvertures 
d’abcès,  des  incisions  multiples  pour  les  phlegmons  diffus, 
les  ponctions  d’hydrocèles,  des  dilatations  anales,  des  dé- 
bridements  de  fistules,  des  cautérisations  d’hémorroides, 
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des  ablations  de  kystes  sébacés,  des  kélotomies  faites  le 
plus  souvent  trop  tard,  des  castrations,  des  amputations 
incomplètes  du  sein,  des  amputations  des  membres  pour 
traumatismes  ou  tumeurs  blanches. 

Les  résections  de  mâchoires,  les  extirpations  de  tumeurs 
donnaient  lieu  à  de  véritables  solennités  opératoires,  d’au¬ 
tant  plus  que  les  malades  ne  se  pressaient  pas  de  se  sou¬ 
mettre  au  bistouri  et  qu’ils  se  présentaient  quelquefois  avec 
des  lipomes,  des  sarcomes  et  des  enchondromes  dont  le 
poids  atteignait  plusieurs  kilogrammes. 

De  temps  à  autre  un  fait  exceptionnel  surgissait,  imper- 
foration  anale,  syndactylîe,  kystes  dermoïdes  de  la  face, 
polype  naso-pharyngten,  taille  vésicale,  et  un  certain  nombre 
d’antres  lésions  auxquelles  on  n’osait  s’attaquer  parce  qu’il 
s’agissait  d’interventions  n’ayant  rien  à  faire  avec  les  ca¬ 
vités  articulaires  ni  les  grandes  séreuses,  péritoine,  plèvres, 
péricarde,  méninges.  Le  trépan  était  oublié,  la  cure  radicale 
desrhemies  aussi.  La  règle  était  d’opérer  le  moins  possible, 
et  si  quelquefois  on  opérait  hâtivement,  c’est  qu’on  croyait 
les  blessés  voués  par  un  retard  intempestif  à  une  mort  cer¬ 
taine. 

La  routine  du  pansement  au  cérat  de  Galien  et  de  l’ap¬ 
plication  large  des  cataplasmes  enchaîna  la  chirurgie  dans 
une  fâcheuse  immobilité,  jusqu’au  moment  précis  oü  un 
homme  d’initiative,  poussé  en  avant  par  un  puissant  besoin 
de  réforme  et  de  progrès,  secoua  la  torpeur  dans  laquelle 
on  s’endormait.  J’ai  nommé  Demarquay.  Sous  son  influence, 
les  pansements  à  la  glycérine  et  au  permanganate  de  po¬ 
tasse  —  vous  entendez  bien,  au  permanganate  de  potasse 
—  firent  leur  apparition  sur  la  scène  chirurgicale.  Avec  une 
solution  de  ce  dernier  sel  nous  irriguions  déjà  les  foyers 
des  fractures  ouvertes,  dans  le  service  de  Laugier,  et  nous 
constations  une  amélioration  notable  dans  les  résultats. 

Entre  temps,  Baillarger,  Aélaton  inauguraient  le  panse¬ 
ment  à  l’alcool  pur  ou  coupé  d’eau  dans  de  faibles  propor¬ 
tions.  Plus  tard  ce  même  pansement  à  l’alcool,  ayec  un 
élément  de  désinfection  de  plus,  prenait  une  nouvelle  forme 
entre  les  mains  de  Demarquay,  avec  la  teinture  d’euca¬ 
lyptus.  L’élan  était  donné  :  mais  il  allait  peut-être  se  ra¬ 
lentir  devant  l’insuffisance  des  résultats,  lorsqu’un  grand 
événement  suscita  la  révolution  qui  a  bouleversé  la  chi- 
rnrgie  et  prodigieusement  agrandi  le  cercle  de  son  action. 
Ce  fut  la  naissance,  puis  la  vulgarisation  de  la  méthode  de 
Lister. 


Un  jour,  pendant  la  guerre  franco-allemande,  alors  que 
1  ambulance  mobile  de  la  Société  de  secours  aux  blessés 
était  installée  dans  le  château  de  Blois,  je  reçus  la  visite 
dun  gentleman  anglais,  délégué  de  la  Croix-Rouge  de  son 
pays.  Il  me  fit  don  de  nombreux  objets  'de  pansement  et, 
parmi  ceux-ci,  d’une  caisse  contenant  des  flacons  d’acide 
carbolique.  Nous  n’avions  qu’une  très  vague  idée,  mes 
compagnons  et  moi,  du  mode  d’emploi  de  la  précieuse 
substance,  mais  nous  nous  mîmes  sans  retard  à  nous  en 


servir. 

Si  nous  avions  constaté  alors  un  changement  quelconque 
dans  1  état  des  plaies,  une  diminution  évidente  des  suppu¬ 
tations,  un  faible  abaissement  du  chiffre  des  morts,  avec 
^ellejoie  nous  aurions  reconnu  et  proclamé  la  supério¬ 
rité  du  nouveau  mode  de  pansement!  J’aurais  rapporté  à 
ans  des  impressions  favorables  rendues  plus  vives  par  le' 
contraste  avec  les  tristes  résultats  que  nous  avions  observés 
apuis  le  commencement  de  la  guerre. 

Malheureusement  il  n’en  fut  rien.  Les  suppurations  con¬ 


tinuèrent  à  être  aussi  abondantes,  tellement  abondantes 
que  d’un  jour  à  l’autre  certaines  fractures  compliquées 
fournissaient  plus  d’un  litre  de  pus,  la  septicémie  ne  cessa 
pas  ses  ravages,  la  mortalité  resta  la  même.  C’est  que,  si 
nous  avions  eu  en  main  l’acide  phénique,  nous  ne  connais¬ 
sions  pas  le  moyen  d’en  tirer  tout  le  profit  possible.  Il  nous 
manquait  une  méthode,  et  nous  ignorions  celle  de  Lister  ; 
et  ç’a  été  justement  le  principal  mérite  de  f’éminent  chi¬ 
rurgien  anglais  de  montrer  que,  sans  un  ensemble  de 
précautions  fixées  par  lui  dès  le  principe  avec  une  remar¬ 
quable  rigueur,  l’acide  phénique  ne  pouvait  donner  tout 
son  effet  utile. 

Je  rentrai  donc  à  Paris  avec  cette  impression  regrettable 
que  l’acide  phénique  en  solution  plus  ou  moins  concentrée 
ne  m’avait  pas  donné  de  meilleurs  résultats  que  l’alcool 
pur  ou  dilué.  Or,  à  Paris  une  surprise  nous  attendait.  Un 
pansement  nouveau,  le  pansement  ouaté  d’Alphonse  Guérin, 
s’était  signalé  par  des  avantages  immédiats.  De  nombreux 
amputés  avaient,  pendant  les  luttes  de  la  Commune,  échappé 
à  l’infection  purulente.  Ils  avaient  même  assez  rapidement 
guéri  sous  les  accumulations  d’ouate  tassée  et  métbodi- 
ment  serrée  qui  enveloppait  leurs  membres.  Tout  natu¬ 
rellement  les  chirurgiens  de  Paris  adoptèrent  le  pansement 
dont  les  bons  effets,  faciles  à  contrôler,  s’étaient  manifestés 
à  l’hôpital  Saint-Louis,  presque  sous  leurs  yeux,  et,  restés 
sourds  trop  longtemps  aux  comiiiunications  —  on  pourrait 
dire  aux  objurgations  —  de  mon  collègue,  M.  Lucas  Cham- 
pionnière,  ils  ne  se  laissèrent  que  gagner  peu  à  peu  à  la 
doctrine  nouvelle. 

Indépendamment  de  la  concurrence,  très  légitime  pen¬ 
dant  un  temps,  que  lui  avait  faite  dans  leur  esprit  le  pan¬ 
sement  à  l’ouate,  ils  eurent  plusieurs  excuses.  D'abord  ce 
ne  fut  qu'en  1875  que  l’administration  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  mit  à  la  disposition  des  chefs  de  service  les  objets 
nécessaires  pour  le  pansement  antiseptique.  L’expérimen¬ 
tation  en  grand  ne  leur  fut  donc  possible  qu’à  partir  de 
cette  date.  En  second  lieu,  les  Anglais  eux-mêmes  ne  se 
hâtaient  pas  de  faire  cortège  au  protagoniste  de  la  nou¬ 
velle  méthode.  J’en  prends  à  témoin  cette  phrase  signifi- 
ficative  de  M.  Championnière  écrite  en  1880,  plus  de  douze 
ans  après  les  premières  publications  de  Lister  :  «  En  An¬ 
gleterre  même,  elle  (la  méthode  antiseptique)  a  peine  encore 
à  trouver  la  place  qui  lui  est  due.  » 

L’essor  de  l’antisepsie  listérienne  date  en  réalité,  pour 
nous  Français,  de  1875  et  de  1876.  En  ce  qui  me  concerne, 
ce  fut  au  mois  de  novembre  1876,  au  début  de  ma  supplé¬ 
ance  officielle  à  l’Hôtel-Dieu,  que  je  reçus  l’initiation  de 
M.  Championnière  lui-même.  Trois  ans  après,  pendant  les 
mois  de  février,  de  mars  et  d’avril  1879,  une  longue  et 
féconde  discussion  se  développait  au  sein  de  la  Société  de 
chirurgie  sur  les  avantages  comparatifs  du  pansement  à 
l’alcool  et  du  (pansement  de  Lister.  On  trouve  dans  la  lec¬ 
ture  des  argumentations  soutenues  en  cette  occasion,  à  l’ap¬ 
pui  de  l’une  ou  de  l’autre  méthode,  un  puissant  intérêt  his¬ 
torique.  Les  résistances  du  passé  entre  en  lutte  ardente 
avec  les  convictions  naissantes  ou  déjà  confirmées  du  pré¬ 
sent.  Quoique  lés  statistiques  des  partisans  de  l’alcool  aient 
presque  avantageusement  subi  la  comparaison  avec  celles 
des  listériens,  la  méthode  antiseptique  a  triomphé.  De  ce 
jour  date  véritablement  pour  Paris  l’affirmation  de  sa  valeur 
et  la  généralisation  presque  absolue  de  son  emploi. 

Je  ne  vous  rappellerai  pas  quelles  modifications  s’y  sont 
introduites,  comment  ses  moyens  primordiaux  ont  été  sup- 
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plantés  assez  rapidement  par  d’autres  qui  ont  rendu  l’anti¬ 
sepsie  plus  efficace,  plus  sûre  d’elle-même.  Je  ne  vous  dirai 
pas  encore  pourquoi  l’asepsie,  d’abord  sa  simple  alliée,  a 
cru  pouvoir  se  substituer  entièrement  à  elle,  ni  pour  quelles 
raisons  cette  substitution  absolue  serait  irrationnelle  et 
fâcheuse.  Je  me  contenterai  de  vous  montrer  la  multiplica¬ 
tion  et  l’audace  croissante  des  interventions  se  manifestant 
dans  un  essor  prodigieux  dès  le  moment  où  les  chirurgiens 
eurent  entre  les  mains  un  instrument  d’action  d’une  puis¬ 
sance  assez  grande  pour  faire  taire  graduellement  les  scru¬ 
pules  des  consciences  tout  d’abord  apeurées  par  le  dévelop¬ 
pement  extraordinairement  rapide  de  l’esprit  d’initiative. 

La  première  grande  opération,  jusque-là  peu  pratiquée  en 
France,  qui  bénéficia  du  progrès  accompli,  fut  l’ovarioto¬ 
mie.  Il  est  intéressant  de  suivre  le  déroulement  de  la  ques¬ 
tion  devant  la  Société  de  chirurgie.  Remontons  ensemble, 
si  vous  le  voulez,  le  cours  des  années  jusqu’en  1848.  Mai¬ 
sonneuve  rend  compte  d’une  ovariotomie  suivie  de  mort.  Les 
succès  des  chirurgiens  anglais  et  américains  augmentent 
ses  regrets.  En  1852,  Robert  Lee  analyse  162  opérations 
pratiquées  en  Angleterre;  sur  102  opérations  terminées  il  y 
avait  eu  42  morts,  soit  environ  40  p.  100. 

En  1861  Houel  présente  des  kystes  rapportés  de  Londres 
par  Nélaton  et  qui  avaient  été  extirpés  par  Baker  Brown.  A 
partir  de  cette  date  quelques  tentatives  timides  sont  faites 
par  Boinet,  Demarquay,  Nélaton,  bientôt  suivent  Berrut, 
Liégeois,  toujours  à  Paris.  Pendant  ce  temps  Kœberlé  obte¬ 
nait  à  Strasbourg  la  première  série  de  ses  succès  qu’il  fit 
connaître  dès  1865  et  d’autres  chirurgiens  de  province, 
encore  en  petit  nombre,  envoyaient  à  la  Société  de  chirurgie' 
communication  de  cas  généralement  heureux. 

Les  chirurgiens  de  Paris,  rendus  craintifs  par  le  spectre 
toujours  présent  de  l’infection  purulente,  ne  s’associaient 
toujours  pas,  pour  la  plupart,  au  mouvement  déjà  largement 
dessiné  à  fétranger.  Les  9  guérisons  de  Nélaton  sur  17  obser¬ 
vations  que  Houel  communiquait  à  la  Société  de  chirurgie 
en  1869  n’avaient  pas  pris  à  leurs  yeux  la  valeur  d’un  argu¬ 
ment  absolument  décisif.  Ils  se  méfiaient  d’eux-mêmes  et 
surtout  des  milieux  profondément  infectés  où  se  déroulait 
journellement  leur  action  chirurgicale. 

Seulement  après  1870,  l’ovariotomie  devint  entre  les  mains 
de  Péanune  opération  fréquente.  L’antisepsie  n’était  encore 
pour  rien  ou  presque  rien  dans  les  succès  obtenus,  sauf  en 
ce  qui  concerne  quelques  cas  heureux  de  Panas,  et  ces  succès, 
quoique  déjà  notoires,  étaient  encore  médiocres,  eu  égard  à 
ce  que  l’avenir  nous  réservait.  Pour  ce  qui  est  de  la  plupart, 
des  autres  grandes  opérations,  leur  renaissance  ou  leur 
création  de  toutes  pièces  date  de  l’ère  antiseptique.  Il  en  fut 
ainsi  pour  la  laparotomie  en  cas  d’obstruction  intestinale, 
les  cures  radicales  de  hernies,  pour  les  extirpations  partiel¬ 
les  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  pour  la  gastro-entérostomie, 
pour  les  arthrotomies,  les  opérations  rénales,  les  extirpa¬ 
tions  des  annexes  de  l’utérus,  l’hystérectomie  vaginale, 
l’hystérectomie  abdominale. 

Il  se  produisit  alors  ce  qui  était  sans  doute  inévitable. 
Grisés  par  des  succès  inespérés  et  quelquefois  invraisem¬ 
blables,  les  chirurgiens  ne  connurent  plus  de  bornes.  Cer¬ 
tains  eurent  l’illusion  que  tout  était  à  refaire.  Une  réforme, 
une  révision  générale  s’imposait.  Elle  commença  sans  délai, 
et  se  poursuivit  au  milieu  d’une  véritable  fièvre.  C’était  à 
qui  ferait  preuve  de  plus  de  hardiesse  et  réagirait  avec  plus 
de  force  contre  la  chirurgie  classique  de  la  veille.  Contre  les 
lésions  annexielles  même  peu  accentuées,  contre  les  abcès 


par  congestion,  contre  les  métrites  rebelles,  les  fibromes 
utérins  même  peu  volumineux,  il  n’y  avait  plus  de  logique 
que  l’intervention.  Il  fallait  faire  table  rase  des  méthodes 
prétendues  trop  timides.  Il  fallait  tout  bouleverser,  tout 
rajeunir. 

L’infection  seule  était  la  cause  des  complications  opéra¬ 
toires  et  des  morts  rapides.  Plus  de  choc  traumatique  non 
plus;  les  symptômes  qu’on  lui  rapportait  devaient  être  tous 
ipis  au  compte  de  l’infection.  Celle-ci  était  partout  et  tou¬ 
jours  le  seul  ennemi  à  craindre  ;  du  moment  que  la  méthode 
antiseptique  fournissait  les  moyens  de  la  combattre  et  delà 
prévenir,  on  pouvait  tout  oser.  Le  succès  devait  être  au  bout 
des  entreprises  les  plus  imprudentes,  du  moment  que 
l’étuve,  les  substances  antiseptiques  ou  l’asepsie  simple 
entraient  en  scène. 

L’événement  s’est  assez  vite  chargé  de  refroidir  ces 
enthousiasmes  exagérés.  Si  de  ce  grand  mouvement  il  est 
resté  beaucoup  de  bonnes  choses,  sur  certains  points  des 
tassements  d’idées  se  sont  accomplis.  Que  voit-on  aujour¬ 
d’hui?  Les  extirpations  d’adénites  ne  se  font  plus  que  dans 
des  conditions  déterminées;  les  injections  d’éther  iodoformé 
ont  recouvré  leur  vogue,  et  même  une  vogue  un  peu  exces¬ 
sive;  les  résections  intestinales  primitives  sont  à  peu  près 
abandonnées  ou  du  moins  pratiquées  avec  beaucoup  plus 
de  réserve  dans  le  cas  d’obstruction  intestinale  ou  de  gan¬ 
grène  herniaire  ;  le  danger  des  craniectomies  trop  étendues 
a  fait  réfléchir  sur  l’opportunité  de  ces  vastes  délabrements; 
la  méthode  non  sanglants  s’est  substituée  un  peu  partout  à 
la  méthode  sanglante  dans  le  traitement  des  luxations  con¬ 
génitales  de  la  hanche;  les  inflammations  des  annexes  de 
l’utérus  sont  soignées  dans  un  esprit  de  conservation  mieux 
en  rapport  avec  les  nécessités  de  ces  cas  ;  la  myomectomie, 
opération  essentiellement  conservatrice,  essaye  de  prendre 
une  large  place  dans  la  thérapeutique  des  fibromes  utérins, 
et  beaucoup  de  chirurgiens  admettent  que  ceux-ci  ne  sont 
pas  toujours  et  forcément  justiciables  de  l'intervention; 
enfin  l’état  des  forces  des  malades,  les  dyscrasies,  les  lésions 
viscérales,  les  chances  de  choc  traumatique  entrent  de  nou¬ 
veau  en  ligne  de  compte  dans  la  détermination  des  indica¬ 
tions  et  des  contre-indications  opératoires. 

Tandis  que  ces  reculs  s’effectuaient  sur  certains  territoires 
de  la  chirurgie,  un  groupe  d’hommes  qui  n’avaient  pas  voulu 
rompre  trop  violemment  et  trop  brusquement  avec  le  passé, 
poursuivait  sa  marche  en  avant  à  la  recherche  du  progrès, 
sans  se  laisser  influencer  par  les  prétentions  outrées  et  les 
espoirs  trompeurs  de  certains  autres;  et  aujourd’hui,  ils 
donnent  la  main  à  ceux  qui  avaient  pris  à  tâche  de  les  devan¬ 
cer,  dans  un  accord  à  peu  près  complet  sur  la  plupart  des 
questions.  Ils  ont  le  droit  de  se  féliciter,  peut-être  même 
un  peu  de  s’enorgueillir  d’avoir  su  résister  à  l’entraînement 
essentiellement  contagieux  de  la  hardiesse  sans  frein  née 
de  premiers  résultats  pleins  de  promesses.  Ils  peuvent  con¬ 
templer  avec  la  satisfaction  d'être  restés  maîtres  deux- 
mêmes,  de  leur  sang-froid  et  de  leur  ardent  désir  de  pro¬ 
grès,  le  spectacle  d’une  chirurgie  prodigieusement  améliorée, 
touchant  à  la  perfection,  la  réalisant  à  peu  de  chose  près  sur 
certains  points;  mais  ce  même  sang-froid,  cette  même  résis¬ 
tance  invétérée  aux  charmes  de  l’illusion  les  mettent  en 
garde  contre  la  tendance  à  croire  qu’il  ne  reste  presque  rien 
à  faire  pour  que  leur  art  soit  déclaré  parvenu  à  son  apogee- 

Que  pouvons-nous  en  savoir?  Les  lacunes  de 
actuel  ne  se  révéleront-elles  pas  infiniment  mieux 


générations  futures  qu’elles  ne  peuvent  le  faire  à  nos  pro- 
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près  yeux?  Et  alors  ne  s’étonnera-t-on  pas  que  nous  ayons 
pu  nous  aussi,  passer  à  côté  de  certaines  vérités  élémen¬ 
taires  sans  les  reconnaître?  Soyons  donc  modestes  dans 
notre  triomphe;  n’exultons  pas  trop  bruyamment  dans 
notre  joie  d'avoir  assisté,  d’avoir  un  peu  coopéré  au  déve¬ 
loppement  de  la  situation  actuelle,  et  surtout  ne  perdons 
pas  de  vue  que  les  résultats  obtenus  chaque  jour  par  une 
médecine  opératoire  extraordinairement  élargie  ne  sauraient 
porter  atteinte  aux  droits  imprescriptibles  de  la  clinique 

proprement  dite. 

Jadis  les  chirurgiens  n’avaient  d’autres  ressources  à  leur 
disposition,  dans  l’étude  des  malades,  que  leurs  sens  pour 
les  constatations  matérielles,  leur  raisonnement  pour  la 
coordination  des  données  recueillies  et  les  déductions  qui 
s’en  dégageaient. 

Aujourd’hui  nous  sommes  armés  d’un  outillage  destiné  à 
compléter  ou  à  corriger  les  imperfections  et  les  insuffisances 
de  nos  sens.  Microscope,  thermomètre,  sphygmographe, 
cystoscopie,  séparation  des  urines,  radioscopie,  broncho¬ 
scopie,  radiographié,  cryoscopie,  sont  autant  de  moyens  de 
recherche  capables  de  nous  faciliter  singulièrement  notre 
tâche  dans  certaines  circonstances.  Sachez  en  user  large¬ 
ment  lorsque  le  besoin  s’en  fera  sentir,  mais  n’oubliez  pas 
que  vous  avez  des  sens.  Continuez  à  leur  demander  tout  ce 
qu’ils  peuvent  vous  donner.  Exercez-vous  encore  à  étudier 
les  nuances  du  faciès,  à  saisir  les  variations  du  pouls  sans  le 
secours  du  sphygmographe,  à  percevoir  l’abaissement  de  la 
température  des  extrémités,  du  nez,  de  la  langue  sans  l’aide 
du  thermomètre,  à  reconnaître  l’existence  et  la  direction 
d’une  fracture  sans  que  les  rayons  de  Rontgen  soient  venus 
à  votre  aide. 

Comme  ces  maîtres  qui  n’ont  recours  à  leurs  serviteurs 
que  s’ils  ne  peuvent  faire  autrement,  afin  de  garder  plus 
d'indépendance  dans  leur  vie  privée,  n’invoquez  l’aide  de 
certains  de  ces  moyens  adjuvants  que  dans  le  but  de  com¬ 
pléter  vos  sensations  et  de  les  contrôler,  et  commencez  tou¬ 
jours  par  agir  comme  si  vous  étiez  des  contemporains  de 
Desault  ou  de  Dupuytren. 

Vous  affinerez  ainsi  votre  sagacité,  vous  consoliderez 
votre  jugement  en  le  solidarisant  sans  cesse  avec  vos  sens. 
Vous  développerez  votre  personnalité  en  la  défendant  contre 
l’exagération  du  rôle  des  moyens  adjuvants. 

Messieurs,  je  vous  ai  dit  que  J.-L.  Petit  avait  redonné  à 
l’observation  le  pas  sur  les  raisonnements  à  priori  et  sur  les 
conceptions  théoriques.  C’est  l’observation  qui  a  fait  la 
force  de, Desault,  de  Bichat,  de  Dupuytren,  de  tous  leurs 
éminents  successeurs.  Elle  a  pu,  du  côté  de  la  médecine, 
donner  naissance  à  des  écoles  qui  se  sont  trop  attachées  au 
fait  matériel  et  qui  ont  eu  la  crainte  exagérée  des  idées 
générales;  elle  a  refréné  les  élans  vers  les  conceptions  trop 
larges  et  par  cela  même  un  peu  vagues  de  certains  esprits 
ennemis  du  terre  à  terre.  Partout  et  toujours  on  retrouve  sa 
trace  dans  tout  le  cours  du  xix®  siècle,  aussi  bien  chez  les 
cliniciens  proprement  dits  que  chez  les  opérateurs  exclusi¬ 
vement  portés  à  l’action. 

Son  influence  a  été  si  persistante,  si  profonde,  si  univer¬ 
sellement  reconnue  que,  par  une  interversion  frappante 
des  situations,  la  philosophie  contemporaine  s’est  faite  à 
certains  égards  la  subordonnée  des  sciences  médicales,  au 
lieu  d  en  être,  comme  par  le  passé,  l’inspiratrice  et  la  régu¬ 
latrice.  Comme  celles-ci,  elle  se  réclame  de  l’observation 
et  de  la  méthode  expérimentale;  la  psychologie  est  devenue 
^  psycho-physiologie.  Le  triomphe  est  complet,  et  l’on 


peut  ajouter,  sans  crainte  d’être  démenti  par  l’avenir,  dé¬ 
finitif. 

Depuis  le  commencement  de  ma  carrière,  j’ai  tâché  de 
suivre  d’aussi  près  que  possible  ce  guide  sûr,  le  plus  sûr 
du  moins  sur  lequel  la  chirurgie  puisse  compter.  S’il  ne 
m’a  pas  toujours  préservé  de  l’erreur,  il  m’a  souvent  aidé 
à  découvrir  la  vérité.  Je  ferai  tous  mes  efforts  pour  lui 
rester  fidèle.  Imprégnez-vous  de  la  conviction  qui  m’anime 
relativement  au  secours  puissant  qu’on  peut  en  attendre  en 
toute  confiance.  Vous  resterez  ainsi  avec  moi  dans  la  tra¬ 
dition  de  la  clinique  française,  terrain  sur  lequel,  je  ne 
crains  pas  de  le  dire  en  rendant  justice  à  la  valeur  de  nos 
rivaux,  nous  n’avons  pas  beaucoup  à  craindre  de  périlleuses 
comparaisons. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(26  AVRIL  1904) 

M.  Laveran  a  fait  un  rapport  sur  un  travail  adressé  à 
l’Académie  par  M.  Cazalbon  relatif  aux  maladies  à  tripa- 
nozomes  que  M.  Cazalbon  a  étudiées  en  1903,  au  Sénégal 
et  au  Sahara.  Chargé  officiellement  de  cette  étude,  il  a 
constaté  que  dans  la  trop  grande  majorité  des  cas  l’examen 
du  sang  des  animaux  atteints  de  fièvre  dénotait  la  présence 
des  tripanozomes. 

M.  Monod  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Lagarde 
relatif  à  la  technique  opératoire  des  injections  de  paraffine 
pour  combler  des  cavités  ou  redresser  des  parties  acciden¬ 
tellement  affaissées.  Autrefois  on  se  servait  de  vaseline, 
aujourd’hui  on  se  sert  de  paraffine.  M.  Lagarde  a  fait  con¬ 
struire  une  seringue  spéciale  dont  le  cylindre  est  entouré 
d’un  manchon  rempli  d’eau  chaude.  La  paraffine  est  alors 
injectée  à  l’état  liquide  et  se  solidifie  presque  aussitôt  dans 
les  tissus. 

M.  Bœckel  (de  Strasbourg)  lit  une  note  sur  un  cas  de 
suture  tardive  de  la  branche  profonde  du  nerf  radial,  sui¬ 
vie  d’un  rétablissement  des  fonctions  nerveuses;  vingt-six 
jours  avant  l’entrée  à  l’hôpital,  le  malade  avait  reçu  dans 
l’avant-bras  un  coup  de  couteau  ayant  déterminé  une  para¬ 
lysie  complète  de  la  branche  profonde  du  nerf  radial. 

M.  Marage  fait  une  communication  sur  les  moyens  de 
modifier  la  voix  des  sourds-muets.  Ce  moyen  consiste  à 
développer  l’audition  de  manière  à  faire  entendre  d’abord 
des  instruments  de  musique,  puis  la  voix  nue.  Alors  on  leur 
apprend  à  chanter  quelques  notes.  Chez  tous  les  sujets, 
même  chez  les  sourds  complets,  on  a  pu  développer  l’audi¬ 
tion  au  moins  pour  les  instruments  de  musique;  par  consé¬ 
quent,  chez  tous  les  élèves,  on  pourra  obtenir  quelque  modi¬ 
fication  dans  le  timbre  de  la  voix;  naturellement,  les 
progrès  seront  fonction  de  l’intelligence  de  chacun  d’eux. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Maladie  de  Graves  et  sa  relation  avec  les  psychoses. 
[Médiane^  mars  1904,  p.  204.)  —  M.  Arlh.  Rogers  publie  sur 
cette  question  un  travail  des  plus  intéressants.  Il  rappelle 
d’abord  la  longue  discussion  qui  dure  depuis  le  premier 
mémoire  de  Graves,  en  1833,  au  sujet  de  l’origine  de  cette 
affection.  Dans  une  première  partie  il  accumule  tous  les 
arguments  qui  militent  en  faveur  d’un  trouble  nerveux 
initial.  Il  dénonce  l’énorme  influence  de  l’hérédité  névro¬ 
pathique,  cite  le  cas  de  Wells  (de  Chicago),  qui  montre  une 
mère  et  ses  deux  filles  atteintes  toutes  les  trois  de  maladie 
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de  Graves;  celui  d’OEstreicher,  qui  signale  la  même  maladie 
chez  huit  enfants  sur  dix  d"une  mère  névropathe  :  un  de 
ces  enfants  en  eut  quatre  à  son  tour,  dont  l’un  présentait 
un  goitre  exophtalmique,  le  second  un  goitre  sans  exoph¬ 
talmie,  le  troisième  une  exophtalmie  sans  goitre.  Dans 
treize  observations  personnelles  M.  Rogers  a  noté  neuf  fois 
une  hérédité  névropathique  très  accusée  et  trois  fois  des 
troubles  mentaux  chez  les  ascendants.  Il  déclare  qu’il  est 
pratiquement  impossible  de  trouver  un  seul  cas  qui,  au 
point  de  vue  héréditaire,  soit  indemne  de  toute  lare  ner¬ 
veuse. 

A  vrai  dire,  il  n’existe  pas  une  psychose  caractéristique 
du  goitre  exophtalmique,  mais  la  manie  est  la  forme  pré¬ 
dominante.  Les  sujets  présentent  d’ailleurs  des  stigmates 
mentaux  inégalement  accusés.  Chez  les  uns  on  note  une 
sorte  d’éréthisme  psychique,  avec  agitation,  instabilité, 
impulsivité  et  suggestibilité  marquées.  Dans  les  cas  plus 
accentués  les  malades  deviennent  volubiles,  ont  une  grande 
mobilité  d’idées,  sont  incapables  de  les  coordonner  et  de 
fixer  l’attention.  Ils  sont  irascibles  et  il  devient  difficile  de 
vivre  avec  eux.  Enfin  la  manie  est  quelquefois  franchement 
caractérisée  :  il  existe  des  hallucinations  auditives  ou  vi¬ 
suelles.  Il  y  a  de  l’insomnie  et  le  sommeil  est  presque  tou¬ 
jours  troublé  par  des  rêves  dont  l’influence  peut  persister 
pendant  l’état  de  veille.  Dans  les  treize  observations  de 
l’auteur,  les  troubles  mentaux  se  répartissaient  de  la  façon 
suivante  ;  1  cas  de  mélancolie  avec  idées  de  suicide,  3  de 
manie  pure,  1  de  folie  circulaire,  4  de  folie  hystérique,  1  de 
paranoia,  3  de  neurasthénie  profonde.  Neuf  des  malades 
étaient  des  femmes.  Les  sujets  étaient  âgés  de  vingt  et  un 
à  cinquante-deux  ans  ;  toutefois  une  fille  était  âgée  de  qua¬ 
torze  ans  et  ses  troubles  correspondaient  avec  le  début  de 
la  menstruation. 

L’auteur  pense  que  ces  symptâmes  mentaux  ne  doivent 
pas  être  considérés  comme  une  complication  de  la  maladie 
mais  comme  une  forme  plus  intense  des  troubles  nerveux 
qui  lui  sont  inhérents.  Notons  enfin  que,  à  l’inverse  de  ce 
qu’il  semblerait,  le  goitre  exophtalmique  n’aggrave  pas  le 
pronostic  des  manifestations  mentales  qui  raccompagnent. 

A.  HOÜSQÜAINS. 

Le  pronostic  de  la  pleurésie  idiopathique,  par  G.  G.  Sears. 
[Boston  med.  and  surg.  Journ.,  23  fév.  11M)4,  p.  2D9.)  —  L’au¬ 
teur  a  recherché  ce  que  sont  devenus  les  439  cas  de  pleu¬ 
résie  dite  «  à  frigore  »  soignés  au  Boston  City  Hospital  de 
1880  à  4893.  Il  a  fait  cette  recherche  pour  savoir  dans  quelle 
propo-rtion  et  après  combien  de  temps  ces  malades  devien¬ 
nent  tuberculeux,  questions  importantes  pour  les  assu¬ 
rances  sur  la  vie. 

De  ces  malades,  actuellement  86,  soit  20  p.  lOO,  sont 
morts.  Parmi  ces  morts,  38,  soit  13  p.  100,  sont  attribuables 
à  la  tuberculose  pulmonaire  ou  autre;  39  p.  100  des  décès 
se  sont  produits  avant  deux  ans,  et  70  p.  100  avant  cinq  ans. 

L’auteur  rapproche  de  celte  statistique  celle  de  R.  C. 
Cabot  qui  est  encore  plus  rassurante.  En  effet,  sur  300  pleu¬ 
résies  soignées  au  Massachusetts  general  Hospital,  Cabot 
a  pu  en  retrouver  117  qui  étaient  vivants  et  en  bonne  santé 
de  deux  à  plus  de  vingt  ans  après  leur  sortie,  et  la  grande 
majorité  après  plus  de  dix  ans;  31  seulement  étaient  morts 
et,  parmi  eux,  23  de  différentes  formes  de  tuberculose.  De 
ces  décès,  43,3  p.  100  se  sont  produits  avant  cinq  ans  et 
70  p.  100  avant  dix  ans. 

Au  total,  Sears  conclut  que  10  p.  100  environ'des  malades 
atteints  de  pleurésie  idiopathique  deviennent  tuberculeux. 
De  ceux-ci,  plus  de  50  p.  lOO  meurent  avant  cinq  ans,  plus 
de  70  p.  100  avant  dix  ans.  De  plus,  le  danger  de  tubercu¬ 
lisation  est  de  beaucoup  accru  (67  p.  100  des  cas)  par  la 
présence  d’antécédents  tuberculeux  héréditaires  ou  per¬ 
sonnels.  M.  LANCE. 


CHIRURGIE 

Un  nouveau  cas  de  kyste  juxta-intestinal,  par  F.  TERRiEa 
et  P.  Lecèotî.  [Rev.  de  cMr.,lQ  fév.  1904,  p.  160.)  —  A  propos 
d’une  malade  qu’ils  ont  eu  à  opérer,  MM.  Terrier  et  Lecène 
font  l’histoire  complète  des  kystes  juxta-intestinaux  à  struc. 
ture  rappelant  celle  de  l’intestin  et  auxquels  ils  proposent 
de  donner  par  suite  le  nom  de  kystes  entéroïdes. 

Ils  se  rencontrent  surtout  chez  les  nouveau-nés  et  les 
enfants,  on  peut  les  considérer  comme  des  kystes  congé¬ 
nitaux  et  admettre  qu’ils  se  développent  aux  dépens  d’un 
débris  du  canal  omphalo-mésentérique. 

On  peut  en  distinguer  trois  variétés,  suivant  qu’ils  se 
développent  sous  la  muqueuse,  dans  la  tunique  musculaire 
ou  sous  la  séreuse  intestinale  ;  ces  derniers  étaient  les  plus 
nombreux. 

Ils  siègent  dans  la  grande  majorité  des  cas  dans  fangle 
iléo-cæcal,  sont  uniloculaires  et  contiennent  un  liquide  vis¬ 
queux,  jaunâtre  ou  brunâtre  :  sans  symptomatologie  pro¬ 
pre,  ils  ne  déterminent  que  des  phénomènes  secondaires 
du  côté  du  tube  digestif  (sténose,  invagination,  occlusioa 
par  coudure  ou  volvulus). 

En  raison  de  cette  absence  de  signes  propres  et  de  leur 
petit  volume,  le  diagnostic  clinique  en  est  impossible  avant 
l’opération. 

Comme  traitement  il  faut,  suivant  le  cas,  pratiquer  l’énu¬ 
cléation  du  kyste  ou  réséquer  l’anse  intestinale  sur  laquelle 
il  siège.  ÉTIENNE  LE  SOURD. 


CHRONIQUB  BT  NOBVBLLBS  SGIBNTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  l’admissibilité  au  con¬ 
cours  pour  les  places  vacantes  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
clinique  : 

Séance  du  26  avril.  —  MM.  Lesné,  20;  Auscher  et  Griffon,  19; 
Thiercelin,  18. 

Voyages  d’études  médicales  aux  stations  hydrominé¬ 
rales  et  climatiques  de  France.  —  Le  VI®  voyage  d’études 
médicales  aura  lieu  sous  la  direction  scientifique  du  professeur 
Landouzy,  du  3  au  15  septembre  1904. 

Il  comprendra  les  stations  du  Centre  et  de  l’Auvergne  :  Néris, 
Evaux,  La  Bourboule,  Mont- Dore,, Saint-Nectaire,  Royat,  Chatel- 
Guyon,  Vichy,  Bourbon-l’Archambault,  Bourbon-Lancy,  Saint- 
Honoré,  Fougues,  les  sanatoriums  de  la  Motte-Beuvron  et  de 
Durtol,  les  stations  climatiques  de  Vic-sur-Cère  et  du  Lioran. 

Le  programme  détaillé  sera  publié  en  mai  1904  par  le  docteur 
Canon  de  La  Carrière,  organisateur  des  voyages  d’études  médi¬ 
cales,  2,  rue  Lincoln,  Paris. 

Cours  complets  élémentaires  et  pratiques  de  vénéréo- 
logie  et  gynécologie  (année  1904).  —  Infirmerie  spéciale  de 
Saint-Lazare,  107,  faubourg  Saint-Denis.  —  La  deuxième  série 
de  ces  cours  commencera  le  mardi  10  mai,  à  dix  heures  et  demie 
du  matin,  et  se  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

Ce  cours  sera  fait  :  le  mardi,  par  M.  le  docteur  Verchere, 
syphiligraphie  ;  le  jeudi,  par  M.  le  docteur  Jullien,  vénéréologi® » 
le  samedi,  par  M.  Je  docteur  Ozenne,  maladies  du  sein,  et  sera 
complet  en  dix-huit  leçons. 

Seront  admis  à  suivre  ces  cours  les  docteurs  et  les  étudiants 
en  médecine,  pourvus  de  seize  inscriptions,  qui  se  feront  ins¬ 
crire  chez  le  directeur  de  Saint-Lazare. 


SIROP  HBNRY  MURB — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMER»®  p.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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IFFECTIONS  CARDIAQUES 


CONVALLARIA  MAIALIS 

LANGLEBERT 

JP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour, 
PILULES  :  6  par  jour. 

SRARULES  de  CONVALLAMARIRE  :  4  par  jour. 


PEPSIQUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  eu*. 
Paris,  Collin  et  C‘e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘*». 


Nouvelle  MÉDICATION  IODÉE  intensive 
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iodotannique 
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TOLEftANCE  TOUJOURS  PARFAITE 

Toutes  les  indications  de  l’Iode 
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LE  MEILLEUR  MODE  D’ADMINISTRATION  DES  GLYCEROPHOSPHATES 
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NéTOsthénine  \  /  Polyphorine 

lEYSSINGB  II  'T  ■  PTr.P.VfinTT; 


PEEYSSINGB 

Gouttes  concentrées  de  glycérophosphates  de  soude, 
potasse  et  magnésie.  —  X  â  XV  gouttes  à  chaque  repas  aux 
adultes  et  aux  vieillards  contre  :  IMeurasthénie  avec 
constipation,  Epuisement,  Diabète. 


PEEYSSIUTGE 

Polyglycérophosphatè  granulé  à  base  de  glycéro¬ 
phosphates  de  chaux,  fer  et  magnésie.  —  i  cuilleree  â  café 
â  chaque  repas  aux  enfants  et  adolescents  contre  :  Chlorose, 
Anémie,  Surmenage,  Rachitisme. 
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VIN  MARIANI  A  LA  COCA  QU  PÉROU 

Le  plu*  a^troahle  oi  le  plus  odioace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  l)B]  M  AKIANI.  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  le*  médecins  des  hôpitaux  de  l’ari» 
contre  l'Anémie,  la  Chlorose,  lu  frastralgje,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  eorge,  etc 
Dun  goût  très  agréable.,  il  convip.nf  nu.r  con 
mlescents  et  aux  personne.'!  dnicutes 
Dosk:  On  verre  a  Madère  apres  chaque  repas 
Miaum,  ph'o-,  41.  Boni.  HausiuHnii  <.t,  ii*«  ph'" 


MGRE  PENNES 


wjerve  des  maladies  épidémiques  et  contagieuses. î 
Précieux  pour  le»  soins  Intimes  du  corps.! 

^JMJ*àrqued^  Fabriqua.  —  TOUTES  PHARMACIES  ' 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement:  1  gr.  THIGÉN0L=  Ogr.lO  SOUfre  COmMné. 

S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions. _ 

^^*QPFMANN^LA_R0CH^  &  7»,  Rue  Saint-Claude,  F>A.JRIS 


J  Nouveau  DANDAGE 


w — 'm'  - '''Accepté  à  la  Société  de  Chirureit 

le  etPalme  de'mrite'.'  if s^ppp^ime 

S  baSp  ressort,  l>ar{iare  qui  martyi’Ne  le.s  reins, 
ameoerla  |uéri‘ ]î''at'que  et  Je  plus  sûr  pour 
te Bifl/srf.  rernies  quel  que  soit  leur  volume. 

peut  se  livrer  à  tous  las  travaux  sans  éprouver  aucune  gêne. 
Catalogue  sur  demande. 

«ISYRIGNAC.  Fabricant,  229,  Rue  St-Honoré,  Paris 
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ANÉMIE  PÂLES  COULEURS 

Les  Pilules  Nucléo-’Fer  Girard  contiennent  10  centig. 

de  Huclôinate  de  Fer  pur. 

:  4  à  6  Pilules  par  jour  avant  les  repas 


II*  T 

lül 

is 

DIPLÔMES  D’Hotfffg 

Membre  du  Juny^ 

1  de  la  CRO 

1  lodo-Tanni 

1  suce 

X  de  GENÈVE 
que  Phosphaté 

iÊDANÉde 

^OIEdeMORUE 

IIIIDE,  RECONSTITDANT 

 Rue  de  Gond 

Un  Verre  à  Madère  de 

m  GIRARD  oo.n...  : 

^  ^  Iode  bi-sublimé . 0  gr.  075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  50  centigr. 

Lacto-Pbosphale de  Chaui.  Ogr.  75 centigr. 

IA  aa  PARIS  F] 

^iHUILEdei 

APÉRITIF,  TON 

[f  ÜLOROSE  ANEMIE 


•JSSiïBïfDEfERnOUASSIMECB® 

RllljAftaPl.i;SACTirF£BBPGI»Elr- 

U.COg'iiet.  43,  rue  de  baintonge,  Paris. et  PH' 


EPILEPSIE.  HfSTÊIIIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi' 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromni 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  do  bromure  de  potassium, 
Prix  du  ftacon  :  cinq  francs. 
fiota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1®  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2®  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure-, 
3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURhi  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  -potassium 
Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFiE-COCÂ  MRIiNI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqueül 
luleréesp'jour.BdHaussmann, 41, Paris  etphK 


/"vin  nourry\ /élixir  déretN 


ioi>oT-flL3>r:É; 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Une  CUII.I.ERËE  A  Soupe  •contient  : 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 
INDICATIONS  ;  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 


Adultes,  une  cuill.  à  soupe  j 
’  Enfants,  une  cuill.  à  café  j 


Capsules  et  Dragëes 

#  de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 


BI-IOI3E; 

Solution  üineuse  à  hase  üUoüure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présente 
soupçons  de  l’entourage.  k 

DOSE  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour, 


PILULES 


Bromure 
de  Camphre 
pur. 


Les  Capsules  du  CLIN  renferment  0.20  centigr. 

Les  Dragées  du  CLIN  renferment  0.10  centigr. 

indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 

Palpitations  de  cœur,  Erections  douloureuses. 
Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 
DOSES  :  De  deux  à  cinq  Capsuies;  de  quatre  à  dix  Dragées.  860  J 


MOUSSETTE 


IIXIAC,  INI 

uses,  Il  Sci£ 

\  DOS, 


Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Névralgios,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales^^ 

DOSES  :  Deux  par  jour  ;  une  le  matin  et  une  le  soir  en  ®  i 

s’il  y  a  lieu,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet. 


CLIN  &  Ci®  -  F.  COMAR  &  FILS  &  C^®,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 

La  Lancette  française 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI 'ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

Ou  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I”de  chaque  mois. 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10^  paran. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

adminTstration 

49,  rue  St-André-des- Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6» 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  — 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  — 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi 

I  an  :  15  fr. 

1  an  ;  25  fr. 

;  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
de  9  H.  A  11  H.  ET  DK  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  819-S2 

SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  Pathogénie  des  troubles  méningés 
au  cours  des  infections  aiguës  de  l’appareil  respiratoire  (pneumonie 
et  broncho-pneumonie),  par  le  docteur  P.  Nobécourt,  chef  du  labo¬ 
ratoire  de  l’hospice  des  Enfants-Assistés,  et  le  docteur  Roger  Voisin, 
ancien  interne  de  l’hospice  des  Enfants-Assistés.  —  Congrès  national 
d’obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie  (IV®  session,  Rouen 
5-10  avril  1904).  —  Zomothérapie.  —  La  leçon  d’ouverture  de 
M.  le  professeur  Reclus.  —  Thèses  soutenues  a  la  Faculté  de 

MÉDECINE  DE  PaRIS.  —  CHRONIQUE  ET  NOfüVELLES  SCIBNTIPIQUÉS.  — 
Bulletin  bibliographique. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Administration  générale  de  l’Assistance  publique  à 
Paris.  —  Un  concours  sera  ouvert,  le  lundi  13  juin  1904,  à  midi, 
dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  49,  rue  des  Saints- 
Pères,  pour  la  nomination  : 

r  A  une  place  d’interne  en  me'decine  à  l’hospice  de  Brévannes 
(Seine-et-Oise)  ; 

2“  A  une  place  d’interne  en  médecine  à  l’Institution  Sainte- 
Périne  ; 

3°  A  une  place  d’interne  eu  médecine  aux  fondations  Chardon- 
Lagache  et  Rossini  ; 

4°  Et  à  deux  places  d’interne  en  médecine  au  Sanatoriun  de 
Hendaye  (Basses-Pyrénées), 

Pour  entrer  en  fonctions  le  1®*'  juillet  1904. 

Les  candidats  qui  désireront  concourir  se  feront  inscrire  à 
l’Administration  centrale  (service  du  personnel),  à  partir  du  lundi 
16  mai  jusqu’au  mardi  31  mai,  de  onze  heures  à  trois  heures. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Chabanne,  du 
port  de  Toulon,  a  été  nommé  pour  cinq  ans,  après  concours,  à 
l’emploi  de  professeur  d’anatomie  et  de  médecine  opératoire  à 
l’Ecole  du  service  de  santé  de  la  marine,  à  Bordeaux. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  seizième  semaine,  1 000  décès,  au  lieu  [de 
1059  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  1068). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  5  décès  (moyenne  10);  le  nombre 
des  cas  signalés  par  les  médecins  continue  à  diminuer,  29,  au 
lieu  de  60  (moyenne  50). 

La  variole  a  causé  1  décès  (moyenne  3);  le  nombre  des  cas 
nouveaux  reste  stationnaire,  17  au  lieu  de  22  (moyenne  32). 

La  rougeole  a  causé  19  décès  (moyenne  14)  ;  la  scarlatine  a  causé 
2  décès  (moyenne  4);  la  coqueluche,  5  décès  (moyenne  9);  la  diph¬ 
térie,  3  décès  (moyenne  11);  le  nombre  des  cas  nouveaux  reste 
stationnaire,  83  au  lieu  de  78  (moyenne  90). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  32  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  19 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  29). 

Eu  outre,  26  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  163  décès,  au  lieu  de  210  pendant  la  semaine  précédente 


(moyenne  202).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  8  décès  (moyenne  15);  bronchite  chronique, 
24  (moyenne  27);  pneumonie,  39  (moyenne  50);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  92  (moyenne  110),  dont  32 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  43  à  la  broncho-pneumonie. 
En  outre,  5  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  253  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  30;  la  méningite  simple,  14;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  17  décès. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
Belleau  (de  Québec),  Brandicourt  (de  Dromart-en-Ponthieu), 
A.-E.  Licht  (de  Sarreguemines),  médecin-major  au  2®  dragons, 
et  Elie  Noir  (de  La  Bourboule). 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Trains  de  luxe  entre  Londres,  Paris  et  la  Côte  d’Azur.  —  A  partir 
du  !«'•  mai,  les  trains  de  luxe  (f  Calais -Méditerranée  »  cesseront 
d’être  quotidiens,  mais  continueront  d’être  mis  en  marche  dans 
les  conditions  suivantes  : 

1°  Du  1®”  au  15  mai,  4  fois  par  semaine,  savoir  :  les  lundis, 
mercredis,  vendredis  et  dimanches,  au  départ  de  Londres  (9  h. 
du  matin)  et  de  Paris  (6  h.  du  soir)  ;  les  dimanches,  mardis, 
mercredis  et  vendredis  au  départ  de  Vintimille  (2  h.  50  soir)  et 
de  Menton  (3  h.  16  du  soir). 

2°  Du  16  au  21  mai,  3  fois  par  semaine,  savoir  :  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  au  départ  de  Londres  et  de  Paris;  les 
mercredis,  vendredis  et  dimanches  au  départ  de  Vintimille  et 
de  Menton. 

3°  Du  22  au  31  mai,  2  fois  par  semaine,  savoir  :  les  mercredis 
et  vendredis  au  départ  de  Londres  et  de  Paris  ;  les  mercredis  et 
vendredis,  au  départ  de  Vintimille  et  de  Menton. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1903-1904 

M.  Dinet.  Physiologie  et  pathologie  de  l’éducation.  —  M.  Le¬ 
vasseur.  Des  amputations  congénitales  et  des  sillons  congénitaux. 

—  M.  Mezbourian.  Etude  des  fractures  sur  les  membres  atteints 
de  paralysie  infantile.  —  M'‘®  Pelletier.  L’association  des  idées 
dans  la  manie  aiguë  et  dans  la  débilité  mentale.  —  M.  Gassot. 
Contribution  à  l’étude  de  la  surdi-mutité  consécutive  à  la  mé¬ 
ningite.  —  M.  Loew.  L’atrophie  olivo-ponto-cérébelleuse  (type 
Déjerine-Thomas).  —  M.  Le  Breton.  Contribution  à  l’histoire  des 
névrites  périphériques  chez  les  tuberculeux  (forme  paralytique). 

—  M.  Laurent.  La  loi  Roussel,  ses  résultats  et  ses  améliorations. 

—  M.  OuFRAY.  Séméiologie  des  infiltrations  interstitielles  de  la 
cornée  chez  l’adulte.  —  M.  Delamarre.  Recherches  sur  l’hérédité 
morbide.  M.  Couronnet.  De  l’intervention  chirurgicale  dans 
les  tumeurs  de  la  dure-mère.  —  M,  Godard.  Indications  princi- 
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pales  de  la  cystostomie  sus-pubienne  d’urgence.  —  M.  Bocr. 
Rapports  de  la  paralysie  ge'nérale  et  de  la  tuberculose.  M.  BÉ- 
NicHOU.  Contribution  à  l’étude  des  névralgies  d’origine  dentaire. 

_  M.  OsiiEciNSKi.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  du  lobe 

préfrontaL— ^  M.  Macron.  Contribution  à  l’étude  du  caustique  de 
Filhos  dans  les  cervicites  chroniques  invétérées.  —  M.  Chau- 
VELOT,  Contribution  à  l’étude  physiologique  du  sulfate  de  spar- 
téine.  —  M.  Gourmand.  De  la  valeur  antiseptique  et  des  apphca- 
cations  thérapeutiques  du  lusoforme.  —  M.  Dhamasd.  De  1  effi¬ 
cacité  du  collargol  dans  les  diphtéries  malignes.  —  M.  Belle- 
manière.  Etude  de  Faction  de  la  photothérapie  sur  l’adénite  et 
l’arthrite  tuberculeuses.  —  M.  Oluvier.  Étude  sur  la  vaginalite 
aiguë  blennorragique.  —  M.  Congy.  De  la  nécessité  de  la  créa¬ 
tion  d’un  institut  médico-légal  à  Paris.  —  M.  Damaye.  Essai  de 
diagnostic  entre  les  états  de  débilités  mentales.  —  M.  Braun- 
berger.  De  Futilité  et  deFemploi  des  rayons  X  en  ophtalmologie. 

—  M.  Chappe.  Tuberculose  du  péricarde  chez  l’enfant.  —  M.  Fa- 
tout.  Des  troubles  produits  chez  les  nourrissons  par  la  surali¬ 
mentation.  —  M.  Boürdinière.  Contribution  à  l’étude  de  1  œso¬ 
phagotomie  externe.  —  M.  Girod.  Maladie  de  Basedow  a  forme 
fruste.  —  M.  Marciteau.  Etude  de  quelques  effets  des  injections 
hypertoniques.  —  M.  Leroy.  Etude  sur  la  sphygmomanométrie 
et  ses  divers-appareils.  —  M.  Godefroy.  Recherches  sur  l’élimi¬ 
nation  du  phosphore  urinaire  dans  les  cas  graves  de  rhumatisme 
chronique.  —  M.  Lecointe.  La  duodénite  ulcéreuse  urémique. 

—  M.  Sardain.  La  durée  de  la  paralysie  générale..  —  M.  Jouve. 
Les  hémorragies  dans  la  diphtérie.  -  M.  Kiproff.  Contribution 
à  l’étude  des  accouchements  par  surprise.  —  M.  Rabuel.  Etude 
sur  le  traitement  de  Fhyperchlorhydrie  stomacale.  —  M.  Soret. 
Le  tube  de  Crooks.  Applications  médicales  et  chirurgicales  des 

I  rayons  de  Rœntgen.  De  la  précision  dans  les  méthodes  radio¬ 
graphiques.  —  M.  Cazeaux.  Études  anatomiques  des  modifications 
de  l’utérus  au  cours  des  grossesses  ectopiques.  —  M.  Le  Breton. 
Inégalité  de  développement  chez  les  jumeaux,  —  M.  Nazare  Aga. 
Contribution  à  l’étude  des  conférences  sanitaires  internationales 
dans  leurs  rapports  avec  la  prophylaxie  des  maladies  pestilen¬ 
tielles  en  Perse.  —  M.  Artaud.  Exposé  de  quelques-uns  des  trai¬ 
tements  des  fractures  de  la  rotule.  -  M.  Schmeltz  De  l’oxygène 
pur  en  chirurgie  contre  les  processus  septiques.  —  M.  Vaübour- 
DOLLE.  Sur  les  appendices  branchiaux  du  cou.  —  M.  Andrieu. 


Étude  sur  Fanalomie  pathologique  et  le  traitement  des  hernies 
de  FS  iliaque  par  glissement.  —  M.  Pasquier.  Action  de  fexer- 
cice  musculaire  raisonné  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  de 
l’adolescent.  —  M.  HAttN.  Contribution  à  l’étude  des  bruits  mu¬ 
sicaux  du  cœur,  —  M.  Bardin.  Le  prurigo  chez  1  entant.  Étiologie^ 
diagnostic  et  traitement.  —  M.  Toupet.  Traitement  chirurgical 
des  suppurations  prostatiques  par  la  voie  périnéale.  —  M.  Lélu. 
Les  végétations  des  organes  génitaux  chez  la  femme.  —  M.  Met- 
TEY.  Quelques  recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  l’é- 
blouissement  électrique.  —  M.  Mairesse.  Contribution  à  l’étude 
des  cavernes  pulmonaires  tuberculeuses  dans  le  premier  âge.  - 
M.  Sainmont.  Du  cancer  secondaire  du  cœur.  —  M.  Faleur.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  osseuse  juxta-articulaire. 

_  M.  Masson.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  malignes'  du 

pavillon  de  l’oreille.  —  M.  Bardon.  Quelques  mots  sur  le  rôle 
étiologique  des  maladies  infectieuses  dans  l’appendicite.  - 
M.  Càlsac.  De  l’hypothernTre  dans  les  encéphalo-pathies  eko- 
niques  de  l’enfance.  —  M.  Aucopt.  De  l’hystérie  traumatique  et 
de  la  simulation;  étude  médico-légale.  —  M.  Ripart.  De  l’abus 
du  lait  dans  les  troubles  gastro-intestinaux  chroniques  de  l’en¬ 
fant  après  le  sevrage.  —  M.  Walter.  Contribution  à  l’étude  de 
la  pathogénie  des  hémorragies  artérielles  dans  les  cirrhoses.  - 
M.  Ehrmann.  Des  rapports  de  l’appendicite  avec  i’entéro-colite 
muco-membraneuse.  —  M.  Ély.  De  quelques  causes  de  dépéris¬ 
sement  chez  les  enfants  du  premier  âge.  Le  séjour  à  la  cam¬ 
pagne.  —  M.  Béasse.  Contribution  à  l’étude  des  malformations 
génitales  chez  la  femme.  De  l’utérus  et  du  vagin  doubles.  - 
M.  Dior.  A  propos  de  la  réglementation  des  nourrices  merce¬ 
naires.  —  M.  Gouin,  Fistules  entéro-ute''rîne3.  —  M.  Paütrieh, 
Les  tuberculoses  cutanées  atypiques  (tuberculides).  —  M.  Hu¬ 
bert.  De  l’épilepsie  tardive.  —  M.  Lecogq.  De  la  résistance  mus¬ 
culaire.  —  M.  Prieur.  De  l’influence  du  régime  chloruré  et 
achloruré  sur  l’hydratation,  la  déshydratation  et  l’albuminurie 
chez  les  brightlques.  —  M.  Fagault.  Recherches  cliniques  et 
expérimentales  sur  l’empoisonnement  par  les  champignons.  - 
M.  Aversenq.  L’électrolyse  circulaire  et  les  rétrécissements  de 
l’urètre.  —  M.  Levesque.  Les  fistules  purulentes  de  la  fosse 
iliaque  droite.  —  M.  Paillard.  Les  variétés  anatomiques  de  la 
hernie  diaphragmatique  congénitale.  —  M.  Livon.  Grossesses  et 
accouchements  consécutifs  aux  ruptures  utérines. 
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revue  générale 

pàthogénie  des  troubles  méningés  au  cours  des  infections 
aiguës  de  l’appareil  respiratoire  (pneumonie  et  broncho¬ 
pneumonie). 

Par  le  docteur  P.  Nobécoürt, 

Chef  du  laboratoire  de  l’hospice  des  Enfants-Assistés, 

'  et  le  docteur  Roger  Voisin, 

Ancien  interne  de  l’hospice  des  Enfants-Assistés. 

II  est  fréquent  d’observer  des  phénomènes  méningés 
dans  les  pneumonies  et  broncho-pneumonies,  plus  souvent 
chez  l’enfant  que  ohez  l’adulte.  Tantôt  c’est  simplement  de 
la  raideur  de  la  nuque  et  des  membres,  avec  ou  sans  signe 
de  Kernig,  tantôt  ce  sont  des  convulsions  partielles  ou 
généralisées,  ou  des  parésies  plus  ou  moins  marquées, 
tantôt  c’est  de  la  céphalalgie,  de  l’agitation,  du  délire.  Ces 
phénomènes  s’associent  de  façon  plus  ou  moins  complexe  ; 
ils  apparaissent  au  début,  au  cours  ou  dans  la  convales¬ 
cence  de  l’affection  ;  ils  sont  passagers,  ou  évoluent  pro¬ 
gressivement  à  la  façon  d’une  méningite  nettement  carac¬ 
térisée;  ils  se  terminent  par  la  mort  ou  bien  guérissent  soit 
définitivement,  soit  en  laissant  après  eux  des  séquelles 
plus  ou  moins  importantes. 

I 

Depuis  longtemps  les  médecins  ont  eu  l’attention  attirée 
vers  ces  faits  et  ont  cherché  à  en  donner  l’explication. 

Gendrin[1833(l)],Charpentier[1837(2)],Coignet[1837(3)], 
Guersent  [1839  (4)],  à  l’autopsie  de  pneumoniques  ayant  pré¬ 
senté  du  délire,  constatent  dans  certains  cas  une  injection 
de  la  pie-mèrè  et  une  opacité  plus  ou  moins  marquée  de 
l’arachnoïde,  tandis  que  dans  d’autres  ils  ne  trouvent  au¬ 
cune  lésion  appréciable  des  centres  nerveux. 

Andral[1839  (3)],  Briquet  (6),  Grisolle  [1841  (7)],  chez  des 
malades  identiques  ne  rencontrent  la  (méningite  purulente 
que  dans  le  tiers  ou  les  deux  tiers  des  cas. 

Rilliet  et  Barthez  [1858  (8),]  chez  des  enfants  ayant  eu 
des  convulsions,  de  la  torpeur  ou  du  délire  au  cours  des 
broncho-pneumonies,  ne  constatent  qu’exceptionnellement 
la  méningite,  et,  quand  elle  n’existe  pas,  invoquent  l’exci¬ 
tabilité  réflexe,  si  spéciale  chez  l’enfant. 

Avec  Bouchut  [1868  (9)],  le  problème  se  précise  et  se  pose 
tel  qu’il  restera  jusqu’à  l’heure  actuelle  :  il  distingue  des 
méningites  Qi  pseudo-méningites  \  mais  il  a  soin- d’insister 
sur  les  relations  qui  existent  entre  ces  deux  ordres  de  faits  : 
«  Il  n’y  a,  écrit-il,  entre  la  vraie  et  la  fausse  méningite 
qu’une  question  de  degré...  La  congestion  méningée  est 
le  point  de  départ  des  accidents  qui  s’observent  dans  l’un 
et  l’autre  cas.  Seulement  dans  la  fausse  méningite,  la  con¬ 
gestion  s’arrête  ou  cesse  de  troubler  les  fonctions  de  l’en- 


(1)  Gendrin,  in  traduction  d’AsERcoMBRiE.  Pathological  and  practical 
Researches  on  the  Diseases  of  the  Brain  and  the  spinal  Cord,  Paris, 
1833. 

(2)  Charpentier.  De  la  nature  et  du  traitement  de  la  maladie  dite 
hydrocéphalie  aiguë,  2“  édit.,  Paris,  1837. 

(3)  CoiGNET.  Essai  sur  la  méningite  des  enfants,  Th.  de  Paris,  1837. 

(1)  Guersent.  Dictionnaire  en  30  volumes,  art.  Méningite,  1839. 

(5)  Andral.  Clinique  médicale,  1839. 

(6}  Briquet.  Cité  par  Jaccoud.  Art.  Méningite  du  Dict.  Jaccoud. 

(7)  Grisolle.  Traité  de  la  pneumonie,.  1841. 

(8)  Rilliet  et  Barthez.  Traité  des  maladies  de  l'enfance,  Paris,  1858. 

(9)  Bouchut.  De  la  pseudo-méningite;  des  névroses  congestives  de 
l’encéphale.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1868. 


céphale,  tandis  que  dans  la  méningite  vraie,  à  la  conges¬ 
tion  succède  l’épanchement  ventriculaire  et  la  suppuration 
des  membranes.  » 

Cependant  la  nature  intime  des  phénomènes  restait  hypo¬ 
thétique  et  l’on  admettait  une  hyperémie  neuro-paralytique 
réflexe  [Laveran,  Gubler,  Vulpian,  Surugue(l)],  une  stase 
sanguine  veineuse  résultant  de  l’imperméabilité  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  [Verneuil  (2)],  une  infection  purulente 
concomitante  [Jürgensen  (3)],  des  embolies  à  point  de  dé¬ 
part  endocardique  [Lancereaux,  Petit  (4),  Huguenin  (3)]. 

Les  recherches  bactériologiques  apportent  à  ce  moment 
des  notions  plus  précises.  A  la  suite  des  constatations 
de  Klebs  (6),  d’Eberth  (7),  de  Frænkel  (8),  Barth  (9),  Boz- 
zolo  (10)  émettent  l’hypothèse  que  les  méningites  suppurées 
au  cours  de  la  pneumonie  sont  dues  à  une  localisation 
extra-pulmonaire  du  pneumocoque  ;  les  travaux  de  Net- 
ter  (11),  de  Weichselbaum  (12),  d’Adenot(13),  de  Boulay  (14), 
de  Vaudremer  (13)  établissent  ce  fait  d’une  façon  définitive. 

Mais,  par  contre,  l’absence  de  microbes  dans  les  cas  où  les 
troubles  méningés  étaient  indépendants  d’une  méningite  pu¬ 
rulente  [Bergé(16),Grasset(17),Claisse(18),Auscher(19),  etc.J 
rendaient  leur  interprétation  encore  difficile.  D’une  part, 
Belfanti  [1890  (20)],  Hutinel  [1892  (21)]  se  demandent  s’il 
n’existe  pas  des  méningites  qui  guérissent  sans  qu’il  y  ait 
suppuration,  méningites  dues  à  l’action  des  toxines  du 
pneumocoque;  à  ces  faits  Quincke  (22)  applique  le  nom  de 
méningites  séreuses,  et  considère  celles-ci  comme  des  affec¬ 
tions  non  parasitaires,  comparables  aux  pleurésies  et  aux 
péricardites  idiopathiques,  à  certaines  formes  de  fluxions 
articulaires,  à  l’œdème  aigu  de  la  peau  d’origine  névro¬ 
vasculaire.  D’autre  part,  Dupré  (23)  attribue  à  ces  troubles 
nerveux  une  origine  purement  fonctionnelle  ;  il  propose 
le  terme  de  méningisme,  se  refusant  à  y  voir  le  résultat  de 
l’inflammation  méningée  et  les  comparant  aux  accidents 
nerveux  de  cause  réflexe  ou  toxique  fréquents  dans  des 
états  pathologiques  divers. 

(1)  Surugue.  De  la  méningite  compliquant  la  pneumonie,  Th.  de 
Paris,  1875. 

(2)  Verneuil.  Th.  de  Paris,  1877. 

(3)  et  (4)  Jurgensen,  Petit.  Cités  par  Netter.  Arc/i.  gén.  de  méd.,  1887. 

(5)  Huguenin.  Allgemeine  Pathologie  der  Krankheiten  der  TSlerven- 
system,  Zurich,  1873. 

(6)  Klebs.  Arch  f.  exper.  Pathol.,  vol.  IV. 

(7)  Eberth,  Deuts.  Archiv.  f.  Klin,  med.,  1881,  Bd  XXIX. 

(8)  Frænkel.  Deuts.  med.  Wochens.,  1886,  n°  13. 

(9)  Barth.  Union  méd.,  1883. 

(10)  Bozollo.  Cité  par  Netter.  Arch.  gén.  de  méd.,  1887. 

(11)  Netter.  Méningite  due  au  pneumocoque  avec  ou  sans  pneumonie, 
Arch.  gén.  de  méd.,  mars  et  avril  1887. 

(12)  Weichselbaum.  Wien.  med.  Jarhb.,  1886. 

(13)  Adenot.  Des  méningites  microbiennes,  Th.  de  Lyon,  1889. 

(14)  Boulay.  Affections  à  pneumocoques,  Th.  de  Paris,  1891. 

(15)  Vaudremer.  Méningites  suppurées  non  tuberculeuses,  Th.  de 
Paris,  1893. 

(16)  Bergé.  Pseudo-méningite  pneumonique.  Examen  bactériologique 
négatif,  Soc.  anat.,  1893,  p.  194. 

(17)  Grasset.  Pneumococcie  méningée,  Semaine  méd.,  7  mars  1894, 
p.  105. 

(18)  Claisse.  Un  cas  de  pseudo-méningite,  Presse  méd.,  janv.  1894. 

(19)  Auscher.  Cité  par  Hutinel,  in  Traité  de  médecine  et  de  théra¬ 
peutique  Brouardel-Gilbert. 

(20)  Belfanti.  L’infezione  diploc.  nell’  uomo,  Riforma  med.,  10  mars 
1890. 

(21)  Hutinel.  Des  méningites  à  pneumocoques,  etc.,  Semaine  méd., 
1892,  p.  249. 

(22)  Quincke.  Ueber  meningitis  serosa,  Volkmann's  Sammlung  hlin» 
Vortràge,  1893,  n»  6. 

(23)  Dupré.  Gong,  de  méd.  internat.,  Lyon  1894. 
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La  question  se  troüYait  donc  ainsi  posée  :  pour  les  uns, 
à  côté  des  méningites  suppurées  dues  à  la  localisation  des 
germes  dans  les  méninges,  il  y  a  des  méningites  séreuses 
dues  à  l’action  de  leurs  toxines;  pour  les  autres  il  y  a  d’une 
part  des  méningites,  d’autre  part  des  troubles  fonctionnels 
de  l’écorce  cérébrale  sans  lésion  méningée  (méningisme). 

Les  recherches  poursuivies  depuis  cette  époque  par  Lévi 
[1897  (1)],  Pfühl  et  Wallher  (2),  Haushalter,  etc.,  la  pra¬ 
tique  de  la  ponction  lombaire  et  les  examens  bactériolo¬ 
giques,  cytologiques,  chimiques  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  les  constatations  histologiques  ont  permis  d’apporter 
plus  de  précision  dans  l’interprétation  des  faits. 

C’est  cette  interprétation  que  nous  allons  chercher  à  élu¬ 
cider,.  en  nous  fondant  sur  les  recherches  de  nos  devanciers 
et  sur  nos  observations  personnelles. 

II 

Faut-il  à  l’heure  actuelle  admettre  que,  parmi  les  sym¬ 
ptômes  méningés  survenant  au  cours  des  pneumonies  et 
broncho-pneumonies,  les  uns  relèvent  d’une  inflammation 
méningée  suppurée  ou  séreuse,  les  autres  d’un  simple 
trouble  fonctionnel  sans  lésions? 

Les  éléments  d’appréciation  sont  fournis  par  l’étude  cli¬ 
nique,  par  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  par  les 
constatations  anatomiques,  macroscopiques  et  microsco¬ 
piques. 

1®  h'èiude  clinique  des  symptômes  observés  pendant  la  vie 
ne  permet  pas  de  préjuger  l’état  anatomique  des  méninges. 
Les  convulsions,  les  raideurs  de  la  nuque  et  des  membres,  le 
signe  de  Kernig,  etc.,  peuvent  s’observer  dans  tous  les  cas, 
aussi  bien  dans  ceux  qualifiés  de  méningite  que  dans  ceux 
considérés  comme  du  méningisme.  «  L'ophtalmoscope  lui- 
même  ne  permet  pas  de  trancher  la  question,  car  il  indique 
par  l’hyperémie  papillaire  la  congestion  des  méninges  dans 
les  pseudo-méningites  comme  dans  les  vraies  »  (Bouchut); 
peut-être  cependant  la  stase  papillaire  serait-elle  plus  fré¬ 
quente  dans  les  méningites  séreuses  que  dans  les  suppurées 
pour  Quincke,  Brush  (3),  Oppenheim  (4),  Cari  Beck  (5j. 
Quant  à  l’évolution,  elle  peut  se  faire  de  la  même  façon 
dans  tous  les  cas,  la  notion  de  curabilité  mise  à  part. 

2°  V examen  du  liquide  céphalo-rachidien^  retiré  pendant 
la  vie  au  moyen  de  la pcniction  lombaire,  permet  de  se  rendre 
compte  dans  une  certaine  mesure  de  l’état  des  méninges. 
Il  y  a  à  en  considérer  les  caractères  physiques,  la  compo¬ 
sition  chimique,  la  cytologie  et  la  bactériologie. 

Le  liquide  peut  être  clair,  trouble,  séro-purulent,  rare¬ 
ment  franchement  purulent,  et  cet  aspect  correspond  géné¬ 
ralement  à  l’absence  ou  à  la  présence  de  pus  dans  les 
méninges;  il  est  des  cas  cependant  où,  avec  un  liquide 
clair,  il  existe  du  pus  au  niveau  des  méninges  crâniennes, 
comme  Hutinel  (6),  Achard  et  Laubry  (7)  en  ont  rapporté 
des  exemples.  La  quantité  varie  de  5  à  33  centimètres  cubes  ; 


(1)  Ch.  Lévi.  De  la  méningite  séreuse  due  au  pneumocoque,  Arch.  de 
mêd.  expérirmnt.,  1897,  p.  49. 

(Z)  Pfüiil  et  WaLther.  Dents,  med.  Waùhem.,  6-l3  fév.  1893'. 

(3)  Brusch.  De  la  ponction  lombaire  dans  l’hydrocéphalie  chronique 
et  la  méningite  séreuse,  Zeits.  f.  Klin,  med  .  1898. 

(4)  Oppenheim.  Soc.  de  méd.  internat,  de  Berlin,  1897. 

(5)  Cari  Beck.  Jarhb.  f.  Kinderfi.,  l"  sept.  1903,  p.  501. 

(6)  Hutinel.  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique  Brouardel-Oil- 
"bert,  art.  Méningite. 

(7)  Achard  et  Laubry.  Méningites  à  pneumocoques.  Résultats  dé  la 
ponction  lombaire,  Gaz.  hebd.,  3  avril  1902,  p.  301. 


le  liquide  s’écoule  plus  ou  moins  rapidement  (1).  Le  point 
cryoscopique  dans  les  méningites  non  suppurées  estlégère- 
ment  abaissé  (2);  dans  un  cas  de  méningite  suppurée,  nous 
l’avons  trouvé  abaissé  au  début,  lorsque  le  liquide  était  clair 
puis  plus  élevé  quand  le  liquide  est  devenu  franchement 
purulent.  Achard  et  Laubry  ont  observé  un  fait  analogue. 

L’albumine  est  généralement  augmentée  pour  Wolf(3| 
et  René  Monod  (4),  il  y  aurait  apparition  de  sérine.  Variété 
d’albumine  qui  n’existerait  pas  pour  eux  ù,  L’état  normal- 
mais  ce  fait  est  controuvé  par  Sabrazès  (o),  et  d’ailleurs 
comme  nous  l’avons  noté,  il  est  difficile  dans  la  majorité 
des  cas  de  déterminer  la  nature  des  albumines  que  Ton 
décèle,  et  surtout  de  doser  chacune  d’elles.  En  tout  cas 
l’étude  des  albumines  ne  peut  servir  à  différencier  les  faits 
entre  eux. 

La  quantité  de  chlorures  est  généralement  diminuée 
qu’il  y  ait  ou  non  suppuration,  ainsi  que  nous  l’avons  dé¬ 
montré  ailleurs  (6). 

L’examen  cytologique  montre,  quand  le  liquide  est  trouble, 
de  nombreux  polynucléaires.  Quand  le  liquide  est  clair, 
tantôt  il  ne  contient  pas  d’éléments,  tantôt  il  contient  des 
leucocytes  en  quantité  plus  ou  moins  grande  :  ou  bien  quel¬ 
ques  lymphocytes,  ou  bien  des  lymphocytes  et  des  polynu¬ 
cléaires  en  proportions  variables.  Monod  et  nous-même  fï) 
avons  constaté  ces  aspects  divers  au  cours  des  broncho¬ 
pneumonies  infantiles;  d’autre  part  Widal  et  Lutier(8)ont 
trouvé  une  légère  lymphocytose  dans  le  liquide  de  pneumo¬ 
niques  délirants  adultes. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  les  examens  directs,  les 
cultures,  les  inoculations  principalement  à  la  souris  décè¬ 
lent  dans  le  liquide,  au  cas  de  méningite  suppurée,  des 
pneumocoques  ou  des  streptocoques.  Quand  le  liquide  est 
clair,  les  résultats  sont  négatifs  dans  la  grande  majorité  des 
faits;  quelquefois  cependant  il  existe  des  germes,  et  c’est 
ainsi  que  dans  un  cas  l’un  de  nous  a,  avec  Belestre  (9),  trouvé 
des  streptocoques  (10). 


(1)  Pour  apprécier  la  quantité  de  liquide  sans  en  pousser  trop  loin 
la  soustraction,  nous  avons  pris  comme  limite  le  moment  où  entre  deui 
gouttes  le  temps  écoulé  devenait  plus  long. 

(2)  Le  A  du  liquide  normal  est  — 0®536  (valeurs  extrêmes  =  — 0"51  et 
—  O^ôLDans  lesfaits  en  question,  A  =  —  0“522  (valeurs  extrêmes  =:  —  0“4T 
et  — O054).  Dans  le  cas  de  méningite  suppurée  nous  avons  trouvé  succes¬ 
sivement  —  0“50,  — 0°44,  — O052. 

(3)  Wolf.  Des  éléments  de  diagnostic  tirés  de  la  ponction  lombaire, 
Th.  de  Paris,  1901. 

(4)  René  Monod.  Réactions  méningées  chez  Venfant,  Th.  de  Pans, 


(5)  Sabrazès.  Gaz.  hebd.  des  sc.  méd.  de  Bordeaux,  2  août  1903, 
n»  31,  p.  376. 

(6)  Le  liquide  normal  contient  7  à  8  grammes  de  NaCl  (moyenne 

varie  de  7s30à78'50);  dans  les  faits  en  question,  la  moyenne  est  de  dsOl et 

les  valeurs  extrêmes  sont  6^29  et  Is  36.  Nobécourt  et  Roger  Voisin. 
Arch.  gén.  de  méd.,  nov.  1903.  —  Gris.afi.  {Il  Morgagni,  janv.^1904),  a 
au  contraire  trouvé  une  augmentation  de  NaCI  au  cours  des  broncho¬ 
pneumonies. 

(7)  NôBicouRT  et  Roger  'Voisin.  Ponctions  lombaires  dans  les  inec 
tions  broncho-pulmonaires  des  enfants,  Revue  mens,  des  mal-  dele^h 
avril  1903;  —  et  Roger  Voisin.  Les  méninges  au  cours  des  infecHon^ 
aiguës  de  l'appareil  respiratoire,  Th.  de  Paris,  1904. 

(8)  Widal  et  Lutier.  In  Traité  de  pathologie  générale  de  Boucliar , 
t.  VI,  p.  618. 

(9)  Nobécourt  et  M.  Delestre.  Méningite  aiguë  séreuse  et  me 
gite  séro-purulente  à  streptocoque,  Soc.  de  pédiat.,  mars  1900. 

(10)  Il  est  à  remarquer  que  les  streptocoques  se  présentent  ha  1 
lement  sous  forme  de  diplocoques  dans  les  examens  directs  et  dan® 
premières  cultures  sur  gélose;  aussi  pourrait-on  les  confondre 
examen  superficiel  avec  le  pneumocoque.  Mais  si  l’on  poursuit  es 
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En  résumé,  cette  étude  du  liquide  céphalo-rachidien 
décèle  dans  tous  les  cas  une  modification,  tantôt  très  minime, 
tantôt  extrêmement  accentuée,  et  l’on  peut  suivre  tous  les 
intermédiaires  entre  ces  deux  extrêmes.  Dès  à  présent  il 
n’est  pas  permis  de  dire  qu’il  existe  des  Symptômes  ménin¬ 
gés  dus  à  un  trouble  purement  fonctionnel. 

30  Vautopsie  vient  d’ailleurs  confirmer  cette  assertion. 

A  l’examen  macroscopique  des  méninges  cérébrales,  on 
note  tantôt  de  la  congestion  simple,  tantôt  de  la  congestion 
avec  œdème  séreux  infiltrant  la  pie-mère  (méningite  séreuse), 
tantôt  un  exsudât  séro-purulent  ou  purulent  (méningite 
suppurée).  Dans  bien  des  cas,  les  méninges  médullaires  peu¬ 
vent  présenter  également  ces  différents  aspects. 

L’examen  microscopique  décèle  constamment,  aussi  bien 
dans  les  cas  où  au  premier  abord  les  lésions  grossières 
paraissent  extrêmement  minimes  que  dans  ceux  où  elles  ne 
prêtent  pas  à  discussion,  des  altérations  portant  sur  les  mé¬ 
ninges,  sur  les  vaisseaux  de  l’écorce,  et  sur  la  cellule  ner¬ 
veuse  [Laignel-Lavastine  et  Hoger  Voisin  (1)].  Elles  consis¬ 
tent  tantôt  en  congestion  avec  dilatation  vasculaire,  tantôt 
en  œdème  séreux  avec  infiltration  sanguine,  tantôt  en  infil¬ 
tration  leucocytique  périvasculaire  du  treillis  méningé,  tan¬ 
tôt  enfin  en  méningite  caractérisée.  La  cellule  nerveuse  pré¬ 
sente  des  lésions  plus  ou  moins  intenses  :  chromatolyse, 
excentricité,  apparence  flou  du  noyau,  déformation  globu¬ 
leuse,  neuronophagie,  qu’il  y  ait  simple  congestion  ou 
méningite  suppurée  (2). 

Enfin  les  examens  bactériologiques  faits  à  l’autopsie  don¬ 
nent  des  renseignements  de  même  ordre  que  ceux  faits  avec 
le  liquide  retiré  par  la  ponction  lombaire,  c’est-à-dire  que 
suivant  les  cas  il  y  a  ou  il  n’y  a  pas  de  microbes.  L’absence 
de  germes  est  habituelle  en  l’absence  de  pus  ;  cependant  il  ne 
faut  pas  se  hâter  de  conclure  à  cette  absence,  comme  le  mon. 
trent  les  faits  observés  par  Pfühl  efWalther,  qui  ont  trouvé 
des  bacilles  de  Pfeiffer  sur  des  coupes  de  l’écorce  cérébrale, 
par  Ch.  Lévi,  quia  décelé  le  pneumocoque  seulement  par 
Tinoculation  à  la  souris,  alors  que  dans  l’un  et  l’autre  cas  les 
cultures  étaient  stériles;  dans  des  cas  analogues,  Adenot  a 
trouvé  des  streptocoques. 

III 

De  l’exposé  précédent  découlent  les  conclusions  sui¬ 
vantes.  Cliniquement  rien  ne  permet  de  distinguer  des  faits 
liés  à  une  lésion  méningée  corticale  et  d’autres  attribuables 
à  un  simple  trouble  fonctionnel.  Dans  tous  les  cas  d’ailleurs 
l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  et  les  constatations 
nécropsiques  décèlent  des  altérations  des  méninges  et  de 
1  écorce  cérébrale  ;  tantôt  la  lésion  est  évidente,  quand  il  y 
a  méningite  suppurée;  tantôt  elle  n’est  mise  en  relief 
que  par  un  examen  attentif,  et  c’est  à  ces  cas  que  l’on 
reserve  le  nom  de  méningite  séreuse,  de  méningite  atté¬ 
nuée.  Il  n’y  a  donc  pas  de  symptômes  méningés  résultant 
dun  trouble  fonctionnel  sans  lésion.  La  distinction  qui 
avait  été  faite  en  méningite  et  en  fausse  méningite  ou 
Méningisme  ne  nous  paraît  donc  plus  devoir  être  conservée 

tures  en  série,  on  obtient,  en  milieu  liquide,  de  longues  chaînettes 
«aractéristiques.  C’est  à  des  germes  de  cette  espèce  que  l’on  donne 
parfois  avec  Thiercelin  la  dénomination  d’entérocoque,  à  tort  comme 
'in  de  nous  Ta  démontré  dans  plusieurs  mémoires, 
il  1  et  Roger  Voisin.  Etude  anatomique  de  Tencé- 

^  ®®^™’^cho-pneumoniques,  Arch.  de  méd.  expériment.,  mars  1904. 
vellul  '  '  Lyon  1902)  a  étudié  également  ces  lésions 

U  aires  dans  un  cas  de  méningite  purulente  à  pneumocoques,  sur- 
enue  au  cours  d’une  pneumonie  chez  un  enfant  de  dix-neuf  mois. 


à  l’heure  actuelle.  Ce  qu’on  observe  ce  sont  des  étapes  diffé¬ 
rentes  d’un  même  processus  pathologique. 

Ce  processus  peut  d’ailleurs  débuter  déjà  dans  les  cas  où 
l’examen  clinique  n’attire  nullement  l’attention  du  côté  des 
méninges.  A  l’aide  de  la  ponction  lombaire  nous  avons  vu 
en  effet  que,  dans  les  broncho-pneumonies  sans  phéno¬ 
mènes  méningés,  le  liquide  céphalo-rachidien  tout  en  res¬ 
tant  limpide  peut  être  augmenté  de  quantité;,  avoir  un  point 
cryoscopique  légèrement  abaissé,  contenir  une  quantité  d’al¬ 
bumine  anormale,  présenter  un  abaissement  du  taux  des 
chlorures,  et  une  légère  réaction  leucocytique  (lymphocy- 
tique  et  même  polynucléaire). 

Sans  doute  ces  modifications  ne  sont  pas  constantes  et 
sont  souvent  minimes,  mais  leur  existence  n’en  a  pas  moins 
une  grande  valeur  pathogénique.  D’ailleurs  à  l’autopsie  on 
constate  des  faits  du  même  ordre  :  chez  des  broncho-pneu¬ 
moniques  n’ayant  pas  eu  de  symptômes  méningés,  les  ménin¬ 
ges  peuvent  cependant  présenter  des  lésions  légères,  mais 
nettes  d’inflammation.  Les  cellules  nerveuses  au  contraire 
dans  ces  cas  ont  toujours  été  trouvées  saines. 

IV 

L’observation  attentive  des  faits  montre  l’existence  de 
modifications  appréciables  méningo-corticales,  quand  il 
existe  des  symptômes  d’irritation  méningée  âu  cours  des 
pneumonies  et  des  broncho-pneumonies.  Il  nous  faut  recher¬ 
cher  la  cause  de  ces  modifications. 

Les  examens  bactériologiques  décèlent  dans  certains  cas 
la  présence  de  microbes,  tandis  que  dans  d’autres  les  mé¬ 
ninges  et  l’écorce  sont  stériles.  Aussi  Coneetti  (1)  a-t-il  proposé 
de  diviser  sous  ce  rapport  les  méningites  en  microbiennes  et 
amicrobiennes.  Nous  ne  croyons  pas  devoir  adopter  cette 
division,  car  il  est  difficile  en  pratique  d’affirmer  l’absence 
de  microbes  d’une  façon  absolue  ;  et  d’ailleurs  les  méningites 
peuvent,  suivant  le  moment  de  l’examen,  rentrer  dans  l’une 
ou  l’autre  catégorie. 

En  tout  cas,  la  question  ne  se  pose  pas  pour  les  ménin¬ 
gites  suppurées,  qui  sont  dues  de  toute  évidence  à  la  pré¬ 
sence  des  germes  in  sitn,  mais  seulement  pour  les  variétés 
non  suppurées. 

Ces  dernières  sont  considérées  habituellement  comme 
dues  à  l’action  vaso-motrice  des  toxines  microbiennes  fabri-  - 
quées  dans  le  poumon  (Belfanti,  Hutinel,  Quincke).  De 
fait,  un  certain  nombre  de  cas,  caractérisés  par  la  pré¬ 
sence  de  quelques  lymphocytes  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  par  la  vaso-dilatation  et  l’infiltration  œdéma¬ 
teuse  de  la  pie-mère,  peuvent  admettre  cette  pathogénie. 
Mais  il  en  est  d’autres  qui  indiquent  plutôt  une  infection 
locale,  par  exemple  ceux  dans  lesquels  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  quoique  limpide,  renferme  des  polynucléaires. 
On  peut  donc  se  demander  si  l’infection  méningée  n’in¬ 
terviendrait  pas  plus  fréquemment  que  ne  permet  de  le 
supposer  l’examen  bactériologique.  Ce  n’est  d’ailleurs  pas  là 
une  hypothèse  purement  gratuite  :  d’une  part,  on  peut 
rappeler  ces  faits  où,  avec  une  exsudation  séreuse,  on  a 
trouvé  des  germes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ou 
dans  les  méninges  à  l’autopsie;  d’autre  part  on  sait,  d’après 
les  recherches  de  Coneetti  (2),  de  Sicard  (3)^  et  les  nôtres, 

(1)  CoNCETTi.  Sur  les  méningites  aiguës  non  tuberculeuses  chez  les 
enfants,  XIIP  Gong,  internat,  de  méd.,  Paris  1900 (sect.  des  mal.  deTenf.). 

(2)  CoNCETTi.  Arch.  f.  Kînderheilk.,  1898,  p.  162. 

(3)  SicARD.  Les  injections  sous-arachno'idiennes  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  Th.  de  Paris,  1900. 
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avec  quelle  rapidité  disparaissent  les  germes  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  in  vivo  et  in  vitro. 

Il  est  donc  possible  d’admettre  l’existence  d’infections 
atténuées,  passagères  des  méninges,  donnant  lieu  aux  réac¬ 
tions  minimes  ou  passagères  que  nous  avons  décrites,  à  côté 
des  infections  plus  intenses  qui  aboutissent  à  la  suppuration. 
Les  observations  publiées  par  l’un  de  nous  avec  Delestre  sont 
intéressantes  à  ce  point  de  vue;  au  cours  d’une  même  épi- 
d-émie  de  broncho-pneumonies,  deux  enfants  présentaient 
des  phénomènes  méningés  liés,  pour  l’un  à  une  méningite 
séro-purulente,  pour  l’autre  à  une  méningite  séreuse,  et 
dans  les  deux  cas  nous  pûmes  déceler  le  même  streptocoque. 
L’existence  de  ces  infections  passagères  aurait  pu  être  mise 
en  doute  autrefois;  elle  ne  peut  l’être  à  l’heure  actuelle,  où 
les  procédés  nouveaux  d’ensemencement  du  sang  ont  mis 
en  évidence  la  fréquence  du  passage  du  pneumocoque  et  des 
streptocoques  dans  la  circulation  au  cours  des  pneumonies 
et  broncho-pneumonies. 

La  voie  sanguine  n’est  d’ailleurs  pas  la  seule  par  laquelle 
les  germes  peuvent  être  apportés  aux  méninges.  Ils  peuvent 
venir  de  l’oreille,  du  nez  et  des  sinus  de  la  face.  Il  est  fré¬ 
quent,  en  effet,  de  constater  pendant  la  vie  ou  à  l’autopsie 
des  infections  localisées  au  niveau  de  ces  cavités.  Cepen¬ 
dant  il  nous  semble  que  c’est  le  plus  souvent  par  la  voie 
sanguine  que  se  réalise  l’infection.  L’expérimentation  nous 
a  permis  de  mettre  en  évidence  la  rapidité  du  passage  du 
pneumocoque  dans  les  méninges  chez  des  lapins  ou  des 
chiens,  après  inoculation  dans  le  poumon,  chez  ces  der¬ 
niers,  après  avoir  réalisé  de  véritables  pneumonies.  Chez 
un  chien  même,  nous  avons  reproduit  par  ce  procédé  une 
véritable  méningite  clinique,  et  à  l’autopsie,  bien  que  l’en¬ 
céphale  ne  présentât  que  de  la  congestion  au  point  de  vue 
macroscopique,  l’histologie  montra  l’existence  d’une  vraie 
méningite. 

Somme  toute,  les  constatations  faites  chez  l’homme  et 
l’expérimentation  montrent  biçn  le  rôle  de  l’infection  dans  la 
genèse  des  phénomènes  que  nous  étudions.  Il  est  possible 
qu’à  ce  facteur  primordial  s’ajoute,  pour  une  part  encore 
impossible  à  préciser,  l’action  des  poisons  provenant  de 
l’oxydation  incomplète  des  matières  azotées  [Peters  (1)],  des 
chlorures  retenus  dans  l’organisme  [Achard  (2),  Loeper  (3), 
.Laubry(4)],  mais  ce  ne  sont  là  que  des  processus  accessoires, 
et  les  constatations  que  nous  avons  pu  faire  ne  nous  pa¬ 
raissent  pas  en  leur  faveur.  Sans  insister  ici  sur  ces  faits 
dont  nous  poursuivons  l’élude,  et  sans  vouloir  conclure 
d’une  seule  expérience,  nous  citerons  à  titre  documentaire 
l’expérience  suivante  :  deux  chiens  sont  inoculés  en  même 
temps  dans  le  poumon  avec  du  pneumocoque;  1  un  ne  pré¬ 
sente  aucun  phénomène  méningé  et  guérit,  1  autre  présente 
des  symptômes  méningés  (celui  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut);  or  le  premier  seul  ingérait  chaque  jour,  avant  et 
après  l’inoculation,  10  grammes  de  NaCl. 

V 

En  résumé,  au  cours  des  infections  broncho-pulmonaires, 
les  méninges  et  l’encéphale  soumis  à  l’action  directe  des 
germes  ou  à  celle  des  toxines  microbiennes,  auxquelles 
s’ajoutent  peut-être  les  modifications  humorales  consécu- 

(1)  Peters.  Étude  clinique  et  pathologique  de  la  pseudo-méningite, 
in  Presse  méd.,  1902,  p.  731. 

(2)  Achard.  Nouveaux  procédés  d’exploration,  2"  édit.,  Paris  1903. 

(3)  Lœper.  Presse  méd.,  30  sept.  1903,  p.  685. 

(4)  Laübry.  Th.  de  Paris,  1903. 


tives  aux  troubles  des  échanges  organiques,  sont  lésés 
d’une  façon  plus  ou  moins  fréquente  et  plus  ou  moins 
intense,  comme  permettent  de  le  constater  pendant  la  vie 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  dans  certains  cas 
à  l’autopsie,  l’examen  histologique  des  méninges  et  des 
cellules  nerveuses.  Pour  que  cette  altération  donne  lieu  à 
des  symptômes  cliniques,  il  faut  qu’elle  ait  atteint  un  cer¬ 
tain  degré,  puisque  par  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien 
on  peut  l’observer  à  l’état  d’ébauche,  alors  que  rien  ne 
permettait  cliniquement  d’en  soupçonner  l’existence. 

Des  facteurs  multiples  interviennent  dans  chaque  cas  par¬ 
ticulier;  il  est  évident  qu’il  faut  tenir  compte,  d’une  part, 
de  l’activité  et  du  nombre  des  germes,  d’autre  part,  des 
prédispositions  individuelles  héréditaires  ou  acquises  du 
sujet,  dans  une  proportion  qui  nous  échappe  encore. 

Ce  ne  sont  d’ailleurs  pas  là  des  considérations  propres 
aux  seuls  troubles  méningés.  Mêmes  discussions  ont  eu  lieu 
à  propos  des  complications  cardiaques,  hépatiques,  rénales 
des  infections  broncho-pulmonaires.  Il  nous  suffira  de  rap¬ 
peler,  à  propos  de  ces  dernières,  que  l’albuminurie  pneumo¬ 
nique  a  été  considérée,  suivant  les  cas,  tantôt  comme  une 
albuminurie  fonctionnelle  due  aux  modifications  de  la  crase 
sanguine,  tantôt  comme  une  albuminurie  de  néphrite,  et 
qu’ actuellement  au  contraire  on  considère  la  lésion  rénale 
comme  constante  et  nécessaire.  Il  en  est  de  même,  à  notre 
avis,  pour  les  troubles  méningés  dans  les  mêmes  affections: 
rien  ne  permet  de  distinguer  des  troubles  purement  fonc¬ 
tionnels  et  des  troubles  liés  à  l’inflammation  méningo-cor- 
ticale. 


CONGRÈS  NATIONAL  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

(iV®  SESSION,  ROUEN  5-10  AVRIL  1904) 

Sections  de  gynécologie  et  d'obstétrique. 

I 

La  IV®  session  du  congrès  national  de  gynécologie  s’est 
ouverte  sous  la  présidence  de  M.  Richelot,  en  l’Hôtel  de 
Ville  de  Rouen,  par  la  lecture  d’un  remarquable  rapport  de 
M.  Legueu  sur  la  pyélonéphrite  dans  ses  rapports  avec  la 
puerpéralité.  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  parties  du  rap¬ 
port  consacrées  par  M.  Legueu  à  l'étude  étiologique  et  clini¬ 
que  des  pyélonéphrites  de  la  grossesse;  nos  lecteurs  ont 
sans  nul  doute  présente  à  la  mémoire  la  Revue  générale  si 
complète  de  M.  Kendirdjy,  sur  ce  sujet,  récemment  publiée 
ici  même  (1).  Les  indications  relatives  au  traitement  posées 
par  le  rapporteur  méritent  de  retenir  notre  attention  : 

a  En  présence  d’une  pyélonéphrite  gravidique,  que  doit- 
on  faire? 

Plusieurs  cas  sont  à  considérer.  Voici  d’abord  celui  d  une 
pyélonéphrite  apyrétique  sans  accident,  sans  complication- 
Le  traitement  médical  s’impose  ;  il  est  seul  de  mise  en  paroi 
cas.  Avec  une  hygiène  appropriée  et  un  régime  convena  e, 
en  évitant  la  fatigue,  en  utilisant  le  décubitus  latéral  inter 
mittent  on  doit  obtenir  et  on  obtient  le  résultat  désirab  e. 
On  prévient  les  accidents,  on  maintient  la  pyélonéphrite 
un  niveau  qui  ne  lui  permet  pas  de  nuire  beaucoup,  par  e 
même  on  la  guérit  complètement  pendant  la  grossesse. 

Voici  maintenant  une  pyélonéphrite  gravidique  comp  ^ 

(1)  Kendirdjy.  Les  pyélonéphrites  de  la  grossesse.  Gaz.  des  hôp' 
1904,  n“  41,  p.  393,  et  n»  44,  p.  425. 
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quée  de  fièvre.  Ici  encore  le  traitement  médical  est  le  pre¬ 
mier  et  pendant  longtemps  sera  le  seul  à  mettre  en  vigueur. 
Ce  qu’il  faut  savoir  et  ne  pas  se  lasser  de  redire,  c’est  qu’un 
grand  nombre  de  ces  pyélonéphrites,  malgré  des  manifesta¬ 
tions  bruyantes,  n’entravent  pas  la  grossesse  et  ne  compro¬ 
mettent  pas  l’existence  de  la  mère;  il  ne  faut  donc  pas  se 
laisser  impressionner  trop  vivement  par  des  réactions  plus 
tapageuses  que  graves,  ni  se  hâter  de  recourir  trop  tôt  à  des 
moyens  dont  la  nécessité  ne  se  fait  pas  immédiatement  sentir. 

C’est  dans  ces  cas,  oü  l’infection  s’accompagne,  en  général, 
de  rétention,  qu’il  sera  bon  de  recourir  à  l’évacuation  de  la 
vessie.  Grâce  à  ce  moyen,  on  verra  quelquefois  de  violentes 
et  effrayantes  poussées  de  température  cesser  rapidement 
et  la  maladie  reprendre  son  cours  régulier. 

J’en  arrive  alors  à  des  cas  graves  et  complexes;  ce  sont 
ceux  dans  lesquels  la  gravité  de  l’infection,  et  surtout  la 
persistance  de  la  fièvre,  ont  si  profondément  troublé  la 
santé,  qu’il  faut  absolument  intervenir  pour  sauver  la  mère 
et  l’enfant.  Dans  ces  conditions,  quel  parti  doit-on  prendre? 

Ji0,crois  ici  nécessaire  d’établir  une  première  catégorie  et 
d’envisager  successivement  les  cas  où  la  pyélonéphrite  est 
bilatérale  et  ceux  où  elle  ne  l’est  pas. 

a.  Lorsque  la  lésion  est  Ulatérale  et  que  les  accidents  par 
eux-mêmes  comportent  une  indication,  c’est  à  l’accouche¬ 
ment  prématuré  qu’il  faut  avoir  recours.  C’est  la  pratique 
tentée  par  Lepage,  par  Balatre,  et  je  l’approuve  absolument. 
Dans  les  observations  de  Lepage  et  de  Balatre,  les  accidents 
étaient  devenus  tellement  menaçants  qu’il  fallait  intervenir. 

Une  double  néphrostomie  eût  été  une  opération  grave  et 
susceptible  par  elle-même  de  compromettre  la  grossesse. 

L’accouchement  prématuré,  au  contraire,  n’entrave  qu’une 
grossesse  déjà  compromise  par  l’infection  persistante.  Il 
permet  d’éviter  des  complications,  telles  que  l’albuminurie 
ou  la  congestion  pulmonaire,  qui  ne  manqueraient  pas  de  se 
produire  avec  une  lésion  bilatérale,  et  enfin,  en  décompri¬ 
mant  les  uretères,  il  met  fin  aux  accidents  infectieux. 

l.  Lorsque  \a,  pyélonéphrite  est  unilatérale^  il  n’en  va  plus  de 
même.  La  lésion  est  localisée  ;  une  seule  opération  suffit  à 
l’atteindre  et  à  la  drainer;  l’opération  n’est  pas  grave  pour 
la  mère;  elle  n’est  pas  de  nature  à  modifier  le  cours  de  la 
grossesse.  Ici  donc  le  traitement  chirurgical  reprend  ses 
droits;  la  néphrostomie  est  préférable  à  l’accouchement 
prématuré. 

11  faut,  cependant,  considérer  à  part  les  cas  où  les  accci- 
dents  qui  forcent  à  intervenir  se  montrent  dans  les  premiers 
mois  ou  dans  les  dernières  semaines  de  la  grossesse. 

Lorsque  la  grossesse  est  à  son  milieu,  à  une  époque  où  le 
fœtus  n’est  pas  viable,  ou  quand,  un  peu  plus  tard,  il  ne  l’est 
que  dans  des  conditions  assez  précaires,  la  néphrostomie 
est,  sans  cont^.ste,  l’intervention  de  choix,  puisque,  seule, 
elle  pare  aux  accidents  en  cours  sans  compromettre  la  gros¬ 
sesse  ni  la  vie  de  l’enfant. 

Au  contraire,  dans  les  dernières  phases  de  la  grossesse, 
plutôt  que  d’ouvrir  le  rein  chez  une  malade  qui  est  à  la  veille 
d  accoucher,  je  préférerais  recourir  à  l’accouchement  pré¬ 
maturé.  La  vie  de  l’enfant  est  assurée,  et  la  lésion  par 
ailleurs  sera  très  heureusement  modifiée  par  l’accouche¬ 
ment.  Et  si  elle  ne  l’était  pas,  il  y  aurait  encore  la  ressource 
de  pratiquer  pendant  les  suites  de  couches,  mais  avec  moins 
de  risques,  l’opération  de  la  néphrostomie. 

Tout  en  reconnaissant  combien  il  est  illégitime  de  résou¬ 
dre,  par  des  formules,  les  problèmes  si  ardus  de  la  théra¬ 
peutique  clinique,  je  résumerai  cependant  les  indications  du  \ 


traitement  des  pyélonéphrites  graves  en  disant  :  les  pyélo¬ 
néphrites  bilatérales,  quand  elles  font  les  accidents  assez 
intenses  pour  nécessiter  une  intervention,  sont  justiciables 
de  l’accouchement  prématuré.  Les  pyélonéphrites  unilaté¬ 
rales,  au  contraire,  sont  justiciables  de  la  néphrostomie 
dans  les  sept  ou  huit  premiers  mois  de  la  grossesse,  et  ce 
n’est  que  dans  la  dernière  période  qu’elles  doivent  être  trai¬ 
tées  par  l’accouchement  prématuré.  » 

Le  rapport  de  M.  Legueu  a  suscité  une  discussion  à 
laquelle  ont  pris  part  MM.  Wallicu  (de  Paris),  Martin  (de 
Rouen),  Sorel  (de  Dijonj,  Audebert  (de Toulouse)  qui  insiste 
sur  le  rôle  du  gonocoque  dans  la  genèse  de  ces  pyéloné¬ 
phrites;  les  pyélonéphrites  gonococciques  seraient  apyréti¬ 
ques;  Pinard  (de  Paris);  enfin  M.  Bender  qui  communique, 
au  nom  de  M.  Potocki  et  au  sien,  trois  intéressantes  obser¬ 
vations  de  pyélonéphrite  pendant  la  grossesse. 

II 

La  deuxième  question  mise  à  l’ordre  du  jour  :  l’hysté- 
ropexie  envisagée  au  point  de  vue  de  son  influence  sur  les. 
grossesses  ultérieures,  a  fait  l’objet  du  rapport  de  M.  Oui 
(de  Lille). 

Parmi  les  différentes  opérations  fixatrices  de  l’utérus, 
M.  Oui  n’a  étudié  volontairement  que  les  plus  employées, 
et  a  limité  son  étude  à  l’influence  que  peuvent  avoir  l’hys- 
téropexie  abdominale  antérieure  ou  ventro-fixation,  et 
l’hystéropexie  vaginale  ou  vagino-fixation  sur  les  grossesses 
qui  surviennent  après  ces  opérations. 

Hystéropexie  aldominale  antérieure.  —  La  première  question 
à  résoudre  est  l’influence  de  cette  opération  sur  la  durée 
de  la  grossesse. 

Sur  ce  point  les  opinions  sont  très  divisées  :  Demelin, 
sur  112  grossesses  consécutives  à  l’hystéropexie  abdomi¬ 
nale,  compte  14  avortements  (12  p.  100)  et  6  accouchements 
prématurés;  Noble,  sur  S6  grossesses  observées  dan^  les 
mêmes  conditions,  note  4  avortements,  soit  une  proportion 
de  7  p.  100;  sur  98  cas,  Kustner  note  15  avortements  ou 
accouchements  prématurés,  etc. 

Les  adhérences  utéro-parié taies  ne  sauraient  être  ren¬ 
dues  seules  responsables  de  tous  ces  avortements.  Certains 
faits  toutefois  sont  particulièrement  suggestifs,  tel  celui 
de  Gottschalk  dont  la  malade  avorte  deux  fois  consécuti¬ 
vement  à  la  suite  d’une  hystéropexie  et  mène  à  terme  une 
troisième  grossesse  survenue  après  que  Gottschalk  a,  sous 
le  chloroforme,  dilacéré  les  adhérences  qui  fixaient  l’utérus. 

Dans  quelle  mesure  tel  ou  tel  procédé  de  fixation  ou  de 
suture  de  l’utérus  à  la  paroi  peut-il  être  rendu  responsable 
de  l’interruption  prématurée  de  la  grossesse?  M.  Oui  pense 
que  la  plus  grande  influence  revient  à  la  fixation  plus  ou 
moins  élevée,  plus  ou  moins  large  de  l’utérus  et,  par  con¬ 
séquent,  à  la  façon  dont  les  adhérences  peuvent  entraver 
le  développement  régulier  des  parois  utérines  au  cours  de 
la  grossesse. 

Les  procédés  qui  fixent  le  fond  de  l’utérus  ont  pour  ré¬ 
sultat  d’amener  un  développement  irrégulier  de  l’organe, 
surtout  si  le  fond  est  fixé  bas.  Solidité  des  adhérences  et 
siège  défectueux  des  sutures  utéro-pariétales  se  combinent 
dans  certains  cas,  car  les  sutures  fixant  le  fond  de  l’utérus 
n’auront  évidemment  que  des  inconvénients  limités  si  les 
adhérences  se  relâchent.  Pour  M.  Oui,  le  maximum  des 
chances  défavorables,  en  ce  qui  concerne  l’évolution  de  la 
grossesse,  paraît  donc  appartenir  aux  cas  où  l’utérus  est 
fixé  solidement  par  son  fond. 


GAZEÏTE  DES  HOPITAUX 


492  ' 


L’hystéropexie  influe-t-elle  sur  la  présentation  du  fœtus? 

Sur  91  accouchements  par  les  voies  naturelles,  Demelin, 
dans  sa  statistique,  note  90  présentations  du  sommet,  3  de 
l’épaule,  1  du  siège  ;  Kustner,  sur  98  grossesses,  signale 
3  présentations  vicieuses.  Ces  chiffres  paraîtraient  indiquer 
que  l’hystéropexie  n’exerce  sur  les  présentations  du  fœtus 
aucune  influence  sensible,  si  certains  faits  n’intervenaient 
pas,  qui  légitiment  des  craintes  sérieuses. 

Ainsi  sur  6  grossesses  observées  en  1899,  M.  Pinard 
notait  2  présentations  du  sommet,.!  du  siège,  3  de  l’épaule, 
proportion  très  importante  de  présentations  vicieuses. 

Le  plus  souvent  la  physionomie  générale  de  l’accouche¬ 
ment  est  peu  modifiée  lorsque  la  présentation  est  normale. 

.  Dans  quelques  observations,  le  développement  irrégulier 
de  futérus,  l’obstruction  du  détroit  supérieur  par  la  paroi 
utérine  hypertrophiée,  la  rupture  précoce  ou  prématurée 
des  membranes,  la  déviation  du  col  utérin,  une  présenta¬ 
tion  vicieuse,  ont  causé  la  rigidité  du  col  et  forcé  les  accou¬ 
cheurs  à  des  interventions  graves. 

En  outre,  il  faut  signaler  la  rupture  utérine,  qui  est  la 
conséquence  à  la  fois  des  résistances  trouvées  par  le  fœtus 
dans  la  traversée  de  la  filière  pelvi-génitale  et  de  l’amin¬ 
cissement  de  la  paroi  postérieure.  Trois  cas  de  rupture  uté¬ 
rine  ont  été,  en  1901,  communiqués  à  la  «  New-York  obs¬ 
tétrical  Society  ». 

En  somme,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  l’hysté- 
ropexie  n’a  pas  d’influence  nuisible  sur  l’évolution  et  sur  la 
marche  de  l’accouchement;  mais  il  y  a  hystéropexie  et  hys- 
téropexie,  et  comme  l’a  dit  M.  le  professeur  Pinard  :  a  Toutes 
les  hystéropexies  abdominales  ne  donnent  pas  les  mêmes 
résultats  et  n’ont  pas  les  mêmes  conséquences  au  point  de 
vue  des  grossesses  et  des  accouchements  ultérieurs.  t> 

Certains  procédés  paraissent,  en  effet,  avoir  des  inconvé¬ 
nients  tout  particuliers.  La  fixation  du  fond  (Léopold,  Munde, 
Noble),  surtout  si  elle  est  faite  près  de  la  symphyse  pubienne, 
est  particulièrement  fâcheuse  en  plaçant  l’utérus  en  anté¬ 
version  exagérée,  en  amenant  un  développement  extrême 
de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus  et  en  produisant  parfois 
l’obstruction  du  délroit  supérieur  par  la  paroi  antérieure  ou 
le  fond  de  l’utérus  hypertrophié.  Dans  les  cas  où  les  adhé¬ 
rences  sont  restées  solides,  la  fixation  indirecte  par  un  pédi¬ 
cule  annexiel  peut  ajouter  à  ces  causes  de  dystocie  la  torsion 
de  l’utérus  sur  son  axe  longitudinal. 

De  ces  faits  paraît  ressortir  l’indication  de  placer  les  fils 
utéro-pariétaux,  ainsi  que  l’avait  conseillé  Laroyenne,  uni¬ 
quement  sur  la  face  antérieure  de  l’utérus  et  au-dessous  de 
la  ligne  d’insertion  des  trompes,  et  de  ne  pas  comprendre 
dans  les  sutures  une  surface  trop  étendue  de  la  paroi 
utérine. 

Hystéropexie  vaginale.  —  La  vagino-fixation  paraît  exercer 
sur  la  grossesse  une  influence  plutôt  défavorable.  Sur 
95  grossesses,  Demelin  comptait  19  avortements,  soit  une 
proportion  de  20  p.  100;  Kustner,  sur  48  grossesses,  notait 
18  avortements,  soit  37  p.  100.  Seul,  Duhrssén  apporte  une 
statistique  de  tout  point  favorable. 

Après  vagino-fixation,  on  trouve,  à  un  degré  plus  carac¬ 
térisé,  les  mêmes  causes  de  dystocies  que  l’on  rencontre 
dans  l’hystéropexie  abdominale  :  rupture  prématurée  ou 
précoce  des  membranes,  antéversion  et  antéflexion  exagérée 
de  l’utérus,  déviation  parfois  extraordinaire  du  col. 

La  fixation  solide  au  vagin,  et  surtout  la  fixation  du  fond, 
mettant  l’utérus  en  antéversion-flexion  très  marquée,  pa¬ 
raissent  avoir  ici,  comme  dans  l’hystéropexie  abdominale. 


les  conséquences  les  plus  fâcheuses.  Mais  il  est  incontestable 
que  la  fixation  haute  ne  constitue  pas  le  seul  élément  capable 
d’occasionner  la  dystocie.  Des  adhérences  très  résistantes 
de  la  face  antérieure  peuvent  produire,  au  moment  de  l’ac¬ 
couchement,  des  diflicultés  considérables. 

L’extrême  déviation  de  l’utérus  ne  compromet  pas  seule¬ 
ment  la  marche  de  la  dilatation,  elle  rend  aussi,  fréquem¬ 
ment,  les  interventions  parles  voies  naturelles  extrêmement 
difficiles  et  pénibles  quand,  toutefois,  le  col  a  pu  subir  une 
dilatation  suffisante  pour  permettre  l’introduction  de  la 
main  ou  des  instruments,  et  encore  faut-il  ajouter  à  la 
résistance  du  col  les  difficultés  qu’offre  parfois  au  passage 
de  la  main  un  rétrécissement  cicatriciel  du  vagin. 

Le  pronostic  de  l’hÿstéropexie  vaginale  apparaît  donc 
comme  nettement  plus  défavorable  au  point  de  vue  obsté¬ 
trical  que  celui  de  l’hystéropexie  abdominale. 

Il  est  certain  que,  dans  cette  opération,  l’antéversion- 
flexion  de  l’utérus  est  sensiblement  plus  accusée  que  dans  la 
plupart  des  hystéropexies  abdominales. 

Il  est  non  moins  certain  que  l’on  constate  presque  tous  lé^s 
cas  graves  de  dystocie  en  Allemagne,  où  l’hystéropexie 
vaginale  est  devenue  une  opération  courante,  où  on  voit 
Martin  et  ses  assistants  la  pratiquer  comme  terminaison 
habituelle  de  toute  colpotomie  (1000  vagino-fixations,  de 
1893  à  1899). 

M.  Le  JARS  pense  que  l’hystéropexie  faite  dans  certaines 
conditions  est  parfaitement  compatible  avec  la  conception, 
l’évolution  normale  et  l’accouchement  régulier  :  il  faut  s’at¬ 
tacher  à  pratiquer  la  fixation  utéro-pariétale  basse,  et  ne 
jamais  placer  de  fil  suspenseur  au-dessus  du  niveau  d’émer¬ 
gence  des  ligaments  ronds,  de  façon  à  laisser  entièrement 
libre  le  dôme  utérin.  La  rétro-déviation  et  surtout  la  rétro- 
flexion  ancienne,  largement  adhérente  avec  gros  utérus, 
est  pour  M.  Lejars  l’indication  principale  de  l’hystéropexie. 

D’après  M.  Doléris  les  hystéropexies  abdominales  faites 
par  les  méthodes  basses  ne  provoquent  pas  l’avortement 
autant  qu’on  veut  bien  le  dire;  l'influence  de  l’hystéropexie 
sur  les  présentations  vicieuses  est  plus  acceptable.  Mais  la 
ventro-fixation  n’a  que  des  indications  très  limitées  et 
M.  Doléris  lui  préfère  le  raccourcissement  intra-abdominal 
du  ligament  rond,  intervention  qui  répond  à  toutes  les 
indications. 

III 

Enfin  M.  Cerné  (de  Rouen)  avait  à  traiter  la  question  de 
la  malignité  des  kystes  de  l’ovaire. 

«  Le  kyste  de  l’ovaire  étant  un  épithélioma  est  une  tu¬ 
meur  fondamentalement  maligne.  En  effet  une  tumeur  qui 
dans  des  cas,  dont  le  pourcentage  est  certainement  élevé,  se 
greffe,  récidive,  se  généralise,  mérite  bien  d’être  rangée 
parmi  les  néoplasmes  graves.  . 

Et  cependant  sa  bénignité  clinique  est  souvent  si  mani¬ 
feste  que  cette  formule  simpliste  soulèverait  des  protesta¬ 
tions  légitimes.  C’est  que  nous  rencontrons  ici  des  condi¬ 
tions  favorables  à  l’évolution  bénigne  :  V enhysiement  qui 
rapproche  le  kyste  de  l’ovaire  des  tumeurs  anatomiquement 
bénignes;  \  isolement  relatif,  tenant  à  cet  enkystement  et  à 
la  ténuité  des  connexions  avec  le  reste  de  l’organisme, un 
mode  d’activité  tout  particulier  de  l’épithélium  néoplasique, 
activité  souvent  dirigée  dans  le  sens  de  la  sécrétion  plu 
que  multiplicatrice  et  envahissante.  » 

M.  Cerné  fait  ensuite  une  revue  anatomo-pathologiqu® 
et  clinique  des  kystes  de  l’ovaire. 
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Au  puint  de  vue  de  leur  traitement,  «  il  faut  enlever  les 
kystes  de  l’ovaire  aussitôt  que  possible,  sans  leur  laisser 
le  temps  de  grossir  ou  de  dégénérer. 

Pour  prévenir  la  récidive  dans  les  cas.  simplement  sus¬ 
pects,  il  faut  bannir  la  ponction  en  dehors  de  l’opération, 
et  l’éviter  pendant  l’opération  quand  il  ny  a  pas  nécessité 
absolue  de  diminuer  le  volume  du  kyste  pour  l’extraire. 
En  tout  cas,,  on  doit  prendre  toutes  les  précautions  pour 
que  la  plaie  opératoire  ne  soit  pas  souillée  par  le  liquide 
sortant  de  l’orifice  de  ponction.  On  ne  négligera  pas  non 
plus  la  cautérisation  d’un  pédicule  un  peu  court. 

Quand  la  greffe  est  réalisée  au  moment  de  l’intervention, 
il  faut  enlever  tout  ce  qui  est  enlevablej  on  sera  parfois 
récompensé  de  la  patience  et  de  l’habileté  déployées  dans 
cette  ingrate  besogne.  » 

M.  Cerné  conclut  enfin  :  «  Il  n’est  pas  démontré  qu’aucun 
kyste  de  l’ovaire  ne  puisse  pas  présenter  une  évolution 
malügne. 

Cependant,  il  ne  semble  pas  que  l’on  ait  observé  de  réci¬ 
dive  ou  de  généralisation  dans  les  kystes  qui,  au  moment 
de  leur  ablation,  étaient  pauciloculaires  avec  contenu  peu 
dense,  et  offraient  la  structure  de  l’épithélioma  mucoïde 
typique. 

Toutes  les  autres  formes  fournissent  des  exemples  de 
récidive  et  de  généralisation  ;  la. forme  la  plus  grave  appar¬ 
tient  aux  kystes  végétants  ou  papillaires. 

Cette  dernière  forme  a  cependant  donné  quelques  guéri¬ 
sons  définitives,  même  avec  greffes  péritonéales  incomplè¬ 
tement  enlevées. 

Les  cas  étiquetés,  généralement  comme  mafins  du  fait  de 
gâteaux  compacts,  végétations,  dégénérescence  carcino<ma- 
teuse,  et  qui  représentent  près  du  quart  de  la  totalité,  sont 
suivis  de  mort,  du  fait  de  cette  malignité,  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas.  » 

M.  Lejars  insiste'  sur  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à 
reconnaître  la  malignité  d’un  kyste,  non  seulement  avant, 
mais  au  cours  même  de  l’opération. 

M.  Pozzi  trouve  M.  Cerné  trop  pessimiste  ;  les  kystes  réci¬ 
divant  ne  sont  pas,  à  son  avis,  des  kystes  malins,  et  au  point 
de  vue  pronostic,  il  divise  les  kystes  de  l’ovaire  en  trois 
groupes  : 

a.  Tumeurs  bénignes  ne  récidivant  pas  après  l’opération; 
Tumeurs  bénignes  récidivant  m  situ^  qu’on  tes  ait  enle¬ 
vées  o-tt  non  en  totalité  ; 

c.  Tumeurs  primitivement  bénignes  subissant  la  dégéné¬ 
rescence  maligne. 

Enfin  M.  Uarnsby  (de  Tours)  expose  au  Congrès  quelques 
réflexions  sur  32  cas  de  cysto-épithéliomes  de  l’ovaire. 

hauteur  a  porté  16  fois  le  diagnostic  clinique  de  kyste 
oyarique  bénin  et  16  fois  celui  de  kyste  malin.  L’examen 
histologique  a  démontré  la  transformation  carcinomateuse 
dans  18  cas,  ce  qui  porte  à  14  le  total  des  cas  bénins  (épithé- 
liomas  mucoïdes  simples). 

Le  pourcentage  de  malignité  histologique  constaté  est 
«onc  très  élevé,  soit  56,25  p.  100. 

Les  résultats  opératoires  ont  été  les  suivants  : 

Saites  immédiates  :  31  guérisons  opératoires,  1  mort. 

Suites  éloignées  :  6  récidives  constatées. 

toujours  grave  dans  les  cas  de  cysto-épi- 
é  iomes  largement  adhérents  an  péritoine  pelvien  et  aux 
anses  intestinales,  de  cysto-épithéliomes  avec  gâteaux  com¬ 
pacts,  végétations  intra  et  extra-cavitaires.  Il  l’est  surtout 


dans  les  cas  de  rupture  intra-péritonéale,  rupture  spontanée 
ou  provoquée  par  le  chirurgien  au  cours  de  l’opération. 

Sur  les  6  récidives  signalées,  il  s’agissait,  dans  5  . cas, 
de  rupture  intra-péritonéale. 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  il  sera  donc  tou¬ 
jours  préférable  d’eulever  ces  kystes  à  la  façon  d’une 
tumieur  solide,  sans  effraction  et  sans  ponction  préalable. 

Communicaiions  dimrses^ 

M.  Raymond  Petit  rapporte  un  cas  de  phlegmon  puerpéral 
grave  du  ligament  large  chez  une  albuminurique,  dans 
lequel  il  a  pu  faire  une  heureuse  application  de  la  propriété 
qu’a  le  sérum  de  cheval  chauffé  de  produire  un  appel  local 
des  polynucléaires  qui  viennent  phagocyter  les  microbes  de 
l’infection. 

M.  Maüclaire  communique  au  Congrès  un  cas  curieux  de 
rupture  spontanée  d’une  éventration  post- opératoire. 

M.  Le  Fort  (de  Lille)  étudie  le  traitement  de  l’éventration 
post- opératoire. 

M.  Le  Fort  rapporte  encore  une  observation  d’une  énorme 
tumeur  solide  de  l’ovaire.  La  tumeur  était  un  fibrome, 
pesait  33  livres  et  mesurait  1“18  de  circonférence. 

M.  Cerné  (de  Rouen)  communique  une  note  sur  la  chi¬ 
rurgie  conservatrice  des  annexes  enflammées. 

MM.  Potocki  et  Bender  étudient  la  dégénérescence  sarco¬ 
mateuse  des  kystes  de  l’ovaire. 

M.  Denücé.  (de  Bordeaux),  appelle  l'attention  des  congres¬ 
sistes  sur  un  signe  de  malignité  (les  nævi  de  Trélat)  appli¬ 
cable  aux  tumeurs  pelviennes. 

MM.  Jayle  et  Bender  présentent  une  étude  sur  la  torsion 
des  tumeurs  solides  de  l’ovaire. 

M.  Jeanne  (de  Rouen)  étudie  l’adénite  axillaire  accompa¬ 
gnant  l’adénome  du  sein. 

M.  Y.,  Pauchet  (d’Amiens)  fait  deux  intéressantes  commu¬ 
nications  sur  le  régime  pré  et  post-opératoire  des  hystérec- 
tomisées,  et  sur  le  traitement  des  fistules  vésico- vaginales. 

M.  Guyot  (de  Bordeaux)  rapporte  une  curieuse  observa¬ 
tion  d’adéno-fibrome  du  sein  à  forme  éléphantiasique. 

M.  Vanvehts  (de  Lille)  étudie  le  drainage  en  gynécologie 
et  en  particulier  dans  l’hystérectomie  abdominale. 

Citons  enfin  les  communications  de  : 

M.  Ch.  Steeg  (de  Dieppe)  sur  le  traitement  des  fistules 
vésico-vaginales. 

M.  Aüdebert  (de  Toulouse)  sur  la  désinfection  du  vagin 
avant  l’accouchement  et  sur  le  traitement  des  vaginites  de 
la  grossesse  par  la  levure  de  bière. 

M.  Joseph  Magniaux  (de  Rouen)  sur  le  traitement  de 
l’éclampsie  puerpérale. 

M.  de  Langenuagen  (de  Luxueil)  sur  les  pelykalgies,  de 
M.  René  Matton  (de  Salies-de-Béarn)  quelques  réflexions 
en  faveur  du  traitement  hygiénique  et  médical  de  la  fibro- 
matose  utérine;  de  M.  Jeanne  (de  Rouen)  sur  la  syphilis 
tertiaire  péri-utérine;  de  M"®  Robineau  (du  Havre)  sur  la 
syphilis  de  1  utérus,  et  de  M.  Ozenne  (de  Paris)  sur  la  sclé¬ 
rose  des  ovaires  d’origine  syphilitique.  [A  suivre.) 


Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  2b  centimes. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 
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ZOMOTHÉRAPIE 

Un  examen  judicieux  des  effets  de  la  zomothérapie  per¬ 
met  de  conclure  que  ce  traitement  a  surtout  pour  effet  d  uti¬ 
liser  le  fer  organique' contenu  dans  la  viande,  à  la  reconsti¬ 
tution  de  la  provision  d’hémoglobine  du  sang  appauvri.  Il 
est  plus  logique,  dès  lors,  d’administrer  immédiatement  aux 
malades  l’hémoglobine  elle-même,  comme  l’ont  fait  avec 
succès  plusieurs  médecins  des  hôpitaux,  les  docteurs  Letulle, 
Dujardin-Beaumetz,  Péan,  etc. 

La  viande  fraîche  donne,  sous  la  presse,  un  jus  inarquant 
à  l’hémochromomètre  de  Malassez,  1/2  p.  100  environ.  Le 
sang  normal  marquant  12  1/2,  il  s’ensuit  que  le  jus  de  viande 
représente  une  dilution  de  sang  à  1  p-  25. 

Le  sirop  d’hémoglobine  concentré  (Deschiens)  marque 
14  degrés  à  l’hémochromomètre  ;  un  calcul  élémentaire 
indique,  dès  lors,  qu’une  cuillerée  à  soupe  dudit  sirop  repré¬ 
sente  1/2  litre  de  jus  de  viande.  On  peut  juger  par  ces  chif¬ 
fres  de  l’avantage  énorme,  au  point  de  vue  tolérance  et 
économie,  que  présente  üadministration  du  Sirop  de  Des¬ 
chiens  ou  du  Granulé  du  même  auteur. 


LA  LEÇON  D’OUVERTURE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  RECLUS 

Le  temps  est  aux  leçons  d’ouverture.  Il  y  a  quelques  jours 
c’était  M.  Le  Dentu  qui,  prenant  possession  de  la  chaire  de 
clinique  chirurgicale  à  l’Hôtel-Dieu,  portait,  dans  la  leçon 
que  nous  avons  publiée,  ses  regards  en  arrière,  retraçait 
l’évolution  de  la  chirurgie  contemporaine  et  concluait  au 
triomphe  déOnitif  de  l’observation  clinique. 

Hier  c’était  M.  Reclus  qui  faisait  sa  première  leçon,  à  la 
Faculté,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  l’École  pratique 
pouvant  à  peine,  si  grand  qu’il  soit,  contenir  la  foule  d’amis, 
de  collègues  et  d’élèves  accourus  pour  entendre  et  applaudir 
le  nouveau  professeur.  Dans  le  langage  clair,  précis,  élégant 
dont  il  a  l’habitude,  M.  Reclus  a  fait  revivre  devant  nous  la 
chirurgie  de  ces  trente  dernières  années.  Pour  ceux  qui, 
comme  nous,  ont  assisté  à  cette  évolution  ou  mieux  à  cette 
révolution  de  la  chirurgie  contemporaine  devenue  à  la  fois 
«  si  conservatrice  et  si  hardie  »,  l’éloquente  leçon  que  nous 
venons  d’entendre  offrait  un  double  intérêt  :  celui  de  la 
vérité  historique  et  celui  des  conclusions  philosophiques  ot 
morales  qui  s’en  dégagent,  au  point  de  vue  du  rôle  du  chi¬ 
rurgien  dans  la  société  actuelle.  Passant  successivement  en 
revue  ces  trois  grandes  assises  de  la  chirurgie  de  nos  jours, 
l’anesthésie,  l’hémostase  et  l’antisepsie,  M.  Reclus  a  insisté 
avec  juste  raison  sur  l’importance  capitale  de  ces  trois 
découvertes. 

Comme  M.  Le  Dentu  et  suivant  l’usage,  il  a  rendu  hom¬ 
mage  à  ses  maîtres,  Broca,  Verneuil,  Trélat,  mettant  bien 
en  lumière,  par  quelques  expressions  heureuses,  les  qua¬ 
lités  dominantes  de  chacun  de  ces  maîtres,  le  savoir  ency¬ 
clopédique  de  Broca,  l’éloquence  et  la  sûreté  de  diagnostic 
de  Trélat,  l’initiative  et  l’ardeur  de  Verneuil  pour  une 
science  nouvelle  alors,  l’histologie,  et  son  grand  sens  clini¬ 
que.  M.  Reclus  rappelle  qu’au  moment  où  il  a  commencé 
ses  études  médicales,  les  chirurgiens  d'alors,  qui  passaient 
autant  de  temps  dans  les  salles  d’autopsie  que  dans  les 
salles  de  malades,  obtenaient  des  résultats  thérapeutiques 
déplorables.  L’infection  purulente  régnait  alors  en  maîtresse 
dans  nos  hôpitaux  et  il  y  avait  danger  de  mort  à  se  faire 
ouvrir  un  furoncle,  opérer  un  phimosis  ou  ponctionner  une 
hydrocèle.  Mais  grâces  aux  dieux  — et  M.  Reclus  entend  par 


là  Lister  et  Pasteur  —  les  choses  ont  changé  et  l’antisepsie 
est  devenue  pour  les  chirurgiens  une  arme  si  précieuse 
qu’on  a  pu  alors  assister  à  cette  évolution  extraordinaire, 
à  ces  progrès  de  la  chirurgie  tels  qu’on  a  peine  à  com¬ 
prendre  qu’on  ait  pu  choisir  une  pareille  époque  pour  pro¬ 
clamer  la  faillite  de  la  science. 

Les  opérations  autrefois  si  souvent  mortelles  sont  deve¬ 
nues  si  simples,  si  bénignes  qu’il  était  devenu  bien  difficile 
aux  chirurgiens,  assez  heureux  pour  être  venus  à  ce  mo¬ 
ment,  d’éviter  de  tomber  dans  quelques  excès.  Ces  excès, 
M.  Reclus  les  blâme  sans  réserve  et  il  a  raison  quand  il  dit 
qu’il  faut  tourner  le  couteau  sept  fois  dans  sa  main  avant  de 
le  porter  sur  les  chairs  de  son  prochain,  car  il  ne  faut  pas 
oublier  que  l’enjeu  de  toutes  nos  discussions  n  est  rien 
moins  que  la  vie  humaine. 

M.  Reclus,  qui  dans  toute  sa  conduite  chirurgicale  paraît 
surtout  s’inspirer  de  ce  précepte  :  Primum  non  nocere,  a 
très  judicieusement  insisté  sur  ce  premier  devoir  du  chirur¬ 
gien  qui  consiste  à  n’intervenir  que  devant  une  indication 
bien  formelle.  Mais  cela  l’a  conduit  à  exagérer  peut-être  un 
peu  le  côté  abstentionniste  du  rôle  des  chirurgiens.  Il  a 
parlé  de  la  grande  sœur  de  la  chirurgie,  c’est-à-dire  de  la 
médecine,  plutôt  en  médecin  qu’en  chirurgien;  il  a  semblé 
plutôt  chercher  les  indications  médicales  que  les  indications 
chirurgicales.  Il  s’est  montré  enfin,  peut-être,  un  peu  sévère 
pour  quelques-uns  de  nos  maîtres  ou  de  nos  collègues  dont 
les  tendances  les  portaient  plutôt  vers  la  hardiesse  que  vers 
l’abstention  et  qui  ont  eu  le  mérite  incontestable,  même 
avant  l’ère  de  l’antisepsie,  d’acclimater  chez  nous  des  opéra¬ 
tions  qu’on  pratiquait  déjà  à  l’étranger. 

Reconnaissons  que  M.  Le  Dentu,  envisageant  ce  même 
côté  de  l’histoire  chirurgicale,  a  été  plus  juste  que  M.  Reclus. 
Ces  réserves  faites,  nous  nous  plaisons  à  reconnaître,  encore 
sous  le  charme  de  l’éloquence  persuasive  de  M.  Reclus,  quil 
a  toutes  les  qualités  requises  pour  faire  un  professeur  auto¬ 
risé,  écouté  et  dont  l’enseignement  sera  certainement  utile 
et  agréable  aux  élèves  de  notre  Faculté.  a.  brochin 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 


‘Reconstituant  du  système  nerveux 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


OUATAPLASIVI E  DU  D’’  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipeies, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Thérapeutique  de  la  bouche  et  des  dents,  hygiène 

et  anesthésie  dentaire,  par  le  docteur  Maurice  Roy,  den  js  ^ 
des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  de  the'rapeutique 
l’Ecole  dentaire  de  Paris.  2®  édit.  1  vol.  in-i8.  —  Prix  :  3  ran 
—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


Erratum.  —  Dans  la  leçon  d’ouverture  de  M.  le 
Le  Dentu,  n»  49,  p.  478,  1^®  col.,  27®  ligne,  lire  :  «  lapar 
mies  »  au  lieu  de  105  ».  _ 

Le  Directeur-gérant  :  D"'  François  Le  SouaP- — ^ 

PARIS,  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  U- 
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Gran'ulss  de  CâitilloA 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 

avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  lc3 
obiei'vatkfns  discutées  à  l’Académie  en  1889;  elles 
ont  demontré.que  2  à  4  par  jour  donnent  une 
diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli, 
atténuent  ou  dissipent 
ASrSTOLIE.  DYSPNÉEr  OPPRESSION.  ŒDÈMES 
üng/ne  de  poitrine^  Cardiopathies  de  VEnfancdo 
Effet  immédiat,  ni  intolérance  ni  vasoconstriction. 

GRAWOLES  de  catillom 

11/10 
1ILU6. 


STROPHAWTINE 


tonIoùe:  du  cceur 
Éviter  les  imitations  et  les  teintures  infidèles. 

|3.  Boul’  St-Martin.  PARIS  1900  MÉDAILLE  d’OH 


ERGOTINEBI 
m BONJEAN 


i^èiaille  :  (Société  de  ^iarmacie  de  ^aiis. 

DBAGÉES 1  AMPOULES 

à  0,15  centigr.  I  .  .  pour 

^  Injections  hypodermiques 

SOXl  U  A  102^1  Hacons  d’Ergotine  de  30  gr. 

stérilisée  au  (i/i0‘)  |  Tabes  de  2  grammes. 

LABELONY^^lJ^D^ued^boukir^^IS^ 


«FFECTIOKSderESTOMAC 


QUÂ8S1NB  ÂDRM 

0RA6ÉE8  à  25  mill.  de  QUASSIRE  AMORPHE. 
6RAIULES  à  2  mill.  de  QUASStlE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  oit  un  Granule  avant  chaque  repas. 


ALIMERTATIOIIdesMALADES 


?0UDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ftLüïlENT  COmPLET  ADPIAN 


Il  est  prouvé  par  l’Analyse  des  Urines 


-  .  -  que 

Médicaments  les  mieux  absorbés  sont  ceux 
■  ^  dissous  dans  le  Vasogène^ 


W  (Vasogène-Iodé  à  6  O/O)  ^ 

wB  N’irrite  ni  ne  colore  la  PeaUy  plus  efficace  que  ■ 
m  la  Teinture  dTode  et  les  lodures  1 

f  Camphrosol  (Vas.  Camphré  et  Chloroformé  au  4/3)  \ 

r  analgésique  puissant  calme  immédiatement  toutes  les  douleurs. 
Créosotosol  (Vas.créosoté  200/0);  Ichtyosol  (Vas.  ichtyolé  400/0» 
lodoformosol(Vas.iodoformé30/0);  Salisol  (Vas.salicylé  40  0/0) 

V6nt6  en  Fl3C0ns  del  fr.OO  (dans  toutes  les  Pharmacies) 

Pour  tous  documents,  littirature,  échantillons,  s’adresser  à  la 

Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  II,  me  Payenne,  PARIS 


Capsules  Dartois 

Contenant  chacune  0  g>--  05  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  titrée, 
et  0  g';- 20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active. — 2  ou  3  à  chaque  repas  contre  i 

Bronchites  ei  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

Le  flacon,  3/?’.,  rue  de  Kennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


BROMIDIA  AITUtVBlUiïOUf 

Bien  qu  opposé  à  l’usage  desfspécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  do 
votre  BROhllDlA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

.  Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  soufirante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  SO  juillet  1893.  D”  ORAZIO  SATARIANO. 


&VIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marqne 

DÉPÔT  GÉNÉRA? POUI?&  FaifNC*^?T?.ES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguîstes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  — Brochure  et  échantillons  envoyés  à  ISM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5fr. 


Toutes  les  fois  que  l'inanition  devient  menaçante 
l'emploi  des  POUDRES  de  VIANDE  ADRIAN  est  Indiqué. 


•lbuminate  de  fer  LAPRADE 

CMoro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas, 
“ans,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi'®*. 


I PH, PANSEMENTS  Péri-ütéPins  - 

IgHARMACIE  FRANÇAISE.!  et 3.  Plaoe  delà  République.  Paris.  I 


QUEVENNa 


ipprooTl 


TAcadéi  _ _  __  ^ 

toléré  que  les  sels  de  fër  (PÔudreët’DragéeràTiïœ)* 

*  ■“  des  Beaoz-Artr.  ffertr 


•luaco  aCBitlTILLOns.  -■  14,  Ï 


«  ET  TOUTES  LES^VOIES  RESPIRATOIRES 

I  ffTI  Uwl  Es  Guéris  par  le  AU 

^  A  bA&e  de  nitre,  datura,  lobélie,  jusquiame,  digitale,  chélidoine. 

POUR  LASTHME  DES  FOIEllS 

Plus  de  50  ans  de  succès.  —  beul  remède  antiasthmatique  admis  et  récompensé  à  l’Exposition 
universelle  de  1900.  Toutes  bonnes  Phi®».  Dépôt  à  Nantes.  Exiger  la  signature  E.  PRUNEAU. 


lASTFSHraQErd T  d’action  certains 
et  absolument  inoffensif  dans  les 

_ IHALADÏESdernsyTESTrDn;  calme 

Trn  tation  et  sert  de  protection  dans  l’UL.CÊRE  de  l’ESTOM  AC,rHYPEI?S  AeDBliTê,  Ole. 
brochures  et  Éohantiflons).  RÆ.  RESNiCSCEj  39,  Rne  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


BISMUTOSM 


L’AIHÊNORRHÊE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÊNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLoort-JORET  &  HOMOLLE 

EÊ&ULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Phahuacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honorè,  Paris  (P/ace  du  Théâtre  França/s)  et  tontes  PIiarmaeiM, 
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Tbermalilé  IS” 

1  Saint-Jean  || 

S 

S 

t 

1 

.■§ 

ea 

î 

â 

Acide  carbonique  libre. . . . 

1.425 

2.095 

2.218 

2.145 

2.050 

iîearbenate  de  soude . 

1.480 

5.800 

5.940 

6.040 

6.280 

—  de  potasse  ... 

0.040  0.263 

0.230 

0.263 

0.255 

—  de  chaux . 

0.310 

0.630 

0.571 

8.520 

—  de  magnésie.. 

0.120 

0.750 

0.900 

0.67S 

—  fer  et  mang.. 

0.006 

0.024 

0.010 

0.010 

0.029 

Chlorure  de  sodium . 

0.060 

1.200 

1.080 

0.100 

0.169 

Sulfate  de  soude  et  chaux. 

0.054 

0.220 

1.185 

0.200 

0.235 

Silicate  et  silice,  alumine . . 

0.080 

0.060 

0.060 

0.058 

0.097 

hdure  alcalin, arsenic,  lith. 

indice 

traces 

indice 

indice 

trncei 

2.151 

7.826 

8.885 

9.142 

9.247 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux’.  SAINT-JEÂN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PRÈCIE ÜSE,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  HIAGDELEINÉ,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

1  Acide  sulfurique  libre . . .  •  1-33 

Silicate  acide  \  \ 

ihtXte*  Sesqui.oxydedefer,.....l 

Sulfate  *  J  >  0-M 

—  de  chaux — . . i 

Chlorure  de  sodium . .  •  •  •  i 

Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’ot  aucune  ana^ 
îogie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies, dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRK  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’ime  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du^IROl*  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure  ; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacie» 

Vente  EN  GROS.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 

(PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L’ŒUF) 

à  Ogr.05  de  Lécithine  pure  par  capsule, 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  TuJJBrCUlOSB,  NBUrasthÔnlB, 
SurïïiBnagB ,  ConoalBScsncB ,  Chloro^AnémlB ,  RüchltlsniB, 
CroissancB,  DlabôtB,  PhosphaturlB. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  YéSai  aotwbie,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  :  3  capsnles  par  jour;  —  Enfants  :  1  capsule  par  jour. 

Fh.a.rina.ole  -VIAHj,  1,  rue  Bovircia.lovie. 


CYPRIDOL 

(X>'  CÆJAFTÏÎT  ,TJBS  ) 

(XSulle  IdliodLurée  a.u  oexitidziao) 

Ce  produit  se  présente  sous  deux  formes  : 

1®  CAPSULES  DE  CYPRIDOL,  pour  la  médication  par  la 
voie  stomacale  (2  milligrammes  de  biiodure  d’hydrargyre 
par  capsule. 

2»  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 

Spécialement  recommandé  pour  le  traitement  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  avec  un 
excipient  rigoureusement  neutre,  aseptique,  se  conserve 
d’une  manière  indéfinie,  sans  dépôt. 

Son  grand  pouvoir  antiseptique  peut  être  utilisé  contre 
toutes  les  affections  d’origine  microbienne  ou  parasitaire. 

Pharmacie  UAL,!,  raa  Bourdaloua,  Paris 


TRAITEMENT  des  AFFECTIONSdeiESTOlHAC 

-  SURALIMENTATION  des  DÉBILITÉS  *  * 
CONVALESCENTS  et 

TUBERCULEUX 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel  " 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRETIN-LEIIIATTE,24,RueCaumartin-Té/éph.245-56-etdanstontesPbarinacie8^ 


LECITHINE 

LEMAITRE 
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RÉGIME  LACTÉ  OU  CURE  DÉCHLORURÉE 

COMME  MODE  DE  TRAITEMENT  DES  PLEURÉSIES  A  ÉPANCHEMENT 

Par  MM.  A.  Chauffard, 

Professeur  agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Cochin, 
et  L.  Boidin, 

Interne  des  hôpitaux  do  Paris. 

Depuis  les  travaux  expérimentaux  et  cliniques  de  Castai- 
gne,  Lesné  et  Ravaut,  Achard  et  Lœper,  Laubry,  il  semble 
bien  démontré  qu’un  rapport  intime  unisse  l’évolution  des 
épanchements  pleurétiques  à  la  rétention  chlorurée.  Le 
liquide  exsudé  dans  la  plèvre  emmagasine  et  retient  une 
certaine  quantité  de  chlorure  de  sodium  jusqu’au  moment 
où,  l’épanchement  disparaissant,  survient  la  crise  chloruri- 
que  urinaire.  De  ce  fait  d’observation  peut-on  tirer  quelques 
déductions  thérapeutiques,  notamment  au  point  de  vue  des 
effets  de  l’épreuve  chlorurique  chez  les  pleurétiques,  et  de 
la  valeur  relative,  chez  ces  malades,  du  régime  lacté  et  du 
régime  déchloruré,  tel  qu’il  a  été  réglé  par  Widal  et  ses  élè¬ 
ves  Lemierre  et  Javal?  Telles  sont  les  deux  questions  dont 
nous  avons  demandé  la  solution  à  l’observation  clinique. 

I 

Sur  le  premier  point,  aucun  doute  ;  l’épreuve  de  la  chlo- 
rurie  est  nocive  pour  certains  pleurétiques  au  double  point 
de  vue  de  leur  tolérance  générale  et  de  l’évolution  de  leur 
épanchement.  Mais  les  résultats  obtenus  sont  très  différents 
suivant  que  l’ingestion  du  NaCl  est  provoquée  pendant  la 
période  d’état  de  la  maladie  ou  alors  que  l’épanchement  est 
en  pleine  voie  de  résorption,  que  la  courbe  quotidienne  de 
poids  s’abaisse,  que  l’élimination  rénale  chlorurée  a  succédé 
à  la  rétention.  Voici  par  exemple  deux  malades,  arrivés  l’un 
nu  vingt-troisième,  l’autre  au  trente  et  unième  jour  de  leur 
pleurésie;  chez  tous  deux  la  courbe  de  poids  est  franche- 
’^ent  descendante,  les  signes  cliniques  de  l’épanchement 
r  trocèdent;  on  leur  donne  deux  jours  de  suite  à  l’un 


10  grammes  par  jour,  à  l’autre  5  gramnues  de  NaCl.  Aucun 
accident  immédiat  ou  consécutif  n’est  observé,  l’épanche¬ 
ment  pleural  n’augmente  pas,  le  poids  corporel  reste  sta¬ 
tionnaire  chez  l’un,  monte  de  500  grammes  pendant  deux 
jours  chez  l’autre;  enfin  le  chlorure  ingéré  semble  immédia¬ 
tement  s’éliminer  par  la  voie  urinaire.  Donc,  ni  rétention 
chlorurée  ni  accidents  imputables  à  l’épreuve  chlorurique. 

Les  résultats  ont  été  tout  différents  chez  deux  autres  ma¬ 
lades  pour  lesquels  l’expérience  était  instituée  en  période 
d’état  de  la  maladie. 

Dans  un  cas,  un  homme  âgé  de  trente-neuf  ans,  arrivé  au 
vingt-troisième  jour  de  sa  maladie  et  ayant  déjà  subi  deux 
ponctions,  l’une  de  1 300,  l’autre  de  1200  centimètres  cubes, 
est  soumis  deux  jours  après  cette  dernière  ponction  à  l’in¬ 
gestion  de  10  grammes  de  NaCl  en  deux  jours  ;  le  poids 
augmente  immédiatement  de  2  kilos,  les  signes  physiques 
montrent  aussi  un  accroissement  notable  de  l’épanchement, 
en  même  temps  qu’un  état  cérébral  d’agitation  et  de  malaise 
permet  de  supposer  qu’il  s’est  fait  un  peu  d’œdème  du  cer¬ 
veau.  Une  troisième  ponction  de  1000  centimètres  cubes  est 
pratiquée  d’urgence.  La  courbe  des  chlorures  urinaires 
montre  que  l’élimination  du  NaCl  ingéré  s’est  faite  avec  un 
retard  de  près  de  quarante-huit  heures. 

Chez  une  femme  de  vingt-neuf  ans,  atteinte  d’épanchement 
pleural  récidivant  par  lymphadénome  du  médiastin,  le 
résultat  a  été  le  même  après  ingestion  de  20  grammes  de 
NaCl  en  deux  jours  :  augmentation  immédiate  du  poids  de 
1900  grammes,  de  l’épanchement,  de  la  dyspnée,  retard  de 
quarante-huit  heures  pour  l’élimination  du  NaCl  ingéré. 

Chez  cette  femme  de  plus  un  fait  bien  curieux  s’est  pro¬ 
duit,  bien  inattendu  aussi  et  montrant  quel  rôle  important 
peut  jouer  la  rétention  chlorurée  dans  l’apparition  des  acci 
dents  de  stase  veineuse  ou  même  de  phlébite.  Dès  la  pre¬ 
mière  dose  de  chlorure  ingéré  on  voit  au  mollet  droit  la 
veine  saphène  interne  se  dilater,  devenir  turgescente  et 
sinueuse,  et  la  périphérie  du  mollet  augmenter  de  4  centi- 
mètres  par  rapport  au  côté  opposé. 

Le  lendemain  c’est  une  véritable  phlébite  que  nous  obser¬ 
vons,  avec  douleur  spontanée  et  provoquée,  état  rosé  péri- 
veineux,  œdème  mou  typique  ;  pas  de  coagulation  percepti¬ 
ble  dans  la  veine  qui  paraissait  atteinte  surtout  de  dilatation 
congestive  et  de  périphlébite;  l’ensemble  de  ces  accidents 
s’est  prolongé  pendant  trois  semaines,  alors  que  l’autre 
jambe  restait  tout  à  fait  indemne. 

Ce  contraste  entre  les  deux  membres  inférieurs  trouvait 
son  explication  dans  ce  renseignement  que  nous  donnait 
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après  coup  la  malade,  que  depuis  longtemps  elle  avait 
remarqué  que  le  soir,  après  son  travail,  elle  avait  souvent  un 
peu  de  gonflement  du  mollet  droit.  Elle  était  donc  une  vari¬ 
queuse  au  début,  pour  les  veines  de  la  jambe  droite  exclu¬ 
sivement,  et  la  rétention  chlorurée  était  venue  localiser  ses 
effets  nocifs  au  niveau  de  cette  prédisposition  locale  latente. 

Pour  réaliser  cette  yévxidàÀQ  phlébite  expérimentale^  il  a  fallu 
l’intervention  de  deux  facteurs,  une  prédisposition  vari¬ 
queuse  locale  d’un  système  veineux,  et  une  imperméabi¬ 
lité  relative  du  rein  pour  le  NaCl,  celle-ci  imputable  à  la 
pleurésie  elle-même,  car, la  même  épreuve  instituée  chez 
d’autres  variqueux  du  service  à  reins  perméables,  et  non 
atteints  d’infections  aiguës,  n’a  donné  que  des  résultats 
négatifs. 

Il  est  intéressant  de  comparer  ce  fait,  auquel  nous  ne 
connaissons  pas  d’analogue,  aux  résultats  favorables  obte¬ 
nus  par  M.  Chantemesse  par  l’institution  du  régime  déchlo¬ 
ruré  chez  des  sujets  atteints  de  phlegmatia  alba  dolens. 

Si,  après  cette  digression,  nous  revenons  aux  effets  provo¬ 
qués  par  l’épreuve  de  la  chlorurie  chez  les  pleurétiques, 
nous  pourrons  compléter  les  données  déjà  énoncées  par 
MM.  Achard  etLœper,  Laubry  et  Grenet.  Comme  ces  auteurs 
nous  avons  vu  la  chlorurie  augmenter  l’épanchement  pleu¬ 
rétique,  mais  en  plus  nous  avons  relevé  l’augmentation  de 
poids,  et  établi  surtout  une  distinction  fondamentale  sui¬ 
vant  que  la  maladie  est  en  période  d’augment  ou  d’état,  et 
de  déclin.  Le  pleurétique  qui  n’a  pas  encore  fait  sa  crise  de 
guérison,  retient  le  NaCl  ingéré  et  le  supporte  mal;  le  pleu¬ 
rétique  en  voie  de  guérison  élimine  le  NaCl  immédiatement 
et  sans  accident. 

II 

Puisque  l’épreuve  chlorurique  est  nocive  pour  les  pleuré¬ 
tiques,  que  le  traitement  classique  de  ces  malades  par  le 
régime  lacté  est  au  contraire  essentiellement  hypochloruri- 
que,  il  était  intéressant  de  se  demander  si  la  diète  lactée  est 
chez  eux  le  meilleur  agent  de  déchloruration  et  de  guérison, 
ou  s’il  ne  serait  pas  préférable  de  lui  substituer  une  déchloru¬ 
ration  plus  intensive  en  recourant  au  régime  institué  pour 
pour  certaines  néphrites  par  Widal,  Lemierre  et  Java!.  La 
tentative  était  d’autant  plus  séduisante,  que  les  travaux  de 
Richet  et  Héricourt  ont  mis  en  pleine  lumière  l’action  bien¬ 
faisante  et  curative  de  la  zomothérapie  dans  le  traitement 
des  infections  tuberculeuses.  Par  le  régime  déchloruré  avec 
adjonction  de  viande  crue,  on  pouvait  donc  espérer  faire 
coup  double;  atteindre  à  la  fois  l’épanchement  pleurétique 
et  l’infection  qui  le  provoque,  la  tuberculose. 

Nos  pleurétiques  ont  donc  été  soumis  au  régime  suivant  : 
viande  crue  50  à  100  grammes  par  Jour,  riz  et  pommes  de 
terre  suivant  les  demandes  de  leur  appétit,  pain  déchloruré, 
beurre,  décoction  diurétique  de  seconde  écorce  de  sureau 
additionnée  de  lactose. 

Les  résultats  n’ont  pas  été  ceux  que  nous  espérions  et  on 
peut  dire  qu’ils  ont  été  mauvais.  Nos  pleurétiques  mangeaient 
mal,  sans  appétit,  sans  plaisir,  ils  n’arrivaient  pas  à  boire 
plus  d’un  litre  par  vingt-quatre  heures  ;  la  diurèse  et  la  crise 
chlorurique  ne  se  produisaient  pas;  la  courbe  des  poids 
ainsique  Pépanchement  restaient  stationnaires  ou  en  aug- 
ment.  Au  contraire  dès  que  le  régime  lacté  était  institué,  les 
malades  éprouvaient  un  véritable  bien-être  et  l’évolution  de 
leur  pleurésie  devenait  nettement  favorable. 

On  peut  donc  dire  que  si  le  pleurétique  souffre  de  l’inges¬ 
tion  chlorurique,  il  supporte  mal  la  cure  déchlorurée  parles 


aliments  solides.  La  diète  lactée  reste  le  traitement  de 
choix,  bien  accepté  en  général  par  les  malades,  plus  apte  que 
tout  autre  à  provoquer  la  diurèse  libératrice  et  la  crise  chlo¬ 
rurique  qui  annonce  et  accompagne  la  guérison  naturelle  de 
la  maladie. 

C’est  ce  que  nous  avons  observé  chez  quatre  de  nos  pieu- 
rétiques,  sans  nous  croire  le  droit  de  répéter  de  nouveau  ces 
tentatives  en  raison  des  résultats  thérapeutiques  peu  satis- 
faisants  que  nous  obtenions. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(29  AVRIL  1904) 

A  propos  des  dernières  communications  sur  la  mort  dans 
la  chorée,  MM.  Sergent  et  Babonneix  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  de  dix -neuf  ans,  rhumatisant,  qui 
entré  à  l’hôpital  pour  une  chorée  intense  compliquée  d’ac¬ 
cidents  cardiaques,  fut  soudain  pris  de  délire  et  mourut  en 
quelques  heures. 

Ils  insistent  sur  ce  fait  que,  dans  leur  cas,  il  apparut, 
peu  de  temps  avant  la  mort,  une  éruption  scarlatiniforme 
des  membres  inférieurs. 

Ces  érythèmes  terminaux  ne  sont  pas  exceptionnels  dans 
la  chorée  :  signalés  par  Cartier  et  de  Beauvais,  ils  ont  été 
décrits  par  Malherbe  et  Guinon.  Qu’on  les  rattache  à  une 
origine  nerveuse  ou  infectieuse,  leur  signification  pronos¬ 
tique  est  des  plus  nettes;  ils  annoncent  presque  à  coup  sûr 
la  terminaison  fatale,  qu’ils  ne  précèdent  généralement 
que  de  quelques  heures. 

MM.  Achard  et  Paisseau  communiquent  une  observation 
d’hémorragie  méningée  avec  ictus  suivi  de  paralysie  de  la 
troisième  paire.  C’est  l’histoire  d’un  jeune  homme  de  dix- 
huit  ans  qui  fut  frappé  subitement  d’un  ictus  avec  perte  de 
connaissance  et  convulsions  épileptiformes,  au  sortir  du¬ 
quel  il  présenta,  avec  une  apyrexie  complète,  des  sym¬ 
ptômes  méningés  :  raideur  de  la  nuque,  attitude  en  chien 
de  fusil,  céphalée  vive,  signe  de  Kernig,  constipation,  len¬ 
teur  du  pouls.  En  outre,  il  présenta  une  somnolence  tenace: 
alors  même  que  l’intelligence  était  revenue  avec  l’intégrité 
de  la  parole  et  la  précision  de  la  mémoire,  il  ne  s’éveillait 
que  momentanément  lorsqu’on  l’interpellait  vivement,  puis 
retombait  bientôt  dans  son  sommeil  invincible;  il  y  avait 
dans  ce  symptôme  quelque  chose  qui  rappelait  ce  qu’on 
observe  dans  la  maladie  du  sommeil,  dont  la  symptoma¬ 
tologie  est,  d’ailleurs,  principalement  méningée. 

Trois  ponctions  lombaires  furent  faites.  Elles  montrèrent 
l’existence  d’une  hémorragie  méningée  :  liquide  hématique 
ne  se  coagulant  pas,  de  couleur  rouge  puis  jaune,  renfer¬ 
mant  d’abord  des  globules  rouges  et  blancs  en  proportion 
normale,  puis  des  lymphocytes  prédominants,  et  enfin 
privé  de  tout  élément  figuré.  La  cause  de  cette  hémorragie 
reste  incertaine;  aucun  signe  de  syphilis  n’a  pu  être 
relevé. 

Une  autre  particularité  digne  d’intérêt,  observée  dans  ce 
cas,  est  l’apparition,  au  bout  de  plusieurs  jours,  des  signes 
d’une  paralysie  incomplète  de  la  troisième  paire,  qui  6  est 
atténuée  par  la  suite.  On  connaît  des  cas,  rares  d’ailleurs, 
de  compression  du  nerf  optique  par  épanchement  de  sang 
dans  l’espace  sous- vaginal  au  cours  des  hémorragies  mé¬ 
ningées.  Il  est  vraisemblable  d’admettre  un  mécanisme 
analogue  pour  cette  paralysie  de  la  troisième  paire. 
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mm.  Babinski  et  Boisseau  présentent  deux  malades 
atteints  d’incontinence  d’urine  guéris  par  la  ponction  lom¬ 
baire. 

En  premier  lieu,  une  jeune  fille  de  dix-sepl  ans,  atteinte 
depuis  l’âge  de  sept  ans  d’incontinence  essentielle  noc¬ 
turne. 

A  la  suite  d’une  ponction  lombaire  de  15  centimètres 
cubes  la  malade  reste  continente  pendanthuit  jours.  Du  neu¬ 
vième  au  treizième,  elle  a  deux  fois  de  l’incontinence.  On 
pratique  alors  une  seconde  ponction.  Le  cinquième  et  le 
septième  jour,  après  cette  deuxième  ponction,  la  malade  a 
encore  de  l’incontinence,  mais  depuis  cette  date,  depuis  deux 
mois  par  conséquent,  la  malade  n’a  pas  eu  de  miction  invo¬ 
lontaire.  En  trois  mois,  il  n’y  a  donc  eu  que  quatre  fois  de 
l’incontinence  et  ceci  pendant  le  premier  mois.  Elle  a  été 
parfaitement  continente  pendant  les  deux  derniers. 

Le  second  malade  est  un  spécifique,  atteint  depuis 
deux  ans  de  paraplégie  spasmodique  organique  et  présen¬ 
tant  depuis  cette  époque  de  l’incontinence  des  matières  et 
des  urines.  Il  ne  s’agit  pas,  dans  ce  cas,  d’incontinence  par 
regorgement,  mais  d’incontinence  par  paralysie  du  sphincter 
vésical.  A  la  suite  d’une  ponction,  lombaire  de  15  centi¬ 
mètres  cubes  pratiquée  il  y  a  huit  jours,  l’incontinence  a  dis¬ 
paru.  Le  malade  n’a  plus  que  des  mictions  volontaires.  Il 
sent  le  besoin  et  se  sent  uriner,  ce  qu’il  n’éprouvait  pas 
auparavant. 

Deux  autres  malades  du  même  ordre  ont  été  observés. 
L’un  d’eux,  un  enfant  de  quatorze  ans,  avait  de  l’inconti¬ 
nence  nocturne  et  diurne  depuis  un  mois  et  demi,  quand  il 
vint  consulter,  incontinence  qui  avait  résisté  à  la  belladone. 

Il  fut  ponctionné  le  14  janvier.  Depuis  cette  date,  l’incon¬ 
tinence  diurne  a  disparu.  L’incontinence  nocturne  a  reparu 
du  16  mars  au  15  avril,  mais  seulement  toutes  les  trois  ou 
quatre  nuits,  et  a  cédé  depuis  cette  dernière  date  à  une 
seconde  ponction. 

L’autre  malade,  paraplégique  spasmodique  depuis  un  an, 
avait  de  l’incontinence  nocturne  depuis  un  mois  quand  il  a 
été  ponctionné.  Cette  incontinence  a  cédé  à  une  seule  ponc¬ 
tion  et  le  malade  est  continent  depuis  quinze  jours. 

Enfin,  un  ataxique  incontinent  depuis  quatre  ans  a  été 
ponctionné  sans  résultat,  mais  l’incontinence  avait  cessé 
pendant  quinze  jours  il  y  a  trois  ans,  à  la  suite  d’une  ponc¬ 
tion  faite  pour  l’examen  cytologique,  à  l’entrée  du  malade 
àl’hôpital. 

Sans  pouvoir  expliquer  le  mode  d’action  de  la  rachicen- 
thèse  sur  l’incontinence,  les  auteurs  pensent  qu’elle  pourra 
sans  doute  constituer  un  excellent  mode  de  traitement  pour 
cette  affection  et  qu’il  y  aurait  intérêt  à  multiplier  les  re¬ 
cherches  dans  ce  sens. 

MM.  Labadie-Lagrave  et  Ch.  Laubry  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  cas  de  tétanos  chronique  classique,  terminé  par 
Ja  guérison.  Leur  malade  avait  été  contaminé  à  la  faveur 
d’une  plaie  de  la  main  complètement  cicatrisée  au  moment 
de  l’apparition  des  contractures.  Il  fut  possible  aux  auteurs 
de  pratiquer  des  recherches  bactériologiques  sur  une  volu¬ 
mineuse  écharde  de  bois  qui  avait  pénétré  dans  la  blessure, 
y  avait  séjourné  assez  peu  de  temps  et  avait  été  soigneuse¬ 
ment  conservée  par  le  malade. 

Les  cultures  aérobies  montrèrent  l’absence  presque  com¬ 
plète  des  microbes  d’infection  secondaire.  Les  cultures  anaé¬ 
robies,  au  contraire,  permirent  de  déceler  la  présence  du 
bacille  de  Nicolaïer.  Mais  les  inoculations  de  ces  cultures  et 


de  leurs  toxines,  pratiquées  en  faisant  varier  les  conditions 
expérimentales,  demeurèrent  constamment  négatives. 

Les  auteurs  pensent  que  ces  recherches  montrent,  d’une 
façon  péremptoire,  que  la  guérison  de  certains  cas  de  téta¬ 
nos  doit  être  attribuée  non  pas  à  l’action  de  telle  ou  telle 
médication,  mais  à  la  bénignité  de  l’affection  procédant 
elle-même  d’une  virulence  très  atténuée  de  l’agent  patho¬ 
gène.  Ils  ne  se  croient  pas  autorisés  cependant  à  conseiller 
une  abstention  thérapeutique  systématique  et  ne  mettent 
pas  en  doute  l’efficacité  du  sérum  antitétanique,  qui  semble 
évidente  dans  quelques  observations.  Néanmoins  ils  don¬ 
nent  la  préférence,  dans  les  cas  analogues  au  leur,  aux 
médicaments  modérateurs  des  centres  réflexes,  qu’ils  ont 
d’ailleurs  employés,  et  surtout  au  chloral  et  à  la  fève  dé 
Galabar. 

M.  Jacquet  présente  une  malade  qui  présente  associés  les 
symptômes  fréquents,  la  névralgie  occipitale,  la  pelade  et 
l’angine. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(27  AVRIL  1904) 

Il  y  a  quelque  temps  M.  Bazy  faisait  une  communication 
sur  l’hydronéphrose  intermittente.  M.  Legueu  revient  sur 
cette  question.  Il  admet  qu’il  y  a  un  certain  nombre  d’hy¬ 
dronéphroses  congénitales,  mais  il  existe  aussi  beaucoup 
d’autres  causes  de  l’hydronéphrose.  Le  rôle  des  artères 
intervient  ici.  Par  exemple  l’inflexion  de  l'uretère  sur  l’ar¬ 
tère  peut  être  la  conséquence  de  l’hydronéphroscj;  tel  est  le 
cas  communiqué  par  M.  Bazy.  Mais  il  y  a  aussi  des  cas  où 
cette  inflexion  de  l’uretère  sur  l’artère  est  la  cause  réelle, 
exclusive  de  l’hydronéphrose.  M.  Legueu  rapporte  deux 
cas;  dans  l’un,  il  s’agissait  d’une  coudure  de  l’uretère 
déterminée  par  une  artère,  coudure  congénitale.  M.  Legueu 
fit  la  néphrectomie  et  la  malade  guérit.  Dans  un  second  cas, 
il  s’agissait  d’une  femme  qui  avait  une  hydronéphrose  de 
petit  volume  au  niveau  du  pôle  inférieur  du  rein;  il  y  avait 
une  artère  et  une  veine;  Tarière  venait  de  Taorte  abdomi¬ 
nale.  Dans  ce  second  cas,  M.  Legueu  fixa  le  rein  qui  était 
mobile  et  ce  traitement  fit  disparaître  Thjdronéphrose. 

On  a  beaucoup  discuté  quand  il  s’agit  d’hydronéphrose 
avec  rein  mobile  sur  la  question  de  savoir  si  c’était  la  mobi¬ 
lité  rénale  qui  était  cause  de  Thydronéphrose  ou  Thydro- 
néphrose  la  cause  de  la  mobilité  rénale.  Une  hydronéphrose 
insignifiante  ne  saurait  être  la  cause  d’une  mobilité  du  rein 
et  la  preuve  c’est  que,  dans  ces  cas,  le  traitement  du  rein 
mobile,  c’est-à-dire  la  néphropexie,  fait  cesser  Thydroné- 
phrose.  C’est  donc  la  mobilité  rénale  qui  est  la  cause  de 
Thydronéphrose  et  non  Thydronéphrose  qui  est  la  cause 
de  la  mobilité  rénale.  C’est  à  la  coudure  de  Turetère  que, 
dans  ces  cas,  doit  s’adresser  la  thérapeutique  chirurgicale. 
M.  Legueu  se  montre  peu  partisan  de  l’implantation  ter- 
mino-latérale  de  Turetère  sur  le  bassinet  qui  donne  d’assez 
mauvais  résultats  et  nécessite  souvent  une  néphrectomie 
secondaire.  Il  préfère  l’anastomose  latérale. 

M.  Hartmann  apporte  deux  observations,  Tune  ayant 
trait  à  un  homme  de  vingt-cinq  ans,  gros,  gras  et  portant 
une  hydronéphrose  dans  un  rein  mobile  à  gauche.  M.  Hart¬ 
mann  intervient;  il  trouve  une  coudure  de  Turetère  au 
niveau  du  bassinet.  Cette  coudure  tendait  à  devenir  défini¬ 
tive,  ainsi  qu’en  témoignaient  certaines  adhérences. 
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M.  Delbet  a  maintenu  que  la  séparation  des  urines  était 
inférieure  au  cathétérisme  des  uretères,  surtout  lorsqu’il 
donne  des  résultats  négatifs,  M,  Hartmann  prétend,  au  con¬ 
traire,  que  le  séparateur  est  très  supérieur  au  cathétérisme 
des  uretères,  au  moins  en  ce  qui  concerne  l’hydronéphrose, 
car  le  cathéter  redresse  la  coudure  de  l’uretère,  l’urine 
s’écoule  alors  et  c’est  là  une  cause  d’erreur.  Chez  ce  dernier 
malade  M.  Hartmann  fit  une  opération  plastique  et  les 
accidents  d’hydronéphrose  intermittente  cessèrent.  Quelque 
temps  après,  M.  Hartmann  eut  l’occasion  d’examiner  de 
nouveau  le  malade;  il  applique  le  séparateur;  il  ne  coule 
rien  dii  côté  opéré  ;  M.  Hartmann  relève  le  rein  par  la  pres¬ 
sion  de  la  main  sur  l’ahdomen  et  aussitôt  l’urine  s’écoule. 
Il  a  fait  ce  qu’aurait  fait  le  cathéter,  il  a  redressé  la  cour- 
hure  de  l’uretère. 

En  résumé,  M.  Hartmann  estime  que  le  séparateur  des 
I  urines  donne  seul  des  renseignements  exacts. 

j  M.  Mignon  communique  un  cas  heureux  de  traitement 

t  chirurgical  d’une  méningite  consécutive  à  une  fracture 

!  du  crâne.  Il  s’agit  d’un  cuirassier  de  vingt-trois  ans  qui  eut 

j  la  tête  prise  entre  les  deux  battants  d’une  grille  de  fer.  Il 

I  y  avait  deux  plaies,  les  paupières  furent  aussitôt  le  siège 

d’une  énorme  ecchymose;  le  sang  s’écoulait  par  le  nez,  non 
par  les  oreilles;  le  pouls  était  lent.  M.  Mignon  diagnos¬ 
tiqua  une  fracture  de  l’étage  antérieur  du  crâne  avec  frac¬ 
ture  de  l’ethmoïde.  Dans  les  quatre  jours  qui  suivirent  le 
blessé  présenta  des  signes  de  plus  en  plus  manifestes  d’in¬ 
fection  méningée.  M.  Mignon  fait  une  trépanation  à  droite, 
tombe  sur  un  épanchement  sanguin,  il  incise  la  dure-mère, 
il  s’écoule  un  liquide  séro-sanguin  ;  il  laisse  un  tube  à 
drainage  enfoncé  à  6  centimètres.  Il  fait  aussi  une  trépa¬ 
nation  à  gauche,  ouvre  la  dure-mère  et  draine.  Le  résultat 
immédiat  de  cette  intervention  fut  avantageux.  Vingt-quatre 
heures  après,  le  pouls  était  à  60,  et  la  température  à  37. 
Le  malade  cessa  de  crier,  les  vomissements  s’arrêtèrent  et 
l’amélioration  alla  chaque  jour  s’accentuant.  Deux  jours 
après  l’opération,  on  fit  une  ponction  lombaire,  on  examina 
le  liquide  céphalo-rachidien  et  on  y  trouva  des  cultures  de 
pneumocoques  virulents. 

M.  Moty  rappelle  avoir  communiqué  un  cas  analogue  il 
y  a  deux  ans  ;  dans  ce  cas,  comme  dans  celui  de  M.  Mignon, 
la  trépanation  eut  les  plus  heureux  effets. 

M.  Legueu  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Ar- 
I  douin  (de  Cherbourg)  relative  à  une  trépanation  tardive 

t  pour  ramollissement  cérébral  traumatique;  un  homme  de 

I  trente-deux  ans  est  atteint  d’une  plaie  avec  enfoncement 

du  crâne;  trépanation  immédiate,  résection  de  fragments 
osseux,  drainage;  le  blessé  se  remit.  Quelque  temps  après, 
il  fut  atteint  d’épilepsie  jacksonienne.  M.  Ardouin  intervint 
de  nouveau  par  une  trépanation  au  niveau  des  centres  ro- 
landiques  et  le  malade  guérit  complètement,  mais  la  gué¬ 
rison  fut  progressive. 

M.  Jayle  présente  une  jeune  femme  chez  laquelle  il  a  fait 
une  résection  de  l’S  iliaque  et  d’une  portion  de  l’intestin 
grêle  atteinte  d’épithélioma. 

M.  Chaput  présente  un  malade  qui  est  atteint  d’un 
énorme  angiome  partant  de  la  crête  iliaque,  remontant 
jusqu’au  nivea-u  de  l’ombilic  et  contournant  tout  le  côté 
droit  jusqu’au  niveau  de  la  colonne  vertébrale.  Il  y  a  un 
prolongement  du  côté  du  cordon  spermatique.  M.  Chaput 
demande  l’avis  de  ses  collègues. 


M.  Félizet  a  vu,  chez  des  enfants,  des  cas  analogues  avec  I 
point  de  départ  du  côté  du  trajet  inguinal.  l 

M.  Lucas  Championnière  a  constaté  dans  un  cas  analogue  i 
des  douleurs  telles  qu’il  a  dû  faire  la  désarticulation  de  la  | 
cuisse. 

M,  Rochard  présente  un  énorme  corne  cutanée  qu’il  a 
enlevée  chez  une  femme  de  soixante  ans. 

M.  Chaput  présente  un  nouveau  produit  antiseptique  le 
peroyxde  de  zinc,  substance  pulvérulente,  non  toxique  [ 
non  irritante  et  capable  de  dégager  de  l’oxygène  d’une 
manière  prolongée  au  conlact  des  plaies.  Voici  les  conclu¬ 
sions  de  son  travail  : 

1°  Le  peroxyde  de  zinc  est  excellent  pour  le  traitement 
des  plaies  chirurgicales.  Il  n’est  pas  toxique  ni  caustique 
il  est  stérilisable  par  la  chaleur  et  dégage  de  l’oxygène 
d’une  manière  continue  au  conlact  des  plaies. 

Il  n’est  pas  sensiblement  plus  coûteux  que  le  dermatol 
ou  l’iodoforme. 

2°  Sous  formé  de  poudre,  de  gaze  Ou  de  pommadé  il  donne 
d’excellents  résultats  dans  le  traitement  des  plaies  fraîches 
des  plaies  infectées,  des  plaies  torpides,  des  eczémas  et 
dermites;  pour  les  pansements  utérins  et  vaginaux  il  rem¬ 
place  avantageusement  la  gaze  aseptique  et  la  gaze  à  l’iodo¬ 
forme. 


CONGRÈS  NATIONAL  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

[iV®  SESSION,  ROUEN  O-IO  AVRIL  1904  (1)] 

Sections  de  pédiatrie. 

I 

Les  rapports  lus  à  la  section  de  pédiatrie  ont  été  fort 
nombreux  et  leur  discussion  particulièrement  vive. 

M.  Ausset  (de  Lille)  avait  à  traiter  de  la  maladie  de 
Barlow  et  en  a  donné  une  étude  très  complète.  Au  point  de 
vue  étiologique,  M.  Ausset  insiste  sur  ce  fait  que  dans  la 
plus  grande  majorité  des  cas  l’apparition  du  syndrome  de 
Barlow  est  précédée  de  troubles  dyspeptiques,  de  gastro¬ 
entérite.  «  On  a  incriminé  d’une  façon  spéciale  telle  ou  telle 
alimentation.  C’est  à  tort.  Il  est  incontestable  que  parmi  les 
enfants  atteints  un  grand  nombre  recevaient  des  farines,  des 
préparations  de  conserve,  mais  il  n’y  a  pas  besoin  de  prêter 
à  ces  aliments  un  rôle  spécifique,  il  suffit  de  se  rappeler 
qu’ils  sont  de  digestion  bien  plus  pénible  que  le  lait,  s’altè¬ 
rent  souvent  du  fait  de  leur  ancienneté  et  par  suite  prédis¬ 
posent  aux  troubles  gastro-intestinaux.  Nous  pensons  aussi 
que  les  vaches  nourries  avec  des  betteraves,  des  drèches, 
des  résidus  de  sucrerie  et  de  distillerie,  peuvent  donner  un 
lait  très  toxique,  susceptible  de  produire  les  troubles  qui 
nous  occupent. 

«  Dans  une  autre  série  de  faits,  on  incrimine  les  laits  ma¬ 
ternisés  ou  condensés  et  enfin  le  lait  stérilisé.  Dans  la  plupart 
des  cas  où  le  lait  stérilisé  est  incriminé,  il  s’agit  du  lait 
stérilisé  dans  la  famille,  par  le  procédé  du  bain-marie,  avec 
l’appareil  type  Soxhlet  par  exemple.  Mais  les  laits  traités 
dans  les  familles  sont  quelconques,  achetés  n’importe  où, 
provenant  des  fermes  où  les  animaux  sont  nourris  n’importe 
comment,  ou  plutôt  sont  souvent  nourris  avec  les  résidus 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  ii°  50,  p.  490. 
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toxiques  dont  nous  parlions  plus  haut.  Les  laits  stérilisés 
industriellement,  au  contraire,  proviennent  presque  tous  de 
fermes  modèles  où  les  animaux  sont  à  peu  près  exclusive¬ 
ment  nourris  avec  des  fourrages.  On  s’expliquerait  dès  lors 
pourquoi,  avec  les  premiers  laits  toxiques,  on  observerait 
plus  souvent  la  maladie  de  Barlow;  pourquoi  M.  Variot,  qui 
a  une  si  grande  expérience  du  lait  stérilisé  industrielle¬ 
ment,  ne  l’a  jamais  vu  causer  ces  accidents  ;  pourquoi  nous- 
mêrae,  alors  qu’avant  de  nous  servir  du  lait  pasteurisé  nous 
employions  le  lait  stérilisé  industriellement,  nous  ne  les 
avions  non  plus  jamais  observés.  » 

M.  Ausset  pense  que  l’on  pourrait  bien  considérer  la  ma¬ 
ladie  de  Barlow,  non  pas  à  proprement  parler  comme  une 
manifestation  du  rachitisme,  mais  plutôt  comme  «  une  com¬ 
plication  hémorragique  de  même  nature  que  le  rachitisme  », 
cVst-à-dire  d’origine  toxi- infectieuse  gastro-intestinale.  Le 
rachitisme  jouerait  ici  le  rôle  de  prédisposant;  le  terrain 
serait  tout  prêt  de  par  la  gastro-entérite  chronique,  de  par 
les  accidents  dyspeptiques,  pour  l’éclosion  d’une  infection  à 
type  hémorragique  spécial,  pour  l’apparition  du  scorbut,  si 
l’on  tient  absolument  à  faire  de  la  maladie  de  Barlow  une 
forme  infantile  du  scorbut  de  l’adulte. 

Enfin  le  rapporteur  pense  que  la  maladie  de  Barlow  est 
une  véritable  infection  à  forme  hémorragique,  du  même 
type  que  les  infections  dites  septicémiques  hémorragiques 
qu’on  observe  chez  certains  animaux,  que  les  pasteurel- 
loses. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  «  il  est  évident  qu’en 
changeant  l’alimentation  du  malade  on  doit  très  rapidement 
améliorer  et  guérir  son  affection. 


par  des  bains  journaliers.  Une  fois  la  période  douloureuse 
passée,  on  fera  bien  de  lui  faire  tous  les  jours  des  frictions 
aromatiques  sur  tout  le  corps;  elles  auront  pour  but  de 
mieux  faire  fonctionner  sa  peau  et  d’activer  ses  échanges 
nutritifs. 

Au  niveau  des  hématomes,  il  n’y  a  absolument  rien  à 
faire,  si  ce  n  est  d’immobiliser  les  membres  et  de  ne  pas 
chercher  à  trop  les  explorer,  car  ils  sont  très  fragiles,  et 
l’on  pourrait  provoquer  des  fractures. 

Au  niveau  des  gencives  saignantes,  on  fera  plusieurs  fois 
par  jour  des  attouchements  antiseptiques  à  l’eau  boriquée 
ou  même  à  la  liqueur  de  Labarraque  à  13  ou  20  p.  1000.  » 

M.  Güinon  pense  qu’au  point  de  vue  étiologique  il  faut 
prendre  en  considération  l’origine  infectieuse,  bien  qu’elle 
ne  soit  pas  encore  bien  nettement  établie  ;  quant  aux  trou¬ 
bles  digestifs  ils  manquent  dans  beaucoup  de  cas,  et  à  l’en¬ 
contre  de  M.  Ausset,  M.  Guinon  reste  partisan  des  bouillies 
l’enfant  dans  une  partie  de  sa  première 
année,  lés  enfants  n’ayant  pas  dans  ces  conditions  de  trou¬ 
bles  digestifs. 

M.  Oui  (de  Lille)  approuve  la  conclusion  de  M.  Ausset  :  il 
insiste  sur  l’importance  du  rôle  que  joue  le  lait  des  vaches 
nourries  avec  des  drèches  ou  des  pulpes  de  betteraves.  L’ac¬ 
tion  néfaste  de  ce  lait  sur  les  jeunes  veaux  est  bien  connue 
des  éleveurs.  [A  suivre.) 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 


Si  c’est  l’aliment  de  conserve  qui  est  la  cause  de  tout, 
parce  qu’il  porte  le  microbe  causal  de  la  maladie,  l’aliment 
frais  qui  le  remplace  transformera  bientôt  la  scène  clinique. 
Si  c’est  la  mauvaise  alimentation,  la  mauvaise  hygiène  qui, 
en  créant  des  troubles  digestifs  chroniques,  ont  constitué 
un  milieu  proprice  à  l’exaltation  de  virulence  et  à  la  pullu¬ 
lation  des  bactéries,  une  réglementation  de  cette  alimenta¬ 
tion  transformera  le  milieu  intestinal,  et  par  suite  sera  des 
plus  efficaces  contre  les  accidents  morbides. 

Nous  ne  voyons  aucun  inconvénient  à  ce  que  l’on  admi¬ 
nistre  aux  enfants  des  aliments  antiscorbutiques,  bien  que 
nous  croyions  difficilement  que  ce  soit  le  jus  de  citron,  le  jus 
de  viande,  les  pommes  de  terre,  etc.,  qui  soient,  à  eux  seuls, 
susceptibles  de  guérir  l’enfant. 

Mais  ce  que  nous  considérons  comme  bien  plus  utile  dans 
a  thérapeutique  de  cette  affection,  c’est  la  bonne  et  sévère 
réglementation  de  l’hygiène  alimentaire,  la  désintoxication 
gastro-intestinale,  l’antisepsie  du  tube  digestif. 

Nous  conseillerons  donc  de  soumettre  tout  d’abord  les 
Gflfants  au  régime  lacté  absolu.  On  leur  donnera  le  lait  aussi 
peu  altéré  que  possible  par  le  surchauffage.  Les  prises  de 
uit  seront  bien  réglées  et  bien  dosées  suivant  l’àge. 

L  antisepsie  intestinale  sera  réalisée  d’abord  par  une  dose 
purgative  de  calomel,  3-10  centigrammes,  suivant  l’âge; 
puis,  les  jours  suivants,  ou  pourra  prescrire  le  benzo- 
lo^m\^^^  ïïiême  encore  quelques  milligrammes  de  ca- 


a  n  fera  matin  et  soir  de  grandes  irrigations  intestinales 
ec  e  bock  et  la  sonde  de  Nélaton;  l’eau  bouillie  suffira  le 
pourra  y  adjoindre  1  gramme  d’hyposul- 
e  soude  pour  t  litre  d’eau,  à  titre  antiseptique. 
granT^^’"^*^  conduit,  si  possible,  à  la  campagne,  au 
âir,  il  sera  soumis  à  la  propreté  la  plus  minutieuse 


Technique  du  massage  (1),  par  le  professeur  J.  Zabludowski, 
directeur  de  l’Institut  de  massage  de  l’Université  royale 
de  Berlin;  traduit  sur  la  deuxième  édition  allemande, 
par  A.  Zaguelmann. 

Le  massage  comme  méthode  thérapeutique  en  général 
tend  de  plus  en  plus  à  pénétrer  dans  la  pratique  médicale 
et  peut,  dans  nombre  de  cas,  rendre  de  grands  services.  Son 
enseignement,  en  France  du  moins,  n’est  pas  encore  com¬ 
plètement  organisé,  aussi  beaucoup  d’étudiants  terminent- 
ils  leurs  études  n’ayant  de  ce  mode  de  traitement  que  des 
notions  très  vagues.  La  traduction  du  travail  du  professeur 
Zabludowski  que  vient  d’éditer  Steinheil  sera  sous  ce  rap¬ 
port  d’une  grande  utilité  pour  les  praticiens,  car  le  plan 
adopté  pour  cet  ouvrage  en  fait  un  livre  destiné  unique- 
miquement  à  eux,  où  la  technique  y  est  décrite  de  façon 
telle  que  les  manipulations  puissent  être  exécutées  sans 
difficulté  aucune  au  lit  même  des  malades  ou  sur  des  ma¬ 
lades  non  couchés. 

Dans  un  premier  chapitre  l’auteur  décrit  la  technique 
générale,  indiquant  une  à  une,  avec  minutie,  les  différentes 
manipulations  qui  constituent  le  massage  et  qu’il  range 
sous  trois  chefs  :  manipulations  de  secousse,  manipulations 
de  friction,  manipulations  combinées. 

Les  paragraphes  suivants  sont  consacrés  aux  exercices 
de  mobilisation  qui  doivent  s’associer  aux  manipulations 
proprement  dites,  complément  nécessaire  et  indispensable 
d’un  massage  sérieux.  Un  long  développement  est  enfin 
réservé  aux  principes  généraux  qui  doivent  être  suivis  dans 
toutes  les  manœuvres  de  massage,  l’emploi  des  lubrifiants 
de  la  peau,  la  position  à  donner  aux  malades,  les  indica¬ 
tions  des  diverses  manipulations,  la  façon  d’éviter  la  dou¬ 
leur,  la  durée  des  séances,  du  traitement,  etc. 

Deux  courts  chapitres  donnent  un  aperçu  des  méthodes 


(1)  In-8o.  Prix  :  7  francs.  —  Paris,  G.  Steinheil. 
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de  massage  avec  appareils,  méthode  de  Zander,  de  Krü- 
nenberg,  de  Max  Herz. 

Un  atlas  très  complet,  comprenant  80  figures  dessinées 
d’après  nature,  termine  l’ouvrage  et  permet  mieux  qu  une 
description  détaillée  de  comprendre  les  mouvements  divers 
du  massage.  Il  en  est  ainsi  du  massage  des  organes  pour 
lequel  un  coup  d’œil  jeté  sur  une  des  figures  est  plus  expli¬ 
cite  qu’un  long  exposé  toujours  un  peu  aride. 

L’auteur  ayant  pris  la  précaution  de  faire  figurer  dans 
ses  dessins  les  différents  accessoires  indispensables,  c’est 
un  véritable  traité  d’enseignement  par  la  vue  qu’il  nous 
donne,  œuvre  qui  trouvera  auprès  du  publie  médical  la 
faveur  qu’il  mérite.  P.  dionis  du  séjour. 

Etude  médico-légale  sur  les  traumatismes  de  l’œil  et  de 
ses  annexes  (1),  par  S.  Baudry,  professeur  de  clinique 
ophtalmologique  à  l’Université  de  Lille.  Troisième  édition 
revue  et  augmentée. 

Tous  les  praticiens,  surtout  ceux  des  régions  où  l’industrie 
mécanique  et  métallurgique  est  très  développée  et  où  domi¬ 
nent  les  exploitations  de  carrières  et  de  mines,  peuvent 
être  appelés  à  tous  moments  non  seulement  à  donner  leurs 
soins,  mais  encore  à  formuler  un  avis  motivé  soit  sur  la 
gravité  d’une  blessure  de  l’œil,  soit  sur  les  fonctions  vi¬ 
suelles  d’un  sujet  intéressé  à  déclarer  qu’il  est  aveugle  ou 
qu’il  n'y  voit  pas  assez  pour  reprendre  son  travail  ;  il  est 
donc  nécessaire  que  le  praticien,  sans  être  un  spécialiste, 
soit  assez  familiarisé  avec  les  maladies  externes  et  internes 
de  l’œil  pour  les  traiter  le  cas  échéant.  C’est  dans  ce  but 
que  le  professeur  d’ophtalmologie  de  Lille  a  écrit  son  livre 
et  a  essayé  dans  un  travail  d’ensemble  de  présenter  un 
exposé  succinct  des  lésions  traumatiques  de  l’œil  et  de  ses 
annexes  envisagées  surtout  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Les  deux  premières  parties  du  livre  sont  consacrées  aux 
lésions  traumatiques  du  globe  oculaire  et  de  ses  annexes. 

La  troisième  est  réservée  aux  affections  simulées,  pro¬ 
voquées,  entretenues  ou  aggravées,  aux  manifestations  de 
rhystéro-tràumatisme  au  point  de  vue  oculaire,  l’auteur 
termine  enfin  en  donnant  la  marche  à  suivre  tant  dans  un 
examen  des  blessé  que  dans  une  expertise. 

Ce  livre  très  clair  et  très  précis  sera  très  utile  à  tous  ceux 
qui,  non  spécialistes,  pourront  être  appelés  à  soigner  cette 
catégorie  de  blessés  du  travail  ou  à  pratiquer  des  exper¬ 
tises  pour  des  affections  oculaires.  p.  dionis  du  séjour. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(ACrES  DU  9  AU  14  MAI  1904) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  9  MAI,  à  une  heure.  —  3®  (2'  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  'pathologique. 
épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et  Letulle. 

2®,  Salle  Richet  :  MM.  Ch.  Richet,  Remy  et  Broca  (André). 

3®  (U®  partie,  oral)  :  MM.  Segond,  Wallich  et  Cunéo  ;  —  (2®  par¬ 
tie),  Salle  Vulpian  :  MM.  Hayem,  Gaucher  et  Bezançon;  —  M.  Des- 
grez,  suppléant. 

5*  (chirurgie,  1''®  partie),  Hôtel-Dieu  (U®  série)  :  MM.  Terrier, 
Delens  et  Broca  (Aug.);  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Delhet  et 
Legueu  ;  —  (2®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Brissaud,  Roger  et 
Tessier;  —  M.  Walther,  suppléant. 

MARDI  10  MAI,  à  [une  heure.  —  3®  (2e  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Hutinel,  Jeanselme  et  Richaud. 

2®,  Salle  Corvisart  :  MM.  Cornil,  Chassevant  et  Langlois. 

3®  (U®  partie,  oral).  Salle  Broussais  :  MM.  Maygrier,  Nélaton  et 

(1)  In-18  jésus.,  cart.,  avec  fig.  dans  le  teste.  Prix  :  5  francs.  —  Paris, 
Figot  frères. 


Rielîel  ;  —  (2®  partie)  :  Salle  Dubois  :  MM.  Chantemesse,  Troisier 
et  Guiart;  —  M.  Méry,  suppléant. 

5*  (chirurgie,  fe  partie).  Charité  :  MM.  Berger,  Ricard  et  Ma- 
rion  ;  —  ((2®  partie,  D®  série)  :  MM.  Raymond,  Achard  et  Re- 
non;  —  (2®  série)  :  MM.  Chauffard,  Thiroloix  et  Gouget;  — 
M.  Thiéry,  suppléant. 

MERCREDI  II  MAI,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau 
régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique^ 
épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Desgrez  et  Legry. 

2®,  Salle  Béelard  (1''®  série)  :  MM.  Gautier,  Ch.  Richet  et  Remy j 

—  Salle  Pasteur  (2®  série)  :  MM,  Gariel,  Re-tterer  et  Gley. 

3®  (1*'®  partie,  oral).  Salle  Charcot  :  MM.  Kirmisson,  Potocki  et 
Rieiîel;  —  (2®  partie)  :  MM.  Landouzy,  Widal  et  Teissier. 

VENDREDI  13  MAI,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  oral,  1'®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Déjerine,  Letulle  et  Bezançon;  —  Salle  Thouret  (2®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Gaucher,  Roger  et  Legry. 

4®,  Salle  Broussais  (l®®  série)  :  MM.  Hayem,  Thoinot  et  Widal; 

—  Salle  Corvisart  (2®  série)  :  MM.  Joffroy,  Landouzy  et  Wurtz;- 
M.  Teissier,  suppléant. 

b®  (chirurgie,  1*'®  partie),  Necker  (1'®  série)  :  MM.  Reclus,  Le- 
jars  et  Walther.;.  —  (2®  série):  MM.  Segond,  Broca  (Aug.).  et  Mau- 
claire  ;  —  M.  Gosset,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  D®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

SAMEDI  14  MAI,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partif,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  ;  MM.  Chantemesse,  Chassevant  et  Guiart;  — 

—  Salle  Pasteur  (oral)  :  MM.  Dieulafoy,  Chauffard  et  Widal. 

4*  :  MM.  G.  Ballet,  Langlois  et  Richaud;  —  M.  Gouget,  sup¬ 
pléant. 

5®  (2®  partie,  Beaujon  (U®  série)  :  MM.  Hutinel,  Troisier  et  Mé¬ 
ry;  —  (2®  série)  :  MM.  Gilbert,  Thiroloix  et  Renon;  —  M.  Achard, 
suppléant. 

5®  (obstétrique,  U®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bonnaire  et  Potocki;  —  M.  Demelin,  suppléant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  l’admissibilité  au  con¬ 
cours  pour  les  places  vacantes  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Epreuve 

clinique  :  . 

Séance  du  28  avril.  —  MM.  Guillain  et  Jousset,  20;  Samtoa.lS, 
—  Concours  pour  la  nomination  aux  places  vacantes  de  chirurgien 
des  hôpitaux.  —  Première  épreuve  clinique  : 

Séance  du  21  avril.  —  MM.  Baudet,  20;  Marcille,  19;  Proust,  15; 
Guibé,  14. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Concours  d'agrégaiion 

(Chirurgie  et  accouchements).  —  Voici  la  liste  des  candidats  ad¬ 
missibles  pour  la  leçon  orale  d’une  heure  après  quarante-hui 
heures  de  préparation. 

Chirurgie.  —  MM.  Dambrin,  Delage,  Desforges-Mériel,  Duval, 
Gauthier,  Gayet,  Gross,  Guyot,  Herbet,  Lapointe,  Laroyenne, 
Lefort,  Molin,  Morestin,  Patel,  Potel,  Proust,  Renon,  Soubeiran, 
Terrien,  Vanverts,  Venot,  Vidal. 

Accouchements.  —  MM.  Brindeau,  Bué,  Commandeur, 
hinsholz,  Guérin,  Jeannin,  Macé,  Plancbu,  Thozer-Rozat,  Voron, 


VAL8  PRÉCIEUSE  —  foie.  Calculs,  Qravelle.  Diabète.  Go^ 

OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBEjjJ 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysw 
Tir7lhirp<t  Cerr.ures  du  sein. 


Ier  Congrès  d’hygiène  et  de  pédagogie  phy9iologiq«'(j",'; 
2  novembre  1903),  organisé  par  la  Ligue  des  i^edecin  e 
familles  pour  l’hygiène  scolaire.  Rapport  et  commun 
1  vol.  in-8®.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  Masson  et  _ ^ 

Le  Directeur-gérant  :  Pr  François  Le  Soübp^^^^ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  H- 
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pePTONATe 
'  FER  ROB», 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 
ANÉMIE,  CHLOROSE,  DYSPEPSIE 
HËMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux. 

Vewte  ew  Gbos  :  13,  Rue  de  Polssy,  PARIS  et  t***  Ph*". 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^pepsÎ'qües 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Paris,  Collin  et  C‘®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph**" 


SAVONS  DE  BERGER  I 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX  i 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc.  s 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine  s 

PRIX  MODIQUE  1 

Dépôt  principal  :  S 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche  S 


fl  contre  :  At 
H  hépatiq 
Constip 
Le  flac 


Pilules  QUASSINE  Frémint 


Toniques,  Apéritives,  Diurétiques.  —  1  ou  2  avant  chaque  r^as, 
tre  :  Anorexie  pendant  la  grossesse  ou  l’allaitement,  Consistions,  Calculs 
hépatiques  ou  néphrétiques,  Obstruction  ou  A  tonie  des  uoies  digestives. 
Constipation  ou  Diarrhée  rebelle.  Cystites,  He^ndtithiase,  Paludisme, 
flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacies 


COLOHfFLOR^* 


de  CONTREXbVILLE 


Ml.  b  GOUTTE  .1 1.  RHUMATISME 

3DOSE  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès. 

PARIS,  8,  rue  Vivienne. 


. . . . . . . 

-V'fCOGeiVt 

Du  Docteur  J.  de  NITTIS  ^  ^ 

La  présence  du  Glycogène  dans  le  sang  des  individus  sains,  sa 
diminution  dans  celui  des  déprimés  et  en  général  de  tous  les  malades, 
suffit  à  justifier  son  emploi  dans 

L’ANÉMIE,  CACHEXIE.  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE, 

LES  MALADIES  CONSOMPTiVES  ET  LES  ACCÈS  FÉBRILES. 

Sous  l’influence  de  la  médication  glycogénique  les  malades  éprou¬ 
vent  un  sentiment  de  bien-être  et  de  force  et  augmentent  rapidement  | 
de  poids. 

CAPSULES  dosées  à  0  gr.  OS  de  Glycogène.  -  EJECTIONS  dosées  à  0  gr.  10  de  Glycogène  par  C.C. 


EXIGER  LA  SIGNATURE  : 
SO,  rixe  de  ChLâ-teaixdixii. 


Xi’AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MËNORRHAGIB 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLo^rrJORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/ace  du  Théâtre  Français)  et  toutes  Pharmacié*, 


'I^Vl 


ITJIm  -’VlÉSTtVTA'BTAS  1 


EXTRAIT  OE  MALT  FRftNÇAIS 
DÉ JARDIN  ^ 


MÉDAILLE  Prix  l 

Pi^lP^O  (B  I  È  RE  DE  SANTÉ  DIASTASÉE  PHOSPHATÉE) 


_ 

leFIac.:l*25 
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lOPHORINE 


KOLA  GLYCÉROPHOSPHATEE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  ÜU  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


A.  GIRARD,  22,  Rne  de  Condé,  PARIS. 


|“Heydeii’’ 


Les  plus  efficaces  dans  la  Tuberculose,  Phtisie,  Bronchite,  ScroluleSi  etc. 

Exiger  la  Marque  originale  :  “  HEYDEN". 

Notice  et  Renseignements  33  A-üBEROlM,  15,  Place  des  Vosges,  PARIS, 


EPILEPSIE.  HVSTEIIIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dlf 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi' 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromui 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qiualité  très  supérieure, 
Chaque  cuillerée  du  ISIROP  de  HENRY  MÙre 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
dciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

lo  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUEE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure-, 
3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMuRn  De 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  -potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies 
Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERPINS-COCi  IMIil 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqneZil 
— 'jour.Bd  Haussmann,41, Paris  et ph‘«. 


CLIN  &  C® 

20,  K.Ta©  des  Fossés-Saint- Ja.oci\i©s  —  F.A.K.IS 


0ACODYLATE.SOUDECLIN 

Arsenic  à  l’état  organique. 

Gouttes  Clin  5  gouttes  contiennent 

1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 
Globules  Clin  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur 

par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Injections  bypodermiqnes. 

5  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur 
par  centimètre  cube. 


MARSYLE  CLIN 

_  Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer  renfermant  le  Fer  et 

l’Acide  cacodylique  dans  des  proportions  thérapeu¬ 
tiques  à  l’état  de  combinaison. 

Une  dose  moyenne  de  Os  10  par  jour  correspond  à  0*  025  de  Fer 

au  minimum  d’oxydation  et  à  Oc  06  d’Acide  cacodylique. 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 

5  gouttes  contiennent  Oc  025  de  Marsyle. 

Globules  de  Marsyle  Clin 

0*025  de  Marsyle  par  Globule. 

Tubes  de  Marsyle  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

5  cgr.  de  Marsyle  par  centimètre  cube. 


r  rnudrnuiAL  bun  ^ 

^  UAiAburifu^riiAL  bun 

Phosphite  neutre  de  Créosote. 

Phosphite  de  Gaîacol  cristallisé. 

CapSUlOS  Clin  20cgr.de  Phosphotai  par  capsule. 

CapSUlOS  Clin  15cgr.de Cfaïacophospbai  parCapsule. 

Émulsion  Clin 

Solution  Clin 

50  cgr,  de  Phosphotal  par  cuillerée  à  café. 

10  cgr.  de  Oaïacopbospbal  par  cuillerée  à  café.  1 

S’administre  également  en  Lavements. 

S'administre  également  en  Lavements.  1 

[  AVANTAGES  DU  PHOSPHOTAL  ET  DU  GAÎACOPHOSPHAL  .J 

Absence  de  Canstioitè.  —  Tolérance  et  Assimilation  parfaites.  —  Suppression  de  la  Toux  et  des  Sueurs. 
Richesse  en  Créosote  90  «/o  ou  en  Gaîacol  92»/,,  et  en  Phosphore  9  et  7«/..  —  Augmentation  de  l’Appétit. 


_  JEUDI  5  MAI  1904. 


77»  ANNÉE. 


JEUDI  5  MAI  1904.  —  N®  52. 


N»  52. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l^de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix:  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

prés  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  ;  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  ;  25  c. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L’HOPITAL  BEAUJON 
ANÉVRISME  DE  L’AORTE  THORACIQUE 

Par  M.  le  professeur  Debove  (1). 

Je  veux  vous  entretenir  aujourd’hui  d’un  malade  âgé  de 
cinquante- quatre  ans,  qui  est  entré  dans  nos  salles  le 
14  septembre  1903.  11  est  atteint  d’ectasie  de  l’aorte  thora¬ 
cique,  et  quoiqu’il  ait  déjà  fait  l’objet  d’une  présentation  à 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  par  nos  élèves  Paul  Sainton 
et  Roger  Voisin  (2),  je  crois  intéressant  de  vous  rapporter 
son  histoire  clinique. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires  nous  ne  relevons  aucun 
fait  intéressant;  sa  mère  vit  encore,  elle  a  soixante-dix-huit 
ans;  quant  à  son  père  il  est  mort  à  quatre-vingts  ans.  Il  a 
huit  frères  et  soeurs  vivants  en  bonne  santé. 

Voici  d’après  l’observation  les  renseignements  que  l’on 
put  obtenir,  et  les  phénomènes  qu’il  présentait  à  sou  en¬ 
trée;  nous  verrons  comment  ces  accidents  ont  évolué. 

Cet  homme  remplit  la  profession  de  maître  d’hôtel; 
comme  la  presque  totalité  des  gens  de  cette  profession,  et 
je  pourrais  même  dire,  comme  la  presque  totalité  de  nos 
malades  d’hôpital,  il  présente  des  signes  d’intoxication 
alcoolique,  pituites,  tremblement,  etc.;  il  avoue  du  reste 
sans  difficulté  prendre  une  moyenne  de  3  litres  de  vin  par 
jour,  sans  compter  quatre  ou  cinq  petits  verres  d’alcool  et 
des  apéritifs.  Il  a  subi  en  outre  une  infection,  il  contracta 
la  syphilis  à  vingt-deux  ans,  et  vous  savez  l'importance 
presque  exclusive  qu’accordent  dans  la  pathogénie  des 
anévrismes  à  l’existence  d’une  syphilis  antérieure  certains 
auteurs  syphili graphes. 

Cette  syphilis  fut  caractérisée  par  un  chancre  génital  qui 


(1)  Leçon  recueillie  et  rédigée  par  Roger  Voisin,  interne  du  service, 

(2)  P.  Sainton  et  R.  Voisin.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  nov.  1903. 


ne  tarda  pas  à  être  suivi  de  roséole  et  de  plaques  mu¬ 
queuses  bucco-pharyngiennes  et  anales,  dont  M...  présente 
encore  actuellement  les  traces.  La  syphilis  n’est,  donc  pas 
discutable.  Il  se  soigna  pendant  dix  mois,  et  son  traitement 
fut  encore  assez  sérieux,  car  il  prit  120  pilules  de  proto- 
iodure  d’hydrargyre,  subit  50  frictions  d’onguent  mercuriel 
et  enfin  continua  quelque  temps  l’usage  de  Tiodure  de 
potassium. 

Malgré  les  conseils  qu’on  lui  a  donnés  et  qui,  s’il  les  avait 
suivis,  auraient  peut-être  empêché  l’éclosion  des  accidents 
actuels,  ih  ne  s’est  jamais  remis  au  traitement,  parce  que 
jamais  il  ne  fut  atteint  d’aucune  autre  localisation  spécifique. 

Les  accidents  qu’il  présente  actuellement  datent  de  cinq 
ans,  c’est-à-dire  qu’ils  ont  commencé  vingt-sept  ans  après 
le  chancre  infectant. 

A  cette  époque,  pour  la  première  fois,  il  éprouva  en  tra¬ 
vaillant  une  brusque  douleur  dans  le  huitième  espace  in¬ 
tercostal  gauche,  sur  la  ligne  mamelonnaire;  la  douleur 
était  très  vive,  très  localisée,  comparée  par  le  malade  à  un 
coup  de  couteau;  elle  l’obligea  à  interrompre  son  travail 
pendant  vingt-quatre  heures,  puis  s’atténua  très  sensible¬ 
ment  dans  les  jours  suivants,  persistant  cependant  pendant 
deux  à  trois  mois. 

Cette  douleur,  ainsi  que  l’évolution  de  la  maladie  permet 
maintenant  de  l’affirmer,  était  due  à  des  compressions 
nerveuses  produites  par  la  tumeur  anévrismale  à  son  début. 

Depuis  cette  époque,  elle  reparaissait  à  des  dates  diverses, 
sans  cause  occasionnelle,  ayant  comme  caractéristique  de 
siéger  toujours  au  même  point,  et  d’apparaître  non  plus 
comme  la  première  fois  d’une  manière  brusque,  mais  d’une 
manière  insidieuse. 

En  juillet  1903  le  malade  est  pris  pour  la  quatrième  fois 
de  ces  névralgies,  et,  comme  elles  présentent  une  acuité 
très  intense,  il  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital  Beaujon; 
d’abord  reçu  dans  un  service  voisin,  puis  une  première 
fois  dans  mon  service,  on  ne  trouva  pas  la  cause  de  ces 
névralgies,  et  le  malade  était  sorti  après  quelques  jours  de 
traitement  symptomatique.  Le  17  septembre  dernier,  pour 
la  troisième  fois  depuis  deux  mois,  il  entre  à  Beaujon  dans 
mon  service. 

Un  examen  attentif  montre  alors  que  la  douleur  n’es 
pas  nettement  localisée  comme  dans  les  premiers  temps; 
elle  part  de  la  région  rétro-scapulaire,  irradie  le  long 
des  côtes  et  vient  rejoindre  le  point  douloureux  mam¬ 
maire  primitif.  Ces  douleurs  spontanées,  continues,  sont 
considérablement  augmentées  par  les  grands  mouvements 
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respiratoires,  la  mobilisation  du  thorax  et  surtout  lorsque 
le  malade  s’assoit.  La  pression  des  apophyses  épineuses 
n’est  pas  pénible,  mais  au  niveau  du  septième  espace  inter¬ 
costal  gauche,  immédiatement  en  dehors  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  la  palpation  provoque  une  douleur  très  vive  qui 
irradie  le  long  de  l’espace  avec  maximum  au  niveau  du 
point  d’émergence  du  rameau  perforant  antérieur. 

La  percussion  minutieuse  permit  de  découvrir  une  zone 
de  matité  débordant  de  3  à  4  centimètres  la  ligne  médiane 
du  côté  gauche,  s’étendant  entre  deux  lignes  passant  l’une 
par  la  base  de  l’épine  de  l’omoplate,  et  l’autre  à  quelques 
centimètres  au-dessous  de  son  angle  inférieur. 

La  constatation  de  ces  névralgies  rebelles  et  de  cette 
zone  de  matité  anormale  fît  penser  à  la  possibilité  d’un 
anévrisme  de  l’aorte;  le  malade  fut  radiographié  par  le 
docteur  Krouschkoll  et  on  put  nettement  constater  par 
l’écran  et  par  l’épreuve  l’existence  d’une  poche  anévrismale. 

Depuis  cette  époque  l’accroissement  de  cette  poche  a  été 
considérable,  et  le  malade  que  je  vous  montre  aujourd’hui 
présente  une  saillie  considérable  au  niveau  de  la  partie 
postérieure  gauche  du  thorax,  un  peu  en  dedans  de  l’angle 
de  l’omoplate.  A  la  surface  de  cette  tumeur,  la  coloration 
de  la  peau  n’est  pas  modifiée;  celle-ci,  normale,  n’est  sil¬ 
lonnée  par  aucune  veinule  superficielle,  elle  est  mobile  sur 
la  tumeur.  Si  vous  la  regardez  attentivement  à  jour  frisant, 
vous  voyez  qu’elle  est  animée  de  battements;  ces  batte¬ 
ments  sont  surtout  visibles  si  vous  appliquez  sur  la  saillie 
un  index  de  papier;  très  perceptibles,  si  vous  palpez  la 
tumeur,  vous  voyez  qu’ils  sont  synchrones  avec  les  batte¬ 
ments  cardiaques  et  qu’ils  sont  accompagnés  de  mouve¬ 
ments  d’expansion  de  la  poche.  A  l’auscultation  vous  en¬ 
tendrez  un  double  battement  qui,  autrefois  sourd  et  lointain, 
est  maintenant  très  net. 

Depuis  que  la  tumeur  a  pris  cette  extension  considérable, 
les  douleurs  ont  peut-être  légèrement  diminué  d’intensité, 
mais  elles  sont  continues  et  exagérées  par  les  mouvements 
et  les  efforts. 

Autant  au  début  le  diagnostic  de  l’affection  était  délicat 
et  difficile  à  affirmer  sans  les  résultats  fournis  par  la  radio¬ 
graphie  et  la  radioscopie,  autant  à  présent  il  s’impose  à 
l’observateur. 

Je  n’insisterai  pas  sur  le  pronostic  de  l’afifection;  malgré 
jies  divers  moyens  thérapeutiques  que  nous  avons  mis  en 
œuvre,  la  poche  augmente  de  plus  en  plus,  usant  les  os  et 
les  divers  tissus  à  la  manière  d’une  tumeur  maligne,  et 
dans  un  temps  plus  ou  moins  rapproché,  elle  finira  par  se 
rompre  soit  à  l’extérieur,  soit  plutôt  à  l’intérieur  dans  un 
des  organes  thoraciques. 

Puisque  le  malade  est  syphilitique,  nous  avons  pratiqué 
des  piqûres  de  cyanure  de  mercure  de  1  à  2  centigrammes 
tous  les  jours  depuis  son  entrée  à  Thôpital.  Mais  l’action 
de  ce  sel  a  été  nulle,  probablement  parce  que  la  lésion  trop 
avancée  avait  dépassé  le  stade  purement  spécifique,  et  était 
devenu  lésion  banale. 

Nombreux  sont  les  traitements  que  l’on  a  préconisés 
contre  l’anévrisme;  je  ne  vous  ferai  que  les  signaler  ayant 
déjà  eu  l’occasion  dans  le  courant  de  l’année  d’attirer  votre 
attention  sur  ces  faits  (Ij.  Je  vous  ai  dit  l’inconvénient  des 
injections  de  gélatine,  qui  peut,  ainsi  qu’on  l’a  montré  der¬ 
nièrement,  contenir  des  spores  de  bacille  tétanique,  et 
déterminer  chez  le  patient  des  accidents  de  tétanos,  si  la 


stérilisation  n’a  pas  été  parfaite.  Enfin  je  vous  ai  signalé 
les  divers  procédés  d’électropuncture  ou  d’introduction  dans 
la  poche  de  corps  étrangers,  tels  que  les  ressorts  de  montre 
pour  déterminer  la  formation  d’un  caillot  oblitérant.  Ce 
sont  là  procédés  que  je  ne  me  soucie  pas  d’employer.  Chez 
notre  malade,  outre  le  traitement  spécifique,  nous  nous 
sommes  contentés  de  diminuer  l’acuité  de  ses  crises  dou¬ 
loureuses  par  des  injections  de  morphine. 

Peu  de  jours  après  cette  conférence,  le  malade  mourut 
subitement;  les  résultats  fournis  par  l’autopsie  confirmèrent 
le  diagnostic  clinique  (1).  La  poche  anévrismale  s’était  ou¬ 
verte  dans  la  plèvre  gauche  par  deux  petits  orifices  qui 
siégeaient  vers  son  milieu;  le  sang  s’était  coagulé  dans  la 
plèvre,  et  l’on  y  trouvait  de  nombreux  caillots.  L’anévrisme 
siégeait  sur  l’aorte  descendante  s’étendant  de  la  quatrième 
à  la  dixième  côte.  Sa  paroi  postérieure  était  constiluée  par 
la  paroi  même  de  la  cage  thoracique  dont  les  différents 
tissus  avaient  disparu,  ulcérés  comme  à  la  suite  d’un  pro¬ 
cessus  néoplasique.  Les  côtes,  les  muscles  intercostaux 
détruils,  il  ne  restait  plus  en  arrière  que  la  peau,  le  tissu 
cellulaire  et  un  magma  compact  formé  de  caillots  actifs  et 
passifs  où  l’on  distinguait  par  places  des  fragments  d’os  à 
moitié  résorbés. 

La  colonne  vertébrale  dans  sa  partie  antérieure  et  sur¬ 
tout  le  long  de  sa  face  gauche,  dans  toute  celte  portion  qui 
s’étendait  de  la  quatrième  à  la  dixième  vertèbre  dorsale 
avait  elle-même  subi  ce  processus  nécrosant,  et  la  destruc¬ 
tion  des  corps  vertébraux  était  si  marquée  par  places  que 
l’on  voyait  la  moelle  à  nu  dans  le  canal  vertébral.  La  crosse 
de  l’aorte  dilatée  était  le  siège  de  nombreuses  plaques 
d’athérome.  Le  cœur  était  normal  et  ne  présentait  pas 
d’augmentation  de  volume,  comme  d’ailleurs  cela  est  la 
règle,  quand  il  n’y  a  pas  d’insuffisance  aortique  concomi¬ 
tante. 


SÉANCE  DE  D’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
(3  MAI  1904) 

Dans  la  dernière  séance,  M.  Bœckel  présentait  un  cas  de 
suture  du  radial  avec  recouvrement  des  fonctions  du  membre 
un  mois  après  l’opération.  M.  Reynier,  à  ce  sujet,  fait  ob¬ 
server  que  les  cas  de  suture  du  radial  ne  sont  pas  aussi 
exceptionnels  que  l’a  dit  Bœckel.  Il  rappelle  en  avoir 
publie  lui-même  un  cas.  Récemment,  M.  Morestin  en  com¬ 
muniquait  un  nouvel  exemple  à  la  Société  de  chirurgie. 
Plusieurs  autres  cas  ont  été  publiés  dans  une  thèse.  Mais 
ce  qu’il  y  a  de  particulièrement  intéressant  dans  le  fait  de 
M.  Bœckel,  c’est  la  rapidité  avec  laquelle  s’est  faite  la  res¬ 
tauration  fonctionnelle.  Un  mois  après  l’opération,  son  ma^ 
lade  se  servait  de  son  bras,  tandis  que  la  restauration  fonc¬ 
tionnelle  n'est  apparue  que  six  mois  après  dans  le  cas  de 
M.  Morestin  et  quatorze  mois  seulement  après  l’opération 
dans  le  cas  de  M.  Reynier. 

Dans  une  des  dernières  séances,  M.  Fabre  (de  Com- 
mentry)  est  venu  faire  une  communication  sur  l’anémie  des 
mineurs.  M.  Manouvriez  (de  Valenciennes)  revient  aujour¬ 
d’hui  sur  cette  question.  Pour  M.  Manouvriez,  c’est,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  l’ankylostome  duodénal  qui 
est  la  cause  de  cette  anémie  particulière  aux  mineurs. 


(1}  Dbbove.  Anévrisme  de  l’aorte,  Tribune  méd.,  27  juin  1903. 


(U  P.  Sainton  «t  Roger  Voisin.  Soc.  anat.,  avril  1904. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


5 


Dans  quelques  cas  elle  peut  être  produite  par  le  rahbditis 
stercoralis  ou  l’anguillule  intestinale. 

Les  œufs  d’ankylostome  sont  rejetés  avec  les  matières 
fécales  et  se  développent  dans  l’eau  des  mares; 

Quand  les  œufs  sont  éclos,  les  larves  ne  peuvent  se  déve¬ 
lopper  qu’à  une  température  variant  entre  18  degrés  et 
35  degrés  ;  ce  qui  est  précisément  la  température  des  mines. 
Ainsi  s’explique  que  l’anémie  par  ankylostomiase  soit  spé¬ 
ciale  aux  mineurs  et  aux  individus  des  pays  chauds. 

L’anémie  de  Chemnitz  elle-même  est  due  à  l’ankylosto¬ 
miase,  et  l’intoxication  saturnine  n’a  été  qu’une  complica¬ 
tion.  L’anémie  des  chauffeurs  dans  les  soutes  à  charbon  est 
même  souvent  due  à  des  parasites  intestinaux. 

La  larve  s’introduit  généralement  par  le  tube  digestif; 
mais  on  admet  qu’elle  peut  aussi  entrer  par  la  peau  chez  les 
briquetiers,  les  tuiliers;  elle  pénètre  alors  par  les  follicules 
pileux,  les  effractions  de  la  peau;  même  les  larves  peuvent 
s’enfermer  dans  une  gaine  pointue  et  pénétrer  ainsi  plus 
facilement. 

La  prophylaxie  consiste  dans  l’aération  qui  abaisse  la 
température  des  mines  et  dans  la  destruction  du  parasite 
par  la  chaux.  Le  traitement  est  la  destruction  et  l’expulsion 
du  ver  par  l’extrait  éthéré  de  fougère  mâle,  dont  l’adminis¬ 
tration  peut  être  répétée  deux -ou  trois  fois. 


Parmi  les  présentations,  nous  signalerons  un  travail  de 
M.  Dupont,  présenté  par  M.  Laveran,  et  qui  a  trait  à  la 
maladie  du  sommeil.  Il  ne  faudrait  pas  croire  que  cette 
maladie  soit  l’apanage  exclusif  des  noirs.  M.  Dupont  vient 
d’en  observer  trois  nouveaux  cas  chez  des  blancs.  Cette 
question  d  hygiène  coloniale,  qui  a  récemment  été  traitée 
dans  un  article  intéressant  du  Caducée^  mérite  d’être  sérieu¬ 
sement  mise  à  l’étude.  Au  reste,  dans  cette  même  séance, 
M.  Blanchard  a  présenté  un  nouveau  travail  sur  ce  sujet. 


M.  Raymond  nous  présente  un  malade  intéressant  :  il" 
s’agit  d’un  garçon  de  vingt-neuf  ans,  qui  est  atteint  de 
myopathie  scapulo-humérale.  Ce  garçon,  qui  ne  présente 
absolument  aucun  antécédent,  ni  personnel  ni  héréditaire, 
s’est  aperçu,  il  y  a  trois  ans,  qu’il  devenait  faible  des  bras. 
Pendant  qu’il  faisait  ses  vingt-huit  jours  au  service  mili¬ 
taire,  il  fut  même  puni  pour  ne  pas  tenir  suffisamment  son 
fusil.  Il  ne  souffrait  nullement,  mais  il  s’apercevait  que  ses 
épaules  maigrissaient.  En  effet,  quand  il  se  présenta  à  l’hô¬ 
pital,  tous  les  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  avaient  dis¬ 
paru.  Il  y  avait  une  atrophie  complète  de  tous  ces  muscles 
avec  paralysie  adéquate  à  l’atrophie,  c’est-à-dire  ayant  pro¬ 
gressé  avec  elle.  Tous  les  traitements  médicaux  ou  par  les 
agents  physiques  restèrent  sans  résultat.  M.  Pierre  Duval  fît 
alors  une  opération  qui  consista  à  fixer  l’omoplate  aux  cin- 
Ttiième  et  sixième  côtes.  Grâce  à  cettej  fixation  de  l’omo- 
plaie  sur  laquelle  les  muscles  peuvent  prendre  un  point 
appui,  cet  homme  peut  aujourd’hui  se  servir  de  ses  bras. 


L  Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  titulaire 
dans  la  section  d’hygiène  publique,  en  remplacement  de 
M.  Pruust. 

Le  classement  des  candidats  est  le  suivant  :  en  première 
igne,  M.  Netter;  en  deuxième  ligne,  ex  æqw  et  par  ordre 
aphabétique,  MM.  Garnier  et  Widal;  en  troisième  ligne, 
ex  æquo  et  par  ordre  alphabétique,  MM.  Mosny,  Thoinot 
®  incent;  adjoints  à  la  présentation  et  par  ordre  alphabéti¬ 
que,  MM.  Lemoine  et  Wurtz. 

M.  Netter  a  été  élu  par  58  suffrages  sur  74  votants. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

La  toxine  dysentérique  obtenue  par  voie  naturelle,  par 
L.  Rosenthal.  [Deuts.  med.  Wochens.,  11  févr.  1904,  n°  7, 
p.  235.)  —  Rosenthal  est  parvenu  à  obtenir  la  toxine  du 
bacille  dysentérique  par  filtration  directe  des  cultures  de  ce 
bacille,  comme  cela  se  pratique  pour  la  toxique  diphtérique. 
Aucun  auteur  n’était  parvenu  à  ce  résultat  en  employant  ce 
procédé  simple.  Le  milieu  de  culture  employé  est  le  bouillon 
Martin,  faiblement  alcalin.  Les  cultures  doivent  être  aéro¬ 
bies,  les  cultures  anaérobies  ne  donnant  qu’une  toxine 
beaucoup  moins  active.  Température  36-37  degrés.  Pendant 
les  premiersjours,  la  quantité  de  toxine  produite  est  faible. 
Cinq  centimètres  cubes  de  culture  filtrée  à  travers  une  bougie 
Chamberland,  et  veille  de  trois  jours,  en  injection  intra¬ 
veineuse,  ne  tuent  le  lapin  qu’en  trois  semaines.  La  même 
dose  de  culture  filtrée  vieille  de  onze  jours  tue  le  lapin  en 
douze  heures.  La  toxine  la  plus  active  se  trouble  dans  les 
cultures  de  trois  semaines  :  ^0«'D2-0"‘D1  de  culture  filtrée, 
en  injection  sous-cutanée  tue  un  lapin  de  deux  kilogrammes 
en  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures.  Dans  les  cultures 
âgées  de  plus  de  trois  semaines,  la  quantité  de  toxine  di¬ 
minue. 

Ün  trouve  à  l’autopsie  des  animaux,  qui  ont  succombé  à 
ces  injections,  un  exsudât  séreux  dans  le  péritoine,  l’intestin 
grêle  est  fortement  hyperémié  et  rempli  de  mucus,  la 
muqueuse  du  gros  intestin  présente  des  infiltrations  hémor¬ 
ragiques  et  des  zones  de  nécrose  superficielle;  les  cellules 
du  foie  et  du  rein  sont,  en  état  de  tuméfaction  trouble  ou 
même  de  dégénérescence  graisseuse.  Cette  toxine  est  très 
stable.  Le  chauffage  jusqu’à  70 degrés  et  même  100  degrés 
affaiblit  son  activité  mais  ne  la  détruit  pas.  L’alcool  donne 
avec  elle  un  précipité  blanchâtre  qui,  redissous  dans  l’eau 
physiologique,  possède  toutes  les  propriétés  de  la  toxine 
primitive.  Le  sérum  des  animaux  immunisés  à  l’aide  de 
bacille  dysentérique  exerce  une  action  préventive  contre  des 
doses  mortelles  de  toxine.  Le  sérum  des  animaux  immunisés 
à  l’aide  de  la  toxine  dysentérique  exerce  une  action  préven¬ 
tive  contre  le  bacille  dysentérique. 

A.  LEMIERRE. 

Desquamation  cutanée  dans  la  fièvre  typhoïde.  {Americ. 
Journ.  of.  rmd.  Sciences^  janvier  1904,  p.  55.)  —  Un  très  petit 
nombre  d’auteurs,  d’après  M.  David  Riesman,  ont  signalé  la 
desquamation  dans  la  fièvre  typhoïde.  Murchison  décrit  une 
desquamation  ayant  l’aspect  furfuracé  et  survenant  soit 
après  les  sudamina,  soit  isolément,  dans  le  cours  de  la  con¬ 
valescence.  Dreschfeld,  Osler  ont  fait  des  observations  ana¬ 
logues. 

Ce  phénomène  peut  se  présenter  sous  trois  formes  diffé¬ 
rentes.  Dans  un  premier  cas  il  rappelle  les  lésions  de  la 
roséole;  on  note  parfois  sur  les  macules  une  petite  vésicule 
aboutissant  à  la  formation  d'une  squame  assez  épaisse.  — 
D’autres  fois  la  desquamation  est  consécutive  aux  sudamina; 
elle  s’effectue  alors  généralement  dans  la  zone  de  l’éruption 
sudaminale  mais  Louis  l’aurait  constatée  au  niveau  des 
intervalles  de  peau  saine.  Elle  estfurfuracée  le  plus  souvent, 
écailleuse  quelquefois.  Elle  siège  sur  le  tronc  et  la  racine  des 
membres;  jamais  aux  extrémités  ni  à  la  face.  —  Enfin,  on 
peut  observer  une  desquamation  presque  généralisée,  fur- 
furacée  ou  écailleuse,  et  paraissant  de  nalure  trophique  au 
même  titre  que  la  chute  des  cheveux.  Cette  variété  affecte 
également  le  tronc  et  la  racine  des  membres  :  elle  n’est  pré¬ 
cédée  d’aucune  éruption.  Son  étendue  et  son  intensité  .sont 
en  rapport  avec  la  gravité  de  la  maladie. 

A.  HOUSOtlAINS. 
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Quelques  considérations  sur  la  théorie  du  neurone,  par 

J.  Déjerine.  {Revue neurologique^  15  mars  1904.)  —  Les  objec¬ 
tions  faites  à  la  théorie  du  neurone  sont  de  deux  ordres  : 

1°  Au  nom  de  l’hislologie,  Nisal  Apathy  puis  Bethe  nient 
avoir  établi,  à  l’aide  décolorations  spéciales,  l’existence  d’un 
système  de  neurofibrilles,  continues  d’une  cellule  à  l’autre. 
D’après  ces  auteurs,  les  terminaisons  libres  du  cylindre-axe 
et  des  dendriies,  que  montre  la  méthode  de  Golgi,  seraient 
dues  à  des  imprégnations  incomplètes,  ne  mettant  pas  en 
évidence  les  parties  les  plus  délicates  du  réseau  nerveux. 
Or,  la  méthode  récente  d’imprégnation  par  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  de  Ramon  y  Gajal  montre  des  terminaisons  libres, 
comme  la  méthode  de  Golgi. 

2“  Vulpian  et  Philippeaux  avaient  cru  voir  «  que  des  nerfs, 
séparés  des  centres  nerveux  pouvaient  tout  en  demeurant 
isolés  de  ces  centres,  recouvrer  leur  structure  normale  et 
leurs  propriétés  »,  opinion  que  Vulpian  lui-même  reconnut 
plus  tard  erronée.  Cependant,  récemment,  Bethe  croit  avoir 
démontré,  expérimentalement,  la  réalité  de  la  régénération 
du  bout  périphérique  d’un  nerf  sectioné.  Durante  donne, 
comme  exemple  de  régénération,  un  cas  de  névrome  du 
nerf  médian,  datant  de  l’enfance  et  opéré  à  l’âge  de  vingt- 
deux  ans.  Le  sujet  étant  mort  quatre  ans  après,  l’auteur 
constata,  dans  le  bout  périphérique  du  nerf,  la  persistance 
de  tubes  nerveux,  d’ailleurs  très  altérés.  Mais,  remarque 
M.  Déjerine,  comme  la  sensibilité  dans  le  domaine  du  nerf  médian 
avait  persisté  pendant  l'opération  les  tubes  nerveux  du  bout 
périphérique  peuvent  provenir,  non  du  bout  supérieur,  mais 
d’anastomoses  avec  d’autres  nerfs  ;  ou  bien,  il  s’agit  de  fibres 
récurrentes,  provenant  d’autres  nerfs,  comme  Arloing  et 
Tripier  l’avaient  observé  dans  leurs  expériences  de  1876. 

D’ailleurs,  jamais,  dit  M.  Déjerine,  l’anatomie  patholo¬ 
gique  n’a  permis  de  constater  que  la  dégénérescence  d’un 
neurone  ait  entraîné  celle  du  neurone  auquel  il  vient 
aboutir.  En  somme,  les  objections  faites  à  la  théorie  du 
neurone  ne  l’ont  pas  ébranlé;  elle  est  confirmée  par  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  la  méthode  récente  de  Ramon  y  Cajal 
vient  lui  donner  une  nouvelle  base.  l.  alquier. 

CHIRURGIE 

Cystotomie  vaginale  pour  calcul  vésical.  [Americ.  Gy¬ 
necol.,  déc.  1903,  p.  511.)  —  M.  Robius,  qui  a  pratiqué  deux 
fois  cette  opération,  pense  quelle  est  l’intervention  de  choix 
lorsque  le  calcul  est  trop  volumineux  pour  pouvoir  être  ex¬ 
trait  après  une  dilatation  moyenne  de  l’urètre.  La  lithotritie 
n’est  pas  toujours  aisée  et  elle  ne  permet  pas  le  drainage  qui 
est  si  important  pour  traiter  la  cystite  concomitante.  La  cys¬ 
totomie  sus-pubienne  a  des  suites  longues,  désagréables,  et 
ne  permet  pas  un  drainage  au  point  déclive  de  la  vessie. 

La  cystotomie  vaginale,  au  contraire,  se  fait  facilement  et 
avec  rapidité  ;  au  besoin  l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne  est 
suffisante.  S’il  y  a  de  la  cystite  elle  assure  un  drainage  ex¬ 
cellent.  La  réunion  de  la  plaie  se  fait  en  peu  de  temps.  Des 
pansements  et  des  irrigations  du  vagin  permettent  de  faire 
le  drainage  dans  d’excellentes  conditions,  autant  qu’il  est 
nécessaire.  La  principale  objection  qui  puisse  être  faite  à 
l’opération  dont  il  s’agit  est  le  danger  d’une  fistule  vésico- 
vaginale  consécutive;  mais  quand  cette  complication  se 
produit  c’est  chose  aisée  que  d’y  remédier  secondairement. 

A.  HOUSQUAINS. 

Le  traitement  des  divisions  congénitales  du  palais,  par 

W.  Arbütiinot  Lane.  [The  Edinh.  med.  Journ.,  mars  1904, 
p.  216.)  —  Lane  défend  l’intervention  aussi  précoce  que 
possible.  Il  opère  de  préférence  le  lendemain  de  la  naissance. 
Le  nouveau-né  présente  un  maximum  de  bonne  santé,  de 
résistance.  II  n’a  pas  été  affaibli  par  une  alimentation  arti¬ 
ficielle  puisqu’il  ne  peut  prendre  le  sein.  Il  supporte  à  mer¬ 
veille  le  shock  opératoire  et  l’anesthésie.  Lane  prétend 


d’ailleurs  que  la  perte  du  sang  ne  dépasse  pas  d’ordinaire 
celle  d’une  circoncision.  Mais  ce  qui  est  surtout  à  consi¬ 
dérer  c’est  qu’à  ce  momenton  peut  tailler  d’énormes  et  épais 
lambeaux.  En  effet  l’auteur  fait  porter  leur  décollement  non 
seulement  sur  le  palais,  mais  sur  les  alvéoles  dentaires,  et 
en  dehors  d’elles  jusque  sur  les  joues.  Un  pareil  décolle- 
ment  n’est  pas  possible  plus  tard  sans  amener  des  troubles 
graves  dans  l’évolution  de  la  dentition.  De  plus  en  opérant 
d’une  façon  aussi  précoce,  on  évite  tous  les  troubles  de  déve¬ 
loppement  ultérieurs,  en  particulier  des  fosses  navales. 

L’auteur  donne  ensuite  d’une  façon  détaillée  sa  technique 
opératoire  ;  sa  description  est  éclairée  par  sept  figures.  Dans 
les  cas  ordinaires  de  division  étendue  et  symétrique,  il 
emploie  un  procédé  à  deux  lambeaux  qui  se  croisent  sur  la 
perforation  comme  le  devant  d’une  redingote,  les  deux  faces 
cruentées  s’accolant.  Celte  technique  est  un  peu  modifiée 
quand  la  perforation  estasymétrique  et  s’il  s’y  joint  un  bec 
de  lièvre.  L’auteur  préconise  le  procédé  en  un  temps  et 
n’intervient  en  deux  temps  que  si  la  largeur  de  la  perfora¬ 
tion  l’y  oblige.  Sa  technique  lui  a  donné  d’excellénts  résul¬ 
tats  et  l’alimentation  du  nourrisson  est  commencée  dès  le 
lendemain  de  l’opération.  m.  lance. 


THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 

Traitement  médical  des  affections  gynécologiques. 

Pansements  vaginaux  et  péri-utérias. 

Par  le  docteur  P.-L.  Lectoure. 

Quel  doit  être  le  but  du  médecin  dans  le  traitement  des 
affections  gynécologiques?  C’est  de  rétablir  complètement 
la  santé  de  la  malade,  sans  lui  faire  courir  aucun  danger. 

Malgré  les  progrès  incessants  de  la  chirurgie  et  l’habileté 
du  chirurgien,  une  opération  comporte  toujours  des  aléas. 
De  plus,  si  l’on  vient  à  enlever  l’organe  malade,  on  peut 
améliorer  d’une  façon  passagère  l’état  de  la  patiente,  mais 
pour  elle  ce  n’est  pas  la  guérison,  elle  sera  mutilée  et  res¬ 
tera  l’éternelle  blessée. 

Dans  une  communication  au  Congrès  de  l’Association 
pour  l’avancement  des  sciences  (Ajaccio  1901),  le  professeur 
Leduc  (de  Nantes)  s’exprimait  ainsi  :  «  Le  médecin  qui  voit 
et  observe  beaucoup  de  malades  acquiert  bientôt  la  con¬ 
viction  qu’une  femme  qui  a  subi  une  ovariotomie  double 
ou  même  simple,  une  hystérectomie,  etc.,  n’est  plus  Ifr 
même  être;  tout  est  changé  en  elle,  tout  est  changé  pour 
elle.  Le  curetage  utérin,  si  généralement  employé  aujour¬ 
d’hui,  en  raison  de  son  efficacité  immédiate  à  faire  dispa¬ 
raître  certains  symptômes,  des  ménorragies  par  exemple, 
a  souvent  de  fâcheuses  conséquences.  La  curette  inocule 
les  germes,  en  ouvrant  les  vaisseau»  dans  un  champ  in¬ 
fecté  dont  on  entreprend  ensuite  à  grand’peine  la  stérili¬ 
sation.  Aussi,  sans  parler  des  perforations,,  observe-t-on, 
après  certains  curetages,  des  métro-péritonites.  Ce  sont  le^ 
accidents  éloignés  que  nous  tenons  à  signaler.  Lorsque  le 
curetage  est  superficiel,  il  est  inefficace  ;  lorsqu’il  est  plus 
profond  et  qu’il  réussit  bien,  la  guérison  pendant  quelques 
mois  semble  parfaite,  puis  les  règles  deviennent  de  plus 
en  plus  douloureuses,  et  parallèlement,  se  développe  une 
névropathie  des  plus  pénibles  ;  l’examen  montre  de  l’alrésje 
du  col,  souvent  l’atrophie  de  tout  l’utérus,  et  l’état  de  a 
malade  devient  plus  pénible  qu’avant  l’opération.  » 

Le  traitement  médical  de  ces  affections  consiste  à  por  e 
un  agent  modificateur  sur  la  région  malade  au  moyen 
pansements  appropriés. 

Un  procédé  très  ancien,  retiré  de  l’oubli 
le  pessaire  médicamenteux,  avait  un  certain  mérite. 
une  espèce  de  bol  que  l’on  plaçait  dans  le  vagin  pour  P 
plicalion  des  médicaments  sur  les  parois  du  canal. 
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Les  tampons  d’ouate  imprégnés  de  glycérine  médica¬ 
menteuse  sont  depuis  longtemps  très  employés;  mais, 
malgré  toutes  les  précautions,  si  l’on  n’emploie  pas  le  spé¬ 
culum  il  n’arrive  qu’une  quantité  insignifiante  de  substances 
actives  au  contact  de  la  partie  malade. 

Les  ovules  composés  de  glycérine  solidifiée  ont  une  valeur 
relative,  mais  ne  peuvent  constituer  qu’un  pansement 
vaginal. 

D’après  le  professeur  Leduc,  le  nouet  médicamenteux 
contenant  gros  comme  une  noisette  de  pommade  à  base 
d’ichtyol  et  d’airol,  renfermée  dans  une  feuille  de  coton, 
donnerait  d’excellents  résultats. 

Mais  l’infériorité  de  ces  différents  modes  de  pansements, 
c’est  de  ne  pouvoir  s’appliquer  autour  de  l’isthme  du  col 
utérin.  C’est,  en  effet,  au  niveau  de  l’isthme,  dans  les  culs- 
de-sac  latéraux  et  dans  les  plis  du  Douglas,  que  se  mani¬ 
festent  les  signes  de  l’adéno-lymphatite;  c’est  sur  les  côtés 
du  col  que  pénètrent  les  artères  utérines.  C’est  donc  dans 
celte  zone,  où  serpentent  les  plexus  sanguins,  que  doit  être 
appliqué  le  topique  médicamenteux.  . 

Le  professeur  d’obstétrique  Fénomenow  (de  Saint-Péters¬ 
bourg)  a  institué  des  essais  thérapeutiques  qui  sont  venus 
pleinement  confirmer  cette  règle.  Notre  confrère  a  été  à 
même  de  se  convaincre  que  l'application  d’un  tampon 
d’ouate  imbibée  d'une  solution  d’adrénaline  à  0,20  p.  100, 
maintenu  sur  la  muqueuse  vaginale  durant  une  minute, 
avant  une  intervention  telle  que  la  colporraphie,  n’ischémie 
nullement  le  champ  opératoire  ;  les  tentatives  faites  en  vue 
d’arrêter  par  le  même  moyen  l’hémorragie  restent  égale¬ 
ment  infructueuses. 

Par  contre  l’action  vaso-conslrictive  et  hémostatique  de 
l’adrénaline  s’est  montrée  très  énergique  au  cours  d’inter¬ 
ventions  sur  la  matrice.  Et  cependant  M.  Fénomenow  n’avait 
appliqué  que  pendant  une  dizaine  de  secondes  un  tampon 
de  gaze  imbibée  d’une  solution  d’adrénaline  sur  la  muqueuse 
du  col,  sans  qu'une  seule  goutte  de  la  solution  ait  pénètre  dans  la 
cavité  du  corps  utérin  [Répertoire  de  thérapeutique) . 

C’est  dans  le  but  de  remplir  à  coup  sûr  cette  indication 
que  les  docteurs  Zabé  et  Legros  ont  imaginé  les  péricols 
comme  le  pansement  le  plus  approprié  au  traitement  des 
affections  gynécologiques. 

Ces  discoïdes,  à  base  de  glycérine  sodifiée,  introduits 
avec  la  plus  grande  facilité  dans  le  vagin,  sans  le  secours  du 
spéculum,  grâce  à  leur  légère  courbure  et  à  leur  onctuosité, 
viennent  s’adapter  mécaniquement  autour  du  col  de  l’utérus. 

Les  principaux  médicaments  qui  peuvent  être  incorporés 
aux  péricols  sont  :  l’iodure  de  potassium,  l’extrait  de  bella¬ 
done,  la  cocaïne,  l’ichtyol,  le  thigénol,  l’extrait  d’hama- 
roelis,  le  tannin,  l’acide  borique,  l’adrénaline,  etc. 

^  Les  péricols  à  l’iodure  de  potassium  (0^50  par  péricol)  et 
1  extrait  de  belladone  (0^10)  m’ont  donné  des  résultats  sur¬ 
prenants  dans  la  pratique  hospitalière  aussi  bien  que  dans 
la  clientèle  de  ville.  Je  les  prescris  avec  succès  dans  les 
métrites  qu’elle  qu’en  soit  la  nature,  qu’elles  soient  aiguës 
ou  chroniques;  dans  les  affections  des  annexes  :  salpingites, 
ovarites,  etc. 

Avec  celte  médication,  les  praticiens  sont  assurés,  non 
seulement  d’éteindre  l’inflammation  utérine,  mais  encore  de 
lïiener  à  bien  la  cure  des  lésions  qui  en  dérivent. 

Les  péricols  à  l’ichtyol  ou  au  thigénol  (1  gramme)  jouis¬ 
sent  d’une  grande  efficacité  dans  les  catarrhes  chroniques  de 
la  matrice,  dans  les  métrites  et  salpingites  gonococciques. 

Dans  les  métrites  hémorragiques,  l’on  aura  recours  aux 
péricols  à  l’adrénaline  ou  à  l’extrait  d’hamamelis. 


Avis,  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
®  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 


QUESTION  D’INTERNAT 

Signes  physiques  des  épanchements  pleuraux  (1). 

ÉTUDE  ANALYTIQUE.  —  A.  Inspectiou.  —  L’inspecliou 
permet  de  constater  trois  symptômes:  Vampliatim  thoracique^ 
les  modifications  du  type  respiraioire^  les  déplacernmts  du  cœur. 

a.  \d ampliation  thoracique  peut  être  étendue  à  toute  une  moitié 
du  thorax.  Cette  dilatation  unilatérale  se  fait  aux  dépens  de 
la  hauteur  de  la  cavité  thoracique,  les  côtes  se  relevant, 
allongeant  le  diamètre  antéro-postérieur  et  augmentant 
ainsi  la  capacité  pleurale  (Fernet  et  d’Heilly).  Caractérisée 
par  «  une  saillie  relative  et  générale  du  côté  affecté  par  rap¬ 
port  à  l’opposé,  en  avant,  en  arrière  et  en  dehors  à  la  fois, 
elle  se  montre  assez  rarement  dans  la  pratique  »  CWoillez). 
Le  plus  souvent,  la  voussure  est  localisée  et  siège  tantôt  aux 
régions  antéro-latérales,  tantôt  aux  régions  postérieures  du 
thorax.  Les  premières  se  caractérisent  par  l’effacement  et, 
quelquefois,  la  saillie  des  espaces  intercostaux  ;  les  secondes, 
par  l’effacement  de  la  gouttière  costo-vertébrale.  L’amplia¬ 
tion  thoracique  évolue  parallèlement  à  l’épanchement, 
augmentant  et  diminuant  avec  lui;  elle  s’apprécie  surtout 
par  la  comparaison  du  côté  malade  avec  le  côté  sain.  Loca¬ 
lisée,  elle  indique  soit  un  épanchement  enkysté,  soit  un 
épanchement  séreux  abondant  (Bouilly). 

La  peau  du  côté  dilaté  présente  souvent  un  aspect  un  peu 
particuler  :  la  dilatation  des  veines  sous-cutanées.^  Vapparence 
lisse  des  téguments  attribuée  par  Marsh  à  une  paralysie  des 
intercostaux,  et  surtout  X œdème  de  la  paroi  thoradqve, 
localisé  aux  régions  latérales  ou  postérieures  du  thorax, 
caractérisent  soit  un  épanchement  séreux  très  abondant, 
soit  plutôt  un  épanchement  purulent. 

b.  Modifications  des  mouvements  respiratoires.  —  «  La  vue 
peut  constater  l’immobilité  du  côté  affecté,  dans  certains 
épanchements  abondants,  pendant  les  mouvements  respira¬ 
toires,  comme  l’a  parfaitement  indiqué  Avenbrugger,  et, 
d’autres  fois,  une  dilatation  moindre  pendant  les  inspira¬ 
tions,  du  côté  affecté.  Beaucoup  d’autres  malades  ont  une 
respiration  simplement  costale,  avec  immobilité  du  dia¬ 
phragme  par  suite  de  la  douleur  pleurétique.  Dans  ces  der¬ 
niers  cas,  la  respiration  est  toujours  laborieuse,  par  suite  des 
efforts  exagérés  des  muscles  élévateurs  des  côtes  »  (Woillez). 
Mixte  dans  les  épanchements  moyens,  le  type  respiratoire 
devient  fréquemment  costal  supérieur  dans  les  grands  épan¬ 
chements,  sans  qu’il  y  ait  à  cet  égard  de  règle  absolue 
(Pitres). 

c.  Déplacements  du  cœur.  —  Dans  les  pleurésies  gauches, 
la  pointe  du  cœur  est  déviée  à  droite.  On  admet  d’habitude, 
avec  M.  Dieulafoy,  que  le  point  maximum  de  la  systole  car¬ 
diaque  atteint  le  bord  gauche  du  sternum  avec  un  épanche¬ 
ment  de  5  à  600  grammes,  le  bord  droit  du  sternum  avec  un 
épanchement  de  1200  grammes,  l’espace  situé  entre  le 
mamelon  droit  et  le  sternum  avec  un  épanchement  de  1800 
à  2000  grammes.  Dans  les  pleurésies  droites,  la  pointe  du 
cœur  peut  être  refoulée  vers  la  gauche. 

B.  Mensuration.  —  On  peut  la  pratiquer  de  deux  façons: 
avec  un  simple  ruban  métrique,  avec  le  cystomètredeWoillez. 

Pour  effectuer  la  mensuration  simple,  il  faut  se  rappeler 
qu’à  l’état  normal  il  est  rare  que  le  périmètre  des  deux  côtés 
soit  égal,  c(  presque  toujours  le  côté  droit  l’emporte  sur  le 
côté  gauche,  comme  Woillez  l’a  noté  36  fois  sur  41.  On. 
obtient  des  résultats  plus  importants  en  relevant  le  péri¬ 
mètre  circulaire  de  la  poitrine,  passant  par  la  base  de  l’ap¬ 
pendice  xyphoïde  :  celte  mensuration,  pratiquée  tous  les 


(1)  Voir  en  plus  des  classiques  ;  Woillrz.  Traité  clinique  des  maladies 
aiguës  des  organes  respiratoires-,  —  Larnnec.  De  V auscuttatio'n  médiale 
—  Granier.  Le  diagnostic  de  l'abondance  des  épanchements  pleuravx^ 
Th.  de  Paris,  1903. 
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Jours,  indique  les  modifications  qui  se  produisent  dans  l’am¬ 
pliation  du  thorax;  on  peut  dresser  des  courbes  qui  mon¬ 
trent  ces  variations  et  permettent  de  juger  de  l’évolution  de 
l’épanchement  »  (Granier). 

Le  cyrtomètre  de  Woillez  est  une  tige  de  baleine  com¬ 
posée  de  segments  articulés  de  2  en  2  centimètres  qui  peut 
être  appliquée  exactement  sur  la  poitrine.  Une  fois  retirée, 
cette  tige  conserve,  grâce  à  sa  rigidité,  une  courbe  repré¬ 
sentant  le  périmètre  thoracique.  Cette  courbe  inscrite  sur 
le  papier  «  fournit  pour  le  côté  affecté,  comparativement 
au  côté  sain,  un  tracé  visiblement  amplifié  dans  le  sens  du 
diamètre  vertébro-mammaire  du  côté  affecté.  Cette  am¬ 
pliation  est  à  la  fois  un  signe  de  l’épanchement  du  côté  de 
cette  ampliation,  et  un  indice  d'épanchement  abondant  » 
(Woillez).  Appliqué  chaque  jour,  le  cyrtomètre  fournit  des 
renseignements  importants  sur  l’évolution  de  l’épanche¬ 
ment  pleural. 

h'ipreuve  du  cordeau^  de  Pitres,  consiste  à  tendre  un  cor¬ 
don  du  milieu  de  la  fourchette  sternale  à  la  symphyse  pu¬ 
bienne  :  dans  les  épanchements  pleuraux,  la  pointe  du 
sternum  est  déviée  de  1  centimètre  (épanchement  moyen) 
à  3  centimètres  ^grand  épanchement). 

C.  La  palpation,  à  elle  seule,  décèle  l'abolition  des  vibra^ 
tims  thoraciques,  donne  une  sensation  de  plénitude  du  thorax, 
et,  exceptionnellement,  une  sensation  de  flot.  Associée  à 
l’inspection,  elle  renseigne  sur  les  déplacements  des  viscères. 

a.  L'abolition  des  vibrations  thoraciques,  signalée  dès  1829 
par  Raynaud,  a  été  bien  étudiée  par  Mo-nneret  et  par  An- 
dral.  On  sait  qu’à  l’état  normal,  les  vibrations  vocales  sont 
plus  fortes  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  chez  l’adulte 
que  chez  l’enfant  ou  le  vieillard,  chez  les  personnes  maigres 
que  chez  les  personnes  grasses,  à  droite  qu’à  gauche.  Chez 
l’enfant  et  chez  la  femme,  elles  prédominent  aux  sommets 
du  poumon  ;  chez  l’homme,  elles  occupent  surtout  la  base 
de  l’organe  (v.  Faisans,  Maladies  des  organes  respiratoires). 

D’abord  diminuées,  les  vibrations  vocales  finissent  par 
disparaître  complètement  dans  toutes  les  régions  de  la  poi¬ 
trine  en  rapport  avec  l’épanchement  :  dans  les  épanche¬ 
ments  séro-fibrineux  moyens,  elles  cesseront  donc  d’être 
perçues  dans  les  régions  postéro-inférieures  du  thorax  :  au- 
dessus  de  l’épanchement,  elles  disparaissent  brusquement. 
En  cas  de  pleurésies  cloisonnées,  les  vibrations  vocales 
peuvent  être  conservées  (Jaccoud).  Due  à  l’interposition, 
entre  le  poumon  qui  vibre  et  la  main  qui  palpe,  d’un  ma¬ 
telas  liquide  plus  ou  moins  épais,  l’abolition  des  vibrations 
vocales  survit  souvent  à  l’épanchement  (adhérences). 

b.  La  sensation  de  plénitude,  de  tension  d'un  côté  de  la  poitrine, 
indique  un  épanchement  abondant  (Bouilly). 

c.  Signalée  par  Gorvisart,  Tarral,  Trousseau,  la  sensation 
de  flot  est  exceptionnelle  (Woillez,  Bouilly).  Elle  ne  se  pro¬ 
duit  que  dans  les  épanchements  très  abondants. 

d.  Déplacements  subis  par  les  organes  de  voisinage.  —  a.  Le 

foie  est  abaissé  dans  les  pleurésies  droites  (Laënnec,  Da¬ 
moiseau,  Woillez).  Appréciable  par  la  palpation  et  la  per¬ 
cussion  réunies,  cet  abaissement  «  augmente  et  diminue 
avec  l’épanchement,  sans  pouvoir  cependant  servir  d’échelle 
mobile  pour  suivre  l’évolution  de  cet  épanchement  »  (Woil¬ 
lez).  p.  La  rate  est  refoulée  par  certaines  pleurésies  gauches. 
Y-  Enfin  le  cœur  subit,  nous  l’avons  vu,  des  déplacements 
divers.  (j.  suivre.) 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  l’admissibilité  au  con¬ 
cours  pour  les  places  vacantes  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
clinique  : 

Séance  du  30  avril.  —  MM.  Bensaude  et  Garnier,  20  ;  Thomas,  19. 

•—  Concours  pour  la  nomination  aux  places  vacantes  de  chirurgien 
des  hôpitaux.  —  A  la  suite  de  la  première  épreuve  clinique  et  de 


l’épreuve  de  consultation,  les  candidats  suivants  ont  été  déclar' 
admissibles  :  MM.  Lenormant  69,  Lapointe  67,  Herbet  63, 
et  Guibé  60,  Baudet  69,  Fredet  et  Veau,  58.  ’ 

Séance  du  2  mai.  —  Epreuve  opératoire  :  «  Ligature  de  l’axil 
laire  dans  le  creux  de  l’aisselle.  Désarticulation  du  coude 
MM.  Baudet,  Fredet,  Herbet,  27;  Lapointe,  Lenormand,  25-  Dn* 
val,  24;  Veau,  23  ;  Guibé,  20. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  officiers  d’Aca- 
démie  : 

MM.  les  docteurs  Courtois  (de  Thorigny),  Grinda  (de  Nice\ 
Gordan  et  Tournemelle  (de  Paris),  Brunet,  médecin  de  deuxième 
classe  de  la  marine. 

—  MM.  les  docteurs  Spillmann,  médecin-major  à  l’hôpital  de 
Sfax  (Tunisie),  et  Tostivint,  médecin-major  adjoint  au  directeur 
du  service  de  santé  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie  à 
Tunis,  sont  nommés  officiers  du  Mérite  agricole. 

Société  de  l’Internat.  —  La  Société  de  ITnternat  a  tenu  sa 
première  réunion  scientifique  publique  jeudi  28  avril,  à  quatrè 
heures  et  demie,  dans  la  salle  des  séances  de  la  Société  dechi- 
rurgie.  Le  président,  M.  L.  Jacquet,  après  avoir  exposé  en  quel¬ 
ques  mots  le  but  de  ces  réunions,  a  donné  la  parole  à  M.  Fernand 
Widal  sur  la  a  déchloruration,  ses  indications,  ses  résultats  thé¬ 
rapeutiques  ».  A  la  suite  de  cette  conférence  plusieurs  commu¬ 
nications  ont  été  faites  par  MM.  Lehar,  Lavaux,  Jayle,  Banzet  et 
Paul  Delbet. 

La  nouvelle  Société  tiendra  une  séance  publique  le  quatrième 
jeudi  de  chaque  mois. 

Maladies  du  système  nerveux.  —  M.  le  docteur  Babinski, 
médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  reprendra  ses  conférences  cli¬ 
niques  sur  les  maladies  du  système  nerveux  le  samedi  21  mai,  à 
dix  heures  un  quart,  et  les  continuera  les  samedis  suivants  à  la 
même  heure. 

Cours  pratique  de  système  nerveux.  —  Hospice  de  la  Sol- 
pêtrière.  —  M.  Georges  Guillain,  chef  de  clinique,  et  M.  Gestan, 
chef  de  laboratoire,  commenceront,  le  lundi  16  mai,  un  cours 
théorique  et  pratique  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  avec 
présentation  de  malades  et  de  coupes  histologiques.  Le  cours  sera 
complet  en  30  leçons  et  aura  lieu  à  la  Clinique  Charcot  tous  les 
jours  à  quatre  heures. 

Pour  les  renseignements  et  l’inscription  s’adresser  tous  les 
matins  à  la  Clinique  Charcot. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  Une  conférence  sur  le 
radium  et  la  radioactivité  de  la  matière,  par  M.  H,  Becquerel, 
professeur,  membre  de  l’Institut,  aura  lieu  le  jeudi  12  mai  1901, 
à  trois  heures,  dans  le  grand  amphithéâtre  du  Muséum. 

Nota.  —  Les  personnes  qui  voudraient  assister  à  cette  confé* 
rence  trouveront  des  cartes  d’entrée  dans  les  bureaux  de  l’ad¬ 
ministration  du  Muséum,  rue  Cuvier,  n“  57,  tous  les  jours,  de 
dix  heures  à  quatre  heures,  sauf  le  dimanche.  Les  cartes  per¬ 
manentes  du  Muséum  (cartes  de  naturalistes,  cartes  d’invitation 
aux  réunions  mensuelles  des  naturalistes,  cartes  d’auditeur  des 
cours,  cartes  d’artistes),  serviront  d’entrée  pour  les  titulaires  et 
leur  famille. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Emile  Duclaux,  directeur  de  l’Institut  Pasteur, 
membre  de  l’Académie  des  sciences  et  de  l’Académie  de  médecine. 


SIROP  HENRY  MURE— Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérit' 


—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée,  j- 
Suppression  du  train  de  luxe  a  or  d- Sud-Brenner  ».  —  Le  train  de 
luxe  «  Nord-Sud-Brenner  »  mis  en  marche  les  mardis,  jeudis  et 
dimanches  au  départ  de  Cannes  et  les  dimanches,  mardis  et  ven¬ 
dredis  au  départ  de  Berlin,  aura  lieu  pour  la  dernière  fois  : 

Le  10  mai  au  départ  de  Cannes  (8  h.  28  soir)  ; 

Le  8  mai  au  départ  de  Berlin  (10  h.  15  soir).  _ _ 

Le  Directeur  gérant  :  Dr  François  Le  SoüRP- 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  t.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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LE  MEILLEUR  MODE  D’ADMINISTRATION  DES  GLYCEROPHOSPHATES 

Niirosthénine  \  /  Polyphorine 


( 


FREYSSIU&E 

Gouttes  concentrées  de  glycérophosphates  de  soude 
potasse  et  magnésie.  —  X  â  XV  gouttes  â  chaque  repas  aux 
adultes  et  aux  vieillards  contre  :  IMeurasthénie  avec 
constipation,  Epuisement,  Diabète. 


)( 


FEEYSSIITGE 

Polyglycérophosphate  granulé  à  base  de  gl^éro- 
phosphates  de  chaux,  fer  et  magnésie.  —  i  cuillerée  a  café 
â  chaque  repas  aux  enfants  et  adolescents  contre  :  Chlorose 
Anémie,  Surmenag^e,  Rachitisme. 


) 


MYCODERMINE  OÉJARDIN 


(EXTRAIT  D.  LEVURE 


flF  CM  t  UC  |.UUI,< 

PURE  ^INALTERABLES  Pefficacité  de  : 


Ph°‘»  PELOILLE,  2,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS,  et  toutes  Pharmacies. 


GYNÉCOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


est  somme  aans  1  eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement:  1  gr.  THIGÉN0L=  0  gr.  10  SOUfre  COmJbiné. 

S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions. _ 

Rue  Snint-Claude,  f»  A.RIS  (IIP). 


ANTISEPSIE  "“r 

DIIODOFORME  TAINE 

Xodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  Tiodoforme,  il  est  jusqu’à 
présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
renferme  la  même  quantité  d'iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem¬ 
placer  Tiodoforme  dans  tous  les  cas  où  Ton  a 
coutume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui 
être  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a  intérêt  à 
réaliser  un  pansement  ou  à  constituer  une  prépa¬ 
ration  inodore. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MAUDIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

Varices,  Hémorrboïdes,  Varicocèle,  Phlébite, 
Œdèmes  chroniques.  Accidents  du  Retour  d’âge. 
Congestions  et  Hémorrhagies  de  toute  nature. 
Lk  Flacon  :  4' 50  franco. 

unis  HKmciiiiH 

BréparÈBS  par  C.  LEROY,  Licencié  ès-Seienoea, 
Pharmacien  de  Première  Classe. 

Asthme,  Coryza,  Toux,  Bronchite,  Maladies 
des  Voies  Respiratoires. 

La  Boitb  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAUREAT  DE  L’INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganglionaires .  Lymphatisme, 
Chlorose,  Affections  de  Poitrine. 

La  Bouteille  :  4  fr.  Franco. 

DRAtEES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 
(Hmsi  alcaloïde  extrait  da  PIboga  du  Congo). 
Haladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie, 
Impuissance,  Surmenage,  etc. 

Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 

Vbnte  EN  Gros  :  Pharmacie  morioe, 

a.  Rue  de  In  Tncherie.  Faris. _ 


OBÉSm,  MYXŒDÈME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  etO. 

Tablettes  de  CatîUon 

0g*‘-25  de  corps 

fliuÿim 

*>we,«ériliaé,bi3n  toléré,  Emoaoité  certaine. 

■OOpi^HYROiDINE 

f  nndpe  iodé,  mêmes  stages. 

—  PrtRIS.  3.  Boul*  St-Martin.  aM* 


masEB’ 


J  Hèdeoiae,  —  Pta«  actif  et  mimiz 

S;œï4‘Ægs.‘iSï8' 


Nouvelle  lülÉDiCATION  IODÉE  intensive 

6  cgr.  d’iode  combiné  au  Tannin  par  culll.  à  café 


"  .  Granulé 

iodotannique 

INAUTÉRABUe 


TOLÉRANCE  TOUJOURS  PARFAITE 

Toutes  les  indications  de  l’Iode 
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hAàkÆà 


iiÆAÂ 


► 


PRODUITS  THÉRAPEUTIQUES  TITRES 

ECALLE-LABËLONYE 


tlCOOLATIItEd.DUilTtlE 

I  H.  ECALLE 

ô  0,50  cent,  pour  mille  gr 
;  DIGITALINE  CRISTALLiSI 

[  (10  gouttes  :  1/10  mill.)  40  à  100 gouttes  en  24  heures. 


COMPRIMES  de  DIGITALE 

H.  ECAL.LE 

Titrée  à  2  gr.  50  pour  mille  grammes 
de  DIGITALINE  CRISTALLISÉE. 

Chaque  comprimé  de  0,10  cent,  de  Digitale 
î  correspond  à  un  quart  de  milligramme  de  Digitaline 
(  cristaUisée.  2  a  4  en  24  heure.s. 


ALCOOLATURE  d ACONIT 

H.  ECAI.UE 

J  Titrée  à  0,50  cent,  pour  mille  grammes 
I  d’ACONITINE  CRISTALLISÉE. 

{  (10  gouttes  :  1/10  mill.)  20  à  50  gouttes  en  24  heures. 


lACONITINE 

cristallisée 

H.ECALLÏ 


au  millième. 

SOlUtlOD  5gt«sljlûmill 


au  1/10  mill. 
^ofuire^  mill. 


.  au  millième. 

SOltttlOn  5gt«sl)10mül. 

Granules  aui/iomin. 
Ampoules  au  1/5  miii. 

propulsives 


Exiger  sur  chaque  boîte  la  bande  de 
garantie  portant  les  2  signatures: 

H.  ECALLE,  D' en  Ph“«  de  l'Université  de  Paris, 
LABÉLONYE,  Pharmacien  de  1"»  Classe, 

99,  Rue  d’Aboukir. 


1 


TRAITEMENT  des  AFFECTIONS  dei  ESTOm  AC 

SURALIMENTATION  des  DÉBILITÉS  *  ^ 
CONVALESCENTS  et 

TUBERCULEUX 


'  Suc  Gastrique  Physiologique  naturel  “ 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRETIN-LEmATTE.24,RueCaumartin-Té/ép/).245-56-etdanstontesPIiaTinacies. 


enoneur 


Oxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


l  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSl 

1  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies.  Rachitisme,  Tuberculoses  |  PARia.^s.n.sAiwxowss 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

En 

flacons 
de 

30  et  de  60 
grammes 
fermés 

à  la  ainsi  mis  à  P  abri  du  contact  de  l’air 

lampe,  le  CHIiOROFORMS  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 
VENTE  EN  GROS  i  »  et  11,  Rue  de  la  Perle,  PARIS 


DRAGÉES  CARBONEL 

Aü  PEHCHLORORE  DE  FER  FOR 

ANÉMIE  Doséti  à  0.05  de  sel  sec,  représentant  4  gouttes  de  la  Liqueur  normale  1  30*.  CHLOROSE 

, Le  Flacon  :  4  francs.  '  . 


EPILEPSIE.  HISTEIIIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURr  no 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodutjf 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  détormiué  n! 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Lej  re” 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn’ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé' 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  éooroei  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  tmalité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MÙre 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

tiota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra. 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  • 
1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Muw 
3®  Le  sirop  de  HenryMure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henn 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  phanuaciei. 
Vente  en  oaos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERPINE’COCÂ  MH 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  !il 
cuillerées  p' j  our.  Bd  Haussmann,41 , Paris  et  ph'**, 

KOLA  ROY 

g  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine), 
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doctrines  actuelles,  par  le  docteur  Ber- 
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cine  de  Nancy.  1  broch.  in-8°.  —  ' 

1  fr.  oO.  —  Paris,  O.  Doin. 


Pathogénie  et  traitement  des  névrooo® 
intestinales,  en  particulier  de  la  «  cou  e» 

ou  entéro-névrose  muco-raembraneus . 
par  le  docteur  Gaston  Lyon,  ancien  c 
de  clinique  médicale  de  la 
Paris.  (Monogr.  n°  37  de  l’Œuvre  me  ^ 
chirurgical.)  1  br.  gr.  in-8°;— ■' 

- —  Paris,  Masson  et  C'®. 
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La  Lancette  française  P*»- semaine, 

le  mardi,  le  jeudi  ET  LE  SAMEDI 
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O.,  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  LIVIL^  Pii  MlLll  AlllPiS  pour  les  Étudiants  en  médecine  estde  10' paran. 

L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois.  S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6« 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-S2 

SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  Les  péricystites  lacrymales,  par 
M.  le  docteur  Louis  Roche,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  — 
SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE.  —  CONGRÉS  NATIONAL  d’oBSTÉ- 

TRiQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  DE  PÉDIATRIE  (IV®  sessioD,  Rouen  5-10  avril 
1901)  [suite].  —  Revue  bibliographique.  —  Thèses  soutenues  a  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scienti¬ 
fiques. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  la  nomination  à  trois 
places  vacantes  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est  provisoi¬ 
rement  composé  de  MM.  Merklen,  Queyrat,  Launois  et  F.  Widal, 
qui  ont  accepté,  et  de  MM.  Wurtz,  Duguet,  Guffer,  Charrin  et 
Lannelongue,  qui  n’ont  pas  encore  fait  connaître  leur  accep¬ 
tation. 


Écoles  de  médecine.  —  Besançon.  —  Un  concours  s’ouvrira  le 
7  novembre  1904,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  pour  : 
1®  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 
médicales;  2°  l’emploi  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie. 

Grenoble.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  15  novembre  1904  devant 
la  Faculté  de  médecine  de  Lyon  pour  l’emploi  de  suppléant  de 
la  chaire  d’histoire  naturelle. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 


Poitiers.  —  Est  rapporté  l’arrêté  fixant  au  4  juillet  l’ouverture 
d  un  concours,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  pour 
1  emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 
■chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale. 


XIV®  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  France  et  des  pays  de  langue  française  (Pau,  l®'’-7  aoûl 
1904).  Le  XIV®  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurolo¬ 
gistes  de  France  et  des  pays  de  langue  française  se  tiendra  cette 
année  à  Pau,  du  1®®  au  7  août,  sous  la  présidence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Brissaud. 

Tr-avaux.  —  Les  questions  suivantes  sont  l’objet  de  rapports  ; 

1“  Psychiatrie  :  Des  démences  vésaniques.  —  Rapporteur  : 
M.  le  docteur  Deny  (de  Paris).  .  . 

2°  Neurologie  :  Des  localisations  motrices  dans  la  moelle.  — 
Rapporteur  :  M.  le  docteur  Sano  (d’Anvers). 

3  Assistance  :  Des  mesures  à  prendre  contre  les  aliénés  cri- 
■niinels.  "Rapporteur  :  M.  le  docteur  Kéraval  (de  Paris). 
Communications  diverses. 

N.  B.  Les  discussions  et  communications  ne  peuvent  être 
laites  qu’en  langue  française. 

^  Excursions.  —  La  proximité  de  l’Espagne,  de  l’Océan  et  des 
^  permis  d’organiser  une  série  d’excursions  faciles, 
variées  et  intéressantes. 

Res  réductions  de  tarif  seront  très  vraisemblablement  con¬ 


senties,  comme  précédemment,  par  les  différentes  compagnies 
de  chemins  de  fer,  ainsi  que  par  les  principaux  hôtels  de  Pau. 

Un  programme  détaillé  des  travaux  et  des  excursions  sera 
publié,  à  bref  délai,  et  adressé  à  tous  les  membres  du  Congrès. 

Le  Congrès  comprend  : 

1°  Des  membres  adhérents  (docteurs  en  médecine); 

2°  Des  membres  associés  (dames,  membres  de  la  famille,  ou 
étudiants  en  médecine,  présentés  par  un  membre  adhérent). 

Les  asiles  qui  s’inscrivent  pour  le  Congrès  figurent  parmi  les 
membres  adhérents. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  20  francs  pour  les  membres 
adhérents  et  de  10  francs  pour  les  membres  associés. 

Les  membres  adhérents  recevront,  avant  l’ouverture  du  Con¬ 
grès,  les  trois  rapports.  Ils  recevront,  après  le  Congrès,  le  vo¬ 
lume  des  comptes  rendus. 

Adresser  les  adhésions  et  communications  à  M.  le  docteur 
Girma,  secrétaire  général  du  Congrès,  médecin-directeur  de 
l’asile  public  dçs  aliénés  de  Pau. 

Cours  pratique  d’oto-rhino-laryngologie.  —  Le  docteur 
Cuisez,  ancien  interne  des  hôpitaux,  commencera  à  l’Hôtel-Dieu, 
le  mardi  10  mai  à  trois  heures  et  demie,  un  cours  essentielle¬ 
ment  pratique  d’oto-rhino-laryngologie. 

Le  cours  comprendra  dix  leçons,  avec  examen  de  malades, 
diagnostic  clinique,  petites  interventions. 

Prière  de  s’inscrire  à  la  consultation  d’oto-rhino-laryngologie 
de  UHÔtel-Dieu,  les  mardis  et  samedis  de  quatre  heures  à  six 
heures.  (Droit  d’inscription  40  francs.) 

Cours  pratique  d’hypnotisme  et  de  psychothérapie.  — 
MM.  les  docteurs  Bérillon  et  Paul  Farez  commenceront,  le  jeudi 
26  mai  1904,  un  cours  d’hypnotisme  et  de  psychothérapie. 

Ce  cours  privé  comportera  des  démonstrations  pratiques  et  sera  » 
complet  en  douze  leçons  ;  il  se  fera  à  l’Ecole  de  psychologie, 

49,  rue  Saint-André-des-Arts,  où  les  inscriptions  sont  reçues  les 
mardis,  jeudis  et  samedis,  de  dix  heures  à  midi.  On  peut  égale¬ 
ment  s’incrire  par  correspondance. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  60  francs. 

Les  leçons  auront  lieu  aux  dates  suivantes  : 

M.  le  docteur  Bérillon,  les  26,  28  et  31  mai,  les  2,  4  et  7  juin,  à 
dix  heures  et  demie  du  matin. 

M.  le  docteur  Paul  Farez,  les  mêmes  jours  à  cinq  heures  de 
l’après-midi. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Suppression  du  train  de  luxe  «  Paris-Rome  ».  —  Le  train  de 
luxe  «  Paris-Rome  »  mis  en  marche  les  lundis,  jeudis  et  samedis- 
au  départ  de  Paris  (11  h.  20  du  matin),  les  lundis,  mercredis  et 
samedis  au  départ  de  Rome  (1  h.  40  du  soir),  aura  lieu  pour  la 
dernière  fois  : 

Le  samedi  7  mai  au  départ  de  Paris; 

Le  lundi  9  mai  au  départ  de  Rome. 
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REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  de  technique  opératoire,  par  les  prosecteurs  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Ghirurgie  du  membre  in¬ 
férieur  (1),  par  G.  Labey. 

Ce  sixième  volume  ne  dépare  pas  ses  devanciers.  Même 
compétence  de  l'auteur,  mêmes  qualités  du  dessinateur, 
même  luxe  dans  l’édition. 

A  signaler  les  ostéotomies  du  fémur  et  des  os  de  la  jambe, 
les  amputations  ostéo-plastiques,  les  arthrotomies  et  les 
résections,  la  réduction  non  sanglante  de  la  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche.  Plus  d’un  tiers  du  volume  est  consacré 
aux  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  muscles,  les  ten¬ 
dons,  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

L’eau  potable  et  les  maladies  infectieuses  (2),  par  le  doc¬ 
teur  H.  Labit,  médecin  principal  de  l’armée,  membre  de 
la  Société  de  médecine  publique  et  de  génie  sanitaire, 
lauréat  de  l’Académie  de  médecine  et  de  la  Société  d’an¬ 
thropologie. 

Dans  ce  manuel,  l’auteur  s’est  proposé  de  mettre  au  point 
la  question  encore  actuellement  controversée  des  maladies 
infectieuses  dans  leur  rapport  avec  la  souillure  de  l’eau 

potable.  ,  .  1, 

Depuis  qu’on  a  acquis  la  certitude  que  les  microbes  con¬ 
sidérés  comme  spécifiques  de  certaines  do  ces  maladies 
sont  susceptibles  de  se  conserver  et  de  s’accroître  dans 
l’eau,  on  s’efforce  de  déterminer  la  part  qui  revient  à  ce 
mode  de  dissémination  des  épidémies  dont  l’observation 


(1)  In-8^  avec  247  fig.  Prix  :  4  fr.  5ü.  -  Paris,  Masson. 

(2)  1  vol.  petit  in-S»  (Encycl.  scient,  des  aide-memoire).  Prix  :  Broché, 
2  fr.  50.  —  Paris,  Masson  et  C'®. 


journalière  atteste  la  réalité.  Lorsque  naquit  la  doctrine 
hydrique,  on  crut  qu’il  allait  être  aisé  de  se  rendre  maître 
de  ces  épidémies.  Le  résultat,  quoique  notable,  n’a  pas  en¬ 
tièrement  répondu  à  cette  attente. 

C’est,  sans  doute,  parce  qu’on  a  trop  perdu  de  vue  que, 
pour  réaliser  une  infection,  l’association  de  deux  facteurs 
est  indispensable  :  1°  un  germe  virulent;  2“  un  terrain  qui 
se  prête  à  son  développement;  qu’il  existe  une  balance 
entre  ces  deux  éléments  également  importants,  et  que,  si 
un  microbe  très  virulent  peut  avoir  raison  d’un  organisme 
pourvu  de  tous  ses  moyens  de  résistance,  il  ne  saurait  en 
être  de  même  de  ces  espèces  dégénérées,  de  ces  formes 
d’involution  qui  tendent  à  se  rapprocher  de  l’état  sapro¬ 
phytique  dans  lequel  tous  les  microorganismes  sont  proba¬ 
blement  aptes  à  se  conserver.  D’où  la  nécessité,  pour  la 
prophylaxie,  de  s’occuper  à  la  fois  du  terrain  et  de  la 
graine. 

Enfin  les  expériences  du  laboratoire  nous  ont  appris  à 
tenir  compte  de  l’influence  favorisante  de  certaines  asso¬ 
lions  microbiennes. 

C’est  à  la  lumière  de  ces  données  d’apparition  relative¬ 
ment  récente  que  l’auteur  a  envisagé  le  rôle  de  l’eau  dans 
la  transmission  des  maladies  infectieuses.  Après  avoir  passé 
en  revue,  sommairement,  les  principales  sources  auxquelles 
l’homme  s’alimente,  la  façop  dont  elles  peuvent  être  souil¬ 
lées  et  ies  modes  selon  lesquels  elles  introduisent  les  germes 
dans  l’organisme;  les  lois  de  la  conservation  et  de  la  mul¬ 
tiplication,  dans  l’eau,  des  espèces  banales  et  des  espèces 
pathogènes,  il  étudie,  avec  plus  de  détails,  l’étiologie  et  la 
palhogénie  des  maladies  infectieuses  actuellement  recon¬ 
nues  comme  relevant  fréquemment  de  l’origine  hydrique 
et  termine  son  ouvrage  par  un  exposé  succinct  des  règles 
de  la  prophylaxie.  gayard. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

La  Compagnie  met  en  vente  : 

1°  Un  Livret-guide-horaire  contenant  des 
renseignements  détaillés  sur  ses  diverses 
combinaisons  de  billets,  un  guide  som¬ 
maire  de  son  réseau  et  un  horaire  de  ses 
trains  au  prix  de  0  fr.  60  (franco). 

2°  Les  plaquettes  illustrées  ci-après  au 
prix  de  0  fr.  60  (franco)  :  la  Côte  d’Azur  {en 
français,  en  anglais  et  en  allemand);  les 
monuments  romains  et  les  villes  du  moyen 
âge  du  réseau  P.-L.-M.;  le  Mont-Blanc  et 
Chamonix  ;  la  Savoie  et  la  Suisse  ;  le  Dau¬ 
phiné;  Saison  thermale  (villes  d’eaus  du 
réseau  P.-L.-M.,  en  français  et  en  anglais). 

30  La  carte-itinéraire  annotée  de  Marseille 
à  Vintimille,  au  prix  de  0  fr.  35  (franco), 

Ces  documents  sont  expédiés  par  le  Ser¬ 
vice  central  de  l’exploitation,  20,  boule¬ 
vard  Diderot,  à  Paris  (XII®  arrond.),  sur 
réception  de  leur  valeur  en  timbres-poste. 

On  peut  aussi  se  procurer  le  Livret-guide- 
horaire  dans  les  bureaux  de  ville  de  la  Com¬ 
pagnie  et  dans  ses  gares.  Les  plaquettes  se 
trouvent  également  dans  les  principales 
gares. 

—  Billets  directs  de  Paris  à  Royat  et  à  Vichy. 
—  La  voie  la  plus  courte  et  la  plus  rapide, 
pu-ur  se  rendre  de  Paris  à  Royat,  est  la  voie 
Nevers-Clermont-Ferrand. 

Prix  :  de  Paris  à  Royat,  1*^®  classe,  47  fr.,!®; 
2®  classe,  32  fr.  20  ;  3®  classe,  21  francs  ;  —  de 
Paris  à  Vichy,  D®  classe,  40  fi.  90;  2®  classe, 
27  fr.  60;  3®  classe,  18  francs. 


Produits  Opotimrapipes 


Obésité. 

Goitre.Myxœdème 
L  Infantilisme. 

^  Crétinisme. 

^THYROIDINE^ 

^  Pastilles  dosées  à  20  eent.'^ 
PILULES 


A.  FLOURENS 

PHARMACIEN 

62.  Rua  Notre-Dame,  BORDEAUX 


LABORATOIRE  AUTORISÉ  par  Décret  Ministériel 


Aménorrhée, 
Ménopausé. 

^  Chlorose.—  Troubles  ^ 
Post-  Ovarlotomiques. 

:0VAIRINE^ 


après  avis  favorable  de  l'Académie  de 
Médecine  (Rapport  de  M.  Nocard). 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE 
LES  PILULES  DE: 


AÊME  LABORATOIRE 


g  Anémie. 

*  Ataxie  Locomotrice. 
Faiblesse  générale.  ^ 

*  Neurasthénie.  ^ 
Impuissance.  > 

^ORKITINE 

PILULES 
dosées  a  30  cent 


PROSTATINB  -  SEMINALINE 
CAPSULAR/NE  -  HÉPA  TIRE 
NÉPHROmE  -  SPLÉHIHE 
MÉDULLOSSIRE  —  TUMOSINE 
ENCÉPHAUNE  —  MYOCARDtNE 

Se  trouvent  dans  tontes  les  Pharmacies. 


Asthme. 
Emphysème. 

^  Bronchite  et  ^ 
Pneumonie  Chronique. 

yKmwmt 

^  PILULES  ' 

dosées  à  30  cen 

A  X  J 

VENTE  EN  GROS  : 

sté  pse  Je  PRODUITS  PHARMACEUTIQUES,  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


I  hiénobbhaqie 


L'AMÉNORRHÉE,  la  D YSM ÈNORR HÉE,  la  _ -  _  -  . 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  a  la  dose  de  2  a  4  Capsules  paj^o  ^ 

L’APIOL  DocT«  JORET  &  HO^ 


"bésulateur  par  excellence  de  la  menstruation  ^ 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honorô,  Paris  (P/aca  du  Théâtre  Français)  et  toutes  r 
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revue  générale 

Les  péricystites  lacrymales. 

Par  le  docteur  Louis  Roche, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  nom  de  péricystite  lacrymale  a  été  donné  par  Parinaud 
aux  inflammations  aiguës  ou  chroniques  développées 
autour  du  sac  lacrymal,  sous  l’influence  d’une  affection 
chronique  du  canal  lacrymo-nasal.  Ce  qu’on  appelle  dans 
les  classiques  dacryocysfite  aiguë,  tumeur  lacrymale  enflam¬ 
mée  phlegmon  du  sac  lacrymal,  n’est  pas,  la  plupart  du 
temps,  le  résultat  de  la  dilatation  inflammatoire  du  sac 
comme  on  l’admet,  mais  le  produit  d’une  inflammation 
débutant  dans  les  tissus  qui  environnent  cette  cavité,  l’in¬ 
fection  microbienne  causale  ayant  son  point  de  départ  dans 
le  conduit  lacrymo-nasal.  Dans  la  dénomination  elle-même 
du  phlegmon  du  sac,  les  auteurs  classiques  qui  décrivent  la 
dacryocystite  aiguë  commettent  une  erreur  de  terme  car 
jamais,  dans  la  pathologie  générale  chirurgicale,  on  n’a 
donné  le  nom  de  phlegmon  à  l’inflammation  d’un  conduit 
muqueux,  le  mot  étant  réservé  à  la  désignation  des  inflam¬ 
mations  du  tissu  cellulaire.  Le  professeur  Perrin,  d’ailleurs, 
dans  un  article  publié  en  1874  dans  les  Archives  générales  de 
médecine^  avait  vu  cette  erreur  :  «  On  sait  que  parmi  les  com¬ 
plications  les  plus  fréquentes  de  la  blennorrhée  du  sac,  il 
faut  noter  en  première  ligne  la  dacryocystite  aiguë,  affection 
encore  désignée  sous  les  noms  de  phlegmon  du  sac  par  De 
Wecker,  dénomination  d’ailleurs  assez  mauvaise,  le  mot 
phlegmon  signifiant  en  français  l’inflammation  du  tissu  cel¬ 
lulaire.  De  Wecker  confond,  il  est  vrai,  dans  une  même 
description,  la  dacryocystite  aiguë  et  le  phlegmon  du  tissu 
cellulaire  qui  entoure  le  sac.  »  Malgré  cela  et  malgré  le  tra¬ 
vail  de  Parinaud  paru  en  1891  la  dénomination  de  phlegmon 
du  sac  est  restée  classique  et  se  retrouve  encore  aujourd’hui 
dans  tous  les  traités  d’ophtalmologie. 

Nous  ne  voulons  pas  par  là  nier  l’existence  de  la  dacryo¬ 
cystite  aiguë;  mais  si  cette  dénomination  est  réservée  à 
l’inflammation  aiguë  du  canal  muqueux  lacrymo-nasal,  c’est 
une  affection  assez  rare,  si  on  la  compare  au  nombre  de  cas 
où  l’infection  dépassant  la  muqueuse  gagne  le  tissu  cellu¬ 
laire  et  crée  la  péricystite  lacrymale. 

Outre  ces  inflammations  aiguës,  il  y  a  aussi  des  inflam¬ 
mations  chroniques,  plus  rares  il  est  vrai,  mais  siégeant 
dans  les  tissus  qui  entourent  le  sac  et  ayant  leur  point  de 
départ  dans  cette  cavité. 

La  péricystite  se  trouve  ainsi  bien  définie  et  nous  avons 
écarté  de  ce  fait  toutes  les  inflammations  du  grand  angle  de 
l’œil  dont  les  germes  infectieux  ne  sont  pas  partis  du  sac, 
comme  l’érysipèle,  le  phlegmon,  les  furoncles,  les  tuber¬ 
culoses  cutanées,  etc. 

II 

Pathogénie.  — Pour  que  la  péricystite  se  développe  il  faut 
des  lésions  antérieures  du  conduit  lacrymo-nasal,  car  nulle 
part  dans  l’organisme  on  ne  voit  se  développer  d’inflamma- 
hon  du  tissu  cellulaire  autour  d’un  canal  muqueux  absolu- 
laentsain.  Or  les  voies  lacrymales  n’échappent  pas  à  cette 
loi  générale  et  il  se  passe  à  leur  niveau  ce  qui  se  passe  au 
niveau  des  autres  conduits  muqueux,  car  c’est  une  loi  de 
pathologie  générale  que  les  épithéliums  sains  sont  une  bar¬ 
rière  infranchissable  pour  les  micro-organismes.  Il  faudra 


donc  que  l’épithélium  lacrymo-nasal  soit  altéré  pour  que  la 
péricystite  puisse  se  déclarer.  Deux  causes  peuvent  alors 
intervenir,  ou  bien  l’arrachement  de  l’épithélium  par  un 
traumatisme,  ou  bien  son  altération  profonde  et  même  sa 
chute  dans  une  inflammation  chronique. 

Les  déchirures,  les  éraillures  de  la  muqueuse  sont  faciles 
à  expliquer  dans  d’autres  conduits,  c’est  ainsi  que  dans  l’urè¬ 
tre  l’effort  vésical  luttant  contre  un  rétrécissement  peut  rom¬ 
pre  la  muqueuse,  que  dans  le  rectum  la  muqueuse  peut  être 
éraillée  par  un  bol  fécal  dur  comme  l’a  montré  Ziemer. 
Dans  le  canal  lacrymal  rien  de  semblable  ;  les  larmes  pro¬ 
gressent  lentement  par  aspiration  nasale  et  s’il  survient 
une  solution  de  continuité,  c’est  l’oculiste  qui  la  crée  par  un 
cathétérisme  violent,  aussi  voit-on  quelquefois  des  péricys¬ 
tites  survenir  au  cours  du  traitement  d’un  rétrécissement 
lacrymal  par  le  cathétérisme. 

Il  faut  donc  des  altérations  antérieures  de  la  muqueuse 
pour  que  des  micro-organismes  pathogènes  puissent  passer 
du  sac  dans  le  tissu  cellulaire  péri-sacculaire,  et,  la  plupart 
du  temps,  c’est  la  stagnation  des  liquides  dans  un  canal  où 
les  larmes  circulent  mal  ou  ne  circulent  même  plus  du  tout, 
qui  est  la  cause  première  de  ces  lésions.  Il  n’y  a  donc 
jamais  de  péricystite  d’emblée  et,  lorsqu’on  interroge  les 
malades  qui  se  présentent  devant  vous  avec  cette  affection, 
on  découvre  toujours  soit  une  suppuration  lacrymale  anté¬ 
rieure,  soit  du  simple  larmoiement. 

Une  fois  qu’ils  ont  pu  pénétrer  la  muqueuse,  c’est  la  voie 
lymphatique  qu’empruntent  les  micro-organismes  pour 
gagner  le  tissu  cellulaire.  Si  l’infection  est  légère  nous  avons 
simplement  la  lymphangite  réticulaire  donnant  la  péricystite 
aiguë  à  forme  érysipélateuse  qui  guérit  assez  rapidement  sans 
s’abcéder.  Si  l’infection  est  plus  grave,  le  tissu  cellulaire  est 
plus  profondément  altéré,  la  réaction  est  plus  vive  et  l’affec¬ 
tion  aboutit  à  la  suppuration,  ce  qui  donne  \k  forme phlegmo- 
neuse,  si  la  suppuration  reste  diffuse,  ou  la  forme  ddalc'es 
péri-lacnjmal^  si  l’infection  est  moins  intense  et  si  la  suppu¬ 
ration  se  localise. 

La  forme  que  revêtent  ces  suppurations  est  des  plus  varia¬ 
bles.  Le  plus  souvent  l’abcès  siège  au-devant  du  sac,  au- 
dessous  du  tendon  ou  de  l’orbiculaire,  sans  être  limité  par 
lui  d’ailleurs  au  niveau  de  sa  partie  supérieure;  d’autres 
fois  il  revêt  la  forme  d’un  croissant  et  s’étend  dans  le  tiers 
interne  de  la  paupière  inférieure.  Quelquefois  il  est  plus 
étendu  encore,  remonte  jusqu’à  l’angle  supéro-interne  de 
l’orbite  et  revêt  la  forme  d’une  grosse  virgule  embrassant  le 
grand  angle  dans  sa  concavité.  Le  plus  souvent  la  cavité  de 
l’abcès  est  unique  et  les  parois  sont  lisses;  d’autres  fois  on 
a  affaire  à  plusieurs  poches  anfractueuses  réunies  les  unes 
aux  autres  et  donnant  à  la  coupe  l’aspect  d’un  tissu  caver¬ 
neux. 

Le  pus  une  fois  collecté  cherche  à  se  faire  jour  au  dehors 
et  il  peut  alors  suivre  deux  directions;  ou  bien  il  se  dirige 
en  arrière  vers  le  sac,  s’ouvre  dans  ce  dernier  et  il  se  fait 
alors  une  fistule  borgne  interne,  donnant  à  l’ensemble  l’as¬ 
pect  d’un  abcès  en  bouton  de  chemise.  Plus  rarement  le 
pus  peut  marcher  vers  la  peau,  l’ulcérer  et  se  faire  jour  au 
dehors  sans  qu’il  y  ait  effraction  de  la  paroi  antérieure  du 
sac.  Il  arrive  plus  souvent  que  c’est  le  chirurgien  qui,  par 
son  incision,  intervient  à  temps,  avant  la  création  de  la 
fistule  interne.  En  dernier  le  pus  peut  se  faire  jour  des  deux 
côtés  à  la  fois,  pénétrant  d’abord  dans  le  sac,  puis  comme 
de  ce  côté  l’écoulement  ne  peut  se  faire,  l’ulcération  cuta¬ 
née  survient  alors  et  facilite  l’évacuation  du  pus  au  dehors. 
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Le  siège  de  la  fistule  et  la  longueur  ainsi  que  le  chemin  du 
trajet  Sstuleux  sont  absolument  variables;;  le  plus  souvent 
cette  fistule  se  trouve  au-dessous  du  tendon  de  l’orbiculaire 
et  son  trajet  est  direct  ;  parfois  le  trajet  est  oblique  lorsqu’il 
y  a  eu  des  décollements.  Quelquefois  enfin,  et  e’est  là  un 
fait  qui  prouve  indiscutablement  l’existence  de  la  péricys- 
tite,  on  voit  se  développer  deux  collections  distinctes,  soi^- 
en  même  temps,  soit  successivement,  l’une  située  au  niveau 
de  la  coupole  du  sac  et  l’autre  au  niveau  du  bord  inférieur 
de  l’orbite  ;  ces  deux  collections  forment  deux  cavités  sépa¬ 
rées  par  des  tissus  sains  en  apparence  et  nous  avons  publié 
une  observation  typique  d’un  cas  semblable. 

Les  examens  bactériologiques  du  pus  des  péricystites,  il 
résulte  que  dans  tous  les  cas  aigus  qui  ont  été  examinés  par 
M.  Morax  et  par  moi-même,  le  streptocoque  a  été  trouvé  à 
l’état  de  pureté.  Une  seule  fois  dans  une  péricystite  à  pus 
fétide,  Veillon  et  Moran  ont  trouvé  le  streptocoque  allié  à 
des  anaérobies,  le  bacillus  funduliformis  et  un  coccobacille 
non  identifié. 

III 

Symptômes.  —  La  péricystite  présente  une  symptomato¬ 
logie  différente  suivant  la  forme  qu’elle  affecte.  Au  point  de 
vue  clinique,  il  n’y  a  pas  une  péricystite,  mais  des  péricys- 
tites,  et  nous  devons  étudier  séparément  chacune  des  formes 
de  cette  affection.  La  péricystite  se  manifeste  diversement 
suivant  que  l’inflammation  est  diffuse  ou  localisée,  aiguë  ou 
chronique.  Dans  les  péricystites  aiguës,  suivant  l’intensité 
de  la  réaction  inflammatoire,  nous  avons  \diforme  pUgmoneuse 
répondant  absolument  à  la  dacryocysüte  phlegmoneuse  des 
classiques  et  la  forme  éryeipélat&use  décrite  par  Parinaud;  on 
pourra  réserver  enfin  un  chapitre  spécial  pour  la  joéricysiite 
gangréneuse.  Dans  les  péricystites  chroniques,  il  est  rare  de 
voir  des  formes  chroniques  d’emblée;  plus  souvent,  e’est 
une  péricystite  aiguë  qui  débute,  puis,  l’inflammation  se 
localisant,  il  se  crée  une  poche  suppurée  ou  kystique  en 
avant  du  sac  et  séparée  complètement  de  lui  ;  c’est  la  forme 
enkystée.^  décrite  par  quelques  auteurs  sous  le  nom  de  tumeur 
prélacrymale.  D’autres  fois,  après  une  série  de  péricystites 
aiguës,  sans  rémission  complète  entre  chaque  atteinte,  l’in¬ 
flammation  gagne  dans  la  profondeur,  et  envahit  le  périoste; 
cette  forme,  dont  nous  avons  vu  plusieurs  exemples,  est  la 
forme périostiqm.,  dont  la  guérison  complète  se  fait  attendre 
longtemps. 

1°  Péricystites  aigues.  —  A.  Forme  phlegmoneuse.  —  La 
symptomatologie  de  cette  forme  se  retrouve  dans  les  classi¬ 
ques  décrite  sous  le  nom  de  phlegmon  du  sac  lacrymal, 
cependant  nous  la  reprendrons,  ajoutant  quelques  petites 
particularités  que  nous  avons  observées  et  qui  ont  leur 
importance. 

Le  malade  ayant  un  larmoiement  chronique  et  quelquefois 
une  suppuration  chronique  du  sac  lacrymal,  ressent,  à  la 
suite  d’un  traumatisme,  d’un  coryza,  ou  sous  l’influence  du 
froid,  une  douleur  assez  violente  dans  la  région  du  sac 
lacrymal;  en  même  temps  et  au  bout  de  quelques  heures,  la 
peau  rougit  dans  la  région  de  l’angle  interne,  et  la  fièvre 
apparaît.  Les  douleurs  augmentent  peu  à  peu,  deviennent 
mlsatiles  et  le  malade  a  la  sensation  de  tension  dans  la 
égion  de  la  racine  du  nez,  et  c’est  alors  qu’apparaît 
/œdème  inflammatoire  de  la  région  prélacrymale.  Si  on 
examine  le  malade  à  ce  moment,  on  voit  que  la  région 
lacrymale  est  œdématiée  et  rouge;  l’œdème  et  la  rougeur 


sont  d’abord  localisés  et  revêtent  la  forme  d’une  grosse  vir¬ 
gule,  dont  le  sommet,  arrondi  et  saillant,  correspond  au 
bord  inférieur  du  tendon  de  l’orbiculaire,  oumême  à  la  cou¬ 
pole  du  sac,  et  dont  le  corps  embrasse  dans  une  courbe  à 
concavité  supéro-externe  l’extrémité  interne  de  la  paupière 
inférieure.  Le  bord  inférieur  de  la  virgule  est  limité  par  k 
sillon  sous-palpébral  et  la  queue  se  confond  insensiblement 
avec  les  téguments  delà  joue.  Cette  tuméfaction,  quels  que 
soient  son  volume  et  son  étendue  reste,  absolument  invaria¬ 
ble  dans  sa  forme. 

Cette  tumeur  inflammatoire  s’accompagne  toujours  d’un 
œdème  plus  ou  moins  étendu.  Dans  les  cas  moyens  les  pau- 
pières  seules  sont  œdématiées,  mais  souvent  aussi  l’œdème 
gagne  la  joue  correspondante,  donnant  à  l’ensemble  delà 
face  l’aspect  quelle  présente  dans  certains  cas  de  fluxions 
dentaires  ayant  leur  point  de  départ  dans  les  dents  de  la 
mâchoire  supérieure;  nous  verrons,  à  propos  du  diagnostic, 
que  la  différenciation  des  deux  affections  est  quelquefois 
difficile.  Dans  les  cas  très  intenses  l’œdème  gagne  la  racine 
du  nez  et  les  paupières  du  côté  opposé. 

La  conjonctive  participe  souvent  à  l’inflammation;  les 
paupières  œdématiées  sont  difficilement  écartées;  les  cils 
sont  quelquefois  agglutinés  et  la  conjonctive  est  rouge;  par¬ 
fois  même  un  certain  degré  de  chémosis  entoure  la  cornée. 
Le  système  lymphatique  est  envahi  et  très  souvent  les  gan¬ 
glions  sont  pris  ;  le  ganglion  périauriculaire  d'abord  et 
ensuite  les  ganglions  sous-maxillaires;  Foulard  en  a  récem¬ 
ment  rapporté  quelques  cas  nouveaux. 

L’exploration  n’est  douloureuse  que  dans  la  région  du 
sac.  En  un  point  limité  et  précis  la  douleur  est  exquise;  le 
toucher  fait  rejeter  le  malade  en  arrière  ;  si  le  malade  est 
docile  et  si  on  peut  presser  un  peu  la  région  prélacrymale, 
on  ne  fait  pas  sourdre  de  pus  par  les  points  lacrymaux. 

Le  phlegmon  évolue  alors  vers  la  suppuration  ;  la  tumé¬ 
faction  devient  plus  saillante  et  plus  rouge  en  un  point  oîi 
la  pression  retrouve  la  fluctuation  ;  cet  abcès  est  de  forme 
variable,  siégeant  parfois  uniquement  au  niveau  du  sac  et 
d’autres  fois  s’étendant  au-dessous  de  la  paupière  inférieure. 

Le  pus,  une  fois  collecté,  cherche  à  se  faire  jour  à  l’exté¬ 
rieur.  Parfois  il  ulcère  la  paroi  antérieure  du  sac  et  se  crée 
une  issue  par  le  nez  ;  nous  avons  aussi  une  observation  très 
nette  où  une  malade  fut  réveillée  la  nuit  par  un  écoulement 
brusque  de  sang  et  de  pus  dans  la  narine  correspondante. 
La  plupart  du  temps  la  peau  s’ulcère  au  point  le  plus  saillant 
de  l’abcès  et  une  fistule  est  constituée  par  où  s’écoule  le  pus. 
Ces  deux  cas  de  fistules,  soit  borgne  interne,  soit  borgne 
externe,  sont  les  plus  rares;  le  plus  souvent  la  collection 
communique  à  la  fois  avec  le  sac  et  avec  l’extérieur,  for¬ 
mant  une  fistule  complète  par  où  s’écoulent  le  pus  et  les  lar¬ 
mes.  La  longueur  de  la  fistule  et  sa  forme  sont  variables; 
parfois  l’orifice  cutané  et  l’orifice  du  sac  sont  en  regard  et  la 
fistule  directe  est  courte;  d’autres  fois  l’orifice  cutané  est 
situé  plus  en  dehors  et  la  fistule  est  oblique.  Une  fois  la 
collection  ouverte  les  phénomènes  s’amendent,  l’inflamma¬ 
tion  diminue,  l’état  général  s’améliore;  mais  il  persiste 
encore  un  état  inflammatoire  des  téguments  dans  toute  la 
région  phlegmoneuse,  deux  ou  trois  semaines  et  quelquefois 
plus  après  l’ouverture.  La  fistule  cutanée  se  ferme  dès  ça® 
la  suppuration  se  tarit,  surtout  si  on  a  eu  soin  de  rétablir 
perméabilité  lacrymale  par  un  ou  deux  cathétérismes  pra 
dents,  ou  mieux  par  des  lavages  à  l’eau  bouillie  ou  avec  un 
antiseptique,  après  incision  du  point  lacrymal  inférieur. 

B.  Forme  érysipélateuse.  —  Il  arrive  fréquemment  que  i® 
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feotion  est  moins  violente  que  dans  la  forme  phlegmoneuse. 
jl  ge  fait  alors  une  simple  infiltration  inflammatoire  des 
tissus  ressemblant  à  une  lymphangite  réticulaire  et  simulant 
en  tous  points  l’érysipèle  du  grand  angle  de  l’œil.  Le  début 
peut  être  le  même  que  dans  la  forme  phlegmoneuse  et  le 
processus  semble  s’arrêler  et  se  borner  à  l’infiltration 
inflammatoire.  Plus  souvent  le  début  est  plus  lent,  l’affec¬ 
tion  s’installe  pour  ainsi  dire  insidieusement,  le  malade  a 
d’abord  une  légère  sensation  de  tension  dans  le  grand  angle 
et  il  n’éprouve  jamais  la  douleur  vive  et  pulsatile  de  la  forme 
phlegmoneuse.  Dans  cette  forme  la  fièvre  est  souvent  mo¬ 
dérée. 

Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  lorsqu’on  examine  le 
malade  on  constate  une  tuméfaction  étalée  dans  la  région 
du  grand  angle  et  s’étendant  sous  la  paupière  inférieure  en 
forme  de  virgule  dont  la  queue  se  perd  insensiblement  dans 
les  téguments  sains;  il  y  a  peu  d’œdème  des  paupières,  et 
la  conjonctive  réagit  très  peu.  Le  point  lacrymal  inférieur 
regarde  en  arrière  et  la  pression  sur  la  région  du  sac  ne  fait 
pas  sourdre  de  pus  par  les  voies  lacrymales;  enfin  le  gan¬ 
glion  préauriculaire  est  indemne  de  toute  lésion  inflamma¬ 
toire.  Si  avec  la  seringue  d’arrêt  munie  de  la  fine  canule,  on 
pousse  lentement  une  injection  d’eau  bouillie  par  le  point 
lacrymal  inférieur,  le  liquide  passe  en  partie  dans  la  narine 
correspondante  et  revient  en  partie  par  le  point  lacrymal 
supérieur,  ne  ramenant  avec  lui  aucun  détritus  purulent,  ce 
qui  prouve  bien  que  l’on  n’a  pas  affaire  à  une  dacryocystite, 
mais  bien  à  une  péricystile. 

Je  ne  quitterai  pas  l’étude  des  péricystites  aiguës  sans 
insister  sur  la  fréquence  des  récidives  et  leur  périodicité. 
Nous  avons  recueilli  plusieurs  observations  de  récidives  sur¬ 
venant  sans  cause  aucune  et  d’autres,  plus  intéressantes 
celles-là,  survenant  chez  des  femmes  au  moment  de  leurs 
règles;  c’est  un  fait  dont  il  est  bon  d’être  averti  pour  ne  pas 
confondre  une  péricystite  à  répétition  avec  un  érysipèle 
cataménial.  Quelle  relation  existe  entre  les  règles  et  les 
rechutes  de  péricystite?  c’est  ce  qu’il  est  difficile  de  déter¬ 
miner;  cependant  l’existence  de  ce  plexus  veineux  périsaccu- 
laire  signalé  par  Robin  et  Cadiat  pourrait  nous  permettre 
une  explication  par  la  congestion  qui  se  produit  dans  tous 
les  organes  de  la  femme  au  moment  du  flux  menstruel. 

C.  Forme  gangréneuse.  —  Nous  ne  ferons  que  signaler  celte 
forme.  Une  seule  observation  en  a  été  publiée  par  Veillon 
etMorax.  Elle  se  caractérise,  par  l’intoxication  profonde  de 
tout  1  organisme  et  par  la  fétidité  du  pus,  dès  que  l’abcès 
périlâcrymal  est  ouvert.  L’évolution  locale  est  la  même  que 
celle  de  la  forme  phlegmoneuse. 

2°  Pkricystites  chroniques.  —  Il  est  exceptionnel  de  voir 
des  pérycistites  chroniques  d’emblée  ;  bien  plus  souvent  les 
phénomènes  débutent  brusquement,  révélant  l’aspect  d’une 
péricystite  aiguë,  mais  l’infection  traîne  en  longueur  et  au 
leu  de  voir  se  guérir  franchement  l’accident  inflammatoire 
on  voit  s  installer  une  péricystite  chronique  qui  revêt  soit 
une  forme  enkystée  soit  une  forme  périostique. 

A.  Forme  enkystée  ou  tumeur  prèlacrymale.  —  Parfois 
orsquune  précystite  phlegmoneuse  a  évolué  normalement, 

^  cavité  de  l’abcès  ne  se  comble  pas,  la  fistule  cutanée  se 
crnie  et  cette  cavité  prélacrymale,  qui  bien  souvent  ne 
secT  te  plus  qu’un  liquide  muco-purulent  communiq^uant  en 
rriere  avec  le  sac,  forme  avec  ce  dernier  une  suite  d’abcès 

outon  de  chemise.  Cette  fistule  cavitaire  peut  mieux  se 
ï’ïner  et  il  reste  comme  un  kyste  irréductible  au-devaut  du 


sac,  à  contour  quelquefois  transparent,  incolore  et  derrière 
lequel  les  voies  lacrymales  continuent  à  fonctionner  norma¬ 
lement.  D’autres  fois  des  voies  lacrymales  fonctionnant  à 
peu  près  normalement,  mais  néanmoins  malades  et  infec¬ 
tées,  partent  des  micro-organismes  à  virulence  atténuée  qui 
traversent  la  muqueuse  altérée  et  viennent  produire  au- 
devant  du  sac  une  suppuration  bien  vite  limitée,  à  évolution 
lente  qui  n’a  pas  de  tendance  à  progresser  et  reste  limitée 
entre  la  paroi  antérieure  du  sac  en  apparence  intacte  et  la 
peau  qui,  à  son  niveau,  présente  seulement  un  peu  de  rou¬ 
geur.  Cette  tumeur  met  un  temps  variable  à  se  développer, 
quelquefois  quelques  jours,  plus  souvent  des  semaines,  et  le 
malade  vient  consulter  bien  plus  à  cause  de  la  gêne  qu’il 
éprouve,  que  pour  les  douleurs  qu’il  ressent  et  qui  sont 
presque  nulles,  ou  les  troubles  fonctionnels  lacrymaux  qui 
sont  le  plus  souvent  peu  accusés. 

Cette  tumeur  siégeant  dans  la  région  du  sac  quelquefois 
au-devant  du  tendon  de  l’orbiculaire,  plus  souvent  au-des¬ 
sous,  est  saillante  et  bien  limitée,  car  il  n’y  a  pas  d’œdème 
des  téguments  voisins.  Peu  douloureuse  à  la  pression  elle 
est  fluctuante,  et  la  pression  à  son  niveau  ne  diminue  pas 
son  volume.  Enfin  l’exploration  des  voies  lacrymales  montre 
que  l’injection  avec  la  seringue  d’arrêt  passe  bien  dans  la 
narine  correspondante. 

Cette  forme  signalée  par  Parinaud  fut  ensuite  étudiée  par 
Rollet  (de  Lyon)  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  citer 
le  passage  de  son  article  :  «  Cette  tumeur  prélacrymale,  non 
décrite  par  les  auteurs  classiques,  passe  inaperçue  sans  doute, 
parce  qu’elle  se  complique  généralement  des  altérations 
diffuses  du  phlegmon  lacrymal...  On  peut  avancer  que  la 
tumeur  prélacrymaie, qu’elle  soit  inflammatoire  ou  tubercu¬ 
leuse,  est  le  signe  de  l’infection  présacculaire  par  des  germes 
venus  du  sac  lacrymal.Cesont  là  des  abcès  de  voisinage,  des 
abcès  résiduaux  avec  intégrité  apparente  des  parois  de  l’ap¬ 
pareil  excréteur  des  larmes,  mais  avec  état  morbide  antérieur 
ou  lésions  concomitantes  atténuées.  Dans  un  stade  plus 
avancé  on  trouverait  une  péridacryocystite  diffuse.  »  Rollet 
est  didactique.  Il  admet  l’existence  aussi  des  tumeurs  lacry¬ 
males  vraies,  c’est-à-dire  des  dilatations  chroniques  avec  in¬ 
flammation  des  parois  du  sac  lacrymal.  Jacqs  va  plus  loin  et 
dit  qu’il  n’y  a  pas  de  tumeur  lacrymale  et  que  toutes  les 
tumeurs  situées  dans  la  région  du  sac  sont  des  tumeurs  pré¬ 
lacrymales  communiquant  en  arrière  avec  le  sac  par  un  ori¬ 
fice  plus  ou  moins  étroit.  Aribaud  plus  tard  dans  sa  thèse 
reprend  les  travaux  de  son  maître  Rollet  qu’il  développe  en 
y  ajoutant  de  nouvelles  observations.  Il  est  incontestable 
que,  si  les  tumeurs  pré-lacrymales  sont  fréquentes,  les  dila¬ 
tations  pures  du  sac  lacrymal  existent  aussi  elles.  Ces 
tumeurs  pré-lacrymales  semblent  toujours  être  de  nature 
inflammatoire  pure;  quand  on  les  incise  il  s’écoule  du  pus 
ou  du  muco-pus  stérile  la  plupart  du  temps.  Aribaud  dans 
sa  thèse  rapporte  une  observation  de  tumeur  pré-lacrymale 
tuberculeuse.  Cette  tumeur  était-elle  dépendante  des  voies 
lacrymales  ou  n’était-ce  qu’une  localisation  cutanée  d’une 
gourme  tuberculeuse,  comme  nous  en  avons  vu  un  cas  chez  un 
enfant  de  huit  ans  dont  les  voies  lacrymales  étaient  intactes 
et  qui  présentait  une  tumeur  tuberculeuse  pré-lacrymale 
en  même  temps  que  des  gourmes  cutanées  d’autres  régions 
et  une  adénite  sous-maxillaire,  lésions  qui  toutes  guérirent 
par  un  séjour  au  bord  de  la  mer  ? 

B.  Forme  pkiostique.  —  Cette  forme  est  toujours  précédée 
d’une  péricystite  phlegmoneuse  aiguë.  Après  l’ouverture  de 
l’abcès  la  tuméfaction  s’affaisse,  mais  il  persiste  une  ron- 
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geur  diffuse  lie  de  vin  de  la  région  de  l'angle  interne  et  de 
la  peau  située  en  avant  du  rebord  inférieur  de  l’orbite  ;  la 
peau  à  son  niveau  semble  épaissie.  Si  on  explore  avec  le 
doigt  la  pression  est  extrêmement  douloureuse  au  niveau  du 
rebord  osseux  qui  paraît  épaissi.  Le  malade  ressent,  lors¬ 
qu’il  estcouché  surtout,  une  dpuleur  sourde  et  profonde  dans 
cette  région.  Les  phénomènes  durent  ainsi  plusieurs 
semaines  et  parfois  quelques  mois  et  ce  n’est  qu’après  un 
traitement  approprié  qu’on  voit  les  choses  rentrer  dans 
l’ordre,  mais  longtemps  encore  la  pression  est  douloureuse 
alors  que  la  peau  a  repris  sa  coloration  normale.  Souvent 
dans  le  cours  de  cette  inflammation  on  observe  des  poussées 
aiguës  avec  abcès  pré-lacrymaux  qui  s’ouvrent  assez  rapi¬ 
dement.  D’ailleurs  le  développement  de  ces  abcès  est  favo¬ 
risé  par  des  cathétérismes  intempestifs  qu’on  est  tenté  de 
faire  pour  rétablir  le  cours  des  larmes. 

IV 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  positif  a  été  fait  assez  com¬ 
plètement  à  l’étude  des  symptômes  pour  que  nous  n'ayons 
pas  à  y  revenir.  Quant  au  diagnostic  différentiel,  nous 
devons  le  faire  pour  chaque  forme  séparément.  Le  dia¬ 
gnostic  des  formes  aiguës  peut  être  fait  en  bloc.  Et  d’abord 
étudions  parallèlement  la aiguë.  L’inflammation 
limitée  exclusivement  à  la  cavité  du  sac  est  rare  et  le  plus 
souvent  une  dacryocystite  aiguë  est  rapidement  compliquée 
par  une  péricystite.  Dans  la  dacryocystite\&.  rougeur  est  plus 
limitée  à  la  région  du  sac  et  moins  intense  ;  l’œdème  est  peu 
étendu,  la  peau  est  mobile,  il  n’y  a  pas  d’empâtement  pro¬ 
fond;  les  phénomènes  généraux  sont  moins  accusés;  la 
tumeur  est  assez  bien  limitée  et  souvent  divisée  en  bissac 
par  le  tendon  de  l’orbiculaire,  qui  la  bride  en  son  milieu. 
Enfin  si  on  explore  la  région,  on  voit  que  la  pression  est 
seulement  douloureuse  au  niveau  du  sac  et  cette  pression 
fait  sourdre  du  pus  par  les  points  lacrymaux. 

Les  sinusites  frontales  donnent  quelquefois  lieu  à  des  phé¬ 
nomènes  locaux  inflammatoires  et  douloureux  dans  la 
région  du  grand  angle.  Mais  cette  inflammation  a  été  pré¬ 
cédée  de  nombreux  phénomènes  locaux,  surtout  de  douleur 
de  tête,  et  ce  n’est  qu’après  une  assez  longue  période  fébrile 
et  douloureuse  que  les  phénomènes  visibles  cutanés  appa¬ 
raissent  ;  d’ailleurs  l’exploration  méthodique  lèvera  tous  les 
doutes.  Dans  deux  cas  que  nous  avons  publiés  d’autre  part,  le 
diagnostic  a  pu  hésiter  entre  une  péricystite  phlegmoneuse 
et  un  abcès  d'origine  dentaire.  Dans  certaines  infections  ayant 
pour  point  de  départ  la  canine  ou  la  première  molaire,  on 
a  vu  se  produire  une  collection  purulente  au  niveau  du  sac, 
cette  collection  accompagnée  d’ailleurs  d’un  œdème  consi¬ 
dérable  de  la  face  et  des  paupières  correspondantes.  Il  fau¬ 
dra  dans  les  cas  de  doute  interroger  avec  soin  le  malade, 
tenir  grand  compte  de  l’absence  d’antécédents  lacrymaux, 
et  surtout  faire  une  exploration  méthodique  des  dents  de  la 
mâchoire  supérieure;  l’avulsion  des  dents  cariées  sera,  dans 
ces  cas,  suivie  de  la  guérison. 

La  péricystite  phlegmoneuse  au  début  et  la  forme  érysi¬ 
pélateuse  peuvent  être  facilement  confondues  avec  Vérysip'ele 
ayant  son  point  de  départ  dans  le  grand  angle  ;  cette  con¬ 
fusion  est  si  facile  que  nous  avons  souvent  vu  envoyer  à 
Aubervilliers  des  pseudo-érysipèles  qui  n’étaient  que  des 
péricystites ;  la  distinction  est  d’autant  plus  difficile  à  faire 
que  l’on  a  des  péricystites  récidivantes,  dont  les  rechutes 
coïncident  avec  les  périodes  menstruelles  et  qui  peuvent  être 
confondues  avec  des  érysipèles  à  rechute. 


Dans  la  péricystite  cependant  l’état  local  domine  la  scène? 
dans  l’érysipèle  c’est  l’état  général  qui  est  surtout  accentué. 
Dans  la  première  il  n’y  a  pas  de  bourrelet  limitatif  et  l’affec¬ 
tion  n’a  pas  de  tendance  à  l’extension  ;  enfin  la  rougeur  est 
surtout  intense  au  centre  et  la  pression  est  surtout  doulou¬ 
reuse  au  niveau  du  sac.  Malgré  ces  bons  éléments  de  dia¬ 
gnostic,  la  différenciation  sera  souvent  très  difficile.  Signa¬ 
lons  simplement  pour  être  complet  les  furoncles  de  la  région 
et  les  orgelets  de  la  partie  interne  du  bord  palpébral  qui 
feront  parfois  hésiter  le  diagnostic,  qu’un  examen  un  peu 
approfondi  éclairera  rapidement.  Dans  la  forme  chronique 
enkystée  le  gros  diagnostic  est  à  faire  avec  la  tumeur 
lacrymale  proprement  dite.  Très  souvent  la  tumeur  consti¬ 
tuée  par  le  sac  distendu  par  du  pus  ou  du  liquide  muqueux 
est  réductible  à  la  pression  et  le  liquide  s’écoule  soit  dans  la 
fosse  nasale  correspondante  soit  par  les  points  lacrymaux. 
Parfois  cette  évacuation  n’est  pas  possible  lorsque  l’inflam¬ 
mation  chronique  a  déterminé  une  sténose  infranchissable 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur.  Dans  ce  cas,  après 
incision  du  point  lacrymal  inférieur,  on  introduira  une  sonde 
qui,  franchissant  les  deux  détroits,  permettra  l’écoulement  du 
contenu  du  kyste;  d’ailleurs  on  sent  avec  la  pointe  de  la 
sonde  qu’on  est  dans  une  cavité,  cavité  très  grande,  car  il 
faut  qu’elle  atteigne  un  volume  assez  considérable  pour  faire 
saillie  sous  la  peau.  Enfin  ces  tumeurs  sont  quelquefois  eu 
bissac,  bridées  qu’elles  sont  par  le  tendon  de  l’orbiculaire. 
Les  tumeurs  prélacrymales  sont  au  contraire  le  plus  souvent 
irréductibles,  ou  si  elles  se  réduisent  ce  n’est  que  partielle¬ 
ment  car  le  pertuis  qui  les  fait  communiquer  avec  le  sac  est 
toujours  étroit;  dans  tous  les  cas  leur  évacuation  n’est  pas 
influencée  par  le  cathétérisme.  De  plus  elles  sont  plus  limi¬ 
tées  que  les  tumeurs  lacrymales,  ne  revêtent  jamais  la  forme 
en  bissac  qu’aflfectent  parfois  ces  dernières,  et  la  quantité 
de  liquide  qu’on  en  fait  sortir  par  la  pression  est  toujours 
assez  faible  si  on  la  compare  à  la  saillie  que  faisait  la 
tumeur  sous  les  téguments.  Certains  kystes  sébacés  siègent 
au-devant  du  sac  lacrymal  et  plusieurs  observations  en  ont) 
été  rapportées  par  les  anciens  auteurs,  mais  il  n’y  a  pas 
d’antécédents  lacrymaux.  Ils  sont  adhérents  à  la  peau  qui 
ne  présente  pas  de  modification  de  couleur  quand  ils  ne 
sont  pas  enflammés.  J’ai  signalé  d’autre  part  la  présence 
d’une  gomme  cutanée  tuberculeuse  dans  la  région. 

Les  périostites  du  rebord  orbitaire  inférieur  sont  en  somme 
très  rares  isolées.  Plus  souvent  on  observe  des  périostites, 
syphilitiques  surtout,  tuberculeuses  quelquefois  de  la  bran¬ 
che  montante  du  maxillaire  supérieur;  elles  ont  leur  impor¬ 
tance  car  souvent  elles  deviennent  la  cause  de  rétrécisse¬ 
ments  osseux  graves  des  voies  lacrymales. 

V 

Traitement.  —  Au  début  des  formes  inflammatoires, 
c’est-à-dire  lorsqu’on  aura  le  bonheur  de  voir  les  malades 
douze  ou  vingt  heures  après  le  commencement  des  phéno 
mènes,  un  cathétérisme  pourra  être  abortif  et  arrêter  a 
marche  de  l’affection.  Ce  traitement  fut  préconisé  par  Pan- 
naud  et  nous  avons  pu  vérifier  plusieurs  fois  à  sa  clinique 

son  efficacité.  -  t  et 

Plus  tard  au  contraire  ce  cathétérisme  serait  néfas  e^^^ 
augmenterait  la  gravité  du  phlegmon.  Il  faut  alors  le  trai 
comme  un  plegmon  ordinaire  et  appliquer  des  compres  ^^ 
humides  chaudes.  Dès  qu’on  sent  de  la  fluctuation,  ou  qu 
soupçonne  que  le  pus  s’est  collecté,  il  faut  faire  une 
verticale  longue  de  15  à  20  millimètres  et  dans  la  direr 
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du  sac,  la  faire  profonde  sans  s’inquiéter  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  W  sac  qu’on  ouvre  presque  fatalement.  Dès  que  les 
nhénomènes  aigus  ont  cédé,  dès  que  l’œdème  a  diminué, 
que  les  douleurs  n’existent  plus  et  que  le  point  lacrymal 
inférieur  est  accessible,  il  faut  inciser  ce  dernier  et  faire  le 
cathétérisme,  puis  on  fait  des  injections  par  le  canalicule 
lacrymal  inférieur.  D’abord  les  injections  reviendront  en 
partie  par  la  plaie  cutanée  mais  rapidement,  si  on  a  soin 
de  maintenir  par  des  cathétérismes  prudents  la  perméabi¬ 
lité  du  canal  nasal,  la  fistule  se  fermera  et  les  injections  et 
elles  larmes  reprendront  leur  cours  normal.  Les  injections 
devront  être  faites  d’abord  avec  un  liquide  antiseptique 
simple  et  nous  employons  dans  ces  cas  l’oxycyanure  de 
mercure  en  solution  au  millième,  mais  dès  que  la  fistule 
est  fermée  nous  injectons  du  sulfate  de  zinc  au  centième 
qui  tarit  rapidement  la  suppuration  de  la  muqueuse. 

Dans  la  forme  érysipélateuse  dès  que  la  rougeur  a  dis¬ 
paru  sous  l’influence  des  pansements  humides  on  fait  le 
traitement  général  par  les  cathétérismes  alternatifs  avec  les 
injections  au  sulfate  de  zinc.,  J’insiste  sur  l’alternance  des 
injections  et  des  cathétérismes,  car  si,  après  avoir  passé  la 
sonde,  on  pousse  une  injection  dans  le  canal,  le  liquide  très 
souvent  fuse  dans  le  tisssu  cellulaire  sous-cutané  par  les 
éraillures  que  la  sonde  fait  toujours  en  passant  dans  un 
canal  enflammé  et  on  donne  à  son  malade  une  péricystite 
phlegmoneuse. 

Dans  les  formes  enkystées,  deux  conduites  sont  à  tenir. 
Si  la  tumeur  communique  en  partie  avec  les  voies  lacry¬ 
males  il  faut  au  plus  tôt  rétablir  la  perméabilité  de  ces 
dernières  et  on  verra  après  un  traitement  quelquefois  assez 
long  disparaître  complètement  la  tumeur  sans  qu’on  ait  à 
avoir  recours  aux  procédés  sanglants  qui  apportent  tou¬ 
jours  avec  eux  les  dangers  de  la  persistance  d’une  fistule 
cutanée.  Au  contraire  lorsque  la  tumeur  sera  indépendante, 
aura  perdu  toute  communication  avec  le  sac,  on  pourra 
l’enlever  complètement  et  l’énucléer  comme  un  simple 
kyste  sébacé.  Nous  signalerons  enfin  les  procédés  qui  con¬ 
sistaient  à  détruire  la  tumeur  par  un  caustique  chimique, 
tel  que  la  pâte  de  Vienne,  qui  ont  donné  parfois  de  bons 
résultats.  Dans  la  péricystite  périostique  le  traitement  sera 
tout  de  douceur.  Après  incision  du  point  lacrymal  inférieur, 
on  se  contentera  de  faire  des  lavages  avec  la  solution  de 
sulfate  de  zinc  au  centième  doucement  poussée  dans  le 
canal,  attendant  pour  faire  le  premier  cathétérisme  que 
tout  phénomène  inflammatoire  soit  disparu. 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(4  MAI  1904) 

M.  Picqué  apporte  un  nouveau  fait  d’hydronéphrose  par 
coudure  de  l’uretère  avec  anomalie  artérielle  analogue  à 
celles  qui  ont  été  signalées  par  MM.  Bazy  et  Legueu. 

Dans  l’une  des  dernières  séances,  M.  Quénu  présentait 
les  pièces  anatomiques  provenant  d’un  malade  auquel  il 
avait  pratiqué  une  gastro-entérostomie  pour  un  ulcère  sim¬ 
ple  hémorragique  de  l’estomac.  Malgré  cette  opération,  cet 
homme  succomba  huit  jours  après  à  une  hémorragie  fou¬ 
droyante.  A  l’autopsie  on  trouva,  en  effet,  un  ulcère  sur  la 
région  prépylorique.  L’hémorragie  mortelle  avait  été  pro¬ 
duite  par  une  ouverture  de  l’artère  gastro-hépatique.  Dans 
ce  cas,  la  gastro-entérostomie  n’a  donc  pas  empêché  l’ul¬ 
cère  de  continuer  à  saigner. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  quarante  et  un  ans,  alcoolique 
dès  l’âge  de  dix- huit  ans,  où  il  buvait  dix  absinthes  et  3  litres 
de  vin  par  jour.  A  plusieurs  reprises,  à  des  intervalles  de 
deux,  trois  et  quatre  ans,  cet  homme  eut  des  hématémèses  ; 
il  avait  des  douleurs  modérées.  Comme  les  hémorragies  se 
rapprochaient  et  devenaient  plus  abondantes,  M.  Quénu  qui, 
dans  des  cas  analogues,  avait  obtenu  d’excellents  résultats 
de  la  gastro-entérostomie,  proposa  à  ce  malade  cette  opéra¬ 
tion  qu’il  accepta. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  des  plus  simples;  mais 
le  huitième  jour,  se  produisit  une  hémorragie  foudroyante 
qui  emporta  le  malade.  M.  Quénu  discute  l’opportunité  de 
l’opération.  Il  ne  croit  pas  qu’il  y  ait  lieu  d’intervenir  au 
cours  d’une  hémorragie,  mais  l’opération,  jusqu’ici,  lui 
paraissait  indiquée  à  titre  d’hémostase  préventive  en  quel¬ 
que  sorte.  M.  Tuffier  a  déclaré  n’avoir  jamais  vu  d’hémorra¬ 
gies  gastriques  après  la  gastro-entérostomie;  M.  Delbet,  au 
contraire,  a  publié  un  fait  dans  lequel  l’ulcère  a  continué  à 
saigner  après  cette  intervention. 

M.  Quénu  passe  en  revue  les  faits  publiés.  En  résumé,  sur 
38  cas,  dans  lesquels  l’opération  a  été  pratiquée,  il  a  été 
relevé  9  récidives,  8  morts  et  21  guérisons.  M.  Quénu  fait 
suivre  cette  statistique  de  réflexions  générales  sur  les  indi¬ 
cations  et  les  contre-indications  de  la  gastro-entérostomie 
dans  ces  cas  d’ulcère  hémorragique  de  l’estomac. 

M.  Potherat  rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint 
d’ulcère  hémorragique  de  l’estomac  chez  lequel  il  a  pratiqué 
la  gastro-entérostomie  et  qui  a  eu,  lui  aussi,  une  hémorragie 
secondaire. 

M .  Tuffier  relate  deux  cas  de  kystes  du  mésentère  qu’il  a 
opérés  et  qui  ont  été  suivis  de  guérison. 

M.  Potherat  communique  trois  faits  d’appendicite  avec 
étranglement  interne,  tous  les  trois  s’étant  terminés  par  la 
mort. 

M.  Moty,  à  propos  de  la  question  posée  par  M.  Lejars,  à 
savoir  ce  que  deviennent  les  appendices  s’étant  séparés 
spontanément  du  cæcum  par  suite  de  crises  inflammatoires, 
rappelle  avoir  fait  cette  même  recherche  et  avoir  montré 
que  ces  appendices  ainsi  'isolés  peuvent  devenir  kystiques 
ou  passer  à  l’état  fibreux  et  donner  lieu  ainsi  à  des  phéno¬ 
mènes  d’étranglement. 

M.  Schwartz  fait  un  rapport  sur  deux  observations  adres¬ 
sées  par  M.  Toussaint.  Dans  la  première,  il  s’agit  d’un  cava¬ 
lier  qui  reçut  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  le  ventre;  il 
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éprouve  une  violente  douleur,  est  pris  de  vomissements  et 
son  pouls  monte  à  120;  ses  extrémités  se  refroidissent.  La 
laparotomie  est  pratiquée  sept  heures  après  l’accident.  On 
trouve  une  hémorragie  interne,  deux  thrombus  du  grand 
épiploon,  aucune  lésion  d’aucun  viscère;  injections  de 
sérum;  guérison. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  chasseur  qui  reçoit  éga¬ 
lement  dans  le  ventre  un  coup  de  pied  de  cheval;  sym¬ 
ptômes  graves,  laparotomie  dix-neuf  heures  après  l’acci¬ 
dent,  hemopelvis,  comme  dans  le  premier  cas,  aucune 
lésion,  guérison. 

M.  Toussaint  insiste  sur  l’importance  diagnostique  de  la 
zone  de  matité  que  l’on  constate  dans  ces  cas. 

M.  Toussaint  a  aussi  adressé  un  travail  intéressant  sur  la 
périostite  du  tibia  par  effort  chez  les  élèves  de  Saint-Cyr. 

M.  Tufïier  a  observé  huit  nouveaux  cas  de  fracture  du 
poignet  par  manivelle  d’automobile  au  moment  de  la  mise 
en  marche.  Il  présente  deux  de  ces  blessés,  dont  l’un  porte 
une  déformation  considérable  par  suite  d’un  coup  porté 
par  la  manivelle  sur  le  talon  de  la  main. 

M.  Sébileau  apporte  un  nouveau  fait  d’autant  plus  inté¬ 
ressant  qu’il  s’agit  de  lui-même.  Les  gaines  et  les  tendons 
extenseurs  de  son  poignet  droit  se  sont  trouvés  étirés  et 
allongés  par  ce  fait  que  la  manivelle  s’était  brusquement 
arrêtée.  Sa  main,  en  flexion  forcée,  a  continué  à  tourner 
dans  le  vide.  C’est  là  un  troisième  mécanisme  sur  lequel  il 
est  bon  d’attirer  l’attention. 

M.  Picqué  présente  un  malade  qui  était  atteint  d’exoph- 
talmos  qu’il  a  fait  disparaître  par  la  ligature  de  la  carotide 
primitive. 

M.  Sébileau  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué 
l’extirpation  totale  du  larynx  pour  un  cancer  étendu.  Ce 
malade  est  opéré  depuis  un  mois  et  demi.  M.  Sébileau  in¬ 
siste  sur  la  grande  utilité  qu’il  y  a,  dans  ces  cas,  à  faire 
coucher,  après  l’opération,  les  malades  la  tête  en  bas. 
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M.  Walligh  (de  Paris),  dans  son  rapport  sur  les  leuco¬ 
cytes  du  lait,  décrit  les  transformations  que  subissent  les 
globules  blancs;  il  expose  et  critique  les  recherches  de 
M‘^®  Laurier  sur  l’étude  des  éléments  du  lait  après  fixation; 
de  MM.  Weil,  Thévenet  et  Lévy,  sur  le  cyto-pronostic  de  la 
lactation  d’après  l’examen  du  collostrum,  et  conclut  que 
l’heure  n’est  pas  encore  venue  où  l’on  pourra  par  ce  moyen 
reconnaître  le  bon  lait  et  la  bonne  nourrice. 

M.  Halipré  (de  Rouen)  fait  ensuite  une  communication 
dans  laquelle  il  préconise  le  lait  cru  dans  l’alimentation 
artificielle  du  nouveau-né.  Si  l’allaitement  maternel  est 
l’alimentation  normale  du  nouveau-né,  il  est  des  cas  où 
l’allaitement  artificiel  s’impose,  ear  toutes  les  femmes  ne 
peuvent  nourrir.  Le  chauffage  auquel  est  soumis  le  lait 
pour  permettre  sa  conservation,  à  plus  forte  raison  la  pas¬ 
teurisation  et  la  stérilisation,  modifient  les  propriétés  du 
lait  et  atténuent  sa  digestibilité,  et  dans  ces  conditions 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n*  50,  p.  490;  n®  51,  p.  500. 


certains  enfants  ne  peuvent  supporter  le  lait  ainsi  modifié 
alors  qu’ils  digèrent  le  lait  cru.  M,  Halipré  attire  l’attention 
du  Congrès  sur  les  travaux  de  MM.  Renard  et  Nicolle  sur 
la  conservation  du  lait  par  l’addition  d’eau  oxygénée. 

M.  Ausset,  à  propos  des  effets  du  surchauffage  du  lait 
indique  les  résultats  déjà  acquis  par  les  recherches  qu’il 
fait  en  ce  moment  à  l’Institut  Pasteur  de  Lille  avec  M.  Cal- 
mette  :  sous  l’influence  de  l’élévation  de  la  température 
les  phosphates  en  solution  dans  le  lait  se  déposent.  Pour 
altérer  le  lait  le  moins  possible,  il  vaut  mieux  se  contenter 
de  la  pasteurisation  à  75-80  degrés  suivie  d’un  refroidis¬ 
sement  brusque. 

M.  Poulain  (de  Bagnoles-sur-l’Orne)  et  M.  Desuayes  pré¬ 
conisent  tous  deux  l’usage  du  lait  cru,  à  condition  toutefois 
que  la  traite  ait  lieu  deux  fois  par  jour  et  que  le  lait,  re¬ 
cueilli  proprement  dans  des  vases  propres,  soit  mis  au  frais. 

M.  Raimondi  (de  Paris)  préfère  le  lait  de  chèvre  au  lait 
de  vache  pour  l’allaitement  artificiel;  la  chèvre  étant  réfrac¬ 
taire  à  la  tuberculose,  son  lait  peut  donc  être  consommé 
cru  sans  danger;  enfin  sa  richesse  en  sels  le  rend  précieux 
pour  les  rachitiques.  M.  Barbellion  (de  Paris)  est  lui  aussi 
partisan  du  lait  de  chèvre. 

Une  communication  de  M*'®  Roussel  (de  Rouen)  sur  la 
Goutte  de  lait  de  Rouen  a  été  le  point  de  départ  d’une  très 
vive  discussion  entre  les  partisans  des  Gouttes  de  lait  et 
les  partisans  de  l’allaitement  maternel. 

MM.  Peyroux  (d’Elbeuf),  Ausset  (de  Lille),  Aüdebert  (de 
Toulouse),  Oui  (de  Lille)  préfèrent  aux  Gouttes  de  lait  les 
consultations  de  nourrissons  avec  secours  en  argent  ou 
mieux  encore  en  nature. 

Enfin  M.  PinaRd,  comme  toujours  défenseur  intransigeant 
de  l’allaitement  maternel,  condamne  Gouttes  de  lait  et  con¬ 
sultations  de  nourrissons,  car  les  unes  et  les  autres  lui 
paraissent  encourager  l’allaitement  artificiel.  Ce  sont  les 
mères  qu’il  faut  secourir,  et  auxquelles  il  faut  venir  en 
aide  par  secours  en  nature  (secours  de  loyers,  dons  de 
literie,  d’effets,  etc.). 

La  discussion  qui  semblait  close  a  été  reprise  dans  la 
séance  suivante  par  M.  R.  Brunon  (de  Rouen).  Le  très  dis¬ 
tingué  directeur  de  l’École  de  médecine  de  Rouen  a  tenu 
à  prendre  la  défense  des  Gouttes  de  lait,  en  sa  qualité  de 
fondateur  de  la  Goutte  de  lait  de  Rouen  : 

<c  Sur  290  enfants  ayant  passé  à  la  Goutte  de  lait  de  Rouen, 
pendant  dix  mois  de  1903,  68  sont  sortis  en  très  bon  étal  au 
moment  de  leur  sevrage. 

Sur  les  68  enfants  sortis  en  très  bon  état  au  sevrage, 
27  sont  entrés  malades,  atrophiques  ou  athrepsiques,  avec 
des  accidents  graves  de  gastro-entérites.  Soit  39  p.  100- 
Donc  39  p.  100  de  nos  enfants  sont  entrés  malades  et  ont 
été  guéris  parle  lait  maternisé  et  stérilisé  par  nous,  pour  nos 
nourrissons. 

Si  nous  considérons  maintenant  tous  nos  entrants  soit 
290  enfants,  au  point  de  vue  pathologique,  nous  trouvons, 
parmi  eux,  133  cas  d’entérite,  soif  47  p.  100.  Mais,  en  réa¬ 
lité,  le  nombre  des  enfants  en  trés  avec  la  gastro-entérite  est 
bien  supérieur  à  celui  que  donne  la  statistique. 

Nous  estimons  que  60  p.  100  au  moins,  peut-être  70  p.  10® 
des  enfants  qui  nous  sont  envoyés,  sont  atteints  d’entérite 
presque  toujours  très  grave.  Toute  la  question  des  Gouttes 
de  lait  est  là. 

On  est  venu  dire  que  les  Gouttes  de  lait  n’avaient  pas 
abaissé  la  mortalité. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


521 


Cela  n’aurait  rien  d’étonnant. 

A  Paris,  dit  Variot,  il  y  a  environ  40000  enfants  de  zéro  à 
un  an  élevés  dans  Paris.  Or,  dans  les  25  Gouttes  de  lait  ou 
consultations  de  nourrissons  de  Paris,  on  surveille  à  peu 
près  2000  enfants.  Il  y  en  a  donc  38000  sur  lesquels  nous 
n’avons  pas  d’action. 

A  Rouen,  nous  avons  2  à  3000  nourrissons  de  zéro  à  un 
an.  290 fréquentent  la  Goutte  de  lait! 

Au  Havre,  le  nombre  des  enfants  de  la  Goutte  de  lait  est 
inférieur  à  1/13  du  chiffre  des  naissances. 

On  est  venu  nous  dire  encore  que  nous  encouragions  l’al¬ 
laitement  artificiel  et  que  nous  découragions  l’allaitement 
maternel  par  conséquent. 

Que  se  passe-t-il  chez  la  femme  pauvre  (ouvrière  ou  petite 
bourgeoise]? 

Elles  commencent,  presque  toutes,  par  allaiter.  Puis  elles 
abandonnent  l’allaitement,  non  pas  parce  qu’il  y  a  une 
Goutte  de  lait  à  leur  portée,  mais  parce  qu’elles  sont  pau¬ 
vres  et  misérables. 

Voilà  toute  la  question,  . 

Autrefois  la  femme  du  peuple  vivait  à  la  campagne  avec 
sa  famille.  Toute  la  famille  faisait  du  tissage  à  la  main  et 
cultivait  son  jardin.  Les  enfants  étaient  nombreux  et  la 
femme  donnait  le  sein  tout  en  faisant  la  cuisine  et  le  mé¬ 
nage.  Aujourd’hui  la  femme  n’a  plus  de  foyer.  La  femme 
travaille  à  1  usine  comme  l’homme.  Au  travail  industriel  elle 
joint  les  fatigues  de  la  maternité.  Elle  reçoit  un  salaire 
infime.  Elle  n’a  ni  le  temps  ni  l’argent  nécessaire  pour 
manger. 

Et  vous  êtes. étonnés  que  ces  femmes  ne  veuillent  pas 
nourir!  et  vous  venez  nous  dire  que  ce  sont  ces  pauvres 
Gouttes  de  lait  qui  sont  les  coupables! 

Il  ne  s  agit  pas  de  savoir  si  2  p.  100  seulement  des  femmes 
sont  incapables  de  nourrir.  Ce  pourcentage  me  laisse  abso¬ 
lument  froid.  Il  s  agit  de  savoir  combien  de  femmes  pauvres 
mangent  assez  pour  avoir  du  lait  !  Voilà  l’important. 

La  question  de  l’allaitement  est  une  question  sociale,  et 
je  trouve  que  nous  la  laissons  cotoyer  de  misérables  ques¬ 
tions  de  personnes.  Il  faut  l’élever. 

Supprimez  le  travail  des  femmes  :  dans  l’industrie,  dans 
les  postes  et  télégraphes.  Supprimez  l’esclavage  des  femmes 
dans  l’enseignement. 

Donnez  à  la  femme  le  travail  qui  lui  convient.  Rémunérez 
ce  travail. 

Protégez  la  femme  contre  l’égoïsme  féroce  du  mâle. 
Déclarez  permise  la  recherche  de  la  paternité.  Combattez 
lalcoolisme  de  l’homme. 

Faites  donc  cela,  et  la  femme  nourrira,  et  nous  fermerons 
les  Gouttes  de  lait! 

Mais  comme  vous  ne  ferez  rien  du  tout,  nous  continue¬ 
rons  les  Gouttes  de  lait  parce  qu’elles  répondent  à  un  besoin 
social. 

Majs  je  vous  entends  dire  :  on  doit  assister  les  femmes 
enceintes  et  les  accouchées.  Qui  on?  La  charité  publique? 

,  ®  °  peut  plus.  L’Etat?  C’est  une  erreur  française  que 
e  toujours  tendre  la  main  vers  l’Etal. 

Vous  donnez  une  livre  de  viande  par  ci,  par  là?  La  belle 
s  aire.  Vous  en  donneriez  beaucoup  plus  que  ce  serait  la 
me  chose.  Tous  les  «  mioches  »  de  la  maisonnée  mange- 
on  a  viande,  le  père  se  fera  la  part  du  lion,  et  c’est  la 
mmmequi  en  aura  le  moins. 

On  a  voulu  distinguer  consultations  de  nourrisson  et 
au  es  de  lait.  Questions  de  mots. 


Cependant,  la  consultation  des  nourrissons,  c’est  le  ter¬ 
rain  de  l’accoucheur.  Il  a  assisté  à  cet  acte  physiologique 
que  nous  appelons  :  accouchement.  Il  poursuit  la  physiolo¬ 
gie  en  faisant  donner  le  sein  à  des  enfants  normaux. 

La  Goutte  de  lait  c’est  le  terrain  du  médecin.  Elle  s’adresse, 
le  plus  souvent,  à  des  enfants  malades.  Vous  savez  qu’à 
Rouen,  70  p.  100  de  nos  enfants  sont  malades  au  moment 
de  l’entrée. 

Cet  enfant  a  essayé  de  tout  :  le  sein,  le  lait  concentré,  les 
farines,  etc.  Il  est  atrophique,  souvent  même  athrepsique, 
souvent  il  va  mourir.  Et  vous  croyez  que  je  vais  faire  un  dis¬ 
cours  à  cette  femme  sur  l’immortel  principe  de  l’allaitement 
maternel?  Ce  qui  lui  faut  ;  c’est  sauver  son  enfant,  » 

«  Tout  le  monde  est  d’accord  que  nous  devons  avant  tout 
empêcher  les  enfants  de  mourir,  répond  M.  Pinard,  M.  Bru- 
non  préconise  l’allaitement  artificiel;  moi,  je  préfère  l’allai¬ 
tement  maternel. 

Avec  les  Gouttes  de  lait  vous  prétendez  sauver  les  enfants 
malades;  moi,  ce  que  je  veux,  c’est  empêcher  que  les 
enfants  deviennent  malades,  et  pour  cela  je  trouve  que  rien 
ne  vaut  l’allaitement  maternel. 

Je  considère  les  Gouttes  de  lait  comme  dangereuses; 
j’estime  qu’elles  offrent  aux  mères  de  trop  grandes  facilités 
à  se  procurer  du  lait  et  les  poussent  ainsi  à  cesser  de  donner 
le  sein  à  leur  nourrisson.  » 

M.  Ausset  malgré  la  misère  aussi  grande,  dit-il,  à  Lille 
qu’à  Rouen,  a  vu  à  la  Goutte  de  lait  de  Saint-Pol,  augmen¬ 
ter  le  nombre  des  femmes  allaitant  au  sein;  on  ne  fournit 
du  lait  pasteurisé  qu’aux  mères  qui,  après  un  examen  sérieux, 
sont  reconnues  dans  l'impossibilité  absolue  de  donner  le 
sein;  les  autres,  on  les  incite  à  allaiter  leur  nourrissons  et 
on  leur  donne  des  secours  en  nature.  Cette  façon  de  faire  a 
donné  les  meilleurs  résultats  ;  le  nombre  des  mères  nour¬ 
rissant  leurs  enfants  était,  en  effet,  de  18  p.  100  au  moment 
de  la  création  de  la  Goutte  de  lait,  il  est  aujourd’hui  de 
53  p.  100. 

M,  Variot  soutient  au  contraire  la  thèse  de  M.  Brunon  et 
fait  l’éloge  des  Gouttes  de  lait  qu’il  trouve  de  beaucoup  pré¬ 
férables  aux  crèches. 

«  L’accumulation  des  nourrissons  dans  les  crèches  et  les 
pouponnières  offre  toujours  de  grands  inconvénients;  il  est 
rare  que  les  soins  donnés  y  soient  suffisants;  il  est  habituel 
que  les  maladies  contagieuses  y  sévissent. 

Ce  n’est  vraiment  que  dans  les  Gouttes  de  lait,  en  laissant 
les  enfants  aux  mères  et  aux  éleveuses,  que  l’on  peut  suivre 
sans  risques,  pendant  des  mois  et  des  années,  les  diverses 
phases  de  l’élevage  à  l’état  normal  et  à  l’état  pathologique, 
que  l’on  peut  étudier  la  valeur  nutritive  des  laits,  etc.  En 
somme,  les  Gouttes  de  lait  sont  les  vrais  services  de  nour¬ 
rissons,  plus  utiles  aux  enfants  et  aux  pédiâtres  que  les 
crèches  des  hôpitaux. 

La  statistique  de  la  mortalité  des  enfants  qui  fréquentent 
nos  Gouttes  de  lait  médicales  ne  peut  pas  donner  une  idée 
exacte  des  services  rendus;  surtout  si  on  compare,  comme 
on  l’a  fait  à  tort,  cette  mortalité  avec  oelle  des  consulta¬ 
tions  des  nourrissons  des  accoucheurs.  Dans  ces  dernières, 
la  plupart  des  enfants  sont  nourris  au  sein  par  leur  mère, 
et  n’ont  pas  été  perdus  de  vue  depuis  leur  naissance  dans 
les  maternités;  il  n’y  a  que  5  ou  6  p.  100  d’enfants  exclu¬ 
sivement  nourris  au  biberon.  Les  conditions  de  recrute¬ 
ment  sont  tout  à  fait  différentes  dans  les  deux  cas;  nous 
recevons  les  enfants  au  biberon  le  plus  souvent,  atrophi- 
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ques,  tels  qu’on  nous  les  apporte  ;  nous  sommes  obligés  de 
continuer,  en  le  rectifiant,  l’allaitement  artificiel  ;  le  service 
de  la  distribution  du  lait  prend  une  grande  importance 
pour  nous,  d’où  la  dénomination,  très  juste,  de  Goutte  de 
lait,  créée  par  M.  Dufour,  et  que  nous  avons  acceptée. 

L’allaitement  maternel,  dont  les  bienfaits  sont  inappré¬ 
ciables,  n’est  malheureusement  pas  toujours  possible. 
Outre  les  raisons  d’incapacité  physique  qui  peuvent  empê¬ 
cher  la  mère  de  donner  le  sein,  les  conditions  de  la  vie 
sociale,  surtout  dans  les  centres  industriels,  sont  telles  que 
l’usage  du  biberon  s’impose.  Toute  femme,  fille-mère,  ou¬ 
vrière,  employée,  etc.,  qui  veut  garder  sa  place  et  gagner 
son  salaire  quotidien  à  l’usine,  doit  renoncer  à  allaiter. 
Dans  toutes  les  régions  manufacturières,  en  France  comme 
en  Angleterre,  la  mortalité  infantile  s’élève  beaucoup  plus 
que  dans  les  régions  agricoles;  c’est  que  dans  les  cam¬ 
pagnes,  les  femmes  ne  sont  pas  obligées  de  se  séparer  de 
leurs  enfants  et  de  les  confier  à  des  éleveuses  merce¬ 
naires. 

En  attendant  que  les  pouvoirs  publics  prennent  des  me¬ 
sures  pour  faire  subsister  les  mères  pauvres  pendant  qu’elles 
donnent  le  sein,  nous  aurons  une  nombreuse  clientèle  d’en¬ 
fants  au  biberon  dans  nos  Gouttes  de  lait,  et  nous  devons 
nous  efforcer  de  les  faire  bénéficier  de  tous  les  progrès  de 
l’allaitement  artificiel.  Supprimez  la  misère,  éteignez  le 
paupérisme,  et  nous  fermerons  nos  Gouttes  de  lait,  comme 
l’a  très  bien  dit  M.  Brunon.  » 

La  discussion  s’est  prolongée  vive  et  animée,  mais,  hélas! 
stérile,  car  aucun  des  interlocuteurs  n’est  parvenu  à  con¬ 
vaincre  ses  contradicteurs. 

Le  rapport  de  M.  Léon  d’Asïros  (de  Marseille)  sur  les 
infections  cutanées  chez  les  nourrissons  est  une  fort  bonne 
mise  au  point  de  la  question.  Le  rapporteur  insiste  particu¬ 
lièrement  sur  l’importance  du  traitement  prophylactique  qui 
doit  remplir  deux  indications  : 

«  1°  Mettre  l’enfant  à  l’abri  des  contagions  du  dehors; 
2°  combattre  ses  prédispositions  individuelles. 

La  séparation  des  enfants  sains  des  infectés;  l’isolement 
de  ces  derniers  dans  des  chambres  spéciales,  dans  des  box, 
est  la  première  loi  qui  s’impose. 

Secondairement  hygiène  des  locaux  occupés  par  les 
enfants.  Aération.  Ensoleillement.  Suppression  du  balayage 
à  sec  dans  les  salles  d’hôpital  et  dans  les  crèches.  Désin¬ 
fection  complète  des  couveuses. 

En  troisième  lieu,  mesures  de  propreté  des  personnes 
préposées  aux  soins  des  enfants.  Désinfection  des  mains, 
des  nurses  et  des  infirmières. 

Les  langes  doivent  être  changés  dès  qu’ils  sont  souillés. 
Bains  quotidiens.  La  tête  doit  être  débarrassée,  par  des 
lotions  savonneuses,  des  crasses  séborrhéiques  ;  les  croûtes 
grasses  seront  préalablement  ramollies  par  des  lotions  hui¬ 
leuses,  et  même  par  des  pansements  humides. 

Enfin  la  propreté  absolue  des  linges  destinés  aux  nouveau- 
nés  et  nourrissons;  dans  les  hôpitaux  d’enfants  et  les  crè¬ 
ches,  emploi  des  linges  stérilisés. 

Soins  de  propreté  et  asepsie  des  seins  de  la  nourrice,  sur¬ 
tout  dans  les  cas  de  lésions  du  mamelon  ou  d’abcès, -change¬ 
ment  de  nourrice  au  cas  de  galactophorite,  hygiène  alimen¬ 
taire  bien  dirigée,  traitement  des  troubles  digestifs  dès  leur 
apparition. 

Asepsie  de  la  plaie  ombilicale  jusqu’à  complète  cicatrisa¬ 
tion.  Les  moindres  plaies  accidentelles,  les  moindres  lésions 


de  la  peau  doivent  être  recouvertes  de  pansements  occlusifs, 
et,  s’il  y  a  lieu,  antiseptiques.  »  suivre.) 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1903-1904 

M.  Maur.  Contribution  à  l’étude  de  la  symptomatologie  de  la 
grossesse  extra-utérine,  spécialement  dans  sa  première  période, 

—  M.  f.ESTELLE.  Des  accidents  cérébraux  consécutifs  à  la  ligature 
de  l’artère  carotide  primitive.  —  M.  Simon.  Contribution  à  l’étude 
de  l’appareil  lymphoïde  de  l’intestin.  —  M.  Chancenotte.  Kystes 
dermoïdes  sous-péritonéaux.  —  M.  Leubet.  Étude  clinique  sur 
les  rapports  de  la  péritonite  tuberculeuse  et  de  la  tuberculose 
génitale  chez  la  femme.  —  M.  Roy.  Contribution  à  l’étude  des 
causes  et  du  traitement  des  pseudarthroses.  —  M.  Franco.  Cou- 
tribution  à  l’étude  du  typhus  exanthématique.  Note  sur  quelques 
cas  observés  à  Tunis.  —  M.  Delange.  Considérations  sur  les 
formes  graves  de  diphtérie  chez  les  malades  non  inocules  a 
temps  et  sur  l’insuccès  de  la  sérothérapie  dans  ces  conditions. 

—  M.  Cancet.  Insuffisance  mitrale  d’origine  artérielle.  —  M.  Ta¬ 
lon.  De  la  névrite  radiale.  —  M.  Lerivrain.  Contribution  à  1  étude 
de  la  torsion  du  pédicule  des  kystes  du  ligament  large.  — 
M.  Door.  Diagnostic  de  l’érysipèle  de  la  face.  —  M.  Chaplain.  Du 
pied  plat  valgus  douloureux  d’origine  rhumatismale.  —  M.  Mi¬ 
gnon.  De  la  valeur  d’un  nouveau  signe  dans  le  diagnostic  pré¬ 
coce  du  cancer.  —  M.  Le  Norcy.  Sur  un  cas  d’adénite  géiiienne 
consécutive  à  une  pyodermite.  —  M.  Rozet.  Résultats  de  la  séro¬ 
thérapie  à  l’Hôtel- Dieu  d’Orléans.  —  M.  Bertrand.  La  méningite 
cérébro-spinale  à  rechutes.  —  M.  Alqüier.  Recherches  cliniques 
et  anatomo-pathologiques  sur  la  maladie  de  Parkinson.  —  M.  Ni¬ 
colas.  A  propos  de  quelques  cas  d’acétonurie  chez  des  enfants. 

—  M.  D’CElsnitz.  La  leucocytose  dans  la  tuberculose  et  spécia¬ 
lement  dans  plusieurs  formes  de  tuberculose  infantile.  - 
M.  Daughez.  L’hospitalisation  des  accidentés  du  travail.  - 
M.  Barrier.  L’opothérapie  des  anciens.  —  M.  Lefas.  La  tubercu¬ 
lose  primitive  de  la  rate.  —  M.  Lecocq.  De  la  résistance  muscu- 
jaire.  —  M.  Saintive.  Traitement  des  fistules  stercorales  consé¬ 
cutives  aux  hernies  crurales  étranglées.  —  M.  Renou.  Du  panaris 
sous-unguéal  et  péri-unguéal  et  de  son  traitement  par  l’arrache¬ 
ment  de  l’ongle.  —  M.  Courchet.  Traitement  de  la  pyorrhée  al- 
véolo-dentaire. 


OUATAPLASME  DU  D"  LANGLEBERÎ 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipeies, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  -  2  à  6  par  jour. 


RECOI^STITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER  ^ 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


rOSXES  MÉOICAUX 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 


1°  ALGÉRIE  :  Sit.  méd.  fixes  6000  transmissibles,  mais, 
santé  chir.  et  clientèle.  Ghif.  d’aff.  35000  minimum.  Seule  cou j 
tion  cession  :  achat  mais,  santé  10000.  —2°  GRANDE  V  ^ 
PROV.  ;  Etab‘  électr.  et  hydr.  pleine  prosp.  bénef.  net  l 
prix  70000.  —  3°  VILLE  MIDI.  Cab.  consult.  chirurg.  gyû  ^  ' 
rap.  13  000,  prix  8000.  —  S’adresser  à  MM.  Breitel et  Goret, 
leurs  en  droit,  1,  rue  Dante,  Paris  V®. 

Le  Directeur-gérant  :  D*'  François  Le  Souim;^_^ 

PARIS.  —  IM-PRIMKRIB  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17* 
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Aietlie  dant  les  ^pituvx  de  J^aris  et  de  là  (Marin?. 


giiPEPTONE  CATILLON 


IPEPTONE  eATILLOM 


j^pJ^WesForeesil'AppéUttles^igeationa 

albuminate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci«.49,r.  deMaubeuge,  et  Phi»*. 


^NSEIVIENTS  Péri-UtéPins 

1  PHARMACIE  FRANgAISEJjt£;^lacejejaRépubliqug^Part^ 


iOUDREde  VIANDE 

3TR0UETTE-PERRET 


P 

H  La  plus  agréable  à  prendre 

"  sans  odeur  ni  saveur. 

I.  TROUETTE,  15.  roe  des  ImmeuMes-Indastrieis,  PARI^ 


«NIQUE  Qranulé  rÉBHiruGE  I 


rÉBHIFÜGE  I 


I 


ipi 


a;:  boy,  Ph'*‘  de  1"  Classe.  PARIS-Auteuil.''A  Ph‘** 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DD  PÉStOC 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari* 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Larpgites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :Dn  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph'«“,  41,  Boul.  Hausmann,  et  t**»  ph“*. 


(Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant 

Remplace  fiaiiis  alcalins.ferruffineux, 
sulfureûoc,  surtout  les  liuins  tie  nier. 
Marque  de  Fabrique.—  PHAnMACIES,  BAINS 


) 


Capsules  Dartois 


I  Contenant  chacune  0  gf-  05  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  titrée, 

■  et  0  Sf-  20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 

■  médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active.— 2  ou  3  à  chaque  repas  contre  : 

^^Bronchites  et  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


tTANNATE  nOREXINE 


1  APPETIT,  absolument  insipide,  agissant  rapidement 
,  les  ADUlTES.  Très  efflccice  dans  les  cas  de  voiMCiSSEiasxfTS  de 

a  la  dose  ^  Ogr.,50,  deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  d’Orexine  chocolatées. 
TA.BIjJ3,TTJE:S  et  COMPRIMES  d’OREXINE  :  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot,  Parit. 

/Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKE*  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


CONSTIPATION 

iâmorrilSea,  gSi,  lAïqoe  d’appétit,  Embarras  gastrique  et 


ANTISEPTIQUE 

A  BASE  DE  FORMOL 

NI  TOXIQUE 


OESmFECTINT 

d’odeür  agréable 

NI  CAUSTIQUE 


Chirurgie,  Stériiisatlou  des  mains,  des  iiistrnments,  Sueur  des  pieds.  Voies  génito-urinaires, 
Hôpitaux,  Parquets,  Crachoirs,  Grosse  désinfection.  Médecine  vétérinaire,  Ecurie»,  locaux,  etc. 

Société  Générale  Parisienne  d’Antisepsie,  — 15,  r.  d’ArgenteuiT,  Paris, 


ÊTABUSSEMEHT  ae  SAINT-GALMIEB  (Loire) 


SOURGE  BADOIT 


L’E^u  de  Table  sans  Rivale 

ÎDluSi  X-iég^èi»©  à 


DÊBïTdelaSOORCiî 

I  PAB  AM 

ï30WHLLIONi} 

I  éê  BûuteîileB 

Déclaré#  â»întérêt- 

^éemt  ci® 


*  CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 
ANODINE 

ne  donnant  jamais  lieu  à  l’ACGOUTUMANCE,  qui  exige 
des  DOSES  CROISSANTES 
et  ne  produisant  JAMAIS  D’EFFETS  TOXlQjJES 


ÉCHANTILLONS 
FRANCO 
SUR 

DEMANDE 


succEimfiE  de  la  morphine.  ^ 

LA  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  D’ANTIKAMNIA 

5,  RUE  DE  LA  Paix,  Paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARHACIES 


N’A  PAS  D'ACTION 
DÉPRIIIIANTE 
SUR  LE  CŒUR 


E 


digitaline  Cristallisée  1 

AU  MILLIÈME  h 

^JjJhgjjgarSOgoutte^^ 


NE  —  MÉDAILLE  d’OR  de  la  SOCta  de  PHARMACIE 


DIGITAtINEd  HOMOLLEAâUiYIMI 


a  Phi»  COLLAS,  8,  Rue  Dauphine,  PARIS,  m  looi 


7”qrÂnules  '% 

■  de  digitaline  chlorolta*  | 
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^  - ■  -  SOCIÉTÉ  POUR  L’INDUSTRIE  CHIMIQUE  À  BÂLE,  suisse. 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL  APÉRITIF  PUISSANT. 

TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  NERVEUSE. 


TUBES  GÉLATINEUX,  CACHETS.  GRANULE.  CO 
DOSES:  ENFANTS  de  2  à  6  ans;  O  gr.  25  à  O  gr.  50 
ADULTES;  7  GR.  PAR  JOUR. 


EXTRAIT  DES  GRAINES 
VEGETALES 
PRINCIPE.ACTIF DIS  DECOCTIONS  de  CËREALES 


.  PRODUIT  NATUREL  PERMETTANT  LA  MÉDICATION 
PHOSPHORÉE  RATIONNELLE  ET  LA  SURALIMENTATION  PHOSPHORÉE 

exHsiuehte  avec  succès  daus  les  hôpitaux 


DÉPÔT  GËIIÉBAL  PODB  11  FBUCB;  LIBORITOIBES  SAUTER,  u,  n»  u  ruadis,  PARIS  BT  BELLEGARDE  (IIR). 

ECHAHTILIÛHS  ET  UTTERATUSE  fSAHCO  A  HH.  LES  DOCTEURS. 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  —  Littérature  et  EchantiUons,  Vente  en  gros 
IVI“S  Sestier,  Pharmacien,  Q.^ours  de  la  Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIERE 

Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  purs. 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 

Emploi  :  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 
d’eau,  une  heure  avant  le  repas. 

CRYOGÉNINE  LUMIERE 

NOUVEL  ANTITHBRMIQ.UE  ÉNERGIQUE 

DOSES  :  o  gr.  20  à  I  gr.  Jo  en  comprimés. 

HERMOPHENYL LUMIERE 

Sel  organo-métallique  contenant  40  %  de 
Mercure. 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprimés ,  Ampoules,  Saoon,  Lentilles 
Chanteaud,  Pansements  aseptisés  à  120-  après  le 
paquetage. 

T  Voie  sous-cutanée 

\  de  2  à  10  centigr.  tous  les  2  ou  3  jours. 
DOSES  J 

J  Voie  stomacale 

(  de  2  à  12  centigr.  par  jour. 

BROMIDIA  AITIIIÈVmiWui 


Bien  qn  opposé  à  l’usage  des’spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  do 
Totre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  soufirante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D”  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  veudnes  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


ASTHME 


ET  TOUTES  LES  VOIES  RESPIRATOIRES 

_  _  _  Guéris  par  le  i*  ailier  freine  au 

A  base  de  nitre,  datura,  lobélie,  jusquiame,  digitale,  chélidoine. 

INFAILLIBLE  POUR  L  ASTHME  DES  FOINS 

Plus  de  50  ans  de  succès.  —  Seul  remède  antiastnmatiqqe  admis  ot  récompense  â  1  exposition 
universelle  de  1900.  Toutes  bonnes  Ph’®».- Dépôt  à  Nantes.  Exiger  la  signature  E.  PRUNEAU. 


EPILEPSIE.  HmERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecinj 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi' 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bronm! 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 


l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure] 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 


Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 


Vente  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TBEFOE-CODi  lltlUI 


Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniquelàt 
cuillerées  P' jour.BdHaussmann,41, Paris  et  ph*“. 


SIROP  de  Digitale  de  LABÉLONYE 

Sédatif  du  Cœur 
par  excellence. 


Titré  .. ,  - 
suioant 
le  procédé 
H.  Ecalle 

(Soc.de  «7.1903)^^^ 
à  raison  d’un 
tiers  de  milligramme 
de  DIGITALINE  CRISTALLISÉE 
par  cuillerée  à  bouche. 

Trois  cuillerées  ô  bouche  ou  la  - 
dose  normale  en  24  heures,  renferment  donc 
un  milligramme  de  Digitaline  cristallisée. 


BIBLIOGRAPHIE 


Isolement  et  psychothérapie.  Traite¬ 
ment  de  l’hystérie  et  de  la  neurasthénie. 
Pratique  de  la  rééducation  morale  et 
physique,  par  les  docteurs  Jean  Camus  et 
Ph.  Pagniez,  anciens  internes  de  la  Sal¬ 
pêtrière.  Préface  de  M.  le  professeur  Dk- 
JERINE,  médecin  de  la  Salpêtrière.  1  vo . 

é,'r.  in-8",  —  Prix  :  9  francs.  —  Paris,  F. 
Alcan, 


La  grande  faucheuse,  par  le  docteur  Fer 
nand  Barbary.  ln-8°  carré  de  220  p- 
24  fig.  —  Prix,  broché  :  6  francs. 

G.  Naud. 


De  l’avortement,  par  le  docteur  Mare® 
Delestre  (bibl.  de  méd.  prat.  publiée  sou 
la  direction  du  professeur  Hütinel).  1 
in-i2  cart.  —  Prix  :  2  fr.  50.  —  Par*s> 
Joanin  et  C'«. 


—  MARDI  10  MAI  1904. 


77«>  ANNÉE. 


MARDI  10  MAI  1904.  —  N®  54. 


ÜO  54. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


n  -- 

administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÉS  DA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DK  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6» 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉL.ÉPH.  819-S2 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  de 
ialête  de  l’Ascension,  le  journal  ne  paraîtra  pas  jeudi. 


SOMMAIRE.  —  Luxation  de  la  symphyse  pubienne,  déchirure  sous- 
PBRITONÉALE  de  la  vessie,  rupture  du  cordon  inguinal  gauche, 
fRACTURE  compliquée  DE  LA  JAMBE  DROITE;  SUTURE  OSSEUSE  DE  LA 
symphyse;  drainage  de  la  cavité  prévésicale;  guérison,  par  les 
docteurs  Gaide  et  Le  Roy  des  Barres  (d’Hanoi).  —  Séance  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Séance  de  la  Société  de  neuro¬ 
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LUXATION  DE  LA  SYMPHYSE  PUBIENNE 

DÉCHIRURE  SOUS-PÉRITONÉALE  DE  LA  VESSIE,  RUPTURE  DU  CORDON 

INGUINAL  GAUCHE,  FRACTURE  COMPLIQUÉE  DE  LA  JAMBE  DROITE; 

SUTURE  OSSEUSE  DE  LA  SYMPHYSE;  DRAINAGE  DE  LA  CAVITÉ 

prévésicale;  guérison. 

Par  les  docteurs  Gaide  et  Le  Roy  des  Barres  (d'Hanoi). 

Le  8  janvier,  à  sept  heures  du  soir,  entrait  à  l’hôpital  de 
la  Mission  un  indigène,  T...,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  coolie 
■employé  aux  travaux  de  terrassement  de  la  voie  ferrée.  Cet 
individu  travaillait  à  la  confection  d’un  remblais  qui  s’é¬ 
croula  eu  l’ensevelissant. 

Le  blessé  tomba  sur  l’abdomen  et  fut  recouvert  presque 
■entièrement  par  la  terre;  il  perdit  immédiatement  connais¬ 
sance  et  ne  revint  à  lui  que  lors  de  son  transport  à  l’hôpital. 

Un  examen  rapide  fait  quelques  instants  après  son  ad¬ 
mission  permet  de  constater  : 

1°  Une  fracture  compliquée  de  la  jambe  droite  avec  saillie 
en  dehors  du  fragment  supérieur  du  tibia; 

2®  Une  contusion  de  moyenne  intensité  du  scrotum,  qui 
€st  ecehymptique  et  augmenté  de  volume,  particulièrement 
du  côté  gauche  ;  il  existe  de  plus  une  plaie  superficielle  sur 
le  côté  droit  ; 

3®  Une  luxation  de  la  syinphyse  pubienne  avec  écarte- 
nient  et  abaissement  de  la  partie  gauche  de  la  symphyse 
disjointe  ; 

4®  Une  contusion  de  la  partie  inférieure  de  l’abdomen, 
mais  sans  grande  défense  musculaire  et  intéressant  parti¬ 
culièrement  la  fosse  iliaque  gauche  ; 

S”  Une  impossibilité  absolue  pour  le  malade  d’émettre 

quelques  gouttes  d’urine. 


On  pratique  alors  immédiatement  un  sondage  avec  une 
sonde  molle.  Le  cathétérisme  n’est  pas  douloureux,  et  est 
des  plus  faciles:  il  donne  issue  à  une  centaine  de  gramm§s 
d’une  urine  fortement  colorée  par  le  sang;  les  dernières 
gouttes  sont  même  constituées  par  du  sang  presque  pur. 

Le  diagnostic  provisoire  porté  est  le  suivant  :  luxation  du 
pubis  gauche,  contusion  de  l’abdomen  et  du  scrotum,  contu¬ 
sion  de  la  vessie,  fracture  compliquée  de  la  jambe  droite. 

On  laisse  une  sonde  à  demeure,  et  l’on  applique  un  point 
de  suture  sur  la  plaie  scrotale;  de  plus,  après  désinfection 
soignée  de  la  plaie  de  la  jambe,  on  applique  un  pansement 
sec.  La  partie  inférieure  de  l’abdomen  est  recouverte  d’un 
pansement  humide.  Le  malade  étant  très  abattu  et  son 
pouls  étant  faible,  une  injection  sous-cutanée  de  500  grammes 
de  sérum  artificiel  est  pratiquée. 

Le  9  janvier  au  malin,  après  chloroformisation,  la  plaie 
de  la  jambe  droite  est  agrandie,  le  foyer  de  la  fracture  est 
désinfecté  soigneusement.  Les  fragments  tibiaux  son|  co- 
aptés,  le  périoste  est  suturé  au  catgut,  et  les  lèvres  de  la 
plaie  rapprochées,  tout  en  ménageant  à  sa  partie  inférieure 
un  orifice  pour  le  passage  d’un  petit  drain.  Une  gouttière 
plâtrée,  largement  échancrée  au  niveau  de  la  plaie  pour 
permettre  les  pansements  ultérieurs,  est  ensuite  appliquée. 

On  examine  alors  soigneusement  le  bassin  du  malade  et 
l’on  constate  qu’il  existe  une  disjonction  de  la  symphyse 
pubienne  avec  écartement  de  deux  travers  de  doigt  au 
moins.  Le  pubis  gauche  est  le  plus  dévié  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  le  plus  abaissé.  L’examen  méthodique  ne  permet 
pas  de  constater  de  fracture  du  bassin  ;  la  luxation  paraît 
donc  la  seule  lésion  de  la  ceinture  pelvienne. 

La  palpation  du  ventre  montre  très  nettement  qu’au*- 
dessus  de  la  partie  moyenne  de  la  ligne  pubo-ombilicalè 
la  défense  musculaire  n’existe  pas  et  qu’elle  est  limitée  an 
voisinage  de  la  vessie.  La  paroi  abdominale  à  ce  niveau,  et 
particulièrement  dans  la  région  iliaque  gauche,  est  forte¬ 
ment  contusionnée. 

Les  urines  recueillies  par  la  sonde  sont  sanguinolentes. 

La  possibilité  d’une  plaie  vésicale  sous-péritonéale,  soit 
par  éclatement,  soit  peut-être  par  fragment  osseux  non 
perceptible,  nous  semble  indiscutable. 

Malgré  la  petitesse  du  pouls,  malgré  le  mauvais  état  gé¬ 
néral,  le  faciès  légèrement  grippé  du  malade,  mais  à  cause 
de  l’absence  de  retentissement  péritonéal  (absence  de  dé¬ 
fense  musculaire,  de  vomissements,  etc.),  aucune  autre 
intervention  n’est  pratiquée  ;  mais  tout  est  préparé  afin 
d’opérer  au  moindre  signe  de  réaction  péritonéale. 

Le  10  au  malin,  le  malade  qui  a  eu  une  fièvre  assez  forte 
la  veille  au  soir,  et  qui  présente  encore  une  température 
élevée,  n’offre  aucun  signe  d’amélioration  dans  son  Àtat; 
au  contraire,  localement  la  paroi  abdominale  au  niveau  de 
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la  fosse  iliaque  est  fortement  tendue.  La  palpation  pratiquée 
en  cet  endroit  donne  une  sensation  et  un  bruit  de  gar¬ 
gouillement  superficiel,  ce  qui  fait  songer  à  la  possibilité 
d’un  phlegmon  gazeux  pariétal  dû  à  J  infiltration  d’urine 
dans  le  tissu  cellulaire. 

'L’intérvention  est  alors  décidée  et  pratiquée  dans  le 
courant  de  la  journée. 

Une  incision  étendue  de  trois  travers  de  doigt  environ 
en  dedans  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
gauche'  est  menée  jusqu’à  la  symphyse  pubienne.  La  peau 
sectionnée,  on  rencontre  un  tissu  cellulaire  œdématié  avec 
extravasation  sanguine.  .  , 

L’aponévrose  superficielle  est  alors  coupée,  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  canal  inguinal  eét  sectionnée  et  l’on  voit  que  le 
cordon  inguinal  gauche  a  été  arraché  :  le  bout  inférieur  est 
au  ras  du  pubis,  le  bout  supérieur  a  disparu  dans  1  ab¬ 
domen.  L’intérieur  du  canal  est  rempli  par  un  vaste  héma¬ 
tome  d’odeur  urineuse.  A  ce  niveau  et  en  rasant  le  bord 
supérieur  de  l’os,  on  incise  toute  l’épaisseur  de  la  paroi 
•  Abdommale,  dans  le  but  de  mettre  A  .  nu.  Les  ,  deui^  extré¬ 
mités  de  la  symphyse  et  d’ouvrir  largement  la  cavité  pré¬ 
vésicale,  qui  seule,  d’après  notre  diagnostic,  doit  être  le 
siège  de  l’infiltration  urineuse.  Cette  incision  pratiquée, 
nous  voyons  que  la  cavité  prévésicale  est  remplie  d’urine, 
ei  l’exploration  digitale  permet  de  constater  une  déchirure 
avoisinant  le  col,  large  comme  une  pièce  d’un  franc.  Avec 
le"  même  doigt  explorateur,  le  bassin  osseux  est  examiné 
sur  sa  face  interne,  et  l’on  ne  constate  aucune  autre  lésion 
osseuse  que  la  lésion  symphysienne.  Les  deux  extrémités 
symphysiennes  des  pubis  sont  alors  dénudées  avec  soin, 

'  leurs  surfaces  fibro-cartilagineuses  avivées  de  chaque  côté. 
Un  solide  fil  d’argent  est  mené  à  travers  les  pubis  et  serré 
fortement  de  manière  à  rapprocher  les  surfaces  syinphy- 
siennes  jusqu’au  contact.  Un  surjet  périostique  au  catgut 
est  alors  pratiqué.  La  lésion  vésicale  étant  difficilement 
accessible,  relativement  petite,  et  les  faits  que  nous  avons 
pu  observer  de  lésions  de  ce  genre  nous  montrant  l’inuti¬ 
lité  d’une  thérapeutique  dirigée  contre  cette  déchirure, 
nous  nous  contentons  d’un  drainage  avec  deux  gros  drains 
de  caoutchouc  entourés  de  gaze. 

Le  pouls  du  malade  étant  très  faible,  aucune  recherche 
ne  fût  faite  pour  retrouver  le  bout  supérieur  du  canal  défé- 
'rent  gauche;  d’aiîteurs  l’aurait-on  retrouvé  qu’une  suture 
pratiquée  après  deux  jours  de  rupture  n’aurait  jamais  ré- 
labl'i'  la  continuité  de  ce  canal,  en  admettant  même  que 
cette  continuité  puisse  être  rétablie  par  une  réunion  immé- 
.  diate  en  cas  de  section  !  Mais,  en  '  tout  cas,  la  section  de 
l’artèrè  spermatique  contre  laquelle  nous  étions  impuis¬ 
sants  aurait  très  probablement  produit  dans  la  suite  une 
àtropbié  dû  testicuiè.  La  plaie  èst  férnlée  avec  un  plan  de 
sutures  à.u' èriq,  sauf  à  la  partie  inférieure  où  passent  les 
drains.  Une  sonde  à  demeure  est  maintenue  dans  la  vessie. 
Ujn  bandage’ûe  tdile  serré  est  mis  autour  du  bassin  et  les 
deux  membres  inférieurs  sont  maintenus  en  contact. 

Du  11  au  13  janvier,  le  pansement  est  changé  matin  et 
soir  car  il  est  abondamment  souillé  par  de  l’urine  ;  chaque 

our  il  est  pratiqué  un  lavage  vésical  à  l’eau  boriquée. 
L’état  général,  encore  assez  inquiétant  le  lendemain  de 
l’opération,  s’améliore  ensuite  peu  à  peu;  la'  fièvre,  qui 
depuis  le  trâumatisme  oscillait  entre  38  degrés  et38“5,  tombe 
graduêlléme’nt,  le' pouls  redevient  plus  ample  et  moinspré- 

14  janvier,  ph  enlève  le  drainage  placé  lors  de  l’in- 
'tèrvention,  et  on  lé  remplàce  par  un  gros  drain  unique. 

Les  jours  suivants,  l’amélioration  générale  et  locale  s’ac¬ 
centue!  De  plus  les  ufines  émises  par  la  sonde,  qui  étaient 
's.anguinolèûtës  au  début,  deviennent  de  plus  en  plus  claire»'; 
4’autre  paît;  Fécdutement  de ‘l’urine  ‘par  le  draiii' dimimm 
éhaque  jdiiî;  '  '  •  '  ‘ 


Le  16  janvier.  Le  liquide  qui  souille  le  pansement, est  en 
très  petite  quantité,  et  tend  vers  la  purulence. 

Les  jours  suivants,  l’odeur  urineuse  du  liquide  du  pan. 
sement  disparaît^  et  sa  quantité  est  minime. 

Le;21  janvier,  la  sonde  à  demeure  est  supprimée,  tesûls 
sontœnlevés,  la  , cicatrisation  est  parfaite.  Le  malade  jliiiie 
tout  seul  dans  la  journée. 

Les  jours  suivants,  l’amélioration  s’accentue  de  plus  en 
plus.  L’état  général  est  devenu  des  plus  satisfaisants,  l’ap¬ 
pétit  est  reparu.  Le  drain  est  diminué  tous  les  jours  de 
longueur,  et  c’est  seulement  à  quelques  gouttes  de  sérosité 
louche  qu’il  donne  écoulement. 

Le  6  lévrier  le  drain  est  supprimé,  et  la  fistule  restante 
est  touchée- à  la  teinture  d’iode.  La  symphyse  paraît  com¬ 
plètement  consolidée,  et  l’écartement  est  presque  nul.  Le 
malade  remue  sans  difficulté  le  membre  inférieur  gauche, 
qui  d’ailleurs  n’est  plus  en  rotation  externe,  une  fois  le  lien 
qui  réunit  les  deux  jambes  enlevé.  Depuis  cette  époque  la 
guérison  n’a  fait  que  s’accentuer  de  plus  en  plus.  La  plaie 
de  la  jambe  droite  qui  a  nécessité  l’ablation  d’un  séquestre 
tibial  est  envoie  de  cicatrisation  et  la  fracture  en  voie  de 
consolidation.  Quant  à  la  plaie  abdominale  elle  est  entiè¬ 
rement  cicatrisée. 

L’observation  que  nous  venons  de  rapporter  est  intéres¬ 
sante  à  plusieurs  titres  :  tout  d’abord  la  rareté  du  genre  de 
traumatisme  dont  il  s’agit  (luxation  symphysienne,  arrache¬ 
ment  du  cordon  inguinal),  puis  ensuite  la  suture  symphy- 
sienne  qui  fut  pratiquée. 

Les  luxations  du  bassin  sont  extrêmement  rares,  et  le 
plus  souvent  s’accompagnent  de  fractures  du  bassin;  or 
dans  le  cas  que  nous  venons  d’observer  il  n’y  avait  pas  de 
fracture  de  ce  genre. 

Les  luxations  de  la  symphyse  pubienne  ont  été  signalées 
dans  les  chutes  sur  le  périnée  (cavaliers),  dans  les  chutes  sur 
la  partie  postérieure  du  bassin  (cas  de  Martin)  ;  or  ici,  c’est  la 
suite  d’une  chute  sur  l’abdomen,  mais  avec  ensevelissement 
sous  un  amas  de  terre.  Chez  notre  malade,  le  mécanisme  a 
donc  été  complexe  :  choc  au  niveau  de  la  symphyse,  et  choc 
au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  bassin  par  la  terre 
éboulée.  Peut-être  même  faut-il  faire  intervenir  la  contrac¬ 
tion  musculaire  qui  peut  à  elle  seule  occasionner  une  luxa¬ 
tion  symphysienne  (Gallez),  cela  est  possible,  étant  donné 
que  l’individu  dont  nous  rapportons  l’observation  était  très 
musclé. 

Dans  les  autopsies  pratiquées,  la  rupture  de  l’articulation 
avait  lieu  entre  le  pubis  luxé  et  le  fibro-cartilage  correspon¬ 
dant,  les  ligaments  de  l’articulation  résistant  toujours;  or 
dans  le  cours  de  notre  intervention  nous  avons  constaté  que 
c’étaient  bien  les  ligaments  symphysiens  qui  avaient  cédé, 
et  que  le  fibro-cartilage  existait  intact  au  niveau  des  deux 
extrémités  pubiennes.  C’est  là  une  particularité  intéressante, 
qui  montre  l’existence  au  niveau  de  la  symphyse  delà  luxa 
tion  par  déchirure  ligamenteuse.-  ' , 

L’existence  d’une  articulation  constituée  en  arthrodie  oi^ 
favoriser,  la  production  d’une' pareille  lésion.  Chez  no  ïc 

opéré  le  cartilage  de  recouvrement  avait  l’aspect  hyalin,  am^ 

qu’il  a  été  facile  de  le  constater  de  visu  une  fois  la 
mise  ànu  et  surtout  en  pelant  la  surface  cartilagineuse  a  m 
favoriser  les  adhérences  une  fois  le  contact  des  pubis  ré 

L’existepce  de  cette  articulation  en  arthrodie  peut 
une  certaine  mesure  expliquer  la  production  de  celte  ux^ 
tion  sans  fracture  concomitante  du  bassin  et.  sans  arra 
ment  du  fibro-cartilage.  .  '  .  i  lasx®'* 

Très  certainement  il  devait  y  avoir  disjonction  de 
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hvse  sacro-iliaque  gauche,  mais  elle  ne  se  manifestait  par 
aucun  signe  clinique  appréciable.  Le  doigt  promené  à  la  face 
interne  du  bassin  n’a  pas  permis  de  sentir  de  saillie  appré¬ 
ciable’  de  plus  le  malade  n’a  jamais  accusé  une  douleur  bien 
localisée  au  niveau  de  cette  articulation.  Et  cependant  cette 
disjonction  devait  exister,  en  effet  avec  un  écartement  des 
ubis  de  3  centimètres  à  4  centimètres  les  articulations 
sacro-iliaques  s’ouvrent,  or,  dans  notre  observation  il  y 
a, ait  écartement  de  plus  de  deux  travers  de  doigt,  et  un 
seul  os  iliaque  était  déplacé,  l’autre  extrémité  pubienne 
étant  restée  sur  la  ligne  médiane.  Mais  aucun  symptôme  net 
de  cette  disjonction  n’a  étô  constaté. 

Les  lésions  des  voies  urinaires  sont  fréquentes  dans  les 
luxations  du  bassin,  notre  malade  n’a  pas  échappé  à  cette 
complication. 

L’urètre  n’était  le  siège  d’aucune  rupture  ;  mais  y  avait-il 
déviation?  Cette  déviation  de  l’urètre  est  une  complication 
propre  à  la  luxation  du  pubis.  Elle  est  occasionnée  d’après 
certains  auteurs  par  la  traction  du  ligament  pubio-prosta- 
lique  du  côté  lésé,  et  alors  la  déviation  a  lieu  dans  le  sens 
du  pubis  déplacé,  ou  si  ce  ligament  a  été  déchiré,  la  dévia¬ 
tion  a  lieu  du  côté  opposé  à  la  lésion,  par  action  du  liga¬ 
ment  intact,  Aveç  beaucoup  plus  de  vraisemblance  d’au¬ 
tres  auteurs  font  jouer  un  grand  rôle  à  l’aponévrose 
-moyenne.  Cette  déviation  se  traduit  cliniquement  par  la 
rétention  d’urine  et  la  difficulté  du  cathétérisme.  Chez  notre 
-opéré,  il  existait  de  la  rétention  d’urine,  mais  le  cathétérisme 
fut  aisé,  aussi  dans  ces  conditions  est-il  difficile  d’affirmer 
ou  de  nier  l’existence  d’une  déviation.  Les  ligaments  pubio- 
vésicaux  n’ont  pas  été  aperçus  au  cours  de  l’inversion,  ils 
avaient  probablement  été  arrachés;  le  doigt  ne  sentait  pas 
de  cordon  reliant  le  pubis  à  la  vessie,  et  l’orifice  de  la  déchi¬ 
rure  vésicale  situé  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  du 
globe  vésical  pouvait  bien  correspondre  à  un  arrachement 
de  la  vessie  par  ces  ligaments,  fait  qui  d’ailleurs  a  été  sou¬ 
vent  noté. 

La  rupture  du  cordon  inguinal  correspondant  dans  la  luxa¬ 
tion  du  pubis  est  un  accident  que  nous  n’avons  trouvé  men¬ 
tionné  dans  aucun  auteur  ;  ce  fait,  s’il  n’est  pas  unique,  est  au 
■moins  extrêmement  rare. 

D’ailleurs  les  contusions  du  cordon  spermatique  sont  elles- 
mêmes  très  rares.  Le  mécanisme  qui  a  présidé  à  cette  rup¬ 
ture  nous  paraît  particulièrement  difficile  à  préciser.  Les 
éléments  du  cordon  sont  extensibles,  et  le  faible  déplace¬ 
ment  du  pubis  explique  mal  à  lui  seul  cette  rupture.  Notre 
blessé  est  tombé  sur  le  ventre,  il  existait  une  contusion  vio,- 
lente  des  régions  inguinale  et  iliaque  gauche,  il  est  plus 
vraisemblable  d’admettre  une  attrition  contre  le  pubis  du 
cordon  et  sa  rupture  grâce  à  cette  attrition  combinée  à  l’élon¬ 
gation;  le  testicule  pressé  contre  le  sol  ne  pouvant  remon¬ 
ter  vers  l’anneau  inguinal. 

Un  autre  point  intéressant  de  cette  observation  est  la 
suture  symphysienne  qui  fut  pratiquée  et  qui  permit  d’ob¬ 
tenir  une  consolidation  rapide,  sans  écartement  appréciable 
chez -un  malade  indocile. 

Peut  être  même  faut-il  entrevoir  la  possibilité  de  traiter 
ainsi  toutes  les  luxations  symphysiennes.  Cette  intervention 
est  très  facile,  très  rapidement  exécutée,  et  faite  aseplique- 
«lent  n’expose  à  aucun  accident.  On  obtient  ainsi  un  rappro- 
chementexact  des  surfaces  luxées,  résultat  qui  estloin  d’être 
constant  par  l’emploi  de  ceintures,  de  bandages,  etc,,  si 
bien  appliqués  soient-ils. 


SÉANCB  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(6  MAI  1904) 

M.  Danlos  présente  : 

1°  Un  malade  syphilitique  depuis  dix  ans,  qui,  n’ayant 
guère  fait  de  traitement,  fut  indemne  de  tout  accident  pen¬ 
dant  les  sept  premières  années.  Atteint  à  cette  époque  d’une 
syphilide  tuberculo-gommeuse  du  front,  il  fut  guéri  en 
quelques  jours  par  une  injection  de  calomel.  Sur  le  conseil 
d’un  médecin  et  à  titre  purement  préventif  il  se  soumit  alors 
aux  injections  de  calomel.  Soixante  de  celles-ci  furent  ainsi 
faites  dans  l’espace  de  trois  ans.  Ce  temps  écoulé  il  com¬ 
mença  à  souffrir  d’une  carie  des  os  du  nez  et  perdit  de  nom¬ 
breux  séquestres.  Le  traitement  curatif  continué  sous  forme 
d’instillations  laryngées  et  plus  tard  de  frictions  et  d’iodure, 
n’a  guère  été  plus  efficace  que  le  traitement  préventif  ;  néan¬ 
moins  depuis  quelques  mois,  le  traitement  étant  devenu 
discontinu,  une  amélioration  réelle  s’est  produite.  A  propos 
de  ce  cas  l’auteur  rapporte  l’histoire  d’un  autre  malade, âgé  de 
vingt-six  ans,  qui  se  trouvait  en  même  temps  dans  son  ser¬ 
vice.  Celui-ci,  syphilitique  depuis  trois  ans,  était  depuis  six 
mois  atteint  d’une  hémiplégie  organique  avec  contracture 
et  atrophie.  Celle-ci  était  survenue  graduellement  après  un 
traitement  préventif  ininterrompu  pendant  deux  ans  et 
demi.  Le  chancre  initial  et  les  accidents  secondaires  avaient 
été  peu  de  chose  et  néanmoins  préventivement  le  malade 
s’était  fait  faire  plus  de  cent  piqûres  d’huile  grise. 

Sans  entrer  dans  la  discussion  générale  du  traitement 
préventif,  l’auteur  conclut  de  ces  deux  faits  et  de  quelques 
autres  analogues  mais  moins  typiques  : 

1.  Que  le  traitement  préventif  même  très  énergique  ne 
donne  pas  toujours  la  certitude  d’une  immunité  lontaine  ; 

2.  Que  le  traitement  ininterrompu  n’est  pas  sans  danger, 
car  il  amène  l’accoutumance  ;  et  s’il  se  déclare  des  accidents, 
celle-ci  enlève  aux  spécifiques  leur  efficacité. 

2®  Un  malade  atteint  d’actinomycose  faciale.  Il  s’agit  d’un 
sujet  de  vingt  et  un  ans,  Autrichien  d’origine,  qui,  conser¬ 
vant  quelques  lésions  de  pyodermite  à  la  suite  d’un  érysi¬ 
pèle,  fut  admis  à  Saint-Louis.  L’idée  d’actinomycose  s’im¬ 
posait  par  les  raisons  suivantes  : 

1.  La  joue  gauche  tout  entière  formait  un  vaste  placard 
induré  immobile  adhérent  au  squelette; 

2.  Sur  cette  surface  indurée  se  détachaient  sept  â  huit 
points  fongueux  pleins  ou  fistuleux  ; 

3.  Les  dents  supérieures  de  ce  côté  étaient  cariées  avec 
fistule  palatine. 

Le  pus  ne  contenait  pas  de  grains  jaunes,  mais  le  curetage 
d’une  fongosité,  traité  par  les  procédés  classiques  (fixation, 
bleu  de  méthylène,  Gram,  coloration  du  fond  par  l’éosine), 
montra  le  mycélium  classique.  L’auteur  insiste  sur  ce  point 
que  les  grains  jaunes  d’une  part  et  les  massues  de  l'autre  ne 
sont  pas  indispensables  pour  le  diagnostic. 

MM.  Apert  et  Lhermitte  rapportent  un  mémoire  sur  le 
traitement  du  tétanos  par  les  injections  épidurales  de 
sérum  antitétanique.  Les  injections  sous-cutanées  de  sérum 
antitétanique  n’ont,  on  le  sait,  qu’une  influence  insuffisante 
sur  le  tétanos  confirmé.  Les  injections  intracérébrales,  plus 
efficaces,  ne  procurent  néanmoins  pas  un  bénéfice  assez 
sûrement  réel,  relativement  à  la  difficulté  de  la  technique. 
On  a  préféré  injecter  le  sérum  dans  l’espace  sous-arach¬ 
noïdien;  cette  pratique,  plus  facile  que  l’injection  intra- 
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cérébrale,  a  para  aussi  efficace.  Peut-être  y  a-t-il  encore 
mieux  à  faire.  La  voie  sous-arachnoïdienne  amène  la  dilu¬ 
tion  du  sérum  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  elle  n’est, 
au  reste,  pas  la  voie  naturelle  par  où  la  toxine  s’introduit 
dans  les  centres  nerveux;  la  toxine  suit  les  nerfs;  il  faut 
introduire  Tàntitoxine  par  la  même  voie.  Sicard  a  tenté 
dans  ce  but  les  injections  paranerveuses  au  voisinage  du 
sciatique.  Il  paraît  plus  facile  d’employer  la  voie  épidurale, 
d’introduire  le  sérum  dans  le  canal  sacré  et  de  créer  ainsi, 
autour  des  branches  qui  relient  les  nerfs  du  membre  infé¬ 
rieur  à  la  moelle,  un  bain  antitoxique  où  les  filets  nerveux 
doivent  facilement  puiser  l’antitoxine,  puisqu’elle  semble 
avoir  les  mêmes  affinités  biologiques  que  la  toxine  corres¬ 
pondante. 

,  Le  procédé  a  été  employé  dans  un  cas  de  tétanos  datant 
de  quinze  jours,  consécutif  à  une  plaie  de  jambe.  11  est  en 
effet  rationnel  de  penser  que  les  tétanos  à  point  de  départ 
dans  les  membres  inférieurs  seront  surtout  justiciables  de 
œtte  méthode.  Cette  injection  de  10  centimètres  cubes  a  été 
faite  tous  les  deux  jours  par  cette  voie.  Dès  la  première, 
ramélioration  se  prononçait,  et  la  guérison  était  obtenue  en 
huit  jours.  Il  s’agissait  d’un  tétanos  bénin.  Il  est  probable 
que  les  cas  suraigus  résisteront  à  cette  méthode  comme  ils 
résistent  aux  injections  intracérébrales.  Elle  est  en  tout  cas 
à  tenter.  L’opisthotonos  oblige  à  faire  pénétrer  l’aiguille,  le 
malade  étant  dans  la  position  couchée  sur  le  flanc.  La  pi¬ 
qûre  provoque  un  paroxysme  des  contractures,  mais  pas 
plus  que  la  piqûre  cutanée.  L’introduction  du  sérum  n’est 
pas  douloureuse;  dans  les  cas  graves,  on  pourrait  sans 
doute  augmenter  sans  inconvénient  la  fréquence  des  injec¬ 
tions  et  la  quantité  injectée  à  chacune  d’elles. 

M.  H.  Verdalle,  membre  correspondant,  rapporte  des 
observations  de  pelades  associées  à  d’autres  dermatoses, 
dermatoses  d’origine  nerveuse,  pelade  et  lichen  plan. 

L’association  de  la  pelade  et  du  vitiligo  est  mentionnée 
comme  fréquente  par  la  plupart  des  auteurs;  quelques-uns 
même  en  ont  conclu  à  l’identité  des  deux  affections;  mais 
l’association  de  la  pelade  et  du  lichen  plan  n’a  pas  été 
signalée,  sauf  cependant  dans  une  note  de  M.  Jacquet  à  la 
Société  de  dermalologie  (1808). 

M.  Verdalle  a  observé  un  cas  très  net  d’association  de  la 
pelade  et  du  lichen  plan,  où  les  deux  affections  ont  évolué 
simultanément  chez  un  sujet  nerveux. 

Il  rapproche  de  ce  fait  un  certain  nombre  d’observations 
inédites  ou  déjà  publiées. 

Il  en  conclut  que  les  trois  affections,  pelade,  vitiligo  et 
lichen  plan,  doivent  être  probablement  considérées  toutes 
trois  comme  d’origine  tropbonévrotique. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  cette  considération  aurait 
une  réelle  importance,  car,  d’emblée,  on  devrait  recourir 
au  traitement  général  :  l’hydrothérapie  tiède,  les  médi¬ 
caments  nervins  ou  toniques,  le  traitement  thermo-minéral 
approprié. 

MM.  Le  Gendre  et  Terrien  citent  un  fait  de  réaction  mé¬ 
ningée  atténuée  avec  lymphocytose  au  cours  de  la  grippe. 
Dans  ce  cas,  seul,  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
permit  d’affirmer  la  participation  des  méninges.  De  plus,  la 
formule  leucocytaire  (lymphocytose  pure)  fut  telle  que  chez 
Cette  malade,  entachée  de  tuberculose,  on  était  en  droit  de 
soupçonner  une  méningite  tuberculeuse.  L’évolution  de  la 
maladie  a  montré  que  la  tuberculose  n’était  pas  en  jeu,  et 


la  malade  a  guéri  en  quelques  jours  après  la  ponction  îom* 
baire.  ' 

Ceci  prouve  qu’en  présence  d’une  lymphocytose  pure  du 

liquide  céphalo-rachidien,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure 
à  la  nature  tuberculeuse  de  la  méningite. 

On  peut  rapprocher  de  ce  fait  un  nouveau  cas,  rapporté 
par  M.  Chauffard,  de  réaction  méningée  au  cours  des 
oreillons.  Dans  ce  cas,  la  lymphocytose,  qui  s’est  montrée 
moyenne  au  début  de  la  maladie,  a  diminué  en  même  temps 
que  les  symptômes. 

M.  Pasteau  communique  une  observation  de  décapsulisa- 
tion  du  rein  dans  l’anurie. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(5  MAI  1904) 

Séance  très  chargée,  puisqu’elle  ne  compte  pas  moins  de 
19  communications. 

MM.  J. -A.  Sicard  et  Roussy  rapportent  un  cas  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  aiguë  syphilitique  avec  autopsie.  Six 
mois  après  le  chancre,  apparition  des  signes  d’une  ménin¬ 
gite  aiguë,  mortelle  en  une  douzaine  de  jours.  Histologi¬ 
quement,  on  trouva  une  infiltration  embryonnaire  dans  la 
pie-mère  et  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  étendue  à  toute 
la  hauteur  de  l’axe  cérébro-spinal.  La  ponction  lombaire 
avait  montré  l’existence  de  lymphocytose  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  avec,  à  la  période  terminale,  polynucléose. 

MM.  Déjerine  et  Egger  communiquent  un  cas  de  névrite 
radiculaire,  sensitivo-motrice,  à  marche  chronique,  ayant 
déterminé  des  douleurs  fulgurantes,  puis  des  paraly¬ 
sies  avec  atrophies  musculaires,  enfin  des  troubles  sen¬ 
sitifs  :  ces  phénomènes  atteignent  d’abord  les  membres 
inférieurs,  puis  les  supérieurs.  Comme  dans  le  tabes,  les 
troubles  sensitifs  avaient  une  distribution  radiculaire  :  mais 
le  sens  des  attitudes  et  la  notion  de  position  étaient  con¬ 
servés;  le  signe  de  Romberg  existait,  avec  abolition  des 
réflexes  rotuliens  et  achilléens  ;  à  deux  reprises  il  y  eut  une 
incontinence  complète  des  réservoirs.  Mais  il  n’y  a  ni 
hypotension  musculaire,  ni  le  signe  d’Argyll;  les  troncs 
nerveux  sont  douloureux  à  la  pression,  ainsi  que  les  masses 
musculaires. 

Chez  un  autre  malade,  MM.  Egger  et  Ghiray  notent  les 
symptômes  suivants  :  paralysie  des  fléchisseurs  du  pied, 
extenseur  du  gros  orteil,  péroniers  latéraux;  paralysie, 
atrophie  et  tremblement  fibrillaire  des  fessiers  sans  trou¬ 
bles  sphinctériens,  avec  exagération  des  réflexes  achilléens, 
abolition  des  réflexes  rotuliens  et  du  réflexe  crémastérien, 
maux  perforants  et  hypertrophie  des  phalanges  et  méta¬ 
tarsiens  des  gros  orteils. 

MM.  Brissaud  et  Grenet  présentent  une  malade  atteinte 
d’un  tremblement  du  bras  gauche  à  forme  de  sclérose  en 
plaques,  apparu  à  la  suite  d’une  éirthropathie  probable¬ 
ment  syphilitique  du  coude.  En  raison  des  troubles  vaso¬ 
moteurs,  M.  Raymond  fait  remarquer  que  ce  tremblement 
pourrait  bien  n’être  qu’un  tremblement  émotif. 

Les  auteurs  présentent  un  autre  malade,  chez  lequel  une 
névralgie  du  trijumeau,  calmée  pendant  dix-huit  mois, 
la  suite  de  la  résection  du  nerf  maxillaire  inférieur,  a  recr- 
divé.  Actuellement  les  crises  cèdent  à  des  injections  é 
1  centigramme  de  cocaïne,  loco  dolenti.  Fait  intéressa  > 
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malgré  la  résection  du  nerf  maxillaire  inférieur,  Insensi¬ 
bilité  persiste  dans  le  domaine  de  ce  nerf.  Par  contre  la 
moitié  correspondante  de  la  langue  est  anesthésiée,  avec 
intégrité  du  voile  du  palais. 

M  Sicard  rappelle  que,  dans  des  cas  semblables,  la 
onction  lombaire  donne  de  précieuses  indications  pour  le 
pFonostic.  Pitres  a  montré,  en  effet,  que,  dans  les  cas  re¬ 
belles,  incurables,  elle  permet  de  constater  une  lymphocy¬ 
tose  qui  manque  dans  les  cas  moins  graves,  susceptibles 
de  guérison. 

M  Lamy  a  vu  chez  un  tuberculeux  survenir  des  crises 
de  céphalée  avec  myoclonie  et  hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Ce  malade  présentait  en  outre  du  rétré¬ 
cissement  du  champ  visuel.  A'.ce  propos  M.  Raymond  ré¬ 
sume  le  cas  d’un  mécanicien  qui,  quinze  jours  après  la 
frayeur  due  à  l’imminence  d’un  déraillement,  fut  pris  de 
myoclonie  et  pense  que  la  myoclonie  n’est  qu’un  syndrome 
survenant  dans  des  états  très  différents,  hystérie,  épilepsie, 
neurasthénie,  etc. 

mm.  Raymond  et  Çourtellemont  présentent  un  cocher 
atteint  de  névrite  des  mains  et  des  avant-bras  due  aux 
synovites  et  à  la  fatigue  des  muscles  pris,  le  malade  ayant 
à  tirpr  continuellement  des  deux  mains,  les  rênes  de  son 
cheyal.  Les  auteurs  insistent  sur  les  signes  permettant  de 
distinguer  l’acroparesthésie  vraie  de  la  pseudo-acropares- 
thésie  d’origine  névritique. 

MM.  Thomas  et  Ghiray  présentent  un  malade  qu’ils 
croient  atteints  d’une  lésion  isolée  de  la  couche  optique,  et, 
à  ce  propos,  décrivent  un  syndrome  thalamique,  consistant 
eh  hémiplégie  transitoire,  avec  anesthésie  persistante  et 
rebelle  de  la  peau  et  des  sensibilités  profondes,  mouvements 
afbétosiques  et  choréiformes,  douleurs  dans  le  côté  hypo- 
eSthésié,  réflexes  tendineux  exagérés,  orteil  en  flexion. 
M.  Marie  fait  remarquer  que  l’athétose  est  aussi  exception¬ 
nelle  chez  l’adulte,  dans  les  cas  de  lésion  cérébrale,  qu’elle 
est  fréquente  dans  l’hémiplégie  spasmodique  infantile.  Chez 
l’adulte,  les  mouvements  athétosiques  et  choréiformes  sont 
d’ordre  névrosique. 

MM.  Déjerine  et  Chiray  montrent  une  femme  de  quarante 
ans,  atteinte  de  perte  du  sens  stéréognostique,  à  topogra¬ 
phie  radiculaire,  dans  le  domaine  des  douzième  côtes  et 
première  droite.  M.  Brissaud  dit  que  cette  malade  est 
atteinte  d’anesthésie  simple,  non  d’astéréognosie. 

M.  Bonnier  communique  un  cas  de  face  succulente. 

MM.  Lannois  et  Boulud  (de  Lyon)  ont  étudié  la  teneur  en 
sucre  du  liquide  céphalo-rachidien.  Dans  17  cas  elle  était 
de  0^40  à  0“50  par  litre,  et  peut  atteindre,  dans  le  diabète, 
jusqu’à  1«63.  M.  Sicard  a  montré,  avec  M.  Widal,  que,  chez 
les  diabétiques,  la  teneur  en  sucre  du  liquide  céphalo-rachi- 
<lien,  qui  varie  entre  0^80  et  1*^20,  peut  fournir  d’utiles  indi¬ 
cations  pour  le  pronostic,  puisqu’elle  varie  parallèlement  à 
la  gravité  des  accidents  nerveux  du  diabète.  Ces  auteurs  ont, 
en  outre,  montré  qu’il  existe  un  certain  parallélisme  entre 
la  teneur  en  sucre  du  liquide  céphalo-rachidien,  du  sang  et 
<le  l’urine. 

•.  M.  Souques  lit  une  note  du  docteur  Bonnus  (de  Divonne), 
cpncernant  un  cas  de  spasme  du  mollet  par  fausse  position 
habituelle.  Ce  spasme  guérit  par  un  simple  changement 
apporté  à  l’attitude. habituelle, 

M.  Dide  a  étudié  la  stéatose  hépatique  chez  les  aliénés  et 


les  troubles  oculaires  dans  la  démence  précoce  (alternatives.; 
de  congestion  et  d’anémie,  aboutissantà  un  état  spécial  de-; 
la  papille).  ’ 

MM.  Ballet  et  Roze  présentent  un  malade  atteint  d’amyo¬ 
trophie  du  type  Charcot- Marie,  avec  amblyopie  progressive, 
bilatérale  par  atrophie  des  papilles.  Ce  cas  est  le  troisième 
semblable;  les  deux  autres  appartenant  à  Vezioli  et  à. 
Sainton. 

MM.  Léri  et  Wilson  montrent  les  préparations  d’un  cas  de 
poliomyélite  aiguë  de  l’adulte  avec  lésions  en  foyer,  comniDe 
dans  la  paralysie  infantile.  Début  à  vingt- trois  ans,:  Après 
une  phase  aiguë,  avec  fièvre,  albuminurie,  la  paralysie  avait 
envahi  les  membres  inférieurs  et,  deux  jours,  après,  les 
supérieurs,  puis  était  restée  sationnaire.  Pas  de  troubles 
sensitifs.  Mort  à  trente  ans.  L’autopsie  fit  voir  des  lésions 
de  poliomyélite  en  foyer,  périvasculaire,  dans  les  régions 
cervicale  et  lombaire  inférieure.  Quelques  lésions  peu  con¬ 
sidérables  des  nerfs  (névrite  interstitielle).  Un  cas  semblable 
a  été  rapporté  par  Van  Gehuchten,  au  récent  Congrès  de 
Bruxelles.  Ces  faits  montrent  l’existence  d’une  poliomyélite 
aiguë  de  l’adulte,  analogue  à  la  paralysie  infantile. 

MM.  Bourneville  et  Crouzon  avaient  publié,  ep  1900, 
l’observation  de  deux  frères  atteints  d’idiotie,  avec  diplégie 
cérébrale  infantile,  et  l’autopsie  de  l’un  d’entre  eux  mon¬ 
trait  l’atrophie  du  cervelet.  Le  second  étant  mort,  les  auteurs 
montrent  son  encéphale  qui  présente,  également,  une  atro¬ 
phie  considérable  du  cervelet.  Il  s’agit  donc  d  atrophie 
cérébelleuse  familiale. 

M.  Terrien  donne  l’observation  d’un  tabétique  atteint, 
voici  quinze  ans,  de  cécité  par  atrophie  de  la  papille.  Or,  le 
tabès,  fort  léger  à  cette  époque,  a, notablement  progressé 
depuis.  Ce  fait  vient  donc  confirmer  la  communication  àe 
MM.  Marie  et  Léri  (séance  du  mois  dernier),  concluant  que 
la  cécité  n’a  pas,  sur  le  tabes,  l’heureuse  influence  qu’on  lui 
attribue  généralement. 

MM.  Vigoureux  et  Laignel-Lavastine  ont  observé,  chez 
deux  paralytiques  généraux,  une  sclérose  combinée  des 
cordons  antéro-latéraux  et  postérieurs. 

Enfin,  M.  Cestan  résume,  trop  brièvement,  à  cause  de 
l’heure  avancée,  un  cas  fort  curieux  d’anévrisme  cirsoïde 
de  la  moelle. 


CONGRÈS  NATIONAL  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

[iV®  SESSION,  ROUEN  5-10  AVRIL  1904  (1)] 

IV  : 

L’invagination  intestinale  chez  l’enfant  faisait  l’objet  du 
rapport  de  M.  Grisel  (de  Paris).  Voici  les  conclusions  du 
rapporteur  :  . 

«  L’invagination  intestinale  aiguë  de  l’enfant  es'l  iUiie 
affection  relativement  rare  en  France,  mais  dont  lés  obser¬ 
vations,  comme  celles  faites  en  Angleterre,  se  multiplierorit' 
certainement  lorsque  ses  symptômes  seront  mieux  connus. 

C’est  une  maladie  du  nourrisson  chez  qui  elle  constitue  à 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904.,  n°  50,  p.  490;  P-  ^pO; 

;n»53,  p.520. 
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peu  près  la  seule  cause  d’obstruction  aiguë.  Sur  300  cas  où 
nous  connaissons  l’âge  des  malades,  204,  soit  68  p.  100, 
sont  des  nourrissons  âgés  de  moins  d’un  an. 

Chez  le  nourrisson,  66  fois  pour  100  l’invagination  apparaît 
entre  le  quatrième  et  le  septième  mois,  et  70  fois  pour  100 
chez  des  garçons  (73  p.  100,  Wiggin). 

L’âge  a  une  influence  sur  la  variété  de  l’invagination; 
chez  le  nourrisson,  la  variété  iléo-cæcale  existe  dans  82  p.  100 
des  cas;  chez  les  enfants  plus  âgés,  on  ne  la  trouve  que 
37  fois  pour  100.  La  variété  entérique  augmente,  au  con¬ 
traire,  de  fréquence  avec  l’âge,  puisqu’elle  passe  de  5  p.  100 
chez  le  nourrisson  à  30  p.  100  chez  le  jeune  enfant. 

L’étiologie  de  l’invagination  des  jeunes  enfants  se  précise 
de  jour  en  jour  grâce  aux  interventions  qui  permettent, 
dans  un  nombre  de  cas  relativement  élevé,  de  rapporter  la 
cause  déterminante  soit  à  un  diverticule  de  Meckel,  soit  à 
une  appendicite  chronique,  à  des  ulcérations  de  l’intestin,  à 
l’ingestion  de  masses  alimentaires  solides. 

L’étiologie  de  l’invagination  du  nourrisson  est  plus  diffi¬ 
cile  à  établir;  on  la  regardé  habituellement  comme  facilitée 
par  des  dispositions  anatomiques  spéciales  de  la  région  iléo- 
cæcale  et  par  une  hyperexcitabilité  réflexe  habituelle  à  cet 
âge,  et  comme  déterminée  par  une  entéro-colite  consécutive 
à  des  fautes  d’alimentation. 

Pour  l’invagination  des  enfants  plus  âgés,  nous  voyons 
augmenter  le  nombre  des  cas  où  le  diverticule  de  Meckel  a 
provoqué  l’invagination  en  se  retournant  lui-même,  celte 
invagination  du  diverticule  peut  être  déterminée  par  l’exis¬ 
tence  de  tumeurs  dans  sa  partie  libre  (lipome,  pancréas 
accessoire). 

L’appendicite  chronique  est  la  cause  de  presque  tous  les 
cas  de  l’invagination  iléo-cæcale  chronique  de  la  seconde 
enfance  (12  fois  sur  23  cas). 

A  l’invagination  du  diverticule  de  Meckel  correspond  un 
mode  d’invagination  à  la  fois  entérique  et  iléo- colique  que 
nous  avons  essayé  de  préciser. 

A  l’invagination  de  l’appendice  et  du  cæcum  correspond 
une  variété  d’invagination  cæcale  ou  appendiculaire,  ou 
cæco-appendiculaire,  signalée  par  Pollard,  Ackermann, 
Jalaguier,  qu’il  faudra  distinguer  dans  la  suite  des  véri¬ 
tables  invaginations  iléo-cæcales. 

L’invagination  intestinale  est  aiguë  ou  chronique.  La 
première  comprend  la  totalité  des  cas  chez  le  nourrisson. 
L’invagination  chronique  est  très  rare  ;  elle  frappe  les  enfants 
plus  âgés,  et  l’âge  moyen  des  23  observations  réunies  par 
M.  Grisel  est  la  septième  année. 

Le  traitement  exclusivement  recommandé  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  estladésinvagination  directe  après  laparotomie.  Cette 
thérapeutique  est  justifiée  par  l’amélioration  progressive 
des  résultats.  La  mortalité  était  en  4888  de  78  p.  100;  elle 
est,  sur  notre  ensemble,  de  131  observations,  de  43  p.  100 
(1899-1903). 

Le  traitement  par  l’insufflation  et  les  lavements  est  entiè¬ 
rement  rejeté  pour  les  malades  qui  sont  en  situation  d'être 
laparotomisés  immédiatement. 

Cependant,  on  peut  dire  que  ce  qui  importe  le  plus  est  un 
diagnostic  précoce  :  dans  les  douze  premières  heures,  la 
mortalité  est  extrêmement  faible,  quel  que  soit  le  traitement 
employé.  L’insufflation  ou  la  lavement  à  ce  moment  sont 
peu  dangereux  en  eux-mêmes,  et  lorsque  les  moyens  de 
faire  la  laparotomie  font  défaut,  on  ne  peut  que  recomman¬ 
der  d’y  avoir  recours. 

On  ne  cessera  de  surveiller  l’enfant,  en  se  précaution¬ 


nant  à  l’avance  de  tout  ce  qui  est  nécessaire  à  la  laparotomie 
immédiate  en  cas  de  récidive. 

La  laparotomie  avec  désinvagination  a  une  mortalité  d’au¬ 
tant  moindre  qu’elle  est  plus  précoce. 

La  variété  de  l’invagination  influe  aussi  sur  le  succès;  la 
moins  grave  est  la  variété  iléo-colique  (mortalité  32  p.  lOO)^ 
puis  vient  l’iléo-cæcale,  la  plus  fréquente  (39,5  p.  100)  ;  enfm 
la  variété  entérique,  dans  les  rares  cas  où  la  désinvagina- 
tion  est  possible,  vient  ensuite  avec  une  mortalité  de 
50  p.  100. 

Le  traitement  de  choix  de  l’invagination  chronique  est  la 
résection  qui,  sur  21  cas,  a  donné  17  guérisons  et  4  morts 
(mortalité  19  p.  100). 

V 

Enfin,  M.  P.  Derocqüe  (de  Rouen)  donne  lecture  au  Con¬ 
grès  d’un  très  intéressant  rapport  sur  les  résultats  éloignés, 
de  la  transplantation  tendineuse  dans  la  paralysie  infan¬ 
tile.  La  transplantation  tendineuse  dans  la  poliomyélite 
antérieure" a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  en  4881 
par  Nicoladoni.  De  1881  à  1892  elle  ne  fut  exécutée  que  cinq 
fois;  mais  depuis  cette  époque,  la  transplantation  tendi¬ 
neuse  est  sortie  de  cette  obscurité,  un  grand  nombre  de 
chirurgiens  ont  pratiqué  des  anostomoses  tendineuses  et 
de  nombreux  travaux  ont  été  publiés  sur  cette  question.  A 
l'heure  actuelle  plus  d’un  millier  de  transplantations  ont 
été  exécutées  et  il  semble  que  le  moment  soit  venu  de  jeter 
un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  toutes  ces  opérations,  afin 
de  poser  des  conclusions  nettes  et  précises  permettant  de 
juger  la  méthode  à  sa  juste  valeur. 

Les  résultats  de  l’enquête  de  M.  Derocqüe  ne  sont  pas  de 
nature  à  fixer  la  conviction  :  la  plupart  des  observations 
ont  été  publiées  avec  une  hâte  et  une  imprécision  au  point 
de  vue  des  résultats  fonctionnels  obtenus,  qui  les  rend  inu¬ 
tilisables,  et  après  avoir  discuté  toutes  les  statistiques 
publiées,  M.  Derocq  estime  qu’il  est  prudent  de  réserver 
un  jugement  définitif  sur  la  question  jusqu’au  jour  où  les 
cas  seront  publiés,  avec  les  détails  qui  permettront  de  les 
apprécier. 

M.  Pierre  (de  Berck)  fait  deux  reproches  à  M.  Derocqüe  : 
c’est  d’être  un  peu  décourageant  pour  les  chirurgiens  qui 
voudraient  pratiquer  la  transplantation,  et  aussi  de  ne 
donner  aucune  indication  précise  sur  l’âge  de  la  lésion, 
auquel  il  est  le  plus  opportun  d’opérer  les  paralysies  infan¬ 
tiles.  M.  Pierre  pense  qu’on  ne  devrait  opérer  que  lorsque 
le  traitement  médical  a  pu  être  reconnu  définitivement  im¬ 
puissant,  c’est-à-dire  trois  à  quatre  ans  après  l  attaque  de 
paralysie. 

En  revanche  M.  Broga  est  complètement  opposé  à  la  trans¬ 
plantation  tendineuse;  il  pense  que  l’on  obtient,  quand  on 
sait  la  chercher  par  des  moyens  appropriés  (massage  forcé, 
ténotomie,  éducation  musculaire),  une  amélioration,  lente 
il  est  vrai,  mais  durable. 

Quant  à  M.  Kirmisson  les  résultats  définitifs  qu’il  a  ob¬ 
tenus  chez  ses  opérés  sont  peu  encourageants;  il  reproche 
aux  différents  auteurs  qui  préconisent  la  transplantation 
tendineuse  d’insister  surtout  dans  les  mémoires  sur  la 
technique  ou  les  indications  opératoires,  et  de  n’apporter 
ni  observations  précises,  ni  indications  détaillées  sur  les 
résultats  définitifs.  Aussi  est-il  d’avis,  comme  M.  Derocqüe, 
qu’on  ne  peut  porter  à  Theure  actuelle  un  jugement  défini  i 
sur  la  question. 
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Communications  diverses. 

M  Magniaud  (de.  Rouen).  Mortalité  infantile  à  Rouen 
dans  les  classes  ouvrières. 

mm.  a.  Siredey  et  H.  Lemaire.  Étude  sur  la  leucorrhée. 
•  JJ  ^üCHÉ  (de  Bordeaux).  Contribution  à  l’étude  de  la 
pathogénie  de  la  gangrène  infectieuse  disséminée  de  la 
peau.  —  Thrombose  cardiaque  avec  embolie  des  artères 
iliaque,  externe  et  fémorale  gauches  et  de  Tartére  fémo¬ 
rale  droite  dans  la  diphtérie. 

M.  Gastou  (de  Paris).  La  scrofule  (septico-pyohémie  héré¬ 
ditaire  ou  acquise).  —  Les  formes  de  l’hérédité  patholo¬ 
gique  infantile.  Dystrophies,  stigmates  et  maladies. 

M.  Monsseaux  (de  Vittel).  Sur  la  lithiase  rénale  chez  les 
enfants. 

M.  Guyot  (de  Bordeaux).  Invagination  du  diverticule  de 
Meckel. 

M.  Maüciaire  (de  Paris).  Deux  cas  d’invagination  intesti¬ 
nale  récidivante  chez  l’enfant. 

ïMv'  ÂRNoux  (de  Paris).  Invagination  due  à  un  amas  d’as¬ 
carides. 

M.  Halipré  (de  Rouen).  La  paralysie  douloureuse  des 
jeunes  enfants  existe-t-elle? 

M.  Aüdiün  (de  Berck).  Traitement  des  fistules  tubercu¬ 
leuses  par  les  lavages  au  permanganate  de  potasse  en  solu¬ 
tion  forte  et  sous  pression. 

M.  PÉRAiRE  (de  Paris)..  Métatarsalgie  symptomatique  de 
certains  pieds  bots  paralytiques. 

M”®  Dylion  (de  Paris).  Redressement  manuel  du  pied  bot 
congénital  varus  équin. 

M.  Fortin  (de  Rouen).  Chondrome  hyalin  ossifiant  du 
tibia  chez  un  adolescent  de  treize  ans. 

M.  Bataille  (de  Rouen).  Résection  du  tibia  pour  ostéo¬ 
myélite  à  forme  phlegmoneuse. 

M.  JoüON  (de  Nantes).  Coxalgie  compliquant  une  luxation 
congénitale  de  la  hanche. 

M.  Gourdon  (de  Bordeaux).  Résultats  du  traitement  non 
sanglant  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 

MÉDECINE 

L’infantilisme  d’origine  pancréatique.  (Byron  Bramwell. 
Soc.  médico-chirurg.  d’Edimbourg,  in  The  Scottish  med.  and 
sùrg.  Journ.,  avril  1904,  p.  321.)  —  Bramwell  rappelle  qû’en 
février  1902  il  a  présenté  à  la  Société  un  jeune  homme  de 
dix-huit  ans  et  demi  atteint  d’infantilisme  d’origine  pan¬ 
créatique,  affection  non  encore  décrite  jusque-là. 

L’infantilisme  se  traduisait  par  le  développement  général 
qui  était  celui  d’un  enfant  de  onze  ans,  d’ailleurs  bien 
constitué,  sans  aacune  lésion  de  crétinisme  et  possédant 
une  '  intelligence  assez  vive.  Depuis  neuf  ans  les  selles 
étaient  de  cinq  ou  six  par  jour  et  liquides. 

L’absence  de  sécrétion  pancréatique  était  mise  en  évi¬ 
dence  par  trois  moyens  : 

1“  Les  selles  contenaient  de  nombreux  aliments  non 
digérés  dont  le  nombre  diminuait  par  l’ingestion  d’extrait 

pancréatique; 

2®  Quand  le  malade  était  à  la  diète  lactée  l’acide  phos- 
phorique  de  l’urine  diminuait  rapidement  et  remontait  par 
d’extrait  pancréatique  ; 

3®  Par  l’ingestion  de  capsules  de  Sahli  (iodoforme  enve- 
®Ppé  d’une  substance  insoluble  dans  les  sécrétions  gas¬ 


triques  et  intestinales,  soluble  dans  le  suc  pancréatique)., 
On  ne  trouva  pas  de  traces  d’iode  dans  la  salive  à  la  suite 
de  l’administration  de  ces  capsules. 

L’auteur  présente  à  nouveau  ce  malade  traité  depuis  plus 
de  deux  ans  par  l’extrait  glycériné  de  pancréas.  Le  change¬ 
ment  est  considérable.  La  diarrhée  a  disparu;  la  taille  est 
passée  de  l^SO  à  l^SO  ;  le  poids  de  30  kilogs  à  39  kilogs. 
Mais  surtout  l’appareil  génital  qui  était  resté  infantile  est 
devenu  normal,  en  même  temps  que  la  voix  grêle  prenait 
un  timbre  grave.  i 

L’auteur  conclut  de  ces  remarquables  changements  que 
cet  infantilisme  était  bien  d’origine  pancréatique,  ainsi  qu’il 
l’avait  avancé  dans  sa  première  communication. 

M.  lance. 

Contribution  à  l’étude  des  anesthésies  des  organes  inter¬ 
nes  dans  la  paralysie  générale,  par  Serge  Soukeanoff,  privat- 
docent  de  l’Université  de  Moscou.  [Revue  neurol.,  30  avril 
1904,  p.  363.)  —  Les  anesthésies  viscérales  peuvent,  dans 
la  paralysie  généra^le,  revêtir  divers  aspects.  L’auteiir  cite 
d’abord  3  cas  d’accouchement  indolore  ;  l’un  personnel,  lek 
deux  autres  appartenant  à  Sémidalôtf.  (Gn  trouvera  ceè  3  caë 
publiés  dans  les  Comptes  rendus  de  la  Société  de  neuropathoVogie 
et  de  psychiatrie  de  Moscou^  séance  du  29  nov.  1902.)  Il  parle 
ensuite  d’un  adulte,  atteint  de  paralysie  générale,  chez 
lequel  des  vomissements  fréquents,  avec  des  hématémêses 
répétées,  permirent  de  diagnostiquer  un  ulcère  rond  de  l’es¬ 
tomac,  malgré  l’absence  complète  de  douleurs.  Troisième 
exemple,  moins  probant;  à  l’autopsie  d’un  troisième  malade, 
n’ayant  jamais  présenté  ni  toux  véritable,  ni  expectoration, 
l’auteur  constata  des  lésions  de  tuberculose  pulmonaire  très 
accusées. 

Ces  diverses  anesthésies  appartiennent  surtout  à  la  période 
ultime  de  la  parai j^sie  générale.  Leur  pathogénie  est  com¬ 
plexe  :  on  peut,  tout  d’abord,  penser  à  les  attribuer  à  la 
déchéance  intellectuelle  ;  il  ne  saurait  en  être  ainsi  pour 
l’anesthésie  respiratoire  du  troisième  malade,  anesthésie 
qu’on  n’observe  pas  dans  la  démence  ou  l’idiotie;  on  peut 
incriminer  l’auto-intoxicalion,  substratum  de  toute  paraly¬ 
sie  générale,  et  qui  peut  émousser  les  diverses  sensibilités. 
Enfin,  l’altération  des  cellules  de  tous  les  centres  nerveux, 
et  celle  des  nerfs  périphériques,  signalées  dans  la  paralysie 
générale,  peuvent  contribuer  à  la  genèse  de  ces  anesthésies. 

Enfin  il  est  possible  que  les  affections  viscérales  surajou¬ 
tées  à  la  paralysie  générale  servent  à  localisèr,  dans  les 
organes  lésés,  les  anesthésies  viscérales  ;  l’ulcère  rond  pro¬ 
voquant,  chez  les  paralytiques  généraux,  l’anesthésie  des 
appareils  sensoriels  en  relation  avec  l’estomac,  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  jouant  le  même  rôle  vis-à-vis  de  la  mu¬ 
queuse  respiratoire.  L.  alquier. 

CHIRURGIE 

L’anesthésie  par  l’eau  dans  certaines  opérations  de  la 
région  anale.  (S.  G.  Gant.  Med.  Assoc.  de  New-York,  séance 
du  14  déc.  1903,  in  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  10  mars 
1904,  p.  274.)  —  Gant  ayant  remarqué  que  les  solutions  de 
cocaïne,  eucaïne,  etc.,  ne  produisaient  une  anesthésie  locale 
que  lorsqu’elles  étaient  injectées  sous  pression  dans  les  tissus 
et  nepouvaients’échapperpar  une  plaie;  remarquant  d’autre 
part  que  l’anesthésie  s’obtenait  aussi  bien  par  l’emploi  de 
solutions  diluées  que  de  solutions  fortes,  pensa  que  les 
anesthésiques  locaux  n’agissaient  que  par  la  distension  du 
tissu  cellulaire  et  la  compression  des  terminaisons  ner¬ 
veuses. 

L’auteur  a  utilisé  130  fois  l’eau  bouillie,  non  salée,  comme 
anesthésique  local.  La  technique  est  la  même  que  pour 
l’emploi  de  la  cocaïne;  mais  il  vaut  mieux, que  l’eau  soit 
chaude,  et  l’injecter  lentement  si  l’on  veut  que  l’injection  ne 
soit  pas  douloureuse.  Il  déconseille  son  emploi  dans  les 
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affections  profondes  '  et  inflararïïa'tdires  et  donne  la  liste 
suivante  des  affections  oti  son  emploi  lui  a  donné  de  pleins 
succès  : 

Hémorroïdes  internes  procideute^  Ou  non  ; 

■  Hémorroïdes  externes  thrombosées  ou  non  ; 

■  Polypes,  prolapsus  de  l’anus; 

'  Fistules  et  abcès  de  la  marge  de  l’anus;  ’ 

Kystes  périnéaux,  sacrés,  lipomes  des  fesses; 

Extirpation  de  corps  étrangers;  > 

Section  du  sphincter  dans  les  cas  de  constipation  où  la 
dilatation  n’a  pas  suffi;  ' 

'  Suspension  à  la  paroi  abdominale  d’un  S  iliaque  élongé; 

Colostomie  et  laparotomie  exploratrice.  '  ' 

D’après  l’auteur,  les  avantages  de  cette  méthode  sont  de 
deux  ordres  : 

Tout  d’abord  on  n’a  à  redouter  aucune  intoxication  ; 

*En  deuxième  lieu,  la  douleur  est  moins  vive  après  la  ces¬ 
sation  de  l’effet  anesthésique.  '  M.  LANCE. 

Luxation  phalango-phalangienne  du  gros  orteil.  (M.  Si,. 
Kra-Mniev.  Vratshebanma  Oüzeta^  1904,  n“  12.) —  Ces  luxa¬ 
tions  sont  très  rares;  aussi  croyons-nous  utile  de  résumer 
l’observation  de  Kamniev^ 

Un  homme  de  trente-deux  ans,  ouvrier,  a  fait  une  chuté 
en  avant,  le  pied  gauche  étant  retenu  entre  le  soi  et  une 
poutre  très  lourde.  Il  ressentit  immédiatement  une  vive 
douleur  dans  le  gros  orteil  et,  deux  heures  plus  tard,  il  se 
présenta  à  la  consultation.  A  l’examen,  bn!  constate  que  la 
phalangette  regarde  en  haut  et  Forme  aVec  le  plan  du  pied) 
un  angle  de  45  degrés  environ.  Lee  mouvements  volontaires 
se  produisent  seulement  dans  l’articulation  métatarso-pha-, 
langienne,  tandis  que  l’articulation  phalango-phalangienne. 
reste  immobile.  La  peau  dé  la  face  dorsale  du  gros  orteil 
est  déprimée  au  niveau  de  .cette  dernièré  articulation  et:  ÿ; 
forme  un  pli.  Le  gros  orteil  semble  à  ce.  niveau  comme 
étranglé  par  une  bride.  A  la  palpation  de  la  face  dorsale  dès 
deux  phalanges,  en  allant  dé  l’extrémiité  unguéale  vers  l’arti-. 
culation  métacarpo-phalangienne,  on  sent  une  dépression 
siégeant  immédiatement  en  arrière  de  la  dernière  phalange. 
A  la  face  plantaire,  les  téguments  sont  tendus,  mais  on  n’a 
pu  rien  sentir  à  la  palpation. 

Ayant  saisi  le  gros  orteil  par  trois  doigts  le  pouce  sur  la 
facedorsale  de  l’orteil  luxé  et  fixant  de  l’autre  main,  le  pied, 
l’auteur  a  attiré  avec  force  la  dernière  phalange'  en  avant  en 
la  repoussant  avec  le  pouce  :en  même  temps  en  bas.  La 
réduction  s’est  faite  immédiatement,  en  produisant.le  cra¬ 
quement  caractéristique. 

L’auteur  explique  lé  mécanisme  de  cette  luxation  de  la 
faoon  suivante  :  La  phalangette  du  gros  orteil  était  enclavée 
entre  le  soi  et  .k  poutre.  Par  suite  de  la  chute  du  corps  en. 
avant  il  s’est  produit  une  extension  forcée  de  l’articulation 
phalango-phalangienne,  l’appareil  ligamenteux  de  la  face 
plantaire  était  rompu  et  la  luxation  s’est  faite* 

On  attribue  généralement  la  rareté  de  la  luxation  pha¬ 
lango-phalangienne  des  orteils  d’une  part  à  leur  peu  de 
mobilité  et  d’autre  part  au  port  de  chaussure.  Or,  le  malade 
en  question  étaitjustement  chaussé.  s.  broïdo. 

OBSTÉTRIQUE 

Les  travaux  récents  sur  les  soi-disant  métrites  chroni¬ 
ques  et  leurs  relations  avec  l’évolution  du  muscle  utérin. 
(W.  E.  Foïmergill.  The  Practiiwnmr^  vol.  LXXII,  n°  3,  mars 
1904,  p.  439.)  —  Dans  cé  long  article  l’auteur  s’efforce  de 
montrer  qu’à  côté  des  endométrites  d’origine  infectieuse  il 
existe  des  affections  dé  l’endomètre  d’origine  lion  infec¬ 
tieuse  et  dont  l’histoire  est  entièrement  liée  à  la  vie  du 
muscle  utérin.  Il  analyse  les  travaux  récents  qui  ont  mis 
cette  question  en  vue.  Tout  d’abord  il  rappelle  l’existence  de 
la  métrite  des  vierges.  Il  cite  un  mémoire  la  en  décembre 


1902,  par  Donald,  à  la  Société  d'obstrétrique  et  de  gynéco¬ 
logie  du  nord  de  l’Angleterre,  où  l’auteur  en  a  rapporté 
40  caâ  bbsèrvés'  avec  soin.  Donald  y  montre  qpe,  . si 
les  symptômes  sont  toujours  les.  mêmes  (dysménorrhée 
leucorrhée,  ménorragie),  l’aspect  de  l’utérus  peut  varier! 
iLe  plus  souvent,  le  col  est  petit,  l’isthme  mince  est  mou, (ét 
le  corps  placé  eh  anté  ou  rétroflexion  est  gros  et  allongé. 
:Plus  rarement,  le  çol  utérin  est  normal  avec  un  corps  hyper¬ 
trophié;  exceptionnellémeût  le  col  erst-'augmenté  de  volume, 
i  L’examen  microscopique  des  -débris  de  curetage  a  montré 
■une  muqueuse  de  3  à  4  millimètres  d’épaisseur  avec  une: 
'hypertrôphiesimiilé  de  ses  éléments  et  surtout  des  glandes. 
iLe^curetagé  a,  daus  presque  tous  Les  cas,,  donné  d’excellents 
vésullals.  , 

En  mars  1903,  Donald  rapporte  à  la  même  société  un  cas 
i  analogue  qui,  par  la  violence  des  hémorragies,  finit  par 
;  conduire  à  1  hystérectomie.  Plus  récemment,  encore  W.  K. 
IWalls  {J.  of  Ùbst'.  and  Gynsec.  of  ihe  Brit.  Empire,  janvier 
:  19,04),.  publie  un  cas.de  métrorragie  grave  de  la  puberté 
i  guéri  par  le  curetage.  A  propos  de  ce  cas  W.  J.  Sinclair 
;  rappela  la  théorie  de  Theilhaber  et  proposa  de  traiter  cèfr‘ 
cas  par  une  tige  intra-utérine  agissant  comme  un  excitant 
du  muscle  utérin.  i 

.En  effet,  Tjîeilhaber  et  ses  élèves  A.  Meier  et  Lorentz  out, 
dans  ces  dernières  années  [Ârch.J.  Gijn.,  vol,  LXVI,  part,  ij 
et  vol.  LX-X,  part. -ni,  proposé  la  théorie  suivante!  de  l’ori-' 
!  gine  des  endométrites  non  septiques.  Le  muscle  utérin  est; 
j  un  muscle  se  contractant  pendant  toute  la  vie,,  et  ses  con-) 
'  tractions  cèglenfla  circulation  sanguine  dans  l’utérus.  Son' 
développéiherit-  est  nôrnialement  pâraHèlé  à  celui  des  vàis- 
:  seapx  de  l’utçrus  et  en  raison  inverse  du  tissu  conjonctif’ 
utérin.  En  effet,  le  racpport  entre  le  muscle  ‘et  le  tissu  con- 
i  jonctif  qui,  chez  l’enfant  et  le  vieillard,  est  1/3,  devient  pen-' 

!  dahl  ia  périédé  d’activité  sexuelle  -3/1.  Ce  changemenit  de 
!  rapport  se  produit  aux  approches  de.  la  puberté  et  aux  envi-t 
;  rohs  .devla  ménopause.  De  plus,  à  chaque  grossesse,  le 
I  muscle  subit  un  accroissement  rapide  suivi  d’une  diminu»; 

:  tion  brusque  après  l’accouchement.  La  courbe  de  dévelop- 
;  pement  des  vaisseaux  est  absolument  parallèle.  , 

i  ,  Si  un  arrêt  de  développement  dû  muscle  amène  unerup- 
:  ture  de  cet  équilibre  avec  les  vaisseaux,  il  en  résulte  des 
'  hémorragîès,  unè‘ stàse  vèineusé  qui  amènera  Thypertro- 
phie  de  la  muqueuse  et  du  tissu- crnTjonGtif^-l’hypertrophie 
de  l’organe.  C’est  ce  qui  se  produit  à  la  puberté,  après  une 
grossesse,  si  l’involulion  dû  muscle  utérin  est  exagérée,  à  la 
ménopause  par  une  atrophie  sénile  précoce.  C’est  ce  que 
;  peuvent  produire  toutes  les  causes  d’affaiblissement  du 
muscle,  ou  générales  (chlorose,  tuberculose,  etc.)  ou 
locales  (fibromes,  annexités,  etc.).  Tout  icè  qui  pourra  ren- 
.  dre  l’énergie  au  muscle  utérin  amènera  laguérison,  et  cest 
sans  doute  comme  excitant  qu’agit  le' curetage.  .  ... 

Comme  conclusion,  Tueilrabep  propose  la  classification 
suivante  des  métrites  :  ;  : 

1“  Endométrite  primitive  (infections  par  le  gonocoque,, 
la  fièvre  puerpérale,  la.  tuberculose,  etc.),  avec  ou  s^s 
lésions  musculaires  secondaires  ;  .  ' 

2“  Lésion  musculaire  primitive  (puberté,  ménopause,  m- 
volution  utérine  post-partum,  maladies  générales,  lésions 
locales),  avec  ou  sans  hypertrophie  secondaire  de  la  tunique, 
musculaire  et  de  la  muqueuse.  .  m.  lance. 

A-vis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagné® 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  ® 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  er 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresser 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  queq 
nature  que  ce  soit. 
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L’état  actuel  de  la  chirurgie  aerveuse  : 

par  A.  Ghipault:  :  ■  ;o9Lîr  ; 

Le  tome  II  comprend  13  mémoires.  Le  1®^  appartient  . au 
docteur  Povl  Heiberg  (de  Copenhague),  il  réunit  tous  les 
faits  publiés  en  Scandinavie  (Danemark,  Finlande,  Norvège 
etSuèdeO-  Les  plus  intéressants  ont  trait  aux  complications 
cranio-eérébrales  des  otites  et.  la  ponction  lombaire. 

Les  travaux  russes  sont  rapportés  par  le  docteur  Alexan- 
drov.  Nous  trouvons  dans  ce  volume  analysés  les  travaux 
venant  de  la  Pologne,  l’Allemagne,  l’Autriche,  la  Bohème, 
la  Hongrie,  la  Croatie,  la  Bosnie,  la  Serbie,  la  Bulgarie,  la 
Turquie,  les  pays  de  langue  grecque,  et  enfin  plus  de 
200  pages  sont  consacrées  à  la  chirurgie  nerveuse  de  la 
Grande-Bretagne. 

Avec  le  tome  III,  nous  voyons  l’Italie,  par  les  professeurs 
Durante,  Roncali  et  Alessandri,  la  Roumanie,  le  Canada,  le 
Mexique,  les  États-Unis,  par  les  professeurs  Keen  et  S.  Lloyd, 
les  républiques  d’Haïti, .du  Brésil,  de  Cuba,  de  l’Uruguay,  etc. 
La  chirurgie  nerveuse  du  Japon  est  étudiée  par  le"  profes¬ 
seur  Ito. 

Tous  ces  différents  mémoires  ont  dés  qualités  diverses, 
mais  leur  réunion  constitue  une  œuvre  de  haut  intérêt  et  qui 
légitime  bien  le  titre  :  «  Etat  actuel  de  la  chirurgie  ner¬ 
veuse.  » 

L’ouvrage  est  devenu  complet  par  la  publication  des 
tomes  II  et  III.  a.  ricard. 

Traité  médico-chirurgical  de  gynécologie  (2), 
par  MM.  Labadie-Lagrave  et  Legueu. 

Nous  nous  souvenons  encore  de  la  première  édition  de 
cet  ouvrage  qui  remonte  à  six  ans  à  peine  ;  trois  ans  après 
les  auteurs  publiaient  la  deuxième  en  janvier  1901.  Pour  la 
troisième  fois  aujourd’hui,  les  auteurs  ont  revu  et  complété 
leur  Traité  médico- chirurgical  de  gynécologie. 

Rien  n’est  changé  au  cadre,  les  grandes  divisions  restent 
les  mêmes.  Mais  partout  des  remaniements  partiels,  des 
modifications  de  détail,  des  figures  nouvelles  témoignent 
des  efforts  qu’ont  faits  les  auteurs  pour  maintenir  cet  ou¬ 
vrage  au  courant  des  plus  récents  progrès  et  des  dernières 
conquêtes  de  la  gynécologie. 

Pour  les  parties  qui  ont  été  l’objet  des  modifications  les 
plus  importantes,  nous  citerons  les  rétentions  menstruelles 
dans  un  utérus  double,  les  greffes  de  l’ovaire,  la  gangrène 
et  la  suppuration  des  fibromes,  la  suture  des  releveurs 
dans  la  périnéorraphie,  les  méthodes  de  péritonisation,  les 
méthodes  conservatrices  dans  le  traitement  de  l’inversion 
utérine  et  des  fibromes. 

Quelques  conclusions  thérapeutiques  des  éditions  précé¬ 
dentes  ont  dû  être  modifiées  par  l’examen  des  faits  nou¬ 
veaux.  Ainsi  l’hystérectomie  vaginale  rentre  dans  l’histoire 
et  disparaît  du  champ  de  la  chirurgie  moderne. 

C’est  dire  que  celte  troisième  édition  met  au  point  les 
différentes  questions  encore  en  discussion  et  traduit  exac¬ 
tement  l’évolution  de  la  gynécologie.  a.  ricard. 

Les  maladies  desquamatives.  Pityriasis  et  alopécies  pelli- 
culaires  (3),  par  le  docteur  Saboüràud. 

Dans  cet  ouvrage  l’auteur  se  propose  de  restituer  au 
pityriasis  simplex  son  existence  propre  :  en  effet,  en  Alle- 
niegne,  Unna  fait  rentrer  cette  affecti''-*  uiins  le  cadre  de 


0)  T.  II  et  III.  Iq.8®,  avec  fig.  Prix  de  chaque  vol.  :  30  francs.  — 
Paris,  Ruefi. 

t2)  In-8o.  Prix  ;  25  francs.  —  Paris,  Alcan. 

(3)  In-S».  Prix  ;  22  francs.  —  Paris,  Masson  et  Cl*. 


l’eczéma  séborrhéique,  et  en  France  sous  son  influancô  on 
considère  le  pityriasis  simplex  comme  une  séborrhéide. 
Fournissant  un  critérium  anatomique  et  bactérien  de  sa 
spécificité,  l’auteur  le  considère  comme  une  espèce  morbide 
spéciale  et  d’ôù  procèdent  tous  les  pityriasis  à  squames 
grosses  ou  stéatoïdes  que  les  uns  rattachent  à  l’eczéma  et 
les  autres  à  la  séborrhée  sébacée. 

Aussi,  pour  mener  à  bien  cette  étude  et  faire  triompher 
cette  opinion,  l’auteur  montre  avec  preuves  anatomiques 
et  bactériennes  en  quoi  le  pityriasis  diffère  de  la  séborrhée 
sébacée  (étudiée  dans  un  premier  volume)  du  psoriasis  et 
de  l’eczéma  (qu’il  se  propose  d’étudier  dans  un  troisième 
volume). 

C’est  donc  une  œuvre  purement  personnelle  dans  laquelle 
l’auteur  met  en  lumière  une  fois  de  plus  ses  qualités  d’his- 
logiste  et  de  bactériologiste.  Des  planches  et  des  photo¬ 
graphies  en  grand  nombre  ajoutées  à  cet  ouvrage  dont  le 
style  est  si  captivant  donnent  un  attrait  tout  spécial  à  ce 
livre.  P.  RAVAUT.  .• 

Le  langage  intérieur  et  les  paraphasies  [la  fonction  endo- 
phasique](l),  par  G.  Saint-Paul. 

Ce  livre,  écrit  d’une  manière  attrayante,  intéresse  à  la 
fois  les  philosophes  et  les  médecins. 

Il  est  divisé  en  trois  parties. 

Dans  la  première  l’auteur  étudie  le  mécanisme  cérébral 
et  le  langage  intérieur  au  moyen  des  données  contempo¬ 
raines  de  l’anatomie,  de  la  physiologie  et  de  la  psychologie. 

La  deuxième  traite  des  différents  types  de  langage  inté¬ 
rieur  (formules  endophasiques),  le  langage  intérieur  peut 
être  monoidéique  (auditif  moteur  ou  visuel)  qu  bien  dué- 
idéique  (auditivo-moteur,  visuelo-moteur,  auditivo-visuel) 
ou  bien  tréidéique.  C’est  alors  le  type  de  l’indifférence  de 
Ballet  ou  un  type  voisin.  • 

La  troisième  partie  est  consacrée  aux  paraphasies  et  à 
leurs  rapports  avec  le  langage  intérieur,  c’est-à-dire  aux 
diverses  variétés  d’endophasie  dans  les  états  pathologiques 
ou  subnormaux.  p-  ravaut. 

Hernies.  Hygiène  et  thérapeutique  (2),  par  le  docteur  Just 
Lucas-ChamPionnière. 

Il  suffit  de  lire  l’indication  bibliographique  qui  termine 
ce  petit  ouvrage  pour  voir  combien  sont  nombreux  les 
travaux  du  docteur  Lucas-Championnière  sur  les  hernies 
et  leur  traitement.  11  suffit  d’être  un  tant  soit  peu  instruit 
des  choses  de  la  chirurgie  pour  en  apprécier  la  valeur. 
C’est  à  M.  Lucas-Championnière  que  nous  devons  la  cure 
chirurgicale  de  la  hernie.  Et  si,  chez  nous,  cette  opération 
est  devenue  classique,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  y  a  vingt 
ans  à  peine  on  traitait  de  révolutionnaires  les  chirurgiens 
qui,  à  la  suite  de  Lucas-Championnière,  pratiquaient  la  cure 
opératoire  de  la  hernie. 

Aujourd’hui,  les  jeunes  ne  connaissent  pas  les  discus¬ 
sions  ardentes  qui  passionnaient  les  membres  de  la  Société 
de  chirurgie,  vers  1885,  et  l’opération  de  la  hernie  est  si 
bien  passée  dans  la  pratique  courante,  qu’il  semble  qu’elle 
à  toujours  dû  être  pratiquée. 

Maïs,  par  contre,  l’hygiène  des  hernieux,  le  traitement 
non  opératoire  de  la  hernie  ont  été  par  trop  dédaignés  et 
relégués  au  dernier  plan.  Pour  une  hernie  qui  n’est  pas  à 
opérer,  souvent  le  médecin  se  contente  d’envoyer  son  clieot 
prendre  un  bandage  chez  le  bandagiste,  voire  même  chez 
le  pharmacien.  Inutile  de  dire  combien  ces  bandages  sont 
défectueux.  Leur  application  est  souvent  plus  nuisible 
qu’utile  au  malade.  C’est  que  le  choix  d’un  bandage  n’est 
pas  toujours  chose  facile,  les  conditions  qu’il  doit  remplir 


(1)  In-8°.  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

(2)  Petit  in-8o.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  J.  Rueiï. 
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sont  complexes.  La  vérification  de  ses  qualités  bonnes  ou 
mauvaises  demande  une  expérience  qui  fait  souvent  défaut 
au  praticien. 

L’ouvrage  de  M.  Championnière  vient  donner  au  praticien 
les  renseignements  pratiques  qui  lui  manquent  trop  sou¬ 
vent.  Ce  petit  livre  de  500  pages  contient  plus  de  100  figures, 
il  est  simplement  écrit,  clair  et  essentiellement  pratique. 
C'est  en  quelque  sorte  le  résumé  des  leçons  que  M.  Cham¬ 
pionnière  fait  à  ses  élèves  au  lit  du  malade  pour  permettre 
de  soigner  les  hernieux  et  de  diriger  leur  hygiène  aussi 
bien  que  leur  thérapeutique.  a.  ricard. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  ou  16  AU  21  MAI  19041 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  16  MAI,  à  une  heure.  —  3®  (2'  partie,  oral),  Salle 
Corvisart  (1^«  série)  :  MM.  Hayem,  Gaucher  et  Teissier;  —  Salle 
Bédard  (2'*  série)  :  MM.  Brissaüd,  Letulle  et  Bezançon  ;  M.  Broca- 
(André),  suppléant. 

5*  (chirurgie,  De  partie),  Hôtel-Dieu  (D®  série)  ;  MM.  Kirmisson, 
Delens  et  Broca  (Aug.);  —  (2®  série)  :  MM.  Reclus,  Lejars  et  Le- 
gueu  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Déjerine,  Roger  et  Legry;  —  M.  Remy, 
suppléant. 

MARDI  17  MAI,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  oral,  D«  sé¬ 
rie)  :  MM.  Gilbert,  Achard  et  Jeanselme  ;  —  (2*  série)  :  MM.  Chauf¬ 
fard,  Méry  et  Gouget. 

4®,  Salle  Corvisart  (D®  série)  ;  MM.  Joffroy,  Chassevant  et  Lan¬ 
glois  ;  —  Salle  Broussais  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Vaquez  et 
Guiart;  —  Salle  Pasteur  série)  ;  MM.  Chantemesse,  Dupré  et 
Richaud  ;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  D®  partie).  Charité  :  MM.  Berger,  Schwartz  et 
Marion;  —  (2®  série)  :  MM.  Ricard,  Nélaton  et  Auvray  ;  —  (2®  par¬ 
tie)  :  MM,  Troisier,  Thiroloix  et  Renon. 

MERCREDI  18  MAI,  à  une  heure.  —  4®,  Salle  Bédard  : 
MM.  Hayem,  Gaucher  et  Widal;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Laënnec  :  MM.  Déjerine,  Letulle  et  Bezançon;  — 
M.  Remy,  suppléant. 

JEUDI  19  MAI,  à  une  heure.  —  3*  (2®  partie,  oral)  ;  MM.  Chauf¬ 
fard,  Thiroloix  et  Renon. 

4*  (l®®  série)  :  MM.  Gilbert,  Dupré  et  Langlois;  —  (2®  série)  : 
MM.  G.  Ballet,  Guiart  et  Richaud;  —  M.  Vaquez,  suppléant. 

VENDREDI  20  MAI,  à  une  heure.  —  2®,  Salle  Richet  :  MM.  Ret- 
terer,  Gley  et  Weiss. 

3»  (2®  partie,  oral).  Salle  Broussais  :  MM.  Brissaüd,  Roger  et 
Legry. 

2®,  Salle  Thouret  :  MM.  Landouzy,  Thoinot  et  Widal  ;  —  M.  Teis¬ 
sier,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  D®  partie),  Necker  (D®  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Segond  et  Broca  (Aug.);  —  (2*  série)  :  MM.  Reclus,  Delbet, et  Wal- 
ther;  —  M.  Gosset,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  D®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

SAMEDI  21  MAI,  à  Une  heure.  — 4®,  Salle  Pasteur  (D«  série)  : 
MM.  G.  Ballet,  Chassevant  et  Langlois  ;  —  Salle  Thouret  (2*  sé¬ 
rie)  ;  MM.  André,  Dupré  et  Guiart  ;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

5®  (2®  partie,  ancien  régime),  Beaujon  :  MM.  Hutinel,  Achard 
et  Thiroloix;  —  (nouveau  régime,  D®  série)  :  MM.  Gilbert,  Widal 
et  Renon;  —  (2®  série)  ;  MM.  Troisier,  Vaquez  et  Jeanselme;  — 
M.  Méry,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1^®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Demelin  et  Potocki;  —  M.  Marion,  suppléant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  M.  Nicolas,  agrégé,  est 
nommé  médecin  des  hôpitaux. 

Écoles  de  médecine.  —  Limoges.  —  Un  concours  s’ouvrira  le 
7  novembre  1904  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux 
pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires  de  physique  et  de 
chimie. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

Laboratoire  d’histologie  pathologique  (professeur,  M.  Cor- 
nil  ;  chef  des  travaux,  M.  Brault).  —  Cours  d'hématologie.  —  Du 
24  mai  au  30  juin  1904,  M.  H.  Dominici  traitera  dans  une  série 
de  25  leçons  le  programme  suivant  : 

1°  Morphologie,  origine  et  évolution  des  éléments  figurés  du 
sang,  structure  du  tissu  conjonctif  et  des  organes  hématopoiéti¬ 
ques  à  l’état  normal; 

2°  Etude  du  sang,  du  tissu  conjonctif  des  organes  hématopoié 
tiques  à  l’état  pathologique  (hématologie  clinique,  cyto-diagnos- 
"tic,'‘ëtc.).*^‘'  ■ 

Chaque  leçon  comportera  une  démonstration  théorique  et  'des 
exercices  pratiques  (examen  de  préparations  microscopiques 
enseignement  de  la  technique  appropriée  à  l’étude  du  sang, 
du  tissu  conjonctif  et  des  organes  hématopoiétiques). 

Les  microscopes  et  les  réactifs  seront  mis  à  la  disposition  des 
élèves  pendant  la  durée  du  cours. 

Le  nombre  des  élèves  à  admettre  est  fixé  à  10. 

Le  droit  à  verser  est  de  130  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés,  sur  la  présentation  de  la  quittance  du 
versement  du  droit  et  de  la  carte  d’immatriculation.  Les  bulle¬ 
tins  de  versements  relatifs  aces  conférences  seront  délivrés  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n«  3),  les  mardis,  jeudis  et 
samedis  de  midi  à  trois  heures. 

Laboratoire  d’anatomie  pathologique.  —  Une  série  de 
conférences  d’anatomie  pathologique  microscopique  (technique 
et  diagnostic)  commencera  le  20  mai  1904,  avec  la  participation 
de  MM.  Nattan-Larrier,  Riche,  Lœper,  Courcoux,  Poulain. 

Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours,  à  quatre  heures,  salle  des 
travaux  pratiques  (deuxième  étage). 

La  durée  de  ces  conférences  sera  de  cinq  semaines. 

Les  microscopes  et  les  réactifs  seront  mis  à  la  disposition  des 
élèves  pendant  la  durée  du  cours. 

Le  droit  à  verser  est  de  50  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés,  sur  la  présentation  de  la  quittance  du 
versement  du  droit  et  de  la  carte  d’immatriculation.  Les  bulle¬ 
tins  de  versement  relatifs  à  ces  conférences  seront  délivrés  ^u 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n®  3),  les  mardis,  jeudis  èt 
samedis  de  midi  à  trois  heures. 


VAL8  PRÉCIEUSE  —  Voie.  Calculs,  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 

SIROP  HENRY  MURM — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  - 
A  l’occasion  de  la  fête  de  la  Pentecôte,  les  coupons  de  retour 
des  billets  d’aller  et  retour  délivrés  à  partir  du  20  mai  seron 
valables  jusqu’aux  derniers  trains  de  la  journée  du  26  mai. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Souau-  _ _ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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(ÎKllïTlleS  de  GàtillOû 

^  A  O  001  EXTRAIT  TITRÉ  DE 

,  ,  "  c  ces  granules  qu’ont  été  laites  les  observa- 
“®®^J!^?,tées  a  l’Académie  en  1889,  elles  prouvent 
“““®‘*T«ariour  donnent  une  diurèse  rapide, 
relèvent  vite  le  cœur  afifalbli,  dissipent^ 

iSŸSTOLIE  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  ŒDEMES 

rirdiopathies  des  Enfants,  et  Vieillards,  etc. 
r«oTimmédiat,  ni  intolérance,  ni  vasoconstriction 
^  înnTuité,  usage  continu  sans  inconvénient. 

r>BAWULËS  PE  CATII.LOW 


tonique  du  CŒUR,  non  diurétique 
Il  1, 9  des  Strophantus  inertes  et  des  teintures  infidèles; 
Uiaer  la  signature  CATILLON,  Prix  de  l'Académie. 
MÉfeAii  ts  p  Qr,  1900-  Paria,  3,  BouE  St-Martin,  pm 


Nouveau  BANDAGE 


DDCvt6'^6biZS3<i1IBf'S.G.U,B.  ^  Accepté  ë  la  Sociétéde  Chirurfrie 
«nsv  ■  'Sspr  jjg  Paris,  a.  obtenu  5  Médailles. 

2  Diplômes  d'honneur.Croix  et  Palme  de  Mérite.  Il  su  pppime 
iiAipAu  hnrlinre  nui  martvn.se  les  — 


le  goûs'cuisse  et  le  ressort  l.arlmre  qui  martyn.se  les  rems, 
C^bandageest  reconnu  i,  plus  pratique  et  le  plus  sûr  pour 
amener  lu  guérison  des  bernies  quel  que  soit  leur  volume, 
te  iMlide  peut  se  Ijvrer  à  tous  les  travaux  sans  éprouver  aucune  gène. 

Envol  du  Catalogue  sur  demande. 

MEYBIGNAC,  Fabricant,  229,  Rue  St-Honoré,  Paris 


Il  E  ÂGÉES  auLactate  deFerde 


GELIS&CONTE 


D 

Approuvées  par  l’Académie  de  Médecine. 

Le  FER  le  PLUS  ASSIinil.ABi.E 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABÉLONYE  &  C'^  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  *^PEPSÎ*QUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Paris,  Collin  et  C‘®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pht** 


iiiiniiiiiiHiiiiiinuniiiiiiiiiiiiuiiiiiruuiiiiii^ 

ACETOPYRINE  | 

Analgésique,  Antipyrétique  = 
HONTHIN,  Astringent  intestinal.  s 

PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN  | 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL  | 
DÉPÔT  principal:  = 

PharmacieLEVIOUSlN,  .?6zs,r.  Blanche  = 

iiiiiiiiiHiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiîîi 


GEESiVl 


AB  lAUTB  M  rai  n 


SM,  M*  Dnf«M  ««MtftaaM 

mtent  nUeaneUe  «•  « 

«f  *•  Ml  isBlqié 

•  iéoteairé 
MBlAldtaiiiaMtieajf 
nmaos  !«•  piw  ém 
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PillilGS  QllASSINÈ  Frémint 

Toniques,  Apèritive^,  Diurétiques.  —  1  ou  2  avant  chaque  repas, 
contre  :  Anorexie  pendant  la  grossesse  ou  l’allaitement,  Congestions,  Calculs 
hépatiques  ou  néphrétiques,  Obstruction  où  Atonie  des  voïés  digestives. 
Constipation  ou  diarrhée  rebelle,  Cystites^  Helminthiase,  Paludisme. 

Le  flacon,  3  fr.,  mje  d« 'Rennes,  105,  Paris,  et.les  Pharmacies 


CAPSULÉS  DE 

LËCiTHINE  VIAL 

(  PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L'ŒÜF  ) 

à  0  gr.OS  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  pettement.indiquée.dans  la.  TulJerCUiOSB,  Heumsthènle, 
Surmenage,  Conoalescence ,  Ctiloro-Anêmle ,  Rachitisme, 
Croissance,  Diabète,  Phosphaîurie. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  Véiai  moltiMe,  ont  l'avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  ;  3  capsules  par  jsur;  —  Enfants  :  1  capsule  par  .joK. 

I=»lia-rina,oi©  VIA-Ij,  1,  r\ae  Bo-ardetloue. 


CYPRIDOL 


(33'  .T.jTa>) 

(XXulle  toilodurée  a.\x  oexitldziao) 

Ce  produit  se  présente  sous  deux  formes  : 

1®  CAPSUl.ES  DE  CYPRIDOL,  pour  la  médication  par  la 
voie  stomacale  ^(2  milligrammes  de  biiodure  d’hydrargyre 
par  capsule. 

2*  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 

Spécialement  recommandé  pour  le  traitement  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  avec  un 
excipient  rigoureusement  neutre,  aseptique,  se  conserve 
d’une  manière  indéfinie,  sans  dépôt. 

Son  grand  pouvoir  antiseptique  .peut  être  utilisé  contre 
toutes  les  affections  d’origine  microbienne  ou  parasitaire. 

Pharmacia  YlÂL,l,  rua  eourdaioua,  Paris 


a 


Remplace  avantageusement  rxod,ofoTme  sans  8 
èn  avoir  l'odenr.  II  n'est  pas  toxique  et  ne  I 
hpr.oûuit  Jamais  d’ecaéma.  C’est  un  ton  B 


analgésique,  et  bèmostatique  et  un  .èpiderncilsant  inQnimenI  supérieur  à 
rzodoforme;  un  remède  éminemment  siccatif  et  désodorisait.. Il  possède  une 
action  spécifique  dans  la  guérison  des  Xricères  de  Xambes  et  des  Eczémas  humides. 
Notice  el  Renseignementa:  Xj.  IS,  jpisi.ee  des  Voggres,  F*A.RIS. 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
^  DÉ JARDIN  - 


Prix  ; 


têts 

_ 

leFlac.:l*25^\*^% 


PARIS  Æoo  (BIÈRE  DE  SANTÉ  DIASTASÉE  PHOSPHATÉE) 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


DRAGEES  CARBONEL 


AU  PERCBLOaURE  DE  FER  PUR 
■1  «ec.  représentant  4  goutte,  de  la  Liqueur  normale  à  30*.  CHLOROSE 

Flacon  :  A  francs.  _ 


INDIEN 


CWltOil 


GONSTIPATION 
gimamUsi,  tti^  luqu  d'appétit,  Embarras  gastrique  et  iAtestioal 

VAmifl.  tte  mUB  DBS  ARGHITBS 


ÉPILEPSIE.  HïSTÉIllE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DR 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin, 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpera- 
tion  au  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure-, 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée, 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vkntk  kn  gros.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPlE-COCi  MMIl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniquéïii 
cuillerées jour. Bd  HaQssmann,41 , Paris  et  ph*". 


OUATAPLASME 

du  D'  LANGLEBERT 

Emollient  Aseptique  Stérilisé  à  130° 

Adopté  par  les  Ministères  de  la  Guerre,  de  la  Marine  et  des  Colonies. 


Pansement  humide  aseptique  se  préparant  instantanément  à  chaud  ou  à  froid,  avec  ou  sans 
addition  de  solutions  médicamenteuses;  à  employer  dans  le  TRAITEMENT  des 

DERMATOSES  AIDUËS  ET  CHRONIQUES  (Eczéma,  Impétigo) 
PHLEGMASIES  DIVERSES  Gerçures  du  Sein,  Phlébite f,  Erysipèles. 

BRULURES  ~  ENTORSES  —  PLAIES  CONTUSES 

AFFECTIONS  OCULAIRES;  Conjonctivites, Kératites. 

2  francs  l’Envrfopp.  contenant  une  lAIIDE  de  0JATAHA8JJE  de  0.60  sur  0,21  .  p^fes  A  appH.uer  avec  profecHW  J 

l'2B  la  Demi-Enveloppe  contenant  une  BANDE  de  OUATAPLASME  de  0,25  sur  0,21  ?  laminée  (Baudruche  Thompson). 

0*70  UQuarti’Enveloppe  contenant  une  BANDE  de  OÜATAPLASMldeO^l^ur  0,21 

Vente  en  Gros:  Paul  SABATIER,  24,  Rue  Singer  —  PARIS, 


-  JEUDI  12  Er  SAMEDI  14  MAI  1904. 


77»  ANNÉE. 


JEUDI  12  ET  SAMEDI  14  MAI  1904.  —  N»  55. 


N»  55. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I«f  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  l'O'paran. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6« 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Prophylaxie  et  traitement  des  auto-intoxications 
d’origine  intestinale. 

Par  M.  le  docteur  Gaston  Lyon, 

Ancien  chef  de  clinique  médicale  de  la  Faculté. 

L’intestin  est  une  source  permanente  de  poisons  qui, 
résorbés  par  les  voies  circulatoires,  deviennent,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  la  cause  d’altérations  graves  des  princi¬ 
paux  organes,  notamment  du  foie,  des  reins,  de  la  peau,  et 
de  troubles  fonctionnels,  parmi  lesquels  les  troubles  ner¬ 
veux  occupent  une  place  prépondérante.  Si  l’expérimenta¬ 
tion  n’a  pas  encore  permis  d’isoler  tous  les  poisons  qui  se 
forment  dans  l’intestin,  ni  d’assigner  à  chacun  d’entre  eux 
son  rôle  spécial  dans  l'intoxication  de  l’organisme,  depuis 
longtemps  la  clinique  a  démontré  qu’en  tarissant  la  source 
de  ces  poisons  au  moyen  du  régime  et  d’autres  moyens,  on 
parvenait  à  supprimer  des  troubles  morbides  rebelles  jus¬ 
que-là  à  toute  médication. 

L’auto-intoxication  existe,  dans  \di.dxjspepsie\  dans  la  choU- 
mie  familiale-,  dans  les  entériies  aiguës  ou  chronigues,  c’est-à-dire 
dans  des  affections  de  l’intestin  dont  la  caractéristique  clini¬ 
que  est  la  fréquence  anormale  des  selles,  la  diarrhée  ;  puis 
et  surtout  dans  celles  oü  les  matières  stagnent  dans  l’intes¬ 
tin,  s’y  durcissent  et  s’y  fragmentent,  dans  celles,  en  un 
mot,  où  il  y  a  constipation.  Est-il  nécessaire  de  rappeler  le 
faciès  jaunâtre  des  anciens  constipés,  leurs  troubles  ner- 
yeux  parfois  si  intenses  (céphalalgie,  vertiges,  insomnie, 
état  neurasthénique,  etc.),  tous  symptômes  qui  révèlent  la 
profonde  intoxication  dont  l’organisme  est  atteint.  L’auto- 
mtoxication  est,  en  somme,  la  conséquence  de  toutes  les 
affections  intestinales,  quelles  qu’en  soient  les  causes  appa¬ 
rentes,  le  tableau  clinique  :  il  est  donc  indiqué  de  présenter 
ans  un  chapitre  spécial,  comme  préambule  de  l’étude 
U  traitement  des  entéropathies,  un  tableau  d’ensemble 
es  moyens  propres  à  prévenir  et  à  guérir  l’auto-intoxication. 

F  sait  que  l’auto-intoxication  fut  entrevue  par  Senator, 
Pe^r  on  Jaksch,  qu’une  grande  part  revient  au  professeur 


Bouchard  dans  son  étude;  son  livre  sur  ce  sujet  a  fait  épo¬ 
que  et,  si  de  nombreux  et  très  importants  travaux  postérieurs 
à  ce  livre  ont  complété  ou  modifié  sur  certains  points  l’œu¬ 
vre  du  maître,  si  l’antisepsie  intestinale  médicamenteuse 
prônée  par  lui  n’a  pas  donné  les  résultats  qu’il  en  attendait 
et  a  dû  être  abandonnée,  il  ne  lui  en  reste  pas  moins  le 
grand  mérite  d’avoir  orienté  la  pathologie  générale  et  à  sa 
suite  la  thérapeutique  vers  une  voie  féconde  en  résultats. 

«  A  l’état  normal,  écrivait  Bouchard,  il  y  a  des  microbes 
en  quantité  énorme  dans  le  tube  digestif.  Il  se  peut  donc 
que,  à  l’état  normal,  des  alcaloïdes  végétaux  soient  fabriqués 
dans  l’intestin,  résorbés,  versés  dans  le  sang,  éliminés  par 
l’urine.  »  Cette  hypothèse  devait  se  transformer  bientôt  en 
réalité  attestée  par  la  découverte  des  ptomaïnes  dans  les 
matières  fécales  (Bouchard),  par  l’étude  de  la  toxicité  uri¬ 
naire  et  des  variations  de  cette  toxicité  en  rapport  avec 
celle  de  la  toxicité  du  contenu  intestinal  (Bouchard),  par  la 
recherche  dans  les  urines  des  composés  aromatiques  élimi¬ 
nés  à  l’état  d’acides  sulfo-conjugués  (Baumannj, 

La  digestion  intestinale  esta  la  fois  fonction  microhienne  et  fonc¬ 
tion  des  enzymes.  Les  enzymes  transforment  l’amidon  en  sucre, 
émulsionnent  les  graisses,  transforment  les  albumines  en 
peptones  et  en  corps  cristallisés  ;  les  mêmes  fonctions  sont 
dévolues  aux  microbes  intestinaux  :  il  en  est,  en  effet,  qui 
transforment  l’amidon  en  sucre,  d’autres  qui  émulsionnent 
les  graisses,  d’autres  enfin  qui  peptonisent  les  albuminoïdes  ; 
mais  là  ne  se  borne  pas  le  rôle  des  microbes;  ils  ne  con¬ 
courent  pas  seulement  aux  actes  digestifs,  ils  sont  encore  les 
agents  des  fermentations  qui  se  produisent  aux  dépens  des 
hydrocarbures  (hydrogène  sulfuré  et  autres  gaz  ;  acides  lac¬ 
tique,  butyrique,  etc.];  aux  dépens  des  matières  albumi¬ 
noïdes  (ptomaïnes,  substances  aromatiques).  La  digestion 
est  en  fin  de  compte  la  résultante  d’actes  digestifs  propre¬ 
ment  dits  et  de  fermentations. 

A  l’état  normal  l’organisme  se  défend  contre  les  divers 
poisons  dont  l’intestin  est  la  source  sans  cesse  renouvelée; 
il  dispose  en  effet  de  nombreux  moyens  de  défense^  dont  le 
premier  est  l’épithélium  intestinal  lui-même  (expériences 
de  Queirolo,  Heidenhain,  Charrin,  etc.);  dont  le  second  est 
le  foie  qui  arrête  et  neutralise  la  majeure  partie  des  poisons 
apportés  par  la  veine  porte.  Les  reins  et  les  autres  voies 
d’élimination  éliminent  ceux  d’entre  eux  que  le  foie  n’a  pas 
arrêtés  au  passage  (composés  aromatiques),  les  poumons 
éliminent  l’ammoniaque,  l’acétone,  etc.;  la  sueur  élimine 
des  acides  sulfo-conjugués,  de  l’indol,  etc.  Il  faut  encore 
!  compter  au  nombre  des  moyens  de  défense  les  organes  tels 
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que  la  glande  thyroïde,  le  thymus,  les  capsules  surrénales 
dont  le  rôle  antitoxique,  bien  qu’ encore  obscur  dans  son 
essence,  paraît  aujourd’hui  incontestable. 

A  l’état  normal  donc,  soit  que  les  poisons  existent  en 
petite  quantité,  soit  plutôt  qu’ils  soient  suffisamment  neu¬ 
tralisés  ou  éliminés,  ils  ne  donnent  lieu  à  aucun  trouble 
morbide  appréciable,  bien  que  nombre  d’affections  organi¬ 
ques,  de  cirrhoses  notamment,  soient  dues  sans  doute  à  1  ac¬ 
tion  très  lente  des  divers  poisons  intestinaux. 

Mais  les  moyens  de  défense  peuvent  être  insuffisants  ou 
bien  les  poisons  peuvent  augmenter  sous  diverses  influen¬ 
ces  •  dans  ces  diverses  occurrences,  l’auto-intoxication  se  tra¬ 
duit  par  des  troubles  déterminés  et  devient  une  entité 
pathologique  aussi  bien  qu’une  indication  thérapeutique 
de  premier  ordre. 

Les  moyens  de  défense  peuvent  être  insuffisants  :  etudier 
les  causes  de  cette  insuffisance  nous  entraînerait  à  de  trop 
longues  digressions.  Bornons-nous  donc  à  constater  que  les 
altérations  de  la  muqueuse  intestinale,  que  celles  du  oie, 
des  émonctoires  (rein,  peau),  des  organes  à  fonction  antito- 
xique  peuvent  restreindre  ou  annihiler  le  pouvoir  défensif  de 
l’organisme  et  permettre  aux  poisons  intestinaux  d’accom¬ 


plir  leur  œuvre.  , 

Plus  souvent  peut-être  c’est  avec  l'augmentation  dans  ta 
production  de  ces  poisons  qu’il  faut  compter.  De  nmihrmm 
infiumces  peuvmt  m  efit  faire  dévier  du  type  normal  U  digestion 
intestinale.  Parmi  elles  un  rôle  important  revient  àla  dyspepsie 
gastrique.  M.  Bouchard  incriminait  uniquement  la  dilatation 
de  l’estomac,  mais  il  ne  faut  pas  confondre  dilatation  et 
stase  Un  estomac  dilaté  peut  se  vider;  dans  le  cas  de 
stase  il  y  a  au  contraire  rétention  de  matériaux  alimentaires 
et  fermentation  de  ces  matériaux  stagnants.  D’ailleurs,  que 
l’estomac  soit  ou  non  dilaté,  qu’il  y  ait  ou  non  stase  alimen¬ 
taire,  l’auto-intoxication  existe  quand  il  y  a  dyspepsie,  celle- 
ci  pouvant  être  stomacale  et  intestinale.  ^ 

Lis  qu’est-ce  que  la  dyspepsie?  Celle-ci  peut  dépendre 
soit  des  ingesta,  soit  des  sucs  digestifs. 

Lesingesta  peuvent  être  nuisibles  par  leur  trop  grande 
quantité  ou  leur  qualité,  par  leur  division  imparfaite,  etc  ; 
quant  aux  sucs  digestifs,  ils  peuvent  être  vicies  de  diffé¬ 
rentes  façons;  quoi  qu’il  en  soit  de  la  part  prise  p^ar  ces 
différents  éléments  pathogéniques  dans  la  genèse  de  dys¬ 
pepsie,  celle-ci  existe  quand  il  y  a  disproportion  entre  le 
Muvoir  digestif  et  les  aliments  qui  doivent  être  digérés 
(Combe);  le  résidu indigéré  subit  l’action  microbienne  et  de¬ 
vient  la  cause  de  la  production  des  poisons.  L’auto-intoxica- 
tion  intestinale  est  monnaie  courante  chei  certains  gros 
mangeurs  de  viande,  amateurs  de  mets  epices  et  qui  mènent 
le  plus  souvent  une  existence  sédentaire. 


Un  deuxième  et  non  moins  important  facteur  d’auto-into¬ 
xication  est  la  stase  des  produits  de  la  digestion  dans  le 
tube  digestif.  Nous  faisons  allusion  plus  haut  a  la  stase 
gastrique;  mais  cela  n’est  rien  comparativement  a  la  stase 
intestinale,  provenant  de  l’insufrisance  motrice  de  1  intestin 

ou  d’obstacles  mécaniques  à  son  fonctionnement. 

One  l’intestin  soit  atone  par  une  prédisposition  originelle, 
en  état  de  contraeture  spasmodique  par  suite  de  troubles 
nerveux,  empêché  dans  son  jeu  régulier  par  des  coudures, 
des  brides,  des  adhérences,  etc.,  la  constipation  survient  et 
les  phénomènes  de  putréfaction  qui  en  sont  la  conséquence 
sonf  d’autant  plus  marqués  que  la  stase  se  produit  dans  une 
partie  plus  élevée  de  l’Intestin.  Aussi  la  dilatation  du  cæcum 


donne  lieu  à  des  troubles  morbides  accusés,  tandis  que  la 
stase  rectale  est  beaucoup  moins  redoutable. 

Accordons  une  mention  spéciale  à  l’appendicite  chronique 
facteur  d’auto- intoxication  méconnu  dans  nombre  de  cas. 

Il  faut  encore  faire  une  place  dans  la  genèse  de  l’auto- 
intoxication  aux  affections  organiques  de  l’intestin  lui- 
même  mentionnées  plus  haut  :  entérites  aiguës,  entérites 
chroniques,  colite  chronique  avec  constipation,  cancer  in¬ 
testinal,  etc. 

Les  causes  d’auto-intoxication  peuvent  enfin  être  extrin¬ 
sèques,  c’est-à-dire  provenir  d’une  source  située  en  dehors 
de  l’intestin;  qu’il  nous  suffise  de  citer  certaines  affections 
du  rhino-pharynx;  végétations  adénoïdes,  ozène,  etc.,  qui 
s’accompagnent  d’une  déglutition  continuelle  de  muco-pus. 

Le  diagnostic  de  l’auto-intoxication  confirmée  est  chose 
facile. 

Le  faciès  est  caractéristique  :  les  malades  ont  le  teint 
jaunâtre,  la  langue  saburrale,  l’haleine  fétide,  de  l’anorexie, 
un  état  nauséeux,  parfois  des  vomissements,  de  la  constipa¬ 
tion  ou  de  la  diarrhée  avec  selles  fétides.  Ils  sont  en  général' 
amaigris,  ont  un  aspect  triste;  ils  accusent  habituellement  la 
perte  des  forces,  l’inaptitude  au  travail  et  présentent  toute 
une  gamme' de  troubles  nerveux  :  migraine,  torpeur,  verti¬ 
ges,  insomnie,  douleurs  multiples. 

L’examen  permet  de  se  rendre  compte  de  l’état  de  l’intes¬ 
tin  (dilatation  cæcale,  colique),  de  celui  du  foie  (augmenta¬ 
tion  de  volume),  etc. 

En  ce  qui  concerne  le  degré  de  l’auto-intoxication,  les 
troubles  fonctionnels  ne  donnent  aucun  renseignement  pré¬ 
cis-  il  en  est  de  même  de  f  examen  des  selles.  Certains  ma¬ 
lades  ont  de  nombreuses  selles  très  fétides  et  ne  présentent 
que  des  signes  peu  accusés  d’auto-intoxication  ;  d’autres  ont 
des  selles  d’apparence  normale  et  cependant  sont  profondé¬ 
ment  intoxiqués;  ces  différences  tiennent  évidemment  au 
degré  variable  de  résistance  de  l’organisme,  à  la  nocivité  et 
au  nombre  des  poisons  résorbés  suivant  les  cas.  Il  importe 
donc,  surtout  au  point  de  vue  du  pronostic  de  gravité,  de 
connaître  non  pas  la  quantité  des  poisons  formés  dans 
l’intestin,  mais  celle  de  ceux  qui  ont  pénétré  dans  la  circu¬ 
lation.  Or,  bien  que  les  voies  respiratoires,  la  peau  élimi¬ 
nent  une  certaine  quantité  de  ces  poisons,  c’est  par  furiDe 
que  la  majeure  partie  en  est  éliminée.  C’est  donc  l’analysede 
l’urine  qui  donnera  les  meilleurs  renseignements  sur  le 
degré  de  l’auto-intoxication. 

C’est  ici  le  moment  de  rappeler  quels  sont  les  principaux 
produits  et  déchets  de  la  digestion  intestinale  :  microbes  et  enzy¬ 
mes  donnent  lieu  les  uns  et  les  autres  à  la  production  de 
trois  sortes  de  corps  : 

1°  Les  corps  non  cristallisés  :  albumoses,  peptone,  am¬ 
moniaque; 

2°  Les  corps  cristallisés  acides  ou  acides  mono-amides, 
les  uns  appartiennent  à  la  série  grasse  (leucine,  glycocole, 
acide  aspartique,  alanine  ou  acide  amido-propionique, 
acide  glutaminique,  etc.)  ;  les  autres,  à  la  série  aromatique 
(tyrosine,  phénylalanine,  indolalanine); 

3°  Les  corps  cristallisés  basiques  (lysine,  arginine,  hisli- 
dine,étc.). 

Les  microbes  engendrent  de  plus  de  nombreux  corp 
appartenant  les  uns  àla  série  grasse  (sels  ammoniacaux  es 
acides  butyrique,  caproïque,  valérianique  ;  ptomaïnes)  e 

la  série  aromatique  (phénol  et  paracrésol  ;  indol  et  sca  o  , 

oxyacides  aromatiques).  Ces  corps,  produits  excrémenti  le ^ 
inutilisables  par  l’organisme,  sont  éliminés  par  les  urines 
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l-Aiat  d’acides  sulfo-conjugués,  leur  nocivité  ayant  été  atté- 
dans  le  foie  du  fait  de  leur  combinaison  à  l’acide  sulfu- 
Sue  et  à  l’acide  glycuronique. 

L’idéal,  pour  apprécier  d’une  façon  aussi  exacte  que  pos- 

ble  ce  degré  de  l’auto-intoxication,  serait  de  doser  d’une 
les  acides  gras  volatils  (produits  de  la  fermentation 
Scrobienne  des  hydrocarbures),  d’autre  part  les  ptomaïnes 
qui  jouent  le  rôle  capital  dans  l’auto-intoxication  et  les 
Ibstances  aromatiques,  toutes  deux  produits  de  la  décom¬ 
position  des  substances  azotées;  mais  il  n’existe  pas  de 
procédé  chimique,  à  la  fois  sûr  et  pratique,  permettant  de 
doser  les  ptomaïnes.  On  ne  peut  que  doser  les  corps  aro¬ 
matiques  qui  s’unissent  presque  tous  à  l’acide  sulfurique 
et  sont  éliminés  par  l’urine  à  l’état  de  sulfo-éthers  ou  acides 
sulfo-conjugués,  quelques-uns  étant  conjugués  à  l’acide 
glycuronique. 

Les  cerps  aromatiques  n’ont  pas  la  toxicité  des  ptomaïnes, 
mais  ils  s’éliminent  parallèlement  à  celles-ci  de  sorte  que 
leur  abondance  peut  donner  une  indication  assez  exacte 
de  l’abondance  des  ptomaïnes,  ainsi  que  nous  le  verrons 
plus  loin. 

On  a  cependant  fait  une  objection.  Si  les  corps  sulfo- 
conjugués  sont  incontestablement  l’indice  des  fermenta¬ 
tions  intestinales,  on  a  d’autre  part  émis  l'hypothèse  qu’ils 
peuvent  provenir  de  la  décomposition  des  matériaux  albu¬ 
minoïdes  de  l’organisme,  en  d’autres  termes  être  les  déchets 
ultimes  de  l’usure  des  tissus  en  général.  Certaines  expé¬ 
riences  de  Van  der  Velden,  Senator,  Salkowski,  etc.,  sur 
des  sujets  en  état  d’inanition  montrent  que  les  urines  con¬ 
tinuent  à  éliminer,  pendant  le  jeûne,  des  acides  sulfo-con¬ 
jugués,  bien  qu’en  moins  grande  quantité.  Toutefois  d’autres 
recherches  de  Baumann,  d’Esvald  sur  des  sujets  porteurs 
de  fistules  intestinales,  prouvent  que  les  sulfo-éthers  pro¬ 
viennent  uniquement  de  la  putréfaction  des  aliments  azotés, 
sauf  quand  il  y  a  un  autre  foyer  de  putréfaction  dans  l’orga¬ 
nisme  (cancer  ulcéré,  collection  purulente);  Baumann  et 
Wasilieff  ont  fait  l’antisepsie  de  l’intestin  pendant  plusieurs 
jours  chez  des  chiens  affamés  et  constaté,  dans  ces  condi¬ 
tions,  la  disparition  complète  des  acides  sulfo-conjugués 
dans  les  urines. 

Donc  un  premier  point  est  acquis  :  les  sulfo-éthers  pro¬ 
viennent  uniquement  de  la  putréfaction  intestinale. 

Quant  à  la  question  de  savoir  si  la  quantité  de  ces  sulfo- 
éthers  est  bien  réellement  proportionnelle  au  degré  et  à 
l’intensité  de  la  putréfaction  intestinale,  elle  a  été  résolue 
nettement  dans  le  sens  de  l’affirmative  par  diverses  expé¬ 
riences  de  Baumann  et  surtout  de  Nuttal  et  Thierfelder. 
Chez  les  animaux  dont  l’intestin  est  stérile  et  qui  n’ont  reçu 
qu’une  nourriture  stérile,  l’urine  ne  contient  aucune  trace 
d’indol,  de  phénol,  de  scatol,  etc.  Chez  le  nouveau-né,  le 
uiéconium  ne  contient  aucune  substance  aromatique  alors 
que  l’urine  contient  des  acides  sulfo-conjugués  qui  sont 
transmis  à  l’enfant  par  le  sang  de  la  mère. 

D  autre  part,  les  expériences  de  Morax  ont  montré  que 
les  lavages  intestinaux  diminuent  l’intensité  des  putréfac¬ 
tions  dans  le  gros  intestin  et  la  proportion  des  acides  sulfo- 
•^unjugués  de  l’urine  ;  celles  non  moins  intéressantes  de 
Pœhl,  Herschler,  Winternitz,  Biernacki  permettent  d’attri- 
uer  au  régime  une  influence  considérable  sur  la  diminu- 
lou  des  fermentations  ;  l’administration  des  hydrocarbures 
uit  tomber  au  tiers  et  même  au  cinquième  le  taux  de  ces 
acides.  Inversement  l’administration  d’aliments  faisandés 


augmente  dans  une  proportion  considérable  le  taux  des 
acides  sulfo-conjugués  de  l’urine  (Mester). 

On  peut  donc  conclure  que  qmntitè  des  acides  sulfo-con- 
juguès  est  proportionnelle  à  V intensité  des  processus  de  putréfaction 
dans  l'intestin. 

Sans  entrer  dans  le  détail  du  dosage  des  acides  sulfo- 
conjugués,  rappelons  que  l’on  dose  d’abord  dans  1  urine 
l’acide  sulfurique  total,  puis  l’acide  sulfurique  des  sulfates 
et  que  la  différence  donne  l’acide  sulfurique  des  sulfo- 
éthers. 

La  quantité  des  sulfo-conjugués  dans  les  vingt-quatre 
heures  est  sujette,  chez  les  individus  sains  en  apparence, 
à  de  grandes  variations  qui  dépendent  essentiellement  de 
la  nature  de  l’alimentation  ;  elle  augmente  avec  l’alimen¬ 
tation  azotée,  diminue  avec  l’alimentation  hydrocarburée. 

Cette  quantité  varie  entre  0*09  et  0*61  selon  Van  der 
Velden,  en  moyenne  0*2727;  entre  0*175  et  0*268  suivant 
Hoppe  Seyler. 

On  donne  le  nom  de  coefficient  de  Baumann  au  rapport 
entre  l’acide  sulfurique  des  sulfates  A  et  l’acide  sulfurique 
sulfo-conjugué  B. 

.  ,  .  ,  A  =  2,00 

Le  rapport  normal  est  le  suivant  :  g  _  q  200  — 

Le  dénominateur  augmentant  avec  l’intensité  des  putré¬ 
factions,  le  coefficient  baisse.  Il  y  a  lieu  toutefois  de  re¬ 
marquer  que  ce  rapport  est  très  contestable,  car  la  diver¬ 
sité  de  l’alimentation  fait  varier  à  chaque  instant  la  valeur 
de  l’acide  sulfurique  des  sulfates;  de  plus,  cet  acide  sulfu¬ 
rique  provient,  pour  une  part,  de  la  combustion  de  1  albu¬ 
mine  de  l’organisme. 

M.  Combe  (de  Lausanne)  propose  comme  coefficient 
d’auto-intoxication  le  suivant  : 

sulfo-éther  sulfo-éther 

azote  total  urée 

La  coprostase  augmente  considérablement  la  quantité 
des  acides  sulfo-conjugués  de  l’urine  (Kast  et  Baas);  toutes 
les  maladies  qui,  à  un  degré  quelconque,  peuvent  amener 
la  stase  des  matières,  produit  ce  résultat;  c’est  ainsi  que 
l’on  a  constaté  l’augmentation  des  acides  sulfo-conjugués 
dans  l’obstruction  intestinale  (Salkowski,  H.  Seyler,  Brieger), 
le  cancer  de  l’intestin  (Brieger),  la  colique  de  plomb  (Hen- 
ninga);  dans  les  diverses  péritonites  aiguës  ou  chroniques 
(Salkowski,  Senator,  Brieger,  de  Vives),  dans  la  pérityphlite 
ou  appendicite  (Brieger),  dans  les  entérites,  dans  tous  les 
cas  où  il  y  a  insuffisance  motrice  de  l’estomac  (Von  Noorden). 
D’autre  part,  Biernacki  attribue  à  la  diminution  du  suc  gas¬ 
trique,  dans  les  maladies  des  reins,  l’augmentation  des 
acides  sulfo-conjugués. 

L’influence  du  régime  est  manifeste,  ainsi  qu’il  a  été  dit 
plus  haut.  Le  régime  hydro-carboné  diminue  notablement 
les  acides  sulfo-conjugués  (Herschler);  il  en  est  de  même 
du  régime  lacté. 

A  priori  on  pourrait  supposer  que  les  purgatifs  diminuent 
les  acides  sulfo-conjugués.  Il  n’en  est  pas  ainsi  cependant 
pour  tous  les  purgatifs.  Ainsi  l’huile  de  ricin  augmenterait 
le  taux  (Morax,  Bartoschewitsch);  de  même  les  purgatifs 
salins  (sel  de  Carlsbad,  eau  de  Marienbad,  d’après  les  expé¬ 
riences  de  Rovighi).  Par  contre,  le  calomel  diminue  nota¬ 
blement  les  acides  sulfo-conjugués  (Baumann  et  Wasilieff; 
Bartoschewitch),  bien  que  le  fait  ait  été  contesté  par  Ber- 
natzky  et  Staff. 

Le  képhir  et  l’acide  lactique  diminuent  également  les 
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acides  sulfo'Conjugués  dans  la  proportion  de  deux  tiers 
environ,  d’après  Rovighi.  On  trouve  dans  ce  fait  une  expli¬ 
cation  nette  de  l’heureuse  influence  du  képhir  et  de  l’acide 
lactique  dans  les  entérites. 

En  possession  de  ces  notions  théoriques  sur  le  rôle  capital 
de  l’auto-intoxication  intestinale  en  pathologie,  sur  les 
causes  qui  la  favorisent  et  les  moyens  de  la  diagnostiquer, 
nous  pouvons  maintenant  aborder  utilement  l’étude  de  sa 
prophylaxie  et  de  son  traitement. 

Sa  PROPHYLAXIE  exigerait  une  très  longue  étude,  mais 
sans  grande  portée  pratique.  Il  faudrait  passer  en  revue 
les  moyens  de  prévenir  (?)  toutes  les  causes  générales  qui 
peuvent  diminuer  le  pouvoir  antitoxique  de  l’organisme 
(maladies  infectieuses,  maladies  chroniques),  toutes  les 
causes  locales  —  et  elles  sont  nombreuses  ■ —  qui  peuvent 
favoriser  la  stase  des  matières  dans  l’intestin;  il  faudrait 
surtout  démontrer  la  nécessité  d’un  régime  rationnel  faisant 
une  part  restreinte  aux  aliments  azotés,  une  part  prépon¬ 
dérante  aux  aliments  végétaux,  au  laitage;  il  faudrait  éta¬ 
blir  sur  des  bases  rigoureuses,  pour  chaque  individu, 
suivant  la  somme  de  travail  qu’il  doit  fournir,  une  table 
de  régime  fixant  la  somme  exacte  et  suffisante  des  aliments 
nécessaires  pour  maintenir  son  équilibre  nutritif.  Or,  il  est 
à  peine  besoin  de  dire  que  d’une  façon  générale  le  citadin 
mange  trop  et  fait  une  part  trop  grande  dans  son  alimen¬ 
tation  aux  matériaux  azotés;  que  nombre  de  nourrissons 
sont  soumis  à  un  gavage  hors  de  proportion  avec  la  capa¬ 
cité  de  leurs  fonctions  digestives;  qu’enfîn  le  surmenage 
physique  ou  intellectuel,  les  intoxications  par  le  tabac, 
l’alcool  sont  autant  de  causes  favorisantes  de  l’auto-intoxi- 
cation  intestinale. 

En  somme,  les  maladies  générales,  les  intoxications,  le 
surmenage,  les  écarts  de  régime  qui  créent  la  dyspepsie, 
l’atonie  gastro-intestinale  entraînent  du  même  coup  l’auto- 
intoxication  intestinale.  On  peut  supprimer  préventivement 
certaines  de  ces  causes;  mais  le  médecin  a  bien  rarement 
l’occasion  d’exercer  son  influence  préventive,  son  rôle  tout 
puissant  d’hygiéniste;  c’est  au  thérapeute  que  l’on  s’adresse 
le  plus  souvent,  alors  que  la  maladie  existe  depuis  long¬ 
temps,  alors  qu’elle  a  entraîné  dans  l’organisme  des  troubles 
plus  ou  moins  graves.  C’est  donc  du  traitement  proprement 
dit  de  i’auto-intüxication  confirmée  que,  sans  plus  tarder, 
nous  allons  nous  occuper. 

La  première  et  essentielle  indication  est  de  tarir  la  for¬ 
mation  des  poisons  dans  l’intestin.  On  a  voulu  réaliser 
V antisepsie  intestinale  ;  c’est  là  une  utopie.  L’antisepsie  intes¬ 
tinale  ou  plutôt  gastro -intestinale  telle  que  Ta  formulée  le 
professeur  Bouchard  n’a  donné  aucun  résultat;  sans  parler 
des  premiers  essais  tentés  en  ce  sens,  de  la  peu  appétis¬ 
sante  bouillie  de  charbon,  d’iodoforme  et  de  glycérine  que 
quelques  malades  absorbèrent,  on  est  obligé  de  constater 
que  les  effets  du  naphtol  et  ses  dérivés  :  benzonaphtol, 
bétol,  du  salicylate  de  bismuth,  du  salol,  etc.,  sont  des  plus 
discutables  et  des  plus  discutés;  l’expérimentation  (Stern), 
la  clinique  surtout,  ont  montré  que  si  l’on  pouvait  par  ces 
divers  moyens  médicamenteux  diminuer  l’odeur  des  ma¬ 
tières  fécales,  le  pouvoir  toxique  des  urines  et  leur  richesse 
en  acides  sulfo-conjugués,  on  ne  pouvait  compter  sur  eux 
pour  supprimer  l’auto-intoxication  intestinale. 

D’ailleurs,  si  leurs  avantages  sont  douteux,  leurs  incon¬ 
vénients  sont  tangibles;  le  naphtol  en  particulier  exerce 
sur  l’estomac  une  action  irritante  des  plus  vives  et  son 
usage  prolongé  peut  conduire  à  l’atrophie  glandulaire 


(Hayem).  Aujourd’hui  l’antisepsie  parles  niédicanients  in 
solubles  est  à  peu  près  complètement  abandonnée. 

On  s’est  appuyé  sur  le  pouvoir  antiseptique  reconnu  à 
l’acide  chlorhydrique  du  suc  gastrique  (Cohn,  Hamburger 
Strauset  Wurtz)  pour  attribuer  aux  solutions  d’acide  chlol 
rhydrique  le  même  pouvoir  antiseptique.  En  réalité,  l’hyper 
acidité  du  suc  gastrique  n’entrave  pas  les  fermentations 
comme  le  prouve  journellement  la  clinique;  celles-ci  sont 
avant  tout  favorisées  par  l’insuffisance  motrice,  la  stase 
entravées  au  contraire  par  l’évacuation  régulière;  or  l’hy! 
peracidifé  concorde  habituellement  avec  un  retard  dans 
l’évacuation  de  l’estomac,  ce  qui  explique  la  coïncidence 
habituelle  des  fermentations  avec  l’hyperchlorhydrie.  Quoi 
qu’il  en  soit,  l’acide  chlorhydrique  médicamenteux  n’a  pas 
d’influence  appréciable  sur  les  fermentations  intestinales. 
Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’acide  lactique  et  surtout  du 
képhir.  Celui-ci  étant  autant  un  aliment  qu’un  médicament 
tous  ses  effets  seront  indiqués  avec  ceux  du  régime. 

Puisqu’on  ne  peut  arriver  par  lés  moyens  médicamen¬ 
teux  à  détruire  les  microbes  et  à  entraver  leur  action  sur  la 
putréfaction,  il  faut  chercher  à  modifier  le  milieu  dans 
lequel  ils  pullulent,  supprimer  les  matériaux  aux  dépens 
desquels  ils  exercent  leur  action  nocive.  On  parvient  sûre¬ 
ment  à  ce  but  par  le  régime  et  par  le  régime  presque  exclusi¬ 
vement. 

Pour  supprimer  l’auto-intoxication  aiguë,  celle  qui  sur¬ 
vient  dans  les  entérites  infantiles,  nous  disposons  d’un 
moyen  héroïque,  c’est  la  diète  hydrique  ;  mais  la  diète 
hydrique  n’est  qu’un  moyen  exceptionnel,  d’une  applica¬ 
tion  forcément  limitée  à  Informe  aiguë  de  l’auto-intoxica- 
tion. 

Dans  les  formes  chroniques,  il  faut  de  toute  nécessité 
prescrire  un  régime  susceptible  de  maintenir  l’équilibre 
nutritif,  tout  en  donnant  le  moins  de  prise  aux  fermenta¬ 
tions.  Il  convient  donc  de  réduire  au  minimum  les  maté¬ 
riaux  azotés,  aliments  fermentescibles  par  excellence,  et 
d’instituer  un  régime  presque  exclusivement  végétarien, 
Dujardin-Beaumetz  avait  vivement  prôné  un  régime  com¬ 
posé  de  lait,  de  laitage,  d’œufs,  de  purées  de  légumes; 
d’autres,  avant  lui,  avaient  constaté  les  effets  utiles  de  ce 
régime  chez  les  arthritiques,  les  goutteux,  chez  tous  ceux 
qui  sont  particulièrement  exposés  à  l’auto-intoxication. 
Toutefois,  les  indications  et  les  détails  de  ce  régime  ont  été 
surtout  bien  précisés  dans  ces  dernières  années,  et  sa  justi¬ 
fication  a  été  fournie  scientifiquement  par  des  travaux 
récents  que  nous  allons  rappeler  brièvement.  Le  régime  par 
excellence  des  malades  voués  à  l’auto-intoxication,  l’ali¬ 
mentation  essentiellement  antiputride  est  la  diète  lacto- 
farineuse.  Si  l’usage  du  lait,  encore  une  fois,  n’est  pas 
nouveau,  si  son  action  antifermentescible  a  été  maintes  «£ 
maintes  fois  signalée  par  Pœhl,  par  Biemacki,  par  Gilbert 
et  Dominici,  etc.,  son  association  exclusive  aux  féculents 
est  d’une  application  relativement  nouvelle,  bien  qu’babi- 
tuelle  en  Allemagne  (Grawitz,  Senator,  Albu,  Rosenheiffl) 
Schwenninger)  ,  et  dont  la  vulgarisation  a  été  faite  par  le  pro¬ 
fesseur  Combe  (de  Lausanne),  dans  un  travail  paru  dans  les 
Archives  de  médecine  des  enfants  (janvier  et  février 
Pour  ce  dernier,  le  but  à  atteindre  est  de  saturer  l’intestin 
d’hydrocarbures,  milieu  dans  lequel  les  microbes  ne 
trouvent  pas  les  éléments  nécessaires  à  leur  alimentation  e 
à  leur  vie.  Le  terme  «  saturer  «doit  être  pris  au  pied  de 
lettre;  il  ne  suffît  pas  en  effet  d’introduire  simplets® 
quelques  farines  dans  l’alimentation  ;  il  faut,  en  cinq  ou 
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repas,  gaver  systématiquement  le  malade  de  farineux 
(Combe).  On  ne  peut  permettre  au  malade  d’introduire  sa 
ration  azotée  (lait  au  début,  viande  plus  tard),  sans  que  les 
aliments  qui  la  composent  soient  accompagnés  d’à  peu 
près  cinq  fois  leur  poids  de  farineux.  C’est  là  le  côté  origi¬ 
nal  de  la  diète  antiputride  préconisée  par  M.  Combe,  diète 
qui  donne,  il  faut  le  reconnaître,  d’excellents  résultats  et 
qui  était  d’ailleurs,  nous  l’avons  dit,  contenue  en  germe 
dans  de  nombreux  travaux  expérimentaux  ; 

Pœhl  et  Bternacki  ont  constaté  tout  d'abord  que  le  lait 
diminue  notablement  la  proportion  des  sulfo-éthers  de 
l’urine  (avant  0^220,  après  0^066  d’après  Biernacki).  Win- 
ternitz,  d'autre  part,  a  établi  que  la  diète  lactée  produit 
trois  fois  moins  d’acides  sulfo-conjugués  que  la  diète 
carnée;  que  les  selles  de  l’alimentation  lactée  contiennent 
uniquement  de  la  leucine,  de  la  tyrosine,  des  oxyacides, 
mais  aucune  trace  d’indol,  de  scatol,  ni  de  phénol.  Quant  à 
la  résistance  du  lait  à  la  putréfaction,  Winternitz,  comme 
Herscbler  d’ailleurs,  l’attribue  à  la  lactose,  et  l’explique  par 
ce  fait  que  les  produits  de  la  fermentation  des  hydrocar¬ 
bures  paralysent  les  microbes  protéolytiques;  le  képhir 
a  sur  les  fermentations  la  même  influence  favorable  que 
le  régime  lacté,  ainsi  qu’il  résulte  des  expériences  de 
Rovighi.  Ces  expériences  démontrent  que  celte  action 
empêchante  est  due  à  l’acide  lactique.  La  lactose  elle-même 
diminue  les  putréfactions,  mais  dans  une  moindre  propor¬ 
tion  que  le  lait. 

Le  fromage  frais  a  d’autre  part  une  action  antiputride 
des  plus  nettes,  d’après  Schmitz  [Zeitschrift fur  PAys.,  cha¬ 
pitre  xix,  p,  383),  Baumann,  surtout  si  on  l’administre  par 
doses  fractionnées.  Schmitz  attribue  son  action  à  l’acide 
lactique  qui  se  forme  à  l’état  naissant  dans  son  trajet  intes-  • 
tinal. 

En  résumé,  le  lait  a  une  action  antiputride  qui  paraît  due 
à  l’acide  lactique  formé  aux  dépens  de  la  lactose.  La  même 
action  empêchante  appartient  au  képhir  et  au  fromage  frais. 

Apportons  maintenant  la  justification  de  l’emploi  des 
féculents.  Des  expériences  ont  été  faites  chez  les  animaux 
(chien)  et  chez  l’homme. 

Herschler  a  nourri  deux  chiens,  l’un  uniquement  avec 
250  grammes  de  viande,  l’autre  avec  250  grammes  de 
viande  et  250  grammes  de  farineux.  Le  gros  intestin  du 
chien  nourri  uniquement  avec  de  la  viande  contenait  beau¬ 
coup  d’indol  et  de  phénol;  celui  du  dernier  n’en  contenait 
pas. 

^  Hoppe  Seyler  a  fait  des  expériences  analogues  chez 
l’homme  : 


Première  expèriencs. 


Sulfo-éthers. 

200  grammes  de  viande .  0,280 

Peu  de  farineux .  0,260 

Deuxième  expérience. 

200  grammes  de  viande .  0,287 

200  —  de  farineux .  0,150 


Ponc  les  farineux  diminuent  la  putréfaction,  mais  à  la 
con  iUon  d  être  en  abondance.  C’est  ce  que  démontrent  les 
expériences  de  Krauss,  celles  de  M.  Combe. 

ernier,  dans  une  série  d’expériences,  a  constaté  que, 
ilT'^  f  saturer  l’intestin  de  substances  empêchantes, 
re  ^oner  le  maximum  possible  de  farineux  à  chaque 
pas  où  de  l’albumine  est  ingérée  (environ  cinq  fois  son 


volume)  et  multiplier  le  plus  possible  le  nombre  de  ces 
repas. 

Le  lait,  dont  nous  venons  de  rappeler  la  toxicité  minima 
par  rapport  aux  autres  aliments  azotés,  ne  doit  pas  être 
employé  séparément,  mais  bien  associé  intimement  aux 
farineux  qui,  eux,  constituent  la  substance  antiputride  par 
excellence,  ou  plutôt  qui  la  contiennent  en  germe;  ce  n’est 
que  peu  à  peu  que  les  acides  lactique  et  succinique  qu’ils 
contiennent  se  produisent  à  mesure  que  le  bol  alimentaire 
progresse  dans  le  tractus  intestinal  (Combe).  Grâce  à  son 
association  avec  les  féculents,  le  lait,  mal  supporté  isolément 
dans  beaucoup  de  cas,  notamment  chez  les  malades  atteints 
d’entérites  aiguës,  de  colite  muco-membraneuse,  est  bien 
digéré. 

Tel  est  le  principe  du  régime.  A  l’objection  qui  pourrait 
se  présenter  à  l’esprit  concernant  son  insuffisante  valeur 
nutritive,  répondent  certaines  expériences  de  Rubner,  de 
Krauss,  de  Muncke,  de  Wicke  et  Weiske,  dont  les  conclu¬ 
sions  sont  les  suivantes  :  L’adjonction  des  farineux,  en 
diminuant  la  putréfaction  azotée,  favorise  la  digestion  des 
albuminoïdes,  et  par  suite  une  fixation  plus  grande  d’azote, 
alors  que  la  quantité  d’albumine  ingérée  est  moindre  qu’une 
quantité  d’albumine  donnée  isolément,  par  comparaison. 

Voici  maintenant  les  détails  du  régime.  Un  premier  point 
très  important  est  la  séparation  dés  repas  solides  et  des  loissons. 
Les  malades  ne  doivent  pas  boire  en  mangeant  ni  manger 
en  buvant.  On  sait  depuis  longtemps  que  la  plupart  des 
dyspeptiques  se  trouvent  fort  bien  du  rationnement  des 
liquides,  et  l’on  sait  notamment  que  Bouchard  a  préconisé 
le  régime  sec  comme  traitement  de  «  la  dilatation  de  l’es¬ 
tomac  ».  Il  est  certain  que  les  malades  à  évacuation  stoma¬ 
cale  ralentie  supportent  mal  les  liquides,  mais  c’est  à  un 
autre  point  de  vue  qu’est  utile  la  séparation  des  liquides  et 
des  solides.  Rovighi  a  montré,  en  effet,  que  cette  séparation 
a  pour  effet  de  diminuer  notablement  les  acides  sulfo- 
conjugués,  et  Schumann  a  fait  la  même  constatation.  Les 
repas  secs  diminuent  la  fermentation. 

Il  est  utile,  d’autre  part,  de  multiplier  les  repas ^  en  faisant 
alterner  un  repas  solide  avec  un  repas  liquide.  On  facilite  la 
digestion  de  l’azote,  en  l’introduisant  par  doses  fraction¬ 
nées  (expériences  d’Adrian,  de  Wicke  et  Weiske). 

M.  Combe  formule  ainsi  les  repas  solides  et  liquides  alter¬ 
nants  : 

Sept  heures  et  demie  du  matin,  repas  solide;  dix  heures 
du  matin,  repas  liquide  ; 

Midi  et  demi,  repas  solide;  trois  heures  et  demie  après 
midi,  repas  liquide; 

Sept  heures  et  demie  du  soir,  repas  solide;  dix  heures  du 
soir,  repas  liquide. 

Il  est  nécessaire  que  les  malades  s’étendent  horizontale¬ 
ment  après  chaque  repas  solide,  mais  sans  dormir. 

Au  début,  le  régime  se  composera  exclusivement  de  lait 
(de  préférence  cru,  ou  de  lait  cuit  de  préférence  au  lait 
stérilisé)  et  de  féculents.  Les  légumes  verts,  la  salade, 
les  fruits  crus  ou  cuits  sont  interdits  en  cas  d’entérite,  à 
cause  de  leurs  déchets  considérables  en  cellulose,  et  ne  sont 
permis  que  dans  les  cas  de  constipation  simple.  Parmi 
les  fruits,  M.  Combe  attache  une  certaine  importance  aux 
myrtilles,  qui  auraient  des  propriétés  antifermentescibles 
(Bernstein,  Pouchkine,  etc.).  Les  myrtilles  se  mangent  soit 
fraîches,  soit  en  compotes. 

Quant  aux  féculents,  ils  comprennent  les  différentes 
farines,  de  préférence  les  farines  maltées,  qui  servent  à  pré- 
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parer  les  repas  liquides  sous  forme  de  potages  à  Teau,  subis¬ 
sant  une  cuisson  de  vingt  à  trente  minutes;  on  ajoute  au 
dernier  moment  un  cinquième  à  la  moitié  de  lait.  On  chauffe 
à  30  ou  60  degrés.  Les  farineux  seront  utilisés  pour  les 
repas  solides  sous  forme  de  pâtes  alimentaires  (riz,  maca¬ 
roni,  vermicelle,  pâtes  d’Italie)  cuites  à  l’eau  salée  pendant 
vingt  à  quarante  minutes  et  additionnées  de  beurre  frais  au 
moment  d’être  servies;  de  puddings  cuits  au  lait  (riz,  se¬ 
moule,  tapioca,  sagou,  arrow-root)  avec  sucre  et  jaune 
d’œuf,  sans  aromates;  de  purées  de  pomme  de  terre  à  l’eau 
avec  beurre  frais  ou  de  pommes  de  terre  au  four;  de  pain 
grillé  ou  de  biscotes. 

Au  bout  d’un  temps  variable,  suivant  chaque  cas  en  par¬ 
ticulier,  le  régime  lacto-féculent  est  mitigé  par  l’adjonction 
de  viande  et  de  jaune  d’œuf,  de  légumes  verts,  c’est-à-dire 
que  l’on  tend  à  revenir  progressivement  au  régime  mixte 
normal.  La  viande  sera  toujours  administrée  en  quantité 
modérée  chez  les  sujets  constipés,  car  elle  donne  lieu  à  la 
production  de  poisons  vaso-constricteurs  qui  favorisent  la 
constipation.  On  évitera  toujours  le  bouillon,  les  viandes 
mal  cuites,  le  gibier,  les  fromages  fermentés,  etc. 

Voici,  à  titre  d’indication,  quelques  menus  adaptés  aux 
principes  diététiques  énoncés  plus  haut  : 

I.  Entérite  infantile  ;  régime  des  potages  : 

Au  début,  après  la  phase  de  diète  hydrique,  alimentation 
féculente  exclusive  par  les  potages  farineux  à  l’eau  (quatre 
à  cinq  par  jour).  Suppression  momentanée  du  lait  qui  ne 
sera  de  nouveau  introduit  dans  l’alimentation  qu  au  fur  et  à 
mesure  des  progrès  de  l’amélioration. 

II.  Colite  chronique  chez  l’adulte,  avec  constipation  invé¬ 
térée;  entérite  chronique  avec  selles  pâteuses.  Régime  fari¬ 
neux  sans  viande. 

a.  A  sept  heures  et  demie.  Bouillie  épaisse  ;  pain  grillé  ou 
biscotes  avec  beurre.  Repos. 

l.  A  dix  heures.  Cacao  léger  à  l’eau  ou  képhir. 

c.  A  midi  et  demi.  Deux  œufs  (jaunes  seulement);  nouil¬ 
les  ou  macaroni  ;  purée  de  pommes  de  terre  ou  pommes  de 
terre  cuites  au  four;  pudding;  compote  peu  sucrée;  pain 
grillé  ou  biscotes.  Aucune  boisson.  Repos. 

d.  A  trois  heures  et  demie.  A  volonté  cacao  à  l’eau,  képhir, 
eau  de  source  ou  minérale  légère. 

e.  A  sept  heures.  Repas  analogue  à  celui  de  midi.  Repos. 

/.  A  dix  heures.  Eau  de  source  ou  minérale  légère  ou  infu¬ 
sion  chaude. 

Au  bout  de  quelque  temps  on  ajoute  aux  pâtes  d’autres 
féculents  en  purée  (lentilles,  châtaignes,  pois,  haricots, 
fèves,  etc.). 

III.  Mêmes  maladies.  Régime  mitigé  par  l’adjonction  de 
viande  et  de  légumes  verts. 

Les  modifications  dans  le  régime  consistent  dans  l’adjonc¬ 
tion  au  premier  repas  du  matin  de  quelques  tranches  de 
jambon  maigre  ;  au  repas  de  midi,  de  50-200  grammes  de 
viande  grillée  ou  rôtie  et  dans  le  remplacement  de  temps  à 
autre  d’une  purée  de  farineux  par  des  légumes  verts  cuits  à 
l’eau,  tamisés  et  additionnés  de  beurre  à  table  seulement. 

La  monotonie  du  régime  féculent,  la  fadeur  des  aliments 
qui  entrent  dans  sa  composition,  le  rationnement  des  bois¬ 
sons  constituent  autant  d’obstacles  à  son  observation  de  la 
part  de  certains  malades  récalcitrants.  Aussi  n’est-il  pas 
inutile  à  cet  égard,  comme  à  d’autres  points  de  vue  (néces¬ 
sité  de  repos  physique  ou  intellectuel),  d’exiger  leur  séjour 
dans  une  maison  de  santé  oü  le  régime  pourra  être  suivi 
scrupuleusement  sous  la  surveillance  incessante  du  médecin. 


Nous  venons  d’établir  que  le  régime  constitue  le  moyen  le 
plus  puissant  dont  on  dispose  pour  modifier  le  milieu  intes¬ 
tinal.  Mais,  quelque  décisive  que  soit  son  action  anti¬ 
putride,  celle-ci  doit  être  aidée,  au  début  surtout,  par  la 
médication  évacuante  qui  comprend  l’emploi  de  l’entéro- 
clyse  et  des  purgatifs. 

Vmtérodyse  n’a  pas  d’ailleurs  seulement  à  son  avantage 
ses  effets  mécaniques;  une  partie  de  l’eau  introduite  dans 
l’intestin  y  est  absorbée,  calme  la  soif  et  d’autre  part  con¬ 
tribue  au  lavage  du  sang.  Certaines  précautions  sont  à 
prendre,  si  l’on  veut  obtenir  tous  les  effets  utiles  que  l’on 
est  en  droit  d’en  attendre.  Il  convient  de  n’employer  qu’une 
pression  très  modérée,  c’est-à-dire  d’élever  le  bock  seule¬ 
ment  à  15  ou  20  centimètres  de  hauteur,  pour  éviter  le 
spasme  intestinal  qui  se  produit  si  fréquemment  sous  l'in¬ 
fluence  des  fortes  pressions  et  s’oppose  à  la  pénétration  du 
liquide.  Il  faut,  de  plus,  n’introduire  la  canule  à  entéroclyse 
que  très  lentement  et  avec  des  arrêts  successifs,  de  façon  à 
déplisser  peu  à  peu  les  anses  intestinales.  Il  va  sans  dire 
que  le  malade  s’inclinera  sur  le  côté  droit,  la  jambe  gauche 
étant  pliée  et  relevée  sur  le  ventre,  attitude  qui  favorise  la 
pénétration  du  liquide  dans  le  cæcum.  Aucune  substance  anti¬ 
septique  ou  désinfectante  ne  sera  ajoutée  à  l’eau  du  lavage. 
Dans  quelques  cas  cependant  on  pourra  utiliser  le  tannin 
(10-30  p.  1000)  qui  précipite  les  toxines. 

Le  mieux  est  d’employer  la  solution  isotonique  (7  grammes 
p.  1000  de  chlorure  de  sodium),  à  la  température  de  38degrés 
environ. 

L’emploi  des  lavages  alternera  avec  celui  des  purgatifs, 
Nous  avons  indiqué  précédemment  le  résultat  de  certaines 
expériences  relatives  à  l’influence  de  quelques-uns  d’entre 
eux  sur  l’élimination  des  acides  sulfo-conjugués.  Nous 
avons  constaté  que  les  purgatifs  salins,  que  l’huile  de  ricin 
paraissent,  à  cet  égard,  plus  nuisibles  qu’utiles,  probable¬ 
ment  parce  qu’ils  liquéfient  et  remuent  la  «  boue  »  intesti¬ 
nale  et  favorisent  la  résorption  des  poisons  intestinaux. 
Cependant,  pour  rester  sur  le  terrain  de  la  clinique,  on 
ne  peut  nier  les  bons  effets  de  l’emploi  de  l’huile  de  ricin 
à  petites  doses  (deux  cuillerées  à  café),  administrée  d  abord 
à  des  intervalles  de  huit  à  dix  jours  en  moyenne,  puis  plus 
espacés. 

Le  purgatif  de  choix,  en  raison  de  son  action  à  la  fois 
antiseptique  et  évacuante,  paraît  être  le  calomel  (Morax) 
que  l’on  prescrira  soit  le  soir  tardivement,  en  deux  prises 
de  2  à  10  centigrammes  suivant  l’âge,  ou  bien  le  matin,  au 


réveil. 

Chez  certains  malades  profondément  intoxiqués,  ave 
troubles  nerveux,  oligurie,  subictère,  etc.,  il  peut  ® 
de  faire  quelques  injections  de  sérum  physiologique.  C  est  ® 
seul  traitement  général  qui  puisse  rapidement  « 
toxiquer  »  l’organisme  par  le  lavage  du  sang. 

Une  fois  les  accidents  conjurés,  il  faut  traiter  les  caus^^ 
qui  favorisent  l’auto-intoxication.  Bien  que  le  régime  joa 
le  rôle  essentiel,  il  importe  cependant,  lorsqu’il  existe 
atonie  intestinale  manifeste,  de  mettre  en  œuvre  tous 
moyens  propres  à  relever  l’état  général:  ^ 

au  grand  air^  en  particulier  à  la  montagne, 
à  Vétat  des  forces^  injections  sous-cutanées  de  cacodylate  e 
et  de  strychnine,  associés.  Le  massage  gastro-intestinal 
l’un  des  meilleurs  moyens  de  combattre  directement  a 
et  la  constipation  qui  en  est  la  résultante. 

Lorsqu’il  existe  une  cause  mécanique  de  stase  i  ^ 
nale,  l’obstacle  devra  être  levé.  La  diarrhée  féti 
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à  tout  traitement  ainsi  qu’au  régime,  qui  existe  très  fré¬ 
quemment  dans  l’appendicite  chronique  (dans  un  cas  que 
nous  avons  observé,  la  diarrhée  existait  depuis  cinq  ans, 
sans  un  seul  jour  de  rétrocession),  cette  diarrhée  guérira 
instantanément  par  YaUation  de  V appendice. 


L’ALCALINOPHOBIE 

Le  mot  est  de  Huchard  dans  ses  nouvelles  consultations 
médicales.  La  chose  est  plus  ancienne  et  remonte  au  moins 
à  Trousseau,  l’inventeur  du  mot  célèbre  de  cachexie  alcaline. 
Aujourd’tiui,  on  ne  croit  plus  guère  à  la  cachexie  alcaline  ; 
on  a  pu  se  rendre  compte  que  l’usage  prolongé  chez  les 
hyperchlorhydriques  de  doses  massives  de  bicarbonate  de 
soude  (20  à  40  grammes  par  jour)  ne  provoque  aucune 
cachexie  ;  mais  on  redoute,  avec  Hayem,  de  provoquer  par 
l’abus  des  alcalins  l’atrophie  glandulaire  de  la  muqueuse 
gastrique. 

II  ne  semble  pas  que  cette  crainte  soit  plus  fondée  que  là 
première  (Huchard),  et  cependant  elle  a  eu  pour  résultat  de 
limiter  l’emploi  d’un  merveilleux  médicament  qui,  pour 
calmer  les  douleurs  de  l’hyperchlorhydrie,  ne  peut  être 
remplacé  par  rien. 

Elle  a  eu  un  autre  résultat.  Tandis  que,  il  y  a  quelques 
années,  les  eaux  minérales  légèrement  alcalines  du  type  de 
Vais  Saint-Jean  étaient  recherchées  comme  eaux  de  boisson, 
on  tend  aujourd’hui  à  leur  substituer  les  eaux  indifférentes. 

Et  pourtant,  avec  la  même  certitude  de  pureté  au  point 
de  vue  microbien,  l’eau  de  Vais  Saint-Jean,  pour  prendre 
cet  exemple,  a  plusieurs  avantages,  un  goût  agréable,  soit 
à  l’état  pur,  soit  en  mélange  avec  le  vin,  et  une  action 
excitante  par  son  bicarbonate  de  soude  de  la  sécrétion 
chlorliydropeptique  (Claude  Bernard)  et  de  la  motricité  gas¬ 
trique  (Albert  Mathieu).  L’acide  carbonique  contribue  à 
cette  action.  Autant  ce  gaz,  en  excès  comme  il  peut  l’être 
dans  les  eaux  artificiellement  gazéifiées,  est  nuisible  aux 
estomacs  atones,  autant,  en  faible  proportion,  il  peut  être 
utile  par  sa  légère  action  excitante.  Il  faut  se  rappeler  que 
l’acide  carbonique  agit,  de  plus,  comme  un  anesthésique 
et  convient  ainsi  aux  estomacs  douloureux. 

Voilà  pour  les  hypochlorhydriques.  Pour  les  grands 
hyperchlorhydriques,  les  eaux  minérales  les  plus  riches  en 
bicarbonate  de  soude  ne  renferment  pas  une  quantité  de  ce 
sel  suffisante  pour  saturer  un  contenu  gastrique  exagé¬ 
rément  acide  :  il  faut  employer  le  sel  en  nature  ;  mais,  pour 
les  hyperchlorhydriques  légers,  qui  sont  légion,  rien  ne 
vaut  comme  saturant  un  verre  d’une  eau  alcaline  forte  pris 
une  à  deux  heures  après  le  repas.  Il  est  utile  de  choisir  une 
eau  aussi  concentrée  que  possible.  Aucune  ne  l’est  plus  que 
certaines  sources  de  Vais,  la  Précieuse  et  la  Magdeleine,  qui 
renferment  une  dose  de  bicarbonate  de  soude  bien  supé¬ 
rieure  à  celle  de  l’eau  de  Vichy. 

Dans  aucun  cas,  on  n’aura  à  craindre  l’alcalinisation  de 
1  organisme.  Bien  plus,  l’abandon  de  plus  en  plus  complet 
des  aliments  végétaux,  l’abus  des  aliments  animaux,  l’albu- 
minisme  suivant  l’expression  pittoresque  de  Bardet,  ont 
pour  résultat,  chez  la  plupart  des  Français  du  xx®  siècle, 
une  hyperacidité  des  tissus  et  humeurs  à  laquelle  on  peut 
attribuer  le  développement  si  répandu  des  diverses  affec¬ 
tions  arthritiques.  L’usage  d’une  boisson  alcaline  est  un 
correctif  précieux. 


Avis.  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
e  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  23  centimes. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(10  MAI  1904) 

Après  la  lecture  du  procès-verbal  et  de  la  correspon¬ 
dance,  M.  Tillaux  prononce  l’éloge  du  grand  savant  qu’était 
M.  Duclaux. 

M.  Chauffard  lit,  au  nom  de  la  commission  des  eaux 
minérales,  une  série  de  rapports  dont  les  conclusions  sont 
adoptées  sans  discussion. 

La  séance  se  serait  terminée  là  sans  le  dévouement  de 
M.  Robin  qui,  sollicité  par  M.  le  secrétaire  perpétuel,  a 
fait,  au  pied  levé,  une  communication  fort  |intéressante 
relative  à  l’influence  des  états  naissants  de  certaines 
substances  sur  leur  action  médicamenteuse  et  au  parti 
qu’on  peut  en  tirer  au  point  de  vue  thérapeutique.  Les 
expériences  de  M.  Robin  ont  porté  surtout  sur  les  médi¬ 
caments  de  la  série  aromatique.  Les  chimistes  savent  que  cet 
état  naissant  de  certains  corps  exalte  leur  action  chimique. 
Il  était  tout  naturel  de  penser  que  la  thérapeutique  pouvait 
tirer  parti  de  cette  influence  de  l’état  naissant  sur  l’action 
chimique.  En  effet,  on  peut  ainsi  obtenir  le  maximum 
d’effet  avec  le  minimum  de  dose. 

Prenons  quelques  exemples  :  on  sait  que  l’eau  oxygénée 
au  contact  des  tissus  dégage  son  oxygène  et  jouit  d’une 
propriété  antiseptique  indéniable;  si  l’on  mélange,  par 
exemple,  cette  eau  avec  du  borate  de  soude,  ce  borate 
de  soude  contenant  une  molécule  d’oxygène  aura  un 
pouvoir  antiseptique  beaucoup  plus  considérable.  De  même 
pour  le  sulfate  de  soude,  s’il  contient  cette  molécule 
d’oxygène,  à  ses  propriétés  purgatives  se  superposent  des 
propriétés  antiseptiques  indéniables.  Avec  des  doses 
moindres,  on  obtient  non  seulement  le  même  effet  purgatif, 
mais  aussi  une  action  antiseptique  sur  l’intestin. 

M.  Robin  a  particulièrement  étudié  à  ce  point  de  vue  les 
peroxydes  de  sodium,  de  calcium,  de  magnésium,  de  zinc. 
Ces  corps  constituent  les  meilleurs  antiseptiques  que  nous 
connaissions,  en  perdant  une  molécule  de  leur  oxygène  au 
contact  des  tissus.  On  peut  trouver  la  preuve  de  cette  action 
dans  l’examen  des  urines  ;  on  y  constate,  en  effet,  la  dimi¬ 
nution  des  témoins  ordinaires  de  l’infection.  Il  y  a  là  une 
action  véritablement  spécifique,  et  Ton  peut  même  se  servir 
de  ces  substances  comme  moyens  de  diagnostic.  Elles 
peuvent  permettre,  par  exemple,  de  distinguer  une  diarrhée 
de  fermentation  d’une  diarrhée  tuberculeuse  ou  autre. 

On  trouve  donc  là  un  élément  précieux  non  seulement  de 
traitement,  mais  aussi  de  diagnostic. 

M.  Robin  areconnu  que  le  peroxyde  de  zinc  présentait  une 
action  antiseptique  des  plus  remarquables  comme  moyen  de 
pansement  des  plaies  les  plus  infectées.  Dans  une  des  der¬ 
nières  séances  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  Chaput  nous  a 
présenté  ce  peroxyde  de  zinc  comme  un  puissant  anti¬ 
septique. 

M.  Robin  a  aussi  tiré  des  effets  des  plus  curieux  de  l’em¬ 
ploi  du  soufre  iodé,  sur  lequel  M.  Prunier  a  déjà  appelé 
l’attention  de  l’Académie. 

Dans  cette  intéressante  communication  de  M.  Robin  se 
trouve  une  série  de  découvertes  très  curieuses  qui  ouvrent 
une  voie  nouvelle  pour  la  thérapeutique. 
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SËANGB  DE  DA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(11  MAI  1904) 

M.  Tuffîer  revient  sur  la  question  soulevée  par  M.  Quénu 
et  relative  au  traitement  des  ulcères  hémorragiques  de  l’es¬ 
tomac.  La  question  est  de  savoir  dans  quelle  mesure  il  faut, 
dans  ces  cas,  recourir  à  l’intervention  chirurgicale,  c’est-à- 
dire  à  la  gastro-entérostomie.  Il  était  intéressant  de  connaî¬ 
tre  à  ce  sujet  l’opinion  de  l’un  des  gastro-entérostomistes 
de  la  première  heure.  L’opinion  de  M.  Tuffîer  est  que,  pour 
les  ulcères  donnant  lieu  à  des  hémorragies,  le  traitement 
médical  doit  être  préféré  au  traitement  chirurgical.  Sur 
52  cas  qu’il  a  pu  recueillir,  M.  Tuffîer  a  constaté  que,  tandis 
que  le  traitement  médical  ne  donne  que  1,7  p.  100  de  mor¬ 
talité,  le  traitement  chirurgical  donne  37  p.  100  de  mortalité. 
Il  n’y  a  donc  pas  à  hésiter  et  il  est  préférable  de  traiter  mé¬ 
dicalement  les  ulcères  hémorragiques  de  l’estomac.  Toute¬ 
fois,  aux  yeux  de  M.  Tuffîer,  la  gastro-entérostomie  reprend 
tous  ses  droits  dans  les  hémorragies  chroniques  de  l’es¬ 
tomac. 

M.  Lejars  a  présenté  récemment  deux  malades  atteints 
de  lithiase  biliaire  chez  lesquels  il  avait  pratiqué  la  cholé- 
docotomie  suivie  de  drainage  du  canal  hépatique.  Il  revient 
aujourd’hui  sur  l’histoire  de  ces  deux  malades  et  étudie,  à 
leur  sujet,  les  différentes  techniques  opératoires  qu’il  a  vu 
pratiquer  à  l’étranger. 

Avec  tous  ses  collègues,  M.  Lejars  a  commencé  à  pratiquer 
la  cholédocotomie  avec  suture.  Puis,  après  les  communica¬ 
tions  de  M.  Quénu  sur  ce  sujet,  il  a  abandonné  la  suture  et, 
comme  M  .  Quénu, il  a  laissé  béant  le  canal  cholédoque.  Actuel¬ 
lement,  il  y  a  ajouté  le  drainage  du  canal  hépatique,  tel  qu’il 
l’a  vu  pratiquer  en  Allemagne  par  Behr.  M.  Lejars  a  eu 
recours  à  ce  procédé  chez  trois  malades. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  institutrice  de  cin¬ 
quante  et  un  ans  qui  lui  avait  été  adressée  par  son  collègue 
Launois.  Elle  souffrait  du  ventre  depuis  longtemps;  elle 
avait  eu  de  longues  et  fréquentes  coliques  hépatiques.  Elle 
avait  de  l’ictère  chronique  et  était  cachectique.  Elle  pré¬ 
sentait,  en  un  mot,  tous  les  symptômes  de  l’obstruction 
chronique  du  canal  cholédoque.  On  sentait  dans  la  région 
sous-hépatique  une  masse  dure,  bosselée,  sensible.  On  pou¬ 
vait  hésiter  entre  des  calculs  biliaires  et  un  néoplasme. 

Le  2  janvier  1904,  M.  Lejars  intervint  chez  cette  malade 
en  suivant  exactement  le  procédé  qu’il  avait  vu  employer 
par  Behr  :  il  fît  une  incision  en  baïonnette  partant  de  l’appen¬ 
dice  xiphoïde,  d’abord  droite,  puis  s’inclinant  obliquement 
vers  le  côté  droit,  en  coupantobliquement  les  2/3  internes  du 
muscle  droit  etreprenantladirection  verticale  jusqu’au  niveau 
de  l’ombilic.  Il  arriva  sur  le  cholédoque,  y  sentit  une  grande 
quantité  de  calculs,  incisa  le  canal,  en  retira  les  calculs,  puis, 
ayant  constaté  que  le  canal  hépatique  était  lui  aussi  bourré  de 
pierres,  il  fît  l’hépaticotomie,  ramena  les  calculs  de  haut  en 
bas  vers  l’incision  et  les  retira.  Cela  fait,  il  introduisit  un 
tube  à  drainage  remontant  très  haut  dans  le  canal  hépa¬ 
tique;  puis  il  enleva  la  vésicule  biliaire  et  le  canal  cystique 
et  tamponna  les  lèvres  de  la  plaie  restée  béante.  La  malade 
supporta  très  bien  l’opération.  On  put  retirer  le  tube  le 
sixième  jour  et  les  mèches  quelques  jours  après. 

Le  second  cas  avait  trait  à  une  femme  de  quarante-quatre 
ans,  souffrant,  depuis  1903,  de  coliques  hépatiques  avec 
ictère.  La  température  montait  à  38°o,  elle  avait  des  frissons. 


un  aspect  infectieux;  c’était  une  obstruction  du  cholédoque 
avec  une  infection  surajoutée.  M.  Lejars  pratiqua  l’opération 
le  9  février  1904.  Il  retira  d’abord  6  calculs  de  la  vésicule 
biliaire,  ouvrit  le  cholédoque,  en  retira  3  calculs  et  fit  le 
drainage  du  canal  hépatique  ;  il  enleva  la  vésicule  et  le  canal 
cystique.  Pendant  les  huit  jouçs  qui  suivirent  l’opération,  il 
se  fît  un  écoulement  abondant  de  bile  par  le  drain.  Puis  ce 
fut  fini  et  la  malade  guérit  très  rapidement. 

Le  troisième  cas  ne  fut  pas  aussi  heureux.  C’était  une 
femme  de  cinquante-sept  ans,  ancienne  hépatique,  très 
cachectique.  Ses  premiers  accidents  remontaient  à  1894. 
M.  Lejars  pratiqua  la  même  opération  que  chez  les  deux 
précédentes  malades;  il  retira  un  grand  nombre  de  calculs, 
fît  le  drainage  du  canal  hépatique.  Mais  la  malade,  qui  avait 
eu  de  l’oligurie  avant  l’opération,  n’urina  presque  plus  et 
succomba  dans  l’urémie  finale.  A  l’autopsie,  on  trouvâtes 
reins  sclérosés  et  atrophiés.  M.  Lejars  regrette  d’être  inter¬ 
venu  chez  cette  malade  que  l’état  de  ses  reins  rendait 
inopérable. 

Chez  ces  trois  malades,  M.  Lejars  a  fait  l’incision  en  baïon¬ 
nette  de  Behr  ;  cette  incision  donne  un  jour  considérable  et 
un  accès  des  plus  faciles  sur  les  canaux  biliaires.  Behr  ne 
se  contente  pas  de  drainer  le  canal  hépatique  ;  le  tube,  avec 
lequel  il  draine,  est  très  long  et  vient  s’ouvrir  dans  un 
récipient  aseptique.  C’est  un  véritable  siphonage.  Il  laisse 
ce  tube  en  place,  avec  le  pansement,  pendant  quatorze 
jours. 

M.  Lejars  croit  que  ce  drainage  du  canal  hépatique,  tel 
qu’il  l’a  pratiqué,  sans  même  aller  jusqu’au  siphonage, 
constitue  une  bonne  méthode  qui  assure  l’écoulement  de 
toute  la  bile  et  constitue  un  drainage  intégral,  total.  Il  ne 
se  dissimule  pas  toutefois  les  objections  qu’on  peut  lui 
faire,  telles  que  son  inutilité  dans  bien  des  cas,  l’irritation 
du  canal  hépatique  qu’il  peut  causer,  etc. 

M.  Lejars  a  bien  fait  de  prévoir  ces  objections,  car  elles 
ne  lui  ont  pas  manqué. 

M.  Quénu  croit,  comme  M.  Lejars,  à  l’utilité  du  drainage 
des  voies  biliaires  après  la  cholédocotomie.  Mais  il  rappelle 
qu’il  y  a  longtemps  qu’il  a  le  premier  insisté  sur  cette  uti¬ 
lité  et  ce  qui  importe  le  plus  dans  la  méthode,  ce  n’est  pas 
tant  l’introduction  d’un  tube  dans  le  canal  hépatique  que 
de  laisser  le  cholédoque  ouvert.  C’est  là  ce  qui  constitue 
vraiment  la  méthode  qu’a  préconisée  M.  Quénu.  Le  cholé¬ 
doque  une  fois  ouvert  et  maintenu  béant,  M.  Quénu  intro¬ 
duit  un  tube  qui  pénètre  plus  ou  moins  loin  dans  le  canal 
biliaire.  En  pratiquant  le  drainage  du  cholédoque,  dit-il, 
nous  pratiquons  par  cela  même  celui  du  canal  hépatique. 
Behr  n’a  donc  rien  inventé,  car  ce  qui  fait  futilité  et  1  ori¬ 
ginalité  de  la  méthode,  c’est  le  maintien  de  l’ouverture  du 
cholédoque.  Quant  à  fincision  en  baïonnette,  M.  Quénu 
serait  assez  disposé  à  l’adopter,  bien  que  l’incision  médiane 
avec  adjonction,  dans  les  cas  difficiles,  d’une  incision  trans¬ 
versale  surajoutée  donne  tout  le  jour  désirable.  M.  Michaux 
a  vanté  l’incision  latérale.  M.  Quénu  préférerait  l’incision 
médiane.  Tout  cela  importe  peu;  l’important,  c’est  de  se 
donner  un  jour  suffisant,  quelle  que  soit  l’incision  à  laquelle 
on  ait  recours. 

M.  Tuffîer,  après  avoir  placé  le  malade  sur  des  coussins 
afin  que  la  région  hépatique  soit  bien  tendue  et  bien  sou 
levée,  fait  une  grande  incision  oblique  qui  lui  donne  un 
accès  très  large  sur  les  voies  biliaires.  ,  . 

M.  Schwartz  a  récemment  retiré  54  calculs  de  la  vésic  e 
et  une  quarantaine  des  canaux  biliaires  à  faide  d’une  mci 
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sion  longitudinale  et  d’une  incision  transversale  oblique', 
le  malade  étant  soulevé  par  un  volumineux  coussin. 

M.  Ricard  fait  observer  que  la  question  du  drainage  du 
canal  hépatique  est,  pour  ainsi  dire,  secondaire.  Ce  qui 
importe,  comme  1  a  dit  M.  Quénu,  c’est  la  suture  ou  la  non- 
suture  du  canal  cholédoque.  Dans  un  cas  récent  de  lithiase 
biliaire  compliquée,  M.  Ricard  a  incisé  le  cholédoque,  il  ne 
l’a  pas  suturé  :  il  s’est  contenté  de  mettre  un  tube  dans  les 
lèvres  de  la  plaie,  en  pénétrant  dans  le  canal  cholédoque; 
le  lendemain  il  est  sorti  par  ce  tube  une  quantité  consi¬ 
dérable  de  boue  biliaire  épaisse  et  trois  jours  après,  tout 
était  fini  et  la  bile  avait  repris  son  cours  normal  :  le  malade 
allait  aussi  bien  que  possible.  M.  Ricard  croit  donc  que 
c  est  le  maintien  de  l’ouverture  du  cholédoque  qui  importe 
surtout  et  non  pas  le  drainage  du  canal  hépatique,  qui  pour¬ 
rait  même  être  nuisible  dans  certains  cas. 

M.  Routier  partage  absolument  le  même  sentiment,  estime 
que  1  ouverture  du  cholédoque  suffit  amplement  et  que.  sauf 
dans  des  cas  exceptionnels,  il  n’est  pas  nécessaire  d’aller 
ouvrir  ni  drainer  le  canal  hépatique. 

M.  Lejars  se  défend  d’avoir  voulu  substituer  une  méthode 
étrangère  à  la  méthode  généralement  employée  par  les  chi¬ 
rurgiens  français.  Il  a  vu  opérer  M.  Keer,  qui  a  pratiqué  plus 
de  900  opérations  sur  les  voies  biliaires.  Il  lui  a  paru  intéres¬ 
sant  de  faire  connaître  sa  manière  de  procéder,  et  M.  Lejars 
n  a  pas  eu  d  autre  ambition.  Il  a  employé  lui-même  ce  pro¬ 
cédé,  qui  lui  a  donné  de  bons  résultats,  et  cela  lui  a  suggéré 
quelques  réflexions  qu’il  a  soumises  à  l’appréciation  et  aux 
critiques  de  ses  collègues.  Il  constate  que  ces  critiques  ne 
lui  ont  pas  fait  défaut  et  il  ne  s’en  plaint  pas. 

M.  Rochard  fait  un  rapport  sur  deux  observations  de 
gastro-entérostomie  pour  affections  de  l’estomac  adressées 
par  M.  Tissot  (de  Chambéry). 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de  trente 
ans,  souffrant  depuis  plusieurs  années  d’hématémèses,  de 
dilatation  de  l’estomac  avec  hyperchlorhydrie.  M.  Tissot  fit 
la  gastro-entérostomie  postérieure  et  obtint  une  guérison 
complète  de  tous  les  accidents. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait,  chez  une  femme  de 
soixante  ans,  d’un  cancer  dont  elle  souffrait  depuis  quatorze 
ans.  Gastro-entérostomie  postérieure,  guérison  opératoire. 

M.  Tissot  estime  lui-même  que,  dans  ce  cas,  il  aurait  peut-être 
dû  faire  la  pylorectomie,  le  néoplasme  étant  assez  bien 
limité  à  la  région  pylorique. 

M.  Guintrd  nous  rapporte  un  cas  quelque  peu  troublant 
intoxication  mortelle  par  le  naphtol  camphré.  Un  jeune 
nomme  de  vingt-huit  ans  lui  est  amené  à  l’hôpital  Saint- 
ouis  pour  une  tuberculose  ganglionnaire  sus-claviculaire 
roite.  Comme  depuis  longues  années  il  le  fait  toujours 
en  pareil  cas,  M.  Guinard  ponctionne  et  fait  une  injection 
e  s  centimètres  cubes  de  naphtol  camphré.  Aussitôt 
ne  jeune  homme  est  pris  d’une  attaque  épileptiforme. 

uinard  incise  alors  la  partie,  la  lave  de  son  mieux  et 
n  retiie  le  plus  possible  le  naphtol  camphré.  Le  malade 
^  neuf  attaques  successives  et  succomba  avec  des  signes 
asphyxie.  Très  justement  ému  de  ce  fait,  M.  Guinard, 
réu^’  interne,  a  fait  des  recherches,  et  ils  ont 

^  uni  éjà  cinq  cas  de  mort  rapide  à  la  suite  d’injection 
à  s^^^i  ^^nnphré,  ce  qui,  avec  ce  nouveau  cas,  porte 
aua\^  ^  nombre  des  décès.  Puis  ils  ont  pu  rassembler 
suite^d^^  nDservations  d’accidents  graves  observées  à  la 
n  ces  injections.  On  a  même  vu  des  accidents  après 


1  application  externe  du  naphtol  camphré  sur  les  téguments 
de  galeux.  Ces  faits,  si  l’on  y  ajoute  surtout  les  nombreux 
.faits  qui  n’ont  pas  été  publiés,  sont  bien  de  nature  à  faire 
rejeter  définitivement  ces  injections  de  naphtol  camphré. 
Après  s  en  être  servi  très  longtemps  sans  jamais  observer 
le  moindre  accident,  M.  Guinard  est  bien  décidé  à  ne  plus 
jamais  s  en  servir.  Les  accidents  observés  furent  toujours 
les  mêmes  :  convulsions,  attaques  épileptiformes,  arrêt  de 
la  respiration,  le  cœur  battait  encore.  Ces  accidents  peuvent 
se  produire  immédiatement  après  l’injection  ou  quelque 
temps  après,  deux  ou  trois  heures,  dix-huit  heures  après 
dans  un  cas.  La  mort  survient  en  quelques  minutes,  ou, 
plus  tardivement,  en  quelques  heures. 

M.  Guinard  s’est  demandé  s’il  fallait  accuser  la  qualité 
du  naphtol  camphré?  Non,  car  la  même  solution  a  servi 
pour  d’autres  malades  qui  n’ont  pas  eu  d’accidents.  On  ne 
peut  pas  davantage  incriminer  la  dose  injectée  qui  a  tou¬ 
jours  été  la  même.  Faut-il  accuser  le  camphre  ou  le 
naphtol?  L’âge  du  sujet  importe-t-il?  Autant  de  questions 
sans  réponses.  La  pathogénie  de  ces  accidents  nous  échappe 
donc  complètement.  Mais  suivons  le  conseil  que  nous 
donne  M.  Guinard  de  ne  plus  nous  servir  de  naphtol 
camphré. 


MÉDICATIONS  NOUVELLES 

La  stovaïne,  anesthésique  local. 

Le  docteur  Chaput  a  présenté  à  la  Société  de  biologie, 
dans  sa  séance  du  7  mai  1904,  un  anesthésique  local,  la  sto¬ 
vaïne,  dont  l’action  est  identique  à  celle  de  la  cocaïne. 

La  stovaïne  est  moins  toxique  que  la  cocaïne. 

Elle  a  une  action  vaso-dilatatrice  qui,  en  congestionnant 
le  bulbe,  supprime  la  syncope  et  permet  aux  malades  d’être 
opérés  assis  et  de  se  lever  aussitôt  après  l’opération. 

Grâce  à  ces  propriétés,  la  stovaïne,  pure  ou  associée  à  la 
cocaïne,  est  un  grand  progrès  au  point  de  vue  de  î’anesthé- 
sie  lombaire.  Elle  permettrait  d’entreprendre  toutes  les 
laparotomies,  même  les  plus  difficiles,  et  de  les  conduire  à 
bien  quand  les  malades  ne  sont  pas  très  émotifs. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Manuel  pour  l’étude  des  maladies  du  système  nerveux  (1), 
par  le  docteur  Maurice  de  Fleury. 

M.  Maurice  de  Fleury  vient  de  faire  paraître  un  gros  Ma¬ 
nuel  pour  V étude  des  maladies  du  système  nerveux.  Il  raconte 
lui-même,  dans  sa  préface,  comment  lui  est  venue  l’idée  de 
ce  livre.  Cherchant  à  perfectionner  ses  connaissances  sur 
le  système  nerveux  et  ses  maladies,  lisant  tout  ce  qui  paraît 
sur  la  matière,  prenant  beaucoup  de  notes,  il  s’est  trouvé 
un  beau  jour  en  possession  de  tous  les  éléments  nécessaires 
pour  constituer  un  recueil  dans  lequel  il  enseignerait  aux 
autres  la  façon  dont  il  s’y  était  pris  lui-même  pour  apprendre 
les  maladies  du  système  nerveux.  Il  ne  lui  restait  plus  qu’à 
habiller  ce  corps  de  documents,  qu’à  coordonner  ces  notes, 
qu’à  écrire,  en  un  mot,  ce  volume,  et  pour  qui  a  déjà  lu 
d’autres  œuvres  de  l’auteur,  il  devient  facile  de  se  douter 
du  soin  qu’il  a  apporté  à  celle-ci.  On  sait  en  effet  que  M.  de 
Fleury  est  un  écrivain  particulièrement  soucieux  de  l’élé¬ 
gance  et  de  la  perfection  de  son  style. 

Ce  style  est  surtout  fait  de  clarté  et  de  précision,  à  ce 


(1)  Gr.  in-8o  avec  133  fig.  en  noir  et  en  coul.,  cart.  à  l’angl.  Prix  : 
25  francs.  —  Paris,  Alcan. 
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point  que,  de  l’aveu  même  de  M.  de  Fleury,  certaines  ques¬ 
tions  de  neuropathologie  qui  lui  avaient  paru  obscures  et 
embrouillées  à  la  lecture  des  autres  auteurs  lui  ont  apparu 
claires  et  faciles  après  qu’il  les  eut  écrites.  Cet  aveu  est 
une  preuve  qu’il  se  connaît  bien  lui -même. 

Cette  oeuvre,  outre  son  intérêt  didactique,  offre  cet  avan¬ 
tage  et  diffère  en  cela  de  la  plupart  des  traités  modernes, 
que  c’est  une  œuvre  toute  personnelle,  d’un  seul  et  même 
auteur,  et  elle  y  gagne  en  précision,  en  méthode,  en  pro¬ 
portions.  1  J-  J 

M.  de  Fleury  fait  précéder  la  description  des  maladies  du 
système  nerveux  de  deux  chapitres  préliminaires  :  1  un  est 
consacré  à  apprendre  comment  on  examine  un  malade  du 
système  nerveux  ;  l’autre  est  un  abrégé  de  l’anatomie  médi¬ 
cale  du  système  nerveux  central,  sa  parfaite  connaissance 
étant  indispensable  à  quiconque  voudra  comprendre  le 
mécanisme  de  ces  états  morbides  qui  se  passent  presque  tous 
en  localisations  et  en  systématisations.  M.  de  Fleury  a  ap¬ 
porté  tous  ses  soins  à  cette  partie  préliminaire  de  1  ouvrage. 
Illustré  de  très  nombreuses  figures  schématiques  ou  d’après 
nature,  le  second  chapitre  est  appelé  à  rendre  de  grands 
services  aux  étudiants  et  aux  médecins  peu  familiarisés 
avec  la  morphologie  et  la  structure  du  système  nerveux 
central  et  périphérique. 

Les  autres  parties  de  l’ouvrage  sont  consacrées  à  1  étude 
des  maladies  de  la  moelle,  du  bulbe,  de  la  protubérance, 
du  cerveau  et  du  cervelet,  aux  maladies  des  méninges,  des 
nerfs  périphériques,  des  troubles  trophiques  et  vaso-mo¬ 
teurs,  des  névroses.  Le  seul  énoncé  des  états  pathologiques 
divers  que  passe  en  revue  M.  de  Fleury  demanderait  une 
colonne  de  ce  journal  et  l’on  conçoit,  en  parcourant  seule¬ 
ment  la  table  des  matières  d’un  pareil  volume,  que  le  pra¬ 
ticien  qui  n’en  a  pas  fait  l’objet  exclusif  de  ses  études  puisse 
aisément  s’y  perdre.  Aussi  doit-on  féliciter  M.  de  Fleury 
d’avoir  apporté  quelque  clarté  dans  ce  dédale  des  maladies 
nerveuses  et  son  livre  sera  un  guide  sûr  et  agréable  pour 
les  praticiens  et  les  étudiants  qui  voudront  se  mettre  au 
courant  des  dernières  données  de  la  science  relatives  à  ces 
maladies.  brocuin. 

P’'  Congrès  d’hygiène  scolaire  et  de  pédagogie  physiolo¬ 
gique  (1)  [1®”  et  2  novembre  1903],  organisé  par  la  Ligue 
des  Médecins  et  des  familles  pour  V Hygiène  scolaire.  Rapports 
et  communications. 

Le  premier  Congrès  d’hygiène  scolaire,  tenu  à  1  Ecole  de 
médecine  de  Paris  les  et  2  novembre  1903,  a  eu  un 
succès  unanimement  constaté.  Des  rapports  y  ont  été  lus 
sur  les  questions  suivantes,  toutes  très  importantes  :  Rôle 
du  médecin  scolaire,  par  le  docteur  Legendre;  Inspection 
médicale  des  écoles  primaires,  par  le  docteur  Méry  ;  Valeur 
comparative  du  travail  du  matin  et  du  travail  de  l’après- 
midi,  par  le  docteur  Doléris;  Durée  et  répartition  des 
heures  de  travail  et  de  repos  des  écoliers,  par  M.  Lucien 
Marcheix;  Prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  les  lycées  et 
collèges,  parle  docteur  Brocard.  La  lecture  de  ces  rapports 
a  été  suivie  d’intéressantes  discussions  :  elles  ont  montré 
que  s’il  y  avait  beaucoup  à  faire,  on  pouvait  compter  sur  la 
collaboration  et  l’égale  bonne  volonté  du  corps  médical  et 
du  corps  enseignant.  A  ces  rapports  sont  venues  s’ajouter 
des  communications  libres  sur  des  questions  d  hygiène 
scolaire  de  l’ordre  physique  ou  de  1  ordre  intellectuel.  Plu¬ 
sieurs  d’entre  elles  envisagent  des  points  particuliers  de 
l’inspection  médicale  des  écoles,  l’établissement  d’un  carnet 
individuel  de  santé  ;  les  relations  des  familles  et  des  profes¬ 
seurs;  l’éducation  des  familles  en  hygiène  scolaire,  la 
nécessité  de  l’enseignement  de  la  pédagogie,  etc. 

Tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  bonne  santé  intellectuelle 


(1)  In-8“.  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  Masson  et  Cie. 


et  physique  de  la  jeune  France  liront  ces  comptes  rendus 
avec  intérêt  ;  tous  ceux  qui  interviennent  dans  la  direction 
pédagogique  ou  hygiénique  de  centres  d’éducation  auront 
le  strict  devoir  de  les  étudier  avec  soin.  l.  g. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  la  nomination  à  trois 
places  vacantes  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est  définiti¬ 
vement  composé  de  MM.  Lannelongue,  Merklen,  Queyrat,  Lau- 
nois,  F.  Widal,  Guinon,  Brault,  Cuffer  et  Gharrin. 

—  Concours  pour  la  nomination  aux  places  vacantes  de  chirurgien 
des  hôpitaux.  —  Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  Lenormant  et  Herbet. 

Exposition  internationale  d’hygiène  (Sauvetage,  pêche, 
sports,  secours  aux  blessés),  Paris,  1904,  au  Grand-Palais  (Champs- 
Elysées).  —  Une  exposition,  comprenant  toutes  les  branches 
ci-dessus,  et  placée  sous  le  patronage  officiel  des  ministres  du 
commerce,  de  l’industrie,  des  postes  et  télégraphes,  de  la  ma¬ 
rine,  de  l’instruction  publique,  de  la  guerre,  de  l’agriculture, 
des  colonies,  des  travaux  publics  et  de  l’intérieur,  aura  lieu 
d’août  à  novembre  1904,  à  Paris. 

Les  adhésions  doivent  être  adressées  au  commissaire  de  la 
classe  :  M.  A.  Girard,  publiciste,  membre  de  la  Société  française 
d’hygiène  et  de  la  Société  d’hygiène  de  l’enfance,  31,  rue  Saint- 
Lazare,  Paris. 

Société  de  médecine  du  Caire.  —  Il  vient  de  se  fonder  au 
Caire  une  Société  khédiviale  de  médecine.  Son  bureau  est  ainsi 

composé  :  président,  docteur  Comauos  Pacha;  vice-présidents, 

docteurs  S.  Voronoff  et  Ibrahim  Pacha  Hassan  ;  secrétaire  général, 
docteur  Georges  Voronoff. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Emile  Démangé,  professeur  de  médecine  légale 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  et  Joyeux,  chevalier  de  la 
Légion  d’honneur,  maire  et  conseiller  général  de  Mirec'ourt. 

Leçons  de  clinique  chirurgicale  (Hôtel-Dieu,  service  de 
M.  le  professeur  Le  Dentu).  —  M.  le  docteur  Baudet,  chef  de 
clinique  chirurgicale,  commencera  le  lundi  16  mai,  à  cinq  heures 
(amphithéâtre  Chomel),  une  série  de  dix  leçons  pratiques  de 
clinique  chirurgicale  (préparation  à  l’examen  du  cinquièine)  et 
les  continuera  les  lundis  et  jeudis  suivants.  Le  nombre  des  elèves 
pour  chaque  série  est  limité.  Le  droit  d’inscription  pour  une 
série  est  de  50  francs.  S’adresser  à  M.  Baudet,  salle  Saint-Landry. 


HÉMOGLOBINE  DESGHIENS  —  Opothérapie  hématique. 


OUATAPLASME  DU  D"  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites, 

Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


BULLETIN  bibliographique 

Guide  pratique  et  formulaire  pour  les  maladies  déjà 
bouche  et  des  dents,  suivi  du  manuel  opératoire  de 
Ihésie  par  la  cocaïne  en  chirurgie  dentaire,  par  M.  G-  ' 
chirurgien-dentiste  de  la  Faculté  de  médecine  de 
fesseur  à  l’école  dentaire  de  Paris,  i  vol.  in-18. 

—  Paris,  F.  R.  de  Rudeval. 

Les  exercices  physiques  et  le  développement  intellectue^ 
par  A.  Mosso,  professeur  à  l’université  de  Turin,  ^  ^ 
l’italien  par  V.  Claudius-Jagquet.  1  vol.  in-S",  cart.  a  1  ë 
— -  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 


Le  Directeur-gérant  ;  D”  François  Le  Soo^ 

PAHIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  11» 
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MYCODERMINE  DËJARDIW 


[femiiiT.  LEVURE  PIJRE  IhIuHaB^K  l’e«“oac1w*dë*îa  FBAICHe) I 


SOLUTION.»  , 

"IGITAUNE  Cristallisée 


Jjjfllig.par  sb  goottes 


] 


DIGITAUNEdHOMOLLEiQUIYINNE 


If^R^ULES  ^ 

■  de  DIGITAUtNE  chlorofiat  1 

■  Al  MILLIOR.  M 


«FFECTIOHS  de  la  VESSIE 


OBÉSITÉ,  MYXŒDÈME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  eto, 

Talilettes  DE  Catillon 

à  0s‘‘-25  de  corps 

Tm 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 
névroses 

Ta  *irop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DE 
onTASSlUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
«nérimenté  ayec  tant  de  soins  par  les  médecins 
faV  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
^ails  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
ig  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  Dureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé- 
matiaue  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
r»nMS  amères  d'une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
gpécialês,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
lo  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

^2?Lef^slrop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure-, 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vkntesnohos. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINB  âORIAN 


ÊLiXi  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


LE  MEILLEUR  MODE  D’ADMINISTRATION  DES  GLYCEROPHOSPHATES 


( 


Névrosthênine  \i 


PREYSSIITGE 

Gouttes  concentrées  de  glycérophosphates  de  soude, 
potasse  et  magnésie.  —  X  à  XV  gouttes  â  chaque  repas  aux 
adultes  et  aux  vieillards  contre  :  IMeurasthénie  avec 
constipation,  Epuisement,  Diabète. 


FEEYSSlliaE 

Polyglycérophosphate  granulé  à  base  de  glycéro¬ 
phosphates  de  chaux,  fer  et  magnésie.  —  i  cuillereé  â  café 
â  chaque  repas  aux  enfants  et  adolescents  contre  :  Chlorose, 
Anémie,  Surmenage,  Rachitisme. 


GYNÉCOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement  :  i  gr.  THIGÉN0L=  0  gr.  10  SOUfre  COlîllJiné. 

-  S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions. - 

Fa  HOFFMANN -la  ROCHE  «fc  C'%7.  Rue  Saint-Claude,  JPAÜJS  (IIP). 


Titré,  Stérilisé,  bien  toléré,  Efficacité  certaine. 

lODO-THYROiDINE 

Principe  iodé,  mômes  usages. 

FL-  3  fr.  —  PARIS.  3.  Boul*  St-Maitln.  — 


L'ÉPREUVE  DE  TEMPS  ET  DE  L’EXPÉRIENCE 

A  PROUVÉ  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  hypnotiques 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 

•  Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière 
JJUuJj  •  dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 

BATTUE  &  G”  ST-LOUIS  ü.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  France  ;  ROBERTS  &  C°,  5,  rue  de  la  Paix,  PSEIS 


Nouvelle  Médication  Iodée  intensive 

6  cgr.  d’iode  combiné  au  Tannin  par  culll.  à  café 


'Mâm 


,  Granulé 

iodotannique 

IIMALTéRABUE: 


TOLÉRANCE  TOUJOURS  PARFAITE 

Toutes  les  indications  de  Tlode 


Ph®'*  PELOILLE,  2,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS,  et  toutes  Pharmacies, 
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ThermaliH  13® 

1 

S 

JS 

S 

S 

I 

.| 

S 

1 

Acide  carbonique  libre — 

1.425 

2.095 

2.218 

2.145 

2.050 

iiearbonate  de  soude . 

1.480 

5.800 

5.940 

6.040 

6  280 

—  de  potasse  . . . 

0.040 

0.263 

0.230 

0.263 

0.255 

—  de  chaux . 

0.310 

0.630 

0.571 

8.520 

—  de  magnésie.. 

0.120' 

0.750 

0.900 

0.672 

—  fer  et  mang. . 

0.006 

0.024 

0.010 

0.010 

0.029 

Chlorure  de  sodium . 

0.060 

1.200 

1.080 

0.100 

0.169 

tulfate  de  soude  et  chaux . 

0.054 

0.220 

1.185 

0.200 

0.235 

ilHcate  et  silice,  alumine .  ■ 

0.060 

0.060 

0,060 

0.058 

0.097 

Mure  alcalin,  arsenic,  lith. 

indice 

traces 

indice 

indice 

trace! 

2.151 

7.826 

8.885 

9.142 

9^ 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
{mres  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
Boent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


1.33 


Sesqui-oxydo  d»  fer.^ 


O.M 


!  Acide  sulfurique  libre 
Silicate  acide 
Arséniate  » 

Phosphate  * 

Sulfate  » 

—  de  chaux. 

Chlorure  de  sodium . .  •  •  •  i 

Matières  organiques . . . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n'a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


ALBUMINATE  OE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi«». 


KOU  ROY 

g  O  4  cuillerées  par  jour  aux  repa  s 
Th,  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


Liqueur  anticatarrhale  et  antinourasthénique  *  à  4 
cuillerées  P' jour.BdHaussmann,41,Pari8  et  ph***. 


.  "pANSEIVlENTSPéri-UtéPins 

|pHARMACIEFRAI|^AjSEJ_et3jPlace*URépi^^ 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

—  Billets  directs  de  Paris  à  Roijat  et  à  Vichy. 

_  La  voie  la  plus  courte  et  la  plus  rapide, 

pour  se  rendre  de  Paris  à  Royat,  est  la  voie 

Nevers-Clermont-Ferrand. 

Prix  ;  de  Paris  à  Royat,  1'“  classe,  47  fr.  70  ; 
2®  classe,  32  fr.  20;  3®  classe,  21  francs  ;  —  de 
Paris  à  Vichy,  1”®  classe,  40  fi..90;  2®  classé, 
27  fr.  00;  3®. classe,  .18  francs. 


la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de 

iHUILEdeFOIEdeMORUE 

APÉRITIF,  TONIQDE,  RECONSTITDIIIT 

Rue  de  Coudé,  22,  PARIS 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  ;  | 

Iode  bi-5ublimé . 0  gr.  075  milligr, 

Tannin  pur .  Ogr.  50centigr. 

Lacio-Pbosphate  de  Chaux.  Ogr.  75centigr. 


ANÉMIE  PÂLES  COULEURS  ^  CHLOROSE 

Les  Pilules  Hudéo^Fer  GÊpartÊ  contiennent  10  centig. 

I),  de  Nudéinate  de  Fer  puPm  ( 

é  à  6  Pilules  par  jonr  avant  les  repas 

L’ANIÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

UAPIOLorGpJORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/ace  du  Théâtre  Français)  et  tontes  PharmaclN, 


TRAITEMENT  des  AFFECTIONS  dei  ESTOMAC 

-  SURALIMENTATION  des  DÉBILITÉS  *  ^ 
CONVALESCENTS  et 

TUBERCULEUX 


^  Suc  Gastrique  Physiologique  naturel  ^ 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  ,  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRETIN-LEIWATTE.24.RueGaumartin-Té/ép/7.245-56-etdanstontesPharniacies. 


STABUSSEMEfST  üe  SAINT-GALMIER  (LoW_ 


SOURCE  BADOIT 


L’Etru  de  Table  sans  Rivale 

pins  ILiégôre  é,  TEstoiiaao 


DEBIT  delaSODRCii 

I  PAB  AN 

IGOHMLLION^ 

I  d§  Bouteilles 

Déclaré®  d’intérêt  » 

Séopet  du  ÈB 


HYPSOmUE  PWSSAHT 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 
NE  PRODUIT  PAS  d' ACCIDENTS  TOXW 
CAPSULES  de  DORMIOL.  -  GROS  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  douy,  PAK'iJ 

/Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKE?  39.  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  BBjj- 


DORMIOL 


( 


LECITHINE 

LEMAITRE 


Pure.  Dragées,  Granulé,  Ampoules- 
Gaïacolèe  (Carb‘*  Gaïacol).  D)  âgées- 

Gaïacithlne(LécithineetGaïacol)  Ampoules-  j 
PÉLOILM,  2,  P»  St-Denis,  Paris,  et  toutes  Ph'"^ 


56.  mardi*  17  MAI  1904. 


77"  ANNÉE. 


MARDI  17  MAI  1904.  —  N®  36. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 

le  mardi,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l'^de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 
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PARIS,  6* 
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HOPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS  DE  PARIS 

Répartition  des  chefs  de  service,  des  chefs  de  clinique, 
des  internes  et  externes,  à  dater  du  15  mai  1904. 

A.  ITôtel-Dieu.  —1.  Médecin  :  M.  le  professeur  Dieulafoy; 
chef  de  clinique  :  M.  Griffon  ;  chef  de  clinique  adjoint  : 
M.  Gouraud;  interne  :  M.  Gaultier;  externes  :  MM.  Worth, 
Foix,  Langlais,  Sézary,  M'^«  Grunspan,  M.  Dubosc. 

2.  Médecin  :  M.  Muselier;  interne  :  M.  Amblard;  exter¬ 
nes  :  MM.  Vinceneux,  Léger  (Fernand),  Tanzi,  Michaud. 

3.  Médecin  :  M.  le  professeur  Brissaud;  interne  lauréat  : 
M.  Rathery;  interne  :  M.  Bauer;  externes  :  MM.  Descomps, 
Vernes,  Tagrine,  Bruel  (André). 

4.  Médecin  :  M.  Faisans;  interne  ;  M.  Broc;  externes  : 
MM.  Vannier,  Manoussi,  Bourlier,  Auguste. 

5.  Médecin:  M.  Ballet;  interne  :  M.  Dreyfus-Rose;  exter¬ 
nes  :  MM.  Chambard,  Gosselin,  Relier,  Calvet,  Camacho. 

6.  Médecin  :  M.  Petit;  interne  :  M,  Lafosse;  externes  : 
MM.  Caillaud  (Maurice),  Caraven,  Lagane,  Ramus. 

7.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Le  Dentu;  chef  de  cli¬ 
nique  :  M.  Baudet  ;  internes  :  MM.  Français  (Raymond), 
Merry,  Simon,  Chochon-Latouche ;  externes  :  MM.  Gouguet 
de  Girac,  Donay,  Guilhaume  (Henri),  Monloup,  Mignard, 
Ghys,  Berger  (Georges),  M"®  Dedet. 

8.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  de  Lapersonne;  chef  de 
clinique  :  M.  Scrini;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Foulard; 
internes  :  MM.  Cerise,  Renaudin,  Mangeais;  externes  ;  MM. 
Coulomb,  Délogé, jErnanuel,  Landolt,  Fleig,  Canque,  Rokéach. 

9.  Chirurgien:  M.  Lucas-Championnière ;  internes  :  MM. 
Villandre,  Filhoulaud  ;  externes  :  MM.  David  (Moïse),  Goltenot, 
Deslions,  Delmasure,  Faire-Thomas. 

Consultation.  —  10.  Médecin  :  M.  Enriquez;  suppléant: 
interne  provisoire  :  M,  Chauvois;  externes  : 
Brissaud,  Rigoulet,  Fabignon. 

H- Chirurgien  :  M.  Marion;  suppléant  :  M,  Dartigues; 
•cxernes  :  MM.  Foy  (Robert),  Daviau,  Lesage. 

B.  Hôtel-Dieu  Annexe.  —  1.  Médecin  :  M.  Dupré; 
w  erne  provisoire  :  M.  Grandchamp  ;  externes  :  M“*  Landry, 

MM.  Leconte,  Saissi,  Strœhlin. 


2.  Médecin:  M.  Lamy;  interne  provisoire  :  M.  Dubois; 
externes  :  MM.  Blanche,  Marre,  Boulouneix,  Boissière. 

3.  Accoucheur  :  M,  Champetier  de  Ribes;  assistant  :  M. 
Boufife  de  Saint-Biaise;  interne:  M.  Laçasse;  externes  :  MM. 
Chouquet,  Bazin,  Schaefer  (Ch.). 

O.  Hôpital  de  la  Pitié.  —  1.  Médecin  :  M.  Babinski;  in¬ 
terne  :  M.  Villaret;  externes  :  MM.  Clunet,  Offret,  Flurin 
M’‘®  Toufesco,  M.  Séjournet.  * 

2.  Médecin  :  M.  Darier;  interne  :  M.  Gaillard;  externes  : 
MM.  Perrier,  Prionneau,  Dauge,  Roudinesco,  Schaefer  (H.), 
M“®  Debat-Ponsan. 

3.  Médecin  :  M.  Dalché;  interne  :  M.  Beaujard;  externes: 
MM.  Ménard  (Louis),  Boquet,  Chevallier  (Albert),  Roux  (Ga¬ 
briel),  Berniolle. 

4.  Médecin  :  M.  Lion;  interne  :  M.  Israëls  de  Jong;  exter¬ 
nes  :  MM.  Crépin,  Forcé,  Moreau  (Ch.),  Delozière,  Deroide. 

5.  Médecin  :  M.  Rénon;  interne  :  M.  Verliac;  externes  : 
MM.  Pasturaud,  Bruslé,  Benon,  Guggenheim,  Stepowski, 
Bigot. 

6.  Médecin  :  M.  Claisse;  interne  :  M.  Auburtin;  externes  : 
MM.  Laplace,  Lemée,  Abrami,  Delapchier. 

7.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Terrier;  chef  de  clinique  : 
M.  Dujarier;  interne  lauréat  :  M.  Lecène;  internes  :  MM. 
Lardennois,  Bréchot,  Mathieu;  externes  :  MM.  Née,  Delval 
Malterre,  Fortin,  Ageorges,  Chevillotte,  Cawadias,  Francey! 

8.  Chirurgien  :  M.  Walther;  internes  :  MM.  Klein,  Morisetli, 

Jacquemin;  externes  :  MM.  Chaudron,  Frinault,  Pépin’ 
Dodeuil,  Pakowski,  Blocq,  Saiget.  ’ 

9.  Accoucheur  :  M.  Lepage  ;  interne  :  M.  Chirié;  externes  : 
MM.  Poisson,  Woimant. 

Consultation.  —  10.  Médecin  :  M.  Auclair;  suppléant  : 
M.  Lévi(Ch.);  externes  :  MM.  Rabutot,  Mesnager,  Colombel. 

11.  Chirurgien  :  M.  Cunéo;  suppléant  :  M.  Simon;  exter¬ 
nes  :  MM.  Philberl,  Froget,  Mourlhon. 

D.  Hôpital  de  la  Charité.  —  1.  Médecin  :  M.  Labadie- 
Lagrave;  interne:  M.  Berlier;  externes:  MM.  Garan,  Lissonde, 
Deroye,  Ségal,  Chapelle.  ’ 

2.  Médecin  :  M.  Moutard-Martin;  interne  :  M.  Rendu* 
externes  :  MM.  Pellot,  Fournier  (Henri),  Bichon,  Quinquaud.’ 

3.  Médecin  :  M.  Oulmont;  interne  :  M.  Baudouin  (Alph.)  ; 

externes  :  MM.  Sabatier,  Lasnier,  Fenestre,  Riberol.  '  ’ 

4.  Médecin  :  M.  Morel-Lavallée  ;  interne  :  M.  Baldenweck* 

externes  :  Duranton,  Finot,  Clappier,  Jacques.  ’ 

Sarvice  temporaire  de  mèdécine.  —  5.  Externe  :  M.  Legras. 

6.  Médecin  :  M.  Toupet;  interne  :  M.  Lebret;  externes  : 
MM.  Jacob  (Pierre),  Lorne,  Alexandre  (Paul),  Armanel. 

7.  Médecin  :  M.  Roger;  interne  :  M.  Hébert;  externes  : 
MM.  Cremer,  Haas  (Emile),  Albert,  Lecaplain. 

8.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Tillaux;  chef  de  cli- 
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nique  :  M.  M ar cille  ;  internes  :  MM.  Poisot,  Barbier,  La- 
barrière  ;  externes  :  MM.  Segala,  Saison,  Gras,  Allard,  Vidal 
(J. -P.),  Chopin,  Odoul. 

9.  Chirurgien  :  M.  sCampenon^  internes  MM.  Vielliard, 
Picquet  ;  externes  :  MM.  Pignerol,  Martineau,  Bupré,  Bernard. 

10.  Accoucheur  :  M.  Maygrier;  interne  :  M"®  Maugeret; 
externes  ;  MM.  Lemeland,  Guillaumin,  Janvier,  Vaury. 

Consultation.  —  11.  Médecin  :  M.  Josué;  suppléant  :’ 
M.  Fauquez;  externes  :  MM.  Lerat  (Henri),  Brac. 

12.  Chirurgien  :  M.  Launay;  suppléant  :  M.  Minet; 
externes  :  MM.  Wunchendorff,  Louvrier. 

E.  Hôpital  Saint-Antoine.  —  1.  Médecin:  M.  le  professeur 
Hayem-  chef  de  clinique  :  M.  Bensaude;  chef  de  clinique 
adjoint:  M.  Ghika;  internes  :  MM.  Pater,  Rivet;  externes: 
mm.  Jais,  Boulakia,  Lévy  (Jules),  Ciuciu,  de  La  Lande  de 
Vallière. 

2.  Médecin  :  M.  Siredey;  interne  :  M'‘«  Francillon;  exter¬ 
nes  :  MM.  Sourdel,  Hybord,  Boulland,  Grapin. 

3  Médecin  :  M.  Lermoyez,;  assistant  :  M.  Bourgeois;  in¬ 
terne  :  M.  Hautant;  externes  :  MM.  Chambay,  Delamarre, 
Laliouré  (Jules),  Leroux,  ^oel. 

A  Médecin  :  M.  Béclère;  mterne  :  M.  Bornait-Legueule ; 
externes  :  MM.  Guenot,  Lévy  (Pierre),  M”®  Couronne,  MM. 
Moouot  (J*%  Meygrét. 

5.  Médecin  :  M.Thom'ot;  m'terne  :  M.Brelet;  extenies  : 
MM.  Hamel,  Aynaud,  Heuzey,  Paul. 

6.  Médecin:  M.  Vaquez  ;  'interne ':  M.  Bigne;  externes  : 
mm  Delmas,  Bar^bier,  Lzard, «Graux,  Houdard. 

7. ’  Médecin  :  M.  Jacquet;  interne  :  M.  Ferrand-  externes  : 
•mm  Brisset,  Monnier,  Maigret  (Paul),  Bayard. 

S.  Médecin  :  M.  Le  Noir  ;  interne  :  M.  Ambard;  externes  : 
MM.  Hirtz,  Lemière  (Léonce),  Lemière  (Raymond),  Coudert, 

^T^Médecin  *  M.  Mosny;  interne  :  MM.  Malloizel;  exter¬ 
nes’-  MM.  JulIien(Paul),  Blain'(René),  Triquenaux,  Alliot. 

10  Chirurgien  :  M.  Monod  ;  assistant  :  M.  Arrou  ;  internes  : 
MM  ’Autefage,  Deshayes,  Rousseau  ;  externes  :  MM.Mon- 

saingeon,  Flandin,  Casteran '(Alexandre),  Bilhaut,  Boyé, 

^iT^  Chirurgien  :  M.  Blum;  internes  :  MM.  Béal,  Tassin, 
Coutela;  externes  :  MM.  Bij on,  Cuenot  (Camille),  Puyo,  Le- 

remboure,  GuHlon,  Brissot.  -,  •  a  -, 

12.  Accoucheur  :  M.  Bar  ;  assistant  :  M.  Brmdeau  ;  interne 

•M.  Lequeux;  externes  :  MM.  Signoret,  Vincent  (Jules),  Grivot, 

Bautefort.  . 

Consultation.  —  13.  Médecin  :  M.  Macaigne  ;  suppléant  . 
M.  Labbé  (Raoul);  interne  provisoire  :  M.  Bory;  externes  . 
mm.  Chauveau  (Paul),  Trannoy. 

14  Chirurgien  :  M.  Thiéry;  suppléant  :  M.  FreSet  ,  ex¬ 
ternes  :  MM.  Ravry,  Noé,  Kahn,  Bergeaud. 

V  Hôpital  Necker.-  1.  Médecin  ;  M.  Huchard;  interne  : 

.  M.  Mougeotj  externes  ;  M.  Grasset,  M""  Faerstein,  MM.  Barre, 

^*2^édecin:  M.  Cuffer;  interne:  M..Sébilleau;  .externes  : 
mm’  Petit  (Constant),  Croste,  Chardin,  Massicot. 

a’  MeVcin  ;  M.  Barth;  interne  :  M.  Taguet;  externes  . 
mm'  Paul-Boncour,  Habert,  Vaillant,  Aumont,  Carrière. 

i’  Médecin  ;  M.  Hirtz;  interne  ;  M.  Lemaire  (Hmry) 
externes  :  MM.  Maurat,  Rouaselot  (Emile),  Henry  (Rene), 

’^fchirurgien  :  M.le  professeur  Berger;  ;  chef  de  cKnique  ; 
M  Mouchet;  chef  de  clinique, adjoint  :  M.  Petit  (Raymond), 
“'ternes  ;  MM.  Mercadé,  de  Laooinbe  Drey.fus(Pierre),;.exter- 
nes  :  MM.  de  Bosker-Duhamel,  de  Vaugiraud,  Robert  (Ch.), 
Biixareo,  Plée,  Brisset  du  Nos. 

6  iChirurgien  :  M.  le  professeur  Guyon  ;  chef  de  clinique  : 

M  Pasteau;  chef  de  clinique  adjoint:  M.  Cathelin;  internes. 


MM.  Pillet,  Trouvé,  Pappa  ;  externes  :  MM.  Rouyé,  Thibault 
Le  Mîère,  Thiel,  Picot,  Eveno,  Sigwalt,  Bory  (Ch.).  ’ 

7.  Chirurgien  :  M.  Routier;  internes  :  MM.  Camus 
Ertzbischoff;  externes  :  MM.  Jacoulet,  Castéran,  Bourre! 
tère.  Mary,  Pageot. 

-Consultation.  —  8.  Médecin  :  M.  Teissier;  suppléaat  : 
M.  Monod;  externes  :  MM.  Geffroy,  Monter,  Cornélius. 

9.  Chirurgien  :  M.  Gosset;  suppléant:  M.  Bernard  (A.); 
externes  :  MM.  Houdé,  Martignon. 

G.  Hôpital  Coghin.  —  1 .  Médecin  :  M.  Chauffard  ;  interne  ; 
M.  Laederich;  externes  *.  MM.  Lomon,  Du  Castel,  Potelet 
Troisier,  Buizard,  Duvoir. 

2.  Médecin  :  M.  Widal;  internes  :  MM.  Rostaine,  Darré- 
externes  :  MM.  Bénard  (René),  Magnin,  Remette,  Pinard’, 
Cesbron,  Joltrain,  Wülfing,  Lepel-Cointet. 

3.  Chirurgien:  M.  Richelot;  assistant  :  M.  Morestin;  in-, 
ternes  :  MM.  Ricou,  Küss;  externes  :  MM.  Bonneau-Lava- 
ranne,  Béclère,  Barthélemy,  Fenouil. 

4.  iChirurgien  :  M.  Schwartz;  internes  :  MM.  Rollin, 
Ferry;  externes  :  MM.  Thévenin,  de  Bon,  Savouré,  Regnard, 
Basset,  Collignon. 

"5.  Chirurgien  :  M.  Quénu;  internes  :  MM.  Chevassu,  Rot- 
tenstein,  Le  Sourd  (Et.)  ;  externes  :  MM.  Halphen,  Sevestre, 
Carret,  Barbet,,  Silbert,  Marcorelles,  Brémond. 

Service  temporaire  de  chirurgie.  —  6.  Interne  provisoire  ; 
M.  Cotard  (Lucien);  externes  :  M“®  Déchaux,  M.  Garipuy. 

Consultation.  —  7.  Médecin  :  M.  Claude;  suppléant: 
M.  Bize  ;  interne  provisoire  :  M. Harvier  ;  externes  :  MM.  Bou¬ 
din,  Roux  (Jean). 

8.  Chirurgien  :  M.  Rieffel  ;  suppléant  :  M.  Veau;  externefi: 
MM.  Cottu,  Benoist  (Emmanuel),  Gallais. 

H.  Hôpital  CoomN  annexe. —  4.  Médecin  :  M.  Renault; 
interne  :  M.  David  (Charles);  externes  :  MM.  Chevallier 
(Pierre),  Cerise,  Seigneuret,  Gaudelét. 

2.  Médecin:  M.  Queyrat;  interne:  M.  Démanché;  exter¬ 
nes  :  MM.  Morancé,  Collandre,  Faux,  Serre. 

3.  Médecin  :  M.  Humbert;  interne  :  M.  Berthaux;  exter¬ 
nes  :  MM.  Evrard,  Masfrand,  Bourilhet,  Zaeppfd. 

I.  Hôpital  Beaujon.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Débove;  chef  de  clinique  •:  M.  Sainton;  chef  de  clinique 
adjoint  :  M.  Ferrand;  interne  :  M.  Beynard;  externes  ; 
MM.  Collin,  Fontorbe,  Chenet,  Touraine,  Marsan  fRaoul), 
Blain  (André). 

2.  Médecin  :  M.  Troisier;  interne  :  M.  Claude;  ex:ternes: 
MM.  Chamard,  Brion,  Pietkiewicz,  Loze. 

'3.  Médecin  :  M.Lacombe;  interne  :  M.  Fiessinger;'exter- 
nes  :  MM.  Nicolas  (Lucien),  Deséglise,  Fayart,  Soubies. 

A.  Médecin  :  M.  Robin;  interne  :  M.  Vitemah  ;  externes  : 
MM.  Masson  (Claude),  Chanoine-Davranches,  Chauveau 
(Camille),  Rabinovici.  . 

5.  Chirurgien:  M.  Bazy;  ihteTnes  :  MM.  Alquier,  Fôisy; 
externes  :  MM.  Dupont  (Robert),  Durand  (Maurice),  Rous- 
sélot,  Dëlbarre,  Corpechot,  Eliot,  Roblès. 

6.  Ghirurgie  (chroniques).  —  Interne  provisoire  : 'M.TO- 
vat;  externe  ;  M.  Breteau. 

'7. 'Chirurgien  :  M.  Tuffîer  ;  iriternes  :  MM.  Daniel,  Maunc 
Bloch;  externes  :  MM.  Périneau,  Viél,  Elmerich,  Ruôker,'  e 
Nayville.  ,,4 

■■8.  Chirurgien  :  M.  Michaux;  internes  :  MM.  RigO' 
Simonnot,  Perreaux;  externes':  MM.  Bonniot  de  Ruisse^, 

Allée,  Lucas-Championnière,  Mathieu  *(AIfred),  Legroux. 

9.  Accoucheur  :  M.  Ribemont-Dessaignes;ühef  de  ch 
que  :  M.  Grosse;  adjoint  :  M.  Herrenschmidt. 

Consultation.  —  10.  Médecin  :  M.  Bruhl; 

M.  Got  ;  interne  provisoire  :  M.  Planson  ;  externes  :  MJ». 
(Emile),  Pastour,  Henry  (Robert). 
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,  Chirurgien  :  M.  Robineau;  suppléant  :  M.  Estrabaut; 
externes  :  MM.  Homolle,  Boutin,  Pelletier. 

T  HApital  Lariboisière.  -  1.  Médecin  :  M.  Landrieux  ;  in¬ 
né  M-  Blondin;  externes:  MM.  Pélardy,  ligneras,  Non- 
k  rharrier  Lagrive,  Davesne. 

Médecin:  M.  Tapret;  interne  :  M.  Juy;  externes  : 
JIM  Plivard,Taslevin,  Lemerle,  Lévy-Franckel,  Bruel(Leon), 

^TMédecin  :  M.  Brault;  interne  :  M.  Dehérain;  externes  : 
mm*.  Lyon-Caën,  Eck,  Bazy,  Ollivier-Beauregard,  Ameuille, 

Médecin  :  M.  Galliard;  interne  :  M.  Lebar;  externes  : 
JIM.  Rabourdin,  Monier  (Antoine),  Lemaire  (Jean),  Blanc, 

^Ï.^Médecin:  M.  Le  Gendre;  interne  :  M.  Philibert;  exter¬ 
nes  :  MM.,  Chénier,  Boucaut,  Chibret,  Israël  (Edmond), 

Jousset  (Henri),  Fayolle,  Bricout.  ^ 

6  Chirurgien  :  M.  Peyrot;  assistant  :  M.  Souligoux; 
internes  :  MM.  David  (L.),  Sourdille  ;  externes  :  MM.  Girard, 
Duru  Schreiber,  Cibrie,  Madré,  Versepuech. 

7.,Ghirurgie  (chroniques).  —  Interne  provisoire  :  M.  Rœ- 
derer ;  externes  :  MM.  Solomon,  Gilbert. 

8.  Chirurgien  :  M.  Reynier;  internes  :  MM.  Lutaud,  Clé¬ 
ment,  Duclaux;  externes  :  MM.  Haller,  Cartier,  Nepper, 

■Ferté,  Biétrix,  Lévy-Bruhl,  Ducros. 

9.  Chiriirgien  :  M.  Poirier;  internes  :  MM.  Okinczye,  Guil¬ 
laume  Louis,  Capette;  externes  :  MM.  Jean,  Combler,  Wil¬ 
lette,  M“®  Bouteil,  MM.  Loubry,  Dufour. 

lo!  Chirurgien  :  M.  Hartmann;  assistant  :  M.  Lebreton  ; 
internes  :  MM.  da  Silva,  Lavenant;  externes  :  MM.  Taub- 
mann,  Gérard  (Abel),  Bécus,  Lemercier,  Jousset  (Xavier), 
Duvergié,  Boyer,  Meyer-Heine. 

11.  Chirurgien  :  M.  Sébileau;  assistant  :  M.  Caboche; 
interne  :  M.  Wicart  ;  externes  :  MM.  Sloog,  Féret,  Dhéry, 
Caraguel,  Richou,  Lafarcinade. 

12.  Chirurgien  :  M.  Morax;  assistant  :  M.  Chaillous;  in¬ 
ternes:  MM.  Desmoulins,  Blanluet;  externes:  MM.  Labande, 
Duchesne  (Robert),  Augé. 

13.  Accoucheur  :  M.  Bonnaire;  interne  :  M.  Devraigne; 
externes  :  MM.  Jumon,  Jullien  (Arthur),  Bené,  Bourgoix. 

Consultation.  —  14.  Médecin  :  M.  Gouget;  suppléant  . 

M.  Tissier  (Paul)  ;  interne  provisoire  :  M.  Lebras;  externes  . 
MM.  Lévy-Valensi,  Plazanet,  Gautier  (Jean),  Elcheverry. 

15.  Chirurgien  :  M.  Savariaud;  suppléant  :  M.  de  Font- 
Réaulx  ;  externes  :  MM.  Monory,  Fichot,  Bazalgette. 


K.  Hôpital  Tenon.  —  1.  Médecin  :  M.  Achard;  interne  : 
M.  Ramond;  externes]:  MM.  Josserand,  Giret,  Journée,  Fau¬ 
geron,  Morant. 

2.  Médecin  :  M.  Ménétrier;  interne  :  M.  Bloch  (Louis) ; 
externes  :  MM.  Duprat,  Gléret,  Courdouan,  Lassance. 

3.  Service  temporaire  de  médecine.  —  Externes  :  MM.  Poirrier, 
Baudoin. 

4.  Médecin  :  M.  Launôis;  interne  :  M.  Trémolières;  exter¬ 
nes:  MM.  Halma-Grand,  Pélissier,  Guyot,  Vautier. 

5.  Médecin  :  M.  Klippel;  interne  :  M.  Renaud;  externes  : 
MM.  Vérany,  Duchêne,  Kuenemann,  Mallet. 

6.  Médecin  :  M.  Florand;  interne  :  M.  Le  Gambier;  exter¬ 
nes  :  MM.  Rolet,  Uhry,  Halluin,  Laux. 

7.  Médecin  :  M.  Jeanselme;  interne  :  M.  Tixier;  externes  : 
MM.  Burgaud,  Lemarquand,  Milliot,  Eckmedjian. 

8.  Médecin  :  M.  Gaussade  ;  interne  :  M.  Brésard:  externes  : 
MM.  Slern,  Diverrès,  Martingay,  Berthoumeau,  Nicaud. 

9.  Médecin  :  M.  Parmentier;  interne  :  M.  Bouchez;  exter¬ 
nes  :  MM.  Rabasse,  Texier,  Fortier,  Bleirad,  Lenormand. 

10.  Chirurgien:  M.  Lejars;  internes  :MM.  Guénot,  Des- 
marest,  Magitot;  externes  :  MM.  Bureau,  Loubier,  Cour- 
celles.  Léger,  Hocquet,  Pujos. 


11.  Chirurgien  :  M.  Rochard;  internes  :  MM.  Nandro  , 
Denis,  Baudoin  (-Emile);  externes  :  MM.  Delarras,  Seguino  , 

Trolard,  Binet  du  Jassonneix,  Roblin,  Vanel. 

12.  Chirurgien  :  M.  Beurnier;  internes  :  MM.  Hucnet, 
Rabinovilch;  interne  provisoire  :  M.  Garban;  eiaernes  : 
MM.  Benoit  (Georges),  Florenville,  Alexandresco,  Dournel. 

13.  Accoucheur  :  M.  Boissard;  interne  :  M.  Le  Jemtei, 
externes  :  MM.  Boutin  (Georges),  Corlieu,  Chahiiet. 

Consultation.  —  14.  Médecin  :  M.  Apert;  suppléant  . 
M.  Martin;  interne  provisoire  :  M.  Milhit;  externes  . 
MM.  Mauroy,  Hardiviller. 

15.  Chirurgien  :  M.  Ombrédanne;  suppléant  :  MM.  Dei- 
mond-Bébet;  externes  :  MM.  Georges,  Roncé,  Luisi. 

L.  Hôpital  Laennec.  —  1.  Médecin  :  M.  Landouzy;  chef 
de  clinique  :  M.  Bernard  (L.);  chef  de  clinique  adjoint  : 
M.Lortat-Jacob;  interne  :  M.  Claret;  externes  :  MM.Goul- 
den,  Benazet,  Bezançon,  Pérol,  Glénard. 

2.  Médecin  :  M.  Merklen;  interne  :  M.  Tessier;  externes  : 
MM.  Bienvenu,  Fernet,  Bureau,  Cadenat. 

3.  Médecin  :  M.  Barié;  interne  :  M.  Brissy;  externes  . 
MM.  Fimbel,  Poissonnier,  Guichard,  Rasis  (André). 

4.  Médecin  :  M.  Bourcy;  interne  :  M.  Leenhardt  (Jules); 
externes  :  MM.  Chené  (Henri),  Hayes,  M’‘®  Homery, 

M.  Boudou.  ,  .  ^  .  iwivir 

O.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Reclus;  internes  .  MM. 
Heitz,  Muret,  Descomps;  externes  :  MM.  Chabrol,  Debre, 
M‘^®  Giry,  MM.  Lamouroux,  Laffont,  Debertrand. 

Consultation.  —  6.  Médecin  :  M.  Labbé;  suppléant  : 
M.  Ribierre;  externes  :  MM.  Cavaroz,  Astruc. 

7.  Chirurgien  :  M.  Riche  ;  suppléant  :  M.  Gesland  ;  externes  : 

MM.  Levrat,  Moreau.  .  . 

8.  Premier  service  temporaire  de  médecine. —  Médecin  .  m  .  a.vi- 

ragnet;  interne  provisoire  :  M.  Lian;  externes  :  MM.  Lerat, 
Bossoreil,  Cretaux.  • 

9.  Deuxième  s&rvice  temporaire  de  medecvne.  —  Médecin  . 
M.  Legry;  interne  provisoire  :  M.  Vigneron  d’Heucqueville, 
externes  :  MM.  Braun,  Gauthier  (Emile),  Griveau. 

M.  Hôpital  Bichat.  —  1.  Médecin  :  M.  Talamon;  interne  : 
M.  Horteloup;  externes  :  MM.  Mora,  Duclos,  Bouche,  tzou. 

2.  Médecin  :  M.  Martin;  interne  :  M.  Deglos;  externes  : 

MM.  Archontakis,  Triller,  Caron,  Desquiens. 

3.  Chirurgien  :  M.  Picqué;  internes  :  MM.  Morlet,  Liné; 

externes  :  MM.  Fauconnier,  Chapeyron,  Clermonthe,  La- 
brunie,  Bourdenne,  Dupré,  Gaye.  , .  i.  . 

Consultation.  —  4.  Médecin  :  M.  Soupault;  suppléant  . 
M.  Merklen;  interne  provisoire  :  M.  Ménard;  externes  : 
MM.  Binet,  Rigaux. 

5.  Chirurgien  :  M.  Chevalier;  suppléant  :  M.  Cadoi, 
externes  :  MM.  Hennon,  Dupont. 

N.  Hôpital  Broussais.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Gilbert;  interne  :  M.  Chiray;  externes  :  MM.  Chandesris, 
de  Brunei  de  Serbonnes,  Parturier,  Railliet,  Monteil. 

2.  Médecin  :  M.  OEttinger;  interne  :  M.  Agasse-Lafond ; 
externes  :  MM.  Beuzart,  Bailly,  Metzger,  Fourquiau,  Cheurlo  . 

3.  Chirurgien  :  M.  Potherat;  internes  :  MM.  Gruget  BU- 
laudet;  externes  :  MM.  Godard,  Duché,  Levant,  Verdier, 
Deverre,  Berger  (Eugène). 

Consultation.  —  4.  Médecin  :  M.  Carnot;  suppléant  : 
M.  Garnier;  externes  :  MM.  Danoux,  Petel. 

5.  Chirurgien  :  M.  Auvray;  suppléant  :  M.  Fossart;  ex¬ 
ternes:  MM.  Jouanne,  Francina. 

O.  Hôpital  Boucicaut.  —  1.  Médecin  :  M.  Letulle;  in¬ 
terne  :  M.  Halbron;  externes  :  MM.  Labrevoit,  Bougarel, 
M^^®  Hessen,  MM.  Pichard,  Coqueret,  Le  Serrec  de  Quer- 

.  villy,  Presbéanu,  Ancibure.  i-  uu  i. 

2.  Chirurgien  :  M.  Chaput;  internes  :  MM.  Eschbach, 
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Kauffmann;  externes  :  M'*®  Dewojno,  MM.  Fiault,  Monnet, 
Pénard,  Regnard  (Henri),  Dalmon. 

3.  Accoucheur  :  M.  Doléris;  interne  :  M.  Chartier;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Martin  (Paul),  Gouin,  Patry. 

Consultation.  —  4.  Médecin:  M.  Bezançon;  suppléant: 
M.  Poulain;  interne  provisoire  :  M.  Gy;  externes:  MM.  La¬ 
fontaine,  Dreyfus. 

5.  Chirurgien  :  M.  Michon;  suppléant:  M.  Labey;  exter¬ 
nes  :  MM.  Fournier  (Pierre),  Sotiropoulo,  Rembert,  Lew. 

P.  Hôpital  Saint-Louis.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Gaucher;  chef  de  clinique:  M.  Lacapère;  chef  de  clinique 
adjoint  :  M.  Paris;  internes  :  MM.  Louste,  Touchard;  exter- 
laes  :  MM.  Charpentier,  Cloquet,  Bourée,  Trapenard,  Oli¬ 
vier  (Paul). 

2.  Médecin  :  M.  Hallopeau;  internes  :  MM.  Norero,  Teis- 
seire  ;  externes  :  MM.  Vivien,  Serin,  Aïtoff,  Delai gue,  Gargaud. 

3.  Médecin  :  M.  Du  Castel;  internes  :  MM.  Bourguignon, 
Lévy(F.);  externes  :  MM.  Dupuy  (Raoul),  Maumené,  Hudelot, 
Demarquest,  Q,uentin. 

4.  Médecin  :  M.  D.anlos;  interne  :  M.  Esmein;  externes  : 
'MM.  Bajan,  Blechmann,  Copreaux,  Ali-Khan. 

5.  Médecin  :  M.  Balzer;  interne  :  M.  François-Dain- 
ville;  externes  :  MM.  Legourd,  Colibert,  Soullard,  Salmon, 
■Eugène. 

;6.  Médecin  :  M.  de  Beurmann  ;  interne  :  M.  Tanon  ; 
externes  :  MM.  Alexandre  (A.),  Petit  (Georges),  Couton,  Din- 
nematin. 

7.  Chirurgien  :  M.  Nélaton;  internes  :  MM.  Baiileul, 
Pathault,  Caldaguès;  externes  :  MM.  Rafînesque,,  Faroy, 
Zislin,  Le  Blaye,  Foy  (Georges),  Debonnelle. 

-8.  Chirurgien  :  M.  Ricard;  internes  :  MM.  Gernez,  Petit, 
Gaudemet;  externes:  MM.  Cocural,  Rendq,  Olivier  (Eug.), 
Vinçon,  L’Hirondel,  Juillard. 

9.  Chirurgien  :  M.  Guinard;  internes  :  MM.  Bouchot, 
Pécharmant,  Diel;  externes:  MM.  Lavallée,  Gillot,  Moek, 
André,  Marchai,  Budan. 

10.  Accoucheur  :  M.  Auvard  ;  interne  :  M.  Calvé;  exter¬ 
nes  :  MM.  iRisacher.,  Lebrun,  Riché,  Sécberet. 

'Consultation.  —  11.  Chirurgien  :  M.  Guillemain  ;  suppléant  : 
M.  Guibé;  externes  :  MM.  Bouilly,  Mouyenc  de  Saint-Avid, 
Roubaud. 

Service  tempormre.  —  12.  Médecin  :  M.  Hudelo;  interne 
^provisoire  :  M.  Brulé;  externes  :  MM.  Besniec,  Thibonnenu, 
Leroy,  Lamarre,  Quinqueton. 

Q.  Hôpital  Broca. —  1.  Médecin  :  M.  Brocq;  interne  : 
M.  Boisseau;  externes  :  MM.  Hédouin,  Blais,  M“^  Gueskmé, 
MM.  Longin,  Reinburg,  Fortineau,  Baize,  Cauchois. 

2.  Médecin  :  M.  Thibierge;  interne  :  M.  Ribot;  externes  : 
MM.  Broca,  Weil  (André),  David  (Victor),  Minot  (Henry), 
Mqiumar,  Delpech,  Ronnaux. 

3.  Chirurgien  :  M.  Pozzi;  chef  de  clinique  :  M.  Jayle  ;  éhef 
de  clinique  adjoint  :  M.  Beaussenat;  internes  :  MM.  Oppert, 
Papin,  Rouhier;  externes  :  MM.  Huleux,  Simonot,  Roulier, 
Croissant,  Jouenne,  Làbourdette. 

H.  Maison  municipale  de  santé.  1.  Médecin  :  M.  Cour- 
tois-Suffît;  interne  :  M.  Beaufuirié;  externes  :  MM.  Merlot, 
Brin,  Ménard  (Pierre),  Giraud,  BoUlard. 

2.  Médecin  :  M.  Boulloche  ;  interne  :  M.  Sénéchal;  exter¬ 
nes  :  MM.  Crémieu,  Toutain,  Moriier-Vinard. 

3.  Chirurgien  :  M.  Delbet;  internes  :  MM.  Fouquet, 
.Gauchoix;  externes:  MM.  Galup,  Détré,  Bax,  Buucheseiche, 
Nadal, ,  Raul  ot-L^poin  te . 

4.  Chirurgien  :  M.  Albarran;  internes  :  MM.  Cotard 
(Georges),  Picot,  Landowski;  externes  :  MM.  Hovelacque, 
Clarac,  Guillaume  (Maurice), .Nespoulous,  Roulland,  Renault, 
Prélat. 


S.  “Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  1.  Médecin  •  M  1 
professeur  Grancher;  chef  de  clinique  :  M.  Guillemot- 4  f 
de  clinique  adjoint  :  M. Terrien  (Eug.)  ;  interne  :  M.  Gené^ier 
externes  :  MM.  Haas  (F.),  Duchét-Suchaux,  Ciéré  (F.)  n  ’ 
dolec,  Huré,  Foucart.  ’  ’  ^ 

2.  Médecin  :  M.  Moizard;  interne  :  M.  Gaudeau;  externes* 
MM.  Macé  de  Lépinay,  Rousseau-Laugwelt,  Roy  (Paul)  Qa 
lippe. 

3.  Médecin  :  M.  Comby;  interne  :  M.  Delaunay;  extêr- 
nés  :  MM.  Lamoureux  (Louis),  Prieur,  Piettre,  Dyvrande.  ' 

4.  Médecin  :  M.  Variot;  interne  :  M.  Duval;  externes- 
MM.  Laurence,  Couasnon,  Chaumet,  Thiébault,  Lagleize. 

5.  Médecin  :  M.  Richardîère;  interne  :  M.  Maillard-  ex¬ 

ternes  :  MM.  Beauduin  (Pierre),  Mauxion,  Mosqueron  Bu- 
bus,  Masson  (Ch.).  ’ 

6.  Médecin  :  M.  Marfan  ;  interne  :  M.  Le  Play  ;  externes - 
MM.  Mallein,  Pouliquen,  Maillet,  Meusnier. 

7.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Kirmisson;  chef  de  cli¬ 
nique  :  M.  Grisel;  internes  :  MM.  Poupardin,  Tillaye,  Moc- 
quot;  externes:  MM.  Cormon,  Cruet,  Salin,  ThomaSj'Dupuy 
(Jacques),  Peyrache,  Vignes. 

8.  Chirurgien  :  M.  Broca;  internes  :  MM.  Jardry,  Herbi- 
net;  externes  :  MM.  Boudet,  Davenière,  Fourrière,  Durand 
(René),  Le  Savoureux,  Pesteji,  Gaillard,  Fouchet. 

T.  Hôpital  Trousseau.-— ^.‘Médecin  :  M.  Netter;  interne: 

M.  Bloch  (Paul);  externes  :  MM.  Elicagarray,  Vermorel 
Cousin,  HoulmaDt,  Houzel.  ’ 

2.  Médecin  :  M.  Guinon;  interne  :  M.  Bosc;  externes: 
MM.  Leduc,  Graziani,  Faugère,  Royet  (Léon). 

8.  Chirurgien:  M.  Eaure;  internes  :  MM.  DezarnauMs,.’Mo- 
limard,  Deniker;  externes  :  MM.  Maymon,  Bouchaud,  La- 
lanne,  Bertrandon,  Boudol,  Héehemann,  Roche. 

Service  de  la  diphtérie.  —  4.  Interne  provisoire  :  M.  Du¬ 
rand  (Gaston);  externe  :  M.  Gendron. 

Consultation. —  5.  Médecin  :  M.  Renault  ;  suppléant  :  M.De- 
doux;  interne. provisoire  :  M.  Hérisson;  externes  :  MM.  Ga- 
zagnaire,  Lamy,  Neil. 

U.  Hospice  des  Enfants-Assistés.  —  1.  Médecin  :  M.  le 
professeur  Hutinel;  internes  :  MM.  Braillon,  Paisseau  ;  .ex¬ 
ternes:  MM.  Stévenin,  Lemarignier,  Legrain,  Duval,  Pottet. 

2.  Chirurgien  :  M.  Jalaguier;  internes  :  MM.  Marliu,  Al- 
gret;  externes  ;  MM.  Trocmé,  Mascarenhas,  François,. Bre- 
naq,  Mousnier,  Duverger,  Boulay. 

V.  Hôpital  Andral.  —  1.  Médecin  :  M.  Mathieu;  internas: 
MM.  Moutier,  Dobrovitch;  externes  :  MM.  Prével,  Vallet 
(Pierre),  Duménil,  Lacheny,  Ferran,  Faix. 

Consultation.  — 2.  Médecin  :  M.  Laffitte;  suppléant :M.  De- 
lamare;  externes:  MM.  Garric,  Fourcade. 

X.  Hospice  de  Bigêtre.  —  1.  Médecin  :  M.  Marie  (P.);  in¬ 
terne  :  M.  Faure-Beaulieu;  interne  provisoire  :  M.  Page. 

2.  Chirurgien  :  M.  Legueu;  internes:  MM.  Morel,  Jeannel; 
interne  provisoire  :  M.  Hubert. 

Service  des  aliénés. —  8.  Médecin  :  M.  Bourneville;  internes  : 
MM.  Burgand,  Durand  (Léon);  interne  provisoire  :  M.  Ray¬ 
mond. 

4.  Médecin.:  M.  Féré;  interne  :  M.  Carlotti;  interne cpro- 
visoire  :  M.  Perrin. 

5.  Médecin  :  M.  Séglas;. interne  :  M.  Barbé  ;  interne  provi¬ 
soire  :  M.  Burcker. 

6.  Médecin  :  M.  Chaslin;  interne  :  M.  Matry;  interne;pro- 
visoire  :  M.  Moulu. 

Y.  Hospice  de  la  Salpétrière.  —  1.  Médecin  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  Raymond;  chef  de  clinique  :  M.  Guillain;  chef  de 
clinique  adjoint  :  M.  Constensoux  ;  internes  :  MM.  Lhermitte, 
Thaon,  Gantonnet;  externes  :  MM.  Tixier,  Luneau,  Rullier, 
Baron,  Rochu. 
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2.  Médecin  :  M.  le  professeur  Déjerine;  internes  :  MM. 
Roussy,  Gauckler;  externes  :  MM.  Tinel,  Spiess,  RoussellieE, 
Jumentié,  Marqiiet. 

3.  Chirurgien  :  M.  Segond;  internes  :  MM.  Eemaître  (H;), 
Lemaître  (Jules)  ;  externes  :  MM.  Denance,  Pascalis,  Desver- 
nine,  Champ. 

Service  des  aliénés.  —  4.  Médecin:  M.  Voisin;  interne: 
M.  Krantz;  externe  :  M.  Lelong. 

5.  Médecin  :  M.  Charpentier;  interne  :  M.  Lemaire  (Jules); 
externe  :  M.  Nepveu. 

6.  Médecin:  M.  Deny  ;  interne  :  M.  Camus  (Paul)  ;  externe  ; 
M.  Portocalis. 

Consultation.  —  7.  Chirurgien  :  M.  Villemin;  sup_pléant  : 
M.  Fresson;  externe  :  M.  Lafarge. 

Z.  Hôpital  Bretonneau.  —  1.  Médecin  :  M.  Sevestre  ; 
interne:  M.  Saillant;  externes  :  MM.  Cottard  (Henri),  Jac^ 
quet,. Sénéchal,  Ohringer,  Chardon,  M®®  Roi. 

2.  Médecin  :  M.  Josias;  interne  :  M.  Delill^;  externes  ; 
mm.  Lachèze,  Raujard,  Mollet  (Maurice),  Ouvry,  Martin 
(Fernand),  Roussel  (R.). 

3.  Chirurgien  ;  M.  Felizet;  internes  :  MM.  Favreul,  Caron, 
Daversin;  externes  :  MM.  Bédrunes,  Dehergne,  Sanson, 
Darnaudpeys,  Woylanski,  Le  Noble. 

Aa.  Hospice  des  Incurables (Ivry).—  1.  Médecin  :  M.  Gom- 
Bault;  interne  :  M.  de  Martel  ;  interne  provisoire  :  M.  Vin-!- 
eent  (Clovis) ;  externe:  M.  Yuzbachiau. 

2.  Chirurgien  :  M.  Demoulin;  interne:  M.  Guimbellot ; 
interne  provisoire  :  M.  Le.  Moine;  externe  :  M.  Legendre. 

Ab.  Hôpital  de  la  Maternité.  —  1 .  Médecin  :  M.Charrin; 
interne  :  M.  Vitry;  externe  -  M.  Joseph  Fabre. 

2.  Accoucheur  :  M.  Porak;  assistant  :  M.  Macé;  accoucheur- 
adjoint:  M.  Potocki;  internes  :  M“®  Mouroux,  M.  Moncany. 

Ao.  Hôpital  Hérold.  —  1.  Médecin  :  M.  Barbier  ;  interne  : 
M.  Français  (Henri);  externes  :  MM.  Last,  ZaccharopouloSj 
Poissenot,  Abrand,  Arifeff,  LemarchaL 

2.  Médecin  :  M.  Lesage;  interne  :  M.  Flourens;  externes  : 
MM.  Bônnis,  Girault,  Loyer,  Watel,  Cordier  (Jules),  Lema- 
nissier. 

3.  Chirurgien  :  M.  X...;  internes:  MM.  de  Fourmestraux, 
Francoz, Cottard  (Eugène);  externes  :  MM.  Reboul,  Guilloire, 
Prunier,  Simonin,  Testard,  Huguet. 

Ad.  Hôpital  de  LA  Clinique  d’ Accouchements. —  1.  Accou¬ 
cheur  :M.  le  professeur  Budin;  chef  de  clinique:  M.  Bouchar 
court;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Jeannin;  externes  :  MM. 
Hùe,  Guérin,  Robert  (Léopold),  Bing,  M*'®  Auchère. 

Ae.  Clinique  Baudelocque.  —  1'.  Accoucheur  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pinard;  chef  de  clinique  :  M.  Delestre;  chef  de 
clinique  adjoint  :  M.  Sauvage;  externes  :  MM.  Guilly, 
Wapler,  Singer,  Wickersheimer,  Lamorlette. 

Af.  Hospice  des  Ménages  (Iésy)  et  Hospice  Devillas.  — 
1.  Médecin  :  M.  Wurtz;  interne  :  M.  Ameuille;  interne  pro- 
■visoire  :  M.  Gomand;  externe  :  M.  Castex. 

_  Ag.  Hôpital  d'Aubervilliers.  —  1.  Médecin  :  M.  Méry  ; 
interne  :  MM.  Germain,  Denéchau;  externes  :  MM.  Han- 
delsmann.  Longuet,  Cordier  (Henri),  Dubos,  Jullich,  Peti- 
leau,  Garnier  de  Falletans,  Labonnettè., 

_  Ah.  HosDice  Debrousse.  —  1.  Médecin  :  M'.  Triboulet; 
interne  :  M.  Gougerot. 

Ai.  Bastion  27.  —  Médecin  :  M.  Dufour;  interne  provi¬ 
soire:  M.  Giroux;  externes  :  MM.  Chazal,  Delacour. 

Aj.  Bastion  29.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur  Chante- 
messe;  interne  :  M.  Boidin;  externes  :  MM.  Taubé,,Roy 
(Jülôs),  Chaulet; 
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Ak.  Institution  Sainte-Périne  et  Maisons,  de  retraite^ 
Chardon-Lagache  et  Rossini.  — 1.  Médecin  :  M.  Thiroloix^ 
internes  :  MM.  Chazarain,  Vouters. 

Al.  Maison  DE  retraite  de  La  Rochefoucauld*.  —  1 .  Méde¬ 
cin  :  M.  Souques;  interne  :  M.  Nathan;  externe  :  M’.  Pérou. 

Am.  Hôpital  DE  Berck-sur-Mër.  —  1.  Chirurgren  :  M.  Mé^ 
nard;  internes  :  MM.  Siegel,  Clayes,  François. 

An.  Hospice  de  Brévannes.  —  1.  Médecin  :  M.  Marie. 

Ao.  Asile  Sainte- Anne.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Joffroy;  chef  de  clinique  :  M.  Parent;  chef  de  cliniijue. 
adjoint  :  M.  Roy.. 

Ap.  Sanatorium  d’Angicourt.  — 1.  Médecin  :  M.  Küss*. 

Aq.  Sanatorium  DE  Hendaye.  —  Médecin  :  M.  Camino. 


INDEX  ALPHABÉTIQUE 

1°  CHEFS  DE  SERVICE  (MÉDECINS,  CIimURGIENS,  ACCOUCHEURS,  SERVICE 
DES  consultations)  ;  CHEFS  DE  CLINIQUE  (MÉDECINE,  CHIRURGIE, 
accouchements),;. 3°  internes  titulaires;  4°  internes  provisoires; 

5®  EXTERNES. 

N. -B.  —  Chaque  nom  de  cet  Index  est’  suivi  d’une  lettne  et  d'un 
chiffre.  La  lettre  correspond  à  celle  qui  est  placée  devant  chaque 
hôpital  dans  ledassement  ci-dessus,  Le  chiffre  correspond  au  service'i 
Exemple  :  M.  Friaault,  C-8  =  G.  Hôpital  de  la  Pitié,  8:  Service 
de  M.  Walther. 


MÉDECINS 

et  assistants  de  consul¬ 
tations  de  médecine. 

Acbard,  K-t. 

Apert,  K-J4. 
Auclair,  C-IO. 
Aviragnet,  L-3. 
Babinski,  G-1. 
Ballet,  A-3. 

Balzer,  P-5. 

Barbier,  Ac-1. 
Barié,  L-3. 

Barth,  F-3. 

Béclère,  E-4. 
Beurmann  (de),P-6. 
Bezançon  (F.),  0-4. 
Boulloche,  R-2. 
Bourgeois,  E-3. 
Bourcy,  L-4, 
Bourneville,  X-3. 
Brault,  J-3, 

Brissaud,  A-3. 
Brocq,  Q-i. 

Brühl,  I-IO. 

Camino,  Aq-1. 
Carnot,  N-4. 
Caussade,  K-8. 
Chantemesse,  Aj-i. 
Charpentier,  Y-5. 
Charrin,  Ab-2. 
Chaslin,  X-6. 
Chauffard,  G-1. 
Claisse,  C-6. 

Claude,  G-7. 

Comby,  S-3v 
Courtois-Suffît,R-l . 
Cuffer,  P-2. 

Dalché,  G-3. 

Danlos,  P-4, 

Darier,  C-2. 

Debove,  1-4. 
Decloux,  T-S. 
Déjerine^  ¥-2'; 

Deny,  Y-6. 
Dieulafoy,  A-i. 

Du  Castel,  P-3i 
Dufour,  Ai-l. 

Dupré,  B-1. 


Enriquez,  A-10. 
Faisans,  A-4. 

Féré,  X-4. 

Florand;  K-6. 
Galliard,  J-4. 
Gaucher,  P-1. 
Gilbert,-  N'-l, 
Gombault(A.),Aa-l. 
Gouget,  J-14. 
Grancher,  S-1. 
Guinon,  T-2. 
Hallopeau,  P-2. 
Hayem,  E-1, 

Hirtz,  F-4'. 
Humbert,.  H-3. . 
Huchard'  F-l'. 
Hudelo,  P-12. 
Hutinel,  U-1.. 
Jacquet,  E-7. 
Jeanselme,  K-7, 
Joffroy,  Ao-1. 
Josias,  Z-2. . 

Josué,  D-11. 
Klippel,  K-S. 

Küss,  Ap-1. 

Labadie  -  Lagrave , 
D-1. 

Laubé,  L-6. 
Lacombe,  1-3- 
Laffitte,  V-2. 

Lamy,  B-2. 
Landouzy,  L-1. 
Landrieux,  J-1. 
Launois  K-4. 

Le  Gendre ,  .1-5. 
Legry,  L-9.. 

Le  Noir,  E-8. 
Lermoyez,  E-31 
Lesage,  Ac-2, 
Letulle,  0-1. 

Lion,  C-4. 

Macaigne,  E-13. 
Marfan,  S-6. 

Marre  (P.),  Xd. 
Marie  (R.),  An-ll 
Martin  (H.),  M-2'. 
Mathieu  (Albert) , 
V-l. 

Ménétrier,  K-2. 
MerkleUj'  L-2., 


Méry,  Ag-L. 
Moizard,  S-2. 
Morel-Lavallée,  D-4; 
Moutard-Martin, 
D-2. 

Muselier,  A-2. 
Netter,  T-1,  . 
OEttinger,  N-2. 
Oulmont,  D-3. 
Parmentier,  K-ô. 
Petit,  A-6. 

Porak,  Ab'F. 

;  Queyrat,  H-2. 

‘  Raymond,  Y-d. 
Renault,  H-1. 
Rénon,  G-o. 
Richardière;  S-5. 
Robin,  1-4. 

Roger,  D-T. 

Séglas,  X-5. 
Sevestre,  X-1. 
Siredey,  E-2. 
Soupault,  M-4. 
Souques,  Al-1. 
Talamon,  M-1, 
Tapret,  J-2; 
Teissier,  F-8. 
Thibierge,  Q-2. 
Thiroloix,  Ak-1. 
Thoinot,  E-5, 
Toupet,  D-6. 
Triboulet,  Ah-F. 
Troisier,  1-2. 
Vaquez,  E-6. 

Variot,  S-4. 

Voisin  (J.),  Y-4-. 
Widal,  G-2. 

Wûrlz,  Af-l, 

CHIRURGIENS' 

et  assistants  de  consuli 
tâtions  dechirurgiei 

Albarran,  R-4j 
Arrou,  E-IÔ. 

Auvray,  N-5.. 

Bazy,  1-5. 

Berger,  F-5'. 
Beurnier,  K-4 21 
Blum;  E-11. 
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Bouffe  de  Saint- 
Biaise,  B-3. 
Broca,  S-8. 
Caboche,  J-11, 
Campenon,  D-9. 
Chaillous,  J-12. 
Chaput,  0-2. 
Chevalier,  M-o, 
Cunéo,  C-11. 

Delbet,  R-3. 
Demoulin,  Aa-2. 
Faure,  T-3. 

Félizet,  Z-3. 

Gosset,  F-9. 
Guillemàin,  P-11. 
Guinard,  P-9. 
Guyon,  F-6. 
Hartmann,  J-10. 
Humbert,  H-3. 
Jalaguier,  U-2. 
Kirmisson,  S-7. 
Lapersonne  (de) , 
A-8. 

Launay,  D-12. 
Lebreton,  J-10. 

Le  Dentu,  A-7. 
Legueu,  X-2. 

Lejars,  K-10. 

Lucas  -  Champion  - 
nière,  A-9. 
Marion,  A-11. 
Ménard,  Am-1. 
Michaux^  1-8. 
Michon,  0-5* 

Monod,  E-10. 

Morax,  J-12. 
Morestin,  G-3. 
Mosny,  E-9. 

Nélaton,  P-7. 
Ombrédanne,  K-IS. 
Peyrot,  J-6. 

Picqué,  M-3. 

Poirier,  J-9. 
Potherat,  N-3. 

Pozzi,  Q-3. 

Quénu,  G-5. 

Reclus,  L-5. 

Reynier,  J-8. 

Ricard,  P-8. 

Riche,  L-7. 

Richelot,  G-3. 
Rieffel,  G-8. 
Robineau,  I-H. 
Rochard,  K-11. 
Routier,  F-7. 
Savariaud,  J-1^. 
Schwartz,  G-4. 
Séhileau,  J-11. 
Segond,  Y-3. 
Souligoux,  J-6. 
Terrier,  C-7. 

Thiéry,  E-14. 
Tillaux,  D-8. 

Tuffier,  1-7. 

Walther,  C-8. 
Willemin,  Y-7. 

ACCOUCHEURS 

et  assistants. 

Auvard,  P-10. 

Bar,  E-12. 

Boissard,  K-13. 
Bonnaire,  J-13. 
Brindeau,  E-12. 
Budin,  Ad-1. 
Champetier  de 
Ribes,  B-3. 
Doléris,  0-3. 

Lepage,  C-9. 

Macé,  Ab-2. 
Maygrier,  D-10. 
Pinard,  Ae-1. 

Porak,  Ab-2. 
Potocki,  Ab-2. 
Ribemont  -  Dessai¬ 
gnes,  1-9. 


SUPPLÉANTS 

de  consultations. 

MÉDECINE 

Rigart,  A-10. 

Bize,  G-7. 
Delamare,  V-2. 
Fauquez,  D-U. 
Garnier,  N-4. 

Got,  MO. 
Labbé(R.),E.-13. 
Lévy,  C-10. 

Martin  (A.),  K-13 
Merklen,  M-4. 
Monod,  F-8. 
Poulain,  0-4. 
Ribierre,  L-6. 
Tissier  (P.),  J-14. 

CHIRURGIE 

Bernard,  F-9. 

Cadol,  M-5. 
Dartigues,  A-11. 
Delmont-Bébet, 
K-15. 

Estrabaut,  I-ll. 
Font-Réaulx  (de), 
J-15. 

Fossard,  N-b. 
Fredet,  E-14. 
Fresson,  Y-7. 
Gesland,  L-7. 
Guibé,  P-11. 

Labey,  0-5. 

Minet,  D-12. 

Veau,  G-8. 

CHEFS 

DE  CLINIQUE 

MÉDECINE 

Bensaude,  E-1. 
Bernard,  L-1. 
Griffon,  A-1. 
Guillain,  Y-1. 
Guillemot,  S-1. 
Lacapère,  P-1. 
Parent,  Ao-1. 
Sainton,  I-l. 

Adjoints. 

Constensoux,  Y-1. 
Ferrand,  I-l. 

Ghika,  E-1. 
Gouraud,  A-1. 
Lortat-Jacob,  L-1. 
Paris,  P-1. 

Roy,  Ao-1. 

Terrien  (Eug.),  S-1. 

CHIRURGIE 

Baudet,  A-7. 
Dujarrier,  E-7. 
Grisel,  S-7. 

Jayle,  Q  3. 

Marcille,  D-8. 
Mouchet,  F-5. 
Pasteau,  F-6. 
Scrini,  A-8. 

Adjoints. 

Beaussenat,  Q-3, 
Cathelin,  F-6. 

Petit  (R.),  F-5. 
Poulard,  A-8. 

ACCOUCHEMENTS 

Bouchacourt,  Ad-1. 
Delestre,  Ae-1. 
Grosse,  1-9. 

Adjoints. 

Herrenschmidt,  1-9. 
Jeannin,  Ad-1. 
Sauvage,  Ae-1. 


INTERNES 

Agasse-Lafont,  N-2. 
Algret,  U-2. 
Alquier,  1-5. 
Ambard,  E-8. 
Amblard,  A-2. 
Ameuille,  Af-1 . 
Aubürtin,  G-6. 
Autefage,  E-10. 
Bailleul,  P-7. 
Balldenweck,  D-4. 
Barbé,  X-5. 

Barbier,  D-8. 
Baudoin  (Emile), 
K-11. 

Baudouin,  D-3. 
Bauer,  A-3. 

Béal,  E-H. 
Beaufiimé,  R-1. 
Beaujard,  C-3. 
Berthaux,  H-3. 
Bertier,  D-1. 
Billaudet,  N-3. 
Blanluet,  J-12. 

Bloch  (Louis),  K-2. 
Bloch  (Maurice) , 
1-7. 

Bloch  (Paul),  T-1. 
Blondin,  J-1. 

Boidin,  Aj-1. 
Boisseau,  Q-1. 
Bornait  -  Legueule , 
E-4. 

Bosg,  T-2. 

Bouchez,  K-9. 
Bouchot,  P-9.  V 
Bourguignon,  P-3. 
Braillon,  U-1. 
Bréchot,  C-7. 

Brelet,  E-5. 

Brésard,  K-8. 

Brissy,  L-3. 

Broc,  A-4. 

Burgand,  X-3. 
Calvé,  P-10. 

Camus,  F-7. 

Camus  (P.),  Y-6. 
Cantonnet,  Y-1. 
Capette,  J-9. 
Carlotti,  X-4. 

Caron,  Z-3. 
Cauchoix.  R-3. 
Cerise,  A-8. 
Chartier,  0-3. 
Chazarain,  Ak-1. 
Chevassu,  G-5. 
Chiray,  N-1. 

Chirié,  C-9. 
Chochon-  Latouche, 
A-7. 

Claeys,  Am-1. 
Claret,  L-1.  ' 

Claude,  1-2. 
Clément,  J-8. 
Cotard,  G-4. 

Cottard  (Eug.),  Ac-3. 
Coutela,  E-11. 
Dainville(Francois), 
P-5. 

Daniel,  1-7. 

Darré,  G-2. 

Da  Silva,  J-10. 
Daversin,  Z-3. 
David  (Charles), 
H-1. 

David,  J-6. 

Deglos,  M-2. 
Dehérain,  J-3. 
Delaunay,  S-3. 
Deiille,  Z-2. 
Démanché,  H-2. 
Denéchau,  Ag-1. 
Denis,  K-11. 
Descomps,  L-b. 
Deshayes,  E-IQ. 


Desmaret,  K-10. 
Desmoulins,  J-12. 
Devraigne,  J-13. 
Dézarnaulds,  T-3. 
Diel,  P-9. 

Digne,  E-6. 
Dobrovitch,  V-1. 
Dreyfus  (Pierre), 
F-5. 

Dreyfus-Rose,  A-b, 
Duclaux,  J-8. 
Durand,  X-3. 

Duval,  S-4. 
Ertzbischoff,  F-7. 
Eschbach,  0-2. 
Esmein,  P-4. 
Faure-Beaulieu, X-1 . 
Favreul,  Z-3. 
Ferrand,  E-7. 
Ferry,  G-4. 
Fiessinger,  1-3. 
Filhoulaud,  A-9, 
Flourens,  Ac-2. 
Foisy,  1-5. 

Fouquet,  R-3. 
Fourmestraux  (4ei)., 
"  Ac-3. 

Français,  Ac-1. 
Francillon,  E-2. 
François,  Am-1. 
François  (Raym.), 
A-7. 

Francoz,  Ac-3. 
Gaillard,  C-2. 
Gauckler,  Y-2. 
Gaudeau,  S-2. 
Gaudemet,  P-8. 
Gaultier,  A-1. 
Genévrier,  S-1. 
Germain,  Ag-1. 
Gernez,  P-8. 
Gougerot,  Ah-1. 
Gruget,  N-3. 
Guénot,  K-10. 
Guillaume  (Louis), 
J-9. 

Guimbellot,  Aa-2. 
Hàlbron,  0-1. 
Hàutant,  E-3. 
Hébert,  D-7. 

Heitz,  L-5. 

Herbinet,  S-8. 
Horteloup,  M-1. 
Huchet,  K-12. 
Israëls  de  Jong,  C-4. 
Jacquemin,  C-8. 
Jardry,  S-8. 
Jeannel,  X-2. 

Juy,  J-2. 

Kauffmann,  0-2. 
Klein,  C-8. 

Krantz,  Y- 4. 

Küss,  G-3. 
Laberrière,  D-8. 
Laçasse,  B-3. 
Lacombe  (de),  F-5. 
Laederich,  G-1. 
Lafosse,  A-6. 
Landowski,  R-4. 
Lardennois,  C-7. 
Lavenant,  J-10. 
Lebar,  J-4. 

Lebret,  D-6. 

Lecène,  C-7. 
Leenhardt,  L-4. 

Le  Gambier,  K-6. 

Le  Jemtel,  K-13. 
Lemaire,  F-4. 
Lemaire  (Jules), Y-5. 
Lemaître  (Jules) , 
Y-3. 

Lemaître  (  Henri) , 
Y-3. 

Le  Play,  S-6. 
Lequeux,  E-12. 

Le  Sourd,  G-5. 

Lévy,  P-3. 


Lhermitte,  Y-1. 
Liné,  M-3. 

Louste,  P'I. 

Lutaud,  J-8. 
Magitot,  K-10. 
Maillard,  S-5. 
Malloizel,  E-9. 

.  Marlel  (de),  Aa-1. 
Martin,  U-2. 
Mathieu,  C-7. 

Matry,  X-6. 
Maugeais,  A-8. 
Maugeot,  F-1. 
Maugeret(M'i«),D-10. 
Mercadé,  F-5. 
Merry,  A-7. 
Mocquot,  S-7. 
Molumard,  T-3. 
Moiicany,  Ab  -2. 
Morel,  X-2. 
Morisetti,,  C-8. 
Morlet,  M-3. 
Mouroux  (M**«),  Ab-2. 
Moutier,  V-1, 

Muret,  L-5. 
athan,  Al-1.  , 
audrot,  K-11. 
Norero,  P-2. 
Okinczye,  J-9. 
Oppert,  Q-3. 
Paisseau,  U-1. 
Papin,  Q-3. 

Pappa,  F-6. 

Pater,  E-1. 

Pathault,  P-7. 
Pécharmant,  P-9. 
Perreaux,  1-8. 

Petit,  P-8. 

Philibert,  J-b. 

Picot,  R-4. 

Picquet,  D-9. 

Pillet,  F-6. 

Poisot,  D-8. 
Poupardin,  S-7. 
Rabinovitch,  K-12. 
Ramond,  K-1. 
Rathery,  A-3. 
Renaud,  K-5. 
Renaudin,  A-8. 
Rendu,  D-2. 
Reynard,  I-l. 

Ribot,  Q-2. 

Ricou,  G-3. 
Rigollot-Simonnot, 
1-8. 

Rivet,  E-1. 

Rollin,  G-4. 
Rostaine,  G-2. 
Rottenstein,  G-5. 
Bouhier,  Q-3. 
Rousseau,  E-10. 
Roussy,  Y-2. 
Saillant,  Z-1, 
Sébilleau,  F-2. 
Sénéchal,  R-2. 
Siégel,  Am-1. 
Simon,  A-7. 
Sourdille,  J-6, 
Tassin,  E-11. 

Th  guet,  F-3. 

Tanon,  P-6. 
Teisseire,  P-2. 
Tessier,  L-2. 

Thaon,  Y-1. 

Tillaye,  S-7. 

Tixier,  K-7. 
Touchard,  P-1. 
Trémolières,  K-4. 
Trouvé,  F-6. 

Verliac,  C-5. 
Vielliard,  D-9. 
Villandre,  A-9. 
Villaret,  C-1. 
Viteman,  1-4. 

Vitry,  Ab-2. 
Vouters,  Ak-1. 
Wicart,  J-11. 


INTERNES  PRO¬ 
VISOIRES 

Bory,  E-13. 

Brulé,  P-1 2. 
Burcker,  X'-5. 
Chauvois,  A-10. 
Cotard,  G-6. 
Dubois,  B-2. 
Durand,  T-4. 

Fage,  X-1. 

Garban.  K-12. 
Giroüx,  Ai-1, 
Gomand,  Af-1. 
Grandchamp,  B-1. 
Gy,  0-4. 

Harvier,  G-7. 
Hérisson,  T-5. 
Hubeit,  X-2. 
Labras,  J-14. 

Le  Moine,  Aa-2. 
Lian,  L  8. 

Ménard,  M-4. 
Milhit,  K-1 4. 

Moulu,  X-6. 
■Peririn,'  X4,-  ■  '  ' 
Planson,  MO. 
Privât,  1-6. 
Raymnid,  X-3. 
Rœderer,  J-7. 
Vigneron  d’Heuc- 
queville,  L-9. 
Vincent,  Aa-l, 


EXTERNES 


Abrami,  C-6. 
Abrand,  Ac-1. 
Ageorges,  G-7. 
i^Aine,  F-5. 

Aïtoff,  P-2. 

Albert,  D-7. 
Alexandre  (Paul), 
D-6. 

Alexandre,  P-6. 
Alexandresco,  K-12. 
Ali-Khan,  P-4. 
Allard,  D-8. 

Allée,  18. 

Alliot,  E-9. 
Ameuille,  J-3. 
Ancibure,  O-l. 
André,  P-9. 
Archontakis,  M-2, 
Arifeff,  Ac-1. 
Armanet,  D-6. 
Astruc,  L-6. 
Auchère  (M'‘«),Ad-l. 
Augé,  J-12. 
Auguste,  À-4. 
Auraont,  F-3. 
Ayeiiier,  Jt2.  ,  . 

Aynaud,  E-5. 
Bailly,  N-2. 

Baize,  Q-1. 

Bajan,  P-4. 

Barbet,  G-5. 
Barbier,  E-6. 
Baron,  Y.-l. 

Barré,  F-1. 
Barthélemy,  G-3. 
Basset,  G-4. 
Baudoin,  K-3. 

Bax,  R-3. 

Bayard,  E-7. 
Bazalgette,  J-15> 
B'izin,  B-3. 

Bazy,  J-3. 
Beauduin,  S-5. 
Beauregard,  J-3* 
Béclère,  G-3. 
Bécus,  J-10. 
Bédrunes,  Z-3. 
Bénard,  G-2. 
Benazet,  L-1. 

Bené,  J-13. 
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Benoist,  G-8. 
Benoît,  K-12. 
Benou,  C-5. 
Bergeaud,  E-14. 
Berger  (Georges), 
A-7. 


Berger, 


N-3. 


Bernard,  D-9 
Berniolle,  C-3. 
Berthoumeau,  K-t 
Bertrandon,  T-3. 
Besnier,  P- 12. 
Beuzart,  N-2. 
Bezançon,  L-1. 
Bichon,  D-2. 
Bienvenu,  L-2. 
Biétrix,  J-8, 

Bigot,  G-5. 

Bijon,  E-ll. 

Bilhaut,  E-10. 

Binet,  M-4. 

Binet  du  Jasson- 
neix,  K-11. 

Bing,  Ad-1. 

Blain,  I-l. 

Blain  (René),  E-9. 
Blais,  Q-1. 

Blanc,  J-4. 

Blanche,  B-2. 
Blechmann,  P-4. 
Bleirad,  K-9, 

Blocq,  C-8. 

Bodolec,  S-1. 
Boissière,  B-2, 

Bon  (de),  G-4. 
Boncour  (Paul) 
F-3. 

Bonneau -Lava- 
ranne,  G-3. 

Bonniot  de  Ruisse' 
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Spiess,  Y-2. 
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Taubmann,  J-IO. 
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Texier,  K-9. 
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Thibault,  F-6. 
Thibonneau,  P-12. 
Thiébault,  S-4. 
ThieL  F-6. 
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Touraine,  1-1. 
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Vinçon,  P-8. 
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Paris,  le  16  mai  1904. 

Les  conversAtipns  étaient  fort  aniinées,  mardi  dernier; 
dans  lèS:  couloirs  de  l’Académie.  On  s’entretenait  de  la  mort' 
de  Duclauxnt  surtout  de  la  candidature,  un  peu  inattendue, 
du  directeur  de  l’Assistance  publique  à  son  fauteuil  acadé¬ 
mique. 

Sans  doute  la  politique  mène  à  tout.  Il  faut  avouer, 
d’ailleurs  que  depuis  que  ses  hasards  eurent  désigné 
M.  Mesureur  pour  siéger  avenue  Victoria,  il  a  pris  à 
cœur  de  mener  à.bien  la  lourde  tâche  qui  lui  était  confiée. 
D’ici  quelque  temps,  il  arrivera  à  posséder  le  méca¬ 
nisme  des  différents  rouages  de  son  administration  ;  et  tou 
le  monde  le  loue  déjà  d’avoir  organisé  ces  réunions  men¬ 
suelles  du  personnel  médical  et  administratif  dans  chaque 
hôpital;  on  le  félicite  d’avoir  essayé  d’améliorer  le  sort  si 
précaire  du  personnel  secondaire,  si  injustement  délaissé.  11 
a  même  voulu  relever  le  prestige  de  ces  humbles  serviteurs 
en  attachant  à  leur  bonnet  la  cocarde  aux  trois  couleurs; 

Tout  cela  constitue  sans  doute  des  titres  de  bon  direc¬ 
teur,  dévoué  à  ses  administrés,  mais  ce  sont  des  titres  insuf¬ 
fisants  pour  briguer  un  fauteuil  à  l’Académie  de  médecins. 
M.  Mesureur  est  trop  intelligent  pour  ne  pas  saisir  de  suite 
ce  que’ sa  candidature  a  d’inattendu.  Les  hasards  de  la  poli¬ 
tique  l’ont  amené  à  l’Assistance  publique,  des  remous  heu¬ 
reux  peuvent  lui  rouvrir  les  portes  d’un  ministère  où  il 
siégea,  autrefois  avec  tant  de  distinction.  Demain^  comme 
son  ex-prédécesseur  M.  Quantin,  M.  Mesureur  sera  peut^^ 
être  pourvu  d’une  bonne  perception  parisienne,  d’une  fruc¬ 
tueuse  trésorerie  générale,  à  moins  que,  par  ces  temps  dé 
trouble  en  Extrême-Orient,  le  gouvernement  ne  songe  à 
utiliser  ses  qualités  comme  gouverneur  de  l’Indo-Chine. 

Toutes  ces  hypothèses  sont  possibles;  M.  Mesureur eùl 
pu,  aussi  bien, .  il  y  a  deux  ans,  être  nommé  percepteur» 
trésorier- payeur  ou  gouverneur  d’une  colonie  que  diree^ 
teur  de  l’Assistance  publique.  Il  peut  être  demain  appelé 
ces  fonctions. 

Dès  lorsj  son  successeur  avenue 
dat  à  son  tour,  et  nul  doute  que  d’ici  quelques  années  ^ 
ouvre  à  l’Académie  une  section  des  directeurs  de  1  Assistauî 
publique. 


Victoria  deviendra  candie 
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DE  L’ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE 
PAR  LE  CHLORURE  D’ÆTHYLE  EN  OBSTÉTRIQUE 

Par  le  docteur  P.-A.  Lop  (de  Marseille), 

Chargé  de  cours  complémentaire  d’accouchements  et  de  clinique  obstétricale 
a  lüoole  de  médecine  de  Marseille. 

Je  viens,  après  mes  confrères  Lepage  et  Audebert  (de 
Toulouse),  faire  connaître  les  résultats  que  m’a  donnés  cet 
agent  anesthésique  que  j’emploie  depuis  bientôt  trois  ans 
sur  Jes  conseils  de  mon  ami  le  professeur  Gabriel  Roux 
chirurgien  des  hôpitaux.  ’ 

Jusqu’à  ce  jour  j’ai  fait  40  interventions  obstétricales 
avec  le  seul  concours  du  chlorure  d’éthyle,  à  savoir  : 

28  applications  de  forceps  à  différentes  hauteurs,  le  dé¬ 
troit  supérieur  excepté  ; 

1  application  sur  la  face* 

3  versions  pelviennes  ; 

1  embryotomie  rachidienne;’ 

2  extractions  totales  pour  présentations  du  siège, 

3  délivrances  artificielles,  post-abortum,  avec  côl  à  peu 
près  totalement  refermé  et  hémorragie  abondante; 

2  périnéorraphies  d’urgence.  ’ 

Je  n’ai  eu  jusqu’à  ce  jour  qu’à  me  louer  de  l’emploi  du 
■chlorure  d’éthyle;  il  est  d’un  maniement  facile,  le  réveil 
nest  ni  désagréable  ni  pénible,  il  n’est  jamais  suivi  de 
vomissement,  et,  bien  administré,  il  donne  une  anesthésie 
.parfaite,  assez  durable  pour  permettre  de  mener  à  bien, 
sans  hâte,  toutes  les  opérations  obstétricales  delà  nature 
'de  celles  que  j’ai  énumérées. 

J’ai  pu  arriver  à  donner  25  à  50  centimètres  cubes  sans 
accident  et  obtenir  un  sommeil  qui  est  allé  quelquefois 
jusquà  trente  minutes.  Il  n’est  pourtant  pas  nécessaire 
arriver  jusqu’à  cette  dose,  mais  dans  les  cas  où  il  faut 
Trolonger  l’anesthésie  plus  longtemps,  afin  d’éviter  le 
reyeil,  il  faut,  ainsi  que  le  recommande  Audebert  et  comme 
J  ai  pu  m  en  rendre  compte  personnellement,  dès  que  l’on 
constate  la  contraction  de  la  pupille,  administrer  une  nou¬ 
velle  dose  de  chlorure  d’éthÿle. 

Cet  anesthésique  offre  cet  avantage  immense  sur  le  chlo- 
reconnais,  très  bien  supporté  par  les 
permettre  peu  après  le  réveil,  un 
a1im«  à  «oe  demi-heure  au  plus  à  l’accouchée  d’être 
alimentée  et  réconfortée  sans  crainte  d’accident. 

énnicT  pouvoir  alimenter  des  femmes,  en  général 

à  dédaigner  travail  ou  des  hémorragies,  n’est  pas 

miesT^J?'  l?  i’on  peut  réconforter  les  malades  endor- 

aivers^emnL''^  ^  d’excitants 

naîtrp  a  ^  ^  mais  l’on  voudra  bien  recon- 

Prendre'^dn  T'  agréable  pour  la  femme  de 

nue  de  rcrp  frappé,  des  grogs  ou  du  bouillon 

lions  son^  uu  plus  ou  moins  grand  nombre  d’injec- 
.  ®*^®'’outanees  diverses. 

circonstances  l'exigent, 
l’estomac.  ^  P^r 

«npluVd?."In“"®  observations 

petite  chirureir!i  ici,  tant  en 

«e  jour,  ie  le  fznai  gynécologie,  et  jusqu’à 

11  va  sans  rt*  ^  ^u’à  me  louer  de  son  emploi, 

doit  être  H  kélène,  pas  plus  que  le  chloroforme, 

donne  sans  nécessité  et  que  les  anesthésies  de 


complaisance  ne  sont  pas  plus  àutorisées  avec  l’un  qu’avec 
1  autre. 

Pas  plus  que  le  chloroforme, le  chlorure  d’éthyle  n’a  d’in- 
uence  inhibitrice  sur  les  contractions  utérines  pendant 
ou  après  le  travail. 

En  terminant,  je  signalerai  un  autre  avantage  de  l’emploi 
e  cet  anesthésique  en  obstétrique  :  c’est  que,  à  la  grande 
rigueur,  dans  le  cas  d’urgence  on  peut  se  dispenser  d’un 
aide-médecin  pour  la  surveillance  de  l’anesthésie,  ce  qui 
ne  peut  être  fait  sans  danger  avec  le  chloroforme. 

Quand  on  est  décidé  à  intervenir,  que  les  instruments 
sont  stérilisés  et  la  malade  préparée,  on  l’endort  soi-même 
et  aussitôt  la  perte  de  connaissance  obtenue,  l’on  peut 
charger  un  aide  quelconque,  pourvu  qu’il  sache  lire,  de 
continuer  l’anesthésie  en  indiquant  la  dose  à  donner  au 
malade. 

Les  tubes  mis  à  notre  disposition  par  le  commerce  sont 
gradués  par  dixièmes,  par  conséquent  se  prêtent  facile¬ 
ment,  dans  les  cas  auxquels  je  fais  allusion,  à  ce  que.  Lan 
puisse  à  la  rigueur  se  passer  d’un  collègue. 


SAiANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(13  MAI  1904) 


M.  Hirtz  présente  un  malade  atteint  sans  doute  db  tabes 
fruste. 

Il  s  agit  d  un  malade  de  vingt-trois  ans,  employé,  qui  est 
entré  dans  mon  service  à  plusieurs  reprises  et  toujours 
pour  le  même  symptôme.  Il  est  pris  tout  à  coup  de  douleurs 
gastriques  accompagnées  de  vomissements  alimentaires 
puis  bilieux  et  quelquefois  noirâtres  légèrement  san¬ 
glants. 

Ces  vomissements  constituent  de  véritables  crises  gas¬ 
triques  rappelant  par  leur  intensité  celles  du  tabes. 

Le  chimisme  gastrique  est  normal;  les  urines  ne  pré¬ 
sentent  ni  sucre  ni  albuminurie. 

L  examen  méthodique  du  malade  ne  permet  de  constater 
aucun  signe  évident  de  tabes,  les  réflexes  rotulien  etachil- 
léen  5ont  normaux. 

Le  réflexe  lumineux  et  le  réflexe  à  l’accommodation  sont 
lents  à  se  produire. 

Le  malade  présente  une  scoliose  à  convexité  droite  très 
marquée,  mais  pas  de  lésion  osseuse  appréciable.  Il  y  a 
a  quelques  jours  le  malade  revient  pour  la  troisième  fois  A 
rhôpital  Neckerpour  une  tuméfaction  considérable  du  cal¬ 
canéum  gauche.  A  l’examen,  le  calcanéum  est  épaissi,  à 
peine  douloureux  à  la  pression. 

Le  malade  se  rappelle  à  peine  le  moment  où  cet  accident 
l’est  produit.  Trois  jours  avant  son  entrée,  il  courait  lors¬ 
qu  il  sentit  tout  à  coup  une  légère  douleur  au  talon.  Il  put 
néanmoins  continuer  sa  route  et, marcher  depuis  en  boitant 
légèrement. 

L’examen  radiographique  que  je  soumets  à  l’examen  des 
membres  de  la  Société  nous  indique,  à  mon  avis,  une  frac¬ 
ture  du  calcanéiun,  fracture  spontanée.  Cette  spontanéité, 
celte  indolence  de  la  fracture,  la  paresse  du  réflexe  lumi¬ 
neux,  les  crises  gastriques  me  portent  à  considérer  en  iîn 
de  compte  la  maladie  comme  un  tjahes  fruste. 

M.  Sicard  constate  dé  l’analgésie  testiculaire,  mais  aucun 
trouble  de  sensibilité  générale.  La  ponction  lombaire  a  été 
négative  une  première  fois. 
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M  Gaillard,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Robineau,  rap- 
„o“e  î'histoiW  intéressante  d'un  cas  de  vomissements 
incoercibles  symptomatiques  d’une  fibromatose  u  erin 
avec  annemteyonique.  11  s'agit  d'une  femme 
denK  ans,  très  nerveuse,  soignée  Plus  ours  années 

pour  une  endométrite,  accompagnée  parfois  de  ® 

Uiques,  que  l’on  considéra  comme  atteinte  dune  affection 
irrémédiable  de  l’estomac.  Après  «amen  »^®Yeme  "s 
mèrent  que  l’estomac  était  libre  et  que 

tenaienU  la  présence  de  P^lit®  fibromes .  utérins  dont  un 
pédicule  faisait  saillie  dans  le  vagin  à  la  maniéré  d  un  polype. 
On  pratiqua  l’opération  (hystérectomie  vaginale)  et  la  ma- 
lade  guérit  complètement. 

MM.  Enriquez  et  Sicard  rapportent  un  cas  d’actinomycose 
cérébrale  primitive.  Cette  forme 

France  La  ponction  lombaire  a  permis  de  retrancher  des 
massues  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  grains 
jaunes  caractéristiques  dans  le  pus  du  lobe  ««■’éb-’a  ■  La 
matière  purulente  avait  fait  spontanément  issue  au  dehors 
d’une  méningocèle  consécutive  à  une  simple  trépanation 
osseuse. 


M.  E.  Mosny  relate  un  cas  d’albuminurie  orthostatique 

'^üî^ffeune  fille  de  vingt  ans,  issue  de  souche  névropa¬ 
thique,  névropathe  elle-même,  ayant  à  plusieurs  reprises 
et  de  différentes  façons  donné,  depuis  1  âge  de  onze  an 
des  preuves  incontestables  d’hystérie,  vint,  il  y  a  quelques 
mois,  me  trouver  pour  une  albuminurie  datant  d’environ 
deux  mois,  et  dont  aucun  traitement,  aucun  régime  na- 
valent  nu  venir  à  bout. 

Rienf  dans  ses  antécédents  personnels,  ne  pouvait  expli- 
auer  cette  albuminurie  qui  offrait  cette  double  particularité 
Se  assez  abondante  et  d’être  intermittente  La  santé 
■  générale  ne  s’en  ressentait  d’ailleurs  en  aucune  façon. 

'  Des  analyses  d’urine  pratiquées  sur  des  échan tilbns 
'prélevés  aux  diverses  heures  de  la  journée 
s’agissait  là  d’albuminurie  orthostatique,  n  existant  qu  a 
moment  précis  du  lever,  au  moment  du  passage  de  la  posi- 
lion  horizontale  à  la  station  verticale.  ^ 

L’examen  de  la  malade  qui  se  plaignait  de  violentes 
douleurs  lombaires  du  côté  gauche  me  permit  de  percevoir 
une  très  légère  mobilité  du  rein  de  ce  côté. 

Là  oh  le  régime  avait  échoué,  réussit  le  simple  port  d  une 
ceinture  hypogastrique  qui  fit  immédiatement  disparaitre 

'  '’cTwt'esrioin  d’élre  unique.  Rivière  en  a  rapporté  un 
semblable;  Sutherland  en  a  rapporté  quelques-uns  oü  d  ail¬ 
leurs  le  port  de  la  ceinture  hypogastrique  n  eut  qu  un  demi- 
succès  sur  l’albuminurie. 

Peut-être  bien  la  néphropexle 
cation  rénale  agit-elle  par  un  mécanisme  semblable,  ainsi 
aue  l’a  longtemps  pensé  Edebolhs. 

Il  n’est,  en  tous  cas,  pas  sans  intérêt  de 
commune  origine  hystérique, 
d’albuminurie  orthostatique  et  de  mobili  é 
peut,  en  pareil  cas,  recourir  à  la  contention  orthopédique 
de  l’abdomen  qui,  en  plusieurs 

d’heureux  résultats,  quitte,  en  cas  d’insuccès,  et  à  la  con¬ 
dition  que  le  pronostic  puisse  la  justifier,  à  recourir  à 
fixation  chirurgicale  du  rein  mobile. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(ACTES  DU  23  AU  28  MAI  1904) 

Examens  de  doctorat. 

mardi  24  MAI,  à  une  heure.  -  3«  (2-  partie,  oral),  Salk 
Corvisart  :  MM.  Troisier,  Achard  et  Jeanselme. 

4e,  Salle  Broussais  (1-  série)  :  MM.  Chantemesse  Balle  e 
Vaquez;  —  Salle  Pasteur  (2®  série)  :  MM.  Gilbert,  Thoinot  et 

Langlois; -M.  Chassevant,  suppléant.  _ 

5*  (chirurgie,  partie),  Charité  (D®  serie)  .  MM.  Berger, 
Schwirlz  et  Marion;  -  (2-  série)  :  MM  Ricard  Nélaton  et  Au™,; 
_  (2.  partie)  ;  MM.  Dieulatoy,  Thiroloix  et  Gonge  . 

mercredi  25  MAI.  à  une  heure.  -  6-  (2«  partie  ancien 
gime),.  Laënnec  :  MM.  Brissand,  Roger  et  Wdal  ;  -  nouveau  ,é. 

,  gime)  :  MM.  Déjerine,  Wurlz  et  Legry  ;  -  M.  Broca  (André),  aup- 

''‘Ieudi  I»  MAI,  à  une  heure.  -  3-  (2-  partie,  oral),  Salle  Bé- 
dard  :  MM.  Chauffard,  Wurtz  et  Gouget 
4-,  Salle  Pasteur  (1-  série)  :  MM.  Pouchet  Chassevant  et  Lan- 
glois  ;  -  Salle  Richet  :  MM.  Joffroy,  Guiart  et  Richaud  ;  -  M.  Du- 

pré,  suppléant.  heure  —  3®  (2®  partie,  oral),  Salk 

VENDREDI  26  MAI,  à  Une  ûeure.  o  ,  ;> 

Broussais  :  MM.  Gaucher,  Teissier  et  Legry.  ^ 

4e,  Salle  Thouret  :  MM.  Hayem,  Thoinot  et  Wurtz,  M.  Be- 

"TmrnvTle.  partie).  Mer  (1«  série)  :  MM.  Kiriuisson, 
DeJs  et  Brocà  (Aug.);  -  (2'  série)  ;  MM.  Reclus,  Delbet  et  Wd- 
thpr-  —  M.  Legueu,  suppléant. 

5. '(obstétrique,  I-  partie),  Clinique  Baudelccque -  m.  Pinard, 

-  (2e  série)  :  MM.  G.  Ballet,  Vaquez  et  Guiart;  -  M.  Bichau  , 

"'6.'’‘f“parlie  1"  série),  Beaujm  1  MM.  Hntinel,  Troisier  .1 
Thiroloix  ;  -  (2-  série)  1  MM.  Chantemesse  Achajd  et  Renan  - 
(3.  série)  :  MM.  Gilbert,  Dupré  et  Gouget;  -  M.  Lanno.s,  sup 

"‘tM^bstétrique,  l-  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrie-, 
Demelin  et  Potocki;  -  M.  Bonnaire,  suppléant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  -  M.  le  médecin-inspecteur  Vadlard  direçtenrto 
eefvfce  de  santé  dn  1-  “:7|r„ieYn  “er.ice  d. 

mUdahe  àlyon!“”^placem^^^^^^  ‘a 

fonctions  de  membre  du  comité  technique  de  san  . 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d  annonce 
M.  le  docteur  Marey,  membre  de  1  Institut,  ancie  p 
l’Académie  de  médecine.  _ 

Leçon»  pratiques  de  «ynéoologle  (Hofe -fi  ^ 

M  le  professeur  Le  Dentu).  —  M-  -^rie  de  dix  leçons 

cera  le  mardi  24  mai,>  f  V«\«nySainh"eaf  et  les  coiitinuew 

“oTr^rne‘‘:iriferdr50Scs^.’V&  à  M.  Picbe».»" 
Saint-Jean. _ _ 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs,  _ 

OUATAPLASWIE  DU 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phle 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 

Le  Directeur-g  _ 

PARIS.  —  M'PRIMBRTB  F.  LEVÉ,  ROK  CASSETTE, 
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ER60TINE 
BONJEAN 


piaille  d’§n  Société  de  Sàarmacie  de  Saris. 


SKA&ÉES 

à  0,15  centigr. 

SOLUTION 

stérilisée  au  (l/io*) 


AMPOULES 

pour 

Injections  hypodermiques 
Flacons  d’Ergotine  de  30  gr. 
Tubes  de  2  grammes. 


J,  SAVONS  DE  BEflGER 

HYGIENIQUES  ET  MÉDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Fcparation  parfaite,  Efficacité  certaine  i 
PRIX  MODIQUE 
«T,»  •  -  Dépôt  principal  ; 

P^arm,  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


ipptOQTi 


IIIXIR  «  PILULES  tREZ 

**1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilule*  par  repas. 

iLBUMINATf  DE  FEU  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  k  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  CoLUNetC‘*,  49,  rue  de  Maubeuge. 


fUBONOULOSE- ANTHRAX-  ECIÉMA 
PSOBIASIS  -  LICHEN  -  L  EUCORRHÉE 


LEVURE  DE  BIERE 


SÈCHE 


■  Contenant  chacune  O  «r- 05  ueritaôte  créosote  de  hêtre  redîstillée  et  titrée, 

■  et  0  S''- 20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 

■  médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active.— 2  ou  3  à  chaque  repas  contre  : 

^^Bronchites  et  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

’tOS,  Paris,  tet les  Pharmacies 


NOUVEAUX  IVIEDICAMENTS 


(Vasogèiîs  iodé  i  6  0/0) 

n’irrite  ni  ne  colore  la  peau  ;  plus 
efficace  que  la  teinture  d’iode  et  les 
iodures. 

Camphfosol  (Vas.camph.etchlopofûPm.aiu  i/î) 
puissant  itnalgésique 
Créosotosol  (Vas.  cpâosoté  20  %) 
lodoformosol  (Vas.  iodofopmé  3  %) 
ictitynsAl  (Vas.  ichtyolé  10  %) 
tSalioÿhisQl  (Vts.dalicyJé  10  %) 

PRIX  :  1  fr.  60  le  Flacon 
(dans  toutes  les  Pharmacies) 

IPour  to-i3g^jdiOC3i3xiL6gi'bs,  Aittér^eb-uar^,  4^1ian.tillozLa 
•«koaEssEa-iaiü.  _ 

Société  Fâd^ralfiifisiharniaciBnsiB  Franc?,  n,, me  P^yenne,  PARIS 


SpéeîfigVL'e  Mîâctogèm 

produit  en  deux  ou  trois  Jours  un 
accroissement  remarquable  de  la  sé¬ 
crétion  lactée  jet  une  angmentatioh 
jiolabJe  des  .matières  grasses 
albuminoïdes  du  lait. 

DOSE  ;  3  à  4  cuillerées  à  café  par  Jour 

.PRIX  d’unei.BOITE 
pour  un  Traitement  de  iSÿ'oija^ 

3fr.50 


Santal  Midy 

[Xie  seul  obtenu  de  la  distillation  du 
Santal  de  Mysore.  20  oentig^rammes 
d’essence  par  Capsule. 

MIDY,  US,  ^Faubourg  Saint-Honoré,  PARIS. 


“Heyden” 


C  'est  le  médicament 
spécifique  pour  le 
,  Traitement  des 

bronctao-pulmonaires  aigruë».  Toute  Pneumonie  est  curable 
I  rapidement  par  hautes  doses  de  Créosotal  :  à  prendre  en  quatre  fois  10  à  15  gr. 
Ipar  jour;  pour  les  enfants,  1  à  5  gr.  par  jour. —  Exiger  le  Cachet  de  garantie;  “Jîeyden”. 
{Notice  et  Renseignements  :  X..  BARBEROIM,  13,  Place  des  Vosçres,  PAPls'. 
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flOIFTir  PnilIAA  llHr  È  BOUTTES  contenant  chacune...  '2miiiigr 

Jllllul^  P  I  AMPOULES  Stérilisées  contenantehacuDe. .  50  - 

A  J  T  T->  i  ï  •  I  COMPRIMÉS  dosés  à .  25  - 

9:  Rîîe  de  la  Perle,  Pans.  |  granules  -  .  i  centigr 


Chimiquement  Pur 


TÜBERCÜLOSE  ^  SCRftFULE  4-  (IBLÛEÛSE  4  MLÜWSIE 
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DRAGEES  CARBONEL 

AU  PERCHLORVRS  DS  FSR  PUR 
Dos««i  à  0.05  de  sel  sec,  représentait  4  U  Liqueur  normale  k  30». 


e  F'acon  ;  4  francs. 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

{Anciennement  GilUard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  an  capital  de  3000000  de  fr.  -  Siêob  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

- —  CHLORURE  D’ÉTHYLE'  PUR 

t»OUR 

LA  KÉLÉNARCOSE  ET  L’ANESTHÉSIE  LOCALE 


Salicylàte  do  soude. 

Salicylate  de  méthyle. 

Acide  salicylique. 

Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

HydrOquinone. 

Phénolphtaléine  pure  (nouveauPpurgaüf). 


Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique!. 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Métylrhodine  (acétyl-salicylate  de  méthyle). 


INDIEN 


CONSTIPATION 

d'appétit,  EDbarrai  gaitrlqne  it  lnttsOuL 


tABH. 


ÉPILEPSIE.  HIISTÉIIII 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  lUp 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduref 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromni 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matbé 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu'à  l’incorporai 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ticieni,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure; 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURlt  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmaoiei, 
Vkntk  rn  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPWOCÂ  Mliffi 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniquelit 
cuillerées  p' jour.  Bd  Haus8mann,41 , Paris  etph'**. 


DIMENSIONS,  POIDS,  PRIX 

r  1.  AHELLES  de  1  m.  de 
long,  sur  6  cm.  de  larg. 
500  gr . 2  fr.  'TB 

r  2.  ATTELLES  de  1  m.  de 
long,  sur  8  cm.  de  larg. 
700  gr . 2  ff.  85 

iV»  3.  ATTELLES  de  I  m-  de 
long,  sur  10  cm.  de  larg. 
850  sr.  ....  Sfr.  OO 
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l’Étranger 


BREVETÉ 
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de  France 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  française 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  irais  r<TT^TT  D  r^rr  ^t/TTT  Trr  A  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  (ülVlljiS  ili  1  MlJjll  AllilliS  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an 
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administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  bureaux'  " 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ':  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  au  :  15  fr. 
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REMARQUES  SUR  LA  PATHO GÉNIE 
DU  DÉCUBITUS  ACUTUS  POST-OPÉRATOIRE 

Par  le  docteur  J.  Vanverts, 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

Le  déciibitus  acutus  est  constitué  par  le  développement 
rafÂck  d’une  escdre  au  niveau  de  la  région  sacrée  ou  des 
régions  fessières  chez  les  individus  soumis  au  séjour  au  lit. 

Cet  accident  s’observe  dans  diverses  circonstances,  telles 
que  les  lésions  de  la  moelle,  l’alcoolisme,  les  infections 
générales,  etc.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  celui 
qui  succède  aux  opérations  —  dècuMtus  amtm  post-opératoire. 
Notre  étude  sera  exclusivement  pathogénique. 

C'est  par  la  compression  des  parties  molles  entre  le  plan 
du  lit  et  le  squelette  qui  sert  d’agent  de  transmission  à  une 
partie  du  poids  du  corps  que  le  séjour  au  lit  dans  la  posi¬ 
tion  dorsale  détermine  la  production  des  escares  sacrées 
ou  fessières.  Cette  compression  entraîne,  en  effet,  une  is¬ 
chémie  incomplète,  mais  permanente,  qui  peut  aboutir  à 
la  mortification  des  tissus. 

Cette  ischémie  existe  chez  tous  les  individus  forcés  au 
décubitus  dorsal  prolongé,  mais  ne  détermine  qu’excep- 
ceptionnellement  la  formation  d’escares.  Pour  que  celles-ci 
se  produisent,  il  faut  qu’elle  trouve  un  terrain  propice  à  la  , 
Éiortification,  c’est-à-dire  des  tissus  de  vitalité  insuffisante. 

existence  d’une  cause  de  déchéance  cellulaire  —  cause 
prédisposante  —  est  donc  indispensable  pour  que  le  séjour 
occasionnelle  —  puisse  agir  d’une  façon 
s  icace.  C  est  cette  cause  prédisposante  qu’il  est  intéressant 
e  connaître  et  que  nous- chercherons  à  déterminer, 
otre  étude  se  composera  de  deux  parties  dans  la  pre- 
lere  nous  résumerons  les  travaux  encore  peu  nombreux 


parus  sur  cette  question  ;  dans  la  seconde  nous  exposerons 
nos  remarques  personnelles. 

I 

Opinion  des  auteurs  sur  la  nature  du  décubitus  acutus 
post- opératoire.  —  Le  décubitus  acutus  a  été. observé  à  la 
suite  d’interventions  qui  a  priori  semblent  différentes,  mais 
qui  présentent  toutes  un  point  commun  caractérisé  par 
l’existence  des  manœuvres  intrapelviennes  assez  complexes. 
Ce  caractère  commun  a  permis,  comme  nous  le  verrons, 
l’édification  d’une  théorie  pathogénique  applicable  à  tous 
les  cas. 

Ajoutons  de  suite  que  ces  cas  ne  sont  pas  les  seuls  et 
qu’il  en  existe  d’autres  qui  ont  jusqu’ici  été  laissés  dans 
l’ombre  et  que  nous  étudierons  dans  la  seconde  partie  de 
ce  travail. 

Faisant  pour  le  moment  complètement  abstraction  de 
ces  derniers  (bien  que  quelques-uns  aient  été  publiés,  nous 
ne  nous  occuperons  que  des  premiers.  Ceux-ci  ont  été 
observés  à  la  suite  des  opérations  suivantes  :  hystérectomie 
vaginale,  ovaro-salpingectomie  abdominale,  hystérectomie 
abdominale,  symphyséotomie  et  ischio-pubiotomie,  résec¬ 
tion  sacro-coccygienne. 

a.  Hystérectomie  vaginale.  ■ —  Nous  avons  pu  réunir 
17  cas  où  le  décubitus  acutus  a  été  noté  après  l’hystérec- 
tomie  vaginale.  Cinq  fois  l’hystérectomie  avait  été  faite  pour 
cancer  (1),  trois  fois  pour  fibrome  (2),  neuf  fois  pour  lésions 
inflammatoires  des  annexes  (3). 


(1)  F.  Terrier  et  H.  Hartmann.  Résultats  immédiats  et  éloignés  de 
l’hystérectomie  vaginale  dans  les  cas  de  cancer  de  l’utérus,  Rev.  de  chir 
Paris  1892,  t.  XII,  p.  295. 

(2)  F.  Leoüeu  Des  escares  sacrées  consécutives  à  l’hystérectomio 
vaginale,  Cong.pér.  de  gyn.,  d’obslétr.  et  de  pédiat.,  P»  sess.,  Bordeaux 
1895,  p,  445.  —  J. -Lucas  Championnière,  in  V.  Thésée.  Du  décubitus 
acutus,  complication  possible  de  V hystérectomie  vaginale,  Th.  de  Paris, 
juillet  1897,  n»  446  (obs.  XIV,  p.  64).  —  Fr.  Villar.  Escare. sacrée  à 
la  suite  d’une  hystérectomie  vaginale.  Soc.  d’obstétr  ,  de  gyn.  et  de 
pédiat.  de  Bordeaux,  8  oct.  1895,  injpurn.  de  méd.  de  Bordeaux,  1895 
’t.'XXV,  p.  '4$6. 

(3)  E.  Baudron.  De  V hystérectomie  vaginale  appliquée  au  traitement 
chirurgical  des  lésions  bilatéi'ales  des  annexes,  Th.  de  Paris,  mai  1894, 
n®  276  (obs.  III,  .CXIII  et  CXLVII,,p.  156,  284  et  322).  —  Guitton,  in 
Baudron  (obs.  XXXVII,  p.  197).  —  Le  Masson, in  Baudron  (obs.  CXXII 
p.  295).  —  P.  Segond,  in  Baudron  (obs.  CLV,  p.  331).  —  Legueu.  Loc! 
cit.  —  A.  Routier.  Décubitus  aigu;  escare  sacrée,  suite  d’hystérec¬ 
tomie  vaginale  pour  pyosalpinx,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  cAir.,  Pa¬ 
ris  1897,  t.  XXIII,  p.  178.  —  H.  Duret,  in  Thésée.  Loc.  cit.  (obs.  XV 

p.  68).  . 
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Baudron  le  premier,  en  1894,  s’est  occupé  de  la  patho¬ 
génie  de  cet  accident  (1).  Pour  lui,  il  s’agit  d’un  trouble 
trophique  absolument  comparable  dans  son  évolution  au 
décubitus  d’origine  spinale  (2). 

Cette  opinion  est  admise  par  Legueu  (3)  avec  quelques 
modifications  que  nous  signalerons  plus  loin. 

En  1897  paraît  un  important  travail  de  Segond  (4)  et  la 
thèse  de  Thésée  (5).  Nous  analyserons  avec  quelques  détails 
le  mémoire  de  Segond.  Le  processus  de  mortification  qui 
existe  dans  le  décubitus  acutus  «  répond  trait  pour  trait, 
écrit  cet  auteur,  à  la  description  classique  du  décubitus 
acutus  de  cause  spinale  et  notamment  à  celle  du  décubitus 
acutus  consécutif  aux  lésions  traumatiques  de  la  moelle 
épinière,  lesquelles,  d’après  une  remarque  de  J.  Ashurt, 
bien  intéressante  à  relever  ici,  exposent  d’autant  plus  à 
l’évolution  du  trouble  trophique  que  la  blessure  médullaire 
siège  plus  bas  ». 

Puisque  l’analogie  est  complète  entre  le  décubitus  aigu 
d’origine  spinale  et  celui  qui  succède  à  l’hystérectomie, 
l’interprétation  doit  être  la  même  dans  les  deux  cas.  «  Ce 
qu’il  y  a  de  spécial  dans  l’hystérectomie,  c’est  uniquement 
le  point  de  départ  des  lésions  irritatiSves  devant  aboutir 
aux  troubles  trophiques  par  voie  de  propagation  nerveuse. 
Ce  point  de  départ  est  ici  constitué  par  les  manœuvres  de 
l’hystérectomie,  par  les  tiraillements  qu’elle  exige  et  sur¬ 
tout  par  la  forcipressure.  Nos  pinces  étreignent  et  meur¬ 
trissent  forcément  des  filets  nerveux  plus  ou  moins  impor¬ 
tants,  et  le  processus  irritatif  qui  .  en  résulte,  pouvant  se 
prolonger  le  long  des  nerfs  du  bassin,  réalise  au  plus  haut 
chef  les  conditions  pathogéniques  favorables  à  la  produc¬ 
tion  des  troubles  de  nature  trophique. 

S’il  est  facile,  ajoute  Segond,  de  se  prononcer  sur  la 
nature  et  la  pathogénie  du  décubitus  acutus  des  hystérec- 
tomisées,  il  est  beaucoup  moins  simple  d’en  étudier  Vétio- 
logie  directe  et  d’avoir  ainsi  l’explication  de  son  excessive 
rareté.  L’idée  première  qui  vient  à  l'esprit  c’est  que,  la 
complication  résultant  directement  de  l’acte  opératoire, 
elle  sera  d’autant  plus  à  redouter  que  celui-ci  aura  été  plus 
long  et  plus  pénible.  »  C’est  l’opinion  émise  par  Legueu  au 
congrès  de  Bordeaux  et  que  cet  auteur  a  appuyée  sur  les 
deux  faits  observés  par  lui.  Segond  n’accepte  pas  cette 
explication,  car  c’est  dans  les  cas  simples  d’hystérectomie 
qu’il  a  observé  le  développement  du  décubitus,  et  Jamais 
celui-ci  ne  s’est  produit  à  la  suite  des  hystérectomies  labo¬ 
rieuses.  La  longueur  et  les  difficultés  de  l’acte  opératoire 
ne  peuvent  donc,  d’après  lui,  être  incriminées  comme 
causes  du  décubitus. 

11  en  serait  de  même  de  l’infection,  car  aucun  fait  ne 
permet  de  soutenir  la  nature  infectieuse  des  lésions  (6). 

c(  Ces  prétendues  causes  une  fois  éliminées,  il  ne  reste 


(1)  Baudron.  Loc.  cit. 

(2)  Le  décubitus  acutus  consécutif  aux  lésions  spinales  a  été  étudié 
par  Samuel  (Die  trophischen  Nerven,  Leipzig  1860),  et  par  J.-M.  Char- 
riot  {Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  Paris,  2*  édit.,  1875, 
t.  I,  p.  3,  et  5e  éd.,  1884,  t.  I,  p.  82). 

(.3)  Legueu.  Loc.  cit. 

(4)  P.  Segond.  Le  décubitus  acutus,  complication  possible  de  l’hysté- 
rectomie  -vaginale,  Rev.  de  gyn.  et  de  chir.  abdominale,  Paris  1897, 

.t.  I,  p.  59. 

(5)  Thésée.  Loc.  cit. 

■  (6)  Contrairement  à  cette  opinion,  j’estime  que  dans  le  cas  de  Le 

Masson  (loc.  cit.),  où  il  s’agissait  d’infection  puerpérale  avec  manifes¬ 
tations  septiques  multiples,  l’origine  Infectieuse  du  décubitus  acutus 
est  très  défendable. 


plus  qu’une  hypothèse  plausible.  C’est  d’admettre,  cominfr 
l’a  fait  Morestin,  en  parlant  des  escares  décrites  par  Lq. 
prévost  à  la  suite  des  résections  sacro-coccygiennes  (1) 
que  les  accidents  doivent  être  spéciaux  à  certains  individus 
prédisposés  (2). 

Cette  prédisposition  se  rencontrerait  de  préférence  chez 
des  femmes  malades  depuis  longtemps  et  atteintes  d’affec¬ 
tions  péri-utérines  inflammatoires,  susceptibles  de  déve¬ 
lopper  du  côté  des  nerfs  pelviens  un  travail  irritatif  qui 
déjà  manifeste  lorsque  vient  l’heure  de  l’intervention,  trouve 
dans  le  traumatisme  opératoire  les  conditions  voulues  pour 
s’aggraver  et  provoquer,  en  fin  de  compte,  les  lésions  ca¬ 
ractéristiques  du  décubitus  aigu.  »  Cette  opinion,  que 
Segond  appuie  sur  les  faits  qu’il  a  observés,  n’est,  comme 
le  fait  remarquer  cej;  auteur,  qu’une  simple  hypothèse  que 
les  observations  ultérieures  pourront  seules  démontrer. 

l.  OvARO-SALPiNGECTOMiE  ABDOMINALE.  —  Je  n’ai  pu  réunir 
que  deux  faits  appartenant  à  cette  catégorie  :  l’un  de 
Pozzi  (3),  l’autre  de  Segond  (4). 

Il  n’y  a  pas  lieu  d’insister  sur  la  pathogénie  du  décubitus 
aigu  développé  dans  ces  conditions,  car  tout  ce  que  nous 
avons  dit  à  propos  de  l’hystérectomie  vaginale  lui  est  ap¬ 
plicable. 

c.  Hystérectomie  abdominale.  —  Perriol  a  publié  l’an 
dernier  un  cas  de  décubitus  acutus  consécutif  à  une  hysté¬ 
rectomie  abdominale  pour  fibrome,  accompagnée  de  l’extir¬ 
pation  pénible  d’un  kyste  du  ligament  large  (5).  11  conclut 
que  «  la  production  dè  ces  troubles  trophiques  ne  peut  être 
expliquée  que  par  l’anastomose  du  sympathique  pelvien 
avec  les  branches  sacrées  d’une  part,  et,  d’autre  part,  l’im¬ 
portance  qu’a  cette  portion  du  grand  sympathique  dans  la 
constitution  du  plexus  hypogastrique  ». 

Dans  une  communication  récente  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  (6)  Arrou  a  fait  allusion  à  un  cas  d’hystérectomie 
abdominale  pour  fibrome,  dont  il  a  bien  voulu  me  commu¬ 
niquer  l’observation  sommaire  (7). 

d.  Symphyséotomie  et  ischio-pubiotomib.  —  Le  décubitus 
acutus  a  été  noté  après  ces  opérations  par  Pinard  (8),  From- 
mel  (9),  Varnier  (10),  Bué  [deux  fois  (il)],  H.  Meyer  [12),  Bar 


(1)  F.  Leprévost.  Des  gangrènes  consécutives  aux  résections  sacro- 
coccygiennes,  Cong.  franç.  de  chir.,  Paris  1892,  p.  52. 

(2)  H.  Morestin.  Des  opérations  qui  se  pratiquent  par  la  voie  sacrée, 
Th.  de  Paris,  janv.  1894,  n®  112,  p.  231. 

(3)  S.  Pozzi.  Cité  par  Baudron.  Loc.  cit.,  p.  78. 

(4)  P,  Segond.  Résultats  éloignés  de  l’ablation,  des  annexe*  de  l’nté- 
rus  dans  les  affections  non  néoplasiques  de  ces  organes,  F"  Cong.  franç- 
de  chir.,  Paris  1891,  p.  213. 

(5)  Perriol,  Décubitus  acutus  et  hystérectomie,  DaMpAtnemér^-i^s- 

noble  1902,  t.  XXVI,  p.  63.  v  ' 

(6)  J.  Arrou.  Hystérectomie  abdominale  pour  fibrome  de  1  utérus, 
observations  et  remarques,  rap.  par  Ch.  Monod.  Bull,  et  Me'm.  de  a 
Soc.  de  chir.,  Paris,  5  mai  1903,  t.  XXIX,  p.  463. 

(7)  Femme  de  trente  ans.  Métrorragies  abondantes.  Fibrome  vo  unii^ 
neux  (3500  grammes)  presque  tout  entier  infiltré  dans  le  ligament  arge 
et  sous  le  péritoine  du  petit  bassin.  Extraction  très  difficile 
tomie  sus-vaginale).  Mise  à  nu  de  l’uretère  sur  une  longueur  de 
sieurs  centimètres.  Drainage.  Suites  normales,  malgré  le 

(au  quatrième  jour)  d’une  escare  sacrée  peu  profonde  de  la  avS 
d’une  pièce  de  5  francs. 

(8)  A.  Pinard.  De  l’ischio-pubiotomie  ou  opération  de  Faraoeu  , 
de  VAcad.  de  méd.,  Paris  1893,  3®  sér.,  t.  XXXIX,  p.  27.^ 

(9)  Frommel.  Jahresbericht  ûber  die  Fortschrifte  auf  aem 
der  Geburlshilfe  und  GynàTcologie,  1893. 

{Voir,  à  la  page  suivante,  les  notes  10,  Ht 
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rtrois  fois  (1)],  Maygrier(2).  Michel,  qui  a  consacré  sa  thèse  à 
cette  question,  adopte  l’opinion  de  son  maître  Bar.  Celle-ci 
ne  diffère  guère  de  celle  de  Segond,  que  nous  avons  expossée 
plus  haut.  «  En  même  temps,  écrit  Michel,  que  se  produit 
soit  à  l’aide  des  mains,  soit  à  l’aide  du  disjoncteur,  l'écar¬ 
tement  des  pubis,  il  se  fait,  lorsque  cet  écartement  a  dé¬ 
passé  3  ou  4  centimètres,  une  diastase  de  l’articulation 
sacro-iliaque  qui  s’entr’ouvre  en  avant.  L’angle  dièdre  ainsi 
formé  présente  des  bords  très  aigus,  surtout  du  côté  de 
l'aileron  du  sacrum.  N’est-il  pas  alors  possible  que  la  tête 
de  l’enfant,  au  moment  où  elle  remplit  l’excavation,  vienne 
appuyer  sur  ces  bords  saillants  et  qu’une  branche  antérieure 
d’un  nerf  sacré  se  trouve  prise  entre  elle  et  le  bassin  qui 
n’a  plus  sa  conflguration  normale  ?  Ce  nerf  est  alors  irrité, 
peut-être  tiraillé  pendant  la  rotation  de  la  tête  et  il  en 
résulte  un  processus  irritatif  qui  se  traduira  par  des  trou¬ 
bles  trophiques  du  côté  de  la  peau  de  la  région  sacro-coc- 
cygienne. 

Ce  n’est  là  d’ailleurs,  ajoute  Michel,  qu’une  hypothèse 
qui  aurait  besoin  d’être  confirmée  »  (3). 

e.  Résection  sacro-coccygienne.  —  Les  observations  de 
gangrène  tégumentaire  développée  rapidement  à  la  suite 
des  résections  sacro-coccygiennes  ne  sont  pas  rares  (4). 
Leprévost  a  attribué  cet  accident  aux  lésions  nerveuses 
faites  au  cours  de  l’opération  (5).  A  cette  cause  il  faut  évi¬ 
demment  ajouter  les  suivantes  :  ischémie  du  rectum  dénudé 
sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  infection  presque 
inévitable  de  la  plaie. 

Nous  ferons  remarquer  de  suite,  pour  ne  plus  devoir  reve¬ 
nir  sur  ce  point,  que,  contrairement  à  l’avis  des  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  cette  question,  il  ne  s’agit  pas  ici  de 
décubitus  acutus  vrai,  c’est-à-dire  de  lésions  de  sphacèie 
survenues  rapidement  sous  l’influence  de  la  compression  du 
séjour  au  lit.  Celle-ci  ne  joue  aucun  rôle  da'hs  le  développe¬ 
ment  de  la  gangrène  tégumentaire,  qui  s’est  parfois  produite 
bien  que  l’opéré  ait  été  maintenu  dans  le  décubitus  latéral, 
etpar  conséquent  en  des  points  non  exposés  à  la  compression. 

De  l’exposé  rapide  que  nous  venons  de  faire  il  résulte  que 
l’opinion  actuelle  sur  la  pathogénie  du  décubitus  acutus 
post-opératoire  est  que  celle-ci  est  la  même  dans  tous  les 
cas  où  cet  accident  a  été  observé  :  le  point  d^  départ  des 
j  lésions  est  l’irritation  ou  la  destruction  de  certains  nerfs  du 
I  bassin,  peut-être  prédisposés  par  une  inflammation  anté¬ 
rieure.  Cette  irritation  se  propage  aux  branches  des  nerfs 
sacrés  qui  se  rendent  aux  téguments  des  régions  sacrée  ou 
fessière  et  détermine  ainsi  à  ce  niveau,  par  troubles  trophi¬ 
ques,  la  production  rapide  d’escares. 


10,  11,  12  de  la  page  précédente  : 

(  0)  H.  Varnier,  in  A.  Pjnard.  De  la  symphyséotomie  à  la  clinique 
au  elocque  pendant  l’année  1893,  Ann.  de  qynéc.  et  d'obstétr.,  Paris 
1891,  t.  XLI,  p.  11. 

(fl)  V.  BüÉ.  La  symphyséotomie  à  la  clinique  obstétricale  de  Lille, 
intern.,  Toulouse  1895,  t.  II,  p.  113. 

Symphysiotomie,  Centralbl.  f.  Gyn.,  1895,  t.  XIX, 


de  ?  Le  déciibitus  acutus  comme  complicatioi 

et  TY  Th.  de  Paris,  juillet  1897,  n“  548  (Obs.  VII,  VIL 

®yX,p.37etsuiv.). 

2)  Ch.  Maygrier,  in  Michel.  Loc.  cit.  (Obs.  X,  p.  45). 

,  3  Michel.  Loc.  cit.,  p.  29. 

oyez  Morkstin.  Loc.  cit.,  p.  227. 

(5)  Leprevost.  Loc.  cit. 


II 

Remarques  personnelles.  —  1°  J’ai  été  amené  à  étudier  la 
question  du  décubitus  acutus  post-opératoire  par  l’observa¬ 
tion  de  deux  malades  chez  lesquelles  la  pathogénie  jusqu’ici 
adoptée  pour  expliquer  le  développement  de  cette  lésion  est 
inapplicable.  Un  troisième  fait  du  même  genre  me  fut  ulté¬ 
rieurement  communiqué  par  M.  le  docteur  Potel.  J’ai  pu, 
d’autre  part,  recueillir  dans  la  littérature  médicale  deux 
observations  —  l’une  de  Tillaux  (1),  l’autre  de  Nicaise  (2)  — 
qui  se  rapprochent  des  précédentes  et  qui  ont  échappé  à  l’at¬ 
tention  de  ceux  qui  se  sont  occupés  de  la  question. 

De  mes  deux  observations  l’une  concernait  une  cure 
radicale,  d’éventration,  l’autre  une  gastro-hystéropexie 
simple.  La  malade  de  Potel  avait  été  opérée  d’appendicite  à 
froid;  celles  de  Tillaux  et  de  Nicaise  avaient  subi  une  ovario¬ 
tomie  très  simple  pour  kyste  de  l’ovaire  (3). 

Il  est  évident  que  dans  aucun  de  ces  faits  on  ne  peut  invo¬ 
quer  comme  cause  du  décubitus  acutus  post-opératoire  l’ir- 
ritation  ou  la  destruction  des  nerfs  du  bassin. 

On  peut  donc  conclure  que  la  pathogénie  unique  jusqu’ici 
admise  pour  expliquer  le  développement  du  décubitus  acu¬ 
tus  post-opératoire  ne  peut  être  généralisée  et  qu’elle  est 
inapplicable  dans  certains  cas. 

2°  Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  pathogénie 
du  décubitus  acutus  post-opératoire  ont  comparé  cette  lésion 
à  celle  qui  suit  les  affections  traumatiques  ou  organiques  de 
la  moelle  et  ont  conclu  de  l’analogie  clinique  à  l’analogie 
pathogénique. 

Or,  le  décubitus  aigu  s’observe  dans  d’autres  circonstances 
qui  me  semblent  avoir  été  à  tort  passées  sous  silence.  Ne  le 
voit- on  pas  se  développer  au  cours  des  infections  générales 
aiguës,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  la  fièvre 
puerpérale  (4),  la  septicémie  (5)?  P.  Broca  n’a-t-il  pas  aussi 
montré  que  cet  accident  pourrait  se  produire  chez  les  alcoo¬ 
liques  obligés  de  rester  au  lit  dans  le  décubitus  dorsal  (6)? 

Chez  les  infectés,  comme  chez  les  alcooliques,  la  cause  de 
l’apparition  rapide  des  escares  sacrées  ou  fessières  doit  être 
recherchée  dans  les  modifications  profondes  que  l’empoi¬ 
sonnement  par  les  toxines  microbiennes  ou  par  l’alcool  a 
amenées  dans  les  tissus.  «  Bien  que,  écrit  Lemaire,  le  méca¬ 
nisme  des  altérations  que  ceux-ci  subissent  ne  soit  pas  exac¬ 
tement  connu,  on  peut,  sans  craindre  de  se  tromper,  attri¬ 
buer  une  réelle  influence  au  changement  de  constitution  du 
sang  et  aux  modifications  que  subissent  à  travers  les  vais¬ 
seaux  les  échanges  osmotiques.  Il  en  résulte  pour  les  tissus 


(1)  P.  Tillaux.  D’une  escare  du  sacrum  à  la  suite  d’une  ovariotomie, 
Le  Praticien,  Paris  1886,  t.  IX,  p.  377. 

(2)  E.  Nicaise.  Cité  par  Routier,  in  Tillaux,  loc.  cit. 

(3)  On  trouvera  à  la  fin  de  ce  mémoire  la  relation  de  ces  cinq  observa¬ 
tions. 

(4)  Mon  collègue,  le  docteur  Bué,  m’a  dit  avoir  observé  plusieurs  cas 
d’escares  sacrées  développées  dans  les  premiers  jours  d’une  infection 
puerpérale. 

(5)  Après  deux,  trois  ou  quatre  jours  do  position  couchée  (Billroth). 

(6)  P.  Broca.  Production  rapide  des  escares  au  sacrum  chez  les 
alcooliques.  Gaz.  des  hôpit.,  Paris  1878,  t.  LI,  p.  99;  —  L.  Lemaire. 
Le  décubitus  aigu  dans  l’alcoolisme  chronique,  Th.  de  Paris,  février 
1877,  n»  42. 

Les  faits  de  ce  genre,  ignorés  de  Thésée  (loc.  cit.), prouvent  que  cet 
auteur  avait  tort  quand  il  écrivait  qu'  «  il  est  en  chirurgie  quantité  de 
cas,  certaines  fractures  par  exemple,  nécessitant  un  décubitus  dorsal 
tout  aussi  sévère  et  bien  autrement  prolongé  qu’à  la  suite  de  l’hystérec- 
tomie  vaginale,  sans  que  l’on  ait  jamais  l’occasion  d'observer  la  produc¬ 
tion  d’escare,  tout  au  moins  à  formation  aussi  précoce  et  aussi  rapide  ». 
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une  vitalité  moins  active  qui  les  expose,  sans  résistance,  à 
la  merci  des  agents  nuisibles.  L’état  d’opportunité  pour  la 
gangrène  est  constituée  ;  vienne  alors  une  cause  occasion¬ 
nelle  insignifiante,  qui  serait  sans  effet  sur  un  organisme 
normal,  et  la  mort  locale  est  réalisée.  » 

Ces  faits  me  semblent  présenter  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie  du  décubitus  acutus  post-opératoire  un  intérêt 
aussi  grand  que  ceux  de  décubitus  acutus  d’origine  spinale. 

Je  reviendrai  plus  loin  sur  la  théorie  généralement  admise 
pour  expliquer  le  développement  du  décubitus  post-opéra¬ 
toire. 

Me  bornant  pour  le  moment  à  l’étude  des  cas  où  cette 
théorie  n’est  pas  applicable,  j’estime  que  les  faits  auxquels 
je  viens  de  faire  allusion  permettent  de  se  rendre  compte  du 
mécanisme  suivant  lequel  les  escares  sacrées  ou  fessières  se 
produisent  rapidement  chez  certains  opérés.  Chez  ceux-ci, 
en  effet,  la  nature  de  la  cause  qui  prédispose  à  la  produc¬ 
tion  d’escares  sous  l’influence  du  séjour  au  lit  dans  la  posi¬ 
tion  horizontale  ne  peut  être  qu’une  vitalité  amoindrie  des 
tissus. 

Il  me  semble  intéressant  de  signaler  à  ce  sujet  la  vésication 
intense  qui  suivit  chez  mes  deux  opérées  l’application  d’une 
couche  de  teinture  d’iode  au  niveau  de  la  poitrine.  Cette 
teinture  d’iode  ne  présentait  pas  de  causticité  exagérée, 
car  elle  fut  employée  sans  aucun  inconvénient  chez  d’autres 
malades.  11  existait  donc  chez  ces  deux  femmes  une  «  délica¬ 
tesse  »  spéciale  de  la  peau.  Grâce  à  cette  insuffisance  de 
résistance  le  contact  de  la  teinture  d’iode,  qui  est  ordinai¬ 
rement  anodin  lorsque  l’application  est  unique  et  non  exa¬ 
gérée,  suffît  à  amener  une  véritable  brûlure  au  second 
degré.  N’est-ce  pas,  du  reste,  un  fait  bien  connu  chez  les 
enfants  dont  les  téguments  sont  particulièrement  sensibles 
aux  caustiques? 

Est-il  excessif  de  conclure  que  chez  mes  deux  opérées 
l’insuffisance  de  résistance  des  tissus  a  permis  le  dévelop¬ 
pement  de  lésions  de  sphacèle  en  des  points  différents  sous 
l’influence  de  deux  sortes  d’agents  —  physique  (compres¬ 
sion)  et  chimique  (caustique)  —  qui  dans  les  conditions  nor¬ 
males  ne  produisent  que  des  lésions  légères  et  passagères 
caractérisées  par  une  simple  rougeur  de  la  peau(l)? 

3°  L’étude  que  je  viens  de  faire  a  naturellement  appelé 
mon  attention  sur  les  faits  de.  décubitus  post-opératoire 
publiés  jusqu’ici  et  sur  la  pathogénie  généralement  adoptée 
pour  les  expliquer. 

Je  me  suis  demandé  si  cette  pathogénie  était  exacte  et  si, 
par  conséquent,  le  décubitus  post-opératoire  pouvait  rele¬ 
ver  de  causes  diverses  :  une  cause  générale  pour  les  faits 
analogues  à  ceux  que  j’ai  rapportés,  une  cause  locale  pour 
les  faits  semblables  à  ceux  que  l’on  a  relatés  jusqu’ici.  La 
conclusion  à  laquelle  j’ai  abouti  est  qu’il  est  impossible  de 
se  prononcer  actuellement  sur  cette  question,  vu  le  trop 
petit  nombre  des  cas  publiés.  Voici  cependant  quelques 
remarques  que  je  soumets  à  la  Société  de  chirurgie  : 

Première  remarque.  —  La  pathogénie  jusqu’ici  admise  ne 
repose  que  sur  des  hypothèses  basées  sur  des  analogies  cli¬ 
niques  qui  existent  entre  le  décubitus  post-opératoire  et  le 
décubitus  d’origine  spinale.  Nous  ne  possédons  aucun  fait 
anatomo-pathologique  démonstratif. 

Deuxieme  remarque.  —  Le  nombre  infime  des  cas  de  décubi- 

fl)  La  rougeur  des  régions  sacrée  et  fessière  est  très  fréqu'ente  chez 
les  individus  soumis  au  repos  prolongé  dans  le  décubitus  dorsal  ;  mais 
elle  cède  presque  toujours  à  l’application  de  poudres  ou  à  l’emploi  du 
matelas  d’eau. 


tus  acutus  post-opératoire  forme  un  contraste  frappant  avec 
le  nombre  considérable  des  opérations.  Or,  les  conditions 
qui  ont  été  invoquées  comme  prédisposant  à  cet  accident  se 
sont  trouvées  réalisées  maintes  fois  sans  que  celui-ci  se  soit 
développé.  Je  me  contenterai  de  signaler  à  ce  point  de  vue 
les  inflammations  péri-utérines  anciennes,  signalées  par 
Segond.  Combien  fréquente  est  cette  disposition  parrap. 
port  à  la  rareté  du  décubitus  acutus  consécutif  à  l’hystérec- 
tomie  vaginale  ou  abdominale  entreprise  dans  ces  conditions! 

N’a-t-on  pas  le  droit  de  conclure  que  la  cause  prédispo- 
santé  au  développement  des  escares  fessières  ou  sacrées  ne 
peut-être  celle  qui  a  été  jusqu’ici  adoptée  et  n’est-il  pas 
plus  rationnel  d'invoquer  une  cause  générale,  une  délica¬ 
tesse  excessive  des  tissus?  En  faveur  de  cette  hypothèse  on 
peut  rappeler  que  le  décubitus  acutus  post-opêraloire  n’a 
été  observé  que  chez  la  femme. 

Troisième  remarque.  —  Si  Ton  consulte  les  faits  publiés  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  on  aboutit  à  la  conclusion  suivante  :  les  cas  de 
décubitus  acutus  consécutifs  aux  opérations  dans  lesquelles 
les  nerfs  du  bassin  ont  pu  être  tiraillés  ou  irrités  sont  beau¬ 
coup  plus  fréquents  que  ceux  qui  succèdent  aux  interven-' 
tions  où  ce  tiraillement  nerveux  n’a  pas  pu  se  produire, 
Cette  constatation  est  naturellement  en  faveur  de  la  théorie 
actuellemeni  admise. 

Je  ne  crois  pas  cependant  que  cet  argument  ait  une  réelle 
valeur,  car  il  repose  sur  une  base  bien  fragile,  à  savoir  la 
plus  grande  fréquence  des  cas  de  décubitus  acutus  apparte¬ 
nant  à  la  première  catégorie.  Cette  «  plus  grande  fréquence» 
existe-t-elle  ou  n’est  elle  qu’apparente?  C’est  ce  qu’il  me 
semble  impossible  de  dire  actuellement. 

Beaucoup  de  chirurgiens,  considérant  le  décubitus  acutus 
post-opératoire  comme  un  accident  dépourvu  d’intérêt, 
n’ont  pas  cru  utile  d’attirer  l’attention  sur  lui.  Ils  ont  même 
omis  bien  souvent  de  noter  son  existence  dans  leurs  observa¬ 
tions.  C’est  ainsi  qu’on  ne  le  trouve  indiqué  dans  aucun  des 
274  cas  d’hystérectomie  qui  forment  la  statistique  publiée 
par  Richelot  dans  son  ouvrage  snv L' hystérectomie contrehm- 
cer  et  les  affections  non  cancéreuses.  Or,  cet  auteur  a  autorisé 
Thésée  (1)  à  publier  que  sur  62o  opérations  il  avait  vu  cinq 
ou  six  fois  la  production  d’escares,  mais  qu’il  considérait 
cet  accident  comme  banal  et  non  imputable  à  l'hystérecto- 
mie  en  elle-même. 

J’ai  pu  de'mon  côté  me  rendre  compte,  au  cours  d’entre¬ 
tiens  avec  différents  chirurgiens,  que  l’opinion  exprimée  par 
Richelot  avait  de  nombreux  partisans.  La  plupart  m  ont 
déclaré  avoir  observé  rarement  cet  accident  et  l’avoir  con¬ 
sidéré  comme  sans  importance.  L’un  d’eux  m’a  dit' lavoir 
noté  après  une  ablation  du  sein  ;  mais  il  n’a  pu  me  donner 
aucun  renseignement  précis  sur  ce  fait. 

J’estime  donc  que  le  décubitus  acutus  post-opératoire 
s’observe  beaucoup  plus  fréquemment  —  bien  qu’exception 
nellement  —  que  pourrait  le  faire  croire  le  petit  nombre  e 
cas  publiés.  L’avenir  nous  montrera  1“  si  cette  opinion 
exacte;  2®  si  le  décubitus  postopératoire  est  1  apanage 
exclusif  ou  presque  exclusif  de  certaines  interventions  ou 
s’il  s’observe  avec  une  égale  fréquence  après  toutes  les  sor 
tes  d’opérations. 

III 

Conclusions.  —  Je  n’ai  pas  la  prétention  de  tirer  de  1  eln^^ 
précédente  des  conclusions  fermes.  Mon  but  a  surto 

(1)  Thésée.  Loc.  cit.,  p.  10. 
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d’exposer  l’état  de  la  question  et  de  montrer  que  celle-ci' 
4taitloia  d’être  élucidée.  Des  faits  nouveaux  et  nombreux 
permettront  seuls  de  la  résoudre. 

Un  point  me  semble  cependant  bien  établi,  c’est  que  la 
pathogénie  jusqu’ici  admise  pour  le  décubitus  acutus  post¬ 
opératoire  n’est  pas  applicable  à  tous  les  cas. 

OBSERVATIONS 


Observation  I.  —  M“®  D...,  trente-cinq  ans,  opérée  il  y  a 
dix-huit  mois  par  M.  le  docteur  Potheratà  la  Maison  muni¬ 
cipale  de  santé  à  Paris.  L’opération  consista  en  une  ovaro- 
salpingectomie  bilatérale  avec  conservation  de  l’utérus.  Un 
drain  fut  laissé  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Une  suppu¬ 
ration  de  plusieurs  mois  suivit  cette  intervention  et  ne  cessa 
qu’après  l’élimination  de  plusieurs  fils  de  soie. 

La  malade  a  continué  à  souffrir  du  ventre  ;  mais  les  dou¬ 
leurs  sont  moins  fortes  qu’auparavant.  Depuis  quelques 
mois  elle  souffre  en  outre  du  côté  du  rein  droit.  Ténesme 
rectal;  douleurs  pendant  la  défécation.  Intestin  paresseux, 
constipation,  glaires  et  fausses  membranes  dans  les  selles, 
coliques  intestinales  fréquentes. 

Les  règles  ont  continué  à  apparaître  normalement  pen¬ 
dant  un  an  après  1  opération  ;  puis  elles  ont  complètement 
disparu.  Pas  de  leucorrhée. 

Femme  très  nerveuse. 

E’iCflwen.  —  Éventration  très  marquée.  La  cicatrice  est  large 
de  4  centimètres.  L’intestin  fait  saillie  sous  la  peau.  L’uté¬ 
rus  gros,  en  rétroflexion  adhérente,  douloureux  à  la  pres¬ 
sion,  fait  une  forte  saillie  dans  le  rectum.  Le  rein  droit  est 
légèrement  descendu,  réductible,  douloureux  à  la  pression. 

Diagnostic,.  —  Eventration,  néphroptose  droite,  entéro¬ 
colite,  périmétrite  immobilisant  un  utérus  anciennement 
infecté. 

La  malade  menaçant  de  se  suicider  si  l’on  n’intervient 
pp  pour  supprimer  les  troubles  dont  elle  souffre,  je  décide 
d  opérer  1  éventration,  espérant  ainsi  donner  au  rein  droit 
un  soutien  suffisant  pour  éviter  l’accroissement  de  la  ptose 
et  diminuer  les  douleurs  consécutives  à  celle-ci.  Je  me  pro¬ 
pose  en  outre  d’enlever  l’utérus. 


L  entéro-colite  sera  traitée  ultérieurement. 

Opération  (2  février  1903).  —  Je  suis  aidé  par  M.  Bleuzé, 
médecin  de  la  malade.  La  malade  est  placée  en  position 
inclinée.  Incision  losangique  circonscrivant  la  cicatrice 
cutanée;  cette  incision  est  prolongée  en  haut  sur  la  ligne 
médiane  de  5  à  6  centimètres.  La  peau  seule  est  coupée  dans 
a  portion  losangique  de  l’incision.  Dans  la  partie  supérieure, 
rectiligne,  la  section  est  poussée  jusqu’au  péritoine.  Je 
pénétré  ainsi  dans  la  cavité  péritonéale  libre  d’adhérences 
énce  point.  L’épiploon  fait  aussitôt  hernie  dans  la  plaie, 
e  m-ci  adhère  intimement  à  l’anneau  fibreux  herniaire  et  à 
cicatrice.^Je  le  lie  au-dessus  de  la  portion  adhérente  en  deux 
P  icules  à  l’aide  de  catguts  entrecroisés.  Je  puis  alors  pour- 
vre  incision  de  la  paroi  sous  le  contrôle  de  l’œil  et  résè- 
cicatrice.  Celle-ci  tient  cependant  encore  par 
veLf  au-dessous  d’elle  va  adhérer  à  l’intestin  et  à  la 

nouv^  ^  ^®®Pccte  ces  adhérences  et  sectionne  l’épiploon  de 
être  pnf  ligatures  au  catgut.  La  cicatrice  peut  ainsi 
Je  la  portion  d’épiploon  qui  lui  est  adhérente, 

testm  ^  la  cavité  abdominale.  L’in- 

dont  aucune  adhérence  avec  la  paroi  du  ventre 

mtestin  î  séparé  par  l’épiploon  ;  mais  plusieurs  anses 
outre  ur  adhérentes  entre  elles  et  adhèrent  en 

f-elui-ci  °  h,  une  tumeur  qui  doit  être  l’utérus, 

ûepeutêî^  parce  voile  intestinal  et 

que  en  aucun  point.  On  ne  peut  doncl’explo- 

Wn  lui  pct  ^  fi  P^^P^llen.  Je  renonce  à  le  libérer,  car  l’intes- 

bernent  uni. 

are  à  points  séparés  au  catgut  est  placée  sur  les 


:  ■  lèvres  de  l’incision  péritonéale  ;  mais  celles-ci  ne  peuven 
être  mises  au  contact  qu’aux  deux  extrémités  de  la  plaie,  en 
raison  de  la  grande  perte  de  substance  produite  par  la 
résection  de  la  cicatrice  herniaire.  De  nombreux  points 
séparés  au  catgut  réunissent  les  bords  des  muscles  droits 
que  j’ai  dénudés  largement  et  les  amènent  au  contact  sans 
tiraillements  notables.  Un  surjet  au  catgut  est  placé  sur  les 
tissus  fibreux  prémusculaires.  La  peau  est  réunie  au  crin. 
Pansement  à  la  gaze  stérilisée. 

Suites.  —  Nausées  et  vomissements  pendant  quatre  jours 
(ils  avaient  duré  trois  jours  après  la  première  opération). 
Apyrexie  absolue  ;  la  température  la  plus  élevée  fut  de  37°5 
le  lendemain  de  l’opération.  Le  pouls  resta  à  1101e  4  février, 
puis  descendit  rapidement  à  la  normale.  Etat  général  tou¬ 
jours  bon.  Aucune  douleur  à  la  pression  du  ventre. 

Je  défais  le  pansement  à  deux  reprises,  craignant  la 
désunion  de  la  plaie  sous  les  efforts  de  vomissements;  ceux- 
ci  ont  été  si  violents  que,  le  8  février,  je  trouve  du  sang  au 
niveau  de  la  ligne  de  suture.  Les  fils  sont  enlevés  le  11  fé¬ 
vrier.  La  réunion  est  parfaite,  sauf  sur  une  étendue  de  2  à 
3  centimètres  au  niveau  du  point  où  le  sacrifice  de  la  paroi 
a  été  le  plus  considérable  et  où  la  tension  des  fils  a  été  plus 
forte  ;  il  y  a  là  une  très  légère  désunion  superficielle  qui 
s’accentue  un  peu  les  jours  suivants.  La  cicatrisation  de  la 
plaie  cutanée  abdominale  est  complète  le  28  février. 

Le  9  février  la  sœur  s’aperçoit  de  l’existence  d’une  escare 
sacrée  médiane  dont  les  dimensions  n’atteignent  pas  celles 
d’une  pièce  de  5  francs.  Cette  escare  est  la  cause  de  dou¬ 
leurs  assez  vives.  On  la  traite  à  l’aide  de  divers  topiques 
(iodoforme,  acide  picrique,  calomel).  La  malade  est  placée 
sur  un  rond  de  caoutchouc;  mais  elle  ne  veut  pas  y  rester. 
La  chute  de  l’escare  ne  se  produit  qu’au  bout  de  plusieurs 
jours;  la  plaie  qui  reste  après  elle  se  cicatrise  très  lente¬ 
ment;  la  guérison  n’est  complète  de  ce  côté  que  le  10  mars. 
La  cicatrice  reste  encore  sensible  pendant  plusieurs  semai¬ 
nes.  Au  cours  du  traitement  de  l’escare  se  produit  un  éry¬ 
thème  fessier  consécutif  à  l’application  d’iodoforme  que  la 
sœur  avait  faite  malgré  ma  défense. 

Le  13  février  on  applique  sur  le  côté  droit,  qui  était  le 
siège  d’une  douleur  intercostale,  une  couche  de  teinture 
d’iode  ;  celle-ci  détermine  l’apparition  d’une  vaste  phlyctène 
qui  crève  bientôt;  la  plaie  qui  lui  succède  n’est  cicatrisée  qu’au 
bout  de  quinze  jours. 

Dès  le  21  février  on  commence  des  lavages  quotidiens  de 
l’intestin  avec  une  solution  composée  de  cinq  parties  d’eau 
bouillie,  d’une  partie  d’eau  oxygénée  et  d’un  peu  de  bicar¬ 
bonate  de  soude.  Ce  traitement,  continué  pendant  plusieurs 
semaines,  amène  une  disparition  presque  complète  des  trou¬ 
bles  intestinaux. 

Je  revois  la  malade  le  25  mars.  Les  douleurs  de  la  région 
rénale  droite  ont  disparu.  L’état  général  s’est  beaucoup 
amélioré;  la  cicatrice  abdominale  est  solide.  Cependant  les 
deux  muscles  droits  ne  sont  pas  tout  à  fait  au  contact  l’un 
de  l’autre.  La  malade  continuera  à  porter  une  sangle’  de 
Glénard  pendant  plusieurs  mois. 

Obs.  II.  —  C...,  quarante-deux  ans.  Deux  accouche¬ 

ments;  le  dernier  il  y  a  douze  ans.  Règles  normales  ;  un  peu 
plus  abondantes  depuis  deux  ans. 

La  miction  présente  depuis  deux  ans  des  difficultés,  gur- 
tout  le  matin  et  pendant  les  règles.  Le  matin,  au  lever,  la 
malade  ne  peut  uriner  qu’avec  difficulté  et  peu  abondam¬ 
ment;  quelque  temps  après  elle  urine  normalement.  Il  y  a 
dix  jours  s’est  produite  une  rétention  d’urine  qui  a  nécessité 
le  sondage. 

Aucune  souffrance.  Constipation  depuis  quelques  mois,  ne 
cédant  qu’à  l’administration  de  plusieurs  lavements. 

Etaf  général  excellent. 

Examen  (23  novembre  1901).  —  Le  pelvis  est  rempli  par 
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une  masse  fibromateuse  qui  remonte  dans  le  ventre  jusqu’à 
trois  travers  de  doigt  de  l’ombilic,  ün  peut  avec  le  doigt  va¬ 
ginal  la  refouler  un  peu  vers  le  haut.  Ce  fibrome  est  développé 
dans  la  paroi  postérieure  de  l’utérus.  Le  col  est  mou;  entre 
ses  lèvres  existe  un  petit  polype  dont  le  pédicule  grêle  re¬ 
monte  dans  la  cavité  du  corps  oh  l’on  ne  peut  le  suivre. 

Les  troubles  de  compression  urétrale  et  rectale  me  déci¬ 
dent  à  intervenir. 

Opération  (14  décembre  1901).  —  Le  chloroforme  est  admi¬ 
nistré  par  le  médecin  de  la  malade,  le  docteur  Cochet.  Je 
suis  aidé  par  les  docteurs  Bertin  et  Breton.  La  malade  est 
placée  en  position  inclinée.  Incision  du  pubis  à  1  ombilic.  La 
vessie  remonte  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis. 
L’intestin  se  laisse  facilement  récliner  par  une  compresse. 
Le  tire-bouchon  implanté  dans  le  fibrome  ne  parvient  pas  à 
l’énucléer.  La  main  pénètre  jusqu’au  fond  du  cul-de-sac  de 
Douglas;  mais  elle  perçoit  en  ce  point  une  masse  développée 
sous  le  péritoine,  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin.  Je  pince 
et  sectionne  le  bord  supérieur  du  ligament  large;  mais,  ceci 
fait,  le  fibrome  ne  vient  pas  plus  qu’auparavant.  Considérant 
l’état  excellent  de  santé  dans  lequel  se  trouve  l’opérée, 
j’hésite  à  entreprendre  une  opération  qui  sera  certainement 
grave.  Les  troubles  dus  au  fibrome  consistant  en  phéno¬ 
mènes  de  compression  des  organes  pelviens,  je  décide  de 
tenter  la  fixation  à  la  paroi  abdominale  du  fibrome  désen¬ 
clavé.  La  plaie  due  à  l’implantation  du  tire-bouchon  est 
d’abord  fermée  par  un  surjet  au  catgut  ;  puis  le  fibrome  est 
fixé  à  la  paroi  abdominale  par  plusieurs  points  séparés  au 
catgut  qui  intéressent  le  bord  des  muscles  droits.  Un  surjet 
au  catgut  ferme  le  péritoine;  des  points  séparés  au  catgut 
réunissent  les  droits;  des  crins  sont  placés  sur  la  peau.— 
Pansement  stérilisé. 

Dans  la  même  séance  j’enlève  par  torsion  le  polype  qui 
fait  saillie  entre  les  lèvres  du  col  et  qui  s’insère  à  la  partie 
profonde  de  la  paroi  postérieure  du  col.  Je  constate  par  le 
toucher  vaginal  que  la  masse  que  l’on,  sentait  autrefois  en 
arrière  du  col  est  notablement  remontée;  le  col  n’a  pas 
changé  de  situation. 

L’examen  du  fibrome  au  cours  de  la  laparotomie  m’a 
permis  de  reconnaître  qu’il  s’agissait  d’une  variété  molle. 
Plusieurs  petits  fibromes  pédiculés  étaient  disséminés  à  la 
surface  de  la  masse  principale. 

Suites.  —  Simples  et  apyrétiques  (la  température  axillaire 
ne  dépasse  à  aucun  moment  37°2);  le  pouls  ne  monte  pas 
au-dessus  de  90.  Le  18  décembre  la  malade  se  plaint  de 
souffrir  des  fesses.  Il  existe  sur  chacune  de  celles-ci  une 
large  escare.  Pansement  à  la  vaseline  et  au  salicylate  de 
bismuth.  La  malade  m’assure  qu’elle  a  souffert  des  fesses 
dès  le  lendemain  de  l’opération;  mais  elle  ne  s’en  est  pas 
plaint,  croyant  que  la  position  immobile  sur  le  dos  était  la 
cause  de  ces  douleurs. 

Le  19  décembre  la  sœur  applique  sur  le  côté  droit  qui  est 
le  siège  d’une  douleur  intercostale  une  couche  de  teinture 
d’iode.  Il  en  résulte  une  vésication  intense,  avec  large  phlyc- 
tène,  et  la  cicatrisation  ne  fut  obtenue  qu’au  bout  de  quinze 
jourL  La  même  teinture  d’iode  fut  employée  chez  d’autres 
malades  et  ne  détermina  aucun  trouble. 

La  miction  se  fit  normalement  depuis  l’opération;  mais 
la  constipation  persista;  celle-ci  était  cependant  moins 
opiniâtre  et  cédait  à  l’administration  d’un  seul  lavement. 
Une  fois  la  défécation  se  fit  spontanément. 

La  réunion  de  la  plaie  abdominale  se  fit  par  première- 
intention.  Les  escares  fessières  ne  se  cicatrisèrent  qu’au 
bout  de  trois  semaines. 

Février  1903.  —  Etat  général  excellent.  Les  règles  jusque- 
là  régulières  et  d’abondance  normale  sont  actuellement  en 
retard  pour  la  première  fois.  La  miction  se  fait  toujours 
normalement.  En  novembre  et  décembre  1902  la  jambe 
droite  a  présenté  un  œdème  assez  accusé  qui  a  cédé  sous 


l’influence  du  massage,  mais  qui  n’a  pas  encore  complète 
ment  disparu  et  qui  empêche  la  malade  de  faire  de  longues 
marches. 

Le  docteur  Cochet,  qui  m’a  transmis  ces  renseignements 
sur  l’état  actuel  de  la  malade,  estime  que  le  fibrome  a 
diminué. 

Obs.  III  (communiquée  par  le  docteur  Potel).  —  Jeune 
fille  de  vingt  ans,  ayant  depuis  longtemps  des  troubles 
gastro-intestinaux  (dyspepsie,  dilatation  d’estomac,  consti¬ 
pation).  Depuis  un  an  la  malade  a  présenté  huit  attaques 
d’appendicite.  Chacune  de  ces  attaques  a  été  traitée  par  la 
glace  et  l’opium  et  nécessité  un  séjour  au  lit  de  quinze 
jours  à  trois  semaines. 

C’est  ce  qui  décida  la  malade  à  se  faire  opérer. 

Opération.  —  Chloroforme.  Incision  de  Roux.  L’appendice 
long  est  couché  en  arrière  du  cæcum.  La  libération  des 
adhérences  est  facile.  Résection  de  l’appendice;  enfouisse¬ 
ment  du  moignon.  Les  manœuvres  ont  été  très  minimes. 
L’opération  a  été  très  rapide.  Sutures.  Restauration  com¬ 
plète  de  la  paroi,  sans  drainage. 

Suites  normales.  Pas  d’élévation  de  température.  Au 
sixième  jour  apparaît  sur  chaque  fesse  une  escare  grande 
comme  une  pièce  de  5  francs.  Ces  deux  plaques  sont  réunies 
par  un  pont  médian.  Lavages  antiseptiques.  Pansements  à 
la  poudre  de  quinquina  et  au  bismuth.  La  malade  est  placée 
sur  un  rond  en  caoutchouc.  L’amélioration  est  rapide.  Le 
sphacèle  n’a  pas  dépassé  la  couche  de  Malpighi.  La  cauté¬ 
risation  est  en  bonne  voie. 

Obs.  IV  (Tillaux.  Le  Praticien^  1886,  t.  IX,  p.  377).  —  Jeune 
femme  opérée  d’un  kyste  de  l’ovaire  et  semblant  devoir 
guérir  très  rapidement  des  lésions  produites  par  1  inter¬ 
vention  chirurgicale,  sans  aucune  complication,  du  moins 
apparente.  Dès  les  premiers  jours  surviennent  au  niveau  du 
sacrum  d’ahord  quelques  douleurs,  puis  une  plaque  rouge 
et  enfin  une  escare  qui  se  détache  le  vingtième  jour  en 
laissant  un  trou  considérable. 

«  Jusqu’à  plus  ample  informé,  dit  Tillaux,  je  n  émets  au¬ 
cune  opinion  sur  la  pathogénie  de  cet  accident  vraiment 
extraordinaire.  » 

Obs.  V  (Nicaise,  in  Tillaux.  Loc.  cit).  —  Observation  ana¬ 
logue  à  la  précédente. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(17  MAI  1904) 

Après  la  lecture  du  procès-verbal,  M.  le  président  annonce 
la  mort  de  M.  Marey,  ancien  président,  et  lève  la  séance  en 
signe  de  deuil. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Un  cas  de  péritonite  d’origine  peu  habituelle,  ^ 
RENZ.  [Wien.  Min.  Wochens..,  7  avril  1904,  n®  i  ppé- 

Un  enfant  de  trois  ans  et  demi  fut  amené  à  ^^PP'  Le 
sentant  tous  les  symptômes  d’une  péritonite 
ayant  débuté  deux  jours  auparavant  par  Lfliie 

douloureux  dans  le  côté  droit  de  l’abdomen.  La  \^P^ 
médiane  fut  pratiquée  immédiatement  et  permi 
une  masse  résistante  dans  la  région  iléo-cæcale.  . 
une  appendicite,  le  chirurgien  fit  une  nouvelle  incisi 
raie,  qui  montra  dans  la  fosse  iliaque  droite  ^ 
grêles  et  le  cæcum  recouverts  de  fausses 
neuses;  l’appendice  était  parfaitement  sain;  fa  P 
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était  circonscrite  à  la  fosse  iliaque  droite;  il  n’ÿ  avait  ni 
sérosité  ni  pus  dans  la  cavité  abdominale.  Pensant  alors 
aue  le  point  de  départ  de  l’inflammation  était  extra-péri- 
tQjjéal,  l’auteur  décolla  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  et 
mit  à  découvert  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  complè¬ 
tement  infiltré  de  pus  :  il  présentait  ce  même  aspect  jusque 
dans  la  région  rénale  en  haut,  et  vers  la  ligne  médiane 
jusqu'au  voisinage  de  la  veine  cave  inférieure.  L’enfant 
succomba  quelques  heures  après  l’intervention. 

L’autopsie  montra  que  l’infiltration  purulente  du  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  s’étendait  depuis  l’arcade  crurale 
jusqu’au  diaphragme  et  intéressait  le  tissu  cellulo-graisseux 
périnéal  du  côté  droit.  Le  point  de  départ  de  cette  inflam¬ 
mation  était  une  petite  excoriation  siégeant  au  niveau  du 
cinquième  orteil  du  côté  droit.  On  ne  constata  pas  de  lym¬ 
phangite  visible.  Mais  les  ganglions  inguinaux  furent 
trouvés  tuméfiés  ;  un  ganglion  du  groupe  superficiel,  du 
volume  d’une  noisette,  contenait  même  en  son  centre  un 
abcès  gros  comme  un  pois.  L’agent  pathogène  isolé  de  cet 
abcès  et  du  phlegmon  sous-péritonéal  était  le  staphylo¬ 
coque  doré.  A.  LEMIliRRE. 


Purpura  de  Henoch  et  occlusion  intestinale.  [Brit.  Journ. 
of  phüdrens  diseases,  janv.  1904,  p.  28.)  —  L’importance 
chirurgicale  que  cette  affection  peut  présenter  dans  certains 
cas  mérite,  à  plusieurs  points  de  vue,  d’être  signalée.  Elle 
permettra,  notamment,  d’éviter  quelquefois  une  opération 
inutile.  M.  Harold  Burrows  rapporte  l’observation  d’un 
enfant  de  onze  ans  qui,  envoyé  à  î’hôpilal  avec  le  diagnostic 
d’intussusception,  était  malade  depuis  dix  jours  environ.  Le 
jour  de  son  entrée,  il  fut  pris  d’une  violente  douleur  abdo¬ 
minale  et  eut  une  selle  contenant  une  cuillerée  de  sang. 
D’après  son  médecin,  il  présentait  des  vomissements  féca- 
loïdes;  l’odeur  de  l’haleine  était  d’ailleurs  fétide,  on  pou¬ 
vait  noter  tous  les  signes  d’une  occlusion  intestinale  :  toute¬ 
fois  l’abdomen  était  peu  distendu.  On  pensa  à  une 
intussusception  avec  début  de  péritonite.  L’examen  pra¬ 
tiqué  sous  chloroforme  montra  que  la  rigidité  de  la  paroi 
abdominale  persistait.  Ou  fit  la  laparotomie  immédiate  : 
l’appendice  fut  reconnu  sain;  l’intestin  grêle  était  pâle  et 
presque  vide.  A  quelques  pouces  du  cæcum,  l’iléon  était 
congestionné  et  présentait  des  taches  disséminées  et  des 
zones  d’hyperémie  oü  le  péritoine  avait  perdu  son  aspect 
brillant.  L’abdomen  fut  suturé  et  le  lejidemain  toute  dou¬ 
leur  avait  disparu.  On  rechercha  s’il  n’existait  aucune  érup¬ 
tion  cutanée,  et  ou  finit  par  découvrir  des  pétéchies  au 
niveau  des  coudes  et  des  fesses,  ainsi  qu’au  niveau  des  ten¬ 
dons  d’Achille  et  des  talons.  La  fièvre  était  élevée  et  le 
pouls  fréquent. 


Au  bout  de  quelques  jours  apparut  une  . éruption  généra¬ 
lisée  de  purpura,  et,  pour  la  première  fois,  on  pensa  à  la 
possibilité  du  purpura  de  Henoch;  par  un  interrogatoire 
attentif  de  la  mère  et  de  l’enfant,  il  devint  possible  de 
reconstituer  les  différentes  phases  de  la  maladie.  L’évolu¬ 
tion  ultérieure  de  l’affection  n’offrit  rien  de  particulier  et  se 
termina  par  la  guérison. 

Dans  le  même  numéro,  M.  Sutherland  attire  l’attention 
sur  le  même  sujet.  H  cite  un  cas  de  purpura  dans  lequel  on 
lagnostiqua  une  intussusception  qui  n’existait  pas  et  un 
autre  cas  dans  lequel  cette  complication  existait  réellement 
■^ais  passa  inaperçue  et  détermina  la  mort.  C’est  donc  un 
accident  possible  du  purpura  de  Henoch;  il  est  d’un 
lagnostic  des  plus  difficiles  quand  les  phénomènes  abdo- 
(^jnaux  précèdent  l’éruption.  Quant  aux  lésions  viscérales 
Ta  peuvent  revêtir  des  formes  diverses, 

toin*^  •  petites  pétéchies  localisées  sur  le  péri- 

d’autres  fois  ces  éléments  siègent  sur  la  mu¬ 
ras’  nécrosant,  peuvent  déterminer  des  hémor- 

gies.  Enfin,  les  suffusions  sanguines  peuvent  se  localiser 


dans  la  couche  musculeuse  de  la  paroi  intestinale  :  l’épais¬ 
sissement  et  la  parésie  consécutifs  seraient,  d’après  M.  Su¬ 
therland,  l’origine  de  l’intussusception. 

Le  rapprochement  des  faits  observés  par  MM.  Harold, 
Burrows  et  Sutherland  montre  l’importance  que  peut  pré¬ 
senter,  au  point  de  vue  chirurgical,  le  purpura  de  Henoch  ; 
il  est  utile  de  les  connaître  pour  éviter,  suivant  les  cas,  une 
intervention  inutile  ou  une  abstention  qui  peut  avoir  des 
conséquences  funestes.  a.  hoüsquàins. 

Glycosurie  alimentaire  chez  les  enfants  issus  de  parents 
diabétiques.  (The  Practitioner,  oct.  1903,  p.  522.)  — 
M.  Arnold  Lorand  s’est  livré,  sur  ce  sujet,  à  un  grand 
nombre  de  recherches.  Il  administrait,  à  des  enfants  nés 
de  parents  diabétiques,  des  repas  d’épreuve  contenant  des 
matières  amylacées  ou  du  sucre  sous  différentes  formes, 
puis  il  examinait  les  urines  systématiquement.  lia  pu  ainsi 
se  convaincre  que,  dans  de  telles  circonstances,  la  plupart 
des  enfants  mis  en  observation  présentaient,  à  divers  degrés, 
de  la  glycosurie.  Chez  ces  sujets  la  faculté  d’assimiler  les 
hydrates  de  carbone  semble  donc  diminuée  et  ils  présen¬ 
tent  fréquemment  une  tendance  à  l’obésité,  de  l’acné,  des 
signes  de  puberté  précoce.  Toutefois  ils  ne  sont  pas  fatale¬ 
ment  voués  au  diabète  et  le  traitement  préventif  peut  beau¬ 
coup  en  pareil  cas.  H  va  de  soi  que  la  viande  doit  occuper 
une  place  prépondérante  dans  l’alimentation,  tandis  que  les 
matières  sucrées  ou  amylacées  seront  réduites  au  minimum. 
Ces  enfants  ne  doivent  pas  être  dirigés  vers  des  carrières 
qui  nécessitent  des  efforts  intellectuels  soutenus  ou  expo¬ 
sent  à  de  vives  émotions.  La  vie  en  plein  air,  les  exercices 
physiques  modérés  sont  à  conseiller;  enfin  l’usage  fréquent 
d’eaux  minérales  alcalines  est  formellement  indiqué. 

A.  IIOUSQUAINS. 

Contribution  à  l’étude  de  l’agglutination  du  streptocoque, 

par  Th.  Zelenski.  [Wiener  klin.  Wochens.,  14  avril  1904, 
n°  15,  p.  406.)  —  Zelenski  passe  en  revue  les  recherches 
faites  sur  l’agglutination  du  streptocoque  et  expose  les 
résultats  contradictoires  obtenus  par  les  auteurs  qui  ont 
cherché,  à  l'aide  de  cette  méthode,  à  distinguer  plusieurs 
variétés  de  streptocoques.  Il  expose  les  résultats  de  ses 
recherches  personnelles. 

Sa  technique  est  la  suivante  :  il  emploie  pour  faire  les 
agglutinations  une  dilution  dans  l’eau  physiologique  de 
culture  de  streptocoque  sur  gélose.  Les  microbes  se  présen¬ 
tent  dans  ces  dilutions  sous  forme  de  diplocoques  parfai¬ 
tement  isolés  ou  de  très  courtes  chaînettes.  Quand  l’agglu¬ 
tination  est  positive  elle  présente  une  netteté  remarquable. 
Les  streptocoques  essayés  étaient  d’origines  différentes 
(angine  scarlatineuse,  bubon  scarlatineux,  angine  simple, 
érysipèle,  fausse  membrane  diphtérique,  caverne  tubercu¬ 
leuse). 

Zelenski  a  d’abord  éprouvé  l’action  de  sérums  d’individus 
sains  d’âges  différents,  sur  ces  divers  streptocoques.  Il  a 
constaté  que  souvent  ces  sérums  étaient  doués  d’un  pouvoir 
agglutinant  incontestable  envers  certaines  cultures  de  strep¬ 
tocoques,  et  cela  à  un  taux  parfois  très  élevé.  Le  sérum  des 
sujets  atteints  d’angines,  d’érysipèles,  etc.,  se  montraient 
tantôt  agglutinants,  tantôt  sans  action  envers  les  strepto¬ 
coques  d’origine  homologue,  de  même  qu’envers  les  autres 
streptocoques.  Leur  action  ne  différait  donc  en  rien  de 
celle  des  sérums  nouveaux. 

Zelenski  conclut  que  la  méthode  de  l’agglutination  du 
streptocoque  £st  trompeuse  dans  ses  résultats  et  ne  permet 
de  préjuger  en  rien  de  l’unité  ou  de  la  pluralité  des  strep¬ 
tocoques.  A.  LEMIERRB. 

CHIRURGIE 

Étude  sur  le  plexus  artériel  péri-urétéral  et  son  impor¬ 
tance  dans  l’extirpation  du  cancer  du  col  de  l’utérus,  par 
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J.  A.  Sampson.  {John  HopTcim'  Epsp.,  Bulletin  fév.  1904, 
p.  39.)  —  L’auteur  fait  une  étude  .très  complète  de  l’ana¬ 
tomie  du  plexus  artériel  péri-urétéral  chez  l’homme  et  chez 
les  animaux.  De  belles  planches  accompagnent  sa  descrip¬ 
tion.  Il  rapporte  les  expériences  faites  sur  le  chien,  les  cas 
cliniques  qui  montrent  son  rôle  capital  dans  la  nutrition 
de  l’uretère  et  les  applications  qu’il  convient  d’en  tirer 
pour  la  cure  du  cancer  du  col  utérin. 

De  cette  longue  étude  l’auteur  tire  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

L’uretère  est  nourri  par  un  plexus  artériel  dont  les  troncs 
principaux  sont  longitudinaux  et  courent  du  rein  à  la  vessie 
en  dehors  de  sa  tunique  adventice.  De  ces  troncs  partent 
de  fins  rameaux  formant  un  réseau  situé  plus  profondément 
dans  la  paroi  externe  de  l’uretère.  Ce  plexus  reçoit  son 
sang  d’artères  urétérales  qui  viennent  d’une  façon  incon¬ 
stante  de  la  rénale,  l’utéro-ovarienne,  l’iliaque  primitive, 
l’utérine  ou  le  tronc  de  l’aorte.  En  plus  le  plexus  péri-uré- 
téral  donne  des  rameaux  aux  tissus  qui  environnent  l’ure¬ 
tère  et  s’y  anastomosent  avec  des  artérioles  venant  d’autres 
sources,  nouvelle  voie  pour  le  rétablissement  de  la  circu¬ 
lation. 

On  injecte  le  plexus  entier  par  une  seule  de  ses  branches 
afférentes.  Uretère  et  plexus  sont  entourés  par  une  couche 
de  tissu  lâche  formant  une  véritable  gaine  surtout  nette 
dans  le  bassin.  Là  dans  ses  3  ou  4  centimètres  terminaux 
la  gaine  contient  des  fibres  musculaires  longitudinales. 
Cette  gaine  protège  l’uretère  contre  l’invasion  du  cancer  et 
des  inflammations. 

L’expérimentation  sur  l’animal  et  l’expérience  clinique 
montrent  que  l’on  peut  isoler  l’uretère  du  rein  à  la  vessie 
sans  danger  de  nécrose  tant  que  le  plexus  artériel  est  intact 
ou  seulement  lésé  par  places,  la  suppléance  se  faisant  alors 
par  les  mailles  du  réseau  plus  profond. 

Au  contraire  si  on  dénude  complètement  l’uretère,  en 
détruisant  le  plexus  même  sur  une  faible  longueur,  on 
's’expose  à  la  nécrose.  La  ligature  des  utérines  et  surtout 
des  iliaques  internes  ou  de  leur  branche  antérieure  aug¬ 
mente  ces  chances  de  sphacèle.  Il  faut  y  joindre  comme 
causes  adjuvantes  la  présence  de  drains  ou  de  gaze  contre 
l’uretère.  Aussi  lorsque, pourfaireuneintervention  complète, 
dans  le  cancer  du  col  de  l’utérus,  on  enlève  tout  lé  tissu 
cellulaire  de  la  base  du  ligament  large  en  dénudant  les 
deux  uretères,  surtout  si  la  gaine  de  celui-ci  est  envahie, 
on  s’expose  souvent  à  la  nécrose  de  l’uretère.  Si  on  échappe 
à  celle-ci,  l’uretère  dénudé  sera  souvent  encerclé  par  un 
tissu  de  cicatrice,  pouvant  conduire  à  l’obstruction  et  faci¬ 
liter  les  infections  ascendantes. 

Aussi,  dans  la  cure  radicale  du  cancer  du  col,  Sampson 
préconise  l’opération  suivante  ;  ablation  de  l’utérus,  de 
tout  le  tissu  cellulaire  environnant,  y  compris  les  3  ou  4  der¬ 
niers  centimètres  des  uretères,  puis  implantation  du  bout 
supérieur  des  deux  uretères  dans  la  vessie. 

C’est  à  la  clinique,  oonclut-il,  de  démontrer  la  valeur  du 
traitement  qu’il  préconise,  et  de  prouver  que  des  cures 
durables  justifient  une  aussi  importante  intervention. 

M.  LANCE. 

Étude  sur  le  cancer  du  côlon,  par  H.  S.  Clogg.  {The  Practi¬ 
tioner,  avril  1904,  p.  523.)  —  Ce  travail  repose  sur  l’obser¬ 
vation  de  25  cas  de  cancer  du  côlon  observés  au  Charing- 
Cross  Hospital.  Ils  siégeaient  8  fois  dans  la  région  cæcale, 
3  fois  [vers  l’angle  hépatique,  6  fois  vers  l’angle  splénique 
et  8  fois  dans  la  région  sigmoïdienne.  La  forme  ulcéreuse  et 
végétante,  disséminée,  non  sténosante,  s’observe  surtout  au 
cæcum  et  vers  l’angle  hépatique;  la  forme  sténosante, 
limitée,  s’observe  surtout  dans  les  dernières  portions, ;du  gros 
intestin. 

Clogg  note  que,  dans  ,16  cas,  le  début  a  été  brusque  au 


moins  en  apparence;  10  dois  par  de  l’occlusion,  6  fois  par 
de  la  suppuration.  Mais,  dans  tous  les  cas,  un  interrogatoire 
serré  permet  de  retrouver  les  signes  de  l’affection  ;  dou¬ 
leurs  répétées  sous  forme  de  coliques,  constipation  insolite 
amaigrissement  inexpliqué.  Il  n’a  relevé  que  rarement  les 
alternatives  de  diarrhée  et  constipation,  mélæna  signalés 
par  les  auteurs  ;  il  attache  peu  d’importance  à  la  constata¬ 
tion  du  péristaltisme.  Au  contraire,  la  présence  d’une 
tumeur  est  capitale,  et  on  doit,  au  besoin,  la  rechercher 
sous  chloroforme. 

La  partie  originale  du  travail  de  Clogg  porte  sur  l’étude 
de  la  propagation  par  les  lymphatiques  et  le  sang.  D’après 
ses  recherches  cadavériques  et  cliniques,  l’infiltration  can¬ 
céreuse  des  ganglions  est  la  règle.  Il  l’a  trouvée  dans  13  cas 
sur  16,  et  dans  les  3  autres  cas,  2  fois  les  ganglions  étaient 
hypertrophiés  par  infection  secondaire.  Au  contraire,  la 
propagation  au  foie  est  l’exception  (3  fois  sur  11  cas).  Si  elle 
survient  après  une  extirpation,. d’après  lui,  c’est  que  cette 
extirpation  été  incomplète,  laissant  de  la  muqueuse  infiltrée 
ou  des  ganglions  cancéreux.  Donc,  il  faut  faire  des  ablations 
très  étendues  des  tumeurs  et  enlever  systématiquement, 
d’une  seule  pièce,  tout  leur  territoire  lymphatique.  Clogg 
étudie  en  détail  les  territoires  lymphatiques  du  gros  intes¬ 
tin  par  des  injections  sur  le  cadavre  et  des  constatations 
anatomo-pathologiques.  Il  en  lire  les  conclusions  suivantes: 

Dans  les  tumeurs  cæcales,  on  doit  enlever  4  ou  5  centi¬ 
mètres  d’iléon  avec  son  mésentère,  le  cæcum  entier  et  tout 
le  côlon  ascendant  et  son  méso.  Dans  les  tumeurs  de  l’angle 
hépatique,  la  résection  doit  comprendre  avec  cette  angle 
toute  la  moitié  droite  du  côlon  transverse  avec  son  méso.  Si 
la  tumeur  occupe  l’angle  splénique  ou  la  partie  supérieure 
du  côlon  descendant,  à  la  résection  de  la  tumeur,  on  doit 
ajouter  celle  de  toute  la  moitié  gauche  du  côlon  transverse 
avec  son  méso.  Si  elle  occupe  l’anse  recto-sigmoïde,  on 
devrait  enlever  cette  boucle  en  entier.  Cette  exérèse  entraî¬ 
nerait  l’établissement  d’un  anus  iliaque;  aussi,  si  le  méso 
est  assez  long,  on  cherchera  à  conserver  un  bout  de  l’anse 
assez  long  pour  pouvoir  rétablir  la  circulation  intestinale. 

L’auteur  étudie  ensuite  les  suppurations  secondaires  qui 
compliquent  souvent  les  cancers  du  côlon  et  surtout  du 
cæcum  et  montre  la  grande  difficulté  du  diagnostic  avec 
l’appendicite. 

Il  expose  ensuite  les  données  du  traitement.  Il  montre 
que,  si  la  présence  de  noyaux  dans  le  foie  est  une  contre- 
indication  formelle  à  l’exérèse,  la  présence  de  ganglions  ne 
l’empêche  pas  toujours.  Dans  le  cas  de  tumeur  inextirpable, 
la  présence  d’une  occlusion  entraîne  la  formation  d’un  anus 
iliaque.  Au  contraire,  s’il  n’y  a  pas  d’occlusion  aiguë, 
même  s’il  y  a  de  la  suppuration,  l’entéro-anastomose  est 
l’opération  de  choix.  Elle  permet  de  remonter  l’état  général 
du  malade  et  de  tenter  ultérieurement  une  extirpation  de 
la  tumeur.  m.  lance. 

OBSTÉTRIQUE 

L’accouchement  forcé,  les  dilatateurs  et  les  incisions  de 
Dührssen,  par  J,  M.  Munro  Kerr.  [Glascoio  med.  Journ. 
mars  1904,  pages  169  et  216).  —  Ce  mémoire  a  été  lu  par 
l’auteur  à  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  deGlascow 
le  25  novembre  1903.  Il  fait  d’abord  un  historique  de  l  ac- 
couchement  forcé  et  des  diverses  méthodes  de  dilatation 
qui  forment  le  temps  principal  ;  puis  il  compare  les  avan¬ 
tages  et  les  inconvénients  des  deux  grandes  méthodes  quj 

se  partagent  aujourd’hui  les  préférences  des  accoucheurs . 

d’une  part  la  dilatation  du  col  manuelle  ou  instrumenta  e 
(ballons  de  caoutchouc,  dilatateurs  métalliques  de  Bossi  e 
Frommer),  d’autre  part  les  incisions  du  col  par  la  roétho  e 
de  Dürhrssen  et  même  l’incision  du  corps  ou  •opération 
,  césarienne  vaginale  du  même  auteur.  Il  cite  des  exeinp 
tirés  de  sa  pratique  personnelle,  et  en  vient  aux  conc 
sions  suivantes  : 
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Les  dilatateurs  métalliques  sont  supérieurs  à  la  dilatation 
manuelle;  trop  lente  (40  à  60  minutes)  et  aux  ballons, 
insuffisants.  Lorsque  le  col  est  effacé  et  que  l’orifice  admet 
le  dilatateur  sans  difficulté,  la  dilatation  pourra  être  effec¬ 
tuée  en  25  minutes,  sans  danger  de  grande  déchirure.  Dans 
le  cas  de  grossesse  avancée  ou  près  du  terme,  même  si  le 
col  n’est  pas  effacé,  la  dilatation  faite  avec  soin  et  patience 
peut  s’effectuer  sanh  grand  danger  pour  le  col.  Au  début  de 
la  grossesse  avec  un  col  non  effacé,  on  court  le  risque  de 
produire  des  déchirures,  même  en  prenant  de  grandes  pré¬ 
cautions,  et  ces  déchirures  sont  d’autant  plus  dangereuses 
qu’elles  intéressent  surtout  la  face  interne  du  col  et  peu¬ 
vent  échapper  à  l’examen  de  sa  portion  vaginale. 

La  méthode  de  Dührssen  est  la  plus  rapide,  puisque 
en  4  minutes  l’utérus  peut  être  évacué  ;  c’est  elle  aussi  qui 
produit  le  moins  de  choc,  et  les  dangers  d’infection  ne  sont 
pas  plus  grands  que  par  la  dilatation.  Seulement  l’opéra¬ 
tion  est  plus  compliquée  surtout  pour  la  pratique  privée, 
car  elle  nécessite  un  aide  pour  l’anesthésie.  Elle  est  l’opé¬ 
ration  de  choix  lorsque  le  col  n’est  pas  effacé  ou  quand  il  est 
fermé  comme  dans  le  début  de  la  grossesse,  et  lorsqu’il  est 
nécessaire  d’évacuer  très  rapidement  l’utérus. 

Les  autres  auteurs  qui  prirent  part  à  la  discussion,  en 
particulier  R.  Jardine,  Mac  Lennan,  Grairdner,  apportèrent 
des  cas  personnels  de  ces  interventions  et  confirmèrent  les 
conclusions  précédentes.  m.  lance. 

THÉRAPEUTIQUE 

Le  traitement  des  hémorrhoïdes  par  l’adrénaline,  par 
Demay  de  Certant.  [Joitrn.  de  méd.  de  Bordeaux^  15  mai  1904.) 
—  La  Gazette  des  hôpitaux  a  signalé  en  septembre  1903,  l’in¬ 
téressant  travail  de  Morre  (in  The  Lancet)  sur  le  traitement 
des  hémorrhoïdes  par  l’adrénaline. 

M.  Demay  de  Certant  a  eu  l’idée,  dans  plusieurs  cas 
d’hémorrhoïdes,  d’employer  l’adrénaline,  mais  en  l’associant 
à  la  cocaïne;  il  a  pu  ainsi  éviter  les  fourmillements  désa¬ 
gréables  que  cause  l’adrénaline  appliquée  isolément. 

Voici  comment  procède  notre  confrère  : 

«  1°  Les  hémorrhoïdes  sont  procidenUs,  saignantes,  doulou¬ 
reuses  ; 

2°  Les  hémorrhoïdes  sont  non  procidentes^  mais  elles  gênent 
le  malade,  soit  par  la  douleur,  soit  par  l’hémorragie. 

Dans  le  premier  cas,  appliquer  sur  la  région  anale,  bien 
lavée  et  essuyée,  un  tampon  de  coton  hydrophile,  fortement 
imbibé  de  la  solution  suivante  : 


Chlorhydrate  de  cocaïne .  0,03  centigr. 

Adrénaline  au  millième'. .  xxx  gouttes. 


. . .  30  grammes. 

Recouvrir  complètement  le  coton  de  gutta-percha  et  re¬ 
nouveler  l’application  toutes  les  trois  heures,  jusqu’à  ces¬ 
sation  absolue  des  douleurs. 

Sous  1  influence  de  l’adrénaline,  les  hémorroïdes  se  dé¬ 
congestionnent,  l’hémorragie  s’arrête,  les  douleurs  s’amèn¬ 
ent  et  les  tumeurs  se  réduisent  très  facilement  d’elles- 
memes. 

Qn  obtient  un  résultat  encore  meilleur,  si  on  a  soin  de 
aire  tiédir  au  bain-marie  la  solution  d’adrénaline-cocaïne, 
cid  deuxième  cas,  les  hémorrhoïdes  ne  sont  pas  pro- 
esl^(Li^*i  viennent  d’être  réduites  comme  il 

1  plus  haut,  ou  bien  elles  n’ont  jamais  été  procidentes. 
importe  : 

radiés  de  l’anus  et  introduire  dans 
suivante”^’  ^^’^^^sus  du  sphincter,  un  peu  de  la  pommade 

Chlorhydrate  de  cocaïne _ _ _  0,03  centigr. 

drénaline  au  millième .  xxx  gouttes. 

.  15  grammes. 

agira  comme  la  solution  précédente  et  amè- 
un  soulagement  rapide. 


On  peut  la  remplacer  par  un  suppositoire  de  même  sub- 
staiice,  plus  facile  à  placer  dans  le  rectum;  mais  le  suppo¬ 
sitoire  peut  amener  une  défécation,  source  de  sang  et  de 
douleurs.  »  l.  gayaüd. 


QUESTION  D’INTERNAT 

Signes  physiques  des  épanchements  pleuraux  (1). 

D.  Percussion.  — La  percussion  doit  être  pratiquée  :  1°  au 
niveau  de  V épanchement  \  2“  au-dessus  de  lui. 

1°  Au  niveau  de  l’épanchement,  la  percussion  donne  une 
matité  franche.  «  Dès  que  l’épanchement  est  formé,  le  son- 
manque  dans  toute  la  partie  où  il  existe  »  (Laënnec).  La 
matité  présente  les  caractères  suivants  : 

a.  Siège.  —  a.  Dans  les  éjpanchements  libres^  «  la  matité 
occupe  la  partie  inférieure  de  la  poitrine,  surtout  en  arrière, 
lorsque  le  liquide  est  en  médiocre  abondance  ;  elle  est  plus 
ou  moins  étendue  en  hauteur,  suivant  le  degré  de  l’épanche¬ 
ment,  et  souvent  elle  est  générale  du  côté  affecté,  s’étendant 
plus  ou  moins  vers  les  hypocondres  par  suite  du  refoulement 
de  la  rate  et  du  foie,  et  à  droite  du  sternum,  quand  le  cœur 
y  est  refoulé  par  un  épanchement  gauche  »  (Woillez); 
p.  dans  Xqs  pleurésies  enkystées  interlobaires,  il  existe  des  zones 
mates,  correspondant  plus  ou  moins  exactement  aux  scissu¬ 
res  interlobaires,  et  entourées  de  zones  sonores  [zones  de 
matité  suspendue)  [v.  Dieulafoy,  Semaine  méd..,  nov.  1899]. 

b.  Limites.  —  D’habitude,  dans  les  pleurésies  séro-fibri¬ 
neuses,  le  niveau  supérieur  du  liquide  est  plus  élevé  en 
arrière  qu’en  avant,  et  limité  par  une  ligne  parabolique  dont 
le  sommet  occupe  la  ligne  axillaire,  dont  la  partie  posté¬ 
rieure  rejoint  la  colonne  vertébrale  en  laissant  une  mince 
bande  sonore  entre  elle  et  l’épine  dorsale,  et  dont  la  partie 
antérieure,  beaucoup  plus  longue,  va  en  s’abaissant  insen¬ 
siblement,  rejoindre  le  sternum  [ligne  de  Damoiseau).  Cette 
forme  de  la  limite  supérieure  de  la  matité  a  été  attribuée  : 
au  soulèvement  du  poumon  par  l’épanchement  qui  semoule 
sur  sa  base  (Gerland)  ;  au  poids  (Ferber,  Potain)  et  à  la  vis¬ 
cosité  (Peter)  du  liquide.  Le  niveau  supérieur  du  liquide 
varie  avec  les  changements  d’attitude  du  malade  (Aven- 
brugger,  Piorry),  signe  très  inconstant  (Damoiseau,  Woillez); 
il  devient  horizontal  dans  les  grands  épanchements. 

c.  Evolution.  —  Parfois,  précédée  par  du  tympanisme, 
attribuable  à  la  compression  du  poumon  (Skode),  la  matité 
s’installe  progressivement  :  ce  n’est  d’abord  que  de  la  sub¬ 
matité,  puis  elle  augmente  d’intensité,  devient  matité  abso¬ 
lue,  hydrique  (Piorry),  et  s’accompagne  en  même  temps  de 
diminution  de  l’élasticité  pulmonaire]  en  même  temps,  elle 
remonte  en  arrière  et  sur  les  côtés,  et  diminue  rapidement 
au  niveau  des  couches  supérieures  de  l’épanchement  pour 
faire  place  à  la  résonnance  normale. 

d.  Valeur  séméiologique.  —  Pour  Damoiseau,  la  matité  peut 
s’observer  dans  des  épanchements  de  moins  de  100  gram¬ 
mes;  pour  Hirtz,  elle  n’apparaît  qu’avec  un  épanchement  de 
500  grammes;  pour  la  majorité  des  auteurs  (Woillez,  Dieu¬ 
lafoy,  etc.),  la  forme  de  la  matité  ne  peut  pas  renseigner 
d’une  façon  rigoureuse  sur  l’abondance  de  l’épanchement. 

e.  Disparition  de  l’espace  de  Traube.  —  L’espace  semi- 
lunaire  de  Traube  siège  à  la  base  gauebe  de  la  poitrine  ; 
limité  en  haut  par  le  cinquième  ou  le  sixième  cartilage  cos¬ 
tal  gauche,  en  avant,  par  les  neuvième  et  dixième  côtes  en 
arrière,  en  bas  par  le  rebord  inférieur  du  thorax,  il  répond 
surtout  à  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac  et  donne,  à  la  per¬ 
cussion,  un  son  tympanique.  Dans  les  grands  épanchements 
gauches,  le  diaphragme  s’abaisse,  la  matité  remplace  la 
sonorité.  Cette  disparition  de  l’espace  de  Traube  peut  aussi 
s’observer  dans  les  pleurésies  partielles  de  la  région  sous- 


(1)  Suite.  ' —  Voir  Guz:  des  hôpit.,  1904,  n»  52,  p.  509. 
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mammaire  gauche  (Jaccoud)  ;  dans  les  symphyses  phréno- 
costalesde  cette  région  (Jaccoud)  ;  dans  certaines  pleurésies 
droites  (Pitres). 

Vient-on  à  percuter  une  pièce  de  monnaie  placée  à  plat 
au-devant  de  la  poitrine  avec  une  autre  pièce  de  monnaie, 
tandis  qu’on  ausculte  les  points  correspondants  en  arrière 
du  thorax,  on  perçoit,  au  niveau  de  l’épanchement,  un  son 
clair  et  argentin  :  signe  du  sou  (Sieur,  1883). 

2“  Percussion  de  la  région  sous-claviculaire.  —  La  per¬ 
cussion  de  la  région  sous-claviculaire  du  côté  malade  révèle 
souvent  un  son  tympanique.  Etudié  par  Avenbrugger, 
Skoda,  Roger,  Woillez,  ce  son  tympanique  est  caractérisé 
par  une  modification  des  trois  éléments  constitutifs  du  son  : 
modifications  de  l'intensité,  qui  est  nettement  augmentée 
(Barth  et  Roger);  modifications  du  timbre,  qui  devient  ana¬ 
logue  au  son  fourni  parla  percussion  de  la  grosse  tubéro¬ 
sité  de  l’estomac  ;  Skoda,  son  skodique  de  Trousseau  ;  modi¬ 
fications  de  la  tonalité  ou  hàuteur,  qui,  suivant  les  cas, 
s’élève  ou  s’abaisse,  d’où  la  division  des  sons  tympaniques 
en  deux  variétés  :  tympanisme  aigu,  tympanisme  grave 
(Woillez). 

Dans  le  tympanisme  grave,  la  tonalité  du  son  est  abaissée; 
le  son  a  «  une  ampleur  et  un  caractère  moelleux  qui  l’ont  fait 
considérer  comme  sourd  »  (Woillez). 

Bien  plus  souvent  la  tonalité  du  son  s’élève,  et  l’on  a  alors 
un  tympanisme  aigu  {atympanisme  des  auteurs  allemands),  son 
bref,  sec,  sup.erficiel,  de  tonalité  aiguë,  d’intensité  mani¬ 
festement  exagérée  (Woillez).  De  ce  tympanisme  aigu,  qui 
peut  donner  l’illusion  de  la  submatité,  il  faut  rapprocher  le 
bruit  de  pot  fêlé  {^lokQ&,y^o\\\Qz),  bruit  peu  sonore,  bref,  à 
tonalité  élevée,  à  timbre  particulier  (v.  Faisans,  Maladies  des 
organes  respiratoires). 

Ces  sonorités  sous-claviculaires  (Woillez)  sont  dues  à  la  com¬ 
pression  du  sommet  pulmonaire  par  l’épanchement;  leur 
disparition  graduelle,  autour  de  la  clavicule  et  sur  cet  os, 
indique  presque  toujours  un  épanchement  considérable. 

E.  Auscultation. —  I.  Auscultation  du  poumon  malade.  — 
«  Une  grande  diminution  ou  l’absence  totale  du  bruit  de  la 
respiration,  l'apparition,  la  disparition  et  les  signes  par  les¬ 
quels  le  cylindre  annonce  l’existence  de  l’épanchement 
pleurétique  et  en  indique  la  mesure  »  (Laënnec). 

1.  La  diminution  du  murmure  vésiculaire  est  constante. 
«  On  la  rencontre,  plus  ou  moins  étendue,  dans  tous  les 
cas  de  pleurésie  avec  épanchement  »  (Woillez).  D’abord 
localisée  à  la  base,  elle  suit  la  marche  de  l’épanchement, 
et  occupe  une  hauteur  du  thorax  d’autant  plus  considérable 
que  le  liquide  devient  plus  abondant.  En  cas  d’épanche¬ 
ment  très  abondant,  «  l’absence  de  respiration  est  totale, 
et  on  ne  l’entend  plus  du  tout  dans  tout  le  côté  affecté, 
excepté  le  long  de  la  colonne  vertébrale...  Elle  est  égale, 
uniforme  et  si  complète  que  l’on  n’entend  absolument  rien, 
quelle  que  soit  la  force  avec  laquelle  les  efforts  de  la  res¬ 
piration  soulèvent  les  parois  du  thorax  »  (Laënnec).  Dans 
les  épanchements  moyens,  le  murmure  vésiculaire  s’entend 
toujours  sur  les  côtés  et  en  avant;  dans  les  grands  épan¬ 
chements,  il  finit  par  disparaître  complètement  dans  tout 
le  côté  affecté. 

Dans  les  épanchements  moyens,  le  sommet  du  poumon 
entre  en  suppléance;  le  murmure  vésiculaire  est  alors  fort, 
exagéré,  puéril  en  avant,  sous  la  clavicule  (Woillez). 

[A  suivre.) 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Prescriptions  d’honoraires. 

Un  médecin  réclamait  d’un  de  ses.  clients  le  paiement 
d’une  note  d’honoraires  pour  des  visites  dont  quelques 
unes  remontaient  à  plus  de  deux  ans.  Il  se  basait  dans  sa 


réclamation  sur  ce  que  la  prescription  invoquée  par  le  client 
ne  commençait  à  courir  que  du  jour  de  la  dernière  visite. 

Les  juges  de  la  7®  chambre  viennent  de  condamner  le 
client  à  payer  seulement  les  honoraires  des  visites  remon¬ 
tant  à  moins  de  deux  années,  attendu  que  chaque  visite 
constitue  une  dette  qui  doit  être  payée  dans  moins  de  deux 
ans,  faute  de  quoi  la  créance  est  annulée  par  la  prescription. 

Exercice  illégal  de  la  médecine. 

Un  médecin,  qui,  dans  ses  consultations,  se  fait  assister 
d’une  somnambule,  commet  le  délit  d’exercice  illégal  de  la 
médecine  et  la  somnambule  avec  lui. 

Ainsi  viennen  t  d’en  décider  les  juges  de  la  10“  chambre  en 
condamnant  la  chiromancienne  et  le  docteur  en  médecine 
à  une  amende  de  200  francs  chacun,  et  à  payer  solidaire¬ 
ment  au  Syndicat  des  médecins  du  département  de  la  Seine 
une  somme  de  200  francs  à  titre  de  dommages  et  intérêts. 

Le  jugement  renferme  les  considérants  suivants  : 

Attendu  que  le  docteur  Z...  ne  méconnaît  point  que  la 
dame  X...,  qui,  sous  un  nom  d’emprunt,  exerce  par  ailleurs 
le  métier  de. chiromancienne,  fréquente  son  cabinet  médical. 

Attendu  qu’il  l’hypnotise  et  parfois  la  laisse  à  l’état  de 
veille;  qu’en  sa  présence,  il  reçoit  ses  clients  et  recourt  à 
son  diagnostic;  que  ce  fait  par  un  docteur  médecin  de  colla¬ 
borer  avec  un  sujet  hypnotique  pour  le  traitement  des 
malades  constitue  l’exercice  illégal  delà  médecine; 

Que,  toutefois,  les  ordonnances  délivrées  par  le  médecin 
sous  l’inspiration  de  la  chiromancienne  étaient  inoffensives; 
qu’en  effet,  elles  consistaient  souvent  en  onctions  de 
baume  de  «  Fioraventi  »  et  en  «  vin  de  Banyuls  »  ;  que  si  les 
malades  ont  éprouvé  du  soulagement,  il  est  probable  qu'ils 
le  devaient  à  leur  imagination;  que,  dès  lors,  les  circons¬ 
tances  sont  atténuantes... 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Le  jury  du  concours  d’assistant 
oto-rhino-laryngologiste  est  actuellement  composé  de  MM.  Ler- 
moyez,  Sébileau,  Lombard,  Roger  et  Poirier. 

Écoles  de  médecine.  —  Besançon.  —  Le  concours  qui  devait 
s’ouvrir  le  7  novembre  1904  devant  la  Faculté  de  médecine  de 
Nancy  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de 
physiologie  à  l’école  de  médecine  de  Besancon  est  reporté  au 
28  novembre  1904. 

_ Lyon.  —  La  chaire  de  clinique  obstétricale  de  la  Faculté  de 

médecine  de  Lyon  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  présente  publication, 
est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 

—  Nantes.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  21  novembre  1904  de¬ 
vant  l’école  supérieure  de  pharmacie  de  l’Université  de  Pans 
pour  un  emploi  de  suppléant  de  la  chaire  d’histoire  nature  ea 
l’école  de  médecine  de  Nantes.  ^ 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  1  ouver  ur 
dudit  concours. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  e 
MM.  les  docteurs  Balbaud,  médecin  en  chef  de  première  classe, 
sous-directeur  du  service  de  santé  du  port  de  Cherbourg,  o  ic 
de  la  Légion  d’honneur,  et  Vesque  (de  Norroy-le-Sec,  près  bri  V 


reconstituant  du  système  NBRVMUi 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur;  _ 

SIROP.  HENRY  MURE — JMaîadîes  nerveuses,  épilepsie, 

Le  Directeur-gérant  :  D"^  François  Le  Soüb^ — , 

PARIS,  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Pharmacies, 


Tribunal  civil  d’ORTHEz.  —  Etude  de  M“  Lacoste, 
^  avoué.  —  Adjudication  fixée  au  10  juin  1Q04. 

Vente  par  licitation  aux  enchères  de  la 

SOURCE  D’EAU  MINÉRALE 
de  SAINT-BOÈS 

Eau  froide  et  transportable. 

Suifo-bitumeuse,  arsénicale,  iodurée,  d'une 
«..aTidfi  richesse,  sulfureuse,  universellement 
Snue  et  du  DOMAINE  DE 'SAINT-BOES,  où 
elle  se  trouve  à  5  kilomètres  d’Orthez  (Basses- 
Pyrénées).  —  Mise  à  prix  ;  150000  francs,  avec 
faculté  de  baisser  dîun  cinquième. 

S’adr^’pour  renseignements  à  M.  M'»  Lacoste, 
Chassionbt  et  Lacroüts,  avoués  à  Orthez. 


Adoplél  ian*  lis  ffâpitans  de  ^atis  et  d»  la  (Martne, 


MPEPTONE  CATILLON 


l/IM&PEPTONE  CATILLOM 


agffiTniiabifl  et  Glycéropho^hates. 

les  Forces,!’ AppétUflesDigestiona 

ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  *^PEPsî*QÜES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Paris,  Collin  et  C‘®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘«» 

^  % 

“APENTA" 

^ _ 

ÆaB.a.MBuiBU£s  Aîix^SomeesJBaBÂ  JPEsr.SoMeatEà 

VIN  MARIANINLN  COCA  OU  P^R0i 

Le  plui  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Parii 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

B  M»  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose:  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Mariani,  phi®°,  41.  Boul.  Hausmann,  et  t**»  ph‘*'. 


CAf’SÜLES  OVARIflÛES  VIHIER 


avctROPHOspwrf 

ftOBiN 


ICHTHYOL 


■  et  Mpfune  per 


(B  .  DANS  LES  HOPITAUX  contre  :  \ 

uJ^èCHITIS  R/l  E  CHEZ  LES  ENFANTS 

phosphaturie 
pendant  la  grossesse,  etc. 

^^(‘‘ccompagné  d'une  ouillère-mesure  en 
V«nt.  ^  ~  =2^3  cuillerées  par  repas. 

■  *3,  Rue  de  Poissy,  Paris  et  t«“Ph‘".  | 


KOLA  ROY 

^  à4  cuillerées  par  Jour  aux  repas. 

_  Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


employé  avec  succès  dMe  traitement  des 

Maladies  cutanées  et  des  organes  génito- 
urinaires,  de  VErysipèle,  des  Maladies  des 
femmes,  des  Affections  rhumatismales,  et  à 
l’intérieur  d®  la  Tuberculose  pulmonaire. 


irUTUliRQAM  Combinaisou  d’argent  (30  p.  100)  et  dTchthyol  soluble  dans  de 
I U  n  I  n  H  11  U  fl  11  1  eau  froide  ou  chaude  ou  dans  la  glycérine.  Le  meilleur  des 
sels  d’argent.  Moins  caustique  et  plus  antiseptique  que  le  nitrate  d’argent 

MARQUES  DÉPOSÉES  CONFORMÉMENT  A  LA  LOI 

Monographies  et  Echantil.  :  Soc,  franç.  de  Produits  Sanit.  et  Antisept.,  35,  r.  des  Francs-Bourgeois. 


A  CT  U  üil  ET  toutes  les  voies  respiratoires 

fl  n  fl Vfl  Eh  Guéris  par  le  i* ailier  EMjJ^EiAu 

A  base  de  nitre,  datura,  lobélie,  jusquiame,  digitale,  chélidoine. 

^  INFAILLIBLE  POUR  LASTHME  DES  FOINS 

Plus  de  50  ans  de  succès.  —  Seul  remède  antiasthmatique  admis  et  récompensé  à  l’Exposition 
universelle  de  1900.  Toutes  bonnes  Ph’®».  Dépôt  à  Nantes.  Exiger  la  signature  E.  PRUNEAU. 


Pilules  oDAssiNE  Frémint 

Toniques,  Apéritives,  Diurétiques.  —  1  ou  2  avant  chaque  repas, 
contre  ;  Anorexie  pendant  la  grossesse  ou  l’allaitement,  Congestions,  Calculs 
hépatiques  ou  néphrétiques,  Obstruction  on  Atonie  des  voies  diqestives. 
Constipation  on  Diarrhée  rebelle,  Cystites,  Helminthiase,  Paludisme. 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


'  Nouvelle  MÉDICATION  IODÉE  intensive 

6  cgr,  d’iode  combiné  au  Tannin  par  culll,  à  café 

~  _  Granulé 

iodotannique 

INAt.TÉRABI.E 

TOLÉRANCE  TOUJOURS  PARFAITE 


nmi£ 

TOLÉRANCE  TOUJOUR 

Toutes  les  indications  de  l’Iode 


Ph®'®  PELOILLE,  2,  Fauboiirg  Saint-Denis,  PARIS,  et  t 


GYNÉCOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


est  soxume  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquément  :  1  gr.  THfGÉNOL—  Ogr.lO  SOUfrO  COmNIné. 
S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions.  - 


- - •  «-'iiiiiiautso  t>u  en  solutions, 

C®,  7.  Rue  Saint-Claude,  PARIS 


..vV'î'-l 


médaille 

F^Piloo  (BIÈRE 


1  itaxTra  «viftxuT  Ax 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


Prix  : 


_ m 

_ leFlac.:l'25 

SANTÉ  DIASTASÉE  PHOSPHATÉE)  •  % 
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flILPROSEANEp^l 


îT.  43,  rue  de  SaintongOi,  Paris, et  PH'^ 


IDESIHFECTfHT 

d’odeur  agréable 
NI  CAUSTIQUE 
T^oies  génito-urinaires, 


ANTISEPTIQUE  rBTr3|y3|iv 

A  BASE  DE  FORMOL  ■  H  I  'V  I  I  |fl  |  I 

NI  TOXIQUE 

Chirnrgie,  Stérilisation  des  mains,  des  instruments,  Snenr^ 
Hôpitaux,  Parqnets,  Crachoirs,  Grosse  desinfection,  Médecii 


Société  Générale  Parisienne  d*Antisepsier;^2l^iIi^!^iIi£^ 


LUSOFORME 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  do  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  do  cette  préparation  bromu^ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  do  bromure  do  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

lo  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

8»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure\ 

3»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vknte  bn  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFIE-COCÂ  MUNI 

Liqueur  anti catarrhale  et  antineurasthéniquelàl 
ftnUleréesp'jour.Bd  Haussmann,41,Pari8etpli‘“. 


OLIN 

disodique  chimiquement  pur) 

xi  Gacodylate  de  Soxide  —  Cacodylate  de  Soxido  B) 

(Académie  des  Sciences,  Académie  de  Médecine,  Février  1902). 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  substitué,  dans  tous  les  cas,  au  Cacodylate  de  Soude  dont 
il  présente' les  propriétés  et  les  avantages.  ,  ,  ,  .  „  j  n- 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  administre  par  la  bouche  sans  crainte  d^odeur  alliacé^ 


Il  ne  produit  pas  de  troubles  digestifs. 


enrobés  au  Gluten, 
dosés  à  09  01  de  Métharsinate 
par  Globule. 

dosées  à  09  01  de  Métharsinate 
par  5  gouttes. 


GLOBULES  DE  METHARSINATE  CLIN) 

GOUTTES  DE  METHARSINATE  CLINS 
TUBES  STERILISES  au  METHARSINATE  CLIN 

pour  Injections  hypodermiques 

Titrés  à  O  gr.  05  de  Métharsinate  par  centimètre  cube* 

îDar  jouir  :  Cinq  centigrammes. 

ES  DETTwilpilcÂTION  CACODYLIQUE  EN  GÉNÉRAL 

20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 


58.  -  SAMEDI  21  MAI  1904 


SAMEDI  21  MAI  190k  —  N»  58. 


Ce  iournai  paraît  trois  fois  par  semaine,  r  t  journal  paraît  trois  fois  par  s 

.E  MAKDI,  LE  .EUDi  ET  LE  SAMEDI  Laucette  frauçaise 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l^de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6« 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêtes  de  la  Pentecôte,  le  journal  ne  paraîtra  pas  mardi. 


SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  L’hérédo-syphilis  du  système  ner¬ 
veux,  par  M.  le  docteur  Ingelrans,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Lille,  médecin  des  hôpitaux.  —  Chronique  et  nou¬ 
velles  SCIENTIFIQUES. 


REVUE  GÉNÉRALE 

L’hérédo-syphilis  du  système  nerveux. 

Par  le  docteur  Ingelrans, 

Professeur  agrégé  à  la  L’acuité  do  Lille,  médecin  des  hôpitaux. 

On  sait  avec  quelle  prédilection  la  syphilis  acquise  frappe 
le  système  nerveux.  A  sa  période  secondaire,  à  sa  période 
tertiaire,  et  même  ultérieurement,  au  stade  de  la  para- 
syphilis,  l’atteinte  du  système  nerveux  est  la  plus  fréquente 
entre  celles  de  tous  les  viscères.  Les  états  nerveux  com¬ 
prennent  plus  du  tiers  de  tous  les  accidents  tertiaires 
quels  qu’ils  soient,  envisagés  dans  leur  ensemble.  Il  s’agit 
donc  d’une  véritable  prédilection,  on  ne  saurait  trop  le 
répéter,  d’autant  que  la  confirmation  clinique  de  celte  vérité 
s’établit  davantage  de  jour  en  jour. 

On  doit  d’abord  se  demander,  avant  de  rechercher  com¬ 
ment  l’hérédo-syphilis  se  comporte  vis-à-vis  du  système  ner¬ 
veux,  si  ses  atteintes  sont,  A-son  égard,  aussi  fréquentes  que 
celles  de  la  maladie  acquise.  Eh  bien,  à  cette  question,  on 
peut  sans  hésiter  répondre  par  la  négative.  Non,  les  mani¬ 
festations  nerveuses  ne  sont  pas  aussi  fréquentes  dans 
1  affection  transmise  que  dans  la  syphilis  individuellement 
contractée.  L’héréditaire  ne  semble  vraiment  pas  offrir  à  ce 
point  de  vue  une  proie  aussi  facile  à  l’infection  spécifique. 
Mais  cependant  son  lot  n’est  encore  que  trop  considérable, 
on  le  verra  chemin  faisant.  De  plus,  le  nombre  des  cas  où 
Ion  constate  des  altérations  nerveuses  est  singulièrement 
diminué  de  ce  fait  que  nombre  d’enfants,  très  touchés  dans 
eur  système  nerveux,  meurent  dans  les  premiers  jours  de 
eur  existence,  sans  qu’on  ait  pu  diagnostiquer  ces  lésions 
6  qu  ainsi,  on  ne  les  porte  pas  en  ligne  de  compte  dans  les 
s  atistiques,  lesquelles  se  trouvent  faussées.  Les  cas  congé- 
ûitaux  comprennent  en  effet  des  enfants  mort-nés  avant 
erme  ou  à  terme  ef  d’autres  qui,  nés  dans  les  mêmes  con- 
nons,  nont  vécu  que  quelques  jours  ou  quelques 
COI  clinique  n’a  rien  à  voir  avec  ces  faits  qui 

des  investigations  anatomiques  (cas 
tanoi°  ^ick,  Jarish,  Jürgens,  Gasne,  Gangi- 

formp  exemples  étaient  ajoutés  à  ceux  qui 

U  la  clinique,  nul  doute  que  le  pourcent  des  lésions  * 


nerveuses  chez  les  hérédo  ne  fût  singulièrement  augmenté. 

Ainsi  donc,  et  pour  conclure,  on  doit  savoir  que,  si  la 
syphilis  par  descendance  aime  moins  le  système  nerveux 
que  la  maladie  acquise,  elle  n’est  pas  moins  responsable 
d’une  foule  de  méfaits  d’importance  majeure,  et  c’est 
l’étude  de  ces  manifestations  héréditaires,  qui  fera  le  sujet 
de  cette  revue. 

I 

Définition  et  historique.  —  Il  faut  comprendre  dans  le 
cadre  de  cette  étude  tous  les  faits  dans  lesquels  la  syphilis 
touche  spécifiquement  ou  étiologiquement  les  descendants 
de  parents  infectés,  que  les  procréateurs  soient  tous  deux 
malades,  ou  qu’un  seul  soit  porteur  de  la  maladie,  que  le 
descendant  soit  frappé  dans  sa  vie  fœtale  ou  dans  sa  vie 
.  extra-utérine,  et  cela  à  n’importe  quelle  période  de  cette 
dernière.  Ce  n’est  pas  tout  :  il  y  faut  encore  ranger  les 
lésions  nerveuses  que  l’on  peut  rencontrer  chez  les  descen¬ 
dants  des  hérédo-syphilitiques  eux-mêmes.  C’est  là  une 
hérédité  de  seconde  génération,  sur  laquelle  on  reviendra 
plus  loin. 

Paracelse,  le  premier,  a  signalé  l’existence  de  l’hérédité 
de  la  vérole.  Il  écrit  ces  mots  :  «^Le  mal  français  est  hérédi¬ 
taire  et  passe  du  père  au  fils.  »  Mais  il  faut  arriver  à 
Hoffmann,  en  1712,  pour  rencontrer  l’observation  d’un  cas 
clinique  concernant  le  système  nerveux.  Cet  auteur  dit  avoir 
truéri  parle  mercure  une  épilepsie  survenue  chez  une  jeune 
fille  de  neuf  ans  «  d’illustre  naissance,  et  dont  le  père  avait 
été  infecté  de  vérole  autant  qu’on  peut  l’être  ». 

On  peut  encore  citer  vers  la  même  époque  Daniel 
Turner  (1740)  et  Sanchez  (1783).  En  1779,  Plenck  signale 
un  enfant  de  six  ans,  guéri  par  le  mercure  de  convulsions 
durant  depuis  trois  ans.  En  1781,  Rosen  de  Rosenstein 
revient  encore  sur  cette  question  de  l’épilepsie.  En  1810, 
Berlin  constate  ce  que  Parrot  devait  décrire  plus  tard  sous 
le  nom  de  pseudo-paralysie  des  enfants. 

C’est  surtout  dans  ces  vingt  dernières  années  que  la  ques¬ 
tion  a  été  étudiée  de  toutes  parts.  Un  grand  nombre  d’obser¬ 
vations  cliniques  ont  été  fournies,  sans  pourtant  qu’un 
travail  d’ensemble  sur  ce  point  particulier  de  la  neuropa¬ 
thologie  ait  vu  le  jour.  Fournier  en  a  merveilleusement 
décrit  les  formes  tardives  et  les  manifestations  parasyphili- 
tiques.  A  part  ce  nom,  nous  renverrons  à  notre  index 
bibliographique  pour  tous  les  autres  auteurs,  car  il  en 
faudrait  trop  citer.  Disons  toutefois  que,  tout  à  fait  récem¬ 
ment,  en  1902,  Nonne,  dans  son  livre,  a  consacré  un  cha¬ 
pitre  à  ce  sujet  et  qu’en  1904  a  paru  une  revue  de  Bresler 
(de  Lublinitz)  ainsi  qu’un  travail  d’Hochsinger. 

Fréquence  des  manifestations  nerveuses  de  l’iiérédo- 
SYPHiLis.  Leur  patiiogénie.  —  Les  lésions  nerveuses,  avons- 
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nous  dit,  sont  ici  moins  fréquentes  que  dans  la  syphilis 
acquise.  Effectivement,  parmi  les  organes  atteints  chez  les 
héréditaires,  le  système  nerveux  ne  vient  qu’au  septième 
rang,  après  les  os,  le  foie,  les  poumons,  la  rate,  le  tractus 
gastro-intestinal,  l’appareil  cardio-vasculaire.  C’est  une 
statistique  d’Heubner  qui  nous  fournit  cette  échelle  de  fré¬ 
quence  et,  d’après  Rumpf,  chez  les  enfants,  le  système 
nerveux  est  pris  13  fois  sur  100.  Il  ne  s’agit  ici  que  ^  de 
jeunes  sujets.  La  proportion  s’accroîtrait  notablement,  c’est 
certain,  si  on  y  adjoignait  les  cas  d’hérédo-syphilis  tardive 
et  nous  devons  ici  nous  en  occuper  toùt  autant.  En  effet, 
lors  de  la  naissance,  des  enfants  peuvent  être  parfaitement 
indemnes  (Fournier,  Rabl,  von  Dühring)  et  ne  se  montrer 
syphilisés  qu'à  cinq,  qu’à  vingt,  qu’à  trente  ans.  Le 
maximum  des  cas  d’hérédité  tardive  apparaît  à  douze  ans, 
mais  il  en  est  de  bien  plus  lointains.  C’est  ainsi  qu’en  ce  qui 
concerne  l’hérédo-syphilis  nerveuse,  Charcot  et  Lépine  ont 
vu  surgir  à  trente-deux  ans,  les  premières  manifestations 
du  mal  atavique,  sous  forme  d’accidents  cérébraux  !  Four¬ 
nier  a  un  cas  personnel  où  des  accidents  développés  à 
cinquante-sept  ans  lui  paraissent,  suivant  toute  vraisem¬ 
blance,  devoir  être  rapportés  à  l’influence  héréditaire! 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  fréquence  relative  des  lésions  ner¬ 
veuses  dans  l’hérédité  spécifique  (fréquence  d’ailleurs  très 
difficile  à  déterminer),  un  point  paraît  actuellement  acquis, 
c’est  qu’il  faut  une  certaine  prédisposition  pour  qu’éclatent 
semblables  accidents. 

Cette  prédisposition  ne  concerne  guère  les  formes  pré¬ 
coces  de  l’hérédo-syphilis  nerveuse.  Dans  le  bas  âge,  le 
névraxe  peut  être  touché,  du  moins  nous  le  croyons,  indiffé¬ 
remment  chez  l’un  ou  chez  l’autre,  mais  nous  revendiquons 
le  rôle  de  cette  prédisposition  pour  la  syphilis  héréditaire 
tardive  qui  demande  un  terrain  propice  pour  son  éclosion 
dans  les  centres  nerveux,  et  surtout  pour  la  parasphilis 
héréditaire  nerveuse.  L’hérédité  névropathique,  l’alcoo¬ 
lisme,  la  prédisposition  due  à  la  race,  etc.,  tout  cela  occupe 
une  place  parfois  prépondérante  dans  l’étiologie.  Déjà, 
pour  la  parasyphilis  nerveuse  acquise,  il  faut  un  terrain 
convenable.  Ne  fait  pas  du  tabès  ni  de  la  paralysie  générale 
qui  veut,  même  en  ayant  la  syphilis.  Les  Arabes,  les  Abys¬ 
sins,  les  Chinois  tout  profondément  syphilisés  qu’ils  puissent 
être,  ne  sont  ni  ataxiques,  ni  paralytiques  généraux.  Leur 
race  ne  s’y  prête  pas.  A  plus  forte  raison,  si  ces  maladies 
peuvent  relever  de  l’hérédité  spécifique,  —  et  il  en  est 
ainsi,  —  elles  demanderont  absolument  pour  se  produire 
cette  prédisposition  spéciale,  ce  terrain  névropathique,  si 
bien  et  si  solidement  mis  en  évidence  aujourd'hui,  mais 
qui,  hier  encore,  n’était  véritablement  ni  connu,  ni  même 
entrevu. 

Le  point  à  retenir  en  ce  qui  a  trait  à  la  pathologie  géné¬ 
rale,  c’est  que  l’hérédo- syphilis  nerveuse,  capable  au  début 
de  frapper  n’importe  où,  réclame  de  plus  en  plus  les  siens, 
au  fur  et  à  mesure  que  son  éclosion  s’attarde,  et  surtout  que 
ses  manifestations  se  dégradent  et  tendent  vers  ces  états, 
non  syphilitiques  d’essence,  mais  spécifiques  d’origine,  qui 
constituent  l’ensemble  de  la  parasyphilis. 

Maintenant,  quelle  est  la  situation  dans  laquelle  la  vérole 
place  l’hérédo-spécifique  touché  dans  son  appareil  nerveux  ? 
en  d’autres  termes,  comment  l’infection  va-t-elle  l’at¬ 
teindre,  par  quel  mécanisme  intervient-elle  chez  lui  ? 

Que  les  lésions  nerveuses  soient  tardives  ou  précoces, 
que  l’enfant  soit  ou  mort-né,  ou  syphilitique  en  naissant, 
ou  porteur  de  lésions  tardives,  et  même  ultra-tardives,  la 
maladie  l’aura  blessé  tantôt  prar  son  influence  dystrophique, 
tantôt  par  son  influence  spécifique,  tantôt  enfin  par  son 
influence  prédisposante. 

A  ces  trois  modalités  pathogéniques  de  dystrophie,  de 
spécificité,  de  prédisposition,  correspondent  trois  modalités 
anatomiques  qui  serviront  de  division  à  notre  étude.  Cette 


dystrophie  se  traduira  par  des  lésions  nerveuses  d’évolu- 
tion  ou  de  développement  ;  cette  spécificité  créera  des 
altérations  syphilitiques  vraies  ;  cette  prédisposition  per¬ 
mettra  la  naissance  de  la  parasyphilis. 

Ce  cadre  est  artificiel  :  nous  l’emploierons  néanmoins 
parce  qu’il  est  commode  pour  fixer  les  idées,  tout  en 
reconnaissant  qu’entre  les  états  dystrophiques  et  la  para¬ 
syphilis  la  démarcation  est  peu  nette,  que  la  maladie  de 
Little  d’origine  syphilitique  pourrait  aussi  bien,  par 
exemple,  être  placée  .dans  l’un  que  dans  l’autre  de  ces  cha¬ 
pitres,  suivant  la  pathogénie  que  1  on  invoque  pour  cette 
maladie,  etc.  Mais  enfin,  une  division  est  indispensable  :  on 
ne  peut  grouper  ensemble  un  pied-bot  d’origine  spinale, 
une  méningite  gommeuse  et  une  paralysie  générale.  Les  cas 
du  premier  genre  rentreront  donc  dans  les  altérations 
dystrophiques,  la  méningite  sera  classée  avec  les  autres 
lésions  spécifiquement  reconnaissables  et  la  parasyphilis 
héréditaire  nerveuse  conservera  les  divisions  de  la  para¬ 
syphilis  acquise. 

II 


Lésions  nerveuses  héréditaires  d’évolution  ou  de  d - 

pement.  —  Lésions  d’évolution,  cela  veut  dire  modifica¬ 
tions  portant  sur  tel  ou  tel  point  de  l’organisme,  changeant 
la  structure  normale  des  organes,  altérant  leur  développe¬ 
ment  de  telle  sorte  que  l'anatomie  en  soit  différente  de  ce 
qu’elle  devrait  être.  A  un  stade  maximum,  cela  comporte 
toutes  les  monstruosités,  embrasse  toute  la  tératologie.  Or, 
dans  quelle  mesure  le  système  nerveux  intervient-il  dans  la 
direction  du  plan  d’organisation  de  l’organisme?  Il  ne  peul 
être  question  d’effleurer  ce  sujet  même  en  passant.  On  peut 
soupçonner  que  des  changements  morbides  dans  le  système 
nerveux  d’un  embryon  hérédo-syphilitique  aient  été  de 
nature  à  rendre  cet  embryon  monstrueux;  on  n’en  peut 
faire  la  preuve.  On  ignore  si  les  arrêts  de  développement, 
les  amputations,  congénitales,  etc.,  ont  eu  pour  primum 
movens  des  troubles  du  côté  de  l’appareil  nerveux.  En  con¬ 
séquence,  ces  états,  lorsqu’on  les  constate  dans  l’hérédo- 
syphilis,  ne  jpeuvent  réellement  pas  être  envisagés  comme 
des  dystrophies  neuropathiques  et  on  les  passera  sous 
silence.  Les  rapports  de  la  tératologie  avec  la  syphilis  ont 
d’ailleurs  été  étudiés  par  Hostalrich  tout  récemment. 

11  est  des  malformations  plus  spéciales  qui  trouvent  place 
ici:  ce  sont  celles  du  système  nerveux  lui-même.  On  en  a 
trouvé  de  multiples  et  des  plus  graves  :  c’est  ainsi  qn  llberg, 
chez  un  héréditaire  de  six  jours,  rencontre  à  1  autopsie 
d’énormes  anomalies  de  l’encéphale  :  absence  de  la  faux  du 
cerveau,  de  la  commissure  postérieure,  des  tubercues 
mamillaires,  de  la  voie  pyramidale  jusque  dans  la  moeiie, 
asymétrie  du  cervelet,  etc.  , 

En  1898  et  1899,  Solovtzofl'.étudie  quatre  cas  dhyuioce- 
phalie  et  d’hydromyélie  et  il  envisage  ces  étals  comme 
cause  de  toutes  les  difformités  congénitales  du 
veux.  L’accroissement  énorme  du  liquide  céphalo-racni 
à  l’époque  de  la  vie  intra-utérine  rompt 
quelques-unes  des  vésicules  cérébrales,  entrave  la  o 
tion  d’une  partie  correspondante  du  cerveau,  et  m 
crâne  si  les  cinq  vésicules  sont  atteintes  d’hydropisie 
tanément.  Cette  hydropisie,  dit  Solovtzoff, 
artérite  généralisée  syphilitique.  Il  pense  que  ^ 
toutes  les  difformités  congénitales  du  système  nerveu 
tral  est  la  syphilis  héréditaire.  médiocre, 

L’intérêt  de  celte  conception  generale  n  est  pas  lu 
on  le  voit.  N’empêche  que  cette  théorie  a  encor 
d’être  étayée.  Voici,  d’ailleurs,  encore  divers  cas 
mations  nerveuses  publiés  çà  et  là.  wnffuenin  a 

Joukovsky  signale  deux  cas  d’hémicéphalie.  "  ^  ^ 

vu  une  porencéphalie  double.  Ailleurs,  Hoc  ising 
l’observation  d’une  double  hernie  orbitaire  au 
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ier  montre,  en  1898,  à  la  Société  d’obstétrique,  une 
f  le  cérébrale  à  travers  la  suture  frontale,  béante  de  la 
nde  fontanelle  à  la  racine  du  nez  ;  d’Astros  signale  l’atro¬ 
ce  du  cerveau  chez  un  hydrocéphale  spécifique. 

P  Plus  importants  en  clinique  sont  les  faits  de  Gardié  (1889) 
décrivant  une  maladie  qui,  anatomiquement,  semble  bien 

sulter  d’un  non-développement  des  cordons  antéro-laté- 
de  la  moelle  et,  pathologiquement,  se  caractérise  par 
des  retards  dans  les  fonctions  des  membres,  et  des  troubles 
trophiques.  Joignons-y  la  paraplégie  spasmodique  familiale 
observée  par  Charcot  et  Artigalaschez  trois  enfants  hérédo- 
syphilitiques,  comme  relevant  peut-être  d’un  arrêt  de 
développement  du  faisceau  pyramidal. 

On  ne  peut  placer  ici  l’étude  de  la  maladie  de  Friedreich 
chez  les  hérédo.  Mais  il  faut  au  moins  l’indiquer,  car  New¬ 
ton  Pilt  invoque  pour  l’expliquer  une  anomalie  de  dévelop¬ 
pement-  Il  est  probable  que  les  lésions  en  sont  acquises  et 
on  y  reviendra  ailleurs. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  mais  toujours  comme  lésion 
dystrophique,  le  spina  bifida  mérite  une  place  dans  cette 
énumération.  Dans  cette  malformation  congénitale,  assez 
souvent  la  moelle  épinière  fait  saillie  dans  la  cavité  de  la 
tumeur  en  y  abandonnant  des  nerfs,  ou  elle  s’étale  pour 
doubler  les  membranes  herniées,  ou,  enfin,  les  nerfs  se 
terminent  sur  la  poche.  Ce  sont  tout  autant  de  malforma¬ 
tions  du  système  nerveux  e>t,  comme  le  spina  bifida,  peut 
s’observer  chez  les  hérédo,  nous  devions  au  moins  le  citer 
en  passant  (Katzenstein.  Congrès  de  Munich,  1898),.  Il  relève 
en  effet  soit  d’un  arrêt.de  développement,  soit  d’une  hydro- 
pisie  de  la  moelle  ou  de  ses  enveloppes.  Or,  depuis  1883, 
M.  Lannelongue  a  montré  que  les  arrêts  flo  développement 
peuvent  provenir  d’un  état  de  virulence  des  générateurs.  On 
trouvera  un  intéressant  chapitre  sur  ce  sujet  dans  la  si  re¬ 
marquable  thèse  d’E.  Fournier  (1898)  sur  les  stigmates  dys¬ 
trophiques  de  l’hérédo-syphilis. 

Le  pied-bot  congénital  vaut  aussi  qu’on  s’y  arrête.  Cour- 
tillier,  dans  sa  thèse  de  1898,  conclut  que  ce  pied-bot  est 
d’ordinaire  sous  la  dépendance  de  lésions  nerveuses  cen¬ 
trales:  inégalité  de  volume  des  cornes  antérieures  arrêtées 
dans  laur  développement,  atrophie  et  diminution  des  cel¬ 
lules  de  ces  cornes  et  de  la  colonne  de  Clarke,  en  somme, 
poliomyélite  diffuse  sur  une  certaine  hauteur  et  pouvant 
relever  de  l’hérédité  spécifique,  car  Lannelongue,  à  propos 
d’un  pied-bot  congénital  où  les  parents  ne  présentaient 
aucune  tare,  a  pu  s’assurer  de  la  syphilis  du  grand-père  ; 
la  syphilis  du  père  a  été  notée  deux  autres  fois  par  le 
même  auteur.  «  Pourquoi,  dit  Gasne,  à  tant  de  pieds-bots 
acquis  par  lésions  médullaires  ne  correspondrait-il  pas 
aussi  des  pieds-bots  congénitaux  de  même  origine?  Qui  ne 
rattache  à  la  moelle  les  pieds  bots  qui  accompagnent  les 
spina  bifida?  Et  ce  qui  est  vrai  pour  les  pieds-bots  ne  l’est- 
il  pas  aussi  pour  la  luxation  congénitale  de  la  hanche? 
Ainsi  s’expliquerait  que  les  enfants  de  syphilitiques  pré¬ 
sentent  si  souvent  des  malformations  congénitales.  J’ai 
publié  le  cas  d’un  enfant  atteint  d’hémimélie,  dont  l’avant- 
hras  est  atrophié  et  porte  en  guise  de  main  un  moignon 
globuleux.  Le  père  est  actuellement  frappé  d’hémiplégie 
syphilitique  et  il  était,  lors  de  la  conception,  en  pleine  évo¬ 
lution  d’accidents  nerveux  précoces.  »  Nous  terminerons 
sur  cette  citation  l’étude  de  ce  premier  groupe  d’accidents 
que  constituent  les  lésions  d’évolution,  renvoyant  pour  tout 
ce  qui  concerne  le  pied-bot,  les  luxations  congénitales,  les 
uystrophies  des  membres,  etc.,  à  la  thèse  si  documentée 
uE.  Fournier,  où  le  lecteur  trouvera  toutes  ces  questions 
uiises  au  point. 

III 

Lésions  syphilitiques  proprement  dites.  —  C’est  mainte- 
uant  toute  la  gamme  des  lésions  nettement  spécifiques  du 


système  nerveux.  Il  n’est  pas  possible  d’exposer,  même  sobre 
ment,  ce  qu’elles  peuvent  être  dans  l’hérédo-syphilis.  Nous 
nous  contenterons  d’une  vue  générale  et  il  est  d’autant  plus 
loisible  de  nous  y  borner,  que  les  états  anatomiques  sont  ici  tout 
à  fait  semblables  à  ce  qu’ils  sont  dans  la  syphilis  acquise  de 
l’axe  encéphalo-médullaire  et  de  ses  enveloppes,  qu’il  s’agisse 
d’ailleurs  de  syphilis  précoce  ou  tardive.  Tout  au  moins 
cette  proposition  est-elle  vraie  dans  son  sens  le  plus  général, 
sinon  dans  ses  acceptions  de  détail  :  mais  on  trouvera 
notées  les  différences  sérieuses,  lorsqu’elles  se  présenteront. 

Nous  passerons  successivement  en  revue  les  lésions  de 
l’encéphale,  puis  celles  de  la  moelle  et  des  nerfs.  En  ce  qui 
concerne  l’encéphale,  l’hydrocéphalie  doit  être  envisagée 
d’abord,  puis  les  lésions  corticales,  les  méningites,  les  lé¬ 
sions  des  vaisseaux  et  celles  des  nerfs  crâniens. 

A.  Hydrocéphalie.  —  C’est  la  présence  à  l’intérieur  du 
crâne  d’un  épanchement  liquide  qui,  par  sa  pression,  tend  à 
produire  et  produit  habituellement  chez  l'enfant  la  dila- 
lion  de  la  boîte  crânienne.  D’habitude  le  liquide  séreux 
épanché  occupe  les  cavités  ventriculaires.  Il  existe  de  très 
multiples  causes  capables  de  produire  cet  état  et,  parmi  ces 
causes,  Parrot  et  Roger  n’admettaient  pas  la  syphilis. 

Or,  depuis  ces  cliniciens,  la  question  a  changé.  En  1880 
déjà,  Fournier  écrivait  :  «  Il  est  incontestable  que  les  enfants 
syphilitiques  naissent  ou  deviennent  fréquemment  hydrocé¬ 
phales.  »  Les  travaux  de  Sandoz,  enl886,et  ceux  de  d’Astros, 
en  1891,  démontrent  le  bien  fondé  de  cette  manière  de  voir. 
La  connexion  entre  la  syphilis  et  l’hydrocéphalie  ressort  de 
plusieurs  témoignages  :  la  fréquence  avec  laquelle  se  pré¬ 
sente  l’hydrocéphalie  chez  des  enfants  issus  de  souche 
syhilitique,  la  fréquence  des  avortements  chez  les  mères 
d’enfants  hydrocéphales,  la  naissance  de  plusieurs  hydro¬ 
céphales  dans  les  ménages  entachés  de  syphilis,  enfin 
la  fréquence  proportionnellement  plus  grande  des  manifes¬ 
tations  syphilitiques  chez  les  hydrocéphales  que  chez^  les 
autres  enfants  dans  la  première  année  de  la  vie.  M.  d’As- 
Iros  place,  dans  un  premier  groupe  de  faits,  une  hydrocé¬ 
phalie  d’origine  syphilitique,  résultant  de  l’influence  dégé¬ 
nérative  et  dystrophique  de  la  maladie  héréditaire  et  liée 
aux  troubles  de  développement  du  cerveau.  Dans  un  second 
groupe,  il  met  l’hydrocéphalie  de  nature  syphilitique  déter¬ 
minée  par  des  lésions  spécifiques  de  l’épendyme  et  de  la 
région  opto-striée. 

Il  arrive  très  souvent  qu’à  la  naissance,  le  volume  de  la 
tête  paraît  normal  et  que  l’hydrocéphalie  ne  se  manifeste 
que  plus  lard,  par  le  développement  ultérieur  du  crâne. 

Comment  se  présente  l’encéphale  de  ces  sujets?  Les  sub¬ 
stances  blanche  et  grise  peuvent  avoir  leur  épaisseur  nor¬ 
male,  ou  bien  elles  sont  amincies,  avec  tendance  à  la  résorp¬ 
tion,  mais  sans  lésions  spécifiques.  Les  corps  opto-striés 
subissent  un  travail  de  dégénérescence  qui  les  fait  dispa¬ 
raître,  de  telle  sorte  qu’à  la  fin  les  iventricules  cérébraux 
ne  constituent  plus  qu’une  unique  cavité  qui  peut  contenir 
jusqu’à  deux  litres  d’un  liquide  clair  et  citrin.  L’épendyme 
qui  tapisse  celle-ci  est  épaissi  et  jaunâtre,  offrant  des  saillies 
composées  de  cellules  embryonnaires.  Cette  fois,  c’est  la 
signature  du  mal  que  l’on  rencontre  à  ce  niveau. 

Pourquoi  les  corps  striés  sont-ils  surtout  atteints  dans 
l’hydrocéphalie  syphilitique?  C’est  que  la  vérole  a  une  pré¬ 
dilection  pour  les.  organes  en  voie  de  développement  et  que, 
chez  l’enfant,  les  circonvolutions  sommeillent  encore, 
tandis  que  les  ganglions  de  la  base  sont  au  stade  d’activité 
et  de  fonctionnement  maximum. 

Ce  qui  précède  représente  l’anatomie  pathologique  habi¬ 
tuelle  de  l’hydrocéphalie  qui  nous  occupe  ;  il  en  est  une 
autre,  également  spécifique,  due  à  un  arrêt  de  développe¬ 
ment  du  cerveau.  Nous  n’y  insisterons  pas  davantage  : 
voyons  plutôt  comment  se  présentent  en  clinique  ces  petits 
malades. 
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C’est  le  développement  excessif  de  la  tête  qui  attire  d’or¬ 
dinaire  l’attention  au  début.  Le  front  est  bombé  et  saillant, 
les  pariétaux  très  portés  en  dehors.  Esquirol  a  vu  un 
crâne  ayant  90  centimètres  de  circonférence.  Les  os  sont 
écartés,  les  sutures  et  les  fontanelles  élargies.  Le  visage 
paraît  mince  et  amaigri,  les  yeux  sont  saillants.  La  tête 
vacille  et  tombe  de  côté  et  d’autre.  Les  veines  sous-cuta¬ 
nées  sont  extrêmement  marquées.  Voilà  pour  l’aspect; 
d’autre  part,  ces  malades  ont  souvent  des  convulsions,  sou¬ 
vent  des  demi-contractures,  un  état  spastique  de  la  muscu¬ 
lature  des  extrémités.  La  marche  est  très  retardée  ;  la  vue 
est  faible  et  tous  ces  sujets  sont  très  myopes,  parfois  aveu¬ 
gles,  La  déchéance  intellectuelle  a  des  degrés,  mais  existe 
toujours  plus  ou  moins,  depuis  l’idiotie  jusqu’à  une  simple 
insuffisance  psychique. 

Au  cours  de  cet  état  se  produisent  des  poussées  conges¬ 
tives  du  côté  de  l’encéphale,  avec  maux  de  tête  et  crises 
convulsives.  Beaucoup  d’enfants  meurent  au  cours  de  ces 
crises  à  l’âge  de  quelques  mois  ou  de  quelques  années. 
Quelques-uns  pourtant  arrivent  à  l’âge  adulte,  mais  c’est 
exceptionnel. 

Jel  est  le  tableau  habituel  de  l’hydrocéphalie  d’origine 
spécifique,  telle  que  la  décrivent  Sandoz  et  d’Astros.  Depuis 
leurs  publications,  dont  nous  venons  de  donner  la  sub¬ 
stance,  d’autres  travaux  plus  récents  ont  paru,  qu’il  faut 
encore  signaler. 

En  1898,  E.  Fournier  consacre  à  l’hydrocéphalie  un  cha¬ 
pitre  entier  de  sa  thèse  :  la  place  nous  manque  pour  le  résu¬ 
mer  et  on  devra  s’y  reporter..  Il  a  rencontré  ce  symptôme 
170  fois. 

En  1902,  Oppenheim  incrimine,  en  dehors  de  l’alcoolisme 
et  de  la  cachexie  des  générateurs,  leur  état  syphilitique 
comme  cause  d’hydrocéphalie  congénitale.  Solovtzoff  ren¬ 
contre,  on  l’a  vu,  dans  quatre  cas  d’hydrocéphalie  et  d’hy- 
dromyélie,  une  artérite  chronique  qu’il  considère  comme 
la  cause  d’une  exsudation  liquide  dans  les  cavités  du  né- 
vraxe  pendant  la  vie  intra-utérine.  Biedert  et  Vogel  signa¬ 
lent,  au  point  de  vue  pathogénique,  l’épaississement  des 
méninges  et  l’artérite  cérébrale  chez  les  hydrocéphales. 

Elsner  a  dressé  d’importantes  statistiques  concernant 
l’origine  spécifique  de  ce  symptôme.  11  est  d’avis  qu’il  peut 
s’agir  d’inflammation  interstitielle  syphilitique  atteignant 
les  plexus  choroïdes,  mais  que  la  vérole  n’est  pas  l’unique 
cause  de  l’état  du  cerveau.  Néanmoins,  il  y  a  lieu  d’instituer 
chaque  fois  un  traitement  spécifique,  dont  les  résultats  ont 
pu  être  encourageants.  C’est  ainsi  qu’ Audéoud  a  guéri  par 
le  mercure  un  enfant  qui  portait  en  outre  des  lésions  cu¬ 
tanéo-muqueuses.  A  la  Société  de  médecine  interne  de 
Berlin,  en  décembre  1897,  Heller  avait  rapporté  un  succès 
analogue.  Neumann  a  vu  également,  par  ce  traitement, 
les  sutures  se  fermer  et  la  circonférence  céphalique  dimi¬ 
nuer.  Dans  sa  thèse  d’avril  1903,  Chavialle  écrit  que  la 
thérapeutique  est  très  active  dans  les  cas  où  la  syphilis 
cérébrale  agit  par  elle-même  pour  créer  l’hydrocéphalie. 
Il  est  d’avis  de  se  servir  du  mercure  dans  tous  les  cas,  étant 
donné  que  le  diagnostic  causal  est  fréquemment  impos¬ 
sible  et  qu’on  risque,  si  on  n’intervient  pas,  de  laisser 
échapper  des  cas  que  les  frictions  auraient  guéris. 

En  1904  enfin,  Hochsinger  a  rassemblé  ses  observations 
personnelles  :  il  a  compté  35  cas  d’hydrocéphalie  sur  362  cas 
d’hérédo- syphilis  précoce,  soit  plus  de  9  p.  100.  Quinze 
fois  le  symptôme  avait  débuté  du  troisième  au  onzième 
mois,  six  fois  pendant  la  vie  fœtale,  quatorze  fois  à  une 
époque  indéterminée.  Un  sujet  de  deux  ans  ofï’rait  une 
intelligence  normale,  un  enfant  de  trois  ans,  qui  à  dix-huit 
mois  avait  52  centimètres  de  tour  de  tête,  était  bien  por¬ 
tant  et  très  intelligent,  un  troisième  était  normal  à  deux 
ans.  Mais,  dans  24  autres  observations,'  on  rencontrait  des 
altérations  cérébrales  manifestes  dont  voici  l’énumération  : 


Agitation  et  insomnie .  7  fois. 

Vomissements  persistants .  5  — 

Contracture  de  la  nuque .  10  — 

Convulsions .  10  — 

Contracture  des  extrémités .  5  — 

Apathie .  11  — 

Idiotie .  3  — 

Nystagmus .  1  — 

Spasme  de  la  glotte .  1  — 


Toujours  les  réflexes  tendineux  ont  été  trouvés  exagérés. 
Le  tour  de  tête  variait  entre  39  et  56  centimètres  et  demi. 
Seize  fois  on  nota  la  guérison,  trois  fois  une  amélioration 
trois  fois  l’idiotie  persista;  cinq  enfants  moururent  en  pleine 
hydrocéphalie  avec  d’autres  symptômes  de  syphilis  à  huit, 
dix,  onze  et  vingt  mois.  Trois  autres  bébés  moururent  de 
causes  accidentelles. 

Hochsinger  donne  beaucoup  d’autres  détails  fort  inté¬ 
ressants  sur  la  manière  dont  les  enfants  réagissent  au  trai¬ 
tement  mixte,  sur  la  durée  de  ce  traitement  et  aussi  sur  la 
nature  probable  des  lésions  en  jeu  •:  il  fait  intervenir  la 
périostite  crânienne  avec  hyperostose,  la  méningite,  etc.; 
de  plus,  il  établit  un  diagnostic  très  fouillé  entre  les  hydro¬ 
céphalies  d’origine  syphilitique  et  d’origine  rachitique, 
dans  lequel  nous  ne  retiendrons  qu’un  point,  c’est  que  le 
développement  exagéré  des  veines  sous-cutanées  du  crâne 
ne  signifierait  point  souvent,  comme  le  dit  Fournier,  hérédo- 
syphilis,  mais  seulement  hyperémie  veineuse  intra-cranienne, 
ce  qui  se  trouve  fort  fréquemment  dans  les  formes  graves  du 
rachitisme.  L’alopécie  chez  les  hérédo  laisse  plus  longtemps 
visibles  les  veines  du  cuir  chevelu,  d’où  l’opinion  de  d’As¬ 
tros  et  E.  Fournier  qui  envisagent  cette  exagération  du 
réseau  veineux  comme  une  indication  de  spécificité.  11  n’en 
serait  rien  et  le  diagnostic  devrait  être  tiré  des  lésions 
concomitantes,  de  l’anamnése  et  de  l’influence  du  traite¬ 
ment,  mais  non  de  signes  d’ordre  secondaire  de  ce  genre, 
qu’IIochsinger  ne  considère  point  comme  pathognomo¬ 
niques. 

Ces  notions  générales  sur  l’hydrocéphalie  sont  suffisantes 
pour  montrer  que  le  moindre  soupçon  de  syphilis  obligera 
le  médecin,  vis-à-vis  d’un  hydrocéphale,  à  recourir  à  une 
thérapeutique  pathogénique  active  et  les  recherches  ré¬ 
centes  signalées  ici  sont  de  nature  à  justifier  de  plus  en 
plus  cette  conduite. 

B.  Encéphalite  et  ramollissement  cérébral.  Lésions  vas¬ 
culaires.  —  Dans  la  syphilis  cérébrale  acquise,  les  lésions 
de  ramollissement  consécutives  à  des  thromboses  arté¬ 
rielles  forment  une  très  considérable  part  de  Tanatomie 
pathologique  de  cette  localisation  de  la  vérole.  L’artérite 
oblitérante,  entraînant  à  sa  suite  l’ischémie,  la  nécrobiose 
d’un  territoire  le  plus  souvent  cortical,  c’est  là  l’observation 
quotidienne.  Or,  dans  la  forme  héréditaire,  il  est  loin  den 
être  de  môme  et  ici  s’accuse  une  différence  très  sérieuse 
entre  ces  deux  variétés  de  syphilis  cérébrale. 

L’hémorragie  cérébrale  et  le  ramollissement  apparaissen 
exceptionnels  chez  l’enfant;  les  plaques  jaunes,  le  ratatine- 
ocreux  des  circonvolutions  sont  très  souvent  constitués  par 
ment  des  bandes  de  sclérose  névroglique  dense  ou  par  des 
foyers  nécrotiques  de  méningo-encéphalite  :  lésions  quin  on 
rien  à  voir  avec  le  simple  tissu  cicatriciel  d’une  hémorragj 
ou  d’un  ramollissement.  Toutefois,  la  syphilis  cérébra^ 
de  l’enfant  présente,  comme  celle  de  l’adulte,  les  , 
suffisamment  caractéristiques  que  voici:  gommes  ou  m 
trations  gommeuses  diffuses,  artérites  et  phlébites  énorui  ) 
foyers  de  ramollissement  ischémiques  rares,  encépha 
corticale  modérée,  toujours  moins  étendue  et  moins  P 
fondément  destructive  (Philippe  et  Oberthur).  .  .j. 

L’étude  des  lésions  héréditaires  portant  sur  la 
est  de  date  récente.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  science 
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fait  jour  dans  cette  voie,  les  constatations  seront  sans 
doute  de  moins  en  moins  rares,  car  on  publie,  depuis  qu’on 
en  connaît  la  possibilité,  des  observations  de  ramollisse- 
jjient  et  même  d’hémorragie  chez  des  hérédo. 

Il  est  nécessaire  néanmoins  de  se  bien  rendre  compte  de 
ge  que  nous  avancions  plus  haut,  à  savoir  que  ces  processus 
sont  incomparablement  plus  exceptionnels  ici  que  dans  la 
forme  acquise. 

Dans  tous  les  traités  de  pathologie,  on  consacre  une  place 
plus  ou  moins  développée  aux  encéphalopathies  infantiles. 
On  distingue,  d’ordinaire,  dans  ces  encéphalopathies,  une 
forme  hémiplégique,  une  forme  diplégique,  une  forme 
monoplégique,  une  forme  athétosique,  etc.  Or,  à  l’autopsie 
de  ces  malades,  ce  qui  se  rencontre,  ce  sont,  ou  bien  des 
pofencéphalies,  ou  bien  des  inflammations  conjonctives 
chroniques,  des  scléroses,  tout  au  moins  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas.  H  y  a  des  scléroses  secondaires,  consé¬ 
quence  de  foyers  de  ramollissement  et  d’hémorragie,  et  des 
scléroses  primitives  dont  la  cause  est  encore  obscure. 

Eh  bien,  ces  encéphalites  chroniques  de  l’enfance,  prises 
en  bloc,  on  a  voulu  les  rattacher  à  l’hérédo-syphilis.  Ainsi, 
pour  ne  citer  qu’un  nom,  Althaus  écrit  que  les  hémiplégies 
infantiles  avec  contracture,  les  états  spasmodiques  de  l’en¬ 
fance,  sont  toujours  syphilitiques.  C’est  très  exagéré.  Richar- 
dière  dit  plus  justement,  à  notre  sens  ;  «  La  syphilis  hérédi¬ 
taire,  accusée  par  J.  Simon,  Moncorvo,  a  un  rôle  fort  dou¬ 
teux.  Son  influence  ne  paraît  s’exercer  que  sous  forme  de 
méningo-encéphalite  avec  sclérose.  Encore  cette  forme, 
extrêmement  rare,  ne  peut  être  considérée  comme  primi¬ 
tive,  caria  sclérose  semble  consécutive  à  la  compression  du 
cerveau  par  les  plaques  de  méningite.  » 

A  côté  de  cette  opinion,  voici  une  statistique  de  Bourne- 
ville  ;  sur  2872  observations  d’encéphalites  chroniques  de 
l’enfance  avec  idiotie,  il  ne  relève  la  syphilis  que  24  fois! 
C’est  en  somme  insignifiant.  E.  Fournier,  dans  son  travail, 
passe  sous  silence  la  paralysie  cérébrale  infantile  par  défaut 
de  documents  sur  ce  point.  Meyer,  dans  sa  thèse  toute 
récente  (17  février  1904),  reprend  cette  instructive  étude 
et  montre  que  les  encéphalites  infantiles  relèvent  des 
traumatismes ,  des  infections  aiguës  de  l’enfance ,  de 
l’alcoolisme  des  parents,  du  saturnisme,  de  l’hydrargy- 
risme,  enfin  de  ce  que  Landouzy  a  si  justement  dénommé 
l’hérédité  paratuberculeuse.  L’hérédo-syphilis  n’a  ici  qu’une 
toute  petite  part  à  revendiquer,  semble-t-il,  et  c’est  pour¬ 
quoi,  il  n’y  a  qu’un  instant,  nous  disions  qu’en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  léMons  de  l’écorce  apparaissait  une  différence 
capitale  entre  la  syphilis  cérébrale  acquise  et  l’héréditaire; 
on  vient  de  voir  comment  nous  l’entendons.  Nous  mettons  à 
part,  indiquons-le  bien,  dans  toute  cette  question  des  encé¬ 
phalites  de  l’enfance,  le  syndrome  de  Little  que  nous  ran¬ 
geons  dans  le  cadre  de  la  parasyphilis  pour  un  certain 
nombre  de  cas,  et  sur  lequel  nous  nous  expliquerons  plus 
loin.  Nous  ne  l’écartons  pas  ici  des  autres  encéphalites 
infantiles  pour  une  question  de  principe,  mais,  dans  une 
étude  étiologique,  le  syndrome  de  Little  doit  être  distraitdu 
groupe  général,  où  la  syphilis  est  beaucoup  moins  souvent 
probable. 

Ceci  dit,  il  ne  faut  rien  exagérer:  au  cours  de  la  syphilis 
cérébrale  héréditaire,  l’hémiplégie  partielle  ou  généralisée, 
absolue  ou  plus  souvent  incomplète,  prend  place  dans  la 
scène  morbide  qu’on  décrira  plus  loin,  quand  on  aura  pris 
connaissance  des  autres  lésions  cérébrales  que  l’on  peut 
voir  se  produire.  Or,  il  est  à  croire  que  cette  hémiplégie 
peut  relever  d’une  encéphalite  localisée  ou  d’un  ramollisse¬ 
ment,  aussi  bien  que  d’une  plaque  de  méningite  gommeuse, 
comme  c  est  la  règle,  et  qu’ainsi,  l’hérédo-syphilis,  même 
^ans  sa  forme  tardive,  compte  à  son  actif  une  modalité  si 
de  H  ^  forme  acquise.  11  n’est  pas  jusqu’à  l’artérite 

eubner  qui  ne  puisse  se  présenter  avec  ses  caractères 


classiques  :  il  en  est  même  un  cas  très  tardif,  peut-être 
unique  dans  la  littérature  médicale,  c’est  celui  que 
MM.  Gaucher,  Lacapère  et  Bernard  ont  présenté  en  mai 
1901,  à  la  Société  de  dermatologie.  11  s’agissait  d’une  héré¬ 
ditaire  de  vingt  ans,  qui  fit  une  hémiplégie  droite  avec 
aphasie  et  guérit  par  le  traitement.  Cette  thrombose  non 
douteuse  de  la  sylvienne  gauche  était  identique  à  celle 
qu’aurait  donnée  une  syphilis  directement  acquise;  on  peut 
donc  dire,-  avec  Fournier,  qu’on  rencontre  dans  le  do¬ 
maine  héréditaire  tout  ce  qui  constitue  le  domaine  de  la 
maladie  acquise.  Toutefois,  ajoute  le  même  auteur,  ITiémi- 
plégie  est  rare  en  tant  que  symptôme  initial  :  chez  l’adulte, 
c’est  chose  assez  commune  de  voir  une  hémiplégie  marquer 
le  début  d’une  syphilis  cérébrale.  Cela  est  relativement 
exceptionnel  dans  le  jeune  âge.  En  1893,  Didrichson  publie 
un  cas  d’hémiplégie  chez  une  jeune  fille;  Libotte,  en  1897, 
un  fait  semblable  chez  un  enfant  de  six  ans.  Pic  et  Piéry, 
Sorel  ont  aussi  étudié  cette  question. 

W.  Koenig,  qui  dans  ses  premiers  travaux  sur  les  para¬ 
lysies  cérébrales  infantiles  n’admettait  pour  leur  étiologie 
que  l’asphyxie  du  nouveau- né  lors  de  l’accouchement,  les 
traumatismes  crâniens  et  les  maladies  infectieuses,  est 
actuellement  d’avis  (1904)  que  la  syphilis  est  certaine  ou 
probable  dans  7  p.  100  des  cas  ;  de  même  en  ce  qui  concerne 
l’idiotie  simple.  11  relève  la  fréquence  du  tabes  et  de  la  para¬ 
lysie  générale  chez  les  procréateurs  de  ces  enfants.  Nous 
sommes  pourtant  encore  loin,  de  l’opinion  précitée 
d’Althaus  pour  qui  toute  hémiplégie  spasmodique  infantile 
relève  de  la  vérole  !  A  son  sens,  ce  qu'on  désigne  sous  le  nom 
de  diathèse  hémorragique  des  nouveau-nés  est  une  marque 
caractéristique  de  cette  maladie  et  les  paralysies  en  question 
dépendraient  d’hémorragies  du  névraxe,  comme  Elsassér  et 
Ribemont-Dessaignes  en  ont  signalé.  —  Sachs,  d’autre  part, 
n’a  trouvé  qu’une  seule  fois  à  incriminer  la  syphilis.  Ashbey 
trouve  dans  le  cerveau  d’un  héréditaire  de  deux  ans,  hémiplé¬ 
gique,  un  épaississement  des  vaisseaux  et  un  ramollissement 
des  substances  blanche  et  grise.  Baginsky  a  guéri  par  l’iodure 
un  héréditaire  de  cinq  ans  et  demi  frappé  d’hémiplégie  avec 
aphasie.  Abercombie  (1887)  a  rencontré  quatre  fois  l’héré¬ 
dité  chez  des  hémiplégiques  infantiles.  L’un  d’eux,  à  l’au¬ 
topsie,  présentait  un  thrombus  adhérent  du  sinus  longi¬ 
tudinal,  l’atrophie  d’un  hémisphère,  de  la  méningite  et  des 
artérites  multiples. 

L’hémorragie  cérébrale  est  d’ailleurs  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle  (Nonne).  En  1863,  Foerster  en  a  vu  une  chez 
un  enfant  de  treize  mois  ;  Gowers  en  signale  une  autre  avec 
effraction  intra-ventriculaire  chez  un  garçon  de  douze  ans. 
Ce  sont  les  seuls  cas  que  nous  ayions  rencontrés. 

Pour  ce  qui  est  des  artérites,  le  premier  cas  publié 
paraît  être  de  celui  de  Chiari  en  1881  ;  cet  auteur  rencontra 
de  très  sérieuses  altérations  de  l’hexagone  de  Willis  et  des 
carotides.  Kohts,  en  1883,  rapporte  deux  autres  faits  d’ar- 
térite  avec  sclérose  cérébrale  à  dix-sept  et  dix-huit  mois. 
En  1887,  Buss  en  relate  de  nouvelles  observations.  Gullen 
en  1890,  puis  Naunyn,  Ilomen,  etc.,  ont  fait  des  autopsies 
où,  chez  des  héréditaires,  la  sclérose  cérébrale,  entre  autres 
lésions,  ainsi  que  des  altérations  vasculaires,  étaient  tout  à 
fait  accentuées.  Les  cas  sont  peu  fréquents,  en  somme,  où 
l’on  constate  telle  ou  telle  lésion  isolée.  D’ailleurs,  comme 
le  dit  Nonne,  l’hérédo-syphilis  se  distingue  de  la  maladie 
acquise  en  ce  que  les  quatre  formes  anatomiques,  artérite, 
méningite,  gommes  et  sclérose  simple,  se  trouvent  généra¬ 
lement  combinées  dans  la  première,  ce  qui  fait  qu’au  tableau 
clinique,  on  ne  pourra  dissocier  ces  variétés,  et  qu’il  faudra 
s’en  tenir  à  des  types  dont  la  symptomatologie  ne  pourra 
marcher  de  pair  avec  la  description  anatomo-pathologique 
qu’on  expose  ici. 

En  février  1901,  Heubner  a  autopsié  un  enfant  de  trente 
mois,  présentant  de  l’endartérite  syphilitique  cérébrale 
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telle  qu’il  n’en  a  jamais  vu,  dit-il,  depuis  trente  ans  qu’il 
l’étudie.  Il  s’était  développé,  à  la  suite,  une  microgyrie  sur 
laquelle  Heubner  attire  l’attention,  à  cause  de  sa  netteté 
et  de  sa  cause,  qui  est  la  sténose  artérielle. 

En  outre,  Virchow  en  1862  a  montré  que  le  cerveau  des 
hérédo  peut  être  atteint  d’inflammation  interstitielle. 
Simon,  en  1880,  a  fait  connaître  Irois  cas  de  cette  encépha¬ 
lite  interstitielle,  qui  est  encore  mal  étudiée. 

Pour  ce  qui  est  des  gommes,  Byron  Bramwell  dit  qu’elles 
sont  rares.  Elles  existent  pourtant,  et  à  titre  de  curiosité, 
on  doit  signaler  qu’Hutchinson,  en  1891,  a  vu,  chez  un  sujet 
de  seize  ans,  une  gomme  du  lobe  occipital  qui  se  fît  jour  à 
l’extérieur  en  perforant  le  crâne.  En  1861,  Schott  a  trouvé 
une  gomme  cérébrale.  Jürgens,  Vandervelde  (1893),  Hénocli 
(1878),  Barlow  (1878)  Dowse  (1879), ,  Cnopf  (1892)  Demme 
(1882)  en  ont  vu  d’autres  chez  des  hérédo-syphilitiques 
d’âges  divers,  allant  de  quatre  mois  à  cinq  ans.  Leur  siège 
est  des  plus  variables  et  nous  répétons  qu’à  l’heure  actuelle 
encore,  on  en  peut  compter  les  cas,  car  leur  fréquence  est 
tout  à  fait  minime. 

En  ce  qui  a  trait  aux  poliencéphalites,  les  documents 
manquent  presque  totalement.  Cabannes  seul,  à  Bordeaux,  en 
mai  1903,  observe  une  ophtalmoplégie  ressemblant  absolu¬ 
ment  à  la  forme  congénitale  et  émet  l’opinion  que  l’ophtalmo- 
plégie  congénitale  dépend  peut-être  toujours  de  la  syphilis 
héréditaire. 

G.  Méningites.  —  C’est  ici  une  lésion  tout  à  fait  com¬ 
mune,  existant  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Il  fau¬ 
drait,  pour  être  complet,  reprendre  toute  la  description  des 
méningites  syphilitiques  de  l’adulte  :  nous  devrions  rap¬ 
peler  qu’il  se  rencontre  des  gommes  méningées  et  des  infil¬ 
trations  gommeuses  diffuses,  qu’en  outre  les  enveloppes 
cérébrales  sont  souvent  épaissies  par  places  et  adhérentes, 
que  les  pachyméningites  sont  ordinaires,  de  même  que  les 
leptoméningites  scléreuses,  prédominantes  dans  l’espace 
interpédonculaire.  Pour  tout  dire  d’un  mot,  c’est  ici  la  même 
chose  en  somme  que  dans  la  maladie  acquise. 

Dowse  rencontre  une  symphyse  méningo-cérébrale,  Grafe 
une  méningite  avec  atrophie  des  circonvolutions  ;  Siemer- 
lingvoit  une  néoplasie  très  étendue  de  la  base,  englobant 
les  vaisseaux,  les  nerfs  cérébraux,  se  prolongeant  sur  la 
protubérance  et  le  bulbe.  Cruveihier  rencontrait  jadis,  chez 
un  nouveau- né,  la  dure-mère  infiltrée  de  pus  au  niveau  des 
voûtes  orbitaires.  Barlow  constatait  une  calcification  de  la 
pie-mère,  Ghiari  des  foyers  gommeux  dans  la  pie-mère  et 
l’arachnoïde.  Gelui  qui  connaît  bien  les  allures  anatomiques 
de  la  syphilis  du  cerveau  soupçonnera  aisément  la  multipli¬ 
cité  des  lésions  possibles.  Ges  méningites  méritent  de  tenir 
la  plus  grande  place  dans  la  présente  étude  et  expliquent 
une  foule  de  localisations  morbides,  mises  en  évidence  par 
la  clinique. 

Heubner  déclare  que  la  syphilis  héréditaire  est  capable 
de  créer  la  pachyméningite  hémorragique.  Spiller  l’a  trouvée 
en  1899  chez  un  enfant  de  neuf  ans.  Au  point  de  vue  des 
localisations,  Oppenheim  (1903)  est  d’avis  que  la  ménin¬ 
gite  basilaire  syphilitique  affectionne  plus  spécialement 
l’étage  postérieur  du  crâne  d’où  le  renversement  de  la  tête 
et  l’opistothonos. 

D.  Nerfs  crâniens.  —  Quant  aux  nerfs  crâniens,  leurs 
lésions  sont  généralement  liées  à  la  méningite  de  la  base. 
La  névrite  par  compression,  la  névrite  gommeuse  sont  peu 
fréquentes.  Mais  la  méningite  est  si  habituelle  que  les 
observations  signalent  constamment,  on  peut  dire,  des 
paralysies  des  diverses  paires  nerveuses,  facial,  trijumeau, 
moteurs  oculaires,  etc. 

G’est  ainsi  qu’en  1902,  Bruhns  observe  un  héréditaire  de 
cinq  mois  atteint  de  paralysie  faciale.  Lépine,  en  1890, 
avait  publié  un  cas  de  paralysie  du  moteur  oculaire  com¬ 


mun,  de  l’hypoglosse,  etc.  Nettleship  voyait,  en  1881,  une 
fille  de  quatorze  ans,  ayant  à  droite  une  paralysie  des  deux 
moteurs  ocuJaires  et  des  deux  premières  branches  du  triju- 
meau.  En  1890,  Lawford  citait  d’autres  atteintes  des  muscles 
de  l’œil.  Les  modifications  de  la  pupille  trouveront  leur 
place  plus  loin,  avec  celles  de  la  rétine. 

Symptomatologie.  —  L’anatomie  pathologique  qui  précède 
comprend  trop  de  divisions  et  surtout  trop  de  localisations 
de  tout  genre  pour  qu’il  soit  possible  de  calquer  sur  elle 
une  esquisse  clinique.  En  fait  de  système  nerveux,  presque 
tout  est  dans  le  siège  du  mal  :  ici,  ce  siège  peut  être  partout 
et,  en  conséquence,  tous  les  symptômes  sont  possibles, 
Gela  est  absolument  vrai.  Gontentons-nous  donc,  avec  Four¬ 
nier,  de  constater  que,  malgré  la  grande  variabilité  des 
modes  de  début,  le  dénouement  est  uniforme,  c’est-à-dire 
qu’on  y  rencontre  un  fond  commun  de  symptômes  iden- 
diques,  paralysies  d’abord,  et  anéantissement  des  facultés 
psychiques  ensuite. 

Parmi  les  héréditaires  qui  présentent  à  l’autopsie  des 
lésions  des  centres  nerveux,  il  en  est  qui,  après  avoir  vécu 
de  quelques  jours  à  quelques  semaines  dans  un  état  de 
débilité  extrême,  ont  succombé  sans  avoir  offert  la  moindre 
manifestation  nerveuse.  Ghez  d’autres,  la  mort  a  été  pré¬ 
cédée  d’accidents  cérébraux  graves,  et  en  particulier  de 
convulsions  répétées. 

Parfois,  la  santé  est  normale  pendant  les  premiers  mois, 
puis  éclatent  tout  à  coup  des  phénomènes  analogues  à  ceux 
de  la  syphilis  acquise.  Tel  fut  le  cas  chez  une  enfant  de 
quinze  mois  observée  par  Ghiari  :  vers  le  huitième  mois 
apparut  une  paralysie  de  l’oculo-moteur  gauche,  puis  une 
paralysie  faciale  droite,  puis  une  hémiplégie  avec  accès 
épileptiques  (Lamy). 

Les  atteintes  importantes  de  l’encéphale  sont  ordinaire¬ 
ment  mortelles  dès  le  tout  jeune  âge.  Parfois  pourtant,  elles 
laissent  vivre  les  petits  malades.  Que  sont  donc,  dit  Four¬ 
nier,  ces  épaves  de  la  syphilis  cérébrale  du  jeune  âge?  La 
lésion  originelle  se  traduit  par  des  signes  le  plus  souvent 
très  graves  :  les  uns  sont  des  paralysies  diverses,  les  autres 
intéressent  l’intelligence. 

Nous  n’avons  rien  à  signaler  concernant  les  paralysies  : 
ce  sont  des  hémiplégies,  des  diplégies,  des  monoplégies. 
Gela  est  pourtant  assez  rare,  car  une  syphilis  assez  grave 
dans  la  première  enfance  pour  être  capable  de  telles  consé¬ 
quences,  tue  souvent  son  porteur  avant  de  les  avoir  pro¬ 
duites.  Mais  pour  ce  qui  est  de  l’intelligence,  on  voit  la 
vérole  héréditaire  créer  des  enfants  bornés,  ou  même  des 
idiots. 

Les  premiers  sont  niais,  mal  développés  à  tous  points 
de  vue;  ils  parlent  tard  et  apprennent  difficilement  à  lire. 
Ge  sont  des  retardataires,  et  plus  tard  leurs  capacités  intel¬ 
lectuelles  seront  toujours  des  plus  restreintes.  Mais  ce  n  est 
là  qu’une  ébauche  des  modifîcalions  psychiques  possibles. 
Il  reste  les  imbéciles  et  les  idiots,  sujets  entièrement  nuis 
au  point  de  vue  mental,  ne  comprenant  souvent  même  pas 
ce  qu’on  leur  dit,  articulant  mal,  ayant  une  vie  puremen 
végétative,  traversée  par  des  impulsions  brutales.  Souvent, 
en  plus,  ces  sujets  voient  mal  ou  entendent  mal;  Us 
mouvements  incertains,  de  la  faiblesse  des  membres  m 
rieurs.  Bref,  on  peut  placer  ici  le  tableau  de  l’idiotie  que 
l’on  trace  dans  les  livres  de  pathologie  mentale  :  U 
vérifier  de  point  en  point  dans  la  syphilis  héréditaire. 

Gomme  les  autres  manifestations  de  cette  dernière, 
être  même  plus  que  les  autres,  les  accidents  nerveux, 
quents  dans  la  première  enfance,  deviennent  de  plus  en  p 
rares  à  mesure  que  l’âge  s’avance.  Toutefois,  on  a  pu 
rencontrer  jusqu’à  trente-deux  ans.  Sans  aller 
passons  maintenant  en  revue,  avec  Fournier, 
initiales  de  la  maladie  lorsqu’elle  éclate  chez  des 
seconde  enfance  et  même  chez  des  adolescents. 


aussi  loiD) 
les  formes 
sujets  de  la 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


579 


Ces  formes  initiales  sont  capitales  à  connaître,  car,  les 
dépister,  tout  est  là  pour  le  salut  des  malades.  Il  s’agit,  en 
effet,  d’intervenir  à  temps  et  le  clinicien,  soucieux  de  ce 
nom,  doitsavoir  les  deviner  sous  leurs  expressions  diverses. 

Trois  ordres  de  symptômes  servent  d’exorde,  dit  Four¬ 
nier,  à  l’hérédo-syphilis  cérébrale  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas  et  composent  le  début  usuel.  Ce  sont  des 
symptômes  d’ordre  convulsif  (épilepsie),  des  maux  de  tête 
et  des  troubles  de  l’intelligence. 

M.  Gaucher  a  proposé,  il  y  a  trois  ans,  d’admettre  à  côté 
de  ces  formes  (épileptique,  céphalalgique,  mentale)  une  qua¬ 
trième  forme  apoplectique  et  hémiplégique. 

1.  La  forme  initiale  à  symptômes  épileptiques  est  connue 
de  très  longue  date  :  nous  avons  relaté,  au  début,  les  cas 
d’Hoffmann  et  de  Plenck  au  xviii®  siècle.  Dès  le  bas  âge, 
chez  les  héréditaires,  cette  aptitude  convulsive  apparaît  : 
Jullien,  sur  216  grossesses  chez  43  ménages  syphilitiques,  a 
vu  que  la  moitié  des  enfants  qui  ont  survécu  ont  présenté 
des  symptômes  méningitiques  et  des  convulsions. 

Déjà  Geigel,  en  1867,  signalait  comme  cause  de  mort  chez 
les  enfants  contaminés,  l’œdèrne  et  l’anémie  du  cerveau 
avec  éclampsie.  Heubner,  en  1896,  considère  les  convul¬ 
sions  éclamptiques  comme  un  des  plus  importants  méfaits 
de  la  vérole  héréditaire.  On  voit,  dit-il,  des  enfants  assez 
bien  constitués,  mourir  en  quelques  heures  de  convulsions 
soudainement  apparues,  ou  après  un  état  de  somnolence 
avec  contracture  et  opistothonos,  ou  encore  à  la  suite  d’un 
terrible  spasme  de  la  glotte.  L’autopsie  est  muette. 

Schuster  déclare  également  que  les  convulsions  de  l’en¬ 
fance  ne  sont  pas  rares  chez  les  nouveau-nés  de  parents 
chez  qui  la  syphilis  existe  à  l’état  latent. 

Autre  symptôme  :  la  tétanie,  En  1899,  Hochsinger,  à 
Vienne,  guérit,  par  le  mercure,  deux  cas  de  tétanie  chez  des 
nourrissons.  Le  même  auteur,  à  Munich,  en  septembre  1899, 
revient  sur  ce  sujet,  pour  montrer  que  chez  les  tout  jeunes 
enfants,  la  vérole  produit  une  contracture  myotonique  avec 
exagération  des  réflexes  du  poignet,  quand  il  s’agit  des 
memb)es  supérieurs.  11  est  vrai  de  dire  que  l’auteur  consi¬ 
dère  *es  symptômes  comme  liés  à  une  altération  médul¬ 
laire  et  qu’en  conséquence,  nous  devrions  les  ranger  avec 
les  lésions  spinales.  Nous  les  indiquons  néanmoins  ici,  à 
côté  des  convulsions,  puisque  les  signes  en  sont  voisins  et 
nous  n’en  dirons  rien  de  plus,  si  ce  n’est  que  Soltmann  et 
Henoch  ont  également  vu  chez  les  enfants  des  contractures 
guérir  par  le  traitement  mercuriel. 

Ce  n’est  pas  tout,  tant  s’en  faut,  et  les  phénomènes  d’ordre 
épileptique  figurent  à  toutes  les  étapes  de  la  vie  jusqu’à 
trente  ans  et  peut-être  plus.  Charcot  a  rapporté,  en  1891,  un 
cas  d’épilepsie  jacksonienne  ayant  débuté  à  trente  ans  chez 
une  hérédo,  qui  fît  une  pachyméningite  gommeuse,  et  on 
connaît  la  si  curieuse  histoire  de  l’enfant  de  quatorze  ans 
qui,  en  1887,  faisait  le  sujet  de  la  leçon  d’ouverture  du 
cours  de  pathologie  interne  de  Dieulafoy.  Ce  jeune  garçon 
ut  radicalement  guéri,  parle  traitement  spécifique,  d’une 
cpilepsie  exclusivement  nocturne,  dont  le  diagnostic  tant 
positif  que  causal  avait  été  longtemps  méconnu. 

En  ce  qui  concerne  l’épilepsie  initiale,  celle  qui  ouvre  le 
cortège  morbide,  elle  peut  revêtir  le  type  de  l’épilepsie  pure 
®  simple,  ou  bien,  et  c’est  l’ordinaire,  elle  se  combine  à 
autres  accidents  cérébraux.  Dans  la  première  éventualité, 
n  observe  uniquement  une  succession  de  crises  épilep- 
_iques;  dans  la  seconde,  il  s’y  adjoint  des  maux  de  tête 
ermittents,  des  bourdonnements,  des  éblouissements, 
es  vertiges,  des  modifications  du  caractère;  l’intelligence 
engourdie,  ce  n’est  plus  le  même  enfant  qu’on  a  sous 
s  yeux.  Les  crises  comitiales  sont  identiques  à  celles  du 
ave  vulgaire:  début  instantané,  souvent  nocturne, 

e  ou  sans  aura,  chute,  convulsions  toniques,  puis  clo¬ 
ques,  écume  à  la  bouche,  morsure  de  la  langue,  relâche¬ 


ment  des  sphincters,  stertor  et  obnubilation  consécutive. 
Plus  rare  se  montre  le  petit  mal,  mais  on  le  rencontre 
cependant,  avec  des  absences,  des  clignotements,  des  bâil¬ 
lements,  du  mâchonnement,  des  élats  de  defaillancë  inex¬ 
pliqués.  Toute  l’épilepsie  classique,  majeure  ou  mineure, 
est  ainsi  capable  de  surgir  sous  l’influence  de  l’hérédité 
syphilitique. 

Quelquefois,  des  années  s’écoulent  et  les  crises  d’épilep¬ 
sie  se  répètent  sans  trêve,  si  le  diagnostic  n’est  pas  porté, 
ce  qm  n’est  que  trop  fréquent.  La  fameuse  observation  de 
Ripoll  (1880)  concerne  un  patient  où  l’épilepsie  durait 
depuis  dix  ans,  lorsqu’il  survint  des  périostoses,  qui  ame¬ 
nèrent  l’emploi  d’un  traitement  spécifique  et,  par  contre¬ 
coup,  la  cessation  du  mal  sacré.  Ce  sont  là  des  cas  éminem¬ 
ment  insidieux,  particulièrement  quand  l’épilepsie  n’est 
accompagnée  à  aucun  degré  des  accidents  cérébraux  conco¬ 
mitants  que  nous  avons  indiqués  il  n’y  a  qu’un  instant. 
Dans  celte  dernière  hypothèse,  ces  accidents  surajoutés 
viennent,  avec  le  temps,  à  prendre  le  pas  sur  les  accidents 
convulsifs:  arrivent  alors  des  céphalées  rebelles,  une 
amblyopie,  des  engourdissements  locaux,  de  l’hébélude 
progressive,  des  paralysies  oculaires  et  enfin  l’hémiplégie, 
aboutissant  usuel  de  cette  forme  morbide  particulière 
qu’est  l’épilepsie  par  hérédo-syphili?. 

Le  traitement  appliqué  de  bonne  heure,  quand  il  n’y  a 
que  de  l’épilepsie,  est  presque  souverain,  réserve  faite  toute¬ 
fois  pour  les  épilepsies  parasyphïlitiques ^  dont  nous  parlerons 
tout  à  l’heure. 

La  forme  convulsive  de  la  syphilis  cérébrale  est  en  effet, 
dit  Fournier,  celle  qui  guérit  le  mieux.  Si  les  troubles,  au 
contraire,  sont  anciens  et  associés  à  des  accidents  variés 
dépendant  également  du  cerveau,  l’insuccès  est  quasi  fatal. 
On  ne  peut  oublier,  malgré  tout,  le  cas  de  Ripoll,  d’autres 
encore,  du  même  genre,  qui  ont  fait  dire  qu’il  est  parfois 
heureux  de  devoir  son  épilepsie  à  des  parents  syphilitiques  ! 

Le  diagnostic  tient  tout  entier  dans  les  antécédents  du 
malade  ou  de  sa  famille.  On  doit  rechercher  la  vérole  chez 
le  comitial  en  explorant  partout  où  elle  laisse  ses  stigmates 
habituels;  triade  d’Hutchinson,  stigmates  ophtalmosco¬ 
piques  rudimentaires,  constitution,  habitus,  faciès,  retards 
du  développement  physique,  difformités  crâniennes  et 
nasales,  difformités  osseuses  du  tronc  et  des  membres, 
éruptions  et  cicatrices  cutanées,  lésions  testiculaires,  etc. 
Il  faut  penser  à  tout,  sans  oublier  du  reste  qu’un  hérédo 
peut  ne  rien  présenter  de  spécifique  sur  sa  personne.  Res¬ 
tera  alors  l’enquête  sur  les  parents  et  sur  la  famille,  surtout 
les  frères  et  les  sœurs,  sans  oublier  d’autre  part  sur  les 
grands-parents  (voir  le  rapport  de  Jullien,  en  1900). 

2.  Venons-en  à  une  seconde  forme,  non  moins  intéres¬ 
sante  à  coup  sûr,  la  forme  céphalalgique.  La  céphalée  est 
infiniment  plus  fréquente  que  l’épilepsie,  seulement,  elle 
est  variable  :  légère  ou  excessive,  continue  ou  passagère, 
isolée  ou  accompagnée. 

Le  mal  de  tête  est  plutôt  général  que  partiel,  plutôt  pesant 
et  alourdissant  que  lancinant.  Il  offre  des  exacerbations 
nocturnes  et  dure  des  semaines,  à  telle  enseigne  que  cette 
ténacité  est  souvent  l’avant-coureur  d’accidents  spécifiques 
du  côté  de  l’encéphale. 

Ce  mal  de  tête  est,  en  outre,  très  accessible  au  traitement, 
et  s’il  est  méconnu,  il  aboutit  assez  rapidement  aux  sym¬ 
ptômes  cérébraux  les  plus  graves  et  les  plus  typiques. 

Des  céphalalgies  de  cette  espèce  se  rencontrent  quelquefois 
dans  des  syphilis  venues  des  grands-parents  par  hérédité 
seconde.  C’est  ainsi  que  Spillmann,  dans  cet  ordre  d’obser¬ 
vations,  a  vu  une  enfant  de  onze  ans,  à  céphalée  violente, 
continue,  guérir  par  le  mercure  et,  dans  la  même  famille, 
un  garçon  de  quinze  ans,  atteint  de  maux  de  tête  continuels, 
toujours  améliorés  par  le  traitement  spécifique. 

Indépendamment  des  céphalées  sans  caractère  spécial 
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qu’on  vient  d’indiquer,  il  y  a  peut-être  une  place  à  accorder 
à  la  migraine,  car,  en  19Ôl,  von  Halban  écrit  qu’elle  peut 
relever  de  l’hérédité  syphilitique.  Cet  auteur,  étudiant  le 
tabes  jüvénile,  signale,  au  cours  de  ce  tabes,  la  migraine 
symptomatique,  qui  existe  également  dans  la  paralysie 
générale.  Mais,  mis  à  part  le  tabes,  von  Halban  croit  que  la 
vérole  héréditaire  peut  se  traduire,  lors  de  la  puberté, 
uniquement  par  la  migraine.  Il  signale,  à  l’appui  de  son 
dire,  trois  observations  de  sujets  de  dix-sept,  vingt-cinq  et 
vingt-sept  ans,  présentant  des  migraines  avec  paresthésies, 
paraphasie,  hémianopsie  et  vomissements.  Il  est  naturelle¬ 
ment  fort  difficile  de  se  faire  une  idée  de  la  valeur  que  peut 
avoir  l’opinion  de  von  Halban.  En  tout  cas,  il  faudrait  col¬ 
liger  de  bien  plus  nombreuses  observations,  semble-t-il,  si 
l’on  voulait  tirer  quelque  conclusion  sur  la  migraine  au 
point  de  vue  de  l’hérédo-syphilis. 

3.  La  troisième  forme  initiale  comprend  des  troubles 
intellectuels  et  moraux  :  asthénie  psychique,  engourdisse¬ 
ment  intellectuel  avec  perte  de  la  méinoire,  bizarreries  et 
sautes  de  caractère,  etc. 

C’est  là  une  forme  grave,  rapidement  compliquée,  rebelle 
aux  moyens  de  traitement  usuels,  très  souvent  fatale,  entraî¬ 
nant  des  convulsions,  des  paralysies  et  la  mort.  Quelquefois 
néanmoins,  elle  reste  àl’êtal  déformé  mentale  permanente; 
les  hérédo  ainsi  touchés  dans  leur  esprit,  deviennent  et 
demeurent  idiots,  ou  font  de  la  démence  par  syphilis  con¬ 
génitale. 

On  a  déjà  touché  un  mot  de  ces  états  mentaux  ;  il  est 
nécessaire  d’y  ajouter  encore  quelques  compléments  concer¬ 
nant  leur  fréquence. 

Wildermuth,  d’après  diverses  statistiques,  trouve  que 
12  p.  100  des  idiots  sont  hérédo-syphilitiques.  Ziehen  (1902) 
rencontre  la  vérole  d’une  façon  certaine  dans  10  p.  100  des 
cas,  très  probable  dans  17  p.  100  des  autres.  H  a  obtenu  le 
développement  de  l'intelligence  et  le  retour  des  réflexes 
chez  un  débile  de  treize  ans  par  le  traitement  mixte. 

Binswanger  (1899)  a  reçu  du  directeur  d’un  établissement 
pour  enfants  arriérés  appartenant  aux  meilleures  familles 
les  chiffres  suivants  ;  hérédité  paternelle  certaine  dans 
7  cas  et  très  probable  dans  9  cas,  sur  un  total  de  74. 

En  revanche,  Bro’wn  (1887),  relevant  les  faits  observés 
pendant  trente- cinq  ans  à  l’asile  de  Barres  (Massachussets) 
ne  peut  incriminer  la  syphilis,  comme  Uown,  qu’une  à  deux 
fois  sur  100  observations  d’idiotie.  Qui  plus  est,  Waclismulh 
(1901)  sur  183  cas  ne  rencontre  pas  une  fois  la  syphilis! 

Shuttleworth  (1888),  sur  1000  idiots,  n’en  voit  que  4  cer¬ 
tainement  spécifiques  de  par  leurs  parents  et  10  autres  qui 
sont  peut-être  à  ranger  dans  le  même  groupe  étiologique. 
Malgré  tout,  cet  auteur  est  d’avis  que  la  vérole  est  souvent 
méconnue  et  il  pense  que  l’idiotie  en  dépend  plus  fréquem¬ 
ment  que  les  statistiques  ne  peuvent  l’indiquer.  Hutchinson, 
parmi  170  enfants  présentant  des  affections  spécifiques  des 
yeux  ou  des  oreilles,  ne  relève  que  3  idiots.  On  voit  combien 
les  avis  sont  encore  partagés  malgré  les  publications  et  les 
recherches  qui  sont  faites  de  divers  côtés.  Nous  avons  cité 
plus  haut  les  conclusions  de  Bournevillepour  les  encéphalo¬ 
pathies  avec  idiotie  où  le  chiffre  de  1  p.  100  n’est  pas 
atteint  en  ce  qui  concerne  l’origine  syphilitique.  La  question 
n’est  donc  pas  plus  tranchée  que  pour  les  autres  encépha¬ 
lites  :  aussi  était-il  indispensable  de  citer  toutes  ces  opinions 
variées  pour  montrer  l’obscurité  actuelle  dans  laquelle  se 
trouve  c^tte  question.  Ceci  dit,  il  n’en  reste  pas  moins  qu’en 
clinique,  l’idiotie  peut,  dans  certains  faits  déterminés,  relever 
de  l’hérédo-syphilis  et  qu’on  doit  toujours  lui  faire  une  part 
de  probabilité  et  rechercher  la  possibilité  de  son  intervention. 

En  supplément  à  cette  liste  déjà  si  longue,  ajoutons  que 
les  fils  des  hérédo-syphilitiques  eux-mêmes  peuvent,  à  la 
seconde  génération,  être  retardés  dans  le  développement  de 
leur  esprit,  rester  indéfiniment  arriérés.  La  plupart  sont 


comptés  comme  dés  affaiblis,  des  stigmatisés,  des  prédispo¬ 
sés,  mais  qui  fera  le  départ  exact  des  lésions  proprement 
dites,  des  gommes  ou  des  scléroses  dans  ce  triste  amas? 
(Jullien.)  Spillmann  montre  ainsi  une  fille  d'hérédo,  travail- 
lée  par  cc  des  fausses  méningites  »  dans  la  première  enfance, 
présentant  à  huit  ans  des  troubles  mentaux  que  guérirent 
les  frictions  mercurielles.  Les  observations  de  cette  espèce 
sont  rares,  nous  ne  l’ignorons  R|i<it,  mais  combien  sont  ou 
ignorées  ou  inédites,  c’est  ce  qu  mi  ne  peut  que  soupçonner. 

4.  La  forme  hémiplégique  et  apoplectique  de  Gaucher 
(1901)  est  basée  sur  le  cas  d’artérite  oblitérante  sus-indiquée  : 
nous  n’y  ajouterons  rien. 

La  syphilis  cérébrale  qui  frappe  les  héréditaires  n’offre 
donc  au  début  que  des  phénomènes  isolés,  mais,  ultérieure¬ 
ment,  se  constitue  un  ensemble  compliqué  de  terribles  ma¬ 
nifestations  :  paralysies  de  toute  espèce,  déchéance  mentale, 
convulsions,  cécité,  surdité,  tout  enfin  ce  que  peut  produire 
une  infection  aussi  intense  ne  respectant  aucun  point  de 
l’encéphale.  Il  est  des  observations  cliniques  où  la  rapidité 
d’évolution  des  accidents  est  extrême;  d’autres  accidents 
sont  torpides,  chroniques, traînant  des  années  tout  entières. 

Les  données  précédentes  permettent  de  concevoir  que, 
dans  la  pratique,  on  est  couramment  exposé  à  confondre  ces 
localisations  de  la  vérole  héréditaire  avec  la  méningite 
tuberculeuse,  avec  les  tumeurs  du  cerveau,  avec  l’épilepsie 
essentielle  (Fournier). 

La  méningite  tuberculeuse  affecte  des  sujets  du  même 
âge  ;  elle  s’annonce  par  des  modifications  de  l’humeur,  de 
l’asthénie,  du  mal  de  tête,  puis  de  l’agitation,  des  convul¬ 
sions,  des  paralysies  des  nerfs  crâniens. 

Parfois  alors  le  diagnostic  différentiel  est  impossible,  et 
nous  sommes  littéralement  impuissants  à  1  établir,  même 
par  le  cyto-diagnostic  appliqué  au  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  car  la  lymphocytose  existe  dans  les  deux  cas. 

Mais  enfin,  il  est  quelques  signes  distinctifs  notables  et 
souvent  très  utiles  pour  trancher  le  débat.  Dans  la  syphilis 
cérébrale,  la  fièvre  est  exceptionnelle  :  c’est  là  un  premier 
point.  Les  alternatives  subites  de  rougeur  et  de  pâleur  du 
visage,  le  ventre  en  bateau,  le  pouls  variable,  moque¬ 
raient,  dit-on,  dans  la  syphilis.  Le  cri  hydrencéphalique y 
est  rare,  et  l’amaigrissement  n’y  opère  point  des  progrès 
aussi  rapides,  ôn  voit  par  là  que  la  différenciation  est  heu¬ 
reusement  possible  dans  des  circonstances  données,  O" 
tout  si  le  médecin  songe  à  la  possibilité  de  la  maladie  véné¬ 
rienne. 

Plus  souvent,  l’hérédo  qui  fait  des  accidents  cérébr^^ 
est  censé  porteur  d’une  tumeur  encéphalique,  surtout  dun 
tubercule.  Enfin,  le  début  épileptique  donne  fréque^®®° 
le  change  pour  une  névrose  comitiale  vraie  :  mais  poW' 
tant,  l’épilepsie  syphilitique  a  les  caractères  dune 
épilepsie  symptomatique  (nous  ne  parlons  pas  de  1  épi¬ 
lepsie  parasyphilitique,  qu’on  retrouvera  à  la  fin);  et e 
coïncide  avec  de  la  céphalée,  des  paralysies,  des  trou  es 
sensitifs  ou  sensoriels,  bref,  avec  des  signes  cérébraux 
surajoutés.  La  multiplication  des  attaques  est  là 
très  grande,  bien  plus  grande  que  dans  l’épilepsie  banae,  ^ 
ses  phases  de  début  tout  au  moins.  Enfin,  la  forme  par 
tielle  ou  bravais-jacksonienne  s’offre  souvent  dans  la  c  i 
nique  à  l’observation  du  médecin,  et  doit  alors  lui  m 
quer  nettement  son  caractère  symptomatique. 

OE[let  OHEiLLE. —  Go  mm e  appendice  à  la  partie  précédente^ 

qui  concerne  les  lésions  cérébrales,  les  altérations  sen 
rielles  de  la  vision  et  de  l’ouïe  doivent  prendre  place 
en  même  temps  que  certaines  modifications  de  la  pup 
qui  n’ont  pas  été  indiquées  avec  les  paralysies  des  ne 
crâniens.  ^  j  t  la 

On  est  surpris  de  la  quantité  de  jeunes  aveugles 
cécité  dépend  des  lésions  congénitales  des  centres 
et  de  la  rétine,  ce  qui  est  tout  un.  Ces  lésions  relèven  s 
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vent  de  l’hérédité  syphilitique.  On  a  signalé  plus  d’une  fois 
des  autopsies  où  l’atrophie  héréditaire  du  nerf  optique 
apparaissait  d’une  façon  indéniable.  D’après  Nonne,  l’en¬ 
semble  morbide  que  Sachs  dénomme  amaurose  familiale 
avec  idiotie  deyrait  rentrer  dans  notre  cadre.  A  côté  de  ces 
constatations  rares,  la  chorio-rétinite  manifeste  une  fré¬ 
quence  de  la  plus  haute  importance.  En  1863  déjà,  Hut- 
chinson  reconnaissait  ces  ophtalmies  profondes  de  nature 
spécifique.  Depuis,  Antonelli,  en  1898,  écrit  que  J’hérédo- 
syphilis  est  presque  constamment  la  cause  d’une  névrite 
optique,  rétro-bulbaire  ou  papillaire,  ou  d’une  névro- 
rétinite.  ou  d’une  chorio-rétinite,  ou  d’un  processus  com¬ 
biné  de  ce  genre,  processus  souvent  peu  intense,  qu’on 
rencontre  encore  également  chez  les  descendants  des 
hérédo.  Si  ce  processus  est  souvent  atténué,  il  n’en  reste 
pas  moins  des  cas  très  avérés  ou  la  cécité  en  dérive,  même 
dans  des  cas  tardifs. 

En  1895,  Hirschberg  a  étudié  six  cas  typiques  de  lésions 
rétiniennes  ayant  débuté  entre  cinq  et  huit  mois.  Ces 
enfants,  dit-il,  sont  d’ordinaire  amenés  au  médecin  parce 
qu’ils  louchent  ou  ne  tiennent  pas  la  tête  droite.  L’auteur 
décrit  alors  toutes  les  variétés  de  lésions  rétiniennes  qu’il 
est  possible  de  rencontrer  en  cette  occurrence,  ainsi  que  les 
remarquables  résultats  fournis  par  la  cure  mercurielle.  Il 
n’est  pas  possible  de  résumer  ici  ce  travail  trop  spécial,  au 
texte  duquel  nous  renvoyons  le  lecteur  pour  de  plus  grands 
détails. 

Kœnig  a  vu  des  idiots  par  syphilis  présenter  de  l’atro¬ 
phie  du  nerf  optique.  C’est  ainsi  qu’il  signale  une  fille  de 
quatre  ans  et  demi  dont  les  parents  sont  tous  deux  spéci¬ 
fiques,  ne  sachant  ni  se  tenir  debout,  ni  parler.  Les  deux 
papilles  sont  grisâtres;  la  réaction  pupillaire  est  conservée. 

Un  autre  sujet  de  treize  ans,  dont  le  père  est  alcoolique  et 
la  mère  syphilitique,  n’a  jamais  pu  apprendre  à  parler 
comme  il  faut;  il  présente  du  ptosis  et  une  atrophie  optique 
double.  Nonne  publie  deux  cas  de  névrite  optique  à  cinq 
ans  et  à  huit  ans,  chez  deux  héréditaires,  chez  l’un  des*- 
quels  la  névrite  s’arrêta  sous  l’action  du  traitement. 

Pour  ce  qui  est  des  signes  fournis  par  la  pupille,  nous 
devons  signaler  qu’un  élève  de  Babinski,  Charpentier,  dans 
sa  thèse  de  1899,  signale  le  signe  d’Argyll-Robertson  à  l’état 
de  symptôme  isolé  chez 'quatre  héréditaires  (Obs.  II,  VII, 
VIII  et  IX).  En  1900,  paraît  un  travail  de  Kœnig,  sur  les 
anomalies  pupillaires  chez  les  enfants  idiots,  paralysés  et 
non  paralysés,  et  sur  leurs  rapports  avec  l’hérédo-syphilis. 

Cet  auteur  a  pu  observer  soit  la  perte  des  deux  réactions 
pupillaires  à  la  distance  et  à  la  lumière,  soit  le  . signe  d’Ar¬ 
gyll-Robertson  chez  des  idiots  et,  dans  ces  cas,  l’hérédité 
spécifique  était  très  probable. 

Nonne  signale  la  rigidité  pupillaire  comme  unique  sym¬ 
ptôme  de  syphilis,  avec  des  dents  d’Hutchinson  et  un  léger 
déficit  intellectuel,  chez  un  garçon  de  dix  ans. 

Knies  a  observé  une  paralysie  isolée  du  sphincter  pupil¬ 
laire  à  droite  chez  une  fille  de  neuf  ans,  dont  le  père  syphi- 
itique  avait  une  mydriase  unilatérale. 

Zappert  signale  également  une  fille  de  cinq  ans  avec 
inegalilé  et  paresse  des  pupilles.  Il  est  inutile  de  citer 
autres  cas  analogues  :  ceux-ci  suffisent  pour  donner  une 
idee  des  faits. 

Pour  louïe,  mêmes  importantes  lésions.  La  surdité  bila- 
erale,  sans  altérations  appréciables,  sur  laquelle  Grancher 
1896,  est  devenue  un  stigmate 
sn  Voici  ce  qu’on  décrit  sous  le  nom  de 

deV  cette  maladie  ;  c’est  une  perte  totale 

labl  ^  brusquement  sans  inflammation  préa- 

ext  ®®.^*^^^’^oiant  avec  une  rapidité  insolite,  surprenante, 
persistante  et  rebelle  à  toute  intervention 
^  ^  ^  plusieurs  manières  de  devenir  sourd  j 
rin  spécifique  héréditaire,  celle-ci  n'est-elle  pas,  en  ‘  < 


i  vérité,  la  plus  terrible?  Un  enfant  ou  un  adolescent  com- 

i  mence  à  entendre  mal  d’une  oreille.  De  jour  en  jour,  il 

entend  de  moins  en  moins  bien.  Puis,  c’est  le  tour  de  l’autre 
oreille  et  voilà  le  malade  absolument  sourd.  Rien  d’autre 
que  cela  et  rien  à  l’examen  local  !  une  surdité  à  froid  qui 
mène  à  l’abolition  totale  du  sens  auditif.  Pour  Hutchinson, 
cette  surdité  a  son  origine  dans  une  altération  des  nerfs 
auditifs,  soit  sur  leur  trajet,  soit  à  leur  terminaison  dans 
le  labyrinthe.  C’est  là  un  fait  analogue,  dit-il,  à  celui  de  la 
rétinite  syphilitique  et  de  l’atrophie  blanche  des  nerfs 
optiques.  Kipp,  au  contraire,  croit  à  une  lésion  du  plancher 
du  quatrième  ventricule.  Monari,  Mygind,  etc.,  ont  à  leur 
tour  invoqué  diverses  altérations. 

En  tout  cas,  on  trouve  toujours  les  signes  d’une  lésion 
nerveuse  :  Uisparition  de  la  perception  crânienne  à  la 
montre  sur  tous  les  points  du  crâne,  diapason  mal  entendu, 
Rinne  positif  dans  quelques  cas,  mais  très  souvent  impos¬ 
sible  à  prendre  parce  que  le  son  du  diapason  n’est  plus 
perçu;  le  sifflet  de  Galton  lui-même  n’impressionne  pas 
l’ouïe. 

Il  faut  encore  faire  une  place  à  la  surdi-mutité  (Hutchin¬ 
son,  Fournier,  Bar,  Tschistjakow,  Edmond,  Hermet).  Il  est 
évident  que,  si  une  surdité  du  genre  de  la  précédente 
frappe  un  enfant  encore  jeune,  la  mutité  s’ensuivra,  car 
tout  enfant  qui  deviendra  sourd  avant  huit  ans  environ 
deviendra  muet,  même  s’il  a  parlé  correctement  avant  la 
perte  de  l’audition.  Mais  il  existe  tout  un  groupe  de  sourds- 
muets,  les  congénitaux,  chez  lesquels  la  syphilis  des  parents 
doit  souvent  jouer  un  rôle,  car  divers  auteurs  ont  été  frappés 
de  la  polyléthalité  dans  les  familles  de  sourds-muets.  La 
question  est  capitale  et  vaudrait  un  article  spécial  :  nous 
nous  bornons  donc  à  l’indiquer  chemin  faisant  et  nous 
arrivons  à  l’hérédo-syphilis  de  la  moelle  épinière. 

Moelle  épinière.  —  L’atteinte  de  la  moelle  est  d’étude  très 
récente.  Siemerling,  en  1889,  a  fait  un  très  beau  travail 
sur  ce  sujet  et,  en  1896,  Gilles  de  la  Tourette  en  a  repris 
l’ensemble  en  même  temps  que  Gasne.  D’autres  noms  sont 
à  citer,  ceux  de  Raymond,  de  Kohts,  de  Gangitano,  de  de 
Peters,  de  Caziot,  etc. 

11  faut,  semble-t-il,  s’en  tenir  aux  idées  de  Virchow,  à 
savoir  que  l’atteinte  directe  de  la  moelle  ne  s’observe  pas, 
mais  que  celle-ci  reçoit  le  contre-coup  de  lésions  de  ses 
méninges  ou  de  ses  vaisseaux.  A  l’origine,  c’est  toujours 
une  accumulation  d’éléments  embryonnaires  qui  peut  abou¬ 
tir  soit  à  la  gomme,  soit  à  la  sclérose,  avec,'  par  la  suite  et 
comme  conséquence,  des  dégénérescences  cellulaires,  des 
atrophies  et  des  scléroses  secondaires.  La  congestion  qui 
se  joint  à  ces  processus  peut  aller  jusqu’à  la  rupture  des 
vaisseaux,  comme  l’a  vu  Elsasser. 

Les  altérations  médullaires  de  l’hérédo-syphilis  sont 
identiques  à  celles  de  la  maladie  acquise,  et  cela,  qu’il 
s’agisse  de  fœtus,  d’enfants  ou  d’adolescents.  La  moelle, 
atteinte  dans  ses  parties  conjonctives,  présente  de  l’épais¬ 
sissement  fibreux  ou  de  l’infiltration  embryonnaire  (Gasne); 
elle  peut  être  le  siège  de  destructions  partielles  ou  com¬ 
plètes.  Les  cellules  sont  souvent  altérées,  les  racines 
atteintes  et  parfois  détruites,  les  vaisseaux  lésés.  Les  mé¬ 
ninges  surtout  sont  malades.  La  pie-mère  peut  être  envahie 
du  haut  en  bas,  la  dure-mère  reliée  au  rachis  par  une  sclé¬ 
rose  accentuée.  Les  vaisseaux  enfin  sont  rétrécis,  infiltrés, 
veines  aussi  bien  qu’artères.  Ces  lésions  sont  très  dissémi¬ 
nées,  surtout  fréquentes  au  niveau  de  la  moelle  cervicale, 
surtout  aussi  dans  la  région  postérieure,  mais  on  doit 
ajouter  qu’il  n’y  a  pas  de  parties  absolument  saines  dans 
une  moelle  touchée  en  un  point  quelconque  de  son  étendue. 

En  1898,  Marfan,  Philippe  et  Gasne  ont  observé  une 
endovascularite  remarquablement  intense  et  généralisée 
aux  artères  et  aux  veines  de  gros  et  de  moyen  calibre.  Les 
caractères  microscopiques  permettaient  d’incriminer  la 
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vérole  dans  ce  cas.  Le  processus  avait  abouti  à  la  formation 
de  thromboses  et  de  foyers  d’hématomyélie  ayant  détruit  le 
renflement  lombo-sacré. 

D’autre  part,  quelquefois,  la  sclérose  de  la  moelle  que 
l’on  peut  constater  est  isolée  et  n’intéresse  pas  les  méninges. 
Dans  un  fait  de  Potain,  cette  sclérose  était  diffuse.  De  deux 
jumelles,  nées  avant  terme  et  mortes  au  troisième  jour,  une 
seule  présentait  des  lésions  de  la  moelle.  Celle-ci,  diminuée 
de  volume,  était  dure,  sans  trace  de  division  entre  les  deux 
substances,  semblable  à  un  cordon  fibreux.  Cornil  trouva 
l’organe  constitué  par  un  tissu  lamineux,  feutré,  avec  une 
substance  granuleuse  abondante,  sans  cellules,  ni  tubes 
disiiiioio.  Dans  le  cas  de  Morney,  même  sclérose  diffuse 
totaile.  Kahler  et  Pick  uut  i?Ancontré  enfin  une  sclérose 
limitée  sous  forme  d’une  plaque  au  niveau  de  l’entrecroise¬ 
ment  des  pyramides,  dans  le  faisceau  latéral. 

Cliniquement,  la  plupart  de  ces  lésions  de  la  moelle  se 
traduisent  par  une  paralysie.  Si  l’enfant  n’a  pas  encore 
marché,  on  ignore  comment  cette  paralysie  est  survenue. 
D’ordinaire,  le  début  en  est  lent  et  accompagné  de  douleurs 
rachidiennes  ou  irradiées  dans  les  membres,  souvent  noc¬ 
turnes,  souvent  vagues  et  peu  intenses.  Ailleurs,  les  souf¬ 
frances  sont  déchirantes,  avec,  en  outre,  des  fourniille- 
ments  et  des  engourdissements  dans  les  mains  et  les  pieds. 

A  partir  de  ce  moment,  l’affection  va  entrer  dans  sa 
période  d’état. 

Si  la  moelTe  cervicale  supérieure  est  surtout  prise,  on 
peut  avoir  une  quadriplégie,  avec  des  différences  en  plus 
ou  en  moins  pour  tel  ou  tel  membre,  ou  adjonction  de 
signes  bulbaires.  Les  altérations  de  la  sensibilité  et  celles 
des  sphincters  varient  suivant  les  localisations.  Avec  la 
diffusion  des  lésions,  tout  est  possible,  et  il  faudrait,  pour 
tout  dire,  refaire  ici  la  pathologie  de  la  moelle  épinière; 
l’extension  du  mal  au  bulbe  et  à  la  base  du  cerveau  peut 
entraîner,  comme  l’a  signalé  Gilles  de  la  Tourette,  des  ver¬ 
tiges,  du  ptosis,  de  la  diplopie,  de  la  dysarthrie,  des  crises 
gastriques  et  de  la  dyspnée. 

Si  la  moelle  dorso-lombaire  est  lésée  au  maximum,  alors 
on  est  en  présence  de  la  forme  classique  de  la  méningo- 
myélite  syphilitique  :  paraplégie  spasmodique  avec  troubles 
des  sphincters,  c’est-à-dire  des  douleurs,  une  tonicité  mus¬ 
culaire  exagérée,  mais  la  force  musculaire  conservée,  des 
mictions  impérieuses,  de  la  constipation,  des  réflexes 
exagérés,  du  clonus  du  pied,  des  paresthésies  et  le  signe  de 
Babinski. 

On  voit  beaucoup  d’observations  où  les  lésions  sont  à  la 
fois  cérébrales  et  médullaires.  Siemerling  pense  même, 
mais  à  tort,  que  le  cerveau  est  toujours  en  jeu  quand  la 
‘  moelle  est  atteinte.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  que,  dans 
ces  observations,  les  lésions  de  la  moelle  effacent  leur 
sémiologie  devant  celle  des  étals  encéphaliques. 

Maintenant,  il  faut  ajouter  que  l’hérédo-syphilis  peut 
créer  un  pseudo-tabes  qui  simule  de  très  près  l  ataxie  loco¬ 
motrice  progressive,  à  cette  différence  près  (différence  capi¬ 
tale,  il  est  vrai)  que  cette  ataxie  locomotriee  guérit  par  le 
traitement  spécifique.  En  effet,  les  formes  pseudo-tabé¬ 
tiques  de  la  syphilis  médullaire  relèvent,  non  pas  d'une  sclé¬ 
rose  des  cordons  postérieurs,  mais  de  lésions  spécifiques  de 
ces  cordons,  ce  qui  est  absolument  différent  au  point  de  vue 
du  pronostic. 

Autre  forme  clinique  encore  et  non  des  moins  intéres¬ 
santes  :  Raymond,  en  1893,  a  décrit  dans  la  syphilis  acquise 
de  la  moelle  une  forme  amyotrophique.  Or,  le  même  auteur 
a  retrouvé  une  fois  la  même  forme  dans  la  maladie  hérédi¬ 
taire.  Une  fillette  de  neuf  ans  fit  une  monoplégie  brachiale 
flasque,  sans  troubles  sensitifs  et  avec  amyotrophie  consé¬ 
cutive  ;  il  faut  admettre  ici  un  petit  foyer  très  limité  dans  la 
substance  grise,  relevant  sans  doute  d’un  ramollissement 
d’origine  artérielle,  comparable  au  ramollissement  cérébral. 


Tous  ces  accidents  médullaires  que  nous  venons  de  par¬ 
courir  sont  congénitaux,  précoces  ou  tardifs  (Gilles).  Il  y  a 
d’abord  des  mort-nés  et  des  enfants  qui  ne  vivent  que 
quelques  semaines,  il  y  a  des  enfants  vivants,  nés  à  terme 
ou  avant  terme  ;  il  y  a  surtout  des  enfants  de  six  mois,  d’un 
an,  de  deux,  de  six,  de  douze  ans;  également  des  sujets  âgés 
de’trente  ans  et  plus.  (Gasne  en  rapporte  une  observation  à 
quarante-huit  ans,  qui  a  été  confirmée  par  Fournier!)  A 
n’importe  quel  âge  le  traitement  arrête  le  mal  et  fait  rétro¬ 
céder  un  certain  nombre  de  ses  symptômes.  La  terminaison 
est  variable  :  état  stationnaire,  poussées  successives,  mort 
par  lésions  cérébrales,  et  enfin,  améliorations  et  guérisons. 

Le  diagnostic  de  tout  cet  ensemble,  si  varié  dans  ses 
expressions,  n’est  guère  facile. 

Sachs  écrit  que,  dans  presque  tous  les  cas,  la  maladie  suit 
uncf  marche  progressive.  Les  bras  et  les  jambes,  ou  viu 
versa,  offrent  d’abord  des  marques  de  faiblesse  avant  d’abou¬ 
tir  à  la  paralysie.  Souvent  celle-ci  prédomine  d’un  côté; 
elle  est,  dit  Sachs,  plus  souvent  spasmodique  qu’atrophique, 
fréquemment  accompagnée  de  douleurs  ou  d  anesthésie. 
L’anesthésie  et  la  paralysie  peuvent  être  croisées  et  réaliser 
I0  type  de  Brown-Séquard.  Les  réflexes  tendineux,  exagérés 
d’ordinaire,  ne  sont  que  rarement  absents.  La  particular.téla 
plus  caractéristique  de  l’hérédo-sj'philis  spinale  serait  cons¬ 
tituée  par  l’extrême  diffusion  des  lésions  dans  toute  l  éten¬ 
due  de  la  moelle,  bien  que  pourtant  le  renflement  lombaire 
soit  fréquemment  respecté  par  rapport  à  la  moelle  cervico- 
dorsale.  En  second  lieu,  il  est  à  remarquer  que  l’intensité  des 
troubles  observés  est  relativement  faible  vis-à-vis  de  la  grande 
étendue  des  territoires  attaqués,  ce  qui  est  rendu  manifeste 
par  la  conservation  de  certaines  fonctions  spinales,  tandis 
que  d’autres  sont  entièrement  anéanties.  Troisièmement, 
d’après  Sachs,  on  est  frappé  de  la  prompte  disparition  de 
certains  symptômes  par  rapport  à  la  persistance  opiniâtre 
de  certains  autres,  tels  que  la  paralysie  avec  anesthésie 
croisée.  Quatrièmement,  le  diagnostic  est  facilité  souvent 
par  l’apparition  de  signes  cérébraux  et  oculaires  à  caractos 
nettement  spécifiques.  Enfin,  les  guérisons  rapides  et  inat¬ 
tendues,  et,  d’autre  part,  les  rechutes,  caractérisent  encore 
le  tableau  clinique  dans  plus  d’une  observation. 

Dans  les  cas  frappant  des  adultes,  même  enquête  à  faire 
que  dans  les  lésions  encéphaliques.  Chez  les  entants,  on  ne 
confondra  pas  une  paralysie  vraie  avec  la  pseudo-paralysie 
syphilitique  de  Parrot,  due  à  un  décollement  épiphysaire. 
11  faudra  éliminer  avec  soin  l’hystérie,  penser  aux  paralysies 
obstétricales,  ne  pas  oublier  le  mal  de  Pott  tuberculeux  e 
même  hérédo-syphilitique  (Portai,  Fournier).  Plus  malaise 
encore  sera  le  diagnostic  d’avec  le  syndrome  de  LUiie, 
souvent  lui-même  parasyphilitique,  et  d’avec  la  paraiys 
infantile,  quand  on  est  en  face  d’une  forme  amyotropniq 
de  la  syphilis  spinale.  Tous  ces  points  voudraient  une  etuac 
approfondie,  absolument  hors  de  notre  cadre. 

’  [A  suivre.) 
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Hôpitaux  de  province.  — Bow/o.^ne-stir-Mer.— Le  2  ,1»^^ 

à  neuf  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  à  Amiens,  a  l  HOiei  ^ 
un  concours  public  pour  la  place  de  chirurgien-adjoinr  odi 
hôpitaux  de  Boulogne-sur-Mer.  . 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  avant  le  H  juin. 

OUATAPLASME  DU 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  y  v 
aprriirp.s  du  Rein. 


PARIS.  —  IMPRIMBRIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE, 
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de  Oatilloa 

,*r7rpc  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observa- 

pnties  a  l’Académie  en  1889,  elles  prouvent 
A  nariour  donnent  une  diurèse  rapide, 
^relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent^ 

asvsTOLIE  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  ŒDEMES 

rirdiopathies  des  Enfanta  et  Vieillards,  etc. 

.  „,«prtiat  ni  intolérance,  ni  vasoconstriction 
®“1nnTu&“9e  continu  sans  inconvénient. 

JbüNULES  de  CATILLON 

tonique  du  CŒUR,  NON  diurexique 
„  P  des  Strophantus  inertes  et  des  teintures  infidèles; 
^düer  la  signature  CATILLON,  Prix  de  l’Académie. 
-■KpOr,1900.  Paris,  3.  nm.iA  .«Af-iwart.in. 


ILBUffilNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cie,49,r.  de  Maubeuge,  et  Phi®*. 


P 

■  (Le  plus  puissant  dlgrestif  oonnui) 

*  U»  Terre  i  Uquenr  d’ELIXIR,  SiROP  ou  ViN  deçi 
«  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

&  TROU ETTE,  15,  rue  des  Immeubles- Industriels,  PARJî- 


lAPAlNE 

TROUETTE-PERRET 


î-CflCA  MARIâi 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinearasthéaiqae  S  i  i 
CM^réesprjour.BdHaussmann, 41, Paris  etpht«» 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  —  Littérature  et  Echantillons,  Vente  en  gros 
Wl“®  S^Stier,  Pharmacien,  9,^Cours  de  la  Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIERE 

Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  purs. 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 

Emploi  :  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 
d’eau,  une  heure  avant  le  repas. 

HERMOPHÉNYL LUMIÈRE 

Sel  organo-aiétallique  contenant  40  “/o  de 
Mercure. 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprimés,  Ampoules,  Savon,  Lentilles 
Chanteaud,  Pansements  aseptisés  à  lao-  après  le 
paqueuge. 

Ç  Voie  sous-cotanéb 

)  de  2  à  lo  cendgr.  tons  les  2  ou  3  jonrs. 
DOSES  <  ,  ® 

i  Voie  stomacale 

•  V  de  2  à  12  centigr.  par  jour. 

CRYOGÉNINE  LUMIERE 

NOUVEL  ANTlTHBRMiaUE  ÉNSRGiaUE 

DOSES  :  0  gr.  20  à  I  gr.  50  en  comprimés. 

TRAITEMENT  des  AFFECTIONS  d 

SÜBALIMENTATION  des  DÉBILITÉS 
CONVALESCENTS  et 
TUBERCULEUX 


ESTOMAC 

0 


^  Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

^*^VRETIN-LEmATTE,24,Rue  Gaumartin-Té/ép/i.245»56-et  dans  tontes  Pharmacies. 


LÉCITHINE 

LEMAITRE 


Pure.  Dragées,  Granulé,  Ampoules. 
Gaïacolèe  (Carb‘'  Gaïacol).  Dragées. 
Gaïacittaine(LccithineetGaïacol)  Ampoules. 
PÉLoiLLE,  2,  F«  St-Denis,  Paris,  et  toutes  Ph*“. 


STABUSSEMEET  ae  SAINT-GALMIER  (Loire) 


OURCE  6AD0IT 


L'Eèru  de  Table  sans  Rivale 

plus  1Lié|^èz*e  à.  TE^stoixifAO 


OMï  de  la  SOÜRCK  ; 

I  FAK  AIVÎ 

ISOMILLICN© 

j  BoüteiüeB 

Séolai-é^  â’Mèrêt^ 


LE  MEILLEUR  MODE  D’ADMINISTRATION  DES  GLYCEROPHOSPHATES 

Névrosthénine  \  /  Polyphorine 

V  »  TP  T?.  ■RI  VS  fl  T -K 


( 


PEETSSIITQE 

Gouttes  concentrées  de  glycérophosphates  de  soude, 
potasse  et  magnésie.  —  X  à  XV  gouttes  à  chaque  repas  aux 
adultes  et  aux  vieillards  contre  :  IXeuràsthénie  avec 
constipation ,  JBpuisement ,  Diabète . 


)( 


FUEYSSIUGB 

Polyglycérophosphate  granulé  à  base  de  glycéro¬ 
phosphates  de  chaux,  fer  et  magnésie.  —  i  cuilleree  â  café 
â  chaque  repas  aux  enfants  et  adolescents  contre  :  Chlorose. 
Anémie,  Sux'menage,  Rachitisme. 


) 


MYCODERIVIINE  DEJARDIN 


Kextrait.LEVURE  pij RE  mÀirHABiB  1-_evure_i 


.*eff  ica  cité  de  la  FRAICHE/ 


lmf9^UTIONDB  1 

I  digitaline  CristaUisée  1 

k.  I  “‘luèmk 

LJ  n>m»cr.par  SOgonttfiB 


DIGITALINE  a  HOMOLLE &QUEVENNE 

f  de  DIGITÂÏiNE  chlorofqo.  1 

L  Al  HILLIOK.  Ë 
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ANÉMIE  PÂLES  COULEURS  ^  CHLOROSE 

Les  Pilules  Nudéo^Fer  Girard  contiennent  10  centig.  . 

de  Nuclôinate  de  Fer  pur. 

4  à6  Pilules  par  jour  avant  les  repas 


llIllJilllili; 


KOLA  GLYCEROPHOSPHATEE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  au  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  OtC- 


A.  GIRARD,  22,  Rne  de  Condé,  PARIS. 


LE  MEILLEUR  SUCCEDANE  ae  rioDOFORM:i 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 

Recommandé  par  les  Sommités  médicales 
IBrochures  et  Échantillons).  REIWICKEs  39,  Ruo  Sto-Croix-de-la-Brotonnorie,  PARIS» 


lODOL 


L’AIHÊNORRHÊE,  la  D  YSM  ÉNOR  R  H  ÉE,  la  IH  È  N  O  R  R  H  AGIE 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  'tour 

L^APIOL  DocT"  JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré, Paris  (P/ace  du  Théâtre  Français)  et  toutes  Pharmacia, 


_==  SOCIÉTÉ  POUR  L'INDUSTRIE  CHIMIQUE  À  BÂLE,  suisse. 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL  APÉRITIF  PUISSANT, 

TRAITEMENT  DE  LINSOMNIE  NERVEUSE. 

TUBES  SÈUTINEUK  CACHETS,  GRANUU.  COMPRIUES 
DOSES:  ENFANTS  de  2  i  6  ans:  O  gr.  25  à  O  gr. 

ADULTES:  1  GH.  PAH  JOUR. 

HB.  Pour  los  enfants  au  dessous  de  2  ans 
PhftSna  neutra  en  tablettes 
sucre  de  lait  IFORTOSSANJ. 


EXTRAIT  DES  GRAINES 
VÉGÉTALES 

“  PRINCIPE.ACTIF0ES  DÉCOCTIONS  OE  CÉRÉALES 


LE  SEUL  PRODUIT  NATUREL  PERMETTANT  LA  MÉDICATION 
PHOSPHORÉE  RATIONNELLE  ET  LA  SURALIMENTATION  PHOSPHORÊE 

ixpLriuehtE  âko  succès  dans  lès  hôpitaux 

CEPÔT  GËllERiL  POOB  U  FBilICE;  UBOBITOIBES  SAUTER,  <9,  Bu  da  Pindh,  PARIS  BT  BELLE6ARDE  .  . 

eCHANTlUONS  CT  UTTISATUHI  PRANCO  A  UU.  ICS  DOCTCURS. 


HÉMORRHAGIES 


ANÉMIE 


DRAGÉES  CARBONEL 

A. U  PBRCHLORÜRE  DE  FER  PÜR 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRB'  iyd 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioLi 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
uombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  rs 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  maty 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o* 
ranges  amères  d’une  ciualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  flacon  :  cinq  fra.ncs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon" 

lo  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM  ; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure 
30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURiÿ  dr 
STRONTIUM.  ^ 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  ds  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies, 
Vknte  kn  oaos. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard)! 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Billets  pris  à  l’avance.  —  Les  gares  de 
Paris,  Lyon,  Marseille,  Saint-Etienne,  Aix- 
les-Bains  et  Genève  délivrent  à  l’avance,  par 
série  de  20,  des  billets  de  1‘®,  2®  et  3®  classes, 
pour  les  gares  de  la  banlieue  de  ces  villes  et 
réciproquement. 

Ces  billets  peuvent  être  utilisés  dans  les 
deux  sens  (aller  ou  retour).  Leurs  prix  pré¬ 
sentent  une  réduction  de  10  p.  100  sur  les 
prix  des  billets  ordinaires.  Les  billets  déli¬ 
vrés  pendant  les  dix  premiers  mois  de  l'an¬ 
née  sont  valables  jusqu’au  31  décembre 
inclus,  et  ceux  délivrés  pendant  les  mois 
de  novembre  et  décembre  jusqu’au  31  dé¬ 
cembre  inclus  de  l’année  suiyante.  Les 
demandes  doivent  être  adressées  aux  chefs 
des  gares  intéressées  ou  dans  les  bureaux 
succürsales. 

—  La  Compagnie  met  en  vente  : 

1°  Un  Livret-guide-horaire  contenant  des 
renseignements  détaillés  sur  ses  diverses 
combinaisons  de  billets,  un  guide  som¬ 
maire  de  son  réseau  et  un  horaire  de  ses 
trains  au  prix  de  0  fr.  60  (franco). 

2°  Les  plaquettes  illustrées  ci-après  au 
prix  de  0  fr.  60  (franco)  :  la  Côte  d’Azf  eu 
français,  en  anglais  et  en  allemand);  le» 
monuments  romains  et  les  villes  du  nmye 
âge  du  réseau  P.-L.-M.;  le  Mpnt-Blanc 
Chamonix  ;  la  Savoie  et  la  Suisse  ;  le 
phiné;  Saison  thermale  (villes  deau 
réseau  P.-L.-M.,  en  français  et  en  angla  )■ 

30  La  carte-itinéraire  annotée  de  Marseï  e 

à  Vintimille,  au  prix  de  0  fr.  33  (franco). 

Ces  documents  sont  expédiés  par  le  Scr 
vice  central  de  l’exploitation,  20, 
vard  Diderot,  à  Paris  (XH*  J 

réeeption  de  leur  valeur  “ 

On  peut  aussi  se  procurer  .1® 
horaire  dans  les  bureaux  de  .g^es  se 

pagnie  et  dans  ses  gares.  Les 
trouvent  également  dans  les  pn»  P 
gares. 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I»''de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  h.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6« 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-B2 

SOMMAIRE.  —  Corne  cutanée  du  tronc  {avec  1  fig.),  par  le  docteur 
Rochard,  chirurgien  de  l’hôpital  Tenon.  —  Séance  de  l’Académie  de 
MéDECINB.—  SÉANCK  DELA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HÔPITAUX.  —  SÉANCE 
DR  LA  SOGÉITB  DE  CHIRURGIE.  —  RsVUK  DE  LA  PRESSE.  —  Médecine  I 

Des  troubles  médullaires  de  l’artério-sclérose;  —  Traitement  du 
cancer  par  les  rayons  Rontgen;  —  Traitement  du  cancer  du  larynx 
par  les  rayons  Rontgen;  —  Chirurgie  :  La  fracture  de  la  base  du  méta¬ 
carpien  du  pouce  ou  fracture  de  Bennett;  —  Cholécystostomie  et  cho¬ 
lécystectomie;  —  Cas  unique  de  rein  flottant  muni  d’un  mésoné- 
phron;  —  Bactériologie  :  Passage  du  virus  rabique  à  travers  les 
gltregj  _  Guérison  de  la  rage  chez  le  chien.  —  Marey.  —  Actes  de 
LA  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles 

SCIENTIFIQUES.  —  BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELiIjES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  la  nomination  à  trois 
places  vacantes  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Première  épreuve 
clinique. 

Séance  du  20  mai.  —  MM.  de  Massary,  20;  Pissavy  et  Sain- 
ton,  17;  Jousset,  16. 

Séance  du  25  mai.  —  MM.  Gasne,  20;  Bensaude,  18;  Boix  et 
Gastaigne,  16. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  d’aide 
d’anatomie  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux  sera  ouvert 
le  lundi  27  juin  1904,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l’Ad- 
ministraüon,  rue  des  Saints-Pères,  n°  49. 

MM.  les  élèves  des  hôpitaux  qui  voudront  concourir  se  feront 
inscrire  à  l’Adminislration  centrale  (service  du  personnel)  à 
partir  du  jeudi  26  mai  jusqu’au  vendredi  10  juin  inclusivement, 
de  onze  heures  à  trois  heures. 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  15  mai  1904,  ont  été  nommés 
dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  réserve.  — 
M.  le  médecin  principal  de  première  classe  de  l’armée  active 
retraité  Forgemol  de  Bostquenard. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  Varmêe 
territoriale.  —  MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe 
de  l’armée  active  retraités  Gils,  Pilet,  Sockeel  et  Dulery. 

Am  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l'armée  terri¬ 
toriale.  —  MM.  les  médecins -majors  de  première  classe  de  l’ar¬ 
mée  active  retraités  Romain,  Laval,  Daymard,  Favier,  Chavier, 
Ghopard,  Larue,  Kaufmann,  Baur,  Mackiewicz,  Sauce,  Guillemot, 
Amat,  Noël,  Milliès  dit  Lacroix  et  Robert.  —  M.  l’ex-médecin- 
major  de  l’armée  territoriale  réintégré  Lefour. 

Am  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  active  dont 
la  démission  a  été  acceptée  Theaulon. 

grade  de  médecin-major  de  dexième  classe  de  l'armée  territo¬ 
riale.— yi,  l’ex-médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale  réintégré  Decouvelaere . 


Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 
—  MM.  les  docteurs  en  médecine  Sauvin,  Rigal,  Fresson,  Reyne, 
Sorre,  Gauderay,  Levesque,  Audion,  Vésigné,  Gschwend,  Faraud, 
Ernautene,  Queyrat,  Guénard,  Coulon,  Berthier,  Bonet,  Montais, 
’Wibault,  Uteza,  Pila,  Laigre,  Thomas-Latour,  Teillet,  Désirât, 
Constantin,  Millet,  Rabin,  Lortat-Jacob,  Duval,  Diard,  Durand, 
Anthoinoz,  Pouzol,  Hervoit,  Uteza,  Meunier,  Sudaka,  Lardilon, 
Duboucher,  Zarzycki,  d’Antoine  de  Taillas,  Rosenthal,  Lambert, 
Duprat,  Meuriot,  Raoult,  Morisson,  Bordes,  Aubaret,  Calmels, 
Devaux,  Prepin,  Giroux,  Grimaud,  Guillemard,  Penot,  Roucaché, 
Lafitedupont,  Denis,  Gauthier,  Duguey,  Gueniot,  Calvet,  Fessard, 
Forestier,  Pruneau,  Renouard,  Charraont,  Landon,  Peyrac,  Ma- 
zuel,  Grenier  de  Cardenal,  Quemet-Bancel,  Hau,  Mevel,  Ribierre, 
Moreau,  Argaud,  Proust,  Lerivrain,  Manet,  Georget,  Forret,  Le- 
maistre,  Goas,  Launay,  Minelle,  Legillon,  Pelicier,  Feltgen,  Bezis, 
Lemasson-Delalande,  de  Vesian,  Delbecque,  Boussion,  Maréchal, 
Coldefy,  Sesboue,  Gerst,  Dufour,  Morange,  Erlanger,  Alairac, 
Pince,  Voix,  Jacquin,  Guille-Desbuttes,  Hellion,  Farcy,  Rousseau, 
Pion,  Mahoudeau,  Rigaud,  Pouy,  Dubois,  Guérault,  Joly,  Du- 
chenne,  Sergent,  Auvinet,  Bouchez,  Lequyer,  Pradel,  Crépin, 
Gaubert,  Masseguin,  Beasse.  Laisney,  Tournadour,  Beis,  Pons, 
Lecerf,  Fortin,  Bichebois,  Omiecinsky,  Guillon,  Comoy,  Lièyre, 
Philippet,  Barre,  Barrière,  Landry,  Camus,  Devard,  Brenot,  Dé¬ 
cobert,  Bouic,  Bayle,  Rigal,  Buisson,  Carrayrou,  Chaplain,  Ma¬ 
riette,  Tramblay,  Frechon,  Vion,  Desclaux,  de  Bernard  de  Teys- 
sier,  Minvielle,  Lefebvre. 

Association  amicale  des  internes  et  anciens  internes 
en  médecine  des  asiles  d’aliénés  de  la  Seine.  —  Le  lundi 
30  mai,  dans  les  salons  du  restaurant  Marguery,  boulevard 
Bonne-Nouvelle,  sous  la  présidence  du  docteur  Vallon,  médecin 
de  l’asile  Sainte-Anne,  à  six  heures  et  demie,  réunion  du  Comité  ; 
à  six  heures  trois  quarts,  assemblée  générale;  à  sept  heures  et 
demie,  banquet. 

Concours.  —  Institut  orthopédique  Rizzoli  à  Bologne.  —  Le  con¬ 
cours  pour  le  prix  Humbert  D'  est  ouvert. 

Ce  prix  de  3500  lires  sera  décerné  selon  la  délibération  du 
Conseil  provincial  de  Bologne  «  à  la  meilleure  œuvre  ou  inven¬ 
tion  orthopédique  ». 

Les  médecins  italiens  et  les  médecins  étrangers  peuvent  éga¬ 
lement  prendre  part  à  ce  concours. 

Les  conditions  de  ce  concours  et  de  l’assignation  de  ce  prix 
sont  fixées  par  un  règlement  qui  sera  envoyé  à  ceux  qui  en 
feront  la  demande. 

La  demande  pour  être  admis  à  ce  concours  devra  être  adressée 
au  président  de  l’Institut  Rozzoli  à  Bologne. 

Ce  concours  sera  clos  le  31  décembre  1904. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Gilles  de  là  Tourette,  professeur  agrégé,  médecin 
des  hôpitaux. 
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l’Académie  de  Médecine.  — -  Plus  actif  et  mieux 
toléré  que  les  seU  de  tor  (Poudre  et  Dragées 


rxAXOO  Kcbahtillons.  —  14,  Rue  des  Beaux-Artc,  1 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  *^PEPsî'aUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Paris.  Collin  et  C^®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘»» 


llllllllilfl 


i  ACETOPYRINE 

=  Analgésique,  Antipyrétique  S 
=  HONTHIN,  Astringent  intestinal.  „ 

1  PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN  | 
i  SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL  = 


=  DEPOT  principal: 

I  Pharmacie  LIMOUSIN,  .2  ôw,r.  Blanche  S 

îiiiiiiiiiiniiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiisiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiîii 


««0,  «as  DncMS  MBStltvwt  1 

- - MtaMt  NtioBaéU»  «I  w 

I  •«  le  fer  m  üMÜqvê  :  i 

_ fMiPMieM,  iÿMJlJlellNI 

riêMo  «  4«mcatrè  freüM  me  <. _ 

le;  elk»  MAtieiüeiiie  leliiéeei 
laee  lee  $!«•  élueete. 


«lMi19a1.~f1h.4t.  lit 

naJETAM  lAONUUIR  BT  t 


MAGNESIE  ROY: 


A.  BOY,  Ph‘*"  de  t” 


se,  PARIS-Auteuil.  jtPb** 


PUR6ÈNE 


h  h 

NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines.  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (12  purgations)  I  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


KOLA  ROY 


2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


JIROP  de  Digitale  de  LABÉLONTE 

Sédatif  du  Cœur 

_  parexcellence. 


suicant 
le  procédé 
H.  r  " 


Ecalle 

(Soo.de  Ph",  :Fôv . , 

à  raison  d’un 
tiers  de  milligramme 
de  DIGITALINE  CRISTALLISÉE 
par  cuillerée  à  bouche. 

Trois  cuillerées  à  bouche  ou  la  ^  - 
dose  normale  en  24  heures,  renferment  donc 
un  milligramme  de  Digitaline  cristallisée. 


NOUVEAUX  nÉDiCAMENTS 


Spécifique  Gâlaetogène 

produit  en  deux  ou  trois  jours  un 
accroissement  remarquable  de  la  sé¬ 
crétion  lactée  et  une  augmentation 
notable  des  matières  grasses  et 
albuminoïdes  du  lait. 

DOSE  :  3  à  k  cuillerées  à  café  par  jour 


PRIX  d’une  BOITE 
pour  un  Traitement  de  12  jours 

3fr.50 


(Vasogène  iodé  à  6  010) 

n’irrite  ni  ne  colore  la  peau  ;  plus 
efficace  que  la  teinture  d’iode  et  les 
iodures. 

Camphrosol(Vas.canipli.etcliloPûfopin.ïuV3) 

puissant  analgésique 
CréosotDsoI  (Vas.  cpéosoté  20  %) 

lodoformosol  (Vas.  iodofopma  3  %) 

Ichtyosol  (Vas.  ichtyole  10  %) 

Salicylosol  (Vas.  salicylé  10  %) 


;  1  fr.  60  /«?  Flacon 


(dans  toutes  les  Pharmacies) 

■tou.s  d.oc-u.iïierLts,  lit-béra.'b-u.re,  éclia,n.tillorï.a 


s’adresser  a  la 


Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  11,  rue  Payenne,  PARIS 


Santal  Midy 


[Le  seul  obtenu  de  la  distillation  du 
Sautai  de  Mysore.  20  centigrammes 
d’essence  par  Capsule. 

MIDY,  113,  ^Faubourg  Saint-Honoré,  PARIS, 


Nouvelle  MÉDICATION  lODÉE  intensive 

6  cgr.  dTode  combiné  au  Tannin  par  cuill.  à  café 


imm 


,  Granulé 

iodotannique 

INAl.'TÉRABI.e 

TOLÉRANCE  TOUJOURS  PARFAITE 


Toutes  les  indications  de  Tlode 


Ph»'»  PELOILLE,  2,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS,  et  toutes  Pharmacies. 


INDIEN 


CONSTIPATION 


d’appétit,  Bmliarnui  gastriqne  it  littiQilL 


VAmM,  tx, 


EtOMlVaS 


L’AIUËNORRHÉE.  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÊNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLoogÎ^JORET  &  HOMOLLE 


RÉQULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  DIENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/ace  du  Théâtre  Franpa/s)  et  toutes  Pharmaem. 
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CORNE  CUTANÉE  DU  TRONC 

Par  le  docteur  Rochard, 

Chirurgien  de  l’hdpital  Tenon. 

Les  exemples  de  corne  cutanée  de  la  dimension  de  celle 
représentée  par  ce  dessin  sont  assez  rares  pour  que  j'aie 
cru  intéressant  de  la  présenter  aux  lecteurs  de  . la  Oazeite 
des  hôpiiam. 

Elle  mesure  environ  8  centimètres  de  longueur  et  est 
fixée  sur  une  base  de  6  à  7  centimètres.  Elle  est  recourbée 
un  peu  comme  une  corne  de  bélier  et  assez  fragile.  C’est  ce 
qui  fait  qu’une  excroissance  semblable,  mais  moins  volumi¬ 
neuse,  qui  s’élevait  à  côté  d’elle,  s’est  brisée  et  a  été  égarée 
par  la  malade.  Comme  la  première  corne,  celte  seconde 
production  de  même  nature  sortait  d’une  espèce  de  boule 
qui  présente  beaucoup  de  ressemblance  avec  ce  qu’on  ap¬ 
pelle  la  meule  dans  les  bois  des  cerfs,  c’est-à-dire  le  renfle¬ 
ment  d’où  sort  à  proprement  parler  le  bois. 

Cette  corne  cutanée  siégeait  sur  la  région  latérale  du 
tronc  à  peu  près  à  la  hauteur  des  fausses  côtes. 

Son  évolution  a  été  excessivement  longue,  car  je  l’ai 
enlevée  sur  une  femme  de  soixante-deux  ans  dont  les  sou¬ 
venirs  sont  très  précis  et  qui  fait  remonter  son  origine  à 
l’âge  de  quinze  ans. 


A  ce  moment  elle  s’est  en  effet  aperçue  qu’elle  portait 
dans  le  côté  une  petite  boule  qui  roulait  sous  le  doigt.  Celte 
petite  boule,  qui  n’était  autre  chose  qu’un  kyste  sébacé,  resta 
stationnaire  jusqu’à  l’âge  de  quarante  ans.  Elle  commença 
alors  à  grossir  et  au  bout  de  dix  ans,  son  volume  gênant  la 
malade,  on  l’incisa  et  il  en  sortit  une  quantité  considérable 
de  matière  sébacée.  Comme  on  n’avait  pas  enlevé  la  poche, 
la  cicatrisation  ne  se  fit  pas  et  la  cavité  kystique  continua 
quelque  temps  à  déverser  de  la  matière  sébacée  jusqu’au 
moment  où  sur  son  fond,  se  forma  la  production  cornée.  En 
quatre  années,  la  corne  cutanée  se  dessina  nettement  et 
continua  à  grandir,  puis  une  nouvelle  corne  se  forma  à  côté 
de  la  première  vers  l’âge  de  cinquante-six  ans,  mais  elle 
se  brisa  et  celle  représentée  dans  le  dessin  ci-joint  resta 
seule. 

On  sait  du  reste  que  cette  pathogénie  de  la  corne  cutanée 
succédant  à  un  kyste  sébacé  est  très  fréquente  et  on  ne  peut 
s  empêcher  de  songer  à  l’analogie  qui  existe  entre  ce  kyste 
sébacé  produisant  une  excroissance  cornée  et  les  kystes 

ermoides  qui  eux  aussi  sont  pleins  de  matière  sébacée  et 


renferment  des  productions  de  même  ordre,  tels  que  des 
cheveux  et  des  dents. 

Il  y  a  environ  un  an,  la  malade  était  alors  âgée  de  soi¬ 
xante  et  un  ans,  la  base  de  la  corne  s’enflamma.  Le  sillon 
qui  séparait  l’excroissance  de  la  peau  devint  rouge  et  très 
douloureux  et  ces  douleurs  jointes  à  la  gêne  que  ce  corps 
étranger  si  mal  placé  pouvait  produire,  décida  la  pauvre 
femme  qui  en  était  porteur  à  s’en  débarrasser.  Il  faut  du 
reste  extirper  ces  cornes  cutanées,  qui  à  un  moment  donné 
peuvent  devenir  l’origine  d’un  épithéliome. 

Rien  n’est  du  reste  plus  simple  que  leur  extirpation  puis¬ 
qu’elles  reposent  sur  le  tégument  externe  et  sont  mobiles 
sur  le  plan  profond. 

Quant  au  siège  des  cornes  cutanées,  ce  sont  celles  de  la 
face  et  du  cuir  chevelu  qui  sont  les  plus  fréquentes;  le  tronc 
vient  après.  C’est  ainsi  que  sur  71  faits  rassemblés  par  Vil¬ 
leneuve,  on  trouve  35  cas  pour  la  tête,  12  pour  le  tronc, 
12  pour  la  cuisse,  8  pour  les  autres  segments  du  membre 
inférieur,  3  pour  la  verge  et  le  gland  et  1  pour  le  dos  de  la 
main. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(24  MAI  1904) 

M.  Terrier  présente,  au  nom  de  M.  G.  Contremoulins,  une 
note  concernant  la  recherche  des  corps  étrangers  dans 
l’organisme  à  l’aide  de  la  radioscopie. 

L’auteur  rappelle  qu’il  a  fait  depuis  la  publication  de  sa 
première  méthode  radiographique,  mars  1897,  83  examens 
de  malades  suivis  de  77  extractions  de  corps  étrangers  et 
que  les  6  corps  qui  durent  être  laissés  dans  l’organisme  ne 
le  furent  que  pour  des  raisons  complètement  étrangères  à  la 
méthode  elle-même. 

Le  nouveau  dispositif  qui  vient  de  faire  l’objet  de  la  pré¬ 
sentation  de  M.  Terrier  a  été  spécialement  créé  pour  les 
opérations  d’urgence  et  surtout  en  vue  des  services  de  chi¬ 
rurgie  militaire,  pour  des  interventions  rapides  près  des 
champs  de  bataille. 

Les  opérations  de  localisation  et  d’extraction  étant  com¬ 
plètement  séparées  et  indépendantes  l’une  de  l’autre,  la 
localisation  pourra  donc  se  faire  en  un  point  quelconque, 
auprès  des  lignes  d’engagement  et  l’opération  en  un  tout 
autre  point  s’il  y  a  lieu  sans  que  les  deux  services  aient  à  se 
concerter  entre  eux. 

Il  est  aisé  de  se  rendre  compte  de  la  grande  portée  prati¬ 
que  de  cette  nouvelle  méthode  puisqu’elle  permet  à  deux 
services  différents  d’opérer  séparément  d’une  part  et  que 
d’autre  part  son  emploi  la  place  en  première  ligne  comme 
rapidité  puisqu’il  faut  moins  de  cinq  minutes  pour  la  loca¬ 
lisation  et  que  dix  minutes  au  plus  suffisent  pour  le  repérage 
du  compas  d’opération. 

Enfin  il  est  intéressant  de  noter  que  la  précision  de  cette 
méthode  est  égale  à  celle  de  la  méthode  radiographique  du 
même  auteur. 

M.  Hervieux  lit  un  rapport  sur  les  vaccinations  pratiquées 
par  les  instituteurs. 

M.  Budin  fait  une  communication  sur  les  moyens  de  favo¬ 
riser  l’allaitement  au  sein  par  les  ouvrières  d’usines,  de 
fabriques,  de  manufactures. 

On  sait  que  l’une  des  causes  de  la  mortalité  infantile  est 
l’allaitement  artificiel  beaucoup  trop  répandu.  Il  faut  lui 
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Substituer  autant  que  possible  l’allaitement  au  sein.  La 
lutte  est  engagée  dans  ce  sens  par  les  médecins,  les  hygié¬ 
nistes  et  les  philanthropes.  Les  consultations  de  nourrissons 
donner^,  à  ce  point  de  vue,  de  bons  résultats.  Mais  beau¬ 
coup  d’ouvrières  n’allaitent  pas  leurs  enfants  parce  qu’elles 
en  sont  empêchées  par  l’obligation  de  travailler.  Or  des 
directeurs  d’usines  ont  déjà  pris  des  moyens  pour  lever  cet 
obstacle  et  encourager  leurs  ouvrières  à  donner  le  sein  à 
leur  enfant.  L’Etat  doit  donner  l’exemple  et,  grâce  à  l’inter¬ 
vention  des  divers  ministres  compétents,  des  mesures  sont 
prises  maintenant  dans  les  manufactures  nationales  non 
seulement  pour  mettre  les  ouvrières  à  même  d’allaiter  leur 
enfant,  mais  encore  pour  encourager  le  plus  possible  cet 
.allaitement  maternel. 

C'est  là  de  la  bonne  besogne,  et  il  faut  féliciter  M.  Budin 
de  la  part  qu’il  a  prise  à  la  propagation  de  ces  mesures  hu¬ 
manitaires. 

M.  Huchard  fait  un  rapport  sur  un  travail  présenté  à 
l’Académie  par  le  docteur  P.  Bouloumié  (de  Vittel)  sur  la 
sphygmotonométrie. 

Par  sphygmotonométrie,  l'auteur  entend  une  méthode 
d’exploration  de  l’appareil  circulatoire  dans  les  artères  et 
les  petits  vaisseaux  artériels  et  capillaires  et  dénomme  les 
deux  tensions  ainsi  constatées  :  tension  artérielle  et  tension 
artério-capillaire.  Pour  les  constater  cliniquement  et  avec 
précision,  il  les  étudie  à  l’aide  du  sphygrnotonomètre  qu’il 
a  fait  construire  par  M.  Galante. 

Cet  appareil  muni  d’un  seul  et  même  manomètre,  et  dont 
les  éléments  essentiels  sont  l’ampoule  de  Potain  et  l’anneau 
de  Gœrtner,  est  d’un  emploi  facile,  peu  encombrant  et  peu  . 
fragile. 

De  nombreuses  recherches  physiologiques  et  cliniques 
avec  cet  appareil  ont  permis  à  M.  Bouloumié  d’établir  la 
formule  circulatoire  de  l’enfant,  de  l’adulte,  du  vieillard, 
de  la  femme  aux  diverses  époques  de  sa  vie  génitale  et  de 
faire  un  certain  nombre  de  constatations  d’un  réel  intérêt 
clinique  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic  et 
de  l’action  circulatoire  de  certains  agents  médicamenteux. 
Elles  ont  de  plus  montré  la  nécessité  de  ne  pas  se  contenter 
de  l’exploration  sphygmométrique  ou  tonométrique  qui, 
isolées,  peuvent  conduire  à  de  fréquentes  erreurs,  mais  de 
faire  conjointement  ces  deux  recherches  et  d’envisager  les 
rapports  de  tensions  autant  et  plus  parfois  que  les  tensions 
considérées  isolément. 

M.  Laussedat  (de  Royat)  lit  une  note  sur  l’action  hyper¬ 
tensive  ou  hypotensive  des  bains  carbo-gazeux  suivant  leur 
mode  d’emploi. 

Considérés  comme  provoquant  toujours  l’hypertension, 
les  bains  carbo-gazeux  peuvent  au  contraire  provoquer 
l’hypotension  artérielle,  s’ils  sont  pris  dans  des  conditions 
particulières  de  température. 

Courts  et  très  gazeux  à  température  fraîche  ou  hyperther- 
male  ils  provoquent  l’hypertension. 

Longs,  sans  eau  courante,  à  une  température  de  34,  avec 
un  courant  de  gaz  progressif,  ils  provoquent  l’hypotension. 

Dans  le  premier  cas,  ils  sont  utiles  aux  anémiques,  aux 
convalescents,  aux  cardiaques  valvulaires. 

Dans  le  deuxième  cas  ils  sont  utiles  aux  cardio-rénaux, 
aux  cardio-artériels,  aux  neurasthéniques,  à  la  période 
de  pré-sclérose. 

Ils  sont  antitétaniques  et  éliminateurs,  contrairement  à 
l’opinion  de  M.  Huchard. 


8ÈANCB  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(20  MAI  1904) 

Dans  un  travail  précédent,  M.  le  docteur  Louis  Martin 
médecin-directeur  de  l’hôpital  Pasteur,  avait  décrit  le  fonc' 
tionnement  de  l’hôpital  Pasteur. 

Dans  le  travail  qu’il  publie  aujourd’hui  et  qui  a  pour 
titre  :  Étude  clinique  à  propos  de  443  cas  de  diphtérie  il 
rapporte  l’histoire  clinique  et  bactériologique  de  ces  443  cas 
d’angines.  Il  rapproche  de  ces  observations  166  angines 
non  diphtériques,  20  phlegmons  de  l’amygdale,  10  laryn¬ 
gites  pures  classées  dans  les  179  divers  et  il  termine  par 
quelques  observations  sur  le  traitement  préventif  antidiph¬ 
térique.  De  ce  long  travail  nous  ne  pouvons  donner  que  les 
conclusions  qui  sont  les  suivantes  : 

1°  Une  grande  différence  existe  dans  la  mortalité  de  la 
diphtérie  suivant  l’âge  considéré. 

Dans  la  première  enfance  la  mortalité  est  de  29  p.  lOO' 

Dans  la  deuxième  enfance  la  mortalité  est  de  7,9  p.  100' 

Dans  l’âge  adulte  la  mortalité  est  de  3,45  p.  100. 

Les  statistiques  futures  devront  tenir  compte  de  ce  point 
important,  et  un  classement  suivant  l’âge  est  indispensable, 

2°  Dans  la  première  enfance,  les  malades  sont  morts 
surtout  de  croup,  tandis  que  les  malades  de  la  deuxième 
enfance  et  les  adultes  succombent  aux  angines; 

3°  Presque  tous  les  croups  ont  été  injectés  tardivement, 
Le  diagnostic  est  souvent  difficile,  le  médecin  pense  d’abord 
à  la  laryngite  striduleuse,  tandis  que,  toujours  dans  ce 
cas,  il  devrait  craindre  la  diphtérie  et  injecter  rapidement 
du  sérum; 

4°  Les  causes  de  décès  des  angines  peuvent  se  résumer 
ainsi  : 

a.  7  malades  ont  succombé  parce  qu’il  n’y  a  pas  eu  de 
traitement  ou  parce  que  le  traitement  a  été  tardif; 

à.  7  ont  succombé  à  des  complications  infectieuses; 

c.  13  ont  succombé  à  l’intoxication  diphtérique; 

■  5°  L’angine  diphtérique  peut  avoir  un  début  brusque,  avec 
rougeur  de  la  gorge,  fièvre,  vomissements.  Ces  angines  se 
rencontrent  surtout  en  temps  d’épidémie  ;  elles  ont  une 
marche  très  rapide  qu’il  est  important  de  connaître,  car  on 
ne  peut  les  guérir  que  par  une  sérothérapie  très  précoce; 

6“  Le  diagnostic  entre  la  diphtérie  avec  amygdalite  et 
l’angine  phlegmoneuse  est  souvent  très  difficile  : 

a.  Des  phlegmons  de  l’amygdale  peuvent  se  compliquer 
de  diphtérie  ; 

â.  Il  existe  des  amygdalites  diphtériques  unilatérales  qui 
simulent  l’angine  phlegmoneuse,  mais  guérissent  sans  sup¬ 
purer,  sous  l’influence  du  sérum  antidiphtérique. 

Si  nous  voulons  tirer  une  conclusion  générale  de  toutes 
ces  observations,  nous  dirons  que,  dans  les  croups  comme 
dans  les  angines,  le  diagnostic  est  souvent  délicat;  toutefois 
une  règle  doit  s’imposer  : 

Dans  les  cas  difficiles  que  nous  avons  étudiés,  il  faut  tou¬ 
jours  regarder  le  malade  comme  suspect  de  diphtérie  et 
l’injecter  aussitôt. 

M.  Vincent  (du  Val-de-Grâce)  étudie  le  rétrécissement 
unilatéral  de  la  pupille  dans  l’angine  phlegmoneuse.  H  ^ 
observé  chez  les  malades  atteints  de  cette  variété  d’augm®; 

5  fois  sur  18,  soit  dans  27,7  p.  100  des  cas,  un  rétrécisse¬ 
ment  pupillaire  unilatéral  siégeant  du  même  côté  que  a 
périamygdalite.  Ce  myosis  débute  dès  le  début  de  l’inflam' 
mation  suppurée  et  dès  que  le  voile  du  palais  commence 
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bomber.  La  pupille  rétrécie  n’est  pas  immobilisée  entière¬ 
ment  elle  obéit  à  l’action  de  la  lumière  et  de  l’accommodation, 
mais  elle  reste  plus  étroite  que  l’autre.  Ce  myosis  semble 
être  le  résultat  d’une  excitation  réflexe  du  nerf  moteur  ocu¬ 
laire  commun,  dont  le  point  de  départ  se  trouve  au  voilé  du 
palais,  et  qui  est  transmise  par  les  nerfs  palatins.  On  peut 
admettre  une  communication  directe,  chez  certains  indivi¬ 
dus,  entre  le  ganglion  de  Meckel  où  arrivent  les  nerfs  pala¬ 
tins  et  le  ganglion  ophtalmique,  origine  des  filets  constric¬ 
teurs  de  l’iris. 

M.  Thoinot  présente  à  la  Société  un  malade  qui  —  à  la  suite 
d’un  coup  de  couteau  enfoncé  jusqu’à  la  garde  dans  la  région 
de  la  colonne  vertébrale  entre  les  huitième  et  neuvième 
vertèbres  dorsales  droites,  et  après  avoir  présenté,  comme 
accidents  immédiats,  une  paralysie  complète  du  membre 
inférieur  droit,  des  troubles  de  la  sensibilité  des  deux  mem¬ 
bres,  de  l’œdème  de  la  jambe  droite  —  s’est  beaucoup  amé¬ 
lioré,  graduellement  et  par  poussées  avec  périodes  station¬ 
naires.  Actuellement  l’état  du  sujet  peut  se  résumer  ainsi  : 
force  normale  de  la  jambe  droite;  sensibilité  normale  des 
deux  côtés,  sauf  un  peu  d’hyperesthésie  droite  ;  réflexes 
tendineux  très  exagérés  à  droite,  presque  normaux  à  gau¬ 
che,  miction  normale. 

M.  Raymond  Bernard  (du  Val-de-Grâce)  présente  un  artil- 
leuratteint  d’une  monoplégie  hystérique  atypique,  consécu¬ 
tive  à  une  fracture  traumatique  de  l’avant-bras. 

Les  particularités  intéressantes  de  l’observation  sont  : 

1°  L’absence  de  toute  autre  manifestation  hystérique, 
actuelle  ou  antérieure. 

2®  La  topographie  des  troubles  moteurs  incompatible 
avec  l’hypothèse  d’une  lésion  des  nerfs  par  le  cal  vicieux  ; 
sa  bizarrerie  apparente  s’explique  par  une  auto-suggestion 
du  malade  qui  maintient  en  réalité  son  avant-bras  dans  la 
position  où  l’immobilisait  l’appareil.  C’est  un  mauvais  pli 
qu’il  a  gardé. 

2®  L’intervention  d’un  léger  degré  de  contracture  qui  main¬ 
tient  une  demi-pronation  et  s’oppose  à  la  supination  forcée. 

3°  L’inefficacité  de  toutes  les  tentatives  de  traitement. 

M.  R.  Bernard  pense  que  les  faits  de  ce  genre  peuvent 
servir  à  préciser  les  interprétations  actuellement  à  l’étude 
sur  la  pathogénie  de  l’hystérie.  11  ne  s’agit  là  à  propre¬ 
ment  parler  ni  de  paralysie,  ni  de  contracture  vraies, 
et  l’on  ne  peut  définir  exactement  les  troubles  observés 
quen  les  considérant  comme  une  attitude  permanente 
évidemment  liée  à  une  idée  fixe.  En  effet,  la  tendance 
actuelle  est  de  considérer  les  hystériques  comme  des  psycho¬ 
pathes. 

Peut-être  la  possibilité  de  rattacher  les  symptômes 
observés  à  une  idée  serait-elle  un  élément  de  diagnostic 
dans  les  cas  embarrassants. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(18  MAI  1904) 

la^®®  .^°'^™^*^ioations  et  les  discussions  ne  chôment  pas  à 
^  ociété  de  chirurgie.  Plusieurs  questions  intéressantes 
sont  à  l  ordre  du  jour,  si  bien  que  M.  le  président  ne  savait 
P  os  à  laquelle  donner  la  préférence.  Il  se  décida  cependant 
^ur  la  fin  de  la  discussion  sur  l’hydronéphrose  et  prit  lui- 
^  ome  la  parole  pour  communiquer  un  fait  intéressant  qu’il 
0  serve  dans  son  service  à  Lariboisière  :  Il  s’agissait  d’une 


jeune  fille  de  dix-huit  ans  qui,  depuis  sa  plus  tendre  enfance, 
éprouvait  souvent  des  douleurs  dans  l’hypocondre  gauche. 
Quand  elle  se  présenta  à  M.  Peyrot,  elle  portait,  de  ce  côté, 
une  tumeur  nette,  volumineuse,  se  dirigeant  plutôt  vers  la 
ligne  médiane.  S’agissait-il  d’une  tumeur  rénale  gauche  ou 
d’une  tumeur  splénique?  La  séparation  des  urines,  pratiquée 
par  M.  Luys,  permit  de  reconnaître  qu’il  s’agissait  d’une 
hydronéphrose,  en  montrant  qu’il  ne  venait  presque  pas 
d’urine  du  rein  gauche.  M.  Peyrot  mit  le  rein  à  découvert 
par  une  incision  lombaire.  Il  constata  la  présence  d’une 
artère  rénale  supplémentaire,  mais  passant  en  dehors  de 
l’uretère  et  ne  constituant  aucunement  un  obstacle  par  elle- 
même.  Il  vit  qu’il  y  avait  un  point  de  l’uretère  au  niveau  du 
bassinet,  qui  était  étranglé;  il  fit  une  ponction  de  la  tumeur, 
incisa  la  partie  inférieure  du  bassinet,  prolongea  son  incision 
sur  la  partie  postérieure  de  l’iirelère  et  pratiqua  ainsi  une 
large  néostomie  pyélo-urétérale.  La  malade,  malgré  une  sup¬ 
puration  assez  longue  et  assez  abondante,  finit  par  guérir  et 
tous  les  accidents  disparurent.  M.  Peyrot  voudrait  faire 
pratiquer  chez  elle  une  nouvelle  séparation  des  urines,  mais 
elle  a  gardé  de  la  première  un  mauvais  souvenir  et  on  a  de 
la  peine  à  obtenir  son  consentement  pour  une  seconde  sépa¬ 
ration. 

M.  Bazy,  promoteur  de  cette  discussion,  a  la  parole  pour 
la  clore  ;  il  la  résume  d’abord  et  rappelle  qu’elle  a  porté  sur 
deux  points  :  1°  la  pathogénie  des  hydronéphroses;  '2®  leur 
traitement  chirurgical. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  les  avantages  de  l’urétéro- 
pyélo-néostomie  ne  sont  plus  à  démontrer.  Quand,  avant 
l’opération,  il  y  avait  douleur  et  tumeur,  et,  qu’après  l’opé¬ 
ration,  il  n’y  a  plus  ni  tumeur  ni  douleur,  on  peut  aisément 
en  inférer  que  l’intervention  a  atteint  son  but,  et  il  n’est  pas 
nécessaire,  pour  satisfaire  une  simple  curiosité  scientifique, 
comme  l’a  fait  M.  Delbet,  de  recourir  à  la  séparation  des 
urines.  M.  Bazy  exerce  ici  sa  critique  toujours  prête  pour 
les  amateurs  de  la  séparation  des  urines  ou  du  cathétérisme 
des  uretères.  Le  retour  complet  à  la  santé  lui  suffît  pour  être 
convaincu,  dans  ces  cas,  de  la  perméabilité  de  l’uretère 
antérieurement  obstrué.  C’est  là  une  preuve  aussi  confir¬ 
mative,  à  ses  yeux,  que  toutes  celles  que  peut  donner  la 
séparation  des  urines.  Tous  les  malades  atteints  d’hydroné¬ 
phrose  auxquels  il  a  pratiqué  cette  opération  autoplastique 
sont  devenus  et  sont  restés,  après  l’opération,  très  bien  por¬ 
tants.  Il  n’en  a  pas  été  de  même,  paraît-il,  du  malade  opéré 
par  M.  Tuffîer  qui,  de  ce  fait,  s’est  montré  quelque  peu 
sévère  pour  l’opération  préconisée  par  M.  Bazy.  Mais,  dit  à 
cela  M.  Bazy,  si  le  résultat  obtenu  par  M.  Tuffîer  n’a  pas  été 
correct,  c’est  que  l’opération  n’a  pas  été  faite  correctement. 
M.  Tuffîer,  absent  de  la  séance  en  ce  moment,  ne  laissera 
peut-être  pas  passer  cette  assertion  sans  réponse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Bazy  estime  que  les  bienfaits  de  ces 
opérations  réparatrices  et  conservatrices  ne  sont  plus  à 
démontrer. 

Répondant  ensuite  à  l’argumentation  de  M.  Legueu, 
M.  Bazy  suit  son  collègue  sur  la  question  de  la  pathogénie 
des  hydronéphroses.  M.  Legueu  veut  bien  admettre,  avec 
M.  Bazy,  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  c’est  une  alté¬ 
ration  du  bassinet  qui  est  la  cause  del’hydronéphrose;  mais 
il  pense  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  c’est  la 
ptose  rénale  elle-même  qui  en  est  la  cause  unique.  M.  Legueu 
ajoute,  avec  raison,  que  ce  qui  cause  la  douleur,  dans  l’hy- 
dronéphrose,  ce  n’est  pas  tant  la  quantité  de  liquide  que  la 
tension  des  parois  déterminée  par  la  pression  du  liquide. 
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C’est  bien  là,  en  effet,  selon  M.  Bazy,  la  cause  de  celte  atroce 
douleur  que,  dans  le  jargon  populaire,  on  désigne  si  bien 
en  disant  qu’on  a  une  envie  de  pisser  qui  vous  coupe  les 
flancs. 

Mais  M.  Bazy  s’écarte  de  M.  Legueu  quand  il  attache  une 
si  grande  importance  à  la  mobilité  du  rein  comme  cause 
d’hydronéphrose.  Nous  voyons  tous,  dit-il,  un  grand  nombre 
de  reins  mobiles  sans  hydronéphrose.  Pour  M.  Bazy,  la 
mobilité  rénale  est  bien  souvent  un  fait  secondaire  et  plus 
fréquemment,  peut-être,  la  conséquence  que  la  cause  de 
l’hydronéphrose. 

Enfin,  en  terminant,  M.  Bazy  revient  sur  le  rôle  des  artères 
rénales  anormalement  placées  comme  cause  de  l’obstruction 
de  l’uretère  et,  conséquemment,  de  l’hydronéphrose.  Il 
rappelle,  à  ce  sujet,  les  recherches  anatomiques  très  démons¬ 
tratives  de  M.  Poirier. 

A  ce  propos,  M.  Poirier  nous  promet  d’apporter  dans  la 
prochaine  séance  des  radiographies  d’uretères  injectés  qui 
pourront  éclairer  bien  des  points  actuellement  en  discus¬ 
sion. 

Dans  la  dernière  séance,  M.  Guinarda  fait  une  communi¬ 
cation  quelque  peu  sensationnelle  sur  les  accidents  mortels 
causés  par  l’injection  de  naphtol  camphré  dans  une  poche 
d’abcès  froid.  Plusieurs  membres  ont  demandé  la  parole 
sur  cette  question,  et  M.  le  président,  avec  raison  selon 
nous,  a  pensé  qu’il  y  avait  lieu  de  poursuivre  immédiate¬ 
ment  la  discussion  sur  ce  sujet  de  pratique  et  il  a  donné  la 
parole  à  M.  Perier,  le  père  ou  tout  au  moins  le  parrain  de 
ces  injections  de  naphtol  camphré.  Son  intervention  était 
donc  tout  indiquée. 

M.  Perier  a  commencé  par  féliciter  M.  Guinard  d’avoir 
appelé  l’attention  de  ses  collègues  sur  cette  catastrophe,  la 
mort  en  quelques  instants  d’un  jeune  homme  à  la  suite  de 
l’une  de  ces  injections.  Il  est  bien  évident  que,  dans  ce  cas 
de  M.  Guinard,  il  y  a  eu  une  action  presque  immédiate  sur 
les  centres  nerveux.  Celte  action  s’est-elle  produite  par 
absorption  ou  par  effraction?  A-t-elle  produit  des  phéno¬ 
mènes  d’excitation  ou  d’inhibition?  Autant  de  questions 
qu’il  est  bien  difficile  de  résoudre.  Toujours  est-il  qu’il  res¬ 
sort  de  ce  fait  la  nécessité  absolue  d’empêcher  le  poison 
d’agir  sur  les  centres  nerveux.  Or,  si  l’action  nocive  s’est 
produite  par  absorption,  il  ne  doit  pas  y  avoir  la  moindre 
hésitation  sur  la  conduite  à  tenir;  il  faut  à  tout  prix  rejeter 
celte  médication.  Mais  si  c’est  par  effraction  que  le  poison 
s’est  introduit,  il  suffit  de  prendre  des  mesures  pour  éviter 
cette  effraction. 

Au  point  de  vue  de  l’absorption,  voici  ce  que  l’expérience 
a  appris  à  M.  Perier  :  la  solubilité  du  naphtol  camphré  est 
nulle.  Il  a  pu  en  injecter  dans  le  péritoine  et  il  peut  affir¬ 
mer  que  le  péritoine  supporte  très  bien  le  naphtol  camphré. 
Voici  un  exemple  :  une  femme  avait  un  kyste  hydatique  de 
la  face  inférieure  du  foie  qui  s’était  rompu  dans  le  ventre; 
M.  Périer  fait  la  laparotomie,  évacue  tout  le  liquide  et  toutes 
les  hydatides,  nettoie  le  péritoine  et  laisse  un  drain  dans  le 
petit  bassin.  La  température  de  la  malade  s’étant  élevée 
quelques  jours  après,  M.  Perier  injecte  à  travers  le  tube, 
dans  le  péritoine,  20  centimètres  cubes  de  naphtol  camphré; 
la  température  baissa  et  la  malade  fut  soulagée.  Elle  subit 
ainsi  plusieurs  injections  successives  pendant  plusieurs  mois 
et,  après  ce  temps,  la  poche  put  être  enlevée  en  totalité  par 
la  plaie.  M.  Perier  est  resté  convaincu  que,  dans  ce  cas,  le 
naphtol  lui  a  rendu  grand  service  et  il  a  cru  pouvoir  affir¬ 


mer  non  seulement  son  efficacité,  mais  aussi  sa  parfaite 
innocuité. 

Depuis  cette  époque,  M.  Perier  a  souvent  injecté  du 
naphtol  camphré  dans  la  cavité  péritonéale  et  en  a  retiré 
toujours  de  grands  avantages. 

Chez  un  malade  qu’il  a  soigné  avec  Constantin  Paul  et  qui 
était  atteint  de  gangrène  pulmonaire  au  sommet  du  poumon 
gauche,  M.  Perier  a  ouvert  le  foyer,  installé  un  gros  drain 
et  instillé  quelques  gouttes  de  naphtol  camphré  comme 
désinfectant,  désinfectant  qui  d’ailleurs  s’imposait  dans  la 
circonstance.  Or,  dans  ce  cas,  le  naphtol  camphré  faisait  aus¬ 
sitôt  disparaître  l’odeur  et  ce  malade  a  parfaitement  guéri. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  le  contact  même  prolongé  du 
naphtol  camphré  avec  une  surface  absorbante  ne  suffit  pas 
pour  expliquer  le  cas  de  M.  Guinard.  Mais  dans  ce  cas  les 
veines  de  la  paroi  de  la  poche  ont  pu  se  rompre  et  servir 
elles-mêmes  de  voies  d’absorption.  C’est  alors  la  pénétra¬ 
tion  par  effraction.  M.  Perier  ajoute  que  la  région  sus-cla¬ 
viculaire  est,  à  ce  point  de  vue,  une  région  tout  particuliè¬ 
rement  dangereuse.  En  résümé,  pour  M,  Perier,  le  naphtol 
camphré  est  un  excellent  médicament,  mais  il  ne  faut  pas 
l’injecter  sous  pression  et  surtout  ne  pas  l’injecter  dans  des 
abcès  siégeant  dans  la  zone  dite  dangereuse. 

M.  Delbet  a  fait,  il  y  a  quinze  ans,  des  expériences  sur  les 
animaux.  Il  a  injecté  de  l’eau  naphtolée  dans  le  péritoine  de 
chiens  qui  sont  tous  morts  en  deux  ou  trois  minutes  avec 
des  accidents  convulsifs.  Les  résultats  de  ces  expériences 
sont  en  contradiction  avec  les  observations  cliniques  de 
M,  Perier. 

Mais  celui-ci  fait  observer  qu’il  y  a  une  différence  consi¬ 
dérable,  au  point  de  l’osmose,  entre  le  naphtol  camphré  et 
l’eau  naphtolée. 

Quoiqu’il  en  soit,  depuis  deux  ans,  M,  Delbet  a  complète¬ 
ment  abandonné  le  naphtol  camphré  pour  le  thymol  cam¬ 
phré  qui  lui  paraît  moins  dangereux. 

M,  Lucas-Championnière  apporte  un  nouveau  fait  d in¬ 
toxication  par  le  naphtol  camphré.  Il  s’agissait  d’un  homme 
qui.  à  la  suite  d’un  abcès  de  la  fosse  iliaque,  conserva  une 
fistule  du  pli  de  faine.  On  y  injecta  quelques  gouttes  de 
naphtol  caYnphré.  Aussitôt  après  cette  injection,  cet  homme 
fut  pris  d’une  série  de  syncopes  pendant  plusieurs  heures 
dont  on  eut  beaucoup  de  peine  à  le  tirer  à  force  d'injections 
de  caféine,  d’éther,  de  sérum,  de  respiration  artificielle,  etc. 
Très  effrayé  de  ces  accidents,  M.  Lucas-Championnière, 
depuis  ce  temps,  n’a  plus  jamais  voulu  se  servir  du  naphtol 
camphré.  Dans  ce  cas  il  ne  s’agissait  pas  d’accidents  con¬ 
vulsifs,  comme  dans  le  cas  de  M.  Guinard,  mais  bien  d  ac¬ 
cidents  syncopaux.  Le  naphtol  camphré  peut  donc  donner 
lieu  à  diverses  intoxications. 

M.  Kirmisson,  déjà  très  frappé  par  le  cas  de  mort  rapporte 
par  M.  Calot  (de  Berck),  avait  renoncé  à  l’emploi  dunaphto 
camphré.  Malgré  la  variété  des  accidents,  tantôt  convulsis, 
tantôt  syncopaux,  il  est  bien  évident  que,  dans  les  cas  rap¬ 
portés,  c’est  le  naphtol  camphré  qu’il  faut  incriminer.  Jus¬ 
qu’ici,  M,  Kirmisson  s’en  tient  à  femploi  de  féther  io  o 
formé  ou  de  la  glycérine  iodoformée  au  dixième;  il  ÎDjec® 
5,  10,  15  ou  20  grammes  de  ce  mélange,  suivant  les  cas,  e 
n’a  jamais  observé  le  plus  petit  accident. 

M.  Moty  croit  qu’en  employant  de  très  petites  ^ 
naphtol  camphré  dans  les  cavités  closes  et  en  réservan  ^ 
grandes  doses  pour  les  plaies  ouvertes,  on  ne  risque  p 
d’avoir  des  accidents  avec  le  naphtol  camphré,  tandis  qu 
en  a  vu  avec  l’éther  iodoformé. 
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Quénu  croit  que,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des 
accidents,  il  faut  établir  une  distinction  très  nette  entre  les 
cafioùon  injecte  le  naphtol  camphré  ou  l’éther  iodoformé 
dans  les  cavités  closes  et  les  cas  où  on  s’en  sert  pour  traiter  des 
plaies  ouvertes.  M.  Quénu  est  effrayé  aujourd’hui  des  quan¬ 
tités  énormes  d’éther  iodoformé  qu’il  a  injectées.  Il  a  eu  des 
accidents  divers,  il  a  cherché  la  cause  de  ces  accidents  et 
s’est  aperçu  alors  qu’ils  se  produisaient  dans  les  cas  où  la 
ponction  des  poches  était  suivie  d’un  peu  d’écoulement  san¬ 
guin.  Ce  sang  provenait  évidemment  de  la  rupture  de 
veines  et  il  doit  alors  se  faire  des  embolies.  Aussi  M.  Quénu 
pense-t-il  qu’il  ne  faut  jamais  injecter  que  la  quantité  de 
substance  à  l’absorption  de  laquelle  on  souscrit  d’avance. 

M.  Delbet  rappelle  ce  fait  désastreux  dont  il  a  été  témoin 
dans  le  service  de  son  maître  Trélat.  Au  moment  où  Trélat 
allait  faire  sa  clinique,  on  lui  montre  un  enfant  qui  avait  une 
tumeur  blanche  du  coude  avec  abcès;  il  fait  une  injection 
d’éther  iodoformé,  puis  se  rend  à  l’amphithéâtre  pour  sa 
leçon., Au  cours  de  cette  leçon,  on  apprit  que  l’enfant  était 
mort.  Depuis  ce  temps,  M.  Delbet  n’a  jamais  fait  une  injection 
d’éther  iodoformé. 

M.  Peyrot  a  vu  des  accidents  graves  avec  le  naphtol  cam¬ 
phré,  soit  des  vomissements,  soit  des  syncopes,  soit  des  con¬ 
vulsions  épileptiformes.  Dans  plusieurs  cas,  il  a  fallu  recourir 
aux  moyens  les  plus  énergiques  pour  sauver  les  malades. 
Enfin,  chez  un  enfant,  la  mort  est  survenue  après  ces  acci¬ 
dents,  malgré  l’ouverture  de  la  poche.  Il  semble  que  ces 
accidents  soient  bien  plutôt  le  fait  d’une  absorption  que 
d’une  effraction  de  vaisseaux. 

M.  Guinard  résume  la  discussion  et  fait  observer  qu’on 
n’est  pas  beaucoup  plus  avancé  sur  la  cause  réelle  de  ces 
accidents  qui  nous  échappe.  On  a  vu  des  malades  ne  pré¬ 
senter  aucun  accident  après  avoir  reçu  des  doses  énormes 
de  naphtol  camphré  et  on  en  a  vu  mourir  après  avoir  reçu 
V  gouttes  de  ce  médicament.  Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Guinard 
se  félicite  d’avoir  soulevé  cette  discussion  pour  mettre  les 
praticiens  en  garde  contre  un  réel  danger. 

Retenons  aussi  de  cette  discussion  ce  fait  que  M.  Guinard 
n’a  parlé  que  du  naphtol  camphré  et  qu’au  cours  de  la  dis¬ 
cussion  on  en  est  venu  aussi  à  incriminer  l’éther  iodoformé. 
M.  Delbet  nous  a  cité  un  cas  lamentable  de  mort  par  l’éther 
iodoformé. 

M.  Lejars  fait  un  rapport  sur  cinq  nouvelles  observations 
d  amputation  de  Gritti  adressées  par  M.  Szczypiorski  (de 
Mont-Saint-Martin).  Il  s’agit  toujours,  dans  ces  cas,  de 
grands  traumatismes,  écrasements  de  la  jambe  et  du  pied, 
gangrène,  etc.,  nécessitant  l’amputation.  M.  Szczypiorski 
fait  la  suture  transversale  de  la  moitié  de  rotule  conservée 
avec  les  condyles  fémoraux.  D’autres  fois,  il  fait  la  réunion 
verticale  en  arrière.  Les  malades  de  M.  Szczypiorski  sont 
restés  guéris  depuis  plusieurs  années  ;  ils  marchent  bien  sur 
le  bout  de  leur  moignon. 

Après  avoir  adressé  à  M.  Szczypiorski  les  éloges  d’usage 
pour  ses  beaux  résultats,  M.  Lejars  se  demande  s’il  y  a 
^  e  lement  avantage  pour  un  amputé  à  marcher  sur  le  bout 
0  son  moignon,  et  il  en  arrive  à  se  demander  s’il  y  a  réelle- 
ffl^t  utilité  à  recourir  à  une  opération  plus  longue,  plus 
'  icile,  à  se  donner  beaucoup  plus  de  mal  pour  un  résultat 
ïui  ne  lui  semble  pas  incontestablemeut  supérieur  à  celui 
ïuon  obtient  parles  procédés  ordinaires. 

Une  autre  observation  a  trait  à  l’amputation  d’un  rectum 
nr  cancer,  amputation  qui  a  été  suivie  de  guérison  et 


même  de  continence,  bien  que  la  région  sphinctérienne  ait 
été  enlevée. 

Dans  un  troisième  cas,  il  s’agit  d’une  déchirure  de  l’urètre 
à  la  suite  d’une  fracture  du  bassin.  M.  Szczypiorski  fit  la 
laparotomie  et  vit  que  le  foyer  de  rupture  de  la  partie  pro¬ 
fonde  de  l’urètre  se  propageait  jusqu’à  la  vessie.  Il  ouvrit 
donc  la  vessie  pour  faire  le  cathétérisme  rétrograde.  Mais  la 
sonde  ne  pouvait  passer.  Il  dut  faire  une  boutonnière  péri¬ 
néale  pour  y  passer  une  pince  courbe  à  l'aide  de  laquelle  il 
put  alors  faire  passer  la  sonde  dans  l’urètre.  M.  Szczypiorski 
laissa  un  tube  dans  la  vessie.  Peut-être,  dans  ce  cas,  eût-il 
été  préférable  de  passer  une  sonde  rigide  qui  aurait  servi 
de  conducteur  pour  la  sonde  molle  définitive. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Des  troubles  médullaires  de  l’artério-sclérose,  par 
MM.  Pic  et  Bonamoür.  {Revue  de  janv.  etfév.  1904.)  — 
Après  avoir  montré  par  un  historique  intéressant  que  les 
troubles  médullaires  de  l’artério-sclérose  n’ont  été  l’objet 
que  de  quelques  travaux,  les  auteurs  reprennent  complète¬ 
ment  cette  question  et,  se  basant  sur  leurs  observations 
anatomo-cliniques,  créent  un  syndrome  spécial  qu’ils  dési¬ 
gnent  sous  le  nom  de  parésie  spasmodique  des  athéromateux. 

Dans  son  type  le  plus  pur  ce  syndrome  est  caractérisé  par 
la  faiblesse  des  membres  inférieurs,  l’exagération  ou  la  brus¬ 
querie  des  réflexes  rotuliens  et  la  démarche  à  petits  pas  ;  fré¬ 
quemment,  au  point  de  vue  psychique,  ces  malades  présen¬ 
tent  un  amoindrissement  de  l’intelligence,  parfois  même  de 
la  démence  sénile,  de  la  dysarthrie,  du  rire  et  du  pleurer 
spasmodiques. 

Cette  parésie  évolue  lentement,  mais  progressivement, 
soit  pour  son  propre  compte  vers  la  contracture  progressive 
soit  en  même  temps  que  des  troubles  cérébraux. 

Anatomiquement,  les  lésions  sont  constituées  par  de 
l’athérome  généralisé  et  une  sclérose  médullaire  diffuse, 
mais  prédominante  sur  les  faisceaux  pyramidaux  croisés  et 
les  faisceaux  postérieurs. 

Pour  les  auteurs,  cette  myélite  interstitielle  diffuse  est 
très  vraisemblablement  d’origine  vasculaire  comme  les 
lésions  cérébrale^  (foyers  lacunaires  de  désintégration  de 
Marie  et  Ferrand)  qui  l'accompagnent  très  fréquemment. 

Parfois  la  sclérose  médullaire  peut  se  localiser  et  donner 
lieu  à  un  syndrome  anatomo-clinique  rappelant  celui  des 
scléroses  médullaires  fasciculées.  p.  ravaUt. 

Traitement  du  cancer  par  les  rayons  Rôntgen,  par 
P.  V.  Bruns.  {Thérapie  die  Gegenwart^idxiyiQv  1904,  p.  33.)  — 
L’efficacité  de  l’action  des  rayons  Rôntgen,  dans  la  cure  du 
cancer,  semble  aujourd’hui  un  fait  acquis  (voir  Gaz.  des  Mp.., 
1903,  p.  776)  aussi  n’est-il  pas  inutile  d’en  préciser  le  mode 
d’action  et  les  indications;  l’étude  que  publie  P.  V.  Bruns 
est  intéressante  à  ce  point  de  vue. 

Après  avoir  rappelé  que  les  premières  tentatives  de  traite¬ 
ment  furent  faites  par  Gocht  en  1897  et  Magnus  Môller  en 
1900,  l’auteur,  s’appuyant  sur  les  divers  travaux  publiés  jus¬ 
qu’ici,  énumère  les  formes  de  cancer  qui  bénéficient  ou  non 
de  l’action  des  rayons  X.  Le  cancroïde  de  la  peau  a  été  com¬ 
plètement  et  facilemeut  guéri  dans  un  très  grand  nombre  de 
cas. 

Le  cancer  des  organes  profonds  n’a  pas  été  jusqu’ici  guéri 
par  les  rayons  Rôntgen,  mais  toujours  favorablement 
influencé  dans  une  plus  ou  moins  large  mesure. 

C’est  ainsi  que  l’auteur  a  traité  6  malades  atteints  de 
cancer  du  sein  inopérables,  dont  4  étaient  récidivés 
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après  l’opération.  Chez  l’un  d’eux,  encore  en  cours  de  trai¬ 
tement,  les  douleurs  lancinantes  disparurent,  la  tumeur, 
de  la  grosseur  du  poing,  ayant  envahi  toute  la  glande, 
diminua  de  volume  etse  ramollit  ;  la  peau  reprit  sa  souplesse 
et  sa  mobilité  ;  dans  un  second  cas  une  tumeur  sanieuse  se 
nettoya,  se  couvrit  de  bourgeons  charnus  et  diminua  de 
volume. 

Pertheset  Cesser  ont  publié  des  cas  analogues  ;  le  premier 
a  vu  une  métastase  vertébrale  se  produire  alors  que  la 
lésion  locale,  tumeur  récidivée,  inopérable  de  la  mamelle, 
semblait  guérie. 

L’auteur  admet  que  les  rayons  X  déterminent  une  dégé¬ 
nérescence  et  une  nécrose  totale  des  cellules  carcinoma¬ 
teuses. 

Il  conclut  que  ce  mode  de  traitement  n’a  d’action  com¬ 
plète  que  sur  les  cancroïdes  de  la  peau  ;  son  action  favorable 
se  fait  sentir  sur  les  cancers  superficiellement  situés,  mais 
reste  incomplète;  quant  aux  cancers  profondément  situés, 
ils  ne  seraient  nullement  influencés  par  les  rayons. 

PAUL  VIOLLliT. 

Traitement  du  cancer  du  larynx  par  les  rayons  Rôntgen. 
{Revue  hebd.  de  laryngol.^  1904,  n“  10,  p.  273.)  —  Parmi  les 
typeç  de  cancer  sur  lesquels  l’action  des  rayons  Rôntgen  a 
été  tentée,  il  en  est  un  qui,  par  sa  situation  relativement 
superficielle  bien  que  cachée,  a  tenté  déjà  plusieurs  médecins 
novateurs  et  non  sans  succès,  il  s’agit  du  cancer  du  larynx.. 

Le  premier  cas  de  ce  genre  sérieusement  traité  et  avec 
succès,  a  été  publié  par  Scheppegrell  dans  le  Journal  àf 
laryngology  (1903,  n°  2,  p.  70),  il  s’agissait  d’un  cas  de 
cancer  étendu  pour  lequel  il  ne  pouvait  être  question  que 
de  laryngectomie  totale,  opération  à  laquelle  le  malade 
refusa  de  se  soumettre. 

Le  malade  fut  soumis  à  une  vingtaine  de  séances  d’expo¬ 
sition  aux  rayons  X  dans  de  bonnes  conditions  de  surveil¬ 
lance,  de  dosage  et  de  choix  d’ampoules,  de  distance,  de 
rayonnement,  de  durée  de  séances,  etc. 

,  Au  bout  de  trois  mois  le  malade  était  dans  un  état  si 
satisfaisant  qu’aucun  traitement  n’était  plus  jugé  nécessaire 
ei  qu’il  reprenait  ses  fonctions  d’avocat. 

Ce  beau  résultat  et  d’autres  tentatives  couronnées  d’un 
succès  relatif,  faites  également  en  Amérique  dans  des  cas 
du  même  genre  par  Casselbery,  Payson  Clark,  Morton, 
autorisaient  à  tenter  à  nouveau  l’épreuve  de  ce  traitement 
dans  le  cancer  du  larynx,  c’est  ce  qu’a  fait  le  docteur  Mas- 
sier  (de  Nice),  dans  un  cas  de  cancer  inopérable  du  larynx; 
le  malade  cachectique  meurt  néanmoins  un  mois  après  le 
début  du  traitement. 

Les  phénomènes  d’amélioration  constatés  furent  tels  ce¬ 
pendant  que  le  docteur  Massier  conclut  que  cette  méthode 
de  traitement  est  appelée  à  rendre  des  services  qu’aucun 
autre  traitement  médical  ne  peut  fournir  dans  ces  affections 
à  pronostic  si  grave. 

Dès  les  premières  séances  de  radiographie,  notre  con¬ 
frère  constala  chez  son  malade  la  disparition  des  douleurs, 
de  la  dysphagie;  l’insomnie  qui  en  résultait  disparut;  du 
côté  des  lésions,  l’induration  en  carapace  que  présentait  le 
malade  au-devant  du  larynx  cédait  rapidement  à  quelques 
séances  de  radiothérapie  ;  au  laryngoscope  on  constatait 
que  la  plaie  était  moins  sanieuse,  la  muqueuse  moins  en¬ 
flammée,  moins  purulente,  l’ulcération  semblait  s’entourer 
d’une  zone  d’ischémie  isolant  le  tissu  morbide  de  la  mu¬ 
queuse  saine,  comme  si  la  tumeur  devait  être  délimitée  par 
une  zone  de  cicatrisation  ayant  tendance  à  combler  les 
pertes  de  substance  devant  résulter  de  l’élimination  de  la 
tumeur. 

L’auteur  de  cette  observation  conclut  que  l’action  des 
rayons  est  appelée  à  rendre  des  services  précieux  dans  le 
traitement  des  lésions  cancéreuses  du  larynx,  soit  en  aug¬ 


mentant  les  chances  de  succès  d’une  intervention  chirur 
gicale  par  suite  d’une  meilleure  localisation  de  la  tumeur 
soit  en  parachevant  le  résultat  définitif  de  cette  interven¬ 
tion,  soit  en  provoquant  parfois  même  la  guérison  complète 
directement.  paul  yiollet. 

CHIRURGIE 

La  fracture  de  la  hase  du  métacarpien  du  pouce  ou  frac- 
ture  de  Bennett,  par  MM.  Al.  Miles  et  J.  W.  Struthers 
[The  Edinburghmed.  Journ.^  avril  1904,  p.  297.)  —  Les  auteurs 
rappellent  qu’en  1881  le  professeur  Bennett  (de  Dublin)  attira 
l’attention  sur  cette  fracture  qu’il  considérait  comme  fré- 
quente.  Il  en  apportait  huit  observations  et  en  avait  relevé 
six  pièces  dans  le  muséum  du  Trinity  College  de  Dublin 
Depuis  cette  époque  Beatson  et  Pritchard  sont  les  seuls 
auteurs  qui  aient  publié  chacun  un  cas  de  cette  fracture. 

Miles  et  Struthers  depuis  1900  ont  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  13  cas  de  cette  fracture  et  relatent  au  long  ces  observa¬ 
tions.  Ce  seul  chiffre  montre  bien  la  fréquence  d’une  lésion 
passée  sous  silence  par  tous  les  classiques.  De  plus,  n’ayant 
observé  pendant  le  même  temps  que  10  fractures  portant 
sur  les  autres  métacarpiens,  ils  condamnent  l’opinion  clas¬ 
sique  qui  veut  que  les  fractures  portent  surtout  sur  les  mé¬ 
tacarpiens  du  milieu. 

La  base  du  premier  métacarpien  est  fortement  concave 
d’avant  en  arrière,  et  vers  la  paume  présente  une  apophyse, 
sorte  de  bec  courbe  qui  emboîte  le  trapèze.  La  fracture  de 
Bennett  est  constituée  par  un  trait  vertical  qui  sépare  celle 
apophyse  palmaire  du  reste  de  l’os.  L’apophyse  reste  en 
place,  tandis  que  le  métacarpien  glisse  en  haut  et  en  arrière. 

La  fracture  est  toujours  déterminée  par  un  coup  portant 
sur  le  sommet  du  pouce  s’il  est  allongé  en  entier,  sur  le 
sommet  de  la  première  phalange,  si  la  deuxième  phalange 
est  fléchie  sur  la  première.  C’est  le  plus  souvent  une  chute 
sur  le  sol  la  main  ayant  été  projetée  en  avant.  C’est  ce  qui 
explique  la  plus  grande  fréquence  à  la  main  droite  et  chez 
l’homme.  Le  fragment  détaché  sera  d’autant  plus  petit  que 
le  pouce  est  plus  en  abduction,  une  plus  petite  partie  de 
l’apophyse  portant  sur  le  trapèze. 

Au  début  il  est  facile  de  reconnaître  la  fracture  par  l’ini' 
potence  fonctionnelle  très  marquée,  la  déformation,  la  cré¬ 
pitation,  la  reproduction  du  déplacement  dès  qu’il  est  réduit, 
Plus  tard,  lorsque  la  consolidation  est  commencée,  et  c’est 
ordinairement  à  cette  époque  qu’on  voit  les  malades,  la 
déformation,  la  persistance  de  l’impotence  accrue  souvent 
par  des  phénomènes  d’arthrite,  feront  écarter  le  diagnostic 
de  luxation.  En  tout  cas  la  radiographie  viendra  toujours 
tirer  d’embarras. 

Le  traitement  consiste  à  réduire  la  fracture  en  tirant  sur 
l’extrémité  du  pouce  placée  en  extension  forcée,  et  en  appli¬ 
quant  en  cette  position  soit  une  attelle  plâtrée  palmaire,  soit 
une  attelle  en  bois,  maintenue  par  une  bande  serrée.  Si 
l’afï’ection  a  pu  être  reconnue  de  bonne  heure,  après  trois 
semaines  d’immobilisation,  et  quinze  jours  de  mobilisation) 
le  pouce  aura  dans  tous  les  cas  recouvré  l’intégrité  de  ses 
mouvements.  Si  le  malade  est  venu  au  contraire  tardive¬ 
ment  il  subsistera  toujours  une  impotence  fonctionnelle  plus 
ou  moins  marquée.  m;  lance. 

Cholécystostomie  et  cholécystectomie.  [Boston  med.  ad 
surg.  Journal^  Il  fév.  1904,  p.  139,  143,  133.)  —  Ce  numéro 
du  Boston  medical  and  surgical  Journal  contient  trois  lougs 
articles  traitant  cette  question.  Les  deux  premiers  sont  deux 
mémoires  de  Richardson  et  Scudder,  le  troisième  est  e 
compte  rendu  d’une  discussion  de  la  Société  médicale  u 
district  de  Suffolk.  De  tous  ces  documents,  on  peut  tiror 
plusieurs  faits  intéressants  pour  la  chirurgie  de  la.  vésicu 
biliaire,  ■ 

Tout  d’abord,  la  statistique  de  F.  Winslow  qui  a  ^ 
les  opérations  sur  la  vésicule  faites  au  Massachusetts  ge 
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ral  Hospital  de  1894  à  1903.  Si  on  retranche  tout  ce  qui  a 
rapport  aux  néoplasmes,  on  relève  170  cholécystostomies 
avec  21  morts  rapides,  27  cas  qui  réclamèrent  une  deuxième 
intervention,  29  qui  ne  tirèrent  aucun  soulagement  de  l’opé¬ 
ration,  et  qui  conservèrent  des  fistules  simples,  46  guérisons 
et  43  malades  perdus  de  vue.  Sur  les  44  cholécystectomies 
pratiquées  dans  le  même  temps,  on  relève  9  morts  rapides, 
2  morts  éloignées,  aucune  intervention  secondaires  2  fistu¬ 
les  persistantes  après  drainage  du  cholédoque,  22  guérisons 
et  9  malades  perdus  de  vue.  On  voit  que  si  pour  la  deuxième 
opération  la  mortalité  (20  p.  100)  est  plus  élevée  que  pour 
la  première  (12  p.  100),  les  guérisons  complètes  sont  bien 
plus  nombreuses  après  la  cholécystectomie  (62  8  p.  100), 
qu’après  la  cholécystostomie  (36,2  p.  100). 

Les  statistiques  personnelles  de  Richardson  (200  cas)  et 
de  Scudder  (16  cas)  donnent  une  mortalité  à  peu  près  sem¬ 
blable  pour  les  deux  interventions,  la  gravité  de  l’opération, 
dans  la  cholécystectomie,  étant  contrebalancée  par  les  cas 
d’urgence  ou  la  cholécystostomie  est  in  extremis. 

Un  autre  point  est  bien  mis  en  relief  par  les  chirurgiens 
américains,  c’est  que  la  vésicule  biliaire  infectée  est  le  siège 
exclusif  de  la  formation  des  calculs.  Ils  ne  trouvent  aucun 
cas  de  formation  de  nouveaux  calculs  dans  le  foie  ou  les 
conduits  biliaires  après  la  cholécystectomie,  dans  la  vésicule 
bien  drainée  par  la  cholécystostomie.  Tous  les  calculs  trou¬ 
vés  au  cours  d’une  deuxième  opération  avaient  été  oubliés 
lursde  la  première  ainsi  que  le  prouvent  leurs  arêtes  vives 
ou  leur  volume. 

En  troisième  lieu,  ils  montrent  que  la  cholécystostomie 
constitue  le  drainage  type  des  voies  biliaires,  tandis  que  la 
cholécystectomie  sans  drainage  est  une  opération  souvent 
incomplète  et  la  cholécystectomie  avec  drainage  par  un 
tube  dans  le  canal  hépatique  (Kehr)  est  souvent  dangereuse. 
Leur  conclusion  semble  être  que  ces  deux  interventions  ne 
conviennent  pas  aux  mêmes  cas,  et  que  ce  qui  convient  de 
faire  est  non  de  discuter  leurs  mérites  personnels,  mais  de 
préciser  les  indications  de  chacune  d’elles.  Ch.  L.  Scudder 
propose  la  formule  suivante  très  schématique  :  La  cholé¬ 
cystostomie  doit  être  faite  dans  les  cas  oi'i  il  est  nécessaire 
d  établir  un  drainage  rapide  des  voies  biliaires  profondes  et 
dans  lesquels  le  chirurgien  n’est  pas  complètement  sûr  de 
leur  entière  perméabilité.  La  cholécystectomie  s’impose 
dans  les  cholécystites  aiguës,  dans  les  cas  qui  se  terminent 
parla  gangrène  ou  la  suppuration  de  la  vésicule,  dans  les 
cas  d  infection  chronique  où  la  vésicule  est  atrophiée,  rata¬ 
tinée,  impropre  à  tout  usage  et  à  l’accomplissement  de  la 
cholécystostomie.  La  cholécystectomie  ne  sera  accomplie 
que  si  1  on  est  sûr  de  la  perméabilité  des  voies  biliaires  pro- 

M.  LANCE. 

Cas  unique  de  rein  flottant  muni  d'un  mésonéphron. 

(  av^d  Newman.  The  Glascoio  med.  Journal^  mars  1904,  p.  209.) 

Newman  se  plaint  que  dans  les  traités  classiques  on 
û  ait  pas  établi  une  division  nette  des  divers  degrés  de  mobi- 
1  e  pathologique  du  rein.  Pour  lui,  ces  déplacements  sont 
(te  trois  ordres  : 

9o  placés  »  sans  mobilité  de  l’organe; 

du'pé^T  tttobile  »  qui  peut  se  déplacer  en  arrière 

flottant  »  auquel  le  péritoine  forme  un  méso- 
brale**^*^  fl'ti  le  rattache  lâchement  à  la  colonne  verté- 

ifff  ^^tifond  bien  à  tort  les  deux  dernières  variétés.  Elles 


diffèrent 


déplace  dans 


en  effet  anatomiquement,  car  le  rein  mobile  se 


sa  capsule  adipeuse  derrière  le  péritoine,  alors 


1  ,  a,u.ip< 

mène^  flottant  possède  un  véritable  méso  et  sepro- 
quemp  ^  péritonéale.  Elles  diffèrent  étiologi- 

deuxièm  ’  ^  Pfoinier  étant  une  affection  acquise,  le 
6  une  affection  congénitale,  ainsi  que  le  montre 


le  long  pédicule  vasculaire  de  l’organe.  Cliniquement  il 
ne  semble  pas  possible  de  distinguer  les  deux  variétés,  car  le 
rein  mobile  peut  présenter  un  degré  de  mobilité  presque 
aussi  grand  que  le  rein  flottant.  Ce  dernier  est  d’ailleurs 
extrêmement  rare. 

L  auteur  en  rapporte  une  observation  personnelle,  typique. 
En  effet,  l’incision  lombaire  découvrit  un  rein  pourvu  d’un 
véritable  méso  ;  et  on  fut  obligé  d’inciser  le  péritoine  pour 
pratiquer  la  néphropexie.  m.  lance. 

BACTÉRIOLOGIE 

Passage  du  virus  rabique  à  travers  les  filtres,  par 
M.  Remlinger.  [Ann.  de  X Inst.  Pasteur.,  25  mars  1904.)  — 
M.  Remlinger  étudie  à  nouveau  la  propriété  que  possède  le 
virus  rabique  de  traverser  les  filtres  (voir  ^az.  des  Mjpit., 
1904,  p.  103).  On  peut  faire  franchir  au  virus  rabique  toute 
la  série  des  bougies  Berckefeld,  mais  labougie  Chamberland 
ne  se  laisse  pas  traverser  au  moins  dans  les  conditions  ordi¬ 
naires.  Di  Vestrea  a  vaincu  cette  résistance  en  opérant  à  une 
pression  de  2  à  6  atmosphères.  Le  virus  de  Rue  se  laisse 
filtrer  comme  le  virus  fixe.  Qu’on  emploie  l’un  ou  l'autre  des 
deux  virus,  la  rage  déterminée  après  filtration  présente  par¬ 
fois  certaines  particularités  comme  l’allongement  de  la 
période  d’incubation,  une  paralysie  incomplète  ou  larvée,  la 
mort  subite,  etc.  La  toxine  rabique  est  susceptible  de  tra¬ 
verser  les  bougies  indépendamment  des  virus.  Dans  ces  cas, 
les  animaux  succombent  au  milieu  des  symptômes  qui  peu¬ 
vent  en  imposer  pour  de  la  rage,  mais  les  passages  demeu¬ 
rent  négatifs.  La  propriété  que  possède  le  virus  rabique  de 
traverser  les  filtres  est  applicable  à  l’isolement  du  virus, 
même  dans  les  cas  où  la  putréfaction  du’ cadavre  est  très 
avancée.  On  se  servira  également  avec  avantage  du  virus 
filtré  pour  vacciner  les  herbivores  dans  la  jugulaire.  Enfin 
cette  môme  propriété  est  applicable  à  l’élude  d’un  certain 
nombre  de  questions  d’ordre  plus  scientifique  que  pratique, 
comme  la  diffusion  du  virus  rabique  post  mortem.  Di  Vestrea, 
Schüder,  Gelliet  de  Blasi,  Berlarelli  et  Volpino  ont  comfirmé 
la  filtrabilité  du  virus  rabique,  mais  cette  filtrabilité  est- 
elle  compatible  avec  le  protozoaire  décrit  dans  la  rage  par 
Négri?  C’est  un  point  sur  lequel  l’accord  n’est  pas  fait. 
M.  Remlinger  penche  pour  la  négative.  Les  corpuscules  de 
Négri  ne  seraient  pas  des  parasites  et  la  rage  devrait  pren¬ 
dre  place  à  côté  de  la  fièvre  jaune,  de  la  peste  bovine  et  de 
la  clavelée,  dans  la  classe  des  maladies  à  microbes  dits 
«  invisibles  »  ou  mieux  «  ultra-microscopiques  ». 

L.  G  A  YARD. 

Guérison  de  la  rage  chez  le  chien,  par  MM.  Remlinger  et 
Mustapha effendi.(Aw^.^?(S  X Inst. Pasteur, av.l904.) — Lepror 
nostic  de  la  rage  passe  à  bon  droit  pour  être  fatal. Chez  le  chien 
comme  chez  l’homme,  la  guérison  n’a  pas  encore  pu  en  être 
démontrée  de  façon  irréfutable.  MM.  Remlingeret  Mustapha 
effendi  ayant  inoculé  dans  la  même  jugulaire  de  dix  chiens 
de  rue  de  Constantinople  une  certaine  quantité  d’émulsion 
de  virus  fixe  ont  vu  évoluer  chez  deux  d’entre  eux  une  rage 
paralytique  très  caractéristique  qui,  contre  toute  attente, 
s’est  terminée  par  guérison.  La  vaccination  des  animaux 
par  celte  première  atteinte  a  été  constatée  expérimentale¬ 
ment  et  il  a  été  démontré  aussi  que  le  sérum  des  deux 
chiens  avait  acquis  des  propriétés  antirabiques,  en  sorte 
que  le  diagnostic  de  rage  ne  fait  aucun  doute.  Si  la  rage 
^expérimentale  est  susceptible  de  guérison,  il  en  est  sans 
doute  de  même  de  la  rage  clinique.  Il  s’ensuit,  au  point  de 
vue  pratique,  qu’une  personne  mordue  par  un  animal 
malade  n’est  pas  sûrement  à  l’abri  du  danger  si  l’animal 
est  encore  vivant  huit  à  dix  jours  après  l'accident,  ainsi 
qu’il  est  classique  de  l’enseigner.  Un  chien  peut  inoculer 
une  rage  mortelle  alors  que  lui-même  aura  échappé  à  la 
maladie.  Un  examen  vétérinaire  très  minutieux  s’impose 
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par  conséquent  et  le  traitement  pastorien  devra  être  suivi 
dans  tous  les  cas  douteux.  gayard. 


MARE  Y 


SAMEDI  4  JUIN,  à  une  heure.  —  5^  (2«  partie),  Beaujon 
(!■■«  série)  :  MM.  Hutinel,  Troisier  et  Renon  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Gil. 
bert,  Achard  et  Gouget;  —  M.  Thiroloix,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1'®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier 
Demelin  et  Potocki;  —  M.  Langlois,  suppléant. 


La  science  française  vient  d’être  cruellement  éprouvée 
par  la  mort  de  M.  Marey.  Avec  lui  disparaît  un  des  plus 
brillants  représentants  de  cette  phalange  de  physiologistes 
qui  a  commencé  avec  le  grand  maître  Claude  Bernard  et 
s’est  continuée  avec  les  Vulpian,  Brown-Séquard,  Paul  Bert, 
Laborde,  Chauveau,  Franck,  etc.  Ses  travaux  présentent, 
pour  la  plupart,  un  caractère  d’originalité  bien  personnelle 
et  l’inventeur  du  sphygmographe  peut  être  considéré  comme 
le  créateur  d’une  science  nouvelle.  Avec  cet  appareil  et  bien 
d’autres  analogues,  véritables  instruments  de  précision,  il 
a  enrichi  la  clinique  de  précieux  moyens  de  diagnostic.  Non 
moins  originales  et  non  moins  nouvelles  sont  ses  recherches 
sur  la  locomotion  de  l’homme,  le  vol  des  oiseaux,  le  galop 
des  chevaux,  à  l’aide  de  la  photographie  instantanée  el  de 
la  cinématographie  dont  il  est  un  des  initiateurs.  Personne, 
avant  lui,  n’avait  étudié  avec  cette  précision  la  physiologie 
du  mouvement.  Il  a  pris  aussi  une  grande  part  à  la  décou¬ 
verte  de  ces  merveilleux  appareils  de  recherche  des  projec¬ 
tiles  dans  la  cavité  crânienne  si  précieux  pour  la  chirurgie 
cérébrale. 

M.  Marey  n’a  pas  été  seulement  un  physiologiste  et  un 
physicien  de  premier  ordre,  un  inventeur  génial  ;  il  fut  aussi 
un  professeur  émérite,  à  la  parole  claire  et  précise,  à  1  élo¬ 
quence  captivante  du  vrai  savant.  C’était  enfin  un  homme 
aimable,  d’une  parfaite  aménité  de  caractère  et  qui  a  su, 
dans  les  hautes  fonctions  dont  il  a  été  investi,  montrer  tou¬ 
jours  un  tact  et  une  correction  irréprochables. 

Interne  des  hôpitaux  en  1855,  docteur  en  médecine  en  1859, 
il  fut  nommé,  en  1869,  professeur  au  Collège  de  France  et 
resta,  jusqu’à  sa  mort,  titulaire  de  cette  chaire  d’histoire 
naturelle  des  corps  organisés  où  il  fut  si  brillamment  se¬ 
condé  par  son  élève  et  ami,  M.  Franck.  Membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  en  1872  (section  d’anatomie  et  de  phy¬ 
siologie),  membre  de  l’Académie  des  sciences  en  1878  (section 
de  médecine  et  de  chirurgie),  il  présida,  non  sans  éclat,  ces 
deux  compagnies  et  partout  et  toujours  il  fut  bien  à  sa 
place. 

M.  Marey  laisse  après  lui  des  travaux  qui  immortaliseront 
son  nom.  Pour  tous  ceux  qui  ont  eu  la  bonne  fortune  de 
l’approcher  et  de  le  connaître,  il  laisse  aussi  le  souvenir 
d’un  homme  de  cœur  et  d’esprit,  d’un  homme  de  bien. 

D"  BROCHIN. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  30  MAI  AU  4  JUIN  1904) 

Examens  de  doctorat. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1903-1904 

M.  Damey.  De  quelques  modifications  à  apporter  aux  pro¬ 
cédés  de  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  (manuel  opé¬ 
ratoire  de  M.  Dayot  fils,  professeur  de  clinique  chirurgicale). 

—  M.  Hémard.  Contribution  à  l’étude  des  fractures  spontanées 
dans  l’ostéomyélite.  —  M.  Saussie.  Contribution  à  l’étude  des 
phlegmons  de  la  paroi  abdominale.  Le  phlegmon  ligneux. 

—  M.  Noël.  La  lèpre.  Douze  années  de  pratique  à  l’hospice 
de  la  Désirade  (Guadeloupe).  —  M.  Delobel.  Iconographie 
topographique  de  l’oreille  chez  le  nouveau-né.  —  M.  Jüqoelier. 
Contribution  à  l’étude  des  délires  par  auto-intoxication  (insuffi¬ 
sance  hépatique  latente  et  petit  brightisme).  —  M.  Gornillon. 
Les  auto-intoxications  digestives.  Étude  clinique  et  expérimen¬ 
tale  sur  les  effets  pathologiques  des  poisons  gastro-intestinaux. 

—  M.  Saint-Martin.  Contribution  à  l’étude  de  la  sous-maxillarite 
indique.  —  M.  Cqghy  de  Moncan.  Diagnostic  et  traitement  des 
osléo-synovites  tuberculeuses  dans  leur  phase  de  début.  — 
M.  Caubet.  Traitement  orthopédique  des  luxations  congénitales 
de  la  hanche  par  la  méthode  de  Lorenz  modifiée.  —  M.  de  Bois- 
sière.  Traitement  des  fractures  de  la  diaphyse  humérale.  - 
M.  Bentz.  Contribution  à  l’étude  de  la  communication  des  abcès 
par  congestion  avec  les  bronches.  —  M.  Albahary.  L’acide  oxa¬ 
lique,  ses  origines  dans  l’économie.  —  M.  Brissemoret.  Contri¬ 
bution  à  l'étude  des  purgatifs  organiques.  —  M.  Bourlier.  L’ul¬ 
cère  simple  de  l’intestin.  —  M.  Christophle.  La  voie  naso-maxil- 
laire  dans  l’ablation  des  tumeurs  du  naso-pharynx  (procédé  de 
J.-L.  Faure).  —  M.  Renon.  De  quelques  kystes  du  sein.  —  M.Reu- 
LOS.  Considérations  sur  le  traitement  d’urgence  des  déchirures 
du  périnée.  —  M.  Vitet.  Des  abcès  du  sein  pendant  la  grossesse 
chez  les  primipares.  —  M.  Sequer.  Le  cœur  des  tuberculeux.— 
M.  Guiblain.  L’albuminurie  orthostatique.  —  M.  Rozet.  Résultats 
de  la  sérothérapie  à  l’Hôtel-Dieu  d’Orléans.  —  M.  Renaud.  De 
l’ostéomyélite  des  nourrissons,  ses  rapports  avec  la  pseudo¬ 
paralysie  syphilitique.  —  M.  Rauzy.  Stations  maritimes  du  golfe 
de  Gascogne  (de  Royan  à  Bilbao);  leur  utilisation  thérapeutique, 


7ALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs,  Qravelle.  Liabète.  Goutte. 

OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipeiei, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  -  2  à6par}CW. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


LUNDI  30  MAI,  à  Une  heure.  —  5®  (chirurgie,  l*’®  partie), 
Hôtel-Dieu  :  MM.  Reclus,  Delens  et  Lejars;  —  (2®  partie,  ancien 
régime)  :  MM.  Brissaud,  Letulle  et  Bezançon;  —  (nouveau  ré¬ 
gime)  :  MM.  Gaucher,  Teissier  et  Legry;  —  M.  Gosset,  suppléant. 

MARDI  31  MAI,  à  Une  heure.  —  5*  (chirurgie,  l"  partie), 
Charité  :  MM.  Ricard,  Nélaton  et  Auvray  ;  —  (2®  partie,  D®  série)  : 
MM.  Dieulafoy,  Chauffard  et  Dupré  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Raymond, 
Thiroloix  et  Méry;  —  M.  Marion,  suppléant. 

VENDREDI  3  JUIN,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  f®  partie), 
Necker  (1"^®  série)  :  MM.  Kirraisson,  Delbet  et  Walther;  —  (2®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Segond,  Legueu  et  Mauclaire  ;  —  M.  Broca  (Aug.),  sup¬ 
pléant. 

5®  (obstétrique,  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Cunéo,  suppléant.) 


Æanuel  technique)  d’histologie,  par  Pb.  Stühr,  tradui  P 
les  docteurs  Toupet  et  Critzman.  Gr.  in-8°,  339  fig.  en  noir 
en  couleur.  —  Prix  :  15  francs.  —  Paris,  Steinheil. 
rormulaire  de'poche  pour  les  maladies  des  ^ 

le  docteur  J.  Comby.  2®  édit. ,  1  vol.  in-12  cart.  —  Prix  ;  »  ir 
—  Paris,  J.  Rueff. 

Pechnique  du  traitement  de  la  coxalgie,  par  le  .jj) 

BOT,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  Rothschild,  de  ^ 
Cazin-Perrochaud,  etc.  1  vol.  gr.  in-8°.  —  Prix  :  ‘ 

Paris,  Masson  et  G**.  _ ^ 

Le  Directeur-gérant  ;  D*^  François  Le  So^ — 

PARIS.  —  IM'PRIMBUWB  P.  LEVÉ,  ROB  CA8SKTTÏ,  fî- 
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mtrb  Stérilisé,  bien  toléré,  Efficacité  certaine. 

iODO-THYROIDINE 

Principe  iodé,  mêmes  usages. 

Fl.  3  fr-  “  F^RIS,  3.  Boul"  St-Martln.  ■ 

^Nouveau  BANDAGE 

^  Accepté  à  la  Société  de  Chirurgie 
tjntv-  de  Paris.  A  obtenu  5  Médailles. 

,  niniAmesd’honneur.CroIx  et  Palme  de  Mérite.  11  supprime 
Diplômes  ressort  barlmre  qui  martyrise  les  reins. 
®S1dage  est  reconnu  i.  plus  iiratique  et  le  plus  sûr  pour 
guérison  des  l'ernies  quel  que  soit  leur  volume. 
iVZlade  Dsut  se  livrer  i  tous  les  travaux  sans  éprouver  aucune  gène 
”  ™  Envoi  du  Catalogue  sur  demande. 

jjgYRiGNAC,  Fabricant,  229,  Rue  St-Honoré,  Paris 


-SgJëllYXŒBSUe,  HERP£TISU£,  miTSC.eto. 

Tablettes  m  CatiUon 

à  Og'^-25  de  corps 


rjiÆjtliliJ  i  SOCIETE  FRANÇAISE 

I  9:  Rue  de  la  Perle,  Paris.  , 

&  eitérîlisé,  bien  toléré,  Efficacité  certaine.  fP 


^  60UTTES  contenant  chacune. . .  2  miiiigr. 
AMPOULES  Stérilisées  contenant  chacune . .  50 

COMPRIMÉS  dosés  à .  25  -  îi 

URAHÜLES  -  .  Iccntigp. 


ELIXIR  DE  mm\E 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

Varices,  Hémorrhoïdes,  Varicocèle,  Phlébite, 
Œdèmes  chroniques,  Accidents  duRetour  d'âge. 
Congestions  et  Hémorrhagies  de  toute  nature. 
Lb  Flacon  :  4' 50  franco. 

[lElHES  ilKlIIClINES 

préparées  par  C.  LEROY,  Licenoié  ès-Sciences, 
Pharmacien  de  Première  Ciasse. 

Asthme,  Coryza,  Toux,  Bronchite,  Maladies’^ 
des  Voies  Respiratoires. 

La  Boite  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  L  INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

rgements  gnnglionaires.  Lymphatisme, 
Chlorose,  Affections  de  Poitrine. 

La  Bouteille  :  4  fr.  Franco. 

DRAGÉES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

{Hcmei  a/oa/oMa  extrait  de  l’Iboga  du  Congo  J. 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie. 
Impuissance,  Surmenage,  etc. 

Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 


Vente  EN  Gros  :  Pharmacie  MORIDE, 

8.  Rue  de  In  Tacherie.  Pari  s. 


AMEIUL  ADRIAN 

Chimiquement  Pur 

TUBERCULOSE  4-  SCROFULE  CHLOROSE  PAIDDISME 


Capsules  Dartois 


fl  Contenant  chacune  0  05  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  titrée, 
fl  et  0  «r-  20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
H  médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active. — 2  ou  3  à  chaque  repas  contre  : 

^^Bronchites  el  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

Le  /lacon,  3/'r.,rue  de  Iteniies,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


LIPREPE  DE  TEMPS  ET  DE  L’EXPERIENCE 

A  PROUVE  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  hypnotiques 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 

'nrjQ'P  .  Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière 
UUOÜJ  .  dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 

BATTLE  &  G°  ST-LOUIS  U.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  France  ;  ROBERTS  &  c°,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 


I  ^BXTEa  «'VDâxenP.A.l 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN  T 


U  ^ 


___  _  __  %%\ 

MÉDAILLE 

(BIÈRE  DE  SANTÉ  DIASTASÉE  PHOSPHATÉE) 


^  TAWI  ETTES 


s  «  CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 
ANODIN 

ne  donnant  jamais  lieu  à  TAGGOUTUMANCE,  qui  exige 
.  des  DOSES  GROiSSANTES 
et  ne  produisant  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


ÉCHANTILLONS 
FRANCO 
SUR 

demande 


SUCC£DA/^E  DE  LA  smRPmNE, 

LA  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  D’ANTIKAMNIA 

5,  RUE  DE  LA  Paix,  Paris 

DAIVS  TOUTES  LES  PHARMACIES 
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GYNÉCOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


est  soluble  dans  l'eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement:  1  gr.  THIGÉN0L=  0  gr.  10  SOUfTB  COlTlhiné. 

-  S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions. - 

F.  HOFFHIAWN-LA  roche  &  C’’,y.  Rue  s aint- Claude,  PARIS  {Ul‘). 


MORRHUOMALm 

Do»e  -.Adultes,  2  mesures;  Enfants,  1  mesure  avant  chacun  des  [ 


CLYCÉROPHOSPHATÉde  H.  ECAL.t.E\ 

Recon^stituant  Général  des  SYSTEMES  OSSEUX, 
NEFt\/E;ux  et  SANGUIN.  —  Renfermant  tous  les 
principes  liitifs  de  l’Huile  de  Foie  de  Morue  :  Ohlorurca, 
Prix  :4  fr.  50.  |  Bromures,  lodures,  etc.  du  Malt,  DIastase,  etc.  et  0  gr  SS  de 
u.Bac, Paris.  |  Glycoro-phosphate  de  chaux  chimiquement  pur  par  dose. 


ANTISEPTIQUE 

A  BASE  DE  FORMOL  I 

NI  TOXIQUE 


tUSOTORME 


DESINFECTANT 

d’odeur  agréable 

NI  CAUSTIQUE 


Cliii  nreie,  Stérilisaiion  de^uiaiiiK,  de»  iuMlI•uuleur,^,  Siieor  des  pieds,  Voies  frénito-nrlnaires, 
Hôpitanx,  Parquets,  Crachoirs,  Grosse  désinfection.  Médecine  vétérinaire.  Ecuries,  locanx,  etc. 


Société  Générale  Parisienne  d^Antisepsie,  — 15,  r.  d’Argenteuil,  Paris. 


ARGENT  colloïdal  CREDÉ 

I  Remède  par  excellence  dans  ies  affections  septiques. 
Pour  les  frictions  :  ONGUENT  CREDÉ» 


jesi  uu  ageui  auestliesique  qui  possède  une  action 

plus  prolongée  que  lu  cocaïne,  pour  la  chlrnrgie, 
Poplitalmologie  et  l'art  dentaire. 

BBROrO’,  15,  Place  des  Vosges,  PARIS. 

\  Notice  et  Renseignements  :  1^.  BAR.] 

EPILEPSIE.  HÏSTEIIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMÜRff  n» 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodurfli 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin, 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ra° 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn' 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  maty 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o^ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérienre. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MÎlRE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication) 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra. 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon; 

1»  Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Renru  Mun- 

3«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURk  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée) 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henn 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmaciei. 

Vknte  kn  gros.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERP®E-COCi  lâEIâl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniquetit 
cnuleréesp^jour.  Bd  Haussmann. 41, Paris  etuh'" 


i  = 


Héeiihine  Clin 

Phosphore  à  l’état  de  ooiahinaison  organisée  naturelle 

«  La.  Lécitbiiie  naturelle,  extraite  du  jaune  d’œuf,  renferme  le  phosphore  sous  cette  forme 
(T  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médicaments  élaoorés  par  les  êtres  vivants.» 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  pilule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  dosage  :  0  gr.  10  de  Lécithine  par  cuillerée  à  café. 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  —  Une  injection  tous  les  deux  Jours. 


_  SAMEDI  28  MAI  1904. 


77»  ANNÉE. 


SAMEDI  28  MAI  1904.  —  N»  60. 


pjo  60. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 

Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L’abonnement  part  du  I»'de  chaque  meis. 


DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

L’hérédo-syphilis  du  système  nerveux  (1). 

Par  le  docteur  Ingelrans, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lille,  médecin  des  hôpitaux. 

Nous  n’en  avons  point  terminé  avec  la  moelle  :  en  1900, 
de  Peters  a  décrit  une  curieuse  forme  clinique  de  la  syphilis 
de  la  moelle  cervicale  inférieure  chez  les  nourrissons.  Nous 
la  plaçons  à  part,  car  ce  sont  des  faits  très  spéciaux  au  point 
de  vue  de  leur  sémiologie;  eu  effet,  la  position  des  mains  de 
ces  bébés  est  curieuse.  L’avant-bras  est  en  forte  pronation,  de 
sorte  que  le  dos  de  la  main  est  dirigé  vers  le  côté  interne  et 
la  paume  vers  le  côté  externe.  L’articulation  du  poignet  est 
fléchie  et  en  adduction  du  côté  cubital,  de  telle  manière  que 
les  mains  sont  en  nageoires  de  phoque.  Le  pronostic  est  ici 
très  favorable,  quand  le  diagnostic  est  exactement  porté  et 
qu’on  fait  des  frictions  mercurielles  à  l’enfant  en  même  temps 
qu’on  traite  la  nourrice. 

Vis-à-vis  de  cette  symptomatologie  spéciale,  on  se  rap¬ 
pellera  ce  quia  été  indiqué  plus  haut,  à  savoir  qu’Hochsinger 
a  signalé  des  contractures  tétaniques  qu’il  relie  à  des  lésions 
delà  moelle,  et  qu’ ainsi  les  deux  descriptions  tendent  à  se 
fondre  par  plus  d’un  point. 

En  1901,  Sibelius  a  rencontré,  dans  les  ganglions  spinaux 
de  nouveau-nés  syphilitiques,  les  cellules  atypiques  et  dé¬ 
formées.  Il  croit  que  cela  relève  de  l’action  de  la  toxine 
spécifique  et  qu’il  s’agit  d’un  arrêt  de  développement,  car  il 
a  trouvé  les  mêmes  déformations  cellulaires  chez  des  fœtus 
normaux  au  cours  de  leur  formation. 

Avec  cette  revue  d’ensemble  sur  les  altérations  spinales, 
de  tout  ordre  produites  par  la  vérole,  tout  n’est  pas  encore 
fini.  Bresler,  dans  son  étude,  fait  un  chapitre  distinct  qu’il 
consacre  à  la  paralysie  spasmodique  d’origine  médullaire, 
dont  nous  devons  maintenant  donner  la  substance. 

En  1894,  J.  Hoffmann  a  publié  la  relation  de  l’histoire 
dun  enfant  de  treize  ans,  dont  le  père  était  syphilitique  et 
qui,  un  an  auparavant,  présenta  des  douleurs  dans  les  pieds 
et  de  la  courbature  dans  les  jambes  après  une  marche  un 
peu  prolongée,  en  même  temps  que  de  la  diplopie.  La 
Marche,  depuis  lors,  a  pris  un  caractère  tout  à  fait  spasmo¬ 
dique,  sans  ataxie.  Clonus  du  pied  bilatéral,  réflexes  patel- 


(1)  Fin.  -  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n»  58,  p.  573. 


laires  exagérés.  La  sensibilité  paraît  intacte.  Les  réflexes 
tendineux  sont  également  exagérés  aux  membres  supérieurs. 
Inégalité  pupillaire  avec  perte  du  réflexe  lumineux,  L'"''  fond 
de  l’œil  est  normal;  le  traitement  demeure  sans  résultat. 
Bref,  pour  Hoffmann,  il  s’agit  là  d’un  arrêt  de  développe¬ 
ment  du  cerveau  et  d’une  affection  bulbo-médullaire  de 
nature  méta  ou  par-asyphilitique.  L’auteur  est  d’avis  qu’il  ne 
s’agit  point  d’une  maladie  de  Little,  car  il  n’existait  rien  de 
congénital.  Il  met  ce  cas  en  parallèle  avec  divers  cas  de 
tabes  juvénile. 

Friedmann  a  aussi  une  observation  d’hérédo-syphilis 
spinale  ressemblant  beaucoup  à  la  forme  spastique  qu’Erb 
a  décrite  chez  l’adulte.  Luzenberger  a,  de  son  côté,  égale¬ 
ment  décrit  une  paralysie  spasmodique  chez  deux  frères,  et 
il  pense  que  c’est  par  l’intermédiaire  de  la  parasypbilis  qu’on 
peut  expliquer  ce  qu’il  a  observé.  En  1893,  Mendel  a  vu  un 
héréditaire  de  trente-cinq  ans  offrant  les  signes  delamyélite 
d’Erb,  c’est-à-dire  la  rigidité  spasmodique  que  la  [syphilis 
produit  si  souvent  chez  les  adultes.  Nous  nous  bornerons  là  : 
ce  groupe  contient  des  faits  d’attente,  que  le  manque  d’au¬ 
topsie  lie  permet  guère  d’interpréter  facilement. 

Il  faut  encore  se  demander,  en  outre,  si  la  vérole  hérédi¬ 
taire  ne  crée  pas  d’autres  lésions  de  la  moelle  épinière.  Or, 
Gilles  de  La  Tourette  croit  que  la  poliomyélite  chronique 
peut  parfois  être  mise  à  son  actif  :  ce  n’est  pas  démontré. 

En  1898,  à  Rome,  Gurcio  signale  une  sclérose  latérale 
amyotrophique  par  hérédo-syphilis. 

Pour  ia  sclérose  en  plaques,  Moncorvo  a  voulu  en  attri¬ 
buer  des  cas  à  l’hérédo-syphilis  :  ses  observations  sont 
extrêmement  critiquables.  Homen  a  montré  trois  sœurs 
offrant  des  troubles  de  la  parole,  des  contractures,  de  la 
difficulté  de  la  déglutition,  du  tremblement  des  bras  et  des 
mains,  des  crises  gastriques.  A  l’autopsie,  sclérose  des  vais¬ 
seaux  cérébraux,  dégénérations  multiples  et  atrophies  cel¬ 
lulaires.  Le  diagnostic  est  loin  d’être  ferme  dans  ces  cas. 
D’autre  part,  Buchholz  signala  chez  un  malade  du  trem¬ 
blement  intentionnel,  de  la  faiblesse  des  quatre  membres,  de 
la  dysarlhrie  sans  scansion  de  la  parole,  des  troubles  pu¬ 
pillaires,  de  l’atrophie  optique.  L’autopsie  faite,  Buchholz 
diagnostiqua  sclérose  en  plaques.  Fournier  croit  aussi  que 
cette  maladie  peut  avoir  une  nature  hérédo-spécifique  en 
certains  cas. 

En  1903  (dans  le  Manuel  d'anatomie  ■'pathologique  du  système 
nerveux  de  Flatau,  Jacobsohn  et  Minor),  von  Bechterew 
rapporte  une  autopsie  fort  curieuse  concernant  une  maladie 
analogue  et  Jacobson,  en  1894,  en  avait  publié  également 
une  autre  :  malgré  tout,  la  sclérose  en  plaques,  causée  par 
la  vérole  héréditaire,  n'est  point,  tant  s’en  faut,  démontrée: 
c’est  pourquoi,  il  n’est  pas  nécessaire  d’en  dire  plus,  ni  de 
résumer  même  les  rares  observations  jusqu’ici  mises  au 
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jour.  Signalons  encore,  en  terminant,  l’article  de  Carrier,  en 
1902,  sur  une  sclérose  en  plaques  infantile  à  forme  hémi¬ 
plégique,  d’origine  hérédo-syphilitique  probable  et  concer¬ 
nant  une  malade  dont  les  premiers  troubles  remontent  à 
l’âge  de  sept  ans. 

Avant  d’arriver  à  la  parasyphilis  nerveuse,  nous  croyons 
devoir  étudier,  à  cette  place,  la  maladie  de  Friedreich,  pour 
les  raisons  qu’on  va  dire. 

Dreyer-Dufer  a  vu  une  syphilis  héréditaire  revêtir  le 
masque  complet  de  cette  affection  et  guérir  par  le  traite¬ 
ment  spécifique  :  il  se  borne  donc  à  la  qualifier  de  syphilis 
spinale  à  forme  de  maladie  de  Friedreich,  quoique  le  tableau 
clinique  fût  absolument  celui  de  la  maladie  classique.  Bayet 
(de  Bruxelles),  en  1902,  l’a  nettement  constatée  chez  quatre 
frères  et  sœurs  nettement  spécifiques.  Il  se  demande  com¬ 
ment  la  vérole  peut  agir  pour  produire  les  lésions  de  la 
maladie  de  Friedreich.  Nous  croyons  que  c’est  à  titre  d’in¬ 
fection,  car,  avec  M.  Combemale,  au  Congrès  de  Toulouse 
d’avril  1902,  nous  avons  insisté  sur  l’origine  infectieuse  de 
certains  cas  de  cette  maladie.  Le  28  novembre  1902,  Mous¬ 
sons  a  montré,  à  Bordeaux,  une  enfant  de  cinq  ans,  offrant 
une  marche  titubante  tabéto-cérébejleuse,  l’abolition 
presque  complète  des  réflexes  rotuliens  et  une  déformation 
symétrique  des  pieds.  Des  cicatrices  fessières  demeuraient, 
chez  la  malade,  les  vestiges  d’une  syphilis  héréditaire  déjà 
constatée  à  l’âge  de  sept  mois.  L’auteur  conclut  qu’il  se 
trouve  en  présence  d’une  hérédo-syphilis  nerveuse,  simu¬ 
lant  la  maladie  de  Friedreich,  les  accidents  ayant  subi  un 
temps  d’arrêt  sous  l’influence  du  traitement  spécifique. 
Nous  ajouterons  que,  pour  notre  part,  nous  sommes  per¬ 
suadés  avec  Dreyer-Dufer,  Moussous  et  Bayet,  de  l’exis¬ 
tence  de  la  maladie  de  Friedreich  hérédo-syphilitique,  car, 
à  l’hôpital  de  la  Charité  de  Lille,  nous  en  avons  observé 
nous-même  un  cas  typique  chez  un  garçon  de  vingt  ans, 
présentant  en  outre  des  stigmates  indéniables  d’hérédité 
spécifique  et  dont  le  père,  dans  une  confrontation  que  nous 
avons  provoquée,  a  avoué  avoir  contracté  la  vérole  un  an 
avant  la  naissance  de  ce  fils.  Ainsi  donc,  voici  actuellement 
quatre  exemples  réunis  qui  démontrent  que  la  maladie  de 
Friedreich  peut,  à  bon  droit,  prendre  place  parmi  les 
méfaits  déjà  si  nombreux  que  la  syphilis  produit  dans  la 
moelle  épinière. 

Oppenheim  déclare,  dans  son  Traité,  avoir  rencontré  des 
malades  de  cette  catégorie,  mais  il  les  classe  à  part,  parmi 
les  faux  cas  de  Friedreich,  car  il  attache  une  grande  impor¬ 
tance  distinctive  à  l’invasion  brusque  des  symptômes,  aux 
rémissions  morbides,  aux  troubles  des  muscles  oculaires 
et  du  nerf  optique,  aux  spasmes  surajoutés,  aux  attaques 
apoplectiformes  et  épileptiformes  intercurrentes,  etc.  Tout 
cela  est  important,  c’est  vrai,  mais  quand  tous  ces  carac¬ 
tères  différentiels  font  défaut,  on  est  peut-être  en  droit, 
pensons-nous,  de  parler  de  maladie  de  Friedreich  propre¬ 
ment  dite. 

En  1897,  Kalischer  exprimait  l’idée  que  les  états  tabéti¬ 
ques  infantiles  dépendent  de  processus  syphilitiques  cérébro- 
spinaux  ou  bien  qu’il  s’agit  de  maladie  de  Friedreich.  Le 
tabes  infantile  et  juvénile  dépendrait  toujours  pour  lui  de 
la  syphilis  des  ascendants;  quant  au  Friedreich  légitime,  il 
n’aurait  rien  à  voir  avec  la  vérole.  Nous  avons  tenu  à  rap¬ 
porter  cette  manière  de  voir  pour  être  complet,  mais  il 
faut  se  rappeler  qu’elle  est  antérieure  aux  cas  types 
ci-dessus  relatés.  Kalischer  ajoutait  à  cette  date  à  son 
article  deux  cas  de  syphilis  cérébro-spinale  héréditaire 
simulant  le  tabes  ou  l’ataxie  de  Friedreich,  sans  être  ni  l’un 
ni  l’autre. 

Comme  appendice  à  cette  partie  de  notre  étude,  nous 
placerons  ici,  après  les  lésions  de  la  moelle,  divers  cas  de 
chorée  survenus  chez  des  héréditaires.  On  pourrait  malaisé- 
ment  les  classer  de  façon  satisfaisante  puisque  l’affection 


n’a  pas  de  substratum  défini  :  nous  les  indiquons  ici  au 
passage. 

Kowalewski  a  rencontré  une  famille  où  tous  les  enfants 
étaient  atteints  de  chorée  :  syphilis  paternelle. 

Brüning,  en  1902,  à  Leipzig,  sur  65  choréiques  vulgaire^ 
de  l’hôpital  des  enfants,  en  trouve  cinq  vraisemblablement 
syphilitiques  par  hérédité. 

En  1903,  Mettler  écrit  que  c’est  souvent  la  forme  hémi¬ 
choréique  que  l’on  rencontre  chez  les  hérédo. 

Alison  signale  une  fille  de  sept  ans  qui  guérit  d’une  hémi¬ 
chorée  droite  par  le  traitement  mercuriel  ;  plus  tard,  hémi- 
plégie  gauche  également  guérie  de  la  même  manière  ;  enfin 
mort  par  convulsions. 

Nonne  a  vu  une  chorée  chez  un  garçon  de  six  ans,  hérédo- 
syphilitique.  Cette  chorée  résista  à  l’emploi  de  l’arsenic  et 
guérit  par  l’iodure,  qui  améliora  également  d’autres  sym¬ 
ptômes  spécifiques. 

Nous  passons  rapidement  sur  ces  états  peu  importants. 
Signalons  encore  le  cas  de  Demme  où  de  la  polyurie  et  delà 
polydypsie  survinrent  chez  un  garçon  de  six  ans  par  suite 
de  néoformations  gommeuses  du  plancher  du  quatrième 
ventricule  et  guérirent  par  le  mercure. 

Les  polynévrites  sont  des  raretés  dans  l’hérédo-syphilis, 
quoique  Sachs  les  signale.  Nonne  en  a  trouvé  un  exemple 
chez  une  héréditaire  de  vingt  ans.  Les  quatre  membres 
étaient  atteints  :  la  guérison  eut  lieu  en  un  mois  par  le  trai¬ 
tement  antisyphilitique.  La  maladie  de  Landry  est  citée 
aussi  par  Sachs. 

IV 

Parasyphilis  héréditaire.  —  Nous  allons  à  présent  entrer 
dans  une  grande  classe  de  faits  dont  la  connaissance  est 
également  nouvelle  :  la  parasyphilis  héréditaire  du  système 
nerveux,  dont  le  champ  s’agrandit  constamment  et  ajoute 
encore  un  intérêt  singulier  à  la  description  que  nous  pour¬ 
suivons. 

La  parasyphilis  comprend  un  ensemble  d’accidents  qui, 
pour  n’avoir  plus  ce  qu’on  a  appelé  l’allure,  la  physionomie 
spécifique,  pour  ne  pas  obéir  à  l’action  du  mercure  ou  de 
l’iodure,  ne  s’en  rattachent  pas  moins  à  la  vérole  comme 
origine,  comme  cause  première,  et  ne  font  pas  moins  partie 
intégrante  de  son  bilan  pathologique. 

Au  nombre  des  accidents  nerveux  de  cette  parasyphilis, 
on  range  surtout  l’ataxie  locomotrice  progressive,  la  para¬ 
lysie  générale  et  une  forme  spéciale  d’épilepsie.  Or,  l’héré¬ 
dité  syphilitique  est  très  capable,  elle  aussi,  de  produire  les 
mêmes  maladies  :  elle  fait  plus  encore,  elle  ne  se  borne  pas 
à  ces  trois  ordres  de  manifestations,  elle  crée  en  outre  une 
partie  des  états  morbides  désignés  sous  le  nom  générique 
de  syndrome  de  Little  et,  dit  Fournier,  une  méningite  spé¬ 
ciale  qui  a  la  vérole  à  sa  base,  mais  n’est  pourtant  point 
spécifique  de  nature. 

Voilà  donc  tout  un  nouveau  champ  ouvert  aux  recherches 
des  pathologistes  qui  s’occupent  de  la  présente  étude  : 
peut-être  faudrait-il  placer  ici  la  maladie  de  Friedreich 
syphilitique  que  nous  venons  d’envisager  il  n’y  a  quan 
instant.  (Nous  avons  préféré  pourtant  la  mettre,  à  ti  je 
d’attente,  au  nombre  des  accidents  spécifiques,  parce  queie 
s’est  arrêtée  dans  les  cas  de  Moussous  et  de  Dreyer-Duier 
sous  l’action  du  traitement.)  .  a  a. 

Ce  sont  ici  de  nouvelles  acquisitions  de  l’étiologie  gên  - 
raie  :  quelques  années  seulement  nous  séparent  de  l’époqn 
où  le  tabes  juvénile  était  méconnu  ainsi  que  la 
générale  des  jeunes  sujets.  De  jour  en  jour,  J 

niques  arrivent  plus  nombreux  qui  ont  permis  a 
solidement  l’existence  de  ces  espèces.  La  revue  <1^® 
ferons  est  donc  toute  d’actualité  et,  si  la  base  doit  r 
solide,  nul  doute  que  la  science  ne  se  modifie  trèsrap 
ment  à  leur  égard. 
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L’essence  de  la  parasyphilis  est  encore  ignorée  ;  toutefois, 
on  peut  la  concevoir,  avec  son  créateur,  de  la  manière  que 
voici  :1a  syphilis  agit  non  seulement  comme  maladie  spéci¬ 
fique,  mais  encore  comme  une  maladie  générale  vulgaire, 
laquelle,  à  ce  titre,  peut  faire  tout  ce  que  fait  une  maladie  de 
ce  genre.  «  Elle  peut  amoindrir  la  résistance  vitale,  retentir 
sur  le  développement  de  l’embryon  et  de  l’enfant,  créer  des 
déchéances  organiques,  constituer  toute  une  catégorie 
d’accidents  qui  sont  des  produits,  des  dérivés  ds  la  syphilis, 
qui  n’auraient  pas  vu  le  jour  sans  elle,  qu’on  ne  peut  dis¬ 
traire  de  son  dossier  parce  qu’elle  en  reste  étiologiquement 

responsable.  » 

Il  y  a  un  an,  Charrin  et  L.éri,  à  l’Académie  des  sciences, 
ont  apporté  une  nouvelle  lumière  dans  ce  sujet,  spéciale¬ 
ment  en  ce  qui  a  trait  au  système  nerveux.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  moelles  d’enfants  que  ces  auteurs  ont 
examinées,  ils  ont  trouvé  au  microscope  des  lésions  dont  les 
principales  étaient  des  hémorragies.  Elles  résultaient  des 
intoxications  du  fœtus  dans  le  sein  maternel,  sous  l’influence 
des  substances  fabriquées  chez  la  mère  malade  par  les 
microbes  ou  les  cellules  organiques  altérées,  ou  encore  des 
infections  développées  chez  les  nouveau-nés  eux-mêmes 
sur  un  terrain  prédisposé  par  la  maladie  de  la  mère.  Si  ces 
enfants  avaient  survécu,  les  foyers  hémorragiques  auraient 
pu,  suivant  leur  siège,  s’opposer  au  développement  ulté¬ 
rieur  des  faisceaux  de  la  moelle,  ou  détruire  les  fibres  déjà 
formées,  ou  déterminer  la  production  de  scléroses  ou  de 
cavités  médullaires  :  or,  disent  Charrin  et  Léri,  la  création 
de  ces  désordres  entraîne  l’apparition  de  tares  cérébro- 
médullaires  qui  se  montrent  dès  la  naissance  ou  se  dé¬ 
veloppent  plus  ou  moins  longtemps  après.  Ainsi,  la  patho¬ 
logie  des  centres  nerveux  commence  au  début  même  de  la 
vie  intra-utérine  ;  les  hémorragies  sont  particulièrement 
fréquentes  dans  ces  centres  à  cause  de  leur  grande  mol¬ 
lesse  avant  la  naissance.  Elles  expliquent  des  arrêts  de 
développement,  des  scléroses  diffuses  ou  localisées  et  des 
excavations  qui  constituent  une  grande  partie  des  maladies 
de  la  moelle  et  du  cerveau.  Il  y  a  quelques  jours,  ces  auteurs 
ont  de  nouveau  repris  le  même  sujet. 

En  appliquant  ceci  à  la  syphilis,  on  ne  peut  avoir  la  pré  ¬ 
tention  de  tout  éclaircir  en  ce  qui  concerne  l’hérédo-para- 
syphilis,  maison  jette  au  moins  un  certain  jour  sur  ce  pro¬ 
blème  et  c’est  un  pas  en  avant. 

Tabes  hérédo-syphilitioue.  —  Il  n’est  pas  question  de 
revenir  ici  sur  la  fréquence  de  la  vérole  comme  facteur  du 
tabes  et  de  la  paralysie  générale.  C’est  une  notion  qui 
s’affermit  journellement  :  mais  y  a-t-il  des  cas  de  tabes  dans 
1  enfance?  et  relèvent-ils  alors  de  l’hérédité  spécifique? 

D’abord,  des  enfants  peuvent  contracter  directement  la 
syphilis  et  faire  un  tabes  ou  une  paralysie  générale  comme 
nn  adulte  quelconque.  Ceta  est  rare,  mais  existe  pourtant  : 
en  mettant  à  part  cette  catégorie  dont  nous  ne  devons  rien 
dire,  on  conçoit  bien  que,  si  la  syphilis  crée  la  plupart  des 
cas  de  paralysie  générale  ou  de  tabes,  lorsqu’on  rencontre 
ce  tabes  dans  l’enfance,  on  doive  rechercher  aussitôt  la 
syphilis  des  parents. 

Or,  en  1897  encore,  on  ne  signalait  dans  la  littérature 
caédicale  que  quelques  observations  de  tabes  juvénile  : 
c  étaient  de  grandes  exceptions.  Le  dernier  chapitre  de 
notre  thèse,  parue  cette  année  même,  relate  les  princi¬ 
pales;  il  n’est  nullement  question  naturellement  de  la 
Maladie  de  Priedreich,  qui  est  tout  autre  chose,  mais, 
opuis  cette  date,  les  faits  se  sont  multipliés.  Aux  premières 
g  ®®cyations  de  Remak,  Strumpell,  Mendel  et  llildebrandt, 
arthélemy,  se  sont  jointes  d’autres  relations  de  multiples 
U  eurs  et,  en  octobre  1902,  Babinski  arrivait  à  la  conclu- 
^Mn  que  voici  :  «  Le  tabes  hérédo-syphilitique,  dont  il 
^^existe  qu’une  vingtaine  de  cas,  est  plus  commun  qu’on  ne 

pense,  mais  demande  à  être  cherché,  parce  qu’il  se 


manifeste  souvent  sous  une  forme  fruste  et  ne  s’impose  pas 
à  l’attention.  »  L’auteur  présente  ensuite  deux  exemplaires 
de  ce  tabes  par  hérédité  spécifique,  d’autant  plus  intéres¬ 
sants  que  le  père  de  chacun  des  deux  sujets  est  lui-même 
atteint  de  tabes.  C’est  d’abord  une  fille  de  22  ans,  ayant  des 
dents  d’Hutchinson  et  une  kératite  interstitielle.  Depuis 
l’âge  de  vingt  ans,  douleurs  fulgurantes,  signe  d’Argyll,  etc. 
Le  père,  tabétique,  a  contracté  la  syphilis  quand  sa  femme 
était  enceinte  de  cette  fille  et  l’a  contaminée.  Ensuite, 
Babinski  montre  une  fille  de  quinze  ans,  née  d’un  ataxique, 
ayant  elle-même  de  la  choroïdite  syphilitique  et  les  signes 
de  Westphal  et  d’Argyll,  avec  des  troubles  urinaires  et  peut- 
être  de  la  paralysie  générale.  Souques  a  une  observation 
semblable  :  le  père  est  mort  de  paralysie  générale  syphili¬ 
tique,  la  mère  est  tabétique,  deux  filles  sont  ataxiques.  Les 
cas  antérieurs  à  ces  présén tâtions  concernaient  des  sujets 
plus  jeunes  encore  :  quatorze  ans,  treize  ans  et  même  cinq 
ans.  Linser,  en  1903,  pour  citer  un  cas  plus  récent,  signale 
une  fille  vierge,  de  trente-quatre  ans,  dernière  de  sept 
enfants,  tous  vivants,  et  dont  le  père  est  mort  dans  un  asile 
d’aliénés.  Il  avait  contracté  la  syphilis  un  an  avant  la  nais¬ 
sance  de  la  malade  qui,  à  quinze  ans,  eut  des  céphalées  et 
des  vertiges,  à  vingt  ans,  des  douleurs  fulgurantes,  à  vingt- 
cinq  ans,  tous  les  signes  de  la  maladie  de  Duchenne. 

Le  3  décembre  dernier.  Camus  et  Chiray  présentent  à  la 
Société  de  neurologie  une  fille  de  vingt-deux  ans  qui,  depuis 
l’âge  de  seize  ans,  souffre  de  crises  gastriques  avec  vomisse¬ 
ments.  Ces  crises  amènent  ün  état  de  déshydratation  tel  que 
la  mort  paraît  proche.  Le  signe  d’Argyll  apparaît  durant 
ces  crises.  Tous  les  réflexes  tendineux  sont  abolis.  Le 
père,  syphilitique,  est  mort  paralytique  général  :  le 
dernier  enfant  est  nettement  hérédo-spécifique.  La  thèse 
de  Pourreyron  (1903)  nous  dispense  de  citer  un  grand 
nombre  de  cas  analogues  qui  y  sont  rassemblés. 

La  même  année,  Marburg,  à  Vienne,  a  pu  réunir 
34  cas  publiés  de  tabes  dans  l’enfance  et  la  jeunesse. 
D’après  lui,  c’est  Eulenburg  qui  en  aurait  cité  le  premier 
exemple  en  1877.  Sur  ces  34  cas,  19  concernent  des  filles 
et  13  des  garçons,  alors  que  chez  l’adulte  les  femmes  sont 
dix  fois  moins  nombreuses  que  les  hommes  :  cela  doit  tenir 
à  ce  fait  que  l’alcoolisme  ne  prédispose  pas  encore  le  sexe 
masculin  quand  il  s’agit  d’enfants. 

Dans  22  observations,  hérédo-syphilis  ;  4  fois  syphilis 
acquise  ;  2  fois,  syphilis  tout  à  fait  peu  probable.  Le  plus 
jeune  sujet  est  celui  dé  Didynski,  atteint  d’ataxie  loco¬ 
motrice  à  cinq  ansl  Marburg  a  établi  un  relevé  des 
symptômes  divers  observés  chez  chaque  malade  :  on  ne 
peut  songer  à  le  reproduire  ici,  mais  il  est  à  noter  que 
l’atrophie  optique  existe  dans  le  tiers  des  observations, 
tandis  que  chez  l’adulte  on  ne  la  rencontre  qu’une  fois  sur 
cinq. 

En  1902,  von  Rad  a  rapporté  deux  cas  fort  intéressants  de 
tabes  à  neuf  et  à  dix  ans.  Nous  devons  encore  citer  les  deux 
malades  de  Nonne,  chez  lesquels  l’hérédo-syphilis  n’amena 
l’ataxie  locomotrice  qu’à  vingt-six  et  à  trente  ans  :  l’appa- 
ritiou  tardive  du  mal  rend  ces  cas  tout  à  fait  curieux.  Enfin, 
quoi  de  plus  suggestif  que  la  relation  publiée  par  Goldflam 
où  l’on  voit  un  père  ataxique  donner  le  jour  à  dix  enfants 
dont  l’un  est  tabétique,  un  second  présente  une  paralysie 
infantile,  deux  autres  des  crises  gastriques  et  un  cin¬ 
quième  du  strabisme  congénital  1 

Paralysie  générale  hérédo-syphilitique.  —  La  maladie  de 
Bayle  à  forme  précoce  a  fait  l’objet,  depuis  le  premier  et 
capital  mémoire  de  Régis  (1883),  de  multiples  travaux.  Les 
observations  qu’on  en  possède  actuellement  appartiennent 
à  des  auteurs  dont  on  trouvera  les  noms  dans  les  thèses  de 
Thiry  (Nancy  1898)  et  de  Delmas  (Bordeaux  1899). 

La  paralysie  générale  peut  se  rencontrer  de  huit  à  vingt 
ans;  on  a  actuellement  publié  une  centaine  de  cas  de  cette 
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forme  dite  précoce.  Chez  l’enfant,  comme  chez  l’adulte,  il  est 
tout  à  fait  exceptionnel  que  la  paralysie  générale  s’installe 
subitement  avec  ses  symptAmes  caractéristiques.  On  note 
d’abord  des  modifications  du  caractère,  bien  étudiées  par 
Thiry.  C’est  dans  la  façon  dont  les  enfants  se  livrent  à  leurs 
occupations  habituelles  que  l’on  constate  l’amoindrissement 
de  leur  intelligence,  ou  bien  encore  les  changements  surve¬ 
nus  dans  la  manière  d’être  et  la  perte  des  sentiments 
affectifs  attirent  en  premier  l’attention.  La  mémoire,  le 
jugement,  la  vivacité  d’esprit,  l’habileté  manuelle,  les  sen¬ 
timents  affectifs,  l’attention  sont  amoindris,  dans  la  période 
préparalytique.  Mais  les  malades  ne  présentent,  à  cette 
phase,  ni  le  délire  préparatoire,  ni  cette  suractivité  intellec¬ 
tuelle  et  ces  entreprises  chimériques  si  fréquentes  chez  les 
adultes.  Ils  entrent  dans  leur  maladie  par  la  démence  pro¬ 
gressive  et,  quelquefois,  s’acheminent  jusqu’à  la  déchéance 
finale,  sans  qu’aucun  incident  se  soit  produit.  Souvent 
pourtant,  éclatent  des  ictus  congestifs,  des  attaques  apo- 
plectiformes  ou  épileptiformes,  des  accès  d’hémiplégie  avec 
obtusion  mentale,  parésie  ou  aphasie  transitoire.  Plus  tard, 
à  la  période  d’état,  on  serait  déçu  si  on  s’attendait  à  voir 
naître  la  mégalomanie,  les  idées  de  persécution,  les  hallu¬ 
cinations.  Cela  n’arrive  point  chez  les  enfants  paralytiques 
généraux:  leurs  facultés  mentales  sont  affaiblies  jusqu’à 
l’effondrement,  mais  pas  de  délire  :  c’est  la  forme  démen¬ 
tielle  simple  ou  démence  paralytique  primitive. 

Par  contre,  écrit  encore  Thiry  dont  nous  suivons  ici  la 
description,  les  troubles  somatiques  sont  nombreux,  très 
marqués  et  ont  peut-être  plus  d'importance  que  chez 
l’adulte.  Il  s’établit,  en  effet,  une  diminution  de  la  force 
musculaire,  manifeste  surtout  aux  extrémités.  L’incertitude 
de  la  marche  est  précoce,  constante  et  très  accentuée.  Les 
mouvements  des  bras  sont  spasmodiques,  saccadés  et  mala¬ 
droits,  avec  état  choréiforme,  tremblement  des  membres, 
trémulation  de  la  langue  et  des  lèvres,  inégalité  pupillaire, 
atrophie  optique  parfois.  Cette  atrophie  papillaire,  souvent 
associée  à  l’absence  des  réflexes  et  aux  troubles  de  la 
marche,  indique  la  fréquence  des  symptômes  tabétiques 
dans  cette  forme  précoce.  On  rencontrera  encore,  à  cette 
période  d’état,  les  ictus  congestifs  que  nous  avons  déjà 
mentionnés,  avec  une  fréquence  tout  à  fait  remarquable. 

Enfin,  chez  l’enfant,  deux  ordres  de  symptômes  sont 
absolument  spéciaux  :  c’est,  d’une  part,  l’arrêt  du  dévelop¬ 
pement  physique  et  les  troubles  de  l’appareil  sexuel.  Le 
corps  cesse  de  se  développer,  les  signes  de  la  puberté  n’ap¬ 
paraissent  point  :  nons  ne  pouvons  insister  davantage  sur 
tous  ces  points.  Nous  ajouterons  seulement  que  l’affection 
n’offre  jamais  de  rémissions  analogues  à  celles  que  l’on 
connaît  bien  chez  les  adultes  et  que  la  maladie  dure  environ 
quatre  années,  en  moyenne,  ce  qui  est  plus  long  que  dans 
la  forme  commune. 

Point  très  important,  maintenant:  contrairement  à  ce 
qu’on  observe  dans  l’àge  adulte,  la  paralysie  générale  du 
jeune  âge  atteint  aussi  fréquemment  les  filles  que  les  gar¬ 
çons,  ce  qui  s’explique  bien  par  l’hérédité  syphilitique, 
alors  que,  chez  l’homme  fait,  l’alcoolisme  et  le  surmenage 
ajoutent  leur  rôle  néfaste  à  la  vérole  pour  que  le  se'xe 
masculin  soit  bien  plus  souvent  frappé.  On  ne’  trouve  dans 
les  antécédents  personnels  de  ces  enfants  aucun  de  ces 
facteurs  étiologiques  acquis  si  importants,  parmi  les  causes 
prédisposantes,  de  la  paralysie  de  l’adulte.  Chez  l’enfant,  ce 
qui  crée  la  maladie,  c’est  l’hérédité  et  non  le  genre  de  vie 
(Thiry). 

L’hérédité  arthritique,  nerveuse,  vésanique,  est  relevée 
dans  presque  tous  les  cas,  mais  la  syphilis  existe  quasi 
toujours,  à  l’origine  de  la  démence  paralytique  du  jeune 
âge.  Alzheimer  rencontre,  en  effet,  la  syphilis  dûment  cons¬ 
tatée  dans  83  p.  100  des  cas,  l’hérédité  similaire  dans  un 
quart  des  cas  et,  presque  toujours,  chez  les  jeunes  sujets, 


c’est  la  syphilis  héréditaire  qui  est  en  jeu  et  fort  rarement 
la  syphilis  acquise.  Cela  offre  un  intérêt  véritablement 
majeur  car,  chez  l’adulte,  on  attribue  la  paralysie  générale 
à  une  foule  de  causes  et  on  essaye  souvent  de  reléguer  la 
syphilis  à  l’arrière-plan.  Chez  l’enfant,  rien  de  tel  n’est 
possible,  la  parasyphilis  apparaît  toujours  comme  un  fac¬ 
teur  indispensable,  peut-on  dire.  Quel  appui  cette  constata¬ 
tion  ne  fournit-elle  pas  à  la  doctrine  qui  voit  toujours  dans 
la  paralysie  générale,  quelle  qu  elle  soit,  une  conséquence 
de  la  syphilis  ! 

D’ailleurs,  nous  rappellerons  ici,  sans  commentaires, 
l’observation  si  suggestive,  rapportée  par  Raymond,  d’une 
fillette  de  onze  ans,  hérédo-syphilitique  et  paralytique  géné¬ 
rale,  à  l’autopsie  de  laquelle  on  trouva,  non  seulement  les 
lésions  de  cette  dernière  maladie,  mais  encore  des  reliquats 
de  méningite  gommeuse  ancienne,  montrant  que  le  cerveau 
de  cette  enfant  avait  ainsi  subi  les  coups  de  la  syphilis  et 
de  la  parasyphilis  réunies! 

Au  fur  et  à  mesure  que  l’on  se  rend  compte  de  la  possibi¬ 
lité  de  la  paralysie  générale  chez  l’enfant,  on  apprend  à  la 
reconnaître,  tandis  que  jadis  on  ne  la  soupçonnait  même 
pas.  Peut-être,  faut-il  dire,  la  maladie  augmente-t-elle  de 
fréquence  5  mais  cependant  elle  ne  passait  pas  toujours  ina¬ 
perçue  des  anciens  cliniciens,  témoin  1  enfant  observé  par 
Stolz  en  1844,  chez  lequel  les  lobes  frontaux  étaient  extrê¬ 
mement  altérés  et  le  malade  que  décrivit  Mendel  en  1868. 

Postérieurement  à  1899,  c’est-à-dire  après  les  monogra¬ 
phies  de  Thiry  et  de  Delmas,  de  multiples  exemples  de  para¬ 
lysie  juvénile  ont  été  fournis,  en  particulier  ceux  de  Kaplan 
et  Meyer,  Burzis  Bennett,  Macdonald,  Devay,  etc.  Régis  en 
a  observé  cinq  jusqu’en  1901.  Von  Speyr  montre,  en  1899, 
une  ataxique  qui  engendra  deux  garçons  frappés  l’un  et 
l’autre  de  paralysie  générale.  Homen  avait  déjà  rencontré  la 
maladie  chez  cinq  sœurs.  Enfin,  en  ce  qui  a  trait  aux  formes 
héréditaires  tardives,  un  malade  de  Levy  Dorn  entra  dans 
la  paralysie  générale  à  vingt-huit  ans  et  1  auteur  ne  voit 
dans  son  observation  que  l’hérédo-syphilis  à  incriminer. 

SvNnROMF.  DE  LlTTf.F,  HÉBÉPO-pTHlLlTM.i.-.  -  En  «“E 
a  isolé  d’une  façon  très  nette  le  syndrome  qui  porte  aujour 
d’hui  son  nom.  Il  s’agit  de  modifications  du  système  ner¬ 
veux  d’origine  congénitale.  C’est,  par  exemple,  un  enfant 
qui,  à  la  naissance,  est  raide  des  quatre  membres,  ou  seule¬ 
ment  des  jambes  :  c’est  plutôt  défaut  de  souplesse  que  rigi¬ 
dité  vraie.  Les  mouvements  volontaires,  par  la  suite, 
s’exécutent  avec  une  extrême  lenteur;  le  petit  malade  ne 
marche  et  ne  parle  qu’à  quatre  ou  cinq  ans,  il  ne  peut  avan¬ 
cer  sans  être  soutenu  sous  les  bras.  Lors  de  la  marche,  es 
membres  se  raidissent  encore  plus  et  l’enfant  ne  peut  e  a 
cher  les  pieds  du  sol.  La  pointe  du  pied  traîne  en  effe  sur 
ce  sol  qu’elle  ne  quitte  jamais;  de  plus,  les  cuisses  wn 
accolées,  en  adduction  et  rotation  en  dedans.  Cette  posi  lOQ 
des  cuisses  reste  la  même  quand  le  sujet  est  assis;  s 
genoux  sont  accolés,  les  pieds  en  équin,  en  adduction,  s 
touchent  par  leurs  pointes,  tandis  que  les  talons  sont  eca 
tés.  Les  muscles  sont  durs,  l’enfant  est  tout  d  une  pie  r 
comme  ankylosé,  les  bras  cependant  moins  attein  s  q 
Ig  rGstc* 

Quant  à  la  face,  elle  peut  être  normale  ou  agitée  de  grima¬ 
ces  spasmodiques;  la  parole  est  incorrecte  et  la  ang 
malhabile.  Tous  les  réflexes  tendineux  se  montrent  exag^^ 
rés  :  la  contracture,  en  somme,  domine;  la 
joue  qu’une  très  petite  partie  dans  l’ensemble  ‘ 

Ajoutez  que  la  sensibilité  reste  intacte,  l'intellect  F  ^ 
sans  troubles,  et  vous  aurez  le  tableau  en  raccourci 
curieux  syndrome.  L’état  de  ces  sujets  s’améliore  o 
avec  l’âge,  c’est  tout  ce  que  nous  pouvons  en  dire^ 
place,  car  l’étiologie  surtout  nous  occupe  dans  ceti 

Il  est  certain  qu’assez  souventi’hérédo-syphihs  pro 

syndrome  de  Little,  qui  peut  d’ailleurs,  ajoutons-le,  r 
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<le  bien  d’autres  causes,  Fournier,  Breton,  Lemeignen, 
Gilles  de  la  Tourette,  Gasne,  Dejerine,  Thomas,  déclarent 
que,  très  certainement,  la  syphilis  est  à  incriminer  parfois 
dans  la  genèse  de  ce  syndrome.  La  vérole  interviendrait  ici 
à  titre  d’infection,  car  tout  agent  toxi-infectieux,  agissant 
pendant  la  grossesse  sur  la  mère  et  le  fœtus,  peut  entraîner 
à  sa  suite  la  maladie  de  Little,  Celle-ci  relèverait  anatomi¬ 
quement  d’une  double  lésion  encéphalique  pour  certains 
faits,  d’une  lésion  spinale  primitive  pour  d’autres.  Notons 
d’ailleurs  que  l’accord  est  loin  d’être  fait  à  cet  égard  :  l’ori¬ 
gine  tantôt  cérébrale  et  tantôt  médullaire  du  syndrome  de 
Little  est  soutenue  par  Dejerine,  Thomas,  Oddo,  mais  Freud, 
Raymond,  Cestan,  etc.,  pensent  qu’il  dépend  toujours  d’une 
lésion  cérébrale.  Si  nous  adoptions  la  théorie  uniciste  de 
ces  auteurs,  nous  ne  serions  pas  autorisé  à  détacher  ce  syn¬ 
drome  des  autres  encéphalopathies  infantiles  étudiées  plus 
haut  et  avec  lesquelles  il  devrait  se  confondre.  Mais  nos 
préférences  vontà  la  théorie  dualiste,  et  ainsi  nous  avons  cru 
devoir  mettre  en  cette  place  la  maladie  de  Little,  d’autant 
quelle  paraît  plus  souvent  spécifique  que  les  autres  encé¬ 
phalites  chroniques.  Pour  Van  Gehuchten,  le  retard  dans  le 
développement  du  faisceau  pyramidal  en  est  le  véritable 
substratum  anatomique.  Les  divergences  persistent  ainsi 
encore  très  grandes.  Ce  qui  est  certain,  et  ce  qui  nous 
importe,  c’est  l’origine  parasyphilitique  assez  fréquente  de 
cette  si  intéressante  maladie. 

Qui  plus  est,  dans  deux  cas  d’origine  spinale  avec  auto¬ 
psie  relatés  par  Dejerine  en  1897  et  en  1903,  les  lésions 
paraissent  être  non  de  la  parasyphilis,  mais  de  la  syphilis 
vraie  :  sclérose  transverse  consécutive  à  une  myélomalacie, 
due  elle-même  à  une  endovascularite  spécifique  développée 
pendant  la  vie  intra-utérine.  L’intensité  des  lésions  vascu¬ 
laires  et  l’analogie  qu’elles  présentaient  avec  celles  de  la 
sclérose  transverse  syphilitique  ancienne  de  la  moelle,  par¬ 
lent  en  faveur  de  ce  diagnostic.  C’est  donc  ici  le  Little  par 
hérédo-syphilis  spinale,  à  moins  qu’avec  les  unicistes  on  ne 
refuse  ce  diagnostic,  faute  d’altérations  cérébrales. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  indiqué  ces  deux  autopsies 
parce  qu’elles  apportent  un  appui  capital  à  la  conception  de 
la  nature  spécifique  du  mal  de  Little  dans  nombre  d’occa¬ 
sions,  que  la  syphilis  intervienne  par  elle-même,  ou  qu’elle 
soit  remplacée  par  la  parasyphilis. 

Parmi  les  observations  récentes  ayant  trait  à  cette  affec¬ 
tion,  celles  de  Vizioli,  en  1900,  sont  à  retenir,  car  elles  con¬ 
cernent  quatre  sœurs  nées  d’un  père  syphilitique  ayant  des 
dents  d’Hutchinson  et  des  déformations  crâniennes.  Toutes 
les  quatre  ont  une  rigidité  spasmodique  des  jambes  empê¬ 
chant  la  marche,  avec  de  la  gêne  des  mouvements  des  bras, 
de  la  tête  et  du  cou,  de  la  difficulté  de  la  parole  et  de  la 
déglutition.  De  Amicis,  Breton,  Fournier  et  Gilles  de  la  Tou¬ 
rette,  etc.,  ont  de  leur  côté  produit  des  observations  ne  lais¬ 
sant  aucun  doute  clinique  sur  la  réalité  du  syndrome  de 
bittle  hérédo-spécifique. 

EBiLEPgjæ  PAR  PARASYPHILIS  HÉRÉDITAIRE.  —  L’épilepsie  spé¬ 
cifique  peut  très  vraisemblablement  "descendre  de  la  para- 
sypbilis  même,  et  cela  qu’il  s’agisse  de  la  maladie  héritée  ou 
c  la  maladie  acquise.  On  a  insisté  suffisamment  déjà  sur 
a  variété  qui  relève  de  la  vérole  agissant  par  elle-même,  en 
ant  que  vérole,  avec  ses  lésions  propres.  On  va  voir  main- 
enant  l’hérédo-parasyphilis  agissant  à  son  tour  comme 
créatrice  d’une  variété  comitiale  en  tout  semblable  à  l’épi- 
cpsie  essentielle.  Fournier  écrit  que  l’épilepsie  syphilitique 
dite  s’associe  d’ordinaire  à  des  phénomènes 
r  oraux,  se  fond  rapidement  dans  un  syndrome  complexe 
^01  est  celui  des  encéphalopathies  spécifiques,  évolue  vers 
guérison  ou  vers  une  terminaison  néfaste  plus  ou  moins 
ivement  et  est  accessible  assez  souvent  au  traite- 
cn  spécifique.  Fournier,  à  côté  de  cette  épilepsie,  en  décrit 
®  autre,  dite  parasyphilitique,  qui  se  produit  àl’état  isolé. 


se  continue  sous  cette  forme,  sans  autre  association,  est  lon¬ 
guement  durable,  ne  donne  pas  prise  au  traitement  et  n’est 
modérée  que  par  les  bromures. 

L’hérédo-syphilitique  peut,  de  six  à  douze  ans,  en 
moyenne,  être  sujet  à  des  crises  d’épilepsie  dite  essentielle, 
avec  tous  ses  caractères.  Cette  maladie  va  persister  des 
années,  pourra  acquérir  une  durée  indéfinie,  et  bien  des 
fois,  elle  sera  réfractaire  au  traitement  mixte.  Concernant 
ce  genre  de  mal  comitial,  Brissaud  dit  qu’il  a  été  souvent 
surpris  de  voir  l’épilepsie  chez  des  enfants  indemnes  de 
toute  tare  nerveuse  héréditaire  et  de  tout  antécédent  mor¬ 
bide  personnel.  Presque  toujours  alors,  il  obtenait  l’aveu 
d’une  syphilis  ancienne  de  la  part  du  père. 

On  est  ainsi  tenté  d’admettre  que  l’épilepsie  essentielle 
dérive,  dans  des  occasions  déterminées,  de  la  vérole  des 
ascendants.  Mais,  il  reste  néanmoins  toujours  un  doute,  et 
un  doute  heureux,  dirons-nous,  sur  la  nature  de  cette 
forme  du  mal  comitial,  car  des  épilepsies  de  ce  genre,  par 
hérédité  spécifique,  ont  pu,  après  sept  et  dix  ans,  céder 
comme  par  enchantement  à  un  traitement  mixte  et  en  con¬ 
séquence,  même  quand  le  mal  comitial  prend  toutes  les 
allures  de  l’épilepsie  essentielle,  la  syphilis  agit  peut-être  par 
elle-même,  sans  qu’on  doive  faire  intervenir  la  parasyphilis  ; 
cela  vaut  mieux  d’ailleurs,  puisque  la  thérapeutique  garde 
alors  son  efficacité,  «  Les  cas  de  cette  espèce,  dit  Fournier, 
sont,  par  essence,  des  plus  insidieux  et  exposent  à  des 
erreurs.  Comment  croire  qu’un  enfant  ou  un  adolescent 
atteint  de  crises  depuis  des  mois  ou  des  années,  sans  le 
moindre  accident  cérébral,  puisse  ne  pas  être  un  épilepti¬ 
que  vrai?  11  y  a  là  méprise  presque  forcée.  Seule,  la  notion 
des  antécédents  de  famille  serait  de  nature  à  éveiller  quel¬ 
que  défiance.  Des  observations  exceptionnelles  montrent 
cependant  que  l’hérédo- syphilis  peut  créer  cette  forme  toute 
particulière.  » 

Soltmann  pense  que  l’épilepsie  est  beaucoup  plus  souvent 
liée  à  l’hérédo-syphilis  qu’on  ne  le  pense  en  général. 

Kowalewsky,  en  1894,  était  d’avis  que  la  vérole  hérédi¬ 
taire  crée  les  deux  espèces  d’épilepsie  qu’on  admet  actuel¬ 
lement,  à  savoir  une  forme  qui  ne  se  distingue  en  rien  de 
l’épilepsie  ordinaire  et  revendique  un  grand  nombre  des  cas 
dits  essentiels,  c’est  l’épilepsie  métasyphilitique,  et  une 
forme  corticale  à  symptômes  monoplégiques  ou  hémiplégi¬ 
ques,  dérivant  de  néoformations  gommeuses  de  l’encéphale. 
Kowalewsky  a  un  avis  tout  particulier  sur  ces  deux  formes  : 
la  première,  la  modalité  essentielle,  proviendrait  de  la  syphi¬ 
lis  paternelle;  l’autre,  la  modalité  corticale,  proviendrait  au 
contraire  de  l’hérédité  maternelle.  Il  signale  par  exemple  le 
cas  suivant  de  mal  comitial  idiopathique  relevant  de  l’héré¬ 
dité  :  une  fille  de  onze  ans,  née  de  père  syphilitique,  présente 
des  signes  de  scrofule  et  des  dents  d’Hutchinson.  Elle  fait 
des  attaques  nerveuses  généralisées,  avec  perte  totale  de 
connaissance  et  amnésie  consécutive.  Le  traitement  spécifique 
consécutif  vient  à  bout  de  ces  crises.  C’est  là  un  cas  très  net 
d’épilepsie  dite  à  tort  essentielle,  puisquele  traitement  per¬ 
met  d’en  démontrer  la  vraie  cause. 

Binswanger  est  aussi  d’avis  que  la  vérole  joue  un  rôle 
plus  grand  qu’on  ne  le  croit  dans  la  genèse  du  mal  comitial 
vrai  chez  les  jeunes  sujets.  11  signale  entre  autres  un  garçon 
de  treize  ans,  à  grandes  crises,  dont  le  père  avait  eu  la 
syphilis  un  an  avant  de  se  marier,  et  un  autre  enfant  de  seize 
ans  très  amélioré  par  le  mercure,  alors  que  rien  dans  l’état 
somatique  ne  révélait  l’influence  spécifique  cependant  tout 
à  fait  certaine. 

Bratz,  sur  400  enfants  épileptiques,  fait  une  statistique  et 
trouve  20  fois  la  syphilis  des  parents.  Bresler,  sur  plus  de 
1000  comitiaux,  déclare  en  avoir  rencontré  tout  un  groupe 
caractérisé  par  quelques  signes  particuliers,  qu’il  croit  pou¬ 
voir  rattacher  à  la  parasyphilis  héréditaire. 

Somme  toute,  cette  question  si  attachante  de  la  fréquence 
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de  l’origine  luétique  de  l’épilepsie  essentielle  n’est  pas 
encore  au  point  et  il  est  à  souhaiter  que  de  sérieuses 
recherches  faites  dans  ce  sens  éclairent  dans  l’avenir  les 
points  obscurs  qu’on  y  rencontre  actuellement. 

Méningites  parasyphilitiques  chez  les  héréditaires.  — 
Fournier  est  persuadé  qu’un  certain  nombre  de  méningites 
chez  les  hérédo  ne  sont  que  des  méfaits  indirects  de  la  dia¬ 
thèse,  des  manifestations  banales,  vulgaires,  non  spécifiques. 
On  ne  trouve  à  l’autopsie  aucune  estampille  de  la  vérole  et 
le  traitement  n’a,  en  outre,  aucune  prise  sur  elles.  Ces  mé¬ 
ningites  sont  d’une  fréquence  considérable.  Nous  signalons 
cette  interprétation.  C’est  avec  elle,  que  se  termine  cette 
longue  énumération  d’accidents  de  toute  espèce  dus  à  la 
parasyphilis.  Reste  maintenant  à  indiquer  succinctement  des 
faits  diversement  classifiables  que  nous  mettons  ici  en 
appendice. 

V 

Maladie  de  Raynaud.  —  En  1892,  Elsenberg  a  réuni  cinq 
observations,  dont  une  personnelle,  de  gangrène  symétrique 
syphilitique.  En  1894,  Morton  en  a  vu  un  autre.  En  1893, 
Krisowski  signale  un  bébé  de  vingt-deux  mois  présentant 
de  l’asphyxie  des  mains,  des  pieds  et  des  oreilles  :  c’était  un 
descendant  de  syphilitique  et  il  présenta  ultérieurement  de 
la  gangrène  locale.  Tout  l’ensemble  fut  guéri  de  la  façon  la 
plus  remarquable  par  des  frictions  mercurielles  et  Temploi 
de  l’iodure.  A  citer  encore  l’observation  de  Marsh  et  celles 
de  Durante  à  Naples,  en  1898,  concernant  également  la  ma¬ 
ladie  de  Raynaud. 

Catalepsie.  —  Kohts  l’a  vu  chez  un  hérédo  de  deux  ans 
qui  prenait  des  attitudes  cataleptiques  pendant  plusieurs 
minutes  consécutives  quand  on  le  plaçait  dans  telle  ou  telle 
position.  Cet  enfant  mourut  de  diphtérie  et  l’autopsie  fut  à 
peu  près  négative. 

Hystérie  et  neurasthénie.  —  Pour  Jolly,  les  descendants 
de  parents  syphilisés  seraient  souvent  frappés  d’hystérie 
dans  l’enfance.  Fournier  et  Kirkoff,  en  France,  soutiennent 
les  mêmes  idées. 

Nonne  a  rencontré  la  neurasthénie,  Berlin  l’insomnie, 
Politzer  de  l’agitation  prolongée  chez  de  jeunes  sujets.  Il  n’y 
a  pas  lieu  d’y  insister,  non  plus  que  sur  le  bégaiement,  les 
tics  et  l’incontinence  essentielle  de  l’urine. 

Pseudo-paralysie  syphilitique  de  Parrot.  —  La  plupart 
des  auteurs  sont  actuellement  d’avis  que  cette  forme  mor¬ 
bide  n’a  rien  à  voir  avec  le  système  nerveux,  mais  dépend 
d’une  lésion  épiphysaire  chez  l’enfant.  Cependant  des  auteurs 
comme  Zappert,  Reuter,  Scherer,  etc.,  émettent  l’opinion 
que,  dans  des  cas  déterminés,  on  a  affaire  à  une  affection 
nerveuse.  Il  ne  peut  être  question  d’entrer  dans  cette  discus¬ 
sion  qui  nous  ferait  sortir  du  présent  sujet.  Nous  écarterons 
également  l’étude  des  faits  récemment  rangés  par  Ilochsin- 
ger  (1904)  sous  le  nom  de  myotonie  pathologique,  faits  qui, 
d’après  cet  auteur,  doivent  être  rattachés  à  des  myosites, 
pour  certains  tout  au  moins,  et  n’ont  donc  pas  à  entrer  dans 
une  revue  sur  lu  syphilis  nerveuse. 

Avant  de  parler  du  diagnostic,  il  faut  revenir  maintenant 
sur  les  importantes  considérations  que  nous  indiquions 
au  début  et  qui  concernent  l’hérédité  syphilitique  de 
deuxième  génération.  C’est,  en  effet,  que  les  hérédo  peuvent 
tenir  la  vérole  de  leurs  grands-parents.  Cela  ne  peut  être  le 
fait  que  de  circonstances  assez  rares  :  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  effectivement,  l’infection  héréditaire  directe 
doit  s’user  et  disparaître  dans  des  délais  variés. 

Mais  enfin,  cela  existe  et  il  suffit  de  lire  les  très  intéres¬ 
sants  rapports  présentés  au  Congrès  international  de  1900, 
par  Hutchinson,  Tarnowsky,  Finger,  Jullien  et  E.  Fournier. 
On  y  trouve  un  ensemble  d’observations  tout  à  fait  proban¬ 


tes.  D’ailleurs,  la  certitude  a  été  fournie  par  Galezowski  et 
Antonelli  ;  ces  auteurs  nous  ont  dévoilé  un  signe  irrécusable 
de  syphilis  congénitale  dans  l’existence  de  stigmates  du 
fond  de  l’œil,  qu’on  trouve  dans  tous  les  cas  où  on  les  cher¬ 
che.  Or,  il  n’y  a  pas  de  différence  notable  entre  ces  stigmates 
observés  chez  les  hérédo  directs,  père  et  mère,  et  ceux 
observés  chez  leurs  enfants  victimes  de  l’hérédité  seconde. 
La  marbrure  chorio-rétienne  plus  ou  moins  diffuse  et  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  l’albinisme,  la  pigmentation  grenue,  la 
teinte  ardoisée  par  plaques,  constituent  un  ensemble  patho¬ 
gnomonique. 

Des  relations  cliniques  bien  observées  ont  montré  que  le 
système  nerveux  n’est  pas  épargné  dans  cette  syphilis  de 
seconde  génération.  En  1900,  Finger  en  a  réuni  tout 
l’ensemble. 

Mensinga,  par  exemple,  en  1888,  sous  le  titre  de  ;  «  Qua¬ 
rante  ans  de  syphilis  dans  une  famille,  »  montre  une  hérédo- 
syphilitique  avérée  donnant  le  jour  à  quatre  enfants  infectés, 
dont  deux  contaminent  leurs  nourrices  et  dont  l’un  est 
atteint  à  un  an  d’une  méningite  guérie  par  l’iodure.  En  1890, 
Gibert  observe  un  idiot  né  d’une  mère  hérédo-syphilitique. 
Chez  Tarnowsky,  on  voit  apparaître  de  la  sorte  l’imbécillité 
et  la  surdi-mutité,  chez  Gilles  de  la  Tourette  la  méningite, 
chez  Ictamanoff,  chez  Barthélemy  l’épilepsie,  chez  Lanne- 
longue  et  Fournier  l’hydrocéphalie,  chez  Etienne  l’hystérie. 
Il  s’agit  chez  tous  ces  auteurs  d’hérédo-syphilis  nerveuse  de 
deuxième  génération.  On  voit  que  la  question  est  vraiment 
d’intérêt  majeur  et  valait  la  peine  d’être  signalée  en  quel¬ 
ques  mots. 

VI 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  tous  les  états  précédents 
a  été  établi,  chemin  faisant,  au  moins  pour  la  plupart 
d’entre  eux.  Nous  n’avons  pas  cru  devoir  insister  sur  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  des  manifestations  parasyphilitiques, 
précisément  parce  que,  d’ordinaire,  les  difficultés  sont  assez 
peu  importantes.  La  maladie  de  Little  paraspécifique  est 
très  caractéristique,  le  tabes  l’est  également;  le  tout  est 
naturellement  d’y  penser.  De  même,  la  paralysie  générale 
du  jeune  âge  peut  difficilement  être  confondue  avec  d’autres 
maladies  de  l’enfance  :  ses  symptômes  intellectuels  et  soma¬ 
tiques,  son  mode  d’évolution  sont  bien  caractéristiques. 
L’essentiel  est  de  songer  à  sapossibilité.  C’est  affaire  ensuite 
de  commémoratifs,  d’enquêtes  multiples  et  de  confronta¬ 
tions  avec  les  parents  et  les  frères  et  sœurs  du  malade. 

Laissons’donc  la  parasyphilis  et  demandons-nous  quelles  sont 

les  grandes  lignes  du  diagnostic  de  l’hérédo-syphilis  du 
système  nerveux. 

Si  cette  diathèse,  qu’on  nous  passe  le  mot,  éclate  de  façon 
précoce,  c’est  par  l’hydrocéphalie,  les  convulsions,  l’idiotie, 
les  paralysies  oculaires,  la  cécité,  etc.,  qu’elle  se  manifeste. 
On  aura  à  se  poser  la  question  suivante  :  ces  états  dérivent- 
ils  de  la  vérole,  ou  bien  dépendent-ils  d’infections  aigues 
diverses,  de  la  tuberculose,  de  l’hérédité  paratuberculeuse, 
par  exemple?  r  a- 

II  faut  procéder  pour  le  savoir  à  l’interrogatoire  et  à  lex 
men  des]  parents  :  on  verra  quel  est  l’état  actuel  des  ireres 
et  des  sœurs  du  sujet,  on  cherchera  si  la  polyléthalité  m  an 
tile  s’est  montrée  dans  la  famille.  Puis,  on  passera  à  un 
investigation  capitale,  la  recherche  des  signes 
ordinaires  de  la  syphilis  des  jeunes  enfants.  Le  coryza, 
exanthèmes  de  tout  ordre,  maculeux,  papuleux  ou  pus 
leux,  la  desquamation  épidermique  des  pieds  et  des  mai  ) 
les  rhagades  labiales,  le  pemphigus,  tout  cela,  s  il  exi  > 
viendra  en  aide. 

Plus  tard,  dans  l’hérédo-syphilis  tardive,  les  ® 
deviennent  beaucoup  plus  faciles  et  plus  courantes.  * 
rêt  est  grand,  pourtant,  à  ce  moment, 
moindres  traces  de  spécificité  de  nature  d’accidents  m 
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(les  fréquemment  mal  étiquetés  par  plusieurs  médecins 
antérieurement  consultés.  Faut-il  rappeler  que  dans  la  con¬ 
stitution,  dans  l’habitus,  dans  le  faciès  on  rencontrera  par¬ 
fois  des  éléments  majeurs?  Les  retards,  les  imperfections, 
les  arrêts  du  développement  physique  du  sujet,  les  diffor¬ 
mités  du  crâne,  du  nez,  du  tronc,  des  membres,  les  cica¬ 
trices  du  tégument  cutanéo-muqueux,  la  triade  d’Hutchinson 
(yeux,  oreilles  et  dents)  surtout,  les  lésions  testiculaires, 
voilà  les  grands  stigmates  directeurs  dans  l’établissement 
du  diagnostic. 

L’hérédo-syphilis  nerveuse  est  très  fréquemment  insoup¬ 
çonnée,  alors  pourtant  que,  fait  indéniable,  la  vérole  tient 
une  place  énorme  dans  l’étiologie  des  maladies  nerveuses. 
Son  rôle  à  ce  point  de  vue  est  réellement  très  capital.  Tou¬ 
tes  les  fois  que  l’étiologie  d’une  maladie  de  l’axe  encéphalo- 
médullaire  échappera,  même  si  la  syphilis  acquise  ou  héré¬ 
ditaire  apparaît  peu  vraisemblable  comme  facteur  du  mal; 
il  y  faut  penser  néanmoins.  On  ignore  encore  la  fréquence 
de  tous  les  états  qui  sont  décrits  dans  cette  courte  Revue 
générale,  nous  manquons  de  documents  statistiques  suffi¬ 
sants  pour  dire  si  tout  ceci  est  simplement  observé  de  temps 
à  autre  ou  au  contraire  très  fréquent  :  tout  dépend  en  effet 
de  l’instruction  clinique  des  observateurs  et  souvent  aussi 
de  la  tendance  qu’ont  certains  à  croire  qu’on  attribue  trop 
de  méfaits  à  la  vérole,  ce  qui  fait  qu’ils  ne  la  voient  plus 
quand  elle  est  parfois  l’évidence  même. 

Ajoutez  encore  à  l’enquête  sur  les  générateurs,  une 
enquête  sur  l’enfant,  sur  le  petit  malade  lui-même  :  plus 
d’un,  tout  jeune  qu’il  soit,  est  porteur  de  syphilis  acquise  et 
ses  parents  n’y  sont  pour  rien.  Plus  d’un,  dans  l’enfance  ou 
la  première  adolescence,  a  contracté  un  chancre  extra- 
génital,  et  cela  par  les  modes  de  contamination  les  plus 
étranges,  comme  aussi  les  plus  certains,  l’observation  l’a 
prouvé.  Tout  ce  qui  est  vérole  du  jeune  âge,  n’est  pas  vérole 
héritée  :  la  syphilis  insontium  est  tout  autant  l’apanage  des 
premiers  âges  que  celui  de  l’âge  adulte  ou  de  la  vieillesse. 

Le  traitement  pierre  de  touche  a  d’étonnantes  surprises 
pour  qui  sait  l’employer  à  bon  escient.  Ce  n’est  pas  que 
cette  thérapeutique  puisse  en  tout  cas  servir  d’infaillible 
critérium  :  tant  s’en  faut,  malheureusement.  La  rétrocession 
de  lésions  destructives  ou  dystrophiques  n’est  qu’une  uto¬ 
pie,  quelques  moyens  qu’on  cherche  à  mettre  en  œuvre 
contre  elles.  Mais  si  la  vérole  héréditaire  tue  une  multitude 
d’enfants  par  le  système  nerveux,  si  elle  jette  dans  le  monde 
une  foule  d'hydrocéphales,  d’idiots,  de  débiles,  de  diplégi- 
ques,  d’atrophiques,  d’aveugles,  de  sourds-muets,  voire 
même  de  tabétiques  et  de  paralytiques  généraux,  si,  pour 
tousceux-lâ  qui  présentent  des  malformations,  des  dystro¬ 
phies  graves,  des  manifestations  parasyphilitiques  rebelles 
par  nature,  les  ressources  de  l’art  sont  vaines  et  les  tenta¬ 
tives  du  médecin  superflues,  il  n’en  reste  pas  moins  que 
pour  les  autres,  pour  ceux  à  qui  la  vérole  a  réservé  les  para¬ 
lysies,  l’aphasie,  les  méningites,  les  convulsions,  l’épilepsie, 
les  secours  d’une  thérapeutique  habilement  et  justement 
dirigée  sont  souverains. 

On  devine  par  la  nature  et  le  siège  des  altérations  qui 
viennent  d’être  indiquées,  quel  sombre  avenir  attend  les 
rédO'Syphilitiques  méconnus  ou  non  soignés  comme  il 
convient.  On  comprend  sans  plus  amples  détails,  qu’en  tous 
ces  cas  si  disparates  d’allure,  mais  intimement  liés  par  leur 
anse  univoque,  le  pronostic  est  étroitement  et  indissolu¬ 
blement  uni  au  diagnostic,  puisque,  avec  ce  diagnostic  tôt  et 
en  porté,  le  médecin  tient  dans  ses  mains  l’avenir  entier 
pe  it  malade  dont  il  dirige  le  traitement, 
mo^  ^P®®damment  de  la  parasyphilis,  incurable,  à  dire  le 
indp’  toutes  ses  productions  et  ses  transformations, 
les  d’elle,  le  traitement  est  applicable  à  tous 

sans  distinction.  Il  sera  encore  plus 
ement  appliqué  que  jamais,  lors  de  lésions  du  système 


nerveux,  parce  que  ces  lésions  sont  toujours  graves,  et  gra 
ves  à  très  brève  échéance.  La  thérapeutique  devra,  par  suite, 
intervenir  intensivement  dans  tous  ces  cas.  Le  mercure  est 
fort  bien  supporté  par  les  jeunes  enfants,  les  injections  ne 
sont  pas  de  mise  chez  eux  parce  qu’elles  sont  douloureuses 
et  exposent  à  des  abcès,  la  liqueur  de  Van  Swieten  est  com¬ 
mode  à  donner  aux  bébés  élevés  au  sein  dont  la  nutrition 
est  relativement  satisfaisante,  mais  chez  les  enfants  au  bibe¬ 
ron  ou  digérant  mal,  on  ne  doit  recourir  qu’aux  frictions. 
On  donne  chez  les  enfants  plus  grands,  les  doses  maximum 
d’hydrargyre  et  d’iodure,  quand  on  est  en  face  des  accidents 
nerveux  qu’on  vient  d’étudier  ici,  mais  en  somme,  il  vaut 
mieux  prévenir  que  guérir  et  c’est  la  thérapeutique  préven¬ 
tive,  chargée  de  détruire  le  fléau  dans  son  germe,  qui,  en 
matière  d’hérédité  syphilitique,  doit  avoir  le  premier  et  le 
dernier  mot. 

Bibliographie.  —  Cet  index,  forcément  incomplet,  n’in¬ 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(25.  mai  1904) 

A  l’occasion  de  la  correspondance,  M.  Guinard  donne  con¬ 
naissance  d’une  lettre  d’un  confrère  de  province  qui  signale 
deux  nouveaux  cas  de  mort  par  une  injection  de  naphtoi 
camphré,  ce  qui  porte  à  8  le  nombre  des  cas  de  morts  publiés. 

M.  Reboul  adresse  une  note  sur  le  même  sujet  dans 
laquelle  il  conclut  que,  malgré  les  accidents  mortels,  surve¬ 
nus  à  la  suite  de  l’emploi  de  ce  médicament,  il  n’y  a  pas  lieu 
de  1  abandonner,  mais  qu’il  ne  faut  s’en  servir  qu’avec  la 
pins  grande  prudence. 

Sÿnalons  un  cas  d’hypospadias  balanique  guéri  par 

•  Routier  à  l’aide  du  procédé  préconisé  par  M.  Félizet. 

M.  Tufiher  revient  sur  les  amputations  ostéopkstiques 
ont  a  parlé  M.  Lejars  dans  la  dernière  séance.  Il  estime 
que  les  malades  amputés  par  ces  procédés  marchent  sur  les 
Fr  les  latérales  de  leur  moignon  et  non  sur  l’extrémité  de 
leur  moignon. 

M-  Quénu partage  cet  avis> 

^Nous  revenons  aux  affections  des  voies  biliaires. 

•  ignon  apporte  une  observation  d’infection  hépatique 

ieuT^  ^^inage  des  voies  biliaires.  Il  s’agissait  d’un 
jjilj  ?  soldat  présentant  tous  les  signes  de  cette  infection 
du  vT  *'®™Pôrature élevée,  ictère,  épistaxis,  augmentation 
allaip  légère  albuminurie,  etc.,  les  symptômes 

ont  toujours  s’aggravant.  M.  Mignon  fait  la  laparotomie, 


trouve  une  vésicule  atrophiée,  presque  vide  ;  l’exploration 
des  canaux  ne  lui  révèle  la  présence  d’aucun  calcul,  ni  de 
suppuration  ;  il  ouvre  la  vésicule;,  et  établit  par  la  vésicule 
un  drainage  allant,  dit-il,  jusque  dans  l’intestin;  l’opération 
se  termine  par  une  cholécystostomie  et  le  malade  guérit 
fort  bien. 

M.  Lejars  demande  quelques  renseignements  à  M.  Mignon 
sur  cette  intéressante  observation  et  insiste  sur  l’importance, 
au  point  de  vue  de  la  gravité  du  diagnostic  et  du  pronostic,, 
de  la  vacuité  de  la  vésicule  et  des  canaux. 

M.  Bazy  signale  un  fait  analogue  à  celui  de  M.  Mignon, 
fait  dans  lequel  le  drainage  des  voies  biliaires  lui  a  égale¬ 
ment  donné  un  excellent  résultat  dans  une  infection  chroni¬ 
que  des  voies  biliaires. 

M.  Routier  rapporte  l’histoire  d’une  surveillante  de  Laën¬ 
nec,  qui  était  atteinte  d’accidents  d’ictère  grave  ;  il  ût  la  lapa¬ 
rotomie,  explora  les  canaux  biliaires  sans  y  rien  trouver,  et 
après  avoir  quelque  peu  malaxé  les  voies  biliairespour  cette 
recherche  vaine,  referma  le  ventre  ;  deux  ou  trois  jours 
après  tous  les  accidents  disparurent  et  la  malade  guérit  fort 
bien.  Cette  simple  malaxation  a  suffi  probablement  pour 
rétablir  le  cours  de  la  bile  dans  l’intestin. 

M.  Delbet  est  très  partisan  du  cathétérisme  des  voies 
biliaires,  mais  il  ne  faut  pas  s’en  exagérer  l’importance.  Il 
cite  le  fait  d’un  jeune  étudiant  atteint  d’ictère  grave^  av«c 
foie  énorme,  élévation  extrême  de  la  température,  si  bien 
qu’on  croyait  à  un  kyste,  suppuré  du  foie.  M.  üelbet  fait  la 
laparotomie;  il  ne  trouve  rien  ;  M.  Chauffard  qui  assistait  à 
l’opération  dit  :  «  C’est  de  l’angiocolite  capillaire.;  refermez  le 
ventre  au  plus  vite.  »  M.  Delbet  referme  le  ventre  et  ce  jeune 
homme  guérit  comme  par.  enchantement.  Quant  au  cathété.^ 
risme,  M.  Delbet  déclare  n’avoir  jamais  pu  dépasser  le  canal 
cystiq^ue. 

M.  Hartmann  estime  que  le  cathétérisme  des  voies  biliai¬ 
res  est,, pour  ainsi  dire,  impossible.  I)  cite,  à  son  tour,  un 
fait  d’ictère  grave  dans  lequel  il  est  intervenu,  a  trouvé  une 
vésicule  vide  et  n’a  rien  senti  autre  chose.  Il  a  alors  fait 
placer  un  coussin  sous  les  reins  du  malade  et  a  largement 
ouvert  le  cholédoque,  a  cathétérisé  le  bout  supérieur,  a 
insinué  un  drain  dans  le  bout  inférieur  et  placé  uu  autre 
drain  dans  la  vésicule,  en  terminant  l’opération  par  une 
cholécystostomie.  Résultat  parfait,  guérison  complète. 

M.  Tuffier  fait  observer  qu’il  faut  distinguer  les  cas  d’an- 
giocolifee  avec  rétention  ou  ictère  et  les  cas  d’angiocolite  sans 
rétention.  Les  cas  d’angiocolite  sans  ictère  sont  beaucoup 
plus  graves  et  le  cathétérisme  des  voies  biliaires  ne  donne 
rien  dans  ces  cas.  Il  peut  être  très  utile,  au  contraire,  dans 
les  cas  d’angiocolite  avec  ictère. 

M.  Lucas-Ghampionnière  nous  rapporte  l’histoire  d’une 
femme  qui  avait  des  symptômes  d’obstruction  biliaire  avec 
une.  fièvre  très  élevée  tous  les  soirs,  et  qui  était  arrivée  à  un 
degré  d’émaciation  extrême.  Il  fait  lalaparotomie,  ne  trouve 
rien,  ni  calcul,  ni  tumeur;  dans  ces  recherches  il  malaxe  un 
peu  la  vésicule  et  les  canaux  biliaires.  Il  referme  le  ventre 
sans  aucun  drainage.  Trois  jours  après,  la  fièvre  tombe,  les 
accidents  disparaissent  et  la  malade  guérit  II  est  probable 
que,  dans  cette  malaxation,  M.  Championnière  aura  déplacé 
un  caillot  quelconque  de  boue  biliaire  ou  autre  et  aura  ainsi 
désobstrué  les  canaux  biliaires. 

M.  Quénu  rappelle  que  ces  faits  sont  connus  et  ont  déjà 
été  rapportés  à  la  Société  de.  chirurgie.  Il  est  bien  probable 
que  l’explication  fournie  par  M.  Championnière  est  exacte 
et  que,  dans  les  manœuvres  opératoires,  on  déplace  un  bou¬ 
chon  quelconque  qui  obstruait  les  canaux  biliaires. 

M.  Reynier  insiste  avec  raison  sur  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic  dans  les  cas  dont  il  s’agit.  Quand  il  y  a  de  l’ictère, 
le  drainage  des  voies  biliaires  donne  de  bons  résultats,  mais 
quand  il  s’agit  d’angiocolite  le  drainage  n’a  jamais  rien 
donné.  M.  Reynier  cite  plusieurs  exemples.  Une  malade 
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qu’il  soignait  avec  MM.  Routier  et Moutard-Marlin  avait  tous 
les  soirs  des  températures  de  40  degrés  avec  de  grands  fris¬ 
sons.  L’état  s’aggravant,  M.  Reynier  se  décide  à  opérer;  il 
trouve  une  vésicule  petite,  vide,  un  foie  atrophié;  il  cherche 
du  côté  du  canal  cholédoque,  il  n’y  a  rien  ;  si  bien  que 
M.  Moutard-Martin  lui  conseille  dé  se  dépêcher  de  refermer 
le  ventre.  C’est  ce  qu’il  fait  et  la  malade,  à  leur  grande  sur¬ 
prise  a  très  bien  guéri. 

Dans  un  autre  cas  où  il  s’agissait  d’une  jeune  femme  pré¬ 
sentant  des  signes  de  rétention  biliaire,  M.  Reynier  fait  la 
laparotomie.  Il  n’y  avait  rien  d’appréciable;  comme  il  y 
avait  de  l’idère,  il  ouvre  la  vésicule  biliaire  et  draine.  Pen¬ 
dant  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  rien  ne  sort  puis  la 
bile  se  met  à  couler  en  abondance,  et  cinq  à  six  petits  calculs 
s’échappent  par  la  fistule.  Cette  malade  a  fini  par  guérir 
complètement.  Il  s’agissait  donc  là  d’une  obstruction  d’ori¬ 
gine  calculeuse.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  les  calculs  échap¬ 
pent  bien  souvent  aux  recherches  directes  les  plus  minutieu¬ 
ses.  Dans  un  autre  cas,  où  il  y  avait  également  rétention,  il 
s’agissait  d’une  angiocolite  suppurée  et  malgré  le  drainage, 
la  malade  succomba.  A  l’autopsie,  on  trouva  toutes  les  voies 
biliaires  remplies  de  pus. 

En  somme,  le  diagnostic  différentiel  de  l’angiocolite  sup¬ 
purée  d’avec  l’obstruction  d’origine  calculeuse  est  souvent 
très  difficile. 

M.  Kirmisson  appelle  l’attention  de  ses  collègues  sur  un 
petit  point  intéressant  de  l’histoire  de  la  résection  de  l’appen¬ 
dice  à  froid  rendue  quelquefois  un  peu  plus  difficile  par  un 
prolapsus  du  côlon  transverse,  disposition  qu’on  rencontre 
encore  assez  fréquemment.  M.  lürmisson  l’a  rencontrée 
d’abord  chez  un  garçon  de  quatorze  ans,  très  fort,  très 
vigoureux,  très  gras.  Ce  prolapsus  faisait  que  l’incision,  au 
lieu  de  conduire  sur  le  cæcum,  conduisait  sur  la  partie  du 
transverse  prolabée.  Il  en  résulte  pour  l’opération  quelques 
hésitations  et  quelques  manipulations  parfois  regrettables. 

Même  disposition  chez  une  jeune  fille  de  treize  ans  que 
M.  Kirmisson  opérait  à  froid.  Celle-ci  présentait  trois  anses 
de  gros  intestin,  le  cæcum  tout  à  fait  à  droite,  une  portion 
du  transverse  se  trouvant  verticale  de  haut  en  bas  et  une 
autre  portion  du  même  transverse  verticale  de  bas  en  haut. 

Dans  un  troisième  cas  la  même  disposition  se  compliquait 
d’adhérences  qui  rendirent  l’opération  un  peu  plus  labo¬ 
rieuse.  M.  Kirmisson  appelle  l’attention  sur  ces  faits  de  ptose 
dugrosintestinquirendentl’interventionunpeuplus  difficile, 
prolongent  l’opération  et  augmentent  les  chances  d’infection. 

M.  Delbet  ne  voit  plus  de  ptose  du  transverse  au  cours  de 
l’opération  de  l’appendicite  à  froid  depuis  qu’il  se  sert  du 
plan  incliné. 

M.  Schwartz  fait  la  même  observation. 

Quant  à  M.  Quénu  ce  n’est  plus  le  transverse  en  ptose 
qu’il  rencontre  depuis  qu’il  se  sert  du  plan  incliné,  mais 
bien  l’anse  sigmoïde  elle-même  qui  peut  alors  venir  s’ap¬ 
pliquer  sur  le  cæcum. 

M.  Jalaguier,  quand  il  ne  tombe  pas  du  premier  coup 
sur  le  cæcum,  cherche  l’intestin  grêle,  et  c’est  guidé  par 
l’extrémité  de  l’intestin  grêle  qu’il  arrive  sur  le  cæcum. 

M.  Lucas- Championnière  estime  qu’en  cas  d’hésitation 
c’est  la  dernière  anse  de  l’intestin  grêle  qu’il  faut  chercher. 

M.  Walther  a  souvent  constaté  la  disposition  indiquée 
par  M.  Kirmisson;  il  a  vu  aussi  l’anse  colique  descendante 
venir  se  présenter  à  l’incision.  Aussi  a-t-il  pour  principe 
d’aller  toujours  chercher  l’intestin  qui  se  trouve  le  plus  à 
droite.  Ce  ne  peut  être  que  le  cæcum.  Il  ne  croit  pas  que 
le  plan  incliné  soit  bien  favorable  pour  la  recherche  de 
l’appendice.  Il  fait  d’abord  cette  recherche  sans  plan  incliné 
et  quand  il  a  trouvé  l’appendice  il  fait  alors  incliner  le 
malade. 

M.  Routier  a  également  rencontré  assez  souvent  la  ptose 
du  transverse.  Mais  cela  n’arrive  que  dans  les  opérations 


faites  à  froid.  Il  ne  se  sert  pas  de  plan  incliné,  il  se  con¬ 
tente  d’une  incision  de  deux  à  trois  travers  de  doigt  et  va 
chercher  l’appendice  avec  un  seul  doigt. 

M.  Sébileau  présente  un  malade  qui  porte  depuis  quinze 
mois  un  appareil  prothétique  métallique  pour  une  restau¬ 
ration  de  la  face.  Cet  appareil  n’a  pas  bougé  depuis  quinze 
mois. 

M.  Tuffîer  présente  une  jeune  femme  atteinte  de  macro- 
mégalie.  Elle  ne  peut  plus  manger  et  M.  luffier  demande 
l’avis  de  ses  collègues. 

M.  Broca  dit  qu’il  n’y  toucherait  pas. 

M.  Sébileau  conseille  de  recourir  à  la  prothèse. 

M.  Tuffier  commencera  par  appliquer  un  appareil  prothé¬ 
tique  et  verra  ultérieurement  ce  qu’il  pourra  faire  sur  les 
angles  de  la  mâchoire. 

M.  Chaput  présente  un  appareil  pour  l’anesthésie  parle 
chlorure  d’éthyle. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELIiES  SCIENTIFIQUES 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  la  nomination  à  trois 
places  vacantes  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Première  épreuve 
clinique. 

Séance  du  27  mai.  —  MM.  Michel,  19;  de  Grandmaison,  Griffon 


et  Guillain,  18. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Un  concours  pour  un 
emploi  de  chef  de  clinique  gynécologique  et  d  un  chef  de  clinique 
adjoint  s’ouvrira  le  lundi  18  juillet  190i.  —  Se  faire  inscrire 
avant  le  10  juillet. 

Le  Congrès  colonial  français,  siégeant  au  collège  Sainte- 
Barbe,  place  du  Panthéon,  à  Paris,  aura  lieu  du  29  mai  au  5  juin 
1904,  sous  la  présidence  de  M.  Cliarrin. 

Programme  de  la  section  d’hygiève  générale  et  prophylaxie  in¬ 
ternationale.  —  Lundi  30  mai,  à  deux  heures  soir.  —  1.  La  pro¬ 
phylaxie  internationale  et  ses  rapports  avec  les  maladies  micro¬ 
biennes,  par  M.  A.  Charrin,  professeur  au  Collège  de  France. 

2.  Pèlerinage  de  la  Mecque  :  étude  hygiénique,  religieuse, 
économique  et  politique,  par  M.  Aly  Zaky  bey,  secrétaire  général 
du  Comité  de  l’Islam. 

3.  Les  quarantaines  et  la  police  sanitaire  maritime,  par  M.  Paul 
Faivre,  inspecteur  général  adjoint  du  service  sanitaire. 

4.  L’hôpital  est  l’adjuvant  le  plus  important  pour  la  coloni¬ 
sation,  par  M.  G.  Samné. 

5.  Les  stations  climatériques  hivernales  du  département  d  Al¬ 
ger,  par  M.  Edmond  Vidal,  secrétaire  général  adjoint  delaSo 
ciété  de  médecine  d’Alger. 

6.  Enseignement  de  la  pathologie  coloniale  à  l’École  de  m  e 

cine  d’Alger,  par  MM.  J.  Brault  etCambillet,  préparateur  à  1  Eco  e 
de  médecine  d’Alger.  , 

7.  L’asepsie  des  eaux,  par  M.  L.  Perrier,  médecin  hydrologis  e- 

8.  Observation  relative  au  projet  du  lazaret  Indo  chinois  àU 

Cuhalié  (rivière  de  Saigon),  par  M.  J.  Ferrière,  directeur 
Courrier  saïgonnais.  suivre.) 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 


RECONSTITUANT  DD  SYSTÈME  NERYSCX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux^p^^^^ 

SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hyst^ 

OUATAPLASME  DU  D' 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczema,  Impétigo,  Phlébites,  ^  a  r 
Brûlures,  Gerçures  du  sein.  _ ^ 


Le  Directeur-gérant  :  D»*  François  Le 

s,  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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action  du  THIOCOL 

SUR  LA 

Bacillose 

Par  le  IP"  Lespinasse. 


En  1895,  le  doctear  Léon  Petit,  dans  son  livre  Le 
Phtîmque,  écrivait  : 

«  Le  praticien  moderne  a  passé  par  de  si  grandes 
illusions,  suivies  de  déceptions  plus  grandes  encore,  qu’il 
sefflible-  découragé  de  la  lutte  contre  la  phtisie  et  sans 
confiance  dans  le  succès.  Il  est  retombé  de  son  rêve  dans  la 
réalité.:  Convaincu  de  son  impuissance  dans  le  traitement 
d'e  la  tuberculose,  d  se  borne  à  une  médication  de  symp¬ 
tômes  appliquée  sans  conviction.  Toute  méthode  nouvelle 
éveille  sa  défiance  et  souvent  son  hostilité.  Il  n^a  plus  ni  la 
patience  ni  la  foi  nécessaire  au  long  et  minutieux  traitement 
du  phtisique.  Après  quelques  essais  hâtifs  faits  sur  des 
mourants,  il  condamne  avant  d’avoir  jugé  et  se  renferme 
dans  son  nihilisme  accepté  du  public.  )) 

Ces  lignes  nous  paraissent  exagérées.  Le  public  accepte 
mal  qu’un  médecin  avoue  son  impuissance,  et  d’ailleurs 
le  médecin  actuel,  même  en  face  d’un  tuberculeux,  ne  peut 
abandonner  la  lutte.  La  tuberculose  est  curable,  il  le  sait  ; 
toute  la  question  est  de  savoir  à  propos  joindre  au  traite¬ 
ment  de  la  cause  :  le  bacille,  la  cu»re  du.  terrain,  l’organisme. 
Quiii  de  nous,  en  effet,  n’a  pas  observé  dans  sa  pratique  des 
tuberculeux  avérés  revenir  peu  à  peu  à  la  santé  et  offrir  à 


notre  examen  des  lésions-  en  voie  de.  cicateisation' ?  Nous, 
ne  devons  pas  perdre  de  vue  quela  transformation  fibreuse 
peut  sauve-r  notre  madiadie.  Les  sall'es'  d’autopsie  nous 
montrent  chaque  jour  des  traces  indubitables  d’inflamma¬ 
tions  tuberculeuses  arrêtées  dans  leur  marchie  par  les  forces 
seules  de  la  nature,  puisque  les  sujefe  dont  nous  parlons 
n’ont  pas  tou  jours  été  traités  pour  la.  bacillose  et  sont  morts- 
d’une  autre  affection. 

Âidons-Ia,  cette  nature  médicatrice,  fortifions  les  orga- 
nis-m-es,.  luttons  direetement  sinon  contre  le  bacille  même,, 
du  moins  contre  les  iniections  seeo.ndaipes  qui  exaltent  sa 
viralence  et  nous  aurons  ainsi  des  succès-  inespérés;. 

Depuis  longtemps  les  médecins  ont  eu  recours  â  la 
créosote.  Le  professeur  Bouebard,  Burlureaux  et  bien- 
d’autres,  loin  de  se  déclaTerincapabtes  et  de  crierâ  l’inutilité 
de  leurs  efforts,  ont  donné,  Burlureaux  surtout,  la  créoso-te 
dans  presq.ue  tous  les  cas  de  tuberculose..  Bans  nombre 
di’obsepvations,  ils  ont  noté  de  favorables  résultats.  La 
créosote,  en  effet,  administrée- avec  méthode-,  arrive- le  plus 
souvent  à  diminuer  les  signes  locaux  et  généraux  de  la 
tuberculose.  Malheureusement,  la  créosote  a  le  grand 
inconvénient  de  déterminer  très  vite  l’intolérance  stomacale, 
et  d'e  détruire  par  ce^  fait  les  bons  effets-  du  traitement 
hygiénique  absolument  nécessaire  dans  cette  affection  débi¬ 
litante. 

Idais  les  chimistes  ont  travaillé,  et  ils  sont  arrivés  â 
frodiuire  un  corps  qui  a  toutes  les-  vertus  de  la  créosote 
pnisqu’îl  contient  52'  pour  100- de  gaï-â-co-l  et  à  qui  ils  ont 
su,  par  de  savantes  prépaîira.tia'ia)S,  enlever  son  grave  défaut  : 
fis  nous  ont  donné  le  Thiocel.  Ce  coirps,  qui  dépasse  de. 
eaucoupi  par  sa  vafeüiar  Ites.  autres-  dérivé»  d@  la  ©réesote 


pour  la  plnpart  irritants  et  peu.  actifs,  est  dédld^Biemit  imca- 


paible  de  déterminer  Fînto-lérance  stom-aeale:.  Même,  s'il 
faut  en;  oroïre  de  nombreux  observateurs  tels  que  Schwartz, 
Méndelsohn-,  Rossbach,,  Gripon...,  il  aurait  de  réelles 
vertus  stomachiques.  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  et  nous  l’avons 
empliofyé  seuvent  chez  des  malades  à  l’estomac  difficile, 
c’est  qu’il  a.  toujours  été  bien  toléré.  Gela,  nous  l’affirmons. 
Chez  deux  de  nos  malades,  absolument  réfractaires  à  des 
doses  infimes-  de  créosote,  le  Thiocol,  sous  forme  de  sirop, 
n’a. produit  aucun  trouble  gastrique,  malgré  l’appréhension 
des  sujets. 

Bien  plus,  grâce  à  son  absence  de  toxicité,  nous  n’avons 
pas  craint  de  soumettre  ces  malades  mêmes  à  uno  médica¬ 
tion  intensive.  L’esto-mac  n’a  pas  été  troublé  davantage,  en 
même,  temps  nous  constations  le  relèvement  de  l’état 
général,  la  disparition  des  sueurs  nocturnes,  de  la  fièvre, 
la  diminution  des  crachats  qui  contiennent  de  moins  en 
moins  de'  bacilles,  et  la  modification  très  favorable  des 
lésions.  Les‘  malades  augmentent  de  poids  et,,  dans  un 
cas,  nous  avo'us-vu  progressivement  le  poids  de  l’un  d’eux 
arriver  de  52  kilos  à  61  kilos  en  trois  mois  environ,  — 
l’appétit  est  d’ailleurs  au  bout  de  dix  à  douze  jours  notable¬ 
ment  augmenté,  les  digestions  sont  faciles.  L’analyse  des 
urines  nous  a  prouvé-  que  la  quantité  des  phosphates  élimi¬ 
nés  diminue  notablement  sous  l’influence  du  traitement, 
d’où  arrêt  évident  de  la  dénutrition  organique. 

II  faudra  donc,  dans  tous  les  cas,  loin  de  se  laisser  aller 
à  l’inaction  désespérée  dont  parle  le  docteur  Petit,  avoir 
courage  et  entreprendre  avec  énergie  la  lutte  contre  la 
phymatose.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  nous  sommes 
convaincus  que  les  prescriptions  hygiéniques,  ponctuelle¬ 
ment  suivies  par  les  malades,  trouveront  dans  le  Thiocol, 
ordonné  à.  la  dose  de  3  à  5  grammes  par  jour,  sous  forma 
die:  sirop  ou  de  comprimés,  un  adjuvant  des  plus  utilesn 
Dans  bon  nombre  de  cas,  le  Thiocol  facilitera  la  transfor¬ 
mation  des.  masses  caséeuses  en  tissu  fibreux  ou  crétacé. 
Nous  en  avons  observé  plusieurs  exemples,  et  nous 
comprenons  fort  biien  la  phrase  de  Schnirer  :  ((  Le  Thiocol 
est  la  forme  idéale  de  la  médication  ©réîosotée-  )». 

D'r  Lespinasse. 


FORMULAIRE 


SIROP  ROCHE  AU  THIOCOL  {Ch.  Weüs) 

Dosé  à  0.33  de;  THIOCOL  ROCHE  par  cuillerée  à  café, 

1  gr.  par  cuillerée  à  soupe. 

Enfants . .  1  à  3-  cudfferéés  à  café. 

Adultes .  2  à  5  —  à  soupe. 


COMPRIMÉS  de  THIOCOL  BOCHE  {Ch.  wdss) 

Dosé»  à  0.50;  sont  instantanément  solubles  dans  Feau. 

Cest  Tiiine:  préfaratio-ni  économique-  et  p-ratique; 
pxDioBr  les  miailffldiea  qjmi  voyagent. 

Miiiifiannifta; .  i  à  2  COmprîmés . 

Admlltffia.. 2  à  10  — 
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ioide  carbonique  libre. . . . 
ikarbenate  de  soude . 

—  de  potassa  . . . 

—  de  chaux . 

—  de  magnésie . . 

—  fer  et  mang. . 

Chlorure  de  sodium . 

tulfate  de  soude  et  chaux. 
tlHcate  et  silice,  alumine.. 
Mure  alcalin,  arsenic,  lith 


0.040 

0.310 

0.120 

0. 

0. 

0.054 

0.080 

2.151 


0.263 

0.259 

0.021 


7.8'S 


5.940 

0.230 

0.630 

0.750 

0.010 

!.{■ 

1.185 

0.060 


2.145 

6.040 

0.263 

0.571 

<4.900 

0.010 

0.100 

0.200 

0.058 

indice 

9.142 


0.029 

0.169 

0.235 

0.097 

'Ivi 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
totes  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—P/îfC/£ ÜSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niAGDELEINÉ,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

1  Acide  sulfurique  libre . . .  1.33 

Silicate  acide  \  \ 

Phosjhite  »  Sesqui-oxyde  de  fer......  j 

Sulfate  *  J  >  0.41 

—  de  chaux . 1 

Chlorure  de  sodium . 1 

Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


IFFECTIORS  CARDIAQUES 


GONVALLARIA  MAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

GRARULES  de  COHVALLAIARIRE  :  4  par  jour. 


Pansements  Péri-utérins 

I  PH*RMACIE  FRANÇAISE  Jjta,  Place  dt  1»  RépubUqueJa^ 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph^®*. 


i^doptée  iaax  les  ffàpitattx  de  d^aris  et  de  la  (Marine, 

IpoudreI 


PEPTONE  CATILLON 


Produit  supérieur, .pur,  agréable  au  goût, on  ne  peut  plus  nutritif, 
10  fols  son  poids  de  viande  assimilable. 

Aliment  des  malades  qui  ne  peuvent  digérer. 


JE  PEPTONE  CATILLOM 


WtétahlitlesF'oree8,l’ Appétit, lesDigeattona 


fURGÉNE 


r,  » 

NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions,  Hémorrhoïdes, 
Migraines.  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue;  | 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique:  ' 

La  boîte  (12  purgations)  \  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


!EEF!NE-COCi  MMIiN! 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  Z  à  4 
ouuleréesp'iour.Bd  Haussmann,41,Parisetph‘®« 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURir 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnrflf 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecinj 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ra 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromnt 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora 
tion  du  bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces  d’o^ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  Mürr 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  fltacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon' 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DU 
SODIUM; 

2®  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murr 
3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRR  DR 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henn 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies, 
Vente  kn  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
Dharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard)', 


Pilules  QUASSINE  Frémint 

Toniques,  Apèritives,  Diurétiques.  — 1  ou  2  avant  chaque  repas, 
contre  :  Anorexie  pendant  la  grossesse  ou  l’allaitement.  Congestions,  Calculs 


hépatiques  ou  néphrétiques, 
Constipation  ou  Diarrhée  r 


,  Obstruction  ou  Atonie  des  voies  digestives, 
rebelle,  Cystites,  Helminthiase,  Paludisme. 
Le  flaeon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  1 05,  Paris,  et  les  Pharmacies 


L’EtfU  de  Table  sans  Rivale 


DEBIT  de  la  SOURDE  1 
PAE  AN 

30IVIILLIONi 

ûê  Bouteilles 

Dôolaréi  â’£ntérêt  Mlis 

“Liég^pe  é.  TEstoiXiaCg  moreit  du  éB  Août  im 


HEMOMEUBIIL  COCWET 


Oxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

.  RÉGÉNÈRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OS8EU8I 

if  toutÈsTharmacies  |  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  |pABi5.43,K.»AiitT0Hii 


LECITHINE 

LEMAITRE 


Pure.  Dragées,  Granulé,  Ampoules. 
Gaïacolée  (Carb'«  Gaïacol).  Dragées. 
Caïacitliine  (Lécithine  et  Gaïacol)  Ampoules. 
PÉLOILLE,  2,  F»  St-Denis,  Paris,  et  toutes  Ph'-.^ 


DRAGEES  CARBONEL 


lymphatisme 


su  PERCHLORVRE  DE  FSR  PUR 

ANÉMIE  Dosées  à  0.05  de  sel  sec,  représentant  4  gouttes  de  la  Liqueur  normale  k  30*.  CHLOROSE 


I..e  Flacon  :  4  francs. 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


Ufitmit,  LEVURE 


PILyLES .  doué  de  toute  1-.EVURE.)| 

t'  I 


_ _ _  ^  _ 

PURE  IHÂÜÊRÂBÏiS  Tefficacité  de  la  FRAICHE; 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 

La  Lancette  française 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZET 

TE 

DES  HOPITAUX 

Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I^de  chaque  mois. 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudian  ts  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINS 
PARIS,  6» 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  — 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  — 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi 

1  an  :  15  fr. 

1  an  :  25  fr. 

:  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DK  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  819-S2 

SOMMAIRE.  —  Clinique  chirurgicale.  Ostéite  des  nacriers,  parM.  A. 
A  Broca,  chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Séance  de 
LA  Société  médicale  des  hôpitaux.  — Responsabilité  médicale.  — 
—  Actes  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Nouvelles. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  la  nomination  à  trois 
places  vacantes  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Première  épreuve 
clinique. 

Séance  du  28  mai.  —  MM.  Lœper,  20;  Gallois  et  Papillon,  18. 

Séance  du  29  mai.  —  MM.  Bernard,  Lesné  et  Ramond,  20. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Par  arrêté  ministériel, 
la  chaire  de  pathologie  expérimenale  et  comparée  de  l’Université 
de  Paris  est  déclarée  vacante. 

—  Concours  pour  le  clinicat.  —  Un  concours  pour  les  emplois 
vacants  de  chef  de  clinique  s’ouvrira  le  lundi  27  juin  1904. 

Médecine  :  Deux  chefs  de  clinique  titulaires  et  un  chef  de  cli¬ 
nique  adjoint. 

Chirurgie  :  Un  chef  de  clinique  titulaire  et  un  chef  de  clinique 
adjoint. 

Obstétrique  :  Trois  chefs  de  clinique  titulaires  et  trois  chefs 
de  clinique  adjoints. 

Maladies  mentales  :  Un  chef  de  clinique  adjoint. 

Maladies  cutanées  et  syphilitiques  :  Un  chef  de  clinique  titu¬ 
laire  et  un  chef  de  clinique  adjoint. 

Médecine  infantile  :  Un  chef  de  clinique  titulaire  et  un  chef 
de  clinique  adjoint. 

Maladies  des  voies  urinaires  :  Un  chef  de  clinique  titulaire  et 
un  chef  de  clinique  adjoint. 

Chirurgie  infantile  :  Un  chef  de  clinique  adjoint. 

Se  faire  inscrire  avant  le  19  juin  1904. 

Tous  les  docteurs  en  médecine  français,  sans  limite  d’âge, 
sont  admis  à  concourir. 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  13  mai  1904,  ont  été  nommés 
dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 
~  MM.  les  docteurs  Aujean,  Bossis,  Gratier,  Chiron  du 
Brossay,  Coustan,  Lelu,  Girardot,  Girard,  Madelaine,  Bertrand, 
Giraudeau,  Leclerc-Montmoyen,  Demain,  Peysonneau,  Herrouet, 
Salgols,  Guyon,  Courchet,  Giscard,  Linard,  Laurent,  Desour- 
teaux,  Dormoy,  Deshusses,  Foucaud,  Boivin,  Beniaya,  Granal, 
Ledoux,  Vigoureux,  Picard,  Houzel,  Grosjean,  Poirier,  Audouin, 
Dibos,  Maistre,  Lemerle,  Hitte,  Vidal,  Duband,  Manget,  Théron, 
Barbarin,  Contensin,  Blanchereau,  Kieffer,  Clary-Bousquet,  For- 
get,  Dubreuil,  Morlet,  Lesueur,  Granier,  Kambrun,  Moinard, 
Giauffer,  Boudinski,  Audonnet,  Jourdain,  Dieuzaide,  Boudey, 
Caillibaud,  Le  Breton,  Rascol,  Gontier  de  la  Roche,  Briquel, 
Gailhac,  Garçon,  Manjot,  Frizac,  Saussie,  Bonaves,  Boilevin, 


Pelissard,  Croizet,  Durand,  Saurin,  Arnaud,  Robert,  Serra,  Mo¬ 
rice,  Ménager,  Muret,  Garipuy,  Gardavot,  Rigaux,  Giffard,  Dou- 
vier.  Couvreur,  Haas,  Canuet,  Sergent,  Mathieu,  Sirantoine, 
Minet,  Morel,  Labrousse,  Lemerle,  Masseret,  Sauvy,  François, 
Herbaux,  Leleux,  Thomas,  Desrousseaux,  Philip,  Arnal  et  Benoît. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  Varméè 
territoriale.  —  M.  l’ex-médecin  aide-major  de  première  classe 
de  l’armée  territoriale  réintégré  Zibelin. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Chalançon,  Le¬ 
gendre,  Golaz,  Maisonneuve,  Lautard,  Siems,  Eichmuller,  Lépine, 
Combes,  Lachowski,  Débandé,  Defosses,  Bertrand  et  Vigier. 

Congrès  colonial  français,  siégeant  au  collège  Sainte- 
Barbe,  place  du  Panthéon,  à  Paris,  du  29  mai  au  5  juin  1904. 
—  Programme  de  la  section  d’hygiè.ve  générale  et  prophylaxie  in¬ 
ternationale  (suite)  : 

Mardi  31  mai,  à  deux  heures  soir.  —  1.  Prophylaxie  générale 
de  la  syphilis  et  des  maladies  vénériennes,  par  M.  Julien,  pro¬ 
fesseur  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Lazare. 

2.  Prophylaxie  de  la  lèpre,  par  M.  Janselme,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

3.  Prophylaxie  de  la  fièvre  jaune,  par  M.  Edmond  Sergent, 
préparateur  à  l’Institut  Pasteur. 

4.  Prophylaxie  de  la  tuberculose,  par  M.  Cange,  professeur 
suppléant  à  l’Ecole  de  médecine  d’Alger. 

5.  Prophylaxie  du  paludisme,  par  MM.  Edmond  et  Etienne 
Sergent,  médecin  de  colonisation  à  Mustapha. 

6.  Hygiène  à  suivre  pour  combattre  les  maladies  des  yeux  en 
Afrique,  par  MM.  Cange  et  Délogé,  médecin  de  colonisation. 

7.  La  question  de  l’alcoolisme  chez  l’Européen  et  chez  l'Indi¬ 
gène  dans  la  colonisation,  par  M.  Renaut,  médecin-major  de 
première  classe. 

8.  Notes  sur  les  Nouvelles-Hébrides,  par  M.  Joly,  ancien  mé¬ 
decin  de  la  marine. 

9.  L’assistance  médicale  oculaire  chez  les  indigènes  algériens. 

Mercredi  juin,  à  trois  heures  soir  (séance  plénière).  —  1.  Ré¬ 
génération  de  l’air  confiné  par  M.  A.  Desgrez,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Cette  conférence  sera  faite, 
avec  expériences  à  l’appui,  devant  toutes  les  sections  réunies. 
Elle  présente,  en  effet,  par  la  nature  du  sujet  traité,  un  intérêt 
particulier  pour  tous  les  membres  du  Congrès  et  notamment 
pour  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  ce  qui  a  Irait  à  l’hygiène 
publique. 

Jeudi  2  juin,  à  deux  heures  soir  (Jardin  colonial  à  Nogent).  — 
Inauguration  par  la  XV®  section  d’un  pavillon  colonial.  Excursion 
à  travers  le  Jardin  colonial.  Toutes  les  sections  et  le  public  s’in¬ 
téressant  à  l’œuvre  de  la  colonisation' sont  admis  à  cette  visite 
ainsi  qu’au  lunch  offert  par  M.  Dybowsky,  directeur  du  Jardin 
colonial.  (A  suivre.) 
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AFFECTIONS  del’ESTOMAC 


QÜÂSSINE  ADRIÂN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QÜASSINE  AIORPH^. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QÜASSINE  CRISTALLISÉE. 

Unt  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


ALIMENTATIORdesMALADES 


?OUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN  I 

ALIMENT  COMPLET  ADPIAN 

9 

Toutes  les  fois  que  l’inanition  devient  menaçante 
remploi  des  POUDRES  de  VIANDE  ADRIAN  est  Indiqué. 


PURGÉNE 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions,  Hémorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (12  purgations)  (  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


SAVONS  DE  BERGER  I 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX  â 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc,  5 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine  g 
PRIX  MODIQUE  I 

Dépôt  principal  :  s 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche  3 


L'ÉPREUVE  DU  TEMPS  ET  DE  L’EXPÉRIENCE 

A  PROUVE  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  hypnotiques 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 


DOSE 


Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière 
dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 

BATTLE  &  C°  ST-LOUIS  ü.  S.  A. 

pour  la  France  :  ROBERTS  &  C°,  5,  rue  de  la  Paix,  ] 


TRAITEMENT  des  AFFECTIONS  doi  ESTOMAC 

BVRALIMENTATION  des  DÉBILITÉS  #  ^ 
CONVALESCENTS  et 

TUBERCULEUX 


^  Suc  Gastrique  Physiologique  naturel  ^ 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRETIN-LEIIIATTE.24,RueCaumartin-Té/ép/J.245-56-etdanstoalesPliarmacie8. 


ASTHME 


ET  TOUTES  LES  IVOIES  RESPIRATOIRES 
Guéris  par  le  i* ailier,  fmji^eau 
A  base  de  nitre,  datura,  lobélie,  jusquiame,  digitale,  chélidoine. 

INFAILLIBLE  POUR  LASTHME  DES  FOINS  , 

Plus  db  50  ans  de  succès.  —  Seul  remède  anriasthmatique  admis  et  récompensé  a  rBxp-osition 
universelle  de  1900.  Toutes  bonnes  Ph’es.  Dépôt  à  Nantes.  Exiger  la  signature  E.  FRUNEAU. 


CAPSULES  tlVARIOUES  VICIER 


MMitic?.  ém  mm 


ASTRDNGENT  d’action  cortaine 
et  absolument  inoffensif  dans  les 

_ _  MALADIES  de  I’DNTESTDW;  calme 

l’irritation  et  sert  deprotectiondansl’ULCÉREderESTOMAC,rHYPERnClBlTll:,«lî. 

(Brochures  et  Échantillons).  E^.  RESNSCKEj  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS^ 


l=lIHél»kiI.I-HH-: 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

{Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  3000000  de  fr.  —  Sièoe  sociai,  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


KÉLÈNE 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’Éthyle  püB 

LA  KÉLÉNARCOSE  EU’ANESTHÉSIE  LOCALE 


Salicylate  de  soude. 

Salicylate  de  méthyle* 

A.cide  salicylique. 

Salol. 

Résorciue. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Phénolphtaléine  pure  (nouveau' purgatif). 


Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Ga'iacophosphal  (Phosphite  de  gaïacoij. 
Phénol  synthétique.  ,,, 

Métylrhodine  (acétyl-salicylate  deméthyiej* 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


61! 


OSTÉITE  DES  NACRIERS 

Par  M.  A.  Broca, 

Chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades  (l). 

ue  l’on  étudie  les  inflammations  osseuses  dans  les 
itres  de  nos  livres  didactiques  français,  on  trouve  une 
,!L  mention  sur  la  prédisposition  créée,  par  la  profes- 
'  chez  les  ouvriers  tourneurs  de  nacre.  Mais  quelles 
allures  de  cette  ostéite  des  nacriers,  comment  et 
Turquoi  survient-elle?  A  ces  questions,  nos  traités  clas- 
Lues  ne  fournissent  pas  la  réponse. 

Or  il  y  a  là  plusieurs  problèmes  intéressants,  à  la  fois 
Dour'le  clinicien  et  pour  le  pathologiste.  On  ne  s’en  est  pas 
Luné  de  façon  spéciale  en  France,  parce  que  l’affection 
V  est  rare  :  si  bien  que  je  crois  être  le  premier  à  l’y  avoir 
observée,  une  seule  fois,  avec  netteté.  Et  quoique  mon  rôle, 
ici  ne  soit  pas  de  m’attacher  aux  raretés,  il  m’a  semblé 
utile  de  vous  faire  examiner  un  malade  que-j’étudie  depuis 
dix-huit  mois. 


],e  malade  est  un  jeune  garçon  de  quinze  ans  et  demi 
qui  vient  à  notre  consultation  en  se  plaignant  de  vives  dou¬ 
leurs  dans  l’épaule  droite  depuis  environ  trois  semaines, 
C’est  un  sujet  assez  robuste,  bien  développé  pour  son  âge, 
dont  le  teint  coloré  et  le  visage  assez  rond  indiquent  une 
bonne  conservation  de  l’état  général. 

Déjà,  au  moment  où  il  se  déshabille  pour  nous  montrer 
son  épaule  droite,  nous  remarquons  la  gêne  avec  laquelle 
il  mobilise  cette  région  pour  enlever  veste  et  chemise.  Il 
laisse  pendre  autant  que  possible  le  bras  droit  parallèle  au 
corps,  évitant  de  le  mettre  en  abduction  ou  en  élévation, 
évitant  même  de  soulever  le  moignon  de  l’épaule.  Celle-ci 
étant  enfin  mise  à  nu  au  prix  de  quelques  efforts,  par  quoi 
sommes -nous  immédiatement  frappés? 

Par  le  volume  de  la  région  ;  celle-ci  est  en  effet  tuméfiée, 
mais  non  pas  en  masse,  indistinctement  en  avant,  en 
dehors,  en  haut  et  en  arrière.  Au  contraire  les  régions  sus- 
claviculaire  et  sous-claviculaire  sont  normales,  la  région 
deltoïdienne  offre  seulement  dans  sa  saillie  une  légère  aug¬ 
mentation  par  rapport  au  côté  gauche.  Mais  il  n  en  est  pas 
de  même  de  la  partie  postérieure  de  l’épaule,  particulière- 
mentdelarégionsous-épineuse  ;  celle-ci  offre  une  tuméfaction 
considérable.  Au-dessus  d’elle,  la  fosse  sous-épineuse  pré¬ 
sente  certainement  une  voussure  au  lieu  du  plan  ou  même 
du  semblant  de  gouttière  qu'elle  forme  le  plus  souvent. 
Mais  ce  gonflement  n’est  rien  comparé  à  celui  qui  se-  re¬ 
marque  au  niveau  des  deux  tiers  inférieurs  de  l’omoplate. 
Il  existe,  en  effet,  une  tuméfaction  qui  se  détache  avec  évh 
dence  sur  la  courbe  régulière  de  la  cage  thoracique  et  qui 
est  plus  nette  encore  lorsqu’on  compare  les  deux  régions 
droite  et  gauche.  Cette  masse  se  limite  mal  d’avec  les  ré¬ 
gions  voisines  et,  tout  en  siégeant  au  niveau  d’une  partie 
de  l’omoplate,  ne  suit  pas  avec  une  netteté  évidente  les 
contours  de  cet  os.  Elle  les  suit  à  une  certaine  distance  en 
dehors  d’eux  et  en  se  fondant  peu  à  peu  à  sa  périphérie 
e-vec  les  régions  voisines,  saines  ;  ceci  revient  à  dire  que, 
si  dans  la  profondeur  l’os  ou  les  os  sont  atteints,  les  tissus 
Superficiels,  les  parties  molles  sus-jacentes  participent  aussi 
à  1  inflammation,  deviens  de  prononcer  le  mot  inflamma- 
fion,  ne  vais-je  pas  un  peu  vite,  direz-vous  peut-être,  et  ne 

(1)  Conférence  à  la  clinique  Baudelocque  rédigée  par  M.  Tridon,  in¬ 
terne  des  hôpitaux. 


devrais-je  pas  me  montrer  plus  réservé?  Ne  pouvons-nous 
pas  avoir  affaire  en  effet  à  quelque  chose  autre  qu’une  inflam¬ 
mation;  n’est-ce  pas  une  fracture  de  l’omoplate,  un  néo¬ 
plasme  de  cet  os? 

L’idée  de  fracture  peut  être  immédiatement  écartée,  si 
nous  nous  enquérons  auprès  du  malade  de  la  manière  dont 
les  accidents  ont  débuté.  Il  n’a  pas  fait  de  chute,  pas  d  effort 
brusque,  il  n’a  pas  reçu  à  ce  niveau  de  coup  violent.  Il 
n’existe  d’ailleurs  sur  les  téguments  aucune  trace  de  vio¬ 
lence  extérieure.  En  outre  la  palpation  rapide  de  la  région 
nous  révèle  un  gonflement  en  masse  relativement  dur, 
relativement  résistant,  douloureux  dans  son  ensemble,  sans 
point  où  la  sensibilité  soit  plus  vive. 

Et,  puisque  nous  voici  arrivés  à  la  palpation,  cherchons 
à  préciser  les  renseignements  qu’elle  nous  fournit.  La  peau 
est  un  peu  plus  chaude  que  normalement,  elle  ne  se  laisse 
pas  plisser  entre  les  doigts  et,  sans  adhérer  aux  plans  pro¬ 
fonds,  elle  ne  glisse  pas  sur  eux  avec  toute  facilité  ;  il  semble 
qu’elle  soit  épaissie,  infiltrée,  on  n’y  provoque  cependant 
pas  de  go'det  bien  net  par  la  pression  du  doigt;  cette  pres¬ 
sion  éveille  d’ailleurs  une  vive  douleur.  Sous  la  peau,  les 
plans  musculaires  paraissent  participer  à  la  tuméfaction, 
et  sous  eux,  augmentée  très  nettement  de  volume,  la  main 
perçoit  la  portion  sous-épineuse  de  l’omoplate.  Je  reconnais 
que  cet  os  contribué,  et  pour  la  grande  part,  au  gonflement 
de  la  région,  au  moyen  d’un  artifice  très  simple  :  je  le  mo¬ 
bilise  par  l’intermédiaire  du  bras,  dont  les  muscles  rota¬ 
teurs  de  l’humérus  le  rendent  solidaire  par  leur  contraction. 

,  Ces  muscles,  dont  le  tissu  œdématié  résiste  à  l’élongation, 
se  contractent  en  effet  dès  que  l’on  essaye  de  porter  le  bras 
en  abduction  ou  de  l’élever,  et  font  que  l’humérus  et  l’omo¬ 
plate  ne  forment  vite  qu’un  tout  qui  se  mobilise  d’une 
pièce.  Et  cette  omoplate  est  bien  mobile  sur  le  gril  costal, 
elle  s’élève,  s’abaisse,  se  porte  facilement  en  arrière,  moins 
facilement  en  avant  et  en  dehors.  L’articulation  de  1  épaule 
ne  paraît  pas  être  en  cause,  car  sa  palpation,  en  avant  et 
en  arrière,  n’est  pas  douloureuse,  non  plus  que  celle  de  la 
tête  humérale  facilement  accessible  dans  le  creux  axillaire. 

Une  telle  augmentation  de  volume  de  l’omoplate  avec 
des  douleurs  spontanées  peut-elle  nous  faire  songer  à  un 
néoplasme  de  cet  os?  Sans  doute;  mais  nous  avons  de 
bonnes  raisons  pour  repousser  cette  idée.  Tout  d’abord, 
l’évolution  rapide  des  accidents,  qui  ont  débuté  par  des 
douleurs  scapulaires  il  y  a  environ  trois  semaines  seule¬ 
ment;  le  volume  du  gonflement  qui,  ayant  débuté  il  y  a 
une  dizaine  de  jours,  a  plusieurs  fois  doublé  l’épaisseur 
de  l’os,  en  ce  court  espace  de  temps.  La  tuméfaction  est 
douloureuse  non  seulement  spontanément,  ainsi  que  le  sont 
souvenues  néoplasmes  osseux,  mais  encore  à  la  pression 
et  par  les  mouvements,  et  les  parties  molles  participent  à 
l’induration.  En  outre,  la  palpation  ne  nous  révèle  nulle¬ 
ment  la  crépitation  parcheminée  qui  se  rencontre  parfois 
dans  les  plus  fréquentes  de  ces  tumeurs,  les  ostéosarcomes. 
Enfin,  vous  savez  que  celles-ci  sont  beaucoup  plus  fré¬ 
quentes  sur  les  os  longs,  et  se  rencontrent  surtout  au 
membre  inférieur. 

Repoussant  donc,  après  le  diagnostic  de  fracture,  celui 
de  néoplasme  du  scapulum,  nous  sommes  conduits  à  ad¬ 
mettre  l’existence  d’une  affection  inflammatoire  de  celui-ci, 
et  en  effet,  nous  trouvons  en  faveur  de  cette  idée  la  fièvre 
légère  que  le  malade  nous  dit  avoir  éprouvée  en  ces  jours 
derniers  chaque  soir;  il  a  eu  en  plus  de  l’inappétence,  ses 
urines  étaient  colorées,  sa  langue  est  blanchâtre;  il  a  eu 
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de  1  insomnie,  mais  celle-ci  est  à  mettre,  il  est  vrai,  sur  le 

compte  des  douleurs  spontanées  et  non  sur  celui  d’un  mau¬ 
vais  état  général.  Quant  à  l’étiologie  de  cette  inflammation, 
les  deux  grandes  causes  qui  peuvent  être  mises  en  avant, 
vous  le  savez  comme  moi,  sont  l’ostéomyélite  et  la  tuber¬ 
culose,  le  staphylocoque  et  le  bacille  de  Koch. 

Pour  ce  qui  est  de  l’ostéomyélite  aiguë,  franche,  il  me 
semble,  et  vous  penserez  de  même,  que  l’inflammation  est 
relativement  trop  limitée  à  l’os  lui-même,  atteignant  bien, 
il  est  vrai,  les  tissus  voisins,  mais  dans  une  assez  faible 
mesure;  la  tuméfaction  de  l’os  est  trop  considérable  par 
rapport  à  celle  des  parties  molles  adjacentes,  et  l’aspect  de 
celles-ci  ne  rappelle  pas  l’état  phlegmoneux  que  nous 
sommes  habitués  à  trouver  autour  d’un  foyer  d’ostéomyé¬ 
lite  vraie.  Et  remarquez  que  le  début,  signalé  par  les  pre¬ 
mières  douleurs,  remonte  à  trois  semaines.  Dans  cet  inter¬ 
valle  de  plus  de  vingt  jours,  une  poussée  d’ostéomyélite 
serait  arrivée  soit  à  la  suppuration,  ce  qui  est  presque  la 
règle,  soit,  très  rarement,  à  la  résolution.  En  outre,  la 
fièvre  qui  n  est  que  légère,  l’état  général  resté  bon,  le  fait 
que  le  malade  n  a  cessé  son  travail  que  l’avant-veille  du 
jour  où  il  vint  nous  consulter,  tous  ces  arguments  com¬ 
battent  1  hypothèse  d’une  inflammation  vraie.  Et,  si  nous 
n’avions  pas  si  résolument  écarté  il  y  a  un  instant  l’hypo¬ 
thèse  d  un  néoplasme  de  l’os,  je  serais  presque  tenté,  main¬ 
tenant  que  je  viens  d’examiner  la  possibilité  d’une  ostéo¬ 
myélite,  de  revenir  à  cette  première  hypothèse.  Ce  n’est 
pas  de  l’ostéomyélite  franche  aiguë,  ce  n’est  pas  un  néo¬ 
plasme,  mais  c’est  un  processus  qui,  à  bien  réfléchir,  semble  , 
se  rapprocher  plus  de  la  néoformation  que  de  l’inflamma¬ 
tion  proprement  dite  :  on  en  observe  parfois  d’analogues 
dans  certaines  ostéomyélites  chroniques  d’emblée. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  longuement  à  discuter  la 
tuberculose  :  la  marche  rapide  suivie  par  le  gonflement 
osseux,  le  début  par  des  douleurs  préliminaires  apparais¬ 
sant  avant  toute  tuméfaction  appréciable  ne  font  pas  partie 
des  traits  sous  lesquels  nous  sommes  habitués  à  recon¬ 
naître  cette  maladie.  Il  en  est  de  même  des  douleurs  très 
vives,  spontanées  et  à  la  pression,  que  nous  observons 
actuellement  chez  notre  sujet,  ainsi  que  de  la  conservation 
du  volume  des  masses  musculaires  sur  le  membre  atteint. 
Nous  repousserons  donc  encore  cette  dernière  hypothèse. 

Mais,  dans  ce  cas,  me  direz-vous,  que  va-t-il  vous  rester 
maintenant?  Rien.  Eh  bien,  oui,  rien  :  rien,  du  moins,  que 
vous  connaissiez,  ajouterai-je,  et  si  après  avoir  discuté, 
ainsi  que  je  viens  de  le  faire  rapidement  devant  vous,  les 
différents  diagnostics  possibles  et  les  avoir  successivement 
écartés,  vous  arrivez  à  un  aveu  d’ignorance,  je  me  garderai 
bien  de  vous  le  reprocher.  Je  vous  dirai,  tout  au  contraire, 
que  vous  avez  judicieusement  examiné  le  malade  et  que’ 
dans  1  état  actuel  et  probable  de  vos  connaissances,  vous 
ne  pouvez  pas  conclure  autrement.  Et  moi-même,  j’eusse 
fait  comme  vous  jusqu’à  ces  derniers  temps,  n’étant  pas 
sur  ce  point  beaucoup  plus  avancé  que  vous-mêmes.  Mais 
aujourd’hui,  je  suis  en  mesure  de  pousser  plus  loin  le  dia¬ 
gnostic  et  de  vous  dire  ce  que  vous  avez  là  sous  les  yeux. 
Pour  vous  le  faire  comprendre,  je  vais  vous  faire  parcourir 
rétrospecUvement  les  différentes  étapes  par  lesquelles  je 
suis  passé  moi-même  avant  de  parvenir  à  la  pleine  vérité. 

II 

Le  malade,  âgé  de  quatorze  ans,  s’est  présenté  à  ma  con¬ 
sultation  de  l’hôpital  Tenon  le  15  novembre  1902  pour  une 


tuméfaction  douloureuse  de  la  main  gauche.  Ce  n’était 
pour  moi  un  inconnu  ;  quelques  mois  auparavant,  je 
opéré  d’une,  péritonite  diffuse  grave,  consécuti’ve 
appendicite  gangréneuse.  Malgré  ces  circonstances 
râbles,  il  avait  d’ailleurs  bien  guéri,  et  avait  même  pu  ^ 
prendre  un  travail  manuel.  En  novembre  1902  il  revenat 
donc  me  trouver  en  se  plaignant  de  la  main  gauche.  Celle^é' 
offrait  un  œdème  volumineux  au  niveau  de  la  région  dor' 
sale,  avec  rougeur  difluse,  sans  fluctuation.  Cette  tujj' 
faction  était  très  saillante,  ayant  son  maximum  au  niveau 
de  la  base  et  du  corps  du  troisième  métacarpien;  la  paj 
pation  profonde  était  presque  impossible,  et  très’doulou" 
reusâs.  Début  par  de  vives  douleurs  spontanées  quelques 
jours  auparavant.  Je  diagnostiquai  une  ostéomyélite  sub¬ 
aiguë,  non  suppurée.  Au  bout  de  quelques  semaines  d’im¬ 
mobilisation,  avec  badigeonnages  iodés,  l’œdème  a  disparu 
mais  il  persiste- au  niveau  de  la  face  dorsale  de  la  main  une 
tuméfaction  évidente  qui  appartient  au  troisième  méta- 
carpien  ;  d’ailleurs  la  pression  réveille  sur  toute  ta  longueur 
de  cet  os  une  certaine  sensibilité.  La  radiographie  montre 
une  sorte  de  cylindre  osseux  pas  très  dense,  entourant  en 
virole  le  corps  à  contours  très  nets  du  troisième  méta¬ 
carpien,  de  la  base  inclusivement  à  la  région  du  cartilage 
dia-épiphysaire  au  niveau  duquel  il  finit  en  s’amincissant. 
Cet  étui  d’os  nouveau  double  le  diamètre  de  l’os.  Le  tiers 
supérieur  du  deuxième  métacarpien  et  les  2/5  du  quatrième 
portent  aussi  une  virole  d’os  néoformé,  mais  dont  la  trace 
est  moins  évidente. 

L’enfant  recommença  donc  son  travail,  mais,  au  bout  de 
quelques  jours,  reparut  de  nouveau  le  gonflement  plileg- 
moneux  du  dos  de  la  main  et  il  revint  me  trouver.  L’évo¬ 
lution  des  accidents  et  l’aspect  de  la  radiographie  me  firent 
repousser  le  diagnostic  de  tumeur  osseuse;  j’écartai,  avec 
moins  d’assurance  peut-être,  celui  de  tuberculose;  et  je 
me  confirmai  dans  ma  première  idée  d’une  ostéomyélite 
subaiguë,  dont  l’infection  péritonéale  aurait  peut-être  été 
la  porte  d  entrée  ;  dans  ces  conditions,  l’évidement  de  l’os 
semblait  indiqué. 

Aussi,  le  10  décembre  1902,  j’incisais  la  tuméfaction,  sur 
le  dos  de  la  main,  parallèlement  à  l’axe  du  troisième  méta¬ 
carpien,  et  j’arrivais  sur  l’os  nouveau  engainant  l’os  ancien. 
Celui-ci,  friable  au  niveau  de  sa  base,  se  laissait  effondrer 
facilement  à  la  curette,  et  j’évidai  tout  le  métacarpien. 
Je  fus  assez  surpris  de  ne  point  trouver  de  pus,  mais 
seulement  des  fongosités  grisâtres  assez  fermes, remplissant 
l’ancienne  diaphyse,  entourée  d’os  nouveau. 

Pendant  un  mois,  le  malade  ne  ressentît  plus  rien,  la 
plaie  se  cicatrisait,  et  tous  les  accidents  inflammatoires 
semblaient  disparus,  quand  se  produisit  à  la  même  main 
gauche  une  tuméfaction  de  la  face  dorsale,  ayant  son  maxi¬ 
mum  au  niveau  du  quatrième  métacarpien;  la  région  sou¬ 
levée  ne  présentant  ni  rougeur,  ni  chaleur,  était  à  peine 
douloureuse.  Pas  de  fièvre.  Au  bout  de  quelques  jours 
apparut  un  œdème  généralisé  de  la  main,  sans  grands  phé¬ 
nomènes  généraux.  Cette  fois,  je  réformai  mon  diagnostic 
et  il  me  sernbla  bien  qu’il  fallait  songer  à  une  ostéite  tuber¬ 
culeuse  en  voie  de  diffusion. 

Aussi,  le  4  février  1903,  je  traie  une  nouvelle  incision  sur 
la  cicatrice  de  la  précédente  opération,  et  je  mets  à  nu  un 
tissu  osseux  friable,  et  des  fongosités,  partie  molles,  partie 
fibreuses,  qui  remplissent  le  troisième  métacarpien  et  attei¬ 
gnent  aussi  le  deuxième  et  le  quatrième  ;  mais  comme  dans 
la  première  opération,  pas  de  pus,  pas  de  matière  caséeuse, 
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l’aspect  n’est  pas  macroscopiquement  cëiui  de  la  carie 
culeuse.  Désireux  de  savoir  la  véritable'  nature  de  ces 
lésions,  je  fais  faire  l’examen  histologique  des  débris  en¬ 
levés  On  me  répond  pouvoir  affirmer  les  deux  points  sui- 
rants  •  il  ne  s’agit  pas  de  tuberculose  ;  nous  sommes  en 
^  ésence  d’une  ostéite  raréfiante  de  cause  inconnue. 

^^Rien  à  noter  dans  l’évolution  de  la  plaie,  qui  se  cicatrise 
idement,  si  ce  n’esif;  que  cette  activité  de  réparation  ne 
concorde  pas  non  plus  avec  l’idée  de  tuberculose,  mais 
doit  nous  porter  bien  plutôt  vers  celle  d’une  affection  in¬ 
flammatoire.  Quelques  semaines  après  l’intervention,  le 
malade  reprenait  son  travail.  Remarquez  l’évolution  de 
cette  ostéite,  qui,  suffisamment  intense  et  suffisamment 
aiguë  pour  nous  conduire  par  deux  fois  à  une  intervention, 
guérit  chaque  fois  en  quelques  semaines  au  point  de  per¬ 
mettre  au  malade  de  reprendre  un  métier  manuel.  Ceci  est 
tout  à  fait  en  dehors  des  allures  et  de  la  tuberculose  et  de 
l’ostéomyélite,  qui  se  contentent  rarement  d’une  seule  inter¬ 
vention,  et  qui,  de  toute  façon,  demandent  de  longs  mois 
pour  guérir. 

Mais  bien  mieux;  le  18  mai  1903,  le  malade  reparaît,  se 
plaignant  de  souffrir  de  la  main  droite  et  du  pied  gauche 
depuis  une  quinzaine  de  jours  ;  mais  il  n’a  cessé  son  travail 
que  l’avant-veille.  Son  attention  fut  attirée  tout  d’abord 
par  le  gonflement,  qui  s’accompagna  presque  aussitôt  d’une 
douleur  légère.  Peu  à  peu  douleur  et  gonflement  augmen¬ 
tèrent,  si  bien  qu’au  bout  de  deux  semaines  il  se  décida  à 
entrer  de  nouveau  à  l’hôpital;  cependant,  malgré  la  tumé¬ 
faction  du  pied  gauche,  il  a  pu  venir  à  pied. 

A  la  vue,  la  main  droite  présente  un  gonflement  qui 
occupe  sa  face  dorsale  au  niveau  des  premier  et  deuxième 
espaces  interosseux  et  empiète  sur  le  troisième  métacar¬ 
pien.  Cette  tuméfaction  est  arrondie,  uniforme;  la  peau 
sus-jacente  est  un  peu  rouge.  Rien  au  niveau  des  phalanges 
et  du  poignet,  pas  de  veines  anormalement  dilatées. 

Le  pied  gauche  offre  une  tuméfaction  uniforme,  moins 
marquée  et  moins  rouge  que  celle  de  la  main,  sur  la  face 
dorsale,  au  niveau  des  deuxième  et  troisième  espaces  inter¬ 
osseux  et  du  troisième  métacarpien;  elle  empiète  un  peu 
sur  les  deuxième  et  quatrième  métacarpiens.  Pas  d’exagé¬ 
ration  de  la  circulation  collatérale. 

La  palpation  révèle  à  la  main  droite  une  sensation  de 
rénitence  sur  toute  l’étendue  de  la  tuméfaction,  surtout  au 
niveau  de  la  face  dorsale  des  métacarpiens.  La  pression 
n’est  vraiment  douloureuse  qu’au  niveau  du  deuxième  mé- 
tarpien  qui  paraît  doublé  de  volume  dans  ses  deux  tiers 
proximaux.  On  ressent  une  sensation  de  chaleur  à  peine 
marquée  au  centre  du  gonflement. 

Au  pied  gauche,  la  tuméfaction  donne  aussi  la  même 
sensation  de  résistance  uniforme,  plus  marquée  au  niveau 
du  deuxième  métacarpien.  C’est  en  ce  point  seulement 
aussi  qu’elle  est  douloureuse,  et  le  doigt  reconnaît  une 
notable  augmentation  de  volume  de  l’os  à  sa  partie  moyenne. 
Les  premier  et  deuxième  espaces  interosseux  et  les  premier 
et  troisième  métatarsiens  ne  sont  pas  douloureux  à  la 
pression.  Il  existe  une  sensation  de  chaleur  à  peine  marquée. 

Les  tuméfactions  paraissent  au  pied,  et,  plus  nettement 
encore,  à  la  main,  indépendantes  des  tendons  extenseurs 
et  sous-jacentes  à  ces  derniers. 

Les  mouvements  du  poignet,  des  doigts,  d’opposition  du 
pouce  sont  faciles,  indolores;  de  même,  au  membre  infé- 
*‘ieur,  la  flexion  et  l’extension  du  pied  et  des  orteils  sont 
faciles  et  sans  douleur.  Je  vous  ai  déjà  dit  que  le  malade. 


bien  que  souffrant  depuis  une  quinzaine,  n’avait  cessé  son 
travail  que  depuis  deux  jours,  et  que  d’ailleurs  il  avait  pu 
venir  à  pied  à  l’hôpital. 

Je  le  fis  radiographier  et  les  épreuves  nous  montrent 
autour  du  deuxième  métacarpien  droit  une  ossification 
périostique  '  de  2  à  4  millimètres  d’épaisseur,  qui  débute, 
mince,  au  niveau  de  l’union  de  la  base  et  du  corps  de  l’os 
et  s’étend  jusqu’à  quelques  millimètres  du  cartilage  de 
conjugaison.  Nous  retrouvons  la  même  disposition,  mais 
beaucoup  moins  nette,  au  niveau  du  deuxième  métatarsien 
gauche.  U  y  a  d’ailleurs  une  analogie  parfaite  entre  cette 
épreuve  et  celle  qui  fut  faite  en  décembre  1902  sur  la  main 
gauche.  Le  corps  du  troisième  métacarpien  de  celle-ci  se 
montre  encore  sur  l’épreuve  actuelle  excavé  en  certains 
points  et  en  d’autres,  au  contraire,  soulevé  par  de  véri¬ 
tables  exostoses.  Une  de  celles-ci  se  montre  aussi  très 
développée,  en  forme  d’épine,  sur  la  face  cubitale  du  corps 
du  deuxième  métacarpien  gauche,  qui  est  épaissi  ainsi  que 
la  base  de  cet  os.  Le  quatrième  métacarpien  également 
offre  un  épaississement  de  son  corps.  Le  tissu  propre  de 
ces  os  apparaît  en  outre  en  une  silhouette  beaucoup  plus 
opaque  que  nornalement,  comme  s’il  avait  été  le  siège 
d’un  processus  actif  d’ostéite  condensante. 

Je  posai  encore  une  fois,  faute  de  mieux,  le  diagnostic 
d’ostéomyélite  du  'deuxième  métacarpien  droit  et  des 
deuxième  et  troisième  métatarsiens  gauches.  Néanmoins  je 
faisais  de  grandes  réserves,  étant  donnés  les  phénomènes 
observés  au  cours  des  interventions  précédetites  et  les 
symptômes  eux-mêmes,  qui  ne  se  rapportaient  pas  à  une 
autre  affection  que  l’ostéomyélite  et  qui,  cependant,  étaient 
loin  d’en  offrir  le  tableau  parfait. 

Désireux  de  m’éclairer  le  plus  possible  sur  ce  cas  quelque 
peu  insolite,  j’avais  prié  mon  interne  M.  Tridon  d’étudier 
ce  malade  avec  le  plus  grand  soin  et  de  rechercher  tout  ce 
qui  pouvait  apporter  quelque  lumière  sur  la  question.  Il 
vint  à  se  demander  si  le  travail  du  malade  ne  pouvait  pas 
donner  lieu  à  une  fatigue  spéciale,  à  un  traumatisme  léger 
mais  répété,  qui  aurait  expliqué  la  localisation  de  l’infec¬ 
tion,  la  porte  d’entrée  pouvant  être  trouvée  dans  la  crise 
d’appendicite  avec  péritonite  généralisée  dont  il  fut  opéré 
dans  mon  service  en  mai  1902.  En  se  faisant  expliquer  le 
travail  du  malade,  mon  interne  apprit  donc  entre  autres 
choses  que  celui-ci  tournait  la  nacre,  et  ces  trois  mots, 
lorsqu’il  me  communiqua  le  résultat  de  son  enquête,  éclai¬ 
rèrent  pour  moi  brusquement  la  situation,  jusqu’ici  assez 
obscure. 

Il  s’agissait  là  de  l’affection  spéciale,  décrite  par  Englisch, 
puis  Gussenbauer.  C’était  bien,  à  n’en  pas  douter,  «  l’in¬ 
flammation  osseuse  multiple  et  récidivante  ,»  mise  en  évi¬ 
dence  par  le  premier  de  ces  auteurs  chez  les  tourneurs  de 
nacre  viennois,  affection  dont  je  connaissais  théoriquement 
l’existence  pour  avoir  lu  les  travaux  des  chirurgiens  vien¬ 
nois.  Mais  je  n’avais  été  jusqu’ici,  et  d’ailleurs  aucun  cli¬ 
nicien  de  notre  pays  plus  que  moi,  à  même  de  rencontrer 
un  cas  de  ce  curieux  processus.  Peut-être  s’en  est -il  déjà 
présenté,  mais  ils  auront  alors  passé  inaperçus,  soit  par  mé- 
garde,  soit  par  ignorance^  des  travaux  étrangers.  Voici  donc 
ce  que  nous  apprennent  ces  derniers  ; 

Le  malade,  nous  disent  les  Viennois,  est  un  jeune 
garçon  apprenti,  ou  déjà  compagnon  tourneur  de  nacre, 
âgé  de  quinze  à  dix-huit  ans,  l’âge  moyen  étant  de  dix-sept 
ans  et  les  extrêmes  treize  et  vingt  ans.  Entre  douze  et 
quinze  ans,  il  a  commencé  son  apprentissage,  et  depuis  ce 
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moment  il  tourne,  dix  à  douze  heures  par  jour,  travaillant 
dans  de  fétides  ateliers  peu  ou  pas  ventilés,  respirant  la 
poussière  de  nacre,  fine  et  abondante. 

Il  fréquente  l’atelier  depuis  un  an  et  demi,  deux  ans, 
lorsque  brusquement,  sans  raison  apparente,  il  ressent  un 
jour,  sur  une  des  extrémités  le  plus  souvent,  une  douleur 
sourde,  dont  l’intensité  va  croissant  ;  mais  comme  elle  est 
spontanée,  comme  elle  n’augmente  pas  pendant  l’effort 
local,  le  patient  continue  son  travail  pendant  un  temps 
qui  varie  suivant  sa  résistance,  une  dizaine  de  jours  en 
général.  Cette  douleur,  qui  se  manifeste  isolée,  sans  phé¬ 
nomène  inflammatoire,  «st  considérée  comme  le  résultat 
d’une  fatigue,  ou  comme  une  douleur  rhumastimale.  La 
teinture  d’iode  ou  même  seulement  le  mépris  font  tous  les 
frais  du  traitement.  Mais  bientôt  le  tableau  va  se  modifier, 
la  douleur  devient  plus  vive,  rémittente  et  térébrante,  ré¬ 
pondant  dans  la  profondeur  à  la  situation  des  os.  Elle  est 
assez  caractéristique  pour  que  les  malades  ayant  déjà  subi 
une  ou  plusieurs  attaques  antérieures  la  reconnaissent 
d’emblée;  elle  leur  signale  l’apparition  d’une  nouvelle 
poussée. 

La  palpation  à  ce  moment  ne  décèle  aucune  modification 
des  parties  molles,  rien  au  niveau  des  os.  Il  est  à  remarquer 
d’ailleurs  que  le  maximum  de  douleur  siège  toujours  en 
des  points  bien  déterminés,  qui  ne  changent  pas  pendant 
les  premiers  jours  d’une  même  poussée;  en  outre,  chacun 
des  ds  atteints  est  presque  toujours  frappé  au  même  niveau 
chez  les  différents  malades.  Nous  verrons  que  plus  tard, 
au  moment  de  l’apparition  de  nouveaux  symptômes,  la 
douleur  se  déplace  cependant  un  peu  au  cours  de  la  maladie. 

Le  sujet  cesse  donc  son  travail  au  bout  de  huit  à  dix 
jours,  du  fait  de  la  douleur;  mais  son  état  général  n’est 
guère  altéré.  Lorsqu’il  s’observe  avec  soin,  à  l’occasion  d’une 
récidive  par  exemple,  il  remarque  tout  au  plus  une  fièvre 
légère,  aux  environs  de  38°5,  sans  frisson.  Quelques  phé¬ 
nomènes  généraux  apparaissent  mais  peu  marqués  :  inap¬ 
pétence,  soif,  sensation  de  chaleur  alternant  avec  impres¬ 
sion  de  froid,  insomnie  plus  ou  moins  complète. 

Lorsque  les  phénomènes  douloureux  ont  existé  ainsi 
pendant  une  quinzaine,  presque  seuls,  un  nouveau  sym¬ 
ptôme  se  montre,  assez  brusquement.  C’est  un  gonflement 
qui  occupe  le  point  précis  où  a  débuté  la  douleur,  et  qui 
siège  sur  les  os. 

Cette  tuméfaction  se  développe,  pour  les  os  longs,  à  l’une 
des  extrémités  de  la  diaphyse,  sans  jamais  occuper  celle-ci, 
non  plus  une  épiphyse.  Ceux  des  os  plats  ou  courts  où  la 
maladie  a  pu  être  observée  sont  atteints  au  niveau  d’un 
point  déterminé  et  limité.  Au  début,  pendant  quelques 
jours,  les  parties  molles  adjacentes  sont  indemnes  et  la 
palpation  dénote  une  tuméfaction  nettement  périostique, 
dont  les  limites  sont  très  évidentes  :  elles  sont  dessinées 
par  une  arête  appréciable  sous  le  doigt  du  côté  du  corps  de 
l’os  et  surtout  du  côté  de  l’épiphyse.  Plus  tard,  et  le  malade 
que  je  vous  présente  en  est  à  cette  période,  les  parties 
molles  peuvent  participer  à  l’épaississement  et  occasionner 
ainsi  une  forte  augmentation  de  volume  du  segment  de 
membre  atteint.  Ce  gonflement  est  très  douloureux  à  la 
palpation  la  plus  légère.  Celle-ci  dénote  les  premiers  jours 
un  gonflement  mou.  Plus  tard,  la  consistance  devient  plus 
ferme,  et  rappelle  même  celle  d’une  hyperostose  plus  ou 
moins  régulière. 

Loin  de  se  localiser  au  point  tout  d’abord  envahi,  le  gon¬ 
flement  s’étend  progressivement  en  quelques  jours,  souvent 


sur  une  grande  partie  de  l’osj  et  s’avance  toujours  d’une 
extrémité  de  la  diaphyse  vers  sa  partie  moyenne.  Dans  la 
plupart  des  cas  il  ne  dépasse  pas  celle-ci,  et  lorsque  les 
deux  extrémités  de  la  diaphyse  d’un  os  long  sont  envahies 
elles  l’ont  été  en  général  isolément,  et  à  quelques  jours  où 
quelques  semaines  d’intervalle.  On  peut  ainsi  voir  sur  un 
même  os  deux  tuméfactions  qui  progressent  l’une  vers  l’au- 
tre,  et  arrivent  à  se  fusionner. 

La  plupart  des  os  des  membres,  quelques-uns  des  os  de 
la  face,  et  exceptionnellement  du  thorax,  peuvent  être  le 
siège  des  lésions.  Chacun  d’eux  est  généralement  frappé 
d’une  manière  déterminée. 

La  clavicule  est  en  cause  4  fois  ;  sur  26  observations. 
Sa  partie  externe  est  la  première  atteinte,  le  gonflement 
débutant  à  un  centimètre  en  dedans  de  l’extrémité  acro¬ 
miale  et  la  respectant  dans  son  extension. 

L’envahissement  de  l’humérus  est  rapporté  dans  2  obser¬ 
vations,  débutant  par  l’extrémité  inférieure. 

Le  cubitus  et  le  radius  sont  très  fréquemment  atteints 
’  et  souvent  simultanément.  Le  cubitus  est  cité  12  fois 
le  radius  11  fois  et  je  vois  que  5  des  observations  rela¬ 
tent  l’association  des  lésions  des  deux  os  de  l’avant-bras. 
L’envahissement  se  fait  aussi  bien  par  l’extrémité  inférieure 
que  par  la  supérieure.  Il  semble  cependant  que,  lorsque 
les  os  sont  pris  en  même  temps,  les  accidents  débutent  au 
niveau  des  extrémités  en  regard  et  plutôt  au  niveau  des 
inférieures. 

Les  métacarpiens  sont  souvent  frappés,  dans  9  observa¬ 
tions  sur  26,  et  nous  trouvons,  à  propos  de  l’envahissement 
de  ces  os,  un  des  phénomènes  les  plus  remarquables  et,  il 
faut  le  dire,  les  plus  difficiles  à  expliquer  en  apparence, 
dans  l’évolution  de  la  curieùse  affection  qui  nous  occupe. 
En  effet,  le  processus  évolue  sur  ces  os  avec  beaucoup  de 
régularité,  et  même  sur  la  série  de  ces  os.  C’est  ainsi  que 
l’on  voit  la  douleur  apparaître  toujours  au  niveau  de  la 
base  des  métacarpiens,  de  même  aussi  que  la  tuméfaction 
qui  la  suit,  et,  l’une  précédant  l’autre,  elles  s’avancent  vers 
la  tête  métacarpienne,  qui  reste  d’ailleurs  dans  tous  les  cas 
indemne.  En  outre,  le  premier  métacarpien  n’est  jamais 
frappé  et  les  accidents  débutent  presque  régulièrement  sur 
la  base  du  deuxième,  puis  peuvent  envahir  successivement 
les  troisième,  quatrième  et  cinquième  métacarpiens,  de 
telle  sorte  que  le  processus  est  presque  éteint  sur  le  deu¬ 
xième  métacarpien  alors  qu’il  débute  seulement  sur  le 
cinquième.  Les  accidents  peuvent  d’ailleurs  respecter  le 
deuxième  métacarpien  et  débuter  sur  le  troisième  pour 
envahir  ensuite  les  quatrième  et  cinquième.  Cet  ordre  d’at¬ 
teinte  est  toujours  observé. 

L’omoplate  est  souvent  touchée,  9  fois  sur  26  observa¬ 
tions  que  nous  avons  pu  rassembler,  et  notre  malade  d’au¬ 
jourd’hui  en  est  un  'nouvel  exemple.  Nous  voyons,  dans 
ces  observations,  le  processus  débuter  presque  toujours  au 
niveau  de  l’angle  inférieur  de  l’os  ou  de  son  bord  spinal, 
rarement  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l’épine,  et  se 
porter  en  haut,  en  dehors  et  en  avant.  Voici  ce  que  nous 
dit  Güssenbauer  à  propos  d’un  cas  qu’il  a  personnellement 
examiné  :  «  11  existait  une  tuméfaction  arrondie,  assez 
nettement  limitée  de  tous  côtés,  très  douloureuse  sous  la 
partie  moyenne  de  l’épine  du  scapulum  ;  les  parties  molles 
n’y  prenaient  qu’une, faible  part.  Les  bords  et  les  parties 
indemnes  de  l’os  étaient  indolores.  »  La  description  sui¬ 
vante,  empruntée  à  une  observation  de  O.  Weiss,  répon 
mieux  au  tableau  ordinaire  :  «  Depuis  un  mois,  dit-il,  es 
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paru  un  gonflement  de  l’angle  inférieur  et  dü  bord  in- 
Se  de  l’omoplate  gauche,  qui  s’élève  jusqu’à  l’épine. 
L’angle  inférieur  fait  une  saillie  sous  les  téguments  nor¬ 
maux  au  niveau  du  dos,  dure,  grosse  comme  une  petite 
omme  douloureuse  spontanément  et  à  la  pression.  La 
rotation  du  bras  faite  avec  quelque  précaution  est  indolore, 
mais  l’élévation  de  l’humérus  au-dessus  de  45  degrés  est 
la  cause  de  vives  douleurs.  »  Le  gonflement  envahit  sou¬ 
vent  toute  la  fosse  sousrépineusej  puis  l’épine,  et  cesse  sur 
l’acromion  par  une  arête  très  douloureuse  qui  répond  à  la 
zone  çartilagineuse  interposée  entre  Lépine  et  la  partie  de 
l’acromion  qui,  se  .développant  par  un  point  accessoire, 
joue  par  rapport  à  l'épine  le  rôle  d’une  épiphyse. 

Et  nous’  retrouvons  chez  notre  malade.  Messieurs,  la 
plupart  de  ces  traits.  Nous  avons  déjà  reconnu  tout  à  l’heure 
le  gonflement  œdémateux  et  en  même  temps,  si  je  puis 
dire)  légèrement  phlegmoneux  des  parties  molles  recou¬ 
vrant  la  fosse  sous-épineuse.  J’ai  reconnu  par  la  palpation 
l’existence  d’une  augmentation  notable  du  volume  de  l’omo¬ 
plate  en  cette  région  ;  mais  de -plus,  un  examen  plus  appro¬ 
fondi  va  me  montrer  que  certaines  parties  de  la  région 
sous-épineuse  de  l’os  sont  plus  particulièrement  tumé¬ 
fiées  :  ce  sont  le  bord  spinal,  l’angle  inférieur,  points  qui, 
nous  l’avons  vu,  sont  signalés  déjà  comme  fréquemment 
atteints;  c’est  en  outre,  et  ceci  paraît  plus  rare,  le  bord 
axillaire.  Je  trouve  en  ces  points  un  soulèvement  considé¬ 
rable  du  plan  osseux  et  une  sensibilité  très  vive  à  la  pres¬ 
sion.  L’articulation  de  l’épaule  paraît  indemne,  la  rotation 
de  l’humérus  sur  son  axe  est  indolore,  mais  l’élévation  du 
bras  atteint  avec  peine  l’horizontale  et  ne  peut  la  dépasser.  , 
Tout  mouvement  de  force  nécessitant  le  concours  des  mus¬ 
cles  rotateurs  de  l’humérus  est  impossible  en  raison  de  la 
douleur  vive  ainsi  provoquée.  Vous  remarquez  d’ailleurs 
que  la  région  deltoïdienne  n’est  nullement  tuméfiée  et  que 
la  pression  assez  forte  que  j’exerce  sur  la  tête  humérale,  en 
avant  et  en  arrière,  n’amène  aucune  réaction  douloureuse. 

Continuons  maintenant  la  revue  rapide  des  différents  os 
que  nous  voyons  frappés  dans  les  observations  viennoises.  . 

Au  membre  inférieur,  l’ostéite  envahit  3  fois  le  fémur,  , 
et  toujours  son  extrémité  distale  seuleinent,  sans  s’accom¬ 
pagner  d’hydarthrose  du  genou,  et  sans  rendre  tout  à  fait 
impossible  la  station  debout. 

Le  tibia  et  le  péroné  sont  frappés,  l’un  7  fois,  l’autre  2  fois, 
les  lésions  de  l’un  et  de  l’autre  ne  coïncident  qu’une  seule 
fois. 

Sur  le  tibia  la  tuméfaction  apparaît  au  niveau  de  l’extré¬ 
mité  inférieure,  sauf  dans  un  cas  où  la  partie  moyenne  a  été 
la  première  atteinte.  Quant  au  péroné,  les  2  cas  concernent 
1  extrémité  inférieure  de  cet  os. 

Au  pied  une  observation  mentionne  l’envahissement  du 
calcanéum.  Mais  5  cas  sont  cités  où  le  métatarse  est  frappé, 
généralement  au  niveau  de  plusieurs  os,  simultanément  ou 
à  quelques  jours  d’intervalle.  Tous  les  détails  d’évolution 
clinique  observés  sur  les  métacarpiens  se  retrouvent  ici. 

Nous  voyons  à  la  face  lé  maxillaire  inférieur  envahi  4  fois, 
sur  lesquelles  3  fois  la  lésion  est  bilatérale.  La  tuméfaction 
débute  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire,  et,  s’étendant 
vers  la  partie  antérieure,  atteint  le  trou  mentonnier,  quel¬ 
quefois  la  symphyse.  Les  dents  sont  en  général  saines;  les 
0  servations  ne  nous  disent  pas  ce  qu’elles  deviennent 
après  la  disparition  du  gonflement. 

ufin  on  signale  une  fois  la  localisation  de  la  maladie  à 
os  malaire,  au  sternum,  aux  côtes. 


‘  L’évolution  des  phénbrnènes  locaux,  une  fois' le  gonfle¬ 
ment  établi,  reste  asséz  Simple  :  c’est  ainsi  qu’il  ne  semblé 
jamais  :y  avoir  de  tendance  à  Tulcération,  quoique  là  rou-' 
geur  et  la  pseudo^fluctuation  de  cette  masse  d’apparence 
un  peu  phlegmoneusè  puissent  faire  souvent  penser  à  une 
collection  suppurée.  Je  vous  ai  déjà  dit  que  personnellement, 
au  cours  des  deux  opérations  que  j’ai  faites  sur  notre 
malade,  je  n’ai  pas  trouvé  de  pus. 

En  général,  ce  que  l'on  observe,  c’est  l’induration  de  la 
tumeur,  qui  débute  lor.^ue  le  malade  est  mis  au  repos, 
deux  à  trois  semaines  après  l’apparition  du  gonflement 
•et  qui  donne  au  bout  de  quelques  jours  l’impressiOn 
d’une  hyperostose  en  massé  de  la  portion  d’os  atteinte. 
C’est  ce  que  nous  pourrons  constater  dans  quelques  jours 
sur  le  malade  que  je  vous  présenté  ;  il  va  bientôt  atteindre 
icette  période,  où  l’inflammation  locale  va  s’atténuer  et  laisser 
percevoir  l’induration  et  l’épaississement  du  plan  osseux 
profond.  A  partir  de  ce  moment.  Messieurs^  la  tumeur  dimi¬ 
nuera  très  lentement,  en  plusieurs  mois.  La  régression  v^a 
commencer,  comme  c’est  la  règle  dans  dette  affection,  âu 
niveau  des  parties  atteintes  èn  premier  lieu,  ici,  l’angle 
inférieur  du  scapulum  et  son  bord  spinal.  Lorsque  plusieurs 
os  ont  été  le  siège  de  doùleurs  et  de  gonflement,  certains 
d’entre  eux,  plus  tardivement  lésés,  présentent  encore  une 
tuméfaction  en  voie  d’activité,  tandis  que  d’autres  n’offrent 
plus  qu’un  épaississement  indolore  et  sé  réduisant  peu  à 
peu.  En  effet,  à  mesure  que  cessent  les  phénomènes 
aiguSj  chaleur,  rougeur)  œdème  des  parties  molles,  l’hyper- 
ostose  qui  apparaît  au-dessous  devient  parfaitement  indo¬ 
lore.  Je  vous  disais  que  d’ailleurs  elle  se  résorbe'  d’elle- 
même,  mais  ce  processus  est  très  lent.  La  disparition  de¬ 
mande  de  longs  mois  et  souvent  n’est  pas  complète  au  bout 
de  plusieurs  années.  L’épaississement  reste  quelquefois 
partiel,  formant,  sur  les  os  qui  furent  atteints,  des  saillies 
irrégulières.  Ce  fait  se  voit,  paraît-il,  surtout  au  niveau  des 
métatarsiens,  vers  l’extrémité  antérieure  de  la  diaphyse.  Ces 
reliquats  d’ostéite  ressemblent  quelquefois,  lorsqu’ils  sont 
bilatéraux,  à  des  exostoses  Symétriques.  Une  des  radiogra¬ 
phies  de  notre  malade  montre  une  disposition  de  ce  genre. 

Fait  curieux,  lorsqu’il  s’agit  d’une  inflamnaation  osseusé 
débutant  au  voisinage  des  épiphyses,  il  ne  paraît  jamais  y 
avoir  de  retentissement  sur  les  articulations  voisines.  D’ail¬ 
leurs  l’envahissement  de  l’épiphyse  elle-même  n’est  que 
rarement  cité,  et  il  ne  se  produit  que  lorsque  celle-ci  est 
soudée.  Les  articulations  n’offrent  même  pas  d’épanche-, 
ment  séreux,  et  l’amplitude  normale  de  leurs  mouvements 
est  à  peu  près  coiiservée,  vous  venez  de  le  voir  sur  notre 
sujet,  pour  l’articulation  scapulo-humérale.  Toutefois  nous 
ne  pouvons  arriver  jusqu’au  maximum  d’amplitude  physiolo¬ 
gique,  mais  le  fait  est  dû,  soit  au  volume  d’une  tuméfaction 
qui  arrête  mécaniquement  le  jeu  du  squelette,  soit  surtout, 
comme  ici,  à  la  douleur  provoquée  par  la  contraction  ou  la 
distension  des  muscles  œdématiés. 

La  fièvre  légère,  que  je  voùs  ai  dit  exister  dans  la  plupart 
des  cas,  persiste  tant  que  les  lésions  osseuses  sont  en  acti¬ 
vité;  ses  petites  oscillations  vont  de  37“8  environ,  le 
malin,  à  38°6,  le  soir  ;  elle  peut  durer  ainsi  pendant  plusieurs 
semaines.  Elle  reparaît  ou  s’élève  dans  le  cas  d’envahisse¬ 
ment  d’un  os  jusque-là  indemne. 

On  est  frappé,  à  l’examen  des  observations,  de  la  fré¬ 
quence  assez  grande  des  lésions  symétriques,  qui  constitué 
un  fait  intéressant  dans  la  symptomatologie  de  l’affection. 
Quant  à  l’envahissement  en  série  régulière  des  métacarpiens 
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et  des  métatarsiens,  je  viensd’y  insister  comme  il  convenait. 

■Je  vous  ai  fait  remarquer  aussi  tout  à  l’heure,  à  propos 
de  l’énumération  rapide  des  os  atteints,  que  pour  chacun 
d’eux,  l’affection  se  localise  de  préférence  au  niveau  d’une 
extrémité  diaphysaire  déterminée.  Mais,  pour  ce  qui  est  de 
l’association  des  localisations  sur  différents  os,  il  n’y  a 
aucune  règle.  C’est  ainsi  que,  par  exemple,  nous  voyons 
atteints  successivement  dans  l’observation  V  d’Englisch  : 
le  fémur  droit,  le  tibia  droit,  le  cubitus  gauche;  dans  l’ob¬ 
servation  VI  du  même  auteur,  le  tibia  gauche,  le  métatarse 
gauche,  le  fémur  gauche  et  l’omoplate  droite.  Il  est  rare  de 
trouver  une  manifestation  qui  reste  isolée.  Vous  avez  vu 
que  sur  notre  malade,  ont  été  pris  :  le  métacarpe  gauche, 
le  métatarse  droit,  l’omoplate  droite. 

Aussi,  lorsque  le  malade,  à  peu  près  guéri,  a  repris  son 
travail,  après  quelques  semaines  ou  mois  de  repos,  il  est 
fréquent  de  voir  se  développer,  à  quelques  mois  de  là,  une 
ou  plusieurs  localisations  nouvelles. 

Je  terminerai  enfin  cet  exposé  clinique  en  vous  signalant 
deux  faits  :  on  n’observe  jamais  de  nouvellé  atteinte  après 
la  soudure  complète  des  épiphyses,  et  passé  la  puberté,  la 
maladie  disparaît.  De  plus  cette  ostéite,  quelle  qu’ait  été  son 
apparente  gravité,  n’est  jamais  suivie  de  troubles  dans  la 
croissance  des  os. 

Pour  ce  qui  est  de  l’anatomie  pathologique,  nous  ne  pos¬ 
sédons  que  des  notions  assez  imparfaites,  les  accidents  n’en¬ 
traînant  jamais  la  mort,  et  guérissant  même  sans  interven¬ 
tion.  Ce  que  nous  savons  déplus  précis  nous  a  été  montré 
par  les  radiographies  et  par  le  curetage  du  métacarpe  que 
j’ai  fait  il  y  a  environ  un  an,  lorsque,  ne  connaissant  pas 
cliniquement  cette  affection,  je  l’ai  traitée  comme  une  banale 
ostéomyélite. 

IV 

Etiologie  et  pathogénie.  —  L’étiologie  et  la  pathogénie 
ont  été  assez  longuement  étudiées  par  Englisch  et  par  Güs- 
senbauer.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  aux  considérations  un 
peu  théoriques  d’Englisch  sur  l’immersion  fréquente  des 
mains  dans  l’eau  au  cours  du  travail,  sur  le  prétendu  enva¬ 
hissement  primitif  constant  de  l’extrémité  de  la  diaphyse 
vers  laquelle  se  dirige  l’artère  nourricière. 

Le  seul  fait  qui  paraisse  hors  de  cause,  c’est  l’influence 
nocive  de  la  poussière  de  nacre,  qui  est  très  ténue  et  pro¬ 
duite  en  abondance  pendant  le  travail.  Celui-ci,  en  effet, 
consiste  à  user  la  matière  première  sur  des  meules  à  grain 
plus  ou  moins  fin,  ce  qui  détache  d’innombrables  particules 
de  nacre.  Celles-ci  sont  si  légères,  que  dans  les  ateliers 
viennois,  ceux  d’il  y  a  vingt  ans  tout  au  moins,  petits  et  mal 
ventilés,  les  vêtements  se  couvrent  en  quelques  minutes 
d’une  couche  grisâtre,  qui  va  s’épaississant  rapidement.  Et, 
si  les  expériences  de  Güssenbauer  semblent  prouver  l’action 
nocive  de  cette  poussière,  ce  fait  est  corroboré  par  l'absence 
ou  la  rareté  de  la  maladie  en  France,  où  nos  ouvriers  tra¬ 
vaillent  dans  de  bien  meilleures  conditions  hygiéniques.  Et 
voici  comment  Güssenbauer  comprend  la  pathogénie  des 
accidents.  La  poussière  de  nacre  pénétrant,  grâce  à  sa  ténuité, 
dans  le  sang  par  les  voies  respiratoires,  y  perdrait  ses 
sels  calcaires,  à  la  faveur  de  l’acide  carbonique  dissous.  La 
trame  organique,  la  conchioline  de  Fremy,  resterait  alors 
seule  et,  entraînée  dans  le  courant  circulatoire,  elle  parvien¬ 
drait  ainsi  aux  différentes  parties  du  corps,  entre  autres,  à 
la  moelle  osseuse;  là  une  disposition  spéciale  des  petits 
vaisseaux,  en  entonnoir  renversé,  donne  lieu  à  un  ralentis¬ 


sement  de  la  masse  liquide,  qui  laisse  déposer  les  particules 
de  conchioline.  Celles-ci  s’agglomèrent  et  forment  embolie 
d’où  œdème  et  inflammation  de  la  moelle  osseuse  voisine* 
Je  ne  puis  vous  garantir  l’exactitude  de  cette  théorie;  ce  qui 
est  certain,  c’est  que  Güssenbauer  n’a  jamais  observé  d’os¬ 
téite  sur  les  animaux  en  expérience  auxquels  il  faisait  en 
1875,  inhaler  de  la  poussière  de  nacre. 

Je  vous  ai  dit  combien  la  maladie  paraissait  rare  en 
France,  et  je  crois  vous  en  montrer  le  premier  cas  indigène. 
Y  a-t-il  une  raison  à  la  fréquence  relative  de  cette  affection 
chez  les  Viennois,  et  à  sa  rareté  en  France?  Oui,  et  j’y  ai 
fait  allusion  il  y  a  un  instant,  quand  je  vous  ai  parlé  de  la 
poussière  de  nacre  comme  principal  facteur  de  la  maladie. 

Les  ateliers  viennois,  tout  au  moins  ceux  que  nous  décrit 
encore  Otto  'Weiss  en  1886,  sont  des  pièces  basses,  obscures 
petites,  où  les  ouvriers  travaillent  soit  chez  eux,  soit  chez  de 
petits  patrons.  Us  sont  là,  au  nombre  de  trois  à  dix,  dans  une 
chambre  encombrée  par  les  tours,  au  milieu  desquels  ils 
peuvent  à  peine  circuler,  ehils  travaillent  dix  à  douze  heu¬ 
res  par  jour,  au  milieu  d’une  poussière  fine  et  dense. 

En  France,  les  nacriers  sont  occupés  surtout  à  la  fabrica¬ 
tion  des  boutons,  et  constituent  une  corporation  d’au  moins 
3000  individus;  d’autres,  moins  nombreux,  sont  les  mon¬ 
teurs  de  jumelles  et  les  fabricants  de  bibelots  en  nacre.  Les 
tourneurs  de  boutons  n’habitent  point  Paris  pour  la  plupart. 
Ils  se  trouvent  dans  le  département  de  l’Oise,  aux  environs 
de  Beauvais.  J’ai  fréquenté  pendant  plusieurs  années  un 
village  où  cette  industrie  s’exerçait,  de  1873  à  1892,  et  bien 
que,  pendant  une  dizaine  d’années  de  cette  période,  j’aie  eu 
connaissance  des  travaux  d’Englisch  et  de  Güssenbauer,  je 
n’ai  pas  rencontré  une  seule  fois  cette  lésion.  Mais  aussi,  là, 
quelle  hygiène  meilleure  que  dans  les  ateliers  viennois! 
Certains  ouvriers  travaillent  dans  de  vastes  ateliers  d’usi¬ 
nes,  où,  le  terrain  étant  sans  grande  valeur,  on  n’a  pas 
ménagé  la  place.  D’autres  travaillent  chez  eux,  et  peut-être 
moins  bien  istallés,  possèdent  cependant.de  plus  vastes 
emplacements  que  les  habitants  des  faubourgs  de  Vienne, 
et  profitent  de  l’air  plus  pur  et  de  l’alimentation  plus  saine 
des  campagnes. 

En  outre  à  Vienne,  le  travail  est  ou  était  tellement  insalu¬ 
bre  et  désagréable  que  les  ouvriers  sont  presque  toujours 
de  jeunes  garçons.  Arrivés  à  l’âge  adulte,  ils  renoncent  au 
métier,  spontanément,  ou  atteints  d’accidents  pulmonaires. 
Chez  nous,  l’hygiène  meilleure  fait  que  les  ouvriers  conti¬ 
nuent  le  travail  jusqu’à  quarante,  cinquante  ans,  et  nous 
avons  vu  que  l’ostéite  ne  frappait  jamais  les  adultes.  Nos 
ouvriers  sont  surtout  décimés  par  l’alcool,  car  ils  boivent 
beaucoup  en  raison  de  la  poussière. 

C’est  à  ces  différents  faits  que  l’on  doit,  selon  moi,  attri¬ 
buer  en  France  la  rareté  de  la  maladie  dont  je  vous  entre¬ 
tiens  actuellement. 

V 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est-il  grave?  Non,  quoadvüaw, 
tout  au  moins,  et  même  au  point  de  vue  fonctionnel,  puisque 
toutes  les  observations  montrent  que  la  résolution  a  été 
spontanée,  avec  retour  parfait  des  fonctions  du  membre. 
Notre  malade,  dans  ses  deux  premières  atteintes,  en  est  un 
exemple  frappant. 

Mais  il  existe  des  éléments  de  gravité  relative  :  ce  nés 
pas  chose  négligeable,  dans  la  classe  ouvrière,  à  laque 
appartiennent  toujours  les  malades,  qu’une  immobilisatiou 
forcée  durant  des  semaines,  ou  même  quelquefois  plusieu 
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mois.  N’oubliez  pas,  non  plus,  la  possibilité  des  nouvelles 
atteintes,  qui,  jusqu’à  l’âge  de  vingt  ou  vingt-cinq  ans,  mena¬ 
cent  l’individu  s’il  continue  le  métier.  Ce  dernier  fait  étant 
connu,  direz-vous,  tout  sujet  une  première  fois  atteint  n’a 
qu’à  cesser  le  travail  de  la  nacre;  il  est  toujours  jeune 
encore,  de  par  la  nature  même  de  la  maladie,  et  peut  pren¬ 
dre  une  autre  occupation.  Eh  bien,  il  ne  s’y  résoudra 
presque  jamais,  croyez-moi. 

Jene  vous  parlerai  pas  du  diagnostic, sur  lequel  j’ai  suffisam¬ 
ment  insisté’  au  début  de  cette  leçon;  dans  certaines  villes, 
à  Vienne  par  exemple,  il  est  facile,  la  maladie  y  est  connue. 
En  France  où  elle  est  tout  à  fait  exceptionnelle,  les  symptô¬ 
mes  peuvent  passer  pour  ceux  d’une  ostéite  tuberculeuse, 
ou  surtout  d’une  ostéomyélite  franche  aiguë.  L’erreur  est 
dans  ce  dernier  cas  sans  grande  importance;  cependant 
mieux  vaut  l’éviter,  tant  pour  le  bonheur  de  se  rapprocher 
de  la  vérité  que  pour  éviter  une  intervention  opératoire,  qui, 
si  elle  n’est  pas  nuisible,  ainsi  que  le  prouve  le  cas  de  notre 
malade,  est  tout  au  moins  inutile. 

Et  ceci  me 'conduit  à  vous  dire'  un  mot  du  traitement'. 
D’après  l’histoire  de  notre  sujet,  vous  avez  pu  conclure  déjà 
que  le  meilleur  serait  le  plus  simple,  et  en  effet  chez  lui,  lors 
de  la  deuxième  atteinte,  le  véritable  diagnostic  ayant  été 
porté,  l’unique  traitement  a  été  le  repos.  Deux  mois  après  le 
début  des  accidents,  il  était  fonctionnellement  guéri.  Le 
voici  atteint  de  nouveau,  nous  allons  le  mettre  encore  sim¬ 
plement  au  repos  et  dans  quelques  semaines,  l’hyperostose 
sera  en  voie  de  régression  et  les  mouvements  seront  rede¬ 
venus  faciles,  du  fait  de  la  disparition  de  la  douleur  et  du 
gonflement  inflammatoire. 

Je  ne  crois  même  pas  utile  de  se  servir,  comme  faisait 
Güssenbauer,  des  pansements  chauds  humides,  et  des  fric¬ 
tions  mercurielles,  loco  dohnti,  non  plus  que  de  l’iodure  de 
potassium  qu’il  administrait  à  faible  dose  à  l’intérieur. 
Quant  àEnglisch,  il  préconisait  au  contraire  la  réfrigération 
locale  par  la  vessie  de  glace.  L’ostéite  des  nacriers  est  au 
fond  une  affection  relativement  bénigne,  et  si  je  puis  dire 
«  bon  enfant»,  qui  ne  demande  pour  guérir  que  le  repos  et 
la  suppression  du  travail  de  la  nacre,  s’accommodant  aussi 
bien,  pour  le  reste,  du  froid  comme  du  chaud. 

Enfin,  vous  le  devinez,  nous  engagerons  notre  malade  à 
changer  de  métier,  pour  éviter  le  retour  de  pareils  accidents. 

C  est  un  conseil  que  je  lui  ai  déjà  donné  il  y  a  quelques  mois 
lors  de  sa  deuxième  alteinte.  Il  n’en  a  rien  fait,  vous  le 
voyez.  Sera-t-il  mieux  convaincu  cette  fois,  et  se  rendra-t-il  à 
mes  raisons?  Commençant  à. connaître  quelque  peu  l’esprit 
de  la  classe  laborieuse,  je  me  permets  encore  d’en  douter. 

—  Cette  leçon  ayant  été  faite  le  9  décembre  1903, 
le  jeune  homme  a  quitté  mon  service,  guéri,  environ  un 
mois  après.  Ilarepris  le  même  travail,  etjele  soigne  actuel- 
enient(inai  1904)  pour  une  poussée  volumineuse  des  radius 
et  cubitus  droits  (moitié  supérieure). 
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le  récente  communication  de  M.  Vincent  sur 

spQ  pupillaire  dans  les  angines  phlegmoneu- 

rannrf?  t  ^  diphtériques,  M.  Dopter  (du  Val-de-Grâce) 
citèp«5^  ^  plaident  en  faveur  des  observations 

aneinp^^  M  ■  Dans  un  cas  M.  Dopter  a  observé  une 

accomn  .  S^oneuse  banale  siégeant  à  gauche  qui  fut 
pagnee  d’un  rétrécissement  pupillaire  gauche  ;  le  côté 


droit  du  pharynx  devint  à  son  tour  phlegmoneux  et  la 
pupille  droite,  qui  jusque-là  était  restée  normale,  se  fixa 
pendant  quelques  jours  en  myosis.  Dans  un  deuxième  cas, 
le  malade  atteint  d’angine  diphtérique  à  forme  phlegmo- 
neuse  droite  présenta  du  myosis  du  même  côté.  Or,  le  sym¬ 
ptôme  pupillaire  habituel  dans  la  diphtérie,  est  la  mydriase; 
ce  trouble  reconnaît  comme  origine  l’imprégnation  toxique 
des  éléments  nerveux  par  la  toxine  du  bacille  de  Lôfïler. 

MM.  G. -H.  Lemoine  et  Sieur  rapportent  une  observation 
d’entérococcie  intestinale  terminée  par  une  péritonite  sans 
perforation.  C’est  l’histoire  d’un  malade  entré  à  l’hôpital  du 
Val-de-Grâce  présentant  de  la  fièvre,  des  vomissements,  de 
la  diarrhée,  des  météorismes  et  des  douleurs  abdominales 
généralisées  prédominantes  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Après  une  légère  amélioration  le  malade  fut  repris 
des  mêmes  symptômes  et  une  laparotomie  fut  pratiquée 
immédiatement. 

Du  pus  s’écoula  de  l’abdomen,  et  on  ne  put  rien  trouver, 
soit  du  côté  de  l’appendice,  soit  du  côté  du  tube  digestif. 
Après  un  lavage  du  péritoine,  la  plaie  abdominale  fut  refer¬ 
mée  et  drainée. 

Un  prélèvement  du  pus  fait  au  moment  de  l’ouverture  de 
l’abdomen  donna  une  culture  pure  d’entérocoque,  absolu¬ 
ment  semblable  à  l’organisme  décrit  et  étudié  par  Thierce¬ 
lin.  Son  action  pathogène  sur  le  cobaye  fut  trouvée  nulle, 
tandis  qu’il  provoqua  chez  le  lapin  une  mort  rapide  (qua¬ 
rante-huit  heures)  avec  péritonite  purulente. 

Quant  à  l’appendice,  il  fut  trouvé  absolument  sain. 
L’autopsie  confirma  d’autre  part  l’intégrité  absolue  des 
parois  du  tube  digestif.  On  ne  trouva  qu’une  forte  congestion 
de  la  muqueuse  intestinale  au  niveau  de  l’intestin  grêle  ;  les 
plaques  de  Peyer  notamment  étaient  saines. 

Par  contre  la  surface  péritonéale  était  fortement  ecchy- 
mosée,  les  ganglions  mésentériques  étaient  augmentés  de 
volume  et  présentaient  quelques  infarctus  hémorragiques. 

MM.  Siredey  et  Lemaire  communiquent  une  observation 
de  fièvre  syphilitique  incontestable  ayant  duré  quarante- 
quatre  jours.  Ces  faits  sont  rares  et,  dans  le  cas  particulier, 
aucun  doute  ne  pouvait  être  émis  sur  la  nature  purement 
syphilitique  de  la  fièvre.  Le  traitement  par  les  injections 
bi-iodurées  a  seul  eu  raison  de  ces  accidents. 

Les  mêmes  auteurs  rapportent  un  fait  classique  de  tétanie 
survenue  au  cours  d’une  pneumonie. 

MM.  Variot  et  Duval  présentent  le  cœur  d’une  fillette  de 
deux  ans  et  demi  remarquable  par  les  anomalies  suivantes  : 
émergence  simultanée  du  ventricule  droit,  de  l’aorte  et  de 
l’artère  pulmonaire.  Inocclusion  du  septum.  Rétrécissement 
de  l’artère  pulmonaire  et  de  l’infundibulum.  Cette  confor¬ 
mation  était  en  rapport  avec  une  cyanose  paroxystique 
intermittente. 

MM.  F.  Raymond  et  L.  Alquier  communiquent  deux  cas 
de  sclérodermie  avec  examen  histologique. 

Début  à  vingt  ans  et  vingt  et  un  ans,  par  des  phénomènes 
d’asphyxie  locale  des  extrémités,  puis  sclérodermie  généra¬ 
lisée,  à  marche  chroniquement  progressive.  L’une  des  mala¬ 
des  mourut  de  tuberculose  six  ans  après  le  début.  L’autre 
ne  succomba  que  trente-sept  ans  après  les  premiers  acci¬ 
dents,  mort  due  à  la  tuberculose  pulmonaire,  survenue  pos¬ 
térieurement  à  la  sclérodermie.  Cette  malade  avait,  pendant 
les  dernières  années  de  son  existence,  une  sclérodermie 
absolument  généralisée,  avec  raccourcissement  des  doigts, 
dû,  comme  le  montra  la  radiographie,  et  plus  tard  l’exa¬ 
men  histologique,  à  la  résorption  du  squelette,  par  ostéo¬ 
porose,  avec  ratatinement  des  parties  molles. 

A  l’autopsie,  aucune  autre  lésion  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  et  périphérique,  qu’une  légère  sclérose  diffuse  de  la 
moelle.  Sclérose  du  tissu  conjonctif  de  la  peau,  des  muscles, 
des  viscères.  Mais  la  lésion  dominante,  comme  intensité, 
c’est  la  sclérose  des  vaisseaux  sanguins,  avec  réduction  con¬ 
sidérable  de  leur  calibre  :  elle  est  généralisée  à  tous  les 
vaisseaux  et  existe  même  aux  endroits  où  la  sclérose  du 
tissu  conjonctif  ambiant  est  encore  peu  marquée. 

En  résumé,  début  par  des  troubles  vaso-moteurs,  puis 
lésions  prépondérantes  au  niveau  des  vaisseaux  sanguins, 
selon  la  conception  formulée  par  Vidal  en  1875. 
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M.  Barbier  fait  enfin  une  communication  sur  la  gravité 
des  formes  de  la  diphtérie;  ü  la  résume  ainsi  : 

«  Ma  statistique  brute  comprend  763  malades  diphtériques 
contrôlés,  avec  103  morts,  soit  13,3  p.  100;  en  éliminant 
les  malades  morts  avant  vingt- quatre  heures  ou  ceux  qui 
ont  succombé  tardivement  à  des  complications  accidentelles 
(tuberculose  aiguë),  on  trouve  731  malades  avec  71  morts, 
soit  9,7  p.  100  de  mortalité  nette. 

Angines.  —  Par  rapport  aux  formes  de  la  maladie  il  est 
intéressant  de  comparer  l'évolution  post-sérothérapique 
dans  chacune  d’elles  : 

Dans  formes  pures,  évolution  rapide  en  deux  à  quatre 
jciurs,  vers  la  guérison,  pour  un,  pas  d’incident  patholo¬ 
gique,  163  cas,  163  guéris. 

Forme  associée  bénigne,  évolution  rapide  vers  la  guérison, 
exceptionnellement  (4  fois  sur  247  cas),  évolution  vers  un 
type  plus  grave,  247  cas,  4  décès,  soit  1,6  p.  100. 

Forme  associée  grave,  évolution  plus  lente  en  six  à  vingt 
jours  avant  que  les  fausses  membranes  disparaissent.  Fré¬ 
quence  (les  paralysies,  des  néphrites,  des  accidents  cardio¬ 
bulbaires,  de  la  mort  subite  ou  rapide,  de  la  thrombose 
cardiaque,  97  cas,  23  morts,  soit  23  p.  100. 

Forme  hémorragique,  mèmot  éyoluUpn,  mais  plus  grave, 
et  plus  rapidement  mortelle,  avec  les  accidents  cardio-bul¬ 
baires,  etc.,  23  cas,  12  morts,  soit  52  p.  100, 

La  diphtérie  dans  la  scarlatine  antérieure  ou  contemporaine 
a  donné  sur  10  cas  4  décès,  soit  40  p.  100,  La  scarlatine  pos¬ 
térieure,  6  cas,  6  guérisons. 

Dans  la  rougeole  où  on  observe  de  préférence  le  croup, 
j’ai  relevé  6  angines  avec  2  morts,  soit  33  p.  100. 

Diphtérie  associée  grave.  —  Le  croup  atteint  son  maximum 
de  fréquence,  32  fois  sur  100  diphtéries.  L’intervention  est 
aussi  fréquente  que  dans  la  forme  précédente,  73  fois  sur 
100  croups,  3  malades  sur  4  à  peu  près,  mais  la  mortalité 
est  très  élevée,  plus  de  la  moitié  des  malades  succombent 
(59  p.  100). 

Fréquence  du  croup,  nécessité  presque  fatale  d'intervention.  — 
Interventions  répétées,  souvent  sans  soulagement  du  ma¬ 
lade,  pronostic  très  réservé,  telles  sont  les  caractéristiques  de 
cette  forme.  L’évolution  dure  de  quatre  à  sept  jours.  Les 
formes  prolongées  au  delà  de  ce  temps  sont  assez  fré¬ 
quentes,  12,6  p.  100. 

Diphtérie  hémorragique.  — Ici  le  croup  est  rare,  15  p.  100 
seulement  comme  dans  la  diphtérie  pure.  Mais  quelle  diffé¬ 
rence  d’évolution!  75  p.  100  de  ces  malades  (ioivent  être 
tubes,  3  sur  4,  et  la  mort  est  presque  certaine. 

Rareté  du  croup,  mais  nécessité  presque  certaine  d’intervenir, 
pronostic  fatal,  telles  sont  les  caractéristiques  de  la  forme 
hémorragique.  Les  accidents  toxiques  post-membraneux  y 
sont  fréquents. 

Rougeole.  —  Le  croup  est  fréquent,  l’intervention  doit 
être  répétée,  et  on  est  souvent  obligé  à  trachéotomie  tar¬ 
dive;  76  p.  100  de  ces  diphtéries  s’accompagnent  de  croup, 
et  79  p.  100  de  ces  croups  doivent  être  tubés.  Mortalité,  sur 
19  cas  12  décès,  soit  61  p.  100. 

Croup,  —  Le  tableau  récapitulatif  de  ces  différentes  formes 
de  diphtérie  permet  de  se  rendre  compte  des  croups,  de 
leur  gravité  et  du  chiffre  des  interventions. 

Diphtérie  pure.  —  Sur  100  malades,  15,5  seulement  pré¬ 
sentent  du  croup,  et  5,5  seulement  doivent  être  tubés,  ce 
qui  donne  pour  100  croups  de  ce  genre  33  fois  où  l’inter¬ 
vention  est  nécessaire,  soit  à  peu  près  1  tubage  sur  3  croups. 
La  mortalité  avec  une  injection  de  sérum  faite  à  temps  est 
nulle.  L’évolution  dure  de  deux  à  (Quatre  jours;  les  formes 
prolongées  sont  exceptionnelles,  1,5  p.  100. 

Rareté  du  croup,  rareté  de  l'intervention,  qui  reste  unique, 
prono  Stic. bénin,  tels  sont  les  caractères  de  cette  forme. 

Diphtérie  associée  bénigne.  —  Ici  les  croups  sont  déjà  plus 
fréquents.  Sur  100  malades,  présentent  du  croup.  Mais  ce 
qui  complique  la  situation,  c'est  que  19  doivent  être  tubés, 
ce  qui  donne  pour  100  croups  de  ce  genre  87  fois  où  1  in¬ 
tervention  est  nécessaire,  on  peut  dire  que  celle-ci-  est  la 
règle.  La  mortalité  heureusement  est  très  faible,  elle  est 
de  1,5  p.  100. 

.  Fréquence  plus  grande  du  croup,  nécessité  presque  fatale  dintecr- 
vention,  qui  doit  quelquefois  être  renouvelée,  mais  pronostic 
bénin,  telles  sont  les  caractéristiques  de  cette  forme.  L  évo¬ 


lution  varie  de  deux  à  cinq  jours.  Les  formes  prolongées 
au  delà  de  ce  temps  sont  plus  fréquentes  cjne  dans  la  forme 
purulente,  6,4  p.  100. 

J’ai  observé  6  cas  de  récidive  indiscutable,  avec  un  inter¬ 
valle  de  temps  d’un  à  six  mois  après  la  première  atteinte. 
Dans  4  cas,  ces  récidives  ont  pris  la/cr/we  prolongée. 

Celles-ci  ont  été  relevées  41  fois,  soit  dans  8  p.  100  des 
cas;  elles  sont  surtout  fréquentes  dans  les  formes  associées 
graves.  Il  en  est  de  même  paralysies ,  surtout  des  para¬ 
lysies  précoces  dont  la  gravité  pronostique  est  grave.  » 


RESPONSABILITÉ  MÉDICALE 

Les  tribunaux  du  Havre,  de  Paris  et  de  Roanne  viennent  de 
rendre,  en  date  des  28  mars,  21  avril  et  6  mai  1904,  trois  juge¬ 
ments  qui  affirment  une  fois  de  plus  la  responsabilité  du  mé¬ 
decin  en  cas  d’erreur  commise  ou  présumée  ■  commise  par  lui 
au  cours  d’un  traitement. 

Une  Compagnie  d’assurances  contre  les  accidents  «  l’Abeille» 
a  eu  l’heureuse  idée  de  s’adresser  à  tous  les  médecins  de  France 
pour  couvrir  cette  responsabilité  moyennant  une  prime  modérée. 

Nous  ne  pouvons  qu’applaudir  à  cette  initiative. 


FACULTÉ  DE  MÉDECUÜTE  DE  PARIS 

(actes  du  6  au  10  JUIN  1904) 


Examens  de  doctorat. 

LUNDI  G  JUIN,  h  une  heure.  —  Dissecti()n,  École  pratique, 
épreuve  pratique  ;  MM.  Segond,  Sébileau  et  Rieffel. 

1er  (oral)  ;  mm.  Brissaud,  Retterer  et  Gosset. 

3*e  .(ir»  partie,  oral,  1’'®  série)  :  MM  Reclus,  Remy  et  Wallich; 

—  (2«  série)  :  MM.  Delbet,  Lepage  et  Gunéo  ;  —  M.  Mauclaire, 

(éhrurgie,  partie),  Hôtel-Dieu  (1^®  série)  ;  MM.  Tillaux, 
Delens  et  Broca  (Aug.);  —  (2®  série)  ;  MM.  Terrier,  Lejars  et 
Walther;  —  (2®  partie)  :  MM.  Landouzy,  Roger  et  Teissier; - 
M.  Legry,  suppléant.  , 

MARDI  7  JUIN,  à  une  heure.  —  3®  (2°  partie,  nouveau  ré¬ 
gime)  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,^ 
épreuve  pratique  :  MM.  Chantemesse,  Chassevant  et  Jeanselme, 

—  (oral)  :  MM.  Dieulafoy,  Chauffard  et  Guiart;  —  M.  Thiroloix, 

5^  ("chirurgie,  partie).  Charité  (l*’®  série)  :  MM.  berger, 
Schwartz  et  Auvray  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Ricard,  Nélaton  et  Manon; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Joi’froy,  Troisier  et  Méry;  —  M.  Vaquez,  sup- 

^*5Mobstétrique,  1''®  partie).  Clinique  Tarriier  :  MM.  Maygrier, 
Bonnaire  et  Demelin;  —  M.  Thoinot,  suppléant.  ^ 

MERCREDI  8  JUIN,  à  une  heure.  —  Médecine  operatou  > 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Tuffier,  Walther  et  h'®  ' 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime),  Laboratoire  des  ,, 

d’anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  André, 
et  Legry.  ,  .  , 

1«®  (oral)  :  MM.  Kirmisson,  Sébileau  et  Cuneo. 

3®  (l"pariie,  oral)  :  MM.  Segond,  Retterer  et  Potocki;  —  M.  ne- 

5°  (chFrurgie,  l"®  partie),  Laënnec  :  MM.  Reclus,  gî 

giieu  •  —  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Widal  et  Bezançon  ;  —  M.  tsro 

u.e  heure.  -  (oral)  :  MM.  Nélaloo,  U- 

nois  et  Rieffel. 

2®  :  MM.  Remy,  Langlois  et  Richaud. 

3®  (2=  partie,  oral)  :  MM.  Raymond,  Wm^tz  et  ThiroIoix. 

4<.  :  MM.  Gilbert,  G.  Ballet  et  Guiart;  GW 

VENDREDI  10  JUIN,  à  Une  heure.  —  2®  :  MM.  Recteiei, 
et  Weiss.  ^  j„i 

3®  (2®  partie,  oral)  :  MM.  Hayem,  Déjenne  et  Widal, 

4®  :  MM.  Landouzy,  Gaucher  et  Wurtz;  —  M.  Bezançon,  P 

^  5®  ((îhirurgie,  l*’®  partie),  Necker  (P'®  série)  :  MM. 

Delens  et  Legueu;  —  (2®  série)  :  MM.  Segond,  Lojars  et 

—  M.  Broca  (Aug.),  suppléant.  pjjjgjd, 

5®  (obstétrique,  D®  partie),  Clinique  Baudelocque  .  MM. 

Lepage  et  Wallich;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

VALS  FRÉGIBUSH  —  Foie.  Calculs,  Qravslle.  Diabète 

Le  Directeur-gérant  :  D®  FrançoisTÊ^^j^^:^...- 

PARIS,  —  IMPRIMKRIE  F.  LEVÉ,  EUE  CASSETTE,  17. 
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LE  MEILLEUR  MODE  D’ADMINISTRATION  DES  GLYCEROPHOSPHATES 


( 


NévKstliéiiine  \  /  Polyphorine 

,EY2SI1TG-E  II  ^  *  P15.TÎVRRTT 


FREYSSIITGE 

Gouttes  concentrées  de  glycérophosphates  de  soude, 
potasse  et  magnésie.  —  X  â  XV  gouttes  â  chaque  repas  aux 
adultes  et  aux  vieillards  contre  :  l\eurasthénie  avec 
constipation,  Elpuisement,  Diabète. 


rEEYssiiraE 

Polyglycérophosphate  granulé  à  base  de  glycéro¬ 
phosphates  de  chaux,  fer  et  magnésie.  —  1  cuillerée  â  café 
*  ■‘■ague  repas  aux  enfants  et  adolescents  contre  ;  Chlorose, 
lémie ,  Surmenag^e ,  Rachitisme . 


) 


••vÆ  jeCTAX 


UÉD  AILLE 

pSîPiloo  (BIÈRE  PE  SANTÉ  PIASTASÉE  PHOSPHATÉE) 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
—  '  DÉ JARDIN 


Prix 


_ 

leFlac.:l*25^%'^% 


INDIEN 


CONSTIPATION 

UnutnflNb  Hk  luqie  d'appétit,  Embarru  sastrlqne  et  loteitlail 

BMkW.  aoa  ASOHiTM* 


MN  MARIANia  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plug  agréable  et  le  plus  efScace  des  toniques, 
ae  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
•irescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
entre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  dela^orge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
oalescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosb  :  Un  verre  a  Madère  après  chaque  repas. 
M^riani,  ph*®".  41.  Boul.  Hausmann.  et  t»'*  pb>**^ 


METHAR5IHATE  CLIH^  /" HFFECTIBHS  PULMOHiURES 

tniéthvlarsinate  disodiaue  chimîQuement  pur)  '  a  m  «  i  i  mW  m  i 


(HIéthylarsinate  disodique  chimiquement  pur) 

Globules  de  Métharsinate  Clin 

dosés  à  Ogr.  01  par  Globule. 

Gouttes  de  Métharsinate  Clin 

dosées  à  Ogr.  01  par  5  Gouttes. 


dosés  à  Ogr. 05  par  centimètre  cube. 

Dose  moyenne  par  Jour  ;  Cinq  centigrammes. 


Indications  thérapeutiques  de  la  Médication  Cacodylique  en  général. 


SOLUTION 

Salicylate  de  Soude  iiu  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

S  gr.  de  Salicylaie  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 
50ogr.de  S alicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 


J 


PHOSPHOTAL 

(Phosphite  neutre  de  Créosote). 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  20  par  Capsule. 

Émulsion  Clin 

dosée  à  Ogr.  50  par  cuillerée  à  café. 


GAiACOPHOSPHAL 

(Phosphite  neutre  de  Galacol  cristallisé). 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  15  par  Capsule. 

Solution  Clin 

dosée  à  Ogr.  10  par  ( 


Absence  de  Causticité.  —  Tolérance  et  assimilation  parfaites.  —Richesse  en^ 
Créosote  90"/.  ou  en  Galacol  92  ’u  et  en  Phosphore  9  et  l’I.. 
Suppression  de  la  Toux  et  des  Sueurs.  —  Augmentation  del  'appétit. 


SOLUTION 

d  Antipyrine  du  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

TJn  gramme  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe. 
"Vingt-cinq  centigr.  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à.  café. 

Se  oend  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


CLIN  &  —  F.  COMAR  &  FILS  êe.  C‘«,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS 


I [solution 

digitaline  Cristallisée  ■ 

_  AU  MILLIBM*  ■ 


DIGITALiNEdHOMOLLE&aUEVENNE 


I  Plx‘^  COI(LAS|  8 


GRA 

de  DIGITA 


GRANULES 

digitaline  ehlorofltn* . 

1  Mlt-LIOa. 

3  par  tour. 
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EPILEPSIE 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURU  n» 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iXi 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  maty 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’iine  mialité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  flacon  :  cikq  francs. 

tiota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  • 

l»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DR 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure' 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  “  ’ 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  ie  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mitre  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies, 
Vbntk  kn  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gardj. 


ANÉMIE  ^  PÂLES  COULEURS  ^  CHLOROSE 
Les  Pilules  Nucléo^Fer  Girard  contiennent  10  centig. 

de  Nucléinate  de  Fer  purm 

:  4  à  6  Pilules  par  jour  avant  les  repas 


Médailles  d’Or  et  d’Ârgent 


de  la  CROIX  de  GENEVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de  . 

iHUILEdeFOIEdeMORUE 

APÉRITIF,  TONIQUE,  RECONSTITUANT 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé . 0gr.075milligr. 

Tannin  pur . Ogr.  Ôûcentigr. 

Lacto-Pbosphate  de  Chaux.  Ogr.  75centigr. 


piPLÔMES 

îÆembrb  du  Jün“  ^ 


Les  plua  elhcaces  dans  la  Tuberculose,  Phtisie,  Bronchite,  Scrofules»  etc. 

Exiger  la  Marque  originale  :  “ HEY DEH", 

Notice  et  Renseignements  .-X*.  B  ARBEROKT,  15,  Place  des  Voegea,  PAUIS. 


TERFiE-COCi  MARI! 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqneüt 
cuilleréesp'jour.BdHaussmann,41,Parig  et^i>«. 


BOUCHIRDAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU  GHARGOT 

Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière, 


IleVALERIANATEdePIERLOT 


©St  un  antispamodîque  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
d..  NEVRALGIES 
de  >.  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse. 
Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULEt  de  Yalérianate  Pierlot  sans  odaur  ni  saveur. 


CAPSULES 

DE 

SANTAL  BRETONNEAU 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
CHAQUE  CAPSULE 
contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


GUÉRISON  de  la  SYPHILIS 

PAR 

1INJEGTI0N.S.BRET0NNEÀIII 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.0 1  de  Sel  solublel. 


LANCELOT  et  Cie,  Pharmaciens.  20,  Rue  Saint-Claude,  Paris, 


—  JEUDI  2  JUIN  1904. 


77»  ANNÉE. 


JEUDI  2  JUIN  1904.  —  N»  62. 


N®  62. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directeinenl  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  I  an  ;  15  fr 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DK  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-B2 

SOMMAIRE.  —  Rhumatisme  tuberculeux  probable  avec  localisa¬ 
tions  VERTÉBRALES,  OCULAIRES  ET  PLEURALES,  par  lo  dOCtCUr  Louis 

Dor.  _  Séance  de  l’Académie  de  médecine.  —  Revue  de  la  Presse. 
Médecine:  Colite  ulcéreuse;  —  Le  virus  syphilitique  est-il  fillrable? 
—  Laryngologie  :  Chancre  syphilitique  du  cornet  inférieur  chez  un 
enfant  de  sept  ans;  —  Thérapeutique  :  Le  peroxyde  de  magnésium 
dans  les  diarrhées  acides  de  l’adulte; —  Le  bleu  de  méthylène  dans 
le  traitement  de  l’ophtalmie  variolique.  —  Question  d’internat  : 
Signes  physiques  des  épanchements  pleuraux  {fin).  —  Actes  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scien¬ 
tifiques.  —  Bulletin  bibliographique. 


RHUMATISME  TUBERCULEUX  PROBABLE 

AVEC  LOCALISATIONS  VERTÉBRALES,  OCULAIRES  ET  PLEURALES 
Par  le  docteur  Louis  Dor. 

A  côté  des  formes  cliniques  de  la  tuberculose  que  l’on 
désigne  par  des  appellations  spéciales  et  qui  sont  connues 
depuis  longtemps,  à  savoir  :  la  granulie,  la  phtisie  pulmo¬ 
naire,  la  carie  sèche  des  os,  Tadénopathie  multiple,  etc.,  etc., 
il  convient  actuellement  de  décrire  une  forme  inflammatoire 
à  fluxions  rhumatismales  dont  l’existence  a  été  nettement 
établie  par  les  nombreuses  publications  de  notre  maître  le 
professeur  Poncet. 

La  raison  pour  laquelle  cette  forme  a  été  plus  longtemps 
méconnue  que  les  autres  tient  au  fait  que  la  démonstration 
de  sa  nature  tuberculeuse  n’est  pas  possible  avec  les  mé¬ 
thodes  histologiques  et  bactériologiques  qui  servent  aujour¬ 
d’hui  à  établir  la  nature  bacillaire  des  autres  formes  de  la 
tuberculose.  L’inoculation  au  cobaye  des  produits  qui  pro¬ 
viennent  de  lésions  du  rhumatisme  tuberculeux  ne  donne 
habituellement  pas  de  tuberculose  expérimentale,  et  d’autre 
part,  les  examens  histologiques  des  lésions  du  rhumatisme 
tuberculeux  ne  permettent  pas  de  déceler  des  cellules 
géantes  ou  des  tubercules,  parce  que  dans  cette  forme  il  n’y 
en  a  pas.  C’est  par  des  arguments  purement  cliniques  que 
M.  Poncet  a  établi  l’existence  du  rhumatisme  tuberculeux. 
De  ce  que  Claude  Bernard  a  montré  la  valeur  de  la  méthode 
expérimentale  dans  les  sciences  médicales,  il  ne  s’ensuit 
pas  que  les  autres  méthodes  de  la  logique,  les  méthodes 
déductives  et  inductives,  n’aient  pas  conservé  toute  leur 
importance,  et  l’on  ne  saurait  exiger  que  la  méthode  expé¬ 
rimentale  fasse  oublier  complètement  l’observation  clinique 
et  le  raisonnement. 

Il  semble  bien  d’ailleurs  que  les  plus  exigeants  et  les  plus 
intransigeants  aillent  obtenir  aussi  satisfaction,  car  si  l’ino- 
cu  ation  ne  permet  pas  de  démontrer  la  nature  tuberculeuse 


de  certaines  formes  de  rhumatisme  tuberculeux,  il  y  a 
d’autres  méthodes  qui  semblent  devoir  le  permettre.  La 
tuberculinisation  des  sujets  atteints  et  l’élévation  de  tem¬ 
pérature  que  l’on  provoque  chez  le  cobaye  tuberculeux 
auquel  on  injecte  du  sérum  de  malades  tuberculeux  sont 
des  méthodes  actuellement  à  l’étude  et  sur  lesquelles  il  est 
permis  de  fonder  beaucoup  d’espoir. 

Mais,  nous  le  répétons,  c’est  sans  le  secours  de  ces  réac¬ 
tions,  et  par  le  seul  raisonnement  basé  sur  l’observation  cli¬ 
nique,  que  M.  Poncet  a  établi  l’existence  de  cette  forme 
fluxionnaire  de  la  tuberculose  qu’il  a  appelée  le  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux.  Son  mérite  n’en  a  été  que  plus  grand 
car  toute  la  génération  médicale  actuelle  raisonne  avec  le 
cerveau  de  Claude  Bernard  et  de  Pasteur,  oubliant  que  les 
raisonnements  de  Darwin  et  de  tous  ceux  qui  procèdent  par 
induction  avaient  pour  les  circonstances  où  ils  étaient  appli¬ 
qués  une  valeur  au  moins  égale. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  rhumatisme 
tuberculeux  très  probable,  avec  manifestations  articu¬ 
laires,  viscérales,  oculaires,  etc.,  etnous  désirons  faire  con¬ 
naître  celte  observation  sans  commentaire. 

M.  X...,  percepteur  dans  la  petite  ville  de  X...,  a  été  un 
des  plus  beaux  hommes  que  l’on  puisse  rencontrer,  ainsi 
que  l’atteste  sa  photographie  qu’il  nous  a  montrée.  Il  a  eu 
d’une  femme  qui  présente  tous  les  attributs  de  la  santé  deux 
enfants  :  une  fille  et  un  garçon.  Sa  fille  âgée  de  dix-sept  ans 
succomba  en  1898,  emportée  par  une  dysenterie  ayant  tous 
les  caractères  de  la  dysenterie  épidémique.  La  mort  de  cette 
enfant  fut  le  point  de  départ  de  la  maladie  de  son  père. 
Sans  avoir  jamais  présenté  jusque-là  le  moindre  symptôme 
d’une  maladie  quelconque,  sans  avoir  jamais  eu  de  blennor¬ 
ragie,  de  rhumatisme^  de  syphilis,  il  se  fléchit,  s’ankylosa  dans 
la  position  voûtée.  Sa  colonne  vertébrale  s’incurva  du  côté 
gauche,  et  au  bout  de  quelques  mois,  il  présenta  les  sym¬ 
ptômes  tout  à  fait  caractéristiques  de  la  spondylose  rhizomé- 
lique,  dont  la  nature  tuberculeuse  est  aujourd’hui  établie 
pour  la  majorité  des  cas. 

Au  commencement  de  l’année  1902  il  fut  atteint  de  trou¬ 
bles  de  la  vue  pour  lesquels  il  consulta  le  docteur  Dufour 
à  Lausanne. 

Le  14  mai  1902,  sur  les  conseils  du  médecin  de  la  localité 
qu'il  habite  et  du  docteur  Dévie  qu’il  était  également  venu 
consulter  à  Lyon,  il  vient  me  voir  pour  ses  yeux. 

A  cette  date  l’œil  droit  était  atteint  d’une  iritis  avec  ad¬ 
hérences  totales  et  d’une  cataracte  inflammatoire.  L’acuité 
visuelle  se  bornait  à  la  reconnaissance  de  la  lumière.  A 
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l’oeil  gauche  il  y  avait  une  irido-clLoroïdite  séreuse  avec 
œdème  péripapillaire  et  troubles  légers  du  corps  vitré. 
L’acuité  visuelle  était  de  0,2.  La  pupille  se  laissait  encore 
dilater  par  l’atropine  d’une  façon  régulière,  mais  non  d’une 
façon  large.  Le  malade  disait  qu’il  avait  surtout  une  mau¬ 
vaise  visien  le  matin  en  se  réveillant,  et  qu’au  bout  d’une 
heure  il  voyait  mieux.  11  se  plaignait  aussi  d’insomnies  et 
de  maux  de  tête  continuels.  Je  constatai  dans  ses  urines 
des  traces  d’albumine. 

Je  pratiquai  le  4  juin  une  iridectomie  à  l’œil  droit  et 
traitai  l’œil  gauche  par  de  l’atropine  et  de  la  dionine.  Les 
douleurs  de  tête  et  l’insomnie  cédèrent  à  l’hédonal  que 
j’employai  après  la  cryogénine.  Deux  ou  trois  tentatives 
d’administration  d’iodure  eurent  un  effet  désastreux  en 
augmentant  chaque  fois  les  douleurs  de  tête  et  l’albumine. 
Au  mois  de  septembre  l’œil  opéré  avait  recouvré  une  acuité 
visuelle  de  0,01;  mais  les  symptômes  d’iritis  s’étaient  accrus 
à  gauche  et  je  pratiquai  le  8  octobre  une  iridectomie  à  l'œil 
gauche.  L’opération  fut  pratiquée  au  lit  du  malade;  elle  fut 
très  simple;  l’incision  cornéenne  n’était  déjà  plus  visible 
le  lendemain;  la  chambre  antérieure  s’était  reformée,  et 
néanmoins,  il  se  produisit  sous  mes  yeux  au  moment  d’un 
pansement  une  hémorragie  dans  la  chambre  antérieure  qui 
mit  environ  quatre  jours  à  se  résorber.  Finalement  le  ré¬ 
sultat  fut  bon  au  point  de  vue  opératoire,  mais  l’aeuité 
visuelle  ne  s’éleva  pas  au-dessus  de  0,2,  ce  que  j’expliquai 
par  les  troubles  du  corps  vitré  et  du  nerf  optique,  autour 
duquel  je  constatai  toujours  un  œdème  assez  évident.  J’es¬ 
sayai  à  diverses  reprises  la  diète  lactée,  mais  le  malade 
n’aimait  pas  le  lait,  et  je  me  heurtai  à  une  certaine  hosti¬ 
lité.  Chaque  fois  que  je  donnais  un  médicament  l’aibu- 
mine  augmentait.  J’essayai  sans  grand  succès  des  pré¬ 
parations  iodées.  Le  salicylate  de  soude  était  sans  aucune 
action  sur  les  douleurs  de  tête  toujours  très  violentes  dont 
il  se  plaignait.  Depuis  le  jour  où  je  pus  cesser  de  faire 
porter  un  bandeau  au  malade,  jusqu’à  sa  mort  l’acuité  vi¬ 
suelle  resta  toujours  la  même  et  l’iridectomie  eut  pour  effet 
de  maintenir  la  nutrition  de  l’œil  jusqu’au  bout.  Le  malade 
rentra  chez  lui  au  commencement  de  janvier  1903  et  j’eus 
souvent  de  ses  nouvelles  par  le  téléphone.  Il  accepta,  sans 
plus  s’en  plaindre,  l’amoindrissement  de  sa  vue,  et  consta¬ 
tant  que  son  activité  visuelle  ne  s’abaissait  plus,  il  eut  la 
philosophie  de  ne  pas  trop  exiger  qu’elle  redevînt  ce  qu’elle 
avait  été  ;  aussi  perdis-je  le  malade  de  vue  lorsque  dans  les 
premiers  jours  d’avril  1904  j’appris  qu’il  était  mort. 

J’écrivis  au  médecin  de  son  pays,  mon  ancien  camarade 
d’internat  le  docteur  X...,  que  je  ne  nomme  pas  parce  que 
ce  serait  indiquer  la  ville  où  vivait  le  malade,  et  il  m’adressa 
la  très  intéressante  lettre  suivante  qui  répondit  'si  bien  à 
l’idée  que  je' m’étais  faite  de  mon  côté  de  ce  malade  que 
j’en  ai  été  presque  surpris.  Je  n’avais  jamais  dit  à  mon 
confrère  que  je  croyais  avoir  affaire  à  du  rhumatisme  tu¬ 
berculeux  et  je  m’étais  borné  à  faire  des  diagnostics  topo¬ 
graphiques,  tels  que  ceux  d’iritis,  d’iridochoroïdite,  etc. 
Voici  le  texte  de  la  lettre  du  docteur  X....  : 

«  Mon  cher  confrère. 

L’autopsie  de  M.  X...  eût 'été  certainement  très  intéres¬ 
sante  ;  il  est  regrettable  que  cette  pratique  ne  soit  pas 
entrée  dans  nos  mœure.  Il  m’a  laissé  l’impression  d’une 
tuberculose  mais  d’une  forme  peu  banale.  Dans  les  pou¬ 
mons  il  n’y  a  jamais  eu  de  lésions  fixes.  Depuis  plusieurs 
années  il  tousse  et  crache,  mais  pas  d’une  façon  continue. 


Il  y  avait  des  rémissions  de  plusieurs  mois  parfois,  n 
souffrait  rarement  de  plusieurs  points  à  la  fois  et  son  mal 
semblait  se  promener,  de  sa  colonne  vertébrale  à  ses  yeux 
et  à  ses  poumons,  ou  plus  exactement  à  ses  plèvres.  H  est 
certain  que,  lorsqu’il  toussait  beaucoup,  il  souffrait  mointde 
ses  yeux  et  de  ses  vertèbres.  Quand  il  avait  des  poussées 
d’iritis,  il  ne  toussait  pas  et  était  plus  souple  dans  ses 
vertèbres.  Vous  connaissez  ses  yeux  mieux  que  moi  et 
vous  avez  pu  voir  souvent  sa  colonne  vertébrale;  ce  n’est 
pas  ce  qui  vous  intéresse  aujourd’hui  et  ce  n’est  pas  de 
cela  qu’il  est  mort.  Depuis  longtemps,  il  maigrissait  et 
perdait  ses  forces.  Depuis  sept  ans  j’ai  constaté  des  frot¬ 
tements  pleuraux,  plus  ou  moins  forts  et  plus  ou  moins 
étendus,  mais  sans  aucune  fixité,  tantôt  en  avant  tantôt 
en  arrière,  et  du  haut  en  bas  du  thorax.  Ces  frottements 
étaient  généralement  assez  fins,  ils  se  faisaient  entendre  à 
l’expiration  et  à  l’inspiration.  Ces  derniers  temps  il  a  eu 
de  véritables  bruits  de  cuir  neuf.  Quand  ces  frottements 
siégeaient  dans  les  sommets,  on  était  à  coup  sûr  assez 
embarrassé  pour  écarter  le  diagnostic  de  tuberculose  du 
poumon,  mais  quelques  jours  plus  tard  on  ne  trouvait  plus 
rien  aux  sommets;  trois  à  quatre  semaines  avant  sa  mort 
'il  a  eu  une  poussée  de  bronchite  aiguë  qui  a  évolué  comme 
une  bronchite  aiguë  chez  un  homme  bien  portant.  Jamais 
il  n’a  eu  d’épanchement  pleural  et  jamais  de  lésion  fixe 
dans  ses  poumons  ou  dans  ses  plèvres.  Jamais  il  n’a  eu  de 
lésions  aux  sommets  sauf  les  frottements  pleuraux.  M.X... 
est  mort  de  sa  bronchite  qui  a  entraîné  la  mort  par  une 
cachexie  croissante  mais  qui  avait  guéri  en  tant  que  bron¬ 
chite;  j’insiste  sur  ce  point  pour  éloigner  l’idée  d’une 
granulie  ou  d’une  tuberculose  à  marche  rapide.  11  ne 
toussait  plus,  n’expectorait  plus,  et  n’avait  plus  de  râles 
bronchitiques  dans  les  poumons.  Il  est  mort  sans  accidents 
cardiaques  ni  urémiques,  bien  qu’il  ait  toujours  eu  depuis 
quelques  années  des  traces  d’albumine.  Il  a  eu  de  l’œdème 
des  membres  inférieurs,  mais  c’était  de  f  œdème  cachectique. 

Outre  son  état  général  mauvais,  M,  X...  était  très  im¬ 
pressionnable. 

Au  mois  de  novembre  dernier  son  fils  a  eu  une  pleu¬ 
résie  à  grand  épanchement  et  à  ce  moment  M.  X...  n’étalt 
pus  trop  mal,  mais  à  l’annonce  de  cette  pleurésie  il  s’est 
mis  immédiatement  au  lit  et  ne  s’est  plus  relevé.  Tout  cela 
n’est  certes  pas  très  clair,  mais  je  ne  puis  rien  dire  de  plus. 
J’avais  depuis  longtemps  l’impression  que  tout  son  état 
relevait  d’une  tuberculose  larvée  et  depuis  longtemps  je 
cherchais  révolution  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  j’avais 
annoncé  que  c’est  ainsi  qu’allait  se  terminer  sa  maladie, 
mais  je  me  suis  trompé. 

Je  n’ai  observé  qu’une  cachexie  progressive  avec  des 
s-ymptômes  déconcertants  et  une  simple  bronchite  a  termine 
la  scène.  » 

Celte  observation  se  passe  de  tout  cGmmentaire.il  s  agit 
d’un  rhumatisme  viscéral,  mais  qu’est-ce  que  cerhumatmnie 
toxique  qui  entraîne  la  mort?  N’est-on  pas  tenté  de  we, 
avec  M.  Poncet,  qu’il  existe  une  forme  de  tuberculose  <!“' 
a  une 'allure  fluxionnaire  et  qui  détermine  des  léswa* 
exclusivement  inflammatoires  dans  toutes  les  régions  ou 
l’on  observe  des  manifestations  rhumatismales  (1)» 
qu’elle  mérite  bien  le  nom  de  «  rhumatisme  tuberculeux  »■ 

(1)  A.  Poucet  et  M.  Mailland.  lihumalisme  lubarcuUux 
médico- chirurgical  du  docteur  Critzman;,  Paris  1903. 
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JJ  Perier  a  fait  un  rapport  intéressant  sur  un  tra-vail  très 
documenté  de  H.  Foucaud  (de  Fontainebleau)  relatif  à  la 
fréffuence  partioulière  du  cancer  dans  cette  'ville.  Il  résulte, 
en  effet,  des  recherches  statistiques  de  M.  Foucaud  que  la 
mortalité  par  cancer,  dans  la  vTlIe  de  Fontainebleau,,  est 
plus  considérable  que  partout  ailleurs.  Par  rapport  à  la 
mortalité  générale  elle  est  par  exemple,  dans  cette  ^^ille, 
de  14  p.  100,  tandis  qu’elle  n’est  que  de  11  p.  100  à  Paris. 

Au  nom  de  la  commission  de  l’hygiène  de  l’enfance, 
il  Porâk  lit  un  rapport  important  qui  est  une  réponse  à 
une  demande  du  ministre  relative  aux  règles  à  fixer  pour 
l’alimentation  des  nouveau-nés.  Dans  ce  rapport  se  trouve 
établi  tout  d’abord  le  principe  du  droit  et  du  devoir,  pour 
la  mère.,  d’allaiter  sou  enfant.  Comme  toujours,  comme 
dans  toutes  les  discussions  de  ce  genre  qui  ont  eu  lieu  à 
l’Académie,  c’est  à  l’allaitement  inaternel  que  la  science 
donne  la  préférence.  Ce  n’est  qu’en  cas  d’impossibilité  de 
ce  mode  d’allaitement  qu’on  doit  alors  avoir  recours  soit  à 
l’allaitement  mixte,  sort  à  ràllaitement  artificiel,  dont 
M.  Porak,  dans  ce  rapport,  s’applique  à  bien  poser  les 
règles  dans  tous  leurs  détails  pour  l’alimentation,  le  sevrage 
et  les  soins  à  donner  aux  nouveau-nés. 

Le  rapport  de  M.  Porak  sera  discuté  dans  la  prochaine 
séance. 

1.  le  président  donne  la  parole  à  51“®  Ip  doctem*  Ma- 
caigne,  la  première  femme,  croyons-nous,  qui  ait  abordé 
la  tribune  à  l’Académie.  Elle  y  est  venue  lire  un  grand  tra¬ 
vail  sur  ce  qu’elle  appelle  l’hygiène  culture.  C’est  toute  une 
thèse,  sur  la  nécessité  d’inculquer  de  bonne  heure  aux  en- 
fauts,  puis  aux  adolescents,  dans  la  famille  et  à  l’école,  les 
notions  d’hygiène  et  de  physiologie  propres  à  favoriser  et 
à  maintenir  la  santé,  non  seulement  ta  santé  physique, 
mais  aassi  fa  santé  morale.  Macaigne  ne  se  contente 
pas  d'fr  poser  ces  intéressants  problèmes,  elle  donne  en 
partie  les  moyens  de  les  résoudre.  Son  travail  mérite  cer¬ 
tainement  l’attention  des  philosophes,  des  pédagogues  et 
des  hygiénistes,  Il  a  été  renvoyé  à  une  commission  com¬ 
posée  de  M.  Fournier  et  de  M.  Seveslre. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Colite  ulcéreuse.  [Lancet^  12  mars  190'4,  p.  721.)  —  M.  Mür- 
Rëll  publie  cinq  observations  de  colite  ulcéreuse  et  passe  en 
revue,  à  ce  propos,  les  cas  de  ce  genre  qui  ont  été-soignés  à 
Ihôpital  de  'Westminster  depuis  dix-neuf  ans.  Le  total 
s’élève  A  quatorze;  la  mortalité  a  été  de  plus  de  SO  p.  100. 
Dans  l’une  des  observations,  il  s’agissait  d’un  homme  hgé 
de  vingt  et  un  ans,  qui  souffrait  de  diarrhée  et  de  vomisse¬ 
ments  depuis  quèlques  mois;  les  selles  se  reproduisaient,  à 
l'époque  de  sou  admission  à  rhôpital,  jusqu’à  seize  fois  par 
jour  ;  elles  étaientliquides  et  assez  souvent  teintées  de  sang. 
Depuis  deux  jours,  les  vomissements  redoublaient  et  s’ac¬ 
compagnaient  de  douleurs  violentes.  Le  malade  s’amaigris¬ 
sait  Tapidement.  Il  était  épuisé  et  paraissait  anémié,,  bien 
îuel  examen  du  sang  ne  révélât  pas  de  diminufion  dans  la 
teneur  en  globules  rouges.  La  température  oscillait  depuis 
ffnelque  temps  entre  37^8  et  39^5.  Le  pouls  était  rapide  et 
a^ible.  Le  aéro-diagnostic  était  négatif.-  A-l’examen  micros¬ 


copique  des  matières  fécales,  on  trouvait  de  nombreux 
streptocoques.  La  langue  était  roug'e,  l’appétit  assez  bon. 

Au  bout  d’un  mois,  on  eut  à  traiter  le  sujet  pour  un 
phlegmon  ischio-rectal.  Dans  la  suite,  malgré  le  choix 
rigoureux  d'aliments  très  digestibles,  la  fréquence  des 
selles  ne  fit  que  s’accroître.  L’opium,  le  bismuth,  tous  les 
astringents,  les  antiseptiques  restèrent  sans  effet. 

Finalement,  on  résolut  de  tenter  une  intervention  chirur¬ 
gicale..  On  trouva  l’appendice  et  le  cæcum  immobilisés  par 
des  adhérences,  et  on  dut  se  contenter  de  cette  expilorabion. 
La  température  s’abaissa  progressivement  à  3'oP7  ;  le  malade 
mourut  le  quatrième  jour  après  l’opération. 

L’autopsie  montra  des  lésions  ulcéreuses  profondes  du 
côlon;  la  muqueuse  était  épaissie,  œdématiée,  d’une  colo¬ 
ration  noirâtre  ou  rougeâtre,  suivant  les  points  envisagés. 
De  profondes  fissures  divisaient  la  muqueuse  en  îlots  de 
grandeurs  différentes.  Le  gros  intestin  était  rétréci  dans 
toute  son  étendue.  Dans  la  dernière  partie  de  l’iléon,  on 
trouva  également  quelques  petites  ulcérations  assez  pro¬ 
fondes. 

Dans  les  autres  observations  citées  par  M.  Murrell,  ou 
retrouve  les  mêmes  traits  oliniques,  quelle  que  soit  d’ailleurs 
la  terminaison.  Même  incertiLude  quant  à  l’étiologie  et  même 
début  insidieux,  rien  ne  permettant  de  distinguer  cette 
affection  d’une  simple  attaque  de  diarrhée.  La  douleur  est 
au  second  plan  :  il  n’y  a  ni  crises  douloureuses,  ni  ténesme. 
La  lempéi-ature  peut  être  élevée  ou  au  contraire  rester  un 
peu  au-dessous  de  la  normale.  Elle  s’abaisse  au-dessous  de 
37  degrés  dans  les  quarante-huit  heures  qui  précèdent  la 
mort.  La  perteée  poids  est  rapide;  l’appétit  est  habituelle¬ 
ment  conservé.  Ce  qui  domine,  c’est  la  diarrhée,  et  elle  peut 
devenir,  pourairisi.diire,.eonti!nuelle.  Les  lésions  nécropsiques 
ont  toujours  le  même  aspect;  leur  étendue  seule  diffère  sui- 
vant  l’intensité  des  cas.  La  durée  est  variable;  elle  peut 
atteindre  trois  et  quatre  années.  Le  traitement  m'édical  est 
à  peu  près  ïnefficace.  La  valeur  de  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  serait  à  examiner  d’après  une  plus  longue  expérience. 

A.  nOÜSQUAWS. 

Le  virus  syphilitique  est-il  filtrable?  par  V.  Klingmüller 
et  c.  Baer'MAnn.  [DeUts.  med.  Wochens.^  19  mai  190'4,  n°'2I, 
p,  766.)  —  La  recherche  de  Tagent  spécifique  de  la  syphilis 
restant  jusqu’ici  sans  résultats,  les  auteurs  ont  essayé  de 
serrer  de  plus  près  la  question  et  ils  ont  cherché  si  le  virus 
syphilitique  est  filtrable. 

Ils  ont  procédé  de  la  façon  suivante  :  des  chancres  syphi¬ 
litique  s  de  date  récente  et  des.  plaques  muqueuses  ont  été 
excisés  et  broyés  dans  un  mortier  avec  quelques  gouttes 
d’eau  physiologique.  La  masse  homogène  ainsi  obtenue  a 
été  soumise  à  la  filtration  à  travers  dés  bougies  de  Berkfeid', 
sous  une  pression  de  2o0  millimétrés. 

Les  auteurs  se  sont  inoculé  à  eux-mêmes,  soit  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées, -soit  par  frictions  sur  des  scarifications 
faîtes  à  la  peau,  le  liquidé  obtenu  par  filtration.  Ils  ont 
renouvelé  quatre  fois  l’expérienGe  :  une  fois  avec  des  chan¬ 
cres  syphiliitiques^  trois  fois  avec  des  plaques  muqueuses.  Ils 
n’ont  obteuu  qu’un  peu  d’inflammation  locale  avec  tuméfac¬ 
tion  légère  des  ganglions  correspondants,  immédiatement 
après  Finoculation.  Mais  il  ne  s’est  développé  dans  la  suite 
ni  accident  primitif,  ni  accident  secondaire  de  nature  syphi¬ 
litique. 

Le  temps  qui  sést  écouM  entrer  rexistenee  des  lésions 
syphilitiques  et  l’inoculation  n’a  jamais  dépassé  trois  heures. 
Les  auteurs,  se  fondant  sur  ce  qu’on  sait  dé  la  propagation 
de  lasyphilis  par  dés  objets  usuels,  pensent  que  la  durée  de 
leurs:  manipulations  était  suffisante  pour  atténuer  la  vitu- 
lenoe  du.'  virus  syphilitique. 

Jls  Goneluent*  donc  que  l’agent  spécifique  dé  la  syphilis 
n’estpasfillrable,  a.  lemperre. 
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LARYNGOLOGIE 

Chancre  syphilitique  du  cornet  inférieur  chez  un  enfant 
de  sept  ans.  [Revue  hebd.  delaryngol.^  19  mars  1904,  n°  12.) 
—  Le  docteur  Brunon  (de  Firminy)  relate  l’observation  d’un 
enfant  chez  lequel,  d’après  divers  symptômes  d’adénites, 
d’anorexie,  etc.j  il  avait  porté  tout  d’abord  le  diagnostic  de 
scrofulose.  Mais  lors  d’un  second  examen  trois  semaines 
après,  il  découvrit  une  éruption  papuleuse  au  front  et  sur  le 
thorax,  une  érosion  gingivale  et  une  petite  plaque  au  scro¬ 
tum  ;  le  diagnostic  de  syphilis  s’impose,  mais  nulle  part  il 
ne  peut  cependant  noter  de  chancre.  La  contagion  ne  peut 
venir  des  parents,  qui  ne  portent  ni  l’un  ni  l’autre  de  marque 
ancienne  ou»  récente  de  syphilis.  Le  docteur  Cénas,  spécia¬ 
liste,  consulté,  porte  le  même  diagnostic,  mais  sans  trouver 
non  plus  le  point  de  départ  de  l’infection.  En  faisant  un 
troisième  examen,  le  docteur  Brunon  découvre  un  ganglion 
à  gauche,  au  niveau  de  l’os  hyoïde.  Ces  ganglions  sont  tri¬ 
butaires  des  lymphatiques  de  la  muqueuse  pituitaire.  Le 
diagnostic  paraît  s’éclairer  encore  davantage  quand  les 
parents  font  remarquer  au  docteur  Brunon  que,  lors  de  sa 
première  visite,  l’enfant  souffrait  de  coryza  qt  que,  depuis 
quelque  temps,  ils  avaient  remarqué  parfois  sur  l’oreiller  un 
écoulement  sanguinolent;  l’enfant,  en  outre,  se  plaint  de 
céphalée,  il  a  de  l’insomnie.  L’examen  du  nez  fait  découvrir, 
à  1  centimètre  et  demi  de  l’orifice  nasal,  une  petite  ulcéra¬ 
tion  du  cornot  inférieur,  rouge,  en  saillie,  les  bords  taillés  à 
pic.  C’était  bien  là  la  porte  d’entrée  de  l’infection  syphili¬ 
tique.  Les  parents  se  souvinrent  alors  que  l’enfant  avait 
l’habitude  d’introduire  dans  son  nez  tous  les  objets  qui 
tombaient  sous  sa  main;  tout  ceci  permit  de  reconstituer 
facilement  l’étiologie  de  l’infection. 

Le  traitement  approprié  amena  la  guérison,  mais  l’évolu¬ 
tion  de  l’infection  syphilitique  fut  grave  et  longue. 

Le  docteur  Brunon  fait  remarquer  que  ce  cas  est  le  seul 
cité  d’un  chancre  situé  sur  les  cornets.  Mais  il  est  probable 
que  l’absence  de  symptômes  bien  définis  et  la  bénignité  de 
la  lésion  ne  permettent  pas  de  reconnaître  la  syphilis  située 
profondément  sur  la  muqueuse  pituitaire,  d’autant  plus  que 
l’examen  du  nez  au  spéculum  n’est  généralement  pratiqué 
que  par  les  spécialistes. 

Cependant,  la  constatation  de  l’infection  des  ganglions 
sous-maxillaires  et  hyoïdiens  doit  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic  de  la  localisation  syphilitique  sur  les  cornets. 

PAUL  VIOLLET. 

THÉRAPEUTIQUE 

Le  peroxyde  de  magnésium  dans  les  diarrhées  acides  de 
l’adulte.  (Beriherand  et  R.  Gaultier.  Bull,  méd.^  28  mars 
1904.)  —  Les  auteurs  ont  apporté  à  la  Société  de  thérapeu¬ 
tique,  dans  sa  séance  du  25  mai  1904,  les  résultats  de  leurs 
recherches  sur  l’emploi  thérapeutique  du  peroxyde  de  ma¬ 
gnésium  dans  le  traitement  des  diarrhées  acides  de  l’adulte. 

Ce  corps  ne  peut  se  décomposer  qu’en  milieu  acide.  Dans 
le  milieu  stomacal,  l’acide  chlorhydrique  ou  les  acides  de 
fermentation  décomposent  le  peroxyde  en  chlorure  de  ma¬ 
gnésie  et  eau  oxygénée;  ensuite  les  diastases,  agissant  par 
catalyse,  dissocient  l’eau  oxygénée  en  eau  et  oxygène.  Se 
basant  sur  cette  propriété,  ils  ont  administré  le  médicament 
en  pilules  kératinisées,  afin  qu’il  soit  dissocié  lors  de  son 
passage  dans  l’estomac. 

C’est  dans  les  cas  de  diarrhée  acide  seulement  que  le 
peroxyde  de  magnésium  a  donné  de  bons  résultats  aux 
auteurs. 

Sous  l’influence  de  ce  médicament,  ingéré  à  la  dose  de 
0^50  à  1  gramme  par  jour  en  pilules  kératinisées,  les  selles 
diminuent  de  nombre,  sont  moins  liquides  et  en  quelques 
jours  reprennent  un  aspect  normal,  en  même  temps  elles 
retrouvent  leur  réaction  habituelle,  c’est-à-dire  redevien¬ 
nent  neutres.  Notons  que  les  auteurs  ont  cherché  à  saturer 


l'hyperacidité  gastrique  à  l’aide  des  alcalino-terreux  admi 
nistrés  en  même  temps  que  le  peroxyde. 

Leurs  observations,  au  nombre  de  six,  viennent  donc  cor¬ 
roborer  l’opinion  émise  par  M.  Albert  Robin,  attribuant  au 
peroxyde  de  magnésium  un  pouvoir  antiseptique  et  anti¬ 
diarrhéique  des  plus  importants,  lorsque  cette  diarrhée  à 
pour  origine  des  fermentations.  l.  gayard. 

Le  bleu  de  méthylène  dans  le  traitement  de  l’ophtalmie 
variolique,  par  MM.  Painblan  et  Taconnet  (de  Lille),  [Écho 
méd.  du  Nord,  1904,  p.  260.]  —  Les  auteurs  ont  observé  au 
cours  de  l’épidémie  de  variole  1902-1903,  48  cas  de  lésions 
oculaires  sur  935  varioleux  soignés  dans  les  service  du  pro¬ 
fesseur  Combemale  et  de  M.  Deléarde. 

A  côté  du  traitement  ordinaire  par  les  lavages  à  l’eau  bori- 
quée,  etc.,  ils  ont  systématiquement  employé  le  bleu  de 
méthylène  à  1/500  puis  1/300  en  instillations  plusieurs  fois 
par  jour. 

Voici  quelques-uns  des  résultats  fort  intéressants  que  les 
auteurs  ont  apportés  à  la  Société  centrale  de  médecine  du 
Nord  : 

«  Dans  toutes  les  conjonctivites,  même  dans  celles  qui 
s’accompagnaient  de  sécrétion  purulente  abondante,  la  gué¬ 
rison  s’est  produite  en  quelques  jours.  Jamais  une  conjonc¬ 
tivite  traitée  dès  le  début  par  le  bleu  de  méthylène  ne  s’est 
accompagnée  de  lé.sions  cornéennes. 

Dans  les  cas  où  la  cornée  était  déjà  atteinte,  lors  de  la 
première  application  du  traitement,  le  bleu  a  eu  un  effet  des 
plus  heureux.  Sous  son  influence,  les  infiltrations  cornéennes 
se  sont  éclaircies,  les  ulcères  et  les  abcès  ont  été  arrêtés 
dans  leur  évolution  et  ont  guéri,  en  laissant  de  simples  taies. 
Dans  2  cas  le  traitement  a  amené  la  résorption  de  l’hypo- 
pyon  déjà  prodiiit. 

Enfin  dans  deux  autres  cas,  beaucoup  plus  graves,  où  les 
malades  étaient  entrés  aux  pavillons  en  pleine  période  de 
suppuration  avec  des  lésions  oculaires  déjà  avancées  et 
présentaient  une  cornée  détruite  en  partie  avec  hernie  de 
l’iris,  le  bleu  de  méthylène  a  encore  été  très  efficace. 

Employé  après  thermocautérisation  de  la  hernie,  il  a 
amené  la  répartition  rapide  de  ces  vastes  ulcères  qui  ont 
guéri  sans  autre  complication  que  le  leucome  adhérent  iné¬ 
vitable,  alors  que  l’on  pouvait  s’attendre  à  la  fonte  purulente 
de  l’œil.  »  l.  gayard. 


QUESTION  D’INTERNAT 

Signes  physiques  des  épanchements  pleuraux  (1), 

2.  Souffles.  —  a.  Le  véritable  souffle  pleurétique  est  un 
souffle  expiratoire,  qu’on  perçoit  surtout  à  la  fin  de  l’expi¬ 
ration,  et,  exceptionnellement,  à  l’inspiration  :  il  est  doux, 
voilé,  lointain,  à  timbre  aigu]  apparaît  vers  le  troisième  ou 
le  quatrième  jour,  se  localise  d’abord  à  la  base,  puis  gagne 
la  limite  supérieure  de  V épancheràent  :  caractéristique  des  épan¬ 
chements  moyens,  il  prend  un  timbre  tubaire  quand  le 
liquide  augmente,  ou  quand  la  pleurésie  se  complique  de 
congestion  pulmonaire. 

b.  Souffles  caverneux  et  amphorique.  —  Le  souffle  caverneux 
avec  ses  caractères  habituels  :  tonalité  grave,  faible  inten¬ 
sité,  timbre  spécial,  et  le  souffle  amphorique,  à  timbre  mé¬ 
tallique,  peuvent  s’observer  dans  les  pleurésies.  Pour  Ru' 
liet  et  Barthez,  Béhier,  Woillez,  Dieulafoy,  ces  souffles  se 
perçoivent  J  surtout  chez  les  enfants  et  dans  les  grands 
épanchements  ;  on  les  explique  soit  par  la  congestion  pm' 
monaire  concomitante,  soit  par  une  torsion  de  la  bronche 
primitive,  qui  est  alors  transformée  en  «  une  véritape 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaa.  des  hôpit,  1904,  n»  52,  p.  509,  et  n“  57,  p.  5S9- 
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•fi  J.  orifice  rétréci,  très  propre  à  la  production  d’un 

souffle  caverneux  »  (Barth). 

T  Modifications  de  la  voix.  —  a.  VegopJionie  «  consiste  en 
forte  résonnance  de  la  voix  sous  le  cylindre...  La  voix, 
aiguë  plus  aigre  que  celle  du  malade,  et  en  quelque 
P  J  argentine,  produit  une  illusion  telle  qu’il  semble  que 
®°pWun  parle  dans  la  poitrine  du  malade.  Elle  est  en 

loue  sorte  tremblottante  et  saccadée  comme  celle  d’une 
ïèvre  et  son  timbre  se  rapproche  également  de  celui  de 
1  voix  du  même  animal.  On  peut  s’en  faire  une  idée  exacte 
In  se  rappelant  l’effet  que  produit  un  jeton  placé  entre  les 
dents  et  les  lèvres  d’un  homme  qui  parle,  celui  de  la  voix 
transmise  à  travers  un  roseau  fêlé,  ou  le  bredouillement 
nasal  des  bateleurs  qui  font  parler  le  fameux  personnage 
dos  tréteaux  connu  sous  le  nom  de  polichinelle  »  (Laënnec). 

Souvent  précoce,  l’égophonie  se  localise  d’abord  à  la  base 
djo  la  poitrine,  puis,  à  mesure  que  l’épanchement  augmente, 
elle  se  déplace  de  bas  en  haut,  dessinant  toujours  approxi¬ 
mativement  le  niveau  supérieur  du  liquide  »  (Faisans). 
Expliquée  et  par  l’existence  du  liquide  pleural,  et  par  l’apla¬ 
tissement  des  bronches,  l’égophonie  caractérise  surtout  les 
épanchements  moyens;  dans  les  grands  épanchements, 
elle  disparaît;  dans  les  cas  de  pleurésie  compliquée  de 
congestion  pulmonaire,  elle  se  double  de  Ironchophonie 
(retentissement  de  la  voix). 

J.  La  pectoriloquie  aphone  (Baccelli)  consiste  en  ce  que  la 
voix  chuchotée  par  le  malade  est  parfaitement  perçue  par 
l’auscultation  :  «  On  dirait  que  le  chuchotement  se  produit 
contre  l’oreille,  immédiatement  sous  la  paroi  »  (Faisans). 

4.  Râles  caverneux  :  peuvent  s’observer  dans  les  cas  où  l’on 
entend  du  souffle  caverneux. 

II.  Auscultation  du  poumon  sain.  —  Le  murmure  vésicu¬ 
laire,  du  côté  sain,  est  rarement  normal  :  le  plus  souvent 
il  est  exagéré  [respiration  puérile)^  quelquefois  soufflant  ou 
affaibli  (Woillez). 

F.  Méthodes  complexes.  —  1.  Dans  cestaines  pleurésies 
purulentes  du  côté  gauche,  l'inspection  et  la  palpation  réunies 
font  percevoir  un  signe  particulier,  l'empyème  pulsatile^  dont 
il  existe  deux  variétés  :  a.  intra-pleurale  ;  l’épanchement 
reste  enfermé  dans  le  thorax  ;  il  n’y  a  pas  de  tumeur  exté¬ 
rieure,  mais  simplement  un  soulèvement  plus  ou  moins 
étendu  de  la  paroi  thoracique.  Ce  soulèvement,  synchrone 
à  la  systole  cardiaque,  disparaît  après  thoracentèse  ;  b.  de 
nécessité  :  le  pus  a  perforé  l’espace  intercostal,  il  existe  une 
tumeur  extérieure  siégeant  entre  le  sternum  et  la  ligne 
axillaire,  au  niveau  des  espaces  intercostaux  moyens  et 
subissant,  à  chaque  systole,  un  mouvement  d’expansion 
caractéristique. 

2.  Dans  les  pleurésies  putrides,  ï auscultation  et  la  per¬ 
cussion  combinées  fort  percevoir  le  bruit  d'airain  (Trousseau), 
«  bruit  particulier  que  l’on  perçoit  en  auscultant  le  malade, 
pendant  qu’un  aide  percute  la  région  opposée  avec  deux 
pièces  de  monnaie  frappant  l’une  sur  l’autre.  Sur  le  côté 
sain,  on  entend  un  bruit  sec  et  bref;  sur  le  côté  où  siège 
l’épanchement  gazeux,  le  bruit  prend  un  retentissement 
métallique  dont  l’écho  se  prolonge  un  certain  temps  » 
(Faisans);  l’auscultation  et  la  succussion  combinée  révèlent  la 
fluctuation  thoracique  (Hippocrate,  A.  Paré,  Laënnec),  que 
l’on  obtient  en  secouant  le  malade  pendant  qu’on  l’ausculte, 
fin  perçoit  alors  une  «  sorte  de  clapotement  ou  de  cliquetis 
fort  a,nalogue  au  bruit  que  l’on  produit  en  secouant  une 
bouteille  à  moitié  pleine  de  liquide  »  (Faisans). 

fi.  Radiographie.  —  L’examen  radiographique  décèle 
®P^oité  correspondant  à  l’épanchement;  assez  difficile 
a  délimiter,  cette  opacité  est  à  peu  près  proportionnelle-  à 
a  quantité  de  l’épanchement;  elle  augmente  et  diminue 
parallèlement  à  lui  (v.  Achard,  Nouveaux  procédés  d'explo- 
édit.,  p.  119). 

R.  Ponction.  —  La  ponction  permet  de  dire  si  l’on  a  affaire 


à  une  pleurésie  séro-fibrineuse,  hémorragique,  purulente, 
putride  ou  gangréneuse.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  elle 
est  fréquemment  suivie  de  l’apparition,  à  l’endroit  piqué, 
d’un  phlegmon  gangréneux  (1). 

VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE  DES  SIGNES  QUI  PRÉCÈDENT. 

—  Est-il  possible,  de  par  ces  seuls  signes,  de  préciser  la 
quantité  et  la  qualité  de  l’épanchement?  de  dire  si  cet  épan¬ 
chement  est  libre  ou  enkysté,  de  connaître  l’état  du  poumon 
sous-jacent? 

I.  Signes  permettant  d'affirmer  que  l’on  est  en  présence 
d’un  gros  épanchement.  —  Inspection.  Dilatation  loca¬ 
lisée  (Bouilly);  œdème  de  la  paroi  thoracique;  type  respi¬ 
ratoire  costal  supérieur  (Pitres);  grand  déplacement  du 
cœur  dans  les  pleurésies  gauches.  —  Mensuration.  Amplia¬ 
tion  thoracique  considérable  ;  angle  de  2,  3  centimètres  et 
plus  à  l’épreuve  du  cordeau  (Pitres).  —  Palpation.  Sensation 
de  flot  (Bouilly);  sensation  de  plénitude  d’un  côté  de  la  poi¬ 
trine  (id.);  déplacement  des  organes  voisins.  —  Percussion. 
Matité  remontant  très  haut,  à  niveau  supérieur  horizontal; 
disparition  de  l’espace  de  Traube  dans  les  pleurésies  gau¬ 
ches;  disparition  graduelle  du  skhodisme  sous-claviculaire 
autour  de  la  clavicule  et  sur  cet  os.  —  Auscultation.  Dis¬ 
parition  totale  du  murmure  vésiculaire,  souffle  amphorique 
ou  caverneux;  gargouillements;  absence  d’égophonie,  etc. 
Aucun  de  ces  signes  n'a  de  valeur  absolue  ;  la  dilatation  localisée 
peut  aussi  bien  caractériser  une  pleurésie  enkystée  qu’un 
épanchement  abondant  (Bouilly);  il  n’y  a  pas  de  rapport 
constant  entre  l’abondance  de  l’épanchement  et  le  depé 
des  modifications  du  type  respiratoire  (Pitres);  la  sensation 
de  flot  est  exceptionnelle  (Woillez,  Bouilly);  les  déplace¬ 
ments  des  organes  voisins  sont  loin  d’être  pathognomo¬ 
niques  (Bouilly);  la  matité  ne  peut  pas  donner  de  rensei¬ 
gnements  rigoureusement  exacts  (Dieulafoy);  la  disparition 
de  l’espace  de  Traube  n’est  nullement  caractéristique  d’un 
épanchement  pleural  gauche  abondant,  puisqu’on  peut 
l’observer  :  a.  dans  les  pleurésies  partielles  sous-mam¬ 
maires  gauches;  b.  dans  les  symphyses  phréno-costales 
gauches  (Jaccoud);  c.  dans  certaines  pleurésies  droites  (Pi¬ 
tres);  les  souffles  amphorique  et  caverneux  peuvent  se  ren¬ 
contrer  dans  les  épanchements  médiocres  (Trousseau); 
l’égophonie,  dans  des  épanchements  abondants  (Trousseau, 
Bouilly).  Ces  divers  signes  n'ont  donc  de  valeur  qu'associes]  iso¬ 
lés^  leur  signification  séméiologique  est  restreinte. 

Aussi  a-t-on  proposé  de  leur  ajouter  les  renseignements 
que  fournissent  certaines  méthodes  nouvelles  :  a.  Méthode 
des  pesées  (Chauffard),  elle  consiste  à  suivre  la  marche  de 
l’épanchement  en  pesant  les  malades  tous  les  jours;  b.  Me¬ 
sure  de  la  tension  intrathoracique  (Quincke,  Leyden,  Peyrot, 
Homolle),  cette  tension  étant  d’autant  plus  élevée  que 
l’épanchement  est  plus  abondant;  c.  Radioscopie  (Bouchard, 
Bergonié  et  Carrière);  d.  Étude  de  la  perméabilité  pleurale  (Ra- 
mond  et  Tourlet,  Castaigne,  Widal  et  Ravaut).  Le  salicylate 
de  soude,  injecté  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  passe 
dans  la  plèvre  tant  que  la  pleurésie  est  en  état  d’augmen¬ 
tation  (Castaigne);  e.  Cfyoscopie  du  liquide  pleural.  Tant  que 
le  liquide  augmente,  il  existe  une  différence  entre  le  point 
déconcentration  de  sérum  sanguin  et  de  liquide  pleural; 
quand  l’épanchement  devient  stationnaire,  le  sérum  et  Iç 
liquide  sont  isotoniques  (Castaigne),  théorie  contestée  par 
Lesné  et  Ravaut,  Achard  et  Lœper;  pour  Lesné  et  Ravaut, 

dans  le  rapport  les  chlorures  diminuent  dans  les 

pleurésies  en  voie  d’augmentation;  f.  Procédés  chromomé- 
triques  :  consistent  à  comparer  la  coloration  du  liquide 
pleural  dans  lequel  on  a  injecté  une  solution  de  bleu  de 
méthylène  avec  une  solution  titrée  de  la  même  substance 
colorante  [Niclot,  Achard]  (v.  Th.  de  Granier). 


(1)  V.‘ Pleurésies  putrides,  Gaz.  des  hôpiL,  1903,  no»  104,  107  et  110. 
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IL  Signes  permettant  de  préciser  la  nature  de  l’épanche¬ 
ment.  —  Les  pleurésies  purulentes  présentent,  dit-on,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  symptômes  spéciaux  :  dilatations  partielles; 
apparence  lisse  de  la  paroi  thoracique  du  côté  malade; 
œdème  de  la  paroi  thoracique  ;  développement  d’un  réseau 
veineux  supplémentaire;  bruits  cavitaires.  L’égophonie  et 
la  pectoriloquie  aphone  y  sont  rares. 

La  plupart  de  ces  signes  se  retrouvent  dans  les  grands 
épanchements  séro-fibrineux  et  le  diagnostic  ne  peut  être 
fait  que  par  la  ponction  (1)  et  l’examen  des  antécédents,  de 
l’état  général,  de  l’évolution. 

Dans  les  pleurésies  putrides  et  gangréneuses ^  il  existe  des 
symptômes  associés  de  pleurésie  et  de  pneumothorax  ;  la 
plèvre  et  le  poumon,  in  tacts  dans  les  premières,  sont  géné¬ 
ralement  atteints  dans  les  secondes  (présence  de  fibres  élas¬ 
tiques  dans  le  liquide  de  la  ponction). 

Les  épanchements  chyliformes  ne  sont  reconnus  qu’à  la 
ponction. 

Dans  Yhydrothorax^  les  signes  physiques  sont  bilatéraux, 
le  liquide  retiré  par  la  ponction  ne  contient  pas  de  fibrine. 

III.  Signes  permettant  de  dire  si  l’épanchement  est  libre 
ou  enkysté.  —  En  faveur  d’un  épanchement  enkysté,  on  peut 
invoquer  les  dilatations  localisées;  la  conservation,  en  cer¬ 
tains  points,  des  vibrations  locales  (Jaccoud),  l’existence  de 
zouQS  dB  matité  suspendue  ddiXiS,  les  pleurésies  interlobaires; 
lesrésultatsderexamenradiographique(v.  Achard,  loc.  cit.). 

IV.  Signes  permettant  de  préciser  l’état  du  poumon  sous- 
jacent.  —  La  percussion,  la  palpation  et  l’auscultation  réu¬ 
nies,  pratiquées  au  niveau  de  la  région  sous-claviculaire  du 
côté  malade,  fournissent  des  renseignements  importants 
qu’expriment  les  schémas  de  M.  Grancher. 

l  Percussion  -f-  J 

Schéma  1  l  Vibration  -f-  (  poumon  sain. 

I  Respiration  -f-  ^ 

\  P  “f"  ] 

Schéma  ^  j  V  |  congestion  sous-claviculaire;  tubercu- 

r  R  —  )  lose  probable. 

^  P  -L  1  compression  d’une  bronche,  œdème 

Schéma  3  j  V  —  |  pulmonaire  ou  épanchement  très 

(très  rare)  /  R  —  )  abondant. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
(actïs  do  i  1  JUIN  *904) 

Examens  de  doctorat. 

SAMEDI  n  JUIN,  à  une  heure.  — -  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  André,  Méry  et  Guiard;  —  (!>•«  partie, 
oral)  :  MM.  Ricard,  Bonnaire  et  Lâunois  ;  —  M.  Faure,  suppléant. 

S®  (2»  partie,  ancien  régime),  Beaujon  :  MM.  Raymond,  Achard 
et  Jeanselme;  —  (l®®  série,  nouveau  régime)  :  MM.  Chantemesse, 
'l'hiroloix  et  Renon;  —  (2®  série)  :  MM.  Troisier,  Vaquez  et  Gou- 
get;  —  M.  Widal,  suppléant. 

3®  (obstétrique,  1^®  partie).  Clinique  Tatnier  ;  MM.  Maygrier, 
Demelin  et  Potocki;  —  M.  Langlois,  suppléant. 


chronique  et  nouvelles  scientifiques 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  la  nomination  à  trois 
places  vacantes  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Première  épreuve 
clinique. 

Séance  du  31  mai,  —  MM.  Bernard,  Lesné  et  de  Massary,  19. 

Séance  du  1®*  juin  1904.  —  MM,  Lceper,  19  ;  Ramond,  18. 

Conseil  supérieur  de  Hnstruction  publique.  —  Hier  matin 
a  eu  lieu  au  ministère  de  l’Instruction  publique,  sons  la  prési- 
sidence  de  M.  Liard,  vice -recteur,  le  dépouillement  des  votes 


'  (ly  Les  pléïïrésiés  pürnlerités  commencent  souvent  par  être  histolo¬ 
giquement  hémorragiques  (Dieulafoy). 


pour  le  renouvellement  du  ConaeLl  supérieur  de  l’Instrüctiioa 
publique. 

Parmi  les  délégués  élus,  signalons  pour  les  Facultés  de  laséde. 
cine  MM.  Debove  et  Abelous. 

Hôpitaux  de  province.  —  'Saint-Quentin.  —  Deux  places 
d’interne  seront  vacantes,  l’une  de  suite  et  l’autre  le  1®®  janvier 
prochain  ;  les  internes  sont  nourris,  logés,  chauffés,  éclairés  et 
reçoivent  un  traitement  annuel  de  800  francs. 

Les  candidats  de  nationalité  française  devront  prendre  l’en¬ 
gagement  de  rester  au  moins  deux  ans  et  produire  à  l’appui  Je 
leur  demande  ;  1®  un  certificat  constatant  qulls  sont  titulaires 
de  seize  inscriptions  dans  une  Faculté  de  médecine  ;  2®  un  extrait 
de  leur  acte  de  naissance. 

Les  candidats  devront  faire  parvenir  leur  demande  au  secré¬ 
tariat  des  hospices  pour  le  7  juin  prochain  au  plus  tard. 

Commission  supérieure  d’hygiène  et  d’épidémiologie 
militaires.  —  Le  président  de  la  République  a  signé  hier  ua 
décret  nommant  M.  Brouardel,  membre  de  l’Institut  et  de 
l’Académie  de  médecine,  président  de  la  commission 

Membres  :  MM.  Bouchard,  membre  de  l’Institut  et  de  l’Aca- 
de^'mie  de  médecine;  Gornil,  membre  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine  et  du  Comité  consultatif  d’hygiène  publique  de  France- 
Roux,  sous-directeur  de  l’Institut  Pasteur,  membre  de  l’Institut 
et  de  l’Académie  de  médecine  ;  Chantemesse  et  Chauffard,  mem¬ 
bres  de  l’Académie  de  médecine;  Kelsch,  médecin-inspecteur 
de  réserve,  rae'mbre  de  l’Académie  de  médecine;  Claudot,  mé¬ 
decin-inspecteur;  Delorme,  médecin-inspecteur,  membre  de 
l’Académie  de  médecine;  Gateau,  médecin-inspecteur;  Vaillard, 
médecin-inspecteur,  membre  de  l’Académie  de  médecine; Ker- 
inorgant,  médecin  inspecteur  de  l’armée  coloniale,  membre  de 
l’Académie  de  médecine. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Class  Humbert,  à  Hielefeld;  Peytoureau,  mé¬ 
decin  de  la  Compagnie  générale  transatlantique,  décédé  aux 
Antilles  ;  Vincent,  médecin -inspecteur  des  troupes  coloniaies, 
membre  du  comité  technique  de  santé,  membre  de  l’Académie 
de  médecine. 


RESPONSABILITÉ  MÉDICALE 

La  responsabilité  des  médecins,  vis-à-vis  de  leurs 
clients  ou  de  la  famille  de  ces  clients,  est  couverte 
aux  conditions  suivantes  : 

Prime  annuelle,  30  fr,  :  responsabilité  couverte  jusqu’à  29000  fr. 
_  40  fr.  —  30000  ft. 

_  bOfr.  —  50  000  fr. 

Par  la  Compagnie  L’ABEILLE 

57,  me  Taithout,  Paris. 

représentée  en  provinte  par  ses  agents  généraux  dans 
tous  les  arrondissements. 

SIROP  HENRT  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 

—  CUEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LyO«  ET  A  DA  MioiTERHANÉE. 
Voyages  circulaires  en  Italie.  —  Il  est  délivré  toute  l’anuee,  a 
la  gare  de  Paris  P.-L.-M.  ainsi  que  dans  les  principales  gares» 
situées  sur  les  itinéraires,  des  billets  de  voyages  circulaires  a 
itinéraires  très  variés  permettant  de  visiter  les  parties  les  pia® 
intéressantes  de  l’Italie.  La  nomenclature  complète  de  ® 
voyages  figure  dans  le  Livret-Guide-Horaire,  vendu  0  fr.  oO  oa 
toutes  les  gares  du  réseau.  • . 

Exemple  d’un  de  ces  voyages  :  —  Itinéraire  81-A^  : 
Dijon-Mâcon,  Aix-Ies-Baiiis,  Modane,  Turin;  Milan,  .. 

logne,  Florence,  Pise,  Gènes,  Vinlimille,  Nice,  Marseille,  ny  > 
Dijon,  Paris.  .  kq. 

Durée  du  voyage  :  60  jours,  —  Prix  ;  l®®  classe,  -55  ir.  r 
2®  classe,  183  fr.  20. 

^  Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le 

PARIS,  —  JMPRIMERIB  P.  LEVÉ,  RtTB  CASSKTTB,  H- 
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le  docteur  Fr.  Güermokp-bez.  1  vol.  in-12  Jésus.  —  Prix;  4frauGS. 
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la  direction  du  docteur  G.  Mor*ce,  rédacteur  en  chef  de  la 
Gazette  des  eaux,  i  vol.  in-12.  —  Prix  ;  1  fir.  50.  —  Paris,  Ma- 
loi  ne. 

Comment  on  défend  son  larynx,  la  lutte  pour  le  bon  fonc¬ 
tionnement  de  la  voix  et  du  chant,  par  le  docteur  Faivre, 
professeur  de  clinique  médicale  à  l’Université  de  Poitiers. 
1  broch.  in-8®.  —  Prix  :  1  franc.  —  Paris,  Édition  médicale 
muLuelle.  ' 


Gïantiles  de  Catillon 

A  0  001  extrait  titré  de 

r-ostavec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observa¬ 
tions  discutées  a  l’Académie  en  1889,  eUes  prouvent 
nue2à  4  par  jour  donnent  une  diurese  rapide, 
^  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent, 

ASŸSTOLIE  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  ŒDEMES 

cardiopathies  des  Enfantset  Vieillards,  etc. 

Effet  immédiat,  ni  intolérance,  ni  vasoconstriction 
innocuité,  usage  continu  sans  inconvénient. 

CRAWULëS  PE  CATILLOW 

TONIQUE  du  CŒUR,  non  diurétioue 
Il  va  des  Strophantus  inertes  et  des  teintures  infidèles; 
exiger  la  signature  CATILLON,  Prix  de  l’Académie. 
Méd.ui.i,k  d  Or,  1900.  Taris,  .3,  Boul'*  St-Martin.  |m 


ERGOTINE 
BdNJEAN 


d'§r  :  Société  de  ghaimacie  de  ^aris. 

DRAGÉES  1  AiÆFOULES 

à  0,15  centigr.  i  .  .  .. 
mmtm  Injcctions  hypodermiques 

SOLvJ TIOaTI  fRcons  d’Ergotine  de  30  gr. 
stérilisée  au  (1/ 10")  J  Tubes  de  2  grammes. 


.UBELONYE&C‘*.99.Rue  d’Aboukir,  PARIS.^ 


ANTISEPSIE 


PANSEMENT 
des  Plaies. 


DIIODOFORME  TAINE 

Zodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  fiodoforme,  il  est  jusqu’à 
présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
renierme  la  même  quantité  d’iode  que  ,1'iodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem¬ 
placer  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’on  a 
coutume  de^  faire  intervenir  celui-ci  ;  il  doit  lui 
*tre  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a  intérêt  à 
réaliser  un  .pansement  ou  à  constituer  uneprépa- 
ration  inodore. 


ferrugineux  assimilable 

Hôpitaux  de  Paris  contre  : 

îlÉ*«  DYSPEPSIE 

LYlNIPHATISnilE.etc. 

*  n^hïfi  même  chez  les  personnes 

_Vbwte  en  Gros*  U°b  ferrugineux. 

Rue  de  Poissy.  PARIS  et  t*"  Pb»« 


Capsules  Dartoîs 


■  Contenant  chacune  0  g''-  05  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  titrée, 
H  et  0  g’’-  20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
H  médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active. — 2  ou  3  à  chaque  repas  contre  : 

^  Bronchites  ei  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

r  Tu  ira,  3fr.,i»ae  c|e  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


Nouvelle  MÉDICATION  IODÉE  intensive 

6  cgr.  d'iode  combiné  au  Tannin  par  cuill.  à  café 


'Mém 


Granulé 

iodotannique 

inauvéirabi.e: 

TOLÉRANCE  TOUJOURS  PARFAITE 


Toutes  les  indications  de  Tlode 


ph»’»  PELOHiLE,  2,  Faubourg.  Saint-Denis,  PARIS,  et  toutes  Pharmacies, 


► 


PRODUITS  THERAPEUTIQUES  TITRES 
ECALLE-LABËLONYE 


ALCOOLATÜREieDIGITALE 

H.  ECA1.1.E 

;  Titrée  â  0,50  cent,  pour  mille  grammes 
de  DIGITALINE  CRISTALLISEE. 

(10  .gOtttte.s  :  X/10  mill.)  40  a  100  gouttes,  en  24  henre.s. 


[COMPRIMES de  DIGITALE 

H.  ECALUE 


Chaque  oomprimé  'de  0.10  ;cent.  de  Digitale 
I  correspond  à  un  quart  de  milligramme  deDigitaline 
■  staUisée.  2  ft  4  en  24  lieurea. 


DIGITALINE 

cristallisée 

H.ECALLE  ^  .propulsives 


au  iniUième. 

an  1/10  mîll. 
au  il./5  mill. 


ALCOOLATÜRE  d ACONIT 

H.  ECAULE 

Titrée  à  0,50  cent,  pour  mille  grammes 
d’ACONITINE  CRISTALLISÉE. 

(10  gouttes  :  1/10  mill.)  20  ti  50  gouttes  en  24  heures. 


\  au  millième, 

ACONITINE  ■Sgissl/lOmili. 

cristallisée  >  GrüIllll6S  au  1/10  mill. 

H.  ECALLE 


Exiger  sur  chaque  boite  la  banbe  de 
garantie  portant  tes  2  signatures  : 

H.  ECALLE,  D' en  Ph''»  de  rUniverelÆé  de  Parie, 
LABÉLONYE,  Pharmaoien  de  l^  Glasae, 

99,  Rue  d’Aboukir. 


FT  f  y  y  ^  ^  WWWWWWWWWW^^  WWWWW  W  Mil 
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TEAITEMEITT  DE  LA  SYPHILIS 

AMPOULES^DELPECH 

A  LA  PEPTONE  HYDRARGYRIQUE  AMMONIQUE 

1,  centimètre  cube  =  0,01  centigramme  de  sublimé  combiné  â  la  peptone. 

La  boîle  de  12  ampoules.  Prix  :  5  francs. 

PILULES  DE  PEPTONE  DELPECH  (  AMMoSlQUE 

Dosées  à  cinq  milligrammes  de  sublimé  combiné  à  la  peptone. 

Le  flacon  de  60  pilules.  Prix  :  5  francs. 

(  Pharmacie  FIEVET,  53.  rue  Réaumur,  )  oadic 
UtrUlo  I  Pharmacie,  70,  rue  du  Bac,  )  rAnlo 


GYNÉCOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 

Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIGÉN0L=  0  gr.  10  SOUfre  COmJjitlé. 


-  S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions. - 

^;_HOFFIWA^N-LA  ROCHE  &  Rue  Saint-Claude,  F»A «JS 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


En 

flacons 

de 

30  et  de  60 
grammes 
fermés 
à  la 
lampe. 


CHLOROFORME  ADRIAN  ^ 

SptciAicMCNT  Préparé 

POUR  L'ANESTHËSIE 


ainsi  mis  à  l'abri  du  coniact  de  l’air 
le  CHLiOROFORME  ADRIAN*  «st  d’une  conservation  indéfinie 
VKNTE  EN  GROS  :  9  et  11,  Kne  de  la  Perle,  PARIS 


EPILEPSIE.  HïSTEIIIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMtlRir  no 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodaref 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re 
cueils  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn 
rée  on  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  niathé' 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o^ 
ranges  amères  d’une  cmalité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  do  bromure  de  potassium 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ticiens,  au  même  prix  do  cinq  francs  par  flacon  : 

1"  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murv 

3®  Le  sirop  de  HenryMure  au  BROMURfl;  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vrntb  kn  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERPfflE-COCâ  mil 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqneül 
cuillerées  p'jour.BdHaussmann,41,Paris  etph'**. 


ÉLIXIR  S  PILULES  GREZ  *^PEPsï{üÊs 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  C‘®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  PM". 


KOLA  ROY 

i  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

La  Compagnie  des  chemins  de  fer  de  Paris 
à  Lyon  et  à  la  Méditerranée  rappelle  au 
public  qu’elle  délivre,  toute  l’année,  des 
billets  d’aller  et  retour  de  Paris  a  Rome, 
viâ  Modane,  Turin,  Gênes  et  Pise,  au.'c  prix 
réduits  de  266  fr.  70  en  i**®  classe,  et  de 
189  fr.  40  en  2®  classe. 

Les  billets  sont  valables  45  jours. 

Ils  donnent  droit  à  l’arrêt  dans  toutes  les 
gares  situées  sur  le  parcours,  tant  en  France 
qu’en  Italie. 

Billets  pris  à  l’avance.  —  Les  gares  de 
Paris,  Lyon,  Marseille,  Saint-Etienne,  Aix- 
les-Bains  et  Genève  délivrent  à  l’avance,  par 
série  de  20,  des  billets  de  D®,  2®  et  3*  classes, 
pour  les  gares  de  la  banlieue  de  ces  villes  et 
réciproquement. 

Ces  billets  peuvent  être  utilisés  dans  les 
deux  sens  (aller  ou  retour).  Leurs  prix  pré¬ 
sentent  une  réduction  de  10  p.  100  sur  les 
prix  des  billets  ordinaires.  Les  billets  déli¬ 
vrés  pendant  les  dix  premiers  mois  de  1  an¬ 
née  sont  valables  jusqu’au  31  décemcre 
inclus,  et  ceux  délivrés  pendant 
de  novembre  et  décembre  jusqu’au  31  oe- 
cembre  inclus  de  l’année  suivante.  Le 
demandes  doivent  être  adressées  aux  eue 
des  gares  intéressées  ou  dans  les  bureau 
succursales. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Séméiologie  des  stomatites. 

Par  M.  Fernand  Lévy, 

Interne  des  hôpitaux  do  Paris. 

I 

Définition.  Généralités.  —  On  donne  communément  le 
nom  de  stomatites  aux  diverses  réactions  inflammatoires  de 
la  muqueuse  buccale  envahie  partiellement  ou  dans  sa  tota¬ 
lité,  encore  qu’il  soit  préférable  de  désigner  ces  phlegma- 
sies  du  terme  précis  et  très  significatif  de  gingivo- stomatites 
[Galippe  (1)].  Effeclivement,  en  dehors  des  maladies  générales 
à  symptômes  buccaux  «  le  plus  grand  nombre  des  stomati¬ 
tes  décrites  parles  auteurs,  sont  toujours,  soit  primitivement 
soit  pendant  toute  leur  durée,  des  gingivites  proprement 
dites,  sans  aucune  extension  au  delà  des  limites  des  bords 
alvéolaires  »  [Magitot  (2)]. 

Les  stomatites  reconnaissent  pour  causes  des  agents  phy¬ 
siques  et  chimiques,  opérant  quelquefois  isolés,  souvent 
aussi  en  association.  L’activité  plus  ou  moins  intense  de 
ces  éléments  pathogènes  s’exerce  sur  des  tissus  qui  réagis¬ 
sent  de  façon  variable  suivant  les  sujets,  et,  chez  un  même 
sujet,  de  façon  différente  suivant  le  moment  physiologique. 
C’est  de  ce  conflit  que  résultent  les  modalités  anatomo¬ 
cliniques  qu’on  observe. 

Les  facteurs  qui  interviennent  sont  trop  nombreux,  trop 
complexes  et  encore  trop  mal  connus,  pour  qu’actuellement 
il  puisse  exister  une  pathogénie  précise  des  stomatites.  Il 
n’est  pourtant  pas  difficile  d’expliquer  les  raisons  de  leur 
fréquence. 

Tout  d’abord  entre  en  ligne  la  constitution  anatomique  de  la 
louche  qui  change  aux  différents  stades  de  l’évolution  du 
système  dentaire.  On  peut,  en  effet,  diviser  la  vie  d  un  indi¬ 
vidu  par  rapport  à  l’éruption  de  ses  dents,  en  quatre  pério¬ 
des  :  deux  extrêmes,  celles  où  ces  phauères  n’existent  pas 
encore  et  celles  où  elles  ne  sont  plus,  séparées  par  deux 


(1)  Galippe.  Journ.  des  connaiss.  méd.,  1893,  p.  106-188,  etc. 

(2)  Magitot.  Bief,  encyclop,  des  sc.  méd.  (Decham'^ri  ),  art.  Gencives. 


périodes  intercalaires  (dentition  de  lait;  dentition  perma¬ 
nente).  Dans  la  première  phase,  le  travail  d’apparition  des 
dents  se  fait  progressivement.  C’est  au  niveau  des  incisives 
que  la  présence  du  germe  dentaire  se  manifeste  en  premier 
lieu.  La  muqueuse  buccale  devient  alors  le  siège  d’une  hyper¬ 
émie  active  «  qui  confine  de  bien  près  à  l’hyperémie  patho¬ 
logique  »  et  qui  se  produit  à  chaque  poussée  éruptive.  Rou¬ 
geur  violacée,  boursouflement,  douleur  à  la  pression,  tels 
sont  les  symptômes  observés.  Plus  tard,  quand  les  dents  de 
lait  vont  tomber  et  céder  leur  place  à  la  dentition  définitive 
dont  les  éléments  s’étageront  de  six  à  douze  et  jusqu’à  vingt- 
cinq  ans,  les  mêmes  phénomènes  congestifs  vont  réappa¬ 
raître.  Pour  la  dent  de  six  ans,  la  première  en  date,  les  au¬ 
teurs  ont  signalé  une  série  d’accidents  à  point  de  départ  de 
gingivo-stomatite  et  qui  se  rapprochent,  dans  certains  cas, 
des  troubles  dus  à  l’éruption  des  dents  de  sagesse.  Ces  der¬ 
niers  sont  assez  connus  pour  que  nous  ne  fassions  que  les 
mentionner.  Avec  la  disparition  des  dents,  les  occasions  de 
stomatites  se  font  très  rares. 

De  plus,  la  configuration  intérieure  de  la  cavité  buccale 
anfractueuse  par  la  multiplicité  des  organes  qu’elle  contient; 
la  chute  de  l'épithélium  incombant  au  triple  travail  d’insa¬ 
livation,  de  mastication,  de  déglutition  ;  enfin  la  régénération 
incessante  de  ce  plan  cellulaire,  constituent  d’importantes 
causes  d’appel  à  l’inflammation. 

Outre  les  modifications  du  terrain  anatomique,  il  faut 
signaler  les  variations  du  milieu  physiologique  buccal.  Dans  la 
bouche  viennent  s’ouvrir  des  glandes  qui  déversent  la  salive, 
c'est-à-dire  un  liquide  doué  de  propriétés  digestives  et,  par 
conséquent,  éminemment  fermentescible  et  putrescible. 
Celte  sécrétion,  on  le  conçoit,  reflète  la  constitution  dn 
milieu  humoral,  et  comme  lui  présente  d'importantes  diffé¬ 
rences  individuelles.  Dans  la  bouche  aussi,  séjournent  les 
aliments  qui  subissent  l’action  chimique  de  cette  salive.  La 
plus  grande  partie  descend  dans  l’oesophage;  mais,  au  fond 
des  sinuosités,  irrégularités,  sillons  que  le  jet  de  liquide 
salivaire  ou  les  mouvements  de  la  langue  sont  impuissants 
à  cureter,;  se.logent  des,  débris  alimentaires  qui  fermentent 
par  eux-mêmes  ou  par  les  nombreux  microbes,  de  la  cavité 
buccale.  L’étude  ,  de  ces  derniers,  entreprise  dès  longtemps, 
n’à  pas  encore  permis  de  .définir ,  leur  rôle  exact.  Il  est  des 
espèces  banales,  d’autres  rares.  Les  unes  sont  pathogènes, 
les  autres  saprophytes.  Bien  plus,  un  même  microbe  se  mon¬ 
tre  tantôt  nocif,  tantôt  indiflerent,  sans  que  le  pourquoi  de 
ces  mutations  soit  nettement  élucidé.  Peut-être  les  oscilla- 
-lions  du  milieu  buccal  réglementent- elles  la  vitalité  du  para- 
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site.  Car,  de  ces  microbes,  il  en  est  qui  vivent  là  à  l’état  perma¬ 
nent  et  se  retrouvent  toujours  dans  toutes  les  bouches  ;  il  en 
est  qu’apportent  les  hasards  de  l’alimentation,  de  l'air  res¬ 
piré,  et  qui,  trouvant  une  étuve  favorable  à  leur  développe¬ 
ment,  prolifèrent.  Tous  n’attendent  que  le  moment  de  mani¬ 
fester  leur  présence  en  irritant  la  muqueuse  buccale. 

Où  et  quand  commence  la  réaction  inflammatoire? 

Faut-il,  lui  donnant  une  compréhension  large,  la  décrire 
dans  une  foule  d’états  pathologiques  où  la  membrane  mu¬ 
queuse  est  atteinte  de  telle  façon  que,  les  symptômes  sub¬ 
jectifs  restant  nuis,  les  phénomènes  physiques  eux-mêmes 
sont  peu  apparents  et  se  révèlent  seulement  à  l’examen  mi¬ 
croscopique?  L’histologiste  prononce  le  mot  de  stomatite; 
mais,  au  point  de  vue  clinique,  il  n’existe  rien.  C’est  en  nous 
plaçant  sur  ce  dernier  terrain,  que  nous  devons  envisager 
notre  sujet  et  dénommer  stomatites  les  seules  réactions 
inflammatoires  de  la  muqueuse  buccale  qui  s’accusent  par 
des  signes  physiques  évidents.  La  stomatite  peut  constituer 
d’elle-même  toute  la  maladie,  ou  se  présenter  au  contraire 
comme  une  manifestation  habituelle  (symptôme),  rare  (com¬ 
plication)  d’une  de  ces  affections  générales  totius  suhstantiæ 
auxquelles  participe  l’organisme  entier. 

Signes  primordiaux.  —  A.  Lésions  huccales.  —  La  bouche 
étant  cette  partie  initiale  du  tube  digestif  qui  entre  en  rap¬ 
port  plus  ou  moins  direct  avec  les  arcades  dentaires,  et  va 
de  l’orifice  formé  par  les  lèvres  à  l’isthme  du  gosier,  on 
devra  explorer  tout  le  territoire  de  muqueuse  compris  entre 
ces  deux  limites. 

En  raison  même  de  la  situation  de  la  cavité  buccale  et  de 
son  abord  facile,  rien  àpriori  n’est  plus  simple  que  de  recon¬ 
naître  une  stomatite.  11  suffit  d’ouvrir  ou  de  faire  ouvrir  la 
bouche  du  malade.  Disons  de  suite  que  très  rarement,  sauf 
s’il  existe  au  préalable  des  lésions  péribuccales,  l’étude  de 
visu  de  la  région  est  impossible.  Toujours  en  ce  cas  l’inflam¬ 
mation  muqueuse  a  envahi  de  proche  en  proche  les  couches 
sous-jacentes  :  c’est  alors  une  glossite  concomitante  qui 
empêche  de  rien  voir  ou  un  trismus  assez  accentué  qui  s’op¬ 
pose  à  l’écartement  des  mâchoires.  D’ordinaire,  l’examen 
est  facile  sous  condition  de  placer  le  sujet  dont  la  tête  est 
légèrement  renversée  en  arrière,  devant  une  source  de 
lumière  naturelle  (solaire)  ou  artificielle.  On  se  rendra 
d’abord  compte  de  l’état  des  lèvres  la  bouche  restant  fermée. 
On  notera  chez  les  enfants  atteints  de  perlèche  l’épaississe¬ 
ment  et  l’aspect  terne  des  commissures  labiales  qui  sont 
bien  plus  fréquemment  encore  le  siège  de  plaquas  muqueu¬ 
ses  fissuraires.  L’exploration  méthodique  se  continuera 
ensuite  par  la  reconnaissance  des  parties  situées  en  avant 
des  dents  ou  vestibule  de  la  bouche^  la  mâchoire  demeurant 
toujours  en  état  d’occlusion.  Le  manche  d’une  cuiller  ou  un 
abaisse-langue  servent  à  écarter  et  permettent  l’inspection 
de  la  face  postérieure  des  lèvres  et  de  la  surface  interne  des 
joues.  On  pourra  quelquefois  trouver  à  ce  niveau  l’impres¬ 
sion  des  dents  moins  fréquente  pourtant  que  sur  la  langue. 
La  muqueuse  présente  alors  des  creux  et  des  reliefs  corres¬ 
pondant  aux  saillies  et  aux  dépressions  des  arcades  dentai¬ 
res;  mais,  pour  cela,  il  est  déjà  nécessaire  que  se  soit  fait 
un  travail  assez  sérieux  d’infiltration.  Par  suite  de  l’articu¬ 
lation  (engrènement)  des  deux  mâchoires,  les  dents  du 
maxillaire  supérieur  font  saillie  en  avant  :  aussi  retrouve- 
t-on  plus  nettement  leur  trace  sur  la  lèvre  inférieure  qui 
présente  au  point  de  contact  un  bourrelet  fort  net. 

Après  ce  coup  d’œil  sur  la  région  labio-jugale,  on  eomman-; 


dera  au  patient  d’ouvrir  largement  la  bouche.  Les  arcadis 
dentaires  seront  alors  minutieusement  passées  en  revue,  La 
situation,  la  disposition,  l’usure,  la  coloration  etles  enduits 
tartriques  des  dents  seront  notés.  Leur  longueur  et  leur 
mobilité,  la  nature  et  le  degré  de  leurs  altérations,  s’il  en 
existe,  devront  être  appréciés.  Les  dents  une  fois  inspec¬ 
tées,  il  faudra  minutieusement  visiter  {qs gencives,  leurs  culs- 
de-sac  et  leurs  recessus.  En  suivant  pendant  quelques  jours 
les  lésions,  on  remarquera  que  toute  gingivo-stomatite 
débute  soit  à  la  partie  antérieure  des  arcades,  soit  à  leurs 
extrémités,  succédant  souvent  en  ce  cas  à  une  inflammation 
venue  du  pharynx. 

La  partie  dentaire  de  la  gencive  peut  être  seule  atteinte. 
Tantôt  c’est  le  liséré  saturnin,  couleur  d’ardoise  (Burton)  qui 
forme  bordure  en  avant  et  surtout  à  la  mâchoire  inférieure. 
Plus  marqué  au  niveau  des  incisives  et  des  canines,  il  fait 
défaut  là  où  une  dent  manque.  Souvent  aussi  les  organes  den¬ 
taires  sont  décolorés,  recouverts  d’un  enduit  bleuâtre,  les  gen¬ 
cives  ulcérées  et  fongueuses.  Le  liséré  de  Burton  serait  dû  à  un 
dépôt  de  sulfure  de  plomb  formé  par  l’action  de  l’hydrogène 
sulfuré  qui  existe  normalement  dans  la  bouche  sur  le  plasma 
sanguin  plombifère.  Signalons  encore  le  liséré  vert,  la  sto¬ 
matite  cuprique,  noirâtre  au  contraire  chez  l’individu  qui 
a  longtemps  fait  usage  de  pilules  de  nitrate  d’argent.  Sur 
la  partie  dentaire  des  gencives,  on  retrouvera  également 
les  lésions  de  stomatite  tartarique.  Là  aussi  la  pression 
révélera  la  mobilité  d’une  dent  malade  et  fera  sourdre  la 
gouttelette  de  pus  crémeux  dont  l’étalement  va  enceindrele 
collet  dentaire  (gingivite  expulsive).  Il  peut  arriver  que  les 
languettes  interdentaires  décollées  se  couvrent  de  végéta¬ 
tions.  Les  fongosités  abondent  alors  aux  replis  semi-lunaires 
antérieurs  ou  postérieurs.  Si  elles  persistent,  il  est  des  cas 
où  elles  continueront  à  s’accroître  et  où  l’hypertrophie  gin¬ 
givale  cachera  les  dents  au  milieu  de  ses  bosselures. 

Loin  du  bord  libre  des  arcades  dentaires,  la  gencive  plus 
mince  sera  le  siège  au  cours  des  fièvres  éruptives  (rougeole) 
d’un  liséré  blanchâtre  qui  envahira  aussi  le  cul-de-sac  gm- 
givo-labial. 

Dans  ses  deux  parties,  la  gencive  pourra  présenter  les 
lésions  de  la  stomatite  impétigineuse,  ulcéro-membraneuse, 
les  placards  de  purpura,  les  productions  du  scorbut,  les 
ulcérations  de  la  tuberculose  et  les  plaques  muqueuses. 

Une  fois  l’inspection  faite  du  vestibule  et  des  arcades  den¬ 
taires,  on  notera  Tétat  de  la  muqueuse  linguale,  la  langue  res¬ 
tant  d’abord  en  place,  puis  attirée  au  dehors.  A  ce  niveau  se 
retrouvent  tous  les  processus  inflammatoires  déjà  signalés, 
surtout  tuberculose  et  syphilis,  La  tuberculose,  dont  l’ulcé¬ 
ration  unique  en  général  siège  souvent  aux  bords  et  à  la 
pointe  de  l’organe  se  limite  rarement  à  la  muqueuse.  C’est  une 
perle  de  substance,, au  fond  inégal  et  caséeux,  aux  bords 
taillés  à  pic  et  festonnés,  entourés  de  points  jaunes  [Tré- 
lat  (l)].  Les  plaques  muqueuses  revêtent  comme  partout 
les  types  érosif,  papuleux,  hypertrophique,  mais  souvent 
aussi  la  forme  de  syphilides  sèches  plus  roses,  plus  lisses 
que  le  reste  de  la  muqueuse.  Au  niveau  des  zones  ma¬ 
lades,  les  papilles  semblent  «  fauchées  en  prairie  ».  A.  la 
langue  en  outre,  on  observe  un  certain  nombre  d’inflam¬ 
mations  chroniques  en  rapport  avec  des  dermatoses,  se 
combinant  ou  alternant  avec  elles;  selon  le  mot  de  Guéneau 
de  Mussy,  l’éruption  cutanée  se  répète  dans  la  bouche.  Cest 


(1)  Trélat.  Note  sur  Tulcère  tuberculeux  de  la  bouche  et  en  particu 
lier' de  la  langue,  Arcli.  g4n,  de  méd,,  Paris  187Ü,  vi®  s.,  t.  XV,  p-  S»' 
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ce  qai  arrive  pour  la  glossite  épithéliale  desquamative  mar- 
ginée  (eczéma  en  aire),  pour  le  lichen  plan  qui  s’y  présente 
sous  forme  de  plaques  blanches,  multiples  irrégulières,  sil¬ 
lonnées  de  stries.  La  langue  est  aussi  le  siège  fréquent  de  la 
leucoplasie  ou  leucokératose  dont  les  larges  zones  lactes¬ 
centes,  revêtent  quelquefois  un  aspect  nacré  tout  à  fait 
spécial. 

L’examen  de  la  bouche  portera  en  dernier  lieu  sur  la 
voûte  palatine  et  le  voile  du  palais  aux  parties  latérales  duquel 
se  retrouvent  les  plaques  ptérygoïdiennes  de  la  stomatite 
des  petits  enfants  athrepsiques. 

Toujours  dans  l’exploration  d’une  cavité  buccale,  la  vue 
qui  indique  les  différences  de  coloration  devra  s’aider  du 
toucher  qui  donnera  notion  de  la  consistance  de  la  mu¬ 
queuse  et  des  parties  sous-jacentes.  L’odorat  percevra  les 
modifications  de  l’haleine,  mais  la  fétidité  qu’on  constate 
ne  dépend  pas  toujours  d’une  stomatite. 

Grâce  à  un  examen  ainsi  compris,  les  lésions  buccales' 
sont  topographiées.  Elles  peuvent  être  généralisées  (stoma¬ 
tites  syphilitiques).  Si  elles  ne  sont  que  partielles,  on  les 
appellera  suivant  la  localisation  :  gingivite,  glossite,  palatite. 

Reste  ensuite  à  déterminer  le  degré  des  lésions.  Toute 
stomatite  en  effet  passe  par  une  série  de  phases  anato¬ 
miques  se  succédant  dans  le  même  ordre.  L’évolution  phleg- 
masique  est  susceptible  de  s’arrêter  à  l’un  quelconque  de 
ces  stades  sans  arriver  jusqu’au  suivant.  Mais  si  l’on  pou¬ 
vait  suivre  du  début  à  la  fin  une  stomatite  idéale,  en  quelque 
sorte  schématique,  on  noterait  un  certain  nombre  d’étapes 
placées  toujours  dans  la  même  gradation.  Les  vieux  au¬ 
teurs,  peu  au  courant  de  l’anatomie  pathologique,  ne 
s’étaient  pas  aperçus  de  cette  continuité  des  phénomènes; 
ils  avaient  vu  les  différents  chaînons  isolés  sans  songer 
qu’ils  pouvaient  se  raccorder.  Bien  plus,  ils  n’en  avaient 
remarqué  qu’un  seul  très  amplifié  aux  dépens  des  autres 
et  ils  décrivirent  les  périodes  successives  de  la  même  lésion 
comme  autant  de  formes  distinctes.  Le  cycle  complet  n’étant 
jamais  parcouru,  on  ne  pouvait  songer  avant  l’aide  de 
l’histologie  et  de  l’expérimentation,  à  en  réunir  les  tranches 
éparses.  L’erreur  commise  s’explique  aussi  par  l’inégale 
durée  de  chaque  aspect  anatomique  :  l’un  d’entre  eux  se 
prolonge  et  persiste  au  milieu  de  la  fugacité  des  autres. 

L’exagération  de  la  coloration  normale  marque  locale¬ 
ment  le  début  de  toute  stomatite.  C’est  le  stade  érythémateux. 
La  région  malade  peut  être  simplement  rouge,  sèche  et 
vernissée.  Si  les  phénomènes  vasculaires  sont  plus  intenses, 
on  observe  la  teinte  framboisée  comme  dans  la  scarlatine 
et  les  roséoles  miliaires.  D’autres  fois  l’injection  de  la  mu¬ 
queuse  est  plus  vive,  et  l’on  voit  s’accentuer  les  fines  arbo¬ 
risations  de  son  réseau  capillaire.  Supposons  que  la  con¬ 
gestion  s’exagère  au  point  de  rompre  les  vaisseaux  et  de 
donner  lieu  à  des  suffusions  sanguines.  On  observe  alors 
des  taches  purpuriques  pouvant  amener  des  stomatorra- 
gies.  Ce  dernier  phénomène  coïncide  toujours  avec  un 
bouleversement  de  la  crase  sanguine  et  'une  modification 
^6  la  trame  du  système  vasculaire  (scorbut,  maladie  de 
Werlhoff,  variole  hémorragique,  ictère  grave,  etc.). 

Un  degré  de  plus  et  nous  arrivons  au  stade  exsudatif. 
Tantôt  il  existe  une  simple  extravasation  vasculaire  pro¬ 
voquant  du  gonflement  et  de  l’œdème  suivis  de  chute 
^6  la  couche  épithéliale  (variété  pultacée).  Tantôt  la  réac¬ 
tion  plus  intense  a  abouti  à  l’issue  non  seulement  du 
iquide,  mais  encore  de  fibrine  et  à  la  mortification  de 
épithélium.  La  portion  de  muqueuse  malade  est  trans¬ 


formée  en  une  plaque  blanche  au  début,  jaunâtre  plus  tard 
{yàvïéié pseudo-membraneuse).  D’autres  fois  il  y  a  simplement 
clivage  de  la  muqueuse  en  deux  plans  :  épithélium  d’une 
part,  de  l’autre  chorion  séparé  de  son  revêtement  par  le 
liquide  diapédésé  et  collecté  (variété  vésiculeuse  ou  bulleuse 
suivant  les  dimensions  des  éléments).  Mais,  imaginons  que 
la  pseudo-membrane  soit  arrachée  mécaniquement  ou  que 
la  bulle  crève,  on  assiste  à  la  transformation  ulcéreuse  to¬ 
tale  ou  partielle  (variété  ulcéro -membraneuse).  C’est  le  stade 
ulcéreux. 

Allons  encore  plus  avant  :  nous  aboutissons  au  stade  gan¬ 
gréneux.  La  muqueuse  s’est  mortifiée  sous  l’action  de  mi¬ 
crobes  spéciaux  surexcités  dans  leur  virulence  par  la  dimi¬ 
nution  de  résistance  de  l’organisme.  Le  foyer  mortifié  se 
délimite  :  une  escare  apparaît  (noma).  Mais  il  y  a  là  déjà 
plus  que  de  la  stomatite,  et  comme  cette  forme  gangréneuse 
ne  se  limite  pas  rigoureusement  à  la  muqueuse  buccale, 
on  doit  l’envisager  surtout  comme  complication.  C’est  du 
reste  l’avis  de  Monneret  qui  arrête  sa  description  des  sto¬ 
matites  à  l’ulcéro-membraneuse. 

Outre  ces  diverses  lésions  de  la  muqueuse,  on  retrouve 
constamment  des  enduits  buccaux  dus  au  dépôt  des  éléments 
figurés  contenus  dans  la  salive  par  suite  de  la  diminution 
de  ce  liquide  ou  à  l’augmentation  de  ces  produits,  la  quan¬ 
tité  de  salive  sécrétée  restant  invariable.  On  sait  qu’à  l’état 
normal  il  se  fait  une  desquamation  incessante  des  épithé¬ 
liums  buccaux.  L’état  pathologique  exagère  cette  désin¬ 
tégration  cellulaire  et  permet  à  ces  débris  agglomérés  en 
petits  amas  de  se  déposer  un  peu  partout.  A  la  longue  l’en¬ 
duit  blanc  jaunâtre,  constitué  en  grande  partie  de  strates 
épidermiques  détruites,  s’appelle  saburres.  Si  l’épithélium 
non  seulement  lingual,  mais  encore  des  lèvres  et  des  gen¬ 
cives,  est  profondément  atteint,  fissuré,  fendillé  jusqu’au 
derme,  ainsi  qu’on  le  voit  dans  les  états  typhiques,  il  se 
mêle  au  mucus  et  aux  débris  épithéliaux,  un  imperceptible 
suintement  de  sang.  L’enduit  buccal  prend  alors  le  nom  de 
fuliginosités. 

On  trouve  dans  les  gingivo-stomatites  d’autres  concrétions 
solides  développées  aux  dépens  d’éléments  n’entrant  pas 
habituellement  dans  la  constitution  du  milieu  buccal.  Nous 
voulons  parler  du  muguet  et  des  dépôts  tartariques  qui  se 
rencontrent  aux  gencives. 

Le  muguet  ou  blanchet  se  présente  sous  forme  de  petites 
houppes  blanchâtres  isolées  ou  confondues  en  une  masse 
mamelonnée  rappelant  assez  bien  le  lait  coagulé.  Il  est  dû 
à  la  prolifération  d’un  champignon  parasite,  pour  les  uns 
oïdium,  saccharomyces  pour  d’autres,  constitué  surtout 
par  une  intrication  filamenteuse  englobant  dans  ses  mailles 
des  éléments  arrondis. 

Quant  au  tartre  dentaire  c’est  une  substance  vivante  com¬ 
posée  de  micro-organismes  de  toute  espèce  englobés  dans 
un  amas  de  produits  terreux  (carbonates  et  phosphates) 
que  les  sécrétions  de  certains  de  ces  microbes  ont  contribué 
à  précipiter.  Nous  n’insisterons  pas  puisque  le  tartre  se 
dépose  en  dehors  des  états  inflammatoires  de  la  cavité 
buccale. 

B.  Troubles  salivaires.  —  Ils  sont  constants  dans  la  sto¬ 
matite,  que  celle-ci  soit  d’ordre  local  ou  de  cause  générale. 
La  salive  change  de  caractères  physiques  :  s’il  y  a  stoma- 
torragie  elle  prend  une  couleur  rouge.  Non  odorante  à 
l’état  normal,  elle  donnera  à  l’haleine  dans  certaines  sto¬ 
matites  (mercurielle  et  surtout  stomatite  pseudo-membra¬ 
neuse)  un  caractère  de  fétidité  qui  aura  une  haute  valeur 
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diagnostique,  mais  qu’il  faudra  soigneusement  distinguer 
des  exhalaisons  plus  ou  moins  nauséabondes  émanées  des 
cavités  voisines  (rhino-pharynx)  ou  provenant  des  voies 
respiratoires  et  du  tube  digestif. 

La  saveur  tantôt  styptique,  douceâtre  comme  dans  la 
stomatite  due  au  plomb,  est  sucrée  chez  les  diabétiques, 
alliacée  dans  les  lésions  occasionnées  par  le  phosphore. 

Au  point  de  vue  quantitatif,  il  est  rare  que  la  sécrétion 
salivaire  soit  normale.  Quelquefois  elle  est  diminuée  ou 
même  supprimée  :  c’est  Vasialie.  Le  malade  éprouve  une 
sensation  de  sécheresse  qui  ne  tarde  pas  à  s’accompagner 
d’une  soif  inextinguible  et  rend  très  pénibles  l’élocution, 
les  mouvements  masticatoires  et  la  déglutition.  «  Lorsque 
la  bouche  commence  à  s’assécher,  dit  Gubler  (1),  le  phéno¬ 
mène  devient  sensible  d’abord  à  la  langue,  et  c’est  par  le 
milieu  de  la  face  dorsale  qu’il  débute,  sans  doute  parce  que 
cette  région,  habituellement  en  contact  avec  l’air  atmosphé¬ 
rique,  laisse  plus  facilement  évaporer  les  liquides  dont  elle 
est  lubréfiée.  En  même  temps  que  la  langue  se  sèche,  elle 
change  de  couleur  suivant  la  qualité  de  l’enduit  qui  la 
recouvre.  Généralement  elle  jaunit  ou  elle  brunit,  comme 
fait  l’épithélium  pur  ;  d’autres  fois  elle  prend  une  coloration 
plus  sombre  due  à  la  présence  du  sang  ou  de  diverses 
matières  colorantes  accidentelles.  »  Puis  les  lèvres  s’assè¬ 
chent,  puis  la  voûte  palatine.  Les  régions  qui  restent  le 
plus  longtemps  humides  sont  aussi  les  plus  déclives  de  la 
bouche  :  la  face  inférieure  de  la  langue,  les  rigoles  situées 
en  deçà  et  au  delà  des  arcades  dentaires  inférieures  (gin- 
givo-labiales  et  jugales,  gingivo-linguales).  Il  est  facile  de 
se  rendre  compte  du  début  de  cette  asialie.  Si  le  malade 
n’accuse  pas  la  sensation  de  sécheresse,  il  arrive,  lorsqu’il 
veut  parler,  que  la  langue,  d’abord  collante,  poisseuse, 
adhère  aux  lèvres  et  se  montre  maladroite.  Le  balayage 
que  fait  normalement  la  salive,  d’elle-même  ou  par  les 
mouvements  de  déglutition  qu’elle  entraîne,  se  trouve  ar¬ 
rêté..  Alors  apparaissent  les  enduits  sur  lesquels  nous  avons 
déjà  insisté. 

Au  contraire,  il  se  peut  produire  une  exagération  de  la 
sécrétion  salivaire  {sialorrhéa)  telle  que  le  malade  ne  pou¬ 
vant  tout  déglutir  est  obligé  d’en  rejeter  une  partie  à  l’ex¬ 
térieur  (ptyalisme)  sous  forme  d’expuition.  Lorsque  la  pro¬ 
duction  de  salive  est  trop  rapide,  la  bouche,  constamment 
entrouverte,  permet  l’écoulement  au  dehors  du  trop  plein 
qui  suinte  de  préférence  aux  commissures  labiales.  L’hyper- 
crinie  est  surtout  accusée  dans  les  stomatites  toxiques,  mer¬ 
curielles,  urémiques.  M.  Barié(2)  l’a  vue  atteindre 900 gram¬ 
mes  par  vingt-quatre  heures  au  cours  de  ces  dernières.  On 
devine  le  retentissement  sur  l’état  général  qu’occasionne 
un  tel  trouble  sécrétoire.  Il  ne  faut  pas  confondre  ce  ptya¬ 
lisme  symptomatique  des  lésions  buccales  et  toujours  as¬ 
socié  à  de  la  sialorrhée  avec  les  expuitions  qu’on  a  signalées 
dans  la  grossesse  et  dans  certains  états  nerveux  (hystérie, 
maladie  de  Basedow)  ou  avec  les  sputations  observées  à 
l’occasion  de  troubles  digestifs.  On  reconnaîtra  aussi  faci¬ 
lement  le  faux  ptyalisme  des  bulbaires  dont  le  voile  du 
palais  paralysé  entrave  la  déglutition  de  la  salive. 

La  réaction  alcaline  normale  est  rarement  conservée. 
Gubler  décrit  même  chez  des  individus  bien  portants  un 
état  de  la  salive  qu’il  appelle  acescencB  et  qui  résulterait  des 
fermentations  d’origine  alimentaire  ou  microbienue  dont 


la  bouche  est  le  siège.  Il  y  a  peu  de  temps  on  a  pu  dis- 
tinguer,  d’après  le  flux  salivaire,  des  hyper  et  des  hypo- 
acides  [Michaëls  (1)]  comme  on  l’avait  déjà  fait  d’après  les 
urines.  Néanmoins  on  n’ignore  pas  que  la  salive  devient 
complètement  acide,  dans  le  muguet  par  exemple.  A  propos 
de  l’exagération  de  la  sécrétion  salivaire  que  certains  con¬ 
sidéraient  dans  quelques  cas  comme  un  heureux  phéno¬ 
mène  tout  à  fait  comparable  aux  crises  diurétiques  qui 
surviennent  au  décours  des  grandes  infections,  on  a 
parlé  de  sialarrhée  critique.  L’expression  serait  juste  si  la 
salivation  n’apparaissait  qu’à  la  fin  d’une  stomatite.  Les 
auteurs  voulaient  surtout  faire  allusion  à  l’hypercrinie  sali¬ 
vaire  d’origine  variolique;  mais,  loin  que  d’être  terminale, 
elle  est  un  symptôme  du  début  des  varioles  confluentes 
annonçant  l’éclosion  des  pustules  buccales.  Le  malade  éli¬ 
mine  parfois  un  litre  à  un  litre  et  demi  de  bave  dans  les 
vingt-quatre  heures,  et  la  sédation  des  phénomènes  de 
stomatite  s’accompagne  de  la  disparition  du  ptyalisme. 
Gubler  cependant  admet  que  le  flux  salivaire  en  tant  que 
phénomène  critique  existe  dans  certains  cas  de  phlegmasie 
de  la  bouche  et  qu’il  est  «  le  point  de  départ  d  une  période 
d’apaisement  ». 

L’état  de  stomatite  provoque  également  une  augmen¬ 
tation  des  débris  cellulaires  que  contient  la  salive  normale; 
les  cellules  pavimenteuses  y  abondent,  les  leucocytes  sy 
retrouvent  aussi  assez  nombreux. 

Signes  de  deuxième  ordre.  —  A.  Troubles  nerveux.  La 
sensibilité  générale  est,  dans  bien  des  cas,  éprouvée.  Le 
malade  se  plaint  de  picotements,  d’une  sensation  de  cha¬ 
leur  mordicante,  de  brûlure.  D’autres  fois  il  accuse  de 
véritables  douleurs.  Celles-ci  varient  avec  le  siège  et  la 
nature  des  lésions.  Tandis  que  les  joues  et  la  voûte  palatine 
sont  en  général  peu  sensibles,  la  muqueuse  linguale  au 
contraire  est  désagréablement  impressionnée.  On  observe 
alors  une  véritable  glossodynie,  mais  cette  névralgie  qui 
se  manifeste  surtout  au  cours  des  poussées  aphteuses  n’a 
rien  de  commun  avec  l’hyperesthésie  linguale  de  la  neu¬ 
rasthénie,  du  tabes  ou  de  la  paralysie  générale  (ulcération 
imaginaire  de  Verneuil)  où  l’examen  le  plus  attentif  ne 
laisse  rien  déceler.  Les  phénomènes  douloureux  sont  rare 
ment  spontanés.  Ils  surviennent  d’habitude  à  l’occasion 
des  différents  actes  physiologiques  qui  de  ce  fait  ne  tardent 
pas  à  être  entravés.  Le  nourrisson  crie  et  refuse  le  sein. 
Chez  l’adulte  la  mastication  est  pénible,  la  déglutition  di - 
fîcile  (dysphagie).  Dans  les  formes  très  intenses  l’élocution 
mêmeestgênée  et  le  sujet  articule  difficultueusement  les  roots. 
Si  la  stomatite  est  légère,  ces  troubles  fonctionnels  sont  peu 
accusés,  e,t  il  y  a  seulement  un  certain  degré  de  maladresse 
musculaire.  Il  faut  cependant  savoir  qu’il  est  des  storoa- 
tites  latentes,  tout  à  fait  indolores,  et  comme  telles  souven 
méconnues.  La  sensibilité  générale  objective  est  rareroen^ 
atteinte.  Elle  peut  être  exacerbée  ou  diminuée.  On  a  signa 
l’irritation  du  <fsens  dentaire  »  dans  les  états 
symptomatiques  de  lésions  des  dents  ou  entretenus  par 
mauvais  état  de  ces  organes.  Les  viciations  du  go 
retrouvent  dans  les  formes  généralisées  aussi  bien 
dans  les  variétés  localisées  à  la  langue,  La  gustation 
paraît  rarement,  mais  est  assez  souvent  pervertie-  ® 
perversion  est  plutôt  due  à  l’action  de  certains  é  nn 
toxiques  éliminés  par  la  salive  (plomb,  mercure,  phosp 


.(1)  Michaëls.  Essai  de  aialo- séméiologie.  Gong,  dentaire,  P 


(L)  Gcubler.  I>iict  encyci.  des  w.  méd..,  art.  Bouohe. 

(2)  Barié.  De  la  .stomatite  urémiqme,  Arch.  gén.  de  méd.,  Paris  1880. 
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u’à  une'  lésion  directe  du  système  des  papilles.  Le  plus 
souvent,  les  sujets  ont  la  «  bouche  mauvaise  »  et  apprécient 
mal  la  saveur  des  aliments. 

Les  troubles  moteurs  ne  se  montrent  guère  que  dans  les 
formes  graves.  Si  l’inflammation,  envahissant  les  couches 
sous-jacentes  à  la  muqueuse,  a  gagné  les  muscles,  il  se  pro¬ 
duira  du  trismus.  L’exemple  le  plus  habituel  est  la  constric- 
tion  des  mâchoires  qui  accompagne  la  stomatite  de  la  dent 
de  sagesse.  L’ouverture  de  la  bouche  peut  même  être  im¬ 
possible. 

B.  TrouUes  généraux.  —  Les  troubles  généraux  sont  d’ha¬ 
bitude  peu  accentués.  Rarement  il  y  a  une  poussée  fébrile 
concomitante,  sauf  dans  les  cas  de  maladies  générales  à 
début  de  stomatite  (scarlatine)  ou  dans  les  infections  buccales 
sévères. 

G.  TrouUes  de  voisinage. —  L’envahissement  ganglionnaire 
n’est  point  rare  :  les  glandes  sous-maxillaires  sont  les  pre¬ 
mières  touchées.  D’habitude  libres,  elles  s’entourent  d’une, 
zone  de  péri-adénite  qui  les  fusionne  en  une  masse  unique, 
mal  lobulée,  quelquefois  douloureuse  à  la  palpation  et  sup¬ 
purant  exceptionnellement.  On  a  noté,  dans  les  stomatites  à 
évolution  maligne,  un  envahissement  rapide  des  couches 
profondes  et  signalé  l’infiltration  des  téguments  externes  au 
niveau  de  la  joue  ou  aux  lèvres. 

Complications.  —  Les  complications  des  stomatites  ont  été 
peu  étudiées  parce  que  peu  fréquentes.  La  plus  importante 
est  la  transformation  gangréneuse  mieux  connue  sous  le 
nom  de  noma.  Elle  est  surtout  signalée  chez  les  enfants 
atteints  de  rougeole.  Chez  l’adulte,  elle  a  été  vue  au  cours 
de  la  gingivo-stomatite  consécutive  à  l’intoxication  par  le 
sublimé.  Rarement,  sauf  si  l’on  a  examiné  tous  les  jours  la 
bouche,  on  assiste  à  la  stomatite  initiale.  C’est  par  hasard 
qu’on  remarque  le  gonflement  de  la  joue.  On  la  palpe  et  on 
la  trouve  indurée.  La  muqueuse  buccale  est  déjà  couverte 
d’escares  et  noirâtre.  Assez  souvent,  le  sphacèle  a  été  pré¬ 
cédé  de  phlyctènes  qui  se  sont  ulcérées.  D’ordinaire,  joue  et 
gencive  sont  envahies.  Quand  le  malade  n’est  pas  emporté 
au  milieu  de  symptômes  généraux  toujours  intenses  (hyper¬ 
thermie,  délire,  adynamie),  on  assiste  à  la  chute  des  escares. 
Au  centre  de  la  joue  infiltrée,  un  trou  est  creusé  à  bords 
irréguliers,  fongueux,  au  travers  duquel  la  langue  et  les 
dents  s'aperçoivent.  La  mort  survient  dans  presque  tous  les 
cas  par  septicémie. 

ha  septicémie  a  été  aussi  signalée,  quoique  exceptionnelle¬ 
ment,  comme  terminaison  de  stomatites  non  gangréneuses. 

M.  Brissaud  (1),  chez  une  femme  entrée  à  l’hôpital  pour  une 
fluxion  du  côté  droit  avec  stomatite  pseudo-gangréneuse 
apyrétique,  a  observé  au  vingtième  jour  les  premiers  signes 
d’une  infection  générale,  avec  pneumonie  et  endocardite 
infectieuse  ayant  amené  la  mort  de  la  malade. 

II 

Causes  et  variétés  des  stomatites.  —  Nous  voilà  ainsi  en 
possession  de  tous  les  signes  qui  nous  permettent  de  recon- 
naître  une  stomatite.  Nous  les  avons  analysés  et  décrits 
dans  leurs  diverses  modalités  aussi  complètement  que  pos¬ 
sible.  Une  question  reste  maintenant  à  élucider.  A  quelle 
^'ariétéde  stomatite  avons-nous  affaire?  Est-ce  une  stomatite 
d  ordre  général  ou  d’ordre  local?  Ou  mieux  encore,  la  sto¬ 
matite  n’est-elle  (\\T accessoire.^  est-elle  seulement  un  symptôme 

(t)  Brissaud.  Stomatite  et  endocardite  infectieuse,  Progrès  méd.,  1885.  i 


d’utilité  purement  diagnostique,  une  complication  dispa¬ 
raissant  au  milieu  des  signes  généraux?  constitue-t-elle,  au 
contraire,  toute  la  maladie'^ 

Restant  sur  le  terrain  de  la  clinique  pure,  nous  considé¬ 
rerons  trois  grandes  catégories  de  phlegmasies  buccales  : 

1°  Stomatites-symptômes; 

2°  Stomatites-complications; 

3“  Stomatites  maladies  de  la  bouche. 

1°  Stomatites  évoluant  comme  symptôme  d’une  maladie  gé¬ 
nérale.  —  Chez  les  enfants,  ce  sont  surtout  celles  des  fièvres 
éruptives,  rougeole  et  scarlatine.  La  gingivo-stomatite  de  la 
rougeole  accompagne  l’éruption  des  muqueuses  qui  se  mani¬ 
feste  dès  la  période  d’invasion,  mais  retarde  pourtant  sur 
les  phénomènes  oculaires,  nasaux  et  laryngés.  Il  en  existe 
deux  types  qui,  loin  d’être  exclusifs  l’un  de  l’autre,  s’asso¬ 
cient  assez  souvent.  Le  premier,  le  plus  précoce,  prend 
l’aspect  de  petites  saillies  violacées,  couleur  d’ardoise,  régu¬ 
lièrement  arrondies,  qui  en  nombre  variable  apparaissent 
sur  les  gencives,  à  la  face  interne  des  joues  et  au  voile  du 
palais  (taches  de  Koplik).  Ces  efflorescences  s’effacent  peu 
après  l’apparition  de  l’exanthème.  La  stomatite  érythémato- 
pultacée  constitue  la  deuxième  variété,  plus  fréquente.  Les 
gencives  gonflées,  rouges  et  violacées  ne  tardent  pas  à  se 
revêtir  d’un  enduit  opalin  formé  d’épithélium  desquamé. 
M.  Comby  (1)  attache  une  grande  valeur  diagnostique  à  cette 
manifestation  buccale  de  la  rougeole,  qui  ne  se  rencontre¬ 
rait  ni  dans  la  rubéole,  ni  dans  les  érythèmes  morbilli¬ 
formes. 

La  phlegmasie  de  la  bouche  est  aussi  un  symptôme  habi¬ 
tuel  de  la  scarlatme.  Précédant  l’éruption  cutanée,  l’énan- 
tbème  débute  dans  l’arrière-gorge,  puis  envahit  la  face 
interne  des  joues  et  les  gencives.  La  stomatite  passe  par 
deux  stades  auxquels  correspondent  deux  aspects  anato¬ 
miques  différents.  La  muqueuse  est  d’abord  rouge  fram¬ 
boise,  très  injectée;  mais  la  desquamation  épithéliale  ne 
tarde  pas  à  donner  lieu  à  un  enduit  pultacé  qui  mêle  ses 
couleurs  blafardes  au  rouge  vif  des  papilles  linguales  mises 
à  nu. 

h'impétigo  des  jeunes  sujets  peut  s’accompagner  de  désor¬ 
dres  buccaux.  C’est,  comme  le  dit  M.  Comby,  «  une  stoma¬ 
tite  aiguë  compliquant  une  dermite  aiguë.  »  On  ne  la  ren¬ 
contre  guère  que  dans  l’impétigo  aigu  de  la  face,  et  elle  se 
localise  toujours  au  segment  antérieur  de  la  muqueuse 
buccale.  Il  n’y  a  rien  à  ajouter  à  la  description  qu’en  donne 
Bergeron  :  «  Il  n’est  pas  rare,  dit-il,  devoir  chez  des  enfants 
atteints  d’une  éruption  plutôt  aiguë  que  chronique  d’im¬ 
pétigo  larvalis,  les  pustules  gagner  le  bord  libre  des  lèvres, 
puis  la  muqueuse  elle-même  et  devenir  le  siège  de  petites 
ulcérations  superficielles.  Elles  peuvent  avoir  2  à  10  milli¬ 
mètres  de  diamètre;  les  plus  petites  ressemblent  beaucoup 
aux  aphtes;  comme  eux,  en  effet,  elles  sont  circonscrites 
par  un  léger  soulèvement  d’épithélium  opalin  autour  duquel 
la  muqueuse  injectée  forme  un  mince  liséré  rouge;  la  pré¬ 
sence  simultanée  d’autres  ulcérations  de  plus  grande  di¬ 
mension  et  de  pustules  d’impétigo  sur  les  lèvres  permet  de 
les  distinguer  des  aphtes.  Dans  l’immense  majorité  des  cas, 
les  ulcérations  impétigineuses  sont  plus  larges;  on  en 
compte  rarement  plus  de  sept  ou  huit,  qui  restent  toujours 
confinées  dans  la  partie  du  vestibule  la  plus  rapprochée  de 


(1)  Comby.  In  Traité  des  maladies  des  enfants,  l^'o  édit.  (Grancher- 
Marfan),  t.  I,  p.  178;  t.  II,  p.  338. 
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l’orifice  buccal;  la  membrane  muqueuse, injectée  fait  à  leur 
pourtour  un  léger  relief,  et  lorsqu’on  la  déterge,  on  trouve 
sous  la  minc6  couche  de  pus  et  d’épithélium  ramolli  qui  la 
masquait,  la  muqueuse  dénudée,  rouge  et  granuleuse.  » 

Dans  la  maladie  de  Barlotv,  appelée  encore  à  tort  scorbut 
infantile,  et  caractérisée  par  des  épanchements  sanguins 
sous-périostiques,  de  l’anémie,  des  déformations  osseuses, 
on  note  chez  tous  les  enfants  dont  les  dents  ont  commencé  à 
faire  éruption,  des  fongosités  gingivales  granuleuses  qui 
saignent  au  moindre  attouchement.  Cette  stomatite  a  du 
reste  une  haute  valeur  diagnostique. 

L’adulte  et  le  vieillard  ne  présentent  pas  de  stomatites 
symptomatiques  particulières  à  leur  âge.  Au  contraire,  à 
toutes  les  périodes  de  l’existence,  il  est  un  certain  nombre 
de  maladies  dont  l’inflammation  de  la  bouche  constitue  le 
signe  fréquent.  Parmi  les  affections  aiguës,  il  faut  citer  la 
variole^  où  la  stomatite  apparaît  presque  en  même  temps  que 
l’éruption  cutanée.  Souvent,  au  niveau  des  papules  buccales, 
l’épithélium  tombe  et  fait  place  à  une  ulcération  superficielle. 
Dans  les  formes  graves,  ces  ulcérations  se  recouvrent  de 
fausses  membranes  sanieuses,  ce  pendant  que  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-jacent  s’infiltre.  Les  varioles  hémorragiques 
s’accompagnent  d’infiltrations  sanguines  de  la  muqueuse, 
qui  se  rompent  bientôt  en  provoquant  des  stomatorragies 
et  sont  remplacées  par  une  perte  de  substance  prenant  par¬ 
fois  une  allure  gangréneuse.  Dans  les  oreillons^  outre  la 
rougeur  de  la  gorge,  on  a  signalé  la  vascularisation  de  la 
muqueuse  circonscrivant  l’orifice  du  canal  de  Sténon  (Trous¬ 
seau).  Les  purpuras^  surtout  les  formes  graves  à  allure  infec¬ 
tieuse,  présentent  des  localisations  aux  gencives,  qui  de¬ 
viennent  végétantes  et  sont  la  cause  d’hémorragies  conti¬ 
nuelles. 

Peu  nombreuses  sont  les  maladies  subaiguës  à  phéno¬ 
mènes  stomatitiques.  Il  n’y  a  guère  à  citer  que  V intoxication 
mercurielle,  dont  les  lésions  ont  été  décrites  par  M.  Fournier 
avec  leurs  trois  formes  :  légère,  moyenne,  grave,  —  et  la 
fièvre  aphteuse.  Celle-ci  —  infectant  surtout  les  animaux  — 
est  une  maladie  inoculable,  pouvant  se  propager  à  l’homme 
par  l’intermédiaire  du  lait.  Le  début  n’a  rien  de  particulier. 
Après  quelques  jours  de  fièvre,  de  troubles  salivaires,  une 
éruption  se  fait  sur  les  muqueuses  buccale  et  pharyngée. 
Elle  est  formée  de  taches  rondes  érythémateuses  qui  se  sur¬ 
élèvent  en  papules  également  rouges,  dont  le  centre  se  sou¬ 
lève  en  une  vésicule  à  liquide  d’abord  transparent,  puis 
hémorragique.  Les  vésicules  se  rompent,  ce  qui  provoque 
une  ulcération  du  volume  d’une  tête  d’épingle  à  une  lentille, 
aux  bords  indurés  et  entourés  d’une  auréole  à  fond  recouvert 
d’un  enduit  crémeux.  La  douleur  est  assez  vive  pour  en¬ 
traver  la  mastication  chez  l’adulte,  la  succion  chez  le  nour¬ 
risson.  La  guérison  en  quinze  jours,  trois  semaines,  est  la 
règle. 

Les  principales  maladies  chroniques  stomatitogènes  sont 
la  syphilis,  la  morve,  le  scorbut.  Chez  le  syphilitique  à  la 
période  secondaire,  la  roséole  de  la  peau  se  répète  sur  les 
muqueuses,  mais  de  nombreuses  causes  d’irritation  la  mo¬ 
difient  dans  ses  aspects.  Nous  avons  déjà  dit  un  mot  de  la 
morphologie  des  plaques  muqueuses  buccales  et  surtout 
des  syphilides  sèches  particulières  à  la  langue.  La  morve 
peut  s’accompagner  d’ulcérations  des  gencives  sanieuses, 
croâtelleuses,  exhalant  une  odeur  fétide.  Le  scorbut,  que 
caractérisent  ses  conditions  toujours  identiques  de  dévelop¬ 
pement,  présente,  outre  la  fièvre,  les  douleurs  et  les  paquets 
hémorragiques  en  forme  de  cône,  des  lésions  de  gingivo- 


stomalite.  La  muqueuse  buccale  pâlie  ne  tarde  pas  à  s’im- 
prégner  d’un  liséré  bleu  vineux  qui  transparaît  au  bord 
libre  des  gencives.  Celles-ci  s’épaississent,  s’allongent,  se 
foncent  en  couleur  et  se  ramollissent  surtout  au  collet  des 
dents  cariées.  Les  stomatorragies  deviennent  incessantes. 
Outre  une  fétidité  persistante  de  I  haleine,  l’engorgement 
ganglionnaire  est  de  règle.  Comme  ensemble,  c’est  caracté¬ 
ristique.  On  voit  des  «  lésions  hypertrophiques  exubérantes 
qui  font  saillie  sous  l’aspect  de  bourrelets  sébacés,  de  masses 
bleuâtres  infiltrées  d’ecchymoses,  au  milieu  desquelles  les 
dents  ébranlées  et  vacillantes  se  meuvent  comme  les  touches 
d’un  clavier  sous  le  doigt  qui  les  explore  ». 

2°  Le  second  groupe  des  stomatites  est  constitué  par 
celles  qui  apparaissknt  comme  complication  d’une  maladie 

GÉNÉRALE. 

Nous  passerons  rapidement  sur  le  noma  infantile,  puisque, 
nous  l’avons  vu,  c’est  une  complication  d’une  complication 
(stomatite  de  la  rougeole  le  plus  souvent).  Chez  le  vieillard,, 
il  faut  signaler  la  stomatite  urémique  dans  ses  deux  formes, 
érythémato-pultacée  et  ulcéreuse,  quelquefois  riche,  en 
symptômes,  souvent  insidieuse  et  perdue  au  milieu  des  nom¬ 
breux  phénomènes  d’insuffisance  rénale. 

Des  maladies  aiguës  telles  que  le  charbon,  la. fièvre  typhoïde 
nous  présentent  des  inflammations  buccales.  Dans  cette 
dernière  affection,  M.  Duguet  a  décrit  des  ulcérations  sur¬ 
tout  des  piliers  et  du  voile  du  palais  apparaissant  à  une 
période  très  précoce.  Ce  sont  le  plus  souvent  des  fissures  en 
coup  d’ongle.  Ces  fissures  peuvent  se  présenter  également 
aux  lèvres,  surtout  à  la  lèvre  inférieure. 

Comme  stomatites  chroniques,  le  muguet  des  petits  athrep- 
Siiques  et  des  vieux  urinaires  avec  ses  touffes  blanchâtres,  la 
tuberculose  sous  forme  de  semis  jugal,  palatin  ou  d’ulcération 
linguale,  doivent  être  mentionnés. 

Rappelons  aussi  les  aphtes  à  répétition,  correspondant 
sans  doute  à  une  déviation  pathologique  du  milieu  buccal 
acide  et  révélant  une  diathèse. 

3“  Arrivons  maintenant  au  troisième  et  dernier  groupe  de 
stomatites  qu’on  pourrait  appeler  primitives,  en  ce  sens 
qu’eZZes  se  comportent  comme  une  maladie  de  la  bouche  proprement 
dite,  sans  intervention  d’une  lésion  extra-buccale.  Les  unes 
tirent  leur  origine  du  développement  d’orgahes  normaux 
[éruption  dmtaire  chez  le  nourrisson,  l’enfant,  le  jeune 
homme)  ou  des  lésions  de  ces  organes  entièrement  déve¬ 
loppés  {dents  cariées,  dents  recouvertes  d’un  enduit  tarta-- 
rique)-,  les  autres  reconnaissent  pour  cause  l’irritation  de  là 
muqueuse  par  un  agent  étranger  physique  [traunia],  micro¬ 
bien  [diphtérie  buccale,  stomatite  diphtéro'ide  de  Vincent)  ou  chi¬ 
mique  {caustiques),  médicaments. 

Voilà,  somme  toute,  un  cadre  clinique  qui  permet  de  jeter 
un  coup  d’œil  d’ensemble  encore  incomplet,  c’est  vrai,  sur 
les  phlegmasies  buccales.  Si  l’on  voulait  faire  un  essai  e 
classification,  il  serait  nécessaire  de  remonter  à  la  pathoge 
nie.  Il  faut  bien  le  dire,  les  causes  des  stomatites  sont  restées 
si  longtemps  obscures  que,  depuis  peu  seulement,  ü 
reconnu  qu’à  chaque  forme  anatomo-pathologique  ne  cor 
respond  plus  une  étiologie  spéciale  et  que  les  stomatites 
érythémateuses,  ulcéro-membraneuses,  ne  constituent  pas 

des  entités.  •  h  ns 

Magitot  (1)  fit  la  première  tentative  de  classification  a 
cet  ordre  d’idées.  Il  distingue  des  stomatites  essentie  es, 


(E  Magitot.  Loc.  cit. 
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spécifiques  avec 


de  nombreuses  subdivisions  pour  chacune 


Thomas (1)  étudie  ées gingivo -stomatites  secondaires  ^diVmx 
Quelles  il  range  celles  des  fièvres  éruptives  et  typhoïde, 
duscorbut,  delà  diphtérie,  delà  syphilis;  des  gingivo-stoma- 
IgprimitLs  qu’d  divise  en  deux  sous-classes  :  le  muguet 
•^oculable  et  les  gingivo-stomatites  septiques  (tartarique, 
Iphteuse,  ulcéreuse,  toxique,  gangréneuse). 

M  Lebedinsky  (2),reprenantlesidées  de  M.  Galippe,  admet  ; 
[ô la  gingivo-stomatite  spécifique  «  affection  de  la  muqueuse 
buccale  qui  n’est  qu’une  manifestation  d’une  maladie  géné¬ 
rale  et  qui  a  le  même  agent  pathogène  spécifique  connu  ou 
inconnu,  que  la  maladie  générale  qui  lui  a  donné  naissance  ». 
Exemples  :  syphilis,  tuberculose,  diphtérie,  fièvre  aphteuse, 
rougeole,  variole,  scarlatine  ; 

2“  lagingivo-stomaiite  septique  englobant  «  toutes  les  infec¬ 
tions  primitives  ou  secondaires  de  la  muqueuse  buccale 
qui  ont  pour  agent  pathogène  \e  polgmicrobisme  buccal  ». 
D’après  le  malade  sur  lequel  elles  sürvieüneiit,  ’on"aura 
des  gingivo-stomatites  diabétique,  brightique,  gravidique, 
traumatique,  tartarique,  mercurielle,  bromopotassique; 
d’après  l’aspect  anatomique  on  verra  des  gingivo-stomatites. 
érythémateuse,  ulcéreuse,  ulcéro-membraneuse  et  gangré¬ 
neuse.  «  Mais  au  point  de  vue  pathogénique,  nous  aurons 
toujours  la  même  gingivo-slomatite  septique,  polymicro- 
bienne.  » 
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Déductions  thérapeutiques.  —  Etant  donné  que  le  carac¬ 
tère  infectieux  des  stomatites  est  hors  de  toute,  on  pourra 
souvent  les  prévenir,  soit  qu’elles  revêtent  le  caractère  d’in¬ 
fections  locales,  soit  qu’elles  compliquent  des  maladies  où 
l’organisme  entier  est  atteint.  En  effet,  enMemps  normal, 
une  bonne  hygiène  de  la  bouche,  le  nettoyage  régulier  des 
dents,  le  traitement  immédiat  des  caries  entraveront  les 
processus  de  fermentation  qui  ne  demandent  qu’à  se  déve¬ 
lopper  surplace.  Dans  les  maladies  générales,  des  soins  en¬ 
core  plus  minutieux,  des  layages  fréquents  de  la  bouche  et 
des  dents  préviendront  la  stomatite-complication.  Certaines 
inflammations,  grâce  à  des  précautions  particulières  (sto¬ 
matite  mercurielle),  pourront  être  évitées.  Seule  la  stomaUte- 
symptôme,  on  le  comprend,  est  en  dehors  des  mesures 
d’hygiène  préventive. 

Une  fois  les  manifestations  inflammatoires  apparues,  les 
atlquchements  locaux  à  la  teinture  d’iode,  au  bleu  de  méthy¬ 
lène,  les  cautérisations  au  nitrate  d’argent,  les  lavages  à 
l'eau  chloralée  à  1  p.  100  seront  de  bonne  guerre  et  amène¬ 
ront  la  résolution  rapide  des  phénomènes  de  phlegmasie 
buccale. 


SÉANCE  DE  LA' SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

('!«'•  JUIN  1904) 

M.  Hartmann,  revenant  sur  la  discussion  relative  à  la 
gastro-entérostomie  dans  l’ulcère  hémorragique  de  l’es¬ 
tomac,  apporte  un  fait  analogue  à  celui  qu’a  présenté 
M-  Quénu,  c’est-à-dire  un  cas  de  mort  par  hémorragie  huit 
jours  après  une  gastro-entérostomie  pour  ulcère  de  l’es- 

(1)  Thomas.  De  l’antisepsie  appliquée  au  Iraitemenl  des  affections 
parasitaires  de  la  bouche  et  des  dents,  Th.  de  Paris,  1891. 

(2)  Lebedinsky.  Les  gingivo-stomatites  et  le  polgmicrobisme  buccal, 
P  •  Paris,  1898;  —  Le  milieu  buccal  et  son  équilibre  biologique. 

0  yniicrobisme  buccal,  Arch.  de  slomatoL,  1902. 


tomac.  Il  semble  donc  résulter  de  ces  faits  que  la  gastro- 
entérostomie  est  une  opération  inutile  dans  les  cas  d’ulcères 
gastriques  hémorragiques.  Que  disent  à  ce  point  de  vue  les 
statistiques?  L’une  donne  68  p.  100  de  mortalité  après  l’in¬ 
tervention;  M.  ïuffier,  dans  une  communication,  accuse 
37  p.  100.  M.  Hartmann  a  réuni  tous  les  cas  connus  de 
gastro-entérostomies  pour  ulcères  et  il  arrive  à  63  p.  100 
de  mortalité.  Quoi  qu’il  en  soit  il  est  incontestable  que 
cette  mortalité  est  très  supérieure  à  celle  que  donne  le 
traitement  médical.  M.  Hartmann  se  range  donc  à  l’opinion 
de  MM.  Hayem  et  Soupault  qui  déconseillent  l’intervention 
immédiate  dans  les  cas  d’ulcères.  M.  Quénu  a  établi,  entre 
les  différents  ulcères  gastriques,  une  distinction  qui  paraît 
à  M.  Hartmann  un  peu  subtile.  En  résumé,  M.  Hartmann 
estime  que,  l’hémorragie  mise  à  part,  tous  les  accidents 
résultant  de  l’ulcère  gastrique  disparaissent  après  la  gas¬ 
tro-entérostomie.  Elle  reste  donc,  à  ses  yeux,  l’opération 
de  choix  pour  ces  cas. 

M.  Delbet  revient  sur  les  amputations  ostéoplastiques. 
Il  fait  connaître  d’abord  sa  technique  particulière  de  l’opé¬ 
ration  de  Gritti.  La  modification  qu’il  y  a  apportée  consiste 
à  faire  une  section  convexe  de  l’extrémité  du  fémur  et  à  y 
appliquer  une  plaquette  concave  de  rotule  taillée  en  nacelle. 
Il  prend  soin,  en  outre,  de  garder  une  grande  longueur  du 
tendon  rotulien  dont  il  fixe  l’extrémité  en  arrière;  dans 
six  amputations  ostéoplastiques  qu’il  a  ainsi  pratiquées,  il 
a  obtenu  une  parfaite  solidité.  H  conserve  toutes  les  con¬ 
nexions  périosliques  de  la  plaquette  osseuse  et  en  as¬ 
sure  ainsi  la  vascularisation.  Cette  plaquette  osseuse  reste 
fixée  et  conserve  son  volume  primitif  ainsi  que  le  montrent 
des  radiographies  prises  à  diverses  époques.  Un  des  opérés 
de  M.  Delbet  a  dil  ultérieurement  subir  l’amputation  de  la 
cuisse,  onze  mois  après  l’amputation  ostéoplastique,  et 
l’on  peut  voir  sur  la  pièce  qu’il  présente  à  ses  collègues 
que  la  plaquette  osseuse  a  parfaitement  tenu.  On  peut  con¬ 
clure  de  ces  faits  que  l’amputation  ostéoplastique  donne  le 
résultat  anatomique  cherché.  Il  n’est  pas  douteux  pour 
M.  Delbet  que  ces  malades,  dans  la  marche,  portent  sur  la 
périphérie  de  leur  moignon,  et  aussi  sur  son  extrémité 
inférieure.  L’opération  présente  donc  de  sérieux  avantages. 
Ce  n'est  pas  là  tout  à  fait  l’avis  de  M.  Championnière  qui 
se  montre  plutôt  sévère  pour  l’opération  de  Gritti.  Il  n’a 
jamais,  quant  à  lui,  éprouvé  le  besoin  de  la  pratiquer  et  il 
sait  quelle  a  donné  à  Gritti  lui-même  des  résultats  déplo¬ 
rables.  Cette  opération,  quand  elle  a  été  proposée,  visait 
trois  buts;  1°  l’allongement  du  segment  restant  du  membre; 
2°  une  certaine  garantie  contre  la  septicémie  par  la  ferme¬ 
ture  des  canaux  de  Havers;  3°  enfin,  l’avantage  de  faire 
marcher  les  malades  sur  l’extrémité  de  leur  moignon.  De 
ces  trois  buts,  les  deux  premiers  n’ont  plus  de  raison  d  être, 
le  dernier  seul  peut  encore  présenter  quelque  intérêt,  mais 
si  peu  que  M.  Championnière  ne  sera,  jamais  tenté  par  le 
Gritti.  Il  ajoute  que  les  résultats  qui  ont  été  présentés  sont 
trop  récents. 

A  celaM.  Lejars  répond  qu’il  suit  un  malade  opéré  depuis 
cinq  ans  et  que  ce  malade  continue  à  bien  marcher  sur  le 
bout  de  son  moignon.  Contrairement  à  M.  Championnière 
il  estime  que  les  amputations  ostéoplastiques  prc sentent 
assez  d’avantages  pour  mériter  quelque  faveur  et  ces  avan¬ 
tages  sont  de  nature  à  compenser  un  peu  plus  de  complica- 
cation  opératoire,  un  peu  plus  de  peine  de  la  part  du  chi¬ 
rurgien. 
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M.  Legueu  analyse  deux  observations  adressées  par 
M.  Fournier  (d’Anaiens). 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’une  contusion  avec  rupture 
dû  rein  par  coup  de  pied  de  cheval,  guérie  parla  néphro¬ 
tomie.  Cet  homme  resta  anurique  pendant  vingt-quatre  heu 
res,  puis  il  urina  du  sang  pendant  dix  jours.  M.  Fournier 
met  à  nu  le  rein  droit,  le  trouve  augmenté  de  volume,  mais 
la  capsule  est  intacte.  Il  s’agissait  d’un  hématome  intra- 
rénal;  le  rein  est  ouvert,  il  en  sort  une  bouillie  sanguino¬ 
lente  considérable.  M.  Fournier  évacue  complètement  cet 
hématome,  place  une  mèche  et  laisse  la  plaie  rénale  ouverte. 
Il  y  eut  de  l’infection  secondaire  et  l’hémorragie  reparaît  et 
par  la  vessie  et  par  la  plaie.  M.  Fournier  ouvre  alors  la 
vessie,  la  débarrasse  de  ses  caillots  et  la  fistulisé.  Le  ma¬ 
lade  guérit. 

M.  Legueu  admet  très  bien  la  première  opération  prati¬ 
quée  par  M.  Fournier,  c’est-à-dire  la  néphrotomie  qui  était 
parfaitement  indiquée,  mais  non  la  seconde,  la  cystostomie, 
qu’on  aurait  pu  éviter  en  recourant  à  une  grosse  sonde 
comme  celles  qui  servent  pour  la  lithotritie. 

La  seconde  observation  de  M.  Fournier  a  trait  à  une 
double  castration  abdominale  pour  aménorrhée  par  imper¬ 
foration  du  vagin.  M.  Fournier  essaye  d’abord  de  recon¬ 
stituer  un  canal  en  décollant,  par  le  vagin,  la  vessie  et  le 
rectum  ;  mais  au  cours  de  cette  opération  il  s’aperçut  bien 
vite  qu’il  n’arriverait  qu’à  faire  une  fistule  recto-vaginale.  Il 
abandonna  donc  cette  tentative  et  trois  semaines  après  fai¬ 
sait  la  laparotomie.  Il  trouva  un  utérus  sans  col  ;  les  annexes 
droites  manquaient  totalement,  à  gauche  il  y  avait  bien  un 
ovaire  et  une  trompe,  mais  celle-ci  était  obstruée.  Il  enleva 
le  tout  et  la  malade  guérit. 

A  propos  de  ce  fait,  M.  Legueu  fait  observer  que  ces  ten¬ 
tatives  d’abouchement  du  vagin  avec  l’utérus  sont  le  plus 
souvent  inutiles  quand  elles  ne  sont  pas  nuisibles.  Aussi  ne 
faut-il  y  recourir  que  lorsque  l’utérus  en  vaut  la  peine.  Dans 
un  cas  de  ce  genre,  où  heureusement  il  y  avait  une  hernie, 
M.  Legueu  en  profita  pour  faire  la  laparotomie,  et  il  trouva 
dans  la  hernie  l’utérus  et  les  annexes  réduits  à  presque  rien. 
En  résumé,  ce  qu’il  y  a  de  mieux  à  faire  dans  un  cas  d’im¬ 
perforation  du  vagin,  c’est  d’abord  une  laparotomie  explo¬ 
ratrice. 

M.  Hartmann  trouve  excellent  le  principe  formulé  par 
M.  Legueu,  c’est-à-dire  l’indication  de  la  laparotomie  dans 
ces  cas. 

M.  Tuffîer,  dans  deux  cas  de  ce  genre,  a  fait  d’emblée  la 
laparotomie;  puis,  l’utérus  en  valant  la  peine,  à  l’aide  d’une 
greffe  de  Tiersch,  il  a  tapissé  un  tunnel  mettant  l’utérus  en 
communication  avec  le  vagin.  Après  cette  opération,  ces 
deux  malades  ont  vu  apparaître  leurs  règles.  C’est  là  un  ré¬ 
sultat  très  intéressant. 

M.  Richelot  s’excuse  tout  d’abord,  en  faisant  observer  que 
pour  être  chirurgien  on  n’en  est  pas  moins  homme,  ni  par 
conséquent  à  l’abri  de  certaines  manies.  La  sienne,  à  coup 
sùr  bien  inoffensive,  est  de  continuer  à  défendre  l’hysté- 
rectomie  totale.  Ce  qui  l’amène  à  revenir  sur  ce  sujet  qu’on 
croyait  épuisé,  c’est  un  nouveau  cas  de  cancer  du  moignon 
utérin  laissé  en  place  après  une  hystérectomie  subtotale 
pour  fibrome.  Cette  opération  fut  pratiquée  en  juillet  1899. 
La  malade  allait  très  bien  lorsque,  dans  ces  derniers  temps, 
elle  fut  prise  d’un  suintement  sanguin.  M.  Richelot  l’exa¬ 
mina  et  trouva  une  ulcérration  à  bords  indurés.  L’examen 
histologique  d’une  parcelle  de  cette  induration  montra  qu’il 


s’agissait  d’un  épithélioma.  L’ablation  secondaire  du  col  fut 
aussitôt  pratiquée.  Ce  nouveau  fait  et  d’autres  encore  qui 
ont  été  adressés  à  M.  Richelot  par  divers  confrères  prouvent 
bien  que  la  dégénérescence  cancéreuse  du  col  laissé  en 

place,  après  l’hystérectomie  sub totale,  n’est  pas  un  vain  mot 

ou  une  simple  vue  de  l’esprit.  Il  vaut  donc  mieux  toujours 
faire  la  totale. 

Parmi  les  présentations,  nous  signalerons  un  malade 
intéressant  de  M.  Schwartz,  qui  a  pu  réduire,  chez  lui,  une 
luxation  de  la  hanche  datant  d’un  an. 

M.  Tuffîer  a  présenté  une  modification  très  ingénieuse  de 
l’appareil  de  Contremoulins. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Traitement  rationnel  de  l’arthritisme. 

La  Santhéose  (théobromine  française  parfaitement  pure 
et  associée,  selon  les  formules  d’Huchard,  au  phosphate  de 
soude,  à  la  caféine  ou  à  la  lithine)  constitue  la  médication 
vraiment  étiologique  et  spécifique  de  l’arthritisme  et  de  ses 
manifestations.  Peu  d’agents  thérapeutiques  lui  sont  com¬ 
parables  dans  le  rhumatisme  subaigu  ou  chronique,  dans 
les  accès  de  goutte,  comme  modificateur  de  l’uricémie,  bref 
pour  combattre  la  diathèse  urique  sous  toutes  ses  formes  et 
solubiliser  les  acides  urinaires.  C’est  qu’en  effet  la  Santhéose, 
surtout  son  association  lithinée,  a  les  précieux  avantages 
d’alcaliniser  le  sang,  de  favoriser  la  circulation  jusque  dans 
les  plus  petites  artérioles  et  de  débarrasser,  par  l’émonctoire 
urinaire,  l’économie  de  ses  urates  et  de  ses  déchets.  On  peut 
à  bon  droit  la  considérer,  selon  les  paroles  mêmes  d’Huchard, 
comme  «  le  plus  fidèle,  le  plus  constant  et  le  plus  inotfensif 
des  diurétiques  ». 

Quelle  que  soit  sa  forme  {phosphatée,  cafèinée  ou  lithinée),  la 
Santhéose  est  présentée  par  boîtes  de  24  cachets  ayant  la 
forme  d’un  cœur  et  dosés  à  0«o0  de  principe  actif.  On  pres¬ 
crira  de  1  à  4  cachets  par  jour. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  d’hématologie  (1),  par  MM.  F.  Bezançon 
et  M.  Labbé. 

L’étude  du  sang  a  pris  dans  ces  dernières  années  un 
développement  tout  à  fai  t  inattendu  :  le  nombre  des  travaux, 
qui  y  ont  été  con^^acrés,  est  aujourd’hui  considérable,  et,  si 
toutes 'ces  recherches  n’ontpas  donné  les  résultats  pratiques 
que  l’on  avait  pu  espérer,  un  certain  nombre  de  données 

peuvent  être  actuellement  considérées  comme  définitive¬ 
ment  acquises  et  prennent  chaque  jour  une  place  plus 
importante  en  clinique. 

En  raison  même  de  la  multiplicité  de  ces  recherches,  u 
était  devenu  indispensable  qu’un  ouvrage,  comme  le  traue 
que  viennent  de  publier  MM.  Bezançon  et  Labbé,  vînt  réu¬ 
nir  les  docunients  épars  dans  la  littérature  médicale,  les 
grouper,  les  classer  et  faire  en  quelque  sorte  la  sj^nthèse  e 
nos  nouvelles  acquisitions  en  hématologie.  , 

La  compétence  de  MM.  Bezançon  et  Labbé  à  traiter  ue 
pareils  sujets  est  bien  connue  de  tous;  est-il  besoin  de  rap 
peler  les  travaux  qu’ils  ont,  l'un  et  l’autre,  publiées  sur 
diverses  questions  intéressant  la  physiologie  et  la  pathologi 
du  sang  et  des  organes  hématopoiétiques?  Ils  avaient  toue 
qualité  pour  traiter,  comme  ils  l’ont  fait  dans  cet  ouvrage; 


(l)  Ia-8o.  Prix  :  25  francs.  —  Paris,  G.  Steinheil. 
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3  questions  que  leurs  propres  travaux  ont  contribué  à 

Traité  est  divisé  en  sept  parties  consacrées  à  l’étude  du 

total  des  éléments  figurés  du  sang,  globules  rouges,  : 
lobules  blancs,  hématoblastes,  du  sérum  et  enfin  des 
Lanes  hématopoiétiques. 

Dans  la  première  partie,  les  auteurs  ont  reuni  toutes  les 
lions  d’ordre  général  que  nous  possédons  sur  le  sang  total, 
sur  ses  qualités  physiques  et  chimiques,  gaz,  alcalinité, 
coagulation,  sur  sa  bactériologie  enfin . 

Après  avoir  indiqué  dans  la  deuxième  partie  les  différen¬ 
tes  méthodes  d’examen  des  éléments  figurés  du  sang  (exa¬ 
men  du  sang  frais,  du  sang  sec,  mensuration  des  éléments, 
méthodes  de  coloration,  etc.),  MM.  Bezançon  et  Labbé  abor¬ 
dent  dans  la  troisième  partie  l’élude  du  globule  rouge. 
Certains  chapitres  de  cette  étude  doivent  retenir  particuliè¬ 
rement  l’attention  du  lecteur  :  ceux  qui  sont  consacrés  à 
l’origine  et  à  la  destruction  des  globules  rouges,  ceux  qui 
traitent  de  l’hémoglobine  et  de  l’hémolyse,  ceux  surtout  où 
sont  étudiées  les  hyperglobulies,  les  hypoglobulies  et  enfin 
les  anémies  proprement  dites. 

La  quatrième  partie  consacrée  à  l’étude  du  globule  blanc 
est  une  monographie  des  plus  complètes  qui  aient  été 
publiées  sur  ce  sujet.  Signalons  surtout  l’étude  des  leucocy¬ 
tes  à  l’état  pathologique  ;  d’après  leurs  réactions  sanguines, 
les  maladies  infectieuses  aiguës  sont  groupées  en  inaladies 
s’accompagnant  d’hyperleucocytose  avec  polynucléose  ou 
avec  mononucléose,  et  en  maladies  s’accompagnant  d  hypo- 
leucocytose.  Le  mécanisme  et  la  signification  pathogénique 
des  leucocytoses,  leur  valeur  pronostique,  les  rapports  de 
la  formule  leucocytaire  avec  l’immunisation  de  l’organisme 
sont  successivement  exposés.  Enfin  vient  l’élude  des  leucé¬ 
mies,  des  pseudo-leucémies,  etc.,  dont  la  description  est 
admirablement  complétée  par  de  fort  belles  planches  repro¬ 
duisant  les  aquarelles  de  M.  Labbé.  Un  chapitre  sur  la 
valeur  diagnostique  des  leucocytoses  termine  cette  qua¬ 
trième  partie. 

Dans  la  cinquième  partie  sont  décrits  les  hématoblastes  : 
aspect,  fonction,  nature  et  origine  des  hématoblastes  sont 
tour  à  tour  envisagés. 

La  sixième  partie,  l’étude  du  sérum,  est  particulièrement 
intéressante  :  peu  de  chapitres  de  l’étude  du  sang  ont  été 
autant  rénovés  par  les  récents  travaux  des  hématologistes. 
Le.sérum  a  été  doué  par  les  observateurs  de  toute  une  série 
de  «  propriétés  i),  les  unes  appartenant  en  propre  au  plasme, 
les  autres  acquises  aux  dépens  des  leucocytes,  le  sérum 
étant  envisagé  comme  «  un  véritable  soluté  de  leucocytes  « 
dont  il  renferme  les  énergies  et  traduit  artificiellement  les 
propriétés. 

Après  quelques  pages  sur  les  propriétés  physiques  et  chi¬ 
miques  du  sérum,  MM.  Bezançon  et  Labbé  étudient  successi¬ 
vement  la  toxicité  du  sérum,  à  l’état  normal  et  à  l’état 
pathologique,  ses  propriétés  préventives  et  antitoxiques;  ses 
propriétés  bactéricides  et  cytotoxiques,  le  mécanisme  de  la 
bactériolyse  et  de  la  cytolyse;  enfin  ses  propriétés  précipi¬ 
tantes  et  agglutinantes.  L’étude  du  sérum  est  achevée  par 
un  exposé  des  divers  séro-diagnostics  basés  sur  l’agglutina¬ 
tion  et  dérivés  du  procédé  de  Widal. 

La  septième  et  dernière  partie  est  consacrée  à  l’étude  des 
organes  hématopoiétiques,  et  vient  former  la  conclusion 
logique  du  traité.  Dès  leur  préface  en  effet  les  auteurs 
avaient  envisagé  le  sang  «  comme  un  liquide  qui  ne  ren¬ 
ferme  dans  sa  masse  que  des  éléments  formés  en  dehors  de 
lui,  et  qui  n’y  ont  pénétré  qu’arrivés  à  leur  forme  parfaite, 
aptes  à  remplir  leur  fonction  physiologique  ».  Il  est  donc 
devenu  indispensable  de  rattacher  à  l’étude  du  sang  celle 
de  la  structure  histologique  des  organes  hématopoiétiques 
ot  de  leurs  principales  réactions  à  l’état  pathologique.  Un 
exposé  de  la  technique  de  l’examen  des  éléments  cellulaires 


des  séreuses  à  l’état  normal  e.t  pathologique  et  des  résultait 
fournis  par  cet  examen  (cyto-diagnostic)  termine  le  volume. 

Le  traité  de  MM.  Bezançon  et  Labbé  n’est  pas  seulement 
l’œuvre  de  synthèse  claire  et  bien  ordonnée  dont  nous 
avons  essayé  d’indiquer  les  principaux  traits,  c’est  aussi 
une  œuvre  très  personnelle,  parles  aperçus  originaux  qu’elle 
renferme  sur  les  principaux  problèmes  de  l’hématologie. 

A  ce  double  titre,  le  Traité  d'hématologie  fait  grand  honneur 
à  ses  auteurs  et  nous  ne  doutons  pas  qu’il  ne  trouve  auprès 
du  public  médical  l’accueil  qu’il  mérite.  l.  le  souïid. 

Nouvelles  recherches  sur  les  paralysies  diphtériques  (1), 

par  le  docteur  Léon  Babonnelx,  ex-interne  lauréat  des 
•  hôpitaux. 

Dans  ce  travail,  l’auteur  apporte  une  importante  contribu¬ 
tion  à  l’étude  si  discutée,  et  encore  si  obscure,  de  la  nature 
des  paralysies  diphtériques. 

Le  premier  chapitre  est  consacré  "k  l’exposé  critique  des 
principales  théories  pathogéniques  auxquelles  a  donné  lieu  la 
paralysie  dîphtériqué.  De  ces  thébriès,  deux  nè  sauraient 
être  admises  aujourd’hui  :  ce  sont  celles  de  Sainclair  et  de 
Oubler,  celle-ci  rattachant  les  paralysies  à  un  simple  trou¬ 
ble  fonctionnel  du  système  nerveux,  celle-là  invoquant  à 
leur  origine  des  lésions  variables  de  méningite;  deux  autres, 
au  contraire,  méritent  d’ètre  retenues  et  discutées  :  ce  sont 
les  théories  dites  de  la  myélite  et  de  la  nvérite. 

Lés  lésions  de  myélite  peuvent  exister  seules;  il  en  est  de 
même  des  lésions  de  névrite;  mais,  le  plus  souvent,  les 
unes  et  les  autres  coexistent,  et  alors,  suivant  les  cas,  on  a 
admis  que  les  lésions  centrales  sont  primitives  et  les  péri¬ 
phériques  secondaires  ;  que  les  lésions  centrales  ne  sont  que 
la  conséquence  des  lésions  périphériques  ;  que  les  unes  et 
les  autres  sont  simultanées.  D’une  critique  serrée  de  ces 
diverses  théories,  M.  Babonneix  conclut  que  chacune  d  elles 
peut  être  exacte,  mais  que,  ne  visant  que  quelques  faits 
particuliers,  elle  ne  représente  qu’une  des  solutions  du  pr(^ 
blême.  Si  l’on  veut  arriver  à  une  solution  générale,  s’appli¬ 
quant  à  tous  les  cas  de  paralysies  diphtériques,  tant  humai¬ 
nes  qu’expérimentales,  il  faut,  de  toute  nécessité,  fixer  le 
lype  normal  des  paralysies  humaines,  réaliser  des  paraly¬ 
sies  expérimentales  reproduisant  les  principaux,  caractères 
du  type  ainsi  fixé,  trouver  la  formule  anatomique  ou  patho¬ 
génique  qui,  s’appliquant  à  celles-ci,  explique  aussi  celles-là. 

Dans  un  second  chapitre,  l’auteur  s’efforce  donc  détablir 
les  principaux  caractères  cliniques  des  paralysies  diphlériquos 
humaines,  et  de  montrer  que,  ce  qui  les  caractérise  essen¬ 
tiellement.  c’est  le  rapport  remarquable  que  l’on  observe, 
dans  la  majorité  des  cas,  entre  le  siège  de  rinoculation 
diphtérique  primitive  et  celui  de  la  paralysie  consécutive,. 
Pour  les  paralysies  limitées,  la  preuve  de  ce  rapport  n’est 
plus  à  faire,  et  l’on  sait  avec  quelle  fréquence  les  angines 
graves  se  compliquent  de  paralysie  vélo-palatine;  les  angi¬ 
nes  unilatérales  sont  parfois  suivies  de  paralysies  unilatéra¬ 
les  du  voile;  les  croups  d’emblée,  de  paralysie  laryngée.  Les 
paralysies  généralisées  consécutives  à  une  angine  diphtéri¬ 
que  débutent  par  une  paralysie  du  voile  ;  d’autres,  consécu¬ 
tives  à  une  diphtérie  cutanée,  atteignent  d’abord  les  muscles 
les  plus  voisins  de  la  plaie,  comme  dans  le  cas  typique  de 
Maïer  où  une  paralysie  généralisée,  consécutive  à  une 
diphtérie  ombilicale,  débuta  par  les  muscles  de  l’abdomen. 

C’est  ce  rapport  qui,  cliniquement,  semble  caractériser 
les  paralysies  humaines  que  M.  Babonneix  s’est  efforcé  de 
reproduire  par  V expérimentation.  Expérimentalement  1^ 
divers  auteurs  avaient  déjà  réalisé  des  intoxications  aiguës 
sans  paralysies,  et  des  paralysies  ascendantes  aiguës  (Roux 


(1)  In  80  de  213  p.  avec  3  pl.  Lors  texte.  Prix  :  6  francs.  -  Paris, 
J.  Rousset.  ' 
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et  Yersin);  M,  Babonneix,  après  avoir  obtenu  ces  formes 
d’intoxication  diphtériq;ue,  a  pu,  par  injection  sous-cutanée 
de  toxine  atténuée,  obtenir  des  monoplégies  absolument 
analogues  aux  paralysies  du  voile,  et  des  paralysies  géné¬ 
ralisées  débutant  par  la  région  inoculée,  paralysies  exacte¬ 
ment  superposables,  par  suite,  aux  paralysies  généralisées 
telles  qu’on  les  observe  habituellement  chez  Thomme. 

Cherchant  ensuite  à  préciser  la  raison  du  rapport  topo¬ 
graphique  que  l’on  retrouve  presque  constamment  entre  le 
siège  de  l’inoculation  diphtérique  primitive  et  celui  de  la 
paralysie  consécutive,  M.  Babonneix  a  réussi,  d’après  Lui- 
sada  et  Pacchioni,  à  déterminer,  par  injection  de  toxine 
dans  un  nerf  sciatique,  des  paralysies  à  distance,  montrant 
ainsi  que  la  toxine  remonte  le  long  des  nerfs  périphériques 
vers  le  système  nerveux  central.  La  diphtérie  peut  donc,  à 
ce  point  de  vue,  être  comparée  à  la  rage  et  au  tétanos. 

h'étude  histologique  vient  confirmer  les  résultats  de  l’expé¬ 
rimentation.  Si  les  paii^lysies  ascendantes  aiguës  semblent 
liées  à  des  lésions  centrales,  les  paralysies  à  distance  con¬ 
sécutives  à  une  injection  de  tOxine  dans  le  nerf  sciatique, 
doivent  vraisemblablement  être  rattachées  à  une  névrite 
ascendante.  Histologiquement  comme  expérimentalement, 
l’existence  de  la  névrite  ascendante  dans  la  diphtérie  semble 
donc  aujourd’hui  démontrée. 

Trois  planches  hors  texte  complètent  les  descriptions 
histologiques,  que  suit  un  index  bibliographique  soigné. 

L.  GA YARD. 


CHRONIQUE  BT  NOUVBLLBS  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  la  nomination  à  trois 
places  vacantes  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique  : 

Séance  du  2  juin.  —  MM.  Gasne,  20;  Michel,  19. 

MM.  Bernard,  Lesné,  Lœper,  de  Massary  étant  ex  æquo,  ont  été 
appelés  à  subir  une  épreuve  supplémentaire  le  vendredi  3  juin, 
à  neuf  heures  et  demie,  à  Lariboisière. 

Notes  de  l’épreuve  supplémentaire  :  MM.  Bernard,  Lesné, 
Lœper  et  de  Massary,  20. 

—  Concours  d'assistant  cC oto-rhino-laryngologie.  —  Lecture  de 
la  composition  écrite  : 

Séance  du  l®*' juin.  —  MM.  Bellin,  Grivot  et  Laurent,  26. 

Arrêté  modifiant  la  composition  du  jury  pour  la  nomina¬ 
tion  aux  places  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux  de  Paris. 
—  Le  directeur  de  l’Administration  ^^énérale  de  l’assistance 
publique  à  Paris  vient  de  prendre  un  arrêté  modifiant  la  com¬ 
position  du  jury  pour  la  nomination  aux  places  d’ophtalmolo¬ 
gistes  des  hôpitaux. 

Nous  en  extrayons  le  passage  suivant  : 

«  Considérant  qu’il  y  a  avantage  d’une  part  à  ce  que  le  nombre 
des  juges  de  ce  concours  soit,  comme  pour  tous  les  concours  en 
général,  porté  de  5  à  7,  et  d’autre  part  à  ce  que  les  chefs  des  ser¬ 
vices  d’ophtalmologie  des  hôpitaux,  plus  intéressés  que  quicon¬ 
que  à  prendre  part  à  la  nomination  de  leurs  suppléants,  soient 
appelés  de  droit  à  faire  partie  du  jury,  au  lieu  d’être,  comme 
actuellement,  tirés  au  sort  parmi  les  professeurs  ou  agrégés 
d’ophtalmologie  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  les  ophtal¬ 
mologistes  chefs  de  service  des  hôpitaux  et  les  chirurgiens  chefs 
de  service  des  hôpitaux  chargés  d’un  service  d’ophtalmologie  ou 
ayant  dirigé  effectivement  dans  les  hôpitaux  un  service  de  cette 
nature  officiellement  reconnu,  en  exercice  et  honoraires; 

Qu’il  en  est,  d’ailleürs,  ainsi  pour  les  jurys  des  concours 
d’oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux,  dont  font  de  droit  par¬ 
tie  les  deux  chefs  des  services  de  cette  nature  existant  dans  les 
hôpitaux. 

Arrête  : 

Article  premier.  —  Est  modifié  comme  suit  l’article  207  du 
règlement  général  sur  le  service  de  santé  ; 


Le  jury  du  concours  pour  les  places  d’ophtalmologiste  des 
hôpitaux  se  compose  de  sept  membres,  savoir  : 

Les  deux  chefs  des  deux  services  d’ophtalmologie  de  l’Ilôtel- 
Dieu  et  de  l’hôpital  Lariboisière; 

Trois  chirurgiens  et  deux  médecins  tirés  au  sort  parles  chi. 
rurgiens  et  les  médecins  chefs  de  service  des  hôpitaux,  en  exer¬ 
cice  et  honoraires.  » 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  23  mai  1904,  les 
officiers  du  corps  de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent  ont 
été  désignés  pour  les  postes  ci-après  : 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Trédos,  désigné 
pour  le  26e  d’artillerie  ;  —  Fargin,  affecté  pour  ordre  à  l’hôpital 
militaire  Saint-Martin,  à  Paris. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Oui,  désigné 
pour  l’orphelinat  Hériot,  à  la  Boissière;  — Caziot,  affecté  pour 
ordre  à  l’hôpital  militaire  de  Versailles;  —  Velten,  désigné  pour 
le  98*  d’infanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Briole,  dé¬ 
signé  pour  le  13e  hussards;  —  Stitelet,  pour  le  3®  génie. 

M.  le  médecin  aidè-maj or  de  deuxième  classe  Millet,  désigné 
pour  le  4®  d’infanterie. 

—  Par  décision  ministérielle  du  28  mai  1904,  M.  le  médecin- 
major  de  première  classe  Grognier,  en  service  en  Afrique  occi¬ 
dentale,  a  été  placé  en  activité  hors  cadres  et  désigné  pour 
occuper  les  fonctions  de  chef  du  service  de  santé  de  la  Côte- 
d’Ivoire. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d'officier.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe 
Rousselot-Renaud,  au  5®  d’infanterie  coloniale, 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième 
classe  Gauthier  et  Mainguy. 

Prix  Fillioux.  —  En  conformité  du  legs  fait  à  l’Adminis¬ 
tration  générale  de  l’Assistance  publique  par  le  docteur  Fillioux, 
un  concours  doit  être  ouvert,  chaque  année,  pour  l’attribution 
de  deux  prix  de  730  francs  chacun,  à  décerner  :  l’un  à  l’interne, 
l’autre  à  l’externe  des  hôpitaux  qui  [auront  fait  le  meilleur  mé¬ 
moire  et  le  meilleur  concours  sur  les  maladies  de  l’oreille. 

Pour  l’année  1904  le  concours  sera  ouvert  le  lundi  b  décembre. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  à  l’Administration  centrale  (service  du  personnel), 
tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures 
à  trois  heures,  du  1*''  au  13  octobre  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 
déposé  avant  le  15  octobre,  dernier  délai. 

Ce  mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 

Conditions  du  concours.  —  I.  Programme  du  concours.  —  1° 
mémoire,  manuscrit  et  inédit,  sur  les  maladies  de  l’oreille,  h 
sujet  de  ce  mémoire  étant  laissé  au  choix  des  candidats  qui  <i®' 
vront  nécessairement  comprendre  dans  leur  étude  l’élémeoi 
anatomo-pathologique; 

2°  Une  épreuve  clinique  spéciale  sur  un  malade  atteint  dune 
affection  de  l’oreille.  Il  est  accordé  au  candidat  vingt  minutes 
pour  examiner  le  malade,  et  dix  minutes  pour  faire  sa  leçon, 
après  dix  minutes  de  réflexion. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  à  la  suite  de  chacune  e 
ces  deux  épreuves  est  de  :  pour  le  mémoire,  30  points;  pour 
l’épreuve  clinique,  20  points.  ,  , 

II.  Jury  du  concours.  —  Le  jury  du  concours  est  compose 
cinq  membres  tirés  au  sort,  savoir  : 

Trois  parmi  les  chefs  des  services  d’oto-rhino-laryngolOo 
des  hôpitaux,  titulaires  et  suppléants  ;  .  _ 

Un  médecin  et  un  chirurgien  parmi  les  médecins  et  chir 
giens  chefs  de  service  des  hôpitaux,  en  exercice  et  honoraires- 

Voyages  d’études  médicales  aux  stations  hydromin^^ 
raies  et  climatiques  de  France. —  Le  VI®  voyage 
médicales  aura  lieu  sous  la  direction  scientifique  du  proies 
Landouzy,  du  3  au  13  septembre  1904. 
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comprendra  les  stations  du  Centre  et  de  l’Auvergne  :  Néris, 

^  La  Bourboule,  Mont-Dore,  Saint-Nectaire,  Royat,  Châtel- 
Evaux,  Bourbon-l’Archambault,  Bourbon-Lancy,  Saint- 

Guyom  jgg  sanatoriums  de  la  Motte-Beuvron  et  de 

1  les  stations  climatiques  de  Vic-sur-Cère  et  du  Lioran. 

Le  V  E.  M.  de  190i,  comme  les  cinq  précédents,  est  placé 
la  direction  scientifique  du  docteur  Landouzy,  professeur 
de'^clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  qui  fera 
surplace  des  conférences  sur  la  médication  hydro-minérale,  ses 
indications  et  ses  applications. 

Réduction  de  moitié  prix  sur  tous  les  chemins  de  fer  pour  se 
rendre  de  son  lieu  de  résidence,  au  point  de  concentration, 

Lamotte-Beuvron. 

Les  médecins  étrangers  bénéficient  de  cette  réduction  à  partir 
de  la  gare  d’accès  sur  le  territoire  français. 

Même  réduction  est  accordée,  à  la  fin  de  la  tournée,  au  point 
de  dislocation  :  Pougues,  pour  retourner  à  la  gare  qui  a  servi 
de  point  de  départ. 

De  Lamotte-Beuvron  à  Pougues,  prix  à  forfait  ;  250  francs, 
pour  tous  les  frais:  chemins  de  fer,  voitures,  hôtels,  nourriture, 
transports  des  bagages,  pourboires. 

Pour  les  inscriptions  et  renseignements,  s’adresser  au  docteur 
Carron  de  La  Carrière,  2,  rue  Lincoln,  Paris  (VHP  arrondisse¬ 
ment). 

Les  souscriptions  sont  reçues  jusqu’au  13  août  1904,  terme  de 
rigueur. 

Conférences  de  chirurgie  dentaire.  —  Le  docteur  Siffre 
fera  une  série  de  conférences  libres  et  gratuites  de  chirurgie 
dentaire  à  la  clinique  de  l’École  pratique  d’odontologie,  2,  rue 
Huyghens  (206,  boulevard  Raspail,  coin  du  boulevard  Montpar- 
parnasse). 

Ces  conférences  théoriques  et  cliniques  avec  démonstrations 
et  projections  sont  surtout  destinées  aux  docteurs  en  médecine 
qui  voudraient  ajouter  à  la  médecine  générale  la  pratique  de  la 
chirurgie  courante  dont  l’application  à  la  clientèle  de  province 


éloignée  du  spécialiste  est  appelée  à  rendre  de  si  grands  ser¬ 
vices  aux  malades. 

Ces  conférences  seront  théoriques  et  pratiques.  Elles  auront 
lieu  les  8,  9,  IS,  16,  22,  23,  29  et  30  juin  prochain. 

Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —2à6p(^  jour. 


—  Chemins  de  fer  de  Paris, a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  ■ — 
Excursions  à  Fontainebleau  ' et  à  Moret.  —  Des  trains  de  plaisir 
auront  lieu  les  ;dinianches  5,  12,  19  et  26  juin,  3,  10,  17,  24  et 
31  juillet  1904,  entre  Paris,  Fontainebleau  et  Moret. 

Prix  des  places,  aller  et  retour  :  Fontainebleau,  2®  classe, 
4  fr.  50,  3®  classe,  3  francs;  —  Moret,  2®  classe,  5  fr.  50,  3®  classe,, 
3  fr.  50. 

Départ  de,  Paris  à  7  h,  31  malin;  arrivée  à  Foqlaiuebleau, 
8  h.  45  matin  ;  à  Moret,  9  heures  matin. 

Retour  par  tous  les  trains  du  dimanche  dans  les  conditions 
prévues  pour  les  voyageurs  ordinaires.  —  Nombre  de  placés 
limité.  —  Franchise  de  30  kilogs  de  bagages  par  place. 

Le  Directeur-gérant  :  Ü®  François  Le  Sodrd. 

PA?1S  —  iMPaiMBRlE  V.  l.Rvr.;,  kOB  CASSJSTTE,  17. 
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Pans,  le  6  juin  1904. 

Un  malade  du  service  de  M.  Blum  à  l’hôpital  Saint-An¬ 
toine  vient  de  succomber  au  cours  de  l’administration  du 
chloroforme.  En  examinant  attentivement  les  circonstances 
dans  lesquelles  avait  eu  lieu  le  décès,  M.  Blum  fut  convaincu 
que  seule  la  qualité  du  chloroforme  était  à  incriminer,  aussi 
déclara-t-il  nettement  qu’il  cesserait  d’opérer  tant  que  le 
chloroforme  qu’on  lui  délivrait  ne  serait  pas  changé. 

Des  interviews  multiples  parues  dans  les  journaux  poli¬ 
tiques  nous  ont  appris  que  le  chloroforme  des  hôpitaux 
était  chimiquement  pur  et  de  qualité  irréprochable,  mais 
que  néanmoins  l’Administration,  faisant  droit  à  la  requête 
de  M.  Blum,  lui  délivrerait,  dans  la  suite,  du  chloroforme 
de  son  choix. 

Cette  solution  résout  l’incident  local,  mais  ne  saurait  re¬ 
médier  à  la  mauvaise  qualité  du  chloroforme  des  hôpitaux, 
si  réellement  celui-ci  est  défectueux. 

La  compétence  des  chirurgiens  au  point  de  vue  de  la 
valeur  chimique  du  chloroforme  est  absolument  nulle,  mais 
la  compétence  du  chimiste  ne  l’est  pas  moins  quand  il 
s’agit  d’apprécier  sur  le  réactif  humain  la  valeur  d’un  chlo- 
rôTo'rme  chimiquement  pur. 

L’organisme  réagit  d’une  façon  capricieuse  sous  l’in¬ 
fluence  du  chloroforme,  et  chaque  sujet  répond  à  l’anesthé¬ 
sique  suivant  un  mode  qui  lui  est  propre.  Pourquoi?  on  ne 
le  sait  pas.  Ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  que  sous  l’influence 
du  chloroforme  des  hôpitaux  la  machine  humaine  réagit 
souvent  mal  et  que  la  mort  par  l’anesthésique  est  plus  fré¬ 
quente  à  l’hôpital  qu’en  ville. 

A  ce  mal  il  faut  porter  un  remède,  soit  en  confiant  le 
uianiement  de  l'anesthésique  à  un  chloroformisateur  spé- 
calisé,  soit  en  modifiant  la  qualité  ou  plutôt  la  nature  du 
chloroforme  employé. 

La  question  du  chloroformisateur  spécial  est  sans  doute 
•utéressante,  mais  là  n’est  pas  l’unique  solution  de  la  ques¬ 
tion.  Depuis  vingt  ans  que  j’exerce  la  chirurgie,  je  n’ai 
jamais  eu  d’accident  dans  ma  pratique  de  la  ville,  où 
jui  recours  à  mes  internes  pour  administrer  le  chloro¬ 


forme.  Il  n’en  est  pas  de  même,  hélas  !  à  l’hôpital,  nù  comme 
tous  mes  collègues  j’ai  des  morts  à  déplorer. 

J’étars  déjà  eonvainea  de  la  naaavaise  in-flaence  du  chlo¬ 
roforme  hospitalier,  lorsque  j’ai,  il  y  a  quelque  temps  déjà, 
fait  connaître  à  mes  collègues  un  cas  de  mort,  survenu 
après  d’autres  alertes,  chez  des  malades  qui  venaient  d’être 
chloroformés  immédiatement  avant  ce  dernier.  J’ai  signalé 
le  fait  à  l’Administration;  mais  à  ce  moment  une  commis¬ 
sion  avait  été  nommée  et  s’occupait  de  la  question.  On  me 
pria  d’attendre  la  solution  du  problème  qui  était  actuelle¬ 
ment  à  l’étude.  Les  chimistes  de  la  commission  démontrè¬ 
rent  que  le  chloroforme  des  hôpitaux  était  absolument  irré¬ 
prochable,  qu’il  était  de  plus  délivré  dans  des  flacons  en 
verre  jaune,  enveloppés  de  papier  opaque  et  que  la  date  de 
la  délivrance  était  inscrite  sur  le  flacon.  Bref,  la  conclusion 
fut  que  tout  était  pour  le  mieux  et  qu’il  n’y  avait  qu’à  con¬ 
tinuer. 

Des  deux  chirurgiens  qui  faisaient  partie  de  la  commis¬ 
sion,  l’un,  éprouvé  déjà' par  des  décès  chloroformiques 
préalables,  fut  si  peu  convaincu  qu’il  continua  à  se  servir  de 
l’éther,  abandonnant  complètement  le  chloroforme.  El  il  eut 
raison,  car  si  je -suis  convaincu,  comme  les  chimistes,  de  la 
pureté  absolue  du  chloroforme  hospitalier,  si  je  reconnais 
toutes  les  précautions  prises  par  l’Administration,  néan¬ 
moins,  comme  M.  Blum,  j’ai  refusé  de  me  servir  du  chloro¬ 
forme  ordinaire  des  hôpitaux. 

Voici  pourquoi  : 

J’avais  remarqué  dans  les  quelques  cas  de  décès  chloro¬ 
formiques  que  j’ai  eu  à  déplorer  que  ces  cas  venaient  pour 
ainsi  dire  en  série,  qu’ils  étaient  précédés  ou  suivis  d’acci¬ 
dents  et  d’alertes  chloroformiques  chez  d’autres  opérés, 
accidents  révêtant  toujours  le  même  type,  de  toux  convul¬ 
sive  avec  cyanose  progressive.  Or  un  dernier  accident  fut 
plus  typique.  Le  voici  : 

J’opérais  un  jeune  homme  d’une  hernie  inguinale,  l’anes¬ 
thésie  allait  mal;  la  toux  quinteuse,  dont  je  parle  plus 
haut,  persistait  depuis  quelques  minutes,  et  néanmoins 
l’anesthésie  était  insuffisante.  La  chloroformisation  fut  sur¬ 
veillée  de  très  près.  Néanmoins,  les  mouvements  thora¬ 
ciques  s’arrêtèrent  et  nous  dûmes  pratiquer  la  respiration 
artificielle.  L’anesthésie  fut  continuée  à  l’éther  sans  donner 
lieu  à  aucun  trouble,  et  l’opération  put  se  terminer  facile¬ 
ment. 

J’avais  un  deuxième  malade  à  opérer;  préoccupé  par  cette 
mauvaise  anesthésie  que  je  venais  d'observer,  je  confiai  le  bis¬ 
touri  à  un  de  mes  internes  et  me  plaçai  à  la  droite  du  chlo- 
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roformisateur,  surveillant  chaque  dose,  ne  perdant  pas  de 
vue  mon  malade.  Malgré  toutes  les  précautions  prises,  et 
sans  qu’aucune  faute  ne  fût  commise,  les  memes  accidents  que 
je  venais  d’observer  réapparurent.  Mais  cette  fois  le  malade 
ne  put  être  rappelé  à  la  vie,  malgré  nos  tentatives  les  plus 
énergiques  et  les  plus  prolongées. 

Le  chloroforme  était  de  délivrance  récente,  enfermé  dans 
une  bouteille  de  verre  jaune;  l’analyse  le  reconnut  chimi¬ 
quement  pur.  Et  cependant  il  venait  de  menacer  le  premier 
de  mes  malades  et  de  tuer  le  deuxième.  Aussi,  cédant  à 
mes  instances,  l’Administration  me  fît  depuis  ce  temps  déli¬ 
vrer  du  chloroforme  du  chloral,  au  lieu  du  chloroforme  de 
l’acétone,  moins  coûteux,  mais  peut-être  plus  meurtrier. 

Je  veux  bien  que  le  chloroforme  tiré  de  l’acétone  ait  la 
même  formule  que  le  chloroforme  tiré  du  chloral;  je  ne 
doute  pas  de  sa  pureté  chimique;  mais  je  me  demande, 
dans  mon  incompétence,  si  sa  réaction  est  la  même  sur  l’or¬ 
ganisme. 

Est-il  illogique  d’admettre  que  ce  chloroforme  présente 
des  réactions  spéciales  sur  l’organisme,  réactions  qu’aucune 
substance  chimique  ne  peut  déceler?  Ce  côté  de  la  question 
me  paraît  devoir  être  envisagé  spécialement;  mais  en  atten¬ 
dant  qu’une  réponse  puisse  m’être  faite,  je  refuserai  de  me 
servir  du  chloroforme  de  l’acétone. 

A.  RICARD, 

Chirurgien  chef  de  se  i  vice 
à  l’hôpital  Saint-Rouis. 

RECHERCHES  CLINIQUES  ET  ANATOMO-PATHOLOGIQUES 
SUR  LA  MALADIE  DE  PARKINSON 

D'après  M.  le  docteur  Alquier  ^1). 

Le  premier  chapitre  de  l’important  travail  de  M.  Alquier 
est  consacré  à  l’étude  clinique  des  principaux  symptômes 
de  la  paralysie  agitante. 

Longtemps  considéré  comme  le  symptôme  fondamental, 
le  tremblement  parkinsonien  a  été  soigneusement  décrit  par 
les  divers  auteurs.  D’abord  mono,  hémi  ou  paraplégique, 
ou  débutant  par  les  membres  supérieurs,  il  finit  générale¬ 
ment  par  se  généraliser  aux  quatre  membres,  peut  envahir 
les  muscles  de  la  mâchoire,  la  langue,  les  peauciers  de  la 
face,  mais  respecte,  d’ordinaire,  contrairement  au  tremble¬ 
ment  sénile,  l’ensemble  de  la  tête. 

C’est  un  tremblement  du  repos,  contrairement  au  tremble¬ 
ment  intentionnel  de  la  sclérose  en  plaques  :  «  consistant  en 
oscillations  rythmiques,  par  conséquent,  régulières,  d’am¬ 
plitude  modérée,  à  succession  plutôt  lente  (4  à  7  vibrations 
par  seconde)  »  (Grasset  et  Rauzier).  Il  est  si  régulier  que  les 
tracés  graphiques  recueillis  par  Magnol  ont  été  comparés 
par  lui  à  ceux  qu’on  obtient  en  enregistrant  les  vibrations 
d’un  diapason.  Dans  les  deux  cas,  existent  des  renflements 
réguliers  caractéristiques,  manquant  dans  le  tremblement 
de  la  pseudo-paralysie  agitante,  dont  le  tracé  est  irrégulier. 

Charcot  a  signalé  des  mouvements  propres  du  pouce  qu’il 
dit  spéciaux  à  la  maladie;  il  semble  que  la  main  «  roule 
une  boulette,  émiette  du  pain  »,  «  file  du  chanvre,  »  selon 
les  expressions  consacrées. 

On  peut  encore  observer  des  oscillations  de  nature  et  de 
localisation  variables;  Vulpian  signale  des  alternatives 
d’extension  et  de  flexion  des  doigts,  de  la  main,  des  mouve¬ 
ments  d’adduction,  d’abduction,  de  pronation  et  de  supina- 


(1)  Th.  de  Paris,  1903.  —  J.  Roussel,  édit. 


tion,  ou  la  combinaison  de  ces  divers  mouvements;  Brissaudi 
n’admet,  au  contraire,  que  les  mouvements  de  flexion  et 
d’extension. 

Aux  membres  inférieurs,  on  observe  surtout  des  alterna¬ 
tives  d’extension  et  de  flexion,  le  «  mouvement  de  pédale  » 
de  Gubler  ;  plus  rarement,  des  mouvements  d’adduction  et 
d’abduction.  Enfin  Gowers  a  observé  des  contractions  ryth¬ 
miques  des  muscles  de  la  cuisse  et  du  dos,  d’autres,  des 
contractions  des  peauciers  de  la  face. 

Toutes  ces  oscillations  sont  isochrones,  ce  qui,  pour 
M.  Brissaud,  indique  l’origine  centrale  du  tremblement. 

Ce  tremblement  peut  être  modifié  par  différentes  causes. 
Suspendu  pendant  le  sommeil,  la  narcose  chloroformique, 
l’application  de  la  bande  d’Esmarch,  il  est  souvent  arrêté, 
ou  du  moins  atténué  pour  un  moment,  au  début  de  la  ma¬ 
ladie  surtout,  lorsque  les  membres  sont  appuyés,  ou,  après 
un  effort  énergique  de  la  volonté,  l’attention  le  suspend  un 
instant  (Blasius)  chez  certains  sujets,  l’exagère  chez  d’autres: 
souvent  lorsqu’il  cesse  dans  une  partie  du  corps,  il, 
augmente  ailleurs. 

Les  modifications  qu’il  éprouve  lors  des  mouvements 
volontaires,  ont  été  diversement  appréciées. 

Pour  Vulpian,  il  est  diminué  par  les  mouvements  énergi¬ 
ques,  tandis  que  les  mouvements  ordinaires  ne  l’augmen¬ 
tent  guère  qu’au  début.  Charcot  estime  que  les  mouvements 
volontaires  suspendent  le  tremblement  à  la  première  période 
de  la  maladie,  qu’ils  l’exagèrent  à  la  seconde.  D’après 
M.  Brissaud,  sous  l’influence  du  mouvement  à  exécuter,  les 
oscillations  s’exagèrent  pour  cesser  au  moment  de  l’acte 
lui-même. 

Chez  le  même  malade,  le  tremblement  peut  varier.  Char^ 
cot  signale,  à  la  période  d’état,  des  paroxysmes  spontanés. 
M.  Brissaud  trouve  les  oscillations  «  variables  en  nombre  et 
en  intensité  d’un  instant  à  l’autre  ». 

En  étudiant  attentivement  un  grand  nombre  de  malades,. 
M.  Alquier  a  pu  se  convaincre  que  chaque  description  diffé¬ 
rente  répond  à  une  catégorie  de  faits,  mais  que  le  tremble¬ 
ment  présente  dans  tous  les  cas  :  1°  des  variations  individuel- 
Us  ;  2°  des  différences  dans  V action  des  mouvements  sur  le  tnmble- 
ment,  variant  suivant  les  individus  et  la  nature  des  mouvements] 
3“  enfin,  des  variations  du  trernblement  chez  les  mêmes  mdlaàSy 
aux  différentes  fériodes  de  la  maladie. 

Les  variations  individuelles  portent  sur  Vampliiudeei  rapi¬ 
dité,  le  sens  et  la  localisation  des  oscillations. 

Dans  11  cas,  les  oscillations  étaient  menues  et  rapides 
comme  l’indique  la  description  classique  ;  dans  14  autres, 
elles  étaient  plus  considérables  et  moins  fréquentes  :  7  ma¬ 
lades  présentaient  des  oscillations  lentes  et  amples,  rappe¬ 
lant  autant  les  mouvements  de  l’athétose,  que  le  tremble¬ 
ment  parkinsonien  classique. 

L’amplitude  des  oscillations  n’augmente  pas  toujours 
avec  les  progrès  de  la  maladie  ;  dans  une  observation,  le 
tremblement  était  demeuré  menu  dans  les  jours  qui  on 
précédé  la  mort;  presque  vibratoire  chez  une  parkinso¬ 
nienne  avancée,  il  était  ample,  dans  plusieurs  cas,  dès  le 
début  de  la  maladie. 

Le  sens  des  oscillations  est  surtout  variable  aux  mem  r 
supérieurs,  où  l’on  observe,  soit  des  alternatives  de 
et  d’extension  de  la  main  sur  l’avant-bras,  soit  des  dép  ac 
ments  de  ce  dernier  dans  le  sens  horizontal,  soit  la  com^^ 
naison  des  deux.  Aux  membres  inférieurs,  ce  sont 
toujours  des  alternatives  de  flexion  et  d’extension  des 
rents  segments.  Les  oscillations  atteignent,  le  plus  souve  > 
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semuie  de  la  main  ou  du  pied;  enfin  chez  plusieurs 
inTlades,  M.  Alquier  a  retrouvé  les  contractions  rythmiques 
signalées  par  Gowers. 

Multiples  sont  les  variations  de  linflumce  des  mouvements 
lontaires  suivant  les  indications  et  la  nature  des  mouvements. 
Généralement,  le  tremblement  peut  disparaître  complète¬ 
ment  lorsque  les  membres  sont  appuyés  ;  il  s’exagère,  pres- 
g  à  coup  sûr,  lorsque  le  malade  lève  les  bras  en  l’air,  ou, 
simplement,  tient  les  membres  soulevés,  sans  appui,  pen¬ 
dant  quelque  temps  ;  tout  effort  un  peu  prolongé  fatigue 
vite  les  malades  et  exagère  le  tremblement. 

Lorsque  l’écriture  est  tremblée,  les  oscillations  se  font  tou- 
iours  dans  le  sens  horizontal  et  n’existent  que  sur  les  traits 
verticaux  ;  cela  tient  à  ce  que,  l’avant-bras  étant  appuyé, 
les  oscillations  ne  peuvent  se  faire  que  dans  le  sens  hori- 


Pour  ce  qui  est  des  variations  aux  diverses  périodes  de  la  vie, 
voici  ce  que  M.  Alquier  a  observé.  Dans  quelques=-uns  de  ses 
.cas  le  tremblementa  débuté  brusquement;  dans  la  plupart, 
il  a  été  lent  et  insidieux  :  le  malade  remarquait  le  tremble¬ 
ment  à  l’occasion  d’une  fatigue,  d’une  émotion,  en  essayant 
d’exécuter  un  mouvement  délicat. 

La  généralisation  du  tremblement  s’effectue  d’une  façon 
fort  variable  :  tantôt  les  quatre  membres  sont  pris  simulta¬ 
nément,  tantôt  l’affection  commence  par  un  des  membres, 
par  un  côté  du  corps,  ou  encore  par  les  membres  inférieurs 
(Thomayer).  La  tête  semble  habituellement  respectée. 

La  rigidité  musculaire  des  parkinsoniens  a  donné  lieu  à 
d’innombrables  travaux.  En  1888,  Blocq  lui  attribue  les  ca¬ 
ractères  suivants  :  «  Les  muscles  rigides  des  parkinsoniens 
sont  durs,  et  donnent,  au  toucher,  une  sensation  ligneuse, 
ils  ne  subissent  pas  de  ces  oscillations  qu’il  est  fréquent  de 
rencontrer  dans  la  contracture  spasmodique.  Leur  élasticité 
a  subi  une  atteinte  un  peu  spéciale  ;  l’effet  qu’on  ressent, 
lorsqu’on  cherche  à  les  étendre,  a  quelque  chose  de  particu¬ 
lier,  tenant  le  milieu,  pour  ainsi  dire,  entre  la  résistance 
élastique  et  l’obstacle  insurmontable,  et  se  rapprochant  de 
la  rigidité  cadavérique. 

Le  volume  des  muscles  est  souvent  normal;  si  l’on  con¬ 
state  de  l’atrophie,  c’est,  d’habitude,  dans  la  période  termi¬ 
nale,  s’il  survient  de  la  cachexie. 

Les  réactions  électriques  des  muscles  sont  presque  tou¬ 
jours  diminuées,  mais  non  perverties.  Les  muscles  sont  peu 
■ou  pas  excitables,  mais,  c’est  tout,  et  l’on  ne  constate  pas  la 
réaction  de  dégénérescence. 

Ajoutons  que,  ni  l’ischémie  provoquée  par  l’application 
•de  la  bande  d’Esmarchni  la  narcose  chloroformique,  ne  font 
disparaître  la  rigidité.  » 

M.  Alquier  a  soigneusement  noté,  chez  ses  malades  : 
1°  les  caractères  et  variations  de  la  rigidité  ;  2°  Vétat  des  réflexes  ; 
3“  celui  des  réactions  électriques. 

La  rigidité  débute  toujours  lentement  et  progressivement; 
une  fois  constituée,  elle  prédomine,  comn\e  Charcot  l’a  mon¬ 
tré,  dans  les  muscles  fléchisseurs,  d’où  l’attitude  en  flexion 
que  prennent  habituellement  les  membres.  Sa  distribution 
u’a  jamais  rien  de  systématisé;  elle  peut,  quelquefois,  être 
hémiplégique,  il  est  rare  que,  même  alors,  on  ne  trouve 
rien  de  l’autre  côté.  Jamais  elle  ne  se  localise  dans  un  terri¬ 
toire  nerveux  ou  radiculaire  ;  bien  plus,  le  même  muscle 
peut  n’être  pas  partout  également  rigide,  autant  qu’on  peut 
s  en  rendre  compte  par  le  palper.  La  sensation  que  donnent, 
uu  palper,  les  muscles  rigides,  n’est  pas  toujours  la  même. 
Tantôt,  principalement  dans  les  muscles  récemment  atteints. 


elle  ressemble  à  celle  d’un  muscle  sain,  fortement  contracté; 
d’autres  fois,  surtout  lorsqu’elle  est  plus  ancienne,  on  a  une 
sensation  de  dureté  ligneuse,  ressemblant,  parfois,  à  celle 
du  tissu  fibreux.  Assez  fréquemment,  à  une  période  avancée 
delà  maladie  et  surtout  aux  jambes,  le  palper  est  gêné  par 
une  sorte  d’œdème  dur,  d’épaississement  de  l’hypoderme. 

La  marche  de  ce  symptôme  est  variable,  le  plus  souvent 
irrégulière.  Jamais  on  n’observe  d’amélioration  spontanée. 

Vétat  des  réflexes  peut  être  résumé  dans  les  propositions 
suivantes  (Huet  et  Alquier)  : 

1°  La  recherche  du  signe  de  Babinski  provoque  toujours 
la  flexion  du  gros  orteil  toutes  les  fois  que  celui-ci  n’est  pas 
trop  immobilisé  par  la  raideur; 

2®  Les  réflexes  tendineux  sont  presque  toujours  exagérés, 
aux  diverses  périodes  de  la  maladie,  au  niveau  des  muscles 
rigides.  Cette  exagération  peut  être  très  considérable,  mais 
elle  ne  se  traduit  pas  toujours  par  la  projection  du  membre; 
de  plus,  la  percussion  du  tendon  rotulien  provoque  assez 
souvenu,  chez  les  parkinsoniens,  la  contraction  simultanée 
de  tous  les  muscles  de  la  cuisse.  Il  ne  faut  donc  pas  se  con¬ 
tenter  d’observer  le  mouvement  de  projection  du  membre 
dont  on  expose  les  réflexes,  mais  examiner  le  muscle  que 
l’on  excite. 

Cette  exagération  des  réflexes,  qui  ne  secomplique  qu’ex- 
ceptionnellement  de  clonus  s’observe  à  toutes  les  périodes  de 
la  maladie,  mais  elle  peut  varier  chez  le  même  malade. 

Quant  aux  réactions  électriques.^  elles  ont  été  particulière¬ 
ment  étudiées  par  M.  Huet.  On  peut  les  résumer  ainsi  : 
Jamais  de  modifications  qualitatives.  Au  point  de  vue  quan¬ 
titatif,  diminution  de  l’excitabilité  faradique  et  galvanique 
des  nerfs  et  des  muscles,  mais,  diminution  toujours  très 
légère,  même  à  la  période’ ultime  de  la  maladie. 

Un  certain  nombre  de  troubles  dépendent  de  la  rigidité  mus¬ 
culaire  :  ce  sont  1°  la  lenteur  et  la  gêne  des  mouvements; 
2°  les  déformations  des  membres  et  du  rachis;  3°  l’affaiblis¬ 
sement  et  l’atrophie  musculaire;  4“  la  pulsion. 

Pour  Benedikt,  la  lenteur  des  mouvem&nts  est  due  à  la  rigi¬ 
dité  musculaire  ;  pour  Lereboullet  et  Bussard,  Charcot,  ai: 
contraire,  ce  facteur  n’est  pas  l’unique  cause  que  l’on  doive 
invoquer.  M.  Alquier  a  toujours  noté  un  parallélisme  absolu 
entre  la  lenteur  et  la  gêne  des  mouvements,  et  la  rigidité 
musculaire  ;  elles  n’apparaissent  que  si  la  rigidité  est  suffi¬ 
samment  accentuée,  et  seulement,  dans  les  membres  rigides, 
ce  qui  est  frappant  chez  les  malades  atteints  d’hémiparkin- 
son;  les  deux  symptômes  s’accroissent  parallèlement,  et 
tout  ce  qui  améliore,  pour  un  temps,  la  rigidité,  rend  aux 
mouvements  un  peu  de  leur  souplesse  et  de  leur  agilité. 

Charcot  a  magistralement  décrit  les  déformations  des  mem¬ 
bres.  D’abord  réductibles,  passivement  tout  au  moins,  elles 
deuiennent  irréductibles  avec  les  progrès  de  la  maladie; 
cette  impossibilité  de  redresser  complètement  les  membres 
est  due  aux  rétractions  musculaires,  qui  atteignent  parfois 
un  degré  extrême. 

Les  déviations  rachidiennes  sont  en  tout  comparables  aux 
déviations  des  membres  (Sicard  et  Alquier)  ;  elles  apparais¬ 
sent  en  même  temps  et  se  font  dans  le  même  sens  que  ces 
dernières;  comme  celles-ci,  elles  peuvent  d’abord  être 
réduites  assez  facilement;  plus  tard,  elles  deviennent  irré¬ 
ductibles. 

Vaffaiblissem.ent  musculaire  existe  dans  quelques  cas;  par 
contre  l’amyotrophie  ne  s’observe  qu’à  la  phase  cachectique 
de  la  maladie. 

La  pulsion  apparaît  au  début  de  la  maladie,  puis  reste 
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longtemps  stationnaire.  On  observe  souvent  une  certaine 
concordance  entre  le  sens  dans  lequel  se  fait  la  pulsion  et  la 
sens  de  la  rigidité;  l’autre  pulsion  appartient  aux  malades 
du  type  de  flexion;  la  rétropulsion,  aux  malades  du  type 
d’extension. 

Nous  serons  beaucoup  plus  bref  sur  les  autres  symptômes  : 

Tandis  que  les  douleurs  sont  fréquentes,  dès  le  début  de 
la  maladie,  les  troubles  objectifs  de  la  sensibilité,  signalés  par 
divers  auteurs,  ont  paru  rares  et  peu  nets  à  M.  Alquier. 
Les  troubles  vaso-moteurs  et  les  troubles  encéphaliques  (troubles 
psychiques,  plus  rarement  vertiges,  céphalées,  troubles 
oculaires  [Kœnig]),  apparaissent  dès  le  début. 

Les  troubles  de  la  nutriUon  générale  surviennent,  souvent, 
dès  le  début  de  la  maladie,  ou  même  avant  les  premiers 
symptômes.  Ils  existent,  d’ordinaire,  pendant  les  périodes 
d’aggravation  de  la  maladie,. qui  souvent  redevient  slation- 
naire  dès  que  l’état  général  s’améliore. 

Dans  un  certain  nçmbre  de  cas,  la  maladie  de  Parkinson 
se  développe  à  la  suite  d’infections  ou  d’intoxications  diver¬ 
ses  (Dama,  Frank,  Fry,  Romberg,  Leroux,  Lannois).  Pour 
M.  Alquier,  ces  causes  ont  moins  d’importance  que  les  fati¬ 
gues  et  les  émotions,  qu’il  a  retrouvées  dans  la  plupart  de 
ses  observations.  Annoncée  tantôt  par  du  tremblement,  tan¬ 
tôt  par  des  troubles  de  nutrition  générale,  tantôt  par  des 
douleurs,  la  maladie  se  complète  plus  ou  moins  rapidement. 
On  a  décrit  des  formes  frustes,  caractérisées  par  l’absence  de 
rigidité  et  de  tremblement,  et  des  formes  partielles,  dont  la 
plus  fréquente  est  l’hémiplégie  parkinsonienne.  L’e.'cistence 
de  ces  formes  est  discutable;  il  ne  s’agit  là  que  de  modes 
différents  de  début,  la  maladie  pouvant  rester  plus  ou  moins 
longtemps  à  sa  première  période. 

Il  est  impossible  de  fixer  d’une  façon  générale  la  durée  de 
la  maladie,  qui  peut  varier  de  trois  à  quinze  ans  et  même 
plus. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  M.  Alquier  rappelle 
les  principales  lésions  observées  dans  la  maladie  de  Farhinson  et 
fait,  des  diverses  théories  auxquelles  elles  ont  donné  lieu, 
une  intéressante  critique. 

Les  lésions  bulbo-protubérantielles  ont  été  considérées  par 
MM.  Jaccoud  et  Bangherini  comme  les  lésions  causales  de 
la  maladie;  M.  Brissaud  a  émis  l’hypothèse  d’une  lésion  du 
locus  niger  de  Scemmering-,  Vires  incrimine  une  lésion  des 
neurones  bulbo-cérébello-protubérantiels.  Dans  cinq  cas, 
M.  Alquier  a  minutieusement  examiné  le  bulbe,  la  protu- 
rance  et  les  pédoncules  sans  y  observer  aucune  lésion  cel¬ 
lulaire  ou  vasculaire. 

Quelques  auteurs  ont  signalé  des  lésions  corticales  (Philipp, 
Burzio)  et  échafaudé  sur  leur  existence  diverses  théories 
pathogéniques,  mais  la  plupart  ont  décrit  des  lésions  mé¬ 
dullaires  diverses  ;  ramollissement  avec  hyperplasie  conjonc¬ 
tive  des  cordons  latéraux,  lésions  de  myélite  légère,  alté¬ 
rations  vasculaires  ou  même  cellulaires.  M.  Alquier  n’a  pu 
retrouver  les  lésions  cellulaires;  quant  aux  lésions  médul¬ 
laires,-  elles  sont  tellement  banales  qu’il  est  difficile  de 
leur  attribuer  aucune  importance.  Faut-il  accorder  plus 
d’attention  aux  lésions  musculaires,  sur  lesquelles  M.  Blocq 
a  fondé  une  théorie  myopathique  de  la  paralysie  agitante? 
Mais  ces  lésions  n’ont  rien  de  spécifique.  Ainsi  l’anatomie 
pathologique  n’a  pu  encore  montrer  aucune  lésion  con¬ 
stante  qui  permette  d’expliquer  tous  les  symptômes  mor¬ 
bides.  La  nature  de  la  maladie  de  Parkinson  reste  donc 
absolument  inconnue. 

Le  traitement  doit  remplir  deux  indications  :  diminuer. 


autant  que  possible,  les  symptômes  les  plus  pénibles  . 
tremblement,  rigidité  et  douleurs;  combattre  les  troubles 
de  la  nutrition  générale. 

Le  traitement  palliatif  utilise  habituellement  le  bromhy 
drate  d’hyoscine  ou  de  scopolamine,  qui  peut  être  employé 
en  injection  hypodermique  ou  en  potion. 

Employé  en  injections  hypodermiques,  en  solution 
aqueuse,  à  doses  de  3  à  5  dixièmes  de  milligramme  le 
bromhydrate  d'hyoscine  améliore,  presque  toujours,  le  trem¬ 
blement,  la  rigidité  et  l’endolorissement  musculaires,  pen¬ 
dant  les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  qui  suivent 
l’injection.  Malheureusement  les  malades  éprouvent  presque 
toujours,  un  quart  d’heure  après  l’injection,  des  étourdis¬ 
sements  avec  pesanteur  de  tête,  troubles  de  la  vision,  voire 
même  des  sensations  vertigineuses.  Ces  malaises  ne  se 
dissipent  souvent  qu’au  bout  de  plusieurs  heures.  De  plus 
l'heureux  effet  de  la  médication  ne  tarde  pas  à  s’atténuer 
si  op  le  prolonge. 

Aussi  M.  Alquier  préfère-t-il  donner  le  bromhydrate 
d’hyoscine  en  potion  ;  l’effet  est  peut-être  un  peu  moindre, 
mais  on  évite  les  malaises  dus  au  médicament,  ou,  du 
moins,  ils  sont  très  atténués.  Il  emploie  la  formule  préco¬ 
nisée  par  Williamson  et  Bury  {Lancet,  19  avril  1902)  : 

Bromhydrate  d’hyoscine...  0^006  milligr. 

Eau  chloroformée .  180  grammes. 

(Il  remplace  souvent  l’eau  chloroformée  par  l’eau  bro- 
moformée.) 

Une  cuillerée  à  café  après  chacun  des  deux  principaux 
repas,  dans  un  demi-verre  d’eau. 

.  Le  bromhydrate  d’hyoscine  peut  être  remplacé,  dans 
celte  potion,  par  le  bromhydrate  de  scopolamine,  qui  exerce 
une  action  analogue,  et  peut  être  employé  à  des  doses  un 
peu  plus  fortes,  sans  inconvénients. 

Lorsque  survient  l’accoutumance,  on  peut  augmenter 
progressivement  les  doses,  sans  jamais  dépasser  six  à  huit 
cuillerées  à  café  par  jour  de  la  potion  précédente.  Quel  que 
soit  l’effet  produit,  il  est  prudent  de  suspendre  la  médi¬ 
cation  au  bout  de  dix  à  quinze  jours,  afin  d’éviter  les  acci¬ 
dents  d’intoxication. 

Aux  médicaments  il  convient  de  préférer  les  agents  phy¬ 
siques:  massage  léger,  électrisation  ménagée,  bains  chauds, 

Quant  aux  troubles  de  la  nutrition  générale,  ils  seront 
traités  par  les  médications  habituelles  :  arsenicaux,  injec¬ 
tions  de  sérum  de  Trunececk,  etc. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITADÏ 

(3  JDiN  1904) 

M.  Béclère,  qui  consacre  avec  tant  de  talent  tous  ses 
soins  à  l’étude  de  la  radiographie,  présente  à  la  Société  un 
malade,  fort  intéressant  puisqu’il  est  une  preuve  des  mer¬ 
veilleux  effets  thérapeutiques  que  l’on  peut  obtenir  par 
l’application  des  rayons  de  Rôntgen.  Il  s’agit  d’un  malade 
porteur  d’un  épithélioma  de  la  face  guéri  complètement  et 
sans  doute  pour  toujours  par  la  radiothérapie. 

Cet  homme,  dont  nous  avons  pu  voir  un  moulage  avant 
l’application  du  traitement,  était  porteur  d’un  épithélioma 
de  la  tempe  large  comme  une  pièce  de  S  francs  en  a^ 
gent,  végétant,  saillant,  hémorragique,  qui  fut  guéri  apres 
douze  séances  de  rayons  X.  Ce  fait  est  un  exemple 
tion  pour  ainsi  dire  élective  des  rayons  de  Rontgen  sur 
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,  .  yiiomas;  la  lésion  a  régressé  progressivement  à  la 
T  n  des  gommes  ou  des  lésions  syphilitiques  que  l’on 

iuuérir  et  disparaître  après  le  traitement  par  le  mer- 
et  l’iodure  de  potassium.  Ces  faits  commencent  à  être 
S  connus,  mais  il  est  rare  d’en  voir  d’aussi  nets  que 
celui  qui  nous  a  été  présenté,  net  par  la  précision  du  dia¬ 
gnostic  que  l’histologie  a  confirmé,  net  par  l’évolution  du 
processus  régressif,  et  la  perfection  de  la  guérison. 

M  h.  Galliard  rapporte  une  observation  d’empyème  à  deux 

loges.  . 

Il  s’agit,  dans  ce  cas,  non  d’un  empyème  cloisonne  par 
les  fausses  membranes,  mais  de  deux  collections  se  déve¬ 
loppant  dans  la  plèvre  gauche  et  demeurant  indépendantes  : 
l’une  dorso-axillaire,  l’autre  diaphragmatique.  La  première 
a  pu  être  évacuée  assez  rapidement  par  la  pleurotomie, 
tandis  que  l’autre,  ouverte  spontanément  dans  les  bronches, 
s’est  dérobée  plus  longtemps  au  traitement  chirurgical.  En 
définitive,  la  guérison  a  été  complète. 

Le  malade,  un  homme  de  vingt-huit  ans,  était  entré  à 
Lariboisière  le  6  mars  1904  avec  des  signes  de  pleuro¬ 
pneumonie  de  la  base  gauche.  Dès  le  premier  jour,  on 
pratiqua  une  ponction  exploratrice  sans  résultat;  même 
insuccès  le  14  mars. 

Le  15  mars,  la  température  s’élève  à  39  degrés  le  soir  et, 
pendant  la  nuit  du  18  au  19,  il  y  eut  vomique  suivie  d’abais¬ 
sement  de  la  température  à  37°7.  Le  21  mars,  thoracentèse 
fournissant  750  grammes  de  pus,  mais  sans  effet  sur  l’ex¬ 
pectoration.  Celle-ci  persista  encore  malgré  une  seconde 
thoracentèse  pratiquée  le  25  mars  et  une  troisième  le 
28  mars;  cette  dernière  fut  suivie  d’un  lavage  de  la  plèvre 
à  l’aide  d’une  solution  faible  de  permanganate,,  qui  ne  se 
mélangea  en  aucune  manière  aux  crachats.  Pleurotomie 
dans  le  septième  espace  gauche;  très  peu  de  liquide. 

A  la  suite  de  cette  opération  l’empyôme  dorso-axillaire 
semble  guéri  et  cependant  l’expectoration  n’est  pas  suppri¬ 
mée.  Vomique  importante  le  12  avril.  A  ce  moment  la 
radiographie  montre  une  collection  sus-diaphragmatique 
refoulant  le  cœur  à  droite  et  s’élevant  dans  le  thorax.  Le 
15  avril  M.  Galliard  incise  le  septième  espace  gauche  et  celte 
fois  la  plèvre  se  vide  complètement.  Les  crachats  sontsuppri- 
més.  Le  malade  part  complètement  guéri  le  25  mai. 

MM.  Claude  et  Mauté,  qui  antérieurement  déjà  ont  signalé 
l’augmentation  des  éliminations  provoquée  chez  certains 
malades  atteints  de  néphrite,  par  l'ingestion  du  chloruré 
de  sodium  en  excès,  reviennent  avec  de  nouvelles  observa¬ 
tions  à  l’appui  sur  l’action  excito-sécrétoire  du  chlorure  de 
sodium  dans  les  néphrites.  Leur  opinion  est  d’ailleurs  con¬ 
firmée  par  une  expérience  de  Roque  et  Lemoine  qui  démon¬ 
tre  que  la  glycosurie  phloridzique  peut  être  négative 
jusqu’au  jour  où  on  pratique  la  chlorurie  expérimentale  pour 
devenir  positive  aussitôt  après  la  période  d’hyperchloru¬ 
ration. 

be  ce  fait  on  peut  conclure  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  soumet¬ 
tre  immédiatement  tous  les  malades  atteints  de  néphrite 
h  une  déchloruration  absolue  et  que  le  chlorure  de  sodium, 
qui  peut  être  néfaste  dans  certains  cas,  peut  devenir  dans 
d’autres,  un  stimulant  de  la  fonction  rénale  dont  il  convien¬ 
dra  d  étudier  de  plus  près  le  mode  d’action. 

M-  Hirtz,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Lemaire,  fait  une 
communication  ayant  pour  titre  :  crises  épileptiformes, 
délire  aigu  à  la  suite  de  la  disparition  rapide  d’un  œdème 


considérable  des  membres  inférieurs  avec  crise  de  polyurie 
chez  un  cardio  scléreux. 

C’est  le  fait  d’un  malade  âgé  de  cinquante-six  ans  qui 
avait  un  œdème  énorme  des  membres  inférieurs  et  du  reflux 
des  jugulaires,  sans  aucun  signe  de  congestion  ni  de  stase 
viscérale.  On  trouvait  en  outre  une  légère  hypertension 
artérielle  et  une  ébauche  de  bruit  de  galop.  Après  plusieurs 
jours  d’une  décharge  urinaire  importante  de  chlorure  et 
d’urée,  les  œdèmes  disparurent  brusquement  et  alors  se 
montrèrent  des  accidents  convulsifs  et  délirants,  lesquels  ne 
cédèrent  ni  à  la  saignée,  ni  à  la  ponction  lombaire.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  avait  une  teneur  normale  en  pro¬ 
duits  toxiques  (chlorures  et  urée)  et  la  pression  ne  semblait 
pas  exagérée.  Dans  ce  cas  on  ne  peut  incriminer  dans  la 
survenue  des  phénomènes  urémiques  ni  l’œdème  cérébral, 
ni  la  rétention  des  chlorures  et  de  l’urée  dans  le  liquide  des 
espaces  sous-arachnoïdiens.  Peut-être  peut-on  faire  l’hypo¬ 
thèse  d’une  déshydratation  relative,  mais  brusque,  des  cen¬ 
tres  nerveux,  consécutive  à  une  hyperformalion  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  à  une  hyperhydratation  des  centres. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(2  JUiM  1904) 

L’abondance  des  communications  oblige  leurs  auteurs  à 
les  résumer  autant  que  possible. 

Tout  d’abord  M.  Pierre  Marie,  revenant  sur  la  question  du 
syndrome  thalamique,  décrit  à  la  séance  du  mois  dernier, 
dit  avoir  observé  des  phénomènes  analogues,  sans  que  1  au¬ 
topsie  montre  aucune  lésion  thalamique. 

M.  Pierre  Bonnier  présente  deux  malades  atteints  de  trou¬ 
bles  bulbaires,  de  cause  auriculaire.  Tous  deux  ont  du  nys- 
tagmus,  le  premier,  atteint  d’une  lésion  de  l’oreille  droite, 
présente  de  l’ictère,  le  second,  atteint  d’une  lésion  de  l’oreille 
gauche,  a  des  troubles  cardio-respiratoires  et  des  anxiétés, 
troubles  qui  s’observent  surtout  lorsque  l’oreille  gauche  est 
lésée. 

MM.  Roussy  et  Gauckler  montrent  un  malade  atteint  de 
sciatique  avec  troubles  sensitifs  à  topographie  radiculaire. 

Le  sujet  étant  syphilitique  et  son  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  contenant  des  lymphocytes,  les  auteurs  croient  pouvoir 
attribuer  les  accidents  â  une  méningite  radiculaire  syphili¬ 
tique. 

MM.  Dejerine  et  Roussy  présentent  un  homme  atteint  de 
névrite  infectieuse  à  topographie  radiculaire  (paralysie  et 
atrophie  de  tous  les  muscles  des  avant-bras  et  des  mains, 
troubles  des  sensibilités  superficielle  et  osseuse). 

M.  Rose  présente  un  malade  atteint  de  paralysie  sensitivo- 
motrice  de  la  plupart  des  nerfs  crâniens  avec  exostoses 
multiples  du  crâne  et  de  la  main,  probablement  dues  à  la 
syphilis  héréditaire. 

MM.  Ballet  et  Rose  montrent  un  ciseleur  qui,  lorsqu’il  veut 
faire  les  mouvements  délicats  que  nécessite  son  métier,  est 
pris  de  spasmes  fonctionnels  de  la  main. 

MM.  Guillain  et  Lhermitle  apportent  un  cas  d’intoxication 
saturnine  professionnelle,  chez  un  ouvrier  fabriquant  des 
accumulateurs.  La  paralysie  et  famyotrophie  ont  envahi  les 
extenseurs  et  les  muscles  du  groupe  radiculaire  supérieur, 
et  s’accompagnent  de  la  réaction  de  dégénérescence.  Bien 
que  de  semblables  cas  soient  rares,  il  est  donc  utile  d’attirer 
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l’attention  sur  la  nécessité  de  certaines  précautions  hygié¬ 
niques,  dans  les  fabriques  d’accumulateurs. 

MM.  Raymond  et  Guillain  montrent  une  femme  atteinte, 
depuis  dix  ans,  d’adipose  localisée  à  la  racine  des  membres, 
sous  forme  de  masses  lipomateuses  avec  adipose  diffuse, 
fort  douloureuse  à  la  pression.  Depuis  un  an,  la  malade  est, 
de  plus,  hémiplégique;  le  corps  thyroïde  est  hypertrophié. 
Enfin,  la  malade  présente  des  troubles  psychiques  intenses  : 
amnésie,  dépression  mélancolique,  tentatives  de  sui¬ 
cide,  etc.  Ces  symptômes  sont  suffisamment  caractéristiques 
pour  assigner  à  la  maladie  une  place  à  part  dans  la  noso" 
graphie. 

M.  Ballet  insiste  sur  l’importance  des  troubles  psychiques 
pour  la  pathogénie  de  cette  affection. 

M.  Cantonnet  communique  deux  observations  de  goitre 
exophtalmique  fruste  associé  à  des  troubles  psychiques; 
psychasthénie  intense  avec  obsession,  et,  dans  l’un  des  cas, 
torticolis  sine  materia. 

MM.  Brissaud  etGrenet  présentent  un  employé  de  chemin 
de  fer  qui,  après  avoir  été  à  peine  touché  par  une  locomo¬ 
tive,  eut  des  accidents  très  nets  d’hystéro-traumatisme. 
Mais,  comme  on  peut  déterminer  chez  ce  malade  quelques 
légères  secousses  cloniques  du  pied,  les  auteurs  se  deman¬ 
dent  quelle  est  la  signification  de  ce  clonus. 

M.  Babinski  fait  observer  qu’il  pourrait  bien  ne  s’agir  que 
d’un  tremblement  hystérique,  les  secousses  continuant  à  se 
produire,  lorsqu’on  a  lâché  le  pied,  contrairement  à  ce 
qu’on  observe  pour  le  clonus  vrai. 

M.  Brissaud  montre  un  cas  de  zona  étendu,  sans  lympho¬ 
cytose  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

M.  Babinski  présente  un  malade  atteint  de  paralysie 
faciale  droite  avec  nystagmus  et  diadococynésie. 

M.  Durante  continue  la  polémique  qu’il  a  entreprise,  voici 
quelques  mois,  à  propos  de  la  théorie  du  neurone. 

MM.  Raymond,  Alquier  et  Courtellemont  présentent  le 
cerveau,  des  photographies  et  des  préparations  histologi¬ 
ques  d’un  cas  de  kyste  dermoïde  des  centres  nerveux.  Clini¬ 
quement  les  accidents  ont  débuté  à  trente-deux  ans,  et  con¬ 
sistaient  en  céphalée,  vertiges,  insomnie,  vomissements  avec 
crises  de  paraplégie  transitoire  et  attaques  épileptiformes. 
La  démarche  est  spasmodique  et  titubante.  Exagération  de 
tous  les  réflexes  tendineux  :  orteifs  en  flexion,  tremblement 
intentionnel  des  quatre  membres,  contractions  vermicu- 
laires  de  la  langue;  paralysie  du  facial  inférieur  droit, 
névrite  optique,  grosse  amnésie,  sans  autres  troubles  psy¬ 
chiques.  A  l’autopsie,  le  kyste  occupait  le  lobe  frontal  droit, 
s’accompagnait  d’une  véritable  hydrocéphalie  avec  présence, 
dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  du  cerveau  et  de  la 
moelle,  de  la  bouillie  qui  remplissait  le  kyste,  ainsi  que  la 
ponction  lombaire  avait  permis  de  le  constater,  pendant  les 
derniers  jours  de  la  vie. 

M.  Péchin  lit  une  note  sur  la  déviation  conjuguée  de  la 
tête  et  des  yeux  dans  l’hemiplégie,  d’où  il  ressort  que  ce 
phénomène  est  dû  à  une  véritable  hémiophtalmoplégie,  les 
muscles  moteurs  de  l’œil  étant  intéressés  au  même  titre  que 
les  autres  muscles  du  corps. 

MM.  Brissaud  et  Rathery  communiquent  l’observation 
d’une  femme  atteinte  de  tumeur  du  cervelet,  s’étant  surtout 
manifestée  par  des  troubles  de  psychasténie,  ot  ayant  causé 
la  mort  par  ictus  cérébelleux. 


MM.  Marie  et  Léri  ont  étudié  les  lésions  de  la  rétine  et  du 
nerf  optique,  dans  l’amaurose  tabétique.  Ils  concluent  de 
leurs  recherches  que  l’amaurose  tabétique  ne  commence  pas 
par  une  lésion  rétinienne.  Le  nerf  optique  présente  de  la 
lepto-méningite  et  des  lésions  de  sclérose  interstitielle,  avec 
endo  et  péri-artérite  et  phlébite.  Les  auteurs  démontrent 
avec  projections  ces  diverses  altérations. 

Les  mêmes  auteurs  ont  trouvé  chez  deux  aphasiques  des 
lésions  corticales  et  sous- corticales  minimes  avec  lésions 
très  prononcées  sous-épeudy maire. 

M.  Thomas  apporte  des  préparations  montrant  l’absence 
de  lésion  du  faisceau  pyramidal  dans  un  cas  d’hémiplégie. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  13  au  18  JUIN  1904) 

Examens  de  doctorat.  -  • 

LUNDI  is  JUIN,  à  une  heure.  —  3®  (U®  partie,  oral,  Salk  Ai- 
chet  :  MM.  Reclus,  Wallich  et  Rieffel. 

5*  (chrurgie,  l^e  partie),  Hôtel-Dieu  (1^®  série)  ;  MM.  Tillaux, 
Delens  et  Legueu;  —  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Lejars  et  Gosset; 

—  (3®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Broca  (Aug.)  et  Walther  ;  —  (2®  par¬ 
tie)  :  MM.  Rayera,  Gaucher  et  Teissier;  —  M.  Reray,  suppléant. 

M4RDI  14  JUIN,  à  une  heure,  —  S*  (chirurgie,  l'®  partie), 
Chanté  (D®  série)  :  MM.  Guyon,  de  Lapersonne  et  Marion 
(2®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Schwartz  et  Faure;  —  (3®  série)  : 
MM.  Berger,  Auvray  et  Rieffel  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Dieulafoy, 
Achard  et  Thiroloix  ;  —  M.  Renon,  suppléant. 

MERCREDI  16  JUIN,  à  Une  heure.  —  1®*-  (oral),  Salle  Charcot-. 
MM.  Brissaud,  Reray  et  Gunéo. 

5®  (chirurgie,  D®  partie),  Laënnec  (D®  série)  :  MM.  Tuffier,  Lejars 
et  Walther;  —  (2®  série)  :  M.M.  Delhet,  Legueu  et  Gosset;  — 
M.  Bezançon,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  D®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Potocki;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

JEUDI  16  JUIN,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  régime), 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Joffroy,  Chassevant  et  Guiart;  —  (D®  partie,  oral), 
Salle  Broussais  (1''®  série)  :  MM.  Guyon,  Reray  et  Bonnaire;  — 
Salle  Pasteur  (2®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Deraelin  et  Rieffel;  — 
M.  Thiroloix,  suppléant. 

VENDREDI  17  JUIN,  à  Une  heure.  —  l®''  (oral),  Salle  Richet 
(1”  série)  :  MM.  Kirmisson,  Retterer  et  Rieffel;  —  Salle  Pasteur 
(2®  série)  :  MM.  Tuffier,  Sébileau  et  Gunéo. 

3®  (2®  partie,  oral),  Salle  Charcot  :  MM.  Landouzy,  Déjerine  et 
Widal;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  l^e  partie),  Necker  (1"^®  série)  :  MM.  Terrier, 
Delbet  et  Mauclaire  ;  —  (2®  série)  ;  MM.  Reclus,  Broca  (Aug.)  et 
Legueu  ;  —  M.  Bezançon,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  D®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Legry,  suppléant. 

SAMEDI  18  JUIN,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Dieulafoy,  André  et  Jeanselme;  - 
(D®  partie,  oral).  Salle  Corvisart  :  MM.  de  Lapersonne,  Launois 
et  Potocki. 

4®,  Salle  Richet  :  MM.  Gilbert,  Dupré  et  Langlois;  —  M.  Richaud, 
suppléant. 

5®  (2®  partie,  ancien  régime),  Beaujon:  MM.  Raymond,  Troisier 
et  Méry;  — (D®  série,,  nouveau  régime)  :  MM.  Hutinel,  Achard 
et  Thiroloix;  —  (2®  série)  :  MM.  Chanteraesse,  Vaquez  et  Renon; 

—  M.  Gouget,  suppléant. 

S®  (obstétrique,  1''®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budm, 
Bonnaire  et  Deraelin;  —  M.  Faure,  suppléant. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Dialète.  Goutte. 

OUATAPLASME  DU  D'  LANGUEBERT 

Anthrax,  ■  Phlegmon,  Eczéma ,  Impétigo,  Phlébites ,  Erysipoie , 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 
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CHRONIQUE  BT  NOUVBLIiBS  SCIENTIFIQUES 

Guerre.— Un  concours  s’olivrira  le  15  septembre  1894  à  l’École 
,  ppiication  du  service  de  santé  militaire  pour  l’emploi  de  pro- 
fseur  agrégé  de  la  chaire  «  Diagnostic  chirurgical  spécial  ». 

exécution  de  l’article  10  du  décret  du  29  octobre  1898,  les 
médecins-majors  de  première  et  de  deuxième  classe  sont  seuls 
admis  à  concourir. 

Les  épreuves  sont  déterminées  par  les  notes  ministérielles  des 
g  février  1890, 15  avril  1891,  30  décembre  1901  et  12  janvier  1904. 
Elles  seront  subies  rigoureusement  dans  les  conditions  prévues 
ar  les  décisions  ministérielles  des  6  avril  1878,  30  décembre  1901 
et  12  janvier  1904  (B.  ü.  E.  R.,  vol.  XXXII,  p.  282}. 

Les  demandes  formulées  par  les  médecins-majors  en  vue  d’ob¬ 
tenir  l’autorisation  de  prendre  part  au  concours  seront  adressées 
au  ministre  de  la  Guerre  (direction  du  service  de  santé,  l*»"  bu¬ 
reau),  avant  le  15  août  prochain  (terme  de  rigueur). 

Elles  devront  être  appuyées  de  l’avis  motivé  de  leurs  chefs  et 
transmises  par  la  voie  hiérarchique. 

Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies  en  bronze  a  été  décernée  à  M.  Je  docteur  Fuzet  du 
Pouget  (de  Joyeuse). 

Prix  Civiale.  —  Un  concours  est-  ouvert,  en  1904,  entre  les 
internes  titulaires  ou  provisoires  en  médecine  pour  l’attribution 
du  prix  biennal  de  1000  francs,  fondé  par  feu  le  docteur  Civiale 


au  profit  de  l’élève  qui  aura  présenté  le  travail  jugé  le  meilleur 
sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Ce  travail  devra  être  déposé  à  l’Administration  centrale  (ser¬ 
vice  du  personnel)  avant  le  15  décembre  1904,  au  plus  tard. 

MM.  les  Internes  sont  informés  que  les  mémoires  destinés  à 
être  présentés  pour  le  concours  des  prix  de  l’Internat  (médaille 
d’or)  ne  pourront  pas  être  admis  pour  le  prix  Civiale. 

Conférences.  —  M.  le  docteur  Chervin,  ancien  président  de  la 
Société  d’anthropologie  de  Paris,  fera  les  mardis  7,  14,  21  et 
28  juin,  à  trois  heures,  une  conférence-promenade  avec  explica¬ 
tions  sur  les  collections  rapportées  par  la  mission  scientifique 
française  dans  l’Amérique  du  Sud  et  exposées  sous  le  patronage 
du  ministère  de  l’Instruction  publique  au  Irocadéro  (aile  du 
côté  de  Passy).  Entrée  libre  ét  gratuite  de  onze  heures  à  cinq 
heures  jusqu’au  1"  juillet. 

- ^  ^ - 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Médication  arsenicale  et  cure  d’altitude  associées  dans 
le  traitement  de  certaines  dystrophies,  par  le  docteur  Gil¬ 
bert  Sersikuiv.  1  brooh-  gr.  Jn-8".  —  Prix  :  2  francs.  -  Paris, 
Masson  et  C*®. 


Le  Directeur-gérant  :  D*"  François  Le  Soubd. 

PAPIS  —  IMPRIMBRtE  P  I.SVR:,  KDK  CASSETTE,  17. 


ELIXIR  &  PILULES  GREZ  '^pepsi'ques 

1  terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilule»  par  repas. 

albuminate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘«,  49,  rue  de  Maubeuge. 


«IN  MARIANI  N  LA  COCA  OU  PEROU 

Le  plu*  agréable  et  le  plus  eflScace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari* 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le* 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

fiun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dôsb  :  finverre  &  Madère  après  chaque  repas 
M'Riani,  nh*«“.  41.  Boul.  Hausmann.  et  pri’'*. 


TBAITEMEITT  DE  LA  SYPHILIS 
AMPOULES  DELPECH 

A  LA  PEPTONE  HYDRARGYRIQTTE  AMMONIQUË 

1  centimètre  cube  =  0,01  centigramme  de  sublimé  combiné  â  la  peptone. 

La  boîte  de  12  ampoules.  Prix  :  5  francs. 

PILULES  DE  PEPTONE  DELPECH 


Dosées  à  cinq  milligrammes  de  sublimé  combiné  à  la  peptone. 

Le  flacon  de  60  pilules.  Prix  :  b  francs. 
i  Pharmacie  FIEVET,  63.  rue  Réaumur,  )  paric 
DhrU  I  b  )  Pharmacie,  70,  rue  du  Bac,  \  ranio 


MÉDAILLE 
ïX>*OR 
PARIS  1900 


3XTr«  «vjSitnrÂï 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDXN 


— — 

Prix  :  ^ 

(BIÈRE  DE  SANTÉ  PIASTASÉE  PHOSPHATÉE)  ♦  t 
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SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

{^Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  3000000  de  fr.  —  Siéoe  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 


Salicylate  de  soude. 

Salicylate  de  méthyle. 

Acide  salicylique. 

Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Phénolphtaléine  pure  (nouveau  purgatif). 


CHLORURE  D’ETHYLE  PUR 

POUR 

LA  KÉLÉNARGOSE  ET  L’ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique!. 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïa< 
Phénol  synthétique 
Lodine(acéty 


gaïacol). 


Métylrhodine  (acétyl-salicylate  de  méthyle). 


Remplace  avantageusement  rzodoforme  sans 
J  en  avoir  l’odeur.  Il  n’est  pas  toxique  et  no 
i  produit  jamais  d’eczéma.  —  C’est  un  bon 
I  analgésique  et  bèmostatique  et  un  èpldermlsant  infiniment  supérieur  à 
ll’Zodoforme;  un  remède  éminemment  siccatif  et  désodorisant.  Il  possède  une 
I  action  spécifique  dans  la  guérison  des  Vlcères  de  Jambes  et  des  Eczémas  humides. 
|Wof/ce  ei^.lenseignements  :  Tt.  BARSER03V.  15,  Place  des  Vosges,  F*A.FtIS. 


ANTISEPTIQUE 

A  BASE  DE  FORMOL 

NI  TOXIQUE 


tliSDFORME 


DESINFECTANT 

d’odeur  agréable 

NI  CAUSTIQUE 


- - ,  - - - pie... _ _ _ _ _ 

Hôpitaux,  Parquets,  Cracli<>irn,  Gros«^e itésinfection,  Médecine  vétérinaire.  Ecurie'*,  locaux,  etc. 


Société  Générale  Parisienne  d*Antisepsie,  — 15,  r.  d’Argenteuil,  Paris. 


L'ÉPREUVE  DU  TEMPS  ET  DE  L'EXPÉRIENCE 

A  PROUVE  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  hypnotiques 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 

TjflQ'P  •  Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière 
JJUOJJ  •  dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 

BATTLE  &  C“  ST-LOUIS  U.S.  1. 

Dépôt  pour  la  France  ;  ROBERTS  &  c°,  5,  rue  Ue|la  Paix,  PIRIS 


TANNATE  dOREXINE 


Le  MEILLEUR  STIMULANT  de  l’APPETIT.  absolument  insipide,  agissant  rapidement 
chez  les  entawts  et  les  abvetes.  Très  efficace  dans  les  cas  de  vomzssEMSNTS  de 
la  C^ossesse,  à  la  dose  de  0gr.,50,deux  fois  par  jour, ou  deux  tablettes  d’Oreiine  chocolatées. 
TABLETTES  et  COMBRIMES  d’OREXINE  :  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot,  Pari», 

/Brochures  et  Échantillons).  Mi  REINICKEj  39,  Rne  Ste-Croiz-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


ICHTHYOL 


employé  avec  succès  d«  le  traitement  des 
Maladies  cutanées  et  des  organes  génito- 
urinaires,  de  V Erysipèle,  des  Maladies  des 
femmes,  des  AfTections  rhumatismales,  et  à 
l’intérieur  d®  la  Tuberculose  pulmonaire. 
|niJ*r|JRnpJkM  Combinaison  d’argent  (30  p.  100)  et  d’Ichthyol  soluble  dans  de 
lUn  I  rlAnÜllll  l’eau  froide  ou  chaude  ou  dans  la  glycérine.  Le  meilleur  des 
sels  d’argent.  Moins  caustique  et  plus  antiseptique  que  le  nitrate  d’argent. 

MARQUES  DÉPOSÉES  CONFORMÉMENT  A  LA  LOI 

Monographies|et  Bchantil.  :  Soc.  franç.  de  Produits  Sanit.  et  Antisept.,  35,  r.  des  Francs-Bourgeois.  i 


EPILEPSIE.  HISTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMüRR  du. 
iTASSlUM  (exempt  de. chlorure  bt  (fiodufi 


Le  siro] 

POTASSl  ,  _ _ 

expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé”* 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les* 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  r' 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  brom’ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  ti  ♦ 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matw 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incornoM 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’n 

ranDTAS  a.mArA»  .i’iiriA  nnalif.é  t.rA» 


Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MilRli' 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  nn 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon" 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  dp 
SODIUM;  “‘UHLJJE 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure- 
STRO^NTlS^^*  flenryMwre  au  BROMüRiü  DE 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrv 
Mure  au  bromure  de  potassium,  ^ 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vknte  kn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard)! 


TERPINE-COCI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqneZàt 
onillerée8pfjour.BdHaus8mann,41,Parisetph>»*, 


^IROP  de  Digitale  de  LABÉLONrE 

Sédatif  du  Cceup 
.jiar  excellence, 

Titré 

suicant 
le  procédé 
H.Ecalle 

(Soo.de  Ph'»,  -féT, 1903) 

à  raison  d’un 
tiers  de  milligramme 
de  DIGITALINE  CRISTALLISÉE 
par  cuillerée  à  bouche. 

Trois  cuillerées  à  bouche  ,  ou  la 
dose  normale  en  24  heures  renferment  donc 
un  milligramme  de  Digitaline  cristallisée. 


PURGÉNE 


» 

NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAt 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 
La  boîte  (12  purgations)  (  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


i  ACETOPYRINE 

I  Analgésique,  Antipyrétique 
5  HONTHIN,  Astringent  intestinal, 
î  PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
i  SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 
=  DÉPÔT  principal: 

i  PharmacieLIMOUSlN,,?6î5,r.  Blanche 
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pjo  6o. 


-  JEUDI  9  JUIN  1904. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

lk  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  Franco. 

L’abonnement  part  du  l'^de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  «lîVectement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration  ■ 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6" 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-32 

SOMMAIRE.  —  Clinique  médicale  {^Hôpital  Cochin).  La  syphilis  la¬ 
ryngée,  par  MM.  les  docteurs  A.  Chauffard  et  Paul  Viollet.  — 
SÉANCE  DE  l’Académie  de  médecine.  —  Revue  de  la  Presse.  Médecine  : 
Le  triangle  paravertébral  de  Grocco;  —  Tuberculose  amygdalienne 
chez  les  enfants  ;  —  La  radiothérapie,  nouveau  traitement  du  prurit 
ano-vulvaire.  —  Du  pansement  humide  et  de  son  asepsie,  —  Chro¬ 
nique  ET  nouvelles  scientifiques.  —  Bulletin  bibliohraphique. 


CLINIQUE  MÉDICALE.  —  HOPITAL  COCHIN 
LA  SYPHILIS  LARYNGÉE 

Par  MM.  les  docteurs  A.  Chauffard 
et  Paul  Viollet. 

Je  désire  VOUS  présenter  aujourd’hui  trois  malades  soignés 
dans  mon  service  et  atteints  tous  trois  de  lésions  syphiliti¬ 
ques  tertiaires  du  larynx;  le  type  des  lésions  que  chacun 
d’eux  présente,  de  nature  très  différente,  m’a  paru  juste¬ 
ment  capable  de  fixer  un  moment  votre  attention  ;  ces  lésions, 
intéressantes  en  elles-mêmes,  soulèvent  en  effet  de  très  gros 
problèmes  de  pathologie  générale  que  je  vous  oxposi  .  ai 
brièvement  à  l’occasion  de  ces  exemples  cliniques  ;  M.  Vi  Jlet 
voudra  bien  ensuite  vous  faire  entrevoir  l’ensemble  des 
lésions  que  la  syphilis  peut  déterminer  au  niveau  du  larynx. 

Le  premier  des  malades  dont  j  ’ai  l’intention  de  vous  entre¬ 
tenir  est  un  jeune  homme  d’une  trentaine  d’années,  syphi¬ 
litique  depuis  trois  ans;  dès  le  début  cette  syphilis  s’est 
montrée  d’une  vir’ulence  particulière;  elle  n’a  été  soignée 
que  d’une  façon  discontinue  ;  le  malade  a  été  atteint  en  1902 
de  nombreuses  gommes  ulcérées,  tertiarisme  précoce  ;  il  y 
a  six  mois,  en  juillet  1903,  il  s’aperçoit  que  sa  respiration 
devient  bruyante  la  nuit;  mais  c’est  seulement  en  janvier 
1904,  à  l’occasion  d’un  refroidissement,  que  débutent  les 
accidents  de  stridor  laryngé  pour  lesquels  le  malade  est 

entré  à  l’hôpital. 

Je  ferai  remarquer  à  ce  propos,  la  fréquence  de  l’action 
surajoutée  du  froid  dans  la  genèse  des  accidents  aigus  de  la 
syphilis.  N’est-ce  pas  à  l’occasion  d’un  refroidissement  que, 
Iréquemment,  se  manifestent  les  premiers  symptômes  des 
uéphrites  syphilitiques  secondaires? 

J  attirerai  aussi  votre  attention  sur  la  prédominance  noc¬ 
turne  des  symptômes  de  dyspnée  laryngée,  sur  la  fréquence, 
la  nuit,  des  atteintes  de  faux  croup,  laryngite  striduleuse 
des  enfants,  sur  l’augmentation  nocturne  du  nombre  des 
crises  de  suffocation  dans  le  croup  vrai  et  sur  celle  des  quin¬ 
tes  de  toux  dans  la  coqueluche.  L’augmentation  de  la  dys-  I 


pnée  telle  qu’elle  se  présentait  chez  le  malade  soigné  dans 
mon  service  s’explique  par  une  diminution  des  fonctions 
respiratoires  ayant  pour  conséquence  une  dilatation  minime 
de  la  glotte  ;  il  en  résulte  une  oxygénation  moindre  du 
sang,  une  irrigation  défectueuse  des  centres  respiratoires 
dont  l’excitabilité  devient  par  suite  plus  grande. 

Lors  de  l’entrée  du  malade  dans  mon  service,  la  respira¬ 
tion  était  très  gênée,  mais  la  menace  d’asphyxie  n’était  pas 
imminente  ;  le  docteur  Viollet,  ayant,  à  ma  demande,  exa¬ 
miné  ce  malade,  et  ayant  constaté  une  double  paralysie  des 
abducteurs  ainsi  qu’une  lésion  d’infiltration  gommeuse  de 
la  région  crico-arythénoïdienne  gauche,  le  malade  fut  sou¬ 
mis  à  un  traitement  d’injections  sous-cutanées  de  biiodure 
de  mercure,  à  la  dose  de  2  centigrammes  par  jour  ;  l’amélio¬ 
ration  ne  larda  pas  à  se  produire;  cliniquement  les  accidents 
disparurent  dès  la  quatrième  ou  cinquième  injection. 

Néanmoins  l’amélioration  n’était  que  partielle,  le  malade, 
examiné  à  nouveau  après  une  série  de  onze  injections,  ne 
présentait  plus  d’infiltration  gommeuse  de  la  paroi  ven¬ 
triculaire  du  larynx,  mais  il  conservait  sa  double  paralysie 
des  abducteurs  à  peine  modifiée,  tant  soit  peu  atténuée  à 
droite  cependant. 

Les  lésions  laryngées  observées  chez  ce  malade  peuvent 
donner  lieu  à  diverses  interprétations.  J’éliminerai  l’hypo¬ 
thèse  d’une  compression  par  adénopathie  juxta-laryngée  ;  le 
malade  présentait  bien  une  chaîne  ganglionnaire  cervicale, 
mais  les  ganglions  n’étaient  ni  assez  gros,  ni  assez  adhé¬ 
rents  pour  expliquer  cette  double  paralysie.  L’hypothèse 
d’un  anévrisme  de  l’aorte  est  également  insoutenable,  le 
malade  n’en  présentait  aucun  signe;  l’hypothèse  d’une 
névrite  dégénérative  telle'  qu’Oppenheim,  Déjerine  en  ont 
décrit  pour  les  récurrents  ou  le  nerf  vague  ne  paraît  pas 
non  plus  entièrement  satisfaisante;  du  reste  ces  paralysies, 
que  M.  Dieulafoy  considère  comme  souvent  parcellaires  et 
compare  aux  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  l’œil  et  à  la 
paralysie  faciale,  sont  souvent  elles-mêmes  le  premier  signe 
des  lésions  cérébro-spinales  du  tabes  et  c’est  là  vraisembla¬ 
blement,  à  mon  avis,  le  cas  de  ce  malade  chez  qui,  d’ailleurs, 
une  ponction  lombaire  a  relevé  une  lymphocytose  aussi 
abondante  que  dans  le  taljes  le  mieux  confirmé. 

On  ne  .peut,  cependant  pas  dire  que  ce  maladç  soit  un 
tabétique;  il  n’en  présente  aucun  autre  signe,  mais  on.peut 
craindre  qu’il  ne  le  devienne;  à  ce  propos  je  citerai  l’exem¬ 
ple  de  la  seconde  malade  que  je  vous  présente  aujourd’hui 
chez  qui  nous  avons  observé,  il  y  a  deux  ans,  des  symptô¬ 
mes  laryngés  identiques;  à  cette  époque  on  ne  constatait 
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aucun  autre  symptôme  tabétique,  aujourd'hui  elle  semble 
avoir  une  abolition  complète  des  réflexes  rotuliens;  cette 
malade  a  du  reste  été  trachéotomisée  d’urgence  il  y  a  près 
de  deux  ans;  depuis,  sa  paralysie  double  des  abducteurs  ne 
s’est  en  aucune  façon  modifiée  ainsi  que  M.  Viollet  s’en  est 
assuré  à  plusieurs  reprises  et  cependant  elle  a  été  soumise 
régulièrement  et  plusieurs  fois  à  un  traitement  mercuriel 
d’injections  de  bi-iodure;  la  malade  a  conservé  sa  canule. 

En  terminant  l’exposé  clinique  de  ces  deux  observations, 
j’insisterai  sur  la  gravité  pronostique  de  ces  cas  qui,  à  un 
pronostic  laryngé  déjà  lourd,  ajoutent  un  pronostic  médul¬ 
laire  possible,  double  état  dont  les  conséquences  éven¬ 
tuelles  sont  singulièrement  préoccupantes  pour  le  malade 
qui  en  est  atteint  et  pour  son  entourage. 

A  ce  premier  type  de  lésion  syphilitique  du  larynx,  j’en 
opposerai  un  second  tout  différent;  le  type  en  est  fourni 
par  un  troisième  malade,  un  peintre,  âgé  d’une  soixantaine 
d’années,  qui  après  avoir  eu,  dans  sa  jeunesse,  plusieurs 
bronchites  ou  fluxions  de  poitrine,  une  pleurésie,  une 
hémoptysie,  ne  présente  plus  aujourd’hui  aucune  lésion 
pulmonaire,  ni  bacilles  dans  ses  crachats.  Ce  malade  a- eu 
la  syphilis  en  1868;  depuis  il  n’avait  présenté  aucun  acci¬ 
dent,  mais  il  y  a  quatre  mois,  sa  voix  s’est  altérée  sans  que 
sa  respiration  ou  sa  déglutition  soient  le  moins  du  monde 
gênées. 

L’examen  laryncoscopique  pratiqué  parM.  Viollet  a  décelé 
l’existence  d’une  infiltration  néoplasique,  d’aspect  leuco- 
plasique,  de  la  portion  antérieure  de  la  corde  vocale  droite. 

L’imprégnation  syphilitique  de  cet  homme  est  confirmée 
par  l’existence  du  signe  d’Argyll,  qu’il  présente  au  plus  haut 
point,  ainsi  que  par  un  léger  degré  d’atrophie  de  la  papille 
constatée  par  M.  Roche.  En  outre  ce  malade  présente  toutes 
les  conditions  reconnues  favorables  au  développement  des 
leucoplasies,  c’est  un  ancien  syphilitique,  un  grand  tabagi¬ 
que,  un  buveur.  On  doit  faire,  dans  ce  cas,  de  graves  réser¬ 
ves  de  pronostic  modifiées  par  l’évolution  possible  de 
pareilles  lésions,  dans  le  sens  de  l’épithélioma  lobulé, 
lésions  qui  pourraient  nécessiter  sans  tarder  une  interven¬ 
tion  de  cure  radicale  si,  comme  il  est  fréquent  en  pareil  cas, 
le  traitement  mercuriel,  même  intensif,  ne  modifiait  pas 
la  situation. 

Je  crois  vous  avoir  suffisamment  montré  par  ces  «quelques 
exemples  choisis  l’intérêt  des  constatations  laryngées  en 
matière  de  syphilis,  je  cède  maintenant  la  parole  au  doc¬ 
teur  Viollet  qui  vous  exposera  brièvement  le  type  général 
des  lésions  variées  que  la  syphilis  peut  déterminer  au  niveau 
du  larynx. 

Messieurs,  le  docteur  Chauffard  a  bien  voulu  me  prier  de 
vous  tracer  le  tableau  clinique  rapide  des  lésions  laryngées 
de  la  syphilis,  je  tâcherai  de  le  faire  aussi  complet  que  pos¬ 
sible  en  me  plaçant  uniquement  au  point  de  vue  clinique. 

Je  ne  vous  dirai  que  quelques  mots  de  la  syphilis  secon¬ 
daire  laryngée,  localisation  relativement  rare  dont  les  sym¬ 
ptômes  sont  généralement  bénins.  Ces  symptômes  consistent 
en  une  dysphonie  persistante,  mais  sans  dyspnée  ni  douleur; 
les  symptômes  locaux  en  sont  parfois  si  peu  déterminés  que, 
pour  faire  un  diagnostic  certain,  il  faut  examiner  entière¬ 
ment  son  malade,  pour  constater  s’il  n’existe  pas  par  ailleurs 
une  éruption  secondaire  révélatrice.  La  durée  et. la  persis¬ 
tance  d’une  laryngite  à  forme  catarrale  d’apparence  bénigne 
doivent  faire  penser  à  la  possibilité  d’une  syphilis  secon¬ 
daire,  de  même  que  tout  mal  de  gorge  durable,  sans  même 


qu’il  existe  de  plaques  muqueuses  caractéristiques.  Lesph 
ques  muqueuses  peuvent  se  montrer  dans  le  larynx  avec 
tous  les  caractères  habituels  que  chacun  leur  connaît. 

J’aborde  de  suite  la  syphilis  tertiaire  du  larynx  ;  ses  inani 
festations  peuvent  se  caractériser  par  des  infiltrations 
syphilomes  diffus;  les  infiltrations  peuvent  évoluer  dans  lé 
sens  de  la  gomme  et  s’ulcérer;  elles  peuvent  siéger  sur  les 
différentes  parties  du  larynx,  mais  on  les  rencontre 
avec  une  fréquence  particulière  sUr  l’épiglotte  et  les  parois 
ventriculaires;  l’extension  en  profondeur  des  ulcérations 
peut  donner  lieu  à  de  la  périchondrite. 

La  symptomatologie  ne  comporte  généralement  ni  dou¬ 
leur  ni  dysphagie;  les  altérations  de  la  voix  varient  depuis 
la  raucilé  jusqu’à  l’aphonie,  et  c’est  seulement  dans  les  cas 
de  gomme  ulcérée  que  l’expectoration  devient  abondante 
et  purulente.  Par  contre  quand  surviennent  les  lésions  de 
périchondrite  la  dyspnée  et  la  dysphagie  peuvent  être  très 
prononcées,  elles  peuvent  encore  s'accentuer  par  suite  des 
troubles  apportés  au  fonctionnement  normal  des  cordes 
vocales;  l’extension  de  la  périchondrite  à  l’articulation  crico- 
arythénoïdienne,  en  déterminant  de  l’arthrite  de  cette  arti¬ 
culation,  peut  entraîner  l’immobilisation  complète  de  la 
corde  vocale  correspondante  et  une  ankylosé  plus  ou  moins 
complète  de  l’articulation. 

La  destruction  d’un  ou  plusieurs  muscles  du  larynx 
détermine  parfois  une  dyspnée  définitive  ;  cette  dyspnée 
peut  être  aussi  le  résultat  de  processus  de  sténoses  cica¬ 
tricielles  rétrécissant  le  calibre  de  l’orifice  glotlique  ou  de 
paralysies  d’origine  centrale  ou  périphérique  dues  à  des 
lésions  parasyphilitiques. 

A  côté  des  processus  d’hypertrophie  simple,  conjonctive 
ou  épithéliale,  on  observe  parfois  un  processus  de  prolifé¬ 
ration  épithéliale,  lié  à  un  travail  de  cicatrisation  plus  ou 
moins  irrégulier  dans  la  syphilis  laryngée,  véritable  leuco- 
plasie  de  la  muqueuse  du  larynx  et  particulièrement  de 
l’épithélium  des  cordes  vocales  plus  exposées  aux  heurts  et 
aux  frottements;  ce  travail  de  néoformation  peut  aboutir  à 
une  véritable  épithéliomatisation  sur  laquelle  le  traitement 
spécifique  n’a  plus  d’action;  une  intervention  chirurgicale 
sera  alors  nécessaire;  elle  aura  d’autant  plus  de  chance 
de  succès  qu’elle  sera  faite  plus  tôt  et  plus  largement. 

Il  est  parfois  extrêmement  difficile,  même  avec  une  grande 
habitude  clinique,  de  différencier  la  laryngite  syphilitique 
du  cancer,  du  sarcome,  du  lupus  et  de  la  tuberculose  la¬ 
ryngée. 

Voici  les  principaux  caractères  objectifs  qui  peuvent 
aider  à  différencier  ces  affections;  tout  d’abord  indolence 
ordinaire  des  infiltrations  syphilitiques,  ulcérations  à  bords 
taillés  à  l’emporte-pièce,  à  fond  crémeux,  à  évolution 
relativement  rapide,  entraînant  souvent  des  délabrements 
étendus. 

Le  cancer  au  contraire  accuse  une  tendance  à  végéter 
davantage;  de  plus  il  s’accompagne  volontiers  d’adénites, 
son  évolution  est  en  général  beaucoup  plus  lente.  Dans  le 
lupus  on  observe  ordinairement  un  processus  de  cicaln- 
Irisation  spontanée  à  côté  des  lésions  en  activité.  Lévo 
lution  des  lésions  est  encore  plus  lente  que  pour  la  tuber¬ 
culose  laryngée.  Cette  dernière  présente  souvent  e. 
manifestations  d’œdème  aigu  ou  chronique  que  1  on  ren 
contre  exceptionnellement  dans  la  syphilis;  tandis  qee 
l’épiglotte  est  fréquemment  atteint  dans  cette  dernief® 
maladie,  ce  seraient  surtout  les  régions  arythénoïdienne^ 
qui  seraient  attaquées  dans  la  tuberculose  ;  enfin  la  syp 
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ne  s'accompagne  pas  de  symptômes  pulmonaires  conco¬ 
mitants. 

La  combinaison  possible  de  la  syphilis  et  du  cancer  ou 
(Je  la  tuberculose  ajoute  encore  parfois  à  la  difficulté  du 
diagnostic  Pour  le  préciser  il  ne  faut  négliger  nulle  source 
d’information;  l’inoculation  au  cobaye  de  fragments  de 
végétations  est  encore  le  plus  sûr  critérium  expérimental, 
l’examen  histologique,  portant  sur  de  trop  petits  fragment?, 
étant  fréquemment  sujet  à  erreur.  Cette  inoculation  peut 
donner  des  renseignements  s’il  s’agit  de  tuberculose;  pen¬ 
dant  les  quelques  semaines  qu’exige  ce  procédé  d’investi¬ 
gation  on  peut  faire  l’épreuve  du  traitement  syphilitique, 
ce  qui  évitera  des  perles  de  temps  qu’il  faut  toujours  crain¬ 
dre  en  pareil  cas.  Quant  au  traitement,  rien  de  bien  spécial 
n’est  à  dire  à  propos  de  la  syphilis  laryngée,  si  ce  n’est 
qu’il  faut  généralement  se  méfier  de  l’iodure,  car  à  lui  seul 
il  peut,  dans  les  cas  de  lésions  laryngées,  provoquer  des 
poussées  d’œdème  aigu.  Les  préparations  mercurielles  sont 
préférables,  surtout  dans  les  cas  accompagnés  de  dyspnée. 

Certaines  tumeurs  syphilitiques  volumineuses,  bien 
qji’obslruant  la  cavité  laryngée,  ne  paraissent  pas  mal  tolé¬ 
rées  par  le  malade,  qui  semble  respirer  malgré  tout  assez 
convenablement;  en  pareil  cas,  cependant,  la  mort  subite 
est  toujours  à  redouter  et  je  suis  d’avis  qu’il  vaut  mieux 
recourir  à  la  trachéotomie  pendant  la  durée  du  traitement, 
surtout  si  l’on  a  quelque  intervention  à  pratiquer  dans  un 
larynx  en  partie  stéhosé,  paralysé  ou  obstrué  par  des  végé¬ 
tations  plus  ou  moins  exubérantes. 

Les  curetages  ou  les  morcellements  peuvent  être  néces¬ 
saires  dans  certains  cas;  de  même  que  les  sténoses  ou  la 
dégénérescence  maligne  de  certaines  lésions  peuvent  exiger 
des  interventions  chirurgicales  plus  ou  moins  sérieuses. 

Il  me  reste  à  vous  parler  des  paralysies  laryngées  d’ori¬ 
gine  syphilitique  ;  je  vous  ferai  remarquer  qu’ici  l’examen 
laryngoscopique  ne  révélera  pas  tout  d’abord  la  nature  des 
lésions;  qu’il  faudra  chercher  d’autre  manière  la  cause  de 
la  paralysie,  recherche  souvent  difficile  par  la  multiplicité 
des  organes  que  peut  atteindre  la  syphilis,  et  la  variété  de 
formes  que  ses  lésions  peuvent  revêtir,  ainsi  que  par  la 
complexité  des  nerfs  du  larynx  qui  affectent  dans  leurs 
trajets  périphériques  des  rapports  multiples  avec  les  or¬ 
ganes  les  plus  variés.  Indépendamment  de  lésions  qui 
siègent  sur  le  trajet  des  nerfs  du  larynx  il  pourra  aussi 
s  agir  de  lésions  des  centres  nerveux,  telles  que  lésions 
tabétiques,  par  exemple,  qui  pourront  donner  lieu  aux  prin¬ 
cipales  formes  de  paralysies  laryngées  et  en  être  une  cause 
extrêmement  fréquente.  Vous  connaissez  la  position  physio¬ 
logique  de  la  glotte  dans  la  phonation  et  la  respiration  : 
la  paralysie  des  muscles  abducteurs  ou  celle  des  adducteurs 
réalisent  d’une  façon  permanente  l’aspect  laryngoscopique, 
la  première,  de  l’occlusion  de  la  glotte  (position  de  pho¬ 
nation),  la  seconde  de  son  ouverture  large  (position  respi¬ 
ratoire)  avec  rapprochement  impossible  des  cordes. 

À  ces  deux  types  de  paralysie  phonatoire  ou  respiratoire 
imitées  à  un  groupe  de  muscles  respectivement  en  rapport 
nvBclune  des  deux  fonctions  glottiques,  je  désire  opposer 
les'^^  paralysie  récurrentielle,  paralysie  totale  de  tous 

s  muscles  du  larynx,  très  souvent  liée  à  des  compressions 
J  ^nurrenls  par  une  tumeur  anévrismale,  une  adénite,  etc. , 
fini  peuvent  être  la  conséquence  de  la  syphilis  ; 
au’  H  paralysies,  la  position  des  cordes  vocales, 

^  ans  la  paralysie  complète  est  une  position  intermé¬ 


diaire  à  la  phonation  et  à  la  respiration,  position  dite  cada¬ 
vérique,  peut  simuler  une  paralysie  des  abducteurs. 

Les  paralysies  totales  des  muscles  du  larynx  qui  exigent 
:  la  compression  des  deux  récurrents  sont  très  rares  et  ne 
se  rencontrent  guère  que  dans  les  cas  de  cancer  de  l’œso¬ 
phage  ;  elles  peuvent  être  cependant  la  conséquence  indi¬ 
recte  d’une  affection  syphilitique  en  tant  que  manifestation 
tabétique.  La  dyspnée  n’existe  pas,  mais  la  voix  est  modi¬ 
fiée;  le  malade  avale  facilement  de  travers  par  suite  de  la 
gêne  apportée  aux  mouvements  du  larynx;  les  aliments 
pénétrant  dans  le  larynx  et  la  trachée,  le  malade  fait  des 
efforts  de  toux  extrêmement  pénibles  et  impuissants  pour 
les  rejeter,  la  sensibilité  de  la  muqueuse  dépendant  du 
nerf  laryngé  supérieur  est  en  effet  conservée. 

De  ces  différents  types  de  paralysies,  la  paralysie  des  ab¬ 
ducteurs  et  la  paralysie  unilatérale  des  récurrents  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquemment  observées  dans  la  syphilis; 
dans  le  tabes,  affection  parasyphilitique  par  excellence,  ce 
sont  les  paralysies  des  abducteurs  qui  sont  les  plus  fré¬ 
quentes;  elles  se  rencontraient  11  fois  sur  14  cas  de  para¬ 
lysie  laryngée  dans  100  cas  de  tabes  (Semon).  La  paralysie 
récurrentielle  simple  ou  double  tabétique  est  beaucoup  plus 
rare. 

Les  malades  atteints  de  paralysie  unilatérale  récurren¬ 
tielle  éprouvent  ordinairement  de  l’aphonie  et  surtout  une 
dysphonie  très  marquée,  mais  parfois  la  gêne  de  la  voix 
est  si  peu  sensible  que  l’image  laryngoscopique  seule  permet 
de  faire  le  diagnostic;  au  repos  la  corde  vocale  paralysée 
se  rapproche  davantage  de  la  ligne  médiane;  si  le  malade 
émet  un  son  la  corde  saine  en  se  mobilisant  franchit  la 
ligne  médiane  pour  compenser  l’action  de  la  corde  para¬ 
lysée  et  fermer  le  plus  possible  la  glotte.  Cependant  l’im¬ 
mobilité  d’une  corde  vocale  n’indique  pas  nécessairement 
une  paralysie  des  cordes  vocales  ;  dans  le  cas  d’ankylose 
de  l’articulation  crico-arythéno’idienne,  lésion  qu’on  a  vu 
pouvoir  être  la  conséquence  de  lésions  de  périchpndrite 
et  de  chondrile  syphilitiques  tertiaires,  la  corde  vocale  cor¬ 
respondante  reste  fixée  dans  diverses  positions  et  il  est 
parfois  très  difficile,  si  l’on  n’a  pas  assisté  à  l’évolution  du 
mal,  de  différencier  l’ankylose  de  la  paralysie,  d’autant 
plus  que  les  images  laryngoscopiques  ne  sont  pas  toujours 
très  nettes  et  varient  au  cours  de  la  maladie  et  de  son  trai¬ 
tement. 

La  paralysie  récurrentielle  peut  être  la  conséquence  d’une 
lésion  syphilitique,  qu’il  s’agisse  de  névrite  périphérique, 
de  compressions  récurrentielles  par  adénites  péritrachéales 
ou  péribronchiques,  de  processus  inflammatoires  syphi¬ 
litiques  péritrachéaux  englobant  les  nerfs;  enfin  et  surtout 
les  anévrismes  de  l’aorte,  du  tronc  bronchio- céphalique  ou 
de  la  sous-clavière  droite,  souvent  liés  à  une  affection  syphi¬ 
litique  ancienne,  peuvent  donner  lieu  à  cette  forme  de 
paralysie. 

Les  paralysies  d’origine  centrale  corticale  sont  extrême¬ 
ment  rares  et  par  conséquent  peu  en  cause  dans  la  syphilis, 
ce  sont  des  paralysies  phonatrices.  Récemment  Rissien 
Russell  a  bien  démontré,  contrairement  aux  expériences 
antérieures  de  Semon  et  Horsley,  qu’il  existe  un  centre 
cortical  respiratoire  ;  ce  centre  le  cède  néanmoins  en  im¬ 
portance  au  centre  respiratoire  bulbaire.  Nous  parlons  par 
notre  cerveau  et  nous  respirons  par  notre  bulbe  (Semon). 
De  plus  le  centre  cortical  des  mouvements  du  larynx  con¬ 
trairement  au  centre  du  langage,  est  égal  dans  les  deux 
hémisphères,  ce  qui  explique  la  rareté  des  paralysies  des 
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mouvements  du  laryux  d’origine  corticale  qui  ne  peuvent 
résulter  que  de  lésions  bilatérales  corticales.  Les  paralysies 
laryngées  sont  donc  beaucoup  plus  ordinairement  d’origine 
bulbaire  et  ce  sont,  le  plus  souvent,  des  paralysies  respi¬ 
ratoires. 

En  résumé,  les  lésions  syphilitiques  capables  d’affecter 
le  larynx  et  de  donner  lieu  à  une  image  laryngoscopique 
de  paralysie  sont  extrêmement  variées;  en  dehors  de  la 
destruction  des  muscles  ou  de  leur  atrophie,  de  l’ankylose 
de  l’articulation  crico-arythénoïdienne,  il  peut  s’agir  d’une 
névrite  phériphérique,  d’une  compression  nerveuse,  de 
paralysies  d’origine  bulbo-médullaire,  de  paralysie  récur¬ 
rentielle  ou  des  abducteurs  d’origine  syphilitique  indirecte, 
liées  à  un  anévrisme  de  l’aorte  ou  au  tabes. 

Dans  le  premier  cas  les  lésions  peuvent  guérir  facilement 
par  le  traitement;  dans  le  cas  de  lésion  indirecte, le  fait  est 
beaucoup  plus  rare  et  la  trachéotomie  est  souvent  néces¬ 
saire. 

Permettez-moi  d’insister  en  terminant  sur  la  nécessité 
dans  le  diagnostic  des  affectians  laryngées  syphilitiques, 
de  pratiquer  l’examen  général  du  malade,  d’explorer  les 
ganglions  des  gros  vaisseaux  du  cou,  les  poumons,  l’aorte, 
le  thorax  en  général  et  son  contenu,  les  réflexes  et  le  système 
nerveux  dans  son  entier  ;  la  ponction  lombaire  elle-même 
peut  parfois  donner  des  renseignements  dans  les  cas  de 
tabes  soupçonné.  Le  diagnostic  de  la  cause  générale  une 
fois  établi  il  faudra  préciser  le  siège  de  la  lésion  en  se 
basant  sur  le  type  de  la  paralysie  constatée  et  en  s’aidant 
des  symptômes  thoraciques  ou  nerveux,  périphériques  cor¬ 
ticaux  ou  bulbaires  présentés  par  le  malade.  Toutes  les  fois 
que  la  syphilis  pourra  être  incriminée,  un  traitement  mer¬ 
curiel  actif  sous-cutané  devra  être  institué  ;  dans  certains 
cas  la  dyspnée  provoquée  par  la  paralysie  nécessiter^  la 
trachéotomie;  ce  sera  le  cas  de  certaines  paralysies  des 
abducteurs  qui  souvent  bien  tolérées  se  compliquent,  d»ns 
d’autres  cas,  de  crises  dyspnéiques  provoquées  par  des 
spasmes  ou  des  poussées  inflammatoires  même  légères. 

Je  ne  saurais  trop  attirer  votre  attention,  et  ce  sera  ma 
conclusion,  sur  l’importance  de  l’examen  laryngoscopique 
dans  les  manifestations  laryngées  de  la  syphilis,  cet  examen 
permettant  seul  de  différencier  de  simples  manifestations 
secondaires  ou  tertiaires  de  la  syphilis,  de  manifestations 
paralytiques,  le  plus  ordinairement  liées  à  des  lésions  para- 
syphilitiques  d’un  ordre  tout  différent,  telles  que  le  tabes 
ou  l’anévrisme  de  l’aorte,  dont  le  pronostic  et  le  traitement 
sont  d’une  tout  autre  gravité. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(7  JUIN  1904) 

M.  le  président  rend  un  légitime  hommage  à  la  mémoire 
de  M.  Vincent,  membre  correspondant,  récemment  décédé. 
Il  a  pu  dire  de  lui,  avec  raison,  que  Vincent  était  un  de  ces 
hommes  qui  honorent  leur  profession  et  dont  l’humanité 
s’honore. 

L’ordre  du  jour  appelle  la  discussion  du  rapport  de 
M.  Porak  au  nom  de  la  Commission  de  l’hygiène  de  l’enfance. 
Voici  les  conclusions  de  l’important  rapport  de  M.  Porak  : 

1“  L’allaitement  maternel  est  le  seul  mode  d’alimentation 
naturelle.  Aucun  autre  mode  d’alimentation  ne  peut  lui  être 
comparé. 

2°  Toute  mère  a  le  devoir  d’allailer  son  enfant  :  l’enfant  a 
droit  au  lait  de  sa  mère. 


3''  L’enfant  séparé  de  sa  mère  court  de  plus  grands  risques. 
Il  doit  donc,  autant  que  possible,  être  soigné  par  elle. 

4°  La  régularité  des  fonctions  digestives  et  de  la  croissance 
de  l’enfant  doit  être  l’objet  d’une  surveillance  très  attentive. 
L’augmentation  excessive  ou  insuffisante  de  son  poids  ré¬ 
sulte  ordinairement  d’un  allaitement  excessif  ou  insuffisant. 

5°  Dès  que  la  santé  de  l’enfant  est  troublée,  il  doit  être 
soumis  à  l’examen  aussitôt  que  possible,  car  il  peut  être 
atteint  d’une  affection  grave  qui  ne  se  révèle  au  début  que 
par  des  symptômes  légers. 

Allaitement  MATERNEL.  —  6°  Les  tétées  seront  espacées  de 
deux  heures  au  moins  pendant  le  jour;  pendant  la  nuit,  le 
repos  étant  aussi  nécessaire  pour  la  mère  que  pour  l’enfant, 
on  ne  donnera  le  sein  qu’une  ou  deux  fois.  L’enfant  ne 
recevra  rien  dans  l’intervalle  des  tétées,  même  s’il  crie. 

7®  La  durée  de  l’allaitemeut  doit  être  aussi  prolongée  que 
possible. 

8°  On  ne  devra  pas  suspendre  l’allaitement  d’une  façon 
définitive  pendant  les  mois  de  juin,  de  juillet^  d’août,  de  sep- 
iemhre  et  d’oclohre.  On  ne  le  suspendra  pas  non  plus  lors¬ 
que  évolue  une  éruption  dentaire  ou  lorsque  l’enfant  présente 
quelque  indispbsition. 

9®  'Toute  femme  qui  ne  veut  pas  faire  de  mal  à  son  enfant 
doit  s’abstenir  de  liqueurs  alcooliques,  elle  doit  même 
éviter  de  prendre  en  quantité  trop  considérable  toute  bois¬ 
son  contenant  de  l’alcool  :  vin,  cidre,  etc. 

Allaitement  mixte.  —  10°  Dans  le  cas  où  la  mère  n’a 
qu’une  quantité  manifestement  insuffisante  de  lait,  soit 
d’une  façon  temporaire,  soit  d’une  façon  définitive,  au  dé¬ 
but  ou  au  cours  de  l’allaitement,  elle  doit  suppléer  au  lait 
qui  lui  manque  en  y  ajoutant  une  quantité  suffisante  de  lait 
animal.  C’est  ce  qui  constitue  l’allaitement  mixte. 

11®  Les  règles  de  l’allaitement  mixte  réunissent  les  condi¬ 
tions  de  l’allaitement  maternel  indiqué  aux  §  6  et  suivants; 
elles  seront,  en  outre,  indiquées  à  propos  des  règles  de 
l’allaitement  artificiel  aux  |  14  et  suivants. 

Allaitement  artificiel.  —  12®  L’allaitement  artificiel  est 
celui  qui  est  assuré,  à  défaut  du  lait  de  femme,  par  le  lait 
animal  ;  ânesse,  chèvre,  vache,  etc. 

13®  Le  lait  de  vache  est  généralement  employé  dans  l'al¬ 
laitement  artificiel,  en  raison  de  son  abondance  et  de  la 
facilité  à  se  le  procurer. 

14®  On  s’entourera  de  toutes  les  garanties  nécessaires 
pour  employer  du  lait  pur,  c’est-à-dire  ni  écrémé,  ni  frelaté, 
ni  contaminé,  ni  altéré. 

15°  Le  médecin  dira  si  le  lait  doit  être  donné  à  Tenfant 
pur,  ou  s’il  doit  être  coupé  ou  sucré  ;  il  devra,  d’ailleurs, 
toujours  être  pris  tiède. 

16°  On  peut  dé  truire  dans  le  lait  les  germes  accidentels  et 
malfaisants  qui  pourraient  amener  des  maladies  (gastro-en¬ 
térite,  tuberculose,  fièvre  typhoïde,  etc.,  etc.),  par  l’ébulli¬ 
tion,  parla  pasteurisation, par  le  chauffage  au  bain-marie  à 
100  degrés,  par  la  stérilisation  au-dessus  de  100  degrés. 

17°  Le  lait  bouilli  ou  le  lait  chauffé  au  bain-marie  à 
100  degrés  doivent  être  consommés  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

18°  Le  lait  stérilisé  au-dessus  de  100  degrés  peut  se  con¬ 
server  plus  longtemps,  mais  il  est  d’autant  moins  bon  qu’il 
est  plus  ancien. 

19°  L’ébullition,  la  pasteurisation,  le  chauffage  au  bain- 
marie  à  100  degrés,  la  stérilisation  à  plus  de  100  degrés  doi¬ 
vent  être  mis  en  pratique  le  plus  tôt  possible  après  la  traite. 

20°  Pour  donner  du  lait  à  l’enfant,  on  peut  employer  la 
cuiller,  le  verre,  la  timbale  (petit  pot).  De  cette  façon  les 
repas  sont  toujours  surveillés  et  ces  instruments  ont  l’avan¬ 
tage  d’être  facilement  maintenus  propres. 

21°  On  peut  aussi  employer  le  biberon,  à  la  condition 
formelle  qu’il  soit  constitué  uniquement  par  une  bouteille 
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montée  d’une  tétine.  Tous  Us  Uherons  à  tule  sont  ires 
^^Lnpreux  •  iU  doivent  être  proscrits. 

22“  Le  coupage  du  lait,  quand  il  est  nécessaire,  doit  être 
Tiratiaué  avec  de  l’eau  récemment  bouillie. 

^  23“  Avant  de  donner  le  lait  animal,  il  convient  de  le 
goûter  et  de  s’assurer  qu’il  n’a  ni  mauvais  goût,  ni  mau- 

Les  prescriptions  concernant  la  durée  (voy.  §  7),  la 
suspension  de  l’allaitement  (voy.  §  8),  sont  les  mêmes  que 
Dour  l’allaitement  maternel.  ^  , 

^  23°  Dans  l’allaitement  artificiel  la  surveillance  de  1  entant 
doit  être  plus  rigoureuse  encore  que  dans  l’allaitement 

maternel  et  que  dans  l’allaitement  mixte.  „  , 

—  26°  Le  sevrage  consiste  à  donner  à  1  entant  d  au¬ 
tres  aliments  que  le  lait.  Il  est  progressif  lorsque  cette  ali¬ 
mentation  se  substitue  graduellement  à  l’allaitement,  il  est 
brusque  lorsqu’elle  remplace  tout  d’un  coup  l’allaitement. 
Le  sevrage  progressif  doit  être  préféré  au  sevrage  brusque. 

27“  Le  sevrage  fait  courir  d’autant  plus  de  risques  à 
l’enfant  que  celui  ci  est  plus  jeune. 

28°  Comme  il  a  été  dit  au  §  8,  le  sevrage  ne  devra  pas 
avoir  lieu  pendant  les  mois  de  grande  chaleur. 

29“  L’alimentation  solide  prématurée  est  extrêmement 


dangereuse. 

A  propos  de  cette  phrase  ;  «  L’enfant  a  droit  au  lait  de  sa 
mère  »  M.  le  rapporteur  déclare  que,  personnellement,  il  est 
opposé  à  cette  rédaction  ;  de  là  une  discussion  assez  vive  à 
laquelle  prennent  part  MM.  Guéniot,  Budin  et  Pinard,  presi¬ 
dent  de  la  Commission.  A  la  suite  de  cette  discussion,  1  ar¬ 
ticle  est  mis  aux  voix  et  adopté. 

M.  Guéniot,  sur  ce  point  que  la  mère  doit  allaiter  son 
enfant, Tait  quelques  réserves  relatives  aux  mères  atteintes  de 
tuberculose,  d’albuminurie,  etc.  Cela  va  de  soi,  etM.  Pinard 
répond  à  M.  Guéniot  que  l’on  ne  vise  dans  ces  conclusions 
que  l’enfant  et  la  mère  bien  portants. 


M.  Lagrange  (de  Bordeaux)  apporte  à  l’Académie  le  ré¬ 
sultat  de  son  expérience  personnelle  concernant  1  extrac¬ 
tion  du  cristallin  transparent  préconisée  par  Fukala  et 
Vacher  (d’Orléans)  dans  le  traitement  de  la  myopie  forte. 

Cette  expérience  porte  sur  20  opérations  ayant  trait  à 
des  malades  suivis  de  deux  à  huit  ans;  les  opérations  plus 
récentes  étant  mises  de  côté  il  lui  a  été  possible  de  se 
rendre  compte  des  résultats  éloignés  de  1  intervention. 

Il  n’a  jamais  constaté  d’aggravation  dans  les  lésions  du 
fond  de  l’œil  et  aucun  de  ses  malades  n’a  présenté  de 
décollement  rétinien;  il  considère  donc  1  opération  comme 
innocente,  et  M.  Lagrange  est  d’autant  plus  porté  vers  cette 
opinion  que,  jusqu’ici,  il  n’a  opéré  que  des  cas  graves,  de 
mauvais  yeux. 

Il  pense  qu’au-dessous  de  17  dioptries,  il  vaut  mieux  ne 
pas  intervenir;  mais  pour  les  myopies  de  ce  chiffre  et  les 
myopies  plus  fortes,  l’extraction  du  cristallin  transparent 
rend  les  plus  grands  services. 

Un  point  sur  lequel  l’auteur  insiste  tout  particulièrement, 
c’est  l’amélioration  de  l’acuité  visuelle  qui  devient  souvent 
double  et  triple  même  de  ce  qu’elle  était  avant  1  opération  ; 
cette  augmentation  d’acuité  s’explique  surtout  par  les  con¬ 
ditions  d’optique  différentes  dans  lesquelles  se  trouve  un 
œil  qui  passe  d’une  myopie  très  forte  à  l’emmétropie  ou  à 
l’hypermétropie. 


M.  Témoin  (de  Bourges)  lit  une  note  sur  la  conservation 
du  chloroforme.  D’après  l’auteur,  on  préviendrait!  altération 
de  cette  substance  en  ajoutant  4  grammes  de  soufre  par  kilo¬ 
gramme  de  chloroforme. 

MM.  Chantemesse,  Netter  et  Roux  sont  nommés  membres 
de  la  Commission  des  sérums. 


revue  de  la  presse 

MÉDECINE 

Le  triangle  paravertébral  de  Grocco.  {Rivista  crû.  di  Clin, 
med  n““  1,  2,  3,  1904.)  —  Baduel  et  Siciliano,  après  avoir 
résumé  les  travaux  déjà  parus  sur  les  symptômes  de  Grocco, 
exposent  les  résultats  de  leurs  observations  cliniques  et 
des  expériences  qu’ils  ont  entreprises  à  ce  sujet. 

L’examen  attentif  d’un  bon  nombre  de  malades  atteints 
d’affections  variées  de  la  plèvre  et  du  poumon  leur  a  permis 
d’arriver  à  des  conclusions  identiques  à  celles  de  Grocco. 

Les  auteurs  firent  alors  des  expériences  sur  six  cadavres 
et  reproduisirent  un  épanchement  pleural  en  se  rappro¬ 
chant  le  plus  possible  de  ce  qui  se  passe  chez  le  vivant. 
Pour  cela  ils  emplirent  d’abord  l’abdomen  de  gélatine  à 
15  p.  100,  à  chaud,  et  celle-ci  en  se  consolidant  maintint 
le  diaphragme  dans  une  position  presque  normale.  Une 
injection  de  la  même  substance  dans  le  système  artériel 
rendit  à  l’aorte  sa  consistance  et  son  élasticité  en  même 
temps  que  le  sang  refoulé  dans  les  veines  les  rendait  tur- 

^  répâncHémerit  pleural  fut  obtenu  au  moyen  d’une  solu¬ 
tion  saline  d’une  densité  de  1020,  puis  une  injection  de 
gélatine  donna  en  se  solidifiant  le  moule  exact  de  l’espace 
occupé  par  le  liquide.  De  plus,  sur  deux  des  cadavres  on 
fit  des  sections  horizontales  sur  toute  la  hauteur  du  thorax. 
Voici  les  conclusions  de  ces  recherches. 

Le  triangle  de  Grocco  est  une  matité  paravertébrale  à 
forme  triangulaire  occupant  le  côté  opposé  à  l’épanche¬ 
ment.  Ce  symptôme  clinique,  précieux  pour  le  diagnostic 
des  épanchements  pleuraux  peu  abondants,  acquiert  une 
importance  de  premier  ordre  pour  le  diagnostic  différentiel 
de  l’épanchement  pleural  et  des  infiltrations  ou  des  tumeurs 
du  poumon,  de  l’épanchement  pleural  libre  et  des  pleu¬ 
résies  enkystées,  des  pachypleurites,  etc. 

Cette  matité  varie  en  étendue  avec  la  quantité  du  liquide 
épanché;  sa  diminution  dénote  la  diminution  du  liquide, 
même  lorsque  des  modifications  de  la  paroi  empêchent  une 
variation  proportionnelle  des  signes  de  percussion  et  d  aus¬ 
cultation  du  thorax  du  côté  malade. 

L’école  de  Florence  donne  l’interprétation  suivante  du 
symptôme  de  Grocco  :  le  cul-de-sac  pleural  se  déplace  et 
vient  s’appliquer  au-devant  des  corps  vertébraux  en  dépas¬ 
sant  plus  ou  moins  la  ligne  médiane,  il  repousse  ainsi  au- 
devant  de  lui  le  médiastin  qui  envahit  le  thorax  du  côte 
opposé.  La  matité  s’explique  par  le  fait  même  auquel  vient 
s’adjoindre  l’affaiblissement  des  vibrations  du  rachis  et  des 
côtes  dans  la  région  intéressée. 

Le  cœur  est  déplacé  également  et  venant  avec  les  autres 
organes  profonds  comprimer  le  poumon  qui  devient  plus 
compact  et  favorise  ainsi  la  production  de  la  matité. 

Le  déplacement  du  médiastin  s’est  montré  beaucoup  plus 
accentué  dans  les  épanchements  du  côté  droit;  on  le  con¬ 
çoit  aisément  d’après  l’anatomie  de  la  région,  les  rapports 
des  organes  du  médiastin  avec  les  corps  vertébraux  et 
entre  eux,  et  principalement  les  rapports  de  f  aorte.  Celle-ci 
est  l’organe  le  plus  important  et  le  soutien  du  médiastin  ; 
or  elle  se  trouve  normalement  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
or  dans  les  épanchements  du  côté  droit  elle  se  porte  faci¬ 
lement  vers  la  gauche  en  entraînant  tout  le  médiastin;  dans 
les  épanchements  du  côté  gauche,  au  contraire,  elle  ne 
peut  sè  porter  que  partiellement  vers  la  droite  et  ce  sont 
plutôt  les  autres  organes  du  médiastin  glissant  en  avant 
d’elle  qui  envahissent  la  cavité  droite  du  thorax. 

A.  GAULLIEUR  l’uARDY. 

Tuberculose  amygdalieiine  chez  les  enfants,  par  M.  Kings- 
FORD.  [Lancet.^  9  janvier  1904.)  —  Cette  affection  est  plus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  le  croit  communément,  mais  elle  passe 
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souvent  inaperçue.  L’amygdale  s’infecte  habituellement  par 
les  crachats  tuberculeux  :  il  ne  s’agit  dans  ce  cas  que  d’une 
infection  secondaire.  L’infection  primitive,  chez  l’enfant, 
paraît  résulter,  soit  d’un  contact  de  l’amygdale  avec  des  par¬ 
celles  alimentaires  contenant  des  bacilles  tuberculeux,  soit 
de  l’inhalation  de  ces  derniers  :  le  premier  de  ces  facteurs 
paraît  être  prépondérant,  car  l’expérimentation  n’a  pu  réa¬ 
liser  la  tuberculisation  de  l’amygdale  que  par  l’ingestion 
d’aliinenls  contaminés  et  jamais  par  inhalation.  D’après  le 
travail  de  M.  Kingsford,  sur  17  cas  de  lésions  amygdalien- 
nes  tuberculeuses,  le  diagnostic  n’a  pu  en  être  fait  d’après 
les  caractères  macroscopiques  que  3  fois.  Chez  un  malade 
il  existait  une  ulcération  ;  chez  le  deuxième  une  escare  et 
chez  le  troisième  un  foyer  caséeux. 

Les  follicules  lymphoïdes  situés  à  proximité  de  la  surface 
épithéliale  sont  le  plus  souvent  atteints.  On  n’a  pu  déceler  la 
présence  de  bacilles  dans  la  profondeur  des  cryptes  ni  à  la 
surface  des  amygdales.  Il  est  à  remarquer  que  dans  les 
amygdales  dont  on  pratique  l’ablation  pour  cause  d’hyper¬ 
trophie  on  ne  trouve  que  très  rarement  des  lésions  tuber¬ 
culeuses. 

Peut-on  considérer  l’amygdale  comme  une  porte  d’entrée 
habituelle  des  bacilles  dans  l’organisme?  M.  Kingsford 
estime  que  cette  hypothèse  est  peu  probable.  En  raison  du 
petit  nombre  des  tuberculoses  primitives  de  l’amygdale,  il 
pense  que,  si  cet  organe  peuf  constituer  une  voie  d’infection 
éventuelle,  ce  n’est  certainement  pas  la  plus  fréquente. 

A.  nOüSQUAINS. 

La  radiothérapie  nouveau  traitement  du  prurit  ano- vul¬ 
vaire,  par  MM.  Delherm  et  Laquerrière.  {Bull.  Soc.  èlectroth., 
mai  1904.) —  La  radiothérapie  ne  semble  pas  jusqu’ici  être 
utilisée  dans  le  traitement  du  prurit  ano-vulvaire,  sauf  par 
un  auteur  américain,  Howeg. 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’appliquer  cette  nouvelle 
méthode  de  traitement  dans  un  cas  très  rebelle,  et  c’est  cette 
observation  si  intéressante  par  sa  nouveauté  dont  ils  rappor¬ 
tent  le  résultat. 

Il  s’agissait  d’une  malade,  atteinte,  depuis  trois  ans,  d’un 
prurit  ano-vulvaire  des  plus  rebelles.  Après  l’échec  des  pro¬ 
cédés  classiques,  elle  avait  recouru  à  l’électricité. 

On  avait  d’abord  faradisé  énergiquement  la  région  dou¬ 
loureuse  sans  aucun  résultat.  On  avait  soumis  ensuite  la 
malade  à  des  applications  locales  de  haute  fréquence  à 
1  aide  du  manchon  de  verre.  Enfin  on  pratiqua  16  séances 
d’effluvation  statique  loco  dolenti  avec  le  même  insuccès.  Les 
applications  de  radiothérapie  furent  alors  tentées.  L’ampoule 
de  dureté  moyenne  fut  placée  à  20  centimètres  environ  de 
la  région  douloureuse,  la  durée  de  la  séance  fut  progressi¬ 
vement  portée  d’une  à  quatre  minutes,  maximum  de  temps 
qui  ne  fut  pas  dépassé.  Dans  la  première  séance  une  séda¬ 
tion  manifeste  se  produisit,  à  la  sixième,  on  put  suspendre  le 
traitement,  la  malade  se  trouvant  dans  un  état  des  plus 
satisfaisants.  Ces  résultats  se  sont  maintenus  depuis  deux 
mois. 

Ce  cas  constitue  donc  un  fait  nouveau  intéressant,  puisque 
l’affection  avait  résisté  aux  applications  de  statique  et  de 
haute  fréquence  dont  l’efficacité  a  été  si  souvent  mise  en 
lumière  par  Leloir  et  Doumer,  Brocq  et  Bisserié,  etc. 

L.  BABONNEIX. 


DU  PANSEMENT  HUMIDE  ET  DE  SON  ASEPSIE 

Pour  appliquer  un  pansement  humide,  on  recourait  jadis 
aux  cataplames  de  farines  mucilagineuses,  de  fécules 
d’amidon.  Ces  différents  procédés  ont  vécu.  Il  est  impossible 
en  effet,  avec  une  farine  quelconque,  qui  a  été  exposée  plus 
ou  moins  longtemps  à  1  air  et  qui  est  toujours  contaminée, 
d’éviter  l’infection  cutanée  que  facilite  le  ramollissement 


de  l’épiderme,  sa  pénétration  par  les  divers  agents  patho¬ 
gènes  :  streptocoque,  staphylocoques,  etc.  Les  mêmes  re-' 
proches  peuvent  être  adressés  aux  emplâtres.  Aussi,  dès 
l’avènement  de  la  chirurgie  contemporaine,  a-t-on  cherché  à 
réaliser  l’asepsie  du  pansement  humide  en  stérilisant  par 
la  chaleur  des  compresses  de  linge,  le  plus  souvent  de  tar¬ 
latane.  C’est  ainsi  que,  dans  la  plupart  des  grands  hôpitaux 
actuels,  on  stérilise  à  l’autoclave  un  certain  nombre  de  com¬ 
presses  que  l’on  conserve  ensuite  dans  des  boîtes  herméti¬ 
quement  closes.  Au  moment  utilo,  le  chirurgien  retire  les 
compresses  dont  il  a  besoin,  mais,  à  moins  qu’il  n’en  ait 
employé  une  boîte  entière,  on  est  obligé  de  faire  stériliser 
à  nouveau  celles  qui  n’ont  pas  servi,  opération  toujours 
longue  et  coûteuse. 

Dans  la  pratique  courante,  les  inconvénients  sont  encore 
plus  grands.  Tantôt  le  médecin  recommande  de  faire  bouillir 
les  compresses  dans  l’eau  simple  ou  dans  de  l’eau  boriquée 
et  alors,  à  moins  qu’il  ne  surveille  lui-même  l’ébullition  il 
y  a  bien  des  chances  pour- que  celle-ci  ne  soit  pas  faite 
comme  il  convient;  tantôt  le  cas  est  pressant,  et  l’on  se  con¬ 
tente  de  tremper  les  compresses  dans  une  solution  antisep¬ 
tique  quelconque,  sans  ébullition  préalable.  On  devine  les 
résultats  déplorables  auxquels  conduisent  ces  divers  pro¬ 
cédés. 

Quel  que  soit  d’ailleurs  le  mode  de  préparation  des  com¬ 
presses,  dès  que  celles-ci  sont  appliquées  sur  la  peau,  elles 
ne  tardent  pas  à  se  déssécher  :  elles  ne  remplissent  plus 
alors  les  indications  qui  les  ont  fait  prescrire,  et,  de  plus 
elles  provoquent  souvent  l’inflammation  de  l’épiderme  qui 
rougit,  s’excorie  et  peut  même  se  recouvrir  d’abcès  ou  de 
furoncles.  Aussi  a-t-on,  depuis  longtemps,  cherché  un  pro¬ 
cédé  qui  mette  à  l’abri  de  ces  graves  inconvénients,  qui 
assure,  dans  tous  les  cas,  l’innocuité  et  l’efficacité  du  pan- 
sement  humide.  Mais  ce  n’est  que  depuis  quelques  années 
que  l’on  est  arrivé  à  réaliser  pratiquement  ce  désideratum 
en  composant  un  pansement  aseptique  susceptible  d’être 
instantanément  employé  dans  quelques  conditions  que  l’on 
se  trouve.  Ce  pansement,  composé  de  mousseline  et  de 
coton  hydrophile  imprégné  d’un  mucilage  aseptique,  est 
enfermé  dans  des  enveloppes  appropriées  et  stérilisé  à  l’au¬ 
toclave  à  130  degrés.  Les  enveloppes  contiennent  encore 
une  gutta  destinée  à  recouvrir  la  compresse  au  moment  du 
pansement.  Elles  forment  un  bandage  contentif. 

Imbibé  d’eau,  ce  pansement  acquiert  immédiatement  des 
qualités  émollientes  qui  lui  ont  valu  le  nom  de  ouataplasme. 

Enfermée  dans  son  enveloppe,  la  pièce  de  pansement  se 
conserve  indéfiniment  stérile.  Pour  l’employer,  il  suffit 
d’ouv^rir  l’enveloppe,  de  découper  un  carré  de  ouataplasme  de 
la  grandeur  voulue,  de  placer  ce  carré  au  fond  d’une  assiette, 
et  de  verser  sur  lui  le  liquide  aseptique  ou  antiseptique 
indiqué.  Il  n’y  a  plus,  dès  lors,  qu’à  en  recouvrir  la  plaie  et 
à  appliquer  par-dessus  un  carré  de  gutta  :  le  pansement  est 
achevé.  Il  réalise  l’idéal  du  pansement,  car  il  est  non  seule¬ 
ment  aseptique,  mais  aussi  absorbant,  protecteur,  clos  à 
ses  extrémités  grâce  à  l’adhérence  de  la  gutta-percha,  et 
immobile. 

Cette  simplicité  extrême  d’application,  jointe  à  l’asepsie, 
absolue  du  pansement  et  à  sa  souplesse,  qui  permet  de , 

1  employer  dans  n’importe  quelle  région  du  corps,  ont  fait 
adopter  le  ouataplasme  par  les  ministères  de  la  Guerre,  de 
la  Marine  et  des  Colonies  et  par  un  grand  nombre  d’éta¬ 
blissements  hospitaliers  et  d’administration. 

Multiples  sont  les  indications  du  pansement  humide  ainsi 
préparé.  C  est  ainsi  qu’en  dermatologie  il  est  indispensable,  ' 
dans  une  foule  d’affections,  de  pouvoir  facilement  réaliser 
une  asepsie  complète  de  la  peau.  Dans  l’eczéma  des  diverses 
régions,  mais  particulièrement  dans  l’eczéma  delà  face,  le 
traitement  consiste  à  faire  tomber  les  croûtes  par  des  appli¬ 
cations  émollientes  prolongées,  sans  irriter  l’épiderme,  sans 
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favoriser  le  développement  d’infections  cutanées.  Nul  pan- 
ent  ne  réussit  mieux,  en  ce  cas,  que  le  ouataplasme  :  par 
®  g  propriétés  émollientes,  par  la  stérilisation  soignée  des 
Averses  pièces  qui  le  constituent,  le  ouataplasme  modérera 
les  phénomènes  inflammatoires,  calmera  les  démangeaisons 
et  hâtera  ainsi  les  progrès  de  la  guérison. 

Que  l’impétigo  soit  secondaire  à  un  eczéma,  ou  qu’il  soit 
orimitifjil  est  encore  justiciable  de  la  même  thérapeutique. 
?  liqué  sur  les  régions  irritées,  le  pansement  ramollira  les 
croûtes  et  nettoiera  rapidement  l’épiderme.  Il  en  est  de 
même  de  l’herpès,  où  il  calme  en  quelques  heures  les  déman¬ 
geaisons,  et  dans  l’érysipèle,  où  il  peut,  à  condition  d’avoir 
été  imprégné  d’une  solution  appropriée,  réaliser  à  la  fois 
l’asepsie  et  l’antisepsie  de  la  région  enflammée. 

Son  action  sédative  est  surtout  remarquable  dans  le  trai¬ 
tement  des  abcès,  des  furoncles,  des  anthrax  et  des  orgelets. 
Associé  ou  non  à  la  levure  de  bière,  il  fait  cesser  en  quelques 
heures  s’il  s’agit  d’orgelets  ou  d’abcès,  en  quelques  jours 
s’il  s’agit  d’anthrax,  les  phénomènes  douloureux  et  les  réac¬ 
tions  générales.  11  doit,  dans  ces  cas,  être  appliqué  très 

^^Dans  les  affections  des  muqueuses  :  conjonctivite,  balanite, 
vulvite,  le  ouataplasme  réussit  fort  bien,  grâce  à  ses  pro¬ 
priétés  Wollientes,  grâce  aussi  à  la  facilité  avec  laquelle  il 
s’adapte  aux  régions  enflammées.  Maintenant  à  la  surface 
de  la  muqueuse  une  humidité  chaude  et  prolongée,  il  mo¬ 
dère  les  douleurs  et  les  démangeaisons  et  favorise  une 
rapide  resiitutio  ad  integrum. 

En  chirurgie,  le  ouataplasme  est  indiqué  dans  le  traite¬ 
ment  des  plaies,  des  suppurations  et  des  brûlures.  Dans  le 
traitement  des  plaies,  il  est  le  pansement  idéal  permettant 
de  réaliser,  sans  antiseptiques,  l’asepsie  cherchée.  Dans 
les  suppurations,  il  nettoie  la  plaie  grâce  à  son  action  absor¬ 
bante.  Dans  les  brûlures,  il  rend  les  plus  grands  services  à 
toutes  les  périodes.  Au  début,  quand  la  brûlure  est  toute 
récente,  on  l’imprégnera  d’une  solution  picriquée;  plus 
tard,  on  le  trempera  dans  une  solution  antiseptique  faible. 
Là  il  calmera  les  douleurs,  ici  il  détergera  la  plaie  et  accé¬ 
lérera  le  travail  de  cicatrisation. 

En  médecine  enfin,  l’ouataplasme  donne  les  meilleurs 
résultats  dans  tous  les  cas  où  il  existe  des  phénomènes 
inflammatoires  et  douloureux.  Arrosé  de  quelques  gouttes 
de  laudanum,  il  constitue  un  sédatif  puissant  contre  les 
douleurs  abdominales  :  coliques  hépatiques,  néphrétiques. 


intestinales,  cutanées;  péritonites,  appendicites;  contre  les 
douleurs  de  la  phlébite,  etc. 

On  connaît  la  fréquence,  chez  les  femmes  qui  allaitent, 
des  gerçures  du  sein.  Aux  traitements  souvent  si  pénibles 
qu’on  leur  oppose  d’habitude,  il  convient  de  substituer, 
dans  la  majorité  des  cas,  les  applications  d’ouataplasme 
renouvelées  au  moment  des  tétées.  A  ce  titre  encore  nous 
avons  là  un  moyen  thérapeutique  précieux. 


chronique:  jet  nouvklues  scientifiques 

Assistance  médicale.  —  Le  concours  s’est  terminé  par  les 
nominations  de  MM.  les  docteurs  Lulier,  Theulet-Luzié,  Descou¬ 
leurs,  Pélicier,  Audard,  Lecacheur,  Jamet,  Margain,  Wildenstein, 
Acheray,  Picard,  Dézille,  Bâtisse,  Cayrol,  Berruyer,  Sainmont, 
Arnoux,  Guibert,  Lafond,  Laurent,  Demaldent,  Bochory,  Quentin, 
Bertrand  et  Dreyfus. 

Ier  Congrès  international  d’assainissement  et  de  salu¬ 
brité  de  l’habitation  (Paris,  octobre  1904).  —  La  Société  fran¬ 
çaise  d’hygiène  a  pris  l’initiative  d’un  Congrès  d’assainissement 
et  de  salubrité  de  Fhabitation  qui  se  réunira  à  Paris  du  15  au 
20  octobre  prochain. 

Le  Congrès  comprendra  six  sections  ;  Sections  I  et  II.  Habi¬ 
tations  rurales;  —  Section  III.  Habitations  ouvrières;  —  Sec¬ 
tion  IV.  Habitations  louées  en  garni;  —  Section  V.  Habitations 
scolaires  ;  —  Section  VI.  Habitations  flottantes. 


SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie . 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Sac  lombaire  et  allégé.  Du  chargement  du  fantassin  ;  ses  rap¬ 
ports  avec  le  développement  de  la  tuberculose  dans  1  infan¬ 
terie.  Nécessité  d’adopter  le  chargement  lombaire  et  d’alléger 
le  poids  du  sac  et  de  l’équipement  militaire  ;  moyens  d’y  par¬ 
venir,  par  MM.  le  médecin-major  Barthélemy  et  le  capitaine 
Eychène.  1  vol.  in-8o  avec  17  fig.  —  Prix  :  2  francs.  —  Paris, 
A.  Maloine. 

Notions  de  traitement  manuel,  massothérapie  et  kinésithé¬ 
rapie,  par  le  docteur  de  Frumerie.  1  vol.  in-18  jésus  avec  fig. 
dans  le  texte.  —  Prix  :  2  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 

Le  Directeur-gérant  :  D"^  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


KOLA  ROY 

2  d  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 
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Adoptée  iaat  les  Mopitacx  de  ^aris  et  de  la  iMarine, 


BSPEPTONE  CATILLON 


induit  iupérieur,  pur,  agréable  au  goût, on  ne  peut  plus  nutritifp 
lO  fàls  son  poids  de  viande  assimilable. 

Aliment  des  malades  qui  ne  peuvent  digérer. 


Ji  PEPTONE  CATILLOM 


Ryg'iènlqae,  Reconstituant.  Stimulant 
I  Remplace jBttiws  alcalins, ferr-uginetix, 
1  sulfureux,  surtout  les  Bains  de  tuer, 

%  Exiier  Marque  de  Fabrique.—  PHARMACIES,  BAINS 


Oispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C*®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*®*. 


r 

■  Toniques,  Aperitives, - - -  - ^  ..  ^  , 

■  contre  ;  Anorexie  pendant  la  grossesse  ou  l’allaitement,  Congestions,  Calculs 
M  hépatiques  ou  néphrétiques,  Obstruction  ou  Atonie  des  voies  digestives, 

^  Constipation  ou  Diarrhée  rebelle.  Cystites,  Helminthiase,  Paludisme. 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  lOo,  Paris,  et  les  Pharmacies  ^ 


Pilules  QüAssmE  Frémint 

,  Diurétiques.  —  1  ou  2  avant  chaque  repas, 
.  "  ■■  Cal- 


BIBLIOGRAPHIE 

Manüel  d’orthopédie  vertébrale,  par  le 
docteur  A.  Giupaült.  1  vol.  in-8°.  —  Prix  : 
4  francs. —  Paris,  A.  Maloine. 


HÉMORRHAGIES 

AMÉMIE 


DRAGEES  CARBONEL 

AU  PBRCBLORVRE  DE  FER  FUR 
Dosiei  à  0.05  de  sel  sec,  représentant  4  gouttes  de  la  Liqueur  normale  à  30*. 
Le  Flacon  :  4  francs.- 


LYMPHATISME 

CHLOROSE 
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Nouvelle  MÉDICATION  IODÉE  intensive 


6  cgr.  d'iode  combiné  au  Tannin  par  culll.  à  café 


Granulé 

iodotannique 


TOLÉRANCE  TOUJOURS  PARFAITE 

Toutes  les  indications  de  l’Iode 


Ph=‘»  PELOILLE,  2,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS,  et  toutes  Pharmacies, 


GYNÉCOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement:  1  gr.  THIGÉN0L=  0  gr.  10  SOUfre  COmJjîné. 

-  S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions. - 

F.  HOFFIWANN-LA  ROCHE&C‘«,7.  Rue  Saint-Claude,  PARIS 


ProilQitii 


A.  FLOURENS 


■  Aménorrhée,  ■ 

*  Ménopausé.  ^ 

^  Chlorose.—  Troubles  ^ 
Post-Ovarlotomiques. 


Qoltre.Myxœdème 


PHARMACIEN 

BZ,  Rue  lotre-Dame,  BORDEAUX 


^THYROIDINE^ 


^OVAIRINE^ 


►  Pastilles  dosées  à  20  centH 
PILULES 

■  doséesàBceut.  ■ 


LABORATOIRE  AUTORISÉ  par  Décret  Ministériel 


après  avis  favorable  de  l’Academie 
Médecine  (Rapport  de  M.  Nocard) 


dosées  A  10  cent. 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  HÊME  LABORATOIRE 


LES  PILULES  DE: 

PROSTAT/NE  -  SEMINALINE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TIME 
NÉPHROSINE—SPLÉNINE 
MÉÛULLOSSINE  -  TUMOSINE 
ENCÉPHAUNE  -  MYOCARDINE 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


■  Asthme.  ■ 

”  Emphysème.  ~ 

y  Bronchite  et  ^ 

Pneumonie  Chronique. 

^PNEUMONIHE^ 

PILULES 

■  dosées  A  30  cent.  Â 


■  Anémie,  ■ 

"  Ataxie  Locomotrice.  " 
.  Faiblesse  générale.  ^ 
^  Neurasthénie.  “ 

.  Impuissance.  ^ 

.ORKITINE^ 


dosées  a  30  cent. 


VENTE  EN  GROS  : 


sté  FS9  de  produits  PHARMACEUTiaUES,  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURR  n» 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioSiref 
expérimenté  avec  tant  de  soiùs  par  les  médecin* 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi' 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu^ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorporaJ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  imalité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  de*  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon" 
1«  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DR 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure- 
3»  Le  sirop  de  HenryMure  au  BROMURE  DR 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium.  ^ 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vbnte  bn  oaos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard)! 

TERFKOCÂ  MÂRM 

Liqnenr anticatarrhale  et  antinenrasthéniqueZii 
— nlerées  p’  jour.Bd  Haussmann, 41, Paris  et  py«. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

Varices,  Hèmorrboïdes,  Varicocèle,  Phlébite, 
Œdèmes  chroniques.  Accidents  du  Retour  d'âge, 
Congestions  et  Hémorrhagies  de  tuute  nature. 
Lb  Flacon  :  4' 50  franco. 

tlGlItlTTlS  IMtmCIll 

préparées  par  C.  LEROY,  Licencié  és-Sciences, 
Pharmacien  de  Première  Classe. 

Asthme,  Coryza,  Toux,  Bronchite,  Maladies 
des  Voies  Respiratoires. 

La  Boite  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 
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revue  générale 

Diagnostic  clinique  des  ulcérations  vulvaires. 

'  Par  Henri  Darré, et  Paul  Delaünay, 

Internés  à  l’hôpital  Broca. 

Nous  n’avons  point  à  discuter  ici, le  fameux  problème  de 
'l’origine  de  la  syphilis;  toujours  est-il  qu’avant  la.  grande 
■épidémie  de  la  fin  du  xv®.  siècle  et  celles  du  xvi®  siècle,  cette 
maladie  n’avait  point  attiré  l’attention  .des  médecins  en  tant 
qu’entité  nosologique;  les  maladies  de.  l’appareil,  génital 
n’étaient  qu’un  petit  paragraphe  du  chapitre,  fort  confus, 
dès  ulcères;  Guy  de  Chauliac  écrit  dans  sa  Grande  chirurgie 
que  les  ulcères  qui  siègenA«  en  la  verge  et  au  ce’  de  la 
matrice  sonfescorchures,  eschauffements,  ulcères  virulents, 
pourris,  corrosifs  et  chancreux;  au  fondement,  rhagades, 
ulcères,  fistules  ;  en  tous  deux,  hœmorrhoïdes,  chairs  adjous- 
tées,  atricés,  fies  et  condylomes  »  (1).  Mais,  à  partir  du 
XVI®  siècle,  les  auteurs  ne  tardent  pas  à  distinguer  parmi  les 
affections  de  cette  région  celles  qui  sont  dues  à  la  vérole  ; 
Yigo,  Pierre  Ménard,  Brassavole,  Fallope,  Thierry  de  Héry, 
Amb.  Paré  signalent  avec  précision  la  callosité,  la  dureté 
de  l’ulcère  vérolique  ;  et  depuis  lors  tous  les  écrivains,  au 
XVII®  siècle  Nicolas  de  Blégny,  au  xviii®  J.-L.  Petit,  Astruc, 
Hunier,  insistent  sur  ce  caractère  du  chancre. 

Cependant,  une  grande  confusion  règne  encore  au  point 
de  vue  de  la  spécificité  des  accidents  génitaux,  blennorragie, 
chancre  simple,  syphilis;  Jacques  de  Béthencourt,  Alexan¬ 
dre  Benoît,  Paracelse  avaient,  comme  Vigo,  séparé  la  syphilis 
de  la  blennorragie;  mais  après  eux,  dans  la  seconde  moitié 
du  XVI®  siècle,  on  avait  tout  embrouillé.  «  Aux  parties  hon¬ 
teuses,  écrit  Fernel,  en  parlant  de  la  syphilis,  poussent  des 
pustules,  des  ulcères  malins,  une  gonorrhée  virulente  et  des 
bubons  inguinaux  (2).  »  Ambroise  Paré  lui-même  pensait 

(i)  La  grande  chirurgie  de  Guy  de  Chauliac,  trad.  Ed.  Nicaise,  IV® 
Traité,  chap.  vu  :  Des  ulcères  des  hanches  et  de  leurs  parties. 

(2j  J.  Fernelii  Ambiani  Pathologiæ  libri  VH,  livre  VI,  cap.  xx.  Éd. 
de  Plaacius,  Genève  1627. 


que  la  blennorragie  pouvait  se  transformer  en  vérole;  il 
attribuait  la  contagion  de  la  syphilis  à  «  quelques  ulcères 
de  vérole  ou  chaudepisse  »  (1).  Ces  idées  s’étaient  assez  bien 
implantées  pour  qu’au  xviii®  siècle  les  vénéréologistes  se 
partageassent  encore  en  deux  camps  :  ceux  qui  admettaient 
la  dualité  de  la  blennorragie  et  de  la  syphilis,  et  ceux  qui, 
trompés  par  la  malheureuse  erreur  d’expérience  dont 
Hunter  lui-même  fut  la  première  victime,  concluaient  à 
l’identité  des  deux  virus.  Il  fallut  attendre  les  travaux  de 
Ricord  et  de  son  école,  à  l’hôpital  du  Midi,  pourvoir  séparer 
définitivement  la  syphilis  de  la  blennorragie  (1838).  Basse-^ 
reau  vint  ensuite  démontrer,  par  l’inoculation,  l’autonomie 
du  chancre  simple  qu’il  rejeta  hors  du  cadre  de  la  syphilis 
(1852);  Rollet  précisa  les  caractères  des  chancres  mixtes  où 
les  deux  infections,  chancreuse  et  chancrelleuse,  sont  pour 
un  moment  associées,  tandis  qu’Alibert,  puis  Legendre 
(1853)  abordaient  l’étude  de  l’herpès  vulvaire. 

«  Les  ulcères  de  la  matrice,  disait  le  vieux  Paré,  viennent 
à  raison  de  quelque  humeur  âcre  et  mordicante  qui  ronge 
les  parois  d’icelle,  ou  pour  quelque  aposlème  qui  y  est  sur¬ 
venue,  ou  après  les  fleurs  blanches,  ou  après  un  grand 
prurit,  ou  après  la  contagion  de  la  vérole,  par  la  violente 
défloration  de  la  fille  pucelle  trop  jeune,  ou  d’un  accouche¬ 
ment  difficile,  ou  pour  estre  tombée  sur  quelque  chose 
aiguë  ou  en  avoir  esté  frappée  (2)  ».  Puis  notre  auteur  divise 
ces  ulcères  en  putrides,  sordides  et  corrosifs,  à  l’exemple 
d’Avicenne;  cette  division  avait  au  moins  l’avantage  de  la 
simplicité.  Les  progrès  de  la  science  ont  multiplié  les  éti¬ 
quettes  des  ulcérations  vulvaires;  il  faut  aujourd’hui  beau¬ 
coup  de  phrases  pour  exprimer  ce  qu’Avicenne  avait  dit  en 
trois  mots. 

Nous  étudierons  les  ulcérations  vulvaires,  d’abord  chez 
l’enfant,  puis  surtout  chez  la  femme;  le  viol,  les  vuivo- 
vaginites  infantiles  banales,  ou  accompagnant  les  exanthè¬ 
mes,  ne  soulèveront  pas  de  nombreux  problèmes  de  dia¬ 
gnostic.  Chez  l’adulte,  l’habituée  des  consultations  de 
vénéréologie,  il  nous  faudra  d’abord  passer  en  revue  les 
difficultés  d’ordre  courant  :  chancre,  chancrelle  ou  chancre 
mixte;  phagédénisme;  herpès  ou  plaques  muqueuses;  sy- 
philides  papuleuses  ou  papules  post-herpé<iques  ;  syphilides 
papulo-hypertrophiques  ou  placards  de  lichénification  sim¬ 
ple;  et  plus  rarement  syphilome  chancriforme  tertiaire  ou 
gomme.  Exceptionnellement  —  et  c’est  par  là  que  nous 


(1)  A.  Paré.  Œuvres,  livre  XIX,  chap.  ii. 

(2)  A.  Paré.  Œuvres,  livre  XIII,  chap.  xix  ;  Des  ulcères. 
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clorons  ce  travail — on  se  trouvera  en  présence  d’un  cancer, 
d’une  tuberculose  de  la  vulve,  ou  de  syphilides  secondaires 
ulcéreuses  tardives,  ou  enfin  de  ces  cas  mal  classés,  collec¬ 
tion  d’erreurs  de  diagnostic  ou  d’ulcéralioas  atypiques, 
qu‘on  a  réunis  sous  le  nom  d’esthiomène, 

I 

Ulcérations  vulvaires  chez  l’enfant.  —  Chez  l’enfant,  la 
vulvo- vaginite  peut  être  un  accident  purement  local,  ou  bien 
survenir  comme  épiphénomène,  au  cours  d’une  maladie 
générale  antérieure. 

I.  S’il  y  a  eu  violy  la  vulve  est  rouge,  gonflée,  douloureuse, 
et  l'on  aperçoit  les  lambeaux  saignants  de  l’hyraen  éclaté. 

S’il  y  a  eu,  en  outre,  contage  hlmnorragique ^  les  accidents 
de  nature  gonococcique  ne  se  manifestent  que  trois  ou  quatre 
jours  au  moins  après  l’attentat,  et  l’on  assiste  alors  à  une 
recrudescence  de  la  douleur,  de  l  inflammalion,  du  gonfle¬ 
ment.  Le  moindre  contact  fait  crier  l'enfant,  excellent 
prétexte  pour  une  mère  peu  soigneuse,  et  pour  la  fillette  qui 
escompte  l’etfroi  de  ses  cris;  examinez-la  avec  précaution, 
enlevez  doucement  les  linges  empesés  par  le  suintement 
fétide,  faites  écarter  les  cuisses  par  un  aide  avec  le  plus  de 
précaution  possible  :  la  fourchette  est,  dans  certains  cas, 
une  membrane  mince,  et  qu’un  écart  brusque  pourrait  fis 
surer,  surtout  lorsque  la  patiente  se  débat.  Souvent,  des 
exutcérations  superficielles,  très  douloureuses,  excorient  la 
muqueuse,  principalement  à  la  face  interne  des  grandes 
lèvres;  toute  la  région  est  rougie,  tant  par  le  traumatisme 
que  par  l’inflammation  spécifique  et  aussi  l’irritation  banal  - 
de  la  malpropreté.  Les  vaisseaux  de  l’entrée  du  vagin  sont 
turgescents  (Tardieu).  L’érythème  déborde  sur  les  aines,  le 
pourtour  anal,  le  pli  interfe>sier  qui  peuvent  s’eczémaliser; 
les  petites  lèvres  surtout  proéminent,  œdématiées  (paraphi 
mosis  des  nymphes)  entre  les  grandes  lèvres  agglutinées 
parle  pus;  l’écoulement  verdâtre  de  la  blennorragie  s’est 
substitué  au  suintement  sanguinolent  antérieur,  et  empèse 
le  linge  de  ses  taches  jaunes. 

Aux  aines,  les  ganglions,  déjà  gros,  ont  augmenté  de 
volume.  «  Ils  sont,  dit  Brouardel,  plus  tuméfiés  dans  la 
vuîvite  de  cause  blennorragique,  un  peu  moins  dans  celle 
qui  succède  à  un  traumatisme,  et  encore  moins  dans  celle 
qui  survient  spontanément  sous  l’influence  du  lymphatisme 
ou  d’un  mauvais  état  général.  »  A  la  fin,  la  résolution 
arrive,  mais  pendant  longtemps  la  rougeur  et  les  érosions 
persistent  aux  points  signales  par  Vinay  :  la  face  externe 
des  petites  lèvres,  les  follicules  veslibulaires  ou  péri-uré- 
traux. 

Bien  entendu  les  érosions  ne  sont  pas  particulières  à  la 
vulvo-vaginite  g'onococcique,  et  s’observent  au  cours  des 
mhites  banales,  si  fréquentes  chez  les  enfants  malpropres  (1). 

II.  Il  est  d’autres  accidents  vulvaires,  secondaires,  ceux  lé, 
àtirte  maladie  antérieure  ou  en  cours  :  la  dïpthèrie  ano-génüale 
survient  ordinairement  lors  d’une  angine  à  bacilles  de 
Klebs,  déhute  à  la  face  interne  des  grandes  lèvres,  puis 
s’étend  aux  autres  replis,  étalant  ses  fausses  membranes 
sales  et  grises  sur  une  muqueuse  tuméfiée,  saignante,  d’un 
rouge  violacé,  èt  qui  suinte  abondamment;  les  ganglions 
ingüinauic  s'engorgent  ;  souvent  il  se  fait,  sous  les  exsudais, 
des  plaques  de  gangrène  superficielle. 


(l)  Voy.  Epstein.  Vulvite,  valvo-vaginite,  in  Traité  des  maladies  de 
l'enfance  de  Comby,  Marfan,  Granchen,  t.  III. 


L’exanthème  et  l’énanthème  des  fièvres  éruptives  peu¬ 
vent  provoquer  divers  accidents  au  niveau  de  la  vulve  II 
y  a  toujours,  dans  la  rougeole,  de  l’énanthème  vulvaire  -  les 
follicules  peuvent  S’ulcérer  et  l’on  voit  alors  [vulvite  aph- 
teuse,  de  Parrot  (1)J  la  muqueuse  parsemée  de  petites 
ulcérations  arrondies,  cupules, de  quelques  millimètres  de 
diamètre  ;  leur  fond  est  enduit  d’une  pulpe  grisâtre,  leurs 
bords,  cernés  d’une  linéole  carminée,  sont  réguliers  un 
peu  sinueux  parfois,  presque  à  pic,.  On  dirait  presque  les 
érosions  d’un  herpès  discret,  n’était  l’absence  de  miero- 
polycyelisme;  d’ailleurs,  l’élément  initial,  s’il  en  existé 
encore  quelques  spécimens,  n’est  pas  une  vésicule;  c’est 
la  nodosité  d’une  folliculite  qui  bientôt  s’ulcère,  perd  son 
minuscule  couvercle  d’épithélium  décollé,  mortifié,  macéré. 
Lorsque  l’état  général  de  la  malade  est  mauvais,  ces  ulcé¬ 
rations  peuvent  s’étendre,  des  escares  se  former,  et  la  vul- 
vile  peut  devenir  gangréneuse. 

La  gangrené  ou  norm  de  la  vulve  est,  en  effet,  surtout  un 
accident  de  la  rougeole,  et  de  la  rougeole  grave,  chez  les 
débilitées.  Tantôt  elle  se  forme  sur  la  surface  de  rupture 
d’une  phlyctène  séro-sanguinolente,  par  une  plaque  molle,, 
sanieuse  et  grise;  tantôt  c’est  une  nécrose  interstitielle 
d’emblée,  un  noyau  dur  enchâ.ss,é  dans  la  grande  lèvre  au 
sein  d’un  œdème  diffus  et  qui  bientôt  gagne  la  surface,  y 
dessine  une  escare  livide  ;  le  sphacèle  s’étale  alors  plus  ou 
moins,  le  tissu  nécrosé  s’élimine  par  lambeaux  noirs  et 
fétides;  mais  tout  autour  une  bordure  gonflée,  luisante, 
rouge  sombre,  dessine  la  zone  d’envahissement,  et  les 
ravages  locaux  peuvent  être  et’rnyables.  En  général,  ils 
n’onl  pas  le  temps  de  faire  de  grands  progrès,  car  l’ady- 
narnie  de  la  malade  est  extrême  et  elle  succombera  rapi¬ 
dement,  surtout  s’il  y  a  en  même  temps  du  noma  de  la 
b»  Miche. 

Lénanthème  vulvaire,  à  tous  les  degrés  de  gravi  lé,  a  pu 
compliquer  la  variole,  la  scarlatine,  etc.,  mais  plus  rarement 
que  la  rougeole.  La  scarlatine  semble  surtout  réveiller  ou 
accroître  une  infection  gonococcique  vulvaire  préexistante. 

Quant  aux  ulcérations  vulvaires  d’origine  syphilitique, 
chancrelleuse,  herpétique,  etc.,  elles  n’ont  rien  de  bien 
particulier  chez  l’enfant,  noms  les  étudierons  plus  loin  chez 
l’adulte. 

Ulcérations  vulvaires  chez  la  femme.  —  I.  Chez  la  femme, 
l’ulcération,  l’érosion  vulvatre  peut  être  une  insignifiante 
lésion  de  second  àBxis\d.  vulvo-vaginite  hlmnorragique, 

par  exemple.  Souvent  alors  s’étale  sur  la  face  interne  des 
"illons  génito  cruraux,  la  rainure  interfessière,  le  pourtour 
de  la  vulve  et  de  l’anus,  le  Irèfle  pigmenté,  stigmate  de  la 
l)lenHorrrtgie  chronique;  il  est  aujourd’hui  rougi  par  une 
recrudescence  de  la  gonococcie,  le  pus  coule  à  flots,  tache 
de  vert  la  chemise,  se  concrète  en  croûtes,  agglutine  les 
pmils  qi>i  émergenl  çà  et  là  de  pustules  de  fol  iculite;  le 
capuchon  clilo-nidien  œdématié  fait  saillie,  les  autres  replis 
S'ciit  tumiéffés,  d’ou'loureux  ;  on  voit,  en  les  écartant,  la  mu- 
queu-^e  er-yihémateuse,  chagrinée  par  les  granulations  de 
nés  folHicu'Iies  enflammés;  au  méat  urétral  évasé  en  colle- 
re^tte,  gonflé,  rouge,  comnae  fongueux,  sourd  une  goutte 
verdâtre  ;  les  érosions  se  font  au  fond  des  sillons  où  le  suin- 
t<  in#*;n>l,  s’accumule;  à  cet  endroit  la  rougeur  s’avive,  ainst 
que  dans  les  scissures  des  caroncules  myrtiformes,  et  au 
tiive  iu  de  l’orifice  de  la  glande  de  Bartholin  (macule  gonor- 


("Ij  Paruot.  Revue  de  méd.,  1881. 
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trhéique  de  Sânger).  Souvent  les  ganglions  inguinaux  sont 
tuméfiés,  douloureusement  sensibles  à  la  pression. 

Chez  ces  professionnelles  de  la  blennorragie,  l'inflam- 

ation  gonococcique  se  complique  souvent  de  vulvite  irau- 
'rnatique,  avec  érosions  d’aspect  et  de  siège  variables;  parfois 
la  région  clitoridienne  est  atteinte,  souvent  c’est  la  four- 
^chette  :  là  s’étale  une  érosion  losangique  dont  la  teinte  rose 
■vif  tranche  sur  le  fond  rose  uniforme  de  la  muqueuse, 
devient  jaunâtre  vers  le  centre,  ou  se  colore  du  sang  d’une 
fissure  médiane  fort  douloureuse;  au  bord  court  un  très 
léger  liséré  nacré  de  réparation  épidermique  qui  se  détache 
-sur  le  fond  pigmenté  de  brun  de  la  peau  voisine. 

Nous  ne  joindrons  que  pour  mémoire  à  ce  chapitre  du 
traumatisme  la  mention  des  déchirures  obstètricoÀes  du  périnée. 

II.  D’autres  fois  les  malades  viennent  consulter  pour 
quelques  lésions  banales,  des  «  boutons  »,  disent-elles  : 
^Xacné,  les  furoncles,  les  folliculites  suppurées  vulvaires  [fol- 
,UcuUte  aiguë  simple  de  Huguier  (1)]  se  reconnaîtront  sans 
peine.  Signalons  pourtant,  dans  certaines  folliculites  [folli- 
rculüe  chancreuse  de  Gouguenheim  (2)]  d’aspect  banal  au  pre¬ 
mier  abord,  la  présence  du  bacille  de  Ducrey.  L’on  n’en 
ifera  guère  le  diagnostic  que  par  l’inoculation,  si  l’on  y 
songe,  ou  la  coexistence  d’un  chancre  simple  typique,  ou 
qa  formation  in  situ  d’une  chancrelle  naine.  Fournier  a  éga¬ 
lement  décrit  dans  \d, période  secondaire  de  la  syphilis,  des  fol- 
4icuUtes  (des  périfolliculites  plutôt)  ulcéreuses,  petits  cratères 
de  2  à  4  millimètres  de  diamètre,  réguliers,  à  bords  sail¬ 
lants,  succédant  à  l’élimination  du  bourbillon  d’un  follicule 
pilo-sébacé  (3). 

III.  Dans  les  cas,  que  nous  venons  de  passer  rapidement 
en  revue,  l’ulcération  n’est  en  somme  qu’ébauchée,  ou  insi¬ 
gnifiante;  nous  aurons  à  insister  bien  davantage  sur  les 
lésions  qui  chaque  jour,  aux  consultations  de  vénéréologie, 
font  porter  les  diagnostics  de  syphilis,  de  chancrelle  ou 
d’herpès. 

Parfois,  on  constate  de  prime  abord  la  présence  d’un 
cedème  vulvaire  circonscrit,  et  l’on  doit  d’emblée  penser  à  la 
possibilité  d’un  chancre  syphilitique;  tantôt  l’œdème  est 
diffus,  moins  prononcé,  ou  absent,  selon  la  nature  des  ulcé¬ 
rations  coexistantes. 

Le  chancre  syphilitique  qui  a  provoqué  autour  de  lui  un 
œdème  si  localisé  se  reconnaîtra  aux  caractères  primordiaux 
suivants  :  cest  une  exulcération  reposant  sur  une  base  dure  [Thi- 
bierge  (4)],  assez  régulièrement  arrondie,  dont  les  dimen¬ 
sions  ordinaires  vont  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  50  cen¬ 
times  à  celle  d’une  pièce  de  deux  francs  ;  ses  limites  sont 
nettes,  elle  se  détache  comme  un  médaillon  sur  la  muqueuse 
saine  qui  l’encadre  sans  transition.  Quant  à  la  couleur  elle 
varie  :  il  y  a  un  chancre  rouge  et  un  chancre  gris  ;  le  pre¬ 
mier  s’observe  surtout  dans  les  régions  abritées  et  suitantes, 
sur  la  muqueuse  proprement  dite;  il  est  rouge  chair,  ver¬ 
nissé,  lisse;  le  deuxième  se  voit  plutôt  dans  les  zones  décou¬ 
vertes,  là  où  la  plaie,  non  humectée,  se  dessèche,  comme  au 


(1)  Voy.  Levrat.  Art.  Vagin  et  Vulve  dans  le  Dict.  Jaccoud.  —  L.-H. 
Petit.  Art.  Vulve  du  Dict.  de  Dechambre.  —  Huguier.  Maladies  des 
appareils  sécréteurs  des  organes  génitaux  externes,  1850,  Mém.  de 
l'Acad.  de  méd.,  t.  XV.  —  Martin  et  Léger.  Recherches  sur  l’ana¬ 
tomie  et  la  pathologie  des  appareils  sécréteurs  des  organes  génitaux 
■externes  chez  la  femme,  Arch.  gén.  de  méd.,  1862,  t.  XIX. 

(2)  Gouguenheim  et  Brune  au.  De  la  folliculite  chancreuse.  Bull,  et 
■mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1880,  p.  22. 

(3)  Traité  de  la  syphilis,  fasc.  11,  p.  454. 

(4)  G.  Thibierge.  Maladies  vénériennes.  Traite  de  médecine  de  Char- 
eot-Bouchard-Brissaud,  t.  III. 


bord  libre  et  à  la  face  externe  des  grandes  lèvres  ;  elle  est 
alors  enduite  d'un  exsudât  gris  lardacé  ou  diphtéroïde, 
d’aspect  plus  ou  moins  tomenteux  et  irrégulier,  ou  même 
d’une  croûte  brunâtre.  Parfois  le  magma  ne  couvre  qu’une 
partie  du  chancre,  et  le  reste  apparaît  alors  rouge  et  luisant  ; 
un  tampon  d’ouate  humide  détergera  facilement  le  reste  de 
la  plaie,  sans  trop  la  faire  saigner  ;  elle  ne  suinte  pas,  elle 
ne  saigne  guère,  mais  plus  peut-être  qu’on  ne  le  dit  généra¬ 
lement;  la  surface  ainsi  mise  à  vif  apparaît  plate,  bombée 
ou  cupuliforme.  Cette  opération  n’est  que  peu  ou  pas  dou¬ 
loureuse;  chez  les  femmes  peu  soigneuses,  dont  la  vulve  est 
continuellement  irritée  par  les  sécrétions  vulvo-vaginales 
ou  la  blennorragie,  le  chancre  peut  devenir  un  chancre 
endolori,  principalement  dans  les  zones  de  la  fourchette  et 
du  méat;  néanmoins  la  malade  soViffre  et  se  défend  beau¬ 
coup  moins  que  lorsqu’il  s’agit  d’une  ulcération  d’autre 
nature.  Mais  le  signe  le  plus  net,  le  plus  important  peut-être, 
c’est  l’induralion  basale,  phénomène  précoce  survenant 
d’ordinaire  dans  le  cours  du  premier  au  deuxième  septe;^ 
nâire  (Ricord).  c(  Si  un  chancre  existe  depuis  plus  de  trois 
semaines  sans  induration,  il  ne  s’indurera  plus  (1).  »  Cet 
épaississement  local,. dit  Hunter,  «  est  très  circonscrit,  ne  se 
perd  point  d’une  manière  graduelle  et  insensible  dans  les 
parties  envirronnantes,  mais  se  termine  brusquement  (2).  » 
Tantôt  il  s’agit  d’une  simple  induration  superficielle,  par¬ 
cheminée,  perceptible  surtout  lorsque  l’on  prend  le  chancre 
de  champ  entre  deux  doigts,  ou  encore  lorsqu’on  le  refoule 
directement  avec  la  pulpe  d’un  doigt  [toucher  unidigital  de 
R.  Aubert  (3)],  On  a  la  sensation  d’une  résistance  analogue 
à  celle  d’un  disque  de  parchemin  ou  dé  carton  mince  qui 
blinderait  le  fond  de  l’érosion.  Tantôt  l’induration  plus 
épaisse  forme  un  disque  de  consistance  presque  cartila¬ 
gineuse.  Tantôt  enfin,  c’est  un  véritable  nodule  dur  qui 
plonge  en  profondeur  tout  en  restant  nettement  délimitable 
et  qui  d’ailleurs  ne  dépasse  guère  en  surface  les  limites  de 
la  lésion.  Lorsqu’on  déplace  du  doigt  le  feuillet  vulvaire  on 
voit  la  zone  chancreuse  indurée  basculer  tout  d’une  pièce 
sans  un  pli.  Parfois  l’induration  n’existe  que  sur  les  bords 
du  chancre,  en  couronne,  le  centre  restant  mou  (syphilis 
annulaire  de  Wallace). 

V œdème  qui  entoure  l’accident  primitif  est  rénitent,  nul¬ 
lement  comparable  à  l’œdème  mou,  tremblottant  et  semi- 
transparent  qu’on  observe  dans  les  infiltrations  séreuses 
des  parties  génitales;  la  peau  garde  sa  couleur  et  son  opa¬ 
cité  normales.  A  travers  cette  tuméfaction,  on  sent  quelque¬ 
fois  en  profondeur,  principalement  vers  le  mont  de  Vénus, 
quelques  cordons  durs  et  noueux  de  lymphangite  funiçu-. 
laire  et  aussi  des  noyaux  durs,  gros  comme  un  pois,  un 
haricot,  de  lymphangite  nodulaire  ;  ceci  est  assez  rare  chez 
la  femme,  mais  ce  qui  est  constant  c’est  le  retentissement 
ganglionnaire  inguinal. 

Cette  pléiade  ganglionnaire  comprend  des  ganglions  mul¬ 
tiples,  gros,  durs,  groupés  autour  d’un  ganglion  principal 
plus  volumineux  encore,  tous  également  indolents  et  aphleg- 
masiques.  Les  ganglions  sont  gros,  mais  de  grosseur 
moyenne,  on  les  sent  plus  qu’on  ne  les  voit;  ils  sont  durs; 
ce  la  dureté  de  ce  bubon,  dit  Ricord,  c’est  l’induration  du 
chancre  transportée  dans  le  ganglion  ;  »  ils  sont  indolents, 
c’est  dire  que  la  malade  n’en  accuse  aucune  gêne  et  même 


(1)  Ricord.  Lettres  sur  la  syphilis,  p.  267. 

(2)  J.  Hunter.  Traité  de  la  maladie  vénérienne,  trad.  Richelot,  p.  377. 

(3)  R.  Aubert.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  16  avril  1897,  p.  349. 
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peut  ignorer  leur  présence;  ils  sont  aphlegmasiques,  car 
mobiles,  sans  adhérences  aux  plans  superficiels  ils  s’éche¬ 
lonnent  en  un  chapelet  à  grains  nets  que  n’empâte  aucune 
cellulite  périphérique;  ils  ne  suppurent  pas  :  «  apparoissent 
tumeurs  aux  aines,  qui  s’en  retournent  dans  le  corps  sans 
se  suppurer,  »  écrit  Paré.  Enfin  l’un  d’eux  a  un  volume 
plus  considérable,  c’est,  dit  Fournier,  le  ganglion  direct 
anatomique  de  la  pléiade,  le  premier  relai  lymphatique  cor¬ 
respondant  à  la  région  malade. 

Les  diverses  modalités  accessoires  du  chancre  tiennent  à 
sa  localisation.  Quand  il  siège  à  la  face  interne  de  la  grande 
îèvre,  et  c’est  un  des  cas  les  plus  fréquents,  l’œdème  se  can¬ 
tonne  d’ordinaire  à  ce  repli  sans  empiéter  sur  la  petite  lèvre, 
formant  un  gros  bourrelet  d’œdème  unilatéral.  A  la  four¬ 
chette,  on  dirait  un  double  chancre,  dont  les  deux  parois 
vaginales  rapprochées  appliqueraient  l’une  sur  l’autre  l’em- 
preinte  et  la  contre-empreinte;  étalé,  il  forme  une  gouttière 
rouge  ourlée  en  arrière  d’un  bourrelet  d’œdème  qui  se 
moule  sur  la  commissure  postérieure  et  surplombe,  éversé, 
le  raphéano-vulvaire  ;  parfois  l’œdème  n’envahit  que  l’une  des 
grandes  lèvres,  sans  que  pourtant  le  chancre  s’étale  plus  d’un 
côté  que  de  l’autre;  l’induration  est  superficielle  et  malaisée 
à  percevoir. 

A  la  petite  lèvre,  le  chancre  est  un  véritable  chancre  en 
crête,  alors  masqué  d’habitude  par  un  gros  œdème  asymé¬ 
trique  de  la  grande  lèvre  correspondante.  A  la  région  clito- 
ridienne,  le  chancre  est  plus  rare;  il  peut  occuper  le  clitoris 
lui-même,  la  région  du  frein,  ou  l’une  des  faces  du  capu¬ 
chon,  étalant  alors  plus  ou  moins  loin  sur  le  côté  sa  dureté 
cartilagineuse;  l’œdème  considérable  qui  érige  le  capuchon 
cîiloridien  masque  en  partie  la  lésion. 

Selon  ces  diverses  circonstances,  l’adénopathie  satellite 
peut  être  homolatérale,  bilatérale  ou  croisée  ;  elle  est  parfois 
unilatérale  alors  même  que  l’accident  primitif  siège  sur  la 
ligne  médiane. 

A  côté  de  ces  chancres  normaux,  signalons  les  chancres 
atypiques,  chancres  fissuraires,  chancres  érosifs  cachés  à 
l’entrée  du  vajiin  entre  les  caroncules  myrtitormes,  masqués, 
minimes,  imperceptiblement  indurés,  et  dont  seuls  parfois 
les  accidents  secondaires  décèleront  la  nature;  chancre  du 
méat  qui  boursoufle  l’orifice  urétral  en  un  bourrelet  sai¬ 
gnant  fortement  induré,  rebelle  et  douloureux,  irrité  qu  il 
est  par  le  passage  de  l’urine;  chancres  nains  enfin  qui  se 
développent  sur  une  muqueuse  ni  rouge  ni  tuméfiée,  sous 
forme  d’une  minime  pustule  plate,  ovalaire,  «  présentant 
une  érosion  centrale  de  l  étendue  d  un  grain  de  chènevis, 
recouverte  d’une  croûtelle  brune,  sèche,  dure,  adhérente, 
reposant  sur  une  mince  base  indurée,  qui  déborde  l’érosion 
de  façon  à  lui  former  un  étroit  cadre  induré  de  2  ou  3  mil¬ 
limètres  d’étendue,  le  tout  ne  dépassant  pas  les  limites  de 
celle  pustule  d’herpès  unique  dont  il  n’est  pas  douteux  qu’il 
existe  des  exemples,  mais  dont  beaucoup  restent  suspects  » 
{Barthélemy).  Brocq  et  Barttiélemy  en  ont  signalé  plusieurs 
cas  en  1897  à  la  Société  de  dermatologie.  L’adénopathie 
peut  être  aussi  nette  que  s’il  y  avait  un  chancre  large, 
l’œdème  aussi  accentué. 

Notons,  en  dernier  lieu,  que  le  chancre  peut  présenter 
celte  anomalie  de  se  transformer  w  en  une  syphilide 
papuleuse  secondaire,  ou  d’être  envahi  par  des  syphilides 
papuleuses  d’abord  développées  autour  de  lui.  C’est  cette 
modalité  qu’Auzias-Turenne  appelait  pseudo-chancre  induré, 
Bassereau  érosion  chancreuse,  Diday  érosion  chancriforme, 
Langlebert  érosion  papuleuse  superficielle,  Bazin  plaque 


muqueuse  initiale,  et  ce  derniér  auteur  affirmait  qu’elle 
pouvait  être,  tout  comme  le  chancre  induré,  l’accident 
initial  de  la  syphilis  (1). 

IV.  Dans  d’autres  cas  que  ceux  que  nous  venons  d’envi¬ 
sager,  l’œdème  périphérique  est  plus  diffus,  comme  les 
lésions  qu’il  accompagne,  ou  moins  marqué,  ou  absent, 
C'est  qu’en  effet  le  chancre  simple,  l’herpès,  les  plaques 
muqueuses  peuvent  s’accompagner  d’un  certain  degré  d’in- 
fîllralion,  le  premier  assez  rarement,  les  autres  assez 
souvent. 

Le  chancre  simple  fil  ne  faut  pas  dire  chancre  mou,  car  des 
chancres  syphilitiques  peuvent  être  presque  mous),  le 
chancre  simple  se  présente  d’ordinaire  avec  des  caractères 
absolument  différents  de  ceux  du  chancre  infectant. 

Le  chancre  simple  est  une  perte  de  substance,  une  ulcé¬ 
ration  cratériforme  dont  les  bords,  irrégulièrement  décou¬ 
pés,  décollés,  surélevés,  roses,  laissent  voir  une  excavation 
barbouillée  d’un  pus  jaunâtre,  épais,  abondant,  strié  de 
sang,  qui  suinte  sur  les  parties  voisines  et  les  enduit  d’une 
sanie  grasse.  La  malade  ne  se  prête  que  difficilement  à 
l’exameo,  en  général,  empêchée  qu’elle  est  par  une  douleur 
inguinale  qui  s’exagère  à  chacun  de  ses  mouvements.  En 
effet,  ce  n’est  pas  seulement  cet  ulcère  térébrant  et  mou  qui 
est  douloureux,  mais  encore  le  bubon  inguinal  correspon¬ 
dant  :  il  y  a  là  une  masse  ganglionnaire  empâtée,  chaude, 
saillante,  adhérente  à  la  peau,  qui  bientôt  pourra  devenir 
fluctuante,  rougira,  ulcérera  le  tégument  en  donnant  lieu  à 
une  fistule  qui  ne  tarira  que  lentement. 

Ce  bubon,  souvent  douloureux,  ne  suppure  pas  toujours. 
L’œdème  est  inconstant  :  lorsque  l’alcération  déchiquetle 
la  petite  lèvre,  ce  repli  est  d’ordinaire  gonflé  par  un  léger 
œdème  mou. 

Ce  gonflement  local  pourrait  être  tout  simplement  dû  à 
une  bartholinite,  déjà  ouverte  bien  entendu,  sans  quoi  le 
diagnostic  serait  fait  d’emblée;  c’est  que  l’on  peut  confondre 
dans  certains  cas  l’ulcération  de  la  bartholinite  suppurée 
avec  la  chancrelle  :  ulcération  unique,  siégeant  vers  le 
milieu  du  bord  supérieur  de  la  face  interne  de  la  petite 
lèvre,  gagnant  presque  l’anneau  vulvo- vaginal;  elle  est  ova¬ 
laire,  creuse,  à  bords  taillés  à  pic,  boursouflés,  et  de  son 
fond  irrégulier  coule  incessament  du  pus.  Si  l’on  s’enquiert 
des  commémoratifs,  on  apprend  que  la  malade  a  eu  là,  anté¬ 
rieurement,  «  une  grosseur  douloureuse  qui  a  crevé  »  et,  à 
partir  de  ce  jour,  suppuré.  Le  siège  de  l’ulcération,  de  l’em¬ 
pâtement,  tout  indique  qu’il  s’agit  d’une  bartholinite  sup¬ 
purée,  alors  même  que  le  clapier  prend  un  aspect  chancrel- 
liforme.  D’ailleurs,  l’insuccès  de  l’inoculation  montrerait 
que  le  bacille  de  Ducrey  n’est  pas  en  cause. 

Même  s’il  s’agit  d’une  chancrelle  naine,  on  peut  aisément 
reconnaître  ses  caractères  typiques  :  ils  y  sont,  mais  en 
miniature  :  suppuration,  bords  décollés,  et  cet  aspect  craté¬ 
riforme,  ce  trou  net  comme  une  piqûre  d’épingle  ou  un  trou 
de  vrille  foré  au  centre;  tout  cela  est  bien  différent  d’une 
folliculite  banale  qui  se  présente  comme  un  nodule  inflam¬ 
matoire  plein,  alors  même  que  son  sommet  est  excorié  et 
tarit,  une  fois  le  bourbillon  éliminé. 

Rien  ne  rapproche  non  plus,  dans  les  cas  typiques,  le^ 
chancre  simple  du  chancre  induré;  le  premier  est  une  ulcé¬ 
ration  qui  gagne  en  profondeur,  aux  bords  nets,  décollés,, 
minés,  à/o?zt^  jaunâtre  baigné  de  pus;  le  deuxième 


(1)  E.  Bazin.  Leçons  théoriques  et  cliniques  sur  la  syphilis  et 
syphilides,  Paris  1866,  p.  49.  i 
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est  une  exulcération  superficielle  sans  bords,  à  fond  rouge 
cheir  vernissé  ou  diphtéroïde,  induré^  suintant  peu;  le 
chancre  simple  donne  beaucoup  de  pus,  peu  de  sang;  le 
chancre  induré  un  peu  de  sang,  pas  de  pus;  le  premier  s’ac- 
^Qjjjpagne  d’un  bubon  inguinal  douloureux  comme  lui;  la 
lésion  syphilitique  n’a  qu’une  adénopathie  poly^ganglion- 
naire,  une  pléiade  indurée,  indolente  comme  elle.  Quant  au 
nombre  des  chancres,  c’est  un  signe  différentiel  de  nulle 
valeur  :  et  si  les  chancres  simples  sont  d’ordinaire  mul¬ 
tiples,  il  n’est  pas  rare  non  plus  d’observer  simultanément 
plusieurs  chancres  syphilitiques  :  telle  malade  nous  montra 
par  exemple  quatre  chancres  de  la  vulve,  un  du  col  utérin, 
un  du  menton;  telle  autre  un  chancre  sur  chacune  des 
grandes  lèvres,  un  au  méat,  un  au  clitoris;  telle  autre, 
dix  huit  chancres  vulvaires  et  un  du  col;  cela  est  exception¬ 
nel  mais  le  chancre  double  est  assez  commun;  tout  ce  qu’on 
peut  dire,  c’est  que  les  chancres  mous  peuvent  se  multiplier 
à  un  taux  que  la  syphilis  ne  saurait  atteindre  :  Barié  en  a 
observé  soixante-quinze  sur  la  même  malade  (1). 

Dans  les  cas  douteux,  le  critérium  bactériologique  lèvera 
les  hésitations  ;  si  l’on  n’a  pas  réussi  à  trouver  dans  le  pus 
du  chancre  simple  le  bacille  de  Ducrey,  on  pourra  toujours 
tenter  l’inoculation  à  la  face  externe  de  la  cuisse  de  préfé¬ 
rence,  à  l’abri  d’un  verre  de  montre  fixé  par  une  bandelette 
de  diachylon;  en  quarante-huit  heures  s’affirmera  le  résul¬ 
tat  positif  sous  forme  d'une  petite  ulcération  cratériforme, 
profonde  déjà,  et  suppurante,  cernée  d’une  aréole  inflam¬ 
matoire,  un  peu  douloureuse,  véritable  chancrelle  en  minia¬ 
ture.  Le  chancre  syphilitique,  lui,  n’est  jamais  réinoculable 
au  porteur. 

•  Les  caractères  du  chancre  syphilitique,  vous  les  rcdrou- 
verez  encore,  alors  même  qu’il  s’agit  d’un  chancre  ulcéreux, 
d’un  chancre  creusé^  simulant  à  première  vue  la  chancrelle; 
il  est  encore  indolent,  induré  à  sa  base,  ses  bords  ne  sont 
pas  décollés.  «  Les  bords  du  syphilome  primitif  ressemblent 
à  une  colline,  ceux  de  la  chancrelle  à  une  falaise,  »  dit 
Mauriac  (2). 

■  Certaines  circonstances  peuvent  obscurcir  le  diagnostic 
entre  le  chancre  et  la  chancrelle  :  tantôt  les  symptômes  du 
chancre  simple  sont  incomplets,  l’adénite  inguinale,  par 
exemple,  manque;  opinez  alors  pour  le  chancre  mou,  il 
peut  se  passer  d  adénite  ;  «  avec  le  chancre  syphilitique,  au 
contraire,  l’adénopathie  est  constante,  fatale  et  ne  fait  jamais 
défaut  »  [Fournier  (3)].  Mais  n’allez  pas  non  plus  prendre 
une  polymicro-adénopathie  inguinale  antérieure  pour  une 
pléiade  spécifique,  les  ganglions  du  malade  pour  ceux  de  la 
maladie,. comme  disait  Ricord. 

Ou  bien,  il  s’agit  d’une  plaie  en  voie  de  cicatrisation, 
modifiée  ou  indurée  par  d’intempestives  cautérisations  : 
attendez,  n’y  touchez  pas,  surveillez  la  malade;  s’il  s’agit 
de  syphilis,  l’éclosion  des  accidents  secondaires  viendra 
lever  vos  doutes.  L’évolution  ultérieure  est  presque  indis¬ 
pensable  à  un  diagnostic  sûr,  même  en  admettant  que  l’ac¬ 
cident  initial  semble  typique.  On  peut  voir  en  effet  la  co¬ 
existence  de  deux  chancres,  l’un  simple,  l’autre  syphilitique, 
sur  la  même  patiente;  on  peut  même  voir  les  deux  virus 
se  superposer  dans  la  même  plaie,  le  chancre  mixte  de 
Rollet. 


■  (t)  Barié.  De  la  multiplicité  du  chancre  simple  chez  la  femme,  Ann. 
de  dermat.  et  de  sypliiL,  5'  année,  1873-74. 

(2)  Mauriac.  Leçons  sur  les  maladies  vénériennes,  Paris  1883,  p.  403. 

(3)  Fournier.  Traité  de  la  syphilis,  t.  I,  p.  00. 


V.  Dans  sa  première  période  \&  chancre  mixte  présente 
seulement  les  caractères  du  chancre  induré  typique,  ou, 
c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  ceux  du  chancre  simple  typique 
qui  est  en  général-  le  premier  occupant.  S’il  s’agit  d’un 
chancre  chancrellisé,  on  voit  ce  chancre,  indolent  d’abord, 
devenir  douloureux,  ce  chancre  induré  se  ramollir,  ce 
chancre  sec  devenir  un  clapier  purulent.  On  peut  même 
observer,  autour  de  l’ulcère  modifié,  une  couronne  de  petits 
chancres  mous  satellites,  nouveaux  venus  qui  évolueront 
selon  ce  seul  type  morbide.  Si  le  chancre  mou  est  syphilisé, 
on  le  voit  se  doubler  tardivement  d’une  base  néoplasique 
qui  bientôt  le  surélève;  il  était  un  trou,  il  devient  presque 
une  saillie;  la  sécrétion  diminue,  il  y  a  moins  de  pus  sur 
le  fond  qui  se  comble,  se  régularise.  L’induration  basale 
est  plus  ou  moins  marquée  :  «  l’énergie  de  l’ulcération  et 
le  volume  du  néoplasme  sont  en  raison  inverse  l’un  de 
l’autre  »  [Mauriac  (1)].  A  chancrelle  en  pleine  activité,  faible 
induration;  à  chancrelle  en  voie  de  régression,  gros  nodule. 
c(  En  général,  dit  Rollet,  tous  les  chancres  indurés  déve¬ 
loppés  sans  induration  et  dans  lesquels  1  induration  U  ap¬ 
paraît  qu’assez  longtemps  après  l’ulcération  et  même  quand 
celle-ci  est  déjà  cicatrisée,  sont  des  chancres  mixtes  con¬ 
tractés  à  la  suite  d’une  contagion  unique  (2).  »  S’il  n’y  avait 
pas  encore  d’adénopathie,  on  la  voit  survenir  :  le  chancre 
simple  pouvait  s’en  passer  ;  induré,  il  l’exige.  En  suppo¬ 
sant  que  la  modification  locale  échappe  à  l’observateur, 
que  l’auto-inoculation  positive  ait  démontré  la  présence 
du  bacille  de  Ducrey,  l’évolution  morbide  (roséole,  plaques 
muqueuses)  viendra  toujours  prouver  que  1  infection  spéci¬ 
fique  était  associée  à  l’infection  chancrelleuse,  et  initiale¬ 
ment  masquée  par  elle. 

VI.  Ceci  nous  amène  à  parler  du  chancre  syphilitique 
phagédénique  qui,  disait  Rollet,  n’est  qu  un  chancre  chan¬ 
crellisé.  Ce  chancre  spécifique  phagédénique  peut  se  pré¬ 
senter  sous  deux  formes  ;  le  phagédénisme  noir,  le  phagé¬ 
dénisme  rouge.  Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d  un  chancre 
gangréneux  qui  progresse  en  superficie  et  en  profondeur 
par  escares  successives  à  marche  excentrique  ;  le  chancre 
s’étale  et  se  creuse  en  même  temps.  Le  phagédénisme  rouge 
(Fournier)  s’étend  également  dans  les  deux  sens,  mais,  dit 
Fournier,  il  détruit  sans  reliquat,  sans  cadavre;  de  fait,  on 
voit  sa  surface  rouge  s’approfondir  et  s’étendre,  débordant 
sous  les  deux  faces  de  la  grande  lèvre,  par  exemple,  qui 
s’abrase  en  une  large  cupule  ferme,  humide,  au  fond  grenat. 
A  cette  forme  se  rattache  le  rarissime  phagédénisme  érosif 
de  Fournier,  phagédénisme  à  fleur  de  peau  qui  n’est  qu’une 
érosion  géante.  Brusquement,  le  phagédénisme  cesse  sans 
motif,  et  la  réparation  se  fait  avec  une  remarquable  rapi¬ 
dité  :  si  le  phagédénisme  se  produit  sur  un  chancre  exclu¬ 
sivement  syphilitique,  dit  Mauriac,  on  peut  se  rassurer  : 
il  n'ira  pas  loin  et  il  ne  durera  pas. 

Le  chancre  simple,  de  son  côté,  peut  devenir  phagédé¬ 
nique;  dans  ce  cas,  le  tableau  clinique  ressemble,  mais  en 
grand,  au  chancre  mou  typique;  ce  n’est  qu’une  chancrelle 
géante;  elle  fouit,  ravine,  laboure  les  tissus,  les  détruit 
quelquefois  par  voie  d’escare,  plus  souvent  par  voie  d’ul¬ 
cération.  L’ulcération  s’étale  au  loin,  serpigineuse,  ambu¬ 
lante,  tout  suppure,  tout  tombe,  c’est,  selon  le  mot  de 
Mauriac,  un  déluge  cellulaire.  Fournier  dit  que  le  phagédé- 


(1)  Ch.  Mauriac.  Syphilis  primitive  et  syphilis  secondaire,  Paâs  1890, 
).  357. 

(2)  Rollet.  Traité  des  maladies  vénériennes,  Paris  1865,  p.  681, 
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nisme  syphilitique  se  distingue  du  phagédénisme  chan- 
crelleux  par  ce  fait  que  dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un 
phagédénisme  sur  place,  moins  extensif  que  térébrant,  et 
de  courte  durée,  quelques  semaines  en  général;  il  disparaît 
alors  pour  toujours  sans  recrudescence.  En  tout  cas,  ne 
recourez  dans  ces  cas-là  à  l’inoculation  comme  moyen  de 
diagnostic  qu’en  toute  nécessité  ;  il  est  dangereux  d’ino¬ 
culer  à  une  malade  prédisposée  au  phagédénisme  une 
chancrelle  qui  peut  sur  un  nouveau  point  et  sur  le  même 
terrain  faire  d’aussi  larges  ravages. 

VIL  Du  chancre  simple,  du  chancre  vérolique,  on  dis¬ 
tingue  facilement  les  ulcérations  herpétiques.  Il  s’agit  en  effet 
d’une  malade  qui  a  l’habitude  de  l’herpès  :  souvent,  lors 
des  crises  menstruelles,  elle  ressent  aux  parties  génitales 
une  impression  de  gonflement,  de  prurit,  de  châleur  brû¬ 
lante,  bref  prélude  de  la  poussée  vésiculeuse.  Celle-ci  sur¬ 
vient,  dissémine  ses  bouquets  de  vésicules  un  peu  partout 
sur  la  vulve  qui  peut  être  alors  extrêmement  tuméfiée, 
principalement  au  niveau  des  nymphes;  bientôt  les  vési¬ 
cules  se  rompent,  confluent  et  sur  le  champ  ulcéré  s’étale 
une  fausse  membrane  blanchâtre  diphtéroïde  (vulvite  couen- 
neuse  de  Bruneau),  les  plaques  petites,  circulaires,  isolées, 
sont  souvent  perforées  en  collerette  par  un  pertuis  central 
arrondi. 

Si  l’herpès  pousse  sur  la  peau,  cet.  exsudât  se  concrète 
en  une  sorte  de  croûte  brunâtre  sur  laquelle  perlent,  quand 
on  la  soulève  ou  qu’on  la  presse,  des  gouttelettes  de  séro¬ 
sité  limpide.  Sur  la  muqueuse  l’exsudât  imbibé  par  les 
sécrétions  se  ramollit,  tombe,  et  l’on  voit  alors  se  dessiner 
des  érosions  très  superficielles,  plates,  saignant  facilement, 
à  bords  micropolycycliques,  en  jeu  de  patience,  au  niveau 
desquelles  la  rougeur  du  fond  s’avive  en  une  fine  ligne  car¬ 
minée.  Ce  liséré  capricieux,  irrégulier,  qui  souvent  lance 
au  delà  de  la  plaque  un  cap  crénelé,  décalque  les  contours 
des  vésicules  aujourd’hui  disparues,  et  dont  la  coalescence 
a  fusionné  les  bases.  Çà  et  là,  en  avant-garde,  la  rupture 
des  vésicules  aberrantes  a  laissé  de  minuscules  érosions 
circulaires  isolées.  Et  ces  pertes  de  substance  irritées  par 
les  sécrétions  vulvo-vaginales  ou  le  pus  blennorragique 
qui  s’y  attardent,  sont  le  siège  d’une  désagréable  sensation 
de  picotement,  de  douleur  cuisante.  D’adénopathie,  peu  ou 
pas  d’ordinaire.  Cependant  (Legendre)  il  y  a  parfois,  des 
ganglions,  tuméfiés  et  sensibles,  d’autant  plus  que  l’herpès 
est  plus  intense  et  plus  disséminé  et  qui  peuvent  ne  se 
résoudre  qu’assez  lentementaprès  la  disparition  de  l’herpès. 
Car  l’éruption  évolue  vite  :  en  quelques  jours  tout  est  cica¬ 
trisé. 

L’ulcération  superficielle,  microcyclique,  disséminée,  de 
l’herpès  discret  ne  ressemble  guère  à  l’exulcération  réguliè¬ 
rement  arrondie  du  chancre  syphilitique; de  plus  —  et  c’est 
lë  signe  de  Leloir  —  quand  on  presse  un  chancre  entre  les 
doigts,  on  ne  fait  soudre  à  la  surface  que  peu  ou  pas  de 
liquide,  et  ce  suintement,  s’il  existe,  ne  se  reproduit  que 
difficilement;  de  l’herpès,  au  contraire,  la  pression  fait  sor¬ 
tir  facilement  et  à  plusieurs  reprises  un  liquide  séreux 
transparent  (1).  L’œdème  herpétique,  s’il  existe,  est  un 
œdème  plus  mou  que  l’œdème  péri-chancreux.  Au  niveau 
de  l’herpès,  la  muqueuse  a  gardé  sa  souplesse,  il  n’y  a  pas 
d’induration,  mais  certains  chancres  érosifsne  sont  indurés 
qu’imperceptiblement.  Dautre  part,  certaines  malades  alar- 


(1)  Leloir.  Ann.  de  dermat.  et  de  syphil.,  t.  VI,  n®  7,  25  juillet  1885, 
p.  442. 


mées  mal  à  propos  se  font  cautériser  à  grand  renfort  de^ 
nitrate  d’argent  une  inoffensive  plaque  d’herpès  et  l’indu- 
rent;  sans  compter  que  parfois  l’herpès  peut  s’accompagner 
d’une  adénopathie  à  ganglions  multiples,  mobiles,  indolents 
et  aphlegmasiques,  tout  comme  la  syphilis  (Fournier).  Donc 
attendre  encore,  observer,  se  garder  d’appliquer  un  causti¬ 
que,  et  guetter  les  accidents  secondaires  :  car  jusque-là,, 
dans  certains  cas  le  diagnostic  est  impossible  (Ricord). 

Impossible  encore,  quand  il  y  a  coexistence  d’un  chancre 
atypique  et  de  l’herpès  (chancre  herpétiforme);  cependant 
le  point  syphilisé  se  cicatrise  moins  vite  que  les  points  her¬ 
pétiques,  au  contraire  l’érosion  tendra  à  persister,  à  s’indu¬ 
rer,  la  base  à  s’infiltrer,  les  bords  à  se  surélever  en  petits- 
anneaux  opalins,  durs.  Notons  aussi  que  pendant  la  période 
d’incubation  d’un  chancre  typique  la  malade  peut  présenter 
plusieurs  poussées  d’herpès  jusqu’au  jour  où  l’accident  pri¬ 
mitif  apparaît  inopinément  en  dépit  de  ces  précurseurs- 
rassurants;  le  chancre  peut  même  apparaître  sur  l’emplace¬ 
ment  de  l’herpès  guéri,  qui  n'a  été,  selon  le  mot  de  Four¬ 
nier,  qn’ an  piège  au  chancre. 

Le  chancre  simple,  lui  aussi,  est  assez  caractérisé  pour 
n’être  pas  confondu  avec  l’herpès,  et  si  l’herpès  en  prend  les- 
caractères,  c’est  qu’il  s’agit  —  cela  est  fréquent  —  d’herpès, 
chancrellisé  ;  le  malade  s’est  inoculé  du  bacille  de  Ducrey 
aux  points  malades,  et  alors  le  microbe  fait  sa  lésion  typique,, 
fouit  très  vite  au  milieu  des  zones  herpétiques  encore  indem¬ 
nes  qu’il  ne  tarde  pas  à  infecter  si  l’on  n’y  met  ordre. 

Vni.  Aussi  superficielles,  aussi  érosives,  parfois  aussi 
disséminées  que  l’herpès  confluent  certaines muqmur 
ses  peuvent  donner  le  change.  Sur  les  parties  purement 
muqueuses  de  la  vulve,  les  syphilides  se  présentent  sous 
l’aspect  de  simples  érosions  épithéliales  très  superficielles, 
plates,  ne  sécrétant  guère,  indolentes.  A  leur  niveau  la 
coloraKon  de  la  muqueuse  s’avive  d’un  rose  plus  foncé,  plus- 
luisant;  peu  à  peu,  au  fur  et  à  mesure  qu’elles  évoluent,  on 
peut  voir  ces  plaques  changer  de  teinte,  la  rougeur  alors^ 
s’estompe  d’une  teinte  opaline  qui,  tantôt  s’étale  uniformé¬ 
ment  sur  toute  la  surface  érodée  (plaques  muqueuses  opa¬ 
lines),  tantôt  n’y  dessine  que  des  zones  concentriques  alter¬ 
nant  avec  des  cercles  roses,  ou  seulement  une  bordure,  une 
marge  d’épithélium  opalin  qui  circonscrit  nettement  la  pla¬ 
que.  Ces  plaques  sont  grossièrement  arrondies.  Ce  n’est  pas^ 
seulement  leur  contour,  mais  encore  leur  niveau  qui  viendra 
à  un  moment  donné  les  accentuer  :  au  fur  et  à  mesure  que  la 
plaque  évolue,  elle  peut  devenir  d’érosive  papulo-érosive, 
et  c’est  alors  une  pastille  rouge  sanguinolente  qui'bombe, 
cernée  d’une  couronne  opaline,  et  parfois  déprimée  en  son 
centre. 

Là  où  la  muqueuse  fait  place  à  la  peau,  comme  sur  la  face 
externe  des  grandes  lèvres  et  le  bord  libre  des  petites  lèvres- 
lorsqu’elles  débordent  exagérément,  la  plaque  change  de 
caractère  et  la  papule  l’emporte  sur  l’érosion.  Ce  sont  alors 
des  mamelons  de  dimensions  variables,  qui  bossellent  çà  et 
là  la  peau,  tantôt  disséminées,  tantôt  confluentes,  toujours 
très  superficielles  :  «  Les  racines,  dit  Mauriac,  restent  à 
fleur  de  peau,  elles  ne  s'^enfoncent  pas  dans  l’épaisseur  du 
derme,  elles  ne  gagnent  pas  en  profondeur.  »  Ce  sont  des 
papules  humides  toujours,  excoriées  souvent. 

Dans  le  premier  cas,  les  plaques  érosives  ou  papulo-éro- 
sives  se  distinguent  assez  nettement  de  l’herpès;  leur  base 
est  plus  infiltrée,  elles  ulcèrent  moins,  elles  sont  beaucoup 
plus  grossièrement  arrondies.,  sans  microcyclisme  marginal,' 

de  vésicules  nulle  trace  ;  de  douleur,  de  sensation  de  brû- 
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lure  point;  la  malade  ne  s’en  inquiète  pas;  les  femmes 
viennent  bien  plus  souvent  consulter  pour  de  l’herpès  que 
pour  des  plaques  muqueuses.  Cependant  chez  les  malades 
peu  soigneuses,  dont  la  vulve  est  incessamment  baignée  de 
pus  blennorragique,  ces  syphilides  peuvent  s’enflammer, 
devenir  douloureuses,  s’étendre  ou  se  multiplier;  les  syphi¬ 
litiques  propres  n’ont  guère  de  syphilides  vulvaires,  la 
blennorragie  y  a  plus  de  part  que  la  vérole,  et  les  soins 
d’asepsie  locale  y  font  plus  que  le  traitement  spécifique. 
D’ailleurs  c’est  dans  les  mêmes  conditions  que  l’on  peut  voir 
des  herpès  infectés,  et  qui  traînent,  des  herpès  qui  accom¬ 
pagnent,  précèdent  ou  suivent  les  syphilides,  forment  en  ce 
dernier  cas  de  nouveaux  points  d’appel  pour  les  plaques  qui 
se  développent  alors  loco  dolenti. 

Notons  enfin  que  l’herpès  géant  à  placards  rares  peut, 
une  fois  ulcéré,  donner  lieu  à  des  plaques  aussi  larges,  aussi 
peu  nombreuses,  presque  aussi  rondes  que  des  plaques  mu¬ 
queuses  érosives  ;  on  ne  peut  pas  toujours  donner  d’emblée 
un  diagnostic  ferme,  et  pour  les  reconnaître,  il  faut  attendre  ; 
si  quelque  vésicule  attardée  ne  donne  pas  la  clef  du  dia¬ 
gnostic,  on  verra  en  quelques  jours  l’herpès  se  cicatriser,  ou 
les  plaques  muqueuses  persister,  s’affirmer. 

En  cas  de  syphilides  papuleuses,  la  confusion  avec  l’herpès 
est  difficile;  notons  cependant  que  parfois  ces  syphilides 
irritées  se  couronnent  d’un  bouquet  de  vésicules  d’herpès 
intercurrent.  D’autre  part,  certaines  éruptions  d’herpès 
laissent  comme  reliquat  des  papules  post-herpétiques  dont  le 
diagnostic  peut  être  extrêmement  délicat  (1).  <c  Ce  mode  de 
transformation,  dit  Legendre,  s’observe  dans  les  cas  où, 
avant  de  se  déchirer,  les  vésicules  groupées  de  l’herpès  se 
sont  confondues  en  une  bulle  de  la  largeur  d’une  pièce  de 
20  centimes  environ.  »  On  voit  alors  se  former  loco  dolenti  de 
petites  saillies  larges  comme  une  lentille,  hautes  de  1  à 
2  millimètres,  rosées,  d’un  rose  plus  vif  au  centre,  d’où 
suinte  encore  une  sérosité  transparente;  les  plaques  peuvent 
être  encore  plus  larges  et  d’aspect  végétant,  striées  de 
petites  fissures  comme  si  elles  «  étaient  constituées  par  la 
réunion  d’une  foule  de  papilles  hypertrophiées,  serrées  et 
tassées  les  unes  contre  les  autres  ».  On  n’y  touche  pas,  on 
les  surveille,  leur  durée  insolite  fait  déjà  redouter  la  sy¬ 
philis,  tant  ces  éléments  ressemblent  aux  muco-syphilides 
papuleuses  :  puis,  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines,  elles 
s’affaissent  graduellement,  spontanément,  au  moment  peut- 
être  où,  de  guerre  lasse,  on  allait  commencer  le  traitement 
spécifique. 

De  fait,  on  ne  pourra  guère  baser  le  diagnostic  que  sur  ce 
fait  que  les  papules  succèdent  m  situ  à  une  plaque  d’herpès; 
que  l’infiltration  est  moindre  que  dans  les  syphilides  papu¬ 
leuses,  et,  en  tout  cas,  ne  progresse  pas,  hypertrophie 
moins;  qu’il  n’en  sourd  qu’un  suintement  transparent,  et 
non  l’exhalation  sanieuse,  grisâtre,  fétide,  des  plaques  inu- 
queuses;  que  leur  contour  est  plus  irrégulier,  moins  nette¬ 
ment  arrondi;  leur  centre  plus  déprimé;  la  collerette  de 
Biett  (sur  la  peau)  ne  frange  point  leur  circonférence;  enfin, 
elles  disparaissent  spontanément,  sans  traitement  spéci¬ 
fique,  sans  s’accompagner  jamais  du  cortège  des  accidents 
secondaires.  Insistons  pourtant  encore  une  fois  sur  cette 
double  cause  d’erreur  ;  une  poussée  d’herpès  sur  papules 


'  (1)  F.-L.  Legendre.  Mémoire  sur  l’herpès  de  la  vulve,  Arch.  gén.  de 
méd.,  1853,  vol,  II,  p.  171  et  suiv.  —  F.  Bruneau.  Étude  sur  les  éruptions 
herpétiques  qui  se  font  aux  organes  génitaux  de  la  femme,  Th.  de 
Paris,  1880. 


syphilitiques;  une  éclosion  de  syphilides  papuleuses  sur  un 
point  d’appel  herpétique. 

Dans  quelques  cas  rares,  le  lichen  plan  de  la  région  vul¬ 
vaire  a  pu  simuler  les  syphilides  papuleuses,  comme  on  peut 
le  voir  sur  un  cliché  de  Sottas  reproduit  par  Brocq  (1). 

(4  suivre.) 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(8  JUIN  1904) 

Nous  revenons,  avec  M.  Arrou,  sur  le  traitement  des  affec¬ 
tions  des  voies  biliaires.  M.  Arrou  a  eu  l’occasion  d’observer 
une  douzaine  de  cas  d’angiocolites  graves  traitées  par  le 
drainage  de  la  vésicule  biliaire.  Trois  de  ces  faits  lui  sont 
personnels  ;  ce  sont  ces  trois  faits  qu’il  rapporte  à  la  Société 
de  chirurgie. 

Premier  cas  :  jeune  femme  de  trente-deux  ans  présentant 
de  l’ictère  avec  températures  élevées,  38®5  le  premier  jour, 
39  et  39°5  le  lendemain,  39°8  et  le  pouls  à  160  le  troisième 
jour.  Une  intervention  d’urgence  s’imposant,  M.  Arrou  pra¬ 
tiqua  la  fistulisation  de  la  vésicule  ;  celle-ci  était  normale  ;  il 
n’alla  pas  plus  loin;  la  température  tomba  aussitôt  à  38  de¬ 
grés  et  dès  le  lendemain  redevint  normale.  Il  était  à  suppo¬ 
ser  que  cette  malade  avait  un  calcul  dans  le  cholédoque.  En 
effet,  deux  mois  après,  M.  Monod  lui  fit  la  cholédocotomie 
et  trouva  le  calcul  qu’il  enleva. 

Cette  malade  a  subi  successivement  l’ovariotomie  pour  un 
kyste  de  l’ovaire,  la  cure  radicale  d’une  hernie  inguinale,  la 
cholécystostomie  et  la  cholédocotomie.  Elle  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  un  heureux  spécimen  de  l’action  chirurgicale. 

Dans  le  second  cas  il  s’agit  encore  d’une  obstruction  du 
cholédoque  par  calcul;  première  intervention  consistant 
dans  l’ouverture  et  la  fistulisation  de  la  vésicule;  deuxième 
opération  consistant  dans  la  cholédocotomie  consécutive 
pour  un  gros  calcul  et  le  drainage  du  canal  hépatique.  Gué¬ 
rison. 

Le  troisième  cas  a  trait  à  une  jeune  femme  de  vingt-cinq 
ans,  atteinte  de  coliques  hépatiques  avec  accidents  infec¬ 
tieux,  température  à  41  degrés,  agitation  extrême,  état  très 
grave.  En  mars  dernier,  M.  Arrou  l’opère,  trouve  une  vési¬ 
cule  normale,  mais  contenant  une  bile  noirâtre.  Il  établit 
une  fistule  biliaire  et  referme  la  plaie.  Les  suites  de  l’opéra¬ 
tion  furent  bonnes;  toutefois  il  y  avait  des  frissons  et  de  la 
fièvre  chaque  fois  que  l’écoulement  de  la  bile  cessait.  Cette 
malade  a  très  probablement  un  calcul  dans  le  cholédoque. 
On  l’enlèvera  ultérieurement. 

D’après  ces  faits,  on  voit  que  M.  Arrou,  dans  les  cas  d’an- 
giocolite  calculeuse,  intervient  en  deux  temps  ;  dans  un  pre¬ 
mier  temps  il  fistulisé  la  vésicule  biliaire  et  pare  ainsi  aux 
accidents  d’infection  ;  dans  un  second  temps,  il  ouvre  le  cho¬ 
lédoque  et  en  extrait  le  ou  les  calculs.  A-t-il  raison  d’agir 
ainsi?  vaudrait-il  mieux  faire  la  cholécystostomie  et  la  cho¬ 
lédocotomie  en  un  seul  temps?  c’est  ce  que  M.  Arrou 
demande  à  ses  collègues. 

M.  Schwartz  estime  que,  dans  cette  discussion,,  il  importe 
tout  d’abord  de  distinguer  les  angiocolites  calculeuses  des 
angiocolites  primitives  sans  calculs.  Ce  diagnostic  est  par¬ 
fois  très  difficile  et  ne  peut  souvent  être  fait  qu’au  cours 
même  de  l’opération.  M.  Schwartz  possède  une  quinzaine 
d’observations  personnelles  d’angiocolites  calculeuses  dans 


(I)  L.  Brocq.  La  pratique  dermatologique,  t.  III,  p.  188,  art.  Lichen. 
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lesquelles  il  a  obtenu  de  très  bons  résultats  de  la  cholécys¬ 
tostomie  et  de  la  cholodocotomie.  Il  a  ainsi  observé  trois  cas 
d’angiocolites  primitives  sans  calculs.  Il  communiquera 
ultérieurement  ces  observations. 

La  prostatectomie  totale  a-t-elle  résolu  le  problème  de 
la  guérison  de  l’hypertrophie  de  la  prostate?  Telle  est  la 
question  que  pose  et  qu’étudie  M.  Pousson  (de  Bordeaux). 
Il  a  pratiqué  24  fois  cette  opération,  21  fois  par  la  voie 
périnéale  et  3  fois  par  la  voie  vésicale.  Ce  qui  importe 
surtout  dans  cette  question,  c’est  de  bien  préciser  les  indi¬ 
cations  et  les  conti-e-indicalions  de  l’opération.  Au  point  de 
vue  des  indications  il  faut  tenir  compte  tout  d’abord  de.  la 
condition  sociale  de  l’individu  :  les  riches,  les  aisés  peuvent 
aisément  s’accommoder  de  ce  que  les  Anglais  appellent  la 
cc  vie  calhéiérale  »,  les  gens  moins  fortunés,,  obliges  de 
travailler,  doivent  plutôt  se  faire  opérer. 

Il  y  a  aussi  l’indication  tirée  de  l’âge  après  soixante-dix 
et  soixante-quinze  ans,  on  doit  plutôt  laisserais  malade  se 
sonder  ;  mais  à  cinquante-cinq  et  soixante  ans,  il  vaut  mieux 
recourir  à  l'opération.  Toutefois  des  individus  très  âgés 
pourront  subir  1  extirpation  de  la  prostate  sans  grand  dan¬ 
ger.  M.  Pousson  a  opéré  deux  malades,  l’un  de  soixante  et 
onze,  l’autre  de  soixante-quinze  ans,  qui  ont  très  bien 
guéri.  Les  difficultés  du  sondage,  l’infection  vésicale  sont 
aussi  des  indications  de  la  prostatectomie.  Mais  l'existence 
d’une  pyélonéphrite  rend  l’intervention  bien  grave.  La 
coexistence  d  un  calcul  vésical  avec  l’hypertrophie  de  la 
prostate  doit  plutôt  inciter  à  intervenir,  M.  Pousson  a  opéré 
4  malades  dans  ces  conditions,  1  est  mort,  les  3  autres  ont 
guéri  sans  récidive  calculeuse. 

L’extrême  volume  de  la  pro.state  n’est  pas  toujours  une 
indication.  Il  y  a  de  grosses  prostates  qui  n’entraînent  pas 
d'e  troubles  sérieux,  alors  que  ses  prostates  beaucoup  moins 
grosses  peuvent  causer  des  accidenis  nécessitant  l'opération. 

M.  Pousson  insiste  sur  la  nature  histologique  de  la  pros¬ 
tate,  qui  tantôt  est  simplement  hypertrophiée  et  tantôt 
présente  des  dégénérescences  carcinomateuses,  ce  qui  est 
une  raison  d’opérer  et  d'opérer  aussitôt  que  possible  et  lar¬ 
gement. 

11  compare  enGn  l’intervention  par  la  voie  vésicale  avec 
l’intervention  par  la  voie  périnéale.  Il  a  choisi  3  fois  la  voie 
vésicale  et  21  fois  la  voie  périnéale  et  il  estime  qu’il  faut 
préférer  cette  dernière. 

M,  Legueu  est  d’accord  avec  M.  Pousson  sur  la  question 
des  indications  de  la  prostatectomie  et  aussi  sur  le  choix  de 
la  voie  périnéale  de  préférence  à  la  voie  vésicale.  Il  ajoute 
que  l’opération  donne  un  meilleur  résultat  peut-être  dans 
les  cas  de  rétention  complète  que  dans  les  cas  de  rétention 
incomplète.  M.  Legueu  n’est  pas  d’avis  de  recourir  immé¬ 
diatement  à  l’opération  dans  des  cas  d’accidents  aigus  et 
récents;  il  vaut  mieux  attendre. 

M.  Tuffier  fait  un  rapport  sur  une  observation  d’œsopha¬ 
gotomie  externe  pour  l’ablation  d’un  dentier,  adressée  par 
M.  Guibal  (de  Béziers).  Il  s’agissait  d’un  homme  de  qua¬ 
rante-cinq  ans  qui  avait  avalé  son  dentier  pendant  son 
sommeil.  Le  cathétérisme  de  l’œsophage  montra  que  le 
•dentier  se  trouvait  à  2&  centimètreSj  c’est-à-dire  au  niveau 
de  la  cinquième  dorsale.  Ce  dentier  de  six  dents  était  volu¬ 
mineux  et  à  crochet.  M.  Guibal  fit  l’œsophagotomie  exierne 
et  put  l’enlever.  II  fit  ensuite  la  suture  complète  de  l'œso¬ 
phage  et  draina  à  la  partie  inférieure  du  cou.  Il  envoie  la 
pièce  et  les  radiographies  à  l’appui  de  son  observation. 


M.  Tuffier  ajoute  que,  dans  ces  cas,  il  faut  procéder  à  l’ex¬ 
traction  avec  une  extrême  prudence  et  qu’il  vaut  mieux 
recourir  à  l’œsophagotomie  que  de  tenter  des  procédés 
d’extraction  directe  dangereux. 

M.  Bazy  fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée  par 
M.  Delbecq  (de  Gravelines).  Il  s'agit  d’une  jeune  fille  de  dix- 
huit  ans,  enceinte  de  cinq  mois,  chez  laquelle  il  a  extrait  par 
la  cystotomie  un  calcul  phosphatique  pesant  54  grammes  et 
ayant  pour  centre  une  épingle  à  cheveux. 

M.  Delbet  présente  une  grosse  tumeur  fibreuse  pararénale 
qu’il  a  extraite  chez  une  femme  de  soixante-six  ans. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

L’action  thérapeutique  de  l’huile  d’olives  à  fortes  doses 
dans  les  affections  gastriques  et  duodénales.  {Allg.  Med. 
Centr.  Zeit  ,  n°  13,  1904.)  —  Coiinheim  a  étudié  l’action  de 
l’huile  d'olives  à  fortes  doses  dans  les  cas  d’ulcérations  ou 
de  sténose  du  pylore  et  dans  les  accidents  qui  en  dérivent 
tels  que  spasme,  phénomènes  douloureux,  hyperchlorhydrie, 
dilatation  Voici  ses  conclusions  : 

1°  Les  fortes  doses  d'huile  d’olive,  100  à  130  grammes 
par  jour,  peuvent  facilement  guérir  ou  améliorer  les  cas 
de  gastrpclasie  qui  ne  dépendent  pas  d’un  obstacle  orga¬ 
nique  mais  relèvent  d’un  ulcère  ou  d’une  fissure  de  la 
région  pylorique. 

2“  Dans  les  cas  de  sténose  pylorique  organique  avec  dila¬ 
tation  secondaire,  le  traitement  secondé  par  une  hygiène 
sévère  peut  éviter  complètement  la  douleur  aux  malades; 
1  huile  agit  alors  mécaniquement  en  atténuant  le  frottement 
le  long  des  parties  rétrécies. 

3°  Ou  peut  obtenir  la  guérison  complète  ou  une  remar¬ 
quable  amélioration  dans  les  cas  de  sténose  relative  du 
pylore  et  du  duodénum.  Celle-ri  se  manifeste  en  clinique 
quelques  heures  après  le  principal  repas  par  une  hyper¬ 
sécrétion  continue  et  par  un  spasme  douloureux  du  pylore. 

4“  Le  spasme  du  pylore  diminue  ou  disparaît  même 
lorsqu’il  y  a  sténose  carcinomateuse  du  pylore. 

5°  Les  ulcères  du  pylore  avec  ou  sans  hyperchlorhydrie 
produisent  généralement  d’une  à  quatre  heures  après  le 
repas  des  crampes  douloureuses  très  intenses.  On  obtient 
rapidement  la  guérison  par  l’huile  d’olive  et  d’amandes, 
s’il  n’est  pas  survenu  de  complications  telles  que  la  péri- 
gastrite. 

6°  Le  meilleur  mode  d’administration  de  l’huile  consiste 
à  l’introduire  par  la  sonde  gastrique  trois  fois  par  jour  une 
demi-heure  ou  une  heure  avant  les  repas.  En  général  il 
suffit  d’une  dose  matinale  d’un  verre  à  vin  et  d’une  dose  de 
deux  cuillerées  à  soupe  l’après-midi.  Dans  les  cas  légers 
ou  dans  ceux  qui  sont  déjà  améliorés,  il  est  bon  d’employer 
l’émulsion  d’amandes. 

7°  L  huile  d  olivfs  répond  admirablement  à  trois  indi¬ 
cations  :  la  cessation  du  spasme  du  pylore,  la  diminution 
du  froUement  et  de  la  résistance  opposée  au  passage  des 
aliments.;  enfin  cite  augmente  la  nutrition,  car,  quelle  que 
soit  la  sténose,  le  liquide  parvient  toujours  dans  l’intestin 
où  il  est  absorbé. 

8°  L’huile  agit  sur  le  spasme  pylorique  comme  un  nar¬ 
cotique  ;  à  condition  de  ne  pas  être  rance  elle  ne  produit 
ni  troubles  ni  éructations  ni  diarrhées.  Chez  les  malades 
qui  présentent  une  vive  répugnance  on  prescrit  alors  rémüT- 
sion  d’amandes. 

9"  Ce  procédé  peut  également  servir  pour  le  diagnostic 
ditférentiel  des  alfpclions  spasmodiques  du  pylore  d'origine 
organique  ou  nerveuse,  en  se  basant  sur  ce  fait  qu’il  n’a 
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jamais  eu  d’effet  dans  les  crampes  gastriques  d’origine 
hyslérique. 

40°  L’huile  a  donné  égalom.ent  de  bons  résultats  dans  ce 
crue  l’on  appelle  le  vide  douloureux  de  l’estomac  (Boas),  et 
qu’on  observe  quelquefois  dans  rhyperchlorhydrie  et  la 
gastrite  atrophique. 

11®  Dans  de  nombreux  cas  de  sténose  grave  du  pylore, 
suivie  de  gastrectasie,  on  peut  obtenir  par  l’emploi  de  i’huile 
une  amélioration  suffisante  pour  éviter  une  intervention 
chirurgicale.  Dans  des  cas  semblables  on  devrait  donc  tou¬ 
jours  recourir  au  traitement  par  l’huile  avant  de  se  décider 
h  l’opération. 

Le  chlorure  de  baryum  comme  succédané  de  la  digitale. 
[Mmch.  med.  Wocàms.^  n®  13.)  —  Scuedel  préconise  le  chlo¬ 
rure  de  baryum  comme  remède  cardiaque.  Les  prépara¬ 
tions  pures  de  digitale  ayant,  d’après  l’auteur,  le  grave 
défaut  de  ne  pas  cnnserver  l’action  primitive,  il  a  songé  à 
rechercher  un  succédané  anorganique  de  la  digitale  et  il  a 
eu  recours  au  chlorure  de  baryum  que  Grawford  et  Hufe- 
land  avaient  introduit  dans  la  thérapeutique.  Celte  sub¬ 
stance  agit  sur  les  animaux  comme  la  digitale  elle-même, 
chez  la  grenouille  notamment  elle  augmenle  l’intensité  de 
la  contraction  cardiaque,  diminue  la  fréquence  des  con¬ 
tractions  et  arrête  le  cœur  en  systole.  Chez  les  animaux  à 
sang  chaud  l’action  est  exactement  la  même  que  chez  les 
animaux  à  sang  froid,  si  ce  n’est  que  le  cœur  s’arrête  en 
diastole. 

Comme  le  chlorure  de  baryum  exerce  une  action  vaso- 
constrictive  intense  tout  en  renforçant  l’énergie  cardiaque, 
il  en  résulte,  on  le  conçoit,  une  remarquable  élévation  de 
la  pression  sanguine.  Il  agit  sur  les  centres  moteurs  péri- 
pjiériquesen  les  excitant,  c’est-à-dire  selon  un  mode  anta¬ 
goniste  à  celui  de  l’atropine. 

Le  ralentissement  du  pouls  et  l’augmentation  de  la  pres¬ 
sion  peuvent  se  constater  facilement  même  chez  l’homme 
sain.  L’effet  est  obtenu  avec  des  doses  de  2  centigrauimes 
prises  deux  ou  trois  fois  par  jour;  il  est  beaucoup  plus 
rapide  avec  3  centigrammes,  et  tout  à  fait  remarquable 
avec  5  centigrammes.  Les  malades  ayant  de  la  cyanose  et 
des  œdèmes  s’ep  trouvent  particulièrement  bien. 

Les  antidotes  du  chlorure  de  baryum  sont  le  sulfate  de 
soude  et  l’atropine. 

L’emploi  du  tabac  contre  la  paralysie  intestinale,  par 

M.  Torhesi.  {Oazz.  degli  osped.  e  delle  dm.,  8  mai  1904.)  — 
L’auteur  passe  en  revue  les  sub>tances  médicamenteuses 
utilisées  pour  combattre  le  pseudo-élrangleanenl,  que 
celui-ci  soit  primitif  ou  qu’il  soit  secondaire  à  un  acte  opé¬ 
ratoire  sur  les  viscères  abdominaux.  Il  étudié  1  action  de 
l’atropine  et  de  la  physostygmine  et  montre  les  graves  dan¬ 
gers  que  fait  courir  l’emploi  de  ces  deux  substances,  surtout 
avec  les  doses  auxquelles  on  est  obligé  de  recourir  en  l’es¬ 
pèce  sous  forme  d’injections  hypodermiques. 

Le  docteur  Torresi  rappelle  que  le  tabac  a  été  utilisé  avec 
succès  dans  des  cas  de  coprostase  opiniâtre,  de  paralysie 
intestinale,  et  même,  paraît-il,  de  pse  ido- étranglement 
consécutif  à  une  hernie  étranglée,  par  Sydenham,  Pott  et 
Souville. 

Lui-même  a  expérimenté  celte  médication  dans  sept  cas. 
Il  conseille  d’administrer  le  tabac  sous  forme  d’infusion 
chaude  portée  très  haut  dans  l’intestin  au  moyen  d’une 
sonde  molle  et  flexible.  Cette  dernière  précaution  est  indis¬ 
pensable,  d’abord  pour  niettre  en  contact  l’agent  irritant 
avec  la  plus  grande  partie  possible  de  la  surface  intesti¬ 
nale,  ensuite  et  surtout  parce  que  la  nicotine,  principe  actif 
et  éminemment  toxique  du  tabac,  est  absorbée  d’autant 
plus  énergiquement  qu’elle  est  mise  en  contact  avec  une 
région  plus  basse  du  gros  intestin,  le  rectum  notamment. 


11  faut  donc,  si  l’on  veut  employer  sans  danger  des  doses- 
suffisantes  de  tabac,  porter  l’infusion  très  haut,  car,  dit 
l’auteur,  plus  on  s’élève,  moins  est  grande  l'absorption  de 
la  nicotine. 

L’action  de  cette  infusion  se  réduirait  à  une  très  puis¬ 
sante  irritation  de  la  muqueuse,  capable  de  réveiller  le 
péristaltisme  engourdi;  il  va  sans  dire  que  l’action  se  mani¬ 
feste  sous  une  forme  spasmodique  proportionnelle  à  la 
quantité  de  nicotine  contenue  dans  l’infusion. 

Le  docteur  Torresi  a  employé  généralement  la  dose  con¬ 
sidérable  de  2o  grammes  de  feuilles  de  tabac  à  fumer  pour 
un  litre  d’eau,  sans  jamais  constater  un  symptôme  quel¬ 
conque  d  empoisonnement.  Une  fo>is  cependant  il  est  allé 
jusqu’à  30  grammes  pour  un  litre  d’eau.  Il  s’agissait  d’une 
jeune  femme  chez  laquelle  il  avait  pratiqué  huit  jours  avant 
1  hystérectomie  vaginale,  et  qui  présentait  des  phénomènes 
d’occlusion  absolue  par  para'ysie  intestinale  avec  vomis¬ 
sements  fécaloïdes;  la  malade  était  mourante,  les  injections 
d’atropine  avaient  échoué,  'orsque  l’auteur  essaya  l'infusion 
de  tabac  dans  les  proportions  indiquées  plus  haut.  Il  y  eut 
quelques  symptômes  d’empoisonnement,  principalement 
une  secheresse  extrême  de  la  gorge,  mais  au  bout  de  trois 
heures  environ  une  violente  débâcle  se  produisit  en  même 
temps  que  cessaient  les  vomissements.  Il  lallut  même  re¬ 
courir  le  jour  suivant  à  l’opium  et  aux  injections  de  mor¬ 
phine  pour  modérer  le  péristaltisme  exagéré  résultant  du 
traitement. 

Dans  deux  cas  seulement  sur  sept  le  traitement  échoua, 
mais  il  s’agissait  de  malades  à  toute  extrémité  qui  mouru¬ 
rent  l’un  deux  heures,  l’autre  cinq  heures  après  l’essai  du 
procédé  en  question.  a.  gaullieub-l’hardy. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Manuel  technique  d’histologie  (1),  par  Ph.  Stour,  3®  édition 
française  complètement  remaniée  d’après  la  10®  édition 
allemande  par  le  doctf^ur  O.  Mülon,  préparateur  d’histo¬ 
logie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Préface  du  pro¬ 
fesseur  Gornil. 

La  troisième  édition  française  de  l’excellent  ouvrage  du 
professeur  Stôhr  diffère  notablement  de  ses  devancières, 
puisqu’elle  comporte  environ  200  pages  de  plus  que  la  pre¬ 
mière  et  s’est  enrichie  de  nombreuses  figures  en  noir  et  en 
couleur.  Malgré  ces  augmentations  l’ouvrage  a  conservé 
les  trois  qualités  qu’il  possède  à  un  si  haul  degré  et  qui  le 
mettent  au  premier  rang  des  manuels  similaires  publiés 
soit  en  France,  soit  à  l’étranger  :  la  clarté,  la  concision, 
l’absolue  exactitude. 

Avec  le  livre  du  professeur  Stoh-r  on  peut  parfaitement 
apprendre  l’histologie  tout  seul,  ainsi  que  j’en  ai  fait  moi- 
même  l’expérience  au  début  de  mes  études  médicales. 
L’auteur  s’adresse  à  des  débutants,  les  mène  du  simple  au 
composé,  en  leur  signalant  soigneusement  toutes  les  diffi¬ 
cultés  qu’ils  peuvent  rencontrer,  et  la  manière  de  les  sur¬ 
monter.  Aussi  est- ce  là  un  signe  essentiellement  pratique; 
je  puis  affirmer  qu’en  suivant  fidèlement  ses  indications, 
on  est  toujours  sûr  d’arriver  au  but  sans  perdre  de  temps. 

Dans  la  première  partie,  consacrée  à  la  techniqm  générale., 
rauiteur  indique  quelle  doit  être  l’installation  du  labora¬ 
toire,  passe  en  revue  les  réactifs  qu’il  est  indispensable  de 
posséder  et  donne  la  manière  de  les  préparer.  Puis  il  décrit 
toute  la  série  des  manipulations  qu’aura  à  pratiquer  l’his¬ 
tologiste,  depuis  la  manière  de  choisir  et  de  préparer  l’objet 
d’étude  jusqu'au  dessin  des  préparations. 


(1)  Gr.  in-S®  de  514  p.  avec  339  fig.  en  noir  et  en  coul.  Prix  :  15  francs. 
—  Paris,  G.  Steinheil. 
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Dans  la  seconde  partie  :  Anatomie  microscopique  et  technique 
spéciale,  Stôhr  étudie  successivement  la  structure  des  tissus 
et  des  organes.  A  propos  de  chacun,  il  décrit  brièvement 
les  caractères  structuraux  essentiels.  Bien  que  fort  brèves, 
ses  descriptions  sont  cependant  très  complètes  ;  on  est 
étonné  du  nombre  de  détails  qu’elles  contiennent;  point 
de  mots  inutiles,  point  de  discussions  oiseuses,  rien  que 
des  faits  clairement  et  simplement  exposés.  L’étudiant  peut, 
grâce  aux  paragraphes  de  technique  qui  suivent  chaque 
description,  exécuter  des  préparations  correspondant  aux 
figures  qui  illustrent  le  texte  :  ces  figures,  absolument 
remarquables  par  leur  exactitude  et  leur  exécution,  et  les 
liquides  qui  les  accompagnent,  facilitent  singulièrement 
l’interprétation  des  préparations. 

Bien  que  conçu  et  rédigé  pour  servir  de  guide  à  des 
débutants,  le  manuel  du  professeur  Stôhr  est  appelé  à 
rendre  les  plus  grands  services  à  ceux  qui  ont  déjà  acquis 
une  certaine  expérience;  il  sera,  pour  eux,  un  précieux 
aide-mémoire,  ainsi  qu’en  témoigne  cette  phrase  de  la  pré¬ 
face  écrite  par  le  professeur  Cornil  :  «  Ce  n’est  pas  seule¬ 
ment  les  étudiants  qui  trouveront  profit  ,à  la  lecture  de  ce 
manuel.  Je  dois  confesser,  pour  mon  compte,  qu’il  est  sou¬ 
vent  sur  ma  table  de  travail.  »  Aussi  ceux  qui,  en  France, 
s’intéressent  à  l’histologie  doivent-ils  savoir  gré  au  docteur 
Mulon  d’avoir  traduit  ce  livre,  et  à  M.  Steinheil  de  l’avoir 
édité,  L.  alqüier. 

L’assassinat  médical  et  le  respect  de  la  vie  humaine  (1), 
par  le  docteur  Fr.  Guermonprez. 

Bien  étrange  ce  livre  sur  une  question  peu  connue!  Il  s’y 
trouve  des  pages  qui  éclairent  d’une  façon  imprévue  la  crise 
actuelle  de  la  profession  médicale.  C’est  intéressant,  bourré 
de  documents,  fouillé  de  recherches  historiques  et  abso¬ 
lument  un  dehors  des  banalités.  Sur  la  question  de  l’assas¬ 
sinat  médical,  il  y  a  des  arguments  tirés  de  la  vocation 
médicale,  d’autres,  des  traditions  professionnelles  et  des 
motifs  de  religion.  Sur  le  respect  de  la  vie  humaine,  il  y 
a  des  souvenirs  des  traditions  françaises,  dans  quelle  mesure 
on  sait  la  contagiosité  du  cancer,  les  règles  d’exercice  de 
la  profession  médico-chirurgicale,  la  responsabilité  du  mé¬ 
decin  devant  les  tribunaux,  devant  la  morale  profession¬ 
nelle  et  devant  sa  conscience. 

Ce  livre  est  tellement  rempli  de  faits,  de  dates,  de  cita¬ 
tions  et  d’importants  documents,  qu’une  simple  lecture  ne 
suffit  pas.  Il  est  complété  par  un  abondant  répertoire  alpha¬ 
bétique  et  une  liste  des  auteurs  cités  :  les  recherches  du 
lecteur  sont  facilitées  ;  c’est  nécessaire,  puisque  cet  ouvrage 
ne  fait  double  emploi  avec  aucun  autre.  l.  gayard. 

Maladies  de  l’appareil  digestif.  Notes  de  clinique  et  de 

thérapeutique  [1’’®  série]  (2),  par  les  docteurs  A.  Mathieu 

et  J. -Ch.  Roux.  ' 

Les  auteurs  ont  réuni  dans  ce  petit  volume  une  série 
d’articles  consacrés  à  la  pathologie  gastrique.  La  valeur 
séméiologique  du  chimisme  gastrique  est  établie  dans  un  pre¬ 
mier  chapitre,  où  les  auteurs  démontrent,  avec  des  exem¬ 
ples  typiques,  que  «  si  l’examen  du  chimisme  gastrique  n’a 
pas  toujours  dans  le  diagnostic  une  valeur  prépondérante, 
il  peut  souvent  confirmer  une  hypothèse  appuyée  sur  d’au¬ 
tres  signes,  préciser  la  nature  de  l’affection,  et  donner 
quelques  indications  thérapeutiques  ».  Le  chapitre  suivant 
précise  les  différentes  façons  de  mesurer  le  transit  stomacal, 
dont  l’étude  doit  nécessairement  compléter  celle  du  chi¬ 
misme  gastrique'.  Dans  les  autres  chapitres,  les  auteurs 
approfondissent  un  certain  nombre  de  questions  intéres- 


(1)  In-12  Jésus  de  292  p.  Prix  ;  4  francs,  —  Paris,  J.  Rousset. 

(2)  In-8o.  Prix  ;  3  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 


santés  :  \ aérophagie  inconsciente  des  dyspeptiques ,  les  vomisse¬ 
ments  pituiteux  oesophagiens,  la  valeur  séméiologique  de  l'état  de 
la  langue  dans  les  maladies  du  tule  digestif,  etc.;  ils  décrivent 
une  nouvelle  technique  pour  procéder  à  V exploration  exté¬ 
rieure  du  foie  et  indiquent  l’influence  d’une  alimentation 
exclusivement  carnée  sur  le  développement  de  la  migraine. 
Une  bonne  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  la  solution 
des  problèmes  thérapeutiques  importants  :  traitement  de 
Vulc'ere  de  l'estomac,  des  hémorragies  gastriques  d'origine  ulcé¬ 
reuse,  tulo-gavage,  lavements  alimentaires,  traitement  de  la  toux 
émétisante  des  tuberculeux.  Tous  ces  articles  ayant  déjà  paru 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  il  est  inutile  d’en  faire  longue¬ 
ment  l’éloge  à  nos  lecteurs,  qui  retrouveront  dans  les  ma¬ 
ladies  de  l'appareil  digestif  les  qualités  d’originalité,  de  so¬ 
briété  et  de  précision  habituelles  à  MM.  Mathieu  et  J.-Ch. 

Roux.  L.  BABONNEIX. 


HÉMOGLOBINE  DESGHIENS  —  Opothérapie  hématique. 

OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Concours  d'agrégation 
{chirurgie  et  accouchements).  —  Le  concours  s’est  terminé  par  les 
nominations  suivantes  : 

Paris.  —  Chirurgie  ;  MM.  H.  Morestin,  R,  Proust  et  A.-P.  Du- 
val.  —  Accouchements  ;  M.  Brindeau. 

Bordeaux.  —  Chirurgie  :  M.  J.-B.  Venot. 

Lille  —  Chirurgie  :  M.  René  Lefort.  —  Accouchements  : 
M.  Bué. 

Lyon.  —  Chirurgie  :  MM.  Gayet  et  Patel.  —  Accouchements  : 
M.  Commandeur. 

Montpellier.  —  Chirurgie  :  M.  Soubeiran.  —  Accouchements  : 
M.  Guérin. 

Nancy.  —  Chirurgie  :  M.  Gross.  —  Accouchements  :  M.  Fru* 
hensholz. 

Toulouse.  Chirurgie  ;  M.  Desforges-Mériel.  —  Accouche¬ 
ments  :  M.  Thoyer-Rozat. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  vingt  et  unième  semaine,  864  décès,  au 
lieu  de  863  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  988).  L’état 
sanitaire  reste  donc  satisfaisant. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès  (moyenne  9)  ;  le  nombre 
des  cas  signalés  par  les  médecins  reste  inférieur  à  la  moyenne, 
37,  au  lieu  de  33  (moyenne  48). 

La  rougeole  a  causé  29  décès  (moyenne  22)  ;  la  scarlatine  a  causé 
5  décès  (moyenne  4);  la  coqueluche,  5  décès  (moyenne  10);  la  diph¬ 
térie,  5  décès  (moyenne  13);  le  nombre  des  cas  nouveaux  est  en 
augmentation,  93  au  lieu  de  79  (moyenne  74). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  ;  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  reste  stationnaire,  13  au  lieu  de  10  (moyenne  20). 

La  'diarrhée  infantile  a  causé  20  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  21 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  29). 

En  outre,  21  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  123  décès,  au  lieu  de  12S  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  160).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  :  ’ 
bronchite  aiguë,  4  décès  (moyenne  11);  bronchite  chronique, 
20  (moyenne  20);  pneumonie,  29  (moyenne  40);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  70  (moyenne  89),  dont  28 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  33  à  la  broncho-pneumonie. 
En  outre,  3  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  175  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  31  ;  la  méningite  simple,  20;  les  tuberculoses  autres, 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  20  décès. 
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Pour  rendre  le  suicide  facile.  —  Tout  à  fait  d’actualité,  au 
moment  où  l’on  parle  de  «  l’assassinat  médical  »,  l’annonce  sui¬ 
vante  que  publie  un  journal  de  Chicago  : 

(  Pour  rendre  le  suici'le  facile: 

Salon  où  ceux  qui  sont  fatigués  de  la  vie  n’ont  qu’à  toucher 
un  bouton.  Sous  la.  direction  de  M.  le  docteur  Ch.  Jacobs,  spé¬ 
cialiste  des  maladies  nerveuses,  qui,  pendant  plusieurs  années, 
a  fait  une  étude  du  suicide,  qu’il  considère  maintenant  comme 
une  maladie  incurable. 

Je  suis  venu  à  Chicago,  ajoute  sur  son  prospectus  le  singulier 
«uérisseur,  pour  rendre  le  suicide  facile,  sinon  attrayant.  Nous 
sommes  constamment  choqués  par  la  découverte  de  noyés  dans 
les  lacs  ou  de  corps  pendus  dans  les  parcs.  Il  y  a  actuellement 
des  centaines  de  personnes  dans  cette  ville  et  ses  environs,  qui 
sont  décidées  à  se  tuer.  Elles  sont  amenées  à  l'effrayante  extré¬ 
mité  de  la  corde,  du  revolver,  des  poisons  les  plus  violents. 
Leur  refuser  un  moyen  moins  horrible  ne  serait  pas  humain. 
C’est  pourquoi  je  m’occupe  de  fonder  un  établissement  où  la 
mort  serait  plus  rapide  et  moins  pénible.  L’homme  qui  est  dé¬ 


cidé  à  mourir,  qui  ne  voit  aucun  remède,  peut  venir  à  mon  éta¬ 
blissement  s’asseoir  dans  un  fauteuil  confortable,  toucher  "hin 
bouton  et  laisser  partir  son  âme  dans  l’autre  monde  !  » 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lton  et  a  la  Méditerranée.  — 
Excursions  à  Fontainebleau  et  à  Moret.  —  Des  trains  de  plaisir 
auront  lieu  les  dimanches  12,  19  et  26  juin,  3,  10,  17,  24  et 
31  juillet  1904,  entre  Paris,  Fontainebleau  et  Moret. 

Prix  des  places,  aller  et  retour  :  Fontainebleau,  2®  classe, 
4  fr.  50,  3®  classe,  3  francs;  —  Moret,  2®  classe,  5  fr.  50,  3®  classe, 
3  fr.  50. 

Départ  de  Paris  à  7  h.  31  matin;  arrivée  à  Fontainebleau, 
8  h.  43  matin  ;  à  Moret,  9  heures  matin. 

Retour  par  tous  les  trains  du  dimanche  dans  les  conditions 
prévues  pour  les  voyageurs  ordinaires.  —  Nombre  de  places- 
limite.  —  Franchisé  de  3t)  kilogs  de  bagages  par  place. 


Le  Directeur-gérant  :  D*'  François  Le  Sourd. 

PARIS  —  lM'PajMBK.'K  P  lEVÉ,  ROE  CASSETTE,  i7. 
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I  (EXTRAIT  DE  LK  VURË  pure  ^"INALTERABIES  refflcacité  de  la  fraîche;  i 


L’AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGII 

cèdent  rapidement  si  Ton  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLoori-JORET  &  HOMOLLE 

BÉUÜLATEÜR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G>  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honorô,  Paris  (P/aco  du  Théâtre  Français)  et  toutes  Phamaatt, 


.  Pansements  Péri-utérinr 

i  PHARMACIE  FRANÇAISE.1  tt  3,  Place  <ie  la  République.  Parte.  | 


/'vin  nourry\/î:lixirdéret\ 


XODOOEf.A.N'iË: 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin;  goût  agréable; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Unk  Cuii.t.ERÊE  A  Soupe  contient  : 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 
INDICATIONS  ;  Lymphatlsmo,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 


bi-iodê: 

Solution  vineuse  ù  Vase  U’iotiure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuitlerêe  corfespond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté 

les  soupçons  de  l’entourage. 

oose  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour.  861 


Capsules  et  Dragées 

/  de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 


"N  PILULES 

•p  \  /  DU  _  ^ 

MOUSSETTE 


Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renfement  0.20  centigr.) 

Les  Dragées  du  GlIN  renferment  0.10  centigr.  \  pur. 
i  INDICATIONS  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie^ 
^  Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses. 
Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 

^  .DOSES  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées,  «60 


uses,  #  .  Soi; 
eux.y  \  DOS 


Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  cT Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Né'vrulgics,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 


DOSES  :  Deux  par  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augmentant^ 
s’il  y  a  heu,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet.  862  ^ 
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Âcide  arboniqua  libre. . . . 
iharbenate  de  soude . 

—  de  potasse  . . . 

—  de  ohaux . 

—  de  magnésie.. 

—  feretmang.. 

Chlorure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  chaux. 
SIHcate  et  silice,  alumine . . 
lodure  alcalin, arsenic,  lith. 


I.i25 

1.180 

0.040 

0.310 

0.120 

0.006 

0.060 

0.054 

0.080 

iDdice 


0.263 

0.259 

0.024 


0.230 

0.63(' 

0.750 

0.010 

1.080 

1.185 

0.060 


2.145 

.040 

0.263 

0.571 

0.900 

0.010 

0.100 

0.200 

0.058 


0.255 

8.520 

0.672 

0.029 

0.169 

0.235 

0.097 

traeei 


12.151 


9.142 


.2*7 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo* 
fiâtes  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
Boent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PflÉC/£ÜS£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  IRAGDELEINÉ,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

t  Acide  sulfurique  libre . .  1.33 

Silicate  acide  \  \ 

Phos'Hhate  *  1  Sesqui-oxyde  de  fer......  j 

Sulfate  »  ;  V  O.U 

—  de  chaux . ...l 

Chlorure  de  sodium . 1 

Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana~ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’nne  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinàire  ;  1  bouteille  par  jour. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Hota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  flenru  Mure] 

3®  Le  sirop  de  HenryMure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  EN  oRos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


AFFECTIOES  de  la  VESSIE 

G-ranules  de  Catilïôà~ 

A  0,001  EXTRAIT  TITRÉ  DE 

TERFINS  ADRIAN 

HdiWüEKIiiH 

C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observa¬ 
tions  discutées  a  l’Académie  en  1889,  elles  prouvent 
que  2  à  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide 
relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent  ’ 

ASYSTOLIE  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  ŒDEMES 

Cardiopathies  des  Enfants  et  Vieillards,  etc. 

Effet  immédiat,  ni  intolérance,  ni  vasoconstriction 
innocuité,  usage  continu  sans  Inconvénient 

GRANULES  DE  CATILLON 

«.«“i  MÉ:{'lJll':Vhlil4ow,T 

ÉLIXIR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour, 
PILULES  :  6  à  8  par  jour.  ' 

TONIQUE  du  CŒUR,  non  diurétioue 

11  y  a  d6S  Strophantus  inertes  et  des  teintures  infidèles* 

exiger  la  signature  CATILLON,  Prix  de  l’Académie.  ’ 

Médaili.g  D'Or,  1900.  Paris,  3,  Boul''  St-Martin, 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à 

- 

T*%RAGÏÎES  auLactatedeFerdr 

caïuereesp'^jour.Jtsatiaussmann.ai.t'arisetpm®* 

J  ld4AlâiMiI!li]^ 

JLBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi«». 

Approuvées  par  l’Académie  de  Médecine. 

Le  FER  le  PLUS  ASSIIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée, 
LABÉLONYE  &  C”,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 

ÊTABUSSEMEMT  üe  SAINT-GALMIER  (Loire) 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 
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S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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pronostic  actuel  et  thérapeutique  nouvelle 

DU  TABES 

Par  le  docteur  Maurice  Faure, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin  consultant  à  Lamalou. 

C'est  une  idée  erronée  que  de  considérer  le  tabès  comme 
justiciable  d’une  thérapeutique  unique,  c’est-à-dire  d’un 
médicament.  Que  ce  médicament  soit  le  nitrate  d’argent, 
comme  jadis;  que  ce  soit  le  mercure,  comme  aujourd’hui, 
l’idée  reste  la  même,  et  le  but  est  toujours  de  guérir  le 
malade  avec  un  remède. 

Une  maladie  nerveuse  n’est  pas  une  équation  dans  la¬ 
quelle  un  poison  égale  un  contre-poison.  L’évolution  du 
tabès  est  en  rapport  avec  des  infections  et  intoxications 
variées,  Le  malade  est  toujours  un  problème  complexe,  et 
il  faut,  dans  chaque  cas,  faire  la  part  de  la  syphilis,  du 
surmenage,  de  l’alcoolisme,  du  tabagisme,  de  la  grippe,  de 
la  tuberculose,  etc.  A  cause  du  rôle  prédominant  de  la 
syphilis  dans  la  pathogénie  du  tabès,  il  est  incontestable 
que  le  traitement  antisyphilitique  doit  toujours  être  tenté, 
surtout  au  début  du  tabès,  surtout  si  le  tabétique  n’a  pas 
encore  subi  de  traitement  antisyphilitique  intensif.  Mais 
on  ne  doit  pas  maintenir  ce  traitement,  au  nom  d’une  idée 
préconçue  et  contre  l’expérience,  lorsqu’il  donne  de  mau¬ 
vais  résuUats.  Certains  cas  de  tabès  syphilitique,  vigou¬ 
reusement  entrepris,  dès  le  début  d’une  évolution  rapide, 
par  un  traitement  mercuriel  intensif,  sont  enrayés,  et  four¬ 
nissent  de  belles  observations  de  guérisons  (Lemoine,  Le- 
redde).  Mais  l’injection  ou  l’ingestion  systématique  de  mer¬ 
cure  ou  d’iodure,  à  dose  forte,  chez  des  malades  dont  les 
lésions  tabétiques  sont  depuis  longtemps  constituées,  dont  la 
santé  générale  est  délabrée,  qui  font  des  auto-infections 
gastro-intestinales,  vésicales,  pulmonaires,  n’aboutit  qu’à 
augmenter  le  nombre  des  poisons  dans  un  organisme  qui  en 
est  déjà  surchargé  et,  par  conséquent,  à  aggraver  les  dé¬ 
sordres  nerveux  qui  sont  la  conséquence  de  l’empoison¬ 
nement. 

En  fait,  il  est  indubitable  ;  1°  que  les  tabétiques  ne  gué¬ 
rissent  pas  en  raison  directe  de  la  quantité  d’iodure  ou  de 


mercure  qu’ils  absorbent;  2°  que  les  aggravations  sont  plus 
nombreuses  parmi  les  tabétiques  qui  subissent  un  traite¬ 
ment  antisyphilitique  intensif  que  parmi  ceux  qui  n’en 
subissent  aucun  (Belugou  et  Faure). 

Enfin,  et  surtout  il  faut  se  garder  d’attribuer  à  l’action 
exclusive  d’un  remède  héroïque  (fût-ce  le  mercure),  les 
arrêts  et  les  régressions  que  l’on  voit  survenir  dans  la 
majorité  des  cas  de  tabès,  car  ces  améliorations  sont  de 
règle,  et  il  est  faux  que  l’ataxie  locomotrice  soit  une  ma¬ 
ladie  nécessairement  et  toujours  progressive  (Brissaud, 
Joffroy,  Raymond,  Marie,  Ballet,  etc.). 

Elle  est  progressive  dans  un  tiers  des  cas,  environ,  pas 
davantage;  elle  s’arrête,  régresse  et  guérit,  dans  un  quart 
des  cas  environ;  et,  dans  le  reste,  elle  procède  fort  lente¬ 
ment,  par  étapes,  ne  troublant  sérieusement  la  vie  du 
malade  que  par  périodes  et  lui  laissant,  le  reste  du  temps, 
la  possibilité  de  vivre  d’une  vie  diminuée,  sans  doute,  mais 
en  somme  assez  acceptable  et  bien  différente,  à  coup  sûr, 
de  celle  que  Ton  prédisait  autrefois  aux  malheureux  tabé¬ 
tiques.  Et  cette  vie  dure  longtemps  car,  des  statistiques 
recueillies  à  Berlin,  La  Malou,  Bicêtre,  il  résufte  que  la 
durée  de  la  vie  du  tabétique  est  à  peu  près  la  même  que  la 
durée  de  la  vie  d’un  homme  normal  (Leyden,  Belugou  et 
Faure,  P.  Marie). 

Pourquoi  cette  différence  entre  le  pronostic  actuel  du 
tabès  et  le  pronostic  ancien? 

Pour  plusieurs  raisons  ;  1°  parce  qu’il  n’est  pas  douteux 
qu’aujourd’hui,  à  peu  près  tous  les  médecins  savent  dia¬ 
gnostiquer  le  tabès  à  ses  débuts,  alors  qu’autrefois  le  dia¬ 
gnostic  n’était  fait  que  rarement,  le  malade,  plus  tôt  averti, 
est  plus  tôt  soigné  (P.  Marie,  Brissaud,  etc.);  2“  parce  que 
l’emploi  très  général  du  traitement  mercuriel  et  ioduré 
chez  les  tabétiques  est  probablement  pour  quelque  chose 
dans  l’atténuation  de  l’évolution  de  la  maladie  tabétique, 
fille  ou  nièce  de  la  syphilis  (Babinski-Leredde);  3®  parce 
que  le  tabétique  se  soigne  aujourd’hui  comme  le  tuber¬ 
culeux,  comme  tant  d’autres  malades  chroniques,  et  ne  se 
résigne  plus,  sans  lutter  et  sans  se  défendre,  à  la  sentence 
fatale  que  l’on  prononçait  jadis  contre  lui  en  même  temps 
que  le  diagnostic  du  tabès. 

Le  tabétique  se  soigne,  c’est-à-dire  que,  comme  le  tuber¬ 
culeux,  il  modifie  son  existence,  il  consacre  certaines 
périodes  à  son  traitement,  il  règle  ses  affaires,  non  plus 
sur  l’emploi  du  temps  d’un  homme  normal,  mais  sur  l’em¬ 
ploi  du  temps  d’un  malade  ;  bref,  il  compose  avec  son  en¬ 
nemi,  il  fait  la  part  du  feu,  il  se  crée  une  hygiène  spéciale 
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et  il  arrive  ainsi  à  économiser  sa  vie,  pour  ainsi  dire,  et  à 
réduire  sa  maladie  au  strict  minimum. 

La  direction  médicale  d’un  tabétique  doit  donc  le  ga¬ 
rantir,  avec  soin,  contre  deux  opinions  extrêmes  :  1°  elle 
ne  doit  pas  lui  faire  espérer  une  guérison  complète,  radi¬ 
cale  en  quelques  mois  par  le  moyen  d’un  remède  qui  jugule 
sa  maladie  (il  n’y  a  pas  de  médicament  de  l’ataxie);  2°  elle 
ne  doit  pas  laisser  le  malade  s’abandonner  à  son  triste  sort 
en  s  imaginant  qu’il  est  atteint  d’une  lésion  à  évolution 
fatale,  ce  qui  n’est  pas. 

La  direction  médicale  doit  enseigner  au  tabétique  que  le 
mal  dont  il  est  atteint  ne  diminuera  pas  probablement  la 
durée  de  sa  vie;  que,  sans  doute,  ce  mal  réduira  sa  capa¬ 
cité  de  travail  et  lui  créera  des  souffrances  et  des  désa¬ 
gréments,  mais  que  la  vigilance  du  médecin  et  la  docilité 
du  malade  suffiront  à  éviter  la  plus  grande  partie  des  acci¬ 
dents  possibles.  En  effet,  la  persistance  de  l’abolition  du 
réflexe  patellaire,  ou  du  signe  d’Ârgyll-Robertson,  ou  seu¬ 
lement  de  quelques  autres  accidents  de  même  importance 
équivaut,  pour  le  malade,  à  la  guérison. 

En  outre  le  médecin  veillera  à  laver  la  vessie  prompte  à 
s’infecter,  à  débarrasser  l’intestin  de  la  stase  stercorale 
fréquente;  il  contrôlera  l’alimentation,  le  repos  du  malade 
et  le  garantira  contre  l’ina'-iiion  et  l’insomnie;  il  prescrira 
la  vie  au  grand  air,  défendra  le  surmenage  intellectuel  ou 
physique,  les  préoccupations,  les  affaires  difficultueuses,  etc.  ; 
il  surveillera  incessamment  la  circulation  et  particulière¬ 
ment  le  cœur,  l’aorte  et  les  vaisseaux  cérébraux.  En  faisant 
cela,  il  aura  déjà  supprimé  presque  toutes  les  causes  de 
mort  que  le  tabès  apportait  à  son  malade  Durant  cette 
longue  surveillance,  le  praticien  aura  naturellement  recours 
aussi  à  des  médications  que  des  états  passagers  pourront 
nécessiter  (injection  ou  ingestion  de  substances  stimulantes, 
fortitiantes,  etc.,  emploi  judicieux  des  analgésiques). 

Avec  toute  la  fermeté  nécessaire,  le  médecin  imposera  au 
malade  des  cures  annuelles  d’un  ou  plusieurs  mois,  pen¬ 
dant  lesquelles,  abandonnant  toute  autre  occupation,  le  tabé¬ 
tique,  dans  un  sanatorium,  n’aura  d’autre  souci  que  de 
réparer  les  désordres  acquis  et  de  prévenir  ceux  qui  pour¬ 
raient  survenir.  Pendant  cette  sorte  de  retraite  thérapeuti¬ 
que,  le  tabétique,  par  des  exercices  spéciaux,  apprendra  à 
récupérer  l’intégrité  de  ses  mouvements  respiratoires  ou 
laryngés,  dont  le  trouble  lui  fait  courir  le  grand  danger 
des  crises  de  suflbcation,  des  infections  broncho-pulmonai¬ 
res,  des  hémoplysies,  etc.  Il  apprendra  de  même  à  restaurer 
sa  miction,  sa  défécation,  etc.  Beaucoup  plus  facilement  le 
tabétique  récupérera  quelquefois  intégralement,  les  mouve¬ 
ments  volontaires  (marche,  préhension,  etc.),  qu’il  avait 
peut-être  complètement  perdus.  Pendant  le  même  temps  il 
se  soumettra  à  une  hygiène  spéciale,  à  l’hydrothérapie  ther¬ 
male,  enfin  à  toutes  les  pratiques  que  l’expérience  montre 
comme  devant  être  celles  du  tabétique  qui  se  soigne  et  qui 
veut  guérir. 

Pour  tout  cela,  l’unité  de  temps  thérapeutique,  ce  n’est  ni 
le  jour,  ni  la  semaine,  c’est  l’année.  En  quelques  années  de 
surveillance  étroite  et  de  direction  médicale  incessante,  le 
tabétique  sera  changé,  et,  s’il  n’a  pas  récupéré  l’intégrité 
de  toutes  ses  fonctions,  il  aura  pu,  du  moins,  garantir  la 
conservation  de  sa  vie,  continuer  sa  carrière,  et  retrouver 
une  santé  assez  bonne  et  une  activité  suffîsanle  pour  avoir 
encore  une  vie  utile  et  intéressante.  C’est  ainsi  que  le  pro¬ 
nostic  du  tabes  peut  devenir,  sinon  bénin,  du  moins  très 
tolérable,  dans  la  majorité  des  cas. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 

Stérilisation  du  catgut. 

Par  le  médecin  principal  Moty, 

Médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  Saint-Martin,  professeur  agrégé  libre 
du  Val-de-Grâce. 

Les  avantages  des  fils  résorbables  pour  les  satures  ou  les 
ligatures  profondes  ne  sont  plus  à  discuter,  car  il  n’est  pas 
de  chirurgien  qui  ne  soit  appelé  de  temps  à  autre  à  pratiquer 
l’extraction,  assez  laborieuse  quelquefois,  de  fils  de  soie,  de 
fils  d’argent  ou  de  crins  de  Florence,  causes  de  fistules  per¬ 
sistantes.  Abandonnés  dans  l’abdomen,  les  fils  non  résor¬ 
bables  peuvent  y  devenir  aussi  le  point  de  départ  de  néo¬ 
plasies  plus  ou  moins  graves,  bref  tout  corps  étranger  qui 
ne  peut  être  ni  éliminé  ni  résorbé,  constitue  toujours  un 
danger  pour  l’organisme,  car  l’asepsie  absolue  n’existe  pas 
et  n’existera  sans  doute  jamais,  et  dans  l’hypothèse  même 
oh  ce  résultat  aurait  bien  réellement  été  atteint,  le  corps 
étranger  non  résorbable  n’en  constituerait  pas  moins  une 
menace  permanente  d’irritation  pour  les  tissus  que  son  con¬ 
tact  prolongé  léserait  à  chaque  instant. 

C’est  pourquoi  la  recherche  de  fils  à  suture  ou  à  ligature 
solides,  stériles  et  résorbables,  a  suscité  tant  de  travaux  de 
la  part  des  chirurgiens,  et  l’on  ne  peut  qu’admirer  le  génie 
de  Lister  qui  l’a  conduit  du  premier  coup  à  s’adresser  aux 
cordes  à  boyau  pour  remplacer  les  anciens  fils  de  chanvre 
ou  de  soie. 

Mais,  eu  égard  aux  exigences  croissantes  de  la  chirurgie, 
les  procédés  de  stérilisation  de  Lister  se  sont  montrés  insuf¬ 
fisants  dans  la  pratique  ultérieure  :  réunion  superficielle  par 
première  intention,  mais  inflammation  tardive,  désunion 
plus  ou  moins  étendue  de  la  peau,  élimination  de  portions 
de  catgut  non  résorbées,  voilà  ce  que  I  on  observait  assez 
fréquemment.  Je  ne  veux  pas  faire  ici  l’historique  des  pro¬ 
cédés  imaginés  ou  perfectionnés  depuis  trente  ans  pour 
arriver  à  stériliser  complètement  le  catgut  ou  à  lui  substituer 
une  substance  du  même  ordre;  il  suffît  de  dire  que  la  plu¬ 
part  de  ces  procédés  sont  d’une  application  délicate  ou  com¬ 
pliquée  et  ont  souvent  pour  résultat  de  rendre  le  catgut 
friable,  ce  qui  enlève  toute  sécurité  aux  chirurgiens  ;  stéri¬ 
lisation  à  l’étuve  sèche,  stérilisation  à  l’alcool  absolu,  stéri¬ 
lisation  par  l’acide  carbonique  sous  pression  et  conserva¬ 
tion  en  tube  de  bouillon  scellé;  tous  ces  procédés  sont  théo¬ 
riquement  bons,  mais  ils  nécessitent  une  longue  opération 
et  deviennent  par  suite  très  coûteux,  tout  en  diminuant  la 
solidité  du  catgut,  surtout  de  ses  forts  numéros. 

Les  recherches  continuent  donc,  ainsi  qu’en  témoignent 
l’intéressant  article  publié  dans  ce  journal  il  y  a  deux  mois 
par  Triollet  [Stérilisation  du  catgut  à  l’étuve  dans  les  vapeurs 
d’acétone  (1)]  et  une  récente  communication  de  Lucas-Cham- 
pionnière  à  la  Société  de  chirurgie;  et  je  crois  faire  œuvre 
utile  en  indiquant  le  système  auquel  je  me  suis  arrêté  depuis 
deux  ans;  il  est  d’une  simplicité  idéale  et  s’est  toujours 
montré  fidèle.  G  est  dire  qu’il  se  recommande  particulière¬ 
ment  aux  chirurgiens  d’armée  et  aux  chirurgiens  de  cam- 

pagne.  , 

Mettant  à  profit  les  travaux  de  Vaillard  et  Dopter  {Arcti.  ae 
méd.  et  de  pharm.  milit.,  1902)  sur  la  désinfection  par  le 
formol,  j’ai  d’abord  essayé  de  traiter  des  cordes  de  violon 
par  l’immersion  pendant  vingt -quatre  heures,  dans  une  solu- 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n*  37,  p.  358. 
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tion  aqueuse  de  formol  du  commerce  à  2  1/2  p.  10»  ^ 
tP-muérature  ordinaire;  mais  le  catgut  ainsi  traité  perd  tou  e 
«solidité  Je  repris  alors  l’expérience  de  la  façon  suirante  : 
mettre  au  fond  d’un  flacon  à  large  ouverture  un  tampon 
d’ouate  de  1  centimètre  d’épaisseur,  y  verser  environ  5  cen¬ 
timètres  cubes  de  formol  du  commerce  et  y  placer  le  catgut. 
Je  me  procurai  pour  cela  du  catgut  brut  en^  fils  de  3  à 
5  mètres  et  de  diverses  grosseurs;  ce  catgut  n’est  pas  im- 
mégné  d’huile  et  son  aspect  se  rapproche  de  celui  de  la 
Lie  je  l’enroulai  sur  des  bobines  de  verre  que  j’introduism 
dans  le  flacon  qui  fut  bouché  et  resta  dans  la  salle  d’opera¬ 
tions  Au  bout  de  vingt-quatre  heures  d’atmosphère  formulée 
humide,  j’utilisai  ce  catgut  dans  une  intervention  abdomi¬ 
nale  mais  en  ayant  soin  de  l’immerger  dans  une  solution  de 
sublimé  à  4  p.  1000.  Les  résultats  de  cette  tentative  ayant 
été  pleinement  satisfaisants,  j’ai  continué  depuis  à  employer 
ce  mode  de  préparation  et  j’ai  très  vite  renoncé  à  tremper 
mes  fils  dans  le  sublimé,  de  telle  sorte  qu’aujourd’hui  je  me 
contente  de  renouveler  ma  provision  de  catgut,  de  manière 
à  ce  que  chaque  bobine  reste  au  moins  vingt-quaUe  heures 
dans  mon  flacon.  La  souplesse  du  catgut  reste  entière,  ainsi 
que  sa  solidité,  après  un  mois  et  plus  de  conservation.  En 
css  d’urgence,  en  laissant  le  flacon  au  soleil  pendant  une 
demi-heure,  le  catgut  que  je  venais  d’y  placer  a  pu  être 
employé  avec  des  résultats  aussi  satisfaisants  que  de  cou- 


lUUlC.  .  , 

En  procédant  ainsi,  je  n’ai  observé  depuis  deux  ans  qu  un 
seul  abcès  tardif  et  circonscrit  de  la  cicatrice,  d’origine  atmo¬ 
sphérique  probable,  et  qui  s’est  fermé  au  bout  de  huit  jours 
sans  aucune  élimination  et  sans  exercer  d’influence  fâcheuse 
sur  la  solidité  de  la  paroi  abdominale. 

En  résumé,  on  stérilise  très  facilement  le  catgut  non  huilé 
en  le  plaçant  vingt-quatre  heures  dans  une  atmosphère 
formolée  humide;  il  suffit  d’un  flacon  de  1 00  à  200  centi¬ 
mètres  cubes,  à  large  embouchure,  et  d’une  cuillerée  à  café 
de  formol  du  commerce  pour  opérer  celte  stérilisation.  11 
importe  que  le  catgut  ne  soit  pas  huilé  pour  qu’il  se  laisse 
mieux  pénétrer  par  les  vapeurs  formoiées  et  qu’il  ne  touche 


pas  le  liquide  pour  devenir  cassant. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures  de  séjour  dans  les  flacons, 
le  catgut  est  chirurgicalement  stérile.  Renouveler  le  formol 
quand  le  fond  du  vase  garni  d’ouate  hydrophile  paraît  sec. 

Les  avantages  de  ce  procédé  sont  nombreux  :  i  il  n  y  a 
aucune  précaution  particulière  à  prendre  pour  le  flacon  et 
le  catgut  qu’on  doit  y  placer,  leur  stérilisation  s’opérant 
d’elle-même  sous  l’action  du  formol;  2»  plus  le  catgut 
séjourne  dans  le  flacon,  plus  il  offre  de  garanties,  même 
si  l’on  ouvre  pour  prendre  ce  qui  est  nécessaire  à  une  opé¬ 
ration,  car  dès  qu’on  referme  le  flacon  le  formol  reprend  son 
action  stérilisante;  il  suffit,  pour  éviter  tout  mécompte,  de 
s’assurer,  au  moment  où  l’on  prend  le  catgut,  que  le  flacon 
contient  réellement  des  vapeurs  de  formol  dont  l’odeur  et 
l’action  sur  les  conjonctives  révèlent  immédiatement  la 
présence. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(10  JCiN  1904) 


M.  Henri  Dufour  présente  des  pièces  anatomiques  qui 
proviennent  d’un  malade  atteint  de  pouls  lent  permanent, 
â  l’autopsie,  la  lésion  la  plus  importante  fut  une  dégénéres¬ 
cence  osseuse  ou  calcaire  du  myocarde. 


Le  pouls  lent  permanent  peut  relever  de  lésions  diverses 
échelonnées  depuis  le  bulbe  jusqu’au  cœur  et  intéressant 
soit  les  centres  d’innervation  ou  les  nerfs  du  cœur,  soit  le 
cœur  lui-même.  Sous  l’impul'ion  de  Charcot,  cette  affection 
a  été  considérée  dans  ces  dernières  années  comme  résultant 
le  plus  souvent  d’une  altération  bulbaire.  Dans  le  cas  du 
malade  que  l’auteur  a  pu  observer,  et  qui  avait  d’une  façon 
permanente  36  à  40  pulsations  par  minute,  l’autopsie  a  été 
négative  pour  ce  qui  concerne  le  bulbe  et  les  pneumogas¬ 
triques,  mais  elle  a  montré  au  niveau  du  myocarde  une 
dégénérescence  calcaire  ou  osseuse  remarquable  par  son 
étendue  et  sa  masse.  Elle  occupe  le  pourtour  de  l’orifice 
mitral  et,  au  niveau  de  la  base  d’insertion  de  la  petite  valve, 
elle  forme  une  tumeur  grosse  comme  une  forte  noisette  et 
enkystée  par  une  zone  de  tissu  d’apparence  fibreuse.  Le 
cerveau  est  le  siège  de  foyers  de  ramollisement  multiples, 
,mais  superficiels,  qu’expliquent  les  attaques  d’apoplexie 
présentées  par  le  malade.  Il  n’est  donc  pas  nécessaire  ici  de 
mettre  l’ensemble  des  signes  du  syndrome  de  Stokes- Adams 
sur  le  compte  d’une  lésion  unique  à  foyer  bulbaire. 

M.  A.  Bergé  présente  un  long  mémoire  sur  l’origine  ar¬ 
térielle  du  bruit  de  rouet.  Le  bruit  de  rouet  ou  bruit  de 
diable  qui  s’entend  avec  une  intensité  particulière  par 
l’auscultation  du  cou  chez  les  chlorotiques  est  attribué  clas¬ 
siquement  au  courant  veineux  dans  les  jugulaires.  Or  cette 
théorie  de  l’origine  veineuse  du  bruit  de  rouet,  malgré  le 
crédit  unanime  dont  elle  jouit,  est  erronée.  Le  bruit  de 
rouet  est  d’origine  artérielle  et  prend,  au  cou,  naissance 
dans  les  carotides. 

L’origine  veineuse  de  ce  phénomène  stéthoscopique  est, 
en  effet,  inacceptable  en  raison  des  considérations  et  obser¬ 
vations  suivantes  qui  sont,  par  contre,  tout  à  fait  favorables 
à  la  théorie  de  l’origine  artérielle  : 

1°  Le  caractère  essentiel  du  bruit  de  rouet  est  d  être  un 
bruit  continu;  il  ne  peut  être  produit  que  par  un  courant 
lui-même  continu.  C’est  le  cas  du  courant  sanguin  dans  les 
artères  dont  la  paroi  élastique  emmagasine  et  transforme 
l’effort  intermittent  du  cœur.  Ce  n’est  pas  le  cas  des  gros 
troncs  veineux  voisins  du  cœur  dont,  pendant  la  durée  de 
chaque  systole  auriculaire,  la  réplétion  est  suspendue  et, 
par  suite,  le  courant  entravé  ou  ralenti, 

2“  Le  murmure  ronflant  ou  bourdonnant  du  bruit  de 
rouet  offre  des  renforcements  qui,  d  après  les  observa¬ 
tions  de  l’auteur,  sont  en  nombre  égal  et  exactement  syn¬ 
chrones  aux  systoles  ventriculaires  et  aux  pulsations  arté¬ 
rielles.  La  production  de  ces  renforcements  systoliques 
dans  les  veines  dont  le  courant  n’est  pas  influencé  norma¬ 
lement  par  les  contractions  ventriculaires  est  inadmissible. 
Elle  s’explique  au  contraire  très  simplement  dans  les  ar¬ 
tères  par  le  renforcement  momentané  de  pression  et  de 
vitesse  du  courant  que  constitue  chaque  onde  ou  pulsation 
systolique. 

3°  De  même  lorsque  comme  dans  un  cas  d’arythmie  car¬ 
diaque  observé  par  l’auteur  on  constate  nettement  la  dis¬ 
parition  ou  l’atténuation  des  renforcements  du  bruit  de 
rouet  correspondant  aux  systoles  ventriculaires  avortées, 
la  seule  explication  convenable  est  celle  de  l’origine  arté¬ 
rielle  du  bruit, 

4“  D’une  manière  générale  il  n’est  pas  vraisemblable  que 
des  vibrations  sonores  aussi  intenses  que  le  sont  très  sou¬ 
vent  celles  du  bruit  de  rouet  puissent  se  produire  dans  les 
veines  où  la  vitesse  est  assez  faible  et  la  pression  tout  à  fait 
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insignifiante  (de  0  à  quelques  millimètres  de  mercure).  Les 
artères  qui  réalisent  précisément  des  conditions  inverses 
de  haute  tension  (environ  un  quart  d’atmosphère  dans  les 
carotides)  et  de  forte  vitesse  (environ  33  centimètres  à  la 
seconde)  offrent  au  contraire  le  milieu  le  plus  favorable  à 
la  production  d’un  tel  bruit. 

5“  Les  mêmes  remarques  s’appliquent  peut-être  avec 
plus  de  force  encore  au  frémissement  cataire,  ou  thrill  con¬ 
tinu,  phénomène  artériel  par  excellence  qui  est  parfois  la 
manifestation  tactile  du  bruit  de  rouet. 

6°  L’origine  artérielle  du  bruit  de  rouet  s’appuie  encore 
sur  les  observations  dans  lesquelles  on  peut,  sous  certaines 
conditions,  transformer  in  situ  le  bruit  de  rouet  continu  en 
souffles  distincts  ayant  tous  les  caractères  des  souffles  sys¬ 
toliques  de  compression  artérielle  et  réciproquement. 

7°  Elle  s’appuie  enfin  sur  les  modifications  (atténuation 
ou  suppression)  qu’une  compression  limitée  et  légère  sur 
la  carotide  à  la  partie  supérieure  du  cou  fait  subir  au  bruit 
de  rouet. 

En  somme  le  bruit  de  rouet,  souvent  très  sonore,  continu 
dans  sa  vibration  et  renforcé  dans  son  intensité  à  chaque 
systole  ventriculaire,  offre  une  véritable  image  auditive  de 
la  circulation  artérielle,  dont  les  caractères  essentiels  sont 
précisément  :  haute  tension  et  forte  vitesse,  continuité  de 
courant,  renforcements  systoliques  de  ce  courant  (ondes 
systoliques). 

La  théorie  artérielle  du  bruit  de  rouet  a,  de  plus,  cer¬ 
taines  conséquences  dont  la  vérification  clinique  constitue 
une  nouvelle  preuve  de  son  exactitude.  Elles  feront  l’objet 
d’une  prochaine  communication. 

Celte  communication  a  soulevé  de  nombreuses  objections 
surtout  de  la  part  de  M.  Vaquez.  La  discussion  reviendra  au 
début  de  la  prochaine  séance  à  propos  du  procès-verbal. 

M.  Béclère  présente  un  malade  atteint  de  sarcome  du 
plancher  de  l’orbite  guéri  par  les  rayons  X.  Il  s’agit 
d’un  homme  chez  lequel  l’affection  débuta  il  y  a  quatre  ans 
et  qui  dut  subir  pour  cette  affection  deux  interventions  chi¬ 
rurgicales,  la  dernière  consistant  dans  l’énucléation  de  l’œil. 
L’histologie  démontra  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  malin. 
Tous  les  traitements  furent  successivement  mis  en  œuvre, 
mais  ce  n’est  qu’à  partir  du  moment  où  l’on  tenta  la  radio¬ 
thérapie  que  l’amélioration  s’accusa.  Actuellement  le  ma¬ 
lade  est  complètement  guéri. 

L’action  élective  des  rayons  de  Rôntgen  sur  l’épithéliome 
s’étend  donc  aussi  au  sarcome  ou,  d’une  façon  générale,  aux 
néoplasmes,  et  cela  même  à  travers  les  téguments  sans 
nuire  à  la  vitalité  de  ceux-ci. 

M.  Dufour  présente,  au  nom  de  MM.  Lenobleet  Aubineau 
(de  Brest),  l’observation  d’une  volumineuse  tumeur  rétro- 
pharyngienne  propagée  à  l’étage  sphéno- temporal  droit  du 
crâne  et  au  lobe  temporal  correspondant.  Exophtalmie, 
ophtalmoplégie  complète  et  paralysie  de  la  cinquième  paire. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt  ans  chez  lequel  se 
développa  une  exophtalmie  droite  avec  tumeur  progressive¬ 
ment  croissante  derrière  le  maxillaire  droit.  Il  existait  une 
forte  albuminurie.  Une  première  intervention  permit  de  se 
rendre  compte  que  l’orbite  ne  présentait  rien  d’anormal.  Un 
ganglion  enlevé  était  histologiquement  sain.  Peu  à  peu,  et  à 
mesure  que  la  tuméfaction  augmentait,  une  paralysie  de  la 
cinquième  paire  et  une  ophtalmoplégie  complète  s’ajoutè¬ 
rent  à  l’exophtalmie.  Un  examen  détaillé  du  sang  ne  ;révéla 


qu’une  hyperleucocytose  notable  sans  myélocytes  ni  héma¬ 
ties  nucléées  (29430);  le  chiffre  des  hématies  restait  élevé 
(5549000).  Le  sujet  succomba  à  une  deuxième  intervention. 

A  l’autopsie,  indépendamment  de  la  tumeur  rétro-pharyn¬ 
gienne,  l’étage  sphéno-temporal  du  Crâne  était  infiltré  ainsi 
que  la  plus  grande  partie  du  lobe  temporal  correspondant. 
La  compression  ou  l’envahissement  des  organes  pénétrant 
l’orbite,  au  niveau  de  la  fente  sphénoïdale,  explique  l’ophtal- 
moplégie  et  probablement  l’exophtalmie.  La  conservation  de 
la  vision  était  en  rapport  avec  l’intégrité  du  canal  optique. 

Au  microscope,  il  s’agissait  d’un  sarcome  fuso-cellulaire  à 
petites  cellules^  mais  dans  la  partie  superficielle  du  néoplasme 
avoisinant  la  peau  se  montrait  une  infiltration  de  petites 
cellules  associées  en  boyaux  d’apparence  épithéliale  qui 
pouvait  faire  croire  à  un  épithélioma  tubulé.  Les  organes 
hématopoiétiques  (rate  et  moelle  osseuse)  étaient  en  état 
d’activité  réactionnelle  et  les  auteurs  pensent  qu’il  faut 
attribuer  la  prolifération  cellulaire  à  l’irritation  déterminée 
par  la  tumeur.  Ils  expliquent  l’albuminurie  par  une  propa¬ 
gation  probable  au  plancher  du  quatrième  ventricule  sans 
pouvoir  en  donner  de  preuves  démonstratives. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Blessures  du  crâne  et  de  l’encéphale  par  coup  de  feu  (1), 
par  H.  Nimier. 

Le  nouveau  livre  que  le  professeur  Nimier  vient  de  faire 
paraître  est  le  début  d’une  nouvelle  série  d’études  concer¬ 
nant  la  chirurgie  de  guerre.  Jusqu’alors  les  ouvrages  pré¬ 
cédemment  écrits  visaient  les  généralités;  actuellement  ce 
sont  les  points  plus  particuliers  que  l’auteur  met  en  lumière. 

Après  une  étude  intéressante  des  blessures  du  crâne  par 
coup  de  feu,  il  traite  avec  tous  les  détails  désirables  des 
lésions  de  l’encéphale,  à  un  point  de  vue  général  tout  d’a¬ 
bord  ;  puis  chaque  région  est  envisagée  séparément  :  régions 
périfrontale,  rolandique,  occipitale,  temporale,  etc.;  les  lé¬ 
sions  des  centres  moteurs  et  des  voies  motrices  de  l’appa¬ 
reil  de  la  vision  constituent  à  elles  seules  un  paragraphe 
des  plus  importants.  Dans  tous  les  chapitres  les  questions 
anatomiques-physiologiques  sont  mises  au  point  à  la  faveur 
des  données  récentes  de  la  science  neuropathologique.  La 
symptomatologie  est  rendue  particulièrement  intéressante 
par  les  innombrables  observations  qui,  les  unes  puisées 
dans  les  auteurs,  les  autres  personnelles,  animent  le  ta¬ 
bleau  clinique  présenté  par  les  malades  atteints  des  trau¬ 
matismes  précités. 

Ajoutons  que,  grâce  aux  nombreuses  figures  qui  émaillent 
ce  livre,  la  lecture  en  est  extrêmement  aisée.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  on  ne  peut  douter  du  succès  de  ce  nouvel  ouvrage, 
qui  captivera  l’intérêt,  non  seulement  des  chirurgiens  d’ar¬ 
mée,  mais  encore  de  leurs  confrères  civils.  c.  dopter. 

Technique  du  traitement  de  la  coxalgie  (2), 
par  le  docteur  Calot. 

Ce  volume  est  le  premier  fascicule  d’une  collection  que 
M.  Calot  se  propose  d’écrire  sous  le  nom  de  Traité  pratique 
de  technique  orthopédique  et  qui  comprendra  le  traitement  de 
la  coxalgie,  des  tumeurs  blanches,  de  la  luxation  congéni¬ 
tale  de  la  hanche,  du  mal  de  Pott,  de  la  paralysie  infantile, 
pied-bot,  scoliose,  etc. 

L’auteur,  ainsi  qu’il  le  dit  dans  sa  préface,  écrit  ce  livre 


(1)  In-S»  avec  de  nombr.  fig.  dans  le  texte.  Prix  :  15  francs.  —  Paris, 
F.  Alcan. 

(2)  Gr.  in-8’.  Prix  :  7  francs.  —  Paris,  Masson. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


673 


les  médecins,  il  a  voulu  donner  à  chacun,  sans  qu’il 
S  spécialiste,  la  possibilité  de  soigner  utilement  une 

^^Par^suite  il  se  contente,  dans  un  exposé  clair  et  concis, 
our  chaque  cas  particulier,  d'indiquer  un  seul  mode  de 
fraitement,  celui  qui  lui  a  semblé  dans  sa  pratique  être  le 

^ lia  première  partie  de  cet  ouvrage  est  consacrée  à  l’étude 
du  diagnostic  et  du  pronostic  de  l’affection,  puis  il  passe 
en  revue  les  moyens  thérapeutiques  et  leur  étude  technique. 

Enfin  une  dernière  partie,  essentiellement  clinique,  traite 
des  cas  particuliers  et  de  la  façon  dont  nous  devons  à 
propos  d’eux  combiner  les  moyens  thérapeutiques,  étudiés 
Lns  la  partie  précédente. 

De  nombreuses  et  belles  figures,  au  nombre  de  178,  ac¬ 
compagnent  et  éclairent  le  texte.  Étienne  le  sourd. 

Les  exercices  physiques  et  le  développement  intellectuel  (1), 

par  A.  iVlosso,  traduit  de  l’italien  par  V.  Claudiüs-Jacquet. 

L’éducation,  pour  les  Grecs,  se  résumait  dans  ces  deux 
mots  :  la  gymnastique  et  la  musique,  et  celle-ci  était  pour 
l’esprit  ce  que  celle-là  était  pour  le  corps.  Lorsqu’il  entre¬ 
prit  de  parcourir  la  terre  pour  tirer  les  hommes  de  la  bar¬ 
barie,  Apollon,  type  idéal  de  la  beauté  masculine,  institua 
les  jeux  pythiques.  Aux  premiers  concours.  Castor  mérita 
la  couronne  décernée  à  la  rapidité  de  la  course,  Pollux 
vainquit  au  pugilat,  Talaïs  à  la  course  en  armes,  Pélée  au 
lancement  du  disque,  Télamon  à  la  lutte.  Hercule  enfin  au 
pancrace,  le  plus  difficile  de  tous  les  jeux.  Soigneusement 
réglementée,  l’éducation  physique,  chez  les  Grecs,  fut 
bientôt  portée  à  sa  perfection  et  exerça  une  profonde  in¬ 
fluence  sur  l’art,  la  politique  et  la  science  hellènes. 

Les  Romains  s’adonnent  surtout  à  la  course  et  à  la  paume. 
Publius,  vainqueur  des  Samnites,  mérite  le  surnom  de 
coureur,  Galien  et  Oribase  recommandent  le  jeu  de  paume 
que  Martial  compare  à  l’art  de  jouer  de  la  lyre,  Caton  l’An¬ 
cien  fait  une  partie  de  paume  en  plein  Champ  de  Mars  le 
jour  de  son  élection  au  consulat. 

L’agonistique  moderne  ne  commence  guère  qu’avec  le 
siècle  dernier. 

Jahn  fonde  en  18H  la  première  société  de  gymnastique. 
En  Angleterre,  l’éducation  physique  se  développe  libre¬ 
ment,  comme  un  sport;  en  Allemagne,  elle  forme  une 
branche  de  l’enseignement,  aux  Etats-Unis,  elle  procède 
de  l’un  et  l’autre  de  ces  modes. 

La  conception  actuelle  du  travail  dans  les  écoles  est  anti¬ 
scientifique:  «  Soit  que  l’homme  travaille  avec  ses  muscles, 
soit  qu’il  travaille  avec  son  cerveau,  la  nature  de  la  fatigue 
est  toujours  la  même  parce  qu’il  n’existe  qu’une  force  agis¬ 
sante,  la  force  nerveuse.  »  Il  convient  donc  de  laisser  de 
temps  en  temps  reposer  la  machine  humaine  et  de  faire 
alterner  les  exercices  physiques  avec  le  travail  intellectuel. 
C’est  en  suivant  cette  méthode  rationnelle  qu’on  fera  des 
écoliers,  non  des  dégénérés,  mais  des  enfants  joyeux  et 
bien  portants,  c’est  ainsi  qu’on  réalisera,  au  mieux,  la  for¬ 
mule  antique  :  mens  sana  in  corpore  sano.  l.  babonneix. 

Le  syndrome  adénoïdien  (2),  par  Delacour. 

Dans  cet  ouvrage  l’auteur  cherche  à  établir  l’étroite  pa¬ 
renté  qui  réunit  les  différentes  manifestations  pathologiques 
des  tissus  lymphoïdes  du  nez,  du  pharynx  et  du  cæcum. 
Ce  n’est  pas  la  première  fois  que  l’on  essaie  de  montrer 
que  certaines  angines  et  certaines  appendicites  peuvent 
avoir  une  source  commune,  mais  ce  que  l’auteur  veut 
montrer  plus  spécialement,  c’est  que  ces  troubles  sont  de 


11)  la-S»  cart.  à  l’angl.  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  Alcan. 
(2)  In-S».  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  A.  Maloino. 


véritables  troubles  trophiques  sous  la  dépendance  de  l’in¬ 
suffisance  des  fonctions  thyroïdiennes  :  aussi  ne  prend-il 
en  considération  que  les  appendicites  chroniques. 

Dans  une  première  partie  il  décrit  l’ozène  et  les  lésions 
muqueuses  du  naso-pharynx  qui  accompagnent  cette  af¬ 
fection. 

Puis  dans  une  deuxième  partie  il  étudie  l’hypertrophie 
chronique  des  amygdales  et  en  particulier  de  l’amygdale 
pharyngée,  mieux  connue  sous  le  nom  de  végétations  adé¬ 
noïdes.  Il  insiste  sur  les  analogies  qui  assimilent  à  l’ozène 
certaines  hypertrophies  tonsillaires,  analogies  qui  se  re¬ 
trouvent  dans  la  nature  du  tissu  modifié,  dans  les  circon¬ 
stances  qui  président  à  l’évolution  de  ces  hypertrophies, 
dans  la  constitution  des  sujets  qui  en  sont  atteints. 

Pour  les  mêmes  raisons  l’auteur  relie  et  identifie  à  ces 
manifestations  précédentes  les  troubles  trophiques  de  l’ap¬ 
pareil  digestif  et  de  l’appendice. 

Ces  différentes  manifestations  constituent  le  syndrome 
adénoïdien  et  sont  pour  l’auteur  la  conséquence  de  troubles 
trophiques  créés  et  entretenus  par  l’insuffisance  Ihyrot- 
dienne.  p-  RAvaut. 

De  la  méthode  expérimentale  dans  l’étude  de  la  consti¬ 
tution  de  l’homme.  Ses  applications  au  recrutement  de 

l’armée  (1),  par  le  docteur  Gampos-Hugueney. 

Dans  ce  travail,  M.  Gampos-Hugueney  se  propose  d'è 
montrer  que  les  questions  relatives  à  l’aptitude  physique 
au  service  militaire  ne  peuvent  être  résolues  qu’au  moyen 
de  l’expérimentation.  L’observation  pure  et  simple,  en 
cette  matière,  donne  des  résultats  incomplets  et  incertains. 

La  force  musculaire  partielle  répondant  très  sensiblement 
à  la  force  générale,  on  doit  utiliser  cette  exploration  par¬ 
tielle  de  la  force,  qui  présente  l’avantage  d’être  commode 
et  rapide. 

Les  données  anthropométriques,  taille,  poids  et  péri¬ 
mètre  thoracique,  n’expliquent  qu’en  partie  les  forces  de 
la  constitution.  Si,  dans  la  majorité  des  cas,  la  force  mus¬ 
culaire  marche  soit  avec  les  trois  données,  soit  avec  l’une 
ou  l’autre  d’entre  elles,  les  discordances  relativement  nom¬ 
breuses  qui  existent  entre  la  force  et  les  données  consti¬ 
tutionnelles  prouvent  que  l’organisme  humain  ne  sera 
jamais  tout  à  fait  comparable  à  une  machine  si  parfaite 
qu’elle  soit. 

L’insuffisance  des  données  anthropométriques  prouve  la 
nécessité  d’étudier  le  sang  et  le  système  nerveux  dans  leurs 
rapports  avec  le  périmètre,  la  taille  et  le  poids. 

La  force  musculaire,  expression  la  plus  saisissante  de  la 
bonté  de  la  constitution,  a  son  mterium,  non  pas  dans  une 
seule  donnée  anthropométrique,  mais  dans  le  consensus  de 
la  taille,  du  poids  et  du  périmètre;  cependant  l’analyse 
démontre  que  l’influence  du  poids  est  prépondérante  sur 
celle  du  périmètre  thoracique. 

Les  tailles  moyennes  ont  une  constitution  mieux  équi¬ 
librée  que  les  tailles  élevées,  en  raison  des  rapports  étroits 
et  constants  qui  lient  les  données  anthropométriques  entre 
elles  et  à  la  force  musculaire.  Ges  données  théoriques  com¬ 
portent  d’intéressantes  conséquences  pratiques  pour  les¬ 
quelles  nous  renvoyons  au  travail  de  l’auteur. 

L.  BABONNEIX. 

La  nutrition  dans  ses  rapports  avec  l’immunité  (2), 
par  M.  G.  Levaditi. 

M.  Levaditi  a  essayé  dans  cet  ouvrage  de  montrer  com¬ 
bien  l’étude  de  l’immunité  peut  servir  à  préciser  les  actes 
essentiels  de  la  nutrition  cellulaire.  Ges  dçux  processus  de 


(1)  In-8°.  —  Paris,  A.  Maloine. 

(2)  1  vol.  petit  in-8“  (Encyclopédie  scientifique  des  Aide-mémoire.) 
Prix  :  broché,  2  fr.  50.  —  Paris,  Masson  et  C’®. 
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la  vie  cellulaire,  immunité  et  nutrition,  offrent  plus  d’un 
point  commun  ;  ils  sont  jusqu’à  un  certain  point  l’un  sous  la 
dépendance  de  l’autre,  et  l’on  a  pu  penser  que  l’immunité 
n’est,  en  dernière  analyse,  qu’un  acte  nutritif. 

M.  Levaditi  a  mis  en  évidence  l'étroite  relation  qui  existe 
entre  l’immunité  et  la  nutrition  cellulaire. 

Il  s’est  efforcé  de  puiser  dans  l’étude  de  cette  immunité 
tous  les  faits  qui  peuvent  servir  à  préciser  la  nature  des 
actes  nutritifs,  ce  qui  lui  a  permis  de  résoudre  certains 
problèmes  des  plus  obscurs  du  domaine  de  cette  nutrition 
cellulaire. 

Les  considérations  générales  que  l’on  trouve  exposées 
dans  cet  ouvrage  ne  pouvaient  être  faites  sans  que  l’auteur 
ne  nous  donne  des  renseignements  précis  sur  les  points  les 
plus  essentiels  de  l’immunité,  tels  que  la  question  des  anti¬ 
toxines,  des  bactériolysines,  des  hémolysines  et  des  cyto¬ 
toxines,  etc.  Aussi  ce  volume  renferme-t-il  un  résumé,  à 
la  fois  succinct  et  complet,  des  découvertes  faites  récem¬ 
ment  sur  le  terrain  de  l’immunité  antitoxique,  antimicro¬ 
bienne  et  anticellulaire.  l.  g. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  20  AU  25  juin  19041 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  20  JUIN,  à  une  heure.  —  3«  (2®  partie,  nouveau  régime), 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Déjeriiie,  André  et  Teissier. 

(oral)  :  MM  Reclus,  Retlerer  et  Sébileau. 

3«  (1''*  partie,  oral).  Salle  Bédard  :  MM.  Tuffler,  Wallich  et  Cu- 
néo;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

5"  (chirurgie,  D®  partie).  Charité  :  MM.  Tillaux,  Delens  et 
Rieffel;  —  M.  Lepage,  suppléant;  —  Hôtel-Dieu  (1^®  série)  : 
MM.  Terrier,  Lejars  et  Gosset;  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Broca  (Aug.)  et  Walther; —  (3®  série):  MM.  Delbet,  Legueu  et 
Mauclaire;  —  (2®  partie)  :  MM.  Gaucher,  Roger  et  Bezançon;  — 
M.  Remy,  suppléant. 

MARDI  21  JUIN,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  oral)  :  MM.  Hu- 
tinel,  Chauffard  et  Guiart. 

4*  :  MM.  Gilbert,  Thoinot  et  Langlois; —  M.  Dupré,  suppléant, 

5®  (chirurgie,  l^®  partie).  Charité  (1'’®  série)  :  MM.  Guyon,  Berger 
et  Faure;  —  (2®  série)  :  M.M.  Le  Dentu,  Schwartz  et  Marion;  — 
(2®  partie,  l'®  série)  :  MM.  Raymond,  Thiroloix  et  Gouget;  — 
(2®  série)  :  MM.  Troisier,  Vaquez  et  Jeanselme;  —  M.  Achard, 
suppléant. 

b®  (obstétrique,  U®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin, 
Bonnaire  et  Demeliii;  —  M.  ,Ghassevant,  suppléant. 

MERCREDI  22  JUIN,  à  Une  heure.  —  3’^  (2®  partie,  oral),  Salle 
Charcot  :  MM.  Letulle,  Teissier  et  Legry. 

4®  :  MM.  Pouchet,  André  et  Wurtz;  —  M.  Broca  (André),  sup¬ 
pléant. 

5®  (chirurgie,  1'^®  partie),  Laënnec  (1''®  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Lejars  et  Cunéo;  —  (2®  série)  :  MM.  Reclus,  Broca  (Aug.)  et 
Gosset;  —  M.  Widal,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  l®®  partie),  iVecAer  (1”  série):  MM.  Delens,  Sebi- 
ieau  et  l.egueu;  —  <^2®  série)  :  MM.  Delbet,  Mauclaire  et  Rieffel; 
—  M.  Wallich,  suppléant. 

JEUDI  23  JUIN,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  G.  Ballet,  Cha-sevant  et  Guiart. 

l®r  (oral).  Salle  Broussais  :  MM.  Berger,  Schwartz  et  Rieffel. 

2®,  Salle  Pasteur  :  M.M.  Remy,  Langlois  et  Richaud. 

3®  (1'®  partie,  oral)  :  MM.  Guyon,  Launois  et  Demelin  ;  — 
(2®  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Wurtz  et  Gouget;  —  M.  Thiroloix, 
suppléant. 

VENDREDI  24  JUIN,  à  Une  heure.  —  2®,  Salle  Broussais  : 
MM.  Retterer,  Gley  et  Weiss. 


3®  (2®  partie,  oral),  Salle  Richet  :  MM.  Gaucher,  Widal  et  Legry 
—  M.  Wurtz,  suppléant. 

O®  (chirurgie,  D®  partie),  Necker  (1®®  série)  :  MM.  Reclus,  Delens 
et  Mauclaire  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Tuffler,  Legueu  et  Gosset; 

M  Walthei*,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  1®®  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

SAMEDI  25  JUIN,  à  une  heure.  —  2®,  Salle  Charcot  :  MM.  An¬ 
dré,  Launois  et  Langlois. 

3®  (f®  partie,  oral).  Salle  Corvisart  :  MM.  de  Lapersonne,  Marion 
et  Demelin. 

4®,  Salle  Charcot  :  MM.  G.  Ballet,  Guiart  et  Riohaud  ;  —  M.  Méry, 
suppléant. 

5®  (2®  partie,  ancien  régime),  Beaujon:  MM.  Dieulafoy,  Troisier 
et  Achard,  —  (D®  série,  nouveau  régime)  :  MM.  Raymond,  Thi¬ 
roloix  et  Renon;  —  (2®  série)  :  MM.  Gilbert,  Vaquez  et  Jean¬ 
selme;  —  M.  Dupré,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  l-®®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin, 
Bonnaire  et  Potocki;  —  M.  Faure,  suppléant. 


TAL8  PRÉCIEUSE  —  Voie.  Calculs,  Gravells.  Biaiéte.  GoutU. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  la  nomination  à  trois 
places  vacantes  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est  provi¬ 
soirement  composé  de  la  façon  suivante  : 

MVl,  Caussade,  Rénon,  Gaucher,  Morel-Lavallée,  Hutinel,  Moi- 
zard,  Josias,  Landouzy,  Monod. 

—  Concours  d'assistant  doto-laryngologie.  —  Le  concours  s’est 
terminé  par  les  nominations  suivantes  ;  assistants,  MM.  Grivot 
et  Beltin;  assistant-adjoint,  M.  Laurens. 

Concours  d’agrégation.  —  Physique,  chimie  et  pharmacologie. 
—  Sont  déclarés  admissibles  :  MM.  Aloy,  Causse,  Gagnière,  La- 
borde.  Maillard,  Morel,  Mouneyrat  et  Nicloux. 

Hôpitaux  de  province.  —  Saint-Étienne.  —  A  la  suite  du 
concours  qui  vient  de  se  terminer,  M.  le  docteur  Descos  est 
nommé  médecin  des  hôpitaux  de  Saint-Etienne. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre  de 
la  L<^gion  d’honneur  ; 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Pri- 
gent  et  M.  le  médecin-major  de  première  classe'  de  l’armée  ter¬ 
ritoriale  de  Nabias. 

—  Sont  nommés  ; 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Jeannin 
et  Navarre. 

Officiers  d’académie.  —  MM.  les  docteurs  Daubret,  Desmons, 
Kouchel-Katz,  Barbot,  Brosset,  Lamare,  Carlier,  Truchon,  Augier, 
médecin-major;  Nourrigat,  Gharasse  et  Lévy  (Edmond). 

Institut  Pasteur,  —  Le  conseil  d’administration  de  l’Institut 
Pasteur  s’est  réuni  la  semaine  dernière  sous  la  présidence  de 
M.  Wallon,  sénatciir. 

M.  Roux,  sous-directeur,  a  été  nommé  directeur  en  remp  a* 
cernent  de  M.  Duclaux.  Les  sous-directeurs  sont  MM.  Chamber- 
land  et  Metchnikoff. 

Hôpital  Saint-Joseph.  —  Le  concours  d’internat  s’ouvrira 
le  27  juin.  ^  ^ 

Pour  les  inscriptions  écrire  à  l’administrateur  délégué  a  i 
pital,  7,  rue  Pierre-Larousse,  XIV®. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la 
mort  du  docteur  Alexandre  Le  Roy  des  Barres,  médecin  ^  ^ 
Maison  d’éducation  de  la  Légion  d’honneur  à  Saint-Denis,  ou^ 
adressons  à  son  flls,  notre  excellent  collaborateur  et  ami  le  oc 
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•en  Le  Roy  des  Barres,  professeur  à  TÉcole  de  médecine 
expression  de  notre  très  profonde  sympathie. 
d’Hanoi,  ^  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 

V^Iomme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 

‘*!nféro  du  samedi  coûte  25  centimes 

Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der- 
.r  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse , 
°^^^^Lvois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 


bulletin  bibliographique 

Cours  de  massage.  Accessoire  des  soins  d’accouchements  à 
donner  aux  femmes  enceintes  et  parlurientes,  aux  nourrices 
et  nourrissons,  par  le  docteur  M.  de  Frümerie.  In-18  jésus  avec 
28  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  2  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 

Le  Directeur  «érant  ;  D*-  François  Le  Sourd, 


VÉ,  RÜB  CA8SBTTK,  17. 


HOPOOAN, 
Poudre,  Capsules 
kératinisées. 
Comprimés 
granulés. 


,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SAVONS  DE  BERGER  i 

hygiéniques  ET  MÉDICINAUX  g 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc.  g 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine  g 

PRIX  MODIQUE  = 

Dépôt  principal  :  _ 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche  5 


DANS  L’ESTOMAC  ET  L’iNTES-flN 
Remarquable  antiseptiq  e  gastro-intestinal. 

Indications  :  état  sabiirral  de  la  bouche,  renvois, 
nausée,  vomissements,  ballonnement  épi.astrique 
accompagne  de  palpitations,  météorisme,  diarrhée. 

«  ...^ilis’ost  montré  actif  non  seulement  dans  les 
»  affections  gastriques,  mais  nous  avons  consia'é  aussi 
■■  ses  bons  effets  dans  le  traitement  de  la  diarrhée  » 
(Professeur  Gilbert.) 

DOSE  :  le  poudre  =  2  comprimés  3  à  4  /“‘S  Pa*' 
entre  les  repas  et  suivant  les  ind  cations  dumédecin. 


“APENTA” 

HùtB  £M  BûUTauES  AUX.  SouReEStSuBA  Pest .SoneBlE* 


COIIIPIGNIE  FRtNÇIÜSE  DES  PEROXYDES 

2,  rue  Blanche,  Pahis. 


PElîOXYllES 


1  m F...  F.  ....  Médicinaux  * 

USAGE  INTERNE  _ 

DÉGAGENT  DE  L  OXYGÈN  D  UNE  MANIÈRE  CONTINUE 

- - -  CONTACT  DES  PLAIES  ET  DE  LA  PEAU 


Puissant  antiseptique  pour  le  traitement  des  plaies 
fraîches,  des  pla'es  infectées,  des  plaies  torpides,  des 
diverses  maladies  cutanées,  vénériennes  et  gynécolo¬ 
giques. 

Ni  toxique,  ni  caustique. 

«...  remplace  avantageusement  la  gaze  aseptique  et 
B  la  eaze  à  l’iodoformo.  b 

(Docteur  Chaput.) 

POMMADES  —  GAZE  —  EMPLATRE  à  10  0/0 


repas  et  suivant  les  md  cations  auineaetin.  .  %  n  4  t>  i  o 

I  f  ï  IMODSIN.  2  bIsA  me  Blaiicne,  PAK»». 

DÉPÔT  pour'lTveL  en  i?oY  :  Ph.  Centrale  de  France,  21,  rue  des  Nonnains-d’Hyères,  Pans 


THAITEMEITT  DE  LA  SYPHILIS 

iM POULES  DELPECH 

A  la  peptone  hydrargyrique  ammonique 

PILUJS  DE  PEPTO^’E  DELPECH  ( 

Dosées  à  cinq  milligrammes  de  sublimé  combiné  à  la  peptone. 

Le  flacon  de  60  pilules.  Prix  :  5  francs. 
i  Pharmacie  FIEVET  53^rue  Réaumur,  j  p^pjg 
DEPOTS  i  Pharmacie,  70,  rue  du  Bac _ _ 


|“Heyden” 


C’est  le  médicament 

spécifique  pour  Je 
Traitement  des 

^  _ Toute  Pneumoziie  est  curable 

rxnfections  ^  créosotâl  :  a  prendre  en  quatre  foislO  a  15  gr. 

I  rapidement  par  hautes  jour.  -  Exiger  le  Cachet  de  garantie:  ‘‘Heyden”. 

par  jour;  pour  les  lÂ.  Place  des  Vosges,  PARIS. 

I  Notice  et  Renseignements  :  ’ 


analgésique,  antipyrétique 

anodine 

qe  donnant  jamais  lieu  à  l’ACGOUTUMANCE,  qui  exige 
des  DOSES  CROISSANTES 
et  ne  produisant  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


ÉCHANTILLONS 
FRANCO 
SUR 

DEMANDE 


ïmsnccwMi  de  la 

LA  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  D’ANTIKAMNIA 
5,  RUE  DE  LA  Paix,  Pahis 

DAIVS  TOUTES  LE^  PHARM  A  CIES 


N’A  PAS  D’ACTION 
OÉPRmiANTE 
SUR  LE  CŒUR 


SOLUTION  DB 

digitaline  Cristallisée 

AU  HIUIÉMK 

1 


t 


AirôïiŸ?ra!î!î:MfilLM=t!^^ 

M  i  ^  ■  5j.T?niTVs.7  Rue  Da^hite*:  PARU.  .  ™  " 
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DIPLÔMES  D’Honvi 

Membre  du  Juj,‘ 


Médailles  d’Or  et  d’Argent 


de  la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de  . 

iHülLEdeFOIEdeMORUE 

APÉRlTir,  TONIQUE.  RECONSTITUANT 


_ Rue  de  Coudé.  22.  PARIS 


Un  Verre  à  Madère  de 

y/ff  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé . 0  gr.  075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  50centigr. 

Lacto-Pbojpbale  de  Chaux.  Ogr.  75centigr. 


ÉPILEPSIE.  HïSTEIIIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Eenry  Mure  an  BROMURK  n» 
POTASSIUM  (exempt  do  chlorure  et  d’ioduref 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  do  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re*^ 
cueils  scientifiques  los  plus  autorisés  en  font  foi' 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  oIROP  de  HENRY  MURg 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  Quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  de.?  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  • 


lo  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DR 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure- 
3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMüRij,  DR 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouTolles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 


VsNTEBNaROs. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint- Esprit  (Gard)! 


I  HYPNOTIQUE  PUISSANT  deoToYaV. 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 
JVE  PRODUIT  PAS  d' ACCIDENTS  TOXIQUES 
CAPSULES  de  DORMIOL.  —  Gros  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  douy,  PARIS. 

fBnchures  et  Échantillons).  M.  REINICKE5  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


DORMIOL 


NOUVEAUX  MEDICAMENTS 


Spécifique  Salaetogène 


(Vasogène  iodé  à  6  OjO) 

n’irrite  ni  ne  colore  la  peau  ;  plus 
efficace  que  la  teinture  d’iode  et  les 
iodures. 

CamphrosolCVas.camph.etchloroform.iiu  1/3) 
puissant  analgésique 
Créosotosol  (Vas.  cpéosotd  20  %) 

lodoformosol  (Vas.  iodofopmé  3  %) 

Ichtyosol  (Vas.  ichtyolé  10  %) 

Salicylosol  (Vas.  salicylé  10%) 

PRIX  :  1  fr.  60  le  Flacon 
(dans  toutes  les  Pharmacies) 

I^our  tous  doouments,  littéra-tinre,  éclia,rLtilloziB 
s’adresser  a  la 

Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  11,  rue  Payenne,  PARIS 


produit  en  deux  ou  trois  jours  un 
accroissement  remarquable  de  la  sé¬ 
crétion  lactée  et  une  augmentation 
notable  des  matières  grasses  et 
albuminoïdes  du  lait. 

DOSE  ;  3  à  4  cuillerées  h  café  par  jour 

PRIX  d’une  BOITE 
pour  un  Traitement  de  12  jours 

3fr.50 


INDIEN 


CONSTIPATION 

■ht  INVR  d'appétit,  Sobarrai  gaatripiu  a  inttitiM^ 

MAM.  sa.  Mvm  anomitmé 


TERFIE-COCA  HARIÂNI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  Hit 
cuillerées  pfj  our.  Bd  Haussmann,41  ,Parig  et  ph»«^ 


ERGOTINE 
BONJEAN 


(Médaille  d’Qr  :  Société  de  ^baimacie  de  (gatis. 

DRAGÉES  I  AMPOULES 

à  0,15  centigr.  f 

SOLUTION 


stérilisée  au  (1/10*) 


Flacons  d’Ergotine  de  30  gr. 
Tubes  de  2  grammes. 


LABELONYE  &  C",  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Billets  pris  à  l'avance.  —  Les  gares  de- 
Paris,  Lyon,  Marseille,  Saint-Etienne,  Aix- 
les-Bains  et  Genève  délivrent  à  l’avance,  par 
série  de  20,  des  billets  de  R®,  2®  et  3*  classes, 
pour  les  gares  de  la  banlieue  de  ces  villes  et 
réciproquement. 

Ces  billets  peuvent  être  utilisés  dans  les 
deux  sens  (aller  ou  retour).  Leurs  prix  pré¬ 
sentent  une  réduction  de  10  p.  100  sur  les 
prix  des  billets  ordinaires.  Les  billets  déli¬ 
vrés  pendant  les  dix  premiers  mois  de  l’an¬ 
née  sont  valables  jusqu’au  31  décembre 
inclus,  et  ceux  délivrés  pendant  les  mois 
de  novembre  et  décembre  jusqu’au  31  dé¬ 
cembre  inclus  de  l’année  suivante.  Les 
demandes  doivent  être  adressées  aux  chefs 
des  gares  intéressées  ou  dans  les  bureaux 
succursales. 


Pfo  68.  -  jeudi  16  JUIN  1904 


77»  ANNÉE 


JEUDI  16  JUIN  1904.  —  N»  68. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  estde  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Ai  ts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

prés  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr,  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DK  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-S2 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
UU.  les  Docteurs^  du  15  juin  au  i5  octobre,  et  des  abonnements 
6RATÜITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

S  adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE.  —  A  propos  dü  chloroforme  des  hôpitaux,  par  le  doc' 
leur  J.  Lucas-Championnière,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Séance 
de  l’Académie  de  médecine.  —  Revue  de  La'  Présse.  Médecine  :  La 
respiration  dissociée;  —  Syndrome  oculaire,  de  Claude  Bernard- 
Horner;  —  La  température  locale  de  l’abdomen  dans  la  tuberculose 
péritonéale;  —  Chirui;gie  :  Un  cas  d’appendicite  intra-utérine;  — 

—  Bactériologie  :  Le  rat  comme  agent  de  propagation  de  la  rage  ; 

—  Thérapeutique  :  Usages  thérapeutiques  de  l’air  liquidé.  —  Un 

NOUVEAU  sel  mercuriel  SOLUBLE  INJECTABLE  :  LE  SALICYLARSINATE  DE 
MERCURE.  —  Question  d’internat  :  Gangrène  pulmonaire,  signes  et 
diagnostic.  —  CBRCNigUE  et  nouvelles  scientifiques. 


A  PROPOS  DU  CHLOROFORME  DES  HOPITAUX 

Par  M.  J.  Lucas-Championnière, 

Chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu. 

Je  viens  de  lire  la  noie  très  intéressante  que  vous  avez 
publiée  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  à  propos  du  chloroforme 
hospitalier. 

A  ce  sujet,  permetlez-moi  de  vous  dire  que  la  commission 
d'examen  de  la  question  du  chloroforme  n’a  pas  été  aussi 
stérile  que  vous  le  dites  dans  votre  article. 

Devant  celle  commission  j'ai  exposé  ce  que  j’ai  déjà 
exposé  dans  des  commissions  plus  anciennes  dont  j’avais 
fait  partie,  que  des  auteurs  très  autorisés  estiment  qu’il  y  a 
des  chloroformes  qui  sont  de  mauvaise  qualité  au  point  de 
vue  de  l’action  physiologique  alors  qu’ils  paraissent  absolu¬ 
ment  purs  aux  réactifs. 

Régnault,  qui  passait,  à  juste  titre,  pour  le  savant  le  plus 
instruit  de  la  question  du  chloroforme,  nous  avait  signalé  ce 
desideratum  chimique.  Bien  qu’il  y  ait  eu  des  progrès  de 
faits,  il  semble  bien  que  celte  proposition  reste  assez 
exacte.  .  , 

Il  résulte  de  là  que,  lorsqu’un  chloroforme,  est, douteux 
au  point  de  vue  de;  sa  valeur  physiologique,  il  n’y  a  qu’un 
remède,  la  redistillaliôn  du  chloroforme  en  rejetant  une 
part  importante  du  chloroforme  distillant  trop  tôt  ou  trop 
tard. 


Depuis  bien  des  années,  puisque  j’ai  commencé  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  je  fais  redistilter  périodiquement  le  chloro¬ 
forme  dont  je  me  sers,  par  mon  interne  eh  pharmacie.  Je 
me  suis  trouvé  bien  de  ce  procédé  qui  n’est  pas  d’une  appli¬ 
cation  très  difficile. 

Nous  avions  demandé  autrefois  à  M.  Bourgoin  de  faire 
cette  redistillaliôn  à  la  pharmacie  centrale  et  il  avait  été 
convenu  qu’elle  serait  faite  ainsi  pour  tout  le  monde. 

Mais  même  en  admettant  que  le  point  de  départ  de  la  qua¬ 
lité  première  du  chloroforme  soit  irréprochable,  comme 
l’affirme  le  directeur  de  la  pharmacie  centrale  des  hôpitaux, 
il  est  regrettable  de  constater  que  le  chloroforme  de  la  phar¬ 
macie  centrale  est  envoyé  dans  de  grands  flacons  qui  seront 
ensuite  divisés  en  petits  flacons  dans  chacune  des  pharma¬ 
cies  particulières  des  hôpitaux. 

Nous  avons  pensé  qu’il  pouvait  y  avoir  là  une  cause  d’al¬ 
tération  et  d’irrégularité  d’action  du  chloroforme.  J’ai  pour 
ma  part  demandé  que  l’assistance  publique  fît  au  moins 
pour  les  hôpitaux  ce  que  l’industrie  privée  fait  pour  tous  ses 
clients,  qu’elle  eût  une  organisation  pour  faire  la  division 
du  chloroforme  pur  en  petits  flacons  ou  en  tubes  scellés  sui¬ 
vant  les  avantages  que  peuvent  donner  ces  deux  manières 
de  faire. 

Je  dois  dire  que  les  pharmaciens  de  la  commission  étaient 
opposés  à  la  division  en  tubes  scellés,  l’opération  pouvant 
altérer  le  chloroforme. 

Mais  ils  ont  bien  voulu  accepter  ma  proposition  et  la 
transmettre  en  un  vœu  à  l’Administration  de  l’assistance 
publique  qui  nous  avait  réunis  en  commission. 

Je  ne  puis  vous  dire  quelle  suite  a  été  donnée  à  notre  vœu. 

Ce  que  je  puis  vous  dire  c’est  que,  contrairement  à  notré 
collègue  de  la  commission  qui  ne  se  sert  pas  de  chloro¬ 
forme,  je  n’ai  jamais  cessé  d’employer  le  chloroforme,  mais 
toujours  en  le  soumettant  à  cette  redistillaliôn  à  la  moindre 
inquiétude. 

Dans  ces  conditions  je  n’ai  pas  observé  de  différences 
sensibles  avec  le  chloroforme  que  j’emploie  en  ville  venant 
de  deux  très  bonnes  maisons  très  connues. 

Je  vous  dirai  qu’après  expérience  je  ne  crois  pas  beaucoup 
à  la  grande  supériorité  du  chloroforme  d’une  origine  déter¬ 
minée.  Celui  du  chloral  ne  m’a  pas  paru  supérieur  à  celui 
de  l’alcool.  Je  crois  beaucoup  plus  à  la  méthode  de  Régnault. 
Je  crois  savoir  du  reste  que  certain  chloroforme  qui  parmi 
nous  a  une  grande  réputation  n’est  que  le  chloroforme  iden¬ 
tique  à  celui  de  l’Administration  de  l’assistance  publique 
redistillé  et  embouteillé  en  très  petits  flacons. 
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Cette  redistillation  entraîne,  il  est  vrai,  pour  1  Adminis¬ 
tration  quelques  frais  et  la  perte  d’une  partie  du  chloro¬ 
forme.  Mais  cette  substance  a  tellement  diminué  de  prix 
depuis  quelques  années  qu’il  y  a  grande  compensation  pour 
l’Administration.  En  somme  même  avec  cette  dépense  sup¬ 
plémentaire,  elle  dépenserait  infiniment  moins  pour  son 
chloroforme  qu’elle  ne  le  faisait  il  y  a  quelques  années. 

J’ajoute  que  du  chloroforme  dont  aucun  réactif  ne  décèle 
les  impuretés  a  souvent  une  odeur  spéciale  très  reconnais¬ 
sable  et  que  bien  souvent  j’ai  remarqué  que  le  chloroforme 
qui  nous  donnait  des  alertes  avait  cette  mauvaise  odeur, 
facile  à  reconnaître  pour  un  observateur  attentif.  C’est  un 
témoignage  que  la  modification  qui  rend  le  chloroforme 
redoutable  est  bien  difficile  à  saisir  et  que  notre  meilleure 
chance  de  nous  défendre  est  de  procéder  périodiquement  à 
une  purification  que  les  chimistes  peuvent  taxer  d’exagerée 
mais  qui  nous  paraît  jusqu’à  nouvel  ordre  la  séule  sauve¬ 
garde  que  nous  ayons  à  conseiller. 

J.  lucas-championnière. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(14  JUIN  1904) 

M.  Triboulet,  avec  beaucoup  de  raison,  appellerattention 
sur  la  thérapeutique  et  la  prophylaxie  anticancéreuses  dans 
les  campagnes.  On  sait  combien  est  fréquent  dans  les  cam¬ 
pagnes  l’épithélioma  de  la  face.  Nos  malheureux  paysans 
se  laissent  ronger  par  leur  cancer,  sans  rien  faire.  Après  les 
résultats  incontestables  obtenus  par  la  radiothérapie,  son 
application  devrait  être  mise  en  œuvre  dans  les  campagnes. 

M.  Tuffîer,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Mauté,  lit  une 
note  sur  la  valeur  de  la  division  endo-vésicale  des  urines  au 
point  de  vue  du  diagnostic  de  l’état  anatomique  et  fonc¬ 
tionnel  du  rein. 

Grâce  aux  perfectionnements  apportés  aux  derniers  ap¬ 
pareils  présentés  en  France,  la  division  endo-vésicale  des 
urines  a  mérité  de  prendre  une  place  importante  parmi  les 
divers  procédés  de  diagnostic  de  l’état  anatomique  et  fonc¬ 
tionnel  du  rein. 

Son  emploi  est  d’ailleurs  légitime;  en  effet,  àl  état  patho¬ 
logique,  les  changements  qui  se  produisent  d’un  moment 
à  l’autre  dans  la  sécrétion  rénale  s’accusent  d’une  façon 
proportionnelle  du  côté  du  sain  et  du  côté  malade,  et  mênie 
lorsque  l’un  des  deux  reins  est  très  malade,  et  que  sa  sécré¬ 
tion  tend  à  s’uniformiser,  on  peut  toujours  obtenir  des  ré 
sultats  comparables  entre  eux;  il  suffît  pour  cela  à'unifor 
mis&r  la  sécrétion  du  rein  sain  au  moyen  du  régime  lacté 

fractionné.  , 

Toutefois,  les  résultats  obtenus  par  la  divisionne  doivent 
être  considérés  que  comme  des  renseignements  compamtifs 
qui  ne  nous  donnent  que  l’état  d’un  des  reins  en  fonction  de 

celui  de  son  congénère,  et  ne  nous  renseigne  en  aucune  façon 
sur  sa  valeur  réelle.  Ce  n’est  donc  que  lorsque  nous  sommes 
fixés  sur  la  fonction  rénale  globale,  étudiée  ^plusieurs  jours 
de  suite  à  faide  des  urines  de  vingt-quatre  heures,  que  nous 
pouvons  demander  à  l’examen  des  urines  séparées  dans 
quelles  proportions  y  prennent  part  chaeun  des  deux  reins. 

Cette  étude  comparative  doit  être  faite  au  point  de  vue 
de  l’état  fonctionnel  (analyse  physico-chimique)  et  de  l’état 
anatomique  (examen  histo-bactériologique). 

Pour  que  la  division  puisse  nous  donner  des  renseigne 
ments  utiles  sur  l’état  fonctionnel  du  rein,  il  est  nécessaire 


qu’elle  soit  pratiquée  pendant  une  demi-heure  au  moins, 
que  la  moindre  quantité  d’urine  obtenue  soit  de  10  centi¬ 
mètres  cubes,  et  enfin  qu’il  soit  fait,  des  produits  séparés, 
une  analyse  rationnelle  et  méthodique.  La  valeur  la  plus 
importante  à  considérer  dans  cette  analyse  est  la  valeur, 
A  V,  qui  nous  donne  en  bloc,  et  sans  laisseT-  de  a  non  dosé  », 
le  nombre  de  molécules  solides  éliminées  par  chaque  glande 
pendant  l’unité  de  temps.  Cette  valeur  doit  toujours  être 
.  ,  ^  gauche\ 

exprimée  en  fonction  de  celle  du  côte  oppose  droite)' 

Toutefois,  il  existe  des  cas  dans  lesquels,  un  rein  malade, 
polyurique.^  peut  fournir  un  travail  fonctionnel  évalué  par  AV 
égal  ou  supérieur  à  celui  de  son  congénère.  Mais  dans  ces 
cas  le  A  du  côté  malade  est  anormalement  abaissé  par  rap¬ 
port  à  celui  du  côté  sain,  et  cette  constatation  seule  suffit 
pour  les  reconnaître. 

Par  contre,  le  fait  que  le  travail  fonctionnel  est  notable¬ 
ment  diminué  d’un  côté,  n’équivaut  nullement  au  diagnos¬ 
tic  de  lésion  rénale  de  ce  côté,  et  la  division  vésicale 
permettre  la  localisation  d’une  tumeur  abdominale  à  siège 
incertain  et  résoudre  la  question  si  souvent  posée  par  le 
chirurgien  ;  foie  ou  rein,  rate  ou  rein.  Car  il  suffit  d’une 
simple  gêne  dans  la  circulation  rénale,  même  très  peu 
marquée,  même  passagère  et  intermittente,  pour  produire 
dans  la  sécrétion  urinaire  des  modifications  importantes 

pouvant  aller  jusqu’à  1  albuminurie. 

Les  constatations  fournies  par  la  division  sur  Tétat  anato¬ 
mique  du  rein  sont  en  général  d’interprétation  plus  facile, 
toutefois  pour  ne  pas  commettre  d  erreur,  il  faut  bien  savoir 
que  le  sédiment  normal  d’une  urine  divisée  est  abondant  en 
éléments  figurés  (cellules  épithéliales  de  la  vessie,  globules 
rouges,  leucocytes  dans  la  proportion  des  globules  blancs 
du  sang)  et  qu’une  tumeur  pararènale  peut  se  manifester  par 
sa  présence  dans  l’urine  du  côté  correspondant,  de  cylindres 
muqueux  et  même  hyalins. 

Quant  aux  recherches  bactériologiques,  elles  sont,  dans 
la  plupart  des  cas,  incompatibles  avec  la  division. 

M.  Marchais  (de  Paris)  fait  une  communication  surletrai 
tement  des  varices  parla  marche. 

Pour  obtenir  des  résultats  durables  dans  le  traitement 
des  varices,  il  faut  s’adresser  à  la  cause  des  accidents  qui 
est  l’hypertension  du  sang  des  veines.  L’influence  de  la 
marche  nous  est  connue,  il  y  a  peu  de  variqueux  chez  les 
facteurs  ruraux  qui  marchent  beaucoup,  précisément  parce 
qu’ils  marchent  beaucoup. 

En  prescrivant  la  marche  méthodiquement  un  certain 
temps  par  jour,  et  cela  est  possible  chez  tous  les  malades  en 
ayant  recours  au  massage,  on  obtient  d’excellents  résultats. 

MM.  les  professeurs  Doumer  et  Lemoine  (de  Lille)  font 
une  communication  sur  le  traitement  des  tumeurs  de  1  es¬ 
tomac  par  la  radiothérapie. 

M.  Glover  lit  un  travail  sur  le  traitement  local  direct 
intensif,  en  thérapeutique  interne,  par  l’injection  rachi¬ 
dienne  de  caféine,  de  pilocarpine,  d’atropine  sous  laracn- 
noïde  lombaire. 

Dans  les  cas  graves  d’insuffisance  ou  d’arret  de  toncuo 
nement  des  émonctoires  (du  rein),  dans  la  période  ^sys  o  ' 
que  des  affections  cardio-vasculaires  avec  œdème  généra  t 
dans  les  troubles  graves  des  sécrétions  (diarrhée  avec  co 
lapsus),  dans  l’hypertension  ou  l’hypotension  artériel  e 
quand  il  y  a  lieu  de  produire  une  action  antispasm 
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etc.  il  semble  que,  d’après  l’expérimentation  et  les 
^^sais  thérapeutiques,  lorsque  la  série  des  moyens  usuels  a 
fié  épuisée  ou  ne  donne  plus  de  résultats  suffisants,  il  reste- 
^  it  à  recourir  encore  à  un  traitement  local  direct  intensif, 
basé  sur  l’injection  aseptique  sous  l'arachnoïde  lombaire  de 
solutions  concentrées  d’alcaloïdes  non  toxiques  du  système 
nerveux  et  d’action  plus  généralisée  que  la  cocaïne. 

Ainsi,  ce  traitement  local  direct  en  thérapeutique  interne 
intensive  consisterait  à  rechercher  dans  ces  conditions 
l’action  thérapeutique  générale  maxima,  plus  immédiate  et 
complète,  par  l’introduction  dans  l’organisme,  au  niveau 
même  du  système  nerveux  central,  d’un  alcaloïde  ayant  une 
action  générale  et  directe  sur  le  système  nerveux  et  les  fonc¬ 
tions  qu’il  régit,  comme  la  caféine,  la  pilocarpine,  l’atro¬ 
pine,  etc.  .  ,  1  t 

Mais  pour  éviter  la  diffusion  trop  rapide  vers  les  centres 

nerveux  supérieurs  des  solutions  de  ces  alcaloïdes,  on  en 
déterminera  le  point  cryoscopique,  dans  le  but  d’évaluer 
leur  pression  osmotique,  et  d’en  établir  l’isotonie  avec  le 

liquide  céphalo-rachidien. 

Et  ainsi,  en  se  plaçant  dans  ces  conditions  biologiques,  il 
semble  que  l’injection  rachidienne  de  ces  alcaloïdes  peut 
être  pratiquée  sans  danger,  permettant  de  négliger  en  quel¬ 
que  sorte  utilement  l’absorption  générale,  qui,  dans  ces  cas, 
ne  conduit  l’agent  thérapeutique  vers  le  système  nerveux 
central  que  lentement  et  avec  des  modifications  proportion¬ 
nées  au  degré  de  perturbation  fonctionnelle  passagère  ou  de 
déchéance  de  l’organisme. 

Sur  l’animal,  le  lapin,  par  exemple,  la  caféine  à  0,40  centi- 
cube  (0,40  centigrammes  par  centi-cube),  le  chlorhydrate  de 
pilocarpine  à  0,005  milli-cube,  le  sulfate  neutre  d’atropine 
à  0,001  milli-cube,  dans  des  conditions  expérimentales  bien 
identiques,  en  injections  intra-arachnoïdiennes  ont  donné 
les  résultats  thérapeutiques  habituels  et  connus  de  ces  alca¬ 
loïdes  avec  une  rapidité,  une  intensité  et  une  persistance 
d’action  incontestablement  plus  grande,  qu’à  la  même  dose 
et  introduits  dans  l’organisme  par  une  autre  voie. 

Chez  l’homme,  dans  un  cas  de  dystrophie  cardiaque  et 
rénale,  avec  œdème  généralisé,  périodes  d  anurie,  asystolie, 
ascite,  délire  urémique,  l’injection  sous  1  arachnoïde  lom¬ 
baire  de  0,25  centi-cube  de  caféine  d’abord  et  ensuite  de 
deux  fois  0,40  centi-cube  à  trois  jours  d’intervalle,  a  rétabli 
progressivement  la  fonction  rénale,  a  augmenté  la  tension 
artérielle  et  a  facilité  l’action,  nulle  auparavant,  de  ce  même 
alcaloïde  pris  dans  la  suite  durant  quelque  temps  avec  résul¬ 
tat  par  voie  gastro-intestinale. 

La  série  des  diurétiques  (digitaline,  théobromine, 
scille,  etc.)  et  drastiques,  sous  toutes  formes,  n  avait  donné 
depuis  deux  mois  chez  le  malade  que  des  résultats  tout  à 
fait  insuffisants  d’abord  et  nuis  ensuite.  Au  moment  où  les 
premières  rachi-injections  de  caféine  furent  pratiquées,  le 
malade  avait  eu,  en  effet,  des  périodes  d’anurie  de  plusieurs 
heures,  malgré  tout  traitement. 

Toutes  les  précautions  d’asepsie  parfaite  doivent  être 
prises,  lorsque  l’on  pratique  ces  rachi-injections  au  cours 
de  maladies  aiguës  ou  chroniques.  Elles  doivent  être  faites  sous 
le  volume  de  1/3,  de  1/2  ou  de  1  centimètre  cube  avec  le 
moins  d’excipient  possible. 

Il  , sera  toujours  indispensable,  en  outre,  de  recourir  à 
des  solutions  récemment  préparées,  ayant  autant  que 
possible,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  en  commençant,  les  ca¬ 
ractères  physiques  et  chimiques  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  Répondant  à  toutes  les  exigences  de  l’isotonie  et  pré¬ 


sentant  une  réaction  à  peu  près  neutre  ou  légèrement 
alcaline. 

Il  est,  en  effet,  remarquable  que  les  solutions  concentrées 
de  quinine  par  exemple,  qui  toutes  sont  acides,  et  dont  les 
effets  seraient  particulièrement  intéressants  en  injections 
sous  l’arachnoïde,  dans  l’hyperthermie  difficile  à  combattre, 
déterminent  en  injections  rachidiennes  la  mort  immédiate 
de  l’animal* 

Ces  recherches  seront  continuées  méthodiquement  par 
l’auteur  à  l’aide  des  alcaloïdes  non  toxiques  du  système 
nerveux,  provoquant  des  effets  généraux,  et  dont  1  action 
en  injections  sous  l’arachnoïde  lombaire  a  donné  ou  don¬ 
nera  sur  l’animal  des  résultats  concluants. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

La  respiration  dissociée.  [Rivista  crû.  di  Clin,  med.,  n°  21, 
21  mail904,  p.  333.)— Le  professeur  P.  Grocco  a  étudié  une 
forme  particulière  de  respiration  dans  certains  cas  patho¬ 
logiques  et  lui  a  donné  le  nom  de  respiration  dissociée. 
Elle  est  caractérisée  essentiellement  par  une  dissociation 
plus  ou  moins  caractérisée  entre  la  contraction  du  dia¬ 
phragme  et  celle  des  muscles  intercostaux,  à  ce  point  que 
tandis  que  le  premier  de  ces  muscles  en  est  à  la  phase  expi¬ 
ratoire,  les  autres  sont  au  début  de  la  période  inspiratoire 
ou  vice  versâ. 

A  cette  incoordination  morbide,  du  diaphragme  et  des 
muscles  intercostaux  vient  s’ajouter  parfois  celle  des  muscles 
respiratoires  auxiliaires;  on  pourrait  donc,  dit  l’auteur, 
désigner  encore  ce  phénomène  sous  le  nom  de  respiration 

ataxique.  -i  •  i 

Ce  type  respiratoire  n’est  pas  très  fréquent;  il  exige  le 
plus  souvent  une  observation  attentive  pour  être  remarqué; 
mais  parfois  il  est  de  toute  évidence.  Généralement,  c’est  la 
contraction  du  diaphragme  qui  débute,  sous  une  forme  plus 
ou  moins  spasmodique;  puis  survient  la  contraction  des 
intercostaux,  plus  particulièrement  appréciable  dans  les 
segments  moyen  et  supérieur  du  thorax,  et  on  peut  même 
voir  évoluer  l’élévation  inspiratoire  de  la  paroi  thoracique 
dans  ces  régions  moyenne  et  supérieure,  alors  que  la 
période  expiratoire  est  déjà  manifeste  dans  le  segment 

phrénique.  . 

Dans  des  cas  exceptionnels,  c’est  le  contraire  qui  a  lieu,  et 
la  contraction  des  intercostaux  précède  plus  ou  moins  celle 
du  diaphragme. 

La  contraction  des  muscles  abdominaux  peut  venir 
s’ajouter  à  celle  du  diaphragme,  la  contraction  des  muscles 
respiratoires  auxiliaires  du  cou  et  de  l’épaule  à  celle  des 
intercostaux. 

La  respiration  dissociée  est  tantôt  fugace,  tantôt  plus  du¬ 
rable;  parfois  elle  n’apparaît  qu’à  des  intervalles  espacés, 
parfois,  à  chaque  acte  respiratoire,  son  intensité  n’est  pas 
non  plus  constamment  égale.  A  ce  phénomène  peuvent 
s’ajouter  la  respiration  de  Cheyne-Stokes  typique  ou  fruste, 
la  fréquence  et  l’irrégularité  du  pouls,  et  d’autres  signes  des, 
troubles  survenus  dans  l’activité  des  centres  bulbaires. 

La  respiration  dissociée,  surtout  lorsqu’elle  est  très  mani¬ 
feste,  est  d’un  pronostic  extrêmement  grave.  Elle  se  ren¬ 
contre,  en  effet,  dans  les  affections  endocranienne.s  où  il  y  a 
une  lésion  directe  du  bulbe  ou  un  retentissement  à  son 
niveau;  elle  s’observe  aussi  dans  les  autres  affections  locales 
ou  générales  où  les  centres  bulbaires  peuvent  participer. 

I  C’est  ainsi  qu’on  peut  l’observer  dans  les  méningites,  no¬ 
tamment  celles  de  la  base,  dans  les  cas  de  tumeurs,  d  abcès, 
d’hémorragies  du  cerveau,  et  d’autre  part  chez  les  typhiques, 
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les  pneumoniques,  les  urémiques,  les  cardiaques;  là,  en 
somme,  où  le  bulbe  est  lésé  par  infection,  intoxication, 
stase  très  prononcée,  asphyxie. 

L’auteur  a  pu  observer  exceptionnellement  le  symptôme 
très  atténué  dans  deux  cas  de  spasme  respiratoire  d’origine 
névropathique.  a.  gaullieur  l’uardy. 

Syndrome  oculaire  de  Claude  Bernard-Horner.  (R.  Acc. 
med.  di  Torino,  avril  1904;  Morgagni^  28  mai  19i04,  p.  339.) 
—  M.  G.  Negro  dit  avoir  constaté  assez  fréquemment  chez 
les  névropathes  et  spécialement  chez  des  épileptiques,  une 
anomalie  de  l’œil  qui  correspond  exactement  à  un  syndrome 
oculaire  que  Cl.  Bernard  avait  obtenu  expérimentalement 
chez  les  animaux  par  la  section  du  sympathique  cervical,  et 
que  l’ophtalmologiste  Horner  avait  observé  cliniquement 
dans  des  cas  de  lésions  du  même  nerf.  Ce  phénomène,  uni¬ 
latéral,  est  constitué  par  du  myosis,  un  défaut  d’ouverture 
de  la  fente  palpébrale  par  rapport  au  côté  sain,  de  la  rétrac¬ 
tion  du  bulbe  oculaire  et  de  l’aplatissement  de  la  joue  du 
même  côté. 

Ce  syndrome  a  été  rencontré  dans  des  cas  d’altérations 
pathologiques  destructives  de  la  chaîne  ganglionnaire  cervi¬ 
cale  du  sympathique,  et  particulièrement  dans  les  lésions  du 
rameau  communiquant  du  sympathique,  qui  passe  dans  la 
racine  antérieure  de  la  première  dorsale. 

L’auteur  l’ayant  observé  avec  une  certaine  fréquence,  par¬ 
ticulièrement  chez  des  épileptiques  indemnes  d’altérations 
du  sympathique  dépendant  soit  de  lésions  traumatiques, 
soit  de  tumeurs  du  cou,  d’anévrismes,  de  névrite  radicu¬ 
laire  de  la  première  paire  dorsale,  etc.,  se  croit  autorisé  à 
accorder  à  ce  syndrome  un  caractère  de  dégénérescence. 
Celui-ci  dénoterait,  comme  d’autres  anomalies  somatiques 
observées  par  Ch.  Féré,  chez  des  épileptiques  notamment, 
un  trouble  de  développement  précoce,  et  par  conséquent 
une  lésion  congénitale  probable. 

Dans  les  cas  de  Negro,  non  seulement  le  sympathique  était 
indemne  de  toute  lésion,  mais  encore  lès  malades  présen¬ 
taient  d’autres  stigmates  de  dégénérescence  aussi  bien  dans 
l’appareil  de  la  vision  que  dans  les  autres  parties  de  la  tête 
ou  du  squelette  :  anomalies  de  pigmentation  de  l’iris, 
comme  par  exemple  asymétrie  de  coloration,  déviation  de 
la  pupille  qui,  au  lieu  d’occuper  le  centre  de  l’iris,  se  trouve 
en  général  reportée  en  haut  et  en  dedans,  etc. 

En  signalant  le  syndrome  en  question  comme  plus  fré¬ 
quent  chez  les  épileptiques,  l’auteur  ne  nie  pas  qu’on  ne 
puisse  le  rencontrer  chez  des  individus  non  névropathes  et 
sans  tare  héréditaire;  il  ne  lui  attribue  donc  pas  une  impor¬ 
tance  spécifique.  a.  gaullieur-l’hardy. 

La  température  locale  de  l’abdomen  dans  la  tuberculose 
péritonéale.  (XVIP  Congr.  di  Soc.  ital.  di  Chirurgia,  Roma, 
marzo  4904;  Il  Morgagni,  14  mai  1904,  p.  308.)  —  Depuis 
plusieurs  années.  De  Paoli  (de  Pérouse)  avait  remarqué,  en 
examinant  des  malades  atteints  de  tuberculose  péritonéale, 
que  la  température  de  la  région  abdominale  était,  d’une 
façon  presque  constante,  plus  élevée  que  celle  du  thorax  ou 
des  extrémités.  Il  étudia  alors  le  phénomène  de  plus  près 
avec  des  thermomètres  à  température  locale,  soit  avant,  soit 
après  la  laparotomie. 

Chez  les  individus  ayant  de  la  péritonite  tuberculeuse,  on 
peut  constater  souvent  au  niveau  du  ventre  une  dififérence 
de  O  à  12  dixièmes  de  degré  en  plus  par  rapport  à  la  région 
thoracique,  et  même  souvent  une  différence  en  plus,  quoique 
moins  accentuée,  par  rapport  à  la  température  axillaire. 

Ayant  étudié  les  relations  de  ce  phénomène  avec  les  lésions 
anatomiques  constatées  par  la  laparatomie,  l’auteur  a  vu 
qu’il  était  manifeste  : 

1°  Dans  les  cas  où  la  séreuse  est  très  épaissie  et  présente 
une  riche  vascularisation  et  une  forte  réaction  inflamma¬ 
toire; 


2®  Dans  les  cas  où  il  existe  un  exsudât  séro-fibrineux  e 
des  adhérences  étendues,  ou  encore  une  collection  liquide 
peu  abondante  ; 

3®  Dans  les  cas  à  noyaux  volumineux,  à  réaction  inflam¬ 
matoire  plutôt  vive  et  sans  collection  liquide  appréciable 
(forme  sèche). 

Le  phénomène  est  moins  manifeste  et  manque  même 
absolument  là  où  existe  un  épanchement  séreux  très  abon¬ 
dant,  avec  tuberculose  diffuse  et  des  nodules  miliaires  sans 
réaction  inflammatoire  notable,  et  dans  les  cas  de  gros  no¬ 
dules  caséeux  sans  réaction  inflammatoire.  Le  phénomène 
s’observe  soit  avec  une  température  axillaire  normale,  soit 
lorsque  cette  dernière  est  au-dessus  de  la  normale. 

Après  la  laparotomie,  la  différence  observée  se  maintient 
dans  certains  cas  pendant  quelque  temps  pour  s’atténuer 
ensuite  ou  disparaître. 

La  disparition  semble  dénoter  la  guérison  complète  du 
processus  local. 

Si  l’écart  persiste  vingt  ou  trente  jours,  on  est  en  droit  de 
penser  à  la  persistance  du  processus. 

Si  entre  temps  on  observe  une  élévation  plus  grande  de 
la  température  locale  au  niveau  du  thorax,  on  peut'  songer 
au  développement  ou  au  réveil  d’une  pleurésie. 

Si  chez  les  opérés  il  n’existe  que  peu  ou  point  de  diffé¬ 
rence  en  plus  entre  la  température  locale  de  l’abdomen  et 
celle  du  thorax,  c’est  un  signe  de  réaction  inflammatoire 
peu  considérable  et  il  peut  y  avoir  l’indication  d’un  nouvel 
acte  opératoire. 

L’auteur  conclut  que  de  nouvelles  recherches  sont  néces¬ 
saires,  et  que  dans  l’obscurité  qui  entoure  encore  le  pro¬ 
cessus  de  guérison  de  la  tuberculose  péritonéale,  soit  spon¬ 
tanément,  soit  après  la  laparotomie,  l’étude  de  la  tempéra¬ 
ture  locale  peut  nous  renseigner  sur  le  degré  de  la  réaction 
locale  ou  de  la  défense  de  l’organisme  contre  l’infection. 

A.  gaullieur  l’rardy. 

CHIRURGIE 

Un  cas  d’appendicite  intra-utérine.  [The  Amerie.  Journ, 
of  med.  SC.,  avril  1904.) —  M.  Jackson  cite  le  cas  d’un  nou¬ 
veau-né  du  sexe  féminin  qui  mourut  quarante  heures  après  la 
naissance  après  avoir  présenté  des  symptômes  rappelantceux 
d’un  empoisonnement.  On  supposa  que  l’enfant  avait  suc¬ 
combé  à  l’action  du  sublimé,  mais  sans  qu’on  pût  établir 
comment  l’intoxication  s’était  produite.  L’autopsie  fut  pra¬ 
tiquée  ;  on  trouva  un  appendice  allongé  et  manifestement 
congestionné;  il  était  fixé  contre  le  cæcum  par  des  adhéren¬ 
ces  nombreuses  et  assez  résistantes.  De  plus  il  était  replié 
sur  lui-même  et  les  surfaces  qui  étaient  en  contact  l’une 
avec  l’autre  adhéraient  fortement.  L’intestin  grêle  et  le 
côlon  ne  présentaient  pas  de  lésions  d’inflammation.  Il  en 
était  de  même  des  autres  organes.  L’accouchement  n’avait 
présenté  rien  d’anormal;  l’enfant  était  d’apparence  vigou¬ 
reuse.  Les  caractères  de  la  lésion  montraient  qu’il  s’agis¬ 
sait  évidemment  de  phénomènes  inflammatoires  en  voie  de 
régression  et  dont  le  début  ne  pouvait  que  remonter  avant 
la  naissance  du  sujet.  a.  housquains. 

BACTÉRIOLOGIE 

Le  rat  comme  agent  de  propagation  de  la  rage,  par 
M.  Remlinger.  (Soc.  de  biol.,  9  janv.  1904.)  —  M.  Remlinger 
ayant  dû  appliquer  le  traitement  antirabique  à  un  groupe 
de  personnes  mordues  par  un  rat  suspect,  a  recherché 
quelle  était  la  réceptivité  de  ces  animaux  au  virus  rabique. 
Inoculés  sous  la  peau  ou  dans  les  muscles  avec  quelques 
gouttes  de  virus  fixe,  la  souris  et  le  rat  ont  environ  une 
chance  sur  deux  de  contracter  la  maladie  et  la  réceptivité 
augmente  encore  si  on  emploie  un  virus  ayant  déjà  passé 
par  la  souris  ou  par  le  rat.  Ces  animaux  sont  donc  très 
sensibles.  Peuvent-ils  contracter  la  rage  dans  la  nature? 
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Sans  aucun  doute,  si,  mordus  par  un  chien  ou  un  chat  cn- 
agés  ils  survivent  à  leurs  morsures.  Il  peut  donc  être 
Wiqué  de  faire  suivre  le  traitement  pastorien  à  dt^s  per¬ 
sonnes  mordues  par  des  souris  on  des  rats.  Inversement  il 
n’est  pas  impossible  qu’une  souris  ou  un  rat  enragés  vien¬ 
nent  à  mordre  un  chat  ou  un  chien  sains.  Ces  animaux 
pourront  à  leur  tour  contracter  la  maladie  et  c’est  sans 
doute  l’étiologie  de  certains  cas  de  rage,  en  apparence 
«  spontanés  ».  i'-  gayard. 

THÉRAPEUTIQUE 

Usages  thérapeutiques  de  l’air  liquide.  {Med.  Record., 
1904  n“  3,  p.  93.)  —  M.  Wiïhe,  dans  une  étude  sur  l’air 
liquide,  envisage  quelques-unes  de  ses  applications  théra¬ 
peutiques.  C’est  d'abord  un  anesthésique  local  qui  agit  rapi¬ 
dement,  dont  l’action  est  durable  et  qui  a  peu  de  tendance  à 
produire  des  escares.  On  peut  l’appliquer  avec  un  pinceau 
ou  au  moyen  d’un  pulvérisateur.  On  obtient  ainsi  une  isché¬ 
mie  des  tissus  qui  est  ordinairement  suivie  d’une  congestion 
secondaire.  Si  on  pratique  alors  une  incision,  cette  conges¬ 
tion  disparaît  ;  dans  le  cas  contraire  la  région  congelée  prend 
un  aspect  papuleux  qui  rappelle  les  éléments  de  l’urticaire. 
Si  l’action  du  topique  a  été  énergique  et  rapide  on  peut 
observer  la  formation  d’une  vésicule  indolore.  On  doit  en 
général  attendre  une  minute  avant  de  faire  l’incision.  L’ac¬ 
tion  réfrigérante  de  l'air  liquide  trouve  également  son  appli¬ 
cation  quand  il  s’agit  de  modérer  une  lésion  inflammatoire 
locale  et  d’essayer  le  traitement  abortif  d’une  adénite,  d’une 
périostite.  Enfin  par  des  attouchements  directs  on  parvient 
facilement  à  restituer  une  surface  franchement  granuleuse 
à  une  ulcération  atone;  de  petites  tumeurs  de  la  peau 
cèdent  souvent  à  l’emploi  judicieux  de  l’air  liquide,  qui 
paraît  être  un  véritable  spécifique  pour  les  furoncles  peu 
volumineux.  On  aurait  également  obtenu,  dans  le  traite¬ 
ment  des  lupus,  des  résultats  satisfaisants. 

A.  HOUSQUAINS. 


UN  NOUVEAU  SEL  MERCURIEL  SOLUBLE  INJECTABLE 
LE  SALICYLARSINATE  DE  MERCURE  (1) 

M.  le  docteur  Coignet  (de  Lyon)  a  fait  à  la  Clinique  du 
professeur  Gailleton,  à  l’Antiquaille,  une  série  d’expériences 
e,t  pratiqué  environ  800  injections  de  ce  nouveau  sel  à  des 
syphilitiques  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  Le  salicy- 
larsinate  de  mercure  lui  a  paru  présenter  un  réel  intérêt 
pratique,  car  grâce  à  sa  composition  chimique  il  permet 
d’administrer  des  doses  assez  élevées  de  mercure  métalli¬ 
que  en  même  temps  que  de  l’arsenic  à  doses  également 
élevées. 

La  composition  de  ce  corps  qui  a  été  préparée  pour  la 
première  fois  dans  les  laboratoires  Clin  sous  le  nom  d’Enésol 
a  ceci  de  remarquable  que  le  mercure  et  l’arsenic  s’y  trou¬ 
vent  à  l’état  dissimulé,  c’est-à-dire  non  décelables  par  les 
réactifs  ordinaires  du  métal  ou  du  métalloïde. 

On  l’obtient  en  faisant  réagir  une  molécule  d’acide  méthy- 
larsinique  sur  une  molécule  de  salicylate  basique  de  mer¬ 
cure.  Le  salicylarsinate  de  mercure  est  un  sel  blanc,  solu¬ 
ble,  contenant  38,46  p.  100  de  Hg  et  14,4.  p.  100  d’arsenic 
métallique. 

Un  centigramme  de  ce  sel  correspond  donc  presque  à 
0*01  de  biiodure. 

Après  un  grand  nombre  d’expériences  sur  les  animaux 
qui  montrèrent  à  l'auteur  l’innocuité  du  nouveau  médica¬ 


(1)  Communication  faite  à  la  Société  nationale  de  médecine  de  Lyon 
(séance  du  30  mai  1904),  par  le  docteur  Coignet,  chef  de  laboratoire  de 
la  Clinique  du  professeur  Gailleton.  {Lyon  médical.  P- 1113  et  1168.) 


ment,  le  docteur  Coignet  put  aborder  le  terrain  de  la  clini¬ 
que,  où  il  constata  tout  d’abord  un  fait  capital  :  l'absence 
presque  complété  de  douleur  locale  ou  irradiée. 

Dans  la  pratique  courante,  il  employa  la  solution  ülrée  à 
3  centigramme  par  centimètres  cube  d’eau;  la  solubilité  ne 
dépassant  pas  la  dose  de  4  centigrammes  par  centimètre 
cube.  Celte  solution  titrée  à  3  centigrammes  a,  en  tout  cas, 
paru  suffisante  pour  les  besoins  thérapeutiques,  et  c’est  avec 
elle  qu’ont  été  pratiquées  les  800  injections.  Cette  solution 
est  en  outre  facilement  slérilisable  par  la  chaleur  sans  subir 
aucune  décomposition;  elle  est  d’aspect  limpide.  M.  Coignet 
s’est  servi  delà  seringue  entièrement  métallique  (piston  et 
cylindre  tout  métal)  plus  fréquemment  que  de  la  seringue  en 
verre,  trop  fragile  pour  un  service  hospitalier.  Les  malades 
ont  généralement  reçu  dans  la  région  fessière,  aux  lieux 
d’élection  classique,  tous  les  jours  une  injection  de  2  centi¬ 
mètres  cubes  de  la  solution,  ce  qui  fait  6  centigrammes  de 
salicylarsinate  de  mercure.  Les  injections  ont  été  faites  en 
pleins  muscles  et  non  sous  la  peau. 

Toutes  les  observations  que  relate  l’auteur  dans  son  inté¬ 
ressant  travail,  montrent  que  la  toxicité  très  atténuée  du 
salicylarsinate  de  X absence  presque  totale  de  douleur 

après  les  injections,  ses  effets  thérapeutiques  enfin  doivent 
le  faire  classer  dans  la  catégorie  des  bons  sels  mercuriels. 
De  plus  il  joint  à  son  action  spécifique  due  au  mercure  qu’il 
contient,  l’action  dynamique  de  l’arsenic  sous  sa  forme  de 
dérivé  mélhylé,  il  est  donc  à  la  fois  tonique  et  curatif. 

L.  GAYARD. 


QUESTION  D’INTERNAT 

Gangrène  pulmonaire,  signes  et  diagnostic. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  gangrène  pulmonaire  présente 
une  telle  variabilité  symptomatique  qu’il  est  impossible 
de  lui  consacrer  une  description  univoque  :  «  La  gangrène 
pulmonaire,  a  dit  Barié  [Dict.  DecJiambre)  n’est  pas  une  en¬ 
tité  morbide  à  caractères  invariables  et  bien  définis,  elle 
ééhappe  à  toute  description  bien  tranchée,  unique,  rigou¬ 
reuse.  » 

Depuis  Bucquoy,  on  distingue  deux  formes  principales 
de  gangrène  pulmonaire  '.pneumonique  Qi pleurétique. 

A.  Forme  pneumonique.  —  Définition.  «  Elle  répond  à  la 
gangrène  pulmonaire  type  et  présente  dans  son  ensemble 
la  plupart  des  signes  de  la  pneumonie  avec  laquelle  elle 
reste  souvent  confondue  jusqu’à  l’apparition  du  signe  ca¬ 
pital  de  la  gangrène  :  la  fétidité  de  l’haleine  et  de  l’expec¬ 
toration  »  (Barié). 

D’où  évolution  en  deux  phases  : 

§  I.  Pneumonique.  —  S.  fonctionnels  :  a.  Point  de  côté 
violent,  précoce,  siégeant  sur  les  parties  latérales  du  thorax, 
du  même  côté  que  la  lésion;  exagéré  par  la  toux,  les  ins¬ 
pirations  profondes,  les  mouvements,  etc. 

b.  Dyspnée  et  toux  apparaissent  presque  aussitôt  que  le 
point  de  côté.  La  toux  est  pénible  et  incessante,  provoque 
souvent  des  vomissements;  la  dyspnée  est  très  vive,  sans 
proportion  avec  l’étendue  des  lésions  anatomiques. 

c.  U  expectoration  est  d’abord  presque  nulle,  puis  simple¬ 
ment  muqueuse,  souvent  striée  de  sang  (Béhier  et  Hardy, 
Rilliet  et  Barthez),  surtout  vers  la  deuxième  semaine.  Bientôt 
les  crachats  prennent  le  caractère  pneumonique  :  viscosité, 
coloration  rouillée,  ;et  commencent  à  sentir  mauvais,  par. 
filtration  des  gaz  putrides  à  travers  les  parois  bronchiques 
voisines  du  foyer  gangréneux  (Bucquoy). 

En  somme,  signes  fonctionnels  ires  marqués. 

S.  GÉNÉRAUX.  —  Fièvre  variable,  plus  marquée  le  soir;  ne 
tombe  pas  brusquement  du  sixième  au  neuvième  jour; 
prend  peu  à  peu  le  caractère  rémittent. 

Pouls  d’abord  plein,  puis  petit  et  inégal. 
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Mauvais  état  général.  Les  signes  physiques  sont  cc  accom¬ 
pagnés  d’une  prostration  des  forces  ou  d’une  anxiété  qui 
ne  sont  nullement  en  rapport  avec  le  peu  de  gravité  des 
symptômes  locaux  »  (Laënnec). 

S.  PHYSIQUES.  —  Inspection.  Attitude.  Les  malades  se  cou¬ 
chent  de  préférence  du  même  côté  que  l’affection  pulmo¬ 
naire  (Leyden).  Dans  la  gangrène  pulmonaire  du  lobe  in¬ 
férieur,  ils  restent  demi-assis.  Ces  différentes  attitudes  ont 
pour  but  de  s’opposer  à  l’écoulement,  dans  les  bronches, 
des  produits  gangréneux. 

Percussion.  —  Zone  de  matité  légère^  qui  augmente  peu  à 
peu  d’intensité  et  d’étendue. 

Auscultation.  —  1°  Uahord.,  diminution  sensible  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  ou  respiration  légèrement  soufflante,  avec 
râles  sous-crépitants  inspiratoires;  2°  Plus  tard.,  disparition 
de  la  crépitation  et  souffle  bronchique  véritable.  Autour  du 
foyer,  il  existe  des  signes  diffus  de  congestion  et  d’œdème. 

En  somme  «  à  cette  période,  les  signes  physiques  n’ont 
que  peu  de  valeur  »  (Barié). 

§  II.  Gangréneuse.  —  Le  foyer  gangréneux  ramolli  se  fait 
jour  dans  les  bronches,  ’l’antôt  cette  ouverture  est  insi¬ 
dieuse,  tantôt  elle  est  annoncée  par  quelques  signes  :  sen¬ 
sation  subjective  de  rupture  profonde  intrathoracique 
(Basedow);  chaleur  incommode  rétro- sternale  (Laurence). 

S.  FONCTIONNELS.  —  tt.  Le  signe  capital  de  cette  période 
est  V expectoration.  Caractères  physiques,  a.  Couleur  :  grisâtre 
ou  légèrement  brune;  quelquefois  bouillie  grisâtre  par¬ 
semée  de  parties  sombres;  quelquefois  teinte  brun  foncé 
ou  noirâtre  (hémoptysies);  ^.  Quantité  :  habituellement  de 
150  à  200  grammes  par  vingt-quatre  heures.  L’expecto¬ 
ration  est  fractionnée  et  se  fait  en  plusieurs  fois,  y-  Odeur 
caractéristique  de  pourri,  de  gâté,  pour  laquelle  les  com¬ 
paraisons  n’ont  pas  manqué;  odeur  du  bol  fécal  (Louis),  de 
dents  cariées  (Grisolle);  de  vieux  plâtre  humide,  de  paille 
pourrie,  des  matières  animales  en  voie  de  décomposition,  etc. 
Exagérée  par  la  toux,  cette  odeur  est  pénétrante,  envahis¬ 
sante,  elle  infecte  toute  une  salle.  Celte  odeur  caractéris¬ 
tique  s’observe  dans  la  plupart  des  gangrènes  pulmonaires, 
sauf  chez  les  diabétiques  et  chez  les  enfants.  11  faut  noter 
cependant  que,  chez  l’enfant,  la  fétidité  dé  l’expectoration 
a  été  assez  souvent  notée  (Rilliet  et  Barthez).  S.  Laisse-t-on 
reposer  les  crachats,  il^  se  déposent  en  trois  couches  :  une 
supérieure,  constituéé  par  des  masses  verdâtres,  muco- 
purulentes,  plongées  au  milieu  d’un  mucus  transparent, 
gris  sale,  et  fréquemment  recouvertes  d’une  mousse  spu¬ 
meuse  plus  ou  moins  épaisse  [couche  muqueuse)',  une  moyenne, 
incolore,  transparente,  formée  par  de  l’albumine  et  un  peu 
de  sérine  (c.  séreuse)',  profonde  constituée  par  des  masses 
gris-jaunâtre,  puriforme,  dans  laquelle  on  distingue  de 
petits  pelotons  de  grosseur  variable,  visqueux,  de  consis¬ 
tance  molle,  de  couleur  foncée  et  d’odeur  infecte  [bouchons 
de  Dittrich)  et  par  des  débris  sphacélés  de  tissu  pulmonaire, 
souvent  volumineux  [c.  puriforme). 

Caractères  microscopiques.  —  a.  Histologiques.  Les  crachats 
renferment  des  débris  de  parenchyme  pulmonaire,  signe 
caractéristique  pour  Traube  ;  des  leucocytes  et  des  hématies 
altérés;  des  blocs  pigmentaires  d’hémoglobine;  des  cellules 
épithéliales,  des  granulations  graisseuses,  etc. 

Les  bouchons  de  Dittrich  sont  formés  par  des  cristaux 
d’acide  margarique  isolés  ou  réunis  en  faisceaux;  par  des 
gouttelettes  de  graisse  et  des  micro-organismes  divers. 

p.  Bactériologiques  :  leptothrix,  menas  de  divers  ordres, 
sarcines,  proteus,  peut-être  anaérobies. 

Caractères  chimiques.  —  a.  Si  l’expectoration  est  récente,  les 
crachats  présentent  une  réaction  alcaline  (Jeffé);  si  elle  est 
Jlidlle,  leur  réaction  devient  acide,  par  suite  de  la  présence 
d’acides  gras,  et,  particulièrement,  d’acide  valérianique 
auquel  serait  due  la  fétidité  de  l’expectoration  (Neukomm  et 
Lebert).  Les  crachats  contiennent  encore  d’autres  substan¬ 


ces  :  leucine,  tyrosine,  glycérine,  sepsine,  ptomaïne,  etc. 
3.  Les  bouchons  de  Dittrich  sont  constitués  par  des  acides 
gras  associés  à  une  subslanqe  spéciale,  floconneuse,  blan¬ 
châtre,  que  colore  en  bleu  l'iode. 

Ces  crachats  ne  sont  pas  al)solument  pathognomoniques.  Les 
crachats  delà  bronchite  simple  laissés  à  l’air,  prennent  les 
mêmes  caractères  que  ceux  de  la  gangrène  pulmonaire. 
Donc  leur  constatation  peu  importante  qu’elle  soit,  n’em¬ 
porte  pas  le  diagnostic. 

b.  Fétidité  de  Vhaleine.  —  Accompagne  presque  toujours  la 
fétidité  des  crachats.  Constant  chez  l’adulte,  ce  symptôme 
peut  disparaître  momentanément,  soit  par  ouverture  suc¬ 
cessive  de  plusieurs  foyers  de  sphacèle  (Laurence),  soit  par 
obstruction  temporaire  du  tuyau  bronchique  communiquant 
avec  le  bloc  gangréneux. 

La  fétiditéde  Vlmleine  et  de  V expectoration  peut  manquer  :  a.  en 
cas  d’escare  gangréneuse  profondément  située,  ne  commu¬ 
niquant  pas  avec  les  bronches;  p.  en  cas  de  gangrène  corti¬ 
cale  (Corbin.  V.  plus  loin);  y.  dans  certaines  dispositions 
anatomiques  spéciales  (Fournet). 

c.  La  dyspnée  et  la  toux  :  s’atténuent  plutôt  à  cette  période. 

Signes  généraux  extrêmement  graves.  —  a.  La  fièvre  est  per¬ 
manente,  oscillant  autour  de  39  degrés;  le  poids  est  petit, 
inégal;  on  note  des  tendances  aux  syncopes  et  aux  lipothy¬ 
mies.  p.  Les  traits  sont  cdlérés,  «  le  teint  devient  pâle,  ou 
plutôt  blême  et  plombé  »  (Laënnec),  y.  adynamie  est  pro¬ 
fonde.  S.  Les  troubles  digestifs  :  anorexie,  langue  sèche,  noi¬ 
râtre,  vomissements,  diarrhée  sont  constants. 

En  somme,  ces  signes,  qui  sont  ceux  de  l’intoxication 
putride,  se  caractérisent  par  leur  extrême  gravité. 

§  111.  Terminaison  variable,  le  plus  souvent  mortelle,  et 
alors  due,  soit  au  progrès  dé  l’infection  putride,  soit  à  une 
complication,  et  particulièrement  à  une  hémoptysie  fou¬ 
droyante.  (A  suivre.) 


OUATAPLASME  DU  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


SIROP  HfiiNRY  MURR — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  la  nomination  à  trois 
places  vacantes  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est  provi¬ 
soirement  composé  de  la  façon  suivante  : 

M\].  Caussade,  Rénon,  Gaucher,  Hutinèl,  Moizard.  Landouzy, 
Josias,  Monod,  qui  ont  accepté;  et  M.  Morel-Lavallée,  qui  n’a  pas 
encore  fait  connaître  son  acceptation. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  — .Concours  de  l'adjuvat.  — 
Le  concours  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  Ga- 
pette,  Martin,  Desmasrets,  Okincizc  et  Cauchois. 

—  Le  jury  du  concours  de  l’adjuvat  pour  l’amphithéâtre  des 
hôpitaux  est  composé  de  MM.  Berger,  Quénu,  Ombrédanne, 
Lucas-Championnière  et  Dupré. 

Assistance  médicale.  —  MM.  les  médecins  suppléants  dont 
les  noms  suivent  sont  nommés  médecins  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  à  Paris  et  désignés  pour  les  arrondissements  suivauts  : 

Service  des  consultations  :  IIP,  M.  Giraud;  V“,  M.  Abramotl; 
XD,  M.  Delhommeau;  XID,  M  Janot;  XIII®,  M^®  Ungauer,  nee 
Myszinska,  et  MM.  Lavie  et  Henriot;  XIV®,  M.  Altmann. 

Service  du  traitement  à  domicile  :  XVI®;  M.  Sainiurat. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  vingt-deuxième  semaine,  843  décès,  au 
lieu  de  864  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  890). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  8  décès  (moyenne  7);  le  nombre 
des  cas  signalés  par  les  médecins  reste  inférieur  à  la  moyenne, 
31,  au  lieu  de  37  (moyenne  51). 
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ï  a  rougeole  a  causé  20  décès  (moyenne  24)  ;  la  scarlatine  a  causé 
„  décès  (moyenne  5);  la  coqueluche,  9  décès  (moyenne  7);  la  diph¬ 
térie  6  décès  (moyenne  10).  , ,  ,  ,  .  , 

I A  variole  n’a  causé  aucun  décès;  le  nombre  des  cas  nou- 
.aoy  reste  stationnaire,  18  au  lieu  de  13  (moyenne  28). 

^^La  diarrhée  infantile  a  causé  22  décès  deO  â  1  au,  au  lieu  de  20 
nandant  la  semaine  précédente  (moyenne  33). 

^  En  outre,  25  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  112  décès,  au  lieu  de  123  pendant  la  semaine  précédent»- 
(moyenne  120).  Oe  chiffre  se  décompose  ainsi  nu’il  su'*  • 


bronchite  aiguë,  6  décès  (moyenne  8);  bronchite  chronique, 
12  (moyenne  15);  pneumonie,  30  (moyenne  28);  les  autres 
ladies  de  l’appareil  respiratoire,  64  (moyenne  69),  dont  31 
d'ih  à  la  congestion  pulmonaire  et  30  â  la  broncho-pneumonie. 
En  outre,  3  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

•  a  phtisie  pulmonaire  a  causé  188  décès  ,  la  méningite  tuber- 
cx'euse  16;  la  méningite  simple,  17;  les  tuberculoses  autres 
O  ne  celles  qui  précèdent  ont  causé  19  décès. 


Le  Directeur-gérant  ;  François  Le  Sourd. 

ts.  —  IMPRIMFIR’K  R-  T.RVR.  ROR  aASSRTTlü,  17. 


•^OBÉSITÉ,  MYXŒDÈME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  etO, 

TaUettes  be  CatiUon 

à  Osr-25  de  corps 

•ntré  Stérilisé,  bien  toléré,  Eflioaoitô  certaine. 

lODO-THYROlDINE 

Principe  iodé,  mêmes  usages. 

Fl:  3  fr.  —  paris.  3.  BouU  St-MarUn.  — 


Nouvelle  MEDICATION  Iodée  intensive 

6  cgr.  d’iode  combiné  au  Tannin  par  cuill.  à  café 


-jmLiA 


Chranulé 

iodotannique 

INAI.TÉ:RABL.e 


TOLÉRANCE  TOUJOURS  PARFAITE 

Toutes  les  indications  de  T  Iode 


Ph«‘*  PELOILLE,  2,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS,  et  toutes  Pharmacie», 


Ltmm  m  temps  et  de  l  experiekce 

A  PROUVE  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  le  meilleup  et  le  plus  sûr  des  liypnotiiiiies 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 


ipproDTl 


l'Acad«mie  de  Médecine.  —  Plus  actif 

toléré  que  les  sels  do  fer  (Pond  re  ét  DraKoes  é 
Tailco  llcBÂHTn.LONS.  —  1*.  Rue  des  Baaux-Artr.  Torr 


DOSE 


,  Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière 
>  dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 


BATTLE  &  G"  ST-LOUIS  U.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  France  ;  RO BERTS  &  c°,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 


LE  MEILLEUR  MODE  D’ADMINISTRATION  DES  GLYCEROPHOSPHATES 

NéTOSthénine  \i  Polyphorme 


( 


PEBYSSINGE 

Gouttes  concentrées  de  glycérophosphates  de  soude, 
potasse  et  magnésie.  —  X  â  XV  gouttes  â  chaque  repas  aux 
aélultes  et  aux  vieillards  contre  ;  ]\eurasthenie  avec 
constipation,  Epuisement,  Diabete. 


)( 


FBEÏSSIiraB 

Polyglycérophosphate  granulé  à  base  de  glycéro¬ 
phosphates  de  chaux,  fer  et  magnésie.  —  i  cuilleree  a  café 
â  chaque  repas  aux  enfants  et  adolescents  contre  :  Cihlorose, 
Anémie,  Surmenage,  Rachitisme 


) 


_ 

MÉDAILLE  ,  Prix  Z 

»Z>»OR  /Mièa 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ  JARDIN  ^  ^ 


-Prix:  ■! 

(BIÈRE  DE  SANTÉ  PIA8TASËE  PHOSPHATEE) 


IRAZINE  ^"^MVIIDT 


^  DOSE  : 

^2à6IIIIESUR£S 
PAR  JOUR  I 
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HOPOGAN, 
Poudre,  Capsules 
kératinisées. 
Comprimés 
granulés. 


COiflPAGNiE  FRANÇAISE  DES  PEROXYDES 

2,  rue  Blanche,  Paris. 


PEROXYDES 

Médicinaux 


à  tia*0  de  Peroxide  de  MaKnftium  fup. 

USAGE  INTERNE 

DÉGAGENT  DE  L’OXYGÈN€  D’UNE  MAN  1ÈRE  CONTINUE 


à  baae  de  Peroxyde  de  Zinc  pc’. 

USAGE  EXTERNE 


DANS  L’ESTOMAC  ET  L’INTESTIN 

Remarquable  antiseptique  gastro-intestinal. 

Indications  :  état  saburral  de  la  bouche,  renvois, 
nausée,  vomissements,  ballonnement  6pii.astrique 
accompagné  de  palpitations,  météorisme,  diarrhée. 

«  ...  il  s’est  montré  actif  non  seulement  dans  les 
»  affections  gastriques,  mais  nous  avons  constaté  aussi 
»  ses  bons  effets  dans  le  traitement  de  la  diarrhée.» 

(Professeur  Gilbert.) 

DOSE  :  is  poudre  =  2  comprimés  3  à  4  fois  par  jour 
entre  les  repas  et  suivant  les  indications  dumédecin. 


AU  CONTACT  DES  PLAIES  ET  DE  LA  PEAU 

Puissant  antiseptique  pour  le  traitement  des  plaies 
fraîches,  des  plaies  infectées,  des  plaies  torpides,  des 
diverses  maladies  cutanées,  vénériennes  et  gynécolo¬ 
giques. 

Ni  toxique,  ni  caustique. 

«  ...  remplace  avantageusement  la  gaze  aseptique  et 
»  la  gaze  à  riodoformo  » 

(Docteur  Chapdt.) 

POMMADES  -  GAZE  —  EMPLATRE  à  10  0/0 


Pharmacie  BOCQUILLON-LIMOUSIN,  2  bis.  me  Blanche,  PARIS. 
DÉPÔT  pour  la  vente  en  gros  :  Ph.  Centrale  de  France,  21,  rue  des  Nonnains-d’Hyères,  Paris 


HÉMOHEUROL  COCHET 


Oxyhémogloblne,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


RtOÉNÈRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEU8K 
TcuTi»  pharmacies")  NeuFasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies.  Rachitisme,  Tubercnloses  |paris.*».b.8aiwtÔnm 


LUSOFORME 


ANTISEPTIQUE 

A  BASR  DE  FORMOL 

NI  TOXIQUE  _ _ _ 

fliiniraie,  Sléi  iiisiiitoii  dre  luaitis,  des  instfunitii  snrur  des  pieds,  V<iie8  génlto-nrinaire’', 
Hôpitaux,  Pimiiiels,  Cvaclniirs,  Gi os^e  «'ésinfet  . . .  vetéi  inaiie.  Ecuries,  locaux,  etc 

Société  Générale  Parisienne  d*Antisepsie,  — 15,  r.  d’Argenteuil,  Paris. 


DESIHfECT/iNT 

d’odeur  agréable 

NI  CAUSTIQUE 


STÂBUSSEMEHT  as  SAm-BALMIER  ClOlre) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eèru  de  Table  sans  Rivale 

plus  'Lié^ère  é.  rSstoxxiao 


DEBIT  de  la  SOURCE  I 

I  PAR  AN 

|30IVH1.LION£ 

de  Bouteilles 

Séolaréft  d’intérêt 

morot  du  IS  Ajoât 


DRAGÉES  CARBONEL 


Dosée*  h  0.05  d 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


expérimenté  avec  tant  ne  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi" 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn^ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  do-.aga  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 

Prix  du  flacon  :  cinq  fuancs. 

Nola.  —  Pour  répondre  à  Quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon^ 

lo  Le  sirop  de  Henry  Hure  au  BROMURE  DR 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure- 
^30  Henry  Mure  au  BROM[fRa,  DE 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium.  * 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Ventkkw OROS.— S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  ((>ard)I 


mPDœniici  MiRiiB 

Liqueur  anticatarrhale  etantinearasthéaiqueXà  < 
cuillerées  P' jonr.BdHaussmann,41, Paris  etph»*^ 


a«0SPH4rf 

Aobin 


EXPÉRIMENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  contra  ; 

«Jî  ENFANTS 

NEURASTHËNIE.NÉVRALGIE.  PHOSPHATURIE 
DEBILITE  pendant  la  GROSSESSE,  etc. 
ChâQue  Flâcon  est  accompagné  d’une  oultière-mesure  en 
aluminium,  —  Dose  :  2  à  3  cuillerées  par  repas. 
Vente  en  Gros  ;  13,  Rue  de  Poisay,  Paria  et 


KOLA  ROY 

»  a4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 

ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  *^PEPsfQÜES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc, 

Paris,  Collin  et  C*®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*®*. 


PURGÉNE 


Il 

NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 
Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines.  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (12  purgations)  I  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 
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No  69. 


—  SAMEDI  18  JUIN  1904. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

lb  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais  prix  de  l’abonnement 

/lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  l»de  chaque  mois.  S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Ar  ts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

prés  la  faculté  de  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  h.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6» 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
UM.  Us  Docteurs.^  du  15  juin  au  15  octobre^  et  des  ahonnemmts 
gratuits  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

Sadress&r  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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de  l’urètre  chez  la  femme  (M.  F.  Lbroueille).  —  Chronique  et 

•NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Diagnostic  clinique  des  ulcérations  vulvaires  (1). 

Par  Henri  Darré  et  Paul  Delaünay, 

Internes  à  l’hôpital  Broca. 

IX.  Souvent,  sous  l’influence  des  irritations  locales  et  de 
la  malpropreté,  les  syphilides  vulvaires  secondaires  tendent 
à  exagérer  leur  nombre,  leur  étendue,  leur  papulation  : 
elles  deviennent  des  syphilides  papulo-hypertrophiques.  Tantôt 
on  voit  disséminées  à  la  surface  des  grandes  lèvres  quelques 
papules  peu  nombreuses,  de  là  largeur  d’un  pois,  d’une 
petite  cerise,  roses,  humides,  fermes,  indolentes.  Tantôt 
elles  sont  tellement  pressées  les  unes  contre  les  autres  que 
les  saillies  en  sont  comme  amorties,  et  les  grandes  lèvres 
mamelonnées  par  une  nappe  de  papules  dures,  suintantes, 
souvent  érodées,  semblent  tuméfiées  en  masse.  0u  bien  les 
papules  moins  confluentes,  beaucoup  plus  distinctes,  mais 
aussi  beaucoup  plus  larges,  forment  çà  et  là  de  gros  màca- 
Tons  aux  contours  nets,  disséminés  sur  les  grandes  lèvres, 
les  plis  génito-cruraux ,  rouges,  enflammés,  barbouillés 
d’un  pus  fétide  et  grisâtre.  Enfin,  ces  lentilles  peuvent  con¬ 
fluer  en  une  nappe  géante  qui  couvre  toute  la  vulve,  s’étale 
comme  un  trèfle  à  trois  folioles  sur  les  fossettes  génito- 
crurales  et  le  pourtour  anal;  elle  est  alors  calquée,  ou 
presque,  sur  la  zone  où  les  irritations  blennorragiques  répé¬ 
tées  font  chez  une  femme  non  syphilitique  un  trilobé 
pigmenté,  chez  une  syphilitique  malpropre  une  syphilide 


en  nappe.  Sur  cette  surface  reluisante  de  pus  infect,  on  voit 
les  plaques  devenir  par  places  presque  végétantes,  villeuses, 
hérissées  de  papilles,  fissurées  de  crevasses  douloureuses, 
qui  les  coupent  de  failles  rouge  vif  et  saignantes.  De  telles 
malades  se  reconnaissent  de  loin  à  l’odeur  et  à  la  démarche  ; 
elles  avancent  à  petits  pas,  les  jambes  écartées,  et  geignent 
pour  monter  sur  le  spéculum  et  se  laisser  examiner  :  car 
non  seulement  le  déplissement  de  la  vulve  est  fort  doulou¬ 
reux,  mais  encore  les  ganglions  inguinaux  réagissent  aux 
pullulations  microbiennes  qui  se  font  dans  cette  vulvite 
syphilitique  panachée  de  vulvite  gonococcique;  il  faut  même 
cet  excès  d’inflammation  pour  décider  les  patientes  à  venir 
consulter;  l’indolence  relative  du  début  de  l’affection  leur 
avait  permis  d’assister,  indifférentes  et  sordides,  à  l’exten¬ 
sion  de  leurs  plaques,  jusqu’au  jour  tardif  où  la  douleur  est 
survenue.  Cette  exubérance  effrayante  de  syphilis  ne  dure 
pas  :  quelques  jours  de  repos,  une  propreté  inaccoutumée, 
des  injections,  des  cautérisations  suivies  de  poudrages  font 
merveille,  et  l’on  voit,  même  sans  traitement  spécifique,  ces 
nappes  hypertrophiques  s’assécher,  les  végétations  s’étioler. 
Dans  un  temps  relativement  court,  la  vulve  retrouve  sa  con¬ 
figuration  normale,  non  sans  garder  quelques  stigmates  de 
ces  lésions  mixtes  ;  sur  le  fond  brun  de  la  cocarde  blennor¬ 
ragique  se  dessinent  des  cicatrices  blanches,  traces  de  la 
bienfaisance  quelque  peu  énergique  des  caustiques  employés. 

Ces  nappes  papulo-hypertrophiques  ne  ressemblent  guère 
aux  vulgaires  végétations;  alors  même  que  celles-ci,  par 
la  confluence  de  leurs  masses,  les  simuleraient  de  prime- 
abord,  on  en  trouvera  toujours  çà  ou  là  d’isolées,  de  ty¬ 
piques,  petits  papillomes  qui  pointent  à  l’écart  sur  la 
muqueuse,  tantôt  simple  épine  rose,  tantôt  pinceau  de 
papilles,  tantôt  bouquet  de  verrues  parfois  blanchies  par  la 
macération  au  fond  de  ces  replis  humides.  Cependant  les 
nappes  roses,  bombées  et  suintantes  des  végétations  qu’on 
a  grattées,  cautérisées  ou  coupées  pourraient  tromper  un 
observateur  non  prévenu. 

Faut-il  encore  parler  des  plamrds  de  lichénification  que  l’on 
observe  souvent  dans  cette  région?  Ils  sont  dus  aux  irri¬ 
tations  répétées  du  grattage  sur  un  prurit  rebelle,  et  ce 
travail  incessant  auquel  la  malade  s’est  poli  les  ongles  a 
provoqué  de  l’infiltration,  de  l’h yperacantbose  de  la  peau  ; 
c’est  au  niveau  des  plis  génito-cruraux,  par  exemple,  une 
nappe  de  tégument  épaissi,  pigmenté,  finement  quadrillé,, 
crevassé,  incessamment  excorié  par  les  doigts.  Si  ce  prurit 
s’est  développé  sur  un  eczéma,  ou  si  le  placard  s’est  secon¬ 
dairement  eczématisé,  il  apparaît  alors  comme  une  nappe 


(1)  Fin.  -  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n»  66,  p.  657. 
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infiltrée,,  brun  violacé,  suintante,  ay.ec  tout  autour  une  zone 
érythémateuse  enflammée,  plus  récente,  piquetée  de- taches 
rouges,  restes  des  vésicules  abrasées  par  les  ongles;  çà  et 
là  on  retrouve  à  grandi peine  quelques-fines  vésicules  encore 
intactes:;  aux  environs,  sur  la  peau^,  courent  des  traînées 
bnunes  de  sang,  desséché,,  sillage  des  coups  de  grifféy  et 
sur  la  muqueuse  vulvaire  un  coup  d’ongle  énergique  a  pu 
imprimer  une  fissure  nette,  courbe.  Sur  les  zones- malades- 
la  sérosité  se  concrète  par  places  en  croûtes;  mais  c  est 
assez  dire,  et  l’erreur  n’est  guère  possible,  sauf  lorsque 
l’eczéma  lichénifié  est  un  point  d’appel  pour  les  lésions 
spécifiques  chez  une  syphilitique.  En  tout  cas,  dans  ces' 
prurits  vulvaires,  cherchez  toujours  s’il  n  y  a  pas  de  sucre 
dans  l’urine  {diabètidè.  génitale). 

X.  A  la  période  tertiaire  on  peut  observer  à  la  vulve  un 
syphilome  chancriforme  qui  simule  le  chancre  induré,  et 
des  syphilides  ulcéreuses  ou  ulcéro-gommeuses. 

La  syphilome  chanmforme  tertiaire  se’  présente  tantôt 
comme  le  chancre  typique,  sous  la  forme  dîune-  lésion  éro- 
sive,  d’une  exulcération  lisse,,  rouge,  sans  bords,  indûrée 
à  la  base,  tantôt  au  contraire- sous  l’aspect  d’un  chancre  en 
cupule,  c’est-à-dire  d’une  perte  de  substance-  arrondie, 
déprimée,  régulièrement  concave-,  dont  les  bords- nets  non 
décollés  se  continuent  à  plat  avec- le  fond  enduit  ichd^un 
exsudât  poisseux,  là  d’un  vernis  couleur  de  chair’;  cette 
lésion  suinte  peu,  saigne  peu;  son  induration  basale» len¬ 
ticulaire  est  enchâssée  dans  un  bourrelet  df œdème»  cir¬ 
conscrit.  A  première  vue,  on  jurerait  un  chancre;  mais  de 
roséole,  de  syphilidè  pigmentaire,  nulle»  trace  encore; 
même  voici  aux  jambes,  à  la  face  externe  et  inférieure  des 
tibias,  au  niveau  dés-  genoux,  des- cicatrices’  circinées  sus¬ 
pectes,  de  vieille  date;  la  malade»  montre  sa  langue'  elle 
est  fissurée- par  de'  la  sclérose  interstitielle  ;  bien  plus,  la 
voûte  palatine  est  trouée  par  une-  perforation»  d’ancienne 
date;  c'est  peut-être,  dirat-on;  un  chancre  redux'  ou  une 
réinféction  syphilitique’  chez'  une  héré.ditaire';  mais  le- fait 
est  tellement  rare  que  mieux- vaut,  en  pratique',  nîen  point 
parier; 

D’ailleurs,  interrogez  la  patiente  ;  si»  elle  s  est  observee, 
elle  vous  dira  rpe  ce  qui  a  commencé  c'est  Ib  nodule  in¬ 
duré  ;  le  chancre  est  une  érosion  qui- plus  tard»shndüne,  le 
syphilome»  tertiaire-  est  une  indûration  qui»  plus  tard  s-’ùl- 
cère.  Dé  plus,  il  n’y  a  pas  dé  ganglions  inguinaux^  d’ordi¬ 
naire,  au  cours  de  ces  syphilides’  tertiaires  ;  cependant  que 
la.  présence -d’une  adénopathie’  ne'vous  fasse  pas  rejeter  le 
diagnostic'  de  syphilome-  tertiaire  :  d< abord,  elle  peut  être 
d’origine  banare  ;  et  puis^  dans  certains»  cas  rares  on  peut  voir 
nue  pléiade»  typique  accompagnant  o&s-  accidents  tardifs. 
Enfin,  en  mieux  regardant,  vous  pourrez’  voir  que  -  le»  con^ 
tour-  de»  ce  pseudo-chancre  n’est  pas  strictement  ovalaire, 
l'a  marge  présente  au»  contraire  une  disposition  nette  ou 
fruste  en  arcades  circinées. 

XI.  hd.  gomme  ulcérée  se  présente  comme»  un  puits  profond, 
trèh  profônd*,  raviné,  que»  tapisse  un  exsu»dat  bourbillonneux- 
ou  Va  bouilllé  crémeuse»  jaunâtre.db  la  gomme  qui  s’évacue  ; 
sa  margelle  rose;,  luisante,  dure,  faib  une  saillie»  nettement 
circonscrite;  rondé;  et  ses  bords  sontt  taillés  à  pie  dans-’ un 
bloc  scléreux  ;  souvent» elle-  estidbubiée  d’une  aréole-  viola¬ 
cée»;  il  n’y  a»  guère  d’œdème  périphérique;  pas  de  ganglions; 
pas’ de  donleuir.  C’est  souvent  à  l’endroit  même  où.  si  était» 
greffé  le  chancre  spécifique  initial  que  la  gomme;  des  années 
plus  tard;  survient 


En  présence  de  cette  géode  ulcérée;  cesuiestpas  auchan- 
cre  syphilitique  normal  que. Uon  peut  songer  ;  c’est  au  chan¬ 
cre  induré  primitif  pseudo-gommeux  de  Fournier,  cetta 
variété  rare  dans  raqueli'e;  Ib  chancre  une  fois  cicatrisé,  on 
voit  lé  nodule  induré  se  ramollir  en  son  centre,  se  liquéfier- 
bientôt  de  cette  coque,  de  cette  induration- en  grelot,  on  voit 
sortir  par  un  canalicule  circulaire  en  trou  de  vrille  une  ma¬ 
tière  puriforme  ;  le  déliquium  évacué,  le  nodule  —  ce  qui  en 
reste  —  se  cicatrise,  puis  se  résorbe  graduellement  comme 
une  induration  ordinaire. 

Ce  cas  est  exceptionnel  ;  en  présence  d’une  gomme  ulcé¬ 
rée  vulvaire,  on  pense  plus  souvent,  plus  volontiers,  à  un 
chancre  phagédénique  à  bacille  de  Ducrey,  surtout  si  la 
gomme  tertiaire  se  met  à  devenir,  elle  aussi,  phagédénique 
serpigineuse  ou  térébrante..  On  assiste  alors  à  d’effroyables 
délabrements  :  une  partie  de  la  vulve  peut  être  déjà  détruite, 
tout  le  reste  envahi  ;  ce  ne  sont  plus  que  des  bourrelets  durs, 
éléphantiasiques;  surplombant  les  ulcérations  bourbillon- 
neuses,  qui  rongent  les  tissus,  et  ces  boudins  scléreux  sont 
farcis  de  bosselures  gommeuses,  lès  unes  intactes,  les  autres 
couvertes  d’une  peau  violacée,  et  qui  vont  crever,  La  gomme 
ulcérée  ou  phagédénique  se  distingue  du.  chancre  simple 
qui,  même  envahissant,  reste  mou;,  la  gomme  phagédéni¬ 
que,  elle,  est  une  lésion  en  filon.,  elle  fouit  toujours  au  milieu 
d’un  filon  dur.  d’infiltration  gommeuse;  de  plus,  sea  bords  à 
pic  tendent. àupréaenter  laœircination,  les  arcs  de,  cercle,  les 
arceaux  dfe  la  syphilis,  les  bords  dû'  chancre  simple-  sont 
irrégulièrement,  déchiquetés,  décollés-,  la, première  ne  pro¬ 
voque»  pas»  de  retentissement’  ga’nglionnaire’;  mais,  à'  un 
pareil' degré,  un  chancre  mou  donnerait  un  bubon  inguinal. 
Enfin;, dit  Fournier,. le:phagédénisme:  tertiaire  est  un  phagé¬ 
dénisme  térébrant,  qui  creuse  sous  lüi,  en-  profondeur;  le- 
phagédénisme  chancrelleux  s’étale  en  surface;  celui-là  est 
un  phagédénisme  sur  place-,  celui-ci  un  phagédénisme 
nomade.  La  notion  de  contagion,  la  coexistence  d’autres 
stigmates  de  vérole  sont  encore  des  appoints  utiles  au  dia¬ 
gnostic;  quant  à  l’inoculation  expérimentale,  répétons  quiet- 
encore  elle  est  dangereuse  :  il  ne  faut  pas  exposer  lamalade 
à  avoir  un  deuxième  chancre  simple  phagédénique. 

En.  tout  cas,  n’bubliez,  jamais  de  rechercher  sur-  le  reste 
du  coups  des»  stigmates  de»  vérole;  ancienne,  ou  d'hérédo- 
syphilis,  quidèveraienttvos»  doutes  ; . une  perforation  palatine*,, 
dès  cicatrices  pré-tibiales>  cirscinées,,  peut-être  même  dfes- 
lésionstertiairesencoreîen.activité'VOUsarienteraiBnt  immé*- 
diatement  vers»  un  diagnostic-  ferme  et  une  thérapeutique- 
efficace;  la  triadb  de  Hutchinson,  les  malformations  nasalèSj, 
lesiren-geignements  sur:  l’hérédité,  vousfbront  dépister  une 
syphilis  congénitale;  d’ailleurs,  les  accidents  hérédo- 
syphilitiques  vulvaires»  taedifs  sont  d’une  insigne  rareté»,  et 
M.  Fournier  nlen  cite»  que»  deux  cas»,  encore  survinrentdls. 
après  la» puberté,.  en< pleine  période  d’activité  génitale  (i)- 

II 

A  côté  dé  ces  ulcérations  fréquentes,  il"  en.  est'  d’autres,, 
plus  rares,  qui' cependant  sont  importantes  à  connaître. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  les  cas  tout  à  fait  excep- 
tionnels.  Les  ulcérations  superficiëlles  qui  peuvent,  suc- 
!  céder  à  l’èxcoriation  des  grosses  tumeurs  bénignes  des 
;  grandès  lèvres  ou  dû  clitoris,  les  ulcérations  profondes,; 
i  putrides,  nécrotiques,  consécutives  au  ramollissement  de  cer- 


(1)  Fournier.  La  syphilis^  hét'édUàire  tardive,  p.  418; 
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•  pq  tumeurs  sarcomateuses  ou  mélano-sarcomateuses  (1) 
irnt  des  raretés  cliniques,  dont  le  diagnostic  est  d  ailleurs 

faisons  aussi  que  signaler  la  léprose  génitale, 

.  rare  en  France,  et  la  gangrène  vulvaire  consécutive 
it  à  la  dothiénentérie,  soit  à  l’infection  puerpérale,  que 
tous  les  accoucheurs  considèrent  aujourd’hui  comme  ra- 

^'^^EiTpratique,  en  présence  d’une  ulcération  vulvaire  d’as- 
nect  insolite,  il  faut  avant  tout  songer  au  cancer,  quel  que 
Lt  l’âge  de  la  malade,  qu’il  s’agisse  de  jeunes  femmes  de 
vingt  à  vingt-cinq  ans  ou  de  femmes  âgées  de  plus  de 
soixante  ans,  mais  surtout  quand  on  a  affaire  à  une  femme 
de  quarante  à  soixante  ans  aux  environs  de  la  ménopause. 

I  Le  cancer  épithélial  primitif  de  la  vulve  se  présente,  au 
moins  au  début,  sous  des  aspects  assez  différents  suivant 
le  point  de  départ  de  la  tumeur. 

S’il  a  débuté  au  niveau  du  clitoris,  on  voit  au  milieu  de 
la  région  clitoridienne  un  champignon  volumineux,  fon¬ 
gueux  ulcéré;  c’est  le  clitoris  considérablement  hyper; 
troph/é,  saillant  au  milieu  d’une  zone  d’infiltration  dure 
qui  très  rapidement  gagne  les  petites  lèvres,  puis  les  gan¬ 
glions  inguinaux.  Cette  infiltration  cancéreuse  de  voisinage, 
cet  envahissement  rapide  des  ganglions  permettront  de 
distinguer  cette  ulcération  épithéliale  des  ulcérations  ba¬ 
nales  qui  surviennent  facilement,  à  la  suite  du  coït,  sur  les 
tumeurs  bénignes  solides  du  clitoris,  même  lorsqu’elles 
sont  de  petit  volume.  _ 

Le  cancer  qui  débute  au  niveau  du  méat  urinaire,  variété 
un  peu  plus  fréquente,  est  une  forme  particulièrement  in¬ 
téressante  au  point  de  vue  du  diagnostic  précoce  (2).  En 
effet  la  lésion  peut  être  minime,  car  vite  elle  détermine  des 
troubles  fonctionnels  dont  la  malade  s’inquiète  :  la  miction 
est  douloureuse,  le  coït  intolérable.  Après  avoir  écarté  les 
petites  lèvres,  on  voit,  au  niveau  de  l’orifice  urétral,  Untôt 
à  sa  partie  inférieure,  plus  souvent  lout  autour  de  lui,  une 
tumeur  du  volume  d’un  pois,  d’une  noisette,  dune  noix, 
cette  tumeur,  ordinairement  rouge,  parfois  brunâtre,  ru¬ 
gueuse,  mamelonnée  par  de  petites  excroissances  papilli- 
formes,  mobile,  présente  en  son  centre  une  ulcération. 
C’est  une  ulcération  irrégulière,  à  bords  durs,  déchiquetés, 
tantôt  recouverte  de  pus  gris  jaunâtre,  tantôt  noirâtre  et 
gangrenée  ;  elle  empiète  toujours  sur  la  lumière  de  l’urètre, 
dont  l’orifice  se  trouve  ainsi  élargi.  Si  l’on  palpe  cette  ulcé¬ 
ration,  on  la  sent  dure;  elle  saigne  facilement,  très  dou¬ 
loureuse  au  moindre  contact  ;  le  toucher  vaginal  combiné 
au  cathétérisme  de  l’urètre  permet  de  constater  une  infil¬ 
tration  dure  plus  ou  moins  étendue  de  la  paroi  inférieure 
de  l’urètre,  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  ;  cette  double 
exploration,  palper,  toucher,  s’impose,  car  seule  elle  permet 
d’affirmer  le  diagnostic  d’une  lésion  en  apparence  assez 
banale.  Il  ne  faudrait  pas  compter  sur  l’engorgement  gan¬ 
glionnaire  qui  manque  très  souvent  à  cette  période,  et,  le 
plus  souvent,  apparaît  très  tard.  A  ce  moment  la  tumeur  a 
progressé,  elle  est  recouverte  de  végétations  en  choux- 
fleurs,  au  milieu  desquelles  on  trouve  un  ulcère  plus  creux 
et  plus  étendu;  l’urètre  est  souvent  détruit  jusqu  au  liga¬ 
ment  sous-pubien;  l’extension  aux  petites  lèvres, au  clitoris, 
au  vagin  et  même  à  la  vessie  peut  s’observer  et  la  vulve. 


le  périnée,  irrités  par  la  sécrétion  fétide  de  la  tumeur,  sont 
couverts  d’excoriations,  rouges  et  gonflés. 

C’est  donc  seulement  au  début  qu’on  pourrait  mécon¬ 
naître  un  cancer  péri-urétral,  et  c’est  surtout  avec  le  chancre 
syphilitique  du  méat  que  se  pose  le  diagnostic  parfois  dif¬ 
ficile.  Ce  chancre  a,  en  effet,  deux  caractères  particuliers  . 
il  s’accompagne  d’une  forte  induration  ;  irrité  constamment 
par  le  passage  de  l’urine,  il  ne  se  cicatrise  que  très  lente¬ 
ment,  il  a  tendance  à  persister,  il  est  enclin  au  phagédé¬ 
nisme.  En  présence  d’un  méat  «  boursouflé,  déformé,  béant, 
rouge,  saignant  à  la  pression  et  offrant  au  toucher  une 
induration  circonscrite  des  plus  accentuées  »  (1)  on  pense 
aussitôt  à  un  épithéliome.  Une  simple  inspection  de  la 
vulve  donne  déjà  un  renseignement  précieux  :  existe-t-il 
un  œdème  dur,  circonscrit  à  la  région  clitoridienne  et 
souvent  à  la  partie  supérieure  des  deux  petites  lèvres,  il 
s’agit  très  certainement  d’un  chancre  ;  un  tel  œdème  n’ existe 
pas  dans  le  cancer  au  début.  L’induration  du  chancre,  si 
prononcée  qu’elle  soit,  ne  sera  jamais  comparable  à  celle 
du  cancer:  elle  peut  être  cartilagineuse,  elle  ne  peut  pas 
être  ligneuse.  Le  chancre  saigne  facilement,  peut-être 
même  parfois  aussi  facilement  que  le  cancer;  mais  l’ecou- 
lement  sanguin,  beaucoup  moins  abondant,  se  tant  de  lui- 
même  très  rapidement.  Enfin  l’existence  dans  le  pli  de 
l’aine  de  la  pléiade  ganglionnaire  typique  est  un  signe 
capital  ;  l’adénopathie  le  plus  souvent  tardive  du  cancer 
ne  peut  jamais  la  simuler.  La  roséole  et  les  autres  acci¬ 
dents  secondaires  qui  apparaîtront  à  l’échéance  norma  e 
viendront  confirmer  les  résultats  de  l’examen  objectif,  le 
plus  souvent  suffisants  pour  faire  le  diagnostic. 

Dans  sa  forme  habituelle,  le  cancer  primitif  de  la  vulve 
débute  par  le  sillon  nympho-labial.  Il  a  pu  rester  latent 
pendant  plus  ou  moins  longtemps.  Un  prurit  violent,  des 
douleurs  légères  provoquées  par  les  frottements,  plus  rare¬ 
ment  un  écoulement  fétide  ont  attiré  l’attention  d’une 
femme,  peu  soucieuse  des  soins  hygiéniques  habituels; 
c’est  ainsi  que,  malgré  cette  situation  en  un  point  facile¬ 
ment  accessible  aux  investigations  de  la  malade,  il  n  est 
pas  rare  de  constater,  dès  le  premier  examen,  une  ulcé¬ 
ration  cancéreuse  qui  peut  exister  depuis  déjà  plusieurs 

mois.  , 

L’un  des  côtés  de  la  vulve  est  augmenté  de  volume  ;  la 
peau  est  épaissie,  ridée,  rugueuse  comme  la  peau  d’orange; 
les  poils  sont  en  voie  de  disparition.  Si  l’on  écarte  la  grande 
lèvre  de  celle  du  côté  opposé,  on  voit  que  cette  hyper¬ 
trophie  est  due  à  l’infiltration  de  l’une  des  moitiés  de  la 
vulve  par  une  tumeur  à  surface  irrégulière  et  bosselée  qui 
a  envahi  grandes  et  petites  lèvres.  Cette  tumeur,  recouverte 
sur  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  d’une  muqueuse 
lisse  et  tendue,  rouge  vif,  présente  soit  au  centre,  soit  p  utôt 
au  niveau  de  l'une  de  ses  extrémités,  une  ulcération.  L  ul¬ 
cération  est  plus  ou  moins  étendue  et  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde.  Tantôt,  l’infiltration  cancéreuse,  assez  étendue  en 
profondeur,  n’a  envahi  qu’une  portion  limitée  de  la  surface 
vulvaire  :  l’ulcération,  peu  étendue,  est  relativement  pro¬ 
fonde.  C’est  la  forme  ulcéreuse,  la  plus  commune.  Parfois, 
l’infiltration  occupe  presque  toute  la  moitié  de  la  vulve; 
l’ulcération  plus  étendue  est  plus  superficielle  :  c  est  la 
forme  infiltrée.  Mais  dans  les  deux  cas,  les  caractères  de 
l’ulcération  cancéreuse  sont  les  mêmes.  C’est  une  ulcération 


(1)  Fournier.  Traité  de  la  syphilis,  fasc.  I,  p.  122. 


(1)  R.  W.  Tattlor.  Mélano-sarcome  primitif  de  la  vulve,  traduit  par 
Labusqüière,  Ann.  de  gynécoL,  1889. 

(2)  Wassermann.  Epilhélioma  primitif  de  l'urètre,  Th.  de  Paris,  1895. 
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tantôt  eircnlaire^  tantôt  irrégulière,  de  couleur  rouge,  vio¬ 
lacée,  grisâtre  avec  un  pointillé  hémorragique. 

Les  bords,  saillants,  inégaux,  rugueux,  parfois  couverts 
d’écailles  épidermiques  ou  de  croûtes,  parsemés  de  bour¬ 
geons  exubérants,  sont  taillés  à  pic  ou  renversés  en  dehors; 
nettement  arrêtés  du  côté  de  la  peau,  des  grandes  lèvres,  ils 
sont  moins  nets  du  côté  de  l’orifice  vulvo-vaginal  sur  lequel 
ils  peuvent  empiéter.  Le  fond,  plus  ou  moins  tomenteux  ou 
même  anfractueux,  laisse  couler,  souvent  avec  abondance, 
un  liquide  sanieux,  sanguinolent,  puriforme,  d’odeur  infecte, 
les  parties  voisines  et  jusqu’à  la  racine  des  cuisses,  irritées 
par  le  contact  persistant  de  ce  liquide,  sont  rouges  et  cou¬ 
vertes  d’excoriations. 

Au  palper  on  constate  non  seulement  au  niveau  de  l’uleé- 
ralion,  mais  au  niveau  de  la  tumeur  dans  laquelle  elle  est 
creusée,  une  dureté  ligneuse  toute  spéciale;  l’ulcération  sai¬ 
gne  au  moindre  oontact.  Tantôt  les  ganglio-ns  inguinaux  ont 
leur  volume  et  leur  consistance  normale  ;  mais  le  plus  sou¬ 
vent,  ils  sont  hypertrophiés  soit  du  côté  de  l’ulcération,  soit 
des  deux  côtés  :  parfois  on  a  les  signes  d’une  adénopathie 
inflammatoire,  consécutive  aux  infections  secondaires  déve¬ 
loppées  à  la  surface  de  l’ulcération  ;  on  trouve  des  ganglions 
douloureux,  adhérents,  assez  mous.  Mais  le  plus  ordinaire¬ 
ment,  il  s’agit  d’une  adénopathie  cancéreuse;  et  la  présence 
de  ces  ganglions,  gros,  durs  comme  du  bois,  indolents,  qui 
roulent  sous  le  doigt,  est  d’nne  importance  considérable 
pour  affirmer  le  diagnestic.  Parfois  une  légère  pâleur,  un 
peu  d’amaigrissement  viendront  montrer  l’atteinte  de  l’état 
général,  peu  marquée  à  ce  moment. 

A  côté  de  ces  formes  rongeantes,  à  marche  relativement 
lente,  il  en  est  d’autres  à  marche  plus  rapide,  à  tendance 
proliférante  :  du  fond  de  l’ulcération  souvent  très  étendue 
émergent  de  gros  bourgeons  charnus,  largement  pédiculés, 
de  forme  et  de  dimensions  très  variables,  de  couleur  rose 
sale  ou  jaunâtre,  assez  mous,  suintant  et  saignant  abon¬ 
damment. 

Le  diagnostic  de  ce  cancer  des  lèvres  est  généralement 
facile  ;  on  pourrait  le  confondre  avec  le  chancre  induré,  les 
syphilides  papulo-érosives  ou  papulo-hypertrophiques  et 
même  le  chancre  simple,  d’après  Pichevin,  Labadie-Lagrave 
et  Legueu;  ces  cas  sont  évidemment  exceptionnels.  Ce  n’est 
guère  qu’avec  le  chancre  phagédénique  que  la  confusion  est 
excusable  ;  mais  c’est  là  une  erreur  purement  objective,  et  il 
suffit  d’interroger  la  malade  pour  l’éviter  :  le  chancre  pha¬ 
gédénique  détruit  en  quelques  semaines,  ce  que  le  cancer 
ne  peut  détruire  qu’en  quelques  mois. 

Si  le  cancer  a  évolué  depuis  longtemps,  s’il  a  récidivé 
après  une  extirpation  incomplète,  aucun  doute  n’est  possi¬ 
ble  ;  en  divers  points  de  la  vulve,  tuméfiée  dans  toute  son 
étendue,  rouge  et  glabre,  on  voit  plusieurs  tumeurs  pouvant 
atteindre  le  volume  du  poing,  toutes  ulcérées  et  végétantes, 
saignantes,  couvertes  de  pus  fétide.  Les  ganglions  ingui¬ 
naux,  adhérents  de  toutes  parts,  font  saillie  sous  la  peau 
violacée  et  amincie  ;  cette  tumeur  ganglionnaire  peut  s’ul¬ 
cérer.  Des  douleurs  vives,  un  amaigrissement  considérable, 
une  pâleur  très  grande  annoncent  une  mort  prochaine. 

Nous  n’avons  eu  en  vue  jusqtt’ici  que  le  cancer  primitif  de 
la  vulve  ;  plus  souvent  on  aura  affaire  au  cancer  secondaire 
par  propagation  d’un  cancer  utérin,  vaginal,  vésical  ou  anal. 
Mais  alors,  outre  les  lésions  vulvaires  et  l’adénopathie  ingui¬ 
nale,  l’ulcère  rongeant  du  col  de  l’utérus,  l’infiltration  du 
vagin,  les  perforations  vésicales  ou  rectales  ne  sauraient 
laisser  un  instant  d’hésitation. 


Le  cancer  vulvaire  peut  soccéder  sort  à  une  plaque  de  leu- 
coplasie  vulvaire,  soit  au  hêawoêis  mctvæ.  Cette  deruière 
affection  ne  comporte  pas  par  elle-même  d’ulcération,  et  U 
sera  facile  de  la  reconnaître  à  l’aspect  tout  particulier  de  la 
région  :  les  replis  sont  décolorés,  ils  ont  perdu  leur  teinte 
rose,  leur  humidité,  leur  surface  est  blanche,  mate,  sèche- 
la  muqueuse  de  l’urètre,  de  l’orifice  du  vagin  est  gris  pâle 
dépolie,  vaguement  piquetée  de  rose,  elle  a  l’aspect  terne  du 
papier  buvard  mouillé.  Un  processus  d’atrophie  générale  a 
amené  la  coalescence  des  petites  lèvres  et  des  grandes 
rétréci  considérablement  l’anneau  vaginal;  mais  parfois  sur 
ce  fond  de  ksaurosis  peuvent  se  greffer  certaines  ulcéra¬ 
tions  :  l’ulcération  néoplasique,  nous  l’avons  mentionnée- 
mais  le  prurit  vulvaire  qui  accompagne  parfois  le  ksaurosis 
peut  provoquer  certaines  lésions  de  grattage,  et  le  trauma¬ 
tisme  sexuel  aggravé  par  la  sténose  vaginale  éroder  forte¬ 
ment  la  fourchette. 

II.  La  tuberculose  de  la  vulve,  encore  plus  rare  que  le  can¬ 
cer,  est  susceptible  d’un  pléomorphisme  qui  en  rend  le  dia¬ 
gnostic  souvent  difficile. 

Dans  sa  forme  ordinaire,  elle  se  présente  comme  une 
ulcération  irrégulière,  de  dimensions  variables,  à  bords 
saillants,  taillés  à  pics,  déchiquetés  et  souvent  décollés,  de 
teinte  violacée,  à  fond  granuleux,  sanieux,  recouvert  d’an 
pus  jaunâtre  mal  lié,  ou  bien  atone  et  lisse,  sans  tendance  à  la 
cicatrisation.  Parfois  un  ou  plusieurs  points  de  tissu  violacé 
franchissent  la  plaie,  relient  un  bord  à  l’autre.  Sous  ces 
tractus  minces  et  décollés  le  stylet  s’engage  à  l’aise.  On  a 
là  comme  un  aspect  de  fistule  ;  dans  l’aine,  on  trouve  une 
adénopathie  polyganglionnaire  aphlegmasique.  Mais  l’ulcé¬ 
ration  peut  aussi  être  banale  et  deux  faits  seulement  per¬ 
mettront  alors  de  songer  à  la  tuberculose  :  l’ulcération  est 
apparue  chez  une  enfant  ou  une  femme  jeune,  atteinte  anté¬ 
rieurement  de  tuberculose  pulmonaire,  urinaire  ou  anale; 
elle  est  entourée  par  une  série  de  granulations  miliaires, 
semi-transparentes  ou  jaunâtres,  plus  rarement  de  vérita¬ 
bles  foyers  caséeux,  dont  la  fonte  pourra  produire  de  nou¬ 
velles  uleérafions. 

On  peut  voir,  en  effet,  plusieurs  ulcérations  semblables, 
isolées  ou  confluantes,  qui  peuvent  s’étendre  sur  presque 
toute  la  vulve  ;  dans  tous  ces  cas,  il  s’agit  d’ulcérations  à 
extension  lente,  à  marche  chronique,  douloureuses  sponta¬ 
nément  et  à  la  pression.  Elles  peuvent  s’accompagner  de 
trajets  fistuleux,  de  bourgeons  polypoïdes,  fongueux  et 
ulcérés. 

Dnns  tous  ces  cas  le  vagin  est  le  siège  d’ulcérations  sem¬ 
blables;  le  plus  souvent,  les  lésions  de  la  vulve  sont  acces¬ 
soires;  il  est  des  cas,  pourtant,  où  elles  sont  prédominantes, 
voire  même  exclusives. 

Telles  sont  les  diverses  variétés  de  la  forme  ulcéreuse  de 
la  tuberculose  vulvaire. 

Les  grandes  ulcérations  confluentes,  accompagnées  de 
fistules,  survenant  chez  une  malade  atteinte  de  tuberculose 
pulmonaire  avancée,  seront  facilement  reconnues. 

S’il  s’agit  d’un  sujet  atteint  de  tuberculose  au  début,,  lors¬ 
qu’il  existe  une  ulcération  solitaire  ou  des  ulcérations  multi¬ 
ples,  mais  isolées  les  unes  des  autres,  le  diagnostic  est  facile 
si  l’on  peut  constater  tout  autour  les  granulations  ou  les 
masses  caséeuses  ;  mais  si  ces  signes  caractéristiques  vien¬ 
nent  à  manquer  et  le  fait  n’est  pas  rare,  il  devient  souvent 
difficile  de  distinguer  la  tuberculose  de  certaines  ulcérations 
vulvaires. 

Du  chancre  mou  d’abord  :  c’est  aussi  une  ulcération  de 
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me  icréguUère  à  , bords  décollés,  àTond  anfractueux,  cou- 
erte  de  pus  abondant.  Mais  îles  bords  sont  moins  déchique¬ 
tés  moins  irréguliers,  ils  sont  cerclés  d’umliséré  rouge  vif, 
h’  ndilférent  du  cantour  livide  et  violacé  des  ulcères  hacil- 
iXes-  Le  chancre  décolle  ses  bords,  mais  il  fouille  surtout 
en  ^profondeur;  latuberouloseidéoolle  ses  bords,  mais  s’étale 
plusiq^’elle  ne  creuse  ;  le  pus  qui  recouvre  le  fond  de  la 
chancrelle  n’est  .pas  grumeleux,  quoiqu’il  soit  assez -épais  ;  il  a 
unecouleuT  moins  jaune,  il  ne  rappelle  pas  du  tout  l’aspect  de 
la  matière  caséeuse.  Le  chancre  simple  s’accompagne  d’une 
adénopathie  inflammatoire,  d’un  bubon  qui  tend  à  suppurer 
et  qui  est  douloureux.  Mais  surtout  la  marche  des  deux  affec¬ 
tions  empêchera  touteconfusion .  L’ulcératio-n  tuberculeuse  est 
essentiellement  chronique:;  elle  ne  progresse  que  lentement  et 
dure  des  mois.  Le  chancre  simple  a  une  marche  subaiguë 
et  guérit  vite.  La  recherche  du  bacille  de  Ducrey  et  l’auto- 
inoculation  devront  être  tentées  dans  les  cas  douteux. 

hQB&ypUUdes  ulcéreims  Mcondaires  tardwes  sont  également 
des  lésions  rares  à  la  vulve  ;  leurs  caractères  variables,  la 
fréquence  avec  laquelle  les  premiers  accidents  syphilitiques 
passent  inaperçus  chez  la  femme,  peuvent  en  rendre  parfois 
le  diagnostic  difficile  :  quand  on  voit  sur  Tune  des  grandes 
lèvres,  sur  le  périnée.,  sur  la  région  péri-anale,  des  ulcéra¬ 
tions  irrégulières,  à  bords  décollés,  laissant  couler  un  pus 
abondant,  avec  des  languettes  de  peau  saine  faisant  saillie 
au  milieu  des  parties  ulcérées,  avec  des  sortes  de  saillies 
flstuleuses  en  cul  de  poule,  ulcérations  qui  évoluent  depuis 
longtemps,  quelques  mois,  ou  même  une  année,  on  pense 
immédiatement  à  la  tuberculose. 

Cependant  la  malade  n’est  pas  atteinte  de  tuberculose 
viscérale;  si  l’on  nettoie  le  fond  de  l’ulcère,  on  le  trouve 
lisse,  égal,  uni,  de  couleur  rose  avec  un  liséré  rouge 
vif;  il  n’est  pas  rare  de  voir  l’un  au  moins  des  éléments 
présenter  un  contour  arciforme  en  demi-lune»  en  crois¬ 
sant;  il  n’y  a  pas  d’adénopathie  concomitante.  Enfin  on 
pourra  voir  ces  lésions,  après  avoir  souvent  résisté  assez 
longtemps  à  un  traitement  spécifique  interne  méthodique¬ 
ment  institué,  céder  en  quelques, jours  à  des  cautérisations 
locales  de  nitrate  acide  d-e  mercure,  au  moment  même  où 
l’on  allait  se  disposer  à  admettre  leur  nature  tuberculeuse. 

Si  le  diagnostic  clinique  est  impossible,  il  faut  avoir 
recours  au  diagnostic  bactériologique  :  rarement  on  trouvera 
des  bacilles  tuberculeux  dans  le  pus  -qui  recouvre  les  ulcé¬ 
rations  vulvaires;  plus  souvent  l’inoculation  au  cobaye  pro¬ 
duira  une  tuberculose  expérimentale,  mais  il  faut  attendre 
cinq  ou  six  semaines  pour  voir  un  résultat  caractéristique. 
Si  l’on  veut  pouvoir  affirmer  rapidement  la  nature  tubercu¬ 
leuse  de  la  lésion  vulvaire,  il  faut  recourir  à  la  biopsie,  qui 
montre  l’existence  des  follicules  tuberculeux  et  des  cellules 
géantes,  contenant  des  bacilles  spécifiques;  la  biopsie,  si 
décriée  depuis  quelque  temps,  peut-être  parce  qu  elle  pour¬ 
rait  parfois  redresser  certaines  erreurs  de  diagnostic,  ne 
présente  aucun  inconvénient  quand  elle  est  faite  avec  les 
précautions  nécessaires. 

Mais  à  côté  de  cette  forme  ulcéreuse  de  la  tuberculose 
vulvaire,  tuberculose  le  plus  souvent  secondaire  et  sans 
tendance  à  la  guérison  spontanée,  il  en  est  d’autres,  plus 
rares,  qui  peuvent  survenir  comme  première  manifestation 
d’une  tuberculose  atténuée  :  ce  sont  -ces  formes  qui  ont  été 
décrites  sous  le  nom  d’esthiomène  de  la  vulve. 

lïI.Sousle  nom  ë!  esthiomènean  dartre  rongeantede  larégion 
vulvo-anale,  Huguier  a  décrit  «  une  maladie  cbroni que  qui 
lient  le  milieu  entre  l’éléphantiasis  des  Arabes,  la  syphilis. 


le  cancer  et  'la  scrofule,  quand  elle  n’est  pas  essontiellem'en’t 
de  cette  dernière  nature,  caractérisée  par  la  teinte  plombée 
ou  violacée  des  parties,  leur  déformation,  leur  induration 
et  épaississement,  leur  ulcération,  destruction,  hyper¬ 
trophie  ët  infiltration  simultanées,  de  telle  sorte  que  les 
orifices  et  les  canaux  qu'offre  la  région  vulvo-anale  peuvent 
être  en  même  temps  ulcérés,  agrandis  ët  rétrécis, 'ses  replis 
muqueux  et  cutanés  plus  développés,  épaissis  ut  le  siège 
d’ulcérations  et  de  cicatrices  plus  ou  moins  étendues  et 
profondes  sans  douleurs  ni  élancements,  sans  menacer 
directement  la  vie  ni  même  porter  de  longtemps  une  at¬ 
teinte  profonde  à  la  constitution  (1)  ». 

G’est  le  plus  souvent  chez  des  femmes  en  pleine  période 
d’activité  génitale  de  vingt  k  cinquante  ans,  lytnphaUques 
ou  offrant  des  traces  d’affections  scrofuleuses,  qu’on  obser¬ 
vera  l’esthiomène  ;  c’est  seulement  chez  des  femmes  misé¬ 
rables  et  insoucieuses  des  soins  de  propreté  les  plus  'élé¬ 
mentaires  que- cette  maladie  se  développe. 

Huguier  en  a  décrit  trois  espèces. 

L’esthiomène  superficiel,  ambulant  ou  serpigineux  frappe 
les  parties  découvertes  des  organes  génitaux  externes.  La 
peau  de  la  région  vulvo-périnéale,  rouge  violacé,  cyanosée 
par  places  ou  dans  toute  son  étendue,  est  sèche,  lissé, 
tendue  (variété  érythémateuse  de  Huguier,  qui  n’existe 
jamais  isolément).  Sur  ce  fond  tranchent  des  tubercules 
peu  saillants,  mais  larges,  rouge  sombre,  mous,  et  des 
ulcérations  consécutives  au  ramollissement  de  ces  tuber¬ 
cules  isolés  ou  confluents  ;  ces  ulcérations,  rondes  ou  irré¬ 
gulières,  ont  des  bords  déchiquetés,  violacés,  un  fond  peu 
excavé  et  inégal  entamant  ici  le  derme,  là  le  tissu  sous- 
cutané;  la  surface  est  rouge  sombre,  mamelonnée,  granu¬ 
leuse  ((  à  la  manière  du  velours  d’Utrecht  »  (2);  elle  sécrète 
peu  de  pus,  elle  ' saigne  facilement,  mais  peu.  La  marche 
est  lente  :  l’ulcère  a  détruit  le  tissu  molécule  à  molécule  »  (3), 
s'étend  d’un  côté  pendant  qu’il  se  cicatrise  de  l’autre,  re¬ 
vient  sur  les  parties  primitivement  frappées  et  cicatrisées  ; 
cet  assemblage  de  plaques  cyanotiques,  de  tubercules, 
d’ulcérations,  de  cicatrices,  évoluant  pendant  des  mois  sans 
jamais  quitter  la  région  vulvo-périnéale,  est  vraiment  carac¬ 
téristique. 

L’esthiomène  perforant  siège  sur  les  parties  cachées  des 
organes  génitaux  externes;  il  débute  par  le  méat,  le  vesti¬ 
bule,  la  fourchette,  les  parties  latérales  de  l’anneau  vulvo- 
vaginal,  s’il  n’a  pas  envahi  d’abord  le  canal  anal,  tantôt 
l’ul'oération  a  détruit  tous  les  tissus  autour  de  l’urètre,  dont 
l’orifice  apparaît  au  centre  d’une  masse  fongueuse  et  san¬ 
guinolente',  elle  peut  détruire  l’urètre  jusqu’au  ligament 
sous-pubien  ;  tantôt  après  avoir  détruit  les  caroncules  et 
rongé  les  petites  lèvres  elle  a  décollé  pour  ainsi  dire,  de 
bas  en  haut,  la  paroi  vaginale  des  plans  voisins,  déter¬ 
minant  en  avant,  en  arrière,  ou  sur  les  côtés,  une  sorte  de 
cul-de-sac  anfractueux  où  se  perd  le  doigt  qui  cherche  à 
pénétrer  dans  le  vagin,  véritable  «  esthiomène  disséquant  » 
[Alphonse  Guérin  (4)].  Ces  ulcérations  ont  des  bords  épais, 
taillés  à  pic,  sans  ressaut  sur  les  parties  adjacentes,  vio¬ 
lacés,  indurés  ;  le  fond  gris-jaunâtre  laisse  suinter  une 
sérosité  purulente  et  abondante.  Les  tissus  voisins  et  sou- 


(1)  Huguier.  Mémoire  sur  l'estMomèue  ott  dartre  rougeâtre  de  larégion 
Tulvo-anale,  Mém.  die  VAcad.  ■ünpér.  de  méd.,  t.  XIV,  1849,  p.  501. 

(2)  Huguier.  Loc.  cit. 

(3)  Huguier.  Loc.  cit. 

(4)  Alph.  Guérin.  Traité  des  maladies  des  organes  génitaux  externes 
de  la  femme,  1864. 
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vent  ceux  qui  supportent  le  fond  de  l’ulcère  sont  épaissis, 
infiltrés,  légèrement  indurés  et  souvent  dans  une  assez 
grande  étendue.  La  marche  est  d’une  lenteur  extrême  :  il 
faut  un  an,  deux  ans  et  plus,  pour  que  l’ulcère  atteigne  en 
profondeur  et  en  largeur  1  à  2  centimètres  ;  il  peut  se  cica¬ 
triser,  laissant  une  cicatrice  rouge,  mince  et  luisante,  qui 
peut  rétrécir  l’entrée  du  vagin  ou  l’orifice  de  l’urètre.  Cette 
variété  ne  diffère  pas  sensiblement  de  la  précédente  :  dans 
les  deux  cas,  on  voit  un  double  processus  d’hypertrophie 
et  d’ulcération  à  marche  lente  ;  mais  dans  le  premier  cas, 
l’ulcération  détruit  la  peau  en  surface  ;  dans  le  second  cas, 
elle  chemine,  il  est  vrai,  vers  la  profondeur,  mais  en  dis¬ 
séquant  les  muqueuses  urétrale  et  vaginale,  par  rapport 
auxquelles  elle  reste  toujours  une  ulcération  superficielle. 

L’eslhiomène  hypertrophique  est  caractérisé  par  la  pré¬ 
dominance  du  processus  hyperplasique  sur  le  processus 
ulcératif.  Tantôt  on  voit  de  petites  végétations  lisses,  polies, 
luisantes,  rouges,  livide^  donnant  à  la  peau,  non  ulcérée, 
une  apparence  framboisée  ;  tantôt,  ce  sont  de  petites  tu¬ 
meurs  sessiles,  mamillaires  non  dichotomisées,  villeuses, 
rouge  vif,  développées  sur  une  peau  ulcérée.  A  côté  de  cette 
forme  hypertrophique,  végétante,  existe  une  forme  hyper¬ 
trophique  éléphantiasique  ou  œdémateuse.  Alors  on  voit 
les  diverses  parties  de  la  vulve  d’un  seul  ou  des  deux  côtés 
former  de  véritables  tumeurs  parfois  volumineuses,  bleuâ¬ 
tres,  lisses,  luisantes,  de  consistance  dure  mais  élastique; 
il  y  a,  dans  cette  seule  forme,  un  engorgement  chronique 
des  ganglions  de  l’aine  d’un  seul  ou  des  deux  côtés.  Il  faut 
souvent  écarter  les  grandes  lèvres  pour  voir  les  ulcérations 
péri-urétrales  ou  péri-vaginales.  Car  le  plus  souvent  cette 
variété  vient  compliquer  les  précédentes,  et  si  la  forme 
végétante  s’associe  le  plus  souvent  à  l’esthiomène  super¬ 
ficiel,  la  forme  œdémateuse  accompagne  ordinairement 
l’esthiomène  perforant. 

L’esthiomène  avec  ulcérations  doit  être  distingué  du 
chancre  mou  phagédénique,  du  phagédénisme  syphilitique 
tertiaire,  du  cancer. 

Le  chancre  mou  phagédénique,  dans  ses  deux  formes  ser- 
pigineuse  et  térébrante,  peut  rappeler  l’aspect  des  formes 
ulcéreuses  superficielle  et  profonde  de  Testhiomène.  Le  fond 
grisâtre  et  pultacé,  la  couleur  normale  de  la  peau  avoisi¬ 
nante  appartiennent  au  chancre  et  suffiront  pour  différen¬ 
cier  les  formes  superficielles  de  ces  deux  affections.  L’ulcé¬ 
ration  chancreuse  profonde  est  térébrante,  «  elle  détruit 
plus  que  l’esthiomène,  sans  distinction  de  tissus  ;  elle  enva¬ 
hit  aussi  bien  les  parois  vaginales  et  le  rectum  que  le  tissu 
cellulaire  interstitiel;  l’esthiomène qui  détruit  en  profondeur 
dissèque  les  organes  »  [A.  Guérin  (1)].  Dans  ses  deux  for¬ 
mes,  le  chancre  phagédénique  détruit  vite;  l’esthiomène 
marche  lentement.  L’inoculation  lèverait  tous  les  doutes; 
mais  il  n’est  pas  permis  d’exposer  le  malade  aux  dangers 
possibles  d’un  second  chancre  phagédénique. 

Le  phagédénisme  syphilitique  tertiaire  se  rapproche  beau¬ 
coup  objectivement  de  l’esthiomène  :  cependant  «  la  scrofu¬ 
lide  vulvaire  a  un  contour  plus  irrégulier,  plus  sinueux;  des 
bords  moins  taillés  à  pic,  un  fond  plus  violacé,  plus  villeux  ; 
elle  sécrète  moins,  plutôt  de  la  sérosité  sanieuse  que  du 
pus  »  [Fournier  (2)].  Les  petites  tumeurs  de  l’esthiomène 
végètent,  le  boursouflement  mollasse  et  légèrement  furfu- 
racé  de  Testhiomène  hypertrophique  sont  de  meilleurs 


(1)  A.  Guérin.  Loc.  cit.,  p.  420. 

(2)  Fournier.  Traité  de  la  syphilis,  t.  III,  p.  231.  | 


signes  différentiels,  mais  ils  sont  inconstants.  Ces  caractères 
objectifs  n’ont  qu’une  faible  valeur  ;  les  antécédents  de  la 
malade  donneront  des  renseignements  plus  précieux  :  chez 
un  scrofuleux,  indemne  de  syphilis,  il  s’agira  vraisembla- 
blement  d’esthiomène;  mais  Testhiomène  peut  être  la  pre¬ 
mière  manifestation  de  scrofule;  d’autre  part  un  scrofuleux 
n'est  pas  à  l’abri  des  accidents  d’une  syphilis  héréditaire 
parfois  difficile  à  mettre  en  évidence;  l’évolution,  beaucoup- 
plus  rapide  en  cas  de  phagédénisme  tertiaire,  est  un  signe 
bien  plus  important;  le  traitement  viendra  dans  bien  des 
cas  servir  d’élément  diagnostique  de  premier  ordre  :  le  plus 
souvent,  le  phagédénisme  tertiaire  s’amende  et  très  rapide¬ 
ment  sous  l’influence  du  traitement  mixte. 

La  variété  perforante,  qui  débute  par  les  muqueuses,  peut 
seule  simuler  le  cancer  :  mais  le  cancer  s’accompagne  d’une- 
ulcération  à  bords  plus  épais,  à  fond  plus  profond,  plus 
irrégulier,  saignant  plus  abondamment,  laissant  couler  de 
la  sanie  fétide;  l’induration  qui  Tavoisine,  est  plus  marquée 
et  plus  étendue;  les  ganglions  engorgés  sont  durs  et  gros; 
le  cancer  est  douloureux,  retentit  vite  sur  l’état  général, 
marche  rapidement,  n’est  pas  susceptible  de  régression. 

Ainsi  Testhiomène,  nettement  différencié  de  la  syphilis  et 
du  cancer,  apparaîtrait  comme  une  maladie  bien  détermi¬ 
née,  ayant  sinon  des  caractères  objectifs  toujours  spéciaux, 
du  moins  une  évolution  bien  particulière  :  ce  serait  le  lupus 
génital  de  la  femme,  tout  à  fait  comparable  au  lupus  du  visage 
avec  lequel  il  peut  coexister  [Huguier,  Bernutz,  Fiquet  (1)]. 

Certes  dans  un  certain  nombre  d’observations,  le  plus 
grand  nombre  peut-être,  il  s’agit  bien  ou  de  lupus  ou,  du 
moins,  de  lésions  tuberculeuses  prouvées  histologiquement 
ou  bactériologiquement.  Mais  d’autres  examens  anatomi¬ 
ques  ont  montré  dans  des  cas  cliniquement  typiques  d’es¬ 
thiomène  l’existence  d’épithélioma  [Cornil  (2)],  de  gommes- 
[Petit  (3)].  ^ 

Aussi  n’est-il  plus  possible  aujourd’hui  de  décrire  Testhio¬ 
mène  comme  une  maladie  à  étiologie  toujours  identique. 

.  Peut-on  y  voir  «  un  sclérème  ano-génital,  un  mode  de  réac¬ 
tion  spécial  des  tissus  ano-vulvaires  déterminée  par  Tune- 
des  affections  qui  peuvent  atteindre  la  vulve  ou  le  rectum  : 
blennorragie,  chancre  mou,  syphilides  secondaires  et  sur¬ 
tout  tertiaires,  ulcérations  tuberculeuses  et  cancéreuses  » 
[Verchère  (4)]?  une  lymphangite  chronique  hypertrophi¬ 
que,  consécutive  à  un  ulcère  de  nature  quelconque,  entre¬ 
tenu  par  un  mauvais  état  général  et  des  conditions  irritatives^ 
locales,  lymphangite  et  ulcère  réagissant  réciproquement 
pour  s’aggraver  Tun  l’autre  [Dubreuih  (5)]? 

On  comprendrait  mal  s’il  s’agissait  d’une  réaction  banale 
se  produisant  dans  des  conditions  d’hygiène  qui  sont  trop 
fréquentes  chez  les  malades  des  hôpitaux  de  vénéréologie,  à 
la  suite  de  maladies  si  communes,  que  Testhiomène  vulvaire 
fût  une  lésion  si  rare,  dont  les  exemples  se  comptent  et  se 
publient  presque  tous. 

Indépendamment  des  données  précises  de  Tanatomie 
pathologique,  Tétude  clinique  minutieuse  permet  de  con¬ 
clure  autrement.  Il  y  a,  dans  Testhiomène  de  la  vulve,  de  la 
tuberculose,  de  la  syphilis  et  du  cancer  (6). 


1,1)  Fiquet.  Th.  de  Paris,  1876. 

(2)  Cornil.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  20  mars  1874. 

(3)  Petit.  Arch.  d'obslét.  et  de  gynécol.,  1889. 

(4)  Verchère.  Valeur  séméiologique  de  l’esthiomène  ano-vaginal. 
Revue  de  gynécol.  et  de  chir.  abdom.,  sept.-oct.  1898. 

(5)  Dübreuilii.  La  pratique  dermatol.,  1901,  art.  Esthiomènb. 

(6)  Deschamps.  Arch.  de  tocol.,  janv.,  fév.,  mars  1885. 
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Cependant  les  caractères  difTérentiels  que  nous  avons 
établis  plus  haut,  sont  vrais  en  règle  générale  ;  mais  il  existe 
des  exceptions. 

Il  y  a  des  cas  de  tuberculose  vulvaire  qui  surviennent 
comme  première  manifestation  de  tuberculose,  ou  à  la  suite 
d’autres  manifestations  de  tuberculose  atténuée  chez  des 
individus  en  état  d’immunité  relative  ;  ils  se  traduisent  par 
des  tubercules  saillants  qui  peuvent  s’ulcérer,  mais  en  don¬ 
nant  des  ulcérations  qui  gagnent  peu  à  peu  soit  en  surface, 
soit  vers  la  profondeur,  ne  s’accompagnent  pas  de  douleurs, 
ni  de  troubles  de  la  santé  générale,  marchent  avec  une 
extrême  lenteur,  et  sont  susceptibles  de  guérison  spontanée, 
au  moins  partielle.  Ce  sont  ces  cas  de  tuberculose  atténuée 
de  la  peau,  qu’il  est  d’usage  de  désigner  sous  le  nom  de 
lupus. 

Il  y  a  des  cas  de  phagédénisme  syphilitique  tertiaire,  qu’il 
s’agisse  de  la  variété  superficielle  ou  même,  quoique  plus 
rarement,  de  la  variété  profonde,  qui  peuvent  évoluer  avec 
lenteur,  durer  des  années,  sans  s’accompagner  de  douleurs, 
sans  retentir  sur  l’état  général,  résistant  au  traitement 
mixte  le  mieux  conduit;  il  y  a  même  des  cas  de  phagédé¬ 
nisme  qui  peuvent  récidiver  situ  plusieurs  fois  de  suite. 

Il  y  a  des  cas  de  cancer  épithélial  de  la  vulve  qui  ont  une 
marche  lente,  durent  des  années,  ont  peu  de  tendance  à 
envahir  les  parties  voisines,  ne  retentissent  sur  les  gan¬ 
glions  qu’à  très  longue  échéance,  et,  tels  les  cancroïdes  du 
visage,  laissent  presque  indemnes,  au  moins  pendant  long¬ 
temps,  les  fonctions  générales  de  l’organisme.  Il  y  en  a 
même,  qui  peuvent  envahir  les  parties  voisines,  mais  tout 
en  restant  superficiels,  et  qui  peuvent  en  certains  points  se 
cicatriser  complètement  (cas  de  Cornil). 

Ce  sont  tous  ces  faits  exceptionnels,  qui  sont  rassemblés 
sous  le  nom  d’esthiomène  de  la  vulve.  L’esthiomène  com¬ 
prend  donc  des  lésions  de  nature  différente  :  tuberculose  le 
plus  souvent,  syphilis,  cancer;  mais  toutes  ont  une  évolution 
comparable  :  marche  lente,  sans  douleurs,  sans  retentisse¬ 
ment  marqué  sur  la  santé  générale  ;  c’est  un  syndrome, 
basé  sur  une  évolution  déterminée.  C’est  une  entité  termino¬ 
logique  et  non  une  entité  étiologique. 


INFLUENCE  DU  RÉGIME  ALIMENTAIRE 

SUR  LA  RÉACTION  DE  l’oRGANISME 

La  réaction  des  humeurs  et  tissus  de  notre  organisme  a 
une  importance  capitale.  Il  y  a  pour  l’action  de  chaque 
diastase  une  réaction  optimum.  Si  on  la  fait  varier,  si  peu 
que  cela  soit,  l’action  de  la  diastase  est  affaiblie  dans  des 
proportions  souvent  considérables.  lien  résulte  pour  l’orga¬ 
nisme  un  surcroît  de  travail.  Or,  l’humanité  est  en  train  de 
modifier  sa  réaction.  «  Elle  tourne  à  l’aigre,  »  a  dit  un  clini¬ 
cien.  La  substitution  à  une  alimentation  presque  exclusive¬ 
ment  végétale  et  alcalinisante,  d’une  alimentation  surtout 
animale  et  acidifiante,  en  est  la  cause.  Les  végétaux  se  brû¬ 
lant  dans  nos  tissus  y  laissaient  un  résidu  de  carbonates 
alcalins.  La  viande  y  laisse  surtout  un  résidu  d’acides  sulfu¬ 
riques  et  phosphorique.  De  tous  les  aliments  végétaux  nous 
n’avons  guère  conservé  en  abondance,  en  France,  que  le 
pain,  qui,  d’après  Gautier,  est  un  acidifiant  énergique. 

De  là  vient  la  fréquence  des  affections  arthritiques,  si 
répandues  que  l’on  peut  dire,  qu’à  la  seconde  génération, 
tous  les  bourgeois  sont  arthritiques.  Le  meilleur  remède 
serait  de  réformer  notre  alimentation.  C’est  le  conseil  que 
donnent,  sans  être  entendus,  les  hygiénistes.  Si  on  ne  la 
réforme  pas,  il  faut  la  corriger  en  fournissant  à  l’organisme 


des  bases  capables  de  neutraliser  les  acides  provenant  de  la 
combustion  intraorganique  des  albumines. 

C’est  ce  que  l’on  a  fait  instinctivement  en  remplaçant  l’eau 
de  table  par  les  eaux  minérales  alcalines  faibles  telles  que 
l’eau  de  Vais  Saint-Jean.  Peut-être  y  a-t-il  eu  dans  cet.  usage 
quelque  excès.  Le  public  s’est  habitué  aux  eaux  alcalines  et 
gazeuses  et  il  a  dépassé  la  mesure  utile;  il  a  bu  des  eaux 
artificiellement  surchargées  d’acide  carbonique  qui  sont 
dangereuses,  ou  des  eaux  trop  riches  en  bicarbonate  de  soude 
comme  l’eau  de  Vais  Précieuse,  qui,  plus  médicament  qu’eau 
de  table  à  proprement  parler,  est  à  réserver  aux  arthritiques 
confirmés,  goutteux,  hépatiques,  graveleux,  diabétiques,  pour 
qui  elle  fait  merveille, *mais  ne  convient  pas  aux  gens  bien 
portants  comme  simple  correctif  d’une  alimentation  trop 
acidogène. 

Actuellement,  nous  assistons  à  une  réaction.  Le  public  se 
porte  vers  les  eaux  indifférentes.  Moins  une  eau  contient  de 
principes  fixes,  plus  on  la  recherche.  On  en  arrivera  à  ne 
plus  vouloir  que  l’eau  distillée. 

Eh  bien,  il  faut  dire  bien  haut  que  c’est  une  erreur.  Si 
l’eau  pure  de  source  ou  de  rivière  est  la  boisson  naturelle  de 
l’homme  «  idéal  »,  une  eau  alcaline  légère  comme  l’eau  de 
Vais  Saint-Jean  est  la  boisson  indiquée  pour  le  Français 
du  XX®  siècle,  avec  son  alimentation  trop  carnée  et  trop  sub¬ 
stantielle,  sa  vie  beaucoup  trop  sédentaire,  son  surmenage 
cérébral  et  l’hyperacidité  organique,  et  la  paresse  digestive 
qui  en  résultent.  C’est  un  correctif  à  l’hyperacidité  qu’elle 
sature,  et  à  l’atonie  de  l’estomac  qu’elle  excite  légèrement 
sans  l’épuiser. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(15  JUIN  1904) 

Dans  la  précédente  séance,  M.  Ricard  a  dit  qu’il  partageait, 
relativement  à  la  gastro- entérostomie,  les  mêmes  opinions 
que  les  différents  orateurs  qui  l’ont  précédé  à  cette  tribune. 
Leur  communication  lui  permettra  donc  de  résumer  en 
quelques  mots  ce  qu’il  doit  dire. 

A  la  suite  de  la  discussion  si  intéressante  soulevée  par 
M.  Quénu,  deux  ordres  de  faits  restent  acquis. 

Le  premier,  c’est  qu’il  ne  faut  pas  intervenir  dans  la 
période  d’hémorragie  aiguë.  L’intervention  est  alors  dange¬ 
reuse  et  inutile.  Dangereuse,  parce  qu’elle  est  longue  et  dif¬ 
ficile,  et  s’adresse  à  des  sujets  déjà  épuisés,  parce  que  ce 
retournement  et  cette  inversion  de  la  muqueuse  gastrique  ne 
vont  pas  sans  quelques  dangers  de  septicité,  et  e'nfin  elle  est 
inutile  parce  que  la  plupart  du  temps,  sinon  toujours,  il  est 
impossible  de  découvrir  et  de  lier  le  vaisseau  qui  saigne.  La 
mortalité  opératoire  surpasse  de  beaucoup  la  mortalité  très 
réduite  de  l’abstention  chirurgicale. 

Le  deuxième  ordre  de  faits  acquis  est  que  l’on  ne  doit  opé¬ 
rer  que  les  ulcères  en  voie  de  complication.  L’ulcère  simple, 
en  tant  qu’ulcère,  est  justiciable  du  traitement  médical. 

Ce  n’est  que  lorsque  la  médecine  a  dit  son  dernier  mot, 
lorsqu’elle  s’est  montrée  impuissante  pour  arrêter  l’évolu¬ 
tion  de  l’ulcère  et  en  prévenir  les  complications,  que  la  chi¬ 
rurgie  doit  intervenir. 

Et  elle  interviendra  pour  remédier  aussi  bien  aux  sténoses 
post-ulcéreuses,  qu’aux  hémorragies  répétées,  à  la  périgas- 
trite,  aux  digestions  douloureuses,  etc. 

Dans  ces  cas  quelle  doit  être  l’intervention?  L’expérience 
de  M.  Ricard  est  déjà  grande  en  pareille  matière,  car  il  est 
certainement  intervenu  dans  plus  de  cent  cas  d’ulcères  gas¬ 
triques  :  il  y  a  quelques  années  il  espérait  trouver  dans 
l’exérèse  de  l’ulcère  le  remède  efficace,  mais  il  a  dû  y  re- 
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noncer  car  l’opération  est  laborieuse  ;  la  perte  de  substance 
laissée  par  l’exérèse  est  considérable,  malgré  la  petitesse 
apparente  de  l’ulcère,  et  sa  ré,paration  laisse  un  estomac 
déformé,  bizarre  d’aspect,  pour  le  bon  fonctionnement 
duquel  on  est  conduit  à  pratiquer  la  gastro-entérostomie 
par  laquelle  on  aurait  dû  commencer  et  à  laquelle  on  eût  dû 
se  borner. 

Aujourd’hui,  des  milliers  de  faits  se  sont  prononcés  en 
faveur  de  la  gastro-entérostomie  qui  est  la  seule  opération  à 
conseiller.  Bien  qu’après  la  confection  de  la  bouche  gastro¬ 
intestinale,  l’estomac  continue  à  fonctionner  comme  réser¬ 
voir,  bien  que,  contrairement  à  ce  que  l’on  avait  pensé,  il  ne 
se  laisse  pas  traverser  par  les  aliments  à  la  façon  d’un  sim¬ 
ple  entonnoir,  il  ne  s’ensuit  pas  moins  que  la  gastro-enté¬ 
rostomie  met  l’estomac  dans  de  meilleures  conditions  de 
guérison. 

Mais  on  comprend  que  cette  opération  ne  jugule  pas  l’ul¬ 
cère  et  n’arrête  pas  instantanément  sa  marche.  Aussi  les  cas 
semblables  à  celui  de  M.  Quénu  n’ont  rien  de  surprenant. 
En  dehors  des  cas  de  sténose,  quand  on  opère  pour  un 
ulcère  en  évolution,  l’estomac  n’est  pas  guéri  par  l’interven¬ 
tion,  les  douleurs  ne  disparaissent  pas  de  ce  fait,  les  diges¬ 
tions  ne  deviennent  immédiatement  ni  régulières  ni  rapides, 
mais  le  traitement  médical,  qui  jusqu’alors  était  impuissant, 
devient  plus  efficace.  Les  opérés,  qui  continuent  à  se  soigner 
médicalement,  guérissent,  et  l’on  assiste  à  un  retour  com¬ 
plet  à  la  santé,  résultat  qui  n’a  pu  s’obtenir  que  grâce  à  l’in¬ 
tervention  chirurgicale. 

M.  Ricard  termine  donc  en  disant  que  la  gastro-entérosto¬ 
mie  est  encore  l’opération  de  choix  à  opposer  à  l’ulcère 
gastrique  rebelle  au  traitement  médical,  mais  cette  inter¬ 
vention  n’est  qu’une  étape  dans  le  traitement  ;  les  soins 
médicaux  doiventêtrerepris  et  continués  aprèsl’intervention. 

Contrairement  à  ses  habitudes,  la  Société  de  chirurgie  a 
tenu,  cette  fois,  une  séance  très  courte.  Â  quatre  heures  et 
demie  l’ordre  du  jour  était  épuisé  et  il  avait  été  presque 
entièrement  rempli  par  des  orateurs  étrangers  à  la  Société. 
Seul  ou  presque  seul,  parmi  les  membres,  M.  Chaput  a  pris 
la  parole  pour  communiquer  une  note  sur  le  traitement  des 
aboès  appendiculaires  à  prolongement  pelvien.  11  rapporte 
7  observations  d’appendicite  à  prolongement  pelvien  dans 
lesquelles  il  a  fait  quatre  fois  l’incision  rectale  et  trois  fois  la 
colpotomie  antérieure  ou  postérieure.  Il  a  eu  7  succès. 

Etudiant  ensuite  les  voies  d’accès  de  ces  abcès,  il  établit 
que  la  voie  parasacrée  et  la  voie  périnéale  nécessitent  une 
plaie  large  et  profonde,  rendent  l’asepsie  compliquée  et  sont 
d’accès  difTicile. 

La  voie  abdominale  expose  à  l’éventration,  aux  fistules 
stercorales,  elle  draine  mal,  elle  est  mauvaise  pour  les  col¬ 
lections  hypogastriques  médianes,  enfin  elle  donne  une 
mortalité  considérable. 

La  voie  vaginale  est  excellente  chez  les  femmes  déflorées  ; 
elle  expose  à  l’hémorragie,  mais  on  l’arrête  facilement  avec 
une  grosse  éponge. 

La  voie  rectale  préconisée  en  France  par  Jaboulay  et  ses 
élèves  et  par  Bérard  et  Patel  présente  les  avantages  sui¬ 
vants  :  elle  ne  nécessite  pas  l’anesthésie  générale,  l’opéra¬ 
tion  est  simple  et  rapiide,  la  plaie  est  insignifiante,  le  drai¬ 
nage  est  déclive,  il  n’y  a  pas  d’éventration,  la  guérison  se 
fait  en  huit  à  dix  jours  et  la  mortalité  des  43  cas  de  Jabou¬ 
lay,  Chaput,  est  absolument  nulle. 

M.  Bonnet,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce,  a  fait  une 


communication  très  intéressante  et  très  complète  sur  la 
suture  de  la  branche  motrice  du  nerf  radial  par  la  voie 
postérieure. 

A  propos  d’un  cas  dans  lequel  il  a  eu  recours,  avec  succès, 
à  cette  intervention,  M.  Bonnet  fait  une  étude  très  conscien¬ 
cieuse  de  cette  question  de  la  suture  du  radial.  Nous  atten¬ 
drons  le  rapport  qui  sera  fait  sur  cette  communication  pour 
en  donner  le  résumé. 

La  parole  a  été  donnée  ensuite  à  M®*  Nageotte  pour  la 
lecture  d’un  travail  fort  bien  fait  sur  l’inégalité  des  membres 
inférieurs.  Nous  reviendrons  également  sur  ce  travail  à 
propos  du  rapport  que  doit  faire,  à  son  sujet,  M.  Lejars. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  injections  intra-veineuses  de  bichlorure  de  mercure 
dans  l’infection  puerpérale  (1).  — Le  docteur  G.  Fabio,  appelé 
auprès  d’une  jeune  femme  de  vingt-trois  ans,  accouchée 
depuis  huit  jours,  trouva  la  malade  avec  une  fièvre  de  39% 
accompagnée  de  céphalée  et  de  sueurs  profuses;  le  pouls 
était  petit,  le  ventre  météorisé  mais  non  douloureux  à  la 
pression  ;  il  y  avait  un  écoulement  vaginal  purulent  et  fétide. 
L’examen  révéla  l’existence,  sur  la  partie  droite  du  vagin, 
d’une  vaste  déchirure  recouverte  d’un  enduit  ichoreux  de 
couleur  jaunâtre;  l’utérus  convenablement  réduit  était 
exempt  de  déchirures  et  sa  cavité  ne  contenait  aucun  débris 
de  placenta  ou  de  membranes,.  L’auteur  pratiqua  un  lavage 
intra-utérin  avec  une  solution  de  permanganate  de  potasse 
à  0,50  p.  1000  et  fit  un  tamponnement  vaginal  à  la  gaze 
iodoformée.  Le  lendemain,  la  fièvre  était  montée  à  40  degrés; 
la  malade,  plongée  dans  la  prostration,  était  inconsciente, 
les  traits  étaient  altérés,  l’œil  éteint,  la  céphalée  intense 
accompagnée  de  frissons,  pouls  à  140,  respiration  pénible 
et  fréquente,  langue  sèche,  peau  visqueuse  et  plombée;  de 
temps  à  autre,  il  y  avait  des  efforts  de  vomissements  accom¬ 
pagnés  de  convulsions,  et  parfois  aussi  de  décharges  diar¬ 
rhéiques. 

Se  souvenant  d’un  cas  de  septicémie  gangréneuse  guéri 
contre  toute  attente  par  les  injections  intra-veineuses  de 
sublimé  corrosif,  l’auteur  décida  d’y  avoir  recours  en  1  es¬ 
pèce.  Avec  toutes  les  précautions  possibles,  il  injecta  dans 
une  veine  3  centimètres  cubes  de  solution  de  sublimé  à 
1  p.  1000.  De  plus,  chlorhydrate  de  quinine.,  potions  cor¬ 
diales,  application  d’une  vessie  de  glace  sur  la  tête,  irriga¬ 
tions  vaginales  toutes  les  trois  ou  quatre  heures  avec  la 
solution  de  permanganate  à  0,50  p.  1000  suivies  de  tampon¬ 
nements  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  soir,  malgré  la  gravilé  persistante  des  phénomènes,  la 
température  était  descendue  à  39  degrés  et  il  y  avait  un  peu 
de  soulagement. 

Le  17  au  matin,  la  température  était  à  37°7,  la  malade 
avait  repris  connaissance,  les  vomissements,  les  convul¬ 
sions,  la  diarrhée  avaient  cessé.  midi,  nouvelle  injection 
intra-veineuse  de  3  milligrammes  de  sublimé  ;  cessation  de 
toute  autre  médication,  sauf  les  irrigations  au  permanganate. 

Le  18,  recrudescence  des  phénomènes  généraux,  vomis¬ 
sements  (arrêtés  par  la  glace  en  pilules),  température  à  40'^, 
céphalée,  agitation  et  délire.  On  constate  cependant  une 
amélioration  de  l’état  local;  l’ulcération  vaginale  est  rosée 
et  débarrassée  de  son  enduit  jaunâtre.  Continuation  des 
lavages  vaginaux  et  des  pansements  iodoformés;  injection 
intra-veineuse  de  4  milligrammes  de  sublimé.  Vers  le  soir, 
amélioration  notable,  la  malade  peut  avaler  un  jaune  d  œu 
et  quelques  cuillerées  de  vin  vieux. 

Le  19  et  le  20,  on  renouvela  les  injections  de  3  milligram- 
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„ies  de  sublimé.  Amélioration  progressive,  température 
entre  37  degrés  et  sauf  une  rapide  et  fugace  élévation 

à  4Ô“8  le  20  au  soir. 

Le  21,  les  phénomènes  généraux  graves  avaient  disparu 
et  l’ulcération  vaginale  commençait  à  bourgeonner;  on 
répéta  néanmoins  les  injections  de  3  milligrammes  de 
bichlorure  ce  jour-là  et  le  suivant. 

Bientôt  l’amélioration  générale  et  la  cicatrisation  locale 
s’accentuèrent,  le  27  la  malade  put  se  lever  un  peu  et  la 
convalescence  fut  rapide  et  sans  aucun  signe  d’intoxication 
roercurielle. 

Pour  l’auteur,  cette  guérison  est  due  uniquement  au 
sublimé  qui,  à  si  faible  dose,  ne  peut  agir  comme  antisep¬ 
tique,  mais  comme  excitant  des  moyens  de  défense  de  l’or¬ 
ganisme  en  faisant  entrer  en  jeu  le  plus  grand  nombre  pos¬ 
sible  de  leucocytes.  a.  gaullieur  l’iiardy. 


REVUE  DES  THÈSES 


L’entérocoque  agent  pathogène,  parle  docteur  Paul  Trastour. 

(Th.  de  Paris,  1904.  J.  Rousset,  éditeur.) 

L’entérocoque  décrit  par  M.  Thiercelin  est  un  microbe 
intermédiaire  entre  le  pneumocoque  et  le  streptocoque.  Il 
présente,  malgré  son  polymorphisme,  une  individualité 
propre.  Ses  aspects  protéiformes  l’ont  fait  souvent  décrire, 
dit  l’auteur,  sous  des  noms  différents.  Bien  des  germes 
déjà  étudiés  ne  sont  vraisemblablement  que  des  variétés  de 
l’espèce  entérocoque. 

L’entérocoque  se  rencontre  fréquemment  dans  l’orga¬ 
nisme  des  animaux  et  de  l’homme  à  l’état  normal.  C’est  un 
microbe  saprophyte  dont  le  siège  le  plus  habituel  est  l’in¬ 
testin  et  les  conduits  des  glandes  annexes.  Mais  il  peut  aussi 
se  trouver  dans  d’autres  régions. 

L’entérocoque,  agent  saprophyte,  peut  devenir  agent 
pathogène  et  donner  lieu  soit  à  des  affections  locales,  soit  à 
des  infections  générales,  véritables  septicémies. 

Ces  septicémies  peuvent  être  primitives,  mais  elles  seront 
le  plus  souvent  secondaires  à  une  autre  infection  ou  à  une 
maladie  locale. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  on  peut  admettre  que  l’en¬ 
térocoque-,  qui  détermine  un  état  pathologique,  est  le  germe 
même  qui  se  trouvait  à  l’état  de  saprophyte  dans  l’organisme, 
germe  devenu  virulent  sous  une  cause  quelconque  (associa¬ 
tion  microbienne,  moindre  résistance  du  sujet,  etc.)  :  infec¬ 
tion  endogène.  Cette  pathogénie  doit  être  vraie  dans  un  grand 
nombre,  de  cas,  étant  donné  la  fréquence  de  l’entérocoque 
chez  l’individu  sain.  Mais  l’auteur  est  persuadé  que  par¬ 
fois  l'infection  est  due  à  une  véritable  contagion  :  infection 
d'origine  exogène. 

Le  caractère  d’épidémicité  était  évident  dans  la  série  des 
cas  observés  par  MM.  Leroux  et  Lorrain,  et  dans  ceux  obser¬ 
vés  par  M.  Trastour  à  la  Maison  municipale  de  santé,  dans 
le  service  de  son  maître  M.  le  docteur  Courtois-Suffit. 

11  est  probable  qu’il  en  a  été  de  même  dans  les  cas  de 
diphtéries  infectieuses  observées  par  MM.  Deguy  et  Legros 
dans  le  service  de  M.  le  docteur  Marfan. 

,  La  septicémie  à  entérocoques,  en  même  temps  qu’elle 
donne  lieu  aux  signes  ordinaires  de  toutes  les  infections 
(troubles  gastro-intestinaux,  grosse  rate,  modifications  san¬ 
guines,  etc.),  paraît  se  traduire  cliniquement  par  un  certain 
nombre  de  caractères  assez  spéciaux. 

Une  température  souvent  peu  élevée,  presque  normale, 
alterne  avec  des  élévations  considérables  de  cette  tempéra¬ 
ture  qui  redescend  ensuite  et,  dans  certains  cas,  au-dessous 
de  la  normale.  Il  en  résulte  une  allure  rappelant  le  palu¬ 
disme,  les  accès  étant  du  reste  irrégulièrement  espacés, 
fréquents  ou  rares.  La  ressemhlance  peut  s’accentuer  du  fait 


de  l’apparition  possible  d’un  stade  de  frissons,  auquel  suc¬ 
cèdent  d’abondantes  transpirations. 

L’état  général  est  gravement  touché  :  ce  qui  domine  sur¬ 
tout,  c’est  un  état  de  prostration  extrême,  d’affaissement 
général,  le  malade  conservant  du  reste  toute  sa  lucidité 
d’esprit,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  l’état  typhique 
que  produisent  d’autres  infections. 

La  septicémie  à  entérocoques  peut  s’accompagner  de  phé¬ 
nomènes  éruptifs,  le  plus  souvent  scarlatiniformes. 

Même  grave  elle  peut  guérir  après  une  évolution  souvent 
indéfiniment  prolongée,  qui  conduit  alors  le  malade  à  un 
état  de  cachexie  comparable  à  ce  que  MM.  Thiercelin  et 
Joubaud  ont  observé  chez  les  animaux  dans  les  infections 
expérimentales.  l-  gayard. 

Les  grossesses  compliquées  de  tumeurs  solides  de  l’ovaire, 

par  M.  le  docteur  E.  Coüdert.  (Th.  de  Paris,  1903.  J.  Rousset, 

éditeur.) 

Dans  ce  remarquable  travail,  M.  Goudert  met  au  point  une 
des  questions  obstétricales  les  plus  importantes  :  les  rap¬ 
ports  de  la  grossesse  avec  les  tumeurs  de  l’ovaire.  La  gros¬ 
sesse  détermine  une  augmentation  de  volume  des- tumeurs 
solides  de  l’ovaire,  accélère  leur  marche  et  favorise  leur 
transformation  en  tumeurs  malignes.  Inversement,  ces 
tumeurs  modifient  la  situation  dé  l’utéms  gravide,  et  pro¬ 
voquent,  quand  elles  sont  volumineuses,  I  accouchement 
prématuré  ;  elles  ne  paraissent  pas  avoir  d’influence  sur  les 
présentations;  elles  ne  sont  une  cause  de  dystocie  que 
lorsqu’elles  sont  pelviennes. 

Leur  diagnostic  est  très  difficile,  et  de  multiples  erreurs 
sont  possibles  ; 

1®  La  tumeur  est  prise  pour  une  grossesse  ; 

2“  La  tumeur  fait  méconnaître  une  grossesse  ; 

3“  La  tumeur  solide  ovarienne  est,  la  plupart  du  temps, 
confondu  avec  des  tumeurs  utérines,  avec  les  tumeurs 
liquides  de  l’ovaire.  Elle  doit  être  différenciée  de  toutes  les 
tumeurs  pelviennes,  causes  de  dystocie  ; 

La  tumeur  est  confondue  avec  une  grossesse  extra¬ 
utérine  morte  ou  en  évolution. 

Le  diagnostic  est  rendu  encore  plus  difficile  parle  travail, 
que  la  tumeur  soit  abdominale  ou  pelvienne.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  la  ponction  exploratrice  par  le  vagin  est  le  seul 
moyen  de  s’assurer  de  la  nature  solide  ou  liquide  de  la 
tumeur. 

Le  diagnostic  de  la  variété  anatomique  est  impossible. 

Le  pronostic  pour  la  mère  et  pour  Tenfant  est  excessive¬ 
ment  grave.  La  mortalité  maternelle  globale  est  de 
61,11  p.  100,  la  mortalité  infantile  de  70p.  100.  Ces  mauvais 
résultats  sont  dus  à  l’insuffisance  du  diagnostic  et  à  une 
intervention  trop  tardive  ou  faite  dans  de  mauvaises  condi- 
tions.  ^ 

On  doit  envisager  le  traitement  à  diverses  périodes  ; 

1“  Au  DÉBUT  DE  LA  GROSSESSE.  —  Pas  d’expectatîve.  Pas 
d’avortement  provoqué.  L’opération  de  choix  est  l  ovario¬ 
tomie  faite  le  plus  tôt  possible,  dès  que  le  diagnostic  est 

posé.  . 

2“  A  LA  FIN  DE  LA  GROSSESSE.  —  A.  Tuiueur  abdominale.  — 
Lorsqu’il  n’y  a  pas  d’accidents,  ne  pas  intervenir  et  attendre 
le  travail  pour  agir  suivant  les  circonstances.  S’il  y  a  des 
accidents,  ne  pas  provoquer  l’accouchement,  mais  agir  sur 
la  tumeur  et  faire  l’ovariotomie  en  laissant  le  fœtus  dans 
l’utérus  ou  en  faisant  l’opération  césarienne. 

B.  Tumeur  pelvienne.  —  Lorsqu’il  n’y  a  pas  d  accidents,  ne 
pas  intervenir  et  attendre  le  travail.  S’il  y  a  des  accidents, 
tenter  le  refoulement  de  la  tumeur  au-dessus  du  détroit 
supérieur. 

3°  Pendant  le  travail.  —  A.  Tumeur  abdominale.  —  N  inter¬ 
venir  qu’en  cas  de  lenteur  du  travail  et  faire  une  applica¬ 
tion  de  forceps. 
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B.  Tumeur  •pelvienne.  —  En  premier  lieu,  tenter  toujours  et 
dans  tous  les  cas  la  libération  du  bassin  en  refoulant  la 
tumeur.  Si  la  manœuvre  réussit,  la  faire  suivre  immédiate¬ 
ment  d’une  version  par  manœuvres  internes. 

Si  la  réduction  n’est  pas  possible  et  que  l’obstruction  pel¬ 
vienne  soit  peu  prononcée,  faire  la  version  ou  le  forceps, 
sous  la  condition  que  ces  interventions  pourront  se  faire 
facilement  et  sans  exiger  de  manœuvres  de  force. 

Ne  pas  faire  de  craniotomie  sur  l’enfant  vivant,  car  cette 
opération  ne  supprime  pas  complètement  les  difficultés  de 
l’accouchement  et,  d’autre  part,  laisse  la  malade  avec  sa 
tumeur. 

L’opération  de  choix  est  l’opération  césarienne  conserva¬ 
trice  suivie  de  l’ablation  de  la  tumeur,  en  respectant  toujours 
l’autre  ovaire,  à  moins  qu’il  ne  soit  manifestement  altéré. 

Lorsque  la  femme  est  fatiguée  et  infectée,  l’opération  de 
Porro  peut  être  pratiquée. 

Très  exceptionnellement,  et  seulement  en  cas  de  tumeur 
complètement  adhérente,  tenter  l’hystérectomie  abdominale 

totale.  L.  BABONNEIX. 

Des  rétrécissements  de  l’urétre  chez  la  femme,  par  le  doc¬ 
teur  F.  Leroüeille.  (Th.  de  Montpellier,  1903.) 

Les  rétrécissements  de  l’urètre  sont  chez  la  femme  une 
affection  assez  rare,  moins  cependant  qu’on  ne  le  pense  en 
général,  car  l’affection  peut  rester  latente  pendant  une  lon¬ 
gue  période,  parfois  même  pendant  toute  la  durée  de  son 
évolution.  La  symptomatologie  en  est  d’ailleurs  peu  nette, 
d’où  très  grande  difficulté  de  poser  un  diagnostic,  qui  est  le 
plus  souvent  impossible  pendant  la  première  période  de  la 
maladie.  Au  point  de  vue  étiologique,  l’existence  du  rétrécis¬ 
sement  blennorragique  ne  paraît  pas  suffisamment  démon¬ 
trée,  d’après  M.  Leroüeille. 

Le  pronostic  est  toujours  sérieux , surtout  si  l’on  tient  compte 
des  complications  toujours  possibles  :  infection  des  voies 
urinaires  et  surtout  pyélonéphrite  ascendante.  Le  traitement 
de  choix  sera  la  dilatation  lente  et  progressive  et  si  elle  ne 
réussit  pas,  l’électrolyse  ou  l’urétrotomie  interne  ou  externe. 

L.  GAYARD. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  la  nomination  à  trois 
places  vacantes  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est  défini¬ 
tivement  composé  de  la  façon  suivante  : 

MM.  Caussade,  Rénon,  Gaucher,  Hutinel,  Moizard,  Landouzy, 
Josias,  Monod  et  Morel-Lavallée. 

—  Avis  à  MM.  les  élèves  externes  des  hôpitaux  et  hospices.  —  Par 
un  arrêté  en  date  du  17  mai  1904,  pris  après  avis  du  Conseil  de 
surveillance  et  approuvé  par  M.  le  préfet  de  la  Seine,  les  modi¬ 
fications  suivante ^  ont  été  introduites  dans  les  articles  ci-après 
du  Règlement  général  sur  le  service  de  santé  des  hôpitaux  et 
hospices,  savoir  * 

«  Art.  130.  —  Les  élèves  externes  sont  nommés  pour  deux  ans. 

Ils  peuvent  être  prorogés  successivement  pendant  une  troi¬ 
sième,  une  quatrième,  une  cinquième  et  une  sixième  année  par 
arrêté  du  directeur  de  l’Administration  sur  le  vu  de  leurs  notes 
confidentielles. 

Art.  1S9.  —  Avant  l’expiration  de  chaque  année,  le  directeur 
de  l’Administration  arrête  la  répartition  des  élèves  entre  les 
divers  établissements  et  services  auxquels  ils  doivent  être  atta¬ 
chés  pendant  l’année  suivante. 

En  vue  de  cette  répartition,  chaque  année,  au  mois  de  mars, 
les  médecins,  chirurgiens,  accoucheurs,  ophtalmologistes  et  oto- 
rhino-laryngologistes  chefs  de  service,  et,  au  mois  de  mai,  les 
pharmaciens,  transmettent  au  service  du  personnel  de  l'Admi¬ 


nistration  les  noms  des  élèves  internes  de  deuxième,  troisième 
ou  quatrième  année,  et  ceux  des  élèves  externes  de  deuxième, 
troisième,  quatrième,  cinquième  ou  sixième  année,  qu’ils  désirent 
attacher  à  leur  service  pendant  l’année  suivante. 

Art.  162.  —  Chaque  jour,  avant  la  visite,  tous  les  élèves  se 
présentent  au  bureau  de  la  direction  de  l’hôpital  et  signent  la 
feuille  de  présence  déposée  à  cet  effet  à  ce  bureau. 

Un  double  de  cette  feuille  est  déposé  dans  chaque  service  et 
les  élèves  doivent  également  y  apposer  leur  signature. 

Cette  deuxième  feuille,  certifiée  par  le  chef  de  service,  qui  peut 
y  mentionner  toute  observation  qu’il  juge  utile  sur  l’absence  ou 
la  conduite  des  élèves,  est  remise  au  bureau  de  la  direction  et 
envoyée  dans  la  journée  au  service  du  personnel  de  l’adminis¬ 
tration. 

Le  chef  de  service  doit  chaque  jour  faire  l’appel  nominal  de 
ses  élèves. 

Art.  178.  —  Les  élèves  internes  en  médecine  et  en  pharmacie, 
qui  ont  fait  un  service  assidu  et  régulier  pendant  leurs  quatre 
années  d’exercice,  peuvent  recevoir  une  médaille  de  bronze 
comme  témoignage  de  la  satisfaction  de  l’Administration. 

Le  même  témoignage  peut  être  accordé,  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  aux  élèves  externes  à  la  fin  de  trois  années  d’exercice. 

Ces  médailles  sont  accordées  par  le  directeur  de  l’Adminis¬ 
tration,  sur  le  vu  des  notes  qui  sont  délivrées  tous  les  six  mois 
par  les  chefs  de  service  et  par  les  directeurs  des  établissements. 

Art.  278.  —  Dans  les  concours  ayant  pour  objet  le  choix  des 
élèves  internes  ou  externes  en  médecine  et  des  internes  en  phar¬ 
macie,  le  jury  décide  s’il  existe  un  nombre  de  concurrents  suf¬ 
fisamment  instruits  pour  remplir  toutes  les  places  vacantes. 

Lorsque,  dans  les  concours  pour  places  d’élèves  internes  ou 
externes  en  médecine,  le  nombre  des  candidats  capables  d’être 
nommés  dépasse  celui  des  places  à  donner,  le  jury  peut  dresser 
une  liste  supplémentaire  composée  de  concurrents  non  nommés, 
mais  qu’il  déclare  néanmoins  capables  de  suppléer,  au  besoin, 
les  titulaires,  et  qu’il  classe  dans  l’ordre  de  mérite.  Cette  liste  est 
destinée  à  pourvoir,  conformément  à  l’article  169,  aux  vacances 
ou  remplacements  qui  peuvent  survenir  pendant  l’année. 

Les  élèves  externes  qui  terminent  les  six  années  d’exercice 
fixées  par  l’article  130  ne  peuvent  pas  être  compris  dans  la  liste 
supplémentaire  de  l’internat;  ceux  qui  terminent  leurs  deux 
premières  années  d’externat  ne  peuvent  être  compris  dans  cette 
liste  que  s’ils  ont  obtenu  l’autorisation  de  faire  une  année  sup- 
plémenfaire  d’exercice;  il  en  est  de  même  des  externes  qui  ter¬ 
minent  leur  troisième,  leur  quatrième  et  leur  cinquième  année.  » 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  vingt-troisième  semaine,  791  décès,  au 
lieu  de  843  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  890). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  2  décès  (moyenne  7);  le  nombre 
des  cas  signalés  par  les  médecins  reste  inférieur  à  la  moyenne 
32,  au  lieu  de  31  (moyenne  ol). 

La  rougeole  a  causé  16  décès  (moyenne  2i)  ;  la  scarlatine  a  causé 
1  décès  (moyenne  5);  la  coqueluche,  6  décès  (moyenne  7);  la  diph¬ 
térie,  6  décès  (moyenne  10). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  ;  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  a  encore  diminué,  10  au  lieu  de  18  (moyenne  28). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  17  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  22 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  33).  Cette  maladie 
augmente  beaucoup  de  fréquence  pendant  les  grandes  chaleurs, 
on  ne  saurait  donc  trop  engager  les  familles  à  veiller  à  la  boniy 
alimentation  des  jeunes  enfants  :  ceux  qui  ne  sont  pas  élevés  au 
sein  doivent  recevoir  du  lait  stérilisé  dans  des  vases  d’une  irré¬ 
prochable  propreté. 

En  outre,  23  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  117  décès,  au  lieu  de  112  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  120).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  . 
bronchite  aiguë,  17  décès  (moyenne  8);  bronchite  chronique, 
19  (moyenne  15);  pneumonie,  19  (moyenne  28);  les 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  62  (moyenne  69),  dont 
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das  à  la  congestion  pulmonaire  et  28  A  la  broncho-pneumonie. 
En  outre,  1  décès  a  été  attribué  â  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  197  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  23  ;  la  méningite  simple,  23  ;  les  tuberculoses  autret 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  13  décès. 


Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d'annoncer  la 
mort  du  doyen  des  médecins  de  France,  le  docteur  David,  décédé 
à  Montpellier  dans  sa  cent  quatrième  année. 

he  Directeur-gérant  :  b»'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMEKTB  V.  t»Vi,  RTJB  CASSETTE,  17. 


e  danx  les  ffSpitcmx  de  if  aiis  et  dt  la  Marine. 


ggiPEPTONE  CATILLON 


i/im  PEPTONE  CATILLONj 


jf[^NATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,49,r.  deMaubeuge,  et  Pli‘« 


VtN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ae  coSstipaS  jamais.  Le  Vm  DE  MARIANI,  pré 
naré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
nrescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pans 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Larvucites,  les  Granulations  do  la  gorge,  etc, 
b’wn  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con 
oalescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose:  Ou  verre  à  Madère  après  chaque  repae 
Mabiani  ph‘«“,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t**»  ph*'*. 


Société  des  BREVETS  LU Wl  1ÈRE-  —  Littérature  et  Echantillons,  Vente  en  gros 
IVfus  5e5tier,  Pharmacien,  9,^ours  de  la  Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIÈRE 

Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  purs. 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 

Emploi  :  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 
d’eau,  une  heure  avant  le  repas. 

HERMOPHENYL  LUMIERE 

Sel  organo-métallique  contenant  40  %  de 
Mercure. 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprimés,  Ampoules,  Savon,  LentUtes 
Chanteaud,  Pansements  aseptisés  à  lao-  après  le 
paquecçe. 

f  Voie  sous-cotanéb 

\  de  2  à  10  centigr.  tous  les  2  ou  3  jours. 
DOSES  <  ,, 

1  Voie  stomacale 

(  de  2  à  12  centigr.  par  jour. 

CRYOGENINE  LUMIERE 

NOUVEL  ANTITHBXMiaUE  ÉNERGIQUE 

DOSES  :  0  gr.  20  à  I  gr.  Jo  en  comprimés. 

li’AlHËNORRHÊE,  la  DYSM  ËNORRHÊE,  la  MÉIMORRHAGIB 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

UAPIOLDori^JORET  &  HOMOLLE 

BÉGTJLATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Parla  (P/ade  du  Théâtre  Français)  a  tontes  PhamaciM, 


MYCODERMINE  DEJARDIW 


REXTRatT..  LEVURE  p'uRE  ^ 


INALTERABLES  l'efficacité  de  la  FRAICHE. 


ËIVdSOLi 

SALICYLARSINATE  DE  MERCURE 

IVoTXVeau.  sel  ai-senieo-naeronriel  solntole,  lnJeotal>le 

A  ÏERCURE  ET  AESEIIC  DISSIIÏÏLÉS 

AVANTAGES  DE  L'ÉNÉSOL 

1"  Toxicité  excessivement  faible  (70  fois  plus  faible  que  celle  du  HgP)  :  ce  qui  permet  d’administrerà  DOSES  ÉLEVÉES 
1p  raprcure  et  l’arsenic  sans  phénomènes  généraux  d’intolérance. 

2“  L’Énésol  N’EST  PAS  DOULOUREUX  EN  INJECTIONS  :  les  injections  sont  très  bien  supportées  même  à 

doses  élevées  et  ne  donnent  Jamais  de  nodosités.  •  i  i  i,,  n  •  •  *  j  i 

qo  T  ’apMvdS  théraneutiaue  de  l’Énésol  est  comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels  solubles.  Il  joint,  de  plus, 
à  son  action  spécifique,  due  au  mercure  qu^il  contient,  l’action  dynamique  de  1  arsenic  sous  sa  forme  de  dérivé 

méthylé.  Ampoules  de  t  ce.  titrées  à  O  gr.  O»  par  ce. 

1  La  boîte  de  12  ampoules  :  5  fr. 

ËNÉSOL  ^  Ampoules  de  ^  ce.  titrées  à  O  gr.  O»  par  ce. 

^  (O  SI*.  par  ampoule). 

La  boîte  de  10  ampoules  :  6  fr. 


Le  nom  ^^’ÉNÈSOL  intentionnellement  ne  rappelle  pas  la  composition  mei'curielU  duproduit,  en  permet  la  prescription 
dans  les  cas  où  le  médecin  'désire  laisser  ignorer  au  malade  la  nature  de  son  affection . 


Téléphone 


i  S 13-84 


Laboratoires  CLIN 

F.  COMAR  &  FILS  &  C>%  Successeurs. 

PHARMACIENS  DE  PREMIÈRE  CLASSE,  FOCRNlSSEtHS  DES  HOPlTAüX 

Paris,  20,  rne  des  Fossés-Saint-Jacques,  Paris. 


Adresse  télégraphique  : 

COMAR-PARIS 


696 
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est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement:  1  gr.  THIGÉN0L=  Ogr.  10  SOUfre  Combiné. 

*  S'emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions. 

F.  HOFFIWANN-LA  ROCHE  &  C", y.  Hue  s SLint-Claude,  PARI 8(111% 


I  ASTRINGENT  d’action  certaine 
et  absolument  inoffensif  dans  les 
MALADIESdeTiNTESTON;  calma 
l’irritation  et  sert  deprotection  dans  ruLCÊREderESTOMAC,rHYPERACIDiiTË,ett. 
finohurea  et  Échantillons).  Mi  REINICKE»  39,  Rue  Sta-Groiz-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


BISMUTOSE 


HOPOGAN, 
Poudre,  Capsules 
kératinisées, 
Comprimés 
granulés 


COniPAGNIE  FRANÇAISE  DES  PEROXYDES 

2,  rue  Blanche,  Paris. 


PEROXYDES 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DK 
PO’TASSTÜM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  an 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpera- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  ftacon  :  cinq  tranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure-, 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  pré^iarations  nouTelles  sont  exécutées 
arec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies. 

YbntebnoRos. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard], 


à  base  de  Peroxide  de  Mapdiium  pur.  lédicinaux 

USAGE  INTERNE 

DÉGAGENT  DE  L’OXYGÈNE  D’UNE  MANIÈRE  CONTINUE 


à  basii  de  Peroxyd'  de  Zinc  pur. 

USAGE  EXTERNE 


DANS  L’ESTOMAC  ET  L’INTESTIN 
Remarquable  antiseptique  gastro-intestinal. 

Indications  :  état  saburral  de  la  bouche,  renvois, 
nausée,  vomissements,  ballonnement  épigastrique 
accompagné  de  palpitations,  météorisme,  diarrhée. 

«...  il  s’est  montré  actif  non  seulement  dans  les 
»  affections  gastriques,  mais  nous  avons  constaté  aussi 
»  ses  bons  effets  dans  le  traitement  de  la  diarrhée.» 

(Professeur  Gilbert.) 

DOSE  :  le  poudre  =  2  comprimés  3  à  4  fois  par  jour 
entre  les  repas  et  suivant  les  indications  dumédecin. 


AU  CONTACT  DES  PLAIES  ET  DE  LA  PEAU 

Puissant  antiseptique  pour  le  traitement  des  plaies 
fraîches,  des  plaies  infectées,  des  plaies  torpides,  des 
diverses  maladies  cutanées,  vénériennes  et  gynécolo¬ 
giques. 

Ni  toxique,  ni  caustique. 

«  ...  remplace  avantageusement  la  gaze  aseptique  et 
»  la  gaze  à  l’iodoforme.  » 

(Docteur  Chaput.) 

POMMADES  —  GAZE  —  EMPLATRE  à  10  0/0 


Pharmacie  BOCQUILLON-LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche,  PARIS. 

DÉPÔT  pour  la  vente  en  gros  :  Ph.  Centrale  de  France,  21,  rue  des  Nonnains-d’Hyères,  Paris, 


SOCIÉTÉ  POUR  L'INDUSTRIE  CHIMIQUE  À  BÂLE,  suisse. 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL  APÉRITIF  PUISSANT. 

TRAITEMENT  DE  L'INSOMNIE  NERVEUSE. 


VÉGÉTALES 
PRlNClPÉJiCTIFDts  DÉCOCTIONS  de  CÉRÉALES 


.  PRODUIT  NATUREL  PERMEHANT  LA  MÉDICATION 
PHOSPHORÉE  RATIONNELLE  ET  LA  SURALIMENTATION  PHQSPHORÉE 

ExHamnU  ma  succts  cm  us  HÔnmt 

1 1l  niiCB;  LiBOSAToiEK  SAUTER,  41,  HgMrrüiditrPARIS  ET  BELLEGARDE  (IID. 

eCHmiUOMS  ET  UTTEHAmi  fRANCO  A  SH.  US  DOCTEURS. 


,  ^ANSEWIENTSPéPi-UtéPins 

B  PHARMACIE  FRANÇAISE.  1  tt  3,  Place  de  li  République,  Pari».  | 
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CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

—  La  Compagnie  met  en  vente  : 

1°  Un  Livret-guide-horaire  contenant  des 
renseignements  détaillés  sur  ses  diverses 
combinaisons  de  billets,  un  guide  som¬ 
maire  de  son  réseau  et  un  horaire  de  ses 
trains  au  prix  de  0  fr.  60  (franco). 

2°  Ces  plaquettes  illustrées  ci-après  au 
prix  de  0  fr.  60  (franco)  :  la  Côte  d’Azur  (eu 
français,  en  anglais  et  en  allemand);  les 
monuments  romains  et  les  villes  du  moyen 
âge  du  réseau  P.-L.-M.;  le  Mont-Blanc  et 
Chamonix;  la  Savoie  et  la  Suisse;  le  Dau¬ 
phiné;  Saison  thermale  (villes  d’eaux  du 
réseau  P.-L.-M.,  en  français  et  en  anglais). 

3°  La  carte-itinéraire  annotée  de  Marseille 
à  Vintimille,  au  prix  de  0  fr.  35  (franco). 

Ces  documents  sont  expédiés  par  le  Ser¬ 
vice  central  de  l’exploitation,  20,  boule¬ 
vard  Diderot,  à  Paris  (XII*  arrond.),  sur 
réception  de  leur  valeur  en  timbres-poste. 

On  peut  aussi  se  procurer  le  Livret-guide- 
horaire  dans  les  bureaux  de  ville  de  là  Com¬ 
pagnie  et  dans  ses  gares.  Les  plaquettes  se 
trouvent  également  dans  les  principales 
gares. 


La  Compagnie  des  chemins  de  fer  de  Paris 
à  Lyon  et  à  la  Méditerranée  rappelle  au 
public  qu’elle  délivre,  toute  l’année,  des 
billets  d’aller  et  retour  de  Paris  a  Rome, 
viâ  Modane,  Turin,  Gênes  et  Pise,  aux  prix 
réduits  de  266  fr.  70  en  1^*  classe,  et  de 
189  fr.  40  en  2*  classe. 

Les  billets  sont  valables  45  jours. 

Ils  donnent  droit  à  l’arrêt  dans  toutes  les 
gares  situées  sur  le  parcours,  tant  en  France 
qu’en  Italie, 


1^0  70.  -  MAUDI  21  JUIN  1904. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco, 
L’abonnement  part  du  !«' de  chaque  mois. 
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MALFORMATIONS  CONGÉNITALES  DES  MAINS 
ET  DES  PIEDS 

Par  les  docteurs  Le  Roy  des  Barres, 

Professeur  à  l’École  de  médecine  de  Hanoï, 
et  Gaide, 

Médecin -major  du  corps  de  santé  des  troupes  coloniales. 

La  nommée  Ng...,  âgée  de  treize  ans,  a  été  rencontrée  par 
nous  lors  d'une  visite  dans  un  village  de  lépreux,  aux  envi¬ 
rons  de  Hanoi.  Disons  de  suite  qu’elle  ne  présente  aucun 
symptôme  de  lèpre  et  qu’elle  a  été  admise  dans  ce  village 
comme  infirme.  Le  fait  peut  paraître  bizarre,  mais  les  admis¬ 
sions  dans  cette  léproserie,  ou  pour  mieux  dire  dans  cet 
asile,  n’étant  pas  prononcées  par  un  médecin,  aucun  con¬ 
trôle  n’y  étant  exercé,  le  lecteur  ne  sera  plus  surpris,  si 
nous  affirmons  maintenant  qu’un  tiers  environ  des  habitants 
de  ce  village  étaient  indemnes  de  toute  lésion  lépreuse.  Il  y 
aurait  lài  une  organisation  sanitaire  à  créer,  mais  ceci  n’entre 
pas  dans  le  cadre  de  notre  observation. 

La  nommée  Ng...  porte  des  déformations  congénitales 
siégeant  sur  les  mains  et  les  pieds.  De  taille  moyenne  pour 
son  âge,  elle  ne  présente  sur  aucune  autre  partie  du  corps 
de  malformation. 

L’examen  clinique  des  différents  organes  ne  montre  au¬ 
cune  particularité.  Les  antécédents  personnels  sont  nuis. 

L’interrogatoire  nous  fournit  peu  de  renseignements  sur 
les  antécédents  héréditaires;  il  est  impossible  de  savoir  si 
les  parents  ont  une  tare  morbide  quelconque;  la  seule  chose 
sur  laquelle  Innommée  Ng...  soit  affirmative,  c’est  sur  la  non- 
existence  de  malformations  chez  les  autres  membres  de  sa 
famille,  sauf  chez  son  jeune  frère  âgé  de  sept  ans.  Ce  jeune 


frère,  que  l’un  de  nous  a  observé  avec  le  docteur  Degorce, 
présente  des  malformations  extérieurement  identiques  à 
celles  de  notre  sujet;  son  observation  n’a  pas  encore  été 
publiée.  Ces  deux  êtres  malformés  n’ont  pas  d’autre  frère 
ni  sœur. 

Mains. —  Les  mains  présentent  les  déformations  suivantes  : 
la  main  existe,  mais  diminuée  de  largeur  :  de  6  centimètres 
de  large  à  sa  base,  elle  n’en  atteint  que  4  à  son  extrémité 
inférieure.  Il  n’existe  à  la  paume  ni  éminence  thénar,  ni  émi¬ 
nence  hypothénar.  La  main  a  la  forme  d’une  palette  terminée 
par  une  pointe  qui  correspond  au  cinquième  doigt.  Ce 


Fig.  1. 
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doigt,  bien  constitué,  mesure  6  centimètres  de  long;  les 
mouvements  qu’il  exécute  sont  normaux  pour  la  flexion  et 
l’extension;  les  mouvements  de  latéralité  sont  à  peine  es¬ 
quissés. 

Le  bord  cubital  de  la  main  mesure  8  centimètres  jusqu’à 
la  naissance  du  doigt  unique,  son  bord  radial  7  centimètres 
et  demi  jusqu’à  une  saillie  due  à  la  tête  du  quatrième  méta¬ 
carpien.  Les  deux  mains,  à  quelques  millimètres  près,  pré¬ 
sentent  les  mêmes  dimensions.  Notons  qu’à  la  main  gauche  la 
saillie  de  la  tête  du  quatrième  métacarpien  est  un  peu  moins 
considérable. 

La  peau  qui  recouvre  la  face  palmaire  est  calleuse  et  pré¬ 
sente  beaucoup  moins  de  plis  que  dans  la  région  correspon¬ 
dante  d’une  main  normale.  La  peau  de  la  face  dorsale  a  son 
aspect  ordinaire.  Tous  les  mouvements  du  poignet  sont 
normaux. 

Pieds.  —  Les  pieds  présentent  la  disposition  de  pinces  de 
homard.  Le  tarse,  fendu  en  deux  parties,  porte  sur  chacune 
de  ses  parties  un  orteil  unique  dont  la  pointe  (dernière 
phalange)  est  déviée  vers  Taxe  Jdu  pied.  La  longueur  de 
cet  axe  (mesuré  du  talon  jusqu’à  la  ligne  qui  réunit  les 
deux  extrémités)  est  de  18  centimètres. 

L’écartement  rùaximum  des  deux  orteils  à  leur  extrémité 
libre  est  de  7  centimètres;  la  distance  qui  sépare  l’extrémité 
de  la  fente  métatarsienne  de  la  ligne 
qui  réunit  les  extrémités  libres  des 
orteils  est  de  G  centimètres  et  demi. 

Ces  orteils  correspondent  au  pouce  et 
au  cinquième  orteil. 

Le  pouce  est  plus  long  que  nature  ; 
il  mesure  9  centimètres  et  porte  un 
ongle  bien  conformé. 

Le  cinquième  orteil  mesure  8  cen¬ 
timètres;  sa  base  est  très  large,  5  cen¬ 
timètres  de  diamètre  transversal, 
tandis  que  le  pouce  ne  mesure  que 
22  millimètres;  l’ongle  du  cinquième 
orteil  est  normal. 

A  l’endroit  où  se  fait  la  réunion 
des  orteils  et  du  pied,  ce  dernier  me¬ 
sure  transversalement  10  centimètres. 

Les  orteils  sont  susceptibles  de 
mouvements  de  flexion  et  d’extension 
s’accompagnant  de  mouvements  de 
latéralité  ;  l’extension  d’écartement, 
la  flexion  de  rapprochement.  Dans 
une  certaine  mesure,  ces  mouvements 
de  latéralité  peuvent  être  obtenus 
d’une  manière  indépendante  de  la 
flexion  ou  de  l’extension. 

L’arrière-pied  est  de  configuration 
normale;  les  mouvements  de  l'articu¬ 
lation  tibio-tarsienne  ne  présentent 
aucune  particularité. 


Le  quatrième  métacarpien  diffère  un  peu  à  droite  et  à 
gauche.  A  droite,  son  extrémité  supérieure  est  volumineuse, 
elle  s’articule  avec  l’os  crochu  ;  son  extrémité  inférieure  est 
beaucoup  moins  grosse  que  normalement.  A  gauche,  le 
quatrième  métacarpien  a  une  extrémité  supérieure  volumi¬ 
neuse,  mais  moins  cependant  que  du  côté  opposé;  elle  s’ar¬ 
ticule  de  même  avec  l’os  crochu;  son  extrémité  inférieure 
est  atrophiée,  effilée;  l’os  est  dans  son  ensemble  beaucoup 
plus  grêle. 

La  seconde  rangée  des  os  du  carpe  ne  comprend  qu’un 
seul  os,  qui  par  sa  forme  et  sa  situation  correspond  à  l’os 
crochu.  11  s’articule  en  bas  avec  les  deux  derniers  métacar¬ 
piens  et  en  haut  entre  en  contact  avec  les  os  de  la  première 
rangée,  sauf  peut-être  avec  le  pisiforme.  Les  os  de  cette 
première  rangée  sont  au  complet,  leur  forme  est  presque 
normale  ;  dans  leur  disposition  générale,  au  lieu  d’être  placés 
suivant  une  courbe,  ils  sont  plutôt  placés  en  V,  dans  l’inté¬ 
rieur  duquel  pénètre  l’os  crochu.  Le  scaphoïde  et  le  semi- 
lunaire  sont  en  contact  avec  le  radius;  le  pyramidal,  très 
déjeté  en  dehors  de  l’axe  du  membre  et  en  bas,  ne  semble 
pas  devoir  entrer  en  relation  avec  le  ligament  triangulaire. 
Les  extrémités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus  sont  nor¬ 
males;  on  y  distingue  nettement  les  épiphyses  inférieures  de 
ces  deux  os,  ainsi  que  le  cartilage  de  conjugaison. 


Fig.  2.  —  Pied. 


Examen  radiographique.  —  Mains. 
—  Le  cinquième  doigt  a  son  sque¬ 
lette  normal  :  phalange,  phalangine, 
phalangette  sont  parfaitement  consti¬ 
tuées. 

Le  cinquième  métacarpien  a  son 
extrémité  supérieure  articulée  avec 
l’os  crochu. 
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Pkds  —  Le  premier  orteil  incurvé  vers  l’axe  du  pied  pré- 
.enle  deux  phalanges,  peut-être  un  peu  moins  larges  qu’à 
Vétat  normal.  L’extrémité  supérieure  de  la  première  pha- 
Lee  est  creusée  d’une  cupule  qui  s’articule  avec  la  partie 
'terne  arrondie  du  premier  métatarsien;  la  phalangine  est 
Héietée  en  dedans.  Le  cinquième  orteil  est  également 
ncurvé  vers  l’axe  du  pied,  mais  beaucoup  moins  que  le  pre¬ 
mier  Son  squelette  présente  une  première  phalange  très 
Lllè  quant  aux  deux  autres  elles  sont  difficiles  à  distinguer 
l'une  de  l’autre,  car  sur  les  radiographies  elles  sont  réduites 
à  deux  très  petites  taches  sombres  accolées. 


Fig.  3.  —  Main. 


Le  premier  métatarsien  est  moins  gros  mais  un  peu  plus 
long  que  normalement;  son  extrémité  antérieure  est  effilée 
et  dans  son  ensemble  il  a  la  forme  d  un  cône  tronqué,  dont 
la  partie  tronquée  serait  légèrement  renflée  et  arrondie. 

Le  cinquième  métatarsien  présente  comme  particularité 
un  volume  assez  considérable  de  l’extrémité  postérieure.  Le 
tarse  se  compose  de  cinq  os  ;  l’astragale,  le  calcanéum,  le 
scaphoïde,  le  cuboïde,  le  premier  cunéiforme.  L’astragale  et 
le  calcanéum  ne  présentent  aucune  particularité.  Le  sca¬ 
phoïde  s’articule  en  arrière  avec  l’astragale,  en  avant  avec 


le  premier  cunéiforme  :  en  dehors  il  offre  une  facette  très 
large,  convexe  pour  son  articulation  avec  le  cuboïde. 

Le  cuboïde  est  volumineux,  en  avant  il  s’articule  avec  le 
cinquième  métatarsien.  Mais  par  suite  de  1  absence  du  troi¬ 
sième  cunéiforme,  il  s’est  accru  à  la  partie  interne  de  cette 
portion  antérieure  et  présente  une  apophyse,  qui  contourne 
la  partie  interne  de  l’extrémité  postérieure  du  cinquième 
métatarsien,  si  bien  que  celle -ci.  est  reçue  dans  une  sorte 
de  vaste  cupule,  qu’elle  déborde  seulement  en  dehors.  A  sa 
partie  interne  le  cuboïde  s’articule  avec  le  scaphoïde. 

Les  radiographies  des  mains  et  des  pieds  montrent  donc 
des  lésions  similaires.  Ce  n’est  pas  toujours  ce  que  l  on  ren¬ 
contre  et  c’est  ainsi  que  chez  le  frère  de  la  jeune  fille  dont 
nous  rapportons  l’observation,  il  y  avait  des  différences 
notables  dans  la  conformation  de  squelette  entre  les  deux 
mains  par  exemple. 

Malgré  de  telles  malformations  la  nommée  Ng...  se  sert 
avec  habileté  de  ses  moignons  ;  avec  ses  deux  doigts  elle 
tient  très  bien  ses  baguettes  pour  manger;  elle  s’habille 
sans  aucune  aide,  fait  et  défait  des  nœuds  à  une  ficelle,  casse 
du  bois,  etc.  La  marche,  même  longue,  n’est  nullement 
entravée  ;  et  avec  ses  pinces  notre  sujet  vient  en  aide  à  ses 
mains.  Les  muscles  des  membres  sont  bien  développés,  et 
les  membres  supérieurs  sont  susceptibles  de  soulever  des 
corps  assez  pesants. 

Telle  est  l’observation  de  la  nommée  Ng...,  qui  nous  a 
paru  intéressante  à  rapporter  à  cause  de  l’étude  radiogra¬ 
phique  du  squelette  qui  a  pu  être  faite,  et  en  présence  de  ce 
fait,  à  savoir  :  une  malformation  similaire  chez  son  frère  de 
père  et  de  mère. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(17  JDiN  1904) 

M.  A.  Bergé  revient,  à  propos  du  procès-verbal  sur  l’ori¬ 
gine  artérielle  du  bruit  de  rouet.  «  On  a  dit  que  la  théorie  ar¬ 
térielle  du  bruit  de  rouet,  qui  est  appuyée  sur  les  nombreux  et 
solides  arguments  que  j’ai  apportés  dans  la  dernière  séance, 
comportait  un  certain  nombre  d’objections. 

La  plupart  de  ces  objections,  je  les  ai  envisagées  très 
sérieusement  avant  la  publication  de  mon  mémoire.  On  y 
trouvera  les  éléments  de  leur  réfutation.  Toutefois,  je  dois 
répondre  aux  principales  questions  qui  m’ont  été  posées. 

a.  La  principale  objection  qu  on  m’oppose  est  celle-ci  .  si, 
pendant  qu’on  ausculte  et  entend  le  bruit  de  rouet  à  la  base 
du  cou,  on  vient  à  exercer  une  pression  au-dessus  du  sté¬ 
thoscope,  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  le  bruit  de  rouet 
instantanément  disparaît.  On  conclut  qu’on  a  obtenu  cet 
effet  par  la  suppression  du  courant  veineux  jugulaire. 

Cette  objection  est  de  nulle  valeur  quoique  le  fait  en  lui- 
même  soit  parfaitement  exact.  En  effet,  la  carotide  et  la 
jugulaire  étant  juxtaposées,  personne  ne  peut  prétendre  que, 
dans  cette  expérience  clinique,  la  compression  ne  s’exerce 
que  sur  la  jugulaire  sans  atteindre  l’artère  voisine.  Or  c  est 
précisément  sur  l’artère  qu’on  agit.  Mes  observations  très 
minutieuses  m’ont  prouvé  que  la  moindre  pression,  exercée 
sur  cette  artère  vibrant  pour  produire  le  bruit  de  rouet, 
troublé  et  même  supprime  ces  vibrations  à  la  façon  du  doigt 
posé  sur  un  verre  à  boire  ou  sur  une  corde  de  violon  en 
vibration.  Il  n’y  a  pas  là,  à  mon  avis,  une  objection  à  la 
théorie  artérielle  du  bruit  de  rouet,  mais  au  contraire  une 
nouvelle  preuve  de  cette  théorie. 
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h.  Voici  une  seconde  objection  que  j’ai  lue  quelque  part  : 
si  l’on  arrête  le  courant  qui  vient  du  cœur,  on  ne  supprime 
pas  le  bruit  de  rouet. 

Là  encore  je  suis  en  droit  de  demander  par  quel  habile 
doigté  on  se  ferait  fort,  à  la  base  du  cou,  d’écraser  la  carotide 
primitive  sans  écraser  aussi  la  jugulaire.  En  réalité,  quand 
on  tente  cette  expérience,  impossible  à  rèalism'  correctement 
faute  d’espace  entre  le  stéthoscope  et  l’extrémité  interne  de 
la  clavicule,  ce  qui  arrive  probablement,  c’est  que  l’on 
écrase  la  veine  fsans  que  cela  supprime  le  bruit  de  rouet!) 
et  que  l’on  ne  comprime  que  très  insuffisamment  l’artère,  ce 
qui  fait,  naturellement  à  mon  avis,  que  le  bruit  de  rouet 
peut  persister. 

c.  Divers  auteurs  signalent  que  le  bruit  de  rouet  augmente 
dans  l’inspiration  et  supposent  que  cela  tient  à  l’exagération 
de  rapidité  du  courant  veineux  sous  l’influence  de  l’aspira¬ 
tion  thoracique. 

Je  me  suis  maintes  fois  assuré  qu’il  y  a  là  souvent  une 
pure  illusion.  Rien  ne  ressemble  plus  au  bruit  de  rouet  con 
tinu  que  le  murmure  trachéal  inspiratoire;  c’est  même  la 
principale  cause  de  gêne  dans  l’observation  de  ce  bruit.  Or 
l’exagération  du  bruit  de  rouet  lors  des  inspirations  pro¬ 
fondes  est  due  souvent  à  l’adjonction  au  bruit  de  rouet  du 
bruit  étranger  (murmure  ou  souffle  inspiratoire)  de  même 
tonalité  que  lui  et  qui  vient  ainsi  le  renforcer.  » 

MM.  Mosny  et  Beaufumé  présentent  une  observation  de 
diabète  sucré  avec  maux  perforants  plantaires  et  lympho¬ 
cytose  du  liquide  céphalo-rachidien.  Il  s’agit  d’un  diabé¬ 
tique,  porteur  de  maux  perforants  plantaires  bilatéraux  et 
symétriques,  et  dontle  liquide  céphalo-rachidien  offrait  une 
lymphocytose  pure  et  assez  abondante.  Or,  ce  malade  n’était 
ni  syphilitique,  ni  tuberculeux  ;  il  ne  présentait  aucune 
autre  manifestation  névropathique,  et  ses  réflexes  rotuliens 
et  pupillaires  étaient  normaux.  D’autre  part,  chez  deux 
autres  diabétiques,  dont  les  urines  contenaient  respective¬ 
ment  40  et  120  grammes  de  sucre  par  vingt-quatre  heures, 
on  ne  trouva  aucun  élément  cellulaire  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Enfin,  la  lymphocytose  persista  autant 
que  l’ulcération  des  maux  perforants  et  disparut  avec  leur 
cicatrisation.  Sans  nier  que  les  maux  perforants  soient  la 
dépendance  du  diabète,  il  semble  logique  de  rattacher  celte 
lymphocytose  à  l’existence  des  maux  perforants  plantaires  ; 
et  c’est,  à  leur  avis,  la  meilleure  preuve  actuelle  de  l’origine 
nerveuse  centrale  de  ce  trouble  trophique. 

M.  Toulouse  fait  une  communication  sur  l’hypochloru- 
ration  et  l’hyperchloruration  sans  bromure  dans  1  épilepsie. 

L’auteur  fait  remarquer  que  depuis  qu’il  a  montré,  avec 
M.  Charles  Richet,  l’influence  du  sel  sur  l’action  du  bromure 
dans  l’épilepsie,  un  grand  nombre  de  travaux,  inspirés  par 
d’autres  idées,  sont  venus  montrer  l’importance  du  chlorure 
de  sodium  dans  l’équilibre  osmotique  et  par  là  dans  la 
nutrition  générale  de  l’organisme.  Dans  ces  conditions,  on 
pouvait  se  demander  si  l’hypolhèse  que  ces  auteurs  avaient 
présentée  pour  expliquer  le  fait  nouveau  qu’ils  avaient  mis 
en  lumière  était  bien  l’explication  la  plus  probable.  Ils 
pensent,  en  effet,  qu’en  privant  les  tissus  de  chlorure,  leur 
besoin  en  ce  sel  et,  à  défaut,  pour  d’autres  corps  voisins,  les 
rendrait  plus  sensibles  au  bromure.  Or  une  autre  explication 
pourrait  à  la  rigueur  être  faite.  Est  ce  que,  dans  ces  expé¬ 
riences,  le  sel  n’agirait  pas,  par  sa  seule  présence,  en  dehors 
du  bromure,  pour  modifier,  par  exemple  par  les  change¬ 


ments  de  tension  osmotique,  la  vie  des  tissus  et  notamment 
du  tissu  nerveux  et  provoquer  des  conditions  plus  épilepto- 
gènes? 

M.  Toulouse  a  voulu  reprendre  cette  question  et  recher¬ 
cher  si  le  sel  donné  en  excès  ou  en  défaut  chez  des  épi¬ 
leptiques,  soumises  les  unes  au  régime  lacté  et  les  autres  au 
régime  ordinaire,  mais  non  traitées  par  le  bromure,  paraissait 
avoir  une  action  sur  la  marche  de  l’épilepsie.  C’est  le  résultat 
de  ces  expériences  qu’il  apporte  à  la  Société.  Des  quantités 
quotidiennes  de  chlorure  de  sodium,  variant  de  2  grammes 
à  25  grammes,  et  données  alternativement  chez  les  mêmes 
malades  pendant  des  périodes  où  toutes  les  autres  condi¬ 
tions  restaient  constantes,  ii’ont  eu  aucun  effet  sur  la  fré¬ 
quence  des  accès  des  épileptiques.  Ces  résultats  négatifs 
sont  importants,  car  ils  circonscrivent  le  champ  de  l’expli¬ 
cation  de  ce  fait  nouveau,  dont  l’intérêt  en  pathologie  géné¬ 
rale  est  notable. 

M.  Merklen  rapporte,  au  nom  du  docteur  Cochez  (d’Alger), 
une  observation  de  rupture  d’ascite  à  l’ombilic  suivie  de 
guérison. 

M.  Ménétrier  communique  un  fait  de  polynévrite  blen¬ 
norragique  terminé  par  la  mort. 

Il  s’agit  dans  ce  cas  d’un  homme  de  quarante-six  ans  qui 
présenta  successivement  plusieurs  blennorragies  intenses, 
l’une  avec  orchite,  l’autre  avec  rhumatisme.  Six  mois  après 
le  début  d’une  dernière  blennorragie,  ce  malade  présentait 
encore  dans  son  écoulement .  de  nombreux  gonocoques. 
C’est  dans  ces  conditions  que  les  accidents  paralytiques 
débutèrent.  Le  malade  mourut.  L’examen  histologique  des 
nerfs  permit  de  constater  dans  les  nerfs  périphériques  une 
altération  portant  sur  toutes  les  fibres,  caractérisée  par  une 
fragmentation  de  la  myéline,  la  conservation  des  cylindres 
axes  présentant  cependant  des  bosselures  dans  les  nerfs 
des  plexus  des  lésions  plus  rares  avec  fragmentation  myé- 
lonique;  dans  les  racines,  peu  de  fibres  atteintes  dans  la 
moelle  des  lésions  chromatolytiques  des  cellules  multipo¬ 
laires  des  cornes  antérieures. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Thérapeutique  de  la  bouche  et  des  dents  (1),  hygiène  buc¬ 
cale  et  anesthésie  dentaire,  par  le  docteur  Maurice  Roy, 
dentiste  des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  à  l’école  den¬ 
taire  de  Paris. 

Le  plan  adopté  par  M.  Roy  dans  sa  thérapeutique  de  la 
bouche  permettra  à  l’étudiant  de  s’assimiler  facilement  les 
éléments  de  thérapeutique  dentaire  qui  font  l’objet  de  la 
première  partie  de  son  volume.  Après  les  notions  générales 
de  thérapeutique,  il  a  abordé  l’élude  des  médications,  en 
appliquant  à  la  thérapeutique  dentaire  les  principes  et  les 
procédés  de  la  thérapeutique  générale.  11  étudie  successive¬ 
ment  les  médications  désinfectante,  antiphlogistique,  hémo¬ 
statique,  la  médication  de  la  douleur,  puis  les  médications 
qui  ne  présentent  que  des  applications  restreintes  à  la  thé¬ 
rapeutique  dentaire,  mais  dont  il  est  indispensable  que 
l’étudiant  ait  au  moins  quelques  notions,  en  raison  de  leur 
importance  en  thérapeutique  générale.  L’étude  des  médi¬ 
caments  est  suivie  d’un  mémorial  thérapeutique,  où  l’auteur 
passe  en  revue  toutes  les  affections  qui  sont  du  ressort  du 


(1)  2“  édition,  in-18.  Prix  ;  3  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et 
fils. 
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dentiste,  en  indiquant,  aussi  complètement  que  possible,  le 
traitement  de  chacune  d’elles. 

L’hygiène  buccale  forme  la  deuxième  partie  du  volume. 

L’anesthésie  fait  l’objet  de  la  troisième  partie.  L’auteur 
s’est  placé  surtout  au  point  de  vue  de  l’anesthésie  dentaire, 
en  donnant  une  place  assez  grande  à  la  physiologie,  si  im- 
ortante  à  connaître  pour  éviter  les  accidents.  Enfin  il  a 
terminé  par  un  chapitre  sur  l’anesthésie  au  point  de  vue 
médico-légal. 

Cette  seconde  édition  a  été  très  soigneusement  revue. 
Toutes  les  acquisitions  nouvelles  de  la  thérapeutique  den¬ 
taire  et  de  l’anesthésie  depuis  ces  dernières  années  y  ont  été 
étudiées;  plusieurs  chapitres  ceux  entre  autres  sur  l’anes¬ 
thésie  générale  et  locale  ont  été  ajoutés.  Enfin  le  mémorial 
thérapeutique  a  été  en  grande  partie  transformé  et  très 
notablement  étendu.  l.  gayard. 

Le  mal  perforant  (1),  par  le  docteur  A.  Chipault. 

Sous  le  nom  de  mal  perforant  on  doit  décrire  certaines 
ulcérations  trophiques  caractérisée  parleur  évolution  lente, 
leurs  bords  indurés,  leur  aspect  circulaire  et  cratériforme, 
leur  indolence,  leur  siège  en  certaines  régions  à  épiderme 
épais  et  qui  sont  le  siège  de  frottements  ou  de  pressions 
répétés.  Décrit  par  Marjolin,  Nélaton,  Vésigné,  etc.,  le  mal 
perforant  se  caractérise  anatomiquement  par  des  lésions 
locales:  perforation  du  derme,  hypertrophie  de  l’épiderme, 
et  par  des  lésions  de  voisinage  pouvant  frapper  les  tendons, 
les  os,  les  articulations,  et  surtout  les  vaisseaux  elles  nerfs. 
Celles-ci  consistent  en  une  névrite  mixte,  à  la  fois  paren¬ 
chymateuse  et  interstitielle,  celles-là  en  une  hypertrophie 
considérable  de  la  tunique  interne  des  vaisseaux,  et,  parti¬ 
culièrement,  des  artères. 

Sur  ces  considérations  anatomiques,  on  a  fondé  diverses 
théories  pathogéniques,théoriemécanique,vasculaire,  névri- 
tique  (Duplayet  Monet).  A  cette  dernière  théorie,  peut-être 
une  peu  étroite,  il  convient  de  substituer  une  théorie  plus 
compréhensive,  la  théorie  trophique,  qui  rend  compte  des 
principaux  caractères  de  l’affection. 

Et  en  effet,  l’élude  étiologique  du  mal  perforant  démontre 
le  rôle  prépondérant  que  jouent,  dans  sa  pathogénie,  les 
influences  nerveuses.  Tantôt  il  s’agit  de  causes  locales,  sié¬ 
geant  aux  extrémités  nerveuses  :  gelures,  brûlures,  tantôt  de 
causes  siégeant  sur  le  trajet  des  nerfs:  traumatismes,  brides 
congénitales,  tumeurs,  varices  ;  tantôt  enfin,  de  causes  cen¬ 
trales  :  fractures  du  rachis,  traumatismes  médullaires,  para¬ 
plégies  pathiques,  spina  bifida,  et  surtout  tabes  et  para¬ 
lysie  générale. 

D’autres  fois,  le  mal  perforant  s’observe  dans  certaines 
intoxications  ou  infections,  il  est  fréquent  dans  l’alcoolisme, 
et  dans  le  diabète  ;  on  l’a  signalé  dansla  lèpre, dans  1  hydrar¬ 
gyrisme,  etc.  Telles  sont  les  principales  causes  du  mal  per¬ 
forant  :  elles  sont  le  plus  souvent  associées. 

Cliniquement,  les  maux  perforants  sont  souvent  symé¬ 
triques  :  ils  siègent  en  des  points  exposés  aux  frottements 
répétés,  et,  particulièrement  à  la  plante,  au  niveau  de  la 
tête  des  premier  et  cinquième  métatarsiens,  à  la  pulpe  des 
premier  et  cinquième  orteils,  au  talon.  Ils  passent  par  trois 
phases  cliniques  :  durillon,  ulcère  etostéo-arthrile.  Accom¬ 
pagnés  presque  toujours  de  troubles  de  la  sensibilité,  ils 
peuvent  se  compliquer,  dans  certains  cas,  de  complications 
trophiques  :  ecchymoses  sous-unguéales,  desquamation 
épidermique,  ostéo-arlhropathies,  et  d  accidents  infectieux 
revêtant  la  forme  d’une  lymphangite,  d’une  névrite  ou 
d’une  arthrite. 

Le  diagnostic  difl’érentieldevra éliminer  les  plaies  simples, 
Ihygroma  suppuré  des  bourses  séreuses  de  la  plante,  les 
ostéu-arlhrites  fistulisées,  les  gangrènes  limitées  d’origine 


(1)  In-12  (colltct.  Hutinel).  Pris  :  2fr.  50.  —  Paris,  Joanninet  C‘«. 


vasculaire  :  on  le  complétera  par  la  recherche  de  l’agent  étio¬ 
logique  sous  l’influence  duquel  s’est  produit  le  mal  perfo¬ 
rant. 

Affection  très  longue,  liée  dans  son  pronostic  à  l’évolution 
de  la  maladie  causale,  le  mal  perforant  doit  être  particu¬ 
lièrement  soigné  :  léger,  il  sera  traité  par  le  repos  et  la  port 
de  chaussures  modifiant  les  points  d’appui  du  pied;  grave, 
il  sera  traité  par  l’élongation  nerveuse ,  à  distance 
moyenne,  du  nerf  correspondant.  A  condition  d’être  appli¬ 
quée  d'une  façon  précise  et  complète,  cette  technique  per¬ 
met  d  obtenir  une  guérison  durable  des  maux  perforants 
les  plus  invétérés.  l.  baronneix. 

Pathogénie  et  traitement  des  névroses  intestinales  (l),  en 
particulier  de  la  «  colite  »,  ou  entéro -névrose  muco-membra- 
neuse^  par  le  docteur  Gaston  Lyon,  ancien  chef  de  clinique 
médicale  de  la  Faculté  de  Paris.  Monographie,  n°  37,  de 
V Œuvre  médico-chirurgical. 

Cette  monographie  est  spécialement  consacrée  à  l’étude 
des  causes  de  la  «  colite  »  muco-membraneuse  et  de  son 
traitement.  L’auteur  s’est  attaché  à  démontrer  que  le  syn¬ 
drome  morbide  désigné  sous  ce  nom  n’est  pas  à  propre¬ 
ment  parler  une  colite,  c’est-à-dire  une  affection  ayant  pour 
substratum  anatomique  l’inflammation  de  la  muqueuse, 
mais  bien  un  mode  spécial  de  réaction  nerveuse  de  l’in¬ 
testin,  une  trophonévrose  dont  le  point  de  départ  est  une 
irritation  du  sympathique  abdominal  déterminée  soit  par 
une  influence  locale  (apppendicite,  affections  utéro- 
annexielles,  etc.),  soit  par  une  influence  générale  (neuras¬ 
thénie  par  exemple).  Il  met  particulièrement  en  relief  le 
rôle  joué  par  \ appendicite  chronique  qu’il  considère  comme 
l’une  des  causes  les  plus  fréquentes  et  les  moins  connues  de 
l’entéro-névro-muco-membraneuse. 

Le  traitement  doit  s’inspirer  surtout  de  la  notion  de  cause 
d’une  part  et,  d’autre  part,  de  la  nature  nerveuse  du  syn¬ 
drome.  Il  convient  de  faire  une  moins  grande  part  aux 
traitements  locaux  qu’au  traitement  de  la  cause  et  à  celui 
qui  vise  l’excitation  du  sympathique;  à  cet  égard,  l’électro- 
thérapie  mérite  de  prendre  une  place  importante  dans  la 
médication.  Le  plus  souvent,  on  ne  viendra  à  bout  de 
la  colite  que  si  l’on  peut  supprimer  la  cause  du  spasme; 
celui-ci  persistant  tant  qu  il  existe  un  obstacle  au  fonction¬ 
nement  de  l’intestin,  en  vertu  de  celte  loi  générale  de 
pathogénie  que  le  spasme  est  une  conséquence  constante  de  tout 
rétrécissement.  l.  gayard. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Traitement  des  cardiopathies. 

Contre  les  affections  cardiaques  et  cardio-rénales,  il  est 
un  médicament  puissamment  actif,  dont  maints  auteurs  ont 
faitl  éloge:  c’est  la  Santhéose,  qui  apparaît,  selon  Huchard, 
comme  «  le  plus  fidèle,  le  plus  constant  et  le  plus  inoffensif 
des  diurétiques  ». 

Alors  que  le  cœur  fléchit,  que  la  dyspnée  s’accuse,  que  les 
œdèmes  s’installent  à  demeure,  elle  fait  disparaître  ces  der¬ 
niers,  relève  l’hypotonie  générale,  renforce  la  systole,  et, 
grâce  à  la  diurèse  libératrice,  favorise  le  cours  du  sang 
jusque  dans  les  plus  fines  artérioles.  Qu’il  s’agisse  de  lésions 
valvulaires,  d’hypertrophie,  de  surmenage  ou  de  dégéné¬ 
rescence  du  muscle  cardiaque,  la  Santhéose  est  le  remède 
de  choix,  car  elle  ménage  le  cœur  pour  ne  s’adresser  qu’aux 
reins. 

La  Santhéose,  qui  existe  sous  trois  formes  {phosphatée, 
caféinée  ou  lithinée),  se  présente  par  boîtes  de  24  cachets 


(1)  In-8°.  Prix  :  1  fr.  25.  —  Paris,  Masson  et  Gie. 
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ayant  la  forme  d’un  cœur  et  dosés  à  0»50  de  principe  actif. 
On  prescrira  de  1  à  4  cachets  par  jour.  Exiger  sur  chaque 
cachet  la  marque  «  Santhéose  »,  qui  est  pour  le  praticien  la 
garantie  de  la  pureté  du  médicament  et,  par  suite,  de  son 
efficacité. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Notre  excellent  confrère  le  Bulletin  médical  vient  de 
publier,  à  propos  de  la  mort  de  Gilles  de  la  Tourette,  un  arti¬ 
cle  que  nos  lecteurs  liront  in  extenso  avec  le  plus  vif  intérêt  : 

Le  respect  des  morts. 

La  lutte  pour  la  vie  est  devenue  si  âpre  dans  le  monde 
médical  que  la  mort  ne  suffit  plus  pour  éteindre  les  haines 
ou  les  jalousies;  et  les  articles  nécrologiques  ne  sont  trop 
souvent  que  prétexte  à  éreintement  du  confrère,  qu’on 
ne  laisse  même  pas  dormir  en  paix  son  dernier  sommeil. 

Jamais,  il  nous  semble,  cet  état  d’âme  ne  s’est  plus  affirmé 
qu’à  l’occasion  de  la  mort  de  Gilles  de  la  Tourette.  Il  y  a 
cependant  un  foyer  frappé  depuis  longtemps  où  pleurent 
une  veuve  et  des  orphelins,  dont  la  douleur  réclame  pour  le 
moins  le  silence  sur  la  tombe  qui  vient  de  se  fermer. 

Ce  respect  dû  aux  morts,  M.  Motet,  l’homme  foncière¬ 
ment  bon,  que  sa  souffrance  n’a  point  rendu  insensible  à 
celle  des  autres,  l’a  réclamé  à  la  Société  de  médecine  légale 
en  termes  qui  méritent  d’être  reproduits.  Les  voici  : 

«  Mourir  chargé  d’années  quand  la  vie  a  été  bien  remplie, 
c’est  la  loi  naturelle;  mourir  jeune  encore,  à  l’heure  où  tou¬ 
tes  les  promesses  n’ont  pas  été  tenues,  par  un  arrêt  fatal  de 
l’activité  laborieuse,  c’est  laisser  après  soi,  dans  l’esprit  et 
dans  le  cœur  des  contemporains,  et  surtout  des  collègues, 
des  amis,  le  sentiment  douloureux  d’une  perte  prématurée 
pour  eux,  les  regrets  profonds  de  la  fin  trop  brusque  d’une 
vie  d’efforts,  de  labeurs  opiniâtres. 

C’est  de  cette  existence  que  je  dois  vous  résumer  briève¬ 
ment  les  phases  ; 


Cette  rapide  énumération  suffit  à  donner  la  mesure  de 
l’activité  laborieuse  de  Gilles  de  la  Tourette;  activité  qui 
n’allait  pas,  peut-être,  sans  amener  le  surmenage.  Il  est  cer¬ 
tain  qu’il  y  eut  un  moment,  dans  la  vie  de  notre  collègue 
regretté,  où  il  ne  sut  pas  s’arrêter,  où,  présumant  trop  de 
ses  forces,  il  les  usa.  Mais  il  avait  à  peine  frente-cinq  ans,  le 
succès  avait  couronné  ses  efforts,  il  crut  qu’il  pouvait  tout 
mener  de  frontet,  comme  ses  succès  avaient  éveillé  les  jalou¬ 
sies,  l’envie,  on  a  dit  de  lui  qu’il  était  un  ambitieux. 

Je  ne  crois  pas  qu’on  ait  le  droit  de  reprocher  à  un 
homme  laborieux  les  efforts  qu’il  fait  pour  arriver  plus  haut, 
plus  loin,  quand  il  obtient  par  les  concours,  par  les  moyens 
honnêtes,  des  situations  d’un  accès  difficile  et  qui  donnent  à 
celui  qui  les  a  conquises  une  place  d’élite. 

La  critique  eût  dû  désarmer  en  face  de  la  terrible  catas¬ 
trophe  dans  laquelle  l’intelligence  de  Gilles  de  la  Tourette  a 
sombré.  Il  me  semble  qu’il  n’y  avait  place  que  pour  la  pitié 
devant  de  lamentables  exagérations  délirantes.  Quand  on 
savait  quel  était  l’avenir  sombre  réservé  à  ce  jeune  savant, 
devait-on  oublier  quelle  avait  pu  être  la  cause  des  troubles 
de  l’intelligence?  Les  premiers  ont  suivi  de  près  un  trauma¬ 
tisme  cérébral. 

Gilles  de  la  Tourette  avait  reçu  dans  son  cabinet,  un  coup 
de  revolver  à  la  région  occipitale,  tiré  par  une  aliénée.  La 
blessure  n’avait  pas  paru  très  grave,  la  balle  n’avait  pas 
pénétré.  Mais  qui  sait  s’il  n’y  eut  pas,  dès  ce  jour,  des 
lésions  légères  qui  se  sont  insidieusement  étendues?  si 
l'envahissement  du  réseau,  si  riche,  des  vaisseaux  de  la  pie- 
mère,  n’a  pas  déterminé  l’excitation  intellectuelle  dont  on 


constatait  tristement,  chaque  jour,  les  progrès?  Il  fallut 
enfin  l’éloigner  du  milieu  où  se  produisaient  des  paroles  et 
des  actes  compromettants.  Et  ce  fut,  pour  les  siens  et  pour 
nous,  une  épreuve  cruelle  que  celte  séparation  nécessaire, 
cet  exil,  qui  durent  être  maintenus  jusqu  à  la  fin. 

Nous,  mes  chers  collègues,  nous  avons  pour  ces  grandes 
infortunes  un  respect  profond  et,  reprenant  pour  notre 
compte  le  mot  de  Senèque,le  philosophe  :  Est  res  mcramiser, 
nous  nous  inclinons,  sincèrement  émus,  devant  la  douleur 
des  siens.  » 

Nous  ne  doutons  pas  que  nos  lecteurs  n’apprécient, 
comme  elle  le  mérite,  cette  délicate  leçon  de  déontologie. 

6. 


▼ALS  PRÉOIETTSF  ■—  foie.  Calculs.  Gravellc.  Dial  été.  Goutte. 

OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEB€RT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 

IPRODUITS  TITRES  ECALLE  LABELONYEj°A'g'Jtt^ 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  pu  27  JUIN  AU  2  JUILLET  1904) 

Examens  de  doctorat. 

LUKDi  27  JUIN  4  Une  heure.  —  5*  (chirurgie,  l’’®  partie), 
Hôtel-Dieu  (r®  série)  ;  MM.  Kirraisson,  Delens  et  Legueu;  — 
(2®  série)  :  MM.  Reclus,  Lejars  et  Mauctaire;  —  (2®  partie)  : 
mm.  Hayem,  Roger  et  Legry;  —  M.  Reray,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  i»"®  partie),  Clinique  Baudelocque  (à  9  heures  du 
matin)  :  MM.  Pinard,  Lepage  et  Wallich;  —  M.  Gosset,  suppléant, 

MARDI  28  JUIN  à  une  heure.  —  1"'  (oral),  Salle  Corvisart  : 
MM  Rerger,  Thiéry  et  Rieffel. 

3®  (2®  partie,  oral).  Salle  Thouret  :  MlM.  G.  Ballet,  Renon  et 
Guiart;  —  M.  Dupré,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  l’’®  partie),  Charité  :  MM.  de  Lapersonne,  Faure 
et  Marion;  —  (2®  parue,  l'®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Achard  et 
Gouget;  —  (2®  série)  :  MM.  Gilbert,  Thoinot  et  Méry;  —  M.  Lan¬ 
glois,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  T®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin, 
Bonnaire  et  Demelin;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

MERCREDI  29  JUiv,  à  Une  heure.  —  3  (!''*  partie,  oral), 

Salle  Charcot  :  MVl.  Delbet,  Sébileau  et  Potocki;  —  (2®  partie), 
Salle  Thouret  :  MM.  Blanchard,  Widal  et  Legry;  —  M.  Broca 
(André),  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Laënnec  :  MM.  Déjerine,  Wurtz  et  Bezançon;  — 
M.  Mauclaire.  su.  pléant. 

5®  (obstétrique,  l""®  partie),  Clinique  Baudelocque  (à  9  heures 
du  matin)  :  MM.  Pinard,  Lepage  et  Wallich;  —  M.  Cunéo,  sup¬ 
pléant.  , 

JEUDI  30  JUIN  4  une  heure  (sages-femmes).  Salle  Richet/. 
MM.  Remy,  D-melin  et  Potocki. 

3®  (2®  partie,  orali,  Salle  Vulpian  :  MM.  Chauffard,  Thiroloix  et 
Jeanselme, 

4®,  Salle  Bédard  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Langlois  ;  —  M.  Bon¬ 
naire,  suppléant. 

VENDREDI  1®'  JUILLET,  à  unc  heure.  —  3®  (2®  partie,  oral), 
Salle  Broussais  :  MM.  Brissaud,  Roger  et  Bezançon. 

4®,  Salle  Charcot  MVl.  Hayem,  Thoinot  et  Wurtz;  —  M.  Wida  , 
suppléant.  . 

2*  (sages-femmes).  Clinique  Baudelocque  (à  9  heures  du  ma  ml  • 
MM.  Pinard,  Ribemoni, -Dessaignes  et  Wallich;  —  M.  Retterer, 
suppléant. 

SAMEDI  2  JUILLET,  à  Une  heure.  —  1®®  (sages-femmes),  oa 
Richet  :  MM.  Cornil,  Bonnaire  et  Potocki. 
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4e  Salle  Corvisart  :  MM.  Chantemesse,  Chassevant  et  Dupré; 
M  Launois,  suppléant. 

"  ,  ,2e  parlie,  ancien  régime),  Beaujon:  MM.  Raymond,  G.  Ballet 
“jg  ngelme;  —  (l*"®  série,  nouveau  régime)  :  MM.  Hutiuel, 
Achard  et  Gouget;  —  (2«  série)  :  MM.  Troisier,  Vaquez  et  Renon; 
M.  Thiroloix,  suppléant. 

(sages-femmes),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Ribemont- 
Dessaignes  et  Demelin;  -  M.  Faure,  suppléant. 


CHRONIQUB  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  Le  concours  pour 
deux  places  de  médecin  des  hôpitaux  vient  de  se  terminer  par 
la  nomination  de  MM.  Charles  Rocaz  et  Paul  Bousquet. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la 
mort  de  M.  le  docteur  Duprada  (de  la  Réole). 


bulletin  bibliographique 

Le  biomécanisme  ou  néovitalisme,  par  ie  professeur  docteur 
M.  Benedikt.  2®  partie  comprenant  la  formation  des  cristaux  et 
le  biomécanisme  du  développement  des  tissus.  Edition  fran¬ 
çaise  publiée  et  annotée  par  le  docteur  E.  Tissot.  In-18  avec 
23  fig.  —  Prix  ;  2  fr.  50.  —  Paris,  A.  Maloine. 


POSXCS  lllÉDlCil.U7S. 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

BANLIEUE  IMMÉDIATE.  —  Clientèle  très  sérieuse  à 
céder.  —  Rapport  22  à  32000.  —  Prix  20000,  dont  15 000  comptant. 
—  Très  urgent.  —  S’adresser  à  MM.  Breitel  et  Goret,  1,  rue 
Dante,  Paris  V®. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IM'PRIMBRIB  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


<  I 

fi?  I 

MÉDAILLE 
«X>*OR 
PARIS  1900 


aTTT. 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
-  DÉ JARDIN 


Prix  : _  _ 

(BIÈRE  DE  SANTÉ  DIASTASÉE  PHOSPHATEE) 


- 

_ 


iSr  Graa^TreOTtf 

^[^ÔvTph'**  <16 1"  Classe,  PARIS-Auteuii."jt  Ph‘** 


ACETOPYRINE  | 

Analgésique,  Antipyrétique  = 
HONTHIN,  Astringent  intestinal.  § 

PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN  = 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL  s 
DÉPÔT  principal:  s 

Pharmacie  limousin,  2  Us,x.  Blanche  s 
iiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiuiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 


INDIEN 


GB/Hon 


CONSTIPATION 

léMmHMl  Na  fapNNt)  BbIhutu  saiblqiu  E  laUiOiali 

tAkM.  •••  AkOEIFES 


mPOIE-COCl  HABUn 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique*  à  4 
oufllerées  p' jour. Bd  H anssmann,!! ,Parig  et  ph*-. 


SIROP  de  Digitale  de  LABÉLONYE 

Sédatif  du  Cœur 
par  excellence. 


Titré 

suioant 
le  procédé 
H.  Eealle 
(Soc.de  Ph>«,ifér.l903) 
à  raison  d’un 
tiers  de  milligramme 
de  DIGITALINE  CRISTALLISÉE 
par  cuillerée  à  bouche. 

Trois  cuillerées  a  bouche  ou  la 
dose  normale  en  24  heures,  renferment  donc 
un  milligramme  de  Digitaline  cristallisée. 


lliiiiiL_^T  T  Am  FTTES 

ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 
ANODINE 

ne  donnant  jamais  lieu  à  l' ACCOUTUMANCE,  qui  exige 
!  des  DOSES  CROISSANTES 

?  p.t  ne  nroduisant  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 

ÉCHANTILLONS 

FRANCO 

DEMANDE 

I  IN  «U  irr.i-  iJANt  Dt  LA  MÔKPMlT'ilL 

LA  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  D’ANTIKAMNIA 

5,  RUE  DE  LA  Paix,  Paris 

DAIVS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

N’A  PAS  D’ACTION 
DÉPRIIHANTE 

SUR  LE  CŒUR 

[rsoujTîoînrw 

digitaline  GrittalUsée  ■ 

AU  MILLIÈME  H 


niftlTM  I  Ng .  HOMQLLE  aflUEVENNE 


,  GRANULES  . 

1  de  DIGITALINE  chlorofqu  1 

'  Al  UILLIOR.  ■ 

I  à  3  par  jour. 


B  PlI'*  GOUuASi  0|  J 
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ANÉMIE  PÂLES  COULEURS  ^  CHLOROSE 

Les  t*ilules  Nudéo^Fer  Girard  contiennent  10  centig. 

de  Nuoléinate  de  Fer  pur. 

4  à  6  Pilules  par  jour  avant  les  repas 


B 


lOPHORINE 


KOLA  GLYCÉROPHOSPHATEE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  ÜU  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  OtC, 


A.  GIRARD,  22,  Rue  de  Condd.  PARIS. 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

{Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  aponyme  au  capital  de  3000000  de  fr.  —  Siège  social  ;  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


KÉLÈNE 

Salicylate  de  soude. 

Salicylate  de  méthyle.  i 
Acide  salicylique.  / 

Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Phénolphtaléine  pure  (nouveau  purgatif). 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

POUR 

LA  KÉLÉNARCOSE  ET  L’ANESTHÉSIE  LOCALE 


Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyrnéthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (fhosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique 

Métylrhodine  (acétyl-salicylate  de  méthyle). 


THAITEMEITT  DE  LA  SYPHILIS 

AMPOULES  DELPECH 

A  LA  PEPTONE  H YDRARGYRIQUE  AMMONIQUE 

1  centimètre  cube  =  0,01  centigramme  de  sublimé  combiné  â  la  peptone. 

La  boîte  de  12  ampoules.  Prix  :  5  francs. 

PILULES  DE  PEPTONE  DELPECH  (  A M MO\]h/ÎjE 

Dosées  à  cinq  milligrammes  de  sublimé  combiné  à  la  peptone. 

Le  flacon  de  60  pilules.  Prix  :  5  francs. 
i  Pharmacie  FIEVET,  53,  rue  Réaumur,  \  dadic 
Ucrülo  j  Pharmacie,  70,  rue  du  Bac,  i  rAnlo 


I  LE  MEILLEUR  SUCCÈDAN E  oe  l’IODOFORMS 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales 
firochures  et  Échantillons).  M>  REINICKEj  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS, 


lODOL 


Go.llajigplll 


m 


""""^Îrgent  colloïdal  CREDÉ 

Remède  par  exceiience  dans  ies  affections  septioues. 
Pour  les  frictions  :  ONGUENT  CWEDË, 


Oilin£ 


Iesi  un  ajjmii  «(.uebCUiubique  qui  jiussèile  uue  action 

plus  prolong-ee  que  la  cocaïne,  pour  la  chirurgrie, 
rppbtalmolog:le  et  1  art  dentaire. 


Notice  et  Renseignements  :  r..  BAlE^BEROIsr,  IS,  Place  des  Vosges,  PARIS. 


EPILEPSIE.  HTSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  foi' 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn.! 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qn’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d'une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  feancs. 

üota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication* 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  de»  pra. 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUl-E  DE 
SODIUM; 

2®  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure-, 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  BNGBOS. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ELIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  do  SYSTÈME  VEINEUX 

Varices,  Hèmorrboïdes,  Varicocèle,  Phlébite, 
Œdèmes  chroniques.  Accidents  du  Retour  d'âge, 
Congestions  et  Hémorrhagies  ne  tuute  nature. 
Lk  Flacon  :  4' 50  franco. 

ciGimnis  imfiiiciiiiis 

préparées  par  C.  LEROY,  Licencié  ès-Scienoes, 
Pharmacien  de  Première  Ciasse. 

Asthme,  Coryza,  Toux,  Bronchite,  Maladies 
des  Voies  Respiratoires. 

La  Boite  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  L’INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganglionaires,  Lymphatisme, 
Chlorose,  Affections  de  Poitrine. 

La  Bouteille  ;  4  fr.  Franco. 

DRAGEES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

(Nouvel  aloaloide  extrait  de  l'Iboga  du  Congo); 
Maladies  du  Système  nerveux  ;  Neurasthénie, 
Impuissance,  Surmenage,  etc. 

Le  Flacon  ;  5  fr.  Franco. 

Vente  en  Gros  :  Pharmacie  MORIDE, 

a.  Rue  de  In  Tncherie.  Pans.  
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  ^  Lancette  française 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 

L’abonnement  part  du  l^de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  estde  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

49,  rue  St-André-des- Ai  ts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6« 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DK  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  819-82 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  bApitaux  mei  h  ht  ses.  Isetsuxa. 

des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs^  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnemmts 
gratuits  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

^adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE.  —  Clinique  chirurgicale.  Des  fausses  perforations 
typhiques,  par  M.  le  dorteur  E.  Rochard,  chirurgien  de  l’hôpital 
Tenon.  — Séance  de  l’Académie  de  médecine.  —  Revue  delà  Presse. 
Médecine  :  Le  syndrome  myotonique.  Myotonie  congénitale,  acquise,  et 
états  semblables;  —  Infection  malarique  pernicieuse;  —  Sur  la  méla- 
ijurie;  _  Laryngologie  :  Syndrome  labyrinthique  hystérique;  — 
Thérapeutique  :  L’eau  oxygénée  dans  le  traitement  des  lésions  érup¬ 
tives  de  la  variole.  —  Intérêts  professionnels.  La  loi  de  deux  ans 
devant  la  Chambre  :  les  étudiants  en  médecine.  —  Chronique  et  nou¬ 
velles  SCIENTIFIQUES.  —  BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

DES  FAUSSES  PERFORATIONS  TYPHIQUES 

Par  le  docteur  E.  Rochard, 

■Chirurgien  de  l’hôpital  Tenon. 

Ua  matin,  j’étais  à  peine  arrivé  à  l’hôpital  Beaujon,  alors 
que  j’avais  l’honneur  d’être  l’assistant  de  mon  maître  le 
professeur  Berger,  que  l’on  vint  me  chercher  pour  voir, 
dans  le  service  du  professeur  Debove,  un  malade  qui  présen¬ 
tait  les  accidents  les  plus  graves.  Je  me  rendis  immédiate¬ 
ment  à  cet  appel,  et  j'ai  encore  sous  les  yeux  le  visage  de 
douleur  que  présentait  cet  homme  pour  lequel  on  réclamait 
mes  soins. 

Il  était  neuf  heures,  et  trois  heures  auparavant,  le  malade 
avait  été  pris  subitement  de  douleurs  atroces  dans  le  ventre, 
principalement  du  côté  droit;  puis  il  s’était  mis  à  vomir 
d’une  façon  continue  ;  et  comme  c’était  un  convalescent  de 
fièvre  typhoïde  ou  tout  au  moins  arrivé  au  déclin  de  cette 
affection  qui  avait  suivi  une  marche  régulière,  on  avait  fait  le 
diagnostic  de  perforation  intestinale. 

Aumomentde  mon  examen,  le  faciès  était  grippé, les  yeux 
caves,  le  front  couvert  de  sueurs  froides,  et  les  douleurs 
étaient  telles  qu’elles  ne  laissaient  de  cesse  au  pauvre  patient. 
Le  ventre  était  à  peine  ballonné  et  la  palpation  permettait  de 
reconnaître  une  contracture  des  muscles  de  l’abdomen;  de 
plus,  une  légère  pression  au  niveau  du  cæcum  rendait  les 


souffrances  encore  plus  pénibles.  La  température  était  au- 
dessous  de  37  degrés  et  le  pouls,  petit,  rapide,  battait  plus 
de.  100  pulsations- 

Le  diagnostic  de  perforation  typhique  me  parut  évident, 
comme  il  l'avait  paru  au  chef  de  clinique  de  M.  Debove,  et 
je  fis  immédiatement  transporter  le  malade  à  la  salle  d’opé¬ 
rations. 

Je  pratiquai  une  laparotomie  médiane  sous-ombilicale, 
explorai  le  cæcum  et  l’appendice  qui  étaient  absolument 
sains;  il  en  était  de  même  de  l’iléon,  et  il  n’y  avait  aucun 
liquide  dans  le  péritoine. 

Comme  je  ne  connaissais  pas  encore  ces  faits  simulant 
une  perforation,  je  me  demandai  si  le  duodénum,  l’estomac 
ou  la  vésicule  biliaire  n’élaientpas  en  cause  et  je  prolongeai 
mon  incision  médiane  en  haut  ;  tous  ces  organes  étaient 
normaux.Je  trouvai  pourtant  de  la  rougeur  et  une  vasculari¬ 
sation  exagérée  du  côlon  transverse  et  constatai  de  plus  un 
amas  de  matières  fécales  qui  remplissaient  tout  le  gros 
intestin  et  que  je  refoulai  du  côté  du  rectum  par  des  pres¬ 
sions  directes.  Puis  je  refermai  l’abdomen  et  mon  malade 
guérit. 

Le  fait  que  je  viens  de  rapporter  n’est  pas  isolé.  M.  Delorme 
en  a  cité  un  autre  dans  la  séance  du  26  décembre  1900  de  la 
Société  de  chirurgie.  L’incision  du  ventre  lui  montra  un 
cæcum  sain,  l’intestin  grêle  à  peine  rouge  et  l’appendice 
légèrement  turgescent. 

11  en  fit  la  résection  et  il  trouva  des  lésions  si  légères  qu’il 
se  demanda  s’il  n’aurait  pas  pu  se  dispenser  de  l’enlever. 
C’était  encore  un  malafie  qui,  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde, 
présenta  tous  les  signes  de  la  perforation.  L’intervention 
n’arrêta  du  reste  en  rien  la  guérison. 

Tout  dernièrement  encore  (mai  1904),  MM.  Alglave  et 
Boisseau  ont  rapporté  dans  la  Tribune  médicale  un  nouvel 
exemple  de  laparotomie  faite  pourune  perforation  qui  n’exis¬ 
tait  pas. 

Un  malade,  au  cinquante-huitième  jour  d’une  fièvre 
typhoïde  et  au  seizième  jour  d’une  rechute,  fut  pris  brus¬ 
quement  à  huit  heures  du  matin  de  crises  douloureuses, 
telles  quelles  lui  arrachaient  des  cris.  Il  y  avait  des  vomis¬ 
sements  porracés.  Le  faciès  était  grippé,  abdominal,  la  peau 
légèrement  cyanosée  et  couverte  de  sueurs  froides.  La  tem¬ 
pérature  était  à  36°2,  lepoulsà  140,  petit,  filiforme.  Le  ventre 
était  légèrement  douloureux  à  la  pression.  Il  y  avait  une 
légère  contracture  des  muscles  grands  droits.  Devant  cet 
ensemble  de  symptômes,  la  laparotomie  s’imposait.  Elle  fut 
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pratiquée  à  dix  heures,  deux  heures  après  le  début  des  acci¬ 
dents,  et  ne  montra  ni  liquide  ni  matières  épanchées  dans 
Tabdomen.  11  existait  seulement,  autour  de  l’iléon  conges¬ 
tionné,  des  fausses  membranes  en  très  grande  abondance. 
L’intestin  ne  présentait  aucune  perforation.  Le  cæcum  et 
l’appendice  étaient  sains;  mais  les  plaques  de  Peyer  étaient 
faciles  à  reconnaître  :  cc  Elles  sont  épaisses,  congestionnées, 
chargées  de  plaques  néo-membraneuses  qui  leur  adhèrent 
assez  fortement,  »  nous  disent  les  auteurs.  Les  anses  in¬ 
testinales  furent  décollées  de  leurs  adhérences,  le  ventre 
refermé  sans  drainage  ;  l’amélioration  se  fit  sentir  le  soir 
même  et  la  guérison  eut  lieu  sans  encombre. 

A  quoi  peut-on  attribuer  cet  ensemble  de  symptêmes  si 
alarmants?  Sans  nul  doute  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé 
de  péritonite.  Les  péritonites  sans  perforation  de  l’intestin 
sont  bien  connues  dans  la  fièvre  typhoïde.  J’ai  là  sous  les 
yeux  une  statistique  qui  en  donne  16  cas  graves  sur  2000 
observations  de  dothiénenlérie  et  on  aurait  même  noté  que 
souvent  le  gros  intestin  en  étaitle  point  de  départ;  mais  ces 
remarques  sont  déjà  anciennes  et  d’une  époque  à  laquelle 
l’appendicite  n’était  pas  connue.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que,  dans  l’observation  que  j’ai  citée  plus  haut,  les  lésions 
inflammatoires  siégeaient  sur  le  côlon  transverse. 

On  avait  encore  remarqué  que  les  symptômes  présentés 
par  les  malades  atteints  de  péritonite  typhique  sans  perfo¬ 
ration  ressemblaient  parfois  à  ceux  de  la  péritonite  avec 
solution  de  continuité  de  l’intestin  et  on  se  demandait  même 
si  quelques-uns  des  cas  dans  lesquels  on  avait  porté  le  dia¬ 
gnostic  de  perforation  intestinale  et  qui  avaient  guéri,  n’ap¬ 
partenaient  pas  à  cette  catégorie.  C’est  plus  que  probable  et 
les  faits  que  je  viens  de  citer  ne  peuvent  que  venir  confir¬ 
mer  cette  opinion. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  à  la  péritonite  qu’il  faut  attribuer 
l’éclosion  de  ces  accidents  et  l’observation  de  MM.  Alglave 
et  Boisseau  en  est  une  preuve  manifeste,  car  il  existait  de 
la  péritonite  adhésive  sur  une  longueur  d’intestin  de  plus 
d’un  mètre  et  demi,  péritonite  dont  le  point  de  départ  était 
les  plaques  de  Peyer. 

Comment  se  fait-il  que  des  lésions  beaucoup  moins  avan¬ 
cées  et  se  manifestant  par  une  simple  congestion  de  l’intes¬ 
tin  produisent,  comme  dans  le  cas  de  M.  Delorme  et  le 
mien,  des  symptômes  aussi  importants?  Il  y  a  là  probable- 
ment’une  affaire  de  sensibilité  péritonéale  difficile  à  expli¬ 
quer;  c’est  ce  qu’on  aurait  appelé  autrefois  des  faits  de 
péritonisme,  mot  qui  n’explique  pas  grand’chose,  mais  dont 
nous  sommes  forcés  de  nous  contenter. 

Y  a-t-il  un  moyen  de  différencier  la  véritable  perforation 
de  cet  ensemble  de  symptômes  que  j’ai  appelé  \q.  fausse  per¬ 
foration?  ne  le  crois  pas.  On  n’a  qu’à  prendre  en  effet, 
dans  un  ouvrage  de  médecine,  à  1  article  Fièvre  typhoïde, 
la  description  des  accidents  accompagnant  la  communica¬ 
tion  de  l’intérieur  de  l’intestin  avec  le  péritoine  pour  y 
trouver  :  la  douleur  d’une  extrême  violence  se  produisant 
tout  à  coup  et  limitée  d’abord  à  la  région  iléo-cæcale  pour 
se  généraliser  à  tout  l’abdomen,  les  vomissements  conti¬ 
nuels  de  nature  bilieuse  ou  porracée,  quelquefois  même 
fécaloïdes,  la  sensibilité  exquise  du  ventre  à  la  pression, 
son  ballonnement  excessif,  la  suppression  des  urines,  le 
faciès  pâle,  grippé,  les  yeux  excavés,  le  nez  effilé  et  enfin 
l’élévation  rapide  habituelle  de  la  température. 

Sauf  le  ballonnement  excessif  du  ventre  qui  n’existait  pas 


chez  nos  malades  et  l’élévation  habituelle  de  la  température 
les  symptômes  sont  absolument  les  mêmes,  et  encore  pour  ce 
qui  est  de  la  température,  on  ajoute  que  chez  quelques 
sujets  l’algidité  est  le  phénomène  prédominant. 

On  ne  peut  donc  pas  se  fier  à  des  différences  aussi  minimes 
et  on  peut  dire  que  le  diagnostic  dans  les  cas  auxquels  nous 
faisons  allusion  est  absolument  impossible. 

La  déduction  toute  simple  de  ces  faits  est  que  la  thérapeu¬ 
tique  doit  être  la  même.  Il  faut  opérer  et  le  plus  vile  possi¬ 
ble.  Il  ne  faut  même  pas  se  laisser  influencer  un  instant 
par  l’espoir  qu’on  peut  se  trouver  en  face  d’une  fausse  per¬ 
foration.  Ce  n’est  pas  pour  prêcher  la  temporisation  que 
j’écris  ces  lignes;  au  contraire,  c’est  pour  dire  une  fois  de 
plus  que,  devant  l’ensemble  de  symptômes  signalés  plus  haut, 
il  faut  prendre  toujours  le  bistouri. 

Les  temps  ont  bien  changé  ;  nous  ne  sommes  plus  à  l’épo¬ 
que  où  on  croyait  qu’intervenir  chez  un  typhique,  c’était  le 
conduire  à  une  mort  certaine.  Les  trois  malades  que  j’ai  cités 
dans  cet  article  ont  tous  parfaitement  supporté  l’opération 
et  ont  guéri.  J’ai  fait  une  laparotomie  chez  une  malade  qu’on 
m’avait  adressée  comme  atteinte  d’appendicite,  qui  avait 
40  degrés  depuis  trois  jours,  qui  vomissait  continuellement. 
J’ai  trouvé  l’iléon  très  enflammé,  posé,,  une  fois  le  ventre 
ouvert,  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  contrôlée  parle  séro¬ 
diagnostic,  elle  a  fait  une  dothiénenlérie  des  plus  graves  et 
a  cependant  guéri  de  son  opération.  Il  ne  faut  donc  pas 
croire  que,  parce  qu’on  fait  une  laparotomie  à  un  typhique, 
il  est  mort.  Comme  on  intervient  au  contraire  pour  des  acci¬ 
dents  de  perforation  qui  ne  pardonnent  pas,  l’opérer,  c’est  lui 
donner  la  seule  chance  de  salut  qui  lui  reste;  efce  qui  peut 
encourager  à  l’opération,  c’est  que,  dans  les  trois  cas,  venus  à 
ma  connaissance,  d’intervention  faite  pour  une  perforation 
qui  n’existait  pas,  les  trois  malades  ont  guéri. 

J’ai,  pour  ma  part,  opéré  quatre  dothiénentériques  et  il 
m’a  paru  que  chez  ces  malades  les  laparotomies  laissaient 
très  souvent  à  leur  suite  une  éventration.  Cela  se  comprend 
aisément  quand  on  se  rappelle  la  déchéance  des  éléments 
anatomiques  dans  la  fièvre  typhoïde  et  particulièrement  la 
dégénérescence  des  fibres  musculaires  des  grands  droits  de 
l’abdomen.  C’est  ainsi  que  chez  le  malade  dont  j’ai  cité  l’ob¬ 
servation  au  début  de  cet  article,  j’ai  eu  à  réparer  une 
énorme  éventration  en  rapport  du  reste  avec  la  très  grande 
incision  exploratrice  que  j’avais  été  obligé  de  faire.  J’ai 
même  dû  m’y  prendre  à  deux  fois  pour  lui  refaire  une  paroi 
solide;  la  guérison  est  aujourd’hui  complètement  consoli¬ 
dée,  pour  me  servir  d’une  expression  peu  française  intro¬ 
duite  dans  la  terminologie  des  accidents  du  travail. 

Chez  une  autre  malade  qui  m’avait  été  adressée  comme 
atteinte  d’appendicite  et  qui  avait  la  fièvre  typhoïde,  la 
laparotomie  a  aussi  laissé  à  sa  suite  une  éventration. 

Enfin,  je  ferai  remarquer  en  terminant  que,  dans  les  trois 
observations  que  j’ai  citées  plus  haut,  c’est  à  une  période  tar-, 
dive  de  la  fièvre  typhoïde,  c’est  chez  un  typhique  presque  en 
convalescence  ou  en  état  de  rechute  que  les  symptômes  alar¬ 
mants  auxquels  je  fais  allusion  se  sont  montrés,  et  c’est  peut- 
être  à  cela  qu’il  faut  attribuer  la  guérison  de  ces  malades. 
On  sait  en  effet  que  les  conditions  d’opération  sont  bien 
meilleures  pour  un  typhique  arrivé  au  déclin  de  sa  maladie 
que  lorsqu’on  est  forcé  d’intervenir  pour  une  perforation  du 
début. 
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SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(21  JUIN  1904) 

M  Grancher  a  fait  une  communication  pleine  d’intérêt 
sur  ce  qu’il  appelle  lui-même  la  préservation  scolaire.  C’est 
une  enquête  des  plus  sérieuses  sur  la  tuberculose  à  l’école 
imaire.  Les  résultats  de  celte  enquête  sont  des  plus  sug¬ 
gestifs  et  les  conclusions  prophylactiques  qu’en  tire 
^  Grancher  sont  bien  dignes  d’appeler  l’attention  des 
pouvoirs  publics. 

Dans  cet  important  travail,  M.  Grancher  n  a  eu  en  vue 
que  les  enfants.  Il  n’a  pas  parlé  du  personnel  enseignant 
qui  est,  lui  aussi,  bien  souvent  atteint  de  tuberculose,  soit 
qu’il  l’ait  contractée  à  l’école,  soit  qu’il  l’y  ait  importée.  Il 
y  aurait  lieu  de  prendre  à  l’égard  de  ce  personnel  des  me¬ 
sures  plus  rigoureuses  que  celles  qui  sont  prises  actuel¬ 
lement. 

Il  n’est  pas  un  médecin,  dit  M.  Grancher,  et  surtout  pas  un 
médecin  d’enfants,  qui  ne  sache  combien  la  tuberculose  gan- 
glio-pulraonaire  est  fréquente,  car  la  majorité  des  enfants 
qui  viennent  à  l’hôpital  et  y  succombent  à  une  maladie  quel¬ 
conque  sont,  en  outre,  atteints  d’adénopathie  trachéo- 
bronchique  tuberculeuse  que  nous  trouvons  à  l’autopsie. 
Cette  maladie  peut  rester  latente,  à  peu  près,  jusqu’à  l’ado¬ 
lescence;  puis  elle  éclate  à  l’occasion  des  fatigues  de  la 
croissance,  des  études  spéciales,  de  l’atelier,  des  concours 
de  carrière,  de  la  vie  de  caserne,  etc.  Si  donc  on  pouvait 
dépister  cette  adénopathie  chez  les  enfants  de  l’école  pri¬ 
maire  et  la  traiter  comme  il  convient,  on  aurait  chance  de 
préserver  au  moins  une  grande  part  de  ces  écoliers  du 
mal  qui  les  guette  dans  un  avenir  plus  ou  moins  long. 

La  tuberculose,  en  effet,  est  d’autant  plus  obéissante  à 
la  thérapeutique  que  le  traitement  est  fait  de  meilleure 
heure.  C’est  à  cette  période  de  l’extrême  début  qu’elle  est 
la  plus  curable  de  toutes  les  maladies  chroniques.  Plus 
tard,  au  contraire,  elle  résistera  presque  toujours  à  nos 
efforts. 

Pénétré  de  ces  idées,  M.  Grancher  a  groupé  autour  de 
lui  plusieurs  de  ses  élèves,  MM.  les  docteurs  Méry,  L.  Gui- 
non,  Boulloche,  Âravignet,  J.  Renault,  Zub.er,  J.  Hallé, 
Guillemot,  Terrien,  Vignalou,  Babonneix,  Armand-Delille. 
Ils  ont  trouvé  la  collaboration  la  plus  bienveillante  dans 
tout  le  personnel  de  l’enseignement  primaire. 

Ces  messieurs,  de  novembre  1903  à  mai  1904,  ont,  avec 
M.  Méry,  examiné  tous  les  enfants  de  l’école  des  garçons 
et  des  filles  du  XV“  arrondissement,  rue  de  l’Amiral- 
Roussin. 

Le  premier  examen,  celui  de  l’école  des  garçons,  a  eu 
lieu  du  23  novembre  au  23  décembre  1903.  Il  a  porté  sur 
le  poids,  la  taille,  le  périmètre  thoracique  et,  plus  spécia¬ 
lement,  sur  la  recherche  de  la  tuberculose  pulmonaire  ou 
ganglio-pulmonaire  latente.  Tous  les  enfants  de  cette  école 
(sauf  2  qui  ont  refusé),  soit  438,  ont  été  examinés  en 
vingt-deux  séances,  chaque  séance  ayant  une  durée  d  une 
heure  et  demie  à  deux  heures;  312  enfants  sur  438  ont  été 
trouvés  sains,  126  ont  été  retenus  pour  un  examen  ultérieur 
de  contrôle,  à  cause  d’un  état  aigu  de  bronchite  gênant 
parfois  le  premier  examen.  Cet  examen  de  contrôle  a  été 
fait  par  plusieurs  de  ces  messieurs,  réunis  en  commission, 
du  28  décembre  1903  au  16  janvier  1904  en  six  séances.  Il 
n’a  porté  que  sur  124  enfants,  2  ayant  quitté  l’école  dans 
cet  intervalle. 

Voici  le  résultat  définitif  :  62  enfants,  soit  14  p.  100  en¬ 
viron  sur  toute  l’école,  ont  été  reconnus  atteints,  à  des 
degrés  divers,  de  lésions  tuberculeuses  ou  fortement  sus¬ 
pectes. 

Dans  quatre  séances  nouvelles,  ces  62  enfants  ont  été 
revus  accompagnés  de  leurs  parents,  afin  de  connaître 


l’état  de  santé  des  parents  et  aussi  les  moyens  dont  ils 
disposaient  pour  soigner  leurs  enfants. 

La  coexistence  de  la  tuberculose  des  parents  et  des  en¬ 
fants  a  été  souvent  notée. 

Quant  aux  62  enfants  on  peut  les  classer  ainsi  : 

1  est  atteint  de  lésion  pulmonaire  avancée  et  doit  quitter 
l’école  pour  l’hôpital; 

15  sont  assez  sérieusement  touchés  quoique  leur  maladie 
soit  encore  fermée.  La  campagne  ou  un  sanatorium  leur 
conviendrait  à  merveille. 

46,  atteints  légèrement  et  surtout  d’adénopathie  trachéo- 
bronchique,  peuvent  continuer  à  suivre  l’école,  mais  avec 
un  traitement  préventif  de  poudre  de  viande  et  d  huile  de 
morue  et  sous  la  surveillance  active  du  médecin. 

Nous  avons  depuis  longtemps  la  preuve  que  ces  enfants, 
adénopathiques  des  bronches,  ou  en  état  de  germination 
tuberculeuse  du  poumon,  s’améliorent  très  souvent  à  1  hô¬ 
pital  avec  un  peu  de  suralimentation  :  pulpe,  poudre  ou 
suc  de  viande,  huile  de  morue  quand  1  estomac  la  digère 
bien.  Aussi  M.  Grancher  n’a-t-il  pas  hésité  à  demander  à 
M.  Ghautard  qui  a  été  son  chef  de  laboratoire,  de  l’aider 
à  obtenir  de  la  Caisse  des  écoles  la  subvention  nécessaire 
pour  ce  traitement  préventif. 

M.  Ghautard  s’est  intéressé  très  vivement  à  cette  œuvre 
de  préservation  scolaire  et  a  obtenu  les  1500  francs  que 
coûteront,  pour  les  enfants  malades  ou  suspects,  la  poudre 
de  viande  et  l’huile  de  foie  de  morue  au  cours  de  l’année. 
C’est  à  l’école  même  qu’a  lieu  le  petit  repas  supplémentaire. 

L’école  des  filles  de  la  même  rue  a  été  soumise  au  même 
examen  et  au  même  contrôle  de  mars  en  mai  1904. 

Voici  les  résultats  :  sur  458  fillettes,  131  ont  été  retenues 
pour  le  second  examen  et  79,  définitivement,  ont  été  re¬ 
connues  malades,  soit  17  p.  100. 

28  de  ces  fillettes  seraient  utilement  placées  dans  des 
hôpitaux  marins  ou  à  Forges.  Les  51  autres  peuvent,  au 
moins  provisoirement,  rester  à  l’école  et  y  faire  un  traite¬ 
ment  de  suralimentation. 

Au  total,  sur  896  enfants,  garçons  et  filles,  141  sont  en 
état  de  tuberculose  latente  ganglio-pulmonaire. 

Après  ses  collaborateurs,  M.  Grancher  a  revu  minutieuse¬ 
ment  tous  ces  enfants  et  il  a  confirmé  les  diagnostics  portés. 
Toutes  les  précautions  possibles  ont  donc  été  prises  pour 
éviter  l’erreur  ;  et  cet  examen,  trois  fois  répété,  donne  toute 
sécurité  aux  chiffres  de  14  et  17  p.  100  d’enfonts  malades 
dans  ces  deux  écoles.  Car  ceux-là  seuls  ont  été  déclarés  ma¬ 
lades  qui  étaient  porteurs  de  signes  physiques  bien  carac¬ 
térisés  :  anomalies  respiratoires  fixes  à  l’un  des  sommets  du 
poumon  ou  aux  deux,  avec  ou  sans  élévation  de  tonalité  du 
son  ;  chaîne  ganglionnaire  du  cou,  etc. 

Bref,  pour  toutes  ces  raisons,  M.  Grancher  considère  le 
pourcentage  qu’il  vient  de  donner  plutôt  comme  un  minimum. 

On  pourra  ainsi,  le  carnet  sanitaire  de  ces  896  enfants 
étant  dûment  établi,  surveiller  la  santé  des  bien  portants 
pendant  leur  séjour  à  l’école,  traiter  les  malades  et  appré¬ 
cier  les  résultats  d’un  diagnostic  et  d’un  traitement  précoces. 

c(  Notre  intention,  ajoute  M.  Grancher,  n’est  pas  de  bor¬ 
ner  là  notre  tâche.  Convaincus  comme  nous  le  sommes  tous 
de  l’utilité  de  celte  œuvre  de  préservation  et  d’assistance 
antituberculeuse  à  l’école,  nous  avons  commencé  l’examen 
d’une  troisième  école  et  nous  continuerons. 

Nous  continuerons  avec  l’espoir  que  le  Conseil  municipal 
de  la  ville  de  Paris  nous  aidera  à  étendre,  à  généraliser 
même,  à  toutes  ses  écoles,  cette  recherche,  ce  dépistage  des 
enfants  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  à  l’étal  naissant. 

Nous  espérons  aussi  que  la  Ville  de  Paris  nous  aidera  à 
faire  le  traitement  préventif  de  ces  enfants  que  la  phtisie 
menace.  L’intérêt  humanitaire  et  financier  sont  ici  d’accord 
pour  engager  nos  édiles  à  ne  pas  attendre  que  la  maladie 
ait  progressé.  En  effet,  si  l’Assistance  publique  succombe 
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aujourd’hui  sous  le  fardeau  des  milliers  et  milliers  de  phti¬ 
siques  qu’elle  ne  peut  secourir,  c’est  parce  quelle  attend 
pour  y  porter  remède,  que  le  mal  ait  achevé  son  évolution 
souterraine. 

Mieux  vaut  aller  au-devant  de  lui,  mieux  vaut  prendre 
l’offensive  que  d’attendre,  l’arme  au  pied.  En  matière  de 
tuberculose,  la  défensive  est  une  mauvaise  tactique,  et  c’est 
un  acte  d’imprévoyance  que  le  budget  paiera  fort  cher;  car 
il  devra,  plus  tard,  dépenser  des  sommes  énormes  en  faveur 
des  phtisiques  avérés,  et  pour  un  résultat  très  médiocre. 

Il  en  serait  tout  autrement  si  la  Ville  et  l’Assistance  publi¬ 
que  mettaient  leurs  soins  à  préparer  une  génération  vigou¬ 
reuse,  par  l’étroite  surveillance  de  la  santé  des  jeunes  éco¬ 
liers.  Là,  en  effet,  par  un  traitement  approprié  des  enfants 
suspects  ou  menacés  de  phtisie,  ou  atteints  déjà  de  lésions 
curables,  on  obtiendra,  pour  un  minimum  de  dépenses,  un 
maximum  de  résultats. 

Qui  ne  connaît  les  statistiques  des  enfants  assistés  du 
département  de  la  Seine.?  . 

Ces  enfants,  pris  au  hasard  dans  le  milieu  social  le  plus 
pauvre,  le  plus  misérable,  et  où  la  tuberculose  latente  est 
assurément  très  fréquente,  deviennent  robustes  à  la  campa¬ 
gne  et,  parvenus  à  l’adolescence,  forment  une  génération 
vigoureuse  où  la  tuberculose  ne  compte  que  des  unités 
(18  sur  20000). 

C’est  quelque  chose  de  semblable  qu’il  faudrait  faire  pour 
les  141  enfants  des  écoles  de  la  rue  de  l’Amiral-Roussin  et 
pour  tous  ceux  des  autres  écoles  que  nous  trouverons 
atteints  de  lésions  commençantes  et  fermées. 

Car  nous  n’avons  pas  l’illusion  de  croire  que  le  petit  repas 
supplémentaire  de  poudre  de  viande  et  d’huile  d^  foie  de 
morue  que  nous  donnons  à  ces  enfants  soit  l’idéal  du  trai¬ 
tement.  Nous  faisons  ce  que  nous  pouvons  et  ce  que  nous 
faisons  est  un  pis-aller,  pas  davantage. 

La  Ville  de  Paris  devrait  avoir  pour  tous  ces  enfants,  can¬ 
didats  à  la  phtisie,  déjà  bacillifères,  et  qui  sont  au  nombre 
présumé  de  20  à  25000,  des  écoles  à  la  campagne  où  la  vie 
en  plein  air,  judicieusement  associée  aux  études,  guérirait 
la  plupart  d’entre  eux. 

Que  si  l’assistance  et  la  préservation  scolaire  paraît  irréa¬ 
lisable  sous  celte  forme,  la  maison  de  nos  cultivateurs  et 
l’école  voisine  suffiront,  comme  elles  suffisent  aux  enfants 
assistés.  » 

A  propos  de  la  communication  faite  récemment  par 
M.  Laussedat  (de  Royal)  sur  les  bains  carbo-gazeux,  M.  Hu- 
chard,  dans  un  rapport  sur  ce  travail,  rappelle  avoir  déjà 
appelé  l’attention  de  l’Académie  sur  les  dangers  de  la 
médication  hypertensive  des  bains  carbo-gazeux  de  Nauheim. 
M.  Albert  Robin  a  rapporté  un  cas  de  mort  survenu  au 
cours  de  ce  traitement.  M  Huchard,  de  son  côté,  a  constaté 
un  état  d’aggravation  très  notable  d’une  affection  cardiaque. 
D’ailleurs,  on  peut  réaliser  cette  médication  dans  beaucoup 
de.  nos  eaux  françaises,  telles  que  Châtel-Guyon,  Château- 
neuf,  Royat,  Saint-Alban,  Saint-Nectaire,  Salins-les-Mou- 
liers.  Le  mémoire  de  M.  Laussedat  a  fort  bien  montré  tout 
le  parti  qu’on  pouvait  tirer,  à  ce  point  de  vue,  des  eaux  de 
Royat.  On  peut  en  effet  agir  :  1“  sur  l’hypertension  en 
donnant  des  bains  gazeux  d’emblée  et  très  courts;  2°  sur 
l’hypotension  en  les  donnant  à  la  température  de  la  peau, 
privés  de  gaz  au  début,  puis  progressivement  gazeux  ;  3°  en¬ 
fin,  l’action  des  bains  est  toujours  antitoxique  et  élimina- 
trice  puisqu’elle  augmente  la  diurèse. 

Comme  conclusion  générale,  M.  Huchard  professe  que  les 
cardiaques  valvulaires  et  artériels  possèdent  en  France  de 
précieuses  ressources,  répondant  à  toutes  les  médications 
thérapeutiques:  Bourbon-Lancy  pour  les  cardiopathies  rhu¬ 
matismales;  Evian,  Vittel,  Contrexéville  pour  la  sclérose 


cardio-rénale;  Salins-le-Mou tiers,  Royat  par  leur  action  sur 
la  tension  artérielle. 

M.  Vincent  (du  Val-de-Grâce)  lit  une  note  intitulée  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  tétanos  médical  ou  spontnné.  Ce  tra¬ 
vail  est  renvoyé  à  une  commission.  Nous  y  reviendrons  à 
l’occasion  du  rapport  dont  il  sera  l’objet. 

MM.  Tourneux  (de  Toulouse)  et  Moral  (de  Lyon)  sont  nom¬ 
més  membres  correspondants  nationaux. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Le  syndrome  myotonique.  Myotonie  congénitale,  acquise 
et  états  semblables,  par  MM.  Mingazzini  et  Perusini.  {Riv. 
di  patol.  nerv.  e  ment.^  avril  1904,  p.  153-194.)  —  Les  au¬ 
teurs,  à  propos  d’un  cas  qu’ils  ont  observé  et  dont  ils  don¬ 
nent  une  observation  détaillée,  reprennent  l’élude  de  la 
maladie  de  Thomsen  ou  myotonie  congénitale. 

Cette  affection  rare  revêt  un  caractère  familial,  ou,  tout 
au  moins,  s’attaque  aux  sujets  présentant  de  lourdes  tares 
«  neuro-psychopalhiques  ».  Les  causes  occasionnelles  sont: 
un  trouble  psychique  tel  que  la  peur,  un  traumatisme,  une 
infection.  Leur  influence  est  minime  lorsque,  comme  c’est 
d’ailleurs  la  règle,  l’affection  date  de  la  première  enfance 
(2/3  des  cas  environ).  Mais  elle  peut  demeurer  latente  et 
n’apparaître  qu’à  l’adolescence.  Enfin,  de  nombreux  cas 
ne  sont  diagnostiqués  qu’à  l’époque  du  service  militaire 
(trente-cinq  ans,  Nartowski,  cinquante-cinq  ans,  Deléage). 
C’est  en  s’appuyant  sur  des  faits  semblables  que  l’on  parle 
aujourd’hui  de  myotonie  acquise,  opinion  admise  par  les 
plus  éminents  neurologistes  (Go  wers,  Jolly,  Oppenheim,  etc.). 

Cliniquement,  on  ne  peut  définir  l’afl’eclion,  avec  Ballet 
et  Marie,  un  spasme  au  début  des  mouvements  volontaires, 
puisque,  comme  le  fait  remarquer  Bechterew,  le  sujet 
éprouve  plus  de  peine  à  exécuter  Ijt  deuxième  contraction 
que  la  première  :  ce  qui  est  surtout  difficile,  c’est  de  décon¬ 
tracter  le  muscle  antérieurement  contracté.  Puis  les  auteurs 
indiquent,  d’après  les  travaux  divers  publiés  sur  la  maladie, 
sa  répartition  sur  les  muscles  de  l’économie,  l’état  des 
muscles  pris,  des  réactions  électriques  des  réflexes,  les 
troubles  mentaux,  les  associalions  morbides  que  l’on  peut 
rencontrer.  Puis  ils  rappellent  les  diverses  lésions  que  l’on 
a  constatées;  elles  consistent  essentiellement  en  atrophie 
des  fibres  musculaires,  avec  hypertrophie  des  noyaux  et 
du  sarcoplasme,  en  présence  de  nombreuses  vacuoles,  ce 
qui  rappelle  l’état  embryonnaire. 

Les  nombreuses  hypothèses  peuvent  se  réunir  en  quatre 
groupes  :  théories  psychopathique,  neuropathique,  myopa- 
thique,  et  celle  qui  rattache  l’affection  à  une  altéralion  des 
échanges  organiques.  A  ces  théories,  il  faut  ajouter  la 
récente  hypothèse  de  Jaquet,  attribuant  la  maladie  à  la 
contraction  simultanée  des  groupes  musculaires  antago¬ 
nistes,  lors  des  mouvements  volontaires,  ce  qui  peut  tenir 
soit  à  une  hyperexcitabilité,  soit  à  un  défaut  d’inhibition. 
Entre  ces  théories,  les  auteurs  ne  se  prononcent  pas;  la 
myotonie  peut  être  liée  à  des  conditions  diverses  :  il  faut 
s’attacher  à  mieux  caractériser  les  symptômes  ;  dans  chaque 
cas  particulier  on  pourra  ainsi,  plus  sûrement,  remonter 
à  leur  cause. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  affections  qui 
peuvent  simuler  la  maladie  de  Thomsen,  les  auteurs  réu¬ 
nissent  en  deux  tableaux  les  principales  observations  pu¬ 
bliées,  et,  après  les  avoir  discutées,  concluent  : 

a.  La  maladie  de  Thomsen  est  caractérisée,  lorsque  les 
signes  sont  au  complet,  par  son  caractère  héréditaire  (myo¬ 
tonie  congénitale)  :  elle  frappe  un  territoire  musculaire 
assez  étendu,  s’accompagne  de  la  réaction  myotonique,  de 
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de  la  nutrition  et  de  désordres  psychiques  :  l’hyper- 
musculaire  est  un  signe  d’une  grande  valeur; 

^7  La  myotonie  incomplète  se  caractérise  par  l  absence 
A  l’hvnertrophie  musculaire  et  le  defaut  de  1  hérédité, 

Oa  ne  peut  poser  de  règles  relativement  a  1  absence 
ou  moins  fréquente  de  tel  ou  tel  symptôme  dans  les 
?  Ls  frustes.  Naturellement,  le  trouble  mynton.que  au 
St  des  mouvements  volontaires  ne  manque  jamais,  puis 
Sent  par  ordre  de  fréquence  :  l’hyperlrophie  inuscu- 
1-  P  la  réaction  myotonique,  les  modificaiions  de  1  exci- 
Siti  éleS^ae  dL  n.rfs  e’t  muscles,  mais  l'absence  de 
Pes  symptômes  n’exclut  pas  le  diagnostic  de  myotonie  , 
/Ls^cas  frustes,  par  le  défaut  d’hérédité,  peuvent  se 
poninliquer  d’autres  maladies  dont  la  coexistence  vient 
obscurcir  le  tableau  symptomatique.  l.  alquier. 

Infection  malarique  pernicieuse.  (Il  FoHcltmco  n°  22, 
„vril  1904.)  —  Zeri  rapporte  quatre  cas  constates  à  la  in 
"e  lvembre,  c'est-à-dire  presque  à  la  fin  de  la  penode 
Juidéraique.  Tous  étaient  des  récidives  d’mfeeMon  estivale 
cLlractée  peu  de  mois  auparavant,  et  deux  des  malades 
avaient  eu  des  accès  dans  les  années  précédentes.  Trois  de 
ces  malades  étaient  alcooliques  et  le  quatrième  avait  de 
la  tuberculose  pulmonaire. 

La  recherche  des  hématozoaires  fut  positive  dans  les  qua¬ 
tre  cas,  mais  les  parasites  étaient  rares  et  la  forme  avec 
amas  central  de  pigment  était  absente. 

Dans  le  premier  cas,  outre  les  phénomènes  de  somnolence 
oui  dominaient  la  scène,  on  constata  de  la  parésie  du  facial 
inférieur  du  côté  droit  et  de  l’hypotonie  du  membre  supé¬ 
rieur  du  même  côté.  Donc  type  monoplégique. 

Le  second  cas,  à  type  méningitique,  présentait  de  l  incon¬ 
science,  de  l’hyperesthésie  de  la  nuque,  du  myosis  de  l  exa¬ 
gération  des  réflexes,  le  ventre  en  bateau,  le  pouls  petit  et 

fréquent,  une  température  de  39  degrés. 

Dans  le  troisième  cas  on  observait  de  la  stupeur  allant 
jusqu’à  l’inconscience  avec  des  intervalles  de  lucidité,  des 
contractions  spasmodiques  spontanées  et  provoquées  des 
muscles  de  la  face,  du  tremblement  des  levres  et  de  la  lan¬ 
gue  de  l’hyperesthésie  neuro-musculaire  généralisée,  la 

nuque  élait  Irès  douloureuse;  il  y  avait  aussi  de  1  exagéra¬ 
tion  des  réflexes  superficiels  et  profonds,  réflexe  rotuhen 
croisé,  de  la  céphalée,  des  vomissements,  des  vertiges.  Zen 
établit  que  dans  ce  cas  il  s’agissait  de  vertige  labyrinthique, 
dû  probablement  à  un  trouble  circulatoire  de  cette  région, 

produit  parles  accès  de  fièvre  malarienne. 

Le  quatrième  cas  est  une  forme  de  fièvre  pernicieuse  car- 
dialgique  et  entérorragique  ;  état  général  grave,  dyspnee 
intense,  yeux  excavés,  voix  éteinte,  pouls  filiforme,  vomis¬ 
sements,  soif  ardente,  douleur  violente  au  creux  épigastrique, 
entérorragie.  La  température  atteignit  40“7  dans  ce  cas; 
elle  était  normale  dans  les  deux  premiers  cas. 

Dans  trois  de  ces  cas,  vu  la  gravité  des  symptômes  et  1  im¬ 
minence  du  danger  on  pratiqua  des  injections  intra-veineu 
ses  de  quinine  et  les  trois  malades  guérirent.  Chez  le  qua¬ 
trième,  qui  était  tuberculeux,  une  affection  broncho-pulmo¬ 
naire  survint  après  l’accès  et  provoqua  la  mort. 

Outre  les  injections  intra-veineuses  on  employa  aussi  la 
quinine  par  la  voie  hypodermique  à  la  dose  de  3  ou  4  gram¬ 
mes  par  jour  sans  avoir  à  déplorer  aucun  accident. 

Dans  f  infection  malarienne  en  général  et  surtout  dans  les 
formes  pernicieuses,  chaque  injection  de  quinine  doit  attein¬ 
dre  deoO  centigrammes  à  1  gramme,  et  on  ne  doit  pas  lais¬ 
ser  s’écouler  plus  de  six  à  huit  heures  entre  les  injections. 
Cette  cure  devra  être  continuée  pendant  plusieurs  jours  sans 
détriment  de  tous  les  moyens  adjuvants  que  les  circonstan¬ 
ces  pourront  exiger.  a.  gaullieur  l  iiardy. 


Sur  la  mélanurie.  {Practitioner^  mars  1904,  p.  383.)  La 
■coloration  noire  des  urines  était  anciennement  considérée 


comme  l’expnssion  dun  trouble  grave  et  l’indice  d  un  pro- 
noslic  fâcheux.  Dans  la  suite,  de  nombreuses  observations 
ont  montré  que  ce  symptôme  est  compatible  avec  les  appa¬ 
rences  d’une  bonne  santé  pendant  des  mois  entiers  et  meme 
toute  la  vie.  M.  Garrod  étudie  f  historique  de  la  question  et 
passe  en  revue  les  diverses  conditions  pathologiques  sus¬ 
ceptibles  de  produire  la  mélanurie.  On  peut  l’observer  dans 

l’ictère,  l’hémoglobinurie,  l’hérnatoporphyrinurie,  le  sarcome 

mélani  |ue,  l'alcaptonurie,  l’ochronosis;  on  1  observe  égale¬ 
ment  dans  certains  cas  de  phtisie  et  après  l  absorption  e 
certains  produits  médicamenteux  ou  alimentaires  ;  de  rnerne, 
elle  existe  dans  l’anémie  pernicieuse  et  la  cachexie  palustre. 
Envisageantchacunede  cesorigines  en  particulier,  M.  Garrod 
émet  fopinion  que  la  mélanurie  vraie,  avec  ses  reactions 
propres,  est  probablement  symptomatique  de  néoplasies 
mélaniques  ayant  envahi  les  viscères  et  principalement  le 
foie.  Dans  tous  les  autres  cas,  l'existence  de  la  melanurie 
vraie  ne  lui  paraît  pas  démontrée.  Dans  l  affection  deciit 
par  Virchow,  connue  sous  le  nom  d’ochronosis,  et  qui  s  ac¬ 
compagne  d’une  coloration  noirâtre  dés-  cartilages,  on  peu 
observer  de  la  mélanurie.  L’indicanurie,  dans  bien  des  cas, 
a  pu  en  imposer  pour  la  mélanurie;  mais  les  urines  con  e- 
nant  de  l’indican  ne  noircissent  pas  sous  1  influence  du  thlo 
rure  ferreux.  Dans  la  phtisie,  furine  prend  parfois  une 
coloration  très  foncée  quand  on  la  laisse  reposer  un  certain 
temps  dans  un  vase.  , 

Dans  l’alcaptonurie,  l’excrétion  est  à  peu  près  norma  e 
après  la  miction  ;  mais  elle  ne  larde  pas  à  noircir  proS'  essi- 
vement  de  la  surface  vers  la  profondeur.  G  est  une 
congénitale,  souvent  familiale,  et  durant  pendant  toute 

^  "sommrioule,  il  serait  à  désirer,  dit  M.  Garrod,  que  nous 
disposions  de  réactions  permeltantde  différencier  nettement 
les  variétés  de  mélanurie;  car  si  l’émission  d’urines  noires 
peut  avoir  les  plus  graves  conséquences,  ainsi  o»'®  fa- 
serve  dans  les  cas  de  sarcome  mélanique,  elle  peut,  comme 
dans  les  cas  de  sarcome  mélanique,  n’avoir  pas  d  influence 
fâcheuse  sur  la  santé  générale.  a.  uousquains. 

LARYNGOLOGIE 

Syndrome  labyrinthique,  par  le  docteur  Bouyer  fils  (^de 
Cauterets).  TSoc.  franç.  d’otol.,  in  Revue  hehd.  dotol., 
c)8  mai  1904  ]  —  L’auteur  déclare  vouloir  apporter  un  com¬ 
plément  clinique  à  ses  éludes  antérieures  sur  les  algies 
névropathiques  de  la  mastoïde.  Il  relate  1  hi^stoire  dune 
jeune  Tille  franchement  hystérique,  qui  fut  brusquement 
prise  d’une  vive  douleur  mastoïdienne  et  dune  surdité  uni¬ 
latérale  complète  à  laquelle  se  surajoutèrent  des  vertiges  et 
desbourdonnemenis.  On  retrouve  dans  cette  synthèse  cli¬ 
nique  le  syndrome  de  Ménière  au  complet.  Se  basant  sur  la 
présence  de  l’algie,  sur  les  caractères  de  1  hémisurdite,  en¬ 
globée  d’ailleurs  dans  une  hémianesthésie  sensilivo-senso- 
rielle,  l’auteur  attribue  à  la  névrose  le  rôle  pathogenique 
de  ce  tableau  symptomatique.  11  rappelle  brièvement  des 
cas  qu’il  a  antérieurement  rapportes,  dans  lesquels  l  hysté¬ 
rie  Lajoutait  ce  syndrome  labyrinthique  à  une  lésion 
organique  ancienne  de  l’oreille,  capable  de  le  légitimer.  La 
nécessité  d’une  intervention  opératoire  avait  meme  ete  envi¬ 
sagée  La  marche  des  événements  prouva  la  nature  névro¬ 
pathique  de  ces  accidents.  L’auteur  conclut  en  faisant  res- 
Lrtir  le  caractère  troublant  et  déconcertant  pour  1  auriste 
de  ce  diagnostic  chirurgical  dans  ces  cas  d’association  hys- 
léro-organique.  . 

THÉRAPEUTIQUE 

L’eau  oxygénée  dans  le  traitement  des  lésions  éruptives  de 
la  variole.  [Mossé  (de  Barcelone  )  Revista  demed.  y  cir.,  avril 
1904.1  _  L’auteur  a  employé  feau  oxygénée  dans  deux  cas 
de  variole  confluente,  mais  pour  les  lésions  de  la  face  seule¬ 
ment. 
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Dans  le  premier  cas,  le  visage  très  tuméfié  était  couvert 
de  papules  confluentes  sur  le  front,  les  joues,  les  oreilles,  et 
cohérentes  à  la  base  du  nez,  à  la  lèvre  supérieure  et  au 
menton.  Toute  cette  région  était  le  siège  d’un  prurit  insup¬ 
portable. 

Quelques  papules  atteignaient  la  muqueuse  palpébrale, 
mais  la  conjonctive  oculaire  et  la  cornée  étaient  indemnes; 
la  cavité  bucco-pharyngée,  au  contraire,  était  envahie  ;  une 
angine  catarrhale  intense  était  apparue  et  d’innombrables 
vésicules  étaient  disséminées  sur  la  muqueuse  des  joues,  sur 
le  voile  du  palais,  les  piliers,  le  pharynx  et  la  luette.  Cette 
localisation  s’accompagnait  de  salivation  et  d’une  dysphagie 
assez  intense  pour  rendre  difficile  l’ingestion  des  liquides 
eux-mêmes. 

Devant  l’insuccès  des  autres  traitements,  le  docteur  Mossé 
fit  faire  pendant  quarante-huit  heures  des  applications  de 
coton  hydrophile  constamment  imprégné  d’eau  oxygénée  à 
15  volumes  et  maintenu  par  un  masque  de  toile  imper¬ 
méable.  La  sensation  de  prurit  céda  complètement  et  très 
rapidement  devant  l’ernploi  de  çe  procédé. 

En  même  temps,  on  donnait  l’eau  oxygénée  sous  forme  de 
gargarismes,  d’abord  associée  à  une  solution  de  borate  de 
soude,  puis  pure;  on  obtint  ainsi  la  diminution  de  l’état 
inflammatoire  et  la  disparition  complète  de  la  salivation  et 
de  la  dysphagie. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  le  malade  étant  fatigué 
des  applications  humides,  le  docteur  Mossé  recourut  aux 
pulvérisations  d’eau  oxygénée  répétées  sept  ou  huit  fois  par 
jour.  Sous  leur  action,  les  vésicules  ou  les  pustules  pâlirent 
et  acquirent  une  teinte  blanchâtre  définitive,  de  même  que 
les  croûtes  de  la  période  terminale.  La  desquamation  permit 
de  constater  que  les  traces  étaient  beaucoup  moins  marquées 
que  la  confluence  des  lésions  ne  l’eût  fait  craindre. 

Dans  le  second  cas,  qui  était  également  une  variole  très 
confluente,  on  eut  recours  dès  le  début  à  des  pulvérisations 
répétées  d’eau  oxygénée  sur  le  visage  et  aux  gargarismes 
avec  le  même  liquide;  or  il  y  eut  une  différencié  marquée 
entre  l’évolution  de  l’afifection  sur  tout  le  reste  du  corps  et 
sur  le  visage  qui,  à  la  fin  de  la  maladie,  était  simplement 
rouge  et  ne  paraissait  pas  avoir  souffert  de  la  contagion. 

L’auteur  termine  en  recommandant  l’emploi  hâtif  de  l’eau 
oxygénée  dans  des  cas  semblables. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

La  loi  de  deux  ans  devant  la  Chambre  :  les  étudiants 
en  médecine. 

Lundi  est  venue  devant  la  Chambre  la  discussion  de  l’ar¬ 
ticle  22  de  la  loi  militaire.  Cet  article  est  ainsi  conçu  : 

«  Art.  22.  —  En  temps  de  paix,  des  sursis  d’incorporation 
renouvelables  d’année  en  année,  jusqu’à  l  âge  de  vingt-cinq 
ans,  peuvent  être  accordés  aux  jeunes  gens  qui  en  font  la 
demande,  qu’ils  aient  été  classés  par  le  conseil  de  révision 
dans  le  service  armé  ou  dans  le  service  auxiliaire. 

A  cet  effet,  ils  doivent  établir  que,  soit  à  raison  de  leur 
situation  de  soutiens  de  famille,  soit  dans  l’intérêt  de  leurs 
études,  soit  pour  leur  apprentissage,  soit  pour  les  besoins 
de  l’exploitation  agricole,  industrielle  ou  commerciale  à 
laquelle  ils  se  livrent  pour  leur  compte  ou  pour  celui  de 
leurs  parents,  soit  à  raison  de  leur  résidence  à  l’étranger,  il 
est  indispensable  qu’ils  ne  soient  pas  enlevés  immédiate¬ 
ment  à  leurs  travaux. 

Les  demandes  de  sursis  adressées  au  maire,  après  la 
publication  des  tableaux  de  recensement,  sont  instruites  par 
lui;  le  conseil  municipal  donne  son  avis  motivé.  Elles  sont 
envoyées  au  préfet  et  transmises  par  lui,  avec  ses  observa¬ 
tions,  au  conseil  de  révision  qui  statue. 


Les  sursis  d’incorporation  ne  confèrent  aucune  dispense 

Les  jeunes  gens  qui  ont  obtenu,  sur  leur  demande,  un  où 
plusieurs  sursis  suivent  le  sort  de  la  classe  avec  laquelle  ils 
ont  été  incorporés. 

En  cas  de  guerre  avant  leur  incorporation,  les  sursis  sont 
annulés,  et  ces  jeunes  gens  sont  appelés  avec  les  hommes 
de  leur  classe  de  recrutement. 

Les  jeunes  gens,  au  contraire,  qui  ont  été  ajournés  d’of¬ 
fice,  suivent  avant  leur  incorporation  et  après  leur  libération 
le  sort  de  leur  classe  d’origine  ;  ils  passent  en  même  temps 
qu’elle  dans  l’armée  territoriale. 

Lejeune  soldat  qui  a  obtenu  un  sursis  d’incorporation  a 
la  faculté  d’y  renoncer  ultérieurement.  Il  en  fait  la  demande 
écrite  au  commandant  du  bureau  de  recrutement  de  son 
domicile;  mais  son  incorporation  n’a  lieu  qu’avec  celle  de 
la  classe  appelée  immédiatement  après  sa  renonciation.  » 

MM.  les  docteurs  Cazeneuve  et  Villejean  ont  déposé  un 
amendement  qui  consiste  à  rédiger  ainsi  le  premier  para¬ 
graphe  ; 

«  En  temps  de  paix,  six  sursis  d’incorporation  renouve¬ 
lables  d’année  en  année  jusqu'à  lâge  de  vingt-sept  ans,  «etc. 
—  le  reste  comme  au  projet  de  la  commission. 

Cet  amendement  défendait  les  intérêts  les  plus  essentiels 
des  études  médicales.  Les  étudiants  qui  passent  leur  thèse 
avant  vingt-cinq  ans  sont  en  effet  en  très  petit  nombre. 
Ceux  qui  concourent  pour  l’internat  des  hôpitaux  et  qui 
font  leurs  quatre  ans  d’internat  ne  pourront  matériellement 
pas,  sauf  des  cas  exceptionnels,  terminer  leurs  études  dans 
le  délai  prévu  à  l’article  22.  Il  suffit  pour  s’en  convaincre' 
de  lire  la  lettre  de  M.  le  doyen  Debove  que  M.  Cazeneuve  a 
apportée  à  la  tribune. 

En  voici  les  principaux  passages  : 

«  1"  L’Assistance  publique  reçoit  annuellement  70  à 
80  internes,  soit  2,37  p.  lUO  de  l’effectif  des  élèves  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris; 

2“  L’âge  moyen  d’entrée  dans  les  facultés  de  médecine 
est  dix-neuf  ans  et  demi  ; 

3°  Pour  les  bons  élèves...  —  je  ne  parle  pas  de  ceux  qui 
ne  veulent  qu’un  diplôme  et  qui  sont  insuffisamment  pré¬ 
parés.  Quand  on  veut  faire  sérieusement  de  la  médecine, 
étant  donnés  les  progrès  de  la  science,  qui  a  exploré  et 
approfondi  chaque  coin  de  la  maladie  humaine,  il  est 
nécessaire  de  suivre  les  diverses  cliniques  et  de  ne  pas  trop 
hâter  la  fin  de  ses  études  —  pour  les  bons  élèves  il  faut  six 
à  huit  ans. 

Pour  les  internes  qui  représentent  l’élite,  la  durée  atteint 
dix  et  même  douze  ans.  On  peut  donc  dire  que  tous  les 
internes  soutiennent  leur  thèse  après  vingt-cinq  ans.  » 

L’amendement,  après  avoir  été  combattu  par  M.  Mauriçe 
Berteaux,  rapporteur,  et  par  M.  le  docteur  Bachimont,  n’a 
pu  être  pris  en  considération  la  Chambre  n' étant  pas  ennombre^ 
et  ses  auteurs  l’ont  retiré. 

Ce  n’est  vraiment  pas  la  peine  qu’il  y  ait  tant  de  méde¬ 
cins  au  parlement  ! 


SIROP  HENRT  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  d’agrégation.  —  Physique,  chimie  et  pharmacologie. 
—  Le  concours  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 
Paris.  —  Chimie  ;  M.  L.-C.  Maillard. 

Lyon. —  Chimie  :  M.  P.-V.-A.  Morel.  —Pharmacie  :M.  Causse. 
Nancy.  —  Chimie  ;  M.  J.  L.  Laborde. 

Toulouse.  —  Chimie  :  M.  F. -J.  Aloy. 

Montpellier.  —  Physique  :  M.  J,-L.  Gagnière. 

Hommage  à  M.  Robin.  —  I.es  amis  et  les  élèves  de  M.  Albert 
Robin  désirant  célébrer  sa  promotion  au  grade  de  commandeur 
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l’Ordre  de  la  Légion  d’honneur,  ont  de'cidé  de  lui  offrir 
laquelle,  dont  l’exécution  a  été  confiée  au  graveur  F.  Vernon. 
souscriptions  sont  reçues  chez  xM.  0.  Doin,  8,  place  de 
rndéon  à  Paris. 

Tout  souscripteur  d’une  somme  de  25  francs  aura  droit  a  une 
nlaquelte  de  bronze. 

Tout  souscripteur  d’une  somme  de  50  francs  aura  droit  a  une 
nlaquelte  en  argent. 

La  souscription  sera  close  le  31  juillet  1904. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Chirurgie  nerveuse  d’urgence,  par  le  docteur  A.  Chipault, 
ancien  chef  de  consultation  chirurgicale  à  la  Salpêtrière.  1  vol. 
in-16  de  96  p.  —  Prix  :  cart.,  1  fr.  50.  —  Paris,  J. -B.  Baillière 
et  fils. 

Le  Directeur-gérant  :  D*'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMKRIB  P  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


"QÏ^i^jîîêsdeOatilloa 

^  A  nOOl  EXTRAIT  TITRÉ  DE 

*  '  trranules  qu’ont  été  faites  les  observa- 

fl’Académie  en  1889,  eUes  prouvent 

tiens  discutées  a^r  diurese  rapide, 

relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent^ 

arÿSTOLIE  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  ŒOEMES 

^®^Card  opathies  des  Enfantset  Vieillards,  etc. 

.  irnmédiat,  ni  intolérance,  ni  vasoconstriction 

^  M  urE  S°”p  Ë  ^"*0  AT  î Zr  O  N 

tonique  du  CŒUR,  NON  diurétique 
Il  va  des  Strophanlus  inertes  et  des  teintures  infidèles; 

1  Nouveau  BANDAGE 

OG.  ‘^Accepté  è  la  Sociétéde  Chirurgie 
©REV-  de  Paris.  A  olitenu  5  MédaUles, 

S  DlDlômesd'honneur.Crotx  et  Palme  de  Mérite.  11  supprime 

iSde^eut  à  msTs  myauT$ans  éprouver  aucune  gène. 

Envoi  du  Catalogue  sur  demande. 

UEYRIG’NAC,  Fabncant,  229i  Rue  St-Honoréi  Paris 


VINAIGRE  PENNES 


('  Ravvort  favora, 

Antiseptique 
f  urifie  l’air  charg 
Préserve  des  mala 
Précieux  pour 
Bmer  Marque  de  i 


voorable  de  V Académie  de  Médecine 


_ _  ^  8  et  contagieuses. 

iPrècleuz  pour  les 

Exiger  Marque  de  Fabrique.—  TOUTES  PHARMACIES 


ÉLIXIR  i  PILULES  GREZ  '^pSsfJuES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  etC»®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi« 

koDTrôÿ 

g  â4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th  Rot,  pharmacien,  Asnière*  (Seine). 


BIBLIOGRAPHIE 

Isolement  et  psychothérapie.  Traite¬ 
ment  de  l’hystérie  et  de  la  neurasthénie. 
Pratique  de  la  rééducation  morale  et 
physique,  par  les  docteurs  Jean  Camus  et 
Ph.  Pagniez,  anciens  internes  de  la  Sal¬ 
pêtrière.  Préface  de  M.  le  professeur  DÉ- 
JERiNE,  médecin  de  la  Salpêtrière.  1  vol. 
gr.  in-8°,  —  Prix  ;  9  francs.  —  Paris,  F. 
Alcan. 


GYNECOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIGÉN0L=  ogr.io  SoufrB  comMné. 

S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions. 

F.  HOFFIMANN-LA  ROCHE  &  G'\7.  nus  Saint- Claude,  r*A«/S(III«). 


Capsules  Dartois 


(Contenant  chacune  0  g''-  05  véritable  créosote  de  hêtre  redistülee  et  türee, 
et  0  g>'-  20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active. — 2  ou  3  à  chaque  repas  contre  : 

Bronchites  fi[  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

^  Le  /lacon,  ü  fr., r-iiv.  «le  ^ 


LlPRtlVE  Dl]  TEMPS  ET  DE  LËXPÉRIENCE 

A  PROUVE  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  hypnotiques 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 

Ttncn?  .  Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière 
UUüiÎJ  .  dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 

BATTLE  &  G”  ST-LOUIS  ü.  S.  A. 

Dépût  pour  la  France  :  ROBERTS  &  c°,  6,  rue  de  la  Paix,  PIRIS 


1  ANTISEPTIQUE 

1  A  BASE  DE  FORMOL 

1  NI  TOXIQUE 

1  Chirnrieie,  Stérills 
■  Hôpitaux,  Parqnrts, 

LUSOFORME 

DESiNlECTtNT  i 

d’odeur  AGRÉABLE  1 

NI  CAUSTIQUE  1 

auoii  de.  maiuw,  des  iusirnmeut.,  Sueur  des  pieds,  Voies  génito-urinaires,  ■ 
Crachoirs,  Grosse  désinfection,  Médecine  vétérinaire,  Ecuries,  locaux,  etc.  | 

1  Société  Générale  Parisienne  d’Antisepsie,  — 15,  r.  d’Argenteuil,  Paris.  | 

rràeiISSFKIËST  ae  SAIHT-SALMIER  ( 


SOURCE  BADOIT 


L’Eferu  de  Table  sans  Rivale 
Ijbl  plus  I-égère  à  l*Estomao 


DEBIT  de  la  SOURCE  s 

I  PAR  AN 

idOIMLLIONiâ 

de  Bouteiües 

JMaiht  d’Xntôrôt  FuBUe 

Décrmt  du  iü  Août 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

9:  Rtte  de  la  Perle,  Paris.  , 


b  60UTTE8  contenant  chacune. . .  2  mîiiigr. 
AMPOULES  Stérilisées  contenant  chacune . .  50 

COMPRIMÉS  dosés  à . 25  - 

I  6RAHULE8  —  .  1  cenUgr. 


ASRllM  ADRIAN 


Chimiquement  Pur 


TUBERCULOSE  *  SCROFULE  CHLOROSE  ^  PALUDISME 


HOPOtAN 
Poudre,  Capsules 
kératinisées, 
Compfimr 
granulés 


COfflPACNIE  FRANÇAISE  DES  PEROXYDES 

2,  rue  Blain-.lie,  Paris. 


PEROXYUKS 

lédiciaaiix 


eki’-m;  AN, 

Poudre.  Gaze, 
Pommade, 
plâtres. 
Ovules, 

'  ''"^Yons, 
Bougies. 


à  basa  de  Perox^di  de  lllaîn^xium  pur. 

USAGE  INTERNE 

DÉGAGENT  DE  L  OXYGÈN  > 

DANS  L’ESTOMAC  ET  L’INTESTIN 
RemarquaMe  antiseptiq  e  gastro-intestinal. 

Indications  :  état  sabtinal  de  la  bouche,  renvois, 
nausée,  vomissements,  ballonnenieni  épi  astrique 
accompagné  de  palpitations,  météorisme,  diarrhée. 

a  ...  il  s  est  montré  actif  non  seulement  dans  les 
a  affections  gastriques,  mais  nous  avons  constaté  aussi 
B  ses  bons  effets  dans  le  traitement  de  la  diarrhée  » 

(Professeur  Gilbbkt.) 

DOSE  :  le  poudre  =  2  comprimés  3  à  Y  fois  par  jour 
entre  les  repas  et  suivant  les  ind  cations  dumédecin. 

Phîtruiacie  BoCQUII.IAlN-LUVIOUSIIV,  2  bis.  me  lîlnnche,  l»AIl'S. 

DÉPÔT  pour  la  vente  en  gio.^  :  Ph.  Centrale  de  France,  21,  rue  des  Nomiains-d’Hyères,  Paris, 


à  bas.,  d’  “e'nxyd  d»  Z  ne  pur. 

USAGE  EXTERNE 

D’UNE  MANIÈRE  CONTINUE 

AU  CONTACT  DES  PLAIES  ET  DE  LA  PEAU 

Puissant  antiseptique  pour  le  traitement  .les  plaies 
fraîches,  des  pla.es  infectées,  des  plaios  torpides,  des 
diverses  maladies  cutanées,  vénériennes  et  gynécolo¬ 
giques. 

Ni  toxique,  ni  caustique. 

«  ...  remplace  avantageusement  la  gaze  aseptique  et 
»  la  gaze  à  l’iodoforme.  » 

(Docteur  Chapi’t.) 

POMMADES  —  GAZE  —  EMPIATHE  à  10  0/0 


Nouvelle  Médication  Iodée  intensive 

6  cgr.  d'iode  combiné  au  Tannin  par  culll.  à.  café 


Granulé 

iodotannique 

inai.té:rabl.e: 


TOLÉRANCE  TOUJOURS  PARFAITE 

Toutes  les  indications  de  Tlode 


Ph»'*  PELOIT.LB,  2,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS,  et  toutes  Pharmacies, 


DRAGEES  CARBONE! 

AU  PBHCHLOaVHE  DE  FER  PUR 

ANÉMIE  DosSai  à  0.05  de  sel  sec,  représentant  4  gouttes  de  U  Liqueur  normale  i 
De  Flacon  :  à  franrg.  


EPILEPSIE.  HISTEIIIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  gnérisons  Leg  jg. 
(îueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi* 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
k  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  rincorpora- 
don  an  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  (lualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nn  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  ftacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
ipéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  de*  pra- 
ûciens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

lo  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Benry  Mure] 

3*  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

VsNTK  BNOROs  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPIE-COCÂ  ffiÂRIlNI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthéniqueZài 
cnulerées  p'jonr.BdHanssmann.dl , Paris  et  ph>**. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

La  Compagnie  des  chemins  de  fer  de  Paris 
à  Lyon  et  à  la  Méditerranée  rappelle  au 
public  qu’elle  délivre,  toute  l’année,  des 
billets  d’aller  et  retour  de  Paris  a  Rome, 
viâ  Modane,  Turin,  Gènes  et  Pise,  aux  prix 
réduits  de  266  fr.  70  en  1'’®  classe,  et  de 
189  fr.  40  en  2®  classe. 

Les  billets  sont  valables  45  jours. 

Ils  donnent  droit  à  l’arrêt  dans  toutes  les 
gares  situées  sur  le  parcours,  tant  en  France 
qu’en  Italie. 


Billets  pris  à  l’avance.  —  Les  gares  de 
Paris,  Lyon,  Marseille,  Saint-Etienne,  Aix- 
les-Bains  et  Genève  délivrent  à  l’avance,  par 
série  de  20,  des  billets  de  P®,  2®  et  3*  classes, 
pour  les  gares  de  la  banlieue  de  ces  villes  et 
réciproquement. 

Ces  billets  peuvent  être  utilisés  dans  les 
deux  sens  (aller  ou  retour).  Leurs  prix  pré¬ 
sentent  une  réduction  de  10  p,  100  sur  les 
prix  des  billets  ordinaires.  Les  billets  déli¬ 
vrés  pendant  les  dix  premiers  mois  de  l’an¬ 
née  sont  valables  jusqu’au  31  décembre 
inclus,  et  ceux  délivrés  pendant  les  mois 
de  novembre  et  décembre  jusqu’au  31  dé¬ 
cembre  inclus  de  l’année  suivante.  Les 
demandes  doivent  être  adressées  aux  chefs 
des  gares  intéressées  ou  dans  les  bureaux 
succursales. 


77"  ANNÉE 


SAMEDI  25  JUIN  1904.  —  N»  72. 


,  -  SAMEDI  25  JUIN  4904. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


gazette  des  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  c 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

I  rue  St-André-des-Arts, 

.RÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6« 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  =  «  f---  “  ^  ^  ^ 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  .  25  . 

Prix  du  Numéro  ;  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
de  9  H.  A  11  H.  ET  DK  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  819-52 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
^abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  fR^nc  par  mois  pour 
MU.  Us  Docteurs^  du  15  juin  au  15  ocUbre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

S  adresser  directement  aux  bureaux  du  purnal. 

SOMMAIRE  —  Revue  générale.  L’intoxication  digestive,  par  le  doc¬ 
teur  E.  Du  Pasquier  (du  Havre),  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  lauréat  de  l’Académie  de  médecine.  —  Séance  de  la  Société 
de  chirurgie.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  -  Bulletin 
bibliographique. 


revue  Générale 


L’intoxication  digestive. 

Par  le  docteur  E.  Do  Pasquier  (du  Havre), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Lauréat  do  l’Académie  de  médecine. 

La  digestion  fait  subir  aux  aliments  introduits  dans  le 
tube  gastro-intestinal  une  série  de  modifications  d’ordre 
physique  et  surtout  chimique,  qui  les  amènent  à  un  état  tel, 
que  les  substances  alimentaires  puissent  être  absorbées 
par  les  voies  digestives,  et  versées  dans  la  circulation  pour 
être  ensuite  assimilées  par  les  éléments  cellulaires. 

Ces  transformations  sont  produites  sous  l’influence  de 
ferments  solubles  variables  suivant  les  différents  segments 
du  canal  digestif,  et  de  ferments  figurés  ou  microbes  dont 
l’activité  ne  va  pas  sans  la  production  de  substances  toxiques, 
formées  aux  dépens  des  aliments  ingérés,ou  sécrétées  direc¬ 
tement  par  les  micro-organismes. 


I 

Les  fermentations  microbiennes  .sont  physiologiques  et 
utiles  à  la  digestion,  lorsqu’elles  ne  dépassent  pas  une  cer¬ 
taine  mesure.  L’expérimentation  a  prouvé  en  effet  que,  en 
maintenant  l’asepsie  absolue  des  voies  digestives  chez  de 
jeunes  animaux  extraits  aseptiquement  de  l  utérus  mater¬ 
nel  par  l’opération  césarienne,  on  obtenait  un  développe¬ 
ment  moins  rapide,  une  augmentation  de  poids  moins 
satisfaisante  que  celle  des  animaux  témoins  laissés  dans  des 
conditions  normales  de  septicité  digestive  (Schotlelius). 

La  pullulation  des  agents  microbiens  aide  donc  à  la  diges¬ 
tion,  au  point  que  Duclaux  a  pu  dire  d’après  ses  expériences 
que  «  l’activité  des  ferments  figurés  est  au  moins  compa¬ 


rable  pour  sa  puissance  à  celles  des  liquides  des  cavités 
digestives  ». 

La  flore  bactérienne  de  l’estomac,  chez  l’homme  norinal, 
est  moins  abondante,  et  moins  importante  que  celle  de  l’in¬ 
testin  en  raison  du  séjour  relativement  court  que  font  les 
aliments  dans  la  cavité  stomacale.  Elle  n’acquiert  une  réelle 
importance  qu’au  cas  où  la  stase  gastrique  vient  favoriser 
les  fermentations  en  prolongeant  le  séjour  des  aliments  dans 
le  ventricule. 

Parmi  les  principaux  micro-organismes  rencontrés  dans 
l’estomac  citons  :  le  bacillus  lactis  aerogenes,le  bacillus  bu- 
tyricus,  le  mycoderma  aceti,  le  bacillus  amylobacter,  des 
sarcines,  et  différents  types  de  levures.  • 

Les  produits  importants  de  ces  fermentations  gastriques 
sont  surtout  des  acides  organiques,  acide  lactique,  butyri¬ 
que,  acétique,  des  alcools  et  divers  gaz  (0,  H,  CO^,  IPS,  Az). 

Dans  l’intestin,  les  microbes  trouvent  d’excellentes  con¬ 
ditions  d’humidité  et  de  température  et  de  stase  pour  leur 
développement  et  leur  activité,  aussi  est-ce  dans  cette  por¬ 
tion  du  tube  digestif  que  les  fermentations  bactériennes 
parviennent  à  leur  maximum  d’intensité. 

Gilbert  et  Dominici  (1)  estiment  à  environ  70000  le 
nombre  des  micro-organismes  contenus  dans  un  millimètre 
cube  de  matière  fécale  chez  un  homme  normal,  ce  qui  pour 
une  élimination  quotidienne  de  175  grammes  de  fèces  donne 
un  total  de  près  de  12  milliards  de  microbes  évacués  chaque 
jour  de  l’intestin. 

Les  micro-organismes  sont  d’ailleurs  différemment  répar¬ 
tis  dans  les  divers  segments  du  tube  intestinal.  D  après  les 
mêmes  auteurs  le  duodénum  serait  le  plus  pauvre  en  germes. 
Le  nombre  de  ceux-ci  s’accroîtrait  ensuite  progressivement 
jusqu’à  la  valvule  de  Bauhin  où  ils  sont  au  maximum.  La 
flore  microbienne  de  cæcum  et  du  gros  intestin  serait  moins 
riche  que  celle  des  dernières  portions  de  l’intestin  grêle. 

Les  espèces  microbiennes  pullulant  dans  l’intestin  sont 
des  plus  variées,  et  ont  été  l’objet  de  nombreux  travaux 
(Slahl  Nothnagel,  Bienstock,  Brieger,  Vignal,  Escherich, 
Sacksdorf,  Baginsky,  Nobécourt,  Henry  Tissier).  Parmi  les 
plus  communes  citons  :1e  bacterium  coli,  le  bacterium  lactis 
Lrogenes,  bacillus  subtilis,  proteus  vulgaris,  bacillus  putri- 
ficus  coli,  B.  mesentericus,  B.  bifidus,  divers  streptocoques 
et  staphylocoques,  des  sarcines  et  diverses  levures. 

Le  résultat  de  leur  activité  est  la  production, outre  les 
substances  assimilables  utiles  à  l’organisme,  d’une  série  de 


(1)  Gilbert  et  Dominici.  Soc.  de  biol.,  février  1894. 


714 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


produits  toxiques  dont  les  uns  sont  absorbéspar  la  muqueuse 
intestinale  et  versés  dans  la  circulation  et  dont  les  autres 
sont  rejetés  avec  les  fèces. 

Ces  produits  dont  l’étude  est  loin  d’être  complète,  et  dont 
un  certain  nombre  n’a  pas  encore  été  nettement  ^déterminé 
sont  des  toxalbumines,  des  corps  amidés,  des  leucomaïnes, 
des  corps  aromatiques,  des  acides  gras  volatils,  des  alca¬ 
loïdes  (1).  Parmi  les  plus  importants,  citons  :  le  phénol,  l'in- 
dol,  le  scatol,  la  cadavérine,  la  putrescine,  la  choline,  la 
neuridine,  la  saprine,  la  mydaléine,  les  acides  lactique,  acé¬ 
tique,  butyrique,  palmitique,  propionique,  glycolique, 
succinique,  oxalique,  etc.,  l’acétone,  la  leucine,  la  thy- 
rosine,  la  xanthine,  la  créatine,  des  bases  organiques 
comme  l’éthylénediamine,  la  rnéthylamine,  la  iriméthyla- 
mine,  etc.,  etc. 

Remarquons  ici  que  les  plus  toxiques  parmi  ces  subs¬ 
tances  sont  celles  qui  dérivent  de  la  putréfaction  des 
albuminoïdes,  et  l’observation  clinique  vient  encore  à  l’appui 
de  ce  fait,  en  montrant  qu'un  grand  nombre  de  troubles 
d’intoxication,  sont  le  résultat  d’une  alimentation  carnée 
excessive. 

L’alimentation  et  la  digestion  seraient  donc  l’origine  d’une 
véritable  intoxication  contre  laquelle  aurait  à  se  défendre 
l’organisme,  tout  en  utilisant  les  produits  favorables  à  son 
entretien  et  à  la  vie  de  ses  cellules  ;  le  tube  digestif  et  sur¬ 
tout  l’intestin,  beaucoup  plus  que  l’estomac,  serait  «  un  la¬ 
boratoire  de  poisons  en  continuelle  activité  ». 

Chez  l’homme  normal  l’organisme  possède  de  nombreux 
et  d’énergiques  moyens  de  défense  contre  la  nocivité  des 
poisons  digestifs.  En  toute  première  ligne  il  faut  citer  le  foie, 
qui  par  son  activité  physiologique  supprime  et  neutralise 
la  plus  grande  partie  des  toxines  absorbées  dans  les  voies 
digestives.  Toutle  sang  venant  des  cavités  gastro-intestinales 
doit  passer  à  travers  les  capillaires  de  l’organe  hépatique,  et 
lorsqu’il  pénétre  par  la  veine  sushépatique,  dans  la  circula¬ 
tion  générale  il  ne  contient  plus  qu’une  faible  proportion  de 
toutes  les  substances  toxiques  qu’il  charriait  après  avoir 
absorbé  les  produits  delà  digestion. 

Le  rein  joue  encore  un  rôle  important  pour  débarrasser 
l’organisme  des  résidus  nuisibles  de  la  digestion  qui  s’élimi¬ 
nent  par  la  sécrétion  urinaire. 

Une  faible  quantité  de  ceux-ci  peut  encore  être  éliminée 
parla  peau,  les  poumons,  lesbronches. 

Enfin  le  thymus,  le  corps  thyroïde,  les  capsules  surré¬ 
nales  contribuent  aussi  sans  doute  par  leur  fonction  anti- 
toxique  à  défendre  l’organisme  contre  l’accumulation  des 
poisons  de  l’intestin. 

Chez  l’homme  sain,  onpeut  donc  considérer  que  les  toxines 
digestives  sont  éliminées  ou  neutralisées  au  fur  et  à  mesure 
de  leur  production  dans  le  tractus  intestinal. 

Il  n’y  a  donc  pas  à  proprement  parier  intoxication,  c’est- 
à-dire  l’accumulation  de  poisons  dans  l’organisme,  aboutis¬ 
sant  à  un  trouble  de  la  santé. 

Mais  si  les  organes  de  défense  contre  les  toxines  sont  in¬ 
suffisants,  soit  que  le  foie  fléchisse  à  sa  tâche,  ou  que  le  rein 
ne  puisse  suffire  à  une  dépuration  urinaire  complète  ;  s’il  y  a 
production  exagérée  de  toxines  par  suite  de  fermentations 
anormales,  dues  à  la  nature  des  aliments  absorbés,  ou  à  la 
stase  du  contenu  intestinal,  l’organisme  impuissant  à  se 


débarrasser  de  tous  les  poisons  produits  pendant  la  diges¬ 
tion  les  laissera  s’accumuler  dans  l’intimité  de  ses  tissus  et 
ces  poisons  ne  tarderont  pas  à  provoquer  des  troubles  variés 
portant  suivant  les  prédispositions  individuelles  sur  tel  ou 
tel  organe  en  particulier;  il  se  produira  une  intoxication 
réelle,  se  manifestant  par  différents  symptômes  que  nous 
passerons  plus  loin  en  revue. 

I,I 

De  nombreux  auteurs  se  sont  efforcés  de  démontrer  par 
l’expérimentation  la  réalité  de  cette  intoxication. 

Bouchard  (1)  en  particulier  et  ses  élèves  ont  insisté  sur 
la  toxicité  des  produits  digestifs  comme  principale  origine 
de  l’auto-intoxication  qu’ils  font  intervenir  dans  l’étiologie 
d’un  grand  nombre  de  maladies. 

D’après  Bouchard,  les  fèces  sont  fortement  toxiques. 
L’extrait  aqueux  ipjecté  à  l’animal  «  produit  de  l’abattement 
delà  diarrhée,  des  phénomènes  précurseurs  delà  mort». 
Mais  c’est  surtout  l’extrait  alcoolique  des  fèces  qui  est  éner¬ 
giquement  toxique.  Il  lue  même  à  faibles  doses.  L’extrait 
alcoolique  de  17  grammes  de  fèces  a  pu  tuçr  l’animal  en 
déterminant  de  grandes  convulsions. 

Bouchard  attribue  cette  toxicité  des  fèces  : 

En  première  ligne  aux  matières  minérales  et  surtout  à  la 
potasse  ; 

En  seconde  ligne  aux  produits  des  putréfactions  intesti¬ 
nales  ; 

En  troisième  ligne  aux  produits  organiques  de  désassimi¬ 
lation  y  compris  une  certaine  quantité  de  bile  qui  peut  être 
résorbée  à  la  surface  intestinale. 

Arloing  et  Nicolas  ont  également  pu  provoquer  la  mort 
chez  des  lapins  par  l’injection  de  faibles  doses  d’extrait  de 
fèces,  avec  convulsions,  diarrhée,  hypothermie. 

Pawlow,  Massen,  Hahu,  Nencki  ont  abouché  chez  des 
chiens  la  veine  porte  dans  la  veine  cave,  supprimant  ainsi 
la  fonction  antitoxîque  du  foie.  Iis  ont  toujours  vu  après  un 
repas  carné  survenir  des  crises  convulsives  par  intoxication. 

L’étude  de  la  toxicité  urinaire  a  fourni  encore  d’utiles 
arguments  à  la  théorie  de  l’auto-intoxication  digestive. 

Bouchard  et  ses  élèves, démontrant. cette  toxicité  deTurme 
par  l’injection  dans  la  veiue  auriculaire  du  lapin,  ont  trouvé 
que  l’urine  était  plus  toxique  pendant  les  périodes  diges^ 
tives;  son  maximum  de  toxicité  serait  après  le  repas  de  midi 
(Charrin,  BaUhazard).  Le  régime  lacté,  la  diète  hydrique, 
qui  réduisent  au  minimum  les  fermentations  digestive?; 
diminuent  sensiblement  la  toxicité  des  urines  (Charrin  et 
Roger). 

Toutes  ces  expériences,  fort  discutées  .à  l’étranger,  eut 
assurément  perdu  beaucoup  de  leur  valeur  démonstrative 
depuis  les  recherches  récentes  sur  l’isotonie  des  humeurs, 
sur  la  cytolyse,  les  cytotoxines,  les  hémolysines,  et  nombre 
d’auteurs  se  refusent  encore  à  admettre  comme  démon¬ 
trée,  l’existence  des  toxines  digestives;  mais  si  l’expérimenr 
Ution  reste  en  défaut,  la  clinique  par  contre  nous  offre  de 
nombreux  exemples  de  phénomènes  toxiques  produits  par 
des  fermentations  gastro-intestinales. 

Qui  ne  connaît  les  tr,on,bles  graves  qui  surviennent  chez 
un  malade  atteint  de  néphrite,  à  l’occasion  d’un  excès  .aUv 
mentaire  ,?La  mort  en  , a  même  parfois  été  la  conséquenee. 
^Qui  n’a  ubservû  les  symptômes  multiples  et  variés  que 


,(1J  Brieger.  Microbes,  ptomdines  et  maladies,  1887.  —  Armand  Gaü- 
TiEB.  Acad,  de  méd.,  1886.  —  Charrin.  Les  poisons  du  tube  digestif, 
1895. 


'  t'I) 'BaucHARD.  l/eçons  stet'  >les  •(iutO'intoxications,¥&ins  1887. 
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eut  présenter  un  constipé  chronique,  et  qui  disparaissent 

Lr  l’évacuation  régulière  de  l’intestin? 

^  Ce  sont  les  troubles  divers  provoqués  par  1  intoxication 
,  l’organisme  sous  l’influence  des  poisons  digestifs  que 
nous  nous  proposons  de  passer  en  revue,  et  nous  verrons 
nu’il  n’est  guère  d’appareil  ou  d’organe  qui  ne  puisse  pre- 
Inter  quelque  retentissement  fâcheux  îpar  l’effet  de  cette 
accumulation  de  toxines. 

III 

L’intoxication  digestive  peut  affecter  une  allure  aiguë  ou 
chronique,  suivant  que  les  produits  toxiques  versés  dans  la 
circulation  brutalement  et  à  dose  massive  provoquent  des 
troubles  graves  et  rapidement  mortels,  ou  qu’au  contraire, 
absorbés  en  quantité  minime  mais  à  doses  répétées  ils  don¬ 
nent  lieu  à  une  série  de  symptômes  à  évolution  lente  qui  ne 

menacent  pas  directement  l’existence  de  l’individu. 

Le  type  de  l’intoxication  aiguë  par  les  poisons  digestifs 
est  l’occlusion  intestinale  ou  l’étranglement  herniaire  qui, 
provoquant  un  brusque  arrêt  des  matières  fécales,  amènent 
la  résorption  massive  de  tous  les  poisons  qu’elles  contien¬ 
nent.  L’altération  rapide  de  l’état  général,  l’hypothermie,  le 
collapsus,  la  dyspnée,  les  troubles  circulatoires,  l’algidité, 
les  crampes  musculaires  sont  des  manifestations  les  plus 
habituelles  de  cette  intoxication  stercorale.  Ces  phénomènes 
peuvent  persister  même  après  la  levée  chirurgicale  de  l’ob¬ 
stacle,  et  conduisent  dans  tous  les  cas  à  la  mort  lorsque  le 
cours  des  matières  fécales  n’a  pu  être  rétabli  à  temps. 

Chez  l’enfant  il  est  possible  aussi  de  voir  cette  intoxication 
digestive  portée  au  maximum  dans  les  cas  de  gastro-entérite 
nu  d’entéro-colite  aiguë.  Le  lait,  ou  toute  autre  nourriture 
qu'on  donne  àl’enfant,  fait  alors  l’effet  d’un  véritable  poison 
introduit  dans  l’organisme  et  devient  l’origine  des  phéno¬ 
mènes  les  plus  graves  qui  ne  cessent  qu’avec  l’ingestion  des 
aliments.  Le  tableau  de  l’enfant  à  ce  haut  degré  d’intoxica¬ 
tion  est  absolument  caractéristique,  et  traduit  bien  1  atteinte 
profonde  de  l’organisme  par  les  poisons  issus  du  tube  diges¬ 
tif.  Le  petit  malade  a  le  teint  plombé,  les  yeux  excavés,  les 
pupilles  dilatées,  les  ailes  du  nez  pincées.  La  température 
monte  à  39,  40  degrés,  le  pouls  est  rapide,  petit,  souvent 
irrégulier.  L’agitation,  l’insomnie,  parfois  les  convulsions, 
la  raideur  de  la  nuque,  le  strabisme  indiquent  l’imprégna¬ 
tion  du  système  nerveux  par  les  toxines,  pouvant  aller 
même  jusqu’au  collapsus  et  à  l’algidité.  L’état  saburral,  la 
sécheresse  delà  langue,  les  vomissements,  la  diarrhée  fétide, 
sont  la  signature  du  trouble  digestif.  Il  est  fréquent  enfin  de 
constater  l’apparition  d’un  érythème  sur  lequel  a  particu¬ 
lièrement  insisté  Hutinel,  siégeant  surtout  au  dos,  aux  fesses 
et  à  la  partie  externe  des  cuisses  et  des  avant-bras. 

Parfois  cependant  ces  symptômes  digestifs  sont  peu  accu¬ 
sés,  tandis  que  les  phénomènes  d’intoxication  dominent  la 
scène  :  prostration,  abattement,  cyanose,  hypothernaie, 
-algidité,  et  la  mort  est  souvent  le  dénouement  fatal.  C  est 
à  cette  forme  spécialè  qu’on  a  donné  le  nom  de  choléra  infan¬ 
tile. 

De  nombreux  auteurs  ont  décrit  ces  faits  sous  le  nom 
d’ «  infection  intestinale  »,  mais,  s’il  est  vrai  que  1  élément 
microbien  a  une  importance  considérable  comme  agent 
actif  des  fermentations  digestives,  l’aliment  qui  lui  sert  de 
bouillon  de  culture  dans  l’intestin  joue  assurément  le  rôle 
principal,  ainsique  le  prouve  la  cessation  rapide  de  tous  les 
accidents  lorsqu’on  supprime  l’alimentation,  et  leur  reprise 
fréquente  lorsqu’on  réalimente  l’enfant  avant  d  avoir  obtenu 


la  désinfection  complète  de  son  tube  digestif.  D’ailleurs  les 
nombreux  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  n  ont 
pu  établir  aucune  spécifité  pour  les  micro-organismes  capa¬ 
bles  deprovoquerla  gastro-entérite  chez  les  jeunes  enfants  : 
celle-ci  peut  être  causée  par  de  nombreux  microbes,  hôtes 
normaux  ou  pathologiques  du  tube  digestif,  c’est  la  conclu¬ 
sion  à  laquelle  est  arrivé  Nobécourt  (1),  qui  a  fait  une  étude 
approfondie  de  laflore  de  l’intestin  dans  les  infections  gastro¬ 
intestinales  du  jeune  âge.  Les  effets  thérapeutiques  mer¬ 
veilleux  de  la  diète  hydrique  et  du  lavage  d’intestin  sont  une 

preuve  évidente  de  l’importance  de  l’intoxication  dans  ces 

cas,  aussi  beaucoup  d’auteurs  ont-ils  adopté  le  terme  mixte 
de  «  toxi-infection  »  intestinale. 

Néanmoins  pour  nous  l’into.xication  digestive  reste  le  fac¬ 
teur  principal  de  ces  accidents,  et  nous  nous  rattachons  à 
l’opinion  d’Hutinel(2)  :  «  D’une  façon  générale,  dans  toutes 
les  affections  de  l’intestin  il  faut  tenir  plus  grand  compte  de 
la  toxémie  que  de  l’infection.  » 

L’agent  toxique  lui-même  dans  la  gastroentérite  des 
enfants  n’a  pu  être  encore  nettement  déterminé.  Certains 
auteurs  (Czerny,  Baginsky)  ont  accusé  l’intoxication  acide 
causée  par  les  acides  lactique,  butyrique,  acétique,  résidus 
de  fermentation  des  hydrates  de  carbone,  mais  Bendixs  est 
élevé  contre  cette  interprétation.  Il  semble  probable  que  les 
ptomaïnes  produites  par  la  décomposition  des  albuminoïdes 
et  les  toxines  engendrées  par  les  microbes  de  l’intestin 
jouent  aussi  leur  rôle  dans  la  genèse  des  accidents  toxiques. 

L’embarras  gastrique  banal,  l’indigestion,  qui  suit  un 
excès  alimentaire  ne  sont  autre  chose  en  somme  qu’une 
intoxication  digestive  aiguë  ou  subaiguë,  accompagnée 
d’inappétence,  de  malaises  variés,  de  céphalalgie  de  lassi¬ 
tude,  et  cèdent  rapidement  à  l’évacuation  de  l’intestin  et  à 
quelques  jours  de  diète. 

Qui  ne  connait  enfin  les  accidents  toxiques  graves,  et  par¬ 
fois  mortels,  que  peut  provoquer  tout  écart  de  régime  chez 
un  malade  que  des  lésions  rénales  mettent  de  façon  latente 
en  imminence  d’urémie?  Un  accès  violent  de  dyspnée,  une 
crise  éclamptique,  ou  même  une  attaque  de  coma  peuvent 
être  le  résultat  de  son  imprudence  alimentaire. 

IV 

L’intoxication  digestive  chronique  peut  reconnaître  des 
causes  diverses  :  d’une  part  le  défaut  de  neutralisaüon  ou 
d’élimination  des  toxines  chez  les  malades  dont  le  foie  ou  le 
rein  sont  altérés  dans  leurs  fonctions,  d’autre  part  la  péné¬ 
tration  exagérée  de  ces  toxines  dans  le  torrent  circulatoire, 
soit  que  la  constipation,  la  stase  fécale  permette  leur  absorp¬ 
tion  plus  considérable  par  la  surface  intestinale,  soit  que  les 
fermentations  microbiennes  excessives  provoquent  une  pro¬ 
duction  anormale  de  substances  toxiques.  Ces  deux  causes 
interviennent  le  plus  souvent  simultanément  dans  la  genese 
de  l’intoxication  digestive. 

Nous  allons  étudier  successivement  les  divers  symptômes 
par  lesquels  peut  se  manifester  cette  intoxication  chro¬ 
nique,  et  les  retentissements  variés  quelle  peut  provoquer 

sur  leUifférents  organes  de  l’économie.  ,  , 

A.  Les  voies  digestives  traduisent  d’ordinaire  des  le  début 
un  certain  degré  de  souffrance. 

(1)  Nobécourt.  Recherches  sur  la  pathogénie  des  infections  intesti¬ 
nales  des  jeunes  enfants,  Th.  de  ipa 

(2)  Hutinel.  Entéro-colites  aiguës  avec  accidents  graves 
1  enfants,  Semaine  méd.,  25  janvier  1899. 
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Da  langue  est  saJaurrale,,  aplatie,,  étalée.,  piortant  souveut 
marq.ués  eur  les  bonds  les  sillons  tracés  par  l’empreinte  des 
denits.  ;Elle  est  recouverte  parfois  .d’,un  enduit  blanc  jau¬ 
nâtre,  plus  épais  an  milieu  que  sur  les  bords  ;  d’autres  fois 
d’.unecoucEe  blanchâtre  A  pe.nprès  uniformément  répartie. 
L’iuappétence  est  habituelle.  L’haleine  présente  o.rdinaire- 
ment  une  fétidité  accentuée,  .due  aux  produits  volatils  des 
putréfactions  intestinales  qui  s’éliminent  par  le  poumon. 
Dans  d’autres  cas  l’ode, ur  est  aigrelette,  analogue  à  celle  du 
ch/loroforme,  lorsqu’il  y  a  formation  exagérée  d’acétone; 
qu’on  peut  déceler  facilement  aussi  dans  l’urine. 

D’abondance  des  éructations  et  des  gaz  intestinaux,  la  féti¬ 
dité  spéciale  de  ces  gaz  et  des  matières  fécales,  démontrent 
encore  l’intensité  des  fermentations  gastro-intestinales. 

Le  foie  n’est  pas  sans  se  ressentir  dans  certains  cas  de 
Tabondance  des  toxines  qui  traversent  son  réseau  capil¬ 
laire  , et  de  la  suractivité  fonctionnelle  que  nécessite  leur 
neutralisation. 

Il  réagit  par  la  congestion,  l’augmentation  de  volume  et 
Eanot  et  Boix  (1)  ont  décrit  une  variété  de  cirrhose,  à  type 
d’hépatite  interstitielle  diffuse,  qu’ils  attribuent  à  l’exagé¬ 
ration  des  putréfactions  intestinales.  Dans  ce  cas  l’hyper¬ 
trophie  du  foie  est  en  général  modérée,  et  les  symptômes 
fonctionnels,  peu  accentués,  ne  consistent  guère  que  dans 
une  certaine  lassitude  et  une  sensation  de  tension,  de  pesan¬ 
teur  dans  l’hypocondre  droit. 

B.  Parmi  les  plus  fréquents  des  symptômes  toxiques  pro¬ 
voqués  par  les  fermentations  intestinales  il  faut  citer  les  trou¬ 
bles  nerveux.  La  cellule  nerveuse  en  effet,  si  délicate  et  si 
hautement  différenciée,  est  des  plus  facilement  impression¬ 
née  par  une  modification  même  minime  des  plasmas  qui 
la  baignent.  Elle  traduit  sa  souffrance  par  une  série  de 
symptômes  très  variés  dont  il  est  important  de  reconnaître 
l’origine. 

L’état  cérébral  du  dyspeptique  est  souvent  très  particulier. 
Toujours  fatigué,  éreinté,  même  le  matin  au  réveil,  il  est 
veule  et  sans  entrain,  d’humeur  maussade,  ne  trouve  plaisir 
à  rien,  ne  s’intéresse  plus  à  son  travail.  Il  présente  cepen¬ 
dant  des  périodes  d’excitation  de  courte  durée,  suivies 
bientôt  de  dépression  plus  prononcée.  Ce  caractère  irritable, 
sans  cesse  occupé  de  son  état,  analysant  ses  moindres  sen¬ 
sations,  incapable  de  tout  effort  intellectuel,  ou  physique,  il 
est  en  outre  torturé  parfois  par  des  céphalées  rebelles,  ou 
des  névralgies  à  siège  variable,  intercostales,  lombo-sacrées, 
faciales,  vésicales,  etc. 

L’insomnie  est  habituelle  ;  le  sommeil  lorsqu’il  survient 
est.  agité,  entrecoupé  de  rêves  pénibles,  troublé  souvent 
chez  les  enfants  par  des  terreurs  nocturnes  qui  provoquent 
des  cris  et  des  réveils  en  sursaut.  Tous  ces  phénomènes 
sont  toujours  exagérés  pendant  les  périodes  de  la  consti¬ 
pation. 

Le  vertige  a  été  signalé  fréquemment  au  cours  des  dys¬ 
pepsies  gastro-intestinales.  Survenant  soit  à  jeun  soit  pen¬ 
dant  le  travail  digestif,  ce  «  vertigo  a  stomacho  lœso  »  ne 
présente  rien  de  caractéristique  comme  symptôme,  et  tire 
surtout  son  intérêt  de  son  origine  gastrique,  comme  le 
prouve  sa  disparition  par  le  traitement  de  l’estomac. 

La  migraine  présente  souvent  aussi  des  relations  évi¬ 
dentes  avec  un  mauvais  état  digestif,  et  Mathieu  et  Roux  (2) 


(1)  Boix.  La  cirrhose  dyspeptique,  Th.  de  Paris,  1894. 

(2)  Mathieu  et  J.  Ch.  Roux,  La  migraine  tardivement  aggravée, 
Gaz.  des  hôp.,  10  nov.  1903. 


ont  décrit  récemment  une  variété  de  migraine  s’aggravant 
vers  la  quarantaine,  et  qu’ils  attribuent  à  une  auto-intoxica¬ 
tion  d’origine  intestinale,,  .due  surtout  à  Tabus  de  l’alimen¬ 
tation  carnée. 

Les  différents  symptômes  que  nous  venons  de  dé,Gri.re  ont 
été  mis  par  nombre  d’auteurs  sur  le  compte  de  la  neuras¬ 
thénie,  qui  serait  d’après  eux  la  causent  non  l’effet  destrou- 
bles  digestifs.  Les  avis  sont  très  partagés  sur  ce  sujet.  Pour 
notre  part,  la  réaction  des  troubles  digestifs  sur  le  système 
nerveux,  provoquant  l’apparition  de  symptômes  neuras¬ 
théniques,  nous  paraît  hors  de  doute,  mais  l’existence  de  la 
neurasthénie  primitive  indépendante  de  toute  viciation  di¬ 
gestive  plaide  en  faveur  de  l’éjclectisme  en  pareille  matière- 

L’intoxication  digestive  s’accompagne  parfois  de  troubles 
intellectuels  et  Leven  (1)  a  pu  décrire  une  maladie  cérébro- 
gastiique,  caractérisée  surtout  par  des  phénomènes  de 
dépression  cérébrale  et  des  troubles  variés  des  organes  des 
sens. 

Le  dyspeptique  a  surtout  tendance  à  Thypocondrie  et 
à  la  mélancolie  ;  il  peut  avoir  de  hallucinations,  en  particu¬ 
lier  pendant  la  période  qui  précède  immédiatement  le  som¬ 
meil.  Guislain  cite  le  cas  d’une  femme  qui  chaque  fois 
qu’elle  était  constipée  avait  des  hallucinations  visuelles  et 
auditives.  Les  dyspepsies  pourraient  d’après  Régis  déve¬ 
lopper  une  propension  au  suicide  et  surtout  à  la  dipso¬ 
manie.  Enfin  il  est  certain  que  la  constipation  et  les  troubles 
de  la  digestion  exagèrent  constamment  les  désordres  men¬ 
taux  chez  les  aliénés. 

L’épilepsie  présente  encore  des  relations  observées  de 
tout  temps  avec  les  troubles  digestifs.  Chez  les  épileptiques 
vrais,  il  est  reconnu  que  la  constipation  et  les  fermentations 
gastro-intestinales  peuvent  provoquer  l’apparition  des  crises 
ou  en  exagérer  la  fréquence.  Albert  Robin  (2)  a  trouvé  une 
viciation  du  chimisme  stomacal  chez  cinq  épileptiques  qu’il 
a  examinés  à  cet  effet. 

On  a  décrit  en  outre  des  accès  épileptiformes  ressem¬ 
blant  parfois  à  s'y  méprendre  à  l’épilepsie  vraie,  provoqués 
chez  certains  névropathes  prédisposés  par  des  troubles  de 
la  digestion,  et  disparaissant  par  le  seul  traitement  di¬ 
gestif. 

Qui  ne  connaît  enfin  la  fréquence  des  convulsions  chez 
les  enfants  atteints  de  troubles  gastro-intestimaux,  par 
suite  d’une  mauvaise  élaboration  digestive  dont  les  toxines 
viennent  irriter  l’écorce  cérébrale. 

Le  coma  peut  même  être  l'aboutissant  ultime  des  dyspep¬ 
sies  grhves.  Décrit  par  von  Jaksch,  par  Sénator,  par  Bou¬ 
chard,  il  a  été  observé,  quoique  très  rarement,  dans  les  cas 
de  cancer  de  l’estomac  avec  stase  gastrique  considérable,  et 
se  manifeste  par  des  symptômes  très  analogues  à  ceux  du 
coma  diabétique. 

Le  coma  dyspeptique  s’annonce  généralement  par  une 
dyspnée  violente,  puis  survient  la  somnolence  et  le  coma; 
la  mort  est  la  terminaison  habituelle.  Les  accidents  ont  été 
attribués  à  une  intoxication  par  les  toxines  produites  dans 
le  liquide  de  stase  stomacale,  et  en  particulier  par  les  pro¬ 
duits  acétoniques  qu’il  est  fréquent  de  retrouver  dans  les 
urines,  et  qui  se  trahissent  également  par  l’odeur  de  l’ha- 
leine. 

La  tétanie,  caractérisée  essentiellement  par  la  contracture 


(1)  Leven.  MaLidie  cérébro-gastrique,  Soc.  de  biol.,  1881. 

(2)  Albert  Robin.  Le  chimisme  stomacal  dans  l’épilepsie.  Soc.  de 
thérap.,  1900. 
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,  .t^Ptnités  survenant  par  accès,  est  encore  une  compU- 
attribuée  par  la  majorité  des  auteurs  à  l’intoxication 
Ütro-intestinale.  En  effet,  signalée  d’abord  parKussmaul, 
n  i  «té  vue  surtout  dans  les  cas  de  stase  gastrique  per¬ 
manente  avec  hyperchlorhydrie,  et  a  pu  être  reproduite  ex¬ 
périmentalement  sur  des  animaux  parBouveret  et  Devic(l> 

^1  nar  Ferré  et  Cassaet,- à  l’aide  du  contenu  stomacal  de 
Inlades  en  état  de  rétention  stomacale  et  d’hypersécretion 
aîorhydrique.  Albu  (2)  a  publié  un  cas  de  guérison  a  la 
«iiite  de  la  suppression  chirurgicale  de  la  stase. 

Albert  Hobin  (3)  se  refuse  à  accepter  l’auto-mtoxication 
rmnme  palhogémie  de  la  tétanie  et  attribue  la  contracture 
des  extrémités  à  un  réflexe  parti  de  l’estomac  malade, chez 

%uoi  qu^il  en  soit,  la  tétanie,  complication  très  rare  de  cer¬ 
taines  gastropathies,  s’accompagne  souvent  ^accidents 
^naves  et  se  termine  fréquemment  par  la  mort  (69, o  p.  100 

D  Leséruptions  cutanées  sont  unmodederéactiondesplus 

frécfuents  contre  l’intoxication  d’origine  digestive.  Les  rela¬ 
tions  entre  les  affections  de  la  peau  et  les  troubles  de  la  di¬ 
gestion  avaient  été  soupçonnés  dès  longtemps,  mais  ont  ele 
établies  nettement  par  les  auteurs  modernes  et  précisées 
partout  par  lés  recherches  de  Robin  et  Leredde  (4).  Ces  au¬ 
teurs  attribuent  une  importance  capitale  aux  fermentations 
.gastriques  dans  la  genèse  du  nombre  de  dermatoses,  et  en 
T^rticulier  de  l’acné,  de  l’eczéma  et  du  prurigo. 

Après  avoir  constaté  l’existence  de  fermentations  stoma¬ 
cales,  lactiques  ou  butyriques,  dans  un  grand  nombre  d’affec 
tiôûs  cutanées,  ils  ont  observé  que  chez  les  malades  prurigr 
neux  la  sueur  a  une  acidité  presque  double  de  la  normale  et 
quecette  acidité  reste  constante,  ou  même  augmente, pendant 
toute  la  durée  de  la  sudation  provoquée  par  le  jaborandi, 
au  lieu  de  diminuer  progressivement  suivant  la  règle  nor¬ 
male.  De  plus,  ils  ont  constaté  directement  la  présence  de 
racide  lactique  dans  la  sueur  obtenue  de  cette  façon. 

Ils  attribuent  donc  le  prurit,  et  certaines  éruptions  cuta 
nées  à  l’élimination  par  la  peau  des  acides  de  fermentation 
gastrique,  et  en  particulier  de  l’acide  lactique,  en  admettant 
comme  intermédiaire  possible  les  altérations  du  sang  cons¬ 
tatées  dans  nombre  de  cas.  On  a  noté  en  effet  fréquemment 
urne  éosinophilie  marquée  dans  certains  cas  de  prurigo 
d’eczéma,  d’urticaire. 

Les  fermentations  intestinales  jouent  assurément  un  rôle 
important  aussi  dans  la  genèse  des  dermatoses,  mais  leur 
action  n’a  pu  encore  être  établie  de  façon  aussi  démonstrative 
par  l’expérimentalion.  Cependant  la  clinique  nous  enseigne 
la  fréquence  des  éruptions  cutanées  chez  les  constipés,  et 
leur  amélioration  habituelle  par  l’évacuation  régulière  e 
l’intestin. 

C’est  chez  l’enfant  surtout  que  le  moindre  trouble  gastro¬ 
intestinal  retentit  facilement  sur  la  peau,  provoquant  l  urti¬ 
caire,  le  prurigo,  le  strophulus,  l’eczéma,  ou  bien  des  éry¬ 
thèmes  variés.  Lorsque  le  trouble  digestif  est  aigu  ou  su 
aigu,  l’éruption  est  de  peu  de  durée,  mais  il  n  est  pas  rare 
de  voir  chez  des  enfants  mal  nourris,  constipés  à  gros 
ventre,  digérant  mal,  des  éruptions  prurigineuses  s’éter- 

(1)  Bouveret  et  Devic.  Revue  de  méd.,  1892. 

(2)  Albu.  Téteuie  bei  Magendilatation,  Arch.  f.  Verdauungskrankh. 

1898. 

(3)  Albert  Robin.  Traité  des  maladies  de  l'estomac,  p. 

(4)  A.  Robin  et  Leredde.  Du  rôle  des  dyspepsies  dans  la  genèse  de 
quelques  dermatoses.  Acad,  de  méd.,  1899. 


niser  sous  l'influeuce  d’une  élaboration 
et  subir  des  poussées  et  des  recrudescences  aigues  a  1  ocea 
sion  de  quelque  excès  alimentaire.  liée 

Cher  l'adulte,  l’acné  est  pour  ainsi  dire  constamment  lié 
à  une  digestion  mauvaise,  ainsi  qu’il  résulte  des  jJ® 

Lrthélemy,d’Erichsen,de  Mitour(l).  Le  type  habituel  de  la. 

dyspepsie  Lrait,  d’après  ce  dernier,  l’hypochlorhydr.e  avec 

fermentations  lactiques  et  butyriques. 

L’urticaire  est  très  fréquemment  le  résultat  d  " 
digestif  -  nous  ne  parlons  pas  de  ces  poussées  aigues  consé 
S  a  l’ingestiL  de  moules,  de  fraises,  de  poissons,  de 
viandes  faisandées,  qui  sont  de  véritables  'd>osyncras.es 
chez  les  prédisposés,  nous  avons  eu  vue  “ 

poussées  répétées  et  rebelles  accompagnant  chez  les  suje 
Tiprveux  une  mauvaise  élaboration  digestive. 

L’hyperhydrose,  la  furonculose,  la  séborrhée  squameuse 
le  lichen,  l’herpès  récidivant,  le  psoriasis, 
relation,  au  moins  dans  leurs  poussées  aigues,  avec  nue 

^‘feflstdrr  digestifs  oui  une  Influence  consldéraMe 
aussi  sur  l’évolution  des  formes  variées  de  1  eczema-  0^"'‘ 
l’importance  thérapeutique  très  nette  que  peut  avoir 

ecime  alimentaire  dans  ce  cas.  ri’nnrès 

^  Mais  c’est  surtout  dans  le  prurigo  qu  apparaît,  d  après 

Beslr,  le  r  le  capital  de  l’intoxication  digestive,  comm 
orïïne  de  celte  toxi-dermie  »,  Chez  30  prurigineux,  meme 

n’aLsant  aucun  trouble  gastrique  fonctionnel,  A.  Koh  n 

et  Leredde  ont  constamment  trouvé  une  altération  du  ch - 

misre  stomacal,  caractérisée  par  de;  fermentaUous  la^ 
ques  et  butyriques.  La  guérison  est  fréquente  par  le  traite 

Tuf^xLsdigestivesoutuueactioudespl^^^^^^^^^^^^ 

sur  le  cœur;  aussi  n’est-il  pas  surprenant  de  rencontrer 

Lquemment  des  retentissements  cardiaques  accompagnant 

des  troubles  de  la  digestion.  survenant 

1  PS  crises  de  palpitations  ne  sont  pas  rares,  sur 
d’ordiu^rpendant  la  période  digestive,  plus  ou  moins 
violentes,  accompagnées  parfois  de  gêne  et  angois 

""L’arythmie  cardiaque  peut  se  P'°d“'>’«  à  jeun^  sod 
après  le  repas,  constituée  par  des  ‘"‘'^^“dtences  vr^ 
intervalles  irréguliers  ou  '""“““‘f  P""  ™ tlé 

par  le  malade,  ou  bien  par  ce  que  Huchard  PP 
Parythraie  palpitante  résultant  de  l’inégalile  da 

’‘^LTs“drpruVanginedépoitrineconstUueassu. 

ném^A Te  plus  carLtéristique  des  «lentissemen^s  card. 
aues  au  cours  des  affections  gastro-intestinales. 
chez  la  femme  plus  souvent  que  chez  l’homme,  ces  cri 
on  moin”viol!ntes  que  dans  l’angine  de  poitrine  eorona- 
"mais  leur  durée  est  plus  longue  ;  ~  « 

ordinairement  après  le  repas  et  s  accompagnent  d  une  dou 
Lr  violente  précordiale  plutét  que  — 
accès  de  dyspnée  plus  ou  moins  marquée  avec  palpitations, 
mmmittence  augmeutaüon  de  la  matité  transversale  du 
cœur  et  accentuation  du  second  bruit  pulmonaire  a  gauche 

“Te  certains  auteurs  aient  cherché  dans  l’auto- 
iutoxication  l’explication  des  phénomènes  precedents  il  ne 
semble  pas,  à  vrai  dire,  que  telle  soitleur  origine  exclusive. 


(1)  MiTOca.  Etude  eur  la  nature  et  te  traitement  dee  dyepepeiee  accem 
gagnées  d'acné.  Th.  de  Paris,  1896. 
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En  effet,  les  travaux  de  Potain  ont  jeté  quelque  lumière  sur 
ces  faits  et  montré  l’importance  de  l’action  réflexe.  Partant 
des  voies  digestives,  l’excitation  réflexe  provoquerait  une 
contraction  exagérée  des  vaisseaux  pulmonaires  et  une  élé¬ 
vation  de  tension  dans  ces  vaisseaux.  Par  suite  de  cet 
obstacle,  l’effort  du  cœur  droit  est  augmenté  et  peut  aboutir 
à  une  dilatation  de  ses  cavités,  expliquant  ainsi  les  diffé¬ 
rents  troubles  cardiaques  que  nous  venons  d’étudier. 

Cependant,  pourHuchard,  l’intoxication  alimentaire  inter¬ 
viendrait  aussi  comme  facteur  étiologique,  combinant  son 
action  à  celle  du  réflexe. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  accidents  surviennent  surtout  chez 
certains  malades  prédisposés,  sur  des  terrains  névropathi¬ 
ques,  qui  présentent  une  exagération  générale  de  la  réflec¬ 
tivité;  et  peut-être  faut  il  voir  dans  cette  impressionnabilité 
particulière  du  système  nerveux  l’intermédiaire  entre  l’auto- 
intoxication  et  l’action  réflexe. 

L’hypertension  artérielle,  l’artério-sclérose  ont  pour  ori¬ 
gine  fréquente  l’intoxication  alimentaire.  En  effet,  certaines 
toxines  élaborées  dans  le  tube  digestif,  par  la  putréfac¬ 
tion  des  albumines  en  particulier,  ont  une  action  vaso- 
constrictive,  et  leur  absorption  répétée  provoque  bientôt 
dans  tout  le  système  artériel  un  état  de  spasme  plus 
ou  moins  permanent,  lequel  produit  rapidement  l’hyper¬ 
tension  et  consécutivement  l’artério-sclérose.  Ce*  rôle 
toxique  des  substances  albuminoïdes,  a  été  bien  mis  en 
lumière  par  Huchard  qui  attribue  la  fréquence  à  notre 
époque  de  l’artériosclérose  et  de  tous  les  troubles  qui 
en  dépendent,  à  un  excès  habituel  dans  l’alimentation 
carnée. 

F.  La  dyspnée  est  un  phénomène  fréquemment  observé  au 
cours  de  dyspepsies  gastro-intestinales,  mais  elle  ne  doit 
pas  toujours  être  mise  sur  le  compte  de  l’intoxication. 

Il  existe  en  effet  une  dyspnée  d’origine  purement  méca¬ 
nique,  survenant  toujours  après  le  repas,  causée  simple¬ 
ment  par  la  compression  exercée  sur  le  diaphragme  et  la 
base  du  poumon  par  l’estomac  en  état  de  distension  gazeuse 
à  la  suite  des  fermentations  alimentaires. 

La  plus  intéressante  pour  nous  est  la  dyspnée  toxi-ali- 
mentaire,  si  bien  décrite  par  Huchard  (1),  et  qu’on  observe 
surtout  chez  les  artérioscléreux  dont  le  rein  et  le  foie  ne 
possèdent  plus  toute  leur  intégrité  fonctionelle.  C’est  une 
dyspnée  intense,  paroxystique,  survenant  sous  l’influence 
de  la  marche,  d’un  mouvement,  d’un  léger  effort,  appa¬ 
raissant  parfois  de  façon  spontanée  la  nuit,  faisant  penser 
à  un  accès  d’asthme.  Elle  ne  s’accompagne  d’aucun  signe 
stéthoscopique,  mais  est  toujours  associée  aux  différents 
signes  de  l’hypertension  artérielle,  et  sa  guérison  rapide 
par  le  régime  lacté  ou  lacto-végélarien  apporte  un  puissant 
appui  à  la  conception  de  Huchard. 

Henoch  le  premier  (2)  a  décrit  en  1876  une  variété  de  dys¬ 
pnée  digestive  qu’il  intitule  «  asthme  dyspeptique  ».  Le  plus 
souvent,  à  la  suite  de  troubles  digestifs  aigus,  chez  les 
enfants  surtout,  survient  un  accès  violent  d’oppression  avec 
respiration  rapide  et  superficielle,  accélération  et  petitesse 
du  pouls,  angoisse,  cyanose,  refroidissement  des  extrémités, 
et  tous  les  symptômes  d’un  collapsus  imminent.  L’accès 
dure  deux  ou  trois  heures  et  se  termine  par  l’apparition 
de  vomissements  ou  de  diarrhée.  Causés  d’après  certains 
auteurs  par  une  action  réflexe,  ces  phénomènes  seraient 


pour  d’autres  le  résultat  d’une  intoxication  digestive  par 
l’intermédiaire  des  centres  nerveux.  La  disparition  rapide 
de  tous  ces  troubles,  à  la  suite  de  l’évacuation  spontanée 
ou  thérapeutique  des  substances  en  fermentation  dans  les 
voies  digestives,  plaide  plutôt  en  faveur  de  cette  dernière 
théorie. 

G.  Les  reins  peuvent  être  troublés,  dans  leur  fonctionne¬ 
ment,  par  la  présence  dans  l’organisme  et  l’élimination  des 
toxines  alimentaires. 

L’albuminurie  n’est  pas  exceptionnelle  au  cours  des  affec¬ 
tions  digestives  aiguës,  et  on  a  même  décrit  sous  le  nom 
d’  «  d’albuminurie  dyspeptique  »  une  variété  spéciale 
d’albuminurie  fonctionnelle,  consécutive  à  des  troubles  chro¬ 
niques  de  la  digestion.  L’albumine  apparaît  dans  l’nrine 
seulement  pendant  la  période  digestive,  et  toujours  en 
petite  quantité.  Elle  disparaît  dans  l’urine  du  jeûne  et  par 
le  repos  horizontal.  Sa  proportion  augmente  par  la  station 
verticale  prolongée,  et  par  la  marche  et  la  fatigue. 

Fréquente  surtout  pendant  l’enfance  et  l’adolescence,  celte 
albuminurie  s’accompagne  souvent  d’une  série  d’autres 
symptômes,  tels  que  lassitude,  pâleur,  céphalalgie,  faiblesse, 
amaigrissement  qui  doivent  être  rapportés  à  la  dyspepsie 
originelle.  Albert  Robin  (1)  a  trouvé  presque  constamment 
dans  ces  cas  l’existence  de  fermentations  gastriques  anor¬ 
males,  et,  notant  la  présence  habituelle  dans  le  suc  gas¬ 
trique  d’albumine  coagulable  par  la  chaleur,  il  propose 
pour  expliquer  cette  albuminurie  dyspeptique  la  théorie 
suivante  :  une  partie  de  l’albumine  ingérée  échappe  à  la 
digestion  et  pénètre  dans  la  circulation  en  un  état  anormal; 
n’ayant  pas  été  transformée  par  l’organisme,  elle  est  éli¬ 
minée  comme  un  véritable  corps  étranger  dont  le  rein 
dépure  l’économie. 

D’autres  auteurs  admettent  l’origine  toxique  de  celte  albu¬ 
minurie  ;  le  rein  se  trouvant  irrité  par  le  passage  incessant 
des  toxines  alimentaires  laisserait  alors  filtrer  l’albumine. 

On  sait  d’autre  part  l’influence  considérable  de  l’alimen¬ 
tation  sur  la  proportion  d’albumine  éliminée  chez  lesbrigh- 
tiques  et  ses  variations  doivent  être  attribuées  à  la  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  substances  toxiques  produites 
par  la  digestion  de  différents  aliments. 

Il  est  de  notion  courante  en  effet  que  les  viandes  faisan¬ 
dées,  les  fromages  faits, les  poissons,  les  conserves  augmen¬ 
tent  l’albuminurie,  et  l’ingestion  de  quantités  notables  de 
ces  aliments  a  pu  provoquer  chez  des  brightiques,  des  acci¬ 
dents  d’intoxication  sérieux. 

Néanmoins,  depuis  les  recherches  récentes  sur  le  rôle  du 
chlorure  de  sodium  dans  l’économie  et  l’action  de  la  cure 
de  déchloruration,  il  semble  possible  que  quelques-unes  de 
ces  conceptions  viennent  à  être  modifiées,  Jet  que  certains 
aliments  qui  paraissaient  toxiques  par  eux-mêmes  doivent 
leur  nocivité  uniquement  au  chlorure  de  sodium  qui  sert  à 
les  assaisonner. 

H.  Le  système  osseux  lui-même  est  quelquefois  atteint  de 
troubles,  résultant  de  l’abondance  des  fermentations  gastro¬ 
intestinales. 

H  est  admis  aujourd’hui  que  le  rachitisme,  chez  l’enfant, 
est  ordinairement  le  résultat  des  troubles  digestifs  causés 
par  une  alimentation  défectueuse  et  peu  en  rapport  avec 
l’âge  du  sujet  (Comby,  Marfan). 

Les  fonctions  digestives  sont  en  effet  toujours  altérées 
chez  les  rachitiques,  et  bien  caractéristique  est  l’aspect  de 


(1)  Huchard.  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur,  p.  284, 

(2)  Hénoch.  Berlin,  klin.  Wochens.,  1876,  n®  18. 


(1)  Albert  Robin.  Trailédes  mal.  de  l'estomac,  p.  591. 
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nnfflîits  aux  jambes  torses,  aux  membres  noués,  avec 
r^rrâne  volumineux  et  déformé,  leur  chapelet  costal,  et 
Tnt  le  gros  ventre  mou,  la  langue  saburrale  et  l’haleine 
niàe  indiquent  la  mauvaise  digestion.  Ils  ont  souvent  un 
Délit  exagéré,  de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée  et  leur 
p^tomac  est  d’ordinaire  distendu  et  clapotant. 

L’ostéomalacie,  cette  décalcification  progressive  des  os 
hez  l’adulte,  serait  aussi  d’origine  digestive  et  reconnaî¬ 
trait  comme  principal  facteur  étiologique  l’exagération  des 
fermentations  gastro-intestinales.  ,  .  •  . 

Voici  quel  serait,  d’après  Albert  Robin,  le  mécanisme  de 
ces  troubles  de  nutritition  :  les  nombreux  composés  acides 
formés  par  la  fermentation  des  matières  ternaires,  acide 
lactique,  butyrique,  acétique,  oxalique,  propionique,  for¬ 
mique,  etc.,  s’éliminant  par  l’urine  sous  forme  de  sels, 
empruntent  des  bases  à  l’organisme.  Ainsi  se  fait  un  appau¬ 
vrissement  progressif  de  l’économie  en  matières  minérales, 
une  véritable  déminéralisation  organique,  qui  aboutit  fina¬ 
lement  à  la  diminution  ou  à  la  disparition  des  réserves  ca'- 
caires  contenues  dans  le  tissu  osseux. 

1,  D’autres  troubles  de  la  nutrition  peuvent  encore  être  la 
conséquence  d’une  hygiène  alimentaire  défectueuse  condui¬ 
sant  à  l’intoxication  chronique. 

Pour  nombre  d’auteurs,  l’arthritisme  aurait  pour  princi¬ 
pale  cause  une  alimentation  trop  riche  en  matériaux  azotés, 
en  substances  carnées  en  particulier,  et  hors  de  proportion 
comme  quantité  avec  les  dépenses  physiques  de  l’individu. 

La  goutte  a  été  de  tout  temps  l’apanage  des  bons  vivants, 
des  amateurs  de  bonne  chère  qui  surmènent  leur  foie  et  leur 
rein  par  l’élimination  répétée  des  toxines  digestives  dont  ils 
inondent  perpétuellement  leurs  tissus. 

L’obésité  serait  en  rapport  constant  avec  des  troubles 
digestifs  avérés  ou  latents  (Leven).  L’amaigrissement  est 
très  fréquemment  consécutif  à  la  dyspepsie. 

Le  rhumatisme  lui-même  est  présenté  par  certains 
auteurs  comme  le  résultat  d’une  auto-intoxication  diges- 

L’anémie  dyspeptique  est  une  réalité  clinique  qu  il  est 
facile  d’observer,  associée  fréquemment  à  la  constipation. 
Le  faciès  pâle,  blafard,  le  teint  jaunâtre  des  constipés  est 
souvent  caractéristique  et  constitue  la  signature  de  1  intoxi¬ 
cation  intestinale.  Le  nombre  des  globules  rouges  du  sang 
est  diminué  de  même  que  leur  valeur  en  hémoglobine  . 
troubles  qui  disparaissent  bientôt  à  la  suite  du  rétablisse¬ 
ment  normal  des  fonctions  digestives. 

Rappelons  enfin  que  la  fièvre  est  une  manifestation  fré¬ 
quente  de  l’intoxication  digestive.  Elle  accompagne  habi- 
tuellemenlles  accidents  aigus  de  gastro-entérite  ou  d  entéro¬ 
colite  chez  l’enfant  ;  elle  peut  apparaître  de  façon  intermit¬ 
tente  chez  les  jeunes  sujets  dyspeptiques  constituant  ce  que 
Comby  a  appelé  la  fièvre  de  digestion.  Ce  sont  des  accès 
fébriles  vespéraux,  qui  surviennent  quelques  heures  après  le 
repas  et  s’accompagnent  d’insomnie,  d’agitation,  de  sueurs. 
Une  simple  crise  de  constipationpeut  provoquer  une  brusque 
élévation  de  température  qui  cède  comme  par  enchante¬ 
ment  à  l’administration  d’un  purgatif.  Enfin,  associée  à  des 
troubles  digestifs  aigus  ou  subaigus,  la  fièvre  entre  dans  le 
syndrome  que  les  anciens  auteurs  avaient  appelé  «  embarras 

gastrique  fébrile  ». 


Il  est  évident  que  les  différents  troubles  que  nous  venons 
d’énumérer  ne  se  rencontrent  jamais  réunis  chez  le  même 


individu.  Ils  apparaissent  isolés  ou  associés  présentant  une 
allure  des  plus  variables.  L’évolution  clinique  de  l’intoxica¬ 
tion  digestive  ne  peut  donc  se  décrire  sous  forme  d’un 
tableau  d’ensemble,  au  moins  chez  l’adulte,  car  les  multi¬ 
ples  manifestations  par  lesquelles  elle  se  révèle  n’ont  de 
commun  que  leur  origine  qui  les  relie  à  une  mauvaise 
digestion. 

Néanmoins  chez  l’enfant  les  symptômes  se  groupent  en 
général  de  façon  assez  caractéristique  pour  que  le  sujet 
apparaisse  dès  l’abord  comme  un  dyspeptique.  Il  offre  par¬ 
fois  les  stigmates  d’un  rachitisme  antérieur  par  son  crâne, 
ses  membres,  ses  nodosités  costales.  En  tout  cas,  il  est 
pâle,  de  teint  jaunâtre  et  décoloré,  son  ventre  est  volumi¬ 
neux  et  de  consistance  pâteuse,  son  foie,  souvent  quelque 
peu  hypertrophié.  La  langue  est  saburrale,  l’haleine 
fétide  ou  aigrelette.  Constamment  fatigué,  cet  enfant 
manque  d’énergie,  il  est  mou  dans  ses  jeux  comme  dans  son 
travail  d’écolier.  Il  dort  mal  d’un  sommeil  agité.  D’humeur 
maussade,  souvent  grognon,  il  vit  à  l’écart  et  recherche  peu 
la  société  de  ses  petits  camarades.  Chez  lui  les  [éruptions 
cutanées  sont  fréquentes  et  souvent  survient  un  accès  de 

fièvre  à  l’occasion  du  moindre  excès  alimentaire. 

L’intensité  même,  le  degré  de  l’intoxication  peut  varier 
d’un  individu  à  l’autre  pour  une  cause  analogue.  11  est  cer¬ 
tain  que  tous  les  constipés  par  exemple  ne  présentent  pas 
les  mêmes  symptômes  consécutifs  à  la  stase  fécale.  C’est 
que  tous  ne  réagissent  pas  de  la  même  façon  contre  les 
toxines  digestives,  et  peut-être  faut-il  admettre  avec  Linos- 
sier  (1)  l’existence  de  cc  toxines  relatives  »,  c’est-à-dire  de 
substances  dont  l’absorption,  capable  de  provoquer  chez  les 
uns  différents  troubles  fonctionnels,  reste  inoffensive  chez 
d’autres  plus  résistants.  Il  est  de  fait  que  chez  les  vieillards 
en  particulier,  les  phénomènes  d’intoxication  sont  ordinai¬ 
rement  plus  marqués,  et  l’amoindrissement  fonctionnel  du 
foie  et  du  rein  intervient  assurément  pour  une  part  impor¬ 
tante  dans  ce  défaut  de  résistance. 

Suivant  les  prédispositions  héréditaires  et  les  susceptibi¬ 
lités  acquises,  l’un  présentera  des  éruptions  cutanées, 
l’autre  des  désordres  nerveux;  celui-ci  se  plaindra  de  trou¬ 
bles  cardiaques,  celui-là  de  retentissements  pulmonaires. 


V.I 

Les  symptômesdigestifsserontparfois  réduits  au  minimum 

et  le  clinicien  devra  dépister  l’intoxication  qui  se  cache  sous 
ces  apparences  diverses,  etrappoiter  les  phénomènes  qu  il 
observe  à  leur  cause  réelle  pour  pouvoir  leur  appliquer  la 
véritable  thérapeutique  curative,  basée  sur  la  pathogénie. 

Il  sera  aidé  dans  ce  diagnostic  par  une  série  de  symp¬ 
tômes  qui,  convenablement  interprétés,  indiquent  nettement 

le  mauvais  état  de  l’appareil  gastro-intestinal.  La  langue  sa¬ 
burrale,  l’haleine  fétide,  la  constipation,  l’odeur  repoussante 
des  selles,  l’abondance  des  éructations  et  des  gaz  intestinaux 
sont  notés  dans  une  foule  d’observations.  L’estomac  dis¬ 
tendu  et  clapotant,  le  côlon  douloureux  et  contracturé, 
ou  au  contraire  l’atonie  intestinale,  l’accumulation  des 
matières  fécales  dans  l’S  iliaque,  existent  souvent  en  dehors 

de  toute  sensation  subjective  du  malade. 

L’examen  chimique  du  suc  gastrique  extrait  après  repa- 
d’épreuve  peut  renseigner,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
sur  les  fermentations  stomacales,  et  sur  l’existence  ou  1  ab¬ 
sence  de  stase  alimentaire  dans  l’estomac.  On  pourra  appré- 

(1)  Linossier.  Soc.  de  thérapeut.,  14  mars  1900. 
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eier  par  celte  méthode  la  quantité  et  la  qualité  des  acides  de 
farmentation  formés  pendant  la  digestion  gastrique. 

L’analyse  des  matières  fécales  est  infiniment  plus  difficile 
et  plus  compliquée  et  ne  donne  que  des  résultats  incertains 
dans  leur  interprétation,  aussi  n’est-elle  pas  entrée  jusqu’ici 
dans  la  pratique  journalière. 

L’analyse  des  urines  donne  aussi  de  précieuses  indkaïions. 
Un  simple  examen  par  l’acide  nitrique  montrera  déjà  une 
abondance  d’indican,  reconnaissable  par  la  teinte  bleue  ca¬ 
ractéristique.  Sans  s’attacher  à  la  recherche  de  la  toxicité 
urinaire  par  la  méthode  de  Bouchard,  très  discutée  et  diffi¬ 
cile  à  utiliser  dans  la  pratique,  on  pourra  tirer,  avec  Albert 
Robin  (1),  d’utiles  renseignements  de  l’étude  des  coefficients 
urinaires  (2).  Le  coefficient  d’utilisation  azotée  (ou  rapport 
de  l’azote-urée  à  l’azote  total),  le  coefficient  dkxydation  du 
soufre  (ou  rapport  du  soufre  complètement  oxydé  sous 
forme  d'acide  sulfurique  au  soufre  total),  permettent  d’ap¬ 
précier  l’activité  du  foie,  principal  organe  de  défense  contre 
l’intoxication. 

Le  rapport  de  l’azole  des  matières  extractives  azotées  à 
î’ azote  totalrenseigne  dans  une  certaine  mesure  sur  la  toxi¬ 
cité  urinaire  et  vient  corroborer  les  chiffres  précédents. 

Mais  c’est  surtout  l’étude  du  soufre  conjugué  aux  sub¬ 
stances  aromatiques  qui  donne  les  indications  les  plus  pré¬ 
cises  et  les  plus  directes  sur  les  fermentations  intestinales. 

Les  divers  corps  de  la  série  aromatique,  indol,  phénol, 
scatol,  qui  se  forment  dans  l’intestin  par  la  putréfaction  des 
albuminoïdeSj  la  plus  dangereuse,  s’éliminent  en  totalité  par 
les  urines  en  s’unissant  au  soufre  sous  forme  dnther-sul- 
fates  ou  corps  sulfo-conjugués. 

En  dehors  des  cas  où  un  foyer  putride  pathologique,  gan¬ 
grène  pulmonaire,  pleurésie  putride  ou  autre  vient  déverser 
dans  l’organisme  de  nombreux  produits  de  putréfaction, 
l’abondance  des  sulfo-éthers  dans  l’urine  est  en  proportion 
directe  avec  l’intensité  des  fermentations  intestinales.  Leur 
quantité  peut  donc  servir  de  mesure  à  ces  fermentations, 
mais  elle  a  été  appréciée  de  diflérentes  façons  par  divers  au¬ 
teurs. 

Baumann  le  premier  a  considéré  le  rapport  de  l’acide  sul¬ 
furique  des  sulfates  à  l’acide  sulfurique  des  sulfo-éthers, 
dont  il  a  fait  le  coefficient  des  fermentations  putrides  qui 
porte  encore  le  nom  de  coefficient  de  Baumann. 

Albert  Robin  lui  préfère  le  rapport  du  soufre  conjugué 
avec  les  corps  aromatiques  au  soufre  total. 

Enfin  Combe  (3),  proposant  de  doser  par  une  méthode  colo- 
rimétrique  le  phénol,  l’indol  et  le  scatol  des  urines,  a  ima¬ 
giné  de  mesurer  le  degré  des  putréfactions  intestinales  par 
le  rapport  des  substances  aromatiques  exprimées  en  milli- 
igrammes  à  l’urée  ou  à  l’azote  total.  Ce  serait  le  coefficient 
d’auto-intoxication . 

VII 

Le  traitement  de  l’intoxication  digestive  varie  quelque 
peu  suivant  qu’il  s’agit  d’accidents  aigus  ou  chroniques, 
mais  les  indications  thérapeutiques  sont  en  somme  les 
mêmes  dans  les  deux  cas  et  peuvent  se  résumer  dans  les 
quelques  propositions  suivantes.  Il  faut  : 

1°  Evacuer  les  substances  en  fermentation  et  les  toxines 
déjà  formées  dans  les  voies  digestives  ; 

(1)  Albert  Robin.  Soc.  méd-  des  hôpit.,  10  juillet  1903. 

(2)  Du  Pasquier  et  Gouraud.  Des  coefficients  urinaires,  Gaz.  des  hôp., 
24  oct.  1903. 

(3j  Combe.  Arch.  de  méd.  des  enfants.,  janv.,  fév.  1904. 


2°  Activer  l’élimination  des  toxines  qui  oint  été  absorbées^i 
en  stimulant  les  différents  émonctoires  de  l’organisme,  et  eu 
particulier  le  rein  et  la  peau  ; 

3“  Modifier  le  milieu  gaStrodnlestinal  en  n’introduisânt 
dans  le  tube  digestif  que  des  aliments  peu  aptes  à  fermenter 
et  d’une  digestion  facile. 

Dans  les  cas  aigus,  chez  l’enfant  surtout,  la  diète  hydrique 
remplit  admirablement  ces  trois'indieations  et  fournit  le  plus 
souvent  des  résultats  merveilleux.  En  effet,  ne  donnant  à 
l’enfant  que  de  l’eau  bouillie  pour  toute  alimentation'  oiï 
tarit  la  source,  du  poison  en  supprimant  toute  ingestion  de 
substance  fermentescible,  on  facilite  l’évacuation  intestinale 
et  on  active  la  diurèse  qui  dépure  l’organisme.  Continuée 
pendant  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  la  diète  hy-* 
drique  amène  presque  à  coup  sûr  une  désintoxication  rapide 
de  l’économie. 

A.  L’évacuation  du  tube  digestif  peut  être  obtenue  par  plu¬ 
sieurs  moyens  dont  le  choix  variera  suivant  la  localisation 
des  putréfactions  digestives. 

Les  purgatifs  sont  souvent  fort  utiles,  et  en  particulier  les 
purgatifs  salins  qui  excitent  au  maximum  l’hypersécrétion 
intestinale.  Il  peut  être  parfois  avantageux  de  continuer 
leur  action  pendant  plusieurs  jours,  et  de  petites  doses  de 
sulfate  de  soude  données  de  façon  prolongée  ont  souvent 
pu  rendre  service. 

Le  calomel  a  été  préconisé  également,  à  cause  de  ses  pro** 
priétés  antiseptiques.  En  fait,  il  donne  d’ordinaire  chez  l’en¬ 
fant  d’excellents  résultats.  Il  y  aurait  avantage  à  l’adminis¬ 
trer  le  soir  à  petite  dose  et  à  eompléter  soneffetle  lendemain 
matin  par  l’huile  de  ricin. 

L’action  antiseptique  et  désinfectante  des  purgations  a  été 
nettement  démontrée  par  Gilbert  et  Dominici.  En  effet,  dans 
les  selles  provoquées  par  un  purgatif,  ces  auteurs  onttrotivé 
312260  micro-organismes  par  milligramme  de  matière  fécale 
chez  un  homme  qui  normalement  en  évacuait  environ  67  000 
par  milligramme.  Le  lendemain  de  là  purgation,  le  nombre 
des  germes  était  tombé  à  35000,  et  le  surlendemain  à  13001 
Il  est  du  reste  fréquent  de  voir  tous  les  phénomènes  aigus, 
fièvre,  malaises,  etc.,  céder  comme  par  enchancement  à  une 
évacuation  abondante,  dans  les  cas  de  rétention  stereorale. 
La  proportion  dans  Turine  des  corps  sulfo-conjugués  qtti 
mesure  l’intensité  des  fermentations  intestinales  baisse  con^ 
sidérablement  d’ordinaire  après  une  purgation. 

L’entéroclyse,  ou  grand  lavage  d’intestin,  est  encore  un 
adjuvant  précieux.  En  irriguant  largement  le  côlon  et  le 
cæcum,  on  obtient  aisément  la  désinfection  quotidienne  du 
gros  intestin,  et  ce  procédé  a  en  outre  l’avantage  d’agir  sur 
la  contractilité  intestinale,  d’activer  la  diurèse  et  d’hydra- 
1er  l’organisme. 

Le  lavage  de  l’estomac  sera  réservé  aux  cas  dé  sténose 
pylorique  avec  grande  distension  de  l’estomac,  alors  que  le 
contenu  gastrique  empêché  de  progresser  dans  l’intestîn 
devien  t  le  siège  de  fermentations  abondantes.  Il  sera  utilisé 
avec  avantage  encore  chez  le  nourrisson  concurremment 
avec  le  lavage  d’intestin. 

B.  Pour  activer  l’élimination  des  toxines  digestives  en  cir¬ 
culation  dans  l’économie,  on  pourra  administrer  des  diuré¬ 
tiques,  des  boissons  abondantes,  prises  à  jeun  en  particulier. 
Les  injections  de  sérum  artificiel  seront  parfois  utiles,  sur¬ 
tout  dans  les  gastro-entérites- infantiles.  Enfin  les  fonctions 
de  la  peau  seront  avantageusement  stimulées  par  des  bains, 
des  lè'tions' froides,  des  douches,  et  des  Pricti’ons  excitaUtes. 

'  G.  La  modîficatio'n  du  bouillon  de  culture  digestif  peut  être 
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.  par  deux  méthodes  différentes  :  1“  par  les  medi- 

^^ments  l’antisepsie  ;  2»  par  le  régime  alimentaire.  Disons 
de  suite  que  ce  dernier  joue  de  beaucoup  le  rôle  le  plus 
Important,  et  que  les  médicaments  n’interviennent  que  de 
Lron  tout  à  fait  accessoire. 

L  n’est  pas  que  l’antisepsie  intestinale  n  ait  eu  ses  ardents 

^^pTuchard  a  proposé  de  combattre  les  putréfactions  de  l’in¬ 
testin  par  la  naphtaline,  le  charbon,  l’iodoforme  le  benzo- 
anhtol  D’autres  ont  encore  préconisé  le  salol,  le  napbtol, 
Thétol'  l’eucalyptol,  etc.  Mais  les  résultats  thérapeutiques 
1  l’antisepsie  intestinale  n’ont  pas  répondu  aux  espérances 
ruTaxaient  fait  naître  quelques  expériences  de  laboratoire, 

Pt  cette  méthode  n’a  pas  reçu  la  sanction  de  la  pratique.  En 
pffet  insérés  à  faible  dose,  les  antiseptiques  sont  totalement 
imouissants  à  lutter  contre  la  vie  microbienne  intens©  qui 
fermente  dans  l’intestin;  mais  si  on  force  la  dose,  ils  de¬ 
viennent  rapidement  irritants  et  toxiques,  avant  d  avoir  pu 
exercer  l’action  favorable  qu’on  attendait  d’eux. 

Cependant,  dans  les  cas  de  fermentations  gastriques,  cer¬ 
taines  substances  peuvent  être  de  quelque  utilité,  d  après 
Albert  Robin.  Ce  sont  le  fluorure  d’ammonium  qui  arrête¬ 
rait  les  fermentations  lactiques,  l’iodure  double  de  bismuth 
et  de-cinchonidine,  ou  érytbrol,  qui  s’opposerait  au  dévelop¬ 
pement  du  vibrion  butyrique;  enfin  le  soufre  iodé,  qui  em¬ 
pêcherait  les  albuminoïdes  de  se  putréfier  dans  Testomuc. 

Tout  récemment  enfin  le  peroxyde  de  magnésium  a  ete 
préconisé  par  Berlherand.  et  R.  Gaultier  (1). 

Le  seul  moyen  de  modifier  efficacement  les  fermenUtions 
gastro-intestinales  est  de  changer  le  régime  alimentaire, qui 
doit  être  combiné  de  telle  façon  qu’il  n’introduise  dans 
l’organisme  que  des  aliments  peu  fermentescibles  et  facile¬ 
ment  attaquables  par  les  sucs  digestifs.  Ce  régime  n’est  pas 
univoque,  mais  doit  être  différent  suivant  la  variéte^domi- 
nante  des  fermentautions,  que  l’on  peut  établir  d  apres 
l’examen  du  suc  gastrique  ou  d’après  les  indications  clini¬ 
ques.  11  doit  tendre  à  supprimer  les  substances  qui  fermen¬ 
tent  par  l’action  de  la  flore  microbienne  actuelle,  pour  les 
remplacer  par  d’autres  que  les  microbes  n’attaqueront  ^pas. 

Mais  outre :1a  qualité  chimique  des  aliments,  la  façon  dont 
ils'soilt  préparés  et  ingérés  présente  aussi  son  importance. 
Les  aliments  seront  très  cuits,  car  la  cuisson  les  stérilise  et 
détruit  les  micTO-organismes  qu’ils  peuvent  renfermer  ;  ils 
serottt  finement  divisés  ou  réduits  en  purée  car  sous  cette 
forme  de  division  extrême  ils  sont  plus  sensibles  à  l’action 
des  sucs  digestifs,  et  plus  facilement  absorbables.  Les  repas 
seront  peu  abondants  et  souvent  répétés,  car  une  faible 
masse  alimentaire  stagne  moins  longtemps  dans  les  cavités 
digestives,  et  par  suite  a  moins  de  tendance  à  fermenter. 
Notons  encore  l’importance  de  la  mastication,  qui  en  broyant 
le  bol  alimentaire  et  en  le  mélangeant  intimement  avec  la 
salive,  facilite  la  digestion  des  féculents  parles  ferments 
salivaires. 

Le  lait  a  de  tout  temps  été  considéré  comme  l’aliment  par 
excellence  à  opposer  aux  troublesgastro-intestinauxàcause 
de  sa  facile  digestibilité,  de  son  action  diurétique  et  du 
résidu  minimum  qu’il  laisse  dans  le  tube  intestinal.  Et  de 
fàît'les  résultats  du  régime  lacté  absolu  sont  souvent  excel¬ 
lents  au  cours  de  l’intoxication  digestive.  Gilbert  et  Domi- 
nici  ont  vu  à  la  suite  du  régime  lacté  le  nombre  des  microbes 
éliminés  par  l’anus  diminuer  dès  le  premier  jour,  et  devenir 


apres  cinq  jours  soixante-dix  fois  plus  faible  qu  avec  e 

régime  ordinaire.  , 

Néanmoins,  dans  certains  cas  de  gastro-entérite  ou  d  en- 
téro-colite  chez  l’enfant,  le  lait  est  franchement  nuisible,  i 
agit  à  la  façon  d’un  véritable  poison,  ainsi  que  le  prouvent 
l’amélioration  rapide  qui  survient  dès  que  le  lait  est  sup¬ 
primé  de  l’alimentation,  et  le  retour  immédiat  des  accidents 
à  chaque  nouvelle  ingestion  lactée.  La  putréfection  de  a 
caséine  est  ici  la  cause  principale  de  l’intoxication,  et  la  die  e 
féculente  est  alors  formellement  indiquée.  L’enfant  se  nour¬ 
rira  avec  avantage  de  décoctions  d’orge,  de  riz,  d’eau  panee 
de  potages  farineux  préparés  à  l’eau,  et  s’il  est  plus  âge,  de 
pâtes  alimentaires  telles  que  macaronis,  vermicelles, 
nouilles,  etc.  Le  lait  associé  aux  farineux  est  généralement 
beaucoup  mieux  supporté  que  pris  isolément,  car  les  farines 
empêcheraient  labsorption  trop  rapide  de  la  lactose,  don 
la  fermentation  protégerait  la  caséine^du  lait  conLela putré¬ 
faction.  Gette  interprétation  est  d’ailleurs  discutée. 

On  obtient  souvent  d’excellents  résultats  de  nette  diète 
lacto-farineuse  dont  Combe  (dè  Lausanne)  s’est  fait  aujour¬ 
d’hui  l’apôtre  ;  mais  elle  ne  doit  pas  être  considérée  comme 
le  régime  exclusif  de  l’auto-intoxication,  car  s’il  est  vrai  que 
les  pLnomènes  toxiques  dépendent  le  plus  fréquemment  de 
la  putréfaction  des  aliments  azotés,  il  est  des  cas  aussi  ou 
l’intoxication  est  provoquée  par  les  fermentations  des  ma¬ 
tières  ternaires  et  des  graisses,  et  la  diète  feculente  e 
alors  contre-indiquée.  C’est  chez  ces  malades 
œufs,  les  viandes  bien  cuites  ont  les  meilleurs  effets  thera- 

^^Le  képhyr  a  souvent  pu  remplacer  utilement  le  lait  ;  de 
même  le  babeurre,  ou  résidu  du  barattage  du  lait  apres  la 
fabrication  du  beurre,  a  été  donné  avec  avantage  aux  nour¬ 
rissons  atteints  de  gastro-entérite. 

Chez  les  artério-scléreux  on  instituera  le  régime  lacto- 
végétarien  qui,  par  la  suppression  de  toute 
carnée,  amène  d’ordinaire  une  sédation  rapide  de  tous  les 

troubles  d’intoxication.  ..  .  a  . 

Il  faudra  bannir  soigneusement  de  l’alimentation  toutes 
les  substances  en  voie  de  décomposition,  renfermant  dans 
leur  intimité,  outre  diverses  toxines,  une  riche  flore  micro¬ 
bienne  qui  ne  ferait  que  se  développer  dans  les  voies  diges¬ 
tives.  Seront  donc  interdits  :  les  fromages  faits,  les  conserves, 
les  gibiers  faisandés,  les  poissons  gras,  la  charcuterie  De 
même  on  évitera  les  végétaux  ligneux  contenant  une  or  e 
proportion  de  cellulose,  substance  rebelle  à  la  digestion,  e 
laissant  des  résidus  abondants,  certains  légumes  comme 
les  choux,  les  navets,  les  haricots  blancs,  qui  donnent  ordi¬ 
nairement  lieu  à  d’abondantes  fermentations  intestinales^ 
Enfin  on  réduira  au  minimum  les  fruits  crus,  les  salades 
et  toutes  les  crudités  en  général,  car  ces  aliments  n  ayan 
pas  été  stérilisés  par  la  cuisson  ont  de  fortes  tendances  . 
fermenter  dans  les  cavités  digestives. 


(l)  Bbrtherand  et  R.  Gaultier.  'Soc.  de  tLérap.,  25  mai  1904. 


Si  nous  avons  longuement  insisté  sur  le  régime  alimen- 
taire  de  l’intoxication  digestive,  c’est  que  1  alimentation 
ioue  non  seulement  un  rôle  thérapeutique  capital  en  modi¬ 
fiant  les  conditions  bio-chimiques  de  la  digestion,  mais 
possède  encore  une  action  prophylactique  importante  contre 
les  multiples  accidents  qui  sont  le  résultat  d  une  diete 
défectueuse.  A  notre  époque  oti  l’artério-sclerose,  la  neuras¬ 
thénie, l’arthritisme  gagnent  de  jour  en  jour  du  errain 
sous  l’influence  d’une  alimentation  trop  riche  et  dune 
moindre  dépense  physique,  associées  au  surmenage  nerveux, 
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il  est  curieux  de  rappeler  comme  conclusion  cet  aphorisme, 
toujours  exact,  de  Cicéron  :  Flures  occidit  gula  quant  gladius  ; 
estenim forts  omnium  malorum. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(32  JUIN  1904) 

Dans  la  dernière  séance  M.  Chaput  a  fait  une  communi¬ 
cation  intéressante  sur  l’ouverture  des  abcès  pelviens  d’ori¬ 
gine  appendiculaire  par  la  voie  rectale  (voy.  Gaz.  des  hôpit.^ 
1904,  n°  49,  p.  692).  M.  Reynier  partage  complètement 
l’opinion  de  M.  Chaput  à  ce  sujet.  Depuis  deux  ans,  il  a 
recours  à  ce  procédé  qui  lui  paraît  offrir  une  bien  plus 
grande  sécurité  que  la  laparotomie  et  assurer  un  drainage 
plus  satisfaisant.  Il  a  ainsi  ouvert  cinq  abcès  appendicu¬ 
laires  plus  ou  moins  volumineux  et  chaque  fois  il  a  constaté 
une  chute  immédiate  et  définitive  de  la  température.  Les 
choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi  quand  on  intervient 
par  la  voie  abdominale.  En  outre  la  fistule  est  moins  à 
redouter  par  la  voie  rectale.  On  ne  saurait  donc  trop 
recommander  ce  procédé  très  simple,  très  efficace  et  nul¬ 
lement  dangereux.  Mais  il  importe  d’êire  bien  sûr  du  dia¬ 
gnostic.  M.  Reynier  ponctionne  d’abord  avec  le  trocart  de 
Potain. 

M.  Hartmann  nous  apporte  de  nouveaux  documents  im¬ 
portants  sur  la  prostatectomie.  Son  travail  est  basé  sur 
35  opérations  sur  lesquelles  il  a  eu  2  décès,  soit  5  p.  100, 
l’un  chez  un  vieillard  de  quatre-vingt-six  ans,  l’autre  chez 
un  homme  de  cinquante-six  ans.  Sur  ces  35  opérations  il 
en  compte  10  par  la  voie  hypogastrique  et  25  par  la  voie 
périnéale.  C’est  dire  que  M.  Hartmann  préfère  de  beaucoup 
cette  dernière  voie.  Il  s’applique  à  enlever  la  prostate  par 
énucléation  et  non  par  morcellement. 

M.  Hartmann  cherche  à  bien  poser  les  indications  et  les 
contre-indications  de  la  prostatectomie.  Les  indications 
sont  la  rétention  complète,  les  rétentions  intermittentes 
fréquentes,  l’hématurie,  avec  ou  sans  calculs.  L’âge  avancé 
des  malades  n’est  pas,  pour  M.  Hartmann,  une  contre-indi¬ 
cation.  Il  en  est  de  même  pour  la  pyélonéphrite.  Les  seules 
contre-indications  sont  l’état  cachectique  des  malades,  la 
non-élimination  du  bleu  de  méthylène;  enfin  il  est  inutile 
de  recourir  à  l’opération  quand  les  malades  se  sondent 
facilement. 

M.  Kirmisson  fait  un  rapport  sur  une  observation  pré¬ 
sentée  par  M.  Toussaint.  Il  s’agit  d’un  soldat  d’infanterie 
âgé  de  vingt-trois  ans  qui  est  entré  à  l’hôpital  Bégin,  pré¬ 
sentant  à  la  partie  supérieure  et  interne  du  genou  gauche 
une  tuméfaction  dont  il  soufl'rait  depuis  cinq  ans.  Dans  son 
enfance,  en  grimpant  sur  un  arbre  il  a  été  pris  brusquement 
d’une  douleur  très  vive  à  ce  niveau  qui  l’obligea  à  des¬ 
cendre  et  à  regagner  son  domicile  en  boitant.  Le  genou 
gonfla;  il  y  eut  une  ecchymose  à  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse  et,  à  partir  de  ce  moment,  l’enfant  marcha  pénible¬ 
ment.  Les  choses  s’arrangèrent  peu  à  peu  et  il  resta  une 
petite  tumeur  dure,  grosse  comme  une  noix.  Il  fut  appelé 
à  faire  son  service  militaire;  les  exercices  et  les  marches 
amenèrent  de  la  fatigue  et  de  la  douleur.  Il  entra  dans  le 
service  de  M.  Toussaint,  à  Bégin,  qui  constata  l’existence 
d’un  gonflement  manifeste  et  de  deux  masses  dures,  os¬ 
seuses,  profondes,  mobiles,  que  la  radiographie  montra 
exister  au-devant  du  tendon  du  couturier.  M.  Toussaint  fit, 
à  ce  niveau,  une  incision,  tomba  sur  une  bourse  séreuse 
qu’il  ouvrit,  en  évacua  environ  15  grammes  de  sérosité  et 
en  fit  sortir,  par  expression,  trois  véritables  exostoses  • 
libres  dans  celte  bourse  séreuse.  L’examen  histologique 
montra  qu’il  s’agissait  de  corps  ostéo-cartilagineux.  La 
guérison  fut  simple  et  rapide. 

M.  Kirmisson  ne  connaît  pas  de  cas  semblables.  Quant 


à  la  pathogénie,  il  croit  qu'elle  doit  être  ici  la  même  que 
pour  les  corps  étrangers  intra-articulaires.  Il  faut  se  rap¬ 
peler  qu’il  y  a  eu,  dans  ce  cas,  un  traumatisme  antérieur- 
il  y  a  donc  tout  lieu  de  penser  qu’il  y  a  eu  arrachement  du 
cartilage  épiphysaire  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia 
production  d’exostose  et,  ultérieurement,  rupture  de  cette 
exostose. 

M.  Delbet  rappelle,  à  cette  occasion,  avoir  présenté  il  y 
a  trois  ou  quatre  ans  trois  corps  étrangers  analogues  qu’il 
avait  retirés  de  la  bourse  séreuse  du  psoas. 

M.  Schwartz,  dans  trois  cas,  a  eu  l’occasion  d’extraire 
des  corps  étrangers  de  la  bourse  séreuse  prérolulienne. 
Dans  ces  cas,  les  exostoses  étaient  fixées  par  un  long  et 
mince  pédoncule.  M.  Schwartz  pense  que,  dans  certains 
cas,  ce  n’est  pas  le  traumatisme  qu’il  faut  envisager  comme 
cause  première  de  ces  productions  osseuses,  mais  bien  une 
inflammation  chronique  donnant  lieu  à  ces  productions 
calcifiées,  osseuses.  [A  suivre.) 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Besançon.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  à  deux  emplois  de  chef  des  cliniques  de  l'hôpital 
Saint-Jacques,  sera  ouvert,  à  cet  hôpital,  le  mercredi  20  juillet 
1904,  à  neuf  heures  du  matin. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  Thô- 
pital  Saint-Jacques,  à  Besançon.  Le  registre  d’inscription  sera 
clos  le  mardi  19  juillet,  à  quatre  heures  du  soir. 

La  restauration  de  l'ancienne  Faculté  de  médecine.  — 
Les  bâtiments  de  la  première  Faculté  de  médecine  de  Paris,  rue 
de  la  Bûcherie,  qui  furent  tout  récemment  classés  comme  mo¬ 
numents  historiques,  vont  être  restaurés,  soit  en  vue  de  les 
transformer  en  maison  de  la  Mutualité,  comme  le  demandait 
M.  Bussat  il  y  a  quelques  mois,  soit  pour  en  faire  un  nouveau 
musée.  L’essentiel  est  d’ailleurs  de  sauver  ces  monuments  aussi 
précieux  au  point  de  vue  artistique  qu’au  point  de  vue  histo¬ 
rique. 

M.  Allain,  l’architecte  de  la  quatrième  section  des  travaux  de 
la  Ville,  vient  de  déposer  un  mémoire  concernant  la  partie  pré¬ 
paratoire  de  cette  restauration,  et  il  commencera  prochainement 
les  travaux  de  sondage  et  les  démolitions  de  cloisons  parasites 
qui  permettront  de  se  rendre  compte  de  la  valeur  des  parties  à 
conserver  et  de  l’importance  des  travaux  à  entreprendre. 

Il  est  très  probable,  d’autre  part,  qu’on  profitera  de  cette  res¬ 
tauration  pour  inaugurer  un  nouveau  moyen  de  signaler  les 
inscriptions  anciennes  à  l’attention  des  chercheurs  et  du  public. 
La  vieille  Faculté  possède  deux  de  ces  inscriptions,  qui  seraient 
précieusement  conservées,  puis  entourées  de  lignes  de  couleurs 
très  vives.  .  (L’Echo  de  Paris.) 

Cours  pratique  d’oto-rhino-laryngologie.  —  Clinique  chi¬ 
rurgicale  de  V Hôtel-Dieu.  —  Le  docteur  Cuisez,  ancien  interne 
des  hôpitaux,  recommencera  le  samedi  9  juillet,  à  trois  heures, 
son  cours  d'oto-rhino-laryngologie.  Ce  cours  sera  essentiellement 
pratique,  comprendra  dix  leçons  et  durera  trois  semaines  (exa¬ 
men  de  malades,  petites  interventions). 

S’inscrire  les  mardis  et  samedis  de  quatre  à  six  heures  à  la  con- 
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Itation  d’oto-rhino-laryngologie  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Les  droits 
^''verser  sont  de  50  francs  en  s’inscrivant;  le  nombre  des 
places  est  limité. 

bulletin  bibliographique 

cons  de  pharmacodynamie  et  de  matière  médfAVto» 

ar  G.  PoüCHET,  professeur  de  pharmacologie  et  matière  mé.di- 
Lle  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de  l’AGadémie 
de  médecine.  Quatrième  série  :  Antithermiques-analgésiques 
(antipyrine  et  ses  dérivés,  anilides,  acide  salicyliqpe,  acohits 
et  leurs  alcaloïdes,  renonculacées  toxiques).  —  Cinquième 
série  :  Modificateurs  du  système  nerveux  périphérique  et  né¬ 
vro-musculaires  (champignons  et  leurs  principes  actifs,  jabo- 
randi,  ciguës,  colchique,  veratrums,  digitale,  caféine  et  ca^ 
féiquès).  1  vol.  gr.  in-8°  de  1156  p.  avec  190  fig.  dans  lé  texte. 
—  Prix  :  22  francs.  Prix  de  l’ouvrage  complet,  en  cinq  séries  : 
60  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 


La  franklinisation  réhabilitée,  par  le  docteur  Albéric  Rous- 
SEp,  médecin  du  ministère  de  l’Instruction  publique  et  des 
Beaux-Arts,  officier  de  l'Instruction  publique,  etc.  1  vol.  in-18 
jésps  de  310  p.,  avec  12  fig.  intercalées  dans  le  texte.  —  Prix  : 
4  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

Principes  de  diététique,  par  le  docteur  H.  La^bé,  ancien  in- 
lerne  des  hôpitaux  de  Paris.  In-16  de  330  p.  —  Prix  :  3  fr.  50. 
Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Les  Rajy,o,ns  X  et  l’extraction  des  projectiles,  expériences 
et  observatioué  (Cliniques  sur  l’emploi  d’un  nouvel  appareil, 
.parDb.  REJdy.,; professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  et  P.  Peugniez,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à 
l’École  de  médecine  d’Amiens.  1  vol.  in-S"  cavalier,  avec  9  fig. 
rr-  Prix  :  3  fr,  50,  — Paris,  Vigot  frères. 


Le  Directeur-gérant  :  Dif  François  Le  Sourd. 

PASÏS-  -  IMPRIMRRTH  W.  l-EVR.  RU®  CASSETTE,  17. 
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boire  à  table, 


Sesqui-oxyde  d$  fer. , 


Ces  eaux  sont  tréi  figréai/l4t 
ÿiures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acidé 
^rbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
Satesen  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
ffient  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂH, 
maladies  desorganes  digestifs;— P/?ÉC/£üS£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  IHAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

i  Acide  sulfurique  libre . . . . .  = .  t  .33 

Silicate  acide 
Arséniate  » 

Phosphate  >  .  , 

Su/fste  »  1  }  0.4* 

—  de  chaux . l 

Chlorure  de  sodium . j 

Matières  organique» . . . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana~ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentee, 
«achexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
«onservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
«s  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
w  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
dune  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
iBoiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


OBÉSITÉ,  MYXŒDÈME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  eto. 

Tablettes  DE  Catillon 

à  de  corps 


thyroïde 


Titré  Stérilisé,  bien  toléré,  Elfloaoité  certaine. 

lODO-THYROiDINE 

Priacipe  iodé,  mêmes  usages. 

Fl.  3  fr.  —  FARIS.S.BouI^  St-MarOn.  — 


AFFECTIOMS  CARDIAQUES 


GONVALLÂRU  MAIAUS 

LANGLEBEET 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  â  soupe  par  jour. 
PILOUS:  6  par  jour. 

GRARULES  de  CORÏALLAIARIRE  :  4  par  jour. 


ALBURIINATE  DE  FED  LAPRADE 

Chloro-anénaie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C^®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi®®. 


l'Académie  de  Médecine.  —  Plüs  actif  et  n 
tnlArA  nue  les  sels  de  fer  (Poudre  et  Draeoei  A  I 


L’AIHÊNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MËNORRHAGIB 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  A  Capsules  par  jour 

UAPIOLdoc^JORET  &  HOMOLLE 

BJÈGÜLATEDR  par  EXCEi:.i:,BNCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré, Paris  (P/aoe  du  Théâtre  Franpa/s)  et  toutes  PhannaelM, 


ASTRINGENT  d’action  certains 
et  absolument  inoffensif  dans  les 
MALAPI  ES  de  l’ONTESTD  N  ;  calme 
l’irritation  et  sert  de  protection  dans  rüLCÉREderESTOMAC,rHYPER  ACIDITÉ,  8l|. 

fBroohurea  et  Échantillons).  M.  REiNICKEs  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS, 


BISmUTOSE 


MYCODERMINE  DÊJARDIN 


I  (extrait  ..LEVURE  p'uBE  iwiîîÈRABlR  l4°ncacité*dë*la  ^BAICHë) 
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NOUVEAUX  MÉDICAMENTS 


Spécîfiiiue  Gâlâctogène 

produit  en  deux  ou  trois  jours  un 
accroissement  remarquable  de  la  sé¬ 
crétion  lactée  et  une  augmentation 
notable  des  matières  grasses  et 
albuminoïdes  du  lait. 

DOSE  :  3  à  k  cuillerées  à  café  par  jour 

PRIX  d’une  BOITE 

pour  un  Traitement  de  12  jours 

3fr.50 


(Vâsogène  iodé  à  6  010) 

n’irrite  ni  ne  colore  la  peau  ;  plus 
efficace  que  la  teinture  d’iode  et  les 
iodures. 

Camphfosol  (Va8.oampti.Btchloroform.su  1/3) 
puissant  analgésique 
Créosotosol  (Vas.  créosoté  20  %) 

lodoformosol  (Vas.  iodoformé  3  %) 

Ichtyosol  (Vas.  ichtyolé  10  %) 

Salicylosol  (Vas.  salicylo  10  %) 

:  1  fr.  60  Flacon 


(dans  toutes  les  Pharmacies) 

:E>o^xr  tons  doonments,  littérature,  éoHaiitilloiis 


CAPSULES  ■QVAMÜtS  ViGIEH 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  dé  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
cée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  do  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

jiota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murt; 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Hure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vkntk  bn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqueïit 
■  "jour.Bd  Haussmann, 41, Paris  etphi”, 


e}I%ie:soLi 

SAUICYLARSINATE  OE  MERCURE 

IVoixveau  sel  arsertioo-iïieroTxriel  solnl>le,  injectable 

A  lERCURE  ET  ARSEEIC  DISSIIUIÉS 

AVANTAGES  DE  L'ÉNÉSOL 

t .  Toxicité  excessivement  faible  {70  fois  plus  faible  qne  celle  du  Hg  1^)  :  ce  qui  permet  d'administrer  à  DOSES  ELEVEES 
2»  L’ÉnésTN’EST  pTs“dOULOÜREuTIn  InJEO^^^  injections  sont  très  bien  supportées  même  a 

doses  élevées  e,t  ne  ggUe  des  meilleurs  sels  mercuriels  solubles.  11  joint,  de  plus. 

Ion  IcÜoTspSfque,  due  au  mercure  qu’il  contient,  l'action  dynamique  de  l’arsenic  sous  sa  forme  de  dérivé 
méthylé.  Ampoules  de  1  ce.  titrées  à  O  gr.  03  par  ce. 

1  La  boîte  de  12  ampoules  :  5  fr. 

ËNÉSOL  ^  Ampoules  de  ^  ce.  titrées  à  O  gr.  Oa  par  ce. 

*  1  (O  gi».  par  ampoule). 

La  boîte  de  10  ampoules  :  6  fr. 


r.  d'ÉNÉSOL,  lui  mtmiimnaummt  m  mppelk  pm  la  cm]X,«lion  mercurielle  dupreduit,  en  permet  la  ptescripm 
dans  les  cas  où  le  médecin  désire  laisser  ignorer  au  malade  la  nature  de  son  affection. 
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CLINIQUE  MÉDICALE.  -  HOPITAL  COCHIN 
UN  AN  DE  PONCTIONS  LOMBAIRES 

DANS  UN  SERVICE  HOSPITALIER 

Par  MM.  A.  Chauffard, 

Professeur  agrégé,  médecin  de  l’hépital  Cochin, 
et  L.  Boidin, 

•  Interne  dos  hôpitaux  de  Paris. 

Depuis  que  MM.  Widal,  Sicard  et  Ravaut  ont  montré  la 
valeur  de  l’examen  cytologique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  pour  le  diagnostic  des  méningites,  nombreuses  ont 
été  les  recherches  sur  la  composition  de  ce  liquide  au  cours 
des  diverses  maladies.  Aussi  trouve- 1- on  aujourd’hui  d’im¬ 
portants  documents  sur  la  nature  de  la  réaction  méningée 
dans  les  affections  qui  peuvent  atteindre  le  système  ner¬ 
veux.  Mais  pour  arriver  à  la  constitution  de  ces  formules, 
les  auteurs  ont  dû  s’astreindre  à  faire  un  pourcentage 
minutieux  des  résultats  obtenus  dans  chacune  de  ces  mala¬ 
dies  étudiées  séparément.  11  est  possible  maintenant,  en 
utilisant  ces  recherches,  de  se  rendre  compte  de  la  valeur 
des  renseignements  fournis  par  cette  méthode.,  non  plus 
dans  chaque  entité  morbide,  mais  dans  la  clinique  Journa¬ 
lière.  C’est  dans  ce  but  que  nous  avons  systématiquement 
pratiqué  la  ponction  lombaire  chez  tous  les  malades  entrés 
dans  le  service  de  l’un  de  nous  à  l’hôpital  Cochin  du 
1"  mai  1903  au  1“'  mai  1904,  et  susceptibles  de  présenter 
une  réaction  méningée. 

Cent  quarante  malades  ont  été  ainsi  ponctionnés;  chez 
79  d'entre  eux  l’examen  a  été  positif,  chez  les  61  autres 
quoique  négatif,  il  n’en  a  pas  moins  été  utile  pour  le  dia¬ 


gnostic;  il  a  d’ailleurs  été  dans  ces  cas  assez  souvent  pra¬ 
tiqué  dans  un  but  purement  thérapeutique. 

Avant  d’aborder  l’étude  de  ces  résultats,  qu’il  nous  soit 
permis  de  faire  remarquer  qu’ils  ont  été  obtenus  avec  une 
technique  toujours  rigoureusement  semblable  :  centrifu¬ 
gation  pendant  un  quart  d’heure  au  centrifugeur  élec¬ 
trique  de  5  centimètres  cubes  de  liquide  reçu  en  tube  effilé; 
culot  recueilli  en  totalité  et  réparti  en  trois  gouttes  sur  trois 
lames,  après  mélange.  L’examen  n’a  été  considéré  comme 
positif  que  quand  les  éléments  dépassaient  le  chiffre  de 
cinq  par  champ  d’immersion. 

Cette  exploration  systématique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  chez  tous  les  malades  susceptibles  de  présenter  une 
réaction  méningée,  nous  a  tout  d’abord  permis  de  com¬ 
parer  nos  résultats  à  ceux  des  statistiques  déjà  dressées 
pour  certaines  affections  aiguës  ou  chroniques  du  système 
nerveux. 

Tabès.  —  Onze  malades  se  sont  présentés  à  nous  avec 
des  signes  manifestes  de  tabès. 

Neuf  fois  nous  avons  trouvé  une  abondante  lymphocy¬ 
tose.  Ces  9  malades  avaient  le  signe  d’Argyll-Robertson  ; 
4  seulement  connaissaient  ou  avouaient  la  syphilis. 

Les  2  malades  chez  lesquels  la  lymphocytose  faisait 
défaut  présentaient  cependant  bien  le  tableau  clinique  du 
tabès;  tous  deux  étaient  d’anciens  syphilitiques;  il  faut 
ajouter  cependant  que  chez  l’un  manquait  le  signe  d’Argyll. 

En  dehors  de  ces  11  cas,  pour  ainsi  dire  constatés  au 
point  de  vue  clinique,  nous  avons  pratiqué  l’exploration 
rachidienne  chez  quelques  malades  qui  ne  présentaient  en 
faveur  du  tabès  que  des  signes  de  présomption.  Une  abon¬ 
dante  lymphocytose  a  été  constatée  dans  plusieurs  de  ces 
cas.  C’est  ainsi  que  chez  2  malades  entrés  à  l’hôpital  pour 
des  affections  de  tout  autre  nature,  mais  chez  lesquels  un 
examen  complet  faisait  découvrir  l’abolition  du  réflexe 
achilléen  des  deux  côtés  et  du  réflexe  rotulien  d’un  côté 
seulement,  nous  avons  constaté  une  lymphocytose  des  plus 
manifestes.  Il  en  àait  de  même  chez  2  autres  malades  por¬ 
teurs  de  laryngites  syphilitiques  dont  l’un  présentait  en 
outre  une  abolition  totale  des  réflexes  rotuliens.  Enfin  nous 
avons  observé  une  maladie  de  Hogdson  avec  ectasie  aor¬ 
tique  qui  s’accompagnait  d’inégalité  pupillaire  avec  signe 
d’Argyll;  une  abondante  lymphocytose  fut  là  aussi  con¬ 
statée  à  deux  reprises  successives.  Il  est  certain  que  dans 
!  tous  ces  cas  la  présence  de  lymphocytes  en  aussi  grand 
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nombre  est  la  manilestation  d’une  lésion  centrale  qui 
assombrit  considérablement  le  pronostic. 

Mais  pour  nous  résumer,  et  si  nous  nous  en  tenons  aux 
observations  nettes  au  point  de  vue  clinique,  nous  pouvons 
dire  que  sur  11  cas  de  tabès,  nous  avons  observé  9  fois  une 
lymphocytose  indiscutable. 

Paralysie  uénérale.  —  Les  9  paralytiques  généraux  exa¬ 
minés  ont  tous  présenté  une  abondante  lymphocytose  ; 
2  fois  seulement  il  existait  une  polynucléose  associée.  Quatre 
ees  malades  avaient  le  signe  d’Argyll;  l’inégalité  pupil¬ 
laire  fut  au  contraire  toujours  constatée.  Dans  4  cas  seu¬ 
lement  on  put  retrouver  la  syphilis  dans  les  antécédents  du 
malade. 

Signe  d'Argyle.  —  Dans  toutes  les  observations  des  para¬ 
lytiques  généraux  et  des  tabétiques,  avérés  ou  trustes, 
suivis  durant  cette  année,  nous  avons  soigneusement  noté 
les  rapports  qui  existaient  entre  le  signe  d’Argyll  et  l’état 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Nous  avons  pu  ainsi  vérifier 
ce  qui  ava,it; ûté,  dit  paj;  .MM-  .Na^çp^e,,,  W^dal 

et  Lemierre,  puisque,  sm;*  14  malades  tabétiques  ou  paraly¬ 
tiques  généraux  présentant  le  signe,  nous  .avons  noté 
14  Iqis  une  abondante  lymphocytose.  Cependant  dans  3  cas 
le  signe  d’Argyll  ne  s’accompagnait  pas  de  réaction  mé¬ 
ningée.  C’est  ainsi  que  cette  dernière  faisait  défaut  chez 
un  tebélique  porteur  de  ce  signe;  qu’elle  manquait  encore 
Che4  un  malade  atteint  de  laryngite  syphilitique  et  présen¬ 
tant  le  signe  d’Argyll  de  même  que  chez  un  autre  atteint 
de  sténose  pylorique  avec  Argyll  constaté  nettement. 

Méningite  tuberculeuse.  —  Nous  n’insisterons  pas  sur 
les  résultats  obtenus  dans  13  cas  de  méningite  tubercu¬ 
leuse.  Toujours  il  existait  de  nombreux  lymphocytes;  les 
polynucléaires  ne  se  sont  rencontrés  que  dans  2  cas  en 
nombre  égal  ou  même  un  peu  supérieur  à  celui  des  élé¬ 
ments  mononucléés. 

Neuf  fois  nous  avons  décelé  le  bacille  de  Koch  par  l’exa¬ 
men  direct  du  culot. 

Dans  plusieurs  de  ces  cas  e’est  la  ponction  lombaire  qui 
a  permis  de  porter  dès  le  début  un  diagnostic  exact.  Dans 
une  observation  tout  particulièrement,  elle  nous  a  permis 
de  dépister  l’infection  méningée  alors  que  celle-ci  était 
cliniquement  voilée  par  une  crise  aiguë  de  délire  alcoolique. 

Méningite  cérébro-spinale.  —  Nous  avons  pu  suivre  trois 
méningites  cérébro-spinales.  L’une  d’elles  s’est  terminée 
par  la  mort,  malgré  les  ponctions  répétées  et  l’hydrothé¬ 
rapie  chaude;  le  liquide  purulent  chargé  de  polynucléaires 
coht'ènait  un  grand  nombre  de  diplocoqués  seyant  toutes  i 
les  réactions  du  méningocoque.  Les  2  autres  cas  ont  été, 
aii  contraire,  assez  bénins.  La  polynucléose  était  pure;  les 
malades  sont  sortis  trop  tôt  de  l’hôpital  pour  nous  per¬ 
mettre  de  suivre  l’évolution  de  la  réaction  méningée. 

Zona.  —  Nous  avons,  en  une  année,  observé  neuf  zonas. 
Huit  fois  il  existait  une  lymphocytose,  toujours  excessive¬ 
ment  abondante  à  la  période  d’état;  les  élément  étaient 
serrés  les  uns  contre  les  autres,  dessinant  une  véritable 
mosaïque.  Cette  lymphocytose  a  toujours  été  assez  tenace. 

Dans  le  cas  où  l’examen  cytologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  fait  à  trois  reprises  a  été  négatif,  il  s’agissait 
d’un  zona  léger,  peu  douloureux,  survenu  chez  un  grand 
emphysémateux  en  crise  de  bronchite  aiguë. 

Hémiplégie  ET  méningite -syphilitiques.  —  Chez  2  malades 
jeunes,  syphilitiques  et  hémiplégiques,  nous  avons  constaté 


de  la  lymphocytose.  Le  traitement  mercuriel  inlensif  a 
gitéri  dans  un  cas,  amélioré  considérablement  dans  l’autre 
les  symptômes  constatés. 

Chez  une  femme  de  trente-trois  ans  la  ponction  lombaire 
faite  à  dix  reprises  successives,  nous  a  donné  des  résultats 
assez  différents  les  uns  des  autres.  Tantôt  en  effet,  il  exis¬ 
tait  Une  abondante  polynucléose  avec  peu  de  lymphocytes 
tantôt  au  contraire  une  abondante  lymphocytose  avec  peu 
de  polynucléaires.  Cette  malade  était  syphilitique;  elle  pré¬ 
sentait  une  perforation  de  la  cloison  nasale,  une  atrophie 
double  de  la  papille  ayant  déterminé  un  affaiblissement 
considérable  de  la  vue  ;  elle  se  plaignait  en  outre  de  cépha¬ 
lées  atroces.  Elle  avait  eu  des  douleurs  fulgurantes  et  du 
dérobement  des  jambes;  mais  ses  réflexes  étaient  con¬ 
servés,  elle  ne  présentait  pas  de  signe  d’Argyll,  de  sorte 
que  nous  avions  porté  le  diagnostic  de  méningo-myélite 
syphilitique  diffuse.  Le  traitement  mercuriel  intensif  ne 
produisit  que  peu  d’amélioration. 

Il  s’est  même  développé  malgré  lui  des  phénomènes  de 
compression  du  plexus  brachial  gauchè  (donïeurfi  vives, 
atrophie  musculaire).  La  malade  était  au  contraire  très  sou¬ 
lagée  par  la  ponction  lombaire  qui  diminuait  beaucoup  les 
phénomènes  douloureux;  il  existait  d’ailleurs  une  hyperten¬ 
sion  considérable  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Nous  avons  appris  que  cette  malade  étaitmorte,  il  ÿ  a  peu 
de  temps,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Rénon. 
I^a  ponction  lombaire,  pratiquée  par  M.  Lœderich,  avait 
encore  donné  issue  à  un  liquide  chargé  de  polynucléaires. 
A  l’autopsie  on  constatait  un  épaississement  considérable  des 
méninges,  tant  au  niveau  du  cerveau  que  de  la  moelle;  au 
niveau  de  la  région  cervicale  de  la  moelle,  on  notait  une 
adhérence  de  la  dure-mère  à  la  face  antérieure  de  la  moelle; 
dans  les  régions  dorsale  et  lombaire,  il  existe  une  véritable 
symphyse  des  méninges.  Enfin  les  cavités  ventriculaires  du 
cerveau  étaient  considérablement  dilatées. 

Sclérose  en  plaques.  —  Nous  avons  ponctionné  à  trois 
reprises  un  malade  atteint  de  sclérose  en  plaques.  Tandis 
que  le  liquide  céphalo-rachidien  était  trouvé  normal  à  une 
première  exploration,  il  contenait  à  deux  et  trois  mois  de 
distahee  un  assez  grand  nombre  de  lymphocytes. 

Enfin  nous  avons  eu  des  résultats  négatifs  dans  deux  cas 
de  tumeur  cérébrale,  dans  trois  d’épilepsie  essentielle  ou 
toxique,  dans  un  cas  de  pouls  lent  au  moment  d’un  ictus 
épileptiforme,  dans  deux  intoxications  par  l’oxyde  de  car¬ 
bone  et  une  par  le  sulfure  de  carbone,  dans  un  cas  d’insola¬ 
tion  d’ailleurs  assez  légère,  et  dans  deux:hçrp.ès  de  la  face. 

'  Il  ■ 

Mais  en  dehors  de  ces  faits  confïrmatifs  de  précédeuls 
travaux,  l’exploration  méningée  ainsi  pratiquée  dans  tous 
les  cas  douteux,  nous  a  permis  d’étudier  des  faits  moins 
connus  qui  ont  été  l’objet  de  notre  part  de  recherches  plus 
spéciales.  Nous  voulons  parler  des  hémorragies  méningées  et 
des  méningites  our tiennes. 

Hémorragies  méningées.  —  Chez  14  malades  nous  avons 
retiré  par  ponction  lombaire  un  liquide  sanglant,  mais  tous 
ces  cas  n’ont  pas  même  signification.  Nous  avons  enefïét, 
avec  M.  Froin  (1),  établi  une  importante  distinction  entre  les 
hémorragies  méningées  pures  et  XQ^hémorragies  céréhro-meningees  ^ 
l’inondation  sanglante  étant  dans  ce  dernier  cas  secondaire 

^  (1)  A.  Chauffard,  G.  Fkoin  et  L.  Boidin.  Formes  curables  des  'hémor¬ 
ragies' méningées  sous-arachnoïdiennes,  Presse  méd.,  24'juin  19!'^. 
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k  un  foyer  hémorragique  plus  profond,  à  point  de  départ 
rébral.  Il  en  était  ainsi  dans  dix  de  nos  observations,  les 
^^àtre  autres  devant  au  contraire  rentrer  dans  le  cadre  des 

hémorragies  méningées  pures.  ^  , 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  le  détail  de  ces  cas  dont 
Plusieurs  ont  déjà  été  publiés  et  dont  les  autres  seront  con- 
^  ■  5  dans  la  thèse  de  M.  Froin.  Nous  voulons  seulement 


insister  sur  la  valeur  de  la  ponction  lombaire  qui,  seule 
nous  a  permis  de  faire  le  diagnostic  des  quatré  hémorragies 
méningées  observées  en  une  seule  ann'ée.  Cette  aflection 
simule,  en  effet,  au  point  de  vue  clinique,  les  maladies  les 
plus  diverses.  C’est  ainsi  que  dans  un  cas  il  semblait  s’agir 
L  coma  diabétique  (1),  que  dans  un  autre  l’hémorragie 
simulait  une  méningite  cérébro-spinale  (2),  que  dans  un 
troisième  enfin,  le  tableau  clinique  était  celui  d’une  attaque 
d'urémie  (3).  Il  s’était  en  effet  produit  dans  cette  dernière 
observation  une  localisation  tout  à  fait  anormale  du  coagu- 
lum  qui  avait  comprimé  les  nerfs  optiques  et  les  vaisseaux 
qui  les  entourent,  ayant  ainsi  déterminé  une  cécité  passa- 
leré'  ]âl:‘'fe'liV’Âcïiarcl‘et^^  (4)  viennent  de  rapporter 

récemment  un  cas  analogue  dans  lequel  l’hémorragie  mé¬ 
ningée  s’élait  accompagnée  de  paralysie  de  la  troisième 
paire. 

Pour  ce  qui  a  trait  aux  hémorragies  cérébro-méningées, 
les  résultats  fournis  par  la  ponction  lombaire  sont^  aussi 
souvent  très  utiles  au  diagnostic.  Dans  certains  cas  d’hémi¬ 
plégies,  il  est  souvent  difficile  de  dire  si  elles  résultent  d  un 
foyer  hémorragique  ou  de  ramollissement.  Or  dans  tous  les 
cas  où,  pendant  la  vie,  nous  n’avions  pas  trouvé  trace  d  en¬ 
vahissement  sanglant  du  liquide  céphalo-rachidien,  nous 
avons  conslalé  à  l’autopsie  qu’il  s’agissait  de  ramollissement; 
de  sorte  que  nous  pensons  que,  dans  1  immense  majorilédes 
cas  d’hémorragie  cérébrale,  il  existe  une  destruction  du 
tissu  nerveux  qui  permet  au  sang  de  gagner  l'espace  sous- 
arachnoïdien.  C’est  d’ailleurs  la  conclusion  à  laquelle  est 


arrivé  M.  Froin  dans  son  mémoire  sur  les  hémorragies 
méningées. 

Dans  les  5  cas  de  ramollissement  cérébral  que  nous  avons 
observés, 4  fois  le  liquide  était  normal;  une  seule  fois  il 
existait  une  légère  lymphocytose. 

La  ponction  lombaire  est  donc  d’une  incontestable  utilité 
pour  le  diagnostic  et  des  hémorragies  méningées  et  des 
hémorragies  cérébro-méningées.  Mais  elle  a  encore  une 
autre  valeur  ;  elle  est  un  moyen  thérapeutique.  Elle  peut 
pallier  en  effet,  dans  une  certaine  mesure,  aux  accidents 
d’hypertension  qui  résultent  de  cette  brusque  irruption  san¬ 
guine  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne.  Enfin,  pour  ce  qui 
a  trait  aux  hémorragies  méningées,  elle  donne  des  renseigne¬ 
ments  pronostiques  plutôt  favorables.  Nos  quatre  malades 
ont  guéri  et  nous  avons  déjà  insisté  avec  M .  Froin  sur  ces 
formes  curables. 


Méningites  ourliennes.  —  Nous  avons  observé  une  lym¬ 
phocytose  abondante  chez  trois  malades  atteints  d  oreillons. 


(1)  A.  Chauffard,  G.  Froin  et  L.  Boidin.  Loc-  cit. 

(2)  A.  Chauffard  et  G.  Froin.  Du  diagnostic  difiérentiel  de  1  hémor¬ 
ragie  méningée  sous-arachnoïdienne  et  de  la  méningite  cérébro-spinale, 
Soc.  ïttéd.  des  hôpit.,  1903. 

(3)  O.  Froin  et  L.  Boidin.  Phénomènes  de  localisation  au  cours  des 
liémorragies  méningées  sous-arachnoïdiennes,  Gaz.  des  hopit.,  7  Jan¬ 
vier  1904. 

(4)  Ch.  Achard  et  G.  Paisseau.  Hémorragie  méningée  avec  ictus 
suivi  de  paralysie  de  la  troisième  paire,  Soc.  mèd.  des  hôpit.,  29  avril 
1901. 


Cette  lymphocytose  ourlienne,  déjà  signalée  par  M.  René 
Monod,  a  été  rattachée  par  nous  (i)  à  une  méningite  le  plus 
souvent  atténuée,  discrète  quant  à  son  expression  clinique. 
Cependant  deux  symptômes  ont  été  constants  :  la  céphalée 
et  surtout  la  bradycardie. 

L’interprétation  de  cette  lymphocytose  ourlienne  nous  a 
été  surtout  fournie  par  l’étude  d’un  malade  chez  lequel  nous 
avons  pu  saisir  le  début  de  la  réaction  clinique  et  anatomi¬ 
que  des  méninges.  Il  s’agissait  d’un  homme  jeûne,  entré  à 
l’hôpital  en  pleine  infection  ourlienne;  nous  avions  pu  véri¬ 
fier  l’intégrité  absolue  du  liquide  céphalo-rachidien,  lorsquë 
se  montrèrent  une  brusque  élévation  de  la  température,  de 
la  céphalée,  de  la  bradycardie.  Une  ponction  lombaire  im¬ 
médiatement  pratiquée  donna  issue  à  un  liquide  louche, 
chargé  de  lymphocytes.  Il  s’agissaitévidemment  d’une  infec¬ 
tion  méningée,  d’une  méningite  ourlienne. 

III 

La  ponction  lombaire  nous  a  encore  fourni  dés  ïHéUsei- 
gnements  très  précieux  dans  des  cas  particuliers  et  d  iriler- 
prétatibri  clinique  délicate. 

C’est  ainsi  qu’au  cours  de  diverses  infections  (pneurrionîe, 
fièvre  typhoïde)  s’accompagnant  de  phénomènes  nerveux 
graves,  elle  nous  a  montré  bien  souvent  l’intégrité  du 
liquide  céphalo-rachidien,  alors  que  la  clinique  pouvaitfaire 
craindre  un  envahissement  microbien  et  non  pas  seulement 
une  simple  imprégnation  toxique. 

Dans  un  autre  cas,  au  contraire,  d’infection  colibacilîaire 
généralisée,  elle  nous  a  montré  l’alleiale  du  système  ner¬ 
veux  central  :  une  jeune  femme  entre  à  l’hôpital  dans  un 
état  d’adynamie  profonde  avec  diarrhée  profuse  ;  l’explo¬ 
ration  rachidienne  donne  issue  à  un  liquide  normal.  Brus¬ 
quement  la  malade  fait  une  hémiplégie,  la  ponction  lombaire 
donne  alors  issue  à  un  liquide  chargé  de  polynucléaires,  et 
à  l’autopsie  on  trouve  dans  les  noyaux  gris  centraux,  affleu¬ 
rant  la  surface  du  ventricule  latéral,  un  foyer  de  nécrose  en 
voie  de  suppuration  dû  à  une  embolie  septique. 

Nous  ne  voulons  pas  multiplier  ces  observations,  dans 
lesquelles  la  ponction  lombaire  a  été  un  guide  précieux  pour 
juger  de  l’envahissement  ou  de  l’intégrité  des  méninges  au 
cours  des  infections.  Ces  quelques  exemples  en  montrent  la 
valeur  clinique. 

Dans  bien  des  cas,  cependant,  les  résultats  fournis  par  la 
ponction  n’ont  pas  éclairé  le  diagnostic.  Chez  un  maladq, 
entre  autres,  non  syphilitique,  présentant  des  troubles  ocu¬ 
laires  (atrophie  de  la  papille  par  névrite  optique,  p^ajysie 
du  droit  externe)  en  même  temps  que  des  accidents  nets  de 
névrite  périphérique  avec  steppage,  la  constatation  d  une 
abondante  lymphocytose  ne  pouvait  guère  servir,  à  coordon¬ 
ner  ces  accidents.  Mais  ces  cas  sont  intéressants  à  noter,  car 
uns  étude  suivie  du  malade  ou  le  contrôle  nécropsique 
pourront  expliquer  le  pourquoi  de  ces  réactions  méningées 
d’interprétalion  momentanément  difficile. 

D’ailleurs,  dans  les  cas  embarrassants,  la  ponction  lom¬ 
baire  doit  être  pratiquée  en  série  et  souvent  à  des  inter¬ 
valles  assez  éloignés;  une  seule  constatation  pourrait  en 
effet  induire  en  erreur.  C’est  ainsi  que  chez  une  malade, 
présentant  des  antécédents  de  tuberculose  pulmonaire  et 


(1)  A.  Chauffard  et  L.  Boidin.  Deux  cas  de  méningite  lymphocytiqwo 
dans  lïnfection  ourlienne.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  25  mars  1904;  ~  Un 
nouveau  cas  do  méningite  ourlienne  fruste  avec  bradycardie  et  ioega- 
lité  pupillaire,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  6  mai  1904. 
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«ntrée  à  l’hôpital  pour  des  phénomènes  méningés  très  nets 
cliniquement,  la  constatation  d’une  lymphocytose  pure, 
indiscutable,  nous  avait  fait  porter  le  diagnostic  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  Elle  guérit  rapidement  et  une  nouvelle 
ponction,  pratiquée  huit  jours  après  la  première,  donna 
issue  à  un  liquide  normal.  Il  est  probable  qu’il  s’agissait  là, 
ou  bien  d’une  réaction  méningée  grippale  à  lymphocytes 
comme  il  vient  d’en  être  rapporté  récemment  un  cas  par 
MM.  Le  Gendre  et  E.  Terrien  (1);  ou  bien  plutôt  d’une  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  arrivée  au  stade  lymphocytique 
(l’affection  datat  déjà  de  quinze  jours  lors  de  l’entrée  à 
l’hôpital). 

Cette  réaction  lymphocytique  succède  dans  la  méningite 
cérébro-spinale  à  la  réaction  polynucléaire.  Nous  l’avons 
vue  aussi,  dans  tous  nos  cas  d’hémorragie  méningée,  suc¬ 
céder  à  l’irruption  du  sang  dans  la  cavité  sous-arachnoï¬ 
dienne. 

Cette  lymphocytose  secondaire  peut  même  persister  très 
longtemps  et,  chez  un  malade  porteur  de  réaction  méningée, 
il  faut  toujours  s’enquérir  s’il  n’y  a  pas  dans  ses  antécédents 
une  affection  capable  de  l’avoir  déterminée.  C’est  ainsi  que, 
étonnés  de  rencontrer  une  lymphocytose  abondante  chez 
un  malade  atteint  de  monoplégie  hystérique,  indiscutable, 
nous  en  avons  recherché  l’explication  dans  son  passé  et 
nous  avons  appris  que,  huit  mois  auparavant,  il  avait  été 
soigné  par  MM.  Marcel  Labbe  et  Froin  pour  une  méningite 
d’origine  otique  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  (2). 

La  durée  de  la  réaction  méningée  mérite  donc  d’être  soi¬ 
gneusement  notée  dans  les  diverses  maladies.  C’est  pourquoi 
nous  avons  prolongé  aussi  longtemps  que  possible  nos 
explorations  dans  les  cas  que  nous  avons  suivis,  et  dans 
plusieurs  nous  avons  pu  assister  à  sa  disparition. 

Dans  trois  de  nos  hémorragies  méningées,  nous  avons  noté 
l’intégrité  du  liquide  céphalo-rachidien,  huit  mois,  quatre- 
vingt-onze  jours,  quarante  jours  après  le  début  de  l'affec¬ 
tion. 

Dans  la  première  observation,  les  ponctions  avaient  été 
très  espacées  à  la  fin  de  la  maladie,  de  sorte  qu’il  est  proba¬ 
ble  que  la  lymphocytose  avait  disparu  un  peu  plus  tôt  que 
nous  ne  l’avons  constaté. 

Dans  un  cas  de  zona,  nous  avons  pu  observer  la  dispari¬ 
tion  de  la  lymphocytose  au  quatre-vingtième  jour  de  la 
maladie.  Dans  un  autre  cas  de  zona  ophtalmique,  dont  l’ob¬ 
servation  a  déjà  été  publiée  par  l’un  de  nous  avec  M.  Froin  (3), 
nous  avons  pu,  par  des  ponctions  successives,  noter  l’inté¬ 
grité  du  liquide  céphalo-rachidien  au  trois  cent  et  unième 
jour  de  la  maladie.  Ce  zona  avait  été  particulièrement  dou¬ 
loureux  et  le  malade,  revu  il  y  a  quelques  semaines,  pré¬ 
sentait  encore  des  zones  d’anesthésie  douloureuse  au 
niveau  de  la  région  frontale  et  nasale. 

Dans  deux  cas  de  méningite  ourlienne,  nous  avons  encore 
pu  suivre  jusqu’au  bout  la  réaction  méningée.  Elle  avait 
cessé  dans  un  cas  au  quatre-vingt-neuvième  jour  de  la  ma¬ 
ladie;  dans  l’autre,  où  l’infection  méningée  avait  été  très 
atténuée  cliniquement,  nous  avons  noté  l’intégrité  du  li¬ 
quide  au  neuvième  jour. 


(1)  Le  Gendre  et  E.  Terrien.  Réaction  méningée  atténuée  avec  lym¬ 
phocytose  au  cours  de  la  grippe,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  6  mai  1904. 

(2)  Marcel' Labbé  et  G.  Froin.  Un  cas  de  méningite  atténuée  '  d’ori¬ 
gine  otique  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,- Soc.  méd.  des  hôpit.', 
•9  janv.  190,3. 

(3)  A.:  CHAnPFARD  et  G.  Froin.  Nature,  évolution, et  durée  de  la 
réaction  méningée  dans  le  zona,  Sqc.  méd.  des  hôpit.,  2l.noT.  1902,i 


■  ■  ■  ■  - 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  ponction  lombaire  a  eu 
des  effets  thérapeutiques  tout  à  fait  nets  ;  nous  n’insisterons 
pas  sur  sa  valeur  comme  traitement  des  méningites  céré¬ 
bro-spinales  et  comme  sédatif  au  cours  des  méningites 
tuberculeuses  et  des  tumeurs  cérébrales;  nous  en  avons 
observé  des  exemples  remarquables.  De  même,  dans  un  cas 
de  méningite  syphilitique,  nous  avons  vu  sç^  produire  un 
amendement  des,  phénomènes  douloureux  après  .  chaque 
ponction. 

Nous  avons  été  à  même  de  vérifier  son  action  bienfaisante 
dans  un  cas  de  vertige  labyrinthique,  caractérisé  par  des 
bruits  subjectifs  avec  état  vertigineux  constant  se  - compli¬ 
quant  de  grands  ictus.  La  malade  avait  déjà  eu  cinq  de  ces 
chutes  précédées  d’un  aura  auditif.  La  soustraction  de 
15  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  suffit  à 
produire  une  amélioration  très  grande.  L’état  vertigineux, 
les  ictus  disparurent,  les  bruits  subjectifs,  diminuèrent 
beaucoup.  ,  '  '  ' 

Une  autre  observation,  qui  montre  bien  le  parti  que  l’on 
peut  tirer  de  cette  méthode,  est  celle  qui  a  trait  à  une  jeune 
femme  atteinte  de  néphrite  chronique  secondaire  à  une 
diphtérie.  À  deux  reprises,  la  ponction  lombaire  fit  dispa¬ 
raître  brusquement  les  accidents  graves  observés  :  céphalée 
atroce,  arrachant  des  cris  à  la  malade,  cécité  complète, 
vomissements  avec  dyspnée.  ,  ; 

Enfin,  un  tuberculeux  du  service. eut,  à  la  suite  d’un  zona 
très  douloureux,  des  maux  de  tête  intenses  et.  persistants. 
La  ponction  le  soulagea  immédiatement  et  pour  une  quin¬ 
zaine  de  jours;  la  céphalée  réapparaissant-,  une  nouvelle 
soustraction  de  liquide  eut  la  même  action.  Depuis,  le  ma¬ 
lade  réclame  lui-même  la  ponction  dès  que  .les  douleurs 
font  leur  apparition. 

V  ,  ■  .  .  ■  ' 

On  voit  donc,  par  cette  rapide  énumération  des  résultats 
obtenus  en  une  année  dans  un  service  d’hôpital,' la'  grande 
valeur  diagnostique,  pronostique  et  thérapeutique  de  cette 
méthode.  Mais  cette  intervention  est- elle  sans  danger,  peut- 
elle  être  faite  impunément,' sans  risques?  Suries  223  ponc¬ 
tions  que  nous;  avons  pratiquées,  nous  n’avons  observé 
qu’exceptionnellement  un  peu  de  céphalée.  Troiè  fois’ seule¬ 
ment  les  malades  ont  eu  des  vomissements  (deux  zonas,  une 
syphilitique).  Chez  un  •  tabétique  cachectique,  aveugle, 
atteint  de  pneumonie  double,  la  ponction,  faite  latéralement, 
fut  assez  pénible.  A  l’autopsie  on  ne  fut  pas' étonné  de  ren¬ 
contrer,  dans  la  masse  sacro-lombaire,  une  infiltration  san¬ 
guine  diffuse  en  voie  de  suppuration.  Il  n’est  pas  douteux 
que  ce  malade  en  pneumococcie  avait  fixé  ces  germes  en 
circulation  au  niveau  de  l’hématome  qu’avait  déterminé 
l’aiguille  mal  dirigée  et  dilacérant  un  peu  les  tissus.  Cet 
accident  unique  doit  être  évité  et  eût  été  évité  si,  au  lieu  de 
faire  la  ponction  latérale,  elle  avait  été  faite  médiane.  L  ai¬ 
guille  eût  alors  traversé  l’appareil  ligamenteux  inter-épineux 
et  eût  évité  les  vaisseaux  de  la,  masse  sacro-lombaire.  11  n’est 
pas  exceptionnel,  en  effet,  de  rencontrer  à  l’autopsie  de 
malades  chez  lesquels  la  ponction  a  été  un  peu  difficile,  une 
'  hémorragie  minime,  profonde,  décollant  légèrement  les 
;  masses  musculaires.  Mais’  chez  les  individus  non  infectes, 
cette  petite  infiltration  sanguine  se  résorbe  très  vile  et  passe 
inaperçue.  Chez  Içs  infectés,  au  contraire,  le  cas  que  nous 
venons  de  rapporter  implique,  comme  règle  absolue,  de  ne 
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insister  si  la  ponction  est  un  peu  pénible  et'  de  choisir 

dfpréférence  la  voie  médiane.  .  / 

En  agissant  ainsi,  la  ponction  lombaire  estune  mtérven- 
tiontoutà  fait  inolfensive,  presque  indolore  et  capable  de 
.Rendre  d’inappréciables  services. 

isÉANGB  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(24  JtiN  1904) 

M.  Caussade  rapporte  un- cas  d’association  de  la  fièvre, 
tvohoïde  et  du  tétanos.  Il  s’agit  d’un  homme  atteint  de 
aèvre  typhoïde  chez  lequel  l’auteur  a  observé,- au  vingtième 
iour  un  tétanos  avec  contractures  généralisées.  La  mort 
Survint  le  cinquième  jour  après  le  début,  à  la  suite  de  crises 
de’  dyspnéé  bulbaire.  Les  fèces  contenaient  le  bacille  de 
Nicolaïer,  dont  la  toxine  a  tué  un  cobaye  en  quarante-huit 
heures  à  la  dose  de  1/100.  L’auteur  a  fait  des  recherches 
expérimentales  pour  déterminer  les  conditions  dans  lesquel¬ 
les  peut  se' faire  l’absorption  de  la  toxine  tétanique  dans 
l’intestin.  Il  conclut  que  le  tétanos  expérimental  obtenu  par 
voie  intestinale  a  été  identique  à  celui  observé  sur  le  malade. 
Tous  les  deux  se  sont  rapprochés  dü  tétanos  splanchnique 
par  les  phénomènes  bulbaires,  la  prédominance  des  con¬ 
tractures  des  extenseurs,  l’égale  intensité  des  contractures 
des  deux  côtés  et  la  flaccidité  complète  des  muscles  pendant 
-l’agonie. 

itf.  Merklen,  à  propos  de  la  communication  de  M.  E.  Hirtz 
(séance  du  3  juin),  sur  la  résorption  des  œdèmes  et  les  acci¬ 
dents  cérébraux  consécutifs,  insiste  sur  les  points  suivants  : 
1»  La  résorption  des  œdèmes  cause  quelquefois  des  acci- 
•  dents  cérébraux;  . 

■  2“  Ces  accidents,  très  effrayants  au  début,  se  terminent 

i  souvent  par  la  guérison  ; 

'  3®  Les  malades  en  question  sont  ou  des  brightiques  ou 

des  vieux  asystoliques.  L’insuffisance  rénale  est  une  condi¬ 
tion  étiologique  nécessaire. 


MM.  Sicard  et  Gestan  ont  étudié  la  topographie  anato¬ 
mique  du  nerf  radiculaire  spinal  (Nageotte),  c’est-à-dire  de 
i'Ce  tronc  nerveux,  à  court  trajet  d’un  centimètre  environ, 

•  piacé  au  niveau  du  trou  de  conjugaison,  et  formé  par  l’acco- 
lement  pré-ganglionnaire  des  racines  antérieure  et  posté¬ 
rieure  à  leur  issue  dure-mérienne.  Les  auteurs  en  précisant 
au  niveau  de  ce  nerf,  mieux  dénommé  a  de  conjugaison  », 
la  terminaison  des  culs-de-sac  arachnoïdien  et  sous-arachnoï- 
dién  de  la  racine  antérieure  et  de  la  racine  postérieure,  mon¬ 
trent  leur  profondeur  inégale,,  commandée  par  l’embryolo¬ 
gie  et  tout  à  l’avantage  de  la  racine  postérieure.  La  disposition 

,  anatoihique  différente  de  ces  gaines,  au  voisinage  du  pôle  in- 
ternedu  ganglion  rachidien, permet  d’expliquer  la  palhogénie 
de  certains  faits  histologiques  et  cliniques  :  histologiquement, 
la  prépondérance  au  cours  de  certaines  maladies  du  système 
nerveux  (Nageotte)  ou  de  certaines  maladies  infectieuses  (de 
Massary)  des., lésions  inflammatoires  de  la  racine  posté- 
'  \  cliniquement \q.  présence  ou  l’absence  de  la  lympho¬ 

cytose  dans  la  zone  d’origine  ganglionnaire  suivant  1  inten¬ 
sité  et  le  siège  de  la  lésion  ganglionnaire;  la  dilatation  des 
^culs-de-sac  de  là  racine  postérieure  dans  les  cas  de  tumeur 
'  cérébrale;- enfin  la  rareté  de  la  névrite  infectieuse  ascen¬ 
dante  :  ce  carrefour  pré-ganglionnaire  enserré  dans  le  tissu 
dure-mérien,;  étant  un  véritable  point  d’arrêt  entre  les  com¬ 
munications  spinales  et  périphériques. 

Dans  une  seconde  communication,,  MM.  Sicard  et  Gestan 
disent  qùé  l’étude  précédente  de  la  traversée  méningo-radi- 
culaire  au  niveau  du  trou  de  Conjugaison  leur  a  pernais  de 
fixer  l’histogenèse  de  certain  processus  de  paehyinéningite 
tuberculeuse  et  syphilitique.  La  lésion  primitive  d’envahis¬ 


sement  est  bien  différente  dans  ces  deux  cas.  G’est  dans  la 
tuberculose  l’envahissement  épiduràl  d'abord,  puis  l’exten¬ 
sion  à  la  séreuse  arachnoïdienne,  soit  directement  à  travers 
la  dure-mère,  soit  indirectement  par  le  cul-de-sac  séreux  des 
nerfs  de  conjugaison.  11  existe  pendant  un  certain  temps  une 
absence  complète  de  réaction  de  la  cavité  sous-arachnoi- 
dienne  et  plus  tard  une  symphyse  totale  et  progressive  par 
pénétration,  ce  qui, explique  l’absence  de  la  lymphocytose 
au  cours  du  mal  de  Pott.  La  séreuse  arachnoïdienne  pré¬ 
sente,  vis-à-vis  du  bacille  tuberculeux,  les  mêmes  étapes 
réactionnelles  que  la  séreuse  pleurale. 

Dans  le  processus  qui .  commande  la  pachyméningite 
syphilitique,  c’est  au  contraire  primitivement  au  niveau  de 
l’espace  s.ousvarachnoïdien  que  débute  la  lésion  envahis¬ 
sante,  de  dedans  en  dehors,  d’où  la  constance  de  la  lympho¬ 
cytose  dans  ces  cas. 

MM.  J.  Belin  et  Laignel-Lavasline  communiquent  un  cas 
de  syringomyélie  avec  autopsie. 

Un  homme  de  vingt  ans,  dans  la  convalescence  dune 
fièvre  typhoïde  grave,  s’aperçoit  de  l’installation  progres¬ 
sive  d’une  parésie  et  d’une  anesthésie  à  dissociation  dite 
syringomyélique  des  doigts  avec  atrophie.  Le  mal,  localise 
aux  mains  et  aux  avant-bras  pendant  dix-sept  ans,  envahit 
alors  la  ceinture  scapulaire  et  le  voile  du  palais. 

A  quarante  ans,  l’examen  physique  montre  une  atrophie 
musculaire  type  Aran-Duchenne,  avec  anesthésie  doulou¬ 
reuse  et  thermique  des  territoires  articulaires  de  G’  à 
D'’’  à  droite;  et,  à  gauche,  anesthésie  douloureuse  dans  une 
partie  du  domaine  de  G'^et  G'’  et  anesthésie  thermique  à  la 
main,  surtout  dans  le  domaine  de  G",  mais  sans  quil  soit 
possible  de  rapporter  la  topographie  de  l’anesthésie  à  une 
distribution  radiculaire  ou  segmentaire  précise.  Après  la 
mort,  survenue  par  phtisie,  on  trouve,  dans  le  renflement 
cervical  de  la  moelle,  une  large  cavité  syringomyélique, 
résultat  de  la  destruction  par  gliose  de  la  presque  totalité 
de  la  substance  grise. 

Dans  ce  cas,  le  syndrome  anatomo-clinique  syringomyelie 
apparaît  comme  le  stade  cavitaire  de  la  gliose  médullaire.,  affec¬ 
tion  nettement  caractérisée  au  point  de  vue  histologique  et 
qui  semble,  dans  cette  observation,  avoir  été  la  séquelle 
d’une  détermination  médullaire  de  la  fièvre  typhoUe. 


MM.  Besançon  et  I.  de  Jong  disent  que  le  doigt  hippocra¬ 
tique  n’est  pas  un  symptôme  banal  de  la  phtisie  pulmonaire 
et  ne  s’observe  que  dans  des  conditions  spéciales  qu’ils  ont 
cherché  à  préciser.  Extrêmement  rare  dans  les  formes 
aiguës  de  la  tuberculose,  il  est  l’apanage  des  formes  lentes 
dyspnéisantes,  en  particulier  des  formes  dans  lesquelles 
prédomine  l’emphysème  ou  les  lésions  fibreuses  ;  lorsqu  il 
se  voit  dans  les  formes  en  apparence  banale  de  la  faber- 
culose  on  se  rend  compte  à  un  examen  approfondi  qu’il 
s’observe  là  encore  dans  des  formes  dyspnéisantes  que  celle- 
ci  soit  due  à  f  étendue  des  lésions  pulmonaires  et  à  la  mul¬ 
tiplicité  des  foyers;  ou  bien,  comme  ils  font  souvent  observé, 
à  la  coexistence  de  laryngite  tuberculeuse. 

Si  Ton  rapproche  ces  faits  de  la  notion  de  la  fréquence 
du  doigt  hippocratique  dans  la  dilatation  des  bronches  avec 
sclérose  du  poumon,  femphysème  pulmonaire,  certaines 
pleurésies,  toutes  affections  qui  ont  pour  résultat  la  gêne  de 
la  circulation  pulmonaire  et  la  production  de  dilatation  du 
cœur  droit  ;  si  f  on  se  rappelle  que  le  doigt  hippocratique 
est  la  règle  dans  la  cyanose  congénitale,  on  en  vient  à 
penser  que  la  déformation  hippocratique  doit  être  rattachée 
nonàfaction  hypothétique  de  toxines  pulmonaires  comme 
on  a  tendance  à  l’admettre,  mais  à  la  gêne  mécanique  de  la 
circulation  périphérique,  liée  elle-même  à  la  gêne  perma¬ 
nente  de  la  circulation  pulmonaire. 
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M.  Lejars  fait  uo  rapport  sur  un  cas  de  suture  artérielle 
présenté  par  M,  Launay.  Il  s’agit  d’une  femme  de  soixante- 
cinq  ans  qui  portait  une  grosse  tumeur  dans  la  région  laté¬ 
rale  du  cou,  un  épithélioma  ulcéré  du  corps  thyroïde. 
L’ablation  de  celte  tumeur  présenta  des  difficultés  ;  la  tu¬ 
meur  tenait  aux  vaisseaux  ;  au  cours  de  son  ablation,  la 
carotide  primitive  fut  lésée,  il  y  avait  sur  elle  une  plaie 
longitudinale  d’un  centimètre  et  demi;  on  assura  d’abord 
l’hémostase  en  mettant  deux  pinces,  l’une  au-dessus,  l'autre 
au-dessous  de  la  blessure  de  l’artère,  puis  M.  Launay  fit 
une  suture  de  cette  plaie  avec  un  fil  de  lin  et  une  aiguille 
de  couturière;  celte  suture  faite,  il  ajouta  deux  points  sup¬ 
plémentaires.  Ces  points  étaient  perforants.  Tout  s’est  bien 
passé  ;  les  battements  des  branches  secondaires,  des  carotides 
interne  et  externe  existaient  et  persistaient  après  la  su¬ 
ture;  il  n’y  eut  aucune  trace  de  dilatation  vasculaire,  aucun 
trouble  du  côté  de  la  face,  ni  du  côté  de  l’œil,  ni  du  côté 
du  cerveau.  Voilà  un  an  que  l’opération  a  été  faite  et  tout 
prouve  que  rarlère  carotide  primitive  suturée  a  conservé 
sa  parfaite  perméabilité. 

M.  Lejars  fait  suivre  cette  intéressante  observation  de 
remarques  fort  judicieuses  sur  les  services  que  peut  rendre, 
dans  certains  cas,  la  suture  artérielle  de  préférence  à  la 
ligature. 

M.  Tuffier  rapproche  du  fait  précédent  celui  d’un  apache 
qui  reçut  un  coup  de  couteau  au  niveau  du  triangle  de 
^arpa;  il  y  avait  un  énorme  hématome  de  la  cuisse;  M.  Tuf- 
fier  ouvrit,  enleva  les  caillots,  et  sutura  une  plaie  de 
l’artère. 

M.  Guinard,  qui  a  fait  de  nombreuses  ligatures  des  gros 
vaisseaux,  croit  qu’il  vaut  mieux,  en  principe,  recourir  à  la 
ligature  de  ces  gros  vaisseaux  plutôt  qu’à  leur  suture  quand 
ils  sont  lésés.  Les  troubles  cérébraux,  et  en  particulier  le 
ramollissement  cérébral,  qu’on  observait  autrefois,  étaient 
des  phénomènes  d’infection  qu’on  ne  voit  plus  se  produire 
avec  l’asepsie.  La  circulation  se  rétablit  après  la  ligature  au- 
dessus  et  au-dessous  d’une  plaie  artérielle. 

M.  Tuffier  n’est  pas  si  optimiste  que  M.  Guinard  et  crain¬ 
drait  encore  volontiers  l’ischémie  cérébrale  après  la  ligature 
de  la  carotide. 

M.  Kirmisson  n’est  pas  non  plus  de  l’avis  de  M.  Guinard 
et  croit  à  la  possibilité  d’accidents  cérébraux  après  la  liga¬ 
ture  de  la  carcrtide.  C’est  pourquoi  il  estime  que  la  suture 
présente  un  réel  intérêt. 

M.  Faure,  après  une  ligature  de  la  carotide  primitive,  a  vu 
le  malade  tomber  immédiatement  dans  le  coma  et  succomber 
deux  heures  après.  Aussi  ne  partage-t-il  pas  la  confiance  de 
M.  Guinard  dans  cette  ligature. 

M.  Guinard  est  très  surpris  des  objections  qui  lui  sont 
faites.  Dans  un  grand  nombre  de  ces  sutures  qu’il  a  faites, 
il  n’a  jamais  vu  les  accidents  dont  on  vient  de  parler. 

M.  Lucas-Champîonnière  a  vu,  entre  les  mains  d’un  de  ses 
chefs,  des  accidents  immédiats  se  produire  après  la  suture 
de  la  carotide  primitive. 

M.  Guinard  fait  observer  qu’il  y  a  des  cas  dans  lesquels  la 
carotide  primitive  du  côté  opposé  se  trouve  oblitérée;  on 
conçoit  que  si,  dans  ces  cas,  on  lie  la  seule  artère  libre,  les 
accidents  cérébraux  immédiats  se  produisent,  mais  ces  acci¬ 
dents  ne  doivent  pas  se  produire  quand  on  s’est  bien  assuré 
de  la  parfaite  perméabilité  de  l’artère  du  côté  opposé.  Sur 
plus  de  15  ligatures  de  la  carotide  primitive  qu’il  a  pra¬ 
tiquées,  M.  Guinard  n’a  jamais  eu  un  seul  accident. 

M.  Ricard  rappelle  avoir  publié  un  cas  de  plaie  de  l’axil¬ 
laire  au  cours  de  l’ablation  d’un  ganglion  cancéreux  de  l’ais¬ 
selle.;  il  a  fait  la  suture.  La  malade  est  morte  de  récidive  de 
son huit  ou  dix  mois  après;  on  a  fait  l’autopsie, 


M.  Ricard  a  donc  pu  montrer  la  pièce  qui  permit  de  se  ren 
dre  compte  qu’il  n’y  a  pas  eu  du  tout  d’oblitération  et  m' 
l’artère  était  seulement  un  peu  rétrécie  au  niveau  de  ^ 
suture.  ^ 

M .  Reynier  a  vu  survenir  une  hémiplégie  chez  un  malade 
quelques  heures  après  la’ ligature  de  la  carotide  primitive 
^  M.  Lejars,  après  l’exposé  de  ces  faits,  persiste  à  croire  quê 
c’est  précisément  à  cause  d’eux  que  la  suture,  en  cas  de  bles¬ 
sure  de  l’artère  carotide  primitive,  se  trouve  indiquée. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

La  suralimentation  sucrée  en  thérapeutique. 

A  la  dernière  séance  de  la  Société  de  thérapeutique 
juin]  (1),  M.  Toulouse  a  rapporté  les  intéressants  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  en  thérapeutique  par  la  suralimentation 
sucrée. 

Il  a  cherché  à  déterminer  la  valeur  diététique  du  sucre 
dans  les  divers  états  morbides  où  il  faut  combattre  l’amai¬ 
grissement.  Pour  cela,  il  ^  d,onq.é'|e  sugr^à  do^es  élevées  en 
pTus  de  la  ration  d’entretien  consistant  en  aliments  ordinai¬ 
res  ou  dans  le  régime  lacté.  Les  doses  de  sucre  ont  varié  de 
50  grammes  à  300  grammes  par  jour,  représentant,  chez  des 
femmes  amaigries,  jusqu’à  8  grammes  de  sucre  par  kilog 
du  corps.  M.  Toulouse  ordonne  du  lait  sucré  aux  malades  qui 
sont  au  régime  lacté.  Quant  à  ceux  qui  sont  au  régime  ali¬ 
mentaire  ordinaire,  ils  prennent  le  sucre  à  la  fin  de  chaque 
repas,  sous  forme  de  sirop. 

Les  résultats  ont  été  remarquables.  Les  malades  gros¬ 
sissaient,  dès  rinstitution  du  régime,  de  100  grammes  pkr 
jour  eu  moyenne;  à  certaines  périodes  et  chez  certains 
sujets,  cette  augmentation  de  poids  était  de  500  grammes, 
par  conséquent  supérieure  au  poids  du  sucre  ingéré.  Des 
malades  ont  ainsi  récupéré  jusqu’au  tiers  de  leur  poids, 
passant  en  quelques  mois  de  55  à  48  kilos.  Pendant  la  sura¬ 
limentation  sucrée,  l'examen  des  urines  indiquait  généta- 
lement  un  abaissement  du  taux  des  matières  azotées,  sans 
que  les  rapports  paraissent  sensiblement  modifiés.  C’est 
avec  le  régime  lacté  à  trois  litres  par  jour  que  le  sucre  a  eu 
l’action  la  plus  intense. 

Les  inconvénients  plus  théoriques  que  pratiques  du  sucre 
(fermentations  stomacales,  troubles  digestifs)  n’ont  pas  été 
observés.  Ces  doses  élevées  de  sucre  ne  passent  pas  dans 
les  urines,  chez  les  individus  sains.  Ces  expériences  mon¬ 
trent  que  le  sucre  est  un  agent  prodigieusement  acüf  et 
sans  inconvénients  visibles  dans  tous  les  étais  de  dénulri- 
lion  profonde,  notamment  dans  les  cas  où  les  individus 
s’alimentent  mal,  même  par  suite  de  troubles  digestifs. 


CORRESPONDANCE 

Pans,  le  6  juin  1904. 

Monsieur  le  Directeur, 

Je  vous  serais  reconnaissant  de  bien  vouloir  me  prêter 
votre  aimable  concours  pour  faire  cesser  une  équivoque 
qui  me  vaut  journellement  un  grand  nombre  de  lettres  et 
de  cartes. 

Le  concours  d’assistants  d’oto-rhino-laryngologie  des 
hôpitaux  vient  de  se  terminer  parla  nomination  de  deux 
titulaires  et  d’un  adjoint  qui  porte  le  même  nom  que  moi, 
d’où  les  félicitations  qui  se  trompent  d’adresse. 

Je  n’en  remercie  pas  moins  sincèrement  les  confrères 
qui,  oubliant  que  j’ai  été  nommé  titulaire  il  y  a  déjà  sept 
ans,  veulent  me  rajeunir;  entre  l’assistant  de  1897  et  l’adjoint 
de  1904  il  n'y  a...  qu’une  homonymie. 


G)  Cf.  Biifl,  méd.,  p.  m. 
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Aussi,  pour  éviter  dans  Tavenir  semblable  méprise, 
i’éooocerai  toujours  mon  prénom. 

Te  vous  prie,  monsieur  le  Directeur,  de  bien  vouloir 
agréer,  avec  mes  remerciements,  l’expression  de  mes  meil- 
ipiirs  sentiments. 

Georges  Laurens, 

60,  rue  de  la  Victoire. 

faculté  de  médecine  de  paris 

(AÆTBS  »U  4  AU  9  JUILLET  1904) 

Examens  de  doctorat. 

lokd*  4  JUILLET,  à  une  heure.  —  !«>■  (chirurgien-dentiste)  ; 
mM  Ch.  Richet,  Reray  et  Sébileau;  —  M.  Gosset,  suppléant. 

'^  '■e /2«  partie,  ancien  régime),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Hâtera,  Gaucher 
et  Be7.ançou  ;  —  (nouveau  régime)  :  MM.  Déjerine,  Roger  et  Legry  ; 

—  M  Desgrez,  suppléant. 

mardi  6  JUILLET,  à. Une  heure.  —  1®'  (sages-femmes),  Salle 
Corvisart  :  MM.  Poirier,  Bonnaire  et  Demelin. 

Ter  (chirurgien-deutiste),  Sa, //e  Thouret  :  MM.  Launoîs,  Langlois 
et  Rieffel  M.  Marion,  suppléant. 

(2®  partie),  Charité  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Thoînot  et 
Xkiràoil-r-^-^- série)  :  MM.  Joffroy,  Achard  et  Dupré;  — 
M  Gouget,  suppléant.  .  ,  ,  . 

MERCREDI  O  JUILLET,  à  une  heure.  —  i®'  (chirurgien- 
dentiste),  Salle  Charcot  :  MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  Séhüeau; 

—  M.  Legueu,  suppléant. 

5«  (2®  partie),  Laënnec  :  MM.  Brissaud,  Letulle  et  Legry;  — 

—  M.  Broca  (André),  suppléant.  ,  ,  ^ 

jeudi  7  JUILLET,  â  une  heure.  —  1®'  (chirurgien-dentiste), 


Salle  Broussais  :  MM.  Remy,  Thiéry  et  Langlois;  —  M.  Rieffel, 
suppléant. 

VENDREDI  8  JUILLET,  à  Une  heure.  —  3*  (2*  partie,  oraj), 
Salle  Broussais  :  MM.  Blanchard,  Brissaud  et  Widal. 

t®f  (chirurgien-dentiste),  Salle  Thouret  :  MM.  Retterer,  Gley  et 
Rieffel  ;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

8AMED1  9  JUILLET,  à  Une  heure,  —  lef  (chirurgien-dentiste), 
Salle  Thouret  :  MM.  Launois,  Langlois  et  Auvray;  —  M.  Faure, 
suppléant. 

5»  (2®  partie),  Beaujon  (U®  série)  :  MM.  Raymond,  Achard  et 
Vaquez;  —  (2®  série)  r  MM.  Hutinel,  Thiroloix  et  Gouget  ;  — 
M.  Renon,  suppléant. 


VALS  PRÉGIEtlSB  —  Foie.  Calculs,  Qravelle.  DiaLète.  Goutte- 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  d’agrégation.  —  Anatomie,  physiologie,  histoire 
naturelle.  —  Le  concours  s’est  terminé  par  les  nominations  sui- 
yantes  : 

Paris.  —  Anatomie  :  M.  Branca. 

Bordeaux.  —  Physiologie  :  M.  Gautrelet. 

Lillb.  —  Physiologe  :  M.  Dubois. 

Lyon.  —  Anatomie  :  M.  Ancel;  —  Histoire  naturelle  ;  M.  Neveu- 
Lemaire. 

Montpellier.  —  Anatomie  :  M.  Grynfeldt. 

Nancy.  —  Anatomie  :  M.  Weber;  —  Physiologie  :  M.  Mathieu. 
Toulouse.  —  Anatomie  :  M.  Dieulcifé, 

Le  Directeur-gérant  ;  D®  François  Le  Sourd. 
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Bétabfitles^Vo^^i*yAppétit%sDige8tiona 


PÜRGÈNE 


.  E  % 

■  IIÛUVEAU  PURGUIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migranins.  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur:  lu  plus  économique; 

Lut  boîte  (i2  pur^J.Hons)  \  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS _ 


TEiniiE-coci  miui 

L  iqtieiir  anticataxrhale  et  antineuriuithéiüque  S  i  4 
ciiilleTéegp*jour.  Bd  Hainfsmann,41  ,P  arts  et  phi**. 


L  ÉPREUVE  m  TEMPS  ET  DE  L  EXPlRIEPiCE 

A  PROUVE  QUE  LF. 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  hypnotiques 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 

TtrjQTi  .  Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière 
•  dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 

BATTLE  &  G”  ST-LOÜIS  ü.  S.  t. 

Dépôt  pour  la  France  ;  ROBERTS  &  c°,  5,  me  de  la  Paix,  PARIS 


VIN  HARIANI  A  LA  COCC  OU  rERUt 

Le  plu*  agréable  et  le  plus  efficace  de»  toniquè» 
ae  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seol 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari» 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le* 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Dmu  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con 
oalescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosb  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  repaa 
Mariani,  ph‘e“,  41.  Boul.  Hausmann,  et  t»**  pV“' 


SAVONS  DE  BERGER  | 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX  1 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc.  g 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine  = 
PRIX  MODIQUE  s 

Dépôt  principal  :  g 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche  S 


EXTRAIT  OE  MALT  FRANÇAIS 
'  DÉJARDIN 


m 


A  TT  .T 

PARIS  1900  (BIÈRE  PË 


Prix  : 


SAWTÉ  DIASTASÉE  PHOSPHATÉE)  ^ 


IleFlac.: 


GAZETTE  DES  HOPITAUX  ^ 


de  la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de 

iHUILEdeFOIEdeMORUE 

IPtRlTir,  TONIQUE,  RECONSTITDiNT 


^ _  R"»  de  Condé,  22,  PARIS  ’  J| 


Un  Verre  à  Madère  de 

y//lf  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé . 0gr.075inilligr. 

Tannin  pur. .  Ogr.  50cenligr. 

Lacio-Phosphate  de  Chaux.  Ogr.  75centigr. 


HOPOGAN 
Poudre,  Capsules 
kératinisées, 
Comprimés 
granulés. 


COniPtGHIE  FRANÇAISE  DES  PEROXYDES 

2,  rue  Blanche,  Paris, 


PEROXYDES 

lédicinaux 


EKTOGAN, 

Poudre,  Gaze, 
Pommade, 
Emplâtres, 
Ovules, 
Crayons, 


à  basa  da  Peroxyde  de  Zinc  pur. 


à  base  de  Peroxida  de  lll!a?nésium  pur. 

USAGE  INTERNE 

DÉGAGENT  DE  L’OXYGÈNE  D’UNE  MANIÈRE  CONTINUE 

AU  CONTACT  DES  PLAIES  ET  DE  LA  PEAU 

Puissant  antiseptique  pour  le  traitement  des  plaies 


DANS  L’ESTOMAC  ET  L’INTESTIN 
Remarquable  antiseptique  gastro-intestinal. 

Indications  ;  état  saburral  de  la  bouche,  renvois, 
nausée,  vomissements,'  ballonnement  épivastrique 
accompagné  de  palpitations,  météorisme,  diarrhée. 

a  ...  il  s'est  montré  actif  non,  seulement  dans  les 
»  affections  gastriques,  mais  nous  avons  constaté  aussi 
B  ses  bons  effets  dans  le  traitement  de  la  diarrhée.» 

(Professeur  Gilbert.) 

DOSE  :  Id  poudre  =:  2  comprimés  3  à4  fois  par  jour 
entre  les  repas  et  suivant  les  indications  dumédecin.  . 

Pharmacie  BOCQUILLON-LIMOOSIN,  2  bis,  rue  Blanche,  PARIS. 

DÉPÔT  pour  la  vente  en  gros  :  Pic  Centrale  de  France,  21,  rue  des  Nonnains-d  Hyères,  Pans. 


fraîches,  des  plaies  infectées,  des  plaies  torpides,  des 
diverses  maladies  cutanées,  vénériennes  et  gynécolo¬ 
giques. 

•  Ni  toxique,  ni  caustique. 

a  ...  remplace  avantageusement  la  gaze  aseptique  et 
»  la  gaze  à  riodoforme.  » 

(Docteur  Chapüt.) 

POMMADES  —  GAZE  —  EMPLATRE  à  10  0/0 


INDIEN 


CONSTIPATION 

d'appétit,  Embarras  gastriqu  it  IflUsUiiL 


Eéamrrtfla^ 

SS.  mua  dis  ABoasvas 

Les  plus  eüicaces  dans  la  Tuberculose,  Phtisie,  Bronchite,  Scrofules,  etc. 

Exiger  la  Marque  originale:  “ H EYD EN  . 

I  Nofm  et  Renseignements:!^.  SARBEROIsr,  15.  Place  des  Vosges,  PARIS^ 


HÉMORRHAGIES 


DRAGEES  CARBONEL 

AU  PEHCHLOaUUE  DE  FER  PUR 
•>  à  0.05  d«  «el  sec,  représentant  4  goutte,  de  U  Liqueur  no'rmale  à 
■  -  - '■  i  tranrg. 


ÉPitEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi' 

Le  succès  irnmense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  on  Angleterre  et  en  Amérique  tient, 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  posage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ran'gés  amères  d’une  qualité  très  supérieure.  ' 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE; 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra-- 
ticiens,  au  même  prix  :4e  cinq:  francs  par  flacon  ■ 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  i)E 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure\. 

3»  Le  sirop  de  henryMure  au  BROMCJRE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  norivélles  sont  exécutées 
avec  le  soin  quia  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies, 

ViNTKKNaRos.—  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ALIMERmiORtoMALADES 


?0UDRE  DE  BIFTECK  ADRUN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 

ALIMENT  COMPLET  ADP'AN 

1^ 

Toutes  les  fois  que  l’Inanition  devient  menaçante 
l'emploi  des  POUDRES  de  VIANDE  ADRIAN  est  Indiqué. 


ERGOTINE 
BONJEAN 


(Uédailte  d’§i  :  Société  ds  ^barmacU  de  Satis. 

dragées!  ampoules 


SOLUTION 


stérilisée  au  (1/10*) 


Injections  hypodermiques 
Flacons  d'Ergotine  de  30  gr. 
Tubes  de  2  grammes. 


LABELOMYE  A  C*.  99,  Rue  d'Aboukir.  PARIS., 


AFFECTIORSderESTOMAC 


QUASSINE  ADRIAN 

0RA6ÉES  à  25  mill.  de  QUASSIRE  AlORPHt 
8RARULES  à  2  mill.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dr  agit  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


ELIXIR  &  PILULES  6REZ  ’^pSsfpUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘*,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph  •  - 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LH  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 

Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureatix  du  Journal. 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

prés  la  faculté  de  médecine 
PARIS,  6* 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  ir.As  :  13  fr.  —  1 

Prix  du  Numéro  ;  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi 

an  :  15  fr, 
an  :  25  fr. 

:  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  819-82 

- - -  -  - 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  diaposition  de  ses  lecteurs 
des  adomements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs^  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
QRATUiTS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

S  adresser  directement  aux  bureaux  d,u  journal. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L’HOTEL-DIEU  DE  LYON 

(M.  le  professeur  A.  Poncet.) 

CYSTOSTOMIE  SUS-PUBIENNE  POUR  GROS  CALCULS 
VÉSICAUX 

DÉVELOPPÉS  AUTOUR  d’uN  CORPS  ÉTRANGER 
Par  M.  Latarget, 

Interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté  de  médecine. 

-  Les  observations  de  calculs  développés  dans  la  vessie 
autour  d’un  corps  étranger  ne  sont  pas  rares,  et  l’on  trou¬ 
verait  aisément  dans  la  littérature  chirurgicale  des  faits 
comparables  à  ceux  que  nous  publions. 

Mode  d’introduction,  pénétration  par  la  voie  urétrale,  etc., 
dans  des  manœuvres,  la  plupart  du  temps  inavouables, 
sont  choses  bien  connues.  Il  n’est  pas  jusqu’aux  objets 
alors  employés  qui  ne  soient  à  peu  près  toujours  les  mêmes  : 
épingles  à  cheveux,  en  particulier  chez  la  femme,  tiges  de 
bois,  fragments  d’herbe,  de  paille,  etc.,  chez  l’homme  (1). 


(1)  Rappelons,  à  ce  propos,  la  possibilité  d’une  infection  actinomy- 
cosique  primitive  de  la  vessie  par  de  tels  fragments  d’herbe,  de  paille. 
M.  Poncet  a  rapporté  en  1898  à  l’Académie  de  médecine  une  obser¬ 
vation  de  ce  genre  tout  à  fait  démonstrative. 

Il  s’agissait  d’un  homme  atteint  d’actinomycose  ano-rectale  et  de 
troubles  urineux  graves,  chez  lequel  la  cystostomie  sus-pubienne  permit 
1  extraction  d’un  calcul,  au  centre  duquel  se  trouvait  un  morceau  de 
paille  couvert  d’actinomyces.  Les  lésions  actinomycosiques  s’étaient 


Nos  deux  malades  n’échappent  pas  à  cette  catégorie  de 
corps  étrangers.  L’une  est,  en  effet,  une  jeune  fille  dans  la 
vessie  de  laquelle  une  épingle  à  cheveux  avait  pénétré  ac¬ 
cidentellement,  l’autre  est  un  homme  qui  avait  simplement 
remplacé  l’algalie,  la  vulgaire  tige  de  bois,  le  porte-plume 
volontiers  utilisé,  par  une  longue  baguette  de  verre,  plus 
glissante... 

Nous  n’insisterons  donc  pas  sur  ce  côté  de  la  question, 
sur  la  forme  plus  ou  moins  bizarre  des  pierres  volumi¬ 
neuses  qui  enserrent  chez  nos  malades  leur  noyau  d’ori¬ 
gine,  d’autant  mieux  que  les  photographies  ci-jointes  don¬ 
nent,  sans  autre  explication,  une  très  bonne  idée  des  calculs 
et  de  leur  support. 

Notre  but  est  uniquement  de  montrer  ici,  ainsi  que  Font 
bien  indiqué,  du  reste,  MM.  Poncet  et  Delore,  dans  leur 
Traité  de  la  cystostomie  sus-pubienne,  que  l’opération  de  choix 
est  alors  la  cystostomie. 

Il  s’agit,  bien  entendu,  d’une  cystostomie  temporaire,  qui 
trouve  sa  double  indication,  dans  le  volume  du  calcul, 
dans  la  nature,  les  dimensions  du  corps  étranger,  et  aussi 
dans  l’état  de  la  vessie  et  des  voies  urinaires,  infectées 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long. 

La  cystotomie  ou  taille  hypogastrique  ne  saurait  être, 
en  effet,  suffisante.  Eu  créant  un  large  accès  dans  la  vessie, 
elle  permet  bien  d’extraire  le  corps  du  délit,  mais  l’ablation 
du  calcul  n’est  pas,  en  pareil  cas,  tout  le  traitement  chi¬ 
rurgical. 

Il  faut  encore  laisser  pendant  quelques  jours,  parfois 
pendant  quelques  semaines,  la  vessie  au  repos,  suivant  son 
degré  d’infection,  l’état  de  ses  parois,  de  l’appareil  uri¬ 
naire,  etc,,  il  faut  assurer  le  libre  écoulement  de  Turine, 
et  pour  ce  faire,  transformer  l’ouverture  vésicale  de  passage 
en  un  orifice  provisoirement  permanent  par  où  l’urine 
s’écoulera  aisément,  sans  danger  d’infiltration.  Ce  résultat 
est  obtenu,  on  le  sait,  par  la  suture,  entre  autres  artifices  opé¬ 
ratoires,  des  lèvres  de  la  vessie  incisée,  avec  les  bords  de  la 
paroi  abdominale. 

C’est  là  le  vrai  traitement  des  accidents  infectieux  anté 


étendues  du  bas-fond  de  la  vessie  aux  tissus  voisins,  au  rectum,  etc. 
(Voir  Michailoff.  De  V actinomycose  des  voies  urinaires,  Th.  de  Lyon, 
1899.) 

Chez  ce  malade,  les  lésions  mycosiques  particulièrement  redoutables 
en  raison  de  leur  siège,  de  leur  profondeur,  etc.,  s’aggravèrent  lente¬ 
ment  malgré  un  traitement  iodé  intensif.  Du  côté  de  l’anus  et  du  rectum 
elles  devinrent  le  siège  d’une  dégénérescence  cancrdidale,  qui  contribua 
à  la  mort  par  cachexie,  survenue  il  y  a  deux  ans. 
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et  post-opératoires.  On  n’a  pas  à  redouter  une  fistule  sus- 
pubienne,  un  méat  hypogastrique  définitif,  car  la  miction 
se  rétablit  spontanément  par  la  voie  urétrale,  saine,  non 
intéressée  au  cours  de  l’opération.  Dans  de  telles  condi¬ 
tions,  la  plaie  sus-pubienne  se  rétrécit  de  jour  en  jour,  et 
le  néo-méat  se  ferme  spontanément. 

En  dehors  d’autres  signes,  l’état  des  urines  guide  le  chi¬ 
rurgien  sur  le  moment  où  il  peut  sans  crainte,  sans  incon¬ 
vénient,  enlever  les  sutures  vésico -pariétales,  supprimer 
ce  mode  de  drainage  et  laisser  la  plaie  hypogastrique  s’ob¬ 
turer  d’elle-même. 

Observation  I.  —  Cystostomie  sus-pubi&nne  pour  gros  calcul 
phosphatique,  développé  autour  d'une  épingle  à  cheveux^  chez  une 
jeune  fille  de  seize  ans.  Guérison.  —  Marie  D...  est  entrée  le 
6  mai  dernier,  salle  Sainte-Anne,  clinique  de  M.  le  profes¬ 
seur  Poncet,  suppléé  par  M.  le  docteur  Adenot. 

L'introduction  du  corps  étranger  remonte  à  deux  ans. 
Assise  sur  une  chaise,  la  malade  se  masturbait  avec  une 
épingle  à  cheveux.  Surprise,  elle  se  leva  brusquement, 
l’épingle  disparut  dans  la  vessie. 

Pendant  un  an  et  demi  Marie  D...  n’éprouva  aucune  dou¬ 
leur  en  urinant,  aucun  trouble  de  la  fonction.  Elle  cacha 
son  accident  dont  elle  ne  s’inquiéta  bientôt  plus. 

Depuis  six  mois,  douleurs  mictionnelles  et  post-miction- 
nelles. 

L’urine  devient  purulente.  La  cystalgie  s’établit  à  demeure. 
Enfin,  depuis  le  mois  de  janvier  dernier,  l’incontinence 
apparaît,  d’abord  intermittente,  puis  absolue. 

Jamais  d’hématuries. 

Lors  de  son  entrée  la  malade,  souillée  continuellement  par 
ses  urines,  répand  une  odeur  sui  generis. 

A  l’examen  on  constate  par  le  toucher  vaginal  une  masse, 
dure,  saillante,  occupant  le  bas-fond  vésical,  allongée  sui¬ 
vant  le  grand  axe  du  vagin. 


Fig.  1.  —  Gros  calcul  vésical,  de  forme  cylindrique,  développé  autour 
d’une  épingle  à  cheveux,  ressemblant  au  corps  d'une  grosse  souris, 
dont  on  aperçoit  les  deux  extrémités.  (Un  fil  métallique  a  été  passé 
à  travers  l’anse  de  l’épingle  pour  maintenir  le  calcul  aisément  sus¬ 
pendu,  dans  une  position  rectiligne,  pendant  la  photographie  qui  en  a 
été  faite.) 

L’exploration  métallique  révèle  un  calcul  volumineux 
dont  l’une  des  extrémités  affleure  le  col  vésical.  Elle  est 
très  douloureuse  et  provoque  de  petites  hémorragies. 

Incontinence  absolue.  Vessie  dure,  contractée,  également 


très  douloureuse  à  la  palpation.  Le  peu  d’urine  que  l’on 
recueille  est  très  purulent. 

Pas  de  température.  Pas  de  lésions  rénales  apparentes. 

Intervention  le  -4  mars  par  M.  Adenot. 

Après  quelques  manœuvres  de  dilatation  urétrale  qui  per¬ 
mettent  de  se  rendre  compte  de  l’impossibilité  de  l’ablation 
du  calcul  par  l’urètre,  on  décide  la  cystostomie  sus-pubienne 
qui  est  pratiquée  par  M.  le  docteur  Adenot.  Celle-ci  est 
rendue  plus  difficile  que  d'habitude  par  l’impossibilité 
d’injecter  dans  la  vessie  une  certaine  quantité  de  liquide. 
En  outre  les  parois  vésicales  sont  épaissies,  rétractées, 
entourées  de  lésions  de  péricystite  qui  gênent  l’accès  de 
l’organe.  Après  incision  on  enlève  facilement  le  corps 
étranger.  La  vessie  est  moulée  sur  lui  et  l’on  sent  deux 
pointes  saillantes,  menaçantes  pour  la  paroi  qu’elles  peuvent 
perforet.  (La  pierre,  qui  rappelle  par  sa  forme  le  corps 
d’une  souris,  a  été  présentée  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon; 
voir  Ltjon  méd.,  du  10  avril  1904.)  Fixation  par  des  sutures 
des  lèvres  de  la  vessie  avec  les  bords  de  la  paroi  abdo¬ 
minale. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  La  malade, 
guérie,  quitta  l’hôpital  trois  semaines  après  l’intervention. 

Le  calcul  (calcul  d’infection,  calcul  phosphatique),  dont 
nous  donnons  la  photographie  (fig.  1),  forme  un  cylindre 
tansfixé  par  l’épingle  à  cheveux.  Les  pointes  de  l’épingle 
ont  été  respectées  par  les  dépôts  de  sels  calcaires.  Sa  lon¬ 
gueur  est  de  7  centimètres  1/2  ;  sa  largeur  varie  entre  3  et 
4  centimètres,  son  épaisseur  est  de  2  centimètres  1/2. 

Obs.  II.  —  Cystostomie  sus-puUenne.^  pour  gros  calcul  déve¬ 
loppé  autour  d'une  laguette  de  verre.  Guérison  (1).  —  X...,  âgé  de 
cinquante  ans,  s’adresse,  il  y  a  quelque  temps,  à  M.  le  doc¬ 
teur  Adenot  pour  une  incontinence  d’urine  au  sujet  de 
laquelle  il  ne  donne  que  fort  peu  de  renseignements.  Forte 
odeur  urineuse,  cystite  intense.  L’incontinence,  dit-il,  re¬ 
monte  à  deux  ans;  il  a  été  traité  dans  plusieurs  villes, 
à  Bordeaux,  Marseille,  etc.,  pour  des  troubles  gastriques, 
pour  des  phénomènes  nerveux,  etc.  :  on  a  pensé  aussi  à  une 
affection  médullaire,  à  un  tabes.  Le  malade,  qui  devait  être 
muet  au  point  de  vue  de  la  cause  de  ses  accidents  vésicaux, 
a,  en  effet,  une  cicatrice  au  niveau  du  gland,  cicatrice  pou¬ 
vant  laisser  supposer  un  ancien  chancre  induré.  Jusqu’à  ce 
jour,  il  n’a  pas  été  sondé. 

Le  diagnostic  devient  évident  au  premier  cathétérisme. 
Un  corps  étranger  de  la  vessie  est  engagé  au  niveau  du  col. 

Le  malade  avoue  alors  avoir  introduit  jadis  un  agitateur 
enverra. 

Espérant  retirer  le  corps  étranger  par  une  urétrotomie 
périnéale,  procédé  qui  lui  avait  déjà  réussi,  M.  Adenot  pra¬ 
tiqua,  après  anesthésie  à  la  cocaïne,  une  boutonnière  péri¬ 
néale.  Avec  une  pince  il  saisit  l’extrémité  de  l’agitateur  qui 
malgré  ses  efforts  reste  en  place. 

Par  le  toucher  rectal  on  sent  une  masse  volumineuse  dans 
le  bas-fond  vésical. 

On  fait  alors  la  cystostomie  sus-pubienne.  Par  1  ouverture 
de  la  vessie,  M.  Adenot  reconnaît  un  tube  en  verre,  dune 
grande  longueur,  engagé  dans  le  col  et  arrimé  au  fond  de  la 
vessie  par  un  volumineux  calcul,  comme  enchâtonné  par 
les  parois  rétractées.  .  „ 

Dans  l’impossibilité  de  mobiliser  ce  calcul  fixe  ainsi  a  se 
deux  extrémités,  on  brise  le  tube  de  verre  d’un  coup  sec 
contre  le  pubis.  L’extrémité  libre  de  ce  corps  étranger  esi 
ainsi  facilement  extraite;  quant  à  l’autre  portion  . 

son  calcul,  on  parvient  à  l’enlever,  non  sans  difficulté,  a 
des  tenettes.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simple  • 


(1)  Nous  devons  cette  deuxième  observation  à  la  grande  obligeance  d 
M.  Adenot. 
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Fig.  2.  -  Gros  calcul  phos,,liatique,  d'une  circonférence  de  12  centi¬ 
mètres,  développé  en  massue,  autour  d'un  agitateur  en  verre,  une 
longueur  de  14  centimètres.  (Aderiot.) 


pubienne  et  cela  d’emblée,  après  un  examen  méthodique 
de  la  vessie  et  des  renseignements  aussi  précis  que  pos¬ 
sible,  sur  la  forme,  sur  les  caractères  du  corps  étranger. 

^tll  ne  faut  pas  oublier  aussi  que  la  capacité  vésicale 
est  alors  souvent  nulle,  ainsi  qu’en  témoigne,  du  reste,  une 
incontinence  volontiers  complète.  Cette  incontinence,  qui 
'existait  dans  nos  deux  cas,  s’explique  aisément,  soit  chez 
l’homme,  par  la  situation  de  la  baguette  de  verre  mainte¬ 
nant  le  col  de  la  vessie  entr’ouvert;  soit  chez  la  jeune  fille, 
par  le  volume,  par  la  situation  également  du  calcul  et  sur¬ 
tout  par  une  cystite  intense,  ne  permettant  pas  à  la  vessie, 
transformée  en  une  cavité  virtuelle,  de  garder  même 
quelques  gouttes  d’urineï  . 

Cette  incontinence,  plus  ou  moins  marquée,  parfois 
totale,  a  souvent  une  réelle  valeur  diagnostique. 

Chez  les  femmes,  en  particulier,  elle  doit  éveiller  l’idee 
d’un  calcul,  d’un  corps  étranger  (1),  et  en  songeant  à  une 
étiologie  possible  de  ce  genre,  on  a  de  grandes  chances, 
suivant  la  remarque  de  M.  Poncet,  d’être  dans  le  vrai. 


FAITS  CLINIQUES 


fHémiplégie  due  à  des  lombrics. 

Par  le  docteur  A.  Sigaud  (de  La  Chambre  [Savoie]). 


Le  20  mai  1904,  je  suis  appelé  auprès  d’un  enfant  de  six 
ans.  La  veille,  au  milieu  d’un  repas,  l’après-midi,  son 
regard  devient  subitement  fixe  et  il  tombe  comme  pris 
d’une  attaque.  Je  le  vois  le  20,  à  dix  heures  du  matin.  La 
tête  bien  que  se  tournant  indifféremment  à  gauche  et  à 
droite,  reste  de. préférence  tournée  à  gauche,  et  continuelle¬ 
ment  les  yeux  sont  convulsés  en  haut  et  déviés  à  gauche  et 
les  pupilles  dilatées.  L’enfant  ne  parle  pas,  mâchonne.  Le 
bras  et  la  jambe  droite  sont  paralysés. 

L’enfant  fait  un  mouvement  de  contracture  si  on  le 
pince,  mais  on  peut  le  remuer  et  il  retombe  inerte  si  on 
le  soulève.  La  température  est  à  3802.  Je  prescris  oO  centi¬ 
grammes  de  calomel  à  dose  fractionnée  et  un  lavement 


^  Le  lendemain,  même  état,  la  face  est  vultueuse,  le  front 
chaud,  la  température  à  40»1.  Je  prescris  encore  du  calomel 
et  de  la  santonine.  Le  surlendemain  22,  au  inatin,  1  enfant 
rend  vingt  lombrics  ;  aussitôt  après  il  paraît  mieux  et  1  après- 
midi,  il  parle,  demande  à  manger,  la  paralysie  diminue; 
le  25,  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 


Ces  deux  opérés  ont  guéri,  rapidement,  sans  incidents. 

A  ce  propos  nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  avanUges, 
dans  des  cas  de  ce  genre,  de  la  cystostomie  sus-pubienne. 
Chez  l’homme,  elle  n’est  même  pas  discutable  et  ne 
pourrions,  pour  ce  dernier,  que  répéter  ce  qui  a  ete  dit 
maintes  fois  relativement  à  la  supériorité  de  la  taille  hypo¬ 
gastrique  qui  donne  un  jour  aussi  grand  qu  on  le  ésire, 
qui  permet  de  voir  ce  que  l’on  fait,  etc.,  sur  les  autres  pro- 

Chez  la  femme,  il  n’en  va  pas  tout  à  fait  de  même.  Le 
facile  accès  de  la  vessie  par  un  urètre  court,  dilatable,  len 
la  voie  urétrale  la  voie  préférée  d'extraction,  mais  il 
est  telles  circonstances  oü,  comme  chez  notre  jeune  i  e 
de  l’observation  I,  le  volume  du  calcul,  la  fixation  par  une 
vessie  contracturéie,  enflammée,  épaissie,  la  nature  du  corps 
étranger,  à  pointes  aiguës,  et  plus  ou  moins  implantées 
dans  les  parois  vésicales,  rendent  les  manœuvres,  longues, 
difficiles,  et  surtout  dangereuses. 

On  doit  alors  donner  la  préférence  à  la  cystostomie  sus- 


SÉANGB  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(28  JUIN  1904) 


Au  début  de  la  séance,  M.  le  président  annonce  la  mort  de 
M.  Mordret  (du  Mans),  membre  correspondant  national. 
Avec  M.  Mordret  disparaît  une  des  personnalités  les  plus 
honorables  de  notre  profession.  Fils,  peüt-fils,  arrière-petit- 
fils  et  père  de  médecins,  M.  Mordret,  qui  est  mort  à  quatre- 
vingt-un  ans,  laisse  des  travaux  nombreux  et  divers.  Il  a, 
en  effet,  abordé,  toujours  avec  distinction,  plusieurs  bran¬ 
ches  de  la  médecine.  Directeur  du  service  de  vaccine  au 
Mans,  depuis  1853,  il  s’est  beaucoup  occupé  des  questions 
de  vaccine  et  de  vaccination;  médecin-inspecteur  des  asiles 


1)  Dans  un  autre  cas  non  moins  curieux,  également  de  M.  Adenot 
von  méd.,  1895),  rincontinence  était  produite,  sans  calcul,  par  la 
vette  de  verre  d’un  thermomètre  à  mercure,  longue  de  12  centimè- 
3S  et  mesurant  8  millimètres  de  diamètre. 
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d’aliénés  de  la  Sarthe,  il  a  aussi  abordé  plusieurs  questions 
importantes  d’aliénation  mentale.  Sa  vaillante  conduite  pen¬ 
dant  la  guerre  de  1870-71,  comme  médecin  en  chef  civil  de 
toutes  les  ambulances  du  Mans,  lui  a  valu  la  croix  de  cheva¬ 
lier.  Pendant  toute  sa  vie,  qui  fut  longue,  il  a  toujours  su 
occuper,  avec  succès,  son  activité  scientifique  et  intellec¬ 
tuelle.  On  peut  dire  qu’il  est  mort  avec  la  conscience  d’un- 
bon  ouvrier  qui  a  bien  rempli  sa  journée. 

M.  Ch.  Perier  fait  un  rapport  sur  une  note  de  M.  le  doc¬ 
teur  Triboulet  ayant  pour  titre  :  A  propos  de  thérapeutique 
et  de  prophylaxie  anti- cancéreuse  dans  les  campagnes. 

M.  Triboulet,  émerveillé  de  l’action  rapide  et  efficace  des 
rayons  de  Rôntgen  sur  les  épithéliomas  superficiels,  particu¬ 
lièrement  sur  ceux  de  la  face  chez  les  vieillards,  regrette  que 
leur  emploi  thérapeutique  ne  soit  pas  aussi  bien  à  la  portée 
des  campagnards  que  des  citadins.  Chez  les  premiers,  ces 
épithéliomas  seraient  si  fréquents  que  dans  les  départe¬ 
ments  de  Seine-et-Marne  et  de  Seine-et-Oise,  il  n’y  aurait 
pas  suivant  lui  de  village  où  l’on  ne  pût  rencontrer  un  ou 
plusieurs  vieillards  qui  en  soient  atteints  à  la  face  et  qu’il 
croit  aptes  à  les  propager  par  contagion. 

En  conséquence  M.  Triboulet  se  croit  le  devoir  d’attirer 
l’attention  de  l’Académie  sur  ce  sujet.  Il  nous  fait  savoir 
qu’il  lui  semblerait  bon  d’installer  dans  chaque  chef- lieu  de 
canton  l’outillage  nécessaire  pour  la  production  des  rayons 
X,  au  profit  des  cancéreux  indigents  du  canton. 

Cette  question  d’assistance  étant  du  ressort  des  divers 
conseils  départementaux,  c’est  à  eux  que  doit  s’adresser 
notre  confrère  le  docteur  Triboulet. 

En  leur  soumettant  son  vœu  il  devra  leur  indiquer  les 
meilleurs  moyens  d’exécution  :  le  choix,  l’achat,  l’entretien, 
le  renouvellement  des  machines  et  appareils,  les  responsa¬ 
bilités  de  ceux  qui  auront  mission  ou  permission  de  les  met¬ 
tre  en  œuvre,  le  mode  de  sélection  des  malades  à  traiter. 

Il  lui  sera  utile  de  réfuter  à  l’avance  les  objections  de  ceux 
qui  trouveraient  plus  sûr  et  moins  coiteux  de  laisser  les 
médecins,  bientôt  instruits  de  l’efficacité  de  la  nouvelle 
méthode,  libres  d’adresser  leurs  malades  aux  confrères  de 
leur  choix  habitués  à  la  manipulation  d’appareils  dont  ils  se 
servent  quotidiennement;  puis  cette  objection  possible  que 
le  transport  des  indigents  n’est  jamais  bien  onéreux  pour  les 
communes,  et  que  la  gratuité  entrant  habituellement  pour 
une  large  part  dans  les  frais  généraux  des  médecins,  il  n’y 
aurait  pas  de  bien  grandes  difficultés  de  leur  côté. 

C’est  en  suivant  cette  voie,  déjà  tracée  pour  l’installation 
de  salles  d’opérations  aseptiques  dans  un  nombre  croissant 
de  petites  villes,  que  M.  Triboulet  peut  espérer  atteindre  le 
but  philanthropique  visé  par  lui. 

M.  Perier  propose  à  l’Académie  de  l’y  encourager  par  ses 
félicitations  et  de  déposer  sa  note  manuscrite  dans  ses 
archives. 

M.  Hallopeau  fait  un  rapporteur  un  travail  de  M.  Bisserié 
intitulé  :  Deux  cas  d’épithélioma  de  la  langue  traités  par  la 
radiothérapie.  On  sait  combien  est  rebelle  l’épithélioma 
de  la  langue,  avec  quelle  opiniâtreté  il  résiste  généralement 
à  tous  les  topiques  et  avec  quelle  fréquence  désespérante 
il  récidive  après  l’ablation  chirurgicale  :  aussi  doit-on  con¬ 
sidérer  comme  un  grand  bienfait  la  possibilité  de  guérir 
cette  redoutable  maladie  par  la  radiothérapie;  les  deux  cas 
dont  M.  Bisserié  rapporte  l’histoire  dans  son  travail  sont 
pleinement  démonstratifs  à  cet  égard  :  de  trois  à  quatre 


séances  de  radiothérapie  ont  suffi  pour  amener  la  dispa- 
rition  complète  des  tumeurs,  si  elles  récidivent  ultérieu¬ 
rement  on  en  sera  quitte  pour  recommencer,  on  sait  que 
diverses  autres  maladies  jusqu’ici  très  difficilement  cura¬ 
bles  sont  justiciables  de  cette  même  médication.  M.  Bisserié 
a  montré  qu’il  en  est  ainsi  de  la  leucoplasie  buccale  et  du 
mycosis  fongoïde;  M.  Hallopeau  confirme  par  une  obser¬ 
vation  personnelle  avec  M.  Bisserié  les  résultats  obtenus 
dans  cette  dernière  maladie.  M.  Bisserié  pense  qu’elle  agit 
surtout  par  phagocytose.  Ce  grand  progrès  n'est  dû  ni  au 
hasard  ni  à  l’empirisme,  mais  bien  à  l’application  médicale 
d’une  des  grandes  découvertes  de  la  physique  contempo¬ 
raine,  il  fait  donc  honneur  à  Rôntgen  et  aussi  aux  médecins 
qui  ont  su  reconnaître,  doser,  régler  et  rendre  ainsi  inof¬ 
fensif  l’emploi  curatif  de  ses  rayons  :  ils  font  de  la  médecine 
scientifique. 

M.  Guglielminetti,  l’apôtre  de  la  lutte  contre  la  poussière 
lit  une  note  très  intéressante  sur  l’hygiène  de  la  voirie, 

«  Les  résultats  obtenus  par  le  goudronnage  des  routes 
lorsqu’il  est  bien  fait,  sont  très  satisfaisants  d’après  les 
rapports  officiels  de  MM.  les  ingénieurs:  diminution  con¬ 
sidérable  de  la  poussière  en  été,  de  la  boue  en  hiver 
diminution  des  frais  d’entretien,  balayage,  arrosage  et 
ébouage,  diminution  même  de  l’usure  de  la  route. 

Les  huiles  de  goudron  en  pénétrant  dans  le  soi  de  la 
route  s’agglomèrent  avec  la  matière  d’agrégation,  le  brai 
restant  sur  la  route  forme  une  sorte  de  pellicule  résistante 
qui  protège  la  route,  le  prix  revient  à  environ  15  centimes 
le  mètre  carré. 

Sur  les  routes  dépassant  3  p.  100  de  déclivité  cette  croûte 
de  goudron  devient  glissante  pour  les  chevaux,  en  outre  il 
faut  une  série  de  beaux  jours  et  des  routes  absolument 
sèches  et  en  bon  état  d’entretien  pour  obtenir  des  bons 
résultats. 

C’est  pour  cette  raison  que  nous  avons,  grâce  au  con¬ 
cours  de  la  Ligue  contre  la  poussière,  essayé  un  nouveau 
produit,  la  westrumite,  qui  est  du  goudron  rendu  soluble 
dans  l’eau  par  une  saponification  ammoniacale. 

On  jettë  ce  produit  à  10  ou  5  p.  100  dans  un  tonneau 
d’arrosage  et  on  arrose  comme  à  l’ordinaire. 

Comme  suppression  de  la  poussière,  les  résultats  ont  été 
très  remarquables  à  l’occasion  du  circuit  des  Ardennes  et 
de  la  coupe  Gordon-Bennett  à  Hombourg. 

Quant  à  la  durée  du  produit  nous  ne  pouvons  pas  encore 
nous  prononcer,  mais  trois  ou  quatre  arrosages  consécutifs 
semblent  donner  un  effet  durable, 

M.  Lancereaux  apporte  à  l’Académie  deux  observations 
de  diabète  pancréatique  dans  lesquelles  il  a  constaté  une 
disparition  presque  totale  des  îlots  de  Langerhans. 

Ces  faits  viennent  appuyer  et  confirmer  les  relations  cau¬ 
sales  entre  les  lésions  langerhansiennes  et  le  diabète  sur 
laquelle  récemment  MM.  J.  Lépine,  Thoinot  et  G.  Delamare 
rappelaient  l’attention. 

M.  Vidal  (d’Hyères)  fait  une  communication  sur  la  tuber¬ 
culose  chez  les  enfants.  Comme  M.  Grancher  dans  sa  com¬ 
munication  de  mardi  dernier,  il  a  remarqué  que  sur  un 
nombre  égal  d’élèves,  la  proportion  des  filles  tuberculeuses 
était  notablement  supérieure  à  celle  des  garçons. 

Les  statistiques  de  l’hôpital  Renée-Sabran  ont  aussi  per¬ 
mis  de  remarquer  une  différence  radicale  entre  les  cas  de 
pelade,  favus,  herpès  circinés,  etc,,  chez  les  filles  et  chez 
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les  garçons,  ces  derniers  étant  les  seuls  à  avoir  contracté  des 
maladies  du  cuir  chevelu  pendant  leur  séjour  dans  le  sana¬ 
torium. 

Ces  petites  épidémies  locales  se  sont  développées  succes¬ 
sivement  chez  les  garçons,  malgré  toutes  les  précautions  que 
l’on  a  pu  prendre,  soit  avant,  soit  pendant,  soit  après  leur 
apparition,  et  on  ne  les  a  vues  disparaître  que  le  jour  où  on 
a  laissé  repousser  les  cheveux  sur  les  têtes  des  garçons. 

On  peut  en  conclure  que  les  filles  sont  protégées  par  leur 
chevelure  et  aussi  par  les  cosmétiques  gras  dont  elles  font 
usage;  il  serait  aussi  très  intéressant  de  faire  des  recherches 
sur  ce  sujet  dans  les  services  si  complets  des  maladies  trico- 
phytaires  dans  les  hôpitaux  de  la  ville  de  Paris. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Pronostic  et  curabilité  de  l’épilepsie.  {Glin.  Journ.^ 
20  avril  1904,  p.  9.)  —  D’après  A.  Turner,  le  pronostic  de 
l’épilepsie  n’est  pas  essentiellement  défavorable,  quel  que 
soit  le  degré  de  la  lare  héréditaire.  Il  est  vrai  de  dire  que 
les  cas  invétérés,  avec  troubles  de  l’état  mental,  sont  habi¬ 
tuellement  ceux  qui  présentent  des  antécédents  héréditaires 
chargés  ;  mais  cette  dernière  circonstance  n’est  pas  incom¬ 
patible  avec  la  guérison  lorsqu’il  n’existe  pas  d’autres  fac¬ 
teurs  de  gravité.  L’âge  a  une  importance  considérable  dans 
l’évaluation  du  pronostic.  Quand  les  attaques  débutent 
avant  la  dixième  année,  Taffection  s’établit  définitivement 
dans  60  p.  100  des  cas.  Au  contraire  le  nombre  des  épilep¬ 
sies  curables  s’accroît  au  fur  et  à  mesure  que  le  début  sur¬ 
vient  à  un  âge  plus  avancé.  Les  épilepsies  tardives  consti¬ 
tuent  un  type  des  plus  favorables. 

On  doit  tenir  également  compte,  au  point  de  vue  pronos¬ 
tique,  de  la  durée  de  la  maladie  avant  la  mise  en  œuvre 
du  traitement.  En  règle  générale  plus  la  période  d’absten¬ 
tion  thérapeutique  est  longue,  moins  il  y  a  de  chance  de 
voir  cesser  les  attaques.  Le  pronostic  est  également  peu 
favorable  quand  les  crises  sont  rapprochées.  Le  petit  mal 
paraît  être  moins  sensible  à  l’effet  du  traitement  que  la 
grande  attaque.  Il  est  à  remarquer  que  les  cas  les  plus 
graves  sont  ceux  où  les  deux  formes  se  trouvent  combinées. 

On  ne  doit  pas  prendre  pour  la  guérison  une  longue 
interruption  dans  les  attaques.  Ce  n’est  qu’après  plusieurs 
années,  peut-être  huit  ou  dix,  qu’on  est  autorisé  à  consi¬ 
dérer  la  cure  comme  réalisée.  On  peut  en  efiet  observer 
des  attaques  après  plusieurs  années  d’interruption.  C'est 
dire  que  le  traitement  bromuré  doit  être  administré  pen¬ 
dant  longtemps  et  â  dose  suffisante.  Le  pronostic  est  défa¬ 
vorable  lorsque  l’absorption  du  bromure  ne  s’accompagne 
d’aucune  modification  au  bout  de  quelque  temps.  Si  au 
contraire  les  crises  s’arrêtent,  on  se  trouvera  bien  de  con¬ 
tinuer  le  traitement  en  utilisant  des  doses  modérées. 

M,  Spratling  [Neiv  York  med.  Journ.,  9  avril  1904,  p.  681) 
exprime  des  idées  analogues  et  admet  la  curabilité  dans 
O  à  10  p.  100  des  cas.  Il  préconise  également  le  traitement 
prolongé,  même  après  cessation  des  attaques,  la  guérison 
ne  pouvant  être  espérée  qu’à  ce  prix.  a.  housqüains. 

L’importance  de  l'examen  bactériologique  dans  le  dia¬ 
gnostic  clinique  de  la  diphtérie.  [Il  FolicUnico,  n°  9,  fasc.  ii, 
1904.)  —  A.  MicuELAZzi  démontre  la'  nécessité  absolue  de 
pratiquer  l’examen  bactériologique  pour  établir  le  diagnostic 
ferme  de  diphtérie,  nécessité  qui  ressort  des  conclusions 
suivantes  : 

1“  Beaucoup  de  formes  affectant  le  type  clinique  complet 
de  la  diphtérie  sont  produites  par  des  microbes  appartenant 
au  groupe  des  cocci,  et  principalement  par  le  streptocoque; 


2“  Certains  micro-organismes,  tel  le  bacille  de  Friedlànder, 

produisent  des  lésions  locales  identiques  à  celles  qu’en¬ 
traîne  le  bacille  de  Lôffler;  il  en  résulte  que,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  l’examen  bactériologique  peut  seul  permettre 
un  diagnostic  d’origine; 

3°  L’hypothèse  que  les  formes  laryngées  sont  de  préfé¬ 
rence  de  nature  diphtérique  n’est  pas  digne  de  crédit;  l’au¬ 
teur  a,  en  effet,  rencontré  très  fréquemment  les  localisa¬ 
tions  laryngées  d’origine  coccique; 

4°  Les  formes  d’origine  coccique  ne  le  cèdent  en  rien  aux 
formes  d’origine  diphtérique  quant  à  la  gravité  des  effets 
mécaniques  locaux,  de  l’intoxication  généraient  des  lésions 
rénales  secondaires.  Elles  sont  beaucoup  plus  graves  au 
point  de  vue  des  complications  broncho-pulmonaires  qui 
apparaissent  avec  une  fréquence  bien  plus  considérable; 

3°  Quoiqu’il  faille,  en  règle  générale,  pratiquer  la  séro¬ 
thérapie  antidiphtérique,  cette  dernière  paraît  n’avoir  aucune 
efficacité  quelconque  dans  les  formes  d’origine  coccique. 

A.  GAULLIEÜR  l’HARDY. 


QUESTION  D’INTERNAT 


Gangrène  pulmonaire,  signes  et  diagnostic  (l). 

B.  Forme  pleurétique.  —  définition.  —  Dans  cette 
seconde  forme  le  foyer  sphacélique  du  poumon  est  superfi¬ 
ciel  :  «  aux  parties  gaogrénées  du  parenchyme  pulmonaire 
répondent  des  altérations  plus  ou  moins  profondes  de  la 
séreuse  »  (Barié). 

Celle  réaction  pleurale  peut  être  : 

Une  pleurésie  seche  (Laënnec); 

—  séreuse  (Bucquoy); 

—  'purulente  (Gorbin)  ou  mieux  putride  ou  gm- 
grèneuse.  La  maladie  évolue- t-elle  rapidement,  la  pleurésie 
est  généralisée  ;  dans  le  cas  contraire,  elle  est  enkystée. 

Très  discutées  sont  les  relations  qui  unissent  la  gangrène 
pulmonaire  à  la  gangrène  pleurale,  a.  Pour  Corbin,Fournet, 
Bucquoy,  Boudet,  etc.,  la  gangrène  pleurale  est  consécutive  à 
une  gangrène  pulmonaire'^  h.  pour  Monod,  Baron,  Ihorowgood, 
Cruveilhier,  Guersant,  Chomel,  Hayem.  Rendu,  Debove,  Bes- 
nier,  etc.,  la  gangrène  pleurale  peut  être  primitive. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Point  de  coté  extrêmement 
violent  et  rebelle,  «  plus  intense  que  dans  la  pleurésie  aigue 
ordinaire  »  (Stokes). 

Dyspnée  très  vive. 

Toux  fatigante  et  quinteuse.  ,  .  .  , 

Signes  négatifs  '.pas  d’ expectoration",  absence  de  fétidité 
de  V haleine. 

Signes  physiques.  —  Ce  sont  ceux  d’un  épanchement  pleu¬ 
ral  putride  augmentant  avec  rapidité  (2).  La  ponction  per¬ 
met  de  retirer  un  liquide  putride,  contenant  des  débris  de 
parenchyme  pulmonaire. 

Signes  généraux  extrêmement  graves. 

dévolution  est  presque  toujours  mortelle  si  l’on  n’inter¬ 
vient  pas  :  le  foyer  de  gangrène  pulmonaire  peut,  à  un  mo¬ 
ment  donné,  s’ouvrir  dans  les  bronches;  alors  apparaissent 
la  fétidité  de  l’haleine  et  de  l’expectoration. 

C.  Autres  formes.  —  §  I.  Bronchitique.  —  C’est  celle  qui 

est  consécutive  à  une  bronchectasie.  Son  début  est  insidieux, 
son  évolution  lente.  » 

Signes  généraux.  —  «  Peu  à  peu,  les  forces  déclinent, 
l’amaigrissement  se  poursuit  incessamment,  la  peau  prend 
une  coloration  pâle  un  peu  plombée,  l’appétit  se  perd,  la 
diarrhée  est  fréquente.  En  même  temps,  la  fièvre  s  allume,  q 
y  a  des  frissons,  des  sueurs  profuses  et  des  signes  de  septi 
cémie  lente  »  (Barié). 

Signes  locaux  :  fonctionnels.  —  La  toux  augmente;  les  cra¬ 
chats  se  transforment,  à  la  masse  muco-purulente  ou  spu¬ 
meuse  de  la  bronchorrhée  succède  uue  bouillie  hétérogène 
fétide. 


fl)  v.  Gaz.  des  hôpit.,  lODl,  n»  68,  p.  681. 

(2)  Pour  les  signes  de  ce  pijopneumothorax.  v.  Pleurésies  putrides, 
Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  1U4,  p.  1036;  n°  107,  p.  1064,  et  n»  110,  p.  1094, 


738 


GAZEÏTE  DES  HOPITAUX 


Physiques.  —  a.  Signes  de  bronchectasie  chronique  avec 
catarre;  j3.  petits  foyers  disséminés  de  broncho-pneumonie. 
La  terminaison  est  presque  toujours  fatale^  la  mort  survient 
dans  le  coma  ou  l’adynamie. 

I II.  Embolique  :  fréquente  dans  l’enfance,  où  on  la  voit 
succéder  à  une  otorrhée  chronique  fétide  (Netler  et  Szeesen), 
avec  ou  sans  thrombose  du  sinus  latéral.  Parfois  latente, 
cette  forme,  le  plus  souvent,  débute  brusquement.,  en  pleine 
santé,  par  des  signes  généraux  graves  :  céphalée,  frissons, 
vomissements,  fièvre,  signes  d’ictère  grave,  faciès  terreux, 
prostration,  spléoo  et  hépatomégalie,  pouls  petit  et  rapide, 
albuminurie. 

signes  locaux  soni  souvent  très  peu  marqués.  Il  n’y  a 
pas  de  fétidité  de  l’haleine,  ni  de  l’expectoration  ;  le  point  de 
côté  est  modéré,  la  toux  peu  fréquente.  Les  signes  de  con¬ 
densation  manquent,  et  l’on  ne  trouve  rien  de  net  à  l’aus¬ 
cultation. 

Vèvolution  est  rapide,  presque  toujours  fatale. 

§  III.  Gangrène  par  propagation.  —  Ne  donne  lieu  à  des 
signes  nets  que  lorsque  le  foyer  gangréneux  communique 
avec  les  bronches. 

§  IV.  Formes  latentes  (Rendu). 

MARCHE.  DURÉE.  TERMINAISON.  —  Suivant  la  marche^  on 
distingue  des  formes  aiguës,  caractérisées  par  leur  début  sou¬ 
dain  et  leur  évolution  rapide  :  la  mort  survient  d'habitude 
vers  la  fin  de  la  deuxième  ou  dans  le  cours  de  la  troisième 
semaine;  —  des  formes  subaiguës,  où,  grâce  à  des  rémissions 
passagères,  la  maladie  peut  persister  des  semaines  et  même 
des  mois;  —  àes  formes  chroniques,  où  le  malade  a  peut  faci¬ 
lement  être  pris  pour  un  phtisique  »  (Laënnec).  Ces  derniè¬ 
res,  qui  peuvent  durer  cinq  à  six  mois  (Louis),  sont  excep¬ 
tionnelles  aujourd’hui. 

La  MORT  est  la  terminaison  la  plus  habituelle,  de  la  gan¬ 
grène  pulmonaire,  qu’elle  soit  due  à  l’infection  putride, 
aux  signes  locaux  (asphyxie),  à  une  complication  :  perfora¬ 
tion  pleuro-pulmonaire  (Cruveilhier,  Peterson),  hémoptysie 
foudroyante  (Rogée,  Rendu),  perforation  du  diaphragme 
avec  péritonite  suraiguë  consécutive  (Stokes,  Duhordel  et 
Richard),  foyers  de  gangrène  disséminée  (enfants). 

La  GüÉRisoN  peut  s’observer  dans  les  formes  partielles  et 
même,  exceptionnellement,  chez  les  buveurs  et  chez  les 
diabétiques  (1). 

DIAGNOSTIC.  —  A.  Les  éléments  du  diagnostic  essentiel 
sont  :  la  gravité  de  l’état  général,  la  fétidité  de  l’haleine  et 
de  l’expectoration. 

B.  D’où  deux  cas,  dans  le  diagnostic  différentiel.  —  I.  Il 
n’y  a  ni  fétidité  de  l’haleine  ni  fétidité  de  l’expectoration. 
La  forme  pneumonique  à  sa  première  période  devra  être 
différenciée  surtout  de  la  pneumonie.  En  faveur  de  la  gan¬ 
grène  pulmonaire  on  peut  invoquer  :  la  violence  du  point 
de  côté,  la  fréquence  des  hémoptysies  vraies,  la  marche 
non  cyclique  de  la  maladie,  l’extrême  gravité  de  l’état 
général. 

Dans  la  forme  plmrétique,  souvent  cc  la  lésion  pulmonaire 
passe  inaperçue  et  le  médecin  diagnostique  un  épanche¬ 
ment  pleurétique  dont  la  nature  intime  lui  reste  cachée  » 
(Barié). 

.  Avant  la  ponction,  on  pourra  soupçonner  la  gangrène  pleuro¬ 
pulmonaire  en  se  fondant  sur  la  gravité  des  signes  fonc¬ 
tionnels  (point  de  côté,  dyspnée,  toux),  sur  les  signes  phy¬ 
siques  de  pyopneumothorax,  sur  la  gravité  de  l’état  général. 
La  ponction  retire  un  pus  fétide,  putride,  renfermant  des 
débris  de  parenchyme  pulmonaire,  ce  qui  permet  de  faire 
le  diagnostic  avec  les  pleurésies  fétides  ou  putrides  ;  elle 
est  souvent  suivie,  à  l’endroit  de  la  piqûre,  du  développe¬ 
ment  d’un  phlegmon  gangréneux . 

II.  L  ’haleine  et  l’expectoration  sont  fétides.  —  1.  Causes 
d'erreur  faciles  à  éviter  :  noma,  angine  gangréneuse,  carie 
dentaire,  stomatite  ulcéreuse. 

Causes  d’erreur  plus  difficiles  à  éviter.  —  A.  Bronchites  fé¬ 
tides  (Briquet,  Dittrich^  Lasègue,  Laycock,  Traube).  Dans 
celles-ci,  l’évolution  est  très  lente,  dure  des  années;  il  n’y 


(1)  «  Peut-être  la  gangrène  pulmonaire  n’est-elle  pas  toujours  au- 
dessus  des  efiorts  de  la  nature,  surtout  si  l’art  la  seconde  par  l’emploi 
sagement  combiné  des  antiphlogistiques,  des  excitants  et  des  toniques  « 
(Laënnec). 


a  pas  de  point  de  côté;  la  sécrétion  est  catarrhale,  abon¬ 
dante,  ne  renferme  pas  de  débris  de  parenchyme  pulmo¬ 
naire;  les  signes  physiques  sont  pseudo-cavitaires  d’emblée 
l’état  général  est  mieux  conservé.  ’ 

Mais  la  gangrène  pulmonaire  peut  venir  compliquer  une 
bronchite  fétide  :  cc  le  diagnostic  reposera  alors  sur  l’ag. 
gravation  rapide  de  l’état  général,  l’adynamie  progressive 
et  l’altération  des  traits,  sur  l’apparition  de  la  fièvre,  la 
fétidité  plus  grande  des  crachats,  l’exagération  de  la  toux 
et  de  la  dyspnée,  ainsi  que  sur  les  signes  évidents  de  foyers 
disséminés  de  la  broncho-pneumonie  »  (Barié). 

B.  Vomiques.  —  i.  Pleurales.  —  Dans  la  pleurésie  interlobaire 
la  vomique  est  précoce  et  constante;  elle  se  reconnaît  aux 
signes  physiques  antécédents  (zone  de  matité  suspendue); 
dans  \d.  pleurésie  purulente  tuberculeuse  la  vomique  est  excep¬ 
tionnelle. 

2.  Pulmonaires.  —  V abcès  du  poumon,  donne  souvent  lieu  à 
une  vomique  survenant  une  vingtaine  de  jours  après  ta 
pneumonie:  les  crachats  sont  chocolat,  moins  fétides  que 
ceux  de  la  gangrène  pulmonaire.  Dans  les  Icystes  hydatiques, 
les  signes  physiques  siègent  au  lobe  inférieur  du  poumon 
droit;  l’haleine  prend  une  odeur  spéciale  de  marmelade  de 
prunes  (Eichhorst),  le  liquide  de  la  vomique  est  limpide, 
contient  des  crachats,  etc. 

3.  D’origine  hépatique.  —  Dans  V abcès  du  foie  la  vomique  est 
précédée  dé  signes  de  broncho-pneumonie  de  la  base 
droite;  le  liquide  rejeté  est  chocolat  ou  lie  de  vin;  il  peut 
contenir  de  la  bile.  Dans  X^hyste  hydatique,  mêmes  éléments 
que  précédemment. 

Penser  encore  aux  vomiques  d'origine  périhépatique,  à  celles 
liées  â  un  abcès  par  congestion,  à  une  lésion  rénale,  splénique, 
médiastine,  etc.  (1). 

PRONOSTIC.  —  Doit  toujours  être  très  réservé.  Les  élé¬ 
ments  de  pronostic  sont  :  le  siège  des  lésions-,  les  gangrènes 
superficielles,  plus  accessibles  à  l’intervention,  seraient  un 
peu  moins  graves;  leur  nombre  et  leur  étendue-,  leur  cause-, 
celles  qui  succèdent  au  passage  de  corps  étrangers  dans 
les  voies  aériennes  ou  à  une  bronchorrhée  sont  de  beaucoup 
les  plus  graves  ;  V existence  de  métastases  ;  Vétat  général  (âge  du 
malade,  affections  antérieures;  diabète,  alcoolisme;  état 
des  reins,  du  foie,  de  la  peau,  etc.). 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6par  jour. 

OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBÊRT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 

SIROP  HENRY  MURSi  — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  kyntene. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  la  nomination  à  trois 
places  vacantes  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Consultation  écrite  : 

Séance  du  25  juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Bensaude,  Boix,  Lœper 
et  Michel,  18.  ^  , 

Sénnce  du  27  juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Papillon,  20;  Gal¬ 
lois,  19;  Pissavy,  18;  Jousset,  17. 

Facultés  de  médecine.  —  Nancy.  —  La  chaire  de  médecine 
légale  est  déclarée  vacante. 

Monument  Panas.  —  Dimanche  a  été  inauguré  à  fHôtel' 
Dieu  un  monument  à  la  mémoire  de  Panas. 

Le  ministre  de  l’Instruction  publique  présidait  la  cérémonie, 
au  cours  de  laquelle  divers  discours  ont  été  prononcés. 

Les  palmes  académiques  ont  été  décernées  par  le  ministre 
aux  docteurs  Scrini  et  Monthus. 

Intérêts  professionnels.  —  Le  docteur  Péchin,  délégué  de 
la  Société  d’ophtalmologie  de  Paris  au  Congrès  «  contre  1  exer¬ 
cice  illégal  de  la  médecine  »,  prie  ses  confrères  qui  connaitraien 
des  faits  relatifs  à  l’exercice  illégal  de  l’ophtalmolugie,  de  vou¬ 
loir  bien  les  lui  communiquer.  '  )  . 

(Adresser  les  lettres  a  sa  Clinique,  5,  place  Jussieu,  Pans.) 

(1)  V.  Ingelrans,  Vomiques,  Rev.  gén.  in  Gaz.  des  hôpit.,  190^, 
n»  28,  p.  277.  ^ 

Le  Directeur-gérant  :  D*’  François  Le  Sourd.  

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


739 


FONDS  DE  COMMERCE  DE 

PHARmACIE  A  PARIS  îpyrénées 

à  adjuger  en  l’étude  de  M“  Hussenot,  notaire 
893,  rue  des  Pyrénées,  le  13  juillet  190-1  à  1  heure. 
Mise  à  pris  pouvant  être  baissée  :  1000  francs. 
A  prendre  en  sus  :  matériel  pour  1 5(X)  francs  et 
Mi^irchandisc's  à  dire  d’exi:.ert,s.  Loyers  à  rem¬ 
bourser  :  700  r'r  ancs.  Consignation  pour  enchérir  : 
■O'J  Irancs.  —  S’adresser  audit  nv>taire. 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

A  Hmift  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 

ANÉMIE,  CHLOROSE,  DYSPEPSIE 
HÉMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 

Est  employé  avec  succèsw  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux. 

Vemte  en  Gros  :  13.  Rue  de  Polssy,  PARIS  ett‘“  Ph*". 


MYCODERMINE  DËJARDIW 


BIÈRE  PILULES  doué  de  toute  LEVURE  \| 
PURE  ^^INALTERABLES  refficac^_d£_l^JFRAICHjE^ 


bibliographie 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  par  le  doc¬ 
teur  MiLiAN.  1  vol.  gr.  in-8”.  Prix  : 
6  francs.  —  Paris,  Steinheil. 

L’anesthésie  et  les  anesthésiques  usuels 
(éther,  chloroforme,  cocaïne,  chlorure  et 
bromure  d’éthyle,  protoxyde  d’azote\  par 
le  docteur  René  Ville.neuve.  1  vol.  iu-S». 
Paris,  Maloine. 

Hématologie  et  cytologie  cliniques,  par 
le  docteur  E.  Lefas,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  préparateur  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine.  Préface  parP.-E.  Lau- 
NOis,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 
1  vol.  in-i8  de  200  p.,  avec  u  pl.  en  coul. 
etfig.  —  Prix,  cart.  :  3  francs.  —  Paris, 
J.-B.  Baillière  et  fils. 


KOLA  ROY 

2à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


ilules  QUASSINE  Frémint 

conTr  SÆ'SnTll 

hépatiques  ou  néphrétiques,  Obstruction  ou  A  tonie  des  '^oiesdigestivj^. 
Constipation  ou  Diarrhée  rebelle,  Cystites,  Helminthiase,  Paludisme. 
Le  flacon,  Sfr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  eUes P^acies 


jASTRîNGEKJT d’action  cor iaïne 
et  absolument  inoffensif  dans  les 
M  AL  ADI  ES  de  TïNTESTD  M  ;  calme 

l’irritation  et  sert  de  protectiondans  rULCÉREde  l’ESTOM  AC, l’HYPERACIDÏTÉ,  Ole. 

iBmhmi  et  Éeheetilhm).  M.  REINICKE,  39,  Bne  SW-Croii-de-la-Bretonnerie,  PABIS, 


HOPOGAN. 
Poudre,  Capsules 
kératinisées, 
Comprimés 
granulés 


COIÜPAGNIE  FRANÇAISE  DES  PEROXYDES 

2,  rue  Blanche,  Paris, 


EKTOGAN, 
Poudre,  Gaze, 
Pommade, 
Emplâtres, 


iïOPOGAl 


à  D2S0  de  Perox»iii  rie  fflaînesium  pur. 

USAGE  INTERNE 


G-rantiles  de  Catillon 

a  0,001  extrait  titré  de 

C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  observa 
tiens  discutées  a  l’Académie  en  1889,  elles  prouvent 
que  2  a  4  par  jour  donnent  une  diurese  rapide, 
relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent^ 

ASŸSTOLIE  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  ŒDEMES 

Cardiopathies  des  Enfants  et  Vieillards,  etc. 
Eftet  immédiat,  ni  intolérance,  ni  vasoconstriction 
Innocuité,  usage  continu  sans  inconvénient. 

GRANULES  DE  CATILLON 

0,0001 


SI 


OPHANTINi 


CRI  ST 


TONIQUE  du  CŒUR,  non  diuréxioue 
Il  y  a  des  Strophantus  inertes  et  des  teintures  infidèles; 
exiger  la  signature  CATILLON,  Prix  de  l’Acadéitiie. 
Médaille  p'Or,  1900,  Paris,  3,  BouP  St-Martin. 


PEROXYDES 

lédiciuaux 


Ovules, 
ns, 

L  n  *■  '  ■  Bougies. 

à  bas.)  di  Peroxjlis  de  Zinc  pur. 

USAGE  EXTERNE 


USAGE  INTERNE 

DÉGAGENT  DE  L  OXYGÈNE  D  UNE  MANIÈRE  CONTINUE 

DEGAUtW  I  .  PUNTAnT  nrs  PLAIES  ET  DE  LA  PEAU 


DANS  L’ESTOMAC  ET  L’INTESTIN 
Remarquable  antiseptique  gastro-intestinal. 

Indications  :  état  saburral  de  la  bouche,  renvois, 
nausée,  vomissements,  ballonnement  épisastriquo 
iccompagné  de  palpitations  daîs  les 

«  ...^il  s’est  montré  actif  non  seulernent  dans  les 
B  affections  gastriques,  mais  nous  „ 

D  ses  bons  effets  dans  le  traitement  de  la  diarrhée.» 

(Professeur  Gilbert.) 

DOSE  :  1*  poudre  =  2  comprimés  3  à 
entre  les  repL  et  suivant  les  indications  dumédecin. 


AU  CONTACT  DES  PLAIES  ET  DE  LA  PEAU 

Puissant  antiseptique  ponr  le  traitement  des  plaies 
fraîches,  des  plaiès  infectées,  des  plaies  torpides,  des 
diverses  maladies  cutanées,  vénériennes  et  gynécolo¬ 
giques. 

Ni  toxique,  ni  caustique. 

«  ...  remplace  avantageusement  la  gaze  aseptique  et 
la  gaze  à  l’iodoforme.  » 

(Docteur  Ghapot.) 

POMMADES  —  GAZE  —  EMPLATRE  à  10  0/0 


. ^  Bis,  rue  Blanche,  PARIS. 

dépôt  poîrTa“‘nls  e"  g?o,  :  Ph  ”  «raie  d.  France,  21,  me  des  Ne.nains-d’H.ère.,  Par,,. 
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GYNÉCOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement:  1  gr.  THIGÉN0L=  0  gr.  10  SOUfrB  COfïlJjiné. 

-  S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions. - 

F.  HOFFIHAIMN-LA  ROCHE  &  C’, 7.  nue  Saint-Claude,  PARIS 


Nouvelle  Médication  Iodée 


6  cgr.  d'iode  combiné  au  Tannin  par  culll.  à  café 


Granulé 

iodotannique 


Ph"'"  PELOILLE,  2,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS,  et  toutes  Pharmacies, 


TOLÉRANCE  TOUJOURS  PARFAITE 

Toutes  les  indications  de  Tlode 


TEAITEMEUT  DE  LA  SYPHILIS 

AMPOULES  DELPECH 

A  LA  PEPTONE  H YDRARGYRIQUE  AMMONIQUÈ 

1  centimètre  cube  =  0,01  centigramme  de  sublimé  combiné  â  la  peptono. 

La  boîte  de  12  ampoules.  Prix  :  5  francs. 

PILULES  ME  PEPTONE  DELPECH  ( 

Dosées  à  cinq  milligrammes  de  sublimé  combiné  à  la  peptone. 

Le  flacon  de  60  pilules.  Prix  :  5  francs. 

^^e■nr^-^c  (  Pharmacie  FIEVET,  53.  rue  Réaumur,  }  oaoic 
Uhrülo  Pharmacie,  70,  rue  du  Bac,  rAnlo 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  —  Littérature  et  Echantillons,  Vente  en  gros 
Mus  5estier,  Pharmacien,  9,^ours  de  la  Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIERE 

Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  purs. 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 

Emploi  :  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 
d’eau,  une  heure  avant  le  repas. 

HERMOPHENYL LUMIERE 

Sel  organo-métallique  contenant  40  %  de 
Mercure. 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprimés,  Ampoules,  Savon,  Lentilles 
Chanteaad,  Pansements  aseptisés  4  120-  après  le 
paquetage. 

f  Voie  sous-cutanéb 

N  de  2  à  10  centigr.  tous  les  2  ou  3  jours. 
DOSES  < 

J  Voie  stomacale 

V  de  2  à  12  centigr.  par  jour. 

CRYOGÉNINE  LUMIERE 

NOUVEL  ANTlTHBRMiaUE  ÉNERGiaUE 

DOSES  :  0  gr.  20  à  I  gr.  jo  en  comprimés. 

EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodurel 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pari»,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  do  guérisons.  La»  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi' 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu» 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  inathé- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  an  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  dos  pra- 
ucien»,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure-, 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURfel  DR 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies 

Vkntkbnqros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard)! 


TERFINE-COCA  MÂRUNI 

L  iqnenr  anticatarrhale  et  antinenrasthéniquetii 
cuilleréespijonr.BdHanssmann,41,Pari8etp]i>**. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*«*. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Billets  d'aller  et  retour  de  Paris  aux  points 
frontières  suisses  délivrés  conjointement  avec 
des  cartes  d’abonnements  généraux  suisses.  — 
La  Compagnie  délivre,  au  départ  de  Paris, 
pour  Genève,  Les  Verrières-Frontière,  Val- 
lorbe-Frontière ,  Villers- Frontière,  Delle- 
Frontière  et  Bâle,  des  billets  d’aller  retour 
de  D®  et  de  2®  classe,  valables  33  jours, 
dont  les  prix  sont  uniformément  fixés  à 
87  fr.  en  l*"®  classe  et  64  fr.  en  2®  classe. 

Ces  billets  sont  délivrés  exclusivement 
aux  voyageurs  qui  prennent,  en  même 
temps,  une  carte  d’abonnement  suisse  de 
15  ou  30  jours,  valable  sur  les  principaux 
chemins  de  fer  et  lignes  de  navigation 
suisses. 

Les  prix  des  abonnements  généraux 
suisses  sont  les  suivants  :  abonnement  de 
15  jours:  D®  classe,  70  fr.  ;  2®  classe,  50  fr.; 
3®  classe,  35  fr.;  —  abonnement  de  30  jours  : 
D® classe,  110  fr.;  2®  classe,  75  fr.;3®  classe, 
55  fr. 

Nota.  —  Les  cartes  d’abonnements  géné¬ 
raux  suisses  sont  délivrées  dans  toutes  les 
gares  du  réseau  P.-L.-M. 

Pour  plus  amples  renseignements,  con¬ 
sulter  le  Livret-guide-horaire  P.-L.-M. 


^5.  -  SAMEDI  2  JUILLET  1904. 


77*  ANNÉE 


SAMEDI  2  JUILLET  1904.  —  N»  75. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"do  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  leâ  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 
49  rue  St-André-des-Arts, 

puis  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6» 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr. 

Prix  du  Numéro  ;  10  c.  ~  Le  Numéro  du  samedi  ;  25  c. 


1  an  :  15  fr. 
1  an  :  25  fr. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  819-82 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

la  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
UU.  les  Docteurs^  du  15  juin  au  15  octobre^  et  des  abonnements 
gratuits  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

S  adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  Les  méthodes  d’éducation  et  de 
rééducation  dans  la  thérapeutique  actuelle,  par  le  docteur  Contet. 
—  Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  —  Bulletin  bibliogra¬ 
phique. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Les  méthodes  d’éducation  et  de  rééducation 
dans  la  thérapeutique  actuelle. 

'  Par  le  docteur  Contet  (de  Paris). 

Parmi  les  facteurs  qui  caractérisent  l’évolution  de  la  mé¬ 
decine  contemporaine  un  des  plus  caractéristiques  est  la 
tendance  à  chercher,  ailleurs  que  dans  le  classique  arsenal 
polypharmaceutique,  le  moyen  d’améliorer  l’état  de  ceux 
qui  ont  recours  à  ses  offices  :  c’est  à  cette  tendance  que 
nous  devons  la  renaissance  et  le  perfectionnement  des  pra¬ 
tiques  physiothérapiques  et  la  création  toute  récente  de  la 
thérapeutique  éducative  et  rééducative. 

Grâce  à  cette  dernière  méthode  nombre  de  malades  et 
d’infirmes,  autrefois  abandonnés  comme  incurables,  peu¬ 
vent  être  utilement  secourus  :  le  sourd  peut  à  nouveau  en¬ 
trer  en  relations  avec  ses  interlocuteurs,  le  muet  peut 
apprendre  à  reproduire  les  articulations  de  la  parole  (1),  le 
bègue  à  parler  correctement,  le  liqueur  peut  parvenir  à  l’im¬ 
mobilité,  il  n’est  pas,  enfin,  jusqu’à  l’idiot  qui  ne  puisse  pré¬ 
tendre  occuper  dans  la  vie  une  place  plus  élevée  que  celle 
qui  semblait  lui  être  irrévocablement  dévolue.  De  même  le 
paralytique,  l’ataxique  ne  sont  plus  abandonnés  au  déses¬ 
poir  et  au  marasme  comme  ils  l’étaient  autrefois  quand 
les  médications  dictées  par  l’empirisme  on  l’engouement  du 
moment  avaient  échoué.  Enfin  les  troubles  mentaux  eux- 
mêmes  ont,  dans  une  certaine  mesure,  vu  cette  médecine 
éducative  étendre  sur  eux  ses  bienfaits  et,  actuellement, 
l’hypnotisme  aux  allures  mystérieuses  et  surnaturelles,  la 
suggestion  aux  pratiques  impressionnantes  et  théâtrales 

(1)  C’est  l’éducation  des  sourds-muets  quia  été  la  première  tentative 
dans  ce  .sens;  malheureusement  le  progrès  apparent  que  constituait 
la  méthode  mimique  de  l’abbé  de  l’Épée  a  pendant  longtemps  enrayé 
les  tentatives  faites  dans  lajvoie  de  la  rééducation  rationnelle  basée  sur 
*  emploi  de  l’articulation  normale. 


ont  fait  place  à  la  psychothérapie  proprement  dite,  autrement 
efficace  et  rationnelle,  dans  le  traitement  des  névroses. 

A  cette  évolution  sont  liés  les  noms  de  Bernheim,  Bris- 
saud,Bourneville,Chervin,  Déjerine,  Itard,  Janet,  Raymond, 
Séguin,  Maurice  Faure,  P.-E.  Lévy...,  et  de  cent  autres  qui, 
soit  à  titre  de  précurseurs,  soit  à  titre  de  collaborateurs  des 
grands  protagonistes, ont  apporté  et  apportent  encore  chaque 
jour  leur  pierre  à  l’édifice  imposant,  bien  qu’inachevé, 
dont  nous  nous  proposons  de  donner  ici  une  vue  d’en¬ 
semble. 

Pour  les  besoins  de  l’exposition  nous  serons  obligé  de 
diviser  schématiquement  cette  étude  en  trois  parties  dont, 
en  réalité,  les  limites,  de  même  d’ailleurs  que  celles  des 
états  pathologiques  auxquels  la  méthode  se  rapporte,  sont 
impossibles  à  tracer;  nous  nous  occuperons  donc  successi¬ 
vement  de  : 

M éducation  et  la  rééducation  dans  les  troubles  du  mouve¬ 
ment  (éducation  motrice). 

V éducation  et  la  rééducation  dans  les  troubles  sensoriels. 

h' éducation  et  la  rééducation  dans  les  troubles  psychiques. 

I 

Éducation  et  rééducation  motrice.  —  Ses  bases.  —  Tous 
ceux  de  nos  mouvements  qui  ont  pour  but  un  acte  un  peu 
complexe  sont  des  mouvements  appris,  les  uns  par  l’espèce 
au  cours  de  son  évolution  (miction,  défécation...),  les  autres 
par  l’individu  lui-même,  soit  à  la  suite  d’une  éducation 
spéciale  comme  l’escrime,  la  danse....,  soit  du  fait  de  l’ac- 
(;^JU^Jla,tion  spontanée,  continuelle,  subconsciente  de  petites 
observations  faites  pendant  le  cours  du  développement  et 
de  l’imitation  simiesque  des  mouvements  ainsi  remarqués 
et  analysés,  tel  est,  par  exemple,  le  cas  de  la  marche;  soit 
enfin  par  l’intervention  simultanée  des  deux  mécanismes, 
comme  pour  la  parole  articulée.  Dans  toutes  ces  circons¬ 
tances,  des  actes  qui  exigeaient  primitivement  la  partici¬ 
pation  constante  de  l’attention  sont  devenus  peu  à  peu,par 
la  répétition,  automatiques  et  sont  exécutés  d  une  façon 
parfaite  sans  que  nous  ayons  conscience  de  l’accomplisse¬ 
ment  des  mouvements  élémentaires  qui  les  constituent  :  à 
ce  moment  il  s’est  formé  un  mécanisme  complet  tel  que 
«  l’excitation  d’un  seul  de  ses  points  détermine  le  déclan¬ 
chement  de  tout  le  système  moteur  ». 

Or  l’homme  peut  apprendre  d’autres  modes  de  progres¬ 
sion  que- la  marche,  il  peut  arriver  à  parler  d’autres  langues 
que  sa  langue  maternelle,  pourquoi  dès  lors  ne  lui  serait-il 
pas  possible  de  réapprendrej|à  parler,  de  reconstituer 
un  nouveau  système  neuro-moteur  de  là  marche  quand, 
pour  unèraison  quelconque,  ces  fonctions  viennent  à  être 
altérées?  Telle  est  l’idée  qui  a  présidé  à  la  conception  de 
la  rééducation  motrice. 
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On  peut  toutefois  abjiecter  que,  xians  ces  conditions,  le 
système  nerveux  n’est  ordinairement  plus  normal,  qu  il  a 
souffert,  que  quelqu’une  de  ses  parties  a  été  détruite  plus  ou 
moins  profondément:  aussi  jusqu’à  quel  point  est-on  en 
droit  de  se  dire  dans  des  conditions  analogues  à  celles  que 
l’on  rencontre  chez  l’enfant?  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet, 
si  les  centres  ne  sont  encore  qu’incomplets,  ils  sont,  en  fait, 
en  état  de  progression  et  de  perfectionnement  constant, 
tandis  que,  dans  le  cas  du  malade,  ils  sont  frappés  de  sidé¬ 
ration  fonctionnelle  ou  anatomique  ou  en  état  de  régression. 

Les  faits  d’observation  se  chargent  de  répondre  en  mon¬ 
trant  •  1“  que  les  lésions  réelles  sont  souvent  bien  moins 
étendues  que  ne  l’auraient  fait  présumer  les  troubks  ob¬ 
servés’  2°  que  le  système  nerveux  jouit  d’une  extraordinaire 
plasticité  et  que  ses  diverses  pairties  ont  une  tendance  natu¬ 
relle  à  se  suppléer  et  à  se  compenser  (les  mouvements  de 
fauchage  et  de  steppage  si  communément  observés,  par 
exemple,  chez  les  paralytiques,  en  font  foi). 

Le  principe  de  la  rééducation  motrice  qui  s  applique  a  activer, 
à  provoquer,  à  diriger,  à  perfectionner  ce  mécanisme  naturel  est 
donc  parfaitement  légitime.  D’ailleurs  les  résultats  obtenus  de 
divers  côtés  et  notamment  ceux  que  M.  Faure  a  publies  au 
cours  de  sa  pratique  déjà  longue  tant  à  la  Salpêtrière  que 
dans  l’Institut  spécial  qu’il  a  créé  à  Lamalou,  sont  là  pour 
montrer  que  les  promesses  escomptées  ont  été  largement 
tenues. 

Conditions  d'une  lonne  rééducation  motrice.  —  Les  succès  ne 
s’obtiennent  qu’à  certaines  conditions  qui  peuvent  se  ranger 
sous  trois  chefs,  selon  qu’elles  tiennent  plus  spécialement 
au  sujet,  à  l’opérateur  ou  à  la  méthode  elle-même. 

A.  Conditions  inhérentes  au  sujet.  —  im  est  évident  qu  il  faut 
aue  les  organes  moteurs  proprement  dits,  os  et  muscles,  soient 
intacts,  autrement  dit,  selon  l’heureuse  comparaison  de 
M  Faure,  que  «  l’outil  soit  bon,  que  seul  le  moyen  de 
s’en  servir  soit  oublié  c’est  ainsi  que,  par  exemple,  dans 
le  cas  de  tabes,  les  arthropathies  graves  constituent  une 

contre-indication  de  la  méthode. 

9°  Il  est  de  même  évident  que  toute  tentative  de  réédu¬ 
cation  sera  vaine  et  frappée  d’avance  de  stérilité  si  on  a 
affaire  à  un  organisme  en  état  de  déchéance  profonde  et  si 
les  délabrements  du  système  nerveux  sont  trop  étendus. 

3°  Les  résultats  seront  d’autant  meilleurs  que  le  sujet 
aura  été  plus  entraîné  dans  sa  vie  antérieure  à  la  disci¬ 
pline,  aux  exercices  corporels  et  à  la  surveillance  des  atti¬ 
tudes  :  c’est  pour  cette  raison  que  les  hommes  de  sport  et 
les  militaires  fournissent  les  plus  beaux  succès  à  1  actif  de 

la  méthode.  r.  j  i 

4»  La  bonne  volonté  du  sujet,  sa  confiance  dans  la  mé¬ 
thode,  sa  persévérance  sont  encore  des  conditions  essen¬ 
tielles  de  succès.  .  , 

5°  Enfin  il  est  indispensable  que  le  sujet  a  rééduquer 
jouisse  d’une  acuité  visuelle  suffisante  pour  pouvoir  con¬ 
trôler  ses  attitudes  segmentaires  au  sujet  desquelles  son 
sens  musculaire  ne  lui  donne  souvent  plus  de  renseigne¬ 
ments  :  il  ne  saurait,  par  exemple  être,  question  de  réé¬ 
duquer  un  tabétique  atteint  de  cécité. 

B.  Conditions  inhérentes  à  l'opérateur.  Celui-ci  doit . 

1°  Posséder  une  connaissance  approfondie  de  1  anatomie 

et  de  la  physiologie  des  muscles  et  des  nerfs  dans  toutes, 
les  circonstances  de  la  vie  :  station,  marche,  course,  saut 
respiration,  déglutition,  tant  chez  les  sujets  sains  que  chez 

^^^2»^onnanre  de  même  à  fond  les  symptômes  et  les  lésions 
dont  sont  porteurs  les  malades  en  traitement. 

3°  Unir  la  patience,  la  persévérance  et  la  conviction  à  la 
prudence  :  il  doit,  en  particulier,  veiller  à  ne  pas  ^éveiller 
des  troubles  inflammatoires  ou  ciTCula,toires  mal  etemts 
chez  les  paralysés,  il  doit  savoir  s’arrêter  à  temps  pour  ne 
pas  provoquer  la  fatigue  chez  les  tabétiques  que  leurs 


troubles  sensoriels  empêcheraient  de  s’en  apercevoir  eux- 

mêmes  à  temps. 

Pour  toutes  ces  raisons  on  s’explique  que  la  pratique  de 
la  méthode  ne  puisse  guère  être  confiée  qu’à  un  médecin 
spécialiste,  sinon  on  s’exposerait  à  voir  se  reproduire  les 
échecs  qui  ont  faifli,  au  début,  jieter  le  discrédit  sur  la  mé¬ 
thode  de  Frenkel. 

G.  Conditions  inhérentes  à  la  méthode.  —  Elle  ne  doit  pas  se 
contenter  de  pratiques  étroitement  codifiées  et  systémati¬ 
sées,  mais,  au  contraire,  se  mouler  en  quelque  sorte  sur 
chaque  cas  particulier  :  on  conçoit,  en  effet,  qu’un  exercice 
n’a  de  valeur  qu’à  condition  que  le  muscle  ouïe  groupe  de 
muscles  qu’il  fait  travailler  soit  l’incoordonné  ou  le  paraly¬ 
tique  et  qu’il  emprunte  comme  moyen  de  contrôle  des  sens 
restés  intacts;  on  comprendra  de  même  quels  inconvénients 
il  y  aurait  à  employer  des  exercices  qui,  aux  lieu  et  place 
des  muscles  paralysés,  mettraient  en  jeu  leurs  antagonistes 
contracturés. 

Indications  de  la  méthode.  —  D’une  façon  générale,  et  sous 
les  réserves  ci-dessus  énumérées,  relèvent  de  la  méthode 
«  tous  les  cas  dans  lesquels  les  fonctions  motrices  sont  sup¬ 
primées  ou  profondément  troublées  dans  leur  harmonie 
c’est-à-dire  que  l’on  est  en  droit  de  l’appliquer  dans  les 
lysies,  l'ataxie,  les  tics,  la  mutité,  le  Ugaisment,  les  irrégularitk 
du  jeu  de  la  respiration...,  toutes  applications  que  nous  allons 
rapidement  passer  en  revue. 


Rééducation  chez  les  paralytiques  et  les  ataxiques.  —  Les  résul¬ 
tats  que  donne  la  méthode  dans  ces  deux  cas  sont  de  pre¬ 
mière  importance  :  en  effet,  grâce  à  elle,  non  seulement  les 
malades  se  trouvent  moins  éloignés  des  conditions  de  leur 
vie  antérieure  et  peuvent  même  arriver  à  la  reprendre,  mais 
encore,  le  pronostic  quoad  vitam  est  lui-même  très  notable¬ 
ment  amélioré,  car,  du  fait  de  l’exercice,  le  tonus  général 
est  augmenté,  les  éliminations  et  la  dépuration  organique 
sont  activées  et  en  outre,  grâce  à  la  rééducation  des  muscles 
de  la  respiration,  de  la  déglutition,  de  la  miction,  de  la  défé¬ 
cation,  le  malade  apprend  à  respirer  normalement,  à  expul¬ 
ser  les  mucosités  de  son  pharynx  et  de  ses  bronches  ...  il 
est  donc  mis  à  l’abri  des  accidents  auxquels  l’exposaient 
l’incoordination  ou  la  paresse  de  ces  fonctions:  spasme  glot- 
tique  de  l’ictus  laryngé,  pneumonie  de  déglutition,  infection 
urinaire  des  rêtentionisles...  ^ 

Chez  l'ataxique  la  conduite  à  tenir  repose  sur  ce  fait  d'ob¬ 
servation  que  «  ces  malades  restent  capables  de  faire  des 
mouvements  réguliers  sous  l’influence  d’une  attention  sou¬ 
tenue  et  d’une  volonté  énergique  ;  il  leur  suffit,  en  effet,  de 
faire  effort,  d’oublier  ce  qu’ils  croient  savoir  et  de  tendre 
leur  esprit  en  vue  de  l’exécution  d’un  mouvement  nouveau 
et  difficile  pour  réussir  par  ce  moyen  à  accomplir  comme 
tel,  avec  régularité,  un  mouvement  très  simple  dont  le  méca¬ 
nisme,  auparavant  familier,  a  disparu  de  la  mémoire.  La 
rééducation  va  donc  leur  faire  comprendre  qu’ils  ne  doivent 
plus  jamais  se  laisser  aller  à  faire  un  mouvement  spontané 
et  automatique,  mais  que  tous  leurs  gestes,  même  les  plus 
instinctifs  (comme  la  satisfaction  des  besoins  naturels),  doi¬ 
vent  être  exactement  calculés,  toujours  surveillés  et  régies 
par  des  exercices  préparatoires  Ultérieurement  peut  se 
rétablir  l’automatisme  en  passant  par  les  mêmes  stades  que 
lorsqu’il  s’est  établi  au  commencement  de  la  vie. 

Chez  le  paralytique  les  exercices  à  employer  varieron 
moins  suivant  la  cause  de  la  maladie  que  d’après  sa  na  m 
flasque  ou  spasmodique,  d’après  le  nombre  et  la  nature 

groupes  musculaires  atteints,  d’après  la  coexistence- ou  n 
dè  troubles  trophiques  artieulaires  (adhérences,  raideurs.../ 
ou  musculaires  [atrophies...]  (1). 


(1)  Ce  n’e&t  souvent,  par  exemple,  qu’apres  une 
e  mobilisation  d’articulations  enraidies,  de  tomfic^ion  d 
tropMés,  que  l’on  pourra  faire  exécuter  ces  mouvements. 
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C’est  sur  ces  bases  et  sur  le  diagnostic  exact  du  degré  des 
Usions  ainsi  que  sur  l’analyse  physiologique  intime  des 
t  oubles  observés  que  seront  basées  les  manœuvres  à 
mployer.  Celles-ci  qui,  nous  y  insistons,  échappent  à 
Lute  codification,  peuvent  être  réparties  en  quatre  grands 

^Mouvements  passifs  provoqués  par  le  rééducaleur, 
d’abord  sans  résistance  de  la  part  du  sujet,  puis  en  lui  com¬ 
mandant  de  faire  effort  pour  s’y  opposer. 

2»  Mouvements  inverses  exécutés  par  le  malade  et  aux¬ 
quels  le  rééducateur  s’opposera  avec  une  force  plus  ou  moins 

^^3°  Exercices  exécutés  par  le  sujet  lui-même,  après  les 
avoir  vus  exécuter  devant  lui,  ces  exercices  étant  gra¬ 
dués  du  simple  au  composé  et  tels  que  l’on  ne  passe  de  l’un 
à  l’autre  que  quand  le  précédent  a  pu  être  répété  «  à  volonté, 
sans  fatigue  et  sans  incoordination  »,  ils  sont  effectués 
d’abord  sous  le  contrôle  de  la  vue,  puis  sans  ce  contrôle  (1). 

4“  Exercices  complexes,  tels  que  la  marche  qui  se  fera 
successivement  le  tronc  soutenu  par  des  aides  ou  des  barres 
parallèles,  puis  à  l'aide  de  cannes  et,  enfin,  sans  appui; 
plus  tard  elle  se  fera  en  terrain  mouvementé  (2). 

Rééducation  dans  le  traitement  des  tics.  —  Dans  le  tic  deux 
éléments  sont  à  considérer  :  l’un  est  d’ordre  moteur  et  son 
rôle  est  relativement  accessoire,  quoique,  objectivement,  le 
plus  important,  l’autre  est  mental  et  son  rôle  est  essentiel, 
bien  que  moins  apparent  à  première  vue  :  il  est  caractérisé 
par  une  sorte  de  déUlitè  mentale  sans  laquelle  le  tic  ne  peut 
InnstallerQi  qui  peut,  en  dehors  de  toute  cause  physique, 
suffire  à  le  provoquer  (3). 

Dans  ces  conditions  le  but  à  atteindre  est  «  de  développer  le 
pouvoir  frénateur  et  correcteur  de  l’écorce  cérébrale  ».  On 
peut  y  parvenir  de  plusieurs  façons  : 

Brissaud  et  H .  Meige  seproposent  ,par  les  pratiques  qu’ils  re¬ 
commandent,  «  de  remplacer  un  acte  moteur  absurde  et  ex¬ 
cessif  par  le  même  mouvementexécuté  logiquementet  correc¬ 
tement  »  et,  très  justement,  ils  insistent  pour  «  donner  à  ces 
mouvements  de  gymnas  tique  le  caractère  d’un  acte  voulu  par  le 
sujet  un  esprit  de  confiance  en  soi-même  ».  Pour  cela  ils  com¬ 
binent  aux  mouvements  exécutés  d’une  façon  régulière,  avec 
mesure  et  au  commandement  (dont  Trousseau  avait  déjà 
reconnu  l’importance),  les  exercices  d’immobilisation;  leur 
méthode  comprend  donc  à  la  fois  l'immobilité  des  mouvements 
et  des  mouvements  d'immobilisation  (qui  varient  d’ailleurs  avec 
chaque  variété  de  tic). 

V immobilisation  des  mouvements  consiste  à  faire  garder  au 
liqueur  l’immobilité  absolue,  «  photographique,  »  pendant 
un  temps  aussi  long  que  possible  (dont  on  aura  toujours  la 
précaution  de  le  prévenir  au  préalable,  de  façon  à  1  inté¬ 
resser  à  la  marche  du  traitement),  d’abord  dans  une  attitude 
commode  (celle  dans  laquelle  le  tic  se  produit  le  moins 
facilement  :  par  exemple  assis,  la  tête  appuyée  sur  un  sup¬ 
port),  puis  dans  des  positions  différentes  et  enfin,  plus  tard, 
on  fera  exécuter  des  mouvements  au  cours  desquels  le  tic 


(1)  Voici  quelques  exemples  de  ces  mouvements  :  étant  couché,  fléchir, 
étendre  les  différents  segments  des  membres,  porter  un  talon  sur  le 
genou  du  côté  opposé,  passer  le  pied  au-dessus  d’une  canne  étendue. 
Debout  :  se  tenir  les  pieds  écartés,  puis  rapprochés,  en  se  tenant  en 
équilibre  à  l’aide  de  barres  parallèles,  puis  librement,  porter  le  pied  à 
une  place  désignée  d’avance.  Toucher  du  doigt  un  point  déterrniné, 
lui  faire  suivre  sur  un  tableau  une  ligne  droite,  courbe,  brisée. 
Ramasser  un  objet,  parer  un  coup  de  bâton.  Respirer  profondément, 
fliffler,  tenir  une  note. 

(2)  A  ce  moment  il  arrive  parfois  que,  quoique  les  mouvements  des 
membres  inférieurs  s’accomplissent  avec  perfection,  la  station  et  la  mar¬ 
che  restent  impossibles  ;  il  faut  alors  s’appliquer  à  rééduquer  les  mus¬ 
cles  du  tronc  dont  la  coordination  est  indispensable  pour  l’équi¬ 
libre. 

(3)  Tel  est  le  cas  de  ces  individus  qui  deviennent  liqueurs  par  crainte 
de  tiquer.  C’est  encore  cet  élément  mental  qui  explique  1  état  d’an¬ 
goisse  du  tiqueur  que  Ton  empêche  de  tiquer. 


ne  devra  pas  se  montrer.  —  Les  mouvements  d'immobilisation 
consistent  dans  l’exécution  de  mouvements  des  muscles  de 
la  région  atteinte  faits  avec  lenteur,  régularité,  correction 
et  au  commandement  (par  exemple  pour  un  tic  de  cligne¬ 
ment  on  fera  ouvrir  et  fermer  l’œil,  fermer  un  œil,  puis 
l’autre,  etc.;  pour  un  tic  des  lèvres:  ouvrir,  fermer  la  bou¬ 
che,  faire  une  lecture  lente,  scandée).  —  Les  séances 
seront  d’abord  courtes  (une  à  cinq  minutes),  en  alternant 
l’immobilité  et  les  mouvements,  séparés  par  un  repos  ;  puis 
elles  seront  de  dix  minutes,  etc.  Enfin,  quand  la  guérison 
sera  obtenue,  on  espacera  les  séances  et  on  diminuera  leur 
durée. 

D’autres  auteurs  (Pitres)  conseillent  de  mettre  à  profit 
l’influence  considérable  exercée  sur  les  tics  par  le  rythme 
respiratoire  :  on  place  le  sujet  droit  contre  un  mur,  les 
talons  joints  et  on  lui  commande  de  réciter  à  haute  voix, 
pendant  deux  ou  trois  minutes,  une  fable  quelconque,  en 
s’arrêtant  tous  les  deux  ou  trois  vers  pour  faire  une  inspi¬ 
ration  profonde  suivie  d’une  expiration  lente;  ensuite  on 
lui  fait  faire  pendant  quelques  minutes  des  mouvements 
d’inspiration  et  d’expiration  accompagnés  de  mouvements 
des  bras.  Les  premières  séances  sont  courtes  ©t  renouvelées 
toutes  les  trois  heures,  puis  elles  deviennent  plus  longues 
(12  à  IS  minutes),  mais  plus  espacées  et,  enfin,  on  diminue 
progressivement  la  durée,  puis  le  nombre  des  séances  jus¬ 
qu’à  suppression. 

Une  dernière  méthode  (Meige)  consiste  à  analyser  devant 
le  malade  le  tic  dont  il  est  atteint  et  à  lui  apprendre  à  re¬ 
produire  volontairement  les  mouvements  élémentaires  dont 
il  se  compose  ;  \&jour  où  il  est  capable  d'imiter  à  volonté  son  tic., 
le  tiqueur  est  aussi  capable  de  l'enrayer  volontairement  (au  début 
de  ces  derniers  exercices  il  est  utile  de  faire  contrôler  au 
malade  lui-même  ses  propres  mouvements  à  l’aide  d’un 
miroir,  de  façon  à  rééduquer  le  sens  des  attitudes  segmen¬ 
taires  ordinairement  profondément  altéré). 

Des  méthodes  analogues  peuvent  être  appliquées  au  trai¬ 
tement  des  crampes  fonctionnelles  et  professionnelles,  de 
diverses  obsessions  (agoraphobie)  et  enfin  d’une  maladie 
qui,  au  point  de  vue  nosologique  pur,  diffère  essentielle¬ 
ment  des  tics,  la  chorée  dans  ses  diverses  variétés  (1). 

Rééducation  de  la  respiration.  —  a.  Bases  et  technique  géné¬ 
rale  de  la  méthode.  —  S’il  est  une  fonction  qui,  à  première 
vue,  semble  naturelle  et  ne  nécessitant  pas  d  éducation 
spéciale,  c’est  certainement  la  respiration  et  cependant 
l’analyse  physiologique  (de  l'entraînement  aux  différents 
sports,  par  exemple)  montre  que  la  discipline  de  cette  fonc¬ 
tion  dans  chaque  exercice  particulier  est  une  condition  sine 
qua  non  de  bon  accomplissement.  L’examen  des  malades 
montre  de  même  que,  bien  souvent,  la  pénétration  de  1  air 
dans  le  poumon  est  insuffisante,  que,  sur  des  étendues 
plus  ou  moins  considérables,  les  alvéoles  sont  à  peine  dé¬ 
plissés,  que  l’ampliation  du  thorax  est  insuffisante  ou  asy¬ 
métrique,  de  là  un  état  d’infériorité  pour  tout  1  organisme 
et  une  prédisposition  à  toute  une  série  de  inaladies  tant 
générales  que  locales.  Il  y  a  donc  lieu  de  s  attacher  «  à 
développer,  à  rétablir  et  à  maintenir  ou  à  donner  le  fonc¬ 
tionnement  normal  de  l’appareil  respiratoire  ». 

Pour  cela  on  s’adresse  à  une  série  d’exercices  de  respi¬ 
ration  physiologique  dirigés,  surveillés  et  contrôlés  par  le 
médecin,  dans  diverses  attitudes,^  avec  ou  sans  accompa¬ 
gnement  de  mouvements  actifs  ou  passifs  des  membres, 
tels  que  respiration  profonde,  régulière,  faite  avec  .une 
attention  soutenue  et,  dans  certains  cas,  pour  mieux  fixer 
celle-ci,  à  l’aide  du  spiromètre  ;  mouvements  des  bras  et  du 


fil  Blache  avait  codifié  les  exercices  à  employer  dans  cette  maladie 
et  en  avait  obtenu  des  résultats  fort  satisfaisants;  aujourdhm  les  di¬ 
verses  espèces  de  chorée  sont  mieux  connues  et  le  traitement  kmesique 
de  ces  états  est  à  peu  près  abandonné. 


744 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


tronc,  mouvements  passifs  ayant  pour  but  de  dilater  le 
thorax,  tous  ces  exercices  devant  absolument  être  exécutés 
lentement  et  d’une  façon  bien  rythmée  (c’est  pour  cette 
raison  que  Ton  fait  souvent  compter  à  haute  voix).  Voici  à 
titre  de  spécimens  quelques-uns  de  ces  exercices  :  le  sujet 
ayant  les  bras  étendus  horizontalement  en  avant  les  ra¬ 
mène  verticalement  le  long  de  la  tête,  fait  une  inspiration 
profonde,  les  ramène  à  la  position  initiale,  fait  une  expi¬ 
ration  ;  mêmes  mouvements  dans  le  plan  latéral  ;  mouvements 
de  natation  exécutés  dans  la  position  debout  ou  sur  un 
tabouret;  tenant  de  chaque  main  une  des  extrémités  d’une 
canne,  porter  celle-ci  horizontalement  au-dessus  de  la  tête, 
l’abaisser  derrière  les  lombes  et  revenir  à  la  position  ini¬ 
tiale.  Les  exercices  élémentaires  de  chant,  tels  que  tenir 
une  note  grave,  une  note  aiguë  sont  également  d’utiles 
pratiques  (il  y  a  là  en  particulier,  selon  l’abbé  Rousselot, 
un  moyen  essentiellement  efficace  de  lutter  contre  la  parésie 
des  cordes  vocales);  peuvent  encore  être  utilisés  les  exer¬ 
cices  d’intonation,  de  déclamation  à  haute  voix  et  même, 
selon  quelques  auteurs,  la  pratique  des  instruments  à 
vent  (1). 

b.  Indications.  —  Sont  justiciables  de  ces  pratiques  :  les 
convalescents  de  pleurésie,  de  fractures  de  côtes,  de  névral¬ 
gies  intercostales  anciennes  chez  lesquels  la  longue  immo¬ 
bilité  thoracique,  imposée  par  la  douleur,  ou  des  adhé¬ 
rences  ont  amené  une  insuffisance  respiratoire  plus  ou 
moins  prononcée;  les  anciens  adénoïdiens  inaccoutumés  à 
la  pratique  des  profondes  et  complètes  inspirations  que  ne 
leur  permettait  pas  leur  cavum  obstrué  ;  les  malades  atteints 
de  fausse  hypertrophie  cardiaque,  dite  de  croissance,  chez 
qui  un  cœur  de  volume  normal  est  enfermé  dans  une  cage 
thoracique  trop  étroite,  les  convalescents  de  maladies  in¬ 
fectieuses  aiguës  dont  toutes  les  fonctions  sont  ralenties, 
les  prédisposés  à  la  tuberculose  ;  les  porteurs  de  bronchites 
chroniques,  même  de  nature  bacillaire  (et,  dans  ce  cas,  la 
discipline  respiratoire  est  indispensable  pour  permettre  de 
tirer  de  la  cure  d’air  tous  ses  avantages),  les  emphyséma¬ 
teux;  il  n’est  pas,  enfin,  jusqu’aux  anémies  et  aux  états 
adynamiques  qui  ne  soient  appelés  à  bénéficier  de  ces 
pratiques. 

La  gymnastique  respiratoire  a  également  été  conseillée, 
en  raison  de  vues  théoriques  spéciales,  dans  deux  autres 
circonstances  sur  lesquelles  nous  nous  étendrons  plus  lon¬ 
guement  en  raison  des  particularités  du  manuel  opéra¬ 
toire,  ce  sont  la  lithiase  biliaire  et  Vasthme. 

Pour  ce  qui  est  de  la  lithiase  biliaire  certains  auteurs,  se 
basant  sur  sa  fréquence  prépondérante  dans  le  sexe  fémi¬ 
nin,  ont  incriminé  le  type  costal  supérieur  de  la  respiration 
dans  la  genèse  des  accidents;  les  mouvements  du  dia¬ 
phragme,  du  fait  de  la  compression  rythmique  à  laquelle 
ils  soumettent  les  viscères  abdominaux,  produiraient  au 
contraire  sur  le  foie  une  sorte  d’expression  qui  s’opposerait 
à  la  stagnation  de  la  bile  dans  les  canalicules  et  les  voies 
d’excrétion  et  empêcherait,  par  suite,  la  précipitation  de  la 
cholestérine  :  il  y  aurait  donc  lieu  de  recommander  aux  prédis¬ 
posés  aux  accidents  de  cette  nature  de  faire  chaque  jour  une  série 
d'inspirations  aussi  profondes  que  possible  [tous  les  muscles  respi¬ 
ratoires  sont  alors  en  jeu)  suivies  d'expirations  très  lentes.  Quoi 
qu’il  en  soit  de  la  valeur  de  la  théorie,  le  procédé  est  évi¬ 
demment  à  retenir  en  raison  de  sa  simplicité  et  de  ses  mul¬ 
tiples  autres  avantages  (ceux  que  l’on  retrouve  dans  toute 
cure  de  respiration);  peut-être  pourrait-on,  d’ailleurs,  le 
porter  à  un  plus  haut  degré  de  perfection  en  ajoutant  à  ces 


(1)  Burcq  prétendait  que  c'est  à  cette  influence  que  serait  due  la  fré¬ 
quence  moindre  (constatée  par  lui)  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
les  musiciens  de  régiment  que  chez  les  hommes  de  troupe;  mais  cette 
influence  est-elle  seule  en  cause  et  ne  faut-il  pas  faire  intervenir  les 
autres  conditions  matérielles  différentes  (moindre  service...)? 


manœuvres  des  mouvements  successifs  et  lents  de  flexion 
et  d’extension  du  tronc,  les  jambes  étant  maintenues  éten¬ 
dues,  ce  qui  mettrait  en  jeu  la  sangle  abdominale  et  serait 
d’un  utile  secours  tant  au  point  de  vue  du  brassage  des 
organes  abdominaux  que  de  la  tonification  du  diaphragme 
qui  en  résulterait  par  contre -coup. 

Vasthme.^  quelle  qu’en  soit  la  cause  (mais,  vraisembla¬ 
blement,  surtout  l’asthme-névrose),  pourrait  également  être 
combattu  avec  succès  par  les  manœuvres  respiratoires 
(celles-ci  n’ont  peut-être  d’ailleurs  d’autre  rôle  que  celui 
d’une  heureuse  diversion  exercée  sur  les  phénomènes  ner¬ 
veux  qui  existent  dans  cette  maladie  d’une  façon  indubi¬ 
table,  sinon  à  titre  de  cause  efficiente  exclusive,  du  moins 
à  titre  d’agent  important  d’exagération  des  symptômes  : 
dans  ces  conditions  l’exposé  de  la  question  aurait  pu  aussi 
bien  être  rejeté  à  l’étude  de  la  rééducation  psychique  dont 
nous  nous  occuperons  ultérieurement). 

Voici  comment  Saenger,  le  protagoniste  de  la  méthode, 
comprend  ce  traitement  :  est-il  appelé  auprès  d’un  malade 
en  proie  à  son  accès,  il  lui  expose  d’abord,  d’après  sa 
théorie  (1),  les  inconvénients  et  l’inutilité  des  inspirations 
profondes  qu’il  fait  instinctivement  ;  il  s’attache,  en  outre, 
à  faire  renaître  le  calme  dans  son  esprit  en  lui  affirmant 
(et  en  le  manifestant  par  la  tranquillité  et  la  placidité  de 
sa  propre  attitude)  que  son  état  estabsolument  exempt  de  tout 
danger  et  susceptible  d’une  facile  guérison  ;  ceci  posé,  il 
l’invite  à  effectuer  des  respirations  lentes,  superficielles, 
en  comptant  à  haute  voix  (de  façon  à  mieux  régler  les  in¬ 
tervalles  :  par  exemple  le  malade  comptera  1,  2,  3,  4,  fera 
une  inspiration,  reprendra  son  compte  jusqu’à  10,  respi¬ 
rera  à  nouveau  (2),  etc.;  ce  rythme  n’a  d’ailleurs  rien  de 
fixe  et  tel  malade  peut  aller  jusqu’à  8,  9  ou  10  avant  de 
faire  une  inspiration  alors  que  tel  autre  ne  peut  dépasser  4). 
Les  mêmes  pratiques  sont  employées  dans  l’intervalle  des 
accès  et,  sous  leur  influence,  la  capacité  respiratoire  s'ac¬ 
croît  au  point  que  «  tel  asthmatique,  qui  était  obligé  au 
début  de  faire  une  inspiration  après  avoir  compté  jusqu’à 
5  ou  6,  arrive,  au  bout  de  quelques  jours  d’exercice,  à  ne 
faire  une  inspiration  qu’après  avoir  compté  jusqu’à  16, 18 
ou  20  ». 

Rééducation  dans  les  troubles  de  la  parole.  —  Deux  cas  peu 
vent  se  présenter  :  la  parole  est  impossible  ou  elle  est 
simplement  troublée  dans  sa  qualité. 

1“  La  parole  est  impossible.  —  Tantôt  on  a  affaire  à  des 
individus  chez  qui,  du  fait  de  la  surdité,  cette  fonction  n’a 
pu  se  développer  et  c’est,  en  fait,  d’une  réelle  éducation  qu’il 
s’agit;  tantôt  la  parole  a  été  perdue  et  alors  ou  bien  il 
s’agit  d’hystériques  chez  qui  toute  méthode  réussira  for¬ 
cément  pourvu  qu’elle  exerce  une  action  psychique  suffi¬ 
sante,  ou  bien  on  se  trouve  en  présence  de  sujets  chez  qui 
la  fonction  a  été  supprimée  du  fait  de  la  destruction  des 
centres  qui  présidaient  à  l’évocation  de  ses  images.  Gom¬ 
ment  procédera-t-on  dans  ces  diverses  circonstances? 

Normalement  la  vue  est  l’agent  principal  que  nous  uti¬ 
lisons  pour  l’acquisition  de  la  parole,  le  contrôle  des  résul¬ 
tats  obtenus  par  l’imitation  des  mouvements  observés  lors 
de  l’émission  des  sons  par  les  autres  personnes,  étant 
dévolu  à  l’ouïe;  ce  dernier  sens  vient-il  à  manquer,  c’est 
au  sens  musculaire  que  l’on  s’adressera  pour  le  suppléer. 


(1)  Selon  Saenger  le  malade  a  de  la  dyspnée  parce  que  son  poumon 
est  distendu  et  sa  cage  thoracique  immobilisée,  et  les  inspirations  pr  ' 
fondes  auxquelles  le  pousse  le  besoin  d’air  aggravent .  la  dyspnee 
augmentant  la  distension  des  poumons  et  en  immobilisant  davan  g 

le  thorax.  option 

(2)  On  peut  aussi,  dans  le  but  de  créer  e^n  même  temps  une 
suggestive,  faire  effectuer  ces  mouvements  respiratoires  dans  un  a 
à  deux  tubulures  rempli  ou  non  d’un  mélange  de  substances  aro 
tiques. 
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i  posé  l’éducation  du  sourd-muet  peut  se  schématiser  , 
temps  qui,  en  fait,  sont  étroitement  combinés  : 

Perfectionnement  des  sens  qui  doivent  être  utilisés;  I 

J  Education  du  mécanisme  d’émission  des  sons,  celle-ci 
A  vaut  être  précédée,  d’un  temps  préliminaire  essentiel,  i 
rentraînement  à  la  respiration  méthodique  (1)  ;  i 

c  Etude  de  la  lecture  de  la  parole  sur  les  lèvres  de  la  , 

oersonne  qui  l’émet.  .  ' 

^  Telle  est  la  méthode  actuellement  classique,  mais  d  apres 
l’abbé  Rousselot,  aux  beaux  travaux  duquel  il  faut  si  sou- 
ent  se  rapporter  pour  ce  qui  touche  les  questions  relatives 
au  langage,  il  y  aurait,  habituellement,  chez  ces  malades, 
surtout  de  grandes  lacunes  dans  le  champ  auditif  et  ce  qui 
leur  manquerait  «  ce  serait  moins  la  puissance  auditive  que 
intelligence  du  son  entendu^  chose  que  l’éducation  bien  con¬ 
duite  doit  donner  ».  Pour  la  rééducation  de  la  parole  la 
marche  à  suivre  est  donc  de  prendre  successivement 
chaque  articulation,  de  l’enseigner,  (autrement  dit  d’ap¬ 
prendre  à  émettre  correctement  le  son  correspondant,  puis 
d’essayer  de  la  faire  entendre.  Nous  verrons  plus  loin 
combien  l’emploi  des  diapasons  facilite  en  partie  cette 
tâche.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  cet  auteur  est  parvenu,  en 
seize  séances,  à  faire  comprendre  toutes  les  voyelles  et,  au 
bout  de  deux  mois,  «  les  consonnes  qui  avaient  offert 
plus  de  difficultés,  étaient  suffisamment  saisies,,  ainsi  que 
de  petites  phrases  très  simples.  » 

Chez  ceux  que,  par  application  de  la  pittoresque  expres¬ 
sion  de  Javal,  on  pourrait  nommer  \q& parvenus  de  la  mutité^ 
\cÿ,  aphasiques,  on  est  amené  .à  faire,  en  s’aidant  de  tous  les 
sens,  une  rééducation  complète  rappelant  en  tous  points  le 
travail  qui  s’est  fait  au  cours  du  développement  chez 
l’enfant. 

Mais  chez  tel  aphasique  les  conditions  sont  plus  favo¬ 
rables  que  chez  d’autres  :  il  peut  persister  une  ou  plusieurs 
des  facultés  soit  de  perception  (mémoire  des  images 
visuelles  ou  auditives  des  mots),  soit  de  transnuission 
(mémoire  des  images  motrices  articulaires  ou  graphiques), 
on  trouve  alors  un  double  avantage  :  celui  d’être  dispensé 
d’une  partie  du  travail  éducatif  et,  d’autre  part,  de  posséder 
dans  les  vestiges  de  la  fonction  complète  un  puissant 
auxiliaire  pour  développer  les  facultés  défaillantes  : 
«  S’agit-il,  par  exemple,  d’un  malade  atteint  de  surdité 
verbale,  il  cherchera  à  répéter,  à  articuler  les  mots  qu  il 
entend,  mais  dont  il  ne  saisit  pas  le  sens  et,  grâce  à  ces 
mouvements,  il  finira  par  les  comprendre  (le  centre  moteur 
articulaire  graphique  vient  donc  au  secours  du  centre 
auditif).  »  Cet  exemple,  emprunté  à  Charcot,  montre  quelles 
méthodes  pourra  employer  le  médecin  (2). 

2°  La  parole  est  troublée  :  bégaiement,  défauts  de  prononciation 
en  général.  —  D’après  la  remarque  de  Chervin,  le  but  à 
atteindre  est  de  combattre  V incoordination  intermittente  des 
mouvements  des  muscles  qui  produisent  la  parole.  Pour  cela,  de 
même  que  quand  nous  avions  affaire  à  des  malades  qui 
avaient  perdu  la  fonction  d’articulation,  il  faut  d  abord 
enseigner  à  respirer  méthodiquement  :  on  fera  donc  faire 
des  mouvements  d’inspiration  et  d'expiration  séparés  par 
un  temps  de  repos,  puis  prononcer  les  voyelles  et  articuler 
les  syllabes,  les  mots,  les  phrases  (très  lentement  au  début, 
sans  toutefois  tomber  dans  la  parole  scandée  qu  il  faut 
éviter,  puis  à  allure  normale),  l’élève  devant  exécuter  tous 


(1)  Pour  cela  on  fera,  par  exemple,  prendre  connaissance  des  mouTe- 
ments  du  thorax  en  faisant  placer  la  main  du  sujet  sur  la  poitrine  de 
l’éducateur  pendant  qu’il  exécute  des  mouvements  respiratoires  ;  puis, 
on  les  lui  fera  reproduire  ;  ensuite  on  lui  fera  souffler  une  bougie, 
siffler,  et  ce  n’est  qu’après  que  ces  exercices  auront  pu  être  bien 
exécutés  que  l’on  pourra  montrer  à  prononcer  les  voyelles  et  a  arti- 
■culer  les  consonnes. 

_  (2)  Il  est  intéressant  de  remarquer  que  nous  retrouvons  là  1  utilisa¬ 
tion  d’un  mécanisme  analogue  à  celui  que  l’abbé  Rousselot  conseille, 
oomme  nous  l’avons  vu,  pour  l’éducation  des  sourds-muets. 


ces  exercices  en  même  temps  que  le  professeur  et  en  s  ap¬ 
pliquant  à  commencer  et  à  finir  en  même  temps  que  lui.  De 
la  sorte,  il  se  contraindra  «  à  subordonner  la  manœuvre  de 
son  articulation  et  de  sa  respiration  au  commandement 
qu’il  reçoit  de  son  professeur  :  sa  volonté  s’habituera  a 
commander  rapidement,  à  donner  aux  organes  les  ordres 
précis  pour  l’exécution  des  actes  les  plus  variés  et  les  plus 
différents  ».  Tels  sont  les  principes  généraux  du  traitement 
de  Chervin  dont  la  durée  est  de  trois  semaines  :  pendant  la 
première,  on  ne  s’occupe  que  «  de  l’étude  des  éléments  de 
la  parole  et  des  exercices  méthodiques  de  respiration  »  : 
l’élève  doit  alors  'garder  le  silence  complet  dans  l’inter¬ 
valle  des  leçons  de  façon  à  obtenir  le  calme  de  la  pensée  et 
la  perte  du  souvenir  de  bégaiement;  pendant  la  deuxième, 
on  met  à  profit  les  principes  acquis,  il  est  donc  permis  a 
l’élève  de  parler,  mais  à  condition  de  s’observer,  ce  qui 
nécessite  une  attention  continuelle  et  une  volonté  éner¬ 
gique  de  se  contrôler;  le  travail  de  la  troisième  a  pour  but 
de  consolider  les  résultats  acquis.  Ensuite,  l’ancien  bègue 
•doit  continuer  à  s’exercer  seul  deux  ou  trois  heures  par 
jour,  pendant  un  mois  ou  deux. 

Cette  même  méthode  peut  également  être  utilisée  contre 
tous  les  troubles  de  la  prononciation  (blésité,  zézaiement, 
chuintement).  Mais,  récemment  l’abbé  Rousselot,  s  ap¬ 
puyant  sur  ce  fait  que  les  sujets  atteints  de  ces  troubles 
n’en  ont  pas  conscience  et  ne  perçoivent  pas  la  différence 
qu’il  y  a  entre  leur  manière  de  prononcer  et  la  pronon¬ 
ciation  normale,  est  arrivé  à  cette  conception  que,cÆe3  eux,il 
manque  la  perception  de  la  caractéristique  (1)  de  la  lettre  qu  ils 
prononcent  mal  et  que,  vraisemblablement,  il  suffirait  de  se 
rendre  compte  des  parties  de  moindre  sensibilité  du  champ 
auditif  et  de  les  rééduquer,  toutes  choses  dont  nous  étudie¬ 
rons  ultérieurement  le  manuel  opératoire  général;  on  ver¬ 
rait  ensuite  rapidement  les  troubles  disparaître  après  que, 
par  quelques  courts  exercices,  le  sujet  aurait  appris  à  repro¬ 
duire  les  articulations  nécessaires  à  la  production  de  ces 
sons  qu’il  est  alors  capable  de  contrôler,  et  effectivement,  il 
est  parvenu,  en  procédant  ainsi,  à  obtenir  des  résultats 
complets  alors  que  les  autres  méthodes  avaient  complète¬ 
ment  échoué. 

11 

Rééducation  sensorielle.  —  A  part  le  sens  rnusculaire  dont 
la  rééducation  a  été  souvent  employée  à  titre  auxiliaire 
concurremment  avec  d’autres  méthodes  (2),  il  n  est  guère 
que  le  sens  de  l’ouïe  qui  ait  été  l’objet  de  travaux  complets. 

Rééducation  de  l’ouïe.  —  a.  Méthodes  anciennes.  On  a 
d’abord  cherché  à  permettre  aux  sourds-muets  de  se 
mettre  en  rapport  entre  eux  et  avec  certains  entendants, 
préalablement  initiés ,  moyen  d’un  langage  conventionnel 


(1)  Voici  ce  que  l’on  entend  par  la  caractéristique  ;  «  Chaque  voyelle 

est  composée  d’un  groupe  de  sons  simples,  à  intensité  déterminée, 
parmi  lesquels  un  ou  deux  sont  caractéristiques,  par  ex.  om  la  p  us 
grave  de  la  gamme  vocalique  et  la  plus  souvent  atteinte  chez  les 
malades,  a  pour  caractéristique  445  vibrations  simples,  pour  o  c  est 
900,  pour  a,  1800.  »  Or,  il  est  démontré  que,  «  si  une  oreille  malade 
entend  suffisamment  la  caractéristique,  même  seule,  la  voyelle  est 
comprise  ;  si  elle  entend  un  des  harmoniques  autre  que  la  caractéris¬ 
tique  avec  une  intensité  dominante,  le  timbre  de  la  voyelle  est  changé 
en  timbre  plus  aigu  ou  plus  grave  ou  encore  si  elle  entend  deux  har¬ 
moniques  voisins  des  caractéristiques  des  voyelles  mixtes,  c  est  par 
l’une  de  celles-ci  que  le  son  est  interprété.  Si  enfin  la  sensibilité  de 
l’oreille  pour  la  caractéristique  est  exagérée,  la  voyelle  ne  sera  pas 
comprise,  mais  elle  pourra  devenir  perceptible  par  la  diminution  de 
l’intensité,  que  l’on  obtiendra  soit  on  baissant  le  ton,  soit  en  s  éloi¬ 
gnant.  Inutile  de  dire  que  si  aucune  caractéristique  n’est  entendue,  la 
voyelle  n’est  pour  le  malade  qu’un  bruit  confus  et  indéfinissable.  »  Or, 
nous  le  verrons,  ces  troubles  sont  susceptibles  de  disparaître  par 
l’éducation.  , 

(2)  Les  exercices  de  résistance  de  la  gymnastique,  dite  suédoise,  en 
sont  un  moyen. 
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basé  sur  l’emploi  de  signes  (1)  :  cette  méthode  est  aujour¬ 
d’hui  complètement  abandonnée  en  faveur  de  la  méthode 
orale  qui,  reposant  sur  l’observation  des  mouvements  de 
l’articulation,  permet  la  lecture  de  la  parole  sur  les  lèvres. 
Nous  en  avons  brièvement  résumé  les  principes  et  la  tech¬ 
nique  à  propos  de  la  rééducation  de  la  parole  ;  quand  il 
s’agit  de  sujets  atteints  tardivement  de  surdité  et  chez  qui, 
par  conséquent,  la  fonction  de  phonation  a  eu  le  temps  de 
se  développer,  la  méthode  est  réduite  à  son  maximum  de 
simplicité  et  il  suffît  au  sujet  de  se  placer  avec  son  profes¬ 
seur  devant  un  miroir  et  de  prononcer,  en  même  temps  que 
lui,  les  voyelles,  les  consonnes  et  les  mots  en  en  observant 
bien  les  mouvements. 

b.  Méthodes  récentes.  —  Les  méthodes  anciennes  consti¬ 
tuent,  à  proprement  parler,  une  sorte  d’éducation  supplé¬ 
mentaire  plutôt  qu’une  rééducation  véritable;  tel  n’est  plus 
le  cas  de  la  méthode  préconisée  par  l’abbé  Rousselot  et 
appliquée  par  le  docteur  Natier,  Elle  repose  sur  ce  fait 
d’observation  que  «  l’oreille,  même  saine,  n’a  de  finesse 
que  pour  les  sons  que  l’éducation  lui  a  rendus  familiers  et 
ne  perçoit  les  autres  que  grossièrement  »,  et  que  même, 
une  série  de  nuances  lui  échappent  qui,  par  l’entraînement 
progressif,  arrivent  à  être  perçues  par  elle;  or,  si  l’oreille 
saine  est  éducable,  pourquoi  ne  serait-il  pas  possible 
(^pourvu,  évidemment  que  le  sujet  y  apporte  la  bonne 
volonté  et  la  persévérance  indispensables)  de  rééduquer 
l’oreille  malade? 

Pour  y  parvenir  il  faut,  avant  tout,  de  même  que  pour  la 
rééducation  motrice,  se  rendre  un  compte  exact  des  parties 
atteintes  pour  que  les  exercices  prescrits  puissent  être  con¬ 
venablement  gradués  et  appropriés,  ce  qui  est  une  condition 
essentielle  de  succès.  Or,  jusqu’à  ce  jour,  on  se  contentait 
de  l’épreuve  de  l’audition  soit  d’un  son  complexe  quelcon¬ 
que  (une  montre  par  exemple),  soit  d’un  unique  diapason 
pour  conclure  à  la  nature  de  la  lésion  anatomique  et  au  pro¬ 
nostic.  «  Il  est  cependant  évident  qu’une  série  de  sons 
complexes  et  de  composition  inconnue  ne  peut  rien  appren¬ 
dre  sur  l’étendue  d’un  champ  auditif  puisque  nous  ne  pou¬ 
vons  pas  démêler  celui  ou  ceux  qui  ont  impressionné 
l’oreille  et  que  quelques  sons  simples  sont  forcément  insuf¬ 
fisants  puisque,  s’ils  nous  renseignent  pour  eux-mêmes,  ils 
ne  nous  apprennent  rien  pour  les  autres  (le  laj  du  diapason 
normal  peut,  par  exemple,  être  bien  entendu  alors  que  le 
S0I2,  ou  toute  autre  note  ne  le  sera  pas).  » 

Si  on  veut  un  diagnostic  complet,  capable  de  mener  à  une 
thérapeutique  rationnelle,  il  faut  donc  faire  un  examen  du 
champ  auditif  avec  la  série  de  diapasons  gradués  qui  consti¬ 
tuent  le  tonomètre  (2).  On  prend  ainsi  connaissance  des 
parties  insuffisamment  développées  ou  insuffisamment  sen¬ 
sibles  (3). 

Gela  fait,  on  peut  passer  au  traitement  rationnel  et 
approprié  (4);  mais,  auparavant,  il  est  bon  de  faire  une 


(1)  On  a  reproché,  avec  raison,  à  cette  méthode  de  mettre  le  sourd- 
muet  éduqué  dans  des  conditions  semblables  à  celles  d’un  sujet»  destiné 
à  vivre  en  France  et  auquel  on  aurait  enseigné  comme  langue  seule¬ 
ment  l’anglais  et  l’allemand  ». 

(2)  Le  principe  de  cette  méthode  d’exploration  est  qu’  «  une  oreille 
saine  d’une  valeur  moyenne,  entend  un  diapason  donné  à  une  distance 
donnée  ou  pendant  un  temps  donné  ». 

(3)  Il  s’agit  tantôt  de  lacunes  alïectant  une  ou  plusieurs  régions  iso¬ 
lées  de  l’échelle  des  sons,  tantôt  d'une  diminution  de  l’ouïe  soit  totale, 
soit  partielle  dans  le  sens  des  notes  aiguës  ou  des  notes  graves  ;  dans  le 
premier  cas  ce  sont  les  terminaisons  acoustiques,  dans  l’autre  ce  sont 
les  muscles  de  l’accommodation  qui  sont  en  cause. 

(4)  En  voici  les  bases  :  on  sait  que  l’oreille  peut  être  comparée  «  à  un 
groupe  de  résonnateurs  dont  chacun  vibrerait  à  l’unisson  d’un  son  par¬ 
ticulier.  Or  l’un  ou  l’autre  de  ces  résonnateurs  peut  être  détruit  ou  seu¬ 
lement  privé  en  partie  de  son  activité  sans  que  les  voisins  soient  tou¬ 
chés,  tout  un  ensemble  peut  être  amoindri  sans  que  la  totalité  ait  subi 
une  perte  semblable  ».  De  même  les  organes  de  perfectionnement  qui 
constituent  le  tympan  et  la  chaîne  des  osselets  peuvent  fonctionner  mal, 
l’accommodation  se  faisant  alors  dans  de  mauvaises  conditions;  c’est  à 


période  préliminaire  d’essais  (1);  si,  au  bout  d’une  quin. 
zaine  de  jours  d’expériences  avec  les  diapasons  correspon¬ 
dant  aux  notes  insuffisamment  perçues,  il  y  a  une  améliora¬ 
tion  notable,  on  peut  persévérer,  sinon  il  ne  faut  pas 
s’engager  et  il  y  a  lieu  de  laisser  au  malade  la  responsabilité 
de  la  décision  à  prendre,  car  le  résultat  favorable  ne  peut 
être  envisagé  d’une  façon  certaine. 

Dans  ce  traitement  on  commence  par  faire  entendre  une 
note  très  voisine  d’une  de  celles  que  l’oreille  malade  perçoit 
convenablement,  puis,  vibration  par  vibration,  on  rend  le 
son  du  diapason  plus  grave  ou  plus  aigu  (ou  bien  on  change 
d’instrument)  de  façon  à  s’éloigner  d’une  façon  lente  et  gra¬ 
duelle  du  point  de  départ;  cette  évolution  est  réglée  d’une 
façon  variable  selon  les  sujets,  mais  on  doit  toujours  se  gar¬ 
der  de  la  tendance  naturelle  à  vouloir  gagner  trop  dans  une 
seule  séance  (on  pourrait,  mutatis  mutandis,  pour  fixer  les 
idées,  dire  qu’il  faut,  en  quelque  sorte,  se  comporter  comme 
dans  la  dilatation  d’un  urètre  rétréci).  On  modifiera  égale¬ 
ment  les  distances  auxquelles  on  placera  le  diapason,  ob 
s’aidera  à  l’occasion  de  résonnateurs  pour  amplifier  le  son; 
pour  exciter  l’attention  on  fera  varier  souvent  l’intensité  et 
la  distance.  Enfin  on  joindra  à  ces  pratiques  des  a  exercices 
vocaux  portant  sur  les  éléments  les  plus  simples  du  langage 
et  sur  quelques  combinaisons  les  plus  usuelles  (ow,  0, 
on,  an,  ra,  la)  »  (2).  Ces  derniers  exercices  peuvent  être 
continués  entre  les  séances,  soit  que  les  personnes  de  l’en¬ 
tourage  prononcent  les  sons,  soit  que  le  sujet  les  articule 
lui-même  devant  un  pavillon  relié  à  son  oreille. 

Dans  ces  conditions,  peu  à  peu,  le  champ  auditif  s’agran¬ 
dit,  d'abord  d'une  façon  purement  objective,  puis  le  malade 
lui-même  prend  conscience  des  résultats  obtenus;  en  même 
temps  les  troubles  subjectifs  (bourdonnements)  s’améliorent, 
et,  au  bout  de  plusieurs  mois,  la  plupart  des  malades  sont 
très  notablement  améliorés,  certains  retrouvent  même  com¬ 
plètement  l’intégrité  de  leur  ouïe. 

A  côté  de  cette  méthode,  et  s’en  rapprochant,  il  faut  citer 
celles  d’autres  auteurs  par  exemple  celle  du  docteur  Ma- 
rage,  qui  emploie  la  sirène  à  la  place  du  diapason;  les  docu¬ 
ments  manquent  pour  apprécier  la  valeur  relative  des  deux 
méthodes,  cependant  l’abbé  Rousselot  a  publié,  parmi  ses 
observations  les  plus  intéressantes,  un  succès  chez  un 
malade  qui  avait  résisté  au  traitement  par  la  sirène. 

De  cette  étude  de  la  rééducation  de  l’ouïe,  on  peut  con¬ 
clure  que  nous  sommes  en  possession  aujourd’hui  d’une 
méthode  générale,  susceptible  peut-être  encore  de  perfec¬ 
tionnements,  mais  dont  le  principe  pourrait  avantageuse¬ 
ment  retenir  l’attention  des  chercheurs  qui  voudraient  tenter 
de  l’appliquer  à  l’éducation  des  autres  sens,  de  celui  de  la 
vue  en  particulier. 

III 

Éducation  et  rééducation  psychique.  —  1"  Education  des 
IDIOTS.  —  Dans  ce  cas  le  but  à  remplir  est,  selon  la  très  com¬ 
plète  formule  de  Bourneville,  de  conduire  un  enfant  incapable 
de  marcher  et  de  se  servir  de  ses  mains,  gâteux,  dépourvu  d'atten¬ 
tion  et  ne  sachant  pas  parler,  de  l'éducation  du  syst'eme  musculaire 
à  celle  du  syst'eme  nerveux  et  des  sens,  de  celle  des  sens  aux 
notions,  des  notions  aux  idées,  des  idées  à  la  moralité. 

Pour  cela  on  commence  par  masser  les  membres  et  leur 
imprimer  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension,  puis 
on  met  l’enfant  debout,  soutenu  par  des  barres  parallèles 


réveiller  la  sensibilité  dans  le  premier  cas,  à  régulariser  les  muscles 
dans  le  deuxième  qu’il  faut  tendre  par  la  rééducation.  . 

(1)  Il  est  évident  que  s’il  y  a  des  lésions  inflammatoires  en  activité  1 
faut  les  traiter  au  préalable,  que  si  l’état  général  est  mauvais  il  faut  toni¬ 
fier  et  remonter  d’abord  l’organisme. 

(2)  Dans  quelques  cas  (enfants,  cas  légers)  ces  derniers  exercices  peu¬ 
vent  suffire  à  eux  seuls. 
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passées  sous  ses  bras,  enfin  on  le  fait  marcher,  monter, 
descendre,  sauter  d’un  escabeau,  etc. 

Par  ces  exercices,  outre  l’éducation  des  membres,  on 
inculque  un  certain  nombre  de  notions  :  debout,  assis, 
avant...;  ilfaut,  en  outre,  exercer  l’attention,  le  tact,  l’œil  en 
faisant  regarder  des  objets  brillants,  toucher  de  l’eau 
chaude,  de  l’eau  froide,  enfiler  des  boules  dans  un  bâton, 
boutonner,  lacer  des  étoffes,  enfiler  des  aiguilles  de  plus  en 
plus  fines...  .  .  J.  . 

L’éducation  de  la  parole  a  déjà  été  préparée  indirecte¬ 
ment  par  les  exercices  précédents  qui  développent  l’atten¬ 
tion  et  par  suite,  prédisposent  à  l’imitation  des  mouvements 
de  phonation  par  laquelle,  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer, 
nous  acquérons  cette  fonction;  il  ne  reste  donc  plus  qu’à 
enseigner  la  discipline  respiratoire  comme  chez  le  sourd- 
muet  :  pour  cela  on  apprend  à  l’idiot  à  souffler  une  bougie, 
à  gonfler  un  ballon  de  baudruche,  à  ouvrir  et  fermer  la  bou¬ 
che  à  allonger  et  rentrer  la  langue;  puis  on  passe  à  l’émis¬ 
sion  des  voyelles,  à  l’articulation  des  syllabes,  et  enfin  des 
mots,  en  montrant  alors  en  même  temps  les  objets  corres¬ 
pondants. 

On  passera  ensuite  à  l’éducation  primaire  ;  écriture,  lec¬ 
ture,  chiffres,  nombres,  notions  diverses  de  surfaces,  volu¬ 
mes'  poids.  Pour  enseigner  la  lecture  on  fait  successivement 
placer  des  lettres  de  bois  de  plus  en  plus  petites  sur  des  let¬ 
tres  imprimées  de  mêmes  dimensions,  puis  répéter  en 
chœur  le  nom  de  ces  lettres  projetées  sur  un  tableau;  plus 
tard  viennent  les  mots  que  l’on  fait  lire  et  rapporter  à  l’objet 
qu’ils  désignent.  On  enseigne  la  lecture  des  chiffres  comme 
celle  des  lettres,  puis  la  numération  en  faisant  placer  des 
petits  bâtons  en  nombre  voulu  dans  des  casiers  portant  les 
différents  chiffres.  Pour  l’acquisition  delà  notion  des  surfa¬ 
ces  on  fait  appliquer  des  figures  en  bois  sur  des  empreintes 
de  même  forme  ;  pour  les  solides  on  emploie  des  pièces  en 
bois  les  reproduisant,  et  on  se  sert,  en  outre,  de  tous  les 
objets  d’usage  banal;  pour  les  notions  de  poids,  de  couleur, 
de  longueur  on  fait  comparer  des  objets  de  poids,  de  cou¬ 
leur,  de  dimensions  d’abord  très  différents,  puis  de  plus  en 
plus  voisins.  Vient  enfin  l’éducation  professionnelle. 

A  tous  les  degrés  successifs  de  cette  éducation  les  exer¬ 
cices  doivent  être  complétés  et  aidés  de  mouvements 
rythmés  et  accompagnés  de  chants  et  de  jeux  de  façon  à 
tmir  l'attention  toujours  occupée  et  d’une  façon  variée  :  jamais 
inactif,  jamais  abandonné  complètement  à  lui-même,  tel  doit 
être  le  jeune  idiot  au  cours  de  son  éducation. 

Telles  sont  les  grandes  lignes  de  la  méthode  qui  permet  à 
Bourneville,  dans  ses  différents  services  d’éducation  spéciale, 
de  rendre  chaque  année  à  la  vie  sociale  et  d’utiliser  un  cer¬ 
tain  nombre  d’idiots. 

2°  Rééducation  dans  les  états  psychasthéniques.  —  a.  Bases . 
—  Cette  méthode  repose  sur  les  rapports  réciproques  si  com¬ 
plexes  du  physique  et  du  moral,  rapports  d’ailleurs  banale¬ 
ment  reconnus  et  dont  des  études  attentives,  d  ordre  phy¬ 
siologique  et  psychologique,  portant  sur  des  faits  cliniques 
et  d’expérimentation,  étendent  chaque  jour  plus  loin  le 
domaine.  C’est  ainsi  que,  par  exemple,  à  côté  du  phéno¬ 
mène  banal  de  vaso-constriclion  ou  de  vaso-dilatation  de  la 
face  provoqué  par  des  états  psychiques  tels  que  la  honte  ou 
la  peur,  à  côté  de  la  classique  hypersécrétion  intestinale 
occasionnée  par  certaines  émotions  violentes,  il  faut  placer 
des  phénomènes  plus  complexes,  tels  que  ceux  que  les  tra¬ 
vaux  de  Pawlow  nous  ont  révélés  :  citons,  par  exemple, 
l’excitation  des  sécrétions  digestives  du  simple  fait  de  la  vue 
et  de  l’odeur  des  aliments,  les  sucs  ainsi  produits  se  trou¬ 
vant  adaptés  dans  leur  composition  spécialement  à  la  trans¬ 
formation  de  la  substance  en  expérience  (sécrétion  élective), 
un  fait  psychique  pur  tel  qu’une  impression  sensorielle  est  donc 
capable  de  jouer  un  rôle  prépondérant  dans  le  fonctionnement  des 
organes  digestifs. 


Il  en  est  de  même  pour  la  crise  nerveuse  :  cet  ensemble 
de  manifestations  d’ordre  psychique  et  moteur,  compliqué 
de  troubles  sécrétoires  divers  (pleurs,  polyurie),  laissant 
ou  non  à  sa  suite  des  altérations  plus  où  moins  durables 
de  la  motricité,  cet  accident,  disons-nous,  se  rencontre,  à 
quelques  légers  détails  près,  identique  dans  des  cas  ou  il  y 
a  des  lésions  matérielles  notables  du  système  nerveux  et 
dans  des  cas  où  le  pur  psychisme  intervient,  comme  en  font 
foi  les  faits  de  contagion  (ou,  plus  exactement,  d’imitation) 
observés  (épidémies  de  convulsionnaires,  de  chorée...). 

D’autre  part  des  phénomènes  exclusivement  d’ordre  psy¬ 
chique  peuvent,  chez  des  sujets  prédisposés,  se  compliquer 
ets’aggraver  mutuellement:  lors  d’une  émotion,  parexemple, 
un  sujet  normal  accuse  souvent  un  sentiment  passager  de 
faiblesse  qu’il  exprime  en  disant  que  «  ses  jambes  se  déro¬ 
bent  sous  lui  »  ;  s’agit-il,  au  contaire,  «  d’un  de  ces  individus 
toujours  disposés  à  donner  de  la  réalité  au  moindre  dé¬ 
sordre  fonctionnel,  »  comme  on  a  défini  les  hystériques,  ce 
y Q.  persister  indéfiniment  sous  forme  d’un  état  paré¬ 
tique  plus  ou  moins  accentué  (monoplégie,  paraplégie, 
aphonie,  astasie,  abasie...). 

Il  semble,  de  même,  y  avoir  parfois  une  exagération  de 
la  sensibilité  telle  que  la  «  perception  d’impressions  qui 
échapperaient  à  d’autres  individus  »  soit  possible  :  de  cet 
ordre  seraient,  sans  doute,  les  faits  si  curieux  d’auto-re- 
présentation  organique  observés  chez  certains  grands  né¬ 
vrosés,  dès  lors  pourquoi  certaines  auto-suggestions  ne 
seraient- elles  pas  parfois  provoquées  «  par  des  sensations 
étranges  parlant  des  profondeurs  de  l’organisme  »? 

Enfin  les  réactions  décelées  par  l'analyse  psycho-physio¬ 
logique  peuvent  être  infiniment  complexes  et  constituer  de 
terribles  cercles  vicieux;  on  sait,  par  exemple,  que  la  fatigue 
crée  habituellement  des  états  d’âme  pessimistes;  or,  se 
trouve-t-on  en  présence  d’un  névropathe,  du  fait  de  ses  pré¬ 
dispositions  natives  à  ces  états,  il  est  porté  à  éprouver  très 
facilement  un  sentiment  d’impuissance,  mais  celui-ci  exa¬ 
gère  le  sentiment  de  fatigue  qui,  lui-même,  retentit  à  son 
tour  sur  l’état,  d’âme,  et  voilà  le  grand  abattement  qui 
caractérise  la  neurasthénie  constituée.  De  même  encore, 
chez  ce  malade,  et  en  raison  du  même  état  d’âme,  «  le 
moindre  malaise  fait  naître  la  crainte  et,  d’un  autre  côté,  les 
représentations  mentales  de  nature  pessimiste,  créent  de 
nouveaux  désordres.  » 

Enfin  le  trouble  psychique  est  indéniable  dans  nombre  de 
cas  qui,  en  s’en  rapportant  à  l’observation  clinique  ordi¬ 
naire ,  sembleraient  relever  de  lésions  organiques,  les 
troubles  nerveux  constatés  étant  alors  considérés  comme 
secondaires  :  n’est-il  pas,  par  exemple ,  banal  d’entendre 
rapporter  les  accidents  nerveux  à  la  dyspepsie,  alors  que 
l’hypothèse  inverse  (surtout  à  la  lumière  des  observations 
déjà  citées  de  Pawlow)  pourrait  être  soutenue  avec  au 
moins  autant  de  vraisemblance? 

De  tout  cela  résulte  donc  celte  conclusion  que  c  est  au 
trouble  psychique  que  l'on  devra  s'adresser  si  on  veut  obtenir  la 
guérison  de  tous  ces  états  :  tel  est  le  but  de  la  rééducation 
psychique,  un  des  modes  de  la  psychothérapie.  Celle-ci 
n’est  d’ailleurs  pas  utile  seulement  dans  le  traitement  des 
névroses;  mais  elle  peut  encore  être  d’un  grand  secours 
dans  la  thérapeutique  des  maladies  organiques  où  le  mé¬ 
decin  doit  savoir,  à  l’occasion,  la  mettre  en  'œuvre.  En 
effet,  «‘  Thomme  ne  souffre  pas  comme  l’animal,  il  ne  res¬ 
sent  pas  seulement  des  sensations  douloureuses  brutes,  il 
les  exagère  par  ses  craintes,  ses  réflexions  pessimistes;  et, 
parfois,  la  souffrance  morale  qui  succède  à  la  maladie  phy¬ 
sique  persiste  alors  qu’un  mieux  réel  est  déjà  survenu.  »  On 
peut  donc  affirmer  que  a  c’est  l’âme  saine  qui,  le  plus  sou¬ 
vent,  crée  la  santé  corporelle,  non  pas  parce  qu’elle  sup¬ 
prime  des  maladies  réelles,  mais  parce  qu’elle  nous  donne 
la  force  de  négliger  nos  malaises  et  de  vivre  comme  s’ils 
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n’existaient  pas»  [c’est  ce  qu’un  malade  fort  intelligent  du 
professeur  Dubois  (de  Berne)  appelait  a  arriver  au  senti¬ 
ment  de  son  incassabilité  »]. 

Méthodes. —  Les  stigmates  qui  caractérisent  tes  psychasthénies 
ne  sont  que  l'exagération  de  caractères  normaux  de  notre  moi 
mental  :  la  suggestibilité^  la  fatigabilité,  V émotivité  et  la  sensibi¬ 
lité  ;  à  l'intensité  près,  ils  ne  présentent  donc  rien  de  spécial,  ce 
qui  cadre  bien  avec  ce  fait  connu  qu’il  n’est  pas  possible 
d’établir  une  démarcation  nette  entre  l’individu  normal  et 
le  neurasthénique  et  entre  celui-ci  et  l’aliéné,  la  succession 
de  ces  états  représentant  une  échelle  comparable  à  celle 
d’une  série  de  teintes  dégradées. 

Lamarche  à  suivre  dans  les  diverses  circonstances  où  l’on 
a  pu  reconnaître  le  facteur  psychonévrose  est  donc  de 
s'attaquer  moins  aux  symptômes  actuels  qu'à  l'état  d'âme  dont 
ils  relèvent,  de  façon  à  empêcher  tant  leur  retour  que  la 
production  d’autres  accidents  de  même  ordre.  Pour  cela 
comment  va-t-on  procéder?  Est-ce,  comme  on  le  dit  bana¬ 
lement,  la  volonté  que  nous  allons  chercher  à  éduquer? 
Mais  nombre  de  psychologues  objectent  que  rien  n’est  vain 
comme  la  conception  de  l’homme  capable  d’action  spontanée 
et  que,  en  fait,  il  n’est  capable  que  de  réaction.  D’ailleurs, 
toute  théorie  mise  à  part,  comment  les  choses  se  présentent 
elles  en  pratique?  Peut-on,  par  exemple,  admettre  que 
l’on  arrive  par  la  volonté  à  ne  pas  penser  à  un  objet  ou  à 
un  acte  déterminé?  Evidemment  non,  car  cette  seule  opé¬ 
ration  intellectuelle  entraîne  l’évocation  de  cet  acte,  de  cet 
objet:  or  si  nous  supposons  qu’il  s’agit  d’une  suggestion 
morbide,  que  devient,  avec  cette  conception,  la  tranquillité 
de  notre  malade?  De  même  que  de  circonstances  dans  les¬ 
quelles  le  concours  volontaire,  loin  d’être  une  aide,  crée 
une  série  d’inhibitions!  Faire  effort  pour  dormir  a-t-il  ja¬ 
mais  été  un  moyen  de  se  procurer  un  sommeil  qui  fuit  la 
paupière  I 

Ferons-nous  alors  appel  à  la  suggestion  sous  une  quel¬ 
conque  de  ses  formes?  Certes  on  en  a  obtenu  des  résultats 
intéressants,  mais  on  ne  se  met  pas  ainsi  d’une  façon  cer¬ 
taine  à  l’abri  d’un  retour  offensif  et  surtout  de  l’apparition 
ultérieure  de  manifestations  de  même  nature,  sinon  de 
même  aspect. 

C’est  donc,  en  définitive,  à  la  raison  qu’il  y  a  avantage 
à  s’adresser  et  le  programme  de  la  rééducation  de  la  men¬ 
talité  peut  se  résumer  en  la  double  formule  suivante  : 

1“  Les  névropathes  ont  une  tendance  exagérée  à  l’illo¬ 
gisme  qui  les  porte,  en  particulier,  à  établir  des  relations 
erronées  de  cause  à  effet  entre  des  phénomènes  différents 
parce  que  contemporains  ou  immédiatement  successifs,  à 
grossir  leurs  sensations  et  impressions,  on  les  habituera 
donc  à  mettre  celles-ci  au  point,  cc  à  les  passer  à  un  crible 
qui  arrête  les  suggestions  malsaines  et  ne  laisse  passer  que 
celles  qui  mènent  sur  la  voie  du  vrai.  » 

2°  Leur  esprit  est  porté  au  pessimisme  qui  leur  fait  tout 
voir  en  sombre  :  on  leur  apprendra  donc  ù  faire,  au  con¬ 
traire,  «  de  tout,  et  en  particulier  de  leur  moi  physique  et 
intellectuel,  un  commentaire  optimiste.  » 

Dans  ces  conditions,  le  pronostic  «  dépendra,  avant  tout 
du  fond  de  bon  sens  que  l’on  trouvera  chez  le  malade  ». 

Quelle  part  restera  alors  au  traitement  physique?  —  Tout 
dépendra  de  ce  que  l’on  en  attendra;  puisqu’il  y  a  dépres¬ 
sion,  fatigabilité  excessives,  toutes  les  pratiques  reconsti¬ 
tuantes  sont  indiquées  et,  au  premier  rang,  viennent  le 
repos  et  la  suralimentation;  il  y  a,  en  outre,  suggestibilité 
et  émotivité  exagérées,  donc  le  recueillement  dans  un 
milieu  isolé,  où  seules  les  suggestions  utiles  du  médecin  ont 
leur  entrée,  constitue  un  adjuvant  toujours  utile  et  souvent 
indispensable  ;  ce  sont  là  les  bases  de  la  cure  dite  de  Weir- 
Mitchell.  Au  contraire,  toutes  les  autres  pratiques  thérapeu¬ 
tiques,  qu’elles  soient  empruntées  à  la  physiothérapie  ou  à 
la  pharmaco-chimie,  sont  ordinairement  inutiles  et,  si 


quelquefois  elles  peuvent  produire  des  suggestions  heu¬ 
reuses,  trop  souvent  elles  présentent  l’inconvénient  d’entre¬ 
tenir,  chez  le  sujet  en  traitement,  l’idée  (à  combattre)  de 
maladie  somatique  réelle  et  de  lui  faire  perdre  de  vue  (ou 
envisager  d’une  façon  insuffisante,  parce  que  non  exclusive) 
la  rééducation  psychique  à  laquelle  doivent  tendre  tous  ses 
efforts.  D’autre  part,  en  raison  même  de  cet  illogisme  que 
nous  avons  trouvé  à  la  base  de  la  mentalité  des  psychasthé¬ 
niques,  on  risque  de  créer  de  fausses  impressions  de  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet  entre  le  résultat  thérapeutique  obtenu 
et  l’emploi  de  ces  divers  moyens  et,  par  suite,  de  créer  de 
réelles  manies,  le  malade  se  trouvant  ensuite  dans  un  réel 
état  d’angoisse  lorsque  l’on  supprime  l’agent  en  lequel  il 
s’était  habitué  à  voir  sa  sauvegarde  :  or,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  cette  angoisse  va  le  porter  à  surveiller  le 
moindre  indice  du  retour  des  maux  qu’il  redoute  tant,  ce 
qui  l’amènera  à  en  réveiller  toutes  les  images,  autrement 
dit  à  les  ressentir.  Dans  ces  conditions,  il  faudrait  donc  en 
arriver,  une  fois  les  accidents  jugulés,  à  établir  l’état  d’âme 
optimiste  indispensable  au  maintien  définitif  de  la  guérison, 
ce  par  quoi  il  eût  été  plus  simple  de  commencer.  Enfin,  il 
ne  faut  pas  oublier  que  le  malade  a,  le  plus  souvent,  dû 
employer,  soit  de  lui-même  et  sans  méthode,  soit  sous 
direction  médicale,  successivement  toutes  les  pratiques 
thérapeutiques,  en  qui  il  n’a  plus  aucune  confiance  et  qu’il 
est  tout  prêt  à  les  abandonner  sans  regret  si,  en  même 
temps  qu’on  lui  en  montre  l’inanité  pour  son  cas  parti¬ 
culier,  on  lui  fait  comprendre  le  mécanisme  purement 
psychique  de  ses  maux  et  toucher  les  points  faibles  de  sa 
mentalité  et  si  on  lui  expose  parallèlement  avec  conviction 
le  chemin  à  suivre  pour  arriver  à  la  guérison. 

Technique.  —  Comme  nous  l’avons  déjà  fait  entendre,  la 
cure  des  névroses  comprend  un  facteur  essentiel,  le  traite¬ 
ment  psychique,  et  un  facteur  auxiliaire,  la  cure  de  Weir- 
Mitchell,  cette  dernière  comprenant  trois  grandes  pra¬ 
tiques  dont  nous  avons  reconnu  la  valeur  :  l'isolement  dans 
une  maison  de  santé,  le  repos  absolu  et  la  suralimentation  (1)  sur 
lesquelles  nous  n’insisterons  pas.- 

Le  traitement  psychique  consiste  essentiellement  dans 
l’attitude  générale  du  médecin  et  dans  les  conversations 
très  fréquentes  qu’il  doit  avoir  avec  son  malade;  ici,  tout 
est  affaire  de  tact  et  d’opportunité  et  varie  à  l’infini  dans 
ses  détails;  on  peut  cependant  faire  quelques  recommanda¬ 
tions  générales:  dans  les  entretiens,  le  médecin  doit  laisser 
parler  le  malade,  le  questionner  même  de  façon  à  con¬ 
naître  aussi  complètement  que  possible  son  état  d’esprit  et 
à  saisir  toutes  les  occasions  ainsi  créées  pour  lui  faire  de 
petites  leçons  de  morale  rationnelle,  cc  pour  lui  montrer 
l’illogisme  de  ses  déductions  ;  en  même  temps,  il  aura  soin 
de  lui  faire  remarquer  ses  qualités  morales  parallèlement  à 
ses  vues  fausses.  »  Il  attachera  peu  d’importance  aux  sym¬ 
ptômes  actuels,  il  évitera  même  les  examens  répétés  et  pro¬ 
longés  et,  à  fortiori,  les  réflexions  imprudentes  et  les  appa¬ 
rences  d’incertitude,  toutes  circonstances  qui  constitue¬ 
raient  ce  que  l’on  a  appelé  des  suggestions  à  rebours;  il  se 
souviendra,  en  particulier,  que  cc  chez  les  hystériques, 
rechercher  les  symptômes,  c’est  les  faire  naître  ». 

En  même  temps,  tout  dans  l’attitude  et  la  conduite  du 
médecin,  surtout  en  présence  d’accidents  d’allure  drama¬ 
tique  ou  alarmante,  devra  manifester  la  tranquillité  et  la 
confiance  absolue  dans  le  succès  de  la  cure  entreprise  ainsi 
que  la  conviction  profonde  de  la  certitude  du  diagnostic  qu  il 
a  fait  de  la  nature  purement  nerveuse  des  accidents.  Enfin, 
il  ne  faudra  pas  manquer  de  mettre  à  profit  le  moindre  pro- 


(1)  Celle-ci  est  préparée  ,  par  une  semaine  de  diète  lactée,  progres¬ 
sivement  intensive,  dont  l’action  est  complexe  :  à  la  fois  à  titre  e 
dépuration  organique  et  de  moyen  de  repos  gastrique. 
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grès,  serait-il  purement  objectif,  pour  faire  apprécier  à  l’in¬ 
téressé  la  marche  de  la  cure. 

Dans  ces  conditions,  amené  à  ne  faire  que  des  jagements 
basés  sur  des  enchaînements  logiques  de  concepts,  entre¬ 
tenu  dans  une  confiance  communicative,  se  trouvant,  en 
outre  sous  l’influence  combinée  de  l’isolement  et  de  la 
suralimentation,  le  névrosé  devra  arriver  rapidement  à 
abandonner  son  pessimisme  et  à  concevoir  la  certitude  de 
sa  prochaine  guérison,  «  il  sera  alors  guéri  le  jour  où  il  se 

*^^Telles  sont  les  grandes  lignes  de  la  cure  de  rééducation 
gvchique,  mais  il  est  quelques  points  de  détail  relatifs  à 
des  cas  particuliers  dont  il  est  utile  de  dire  quelques  mots 
pour  donner  une  vue  d’ensemble  suffisamment  complète  de 

la  méthode.  . 

En  présence  d’un  neurasthénique^  on  se  souviendra  que  ce 
cfui  caractérise  essentiellement  son  mal  c’est  la  conviction 
d’impuissance,  la  panophobie,  et,  en  outre,  la  tendance  à 
examiner,  à  grossir  ses  sensations,  à  en  tirer  des  déduc¬ 
tions  dangereuses  et  pénibles,  à  s’inquiéter.  La  cure  de 
repos  agira  évidemment  à  titre  de  remontant,  mais  la 
gr^de  indication  est  d’augmenter  la  confiance  du  malade 
en  lui-même  ;  dans  ce  cas,  plus  que  jamais,  on  évitera  à 
tout  prix  de  lui  demander  des(?  renseignements  sur  ses 
sensations,  c’est-à-dire  de  favoriser  l’aulo-observation 
minutiause  à  laquelle  il  n’est  déjà  que  trop  porté  et  qui 
fait  de  lui  le  classique  «  malade  aux  petits  papiers  »  ;  on  lui 
fera,  au  contraire,  comprendre  «  combien  V attention  fixée  sur 
un  'phénomène  organique,  meme  indépendant  de  la  volonté, 
favorise  sa  production  »  (1). 

Chez  Yhystérique,  le  traitement  sera  dirigé  contre  des. 
accidents  convulsifs  ou  non.  Dans  le  premier  cas,  il  faut 
s’attacher  à  rétablir  le  calme  de  l’esprit  en  manifestant  par 
l’attitude  et  en  déclarant  avec  conviction  au  malade  (qui,  en 
dépit  des  apparences,  comprend  parfaitement)  (que  la  crise 
va  cesser;  on  pourra,  au  besoin  (et  par  exception  à  la 
règle  générale,  parce  qu’il  s’agit  d’un  épisode  aigu)  re¬ 
hausser  cette  suggestion  par  l’action  d’un  médicament 
inoffensif.  Il  arrive  cependant  parfois  que  le  succès  ne  se 
montre  pas,  il  peut  alors  s’agir  ou  bien  de  malades  à  l’es¬ 
prit  de  contradiction  très  développé  (2)  ou  bien  de  sujets 
porteurs  de  préoccupations  pénibles,  d  états  d  âme  spé¬ 
ciaux  tenant  à  leur  vie  antérieure  ;  dans  ce  dernier  cas,  il 
est  évident  que  la  thérapeutique  psychique  ne  saurait  que 
gagner  à  s’appuyer  sur  cette  circonstance  qui  ne  manquera 
pas  d’être  dévoilée  dans  la  suite  du  traitement. 

Dans  Vhystérie  non  convulsive,  lorsqu  il  s  agit  de  sym¬ 
ptômes  portant  sur  la  motilité,  il  faut  éviter  d  éveiller  les 
craintes  du  malade  et,  au  contraire,  creer  chez  lui  et  autour  de 
lui  une  atmosphère  de  conviction  de  guérison  ;  ici  on  se 
méfiera  particulièrement  des  examens  répétés  et  de  la 
thérapeutique  locale  qui  entretiennent  l’idée  d’un  mal  local 
et,  par  suite,  entrent  en  contradiction  avec  les  affirmations 
du  médecin  —  et,  dans  ces  circonstances,  pour  un  malade 
subissant  une  action  suggestive  heureuse  du  fait  d  un 
examen  soigneux  et  d’une  thérapeutique  impressionnante, 
il  en  est  certainement  un  grand  nombre  qui  en  éprouve¬ 
ront,  au  contraire,  une  aggravation.  Quelquefois  enfin,  il 
faut  malheureusement  compter  avec  des  impressions^  mo¬ 
rales  accessoires,  dont  nous  ne  sommes  guère  maîtres, 
comme  cela  est  démontré,  d’une  façon  classique,  par  I  ob¬ 


(1)  On  peut  leur  citer  cette  comparaison  que  leurs  maux  sont  com¬ 
parables  à  un  verrou  dont  le  jeu  est  d’autant  plus  facile  quil  est  plus 
souvent  poussé,  et  d’autant  plus  difficile  qu’on  l’a  laissé  se  rouiller  par 
un  usage  rare. 

(2)  L’amour-propre  exagéré  peut  être  un  obstacle  :  le  malade  a 
peur  de  ce  qui  pourra  être  dit  de  «  la  nature  imaginaire  »  de  ses  maux 
quand  on  en  connaîtra  la  facile  guérison;  il  redoute  les  moqueries,  les 
allusions  blessantes.. 


servation  de  blessés  du  travail  pendant  la  période  de  règle¬ 
ment  des  indemnités. 

Les  obsessions  diverses,  les  mouvements  involontaires 
relèvent  de  méthodes  analogues.  Enfin  il  est  nombre  de 
troubles  dans  la  production  desquels  le  système  nerveux  prend 
une  place  souvent  prépondérante  et  où,  par  suite,  la  thérapeutique 
psychique  doit  jouer  un  rôle  de  premier  ordre,  ce  sont  surtout 
certains  troubles  digestifs  et  cardiaques,  V insomnie  et,  accessoi¬ 
rement,  certains  troubles  urinaires  et  sexuels. 

Il  est  presque  exceptionnel  de  rencontrer  des  psycho¬ 
névroses  sans  troubles  digestifs  et  ceux-ci  dominent  parfois 
tellement  la  scène  que  l’on  ne  pense  qu’à  eux,  les  consi¬ 
dérant  comme  le  primum  movens  des  accidents  observés  et 
le  traitement  qui  leur  est  opposé  est,  de  ce  chef,  puremen 
organique;  dans  ces  conditions  il  est  fréquent  (pour  ne 
pas  dire  de  règle)  de  voir  les  accidents  s’éterniser,  cedant 
tout  au  plus  pendant  quelques  jours  à  intervalles  irrégu  lers 
(pour  le  plus  souvent  laisser  alors  place  à  des  équivalents 
portant  sur  d’autres  appareils).  C’est  alors  que  la  cure  e 
Weir-Mitchell  appliquée  dans  toute  sa  rigueur  exerce  a 
plus  heureuse  influence  ;  le  repos  est  facilement  accepté 
puisque  l’on  a  affaire  à  des  individus  épui=és  par  1  msutü- 
sance  des  recettes  organiques,  du  double  fait  de  la  crain  e 
des  douleurs  et  des  prescriptions  thérapeutiqu^es;  la  cure 
lactée  de  la  première  semaine  doit  au  moins  sembler  logiqu 
comme  cure  de  repos  de.  l’estomac  (f);  intervien  ensui  e 
la  cure  de  suralimentation  dans  laquelle  aucune  restriction 
n’est  apportée  au  choix  des  aliments  alors  que,  jusque  , 
la  sujétion  des  régimes  minutieusement  réglés  était  une  cause  de 
nerpétuelle  réévocation  des  malaises  éprouvés.  En  même  temps 
le  traitement  moral  sera  mis  activement  en  œuye  pour 
empêcher  le  retour  des  angoisses  et  obsessions  et,  en  six 
à  huit  semaines,  on  obtiendra  chez  ces  malades  ante^ræu- 
rement  épuisés  par  les  troubles  dyspeptiques  et  en  ri  q 
les  plus  variés  une  véritable  résurrection  tant  physique  que 

Chez  le  névrosé  constipé  on  fait  en  même  temps  le  dressage 
de  l'intestin  {(ixiQ  l’on  pourrait  appeler  la  re^éducation  e  ce 
organe)  par  le  régime  varié,  la  pratique  des  exoner 
à  heure  fixe  (2)  de  telle  sorte  que  ce  sujet  d  inquiétude  si 
grand  pour  le  malade  disparaît  un  des  premmrs  et  sert  en 
quelque  sorte  à  celui-ci  de  pierre  de  touche  de  1  action 
favorable  de  la  thérapeutique  mise  en  œuvre. 

Les  psychasthéniques  accusent  souvent  aussi  des  ^^oub 
subjectifs,  tels  que  douleurs  thoraciques  gauches  à  si  g 

anatomique  indéterminé,  "JS  bé- 

symptômes  ordinairement  fugaces  au  début,  ^  allure  be 
Jgne,  que  ces  grands  auto -observateurs  pessimistes  ne 
manquent  pas  de  rapporter  à  «  une  maladie  de  cœur  »,  , 

alors^que  l’kamen  anatomique  le  plus  minutieux  ne  relaie 
Lcune  lésion  anatomique  locale, 

un  état  de  perpétuelle  angoisse  et  de  continuelle  terreur  . 
or  on  sait  combien  ce  dernier  sentiment  tend  à 
le  cœur  en  en  précipitant  les  battements  ^ 

en  provoquant  l’arrêt  momentané,  la  crainte  des  palpita 


(1)  Parfois  certains  sujets  se  déclarent  incapables  ^ 

«lUonter  le  lait,  .c’est  une  première  obsession  à  détruire ,  il  faut  taire 
confprendre  que  cet  aliment  est,  de  tous,  celui  qui  demande  le 
ttayail  digesrit  puisque  l’estomac  du  noutrissou  le  tolère  ;  que  s  il  a  Oté 
mi  supporté,  d’est,  sans  doute,  qu’il  éta  t  mal  employé.  Enta  il  fau 
obtenir  la  ■promesse,  non  pas  que  le  malade  «  essaiera  »,  ma  q 

Ifemptïde^^sk  p^tiquefsimwîianees  permet  d’obtenir  facüement 
ce  résultat  ;  1“  la  conviction  des  inconvénients  des  Pratiques  exoné¬ 
rantes  à  répétition  et,  au  contraire,  de  l’utilité  rationnelle  du  dres  ag  , 
2»  lever  à  heure  fixe  ;  3>  absorption  d’un  verre  d  eau  un  quart  d  heure 
après  le  lever,  puis,  un  .quart  d’heure  plus  tard,  d  nn  repas  copieux 
(lait,  pain,  beurre  ou  miel);  4°  se  présenter  un  quart  d  heure  plus  tard 
à  la  ,gard^-robe  (et  seulement  à  ce  moment)-,  5»  absorption  dune  ali¬ 
mentation  copieuse  et  riche  en  végétaux. 
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lions  et  de  la  syncope  est  donc  une  grande  cause  de  pro¬ 
vocation  de  ces  accidents;  ces  sujets  sont  donc  voués  à 
l’aggravation  continue  et  à  la  persistance  indéfinie  de  leurs 
maux  si  la  rééducation  psychique  ne  vient  pas  supprimer 
cet  état  d’âme  anxieux.  Ici  encore  la  cure  complète  et  dans 
toute  sa  sévérité,  telle  que  nous  l’avons  décrite,  est  abso¬ 
lument  indispensable,  et  son  efficacité  est  certaine  si  elle 
est  bien  conduite. 

h' insomnie  est  également  d’une  fréquence  extrême  chez 
les  névropathes,  or  rien  n’est  absurde  et  antiphysiologique 
comme  l’emploi  constant  de  médicaments  hypnotiques 
pour  la  combattre.  En  dehors  des  cas  où  c’est  l’absorption 
de  certaines  substances  ou  certaines  maladies  auto-toxi¬ 
ques  qu’il  faut  incriminer  et  combattre,  il  s’agit,  ou  bien 
d’une  hyperesthésie  toute  psychique  rendant  le  malade 
exagérément  sensible  au  moindre  bruit,  ou  bien  d’états 
d’âme  anxieux,  tous  cas  qui  relèvent  du  traitement  psy¬ 
chique.  L’indication  thérapeutique  à  remplir  est,  par  suite, 
de  changer  la  mentalité  en  ramenant  le  calme  de  l'esprit^  en  sup¬ 
primant  la  prédisposition  aux  obsessions  et,  parmi  ces 
dernières,  une  surtout  est  à  combattre  d’une  façon  parti¬ 
culière,  c’est  la  crainte  de  l’insomnie  et  la  terreur  des  con¬ 
séquences  dont  les  malades  la  croient  susceptible;  le 
sommeil  ne  pourra  se  montrer,  «  la  vibration  mentale  ne 
pourra  cesser  »,  que  quand  le  malade  sera  arrivé  à  se  dire  ; 
«  Si  je  dors,  tant  mieux,  si  je  ne  dors  pas,  tant  pisi  » 

Comme  derniers  exemples  de  ce  que  peut  une  éducation 
psychique  bien  conduite  dans  le  sens  de  la  substitution  de 
l’optimisme  au  pessimisme,  on  peut  enfin  citer  la  suppres¬ 
sion  de  la  «  toux  inutile  »  des  phtisiques,  le  rétablissement 
du  jeu  urinaire  normal  chez  les  obsédés  auxquels  on  a  pu 
démontrer  péremptoirement  que  leur  urètre  n’est  pas 
rétréci. 

V 

Conclusion.  —  De  celte  rapide  étude  d’ensemble  il  est 
permis  de  conclure  —  et  ceci  est  une  opinion  nullement  éta¬ 
blie  à  priori,  mais,  au  contraire,  basée  sur  des  observations 
publiées  en  nombre  considérable  par  les  plus  grands  neu¬ 
rologistes  ^ —  que,  si  la  plupart  de  nos  fonctions,  tant  intel¬ 
lectuelles  qu’organiques,  sont  éminemment  perfectibles  à 
l’étal  de  santé,  il  n’est  pas  moins  possible  d’obtenir  par 
l’éducation  la  correction  des  lares  accidentelles  qui  peu¬ 
vent  les  atteindre  et  que  l’on  est  dès  maintenant  en  pos¬ 
session  de  méthodes  générales  dont  on  ne  saurait  trop 
envisager  avec  confiance  les  résultats. 
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Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  pour  la  nomination  à  trois 
places  vacantes  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Consultation  écrite  : 

Séance  du  29  juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Bernard  et  Griffon,  20; 
Ramond  et  Tissier,  18. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Le  conseil  des  profes¬ 
seurs  de  la  Faculté  de  médecine  s’est  réuni  hier  pour  la  dési¬ 
gnation  du  successeur  de  M.  Chantemesse  à  la  chaire  de  patho¬ 
logie  expérimentale.  M.  Chantemesse  a,  en  effet,  on  le  sait, 
remplacé  le  regretté  professeur  Proust  à  la  chaire  d’hygiène. 

Après  deux  tours  de  scrutin,  M.  Roger  a  été  présenté  en 
première  ligne  et  M.  Fernand  Widal  en  deuxième  ligne. 

La  loi  de  deux  ans  et  les  étudiants  en  médecine  et  en 
pharmacie.  —  Dans  sa  séance  de  lundi  la  Chambre  a  voté  l’ar¬ 
ticle  40  du  projet  de  la  commission  de  la  Chambre  ainsi  conçu  ; 

«  Les  hommes  envoyés  dans  la  réserve  de  l’armée  active,  dans 
l’armée  territoriale  et  dans  la  réserve  de  l’armée  territoriale 
sont  affectés  aux  divers  corps  de  troupes  et  services  de  l’armée 
active  et  de  l’armée  territoriale. 

Ils  sont  tenus  de  rejoindre  leurs  corps  en  cas  de  mobilisation, 
de  rappel  de  leur  classe  ordonné  par  décret  et  de  convocation 
pour  des  manœuvres  ou  exercices.  » 

Après  une  assez  longue  discussion  elle  a  rejeté  le  paragraphe 
suivant  qu’avait  adopté  le  Sénat  : 

«  Les  étudiants  en  médecine  et  eu  pharmacie  et  les  élèves 
ecclésiastiques  sont  versés  dans  le  service  de  santé.  » 

11  en  résulte  qu’en  temps  de  guerre  les  réservistes  étudiants 
en  médecine  ayant  moins  de  douze  inscriptions  ou  n’ayant  pas 
été  nommés  au  grade  de  médecin  auxiliaire,  ainsi  que  les  étu¬ 
diants  en  pharmacie  seront  versés  parmi  les  combattants. 

La  Chambre  a  ainsi  méconnu  les  services  que  l’armée  peut 
attendre  de  cette  catégorie  d’étudiants  soit  comme  infirmiers 
régimentaires,  soit  comme  infirmiers  de  visite  dans  les  forma¬ 
tions  sanitaires.  Elle  n’a  même  pas  voulu  qu’ils  fussent  bran¬ 
cardiers  comme  les  musiciens  régimentaires. 
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N  ns  verrons  si  le  Sénat  en  deuxième  lecture  adoptera  cette 
m^ière  de  comprendre  les  intérêts  du  service  de  santé. 

association  française  de  chirurgie.  (XYII^  Congrès, 
octobre  190  i.)  —  Le  XYIl^  Congrès  de  l’Association  fran- 
de  chirurgie  s’ouvrira  à  Paris,  à  la  Faculté  de  médecine, 
rTndi  17  octobre  1904,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur 
c  Pozzi,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  professeur  à  la 
v  rulté  de  médecine,  chirurgien  de  l’hôpital  Broca. 

Trois  questions  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  : 

10  «  Traitement  chirurgical  de  la  cirrhose  du  foie,  »  rappor- 
tpnr  •  M.  Monprofit  (d’Angers)., 

2°  «  Valeur  séméiologique  de  l’examen  du  sang  en  chirurgie,  » 
rapporteur  :  M.  Tuffler  (de  Paris).  ,  .  ^ 

30  «  Décollement  traumatique  des  epiphyses,  »  rapporteur  : 

M  Kirmisson  (de  Paris). 

mm  les  membres  de  l’Association  sont  priés  d’envoyer,  pour 
1  15  août  au  plus  tard,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  com¬ 
munications  à  M.  le  docteur  Walther,  secrétaire  général,  21,  bou¬ 
levard  Haussmann,  à  Paris. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès,  s  adresser 
au  secrétaire  général. 


Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  vingt-cinquième  semaine,  711  décès,  au 
lieu  de  758  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  890). 

L’état  sanitaire  est  donc  extrêmement  satisfaisant. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  2  décès  (moyenne  7);  le  nombre 
des  cas  signalés  par  les  médecins  reste  inférieur  à  la  moyenne 

20  au  lieu  de  24  (moyenne  51). 

Larougeole  a  causé  16  décès  (moyenne  2i);  la  scarlatine  a  causé 

3  décès  (moyenne  5);  la  coqueluche,  5  décès  (moyenne  7);  la  diph¬ 
térie,  4  décès  (moyenne  10). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès;  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  reste  stationnaire,  12  au  lieu  de  la  moyenne  28. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  20  décès  de  0  à  1  an,  au  heu  de  21 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  33) • 

En  outre,  17  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inüammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  79  décès,  au  lieu  de  99  pendant  la  semaine  précédente 
rmovenne  120).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  quil  suit  : 
bronchite  aiguë,  7  décès  (moyenne  8);  bronchite  chronique. 


16  (moyenne  15);  pneumonie,  17  Imoyenne  28);  les  autre* 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  39  (moyenne  69),  dont  il 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  22  à  la  hroncho-pneumonie. 

En  outre,  1  décès  a  été  attribué  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  168  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  28  ;  la  méningite  simple,  22  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  20  décès. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Fête  nationale  du  14  Juillet.  —  A  l’occasion  de  la  Fête  nationale 
du  14  Juillet,  les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour 
délivrés  à  partir  du  7  juillet  seront  valables  jusqu’aux  derniers 
trains  de  la  journée  du  18  juillet. 

Billets  d’aller  et  retour  de  Faris  à  Berne  et  à  Interlaken,  ou  réci¬ 
proquement,  et  de  Parisà  Zermatt  (Mont-Rose),  sans  réciprocité. 
Prix  des  billets  ;  de  Paris  à  Berne  (viâ  Dijon,  Les  Verrières,  à 
l’aller  et  an  retour,  ou  viâ  Dijon-Les  Verrières  à  l’aller  et  viâ 
Delémont-Delle  au  retour),  classe,  100  fr.;  2®  classe,  75  fr.; 
3®  classe,  50  fr.  —  De  Paris  à  Interlaken,  comme  ci-dessus, 
l>fo  classe,  112  fr.;  2®  classe,  83  fr.;  3®  classe,  56  fr.  —  De  Paris 
à  Zermatt  (viâ  Dijon,  Pontarlier,  Lausanne),  i”®  classe,  140  fr.; 
2®  classe,  108  fr.;  3®  classe,  71  fr. 

Validité:  60  jours,  avec  arrêts  facultatifs  sur  tout  le  parcours. 

Trajet  rapide  de  Paris  à  Berne  et  à  Interlaken  sans  change¬ 
ment  de  voiture,  en  l’^®  et  2®  classe.— Franchise  de  30  kilogr.  de 
bagages  sur  le  réseau  P.-L.-M. 

Les  billets  d’aller  et  retour  de  Paris  à  Zermatt,  délivrés  du 
15  mai  au  30  septembre  ne  peuvent  être  utilisés  que  jusqu’au 
30  septembre  sur  la  ligne  de  Viège  à  Zermatt,  le  chemin  de  fer 
de  Viège  à  Zermatt  ne  fonctionnant  pas  après  cette  date. 


I^OSXES  MÉOICAUX 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 


PARIS  BANLIEUE  IMMÉDIATE.  —  Clientèle  rapport, 
actuel.  25000  francs.  Loyer  2400,  jolie  maison.  Indemnité  20000, 
partie  comptant.  Clientèle  aisément  transmissible.  Urgent.  — 
S’adresser  à  MM.  Breitel  et  Goret,  docteurs  en  droit,  1,  rue 
Dante,  Paris  V®. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMKRIB  P-  LEVÉ,  ROB  CASSETTE,  17. 


FONDS  DE  COMMERCE  DE 

PHIRIHACIE  A  PARIS  ®Py^énée« 

à  adjuger  en  l’étude  de  Hussenot,  notaire 
393,  iul  des  Pyrénées,  le  13  millet 
Mise  à  prix  pouvant  etre  baissée  :  1^  trancs. 
A  prendre  en  sus  :  matériel  pour  1500  et 

marchandises  à  dire  d’experts.  Loyers  a 
bourser  :  700  francs.  Consignation  pour  enchérir  . 
500  francs.  —  S’adresser  audit  notaire. 


TERPfflE-COU  HiSP 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthémque*  è4 

cuulerées  P*  jour.Bd  Haussmann, 41jParisetph^» 
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BIBLIOGRAPHIE 
Traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  par  la  médication  intra-tra- 
chèale,  par  le  docteur  Henri  Mendel,  an¬ 
cien  interne  des  hôpitaux.  1  vol.  in-8°  de 
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PRINCIPE.ACTIFoes  décoctions  oe  céréales 

LE  SEUL  PRODUIT  NATUREL  PERMETTANT  LA  MÉDICATION 
PHOSPHORÉE  RATIONNELLE  ET  LA  SURALIMENTATION  PHOSPHORÈE 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo* 
Hâtes  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÀH, 
maladies  des  organes  digestifs  ; —PRÈCIE USE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niAGDELEINÉ,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


Acide  sulfurique  libre . . 

Silicate  acide\ 

Phoi'Hhate»  Sesqui-oxydedefer. 
Sulfate  »  ’ 

—  de  chaux — . . . . . 

Chlorure  de  sodium . 

Matières  organiques . 


1.33 

O.M 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  i  bouteille  par  jour. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 


Sota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 
lo  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

^^?^Le^ sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure-, 
3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  oRos.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


LÉPREIVE  DD  TEMPS  ET  DE  LEXPÉRIENCE 

A  PROUVÉ  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  hypnotiques 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 

TtrjÇlTi  ,  Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière 
UUOJU  •  dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 

BATTLE  &  ST-LOUIS  ü.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  France  :  ROBERTS  &  c°,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


En 

flacons 

de 

30  et  de  60 
grammes 
fermés 
à  la 
lampe. 


ainsi  mis  à  l'abri  du  contact  de  l’air 

le  CHLOROFORME  A.DRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 
VENTB  EN  GROS  :  9  et  11,  Rue  de  la  Perle,  PARIS 


P  AHtmE  PALES  COULEURS  ^  CHLOROSE 

Les  Pilules  Nuclôo^Fer  Girapd  contiennent  10  centig.  ^ 

de  MuGléinato  de  Fer  purm  ^ 

4  à  e  Pilules  par  jour  avant  les  repas 


ANTISEPSIE 


PANSEMENT 
des  Plaies. 


DUODOFORME  TAINE 

Xodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  jusqu'à 
présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
renferme  la  même  quantité  d’iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem¬ 
placer  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’on  a 
coutume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui 
être  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a  intérêt  à 
réaliser  un  pansement  ou  à  constituer  une  prépa¬ 
ration  inodore. 


SIROP  de  Digitale  de  LABÉLONYE 

Sédatif  du  Cœur 
parexcoilence. 


Titré  x  ^ 

suivant  ^ 

le  procédé 
H.Ecalle 
(Soc.de  Pf,  :f(iï.l903) 
à  raison  d’un 
tiers  de  milligramme 
de  DIGITALINE  CRISTALLISÉE 
par  cuillerée  à  bouche. 

Trois  cuillerées  à  bouche  ou  la 
dosa  normale  en  24  heures  renferment  donc 
un  milligramme  de  Digitaline  cristallisée. 


KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  ÛUSYSTÈHIE  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONÛRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  l»de  chaque  mois.  S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mAs  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6« 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Ei©  Nr.méro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-S2 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
Ml.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
gratuits  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

S  adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE.  —  Urticaire  zoniforme;  lymphocytose  du  liquide 
CÉPHALO-RACHIDIEN,  par  M.  DoPTER,  profosseup  agrégé  au  Val-de- 

Qrâce.  _  SÉANCE  DE  LA  SOCIETE  MÉDICALE  DES  HÔPITAUX.  —  SÉANCE 

DE  LA  Société  de  chirurgie.  —  Revue  bibliographique.  —  Actes  de 
LA  Facdlté  de  médecine  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scien¬ 
tifiques.  —  Bulletin  biblio-graphique. 


URTICAIRE  ZONIFORME 

LYMPHOCYTOSE  DU  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 
Par  M.  D OPTER, 

Professeur  agrégé  au  Val-de-Orâoe. 

Le  dossier  de  nos  connaissances  sur  les  réactions  ménin¬ 
gées,  survenant  au  cours  des  infections  ou  des  intoxica¬ 
tions,  devient  de  plus  en  plus  volumineux.  Voici  un  fait 
qui  contribuera  à  le  grossir  encore  : 

Observation.  —  V...,  cultivateur,  jeune  soldat,  n’a  pas 
d’antécédents  personnels  ni  héréditaires,  notamment  pas 
de  syphilis  ni  d’éthylisme. 

Après  avoir  régulièrement  fait  son  service  jusqu’alors,  le 

10  avril,  V...  présente  à  son  réveil  une  angine  pultacée  pour 
laquelle  il  se  rend  à  la  visite,  d’où  il  est  admis  à  l’infir¬ 
merie.  Il  reste  ainsi  plusieurs  jours  sans  voir  rétrocéder 
ses  phénomènes  pharyngés  accompagnés  de  température. 

Le  14  avril,  on  constate  une  éruption  siégeant  sur  les 
membres  inférieurs;  il  est  envoyé  d’urgence  au  Val-de- 
Grâce,  dans  le  pavillon  des  suspects. 

Là  on  constate  l’existence  d’une  angine  pultacée  banale. 
(La  gorge  est  immédiatement  ensemencée.  La  culture  donne 
lieu  à  des  colonies  fines  de  streptocoques;  pas  de  diphtérie.) 

11  existe  une  légère  adénopathie  sous-maxillaire. 

En  découvrant  le  malade  on  perçoit  une  éruption  siégeant 
symétriquement  aux  membres  inférieurs,  envahissant  le 
pied,  la  jambe  et  remontant  jusqu’à  trois  ou  quatre  travers 
de  doigt  au-dessus  de  la  rotule,  en  forme  de  bas,  par  con¬ 
séquent.  Elle  est  constituée  par  des  plaques  rouges  à  la 
périphérie,  plus  pâles  en  leur  centre,  de  dimension  variant 
d’une  pièce  de  50  centimes  à  la  largeur  de  la  paume  de  la 
main.  Elles  sont  surélevées  au-dessus  de  la  surface  des 
téguments,  dures  au  toucher,  et  sont  le  siège  d’un  prurit 


insupportable  avec  sensation  de  brûlure.  Le  diagnostic 
d’urticaire  s’impose  donc. 

Le  lendemain  matin,  15  avril,  l’éruption  persiste  mais 
moins  accusée.  Par  contre,  au  niveau  du  thorax,  les  mêmes 
plaques  ortiées  sont  perceptibles  du  côté  gauche  ;  leur 
ensemble  simule  une  bande  oblique  de  haut  en  bas  et  d'ar¬ 
rière  en  avant,  débutant  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale 
et  venant  se  terminer  sur  Taxe  médian  du  corps  au  creux 
épigastrique.  Même  sensation  de  brûlure  et  de  déman¬ 
geaison. 

La  température  est  élevée  (3003).  L’angine  reste  la  même 
avec  dysphagie.  Anorexie  absolue  et  diarrhée  légère,  pas  de 
vomissements.  Pouls  rapide  ;  100  pulsations  à  la  minute. 

En  même  temps,  on  note  une  céphalée  frontale  et  occi¬ 
pitale;  pas  de  raideur  de  la  nuque.  Photophobie  légère, 
douleur  des  globes  oculaires  à  la  pression;  ébauche  de 
signe  de  Kernig;  exagération  des  réflexes  rotuliens,  signe 
de  Babinski  négatif;  légère  trépidation  épileptoïde;  un  peu 
d'hyperesthésie  cutanée. 

En  raison  de  ces  quelques  phénomènes  d’ordre  mé¬ 
ningé,  en  raison  aussi  de  cette  topographie  particulière  de 
l’éruption,  une  ponction  lombaire  est  pratiquée  ;  elle  donne 
issue  à  un  liquide  céphalo-rachidien  clair,  transparent  et 
sortant  de  l’aiguille  sous  forme  d’un  jet  ininterrompu  et 
fort,  par  conséquent  présentant  une  hypertension  très  mar¬ 
quée.  Après  centrifugation  on  constate  une  abondance 
extrême  de  lymphocytes. 

L’après-midi  même,  à  trois  heures,  au  moment  de  la 
contre-visite,  la  céphalée  est  atténuée,  mais  l’éruption 
orliée  a  pris  une  extension  considérable;  elle  a  envahi  tout 
le  thorax  et  rien  que  le  thorax;  —  le  cou,  la  tête,  les  cuisses 
et  la  partie  inférieure  du  bassin  sont  respectés.  Le  prurit 
est  intense  et  cause  une  agitation  énorme. 

Le  16  avril  au  matin.  La  poussée  orliée  de  la  veille,  sur¬ 
venue  sans  doute  sous  l’influence  du  traumatisme  engendré 
par  la  ponction  lombaire,  a  complètement  disparu.  Aux 
membres  inférieurs,  l’urticaire  persiste  mais  tend  à  rétro¬ 
céder;  le  malade  n’éprouve  que  de  minimes  démangeaisons. 

La  température  =38“5.  L’angine  persiste  avec'toule  son 
acuité,  de  même  l’exagération  des  réflexes.  Plus  de  Kernig 
même  à  l’état  d’ébauche.  Plus  de  céphalée. 

Le  18  avril.  L’éruption  siégeant  aux  membres  inférieurs 
a  changé  de  caractère.  Ce  n’est  plus  la  plaque  ortiée  que 
l’on  constate,  ce  sont  des  nodules  rouge  sombre  occupant 
la  face  antéro-interne  des  deux  segments  jambiers  :  la 
pression  est  douloureuse  à  leur  niveau;  pas  de  déman¬ 
geaison.  Cette  éruption  qui  a  supplanté  la  première  se 
retrouve  au  niveau  des  mains  et  des  avant-bras;  elle  pré¬ 
sente  tous  les  caractères  de  l’érythème  noueux.  Pas  de 
douleurs  articulaires. 
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L’angine  s’amende  un  peu  :  le  fond  de  la  gorge  est  moins 
rouge  ;  la  dysphagie  a  diminué. 

La  température,  qui  s’était  maintenue  la  veille  à  d»  l  et 
38“2,  remonte  à  39^2.  . 

Les  phénomènes  restent  les  mêmes  pendant  plusieurs 
jours,  jusqu’au  23,  avec  des  oscillations  thermiques  variant 
entre  37°!  et  38'>3.  Puis  tout  semble  rentrer  dans  l’ordre  ; 
angine,  urticaire,  érythème,  céphalée  ont  complètement 
disparu.  La  température  est  normale.  La  sensibilité  est 
intacte.  Restent  seulement  l’exagération  des  réflexes  rotu- 
liens  et  une  ébauche  de  trépidation  spinale.  Pas  de  troubles 
de  la  marche  ni  des  sphincters. 

Le  27  avril,  une  deuxième  ponction  lombaire  est  prati¬ 
quée  :  liquide  clair,  transparent,  sous  tension  normale, 
mais  montrant  encore  20  à  23  lymphocytes  par  champ  de 
microscope.  La  réaction  méningée  existe  donc  encore, 
mais  atténuée.  La  ponction  n’a  été  suivie  d  aucune  réap¬ 
parition  d’éruption. 

Le  malade  reste  à  l’hôpital  attendant  son  conge  de  con- 

VËtlôSCGIlCG . 

Le  10  mai,  une  troisième  ponction  lombaire  montre  1  à 
2  lymphocytes  par  champ  de  microscope  .•  réaction  normale 
par  conséquent.  _ 

Il  sort  le  13  mai,  ne  présentant  pour  tout  signe  morbide 
qu’une  légère  exagération  des  réflexes  rotuliens,  sans  tré¬ 
pidation  épileptoïde. 

A  chaque  ponction  lombaire  le  liquide  céphalo-rachidien 
a  été  inoculé  dans  le  péritoine  d’un  cobaye.  Les  animaux 
sacrifiés  au  bout  d’un  mois  n’ont  pas  présenté  la  moindre 
lésion. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’un  malade  qui,  quatre  jours  après 
une  angine  pultacée,  banale,  à  streptocoques,  a  présenté 
une  éruption  ortiée  bien  caractérisée,  à  topographie  segmen¬ 
taire,  accompagnée  de  quelques  signes  méningés  frustes 
(céphalée,  exagération  des  réflexes  rotuliens,  ébauche  de 
trépidation  épileptoïde  et  désigné  de  Kernig,  hyperesthésie 
cutanée).  Une  ponction  lombaire  montre  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  clair,  non  teinté,  sous  tension  et  renfermant  une 
grande  quantité  de  lymphocytes.  Cette  ponction  lombaire 
provoque  une  recrudescence  de  l’éruption  ortiée  au  niveau 
du  tronc,  à  disposition  métamérique.  Puis  tout  rentre  dans 
l’ordre  peu  à  pGuj  l’érythème  ortié  est  bientôt  remplacé  par 
de  l’érythème  noueux,  disparaissant  en  quelques  jours.  Deux 
nouvelles  ponctions  lombaires  montrent  :  la  première  la 
diminution;  la  deuxième  la  disparition  de  la  lymphocytose. 

Certaines  considérations  semblent  devoir  se  dégager  de 
cette  observation  : 

1°  L’éruption  ortiée,  présentée  par  mon  malade,  s’est  ma¬ 
nifestée  suivant  une  disposition  symétrique,  et  nettement 
métamérique;  à  cet  égard,  elle  semble  se  rapprocher  du 
zona,  et  mérite  l’étiquette  de  «  zoniforme  ». 

D’ailleurs  ce  n’est  pas  la  première  fois  que  semblable  rap  - 
prochement  aété  fait,  à  d’autres  points  de  vue,  avec  l’herpès 
zoster.  Fabre  (1)  [de  Commentry]  a  pu  réunie  7  observations 
de  zona  où  l’urticaire  s’est  manifestée  comme  antécédent, 
complication  ou  conséquence  immédiate.  J’ai  pu  récemment 
observer  moi-même  deux  malades,  qui,  apres  des  états  gas¬ 
triques  mal  définis,  ont  présenté,  l’un  un  zona  thoracique, 
l’autre  un  zona  thoraco-abdominal,  suivis  d’une  éruption 
ortiée  dont  les  éléments  étaient  disséminés,  et  il  est  vrai, 
sans  disposition  segmentaire.  En  1879,  M.  E.  Lomier  (2)  cite 
deux  faits  bien  intéressants  :  deux  frères,  ayant  mangé  des 


(1)  Fabrk  (do  Commentry).  Urlicaire  et  zona,  Paris  1903. 

(2)  Lomieh.  Th.  de  Paris,  1879. 


moules  et  du  merlan,  présentent  le  lendemain,  l’un  une 
éruption  de  zona,  l’autre  une  urticaire  généralisée.  Malgré 
les  différences  essentielles  qui  divisent  les  caractères  de 
de  l’une  ou  l’autre  éruption,  ainsi  que  les  symptômes  qui 
les  accompagnent,  M.  Fabre  n'est  pas  éloigné  de  penser  à 
leur  communauté  d’origine.  ' 

2°  La  lymphocytose  constatée  dans  bon  nombre  de  zonas, 
d’une  part,  celle  que  j’ai  constatée  dans  le  cas  d'urticaire 
que  je  présente  aujourd’hui,  d’autre  part,  permettent  d’en¬ 
visager  cette  conception  comme  vraisemblable,  au  moins 
pour  certains  faits. 

On  pourrait  m’objecter  cependant  que  cette  éruption  ortiée 
est  survenue,  chez  mon  malade,  indépendamment  des  phé¬ 
nomènes  méningés.  Mais  la  recrudescence  de  l’urticaire  avec 
sa  disposition  toujours  métamérique,  provoquée  selon  toute 
évidence  par  le  traumatisme  de  la  piqûre,  autorise  pleine¬ 
ment  à  affirmer  une  relation  directe  entre  les  troubles  mé¬ 
ningés  et  l’existence  de  cette  éruption.  Sa  topographie  zoni¬ 
forme  parle  dans  le  même  sens;  on  sait  ce  qu’il  en  est  pour 
le  zona.  MM.  Sicard  et  Touchard  (1),  d’autre  part,  ont  publié 
deux  observations  de  syphilides  tertiaires  zoniformes,  où  le 
liquide  céphalo-rachidien  était  riche  en  éléments  cellulaires, 
et  cependant  les  syphilides  tertiaires  banales  ne  s’accompa¬ 
gnent  pas,  d’après  M.  Ravaut,  de  lymphocytose  arachnoï¬ 
dienne. 

D’ailleurs,  la  nature  centrale,  tropho- névrotique,  de  cer¬ 
taines  urticaires,  est  admise  actuellement,  et  le  cas  qui 
précède  tend  à  confirmer  cette  notion. 

Il  serait  toutefois  bien  prématuré  de  prétendre  dès  main¬ 
tenant  que  toute  éruption  ortiée  doit  s’accompagner  de  réac 
tion  méningée;  M.  Ravaut  (2)  a  étudié  plusieurs  malades 
atteints  d’urticaire,  chronique  il  est  vrai,  dont  le  liquide 
céphalo-rachidien  était  normal.  M.  Milian  (3)  a  constaté  des 
résultats  négatifs  dans  dés  cas  d’érythème  simple  et  d’éry¬ 
thème  noueux. 

Aussi  me  garderai-je  de  généraliser. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(2  JUILLET  1904) 

A  propos  de  la  communication  de  MM.  Sicard  et  Cestan 
sur  le  nerf  radiculaire  spinal,  M.  Nageotte  présente  quel¬ 
ques  observations  et  expose  les  raisons  qui  doivent  faire 
préférer  l’appellation  de  «  nerf  radiculaire  »  à  celle  de 
«  nerf  de  conjugaison  »  proposée  par  MM.  Sicard  et  Cestan. 

A  l’occasion  de  la  communication  de  MM.  Bezançon  et 
de  Jong  sur  le  doigt  hippocratique  dans  la  dernière  séance, 
M.  Béclère  rappelle  que  ces  auteurs  ont  confirmé  les  idées 
qu’il  avait  déjà  émises  et  rattache  ce  symptôme  à  la  réten¬ 
tion  dans  le  sang  des  produits  toxiques  qui  devraient 
être  éliminés  par  les  poumons. 

M.  Mantoux  a  étudié  comparativement  les  températures 
urinaires,  buccales,  axillaires  et  rectales,  en  particulier 
chez  les  tuberculeux.  Il  insiste  surtout  sur  la  température 
des  urines  qui  est,  chez  l’homme,  d’une  exactitude  supé¬ 
rieure  à  tous  les  autres  modes  d’exploration  technique, 
sauf  à  la  température  rectale.  Il  suffit,  pour  l’obtenir,  de 


(1)  Sicard  et  Touchard.  Soc.  méd.  deshôpit.,  16  oct.  1903. 

(2)  Ravaut.  Communication  orale. 

(3)  Milian.  Le  liquide  céphalo-rachidien,  Paris  1901. 
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faire  uriner  le  malade  sur  le  réservoir  d’un  thermomètre  à 
^  xima.  Cette  méthode  est  particulièrejnent  indiquée,  en  , 
^ison  de  son  extrême  commodité,  chez  les  tuberculeux 
*^ui  au  cours  de  leur  traitement,  doivent  prendre  leur  tem¬ 
pérature  plusieurs  fois  par  jour  pendant  de  longues  périodes. 

51  Lermoyez  présente  l’observation  d’une  jeune  femme 
de'vingt  et  un  ans,  atteinte  depuis  l’âge  de  quatorze  ans 
d’insuffisance  nasale  fonctionnelle.  Cette  malade,  non  hys¬ 
térique,  qui  avait  simplement  oublié  la  manière  de  respirer 
par  le  nez,  fut  guérie  en  quatre  séances  de  gymnastique 
respiratoire  nasale,  faites  sous  la  direction  de  M.Rosenthal. 

A  cette  occasion,  il  insiste  sur  l’importance  capitale  de  la 
rééducation  respiratoire  nasale  chez  les  enfants  opérés  de 
végétations  adénoïdes. 

mm.  Laignel-Lavastine  et  P.  Cauzard  présentent  une 
femme  de  quarante-deux  ans,  syphilitique,  qui,  au  septième 
mois  d’une  grossesse,  fut  prise  brusquement  d’aphonie 
avec  troubles  de  la  déglutition.  On  constate  actuellement, 
quatre  mois  après  le  début  des  accidents,  les  signes  sui¬ 
vants  :  myosis  unilatéral  droit  (reliquat  d’un  syndrome  sy¬ 
philitique  oculaire  ayant  consisté,  en  plus  du  myosis,  en 
énophtalmie  et  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale), 
thésie  de  la  lèvre  supérieure  droite,  paralysie  de  la  moitié 
droite  du  voile  du  palais,  diminution  de  l’acuité  auditive 
droite  avec  Rinn  négatif,  sous  la  dépendance  probable  de  la 
paralysie  du  péristaphylin  interne  droit,  paralysie  et  atro¬ 
phie  de  la  moitié  droite  de  la  langue,  formant,  quand  elle 
est  tirée  hors  de  la  bouche,  une  courbe  à  concavité  droite, 
paralysie  de  la  corde  vocale  droite,  en  position  cadavérique, 
paralysie  enfin,  des  chefs  supérieurs  du  trapèze  droit,  sans 
troubles  anesthésiques,  asynergiques  ou  paralytiques  des 
membres.  Les  auteurs  rapportent  ce  syndrome  à  un  ramol¬ 
lissement  par  thrombose  sous  la  dépendance  d’une  artérite 
syphilitique  de  l’artère  centrale  bulbaire  inférieure  droite 
de  Duret  qui  vascularisé  les  noyaux  de  l’hypoglosse  et  du 
spinal,  et  dont  les  ramifications  sont  terminales. 


SÉANCE  DE  IiA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(29  JUIN  1904) 

Ce  sont  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  qui  ont  occupé  la 
plus  grande  partie  delà  séance.  Elle  n’en  a  pas  été  moins 
intéressante  pour  cela.  On  continue  d’abord  la  discussion 
sur  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  discussion  qui 
devrait  porter  non  pas  sur  la  ligature,  mais  bien  sur  la 
suture  de  la  carotide  primitive.  C’est  en  effet  d  un  cas  de 
suture  de  ce  vaisseau  qu’il  'S’agit  dans  le  rapport  de 
M.  Lejars  qui  a  été  le  point  de  départ  de  cette  discussion. 
M.  Guinard,  qui  a  une  grande  expérience  de  la  ligature  de 
la  carotide  primitive  s’est  écrié,  à  propqs  du  fait  relaté  par 
M.  Lejars  :  «  Mais  pourquoi  la  suture  quand  on  a  la  liga¬ 
ture?  »  Ce  à  quoi  on  a  répondu  :  «  Mais  parce  que  la  ligature 
peut  donner  lieu  à  des  accidents,  redoutables;  nous  en 
avons  tous  vu.  » 

C’est  un  nouvel  exemple  de  ces  accidents  que  nous  ap¬ 
porte  M.  Quénu.  Etant  chirurgien  du  Bureau  central,  il  est 
appelé  à  Beaujon  auprès  d’un  malade  qui  avait  été  opéré 
par  M.  Labbé  d’un  épithéliomà  à  la  bouche  ayant  récidivé 
dans  les  ganglions  du  cou.  L’un  de  ces  ganglions  avait 
ulcéré  la  carotide  primitive  et  le  malade  avait  été  pris 
d’une  hémorragie  que  les  internes  de  garde  s’efforçaient 


d’arrêter  par  la  compression  directe.  Le  malade  était  pâle, 
affaibli,  mais  il  n’avait  aucune  paralysie  et  conservait  toute 
sa  connaissance.  M.  Quénu  pratiqua  aussitôt  la  ligature  de 
la  primitive  au-dessous  de  la  plaie.  Quand  il  eut  passé  son 
fil,  le  malade  lui  parla  encore.  A  peine  eut-on  serré  le  fil, 
qu’il  tomba  instantanément  dans  le  coma  et  fut  atteint 
d’une  hémiplégie  gauche.  11  succomba  quelques  heures 
après. 

M.  Quénu  admet  que  ces  accidents  cérébraux  sont  moins 
à  redouter  dans  les  cas  d’anévrisme  que  dans  les  cas  d’ul¬ 
cération. 

M.  Lejars  a  fait,  sur  cette  question,  des  recherches  sta¬ 
tistiques  très  intéressantes.  Il  est  certain  pour  lui  que 
M.  Guinard  a  émis  une  opinion  trop  exclusive,  en  procla¬ 
mant,  comme  il  l’a  fait,  l’innocuité  absolue  de  la  ligature 
de  la  carotide  primitive.  Voici  d’abord  une  statistique  toute 
récente  de  M.  Sigristi  (de  Bâle)  portant  sur  997  faits  de 
ligature  de  la  primitive.  De  1881  à  1897,  l’auteur  compte 
T72  faits  personnels.  Il  résulte  de  ces  statistiques  au  point 
de  vue  de  la  mortalité  que  celle-ci  va  toujours  s  abaissant . 
de  43  p.  100  elle  est  tombée  à  20,3  p.  100. 

Gomme  l’a  dit  M.  Guinard,  la  septicémie  était  donc  pour 
beaucoup,  autrefois,  dans  la  mortalité.  Si  l’on  étudie  la 
mortalité  suivant  l’affection  pour  laquelle  on  a  pratiqué  la 
ligature,  on  voit,  par  exemple,  qu’elle  est  très  élevée  chez 
les  malades  atteints  d’affections  cardiaques  ou  d’athérome 
artériel,  tandis  que  pratiquée  chez  des  épileptiques,  sur 
41  cas  elle  donne  40  guérisons  et  1  mort.  Pour  les  ané¬ 
vrismes,  sur  276  cas  elle  donne  171  guérisons  et  102  morts  ; 
pour  les  tumeurs,  58  guérisons  sur  125  cas,  et  dans  les  faits 
d’hémorragies  :  322  cas,  145  guérisons,  163  morts.  Il  ré¬ 
sulte  de  ces  faits  que  M.  Guinard,  somme  toute,  a  eu  raison 
de  dire  que  chez  un  homme  sain,  avec  un  système  vascu¬ 
laire  sain,  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ne  procure 
généralement  pas  de  troubles  cérébraux.  Mais,  ajoute  avec 
raison  M.  Lejars,  qui  nous  affirmera  que  le  cœur  est  sam, 
que  les  vaisseaux  sont  sains,  que  l’hexagone  de  Willis  en 
particulier  est  sain?  C’est  pourquoi  dans  certains  cas  de 
plaies  de  la  carotide  primitive  la  suture  reprend  tous  ses 
droits. 

M.  Le  Dentu  a  pratiqué  la  ligature  dans  un  cas  d  exoph¬ 
talmos  pulsatile.  Il  s'est  fait  immédiatement  une  modifi¬ 
cation  du  côté  de  la  cornée,  puis  le  malade  a  eu  de  l’hémi¬ 
plégie,  est  tombé  dans  le  coma  et  a  succombé  après  trois 
ou  quatre  jours  à  des  accidents  de  ramollissement  cérébral 

M.  Lejars,  se  référant  à  la  statistique  dont  il  a  parlé,  trouve 
pour  ces  cas  27  exemples  avec  21  guérisons  et  6  morts. 

M.  Picqué  rappelle  avoir  présenté  un  cas  de  guérison 
d’exophtalmos  après  la  ligature  de  la  primitive. 

M.  Terrier  n’a  pas  eu  d’accidents  d’hémiplégie  immédiate 
après  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Il  a  cependant  eu 
un  cas  de  mort  vingt-cinq  jours  après  l’opération.  Dans 
deux  autres  cas,  il  a  obtenu  de  parfaits  résultats.  Au  point 
de  vue  des  altérations  artérielles,  il  est  bien  important  de 
distinguer  celles  qui  sont  en  aval  et  celles  qui  sont  en 
amont  par  rapport  à  la  carotide  primitive.  Il  est  bien  évi¬ 
dent,  en  effet,  que  la  ligature  peut  donner  de  très  bons 
résultats  alors  même  qu’il  y  a  des  altérations  artérielles  en 

amont.  ..  .  ,  t  . 

M.  Tuffier,  chez  un  même  malade,  a  pratique  la  ligature 

des  carotides  primitive,  externe  et  interne  d’un  même  côté  ; 
il  n’a  pas  eu  d’accidents  immédiatement  consécutifs,  mais 
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le  malade  est  mort  quelques  jours  après  de  gangrène  pul¬ 
monaire,  probablement  par  suite  de  la  section  du  sympa¬ 
thique. 

M.  Guinard  tient  à  bien  spécifier  qu’il  n’a  parlé  de  l’in¬ 
nocuité  de  la  ligature  de  la  carotide  primitive  qu’à  la  con¬ 
dition  que  les  voies  anastomotiques  fussent  bien  intactes; 
dans  les  cas  de  tumeurs  où  on  enlève  la  mâchoire,  on  coupe 
la  faciale,  là  linguale;  on  enlève  les  voies  anastomotiques. 
Il  faut  bien  distinguer,  comme  l’a  justement  dit  M.  Terrier, 
les  lésions  artérielles  en  amont  des  lésions  artérielles  en 
aval.  Montrez-moi,  dit  M.  Guinard,  un  exemple  de  ligature 
de  la  carotide  primitive  qui  ait  été  suivi  d’accidents  immé¬ 
diats  chez  un  homme  sain.  Il  n’y  en  a  pas.  On  connaît  des 
cas  dans  lesquels  les  deux  carotides  primitive  et  vertébrale 
ont  été  liées  successivement  sans  qu’il  se  soit  produit  d’ac¬ 
cidents  cérébraux  consécutifs.  Il  ne  restait  plus  qu’une 
vertébrale.  Il  y  a  à  redouter  des  accidents  dans  les  cas 
d’hémorragies  graves. 

M.  Schwartz  fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée 
par  M.  Jacowitz  :  fistule  vèsico-rectale  produite  par  un 
corps  étranger  de  la  vessie  chez  un  enfant  de  douze  ans. 
Cet  enfant  avait  des  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  une 
diarrhée  intense,  noirâtre  ;  il  n’émettait  que  200  grammes 
d’urines;  on  reconnut  que  sa  diarrhée  était  de  l’urine  qui 
passait  par  le  rectum;  on  fît  la  laparotomie,  on  ouvrit  la 
vessie,  on  trouva  un  orifice  qu’on  aviva  et  qu’on  ferma  et 
qui  communiquait  avec  le  rectum.  Guérison.  Le  corps 
étranger  a-t-il  été  introduit  par  la  voie  supérieure  ou  par 
la  voie  inférieure?  Il  reste  un  doute  à  cet  égard. 

M.  Félizet  fait  un  rapport  sur  un  cas  d’appendicite  aiguë 
avec  abcès  ouvert  spontanément  par  le  rectum  adressé  par 
M.  le  docteur  Manin  (de  Dunkerque). 

M.  Terrier  présente  un  malade  qui  était  atteint  de  luxa¬ 
tion  récidivante  de  la  mâchoire.  Il  sutura  le  bord  externe 
du  ménisque  au  périoste  de  l’arcade  zygomatique.  Le  ré¬ 
sultat  est  parfait. 

M.  Guinard  présente  un  cœur  d'apache  qui  a  reçu  un 
coup  de  couteau  et  qui  a  été  suturé  avec  succès,  au  moins 
en  tant  que  suture.  Cette  observation  est  intéressante 
comme  toutes  celles  qui  se  rattachent  à  la  suture  d’une 
plaie  du  cœur,  opération  singulièrement  émouvante  à  en 
croire  le  récit  de  ceux  qui  l’ont  pratiquée.  Il  s’agissait  d’une 
plaie  par  coup  de  couteau  chez  un  garçon  de  trente-six  ans 
amené  à  Saint-Louis  dans  un  état  très  grave.  Les  internes 
de  M.  Guinard,  sans  perdre  une  minute,  ayant  reconnu 
une  plaie  du  cœur,  se  mirent  en  devoir  d’en  pratiquer  la 
suture.  Ils  firent  le  volet  thoracique  de  Fontan,  ouvrirent 
largement  la  plèvre  dans  laquelle  se  trouvait  une  quantité 
considérable  de  sang,  fendirent  d’un  coup  de  ciseaux  le 
péricarde,  saisirent,  non  sans  peine,  le  cœur  et  virent  une 
plaie  à  3  ou  4  centimètres  de  la  pointe.  Le  sang  sortait  à 
flots,  le  cœur  éfait  animé  de  mou\emenls  désordonnés  et 
filait,  comme  une  anguille,  entre  les  doigts  de  la  main  qui 
le  tenaient,  si  bien  que  le  passage  des  fîls  était  très  diffi¬ 
cile;  M.  Guinard  arriva  à  ce  moment;  il  repoussa  l’idée  de 
la  pince  à  griffes  qu’il  considère  comme  mauvaise  pour 
prendre  le  cœur,  il  essaya,  comme  ses  internes,  de  fixer 
le  cœur;  il  y  arriva  en  le  prenant,  du  côté  des  gros  vais¬ 
seaux,  entre  deux  doigts  et  on  put  alors  passer  facile¬ 
ment  trois  ou  quatre  points  perforants  qui  fermèrent  la 
plaie;  l’hémorragie  s’arrêta  aussitôt.  Le  péricarde  fut  su¬ 


turé,  le  volet  thoracique  rabattu  et  complètement  fermé  et 
M.  Guinard  jugea  prudent  de  faire  une  pleurotomie  posté¬ 
rieure  afin  d’assurer  l’écoulement  des  liquides  qui  pour¬ 
raient  se  produire  dans  la  plèvre.  Le  malade  avait  perdu 
trop  de  sang,  malgré  la  diligence  qui  fut  apportée  à  l’opé¬ 
rer.  Il  succomba  après  quarante-huit  heures,  mais  M.  Gui¬ 
nard  a  eu  la  bonne  fortune  de  retrouver  son  cadavre  à 
l’École  pratique  où  il  avait  subi  l’injection  antiseptique  de 
l’école.  Il  a  pu  se  procurer  le  cœur  sur  lequel  on  voit  que 
la  suture  a  parfaitement  tenu,  ainsi  d’ailleurs  que  l’avait 
prouvé  l’injection. 

M.  Lejars  a  deux  de  ses  internes  qui  ont  pratiqué  égale¬ 
ment  la  suture  du  cœur  et,  comme  ceux  de  M.  Guinard,  ces 
internes  insistent  fortement  sur  le  bouillonnement  hémor¬ 
ragique  et  sur  l’extrême  mobilité  du  cœur  qui  rend  le  pas¬ 
sage  des  fîls  très  difficile.  L’un  d’eux,  M.  Lemaître,  a  passé 
sa  main  dans  le  péricarde,  derrière  le  cœur,  et  l’a  ainsi 
empaumé  en  le  fixant  solidement  par  sa  face  postérieure; 
il  a  pu  alors,  aidé  d’un  collègue,  passer  très  facilement  ses 
fîls  à  l’aide  d’une  aiguille  de  Reverdin.  M.  Lejars  insiste 
sur  ce  point  fort  intéressant  de  l’histoire  de  la  suture  du 
cœur,  que  dans  toutes  les  autopsies  qui  ont  suivi  celte 
opération  on  a  constaté  que  la  suture  tenait  parfaitement. 
On  a  donc  la  très  grande  consolation  de  pouvoir  se  dire 
que  tous  ces  blessés  sont  morts  guéris.  Toutefois,  toute 
plaisanterie  à  part,  c’est  là  un  fait  très  encourageant,  car 
il  prouve  que  le  cœur  se  laisse  très  bien  suturer.  Pour 
sauver  les  blessés,  il  faut  donc  arriver  à  temps,  c’est-à-dire 
opérer  dans  le  plus  bref  délai  possible,  immédiatement 
après  l’accident,  chaque  fois  que  cela  se  pourra.  Alors  on 
aura  de  très  beaux  succès.  M.  Lejars  serait  assez  partisan 
de  la  pleurotomie  postérieure  immédiate,  telle  que  l’a 
faite  M.  Guinard.  Il  y  a  des  malades  qui  sont  morts  par 
infection  pleurale.  Il  est  donc  prudent  de  faire  celte  pleu¬ 
rotomie. 

M.  Rochard  fait  observer  que  M.  Lemaître,  qui  a  déjà 
quelque  expérience  de  la  suture  du  cœur,  estime  qu’il  vaut 
mieux  faire  cette  pleurotomie  secondairement  et  sur  indi¬ 
cation. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  des  maladies  des  enfants  (1),  par  le  docteur  Baumel. 

Ce  précis  est  divisé  en  deux  parties  principales  :  la  pre¬ 
mière  est  consacrée  aux  maladies  générales^  la  seconde  aux 
maladies  locales  :  maladies  de  la  peau,  des  organes  des  sens, 
de  l’appareil  digestif,  respiratoire,  circulatoire,  génito-uri¬ 
naire,  nerveux.  Dans  chacun  de  ces  grands  chapilres,  l’au¬ 
teur  expose,  avec  les  idées  classiques,  les  résultats  de  ses 
recherches  personnelles  sur  les  diverses  maladies  de  l’en¬ 
fance.  Parmi  les  articles  qui  nous  ont  le  plus  frappé,  nous 
signalerons  :  l’eczéma  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  chez 
l’enfant,  la  chorée  de  Sydenham,  l’incontinence  nocturne 
d’urine,  considérés  comme  accidents  de  dentition  ;  les 
remarquables  travaux  de  l’auteur  sur  le  diabète  sucré, 
même  étudié  dans  l’enfance;  le  rôle  dévolu,  selon  lui,  plus 
à  la  contagion  qu’à  l  hérédité,  dans  la  tuberculose  ;  sa  théo¬ 
rie  de  l’ictère  du  nouveau-né  ;  celle  du  sclérème,  del’athrep- 
sie,  de  la  laryngite  striduleuse,  des  convulsions,  de  l’épi¬ 
lepsie  si  souvent  curable  chez  l’enfant;  ses  magistrales 
descriptions  des  maladies  générales,  de  la  fièvre  de  denti- 


(1)  In-8o.  —  Paris,  F.-R.  de  Rudeva), 
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•  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique,  de  la  coqueluche 
Tï’une  forme  anormale  particulière  au  nourrisson  ;  ses 
personnelles  sur  le  parasitisme  en  général  et,  spécia- 
1  pnt  sur  le  muguet  et  les  vers  intestinaux  ;  ses  remar- 
pLi’ intéressantes  sur  la  gastro-entérite,  les  dyspepsies, 
iffpos  ventre,  le  rachitisme,  la  symphyse  du  péricarde,  les 
H^rences  épithéliales  du  gland  et  du  prépuce,  la  vulvo- 
^Linite  (blennorragique  ou  non)  et  ses  divers  modes  de 
iagation,  la  syphilis  héréditaire,  etc.;  enfin,  Timpor- 
F  nr^e  de  ses  considérations  générales  sur  la  physiologie, 
l’hygiène,  la  pathologie,  la  clinique  et  la  thérapeutique 

Soigneuse  ment  rédigé  par  un  pédiâtre  dont  l'éloge  n’est 
lus  à  faire,  ce  livre, qu’illustrent  de  nombreuses  gravures, 
sera  favorablement  accueilli  par  tous  ceux  qui  ont  à  soigner 
des  enfants  malades,  c’est-à-dire  par  la  majorité  des  pra- 

L.  BABONNEIX. 

ticiens. 

Isolement  et  psychothérapie  [Traitement  de  l'hystérie  et  de 
la  neurasthénie  ;  pratique  de  la  rééducation  morale  et  phy¬ 
sique]  (1),  par  MM.  Jean  Camus  et  Philippe  Pagniez,  avec 
préface  du  professeur  Déjerine. 

Get  ouvrage  est  un  traité  complet  de  psychothérapie;  il 
se  divise  en  deux  parties  :  la  première  est  purement  histo¬ 
rique  et  passe  en  revue  les  différents  procédés  anciens  et 
nouveaux  de  guérir  par  la  psychothérapie  ;  là,  les  auteurs 
montrent  comment  le  traitement  de  l’esprit,  resté,  comme 
le  traitement  du  corps,  l’apanage  des  philosophes  et  des 
prêtres  pendant  l’antiquité,  est  entré  peu  à  peu  dans  le 
domaine  de  la  médecine. 

La  deuxième  partie  est  la  plus  originale;  on  y  trouvera 
la  technique  de  la  psychothérapie  et  aussi  l’exposé  des 
bases  philosophiques  et  psychologiques  sur  lesquelles  elle 
repose;  les  auteurs  ont  réussi  dans  leur  droit  de  rendre 
((ces  chapitres  suffisamment  clairs  pour  que  ce  traitement 
ne  reste  plus  uniquement  empirique,  mais  prenne  en  thé¬ 
rapeutique  du  système  nerveux  une  place  justifiée  scienti¬ 
fiquement  ». 

Il  serait  difficile  d’analyser  brièvement  les  règles  que 
donnent  les  auteurs  dans  cet  important  ouvrage.  Aussi 
devrons-nous  nous  borner  à  signaler  les  chapitres  très  ins¬ 
tructifs  relatifs  à  l’isolement,  avec  ses  indications  et  contre- 
indications,  et  la  manière  de  le  réaliser  soit  à  1  hôpital  soit 
dans  une  maison  de  santé  :  le  lecteur  verra  comment,  à  la 
Salpêtrière,  le  professeur  Déjerine  a  pu  obtenir  un  isole¬ 
ment  parfait,  adjuvant  nécessaire  de  la  psychothérapie,  de 
la  suggestion  à  l’état  de  veille,  de  la  persuasion.  Le  repos 
physique  et  intellectuel,  l’alimentation,  les  procédés  secon¬ 
daires  tels  que  le  massage,  l’hydrothérapie,  l’électrisation, 
les  médicaments,  sont  l’objet  d’une  étude  soignée. 

Mais  la  partie  la  plus  importante  est  relative  à  la  psycho¬ 
thérapie  proprement  dite  ;  dans  des  pages  d’une  haute 
portée  philosophique,  les  auteurs  étudient  l’action  du  phy¬ 
sique  sur  le  moral,  en  s’appuyant  sur  les  travaux  des  phy¬ 
siologistes  et  des  philosophes;  là  sont  approfondies  a,vec 
une  rare  perspicacité  l’action  de  l’esprit  sur  le  corps,  1  ac¬ 
tion  de  la  volonté  sur  le  corps,  l’action  de  la  volonté  sur 
les  phénomènes  psychiques,  l’action  du  corps  sur  l  esprit. 
C’est  l’introduction  nécessaire  à  l’étude  de  la  psychothé¬ 
rapie  elle-même.  L’hypnotisme  présente  des  inconvénients 
que  ne  compensent  pas  toujours  les  avantages  obtenus;  la 
suggestion  détermine  des  mouvements,  des  phénomènes 
limités,  fait  disparaître  des  symptômes  morbides,  mais  elle 
est  incapable  de  faire  accomplir  au  malade  des  actes  dans 
toute  la  force  du  terme,  des  actions  dans  lesquelles  entrent 
enjeu  son  être  physique  et  son  être  moral  complet;  elle  ne 
peut  réglementer  une  vie,  former  un  caractère.  La  per¬ 


suasion  peut  remplacer  avantageusement  l’hypnotisme  et 
la  suggestion  ;  elle  est  l’ensemble  des  opérations  qui  font 
accepter  (après  contrôle)  une  idée  par  le  cerveau,  et  pro¬ 
voquent  vis-à-vis  d’elle  un  sentiment  naissant;  elle  aug¬ 
mente  l’aptitude  du  sujet  à  être  persuadé,  mais  le  sujet  se 
laisse  facilement  persuader  parce  qu’il  a  remarqué  qu’on 
ne  le  trompait  pas;  et  l’individu  que  l’on  persuade  réagit 
si  on  le  trompe,  et  entre  en  méfiance.  Il  n’en  est  pas  de 
même  de  l’individu  suggestionné  qui  reçoit  indéfiniment 
des  suggestions,  fausses  ou  mauvaises. 

Camus  et  Pagniez  s’attachent  à  montrer  comment  on  doit 
pratiquer  la  persuasion  et  passent  en  revue  les  qualités 
nécessaires  au  médecin  psychothérapeute.  La  confiance, 
l’attention,  la  distraction  sont  l’objet  d’importants  déve¬ 
loppements,  de  même  que  les  entretiens  psychothérapiques 
et  la  rééducation  physique  et  morale. 

De  nombreuses  observations  prouvent  l’excellence  de  la 
méthode.  Les  résultats  d’ensemble  sont  d’ailleurs  parfaite¬ 
ment  indiqués  dans  les  lignes  suivantes,  qui  sont  le  début 
du  livre  :  a  La  Salpêtrière  est  encore  quelque  peu,  pour  beau¬ 
coup  de  personnes,  l’hôpital  où  l’on  revoit  les  scènes  d  hys¬ 
térie  du  moyen  âge,  les  manifestations  les  plus  impression¬ 
nantes  et  les  plus  fantastiques  de  cette  névrose.  Bien  des 
médecins  étrangers,  qui  viennent  visiter  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Déjerine,  espèrent  assister  à  quelques-unes  de  ces 
représentations  émotionnantes  qui  ont  fait  tant  de  bruit,  il 
n’y  a  pas  encore  bien  longtemps.  Leur  surprise  est  grande, 
en  pénétrant  dans  la  salle  des  hystériques,  et  ils  éprouvent 
quelque  déception  dans  leur  curiosité.  Jamais  service  plus 
calme  ne  s’est  offert  à  eux,  dans  leurs  visites  des  hôpitaux. 
Sous  cette  double  influence  de  l’isolement  et  de  la  psychoté- 
rapie,  nous  avons  assisté  à  de  véritables  prodiges,  nous 
avons  vu  des  paralysies,  des  contractures,  des  anorexies, 
des  crises,  des  gastropathies,  etc.,  datant  de  plusieurs  mois 
ou  de  plusieurs  années,  guéries  en  quelques  mois,  sans  que 
jamais  on  ait  eu  recours  à  l’hypnose  ou  à  des  médicaments 
quelconques.  » 

Ce  livre,  bien  conçu  et  clairement  rédigé,  rendra  les  plus 
grands  services  aux  médecins  encore  peu  familiarisés  avec 
la  psychothérapie,  et  sera  utilement  consulté  par  tous  ceux 
qui  s’intéressent  à  la  psychologie.  l.  babonneix. 

Clinique  chirurgicale  (1),  par  M.  le  professeur  Le  Dentu, 

chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu,  membre  de  l’Académie  de 

médecine. 

L’enseignement  familier  au  lit  du  malade,  qui  est  si  utile, 
a  besoin  cependant  d’être  complété,  comme  le  dit  M.  Le 
Dentu  dans  sa  préface,  par  l’enseignement  oral,  en  leçon. 

Grâce  à  elle,  l’étudiant  peut  suivre  les  différentes  phases 
par  lesquelles  a  passé  l’esprit  du  maître  avant  d'arriver  à 
formuler  un  diagnostic  précis  et  une  thérapeutique  appro¬ 
priée;  il  apprend  ainsi  à  se  garer  des  pièges  où  son  inexpé¬ 
rience  l’expose  à  tomber  à  chaque  pas. 

Aussi  faut-il  savoir  grand  gré  au  professeur  Le  Dentu 
d’avoir  publié  cet  ensemble  de  leçons  qui,  chacune  mettant 
au  point  une  question  importante  et  l’éclairant  d’un  jour 
tout  nouveau,  nous  permettent  ainsi  de  profiter  de  l’expé¬ 
rience  et  du  grand  sens  clinique  du  maître  qui  les  a  écrites. 

Dans  une  première  partie,  l’auteur  s’occupe  des  questions 
générales;  dans  une  seconde,  sont  traités  les  sujets  relevant 
de  la  clinique  régionale. 

Signalons  parmi  les  matières  :  l’évolution  de  la  chirurgie 
contemporaine  [leçon  d’ouverture  de  la  clinique  de  l’Hôtel- 
Dieu  (2)],  les  kystes  hydatiques  des  os,  les  ruptures  muscu- 


(1)  In-8»  de  604  p.,  avec  45  fig.  Prix  ;  15  francs.  ~  Paris,  J.-B.  Baillière 
et  fils. 

(2)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n®  49,  p.  477. 


tl)  Gr.  in-8o.  Prix  :  9  francs.  —  Paris,  Alcan. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


75S 


laires,  les  synovites  tendineuses  syphilitiques,  les  plaies 
pénétrantes  du  crâne  par  armes  à  feu,  la  lithiase  salivaire, 
la  leucoplasie  buccale,  les  sarcomes  du  vagin  dans  l’enfance, 
les  formes  exceptionnelles  des  tumeurs  malignes  de  l’utérus, 
les  propagations  prochaines  et  éloignées  du  cancer  utérin, 
l’épithélioma  secondaire  kystique  de  l’ovaire,  la  tubercu¬ 
lose  génitale  chez  la  femme.  etienne  le  sourd. 

Les  maladies  de  la  respiration  [médecine  et  hygiène]  (1), 
par  le  docteur  E.  Monin. 

M.  le  docteur  E.  Monin  a  consacré  ce  nouveau  manuel  à 
exposer  d’une  manière  pratique  le  traitement  des  princi¬ 
pales  affections  respiratoires  :  affections  nasales^  angines^ 
végétations  adénoïdes^  laryngites,  bronchites,  et  broncho-pneumo- 
nies,  pneumonies,  grippe,  pleurésie,  asthme,  emphysème,  tubercu¬ 
lose]  à  préciser  le  traitement  de  certains  symptômes  com¬ 
muns  à  ces  diverses  affections  :  épistaxis,  dyspnée,  toux',  à 
fixer  les  règles  de  l’hygiène  vocale  et  respiratoire.  Ecrit  dans 
un  style  simple  et  clair,  ce  livre  résume  heureusement  les 
principes  thérapeutiques  les  plus  anciens  et  les  plus  sûrs  :  il 
rendra  de  grands  services  aux  praticiens  et  aux  malades. 

L.  BABONNEIX. 

Causeries  sanitaires  (2),  par  le  docteur  A.  Yvert,  médecin 
principal  de  l’armée  en  rétraite,  t.  II,  Désinfection. 

Nous  rappellerons  que  ces  Causeries  sont  la  reproduction 
de  conférences  faites  par  l’auteur  à  la  Croix  Rouge  française 
de  Dijon. 

Dans  une  première  série,  M.  Yvert  avait  exposé  la  théorie 
des  germes,  c’est-à-dire  les  célèbres  théories  de  Pasteur 
touchant  le  rôle  absolument  prépondérant  joué  par  les  infi¬ 
niment  petits  dans  les  phénomènes  de  la  vie,  aussi  bien 
normale  que  pathologique. 

Dans  ce  second  volume,  il  décrit  l’ensemble  des  agents 
mécaniques,  physiques  et  chimiques  mis  à  notre  disposition 
pour  l’extermination  des  êtres  microscopiques,  nuisibles  et 
malfaisants,  désignés  scientifiquement  sous  le  nom  de 
micro-organismes  pathogènes.  Tel  est  le  but  de  la  désinfec¬ 
tion  qui,  depuis  quelques  années,  a  fait  des  progrès  considé¬ 
rables  et  qui  offre  maintenant  des  procédés  pratiques,  effi¬ 
caces  et  à  la  portée  de  tous. 

Ces  connaissances  doivent  être  vulgarisées,  car  chacun 
peut  journellement  avoir  maille  à  partir  avec  les  microbes, 
se  trouver  aux  prises  avec  les  difficultés  sanitaires  et  avoir 
l’occasion  de  mettre  en  pratique,  pour  son  compte  person¬ 
nel,  ces  indications  d’un  intérêt  capital  au  point  de  vue  de 
l’hygiène  prophylactique. 

Le  livre  de  M.  Yvert  sera  donc  un  guide  sûr  pour  les  pères 
de  famille,  les  industriels,  les  médecins  civils  et  militaires, 
et  pour  tous  ceux  qui  peuvent  avoir  à  se  préoccuper  des 
conditions  hygiéniques  les  plus  favorables  à  remplir  dans 
un  milieu  quelconque.  l.  gayard. 

Traité  d’hygiène  et  de  pathologie  du  nourrisson  et  des  en¬ 
fants  du  premier  âge  (3),  publié  sous  la  direction  du  doc¬ 
teur  H.  de  Rothschild. 

Ce  traité  débute  par  un  chapitre  à'hygiène  des  nourrissons 
bien  portants .  Dans  ce  chapitre,  M.  de  Rothschild  indique  les 
soins  à  donner  à  l’enfant  au  moment  de  sa  naissance  et  pen¬ 
dant  les  premiers  mois  qui  suivent,  décrit  et  discute  les 
différents  procédés  d’alimentation  :  allaitement  au  sein,  par 
la  mère  ou  par  une  nourrice,  allaitement  mixte,  allaitement 
artificiel.  L'hygiène  et  l'alimentation  des  nourrissons  malades  ou 


(1)  In-16  diamant.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

(2)  In-S®.  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

(3)  T.  pr.  Gr!  in-8o  Jésus  de  808  p.,  avec  40  fig.  dans  le  texte  et  12  pl. 
hors  texte.  Prix  :  15  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 


anormaux  est  ensuite  exposée  par  MM.  de  Rothschild  et 
Perret. 

Dans  le  reste  du  livre,  M.  Marcel  Deschamps  étudie  les 
maladies  de  l'ombilic  ;  hémorragies,  infections,  hernies  • 
MM.  Roque,  Miele,  Fruhinsholz,  de  Rothschild,  L.  Kahn' 
Brunier  et  Lantzemberg,  les  maladies  infectieuses,  M.  Des¬ 
champs,  les  maladies  des  organes  génito-urinaires,  M.  Léopold- 
Lévi,  les  maladies  du  système  nerveux,  MM.  Ehrhardt,  H.  de 
Rothschild  et  Brunier,les  maladies  de  la  nutrition.  Ainsi  conçu 
l’ouvrage  publié  sous  la  direction  de  M.  H.  de  Rothschild 
constitue  un  véritable  traité  d  hygiène  et  de  pathologie  des 
enfants  du  premier  âge.  De  nombreux  index  bibliographi¬ 
ques  viennent  compléter  le  texte  qu’illustrent,  de  temps  à 
autre,  de  fort  belles  planches.  l.  babonneïx. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  11  AU  16  JUILLET  1904) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  11  JUILLET,  à  Une  heure.  —  1®"^  (chirurgien-dentiste)  : 
Mfi  Ch.  Richet,  Remy  et  Sébileau. 

2®  (chirurgien-dentiste),  Salle  Richet  :  MM.  Gaucher,  Legueu  et 
Desgrez;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

5®  (2®  partie,  ancien  régime),  Hôtel-Dieu  (P®  série)  ;  MM.  Hayem, 
Déjerine  et  Legry;  —  (2®  série)  :  MM.  Landouzy,  Letulle  et  Teis- 
sier;  —  M.  Gley,  suppléant. 

5®  (2®  partie,  nouveau  régime),  Charité  :  MM.  Brissaud,  Roger 
et  Bezançon;  —  M.  Remy,  suppléant. 

MARDI  12  JUILLET,  à  Une  heure.  —  2®  (chirurgien-dentiste). 
Salle  Richet  (P®  série)  :  MM.  Berger,  Vaquez  et  Jeanseline;  — 
Salle  Thouret  (2®  série)  :  MM.  Gilbert,  Dupré  et  Faure  ;  —  Salle 
Corvisart  (3®  série)  :  MM.  Troisier,  Chassevant  et  Marion;  — 
Salle  Thouret  série):  MM.  G.  Ballet,  Auvray  et  Richaud;  — 
M.  Langlois,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Charité  (T'°  série)  :  MM.  Joffroy,  Chauffard  et 
Méry;  —  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Âchard  et  Renon;  — 
M.  Guiart,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Hutinel,  Thiroloix  et  Gouget; 

—  M.  Thoinot,  suppléant. 

MERCREDI  13  JUILLET,  à  Une  heure.  —  2®  (chirurgien- 
dentiste),  Salle  Richet  :  MM.  Tuffier,  Desgrez  et  Legry;  —  M.  Re¬ 
my,  suppléant. 

VENDREDI  15  JUILLET,  à  une  heure.  —  2®  (chirurgien-den¬ 
tiste),  Salle  Richet  (1*'®  série)  :  MM.  Pouchet,  Letulle  et  Wallher- 

—  Salle  Pasteur  (2®  série)  :  MM.  Landouzy,  Thoinot  et  Mauclaire; 

—  Salle  Broussais  (3*  série)  :  MM.  Kirmisson,  Widal  et  Bezançon; 

—  Salle  Charcot  (4®  série)  :  MM.  Reclus,  Teissier  et  Desgrez;  — 
M.  Legry,  suppléant. 

SAMEDI  16  JUILLET,  à  Une  heure.  —  2®  (chirurgien-dentiste). 
Salle  Pasteur  :  MM.  de  Lapersonne,  Méry  et  Richaud  ;  —  M.  Tliiéry, 
suppléant. 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (l''®  série)  :  MM.  Chantemesse,  Widal  et 
Vaquez;  —  (2®  série)  :  MM.  Troisier,  Thiroloix  et  Renon;  — 
M.  Chassevant,  suppléant. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Dialète.  Goutif 

LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris..  —  Concours  de  clînicat, 
—  Le  concours  pour  le  clinicat  des  maladies  cutanées  et  syphi¬ 
litiques  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  :  chef  de 
clinique,  M.  Paris;  chef  de  clinique-adjoint,  M.  Sabatié. 

—  Concours  de  prosectorat.  —  Le  concours  du  prosectorat  s  eÉft 
terminé  par  la  nomination  de  MM.  Grégoire  et  Beaumgartner, 
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A  {taux  de  province.  —  Bordeaux.  —  A  la  suite  du  con- 

®  vient  de  se  terminer,  le  docteur  Rocher  a  été  nommé 
cours  qui  vieuo 

chirurgien  des  hôpitaux. 

•les  publics  d'aliénés.  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient 
,  lieu  à  Paris,  MM.  Lépine,  Roy,  Juquelier,  Cornu,  Perpère, 
Tissot,  de  Privât  de  Fortunié,  Danjean  et  Pastarel  ont 
étridmis  aux  emplois  de  médecin-adjoint  des  asiles  publics 
d’aliénés. 

foncours  public.  —  La  Société  de  préservation  contre  la 
.  .prculose  décernera  en  mars  1905  un  prix  de  500  francs  à 
rauteur  du  mémoire  (16  à  20  p.  in-8o)  jugé  le  plus  capable  de 
^  vir  la  cause  de  l’éducation  populaire  anti-tuberculeuse.^ 
^^Pour  les  conditions  du  concours,  s'adresser  au  secrétaire 
général,  33,  rue  Lafayette,  Paris. 

___  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
vovagei  circulaires  à  itinéraires  fixes.  —  La  Compagnie  P.-L.-M. 
délivre,  pendant  toute  l’année,  dans  les  principales  gares  situées 
ur  les'itinéraires,  des  billets  de  voyages  circulaires  à  itinéraires 
Les  extrêmement  variés,  permettant  de  visiter  enl^®  ou2«  classe, 
à  deLrixtrès  réduits,  les  contrées  les  plus  intéressantes  de  la 
France,  ainsi  que  l’Algérie,  la  Tunisie,  l’Italie  et  l’Espagne. 

Les  renseignements  les  plus  complets  sont  renfermés  dans  le 
Livret-Guide  horaire  édité  par  la  Compagnie  P.-L.-M.  et  vendu 


au  prix  de  50  centimes,  dans  les  gares,  bureaux  de  ville  et 
bibliothèques  des  gares  et  envoyé  contre  0  fr.  85  adressés  en 
timbres-poste  au  service  central  de  l’exploitation  P.-L.-M.  (publi¬ 
cité),  20,  boulevard  Diderot,  Paris. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  l’anesthésie  générale  et  locale,  par  le  professeur 
docteur  F.-L.  Dumont,  médecin  de  l’hôpital  de  Berne.  Edi¬ 
tion  française,  par  le  docteur  F.  Cathelin,  chef  de  clinique  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  1  vol.  in-8°  de  380  p.  avec 
180  fig.  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Garçon  ou  fille?  Causes  déterminant  le  sexe,  par  le  docteur 
L.  Billon,  ancien  interne  de  l’hôpital  Saint-Joseph  de  Paris. 
1  vol.  in-18  jésus  de  132  pages.  —  Prix  :  2  fr.  50.  —  Paris, 
J.  Roussel. 

De  l’énucléation  des  fibromes  utérins,  par  Th.  Tüffier, 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l’hô¬ 
pital  Beaujon.  N°  38  de  V(Euvre  médico-chirurgical  (docteur 
Critmman,  directeur).  1  broch.  gr.  in-8“  avec  12  flg.  dans  le  texte. 
_ Prix  :  1  fr.  25.  —  Paris,  Masson  et  G*'. 


Le  Directeur-gérant  :  D*-  François  Le  Sourd. 

paris.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


i-'V’jàï 


_  _ 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 


COALTAR  SAPONINÉ 

LE  BEUF 

Antiseptique  -  Antidiphtérique 

m  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux 
ainsi  que  dans  la  lencorrhee,  les  mélriles  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  ü  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche¬ 
ments. 

mi  LES  PHARMACIES  -  SE  IflÉFlER  DES  IJIITATIONS 

Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


PURDÉNE 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions,  Hémorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (12  purgations)  I  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13.  Rue  Marbeuf,  PARIS 


îERPlNE-COCi  MiRIiNI 

Lianeur  anticatarrhale  et  antineurasthénique*  à4 
iour.BdHaussmann,41,Pari8etpht»». 


Hlllllllllilllillllllllillll 


ACETOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

DÉPÔT  principal: 

Pharmacie  LIMOUSIN,  2  bis,v.  Blanche 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 
ANODINE 

ne  donnant  Jamais  lieu  à  l’ACGOUTUMANCE,  qui  exige 
des  DOSES  CROISSANTES 
et  ne  produisant  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


ÉCHANTILLONS 
FRANCO 
SUR 

DEMANDE 


DE  LA  mnpmhE, 


Ss^ 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  D’ANTIKAMNIA 
5,  RUE  DE  LA  Paix,  Paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


N’A  PAS  D’ACTION 
DÉPRIBIANTE 
SUR  LE  CŒUR 


.  SOLUTION  DS 

I  digitaline  CristaUisée 

S  AU  MILLIÈME 

L.  1  miUig^r  50  goutte? 


Æ  *  Rue  dSSSS?.  PAB3S.  rHAUMAcr».  ni— 


,  GRANULES 

1  de  DIGITALINE  chlorotïu»  1 


A  1  MILLIGB. 
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TRAITEMEITT  DE  LA  SYPHILIS 
AMPOULES  DELPECH 

A  LA  PEPTONE  H YDRARGYRIQUE  AMMONIQUE 

1  centimètre  cube  =  0,01  centigramme  de  sublimé  combiné  â  la  peptone. 

La  boîte  de  12  ampoules.  Prix  :  5  francs. 

PILILES  DE  PEPTONE  DELPECH  ( 

Dosées  à  cinq  milligrammes  de  sublimé  combiné  à  la  peptone. 

Le  flacon  de  60  pilules.  Prix  :  5  francs. 

nconrc  i  PMrmacie  FIEVET,  53,  rue  Réaumur,  }  qaoio 
UhrUlo  I  Pharmacie,  70,  rue  du  Bac,  |  PARIS 


I  Remplace  avantageusement  i’Zodoforme  bans 

I  en  avoir  l’odeur.  Il  n’est  pas  toxique  et  ne 
i  produit  Jamais  d’eczéma.  —  C’est  un  bon 
I  analgésique  et  bèmostatique  et  un  èpldermlsant  Infiniment  supérieur  à 
ll’Zodoforme;  un  remède  éminemment  siccatif  et  désodorisant.  Il  possède  une 
I  action  spécifique  dans  la  guérison  des  Ulcères  de  Jambes  et  des  XSczémas  bumldes. 
{Notice  ei^.tenseignements  ;  Xm,  IBARSEROrj,  15,  Place  des  ‘Vosges,  PARIS. 


INDIEN 


«SI 


CONSTIPATION 

Dbi  HaqH  i'wpitit,  Embarru  gaitriiine  M  infantnii, 

IsaM,  sua  Daa  Asuaivas 


F 


«ES  oi|j|Qi£3  CARBOfyEL 

AU  PBRCHLORÜRE  DE  FER  PUR 

ANÉMIE  Ooséei  à  0.05  de  sel  sec,  représentant  4  gouttes  de  la  Liqueur  normale  à  30».  CHLOROSE 


l.e  Flacon  :  4  francs. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  niP 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduref 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  va 
(jueila  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi' 

Le  succès  immenso  de  cette  préparation  bromu 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
k  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
üon  an  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  iSiROP  ns  HLNRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 

Prix  du  flacon  :  cinq  fr-inos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ücians,  au  même  prix  do  cinq  frange  par  flacon" 

1»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM  ; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure- 
r  -  ..  V,- . . . .J  BROMURE  DE 


3®  Le  sirop  de  HenryMure  au  E 


3»  Le  sirop  d 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéej 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vrntebngbos.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard)! 


ELIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTEME  VEINEUX 

Varices,  Hémorrhoïdes,  Varicocèle,  Phlébite, 
Œdèmes  chroniques.  Accidents  du  Retour  d'âge, 
Congestions  et  Hémorrhagies  de  toute  natuie. 
Lb  Flacon  :  4' 50  franco. 

CIGIRimS  IMfRICIIIEI 

préparées  par  C.  LEROY,  Licencié  ès-Sciences, 
Pharmacien  de  Première  Ciasse. 

Asthme,  Coryza,  Toux,  Bronchite,  Maladies 
dos  Voies  Respiratoires. 

La  Boitk  :  3  francs  Franco: 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  L’INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganglionaires ,  Lymphatisme, 
Chlorose,  Affections  de  Poitrine. 

La  Bouteille  :  4  fr.  Franco. 

DRAGEES  NYRDAHL 

à  base  d’ibogaïne 

(Nouvei  aicaiolde  extrait  de  i’iboga  du  Congo). 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie. 
Impuissance,  Surmenage,  etc. 

Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 


Vente  en  Gros  :  Pharmacie  MORIDE. 

s.  Rue  de  la  Tacherie.  Paris.  — . 
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JEUDI  7  JUILLET  1904.  —  N»  77. 


N»  77. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET. MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  estde  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  l”de  chaque  mois.  S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTE  DE  MEDECINE 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mAs  :  13  fr.  —  1  an  ;  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  e» 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Nr.méro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  Us  Docteurs.^  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

S  adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE.  —  Les  charlatans  de  la  médecine.  —  Première  note 

SUR  LE  TRAITEMENT  DU  LUPUS  PAR  LES  RADIATIONS  ÜRANIQUES  DE  BeC- 
QUEREL,  par  le  docteur  Bouveyron,  chef  de  clinique  des  maladies 
cutanées  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  —  Séance  de  l’Aca¬ 
démie  DE  médecine.  —  Revue  de  la  Presse.  Médecine  :  La  revivis¬ 
cence  du  cœur;  —  Tuberculose  primitive  du  tube  intestinal  chez 
les  enfants;  —  Épistaxis  et  diphtérie  nasale;  —  L’état  mental  dans  le 
myxœdème;  —  Chirurgie  :  La  thrombose  de  l’artère  mésentérique 
supérieure;  —  Traitement  de  l’hydrocéphalie  par  le  drainage;  — 
Thérapeutique:  Sublimé  corrosif  et  tuberculose.  —  Chronique  et 
nouvelles  scientifiques.  —  Bulletin  bibliographique. 


LES  CHARLATANS  DE  LA  MÉDECINE 


«  Ouvrez  les  yeux  et  regardez  autour  de  vous.  Le  matin, 
à  votre  lever,  à  peine  remis  des  molles  caresses  de  l’oreiller, 
vous  parcourez  votre  journal,  vos  yeux  s’arrêtent  en  pre¬ 
mière  page  sur  une  chronique  documentaire,  aux  allures 
scientifiques,  et  vous  apprenez  qu’en  écrivant  à  X...,  vous 
recevrez  gratis  un  pot  de  pommade  pour  un  eczéma  qui 
vous  fait  souffrir.  Vous  sautez  au  cours  de  la  Bourse,  mais, 
auparavant,  la  grosseur  des  caractères  aura  eu  le  temps 
de  vous  laisser  lire  que  vos  hémorroïdes  seront  guéries 
sans  opération  par  la  «  pommade  Y  w...  Sortez-vous?  Devant 
vous  se  dresse  un  homme-sandwich  qui  ballade,  d’un  pas 
nonchalant,  les  réclames  de  «  l’Institut  capillaire  de  France  », 
le  seul  guérissant  la  pelade,  le  sycosis,  les  affections  du 
cuir  chevelu.  Dix  pas  plus  loin,  un  distributeur  vous  glisse 
discrètement  dans  la  main  un  opuscule,  éloge  de  la  mé¬ 
thode  c(  X...  »,  la  seule  qui  guérisse  en  trois  jours  les 
écoulements  les  plus  rebelles.  » 

C’est  à  l’histoire  de  ces  requins  de  la  médecine  que  M.  le  doc¬ 
teur  Saint- Aurons  consacre  son  très  intéressant  ouvrage  (1). 
Dans  des  pages  savoureuses,  l’auteur  nous  conte  comment 
il  a  eu  l’idée  de  demander  au  célèbre  professeur  X...  un 


traitement  pour  les  hémorroïdes.  La  réponse  du  «  profes¬ 
seur  »  est  à  citer  in  extenso  : 


X...,  29  février  1904. 


Monsieur, 

Je  suis  certain  de  vous  guérir  sans  pommade  ni  opéra¬ 
tion  vos  hémorroïdes  et  peut-être  en  moins  de  quinze  jours. 
Il  vous  suffira  de  suivre  religieusement  ma  prescription  et 
de  bien  appliquer  le  tampon  que  je  vous  conseillerai.  Il 
piquera  un  peu,  mais  qu’importe  !  Qui  veut  la  fin  veut  les 
moyens  ! 

Je  ne  vous  demanderai  que  100  francs,  dont  50  de  suite 
en  un  mandat  et  50  autres  que  vous  serez  heureux  de  m’a¬ 
dresser  à  la  guérison  rapide  par  reconnaissance.  Je  vous 
prierai  aussi  de  me  conseiller  dans  votre  entourage,  car  j’ai 
réellement  enrichi  la  thérapeutique  d’une  nouvelle  et  pré¬ 
cieuse  méthode. 

Dites-moi  si  vous  êtes  constipé. 

Sentiments  dévoués. 

DOCTEUR  X. 


P. -S.  —  J’aime  beaucoup  mieux  qu’elles  sortent,  car  elles 
n’en  guériront  que  mieux.  » 

Guéri  de  ses  hémorroïdes  (du  moins  nous  l’espérons),  le 
docteur  Saint-Aurens  écrit  à  une  «  dame  américaine  » 
qui  «  après  avoir  fait  vœu  de  faire  connaître  le  remède 
employé  pour  combattre  sa  terrible  maladie,  indique  gra¬ 
tuitement  à  ceux  qui  souffrent  de  neurasthénie,  maladies  ner¬ 
veuses,  vertiges,  palpitations  de  cœur,  fatigue  cérébrale,  maladies 
d'estomac,  etc.,  un  moyen  simple,  de  résultat  surprenant  ». 
Le  lendemain,  réponse  de  la  dame.  Le  remède  infaillible, 
c’est  le  X...  tonique  reconstituant,  qui  ne  coûte  que  8  fr.  “25 
(en  vente  dans  toutes  les  bonnes  pharmacies). 

Les  remèdes  de  l’abbé  U...  sont  préparés  sans  poisons 
ni  produits  chimiques  :  ils  guérissent  les  maladies  des 
femmes;  maladies  intérieures,  suites  de  couches,  pertes 
blanches,  hémorragies,  fibromes,  tumeurs,  chaleurs,  etc.; 
ils  réussissent  encore  dans  les  maladies  des  hommes  qui 
sont  dues  aux  troubles  de  la  circulation  du  sang  :  conges¬ 
tion,  apoplexie,  paralysie,  varices,  hémorroïdes,  etc. 

Comment  ne  pas  accorder  sa  confiance  aux  remèdes 
trouvés  par  ces  «  savants  et  vénérables  prêtres  qu’étaient 
les  abbés  U...  et  V...?  L’abbé  V...  mort  en  1780  était  le  pro¬ 
fesseur  de  l’abbé  U...  Il  est  certain  que  la  science  dont 
l’abbé  U...  a  laissé  tant  de  preuves  a  pris  naissance  dans 
les  études  qui  lui  furent  tracées  par  son  digne  maître  ». 
Ses  recettes,  l’abbé  V...  les  a  léguées  à  son  neveu  A...  qui 


(1)  Paris,  1904,  J.-B.  Baillière  et  fils, 
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«  continuant  l’œuArEe.  de  prévoyance  de  sa  famille,  fit  don  à 
son  cousin  B...,  pharmacien,  de,  tout  le  trésor  de  science 
qui  lui  avait  été  légué  ».  .  .  ,  j 

L’académie  C...  par  un  simple  traitement  végétal  rend 
la  vue  aux  aveugles.  Les  substances  et  instruments  néces¬ 
saires  à  la  cure  sont  contenus  dans  une  boite  qui  ne  coûte 
que  20  francs.  Toutefois,  par  convention  spéciale,  les  ma¬ 
lades  habitant  Paris  et  le  département  de  la  Seine  ont  ^ 
l'avantage  de  bénéficier  d’une  réduction  de  20  p.  100  sur 
les  prix  ci-dessus. 

La  ceinture  électrique  du  docteur  D...  guérit  les  hommes 
faibles  sans  drogues  ni  médecine.  L’appareil  électro-mé¬ 
dical  du  docteur  E...  est  le  plus  simple,  le  plus  facile  à 
emplayer  ;  la  croix  F...  tonifie  les  nerfs  et  donne  de  la  force  : 
le  prospectus  qui  l’annonce  avertit  les  lecteurs  que  celui 
qui  considère  avec  dédain  et  ridicule  le  moyen  de  se  pro¬ 
curer  le  fluide  nerveux  ne  mérite  pas  d’être  guéri. 

Le  docteur  G...,  spécialiste,  ancien  élève  d®  l’Institut 
Pasteur,  de  l’École  des  Hautes-Etudes-  de  Paris,  licen-cié 
ès  sciences,  lauréat  et  professeur  de  la  Faculté  de  Paris, 
cc  traite  spécialement  avec  succès  tous  les  malades  qui  ont 
en  vain  essayé  et.  abusé  des  médicaments  internes.  » 

Le  docteur  H...  nous  apprend  que  la  eoqueluehe  a  pour 
cause  un  microbe  pmimegastrique  parce  qu'il  affecte 

les  poumons-,  l’estomac,  l’intestin..  Or,  le  sirop  1...,  tout  en 
calmant  les  nerfs,  modère  aussi  l’inflammation  des  pou¬ 
mons  et  de  l’estomac,  et  constitue  le  véritable  contrepoison 
de  la  coqueluche. 

Le  pipi  m  lit  est  guéri  rapidement  par  la  méthode  du 
docteur  J...,  méthode  adoptée  par  crèches,  pensionnats, 

couvents,  facile  à  suivre,  inoffensive. 

M“^  L...  veut  consacrer  le  restant  de  ses  jours  à  faire  le 
bien.  Guérit  les  panaris  sans  incision  et  sans  douleur; 
arrête  :  piqûres  venimeuses,  coupures,  foulures,,  brûlures, 
nerfs  déplacés,  tumeurs  blanches  aux  genoux,  coxalgie, 
rétrécissement  des  nerfs,  les  assouplit  et  les  rallonge  par 
le  moym  d'une  pommade  de  son.  cœur  qui  guérit  toutes  les  dou¬ 
leurs  et  masse  au  besoin,  adoucit  les  bronchites,  chroni¬ 
ques,  asthmatiques  et  les  guérit  même  par  un  vin  hygié¬ 
nique,  tomque,  dépurai^  et  régénérateur.  Arrête  la  gangrène, 
empêche  de  couper  un  membre,  etc.,  etc. 

Le  procédé  de  M...,  spéciaïrste  diplômé  des  hôpitaux, 
permet  de  conserver  lés  cadavres  chez  soi,  sans  odeur, 
pendant  plusieurs  jours'  (hygiène,  dichotomie);  celui  de 
M.  N...  guérit  si  sûrement  la  surdité  que  son  inventeur 
offre  de  payer  tO0  dollars  pour  tout  cas  de  surdité  que  la 
méthode  n’aura  pas  guéri. 

A  cette  riche  collection  de  mensonges  et  d’insanités,  que 
M.  Saint-Aurens  nous  permette  d’ajouter'  l’ans  suivant  (i) 
qu’il  ne  connaît  peut-être  pas  et  qui  a  bien  son  charme  : 

AVIS 

AUX  MÈRKS  DE  FAMILLE 


Monsieur  X...  demande  à  soigner  les  maladies 
contagieuses,  telles  que  : 

FIÈVRES  typhoïdes  et  MUQUEUSES,  MAL 
BLANC,  GROUP  et 

VAGIN 

Le  traitement  de  cette  dernière  maladie,  ne  sera. payé 
qu.’après  guérison. 


(1)  Cité  par  la  Gaz.  dzs  hôpil.,  10  juillet  1900,  a»  78,  p.  789. 


PREMIÈRE  NOTE  SUR  lE  TRAITEMENT  DU  LUPUS 

PAR  LES  RADIATIONS  ÜRANItUES  DEL  BECQUEREL 
Par  le  docteur  Bouveyron, 

Chef  de  clinique  des  maladies  cutanées  à  la  Faculté  de  médeciue 
de  Lyon. 

Depuis  quelques  mois,  j’ai  eu  l’idée  de  traiter  le  lupus 
par  des  applications  longtemps  prolongées  de  substances 
faiblement  radio-actives.,  telles  que  les  nitrates  d  uranium 
et  de  thorium,  la  pechblende,  etc.  Ces  applications  sont  fai¬ 
tes  à  dose  assez  massive  au  contact  direct  des  tissus. 

L’un  des  premiers  lupus  traités  par  moi  à  l’hôpital  (mes 
premiers  essais  ayant  été  faits  antérieurement  sue  deux 
lupiques  de  ma  clientèle)' a  été  présenté,  cMniquem^*  guéri, 
à  la  Société  de  médecine  de  Lyon,  dans  sa  séance  du  27  juin 
dernier,  par  M.  le  professeur  Gailîeton.  Il  s’agissait  d'un 
lupus  de  la  partie  supérieure  d’un  bras,  un  peu  plus  large 
qu’une  pièce  de  h  francs,  parsemé  de  tubercules  en  évolu¬ 
tion  sillonné  d’épais  tractus  chéloïdiens,  profondément 
infiltré,  et  saillant  comme  un  macaron  au-dessus  de  la  peau 
saine.  Auparavant,  ce  lupus  avait  été  traité  d’une  façon  conti- 
nue  pendant  un  an  et  demi  par  diverses  méthodes  ;  pointes 
de  feu  ablatiou  chirurgicale,  photothérapie,  et  avait  toujours 
résisté  ou  récidivé.  Un  autre  lupus  de  même  date  et  de 
même  étendue,  mais  d’infiltration  moindre,  siégeait  sur  la 
joue  droite  du  même  sujet,  au-dessous  de  l’œil.  Ce  dernier 
lupus  fat  laissé  sans  traitement  pour  servir  de  témoin. 

Au  bout  de  quinze  jours  d’application  continue  de  panse¬ 
ments  contenant  environ  5  grammes  de  nitrate  d’uramum, 
le  lupus  traité  diminua  d’infiltration.  Le  vingtième  jour,  tous 
tes  tubercules  avaient  disparu.  Il  restait  au  niveau  de  la  cica¬ 
trice  quelques  tractus  chéloïdiens.  Le  trentième  jour,  la 
cicatrice  était  lisse,  mince  et  rosée  à  peu  près  dans  toute  son 
étendue.  Le  quarantième  jour,  il  ne  restait  plus  qu  une  cica¬ 
trice  rosée,  très  fin-e  et  très  belle.  ^ 

Pendant  ce  temps,  le  lupus  laissé  sans  traitement  s  était 

aggravé. 

Il  faut  remarquer  qu’en  appliquant  les  substances  radio- 
actives  au  contact  direct  de  la  peau,  on  utilise  autant  que 
possible  leurs  radiations,  tandis  qu’en  enfermant  le  radium 
dans  un  tube,  par  exemple,  on  en  arrête  an  moins  les  radm- 
tions  alpha.  H  faut  remarquer  aussi  que  des  panseraents 
relativement  imperméables  permettent  d’emmagas«r 
«  fémanation  v  des  sels  de  thorium  et  de  radium  et,  partant, 

d’utiliser' la  propriété  radio-inductrice  de  cette  émanation. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(5*  JUILLET  1904) 


Il  Y  avait  loitgsemps.  qu’on  n’avait  parlé  d?appendKâa  ^ 

rAcadimie-.  M.  Lnaas-Ctompionnière  s’est  charge  de  reva^ 

ter  te  chat  qni  dormait  et  il  a  fait  sur  l’éüoiogie  de  1  appea. 

dicile' la  cammunieatâon  suivante. 

H  fait  reuBDarquer  en  commençant  qne  beaucoup  des  i 

litudos  et  des  divergences  d’opinioa  sur  l’appeudKite 

nenl  k  ce  qufelteest  réellement  pour  nous  une  inaladm  o  * 


«lellei 


Lat  typhlite-  ou  la  coli^pi®  de  miserere  d’autuefoie  e 
es  maladies  rares  tandis  quie l’appendicite  est  f«^équen  . 

Elle  paraît  en  certaines  régions,  en  certaines  toi  • 
mtes  les  affections  intestinales  elle  est  celle  qui  suit  ou  qu 
oïncide  le  plus  fréquemment  avec  la  grippe. 
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î  a  grippe  paraît  Men  être  le  point  de  départ  de  rappen- 
HieHe  Mais  même  due  à  la  grippe  celle-ci  se  développe  à 
près  uniquement  dans  les  pays  où  on  use  et  on  abuse  de 
^alimentation  carnée.  Elle  est  toujours  plus  grave  chez  ceux 
oui  en  abusent. 

Quand  l’appendicite  existe,  un  seul  remède  nous  en  debar¬ 
rasse  Fapération.  Maison  pourrait  la  prévenir  par  le  régime 

semi-'V'égétarien  et  parle  retour  à  l’usage  périodique  de  la 

^TfS^pôssible  qu’une  tendance  analogue  aux  infections 
intestinales  ait  existé  autrefois  et  que  les  abus  de  la  purga¬ 
tion  et  des  lavements  dans  la  médecine  ancienne  aient  eu 

cette  origine -très  légitime.  ^ 

L’enquête  que  vient  de  faire  M.  Championmère  auprès  de 
nombreux  confrères  a  d’abord  établi  la  rareté  des  accidents 
qui  peuvent  se  rapporter  à  l’appendicite,  avant  l’apparition 
de  la  grippe.  D’après  les  observations  venues  d’Australie,  du 
centre  de  la  France,  du  Midi,  on  voit  que  l’apparition  de 
l’appendicite  a  coïncidé  avec  la  grippe. 

Mais  après  la  grippe,  là  où  elle  apparaît  en  masse,  c’est 
sur  les  mangeurs  de  viande  comme  en  Australie  par 
exemple. 

A  Porto-Rico,  elle  n’est  pas  observée  dans  la  population 
végétarienne,  mais  chez  les  envahisseurs  américains  man¬ 
geurs  de  viande. 

En  France,  on  constate  la  rareté  générale  oq  l’absence 
totale  de  l’appendicite  dans  les  populations  végétariennes  ; 
on  remarque  la  multiplication  de  l’appendicite  à  mesure 
qu’augmente  Fusage  de  la  viande.  C’est  ce  qui  résulte  des 
observations  en  Bretagne,  dans  les  populations  des  mon¬ 
tagnes,  dans  le  centre  de  la  France,  etc. 

En  Roumanie  une  statistique  des  plus  curieuses  mantre 
1  cas  sur  22000  malades  (population  végétarienne),  1  cas 
sur  221  malades  (population  caTnivore). 

On  peut  faire  les  mêmes  observations  en  Belgique,  en 
Algérie,  au  Tonkin,  en  Nouvelle-Calédonie. 

Dans  les  prisons  et  dans  toutes  les  agglomérations  tou¬ 
jours  soumises  à  la  grippe,  là  où  le  régime  est  à  peu  près 
uniquement  végétarien,  on  ne  constate  pour  ainsi  dire  pas 
d’appendicite. 

A  Clairvaux,  depuis  1900,  le  docteur  iLutier  a  vu  un  seul 
cas  d’appendicite. 

A  la  Roquette,  depuis  cinq  ans  on  a  constaté  à  peine  deux 
ou  trois  cas  insignifiants  dont  le  traitement,  sans  opération, 
n’a  pas  dépassé  trois  ou  quatre  jours.  Cette  statistique  cu¬ 
rieuse  est  à  comparer  à  celle  des  lycées  de  Paris. 

L’examen  des  statistiques  de  plusieurs  établissements 
d’enseignement  ou  de  couvents  donne  un  même  résultat; 
pas  d’appendicite  là  où  le  régime  est  très  végétarien,  ap¬ 
pendicite  au  contraire  dans  un  couvent  où  il  est  très  carné. 

A  Nantes,  chez  les  Clarisses  et  les  Carmélites  exclusive¬ 
ment  végétariennes,  pas  d’appendicite';  il  en  est  de  même 
chiez  les  Carmélites  à  Amiens,  chez  les  Trappistines  à 
Blagnac. 

C'est  donc  très  logiquement  que  M.  Championaiière  peut 
conclure  de  tous  ces  faits  que  le  régime  alimentaire  carné 
favorise  les  affections  intestinales  et  l’appendicite  après  la 
grippe;  que  les  réductions  de  ce  régime  (maigre  intermit¬ 
tent)  sont  à  conseiller;  que  la  purgation  est  le  remède 
préventif  contre  le  développement  de  tous  les  accidents  de 
cet  ordre. 

'M.  Lancereaux,  après  avoir  rappelé  les  insuccès  habi¬ 


tuels  du  traitement  chirurgical  des  anévrismes  de  l’aorte  et 
montré  que  ces  graves  lésions  guérissent  spontanément 
par  le  simple  fait  de  la  coagulation  du  sang  à  leur  intérieur, 
en  arrive  à  dire  que  le  médecin  en  pareille  occurrence  doit 
s’appliquer  à  suivre  le  procédé  de  la  nature,  c’est-à-dire  à 
favoriser  cette  coagulation.  C’est  ce  queM.  Panlescoetluiont 
essayé  de  faire  lorsqu’ils  ont  institué  la  méthode  de  trai¬ 
tement  des  anévrismes  par  les  injections  de  sérum  géla¬ 
tine.  Cette  méthode  appliquée  sur  plus  de  17  malades  n’a 
été  suivie  d’aucun  accident  sérieux,  et  leur  a  donné  des 
succès  incontestables  qui  reposent  ; 

1®  Sur  la  cessation  des  soufïranees  ordinairement  très 
vives  qui  font  cortège  aux  anévrismes  aortiques; 

■2®  Sur  le  durcissement  manifeste  de  la  poche  anévris- 
male  et  son  retrait  habituel; 

2®  Sur  la  possibilité  qu’ont  les  malades  de  reprendre 
ensuite  leur  profession  à  la  condition  d’éviter  tout  effort 
qui  pourrait  favoriser  le  décollement  des  caillots  et  une 
nouvelle  poussée  sanguine. 

M.  Lancereaux  appuie  cette  manière  de  voir  sur  des  faits 
qu’il  a  déjà  exposés  devant  l’Académie,  sur  des  faits  nou¬ 
veaux  et  sur  la  présentation  de  deux  malades,  dont  l’un  a 
vu  une  tumeur  anévrismale  saillante  dans  le  deuxième  es¬ 
pace  intercostal  s’effacer  et  disparaître  à  la  suite  d’une 
quinzaine  d’injections  sous-cutanées  de  sérum  gélatiné. 

La  solution  dont  se  sortie  docteur  Lancereaux  est  la  sui¬ 
vante  : 

Eau  distillée .  lÜOO  grammes. 

Chlorure  de  sodium .  7  — 

Gélatine .  25  — 

La  gélatine  employée  doit  être  une  gélatine  de  choix  et 
la  solution  doit  être  stérilisée  une  ou  même  plusieurs  fois 
àTautoelave  sous  pression  à  une  température  de  110  ou 
115  degrés  centigrades.  Une  injection  de  200  grammes  de 
celte  solution  est  pratiquée  tous  les  quatre  ou  cinq  jours. 

'Ce  mode  de  traitement  n’ayant  jamais  été  suivi  d’acci¬ 
dents  sérieux  entre  les  mains  de  MM.  Lancereaux  et  Pan- 
lesco,  M.  Lancereaux  fait  valoir  que  les  accidents  qui  lui 
ont  été  imputés  étaient  dus  à  un  défaut  de  préparation 
dont  la  méthode  ne  saurait  être  rendue  responsable. 

Aussi  termine-t-il  sa  communication  par  les  conclusions 
suivantes  : 

1®  La  méthode  des  injections  gélatinées  appliquée  au 
traitement  des  anévrismes  de  l’aorte  n’est  nullement  dan¬ 
gereuse  si  on  a  le  soin  de  se  servir  de  solutions  de  gélatine 
de  bonne  qualRé  et  bien  stérilisées; 

2® 'Ces  injiections  ont  la  propriété  de  favoriser  la  coagu¬ 
lation  du  sang  dans  le  sac  anévrismal,  et  de  cette  façon, 
elles  contribuent  à  la  cure  des  anévrismes  si  redoutables 
des  gros  vaisseaux; 

3®  Les  accidents  tétaniques  ou  autres  constatés  à  la  suite 
de  l’application  de  cette  méthode  ont  toujours  été  l’effet  : 
ou  bien  de  rl’emploi  de  solutions  de  gélatine  de  mauvaise 
qualité,,  ou  bien  d’une  stérilisation  insuffisante  des  solu¬ 
tions  usitées. 

M.  Reclus,  chargé  d’un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Billon 
relatif  à  la  stovaïne  a  fait,  avec  cet  agent,  des  ej^périences 
dont  il  rend  compte  à  l’Académie.  Il  résulte  de  ces  expérien¬ 
ces  comparatives  avec  la  cocaïne  que  la  stovaïne  est  moins 
toxique,  qu’on  peut  aller,  à  la  rigueur,  jusqu’à  0,20  centi¬ 
grammes  de  stovaïne  sans  dangers;  que,  tandis  que  la 
cocaïne  a  une  action  vaso-constriCtive,  la  stovaïne,  an  con- 
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traire,  a  une  action  vaso-dilatatrice;  on  pourrait  opérer  les 
malades  analgésiés  avec  de  la  stovaïne  dans  la  position 
assise,  tandis  qu’il  faut  les  opérer  couchés  quand  on  les 
analgésie  avec  la  cocaïne. 

Voilà  pour  les  avantages  de  la  stovaïne  sur  la  cocaïne. 
Quant  aux  inconvénients,  ce  sont  les  suivants  :  l’injection  de 
stovaïne  laisse  une  coloration  moins  blanchâtre  que  la  cocaïne  ; 
la  ligne  exacte  où  doit  porter  le  bistouri  est  donc  moins 
nette  et  on  sait  quelle  importance  il  y  a  à  porter  le  bistouri 
exactement  sur  la  ligne  où  a  porté  la  cocaïne.  Il  en  est  de 
même  pour  la  stovaïne  ;  l’opérateur  devra  donc  apporter  la 
plus  grande  attention  à  bien  inciser  sur  la  zone  analgésiée. 

Enfin  il  est  encore  un  avantage  de  la  stovaïne  sur  la 
cocaïne,  c'est  que  tandis  que  la  cocaïne  est  une  production 
de  Hambourg,  essentiellement  allemande,  la  stovaïne,  au 
contraire,  est  d’origine  française  et  sera,  parce  fait,  beau¬ 
coup  plus  abordable. 

Les  premiers  essais  d'analgésie  locale  par  la  stovaïne  sont 
vraiment  des  plus  encourageants  et,  en  terminant  son  inté¬ 
ressant  rapport,  M.  Reclus  a  pu  dire  qu  il  y  avait  bien  des 
chances  pour  que  la  stovaïne  héritât  de  la  cocaïne. 

M.  Pouchet,  qui  a  fait  avec  la  stovaïne  des  expériences  sur 
les  animaux,  insiste  sur  son  action  toni-cardiaque,  mais 
M.  Pouchet  n’est  pas  d’accord  avec  M.  Reclus  au  sujet  de 
l’action  vaso-dilatatrice  de  la  stovaïne.  Il  n  a,  quant  à  lui, 
constaté  ni  action  vaso-constrictive,  ni  action  vaso-dilata¬ 
trice.  Mais,  au  point  de  vue  analgésique,  il  estime,  comme 
M.  Reclus,  que  la  stovaïne  vaut  la  cocaïne. 

M.  Huchard  dit  avoir  obtenu  de  très  bons  résultats  des 
injections  sous-cutanées  de  stovaïne  dans  certains  cas  de 
névralgies  rebelles. 

Nous  entrons  en  pleine  période  de  rapports  de  prix  : 
M.  Chauffard  a  lu  un  rapport  sur  les  travaux  adressés  pour  le 
prix  Louis  et  M.  Champetier  de  Ribes  un  rapport  sur  les 
ouvrages  envoyés  pour  le  prix  ïarnier. 

M.  Reynier  appuie  les  conclusions  de  M.  Lancereaux;  il 
cite  deux  cas  très  favorables  à  la  méthode  des  injections 
coagulantes. 

M.  Monod  présente  au  nom  du  docteur  Du  Boucher  et  au 
sien  une  malade,  âgée  de  cinquante-trois  ans,  atteinte  de 
cancer  de  la  face,  traitée  et  guérie  par  l’action  des  rayons  X. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

La  reviviscence  du  cœur.  [Communication  du  prof. 
Salomoni  (de  Messine)  au  XVIP  Cong.  de  la  Soc.  ital.  de 
chir.,  Rome,  27-30  mars  1904.  Voir  :  Gazz.  degli  osp.  e  délie 
clin.,  10  mai  1904,  n°  56,  p.  594.]—  Le  professeur  Salo¬ 
moni  passe  en  revue  ce  qui  a  été  fait  au  sujet  de  la  revi¬ 
viscence  du  cœur  et  rapporte  à  deux  types  principaux  les 
différents  moyens  proposés  : 

1°  Les  procédés  mécaniques.  La  piqûre  simple  ou  élec¬ 
trique,  la  compression  rythmique  ou  le  massage  du  cœur 
mis  à  nu  (TufTier,  Michaux,  Prus,  Maag,  etc.)  ont  été  mis  en 
œuvre  chez  l’homme  dans  une  quinzaine  de  cas  avec  un 
résultat  favorable  mais  temporaire.  Les  pulsations  ont  été 
ainsi  prolongées  de  trois  à  vingt-sept  heures. 

2®  Les  procédés  par  irrigation  (Czermak,  Ludwig,  Lan- 
gendorff,  Locke,  etc.).  L’auteur  rappelle  à  ce  propos  l'ex¬ 
périence  faite  au  Congrès  de  physiologie  de  Turin,  où  l’on 
vit  un  cœur  isolé,  suspendu,  et  irrigué  par  une  solution 
de  dextrose  battre  du  matin  au  soir. 


Kuliabko  et  Velic  expérimentèrent  également  sur  des 
cœurs  de  cadavres  en  se  servant  de  solutions  isotoniques 
de  dextrose  et  d’oxygène.  Même  sur  des  cœurs  d’individus 
morts  depuis  vingt-quatre  heures  et  enlevés  du  cadavre 
ils  obtinrent  des  pulsations  rythmiques,  d’abord  des  oreil- 
lettes,  puis  des  ventricules. 

Kuttner  au  dernier  congrès  des  chirurgiens  allemands  a 
rapporté  ses  diverses  expériences  exécutées  sur  le  cœur 
laissé  en  place  chez  des  animaux,  le  cœur  ayant  été  arrêté; 
il  soutient  qu’il  est  indifférent  d’user  de  solutions  de  sels 
alcalins  ou  de  celle  de  Locke  :  mais  il  est  nécessaire  d’em¬ 
ployer  toujours  l’oxygène  dans  les  solutions,  celles-ci  peu¬ 
vent  être  indifféremment  injectées  dans  le  cœur  directement 
ou  dans  les  vaisseaux  périphériques.  11  faut  accompagner 
l’irrigation  de  la  compression  rythmique  du  thorax  ou  de 
l’insufflation  d’oxygène. 

On  arrive  ainsi  à  un  autre  type  mixte,  irrigation,  injection 
et  massage  médiat,  employé  avec  succès  en  chirurgie  par 
Coleman,  Kemp,  Gardner,  Crile  et  Schall. 

L’auteur  a  lui-même  expérimenté  sur  les  animaux  et  a 
limité  ses  recherches  au  cœur  arrêté  par  intoxication  chlo¬ 
roformique  (sur  sept  animaux)  et  par  anémie  aiguë  (deux 
animaux). 

Il  a  essayé  les  trois  méthodes  sus-mentionnées  et  dans 
la  mort  par  chloroforme  il  a  constaté  :  a.  que  chez  les 
lapins  les  injections  dans  le  ventricule  gauche  ou  dans  la 
jugulaire,  selon  la  méthode  de  Locke-Abderhalden,  ont 
réussi  à  faire  battre  le  cœur  qui  était  resté  réfractaire  au 
massage;  en  second  lieu  que  l’emploi  de  l’adrénaline  était 
inutile;  h.  que  chez  les  chiens  au  contraire  le  massage 
diaphragmatique  du  cœur  a  réussi  parfaitement,  une  fois 
après  vingt-cinq  minutes.  Dans  un  cas  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  solution  de  Locke-Abderhalden  a  ranimé  le 
cœur  faiblement  et  d’une  façon  fugace. 

Dans  la  mort  par  hémorragie  deux  lapins  ont  été  ranimés 
par  injection  endoveineuse  de  la  solution  précitée. 

On  doit  poursuivre  les  recherches  avec  d’autres  liquides 
injectés  dans  le  cœur  et  les  vaisseaux,  en  y  combinant  la 
respiration  artificielle  ou  le  massage  médiat  et  autres  ma¬ 
nœuvres;  il  faut  agir  vite  avec  le  minimum  de  lésions  et 
se  rapprocher  le  plus  possible  des  conditions  physiolo¬ 
giques.  Le  massage  du  cœur  mis  à  nu  est  un  procédé 
agressif,  infidèle  et  d’effet  momentané;  au  contraire, 
comme  beaucoup  d’autres,  le  professeur  Salomoni  est  ar¬ 
rivé  par  la  compression  rythmique  prolongée  du  thorax  à 
ranimer  un  cœur  arrêté  pendant  vingt  minutes  sous  1  action 
du  chloroforme.  a.  gaullieur  lhard'ï. 

Tuberculose  primitive  du  tube  intestinal  chez  les  en¬ 
fants.  —  Il  Morgagni  (n°  23,4  juin  1904)  résume  ainsi  un 
travail  de  H  UNïËR  paru  dans  le  British  med.  Journal  du  14 
mai  1904  : 

D’après  Koch  on  ne  peut  dire  d’une  infection  tuberculeuse 
quelle  s’est  produite  à  travers  le  tractus  intestinal  si  ce  der¬ 
nier  n’est  pas  primitivement  atteint  lui-même.  A  1  heure 
actuelle  les  cas  de  ce  genre  sont  excessivement  rares;  Koch 
dans  toute  sa  carrière  n’en  a  rencontré  que  deux. 

De  même  à  la  Charité  de  Berlin  sur  un  nombre  énorme 
d’autopsies  on  n’en  a  constaté  que  5  en  cinq  années.  Sur 
3104  autopsies  d’enfants  tuberculeux  pratiquées  par  Bie- 
derk  il  n’y  eut  que  16  cas.  Sur  933  autopsies  d’enfants 
faites  parBaginsky  on  ne  trouve  dans  aucune  des  lésions 
tuberculeuses  intestinales  sans  qu’il  en  existât  d  autres  dans 
les  poumons.  .. 

Ces  résultats  tendraient  à  démontrer  que  les  dangers  ai  - 
fection  inhérents  à  l’alimentation  sont  si  légers  qu’on  peu 
les  considérer  comme  négligeables  au  point  de  vue  prop  y 
lactique.  ^  .  .  ,  , 

Mais  il  existe,  comme  on  sait,  un  courant  d’opmion  lo 
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,  „  ..  contraire  à  ces  idées,  courant  d  autant  plus  fort  qu  ü 
^  ir  lui  tous  ceux  pour  qui  la  prudence  ne  saurait  être 
®  P  ,  gt  qu’il  invoque  en  sa  faveur  certains  de  ces  argu- 
au’on  ne  pourra  jamais  complètement  repousser,  ap- 
au’ils  sont  sur  une  possibilité  logique.  Tel  par  exem- 
^welui  de  Woodhead  et  de  Behring;  d’après  ces  auteurs 

1  s  bacilles  tuberculeux  traverseraient  la  muqueuse  intes- 

iLle  sans  laisser  de  traces. 

Hunter  a  basé  son  étude  sur  environ  3000  autopsies 
, -enfants  au-dessous  de  cinq  ans  pratiquées  à  Hong-Kong. 
Dans  tous  ces  cas  on  rechercha  méticuleusement  les  lésions 
tuberculeuses;  les  cas  douteux  furent  toujours  contrôlés  par 

1 P  microscope.  ,  ,  .  •• 

A  Hong-Kong  la  tuberculose  est  très  répandue  par  suite 
des  mauvaises  conditions  d’hygiène  d’une  partie  de  la  popu¬ 
lation  et  spécialement  de  la  population  chinoise.  On  n’a 
constaté  d’ailleurs  aucune  influence  de  race  ni  aucune  par¬ 
ticularité  dans  l’évolution.  .  ,  .  .  .  ,, 

Sur  2000  cas  environs  examinés  à  1  autopsie  par  fau¬ 
teur  il  ne  s’en  trouva  que  5  de  tuberculose  intesti¬ 
nale  primitive;  dans  ces  cinq  cas  le  processus  avait  débuté 
dans  les  follicules  de  l’intestin  grêle,  et  les  lésions  se  pré¬ 
sentaient  aux  périodes  les  plus  diverses.  La  muqueuse  était 
couverte  de  petites  élevures  nodulaires;  beaucoup  d’entre 
elles  étaient  de  couleur  blanc  jaunâtre  et  à  la  section  mon¬ 
traient  un  centre  nécrosé  et  caséifié.  Au  voisinage  immédiat 
se  rencontraient  sur  la  muqueuse  des  ulcères  de  dimensions 
variées,  avec  des  bords  infiltrés  irréguliers,  et  dont  le  fond 
se  composait  de  petits  nodules  jaunes  caséeux. 

Le  péritoine  contenait  des  tubercules  en  groupes,  chaque 
groupe  entouré  par  une  zone  hyperémiée.  Les  vaisseaux 
lymphatiques  présentaient  çà  et  là  l’infiltration  tubercu¬ 
leuse.  Trois  fois  on  trouva  les  glandes  mésentériques 
atteintes. 

Ces  résultats  sont  parfaitement  en  rapport  d  un  côte  avec 
ceux  que  l’autopsie  a  fournis  aux  autres  auteurs  précités  ; 
et  d’autre  part  avec  les  idées  qui  se  font  jour  actuellement 
au  sujet  de  l’influence  restreinte  qu’aurait  la  voie  intesti¬ 
nale  dans  la  genèse  des  maladies  infectieuses.  Tout  parti¬ 
culièrement  les  études  de  Czerny,  Moser  et  Fychl  ont  établi 
que  chez  les  enfants  les  maladies  infectieuses  puisent  plus 
fréquemment  leurs  origines  non  pas  dans  les  voies  intesti¬ 
nales  mais  dans  les  voies  respiratoires.  Et  les  idées  de  No- 
cardjdeKauffmann,  de  Lewin,  deKliemannetc.,  d’après  les¬ 
quels  les  parois  intestinales  laisseraient  passer  les  micro¬ 
bes  pathogènes  comme  un  tamis,  sont  formellement  con- 
trouvées  par  des  résultats  des  expériences  de  Neisser,  de 
Simoncini,  de  Thchistovitsch  ;  ces  auteurs  ont  en  effet  cons¬ 
taté  que,  pendant  les  processus  normaux  de  la  digestion  et 
même  consécutivement  à  des  traumatismes  ou  à  des  irrita¬ 
tions  chimiques,la  muqueuse  intestinale  présente  au  passage 
des  microbes  une  résistance  beaucoup  plus  grande  qu  on 
ne  l’avait  cru  jusqu’ici. 

Quant  à  la  localisation  de  la  tuberculose  sur  les  glandes 
mésentériques,  qui  d’après  quelques-uns  serait  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  l’origine  intestinale,  et  par  suite  alimen 
taire,  de  nombreux  cas  de  tuberculose,  l’auteur  ne  1  a  ren 
contrée  que  très  rarement,  5  fois  sur  5000  autopsies, 

3  fois  sur  2000  autopsies  d’enfants. 

Et  il  faut  noter  que  dans  aucun  de  ces  cas  n’existaient  de 
foyers  de  tuberculose  dans  l’intestin  ;  dans  2  cas  seulement 
il  y  avait  des  nodules  tuberculeux  dans  le  péritoine;  par 
contre  dans  les  5  cas  les  poumons  étaientégalementatteints. 

En  résumé,  les  faits  recueillis  par  l’auteur,  dans  un  centre 
de  population  où  les  conditions  de  la  vie  sont  très  favorables 
à  la  dissémination  delà  maladie,  démontrent  que  le  canal 
alimentaire  ne  rentre  pas  parmi  les  voies  fréquentes  d  in¬ 
fection  tuberculeuse,  soit  chez  les  adultes  soit  chez  les  en 

fantS.  A.  GAÜLLIEUR  L  IIARDY. 


Epistaxis  et  diphtérie  nasale.  [Therap.  Gaz.,  13  mars  1904, 
p.  157.)  _  M.  Mackee  à  étudié  l’épistaxis  qui  s’observe  dans 
la  diphtérie  des  fosses  nasales  et,  d’après  lui,  ce  symptôme 
présente  une  grande  valeur  pronostique.  Les  avis  sont  par¬ 
tagés  sur  la  gravité  de  la  diphtérie  nasale;  tandis  que  cer¬ 
tains  médecins  la  considèrent  comme  bénigne,  d  autres 
voient  en  elle  la  forme  la  plus  sévère  de  la  maladie.  En  fait, 
les  deux  opinions  peuvent  se  soutenir.  Lorsque  la  partie 
postérieure  des  fosses  nasales  est  atteinte,  les  phénomènes 
d'intoxication  sont  pour  ainsi  dire  la  règle,  et  la  toxémie 
précède  souvent  le  diagnostic.  Au  contraire,  la  localisation 
au  niveau  des  fosses  nasales  antérieures  peut  exister  pen¬ 
dant  un  temps  assez  long  sans  qu’il  y  ait  de  troubles  géné¬ 
raux.  Les  cas  dans  lesquels  une  angine  s’étend  secondaire¬ 
ment  aux  fosses  nasales  doivent  être  considérés  comme 
graves. 

Lorsque  le  jetage  nasal  est  légèrement  teinté  de  sang,  on 
a  affaire  à  un  trouble  local  assez  profond;  une  hémorragie 
de  moyenne  intensité  peut  être  liée  à  1  altération  de  la 
muqueuse  ou  dépendre  de  la  toxémie  ;  quant  aux  hémor¬ 
ragies  nasales  alarmantes  ou  fatales,  elles  sont  toujours 
sous  la  dépendance  de  l’intoxication  générale. 

a.  uousquains. 

Etat  mental  dans  le  myxœdéme.  [Lancet,  23  avril  1904, 
p.  1117.)  —  Bien  que  les  sujets  myxœdémateux  soient  fré¬ 
quemment  dirigés  vers  les  asiles  d’aliénés  comme  atteints 
de  démence  ou  de  mélancolie,  M.  Wolseley  Lewis  pense 
qu’on  trouve  rarement  chez  eux  des  symptômes  bien  carac¬ 
térisés  de  l’une  ou  de  l’autre  affection.  Leur  mémoire  est 
généralement  bonne  en  ce  qui  concerne  les  événements 
Lciens  et  les  troubles  qu’elle  peut  présenter  àl’éprd  des 
faits  récents  sont  peu  accentués  et  paraissent  limités  à  la 
période  de  maladie  actuelle.  La  compréhension,  la  cohé¬ 
rence  dans  les  idées  sont  bonnes,  le  raisonnement  n’est  pas 
modifié  et  la  conscience  est  claire.  Les  phénomènes  de 
dépression  qu’on  peut  observer  chez  les  myxœdémateux 
paraissent  surtout  liés  à  la  conscience  qu’ils  ont  de  leur 
déchéance  physique.  Ce  qui  paraît  dominer  en  eux,  c’est 
une  sorte  d’impuissance  à  mettre  en  œuvre  leurs  facultés 
motrices.  Le  moindre  mouvement  nécessite  un  effort  consi¬ 
dérable  et  l’habitus  extérieur  est  languissant.  Ces  malades 
ont  une  intelligence  assez  claire  mais  sont  presque  totale¬ 
ment  incapables  de  donner  une  forme  à  leurs  idées.  Ils  se 
rendent  compte  de  cette  incapacité  et  en  souffrent  beaucoup. 
L’association  des  idées  pareît  s’effectuer  normalement. 

Il  est  curieux  d’observer  qu’ils  peuvent  pendant  des 
années  donner  l’impression  que  leurs  facultés  mentales 
sont  troublées  alors  qu’au  bout  de  ce  temps  le  traitement 
thyroïdien  peut  néanmoins  amener  la  guérison. 

Une  malade  citée  par  l’auteur  effectuait  sans  difliculté 
une  opération  arithmétique  simple  mais  il  s'écoulait  cinq 
minutes  avant  qu’elle  pût  en  donner  le  résultat;  elle  avait 
conscience  de  cette  difficulté  matérielle  à  s’exprimer.  11  y  a 
donc  chez  les  myxœdémateux  une  sorte  d’inhibition  dans  la 
fonction  qui  détermine  les  impulsions  motrices  plutôt 
qu’un  trouble  mental  proprement  dit. 

a.  uoüsquains. 

CHIRURGIE 

La  thrombose  de  1  artère  mésentérique  supérieure,  par 
M.  H.  G.  Müdd.  [Interst.  med.  Journ.,  avril  1904,  p.  227.)  — 
Mudd  rapporte  l’observation  d’un  malade  entré  à  l’hôpilal 
avec  des  signes  typiques  d’occlusion  intestinale  â  début 
brusque.  Il  est  opéré  quarante-huit  heures  après  le  début 
des  accidents.  On  ne  trouve  pas  la  cause  de  l’occlusion.  On 
observe  seulement  que  par  places  le  grêle  présentait  des 
1  anses  contractées  violemment.  Le  mésentère  est  tordu  sur 
I  lui-même  d’un  demi-tour.  On  réduit  cette  torsion  et  on 
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ferme  radomen.  Après  une  accalmie  passagère,  les  acci¬ 
dents  reviennent  et  le  malade  meurt  trois  jours  après.  A 
l’autopsie,  on  trouve  de  la  gangrène  de  tout  le  petit  intestin 
et  de  la  moitié  droite  du  gros  intestin.  On  trouve  l’artère 
mésentérique  supérieure  thrombosée  sur  plusieurs  pouces 
de  longueur  depuis  2  centimètres  de  son  origine  dans 
l’aorte. 

A  propos  de  ce  cas,  l’auteur  fait  une  étude  détaillée  de 
l’affection.  Il  rappelle  qu’en  1894  Watson  a  réuni  52  obser¬ 
vations  semblables  et  lui-même  en  signale  9  cas  publiés 
depuis.  Le  plus  souvent  l’affection  résulte  d’une  embolie 
chez  un  cardiaque.  Lorsque  la  thrombose  est  primitive,  il 
faut  souvent  accuser  une  lésion  locale  d’artérite  (syphilis, 
athérome). 

Ce  n’est  pas  le  cas  ici,  où  l’on  ne  peut  invoquer  qu’un 
traumatisme  de  l’artère  résultant  de  la  torsion  du  mésen¬ 
tère.  Cette  explication  s’appuie  sur  les  expériences  de  Welch 
et  des  cas  analogues  publiés  par  J.  Hutchinson. 

Mudd  étudie  tous  les  signes  :  douleurs,  diarrhée,  mélæna, 
vomissements,  hypothermie,  distension  abdominale.  Il 
montre  les  difficulcultés  du  diagnostic  surtout  avec  une 
phlébite  de  la  veine  porte,  avec  l’occlusion  intestinale  par 
péritonite  aiguë,  et  surtout  l’invagination.  Il  montre  que  la 
gravité  du  pronostic  dépend  de  la  rapidité  de  l’occlusion 
artérielle  ou  veineuse,  une  thrombose  lente  permettant  à 
la  circulation  collatérale  de  se  rétablir  en  particulier  par 
l’hémorroïdale  supérieure.  Aussi  les  cas  de  guérison  spon¬ 
tanée  ne  sont  pas  exceptionnels,  fille  est  plus  rare  si  l’oc¬ 
clusion  a  porté  sur  les  veines  (mort  rapide  dans  les  cas  de 
Fagge  et  de  Pilliet). 

La  laparotomie  exploratrice  s’impose  dans  ces  cas  dou¬ 
teux  et  si  la  gangrène  est  assez  limitée  et  nette,  la  résection 
de  toute  la  partie  malade  s’impose.  Watson  a  montré  que 
dans  1/6  des  cas  la  résection  était  possible.  Elle  a  donné 
deux  brillants  succès  à  Elliott  et  à  Gordon  qui  ont  guéri 
leurs  malades  après  l'ablation  dans  chaque  cas  de  70  cen¬ 
timètres  environ  d’intestin  grêle  et  de  mésentère  gangrénés. 

M.  LAWCE. 

Traitement  de  I  hydrocéphalie  par  le  drainage.  (Acad,  de 
méd.  de  New-York,  séance  du  10  mars  1904,  in  Arch.  ofpediat. , 
mai  1904,  p.  367.)  —  A  la  séance  de  la  section  de  pédiatrie 
de  l’Académie  de  médecine  de  New-York  du  10  mars  1904, 
A.  S.  Taylor  communique  une  observation  d’hydrocéphalie 
améliorée  par  le  drainage.  L’auteur  a  employé  un  procédé 
spécial  qu’il  décrit  avec  soin  :  tracé  d’un  large  lambeau 
osseux  dont  la  charnière  répond  à  la  base  de  la  mastoïde, 
tracé  d’un  lambeau  méningé  plus  petit,  recherche  de  la 
deuxième  circonvolution  temporo-sphénoïdale,  ponction  du 
ventricule  à  ce  niveau,  remplacement  du  trocart  par  une 
mèche  formée  d’une  douzaine  de  bouts  de  catgut  chromique 
n"  1  tressés  et  formant  un  drain  enveloppé  dans  une  mem¬ 
brane  de  Cargyle  qui  empêche  la  résorption  et  les  adhé¬ 
rences;  ce  drain  fait  une  saillie  de  15  millimètres  dans  le 
ventricule,  son  extrémité  externe  est  glissée  et  étalée  en 
divers  sens  entre  le  cerveau  et  la  dure-mère  dans  les  grands 
lacs  lymphatiques  du  crâne  ;  suture  des  lambeaux  méningés, 
osseux,  cutanés.  Au  bout  de  quelque  temps,  on  observa  une 
diminution  notable  de  la  circonférence  de  la  tête,  qui  se 
maintint  peu  de  temps.  Mais  l’intelligence  s’est  beaucoup 
développée  et  Texophtalmie  a  disparu. 

A  la  suite  de  cette  communication  s’engage  une  discus¬ 
sion  à  laquelle  plusieurs  orateurs  prennent  part,  R.  T.  Morris, 
en  particulier,  fait  l’historique  de  la  question. 

De  cette  discussion  ressortent  les  faits  suivants  : 

Le  traitement  de  l’hydrocéphalie  par  la  compression  est 
inefficace.  Le  traitement  par  les  ponctions  répétées  est  nui¬ 
sible,  car  il  épuise  le  malade  sans  résultat.  Le  drainage  à 
l’extérieur  doit  être  rejeté,  bien  qu’on  ait  vu  quelques  cas  de 


guérison  par  l’emploi  du  séton^  mais  il  est  dangereux,  par 
suite  soit  de  la  décompression  trop  brusque  qui  amène  des 
crises  convulsives,  soit  par  les  accidents  septiques  inévi¬ 
tables  à  la  longue. 

Le  drainage  interne  du  ventricule  peut  se  faire  de  trois 
façons  :  soit  dans  le  tissu  cellulaire,  soit  dans  les  veines, 
soit  dans  les  espaces  lymphatiques. 

Kirke  n’obtint  aucun  résultat  du  drainage  dans  le  tissu 
cellulaire. 

L’abouchement  au  moyen  d’un  tube  d’argent  du  ventricule 
dans  une  veine  temporale  ,  comme  l’ont  fait  Morris  et 
Chapin,  n’a  rien  donné,  la  tension  du  liquide  étant  insuffi¬ 
sante  à  combattre  l’affaissement  de  la  veine. 

Le  drainage  dans  les  espaces  lymphatiques,  pratiqué  par 
Taylor,  semble  être  la  méthode  de  l’avenir.  m.  lance. 

THÉRAPEUTIQUE 

Sublimé  corrosif  et  tuberculose.  [Gaz.  degli ospedali  ddelÎB 
'.cliniche,  n°  67,  5,juin  1904,  p.  712.)  — Le  docteur  ArturoCAM- 
PANi  a  expérimenté  sur  40  malades  l’action  du  bichlo- 
rure  de  mercure  sur  différentes  formes  cliniques  de  tuber¬ 
culose.  Le  sel  était  administré  par  la  voie  buccale  à  la  dose 
quotidienne  d’un  centigramme  associé  à  30  centigrammes  de 
chlorure  de  sodium  ;  parfois  on  y  joignait  des  frictions  de 
pommade  mercurielle. 

L’auteur  divise  ses  malades  en  sept  groupes  :  méningite 
tuberculeuse,  tuberculose  pulmonaire  à  la  troisième  période, 
tuberculose  pulmonaire  à  la  deuxième  période,  tuberculose 
pulmonnaireà  lapremière  période,  pleurésies,  entérite  tuber¬ 
culeuse,  épanchements  péritonéaux  d’origine  tuberculeuse, 
avec  concomitance  d’épanchements  pleuraux. 

Gampani  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Dans  la  tuberculose  des  méninges  le  traitement  est  non 
seulement  inutile  mais  dangereux  vu  les  risques  d’une  sto¬ 
matite  qui  rendra  plus  douloureux  encore  les  derniers  jours 
des  malades; 

2°  11  est  inutile  également  et  dangereux  à  cause  de  la 
vulnérabilité  rénale  dans  la  tuberculose  pulmonaire  au  troi- 
degré  et  dans  l’entérite  aussi  bien  primitive  que  secon- 
; 

3°  Les  résultats  obtenus  dans  la  tuberculose  pulmonaire  au 
second  degré  ne  sont  ni  brillants  ni  très  encourageants, 
cependant  il  n’est  pas  impossible  d’obtenir  une  action 
favorable,  fût-elle  momentanée; 

3°  Dans  la  tuberculose  pulmonaire  au  premier  degré,  les 
chances  de  réussite  augmentent,  au  moins  quant  à  ce  qui 
est  de  l’action  sur  les  symptômes.  Le  temps  écoulé  depuis 
les  expériences  est  d’ailleurs  trop  court  pour  pouvoir  ad¬ 
mettre  d’une  façon  ferme  une  guérison  radicale  ; 

6“  Si  deux  cas*  sont  insuffisants  pour  une  conclusion  défi¬ 
nitive,  leur  valeur  démonstrative  est  cependant  assez 
grande  pour  engager  les  praticiens  à  renouveler  les  essais 
de  traitement  par  le  sublimé  dans  les  cas  d’épanchements 
péritonéaux. 

Quan  t  à  la  pleurésie,  le  résultat  du  traitement  paraît  en  ce 
cas  être  plus  incertain  et  on  ne  doit  jamais  l’essayer  dans 
les  formes  aiguës  dites  afrigore. 

A.  GAULLIEÜK  l’hARDY. 


NBUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anth'ax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 

SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie • 
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CHRONIQUB  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

itaux  de  Paris.  —  Concours  pour  la  nomination  à  trois 
J  vacantes  de  médecin  des  hôpitaux.  -  Le  CQucours  s’est 
£miné  par  la  nomination  de  MM.  Papillon,  Griffon  et  L.  Ber- 

"^P*^calté  de  médecine  de  Paris.  —  Concours  de  clinicat. 
_  Le  concours  du  clinicat  médical  s’est  terminé  par  les  nomina¬ 


tions  suivantes  :  chefs  de  clinique  titulaires,  MM.  GMcka  et  Nat- 
tan-Larrier*  cliief  de  clinique  adjoint,  M.  Crouzon. 

Le.  concours  du  clinicat  médical  infantile  s’est  terminé  par  la 
nomination  de  M.  Terrien  comme  chef  de  clinique  titulaire  et  de 
M.  Armand  Delille  comme  chef  de  clinique  adjoint. 

Le  Directeur-gérant  :  D«“  François  Le  Sourd.  ^ 

PARIS.  —  IMPB.IMBRIS  P-  tKVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


LE  MEILLEUR  MODE  D’ADMIMISTRATION  DES  GLYCEROPHOSPHATES 

Névrosthénine  \l  Polyphorine 


( 


PEEYSSIITGE 

Gouttes  concentrées  de  glycérophosphates  de  soude, 
votasse  et  magnésie.  —  X  â  XV  aoüttes  à  chaque  repas  aux 
adultes  et  aux  vieillards  contre  :  Neurasthénie  avec 
constipation,  Epuisement»  Uiabete. 


)( 


FREYSSIUGE 

Polyglycérophosphate  granulé  à  base  de  glycéro¬ 
phosphates  de  chaux,  fer  et  magnésie.  —  1  cuillerée  à  caL 
â  chaque  repas  aux  enfants  et  adolescents  contre  :  Chlorose, 
Anémié ,  Surmenage ,  Rachitisme 


) 


PRODUITS  THÉRAPEUTIQUES  TITRÉS 

ECALLE-LABËLONYE 


► 
► 


ALGOOLÂTUREdeDIGITALE 

H.  ECAt.l.E 

î  Titrée  â  0  50  cent,  pour  mille  grammes 
i  ^  de  DIGJTALIME  CRISTALLISEE. 

;  (10  gouttes  :  1/11)  miil.)  40 

cPîpwIésTdïg^^ 

H.  ECAL.I.S 

Titrée  à  2  gr.  50  pour  mille  grammes 
de  DIGITALINE  CRISTALLISEE. 

Chaque  comprimé  de  0,10  cent. 
nrrœoond  à  un  quart  de  milligramme  deDigitalme 


ALGOOLATUiE  d ACONIT 

I  H.  ECAL.L.E 

1  Titrée  à  0,50  cent,  pour  mille  grammes 

5  d’ACONITINE  CRISTALLISEE. 

I  (10  gouttes  :  1/10  mill.)  20  à  50  gouttes  en  24  heures. 


IAGONITINEi 

cristallisée 

H.ECALLE 


au  millième. 

5g‘«il|10mill. 
au  1/10  mill. 


DIGITALINE 

cristallisée 

H.ECALLE 


au  millième. 

5gtul|10mill. 

Granules  aui/iomin. 

>  aal/S  mill. 


propulsives 


Exiger  sur  chaque  boîte  la  bande  de 
garantie  portant  les  2  signatures  : 

H.  ECALLE,  D' en  Ph»  *  de  l’Université  de  Paris,  ^ 
LABÉLONYE.  Pharmacien  de  Clasee.  ? 


99,  Rue  d’Aboukir, 


I  Nouveau  BANDAGE 


SREV -''^ÜtelESSiÉrS.C.Û.G.  ''Accepté  à  la  Société  de  Chirurgie 
©ntv  A  obtenu  5  MédaUles, 

2  Diplômes  d’honneur.Croix  et  Palme  de  Mérite.  Il  supprime 
le  sous-cuisse  et  le  ressort  barbare  qui  martyrise  les  reins. 

Ce  bandage  est  reconnu  i.  plus  pratique  et  le  plus  sûr  pour 
amener  la  guérison  des  hernies  quel  que  soit  leur  volume. 

Le  malade  peut  se  livrer  à  tous  les  travaux  sans  éprouver  aucune  gène. 

Envoi  du  Catalogue  sur  demande. 
MEYRIGNAC,  Fabricant,  229,  Rue  St-Honoré,  Paris 


MMNESïEROY 


a:  boy.  pi»'*"  d#  t"  Classe.  PARIS-Auteuii*jtPh'** 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 
{Anciennement  GilUard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  3000000  de  fr.  -  Sièan  social  :  A  Saiht-Fons.  près  Ltqm. 


PHÜUUIlù-  Ptl/ilf. 

KÉLÈNE 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyla 
Acide  salicyliqne. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine 


Hydroquinone-  . 

Phénolphtaléine  pure  (nouveau^  purgatif). 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

FOUR 

U  KÉLÉNARCOSE  ET  L’WlEaTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

LacUnine  (nouvel  antidiarrhéique!. 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 

MétylrhSd^  (acSyi-salicylate  de  méthyle). 


STABUSSEMEHT  üe  SAINT-6ÂLMIEBA 


SOURCE  BAOOIT 


UEmi  de  Table  sans  Rivale 

Ja  plixs  X-égèpe  è.  l’Estoinao 


DËBIT  delà  SOURCE: 

PAR  AN 

i30ilHLI.IOPi^ 

ûê  Bouteilles 

Dôolarêt  4’liitèrlt 
néer0t  au  i»  Août  ism 
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Traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  par  la  médication  intra- tra¬ 
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Hématologie  et  cytologie  cliniques,  par 
le  docteur’,  E.  Lefas,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  préparateur  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine.  Préface  par  P.-E.  Lau- 
Nois,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 
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et  fig.  —  Prix,  cart.  :  3  francs.  —  Paris, 
J. -B.  Baillière  et  fils. 

Biologie  générale  des  bactéries,  par  le 
docteur  E.  Bodin,  professeur  de  bactério¬ 
logie  à  rUniversité  de  Rennes.  (Encycl. 
scient,  des  Aide-mémoire.)  Petit  in-8°.  — 
Prix  :  broché,  2  fr.  50;  cart.,  3  franc.  — 
Paris,  Masson  et  CK 

Guide  du  gradé  chargé  des  détails  d’une 
infirmerie  régimentaire,  par  le  docteur 
Clerc,  ancien  aide-major  de  première 
classe.  1  vol.  in-18.  Prix  ;  1  franc,  «r- 
Paris,  A.  Maloine. 

Manuel  d’orthopédie  vertébrale,  par  le 
docteur  A.  Chipault.  1  vol.  in-8®,  —  Prix  : 
4  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 
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est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 

Calculé  chimiquement:  1  gr.  THIGÉN0L=  Ogr.lO  SOUfre  COmJjînÉ. 

S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions. 


F.  HOFFMANN -LA  ROCHE  &  C'»,*?.  Rua  Sainf-CJaude,  F»AJRJS 


HOPOGAN, 
Poudre,  Capsules 
kératinisées, 
Comprimés 
granulés 


COmPACKIE  FRANÇAISE  DES  PEROXYDES 

2,  rue  Blaucbe,  Pabis. 


PEROXYDES 

lédicinaux 


EKTOGAN, 

Poudre,  Gaze, 
Pommade, 

^  Emplâtres, 
Ovules, 

^  Crayons, 


à  baso  da  Peroxyd»  de  Zinc  pur. 

USAGE  EXTERNE 


à  base  de  Peroxida  de  Nlagnesium  pur. 

USAGE  INTERNE 

DÉGAGENT  DE  L’OXYGÈNE  D’UNE  MANIÈRE  CONTINUE 

DANS  L’ESTOMAC  ET  L’INTESTIN 


Remarquable  antiseptique  gastro-intestinal. 

Indications  :  état  saburral  de  la  bouche,  renvois, 
nausée,  vomissements,  ballonnement  épigastrique 
accompagné  de  palpitations,  météorisme,  diarrhée. 

«  ...  il  s’est  montré  actif  non  seulement  dans  les 
B  affections  gastriques,  mais  nous  avons  constaté  aussi 
B  ses  bons  effets  dans  le  traitement  do  la  diarrhée.» 

(Professeur  Gilbeut.) 

DOSE  :  lu  poudre  =  2  comprimés  3  à  4  fois  par  jour 
entre  les  repas  et  suivant  les  indications  dumédecin. 


AU  CONTACT  DES  PLAIES  ET  DE  LA  PEAU 

Puissant  antiseptique  pour  le  traitement  des  plaies 
fraîches,  des  plaies  infectées,  des  plaies  torpides,  des 
diverses  maladies  cutanées,  vénériennes  et  gynécolo¬ 
giques. 

Ni  toxique,  ni  caustique. 

«  ...  remplace  avantageusement  la  gaze  aseptique  et 
B  la  gaze  à  riodoforme.  b 

(Docteur  Chapot.) 

POMMADES  —  GAZE  —  EMPLATRE  à  10  0/0 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  foi. 

Le  succès  immense  do  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Ponr  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tinient,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murv, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouToUes  sont  exécutéej 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vkntekngros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TEEFINS-COCA  MIEUII 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenr asthénique!  1 A 
cnulerées  p’  jour.Bd  Haussmann, 41, Paris  etph'**. 


ÉLIXIR  i  PILULES  GREZ  '^pepsi'qTs 

üispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C»®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>«. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Billets  d'aller  et  retour  de  Paris  aux  points 
frontières  suisses  délivrés  conjointement  avec 
des  cartes  d’abonnements  généraux  suisses.  — 
La  Compagnie  délivre,  au  départ  de  Paris, 
pour  Genève,  Les  Verrières-Frontière,  Val- 
Îorbe-Frontière ,  Villers- Frontière,  Delle- 
Frontière  et  Bâle,  des  billets  d’aller  retour 
de  i’’®  et  de  2®  classe,  valables  33  jours, 
dont  les  prix  sont  uniformément  fixés  à 
87  fr,  en  l"^®  classe  et  64  fr.  en  2®  classe. 

Ces  billets  sont  délivrés  exclusivement 
aux  voyageurs  qui  prennent,  en  même 
temps,  une  carte  d’abonnement  suisse  de 
15  ou  30  jours,  valable  sur  les  principaux 
chemins  de  fer  et  lignes  de  navigation 
suisses. 

Les  prix  des  abonnements  généraux 
suisses  sont  les  suivants  :  abonnement  de 
15  jours  :  P®  classe,  70  fr.  ;  2®  classe,  30  fr., 
3®  classe,  35  fr.;  —  abonnement  de  30  jours . 
l"^® classe,  110  fr.;  2®  classe,  75  fr.;3®  classe, 
55  fr.  ,  , 

Nota.  —  Les  cartes  d’abonnements  gene¬ 
raux  suisses  sont  délivrées  dans  toutes  les- 
gares  du  réseau  P.-L.-M. 

Pour  plus  amples  renseignements,  con¬ 
sulter  le  Livret-guide-horaire  P.-L.-M» 


Pharmacie  BOCQUILLON-LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche,  PARIS. 

DÉPÔT  pour  la  vente  en  gros  :  Ph.  Centrale  de  France,  21,  rue  des  Nonnains-d’Hyères,  Paris. 


HEMONEUROL  COCNET 


Oxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


KtOÉNÉRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 
TOC^»  PHARMACIES  ~|  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  j  paris,  ♦».r.»aii«tonoi| 


.  Nouvelle  Médication  Iodée  intensive 

6  cgr.  dTode  combiné  au  Tannin  par  culll.  à  café 


•smm 


ï”  Granulé 

iodotannique 

INALTÉRABLE 

TOLÉRANCE  TOUJOURS  PARFAITE 


Toutes  !es  indications  de  Tlode 


Ph«'*  PELOILLE,  2,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS,  et  toutes  Pharmacies, 


AHTISEPTIQUE  |  ■  |  a  f  •]  "  IJ  DESINFECTANT 

I  A  BASE  DE  FORMOL  ■  H  I  I  I  I  I  I  il  JjH  d’ODEUR  AGRÉABLE 

NI  TOXIQUE  ULUCJïMJLJlkMfcLbUikl  CAUSTIQUE 

Chirurgie,  Stérilisation  des  mains,  des  instruments,  Sueur  des  pieds,  Voies  génito-urinaires, 

I  Hôpitaux,  Parquets,  Crachoirs,  Grosse  désinfection.  Médecine  vétérinaire.  Ecuries,  locaux,  etc. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  purpuras  primitifs  de  l’enfant. 

Par  le  docteur  L.-G.  Simon, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  purpura  est  un  symptôme  fréquent  et  banal  qui  se 
rencontre  à  tout  âge  au  cours  de  maladies  infectieuses 
aiguës,  de  cachexies  avancées,  chez  des  malades  atteints  de 
maladies  de  foie  ou  des  reins,  ou  d’affections  du  système 
nerveux.  Il  est  alors  nettement  secondaire,  et  n’a  d’impor¬ 
tance  qu’autant  qu’il  fait  porter  un  pronostic  grave  ou  qu’il 
met  sur  la  piste  d’une  maladie  jusque-là  cachée.  Mais  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  le  purpura  et  les  hémorragies  des 
muqueuses  qui  l’accompagnent  sont  les  symptômes  essen¬ 
tiels  du  tableau  clinique,  la  principale  manifestation  exté¬ 
rieure  de  la  maladie  et  ne  s’expliquent  par  aucun  trouble 
antérieur  bien  net.  C’est  à  ces  cas  qu’on  réserve  le  nom  de 
purpuras  primitifs.  Ils  peuvent  se  rencontrer  chez  l’adulte  et 
c’est  chez  lui  que  les  étudient  les  travaux  de  Landouzy,  de 
Gomot,  etc.  Mais,  ils  sont  particulièrement  fréquents  chez 
1  enfant  et  chez  l’adolescent.  Tous  les  services  d’hôpitaux 
déniants  en  voient  plusieurs  cas  par  an  et  ce  sont  surtout 
les  pédiastrés  qui  s’en  sont  occupés. 

Ces  purpuras  de  l’enfant  ont  été  admirablement  décrits 
par  M.  Marfau  dans  son  article  du  Traite  des  maladies  de 
I  enfance  (1897);  mais  depuis  ce  temps  plusieurs  travaux 
OQt  paru,  cherchant  surtout  à  élucider  leur  pathogénie. 


Nous  avons  voulu  dans  ce  travail  faire  la  critique  de  ces 
recherches  et  les  adapter  à  la  description  de  M.  Marfan. 

Avec  lui,  nous  distinguons  dans  notre  description  clinique 
trois  formes  de  purpura  de  Tenfant. 

Le  purpura  infectieux  primitif  dont  la  forme  grave  est 
la  maladie  de  Hénoch  ; 

Le  purpura  rhumatoïde  ou  maladie  de  Schonlein; 

Le  purpura  apyrétique  à  grandes  ecchymoses  ou  maladie' 
de  Wehrlof. 


Symptômes.  —  Purpura  infectieux  primitif.  —  On  peut 
distinguer  avec  M.  Marfan  trois  formes  de  purpura  infec¬ 
tieux  primitif  :  une  forme  subaiguë  bénigne,  une  forme 
aiguë  ou  typhoïde  grave,  une  forme  suraiguë  ou  fou- 
droyantè^  toujours  mortelle. 

1°  Forme  aiguë.  —  Le  début  est  marqué  par  de  la  fièvre, 
de  la  courbature,  de  la  céphalalgie,  des  vomissements. 

Presqu’en  même  temps  apparaissent  les  hémorragies  cu¬ 
tanées,  nombreuses,  de  la  dimension  d’un  grain  de  millet, 
d’une  pièce  de  50  centimes  ou  plus  grandes  encore.  Parfois, 
la  tache  se  recouvre  d’une  phlyctène  qui  se  flétrit  et  laisse 
à  sa  place  une  escare;  c’est  le  purpura  gangréneux  de 
Martin  de  Gimard. 

Les  hémorragies  des  muqueuses  sont  constantes  :  épi¬ 
staxis,  saignement  de  la  bouche,  mélæna,  hématurie.  Quel¬ 
quefois  les  articulations  se  tuméfient  et  se  remplissent  de 
sang  et  de  pus.  Enfin  il  peut  se  faire  des  hémorragies  des 
centres  nerveux  se  traduisant  par  des  accidents  apoplecti¬ 
ques  ou  paralytiques. 

Les  hémorragies  cutanées  et  muqueuses  se  produisent 
par  poussées  successives,  survenant  tous  les  deux,  trois  ou 
quatre  jours. 

Le  malade  est  abattu,  prostré,  parfois  délirant,  la  langue 
est  sèche,  les  gencives  sont  recouvertes  d’un  enduit  noi¬ 
râtre;  il  y  a  de  la  diarrhée.  La  température,  très  irrégulière, 
oscille  entre  38  et  40  degrés,  le  pouls  est  rapide,  la  rate  est 
augmentée  de  volume. 

La  maladie  se  termine  souvent  par  la  mort,  dans  Tady- 
namie  progressive  ou  par  le  fait  d’une  hémorragie  intesti¬ 
nale  ou  cérébrale.  Dans  un  tiers  dés  cas  seulement,  l’enfant 
guérit  après  une  convalescence  en  général  fort  longue. 

2®  La  forme  subaiguë  bénigne  se  distingue  de  la  précédente 
par  l’atténuation  de  tous  les  symptômes.  Après  dix  à  douze 
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jours,  le  malade,  peut  eo^E«r  en  convalescence,  mais  dans 
certains  cas,  l’affection  se  prolonge,  de  nouvelles  érup¬ 
tions  purpuriques  se  produisent  et  de  rechute  en  rechute, 
la  maladife  peut  dturer  plus  d’un  iwis.,  ta  guéri^n  est  ha»bî- 
tuele,  quoique  lie>  maBade  »est»  teujoura  à  merci  d’wm' 
héatioçragie*.  viseérale. 

3°  La  fmm»-jQUûh:oy(mt^,  appelée  purpura  fulminans  par 
Hénoek,  s®  reacoatr©  surtout  au-dessous  de  cinq  ans;  le* 
début  est  brusque;  rapidement  apparaissent  des  taches  pur¬ 
puriques,  huileuses,  nodulaires  ou  gangréneuses.  L’enfant 
tombe  rapidement'  dans  la  somnolence,  les  convulsiQwenæm 
le  délire.  La  mort  survient  dauis  le  coma  avec  une  eatrême 
rapidiljéi  parfois  en  moins  de  vingt-quatre  heures,  jamais  en 
plus  de  cinq  jours  (d). 

2"  Purpura  rhumatoïde.  —  Il  débute  aussi  par  des  pro¬ 
dromes  ressemblant  à  ceux  d’une  maladie  infectieuse  : 
malaise  général,  douleurs  dans  les  masses  musculaires  et 
dans  les  articulations;  température  oscillant  entre  37®3’et39-. 

Parfois  lé'  purpara  rhumatoïde  paraît  nettement  secon¬ 
daire  à  une  infection  :  blennorragie  (M'athieu  ;  Litten)';  angine 
(Marfani)  ;;  pleurésie  à  pneumocoques  (Séhwab)  ;  pneumonie 
[DircksDilly  (2)]. 

Enfin,  souvent  lè  phénomène  de  début  le  plus  accentué 
est  l’arthralgie. 

A  la  période  d’état,  le  purpura  rhumatoïde  est  caraÆtéï*isé' 
par  une  véritable  triade  symptomatique  :  purpura,  arthral- 
gies,  phénomènes  gastro-intestinaux. 

L’éruption  purpurique  est  constituée,  surtout  pao'  des^  pé¬ 
téchies.  Elle  occupe  de  préférence  les.  membres  inférieurs: 
et  elle  y  a  une  répajtitiou  symétrique.. 

Souvent  le  purpura  coïncide  avec  d’autres:  phénomènes, 
cutanés  sur  lesquels  certains  auteuBS;  ont.  beaucoup  insisté  :: 
les  placards  d’érythème  maculeux,  papuleux  ou  noueux, 
alternent  avec  les  taches. purpuriques. 

Parfois,  de  préférence  au  dos- de  la  main,  il  se' développe 
unxèrytUme  pourpré  féMh  [^o^Qv  (i3)],,  la  peau  est  rose-,  ten¬ 
due,  douloureuse  A  la  pression,  et  peut  revêtir  un  véritable* 

aspect  pseudor-phlegmoneux. 

De  r œdème:  simple,  dépressible,  avec  conservatiOB  dé  la 
coloration  normale  de  la  peau,  peut  apparaître  dans  des 
points  très  variés  et  sans  explication  apparente  :  on  peut  le 
voir  au  scrotum,  à  la  verge,  au  cou,  à  la  feice  ou  limité  aux 
paupières*;:  la  moitié-  seule*  du  front,  d’une  lèvre  peut-  même 
être  envahie.  IVfeis  il  est  certainement  plus  fréquent 
autour  des  articulations;  de  là  il  peut  gagner-  le  membre 
entier,  ou  même  la  totalité  du  corps.  La  variabilité  dé  ces 
œdèmes,  leur  apparition  et  leur  disparition  rapide,  la- bizar¬ 
rerie  de  leur  siègev  touhcela  semble-  indiquer  qu’ils  sont  dus 
seulement  à.  des. broufolesi  vaso-moteurs,  d’origine  purement 
nerveuse  (4)  et  reconnaissent  donc  la  même  pathogénie  que 
les  taches,  érythémateuses  et  purpuriques. 

Les  crnthropathies-  siègent  de  préférence  aux  membres  infé- 


(t)  C’èst  à  cette  description  que  correspond  exactement  un  cas  que 
nous  avons  observé  chez  un  enfant  de  la  crèche  de  Trousseau  où  la 
mort  est  survenues  teente-si-x  Heures  après  le  debutde-rafiectibn  et  que 
nous  avions  diagnostiqué  purpura  fulminems  jusqnau.  moment-  où  l’hu- 
topsie  nous  montra  üeristauce  d’une  méningite  cérébror-spinale  à  mé¬ 
ningocoques.  Ce  cas  montre  donc  toutes  las  réserves,  qu’il  faut  faire 
avant  de  porter  lë  diagnostic  de  purpura  infectieux  primitif. 

(2)  Dircks  Dilly.  Th.  de  Paris,  1878. 

(ê)  SoYJER,.  TCh.  dé'PaiiSi  1878*. 

(4^  CoN-qy.,  QaZi  hebd.,.  187âi 


rieurs  et  atteignent  siaxtoiit  les  genoux  et.  les  cou?-d>e-pieds. 
Blpeut  y  avoir  arthralgie  simple,;  mais  souvent  aussi  il  se 
développe  du  liquide  et  on  peut  obtenir  le  choc  rotulien.  La 
doiulétur  est  réveillée  par  Ba  presaicn,  aid  niveau  des  attachai 
ligamenteuses,  parBbcs  aussi  des  masses»  muaculaiiires  eLd®. 
tromcsBCirveux.  Ce?q.u»disB5ague  surteutCfees  aiHfhropathie9,d>a 
vrai  rhumatisme,  c’est  qu’elles  sont  fixes  et  que  la  peau  a 
en  général  eenservé  sa  coloratiQu  normale,..  Enfla  la.  main 
n’y  constate  pas  d’élévaM-oa  de  tempérafeurei;  le-,  malade 
accuse  plutôt  une  sensation  de  froid  (Faisans). 

Les  auteurs  ont  toujours  insisté  sur  la  symétrie  del’érup- 
ttion  pétéchiale,  des  œdèmes  et  des  arthropathies,.  Apert  (l)- 
a  pourtant  montré  que  cette  symétrie  n’était, pas  absolue.. 

hQS' phémmèms ga&tro-intestinnux  sont  également  constants, 
mais  variables  :  on-  peut  voir  survenir  des  doufeurs-  gastri¬ 
ques,  réveillées  par  la  pression  au-dessous  de  l’appendice 
xyphoïde,  accompagnées  de  vomissements  alimentaires  ou 
bilieux,  parfois  même  d’hémaLémèses.  Plus  souvent  ce  sont 
des  douleurs  intestinales  réparties  dans  tout  l’abdomen, 
n’apparaissant  pas  sous  forme,  de  coliques,  mais  continues. 
Elles  sont  très  intenses  et  peuvent  arracher  des  cris  à 
l’enfant  ;  la  moindre  pression  les  réveille  ;  le  petit  malade 
craint  le  contact  des  couvertures  et  repousse  la  main  qui- 
essaye  d’explorer.  La  paroi  abdominale  peut  être  rétractée,, 
mais  plus  souvent  peut-être  le  ventre  est  météorisé,  et  une 
très  légère  percussion  dénote  du  tympanisme..  Les  selles 
peuvent  être  normales,  mais,  aussi  diarrhéiques,  ou  enfin 
contenir  du  sang  rouge  ou  noir. 

Lesiautres  hémorragies  dés  muqueuses  sont  rares  :  hémor¬ 
ragies  buccales,  gingivales,  hémoptysies.  Nous  reviendrons 
plus,  loin  sur  les  hématuries. 

L’état  général  du  malade  est  constamment  touché.  La 
température  oscille  entre  37®S  et  rarement  plus.  La 
langue  est  mauvaise.  Les  urines  sont  rares,  souvent  un  peu 
albumineuses.  Le  malade  se.  plaint  de  courbatures  et  de 
mal  de  tête. 

Le  purpura  rhumatoïde,  est,  plus  que  tout  autre,  essen¬ 
tiellement  une  maladie  à.  rechutes  :  après  le  premier  orage, 
tous  les  symptômes,  se,  calment,,  l’enfant  paraît  guéri  ;  puis 
survient  une  nouvelle  poussée  purpurique,  qui  peut  être 
isolée,  ou.  accompagnée  de  toute:  la  série  des;  symptômes 
énumérés.,  Mais^on,  ne  voiU  jamais  revenir  les,  douleurs, arti¬ 
culaires;  ou  abdjominales,  sans,  pouvoir  les  expliquer'  par  unsr 
poussée,  purpurique,  cutanée; qui  se  montre',  en  même-  temps, 
ou  au  plus  tard  le  lendiemain. 

Ges  rechutes  surviennent  sans  cause;  ou  ài  la  moindre* 
fatigue.  L’influence  de*  la  station  debout  et  de*  la.  marche,  à: 
ce  point  de  vue,,  est  connue  depuis  longtemps,;  MMi.,  Achard, 
et  Grenat  y  sont  revenus  récemment  (i2)i  et'  oui)  donnié  aux 
formes  où  cette-,  influence  est  le  plus  nette,  le  noai;  de  pur*- 
puca  orthostatique.  Aussi  dans,  tous  les  hôpi  taux  d’enfante, 
ne  permeLon  que  très  tard  à*  cès^malades  dte  se  le.veu. 

La  durée  de  la.  maladie  peut  être-  très  longue,  variant  de- 
deux  semaines  à  plusieurs  mois.  La  guérison  est  presqu® 
de.  règle:;  néanmoins  Wataon;(â)';et  dj  autres  auteurs  rappel 
tent.des-cas  exceptionnels  de*  mort-.due  à  la  répétition' et  a 
l’abondance;  des  hémorragies; 

Les  complications  sont  rares.  Ili  faut  pourtant  insister  s 


(.1)  AEEBT.  Th-.de  Paris,,  189.7.  . 

(2)  Achabd  et  Grenbt.  S.oc.  méd.  des  Hôpitaus,  aa.j^ixyier 

(3)  Watson.  Journ.  méd,  VaVtimore,  1903. 
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1  néphrite,  qui  est  relativement  fréquente.  Villers (1),  Mous- 

(9)  en  rappoi’’^®^^  chacun  deux  cas  ;  il  faut  y  ajouter  ceux 
irpa^ker  (3),  de  Fontanié  (4),  un  cas  de  Chapron  (5)  et  trois 

que  nous  avons  nous-même  observés  cette  année  dans 
r  service  de  M.  Guinon.  Cette  néphrite  est  caractérisée  par 
de  fréquentes  poussées  d^hématurie  :  l’urine  est  alors  assez 
abondante,  fortement  colorée  en  rouge,  contient  de  nom¬ 
breuses  hématies,  de  nombreux  lymphocytes  (observation 
personnelle),  une  grosse  quantité  d’albumine.  Dans  l’inver- 
valle  l’albuminurie  persiste,  mais  est  beaucoup  moindre; 
,jl  y  a  de  nombreux  cylindres.  Les  symptômes  sont  ceux 
d’une  néphrite  aiguë  :  douleurs  lombaires,  œdèmes  d’allure 
brightique.  Dans  un  cas  mortel,  Moussons  a  trouvé  un  gros 
rein  blanc,  qui  microscopiquement  présentait  le  type  de  la 
aéphrite  diffuse. 

Chapron,  enfin,  pense  qu’on  peut  voir  survenir  une  endo- 
-cardile  infectieuse  au  cours  du  purpura  rhumatoïde  ;  ses  cas 
sont  peut-être  discutables  :  l’auteur  se  base,  en  effet,  seule¬ 
ment  sur  la  constatation  d’un  souffle  mitral,  déjà  signalé 
par  Arriou  (6);  mais  était-ce  bien  un  souffle  organique  ;  le 
doute  est  permis.  La  seule  constatation  nécropsique  qu’il  a 
faite  concerne  un  cas  qui  ressemble  plutôt  au  purpura  infec¬ 
tieux  primitif  qu’à  un  purpura  rhumatoïde. 

3“  Maladie  de  Wehrlof.  —  Malgré  la  brièveté  de  la  des¬ 
cription  de  Wehrlof,  venue  à  un  moment  où  la  classifica¬ 
tion  des  purpuras  n’existait  pas  encore,  il  faut  admettre, 
.avec  Marfan,  la  définition  qu’en  donnaient  Wichmann  et 
Lasègue  :  purpura  hémorragique  remarquable  par  l’apy- 
rexie,  la  bénignité  relative  et  l’absence  de  tout  symptôme 
■concomitant.  Nous  verrons  plus  loin  que  l’examen  du  sang 
confirme  l'individualité  de  ce  type  clinique. 

Le  début  est  brusque,  sans  prodromes,  sans  fièvre,  sans 
douleur  ;  une  épistaxis,^une  stomatorragie  en  signalent  sou¬ 
vent  l’invasion  ;  sinon  c’est  le  hasard  qui  fait  découvrir  les 
hémorragies  cutanées. 

L’éruption  présente  des  caractères  variables,  mais  com¬ 
porte  presque  toujours  des  ecchymoses  énormes,  qui  font 
■croire  que  l’enfant  a  été  roué  de  coups. 

L’épistaxis  et  la  stomatorragie  sont  fréquentes  ;  d’ailleurs 
en  examinant  la  bouche  on  trouve  sur  la  muqueuse  quel¬ 
ques  pétéchies  rondes,  un  peu  plus  petites  qu’une  lentille  et 
•recouvertes  en  général  d’une  couche  de  sang  coagulé,  noi¬ 
râtre  [Nanu  (7) J . 

Plus  rarement,  on  observe  des  hématémèses  et  du  me- 
læna.  Les  hématuries,  les  hémoptysies  n’ont  presque  jamais 
■été  observées. 

L’état  général  reste  excellent,  il  n’y  a  pas  de  fièvre  ;  le 
malade  ne  se  plaint  ni  de  douleurs  articulaires,  ni  de  dou¬ 
leurs  abdominales  ;  les  urines  sont  normales, 

La  maladie  ne  dure  que  huit  ou  quinze  jours,  la  guérison 
•est  alors  complète. 

Pourtant,  la  forme  chronique  n’est  pas  exceptionnelle  :  il 
se  fait  alors  des  poussées  successives  d’ecchymoses,  que 
rien  ne  fait  prévoir,  de  nouvelles  épistaxis  apparaissent 
ulors  que  la  maladie  paraît  guérie.  Les  premiers  cas  ont  été 


(1) ViLLER8.  Th.  de  Gottinger,  1901. 

(2)  Moussous.  Revue  mens,  des  mal.  de  l’enfance,  IX,  1891. 

(3)  Parker.  St.  Bartholomew  Hosp.  Journ.,  London,  1903.  Kindens 
inBasel  Jahresbuch,  1902-1903. 

(4)  Fontanié.  Th.  de  Paris,  1902. 

(5)  Chapron.  Th.  de  Paris,  1900. 

(6)  Ariou.  Th.  de  Paris  1877. 

(7)  Nanu.  Th.  de  Paris,  1899-1900. 


publiés  par  Denys  [de  Louvain]  (1);  Marfan  en  a  donné  la 
première  bonne  description  et  Nanu  en  fait  le  sujet  de  sa 
thèse.  Nous-même  en  avons  vu  un  cas,  avec  M.  Rist,  qui 
évoluait  depuis  plus  de  six  mois  avec  intégrité  parfaite  de 
l’état  général.  Enfin  d’autres  ont  été  publiés  récemment  par 
Barbé  (2)  et  Massauck. 

Néanmoins  le  pronostic  n’est  pas  grave,  et  à  part  le  cas 
très  exceptionnel  rapporté  par  Ladevèze  (3),  on  n’a  jamais 
eu  de  mort  à  relater. 

II 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  symptôme  purpura  est 
facile  à  faire,  il  suffit  de  constater  les  taches  cutanées  de 
coloration  pourprée  dues  à  l’épanchement  de  sang  dans  le 
derme  et  ne  s’effaçant  pas  par  la  pression.  Il  est  beaucoup 
plus  difficile  de  classer  le  cas  observé  dans  un  cadre  noso¬ 
logique  déterminé  ;  nous  ne  pouvons  pas  faire  ici  1  énumé¬ 
ration  de  tous  les  purpuras  secondaires  (hépatiques,  brigh- 
tiques,  nerveux,  etc.)  qui  ne  rentrent  pas  dans  notre  descrip¬ 
tion.  Nous  nous  bornerons  à  montrer  quelles  sont  les  affec¬ 
tions  purpuriques  qui  peuvent  être  confondues  avec  chacune 
des  trois  variétés  de  purpura  primitif  que  nous  avons  décri¬ 
tes. 

1°  Le  PURPURA  INFECTIEUX  PRIMITIF  pcut  être  confondu  avec 
la  forme  hémorragique  de  toutes  les  maladies  infectieuses 
aiguës  (fièvre  typhoïde,  pneumocôccies,  grippes,  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  épidémique  (4),  entérites  aiguës,  cho¬ 
léra  nostras).  Un  grand  nombre  de  foyers  d’infection  locale 
(abcès  de  l’amygdale,  parotidite  suppurée,  flegmon  du  tissu 
cellulaire)  peuvent  aussi  secondairement  s’accompagner  de 
purpura  et  d’hémorragie  des  muqueuses. 

C’est  donc  seulement,  lorsqu’on  ne  trouvera  aucun  sym¬ 
ptôme  antérieur  ou  concomitant  capable  d’expliquer  les  phé¬ 
nomènes  hémorragiques  qu’on  sera  en  droit  de  penser  à  un 
purpura  infectieux  primitif. 

2°  Le  PURPURA  RHUMATOÏDE  ne  pourrait  être  confondu 
qu’avec  la  forme  hémorragique  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  ou  des  pseudo-rhumatismes  infectieux. 

En  réalité  le  purpura  est  extrêmement  rare  dans  le  rhu¬ 
matisme  vrai;  en  tout  cas  l’extrême  mobilité  des  arthral- 
gies  lèverait  tous  les  doutes.  Quant  aux  pseudo-rhumatis¬ 
mes,  le  purpura  n’est  pas  rare  chez  eux  ;  mais,  ils  sont  sou¬ 
vent  secondaires  àdes  affections  connues,  etles  phénomènes 
articulaires  y  sont  bien  plus  intenses  que  dans  la  péliose 
rhumatismale.  D’ailleurs  les  douleurs  abdominales  si  carac¬ 
téristiques  du  purpura  rhumatoïde  manquent  da>ns  tous  ces 
cas. 


(1)  Denys.  La  Cellule,  1897. 

(2)  Barbé.  Bul.  méd.  de  lAlgérie,  1901. 

(3)  Ladevèze.  Lyon,  méd.,  1903.  •  •  i  a 

(4)  Il  existe  en  effet  une  forme  hémorragique  de  la  méningite  à  mé¬ 
ningocoques  de  Weichselbaum,  bien  connue  des  auteurs  anglais;  les 
cas  en  sont  rares  en  France;  néanmoins  MM.  Rist  et  Pans  en  ont  si¬ 
gnalé  un  cas  à  la  Société  de  pédiatrie  en  1902  ;  nous-même  en  avons 
observé  un  cette  année  dans  le  service  de  notre  maître  le  docteur 
Guinon,  il  s’agissait  d’un  enfant  de  huit  mois,  amené  à  l’hôpital  avec  des 
ecchymoses  multiples,  dans  un  état  d’anémie  intense  ;  depuis  la  veille 
seulement,  il  avait  des  convulsions;  il  meurt  dans  la  soirée  et  à  1  au¬ 
topsie  on  trouve  des  fausses  membranes  contenant  des  méningocoques 
sur  la  surface  du  cerveau.  Il  est  probable  qu’un  certain  nombre  .de 
cas  analogues  ont  dû  échapper  à  l’observation,  l’examen  du  cerveau 
n’ayant  pas  été  fait  à  cause  de  l’absence  d’accidents  nerveux  évidents 
pendant  la  vie. 
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3“  Ua  ma;*ai>ip  pb  Wehrpqf  étant  définie  par  l’absence  de 
phénomènes  généraux,  ce  sont  des  maladies  purpuriques 
apyrétiques  qui  pourront  être  contou dues  avec  elle.  C’est 
donc  ici  que  nous  devons  parler  de  l’hémophilie  et  la  ma" 
ladie  de  Barlow. 

Dans  l'hémophilie  véritable,  on  observe  comme  dans  la 
maladie  de  Wehrlpf,  des  ecchymoses  multiples  ;  mais  au 
lieu  d’être  spontanées^  elles  apparaissent  toujours  à  la  suite 
d’un  traumatisme  si  minime  soit-il.  De  plus,  la  tendance 
aux  hémorragies  interminables  à  l’occasion  de  la  moindre 
plaie,  chirurgicale  ou  non,  qui  fait  la  vraie  caractéristique 
de  l’hémophilie  peut  se  rencontrer  aussi  dans  la  maladie  de 
Wehrlof  ;  mais  alors  elle  est  beaucoup  moins  accentuée. 
Enfin  et  surtout,  tandis  que  le  purpura  à.  grandes  ecchy¬ 
moses  est  une  maladie  survenant  chez  des  enfants  d’héré¬ 
dité  banale  et  a  une  évolution  courte,  l’hémophilie  se  mon¬ 
tre  toujours  chez  des  garçons  dont  un  ou  plusieurs  parents 
avaient  été  hémophiles.  La  tendance  aux  hémorragies  appa¬ 
raît  de  très  bonne  heure,  persiste  des  années,  et  arrive  à 
déterminer  un  jour  ou  l’autre  des  accidents  graves. 

La  maladie  de  Barlow  ou  scorbut  infantile,  peut  s’accom¬ 
pagner  d’hémorragies  dans  la  peau  se  traduisant  par  de 
larges  ecchymoses,  comme  dans  la  maladie  de  Wehrlof  ; 
mais  elle  s’en  différencie  nettement  par  l’existence  d’une 
pseudo-paralysie  des  membres  inférieurs,  avec  tuméfaction 
siégeant  dans  des  points  variés,  due  à  des  épanchements  de 
sang  sous  le  périoste.  La‘  palpation  des  jambes  est  très  dou¬ 
loureuse  et  provoque  des  cris.  Accessoirement  ou  observe 
des  déformations  rachitiques  des  os  ;  au  niveau  du  thorax, 
le  sternum  et  les  cartilages  costaux  semblent  avoir  été 
enfoncés  en  bloc,  de  telle  sorte  qu’ils  sont  dans  un  plan  pos¬ 
térieur  à  celui  qu’ils  occupent  normalement.  Lorsque  l’en¬ 
fant  a  déjà  des  dents,  un  examen  attentif  montre  l’existence 
de  très  peti  tes  granulations  hémorragiques  le  long  du  rebord 
gingival.  Enfin  on  peut  voir  survenir  brusquement  une 
exophtalmie  qui  augmentent  pendant  vingt-quatre  heures, 
s’accompagne  d’ecchymose  et  d’épaississement  de  la  pau¬ 
pière  supérieure, et  qui  est  manifestement  due  à  un  épanche¬ 
ment  de  sang  dans  l’orbite. 

III 

Anatomie  pathologique.  Etiologie  et  patbogénie.  —  Les 
trois  variétés  cliniques  que  nous  avons  décrites,  représeu- 
tenLelles  bien  trois  entités  nosologiques  différentes? 

1°  Purpura  infectieux  primitif.  —  A  l’autopsie,  on  trouve 
des  ecchymoses  à  la  surface  de  tous  les  organes,  des  épan¬ 
chements  hémorragiques  daus  les  plèvres,  le  péricarde,  les 
méninges,  les  synoviales,  des  infarctus  dans  le  pou¬ 
mon,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  les  muscles,  enfin  des  hémor¬ 
ragies  cérébrales,  cérébelleuses  ou  spinales.  Ces  lésions 
hémorragiques  internes  sont  secondaires  au  même  titre  que 
les  hémorragies  de  la  peau. 

Plus  caractéristiques  sont  les  lésions  suivantes  :  daus  le 
foie  la  dégénéreseence  graissoiuse,  massive  ou  disséminée, 
la  dégénéreseence  granule-graisseuse  de  certains  îlots,  la 
présence  de  nodules  infectieux  dans  les  espaces  portes.  Le 
rein  est  souvent  gros,  blanc,  et  présente  le  type  histologique 
de  la  néphrite  diffuse  aiguë.  Enfin,  des  lésions  d’endocaj- 
dite  végétante  prouvent  encore  que  ces  cas  rentrent  dans  le 
cadre  des  maladies  infectieuses.  Mais  quelle  en  est  la  cause? 

En  Tabsence  de  tout  foyer  d’infection  locale,  on  a  cherché 
le  microbe  causal  dans  le  sang,  la  rate  et  les  taches  purpu¬ 


riques  cutanées.  Les  résultats  demandent  à  être  interprétés  : 
dans  une  première  série  de  faits,  remontant  à  une  période 
déjà  éloignée,  on  a  trouvé -des  microbes  mai  définis,  qu’ii 
est  difficile  de  classer  dans  des  espèces  actuellement  coq- 
nues.  Pourtant -ces  recherches  sont  intéressantes,  car  les 
auteurs  ont  souvent  pu,  avec  leurs  microbes,  reproduire  le 
purpura  chez  l’aniioaal  [Petrone  (1),  Ceci  (2),  Martin  de 
Gimard  (fi)]. 

Une  seconde  série,  correspondant  à  une  période 
plus  récente,  comprend  des  faits  mieux  observés  et  qui 
paraissent  indiscutables.  Les  microhes  trouvés  sont  nom¬ 
breux  : 

Streptocoques  [Hanot  et  Luzet  (4),  Widal  et  Thérèse  (5)]. 

Pneumocoques  [Glaisse  (6),  Hutinel  (7),  Claude  (8)]. 

Dans  un  cas,  Benedetti  (9)  isole  des  selles,  des  urines  et 
d’une  tache  cutanée,  un  coli-bacille  virulent,  agglutiné  par 
le  sérum  du  malade. 

Enfin  Charles  Lévy  (10)  trouve,  dans  la  peau  d’un  enfant 
mort  d’une  bropcho-pneumonie  avec  purpura,  du  strepto¬ 
coque  et  du  pneumocoque. 

Ces  microbes  ont  presque  tous  été  trouvés  dans  le  sang. 
Dans  quelques  cas  seulement,  et  particulièrement  dans  le 
purpura  gangréneux  décrit  par  Martin  de  Gimard,  on  les  a 
décelés  dausla  peau.  La  pathogénie  des  taches  purpuriques  est 
alors  facile  à  comprendre  :  à  la  suite  d’une  embolie  micro¬ 
bienne  obstruant  une  artériole,  U  s’est  fait  un  ra,ptus  hémor¬ 
ragique  dans  le  derme,  comme  il  se  fait  dans  les  mêmes 
conditions  un  infactus  dans  le  poumon. 

Dans  tous  les  autres  cas,  on  ne  peut  expliquer  l’issue  du 
sang  hors  des  vaisseaux,  que  par  une  vaso-dilatation  exa¬ 
gérée,  accompagnée  de  lésions  des  parois  artérielles  sous  la 
dépendance  des  toxines  en  circulation  :  dégénérescence 
graisseuse  (Hébra)  endartérite  desquamative  avec  porosité 
des  vaisseaux  (Riehl  et  Leloir). 

Mais  pourquoi  ces  microbes,  assez  banals  en  somme,  ont- 
ils  donné  lieu  dans  tous  ces  cas  à  des  manifestations  hémor¬ 
ragiques  ? 

Il  est  probable  qu’on  avait  affaire,  dans  un  certain  nombre 
de  faits,  à  une  variété  microbienne  spontanément  hémor¬ 
ragique,  puisque,  injectée  aux  animaux,  elle  a  reproduit  le 
purpura. 

Mais  souvent  aussi  il  faut  invoquer  un  état  spécial  du 
sujet,  comme  le  prouve  l’observation  suivante  de  Koplik  (11), 
le  même  microbe  (streptocoque)  donna  la  fièvre  puerpérale  à 
la  mère,  le  purpura  au  fœtus. 

2^  Purpura  rhumatoïde.  —  Nous  devons  chercher  tout 
d’abord  à  expliquer  l’association  des  trois  symptômes  capi¬ 
taux  qui  constituent  le  fond  de  tout  purpura  rhumatoïde. 

1°  Symptômes  gastro-intestinaux.  —  On  a  pu  penser  que 
ces  symptômes  étaient  primitifs  et  que  le  purpura  était 
secondaire  à  une  atteinte  primitive  du  tube  digestif.  Le 
purpura  rhumatoïde  serait  alors  une  variété  de  pur- 


(],)  Petrone.  Rivista  cl.  di  Bologna,  1883. 

(2)  Ceci.  Arch.  slaves  de  bioL,  1887. 

(3)  Martin  de  Gimard.  Thèse  de  Paris,  1888. 

(4)  Hanot  et  Luzet.  Ach.  de  méd.  expérim.,  1890. 

(5)  Widal  ht  Thérèss.  Soc.  méd.  des  bôpit,,  9  février  1894. 
{^  Çiiji.issn.Ai'ch.deméd...expérim.,  III,  3. 

(7)  Hutinel.  Semaine  méd.,  X,  14. 

(8)  Claude.  Revue  mens,  des  mal.  de  l'anf.,  1895. 

(9)  Benedetti.  Arch.  de  méd.  des  enf.,  mars  1904. 

(10)  Charles  Lévy.  Revue  mens,  des  mal,  de  l'enf.,  1897. 

(11)  Koplik.  Bull,  méd.,  1890. 
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infectieux  à  ooli-bacille.  Mais  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  îles  synaptômes  intestinaux  n’apparais¬ 
sent  .qu’au  .moment  de  répuptloin  et  ils  subissent  dans  | 
le  cours  de  ta  maladie  des  recrndesoemces,  -en  même  i 
•tem.ps  que  •se  montrent  de  nouvelles  poussées  cutanées.  , 
Tous  ces  syiBaptômes  paraissent  donc  ne  pas  être  dépen-  , 
(dants  les  uns  des  autres,  mais  subir  une  évolution  paral¬ 
lèle  et  être  tous,  au  même  titre,  la  conséquence  d’une  même  ; 
.cause  ^(Gra'WFORD.  Lancet^  1903).  Des  observations  récentles  ; 
publiées  en  Angtleterre  apporteut  une  confinmation  indiscu-  ; 
.table  et  fort  curieuse  à  cette  interprétation  . 

Suitberland  et  Burrow  <(1)  rapportent  deux  cas  dont  les  ; 
symptômes  abdominaux  étaient  assez  sévères  pour  rendre  ; 
plausible  le  diagnostic  d’obstruction  intestinale  et  justifier  ^ 
riQtervention.  Dansles  deuxcas,  au  cours  delà  laparotomie,  | 
on  trouva  une  invagination  dnlestiinale  que  les  auteinrs  | 
expliquent  ainsi  :  la  production  d’hémorragies  dans  la  paroi 
intestinale  aurait  provoqué  une  parésie  de  la  tunique  mus-  i 
.culaire,  une  .dilatation  du  rsegment  intestinal  et  l’invagina-  ^ 
ëon  de  la  portion  sus-jacente.  tLa  cause  première  de  bous 
ces  accidents  était  donc  une  tache  purpurique  de  l’intestin, 
analogue  à  celle  de  la  peau.  Les  auteurs  rapportent  un  cas 
identique  de  Vierhoff  (2).,  un  autre  de  Michigan  (3)  et  Font 
remarquer  qu’au  cours  des -autopsies  oh  trouva  queiqnfitfo'is 
des  ulcéira'tions  du  tube  digestif  dues  à  des  embolies  micro¬ 
biennes,  comme  le  purpura  gangréneux  estdfi  à  des  embo¬ 
lies  dans  lies  artérioles  de  la  peau  :  ulcères  nécrotiques  du 
petit  intestin  avec  perforation  et  péritonite  [Eimmer- 
mann  (4)]  ;  foyers  nécrotiques  de  l’.estomac  «t  de  d’intestin 
Àvec  perforation  diu  .fond  de  l’estomac  ,[Silbemianîi  {S)]. 

2“ Les  artihrepatMes  <o©t  été  considérées  longtemps  comme 
des  manifestations  rhumatismales  vraies  et  l’on  faisait  du 
purpura  rhumatoïde  un  rhumatisme  articulaire  aigu  àforme 
purpurique,  d’où  le  nom  de  pëliose  rhumartismaie,  donné  par 
Schonlein,  péliose  étant  synonyme  de  purpura.  Besni0ri(lB7'6) 
démolit  le  premier  cette  hypothèse,  en  .montrant  que  ces 
arthrites  n’ont  pas  le  caractère  rhumatismal;  elles  sont 
fixes  et  ne  s’accompagnent  pas  de  rougeur  des  tégumeints. 
On  a  tout  lieu  de  penser  qu’elles  sont  dues  à  de  simples 
phénomènes  vasculaires  qui  varient  depuis  la  congestion 
jusqu’à  l’épanchement  du  sang  dans  la  synoviale  (deux  .cas 
d’hémarthrose  rapportés  par  Dircks  Dilly).  Ces  arthropa- 
»  thies  sont  .donc  analogues  à  celles  qui  se  renooaahrent  dhez 
les  hémophiliques  [Meynet  (6)]. 

Ainsi  on  peut  considérer  les  troubflies  gastro-intestinaux 
et  les  arthrites  comnae  appartenant  à  la  même  série  que  le 
purpura  cutané  et  rapporter  tout  à  une  mêm'e  cause. 

Étant  donné  la  symétrie  presque  constante  des  lésions 
cutanées,  la  fréquetnce des  œdèmes  à  localisation  bizarre,  on 
'■doit  penser  avec  Faisans  (7)  que  tous  ces  phénoinènes  sont 
sous  la  dépendance  des  vaso-moteurs.  Mais  la  cause  pre¬ 
mière  de  tous  ces  troubles  serait,  probablement,  une  infec¬ 
tion  indéterniinée.  Les  preuves  en  sont  nombreuses  la 
.'maladie  apparaît  au  cours  ou  dans  la  convalescence  d’infec¬ 
tions  diverses,  elle  s’accompagne  tomijours  de  fièvre;  on  y 
trouve  enfin  des  modifîcaiions  du  sang,  analogues  à  celles 


(1)  Sutherland  et  Burrow.  Brîtish  Journ.  of  child.  dis.,  l^'Ol. 

(2)  ViERHOFF.  Smnt  Pelersb.  medicinische  Wochenschrift. 

'(3)  Micbigan.  The  Lancet,  1898. 

>(4)  Zimmermann.  der  HeiVkmide,  1874. 

(5}  SiLBERMANN.  Amc)' .  Jûum.  nmd.  -sc.,,  1896. 

(6)  Meynet.  Th.  de  Lyon,  1896. 

(7)  Faisans.  Th.  de  Paris,  1882. 


de  beaucoup  d’infections  ;  des  examens  d’Apert  (1),  d’Al- 
laria  (:2),  de  ?Pâris  et  Salomon  (3),  de  Willers  (4),  de  nos  exa¬ 
mens  personnels,  il  résulte  en  effet  que  :  il  y  a  dimintitioh 
légère  du  nombre  de  globules  rouges,  leucocytose  peu 
marquée,  pouvant  néanmoins  s’élever  à  IfSOOO  globules 
blancs;  augmentation  au  début  et  à  la  période  d’état  du 
nombre  des  polynucléaires  neutrophiles;  diminution  à  la 
fin,  où  ils  sont  remplacés  par  des  lymphocytes;  pas  de 
myélocytes,  pas  d’hématies  nucléëes,  enfin  caractères  nor¬ 
maux  du  caillot. 

M.  Marfan  (5),  d’ailleurs,  cite  un  cas  de  purpura  rhuma¬ 
toïde,  récidivant  ensuite  sous  la  .forme  d’un  purpura  infec¬ 
tieux  bénin;  il  en  conclut  qu’il  existe  des  faits  de  passage 
entre  les  deux  variétés  et  que  le  purpura  rhumatoïde, 
malgré  ses  allures  cliniques  spéciales,  pourrait  bien  n’être 
qu’une  forme  de  purpura  infectieux.  Mais  la  bactériologie 
de  la  question  ré^ê  tout  entière  â  faire. 

.3“  Maladie  de  Wehrlqf.  ^  Cliniquement  très  distincte  des 
autres  formes  de  purpura  primitif,  elle  l’est  encore  -an 
point  de  vue  anatomique,  non  pas  que  les  autopsies  nous 
aient  apporté  de  grands  renseignements,  les  cas  mortels 
étant  exceptionnels  ;  mais  l’examen  du  sang  pratiqué  sur 
le  vivant  a  montré  l’existence  de  (caractères  hématoiogiques 
bout  ù  fait  Sîpéciaux  à  .la  maladie  de  Wehrlof. 

Après  Hayem  (6),,  Beusaude  (7),  c’est  Leaaoble  (8)  qui  a  le 
mieux  étudié  la  question.  Il  .considère  que  la  maladie  de 
Wehrlof  se  caractérise  toujours  par  les  modifications  du 
isang  suivantes  : 

Absence  d.e  rétraction  du  caillot^ 

Réaction  myéloïde  parfois  intense  .(réaction  normoMas- 
tique,  myélocites  neutrophiles,  plus  rarement  myélocites 
éosinophiles); 

Hèmatoblastes  diminués  de  nombre,  augmentés  de  vo¬ 
lume  (perle  de  leur  tendance  ù  se  grouper  en  amas  en 
dehors  de  certains  liquides  propres  à  leur  numération). 

A  litre  accessoire  et  inconslanX,  on  peut  trouver  une 
leucocytose  légère  (de  10  à  'ffi'OOO),  un  réticulum  à  grosses 
fibrilles  écartées  o'u  à  petites  fibrilles  rapprochées. 

Lenoble  fait  donc  de  la  maladie  de  Wehrlof  une  maladie 
spèciale  du  sang  comme  la  leucémie,  l’anémie  pernicieuse. 
La  cause  première  de  cette  maladie  reste  encore  à  trouver, 
mais  les  recherches  de  Lenohle  ont  eu  le  mérite  de  mon¬ 
trer  que  la  maladie  de  Wehrlof  mérite  bien,  même  au  point 
de  vue  anatomique,  une  place  à  part  à  côté  des  autres 
variétés  du  purpura  primitif,  dont  le  sang  présenté  4es 
altérations  banales,  communes  à  beaucoup  d’autres  mala¬ 
dies  inflammatoires. 

V 

Traitement.  —  Le  traitement  symptomatique  du  purpura 
consiste  évidemment  à  donner  des  médicaments  hémo^- 
tiqnes  (perchlorure  de  fer,  chlorure  de  calcium,  ergotine, 
tanin).  Mais  les  résultats  sont  assez  inconstants  ;  récemment 
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on  a  utilisé  des  propriétés  vaso-constrictives  de  l’adréna¬ 
line  avec  succès  [Blackburne  (1),  Deckers  (2),  Lœper  et 
Crouzon  (3)].  Il  faut  autant  que  possible  s’adresser  à  la 
cause  :  en  cas  de  purpura  infectieux,  donner  des  bains 
froids,  de  la  quinine  ;  on  serait  même  autorisé  à  employer 
le  collargol  en  friction  ou  intraveineux  (4). 

Dans  le  purpura  rhumatoïde,,  le  docteur  Guinon  a  essayé, 
guidé  par  l’analogie  avec  la  maladie  de  Barlow,  de  donner 
du  jus  de  citron  à  haute  dose  et  a  ainsi  obtenu  des  résultats 
vraiment  remarquables. 


LE  FROID  EN  ALGÉRIE 

CONVOI  SURPRIS  PAR  UNE  TOURMENTE  DE  NEIGE;  TROIS  MORTS; 

DÉSASTRES  MILITAIRES  DUS  AU  FROID  SUR  LES  HAUTS  PLATEAUX 
Par  le  docteur  Bonnette, 

Médecin-major  de  deuxième  classe. 

Le  6  mars  1898,  un  convoi  militaire  fut  surpris  entre 
Frendah  et  Tiaret  par  une  tourmente  de  neige;  sept  hom¬ 
mes  et  un  caporal  du  2®  régiment  étranger  servaient  d’es¬ 
corte. 

Vers  midi,  après  avoir  mangé  au  relai  de  la  fontaine  du 
génie,  deux  légionnaires  déclarent  ne  plus  pouvoir  avancer. 
Les  six  autres  veulent  continuer  leur  route,  mais  bientôt, 
transis  par  le  froid,  engourdis,  vaincus  par  un  sommeil  irré¬ 
sistible,  trois  d’entre  eux  s’attardent,  s’égarent  et  s’endor¬ 
ment  pour  ne  plus  se  réveiller. 

Leurs  cadavres  furent  transportés  le  lendemain  à  l’hôpital 
militaire  de  Tiaret,  où  nous  avons  pu,  comme  médecin-chef 
intérimaire,  pratiquer  leur  autopsie. 

A.  Examen  extérieur  a  l’amphithéatre.  —  Les  deux  pre¬ 
miers  sont  très  vigoureusement  musclés;  ils  paraissent  avoir 
30  ans,  le  troisième  est  à  peuprès  imberbe,  les  membres  sont 
grêles;  il  porte  20  ans. 

L’examen  extérieur  ne  présente  rien  de  bien  particulier  à 
noter.  Pâleur  et  rigidité  cadavérique.  Les  oreilles  seules 
sont  violacées  et  le  cou  un  peu  cyanosé.  Pas  de  sécrétion 
anormale  aux  orifices,  sauf  chez  le  plus  jeune,  qui  a  eu 
une  selle  involontaire.  Les  mains  sont  îléchies  en  adduc¬ 
tion,  le  scrotum  est  fortement  rétracté.  On  ne  remarque 
ni  horripilation  delà  peau,  ni  œdème  des  membres, ni  enge¬ 
lures  des  mains  ou  des  pieds. 

B.  Autopsie.  —  Poumons.  —  Les  poumons  sont  assez  con¬ 
gestionnés,  surtout  à  la  partie  inféro-postérieure,  pas  d’in¬ 
farctus,  ni  d’ecchymose  sous-pleurale.  Ils  crépitent  sous  le 
doigt  et  ne  tombent  pas  complètement  au  fond  de  Veau.  Les 
grosses  bronches  contiennent  des  spumes  sanguinolentes.  A 
la  partie  antéro-supérieure,  ils  sont  moins  congestionnés. 

A  la  coupe,  le  sang  qui  s’écoule  n’est  pas  très  noir  :  il 
rougit  assez  facilement  à  l’air. 

Chez  le  plus  robuste  des  trois,  le  nommé  L...,  nous  avons 
trouvé  de  fortes  adhérences  pleurales,  qui  bridaient  le  pou¬ 
mon  à  la  base  droite. 

Cœur.  —  Pas  de  distension  ventriculaire,  pas  de  liquide 
anormal  dans  le  sac  péricardique.  Les  orifices  sont  normaux. 
Pas  de  caillots  sanguins  ou  fibrineux  dans  les  cavités. 

Estomac.  —  Faible  distension.  Ils  contiennent  environ  la 
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valeur  d’un  verre  de  liquide  brûnatre  (aliments  digérés), 
sans  odeur  spéciale,  pas  de  liquide  alcoolique. 

Lamuqueuse  stomacale,  principalement  du  côté  du  pylore 
présente  un  piqueté  hémorragique  assez  abondant. 

Intestin.  —  Pas  de  ballonnement,  les  anses  intestinales 
sont  plutôt  rétractées  contre  la  colonne  vertébrale. 

Les  autres  organes  splanchniques,  le  foie,  les  reins  ne 
présentent  rien  d’anormal,  sauf  un  peu  de  congestion.  La 
rate  seule  était  assez  distendue  chez  les  deux  plus  anciens 
(paludisme  chronique  contracté  au  Tonkin). 

Vessie.  —  Cet  organe  est  fortement  distendu  chez  tous  les 
trois.  Le  globe  vésical  dépasse  la  symphyse  pubienne  de 
quelques  centimètres  (3  à  3). 

Cerveau.  —  Les  enveloppes  crâniennes  et  surtout  les  sinus 
sont  gorgés  de  (sang  noir.  Chez  l’un  d’eux,  le  nommé  L... 
(ancien  syphilitique  et  buveur  d’absinthe),  on  voit,  dissé¬ 
minées  sur  les  méninges  congestionnées,  quelques  petites 
plaques  de  pachyméningi te  ancienne*.  ■  *  .  . 

En  somme,  l’autopsie  nous  a  montré  une  congestion  géné¬ 
ralisée  de  tous  les  organes  viscéraux,  congestion  qui  était 
surtout  marquée  au  niveau  des  sinus  cérébraux. 

Etiologie.  —  Quelles  sont  les  causes  qui  ont  pu  produire 
le  décès  de  ces  trois  légionnaires  ? 

a.  La  faimi  Non,  puisque  ces  hommes  avaient  mangé 
vers  11  heures  du  matin. 

b.  La  fatigue'?  Non  plus,  car  ces  légionnaires  bien 
entraînés  marchaient  sans  sac  et  en  tenue  de  route  (capote, 
pantalon  de  treillis,  brodequins). 

c.  Les  excès  alcooliques  ?  Pas  davantage,  l’autopsie  n’a  d’ail¬ 
leurs  révélé  dans  leur  estomac  aucune  trace  de  vin  ni  de 
boisson  alcoolique. 

d.  U épaisseur  de  la  couche  de  neigeât  Encore  moins,  puisque 
la  hauteur  s’élevait  à  peine  à  quelques  centimètres  (8  à 
10  centimètres). 

e.  Le  froid  lui-même  en  temps  que  quantité  ne  peut  être  incri¬ 
miné,  puisque  le  thermomètre  est  à  peine  descendu  au-des¬ 
sous  de  0  (0°6  au  thermomètre  de  l’hôpital  militaire  de 
Tiaret). 

Toutes  ces  causes  étaient  donc  insuffisantes  :  Il  a  fallu  la 
complicité  Wun  vent  violent  pour  exalter  les  propriétés  de  ce  froid 
modéré. 

En  faisant  tourbillonner  la  neige,  le  vent  plaquait  les  flo-* 
cons  contre  leurs  capotes  encore  mouillées  de  la  pluie  du 
matin.  Et  cette  humidité,  ainsi  entretenue,  en  se  volatili-^ 
sant  à  la  surface  du  corps,  a  produit  un  refroidissement 
organique  intense,  incompatible  avec  la  vie. 

En  outre,  livrés  à  eux-mêmes,  sans  chef  énergique.,  à  la  voix 
duquel  ils  auraient  pu  obéir,  ces  hommes,  au  lieu  de  se 
grouper,  de  s’unir,  de  ne  faire  qu’un  tout,  qu’une  seule 
volonté,  pour  lutter  contre  l’ennemi  atmosphérique,  se  sont 
séparés,  dispersés,  égrenés  sur  la  route,  vaincus,  démora¬ 
lisés  par  le  froid  qui  les  pénétrait,  les  engourdissait. 

Enfin  le  passé  pathologique  des  trois  victimes  peut  aussi 
nous  expliquer  leur  plus  grande  vulnérabilité  au  froid  : 

L’un  d’eux  était  syphilitique  et  alcoolique,  l’autre  ancien 
pleurétique,  avec  adhérences  nombreuses  à  la  base  droite  ;  1& 
troisième  un  jeune  engagé,  en  pleine  période  de  croissance,, 
que  son  âge  mettait  dans  un  état  d’infériorité  marquée. 

En  somme,  dans  cette  lutte  suprême  contre  le  froid,  toutes 
les  tares  acquises  ou  congénitales  se  sont  réveillées,  ou 
plutôt  affirmées,  pour  créer  chez  eux  cet  état  de  moindre 
résistance  organique* 
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Historique  dks  désastrks  militaires.  —  L’Afrique  du 
Nord  entourée  par  l’Océan,  la  Méditerranée  et  le  Sahara, 

eut  être  considérée  comme  un  massif  montagneux,  comme 
Le  île  jetée  en  avant  du  Continent-Noir. 

Sur  le  littoral  de  cette  île,  on  trouve  un  climat  doux,  cons¬ 
tant  (climat  maritime);  à  l’intérieur,  sur  les  hauts  plateaux 
tlOOO  à  1100  mètres  d’altitude),  la  température  est  très 
chaude  en  été,  assez  rude  en  hiver  (climat  continental  à 
températures  extrêmes). 

Avec  raison  Reclus  a  pu  écrire  :  «  Si,  dans  l’intérieur 
des  terres,  l’été  est  souvent  terrible  à  cause  de  la  chaleur 
excessive  et  du  sirocco,  souvent  aussi  en  hiver  des  vents 
glacés  descendent  des  montagnes  et  la  neige  tombe  sur 
vingt  villes  que  les  Français  croient  éternellement  torrides, 
sur  Constantine,  Tébessa,  Batna,  Sétif,  Aumale,  Médéah, 
Djelfa,  Teniet-el-Haad,  Frendah,  Géryville,  Daya.  » 

En  effet,  c’est  là  sur  ces  Hauts-Plateaux,  que,  durant  la 
conquête  algérienne,  nos  troupes  ont  eu  à  subir  de  nom¬ 
breux  désastres  dus  au  froid  : 

En  1836,  dans  la  première  expédition  dirigée  contre  Gons- 
tantine,  105  hommes  furent  atteints  de  congélations  par¬ 
tielles,  «  quelques-uns  »  périrent  en  route. 

a  Ce  fut,  dit  le  médecin-chef  de  la  colonne,  M.  Hutin, 
une  rude  épreuve  pour  nos  soldats  qui  eurent  à  souffrir  de 
l’absence  des  routes,  des  torrents  débordés  qu’il  fallait  tra¬ 
verser  à  gué,  du  froid  qui  augmentait  à  mesure  qu’ils  s’éle¬ 
vaient,  et  de  l’insuffisante  cuisson  des  aliments.  » 

En  1837,  la  deuxième  expédition  se  fitdansles  mêmes  con¬ 
ditions  atmosphériques. 

Ace  sujet,  le  chirurgien  en  chef,  M.  Guyon,  écrit  que  «  des 
averses  accompagnées  d’un  vent  froid  du  Nord-Ouest  tom¬ 
bèrent  pendant  plusieurs  jours,  mettant  toute  l’armée  dans 
la  boue.  Le  vent  et  la  pluie  ne  permettaient  que  difficilement 
de  faire  le  feu  nécessaire  à  la  préparation  des  aliments  et 
des  tisanes  ». 

En  1846,  la  colonne  Levasseur  (2800  hommes)  fut  sur¬ 
prise  le  2  janvier  au  Bou-Thaleb,  à  80  kilomètres  de  Sétif, 
par  une  tempête  de  neige.  Le  thermomètre  marquait  seule¬ 
ment  —  2  degrés,  mais  il  fut  impossible  de  faire  la  soupe. 

Les  hommes  éreintés,  le  ventre  creux,  passèrent  la  nuit 
sans  abri.  Ils  durent  même  repartir  le  lendemain,  «  sans 
avoir  fait  de  repas  et  sans  vivres  pour  la  route,  car  la  neige, 
encombrant  les  chemins,  avait  empêché  l’arrivée  des  voi¬ 
tures  de  ravitaillement.  Le  froid  était  encore  rendu  plus  piqxmnt 
par  h  vent  du  Nord. 

Aussi  la  faim,  le  froid,  la  fatigue,  achevèrent  ces 
hommes  que  la  cachexie  palustre  et  la  dysenterie  avaient 
déjà  affaiblis  »  (Relation  médicale  de  l’aide-major 
Schrimpton). 

A  son  arrivée  à  Sétif  cette  troupe  avait  semé  sur  la  route, 
en  quarante-huit  heures,  208  morts  et  1800  congelés,  dont 
532  durent  être  hospitalisés  et  fournirent  encore  22  décès. 

«  Ce  désastre,  dit  Arnould,  restera  dans  l’histoire  comme 
un  des  plus  douloureux  souvenirs  :  il  y  eut  230  décès  sur 
2800  hommes  !  » 

En  1848,  le  8  janvier,  un  détachement  de  44  hommes, 
qui  conduisait  un  convoi  d’Aumale  à  Alger,  fut  ainsi 
assailli  à  Sak-Amandi  par  une  tempête  de  neige,  qui  causa 
la  mort  de  14  soldats. 

En  1879,  le  28  mars,  une  colonne  de  750  hommes,  dont 
530  soldats  du  4°  zouaves,  en  route  d’Aumale  sur  Laghouat, 
fut  cruellement  éprouvée  au  Tléta-des-Douairs  par  une  vio¬ 
lente  tourmente  de  pluie  et  de  neige  fondue. 


Dans  la  relation  émouvante  de  ce  drame,  notre  camarade 
Lebastard  fait  observer  que  les  zouaves  avec  leurs  culottes 
bouffantes  de  treillis  imprégnées  d’eau  étaient  exténués  et 
transis  de  froid.  En  outre  ils  ne  purent  rien  manger  en  cours 
de  route  car  les  pains  gui  étaient  sur  les  sacs  avaient  été  détrempés 
par  la  pluie. 

Aussi  la  faim  se  joignit-elle  au  froid  et  à  la  fatigue  pour 
amener  cette  catastrophe  qui  coûta  la  vie  à  19  zouaves  ! 

En  1882,  la  colonne  Brunetière  se  dirigeant  de  Tiaret 
vers  Aflowu,  au  mois  de  décembre,  fut  également  surprise 
par  une  bourrasque  de  neige,  mais  il  n’y  eut  pas  de  décès  à 
déplorer.  Seuls  de  nombreux  chameaux  du  convoi  périrent. 

Dans  les  relations  médicales  de  ces  catastrophes  militaires 
quels  sont  les  facteurs  étiologiques  le  plus  souvent  incri¬ 
minés? 

1“  En  premier  lieu  l’abaissement  de  la  température  et  surtout  le 
vent,  qui,démpl&  t  action  du  froid., . .  .  . 

Dans  tous  ces  désastres,  le  thermomètre  marquait  à  peine 
en  1836,  0  degré  :  en  1837,  -f  O'S;  en  1838,  -f  2  degrés; 
en  1846,  —  2  degrés  ;  en  1878,  0  degré  ;  en  1898,  —  0°6. 

Ces  faits  corroborent  bien  cette  notion  physiologique  que  le 
froid  est  moins  dangereux  comme  «  quantité  »  que  comme  «  qualité  »  : 

En  effet  un  froid  de  20  degrés,  «ans  bise,  est  supporté 
bien  plus  facilement  qu’un  froid  de  0  degré  par  un  vent 
violent. 

Sur  la  banquise  polaire,  Ross,  Nansen;  dans  les  plaines  de 
Smolensk,  Larrey;  sur  le  plateau  delà  Chersonèse,  Ques- 
noy,  tous  ont  fait  la  même  remarque. 

A  ce  sujet,  écoutons  le  médecin-major  des  voltigeurs  de 
la  garde,  nous  dire  dans  sa  Notice  sur  l’armée  d’Orient  :  «  II 
ne  faut  pas  tenir  un  compte  rigoureux  de  la  température 
indiquée  par  le  thermomètre,  en  signalant  les  phénomènes 
de  congélation  observés  ;  il  faut  surtout  s’attacher  à  la  direc¬ 
tion  du  vent  et  à  sa  violence.  L’air  mis  violemment  en  mouvement 
produit  une  température  physiologique,  si  je  puis  dire,  qui  diffère 
beaucoup  de  la  température  réelle,  et  occasionne  des  congélations 
qui  ne  se  seraient  pas  produites  sans  cette  circonstance.  » 

2«  La  pluie  est  une  cause  puissante  de  refroidissement 
pour  l’organisme.  L’humidité  des  vêtements  qu’emporte  le 
vent  produit  un  froid  intense  et  cause  ces  asphyxies  rapide¬ 
ment  mortelles.  La  boue  et  la  neige  fondante  piétinées  sont 
sans  cesse  invoquées  pour  expliquer  les  congélations  par¬ 
tielles  des  pieds. 

3°  La  faim  est  aussi  fréquemment  incriminée  :  au  Tléta-des- 
Douairs  les  pains  furent  détrempés  par  la  pluie,  au  Bou- 
Thaleb  le  convoi  de  ravitaillement  s’égara.  Enfin  la  pluie  et 
le  vent  empêchent  souvent  d’allumer  du  feu. 

4°  La  marche  isolée,  SX  utile  pour  combattre  la  chaleur, 
expose  au  contraire  à  l’action  déprimante  du  froid. 

Dans  ses  Mémoires,  Larrey  a  particulièrement  insisté  sur 
cette  cause  de  refroidissement.  Il  avait,  en  effet,  remarqué 
«  que  les  victimes  habituelles  de  ces  accidents  étaient  les 
soldats  placés  en  arrière  ou  sur  les  flancs  de  la  colonne  ; 
tandis  que  ceux  qui  marchaient  au  centre  étaient  relative¬ 
ment  protégés  par  la  muraille  vivante  qui  les  entourait  et 
qui  empêchait  jusqu’àun  certain  point  la  déperdition  de  leur 
calorique  ». 

5®  Enfin  l’affaiblissement  antérieur  de  l’organisme  est 
souvent  noté.  Au  Bou-Thaleb,  Schrimpton  nous  dit  que 
«  ses  hommes  étaient  déjà  affaiblis  par  la  cachexie  palustre 
et  la  dysenterie  ». 

Larrey  n’a-t-il  pas  signalé  la  misère  physiologique  portée 
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à  son  comble  pendant  la  relraite  de  Russie  ?  Legouest  et 
Quesnoy  n’ont-ils  pas  aussi  constaté  que  le  scorbut  et  les  con¬ 
gélations  ont.suivi  en  Crimée  une  marche  parallèle? 

Quant  à  nos  légionnaires,  n’étaient-il'S  pas  porteurs  de 
tares  latentes  (adhérences  pleurales  anciennes,  syphilis  et 
alcoolisme)  qui  ont  favorisé  l’action  morbide  du  froid? 

En  résumé,  de  toutes  les  causes  iacrimdnéieSjla  neige  et  le 
vent  violent  du  nord  .sont  «les  facteurs  étiologiques  les  plus 
constants.  Ils  peuvent  à  bon  dro.iit  être  regardés  comme  les 
ennemis  les  plus  dangereux  des  armées  en  marche,  pendant 
l’hiver. 

Aussi  quoi  d’étonnant  que  lesHautS’-Plateaux  de  rAlgérie, 
avec  leur  altitude  élevée,  avec  leur  nudité  désolante,  soient 
si  souvent  le  théâtre  de  -ces  malheureux  épisodes  .mili'taires  ! 

Dans  ces  Tégioms  désertiques.,  le  venl  acquiert  toute 
sa  puissance,  son  souffle  n’est  arrêté  ni  par  un  rideau 
d’arbres,  ni  par  un  repli  de  terrain. 

En  outre,  les  centres  habités  y  sont  rares,  les  douars  eux- 
mêmes  très  espacés.  Les  pistes  et  les ‘chemins  disparaissent 
rapidement  sous  la  neige  qui  Les  recouvre  et  rien  n’est  plus 
facile  que  de  s’égarer.  Aussi  les  poteaux  télégraphiques  qui 
jalonnent  actuellement  les  routes  ont-ils  rendu  souvent  de 
réels  services  ! 

Enfin,  en  Algérie,  toutes  les  disposutions  administratives 
semblent  être  prises  pour  combattre  la  cihaleur le  froid  'est 
vraiment  trop  oublié.  Pourtant  l’histoire  du  passé  devrait 
nous  servir  de  leçon  pour  l’avenir. 

Conclusions.  —  Comme  cotnciusions  nous  dirons  : 

1“  En  hiver,  lies  tourmentes  de  neige  apparaissent  brus- 
quemenit  sur  les  hauts  plateaux  algériens;  les  colonnes 
expéditionnaires  devront  prendre  de  sérieuses  précaAiitiows 
pour  ne  pas  s’exposer  à  de  semblables  désastres. 

2“  Lesch^angements  de  garnison  seront  faits  au  printemps 
'GU  au  commeTOcement  de  l’automne. 

T  Une  abondante  alimentation,  des  vêtements  chauds 
sont  d’excellentes  garanties  contre  ces  accidents. 

4®  En  route  il  faut  surtout  éviter  de  marcher  à  la  file 
indienne  ou  à  rangs  espacés  :  cawine  le  froid  la  dispersion  est 
fatale,  dumon  smle  fait  la  force. 

S®  U  faut  égalernent  se  rappeler  que,  contre  cet  ennemi 
atmosphérique,  tout  abri  constitue  uae  puissante  sauve - 
garde,  mais  que  le  salut  se  trouve  surtout  dans  te  mmm- 
ment  et  V énergie  morale. 

Quesnoy,  en  Crimée,  avait  déj.à  remarqué  qae  les  pre¬ 
miers  frappés  'de  cmgélevtion  étaimt  <des  hommes  .fessez indolents  par 
camctére  et  par  tonstUtéien  ;lms  hommes  wigowrmæ^  au  moral  èün 
trempé,  se  donnaient  du  mouvement.,  se  frictionnaient  avec  de  la 
neigé.,  agissaient  de  tous  leurs  memlbres,  etse  préservaient  ainsi  du 
froid. 

Ces  sages  conseils  seront  toujours  vrais.  Devant  le  froid, 
pas  de  défailance!  îl  faut  moins  compter  sur  sa  force  phy¬ 
sique  que  sur  son  énergie  morale. 

L’exemple  de  nos  deux  légionnaires  qui  ont  survécu  en  se 
prêtant  un  mutuel  appui  contre  les  rafales  de  la  tempête, 
l’exemple  du  guide  de  Ghamooix,  qui,  tombant  au  fond 
d’une  crevasse,  a  battu  la  semelle  boute  la  nuit  pour  résister 
à  l’engourdissement  du  froid,  sont  à  citer  et  à  imiter. 

Aux  heures  dangereuses,  la  volonté  est  donc  la  suprême 
ressource  :  «  Qui  la  possède,  dit  Arnould,  se  sauve  et  peut 
en  sauver  d’autres.  Dans  tes  colonnes  armées,  un  vieux  so-l- 
dat  plein  de  ressort,  un  sous-officier  de  quelque  vigueur 
peuvent  arracher  ià,  la  mort  noimbre  d’hommes,  de  recrues 


démioralisées  et  qui  ûéchissent  devant  l’ennemi  atmosphé¬ 
rique.  On  les  objurgue,  on  les  pousse,  on  les  frappe  s’il 
faut,  pourvu  qu’ils  marchent,  car  :  qui  s’arrête  s’endort  et 
qui  s’endort  ne  se  réveille  plus. 


«TfcATjnuî  de  LiA  société:  de  CHIRUR'GIB 

(6  JUXLLÆT  1&04) 

M.  Quénu  a  fait  une  communication  sur  le  traitement  des 
rétrécissements  syphilitiques  du  rectum.  Pour  cette  affec¬ 
tion,  comme  pour  beaucoup  d’autres  la  thérapeutique  varie 
avec  la  condition  sociale  du  sujet.  La  dilatation  progres^ve 
et  des  soins  de  propreté  bien  compris  permettront  aux  gens 
qui  ont  le  temps  ét  les  moyens  d’arriver  A  des  résultats 
satisfaisants.  Pour  d’autres,  il  vaudra  mieux  pratiquer  un 
anus  artificiel.  Enfin  dans  certains  cas,  une  intervenfion 
chirurgicale  directe  sur  le  redtum  pourra  être  indiquée. 

Nous  reviendrons  ultérieurement  sur  cétte  communication 
de  M.  Quénu. 

Il  y  a  longtemps  déjà  que,  simple  candidat  à  la  Société  de 
chirurgie,  M.  Chaput  lui  communiquait  un  cas  d’abouche¬ 
ment  de  l’uretère  dans  le  rectum.  Il  y  a,  croyons-nous,  onze 
ou  douze  ans  de  cela  et  l’opérée  de  M.  Chaput  urine  toujours 
par  son  rectum.  C’est  un  nouveau  cas  de  ce  genre  qu’il  corn 
munique  à  ses  collègues. 

En  pratiquant  l’ablation  d’un  énorme  sarcome  du.  bassin- 
il  résèque  très  haut  l’uretère  droit  adhérant  àla tumeur.  L’im¬ 
plantation  de  l’uretère  dans  la  vessie  étant  impossible,  il  fit 
la  ligature  de  l’uretère  dans  le  but  d’atrophier  le  rein  et 
draina  le  foyer  par  une  incision  sacrée.  La  ligature  urété¬ 
rale  glissa  au  bout  de  deux  jours  et  l’urine  se  fit  jour  parla 
plaie  sacrée. 

M.  Chaput  fit  communiquer  la  fistule  sacrée  avec  le  rec¬ 
tum  et  dériva  l’urine  dans  ce  conduit. 

La  plaie  sacrée  s’oblitéra  rapidement  et  le  malade  guérit 
complètement.  L’auteur  estime  qu’on  ne  peut  compter  sur 
la  ligature  atrophiante  de  l’uretère,  mais  que  cette  ligature 
a  l’avantage  de  protéger  la  plaie  contre  le  contact  de  1  urine 
pendant  les  deux  premiers  jours. 

La  technique  qu’il  a  employée  est  bien  préférable  à  la 
néphrectomie,  à  l’abouchement  à  la  peau  et  à  l’implantation 
immédiate  dans  le  côlon  qui  eût  é.té  dangereuse  à  cause  de 
sa  longueur  et  des  difficultés  opératoires  (laparotomie  mé¬ 
diane). 

M.  Chaput  rappelle  qu’il  a  opéré  en  1903  une  malade 
atteinte  de  fistule  urétéro-vaginale,  à  laquelle  il  pratiqua 
l’abouchement  de  l’uretère  dans  l’S  iliaque.  Cette  malade 
continue  à  se  bien  porter,  elle  a  plusieurs  selles  liquides  par 
jour  et  ne  présente  pas  de  si,gnes  d’infection  du  rein. 

M.  Sébileau  fait  un  rapport  sur  une  présentation  de 
M.S<ttarez  de  Mendoza.  Il  s’agit  d’un  corps  étranger  de  1  œso¬ 
phage  qu’on  crut  d’abord  siéger  dans  la  trachée.  Un  enfant 
avait  avalé  une  épingle.  La  radiographie  la  montrait  w 
regard  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale.  Qn  fit...  M*  ® 
rapporteur  ne  nous  dit  pas  qui  fut  on...  on  fît  une  thyr<X‘ 
dolomie  médiane,  puis  une  laryngotomie  intercricothyroï- 
dienne,  on  ne  trouva  rien.  Il  ne  fut  dès  lors  plus  question 
de  l’épingle.  Il  restait  de  l’enrouement  de  la  voix  ;  M.  Suarez 
de  Mendoza  intervient  alors,  reconnaît  l’existence  d  une  pro 
duction  polypiforme  du  larynx,  l’extirpe  et  le  malade  j^eri . 
M.  Suarez  de  Mendoza  fait  suivre  «ceite  observation  e 
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réflexions  sur  les  corps  étrangeors  de  l’œsophage.  Il  se 
trouve,  à  ce  sujet,  d’accord  avec  la  plupart  des  auteurs  qui 
ont  traité  cette  question. 

M.  Demoulin  ajualyse  une.  observation  de  M.  Yillemin 
relative  à  un  enfant  aouvea«-né  qui  était  atleiot  d’une  îœ- 
perforation  congénitale  de  l'oesophage  ,  il  fit  la  gasdiraskymie  ; 
c’est  le  troisième  fait  de  gastrostomie  pratiquée  dans  ees 
conditions;  les  trois  petits  opérés  sont  morts.  Celui  de, 
M.  Villemifl  est  mort  le  huitième  jour,  les  deux  autres  le 
troisième  et  le  quatrième  jour. 

Voici,  très  résumée,  rhistoire  du  petit  malade  de  M.  Vil¬ 
le  min  :  enfant  nouveau-né  rejetant  le  lait  et  pris  d’accès 
de  suffocation  ;  une  sonde  introduite  dans  lœsophage  s’ar¬ 
rêter  12  centimètres;  M.  Villemin  pratiqua  La  gastrostomie, 
sans  anesthésie,  et  plaça  une  sonde  dans  la  bouehestoraacale. 
Le  liquide  introduit  par  cette  sonde  revenait  par  les  voies 
aériennes,  avec  des  accès  de  suffocatio'n  et  l'enfant  suc¬ 
comba  d’inanitioo  cinq  jours  après  Fopêration.  A  l'autopsie, 
on  trouva  qu’il  existait  une  communication  entre. l'œso- 
sophage  et  la  trachée.  On  sait^  d’ailleurs,  que  cette  dispo¬ 
sition  se  retrouve  dans  tous  les  cas  d’împerforation  con¬ 
génitale  de  l’œsophage.  Dès  1866,  Bf.  Tarnier,  traitant  cette 
question,  signalait  cette  particularité.  On  fit  trois  fois  la 
gastrostomie,  Strill  fit  la  première,  Robineau  la  s^iconde  et 
Villemin  la  troiâème.  La  gastrostomie  est  une  opération 
parfaitement  exécutable  chez  le.  nouveau-né.  Mais  malheu¬ 
reusement,  dans  les  cas  dont  il  s’agit,  elk  »e  sert  à  rien, 
à  cause  même  de  cette  communication  entre  rœsophage  et 
la  trachée. 

Alors  que  faire?  se  demande  M.  Demoulin  comme  se 
l’était  égalenaent  demandé  M.  Villemin.  Une  eardiosiomie 
comme  cela  a  été  proposé?  une  résection  de  l’oesophage? 
M,  Demoulin  ne  s’arrête  pas  à  discuter  ces  opérations. 
Mais,  avec  M.  VîIIefnin,  il  se  montrerait  plus  indulgent  pour 
la  jéjunostomie.  Ce  serait  en  effet,  suivant  lui,  la  seule 
opération  rationnelle. 

M.  Broca  repousse  avec  énergie  cette  opération,  si  ration¬ 
nelle  qu’elle  paraisse  à  M.  Demoulin.  En  effet,  dit-R,  elle 
n’aurait  qu’à  réussir  et  ce  serait  plus  triste  encore  pour 
l’enfant  houveau-né  que  sa  belle  mort  par  suite,  de  l’ira- 
perforatioa  de  l’œsopbage.. 

Ce  n’étail  donc  pas  la  peine  de  tant  discuter  lès  mérites; 
ou  les  inconvénients  de  telle  ou  telle  opération.  11  faut 
conclure  qu’en  présence  d’une  imperforatfon  congénitale 
de  l’œsophage  le  mieux  est  de  laisser  mourir  Fenfant. 


REVUK  BES  THÈSES 

Les  laits  industriels.  Leur  valeur  dans  ï’ allaitement 
artificiel,  par  M.  le  docteur  P.  Lecorntj.  (Th.  de  Paris,  1904; 
I.  Bcmssel,  éditeur.) 

Dans  ce  très  intéressant  travail,  M.  Lecornu  a  soin  de 
distinguerj  parmi  les  traitements  que.  Findustria  fait  subir 
au  lait,  ceux  qui  se  proposent  uniquement  sa  conservation 
et  ceux  qui,  en  outre,  se  proposent  sa  correction.. 

Les  premiers  ont  pour  but  de  s’opposer  à  l’altération 
du  lait  en  modifiant  au  minimum  sa  constitution  et  son 
organisation..  Ils  doivent  être  peu  onéreux,  car  le  lait  indus¬ 
triel  doit  rester  d’un  prix  accessible  aux  classes  ouvrières, 
auxquelles  il  est  surtout  destiné  ;  de  plus  leur  efficacité  doit 
êtte  certaine.  A  la  filtration,  à  l’addition  d’antise,ptiqucs 
divers,  et  même  à  la  réfrigération,  il  convient  de  préférer  le 
traitement  par  lia  chaleur  qui,  seul,  pernaet  actuellement  de 


réaliser  pratiqiiencieot  la  «©nservation  4u  lait.  Le  surchaaf- 
fage  du  laid  ne  provoque  pas  le  raebiitîsme,  coname  on  l  a 
soutenu  quelquefois,  et  ne  présente  que  de  légers  inconvé- 
ttienès  ;  il  donne  au  lait  un  goût  et  on  asf»ect  désatgréabdes 
qui  réduisent  sa  valeur  commerciale;  il  diminue  légèrement 
sa  vaJeor  nutritive,  car  il  abaisse  sa  teneur  en  phosphates 
organiques  et  en  phosphates  minéraux  solubles,  il  désémiib 
sionne  les  graisses  et  modifie  la  caséine.  Rien  qu’il  ne  smt 
pas  prouvé  que  ces  imperfections  aient  une  influence  nota- 
blenoenfe  fâcheuse  dans  l’allaitemeni  artificiel,  il  est  logique 
de  rechetcrhier  des  procédés  industriels  qui  ne  présentent 
pas  ces  iocoaivénieuts. 

La  pasteurisation  permet  d’éviter  utBe  partie  des  incon¬ 
vénients  du  surchauffage.  Bien  que  les  laits  pasteurisés 
n’aient  pas  donné  jusqn’ici  de  très  bons  résultats,  ils  sem¬ 
blent  devoir  supplanter  les  laits  surchauffés  depuis  que  les 
industriels  ont  imaginé  Ta  pasteurisation  à  Fabri  de  ® 
dans  des  milieux  stériles.  Cette  opmion  demande  à  être 
vérifiée  par  l’expérience. 

Le  traitement  du  lait  par  la  chaleur  à  de  faibles  tempéra¬ 
tures  sous  pression  d’oxygène  est  un  procédé  ingénieux  qui 
permet  de  conserver  le  lait  sans  modifier  ni  son  goût  ni  ^n 
aspect,  ni  sa  constitution  chimique.  Ou  ne  saurait  reprocher 
à  ce  procédé  que  ïa  cherté  du  lait  ainsi  préparé. 

Les  laits  fixés  ou  laits  homogèmes  ont  subi  un  traitement 
industriel  destiné  à  pulvériser  finement  les  globules  buty- 
reux  et  à  éviter  leur  désémulsion  et  le  barrattage.  Cette  ope¬ 
ration  présentant  quelques  mconvênients,  «  les  faits  fixés  ne 
doivent  être  employés  dans  l’allaitement  artificiel  qu  avec 
circonspection.  »  fl  en  est  de  même  des  laits  condensés. 

Les  procédés  industriels  de  correction  du  lait  de  vaene 
ont  pour  but  d’augmenter  sa  digestibilité  en  modifiant  so«t 
la  quantité,  soit  la  qualité  de  ses  principes  nutritifs. 

Les  laits  maternisés  sont  des  faits  corrigés  de  telle  façon 
que  leur  teneur  en  graisse,  en  matières  protéiques  et  en 
hydrates  de  carbone  soit  sensiblement  identique  à  celle  du 
lait  de  femme.  Ces  laits,  qui  paraissent  plus  digestibles  que 
les  laits  simplement  sténhsés,  sont  moins  nutritifs;  ils 
peuvent  convenir  dans  certains  cas  aux  nouveau -nés,  aux 
débiles  et  aux  atrophiques.  M'ais  leur  usage  ne  saurait  être 
généralisé  dans  Fallaitemenf ,  car  leur  préparation  exige  de 
nombreuses  manipulations  qui  les  rendent  à  la  fois  onéreux 
et  tout  particulièrement  scorbatigènes.  Il  est  facile  d’ailleurs 
de  suppléer  à  la  matermsation  par  le  coupage  et  le  sucrage 
du  îait.  . 

Les  laits  peptonîsês  sont  ceux  dont  on  a  modifié  la  quatele 
de  là  caséine  en  la  soumettant  à  des  digestions  artificielles. 
Leurs  indications  sont  aussi  restreintes  que  celles,  du  ïa:t 
maternisé  et  pour  les  mêmes  raisons. 

Quant  aux  relations  entre  l’ingestion  de  tel  ou  tel  lait 
artificiel  et  le  scorbut  infantile,  M.  Lecornu  pemse  que  ce 
n’est  pas  dans  les  modifications  chimiques  de  ces  laits  qu  il 
faut  chercker  la  cause  de  la  maladie  da  Barlow.  Le  scorbut 
infantile,,  maladie  accidentelle,  doit  avoir  une  cause  acciden¬ 
telle  :  cette  cause  provocatrice  est  sans  doute  la  présence 
fortuite,  dans  raliment,  de  conserve,,  d’un  poison  scorbuti- 
gène,  dont  il  est  difficile  de  préciser  la  nature,  mais  qui 
pourrait  bien  être,  dans  certains  cas,  un  poison  soluble, 
d’origine  microbienne.  l.  babonneix. 

Contribution  à  l’étude  de  l’entéro-colite  muco-membra- 

neuse,  par  M.  le  docteur  Jouaust.  (Th.  de  Paris,  1904;  Joanin, 

éditeur.) 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’entéro-eolite  mueo-membra- 
neuse  ne  représente  pas  une  maladie  primitive  et  auto¬ 
nome,  mais  bien  une  affection  réfllexe,  secondaire  à  une 
autre  lésion.  Èt  en  effet  : 

1°  Elle  coexiste!  très  fréquemment  avec  l’appendicite,  les 
affections  utéro-ovariennes,  la  dysménorrhée,  la  lithiase 
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biliaire  ou  rénale,  les  ptoses  viscérales,  l’ulcère  de  l’es¬ 
tomac,  le  cancer  de  l’estomac,  la  dyspepsie  nerveuse  ; 

2®  Elle  suit  pas  à  pas  l’évolution  des  affections  précé¬ 
dentes,  augmentant  avec  leur  recrudescence,  diminuant  avec 
leur  rémission  ; 

3°  Elle  guérit  en  même  temps  qùe  guérissent  ces  mêmes 
affections  ; 

4®  Elle  a  pu  être  produite  expérimentalement  chez  des 
lapins  sans  qu’on  crée  de  lésions  intestinales.  C’est  que 
l’entéro-colite  n’est  qu’une  affection  réflexe,  dont  le  point 
de  départ  réside  dans  l’organe  malade  ;  le  résultat  de  ce 
réflexe  est  représenté  par  les  mucosités  intestinales  ;  quant 
au  centre,  il  a  probablement  son  siège  dans  le  plexus  so¬ 
laire.  I"  BABONNEIX. 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Congrès  français  de  médecine  (VU®  session).  —  Le 
VII®  Congrès  français  de  médecine  se  tiendra  à  Paris  du  24  au 
29  octobre,  sous  la  présidence  du  professeur  Cornil. 

Les  questions  suivantes  seront  l’objet  de  rapports  et  de  dis¬ 
cussions. 

1.  «  La  pression  artérielle  dans  les  maladies,  »  rapporteurs  : 
MM.  les  docteurs  Bosc  et  Vedel  (de  Montpellier),  Vaquez  (de 
Paris). 

2.  (f  Des  injections  mercurielles,  »  rapporteurs  :  MM.  les  doc¬ 
teurs  Lannois  (de  Lyon)  et  Balzer  (de  Paris). 

3.  «  De  l’obésité,  »  rapporteurs  :  MM.  les  docteurs  Maurel  (de 
Toulouse)  et  Le  Noir  (de  Paris). 

Le  bureau  est  ainsi  constitué  :  président,  M.  Cornil  ;  vice- 
présidents,  MM.  Henrot  et  Brissaud;  secrétaire  général,  M.  Gil¬ 
bert  Ballet;  trésorier,  M.  Merklen;  secrétaire  général  adjoint, 
M.  Enriquez;  trésorier  adjoint,  M.  Pierre  Teissier. 

Le  bureau  s’est  adjoint  un  comité  de  patronage  composé  de  ; 
M.  Debove,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  ;  M.  Brouardel, 
doyen  honoraire  ;  M.  Bouchard,  membre  de  l’Institut  ;  M.  Lan- 
cereaux,  ancien  président  de  l’Académie  de  médecine  ;  M.  Alfred 
Fournier,  professeur  honoraire  â  la  Faculté  de  médecine; 
MM.  Déjerine,  Dieulafoy,  Gaucher,  Gilbert,  Grancher,  Hutinel, 
Joffroy,  Landouzy  et  Raymond,  professeurs  à  la  Faculté  de 
médecine;  M.  Ernest  Besnier,  membre  honoraire  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux;  M.  Danlos,  président,  et  M.  Paul  Le 
Gendre,  secrétaire  général  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux; 
M.  Antony,  professeur  au  Val-de-Grâce;  MM.  d’Arsonval  et 
Charrin,  professeurs  au  Collège  de  France. 

Pour  les  renseignements  et  les  communications,  s’adresser  à 
M.  le  docteur  Ed.  Enriquez,  secrétaire  général  adjoint,  8,  avenue 
de  l’Alma. 

XIV®  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  France  et  des  pays  de  langue  française  (Pau,  l®'’-7  août 
4904).  —  Le  XIV®  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurolo¬ 
gistes  de  France  et  des  pays  de  langue  française  se  tiendra  cette 
année  à  Pau,  du  au  7  août,  sous  la  présidence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Brissaud. 

Programme.  —  Lundi  1®*'  août.  —  Matin,  séance  d’inauguration. 

Après-midi,  premier  rapport  :  M.  Deny.  Des  démences  vésa- 
niques.  —  Discussion. 

Soir,  réception  par  la  municipalité. 

Mardi  2  août.  —  Matin,  suite  de  la  discussion  du  premier  rap¬ 
port.  —  Communications  diverses. 

Après-midi,  deuxième  rapport  :  M.  Sano.  Des  localisations 
motrices  de  la  moelle.  —  Discussion. 

Soir,  banquet  du  Congrès. 

Mercredi  3  août.  —  Matin,  visite  à  l’asile  Saint-Luc.  Déjeuner  à 
l’asile. 


Après-midi,  communications  diverses. 

Jeudi  4  août.  —  Matin,  excursion  à  Lourdes,  Déjeuner  au  pic 
du  Ger. 

Après-midi,  communications  diverses  (au  pic  du  Ger). 

Vendredi  5  août.  —  Matin,  troisième  rapport  :  M.  Kéraval.  Des 
mesures  à  prendre  contre  les  aliénés  criminels.  —  Discussion. 
Après-midi,  communications  diverses. 

Soir,  séance  de  projections.  —  Réception  par  la  Société  de  mé¬ 
decine  de  Pau. 

Samedi  6  août.  —  Matin,  excursion  de  Pau  à  Izeste.  —  Com¬ 
munications  diverses  (à  Louvie).  —  Déjeuner  à  Izeste. 

Après-midi,  excursion  à  Eaux-Chaudes.  —  Coucher  à  Eaux- 
Bonnes, 

Dimanche  7  août.  — Excursion  au  col  d’Aubisque.  —  Réception 
à  Argelès.  —  Dislocation  du  Congrès. 

Le  Congrès  comprend  : 

1°  Des  membres  adhérents  (docteurs  en  médecine); 

2°  Des  membres  associés  (dames,  membres  de  la  famille,  ou 
étudiants  en  médecine,  présentés  par  un  membre  adhérent). 

Les  asiles  qui  s’inscrivent  pour  le  Congrès  figurent  parmi  les 
membres  adhérents. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  20  francs  pour  les  membres 
adhérents  et  de  10  francs  pour  les  membres  associés. 

Prière  d’adresser,  sans  retard,  à  M.  le  docteur  Girma,  secré¬ 
taire  général  du  Congrès,  asile  des  aliénés  de  Pau  : 

1®  Les  adhésions  et  le  montant  des  cotisations; 

2°  L’itinéraire  à  parcourir  en  chemin  de  fer  pour  se  rendre  à 
Pau  (réduction  de  demi-place  du  27  juillet  au  13  août  inclus); 

3®  Les  titres  et  résumés  des  communications  et  discussions. 
Un  programme  plus  détaillé  sera  adressé  à  tous  ceux  qui  ont 
manifesté  l’intention  de  se  rendre  au  Congrès  ou  qui  en  feront 
la  demande. 

Cours  de  la  Faculté. —  laôomfoire  de  bactériologie  {professeur 
M.  Cornil).  —  M.  le  docteur  Fernand  Bezançon,  agrégé,  médecin 
des  hôpitaux,  chef  du  laboratoire  de  bactériologie  de  la  Faculté, 
fera  du  lundi  18  au  'samedi  30  juillet,  un  cours  sur  le  bacille  de 
Koch  et  le  diagnostic  de  la  tuberculose  par  les  méthodes  de  labo¬ 
ratoire. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours  à  deux  heures  et  sera  suivi 
d’exercices  pratiques. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  18  juillet  :  Notions  générales 
sur  la  tuberculose. 

Mardi  19  juillet  ;  Caractères  généraux  du  bacille  de  Koch. 
Tuberculose  humaine  et  aviaire. 

Mercredi  20  juillet  :  Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les 
crachats.  Étude  des  crachats. 

Jeudi  21  juillet  :  Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  le  sang, 
les  sérosités,  les  urines. 

Vendredi  22  juillet  :  Culture  du  bacille  de  Koch. 

Samedi  23  juillet  :  Inoculation  des  produits  tuberculeux  aux 
animaux.  —  Tuberculose  expérimentale. 

Lundi  25  juillet  :  Bacilles  acido-résistants  ;  pseudo -tuberculoses. 
—  Actinomycose. 

Mardi  26  juillet  :  Elude  histologique  du  tubercule.  Diagnostic 
du  tubercule  et  des  autres  lésions  similaires. 

Mercredi  27  juillet  :  Recherche  du  bacille  dans  les  coupes 
d’organes. 

Jeudi  28  juillet  :  La  tuberculine  de  Koch. 

Vendredi  29  juillet  :  Toxines  tuberculeuses.  —  Essais  de  séro¬ 
thérapie  antituberculeuse. 

Samedi  30  juillet:  Cytodiagnostic.  Séro-diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose. 

Le  droit  à  verser  est  de  60  francs.  . 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté  jgui- 
chet  n®  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerrane'e. 
Depuis  le  1"  juillet,  les  trains  de  banlieue  circulant  entre  Pans 
et  Ma’sons-Alfort  vont  jusqu’à  Villeneuve-Saint-Georges. 
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dernière  ville  est  desservie  quotidiennement  par 
23  trains  de  plus  en  semaine  et  par  26  trains  de  plus  les  diman- 

rilGS  6t  fêtes. 

Voiries  af'flches  spéciales  pour  le  détail  des  marches  de  ces 
trains.  _ _ _ _ 

bulletin  bibliographique 

Éléments  de  physiologie  humaine,  par  Léon  FaÉD«RicQ  et 
J  ,p  Nüel,  professeurs  à  TUniversité  de  Liège.  e'dit.  revue 
coirigée,  i  voL  gr.  in-8"  de  xxvi-716  p.  avec  284  Gg.  dans  te 
texte.  —  :  12  fr.  50.  —  Paris,  Masson  et  C‘e. 

Traité  pratique  d’hypnotisme  et  de  suggestion  thérapeu¬ 
tiques.  Procédés  d’hypnotisation  simples,  rapides,  inoffensifs 


à  L’usage  des  médecins,  pharmaciens,  professeurs,, mstituteurs, 
et  des  gens  du  monde,  par  M.  Géraud  Konneii,  docteuif  en  mé¬ 
decine  de  Paris,  licencie  sciences  matllBématiques.  et  ès 
sciences  physiques,,  ancien  admissi'hte  àFËcole  polytechnique, 
officier  d’Académie,  médecin  praticien  à  Oran  et  Sidî-bel-AbMa 
(Algérie);  préface  du  docteur  Gotab,  lauréat  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  médecin  consultant  aux  eaux  de  Ykhy.. 
i  vof.  iH-*t  de  ni-  p.  —  Pn'x  r  3.  fr.  50>.  —  Paris,  1.  Rousset. 

Principes  de  diététîqtte,  par  le  docteur  H.  Labbk,  ancien  in- 
lerne  des  hôpitaux  de  Paris,  ln-16  da  330  p..  —  Prix.  :  3  fr.  50. 
Paris,  J.-B.  Baillière;  et  fils. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 


-  IMFRIWHERI®  » 


«tJit  OA-*.sWTTB,  l'I. 


fonds  de  commerce  de 

PHÂRIIÂCIE  a  paris  Pyrénéen 

Liuler  en  l  étude  de  M»  Hussenot,  notaire 
q93  rue  des  Pyrénées,  le  13  juillet  1904  à  1  heure. 

à  nrix  pouvant  être  baissée  :  1000  francs. 
\  nrendre  en  sus  ;  matériel  pour  1500  francs  et 
marchandises  à  dire  d’experts.  Loyers  à  rem¬ 
bourser  :  700  francs.  Consignation  pour  enchérir  ; 
500  francs.  —  S’adresser  audit  notaire. 


VIN  MARIANI  t  LA  COCA  DU  PÉROU 

1  e  dIu»  agréable  et  le  plus  efficace  de»  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANT,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pan» 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le» 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

vun  goût  très  agréable,  U  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dos*;  Bavarre  à  Madère  après  chaque  repas 
■  41;,  Boni.  llausmanii.et  pm**- 


Mariani,  phé** 


IppWBvl 


Sa 

l'Aisadtaiia  d»  KâdeeitaA.  — 
toUcAqua.  la»  «b*  tP»ndr»el  Dr^e» 

Vbutoo  ^Ichaïitillons.  14,  Rue  de*  Beaux-Artr- 


COALTAR  SAPONIHÉ 
LE  BEUF 

;l.ntieei>tiq;u«  —  Awtldiphtérîque 

NI  CAïïSTiQmr  m  fÉMm.UK 
Très  efücace  contre  l’angiae  couenneuse, 
les  écoulements  srtrumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche¬ 
ments. 

DANS  LES  PHARMACIES  “SE  KIÉFIER  DES  IMITATIONS 

Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


OUICtROPHOSPHArf 

I?0B1V4 


BXPÉniUEHTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  contre  : 

RACHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS 
IWIIRASTHENtE, NÉVRALGIE,  PHOSPHATURIB 
DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE|.etc. 

Cbeqtte  Flacon  eat  accampa&ié  dlïuia  ouHIire-metuee  ea 
'  klünHntum.  —  Bobb  :  î  à,3  (tuiMerées  par  repas, 
j  •»  Gt-o*  t  la,  Etue  de  Potosy,  Paria  et  t«“Ph»**. 


.  TANSEWlENISPéPi-UtérinT 

lpHARMAC|EFBAN2ftlSEj^t3JPIacedehRépubJ^^ 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


Bièap  fsii  IJL-CS  doué  de  toute  LEVURE  \1 


UAPIOLdo'^cî-JORET  &  HOMOLLE 


Société  des  BREVETS  LOMIÊRE.  -  UKét^toe  vomo  ou 

Les  Persulfates  étant  très-altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIERE 

Préparation  stable  db  Persulfàtes  alcalins  purs. 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 

Emploi  :  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 
d’eau„  une  heure  avant  le  repas. 

HERMOPHÊNYL  LUMIÈRE 

Sel  organo-métallique  contenant  40  ®/o  de 
Mercure. 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques-  et,  a?  est  pas  uantant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprimés,  Ampoules, 

Chanteaud,  Pansements  aseptisés  à  120  après  le 
.  paqueuge. 

/  Voie  sous-cutanéSs 

\  de  2  à  10  centigr.  tous  les  2  oa  J;  jours. 
DOSES  s  Voie  stomacale 

(  de  2-  à  12  centigr.  par  jour. 

CRYOGÈNltlE  LUraiÈRE 

NOUVBE  AMTITHBItMiaVE  ÉKBRGIQJIB 
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iBrochures  et  Échantillons).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARISc 


MPRÎII  FS  DVARinUES  Vir.lER 


LtPRElVE  DE  TEMPS  ET  DE  L  EXPÉRIENCE 

A  PROUVÉ  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  hypnotiques 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 

■nnCJ'P  .  Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière 
JJUbXi  .  dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 

BATTLE  &  C“  ST-LOUIS  U.  S.  A. 

pour  la  France  :  ROBERTS  &  c°,  5,  me  de  la  Paix,  PARIS 


ANÉMIE 


DRAGÉES  CARBONEL 

AU  PERCHLORURE  DE  FER  PUR 

Doséti  à  O  05  de  sel  sec,  représentant  4  gouttes  de  la  Liqueur  normale  k  30*.  CHLOROSE 
Le  F - -  ‘  * - 


Flacon  :  4  francs. 


ÉPILEPSIE.  HÏSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dfi 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeciug 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réo  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  an  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
canges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  -  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  kranos  par  flacon  : 

1®  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  La  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Hure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmaoioi 

Vknth  BNGR08  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


nE-cou  uEun 

Liqueur  anticatarrhalo  et  antineurasthénique*  A 4 
prjour.Bd  Haussmann,41, Paris  etph‘*» 


ERGOTINE 
BONJEAN 


(Uédaille  i’Qi  :  ^oeiéti  de  ghaimacie  de  (ÿarij, 


DRAaEES 

à  0,15  centigr. 

SOLUTION 

stérilisée  au  (1/10‘J 


AMPOULES 

pour 

Injections  hypodermiques 
Flacons  d’Ergotine  de  30  gr. 
Tabes  de  2  grammes. 


LABELOWYE  &  C*.  99,  Rue  d’Abqukii\^ARIS^ 


IHygriènique,  Reconstituant,  Stimulant  1 

Remplace  alcalins, ferrugineux,  | 

sulfureux,  surtout  les  Bains  de  »««»'•  * 

MM _ J.  uUAnuAf'IR.(i  RAINS  I 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ct»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*”. 


AFFECTIONS  Je  la  VESSIE 


TERFINB  ADRUN 


ÉLIXn  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour.  ^ 


_  mardi  12  JUILLET  1904. 


77"  ANNÉE. 


MARDI  12  JUILLET  1904.  -  N®  79. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine. 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


gazette  des  HOPITAUX 

Le  prix  de  rabonnemeiil 


On  s^aboHiie  sans  firais 

aans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 

L’abonnement  part  du  l»de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  1 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

49,  rué  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 
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Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  roccasion  de 
la  Fête  nationale,  le  journal  ne  paraîtra  pas  jeudi. 

abonnements  i>e  vacances 

Tn  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  dieposîtion  de  ses  lecteurs 
desahomemenls  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
mm.  les  Docteurs,  du  U  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
gratuits  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S  adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 

a  propos  de  l’agrégation.  -  Note 

sI  lE  SALIOVLARSINATE  de  MEBCUnE.  nouveau  sel  MERCURIEL  INJEC¬ 
TABLE,  par  M.  le  docteur  A.  Breton  (de  D  jon),  ancien  interne  des 
Vitaux  de  Paris.  -  Séance  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 
-Université  de  Paris  :  Faculté  de  médecine.  Résultats  des  con¬ 
cours  d’«grégation  depuis  1852.-Ac.es  de  la  Faculté  de  medecine 
de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


faculté  de  médecine  de  paris 

(actes  DD  18  au  23  JUILLET  1904) 

Examens  de  doctorat. 

lOKD,  ,8  JUILLET,  à  uM  heure.  -  s.  (2”  partie)  /Îôw-Dieu 
(l'«  série)  ;  MM.  Brissaud,  Gaucher  et  Bezançon;  —  (2"  serie)  . 
MM.  Déierine,  Roger  et  Legry;  -  M.  Gley,  suppléant. 

mardi  19  JUILLET,  à  uue  heure.  -  5"  (2"  partie,  ancien  ré- 
fîirne),  HôlelrDieu  :  MM.  Dieulafoy,  G.  Ballet  et  Renon;  -  Chante^ 
(l'e  série)  :  MM.  Raymond,  Troisier  et  Gouget;  --  (2"  serie)  . 
MM.  Chaiilemesse,  Achard  etJeanselrae;-M.  Launois,  suppléant. 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  médecine.  -  Lille.  -  M.  le  professeur  Com- 
bemale  est  nommé,  pour  une  période  de  trois  ans,  doyen  de 

ladite  Faculté.  .  .  «  • 

-  Lyon.  -  M.  Fabre,  agrégé  d’accouchements,  est  désigné  en 
première  ligne  pour  la  chaire  vacante  par  la  mort  du  pro  esseur 

Fochier.  .  ,  , 

M.  Piolletest  nommé  chef  de  la  clinique  chirurgicale  du  pro- 

M.  Ch.  Gautier  est  nommé  chef  de  la  clinique  chirurgicale  du 

professeur  Jaboulay.  , 

M.  Favre  est  nommé  chef  de  la  clinique  des  maladies  cutanées 

et  syphilitiques. 

Guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  en  date  du 
8  juillet  1904,  M.  le  médecin-inspecteur  CÎaudot,  membre  du 
comité  technique  de  santé,  a  été  promu  au  grade  de  médecin- 
inspecteur  général  (emploi  nouvellement  créé). 


—  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Collin,  maintenu  médecin- 
chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Vannes;  — 
Vignol,  médecin-chef  de  1  hôpital  militaire  de  la  Rochelle;  — 
Descour,  à  la  direction  du  service  de  santé  au  ministère  de  la 
guerre. 

Une  calomnie  japonaise.  —  Un  journal  de  médecine  alle¬ 
mand,  journal  des  plus  connus,  vient  de  publier,  d’après  un 
médecin  japonais  de  moindre  notoriété,  un  article  qui  veut  des¬ 
honorer  le  corps  de  sauté  île  notre  marine  nationale. 

La  large  publicité  donnée  aux  accusations  portées  contre  nos 
confrères  n’aura  qu’un  résultat,  faire  juger  comme  elle  le  mérite 
la  bonne  foi  scientifique  de  Fauteur  et  du  journal  qui  lui  a  donné 
l'hospitalité.  Nous  nous  bornerons  à  citer  deux  passages  qui  à 
eux  seuls  jugent  la  question  :  •  <>  , 

Il  s’agit  des  blessés  russes  du  Variaz  et  du  Korietz,  qui  furent 
soignés  du  9  au  24  février  à  bord  du  croiseur  français  Pascal 
après  le  guet-apens  de  Chemulpo. 

D'abord  l’accusation  : 

«  A  notre  grand  étonnement,  les  blessés  nous  racontèrent 
queïê  traitement  subi  par  eux  sur  le  vaisseau  français  amif  été 
aussi  mauvais  que  possible.  Ils  y  furent  entassés  dans  un  lieu  étroit 
et  humide  ;  et  la  nourriture  qu'on  leur  donna  était  tout  a  fait  insuf¬ 
fisante  (souligné  dans  le  texte).  Le  mauvais  état  de  leurs  blessures 
semblait  attester  la  vérité  de  leurs  affirmations. 

Les  blessés  de  notre  hôpital  venaient  tous  du  croiseur  Pascal, 
Quelques-uns  d’entre  eux  étaient  grièvement  blgssés;  ils  étaient 
encore  dans  les  babils  qu’ils  portaient  le  jour  du  combat;  les 
blessures  suppuraient  et  répandaient  une  odeur  affreuse  Je  nai 
jamais  vu  de  blessures  eii  pareil  état;  elles  me  firent  penser 
au  temps  où  les  antiseptiques  étaient  inconnus;  les  médecins 
français  s’étaient  la  plupart  du  temps  contentes  de  couvrir  les 
blessures  de  gize  iodoforraée  et  de  les  bander  11  s  agissait  de 
blessures  qui  suppuraient  et  où  la  gangrène  s  était  mise,  et  la 
conduite  des  médecins  français,  en  celle  occurrence,  ma  rempli 
d’un  étonnement  sans  bornes.  » 

Plus  loin  l’auteur  se  réfute  lui-même  : 

«  Chez  presque  tous  les  blessés  russes  du  Pascal,  les  fragments 
des  obus  avaient  été  enlevés  à  Taide  d’opérations  ch.rurg.eales, 
au  moment  où  nous  les  recueillîmes. 

En  peu  de  jours  les  blessures  se  recouvrirent  de  granulations 
indiquât  la  guérison.  (Elles  granulaient  déjà  forleraent  quand 
nous  commençâmes  à  traiter  les  blessés  russes  du  PascoL)^ 

En  aucun  cas,  une  amputation  ne  fut  nécessaire  (souligne  dai 

1 P  t,6X 1 6^ 

Les  blessés  gémissaient  quand  nous  changions  leurs  panse., 
ments,  d’une  façon  que  les  Japonais  ne  connaissent  pas.  . 
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ENESOL 

SALICYLAESIITATE  DE  MEECUE^E 

Nouveau  sel  arsenico-mercuriel  soluble,  injectable 

A  MERCURE  &  ARSENIC  DISSIMULÉS 


AVANTAGES  DE  L’ÉNÉSOL 

T  Toxhité  excessivement  faible  ‘{70  fois  plus  faible  que  celle  du  ;  ce  qui  permet  d’administrer  à 

DOSES  ÉLEVÉES  le  tmroure  et  rarsenie  'sans  phénamènss  généraux  d’intolérance. 

2  rtntsoi  N  EST  PAS  DOULOilREUX  EN  ilNJECTIONS  :  les  injections  sont 
très  bien  supportées  même  à  doses  éleaées  et  ne  donnent  jamais  de  nodosités, 

5"  L’aeiivité  thérapeutitfue  de  l’’ÉI\IÉ€&L  est  comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels  solubles.  Il 
joint,  de  plus,  à  son  action  spécifique,  due  au  mercure  qu’il  contient,  l’action  dynamique  de  l’arsenic 
60  us  sia  forme  de  dérisé  méthyJé^ 

i  1“  Ampoules  de  1  cc.  titrées  à  0  gr.  03  par  cc. 

I  La  boîte  de  12  ampoules  :  5  fr. 

ENESOL  <  2“  Ampoules  de  2  cc.  tiitrées  à  O  gr.  03  par  cc. 

(0  gr.  06  par  ampoule). 

La  èoîite  de  10  ampoviles  :  6  fr. 


I-e  nom  d^ÉNÉSOL,,  qui  intentionnellement  ne  rappelle  pas  la  composition  mercu¬ 
rielle  -du  prod»udt,  en  permet  la  prescription  dans  les  cas  où  le  médecin  désire  laisser 
ignorer  au  malade  la  nature  de  son  affection. 


Laboratoires  CLIN 

F.  COMjVR  &  FILS  &  0‘%  Successeurs 

PHARBIACIENS  OE  RfiemiBM. 'CLASSE,  FOURNISSEURS  DES  HOPITAUX 

PARIS.  20,  RÜE  DES  FOSSÊS-SAIïTT-JAOQïïES.  PARIS 


Téléphone 


*806-37 
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Pans,  le  11  juillet  1904. 

A  PROPOS  DE  L’AGREGATION 

Les  agrégés  des  facultés  de  médecine  ont  d’ordinaire  la 
latonique  satisfaction  de  voir  leurs  revendications  approu- 
Ls  en  principe  par  la  plupart  de  ceux  à  qui  ils  les  exposent. 
Fait  curieux  et  d’apparence  paradoxale,  ils  ne  trouvent 
suère  de  contradicteurs  que  dans  le  sein  même  des  facultés 
le  médecine;  s’il  faut  en  croire  en  effet  un  récent  article  dé 
M  Broca,  le  conseil  de  la  Faculté  de  Paris  leur  serait  hostile. 
D’autre  pa^^,  M.  Monoyer,  professeur  de  physique  à  la 
Faculté  de  Lyon,  vient  de  faire  distribuer  un  rapport  dont 
les  agrégés  n’ont  pas  à  se  féliciter.  Un  hasard  heureux  nous 
a  permis  d’en  prendre  connaissance.  Si  ce  rapport  n’enp- 
eail  que  son  auteur,  il  ne  constituerait  qu’une  pièce  d’un 
procès  dont  le  dossier  est  déjà  lourd;  mais  le  conseil  de  la 
Faculté  de  Lyon  paraît  en  avoir  approuvé  les  conclusions, 
puisqu’il  en  a  voté  l’impression  dans  sa  séance  du  20  mai 
1904;  il  nous  a  paru  dès  lors  que  nous  ne  pouvions  pas  le 
laisser  passer  sans  protestation. 

L’auteur  du  rapport  commence  par  affirmer  ses  sympa¬ 
thies  pour  les  agrégés;  il  n’oublie  pas  qu’il  fut®  simple 
agrégé  »  et  pousse  l’amabilité  jusqu’à  s’en  faire  gloire.  Les 
agrégés  n’en  demandent  pas  autant;  un  peu  de  justice  ferait 
mieux  leur  affaire.  Les  agrégés,  dit-il,  savent  bien  qu’ils  n’ont 
à  compter  que  sur  neuf  années  d’exercice.  Us  ne  le  savent 
que  trop  et  c’est  précisément  ïà  ce  qu’ils  veulent  changer.  11 
importe  peu  en  effet  que  tel  professeur  ou  tel  agrégé  ait  eu 
ou  possède  encore  «  deux  ou  trois  cordes  à  son  arc  ».  Si, 
pour  être  un  agrégé  prudent,  il  faut  savoir  construire  des 
ponts  ou  creuser  des  tunnels,  mieux  vaut  apprendre  à  se 
faire  3000  francs  de  rente  en  élevant  des  lapins;  on  pourra 
au  moins  étudier  ainsi  la  biologie  de  ces  amis  de  l’homme. 
11  est  en  effet  un  point  de  vue  que  M.  Monoyer  ne  paraît  pas 
avoir  suffisamment  envisagé,  nous  voulons  dire  l’intérêt  des 
facultés  et  celui  de  l’enseignement.  Est-il  donc  nécessaire  de 
rappeler  une  fois  de  plus  que  l’agrégé  est  renvoyé  alors  qu’il 
est  en  pleine  possession  de  sa  capacité  professionnelle? 
que  sa  valeur  personnelle  n’a  rien  à  voir  dans  1  affaire,  puis¬ 
que  sa  nomination  à  une  chaire  ou  sa  prolongation  dépen¬ 
dent  surtout  du  hasard?  que  l’agrégé,  ainsi  privé  de  sécurité, 
ne  saurait  se  consacrer,  ainsi  qu’il  conviendrait,  à  1  établis¬ 
sement  de  sa  situation  scientifique?  qu’il  constitue  un  phé¬ 
nomène  unique  dans  l’administration  française?  que  le  rem¬ 
placement  d’un  agrégé  ancien  et  déjà  éprouvé  par^  un 
successeur  qui  sort  des  bancs  de  l’école  est  nuisible  à  1  en¬ 
seignement?  que  les  retenues  que  l’on  fait  subir  au  traite¬ 
ment  de  l’agrégé  pour  une  retraite  à  laquelle  on  lui  interdit 
d’arriver  sont  d’une  criante  injustice? 

"  Tout  cela  a  été  dit  et  répété  bien  souvent.  Le  rapport  de 
M.  Monoyer  nous  prouve  qu’il  n’est  pas  superflu  de  le  dire 
encore.  Nous  savons  bien  que  si  l’état  de  choses  actuel  est 
préjudiciable  à  l’enseignement,  par  contre  il  sauvegarde  le 
principe  sacro-saint  du  recrutement.  Maintenir  le  recrute¬ 
ment,  c’est-à-dire  nommer  plus  d’agrégés  qu’il  n’en  faut,  est 
l’idée  fixe  des  adversaires  de  toute  réforme  et  de  tout  pro¬ 
grès.  On  ne  saurait,  à  notre  avis,  l’appuyer  par  de  bonnes 
raisons  et  l’on  se  contenle  de  la  formuler  comme  un 
axiome.  Il  est  entendu  qu’un  ingénieur,  un  officier,  un 
instituteur,  s’améliorent  en  vieillissant  et  l’on  n  a  pas  encore 
eu  l’idée  de  faire  rétrograder  un  fonctionnaire  méritant  parce 
fiu’il  a  exercé  ses  fonctions  plusieurs  années.  Mais  ce  qui 


serait  absurde  pour  tout  autre  devient  excellent  pour  es 
agrégés  de  médecine.  Il  est  vrai  que,  d’après  M.  Monoyer, 
on  n’a  pas  encore  osé  demander  la  pérennité  des  fonctions  de 
médecin  et  de  chirurgien  des  hôpitaux;  le  distingué  rap¬ 
porteur  ignore  sans  doute  que  cette  pérennité  est  une  règle 
générale.  Pour  ne  prendre  que  l’exemple  de  Paris,  1  Admi¬ 
nistration  de  l’assistance  publique,  qui  cependant  ne  brille 
pas  toujours  par  la  logique,  n’a  jamais  eu  1  idée  sangrenue 
de  changer  ses  médecins  ou  ses  chirurgiens  tous  les  neuf 
ans,  sans  motif.  M.  Monoyer  croit-il  que  l’Université  pren¬ 
drait  «  une  mesure  défavorable  aux  progrès  de  la  science  » 
si  elle  conservait  des  hommes  comme  Lancereaux,  Léon 
Labbé,  etc.,  et  croit-il  que  des  agrégés  pareils,  et  ils  ne 
sont  pas  les  seuls,  feraient  mauvaise  figure  à  côté  des  pro¬ 
fesseurs  d’une  faculté  quelle  qu’elle  soit? 

«  Est-ce  une  carrière  enviable, dit  encore  M.  Monoyer,  que 
celle  où  l’on  court  le  risque  d’en  être  ré  luit  toute  sa  vie 
durant  aux  maigres  appointements  de  3000  francs?  »  G  est 
incontestable,  mais  voyez  comme  les  revendications  des 
agrégés  sont  modestes  1  Us  n’en  demandent  pas  davantage. 
Car,  contrairement  à  ce  que  paraît  penser  M.  Monoyer,  les 
agrégés  ne  désirent  pas  d’augmentation  de  traitement  :  ils 
veulent  seulement  ne  pas  être  expulsés  sans  motif  d  une 
Université  à  laquelle  il  font  quelquefois  honneur. 

Le  rapporteur  lyonnais  aborde  en  terminant  la  question 
du  droit  de  vote  des  agrégés  pour  le  bureau  de  la  Faculté 
et  le  Conseil  supérieur.  C’est  un  illogisme  et  un  danger  tout 
à  la  fois,  dit-il.  «  Un  illogisme,  des  électeurs  qui  ne  sont 
pas  éligibles  bien  qu’ils  aient  l’âge  requis.  »  Nous  ne  croyons 
pas  déformer  sensiblement  sa  pensée  en  émettant  l’hypo¬ 
thèse  qu’il  voudrait  voir  supprimer  aux  agrégés  le  droit  de 
vote.  U  serait  évidemment  intolérable  qu’un  agrégé  puisse 
être  éligible;  des  instituteurs  publics  et  privés,  des  direc¬ 
trices  d’écoles,  des  ingénieurs,  des  artilleurs,  etc.,  sont  à 
leur  place  dans  le  Conseil  supérieur;  mais  des  agrégés  de 
médecine  1  Rien  ne  met  davantage  en  évidence  l’état  d’es¬ 
prit  de  certaines  personnes  dans  la  question  de  1  agrégation. 
Nous  craignons  seulement  que  l’Administration  ne  se  refuse 
longtemps  encore  à  entrer  dans  la  voie  «  libérale  »  qui  lui 
est  indiquée  et  à  supprimer  le  droit  de  vote  pour  les  agrégés. 

Ce  droit  de  vote  est  aussi  un  danger  pour  M.  Monoyer. 
,«  Qu’étaient- ils?  Rien.  Que  sont-ils?  Tout.  »  Que  l’éminent 
professeur  calme  ses  inquiétudes.  Quand  on  mesure  les 
difficultés  éprouvées  par  eux  à  obtenir  un  statut  d’agrégation 
conforme  au  simple  droit  commun,  on  peut  supposer  que, 
au  jour  de  Teur  triomphe,  si  jamais  il  arrive,  ils  désireront 
surtout  mettre  à  profit  la  réforme  pour  travailler  davan¬ 
tage  et  donner  plus  d’éclat  à  la  science  française.  Ce  jour-là, 
sans  doute,  ils  seront  en  parfait  accord  avec  M.  Monoyer. 

Au  moment  où  les  concours  d’agrégation  viennent  de  se 
terminer,  il  est  intéressant  de  jeter  un  coup  d’œil  d  ensem¬ 
ble  sur  les  résultats  des  concours  d’agrégation. 

Nous  publions  donc  dans  notre  numéro  d’aujourd  hui  les 
résultats  des  concours  d’agrégation  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris  depuis  1852.  Cette  liste  comprend  les  18  con¬ 
cours  qui  ont  eu  lieu  depuis  cinquante-deux  ans.  Nous  ne 
remontons  qu’à  cette  époque,  voulant  ne  faire  figurer  sur  ce 
tableau  que  les  seules  promotions  qui  contiennent  encore 
des  noms  d’agrégés  vivants.  L’institution  de  1  agrégation  est 
de  date  plus  ancienne.  Le  corps  des  agrégés  fut  établi  en 
1823,  lors  du  rétablissement  de  la  Faculté  (qui  avait  été  sup¬ 
primée  par  ordonnance  du  21  novembre  1822).  Les  24  pre- 
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miers  agrégés  furent  nommés  sans  concours  par  ordonnance 
du  2  février  1823.  La  même  année  un  concours  nommait 
.12  antres  agrégés,  ce  qui  en  portait  le  nombre  à  36.  Depuis, 
les  concours  se  succédèrent  presque  régulièrement  tous  les 
trois  ans. 

Les  années  des  -concours  furent  les  suivantes  :  1826-27; 
1829-30;  1832-33;  1835:1838-39;  1844;  1847;  1852-53,  etc. 

En  parcourant  ce  tableau,  où  l’on  trouve  tant  d’agrégés 
de  valeur  que  la  Eaculté  n’a  pas  pu  utiliser,  on  voit  combien 
sont  justes  les  critiques  formulées  plus  haut.  Les  mêmes 
inégalités  sont  encore  plus  criantes  en  province  où  les 
agrégés  n’ont  le  plus  souvent  d’autre  situation  que  leur 
situation  universitaire. 


NOTES  SUR  LE  SALICYLARSINATE  DE  MERCURE 

NOUVEAU  SEL  MERCURIEL  INJTECTABLE 
Par  M.  le  docteur  A.  Breton  (de  Dijon), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Dans  le  numéro  du  Lyon  médical  paru  le  5  juin  1904,  M.  le 
docteur  Coignet  publie  une  étude,  la  première^  sur  le  nou¬ 
vel  agent  thérapeutique  dont  nous  allons  nous  occuper  (1). 

Ge  sel  nouveau  a  été  découvert  dans  les  laboratoires  de 
la  maison  Clin,  qui  a  bien  voulu  le  mettre  à  notre  dispo¬ 
sition  à  fin  d’expérimentation,  ce  dont  nous  la  remercions 
siincèrement.  Cette  communication  venant  après  celle  du 
^professeur  Gaülelon  nous  permet  également  de  prendre 
-date.  Nous  continuerons  nos  travaux  cliniques  et  les  con¬ 
signerons  dans  la  thèse  inaugurale  d’un  de  nos  élèves.  Nous 
publions  les  résultats  cliniques  que  nous  a  donnés  cette 
thérapeutique  basée  sur  environ  400  injections. 

L’étude  chimique  du  nouveau  corps,  énésol  (de  eveoiç,  in¬ 
jection)  est  très  intéressante.  Il  se  présente  sous  la  forme 
d’une  poudre  blanche,  d’aspect  amorphe,  soluble  dans  l’eau, 
et,  fait  important,  la  solution  peut  être  stérilisée  sans  dis¬ 
sociation,  On  sait  que  le  mercure  engagé  dans  quelques 
combinaisons  organiques  ne  présente  plus  ses  réactions 
générales  analytiques  et  revêt  dans  ces  combinaisons  une 
modalité  spéciale  qui  les  fait  désigner  sous  le  nom  de  com¬ 
posés  à  mercure  dissimulé  ou  latent.  C’est  le  cas  pour  le 
cyanure  de  mercure  par  exemple,  et  pour  l’un  des  deux 
salicylates  que  prévoit  la  théorie. 

Le  salicylate  basique  de  mercure 

r  /C0,0.  '  T 
(C6Hi0.C02)Hg  C6H4/  ^ 

déjà  utilisé  contre  la  syphilis  renferme  en  effet  le  mercure 
sous  cet  état  particulier. 

Au  cours  de  recherches  pharmacologiques  sur  les  injec¬ 
tions  mercurielles,  les  chimistes  furent  conduits  à  étudier 
les  préparations  à  base  de  salicylate  de  mercure  et  en  par¬ 
ticulier  à  rechercher  une  solution  renfermant  ce  sel,  non 
décomposé  et  à  l’état  stable,  capable  de  remplacer  le  sel 
insoluble  en  suspension  dans  l’huile  indiquée  par  Hallopeau. 

La  solubilisation  du  salicylate  de  mercure  s’obtient  par 
plusieurs  procédés.  L’un  d’eux  a  paru  digne  de  fixer  l’at- 
tention.  Le  voici.  On  a  observé  qu’en  traitant  dans  cer¬ 
taines  conditions  de  réadion  du  milieu^  du  salicylate  de 
mercure  en  suspension  dans  l’alcool  par  l’acide  méthylar- 
sinique,  il  y  avait  dissolution.  De  ce  liquide  obtenu,  il  fut 
possible  d’isoler  une  combinaison  moléculaire  des  deux 
sels,  sous  la  forme  d’une  poudre  blanche,  contenant  une 


molécule  de  sel  arsenical  pour  une  molécule  de  sel  mer¬ 
curiel.  Ce  nouveau  composé  peut  être  considéré  comme 
un  salicylarsinate  de  mercure. îDès  lors, l’mé.soZ  était  trouvé. 
Ce  corps  présente  l’avantage  de  contenir  sous  une  forme 
dissimulée  du  mercure  et  de  l’arsenic,  unis  à  un  antisep¬ 
tique,  l’acide  salicylique. 

La  solution  d’énésol  ne  donne  ni  les  réactions  des  arsé- 
niates  ni  celles  du  mercure,  ne  précipite  ni  par  le  sulfhy- 
drate  d’ammoniaque  ni  par  l’iodure  de  potassium.  Elle  ne 
coagule  pas  l’albumine.  Sa  teneur  en  mercure  est  de 
38,46  p.  100  et  de  14,4  p.  100  en  arsenic  mélalloïdique.  Vu 
la  faible  toxicité  de  l’arsenic  donné  sous  la  forme  de  dérivés 
méthylés,  on  peut  l’administrer  à  doses  élevées  'contenant 
une  forte  proportion  de  mercure  métallique  sans  craindre 
l’intoxication  arsénicale.  Un  centigramme  d’énésol  répond 
à  0^0087  de  biiodure  de  mercure.  La  solution  pour  injec¬ 
tions  se  fait  au  titre  de  0^03  par  centimètre  cube  et  corres¬ 
pond  à  0^026  de  biiodure. 

Nous  avons  parlé  jusqu’ici  du  mercure  à  l’état  dissimulé 
ou  latent.  Voyons  ce  qu’en  chimie  on  entend  par  cette 
expression.  Les  métaux  et  métalloïdes  ingérés  à  l’état  libre 
sont  ordinairement  peu  toxiques.  Il  n’en  est  pas  de  même 
des  sels  à  acides  minéraux  ou  organiques  facilement  diffu¬ 
sibles  et  dont  l’action  toxique  est  violente.  Dans  ces  com¬ 
posés,  provenant  du  remplacement  dans  un  acide  d’une  ou 
plusieurs  molécules  d’hydrogène  par  la  quantité  équino- 
léculaire  de  métal,  le  métal  est  facile  à  déceler  par  des 
réactions  analytiques  spécifiques.  Mais  à  côté  de  ces  dérivés 
salins  se  placent  des  composés  dans  lesquels  le  métal  a 
perdu  les  propriétés  caractéristiques  permettant  .de  le  dé¬ 
celer  à  l’analyse  par  les  méthodes  ordinaires.  D’où  l’ex¬ 
pression  :  le  métal  est  dissimulé  ou  latent.  Tel  est  le  cas  du 
salicylarsinate  de  mercure.  Conclusion  :  ce  corps  est  moins 
toxique  qu’un  sel  à  mercure  décelable.  De  même,  si  les 
acides  arsénieux  et  arséniques  sont  toxiques,  les  acides 
cacodjlique  et  méthylarsinique  dans  lesquels  l’arsenic  est 
à  l’état  dissimulé  ont  perdu  leur  toxicité  et  la  combinaison 
heureuse  des  deux  produits  donne  en  effet  un  agent  théra¬ 
peutique  fort  bien  toléré  par  l’organisme.  Notre  étude  repo¬ 
sant  sur  des  faits  cliniques,  nous  empruntons  au  docteur 
Coignet  les  expériences  du  laboratoire. 

Les  auteurs  ont  injecté  25  centigrammes  de  sel  dissous 
en  une  seule  fois  à  un  lapin  de  2'‘®^600,  sans  aucun  phéno¬ 
mène  d’intoxication.  Pour  le  tuer,  il  a  fallu  renouveler  trois 
jours  de  suite  la  même  injection.  Donc,  une  dose  de  OHO 
par  kilogramme  d’animal  et  contenant  0*038  de  mercure 
n’a  pas  incommodé  l’animal,  La  mort  n’est  arrivée  qu’avec 
0*30  par  kilo.g  soit  0*114  de  mercure.  Un  homme  du  poids 
moyen  de  60  kilogs  peut  supporter  une  dose  massive  de 
6  grammes  de  salicylarsinate  de  mercure,  soit  2*3  de  mer¬ 
cure  tandis  qu’avec  0*09  de  biiodure  de  mercure,  répon¬ 
dant  à  0*0396  de  mercure,  il  se  trouverait  au  moins  in¬ 
commodé. 

L’injection  quotidienne  de  sel  a  préoccupé  les  expéri¬ 
mentateurs  au  point  de  vue  de  la  toxicité  possible.  Les 
animaux  soumis  à  cette  épreuve  l’ont  parfaitemeat  tolérée. 

L’élimination  du  mercure  a  été  étudiée.  Il  s'élimine  par 
les  urines  comme  le  biiodure.  Celte  élimination  est  très 
intense  dès  la  deuxième  heure  et  se  poursuit  pendant  vingt- 
quatre  heures  en  s’affaiblissant  graduellement.  Nos  obser¬ 
vations  cliniques  ont  été  prises  tant  dans  notre  service 
d’hôpital  que  dans  notre  clientèle  de  ville. 

Comme  le  docteur  Coignet,  nous  avons  noté  presque  tau 


(1)  Vxiir  Gaz.  âes%6pit.,  1904,  n*  68,  p.  6,81. 
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iours  l’indolence  des  injections.  Elles  sont  bien  tolérées  et 
acceptées  par  les  patients  en  raison  même  de  ce  caractère 
iadolore  local  et  sans  irradiations.  Nous  les  avons  prati¬ 
quées  aux  lieux  connus  d’élection.  Nous  avons  pris  toujours 
les  précautions  antiseptiques  d’usage  et  jamais  nous  n’avons 
eu  de  réaction  locale  inflammatoire  ou  érythémateuse.  Ces 
injections  furent  les  unes  intra-musculaires,  les  autres 
sous-cutanées.  Les  premières  sont  franchement  indolores 
à  peu  d’exceptions  près  ;  les  secondes  donnent  lieu  quel¬ 
quefois  à  une  douleur  locale,  transitoire,  sans  irradiation. 
L’élément  douloureux  nous  semble  devoir  être  évité  si  on 
prend  soin  de  pousser  l’injection  très  doucement.  En  tous 
cas,  jamais  nos  clients  n’ont  refusé  l’injection  d’énésol, 
alors  qu’ils  s’opposaient  volontiers  à  celle  de  biiodure.  Les 
iifljections  sous-cutanées  semblent  provoquer  de  tout  petits 
nodi  qui  persistent  longtemps  mais  ne  causent  aucune  gêne, 
aucune  douleur.  La  résorption  du  sel  se  fait  rapidement  et 
l’induration  locale  consécutive  peut  être,  sinon  évitée  sûre¬ 
ment,  du  moins  très  atténuée  par  la  lenteur  de  l’inoculation. 

Nous  avons  appuyé  nos  premiers  essais  sur  les  rensei¬ 
gnements  oraux  fournis  par  le  chimiste  de  la  maison  Clin. 
D’après  les  expériences  faites  sur  les  animaux,  le  nouveau 
sel  pouvait  être  manié  impunément.  Néanmoins,  faute  de 
connaissances  personnelles,  ignorant  quels  pouvaient  être 
les  symptômes  réactionnels,  nous  avons  agi  pour  Ténésol 
comme  pour  le  biiodure.  C’est  ainsi  que  nous  avons  fait 
nos  injections  tous  les  cinq,  six  et  huit  jours.  Chez  certains 
patients,  nous  avons  pu  les  espacer  sans  inconvénients  et 
les  porter  à  quinze  et  vingt  jours.  Dans  ces  périodes  de 
repos,  nous  n’avons  donné  aucun  traitement  spécifique. 
Hâtons-nous  de  dire  que  les  résultats  acquis  par  cette  mé¬ 
thode  sont  excellents.  Nous  avons  utilisé  des  séries  de  tubes 
dont  la  contenance  en  énésol  variait  de  1  centigramme  par 
centimètre  cube  jusqu’à  0^03  et  0»06  par  centimètre  cube; 
avec  cette  dernière  dose,  nous  avons  constaté  que,  dans  le 
liquide  de  l’ampoule  à  injecter,  le  sel  mercuriel  cristallisait 
en  fines  paillettes  tenues  en  suspension.  Nous  avons  injecté 
ce  liquide  tel  quel,  il  n’en  est  rien  résulté  de  mauvais.  Il 
suffit  d’ailleurs  de  passer  l’ampoule  sur  une  flamme  de 
lampe  à  l’alcool  pour  redissoudre  le  précipité  et  obtenir  un 
liquide  apte  à  l’injection.  Une  plus  grande  quantité  de 
véhicule  pour  la  dissolution  des  0^06  pourra  être  utilisée 
parfaitement. 

Nos  malades  ont  présenté  tous  les  stades  cliniques  de  la 
syphilis.  Nous  avons  traité  des  chancres  indurés,  des  lésions 
secondaires  :  éruptions  diverses,  plaques  muqueuses;  des 
lésions  tertiaires  :  eehtyma,  psoriasis  palmaire,  gommes 
ulcérées,  artérite  syphilitique,  anévrismes  aortiques  d  ori¬ 
gine  nettement  syphilitique;  des  accidents  réputés  para- 
syphilitiques  :  neurasthénie,  tabès.  Les  détails  de  ces  obser¬ 
vations  serviront  de  base  à  la  thèse  que  nous  nous  propo¬ 
sons  d’inspirer.  Presque  tous  ces  malades  ont  parfaitement 
toléré  le  sel  à  doses  plus  ou  moins  élevées.  Les  résultats 
obtenus  ont  été  moins  rapides  qu’avec  le  biiodure  à  haute 
dose.  Ceci  tient  sans  doute  à  notre  méthode  d’injections 
espacées. 

Depuis  les  travaux  du  professeur  Gailleton  nous  faisons 
ces  injections  en  séries  quotidiennes  et  nous  comparerons 
les  résultats.  Le  médicament  a  toujours  été  fidèle.  Il  a  bien 
agi  contre  l’élément  spécifique,  quelle  qu’en  ait  été  l’étendue 
ou  la  forme.  Il  a  parfaitement  remonté  certains  organismes 
débilités  par  la  vérole  et  nous  a  donné  dans  quelques  cas 
un  succès  éclatant  au  point  de  vue  du  poids,  des  forces  et 


de  la  nutrition  générale.  Nous  attribuons  cette  action  to¬ 
nique  à  l’arsenic  contenu  dans  l’énésol. 

Il  est  une  remarque  clinique  de  toute  importance  qui 
nous  est  suggérée  par  l’étude  de  nos  malades.  Le  salicy 
larsinate  de  mercure  semble  posséder  une  action  élective 
spéciale  sur  les  centres  nerveux  centraux  et  surtout  médul¬ 
laires.  Nous  disions  que  presque  tous  nos  malades  l’avaient 
toléré.  Pour  certains,  nous  avons  dû  y  renoncer  après  e 
longs  essais  et  malgré  de  grandes  périodes  de  repos  inter¬ 
calaires  entre  les  injections.  Chez  ces  sujets,  alors  que  rien 
de  semblable  ne  s’observait  avec  le  biiodure  antérieurement 
à  l’énésol  et  postérieurement  à  lui,  nous  avons  obtenu  es 
phénomènes  d’excitation  cérébrale,  de  l’agitation,  de  1  in 
somnie,  des  modifications  du  caractère  devenant  violen  , 
méchant,  emporté.  Tous  phénomènes  qui  disparurent  rapi¬ 
dement  en  cessant  l’énésol  ou  en  l’espaçant  convenu  e 
ment.  Nous  attirons  spécialement  l’attention  sur  les  p 
nomènes  médullaires  ressortissant  à  la  sphère  génita  e. 
Certains  malades  des  deux  sexes  ont  eu  à  la  suite  de  in¬ 
jection,  principalement  pendant  les  vingt-quatre  heures 
consécutives,  une  excitation  génésique  très  prononcée.  Le 
fait  nous  a  surtout  frappé  parce  qu’il  s’est  reproduit  maintes 
fois  chez  un  tabétique.  Cet  homme,  ataxique  complet, 
n’ayant  plus  d’érections  depuis  huit  ans,  les  a  vues  se 
reproduire  tenaces,  suivies  de  pollutions,  durer  cinq  jours, 
et  cela  en  dépit  des  injections  espacées  de  six  à  huit  ou  dix 

jours.  , 

A  priori,  on  doit  penser  que  plus  forte  sera  la  teneur  au 
sel,  plus  forte  sera  la  réaction  signalée.  Chez  notre  tabé¬ 
tique  elle  s’est  produite  aussi  bien  avec  les  doses  de  0^01 
qu’avec  celles  de  0^03.  11  y  a  là  des  recherches  à  faire.  En 
ce  moment  nous  exposons  les  faits  de  notre  pratique  et 
nous  nous  gardons  de  toute  théorie  et  de  toute  conclusion. 

Trouvera-t-on  à  l’énésol  des  indications,  contre-indica¬ 
tions  spéciales  tenant  à  son  mode  d’action  sur  1  organisme 
Nous  l’ignorons.  Sera-t-il  à  conseiller,  à  employer  avec 
précautions  dans  les  cas  de  syphilis  frappant  les  centres 
nerveux?  L’avenir  nous  le  dira. 

Tel  quel,  ce  sel  mérite  d’être  signalé  aux  praticiens.  De 
même  que  le  docteur  Coignet,  nous  le  recommandons  aux 
syphiligraphes. 

De  cet  exposé  nous  conclurons  : 

Le  salicylarsinate  de  mercure  est  un  nouveau  sel  conte¬ 
nant  le  mercure  et  l’arsenic  à  l’état  latent  ou  dissimulé. 
Cette  propriété  diminuant  la’  toxicité  des  principes  actifs 
permet  de  les  employer  à  hautes  doses. 

Ce  sel  est  en  solution  parfaite  et  facilement  injectable. 
Les  injections  peuvent  se  faire  sous-cutanées  et  mieux 
intra-musculaires. 

Les  injections  étant  indolores  ou  presque  toujours  indo¬ 
lores  sont  bien  acceptées  des  patients. 

Ces  injections  peuvent  être  faites  en  séries  quotidiennes, 
être  plus  ou  moins  espacées  suivant  la  lésion  à  combattre. 
Suivre  en  cela  les  réactions  ou  susceptibilités  individuelles, 
tenir  compte  de  l’action  du  médicament  qui  paraît  lente. 

Le  salicylarsinate  de  mercure,  suivant  l’expression  du 
docteur  Coignet,  mérite  d’être  classé  au  nombre  des  «  bons 
sels  »  mercuriels. 

Les  détails  relevés  dans  des  observations  ultérieures 
préciseront,  s’il  y  a  lieu,  son  action  sur  le  système  nerveux; 
ils  fixeront  la  clinique  sur  ce  qu’elle  est  en  droit  d  espérer 
I  dans  cet  ordre  d’idées. 


786 


GAZEITE  DES  HOPITAUX 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(8  JUILLET  1904) 

M.  H.  Vincent  lit  un  travail  sur  les  effets  du  régime 
hyper  et  hypochloruié  dans  1  hystérie.  «  Le  chlorure  de 
sodium,  dit  M.  Vincent,  absorbé  en  excès,  n’a  pas  seule¬ 
ment  une  influence  fâcheuse  sur  la  muqueuse  stomacale, 
ainsi  que  je  l’ai  montré,  et  sur  le  filtre  rénal.  H  paraît 
encore  aggraver  l’état  des  sujets  atteints  d’alfections  essen¬ 
tielles  du  système  nerveux  telles  que  l’hystérie. 

Si  1  on  fait  prendre  à  des  hystériques,  outre  le  régime 
alimentaire  habituel,  12  à  13  grammes  de  NaCl  par  jour, 
on  voit  leurs  troubles  nerveux  s’accentuer  et  parfois  le 
nombre  de  leurs  attaques  augmenter.  Le  chlorure  de  so¬ 
dium  paraît  même  avoir  la  propriété  d’évoquer  des  attaques 
d’hyslérie  chez  les  sujets  atteints  de  l’atTeclion  à  l’état 
latent.  En  même  temps,  ces  sujets  accusent  des  douleurs 
gastriques  vives,  de  l’insomnie,  et  les  stigmates  d’hystérie 
(troubles  sensitifs,  rétrécissement  concentrique  du  champ 
visuel,  etc. f,  s’accentuent  notablement. 

Au  contraire,  sous  l’influence  du  régime  hypochlorurè  les 
troubles  stomacaux  peuvent  régresser,  les  attaques  d'hys¬ 
térie  peuvent  cesser.  L’un  de  ces  malades,  hystérique 
latent,  soumis  à  ce  dernier  régime,  augmenta  de  5  kilogs 
en  quinze  jours;  à  sa  sortie  de  l’hôpital,  le  champ  visuel 
était  devenu  presque  normal  et  l’hémianalgésie  gauche 
avait  disparu. 

Le  chlorure  de  sodium  en  excès  paraît  donc;  à  l’exemple 
de  l’alcool,  du  plomb,  du  mercure,  etc.,  se  comporter  comme 
un  agent  toxique,  susceptible  d’éveiller  l’hystérie  latente. 
Chez  les  hystériques  avérés,  il  peut  aggraver  les  troubles 
nerveux  déjà  existants.  Enfin  chez  ceux  qui  sont  en  même 
temps  hyperchlorhydriques,  le  régime  alimentaire  hypo- 
chloruré  amène  une  détente  sensible  des  symptômes  gas¬ 
triques  et  peut-être  un  adjuvant  précieux  au  traitement 
général. 

M.  H.  Barbier  et  H.  Français  présentent  un  malade  de 
sept  ans,  atteint  de  rhumatisme  chronique  ankylosant,  dont 
le  début  remonte  à  six  mois  et  qui  a  déjà  rendu  le  malade 
presque  impotent.  L’affection  a  débuté  par  l’articulation 
tibio-farsienne,  puis  elle  a  gagné  les  genoux  et  les  hanches, 
puis  les  épaules,  les  coudes,  les  poignets,  les  mains  et 
enfin  les  articulations  de  la  colonne  cervicale.  Ces  arthrites 
s’accompagnent  de  positions  vicieuses,  de  limitation  des 
mouvements,  de  déformalions  des  parties,  en  particulier 
des  poignets  et  des  doigts  de  la  main.  La  radiographie 
montré  une  intégrité  des  os,  mais  un  arrêt  de  développe¬ 
ment  de  certains  os  du  carpe,  dont  le  point  d’ossification 
commence  vers  l’âge  de  cinq  ou  six  ans. 

Ce  rhumatisme  paraît  un  rhumatisme  tuberculeux.  Dès  le 
début  il  y  a  eu  de  la  fièvre,  des  sueurs,  de  l’anémie,  de 
l’amaigrissement  portant  surtout  sur  les  masses  muscu¬ 
laires,  et  enfin  cette  évolution  subfébrile  se  continue;  il  y  a 
des  adénopathies  volumineuses  de  l’abdomen,  de  l’aisselle 
et  du  médiastin  ;  enfin  le  malade  a  réagi  à  la  tuberculine. 

MM.  Ménétrier  et  Gauckler  présentent  une  observation 
avec  autopsie  de  kyste  médian  du  cervelet  où  sont  à  signa¬ 
ler  les  points  suivants  : 

i°  Le  mécanisme  de  l’hydropisie  ventriculaire  existant 
dans  ce  cas  et  s’expliquant  par  la  compression  delà  veine 
de  Galien  et  de  l’aqueduc  de  Sylvius. 


2“  La  nature  vraisemblablement  congénitale  de  la  tumeur 
que  l’examen  histologique  montre  non  néo,)lasique, et  pour¬ 
vue  en  certains  points  d’une  paroi  cellulaire  propre,  qui  fait 
penser  qu’il  s’agit  là  d’un  kyste  analogue  à  ceux  décrits  par 
Bland  Sutlon  et  où  une  malformation  congénitale  des  diver¬ 
ticules  latéraux,  du  quatrième  ventricule,  était  enjeu, 

3°  L’indiiférence  de  la  chute  qui  se  faisait  tantôtà  droite 
tantôt  à  gauche,  mais  jamais  en  arrière.  11  y  a  là  un  signe 
d’une  localisation  médiane  de  la  tumeur  qui,  toutes  ré¬ 
serves  faites  sur  son  mécanisme,  pourrait,  le  cas  échéant 
fixer  le  lieu  d’une  intervention  chirurgicale. 

MM.  L.  Guinon,  E.  Rist,  L.-G.  Simon  présentent  une  en¬ 
fant  de  dix  ans  atteinte  depuis  plusieurs  années  d’une  splé¬ 
nomégalie  considérable,  dont  l’apparition  a  été  précédée 
d’un  subiclère  chronique  qui  persiste  encore.  Le  foie  n’est 
pas  augmenté  de  volume,  ce  qui  semble  faire  rentrer  ce  cas 
dans  le  cadre  de  l’ictère  chronique,  avec  splénomégalie 
décrite  par  M.  Hayem,  plutôt  que  dans  celui  de  la  maladie 
de  Hanot.  Les  sels  et  les  pigments  biliaires  se  retrouven/ 
dans  les  urines  et  dans  le  sang;  la  résistance  lobulaire  est 
augmentée  ainsi  que  le  pouvoir  protecteur  du  sérum  contre 
l’action  hémolytique  des  sels  biliaires. 

Les  auteurs  interprètent  la  splénomégalie  comme  étant 
fonction  de  la  cholémie  dans  le  sens  d’une  réaction  d  immu¬ 
nisation  biliaire,  suivant  la  théorie  récemment  émise  par 
MM.  Rist  et  Ribadeau-Dumas.  L’enfant  offre,  de  plus,  de  la 
polyglobulie  avec  cyanose,  phénomène  que  l’on  n’avait  pas 
jusqu’ici  noté  au  cours  des  splénomégalies  d’origine  biliaire. 
La  polyglobulie  explique  la  cyanose;  mais  la  polyglobulie 
elle-même  est  d’interprétation  très  délicate.  Pourtant,  ce 
fait  qu’elle  est  transitoire  et  atteint  son  maximum  au  mo¬ 
ment  des  poussées  d  ictère,  semble  prouver  qu’elle  repré¬ 
sente  un  des  éléments  du  processus  d’immunisation. 


YALS  PBÉGIEUSH  —  Voie.  Calculs,  Gravelle.  Dialète.  Goutte. 

OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBËRT 

Antkrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  vingl-sixième  semaine,  SOU  décès,  au 
lieu  de  711  pendant  la  seiudine  précédente  (moyenne  890). 

L’état  sanitaire  est  donc  exliêmemenl  saiisfaisant. 

La  oevre  typuolde  a  causé  2  décès  (moyenne  7);  le  nombre 
des  cas  signalés  par  les  médecins  reste  intérieur  à  la  moyenne 
28,  au  lieu  de  20  (moyenne  31). 

La  rougeole  a  cause  19  décès  (moyenne  2 i)  ;  lascarlatine  n’a  causé  . 
aucun  décès;  la  coqueluche,  5  décès  (moyenne  7);  la  diphierie, 

6  décès  (moyenne  10). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  ;  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  reste  staiionnaire,  12  au  lieu  de  la  moyenne  28. 

La  diarrüée  intautile  a  causé  34  deces  de  0  a  1  au,  au  lieu  de  2o 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  33). 

En  outre,  24  entants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  on 
causé  99  décès,  au  lieu  de  79  pendant  la  semaine  Précédé  ^ 
(moyenne  120).  (le  chiffre  s^  décompose  ainsi  quil  suit: 
bronchite  aigu^,  2  décès  (moyenne  8);  bronchite  chronique, 
14  (moyenne  13);  pneumonie  23  (moyenne  28) 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  ,30  (moyenne  69),  dont  îb 

dus  à  la  coneestion  pulmonaire  e'  21  è  la  broncho  pneumonie. 

En  outre,  2  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe.  ,  u  - 

La  pbti«ip  pulmonaire  a  causé  210  Hér.As  :  la  méningite  ® 
cnieuse  8  ;  la  méningite  simple  10;  les  tuberculoses  au  r 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  13  décès. 


Le  Directeur  gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


787 


AVIS  IMPORTANT 

Les  remiELrquahles propriétés  mitlseptiques  â^M^lO.ALTAR  SAPONINÉ 
le  BEW,  quÏBiit  valu  à  ce  produit  son  ■admission  officielle  dans  les 
HOPITAUX  DE  PARIS  (i),  ont  égcd-ement  fait  naître  de  nombreuses 
imitations  plus  ou  moins  bien  réussies  quon  cherche,  trop  souveM,  a 
substituer  au  produit  de  t Inventeur . 

Pour  s'en  mettre  à  Vahrf  il  suffit  d’exiger^  sur  la  bande  qui  entoure 
le  goulot  du  flacon  et  sur  Vétiquette,  le  signature  PERD.  LE  BEUF 
en  rouge. 

Nous  ajouterons  que  le  bon  marché  de  ces  imitations  n’est  le  plus 
souvent  qu'illusoire.^  étant  donné  que  la  plupart  de  celles-ci  sont  moins 
concentrées  cjue  le  produit  de  l’inventeur. 


(1)  La  Pharmacie  centrale  des  HOPITAUX  I>E  PARIS  n’a  pas  eessi^  jSepmis 
plus  de  AO  aiMBiëes,  de  s’appreiTsiomier  de  ce  produit  à  la  Pharmaciie  Le  Seaf„ 
à  Bayonne,  preuve  Irrécusable  des  excellentes  qualités  de  cette  préparation. 


CONIPAGRIE  FRANÇAISE  DES  PEROXYDES 

2,  rue  Blanche,  Paris. 


PEROXYDES 


EKTOGAN, 

Poudre,  Gaze, 
Pommade, 
Emj>lâtire§, 
Ovules, 

Bougies. 


Hédicinaiix  à  base  de  Peroxyde  de  Zinc  pur. 

USAGE  EXTERNE 

DÉGAGENT  DE  L’OXYGÈNE  D’UNE  MANIÈRE  CONTINUE 


i  la»  de  Peroxide  de  Nlagnésium  pur. 

USAGE  INTERNE 


DANS  L’ESTOMAC  ET  L’INTESTIN 
Remarquable  antiseptique  gastro-intestinal. 

Indications  :  état  «aburral ‘de  la  bouche,  renvois, 
nausée,  vomissements,  baltomieineirt  'épisastrïque 
aocorapagné  de  palpitations,  météorisme,  diarrhée. 

« il  is’fiBt  anoiàné  actif  -uom  800160116114  Aams  les . 
1  affections  .gas.triques,  mais  jmus  .avons  oonstaté  .aussi 
>  ses  bons  effets  dans  le  Iraiiement  de  la  diarchée.» 

(PnofesseBr  QaLBEtcr.J 

DOSE  :  1«  poudre  =  2  comprimés  3  à  4  fois  par  jour 
entre  les  repas  et  suivant  les  indications  dumédaoin. 


AU  CONTACT  DES  PLAIES  ET  DE  LA  PEAU 

Puissant  antiseptique  pour  le  traitement  des  plaies 
.fraîches,  des  plaies  Infectée^  des  plaries  îtorpifles,  des 
diverses  maladies  cutanées,  vénériennes  et  gynécolo- 
.giqufis. 

Ni  toxique,  ni  caustique. 

«  ...  remplace  avantageusement  la  gazo  aseptique  et 
»  la;gaze  âff’dodDfoune.  d 

(Docteur  Chaput.) 

POMMADES  —  GAZE  —  EMPLATRE  à  10  0/0 


Pharmacie  BOCQUILLON-LiMOUSIN,  2  bis.  rue  Blanche,  PARIS. 

DÉPÔT  pour  la  vente  iôbl  -gros  :  Pb.  ‘Centrale  .de  J*’ rance,  rue  dos  ÙVonnains-d’Hyéres,  Paris. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DB 
POTASSIUM  , (exempt  do  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  fsoins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
.cuedls  sKsientifiques  les  'plns  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rie  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
k  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  an  bromure  dans  un  sirop  anx  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d'une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  A  tgueliques  indicaltions 
spéoMes,  nous  tenons  à  k  dkqmsition  des  pra- 
ticieoM,  an  même  prix  de  -oiirQ  francs  par  flacon  : 

t*  Le  sBixf»  fle  Eenru  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM; 

%•  iLe  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure  ; 

3«  Le  sirop  de  HenryMure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

iGes  >tr(ùs  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  polmswm. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies. 

Ybnte  bn  oros.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharimacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TSBFUœ-COCl  MiEIUn 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthéniqnel  à  A 
cuillerées  p'jonr.Bd  Hanssmann, 41, Paris  et phX'A. 


ÉLIXIR  &  PIlfllES  G8EZ  '^«psi'ques 

Disp^sies,  anorexies,  vomissemeiits,  etc. 
Paris,  CoLxiN  et  O»,  49,  !r»d.e  Mauheuge,  et  Ph**». 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
V  DÉ JARDIN  ^ 


I  PARIS  1900  fOIÊRE  DE  SANTÉ  OIASTASËE  PHOSPHATÉE)  -  *■  * 


SUITES  DE  COUCHES,  MËTRITES,  SALPYNGITES,  ETC. 

PANSEMENTS  PÉRI-UTÉRINS 


ENVOI  GRATUIT 
ET  FRANCO 

d’une  boîte  de  (î  pour 

EXPÉMMENTAITOW 


PERICOLS 


PRIX  POUR  LE  CORPS 
MÉDICAL 

LA  BOÎTE  DE  (>,  2  f.  60 
LA  BOÎTE  DE  25,  7  f.  50 


Uu  DocteuT*  Xj/EGtILOS 

NÈCESSAIfiE  GYNÉCOLOGIQUE  contenant  24  périeols  (7®  Bellado-iodurés,  2”  IchthgUés, 

S"  Glycérine,  4°  Harnmamelis).  —  La  boîte,  8  francs  franco, 
PHARMACIE  FRANÇAISE,  1  et  3,  Place  de  la  République,  PARIS 
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ANOREXIE,  DÉBILITÉ,  COETALESCEIJCE 

PERSODIHE  LOMIÈRE 


(COMPRIMÉS  OU  SOLUTION) 

Excite  et  réqularise  les  fonctions  de  la  nutrition, 
amène  la  suralimentation  et  l’augmentation  de  poids 

EMPLOI:  Une  seule  •'ose  par  jour,  dans  un  peu  d'eau, 
une  heure  avant  le  repas. 


CRYOCÊNIHE  LOMIÈRE 

(COMPRIMÉS  ET  SEL) 


HERMOPHÉNYL  LOMIÈRE 

SEL  ORGANO-MÉTALLIQUE  INJECTABLE 

Contenant  40  0/0  de  mercure. 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels  hydrargyriques 
et  n’est  pas  irritant. 

SON  BAS  PRIX  EN  PERMET  LARGEMENT  l’eMPLOI 

COMPRIMÉS,  SEL,  AMPOULES,  DRAGÉES,  SAVON 

1  Voie  hypodermique  ;  2  à  10  centîg.  tous  les 
doses  I  deux  ou  trois  jours. 

j  Voie  stomacale  h  iScentlg.  p-’jour  aux  repas. 


Employée  avec  succès  dans  un  grand  nombre  de 
pyrexies,  et  principalement  dans  la  FIÈVRE  DES 
TUBERCULEUX,  la  DOTHIÈNENTÉRIE,  etc... 

((  ConseilléG,  à  litre  d’essai,  dans  toutes  les  pyrexies, 
a  on  sera  parfois  surpris  de  compter  un  succès  même 
«  dans  des  cas  inattendus.  » 

IL  HT  A  PAS  DE  CONTEE-IIIDICATION 
A  SON  EMPLOI 

SON  USUEE  PEUT  ETRE  PRO.ONGE  S(NS  DUNGER 

DOSE  :  O  gr.  20  à  1  gr.  20. 

Pour  éviter  les  substitutions,  prescrire  ; 

COMPRIMÉS  DE  CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

DOSÉS  A  O  GR.  50 


Littérature,  Échantillons  et  Vente  en  Gros  : 

MARIUS  SESTIER,  Pharmacien,  9,  Cours  de  la  Liberté,  LYON 


ALIMENTATION  RATIONNELLE 

DES  NOUBBÏSSONS 

DES  ENFANTS  ET  DES  CONVALESCENTS 

PEOSPEATBE  FAUERES 

6,  Auenue  Victoria,  Paris  et  partout. 


eugéine  prunier 

(PHOSPHO-MAININITATE  DE  FER  GRANULÉ) 

IVoxivelle  méaioation  ferruginexise  ne  constipant  pi 

6,  AVENUE  VICTORIA,  PARIS,  ET  PHARMACIES 


Reconstitusmt  général 
du  système  nerveux, 
Neurasthénie, 
Phosphaturie. 


PHOSPHO-GLYCÉRATE  DE  CHAUX  PUR 

3.  NEUHOSINE -CACHETS 

Dépôt  général  :  CHASSAINQ  A  C**,  Paris,  6,  Arenue  Victoria. _ 


Débilité  générale, 
Migraines, 
Névralgies, 

I  Dépression  du  système  nerveux.  J 


jeudi  14  ET  SAMEDI  16  JUILLET  1904. 


77»  ANNÉE. 


JEUDI  14  ET  SAMEDI  16  JUILLET  1904.  —  N»  80. 


N»  80.  — 


Ce  jcurnal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


gazette  des  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l«''de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

pRéS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINS 

PARIS,  6« 


PRIX  OE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 
3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  m..ia  :  13  fr.  —  1  an  :  35  fr. 


FRANCE . 

UNION  POSTALE. 

Prix  du  Numéro  ;  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  819-82 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
désabonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MU.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
ORATUiTS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

S  adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 

SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  Le  rôle  des  capsules  surrénales  en 
pathologie  et  en  thérapeutique,  par  le  docteur  Levi-Sirügue.  —  Un 
nouveau  microbe  de  la  phtisie.  —  SÉANCE  DR  LA  SOCIÉTÉ  DK  NEURO¬ 
LOGIE.  —  Revue  des  Thèses.  Ostéo-arthrites  fongueuses  du  genou 
(M.  Jean  Goulard).  — •  Thèses  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles 

SCIENTIFIQUES. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  L’ouverture  du  concours  pour  la 
nomination  aux  places  d’élève  externe  en  me'decine  vacantes  le 
lomai  1903  dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris  aura 
lieu  le  17  octobre  1904,  à  quatre  heures  précises,  dans  la  salle 
des  concours  de  l’Administration,  rue  des  Saints-Pères,  lO. 

Les  e'ludiants  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’Adm  - 
nistration,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de 
onze  heures  à  trois  heures,  depuis  le  jeudi  septembre  jus¬ 
qu’au  vendredi  30  du  même  mois  inclusivement. 

Hôpitaux  de  province.  —  Avijnon.  —  ,L®  docteur  Penne,  à 
la  suite  du  concours  qui  vient  de  se  terminer  à  Montpellier  est 
nommé  médecin  des  hôpitaux  d’Avigiion. 

Guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins-majors  de  deuxième  classe  Vediville,  maintenu  au  l4o®  d  in¬ 
fanterie;  —  Gury,  au  60®  d’infanterie;  —  Niclot,  à  l’hôpital  mi¬ 
litaire  d’Oran;  —  Manoba,  à  la  direction  du  service  de  santé  du 
1”  corps  d’armée  ;  —  Rouget,  professeur  agrégé  à  1  Ecole  d  ap¬ 
plication  du  service  de  santé  militaire. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins  aides-majors  de  première  classe  Clerc,  désigné  pour  les 
hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Oran;  —  Letainlurier  de  la 
Chapelle,  maintenu  au  3®  tirailleurs  algériens;  —  Drevet,  au 
4®  tirailleurs  algériens  ;  —  Dupuy,  au  149®  d’infanterie;  1  an- 
ton.  à  l’hôpital  militaire^  du  Dey,  à  Alger;  —  Bonhomme,  au 
67®  d’infanlerie ;  —  Neuman,  au  6®  génie;  —  Vennin,  désigné 
pour  le  124®  d’intanterie  ;  —  Donier,  maintenu  au  161®  d’infan¬ 
terie;  —  Imbert,  au  102®  d’infanterie;  —  Julié,  désigné  pour  le 
33®  d’infanlerie;  —  Fourneraux,  maintenu  au  116®  d’infanterie; 
—  Gilbert,  défigné  pour  le  151®  d’infanterie;  —  Combe,  main¬ 
tenu  aux  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger;  —  Rou- 
villois,  surveillant  à  l’Ecole  du-  service  de  santé  militaire. 


Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Bourguedieu,  en  non- 
activité,  désigné  pour  le  8°  d’infanterie  ;  —  Duchesne,  en  non- 
activité,  pour  le  105®  d’infanterie. 

Marine.  —  Le  jury  du  concours  pour  l’admission  à  l’École  du 
service  de  santé  de  la  marine  en  1904  et  pour  l’examen  des 
médecins  stagiaires  est  composé  comme  suit  ; 

Président  :  M.  le  directeur  du  service  de  santé  Bertrand,  direc¬ 
teur  de  l’Ecole  de  Bordeaux; 

Membres  :  MM.  les  médecins  principaux  Valence,  du  port  de 
Brest,  et  Robert,  du  port  de  Rochefort. 

Monument  Pasteur.  —  L’inauguration  du  monument  élevé 
à  Pasteur  aura  lieu  le  samedi  16  juillet  1904,  à  neuf  heures  trois 
quarts,  place  de  Breteuil,  en  présence  de  M.  le  président  de  la 
République. 

Voyages  d’études  médicales  aux  stations  hydrominé¬ 
rales  et  climatiques  de  France.  —  Le  VI®  voyage  d’études 
médicales  aura  lieu  sous  la  direction  scientifique  du  professeur 
Landouzy,  du  3  au  15  septembre  1904. 

Il  comprendra  les  stations  du  Centre  et  de  l’Auvergne  :  Néris, 
Evaux,  La  Bourboule,  Mont  Dore,  Saint-Nectaire,  Royal,  Châtel- 
Guyon,  Vichy,  Bourbon-l’ Archambault,  Bourbon-Lancy,  Saint- 
Honoré,  Fougues,  les  sanatoriums  de  la  Motte-Beuvron  et  de 
Durtol,  les  stations  climatiques  de  Vic-sur-Cère  et  du  Lioran. 

Programme.  —  Samedi  3  septembre.  —  Concentration  à  Lamotte- 
Beuvron  —  station  de  la  Compagnie  d’Orléans,  entre  Orléans  et 
Vierzon  —  de  tous  les  adhérents  à  ce  voyage  dans  la  matinée  du 
3  septembre,  par  l’express  y  arrivant  de  Paris  vers  dix  heures 
(consulter  l’horaire  des  chemins  de  fer  du  service  d’été). 

Après  la  visite  du  sanatorium,  déjeuner  et  départ  en  train 
spécial  à  trois  heures  pour  Chamblet-Néris.  Arrivée  vers  sept 
heures.  Installation.  Dîner.  Coucher.  —  Correspondance  :  V.  E. 
M.  Poste  restante  :  Néris  (Allier). 

Dimanche  4  septembre.  —  Malin,  visite  des  établissements  de 
Néris.  L’après-midi,  visite  d’Evaux.  Dîner  à  La  Bourboule  vers 
sept  heures.  Coucher.  —  Correspondance  :  V.  E.  M.  Poste  res¬ 
tante  :  La  Bourboule  (Puy  de-Dôme). 

Lundi  5  septembre.  —  Matin,  visite  de  la  Bourboule.  A  deux 
heures,  départ  pour  Le  Mont-Dore,  par  La  Roche-Vendeix.  Ar¬ 
rivée  vers  six  heures.  Dîner.  Coucher.  —  Correspondance  :  V.  E. 
M.  Poste  restante  :  Le  Mont-Dore  /Puy-de-Dôme). 

Mardi  6  septembre.  —  Le  matin,  visite  des  établissements  du 
Mont-Dore.  L’après-midi,  excursion  au  Sancy  ou  aux  Roches 
Sanadoires.  Retour  au  Mont-Dore.  Dîner.  Coucher.  —  Corres¬ 
pondance  :  V.  E.  M.  Poste  restante  :  Le  Mont-Dore  (Puy-de-Dôme). 

Mercredi  7  septembre.  —  A  sept  heures,  départ  en  voitures  pour 
Saint-Nectaire.  Arrivée  vers  dix  heures.  Visite.  Déjeuner.  Vers 
sept  heures  retour  au  Mont-Dore.  Dîner.  Coucher.  Correspon¬ 
dance  :  V.  E.  M.  Poste  restante  :  Le  Mont-Dore  (Puy-de-Dôme). 

Jeudi  8  septembre.  —  Vers  sept  heures,  départ  pour  Vic-sur- 
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Gère.  Arrivée  vers  dix  heures.  Visite.  Déjeuner.  A  une  heure 
départ  pour  le  Lioran.  Visite.  A  trois  heures,  départ  pour  Royat. 
Dîner.  Coucher.  Correspondance  :  V.  E.  M.  Poste  restante  :  Royat 
(Puy-de-Dôme). 

Vendredi  9  septembre.  —  Visite  de  Royat.  Correspondance  : 
V.  E.  M.  Poste  restante  :  Royat  (Puy-de-Dôme). 

Samedi  10  septembre.  —  A  sept  heures  du  matin,  départ  en 
voitures  pour  Durtol  et  Châtel-Guyon.  Arrivée  à  Durtol  vers 
huit  heures,  visite.  A  Châtel-Guyon  vers  midi.  Déjeuner.  Visite. 
Départ  pour  Vichy.  Arrivée  vers  sept  heures.  Dîner.  Coucher. 

—  Correspondance  :  V.  E.  M.  Poste  restante  ;  Vichy  (Allier).  ^ 
Dimanche  11  septembre.  —  Le  matin,  visite  de  Vichy.  Après- 

midi,  visite  de  Saint-Yorre  et  environs.  Retour  à  Vichy.  Dîner. 
Coucher.  —  Correspondance  :  V.  E.  M.  Poste  restante  :  Vichy. 

Lundi  12  septembre.  —  A  sept  heures  du  matin,  départ  pour 
Bourbon-l’Archambault.  Visite.  Déjeuner.  A  trois  heures,  départ 
pour  Bourbon-Lancy.  Arrivée  vers  six  heures.  Dîner.  Coucher. 

—  Correspondance  :  V.  E.  M.  Poste  restante  :  Bourbon-Lancy 
(Saône-et-Loire). 

Mardi  13  septembre.  —  Visite  de  Bourbon-Lancy.  —  Corres¬ 
pondance  :  V.  E.  M.  Poste  restante  :  Bourbon-Lancy  (Saône-et- 

Loire).  .  t 

Mercredi  14  septembre.  —  A  sept  heures  du  matin,  départ  pour 
Saint-Honoré-les-Bains.  Arrivée  vers  dix  heures.  Visite.  Déjeuner. 
A  trois  heures,  départ  pour  Pougues-les-Eaux.  Arrivée  vers  six 
heures.  Dîner.  Coucher.  —  Correspondance  :  V.  E.  M.  Poste  res¬ 
tante  :  Pougues-les-Eaux  (Nièvre). 

Jeudi  15  septembre.  —  Le  matin,  visite  de  Pougues-les-Eaux. 
Déjeuner.  Dislocation. 

Pour  les  inscriptions  et  renseignements,  s’adresser  au  docteur 
Carron  de  La  Carrière,  2,  rue  Lincoln,  Paris  (VIII®  arrondisse¬ 
ment). 

Les  souscriptions  sont  reçues  jusqu’au  lo  août  1904,  terme  de 
rigueur. 

Clinique  chirurgicale  de  l’Hôtel-Dieu  (service  de  M.  le 
professeur  Le  Dentu).  —  Cours  de  vacances.  —  M.  Mauclaire, 
agrégé,  commencera  un  cours  de  clinique  le  mardi  26  juillet  et 
le  continuera  les  vendredis  et  mardis  suivants  à  neuf  heures  et 
demie. 

Visite  dans  les  salles  à  neuf  heures  un  quart.  Examen  des 
nouveaux  malades  par  les  élèves.  Opérations  de  chirurgie  abdo¬ 


minale  le  jeudi  à  dix  heures  et  demie  et  de  chirurgie  générale, 
les  autres  jours  à  la  même  heure. 

Programme  du  cours  de  clinique  :  dix  leçons  de  chirurgie 
thoracique. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la 
mort  de  MM.  les  docteurs  Basset  (de  Lanvollon),  Waenkenthaler 
(d’Arpajon)  et  Ducros  (de  la  Réole). 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1903-1904 

M.  Zkntler.  La  fièvre  syphilitique  secondaire.  —  M.  Paillet. 
Des  épithéliomes  polymorphes  de  la  parotide.  —  M.  Lumineau. 
De  la  ponction  lombaire  dans  le  traitement  des  troubles  auditifs, 
_ m.  Petit.  Les  aliénés  dits  criminels  (débiles,  dégénérés,  amo¬ 
raux).  — -  M.  Roche.  Contribution  à  l’étude  des  poisons  de  l’or¬ 
ganisme  au  cours  de  la  grossesse.  •—  M.  Gandois.  De  la  gangrène 
symétrique  des  extrémités  «  type  Raynaud  ».  —  M.  Pauly.  De 
l’hydrorrhée  déciduale.  —  M.  Blanchard.  De  l’astigmatisme  dé¬ 
terminé  par  le  pterygion.  —  M.  Ortel.  Du  bassin  coxalgique 
au  point  de  vue  de  l’accouchement.  —  M.  SmoN.  Tumeurs  so¬ 
lides  du  rein  chez  l’enfant.  —  M.  Torchaüssé.  Contribution  à 
l’étude  du  tegmen  tympani  aditus  et  antri.  —  M.  Burgaud. 
Contribution  à  l’étude  du  cancer  du  testicule  ectopié  à  l’aine.  - 
M.  Garüette.  Les  dystrophies  du  cartilage  de  conjugaison  dans, 
leurs  rapports  avec  la  croissance  générale  du  squelette.  M.  Si. 
BILLE.  Résultats  éloignés  des  principales  opérations  sur  les  voies 
biliaires.  —  M.  Riballier.  L’anesthésie  locale  des  tissus  enllam- 
més  par  la  cocaïne  adrénaline.  —  M.  Maurer.  Des  différents, 
degrés  de  conservation  de  l’activité  intellectuelle  dans  les  délires 
systématisés  (paranoïa).  —  M.  Babonneix.  NouveLes  recherches 
sur  les  paralysies  diphtériques.  —  M.  Villepelet.  Traitement  de 
la  pneumonie  des  vieillards  par  les  enveloppements  froids.  - 
M.  Briquet.  De  la  gangrène  des  organes  génitaux  de  l’homme  en 
dehors  de  toute  affection  urinaire.  M.  Lafabrègue.  Des  grands 
épanchements  tuberculeux  du  péricarde  et  principalement  de 
leur  évacuation.  —  M.  Ollier.  Diphtérie  et  grossesse  (étude  cli¬ 
nique).  Des  injections  préventives  de  sérum  andiphtérique  chez: 
les  femmes  enceintes  et  les  nouveau-nés.  —  M.  Jouaust.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l’entérocolite. 


Nouvelle  Médication  Iodée 


6  cgr.  d’iode  combiné  au  Tannin  par  culil.  à.  café 


Granulé 

iodotannique 


TOLÉRANCE  TOUJOURS  PARFAITE 

Toutes  les  indications  de  Tîode 


Ph“‘*  PELOILIiE,  2,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS,  et  toutes  Pharmacies, 


L’AUIÊNORRHËE,  la  DYSIWÈNORRHÉE,  la  M  Ê  N  O  R  RH  AQIE 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  mur 

L’APIOLdocpJORET  &  HOMOLLE 

régulateur  par  excellence  de  la  menstruation 

Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honorè,  Paris  (P/ace  du  Théâtre  França/s)  et  toutes  PharmaclM, 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines.  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique; 

La  boîte  (12  purgations)  I  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

•13  Riift  Marbeuf.  PARIS 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

à  Ml^.  les  Médecins  qui  en  font  lit  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

61,  Boulevard  Haussmann,  Paris. 


[.e  liquide  céphalo-rachidien,  par  le  doc 

leur  MiLiAN.  d  vol.  gr.  in-8°.  —  ' 

6  francs.  —  Paris,  Steinheil. 
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revue  générale 

Le  rôle  des  capsules  surrénales  en  pathologie 
et  en  thérapeutique. 

Par  M.  le  docteur  Levi-Sirugue, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Eo  1718,  l’Académie  de  Bordeaux  mettait  au  concours  la 
Question  de  l’wsôt^e  des  glandes  rénales.  Montesquieu  chargé 
de  présenter  un  rapport  prononça  à  cette  occasion  un  remar- 
Quable  discours.  L’Académie  ne  décerna  pas  le  prix  et  long¬ 
temps  encore  «  les  capsules  atrabilaires  devaient  rester  plu¬ 
tôt  l’objet  du  désespoir  des  savants  que  de  leurs  connais¬ 
sances  ».  La  divers!  té  des  opinions  à  leur  sujet  était,  comme 
le  fait  remarquer  très  judicieusement  Montesquieu,  un  arp- 
ment  presque  certain  de  leur  fausseté.  Ce  n'est  guère  qu’un 
siècle  et  demi  après  qu’à  la  suite  de  la  description  par  Addi- 
son  (1855)  du  syndrome  morbide  qui  porte  son  nom,  1  atten¬ 
tion  est  de  nouveau  appelée  sur  ces  glandes.  Les  intéres¬ 
santes  expériences  de  Brown-Séquard  (1856),  celles  beau¬ 
coup  plus  récentes  d’Abetous  et  Langlois  (1892  et  années  sui¬ 
vantes)  apportent  quelques  éclaircissements  touchant  leur 
physiologie.  L’étude  des  cas  frustes  de  maladie  d’Addison 
permet  d’établir  un  syndrome  directement  en  relation 
avec  les  lésions  de  la  glande  surrénale  (Sergent  et  Bernard), 
et  dont  l'asthénie  est  l’élément  capital,  et  un  syndrome 
nerveux  lié  aux  lésions  sympathiques  péricapsulaires 
et  qui  se  traduit  essentiellement  par  la  mélanodermie. 
Les  travaux  expérimentaux  d’Oppenheim  et  Loeper, 
L.  Bernardet  Bigart,  leur  ont  permis  de  décrire  les  troubles 
apportés  dans  la  structure  de  ces  glandes  par  les  divers  pro¬ 
cessus  infectieux  ou  toxiques.  Un  produitde  sécrétion, l’adré¬ 
naline, s’est  montré  doué  de  proprié  tés  vaso-constrictives  éner¬ 
giques  qui  légitiment  son  introduction  en  thérapeutique  et 
partant  du  fait  établi  de  son  action  vasculaire  on  a  été  amené 
à  faire  jouer  un  rôle  à  la  surrénale  dans  la  pathogénie  de 
l’athérome  (Josué). 

1 

Quelques  mots  de  physiologie  sont  nécessaires  comme 
introduction  à  une  étude  pathologique  de  ce  genre. 

Des  travaux  expérimentaux  qui  ont  porté  sur  la  capsule  sur¬ 
rénale,  de  ceux  en  particulier  de  Langlois  seul  ou  en  collabo- 
rationavecAbelous,il  résulte  quelques  faits  bien  établis  etqui 
ontune  haute  importance  pour  la  pathologie.  On  a  vu  d  abord 
([MQl'ablatim  ou  la  destruction  totale  des  deux  capsules  entraîne 
la  mort  par  paralysie  progressive  portant  d  abord  sur  le  train 
postérieur  de  l’animal,  puis  sur  le  train  antérieur,  enfin  sur 
les  muscles  respiratoires  et  la  fibre  cardiaque.  Ces  résultats 
déjà  constatés  en  1856  par  Brown-Séquard  furent  confirmés 

par  Abelouset  Langlois  (1892), qui  ont  montré  que  les  animaux 

mouraient  par  auto-intoxication;  la  paralysie  serait  due 
pour  eux  à  la  formation  dans  le  sang  d’une  substance  cura- 
risante  produite  surtout  dans  le  travail  musculaire.  La  des¬ 
truction  partielle  n’amène  au  contraire  que  très  peu  de  trou¬ 
bles;  chez  le  chien  il  suffit  de  la  persistance  d  un  onzième  de 
la  glande  pour  empêcher  tout  symptôme  morbide  d  appa¬ 
raître,  et  même,  fait  remarquable,  l’ablation  partielle  de  la 
glande  est  suivie  d’une  exagération  de  la  résistance  de  1  ani¬ 
mal  vis-à-vis  des  processus  toxi-infectieux.  Ces  faits  trou¬ 
vent  leur  explication  dans  l’hypertrophie  compensatrice  qui 
se  produit  dans  le  segment  conservé  et  l’hyperactivité  fonc¬ 
tionnelle  dont  il  devient  le  siège  (Oppenheim). 

A  côté  de  ce  premier  ordre  d’expériences  portant  sur  la 


glande  surrénale,  une  autre  série  a  trait  à 
glandulaire.  A  haute  dose  cet  extrait  est  très  toxique,  sm 
tout  en  injection  veineuse, mais  il  l’est  de  façon  assez  varia  ^ 
A  faible  dose  il  produit  une  élévation  de  pression  avecra  e 
tissement  du  cœur,  puis  une  accélération  durable,  une  lu- 

rèse  intense  mais  passagère,  une  superficielle 

aux  points  oü  on  l’applique  de  la  peau  ou  des  muqueuses. 
Il  a  donc  deux  rôles,  un  rôle  antitoxique  qu’il  exerce  vis-a-vi 
des  toxiques  produits  par  l’organisme  aussi  bien  que  vis-a¬ 
vis  des  poisons  microbiens  ou  autres  d  origine  exogene;  e 
effet  on  a  vu  qu’il  augmentait  la  résistance  des  animaux  a 
diverses  intoxications,  en  particulier  à  celles  par  e  p  o 
phore  et  l’urine  (Oppenheim  et  Loeper).  Il  a  d  autre  par 
nneaction  manifestesur  la  régulation  de  la  pression.  Nous  verrons 
les  conséquences  à  déduire  de  ce  dernier  fait  en  patho  ogie 
et  c’est  ce  rôle  qui  rendra  compte  des  principales  indications 
en  thérapeutique  de  V adrénaline, tiré  de  la  capsule  sur 
rénale. 

Il 


Ces  notions  physiologiques  étant  établies  nous  allons  e 
en  mesure  de  comprendre  les  phénomènes  morbides  qui 
dérouleront  quand,  par  un  processus  rapide  ou  lent,  le  lonc- 
tionnement  normal  delà  surrénale  vient  à  f  ® 
lorsqu’il  y  a  insuffisance  surrénale.  Sergent  et  L.  Bernard  on 
essayé,  dans  plusieurs  publications  (1),  de  caractériser  ce 
syndrome  morbide  et  de  le  dissocier  des  autres 
connexes  dont  l’ensemble  constitue  la  maladie  d  A^.son 
l’insutrisance  surrénale  en  est  un  élément  au  meme  titre  que 
l’insuffisance  hépatique  dans  les  cirrhoses. 

Si  le  processus  de  destruction  des  capsules  est  lent  on  voit 
évoluer  Vinsufüsance  à  marche  lente,  qui  répond  à  ce  que  le 
professeur  Dieulafoy  et  son  élève  Brécy  (2)  ont  décrit  sous 
le  nom  formes  frustes  de  la  maladie  d' Addison.  Le  phéno¬ 
mène  capital  est  l’absence  de  mélanodermie,  dont  l  origine 
est  aujourd’hui  nettement  rattachée  à  une  irritation  du  sym¬ 
pathique,  par  conséquent  à  une  lésion  péricapsulaire  et  non 
réellement  surrénale.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  deux 
des  grands  symptômes  de  la  tétrade  addisonienne;  c  est- 
à-dire  de  l’asthénie  et  des  troubles  gastro-mtestinaux. 

léasthénie  est  un  phénomène  capital  de  l’insuffisance  des 
surrénales.  Nous  la  retrouverons  dans  toutes  les  formes, 
aiguës  ou  lentes,  arrivant  toujours  plus  ou  moins  vite  selon 
les  cas  à  atteindre  un  degré  particulièrement  frappant. 
D’abord  simple  apathie,  sensation  de  fatigue  en  dispropor 
lion  avec  l’effort  qui  la  cause  elle  devient  un  état  de  pro¬ 
fonde  prostration,  dans  lequel  le  sujet  redoute  tout  mouve¬ 
ment,  évite  le  moindre  effort,  et  craint  même  la  fatigue  que 
lui  cause  l’articulation  des  mots.  On  a  peine  ^ 
malades  de  cet  état  soporeux,  quasi  comateux.  Cette  asthé¬ 
nie  a  son  explication  physiologique  dans  le  rôle  anlitoxiqu 
au’exerce  l’extrait  surrénal  particulièrement  vis-à-vis  des 
poisons  curarisants  produits  par  la  fatigue  musculaire. 
L’asthénie  surrénale  a  des  caractères  spéciaux  que  démon¬ 
tré  l’examen  à  Vergographe  de  Mosso,  etqui  permettront  de  a 
différencier  d’autres  asthénies,  en  particulier  de  celle  de  a 
neurasthénie.  L’ergographe  de  Mosso  enregistre  en  effet  la 
rapidité  et  la  forme  de  la  fatigue;  on  voit  ainsi  que  non 
«pnlpment  il  v  a  chez  ces  malades  de  la  faiblesse,  mais  que 


(1)  Voir  l’ensemble  de  ces  travaux  ia  Sergent  et  L.  Bernard.  Insuf¬ 
fisance  surrénale  (encycl.,  Léauté,  Paris  1903). 

(2)  Brécy.  Th.  de  Paris,  1898. 
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leur  force  s’épuise  à  la  suite  d’un  travail  insignifiant,  A 
défaut  d’ergographe  on  pourra  étudier  les  caractères  de  cette 
asthénie  surrénale  par  le  dynamomètre,  avec  lequel  les  chif¬ 
fres  obtenus  vont  en  diminuant  très  rapidement  après  quel- 
({ues  contractions. 

Les  troubles  gastro-intestinaux  consistent  en  vomissements, 
diarrhée  ou  constipation.  Il  faut  ajouter  à  ce  tableau  des 
troubles  angio -toniques ^  dont  on  comprendra  facilement  la 
pathogénie  d’après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut.  La  tension  est 
faible,  le  pouls  est  petit;  on  noie  des  sueurs  froides,  de 
l’hypothermie.  Voilà  à  quoi  se  réduit  la  séméiologie  de  l’in¬ 
suffisance  surrénale,  qui  répond,  comme  le  disent  Sergent 
et  L.  Bernard,  à  la  presque  totalité  des  formes  frustes  de  la 
maladie  d'Addison,  alors  que  la  mélanodermie  est  insépara¬ 
ble  du  type  classique  de  la  maladie  bronzée  d’Addison. 

La  lésion  qui  engendre  cette  insuffisance  lente  est  presque 
toujours  la  tuberculose,  qui  agit  par  un  processus  de 
néoformations  spécifiques  et  par  la  production  de  dégéné¬ 
rescences  cellulaires  au  voisinage  -  des  tubercules.  Il  pa¬ 
raît  cependant  très  vraisemblable  que  d’autres  processus 
infectieux  que  la  tuberculose  puissent  provoquer  le 
syndrome  de  l’insuffisance  lente.  Sergent  (1)  a  relaté  le  cas 
d’un  homme  de  cinquante-quatre  ans,  anémié,  qui,  à  la  suite 
d’une  fièvre  typhoïde  survenue  deux  ans  auparavant,  avait 
perdu  graduellement  ses  forces.  A  son  entrée  à  l’hôpital  il 
était  agité,  avait  des  tremblements  convulsifs,  des  aphtes 
dans  la  bouche,  la  température  d’abord  de  38°5  tombe  à 
36°8;  le  pouls  devient  rapide  en  hypotension,  il  y  a  de  la 
tachycardie,  l’asthénie  va  croissant  et  des  vomissements 
surviennent.  On  soumet  ce  malade  à  l’opothérapie  surrénale 
(2  cachets  de  30  centigrammes,  et  bientôt  3  cachets).  Malgré 
cela  l’asthénie  augmente  et  le  malade  s’éteint  lentement.  A 
l’autopsie  rien  en  aucun  viscère  ;  pas  de  lésion  macroscopi¬ 
que  aux  surrénales,  qui  sont  cependant  dures,  traversées  de 
travées  fibreuses.  Mais  en  l'absence  d’examen  histologique  il 
est  difficile  de  tirer  une  conclusion  précise. 

A  côté  de  ces  cas  oh  rinsiiffisance  met  quelques  mois  et 
même  plus  à  achever  son  cycle  évolutif,  il  y  en  a  où  l’évolu¬ 
tion  est  subaiguë,  et  dure  de  deux  à  trois  mois;  tel  le  cas, 
déjà  ancien,  de  Senhouse  Kirkes  (2),  où  il  s’agissait  d’un 
homme  de  vingt-cinq  ans,  ayant  de  l'asthénie,  des  nausées, 
des  vomissements,  des  syncopes,  et  qui  mourut  dans  un  état 
cholérique. 

Enfin  Sergent  et  L.  Bernard  se  sont  surtout  attachés  à 
décrire  les  formes  aiguës  ou  suraiguës  de  l’insuffisance  surré¬ 
nale,  qui  peuvent  survenir  primitivement  chez  des  sujets 
n’ayant  jamais  eu  de  manifestations  surrénales  ou  secondai¬ 
rement  chez  des  sujets  qui  présentaient  quelques  signes 
d’insuffisance  lente.  Jusqu’ici,  les  cas  à' insuffisance  aiguë 
primitive  sont  très  limités  et  cela  par  la  difficulté  d’en  indi¬ 
vidualiser  le  syndrome  au  milieu  d’un  ensemble  de  manifes¬ 
tations  infectieuses. 

Dans  les  cas  secondaires,  il  s’agit  d’individus  porteurs  de 
lésions  tuberculeuses  des  capsules  surrénales  jusque-là  bien 
tolérées  et  qui  présentent  un  cortège  d’accidents  graves, 
entraînant  rapidement  la  mort.  Dans  l’observation  qui  a 
servi  de  point  de  départ  à  la  première  communication  de 
Sergent  et  Bernard  (3),  il  s’agissait  d’un  homme  de  vingt- 
quatre  ans  qui,  à  son  entrée  à  l’hôpital,  avait  l’aspect  d’un 


(1)  Sergent.  Arch.  gén.  deméd.,  Sjanv.  1804. 

(2)  Senhouse  Kirkes.  Med.  Times,  1857. 

(3)  Bernard.  Arch.  de  méd.,  1899. 


typhique;  à  la  suite  d’une  légère  amygdalite  guérie  depuis 
deux  à  trois  jours,  surviennent  des  douleurs  atroces  du 
ventre,  des  vomissements  continus,  de  la  céphalée.  Les 
extrémités  sont  froides;  la  température  estde3t)°3;  le  pouls 
devient  petit,  irrégulier,  rapide;  le  malade  meurt  brusque¬ 
ment  et,  à  l’autopsie,  on  ne  trouve  rien  qu’une  tuberculose 
totale  des  deux  surrénales.  Ménétrier  et  Oppenheim  (1)  ont 
rapporté  un  cas  de  maladie  d’Addison  au  début  où  une 
angine  à  pneumocoques  accidentelle  entraîna  brusquement 
la  mort.  Chez  un  malade  d’E\vald  (2)  c’est  à  l’occasion 
d’une  appendicile  suppurée  que  survient  le  tableau  de  l’in¬ 
suffisance  surrénale.  Très  démonstrative  à  ce  point  de  vue  est 
l’observation  rapportée  par  Netter  et  Nattan-Larrier  (3).  Un 
enfant,  un  peu  pigmenté,  est  pris,  au  milieu  d’une  bonne 
santé,  d’étourdissements,  d’intolérance  gastrique,  de  diar¬ 
rhée.  Au  deuxième  jour  de  la  maladie,  l’asthénie  est 
absolue  ;  il  y  a  de  vives  douleurs  abdominales  et  lombaires. 
On  porte  le  diagnostic  de  péritonite.  La  mort  survient  au 
bout  de  trois  jours.  On  trouve,  à  l’autopsie,  une  tuberculose- 
surrénale  ancienne.  La  rate  grosse  fournit  des  cultures  du 
streptocoques.  Déjà,  d’ailleurs,  Ebstein  (4)  avait  décrit  un 
syndrome  pseudo -péritonéal  au  cours  de  la  maladie  d’Addison. 

Ailleurs,  c’est  un  tableau  pseudo-méningitique  que  donnent 
ces  accidents  terminaux  d’insuffisance  aiguë.  Sergent  (5)  a 
publié  le  cas  d’une  jeune  femme  prise  d’une  asthénie  pro¬ 
fonde  avec  décubitus  en  chien  de  fusil,  inégalité  pupillaire. 
On  pouvait  éliminer  le  diagnostic  de  méningite  par  l’ab¬ 
sence  de  céphalée,  de  contractures,  de  signe  de  Kernig.  La 
raie  méningitique  était  remplacée  par  un  phénomène’ 
inverse  consistant  en  une  ligne  blanche  due  à  une  vaso¬ 
constriction  réflexe  prenant  la  place,  après  l’excitation 
cutanée,  de  la  vaso-dilatation,  La  malade  meurt  assez  subi¬ 
tement;  on  eût  dit  qu’elle  s’était  endormie.. \rautopsie,tuber- 
culose  double  des  capsules  déjà  ancienne  avec  processus 
récent.  Rien  à  l’encéphale.  Même  tableau  morbide  dans  une 
autre  observation  relatée  dans  le  même  travail  où  un 
homme,  malade  depuis  huit  jours  seulement,  tombe  dans 
une  prostration  profonde  et  meurt  avec  des  signes  de 
méningite  cérébro-spinale  sans  présenter  à  l’autopsie 
d’autres  lésions  capables  d’expliquer  ces  accidents  qu’une- 
tuberculose  bilatérale  des  capsules.  Boinet  (6)  a  vu  un  addi- 
sonien  mourir,  en  douze  heures,  avec  de  l’encéphalopathie, 
des  contractures  des  membres,  du  coma.  Le  tableau  fut 
celui  du  delirium  tremens  chez  un  sujet  non  alcoolique. 

Ces  faits  ressemblent  bien  peu  au  tableau  ordinaire  du 
syndrome  addisonien,  qui  a  été  étudié  ici  même  par 
Guihal  (7),  et  c’est  avec  raison  que  cet  auteur  disait  que  les 
lésions  capsulaires  peuvent  donner  naissance  à  un  certain 
nombre  de  processus  cliniques  non  encore  suffisamment 
différenciés,  et  qu’en  conséquence  il  valait  mieux  réserver 
le  nom  de  syndrome  addisonien  à  des  faits  mieux  délimités 
que  ceux  que  nous  venons  de  citer.  A  propos  de  ces  faits 
d’insuffisance  surrénale  aiguë  secondaire,  une  question  se 
pose.  Comment  s’expliquer  qu’une  lésion  chronique,  comme 
la  tuberculose,  reste  latente,  et  tout  à  coup  donne  lieu  à  un 
syndrome  à  marche  rapide?  Le  fait  est  susceptible  de  plu- 


(1)  Oppenheim.  Soc.  méd.  des  hôpit.,\ÿ00. 

(2)  Ewald.  Berl.  kUn.  Woch.,  20  nov.  1893. 

(3)  Nattan-Larrier.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  27  avril  1900. 

(4)  Ebstein.  Deuts.  m&d  Woch.,  nov.  1897. 

(5)  Sergent.  Presse  méd.,  25  nov.  1903. 

(6)  Boinet.  Arch.  gén.  de  méd.,  janv.  1904. 

(7)  Guihal.  Gaz.  des  hôpit.,  9  mars  1901. 
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•.nrc  explications.  Les  expériences  des  physiologistes  mon- 
aue^la  conservation  d’une  minime  partie  de  la  glande 
^  m\  à  empêcher  les  accidents  graves;  on  peut  donc  admet- 
fp  oue  ces  accidents  sont  dus  à  ce  que  la  fraction  néces- 
Ip  a  été  entamée  ;  d’autre  part,  une  cause  occasionnelle 
Inelconque,  auto-intoxication  et  surtout  infection  legere 
^n^ioe  infection  intestinale),  traumatisme  [ouverture  d  un 
Ss  tuberculeux  périnéphrétique  (Boinel)],  surmenage 
rlsieurs  cas  de  Boinet  (1)],  a  pu  rompre  un  équilibre  déjà 
•stable  et  une  surrénale  médiocre,  mais  suffisante,  est 
devenue  insuffisante  à  neutraliser  un  afflux  plus  grand  de 
üoisons.  Ainsi  on  s’expliquerait  que  dans  quelques-uns  de 
ces  cas  les  accidents  simulent  un  empoisonnement  [Op- 
penheim  (2)]. 

Les  faits  &'insvffisance  surrénale  aiguë  pnmtUve  sont  encore 
peu  connus,  parce  que  la  symptomatologie  en  est  obscure  et 
Le  l’attention  des  anatomo-pathologistes  n’a  pas  encore  été 
suffisamment  attirée  sur  la  surrénale,  organe  qui  d’ailleurs, 
par  sa  rapide  putréfaction,  se  prête  mal  à  ces  recherches 
histologiques.  Sergent  a  publié  (3)  un  cas  de  pneumonie  du 
sommet  chez  un  alcoolique  qui  meurt  brusquement;  à  l’au¬ 
topsie,  rien  qui  justifie  cette  mort  subite,  n’était  l’état  des 
capsules  congestionnées  jusqu’à  l’hémorragie.  On  voit  com¬ 
bien  est  vague  encore  cette  symptomatologie  àQS  surrènalites 
aiguës,  dont  on  ne  peut  citer  à  l’heure  actuelle  que  la  dé¬ 
pression,  la  tendance  à  l’hypothermie,  la  diminution  d’am¬ 
plitude  du  pouls,  enfin  la  mort  subite.  Il  convient  ici  de 
rappeler  les  faits  observés  à  l’étranger  par  Talbot  (4), 
Blaker  et  Bailey  (5).  Ces  derniers  auteurs  ont  vu  des  enfants 
de  quelques  mois  qui  étaient  atteints  de  vomissements,  de 
douleurs  abdominales,  de  convulsions.  Ces  enfants  mou¬ 
raient  en  quelques  heures  avec  de  la  fièvre,  quelques-uns 
avec  du  purpura.  A  l’autopsie,  on  trouvait  une  hémorragie 
•capsulaire  comme  unique  lésion.  Dans  ces  cas,  la  nature  de 
l’infection  est  restée  indéterminée.  Cette  symptomatologie 
est  à  rapprocher  des  cas  d’hémorragie  surrénale  observés 
chez  l’adulte  [Arnaud  (6),  Laignel-Lavastine  {7)J. 

expérimentation  reproduit  d  ailleurs  des  surrénalites 
infectieuses  ou  toxiques,  où  la  vaso-dilatation  et  l’hémor¬ 
ragie  caractérisent  les  processus  aigus,  la  lymphocytose  les 
plus  lents.  C'est  ce  qu’ont  montré  les  expériences  d’Op- 
penheim  et  Lœper,  et  celles  de  L.  Bernard  et  Bigart.  Des 
infections  diverses  peuvent  aboutir  à  un  même  syndrome 
d’insuffisance  aiguë.  Il  en  est  ainsi  avec  la  diphtérie,  le 
pneumo-bacille  de  Friedlânder,  le  tétanos,  le  charbon.  Dans 
la  pneumonie,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  les  strepto- 
coccies,  on  a  vu  des  lésions  surrénales  variant  plutôt  sui¬ 
vant  la  durée  de  survie  des  sujets  et  la  virulence  des  agents 
infectieux  que  suivant  leur  nature.  Des  intoxications  expé¬ 
rimentales  ont  également  produit  des  lésions.  Bernard  et 
Bigart  en  ont  décrit  deux  types,  l’un  obtenu  avec  l’arsenic 
et  le  phosphore.  Vautre  avec  le  mercure,  le  plomb,  le  cuivre 
ouïe  zinc.  Oppenheim  et  Lœper  (8)  ont  obtenu,  avec  injec¬ 
tion  des  poisons  tuberculeux  isolés  par  Auclair,  un  pro¬ 
cessus  d’insuffisance  lente  évoluant  en  quinze  jours. 


(1)  Boinet.  Arch.  gén.  de  méd.^  9  îév.  1904. 

(2)  Oppenheim.  Th.  de  Paris,  1902. 

(3)  Sergent.  Presse  méd.,  Icf  oct.  1902. 

(4)  Talbot.  St-Bartholomew  Hosp.  Rep.,  1900,  p.  207. 

(5)  Blaker  et  Bailey.  Brit.  med.  Journ.,  13  juillet  1901. 

(6)  Arnaud.  Arch.  de  méd.,  juillet  1900. 

(7)  Laignel-Lavastine.  Soc.  anat.,  déc.  1901. 

(8)  Oppenheim  et  Lœper.  Soc.  de  bioL,  14  mars  1903. 


III 

A  côté  de  l’insuffisance  surrénale  il  y  aurait  lieu,  d’après 
un  certain  nombre  de  communications  récentes  faites  dans 
les  sociétés  savantes,  de  mettre  Vaüiérome  en  rapport  avec 
un  état  à' hyper  fonctionnement  des  surrénales.  Il  en  serait  de  la 
surrénale  comme  de  la  thyroïde  qui  peut  pécher  par  hyper- 
fonctionnement  (maladie  de  Basedow)  ou  par  hypofonction¬ 
nement  (myxœdème).  Partant  de  ce  fait  que  l’adrénaline 
élève  la  tension  vasculaire,  Josué  (1)  a  injecté  de  cette 
substance  à  des  lapins  et  a  ainsi  obtenu  des  lésions  athé¬ 
romateuses  de  l’aorte  avec  plaques  calcaires  sans  arté- 
rio-sclérose.  Une  fois  même  il  y  avait  un  anévrisme 
cupuliforme.  En  conséquence  de  ces  résultats  expérimen¬ 
taux  l’auteur  admet  que  l’athérome  chez  1  homme  peut  être 
lié  à  un  fonctionnement  exagéré  des  surrénales,  qui  déver¬ 
seraient  trop  d’adrénaline  dans  la  circulation.  Les  surré¬ 
nales  examinées  dans  trois  cas  d’athérome  se  sont  montrées 
hyperplasiées,  avec  des  traces  manifestes  de  suractivité 
glandulaire,  d’hyperépinéphrie  (2).  L’adrénaline  peut  agir 
en  tant  qu’agent  provocateur  d’hypertension,  mais  il  est 
possible  qu’elle  ait  sur  l’aorte  une  action  vraiment  spéci¬ 
fique,  ce  que  semblerait  indiquer  sa  rapidité  d’action  dans 
les  expériences.) 

Lœper  (3)  a  pu  confirmer  ces  résultats  expérimentaux  et 
a  vu  de  la  bradycardie,  de  l’apoplexie  myocardique,  de  la 
sclérose  des  coronaires,  de  l’hypertrophie  de  la  surrénale 
par  injection  d’adrénaline.  Gouget(4)  a  vu  un  cobaye  rendu 
saturnin  par  ingestion  de  50  centigrammes  à  1  gramme  de 
carbonate  de  plomb  et  qui  avait  de  la  sclérose  aortique  et 
une  hypertrophie  considérable  des  surrénales.  Vaquez  (5)  a 
trouvé  à  l’autopsie  d’un  malade  ayant  présenté  pendant 
longtemps  de  l’hypertension  un  adénome  surrénal.  Aubertin 
et  Ambard  (6)  ont  vu  sur  8  cas  de  néphrites  avec  hyperten¬ 
sion  3  fois  des  adénomes  surrénaux  volumineux  et  presque 
toujours  une  augmentation  de  poids  des  surrénales  portant 
sur  la  région  corticale.  Même  dans  des  capsules  macrosco¬ 
piquement  saines  ils  ont.  vu  l’hyperplasie  adénomateuse 
avec  surcharge  graisseuse.  Dans  7  cas  de  néphrites  non 
interstitielles  et  dans  12  cas  de  maladies  diverses  sans 
hypertension  ils  ne  l’ont  vue  qu’une  fois.  La  substance  qui 
surcharge  les  cellules  adénomateuses  semble  être  de  la 
lécithine.  Il  y  aurait  donc  là  une  hyperactivité  glandulaire 
corticale. 

A  une  séance  ultérieure  de  la  même  société,  Dufour  (7) 
est  venu  apporter  un  fait  analogue  à  celui  de  Vaquez.  Il 
s’agissait  d’un  homme  atteint  de  sclérose  rénale  et  ayant 
à  l’autopsie  des  capsules  volumineuses  sans  tuberculose. 
Enfin  G.  Delamare  (8),  étudiant  les  lésions  de  sénescence 
de  la  surrénale,  a  vu  que  la  glande  devient  plus  volumi¬ 
neuse  chez  le  vieillard. 

Ces  observations  sont  curieuses  à  rapprocher.  Il  serait 
un  peu  prématuré  d’en  tirer  dès  maintenant  des  conclu¬ 
sions  fermes,  mais  il  semble  qu’il  y  ait  là  une  donnée  inté¬ 
ressante  pour  l’étude  de  la  pathogénie  de  l’athérome.  C’est 


(1)  Josué.  Soc.  de  bioL,  14  nov.  1903. 

(2)  Soc.  méd.  des  hôpit.,  19  fév.  1904. 

(3)  Lœper.  Soc.  de  bioL,  23  nov.  1903. 

(4)  Gouget.  Soc.  de  bioL,  19  déc.  1903. 

(5)  Vaquez.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  5  fév.  1904. 

(6)  Aubertin  et  Ambard.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  19  fév.  1904. 

(7)  Dufour.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  12  fév.  1904. 

(8)  Delamare.  Soc.  de  bioL,  17  oct.  1903. 
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en  tout  cas  un  chapitre  d’études  ouvert  à  des  investigations 
ultérieures. 

IV 

'L'adrénaline  est,  comme  on  voit,  une  substance  puissam¬ 
ment  active  sur  la  tonicité  vasculaire,  et  qui,  si  elle  peut 
créer  des  lésions,  peut,  prudemment  administrée,  devenir 
un  utile  moyen  thérapeutique.  C’est  en  1901  qu’elle  a  été  isolée 
à  New-York  par  un  Japonais,  Takamine,  et  depuis  cette 
époque  de  nombreux  travaux  ont  été  publiés  à  son  sujet. 
M.  Lermoyez  n ’hésitait  pas  en  1902  à  la  proclamer  xc  un 
grand  médicament  de  l’avenir  »,  qu’il  plaçait  à  côté  de  la 
cocaïne.  L’adrénaline  agit  à  très  faibles  doses;  il  suffit  de 
quelques  gouttes  d’une  solution  au  2  ou  3000®.  La  dose 
ordinaire  est  de  3/4  à  1  milligramme  comme  maximum; 
il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  c’est  un  produit  toxique, 
comme  l’ont  montré  les  expériences  de  Bouchard  et 
Claude  (1),  qui  ont  amené  la  mort  de  l’animal  en  injectant 
des  doses  de  1/10  à  2/10  de  milligramme  par  kilogramme 
de  l’animal.  Lépine  (2)  a  vu  aussi  que  l’adrénaline  est 
toxique  si  on  en  injecte  dans  les  veines,  comme  l’ont  fait 
les  auteurs  précédents,  2  milligrammes  par  kilogramme 
d’animal;  la  mort  survient  chez  le  chien  par  syncope.  Il 
est  donc  suffisamment  prouvé  qu’il  s’agit  là  d‘un  produit 
toxique,  ce  qui  est  contraire  aux  assertions  émises  au  début 
sur  cette  substance.  Boinet  attribue  la  mort  de  deux  de 
ses  addisoniens  à  l’injection  d’adrénaline  faite  peu  aupa¬ 
ravant;  dans  un  de  ces  cas  le  malade  mourut  quarante-six 
heures  après  une  injection  sous-cutanée  de  1/3  de  milli¬ 
gramme  d’adrénaline;  dans  l’autre  l’injection  avait  été 
d’un  milligramme.  Dans  ces  deux  cas  il  s’agissait  de  ma¬ 
lades  venant  d’être  soumis  à  un  surmenage,  mais  chez  qui 
l’adrénaline  a  paru  à  Boinet  avoir  été  la  cause  d'une  espèce 
de  <(  choc  bulbaire  toxique  »  chez  des  malades  dont  le  sang 
charrie  déjà  des  toxiques.  Il  se  fonde  pour  cela  sur  les 
expériences  de  Battelli  qui  ont  montré  qu’il  y  a  dans  le 
sang  des  animaux  décapsulés  et  en  état  de  prostration  de 
•  20  à  40  fois  le  chiffre  normal  d’adrénaline.  C’est  donc  une 
substance  qui  demande  à  être  maniée  prudemment,  surtout 
chez  les  sujets  en  état  de  moindre  résistance  vis-à-vis  des 
intoxications. 

Différents  auteurs  ont  vu  l’adrénaline  produire  de  la  gly¬ 
cosurie,  comme  on  en  a  vu  après  injection  d’extrait  surré¬ 
nal  (Blum,  Zulger,  Metzger).  Paton  (3)  a  vu  que  c’était  une 
dextrosurie. 

A  l’heure  actuelle  l’indication  principale  de  l’adrénaline 
est  tirée  de  son  action  puissamment  hémostatique  et  décon¬ 
gestive,  conséquence  de  son  influence  vaso-constrictive. 
Aussi  M.  Lermoyez  l’a-t-il  désignée  sous  le  nom  imagé 
((  d'alcaloïde  de  la  bande  d’Esmarch  ». 

La  formule  usuelle  est  la  suivante  : 


Chlorhydrate  d’adrénaline .  1  gramme. 

Chlorétone .  0^,03 


Eau  distillée  salée  physiologique.  1000  grammes. 

On  a  ainsi  une  solution  au  1 000®  qui  est  un  peu  anes¬ 
thésique  par  le  chlorétone.  Cette  solution  se  garde  assez 
bien,  le  chlorétone  étant  à  la  fois  antiseptique.  L’intro¬ 


(1)  Bouchard  et  Claude.  Acad,  des  sc.,  déc.  1902. 

(2)  Voir  pour  plus  de  détails  Oppenhexm  et  Lœper.  Médication  sur¬ 
rénale  (coll.  des  Actual.  méd.,  1904;. 

(3)  Paton.  Journ.  of  physiol.,  1903,  n“  3. 


duction  d’adrénaline  dans  l’organisme  peut  se  faire  de 
différentes  façons,  par  injection,  ingestion  ou  même  on 
peut  l’employer  en  applications  locales.  La  dose  d’un  mil¬ 
ligramme  doit  être  considérée  comme  dose  maxima. 

Ce  sont  les  spécialistes  qui  ont  les  premiers  mis  à  profit 
les  propriétés  remarquables  de  l’adrénaline.  Dans  le  do¬ 
maine  de  la  rhino-laryngologie  son  action  décongestionnante 
est  précieuse  dans  divers  états  inflammatoires  (amygdalites, 
coryza,  laryngites),  son  action  hémostatique  est  utilisable 
dans  les  épistaxis  ou  pour  faire  de  l’hémostase  préventive 
avant  les  opérations  sur  ces  régions  si  fortement  vascu¬ 
laires.  La  muqueuse  du  nez  badigeonnée  avec  la  solution 
blanchit,  se  rétracte,  semble  disparaître,  mettant  l’os  à  nu. 
«Cinq  minutes  après,  dit  M.  Lermoyez,  on  peut  tailler  la 
cloison,  rogner  les  cornets,  sans  que  le  sang  coule  de  ce 
nez  où  tout  à  l’heure  l’introduction  brusque  d’un  doigt  eït 
suffi  à  produire  une  épistaxis.  Et  pendant  une  demi-heure 
et  plus,  peut  se  faire  à  blanc  de  la  médecine  opératoire  dans 
les  fosses  na&ales  qui  y  demeurent  indifférentes  yermde  ac,. 
cadav&r.  »  On  l’a  employé  dans  la  fièvre  des  foins,  dans 
l’otite  moyenne  pour  rendre  la  trompe  perméable  (injection 
de  m  à  V  gouttes).  Pour  ces  diverses  indications  l’adréna¬ 
line  est  injectée  sous  la  peau  ou  employée  localement,  et 
alors  sous  diverses  formes,  ou  bien  en  solution  d’un  titre 
variant  du  1000®  au  10 000®  dont  on  badigeonne  les  mu¬ 
queuses,  ou  en  poudre  seule  ou  associée  à  de  la  cocaïne  au 
100®,  ou  enfin  en  pommades  contenant  1/3  d’adrénaline 
au  1000®  et  2/3  d’excipient  (vaseline  lanoline). 

En  oculistique  on  obtient  par  ischémie  un  état  porcelané  de 
l'œil  qui  permettes  interventions  sans  hémorragies.  Avec  la 
cocaïne  en  injections  dans  les  voies  lacrymales  elle  facilite 
par  son  action  décongestionnante  le  cathétérisme.  On  instille 
de  I  à  V  gouttes  de  solution  au  5000®  ou  même  au  10000®. 
Dans  les  états  congestifs,  comme  le  glaucome,  elle  peut 
rendre  service. 

L'odontologie  [Kirchner  (1),  Darier  (2)]  peut  bénéficier  de 
l’action  à  la  fois  décongestive  et  anesthésique  qu’elle  pro¬ 
voque  sur  des  gencives  enflammées  parla  périostite.  L’avul¬ 
sion  des  dents  ou  chicots  en  est  facilitée. 

La  chirurgie  des  voies  urinaires  l’utilise  contre  les  hémor¬ 
ragies  venant  d’une  vessie  atteinte  de  cystite  chronique  ou 
de  cancer.  Grâce  à  elle  la  cystoscopie  devient  plus  facile; 
dans  ces  cas  Frisch  (3)  injecte  dans  la  vessie  pendant  trois 
à  quatre  minutes  de  100  à  150  centimètres  cubes  d’une  solu¬ 
tion  au  10000®.  Le  cathétérisme  devient  possible  dans  un 
urètre  rétréci,  où  auparavant  le  spasme  et  la  congestion 
empêchaient  le  passage  de  la  sonde  plus  encore  que  le  rétré¬ 
cissement  lui-même.  De  même  un  sujet  porteur  d’hypertro¬ 
phie  prostatique  est  mis  en  mesure  d’uriner  spontanément. 
Ces  résultats  s’obtiennent  par  l’injection  de  quelques  gouttes 
à  2  centimètres  cubes  de  la  solution  au  1  000®  (4). 

En  gynécologie  on  a  utilisé  l’adrénaline  contre  les  métror¬ 
ragies  (o)  résistant  aux  autres  hémostatiques  (hydrastis, 
ergotine).  M.  Stokvis  (6)  a  fait  un  curetage  à  blanc  grâce  à 
une  injection  préalable  d’adrénaline  avec  la  seringue  de 
Braun. 


(1)  Kirchner.  Opht.  Klinik,  1903,  n®  12. 

(2)  Darier.  Clin,  opth.,  10  juillet  1902. 

(3)  Frisch.  Wien.  klin.  Woch.,  1902,  n®  31. 

(4)  Regerat.  Th:  de  Paris,  1903. 

(5)  Erlanger.  Th.  de  Paris,  1903. 

(6)  Stokvis.  Le  scalpel,  28  décembre  1902. 
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En  dermatologie,  de  Beurmann  (11  a  décongestionné  un 
1  DUS  pour  faciliter  l’action  de  la  photothérapie. 

La  chirurgie  spéciale  n’a  pas  seule  mis  à  profit  les  pro- 
riétés  de  l’adrénaline;  on  en  a  tenté  l’application  au  cours 
grandes  opérations.  Dans  une  série  d’expériences 
r  des  chiens,  Benno  Müller  (2)  aurait  obtenu  une  hémo¬ 
stase  parfaite  par  injection  interstitielle  préalable  d’adré- 
aline  au  3  000''  ou  au  5  000.  Seuls  les  gros  vaisseaux  donne¬ 
raient  mais  ils  sont  faciles  à  pincer  et  à  lier.  Les  résultats 
opératoires  ont  été  excellents  avec  une  dose  n’excédant  pas 
là 2 centimètres  cubes  de  solution  au  1000''  ou  au  2000". 
Dans  d’autres  opérations  (interventions  sur  la  langue,  les 
reins  extirpation  de  ganglions  sous-maxillaires,  etc.),  l’adré¬ 
naline  a  paru  assurer  aussi  puissamment  l’hémostase  pré¬ 
ventive. 

En  médecine  générale  on  a  étudié  aussi  les  effets  de  cette 
remarquable  substance.  On  a  prescrit  l’adrénaline  dans  des 
hémorragies  du  tube  digestif-,  elle  a  été  utile  dans  ces  cas  chez 
des  typhiques  ou  des  dysentériques;  l’administralion  par 
voie  rectale  est  préférable  à  l’ingestion  qui  peut  être  suivie 
de  phénomènes  d’intolérance  gastrique.  Cependant  Renon 
etLouste  (3)  ont  eu  de  bons  effets  de  l’ingestion  pendant 
sept  jours  de  l  gouttes  de  solution  au  1000*^  en  doses  frac¬ 
tionnées,  toutes  les  deux  heures.  Chez  un  homme  de 
cinquante-deux  ans  ayant  des  hématemèses  abondantes 
au  point  de  faire  poser  la  question  d’intervention  chirur¬ 
gicale,  les  hématémèses  se  sont  arrêtées. 

L’action  de  cette  substance  a  été  plusieurs  fois  observée 
dans  les  hémoptysies.  Bouchard  et  Le  Noir  (4)  ont  essayé  un 
pansement  par  injection  intra-trachéale  de  la  solution  au 
100(1®,  et  ils  ont  vu  l’hémoptysie  se  suspendre  pendant 
six  heures,  puis  s’arrêter  définitivement  à  la  suite  d  une 
seconde  injection  deux  fois  plus  forte.  Vaquez  (3)  a  intro¬ 
duit  directement  dans  le  poumon  de  vm  à  x  gouttes  de  la 
solution  au  1000®  dans  3  centimètres  cubes  de  sérum. 
Souques  et  Morel  (6)  ont  eu  recours  aux  simples  injections 
hypodermiques  de  1/2  centimètre  cube  de  solution  au 
1000®.  Chez  4  malades  ayant  eu  9  hémoptysies  ils  ont 
obtenu  l’hémostase  assez  promptement.  Des  doses  plus 
élevées  (1  milligramme)  ne  doivent  être  employées  que  pru¬ 
demment  et  mieux  en  deux  injections.  Autrement,  on  s  ex¬ 
poserait  à  des  accidents:  céphalée,  vertiges,  étourdisse¬ 
ments,  angor,  nausées,  vomissements.  Renon  et  Louste  (7) 
n’ont  pas  eu  de  résultats  durables  par  ingestion  d’une  dose 
quotidienne  de  x  à  xxv  gouttes  de  solution  au  1000®.  Notons 
que  dans  leurs  expériences  Carnot  et  Josserand  n  ont  pas 
vu  de  vaso-constriction  pulmonaire,  et  que  l’injection  sous- 
cutanée  même  à  dose  forte  ne  leur  a  pas  paru  être  douée 
d’action  hémostatique  ni  même  produire  d’élévation  de  la 
pression  artérielle.  Us  efi  concluaient  que  ce  mode  d’admis- 
nislration  ne  paraissait  pas  susceptible  de  bons  résultats 
dans. les  cas  où  on  avait  voulu  l’appliquer,  comme,  par 
exemple,  dans  les  hémoptysies.  Même  l’injection  parenchy¬ 
mateuse  locale  ne  semble  pas  provoquer  l'hémostase  à  des 
doses  inoffensives,  bien  qu’elle  détermine  une  action  cons¬ 
trictive  sur  les  fibres  lisses  (8). 


Ajoutons,  pour  en  finir  avec  les  emplois  de  l’adrénaline 
en  thérapeutique,  son  application  au  traitement  des  hémor- 
rhdides  par  Bouchard  et  Le  Noir(l),  qui  ont  vu  une  diminu¬ 
tion  des  douleurs  par  l’application  loco  dolenti  de  tampons 
imbibés  de  solution  au  1000®,  et  même  Mossé  (2)  aurait 
obtenu  la  guérison  par  des  tampons  intra-rectaux. 

Dans  les  cancers,  on  a  signalé  non  seulement  un  amende¬ 
ment  dans  les  hémorragies,  mais  une  diminution  de  la 
sécrétion  ichoreuse.  Ce  sont  là  toutes  les  conclusions  que 
l’on  peut  tirer  des  observations  de  cancéreux  traités  ainsi 
jusqu’à  présent;  il  ne  peut  être  question  de  régression  des 
tumeurs. 

On  n’a  guère  obtenu  de  résultats  dans  les  maladies 
hémorragipares,  ni  de  l’usage  de  l’adrénaline  comme 
tonique  du  cœur.  Par  contre,  elle  semblerait  utilisable  chez 
des  sujets  en  état  de  mort  apparente  (asphyxie,  submer¬ 
sion,  syncope  chloroformique)  ;  Reichert  (3)  a  eu  de  bons 
résultats  dans  des  intoxications  par  Topium  et  la  morphine. 
Exner  (4)  a  vu  expérimentalement  que  l’injection  périto¬ 
néale  d’adrénaline  retarderait  l’absorption  de  toxiques 
ingérés  (strychine,  cyanure  de  potassium). 

Tel  est  l’état  actuel  de  la  question  de  l’usage  de  l’adré¬ 
naline  en  thérapeutique,  dont  l’utilité  est,  dès  à  présent, 
incontestable  dans  certaines  spécialités  médicales,  et  dont 
la  médecine  générale  tirera  vraisemblablement  aussi 
quelque  parti,  en  en  usant  prudemment. 

C’est  un  premier  pas  fait  par  la  chimie  dans  la  voie  pleine 
de  promesses  de  l’isolement  des  principes  constitutifs  des 
extraits  glandulaires  dont  la  haute  toxicité  meme  est  une 
preuve  de  leur  grande  efficacité.  L’adrénaline  semble  bien 
le  principe  qui  confère  à  l’extrait  surrénal  son  action  toni- 
vasculaire. 

V 

opothérapie  surrénale  a  été  utilisée  dans  diverses  condi¬ 
tions.  On  a  employé  soit  la  glande  fraîche,  qui  a  été  utilisée 
dans  la  plupart  des  faits  d’opotbérapie  addisonienne  ;  et  dont 
on  prescrit  2  à  3  grammes  par  jour  de  glande  de  veau  ou  de 
mouton,  ce  qui  représente  2  à  3  milligrammes  d’extrait  actif; 
soit  la.  glande  desséchée,  à  dose  de  40  à  60  centigrammes  en 
capsules  ou  cachets;  soit  enfin  Vextrait  surrénal,  qu’on  peut 
ainsi  formuler  (Oppenheim)  : 


Capsules  pulvérisées .  1  gramme. 

Glycérine .  2  grammes. 

Sérum  artificiel .  10  — 


solution  qu’on  ne  pourrait  stériliser  sans  l’altérer,  mais  dont 
on  peut  assurer  la  conservation  par  l’addition  de  quelques 
gouttes  de  thymol. 

Sous  ces  diverses  formes,  l’opothérapie  surrénale  a  été 
employée  comme  médication  hypersthénisante  dans  des  ma¬ 
ladies  de  la  nutrition;  Stôlzner  (3)  l’a  mise  en  pratique  dans 
le  rachitisme,  où  il  aurait  vu  une  amélioration  survenir,  ce 

que  n’apasconfirméLangstein.DanslaneurasthénieHuchard 

aurait  eu  de  bons  résultats  ;  Dufour  et  Roques  de  Fursac  (6) 
auraient  vu  guérir  un  cas  grave.  Dans  des  affections  respira¬ 


it)  Beurmann.  Soc.  dermat.,  3  juillet  1902. 

(2)  Benno  Muller.  Munch.  med.  Woch.,  1904. 

(3)  Renon  et  Louste.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  21  nov.  1902. 

(4  et  5)  Bouchard  et  Lenoir,  Vaquez.  Soc.  méd.  deshôp.,1  4  nov.  1902. 

(6)  Souques  et  Morel.  Ibid. 

(7)  Renon  et  Louste.  Loc.  cit. 

(8)  Soc.de  bioL,  29  nov.  1902. 


(1)  Bouchard  et  Lenoir.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  14  nov.  1902. 

(2)  Mossé.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  23  janv.  1903. 

(3)  Reichert.  Univers,  of  Pensylv.  med.  Bull.,  avril  1901. 

(4)  Exner.  Arch.  f.  exper.  Palh.  und  Pharm.,  vol.  L,  fagc.  v  et  vi, 
1983. 

(5)  Stôlzner.  Deuls.  med.  Woch.,  1899. 

(6)  Dufour  et  Roques  de  Fursac.,  Soc.  debiol.,  sept.  1899. 
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toires  il  y  aurait  diminution  de  Texpectoration  et  de  la  dys¬ 
pnée;  par  contre  il  y  aurait  probablement  inconvénient  à 
mettre  en  pratique  ce  traitement  dans  les  congestions  par 
hypertension,  telles  que  l’œdème  pulmonaire  des  brighti- 
ques. 

Soltau  Fenwick  (1)  a  employé  l’extrait  surrénal  comme 
hémostatique  dans  les  hémorragies  gastro- intestinales.  Il  a 
administré  300  grammes  de  décoction  contenant  13  centi¬ 
grammes  d’extrait  sec  le  plus  tôt  possible  après  l’hémorra¬ 
gie.  On  peut  répéter  la  dose  au  bout  de  deux  heures  et 
même  en  donner  trois  doses  en  l’espace  de  quatre  heures. 
Les  effets  les  plus  marqués  ont  été  vus  dans  les  ulcères  gas¬ 
triques  voisins  du  cardia  et  dans  les  hématémèses  d’origine 
hépatique  ou  cardiaque.  Le  traitement  a  été  peu  utile  dans 
les  ulcères  néoplasiques  du  pylore.  Les  ulcérations  intesti¬ 
nales  ont  bénéficié  de  cette  méthode  en  particulier  dans  les 
cas  de  cancer  inopérable  du  rectum;  les  hémorragies  s’arrê¬ 
taient  presque  toujours  après  un  lavement  de  décoction  sur¬ 
rénale.  Holt  (2)  a  traité  par  de  l’extrait  surrénal  un  nouveau- 
né  de  quelques  heures  atteint  d’hématémèse  et  de  purpura. 
Douze  heures  après  l’ingestion  de  la  première  dose  les 
hémorragies  avaient  cessé.  La  guérison  fut  complète. 

Dans  Xdimaladied' Addison[2>)  où  l’opothérapie  surrénale  était 
le  plus  naturellement  indiquée,  les  résultats  ont  été  varia¬ 
bles.  Dans  certains  faits  on  n’a  obtenu  aucune  modification. 
Dans  plusieurs  cas  (Langlois,  Maragliano,  Marie,  Dieulafoy), 
il  y  a  eu  une  amélioration,  et  en  particulier  on  a  vu  dimi¬ 
nuer  l’asthénie.  Les  faits  de  guérison  sont  rares.  On  regarde 
comme  tel  un  cas  de  Schilling  (4),  où  les  symptômes  morbides 
disparurent,  mais  dans  lequel  le  malade  mourut  en  quelques 
heures  emporté  par  une  pneumonie  intercurrente,  et  surtout 
le  cas  de  Béclère(5),  où  la  guérison  s’était  maintenue  depuis 
trois  ans  au  moment  de  la  publication  du  cas.  Enfin  Ande- 
rodias  (6)  a  rapporté  deux  cas  de  guérison.  Certains  auteurs 
auraient  vu,  par  contre,  l’opothérapie  suivie  de  mort  ou  d’ag¬ 
gravation.  Rendu  (7)  a  relaté  un  cas  de  mort  subite  chez  une 
malade  ayant  présenté  deux  Jours  après  le  début  du  traite¬ 
ment  de  la  néphrite  aiguë  ;  la  dose  injectée  était  élevée  (de 
15  à  20  grammes)  ;  d’ailleurs  il  peut  n’y  avoir  là  que  simple 
coïncidence  (Béclère).  Boinet  (8)  a  vu  du  tremblement  surve¬ 
nir  à  la  sui  te  du  traitement.  Nous  ne  saurionsmieux  faire  que 
de  renvoyer  pour  plus  de  détails  à  ce  sujet  à  la  revue  très 
documentée  de  Guihal  snr  le  syndrome  addisonien  et  son  trai¬ 
tement,  revue  accompagnée  d’une  riche  bibliographie,  ainsi 
qu’aux  thèses  que  nous  avons  eu  occasion  de  citer.  Rappe¬ 
lons  ici  les  deux  cas  malheureux  d’essai  de  traitement  addi¬ 
sonien  par  l’adrénaline  tenté  par  Boinet  et  dont  nous  avons 
déjà  parlé.  Enfin  Dubois  de  Sanjou  (9)  a  fait  des  injections 
à  une  addisonienne  très  amaigrie  de  2  centimètres  cubes 
d’extrait  glycériné  tous  les  deux  jours.  Les  cinq  premières 
paraissent  améliorer  la  malade,  mais  elle  meurt  brusque¬ 
ment  après  la  sixième.  Il  est  difficile  de  savoir  la  part  qui 
revient  au  traitement  dans  la  genèse  des  accidents,  la  mort 
subite  étant  fréquente  dans  l’insuffisance  surrénale.  Néan- 


(1)  Soltau  Fenwick.  Brit.  med.  Jouim.,  30  nov.  1901. 

(2)  Holt.  Arch.  of  pediat.,  avril  1902. 

(3)  Voir  Dupaigne.  Th.  de  Paris,  1896; —  Brunet,  Th.  de  Paris,  1901. 

(4)  Schilling.  Münch.  med.  Woch.,  février  1897. 

(5)  Béclère.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1898. 

(6)  Anderodia.  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1900. 

(7)  Rendu.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  février  1899. 

(8)  Boinet,  Soc.  de  biol.,  11  novembre  1899. 

(9)  Soc.  de  thérap.,  27  avril  1904. 


moins  ces  faits  commandent  au  praticien  une  extrême 
prudence.  Tel  est  en  somme  le  bilan  de  l’opothérapie  sur¬ 
rénale  dont  la  variabilité  grande  des  résultats  peut  tenir 
d’une  part  à  la  différence  dans  l’état  des  sujets,  mais  aussi 
certainement  à  la  variabilité  dans  la  constitution  de  produits 
mal  définis  qu’il  est  impossible  de  doser  exactement.  Le  jour 
où  les  éléments  constitutifs  de  l’extrait  surrénal  seraient 
aussibien  isolés  que  l’un  d’eux,  l’adrénaline,  l’est  mainte¬ 
nant,  on  pourrait  dans  les  expériences  et  en  clinique  obtenir 
des  résultats  mieux  définis.  On  y  aurait  en  outre  l’avantage 
d’avoir  des  substances  plus  faciles  à  conserver  que  l’extrait 
capsulaire  et  échappant  aux  dangers  de  nocivité  des  glan¬ 
des  fraîches  qui  ne  proviendraient  pas  d’animaux  parfaite- 
tement  sains. 

Il  est  un  point  qui  a  une  importance  thérapeutique  ;  c’est 
la  sécrétion  par  la  surrénale  de  lécithine  qui  y  est  très  abon¬ 
dante,  d’après  les  travaux  de  L.  Bernard,  Bigart,  et  H. 
Labbé  (1),  le  rapport  de  cette  substance  au  poids  total  de  la 
glande  étant  de  2,08  p.  100  chez  l’homme  et  plus  chez  le 
cheval  où  elle  est  de  6,77  p.  100.  Il  est  possible  que  la  sé¬ 
crétion  de  lécithine  joue  un  rôle  important  dans  l’activité 
musculaire  et  le  surmenage.  On  voit  les  conséquences  thé¬ 
rapeutiques  à  tirer  de  là  dans  les  cas  où  la  surrénale  est 
frappée  d’insuffisance  fonctionnelle. 


UN  NOUVEAU  MICROBE  DE  LA  PHTISIE 

Extrait  d’une  lettre  du  professeur  Von  Schrun  au  professeur  de 
Renzi,  publiée  par  la  Nuova  Bîvista  clinico  terap.  de  Naples,  n®  6, 
juin  1904  : 

Les  matières  caséeuses  qui  constituent  la  partie  princi¬ 
pale  des  altérations  du  tissu  pulmonaire  dans  la  phthisie, 
ne  consistent  pas,  comme  on  le  croyait  jusqu’ici,  en  un  tissu 
mort  par  nécrose  de  coagulation,  mais  sont  constituées, 
pour  la  plus  grande  partie,  par  un  microbe  arborescent  qui 
possède  une  fructification  particulière  et  très  riche.  Ce  para¬ 
site,  hautement  organisé,  se  substitue  au  tissu  pulmonaire 
et  n’en  n’amène  pas  la  nécrose  comme  le  font,  en  certaines 
circonstances,  ce  qu’on  appelle  les  toxines  du  bacille  de  la 
tuberculose.  Le  microbe  phtisiogène  a  une  certaine  res¬ 
semblance  avec  certains  hyphomycètes;  il  en  diffère  cepen¬ 
dant  essentiellement  par  sa  morphogenèse,  sa  structure  et 
certainement  par  ses  caractères  biologiques.  Il  naît  par 
filaments  très  petits,  qui  droits  au  début  deviennent,  au 
cours  de  leur  développement  ultérieur,  d’abord  tortueux, 
puis  ramifiés,  puis  nettement  arborescents  et  enfin  par 
fusion,  par  grossissement  et  élargissement’ de  leurs  ra¬ 
meaux  latéraux,  prennent  la  forme  de  grappes,  de  façon  à 
ressembler  à  un  champignon  lichénoïde. 

Arrivé  à  l’acmé  de  son  arborescence,  le  microbe  en  ques¬ 
tion  donne  naissance  à  des  capsules  ;  celles-ci,  les  unes  ter¬ 
minales,  les  autres  latérales  et  portées  par  des  tiges  très 
minces,  ont  une  certaine  analogie  avec  des  sporanges,  sans 
cependant  leur  être  identiques.  En  effet,  ces  capsules  par¬ 
courent  trois  phases  distinctes  de  structure,  au  cours  des¬ 
quelles  leur  contenu  se  modifie  notablement. 

Au  début,  ce  sont  de  minuscules  petites  sphères  homo¬ 
gènes  qui  se  colorent  très  vivement;  puis,  dans  une 
seconde  phase,  les  capsules  montrent  un  contenu  clairement 
granuleux;  à  la  troisième  phase,  ce  contenu  devient  fili¬ 
forme.  Ces  fils  très  petits,  unis  en  faisceaux  dans  la  capsule 
même,  sont  complètement  différents  des  bacilles,  des 
spirilles,  des  vibrions. 


(1)  H.  Labbé,  Presse  méd.,  28  janvier  1903. 
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Une  fois  sortis  de  leur  capsule,  ces  fils  envahissent 
d’abord  les  cellules,  épithéliales  des  alvéoles  pulmonaires. 
Une  cellule  ainsi  atteinte  ressemble  à  une  tête  de  Méduse, 
attendu  qu’une  partie  du  filament  a  pénétré  dans  le  proto¬ 
plasma  cellulaire,  alors  que  l’autre  extrémité  est  encore  en 
dehors.  C’est  pourquoi  une  cellule  épithéliale,  parsemée 
d‘un  grand  nombre  de  ces  filaments  dont  une  partie  seule¬ 
ment  a  pénétré,  acquiert  l’aspect  signalé  ci-dessus. 

Souvent  ces  fils  pénétrent  entièrement  dans  la  cellule, 
ils  y  forment  un  réseau  à  mailles  plus  ou  moins  larges 
jusqu’à  ce  que  le  protoplasma  cellulaire  soit  entièrement 
détruit.  Le  noyau,  atrophié  et  peu  colorable  parce  qu’il  est 
privé  de  chromatine,  demeure  alors  suspendu  comme  ^ans 
une  toile  d’araignée.  De  cette  façon,  chaque  cellule  devient 
un  petit  centre  de  culture  du  microbe,  qui  peu  à  peu 
s’étend  davantage,  devient  arborescent  et  fructifie.  Ainsi 
s’achève  le  cycle. 

Les  tubes,  réunis  en  grappes  par  anostomoses,  subissent, 
en  dernier  lieu,  la  dégénérescence  graisseuse  et  muqueuse, 
et  donnent  ainsi  naissance  à  ce  que  l’on  appelle  le  détritus 
caséeux.  Ce  morcellement  des  tubes  contribue  aussi  à  ce 
résultat.  Il  se  produit  ainsi  des  solutions  de  continuité  qui 
sont  le  point  de  départ  des  cavernes.  Une  fois  la  cavernule 
constituée,  elle  s’étend  dans  le  sens  centrifuge  par  l'inva¬ 
sion,  toujours  croissante,  du  microbe  proliférant  dans  le 
tissu  voisin. 

C’est  pourquoi  on  peut  distinguer  dans  une  semblable 
caverne  une  série  d’états  dont  trois  appartiennent  au 
microbe  phtisiogène,  chacun  d’eux  représentant  une  phase 
d’évolution  ou  d  involution  de  ce  microbe.  Les  phases  évo¬ 
lutives  sont  manifestes  à  la  périphérie,  les  phases  involu- 
tives  vers  le  centre  de  la  caverne.  Souvent  la  face  interne 
de  la  caverne  est  encore  revêtue  d’une  couche  épaisse  de 
bacilles  tuberculeux.  Dans  d’autres  cas  ces  bacilles  font 
entièrement  défaut  dans  la  caverne,  de  même  qu’on  trouve 
des  crachats  abondants  provenant  de  phtisiques  à  grosses 
cavernes  dans  lesquels  on  ne  rencontre  cependant  pas  un 
seul  bacille  de  la  tuberculose. 

Il  résulte  de  là  que  phtisie  et  tuberculose  sont  deux 
entités  morbides  différentes,  qui  cependant  sont  souvent 
associées.  La  tuberculose  peut  exister  et  évoluer  longtemps 
sans  phtisie  et  la  phtisie  peut  prendre  dans  un  poumon  une 
telle  prédominance  sur  la  tuberculose  que  le  bacille  de  cette 
dernière  n’est  pas  décelable,  ni  dans  la  paroi  de  la  caverne, 
ni  dans  les  masses  caséeuses  encore  fermées.  Cela  ne 
prouve  pas  que  dans  ce  poumon  la  tuberculose  n’ait  pas 
préexisté.  Je  dois  au  contraire  constater  que  je  n’ai  pas 
encore  trouvé  un  poumon  phtisique  qui  n’ait  montré  les 
traces  de  la  tuberculose  antérieure.  C’est  pourquoi  je  ne 
puis  affirmer  qu’il  existe  une  phtisie  primitive  ou  pure, 
alors  qu’il  est  sûr  que  dans  la  majorité  des  cas  le  bacille  de 
la  tuberculose  est  le  précurseur,  le  pionnier  du  microbe 
phtisiogène  dans  le  poumon. 

Ces  quelques  mots  établissent  clairement  la  raison  pour 
laquelle  les  sérums  antituberculeux  n’ont  pu  avoir  aucune 
influence  efficace  contre  la  phtisie,  c’est  parce  qu’ils  sont 
obtenus  avec  les  seules  toxines  du  bacille  de  la  tuberculose. 
Si  une  telle  sérothérapie  et  une  telle  immunisation 
existent  véritablement,  ce  que  je  n’oserais  affirmer  à  l’heure 
actuelle,  on  ne  peut  les  attendre  que  du  microbe  phtisiogène 
lui-même,  ce  qui  revient  à  dire  de  ses  toxines. 

Le  fait  le  plus  important  pour  le  moment  est  la  démons¬ 
tration  évidente  que  les  masses  caséeuses  des  poumons  des 
phtisiques  sont  constituées  pour  la  plus  grande  partie  par 
un  gros  microbe  complètement  différent  de  celui  de  la 
tuberculose. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(7  JUILLET  1904) 

Une  grande  partie  de  la  séance  est  occupée  à  la  discus¬ 
sion  des  résultats  obtenus  par  MM.  Marie  et  Guillain  (1)  au 
sujet  des  dégénérations  secondaires  du  cordon  antérieur 
de  la  moelle. 

Répondant  aux  critiques  récemment  formulées  à  ce  sujet 
par  M.  et  M“®  Déjerine  (2),  les  auteurs  affirment  que  : 
1°  dans  les  lésions  cérébrales,  la  grosse  dégénération  du 
cordon  antérieur  (spécialement  du  faisceau  de  Türck),  dé¬ 
crite  et  figurée  par  tous  les  auteurs,  est,  non  la  règle,  mais 
l’exception;  2°  au  contraire  les  lésions  bulbo-protubéran- 
tielles  déterminent,  dans  le  cordon  antérieur,  une  zone  de 
dégénération  étendue,  et  pouvant  prendre  la  forme  en 
croissant;  correspondant  à  des  fibres  indépendantes  du 
faisceau  pyramidal  mais  placées  auprès  d’elles  dans  la 
moelle  ;  les  auteurs  proposent  de  les  appeler  fibres  para- 
pyramidales. 

M.  et  M”®  Déjerine  s’élèvent  contre  ce  terme  de  fibres 
para-pyramidales.  Si  MM.  Marie  et  Guillain  veulent  dési¬ 
gner  sous  ce  nom  les  fibres  nées  dans  la  calotte  bulbo- 
protubérantielle  et  bien  connues  notamment  depuis  les 
travaux  de  Meyer,  de  Babinski  et  Nageotte,  on  peut  ad¬ 
mettre  que,  dans  la  région  cervicale  supérieure  seulement, 
il  est  possible  de  distinguer  une  zone  pyramidale  et  une 
autre  zone  indépendante  du  faisceau  pyramidal,  due  à 
ces  fibres  de  la  calotte,  et  pouvant  prendre  la  forme  d’un 
croissant.  Au-dessous  de  cette  région,  les  plus  internes  de 
ces  fibres  refoulées  en  dehors  par  les  fibres  endogènes  sont 
entremêlées  avec  celles  du  faisceau  pyramidal.  Mais,  pour  ce 
qui  est  des  fibres  appartenant  en  propre  au  faisceau  pyra¬ 
midal,  les  variations  d’étendue  de  la  zone  en  dégénéres¬ 
cence  dans  le  cordon  antérieur  tiennent  uniquement  aux 
variations  dans  la  décussation  des  pyramides.  Les  lésions 
cérébrales  peuvent,  contrairement  à  l’opinion  de  MM.  Marie 
et  Guillain,  donner  dans  le  cordon  antérieur  de  la  moelle 
une  zone  en  croissant  aussi  étendue  que  les  lésions  bulbo- 
protubérantielles. 

Très  intéressante  communication  de  M.  Souques  sur  les 
troubles  auditifs,  sans  lésion  de  la  voie  acoustique  au  cours 
des  tumeurs  cérébrales.  Un  homme  de  quarante  ans  eut 
des  troubles  visuels,  des  vomissements,  puis  des  bourdon¬ 
nements  d’oreilles  avec,  en  quelques  mois,  surdité  bilaté¬ 
rale  absolue,  puis,  un  tic  léger  du  facial,  enfin,  une  névralgie 
du  trijumeau.  A  l’autopsie,  tumeur  grosse  comme  une 
mandarine  du  lobe  frontal.  Bien  que  l’examen  histologique 
de  l’oreille  interne  n’ait  pas  été  fait,  ne  peut-on  se  demander 
si  ces  troubles  auditifs  ne  sont  pas  de  même  nature  que  les 
troubles  oculaires  que  l’on  observe  dans  les  tumeurs  céré¬ 
brales  les  plus  diverses. 

M.  Bonnier  croit  que  l’on  peut,  en  effet,  rapporter  ces 
troubles  à  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien, 
étant  donné  la  bilatéralité  des  troubles  auditifs,  de  ce  fait 
que  les  réservoirs  de  l’oreille  communiquent  avec  le  liquide 
céphalo-rachidien,  d’autant  plus  que  le  malade  a  eu  du 
dérobement  des  jambes,  ce  qui  est  du  vertige  sans  sensation 
vertigineuse. 


A.  GAULLIEUR  l’uAKDY,  ^rod. 


(1)  Semaine  méd..,  1903,  n*  3,  p.  17. 

(2)  Vievue  neurol.,  1904,  p.  253. 
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M.  Babinski  a  montré  l’influence  des  variations  de  ten¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien  sur  la  production  du 
vertige  voltaïque  qui,  on  le  sait,  est  d’origine  labyrinthique. 
Notamment,  dans  un  cas  avec  hypertension  notable,  il 
fallait  de  15  à  18  milliampères  pour  produire  le  vertige 
voltaïque,  tandis  qu’après  la  ponction  lombaire,  il  suffisait 
de  4  à  5  milliampères  pour  obtenir  ce  résultat. 

M.  Sicard  a  vu,  avec  M.  Raymond,  deux  malades  chez 
lesquels  une  anosmie,  accompagnant  d’autres  signes  de 
tumeur  cérébrale,  a  disparu  momentanément  après  la 
ponction  lombaire  ;  les  troubles  olfactifs  reconnaîtraient 
dans  ces  cas  la  même  pathogénie  que  M.  Souques  propose 
pour  les  troubles  auditifs. 

M.  Ijhermilte  montre  un  malade  présentant  des  amyo- 
trophies  avec  troubles  sensitifs  consécutifs  à  un  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  avec  manifestations  cérébrales.  Les 
amyotropliies  peuvent  être  d’origine  réflexe  (amyotrophies 
par  arthropathies),  les  troubles  sensitifs  ont  des  caractères 
permettant  de  les  rapporter  à  l’hystérie,  mais  comment 
expliquer  l’exagération  des  réflexes  et  l’existence  du  signe 
de  Babinski  à  gauche?  L’auteur  suppose  une  irritation 
légère  du  faisceau  pyramidal. 

M.  Raymond  rappelle  qu’il  a  en  ce  moment  dans  son 
service  une  rhumatisante  ancienne  chez  laquelle  on  con¬ 
state  l’exagération  des  réflexes  et  du  clonus. 

MM.  Raymond  et  Guillain  présentent  un  malade  de  dix- 
sept  ans  et  demi  atteint  à  la  fois  d’une  sclérose  en  plaques, 
ayant  débuté  à  quinze  ans,  d’un  myxœdéme  fruste,  enfin 
de  troubles  mentaux  (dégénérescence)  indépendants  de  la 
sclérose  en  plaques. 

Les  mêmes  auteurs  montrent  un  second  malade  atteint 
de  syringomyélie  avec  cheiromégalie  et  hypertrophie  de  la 
partie  inférieure  de  l’avant-bras.  Il  s’agit  là  d’une  pseudo- 
acromégalie  due  uniquement  à  l’hypertrophie  des  parties 
molles,  sans  lésions  osseuses  ni  articulaires,  comme  le 
montre  la  radiographie. 

MM.  Guillain  et  Courtellemont  montrent  un  malade  por¬ 
teur  d’un  nœvus  variqueux  du  membre  supérieur,  avec 
hypertrophie  osseuse  (surtout  des  trois  premiers  doigts) 
offrant  une  disposition  radiculaire. 

A  l’autopsie  d’une  malade  ayant  présenté  une  aphasie 
complète  pour  tous  les  modes  avec  épilepsie  jacksonienne 
droite,  MM.  Déjerine  et  Thomas  ont  trouvé  une  vaste  lésion 
du  pli  courbe  n’intéressant  pas,  en  apparence,  la  première 
circonvolution  temporale.  Mais,  en  réalité,  celle-ci  présen¬ 
tait  au  microscope  des  lésions  intéressant  surtout  la  sub¬ 
stance  blanche.  Parmi  les  lésions  dégénératives  constatées, 
les  auteurs  relèvent  entre  autres  une  lésion  du  faisceau 
arqué  occipital-frontal  qui  se  trouve  dans  tous  les  cas 
d’aphasie,  ce  qui  semble  indiquer  le  rôle  important  que 
prend  ce  faisceau  pour  le  langage.  Il  existait  en  outre  une 
notable  diminution  de  la  pyramide  bulbaire,  bien  supé¬ 
rieure  à  ce  que  les  symptômes  cliniques  permettaient  de 
supposer. 

M.  Rose  :  syndrome  parkinsonien  à  début  par  les  mem¬ 
bres  inférieurs  et  avec  pseudo-clonus. 

M.  Thaon  :  ankylosé  chronique  progressive  polyarticu¬ 
laire,  datant  de  l’enfance  et  intéressant  actuellement  le  rachis. 

M.  Roussy  :  hémiplégie  ancienne;  de  l’autre  côté,  hémor¬ 
ragie  thalamo-capsulaire  récente,  ayant  déterminé,  pendant 
la  vie,  la  rotation  de  la  tête  d’un  côté  avec  rotation  des 
yeux  en  sens  opposé. 


Le  même  :  un  cas  de  paralysie  permanente  de  la  sixième 
paire  avec  parésie  transitoire  des  membres,  d  origine  pro¬ 
bablement  pédonculaire. 

M.  Lévi  :  1°  vastes  kystes  de  la  capsule  interne  ayant 
déterminé  une  hémiplégie  avec  aphasie;  2“  atrophie  des 
muscles  viscéraux  dans  les  myélopathies. 

M.  Crouzon  a  étudié  les  cavités  médullaires  que  l’on  peut 
rencontrer  en  dehors  de  la  syringomyélie. 

MM.  Ballet  et  Laignel  :  un  cas  d’acromégalie  avec  hyper¬ 
trophie  de  la  pituitaire,  du  corps  thyroïde  et  des  surrénales. 

MM.  Brissaud,  Rathery  et  Grenet  :  utilité  de  l’analgésie  des 
plans  superficiels  par  la  stovaïne,  avant  la  ponction  lom¬ 
baire. 

M.  Sicard  pratique  toujours  cette  analgésie  préalable, 
mais  à  Taide  du  chlorure  d’éthyle  pour  la  peau  et  de  la 
cocaïne  pour  les  plans  sous-jacents. 

M.  Hirschberg  ;  un  cas  de  mal  perforant  coccygien  chez 
un  malade  atteint  de  paraplégie  spasmodique  avec  anes¬ 
thésie. 

M.  Catala  :  calcifications  périvasculaires  dans  le  noyau 
lenticulaire. 

Prochaine  séance  le  jeudi  3  novembre. 


REVUE  DES  THÈSES 

Ostéo-arthrites  fongueuses  du  genou.  Traitement  par  la 
méthode  sclérogène  associée  à  la  méthode  des  injections  in- 
tra-articulaires  chez  les  jeunes  sujets,  par  le  docteur  Jean 
Goulard.  (Th.  de  Paris,  1904;  H.  Jouve,  éditeur.) 

Les  ostéo-arthrites  du  genou  sont  une  des  manifestations 
les  plus  fréquentes  de  la  tuberculose  ostéo-articulaire. 

Nombreux  sont  les  traitements  prescrits  jusqu’à  ce  jour. 
Le  traitement  chirurgical  seul  peut  donner  un  résultat. 

De  tous  les  traitements  chirurgicaux,  celui  qui  semble 
le  plus  efficace  consiste  dans  l’emploi  de  la  méthode  sclé¬ 
rogène  associée  aux  injections  intra-articulaires,  même 
quand  il  n’y  a  pas  épanchement. 

Nous  insisterons  sur  ce  point  :  à  savoir  qu’il  faut  faire 
un  diagnostic  précoce  et  intervenir  promptement. 

On  se  tromperait  en  croyant  que  la  méthode  sclérogène 
est  d’une  exécution  très  simple  :  elle  présente  au  contraire 
un  certain  nombre  de  difficultés  qui  réclament  qu  on  1  étudie 
spécialement  et  avec  attention.  Elle  réclame  un  bon  ou¬ 
tillage. 

Elle  expose  à  un  certain  nombre  d’accidents,  parmi  les¬ 
quels  le  plus  sérieux  est  celui  de  l’injection  de  la  solution 
de  chlorure  de  zinc  dans  la  cavité  articulaire.  Une  arthrite 
aiguë  peut  en  être  la  conséquence. 

Les  escares  peuvent  aussi  se  produire.  On  en  a  cité  un 
assez  grand  nombre  d’exemples.  .  ^ 

Elles  sont  en  général  petites,  et  sans  la  moindre  gravite. 
La  méthode  sclérogène  occasionne  parfois  des  douleurs. 
Les  douleurs  du  premier  jour  du  traitement  par  le  chlorure 
de  zinc  seront  combattues  par  les  procédés  anesthésiques 
et  l’emploi  de  la  morphine,  du  chloral.  l,  gayahd. 

NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

SIROP  BBNRY  MUR»  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  %à6par  jour. 

(1)  Cf.  L’abruzzo  sanitario,  Chieti,  15  juin  1904,  n»  10- 

Le  Directeur-Gérant  :  D''  François  Le  Sourp-  ^ 

PARIS,  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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IhermalW  13» 


ieide  carbonique  libre. . . . 

Uetrbenate  de  soude . 

—  de  potasse . .  ■ 

_  de  chaux . 

_  de  magnésie . . 

_  feretmang.. 

Chlorure  de  sodium.  ...■•■ 

tulfate  de  soude  et  chaux. 

tllloate  et  silice,  alurnine.  . 

loiureaicalin, arsenic,  lith. 


1.425  2 
1.480  5.800 
0.040  0.263 
0.310  , 
0.1201 


0.006 

0,060 

0.054 

0.080 

rÏ51 


0.259 

0.02i 

12 

0.220 

0.060 


2.218 

5.940 

0.230 

0.639 

0.750 

0.010 

l.( 

1.185 

0.060 


0.571 
0.900 
0  010 
0.100 
0.200 
0.058 

9.142 


6  280 
0.255 
8.520 


0.169 

0.235 

0.097 

traeu 

1.247 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo* 
Bâtes  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  desor^anes  digestifs  PRÉCIEUSE, mala.- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  inAGDELEINÉ,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

I  Acide  sulfurique  libre .  1.33 

Silicate  acide  \  \ 

MtM  •  )  }  DM 

—  de  chaux . ..-k 

Chlorure  de  sodium . . .  •  •  •  | 

Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  oroimaire  ;  1  bouteille  par  joor. 


Capsules  Dartoîs 

Contenant  chacune  O  P-  05  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  titrée, 
et  0  sr.  20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active. — 2  ou  3  à  chaque  repas  contre  : 

^  Bronchites  et  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

Le  flacon,  *3fr.,r\\e  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


HOPOGAN 
Pendre,  Capsules 
kératinisées, 
Comprimés 
granulés 


CORIPAGHIE  FRANÇAISE  DES  PEROXYDES 

2,  rue  Blanche,  Paris, 


PEROXYDES 

lédieinaux 


à  basa  de  Perox'di  de  lïlisnétiuni  pur.  JÎ16CL1C1I13jIIX  ^  Pemxyd»  de  Zinc  pur. 

USAGE  INTERNE  USAGE  EXTERNE 

DÉGAGENT  DE  L’OXYGÈNE  D’UNE  MANIÈRE  CONTINUE 

AU  CONTACT  DES  PLAIES  ET  DE  LA  PEAU 

Puissant  antiseptique  pour  le  traitement  des  plaies 
fraîches,  des  plaies  infectées,  des  plaies  torpides,  des 
diverses  maladies  cutanées,  vénériennes  et  gynécolo¬ 
giques. 

Ni  toxique,  ni  caustique. 


DANS  L’ESTOMAC  ET  L’INTESTIN 
Remarquable  antiseptique  gastro-intestinal. 

Indications  :  état  saburral  de  la  bouche,  renvois, 
nausée,  vomissements,  ballonnement  épitastrique 
accompagné  de  palpitations,  météorisme,  diarrhée. 

«  ...  il  s’est  montré  actif  non  seulement  dans  les 
»  affections  gastriques,  mais  nous  avons  constaté  aussi 
s  ses  bons  effets  dans  le  traitement  de  la  diarrhée.» 

(Professeur  Gilbert.) 

DOSE  :  1*  poudre  =  2  comprimés  3  à  4  fois  par  jour 
entre  les  repas  et  suivant  les  indications  dumédecin. 


...  remplace  avantageusement  la  gaze  aseptique  et 
»  la  gaze  à  l’iodoforme.  » 

(Docteur  Chapüt.) 

POMMADES  —  GAZE  —  EMPLATRE  à  10  0/0 


Pharmacie  BOCQUILLON-LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche,  PARIS. 

DÉPÔT  pour  la  vente  en  gros  :  Ph.  Centrale  de  France,  21,  rue  des  Nonnains-d’Hyères,  Paris. 


HYPNOTIQUE  PUISSANT  deoTo^V»». 

SUPÉRIEUR  au  GHLOBAL 

_  NE  PRODUIT  PAS  d' ACCIDENTS  TOXIQUES 

CAPSULSS  de  DORMIOL.  —  GROS  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  douy,  PARIS. 

iBrochurea  at  Échantillons).  M.  REINICKE9  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS» 


DORMI  ou 


Col|aGgp.l!i 


m 


""“"""^GENT  colloïdal  CrËdI"""""“ 

Remède  par  excellence  dans  les  affections  septiques. 
Pour  les  frictions  :  ONGUENT  CRÊPÉ. 


I  Notioe  et  Renseignements 


pins  prolongée  que  la  cocaïne,  pour  la* 

_ _ Topbtalmologle  et  l’art  dentaire. 

x..  B ARBEROXM,  IB,  Place  des  Vosges,  FARTS, 


MYCÛDERMINE  DËJARDIW 


i  B  r"lk#B  snP  BIÈRE...  PILULES  doué  de  toute  LEVURE \| 

(EXTMITd»  LEVURE  PU^RE  ^"iNàtTERlTBlESl'emcacité  de  la  FBAICHbH 


employé  avec  succès  d“  le  traitement  des 
Maladies  cutanées  et  des  organes  génito- 
urinaires,  de  ['Erysipèle,  des  Maladies  des 
femmes,  des  Affections  rhumatismales,  et  à 
l’intérieur  d®  la  Tuberculose  pulmonaire. 
I O I S  T  f.  1  44  n  n  A  RI  Coinbinaisou  d’argent  (30  p.  100)  et  d’Ichthyol  soluble  dans  de 
ILHInHnbAll  l’eau  froide  ou  chaude  ou  dans  la  glycenne.  Le  meilleur  des 
sels  d’argent.  Moins  caustique  et  p^s  antiseptique  que  le  mtr^  a  ni 

MARQUES  DÉPOSÉES  CONFORMEMENT  A  LA  LOI 

MonograpM^^aSanül  :Soc.  franç.  de  Produi.s  Sanit.  et  Antisept..  35,  r.  des  Francs-Bourgeois. 


IGHTHYOL 


-îf^ÜtAR  WDjEN  grilloir 

CONSTIPATION  ^ 

flhi  IU9H  d'appéflt,  Embarrai  gaitrigne  A  lateiQuL 

lAAMt  *9»  XVX  AaaBSYBO 


imiiiiiiiiiiiiiiliiiiiiiiiiiimiiiiiiiiiiniiiiiniiiniiiiiiiiiiiiiimi 

SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 

au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


iKAGÏlES  anLactatedeFerde 


GÉLIS&CONTE 


D 

Approuvées  par  l’Académie  de  Médecine. 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABÉLONYE  &  C'«,  99,  Rue  d’Aboukir,  PABIS. 


SOLUTION  DB  IIL 

digitaline  CristaUisée  jH 

AUMILLIËUK  JH 

^^^UigjgarSOgontte^jJg 


APPRORAliON  de  l’ACADËMIE  de  MEDECINE  —  MEDÂI 


a  SOCt*  de  PHARMACIE 


HOMOLLIiQUIYENNE 


_  COLLAS,  8,  Rue  Saupiu&e,  pahis,  * 


1"^  GRANULES  % 

de  DICrTALINE  chlorofqii*  ] 
A  1  HILLIOR.  J 


800 


GAZETTj;  DES  HOPITAUX 


— SOCIÉTÉ  POUR  L'INDUSTRIE  CHIMIQUE  À  BÂLE, - 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL  APÉRITIF  PUISSANT, 

TRAITEMENT  DE  LINSOMNIE  NERVEUSE. 

TUBES  sèUTtNEUX.  CACHETS.  GRANULE. 

DOSES;  ENFANTS  de  i  i  G  an):  O  gr.  25  à  O  gr.  50 
ADULTES;  1  OR.  PAR  JOUR 


m 

EXTRAIT  DES  GRAINES 
VEGETALES 

PRINCIPEJCTiFm  DECOCTIONS  de  CEREALES 

'  “  Lt  btuL  PRODUIT  NATUREL  PERMETTANT  LA  MÉDICATION 

PHÔSPHORÉE  RATIONNELLE  ET  LA  SURALIMENTATION  PHOSPHORÈE 

EXPiRlUENTC  AVEO  SUCCÈS  DANS  LES  HÔPITAUX 

DÉPÔT  GÊÜÉEAl  POOB  lâ  PBiKCK:  liBOBATOIBES  SAUTER,  «,  Bat  Jt  Pandit.  PARIS  ET  BELLEGARDE  (AB). 

ECHANTILLONS  ET  UTTESATURE  PRANCO  A  UH.  LES  DOCTEURS. 


GYNÉCOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tacbe  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement:  1  gr.  THIGÉN0L=  D  qr.iOSOUfrB  COTÏllJiné, 

-  S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions. - - 

F.  HOFFIHANN-UA  ROCHE  &  Rue  S&iiit-Clande,PA.RIS{llb). 


ETA BL ISSEMEHT  de  SAINT-GALMIEB  ( 


SOURCE  BADOIT 


L’EtfU  de  Table  sans  Rivale 

gjSL.  plus  X-tégèi*©  èL  TEstoMiao 


DEBIT  de  la  SOURCE  ï 

I  •  PAB  AN 

130  MILLIONS 

de  Bouteilles 

Séola^éê  d’intérêt  Puliliê 

de  ÂS 


TEAITEMEKT  DE  LA  SYPHILIS 
AMPOULES  DELPECH 

A  LA  PEPTONE  HYDRARGYRIQUE  AMMONIQUE 

1  centimètre  cube  =  O.Ol  centigramme  de  sublimé  combiné  â  la  peptone. 

La  boîte  de  12  ampoules.  Prix  :  5  francs. 


Il  YDR  4  n  G  YK IQUE^ 


PILULES  DE  PEPTONE  DELPECH  C 

Dosées  à  cinq  milligrammes  de  sublimé  combiné  à  la  peptone. 

Le  flacon  de  60  pilules.  Prix  :  Ji)  francs. 

Pharmacie  FIEVET,  63.  rue  Réaumur,  }  pnpic 
Pharmacie,  70,  rue  du  Bac,  S  ramo 


DÉPÔTS 


DRAGEES  CARBONEL 


AV  PEHCHLORÜHE  DE  FEH  P  UH 


EPILEPSIE.  HtSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMÜRB  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin* 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  gnelqnes  indication* 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pta- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2®  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure; 

3®  Le  sirop  de  HenryMure  au  BROMÜRK  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée* 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

VïNTERNOROs. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERFIBB-COCA  UEUII 

Liquenr anticatarrhale  et  antineurasthéniqueJàt 
cnflleréesp’joor.Bd  Baussmann, 41, Paris  etphiM, 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*®,  49,  r,  de  Maubeuge,  et  Py«. 


COALTAR  SAPONINE 
LE  BEUF 

Antii^eptique  —  Antidiphtérique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Très  efficace  contre  l’angine  coiieaneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  mélritesdu 
col,  le  cancer  utério,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche¬ 
ments. 

DANS  LES  PHARMACIES  —  SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 

Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


FURONCULOSE -ANTHRAK-  ECIEIUA 
PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHEE 


N»  81. 


-  MARDI  19  JUILLET  1904. 


77-  ANNÉE. 


MARDI  19  JUILLET  1904.  —  N»  81. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 

La  Lancette  française 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 

GAZET 

TE 

DES  HOPITAUX 

Oa  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"do  chaque  mois. 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  do  lO'paranw 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des- Ai  ts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6- 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  — 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mGis  :  13  fr.  — 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Nrméro  du  samedi 

1  an  ;  15  fr. 

1  an  :  25  fr. 

:  25  c., 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  819-B2 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
dts  ahonnemenls  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
UM.  les  Docteurs^  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

S  adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE.  —  Septicémies  colihacillaires,  par  MM.  F.  Widal, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté,  médecin  de  l’iiôpital  Cocliin,  et  A.  Le- 
MiERRE,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Séance  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux.  —  L’inauguration  du  monument 
de  Pasteur  a  Paris.  —  Correspondance.  —  Chronique  et  nou¬ 
velles  SCIENTIFIQUES.  —  BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE. 


SEPTICÉMIES  COLIBACILLAIRES 

Par  MM.  F.  Widal, 

I  rol'esseur  agrégé  à  la  Faculté,  médecin  do  l’hôpital  Cochiii, 
et  A.  Lemikrre, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  do  Paris. 

Parmi  les  microbes  dont  le  rôle  en  pathologie  humaine 
es^t  le  moins  contesté,  le  colibacille  vient  certainement 
un  des  premiers.  Hôte  normal  de  l’intestin,  il  peut,  sa 
virulence  une  fois  exaltée,  devenir  un  redoutable  agent 
pathogène.  Son  action  dans  les  infections  intestinales, 
péritonéales,  urinaires,  est  surabondamment  démontrée. 

Nul  ne  met  en  doute  qu’il  ne  soit  susceptible  de  passer 
dans  la  circulation,  de  déterminer  des  septicémies,  et  que 
ces  septicémies  ne  soient  fréquentes. 

Et  pourtant,  il  est  rare  d’entendre  porter  en  clinique  le 
diagnostic  d’infection  générale  à  colibacilles;  il  est  rare 
également  que  les  constatations  faites  à  l’autopsie  per¬ 
mettent  d’afiirmer  ce  diagnostic.  Les  recherches  de  Wurlz 
et  Hermann  (1),  celles  de  Ménétrier  et  Macaigne  (2)  ont 
montré  que,  surtout  pendant  la  saison  chaude,  au  moment 
de  l’autopsie,  c’est-à-dire  vingt-quatre  ou  trente-six  heures 
après  la  mort,  le  colibacille  venu  de  l’intestin  a  fréquem¬ 
ment  envahi  les  organes.  Ce  phénomène  cadavérique  est 
encore  plus  marqué  et  plus  rapide  quand  le  sujet  est 
atteint  d’ulcérations  intestinales.  On  comprend  donc  de 
quelles  réserves  on  doit  s’entourer  avant  d’affirmer  qn  un 
colibacille,  trouvé  dans  les  organes  à  l’autopsie,  est  bien  un 
agent  d’infection  générale,  cause  de  la  mort,  et  qu’il  ne 
s’agit  pas  seulement  d’un  phénomène  cadavérique. 

(1)  M'ur-iz  et  Hartm.ann.  Arch.  de  méd.  expérim.,  1891. 

(2)  Macaigne.  Th.  de  Paris,  1892, 


Pourtant  un  certain  nombre  d’observations  de  septicémie» 
à  colibacilles,  fondées  sur  des  ensendencements  post  mortem,. 
ne  font  aucun  doute  et  particulièrement  celles  où  l’autopsie 
a  révélé  la  présence  d’une  endocardite  due  uniquement 
au  bacille  d’Escherisch.  Tels  sont  les  cas  de  Netter  et 
Martha  (1),  de  Ménétrier  (2),  de  Rendu  (3),  de  Gilbert  et 
Dominici  (4);  d’autres  cas,  où  l’endocardite  manquait,  sem¬ 
blent  présenter  les  plus  sérieuses  garanties  d’authenticité- 
Citons  l’observation  de  Marfan  et  Lion  (5)  et  celle  de- 
Leudet  (6). 

En  présence  de  tant  de  difficultés,  un  seul  élément 
permet  d’affirmer  l’existence  d’une  septicémie  à  coliba¬ 
cilles  :  c’est  la  présence  de  ce  microbe  dans  le  sang  du 
malade  pendant  la  vie.  Il  existe  un  certain  nombre 
d’observations  où  cet  examen  a  été  fait  avec  succès.  En» 
1886,  Netter  (7)  isola  du  sang  d’un  sujet  atteint  d’ictère^ 
grave  un  bacille  court  qu’il  assimila  au  colibacille.  En  1888,. 
Hartmann  et  de  Gennes  (8),  en  1889,  Albarran  (9),  ense¬ 
mençant  le  sang  de  deux  malades  atteints  de  fièvre  uri- 
neuse,  peuvent  démontrer  l’infection  générale  colibacillaire.. 
En  1894,Siltmann  etBarlow  (10)  rapportent  une  observation 
de  même  ordre.  La  même  année,  Hanot  et  Boix  (11)  isolent  dm 
sang  d’un  malade  atteint  d’ictère  grave  avec  hypothermie 
un  colibacille,  quatre  heures  avant  la  mort.  En  1895,  Siredey 
et  Bodin  (12)  publient  un  cas  de  grippe  avec  infection  secon¬ 
daire  à  colibacilles  ;  le  microbe  avait  été  isolé,  pendant  la 
vie,  des  urines  et  du  sang  de  la  rate.  En  1899,  Vautrin  (13)' 
rapporte,  à  la  Société  médicale  de  Nancy,  l’observation  de 
trois  femmes  opérées  pour  fibromes  utérins  et  qui  furent 
atteintes  simultanément  de  phénomènes  infectieux  auxquels 
elles  succombèrent.  Dans  les  trois  cas,  l’ensemencement  dm 
sang,  pendant  la  vie,  donna  un  colibacille.  L’agent  infec¬ 
tieux  avait  été  véhiculé  probablement  par  une  canule  à 
injections  vaginales  ayant  servi  à  une  malade  atteinte  d’épi- 


(1)  Netter  et  Martha.  Arch.  de  physiot.,  1886. 

(2)  Ménétrier.  In  Th.  de  Macaigne. 

(3)  Rendu.  Bull.  méd..  1893. 

(4)  Gilbert  et  Dominici.  Soc.  de  biol  ,  189i. 

(5)  Marfan  et  Lion.  Soc.  de  biol.,  1891. 

(6)  Leudet.  Bull,  méd.,  1893. 

(7)  Netter.  Progrès  méd.,  1886. 

(8)  Hartmann  et  de  Gennes.  Soc.  anat.,  1888. 

(9)  Albarran.  Th.  de  Paris,  1889, 

(10)  SiTTMANN  et  Barlow.  Deuls.  Arch.  f.  Iclbi.  Med.,  1891. 

(11)  Hanot  et  Boix.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1894. 
a2)  SiREDEY  et  Bodin.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1895. 

(13)  Vautrin.  Soc.  méd.  de  Nancy,  1899.  , 
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thélioma  ulcéré  du  col  utérin.  Citons  enfin  une  observation 
de  fièvre  puerpérale  à  colibacille  due  à  Schottmüller  (l) 
(1901)  sur  laquelle  nous  reviendrons. 

Comme  on  le  voit,  ces  observations  probantes  de  septi¬ 
cémies  colibacillaires  sont  bien  peu  nombreuses.  Aussi, 
croyons-nous  intéressant  d’en  rapporter  quatre  nouvelles, 
que  nous  avons  pu  constater  dans  l’espace  d’un  an. 

L’une  d’elles  ne  nous  arrêtera  pas.  Elle  concerne  une 
femme  atteinte  d’un  volumineux  phlegmon  gangréneux  de  la 
fosse  ischio  rectale,  communiquant  largement  avec  l’intes¬ 
tin.  Cette  femme  fut  apportée  à  l’hôpital  en  pleine  agonie. 
L’ensemencement  du  sang  pratiqué  quelques  heures  avant 
la  mort  donna  un  colibacille.  Le  pus  du  phlegmon  contenait 
du  colibacille  et  des  anaérobies. 

Nous  rapporterons,  au  contraire,  tout  au  long  les  trois 
autres  observations  qui  nous  paraissent  intéressantes  à  plu¬ 
sieurs  points  de  vue.  L’une  a  trait  à  une  fièvre  puerpérale  à 
colibacille  avec  méningite  suppurée;  les  deux  autres  à  des 
infections  à  allure  typhoïde. 

Voici  la  première  observation. 


Observation  1.  — G...,  vingt-neuf  ans,  entre  le  18  février 
1903,  à  I  hopilal  Cochin.  Cette  femme  présente  une  agita¬ 
tion ’incessan  le  et  du  délire;  il  est  impossible  d’obtenir 
d’elle  le  moindre  renseignement;  le  faciès  est  vultueux.  La 
tempéralure  est  à  38°4.  La  langue  est  sèche  et  rosée.  On  ne 
trouve  aucun  signe  de  paralysie,  ni  raideur  de  la  nuque,  ni 
signe  de  Kernig.  L’examen  des  organes  reste  absolument 
négatif;  on  constate  seulement  une  albuminurie  assez  abon¬ 
dante.  La  malade  a  été  reçue  dans  la  journée  dans  un  ser¬ 
vice  de  chirurgie;  on  l’a  considérée  comme  une  urémique  et 
on  a  pratiqué  une  saignée;  puis  on  l’a  passée  en  médecine. 
Rien  du  reste  dans  l’examen  de  cette  femme  ne  plaide  en 
faveur  de  furémie  et  l’on  doit  abandonner  ce  diagnostic. 

Voici  les  renseignements  que  l’on  a  pu  obtenir  par  la 
suite  de  son  mari.  La  malade  était  enceinte  de  six  mois;  le 
14  février,  elle  a  été  examinée  par  une  sage-femme  qui 
aurait  constaté  une  grossesse  normale  en  évolution  régu- 

Brusquement,  le  16  février,  à  quatre  heures,  elle  se  plaint 
d’une  céphalalgie  légère  :  en  même  temps  elle  éprouve  les 
premières  douleurs  de  l’accouchement  et  avorte  quelques 
heures  plus  tard.  La  céphalalgie  s’accentue,  localisée  sur¬ 
tout  à  la  nuque.  Le  soir  la  malade  a  des  vomissements  et 
de  la  diarrhée.  La  céphalée  et  les  vomissements  persistent 
jusqu’au  lendemain  dans  la  journée,  moment  où  la  malade 
commence  à  délirer  jusqu’à  son  entrée  à  l’hôpital. 

Au  moment  de  l’entrée  de  la  malade,  on  constate  un  léger 
écoulement  fétide  par  la  vulve,  et  l’on  retire  du  vagin  un 
tampon  d’ouate  imbibé  d’un  liquide  sanieux  et  d’odeur 

putride.  ^ 

Le  19  février  au  matin  :  température  39  degres.  La 
malade  est  plongée  dans  le  coma.  On  pratique  une  ponction 
lombaire  qui  donne  un  liquide  franchement  purulent. 

La  malade  ne  sort  pas  du  coma  et  meurt  dans  la  nuit  sui- 


vauLü.  .  •  I  .  • 

Autopsie.  —  L’utérus  est  enlevé  par  la  voie  vaginale  trois 
heures  après  la  mort;  il  est  très  volumineux  ;  sa  cavité, 
élargie,  pré  ente  des  parois  tomenteuses  recouvertes  d’une 
sorte  de  pulrilage  gris  rougeâtre  d’odeur  fétide.  On  prati¬ 
que  tout  de  suite  des  ensemencements. 

A  l’ouverture  du  crâne,  aspect  louche  des  méninges  céré¬ 
brales.  Traînées  purulentes  à  peine  appréciables  au  niveau 
des  scissures  cérébrales.  Méninges  congestionnées,  épaisses, 
légèrement  adhérentes;  au  niveau  des  méninges  spinales, 
ouche  purulente  épaisse  formant  à  la  moelle  un  demi- 


manchon  postérieur  d’une  épaisseur  de  deux  millimètres. 

Reins  volumineux;  substance  corticale  blanchâtre  avec 
des  traînées  rougeâtres,  se  décortiquent  bien.  Le  foie,  le  cœur 
les  poumons  sont  normaux.  L’intestin  est  intact. 

Examen  histologique.  —  Des  coupes  pratiquées  sur  Yutèrus 
montrent  que  la  muqueuse  utérine  a  complètement  disparu. 
Elle  est  remplacée  par  une  sorte  de  magma  formé  de 
globules  rouges  et  de  leucocytes  polynucéaires.  Au  milieu 
de  ce  magma  se  voient  de  nombreux  microbes  ;  cocci  et 
bâtonnets.  Ün  note  seulement  que  dans  les  couches  pro¬ 
fondes  les  cocci  ont  disparu  et  l’on  ne  trouve  plus  que  des 
bâtonnets  très  nombreux.  On  retrouve  également  ceux-ci 
dans  le  muscle  utérin  sous-jacent,  suivant  probablement 
des  espaces  lymphatiques.  On  en  trouve  enfin  au  voisinage 
et  à  l’intérieur  même  des  larges  sinus  sanguins  du  muscle 
utérin.  Ces  bâtonnets  ne  prennent  pas  le  Gram. 

Des  coupes  pratiquées  au  niveau  du  cerveau  et  de  la  moelk 
montrent  que  l’exsudât  méningé  est  très  riche  en  globules 
blancs  polynucléaires  au  milieu  desquels  se  trouvent  de 
nombreux  bâtonnets.  On  retrouve  ces  polynucléaires  et  ces 
bâtonnets  dans  les  gaies  lymphatiques  des  vaisseaux,  en 
pleine  substance  cérébrale  et  médullaire. 

Examens  bactériologiques.  —  Examen  du  pus  retiré  par  la 
ponction  lombaire  du  19  février  4903.  A  l’examen  direct, 
nombreux  bâtonnets  courts  et  trapus,  ne  prenant  pas  le 
Gram. 

Les  cultures  donnent  à  l’état  de  pureté  un  colibacille  légi¬ 
time. 

Le  19  février  ensemencement  de  5  centimètres  cubes  de 
sang  dans  400  centimètres  cubes  d’eau  peptonée.  En 
vingt-quai re  heures  culture  pure  de  collibacille. 

Ensemencement  de  la  surface  interne  de  l’utérus;  prise  en 
différents  points  de  celte  surface. 

Cultures  pures  de  colibacille. 

Inoculations.  —  Inoculation  sous  la  peau  d’un  lapin  de 
l'‘7û0  de  4  centimètres  cubes  de  culture  de  vingt-quatre 
heures  du  colibacille  isolé  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Ce  lapin  meurt  en  quinze  heures;  l’ensemencement  de  ses 
organes  donne  du  colibacille  en  culture  pure. 

Inoculation  k  un  lapin  de  2'‘910  de  4  centimètres  cubes 
d’une  culture  de  vingt-quatre  heures  du  colibacille  isolé  du 
sang. 

Le  lapin  maigrit  pendant  quelques  jours,  puis  se  rétablit. 

Inoculation  sous  la  peau  d’un  lapin  de  S^O^O  de  4  centi¬ 
mètres  cubes  de  culture  en  bouillon  de  vingt  quatre  heures 
du  colibacille  isolé  de  l’utérus. 

Le  lapin  maigrit  pendant  quelques  jours,  puis  se  rétablit. 

Agglutinations.  —  Le  sérum  de  la  malade  n’agglutine 
aucun  des  colibacilles  isolés. 

Le  sérum  du  lapin  inoculé  avec  le  colibacille  du  sang  et 
ayant  guéri  agglutiné  à  1/50,  le  colibacille  du  liquide 
céphalo-rachidien,  le  colibacille  du  sang  et  un  colibacille 
isolé  de  l’utérus,  sur  cinq  échantillons  isolés  de  cet  organe. 

Résumons  en  quelques  mots  cette  observation  ;  une 
femme  enceinte  de  six  mois  fait  un  accouchement  préma¬ 
turé.  Immédiatement  après,  elle  est  prise  de  signes  d’in¬ 
fection  grave  avec  prédominance  du  côté  du  système  ner¬ 
veux,  et  succombe  au  bout  de  quatre  jours.  L’ensemen¬ 
cement  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  purulent 
ont  montré  un  colibacille  à  l’état  de  pureté,  colibacille 
virulent  pour  le  lapin. 

L’infection  puerpérale  à  colibacille  n’est  pas  une  nou¬ 
veauté.  Varnier,  dans  son  livre  sur  V Obstétrique  journalière 
lui  consacre  un  chapitre  remarquable  ;  il  passe  en  revue  es 
observations  rapportées  par  l’un  de  nous  avec  MM.  an 
temesse  et  Legry,  par  Rendu,  par  Ahlfeld,  par  E»seohar  , 
par  Lesage,  par  Bumm,  par  Krônig  et  par  Schenk.  U  arri 


(l)  Schottmüller.  Zeits.  f.  Hyg.,  1901. 
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•  celle  conclusion  que  dans  aucun  de  ces  cas  la  porte  d’en¬ 
trée  utérine  ne  lui  semble  démontrée.  Il  s’agirait  plutôt 
d’infections  à  point  de  départ  intestinal  survenues  après 
l’accouchement.  L’observation  publiée  par  l’un  de  nous 
avec  MM.  Chantemesse  et  Legry,  où  l’on  trouva  à  l’autopsie 
une  anse  intestinale  comprimée  par  l’utérus  et  sphacélée 
est  particulièrement  probante.  Varnier  estime  donc  que  le 
chapitre  de  l’infection  colibacillaire  puerpérale  est  à  re¬ 
prendre  tout  entier.  Les  malades  de  Vautrin  pourraient 
rentrer  également  dans  le  cadre  pathologique  si  réellement 
le  moignon  utérin  reliquat  d’une  hystérectomie  a  été  le 
point  de  départ  d’une  bactériémie  colibacillaire.  Mais  chez 
ces  trois  malades  l’autopsie  a  démontré  l’existence  d’ulcé¬ 
ration  intestinale  et  de  tuméfaction  des  plaques  de  Peyer. 
Seule  l’observation  de  Scholtmüller  semble  probante.  Le 
colibacille  fut  isolé  du  sang  le  jour  même  où  débuta  l’in¬ 
fection,  et  le  colibacille  fut  le  seul  microbe  que  l’on  pût 
déceler  dans  l’utérus  infecté.  La  malade  guérit. 

Nous  pensons  que  notre  observation  est  exempte  de 
tout  reproche.  La  constatation  du  colibacille  pendant 
la  vie  dans  le  sang  et  dans  le  pus  des  méninges  mon¬ 
tre  qu’il  s’agit  bien  d’une  infection  colibacillaire.  A 
l’autopsie  l’intestin  s’est  montré  indemne  de  toute  lésion. 
Par  contre  l’ensemencement  de  la  surface  interne  de 
l'utérus,  pratiqué  trois  heures  après  la  mort,  n’a  donné 
que  du  colibacille  et  les  coupes  histologiques  de  l’utérus 
sont  singulièrement  démonstratives;  elles  montrent 
l’existence  dans  le  magma  putrilagineux  de  l’endomètre 
de  nombreux  bâtonnets  courts  et  trapus  ne  prenant 
pas  le  Gram.  Ces  bâtonnets  associés  à  d’autres  microbes 
dans  les  couches  superficielles  du  putrilage  se  trouvent 
seuls  dans  les  couches  profondes.  On  les  voit  pénétrer  en 
grande  quantité,  à  l’exclusion  de  tout  autre  germe,  à  travers 
les  espaces  lymphatiques  du  muscle  utérin,  jusque  dans  les 
sinus  veineux. 

Cette  observation  est  également  intéressante  au  point 
de  vue  de  la  méningite  purulente  constatée  pendant  la  vie. 
Depuis  longtemps  des  faits  de  méningites  colibacillaires 
ont  été  relatés  ;  jusqu’à  ces  dernières  années  ces  faits  étaient 
passibles  toujours  de  la  même  objection  ;  le  colibacille 
avait  été  isolé  des  méninges  à  l’autopsie.  Plus  récemment 
la  ponction  lombaire  a  montré  pendant  la  vie  l’existence 
du  colibacille  dans  le  pus  de  certaines  méningites,  dont 
quelques-unes  se  sont  même  terminées  par  la  guérison  (1). 
Notre  observation  apporte  un  fait  nouveau  à  1  histoire  cli¬ 
nique  et  étiologique  de  la  méningite  à  colibacilles. 

Passons  maintenant  à  mes  deux  dernières  observations. 

Obs.  II. —  M...,  trente-cinq  ans,  entre  le  17  décembre  à 
l’hôpital  Cochin.  Cette  femme  est  malade  depuis  cinq  jours  : 
elle  a  été  prise  brusquement  de  douleurs  abdominales  vives 
accompagnées  de  vomissements  alimentaires  et  bilieux,  et 
de  frissons  répétés.  Cet  état  s’est  prolongé  jusqu  à  1  entrée 
de  la  malade  à  l’hôpital  :  elle  a  éprouvé  une  céphalée  presque 
constante;  l’insomnie  a  été  absolue  dspuis  le  début  de  la 
maladie.  Il  n’y  a  eu  ni  épistaxis,  ni  diarrhée. 


(l)  V.  Neümann  et  Schaeffer.  Zur  Etiologie  der  eitri^’eii  Meningitis, 
Virchov’s  Archiv,  1889.  —  G.  Roux.  Lyon  mécl.,  1889.  —  Adenot.  Lyon 
méd.,  1889;  —  Arch.  de  méd.  expérbn.,  1889.  —  Netter.  Soc.  clin., 
1889.  —  Balp.  Revista  yen.  ital.  di  clin,  med.,  1890.  —  Sevestre  et 
ÛASTOU.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1891.  —  D’Autoco.  Riforma  med.,  1900. 
-  CoNCETTi.  Cong.  de  méd.  de  Paris  1900  (Section  des  maladies  de 
l'enfance).  —  Nobécourt  et  du  Pasquier.  Gaz.  hebd,  de  méd.  et  de 
chir.,  1902. 


A  l’entrée  de  la  malade,  la  température  est  de  39°4.  Le 
pouls  bat  à  90.  Le  faciès  est  pâle  et  exprime  la  souffrance. 
Les  yeux  sont  excavés,  les  narines  pincées;  la  malade  est 
parfaitement  éveillée,  il  n’y  a  aucune  stupeur.  La  langue  est 
blanche  et  sahurrale.  Le  ventre  est  très  ballonné;  de  plus^ 
on  remarque  des  contractions  péristaltiques  très  intenses  de 
l’intestin;  interrogée  soigneusement,  la  malade  dit  avoir  été 
à  la  selle  la  veille  et  avoir  rendu  des  gaz.  On  ne  trouve  pas 
de  taches  rosées.  La  rate  est  volumineuse.  Le  foie,  les  pou¬ 
mons  et  le  cœur  paraissent  normaux.  Les  urines  ne  con¬ 
tiennent  pas  d’albumine. 

La  malade  accusant  des  douleurs  abdominales  très  vives, 
on  prescrit  une  injection  de  2  centigrammes  de  morphine. 

Le  18  décembre  1903,  température  du  malin  39‘’6,  du  soir 
39°8;  pouls  90.  La  malade  a  été  très  soulagée  par  la  mor¬ 
phine.  Elle  a  dormi  pour  la  première  fois  depuis  le  début  de 
sa  maladie.  Néanmoins,  le  ventre  reste  ballonné  et  les  con¬ 
tractions  péristaltiques  sont  toujours  visibles;  le  ventre 
n’est  douloureux  ni  spontanément,  ni  à  la  pression.  Le 
faciès  conserve  le  même  aspect,  mais  la  malade  paraît  plus 
tranquille. 

Le  séro-diagnostic  est  négatif.  La  diazo-réaction  est 
négative. 

Le  19  décembre,  température  du  matin  38°8,  soir  39  de¬ 
grés.  La  malade  se  sent  de  mieux  en  mieux;  elle  n’avait  pas 
été  à  la  selle  depuis  son  entrée  ;  elle  est  prise  aujourd’hui  de 
diarrhée.  Les  selles  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Le  20  décembre,  température  matin  38  degrés,  soir  38°7. 
L’amélioration  s’accentue.  La  diarrhée  persiste  encore.  Le 
ballonnement  du  ventre  et  les  contractions  péristaltiques  de 
l’intestin  ont  disparu. 

Le  21  décembre,  la  température  tombe  à  37  degrés  le  ma¬ 
tin,  37°3  le  soir.  La  malade  se  sent  tout  à  fait  bien. 

Le  24  décembre,  la  malade  quitte  le  service  sur  sa  de¬ 
mande  en  parfaite  santé. 

Examen  du  sang,  —  Le  18  décembre  1903,  ensemencement 
de  3  centimètres  cubes  de  sang  dans  500  centimètres  cubes- 
d’eau  peptonée.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  culture 
pure  de  bâtonnets  très  mobiles. 

Ce  bâtonnet  ne  prend  pas  le  Gram  ;  il  n’est  pas  agglutiné 
par  le  sérum  de  typhique.  Il  fait  fermenter  le  lactose,  le 
glucose,  la  glycérine,  le  maltose,  la  mannite  et  la  dulcite. 
Il  est  sans  action  sur  le  saccharose.  Il  donne  la  réaction  de 
l’indol. 

Diagnostic  bactériologique  :  colibacille. 

Inoculations.  —  Inoculations  sous  la  peau  d’un  lapin  de 
2'‘100  de  2  centimètres  cubes  d’une  culture  en  bouilloji  de 
vingt-quatre  heures  du  bacille  isolé. 

Le  lapin  présente  de  la  diarrhée  et  meurt  en  vingt  heures. 
A  l’autopsie,  on  constate  l’existence  d’une  péritonite  géné¬ 
ralisée  avec  exsudât  fibrineux.  L’examen  direct  et  la  culture 
de  l’exsudât  péritonéal,  du  sang  du  cœur  et  de  la  rate,  montre 
du  colibacille  en  culture  pure. 

Le  colibacille  isolé  après  ce  premier  passage  tue  un  lapin 
en  douze  heures  à  la  dose  de  1  centimètre  cube  avec  septi¬ 
cémie  et  péritonite  généralisée.  Le  colibacille  isolé  après  ce 
deuxième  passage  lue  un  lapin  en  vingt-deux  heures  à  la 
dose  de  1/2  centimètre  cube  avec  les  mêmes  lésions. 

Après  le  troisième  passage,  le  colibacille  isolé  est  inoculé 
à  un  lapin  à  la  dose  de  1/4  de  centimètre  cabe,  le  fait  mourir 
en  neuf  jours  après  amaigrissement  rapide.  On  ne  trouve  à 
l’autopsie  qu’un  abcès  à  coli-bacilles  au  point  d’inoculation; 
pas  de  septicémie. 

Agglutinations.  —  Lè  sérum  de  la  malade,  recueilli  le 
24  décembre,  agglutine  son  colibacille  à  1/30. 

Obs.  III.  —  La  nommée  D...,  âgée  de  cinquante  ans, 
entre  le  4  septembre  1903  à  l’hôpital  Boucicaut,  Il  est  dif¬ 
ficile  d’obtenir  des  renseignements  sur  la  malade  ;  on  sait 
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seulement  que  depuis  un  an,  elle  ne  lra\aille  plus  parce 
qu’elle  a  du  tremblement  des  mains.  Acluellement  elle 
-est  couchée  chez  elle  depuis  quatre  jours. 

La  malade  paraît  amaigrie  et  cachectique.  Elle  présente 
un  délire  loquace  et  confus  et  il  est  absolument  impossible 
d’obtenir  d’elle  le  moindre  renseignement.  Les  mains  sont 
sans  cesse  agitées  par  un  tremblement  et  des  soubresauts 
Tendineux  qui  s’exagèrent  pendant  les  mouvements. 

Les  lèvres  présentent  également  du  tremblement. 

La  température  atteint  41  degrés;  le  pouls  esté  144.  Il 
Ti’y  a  pas  de  dyspnée  apparente.  La  langue  est  très  rouge, 
presque  framboisée  et  humide.  Rien  dans  la  gorge.  Le  ven¬ 
tre  n’est  pas  ballonné,  il  n’y  a  ni  gargouillement,  ni  douleur 
4ans  la  fosse  iliaque  droite.  Pas  de  taches  rosées.  La  rate 
est  perceptible  à  la  percussion  sur  la  hauteur  de  deux  tra¬ 
vers  de  doigt.  Le  foie  est  normal.  Les  urines  contiennent 
une  grande  quantité  d’albumine;  la  diazo-réaction  est 
jiégative. 

L’examen  des  poumons  est  rendu  difficile  par  l’agitation 
-de  la  malade  qui  remue  et  respire  mal.  Néanmoins  on  con¬ 
state  une  forte  diminution  de  la  sonorité  aux  deux  sommets. 
Xia  malade  ne  crache  pas.  Le  diagnostic  hésite  entre  granu- 
lie  et  fièvre  typhoïde. 

Le  5  septembre,  même  état;  température  du  matin  et  du 
-soir  40  degrés.  Pouls  120. 

La  malade  a  eu  une  diarrhée  abondante  pendant  la  nuit. 
La  langue  commence  à  devenir  blanche  au  centre,  mais 
^•este  humide.  Bains  à  30  degrés. 

Le.  6  septembre,  même  état.  Température  du  matin,  39 
.degrés  ;  du  soir  40  degrés.  Langue  blanche  au  centre,  rouge 
sur  les  bords.  La  malade  urine  et  perd  ses  matières  dans  les 
i)ains. 

La  malade  meurt  à  huit  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Intestins  :  on  remarque  au  niveau  de  la  partie 
terminale  de  l’iléon  quelques  plaques  de  Peyer  légèrement 
luméfiiés.  Au  milieu  d’une  de  ces  plaques  existe  une  petite 
4ilcération,  moins  grande  qu’une  pièce  de  20  centimes,  peu 
profonde  et  entamant  très  légèrement  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse.  Le  reste  de  l’intestin  grêle  et  le  gros  intestin  sont 
absolument  intacts. 

Reins.  —  Les  deux  reins  sont  volumineux.  Leur  poids  est 
-de  210  grammes.  La  substance  corticale  et  la  substance  cen¬ 
trale  sont  criblées  d’abcès  miliaires,  d’infarctus  suppures 
d’où  s’écoule  un  pus  blanchâtre.  De  nombreux  abcès  miliai¬ 
res  font  saillie  sous  la  capsule.  Les  bassinets,  l’uretère  et  la 
vessie  sont  sains. 

Rôle.  —  Pâle,  surface  parsemée  de  taches  blanc  jaunâtre. 
Au  niveau  de  la  face  antérieure  du  foie,  sous  la  capsule, 
-on  trouve  un  infarctus  hémorragique  de  la  grosseur  d’un 
Yois.  Poids  du  foie  :  1690  grammes. 

Poumons.  —  Les  poumons  droit  et  gauche  présentent  au 
•niveau  de  leur  sommet  de  volumineux  tubercules  ;  quel- 
.<jues-uns  sont  déjà  ramollis  et  ont  fait  place  à  de  petites 
cavernes,  La  base  des  deux  poumons  est  notablement 
îiyperémiée. 

Ganglions  mésentériques.  —  Tuméfiés  et  hyperémiés. 
Encéphale.  —  Intact. 

Etude  bactériologique.  • —  Le  3  septembre  1903.  Ensemence- 
(ment  de  10  centimètres  cubes  de  sang  pris  dans  la  veine  du 
pli  du  coude  dans  400  cenlimèlres  cubes  d’eau  peptonée. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures  culture  extrêmement 
abondante  de  bâtonnets  peu  mobiles.  Ces  bâtonnets  ne 
.prennent  pas  le  Gram.  Ils  poussent  abondamment  sur  les 
différents  milieux.  Ils  font  fermenter  le  lactose  et  rougis¬ 
sent  la  gélose  tourncsolée.  Ils  donnent  la  réaction  de  l’indol. 
€n  sérum  de  typhique  très  fortement  agglutinant  est  sans 
.action  sur  eux. 

Diagnostic  bactériologique.  —  Colibacille, 


L’ensemencement  des  abcès  du  rein  à  l’autopsie  donne 
une  culture  pure  de  colibacille. 

Agglutination.  —  Le  sérum  de  la  malade  n’agglutine  pas  le 
colibacille  isolé  de  son  sang. 

Inoculations.  —  1°  Inoculation  sous  la  peau  d’un  lapin  de 
1740  grammes  de  2  centimètres  cubes  de  culture  en  bouil- 
Ion  de  vingt-quatre  heures  du  colibacille  du  sang.  Le  lapin 
maigrit,  a  de  la  diarrhée,  refuse  de  manger.  Un  abcès  à 
colibacille  se  développe  au  point  d’inoculation.  Au  bout  de 
quinze  jours  le  lapin  a  repris  son  poids  normal.  L’abcès 
s’est  ouvert  laissant  une  large  perte  de  substance. 

2°  Inoculation  sous  la  peau  d’un  lapin  de  1 580  grammes 
de  4  centimètres  cubes  de  culture  en  bouillon  de  quarante- 
huit  heures  du  colibacille  du  sang.  Mêmes  phénomènes  que 
chez  le  premier  lapin. 

Ces  deux  observations  doivent  être  rapprochées  l’une  de 
l’autre.  Dans  les  deux,  l’examen  clinique  faisait  penser  au 
diagnostic  de  fièvre  typhoïde.  Dans  le  premier  cas  le  faciès 
plutôt  péritonéal  que  typhique,  et  le  phénomène  bizarre  des 
contractions  péristaltiques  de  l’intestin  déparaient  un  peu 
le  tableau.  Quant  au  deuxième  cas,  il  réalisait  bien  l’aspect 
d’une  fièvre  typhoïde  à  forme  ataxo-adynamique,  survenant 
chez  une  femme  déjà  âgée,  mais  avec  quelques  anomalies: 
l’absence  de  ballonnement  du  ventre,  de  gargouillement 
dans  la  fosse  iliaque,  de  taches  rosées,  et  surtout  l’état  de 
la  langue  ne  cadraient  pas  très  bien  avec  une  dothiénen- 
térie.  Pour  celte  raison,  et  à  cause  des  signes  pulmonaires 
nous  nous  étions  demandé  s’il  ne  s’agissait  pas  de  gra- 
nulie. 

La  marche  et  la  terminaison  de  la  maladie  ont  été  diffé¬ 
rentes  dans  les  deux  cas.  L’état  antérieur  de  nos  deux 
malades  est  peut-être  la  raison  de  ces  divergences.  Celle 
qui  a  succombé  était  déjà  cachectique  et  atteinte  de  tuber¬ 
culose  avancée.  L’autre  malade  était  antérieurement  bien 
portante;  elle  a  guéri  et  pourtant  le  colibacille  isolé  de  son 
sang  s’est  montré  beaucoup  plus  virulent  pour  le  lapin  que 
le  colibacille  isolé  dans  le  cas  mortel. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  le  point  de  départ  de  la  septicémie 
a  été  évidemment  l’intestin.  L’ulcération  intestinale,  la 
tuméfaction  des  plaques  de  Peyer  trouvée  à  l’autopsie  de  la 
deuxième  malade  mettent  ce  point  hors  de  doute  et 
rapprochent  cette  infection  de  la  fièvre  typhoïde.  L’ulcéra¬ 
tion  n’avait  aucunement  les  caractères  d’une  ulcération 
tuberculeuse  et  l’examen  histologique  a  confirmé  ce  fait. 
Les  abcès  du  rein  étaient  dus  manifestement  à  des  embolies 
microbiennes.  Dans  la  première  observation  les  preuves 
anatomiques  manquent;  mais  les  symptômes  cliniques 
plaident  en  faveur  de  l’origine  intestinale  :  douleurs  abdo¬ 
minales  vives,  contractions  péristaltiques  de  1  intestin, 
vomissements  et  diarrhée. 

Tels  sont  ces  deux  cas  dont  l’ensemencement  du  sang 
nous  a  révélé  le  diagnostic. 

Mais  il  faut  savoir  qu’en  présence  d’états  morbides  se 
rapprochant  autant  de  la  fièvre  typhoïde,  la  présence  n 
colibacille  dans  le  sang  ne  suffît  pas  à  affirmer  la  nature 
colibacillaire  de  la  maladie.  Nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer  deux  malades  atteintes  de  fièvre  lyphoï  e 
typique  avec  séro  diagnostic  et  diazo-réaction  positifs,  e 
chez  lesquelles  l’ensemencement  du  sang  donna  un  co  i 
bacille  à  l’état  de  pureté.  Mais  chez  les  deux  malades  on 
nous  venons  de  rapporter  l’histoire,  le  séro-diagnostic 
la  diazo-réaction  se  sont  montrés  constamment  négatits. 
n’est  qu’en  l’absence  de  ces  deux  réactions  que  nous  pou- 
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•ons  qualifier  ces  deux  cas  d’infections  colibacillaires  à 

G^tte^forme  de  l’infection  colibacillaire  est-elle  fréquente? 

I  t  difficile  de  le  dire.  La  pratique  de  l’ensemencement 
1  sang  chez  les  malades  atteints  d’infections  mal  définies 
t  particulièrement  d’infections  avec  symptômes  gastro- 
înteslinaux  marqués  pourra  apporter  sur  ce  point  des  ren¬ 
seignements  nouveaux. 

Nous  savons  aujourd’hui  qu’à  côté  de  la  fièvre  typhoïde 
.raie  due  au  bacille  d'Eberth,  se  classe  toute  une  série 
d’infections  dues  à  des  microbes  se  rapprochant  du  bacille 
d’Eberth  d’une  part  et  du  colibacille  d’autre  part  :  ces  infec¬ 
tions  paratyphoïdes  ont  été  étudiées  surtout  à  l’étranger 
pendant  ces  dernières  années  et  dans  beaucoup  de  cas- le 
diagnostic  a  été  fait  par  l’isolement  du  bacille  du  sang  pen¬ 
dant  la  vie.  .  „ 

Il  V  a  vraisemblablement, , à  côté  des  infections  para¬ 
typhoïdes,  des  infections  générales  colibacillaires  à 
forme  typhoïde,  dont  l’histoire  clinique  est  encore  à  faire. 
L’ensemencement  du  sang  pendant  la  vie  permettra  peut- 
être  d’arriver  à  ce  but. 

gÜANCB  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(15  .lOlLLET  1904) 

M.  Marfan  lit  une  note  sur  l’absence  d’anaphyllaxie  chez 
Thomme  à  la  suite  d’injections  répétées  de  sérum  anti¬ 
diphtérique. 

Dans  deux  communications,  M.  Arthus  a  avancé  que,  si 
le  sérum  de  cheval  n’est  pas  toxique  pour  le  lapin  normal, 
il  le  devient  pour  le  lapin  anaphyllactisé,  c’est-à-dire  hyper- 
sensibilisé  par  une  série  d’injections  préalables.  Après  une 
série  d’injections  sous -cutanées  de  o  centimètres  cubes  de 
sérum  de  cheval,  on  observe  une  infiltration  œdémateuse 
.au  point  où  a  été  faite  la  dernière  injection,  des  abcès 
aseptiques,  des  plaques  de  gangrène. 

Un  lapin  hypersensibilisé  par  six  ou  huit  injections  sous- 
cutanées  ou  intra-péritonéales  peut  succomber  en  quelques 
minutes  lorsqu’il  reçoit  2  centimètres  cubes  de  sérum  par 
la  veine  de  l’oreille.  Dans  d’autres  cas,  l’animal  injecté 
dans  la  veine  présente  des  accidents  aigus  qui  s’amendent 
rapidement;  mais  il  devient  peu  à  peu  cachectique  et 
meurt  au  bout  de  quelques  semaines. 

Une  pratique  très  étendue  des  injections  de  sérum  anti¬ 
diphtérique,  qui  est  du  sérum  de  cheval,  m  a  prouvé  que 
cette  anaphyllaxie  n’existe  pas  pour  l’homme,  au  moins 
tant  qu’il  ne  s’agit  que  d’injections  sous-cutanées.  S  il  se 
produit  parfois,  dans  la  région  où  a  été  faite  une  injection, 
du  gonflement,  de  la  rougeur,  et  parfois  même  une  ecchy¬ 
mose,  ces  phénomènes  légers  et  d’ailleurs  inconstants  se 
montrent  aussi  bien  dès  la  première  injection  qu  à  la  troi¬ 
sième,  la  quatrième  ou  la  cinquième.  On  ne  peut  donc  les 
attribuer  à  une  hypersensibilisation. 

Mais  voici  une  petite  fille  qui  otfre  un  cas  tout  à  fait 
'démonstratif  à  ce  point  de  vue.  Elle  est  âgée  de  huit  ans. 
Elle  est  entrée  au  pavillon  de  la  diphtérie  de  l  hôpital  des 
Enfants-Malades,  il  y  a  plus  de  deux  ans,  pour  une  laryn¬ 
gite  non  diphtérique,  laryngite  ulcéreuse  ayant  succédé  à 
la  rougeole  et  ayant  déterminé  des  accidents  de  suffocation 
qui  avaient  fait  penser  au  croup  et  qui  obligèrent  à  la  tuber 
immédiatement.  Depuis,  elle  n’a  jamais  pu  respirer  sans 
tube  ou  sans  canule,  si  ce  n’est  durant  de  très  courts  inter¬ 
valles;  elle  a  donc  une  sténose  fibreuse  chronique  du  larynx 


que  la  dilatation  méthodique  et  progressive  n’a  pu  encore 
guérir. 

Pour  que  cette  enfant  ne  contracte  pas  la  diphtérie,  elle 
a  reçu  une  injection  de  5  centimètres  cubes  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  tous  les  mois  environ.  Aujourd’hui  elle  a  eu  en 
totalité  24  injections  représentant  160  centimètres  cubes  de 
sérum.  Jamais  il  n’y  a  eu  le  moindre  accident  local  au  point 
des  injections,  et  jamais  ni  éruptions,  ni  arthralgies. 

M.  Courmont,  dans  une  première  communication,  montre 
des  tableaux  indiquant  le  secours  que  la  balance  peut 
donner  dans  le  cours  de  la  déchloruration.  Dans  une 
seconde  communication,  il  rend  compte  de  ses  travaux  sur 
la  recherche  des  microbes  dans  le  sing.  Il  en  résulte  que, 
dans  des  cas  d’affections  non  fébriles,  l’auteur  n  a  jamais 
trouvé  de  microbes,  que  dans  la  pneumonie  il  a  rencontré 
le  pneumocoque  dans  les  2/3  des  cas,  que  dans  la  fièvre 
typhoïde  il  a  toujours  trouvé  le  bacille  d’Eberth,  que  dans 
30  cas  de  tuberculose  cavitaire,  20  fois  on  n’a  pas  trouvé  le 
bacille  de  Koch,  que  5  fois  l’examen  a  donné  des  résultats 
douteux,  et  que  3  fois,  il  y  a  eu  de  très  rares  bacilles. 

MM.  OEllinger  et  Braillon  rapportent  l’observation  d’une 
jeune  femme  atteinte  d  endocardite  tuberculeuse  primitive 
qu’ils  ont  pu  observer  pendant  plus  d’un  an  et  qui,  atteinte 
de  lésions  orificielles  multiples  du  cœur,  finit  par  suc¬ 
comber  à  des  accidents  d’asystolie  chronique. 

L’autopsie  montra  qu’il  existait  du  côté  de  l’endocarde 
valvulaire  des  lésions  complexes  :  tandis  que  l’orifice  tricus- 
pidiens  était  le  siège  d’un  rétrécissement  fibreux  ancien,  il 
existait,  au  niveau  de  la  mitrale,  des  lésions  endocardite 
chronique  ayant  déterminé  de  l’insuffisance  avec  rétrécisse¬ 
ment  de  l’orifice  en  même  temps  que  des  altérations  plus 
récentes  caractérisées  par  de  nombreuses  petites  végétations 
développées  au  niveau  des  surfaces  d’accolement  des 
valves  ;  au  niveau  des  sigmoïdes  de  l’aorte,  on  notait  seule¬ 
ment  des  lésions  banales  d’endocardile  récente. 

Tandis  que  l’examen  histologique  ne  dénotait  que  l’exis¬ 
tence  de  lésions  tout  à  fait  analogues  à  celles  que  jl’on 
observe  dans  les  endocardites  valvulaires  chroniques  avec 
lésions  orificielles,  les  inoculations,  d’une  part,  l’étude  inos- 
copique,  d’autre  part,  montrèrent  qu’il  s’agissait  d’une 
endocardite  d’origine  tuberculeuse. 

L’absence  de  toute  autre  lésion  tuberculeuse  du  côté  des 
viscères,  à  part  deux  ou  trois  granulations  dans  le  sommet 
d’un  des  poumons,  démontre  que  l’infection  tuberculeuse 
peut  quelquefois  provoquer  des  lésions  exclusivement  loca¬ 
lisées  à  l’endocarde;  il  s’agit  là  d’un  processus  analogue  à 
celui  que  l’on  peut  observer  dans  certaines  pleurésies  tuber¬ 
culeuses  primitives. 

Ces  altérations  pouvant  guérir  d’une  façon  définitive,  il 
est  logique  de  supposer  que  la  tuberculose  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  un  des  facteurs  étiologiques  de  certaines 
lésions  valvulaires  chroniques  du  cœur.  Le  développement 
assez  fréquemment  observé  de  lésions  tuberculeuses  du 
poumon  chez  des  sujets  atteints  d’affection  valvulaire  de 
cause  indéterminée  est  un  argument  |qui  plaide  en  faveur 
de  cette  hypothèse. 

L  INAUGURATION  DU  MONUMENT  DE  PASTEUR 
A  PARIS 

Samedi  malin  a  eu  lieu  sur  la  place  de  Breteuil  l’inaugu¬ 
ration  du  monument  élevé  à  Paris  à  la  mémoire  de  Pasteur. 
On  sait,  en  effet,  que  si  l’on  en  excepte  le  monument 
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funéraire  de  la  rue  Dutot,  Paris  n’avait  pas  encore  élevé 
de  monument  à  la  mémoire  de  Pasteur,  et  s’était  laissé 
devancer,  pour  ne  parler  que  de  la  France,  par  Dôle,  Ar- 
bois,  Besançon,  Lille,  Alais,  Melun,  Chartres  et  même 
,Marnes-la-Goquette. 

L’inauguration  du  monument  grandiose  enfin  réalisé  par 
les  élèves  et  les  amis  de  Pasteur  a  donné  lieu  à  une  impo¬ 
sante  manifestation. 

Le  Président  de  la  République,  le  président  du  Sénat,  le 
président  de  la  Chambre  des  députés,  les  ministres,  le 
corps  diplomatique,  le  préfet  de  la  Seine,  le  président  du 
conseil  municipal  assistaient  à  la  cérémonie. 

On  remarquait  en  outre  la  veuve  de  Pasteur  et  son  fils 
entourés  des  autres  membres  de  la  famille. 

Toutes  les  notabilités  scientifiques  présentes  à  Paris 
étaient  là  ainsi  qu’un  grand  nombre  d’étrangers.  Behring, 
Errera  (de  Bruxelles),  Percy  Frankland  (de  Birmingham),  le 
docteur  Lydlin  (de  Baden-Baden),  étaient  venus  apporter 
l’hommage  des  savants  étrangers.  Sir  Th.  Lister  s’était  excusé 
par  lettre  auprès  des  membres  de  l’institut  Pasteur. 

Le  monument,  dernière  œuvre  de  Falguière,  à  peine 
découvert  aux  sons  de  la  Marseillaise^  les  discours  ont  com¬ 
mencé. 

C’est  d’abord  le  vénérable  M.  Wallon  qui  remet  le  monu¬ 
ment  à  la  Ville  au  nom  du  Comité  de  souscription  et  du 
conseil  de  l’Institut  Pasteur. 

Le  président  du  Conseil  municipal  et  le  préfet  de  la  Seine 
prennent  successivement  la  parole  pour  accepter  le  monu¬ 
ment  au  nom  de  la  ville. 

M.  Chaumié,  ministre  de  l’Instruction  publique,  prononce 
ensuite  l’éloge  de  Pasteur.  Puis  M.  Gaston  Boissier,  secré¬ 
taire  perpétuel  de  l’Académie  française;  M.  Mascart,  pré¬ 
sident  de  l’Académie  des  sciences;  M,  Chantemesse,  au  nom 
de  l’Académie  de  médecine,  viennent  dire  la  place  qu’occupa 
Pasteur  dans  chacune  de  leurs  compagnies. 

La  parole  est  ensuite  donnée  à  M.  Georges  Perrot,  direc¬ 
teur  de  l’École  normale,  à  M.  Passy,  au  nom  de  la  Société 
d’agriculture,  à  MM.  Errera  et  Lydtin  au  nom  des  sous¬ 
cripteurs  étrangers,  enfin  à  M.  le  professeur  Grancher. 

Nous  ne  pourrions  donner  qu’une  faible  analyse  des 
discours  prononcés,  constatons  cependant  que  les  nom¬ 
breux  orateurs  qui  se  sont  succédé  à  la  tribune  pour  louer 
le  génie  de  Pasteur  ont  su  trouver  des  termes  heureux 
pour  montrer,  ainsi  que  le  disait  M.  Wallon,  que  «  la  gloire 
de  Pasteur  a  eu  le  double  privilège  de  provoquer  l’admi¬ 
ration  de  tous  les  esprits  et  la  reconnaissance  de  tous  les 
cœurs.  » 


CORRESPONDANCE 

M.  Suarez  de  Mendoza  nous  prie  de  publier  les  lignes 
suivantes  à  propos  du  rapport  fait  sur  sa  communication  à 
la  Société  de  chirurgie  (séance  du  6  juillet  1904)  : 

«  Dans  ma  communication  je  parle  des  indications  opéra¬ 
toires  dans  les  cas  de  corps  étrangers  du  larynx  et  non  de 
l’œsophage. 

J’insiste  notamment  sur  ceci  que,  étant  donné  la  valeur 
de  l’honorable  confrère  qui  a  opéré  la  malade,  le  résultat 
obtenu,  ainsi  que  les  dangers  qu’on  a  fait  courir  à  la  malade 
inutilement,  il  y  a  lieu  de  croire  que,  malgré  les  nombreux 
travaux  sur  la  question,  les  indications  opératoires  dans  le 
traitement  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes  ne  soient 
pas  encore  nettement  établies  ou,  du  moins,  pas  suffisam¬ 
ment  entrées  dans  le  domaine  de  la  pratique  courante. 


Ce  sont  ces  indications  que  je  me  suis  efforcé  d’établir 
dans  ma  communication. 

Comme  vous  le  voyez,  mon  cher  confrère,  en  me  déci¬ 
dant  à  présenter  mon  observation  à  la  Société  de  chirurgie 
j’ai  été  animé  non  du  désir  de  me  faire  imprimer  en  disant 
ce  que  tout  le  monde  sait,  mais  plutôt  de  la  pensée  de 
mettre  en  garde  les  jeunes  chirurgiens  contre  les  dangers 
d’un  diagnostic  précipité  et  partant  d’une  intervention 
intempestive  dans  des  cas  analogues,  où  l’autosuggestion 
pouvant  être  invoquée  comme  facteur  possible  du  tableau 
symptomatologique,  parfois  effrayant,  offert  par  le  malade 
l’expectation  armée  devant  être  la  règle.  » 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre  de 
la  L'^gion  d'honneur  ; 

Guerre.  —  Au  grade  d'officier.  —  M.  le  médecin  principal  de 
première  classe  Hocquard; —  MM.  les  médecins  principaux  de 
deuxième  classe  Pelet  et  Sockeel;  —  M.  le  médecin-major  de 
première  classe  Cluzant. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première 
classe  Baudisson,  Ferrand,  Licht,  Trédos;  —  MM.  les  médecins- 
majors  de  deuxième  classe  Cardot,  Gros,  Condé,  Lehmann,  Le- 
jonne,  Marignac,  Masson,  Moutet,  Ravoux  et  Vielle. 

Marine.  —  Au  grade  d'officier.  —  M.  le  médecin  principal  Gan- 
tellauve. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins  de  première  classe 
Lorin,  L’Helgouac’h,  Sisco,  Ardeber  et  Lucciardi. 

—  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Aubi- 
neau,  secrétaire  bibliothécaire  de  l’école  de  médecine  de  Nantes; 
—  Bataille,  professeur  à  l’école  de  médecine  de  Rouen;  —  Bax, 
suppléant  à  l’école  de  médecine  d’Amiens  ;  —  Bézy,  professeur 
à  la  faculté  de  Toulouse;  —  Bimar,  conservateur  du  musée  ana¬ 
tomique  de  la  faculté  de  médecine  de  Montpellier:  —  Bonnaire, 
agrégé  près  la  faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris;  — 
Bosc,  professeur  à  la  faculté  de  médecine  de  Montpellier;  — 
Cannieu,  professeur  à  la  faculté  de  médecine  de  Bordeaux;  — 
Devaux,  chargé  de  cours  à  l’école  de  médecine  de  Limoges;  — 
Douillet,  professeur  à  l’école  de  médecine  de  Grenoble  ;  —  Doyon, 
professeur  a'ijoint  à  la  facul  é  de  médecine  de  Lyon;  —  Fleury, 
professeur  à  l’école  de  médecine  de  Rennes  ;  —  Galavielle,  agrégé 
près  la  faculté  de  médecine  de  Montpellier;  —  Gilbert,  profes¬ 
seur  à  la  faculté  de  médecine  de  Paris;  —  De  Girard,  agrégé 
libre,  chef  de  laboratoire  à  la  faculté  de  médecine  de  Montpel¬ 
lier;  —  Imauville,  commis  rédacteur  au  secrétariat  de  la  faculté 
de  médecine  de  Paris  ;  —  Jaboulay,  professeur  à  la  faculté  de 
médecine  de  Lyon  ;  —  Jouteau,  professeur  à  l’école  de  médecine 
de  Poitiers;  —  Labbé,  suppléant  à  l’école  de  plein  exercice  de 
médecine  d’Alger;  —  Legry,  agrégé  près  la  faculté  de  médecine 
de  Paris;  —  Legueu,  agrégé  près  la  faculté  de  médecine  de 
Paris ,  —  Lenormand,  professeur  à  l’école  de  médecine  de  Rennes. 

Marine.  —  Par  décret  en  date  du  13  juillet  1904,  ont  été 
promus  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  première  classe.  —  M.  le  mé¬ 
decin  en  chef  de  deuxième  classe  Couteaud. 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  principaux  Mercier,  Guézennec  et  Thémoin. 

Au  grade  de  médecin  principal  —  MM.  les  médecins  de  pre¬ 
mière  classe  Chastang,  Andibert  et  Santelli. 

Am  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  MM.  les  médecins 
de  deuxième  classe  Chalibert,  Gras,  Chapuis,  Douarre,  Brunet, 
Vialet  et  Doimart. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Sont  nommés  après  con¬ 
cours,  chefs  de  clinique  chirurgicale  :  MM.  les  docteurs  Guibe;, 
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•  •  t  Léo*  chefs  de  clinique  obstétricale  :  MM.  les  docteurs 
Ï^Cnschmidt,  Jeannin,  Sauvage;  adjoints,  Guéniot,  Le  Lorier, 
«  hotte  -  chef  de  clinique  des  maladies  mentales  :  M.  le  doc- 
”°'^^uquelier;  chef  de  clinique  chirurgicale  infantile  :  M.  le 
!l^*^Lur  Tridon;  chef  de  clinique  des  maladies  des  voies  uri- 
:  MM.  les  docteurs  Cathelin,  adjoint  Iselin. 


fALS  PBÉCIBUSBI  —  foie.  Calculs.  QravelU.  üiaLète.  Goutte 


nUATAPLASIVIE  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


bulletin  bibliographique 


La  franklinisation  réhabilitée,  par  le  docteur  Albéric  Rous¬ 
sel,  médecin  du  ministère  de  ITustruclion  publique  et  des 
Beaux-Arts,  officier  de  l’Instruction  publique,  etc.  1  vol.  in-18 
jésus  de  310  p.,  avec  1*2  fîg.  intercalées  dans  le  texte.  —  Prix  : 
4  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

Les  rayons  X  et  l’extraction  des  projectiles,  expériences 
et  observations  cliniques  sur  l’emploi  d’un  nouvel  appareil, 
par  Ch.  Remy,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  et  P.  Peügniez,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à 
l’École  de  médecine  d’Amiens.  1  vol.  in-S»  cavalier,  avec  9  fig. 
—  Prix  :  3  fr.  50.  —  Paris,  Vigot  frères. 

Les  microbes  pathogènes,  par  le  docteur  P.  Joüsset,  médecin 
de  l’hôpital  Saint-Jacques.  In-S».  —  Prix  :  2  francs.  —  Paris, 
J. -B.  Baillière  et  fils. 


ons  de  pharmacodynamie  et  de  matière  médicale, 

G  PoüCHET,  professeur  de  pharmacologie  et  matière  médi- 
Lle  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie 
de  médecine.  Quatrième  série  :  Antiihermiques-analgésiques 
(antipyrine  et  ses  dérivés,  anilides,  acide  salicylique,  aconits 
et  leurs  alcaloïdes,  renonculacées  toxiques).  —  Cinquième 
série  :  Modificateurs  du  système  nerveux  périphérique  et  né¬ 
vro-musculaires  (champignons  et  leurs  principes  actifs,  jabo- 
randi  ciguës,  colchique,  veratrums,  digitale,  caféine  et  ca- 
féiquès).  1  vol.  gr.  in-S»  de  1156  p.  avec  190  fig.  dans  le  texte. 
—  Prix  ;  22  francs.  Prix  de  l’ouvrage  complet,  en  cinq  séries  : 
60  francs.  Paris,  O.  Doin. 


POSTES  MÉOICAEX 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

A  vendre  par  adjudication  volontaire,  le  11  août  1904,  à  trois 
heures,  en  l’étude  de  M°  Thomas,  notaire  à  Nîmes. 

ÉTABLISSEMENT  MÉDICAL  A  NIMES,  tout  meublé  en 
plein  rapport,  situation  magnifique. 

Mise  à  prix  :  47000  francs.  Grandes  facilités  de  paiement. 

■  Le  Directeur-Gérant  :  U>-  François  Le  Souhd. 

PARIS  —  IMPRIMERIB  P  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


Adjudication  en  l’étude  de  M®  Faroux,  notaire 
à  Paris,  5,  rue  du  Louvre,  le  vendredi  22  juillet 

1904  à  trois  heures  précises  : 

D’UN  FONDS  DE  COMMERCE 

D'ORTHOPEDIE  HERNIAIRE 

eiploité  à  Paris,  rue  de_  Richelieu  n»  20. 
Mise  à  prix  (pouvant  être  baissée)  ;  20000  francs. 
Consignation  pour  enchérir  :  5000  francs.  Ohli- 
gation  de  reprendre  les  inarchHndises  à  dire 
d’expert  et  le  matériel  pour  1564  francs.  — 
S’adresser  pour  renseignements  audit  M®  F aroux 
et  à  M«  Angelot,  avoué,  37,  boul.  Haussmann, 


COALTAR  SAPONINÊ 
LE  BEUF 

Antiseptique  —  Antidiphtérique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 


Très  efficace  contre  l’angine  conenneuse, 
les  écoulements  striiineiix  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  mélrites  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche¬ 
ments. 

DANS  LES  PHlR’flACIES  —  SE  MÉFIER  OES  IMITATIONS 

Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÊ  LE  BEUF 

WwwwwwwwwwwwWw 


ÉLfXIH  &  PILULES  GREZ  ^^PEPsllOUES 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

albuminate  de  fer  laprade 


^  '•bloro-anéiuie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  Ct®,  49,  rue  de  Maubeuge. 


'TÏEPBK-CDCi  MAEBJI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique2  à4 
ouiileréesp'jour.Bd  Haussmann, 41, Paris  etph*®#. 


'MDIIEN  GRliiQi^ 

•  CONSTIPATION 

léBsrrdlH^  HD  Intii  fappitlt,  Emiiarru  gaiblipu  M  lateitliil 

ternit,  t»,  mua  DSS 


ANTISEPTIQUE 

A  BASE  DE  FORMOL 

NI  TOXIQUE  I 


LUSQtQRM& 


DESlNfECTâHT 

d’odeur  agréable 

NI  CAUSTIQUE 


Chinirele  Stérillsaiiou  de»  mains,  des  instrnments,  Sneur  des  pieds,  Voies  génito-nrinaires, 
Hôpitaux,  Parquets,  Craclioirs,  Grosse «lésinfectioii,  Médecine  vétérinaire,  Kciiries,  loeanx,  ete. 

Société  Générale  Parisienne  d*Antisepsie,  —  157r  d*Ar^^^^^ 


.A 


I  BBTTI.  .-VfeieirrABMn 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
>  DÉ  JARDIN 


IleFlac.il'SS^^/^ 


Prix: 

iSiPiMo  (BIÈRE  DE  SANTË  DIASTASËE  PHOSPHATÉE) 


[J^olutTo^^T^ 

digitaline  CristaUisée  H 

AU  MILLIEME  M 


“/  /  ta  SOCti  d 


niftiTALlNE.HOMOLlEiaUEVENN_E 


GRANULES  % 

de  DIGITALINE  chlorofcn.  1 
A  1  UILLIOK.  J 
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ANÉMIE  PÂLES  COULEURS  ^  CHLOROSE 

Les  Pilules  Nucléo^Fer  Girard  contiennent  10  centig. 

de  NuGléinate  do  For  pur. 

4  à  6  Pilules  par  jour  ayant  les  repas 


KOLA  GLYCEROPHOSPHATEE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  au  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SUHUEHAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


A.  GIRARD,  22,  Rue  de  Coudé,  PARIS. 


HOPOdAN, 
Peudre,  Capsules 
kératinisées, 
Comprimés 
granulés 


COnPAGlilE  FRANÇAISE  DES  PEROXYDES 

2,  rue  Blanche,  Pae^is. 


PEROXYDES 


EKTOGAN, 
Poudre,  Gaze, 
Pommade, 
Emplâtres, 
Ovules, 
Crajons, 
Bougies, 


lédicinaux 


à  basj  ds  Pepoxyd»  de  Zinc  pur. 

USAGE  EXTERNE 


à  bats  de  Perox>de  de  NlaKnésium  pur. 

USAGE  INTERNE 

DÉGAGENT  DE  L’OXYGÈNE  D’UNE  MANIÈRE  CONTINUE 

AU  CONTACT  DES  PLAIES  ET  DE  LA  PEAU 

Puissant  antiseptique  pour  le  traitement  des  plaies 
fraîches,  des  plaies  infectées,  des  plaies  torpides,  des 
diverses  maladies  cutanées,  vénériennes  et  gynécolo¬ 
giques. 

Ni  toxique,  ni  caustiqm 

a  ...  remplace  avantageusement  la  gaze  aseptique  et 
»  la  gaze  à  riodoformo.  » 

(Docteur  Cuai'UT.) 

POMMADES  —  GAZE  —  EMPLATRE  à  10  0/0 


DANS  L’ESTOMAC  ET  L’INTESTIN 
Remarquable  antiseptique  gastro-intestinal. 

Indications  :  état  saburral  de  la  bouche,  renvois, 
nausée,  vomissements,  ballonnement  épi.astrique 
accompagné  do  palpitations,  météorisme,  diarrhée. 

«  ...  il  s’est  montré  actif  non  seulement  dans  les 
»  affections  gastriques,  mais  nous  avons  constaté  aus.«i 
>  ses  bons  effets  dans  le  traitement  de  la  diarrhée  » 

(Professeur  Gilbert. ) 

DOSE  :  18  poudre  =  2  comprimés  3  à  4  fois  par  jour 
entre  les  repas  et  suivant  les  indications  dumédocin. 

Pharmacie  BOCQUILLON-LIMOUSIN,  2  bi?.  rue  lilancho,  PARIS. 

DÉPÔT  pour  la  vente  en  gros  :  Ph.  Centrale  do  France,  21,  rue  des  Nounaïus-d’Hyôres,  Pans. 
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ARGENT  < 

1  par  exceilenci 


■  est  un  ageui  auesttiesique  qui  possède  une  action 
I  plus  prolongée  que  lu  cocaïne, pour  la  eblrurgle, 

_  I  l'oplitaluiologie  et  Tart  dentaire. 

^Notice  et  Renseignements  :  X..  JBARBEROJJ,  IS.  Place  des  Vosges,  PARIS. 
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9  ,  Rtte  de  la  Perle,  Paris.  , 


^  60UTTES  contenant  chacune. . .  2  miiiigr, 
AMPOULES  Stérilisées  coDlenant chacune. .  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à . 25  -  | 

I  GRANULES  —  .  1  «“‘igr- 


ARRHEM  AllAH 

Chimiquement  Pur 

I  TUBERCULOSE  4-  SCROFULE  -*•  CHLOROSE  PALUDISME 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Hure  au  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

1  e  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce*  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium.. 

Prix  du  flacon  :  cinq  sbancs. 

fiota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication!- 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE: 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure-, 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies 
YaNTEUNOROS. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ELIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

Varices,  Hémorrboïdes,  Varicocèle,  Phlébite, 
Œdèmes  chroniques.  Accidents  du  Retour  d’Age, 
Congestions  et  Hémorrhagies  ite  toute  naiure. 
La  Flacon  :  4' 50  franco. 

CIGHtimS  IMEmCIIIIES 

prépârées  par  C.  LEROY,  Licénoié  ès-Scienoes, 
Pharmacien  de  Première  Classe. 

Asthme,  Coryza,  Toux,  Bronchite,  Maladies 
des  Voies  Respiratoires. 

La  Boitb  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  lINSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganglionaires ,  Lymphatisme, 
Chlorose,  Affections  de  Poitrine. 

*  La  Bouteille  :  4  fr.  Franco. 

DRAGEES  NYRDXHL 

à  base  d’Ibogaïne 

(Nouvel  alcaloïde  extrait  de  l’Iboga  du  Congo). 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie, 
Impuissance,  Surmenage,  etc. 

Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 

Vente  en  Gros  :  Pharmacie  MORIDE, 

s.  Fine  de  Techerie.  fans- 


■■4,  m»  Draf<^  «•nstllvièl  ■ 
mlùtm  wntmemt  r»Uo>n«lto  êê  w 
mIOIm  •«  It  to  Ml 
àMémâe,  TmiremUie,  ùmwhêtim^ 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

s  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


gazette  des  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L’abonnement  part  du  l»de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


- — - - — ? 

I^INISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mAs  :  13  fr.  —  1 

Prix  du  Numéro  ;  10  c.  —  Îj©  Nr.méro  du  samedi 

an  :  15  fr. 
an  :  25  fr. 

:  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DK  2  H.  A  5  Q. 
TÉLÉPH.  819-B2 

abonnements  de  vacances 


La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
dis  alonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MU.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  alonnements 
gratuits  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

S  (dresser  directement  aux  lureaux  du  journal. 


SOMMAIRE.  —  Méningite  cérébrale  süppürée  compliquée  d’érysi¬ 
pèle  de  LA  FACE  CHEZ  UN  SYPHILITIQUE;  LYMPHOCYTOSE  DU  LIQUIDE 
CÉPHALO-RACHIDIEN,  par  MM.  COORTOIS-SUFFIT,  médociii  des  hôpitaux, 
Pt  Beaüfumé,  interne  des  hôpitaux.  -  Séances  de  l’Academie  demede- 
1  -  Revue  delà  Presse.  Médecine  :  Publications  sur  la  rage, 
ü.  Les  corps  de  Negri  au  point  de  vue  de  l’étiologie  et  du  diagnostic 
'7  ,  rage-  —  L’état  des  ganglions  lymphatiques  dans  la  fièvre 
ivnhoïde  Chirurgie  :  Sur  la  présence  et  la  signification  de  Thyper- 
esthésie  cutanée  dans  l’appendicite.  -  Thérapeutique  :  Le  traitemen 
de  la  blépharite  ciliaire  par  l’hermophényl ;  —  De  l’emploi  chirurgical 
de  l’adrénaline  seule  ou  unie  à  la  cocaïne.  -  Chronique  et  nou¬ 
velles  SCIENTIFIQUES. 


MÉNINGITE  CÉRÉBRALE  SUPPURÉE 

COMPLIQUÉE  D'ÉRYSIPÈLE  DE  LA  FACE  CHEZ  UN  SYPHILITIQUE; 

LYMPHOCYTOSE  DU  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 
Par  MM.  Courtois-Süffit, 

Médecin  des  hôpitaux, 
et  Beaüfumé, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

En  présence  de  phénomènes  méningés,  la  ponction  lom¬ 
baire  est  considérée  actuellement  avec  raison,  au  moins  à 
l’hôpital,  comme  le  complément  nécessaire  de  l’examen  c  i- 
nique.  C’est  qu’en  effet,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
qu’elle  soit  unique  ou  répétée,  elle  apporte  toujours  un 
appoint  très  précieux  au  diagnostic  présumé,  en  le  confir¬ 
mant  ou  au  contraire  en  l’infirmant.  Relativement  assez 
rares  sont  les  cas  oh  elle  laisse  le  clinicien  dans  l’incerti¬ 
tude;  très  exceptionnels  sont  ceux  où  elle  induit  en  erreur, 
et  encore  dans  ces  cas  ce  n’est  pas  les  résultats  fournis  par 
la  ponction  lombaire  qu’il  faut  incriminer,  c’est  leur  juste 
interprétation  qui- est  erronée,  comme  on  l’a  déjà  fait  remar¬ 
quer. 

En  voici  une  nouvelle  preuve  dans  le  fait  suivant  que  nous 
venons  d’observer,  fait  complexe  dans  lequel  la  clinique  et 
la  ponction  lombaire  nous  firent  porter  un  faux  diagnostic, 
ainsi  que  l’autopsie  nous  le  démontra. 

M...,âgédevingt-septans,fonctionnaire  colonial, est  amené 


le  l®’’  juin  190i,  à  la  Maison  municipale  de  santé,  parce 
qu’il  est  en  proie  à  un  délire  violent  depuis  plusieurs  jours. 

Ses  antécédents  héréditaires  ne  présentent  aucune  parti¬ 
cularité  intéressante. 

Lui-même  fut  bien  portant  jusqu’à  l’âge  de  vingt-quatre 
ans,  où,  envoyé  au  Congo  comme  administrateur,  il  eut  de 
violents  accès  de  paludisme.  Pendant  son  séjour  au  Congo, 

il  contracta  également  la  syphilis. 

Il  est  rentré  en  France  depuis  dix-huit  mois  très  anémié. 
Depuis  cette  époque  sont  apparues  sur  les  téguments  de 
nombreuses  syphilides  papuleuses  dont  le  malade  ne  se 
préoccupa  pas. 

Il  y  a  quinze  jours,  son  caractère  commença  à  se  modi¬ 
fier  ;  il  émettait  des  idées  bizarres,  faisait  des  projets  extra¬ 
vagants  qu’il  exposait  avec  insistance  aux  personnes  de  sa 
famille.  Progressivement  ses  allures  devinrent  plus  étran¬ 
ges  ;  il  fut  pris  d’une  agitation  inaccoutumée,  ne  pouvait 
rester  dans  sa  chambre  et  presque  toute  la  journée  marchait 
dans  Paris.  Vers  le  soir  surtout  il  devenait  très  loquace,  et 
la  nuit  son  sommeil  était  entrecoupé  de  rêves  et  de  cauche¬ 
mars.  En  même  temps,  mais  par  intermittences,  il  avait  une 
légère  céphalalgie. 

Le  23  mai,  l’agitation  et  le  délire  s’accentuant,  l’entourage 
du  malade  le  force  à  s  aliter. 

Du  23  au  31  mai,  cet  état  d’agitation  persista  ainsi  qu’une 
fièvre  peu  accentuée  avec  des  périodes  d’accalmie  et  de  luci¬ 
dité  intellectuelle  à  peu  près  complète.  La  céphalalgie  était 
plus  intense  et  se  manifestait  de  préférence  le  soir. 

Dans  la  nuit  du  31  mai  au  l‘='’  juin,  l’agitation  et  le  délire 
devinrent  si  violents,  que  cinq  hommes  furent  nécessaires 
pour  maintenir  le  malade  dans  son  lit. 

En  présence  de  la  gravité  de  cet  état,  il  est  amené  à  la 
Maison  municipale  de  santé  le  1-  juin  dans  la  matinée. 

A  son  entrée,  le  malade  a  l’air  hébété  ;  il  regarde  fixe¬ 
ment  quand  on  lui  parle  et  c’est  à  grand’peine  qu’on  peut 
lui  faire  prononcer  quelques  mots.  Il  n  accuse  aucune  dou¬ 
leur.  Langue  rôtie  ;  pas  de  vomissements,  ventre  déprimé, 
pas  de  taches  rosées  lenticulaires  ;  rate  hypertrophiée,  pas 
de  diarrhée  ni  de  constipation.  Incontinence  d’urine  ;  albu¬ 
minurie.  Raideur  de  la  nuque  prononcée  et  contracture  des 
muscles  des  gouttières  vertébrales;  sipe  de  Kernig, 
réflexes  rotuliens  normaux,  hypoeslhésie  généralisée.  Aucun 
trouble  oculaire;  aucune  lésion  sensorielle  apparente.  Les 
poumons,  le  cœur  et  le  foie  paraissent  sains. 

Sur  la  plus  grande  partie  des  téguments,  la  face  exceptée, 
mais  surtout  au  niveau  de  la  région  lombaire,  des  flancs 
et  des  membres  inférieurs,  existent  de  nombreuses  syphi¬ 
lides  papuleuses  groupées  principalement  en  anneaux  com^ 
plets  ou  en  demi-cercles. 

Ganglions  nombreux  hypertrophiés,  durs,  mobiles  dans 
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les  régions  cervicale,  postérieure  et  sterno-mastoïdiennes, 
ainsi  que  dans  les  aines. 

Température  :  38°4  ;  pouls  régulier  :  92. 

En  présence  de  ce  tableau  clinique  le  diagnostic  reste 
hésitant;  Cependant  en  raison  de  manifestations  syphili- 
tiques  évidentes,  on  établit  aussitôt  le  traitement  spécifique 
sous  forme  d’injections  de  biiodure  de  mercure.  Comme  le 
malade  est  encore  un  peu  agité  par  moments,  on  donne  en 
outre  des  bains  à  36  degrés  toutes  les  trois  heures. 

Le  2  juin,  l’agitation  a  disparu;  le  malade  est  dans  la 
torpeur,  insensible  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui;  on  ne 
peut  obtenir  de  lui  aucune  parole  ;  langue  rôtie  ;  l’alimen¬ 
tation  liquide  est  très  difficile;  incontinence  du  sphincter. 

Température  :  le  matin  37‘’8  et  le  soir  4Ü‘’8. 

Séro -diagnostic  négatif. 

Ponction  lombaire  ;  on  retire  10  cènlimêtfês  cubes  de 
liquide  céphalo-rachidien,  qui  est  limpide,  coulant  facile¬ 
ment,  et  ne  paraît  pas  être  sous  pression.  Après  centrifu¬ 
gation,  très  léger  culot  blanchâtre;  après  étalement  sur 
lame  et  coloration  à  l’hématéine-éosine,  on  constate  dans 
ce  dépôt  une  lymphocytose  absolument  pure  et  très  abon¬ 
dante  (50  à  80  lymphocytes  par  champ  optique,  immersion 
à  1/16,  Leitz). 

Ce  résultat  de  la  ponction  lombaire  confirmant  le  dia¬ 
gnostic  de  la  veille,  le  traitement  spécifique  èst  continué. 

Le  3  juin,  la  torpeur  s’est  accentuée. 

Température  :  le  matin  39”2  et  le  soir  39°3. 

A  la  contre-visite,  on  remarque  que  le  nez  est  légèrement 
tuméfié  et  rouge;  la  rougeur’  n’est  pas  limitée  par  un  bour¬ 
relet;  on  ne  constate  aucune  excoriation  des  téguments. 

Le  4  juin,  prostration  profonde.  L’érysipèle  soupçonné 
la  veille  est  très  net;  il  occupe  le  nez,  la  partie  inférieure 
du  front,  une  partie  des  joues  et  présente  un  bourrelet 
périphérique  très  prononcé  ;  les  conjonctives  sont  forte¬ 
ment  congestionnées. 

Température  :  le  malin  40®4  et  le  soir  41°7. 

Le  5  juin,  coma  complet;  la  raideur  de  la  nuque  et  le 
signe  de  Kernig  existent  cependant  aussi  prononcés  que 
tes  jours  précédents.  L’érysipèle  occupe  la  plus  grande 
partie  de  la  face  et  d’une  façon  absolument  symétrique, 
laissant  intacts  les  téguments  de  la  partie  supérieure  du 
front  et  le  menton.  Quelques  phlyctènes  sur  la  joue  gauche  ; 
les  conjonctives  sont  très  injectées  et  les  yeux  sont  lar¬ 
moyants.  Le  malade  ne  s’alimente  plus,  la  respiration  est 
un  peu  difficile,  bien  qu’il  n’existe  aucune  lésion  appré¬ 
ciable  des  organes  respiratoires. 

Température  :  le  matin  40°4  et  le  soir  40“6. 

Mort  dans  la  nuit  vers  deux  heures  du  matin. 

Autopsie^  faite  trente-deux  heures  après  la  mort,  corps 
bien  conservé. 

Les  traces  de  l’érysipèle  de  la  face  ont  presque  complè¬ 
tement  disparu. 

Les  organes  thoraco-abdominaux  ne  présentent  rien  de 
particulier  à  signaler.  Tout  l’intérêt  se  porte  sur  les  centres 
nerveux. 

La  dure-mère  crânienne  est  très  congestionnée.  Après 
son  incision  il  s’écoule  une  grande  quantité  de  liquide 
purulent.  La  face  convexe  des  deux  hémisphères  est  recou¬ 
verte  d’une  couche  de  pus  jaunâtre,  assez  fluide;  cette 
couche  purulente  est  très  épaisse  au  niveau  des  deux  lobes 
frontaux  et  va  en  s’atténuant  vers  les  régions  occipitales 
où  les  traînées  purulentes  suivent  principalement  le  trajet 
des  vaisseaux.  Les  ventricules  ne  sont  pas  distendus  et  ne 
contiennent  pas  de  pus.  Rien  à  la  coupe  du  cerreau. 

Les  méninges  rachidiennes  Sont  remarquablement  saines, 
sans  dépôt  fibrineux  ni  purulent  à  leur  surface  ;  la  moelle 
épinière  n’est  pas  congestionnée. 

L’examen  direct  du  pus  cérébral  préféré  au-dessous  de 
la  pie-mère,  à  l’autopsie,  montre  la  présence  presque  ex¬ 


clusive  de  polynucléaires  et  de  nombreuses  chaînettes  de 
streptocoque. 

En  somme,  le  malade  dont  nous  venons  de  relater  l’obser 
vation,  syphilitique  avéré,  était  entré  à  l’hôpital  pour  des 
phénomènes  méningo-encéphaliques  qu’il  nous  sembla 
logique  de  rattacher  à  la  même  cause  que  les  éruptions  qu’il 
présentait.  La  lymphocytose  rachidienne,  très  abondante  et 
absolument  pure,  décélée  par  la  ponction  lombaire,  faite  en 
temps  opportun,  nous  parut  confirmer  le  diagnostic  cli¬ 
nique.  Et  cependant  la  mort  survenait  trois  jours  après 
précipitée  par  un  érysipèle  de  la  face;  et  l’autopsie  mon¬ 
trait  une  méningite  suppurée,  exclusivement  cérébrale,  avec 
intégrité  absolue  des  méninges  rachidiennes  et  de  la  moelle 
épinière.  Car  nous  ne  pensons  pas  qu’on  puisse  nous 
objecter  que  la  méningite  qui  emporta  notre  malade  fut 
d’abord  séreuse,  et  que  c’est  seulement  sous  l’influence  de 
l’érysipèle,  survenu  deux  jours  avant  la  mort,  qu’elle  devint 
suppurée  ;  la  méningite  suppurée  fut  bien  primitive  de  par 
l’évolution  des  accidents  et  l’érysipèle  de  la  face  fut  certai¬ 
nement  secondaire,  qu’on  explique  ce  dernier  soit  par  une 
infection  généralisée  à  streptocoque,  seul  microbe  du  pus 
méningé,  soit  plus  certainement  par  une  infection  par  con¬ 
tinuité  par  l’intermédiaire  des  veines  ophtalmiques. 

Comment  donc  expliquer  celte  lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien  coïncidant  avec  une  méningite  suppurée 
crânienne? 

Tout  d’abord,  il  n’est  pas  constant  que  les  lésions  inflam¬ 
matoires  atteignent  simultanément  les  méninges  cérébrales 
et  les  méninges  rachidiennes.  Néanmoins,  à prim'i,  il  semble 
que  le  liquide  céphalo-rachidien  qui  les  baigne  devrait 
répartir  à  peu  près  uniformément  les  éléments  tombés  dans 
les  espaces  sous-arachinoïdiens,  dans  les  lacs  encépha¬ 
liques  et  dans  les  cavités  médullaires.  En  fait,  le  liquide 
céphalo-rachidien  du  crâne  et  celui  du  rachis  peuvent  être, 
quoique  exceptionnellement,  indépendants  et  ne  pas  com¬ 
muniquer  ensemble.  On  peut  facilement  admettre,  comme 
on  l’a  déjà  proposé,  que  dans  ces  cas  des  adhérences  sépa¬ 
rent  les  espaces  sous-arachinoïdiens  crâniens  et  rachidiens. 

D’ailleurs,  pour  très  rare  que  paraisse  être  l’indépen¬ 
dance  des  liquides  céphalique  et  rachidien,  on  a  cité  quel¬ 
ques  faits  bien  observés  qui  la  prouvent  nettement.  Ainsi 
MM.  Achard  et  Laubry  (1)  ont  observé  une  pneumonie  ayant 
débuté  à  l’hôpital,  chez  un  malade  entré  pour  des  acci¬ 
dents  de  saturnisme  et  qui  se  compliqua  bientôt  de  troubles 
cérébraux  faisant  songer  à  une  méningite.  La  ponction 
lombaire,  faite  en  vue  d’éclairer  le  diagnostic,  donna  issue 
à  un  liquide  clair,  dépourvu  de  globules  blancs  et  de 
microbes,  et  laissa  croire  qu’il  n’y  avait  point  d’altération 
des  méninges.  Or,  l’autopsie  montra  qu’il  n’en  existait  pas 
moins  une  méningite  suppurée  crânienne.  Les  mêmes 
auteurs  ont  également  observé  une  hémorragie  méningée 
en  foyer  limité,  couvrant  en  partie  l’écorce  d’un  hémi¬ 
sphère,  au  cours  de  laquelle  la  ponction  lombaire  avait 
fourni  un  liquide  abselument  clair  et  limpide,  sans  hématies 
ni  leucocytes.  M.  Laignel-Lavastine  (2)  a  vu  aussi  des  sup¬ 
purations  crâniennes  chez  des  paralytiques  généraux  sans 
altération  microscopique  du  liquide  céphalo-rachidien 
obtenu  par  ponction  lombaire.  M.  Milian  a.signalé  enfin  des 


(1)  Acharp  et  Laubry.  Gaz.  heb.  de  méd.  et  de  chir.,  3  ayril  ISO’. 

(2)  Laignel-Lavastine,  in  Milian.  Le  liquide  céphalo-rachidien, 
p.  157. 
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faits  à  propos  de  fractures  du  crâne  où  le  liquide  cérébral 
était  certainement  infecté,  tandis  que  le  liquide  recueilli 
par  ponction  lombaire  restait  stérile. 

Mais  alors,  si  la  ponction  lombaire  ne  donne  pas  forcé- 
nient  des  éléments  polynucléaires,  au  cas  de  méningite 
cérébrale  suppurée,  le  liquide  céphalo-rachidien  de  notre 
malade  n’eût  dû  contenir  aucun  élément  cellulaire  ou  au 
moins  un  nombre  infiniment  restreint  de  cellules,  tandis 
qu’au  contraire  il  tenait  en  suspension  une  très  grande 
quantité  de  lymphocytes.  Il  faut  donc  qu’une  autre  cause,  à 
savoir  une  irritation  méningée  rachidienne,  vienne  donner 
la  raison  de  cette  lymphocytose  anormale.  Cette  cause,  il 
nous  semble  logique  de  la  trouver  dans  le  fait  que  notre 
malade  était  un  syphilitique  en  puissance  de  nombreuses 
syphilides  cutanées  en  évolution.  On  sait,  en  effet,  depuis 
les  recherches  de  Ravaut  (1),  que  les  syphilides  secondaires 
cutanées  persistantes  s’accompagnent  très  souvent  d'une 
réaction  lymphocytaire  plus  ou  moins  intense  du  liquide 
céphalo-rachidien  :  notre  malade  ne  faisait  pas  exception  à 
cette  règle. 

En  résumé,  voici  Un  malade  atteint  de  syphilis  en  évolu¬ 
tion  secondaire  qui  est  emporté  par  une  méningite  suppu¬ 
rée  exclusivement  cérébrale  :  la  ponction  lombaire  montre 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  une  lymphocytose  très 
abondante  et  pure.  Ce  résultat  fourni  par  la  ponction  lom¬ 
baire  s’explique  d’abord  par  ce  fait  qu’il  devait  exister  dans 
le  cas  particulier  une  indépendance  entre  le  liquide  cépha¬ 
lique  et  le  liquide  rachidien,  et  en  outre,  par  cet  autre 
fait  que  la  syphilis  avait  irrité  les  méninges  rachidiennes 
qui  avaient  réagi,  suivant  la  règle,  par  de  la  lymphocytose 
rachidienne. 

Un  conviendra  que  c’était  là  un  cas  complexe  et  que  le 
résultat  de  la  ponction  lombaire,  loin  de  nous  éclairer,  pou¬ 
vait  très  bien  nous  confirmer  un  diagnostic  clinique  erroné. 
Et  cependant  la  ponction  lombaire  n’était  pas  en  défaut  : 
l’interprétation  des  renseignements  qu’elle  nous  fournissait 
était  seule  défectueuse.  Aussi,  à  l’avenir,  en  présence  de 
symptômes  méningo-encéphaliques  et  rachidiens,  faudra-t- 
il  penser  parfois  à  la  possibilité  d’une  non-identité  de 
nature  des  phénomènes  cérébraux  et  des  phénomènes  rachi¬ 
diens. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(12  JUILLET  190 1) 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Lancereaux  sur  le 
traitement  des  anévrismes  par  le  sérum  gélatiné  (voy. 
Gaz.  des  hopit..,  n“  77,  p.  763),  M.  Gley  déclare  qu'il  admet 
l’action  coagulante  de  la  gélatine,  bien  qu’on  ne  la  constate 
pas  expérimentalement  chez  les  animaux,  soit  à  la  suite 
d injections  sous-cutanées,  soit  à  la  suite  d’injections  intra¬ 
veineuses. 

Il  explique  la  propriété  coagulante  de  la  gélatine  par  la 
présence,  dans  cette  dernière,  d'une  très  petite  quantité 
de  chlorure  de  calcium.  C’est  précisément  la  très  minime 
quantité  de  chlorure  de  calcium  qui  donne  à  la  gélatine 
son  pouvoir  de  coagulation.  Si  cette  quantité  de  sel  était 
plus  considérable,  ce  pouvoir  n’existerait  plus,  conformé- 
à  ce  qui  se  produit  pour  les  ferments  coagulants  du 


(I)  Ravaut.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  9  octobre  1903. 


Il  faudrait  donc  faire  sur  les  malades  les  expériences  sui¬ 
vantes  :  d’une  part,  étudier  l’effet  d’injections  de  chlorure 
de  calcium  ;  d’autre  part,  étudier  l’effet  d’injections  de  géla¬ 
tine  décalcifiée.  Les  résultats  de  ces  expériences  montre¬ 
ront  ce  qui  revient  à  la  gélatine  et  au  chlorure  de  calcium 
dans  la  coagulation  sanguine. 

M.  Kermorgant  analyse  un  rapport  de  M.  le  général  Gal- 
lieni  sur  l’assistance  médicale  à  Madagascar. 

Cette  assistance  est  assurée  aujourd’hui  par  une  école  de 
médecine  à  laquelle  est  annexé  un  hôpital  indigène,  un 
institut  Pasteur  à  Tananarive,  un  parc  vaccinogène  à  Diégo- 
Suarez,  une  pharmacie  centrale,  20  hôpitaux  renfermant 
1867  lits,  10  postes  médicaux  ou  dispensaires,  17  mater¬ 
nités  ou  postes  de  sages-femmes,  7  léproseries. 

L’assistance  médicale  ne  laisse  rien  à  désirer  dans  les 
provinces  du  plateau  central  ;  les  dépenses  qu’elle  a  occa¬ 
sionnées  se  chiffrent  par  un  total  de  1019042  francs  pour 
toute  file.  Des  progrès  très  sensibles  ont  été  réalisés  dans 
les  provinces  des  côtes  est  et  ouest,  mais  il  reste  encore 
beaucoup  à  faire.  Certaines  provinces  de  la  côte  est  doivent 
être  dotées,  à  partir  du  1®''  juillet  de  cette  année,  d’une 
organisation  semblable  à  celle  du  plateau  central;  une  taxe 
de  1  fr.  50  par  contribuable  assurera  ce  fonctionnement. 
En  1903,  l’assistance  a  permis  d’hospitaliser  16788  per¬ 
sonnes,  d'interner  3  079  lépreux,  de  donner  1023  425  con¬ 
sultations  et  de  pratiquer  170991  vaccinations. 

L’année  1903  a  été  remarquable  par  la  disparition  à  peu 
près  complète  de  la  variole,  grâce  aux  vaccinations  et  re¬ 
vaccinations  intensives  qui  n’ont  cessé  d’être  pratiquées. 

L’endémie  qui  cause  la  plus  grande  morbidité  et  le  plus 
de  décès  est  le  paludisme,  dont  on  a  observé  de  véritables 
épidémies.  Cette  recrudescence  du  paludisme  tiendrait, 
d’après  certains  observateurs,  au  mode  actuel  de  culture 
des  rizières  qui  sont  inondées  après  la  coupe  du  riz  au  lieu 
d’être  immédiatement  asséchées  comme  autrefois  sous  le 
gouvernement  malgache,  ce  qui  empêchait  la  pullulation  des 
moustiques. 

Des  distributions  gratuites  de  quinine  sont  faites  aux 
indigènes  et  la  question  de  la  culture  des  rizières  a  été  mise 
à  l’étude. 

Nous  revenons  à  la  stovaïne  présentée  dans  la  dernière 
séance  par  M.  Reclus.  M.  Pouchet  a  fait  des  expériences  sur 
des  animaux  d’où  il  résulte  que  c’est  un  analgésique  local  à 
faible  toxicité.  Chez  les  herbivores,  l'intoxication  revêt 
deux  formes  :  1°  une  forme  analgésique  généralisée;  2“  la 
forme  hyperesthésique  généralisée. 

Dans  la  première,  il  n’y  a  pas  de  paralysie.  La  tempéra¬ 
ture  baisse  de  4  à  5  degrés.  Cette  forme  d’intoxication  est 
rarement  mortelle.  Dans  la  seconde,  on  constate  de  l’agita¬ 
tion,  du  trismus,  des  crises  convulsives  jusqu’à  la  mort. 

Le  stovaïne  est  un  poison  du  système  nerveux;  son 
action  porte  sur  le  bulbe,  les  hémisphères  cérébraux,  le  cer¬ 
velet,  la  moelle.  Ce  n’est  pas  un  poison  du  sang;  c’est,  au 
contraire,  un  tonique. 

La  stovaïne  possède  enfin  des  propriétés  antiseptiques 
incontestables. 

M.  Huchard  l’a  utilisée  dans  le  traitement  des  névralgies 
rebelles  : 

1®  En  injections  hypodermiques.  Ce  procédé  n’a  donné 
aucun  résultat;  les  injections  pratiquées  trop  loin  du  nerf 
sur  lequel  on  veut  agir  n’ont  aucune  action  analgésiante. 

2®  En  injections  profondes,  interstitielles,  dans  l’épais- 
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Seur  du  muscle  intercostal,  au  voisinage  immédiat  du  nerf, 
par  conséquent.  Les  résultats  obtenus  sont  bons, 

3°  En  injections  épidurales  dans  le  traitement  de  la 
sciatique.  Ce  dernier  procédé  a  toujours  donné  des  résul¬ 
tats  excellents.  Une  des  observations  que  rapporte  M.  Hu- 
cbard  concerne  un  malade  atteint  d’une  sciatique  rebelle 
re II I () n I il n t.  à  1 1  i x-lni i  t  mois ■ 

A  la  süiLü  UC  cinq  injections  épidurales  de  2  centi¬ 
grammes  chacune,  les  phénomènes  douloureux  avaient 
totalement  disparu,  et  le  malade  pouvait  marcher.  M.  Hu- 
chard,  dans  tous  les  cas  traités,  n’a  pas  observé  le  moindre 
signe  d’une  intoxication  même  légère. 

Nous  sommes  heureux  de  joindre  nos  félicitations  à  celles 
que  l’Académie  a  votées,  à  l’unanimité,  à  son  excellent  et 
sympathique  bibliothécaire,  M.  Bureau,  à  propos  du  rap¬ 
port  annuel  sur  les  riches  collections  de  la  Compagnie. 


SÉANCE  DU  19  JUILLET  1904 

M.  le  président  annonce  à  l’Académie  la  mort  de  M.  Tras- 
bot,  et  rend  un  légitime  hommage  au  savant  et  à  l’homme 
de  'bien  qu’était  ce  regretté  collègue.  Il  invite  ensuite 
M.  Chantemesse  à  donner  lecture  du  discours  qu’il  a  pro¬ 
noncé,  au  nom  de  l’Académie,  à  l’inauguration  du  monu¬ 
ment  élevé  à  Pasteur.  Cette  lecture  est  accueillie  par  de 
nombreuses  marques  d’approbation, 

L’Académie  procède  à  l’élection  de  deux  membres  corres¬ 
pondants  étrangers  dans  la  première  division  (médecine). 
Sont  élus  MM.  Bonald  Ross  (de  Liverpool),  Weiss  Mitchell 
(de  Philadelphie). 

La  parole  est  donnée  à  M.  Kelsch  pour  la  lecture  d  un 
important  travail  sur  la  stomatite  ulcéro -membraneuse. 
Sous  ce  titre  modeste  en  apparence,  c’est  toute  une  question 
de  pathologie  générale  que  traite  l’éminent  clinicien  qui 
seul  ou  à  peu  près  aujourd’hui  ose  encore  aborder,  à  l’Aca¬ 
démie,  ces  grands  problèmes  d’épidémiologie  et  de  méde¬ 
cine  générale. 

La  stomatite  ulcéro-membraneuse  fut  naguère  endéno- 
épidémique  dans  l'armée.  En  retraçant  son  histoire  qui 
date  d’un  siècle,  M.  Kelsch,  comme  on  le  verra,  en  déduit 
des  considérations  de  pathologie  générale  des  plus  inté¬ 
ressantes.  11  fait  tout  d’abord  remarquer  ceci  que,  comme 
beaucoup  d’autres  affections,  la  stomatite  ulcéro-membra¬ 
neuse  a  sévi,  pendant  un  siècle,  presque  uniquement  chez 
les  enfants  et  chez  les  soldats.  M.  Kelsch  en  tire  cette  dé¬ 
duction  ingénieuse  que  certaines  aptitudes  pathologiques 
du  premier  âge  sont  aussi  celles  du  soldat.  Il  est  hors  de 
doute  que  la  vie  militaire  engendre  quelques  types  mor¬ 
bides  qui  ont  fait  l’étonnement  de  certains  cliniciens,  et  non 
des  moindres,  qui  se  sont  trouvés  tout  à  coup,  par  suite 
des  événements  de  1870,  à  la  tête  de  services  médicaux 
militaires,  et  â  ce  propos  M.  Kelsch  cite  quelques  observa¬ 
tions  très  intéressantes  émises  par  Bergeron.  Il  y  a  donc, 
en  quelque  sorte,  une  pathologie  propre  à  la  caserne.  La 
stomatite  ulcéro-membraneuse  en  est  un  des  plus  curieux 
spécimens.  La  caserne  imprime,  d’autre  part,  aux  maladies 
vulgaires  un  caractère  souvent  spécial.  Des  cliniciens  tels 
que  Bergeron  et  Chauffard  père  n’ont  pas  manqué  de  l’ob¬ 
server.  Il  y  a  une  pathologie  militaire*  comme  il  y  a  une 
pathologie  infantile. 

Mais  revenons  à  la  stomatite  ulcéro-membraneuse.  C’est, 
dit  M.  Kelsch,  une  maladie  limitée  dans  l’espace,  car  c’est 


en  France  qu’elle  a  surtout  et  presque  uniquement  sévi; 

c’est  aussi  une  maladie  limitée  dans  le  temps,  car  un  inter¬ 
valle  d’un  siècle  l’a  vue  naître  et  disparaître  dans  nos 
casernes.  C’est  surtout  de  1820  à  1870  quelle  a  régné  dans 
les  casernes  chez  le  soldat,  dans  les  asiles,  dans  les  écoles 
chez  l’enfant. 

Les  oscillations  très  'accentuées  que  subissent  ces  mala¬ 
dies  infectieuses  dans  le  cours  du  temps,  correspondent 
assez  exactement  aux  variations  de  l’énergie  de  leurs  mo- 
teurs  pathogéniques  respectifs.  C'est  là,  pour  M.  Kelsch,  une 
loi  générale  d’épidémiologie  et  l’on  comprend  toute  l’im¬ 
portance  de  cette  observation  au  point  de  vue  de  l’appré¬ 
ciation  de  tel  ou  tel  moyen  thérapeutique. 

M.  Kelsch,  poursuivant  l’étude  de  cette  stomatite  ulcéro- 
membraneuse,  en  démontre  la  spécificité,  en  montre  la 
contagiosité  allant  en  diminuant  avec  le  temps  et,  après 
avoir  constaté  sa  disparition  complète,  il  se  demande  si 
l’angine  actuelle  à  symbiose  fuso-spirillaire  n’est  pas  sa 
continuation.  En  effet,  tous  les  médecins  de  l’armée  sont 
d’accord  aujourd'hui  pour  constater  la  disparition  presque 
complète  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  dans  les 
milieux  militaires.  A  ce  propos,  M.  Kelsch  ose  à  peine  sou¬ 
lever  le  problème  troublant  des  maladies  nouvelles  et  des 
maladies  stériles.  Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  le  suivre 
dans  les  considérations  qu’il  développe  sur  l’épidémiologie 
dont  bien  des  points  obscurs  jusqu’ici  se  trouvent  aujour- 
d’hui  éclaircis  par  le  merveilleux  enseignement  de  Pasteur. 
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Publications  sur  la  rage.  tREMLiNGER,  directeur  de  l’ins¬ 
titut  Pasteur  de  Constantinople.)  —  1“  Sur  la  toxine  rabque. 
[Soc.  de  biol.,  27  février  1904.)  —  M.  Remlinger  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  chez  un  enfant  de  treize  ans,  parvenu  au 
douzième  jour  du  traitement  antirabique,  des  phénomènes 
myélitiques  rappelant  beaucoup  la  paralysie  ascendante 
aiguë,  mais  qui  ont  été  suivis  de  complète  guérison.  Pour  des 
raisons  que  donne  l’auteur,  ces  accidents  ne  peuvent  etre 
mis  sur  le  compte  du  virus  lui-même  (virus  du  chien  ou 
virus  fixe).  On  ne  peut  les  attribuer  qu’à  l’action  sur  un  sys¬ 
tème  nerveux  prédisposé  de  la  toxine  rabique  contenue  dans 
la  matière  inoculée.  Expérimentalement,  on  peut  distingue 
deux  sortes  d’accidents  imputables  à  la  toxine  rabique.  L 
uns  sont  spécifiques  et  rappellent  beaucoup  la 
autres  sont  d’ordre  banal.  Si  on  inocule  sous  la  dure- 
mère  de  lapins  une  émulsion  de  cerveau  rabique  hUree 
travers  une  bougie  Berkefeld  V,  on  voit  certains  lapms 
succomber  à  la  rage  classique  et  d  autres  succoinb 
milieu  de  phénomènes  identiques  mais  sans  que  a 
puisse  être  reproduite  en  séries.  Ces  mêmes  accident 
servent  chez  des  lapins  inoculés  avec  une  boug  P 
serrée,  arrêtant  complètement  le  virus.  Il  est  frequ 
tre  part  de  voir  les  lapins  inoculés  avec  du  virus  ra  q^^ 
filtré  mourir  subitement,  en  pleine  santé  apparente  ou, 
contraire,  après  une  période  plus  ou 
grissement  et  de  cachexie.  Tous  ces  accidents  p 
devoir  être  imputés  à  la  toxine  rabique. 


Absorption  du  virus  rubrique  par  la  jire 

Soc.  de  biol.,  9  janvier  1904.)  —  U  est  nt  une 

que  la  contagion  de  la  rage  ne  s’opère  9de  ”ioy  ^ 

3ffraction  cutanée  ou  muqueuse.  A  l’encontre  de  c  ^  ^ 

M.  Remlinger  a  observé  la  rage  chez  des  lapins  q 
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._s  les  fosses  navales,  en  évitant  tout  traumatisme  de 
r^lmueuse,  quelques  gouttes  d’une  émulsion  de  virus 
r  T  A  proportion  des  atteintes  dans  ces  conditions  atteint 
”  Amp  fiO  D  100.  La  pituitaire  saine  est  donc  capable  d  ab- 
forber  le  virus  rabique  et  il  est  probable  qu’il  en  est  de 
Amp  pour  d’autres  muqueuses.  Quelque  invraisemblable 
îüip  le  fait  paraisse,  un  pareil  mode  de  contagion  se 
ÏÏrouve  parfois  en  clinique.  M.  Pace  a  eu  l’occasion  dob- 
Trvev  à  Naples  un  homme  de  quarante-sept  ans  qui,  s  étant 
fait  introduire  1&  plus  profondément  possible,  dans  1  une  et 
Vautre  narines  alternativement,  l’extrémité  pointue  de  a 
\Tsae  de  son  chien  en  incubation  de  rage,  succomba  à  a 
maladie.  Les  tentatives  d’injection  par  voie  conjonctivale 
ont  donné  à  M.  Remlinger  des  résultats  négatifs. 

qo  la  salive  d'un  homme  atteint  de  la  rage  est-elle  virulente^ 
/goc  de  bioL,  23  janvier  1904.)  —  La  virulence  de  la 
Llive  et  des  glandes  salivaires  des  personnes  atteintes  de 
raee  n’est  pas  universellement  admise.  Les  résultats  posiUfs, 
obtenus  par  Berdach  ont  été  attribués  par  Bordoni  à  une 
diffusion  du  virus  post  mortem  et  on  sait,  d’autre  part,  que 
les  cas  cliniques  de  rage  d’origine  humaine  sont,  en  gene¬ 
ral  plus  ou  moins  sujets  à  contestations.  M.  Remlinger 
avant  observé  deux  cas  de  rage  chez  de  personnes  mordues 
à  la  face  et  aux  mains  par  des  loups,  recueillit  ley  expec¬ 
toration,  la  filtra  à  travers  une  bougie  Berkefeld  V  (per¬ 
méable  au  virus  rabique)  et  l’inocula  à  la  dose  d  un  centi¬ 
mètre  cube,  sous  la  dure-mère  de  huit  lapins.  Aucun  ne 
contracta  la  rage.  Deux  autres  lapins,  inoculés  sous  la  peau 
l’un  avec  deux,  l’autre,  avec  cinq  centimètres  cubes  d  émul¬ 
sion  de  salive  non  filtrée,  sont  également  demeurés  in¬ 
demnes  Il  va  sans  dire  que  la  question  soulevée  par  celle 
expérience  ne  pourra  être  réglée  définitivement  que  par  un 
grand  nombre  de  constatations  analogues. 

4“  Vaccination  des  herUvores  contre  la  rage.  {Recueil  de  méde- 
cine  vétérinaire,  15  mai  1904.)-  Si,  chez  l’homme,  la  tech¬ 
nique  des  inoculations  antirabiques  est  connue  dans  ses 
moindres  détails,  il  est  loin  d’en  être  de  même  chez  1  ani¬ 
mal.  On  ne  trouve,  dans  la  littérature,  que  quelques  rares 
exemples  de  vaccination  d’animaux  contre  la  rage  et  la 
détermination  exacte  des  doses  à  employer  ne  figure  dans 
aucun  classique.  MM.  Remlinger  et  Mustapha  efiendi  ayant 
cherché  à  immuniser  un  troupeau  de  douze  bœufs  et  oe 
dix  buffles  mordus  par  un  chien  enragé,  ont  eu  une  mortalité 
aussi  élevée  que  leurs  devanciers  (63  p.  100).  Il  s  agissait,  il 
est  vrai,  de  morsures  graves  et  le  traitement  ne  put  être 
commencé  que  cent  vingt  heures  après  l’accident.  A  1  occa¬ 
sion  de  ces  faits,  les  auteurs  ont  étudié  expérimentalement 
la  vaccination  des  herbivores  par  voie  veineuse.  L  inocu¬ 
lation  inlra-jugulaire  de  virus  rabique  ne  semble  pas  aussi 
inoffensive  qu’il  est  admis.  La  vaccination  devra  donc  être 
commencée  par  une  dose  faible  de  virus  qui  sera  ensuite 
augmentée  progressivement.  Deux  inoculations  ne  sont  pas 
suffisantes.  Les  injections  doivent  être  répétées  un  certain 
nombre  de  fois.  En  particulier,  en  cas  de  morsure  grave  ou 
lorsque  le  traitement  ne  peut  être  commencé  que  plus  de 
quarante-huit  heures  après  la  morsure,. les  doses  de  virus 
doivent  être  établies,  non  pas  approximativement,  maas 
scientifiquement,  en  fonction  de  l’espèce  et  du  poids  de 
l’animal  mordu,  en  fonction  aussi  de  siège  et  de  la  gravite 
des  morsures. 


Les  corps  de  Negri  au  point  de  vue  de  l’étiologie  et  du 
diagnostic  de  la  rage.  [Riforma  medica,  8  juin  1904,  n“  23, 
p.  617-622).  —  Le  docteur  Luigi  d’Amaïo,  de  l’Institut  anti¬ 
rabique  de  Naples,  rapporte  les  résultats  de  ses  recherches 
sur  53  animaux,  dont  16  inoculés  expérimentalement,  au 
sujet  des  corps  de  Negri. 

Il  rappelle  que  Negri  déclara  l’année  dernière  avoir 
découvert  dans  les  centres  nerveux  d’animaux  morts  de  la 


rage  des  corpuscules  endo-cellulaires  considérés  par  lui 

comme  des  parasites  spécifiques  de  la  rage.  Sauf  de  très 
rares  exceptions  il  avait  constaté  la  présence  de  ces  cor-- 
puscules  toutes  les  fois  que  l’inoculation  au  lapin  avait  été 
positive,  ils  faisaient  défaut  toutes  les  fois  où  elle  avait  ete 
négative. 

L’examen  histologique  fournirait  ainsi  un  critérium  pour 
le  diagnostic  rapide  de  la  rage;  il  suffirait  en  effet  le  plus 
souvent  de  faire  l’examen  microscopique  de  la  corne  d  Am- 
mon  et  du  cervelet,  sièges  de  prédilection  des  corpuscules, 
pour  établir  le  diagnostic  de  rage  si  la  recherche  est  positive. 

Le  docteur  Luigi  d’Amato  a  repris  l’étude  des* corps  de 
Negri  au  moyen  de  divers  procédés  de  coloration;  ils  appa¬ 
raissent  comme  constitués  par  une  masse  non  granuleuse, 
homogène,  d’aspect  hyalin  comme  l’albumine  coagulée, 
dans  celte  masse  apparaissent  des  espaces  plus  clairs,  bril¬ 
lants,  qui  à  première  vue  donnent  l’impression  de  vacuoles. 

Avec  de  plus  forts  grossissements  on  peut  constater  que 
certains  de  ces  corpuscules  plus  clairs  sont  entourés  par 
un  anneau  de  teinte  plus  foncée  qui  semble  formé  par  la 
substance  fondamentale  épaissie;  ces  corpuscules  renfer¬ 
ment  un  petit  point  et  parfois  deux,  trois  petits  points  et 
même  plus,  situés  au  centre  et  présentant  une  coloration 

plus  intense.  ,  ai  • 

Après  une  discussion  sur  la  nature  et  le  rôle  de  ces  élé¬ 
ments  l’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  d’après  les  recherches 
classiques  de  Pasteur  le  bulbe  est  considéré  comme  te 
centre  de  virulence  maximum  de  la  rage  alors  qu’au  con¬ 
traire  les  corps  de  Negri  s’y  rencontrent  en  bien  moins 
grand  nombre  que  dans  la  corne  d’Ammon. 

Parmi  les  conclusions  de  l’auteur,  dont  une  grande  partie 
a  trait  à  la  façon  dont  les  corps  de  Negri  réagissent  en  pré¬ 
sence  des  colorants,  nous  relèverons  les  suivantes  : 

Les  corps- de  Negri  recherchés  sur  53  animaux  ont  été 
constamment  et  exclusivement  rencontrés  chez  ceux  atteints 
de  la  rage  ; 

Chez  un  chien  inoculé  expérimentalement  et  mort  de 
rage  paralytique,  les  corps  de  Negri  étaient  extrêmement 
rares  dans  la  corne  d’Ammon,  le  cerveau  et  le  cervelet; 

Le  nombre  et  la  taille  des  corps  de  Negri  chez  le  chien 
atteint  de  la  rage  des  rues  ne  semble  pas  être  en  rapport 
avec  la  virulence  de  la  rage  ni  avec  le  fait  qu’on  a  inter¬ 
rompu  ou  non  le  cours  de  la  maladie  ; 

Les  corps  de  Negri  sont  intracellulaires  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  rarement  extracellulaires.  On  les 
trouve  en  grande  quantité  dans  les  ganglions  spinaux  et  le 
ganglion  de  Casser,  spécialement  chez  le  lapin,  cependant 
ils  sont  généralement  de  dimensions  beaucoup  plus  petites 
et  la  plus  grande  partie  d’entre  eux  ne  présente  pas  la 
structure  caractéristique  ;  ,  ,  j 

Outre  les  .corps  de  Negri  on  peut  encore  constater  dans 
les  cellules  ganglionnaires  la  présence  d’autres  formations 
à  contours  irréguliers  et  bizarres,  et  parfois  d  autres  corps 
qu’on  peut  considérer  avec  certitude  comme  des  globules 
rouges  qui  ont  pénétré  à  l’intérieur  des  cellules  ; 

Chez  les  lapins  à  qui  on  a  communiqué  la  rage  par  ino¬ 
culation  sous-durale  ou  dans  la  chambre  antérieure  de 
l’œil  de  même  que  chez  les  chiens  atteints  de  rage  furieuse, 
la  corne  d’Ammon  paraît  avoir  une  virulence  plus  grande 
que  celle  du  bulbe.  Cette  différence  ne  semble  pas  exister 
chez  les  lapins  inoculés  dans  le  sciatique. 

A.  GAULLIEUR  L  HARDY. 


L’état  des  glanglions  lymphatiques  dans  la  fieyre 
typhoïde.  [Amer.  Journ.  ofthe  med.  ^c.,  avril  1904,  p.  599.)  — - 
Au  cours  des  autopsies  pratiquées  chez  des  typhiques  il  est 
fréquent  d’observer  une  hypertrophie  plus  ou  nioins  consi¬ 
dérable  des  ganglions  lymphatiques.  L’infection  par  le 
bacille  d’Eberth  ayant  une  action  spéciale  sur  le  tissu  lym- 
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phoïde,  il  n’est  pas  surprenant  d’avoir  à  noter,  dans  cer¬ 
tains  cas,  une  altération  généralisée  des  ganglions.  M.  Ed- 
sall  s’est  attaché  à  rechercher  systématiquement  ces 
lésions  aux  différentes  périodes  de  la  maladie,  explorant 
successivement  les  régions  inguinale,  axillaire,  cervicale, 
épitrochléenne.  Il  a  pu  ainsi  se  convaincre  que  les  ganglions 
sont  légèrement  hypertrophiés  dans  la  plupart  des  cas, mais 
cette  augmentation  de  volume  peut  avoir  existé  avant  le 
début  de  la  maladie  et  avoir  été  découverte  occasionnelle¬ 
ment:  aussi  l’auteurattache-t-ilplus  d’importance  à  l’accrois¬ 
sement  de  volume  qui  s’effectue  au  cours  même  de  la  dothi- 
énentérie.  Souvent,  il  aurait  constaté  que  des  ganglions 
ayant  primitivement,  par  exemple,  le  volume  d’un  pois, 
atteignaient  bientôt  celui  d’une  noisette;  cette  hypertrophie 
est  nettement  influencée  par  l’évolution  de  la  maladie  et  il 
y  aurait  lieu  de  multiplier  les  recherches  sur  ce  sujet. 

A.  IIOUSQUAINS. 

CHIRURGIE 

Sur  la  présence  et  la  signification  de  l’hyperesthésie 
cutanée  dans  l’appendicite.  (Sherren.  Boston  med.  and  surg. 
Journ.^  26  mai  1904,  p.  567.)  —  Sherren  reprenant  les 
recherches  antérieures  de  IJead  sur  ce  sujet  étudie  longue¬ 
ment  l’hyperesthésie  superficielle  dans  l’appendicite;  il  la 
différencie  de  la  sensibilité  profonde,  montre  avec  soin  les 
variétés  de  son  siège,  discute  sa  pathogénie  et  termine  par 
ces  conclusions  très  importantes  sur  sa  signification  : 

L’hyperesthésie  cutanée  est  la  règle  durant  toutes  les 
premières  attaques,  excepté  peut-être  dans  la  forme  fou¬ 
droyante.  Elle  dépend  de  la  tension  à  l’intérieur  de  l’appen¬ 
dice.  Elle  est  de  nature  réflexe  et  ne  relève  pas  de  l’inflam¬ 
mation  des  nerfs  de  la  peau,  car  son  siège  n’a  pas  de  relation 
avec  celui  de  l’appendice,  et  elle  apparaît  dès  le  début  alors 
que  l’inflammation  est  limitée  à  l’appendice. 

Elle  peut  être  absente  dans  les  attaques  consécutives  à  la 
première,  si  celle-ci  a  été  assez  grave  pour  détruire  les  nerfs 
des  parois  de  l’appendice.  Quand  elle  existe  dans  ces 
attaques  secondaires,  au  lieu  de  disparaître  au  sixième  pu 
septième  jour  comme  dans  l’attaque  primitive,  elle  peut*&e 
prolonger  alors  que  tous  les  symptômes  ont  disparu,  . révélant 
la  présence  d’un  rétrécissement  de  l’appendice  qui  main¬ 
tient  la  tension.  Elle  ne  disparaît  alors  que  pendant  la  con¬ 
valescence. 

La  disparition  de  l'hyperesthésie  cutanée  sans  améliora¬ 
tion  de  l’état  général  du  malade  est  un  signe  de  gangrène 
GU  de  perforation  faisant  disparaître  la  tension,  et  impose 
une  intervention  immédiate.  Son  absence  dès  le  début 
d’une  appendicite  qui  n’est  pas  manifestement  bénigne 
indique  une  gangrène  rapide.  L’auteur  a  vérifié  ce  fait  très 
important  dans  20  cas  opérés.  Enfin,  l’hyperesthésie  cuta¬ 
née  disparaît  d’une  façon  constante  dans  les  cas  d’abcès 
péri-appendi ciliaire.  m.  lange. 

THÉRAPEUTIQUE 

Le  traitement  de  la  blépharite  ciliaire  pari  hermophényl. 
(Cf.  L'Ahruzzo  sanitario^  15  juin  1904,  n°  10.) —  Dans  une 
récente  communication  faite  à  l’Académie  de  médecine  de 
Rome,  le  docteur  Guiseppe  Grilli,  assistant  de  la  clinique 
ophtalmologique  du  professeur  Parisotti  (de  Romej,  rap¬ 
porte  les  expériences  qu’il  a  faites  depuis  deux  ans  avec 
l’hermophényl. 

On  sait  que  l'hermophényl  qui  n’est  autre  chose  que 
l’oxyde  de  mercure  dissous  dans  le  phénol-disulfonate  de 
sodium,  n’est  pas  irritant,  ne  précipite  pas  à  froid  les  sub¬ 
stances  albuminoïdes,  que  son  coeflicient  de  toxicité  enfin 
est  sensiblement  plus  faible  que  celui  des  autres  prépara¬ 
tions  mercurielles. 

L’ensemble  de  ces  propriétés  encouragea  M.  Grilli  à  1 


l’employer  dans  la  blépharite  ciliaire.  La  technique  employée 
consista  à  frotter  tous  les  deux  jours  très  fortement  le 
bord  ciliaire  avec  un  tampon  d’ouate  imbibé  d’une  solution 
d’hermophényl  (1  gramme  p.  20  d’eau  distillée). 

Les  deux  premiers  cas  traités  donnèrent  des  résultats 
surprenants;  les  deux  malades  qui  fréquentaient  depuis  de 
longs  mois  la  clinique  furent  guéris  en  moins  de  deux 
semaines. 

L’auteur  rapporte  encore  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  qui  montrent  l’action  bien  nette  de  l’hermophényl. 
Il  pense  que  cette  action  doit  être  attribuée  à  ce  fait  que  le 
produit  n’irritant  pas  les  muqueuses  peut  être  employé  en 
solutions  concentrées  et  que  ne  coagulant  pas  à  froid  l’albu¬ 
mine  il  pénètre  plus  profondément  dans  les  anfractuosités 
les  plus  infimes  du  bord  ciliaire,  où  il  détruit  les  microbes 
qui  y  séjournent. 

Si  on  rapproche  ces  observations  de  celles  de  Bérard 
(de  Lyon),  qui  employa  pour  la  première  fois  l’hermophényl 
en  collyre  dans  les  ophtalmies  purulentes  des  nouveau-nés, 
et  de  celles  de  Popolani  pour  le  traitement  des  granulations 
molles  de  la  conjonctive,  on  voit  que  l’hermophényl  peut  être 
utilement  employé  en  ophtalmologie.  l.  gayard. 

De  remploi  chirurgical  de  l’adrénaline  seule  ou  unie  à  la 
cocaïne.  [Rivista  Vensta  dï  Scienze  meiiche,  31  mai  1904, 
p.  448.)  —  Le  D''  Lotario  Finato,  après  avoir  résumé  les 
nombreux  travaux  parus  sur  l’adrénaline,  vante  l’emploi  de 
cette  substance  soit  seule,  comme  hémostatique,  soit  asso¬ 
ciée  à  la  cocaïne  de  façon  à  obtenir  du  même  coup  l’hémo¬ 
stase  et  l’anesthésie  du  champ  opératoire.  Dans  le  premier 
cas,  il  procède  d’abord  à  l’anesthésie  générale,  puis  fait  une 
injection  d’un  centimètre  cube  de  solution  d’adrénaline  à 

1  p. 1000. 

Dans  le  second  cas,  il  aspire,  au  moyen  d’une  seringue  de 
Roux  de  10)centimètres  cubes,  la  quantité  précitée  d’adréna¬ 
line,  puis  9  centimètres  cubes  de  la  solution  suivante  : 

Morphine .  0  005  milligr. 

Cocaïne .  0  05  cenligr. 

NaCl .  0  10  — 

Eau  stérilisée .  50  grammes. 

Une  fois  l’injection  poussée  sous  les  tissus,  il  fautaltendre 
de  cinq  à  sept  minutes  avant  de  commencer  l’opération, 
sans  quoi  ceu.x-ci  ne  seraient  point  insensibilisés. 

L’auteur  donne  une  statistique  de  83  cas  opérés  par  lui 
dans  ces  conditions  et  conclut  ainsi  :  les  avantages  pré¬ 
sentés  par  l’adrénaline  seule  ou  associée  à  la  cocaïne  sont 
considérables.  L’adrénaline  en  effet  a  une  action  hémosta¬ 
tique  et  légèrement  analgésique. 

Associée  à  la  cocaïne  elle  maintient  l’anesthésie  des  tissus 
pour  un  temps  relativement  long  comparé  à  l’action  de  la 
cocaïne  isolée  ;  la  cause  en  est  uniquement  dans  ce  fait  que 
la  vaso-constriction  produite  par  l’adrénaline  amène  une 
lenteur  très  grande  dans  l’absorption  de  la  cocaïne.  De  la 
sorte,  et  vu  l’action  analgésiante  propre  de  l’adrénaline,  on 
emploie  des  doses  moindres  de  cocaïne,  dont  on  connaît 
bien  les  effets  toxiques  à  doses  élevées. 

Un  autre  avantage  de  l’adrénaline  est  de  fournir  dans  les 
opérations  superficielles  un  champ  opératoire  net  sur  lequel 
le  chirurgien  peu!  travailler  avec  plus  de  rapidité,  d’aisance 
et  de  sécurité. 

De  plus,  la  ligature  des  petits  vaisseaux  est  complètement 
inutile,  ce  qui  fait  qu’on  laisse  dans  la  plaie  moins  de  corps 
étrangers  (fils  de  catgut  par  exemple)  qui,  pour  bien  stéri¬ 
lisés  et  résorbables  qu’ils  soient,  peuvent  amener  une  réac¬ 
tion  inflammatoire  des  tissus,  s’il  existe  au  centre  des  fils 
des  germes  non  détruits. 

Malgré  les  affirmations  exagérées  de  certains  auteurs  on 
n’a  pas  observé  d’hémorragies  secondaires  par  vaso-dila¬ 
tation,  même  dans  des  régions  comme  le  cou  et  l’aisselle  où 
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l’hémorragie  serait  le  plus  facile  ;  pendant  la  période  vaso- 
constrictive  un  caillot  résistant  a  toujours  en  effet  le  temps 
de  se  former. 

L’adrénaline  enfin  n’est  pas  toxique,  elle  est  bien  tolérée, 
donne  au  cœur  de  solides  contractions  et  pour  ce  fait  est 
utilisée  avec  de  bons  résultats  même  chez  des  vieillards  et 
des  cardiaques.  a.  gaullteur  l’hardy. 


UBUROSINE  prunier  —  Reconstituant  général. 

SIROP  HENRT  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

LiYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SGIENTIFIQUEfi 

Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies  a  été  décernée  aux  personnes  ci-après  : 

Médaille  d'argent.  —  M.  le  docteur  Stéphanopoli,  médecin  civil 
à  l’hôpital  de  Bône. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Barbé,  médecin  à  Af- 
freville;  Guérard,  médecin  de  colonisation  à  la  Galle. 

Mentions  honorables.  —  MM.  le  docteur  Guérin,  médecin  de 
colonisation  à  Teniet  el  Haad;  Karoubi,  interne  à  l’ambulance 
d’El  Kettar  à  Alger. 

—  Sont  nommés  : 

Officiers  de  Vlnsruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Lucas- 
Charapionnière,  chargé  d’un  cours  de  clinique  annexe  à  la  Fa¬ 
culté  de  médec'ne  de  Paris;  —  Maury,  secrétaire  bibliothécaire 
de  l’école  de  médecine  de  Marseille  ;  —  Mouret,  agrégé  près  la 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier;  —  Noury,  professeur  à 
l’école  de  médecine  de  Caen;  —  Forte,  professeur  à  l’école  de 


médecine  de  Grenoble  ;  —  Princeteau,  chargé  de  cours  complé¬ 
mentaire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux;  —  Rieffel, 
agrégé  près  la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  —  Roland,  pro¬ 
fesseur  à  l’école  de  médecine  de  Besançon;  —  Schuhl,  agrégé 
près  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy  ;  —  Thierry,  professeur  à 
l’école  de  médecine  de  Tours;  —  Villar,,  chef  de  travaux  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux;  —  Dargelas  (d’Aix);  —  de 
Lamer  (de  Perpignan);  —  Montalier  (de  Bordeaux). 

Hospice  de  Bicêtre  (service  de  M.  le  docteur  Pierre  Marie). 
—  Cours  de  vacances.  —  M.  le  docteur  A.  Léri,  chef  du  labora¬ 
toire,  commencera  le  cours  de  clinique  et  anatomie  pathologique 
des  maladies  du  système  nerveux,  cours  de  perfectionnement 
exclusivement  pratique  pour  médecins  et  étudiants,  le  12  sep¬ 
tembre,  à  deux  heures,  et  le  continuera  trois  fois  par  semaine. 

Programme  du  cours.  —  Séméiologie  générale  du  système  ner¬ 
veux.  Modes  d’examen.  Exposé  symptomatique  des  différentes 
affections  des  centres  nerveux  (cerveau  et  moelle)  et  des  dys¬ 
trophies  (acromégalie,  achondroplasie,  myxœdème,  etc.),  avec 
présentation  de  malades.  Examen  ophlalmoscopique.  Cyto-dia- 
gnostic.  Electro-diagnostic.  Exencices  de  radioscopie  clinique. 

Notions  d’électrothérapie,  de  radiothérapie  et  de  psychothé¬ 
rapie. 

Démonstrations  d’anatomie  pathologique.  Technique  histolo¬ 
gique  du  système  nerveux.  Les  principales  méthodes  de  colo¬ 
ration.  Présentation  de  pièces  et  de  coupes  microscopiques. 

Le  cours  comprendra  vingt  leçons.  Chaque  leçon  durera  deux 
heures. 

Les  inscriptions  sont  reçues  dès  maintenant  à  Bicêtre,  le  lundi 
de  deux  à  quatre  heures,  ou  par  correspondance.  Le  droit  est 
est  de  80  francs. 


Le  Directeur-gérant  :  Df  François  Le  Sourd. 

PARIS  —  IMPRIMER'E  P  I.KVÉ.  ROB  CA8SKTTB,  17. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  pins  efBcaee  des  toniques 
ae constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari» 
contre  lAnémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Dun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose;  Ou  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  phi9“,  41,  Boul.  Hausmann,  et  t‘*» 


Pilules  QDASSINE  Frémint 

Toniques,  Apéritives,  Diurétiques.  —  1  ou  2  avant  chaque  repas, 
outre  :  Anorexie  pendant  la  grossesse  ou  l’allaitement,  Congestions,  Cale- 
hépatiques  ou  néphrétiques,  Obstruction  ou  Atonie  des  voies  digestives. 
Constipation  ou  Diarrhée  rebelle.  Cystites,  Helminthiase,  Paludisme. 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  10&,  Paris,  et  les  Pharmacies 


IFFECTIOliS  CABDIAÇBES 

CONVÂLLARIÂ  MAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour, 
PILULES  :  6  par  jour. 

'SRARULES  de  CONVALLAHARIIIE  :  4  par  jour. 


élixir  A  pilules  grez  '^PEPS^QUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  CoLtiN  etC‘«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>«». 


STABUSSEMEMÎ  ae  SAINT-GALMIEH  (Loire) 


OURGE  BADOIT 


L’Eferu  de  Table  sans  Rivale 

jpluâ  à  i’Sstoxnao 


DMîdelaSOÜRCii 

I  PAE  AH 

130  MILLIONS 

éê  Bouteilles 

Sédaféf  â’Intérêt 

mcp9t  dm  US  dkJsM 
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ACETOPYRINE  | 

Analgésique,  Antipyrétique  S 
HONTHIN,  Astringent  intestinal.  s 

PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN  | 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL  = 
DÉPÔT  principal:  s 

Pharmacie  LIMOUSIN,  Blanche  5 

iiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiHiiniiiiiiniiiHiiiiiiiiniiiiiiiiiiiii 


I  Nouveau  BANDAGE 

Accepté  à  la  Société  de  Chirurgie 
„  ,  —  —  de  Paris.  A  olitenu  5  MédaiUes, 

2  Diplômes  d’honneur.Ooix  et  Palme  de  Mérite.  Il  supprime 
le  sous-cuisse  et  le  ressort  barbare  qui  martyrise  les  reins. 

Ce  bandage  est  reconnn  j.  plus  pratique  et  le  plus  sûr  pour 
amener  la  guérison  des  bernies  quel  que  soit  leur  volume. 

Le  malade  peut  se  livrer  à  tous  les  travaux  sans  éprouver  aupunegèni. 

Envoi  du  Catalogue  sur  demande. 
MEYRIGNAC,  Fabricant,  229,  Rue  St-Honoré.  Paris 


l’Académie  de  Médecine.  —  Plus  actif  et  mîau 
toléré  que  les  sels  de  fer  (Poudre  et  Dragées  à  0,06). 
Vbabco  ltcBÂnTii.Lons.  —  14.  Rue  des  Beaux-Artr.  VUiP 
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GYNECOLOGIE  _ 

ET  DERMATOLOGIE 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement:  1  gr.  THIGÉNOL  =  0  gr.  10  COÏÏlÜiné. 

S’emploie  pur,  en  Pommades,ou  en  Solutions. 

P.  HOFFMANN -LA  ROCHE  &  C",-?.  Rue  Saint-Claude,  PARIS  (III'). 


TUAITEMEUT  DE  LA  SYPHILIS 
AMPOULES  DELPECH 

A  LA  PEPTONE  HYDRARGYRIQUE  AMMONIQUE 

1  centimètre  cube  =  0,01  ceniigramme  de  sublimé  combiné  â  la  peptone. 

La  boîte  de  12  ampoules.  Prix  :  5  francs. 

PILULES  DE  PEPT0I\E  DELPECH  (  **^ammoSiqije  ) 


■  .J.  _ - _ _  ammo.mqije 

Dosées  à  cinq  milligrammes  de  sublimé  combiné  à  la  peptone. 

Le  flacon  de  60  pilules.  Prix  :  5  francs. 

Pharmacie  FIEVET,  53,  rue  Réaumur,  )  pADiq 
Pharmacie,  70,  rue  du  Bac,  ) 


DÉPÔTS 


EPILEPSIE.  HïSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Le*  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

L  e  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce*  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
jpéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  de*  pra- 
ûciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

g»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure', 
3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacie* 
Vbntk  bngros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


WMU  MlEUll 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniquelàt 
cnnieréesp’jour.Bd  Hau88mann,41,Pari»etphm. 


PRODUITS  ..D' DOYEN 

Bxp>éi*im.©ii'tés  dans  les  Hôipitauix 

{Communication  à  l'Académie  de  Médecine,  le  ijjévrier  içooj. 


Traitement  spécifique  des  affections  à  Staphy¬ 
locoques:  Acné,  Furonculose,  Anthrax, 
Ostéomyélite,  Impétigo,  Angines,  Bron¬ 
chites,  Pneumonie,  Influenza,  Coryza, 
Stomatite,  Dyspepsie,  Entérite. 


SERUM  ANTI-STAPHYLOCOCCIQUE I 

Contenant  les  principes  actifs  des  Levures  de  Bière  et  de  Vin. 

STAPHYLASE  du  D'  DOYEN 

Solution  concentrée,  inaltérable,  des  principes  actifs  des  Levures 
de  Bière  et  de  Vin,  administrée  par  la  voie  buccale. 

STAPHYLASE  lOOURtE  m  D' DOYEN  I  daires^Ve**^rio^^^  du  Bromure  de 

Contient  1  s{r.  dTodure  de  Potassium  pur  par  cuillerée  à  soupe.  )  Potassium. 

)  Même  à  doses  massives,  l’Iodisme  et  le 

STÂFIYLÂSE  BROMÜRÉE  DU  D  DUf  EN  Bromisme  ne  s^pl^  redouter. 

ContientBgr.deBromuTeieFotassmmpurpârcuilleréeàsoupe.  pouvoir  bactéricide  bien 

nnUTËfli  1  supérieur  à  celui  de  riodoforme,  du 

I  IfU  I  EIIL  Poudre  antiseptique,  insoluble  et  sans  odeur.  (  Salol  et  des  autres  poudres  antiseptiques. 


VIN  DE  BUGEAUD 


Agit  par  la  Théobromine  et  les  Alca¬ 

loïdes  du  Quinquina  :  Tonique  de  premier 
w  ■  ■’M  m'bh  ’w»  —  -  —  —  ^  <  ordre  dans  la  Neurasthénie,  l’Anemie, 

Préparé  avec  du  Quinquina  et  du  Cacao  de  premier  choix  /  les  Convalescences  et  contre  les  Trouoies 
et  un  vin  vieux  très  doux.  \  digestifs  des  Estomacs  fatigués. 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  P.  LEBEAUl-T  A  C»',  5,  Rue  Bourg-l’Abbé,  PARIS 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 

GAZETTE 

Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,^ 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudianrs  en  médecine  est  de  10' par  an. 

■  S'adresser  direete^nent  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

49,  rue  St-André-des- Ar  ts, 

PRÔS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6" 


FRANCE . 

UNION  POSTALE.  . 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 
3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  m.,i3  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5a. 


Prix  du  Numéro  : 


10  c.  ItQ  Nr.méro  du  samedi  :  25  c. 


TÉLÉPH.  819-32 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

la  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
dts  abonnsmnfs  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MU.  IfS  Docteurs.,  du  15  juin  au  15  octobre^  et  des  abonnements 
gratuits  de  dmx  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

Sadress&r  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  Ankylostomiase  Sa  répartition  géo- 
craphiqiie.  Ses  symptômi^s.  Son  étiologie,  par  M.  Dopter,  médecin- 
major  de  deuxième  classe,  professeur  aerégé  au  Val-de-Grâce.  — 
SÉANms  OF  •  SociÉiÉ  DE  CHIRURGIE.  —  Revüe  DES  Thèses.  Patho- 
crénie  des  délires  post-partum  (M.  Privât  de  fortunié).  —  Recher¬ 
ches  cliniques  sur  le  glaucome  primitif  dans  ses  rapports  avec  l’arté¬ 
riosclérose  et  rimperméabilité  rénale  (M.  Henry  Joseph);  — 
Rhumatisme  tuberculeux.  Les  arthropathies  rhumatiformes  au  cours 
de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  l’enfant  (M.  Ltonnet)  ;  —  Asiles  et 
maisons  de  relèvement  pour  buveurs  (M.  Ch.  Croll).  —  Chronique 

ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Ankylostomiase.  Sa  répartition  géographique.  Ses  sym¬ 
ptômes.  Son  étiologie. 

Par  M.  Doptepv, 

Médecin-major  de  deuxième  classe. 

Professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

L’étude  de  l’ankylostomiase  est  à  l’ordre  du  jour;  elle 
préoccupe  actuellement  non  seulement  le  monde  scienti¬ 
fique,  mais  encore  les  pouvoirs  publics;  partout  on  s’efforce 
d’établir  des  mesures  prophylactiques,  capables  de  s’oppo¬ 
ser  à  son  envahissement,  et  d’enrayer  les  ravages  qu’elle 
provoque,  surtout  dans  les  pays  miniers.  Aussi  n'est-il 
pas  sans  intérêt  de  tenter  de  vulgariser  le  bilan  des  con¬ 
naissances  que  nous  possédons  au  sujet  de  cette  curieuse 
affection. 

l 

Répartition  géographique.  —  Quand  on  compulse  les 
nombreux  travaux  que  l’ankylostomiase  a  suscités,  on  est 
frappé  de  l’extraordinaire  étendue  de  cette  maladie;  avec 
Oswal  Baker,  on  peut  affirmer  qu’.elle  envahit  les  trois 
quarts  du  globe.  On  la  retrouve  sous  des  dénominations 
différentes  dans  toutes  les  parties  du  monde;  ici,  c’est  la 
«  cachexie  aqueuse  »,  ou  bien  encore  le  «  mal  d’estomac  des 
nègres»,  ou  encore  le  «  tuntun  »  comme  en, Colombie;  en 
■  Egypte,  c’est  la  «  chlorose  d’Egypte  »  ;  le  plus  souvent,  c’est 
1’  «  anémie  des  mineurs  »  ou  1’  «  anémie  des  tunnels  »  ;  enfin, 
^n  la  connaît  encore  sous  l’étiquette  d’  «  uncinariose  ». 
R  est  vraisemblable,  comme  le  fait  observer  P.  Manson,  que 


d’autres  noms  spéciaux  doivent  la  désigner  dans  certains 
pays.  Quoi  qu’it  en  soit,  cette  variété  spéciale  d'anémie 
produite  par  l’ankylostome  duodénal  sévit  dans  l’ancien  et 
le  nouveau  continent,  dans  les  pays  tempérés  comme  dans 
les  pays  tropicaux;  seules  les  régions  septentrionales 
semblent  en  être  indemnes. 

En  Afri'jue,  l’ankylostomiase  atteint  les  populations  de  la 
côte  occidentale.  Le  Haut-Sénégal,  la  Guinée,  la  Côte-d'Ov, 
Sierra-Leone  lui  paient  tribut  (Moulin,  Thaly,  Borius).  La 
côte  orientale  la  connaît  à  Zanzibar;  elle  existe  en  Abys¬ 
sinie;  1  Algérie,  la  Tunisie,  et  d’une  façon  générale  le  Nord 
de  l’Afrique  l’ignorent.  Mais  o(i  elle  est  particulièrement 
commune,  c’est  en  Egypte:  en  1831,  déjà,  Griesinger  la 
décrit  sous  le  nom  de  «  chlorose  d’Egypte  »  ;  Bilharz  déclare 
avait  rencontré  le  parasite  dans  presque  toutes  les  autopsies 
qu’il  a  pratiquées  au  Caire;  Oswal  Baker,  tout  récemment, 
affirme  la  présence  de  l’ankylostome  dans  OG'p.  100  des 
autopsies  pratiquées  à  khôpilal  Kasr-el-Aini.  Manson  fait 
observer  que  l’aiïectioa  est  un  des  motifs  de  réforme  les 
plus  fréquents  dans  les  conseils  de  révision  de  celte  con¬ 
trée. 

En  Asie.,  sa  fréquence  se  montre  particulièrement  aux 
Indes;  pour  Dobson,  73  p.  iOO  des  indigènes  sont  atteints. 
Thoris  l’a  obsérvée  à  Geylan,  et  prétend  même  qu’elle  y  fait 
parfois  plus  de  ravages  que  le  choléra,  et  que  la  mortalité 
dont  elle  est  responsable,  directe  ou  indirecte,  est  considé¬ 
rable.  On  la  rencontre  parfois  en  Indo-Chine,  rarement  en 
Perse,  au  Japon  elle  s’est  manifestée  à  plusieurs  reprises. 
Dans  l’archipel  malais  elle  n’est  pas  inconnue;  on  la  voit 
sévir  à  Bornéo,  chez  les  forçais  qui  travaillent  dans  les 
mines;  R.  Blanchard  cite  l’observation  de  Roth  qui  en  187D 
à  Bâle  a  constaté  l’ankylostome  dans  Tintestin  d’un  soldat 
suisse,  revenant  de  Batavia. 

En  Amérique,  l’ankylostomiase  est  d'une  fréquence 
extrême,  avec  prédominance  dans  certaines  régions  :  les 
grandes  et  les  petites  Antilles  lui  donnent  asile  en  propor¬ 
tion  parfois  considérable;  on  la  sait  très  meurtrière  dans  les 
•  Guyanes,  à' Cayenne  notamment,  la  Colombie,  le  PéTrott,  la 
>  Bolivie  ne  l’ignorent  pas.  Elle  abonde  surtout  au  Brésil,  où 
elle  a  reçu  les  noms  divers  [npdaçao,  cançaço,  anémie  intesti¬ 
nale,  hypohémie  infer  tropicale],  mais  dans  celte  contrée  elle 
semble  n’envahir  que  les  régions  chaudes,  s’atténuant  dans 
les  régions  tempérées  et  froides.  Aux  Etats-Unis,  on  l’a 
constatée  dans  la  Louisiane  et  la  Géorgie. 

L’ankylostomiase  est  loin  d’être  inconnue  en  Europe  :e\\% 
abonde  surtout  dans  l’Europe  méridionale,  où  elle  atteint 
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son  taux  le  plus  élevé  de  morbidité  et  de  mortalité.  Elle  est 
particulièrement  fréquente  en  Italie,  principalement  dans 
le  Nord,  oü  le  parasite  trouve  dans  les  nombreux  tunnels 
qui  sillonnent  les  montagnes,  toutes  les  conditions  favo- 
mblesà  son  développement;  la  cruelle  épidémie  du  tunnel 
fdu  Saint-Gothard  le  prouve  suffisamment;  depuis  on  l'a 
retrouvé  à  Florence,  Pavie,  Milan,  à  Naples,  en  Toscane,  à 
Vérone,  et  en  général,  dans  tout  le  territoire  de  l’Italie, 
jusqu’en. Sicile  et  en  Sardaigne. 

En  Hongrie,  les  mines  d’or  de  Schemnilz  sont  réputées 
pour  héberger  l’ankylostome.  Avant  1882,  les  ouvriers  des 
mine^  de  Schmeczbanya  étaient  atteints  dans  la  proportion 
de  85  à  92  p.  100.  Depuis,  grâce  aux  mesures  hygiéniques, 
mises  en  vigueur,  l’affection  y  a  disparu. 

En  Allemagne,  l’ankylostomiase  n’est  connue  que  depuis 
une  vingtaine  d’années;  à  celte  époque,  on  considérait 
comme  seuls  atteints  les  environs  de  Cologne,  de  Bonn 
.(biiquetiers)et  de  Maestrichl.  Elle  a. subi,  depuis, un  accrois¬ 
sement  qui  n’est  pas  sans  inquiéter  le  Parlement;  son 
extension  est  considérable,  en  effet,  dans  les  populations 
minières  de  Westphalie,  les  provinces  rhénanes,  le  Luxem¬ 
bourg  et  l’Alsace  Lorraine  :  sur  188  730  mineurs  examinés, 
17  161  seraient  atteints,  soit  9  p.  100. 

En  Belgique,  le  pays  houiller  par  excellence,  cette  ma¬ 
ladie  parasitaire  ne  fut  reconnue  qu’en  1884,  par  Firket 
puis  Francotte  confirme  son  existence.  Depuis,  elle  fait 
l’objet  des  travaux  importants  de  Van  Ermengen,  Kuborn, 
Malvoz,  Lambinet;  puis  les  rapports  de  MM.  Barbier, 
Watteyne,  font  foi  de  son  extension  progressive,  si  bien 
qu'acluellement  on  compte  7  000  mineurs  atteints  dans  le 
bassin  de  Liège. 

Les  contrées  plus  septentrionales,  Suède,  Norvège, 
Bussie,  Angleterre,  seraient  presque  indemnes. 

tn  France,  que  se  passe-t-il? 

L’ankylostomiase  sévit  sans  doute  depuis  longtemps, 
mais  sa  véritable  nature  n’a  été  déterminée  qu’en  1881, 
dans  le  bassin  de  Saint-Étienne,  par  Perroncilo,  puis  Trossat. 
Depuis,  Manouvriez  l’observe  dans  le  bassin  houiller  du 
Nord,  à  Valenciennes;  Fabre  à  Gommenlry  dans  le  bassin 
de  l’Ailier. 

■  3a  fréquence  pouvait  donc  être  considérée  comme  de 
•minime  importance.  Tel  n’est  pas  l’avis  de  M.  Breton  (|), 
qui  a  pu  démontrer,  malgré  certains  démentis  officiels  des 
compagnies  minières,  l’existence  de  l’anémie  des  mineurs 
en  certains  centres  miniers  de  notre  pays,  où  elle  passait 
.pour  inconnue.  Son  enquête,  très  approfondie,  a  nettement 
précisé  les  centres  où  sévit  l’ankylostome. 

Le  bassin  de  la  Loire  e^t  contaminé  dans  les  houillères  de 
Rive-de  Gier  et  de  la  Péronnière;  on  y  compte  5  p.  100 
d’atteintes  chez  les  mineurs.  Les  Sociétés  de  la  Loire,  Saint- 
Etienne,  Villebœuf  et  Montieux  verraient  diminuer  sensible¬ 
ment  l’épidémie  meurtrière  qui  les  ravageait,  il  y  quelque 
dix  ans,  grâce  à  la  mise  en  vigueur  de  mesures  hygiéniques. 

M.  Breton  signale  l’intégriié  des  bassins  du  Gard.  Dans 
l’Hérault,  à  Greissessac,  on  compte  3  p.  100  d’atteintes. 
Les  bassins  de  l’Ailier,  du  Lot  et  du  Tarn  sont  considérés 
actuellement  comme  indemnes  Quelques  cas  isolés  sont 
signalés  dans  le  bassin  de  1  Aveyron. 

Dans  les  bassins  houillers  du  Nord,  il  n’en  est  plus  de 
même  i  «  Dans  le  Nord  et  le  Pas-de-Calais,  où  ih existe  plus 
de  quarante  sièges  d’exploitation,  l’ankylostomasie  est 


(l)  BaiETON.  Coagi'ès  de  Bruxelles,  1903. 


inconnue,  au  dire  des  administrations  intéressées.  Or 
une  enquête  approfondie  révèle  l’existence  de  nombreux 
mineurs  infectés.  Sur  une  population  houillère  de  plus  de 
80  000  hommes,  nous  évaluons  à  2  p.  100  le  nombre  de 
mineurs  en  mal  d’ankylostomasie,  l’étant  ou  l’ayant  été 
(Breton). 

L’ankylostomiase  est  donc  loin  d’être  rare  en  France,  et 
si  les  cas  sont  bénins  le  plus  souvent,  ils  n’en  contribuent 
pas  moins  à  propager  l’affection,  que  les  mesures  hygié. 
niques  et  prophylactiques  seules  peuvent  enrayer  et  éviter. 

Celte  revue  géographique,  si  brève  soit-elle,  montre 
l’ankylostomiase  comme  presque  universellement  répandue 
à  toute  la  surface  du  globe.  Suivant  les  régions,  ses 
atteintes  sont  plus  ou  moins  denses,  plus  ou  moins  sévères 
revêtant  des  formes  variées  que  l’étude  attentive  permet  de 
rapporter  à  leur  véritable  nature.  D’après  Oswal  Barker, 
un  certain  nombre  de  décès  attribués  à  des  causes  quel¬ 
conques,  dans  les  pays  où  elle  est  mal  connue  des  praticiens 
doivent  lui  être  attribués. 

II 

Symptomatologie.  —  Formes  cliniques.  —  Ce  qui  domine 
dans  le  tableau  clinique  de  l’ankylostomiase,  c’est  l’anémie. 
Mais  avant  d’en  arriver  à  cette  période,  que  l’on  peut  consi¬ 
dérer  comme  la  période  d’état,  la  maladie  passe  par  une 
phase  de  phénomènes  d’ordre  banal,  qui  peuvent  dérouter 
le  clinicien.  Si  ces  troubles  ne  sont  pas  rapportés  à  leur  véri¬ 
table  cause,  des  conséquences  graves  peuvent  en  résulter  au 
point  de  vue  de  la  contamination  des  individus  sains.  Il 
importe  donc  au  plus  haut  point  de  les  bien  connaître,  d’une 
part  pour  éviter  la  contagion,  d’autre  part  pour  assurer 
l’efficacité  de  la  prophylaxie. 

Les  phénomènes  initiaux  sont  habituellement  ceux  qui 
révèlent  un  trouble  digestif  quelconque;  ils  sont  toutefois 
un  peu  spéciaux  ;  le  malade  commence  par  éprouver  une 
sensation  de  gène  ou  de  douleur  au  niveau  du  creux  épi¬ 
gastrique.  Celte  douleur  permanente  est  exagérée  par  la 
pression,  et  irradie  dans  tout  l’abdomen  ;  elle  peut  être 
calmée  par  l’ingestion  d’aliments,  mais  l’amélioration  ainsi 
provoquée  n’est  que  transitoire;  bientôt  la  douleur  renaît 
avec  toute  son  intensité  primitive. 

L’appétit  peut  faire  défaut  :  beaucoup  de  malades  présen¬ 
tent  de  l’anorexie,  et  éprouvent  un  dégoût  insurmontable 
pour  tout  aliment,  quel  qu’il  soit.  Plus  souvent  cependant, 
il  est  augmenté,  et  le  sujet  fait  preuve  d’une  voracité  inac¬ 
coutumée;  mais  celte  boulimie  ne  se  satisfait  pas  impuné¬ 
ment,  car  l’ingestion  abondante  d  aliments  est  bientôt  sui¬ 
vie  de  coliques,  de  borborygmes,  souvent  de  diarrhée  et 
même  parfois  de  lienlérie.  La  langue  est  sale,  saburrale,  et 
reflète  le  mauvais  état  du  tube  digestif. 

Le  goût  peut  être  perverti  :  on  voit  des  malades  manger 
avec  avidité  de  la  chaux,  de  la  terre,  de  la  boue  ;  en  un  mot, 
ils  présentent  de  lagéophagie. 

La  constipation  est  constante  chez  certains;  chez  d’autres, 
elle  alterne  avec  la  diarrhée.  La  diarrhée  permanente  est 
assez  fréquente  :  les  selles,  liquides,  présentent  une  colora¬ 
tion  brune  ou  brun  rougeâtre,  en  raison  de  la  présence 
d’une  certaine  quantité  de  sang  mal  digéré,  épanché  dans 
je  canal  intestinal;  parfois  la  diarrhée  est  dysentériformeet 
peut  en  imposer  pour  la  dysenlerie,  dont  elle  peut  prendre  le 
masque,  avec  tout  son  cortège  symptomatique  (coliques, 
ténesme,  envies  fréquentes  d  aller  à  la  garde-robe).  Rare¬ 
ment  on  constate  l’émission  de  sang  pur. 
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T  es  troubles  dus  à  la  présence  de  l’ankylostome  peuvent 
rester  là  et  le  tableau  clinique,  tel  qu’il  vient  d’étre 

it  peut  persister  plusieurs  mois  et  même  plusieurs 
nées  •  si  l’organisme  du  malade  est  suffisamment  résis- 
Tnt  s’il  est  bien  nourri,  les  phénomènes  précédents  peu- 
pnt  ne  pas  s’exagérer;  ils  passeront  à  l’état  chronique 
ou  bien  pourront  rétrocéder;  c’est  la  forme  dyspeptique  de 
rankvlostomiase. 

Mais  dans  les  cas  sévères,  l’affection  progresse  rapidement, 
et  au  bout  d’un  temps  variable  suivant  les  cas,  les  symptô¬ 
mes  généraux  s’installent,  et  parmi  eux  le  plus  important, 
celui  qui  domine  la  scène  morbide,  c’est  l’anémie. 

Cette  anémie  ne  présente  rien  de  bien  spécial  :  on  constate 
la  pâleur  progressive  des  téguments,  des  muqueuses;  le 
teint  est  livide  et  blafard.  Mais  une  fois  installée,  cette  ané¬ 
mie  est  rapidement  profonde  et  s’accompagne  de  cachexie; 
les  œdèmes  apparaissent,  envahissant  successivement 
les  pieds,  les  chevilles,  les  membres  inférieurs;  la  face  est 
bouffie.  Les  troubles  fonctionnels  de  celte  anémie  sont  mar¬ 
qués  •  le  malade  s’essouffle  facilement  au  moindre  effort;  il 
présente  des  bourdonneihents  d’oreille,  des  vertiges,  des 

palpitations,  des  lipothymies;  au  niveau  du  cœur  et  des  vais¬ 
seaux  du  cou,  on  perçoit  des  souffles.  Le  pouls  est  inégal, 
petit,  mou,  rapide;  autant  de  symptômes  habituellement 
observés  dans  toute  anémie  un  peu  intense,  de  quelque 
nature  qu’elle  soit. 

Le  sang  n’a  plus  sa  couleur  rutilante  habituelle  ;  il  est 
rosé.  Sa  teneur  en  hémoglobine  est  diminuée.  Boycott  et 
Haldam  (1)  l'ont  vu  descendre  à  un  taux  inférieur  de  38,68 
p.  100  du  taux  normal.  Le  chiffre  des  globules  rouges  est  en 
état  de  diminution  marquée;  il  peut  descendre  jusqu  à  1  mil¬ 
lion,  par  contre  on  constate  de  l’hyperleucocytose  et  de 
l’éosinophilie,  manifestation  habituelle  du  parasitisme  ver¬ 
mineux.  Pour  ne  donner  qu’un  exemple  de  la  formule  hémo¬ 
leucocytaire,  je  citerai  celle  que  M.  Simonin  (2)  a  pu  établir 
-chez  un  de  ses  malades  : 

Globules  rouges .  2920000. 

Leucocytes . 16000. 

Les  leucocytes  présentaient  les  proportions  suivantes  : 

Lymphocytes .  P- 

Grands  et  moyens  mononucléaires  20  — 

Polynucléaires  neutrophiles .  14,14 

Polynucléaires  éosinophiles .  61,11 

Celle ‘éosinophilie  énorme  présente  une  grande  impor¬ 
tance;  elle  peut  orienter  le  diagnostic  avant  même  que  Ion 
ait  pratiqué  l’examen  microscopique  des  selles. 

En  dehors  de  celte  anémie  si  marquée  et  de  cet  état 
cachectique,  on  retrouve  les  phénomènes  digestifs  ci-dessus 
décrits,  mais  plus  accusés.  De  plus,  on  constate  du  ballon¬ 
nement  du  ventre,  parfois  des  nausées  et  des  vomissements. 
Le  malade  ne  tarde  pas  à  tomber  dans  un  état  de  torpeur 
non  seulement  physique,  mais  encore  intellectuelle;  il  est 
indifférent  à  tout  ce  qui  l’entoure.  L’œdème  peut  se  généra¬ 
liser,  envahir  les  séreuses,  péritonéale  et  pleurale.  La  mort 
survient  le  plus  souvent  à  l’occasion  d’une  syncope,  ou  bien 
à  la  suite  de  maladies  intercurrentes,  soit  généralisées,  soit 
localisées  à  certains  viscères  (foie,  reins,  poumons,  etc.). 

Pendant  toute  la  maladie,  la  température  est  rarement 
élevée,  elle  ne  dépasse  pas  38  degrés. 

Que  trouve-t  on  à  l’autopsie? 

(1)  Boycott  et  S.  Haldam.  An.  in  Bull,  de  Hnsf.  Pasteur,  15  avril 
1903  et  30  avril  1904. 

(2)  Simonin.  Je  Caducée,  4  juin  1904. 


Le  cadavre  n'est  pas  émacié;  il  est  infiltré 
habituellement  généralisé.  On  retrouve  la  _ 

constatée  pendant  la  vie.  Cette  aném.e 
interne  :  tous  les  viscères  sont  pMes,  fiasques,  e 
scope  permet  de  constater  chez  la  plupart  en  re  . ,  .  - 

reins,  foie,  etc.,  l'envahissement  de  la  dégénerescen  «  _ 

seuse.  Les  lésions  lesplusintéressantes  et 
siègent  au  niveau  du  tube  digestif,  et  particul.eremenl 

’  ‘lu  muquMse  de  l'intestin  grêle  est  en  état 
avéré  ;  elle  est  recouverte  d'un  mucus,  le  plus  ^ 

guinolent;  parfois  le  contenu  intestinal  ^ 

sang  pur,  soit  ûuide,  soit  coagulé.  Si  l'autopste  est  fa  te  une 
à  deux  heures  au  plus  tard  après  la  mort,  on  Pe^jf 
après  la  muqueuse  par  «ne  armature  buccale,  P“^ 
au  nombre  de  plusieurs  douzaines  à  quelques  centames^  ce 

sont  des  ankyiostomesduodénaux;  surtoM  ^  » 

partie  inférieure  do  duodénum  ou  au  . 

envahissent  parfois  la  première  partie  de  1  deon.  *  P 
mis  de  penser  cependant  que  dans  les  cas  ou  la 
révélé  un  syndrome  dysentériforme,  c'est  ir 
gros  intestin  et  particulièrement  du 

l  même  temps  que  l'intestin  grêle.  Le  cas  de  M.  S.mog 
semble  pouvoir  faire  admettre  cette  hypotl^ise.  Mais  le  & 
est  exceptionnel.  Deux  heures  après  la  mort, 
mes  se  sont  délachés  de  la  muqueuse;  on  les 
dans  le  mucus  qui  recouvre  la  face  interne  e  ce  ' 
Débarrassée  par  un  filet  d'eau  des  P™da'ta 
qui  la  masquent,  cette  muqueuse 

hémorragique,  constitué  par  un  grand  “«“bre  d  extiava  a 

tiens  sanguines.  Certaines  d'entre  elles  présentent  en  outre 

une  petite  plaie  produite  apparemment  par 

rée  par  le  parasite.  Parfois  on  eonslale  dans  I  epa.  senr  de 

lapLi  intestinale  de  petites  cavités  P 

volume  d’un  pois  h  celui  d’une  noisette  ;  il  n  est  pas  rare  d  \ 

trouver  un  ou  deux  parasites  qui  ont  franchi  préalable  . 

la  barrière  épithéliale  du  tube  digestif. 

111 

Etiologie.  -  .\u  point  de  vue  étiologique,  l’ankylosto¬ 
miase  ne  diffère  pas  sensiblement  des  maladies  parasitaires 
“gL  dans^e  sens  général  du  mot;  1-  0™- 
nrésid^t  à  la  genèse  de  cette-  alfection  sont  en  etfet  de 
deux  ordres  :  d’Le  part  la  cause  spécifique,  déterminante, 
sans  laquelle  la  maladie  ne  saurait  exister,  la  cause  para- 
silaire  en  un  mot;  d’autre  part  les  causes  dor  re  secon¬ 
daire,  favorisantes,  qu’on  est  convenu  d  appeler  les  cause, 
secondes.  Ces  deux  catégories  bien  distinctes  des 
tions  étiologiques  doivent  être  étudiées  séparément. 

1.  Cause  spécifique.  -  Si  l’on  admet  actuellement  saris 
conteste  que  la  cause  spécifique  de  l’ankylostomiase  est 
un  ver  nématode,  l’ankylostome  duodénal,  cette  notion 
n’a  pas  été  adoptée  d’emblée,  et  ce  n’est  que  depuis  peu 
Se  îemps  qu’elle  a  été  affirmée.  A  cet  égard  on  peut, 
comme  ra  fait  M.  Breton  (1),  envisager  P'“sieufS  P™  es 
dans  l’histoire  de  cette  affection;  une  première  où  elle 
était  observée  et  le  parasite  ignoré,  une  seconde  où  1  , 
été  signalé,  mais  son  importance  restant  méconnu  , 
IrlXe  enfin  où  son  rôle  pathogène  a  été  nettement 

défini. 


(1)  Breton.  Loc.  cit. 
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En  ItSO'â,  N.  Hallé  décrit  une  anémie  spéciale  sévissant 
éÎH'Z  les  mineurs  d’Anzin,  Gaudron,  puis  plus  tard  Paul 
'  Lurain  rallribuent  aux  conditions  hygiéniques  précaires 
ilans  lesquelles  vivent  ces  ouvriers;  empoisonnement  chro- 
>  nique  par  les  gaz  délétères,  absorplion  pulmonaire,  cutanée 
et  ga>lro  intestinale  des  vapeurs  des  dérivés  de  la  houille, 
confinement  de  l’atmosphère  dans  les  galeries  en  cul-de- 
sac,  désoxygénation  de  l’air  par  la  houille,  travaux  exces¬ 
sifs,  fatigue,  surmenage,  privation  de  lumière,  telles  étaient 
au  début  du  siècle  dernier  les  causes  essentielles  de  cette 
anémie  que  l’on  était  tenté  d’assimiler  à  une  pure  ano- 
'  xhëmie. 

En  183S,  Dubini  découvre  l’ankylostome  dans  l’intestin 
d’une  jeune  fille  morte  d’anémie.  Plus  lard  Griesinger, 
attribue  la  chlorose  d’Egypte  à  la  présence  de  ce  parasite; 
dés  observations  analogues  sont  faites,  mais  on  se  refusait 
à  voir  une  relation  de  cause  à  efifet  entre  la  constatation  de 
i' helminthe  dans  l’intestin  et  la  production  des  troubles  pré¬ 
cités;  elles  restèrent  sans  grand  retentissement. 

•  Ce  n’est  que  depuis  1880,  à  l’occasion  de  l’épidémie  si 
^  dense  et  si  meurtrière  qui  sévit  sur  les  mineurs  travaillant 
au  percement  du  tunnel  du  Saint-Gothard,  que  l’attention 
fut  plus  particulièrement  attirée  sur  le  rôle  véritablement 
pathogène  de  Tankyloslome  duodénal  :  à  Turin,  en  effet, 
Graziadei  fait  l’autopsie  de  plusieurs  centaines  d’individus 
‘morts  d’anémie  et  chez  tous  il  retrouve  le  parasite.  En 
1882  à  l  Académie  des  sciences,  Perroncito  précise  la  nature 
de  ré()idémie  qui  sévit  à  Saint-Etienne,  et  l’attribue  nette¬ 
ment  à  1  action  nocive  de  l’helminthe.  Lesage,  Manou- 
vriez,  etc.,  dans  le  bassin  du  nord  de  la  France,  Mayer  en 
Allemagne,  Firket  en  Belgique,  et  bien  d’autres  confirment 
cette  notion,  en  ce  qui  concerne  l’anémie  dite  «  des  mi¬ 
neurs  »  ou  «  des  tunnels  »  ;  puis  l’anémie  des  briquetiers, 
des  ouvriers  travaillant  aux  solfatares  et  dans  les  rizières 
(lu  tiord  de  ritalie,  autant  d’affections  qui  devaient  se  ré¬ 
duire  au  même  processus  pathologique,  à  la  même  entité 
morbide,  l  ankylostomiase,  produite  par  l’ankylostome  duo¬ 
dénal. 

De  ce  parasite,  la  morphologie  nous  retiendra  peu;  elle 
est  décrite  en  détail  dans  les  traités  spéciaux  ;  nous  insis¬ 
terons  davantage  sur  sa  biologie  et  ses  métamorphoses  qui 
■  Cournissent  les  points  essentiels  devant  servir  de  base  à  la 
prophylaxie  parasitaire. 

Parasite.  —  L’ankylostome'  duodénal  est  un  ver  néma 
tode.  bisexué,  de  petites  dimensions  :  le  mâle  mesure  6  à 
Il  miilimètres  de  long  sur  0“‘"4  à  ()“'“3  de  large;  la  femelle 
est  longue  de  lo  millimètres,  large  de  1  millimètre.  La 
forme  e>t  cylindrique,  leur  coloratiiîm  est  blanche  à  l’état 
vivant,  grise,  quand  ils  sont  riiorts;  éhtin,  quan  i  ils  sont 
gorgés  de  sang,  ils  prennent  une  teinte  brun  rougeâtre. 

Dans  l’intestin,  mâles  et  femelles  sont  mélangés,  mais 
on  en  compte  en  général  un  mâle  pour  trois  femelles. 

L’extrémité  antérieure  de  l’helminthe  présente  un  organe 
de  préhension  et  de  succion  remarquable;  l’orifice  buccal 
'est  constitué  par  une  véritable  capsule  dont  l’axe  est  dis¬ 
posé  à  angle  droit  avec  le  reste  du  corps;  il  regarde  vers 
le  haut,  et  se  trouve  placé  par  conséquent  sur  la  face  dor¬ 
sale^  du  parasité.  Cette  capsule  figure  en  réalité  un  large 
suçoir  en  formé' dé  cloèhe,  comrimniquant  directement  à 
sa  partie  inférieure  avec  l'œsophhge,  dans  lequel  elle  est 
enchâssée  ((  comme  un  œuf  dans  un  coquetier  »,  suivant 
l’expression  de  R.  Blanchard;  elle  est  constituée  par  des 
lames  chitineuses,  qui  lui  confèrent  une  certaine  rigidité. 


Elle  supporte  de  plus  un  véritable  appareil  dentaire  l^i 
permettant  de  se  fixer  à  la  muqueuse  intestinale  :  quaijg 
crochets  courbes  dont  la  pointe  est  infléchie  à  l’intérieur 
de  la  capsule  sont  implantés  sur  son  bord  libre,  des  lames 
chilinenses  lui  assurent  une  grande  solidité;  deux  lames 
pharyngiennes  viennent  s^y  adjoindre  encore,  véritables 
arêtes  tranchantes  destinées  à  inciser  les  tissus.-  A  l’aide 
de  cet  appareil  l’animal  s’accroche  à  la  muqueuse,  dilacère 
les  capillaires  sanguins  soit  à  sa  surface,  soit  dans  sa  pro- 
fondeur  s’il  a  réussi  à  y  pénétrer,  et,  par  des  mouvements 
de  pompe  aspirante  dus  au  jeu  des  fibres  musculaires  œso¬ 
phagiennes,  il  arrive  à  ingérer  une  quantité  plus  ou  moins 
grande  de  sang. 

L’extrémité  postérieure  du  ver  est  constituée,  chez  le 
mâle,  par  une  bourse  copulatrice  traversée  par  deux  spi- 
cules  et  s’ouvrant  en  éventail;  au  fond  de  cette  bourse 
débouche  le  canal  éjaculateur.  Chez  la  femelle,  au  contraire 
celte  extrémité  se  trouve  en  pointe;  la  vulve  est  située  à 
l’union  du  tiers  inférieur  et  des  deux  tiers  supérieurs. 

L’ankyloslome  duodénal  habite  normalement  le  duo¬ 
dénum,  et  particulièrement  les  deux  tiers  supérieurs  du 
jéjunum;  on  le  rencontre  parfois  dans  les  premières  por¬ 
tions  de  l’iléon,  rarement  au  delà.  L’intestin  grêle  est  donc 
son  habitat  de  choix;  c’est  là  qu’il  vit,  se  nourrissant  du 
sang  qu’il  suce  et  ingère,  et  dont  il  semble  n’absorber  que 
le  plasma.  Là  encore  se  fait  l’accouplement  :  le  mâle  se  fixe 
au  niveau  de  la  vulve  de  la  femelle  par  sa  bourse  copula¬ 
trice  et  les  deux  individus  en  copulation  figurent  un  Y 
dont  l’une  des  branches  est  représentée  par  le  mâle,  l’autre 
branche  et  le  pied  par  la  femelle. 

L’accouplement  effectué,  les  ovules  contenus  dans  l’utérus 
sont  fécondés  et  parcourant  les  difiérents  stades  de  segmen¬ 
tation.  Mais,  pendant  ce  temps,  ils  sont  expulsés  par  la 
femelle,  et  tombent  dans  le  tube  digestif  de  l  individu  qui 
héberge  le  parasite. 

Œvf.  Ses  conditions  de  déreloppemeot.  —  Les  caractères  de 
ses  œufs  sont  importants  à  connaître:  leur  conslalalion 
dans  une  selle  suftit  à  établir  la  véritable  cause  de  l’anémie 
présentée  par  un  malade. 

L’œuf  est  clair,  transparent;  cette  qualité,  en  dehors  des 
suivantes,  permet  déjà  de  le  distinguer  de  ceux  de  l’asca¬ 
ride  et  du  tricocéphale  qui  sont  foncés.  Il  mesure  53  à 
65  p.  de  long,  sur  32  à  43  [j.  de  large;  sa  forme  est  ovale  et 
régulière;  il  est  entouré  par  une  enveloppe  unie,  mince  et 
transparente;  le  contenu  est  constitué  par  deux  ou  quatre 
blastomères,  munis  chacun  d’un  noyau  facilement  déce¬ 
lable.  Dans  l’intestin,  il  est  rare  de  trouver  une  segmenta¬ 
tion  plus  avancée:  il  en  a  subi  seulement  les  premières 
phases;  les  suivantes  se  poursuivent  après  son  exfiulsion 
hors  de  l'organisme,  dans  le  milieu  extérieur,  où  il  peut 
trouver  une  température  plus  favorable  à  son  développe¬ 
ment:  Perroncito  a  démontré  qu’une  température  supé¬ 
rieure  à  35  degrés  est  trop  élevée  pour  permettre  son  évo¬ 
lution. 

L’œuf,  expulsé  avec  les  matières  fécales,  continue  à 
se  développer,  mais  encore’  à  certaines  conditions,  que 
Lambineta  bien  précisées  :1a  présence  de  l’air,  une  tem¬ 
pérature  favorable,  et  un  certain  degré  d'humidité  lui  sont 
nécessaires  et  même  indispensables;  de  plus,  le  milieu 
de  culture  doit  être  mou,  pâteux  ;  aussi,  les  déjections, 
les  eaux  vaseuses,  les  boues  du  fond  des  charbonnages, 
entretenues  dans  une  certaine  humidité  sont  les  sub¬ 
stances  qui  lui  conviennent  le  mieux. 
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La  température  la  plus  favorable  est  comprise  entre  20  et 
30  degrés;  la  température  oplima  est  aux  environs  de 
2S  degrés;' au- delà  de  30  degrés  et  uu-dessous  de  20  dégrés, 

le  développement  est  moins  rapide. 

Embryon.  —  L’œuf  étant  placé  dans  ces  conditions,  les 
embryons  ne  lardent  pas  à  se  former,  douze  à  quinze  heures 
après  l’expulsion  de  l’œuf  hors  du  corps  humain,  on  peut 
en  percevoir  quelques-uns,  mais  la  majorité  d’entre  eux 
se  mettent  à  éclore  au  bout  de  trente-six  à  quarante- 
huit  heures;  quelques-uns  sont  retardataires  et  ne  naissent 
que  vers  le  quatrième  jour. 

L’embryon  est  rhabditiforme  ;  il  mesure  0'““,2  sur  0”“,014. 
Très  mobile,  doué  de  mouvements  très  actifs,  il  croit  rapi¬ 
dement,  si  bien  qu’au  bout  d’une  semaine,  il  a  doublé  de 
volume;  il  se  nourrit  avec  une  grande  voracité  des  matières 
organiques  dans  lesquelles  il  est  tombé.  Pendant  cette 
courte  période,  il  mue  deux  fois,  la  deuxième  mue  coïnci¬ 
dant  en  général,  avec  le  début  de  la  deuxième  semaine;  et 
bientôt,  il  passe  à  l’état  larvaire. 

Idrve.  —  A  l’état  larvaire,  l’embryon  est  dans  un  état  de 
torpeur  des  plus  accusés,  contrastant  même  singulièrement 
avec  l’agilité  marquée  qu’il  présentait  dans  les  premières 
phases  de  sa  vie.  La  larve  ne  prend  pas  la  moindre  nourri¬ 
ture;  mais,  malgré  un  jeûne  parfois  très  prolongé,  elle  peut 
vivre  en  se  mouvant  plus  ou  moins  lentement,  des  se¬ 
maines,  des  mois  dans  la  boue,  la  terre  humide  ou  l’eau 
saumâtre.  L’eau  pure  ou  seulement  malpropre  ne  lui  con¬ 
vient  nullement  ;  quand  elle  y  est  mélangée,  elle  ne  tarde 
pas  à  tomber  au  fond  et  à  mourir. 

Placée  dans  un  milieu  favorable  à  la  continuation  de  son 
existence,  que  devient  cette  larve?  Giles  pense  qu’elle  peut 
y  atteindre  l  âge  adulte.  Mais  Sansino,  Macdonald  et  la  plu¬ 
part  des  auteurs  éliminent  celte  hypothèse,  qui  ne  semble 
basée  sur  aucun  fait  probant.  On  admet  généralement  que 
pour  sa  transformation  en  ver  adulte,  le  parasitisme  est  de 
rigueur;  il  faut  qu’elle  soit  introduite  dans  le  tube  digestif 
de  .l’homme,  où  elle  subit  une  dernière  mue  avant  de 
prendre  la  forme  et  les  caractères  morphologiques  qui 
feront  d’elle  un  ankylostome  duodénal,  mâle  ou  femelle  (1). 
L’état  larvaire  est  donc  indispensable,  mais  il  serait,  pour 
l’embryon,  un  véritable  impasse  d’où  il  ne  pourrait  sortir 
que  grâce  à  sa  pénétration  dans  l'organisme  humain. 

A  cet  égard,  un  point  comportant  un  gros  intérêt  en  ce 
qui  concerne  l’épidémiologie  et,  parlant,  la.  prophylaxie, 
demande  à  être  éclairci.  On  a  prétendu  que  l’ankylostome 
pouvait  être  hébergé  non  seulement  par  l’homme,  mais 
encore  par  certains  animaux,  notamment  le  cheval,  le  chien 
et  le  chat,  pouvant  dès  lors  être  agents  disséminaleurs  de  la 
maladie.  En  réalité,  les  ankylostomes  dont  ces  derniers 
peuvent  être  porteurs  ne  sont  que  de  simples  variétés  de 
l’espèce  qui  infecte  I  homme;  chez  le  chien,  on  décrit 
^'A.irigonocfphalum-,  c’est  le  chat,  c'est  V anlcyloslome  tubae- 
forme.  Mais  ces  variétés  leur  restent  spéciales  et  ne  se  trans¬ 
mettent  pas  à  l’homme,  et  inversement.  D'ailleurs,  des 
expériences  concluantes  ont  été  faites  par  M.  Breton,  qui  a 
cherché  à  donner  l’ankylostomiase  au  chien  et  au  rat,  ron¬ 
geur  que  l’on  trouve  très  fréquemment  dans  les  galeries  de 


^  (1)  Cette  transformation  demanderait  quatre  à  cinq  semaines  pour 
s’effectuer,  d’après  la  plupart  des  auteurs.  M.  Simonin  a  observe  un 
o'û  la  période  comprise  entre  l’ingestion  de  la  larve  et  l’apparition 
dus  premiers  symptômes  éprouvés  par  son  malade,  ïi’a  été  que  de 
vingt  jours.  ■, 


mine;  ses  résultats- ont  Toujours  été  négatifs.  L’drganism'fe 
humain  est  donc  rhôte  éxdiusif  de  l’ankylostome  duodénal. 

Diverses  hypothèsesi  ont  été  émises  pour  déterminer  là  • 
palhogénie  des  troubles  qu’il  provoque  :  ’•  '  I 

D’après  les  uns  (Griësinger,  Lêfchstenslèrn,  etc.)  Fanémic 
provoquée  serait  due  à  la  Soustraction  incessaiilè  du  sang  * 
ingéré  par  l’helminthe.  Gèttè  perte  de  sang  serait:  insigni-  t 
liante  si  les  vers  sont  en  petit  nombre,  mais  parfois  leur  ' 
quantité  est  colossale,  et  l’on  peut  coriceToir  cèUe  palho-  r 
génie  comme  des  plus  vraisemblables.  V, 

D’autres  cependant  affirment  que  les  phénomènes 
morbides  ne  sont  que  secôndairés  aux  troubles  digestilfe 
(catarrhe,  etc.)  provoqués  par  l’irritation  due  à  là  simple 
présence  de  l’ankylostorae  dkns  l’intestin.  Les  malières 
alimentaires  seraient  rnal  absorbées,  et  la  déchéance  orga¬ 
nique  s’ensuivrait. 

Enfin,  Leichtenstern-a  pensé  que  l’ankylostome  pôurraij, 
comme  d’autres  vers  intestinaux,  sécréter  uné  toxine  qui  • 
serait  absorbée  par  l’organisme  et  agirait  sur  les  éléments  • 
histologiques  du  sang  en  provoquant  l’hémolyse.  Èn  réalité, 
rien  ne  prouve  encore  d’une  façon  indubitable,  ce  mpdé 
palbogénzque.  MM.  Jammes  et  Mandoul  (1)  viennent  d  ail-  * 
leurs  de  relater  des  expériences  intéressantes,  ayant  edn-  * 
sisté  à  injecter  à  des  animaux  par  voie  èoüs-cotanéé,  ^ 
intrapéritonéale,  intraveineuse,  intrarachidienne,  intracéré¬ 
brale,  le  suc  provenant  de  la  trituration  de  corps  de 
inermis.  expanna  et  serrata,  d'Ascamis  vüuli  et  megnlocephala^  ' 
jamais  les  animaux  ainsi  traités  n’ont  présenté  le  moiniïre 
signe  d’intoxicaliôh.  Il  est  vrai  que  Schamnann  et  Faligrist  ■ 
ont  observé  de  1  hémolyse  in  vitré  avec  l’extrait  de  bolricé- ’ 
phale.  Rien  n’est  encore  tenté  pour  l’ankyloslome  adulte,  et 
jusqu'à  plus  ample  informé,  il  semble  prudent  dô  se 
rallier  à  la  conception  de  l’anémie  par  soustraction  inces¬ 
sante  de  sang  par  le  parasite  intestinal. 

Propriétés  biologiques.  —  Pour  vivre  et  poursuivre  leur 
évolution,  l’œuf  et  la  larve  ont  besoin  d’air,  de  chaleur, 
d’humidité  et  d’obscurité:  dès  lors,  il  est  vraisemblable  de 
penser  qu’une  de  ces.  conditions  venant  à  manquer,  leur 
développement  en  souffrira,  et  leur  résistance  pourra  être  ^ 
vaincue.  Cependant  tous  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord 
sur  ce  point. 

Le  soleil,  la  grande  lumière  sont  préjudiciables  à  lavila- 
lité  de  l’œuf  et  de  la  larve  ;  cette  notion,  admise  par  la  plu¬ 
part,  est  combattue  par  M.  Herer  (2).  Us  basent  leur 
appréciation  sur  ce  fait  que  la  maladie  frappe  non  seule¬ 
ment  les  mineurs,  mais  encore  les  bergers,  les  agriculteurs; 
d’où  ils  concluent  que  les  rayons  du  soleil  n’ont  aucune  , 
influence  deslruclrice  sur  leur  développement.  Avant  d’qn 
déduire  cette  affirmation,  ne  semble-t-il  pas  qu’il  faudrait 
connaître  avant  tout  les  conditions  dans  lesquelles  ces  agri¬ 
culteurs  et  ces  bergers  vivènt  habituellement?  Peut-être. y  ^ 
trouverait-on  la  véritable  cause  de  la  résistance  de.kan- 
kyloslome  à  la  lumière  et  à  la  sécheresse.  De  m.ême,  on. 
avait  pensé  que  l’ankyloslome  faisant  plus  de  ravages  dajis , 
les  pays  chauds,  les  plus  ensoleillés  et  les  plus  secs,  ^  ce  ^ 
même  facteur  devait  être  éliminé;  mais  en  général,  ce  n’est  ^ 
pas  à  la  surface  du  sol,  c’est  dans  sa  profondeur  que  vit  le 
parasite  embryonnaire,  il  est  donc  soustrait  aux  influences  _ 
nocives  précitées.'  , 

(1)  Jammes  et  MANDdüL.  Acad;  des  sc.,  27  juin  1904.  ,  . 

(2)  Hkrer.  Cité  par  TALAGRAéH.-  Arck.  dé  ifhëd.  milit.,  juin  l90i,  ’ 

I  p.413  ,  .  ^  .i  •:  ,  •  , 
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La  dessiccation  tue  les  œufs  et  les  larves;  celte  destruc¬ 
tion.  est  rapide  quand  ils  sont  à  l’état  nu  ;  mais  s’ils  sont 
inclus  dans  des  milieux  organiques  (des  matières  fécales 
par  exemple),  ces  derniers  leur  forment  une  enveloppe  pro¬ 
tectrice  au  centre  de  laquelle  la  mort  n’est  qu’apparente;  la 
reviviscence  peut  en  effet  se  produire  si  la  dessiccation  n’est 
pas  trop  prolongée  :  des  larves  placées  in  vitro  dans  un 
milieu  que  l’on  dessèche,  peuvent  poursuivre  leur  dévelop¬ 
pement  une  fois  que  l’humidité  est  restituée. 

tes  mêmes  remarques  peuvent  être  faites  pour  le  manque 
d'oxygène. 

L’eau  simple,  non  vaseuse,  non  boueuse,  ne  convient  pas 
an  développement  de  l’œuf  ni  de  l’embryon ,  ils  y  restent  à 
l’état  de  vie  latente  et  n’évoluent  pas:  mais  transportés 
dansun  milieu  favorable,  ils  peuvent  donner  naissance  à  des 
larves. 

D’ailleurs,  d'une  façon  générale,  Lambinet  fait  observer 
qu’il  existe  un  parallèlisme  absolu  entre  les  données  biolo¬ 
giques  et  les  résultats  obtenus  par  l’examen  des  déjections  ; 
danales  charbonnages  de  Liège,  par  exemple,  là  oü  les 
conditions  de  température  et  d’humidité  sont  favorables,  les 
résultats  sont  positifs  ;  ils  sont  négatifs  dans  le  cas  contraire. 
La  vitalité  du  parasite  n’a  pas  été  envisagée  seulement  dans 
les  milieux  extérieurs,  mais  encore  dans  l’organisme 
humain,;  le  degré  de  résistance  de  la  larve  y  est  considé¬ 
rable.  Lambinet  a  constaté  que  les  sucs  organiques,  et 
notamment  le  suc  gastrique  reste  sans  action  sur  elle. 
M.  Breton  a  fait  les  constatations  analogues  avec  le  suc 
pancréatique  et  le  suc  intestinal.  Puis  :  «  Introduites  en 
tubes  capillaires  dans  la  cavité  péritonéale  d’animaux 
divers  (lapins,  cobayes,  etc.),  elles  conservent  leur  vitalité 
après  plus  de  24  heures.  Les  leucocytes  les  entourent,  sans 
(^u'ily  ait  phagocytose  »  (Breton).  Cette  expérience  achève 
de  démontrer  la  résistance  considérable  opposée  par  l’état 
larvaire  à  tous  les  moyens  habituels  dont  l’organisme  dis¬ 
pose  pour  se  défendre. 

Il  en  est  encore  de  même  des  substances  antiseptiques 
usuelles,  dont  l’action  est  très  faible  et  même  inappréciable 
sur  les  œufs  et  les  larves  :  solutions  de  sublimé,  d’acide 
phénique,  sulfurique,  phosphorique,  de  carbonate  de 
soude,  sont  impuissantes  à  en  obtenir  la  destruction.  L’acide 
citrique  lui-même,  tant  préconisé  par  Geldmann,  n’em¬ 
pêche  en  rien  leur  développement;  il  en  est  de  même  de  la 
chaux.et  de  la  nicotine  dont  les  propriétés  larvicides  ont  été 
prônées.  Toutefois,  avec  des  solutions  de  sulfate  de  fer  et  de 
lysol,  M.  Breton  a  pu  voir,  «  après  quelques  heures  de  con¬ 
tact,  la  capsule  de  la  larve  se  ratatiner,  des  crènelures  appa¬ 
raître  et  procéder  la  désorganisation.  »  Seuls  le  chloroforme 
et  l’alcool  auraient  raison  de  cette  résistance  sans  égale. 

2“  Causes  favorisantes.  —  L’ankylostome  est  nécessaire, 
indispensable  pour  produire  les  troubles  dont  l’ensemble 
constitue  la  maladie  nommée  ankylostomiase.  Budd  avait 
dit  qu’il  fallait  de  la  fièvre  typhoïde  pour  faire  de  la  fièvre 
typhoïde.  On  peut  dire  de  même  qu’il V ankylostome pour 
faire  de  l'ankylostomiase.  Comme  pour  la  fièvre  typhoïde  et,  en 
général, lesafifections  parasitaires, pour  engendrer  lamaladie, 

s’il  faut  avant  tout  la  cause  spécifique,  celle-ci  ne  devient 
pathogène  qu'à  la  faveur  de  certaines  conditions,  exaltant 
la  virulence  des  germes,  ou  diminuant  la  résistance  du  ter- 
raih.  A  cet  égard,  ces  causes  favorisantes  ont  leur  impor¬ 
tance  et  en  ce  qui  concerne  l’ankylostomiase,  plus  encore, 
peut-être  que  pour  toute  autre  maladie  parasitaire;  il  sera 


facile  de  le  concevoir  d’après  les  données  qui  vont  être- 
exposées. 

Ces  causes  favorisantes  peuvent  être  inhérentes  ou- 
étrangères  à  l’individu;  autrement  dit,  elles  peuvent  être 
intrinsèques  ou  extrinsèques. 

Conditions  intrinsèques.  —  Il  n’existe  pas  d’immunité 
pour  l’ankylostomiase.  Le  parasite  pénétrant  dans  tout 
organisme  humain  semble  pouvoir  toujours  y  végéter,  s’y 
transformer  et  s’y  multiplier.  L’âge,  le  sexe,  ne  sont  des 
conditions  ni  favorisantes,  ni  empêchantes.  A  part  toutefois 
les  enfants  à  la  mamelle,  la  réceptivité  est  la  même  pour 
tous;  le  sexe  masculin  semble  assurément  plus  particulière¬ 
ment  atteint,  mais  ici  l’influence  de  la  profession  entre  en 
jeu,  comme  on  le  verra  plus  loin. 

Zim  et  Jacoby  avaient  cru  pouvoir  affirmer  l’immunité 
naturelle  de  certaines  races,  et  notamment  de  la  race  nègre. 
Les  faits  rapportés  par  certains  auteurs  et  notamment  par 
Leichtenstern  ne  sont  pas  favorables  à  cette  opinion,  et 
montrent  la  réceptivité  de  toutes  les  races;  d  ailleurs,  les 
notioriS.concernant la  distribution  géographique  confirment 
cette  dernière  donnée. 

Une  importante  condition  prédisposante  est  constituée 
par  Xdi  profession^  non  par  elle-même,  mais  par  ce  fait  que 
tel  ou  tel  métier  met  l’individu  en  contact  plus  ou  moins 
intime  avec  les  milieux  qui  véhiculent  l’ankylostome.  Les 
mineurs,  les  ouvriers  travaillant  aux  tunnels  (épidémie  du 
Saint- Gothard),  aux  solfatares,  les  ouvriers  briquetiers,  tui¬ 
liers,  sont  ceux  qui  sont  le  plus  souvent  atteints. Cerlaines  tri¬ 
bus  géophages  sont  infectées  (Manson).  Au  Brésil,  on  cite  les 
agriculteurs,  les  jardiniers.  En  Allemagne,  l’ankylostomiase 
a  été  observée,  pour  la  première  fois,  chez  des  agriculteurs 
et  les  ouvriers  ruraux.  MM.  Hérer  rapportent  des  cas  qu’ils 
ont  observés  chez  des  bergers  de  Roumanie  et  de  Serbie. 
Mais  dans  l’espèce,  tout  mineur,  tout  briquetier  ne  sera  pas 
indifféremment  atteint:  seuls  sont  susceptibles  de  con¬ 
tracter  la  maladie  ceux  qui  sont  en  contact  immédiat  avec 
les  milieux  oü  se  trouve  la  larve  à  l’état  de  vie  latente;  dans 
une  mine,  le  mineur  de  la  surface  sera  toujours  indemne, 
tandis  que  les  atteintes  porteront  toujours  sur  le  mineur 
du  fond;  là  seulement  le  parasite  peut  vivre  et  infecter 
l’homme;  il  en  est  de  même  dans  les  briqueteries:  l’anky¬ 
lostomiase  ne  se  voit  pas,  en  effet,  chez  les  brûleurs,  mais 
exclusivement  chez  les  ouvriers  qui  manient  l’argile  hu¬ 
mide,  ou  encore  ceux  qui  portent,  pour  les  faire  sécher,  les 
briques  encore  mouillées.  Il  y  a  là  une  catégorisalion  qui  se 
trouve  en  relation  directe  avec  ce  qu’on  connaît  des  pro¬ 
priétés  biologiques  de  l’helminthe  à  l’état  d’embryon.  Enfin, 
ce  qui  prouve  nettement  le  bien  fondé  de  ces  fiuts,  cest 
que  les  savants,  les  chercheurs  qui  manipulent  dans  les 
laboratoires  les  produits  ankylostomifères  prennent  parfois 
l’ankylostomiase;  ce  sont  des  observations  qui  prennent,  à 
ce  point  de  vue,  la  valeur  de  véritables  expériences, 

Celte  influence  de  la  profession  explique  suffisamment 
pourquoi  l’ankylostomiase,  inconnue  dans  les  villes,  sévit  de 
préférence  dans  les  campagnes  ;  pourquoi  encore  le  milieu 
civil  est  plus  atteint  que  ie  milieu  militaire.  Les  militaiies 
malades  d’anémie  ankylostomiasique  sont  rares  :  ils  ont  tous 
pris  le  parasite  au  cours  de  la  profession  qu’ils  exerçaient 
avant  d’être  incorporés. 

Les  conditions  hygiéniques  défectueuses  sont  un  facteur 
haute  importance  pour  favoriser  le  pouvoir  pathogène  u 
parasite.  Le  confinement  de  l’air  dans  lequel  vit  le  mineim, 
l’insuffisance  de  la  ventilation,  le  surmenage  sont  autant  e 
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uses  qui  affaiblissent  l’organisme  et  atténuent  sa  résis- 
rnce  Même  actuellement  encore  il  est  des  mines  où  l’ou- 
,ri*er  vit  constamment  dans  le  fond  des  charbonnages;  il  y 
boit  de  l’eau  saumâtre,  il  y  prend  ses  repas,  sans  même 
emouterà  la  surface,  il  dépose  ses  excréments  sur  le  sol, 
où  il  peut,  ou  il  veut  ;  de  telles  conditions  antihygiéniques 
ont  un  caractère  prédisposant  marqué  à  contracter  l’affec- 
lisn  encore  quelles  sont  éminemment  favorables  à  la  dis¬ 
sémination  de  la  larve  infectante. 

Mais  en  fait  d’étiologie  des  causes  secondes,  c’est  Yétat  de 
ganté  antérieur  qui  constitue  le  fait  capital  : 

Il  est,  à  cet  égard,  une  notion  qui  demande  à  ne  pas  être 
perdue  de  vue,  c’est  que  tout  individu,  hébergeant  l’anky- 
lostome  dans  son  intestin,  n’est  pas  fatalement  voué  à  pré¬ 
senter  les  troubles  anémiques  graves  de  l’ankylostomiase. 
Tel  individu  pourra  n’éprouver  aucun  malaise  du  fait  de  la 
présence  du  ver  dans  son  duodemun;  tel  autre  n’éprouvera 
que  des  troubles  dyspeptiques  (forme  dyspeptique  de 
l’ankylostomiase)  ;  tel  autre  enfin,  après  la  phase  initiale 
des  troubles  gastriques,  arrivera  très  rapidement  à  la  phase 
d’anémie  cachectique.  Tout  dépend,  en  réalité,  de  la  résis¬ 
tance  de  l’organisme  ;  s’il  est  en  état  de  déchéance  physio¬ 
logique,  il  se  trouve  dans  les  conditions  de  réceptivité 
requises  pour  subir,  suivant  les  degrés,  les  atteintes 
bénignes  ou  sévères  de  l’agent  qu’il  véhicule.  C’est  cette  loi 
quia  permis  à  P.  Manson  (1)  d’expliquer  la  fréquence  et  la 
gravité  de  l’ankylostomiase  dans  les  pays  chauds,  quand  il 
dit:  «  Il  faut  se  rappeler  que  beaucoup  d’indigènes  des  pays 
chauds  sont  en  état  d’inanition  chronique.  Prenant  une 
nourriture  massive,  grossière,  peu  nutritive,  ils  sont  sujets  à 
la  dilatation  de  l’estomac,  et  aux  troubles  dyspeptiques.  En 
pareil  cas,  survient-il,  en  outre,  une  cause  de  dénutrition, 
comme,  par  exemple,  une  certaine  quantité  d  ankylos- 
tomes  dans  l’intestin,  et  par  suite,  une  perte  parfois 
minime,  mais  quotidienne  de  sang,  cette  condition  suffit 
pour  faire  pencher  la  balance,  et  produire  un  état  patholo¬ 
gique.  Dans  ces  régions,  comme  partout  ailleurs,  il  y  a 
beaucoup  de  gens  qui  vivent  sur  la  limite  qui  sépare  la 
bonne  santé  de  la  maladie  ;  ce  sont  ceux-là  chez  qui  l  anky- 
loslome  sera  la  goutte  d’eau  qui  fait  déborder  le  vase.  » 

En  ce  qui  concerne  nos  régions,  il  en  est  de  même,  et  il 
faut  admettre  l’influence  nocive  des  intoxications,  des 
infections  antérieures,  de  l’alcoolisme,  de  la  tuberculose  en 
pariiculier.  Par  contre,  et  en  raison  de  1  état  de  défense 
générale  de  l’organisme,  de  grandes  quantités  d  ankylos- 
lomes  peuvent  se  trouver  dans  l’intestin,  sans  causer  de 
dommages  à  l’individu  qui  les  héberge.  Comme  pour  toute 
autre  affection  parasitaire,  il  y  a  donc  lieu  de  considérer  la 
graine  et  le  terrain. 

C’est  sans  doute  une  semblable  conception  qui  a  conduit  à 
établir  une  distinction  entre  les  simples  porteurs  du  ver,  et 
les  malades.  En  Allemagne,  ceux  qui  hébergent  le  parasite 
sans  en  soufl’rir,  sont  appelés  Wurmtrager’,  les  autres,  au 
contraire,  les  malades,  sont  qualifiés  de  WurmîcranJc^  ce 
qu’on  peut  traduire,  avec  M.  Walteyne  (2),  par  les  expres¬ 
sions  respectives  d’ «  ankylostomisés  »  et  d’  «  ankytosto- 
masiques  ».  Grande  est  la  conséquence  d’une  semblable 
notion  au  point  de  vue  prophylactique,  car  1  ankylpstomisé 
(porteur  de  l’helminthe)  est  tout  aussi  dangereux  pour 
l’infection  de  la  mine,  que  l’ankyloslomasique  ;  on  peut 

(1)  P.  Manson.  Maladie  des  pays  chauds.  Traduction  française, 
P'  617,  Paris,  1904. 

(2)  Watteyne.  Congr.  de  Bruxelles,  1903. 


même  affirmer  qu’il  l’est  davantage,  car  son  infection 
restant  latente,  risque  de  rester  longtemps  méconnue, 
l’ankylostomisé  continuant  son  travail  et  ne  cessant  de 
répandre,  par  ses  selles,  la  cause  pathogène  de  celle 
anémie  spécifique.  ’ 

Conditions  extrinsèques.  —  Les  causes  qui  relèvent  des 
milieux  extérieurs  sont  à  signaler  encore:  je  rappelle 
rapidement  les  conditions  indispensables  au  développe¬ 
ment  des  nerfs  et  des  larves:  chaleur,  humidité,  produits 
organiques  épais,  vaseux,  boueux,  etc.  Ces  conditions 
doivent  être  réalisées  par  les  différents  milieux  où  sont 
appelés  à  vivre  les  parasites  dans  leur  phase  embryonnaire. 
Les  mines  remplissent,  pour  la  plupart,  ces  conditions.; 
mais  toutes  les  mines  ne  connaissent  pas  l’ankylostome, 
soit  qu’elles  n’aient  pas  été  infectées,  soit  qu’ elles  pré¬ 
sentent  un  état  de  sécheresse  nuisible  au  parasite,  soit  peut- 
être  que  leur  nature  soit  contraire  au  développement  de 
l’helminthe.  C’est  ainsi  que  M.  Blanchard  (1)  attribue  1  in¬ 
tégrité  des  mines  de  sel  gemme  de  Wieliczka  (près  Cracpviè) 
à  la  salure  des  eaux  presque  concentrée  où  les  larves  ne 
peuvent  végéter.  Toth,  Perroncito  signalent  l’anémie  spéci-c 
fique  dans  les  mines  d’or  de  Schemnitz,  en  Hongrie  ;  ils  l’ont 
toujours  trouvée  absente  dans  les  mines  de  Kremnitz,  et 
cependant,  ces  deux  exploitations  sont  voisines,  et  les 
ouvriers  qui  y  travaillent  passent  fréquemment  de  l’une 
dans  l’autre.  R.  Blanchard  trouve  la  solution  dans  la  nature 
de  la  roche  :  «  A  Kremnitz,  la  roche  est  constituée  par  de  la 
marcassite,  sorte  de  bisulfure  de  fer  qui,  à  l’air  humide,  se 
désagrège  en  donnant  de  l’acide  sulfurique  libre.  C’est  donc 
à  l’acidité  des  eaux  qui  stagnent  dans  les  galeries  qu  il  faut 
attribuer  l’absence  de  l’ankylostome.  A  Schemnitz,  la  roche 
renferme  une  moindre  quantité  de  marcassite;  aussi  a-t-on 
pu  voir,  jusqu’en  1881,  l’anémie  y  sévir.  » 

Il  semble  que  l’hypothèse  ne  corresponde  pas  exacteinent 
à  la  réalité  des  faits.  Car  on  connaît  la  résistance  considé¬ 
rable  de  la  larve  aux  acides.  Quoi  qu’il  en  soit,  un  fait  se 
dégage  de  ces  observations,  c’est  que  toute  mine  n’est  pas, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  également  propice  à  l’évo¬ 
lution  de  l’ankylostome.  M.  Breton  l’a  noté  dans  son  rap¬ 
port,  où  il  étudie  la  répartition  des  cas  découverts  dans  le 
bassin  houiller  du  Nord  ;  à  côté  de  mines  infectées,  il  en 
trouve,  comme  celles  d’Aniche,  de  Maries  et  de  Dauchy 
qui  restent  indemnes,  malgré  les  échanges  fréquents  d’ou¬ 
vriers  entre  ces  diverses  exploitations. 

Le  dernier  mot  n’est  donc  pas  dit  sur  les  conditions  qui 
relèvent  des  mines  ;  pas  davantage  en  ce  qui  concerne  le 
sol  des  briqueteries,  tuileries  et  même  le  simple  sol  des 
campagnes  et  des  champs,  où  l’ankylostome  semble  vivre  à 
la  surface  envers  et  contre  tout  ce  que  l  étude  des  pro¬ 
priétés  biologiques  de  cet  helminthe  a  enseigné.  A  ce  point 
de  vue,  l’étiologie  de  l’ankylostomiase  demande  à  être  com¬ 
plétée. 

L’eau  vaseuse,  boueuse  est  à  redouter  au  même  titre  que 
le  sol;  mais  l’eau  ordinaire,  même  malpropre,  si  elle  est 
courante,  est  inoffensive.  Il  en  est  vraisemblablement  de 
même  pour  l’air  dont  on  ne  connaît  pas  exactement  le  rôle 
dans  cette  étiologie:  peut-être  des  poussières  y  sont-elles  en 
suspension,  véhiculant  des  larves  desséchées  et  soulevées 
accidentellement?  Le  fait  est  possible,  mais  il  semble  être 
dénué  d’importance,  car  l’infection  par  l’air,  nous  le  ver¬ 
rons,  est  niée  actuellement.  Il  n’existe  pas  de  faits  bien 


(1)  Blanchard.  Traité  de  zoologie  médicale.,  t.  I,  p.  766  . 
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saillants  concernant  l’influence  des  saisons  et  des  climats  : 
on  a  prétendu,  cependant,  que  la  saison  chaude  élait  la 
plus  favorable  et  que  l’ankylostome  faisait  plus  de  victimes 
en  été  qu’en  hiver.  De  même  l’ankylostomiase,  d  après 
certains  auteurs,  serait  plus  fréquente  dans  les  climats 
chauds.  Nous  avons  fait  ressortir,  en  effet,  dans  l’étude  de 
la  distribution  géographique,  l’intégrité  presque  absolue 
dés  pays  froids,  contrairement  à  la  fréquence  et  à  la  gravité 
de  l’affection  dans  les  zones  tempérées  et  surtout  tropi¬ 
cales;  de  sorte  qu’on  peut  dire  que  le  chiffre  des  atteintes 
augmente  au  fur  et  à  mesure  qu’on  descend  du  pôle  vers 
l’équateur. 

Cette  étude  étiologique  serait  incomplète  si  l’on  n’insis¬ 
tait  sur  un  caractère  primordial  de  l’affection,  auquel  il  a 
été  fait  parfois  allusion  au  cours  de  cet  exposé  et  dont  la 
notion  est  capitale.  C’est  la  transmissibilité: 

L’ankylostomiase  est  une  maladie  parasitaire;  à  priori, 
elle  doit  donc  être  transmissible  ;  les  preuves  ne  manquent 
d’ailleurs  pas  ;  on  les  trouve  : 

1°  Dans  l’histoire  de  l’affection  et  des  nombreuses  et 
souvent  considérables  épidémies  qui  ont  sévi  (Saint-Go- 
thard,  Saint-Etienne,  etc.); 

2“  Dans  des  faits  particuliers  de  contamination  d’une 
mine,  après  l’arrivée  d’un  ouvrier  infecté,  venant  d’une 
mine  voisine,  ou  même  éloignée. 

3° Dans  les  faits  de  contamination  de  laboratoire; 

4“  Dans  la  constatation  de  la  diminution,  ou  même  de  la 
disparition  de  l’ankylostomiase  sous  l’influence  heureuse 
des  mesures  prophylactiques  tentées  pour  isoler  le  malade 
d’une  part,  et  les  produits  ankylostomifères,  d’autre  part. 

Les  conditions  de  cette  transmissibilité  se  résument  dans 
celles  qui  assurent  la  résistance  de  l’œuf  et  de  la  larve. 
Reste  seulement  à  envisager  commen  t  s’effectue  la  contagion  : 

Le  mineur  qui  est  employé  au  fond  de  la  mine  infectée, 
est  en  contact  constant  avec  les  produits  ankylostomifères. 
En  travaillant,  il  va,  il  vient  sur  le  sol,  véhiculant  œufs  et 
larves  du  parasite;  ses  chaussures,  ses  vêtements,  ses  mains 
se  souillent  aisément;  il  prend  ses  repas  dans  la  mine, 
dépose  ses  aliments  au  besoin  sur  la  terre  humide  conta¬ 
minée,  et  en  les  portant  à  la  bouche,  il  y  introduit  aisément 
des  embryons  qui,  dans  son  tube  digestif,  évolueront  vers 
la  forme  adulte.  Les  objets  usuels,  la  lampe  prise  souvent 
parles  dénis,  la  pipe  notamment,  le  bidon  auquel  il  boit, 
joueront  le  même  rôle.  L’ingestion  d’eau  saumâtre  donnera  le 
même  résultat,  il  en  sera  de  même  des  légumes  mal  lavés 
ou  lavés  avec  une  eau  contenant  des  larves.  Ce  dernier  mode 
d’infection  se  rencontrerait  chez  les  agriculteurs  qui  fument 
la  terre  avec  des  excréments  humains.  L’ankylostomiase 
des  géophages  s’explique  ainsi  naturellement. 

De  ces  faits  une  notion  se  dégage,  c’est  que  la  pénétra¬ 
tion  de  l’agent  pathogène  par  les  voies  digestives  doit  être 
considérée  comme  la  règle. 

Existe-t-il  d’autres  modes  de  transmission?  On  a  incri¬ 
miné  l'air  et  les  poussières  qui  voltigent  dans  l’atmosphère, 
et  peuvent  véhiculer  les  larves.  Il  n’existe  pas  d’observation 
probante  de  ce  mode  d’infection  ;  c’est  une  simple  hypothèse 
dont  l’exactitude  n’a  pas  été  vérifiée. 

Enfin,  récemment  encore,  en  1898,  Looss  (1)  se  crut 
autorisé  à  admettre  la  pénétration  possible  de  l’ankylos- 
lome  par  la  voie  cutanée.  En  travaillant  dans  son  labora¬ 
toire,  une  goutte  d’eau  contenant  plus  de  1000  larves 


d’ankylostome  dnodénal  tomba  sur  ses  mains.  11  fut  surpris 
d'éprouver  à  la  suite  une  sensation  de  brûlure  avec  rougeur- 
à  la  suite  il  éprouva  tous  les  accidents  de  1  infection  ankylos- 
tomiasique.  En  1901,  Sandwith  (l)  ,fît  une  expérience  qui 
sembla  confirmative  sur  un  jeune  garçon  de  13  ans,  qui 
devait,  une  heure  plus  tard,  subir  l’amputation  de  la  jambe. 
Dans  les  coupes  de  la  peau,  il  retrouva  les  larves  dans  la 
gaine  des  poils,  et  même  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Cependant  on  arrive  mal  à  comprendre  comment  des  tégu¬ 
ments  la  larve  peut  arriver  à  l’intérieur  de  l’intestin, 
Gino  Pieri  (2)  voulut  reprendre  ces  faits  expérimentaux 
qu’il  ne  put  confirmer,  et  il  en  arriva  à  penser  que  vraisem¬ 
blablement,  dans  ces  cas,  les  mains  souillées  par  les  larves 
sont  portées  involontairement  à  la  bouche  et  pénètrent  par 
les  voies  digestives. 

Ce  mode  de  transmission  paraît  donc,  du  moins  actuelle¬ 
ment,  le  seul  possible,  mais  encore  est-il  soumis  à  des  con¬ 
ditions  que  nous  connaissons  mal  :  c’est  ainsi  qu’un  ouvrier 
mineur  porteur  d’ankylostome,  sorti  de  la  mine  et  rentré 
dans  sa  famille,  ne  contamine  les  siens  que  très  rare¬ 
ment  (3).  C’est  encore  un  nouveau  point  à  élucider  dans 

I  histoire  étiologique  de  l’ankylostomiase  :  l’avenir  com¬ 
blera  peut-être  ces  lacunes. 

Manouvriez  (Acad,  de  méd.,  3  mai  1904)  fait  remarquer  à 
ce  propos  la  fréquence  d’éruptions  cutanées  spéciales,  l’ur¬ 
ticaire  tubéreuse,  se  produisant  souvent  chez  les  mineurs 
d’Anzin,  et  précédant  presque  toujours  l’anémie  confirmée. 

II  rappelle  les  éruptions  semblables  décrites  par  Perroncito 
chez  des  ouvriers  des  tunnels,  par  Bozzolo  chez  les  brique- 
tiers. 

En  résumé,  on  voit  l’extrême  fréquence  de  l’ankylosto¬ 
miase  répandue  sur  les  trois  quarts  du  globe.  Dans  notre 
pays,  elle  sévit  soit  à  l’état  fruste,  soit  à  l’état  nettement 
confirmé  dans  bon  nombre  de  nos  centres  houillers.  Ses 
conditions  étiologiques  un  peu  particulières,  sont  en  rela¬ 
tion  évidente  avec  les  propriétés  biologiques  du  parasite 
spécifique,  et,  ce  qui  domine  toute  leur  histoire,  c’est  le 
danger  permanent  pour  la  collectivité  de  l’individu  non 
seulement  atteint  d’anémie,  mais  celui  qui,  porteur  du 
parasite,  sans  en  éprouver  de  dommages,  le  véhicule  elle 
déverse  journellement  dans  le  milieu  extérieur.  Dans  un 
travail  ultérieur,  on  verra  tout  le  parti  que  l’on  pourra  tirer 
de  celle  notion,  pour  instituer  une  prophylaxie  rationnelle. 


SÉANCES  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(13  JUILLET  1904) 

La  discussion  continue  sur  le  traitement  chirurgical 
des  affections  des  voies  biliaires.  M.  Delbet,  M.  Delagenière 
(du  Mans)  y  prennent  part.  M.  Kirmisson,  à  propos  du  rap¬ 
port  fait  dans  la  dernière  séance,  par  M.  Demoulin,  sur  un 
cas  d'imperforation  congénitale  de  l’œsophage,  rapporte 
l’observation  suivante  :  Le  o  février  dernier,  on  lui  amène 
un  enfant  de  trois  jours,  atteint  d’imperforation  congéni¬ 
tale  de  l’œsophage.  Il  y  avait,  comme  dans  les  cas  quon  a 
cités,  une  communication  entre  le  bout  inférieur  de  1  œso¬ 
phage  et  les  voies  aériennes.  M.  Kirmisson  pratiqua  la  gas¬ 
trostomie;  malheureusement,  au  cours  de  l’opération, 
l’estomac  fut  projeté  hors  de  la  plaie  au  point  que  sa  paroi 

(1)  Sandwith.  In  Gnzelle  hebdomadaire,  12  janvier,  1902. 

(2)  Gi\o  PiEHi.  Rendi  conLi  Accad.  dei  Lincei,  novembre  1903. 

(3)  Watteyne.  Loc.  cil. 


(l)  Loos.  The  Journal  of  trop,  med.,  octobre  1901. 
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se  rompit.  M.  Kirmisson  ferma  cette  ouverture,  fixa  l’esto¬ 
mac  à  la  paroi  et  plaça  une  sonde  dans  l’orifice  qu’il  y 
avait  fait.  L’enfant  succomba  le  lendemain  matin.  Il  y  avait 
eu  une  hémorragie  assez  abondante. 

M.  Kirmisson  n’admet  pas  que  fon  condamne  la  gastros¬ 
tomie  dans  ces  cas.  C’est  la  seule  chance  de  salut  qu’on 
puisse  offrir  à  ces  enfants. 

M.  Demoulin  rappelle,  à  ce  propos,  la  préférence  qu’il 
aurait,  dans  ces  cas,  pour  la  jéjunostomie. 


(19  JUILLET  1904) 

Il  y  a  quelques  semaines  M.  Kirmisson  présentaità  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  un  appareil,  fappareil  de  Rause,  des¬ 
tiné  à  administrer  simultanément  le  chloroforme  et  l'oxy¬ 
gène  et  permettant  de  graduer  exactement  la  dose  de  chacun 
de  ces  deux  médicaments.  M.  Kirmisson  faisait  suivre  cette 
présentation  de  réflexions  et  d’observations  personnelles 
employant  lui-même  depuis  un  certain  temps  cet  appareil 
dans  son  service  et  s’en  trouvant  très  satisfait, 

llya  quelques  jours  M.  Gugliaminettiprésentaitàla  Société 
de  chirurgie  en  son  nom  et  comme  de  son  invention,  un  ap¬ 
pareil  analogue  ou  pour  mieux  dire  absolument  semblable  à 
celui  de  Rau^e., 

M.  Kirmisson,  ami  de  la  justice  et  de  la  précision,  tient  à 
remettre  les  choses  au  point  et  déclare  tout  net  que  l'appareil 
de  M .  Gugliaminetti  n’est  autre  que  celui  de  Rause  et  que  con¬ 
séquemment  M,  Gugliaminetti  n’avait  aucun  droit  à  le  pré¬ 
senter  en  son  nom. 

M.  Delbet  après  une  série  d’ennuis  et  d’alertes  chlorofor¬ 
miques  dans  son  service  a  prié  M.  Gugliaminetti  d’y  faire 
fonctionner  son  appareil  et  s’en  est  trouvé  très  satisfait  et 
c’est  sans  doute  par  un  sentiment  de  reconnaissance  qu’il 
cherche  à  défendre  M.  Gugliaminetti  contre  la  critique  à  ses 
yeux  un  peu  sévère  de  M.  Kirmisson. 

M.  Jalaguier  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  cet  appareil  pour  en¬ 
dormir  un  enfant  qui  avait  une  communication  des  deux 
cœurs. 

M.  Kirmisson  montre  qu’il  n’existe  aucune  différence  entre 
les  deux  appareils. 

M.  Broca  analyse  un  travail  de  M"'®  Nageotte  qui  a  étudié 
les  causes  de  l’inégalité  de  longueur  des  deux  membres  infé- 
rieurs'chez  certains  enfants.  Nageotte  rappelle  l’histoire 
d’un  enfant  qui,  depuis  l’âge  de  dix-huit  mois,  avait  présenté 
diverses  lésions  tuberculeuses  superficielles,  plus  particuliè¬ 
rement  sur  la  hanche  et  le  genou  gauches.  Il  en  était  résulté 
unallongement  du  genou  du  même  côté.  Nageotte  et  après 
elle  M.  Broca  discutent  sur  la  pathogénie  de  cet  allongement. 
M.  Broca  dit  avoir  vu  des  enfants,  au  cours  des  maladies 
aiguës,  présenter  4  centimètres  d’écart  de  longueur  entre  les 
deux  membres. 

M.  Berger  soigne  depuis  plusieurs  années  une  petite  fille 
qui  préseule  aussi  un  allongement  d’un  membre  inférieur 
sans  cause  appréciable. 

M.  Broca  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Gnil- 
lon  dans  laquelle  il  s’agit  d’une  ankylosé  du  genou  très  bien 
guérie  par  une  ostéotomie  intra-aiiiculaire. 

M.  Faure  analyse  un  travail  de  M.  Lapeyre  (de  Tours) 
dans  lequel  il  s’agit  de  kystes  de  l’ovaire  tordus  au  cours  de 
la  grossesse.  Il  ya3  cas;  deux  fois,  M.  Lapeyre  est  intervenu 
pour  des  accidents  graves.  Les  malades  ont  bien  guéri  après 
un  avortement.  Il  s’agissaitde  grossesses  de  deux  mois  et  deux 


mois  et  demi.  A  ce  propos  M.  Lapeyre  discute  l’influence 
de  la  grossesse  sur  la  torsion  du  pédœule  du  kyste  ovarique , 
dans  un  cas  le  pédicule  était  lordu  six  fois  sur  lui-même. 
M.  Faure  ne  croit  pas  à  l’influence  delà  grossesse  dans  ces 
cas.  Il  pense  qu’il  n’y  a  là  qu’une  simple  coïncidence  et  non 
une  relation  de  cause  à  effet. 

M.  Rochard  présente  une  pince  fort  ingénieuse  de^tinée  à 
fermer  complètement  le  col  dans  l’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  subtotale  pour  fibrome  gangréné.  Ges  pinces  permet¬ 
tent  d'éviter  toute  contamination  du  péritoine. 

M.  Sebileau  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  la 
laryngectomie  totale  pour  cancer  du  larynx  et  qui  est  au¬ 
jourd’hui  muni  d’un  larynx  artificiel  fort  ingénieux,  bien 
qu’un  peu  compliqué,  qui  permet  au  malade  de  s  exprinae.r 
à  peu  près  comme  un  mauvais  phonographe.  Cet  appareil  a 
été  construit  par  M.  Delair. 

M,  Tuber  présente  un  soldat  qui  était  atteint  d  une 
thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  et  qu’il  opéra  d  urgence 
par  une  large  ouverture  permettant  le  nettoyage  du  sinus. 

A  ce  propos,  M.  Sebileau,  tout  en  approuvant  l’opération 
pratiquée,  dans  ce  cas,  par  M.  Tuber,  fait  observer,  qu  en 
matière  de  mastoïdite  aiguë,  il  ne  faut  pas  toujours  trop  se 
hâter  d’opérer,  la  plupart  de  ces  masLoïdites  guérissant 
fort  bien  spontanément. 

C’est  là  aussi  l’avis  de  M.  Broca  qui  a  émis  cette  opinion 
dès  1893. 


REVUE  DES  THÈSES 

Pathogénie  des  délires  post-partum,  par  le  docteur  Pkivat 
deFortunié.  (Th.  de  Paris,  1904;  Masson,  éditeur.) 

Une  démarcation  très  nette  doit  être  établie  entre  les  dé¬ 
lires  de  la  grossesse  et  les  délires  post-partum.  Ges  derniers 
se  divisent  naturellement  en  deux  groupes  de  faits:  A)  les 
délires  symptomatiques  dune  toxi-infeclion  aiguë:  septi¬ 
cémie  ou  éclampsie  ;  B)  la  deuxième  catégorie  comprend  les 
malades  chez  lesquelles  le  délire  constitue  en  apparence 
toute  la  maladie.  Pour  quelques-unes  d’entre  elles,  la  puer- 
péralilé  semble  avoir  été  une  occasion  banale  de  délirer; 
pour  la  plupart,  le  délire  relève  d  un  trouble  pathologique 
qui  est  lui  même  la  conséquence  de  l’état  puerpéral,  lantôt 
il  s’agit  d’un  délire  par  auto-intoxication,  sous  la  dépen¬ 
dance  de  lésions  hépatiques  ou  rénales  développées  pendant 

la  grossesse  ou  aggravées  par  cette  dernière.  Beaucoup  plus 
souvent,  le  délire  accompagne  des  lésions  infectieuses  sub¬ 
aiguës  ou  chroniques  de  l’appareil  génital. 

L’infection  constitue  donc  la  cause  la  plus  importante  des 
délires  post-partum.  Tantôt  les  malades  sont  des  infectées  et, 
chez  elles,  le  délire  est  un  élément  accessoire.  Tantôt  et  plus 
souvent,  les  lésions  causales  sont  d’ordre  infectieux,  mais 
sont  anciennes  ou  peu  accentuées  et  le  délire  domine  lascène 
morbide.  Il  convient  donc  : 

a.  D’examiner  systématiquement,  au  point  de  vue  génital, 
toutes  les  femmes  atteintes  de  délire  à  la  suite  d  un  accou¬ 
chement; 

p.  De  les  opérer  de  leurs  lésions.  La  création  d’un  pavil¬ 
lon  de  chirurgie  pour  les  Asiles  de  la  Seine  répond  parfaite¬ 
ment  à  celte  indication; 

De  suivre  ces  malades  pour  noter  1  influence  du  traite¬ 
ment  sur  l’évolution  du  délire.  Cette  influence  nous  a  paru 
être  le  plus  souvent  favor-able.  Toutefois  l’ineffîcacitc  du 
traitement  dans  un  certain  nombre  de  cas  peut  s’expliquer 
facilement  et  ne  préjuge  rien  contre  la  nature  infectieuse 
de  la  maladie. 
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De  toutes  façons,  l’intervention  reste  indiquée,  car  sui¬ 
vant  le  précepte  d’Esquirol,  il  convient  de  débarrasser  les 
aliénés  de  leurs  infirmités  physiques. 

L.  BABONNEIX. 

Recherches  cliniques  sur  le  glaucome  primitif  dans  ses 
rapports  avec  l’artériosclérose  et  l’imperméabilité  ré¬ 
nale,  par  le  docteur  Henry  Joseph.  (Th.  de  Paris,  1904;  J.  Rous¬ 
sel,  éditeur.) 

A  la  suite  de  l’étude  clinique  complète  des  18  cas  de  glau¬ 
come  primitif  que  l’auteur  a  examinés,  il  a  trouvé  chez 
tous  ses  malades  des  symptômes  d’artériosclérose. 

Les  manifestations  de  l’artériosclérose,  chez  ses  sujets, 
sont  extrêmement  variées,  mais  on  peut  les  ranger  en  deux 
grands  groupes  : 

a.  Celles  qu’on  a  observées  sur  l’appareil  cardio-vascu¬ 
laire  ; 

h.  Celles  qui  intéressent  les  fonctions  rénales. 

Parmi  les  localisations  du  premier  groupe,  les  plus  fré¬ 
quemment  constatées  furent  les  lésions  de  l  orifice  aortique, 
de  la  crosse  et  des  artères  périphériques. 

Il  faut  faire  une  mention  spéciale  de  l’exagération  de  la 
tension  artérielle  qui  s’est  montrée  fréquente  et  notable. 

De  même  pour  l’examen  sphygmographique  :  tous  les 
sphygmogrammes  présentent  des  altérations  plus  ou  moins 
intenses,  mais  toujours  positives. 

Parmi  les  manifestations  rénales  on  a  pu  en  constater 
souvent  de  considérables  chez  presque  tous  les  malades 
examinés.  Chez  tous  ceux  où  on  l’a  étudiée,  la  perméabilité 
rénale  s’est  montrée  très  altérée,  très  diminuée. 

Ces  faits,  rapprochés  de  recherches  d’autres  observateurs 
et  expérimentateurs,  semblent  permettre  d’accorder  à  ces 
différents  éléments  un  rôle  important  dans  l’étiologie  du 
glaucome. 

En  tête  de  ces  différents  facteurs,  il  faut  ranger  1  hyper 
tension  artérielle  avec  les  causes  qui  la  produisent,  quelles 
qu’elles  soient  (imperméabilité  rénale,  rétention  chlorurée, 
rétention  toxique,  troubles  d’origine  surrénale,  etc.). 

L.  GAYARD. 

Rhumatisme  tuberculeux.  Les  arthropathies  rhumati 
formes  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
l’enfant,  par  le  docteur  Lionnet.  (Th.  de  Paris,  1904;  H.  Jouve 
éditeur.) 

En  pathologie  infantile,  l’idée  de  tuberculose  pulmonaire, 
celle  de  rhumatisme,  celle  de  cardiopathie  doivent  être 
étroitement  associées  en  l’esprit  du  clinicien.  L’une  doit 
éveiller  l’antre. 

Les  arthralgies  doivent  être  rangées,  parmi  les  pheno 
mènes  extra-pulmonaires,  révélateurs  d’une  tuberculose 
qui  se  développe. 

Les  arthrites  plus  ou  moins  rhumatiformes,  plus  ou  moins 
rhumatismales,  peuvent  n’être  qu’un  masque  cachant  une 
poussée  de  granulations  aux  sommets. 

Et  pour  résumer  ce  qui  se  dégage  de  certain  à  1  heure 
actuelle  du  problème  posé  par  M.  le  professeur  Poncet 
envisagé  chez  les  enfants,  en  une  phrase  (la  phrase  sinon 
la  pensée  est  de  M.  Barbier),  les  malades  qui  occupent 
l’auteur  entrent  à  l’hôpital  comme  des  rhumatisants  et  y  évo¬ 
luent  comme  des  tuberculeux. 

En  ce  dernier  fait  se  trouvent  et  leur  pronostic  et  leur 
traitement.  fayard. 

Asiles  et  maisons  de  relèvement  pour  buveurs,  par  le 
docteur  Ch.  Crolc.  (Th.  de  Paris,  1904;  H.  Ollier,  éditeur.) 

L’alcoolisme  est  traitable  et  curable.  Les  buveurs  ne 
trouvent  pas  au  sein  de  la  société  les  moyens  efficaces  de 
se  faire  traiter.  Réduits  à  l’asile  d’aliénés  ou  aux  maisons 


de  santé  privées,  bien  des  buveurs  ont  tenté  la  cure,  mais 
en  vain,  9  fois  sur  10. 

Il  est  donc  nécessaire  de  créer  des  asiles  spéciaux  ; 
chaque  Etat,  chaque  grand  centre  devrait  avoir  son  asile 
de  buveurs  entretenu  par  l’Etat  sur  la  même  base  que  les 
asiles  d’aliénés. 

Les  bases  du  traitement  dans  ces  asiles  seront  l’absti¬ 
nence  totale,  la  cure  morale,  le  travail  et  une  bonne  disci¬ 
pline.  Pour  leur  donner  toute  l’efficacité  possible,  des  lois 
sont  nécessaires  qui  permettent  l’internement  forcé  pour 
cause  d’alcoolisme. 

Ainsi  compris,  les  asiles  pour  buveurs  peuvent  donner 
de  bons  résultats,  puisque,  à  l’étranger,  les  statistiques 
indiquent  jusqu’à  30  p.  100  de  guérisons. 

L.  BABONNEIX. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hommage  à  M.  Huchard.  —  Très  touchante  la  cérémonie 
qui  a  eu  lieu  hier  matin  à  l’hôpital  Necker,  sous  la  présidence 
du  professeur  Guyon,  en  l’honneur  de  M.  Huchard.  Ce  fut, 
comme  l’ont  dit  très  heureusement  plusieurs  des  orateurs  qui 
ont  pris  la  parole,  la  tête  du  cœur. 

Beaucoup  de  fleurs  naturelles  et  de  fleurs  de  rhétorique,  beau- 
boup  de  dames,  et  tant  d’amis  que  l’amphithéâtre  pouvait  à 
peine  les  contenir! 

M.  Guyon,  ayant  à  sa  droite  M.  Huchard  et  à  sa  gauche  le  pro¬ 
fesseur  M.  Renaut  (de  Lyon),  prend  le  premier  la  parole,  retrace 
la  vie  si  laborieuse  de  Huchard,  rappelle  en  quelques  mots  bien 
choisis  ce  que  furent  ses  deux  maîtres  préférés  Axenfeld  et  Po- 
tain,  fait  ressortir  toute  l’importance  de  l’enseignement  libre 
de  M.  Huchard  et  termine  en  exprimant  la  reconnaissance  que 
doivent  tous  ses  amis  à  l’artiste  éminent,  M.  Pouchet,  auquel  on 
doit  la  médaille  offerte  à  M.  Huchard,  à  l’occasion  de  sa  nomi¬ 
nation,  bien  tardive,  au  grade  d’officier  de  la  Légion  d  honneur. 

Après  M.  Guyon,  c’est  M.  Renaut  (de  Lyon)  qui,  dans  une  im¬ 
provisation  des  plus  heureuses,  rappelle  les  débuts  de  Huchard 
et  les  siens  dans  la  salle  d’autopsie  des  Enfants-Assistés.  Tous 
deux,  internes  de  Parrot.  s’étaient  liés  à  ce  moment  d’une  amitié 
qui  ne  s’est  jamais  démentie,  amitié  basée  surtout  sur  l’estime 
réciproque  que  ces  deux  grands  travailleurs  ont  l’un  pour  l’autre. 
C’est  ensuite  M.  d’Arcosse,  conseiller  à  la  cour  d’appel,  ami 
de  collège  de  Huchard,  qui  exprime  la  fierté  que  ressentent  ses 
anciens  camarades  du  lycée  de  Troyes  des  succès  do,  1  un  des 
leurs.  Puis  c’est  M.  Barth  qui,  au  nom  des  médecins  de  Necker, 
félicite  leur  éminent  collègue  et  fait  ressortir  toute  l’importance 
pratique  de  ses  travaux. 

C’est  M.  Sevestre  qui,  ami  intime  de  Huchard,  parle  au  nom 
de  ses  collègues  de  l’internat  et  de  l’Académie  de  médecine.  Il 
fait  obser\er  avec  justesse  que  quand  M.  Huchard  prend  la 
parole  à  l’Académie,  c’est  pour  dire  quelque  chose  d’utile  ou  de 

nouveau.  .  . 

M.  Gillet,  ancien  interne  de  M.  Huchard,  le  loue,  et  très  spiri¬ 
tuellement,  en  vers.  M.  Rénon, élève  et  ami  de  M.  Huchard, agrégé 
à  la  Faculté,  médecin  des  hôpitaux,  arrivé  à  cette  heureuse  p  • 
riode  de  la  vie  médicale  où  l'on  est  encore  élève  et  déjà  profes¬ 
seur,  exprime  toute  la  satisfaction  qu’il  éprouve  à  transmettre 
ses  élèves  les  leçons  qu’il  a  reçues  du  maître. 

M.  Fiessinger,  rédacteur  en  chef  du  Journal  des  praticiens,  ou 
en  son  maître  M.  Huchard,  le  savant,  le  journaliste,  l’homme 
de  sens  qui  est  toujours  prêt  à  défendre  les  bonnes  causes. 

Très  ému,  et  cela  se  comprend,  M.  Huchard  prend  à  son  o 
la  parole  et,  dans  le  style  clair,  précis,  concis  dont  il  a  e  s 
cret,  remercie  ses  maîtres,  ses  amis,  ses  élèves  et  termine  p 
des  conseils  aux  jeunes  gens,  conseils  fort  sages  comme  pe 
donner  un  savant,  un  travailleur,  un  patriote  ardent,  u 
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Distinctions  honorifiques.  —  Le  ministre  de  la  guerre  a, 
décision  du  13  juillet  1904,  décerné  une  médaille  d'honneur 
àe  Lavillette,  soeur  de  Saint-Vincent-de-Paul  (hospice  mixte 
de  Pau)  quarante-deux  ans  de  services  hospitaliers  dont  qua- 
loTze  ans  dans  les  salles  militaires. 

^  Sont  nommés  : 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Allaire,  ancien  sup- 
léant  à  l’école  de  Nantes  ;  --  Baigue,  professeur  à  l’école  de 
Besancon;  —  Bauby,  agrégé  près  la  Faculté  de  Toulouse;  — 
Benech,  agrégé  près  la  Faculté  de  Bordeaux  ;  —  Boutron,  pro¬ 
fesseur’ à  l'école  de  Nantes;  —  Chauffard,  agrégé  libre,  chargé 
le  cours  de  clinique  annexe  à  la  Faculté  de  Paris;  —  Gunéo, 
Lrégé  près  la  Faculté  de  Paris  ;  —  Déléarde,  agrégé  près  la 
Faculté  de  Lille;  —  Démelin,  agrégé  près  la  Faculté  de  Paris; 

—  Dieulafé, chargé  de  cours  à  l’école  préparatoire  de  Clermont; 

—  Dor,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  Lyon; —  Duhard, 
suppléant  à  l’école  de  Dijon;  —  Dubois,  suppléant  à  l’école  de 
Clermont;  —  Faure,  agrégé  près  la  Faculté  d^  Paris;  —  Gayet, 
chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  Lyon  ;  —  Gentes,  agrégé  près 
la  Faculté  mixte  de  Bordeaux;  -  Gosset,  agrégé  près  la  Faculté 
de  Paris;  —  Gouget,  agrégé  près  la  Faculté  de  Paris;  —  d  Har- 
diviller,  professeur  à  l’école  d’Amiens;  —  Méry,  agrégé  près  la 
Faculté  de  Paris;  —  xVillardet,  suppléant  à  l’école  de  Rennes; 

—  Paris,  chargé  d’un  cours  complémentaire  à  la  Faculté  de 


Nancy;  —  Perrin,  chargé  de  cours  à  l’école  de  Marseille  ;  — 
Sol  mon,  maîtresse  sage-femme  à  la  cliniifue  d’accouchement 
de  |a  Faculté  de  Nancy;  — MM.  les  docteurs  Royer,  chef  de  cli¬ 
nique  à  l’école  d’Angers;  —  Soulié,  agrégé  près  la  Faculté  de 
Toulouse;  —  Thiroloix,  agrégé  près  la  Faculté  de  Paris;  —  Vit- 
tenet,  préparateur  à  la  Faculté  de  Lyon;  —  Weiss,  agrégé  chef 
des  travaux  près  la  Faculté  de  Paris;  —  Arnaud  (de  Cluny);  — ■ 
Lacaze  (de  Montauban);  — Larcena  (de  Sens);  —  Vilon  (de  Ver¬ 
sailles). 

Guerre.  —  (’obps  de  santé  des  thoupes  coloniales.  —  Par  dé¬ 
cision  ministérielle  du  18  juillet  1904,  M.  le  médecin  principal 
de  première  classe  Primet,  en  résidence  libre  à  Paris,  a  été 
désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  directeur  du  service  de 
santé  du  corps  d’armée  des  troupes  coloniales. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Isambard,  député  de  l’Eure;  —  de  M.  Trasbot, 
directeur  honoraire  de  l’École  nationale  vétérinaire  d’Alfort, 
membre  de  l’Académie  de  médecine. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


MYnQDERMINE  DËJARDIW 


EXTRAIT  Qg  LE  V  U  R  E  pVj  BE  iwÀlTERÎrBLtg  l  efflcacité  Je 


e  LEVURE  \l 
la  FRAICHE/ I 


Itmm  DD  TEMPS  ET  DE  L  EXPÉllIENCE 

A  PROUVE  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  hypnotiques 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 

■nnCtTît  •  Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière 
UUuJîi  •  dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 

BATTLE  &  C”  ST-LOUIS  U.S.». 

Dépôt  pour  la  France  ;  ROBERTS  &  c°,  5,  rue  de  la  Paix,  P'RIS 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

Antiseptique  —  Antidiphtérique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  cootre  l’anqine  coiienneuse, 
les  écoulements  sti  umeux  chez  les  entants, 
ônsi  que  dans  la  loucon  llée,  les  iiiélrites  du 
col,  le  cancer  utérin,  eic  ;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injeclions  à  la  suite  des  accouche- 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 
JLdmis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  ; 
ANÉMIE,  CHLOROSE. DYSPEPSIE 
HEMOPTISIE,  lymphatisme, etc. 

Est  employé  avec  succéi,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux. 

VtiTTB  BN  Gros  :  H,  Rue  de  eoissy,  PARIS  et  t***  Ph‘**. 


DANS  LES  PHARMACIES  —SE  WÉFIFR  OES  INITATIO^’S 
Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


JLBUMINATE  OE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘s49,r.  deMaubeuge,  et  Ph‘*«. 
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.  Nouvelle  Médication  Iodée  intensive 

6  cgr.  d'iode  combiné  au  Tannin  par  culll.  à.  café 


mum 


**  Granulé 

iodotannique 

INAI.TÉRABUe 

TOLÉRANCE  TOUJOURS  PARFAITE 

Toutes  les  indications  de  Tlode 

Ph«‘*  PELOILLE,  2,  Faubourg  Baint-Denis,  PARIS,  et  toutes  Pliarmaées, 


HOPOüAN 
Peudre,  Capsules 
kératinisées, 
Comprimés 
granulés 


COniPAGNIE  FRANÇAISE  DES  PEROXYDES 

2,  rue  Blanche,  Pakis. 


PEROXYDES 

lédicinaux 


ektügan, 

Pondre,  Gaze, 
Pommade, 
Emplâtres, 
Ovules, 
rayons, 
Bougies. 


i  base  de  Peroxvds  de  Nliînétium  pur.  J11GCL1C1I18jUX  à  d’ Peroxyd*  d'^  Zinc  pur. 

USAGE  INTERNE  USAGE  EXTERNE- 

DÉGAGENT  DE  L’OXYGÈNE  D’UNE  MANIÈRE  CONTINUE 

AU  CONTACT  DES  PLAIES  ET  DE  LA  PEAU 

Puissant  antiseptique  pour  le  traitement  des  pluies 


DANS  L’ESTOMAC  ET  L’INTESTIN 
Remarquable  antiseptique  gastro-intestinal. 

Indications  :  état  saburral  de  la  bouche,  renvois, 
nausée,  vomissements,  ballonnement  épi  astrique 
accompagné  de  palpitations,  météorisme,  diarrhée. 

a  ...  il  s’est  montré  actif  non  seulement  dans  les 
B  affections  gastriques,  mais  nous  avons  constaté  aussi 
B  ses  bons  elfets  dans  le  traitement  de  la  diarrhée.» 

(Professeur  Gilbert.) 

DOSE  :  1«  poudre  =  2  comprimés  3  à  4  fois  par  jour 
entre  les  repas  et  suivant  les  indications  dumédecin. 


fraîches,  des  plaies  infectées,  des  plaies  torpides,  des 
diverses  maladies  cutanées,  vénériennes  et  gynécolo¬ 
giques. 

Ni  toxique,  ni  caustique. 

,  «  ...  remplace  avantageusement  la  gaze  aseptique  et 
»  la  gaze  à  riodoforme.  » 

(Docteur  Chapüt.) 

POMMADES  —  GAZE  —  EMPLATRE  à  10  0/0 


PiiHfiiiacie  BÜCQUILI.ON-LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche,  PARIS. 

DÉPÔT  pour  la  vente  en  gros  :  Ph.  Centrale  de  France,  21,  rue  des  Nounains-d’Hyères,  Paris. 


I<’AII|(=rNORRHEE,  la  OYSMEISIORRHEE,  la  IVIENOHRHAGie 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APiOLDort^JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pbarhacie  G.  SÉGUIN,  165, Rue  St-Honorè, Paris  (P/aoa  du  Théâtre  franpa/s)  et  toutes  PDarmaciM, 


I  LE  MEll  LEUR  SUCCEDANE  ae  PIOUOKORM.. 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  mAdipoi»-. 
firoohures  et  Échantillons).  M.  REINICKE»  39,  Rue  Ste-Groix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


ALIMENTATIONteMALADES 

lAFFECTIOHS  de  S'ESTOMAC 

?0UDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADPiAN 

V 

Toutes  les  fois  que  T  inanition  devient  menaçante 
t emploi  des  POUDRES  de  VIANDE  ADRIAN  est  indiqué. 

QUÂSSINS  £DR!AN 

ORAGÉES  à  25  mill.  de  QUA8SINE  AMORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISEE. 

1  Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 

f  mm 


LÜ 


CAPSULES  tlVARIOUES  VIGIER 


DRAGEES  CARBONEL 


AV  PEnCHLORVUE  DE  PER  PUR 
ailÉUIC  Oonèei  a  0.05  de  ml  «ec,  re(ire>entant  4  aouttei  de  la  Liqueur  n 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURR  Dg 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
4xpérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
les  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Le»  re- 
tneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn» 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incoipopa- 
'.ion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce»  d’o- 
i-anges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  de»  pr». 
-iciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  -, 

I»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure\ 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
ITRONTIUM. 

Ces  trois  préjiarations  nouvelles  sont  exécutée» 
axes  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Vure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacie» 

Vkntb  bnuros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
uharmacieu-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCÂ  HÂRlÂfll 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrastbéniqneZài 
cuillerées  p'jour.Bd  HaussmauD,41,ParisetpliK 


SIROP  de  Digitale  de  LABELONIE 

Sédatif  du  Cœur 
parexcellence, 


le  pn 
H.  Ecalle 
(Soc.de  ifôT.lSOS) 
et  raison  d‘un 
tiers  de  milligramme 
de  DIGITALINE  CRISTALLISÉE 
par  cuillerée  à  bouche. 

Trois  cuillerées  à  bouche  ou  la 
dose  normale  en  24  heures  renferment  donc 
un  milligramme  de  Digitaline  cristallisée. 


,  Pansements  Péri-utérins 

I  PHARMACIE  FRANÇAISE.1  et  3,  Place  de  \i  RénuhHoue,  ParlsJ 


BIBLIOGRAPHIE 

Isolement  et  psychothérapie.  Traite¬ 
ment  de  l’hystérie  et  de  la  neurasthénie. 
Pratique  de  la  rééducation  morale  et 
physique,  par  les  docteurs  Jean  Camus  et 
Ph.  Pagniez,  anciens  internes  de  la  Sal¬ 
pêtrière.  Préface  de  M,  le  professeur  DÉ- 
jERiNE,  médecin  de  la  Salpêtrière.  1  vol. 
gr.  in-8°.  —  Prix  :  9  francs.  —  Paris,  F. 
Alcan. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  par  le  doc¬ 
teur  Milian.  i  vol.  gr.  in-8°.  —  Prix  : 
6  francs.  —  Paris,  Steinheil. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  française 


Gs  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


le  mardi,  le  jeudi  JST  I.B. 
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Le  prix  de  l’abonnemenf 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France- 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Ions  lou»  - -  *  . 

L’abonnement  part  du  l»de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnemenf 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PBiS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  Ô" 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE  . 3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  m'.is  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H.  ^ 
TÉLÉPH.  819-32 


abonnements  de  vacances 

Tjt  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  di^tpositwn  de  ses  Iwteurs 
dA8  alomemenls  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
mm  Z  Docteurs,  du  Ujum  au  15  oetotre,  et  des  abonnmmte 
flRATUiTS  de  dmx  mois  pour  MM.  les  Mudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 

sommaire.  -  L’encéphalite  aigue  hémorragique  {avec  2  fig.),  par 
^  M  ^Raymond,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pans,  et 
R  CE™»,  proL.eur  agrégé  da  médacine  à  la  Farullé  de  Toulouse. 

-  Luou  MLA  SOCidTÉ  MiUICALU  UES  HÔPITAOU.  -  CUUONIQUE  ET  NOU- 
VBLLE3  SCIENTIFIQUES.  _ 

L’ENCÉPHALITE  AIGUE  HÉMORRAGIQUE 

Par  M.  Raymond, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

et  R.  Cestan, 

Professeur  agrégé  de  médecine  à  la  Faculté  de  Toulouse. 

A  la  séance  du  mois  de  juin  1901  de  la  Société  de  neu¬ 
rologie,  l'un  de  nous  a  rapporté,  avec  son  regrette  chef  de 
laboratoire,  M.  le  docteur  Philippe,  quatre  faits  anatomo¬ 
cliniques  d'encéphalite  aiguë  observés  chez  de  vieilles 
femmes  de  la  Salpêlrière;  ces  encéphalites 
groupées  en  deux  types,  le  type  aigu  dégénératif  ou  hémor¬ 
ragique,  le  type  subaigu  ou  hyperplastique.  ®®“® 

époque,  nous  avons  recueilli  de  nouveaux  exemples 
ramollissements  rapides,  d’ordre  ischémique  et  d  ord  e 
inflammatoire,  et  nous  avons  été  ainsi  conduits  à  etudier  la 
question  si  débattue  du  ramollissement  cérébral  aigu  in- 

flammatoire.  ^  x  a r.  ona 

Ou  sait  que  ce  problème  est  vieux  de  près  de  cent  ans. 
Au  commencement  du  siècle  dernier  en  effet,  Lallemand, 
Rostau,  Durand-Fardel  croyaient  A  l’origine  inflammatoire 
du  ralllissemeut  sénile  lorsque  les  recherches  dAber- 
crombie  (1822),  de  Carswcll  (1833)  d’une  part  1»^ 
tératiou  progressive  des  artères  cérébrales,  de  Yirchow 
(18«)  d’autre  part  sur  l’embolie  et  la  thrombose,  firent 
reléguer  au  deuxième  plan  le  rôle  de  l’inflammation  pour 
attribuer  une  influence  sinon  exclusive  du  moins  tout  à  fait 
prépondérante  b  l’ischémie  cérébrale  consécutive  à  une 
thrombose  par  embolie  ou  par  artérite  oblitérante,  cette 
opinion  fut  développée  par  le  professeur  Proust  dans  sa 
thèse  d’agrégation  de  1866.  Deux  ans  P'us  ^d,  en  1868 
le  profesLur  Hayem  dans  sa  remarquable  thèse,  Étude 
sur  tes  diverses  formes  dl encéphalites,  après  avoir  reconnu  que 


la  plupart  des  ramollissements  ne  sont  en  réalité  que  des 
infarctus  cérébraux,  reprend  l’étude  histologique  de  l  en- 
céphalile  inflammatoire  et  distingue  l’encéphalite  aigue 
suppurative  enkystée  ou  non  enkystée  et  l’encéphalit  ■ 
subaiguë  hyperplastique. 

Malgré  ce  travail,  la  théorie  de  l’infarctus  reste  particu¬ 
lièrement  adoptée  en  France,  et  si  l’on  admet  l’existence 
d’une  encéphalite  aiguë  supputée  et  enkystee,  de  1  abcès 
cérébral  par  propagation  ou  par  embolie  microbienne,  on 
para»,  exception  faite  pour  des  travaux  de  l  école  lyon- 
Lise,  en  particulier  la  thèse  de  M,  Murat  sur  1  encéphalite 
aiguë  primitive  (1897),  refuser  au  cerveau  la  possibilité  de 
s’enflammer  au  même  titre  que  la  moelle.  Il  en  est  tout 
autrement  à  l’étranger,  car,  depuis  les  recherches  de  -Wer 
nicke  sur  la  polio-encéphalite  aiguë  hémorragique  et  de 
Strumpell  sur  l’encéphalite  aiguë,  on  a  souvent  publié  des  r 
observations  d’encéphalite  aiguë  primitive  consécutive  à 
l’alcoolisme  ou  à  une  maladie  infectieuse,  en  particulier  la 
grippe  (Oppenheim,  Nonne,  Goldflam,  etc.).  RaeeSi  est 
vrai,  sont  encore  les  cas  suivis  d’autopsie,  de  telle  sorte 
que  le  problème  histologique  de  la  distinction  à  établir 
entre  le  ramollissement  inflammatoire  et  le  ramollissement 
par  infarctus,  à  la  période  dite  ramollissement  rouge,  est 
OTCOre  fort  obscur.  Sa  solution  d’ailleurs  ne  peut  être  re- 
‘  cherchée,  avec  certitude,  que  par  l’étude  des  faits  recueillis 
aussi  bien  dans  la  pathologie  humaine  que  dans  la  patho¬ 
logie  expérimentale.  Dans  le  cas  actuel  nous  voulons  sur¬ 
tout,  en  nous  appuyant  sur  deux  faits  anatomo-cliniques, 
montrer  qu’il  existe  une  encéphalite  aiguë  primitive  hémor¬ 
ragique  ou  suppurée,  que  des  liens  la  rattachent  à  la 
mLtagite  aiguë  et  que,  par  suite,  de  même  que  on  décrit 
une  myélite  et  une  méningo-myélite  toxi-mfectieuse,  ou 
peut  décrire  une  encéphalite  et  une  méningo-eucéphahte 
toxi-infectieuse. 

Notre  première  observation  concerne  un  jeune  homme 
de  vingt-trois  ans,  le  nommé  Léon  L...,  myopathique  dont 
Fhistoire  clinique  a  été  rapportée  par  1  un  de 
Vloonoaraphie  de  la  /Salpêtrière  de  1902.  Ce  garçon  était  hos- 
puXrdans  notre  service  lorsqu’il  fut  pris  brusquement 
de  courbature,  d’anorexie,  de  fièvre  (39  degres),  en  meme 
temps  que  le  pouls  atteignait  110  pulsations  et  flie  'aus¬ 
cultation  décelait  des  rAles  de  congestion  pulmonaire  double. 
Lanorexie  était  complète,  il  n’existait  ni  diarrhée,  ni 
taches  rosées,  ni  albumine.  Cet  état  fébrile  persista  pen¬ 
dant  huit  jours  avec  la  même  intensité ,  une  température 
élTrée  (40  degrés),  un  pouls  petit  et  rapide;  les  signes  pul- 
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monaires  ne  se  modifiaient  pas,  et  un  après-midi,  huit 
jours  après  le  début  fébrile,  le  malade  se  plaignit  de  cépha¬ 
lées  assez  vives,  présenta  de  l’agitation  et  tomba  rapide¬ 
ment  dans  le  coma;  il  mourut  le  lendemain  sans  avoir 
présenté  d’autres  signes  cérébraux  tels  que  :  raideur  de  la 
nuque,  paralysies  oculaires,  vomissements  (janvier  1904). 

A  l’autopsie,  nous  avons  constaté  une  double  congestion 
pulmonaire  des  bases  avec  tuberculose  miliaire  confluente  ; 
au  sommet  des  poumons  existaient  des  lésions  de  tuber¬ 
culose  chronique  dont  deux  caséeuses  avec  cavernules.  Les 
organes  abdominaux,  foie,  reins,  étaient  très  congestionnés; 
le  cœur  était  pâle  et  mou,  sans  lésions  d’orifice,  l’aorte 
souple  sans  athérome. 

Nous  passons  sous  silence  les  lésions  médullaires  et  les 
lésions  musculaires  relevant  de  la  myopathie  dont  était 
atteint  notre  malade  (elles  seront  publiées  dans  un  mémoire 
spécial),  pour  aborder  la  description  des  lésions  cérébrales. 

La  dure-mère  incisée  sans  difficulté,  car  il  n’existe  pas 
de  pachyméningite,  on  voit  que  les  deux  hémisphères  céré¬ 
braux  sont  fortement  congestionnés,  très  injectés,  que  la 
pie-mère,  surtout  au  niveau  du  lobe  occipital,  du  lobe 
.temporal  droit  et  des.  deux  lobes  paracentraux,  est  rouge, 
ecchymotique,  recouvrant  des  suffusions  sanguines.  Des 
deux  côtés  les  veines  sont  très  volumineuses,  surtout  la 
veine  grande  anastomotique  de  Trolard;  la  palpation 
montre  qu’elles  sont  comblées  par  une  thrombose  sur  toute 
leur  étendue  ;  le  plus  souvent  c’est  un  caillot  noirâtre,  mou, 
que  la  pression  fait  facilement  sortir  du  vaisseau,  mais  par 
places,  le  caillot  est  blanchâtre,  adhérent  à  la  paroi. 

Le  sinus  longitudinal  supérieur  est  également  rempli 
par  un  caillot,  mais  noirâtre  et  mou. 

La  pie-mère  ne  paraît  pas  épaissie  ;  elle  est  comme  œdé¬ 
matiée  et  se  détache  facilement.  On  ne  constate  au  niveau 
de  l’artère  sylvienne  et  des  artères  de  la  base  ni  méningite 
suppurée,  ni  éclosion  de  granulations  tuberculeuses.  Enfin 
des  coupes  sériées  de  l’artère  sylvienne  et  de  ses  branches 
montrent  que  leurs  parois  sont  souples,  leur  lumière  abso¬ 
lument  vide  de  sang,  qu’il  n’existe  donc  ni  artérite  oblité¬ 
rante,  ni  embolie. 

Sur  une  coupe  à  l’état  frais,  le  lobe  occipital  et  le  lobe 
temporal  de  l’hémisphère  droit  sont  mous,  légèrement 
rosés,  d’aspect  ecchymotique,  surtout  dans  la  région  sous- 
pie-mérienne  au  niveau  du  pli  courbe.  En  outre,  on  cons¬ 
tate  dans  la  zone  sous-corLicale,  à  un  centimètre  environ  de 
profondeur,  en  pleine  circonvolution  temporale,  un  véri¬ 
table  petit  foyer  hémorragique  ayant  1  centimètre  de  lar¬ 
geur  sur  4  centimètres  de  longueur.  Ce  foyer  est  d’ailleurs 
situé  en  pleine  substance  du  centre  oval  de  la  circonvo¬ 
lution,  sans  contact  par  suite  avec  la  pie-mère.  Ainsi,  au 
point  de  vue  macroscopique,  l’aspect  est  celui  d’une  lésion 
diffuse,  atteignant  les  deux  cerveaux,  prédominante  tou¬ 
tefois  au  niveau  des  deux  lobes  occipitaux  et  du  lobe  tem¬ 
poral  droit,  d’apparence  ecchymotique,  avec  des  suffusions 
sanguines  sous-pie-mérienne  et  intra-corticales  qui  ont 
même  produit  un  petit  foyer  hémorragique  dans  la  pre¬ 
mière  circonvolution  temporale. 

L’examen  histologique  du  lobe  occipital  et  de  la  première 
circonvolution  temporale,  sièges  maximum  des  lésions, 
nous  a  montré  des  lésions  des  vaisseaux  et  des  méninges 
d’une  part,  des  lésions  de  la  substance  nerveuse  d’autre 
part.  Il  existe  en  effet  incontestablement  une  méningite 
légère,  avec  globules  blancs,  mononucléaires  et  polynu¬ 
cléaires,  épanchés  dans  les  interstices  de  l’espace  sous-arach¬ 
noïdien  et  dans  la  pie-mère.  Cette  méningite  s’accentue  au 
pourtour  des  vaisseaux  pie-mériens,  mais  une  différence 
radicale  sépare  les  veines  des  artères.  Les  artères  ménin¬ 
gées  et  les  artérioles  corticales  en  effet  sont  saines,  sans 
endartérite,  sans  oblitération  de  leur  lumière.  Au  contraire, 
les  veines  présentent  de  la  phlébite,  qui  parfois  a  produit 


par  places  la  thrombose  avec  lésions  d’endophlébite.  Cette 
méningite  devint  plus  accentuée  au  niveau  des  prolonge¬ 
ments  pie-mériens  intra-corticaux;  les  vaisseaux  y  sont 
entourés  d’un  véritable  manchon  de  polynucléaires,  surtout 
autour  des  veinules  qui  sont  d’ailleurs  thrombosées  à  plu¬ 
sieurs  niveaux.  . 

Les  lésions  de  la  substance  cérébrale  présentént  dêux 
aspects.  Dans  le  lobe  temporal,  au  voisinage  du  foyer 
hémorragique  signalé  plus  haut,  ce  qui  frappe  aussitôt,  ce 
sont  les  hémorragies  interstitielles  fort  nombreuses,  de 
dimensions  variables  (fig.  1).  On  peut  assister  en  quelque 
sorte  à  leur  formation,  d’abord  rupture  du  capillaire  et 
envahissement  de  l’espace  péri-vasculaire,  puis  dans  une 
deuxième  étape  diffusion  du  sang  dans  le  tissu  nerveux 
avoisinant,  allant  depuis  la  simple  diffusion  jusqu’au  véri¬ 
table  foyer  hémorragique.  Mais,  dans  ces  épanchements 
sanguins  et  à  leur  voisinage,  on  constate  des  amas  eonsi- 


Fig.  1.  —  Coupe  d’une  circonvolution  temporale.  —  Nombreux  foyers 
hémorragiques  dans  la  substance  corticale  et  au  niveau  de  la  pie- 
mère.  État  vacuolaire  de  la  substance  grise. 


dérables  de  polynucléaires  qui,  d’une  part,  entourent  les 
capillaires  intra-corticaux,  d’autre  part,  forment  des  îlots 
en  pleine  substance  cérébrale.  Les  éléments  nerveux  ont 
réagi  :  les  cellules  névrogliques  sont  en  prolifération  mani¬ 
feste,  les  cellules  pyramidales  sont  les  unes  globuleuses, 
vacuolaires,  sans  prolongement,  en  chromatolyse,  les 
autres  irrégulières  se  colorent  de  manière  uniforme  et 
assez  intense.  On  n’aperçoit  pas  de  corps  granuleux. 

Mais  il  existe  un  deuxième  aspect  de  la  substance  ner¬ 
veuse.  A  ce  niveau  nous  constatons  des  oblitérations  vei¬ 
neuses,  quelques  hémorragies  interstitielles,  mais  la  dia¬ 
pédèse  des  polynucléaires  fait  défaut.  D’autre  part,  le  tissu 
nerveux  paraît  comme  œdématié;  les  espaces  péri-capil- 
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,  Pt  néri-cellulaires  sont  très  élargis,  leb  tubes  nerveux 
^‘Jfplus  espacés  que  normalement,  la  névroglie  est  en 

•"^Yol^'denx^'aspects  assez  distincts,  et  pour  le  dire  aus- 
•tôt  le  premier  d’aspect  franchement  inflammatoire,  le 
^onvième  d’aspect  œdémateux . 

^  Tl  n’a  été  trouvé  ni  microbes  sur  les  coupes,  ni  lésions  histo¬ 
logiquement  spécifiques  caractéristiques  de  la  tuberculose. 

La  deuxième  observation  concerne  un  homme  de  trente- 
trois  ans,  qui  fut  pris  brusquement,  en  janvier  1901  de 
Inaux  de  tête,  de  fièvre,  de  vomissements,  suivis,  au  bout 
raiiatre  jours,  d’ictus  avec  perle  de  connaissance  durant 
vinet-six  heures.  Au  sortir  du  coma,  il  présentait  une  hémi- 
nléeie  gauche  qui  s’améliora  légèrement;  il  pouvait,  en 
effel  se  lever,  marcher  et  même  vaquer  à  ses  tfcupations 
rT’pranloYé  de  commerce.  Il  vient  nous  consulter  à  la  Salpé¬ 
trière  le  8  mars,  on  constate  alors  une  hémiparésie  gauche 
motrice  du  type  cérébral  avec  exagération  des  réflexes  ten¬ 
dineux.  Mais  le  malade  est  pris  de  nouveau  de  céphalées 
intenses  ;  les  troubles  d’hémiparésie  motrice  s  exagèrent,  la 
fièvre  apparaît,  elle  atteint  40  degrés  le  soir.  M.  le  docteur 
Sicard  pratique  une  ponction  lombaire  le  24  mars  et  trouve 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  globules  rouges  et  des 
Dolvnucléaires  ;  il  fait,  le  26  mars,  une  nouvelle  ponction,  qui 
donne  des  résultats  identiques,  et  le  malade  meurt  dans  le 
coma  le  27  mars,  avec  41  degrés  de  température. 

A  l’autopsie,  les  poumons  sont  atteints  de  broncho-pneu¬ 
monie  bilatérale  des  bases,  le  foie  et  les  reins  sont  conges¬ 
tionnés.  Il  n’existe  pas  d’otite.  ^ 

La  dure-mère  cérébrale  est  facilement  incisee,  on  voit 
aussitôt  que  la  pie-mère  des  deux  hémisphères  est  forte¬ 
ment  injectée  et  qu’il  existe  des  suffusions  sanguines  sous- 
pie-mériennes  surtout  très  marquées  au  niveau  de  la  région 
sylvienne  de  l’hémisphère  droit.  On  aperçoit  même  par  pla¬ 
ces  le  long  des  veines,  de  petits  points  jaunâtres  purulents. 
Les  veines  sont  congestionnées,  oblitérées  par  place  par  un 
thrombus  adhérent,  blanchâtre.  Sur  une  coupe  à  l’état  frais, 
les  circonvolutions  de  la  région  sylvienne  droite  sont  très 
molles,  fortement  injectées  par  un  piqueté  hémorragique 
abondant;  il  en  est  de  même  des  noyaux  centraux,  en  parti¬ 
culier  du  noyau  lenticulaire.  Ces  lésions  sont  limitées  à 
l’hémisphère  cérébral  droit  et  siègent  au  maximum  dans  le 
territoire  de  l’artère  sylvienne.  Mais  dans  l’hémisphère  céré¬ 
bral  gauche  au  niveau  du  lobule  fusiforme,  on  constate  un 
ancien  foyer  de  ramollissement  blanchâtre,  très  mou,  d’as¬ 
pect  spongieux,  sans  teinte  hortensia,  sans  épaississement 
de  la  pie-mère. 


Fig.  2.  —  Coupe  de  la  frontale  ascendante.  —  Méningite  légère  avec 
polynucléaires  et  hémorragies.  Foyers  intra-corticaux  périvasculaires 
avec  polynucléaires.  Polynucléaires  et  corps  granuleux  dans  la  sub¬ 
stance  grise. 


L’examen  microscopique  de  la  région  motrice  droite  mon¬ 
tre  l’intégrité  de  l’artère  sylvienne  droite.  Au  contraire  les 
veines  sont  atteintes  de  phlébites,  thrombosées  par  places  ; 
cette  lésion  est  particulièrement  prononcée  au  niveau  des 
veinules  situées  dans  la  profondeur  des  sillons.  La  pie-mère 
est  épaissie;  les  espaces  sous-arachnoïdiens  sont  remplis  de 
globules  rouges  et  de  nombreux  polynucléaires  qui  vien¬ 
nent  former  des  amas  autour  des  veines  (fig.  2).  Les  espaces 
péri-vasculaires  des  vaisseaux  corticaux  sont  litéralement 
bourrés  de  polynucléaires  et  de  globules  rouges  ;  ainsi  se 
sont  formés  de  petits  abcès  microscopiques  qui  siègent  et 
dans  l’écorce  de  la  circonvolution  et  en  plein  centre  oval. 
Par  places,  on  aperçoit  des  hémorragies  microscopiques 
diffuses.  Enfin,  la  substance  cérébrale  est  infiltrée  à  certains 
endroits  par  des  polynucléaires  et  des  corps  granuleux.  La 
névroglie  est  en  prolifération  manifeste  et  les  cellules  pyra¬ 
midales  sont  les  unes  à  chromatolyse,  vacuoles;  les  autres, 
irrégulières,  formant  des  blocs  réfringents  uniformément 
colorés.  Nous  n’avons  pas  trouvé  de  microbes  sur  les  coupes. 

Ces  deux  observations  nous  paraissent  poser  d’une  ma¬ 
nière  précise  la  question  de  l’encéphalite  aiguë  toxi-infec- 
tieuse.  Elles  concernent  en  effet  deux  hommes  adultes 
atteints  brusquement  d’accidents  cérébraux  fébriles  aux¬ 
quels  ils  succombent. 

L’autopsie  montre  d’abord  que  ces  accidents  ne  relèvent 
ni  d’une  méningite  macroscopique,  ni  d’une  encéphalite 
suppurée  localisée,  consécutive  à  une  inflammation  de  voi¬ 
sinage,  telle  qu’une  otite,  ou  un  foyer  suppuré  plus  éloigné, 
tel  qu’une  dilatation  des  bronches. 

Aussi  le  premier  problème  à  résoudre  est-il  la  recherche 
des  différences  histologiques  qui  séparent  les  altérations  que 
nous  venons  de  décrire  de  celles  du  simple  ramollissement 
ischémique. 

Il  est  donc  indispensable  de  rappeler  la  structure  de  1  in¬ 
farctus  cérébral.  L’oblitération  artérielle  effectuée,  il  se  fait 
secondairement  dans  le  territoire  ischémié  une  dilatation 
des  capillaires  sanguins  pouvant  aller  jusqu’à  l’hémorragie 
punctiforme,  car  la  pathologie  du  cerveau  obéit  aux  mêmes 
règles  que  celles  des  autres  organes  :  l’infarctus  cérébral  a, 

comme  l’infarctus  pulmonaire, son  apoplexie.  Ces  hémorragies 

secondaires  se  font  dans  les  espaces  péricapillairespour  se 
répandre  ensuite  dans  la  substance  cérébrale  et  venir  même 
dans  l’espace  sous-arachnoïdien  si  elles  siègent  dans  la  zone 
sous  pie-mérienne.  En  même  temps,  le  tissu  cérébral  paraît 
comme  œdématié,  la  circonvolution  est  gonflée,  les  espaces 
péricapillaires  et  péricellulaires  très  dilatés;  les  tubes  ner¬ 
veux,  plus  distinctement  séparés  les  uns  des  autres,  présen¬ 
tent  des  lésions  du  cylindraxe  et  de  la  gaine  de  myéline,  les 
cellules  névrogliques  et  les  cellules  conjonctives  des  espaces 
péricapillaires  se  multiplient  et  enfin  apparaissent  de  gros¬ 
ses  cellules  mononucléées, les  corps  granuleux,  à  petit  noyau, 
à  masse  protoplasmique,  volumineuse,  granuleuse,  remplie 
de  fines  particules  graisseuses,  comme  le  montre  leur  colo 
ration  par  l’acide  osmique,  ils  sont  parfois  en  nombre  très 
considérable,  répandus  en  pleine  substance  cérébrale,  ser¬ 
rés  les  uns  contre  les  autres,  affectant  ainsi  des  formes  allon¬ 
gées,  d’aspect  épithélioïde,  comme  nous  avons  pu  nous  en 
assurer  dans  des  dégénérescences  secondaires  de  la  moelle. 

Mais  la  réaction  méningée  secondaire  fait  défaut  et  on 
n’aperçoit  autour  des  vaisseaux  que  quelques  rares  globules 
polynucléaires  diapédésés.  Tel  est  l’aspect  d’un  foyer  de 
ramollissement  ischémique  à  la  période  dite  ramollissement 
rouge  et  il  nous  est  possible  de  montrer  les  points  de  res¬ 
semblance  et  les  points  de  dissemblance  entre  cette  phase 
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ramollissement  ischémique  et  le  ramollissement  inflam¬ 
matoire. 

Les  points  de  ressemblance  sont  en  effet  incontestables  et 
même  fort  nombreux.  Le  plus  frappant  est  l’existence  dans 
les  deux  variétés  de  ramollissement  d’hémorragies  intersti¬ 
tielles  dont  on  peut  au  surplus  suivre  les  différentes  phases  : 
d’abord  dilatation  des  capillaires  corticaux,  puis  rupture  de 
ces  capillaires  et  invasion  par  les  globules  rouges  des  espa¬ 
ces  péricapillaires  injectés  en  quelque  sorte  par  eux;  fina¬ 
lement  rupture  de  la  gaine  périvasculaire  et  effraction  du 
sang,  soit  dans  le  tissu  nerveux  proprement  dit,  soit  dans 
l’espace  sous-arachnoïdien,  ce  qui  explique  sa  constatation 
facile  dans  la  ponction  lombaire  du  vivant  du  malade. 
L’étendue  de  ces  hémorragies  est  variable,  parfois  seule¬ 
ment  hémorragie  ponctuée,  parfois  petit  foyer  atteignant 
2  ou  3  centimètres  carrés. 

Dans  les  deux  variétés  de  ramollissement  nous  trouvons 
également  un  aspect  particulier,  hydropique,  œdématié  en 
quelque  sorte  de  la  substance  cérébrale  :  circonvolution 
boursouflée,  espaces  péricapillaires  et  périvasculaires  dila¬ 
tés,  tubes  nerveux  dissociés.  Dans  les  deux  variétés,  nous 
constatons  enfin  la  présence  de  corps  granuleux  et  des  alté¬ 
rations  aussi  bien  des  tubes  nerveux  que  des  cellules  pyra¬ 
midales. 

Or  l’existence  de  ces  nombreux  points  de  ressemblance 
est  fort  compréhensible,  car  aucune  de  ces  lésions  précitées 
ne  saurait  caractériser  un  processus  ischémique  ou  inflam¬ 
matoire.  Les  altérations  des  tubes  et  des  cellules  nerveuses, 
qu’elles  soient  d’ordre  toxique  ou  ischémique,  ont,  en  effet, 
comme  résultat,  l'envahissement  de  l’écorce  cérébrale  par 
les  corps  granuleux  destinés  justement  à  débarrasser  le  cer¬ 
veau  des  débris  nécrosés.  Par  suite  on  constatera  ces  alté¬ 
rations  histologiques  dans  toute  nécrose  toxique  ou  isché¬ 
mique  de  la  substance  cérébrale,  on  ne  saurait  donc  prendre 
un  point  d’appui  sur  elles  pour  différencier  les  deux  variétés 
de  ramollissement.  Il  en  est  de  même  des  hémorragies 
interstitielles,  car  il  est  vraisemblable  que  dans  l’infarctus 
l’hémorragie  capillaire  résulte,  comme  dans  l’inflammation 
toxi-infectieuse,  d’une  altération  de  la  paroi  des  capillaires 
cérébraux;  mais  déjà  cependant  dans  la  pathogénie  des 
lésions  œdémateuses,  nous  pouvons  trouver  une  différence  : 
dans  l’infarctus,  ces  altérations  sont  sous  la  dépendance  des 
lésions  artérielles,  consistant  en  oblitération  des  artérioles  ; 
dans  nos  deux  cas  d’encéphalite  inflammatoire,  les  artério¬ 
les  sont  au  contraire  saines,  mais  les  veinules  sont  atteintes 
de  phlébites  et  thrombosées  par  places.  En  somme  dans  le 
premier  cas,  l’obstruction  delà  circulation  siège  en  deçà  des 
capillaires,' dans  le  deuxième,  elle  est  au  delà  des  capillai¬ 
res.  C’est  là  une  constatation  fort  importante,  le  premier 
point  de  dissemblance  des  mieux  marqués  entre  les  deux 
variétés  de  ramollissement.  On  ne  saurait  comprendre  en 
effet  comment  une  artérite  oblitérante  ischémique,  ou  une 
embolie,  pourraient  déterminer  semblable  thrombose  vei¬ 
neuse  aiguë,  tandis  que  l’existence  d’une  phlébite  aiguë 
avec  nodules  infectieux  périphlébitiques,  amas  de  leucocy¬ 
tes  polynucléaires,  paraît  bien  être  la  signature  d’un  proces¬ 
sus  toxi-infectieux  localisé  sur  les  veines  corticales. 

Nous  considérerons,  en  effet,  volontiers  comme  élément 
histologique  important  de  diagnostic  la  réaction  polynu¬ 
cléaire,  l’envahissement  du  cerveau  par  les  leucocytes  poly¬ 
nucléaires.  L’obstruction  mécanique  d’une  artère  détermine 
bien  une  diapédèse  de  globules  blancs,  mais  il  nous  a  paru 
que  cette  diapédèse  était  formée  par  des  mononucléaires 


devant  se  transformer  très  vraisemblablement  en  corps  gra 
nuleux.  Toutefois,  nous  ne  saurions  encore  affirmer  à  l’heure 
actuelle  que  cette  règle  soit  absolue.  On  comprend  très  bien 
en  effet,  que  la  mortification  par  ischémie  de  nombreux 
éléments  nerveux  puisse  donner  naissance  par  ce  fait  même 
à  des  poisons  cellulaires  assez  actifs,  à  des  cytotoxines,  pour 
provoquer  une  certaine  polynucléose,  une  véritable  inflam¬ 
mation  de  l’écorce  cérébrale.  On  a  bien  pu  reproduire  expé¬ 
rimentalement  cette  polynucléose  en  pratiquant  des  embo¬ 
lies  de  substance  inorganique,  mais  toutefois  ce  sont  là  des 
substances  étrangères  qui,  en  vertu  de  cette  qualité  même, 
peuvent  déterminer  un  appel  de  polynucléaires  comme  élé¬ 
ment  défensif.  Ces  expériences  ne  sauraient  donc  indiquer 
si  l’infarctus  cérébral,  tel  qu’on  l’observe  chez  l’homme  par 
endartérite  chronique  oblitérante,  s’accompagne  d’une  réac¬ 
tion  de  polynucléose.  Nous  ne  l’avons  pas  constatée  ;  aussi, 
sans  la  nier,  ne  croyons-nous  pas  qu’elle  puisse  jamais 
atteindre  l’intensité  qu’elle  affectait  chéz  nos  deux  malades, 
puisque  nous  avons  signalé  la  présence  chez  eux  de  très 
nombreux  polynucléaires  et  dans  les  gaines  périvasculaires, 
et  dans  les  méninges,  et  dans  l’écorce  cérébrale,  au  point 
d’avoir  déterminé  en  certains  endroits  de  véritables  abcès 
microscopiques.  Nous  estimons  donc,  jusqu’à  plus  ample 
informé,  qu’une  réaction  de  polynucléose  intense  est  en 
faveur  d’une  inflammation  aiguë  toxi-infectieuse  et  permet 
ainsi  de  distinguer  le  ramollissement  ischémique  du  ramol¬ 
lissement  inflammatoire. 

Enfin,  il  semblerait  que  la  seule  preuve  indiscutable  ca¬ 
pable  de  trancher  le  différend  dût  être  la  constatation  de 
microbes  pathogènes  dans  le  foyer  d’encéphalite  inflamma¬ 
toire.  En  réalité,  des  objections  sérieuses  peuvent  être  sou¬ 
levées.  Certes,  on  a  bien  signalé  la  présence  de  pneumo¬ 
coque  dans  les  ramollissements  survenus  au  cours  de  pneu¬ 
monie,  de  telle  sorte  qu’il  paraîtrait  logique  de  conclure  de 
cette  constatation  à  l’existence  d’une  encéphalite  pneumo- 
coccique.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  certaines 
infections,  en  particulier  la  pneumococcie  à  la  phase  termi¬ 
nale,  le  pneumocoque  peut  envahir  le  torrent  circulatoire  et 
venir  dès  lors  se  fixer  sur  une  lésion  d’origine  purement 
mécanique,  dans  l’espèce  sur  un  foyer  de  ramollissement 
cérébral  d’origine  ischémique  qui  jouerait  ici  le  rôle  d’un 
fixateur.  Dans  cette  hypothèse,  très  vraisemblable,  il  y 
aurait  eu  d’abord  lésion  ischémique  cérébrale  et  secondai¬ 
rement  fixation  du  pneumocoque  ante  mortem.  D’autre  part, 
on  ne  saurait,  à  l’heure  actuelle,  refuser  à  des  produits 
toxiques,  toxiques  exogènes  tels  que  l’alcool,  ou  toxines 
microbiennes,  la  propriété  de  déterminer  des  lésions  inflam¬ 
matoires  à  réaction  de  polynucléose.  De  ces  réserves  se 
dégage  cette  conclusion  ;  un  résultat  positif,  une  constata¬ 
tion  d’un  microbe  pathogène  en  foyer  d’encéphalomalacie 
ne  prouve  pas  forcément  que  ce  foyer  ait  été  déterminé  par 
le  microbe  et,  inversement,  l’absence  de  microbes  ne 
signifie  pas  que  le  ramollissement  ne  soit  pas  d’ordre  non 
inflammatoire.  C’est  donc  plutôt  à  l’histologie  qu’à  la  bacté¬ 
riologie,  ou  mieux  à  la  bactériologie  aidée  de  l’histologie,  à 
nous  fournir  les  prouves  de  l’existence  d’un  ramollissement 
inflammatoire  ;  or  ces  preuves,  nous  croyons  dans  nos  deux 
cas  pouvoir  les  formuler  ainsi  ;  d’abord  la  diffusion  des 
lésions  aux  deux  hémisphères  cérébraux,  sans  rapport  avec 
la  [distribution  artérielle,  ensuite  la  réaction  polynucléaire 
intense  autour  des  vaisseaux,  dans  la  substance  cérébrale, 
dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  enfin  et  surtout  l’inté¬ 
grité  des  artérioles,  faisant  un  contraste  avec  les  lésions  des 
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•  atteintes  de  phlébite  et  de  thrombose.  Si  l’on  accepte 
reuves  ü  est  permis  d’établir  de  la  façon  suivante 

rhistoire  histologique  de  nos  malades.  La  toxi-infection  se 
lise  au  niveau  du  cerveau,  en  particulier  au  niveau  delà 
•mère  et  des  prolongements  qui  accompagnent  les  vais- 
X  corticaux;  dès  lors  se  réalise  un  processus  complexe 
Sérations,  processus  complexe  parce  que  l’infection  déter- 

•  e  et  des  lésions  par  nécrose  toxique  et  des  altérations 

^'^^'^euses  d’oii  secondairement,  par  œdème  mécanique, 

r/morragies  et  lésions  des  éléments  nerveux.  Aussitôt  vont 
tmaraître  tous  les  éléments  caractéristiques  de  l’inflamma- 
r  n  aiguë,  d’une  part  destruction  des  éléments  nerveux, 
d’autre  part  réaction  défensive  de  la  névroglie  et  appel  des 
lobules  blancs,  aussi  bien  polynuclaires  que  mononucléai¬ 
res  ces  derniers  se  transformant  probablement  en  corps  gra¬ 
nuleux  Voilà  le  processus  qui  nous  paraît  avoir  dû  se  réaliser 
chez  notre  premier  malade.  Mais  en  est-il  de  même  pour  le 
second?  Nous  avons  signalé,  en  effet,  l’existence,  dans  ce 
dernier  cas,  d’uu  foyer  de  ramollissement  ischémique  dans 
le  lobule  fusiforme  dû  cerveau  gauche  ;  on  peut  donc  admettre 
fort  bien  que  ce  malade  a  été  d’abord  atteint  de  ramollisse¬ 
ment  ischémique  ;  ainsi  s’expliquerait  sa  première  atteinte 
au  mois  de  janvier,  et  que  plus  tard  ces  foyers  se  sont  infec¬ 
tés  et  transformés  en  encéphalite  aiguë  inflammatoire. 

Ainsi  se  trouverait  vérifiée  au  niveau  de  l’encéphale*  la 
théorie  du  locus  minoris  resistentiæ  puisque  le  cerveau  pré¬ 
senterait  des  lacunes  de  désintégration  qui  seraient  la  cause 
de  la  fixation  à  leur  niveau,  de  l’inflammation  toxi-infec- 
tieuse.  Quoi  qu’il  en  soit,  que  l’encéphalite  aiguë  toxi-infec- 
tieuse  ait  été  primitive  ou  greffée  sur  une  ancienne  lacune 
ischémique,  et  ces  deux  suppositions  doivent  se  réaliser, 
nous  croyons  qu’il  est  possible  de  différencier  histologique¬ 
ment  nos  deux  cas  du  ramollissement  rouge  ischémique,  de 
les  considérer  comme  des  exemples  de  ramollissement 
rouge  inflammatoire  aigu. 

Mais  nous  devons  aussitôt  répondre  à  une  double  objec¬ 
tion;  à  cause  de  cette  réaction  inflammatoire,  nos  deux 
observations  ne  doivent-elles  pas  être  assimilées  soit  à  des 
abcès  cérébraux,  soit  à  une  méningite  aiguë?  Il  y  a  là  une 
question  de  fait  et  une  question  de  théorie.  En  fait  nos  cas 
sont  différents  de  ce  que  l’on  nomme  ordinairement  abcès 
cérébral  et  méningite.  Ils  diffèrent  de  l’abcès,  parce  que  les 
lésions  sont  diffuses,  très  étendues,  sans  parois  d’enkyste- 
ment,  de  défense,  parce  qu’il  n’y  a  pas  à  vrai  dire  formation 
de  pus. 

Ils  diffèrent  de  la  méningite,  d’abord  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  parce  que  les  malades  n’ont  pas  présenté  le  tableau  de 
la  méningite,  ensuite  au  point  de  vue  anatomique,  parce  qu  il 
n’existe  pas  d’exsudats  purulents  dans  les  espaces  arachnoï¬ 
diens.  Mais  ces  nuances  disparaissent  sous  le  champ  du  mi¬ 
croscope.  D’une  part,  nous  avons  signalé,  en  effet,  des  amas 
de  polynucléaires  autour  des  vaisseaux,  en  pleine  substance 
cérébrale,  amas  qui  constituent  de  véritables  petits  abcès 
microscopiques  ;  un  degré  d’intensité  de  plus,  et  nous  aurions 
vraisemblablement  l’infiltration  purulente  de  1  écorce. 

D’autre  part,  nous  trouvons  une  infiltration  de  polynu¬ 
cléaires  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  et  la  ponction 
lombaire  sur  le  vivant  a  montré  une  polynucléose  du  liquide 
céphalo-rachidien  ;  un  degré  d’intensité  de  plus  et  nous 
aurions  trouvé  vraisemblablement  une  méningite  au  sens 
habituel  du  mot.  D’ailleurs  on  sait  fort  bien  que  les  ménin¬ 
gites  cérébrales  aiguës  s’accompagnent  souvent  de  lésion 
d’encéphalite  sous-jacente.  Il  existe  donc  une  série  ininter¬ 


rompue  entre  l’abcès  cérébral,  l’encéphalite  aigue  toxi- 

infectieuse,  la  méningite  aiguë  :  virulence  de  microbes,  voie 
d’apport  de  microbes,  résistance  plus  ou  moms  grande  de 
telle  ou  telle  partie  du  cerveau,  centre  ovale,  écorce,  ménin¬ 
gés,  doivent  être  les  facteurs  qui  dirigent  le  processus  vers 
tel  ou  tel  résultat,  abcès,  encéphalite,  méningite. 

L’encéphalite  aiguë  toxi- infectieuse  existe  donc.  Mais 
est-elle  très  fréquente  et  quels  sont  ses  signes  cliniques: 
Nous  avons  dit  qu’à  l’étranger  on  portail  assez  souvent  le 
diagnostic  d’encéphalite  aiguë  hémorragique.  Malheureuse¬ 
ment  très  rares  sont  les  autopsies  et  surtout  les  examens 
histologiques  détaillés  ;  or  si  notre  description  a  suffisamment 
montré  combien  peut  être  difficile,  sur  les  coupes  histologi- 
lues,  la  distinction  du  ramollissement  cérébral  ischemique 
Bt  du  ramollissement  inflammatoire,  a  fortiori  sera-t-il  deli- 
:at  d’affirmer  du  vivant  du  malade  l’existence  d  une  encé¬ 
phalite  toxi-infectieuse. 

Voici  toutefois,  la  marche  vraisemblable  de  1  affection. 
Drdinairement,le  malade,  en  convalescence  d’une  maladm 
infectieuse,  grippe,  pneumonie,  tuberculose,  etc.,  es  pris 
ie  céphalées,  et  de  lièvre  élevée  ;  déjà  des  vomissements  et 
une  légère  raideur  de  la  nuqùe  peuvent  s’observer.  Dès  lors 
des  signes  cérébraux  plus  précis  vont  se  manifester  soit 
délire  violent,  soit  hémiplégie  progressive  du  type  cérébral, 
soit  épilepsie  partielle.  Les  pupilles  sont  en  mydriase  et  la 
température  toujours  très  élevée.  , 

Enfin  rapidement  le  malade  tombe  dans  le  coma  ;  pai  ois, 
dans  des  cas  heureux,  l’affection  rétrocédera,  mais  le  malade 
gardera  longtemps  et  peut-être  toujours  quelques  sequelles, 
faiblesse  de  l’intelligence,  amnésie,  hémi-paresie  sensitivo- 
motrice.  En  somme,  ce  tableau  clinique  releve  d  une  part 
de  l’irritation  méningée,  d’autre  part  des  lésions  de  déficit 
cérébral  et  ces  dernières  seront  évidemment  variables  avec 
la  localisation  de  l’affection,  effacées  dans  l’altération  des 
zones  dites  muettes  de  l’encéphale,  manifestes  au  contraire 
dans  l’altération  de  la  zone  motrice  par  exemple.  Au  sur¬ 
plus  le  tableau  peut  se  compliquer  par  1  adjonction  de 
paralysies  oculaires  attestant  une  participation  du  pedon- 
Lle,  mais  nous  ne  voulons  pas  considérer  ici  les  rapports 
manifestes  qui  unissent  l’encéphalite  aiguë  à  la  polio-ence- 
phalite  aiguë  de  AVernicke. 

Cette  rapide  description  clinique  montre  combien  hesi- 
tant  sera  le  diagnostic  avec  la  méningite  et  le  ramollisse- 
ment  cérébral  ischémique,  d’autant  plus  que  1  encéphalite 
aiguë  peut  se  grefifer  secondairement  sur  un 
de  ramollissement  ischémique.  Le  malade  est-il  âgé, 
signes  de  déficit  cérébral  sont-ils  très  marques  et  les  signes 
de  réaction  méningée  au  contraire  très  effaces,  on  inclinera 
vers  le  ramollissement  cérébral,  mais,  dans  ce  dernier  les 
signes  de  réaction  méningée  font  totalement  défaut  et  la 
ponction  lombaire  d’autre  part  ne  montrera  pas 
nucléose  du  liquide  céphalo-rachidien.  Le  sujet  est-il  jeune, 
la  réaction  méningée  intense,  on  inclinera  vers  la  ménin¬ 
gite  d’autant  plus  que  la  ponction  lombaire  decele  aussi 
Lus  ce  cas  une  polynucléose  intense;  mais  dans  la  ménin¬ 
gite,  plus  nets  sont  les  signes  de  réaction  méningée,  vomis¬ 
sements,  raideur  de  la  nuque,  céphalée,  signe  de  Keruig, 
position  en  chien  de  fusil,  etc.  A  l’heure 
lostic,  il  faut  bien  le  reconnaître,  est  donc  assez  di  i  , 
tel  point  que  lorsqu’on  parcourt  les  observations  publiées, 
n  se  demande  si  les  observations  relatées  à  l  etranger 
ms  le  nom  d’encéphalite  ou  de  polio-encéphalite  aigue 
(rec  guérison  et  séquelles  ne  correspondent  pas  à  ce  que 
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nous  désignons  en  France  sous  le  nom  de  méningite  aiguë 
guérie  avec  séquelles. 

Mais  de  la  difficulté  du  diagnostic  histologique  et  clinique 
de  l’encéphalite  aiguë  il  ne  faut  pas  conclure  à  la  négation 
de  l’existence  de  cette  encéphalite.  Evidemment,  le  ramol¬ 
lissement  ischémique  est  la  cause  la  plus  fréquente  de 
l’encéphalomalacie,  de  même  qu’inversement,  l’inflam¬ 
mation  aiguë  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  rayélo- 
malacie.  Mais  la  pathologie  générale  ne  permet  pas  d’at¬ 
tribuer  au  cerveau  une  pathologie  différente  de  celle  de  la 
moelle.  L’axe  cérébro-spinal  forme  un  tout  au  point  de  vue 
de  ses  méninges,  de  sa  structure  histologique,  de  ses  réac¬ 
tions;  certes,  en  vertu  de  sa  spécialisation  physio¬ 
logique,  telle  partie  du  névraxe  est  surtout  prédisposée  à 
telle  ou  telle  afifection;  mais  comment  pourrait-on  refuser 
au  cerveau  ce  que  l’on  accorde  si  libéralement  à  la  moelle, 
nous  voulons  dire  la  possibilité  de  s'enflammer  sans  aboutir 
à  l’abcès?  De  même  que  l’on  décrit  au  niveau  de  la  moelle 
une  myélite  aiguë  centrale,  une  méningo-myélite  aiguë, 
une  méningite  aiguë,  de  même  nous  croyons  que  l’on  peut 
décrire  au  niveau  du  cerveau  une  encéphalite  aiguë  cen¬ 
trale,  une  méningo-encéphalite  aiguë,  une  méningite  aiguë. 
Ainsi,  tout  en  n’oubliant  pas  que  des  liens  histologiques  et 
cliniques  unissent  cette  encéphalite  aiguë  au  ramollisse¬ 
ment  ischémique,  mais  surtout  à  l’abcès  cérébral  et  à  la 
méningite  aiguë,  il  faut  conclure  que  la  clinique,  l'histo¬ 
logie  et  la  pathologie  générale  enfin  permettent  d’écrire, 
correspondant  au  chapitre  myélite  inflammatoire,  le  cha¬ 
pitre  encéphalite  aiguë  inflammatoire. 


BÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(22  JDILLET  1904) 

MM.  Vaquez  et  Ch.  Laubry  présentent  un  malade  âgé  de 
soixante  ans,  provenant  du  service  du  docteur  Bazy  et 
offrant  le  tableau  complet  d’une  affection  dont  M.  Vaquez 
a  rapporté  une  observation  en  1892,  dont  les  travaux  con¬ 
temporains  en  France  et  à  l’étranger  ont  fait  une  véritable 
entité  morbide.  Elle  se  caractérise  essentiellement  par  la 
coexistence  d’une  cyanose  et  d’une  polyglobulie  accentuée 
avec  une  splénomégalie  chronique. 

A  l’aide  du  tableau  symptomatique  complet  offert  par 
leur  malade,  des  examens  nombreux  et  détaillés  du  sang, 
les  auteurs  font  l’étude  clinique  de  l’affection.  Ils  insis¬ 
tent  peu  sur  la  cyanose  et  la  polyglobulie  qui  dans  leur  cas 
oscille  entre  8000000  et  8500000  globules  et  qui  comman¬ 
dent  les  troubles  fonctionnels,  entre  autres  les  phéno¬ 
mènes  de  congestion  cérébrale,  la  tendance  aux  hémor¬ 
ragies  et  l’albuminurie  intermittente;  sur  l’hypertrophie 
de  la  rate  dont  ils  ne  sauraient  affirmer  la  nature  tuber¬ 
culeuse,  mais  ils  remarquent  que  chez  leur  malade  le  foie 
n’est  pas  augmenté  de  volume,  contrairement  à  la  règle 
établie  par  quelques  auteurs. 

MM.  Vaquez  et  Laubry  insistent  davantage  sur  les  lésions 
hématiques.  Certaines,  notées  par  Turck  et  Preiss,  ont  été 
nettement  retrouvées  :  augmentation  du  taux  hémoglobi- 
nhémique,  léger  degré  de  perkilocytose,  sans  polychroma- 
tophilie,  légère  leucocytose  avec  augmentation  du  taux  des 
leucocytes  granuleux  neutrophiles  et  éosinophiles,  appari¬ 
tion  de  très  rares  formes  myélocytaires  et  de  quelques 
globules  rouges  nuçléés. .  D’autres  paraissent  inédites  :  ce 
sont  d’une  part  l’absence  d’hyperglobulie  (augmentation 
du  diamètre  moyen  des  hématie),  d’autre  part  une  dimi¬ 
nution  de  la  résistance  globulaire. 

En  discutant  longuement  la  pathogénie  de  l’affection,  les 
auteurs,  après  avoir  éliminé  l’hypothèse  de  la  Suppression 
du  pouvoir  destructeur  du  foie  et  de  la  rate,  acceptent  l’idée 
d’une  suractivité  fonctionnelle  des,  organes  hématopoiéti¬ 
ques.  Etant  donné  que  l’affection  dont  ils  s’occupent  n’est 


jamais  observée  qu’à  la  période  d’état,  ils  se  demandent  s' 
le  stade  initial  n’en  serait  pas  représenté  par  l’anémie  mvé! 
loïde  avec  splénomégalie,  dans  laquelle  l’anémie  est  sou 
vent  secondaire,  le  phénomène  essentiel  étant  une  réaction 
myéloïde  surtout  normoblastique.  Les  deux  affections  sont 
comparables  à  la  leucémie  myélogène,  mais  au  lieu  de 
porter  sur  le  tissu  leucoblastique,  l’irritation  fonctionnelle 
serait  érythroblastique.  Il  s’agit,  selon  l’expression  de 
Turck,  d’érythémie  avec  surproduction  soit  d’hématies  nu- 
cléées  (anémie  myélo'ïde)  soit  d’érythroblastes  (splénonié' 
galie  avec  polyglobulie).  L’hypertrophie  du  foie  et  de  là 
rate  serait  secondaire,  consécutive  à  une  reviviscence  du 
tissu  érythroblastique.  La  maladie  est  de  nature  infectieuse 
mais  si  la  tuberculose  paraît  jouer  un  rôle  prédominant  dans 
la  genèse  de  l’affection,  son  rôle  ne  saurait  être  exclusif. 

Les  auteurs  ont  tenté  comme  traitement  mais  sans  succès 
l’application  des  rayons  X.  Ils  se  proposent  de  tenter  la 
splénectomie. 

M.  André  Leri  présente  à  la  Société  des  pièces  anatomiques 
provenant  d’un  cas  de  cyphose  hérédo-traumatique  :  les 
lésions  consistent  surtout, dU  une  ossification  moniliforme  du 
ligament  vertébral  commun  antérieur;  il  y  a  une  légère 
union  de  quelques  lames  par  des  ponts  osseux,  quelques 
nodules  osseux  à  l’intérieur  du  canal  rachidien  au  niveau 
des  ligaments  jaunes. 

Ces  lésions  sont  absolument  différentes  de  celles  de  la 
spondylose  rhizomélique  :  pas  d’ossification  des  ligaments 
communs,  ossification  des  ligaments  jaunes,  des  ligaments 
interarticulaires,  costo-vertébraux  et  costo-transversaires. 
De  plus  les  lésions  dans  la  cyphose  hérédo-traumatique  sont 
absolument  limitées  au  niveau  de  la  région  dorsale  moyenm 
elles  sont,  au  contraire,  étendues  à  toute  la  hauteur  du  rachis 
dans  la  spondylose.  Enfin  les  lésions  semblent  porter  sur¬ 
tout  dans  la  cyphose  du  côté  de  la  convexité  des  courbures, 
dans  la  spondylose  du  côté  de  leur  convexité.  Les  lésions 
ainsi  distribuées  semblent  avoir  pour  effet  dans  la  spondylose 
de  limiter  les  déformations,  dans  la  cyphose,  au  contraire, 
de  les  produire  ou  de  les  exagérer.  Il  est  probable  que  le 
tiraillement  ou  la  déchirure  des  grands  ligaments  est  la 
cause  productrice  principale  de  l’ossification  et  que  celle-ci 
à  son  tour  détermine  la  gibbosité  et,  chez  les  prédisposés, 
la  cyphose.  On  sait  que  généralement  dans  ces  cas  la  suspen¬ 
sion  fait  disparaître  la  cyphose  sans  modifier  la  gibbosité. 

Sur  la  colonne  vertébrale  d’un  homme  qui  avait  une  balle 
de  revolver  dans  un  corps  vertébral  et  qui  était  devenu  cypho- 
tique,  les  lésions  étaient  analogues  à  celles  de  la  cyphose 
hérédo-traumatique. 

MM.  Achard  et  Paisseau,  à  propos  du  procès-verbal  de  la 
dernière  séance,  reviennent  sur  l’action  des  régimes  carné 
et  amylacé  sur  la  rétention  des  chlorures  et  de  l’urée. 

L’alimentation  privée  de  sel  ne  produit  d’action  déchlo- 
rurante  vraiment  efficace  que  chez  les  sujets  qui  sont  en  état 
d’ingérer  et  de  digérer  une  assez  grande  quantité  d’aliments. 
Ce  fait  s’explique  par  les  expériences  de  MM.  Langlois  et 
Ch.  Richet  (1900),  montrant  que  le  jeûne  pur  et  simple  tarit 
l’excrétion  des  chlorures  sans  diminuer  la  chloruration  des 
tissus,  tandis  que  l’alimentation  sans  sel  produit  une  déchlo¬ 
ruration  véritable. 

Les  auteurs  ont  recherché  s’il  convenait  d’abandonner  au 
goût  des  malades  le  choix  des  aliments  dans  le  régime 
déchloruré,  ou  s’il  fallait  faire  prédominer  soit  lès  principes 
carnés,  soit  les  principes  glyco-amylacés.  Pour  comparer  les 
effets  de  ces  deux  régimes,  nous  avons  choisi  des  sujets  en 
état  d’éliminer  une  certaine  dose  de  sel  que  nous  ajoutions 
aux  aliments,  et  qui  était  voisine  de  la  dose  de  tolérance. 

En  général  le  régime  amylacé,  mieux  supporté  et  plus 
facile  à  varier,  augmente  le  volume  des  urines,  et  parfois  il 
permet  une.  meilleure  élimination  de  chlorures. 

Chez  une  première  malade,  atteinte  de  néphrite  intersti¬ 
tielle,  on  a  observé,  il  est  vrai,  des  résultats  un  peu  discor¬ 
dants  ;  mais  le  régime  amylacé  comportait  dans  cé  cas  à  peu 
près  autant  d’azote  que  le  régime  carné  et  n’en  différait  que 
par  un  supplément  d’hydrocarbonés.  ; 

Chez  un  second  malade,  atteint  d’insuffisance  aortique  avec 
œdème,  le  régime  amylacé  ne  renfermait  que  9  grammes 
d’azote  et  le  régime  carné  22;  or,  la  moyenne  des  urines 
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ournalières  atteignit  2430  centimètres  cubes  pendant  le 
oremier  contre  1380  pendant  le  second;  et  l’excrétion 
chlorurique  fut  de  6^50  pendant  le  premier,  contre  i^oO 

pendant  le  second.  ,  .  , 

^  Dans  un  troisième  cas,  relatif  à  une  néphrite  interstitielle, 
les  auteurs  ont  vu  aussi  pendant  le  régime  amylacé  l’urine 
atteindre  1530  centimètres  cubes  et  4»30  de  chlrorures, 
contre  1140  centimètres  cubes  et  2^80  de  chlorures,  pendant 
le  régime  carné.  De  plus,  fait  intéressant^  le  régime  carné, 
(jui  renfermait  12  grammes  d’azote  équivalant  à  24  grammes 
d’urée,  s’accompagne  d’une  rétention  de  l’urée,  car  l’urine 
ji’en  élimine  que  13  grammes  par  jour.  Au  contraire,  pen¬ 
dant  le  régime  amylacé  qui  suivit  et  qui  ne  renfermait  que 
2  grammes  d’azote,  soit  4  grarhmes  d’urée,  la  rétention 
d’urée  prit  fin,  car  il  se  produisit  des  débâcles  azoturiques 
et  le  taux  moyen  de  l’urée  s’éleva  à  20  grammes. 

Dans  ce  cas  donc,  le  régime  hypoazoté  a  diminué  la 
rétention  d’urée,  comme  le  régime  hypochloruré  diminue  la 
rétention  du  sel. 


M.  L.  Jacquet,  présente  un  malade  chez  lequel  les  inocu¬ 
lations  peladiques  ont  échoué  malgré  l’excellence  du  terrain . 

«  M.  X...,  dit  M.  Jacquet,  atteint,  depuis  irois  semaines, 
d’un  large  disque  non  JratYé,  a  subi  successivement  l’ino¬ 
culation  de  85  follicules  à  la  région  symétrique^  avec  l’aiguille 
à  électrolyse  chargée  des  exsudais  de  son  propre  disque 
et  de  ceux  d’une  aire  toute  récente  et  non  traitée  d’une 
autre  malade. 

Avec  un  matériel  de  même  origine,  120  inoculations  ana- 
joguesontété  tentés  sur  deux  de  mes  élèves,  MM.  Spirol  et 


Dubus,  sur  moi-même  et  sur  une  femme  à  barbe  de  mon 
service,  très  désireuse  de  contracter  la  pelade. 

Cette  dernière  personne  s’est  en  outre  appliqué  au  men¬ 
ton  pendant  soixante-douze  heures  consécutives  des  lames 
d’ouate  hydrophile  chargées  par  essuyage  rude  des  exsu¬ 
dais  de  ces  mêmes  aires. 

Toutes  ces  tentalives  ont  échoué  ;  et  pendant  ce  temps  un 
nouveau  disque  est  apparu,  sous  nos  yeux  pour  ainsi  dire^  chez 
X  ..  à  sept  centimètres  au  moins  des  points  f inoculation  les 
plus  proches.  . 

Les  contagionistes  pour  la  plupart  desquels  tout  est  bon 
en  matière  de  contagion  et  d’épidémie  peladiques,  et  qui 
accueillent  non  sans  légèreté  les  faits  d’apparence  favorable, 
critiquent  avec  rigueur  les  échecs  persistants  des  tentatives 
d’inoculation  direcle  :  le  terrain,  disent-ils,  était  mal  choisi. 

Une  telle  expérience,  sur  un  malade  en  pleine  pelado- 
genèse,  présentant  un  terrain  optimum,  enlève  à  ces  auteurs 
la  dernière  objection  où  ils  s’attardent. 

J’ajoute  que,  la  pelade  ienduui  s^r^ntanèment  et  fréquemment 
à  envahir  les  points  ma  tentative  était  fort  ha¬ 

sardeuse,  et  qu’elle  ne  sera  point  renouvelée.  » 


VAL8  PRÉGIBITSSI  Paie,  Calculs,  Qravelli.  DiaLétg.  Goutte 
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Le  Directeur-gérant  :  D'^  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  F.  I.EVÉ,  RDE  CAHSBTTE,  17. 
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ÉCHANTILLONS 
FRANCO 
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ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 
ANODINE 

ne  donnant  Jamais  lieu  à  l’AGGOUTUMANOE,  qui  exige 
des  DOSES  GROiSSANTES 
et  ne  produisant  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


u/1  SUCCEDAAE  DE  LA  MORPHINE 

LA  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  D’ANTIKAMNIA 
5,  RUE  DE  LA  Paix,  Paris 
DAIVS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


N’A  PAS  D’ACTION 
DÉPRIMANTE 
SÜR  LE  CŒUR 


MÉDAILLE 

*D*OR 


I  ^Bxrra  •'V’iâRiT Al 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN  ^ 


Prix; 


leFlac.:l'25^%'^'^ 


PARIS  1900  (BIÈRE  PE  SANTÉ  PI ASTASÉE  PHOSPHATÉE) 


AT ROY,  Ph'**  dt  1'*  Classe.  PARIS-Auteunfit  Ph' 


âixiR  i  pilules  grez  ''pepsi^oueI 

UlBpepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph***. 


TEAITEMEITT  DE  LA  SYPHILIS 
AMPOULES  DELPECH 

A  LA  PEPTONE  HYDRARGYRIQUE  AMMONIQUÈ 

1  centimètre  cube  =  0,01  centigramme  de  sublimé  combiné  â  la  peptone. 

La  boîte  de  12  ampoules.  Prix  :  5  francs. 

PILULES  DE  PEPTONE  DELPECH 

Dosées  à  cinq  milligrammes  de  sublimé  combiné  à  la  peptone. 

Le  flacon  de  60  pilules.  Prix  :  5  francs. 
rkrnri-ro  i  Pharmacie  FIEVET,  63,  rue  Réaumur,  1  papiQ 
DEPOTS  j  Pharmacie,  70,  rue  du  Bae,  j  rAnIo 
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B  Ph*”  COLLAS»  b»  J 


GRANULES  , 

de  DIGITALINE  chlorofqu.  1 
A  1  UlLLIOa. 

1  à  3  par  jour. 
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SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

(AncUnnemenlGimard.  P.  Mcnnet  et  Cartier.) 

..  ,  qnnnnnodefr _ Siègesocial:  ASaint-Fons,  presEyon. 

Société  anonyme  au  capital  de  SOOÜUUUaeir.  oiaoe  


Salicylate  de  soude. 

Salicylate  de  méthyle. 

Acide  salicylique. 

Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

PK4nn?phtaléine  pure  (nouYeau[ purgatif). 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

POUR 

LA  KÉLÉNARGOSE  ET  L’ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 


Lactahine  (nouvel  antidiarrhéique!. 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaiacol). 

Métylrhodine  (L*étyi-salicylate  de  méthyle) . 


‘**°1?*' 

•  CONSTIPATION  * 

flBOiTtUei,  BOe,  HanQDe  d'appitit,  Embarras  gastriqoe  et  InteiüoiL  . 

PARIS,  88,  RUB  DBS  AROHIVBS 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE. 

|V|us  Sestier,  Pharmacien.  9, 


_ littérature  et  Echantillons,  Vente  en  gros 

‘Cours  de  la  Liberté.  —  LYON 


Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIERE 

Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  jars. 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 

Emploi  :  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 
d’eau,  une  heure  avant  le  repas.  


CRYOGÈNINE  LUMIÈRE 

NOUVEL  ANTITHBKMIQ.UE  ÉMBRGiaUE  ^ 

DOSES  :  O  gr.  20  à  I  gr.  5°  comprimés. 


HERMOPHÊNYL LUMIÈRE 

Sel  organo-métallique  contenant  40  %  de 
Mercure. 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritaiit. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprimés,  Ampoules,  Savon ,  Lentille 
Chanteaud,  Pansements  aseptisés  i  120  après  le 
paquetage. 

Voie  sous-cutanéb 

,  de  2  à  10  centigr.  tous  les  2  ou  3  jours. 

DOSES  ^  \oiS  STOMACALE 

de  2  à  12  centigr.  par  jour. 


iOPOGAl 


COIÏIPAGHIE  FRANÇAISE  DES  PEROXYDES 

2,  rue  Blanche,  Paris. 

k  PEROXYDES 


Médicinauï  '  “  “"feSÆ 

USAGEINTERNE  j.  _  .  «.i  ■  1 

DÉGAGENT  DE  U  OXYGÈNE  D  UNE  MANIÈRE  CONTINUE 
DEGAbcn  art  ■- - - 


DANS  L’ESTOMAC  ET  L’INTESTIN 
Remarquable  antiseptique  gastro-intestinal. 

Indications  :  état  saburral  de  la  bouche,  renvois, 
nausée,  vomissements,  ballonnement  épigastrique 
accompagné  de  palpitations,  météorisme,  diarrhée. 

«  il  s’est  montré,  actif  non  seulement  dans  les 
,  affections  gastriques,  mais  nous  avons  constaté  aussi 
.  ses'  bons  effets  dans  le  traitement  de  la  diarrhée.» 

(Professeur  Gilbert.) 

DOSE  :  ir  poudre  =  2  comprimés  3  à  4  fois  par  jour 
•ntre  les  repas  et  suivant  les  indications  dumédecin. 


Puissant  antiseptique  pour  le  traitement  des  plaies 
fraîches,  des  plaies  infectées,  des  plaies  torpides,  des 
diverses  maladies  cutanées,  vénériennes  et  gynécolo¬ 
giques. 

Ni  toxique,  ni  caustique. 

«  ...  remplace  avantageusement  la  gaze  aseptique  et 

»  la  gaze  à  riodoformo.  » 

®  (Docteur  Chapüt.) 

POMMADES  —  GAZE  —  EMPLATRE  à  10  0/0 


repas  et  suivant  les  inaicaiions  aumeueLin.  *•  „  .a 

Pharmacie  BOCQUILLON-LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche,  PARIS. 

DÉPÔT  pour  Ta  vente  en  gros  :  Ph.  Centrale  de  France,  21,  rue  des  Nonnams-d  Hyères,  Pans. 


EPILEPSIE.  HÏSTEÜ 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DJ 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeclni 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  te- 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu^ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matlié. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qn’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères,  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium, 

Prix  du  flacon  :  cinq  ïranos. 

liota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tmiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacou  ; 

lo  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM  ; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mûri] 

3»  Le  sirop  de  HenryMure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies. 

Yknte  kn  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TSHFimmi  lupi 
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COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

/kntiseptique  —  Antidiphtérique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche¬ 
ments. 

DANS  LES  PHARBIÂCIES  —  SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 

Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUT 
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Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
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Pharm.  LIMOUSIN.  2  bis,  rue  Bla^^ 
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abonnements  de  vacances 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  aiomements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
l^^  Docteurs^  du  15  juin  au  15  octoire^  et  des  al)onnements 
sratuits  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

S  adresser  directement  aux  lureaux  du  journal. 
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LE  PIED  «  DE  POUPÉE  »  DE  LA  CHINOISE 

Par  le  docteur  Bonnette, 

Médecin-major  de  deuxième  classe. 

On  sait  que  les  Chinois  possèdent  l’étrange  et  cruelle 
habitude  de  déformer  les  pieds  de  leurs  fillettes. 

Pour  ee  faire,  ils  enveloppent  et  compriment  avec  des 
bandelettes  de  coton  ou  de  soie  les  pieds  malléables  de  leurs 
petites  filles  dès  le  berceau.  Cette  compression  méthodique 
et  longtemps  soutenue  a  la  propriété  d’immobiliser  les 
membres  inférieurs  et  de  provoquer  une  atrophie  muscu¬ 
laire  marquée,  ainsi  qu’un  enroulement  du  pied  sur  lui- 
même. 

Par  ces  manœuvres,  les  orteils  fortement  fléchis  refoulent 
la  tête  des  métatarsiens,  qui  basculent  en  bas  et  en  dedans. 
Cette  semi-luxation  des  quatre  derniers  métatarsiens  autour 
du  gros  orteil,  resté  en  position  normale,  devient  peu  à  peu 
une  déformation  définitive  et  à  la  longue,  dit  notre  camarade 
Coullaud,  en  comparant  le  pied  à  la  main,  X extrémité,  inférieure 
d’une  Chinoise  ressemble  à  un  poing  fermé,  le  pouce  en  extension. 

La  photographie  ci-contre,  due  à  l’amabilité  d’un  ami 
retour  de  Chine,  représente  bien  ces  déformations  irrémé¬ 
diables,  que  subissent  ces  pieds  de  «  Cendrillons  ». 

Durant  son  séjour  à  la  Légation  française  de  Pékin,  notre 
camarade  et  ami  le  docteur  Matignon  a  eu  «  la  chance  »  de 


faire  l’autopsie  d’un  pied  de  Chinoise  et  a  pu  ainsi  nous 
décrire  les  déviations  et  anomalies  anatomiques  obtenues 
par  cette  longue  et  lente  compression,  qui  altère  la  morpho¬ 
logie  comme  la  statique  du  pied. 


La  surface  plantaire,  au  lieu  de  s’élargir  en  éventail  et  de 
s’appliquer  sur  le  sol  par  son  trépied  classique,  n’offre 
qu’une  surface  linéaire  arrondie  et  le  poids  du  corps,  en 
équilibre  instable,  ne  repose  plus  que  sur  le  calcanéum.  La 
marche  est  ainsi  rendue  très  pénible  et  la  course  à  peu  près 
impossible.  «  Agées,  dit  Matignon,  les  Chinoises  prennent 
un  bâton,  jeunes,  elles  marchent  les  bras  légèrement  écar¬ 
tés,  comme  des  balanciers,  le  thorax  en  avant,  le  bassin  en 
arrière.  » 

L’origine  de  cette  coutume  orientale  se  perd  dans  la  nuit 
des  temps,  mais  notre  camarade  prétend  que  la  vue  de  ces 
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pieds  «  de  poupée  »  allume  dans  le  cœur  des  Célestes  des 
désirs  érotiques. 

Aussi,  puisque  «  les  pieds  non  déformés  sont  un  déshon¬ 
neur  »  et  quoique  «  chaque  pied  bandé  coûte,  selon  le  dic¬ 
ton  chinois,  une  barrique  de  larmes  »,  c’est  en  vain  que 
l’impératrice  actuelle,  d’origine  mandchoue,  flétrira  et  inter¬ 
dira  cette  pratique  cruelle. 

Malgré  l’édit  impérial,  il  est  fort  à  craindre  que  cette 
étrange  aberration  génésique  des  Célestes  maintienne  long¬ 
temps  encore  cette  coutume  que  la  mode  et  la  passion 
réclament  dans  tout  l’Empire  du  milieu. 

Consulter  à  ce  sujet  :  Morache.  Pékin  et  ses  habitants, 
Ann.d'hyg.,i.  XXXII,  p.  302.  —  Matignon.  Etude  sur  un 
pied  de  Chinoise,  in  Crime,  misère  et  superstition  en  Chine  ; 
chez  Storck,  Lyon.  —  Coullaud.  Hygiène  corporelle  en 
Chine,  Ann.  d’hyg.,  juillet  1902. 


INFLUENCE  DE  LA  PEUR  DANS  LES  CAS  DE  MORT 
PAR  LE  CHLOROFORME 

Par  A.  Gaullieur  l’Hardy. 

Dans  sa  séance  du  8  juin  dernier  la  Société  de  théra¬ 
peutique  a  longuement  discuté  la  question,  redevenue  d’ac¬ 
tualité,  de  la  mort  par  le  chloroforme.  Au  cours  de  la  dis¬ 
cussion  le  docteur  Toulouse  a  très  judicieusement  attiré 
l’attention  sur  le  rôle  que  joue  la  peur  dans  les  cas  de  ce 
genre,  il  a  rappelé  qu’on  a  vu  des  gens  mourir  subitement 
au  cours  des  préparatifs  de  l’opération  sans  avoir  encore 
respiré  de  chloroforme,  cc  J’ai,  dit-il,  à  diverses  reprises, 
observé  l’état  dans  lequel  se  trouvent  des  individus  qui 
vont  subir  une  chloroformisation.  Dans  l’immense  majorité 
des  cas  on  trouve  un  état  émotionnel  lamentable,  une 
pression  sanguine  notablement  affaiblie.  Chez  les  enfants  on 
rC observe  rien  de  semblable,  sauf  les  reactions  automatiques  des 
tout  petits,  etc  est  peut-être  la  cause  de  V  innocuité  de  la  chloro¬ 
formisation  chez  eux. 

Sur  cet  état  psychique,  des  accidents  mortels  peuvent 
aisément  se  greffer,  quel  que  soit  le  chloroforme  employé  ’, 
ce  sont  là  des  faits  que  chacun  peut  observer,  car  tout 
sujet  devant  être  opéré  peut  se  trouver  dans  un  état  de 
dépression  de  ce  genre  :  les  plus  vigoureux  ne  sont  pas  à 
l’abri  de  ces  troubles  psychiques.  » 

A  l’appui  de  cette  manière  de  voir  nous  devons  citer 
l’opinion  du  docteur  J. -A.  Bodine,  professeur-adjoint  de 
chirurgie  à  la  Polyclinique  de  New-York. 

On  sait  qu’aux  Etats-Unis  la  narcose  par  l’éther  est  d’un 
usage  constant,  alors  que  le  chloroforme  est  mis  de  côté 
comme  beaucoup  plus  dangereux.  C’est  à  ce  point,  nous 
a-t-on  affirmé,  que  si  un  malade  venait  à  mourir  au  cours 
d’une  anesthésie  par  le  chloroforme,  le  médecin  qui  l’au¬ 
rait  endormi  n’aurait  pas  pour  lui  l’appui  moral  de  ses 
confrères  en  cas  de  poursuites  judiciaires.  Ce  n’est  donc 
pas  sans  surprise  que  le  corps  médical  américain  a  vu  le 
docteur  Bodine  prendre  ouvertement  la  défense  du  chlo¬ 
roforme.  Dans  un  travail  paru  dans  les  International  Clinics 
(série  1,  vol.  IV,  janvier  1903),  il  commence  par  énumérer 
les  divers  avantages  que  le  chloroforme  possède  sur  l’éther, 
puis  il  déclare  que,  selon  lui,  la  plus  grande  partie  des  cas 
de  mort  consécutifs  à  l’administration  du  chloroforme  sont 
dus  à  la  c(  grande  peur  »  qu’éprouvent  les  sujets. 

L’auteur  cite  entre  autres  à  l’appui  de  son  opinion  deux 
cas  intéressants.  Dans  le  premier,  il  s’agit  d’un  malade  qui 


présenta  pendant  les  préliminaires  de  l’opération  une  telle 
épouvante  qu’il  fallut  surseoir  à  l’anesthésie  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  le  rythme  respiratoire  notablement  altéré  fût 
redevenu  normal.  Malgré  ces  précautions,  à  peine  eut-on 
appliqué  le  masque  que  le  malade  eut  un  peu  d’anhélation 
et  mourut  sans  avoir  absorbé  une  bouffée  de  chloroforme. 

Le  second  cas  a  trait,  comme  le  premier,  à  un  malade 
doué  d’un  nervosisme  exagéré;  il  se  montrait  excessivement 
préoccupé  de  l’opération  qu’il  devait  subir  et  qui  avait  pour 
but  la  cure  d’hémorroïdes.  On  commença  par  lui  admi¬ 
nistrer  un  lavement;  à  ce  moment,  le  patient,  vivement 
impressionné  par  ce  qu'il  considérait  comme  le  début  des 
actes  opératoires,  cessa  de  respirer  et  mourut. 

Dans  ces  deux  cas,  l’autopsie  ne  révéla  aucun  état  anormal 
des  organes  internes;  il  y  avait  seulement  une  distension 
anormale  et  de  la  rigidité  des  veines  abdominales  prove¬ 
nant  d’une  paralysie  vaso-motrice  analogue,  dit  Bodine,  à 
celle  qu’on  observe  d’ordinaire  chez  les  sujets  morts  à  la 
suite  d’une  grande  épouvante. 

Comme  le  docteur  Toulouse,  notre  confrère  américain 
pense  qu’il  faut  chercher  la  cause  de  l’innocuité  du  chlo¬ 
roforme  chez  les  enfants  dans  leur  inconscience,  ce  qui  les 
rend  beaucoup  moins  peureux  que  les  adultes.  Il  insiste 
également  sur  ce  fait  vraiment  très  intéressant  et  très 
suggestif  que  le  nègre  des  Etats  du  Sud  supporte  admira¬ 
blement  bien  le  chloroforme;  cela,  dit-il,  parce  que  de 
même  que  l’enfant  il  est  inconscient  du  danger  et  que,  par 
suite  de  son  instinct  naturel,  il  a  dans  le  médecin  la  plus 
absolue  confiance. 

Le  docteur  Bodine  tire  encore  un  argument  judicieux  en 
faveur  de  sa  thèse  de  ce  fait  que  le  chloroforme  est  l’anes¬ 
thésique  de  choix  en  obstétrique  et  que,  chez  les  femmes 
en  couches,  la  mortalité  par  chloroforme  est  pour  ainsi  dire 
nulle;  cela  vient,  d’après  lui,  de  ce  que  dans  ces  circon¬ 
stances  les  femmes  ne  songent  nullement  à  avoir  peur  et 
sont  au  contraire  les  premières  à  réclamer  l’anesthésie  pour 
n’avoir  plus  à  supporter  les  atroces  douleurs  de  l’accou¬ 
chement. 

On  peut  discuter  l’interprétation  de  ces  faits,  mais  ils 
sont  néanmoins  très  intéressants  et  constituent  des  argu¬ 
ments  sérieux.  La  première  objection  qui  vient  à  l’esprit 
c’est  que,  du  moment  que  la  mort  est  imputable  à  la  peur 
de  l’anesthésie,  peu  importe  l’agent  qu’on  emploie  et  que 
les  cas  de  mort  devraient  être  par  suite  aussi  nombreux 
avec  l’éther,  le  chlorure  ou  le  bromure  d’éthyle,  en  un  mot, 
avec  tous  les  procédés  employés  pour  obtenir  la  narcose. 
On  peut  répondre,  au  moins  pour  l’éther,  que  la  réputation 
universelle  d’innocuité  dont  il  jouit  peut  suffire  à  expliquer 
son  innocuité  effective,  si  on  admet  la  théorie  précitée. 

Pour  notre  part  nous  n’avons  nullement  la  prétention  de 
conclure  et  nous  tenions  seulement  à  rapprocher  les  argu¬ 
ments  et  les  conclusions  du  docteur  Bodine  des  remarques 
intéressantes  que  le  docteur  Toulouse  a  si  bien  exposées  à 
la  Société  de  thérapeutique. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(26  JUILLET  1904) 

M.  Benjamin  est  appelé  à  donner  lecture  du  discours  quil 
aprononcé,  aunom  de  l’Académie,  aux  obsèques  de  Trasbot. 

Il  y  a  quelques  semaines,  M.  Marchais  lisait  à  l’Académie 
une  note  portant  ce  titre  en  apparence  quelque  peu  para- 
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d  xal  :  Traitement  des  varices  par  la  marche.  Le  rappor- 
r  d’un  pareil  travail  se  trouvait  tout  désigné  :  ce  devait 
et  ce  fut,  en  effet,  M.  Lucas-Championnière. 
Essentiellement  novateur  et  même  quelque  peu  révolu¬ 
tionnaire  en  matière  de  thérapeutique  chirurgicale, M.  Cham- 
ionnière  devait  forcément  se  laisser  attirer  par  cette  pro¬ 
position,  au  premier  abord  un  peu  hardie,  de  traiter  les 
varices  par  la  marche,  et  à  propos  de  ce  travail,  il  retrace 
l’histoire  de  la  thérapeutique  des  varices  et  rappelle  la  part 
-il  y  a  prise  lui-même.  «  La  thérapeutique  des  varices  par 
la  marche,  dit-il,  est  inséparable  de  la  grande  chirurgie  des 
veines  qui  a  suivi  l’avènement  de  la  chirurgie  antiseptique. 

L’antisepsie  a  permis  de  faire  disparaître  le  préjugé  qui 
faisait  considérer  les  veines  comme  intangibles. 

Dès  les  premières  années,  M.  Championnière  a  montré 
comment  on  pouvait  les  lier,  les  sectionner  et  les  réséquer 
sans  inconvénients.  Plus  récemment,  on  est  venu  à  extirper 
des  veines  même  enflammées. 

Dès  le  début,  il  a  montré  que  la  phlébite  et  l’embolie 
n’étaient  pas  sous  la  dépendance  du  traumatisme  et  du  mou¬ 
vement;  et  depuis  1878,  époque  où  il  était  chirurgien  de  la 
Maternité  de  Cochin,  il  a  défendu  d’immobiliser  les  femmes 
atteintes  de  phlébites. 

L’embolie  ne  lui  a  pas  paru  liée  au  mouvement. 

Il  a  montré,  par  exemple,  que  les  embolies  si  rares,  mais 
si  redoutables,  au  cours  du  traitement  des  fractures,  ne 
s’étaient yamaîs  produites  à  propos  du  mouvement. 

Il  a  toujours  estimé  que,  dans  les  phlébites,  les  accidents 
les  plus  redoutables  étaient  la  conséquence  du  traitement 
par  l’immobilisation,  bien  plus  que  la  conséquence  de  la 
maladie  elle-même. 

Aussi  a-t-il  approuvé  un  travail  du  docteur  Dagron,  publié 
ilyadeux  ans  à  la  Société  du  neuvième  arrondissement,  pour 
démontrer  que  les  phlébites  doivent  être  traitées  par  une 
mobilisation  méthodique,  suivie  d’un  massage  très  doux,  très 
mesuré,  très  progressif. 

D’après  lui,  le  danger  d’embolie  n’existerait  que  pour  les 
sujets  encore  en  état  d’infection  aiguë  et  en  proie  à  une 
température  encore  élevée. 

Tous  ces  faits  montrent  que  les  veines  ne  sauraient  être 
soustraites  aux  lois  générales  de  la  vitalité  des  organes  et 
que  le  mouvement  leur  est  propice. 

Aussi  le  travail  du  docteur  Marchais  a-t-il  paru  à  M.  Cham¬ 
pionnière  digne  d’encouragement.  Sa  méthode  consiste  à 
masser  très  prudemment  et  à  faire  marcher  les  variqueux. 

Il  interdit  les  bas  élastiques. 

11  fait  un  massage  préalable  de  quinze  à  trente  jours  pour 
faire  tomber  la  sensibilité  du  membre  et  l’infiltration,  puis 
donner  du  ton  aux  muscles. 

Ceci  fait,  il  traite  la  marche  rapide. 

Cette  marche  doit  être  faite  à  une  allure  minima  de  cent 
pas  à  la  minute. 

Il  la  fractionne  pour  éviter  la  fatigue,  mais  il  arrivera  à 
une  heure,  puis  deux,  puis  davantage. 

Ces  éléments  de  traitement  sont  excellents  elles  observa¬ 
tions  montrent  le  parti  qu’on  en  peut  tirer. 

11  y  a  longtemps  que,  dans  le  même  sens,  M.  Champion¬ 
nière  a  conseillé  le  mouvement  méthodique. 

Il  conseille  volontiers  l’exercice  sous  une  forme  trop 
négligée  :  la  gymnastique  couchée,  comme  dans  la  méthode 
suédoise. 

On  peut  tirer  un  excellent  parti  du  tricycle  et  de  la  bicy¬ 
clette. 


Usage  modéré  d’une  bicyclette  très  peu  multipliée.  Ce  tra¬ 
vail  évite  la  position  verticale,  ce  qui  est  très  heureux. 

Il  y  aurait  lieu  d’encourager  de  tous  nos  efforts  une  ten¬ 
tative  de  l’usage  du  mouvement  dans  le  traitement  des 
varices. 

L’expérience  moderne  nous  indique  bien  qu’il  ne  nous 
menace  ni  de  phlébite,  ni  d’embolie  et  il  nous  arrachera  à 
cette  banalité  du  bas  élastique,  l’ultime  traitement  qui  n’est 
que  la  consécration  définitive  de  l’infirmité  pour  tant  de 
gens  qui  pourraient  échapper  à  ses  douleurs  et  à  ses  com¬ 
plications.  » 

Tout  cela  est  fort  bien,  et  M.  Championnière  qui  nous  a 
déjà  convaincus  de  l’excellence  du  massage  précoce^dans  le 
traitement  de  certaines  fractures,  ne  serait  sans  doute  pas 
très  éloigné  de  nous  convaincre  également  de  l’excellence 
du  massage  et  de  la  marche  dans  le  traitement  des  varices. 

Toutefois,  malgré  le  désir  que  nous  aurions  de  le  suivre 
dans  cette  voie,  nous  hésiterions  encore  quelque  peu,  sur¬ 
tout  en  ce  qui  concerne  le  massage  et  le  mouvement  dans  la 
phlébite.  C’est  là  aussi,  croyons-nous,  l’avis  de  M.  Hallo¬ 
peau  qui  a  cité  trois  cas  de  mort  par  embolie  au  cours  de 
phlébites  ainsi  traitées.  Et  puis  on  a  toujours  quelque  peine 
à  faire  table  rase  de  tout  un  passé  thérapeutique  sur  lequel 
on  a  vécu  si  longtemps.  Somme  toute,  le  traitement  des 
variçes  par  la  marche  nous  paraîtra  peut-être  bientôt  comme 
chose  aussi  simple  et  aussi  logique  que  le  traitement  de  la 
pneumonie  par  l’eau  froide. 

Très  suggestive  la  communication  de  M.  Raymond  sur 
quelques  faits  relatifs  à  l’action  thérapeutique  du  radium. 

MM.  Raymond  et  Zimmern  exposent  le  résultat  de 
recherches  qu'ils  ont  entreprises  sur  les  effets  analgésiques 
des  applications  de  ce  sel  à  l’état  pur  dans  les  maladies  du 
système  nerveux.  C’est  particulièrement  chez  les  tabétiques 
que  les  auteurs  ont  constaté  une  action  profonde  sur  l’élé¬ 
ment  douleur.  Une  série  de  malades  atteints  de  douleurs 
variées  (douleurs  fulgurantes,  crises  gastriques,  etc.)  ont  été 
rapidement  améliorés  et  soulagés  de  leurs  douleurs  au  bout 
de  quelques  séances.  Aussi  MM.  Raymond  et  Zimmern 
ont-ils  eu  l’idée  d’appliquer,  dans  le  même  but,  la  thérapeu¬ 
tique  par  les  rayons  X  à  ces  mêmes  malades,  et  jusqu’à  pré¬ 
sent  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  sont  venus  confirmer 
leurs  espérances. 

Il  nous  reste  à  dir^  un  mot  d’un  intéressant  travail  de 
M.  Pierre  Janet  intitulé  :  La  dissociation  des  souvenirs  par 
l’émotion  chez  les  hystériques. 

C’est  une  étude  sur  les  troubles  psychologiques  présentés 
par  une  jeune  fille  hystérique  après  l’émotion  causée  parla 
mort  de  sa  mère.  D’un  côté,  pendant  les  états  délirants, 
dans  les  crises,  dans  les  hallucinations,  on  note  une  mémoire 
très  précise  et  plutôt  exagérée  de  cet  événement  et  de  toutes 
les  circonstances  qui  l’ont  précédé.  De  l’autre,  dans  l’inter¬ 
valle  des  délires,  pendant  les  périodes  considérées  comme 
normales,  il  y  a  une  amnésie  profonde  portant  exactement 
sur  les  mêmes  événements,  l’amnésie  rétrograde  porte  sur  la 
mort  de  la  mère  et  sur  les  trois  mois  précédents.  Ces  deux 
symptômes  sont  en  relation  étroite,  car  le  traitement  de 
l’amnésie,  la  rééducation  des  souvenirs  a  fait  complètement 
disparaître  les  crises  d’hyper-amnésie.  Ce  fait  n’est  pas  sans 
intérêt  pour  l’étude  des  émotions. 

M.  Thomas  (de  Moulins)  a  été  élu  membre  correspondant 
dans  la  troisième  division. 
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L’Académie  est  en  vacances.  Elle  reprendra  ses  séances  le 
premier  mardi  d’octobre. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 

MÉDECINE 

Thrombose  des  veines  jugulaires  dans  la  tuberculose 
pulmonaire.  [Neiv-Yorlc  med.  Journ.^  o  mars  1904,  p.  442.) 
—  La  thrombose  des  veines  jugulaires  est  une  complication 
peu  fréquente  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Elle  peut  être 
la  conséquence  d’une  compression  veineuse  (adénites  bacil¬ 
laires,  adhérences)  ou  d’une  phlébite  de  cause  interne. 
M.  Aldrich  en  rapporte  plusieurs  cas  empruntés  à  différents 
auteurs.  11  publie  en  outre  une  observation  personnelle 
qui,  à  défaut  d’autopsie,  est  suffisamment  caractérisée  au 
point  de  vue  clinique. 

11  s’agit  d’une  femme,  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire 
à  un  degré  avancé,  qui  fut  prise  d’une  violente  douleur  du 
côté  gauche  de  la  région  cervicale.  La  région  sus-clavicu¬ 
laire  était  gonflée,  sensible  et  on  constatait,  au  niveau  de 
la  partie  inférieure  de  la  veine  jugulaire  interne,  la  présence 
d’une  tuméfaction  un  peu  rouge.  La  douleur  se  propageait 
à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  et  du  bras,  du  côté 
correspondant.  Les  veines  du  cou  étaient  saillantes.  Au 
bout  de  trois  jours  apparut  une  sorte  de  gonflement  de 
la  main,  de  consistance  élastique,  ne  formant  pas  de  godet 
à  la  pression  du  doigt.  Cette  tuméfaction  s’étendit  à  l’avant- 
bras  et  à  la  moitié  inférieure  du  bras.  Une  semaine  plus 
tard  on  pouvait  percevoir  à  la  palpation  un  thrombus  de 
la  veine  axillaire.  La  saillie  des  veines  superficielles  était 
de  plus  en  plus  marquée  et  la  partie  inférieure  de  la  face 
était  légèrement  œdématiée.  Les  veines  jugulaires  interne 
et  externe  contenaient  chacune  un  caillot  très  palpable.  A 
la  fin  de  la  deuxième  semaine  le  gonflement  de  la  main 
commençait  à  diminuer,  de  même  que  la  tuméfaction  du 
cou,  lorsque  la  malade  fut  prise,  du  côté  opposé,  d’une 
douleur  analogue  à  la  pression,  avec  tumeur  et  coloration 
rougeâtre  de  la  peau.  Les  phénomènes  observés  du  côté 
gauche  se  reproduisirent  à  droite  dans  le  même  ordre  de 
succession.  Brusquement,  la  patiente  perdit  connaissance, 
sans  doute  par  thrombose  des  sinus,  et  ne  tarda  pas  à 
expirer.  a.  housquaixs. 

Influence  de  certaines  substances  sur  la  résistance  du 
péritoine  à  l  infection.  (Il  FoUcUnico,  1904,  n°  28.)  —  Il 
résulte  des  expériences  de  F.  Mariani  que  la  térébenthine, 
l’alcool,  la  teinture  d’iode,  injectés  dâns  le  péritoine  à  doses 
petites  et  progressives,  augmentent  la  résistance  de  la 
séreuse  aux  infections  expérimentales.  Les  drastiques,  qui 
ont  un  effet  d’accroissement  sur  le  péristaltisme,  augmentent 
par  cela  même  la  réceptivité  péritonéale  vis-à-vis  des  infec¬ 
tions.  L’atropine,  la  morphine  à  doses  minimes  augmentent 
d’une  façon  inconstante  la  résistance  aux  infections  expéri¬ 
mentales. 

Le  bacterium  coli  peut,  même  pendant  la  vie,  passer  de 
la  cavité  de  l’intestin  dans  celle  du  péritoine  toutes  les  fois 
que  ce  dernier  est  enflammé,  que  l’inflammation  soit  asep¬ 
tique  ou  d’origine  microbienne.  Il  se  produit,  dans  ces  cas, 
une  hypérémie  suivie  de  stase  veineuse  qui  favorise  le  pas¬ 
sage  des  micro-organismes  de  l’intestin  dans  le  péritoine,  à 
travers  les  capillaires.  Cela  se  produit,  alors  même  qu’on  ne 
peut  constater  aucune  altération  de  la  muqueuse  intestinale. 

A.  GAULLIEUR  LHARDY. 

CHIRURGIE 

Un  cas  d’adénite  gommeuse  inguinale  avec  infiltration 
gommeuse  du  tissu  cellulaire  pelvien  et  de  la  paroi  vési¬ 


cale.  [Oiorn.  internaz.  dellesc.  31  mai  1904,  p.  433.) 

Le  docteur  Giuseppe  Verrotti,  assistant  du  professeur  de 
Amicis,  a  vu  récemment  un  homme  de  quarante-deux  ans 
qui  présentait  une  fistule  inguinale  droite; cette  fistule, qui 
donnait  issue  à  un  liquide  d’aspect  urineux,  remontait  à 
moins  d’un  mois  et  s’était  formée  dans  les  conditions  sui¬ 
vantes.  Le  sujet  était  dans  un  état  de  santé  parfaite  lorsque, 
cinq  mois  avant  de  consulter  l’auteur,  apparut  sans  cause 
appréciable  dans  la  région  inguinale  droite  une  tuméfaction 
indolente  ;  celle-ci  qui  avait  l’aspect  d’une  adénite  augmenta 
de  volume  et  atteignit  en  l’espace  d’un  mois  le  volume  d’un 
demi  citron  à  peu  près  ;  la  peau  à  peine  rougie  ne  manifes¬ 
tait  aucun  symptôme  de  suppuration.  On  diagnostiqua  une 
adénite  tuberculeuse  et  l’ablation  de  la  masse  glandulaire 
fut  pratiquée  et  d’autant  plus  largement  que  l’infiltration 
glandulaire  était  très  profonde. 

La  perte  de  substance  qui  en  résulta  se  cicatrisa  presque 
complètement  en  quelques  mois,  mais  à  la  partie  centrale 
il  persista  un  orifice  par  où  le  stylet  pénétrait  assez  profon¬ 
dément,  et  qui,  en  dépit  de  traitements  variés,  ne  parvint 
pas  à  se  fermer.  L’odeur  du  liquide  qu’on  voyait  sourdre 
fit  soupçonner  l’existence  d’une  communication  du  trajet 
fistuleux  avec  l’appareil  urinaire,  ce  qui  fut  confirmé  par 
l’observation  ultérieure. 

A  l’examen  le  docteur  Verrotti  constata  dans  la  région 
inguinale  droite  une  cicatrice  très  excavée  qui  longeait  l’ar¬ 
cade  de  Fallope  et  présentait  à  l’union  des  deux  tiers 
externes  avec  le  tiers  interne  de  cette  dernière  l’ouverture 
d’un  trajet  fistuleux;  elle  était  entourée  de  granulations 
molles,  saillantes  et  d’un  rouge  violacé.  Le  liquide  qui  en 
sortait  était  séro-muqueux  et  d’odeur  urineuse  ;  l’écoule¬ 
ment  était  continu,  s’accentuant  pendant  la  miction, de  sorte 
que  le  malade  était  forcé  de  maintenir  en  permanence  un 
linge  plié  en  plusieurs  doubles. 

Le  palper  abdominal  fit  reconnaître  dans  la  région  pu¬ 
bienne  une  tumeur  difficile  à  délimiter,  peu  mobile,  du 
volume  d’une  grosse  orange,  lisse,  de  consistance  uniformé¬ 
ment  fibreuse,  indolente,  dépassant  la  symphise  de  quatre 
travers  de  doigt,  et  se  portant  davantage  vers  le  côté 
droit.  Une  autre  masse  arrondie,  ayant  les  mêmes  caractères 
était  palpable  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  entre  les  deux 
on  percevait  comme  une  infiltration  diffuse,  moins  consis¬ 
tante  et  moins  délimitable. 

Pas  de  douleur  spontanée  ou  provoquée  dans  la  région 
inguinale,  le  pelvis  et  l’abdomen  ;  aucun  trouble  de  l’appa¬ 
reil  urinaire  ni  des  organes  abdominaux.  L’examen  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  ne  révélait  pas  autre  chose  que  la  pré¬ 
sence  d’un  ganglion  gros  comme  un  petit  pois  dans  la  région 
épitrochléenne  droite. 

Antécédents  héréditaires  absolument  nuis  ;  quant  au 
malade  lui-même  il  n’avait  eu  qu’une  attaque  d’influenza 
en  1889  suivie  d’une  albuminurie  qui  avait  guéri  complète¬ 
ment  ;  quinze  ans  avant  la  maladie  actuelle,  il  avait  eu  une 
petite  ulcération  du  sillon  balanique,  diagnostiquée  comme 
chancrelle  et  guérie  en  peu  de  jours  sans  être  suivie  d  aucun 
symptôme  pouvant  faire  reconnaître  la  syphilis. 

L’état  général  était  légèrement  atteint,  sans  qu’i^  Y 
d’ailleurs  ni  fièvre,  ni  asthénie  névro-musculaire,  ni  insom¬ 
nie  ;  les  fonctions  gastro-intestinales  étaient  normales,!  urine 
ne  contenait  ni  albumine,  ni  sucre. 

L’auteur  admit  l’origine  syphilitique  des  accidents  et  ins¬ 
titua  le  traitement  mixte,  injection  intramusculaire  quo  i- 
dienne  d’un  centimètre  de  bichlorure  de  mercure,  et  à  hû 
térieur  xx  à  xl  gouttes  d’une  solution  saturée  d’iodure  e 
potassium.  Localement  pommade  mercurielle. 

Après  la  cinquième  injection  il  ne  s’écoulait  plus  e 
liquide  ;  en  un  mois  l’infiltration  pelvienne  avait  comp  e  e 
ment  disparu  et  le  malade  était  guéri. 

A.  GAULLIEUR  l’HARDY. 
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La  forcipressure  électro-thermique  en  chirurgie,  par 
J  DowNES.  [The  Pensylvania  medical  Journ.^  mai  1904, 

^  417  )  ^  Celte  méthode  d’hémostase  supprime  totalement 
fncWatures.  Le  vaisseau  pincé  par  le  clamp  est  cautérisé 
ar  un  courant  électrique  qui  chauffe  les  mors  de  la  pince 
au  rouee  et  au  rouge-blanc.  Downes  n’est  pas  l’inventeur 
rie  la  méthode,  il  n’a  fait  que  vulgariser  et  perfectionner 
la  technique  de  Skene  (de  Brooklyn).  Celui-ci  n’avait  fait 
lui  même  qu’appliquer  les  idées  de  Keith  et  de  Baker 
Brown  qui,  dès  1862,  avait  essayé  d’employer  pour  la  forci- 
oressure  des  pinces  portées  au  rouge. 

^  En  tout  cas  cette  méthode  a,  d’après  Downes,  actuelle¬ 
ment  la  faveur  de  trente  chirurgiens  parmi  lesquels  il  cite  : 
Oschner,  Ferguson,  Murphy,  et  l’auteur  peut  citer  plus  de 
cinq  cents  opérations  abdominales  pratiquées  avec  son 
instrumentation,  sans  d’ailleurs  qu’un  seul  accident  ait  été 
imputable  à  la  méthode. 

Pour  lui  la  suppression  totale  des  fils  à  ligatures,  résor¬ 
bables  ou  non,  constitue  un  progrès  immense.  Il  suffit  ce¬ 
pendant,  pour  se  convaincre  que  la  méthode  est  peu  pra¬ 
tique,  de  lire  la  longue  description  qu’en  donne  le  promoteur. 

Source  d'électricité.  —  Nécessité  d’avoir  une  prise  de  cou¬ 
rant  de  la  ville  avec  un  transformateur  si  c’est  un  courant 
alternatif;  un  moteur-transformateur  si  c’est  un  courant 
droit,  nécessité  d’un  rhéostat.  En  ville,  on  peut  se  servir 
d’accumulaieurs  de  100  ampères-heure  de  capacité. 

Instrumentation.  —  Un  câble  stérilisable  et  stérilisé,  un 
accoupleur  qui  peut  se  transporter  à  toutes  les  pinces,  sept 
modèles  différents  de  pinces,  angiotribes  droits  ou  courts, 
un  couteau  en  platine,  un  bouclier  métallique  qui  se  pose 
successivement  sur  chaque  pince  au  moment  du  passage 
du  courant  pour  protéger  les  organes  voisins  contre  les 
brûlures  par  radiation. 

Emploi  des  'pinces.  —  Les  pinces  sont,  pendant  l’opération, 
placées  comme  des  pinces  hémostatiques  ordinaires.  Puis 
on  fait  successivement  passer  le  courant  dans  chacune 
d’elles.  L’expérience  montre  qu’il  faut  faire  passer  le  cou¬ 
rant  de  20  à  50  secondes  au  moins  dans  chaque  pince,  le 
mors  ne  devenant  rouge  qu’après  10  à  20  secondes  et 
l’hémostase  demandant  10  à  30  secondes  de  contact  avec 
le  fer  rouge. 

De  plus  on  doit  enduire  d’huile  les  mors  de  .la  pince 
avant  chaque  application,  on  doit  enlever  soigneusement 
le  sang  et  tout  liquide  du  point  où  on  applique  la  pince,  il 
faut  nettoyer  avec  soin  le  mors  de  la  pince  après  chaque 
application  et  remettre  de  l’huile,  le  bouclier  doit  être 
appliqué  successivement  à  chaque  pince. 

Si  on  ne  veille  pas  à  ces  précautions  et  si  le  courant  ne 
passe  pas  assez  longtemps,  l’hémostase  risque  d’être  impar¬ 
faite.  Cette  méthode  est  peut-être  la  méthode  d’hémostase 
de  l’avenir,  mais,  quoi  qu’en  dise  Downes,  elle  est  loin  d’être 
encore  pratique.  m.  lance. 

NEUROLOGIE 

Un  cas  de  névrite  radiculaire  sensitivo-motrice  généra¬ 
lisée  à  marche  chronique,  par  MM.  Déjerine  et  Eggek. 
(Sem  neurol.^  1904,  n“  11,  p.  525.)  —  Une  femme  de  cin¬ 
quante-sept  ans  présente,  depuis  huit  ans,  des  douleurs 
fulgurantes  dans  les  quatre  membres  avec  hyperesthésie 
très  intense,  à  la  pression,  des  nerfs  et  des  muscles,  atro¬ 
phies  musculaires  généralisées  à  topographie  radiculaire, 
troubles  sensitifs,  également  radiculaires  mais  non  super¬ 
posés  à  l’atrophie,  lymphocytose  moyenne. 

^  Il  ne  s’agit  pas  de  tabes  malgré  les  douleurs  fulgurantes, 
l’existence  de  troubles  sphinctériens,  l’abolition  des  ré¬ 
flexes  rotuliens  et  achilléens  (qui  est  due  à  l’atrophie), 
l’existence  du  signe  de  Romberg  (dû  à  la  paralysie).  En 
6ffet,  le  sens  musculaire  est  intact,  il  n’y  a  pas  de  signe 
d’Argyll. 


Les  auteurs  concluent  à  une  névrite  radiculaire  chro¬ 
nique  à  marche  ascendante,  intéressante  à  cause  de  sa 
généralisation,  que  l’on  a  rarement  l’occasion  d’observer. 

L.  ALQÜlER. 

THÉRAPEUTIQUE 

Incompatibilité  de  l'acétate  d’ammoniaque  et  de  l’extrait 
de  quinquina.  [Répert.  de  pharm.,  10  juillet  1904,  p.  301.)  — 
M.  E.  Crouzel,  pharmacien  à  La  Réole,  a  eu  fréquemment 
l’occasion  d'exécuter  des  prescriptions  magistrales  (potions 
et  sirops),  où  il  entrait  à  la  fois  de  l’acétate  d’ammoniaque 
et  de  l’extrait  de  quinquina.  Chaque  fois  il  a  remarqué 
qu’il  se  produisait  immédiatement  un  précipité  d  autant 
plus  abondant  que  la  dose  d’extrait  de  quinquina  était  plus 
considérable. 

Cette  réaction  rappelle  celle  indiquée  pour  l’essai  quali¬ 
tatif  du  quinquina  par  l’oxalate  d’ammoniaque.  Il  est  bon 
de  noter  que  le  précipité  augmente  suivant  que  la  teneur 
du  quinquina  en  quinine  est  plus  considérable,  tandis  que 
la  présence  des  autres  alcaloïdes  du  quinquina  (cincho- 
nine,  etc.)  ne  donne,  dans  le  même  cas,  qu’un  trouble  plus 
ou  moins  prononcé. 

L’incompatibilité  signalée  par  M.  Crouzel  n’est  indiquée, 
croit-il,  par  aucun  auteur.  Dorvault  indique  seulement, 
comme  incompatibles  de  l’acétate  d’ammoniaque,  les  al¬ 
calis,  les  acides  concentrés,  les  sels  de  mercure,  le  nitrate 
d’argent. 

Par  analogie,  M.  Crouzel  a  essayé  si  l’acétate  d’ammo¬ 
niaque  est  incompatible,  en  solution  aqueuse,  avec  les 
extraits  de  kola,  de  coca,  de  salsepareille,  de  raifort, 
d’écorces  d’oranges  amères,  de  ratanhia  et  d’opium.  Il  n  en 
est  rien. 

D’après  ce  qui  précède,  il  faut  donc  éviter  d  associer 
l’acétate  d’ammoniaque  avec  l’extrait  de  quinquina,  sous 
forme  de  potions,  de  sirops  ou  d’élixirs.  l.  gayard. 


QUESTION  D’INTERNAT 
Tuberculose  rénale. 

HISTORIQUE.  —  Depuis  Malpighi,  qui  décrit  les  alc'es 
scrofuleux  des  reins,  Bayle,  Chopart  qui  désigne  la  tuber¬ 
culose  rénale  sous  le  nom  à'ulcére  du  rein.,  la  tuberculose 
rénale  a  été  étudiée  par  de  nombreux  auteurs  :  Rayer, 
Rilliet  et  Barthez  signalent  la  granulie  rénale,  Lancereaux, 
Brissaud,  du  Pasquier  isolent  la  tuberculose  médicale  de  la 
tuberculose  chirurgicale  du  rein,  Cayla,  Vigneron,  Albarran 
s’efforcent  de  reproduire  expérimentalement  les  diverses 
formes  de  tuberculose  rénale,  Thornton,  Bryant  (1870), 
Peter  (1872),  Cl.  Lucas  (1880)  pratiquent  les  premières 
opérations  chirurgicales  sur  le  rein  tuberculeux. 

DIVISION.  —  La  tuberculose  rénale  comprend  deux 
grandes  variétés  bien  distinctes  :  la  néphrite  des  tuberculeux 
et  la  tuberculose  rénale  proprement  dite. 

NÉPHRITE  DES  TUBERCULEUX 

DÉFINITION.  —  La  néphrite  des  tuberculeux  est  une  né¬ 
phrite  vulgaire,  sans  granulations.,  sans  amas  caséeux,  sans 
bacilles  de  Koch,  due  surtout  à  l’action  de  la  tuberculine  sur 
le  parenchyme  rénal,  c’est  une  néphrite  toxique,  paratuber¬ 
culeuse  (Dieulafoy).  Elle  a  été  étudiée  surtout  par  Rayer,  Le 
Noir,  Coiffin,  Daumic,  du  Pasquier. 

ÉTIOLOGIE.  —  La  néphrite  des  tuberculeux  peut  s’ob¬ 
server  aussi  bien  dans  les  formes  aiguës  que  dans  les  formes 
chroniques  des  tuberculoses  générales;  elle  est  assez  rare 
par  rapport  à  la  tuberculose  rénale. 

PATHOGÉNIE.  —  La  néphrite  des  tuberculeux  est  une 
néphrite  toxique,  comme  le  prouvent  :  a.  les  expériences  de 
Grancher  et  Martin  (1891-1892),  Daumic,  Enriquez,  Arloing, 
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Rodet  et  Courmont  :  en  injectant  à  des  animaux  soit  des 
cultures  de  bacilles  de  Koch,  soit  des  doses  faibles,  mais 
répétées  de  tuberculine,  on  détermine  chez  ces  animaux 
des  symptômes  de  néphrite  ;  albuminurie,  hypertrophie 
du  ventricule  gauche;  à  l’autopsie,  on  constate  des  lésions 
rénales  ;  h.  les  faits  cliniques  de  Chauffard,  Boinet  et  Jeannel; 
c.  les  examens  anatomiques  de  Lancereaux  et  Goiflîn,  décri¬ 
vant  des  lésions  anatomiques  dans  le  rein  des  tuberculeux 
sans  qu’il  existe  de  bacilles  à  ce  niveau. 

Ainsi  la  néphrite  des  tuberculeux  est  une  néphrite 
toxique,  paratuberculeuse,  qu’elle  soit  due  :  a.  aux  produits 
solubles  du  bacille  de  Koch;  h.  aux  toxines  d’infection 
secondaire  (Pernice  :  streptocoque);  c.  aux  substances  sé¬ 
crétées  par  les  cellules  de  l’organisme  troublées  dans  leur 
fonctionnement.  Cette  néphrite  toxique  peut  d’ailleurs  soit 
exister  seule,  soit  coïncider  avec  la  tuberculose  rénale 
(Albarran), 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Dans  les  formes  aiguës, 
les  reins  sont  rouges,  congestionnés,  tuméfiés,  leur  surface 
est  marbrée;  histologiquement,  on  constate  des  lésions 
épithéliales:  tuméfaction  trouble,  infiltration  granuleuse  et 
surtout  nécrose  de  coagulation  (Leredde);  et  conjonctives  : 
épaississement  du  tissu  conjonctif  intertubulaire. 

Dans  les  formes  chroniques,  l’aspect  du  rein  est  tantôt 
celui  du  gros  rein  blanc,  tantôt  celui  du  petit  rein  rouge; 
l’examen  histologique  décèle  l’existence  de  lésions  diffuses 
avec  prédominance  de  glomérulo-néphrite  (Durand-Fardel, 
Cornil  et  Brault,  Chauffard),  et  de  dégénérescence  amyloïde 
localisée,  comme  toujours,  autour  des  artérioles  et  des 
capillaires. 

ÉTUDE  CLINIQUE.  —  I.  Les  modifications  des  urines  sont 
constantes  :  urines  peu  abondantes,  troubles,  de  densité 
élevée,  quelquefois,  au  contraire,  claires  et  abondantes. 
VaTbuminurie^  habituelle  à  la  période  d’état,  peut  parfois 
précéder  les  symptômes  pulmonaires  [a.  frétulerculeuse)\ 
jadis  attribuée  à  fanoschémie  (Gubler),  à  une  perversion 
des  oxydations  ou  à  une  congestion  asphyxique  du  rein 
(Jaccoud),  cette  albuminurie  est  aujourd’hui  considérée 
comme  d’ordre  toxique.  Les  urines  renferment  des  cylin¬ 
dres  et  quelquefois  des  hématies;  la  toxicité  urinaire  peut 
être  diminuée  (Tissier). 

II.  Les  œdèmes  sont  plus  ou  moins  considérables,  souvent 
généralisés. 

III.  Les  douleurs  rénales^sont  vagues,  inconstantes. 

IV.  Il  en  est  de  même  des  signes  cardiaques  et,  en  par¬ 
ticulier,  de  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Le  bruit 
de  galop  a  été  signalé  par  Le  Noir. 

Le  pronostic  est  grave  ;  lorsque  les  symptômes  d’insuffi¬ 
sance  rénale  sont  très  accentués,  les  malades  meurent  fré¬ 
quemment  par  urémie  gastro-intestinale.  Le  traitement  se 
borne  à  quelques  frictions  cutanées  et  au  régime  lacté. 

TUBERCULOSE  RÉNALE 

DÉFINITION.  DIVISION.  —  La  tuberculose  rénale  est  une 
affection  du  rein  caractérisée  anatomiquement  par  des 
productions  tuberculeuses  typiques  (granulations,  amas  caséeux, 
cavernes):  bactériologiquement,  par  la  présence  du  bacille  de 
Koch.  Ainsi  les  lésions  bacillaires  (Chauffard)  de  la  tuber¬ 
culose  rénale  s’opposent  aux  lésions  toxiques  de  la  néphrite 
des  tuberculeux. 

Cette  tuberculose  rénale  se  divise  elle-même  (abstraction 
faite  des  tuberculoses  par  voie  lymphatique  [mal  de  Pott 
voisin])  en  deux  grandes  variétés  :  tuberculose  rénale  par  voie 
sanguine  (descendante,  médicale);  tuberclose  rénale  par  voie 
uretérale  (ascendante,  chirurgicale),  chacune  possédant  dans 
une  certaine  mesure  son  autonomie  pathogénique,  anatomique 
et  clinique. 

ÉTIOLOGIE.  PATHOGÉNIE.  —  Assez  fréquente,  surtout  de 
treize  à  vingt  ans  et  particulièrement  dans  le  sexe  féminin, 
la  tuberculose  rénale  peut  être  primitive^  c’est-à-dire  consti¬ 


tuer  la  seule  manifestation  de  la  tuberculose  dans  l’orga¬ 
nisme,  fait  très  important  au  point  de  vue  chirurgical,  mais 
le  plus  souvent,  elle  est  secondaire  : 

a.  A  une  infection  descendante,  sanguine.  —  La  tuber¬ 
culose  rénale  succède  alors  à  n’importe  quelle  tuberculose 
locale;  le  rein  est  envahi  par  la  substance  corticale.,  et  les  lésions 
tendent,  peu  à  peu,  a  gagner  le  bassinet,  V uretère  et  la  vessie. 

En  effet,  le  bacille  de  Koch  introduit  dans  la  circulation 
sanguine  est  susceptible  de  s’arrêter  dans  le  rein  ;  là  il  ne 
peut  produire  aucune  lésion  (Durand-Fardel,  Kahlden)- 
le  plus  souvent,  il  détermine  une  tuberculose  rénale  typique 
à  condition  que  l’on  ait  préparé  le  terrain  [ligature  de  l’ure¬ 
tère  (Albarran);  injection  de  la  culture  dans  l’aorte  (Borrel); 
intoxication  rénale  préalable  par  l’oxamide  (Laroche)].  Dans 
ce  dernier  cas  les  bacilles,  arrêtés  dans  un  capillaire  du 
rein,  sont  englobés  par  des  éléments  de  nouvelle  forma¬ 
tion  d’origine  épithéliale  pour  Hauser,  Albarran,  Baumgar- 
ten,  Kostenick,  Wolkow,  ou  conjonctivo-vasculaire  [Brault, 
Virchow,  du  Pasquier,  Borrel  (1894)],  et  ainsi  se  constitue 
une  granulation  tuberculeuse. 

Donc,  dans  le  cas  de  tuberculose  rénale  descendante,  la  granu¬ 
lation  tuberculeuse  a  pour  centre  un  vaisseau  et  n'envahit  que 
secondairement  les  tubes  contournés. 

b.  A  une  infection  ascendante,  uretérale  {tuberculose  rénale 
secondaire  de  Tapret).  —  Le  rein  est  alors  envahi  par  la  pointe  des 
pyramides,  c’est-à-dire  par  la  substance  médullaire  ;  les  lésions, 
progressant  excentriquement,  gagnent  ultérieurement  la  substance 
corticale.  A  cette  théorie,  on  a  objecté  :  a.  qu’il  peut  y  avoir 
développement  contemporain  de  la  tuberculose  dans  les 
différents  segments  de  l’arbre  urinaire,  fait  certainement 
exact,  mais  qui  ne  s’applique  pas  à  tous  les  cas,  et  qui  a 
contre  lui  certains  faits  comme  celui  d’Albarran  et  Cottet  : 
tuberculose  vésicale,  trois  uretères,  dont  l’un  aboutissant 
à  une  partie  saine  de  la  vessie;  seule,  la  portion  du  rein 
correspondant  à  ce  troisième  uretère  était  saine. 

p.  Que  l’on  ne  détermine  pas  de  tuberculose  rénale  en 
injectant  des  bacilles  de  Koch  dans  l’uretère  (Cayla).  Mais 
Albarran  a  montré  qu’en  favorisant  la  stagnation  de  l’urine 
et  en  injectant  alors  dans  l’uretère  une  culture  pure  de 
bacilles  de  Koch,  on  détermine  une  néphrite  rayonnante 
caséeuse  avec  destruction  ulcéreuse  du  rein. 

Donc,  malgré  les  réserves  de  Rayer,  de  Cornil  et  Brault, 
l’existence  de  la  tuberculose  rénale  ascendante  paraît  défi¬ 
nitivement  prouvée,  et,  dans  ce  cas,  la  granulation  tubercu¬ 
leuse  a  pour  centre  un  tube  urinifere.  {A  suivre.) 


NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Nîmes. —  Un  concours  sera  ou¬ 
vert  le  mercredi  7  décembre  prochain  pour  des  places  d’élève 
interne. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  avant  le  20  novembre 
au  secrétariat  des  hospices. 

—  Orléans.  —  Un  concours  sera  ouvert  le  mardi  13  décembre 
prochain,  à  deux  heures  et  demie,  pour  trois  places  d’interne 
titulaire  et  cinq  places  d'interne  provisoire. 

Pour  s’inscrire  au  concours  et  pour  tous  les  renseignements, 
s’adresser  au  secrétariat  des  hospices  d’Orléans. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Audigier 
(de  Toulouse),  Barthelot,  Curie,  Peyré  (de  Paris)  et  Wœhling  (de 
Clamart). 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Bellencontre  (de 
Rouen),  Boudy  (de  Montignac),  Brulé  (de  Paris),  Gadiot  (dAn- 
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rs)  Caillette  (de  Saint-Maur-les-Fossés),  Chartier  (de  Lizy- 
sur-Ourcq),  Delsouiller  (de  Montignac),  Faguet  (de  Périgueux), 
Lelu,  Monthus,  Sauvage  et  Scriui  (de  Paris). 

pormulaire  de  poche  pour  les  maladies  des  enfants,  par  le 
docteur  J.  CojiBY,  1  vol.  de  626  pages,  2'  édition.  —  Prix,  car¬ 
tonné  :  8  francs.  —  Paris,  J.  Rueff. 

■  Le  Directeur-Gérant  :  D'^  François  Le  Sourd. 

- -  PABIS.  --  IMPRIMERIE  F  I.RVK.  RUK  CASSETTE,  17. 


POSXflS  ÜHÉOlCiVIIX. 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

A  vendre  par  adjudication  volontaire,  le  11  août  1904,  à  trois 
heures,  en  l’étude  de  Thomas,  notaire  à  Nîmes. 

ÉTABLISSEMENT  MÉDICAL  A  NIMES,  tout  meublé  en 
plein  rapport,  situation  magnifique. 

Mise  à  prix  ;  47000  francs.  Grandes  facilités  de  paiement. 


LE  MEILLEUR  MODE  D’ADMINISTRATION  DES  GLYCEROPHOSPHATES 


( 


PREYSSIUGE 

Gouttes  concentrées  de  glycérophosphates  de  soude, 
potasse  et  magnésie.  —  X  à  XV  gouttes  â  chaque  repas  aux 
adultes  et  aux  vieillards  contre  :  INeurasthénie  avec 
constipation.  Epuisement,  Diabète. 


Névrosthénine  \  /  Polyphorine 

)l 


FREYSSIUGE 

Polyglycérophosphate  granulé  à  base  de  glycéro¬ 
phosphates  de  chaux,  fer  et  magnésie.  —  1  cuillerée  â  café 
â  chaque  repas  aux  enfants  et  adolescents  contre  ;  Chlorose, 
Anémie ,  Surmenage ,  Rachitisme . 


) 


mBLISSEMEHT  ae  SAIKT-eALHIES  (LOtrB) 


SOURCE  BADQIT 


L’Et^u  de  Table  sans  Rivale 

£jff  plus  'Lié^ère  à  TEIstomao 


DEBIT  âe  la  SOURCES 

I  FAR  AN 

fSONHI-LIONil 

dê  Bouteilles 

Sôolaxée  d’intérêt 

Jiàoxvt  du  ÏS  Août  ïamr 


AMTISEPTIQÜE 

1.  BASE  DE  FORMOL I 

NI  TOXIQUE 


LUSOFORME 


DESlUFECTtKT 

d’odeur  agréable 

NI  CAUSTIQUE 


Chlrurele,  Stérilisation  des  mains,  des  instruments.  Sueur  des  pieds,  Voies  génito-urinaires, 
Hôpitaux,  Parquets,  Crachoirs,  Grosse  désinfection,  Médecine  vétérinaire.  Ecuries,  locaux,  etc 


Société  Générale  Parisienne  d’Antisepsie,  — 15,  r.  d’Argenteuil,  Paris. 


GYNÉCOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement:  1  gr.  THIGÉN0L=  Ogr.lO  SOUfrB  COÏÏlIJiné. 

- -  S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions. - 

F.  HOFFMANN -LA  ROCHE  &  C'’,7.  Rue  Saint-Claude,  PARIS  (lU^). 


1  SOCIÉTÉ  FRMICAISEÏ 

[1  9- -US  de  la  Perle,  Paris.  | 

60UTTES  contenant  chacune. ...  2  miiiigr.  |W 
AMPOULES  Stérilisées  eontenaatebacuBe..  50  -  ||n 

COMPRIMÉS  dosés  à . 25  -  M 

ORANULES  —  . .  l«D‘igr.  ||] 

|i 

m 

mi 

Chimiquement 

MB 

Pur 

lU 

â 

P  TUBERCULOSE  4-  SCROFULE  4-  CEOROSE  *  PALUDISME  | 

ERGOTINEHI 

■■B0NJEAN 


(Médaille  d'§r  :  Société  de  (pharmacie  de  (£aris. 


DUAGEES 


AMPOULES 


à  0,15  centigr. 

SOLUTION 


stérilisée  au  (1/10') 


Injections  hypodermiques 
Flacons  d’Ergotine  de  30  gr. 
Tubes  de  2  grammes. 


LABELONYE&C^99jRu^FAboukir^PAKIS^ 


BIBLIOGRAPHIE 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  par  la  médication  intra- tra¬ 
chéale,  par  le  docteur  Henri  Mendel,  an¬ 
cien  interne  des  hôpitaux.  1  vol.  in-8°  de 
14S  p.,  avec  7  fig.  et  26  tracés  pneumo- 
graphiques.  —  Prix,  broché  :  5  francs.  — 
Paris,  F.  R.  de  Rudeval. 

Hématologie  et  cytologie  cliniques,  par 
le  docteur  E.  Lefas,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  préparateur  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine.  Préface  parP.-E.  Lau- 
Nois,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 
1  vol.  in-d8  de  200  p.,  avec  5  pl.  en  coul. 
et  fig.  —  Prix,  cart.  :  3  francs.  —  Paris, 
J. -B.  Baillière  et  fils. 

Biologie  générale  des  bactéries,  par  le 
docteur  E.  Bodin,  professeur  de  bactério¬ 
logie  à  l’Université  de  Rennes.  (Encycl 
scient,  des  Aide-mémoire.)  Petit  in-8o.  — 
Prix  :  broché,  2  fr.  50;  cart.,  3  franc.  — 
Paris,  Masson  et  C‘®. 

Guide  du  gradé  chargé  des  détails  d’une 
infirmerie  régimentaire,  par  le  docteur 
Clerc,  ancien  aide-major  de  première 
classe,  1  vol.  in-18.  —  Prix  :  1  franc.  — 
Paris,  A.  Maloine. 

L’anesthésie  et  les  anesthésiques  usuels 
(éther,  chloroforme,  cocaïne,  chlorure  et 
bromure  d’éthyle,  protoxyde  d’azote),  par 
le  docteur  René  Villeneuve.  1  vol.  in-8®. 
Paris,  Maloine. 
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NOUVEAUX  nÉOlCAMENTS 


Spécifique  Galactogène 

produit  en  deux  ou  trois  jours  un 
accroissement  remarquable  de  la  sé¬ 
crétion  lactée  et  une  augmentation 
notable  des  matières  grasses  et 
albuminoïdes  du  lait. 

DOSE  :  3  à  4  cuillerées  à  café  par  jour 

PRIX  d’une  BOITE 
pour  un  Traitement  de  12  jours 

3fr.50 


(Vase gène  iodé  à  6  0/0) 

n’irrite  ni  ne  colore  la  peau  ;  plus 
efficace  que  la  teinture  d’iode  et  les 
iodures. 

Camphrosol  (Vas.Gamph .  et  chloroform.iy  1/3) 
puissant  analgésique 
Créosotosol  (Vas.  créosoté  20  %) 

lodoformosol  (Vas.  iodoformS  3  %) 

Ichtyosol  (ht.  ichtyole  10  %) 

Salicylosol  (Vas.  salicyle  10  %) 

PRIX  :  1  fr.  60  le  Flacon 


(dans  toutes  les  Pharmacies) 

Four  tous  doQuiuents,  littérature,  éolxaixtilloii» 
s’adresser  a  la 

Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  H,  rue  Payenne,  PABIS 


HTMONEUROL  COCHET 


Oxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

■  REGONSTÊTUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

PÉOÉNèRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

'‘toute»  pharmI^^TI  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Raehitisme,  Tuberculoses  iPARia.^s.B.sAiwTOHai 


L  ÉPREUVE  DE  TEMPS  ET  DE  L’EXPERIENCE 

A  PROUVÉ  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  hypnotiques 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 

TinQT?  •  Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière 
UUuJj  •  dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 
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TOLÉRANCE  TOUJOURS  PARFAITE 

Toutes  les  indications  de  Tlode 


ph«‘*  PELOILLE,  2,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS,  et  toutes  Pharmacies, 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  ipranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  aisposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure; 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies, 

Vkntkknoros. —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFWOCâ  MÂRIÂM 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqiie  2  à  t 
c  nfllerées  p*  j onr. Bd  Hans smann.dl , Paris  et  ph»*». 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Billets  pris  à  l'avance.  —  Les  gares  de 
Paris,  Lyon,  Marseille,  Saint-Elienne,  Aix- 
les-Bains  et  Genève  délivrent  à  l’avance,  par 
série  de  20,  des  billets  de  1*’®,  2®  et  3®  classes, 
pour  les  gares  de  la  banlieue  de  ces  villes  et 
réciproquement. 

Ces  billets  peuvent  être  utilisés  dans  les 
deux  sens  (aller  ou  retour).  Leurs  prix  p  é- 
sentent  une  réduction  de  10  p.  100  sur  les 
prix  des  billets  ordinaires.  Les  billets  déli¬ 
vrés  pendant  les  dix  premiers  mois  de  l’an¬ 
née  sont  valables  jusqu’au  31  décembre 
inclus,  et  ceux  délivrés  pendant  les  mois 
de  novembre  et  décembre  jusqu’au  31  dé¬ 
cembre  inclus  de  l’année  suivante.  Les 
demandes  doivent  être  adressées  aux  chefs 
des  gares  intéressées  ou  dans  les  bureaux 
succursales. 


La  Compagnie  des  chemins  de  fer  de  Paris 
à  Lyon  et  à  la  Méditerranée  rappelle  au 
public  qu’elle  délivre,  toute  l’année,  des 
billets  d’aller  et  retour  de  Paris  a  Rome, 
viâ  Modane,  Turin,  Gènes  et  Pise,  aux  prix 
réduits  de  266  fr.  70  en  1*'®  classe,  et  de 
189  fr.  40  en  2®  classe. 

Les  billets  sont  valables  45  jours. 

Iis  donnent  droit  à  l’arrêt  dans  toutes  les 
gares  situées  sur  le  parcours,  tant  en  France 
qu’en  Italie. 


—  SAMEDI  30  JUILLET  1904. 


77»  ANNÉE. 


SAMEDI  30  JUILLET  1904  —  N»  86. 


N»  86. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  mardi,  le  jeudi  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  Frauce. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  raiITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  lO'paran^ 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 


49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINB 
PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mms  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Nrméro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÊPH.  819-S2 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs^  du  15  juin  au  15  octobre.,  et  des  abonnements 
gratuits  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

S  adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


:S0MMAIRE.  —  Revue  générale.  Le  «  tabes-cécité  »  ;  clinique  et 
anatomie,  par  M.  le  docteur  André  Léri,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  —  Revue  des  Thèses.  Quelques  considérations  hygié¬ 
niques  au  sujet  d’une  épidémie  de  scarlatine  obssrvéo  en  Bretagne 
(M.  Le  Foll);  —  Fractures  et  décollements  épiphysaires  du  col  du 
fémur  chez  les  enfants  et  les  adolescents.  Leurs  rapports  avec  la  coxa- 
vara  (M.  Büllinger-MullerV  —  Thèses  de  Paris.  —  Nouvelles. 


revue  générale 

Le  «  tabes-cécité  ». 

CLINIQUE  ET  ANATOMIE 

Par  André  Léri, 

Ancien  interne  dos  hôpitaux  de  Paris. 

L’atrophie  du  nerf  optique  est  la  cause  de  la  grande 
majorité  des  cécités  persistantes  qui  ne  reconnaissent  pas 
pour  origine  une  lésion  de  l’œil  (ophtalmies,  cataractes, 
lésions  choroïdo-rétiniennes,  etc.).  Dans  la  plupart  des  cas, 
l’atrophie  du  nerf  optique  s’accompagne  de  quelques-uns 
des  symptômes  du  tabes  dorsal. 

Déjà,  lors  de  sa  première  description  de  l’ataxie  locomo- 
■li'ice,  Duchenne  [de  Boulogne  (1)]  notait  que,  «  chez  la  plu¬ 
part  des  malades,  la  paralysie  de  la  sixième  ou  de  la  troi¬ 
sième  paire,  ou  l'affaiblissement  et  même  la  perte  de  la  vue 
avec  inégalité  des  pupilles  étaient  des  phénomènes  ou  de 
début  ou  précurseurs  des  troubles  de  la  coordination  des 
mouvements.  »  Depuis  lors,  on  a  appris  à  mieux  connaître 
le  tabes  et  surtout  à  en  mieux  distinguer  les  périodes  ini¬ 
tiales  elles  formes  frustes;  la  découverte  par  Westphal,  en 
1875,  des  rapports  du  tabes  avec  rabolition  des  réflexes 
rotuliens,  la  mise’  en  évidence,  par  de  jprofessèur  Fournier 
surtout,  de  tous  les  petits  signes  de  la  période  préataxique, 
ont  permis  d’établir  une  relation  entre  la  .maladie  de  Du¬ 
chenne  et  bien  des  cas  d’atrophie  optique  qui,  auparavant, 
en  auraient  paru  indépendants.  La  plupart  des  statistiques 
récentes  fixent  entre  lO'et  30  p.  100  la  proportion  des  cas 

(1)  Duchenne.  Traité  de  l'électrisation  localisée,  2'=  édition. 


de  tabes  qui  s’accompagnent  d’atrophie  optique  :  Bern- 
hardt.  10  p.  100;  Erb,  Marina,  12  p.  100;  Gowers^  1.3-15 
p.  100;  Moeli,  13,5  p.  100;  Galezowski,  23  p.  100;  Collins, 
18  p.  100;  Fournier,  13  p.  100;  Uhthoff,  20  p.  100;  etc. 

Certaines  statistiques  pourtant  s’écartent  de  cette  pro¬ 
portion;  c’est  ainsi  que  Berger  (1)  aurait  constaté  dans 
46,7  p.  100  des  cas  de  tabes  des  altérations  du  nerf  optique, 
alors  que  Leimbach  (2)  n’a  relevé,  sur  400  tabétiques  de  la 
pratique  de  Erb,  que  7  fois  l’atrophie  optique,  soit  dans 

6.5  p.  100  des  cas,  et  que  Allen  Blair  Bonar  (3),  sur 
86  tabétiques  de  la  cliniqüe  d’Allen  Starr,  ne  l’a  constatée 

,  que  dans  8,74  p.  100  des  cas.  Ces  divergences  sont  plus 
apparentes  que  réelles  et  tiennent  manifestement  à  plu¬ 
sieurs  causes;  tout  d’abord,  les  symptômes  du  tabes  étant 
d’ordinaire  extrêmement  minimes  quand  la  vision  s’altère, 
les  oculistes  doivent  observer  bien  plus  souvent  des  trou¬ 
bles  visuels  chez  les  tabétiques  que  les  neurologistes; 
d’autre  part,  ces  symptômes  minimes  du  tabes  demandant 
souvent  à  être  soigneusement  recherchés,  le  signe  de 
"Westphal,  entre  autres,  n’étant  nullement  constant,  cer¬ 
tains  observateurs  portent  au  compte  du  tabes  des 
troubles  de  la  vision  qui,  pour  d’autres,  en  sont  indépen¬ 
dants;  enfin,  alors  que  certains  auteurs  ont  basé  leurs  sta¬ 
tistiques  sur  les  cas  seuls  où  l’amaurose  était  complète  ou 
à  peu  près,  d’autres  ont  compté  tous  les  cas  où  le  moindre 
degré  d’amblyopie  ou  la  moindre  lésion  papillaire  observée 
à  l’ophtalmoscope  coïncidait  avec  quelque  symptôme  de 
lésion  des  cordons  postérieurs. 

Nous  avons  nous-méme  fait  une  statistique  des  cas  de 
cécité  observés  parmi  les  tabétiques  de  l’hospice  de  Bicêtre 
et  nous  avons  trouvé  33  aveugles  sur  124  tabétiques,  soit 

26.5  p.  100;  mais,  comme  les  précédentes,  cette  statistique 
est  forcément  faussée,  et  cela  pour  les  deux  raisons  .«sui¬ 
vantes  :  1°  nous  ne  sommes  nullement  certain,  parmi  les 
1  900  malades  de  l’hospice  de  Bicêtre,  de  n’avoir  pas  laissé 
échapper  quelques  tabes  plus  ou  moins  frustes;  2°  seuls, 
les  tabétiques  plus  ou  moins  infirmes,  soit  .par  cécité,  soit 
par  troubles  moteurs,  sensitifs  ou  viscéraux  divers/entrent 
dans  ,  un  hospice,  et-les- tabétiques  sont -loin  d’être  tous 
hospitalisables.  Aussi,  la. chiffre- qpe, nous  avons  ti-Quvé  est 
manifestement  exagéré, .  et  iUnous  paraît  impossible  d’ar- 


(1)  Berger.  Archiv  f.  Augenhfilk.,  Wiesbaden  1889.  ' 

(2)  Leimbach.  Deuts.  Zeits.  f.  Nervenheilk.,  1895,  p!  493.  ' 

(3)  Allen  Blair  Bonar.  Journ.  of  nervous  and  mental  diseases 

mai  1901.  ,  -  .  -,  ’ 
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river  à  établir  la  juste  proportion  de  Talrophie  optique 
dans  le  tabes.  Un  seul  fait  reste  nettement  établi,  'c’^st  la  - 
grande  fréquence  de  V amaurose  dans  le  tahes. 

iEn  dehors  même  de  cette  affection,  l’atrophie  optique! 
semble  être  relativement  rare;  depuis  que  l’on  connaît  les 
-petits  signes  du  tabes,  les  auteurs  sont  d’accord  sur  . ce- 
point.  C’est  ainsi  que  sur  1029  cas  de  cécité  par  atrophie 
optique  (870  hommes  et  159  femmes),  Galezowski  a  trouvé 
717  atrophies  tabétiques,  soit  environ  les  deux  tiers  des  cas. 
Charcot  considéra  que  cc  la  grande  majorité  des  aveugles  de  la 
Salpêtrière  ont  ou  auront  plus  tard  des  signes  de  tabes  ». 
Fournier  admit  que,  8  fois  sur  10,  on  découvrirait  le  tabes 
en  cherchant,  chez  les  aveugles  par  atrophie,  le  signe  de 
Westphal  ou  les  troubles  de  la  sensibilité  subjective  ou 
objective.  L’examen  de  tous  les  aveugles  de  Bicêtre  nous  a  ^ 
personnellemont  montré  que  ces  allégations  n’avaient  cer¬ 
tainement  rien  d’exagéré  et  seraient  plutôt  en  deçà  quau 
delà  de  la  vérité.  L’atrophie  simple  du  nerf  optique,  non 
accompagnée  des  symptômes  du  tabes,  est  relativement 
très  rare. 

Bien  qu’il  soit  exceptionnel  de  rencontrer  avec  1  atrophie 
optique  les  grands  symptômes  du  tabes,  la  très  fréquente 
concomitance  de  cette  atrophie  avec  quelques  petits  sym¬ 
ptômes  des  lésions  des  cordons  postérieurs  a  paru  jusqu’ici 
suffisante  aux-  auteurs  pour  considérer  le  tabes  comme  la 
«  cause  »  ordinaire  de  l’amaurose,  que  celle-ci  en  soit 
d’ailleurs  un  symptôme  ou  une  complication.  La  question 
de  savoir  si  cette  fréquente  concomitance  n’était  pas  seu¬ 
lement  sous  la  dépendance  d’une  identité  étiologique  n  a 
même  pas  été  posée;  on  ne  s’est  pas  demandé  si  les  deux 
affections  ne  naissaient  pas  jsous  l’influence  d  une  inéme 
cause  et  n’évoluaient  pas  indépendamment  l'une  de  l’autre; 
aussi  l’on  a  dû  chercher  dans  des  influences  réciproques  mal 
compréhensibles  l’explication  d’apparentes  bizarreries  dans 
leur  évolution. 

Dans  cet  article,  nous  passerons  rapidement  en  revue  ; 
i»  les  caractères  cliniques  et  les  caractères  macroscopiques  que 
l’on  reconnaît  généralement  comme  caractéristiques  de 
l’amaurose  dite  tabétique,  et  ceux  qui  nous  ont  paru  lui 
appartenir  réellement  d’après  l’étude  de  45  observations 
personnelles  recueillies  à  Bicêtre  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  Pierre  Marie;  2°  Vinjiuence  que  semble  exercer  la 
cécité  Av  les  divers  symptômes  ordinaires  du  tabes,  d’après 
les  différents  auteurs  et  d’après  nos  propres  recherches; 
3°  les  caractères  anatomiques  de  l’amaurose  tabétique,  dans  les 
diverses  parties  des  voies  optiques,  et  les  lésions  du  cerveau 
et  de  la  moelle  des  tabétiques  amaurotiques  ;  4'*  les  conclu¬ 
sions  étiologiques,  pathogéniques  et  thérapeutiques  qui  nous  ont 
paru  découler  de  la  comparaison  de  notre  étude  clinique  et 
de  notre  étude  anatomique  (1). 

I 

Caractères  cliniques  et  ophtalmoscopiques  de  l’amaurose 
tabétique.  —  Les  caractères  du  début  et  de  l’évolution  de 


(1)  Cet  article  est,  autant  qu’une  Revue  générale  des  travaux  anté¬ 
rieurs  un  résumé  des  recherches  personnelles  que  nous  avons  entre¬ 
prises  V  l'hospice  de  Bicêtre  sous  la  direction  de  notre  maître,  M.  Pierre 
Marie-  la  partie  clinique  de  ces  recherches  a  déjà  été  publiée  dans  un 
travail- antérieur  {^Cécité  et  tabes,  1901).  Nous  remercions  très -vivement 
M  Pierre  Marie  des  .innombrables  documents,  diniques,  anatomiques 
et  bibliographiques,  qu’il  a  mis  à  notre  disposition,  et  des  précieux 
conseils  qu’il  nous  a  prodigués  pour  la  rédaction  de  ce  travail.  ■ 


l’amaurose  tabétique  ont  été  •définis  par  Galezowski  (P^ 
surtout -par  Charcot  (â),  plus  tard  .par  le  .professeur  Four¬ 
nier  (3). 

D’après  Ch.arcot,  le  début  est  marqué,  en  dehors  de.  la 
diminution  de  l'acfiité  visuelle-qui  eât,  bien  entendu,  com¬ 
mune  àitoutes  les  .amauroses,  .par. deux -symptômes  impor¬ 
tants  :  un  rétrécissement  spécial  du  champ  visuel,  une 
dyschromotapsie  spéciale.  Les  remarques  de  Charcot  ont 
été  admises  à  peu  près -sans  conteste  par  des  différents 
auteurs,  et  tous  reconnaissent  que  le  début  de  l’amaurose 
tabétique  est  marqué  par  une  triade  symptomatique  :  dimi¬ 
nution  de  l’acuité  visuelle,, rétrécissement  du  champ,  dys¬ 
chromatopsie. 

Les  divergences  commencent  dès  qu’il  s’agit  d’apprécier 
la  forme  du  rétrécissement  du  chargp  visuel:,  Lebert  parle  d’un 
rétrécissement  concentrique,  Galezowski  admet  un  rétré¬ 
cissement  périphérique,  Charcot  reconnaît  que  le  rétrécis¬ 
sement  est  bien  concentrique,  mais  irrégulièrement  et  non 
régulièrement  comme  le  rétrécissement  hystérique  ;  au  con¬ 
traire,  de  Græfe  croit  à  un  rétrécissement  du  côté  nasal  et 
Schweigger,  Fœrster  à  un  rétrécissement  du  côté  temporal. 
La  plupart  des  auteurs  se  rangent  à  l’avis  de  Charcot,  mais 
admettent  pourtant  que  les  encoches  périphériques  du 
champ  visuel  sont  souvent  limitées  à  une  portion  quelconque 
du  pourtour  et,  en  grandissant,  en  gagnant  vers  le  centre, 
donnent  naissance  à  des  scotomes  en  secteurs  ou  en  qua¬ 
drants.  Deux  de  ces  quadrants  pourraient  se  continuer  et 
produire  une  forme  hémianopsique  du  rétrécissement  [cas 
de  Bunge  (4),  Althaus,  Berger,  Panas  (5),  Jocqs  (6),  etc.]. 
Nous  pouvons  dire  en  somme  que  les  opinions  les  plus  diverses 
ont  été  émises  sur  les  modifications  du  champ  visuel  des  tabé¬ 
tiques.  Sur  un  seul  point  cependant  les  auteurs  paraissent 
bien  d’accord,  à  savoir  qu’on  ne  constate  à  peu  près  jamais 
dans  le  tabes  le  scotome  central  qui  caractérise  très  fré¬ 
quemment  les  amblyopies  toxiques;  de  Grosz  (7)  a  encore 
récemment  appelé  l’attention  sur  ce  sujet  :  sur  101  cas  de 
tabes  il  n’a  constaté  qu’une  seule  fois  un  scotome  central. 

Cette  seule  multiplicité  des  opinions  émises  devait  attirer 
-  notre  attention,  et  nous  nous  sommes  demandé  s'il  existait 
bien  en  réalité  un  rétrécissement  du  champ  visuel  caracté¬ 
ristique  du  tabes.  Nous  n’avons  malheureusement  pu  obser¬ 
ver  la  cécité  à  ses  débuts  que  chez  un  très  petit  nombre  de 
tabétiques,  mais  nous  avons  soigneusement  interrogé  tous 
nos  tabétiques  aveugles  sur  les  symptômes  qui  avaient 
marqué  le  début  de  leur  cécité.  Or,  la  plupart  n’avaient  noté 
aucun  trouble  qui  pût  déceler  une  modification  du  champ 
visuel;  trois  ou  quatre  seulement  avaient  constaté  un  rétré¬ 
cissement  concentrique,  ils  avaient  vu  «  comme  à  travers 
un  entonnoir  »  dont  l’orifice  se  serait  progressivement 
rétréci.  Dans  ces  derniers  cas,  d’ailleurs,  l’obscurcissement 
du  champ  visuel  accompagnait  toujours  le  rétrécissement; 
l’existence  d’un  rétrécissement  considérable  avec  une 
acuité  intacte,  que  Galezowski  avait  considérée  comme 


(1)  Galezowski.  Aperçu  sur  les  atrophies  de  la  papille  du  nerf 
optique  et  sur  leur  étiologie.  Traité  des  maladies  des  yeux,  1872. 

(2)  Charcot.  Maladies  du  système  nerveux,  1873. 

(3)  Fournier.  De  l’ataxie  locomotrice  d’origine  syphilitique,  1882. 

(4)  Bünge.  Ueber  Gesicktsfeld  und  Faserverlauf,  Halle  1884. 

(5)  Panas.  Traité  des  mal.  des  yeux,  1894. 

(6)  Jocqs.  Du  rétrécissement  hémiopique  du  champ  visuel  chez  les 
tabétiques,  Clinique  ophtalmologique,  10  mars  1902. 

(7)  De  Grosz.  Atrophie  tabétique  des  nerfs  optiques.  Clinique  ophla  - 
mologique,  10  septembre  1899,  et  Congrès  d’Utrecht,  1899. 
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absolument  caractéristique  du  tabes,  doit  être  au  moins 
tout  à  fait  exceptionnelle  et  paraît  se  rencontrer,  en  réalité, 
presque  exclusivement  dans  le  glancome  chronique  simple, 
dans  «  l’atrophie  de  la  papille  avec  excavation  »  de  de 
Græfe.  Deux  autres  de  nos  malades  paraissent  avoir  pré¬ 
senté  un  scotome  nasal,  un  un  scotome  temporal,  deux  ou 

trois  des  scotomes  multiples;  chez  un  autre,  nous  avons 
constaté  une  sorte  de  rétrécissement  hémiopique  dans  le 
sens  vertical,  pour  ainsi  dire,  une  extinction  de  la  moitié  infé¬ 
rieure  du  champ  visuel  de  l’reil  droit.  Nous  ne  saurions, 
bien  entendu,  baser  une  statistique  sur  les  souvenirs  des 
malades,  nous  ne  saurions  affirmer  que  des  modifications 
relativement  faibles  du  champ  visuel  ne  se  produisent  pas 
fréquemment  au  début  du  tabes,  mais  ce  que  nous  croyons 
pouvoir  dire,  c’est  que  les  grosses  altérations  de  ce  champ 
sont  rares  et  surtout  qu’elles  sont  variables,  qu’elles  n’ont 
rm  de  caractéristique  dans  l’amaurose  tabétique. 

Nous  en  dirons  autant  pour  ce  qui  est  de  la  dyschroma- 
, C’est  .Benedikt  (de.Vienne)  qui  a  le  premier  signalé  la 
dyschromatopsie  comme  symptôme  de  début  de  l’atrophie 
tabétique  ;  Voinow,  Leberl,  Annuské  la  rencontrèrent  en¬ 
suite,  Galezowski,  Charcot  lui  décrivirent  une  évolution  à  peu 
près  fixe.  D’après  ces  auteurs  le  vert  disparaîtrait  le  pre¬ 
mier,  puis  bientôt  après  le  rouge  ;  les  couleurs  disparaîtraient 
ensuite  l’une  après  l’autre,  mais  le  jaune  et  le  bleu  survi¬ 
vraient  très  longtemps,  et  le  bleu  subsisterait  le  dernier. 
Dans  l’hystérie  au  contraire,  comme  Charcot  en  fit  la  remar¬ 
que,  c’est  le  rouge  qui  persisterait  seul  pendant  un  temps 
très  long.  Müller  (de  Gratz)  a  insisté  sur  ce  que  la  dyschro¬ 
matopsie  serait  un  signe  distinguant  l’amblyopie  du  tabes 
de  celle  de  la  sclérose  en  plaques. 

Parmi  tous  nos  tabétiques  aveugles,  deux  seulement  se 
souvenaient  avoir  remarqué  une  modification  dans  la  no¬ 
tion  des  couleurs:  encore  dans  l’un  au  moins  de  ces  cas 
l’évolution  ne  suivit  pas  la  marche  indiquée  pas  Charcot,  le 
rouge  disparut  avant  le  vert  et,  un  jour  qu’il  s’était  blessé, 
le  malade  fut  fort  étonné  de  voir  son  sang  vert. 

La  dyschromatopsie  nous  paraît  donc  encore  moins  fré¬ 
quente  que  le  rétrécissement  du  champ  visuel,  elle  n’est 
pas,  au  moins  dans  tous  les  cas,  caractéristique,  et  seule  la 
diminution  de  Vacuité  visuelle  est  le  signe  du  début  de  V atrophie 
optique  dutabes^  comme  de  toutes  les  atrophies  optiques. 

Les  modalités  àe  dévolution  de  il’amaurose  tabétique, 
telles  qu’on  les  a  décrites,  sont-elles  du  moins  caractéris¬ 
tiques? 

Deux  particularités  de  cette  évolution  auraient,  d’après 
Galezowski  et  Fournier,  une  importance  diagnostique  pri¬ 
mordiale  ;  le  début  monoculaire,  la  marche  lente,  continue 
et  graduellement  progressive. 

«  Le  début  mono-oculaire  des  troubles  de  la  vision  est,  dit 
M.  Fournier,  un  mode  d’évolution  sinon  constant,  au  moins 
très  habituel.  »  Nous  avons  pu  constater  la  vérité  de  celte 
S'Ssertion  dans  la  presque  totalité  des  cas,  car  sur  22 
de  nos  malades  qui  ont  été  spécialement  interrogés  à 
ce  sujet,  21  ont  pu  dire  par  quel  œil  avait  com¬ 
mencé  la  diminution  de  la  vue.  Ce  fait  est  important  en  ce 
qu’il  peut  servir  [à  différencier  l’amaurose  tabétique  au 
début  de  certaines  névrites  optiques,  les  névrites  toxiques 
entres  autres,  où  le  début  des  troubles  oculaires  est  géné¬ 
ralement  simultané  pour  les  deux  yeux.  Son  importance  est 
•cependant  bien  atténuée,  d’une  part  par  le  fait  que  ni  le 
début  unilatéral  de  l’atrophie  tabétique,  ni  le  début  bila¬ 


téral  des  névrites  toxiques  n’est  une  règle  constante  ;  d  àutre 
part  par  le  fait  que  bien  des  névrites  non  toxiques  et  bien 
des  atrophies  non  tabétiques  débutent  par  un  seul  œil;  enfin 
par  le  fait  que  l’intervalle  qui  s’écoule  dans  le  tabes 
entre  l’atteinte  du  premier  œil  et  celle  du  second  est  fré¬ 
quemment  très  limité.  Cet  intervalle  peut  atteindre  six, 
huit  mois,  un  an,  deux  ans  même,  mais  le  plus  souvent  il  ne 
dépasse  pas  un,  deux,  trois,  quatre  mois  et  parfois  quelques 
semaines  seulement. 

Quant  à  l’œil  le  premier  frappé,  ce  serait,  d’après  Panas 
et  la  plupart  des  auteurs,  «  deux  fois  plus  souvent  le  gau¬ 
che  que  le  droit  ;  »  nos  observations  ne  confirment  nulle¬ 
ment  cette  opinion  :  nous  avons  trouvé  chacun  des  deux 
yeux  atteint  au  début  avec  une  fréquence  à  peu  près  égale. 
Mais,  jusqu’à  l’amaurose  complète,  l’affection  reste  pres¬ 
que  toujours  plus  intense  du  côté  qui  a  été  le  premier 
pris,  et  nous  avons  pu  confirmer  la  remarque  faite  par  Gale¬ 
zowski  que,  «  à  un  moment  quelconque  de  la  maladie,  on 
trouve  les  deux  yeux  toujours  inégalement  affectés  comme 
intensité  des  troubles  fonctionnels.  En  d’autres  termes, 
l’amblyopie  est  \,Q\x]OViVÿ,  inégale  d'un  oeil  al  autre.  y> 

«  L’évolution  de  l’amaurose  tabétique  est  lente.,  continue 
et  graduellement  progressive,  »  telle  est  l’opinion  classique. 
Lente,  l’amaurose  tabétique  l’est  en  effet  toujours,  mais  en 
ce  sens  seulement  quelle  nesi  jamais  soudaine. 

Dans  deux  conditions  pourtant  elle  peut  paraître  sou¬ 
daine,  soit  d’un  seul  côté,  soit  des  deux  côtés  à  la  fois.  Elle 
peut  paraître  soudaine  d’un  côté  quand,  la  cécité  étant 
devenue  progressivement  complète  de  ce  côté  sans  que 
l’autre  œil  ait  été  notablement  atteint,  le  malade  ne  s’est 
pas  trouvé  gêné;  il  suffit  qu’un  simple  hasard  lui  fasse 
fermer  l’œil  resté  plus  ou  moins  complètement  sain  pour 
qu’il  s’aperçoive  brusquement  qu’il  ne  voit  plus  du  tout  de 
l’autre  côté. 

Fournier  a  cité  plusieurs  exemples  de  ce  genre  :  un 
homme  reçoit  une  poussière  dans  l’œil  droit,  ferme  cet 
œil  et  est  tout  étonné  de  ne  pas  voir  du  tout;  un  autre, 
couché  sur  son  lit,  la  tête  à  demi  enfouie  dans  l’oreiller  et 
l’œil  droit  recouvert,  entend  crépiter  le  feu,  regarde  du 
côté  du  foyer  sans  bouger  la  tête  et  est  très  surpris  de  ne 
pas  voir  de  feu.  Nous  avons  nous-même  rencontré  un  cas 
semblable  :  un  charretier,  conduisant  sa  voiture,  accroche 
sur  sa  gauche,  machinalement  il  ferme  l’œil  droit  et  ne  voit 
plus  rien  du  tout. 

Dans  d’autres  cas  la  cécité  paraît  soudaine  et  bilatérale  ; 
mais  dans  ce  cas  (nous  en  avons  observé  des  faits)  elle  est 
toujours  transitoire,  elle  dure  quelques  heures  ou  au  plus 
quelques  jours;  il  s’agit  d’une  «  attaque  amaurotique  », 
d’une  paralysie  du  nerf  optique  tout  à  fait  comparable  aux 
paralysies  si  fréquentes  de  la  période  préataxique,  aux 
paralysies  oculo-motrices,  entre  autres  :  la  cécité  brusque 
est  passagère  comme  la  diplopie  brusque,  comme  le  ptosis 
brusque. 

Bien  que  jamais  subite,  la  cécité  tabétique  ne  nous  a. 
nullement  paru  toujours  également  «  lente,  continue  et 
graduellement  progressive  ». 

Les  auteurs  évaluent  à  trois  ans  la  durée  moyenne  totale 
de  l’évolution  de  l’amaurose  tabétique  (Berger),  la  durée 
mini  ma  serait  de  quelques  mois,  la  durée  maxima  de  dix, 
quinze,  vingt  ans.  Mais  il  n’est,  à  notre  connaissance, 
aucun  auteur  qui  ait  tenu  compte  dans  cette  évaluation  de 
l’extrême  variabilité  d’appréciation  par  les  divers  sujets  de 
leur  degré  de  cécité.  Or  certains  se  trouvent  complètement 
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aveugles  alors  qu’ils  voient  encore  non  seulement  les  lu¬ 
mières,  mais  même  les  objets,  à  partir  du  moment  où  ils 
n’en  distinguent  plus  les  contours  ou  même  les  couleurs  ; 
d’autres  au  contraire  prétendent  voir  encore  alors  qu’ils 
distinguent  à  peine  le  jour  de  la  nuit,  alors  qu’ils  ne  savent 
plus  où  se  trouvent  les  lumières  les  plus  intenses.  L’intel¬ 
ligence  en  particulier  joue  dans  cette  appréciation  un  rôle 
considérable  :  «  on  voit  avec  le  cerveau  autant  qu’avec  les 
yeux,  et  la  même  vision  fera  un  clairvoyant  d’un  sujet 
intelligent  ou  fortuné  et  un  aveugle  d’un  indigent  ou  faible 
d’esprit  (1).  » 

Il  nous  a  semblé  qu’en  réalité  l’amaurose  tabétique  évo¬ 
luait  presque  toujours  suivant  dmx  périodes  successives  : 
la  première,  d’évolution  relativement  aigu'è^  durant  parfois 
deux  ou  trois  mois,  généralement  cinq,  six  mois,  un  an, 
au  maximum  deux  ou  trois  ans,  pendant  laquelle  le  malade 
perd  graduellement  toute  vision  distincte,  toute  notion  de 
la  forme  et  de  la  couleur  des  objets;  la  seconde,  d’évolution 
essentiellement  chronique,  durant  au  minimum  trois  ou  quatre 
ans,  et  généralement  beaucoup  plus,  cinq,  six,  dix,  vingt 
ans,  plus  même,  pendant  laquelle  le  malade  conserve  l’état 
«  demi-voyant  c’est-à-dire  distingue  le  jour  de  la  nuit, 
sait  où  sont  les  fenêtres,  souvent  où  sont  les  becs  de  gaz, 
parfois  se  rend  compte  si  le  temps  est  sombre  ou  ensoleillé. 

Naturellemenl  entre  les  deux  périodes  il  n’y  a  pas  de 
limites  nettes,  mais  cette  évolution  nous  a  paru  dans  bien 
des  cas  très  remarquable  ;  dans  un  cas  notamment  un 
homme  dont  l’atrophie  avait  débuté  en  1864  et  qui  dès 
1865  ne  pouvait  plus  à  peine  distinguer  les  objets  et  en 
tout  cas  pas  du  tout  leur  couleur  ou  leur  forme,  avait 
encore  en  1895,  plus  de  trente  ans  après,  la  vague  percep¬ 
tion  de  la  lumière;  et  quand  il  mourut  en  1898,  trente-trois 
ans  après  une  cécité  qu’on  pouvait  considérer  pratique¬ 
ment  comme  complète,  il  avait  encore  dans  ses  nerfs  opti¬ 
ques  un  assez  grand  nombre  de  fibres  saines  éparses. 

Nous  dirons  plus  loin  comment  nos  recherches  anato¬ 
miques  nous  paraissent  expliquer  et  confirmer  nos  consta¬ 
tations  cliniques.  Notons  seulement  pour  l’instant  combien 
on  pourrait  être  .induit  en  erreur  si  l’on -considérait  comme 
caractéristique  l’évolution  que  l’on  attribue  classiquement 
à  l’amaurose  tabétique,  «  lente,  continue  et  graduellement 
progressive,  »  et  combien  sont  sujettes  à  caution  les  obser¬ 
vations  qui,  sans  tenir  compte  des  modifications  habituelles 
et  spontanées  dans  l’évolution  de  l’amaurose,  ont  attribué 
un  effet  favorable  ou  défavorable  à  tel  ou  tel  médicament. 
On  sait  en  particulier  combien  ont  été  et  sont  encore  dis¬ 
cutés  les  effets  du  traitement  mercuriel  sur  les  manifesta¬ 
tions  visuelles  du  tabes  ! 

Les  caractères]  ophtalmoscopiques  de  la  cc  papille  tabétique  » 
sont-ils  aussi  spéciaux  que  les  avait  décrits  Charcot: 
papille  sans  changement  de  forme  ni  de  dimensions,  avec 
vaisseaux  appliqués  à  sa  surface  et  non  sinueux,  mais 
«  blanche,  crayeuse,  comme  nacrée  »,  et  à  contours  tou¬ 
jours  très  accentués,  «  établissant  entre  elle  et  les  tissus 
voisins  une  ligne  de  démarcation  brutale.  »  Certains  au¬ 
teurs  ont  cependant  voulu  établir  depuis  une  distinction 


(â)  Tuoc.  Degrés  et  limites  de  li-  cècviè,  Ann.  d'oculistique,  mh.i  1903. 
Le  «  clairvoyant»,  d’après  Truc,  aurait  encore  0,1  d’acuité  visuelle,  il 
distinguerait  encore  certains  objets  et  serait  souvent  en  état  de  gagner 
sa  vie  autrement  qu’un  aveugle  ;  le  «  demi -voyant  »  ou  le  «  demi- 
areugle  »  ne  distinguerait  plus  aucun  objet  et  serait,  au  point  de  vue 
social,  complètement  aveugle. 


entre  l’atrophie  «  grise  »  ou  «  spinale  »  des  tabétiques  pt 
l’atrophie  cc  blanche  »  ou  «  cérébrale  »  des  paralytiques 
généraux. 

La  coloration  de  la  papille  ne  nous  a  pas  paru  uniforme, 
elle  était  tantôt  un  peu  plus  blanche  et  tantôt  un  peu  plus 
grise,  peut-être  plutôt  un  peu  grise  dans  les  cas  pas  très 
anciens  :  mais  ces  légères  variantes  dans  la  coloration  se 
retrouvaient  chez  les  tabétiques  comme  chez  les  paraly. 
tiques,  et,  comme  à  Charcot,  il  nous  a  semblé  que,  «  dans  la 
paralysie  générale,  on  observe  quelquefois  une  lésion  de  la 
papille  qui  ne  diffère  en  rien  d’essentiel  de  celle  qui  se 
montre  dans  l’ataxie  (1).  » 

Quant  aux  rebords  de  la  papille  si,  dans  la  plupart  des 
cas,  ils  nous  ont  bien  paru  nets  et  tranchés,  en  revanche, 
dans  plusieurs  cas  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer 
à  une  période  relativement  proche  du  début,  nous  avons 
pu  remarquer,  avec  l’assistance  de  notre  ami  Foulard,  chef 
de  clinique  ophtalmologique  à  l’Hôtel-Dieu,  que  les 
rebords  étaient  quelque  peu  irréguliers,  ,  effilochés, .  mal 
distincts,  et  qu'à  leur  pourtour  existaient  parfois  de 
petits  amas  pigmentaires.  Ces  caractères  sont  surtout  nets 
quand  on  pratique  l’examen  à  l’image  droite  qui  montre  la 
papille  avec  un  grossissement  bien  plus  fort  que  l’examen 
à  l’image  renversée  tel  qu’on  le  pratique  habituellement. 
Or,  ces  irrégularités  des  rebords  et  ces  dépôts  pigmentaires 
sont  généralement  les  résidus  d’un  processus  inflammatoire 
antérieur,  névritique,  plus  ou  moins  accentué.  Plusieurs 
ophtalmologistes  distingués  nous  ont  dit  avoir  abservé  assez 
fréquemment  un  aspect  du  même  genre  dans  les  phases 
précoces  de  l’amaurose  tabétique. 

Si  donc  on  n’observe  pas  dans  l’amaurose  tabétique  les 
gros  œdèmes  papillaires,  les  boursouflements  des  rebords 
et  les  coudes  vasculaires,  les  bouleversements  péripapil- 
laires  que  l’on  observe  dans  certaines  névrites  aiguës,  nous 
pouvons  dire  du  moins  que  rien  dans  l’aspect  des  papilles 
tabétiques  n’est  nettement  caractéristique,  ne  permet  de 
considérer  l’atrophie  comme  primitive  et  d’éliminer  résolu¬ 
ment  l’idée  d’une  névrite  antérieure-,  certains  caractères  nous 
paraissent  même  plutôt  plaider  en  faveur  de  cette  névrite. 
Il  ne  nous  paraît  pas  possible  de  reconnaître  que  «  s’il 
existe  un  trouble  papillaire  quelconque,  il  faudra  se  garder 
de  le  mettre  sur  le  compte  de  l’ataxie  »  [Jénart  (2)J. 

Cette  constatation  cadre  bien  avec  la  remarque  que  nous 
avons  faite  d’une  phase  d’évolution  relativement  aiguë,  pré¬ 
cédant  la  phase  d’évolution  tout  à  fait  chronique  ;  elle  cadre 
également  avec  l’absence  d’un  signe  de  début  vraiment 
caractéristique,  un  rétrécissement  spécial  du  champ  visuel 
ou  une  dyschromatopsie  toujours  identique  telle  quon 
pourrait  l’imaginer  si  la  lésion  consistait  en  une  dégénéres¬ 
cence  primitive  progressive  des  fibres  du  nerf  optique,  sous 
l’influence  d’une  toxine,  par  exemple,  à  action  plus  ou 
moins  élective  ou  dissociée.  Ces  diverses  constatations  cli¬ 
niques  cadrent  enfin,  comme  nous  le  dirons,  avec  nos 
recherches  anatomiques. 

II 

Influence  de  la  cécité  sur  les  symptômes  ordinaires  du 
tabes.  —  Depuis  la  première  description  du  tabes,  de  nom 
breux  auteurs  ont  remarqué  la  durée  extrêmement  longue 
de  certains  cas  de  tabes  avec  cécité.  Duchenne  de  [Bou 


(1)  Charcot.  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  1873,  p. 

(2)  Jénart.  Th.  de  Paris,  1894. 
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ne  (1)]  eïi  comme  remarquables  par  leur 

longue  durée  deux  cas  de  tabes  avec  cécité  ;  la  première 
ériode  seule,  caractérisée  uniquement  par  les  troubles  ocu¬ 
laires  et  des  douleurs,  avait  duré  dans  l’un  douze  ans,  dans 
l’autre  vingt  ans.  Charcot  (2),  en  1873,  présenta  comme  des 

types  d’ataxie  lente  trois  tabétiques  aveugles;  «  en  ce  qui 
concerne,  dit-il,  l’existence  isolée  de  l’amaurose  tabétique 

aurant’  une  suite  d’années,  c’est  là  un  fàit  dont  la  réalité 
peut  être  facilement  établie  dans  cet  hospice  (la  Salpêtrière) 
à  l’aide  dfobservations  faites  sur  une  grande  échelle.  » 
Oowers,  en  187S,  décrivit  des  tabes  frustes  avec  cécité; 
Leyden'  en  1876,  des  tabes  abortifs;  Schmidt-Rimpler  (3), 
en  1878',  publia  un  cas  d’atrophie  optique  avec  signe  de 
Westphal  et  douleurs  sans  Romberg  ni  ataxie.  Robin  (4),  en 
1880,  indiqua  que  la  cécité  peut  précéder  de  loin  tous  les 
signes  de  tabes  et  déclara  qu’il  existait  certainement  des 
cas  de  tabes  dont  l’unique  symptôme  était  l’amaurose. 

Fournier  (5),  en  1882,  décrivit  ainsi  la  «  forme  amauro¬ 
tique»  •'  «  Forme  fruste  par  excellence,  fruste  en  ce  sens 
que  les  symptômes  propres  qui  la  composent,  c’est-à-dire 
les  troubles  visuels,  peuvent  exister  seuls,  ou  presque  seuls, 
indépendamment  des  symptômes  habituels,  communs  du 
tabes...  Le  tabes,  dans  cette  forme,  consiste  purement  et 
simplement  en  ceci  :  une  atteinte  progressive  portée  aux 
fonctions  visuelles  et  s’élevant  de  l’amblyopie  à  l’amaurose, 
sans  que  les  phénomènes  usuels  de  la  maladie  (tels  que 
douleurs  fulgurantes,  troubles  divers  de  la  sensibilité» 
paralysies  oculaires,  désordres  locomoteurs,  troubles  uri¬ 
naires,  etc.)  prennent  place  dans  la  scène  morbide,  au 
moins  pour  un  temps  plus  ou  moins  long.  » 

Mais  tous  ces  auteurs  pensaient  que  le  tabes  avec  cécité 
se  terminait,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  parfois 
très  long,  comme  tout  tabes,  qu’en  vérité  du  fait  de  la 
cécité  l’affection  pouvait  avoir  gagné  en  lenteur,  mais 
n’avait  rien  perdu  en  intensité,  que  la  cécité  était  une 
complication  précoce,  déplus  ou  moins  longtemps  prémo¬ 
nitoire  des  autres  accidents,  mais,  somme  toute,  une  grave 
•complication  d’une  maladie  déjà  très  grave  par  elle-même. 

Benedik't  [de  Vienne]  (6),  le  premier  en  1881  nota  une  rela¬ 
tion  entre  la  cécité  et  la  bénignité  définitive  de  l’affection 
spinale  :  «  L’une  des  formes  du  tabes  qui,  dit-il,  soumises  à 
un  traitement  approprié,  comportent  un  pronostic  éminem¬ 
ment  favorable,  est  celle  avec  atrophie  des  nerfs  optiques; 
alors  que  celte  atrophie  évolue  rapidement  jusqu’à  son  der¬ 
nier  stade,  nous  pouvons  porter  un  pronostic  tout  à  fait  favo¬ 
rable  pour  ce  qui  concerne  les  symptômes  spinaux.  De  très 
anciens  cas  seuls  font  peut-être  exception.  » 

Gowers  (7)  en  1883  sépara  les  tabes  avec  cécité  précoce 
des  tabes  avec  cécité  tardive  :  «  Lorsque  l’atrophie,  dit-il, 
commence  dans  le  premier  stade  du  tabes,  la  tendance  pro¬ 
gressive  de  l'atrophie  est  souvent  grande  et  celle  de  la  ma¬ 
ladie  spinale  est  faible;  et  inversement  lorsque  l’atrophie 
commence  dans  une  période  plus  avancée  du  tabes,  lorsque 
les  troubles  de  la  démarche  sont  devenus  bien  marqués,  la 
tendance  de  l'atrophie  à  progresser  est  beaucoup  moins 
prononcée.  » 

(1)  Düchennk  (de  Boulogne).  Traité  de  l'électrisation  localisée. 

(2)  Charcot.  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux. 

(3)  Schmidt- HtMPLER.  Klin.  Monats:  fur  Avgenheilk.i  1878,  p.  265. 

(4)  Robin.  Th.  d’agrégation,  1880. 

.  ,  (5)  Fournier.  De  l'ataxie  locomotrice  d'origine  spécifique,  1882. 

(6)  Benedikt.  Ueber  Aetiologie,  Prognose  and  Thérapie  der  Tabes. 
Hien.  med.  Presse,  1881,  p.  lOL 
(T^  Gowers, 'Bné.  ophlalm.  Soc.,  1883;  —  Lancet,  juin  1883’. 


En  1887,  Babinski  (1)  publia  la  première  autopsie  de 
c(  tabes  bénin  «avec  cécité;  la  malade  était  morte  trente- 
trois  ans  après  la  cécité,  la  moelle  présentait  dans  les  cor¬ 
dons  postérieurs  les  lésions  du  tabes  au  début. 

En  1887  (2),  puis  en  1889  (3),  Benedikt,  renchérissant  sur 
sa  première  opinion,  crut  pouvoir  admettre  non  seulement 
l'arrêt  du  tabes  par  la  cécité,  mais  encore  la  rétrocession 
des  phénomènes  tabétiques  même  moteurs  sous  l’influence 
de  la  cécité.  «  Une  règle,  dit-il,  à  laquelle  je  ne  connais  au¬ 
cune  exception  jusqu’à  ce  jour,  c’est  que  les  symptômes 
moteurs  spécifiques  du  tabes,  quel  que  soit  le  degré  qu’ils 
aient  atteint,  rétrocèdent  aussitôt  que  la  maladie  s’est  com¬ 
pliquée  d’atrophie  du  nerf  optique.  » 

L’opinion  première  de  Benedikt  fut  généralement  admise 
par  les  auteurs,  sa  seconde  opinion  fut  généralement 
rejetée. 

«  L’atrophie  papillaire  survenant  au  début  du  tabes, 
dirent  Déjerine  et  J.  Martin  (4)  en  1890,  arrête  presque  tou¬ 
jours  l’évolution  de  la  sclérose  des  ,  cordons  postérieurs,  en 
même  temps  qu  elle  diminue  les  symptômes  d  ordre  sen¬ 
sitif  (douleurs  fulgurantes,  etc.).  Il  ne  nous  paraît  plus  en 
être  de  même  quand  elle  survient  à  une  époque  plus  avan¬ 
cée  du  tabes  ;  lorsque  l’incoordination  est  établie,  la  cécité 
n’influe  en  rien  sur  la  marche  de  cette  dernière.  » 

En  1892  P.  Marie  (5)  admit  l’opinion  de  Gowers  et  sépara 
comme  lui  l’amaurose  précoce  et  rapide  avec  peu  ou  pas 
d’incoordination  de  l’amaurose  tardive  lente  et  ordinaire¬ 
ment  incomplète.  Mais  «  on  a  même  été,  dit-il,  jusqu  à 
prétendre  que,  lorsque  la  névrite  optique  survient,  on  voit 
l’incoordination  diminuer  :  cette  dernière  assertion  me 
semble  un  peu  hasardée...  Quant  à  admettre  une  action 
directe  de  la  névrite  optique  sur  la  maladie,  cela  me  semble 
bien  peu  vraisemblable  ». 

Thomas  Buzzard  (6)  en  1893  exprima  la  même  opinion. 
Pourtant  Bouchaud  (7),  Ingelrans  (8),  Foërster  [de  Bres- 
lau  (9)],  Benenati  (10),  Schupfer  (11)  publièrent  des  observa¬ 
tions  de  rétrocession  de  l’incoordination  après  l’apparition 
de  la  cécité;  mais  dans  presque  tous  ces  cas  il  s’agissait 
d’une  incoordination  légère  et  récente.,  et  nous  ne  croyons 
pas,  nous  dirons  pourquoi,  que  des  cas  semblables,  en 
somme  très  rares,  soient  de  nature  à  faire  admettre  l’in¬ 
fluence  des  troubles  oculaires  sur  les  troubles  spinaux;  il 
nous  semble  que-  sans  cécité  les  faits  auraient  pu  se  passer 
exactement  de  la  même  façon. 

En  revanche  on  ne  compte  plus  les  cas,  publiés  depuis 
la  thèse  de  Martin  en  1890,  où  l’atrophie  optique  tabétique 
ait  évolué  avec  un  minimum  de  symptômes  spinaux  (Dill- 
mann,  Peishings,  Raymond,  de  Grandmaison,  J. -B.  Char¬ 
cot.  Ingelrans,  Spiller,  Schmidt-Rimpler,  Starr,  etc.,  etc.). 
P.  Marie  et  Switalski  (12)  admirent  que  dans  le  tabes  avec 


(1)  Babinski.  Soc.  de  bioL,  1887. 

(2)  Benedikt.  Uebei-  die  Prognose  and  Thérapie  der  Tabes,  'Wien. 
med.  Presse,  1887. 

(3)  Beinedikt.  Wien.  med.  Wochenseh.,  nov.  1889. 

(4) Dêjekine  et  J.  Majitin.  Soc.  de  bioL,  22ijuin  1890;  —-J.  Martin. 
Th.  de  Paris,  1890. 

(5)  P.  Marie.  Leçons  sur  les  maladies  de  la  moelle,  1892. 

(6)  Thomas  Buzzard-  Prit.  med.  Journ.,  7  oct.  1893. 

(7)  Bouchaud.  Gaz.  kebd.,  1892. 

(8)  Ingelrans.  Th.  de  Paris,  1897. 

(9.)  Eœrster.  Monats.  /.  Psyp/i.,.19D0. 

(10)  Benenati  Biv.  crit.  di  clin,  med.,  1901. 

(11)  Schupfer.  Biv.  sperim.  di  [reniât.,  1902. 

(12)  P.  Marie  et  Switalski.  Congr.  de  Paris,  1900. 
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cécité  les  formes  frustes  sont  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quentes,  mais  qu’ü  existe  aussi  des  cas  de  tabes  avec  cécité 
dans  lesquels  les  symptômes  ordinaires  du  tabes  sont  très 
prononcés.  Aussi  «  il  y  a  lieu,  disent-ils,  de  séparer  nette¬ 
ment  l’une  de  l’autre  deux  formes  de  tabes  avec  cécité; 
a.  le  tabes  avec  atrophie  papillaire  ;  h.  l’atrophie  papillaire 
des  tabétisants.  Il  s’agit  probablement  de  localisations 
différentes  d’un  même  processus,  de  deux  types  cliniques 
et  anatomo-pathologiques  distincts  du  processus  syphili¬ 
tique  sur  les  centres  nerveux  ». 

Par  cette  dernière  hypothèse,  P.  Marie  et  Switalski  cher¬ 
chaient  les  premiers  à  éclaircir  l’influence  si  mystérieuse 
que,  d’après  les  auteurs  précédents,  la  cécité  aurait  exercée 
sur  les  lésions  des  cordons  postérieurs  et  les  symptômes  de 
ces  lésions. 

Nos  recherches  personnelles  nous  ont  convaincu  qu’il 
n’y  avait  en  effet  aucune  influence  exercée  par  l’amaurose 
sur  les  lésions  des  cordons  postérieurs  et  que,, .tout.»  ■ 

ment  empirique  »  (Benedikt)  qu  elle  fût,  cette  prétendue 
constatation  n’était  qu’une  mauvaise  interprétation  de  faits 
d’ailleurs  fort  bien  observés. 

Nous  avons  constaté  en  effet  : 

1°  Quand  —  fait  de  beaucoup  le  plus  fréquent  —  la 
cécité  est  un  phénomène  précoce,  elle  évolue  générale¬ 
ment  avec  un  minimum  de  symptômes  spinaux  sensitifs 
et  moteurs,  mais  parfois  on  voit  se  développer  plus  ou 
moins  tardivement  tous  les  symptômes  spinaux  du  tabes 
vulgaire  le  plus  caractérisé.  Trente-deux  de  nos  tabétiques 
amaurotiques  ont  eu  des  douleurs  fulgurantes  :  10  fois 
ces  douleurs  ont  paru  après  les  troubles  visuels,  2  fois  à 
peu  près  en  même  temps.  Treize  de  nos  tabétiques  amau¬ 
rotiques  étaient  incoordonnés  :  7  fois  l’incoordination  a 
succédé  à  la  cécité,  4  fois  elle  lui  a  été  à  peu  près  con¬ 
temporaine.  La  cécité  n’exerce  donc  aucune  action  immuni¬ 
sante  vis-à-vis  des  troubles  spinaux,  sensitifs  et  moteurs 
du  tabes. 

2°  Quand  la  cécité  survient  tardivement,  les  troubles 
spinaux  déjà  développés  ne  disparaissent  pas  et  ne  s’atté¬ 
nuent  pas  plus  que  dans  toute  autre  forme  de  tabes.  Seize 
de  nos  tabétiques  avaient  eu  des  douleurs  avant  leur  cécité 
ou  à  peu  près  en  même  temps;  dans  3  cas  seulement  elles 
disparurent  avant  leur  dernier  examen  ou  avant  leur  mort  ; 
mais  cette  disparition  avait  succédé  de  très  longtemps  à  la 
cécité  et  ne  s’était  produite  que  quand  les  douleurs  avaient 
duré  déjà  fort  longtemps  (cinq  ans,  quatorze  ans),  sauf  dans 
un  cas  où  elles  avaient  été  très  légères  et  espacées. 

En  revanche  dans  tous  les'  autres  cas  elles  persistaient 
depuis  huit,  dix,  douze  ans,  dix-sept  ans,  dix-neuf  à  vingt 
ans!  Si  l’on  veut  bien  se  rappeler  que  les  douleurs  ne  sont 
pas  un  phénomène  fixe,  permanent  et  progressif  du  tabes, 
mais  sont  au  contraire  dans  presque  tous  les  cas  intermit¬ 
tentes  et  parfois  passagères,  qu’elles  sont  dans  près  des 
deux  tiers  des  cas  le  symptôme  le  plus  précoce  du  tabes, 
mais  qu’après  avoir  duré  de  plus  ou  moins  nombreuses 
années,  elles  diminuent  en  général  et  souvent  disparaissent 
quand  la  maladie  est  arrivée,  pour  ainsi  dire,  à  sa  période 
d’état  et  que  le  processus  inflammatoire  initial  s’est  éteint, 
on  conviendra  que  nous  sommes  fondé  à  soutenir  que 
l’apparition  de  la  cécité  paraît  vraiment  n’avoir  exercé 
sur  elles  aucune  action  ;  nous  pouvons  dire  que  dans  n’im¬ 
porte  quelle  forme  de  tabes  les  douleurs  n’auraient  pas 
persisté  plus  longtemps. 


Il  en  est  de  même  pour  ce  qui  concerne  les  troubles, 
moteurs  :  sur  6  cas  où  les  troubles  moteurs  ont  paru  avant 
la  cécité  ou  en  même  temps,  2  fois  ils  semblent  avoir  dis¬ 
paru  :  mais  dans  l’un  l’incoordination  se  serait  montrée  à 
peu  près  en  même  temps  que  les  troubles  visuels  et  aurait 
disparu  peu  après;  dans  l’autre  l’incoordination  se  serait 
montrée  à  deux  reprises,  deux  ans  et  trois  ou  quatre  ans> 
après  le  début  des  troubles  visuels,  alors  que  la  cécité  était 
incomplète,  elle  aurait  duré  chaque  fois  très  peu  de  temps. 
Ces  faits  ne  nous  paraissent  rien  avoir  d’anormal;  on  sait 
que  dans  le  tabes  il  existe  des  poussées  d’incoordination- 
passagère;  l’incoordination  chez  nos  deux  malades  nous 
paraît  bien  avoir  présenté  ce  caractère,  en  admettant  même 
qu’il  ne  se  soit  pas  agi  simplement  de  parésies  passagères, 
car  c’est  dans  la  parole  des  malades  que  nous  avons  dû 
avoir  foi. 

Aussi  nous  croyons  que  la  cécité,  qui  n’exerce  vis-à-vis- 
des  troubles  spinaux,  sensitifs  et  moteurs  du  tabes,  aucune 
,  .action  immunisante,  n’exerce  non  plus  vis-à-vis  de  ceux-ci , 
aucune  action  atténuante. 

Amaurose  et  symptômes  spinaux  du  tabes  nous  parais¬ 
sent  évoluer  séparément,  chacun  pour  son  compte,  comme 
deux  localisations  distinctes  d’un  même  processus  trop  fré¬ 
quemment  coexistantes  pour  qu’on  puisse  croire  à  une 
simple  co’mcidence. 

Mais  il  y  a  plus  :  si  les  troubles  spinaux,  non  seulement 
sensitifs  et  moteurs,  mais  aussi  viscéraux,  gastriques,  géni¬ 
taux,  vésicaux,  etc.,  nous  ont  paru  non  pas  rares,  mais  très 
peu  développés  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  tabes 
avec  cécité,  en  revanche  il  est  toute  une  catégorie  de  sym¬ 
ptômes  qui  nous  ont  paru  non  pas  très  intenses,  mais  tout 
particulièrement  fréquents  dans  le  tabes  avec  cécité  :  ce 
sont  des  symptômes  d'origine  encéphalique. 

La  multiplicité  des  petits  signes  encéphaliques  contribue; 
avec  le  peu  d’intensité  des  symptômes  spinaux,  à  donner 
vraiment  au  «  tabes-cécité  »  un  aspect  spécial  et  à  lui  mériter 
dans  la  nosographie  une  place  à  part.  Petitesse  fréquente 
et  parfois  extrême  des  pupilles  contrastant  avec  l’atrophie 
papillaire,  irrégularité  et  surtout  inégalité  presque  cons¬ 
tante  des  pupilles,  paralysies  oculo-molrices  plus  ou  moins 
passagères,  diminution  plus  ou  moins  notable  de  l’ouïe,, 
douleurs  violentes  frontates,  orbitaires  et  parfois  occipi¬ 
tales,  survenant  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  dans  la  pre¬ 
mière  période  de  l’amaurose  et  disparaissant  une  fois  la 
période  aiguë  terminée,  troubles  mentaux  fréquents  allant 
de  la  simple  excitation  mentale  avec  défaut  de  suite,  de 
logique,  de  systématisai  ion,  au  délire  hallucinatoire,  sur¬ 
tout  lypémaniaque,  hypocondriaque  et  persécuté,  le  plus 
caractérisé  :  tels  sont  les  phénomènes  que  Ton  rencontre 
dans  la  plupart  des  cas  de  tabes  amaurotique.  La  ressem¬ 
blance  des  troubles  mentaux  avec  ceux  de  la  paralysie 
générale,  au  début  ou  plus  ou  moins  confirmée,  nous  fait 
penser  ^que,  avec  son  minimum  de  troubles  spinaux,  dont 
aucun, “même  le  signe  de  Westphal,  ne  fait  nécessairement 
partie  du  tableau  symptomatique,  le  «  tabes  amaurotiquy> 
est  presque  aussi  proche  de  la  paralysie  générale  que  u- 
tabes  dorsal  vulgaire  ;  l’un  et  l’autre  sont  des  localisations 
différentes  à  la  surface  du  cerveau  d’un  même  processus, 
l’un  et  l’autre  s’accompagnent  presque  toujours  de  quelques 
petits  signes  d’une  troisième  localisation,  la  localisation 
1  médullaire,  généralement  très  modérée,  parfois  très  eA® 
loppée.  Paralysie  générale,  tabes  dorsal  et  amaurose  des  ta 
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ts  constituent  trois  localisations  d'un  processus  morbide  sur  le 
Tst'eme  nerveux  central  et  ses  enveloppes  qui  peuvent  soit 
’associer,  soit  rester  plus  ou  moins  complètement  isolées. 

^  L’étude  anatomique  nous  a  paru  confirmer  ces  déductions 
de  la  clinique. 

III 

Lésions  des  voies  optiques,  du  cerveau  et  de  la  moelle 
dans  le  tabes  amaurotique.  —  I.  Voies  optiques.  —  On 
reste  étonné,  en  parcourant  la  littérature  considérable  qui 
traite  des  lésions  spinales  et  des  théories  pathogéniques 
du  tabes,  de  constater  quelle  part  extrêmement  petite  a  été 
faite  dans  les  recherches  à  l’anatomie  des  nerfs  optiques,  et 
surtout  des  autres  parties  des  voies  optiques,  dans  l’amau¬ 
rose  tabétique.  C’est  à  peine  si  quelques  auteurs  ont  rap¬ 
porté  le  compte  rendu  d’un  ou  deux  exarnens  histolo¬ 
giques,  et  encore  n’est-il  presque  jamais  question  dans  ces 
cas  duchiasma,  des  bandelettes,  des  corps  genouillés,  du 
cerveau,'  Ü’é'lk' 'i^ètmé.'  Quérqües’ idées'  courantes,  vënüés  dh 
ne  sait  souvent  d’où,  sont  reproduites  sans  contrôle  dans  les 
différents  traités  d’ophtalmologie;  quant  aux  ouvrages  de 
neurologie,  c’est  à  peine  s’ils  font  allusion  à  l’anatomie 
pathologique  de  l’atrophie  optique  tabétique.  En  énumérant 
les  quelques  remarques  faites  par  les  auteurs,  nous  allons 
voir  combien  elles  se  contredisent  encore  mutuellement. 

Pour  Ordenez,  l’atrophie  tabétique  était  une  sclérose 
d’origine  vasculaire  du  nerf  optique,  pour  Virchow  une 
névrite  interstitielle,  pour  Vulpian,  Charcot  une  névrite 
parenchymateuse,  le  tissu  conjonctif  étant  irrité  secondai¬ 
rement  par  les  fibres  dégénérées  formant  pour  ainsi  dire 
corps  étranger.  Charcot,  Erb,  Gowers  admettaient  que  le 
processus  atrophique  du  nerf  optique  présente  beaucoup 
d’analogie  avec  le  processus  de  sclérose  des  cordons  pos¬ 
térieurs,  qu’il  débute  dans  les  parties  périphériques  des 
voies  optiques  pour  gagner  progressivement  les  parties 
centrales,  parfois  jusqu’aux  corps  genouillés  et  aux  tuber¬ 
cules  quadrijumeaux  antérieurs,  qu’enfin  dans  les  portions 
atteintes  les  fibres  du  pourtour  sont  prises  les  premières  et 
les  fibres  axiales  plus  tardivement.  Les  rares  constatations 
qui  ont  été  faites  ne  répondent  nullement  toutes  à  ces 
remarques. 

Leber  (1)  a  examiné  histologiquement  trois  cas  d’amau¬ 
roses  tabétiques  ;  dans  l’un  toutes  les  fibres  étaient  atro¬ 
phiées,  dans  les  deux  autres  les  portions  dégénérées  parais¬ 
saient  très  irrégulièrement  disséminées.  Leber  conclut  à 
l’extrême  variàbilitë’  des  zones  dégénérées  et  à  l’impossi¬ 
bilité  de  donner  une  règle  à  la  dégénérescence. 

Westphal  (2)  a  constaté  une  fois  une  atrophie  totale  du 
nerf  optique  :  aucune  fibre  n’était  conservée. 

Poncet  (3)  a  constaté  une  sclérose  prédominante  dans  te 
centre  du  nerf  optique;  il  croit  que  l’amaurose  tabétique 
débute  par  les  parties  axiales  du  nerf  et  non  par  les  parties 
périphériques. 

Hoffmann  (4)  a  confirmé  la  conclusion  de  Leber  sur  la 
variabilité  de  distribution  de  la  sclérose  et  a  ajouté  que  les 
fibres  conservées  forment  de  petits  groupes. 

Uhthoff  a  observé  une  fois  l’atrophie  d’un  secteur  du  nerf. 


(1)  Leber.  Arch.  f.  Ophthalm.,  1868. 

(2)  "Westphal.  Arch.  f.  Psych.,  X'V,  p.  3. 

(3)  Poncet.  Soc,  de  biol.,  15  février  1882. 

(4) ,  Hoffmann.  Ueber  das  Verhalten  der  Sebnervenatrophie  bei  Tabes, 
Inawÿ.  DisserL,  Berlin  1888. 


De  Wecker  (d)  écrit  que  la  dégénérescence  «  grise  »  tabé¬ 
tique  est  «  une  altération  sui  generis,  idiopathique,  des 
nerfs  périphériques,  du  nerf  optique  et  des  cordons  de  la 
moelle,  qui  n’a  pas  plus  de  rapport  avec  un  simple  état 
atrophique  qu’elle  n’en  a  avec  un  processus  inflammatoire, 
une  névrite...  Une  participation  directe  et  active  du  tissu 
connectif  du  nerf  à  la  dégénérescence  doit  être  absolument 
exclue...  Cette  dégénérescence  débute  dans  les  nerfs 
optiques  soit  isolément,  soit  simultanément  avec  le  chiasma 
et  le  tractus  optique.  Elle  n’a  alors  pas  besoin  de  se  pro¬ 
pager  d’une  manière  centrifuge  ou,  de  préférence,  centri¬ 
pète,  mais  elle  peut  se  présenter  sous  forme  d'îlots  ou  de 
plaques.  » 

Berger  (2)  croit  trouver  dans  des  troubles  vaso-moteurs 
d’origine  bulbaire  la  cause  de  l’amaurose  tabétique. 

Schlaagenhaufer  (3)  émet  l’hypothèse  que  la  cause  de 
l’atrophie  tabétique  du  nerf  optique  doit  être  cherchée 
dans  l’étranglement  du  nerf  à  son  passage  dans  le  trou 
op-èique  à  la  suite  d’une  périostite  ou  d’une  pachyméningite 
syphilitique:  la  cause  de  l’atrophie  des  nerfs  optiques 
serait  analogue  à  celle  que  Obersteiner  et  Redlich  admet¬ 
taient  pour  l’atrophie  des  racines  postérieures,  à  savoir  une 
compression  à  travers  la  pie-mère  spinale. 

Tous  les  auteurs  précédents  admettaienl,  sans  conteste, 
le  début  des  lésions  dans  le  nerf  optique.  Popofî  (4)  le  pre¬ 
mier,  en  1893,  crut  trouver  dans  la  rétine  la  cause  de  la 
dégénérescence  tabétique  :  il  avait  examiné  histologique¬ 
ment,  avec  la  méthode  de  Pal,  les  voies  optiques  d’un  cas 
de  tabes  avec  cécité.  Les  nerfs  optiques  étaient  très  petits, 
surtout  près  du  globe  oculaire;  un  seul  faisceau  inféro- 
interne  et  quelques  fibres  éparses  étaient  conservés.  Le 
chiasma  était  en  grande  partie  atrophié,  sauf  en  haut  et  en 
bas;  les  bandelettes  étaient  dépourvues  de  fibres  ner¬ 
veuses  sauf  sur  le  rebord  postérieur.  De  cet  examen,  Popoff 
conclut  à  l’atteinte  prédominante  du  faisceau  direct  et  au 
début  du  processus  par  l’extrémité  terminale  du  nerf,  c’est- 
à-dire  probablement  par  les  cellules  d’origine  des  fibres 
optiques  dans  la  rétine. 

Moxter  (5),  s’appuyant  sur  les  recherches  de  Popoff  et  sur 
les  siennes  propres,  admit  que  la  marche  de  l’atrophie  est 
centripète,  a  son  pomt  de  départ  dans  la  rétine  et  que 
l’atrophie  optique  tabétique  est  une  affection  du  neurone 
périphérique. 

Von  Michel  (6)  rechercha  l’état  des  cellules  ganglion¬ 
naires  rétiniennes,  cellules  d’origine  des  fibres  optiques  :  il 
e;n  aurait  constaté  la  dégénérescence  précoce;  aussi,  il 
donna  pour  cause  à  l’amaurose  tabétique  l’atrophie  par 
trouble  de  nutrition  des  cellules  ganglionnaires  rétiniennes. 

De  Grosz  (7)  considéra  l’alrophie  labétique  comme  ascen¬ 
dante  de  l’œil  au  cerveau  et  surtout  marquée  sur  les  fibres 
périphériques.  Aussi  il  adopta  la  théorie  de  Von  Michel  :  le 
processus  serait  une  dégénérescence  primitive  de  la  sub- 


(1)  De  Wecker  et  Landolt.  Traité  d'ophialm.,  1889. 

(2)  Berger.  Arch.  f.  Augenheilk.,  1889,  p,‘305. 

(3)  Schlaagenhaufer.  Jahrh.  f,  Psych.,  1897,  p.  1. 

(4)  Popoff.  Journ,  neurol.  de  Kazan,  1893,  n“  1.  —  Denis.  Zeits.  f. 
?tervenheilk.,  1893,  p.  270. 

(5)  Monter.  Dents,  med.  Woch.,  1895,  n°  ,36;  —  Zeitsc/i.  f.  klin. 
Medicin,  1896,  p.  334. 

(6)  Von  Michel.  Congrès  de  Moscou,  1897.  Section  d’ophtalm., 
p.  139. 

(7)  De  Grosz.  Soc.  hongroise  des  sciences  naturelles,  le-'  mars  1898; 
_  Clinique  ophtalmolog.,  10  septembre  1899;  —  Congrès  d’Utrecht, 

1  1899. 
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stance  nerveuse,  sans  prolifération  conjonctive,  ayant  son 
point  de  départ  dans  la  couche  ganglionnaire  de  la  rétine. 
Pourtant,  il  admit  que  les  altérations  vasculaires  syphili¬ 
tiques  pourraient  être  la  causé  de  l’atrophie  nerveuse  qu’il 
considérait  comme  «  primitive  ». 

Plus  récemment  Holden  (1)  et  Moeli  (2)  constatèrent 
l’existence  d’assez  nombreuses  cellules  ganglionnaires 
intactes  dans  l’atrophie  optique  complète:  aussi,  ils  consi¬ 
dérèrent  l’atrophie  des  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine 
comme  secondaire  à  celle  des  fibres  nerveuses,  comme 
analogue  à  celle  qui  succède  à  une  lésion  quelconque  du 
nerf  ou  des  extrémités  terminales  de  ses  fibres,  dans  le 
corps  genouillé,  par  exemple;  d’après  ces  auteurs,  la 
théorie  rétinienne  n’était  donc  nullement  justifiée. 

Nous  pouvons  dire,  en  somme,  que  toui'‘s  les  opinions  ont 
été  émises  sur  la  forme,  la  nature  et  l’origine  des  lésions  de 
l’alrophie  op  tique  tabétique.  Les  uns  en  placent  le  point  de 
départ  dans  la  rétine,  d’autres  dans  le  nerf  ;  parmi  ceux-ci 
certains  croient  à‘uno  névrité  interstitielle,  d'autres  à  une 
névrite  parenchymateuse  avec  prolifération  conjonctive 
secondaire,  d’autres  à  une  atrophie  simple  sans  réaction 
conjonctive;  certains  trouvent  les  parties  périphériques  du 
nerf  plus  atteintes,  d’autres  les  parties  axiales,  d’autres 
enfin  croient  à  la  dégénérescence  sans  aucun  ordre. 

Devant  cette  diversité  d’opinions,  toutes  basées  sur  un 
très  petit  nombre  d’examens  plus  ou  moins  incomplets,  et 
en  présence  des  nouvelles  idées  émises  sur  la  pathogénie 
du  tabes  dorsal,  il  nous  a  paru  justifié  d’utiliser  les  nom¬ 
breux  et  précieux  documents  que  nous  a  fournis  le  riche 
service  de  notre  maître,  M.  Pierre  Marie,  à  Bicêtre.  Nous 
avons  pu  couper  les  rétines  de  11  tabétiques  amaurotiques. 
Nous  avons  coupé  les  nerfs  optiques  de  21  tabétiques 
aveugles  et  de  3  tabétiques  incomplètement  aveugles.  Pour 
avoir  des  termes  de  comparaison  nous  avons  examiné  les 
nerfs  de  3  paralytiques  généraux  aveugles,  d’un  syphili¬ 
tique  aveugle,  de  8  aveugles  ou  borgnes  par  lésions  diverses 
d’origine  externe  avec  ou  sans  atrophie  optique.  Pour  saisir 
l’origine  et  le  début  des  lésions  nous  avons  enfin  examiné 
histologiquement  les  nerfs  de  16  tabétiques  et  18  paraly¬ 
tiques  non  aveugles,  de  6  syphilitiques  et  de  9  sujets  nor¬ 
maux  ou  atteints  d’afTeclions  nerveuses  variées,  mais  non 
aveugles. 

En  somme  nous  avons  examiné  les  nerfs  optiques  de 
84  sujets.  Nous  avons  poursuivi  notre  étude  jusqu’aux  corps 
genouillés  en  coupant  le  chiasma  de  20  de  ces  sujets  et  les 
bandelettes  de  23  d’entre  eux. 

Voici,  rapidement  résumées,  les  conclusions  auxquelles 
nous  sommes  arrivé  : 

a.  Rétine.  —  Au  niveau  de  la  rétine  nous  avons  trouvé 
dans  tous  Us  cas  un  nombm  encore  assez  grand  de  cellules  gan¬ 
glionnaires,  bien  que  dans  4  au  moins  dé  ces  cas  il  n’y  ait 
plus  eu  dans  le  nerf  correspondant  aucune  fibre  nerveuse.  La 
couche  des  fibres  optiques  était  toujours  très  diminuée 
d’épaisseur,  mais  l’abondance  des  fibres  restantes  n’était 
nullement  proportionfaelle  ni  au  nombre  des  fibres  conser¬ 
vées  dans  le  nerf  ni  au  nombre  des  cellules  multipolaires. 
Les  autres  couches  de'  neurones  de  la  rétine  étaient  égale¬ 
ment  altérées,  les  éléments  étaient  diminués  de  nombre, 
mais  toutes  ces  altératians  n’étaient  pas  plus  prononcées 


(1)  Holden.  Arch.  f.  Auqenheilk.,  1899,  p.  381. 

(2)  Moeli.  YI“  congrès  des  psychiâtres  et  neurologistes  de  l’Alle¬ 
magne  centrale,  Halle  1900. 


que  celles  qui  se  produisent  à  la  suite  de  lésions  quelconques 
du  nerf  optique. 

En  somme  nous  avons  cru  pouvoir  conclure  nettement 
que  V atrophie  optique  taibétigue  ne  commence  pas  par  la  rétine. 

b.  Nerf  optique.  —  Au  niveau  des  gaines  arachnoïdiennes 
et  pie-mériennes  du  nerf  optique,  tant  dans  sa  portion 
orbitaire  que  dans  sa  portion  crânienne,  nous  avons  con¬ 
staté  dans  presque  tous  les  cas  un  épaississement  très  marqué, 
tout  à  fait  analogue  à  l’épaississement  que  l’on  constate 
généralement  au  niveau  de  la  méninge  spinale  postérieure 
des  tabétiques  vulgaires.  Au  microscope  ces  gaines  étaient 
infiltrées  d’abondantes  cellules  rondes,  de  lymphocytes. 

A  l’examen  des  nerfs  optiques  eux-mêmes  nous  avons  été 
frappé  de  Y énovmQ  disproportion  de  volume  que  l’on  peut 
observer  entre  des  nerfs  également  privés  de  fibres  ;  les 
uns  conservent  au  moins  leur  volume  normal,  les  autres, 
de  beaucoup  les  plus  nombreux,  n'ont  plus  quo  la  moitié 
ou  le  tiers  du  volume  normal. 

Au  microscope,  les  nerfs  restés  volumineux  présentent 
une  grosse  hypertrophie  des  travées  conjonctivo-névro- 
gliques  qui  séparent  normalement  les  faisceaux  de  fibres 
nerveuses;  ces  faisceaux  eux-mêmes  sont  très  diminués  de 
volume  et  leurs  fibres  ont  plus  ou  moins  complètement 
disparu. 

Les  nerfs  très  diminués  de  volume  ne  présentent  plus 
qu’un  semis  de  nodules  fibreux  extrêmement  nombreux 
disséminés  sur  un  fond  uniforme  parsemé  de  cellules  né- 
vrogliques. 

L’examen  de  nerfs  encore  incomplètement  sclérosés  ex¬ 
plique  cet  aspect  :  il  montre  que  ces  nodules  fibreux  repré¬ 
sentent  autant  de  vaisseaux  sclérosés  et  obturés,  et,  sur  les 
différents  points  d’une  même  coupe,  on  peut  suivre  simulta¬ 
nément  l’obturation  des  vaisseaux  et  la  disparition  à  la  fois 
des  fibres  nerveuses  et  des  travées  conjonctives  intervascu¬ 
laires.  Il  nous  semble  donc  que  la  lésion  primordiale  est 
l'oblitération  vasculaire  et  que  l’atrophie  non  seulement  des 
fibres  nerveuses,  mais  même  des  travées  interstitielles 
s’explique  par  le  défaut  d’irrigation  sanguine. 

Quant  à  la  nature  même  de  cette  lésion  vasculaire,  elle 
nous  paraît  être  la  même  que  celle  que  l’on  considère 
comme  caractérisant  la  plupart  des  affections  syphilitiques 
tertiaires,  des  cirrhoses  syphilitiques,  à  savoir  :  la  péri-  et 
l’endophlébite,  la  péri-  et  l’endartérite  oblitérante. 

Nous  ajouterons  que  les  nodules  . fibreux  disséminés  dans 
le  nerf  nous  paraissent  bien  plus  nombreux  que  les  vais¬ 
seaux  normalement  contenus  dans  un  nerf  optique  ;  d’autre 
part  dans  des  scléroses  incomplètes  on  voit  poindre  parfois 
des  vaisseaux  au  centre  de  faisceaux  nerveux  qui  à  l’état 
normal  n’en  doivent  pas  contenir  :  aussi  nous  croyons  que 
la  phase  d’oblitération  vasculaire  est  précédée  par  une 
phase  d’irritation  avec  abondante  néoformation  vasculaire. 

Le  début  de  ces  lésions  nous  a  paru  surtout  marqué  à  la 
périphérie  du  nerf,  c’est-à-dire  précisément  au-dessous  du 
riche  réseau  vasculaire  pie-mérien.  La  portion  orbitaire  et 
la  portion  crânienne  du  nerf  sont  également  prises.  Aussi 
on  conçoit  que  le  faisceau  maculaire,  faisceau  de  la  vision 
distincte,  situé  immédiatement  en  arrière  de  l’œil  à  la 
périphérie  du  nerf,  puisse  être  un  des  premiers  faisceaux 
pris  :  c’est  ainsi  que  dans  un  de  nos  cas  toute  vision  dis- 
tincle  avait  déjà  depuis  longtemps  disparu  alors  quune 
étroite  bande  périphérique  et  un  mince  secteur  élaien 
seuls  sclérosés  dans  la  portion  vasculaire  du  nerf,  en  ar 
rière  de  l’œil. 
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^ous  avons  retrouvé  des  lésions  très  analogues  chez  des 
paralytiqoes  généraux  et  chez  des  syphilitiques  atteints 
d’affections  variées,  avec  ou  sans  troubles  visuels  plus  ou 
moins  accentués. 

En  somme  il  s’agit,  ce  nous  semble,  dans  tous  ces  cas 
d’une  névrite  interstitielle,  d’une  lésion  primitivement  vas¬ 
culaire,  très  probablement  d’origine  syphilitique,  qui  évolue 
suivant  deux  périodes  :  la  première  d'irritation  avec  néoformation 
vascMlaire,  la  seconde  de  sclérose  avec  oblitération  vasculaire  pro¬ 
gressive  et  disparition  consécutive  des  fibres  nerveuses. 

c.  Ohiasma.  —  Dans  le  chiasma  les  lésions  sont  de  même 
nature,  mais,  vu  la  structure  normale  du  chiasma,  elles 
sont  souvent  moins  apparentes,  car  elles  modifient  moins 
l’aspect  de  sa  fasciculation. 

d.  Bandelettes  optiques.  —  Sur  la  plus  grande  partie  des 
bandelettes  au  contraire,  les  lésions  présentent  un  autre 
caractère  :  les  fibres  ont  simplement  disparu  sans  néofor¬ 
mation  interstitielle  et  sans  sclérose  vasculaire,  il  semble 
s’agir  d’une  simple  atrophie,  d’une  dégénérescence,  dont  le 
point  de  départ  est  plus  haut. 

II.  Cerveau.  —  Ce  n’est  pas'  seulement  au  niveau  des 
grands  lacs  sous-arachnoïdiens  pré-  et  rétro-chiasmatiques 
de  la  base  du  cerveau  que  la  méninge  nous  a  paru 
épaissie  et  infiltrée  de  lymphocytes  dans  le  tabes-cécité. 
C’est  à  ce  niveau  que  nous  avons  généralement  trouvé  le 
maximum  des  lésions  méningées,  mais  dans  la  presque 
totalité  des  cas  nous  avons  trouvé  dans  son  ensemble  la 
pie-mère  cérébrale  infiltrée  et  parfois  très  épaissie,  ses 
vaisseaux  multipliés  et  engainés  de  cellules  rondes.  En 
somme  il  s’agissait  d’une  méningite  diffuse  absolument  ana¬ 
logue  à  celle  de  la  paralysie  générale. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  les  vaisseaux  de  la  corli- 
calilé  nous  ont  paru  aussi  plus  ou  moins  entourés  de  gaines 
lymphocytaires,  les  cellules  pyramidales  modifiées  dans 
leur  nombre  et  dans  leur  forme,  ratatinées,  globuleuses, 
privées  de  prolongements;  sur  la  surface  de  certains  cer¬ 
veaux  paraissait  exister  un  abondant  réseau  fibrillaire 
névroglique;  enfin  l’épendyme  dans  certains  cas  paraissait 
parsemé  de  granulations  plus  ou  moins  bien  développées. 
Nos  constatations  sont  encore  très  insuffisantes,  il  nous 
semble  cependant  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas  au 
moins  de  tabes  amaurotique,  on  peut  retrouver  à  un  degré 
limité  dans  le  cerveau  et  ses  enveloppes  les  différentes 
lésions  que  l’on  a  décrites  dans  la  paralysie  générale. 

III.  Moelle.  —  De  la  moelle  des  tabétiques  amaurotiques 
nous  ne  voulons  dire  qu’un  mot  :  les  lésions,  dans  les  nom¬ 
breux  cas  que  nous  avons  eu  à  examiner,  nous  ont  paru  ou 
très  prononcées  et  tout  à  fait  analogues  à  celles  du  tabes 
vulgaire  le  plus  caractérisé,  ou  très  minimes,  quelque  peu 
différentes  entre  elles,  mais  semblables  aux  différentes 
lésions  que  l’on  a  signalées  dans  le  tabes  incipiens.  Ces 
lésions  d’ailleurs  ne  nous  ont  pas  paru  différer  de  celles  que 
l’on  a  décrites  comme  très  fréquentes,  presque  constantes 
niême,  dans  la  paralysie  générale,  et  que  nous-même  avons 
rencontrées  avec  une  extrême  fréquence. 

IV 

Conclusions.  —  L’anatomie  nous  a  montré,  à  notre  sens, 
que  ce  que  fon  peut  appeler  le  «  tabes-cécité  »,  c  est- 
à-dire  le  syndrome  comprenant  l’amaurose  avec  un  très 
petit  nombre  de  symptômes  spinaux,  est  en  réalité  une 


localisation  au  niveau  de  la  base  du  cerveau  du  même  processus 
que  la  paralysie  générale  et  le  tabes  dorsal.  C  est  à  la  même 
conclusion  que  nous  avait  mené  l’élude  clinique. 

Cliniquement  le  «■  tabes-cécité  »  nous  a  paru  s’accom¬ 
pagner  en  général,  non  seulement  d’un  petit  nombre  de 
symptômes  spinaux  légers,  mais  encore  d’un  bon  nombre 
de  symptômes  d’origine  encéphalique,  également  légers 
d’ordinaire.  Anatomiquement  nous  avons  cru  pouvoir 
noter,  avec  l’atrophie  optique,  non  seulement  les  lésions 
médullaires  d’un  tabes  incipiens  qui  nous  ont  paru  sem¬ 
blables  aux  lésions  médullaires  des  paralytiques  généraux, 
mais  encore  fréquemment  les  lésions  cérébrales,  plus  ou 
moins  atténuées,  d’une  paralysie  générale.  Nous  croyons 
que  le  «  tabes-cécité  »  est  presque  aussi  proche  de  la  pa¬ 
ralysie  générale  que  du  tabes  dorsal  et  que,  si  1  on  a  jus¬ 
qu’ici  noté  les  relations  de  l’amaurose  avec  le  tabes  plus 
qu’avec  la  paralysie  générale,  c’est  parce  que  les  petits 
symptômes  mentaux  de  la  polio-encéphalite  diffuse  au  début 
n’ont  pas.  encore  dans  la  nosograpiiie.la, même. importance 
que  les  petits  symptômes  physiques  et  fonctionnels  de  la 
sclérose  spinale  postérieure  au  début.  L’amaurose  syphili¬ 
tique  tertiaire  dite  «  tabétique  »  peut  s'associer  à  quelques 
symptômes  soit  de  la  localisation  cérébrale,  soit  de  la  localisation 
spinale,  soit  de  ces  deux  localisations  du  même  processus  :  elle 
peut  aussi,  exceptionnellement,  en  rester  distincte.  En  tout 
cas  ces  localisations  diverses  d’un  même  processus  évoluent 
indépendamment  l'une  de  l'autre,  chacune  pour  leur  compte. 

Quant  à  la  nature  même  de  la  lésion  optique,  il  s  agit 
d’une  névrite  interstitielle,  d'origine  vasculaire,  produite  suivant 
le  même  mode  que  la  plupart  des  scléroses  syphilitiques  ter¬ 
tiaires. 

Celte  névrite  évolue  en  deux  temps.  La  première  phase, 
relativement  aiguë,  infiammatoire,  durant  de  quelques  mois 
à  deux  ou  trois  ans  au  plus,  est  marquée  anatomiquement 
par  une  intense  néoformation  vasculaire,  cliniquement 
par  la  rapide  disparition  de  toute  vision  distincte,  dans 
un  œil  d’abord  et  très  peu  de  temps  après  dans  l’autre,  par 
des  céphalées  parfois  très  violentes,  surtout  frontales, 
et  orbitaires,  souvent  par  des  sensations  visuelles  colo¬ 
rées,  par  des  phosphènas  qui  dénotent  l’irritation  du  nerf 
optique  et  qui,  chez  les  prédisposés  par  une  atteinte  déjà 
plus  ou  moins  prononcée  de  leur  corticalité,  provoquent 
aisément  des  hallucinations  et  des  troubles  mentaux. 

La  deuxième  phase,  phase  de  sclérose  proprement  dite  et 
d’atrophie  essentiellement  lente,  durant  de  trois  ou  quatre 
ans  au  moins  à  dix,  vingt,  trente  ans  et  plus,  est  mar¬ 
quée  anatomiquement  par  l’oblitération  des  vaisseaux 
préexistants  et  néoformés  et  consécutivement  la  dispari¬ 
tion  des  fibres  nerveuses,  cliniquement  par  la  persistance 
extrêmement  prolongée  de  la  notion  du  jour  et  de  la  nuit, 
de  la  notion  de  la  lumière  :  à  cette  période  les  symptômes 
d’irritation  disparaissent,  les  troubles  mentaux  persistent 
parfois  quand  les  lésions  paralytiques  sont  assez  déve¬ 
loppées. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  ces  faits  nous  paraissent 
montrer  que  le  môme  traitement  doit  pouvoir  s’appliquer 
à  la  sclérose  du  nerf  optique  qu’à  toutes  les  scléroses 
syphilitiques  tertiaires,  mais  que  l’on  ne  saurait  être  trop 
circonspect  dans  l’appréciation  de  l’effet  favorable  ou  défa¬ 
vorable  d’une  médication  quelconque,  puisque  l’évolution 
de  la  maladie  est  par  elle-même,  et  en  dehors  de  tout  trai¬ 
tement,  sujette  à  variations. 
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REVUE  DES  THÈSES 

Quelques  considérations  hygiéniques  au  sujet  d’une  épi¬ 
démie  de  scarlatine  observée  en  Bretagne,  par  le  docteur 
Maurice  Lb  Foll.  (Th.  de  Paris,  1904;  J.  Roussel,  éditeur.) 

Dans  la  scarlatine,  la  durée  habituelle  de  l’isolement  est 
insuffisante  ;  l’auteur  demande,  après  Proust  et  Moizard, 
qu’il  dure  cinquante  jours  dans  les  cas  simples  et  trois 
mois  dans  les  cas  compliqués. 

Il  voudrait  qu’il  fût  interdit  aux  convalescents  de  la  scar¬ 
latine  habitant  une  ville,  de  se  rendre  à  la  campagne, 
avant  qu’un  délai  de  trois  mois  se  soit  écoulé  depuis  le 
début  de  la  maladie. 

Dans  les  campagnes,  l’isolement  individuel  est  impossible. 
M.  Le  Foll  propose  : 

De  pratiquer  l’isolement  des  maisons,  en  les  mettant  à 
l’index. 

En  cas  de  décès  d’interdire  d’une  façon  efficace  l’entrée 
de  la  maison. 

De  ne  pas  permettre  à  un  scarlatineux  de  sortir  de  la 
maison  avant  que  la  désinfection  soit  faite. 

Enfin,  l’auteur  demande  avant  toute  chose  : 

A.  Que  les  vêtements,  les  couvertures  et  les  linges  soient 
désinfectés  par  le  personnel  du  service  départemental,  à 
l’aide  d’une  étuve  locomobile. 

B.  Que  ce  même  personnel  désinfecte  les  maisons  conta¬ 
minées  avec  du  formol. 

Fractures  et  décollements  épiphysaires  du  col  du  fémur 
chez  les  enfants  et  les  adolescents.  Leurs  rapports  avec 
la  coxa-vara,  par  le  docteur  Büllinger-Moller.  (Th.  de 
Paris,  1901;  H.  Jouve,  éditeur.) 

La  pathogénie  de  la  coxa-vara  ne  peut  être,  d’après  l’au¬ 
teur,  ramenée  à  un  type  unique. 

Les  décollements  épiphysaires  et  les  fractures  du  col  du 
fémur  chez  les  enfants  et  les  adolescents  sont  beaucoup 
moins  rares  qu’on  ne  l’avait  cru  jusqu’ici;  mais  ils  passent 
souvent  inaperçus  à  cause  de  la  symptomatologie  spéciale 
qu’ils  peuvent  revêtir. 

Le  pronostic  de  ces  lésions  traumatiques  est  singulière¬ 
ment  aggravé  par  la  coxa-vara  qui  souvent  leur  fait  suite. 

L’extension  continue  dans  l’appareil  d’Hennequin  et  une 
surveillance  soutenue  du  jeune  blessé  seront  nécessaires 
dans  les  cas  de  fracture  récente. 

Parmi  les  opérations  pratiquées  dans  les  cas  de  coxa- 
vara  traumatique,  celle  qui  lui  paraît  devoir  être  préférée 
est  l’ostéotomie  sous-trochantérienne  oblique. 

L.  GAYARD. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6par  jour. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1903-1904 

M.  Truelle.  Action  des  différents  courants  électriques  sur 
la  fibre  lisse.  —  M.  Bretheau.  Les  dispensaires  antituberculeux; 
leur  rôle  hygiénique  et  social.  —  M.  Georges.  Du  rôle  de 
l’hôpifal  dans  la  lutte  antituberculeuse.  —  M.  Croll.  Asiles  et 
maisons  de  relèvement  pour  buveurs.  —  M.  Réal.  Contribution 
à  l’étude  de  la  laryngectomie  totale  dans  le  cancer  du  larynx. 

—  M.  Billon.  Recherches  des  causes  déterminant  le  sexe.  — 
M.  Ducastel.  Contribution  à  l’étude  de  la  phlébite  goutteuse. 

—  M.  Theulet-Luzié,  Remarques  sur  l’hygiène  alimentaire  dans 
l’allaitement  artificiel.  —  M.  Duchamp.  De  l’insuffisance  des 
défenses  de  l’organisme  chez  le  nouveau-né.  —  M.  Guérin. 


Contribution  à  l’étude  clinique  de  la  bouche  dans  la  rougeole. 
— •  M.  Fischer.  La  diazoréaction  dans  les  maladies  aiguës  de 
l’enfance. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Rouen.  —  Le  concours  pour  deux 
places  de  médecin-adjoint  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  Méret  et  Chaplain. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Le  concours  pour  le 
clinicat  gynécologique  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
M.  Dartigues  comme  chef  de  clinique  titulaire  et  de  M.  Lœvy 
comme  chef  de  clinique  adjoint. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  vingt-huitième  semaine,  1017  décès,  au 
lieu  de  843  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  920). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  b  décès  (moyenne  10);  le  nombre 
des  cas  signalés  par  les  médecins  reste  inférieur  à  la  moyenne, 
43  au  lieu  de  24  (moyenne  68).  ■ 

La  rougeole  a  causé  18  décès  (moyenne  19)  ;  la  scarlatine  a  causé 
2  décès  (moyenne  4);  la  coqueluche,  6  décès  (moyenne  6);  la 
diphtérie,  4  décès  (moyenne  9). 

La  variole  a  causé  2  décès;  le  nombre  des  cas  nouveaux  est 
toujours  faible,  9  au  lieu  de  la  moyenne  20. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  112  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  29 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  83). 

En  outre,  12  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  104  décès,  au  lieu  de  109  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  106).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  9  décès  (moyenne  8);  bronchite  chronique, 
8  (moyenne  13);  pneumonie,  22  (moyenne  23);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  65  (moyenne  62),  dont  25 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  35  à  la  broncho-pneumonie. 

En  outre,  1  décès  a  été  attribué  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  178  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  20;  la  méningite  simple,  36  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  25  décès. 

Cours  pratique  de  diagnostic  médical  de  la  clinique 
Laënnec.  —  Examens  des  malades.  Techniques  de  laboratoire.  — 
Ce  cours  commencera  le  12  septembre  1904  (matin)  et  se  termi¬ 
nera  le  24  septembre;  il  comprendra  24  leçons,  faites  le  matin  à 
neuf  heures  et  demie  et  le  soir  à  deux  heures  et  demie,  dans  les 
salles  et  au  laboratoire  de  la  clinique,  par  MM.  Léon  Bernard, 
Lortat-Jacob,  Marcel  Labbé,  Henri  Labbé,  chefs  de  clinique  et 
chef  de  laboratoire,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Lan- 
douzy.  . 

Programme  du  cours.  —  Lundi  septembre.  —  Matin  :  Néphrite 
interstitielle.  Syndrome  d’imperméabilité  rénale,  —  Soir  ;  Tech¬ 
niques  d’exploration  de  la  perméabilité  rénale.  Epreuve  du  bleu. 
Cryoscopie.  Toxicité  urinaire. 

Mardi  13  septembre.  —  Matin  :  Néphrite  épithéliale  chronique. 
Syndrome  d’augmentation  de  la  perméabilité  rénale.  Les  œdè¬ 
mes,  Les  albuniinuries.  —  Soir  :  Diagnostic  de  la  tuberculose 
par  les  méthodes  de  laboratoire.  Examen  des  crachats.  Injec¬ 
tions  de  tuberculine.  Séro-diagnostic. 

Mercredi  14  septembre.  —  Malin  :  Tuberculose  rénale.  Examen 
histologique  ot  bactériologique  des  urines.  —  Soir  :  Les  syn¬ 
dromes  hépatiques.  Syndrome  biliaire.  Syndrome  d’insuffisance 
hépatique. 

Jeudi  15  septembre.  —  Matin  :  Diagnostic  clinique  des  formes 
initiales  et  larvées  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Examen  bacté¬ 
riologique  et  cytologique  des  liquides  séreux.  Cytodiagnostic. 

Vendredi  16  septembre.  —  Matin  :  Les  syndromes  d’insuffisance 
hématique.  Ochrodermies.  Oligémies.  Anémies  pernicieuses. 
Chlorose.  —  Soir  :  Examen  du  sang  :  globules  rouges.  Hémo¬ 
globine. 
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di  IT  septembre.  —  Matin  :  Préparations  de  sang  sec.  For- 
hémo-leucocyiaires.  —  Soir  :  Diagiiostic  des  adénopathies 

aI  splénomégalies.  Leucémies  et  pseudo-leucémies. 

di  19  septembre,  —  Matin  :  Valeur  diagnostique  et  pronos-^ 
•  des  leucocytoses.  —  Soir  :  Principes  normaux  de  Furme. 
^'^^’^Iblprures  et  la  chlorutie  expérimentale.  L’urée.  L’azote  total. 
RfloDort  azoturique. 

Mardi  20  septembre.  —  Matin  :  Diagnostic  clinique  du  tabes. 
d’Argyll-Robertson.  Syndromes  radiculaires.  —  Soir  :  Priii- 
^^"^anorraaux  de  l’urine.  Sucre.  Albumine.  Pigments  biliaires. 
Scan.  Diazo- réaction. 

Mercredi  21  septembre.  —  Matin  :  Les  syndromes  gastriques  et 
intestinaux,  sécrétoires  et  moteurs.  —  Soir  :  Examen  chimique 
du  SUC  gastrique. 

Jeudi  22  septembre.  —  Matin  :  Les  syndromes  cardiaques.  Exa- 
du  cœur.  —  Soir  :  Les  syndromes  vasculaires.  Hypertension 
^hypotension  artérielles.  Sphygmomanométrie.  Sphygmo- 
graphie. 

Vendredi  23  septembre.  —  Matin  :  Diagnostic  bactérioscopique 
des  angines.  —  Soir  :  Diagnostic  des  états  typhoïdes.  Séro-dia- 
f-nostic!  Examen  des  selles.  Cultures  du  sang. 

°  Samedi  24  septembre.  —  Matin  :  Diagnostic  des  hémiplégies 
organiques  et  fonctionnelles.  Signe  de  Babinski.  —  Soir  :  Ponc¬ 
tion  lombaire.  Examen  du  liquide  céphalo-rachidien. 


Le  moutaut  du  di'oit  à  verser  est  de  tOO  francs  pour  les  douze 
jours  de  cours.  - 

Seront  admis-:  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de  la 
quittance  du  versement  des  droits.  MM.  les  docteurs  français  et 
étrangers,  s’inscrivant  pour  le  premier  de  ces  cours,  devront 
être  immatriculés.  MM.  les  étudiants  devront  produire,  en  outre, 
la  carte  d’immatriculation.—  Les  bulletiiis  de  versement,  relatifs 
aux  cours,  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n“  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Vacances  de  1904.  Trains  spéciaux  à  prix  réduits. —  1°  Paris  à  Cler¬ 
mont-Ferrand.  Aller  ;  départ  de  Paris,  le  11  août  à  11  b.  55 
soir,  arrivée  à  Clermont,  le  12  août  à  8  b.  57  matin.  —  Retour 
au  gré  des  voyageurs  par  tous  les  trains  ordinaires,  sauf  les 
express,  du  15  au  26  août  inclus. 

Prix  (aller  et  retour)  :  2ecla.sse.  38  francs;  3®  classe, '21  francs. 

2°  Paris  à  Genève.  —  Aller  :  départ  de  Paris,  le  19  août  à  4  h.  20 
soir,  arrivée  à  Genève,  le  20  août  à  6  h.  03  matin.  —  Retour  au 
gré  des  voyageurs,  du  22  août  au  4  septembre,  par  tous  le.s  trains 
ordinaires  et  les  express  42,  46  et  62. 

Prix  (aller  et  retour)  :  2“  classe,  57  francs;  3®  classe,  31  francs. 

Pour  plus  amples  renseignements,  voir  les  affiches  et  prospec¬ 
tus  publiés  par  la  Compagnie. 

Le  Directeur-gérant  :  D»~  François  Le  Sourd. 

PARIS  IMPRIMERIE  P  oEVÉ.  BUE  CASSETTE,  17. 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
Slatesen  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
aaent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—Pf?ÉCl£ÜS£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  nAGDELEINÉ,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


[  Acide  sulfurique  libre . . . .  1.33 

üu  1  Silicate  acide  \  \ 

1  )  ttiïfe  >  Sesqui-oxyde  de  fer,.....] 

iUu/fate  >  )  y  O.U 

I  Chlorure  de  sodium . . .  •  -  •  1 

\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
Mnservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
^  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
w  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
dune  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
«idiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


Ipaainaaœ'r 

1  Académie  de  Médecine.  Plus  actif  et  miens 
toléré  que  les  sels  de  fer  (Poudre  et  Dragée*  kAOb|o 
«nBri*..... -  «  14,  Rue  dea  - - 


•  Wiore  que  les  Si 

■aiaco  KCBAMTlLtOnS.  - 


-  SOCIÉTÉ  POUR  ^INDUSTRIE  CHIMIQUE  A  BALE,  suisse. 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL  APÉRITIF  PUISSANT. 

TftAlTEWENT  DE  L’INSOIVIWiE  NERVEUSE. 

JUBES  GÈUTISEUX.  CACHETS,  GRANULE,  COmiHES 
DOSES:  mAHTS  de  2  h  6  ans:  0  gr.  25  à  0  gr.  50 
ADULTES:  1  GR.  PAR  JOUR. 

NB.  Peur  les  enfants  au  desseus  de  2  ans 
Phytine  neutre  en  tablettes  au 
sucre  de  lait  tfORTOSSAN). 


“  PRlNClPEJCTlFocs  DÉCOCTIONS  de  CËREALES 


EXTRAIT  DES  GRAINES 
VEGETALES 


LE  SEUL  PRODUIT  NATUREL  PERMETTANT  LA  MÉDICATION 
PHOSPHORÉE  RATIONNELLE  ET  LA  SURALIMENTATION  PHQSPHORÈE 

cxpinmsTE  avec  succès  dans  les  hôpitaux 
DÉPÔT  GÉHÉEAl  POOB  U  FBMCE:  lABOBATOIBES  SAUTER,  iS.  Bw  ds  Paradis,  PARIS  ET  BELLEGARDE  (AIE). 

EDHANTILLDHS  ET  UTTERATUHE  EHANCO  A  UH.  LES  DOCTEURS. 


ïj’AlHFNORRHIÈE,  la  O  YS  Wl  ÊIM  OR  R  H  É  E,  la  WEÎNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4-  Capsules  par  jour 

L’APIOLdmt-JORET  &  HOIViOLLE 

BÉSULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
S^RMACiE  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/ace  du  Théâtre  frança/s)  et  toutes  PUarmaclO, 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 


Antiseptique  —  Antî4iipli:térîque 

NI  CAUSTIQUE^  .NI  VÉNÉNEUX 

Très  'èffica'oe  oemtre  ranglne  coueimeuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrliée,  les  inétrites  du 
col,  le  cancer  utériii,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche¬ 
ments. 

DANS  LES  PHARMACIES  -  SE  lÉFlER  DES  IMITATIONS 

Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 

wwwwwwwwwW^^w^ 


m  MARIANI  A  LA  COCA  QU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efBcace  des  toniques, 
le  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré- 
.laré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
arescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

U  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
salescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosb  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Miriani,  ph*®”.  41.  Boul.  Hausmann,  et  t^'*  ph’**. 
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GAZKTTE  DES  HOPITAUX 


diplômes  D’HoNjfg 

îAembre  du  Jüfly  ^ 


de  la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de 

iHUILEdeFOIEdeMORÜE 

APÉRITIF,  TONIQUE,  RECONSTITUANT 


Un  Verro  à  Madère  de 

V/N  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé .  0  gr. 075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  50centigr. 

Lacio-Phojphate de  Chaui.  Ogr.  75centigr. 


COBIPACNIE  FRANÇAISE  DES  PEROXYDES 

2,  rue  Blanche,  Paris. 

PERÔfÿDES 

lédiciiianx 


EKTOGAN, 

Poudre,  Gaze, 
V  Pommade, 


Bougies. 


à  ba*8  de  Pepox'de  de  lüaKneaium  pur. 

USAGE  INTERNE 

DÉGAGENT  DE  L’OXYGÈNE  D  UNE  MANIÈRE  CONTINUE 

AU  CONTACT  DES  PLAIES  ET  DE  LA  PEAU 


DANS  L’ESTOMAC  ET  L’INTESTIN 
Remarquable  antiseptique  gastro-intestinal. 

Indications  :  état  saburral  de  la  bouche,  renvois, 
nausée,  vomissements,  ballonnement  épigastrique 
accompagné  de  palpitations,  météorisme,  diarrhée. 

a  ...  il  s’est  montré  actif  non  seulement  dans  les 
»  affections  gastriques,  mais  nous  avons  constaté  aussi 
»  ses  bons  effets  dans  le  traitement  de  la  diarrhée.» 

(Professeur  Gilbert.) 

DOSE  :  1®  poudre  =  2  comprimés  3  à  4  fois  par  jour 
entre  les  repas  et  suivant  les  indications  dumédecin. 

Pharmacie  BOCQUILLON-LIMOUSIN,  2  bis.  nie  Blanclie,  PARIS. 

DÉPÔT  pour  la  vente  en  gros  :  Ph.  Centrale  de  Krance,  21,  rue  des  Nonnams-d  Hyères,  Pans. 


Puissant  antiseptique  pour  le  traitement  des  plaies 
fraîches,  des  plaies  infectées,  des  plaies  torpides,  des 
diverses  maladies  cutanées,  vénériennes  et  gynécolo¬ 
giques. 

Ni  toxique,  ni  caustique. 

«  ...  remplace  avantageusement  la  gaze  aseptique  et 
B  la  gaze  à  l’iodoforme.  » 

(Docteur  Ch.vput.) 

POMMADES  —  GAZE  —  EMPLATRE  à  10  0/0 


ÉPILEPSIE.  HISTÉrIÎ 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dm 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
cueils  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu^ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  au  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MüRg 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium, 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pta- 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon: 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mun\ 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée! 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrjj 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies. 
Vkntk  KNOR03. —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TSRPINE-COGi  lâRIffl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthéniqueül 
c  uulerées  pijonr.BdHaussmiann,41,ParisetphK 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 

ÉCHANTILLON  GRATUIT 

à  MM.  les  Médecins  gui  en  font  la  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

61,  Boulevard  Haussmann,  Paris. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘«'. 


MYCODERMINE  DÉ JARD I W 


(EXTMiTnp  LEVURE  p'u RE  In 'irHmB  l’efficacaé*d'^*la  FBAIChI)  1 


BIBLIOGRAPHIE 

Pathogénie  et  traitement  des  névroses 
intestinales,  en  particulier  de  la  «  colite  » 
ou  entéro-névrose  muco-membraneuse, 
par  le  docteur  Gaston  Lyon,  ancien  chef 
de  clinique  médicale  de  la  Faculté  de 
Paris.  (Monogr.  11°  37  de  VOEuvre  médico- 
chirurgical.)  1  br.  gr.  in-8°.— Prix  :  1  fr.  25. 
—  Paris,  Masson  et  G'®. 
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et  absolument  inoffensif  dans  les 

_ IIIIALADIESdel’DNTESTBN;cdme 

.'irritation  etsertdeprotectiondansrULCÉRÉderESTOIl(IAC,l’lHYPERACBDIITÈ,8|t. 
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BISMUTOSE 


HÉMORRHAGIES 


DRAGÉES  CARBONEL 


lymphatisme 


-  MARDI  2  AOUT  1904. 
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MARDI  2  AOUT  1904  —  N®  87. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  française 


Ge  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L’abonnement  part  du  I"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  on  médecine  est  do  10' par  an 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mMs  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  E*e  Numéro  du  samedi  ;  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  h.  A  11  H.  ET  DK  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  819-82 

- 

- — 

abonnements  de  vacances 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
UU.  Us  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
8RATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

Sadress&r  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE.  —  Paraltsik  faciale  oürliennb,  lymphocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien,  par  M.  Dopter,  médecin-major  de  deu¬ 
xième  classe,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce.  —  Séance  de  la 
Société  MÉDICALE  des  hôpitaux.  —  Séance  de  i.a  Société  de  chirur- 
oiB  -  Revue  biblioobaphiqüe  —  Intrèts  professionnels.  Les  ces¬ 
sions  de  clientèle  médicale.  -  Chronique  et  nouvelles  scienti¬ 
fiques.  —  Bulletin  bibliographique. 


PARALYSIE  FACIALE  OÜRLIENNE,  LYMPHOCYTOSE 
DU  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

Par  M.  Dopter, 

Médecin-major  de  deuxième  classe,  professeur  agrégé 
au  Val-de-Grâce. 

Tout  récemment  MM.  Chauffard  et  Boidin  (1)  ont  attiré 
l'allention  sur  la  réaction  méningée  qu’ils  ont.observée  dans 
trois  cas  d’oreillons.  A  la  même  séance  où  ils  ont  présenté 
leurs  deux  premiers  cas,  j’ai  rapporté  très  brièvement  deux 
faits  analogues  que  j’avais  étudiés,  après  eux,  au  même 
point  de  vue.  Leurs  constatations  devaient  les  conduire  à 
penser,  que  les  accidents  cérébraux  qui  accompagnent  par¬ 
fois  l’infection  ourlienne  peuvent  trouver  leur  explication 
palhogénique  dans  cette  véritable  «  méningite  lymphocy- 
tique  »  et  que,  d’autre  part,  «  l’absence  de  symptômes  d  or¬ 
dre  spinal  semble  indiquer  que  la  localisation  du  processus 
méningilique  est  exclusivement  encéphalique  et  surtout 
basilaire,  bulbo-prolubérantielle  probablement.  » 

Le  fait  que  je  rapporte  aujourd’hui  paraît  confirmer  cette 
manière  de  voir  :  le  voici  rapidement  énoncé  : 

Observation  —  M...,  garde  républicain,  trente  et  un  ans, 
n’avait  jamais  été  malade  avant  ces  derniers  jours.  Dans  son 
passé  aucun  antécédent,  ni  héréditaire,  ni  personnel;  en  par¬ 
ticulier,  ni  syphilis,  ni  tuberculose,  ni  éthylisme,  ni  hystérie 
dont  on  ne  retrouve  chez  lui  aucun  stigmate. 

Le  25  mai  dernier,  coïncidant  avec  1  apparition  de  phéno- 
nomènes  généraux  peu  marqués  (fièvre  37“9,  céphalée,  ano¬ 
rexie),  ses  glandes  parotides  se  mettent  à  gonfler,  la  droite 


plus  que  la  gauche.  On  reconnaît  chez  lui  la  présence 
d’oreillons  pour  lesquels  on  l’isole  dans  un  local  spécial  à 
l’infirmerie  du  corps.  Le  27  mai  le  gonflement  parotidien 
avait  complètement  disparu.  Les  jours'  suivants,  apyrexie 
complète,  aucune  séquelle  à  signaler,  et  notamment  pas 
d’otite.  Le  10  juin  il  se  réveille  dans  la  nuit  avec  une  tempé¬ 
rature  de  39°2,  céphalée  occipitale  assez  accusée,  perte  totale 
d’appétit;  dans  l’après-midi,  il  ressent  diverses  douleurs 
testiculaires,  les  testicules  se  mettent  à  gonfler.  L’orchite 
ourlienne  e.st  déclarée,  on  l’envoie  d’urgence  au  Val-de- 
Grâce,  au  pavillon  des  contagieux. 

L’examen  pratiqué  dès  son  arrivée  fait  constater  ce  qui 
suit  : 

Les  parotides  ont  leur  volume  normal  ;  l'orchite  est  double, 
le  testicule  droit  plus  hypertrophié  que  le  gauche.  Tous  deux 
sont  le  siège  de  très  vives  douleurs  spontanées  et  provo¬ 
quées.  La  température  atteint  39“5  Le  pouls  est  plein  mais 
i  ralenti  :  70  pulsations  à  la  minute.  Langue  saburrale,  ano- 
!  rexie,  pas  de  vomissements;  ni  constipation  ni  diarrhée.  La 
!  céphalée  est  à  peine  marquée  :  un  peu  d’agitation  et 
j  d'insomnie,  pas  de  délire. 

1  L’attention  est  attirée  du  côté  de  la  face  qui  présente  cer- 
[  tains  troubles  intéressants. 

Pas  de  déviation  notable  de  la  face  quand  le  malade  est 
'  au  repos,  le  côté  gauche  semble  cependant  un  peu  aplati, 
i  quand  on  le  compare  au  côté  droit,  le  coin  de  la  bouche  à 
!  gauche  est  un  peu  abaissé.  La  narine  du  même  côté  est 
i  légèrement  aplatie  et  reste  presque  immobile  lors  de  l’ins- 
!  piration,  mais  les  troubles  sont  plus  apparents  quand  le 
!  malade  fait  des  mouvements,  pour  parler  notamment. 

I  On  perçoit  tout  d’abord  la  conservation  absolue  des  rides 
I  frontales  et  de  l’occlusion  des  paupières,  par  conséquent  le 
!  muscle  frontal  et  ruiblculuiic,  des  paupières  sont  intacts. 

'  Par  contre,  la  bouche  est  déviée  vers  la  droite  ;  les  lèvres  ne 
'  se  contractent  que  de  ce  côté.  Le  pli  naso-génien  gauche  est 
atténué  et  plus  oblique  qu’à  droite.  La  joue  gauche  est  plus 
molle,  plus  flasque;  le  malade  ne  peut  plus  siffler;  lors  de 
la  mastication,  les  aliments  ont  tendance  à  rester  entre  la 
joue  et  le  maxillaire  inférieur,  fait  qu’il  avait  déjà  constaté 
le  9  juin,  la  veille  de  l’apparition  de  l’orchite,  alors  que  les 
autres  troubles  n’avaient  aucunement  attiré  son  attention. 

Dn  côté  du  goût  et  de  l’ouïe,  aucune  modification  à  noter, 
pas  de  sécheresse  de  la  bouche. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  buccale,  on  est  frappé  tout 
d’abord  par  une  déviation  manifeste  de  la  langue  à  gauche. 

Celle-ci  est  incurvée  et  sa  concavité  regarde  à  droite.  On 
note  de  plus  une  hémiparésie  droite  du  voile  du  palais,  sans 
reflux  des  aliments  par  les  fosses  nasales  et  sans  nasonne- 

ment  de  la  voix.  *  .  j  v  •„ 

Rien  à  signaler  du  côté  du  larynx,  ni  du  côte  de  1  oreille. 


(1)  Chauffard  et  Boidin.  Soc.  méd.  deshôpit.,  27  mars  et  6  mai  1904. 
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L’examen  des  yeux  révèle  une  mydriase  nette  du  côté  gau¬ 
che,  avec  parésie  de  l’accommodation.  Les  mouvements  du 
globe  oculaire  sont  normaux. 

On  ne  note  aucun  trouble  sensitif  du  côté  de  la  face  ou 
des  membres. 

A  signaler  une  légère  exagération  des  réflexes  roluliens. 
Pas  de  signe  de  Kernig. 

Les  autres  organes  sont  normaux,  ni  sucre,  ni  albumine. 

Le  jour  même,  une  ponction  lombaire  est  pratiquée,  elle 
donne  issue  à  un  liquide  céphalo-rachidien,  clair,  transpa¬ 
rent,  non  teinté,  s’écoulant  goutte  à  goutte  sans  hyperten¬ 
sion  et  contenant  une  légère  quantité  d’albumine.  Après 
centrifugation  on  observe  une  quantité  énorme  de  lympho¬ 
cytes  serrés  les  uns  contre  les  autres  et  formant  mosaïque; 
ils  sont  tellement  abondants  que  leur  numération  est  impos¬ 
sible. 

Le  lendemain  matin,  le  11  juin,  les  symptômes  ne  varient 
pas.  Seule  la  céphalée  est  complètement  disparu^. 

Le  12juinlatempératureasubi  une  chute  brusque  :  de  39°o 
elle  est  tombée  à  36°5.  Le  pouls  bat  à  66  à  la  minute. 

Les  jours  suivants  même  état,  la  température  reste  nor¬ 
male,  la  bradycardie  persiste  ainsi  que  les  phénomènes  ner¬ 
veux  précédemment  décrits.  Les  troubles  testiculaires  dis¬ 
paraissent  complètement  le  16. 

Le  20  juin  une  deuxième  ponction  lombaire  est  prati¬ 
quée;  les  caractères  et  la  tension  du  liquide  sont  normaux. 
La  lymphocytose  quoique  très  accusée  encore  (30  à  32  lym¬ 
phocytes  par  champ  d’immersion)  l’est  beaucoup  moins 
qu’à  la  première  intervention. 

Dans  les  jours  qui  suivent  on  constate  une  atténuation 
progressive  de  la  plupart  des  symptômes  dont  la  face  est  le 
siège.  Le  voile  du  palais  reprend  sa  tonicité  normale,  ta 
parésie  faciale  disparaît,  la  déviation  de  la  langue  et  son 
incurvation  s’atténuent,  les  réflexes  roluliens  sont  redeve¬ 
nus  normaux. 

Le  l®""  juillet,  troisième  ponction  lombaire,  mêmes  carac¬ 
tères  du  liquide. 

Lymphocytose  très  discrète  :  5  à  6  éléments  par  champ 
d’immersion. 

Le  3  juillet  le  malade  part  en  convalescence,  ne  gardant 
comme  séquelle  que  la  mydriase  qui  s’est  cependant  amoin¬ 
drie  et  une  très  légère  déviation  de  la  langue. 

Il  s’agit,  en  résumé,  d’un  malade  qui,  après  la  disparition 
rapide  d’oreillons  biparotidiens,  a  présenté  nm parésie facüiU 
gauche  accompagnée  à.' hémi-parésie  droite  du  voile  du  pjolais  et 
de  la  langue  et  de  mydriase  gauche. 

En  raison  de  l’absence  d’antécédents  syphilitiques  ou’ 
autres  ei  du  parallélisme  absolu  entre  la  marche  des  oreil¬ 
lons  et  de  ces  troubles  nerveux,  l’étiologie  ourlienne  de  ces 
derniers  n’est  pas  discutable.  Cette  observation  me  paraît 
intéressante  à  plusieurs  titres. 

La  paralysie  faciale  est  une  complication  rare  de  l’infec¬ 
tion  ourlienne.  Elle  est  parfois  symptomatique  d’une  lésion 
cérébrale,  en  foyer,  prenant  naissance  à  la  suite  d’un  ictus, 
et  s’accompagne  d’aphasie,  d’hémiplégie,  de  monoplégie,  etc. 
Une  autre  variété  moins  fréquente  encore  est  due  à  l’at¬ 
teinte  du  nerf  facial;  de  cette  dernière  on  ne  connaît  que 
quelques  faits  : 

Revilliod  (l)  a  publié  un  cas  de  polynévrite  ourlienne 
ayant  atteint  surtout  les  nerfs  crâniens  et  en  particulier  le 
facial.  Daireaux  (2)  rapporte  une  paralysie  faciale  périphé¬ 
rique  survenue  onze  jours  après  le  début  des  oreillons; 
enfin,  Gouraud  et  Pelges  (3)  en  relatent  sept  cas  observés 

(])  Revilliod.  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  1893. 

(2)  Daireaux.  B'dlelin  méd  ,  8  mars  1899. 

(3)  Gouraud  et  Petges.  Arch.  de  méd.  milit.,  sept.  1900. 


dans  une  même  épidémie.  Tels  sont  les  seuls  documents 
que  fournit  la  littérature  médicale  sur  ce  sujet. 

L’observation  précédente  me  paraît  devoir  expliquer 
d’autre  part  la  pathogénie  delà  paralysie  faciale  ourlienne: 

A  part  le  cas  de  Steiner  (I),  où  le  facial  semble  avoir  été 
atteint  grâce  à  la  suppuration  parotidienne,  la  compression 
du  tronc  nerveux  par  la  parotide  hypertrophiée  ne  peut 
assurément  en  rendre  compte;  chez  mon  malade,  les  pre¬ 
miers  symptômes  sont  survenus  treize  jours  après  la  rétro¬ 
cession  du  gonflement  glandulaire  ;  puis  la  paralysie  siégeait 
du  côté  où  l’hypertrophie  était  le  moins  accusée;  enfin 
dans  certains  cas  comme  celui  de  Daireaux,  l’existence  de 
troubles  de  l’ouïe  et  du  goût  montre  nettement  que  la  lésion 
du  nerf  peut  siéger  au  moins  dans  sa  portion  intrapétreuse. 

Par  analogie  avec  ce  que  l’étiologie  générale  des  névrites 
nous  enseigne,  il  serait  donc  plus  vraisemblable  d’admettre 
sa  nature  toxi-infeclieuse.  Mais  l’examen  cytologique  du 
liquide  céphalo-rachidien  de  mon  malade  permet  peut-être 
de  donner  de  ces  troubles  une  autre  interprétation. 

La  lymphocytose  considérable  que  j’ai  constatée  révèle 
l’existence  d’une  véritable  méningite  qui  a  pu  envahir  la 
gaine  du  nerf  facial,  se  propager  au  tronc  nerveux  et  causer 
ainsi  la  paralysie  en  question.  On  m’objectera  sans  doute 
que  cette  dernière  a  pu  survenir  indépendamment  de  l’état 
pathologique  de  la  méninge,  mais  sa  disparition  a  coïncidé 
d’une  façon  remarquable  avec  la  diminution  de  la  lympho¬ 
cytose  rachidienne;  d’autre  part,  on  connaît  les  paralysies 
du  nerf  facial  et  des  paires  crâniennes  survenant  au  cours 
des  méningites  tuberculeuses  et  autres,  et  de  leur  seul  fait. 
D’ailleurs,  comme  il  arrive  le  plus  souvent  dans  ces  der¬ 
nières,  le  facial  de  mon  malade  n’a  pas  été  le  seul  inté¬ 
ressé  :  la  paralysie  de  l’accommodation,  l’hémiparésie 
droite  du  voile  du  palais  (lésion  du  vago-spinal)  et  de  la 
langue  (lésion  de  l’hypoglosse)  ont  été  notées  :  autant  de 
troubles  qui  peuvent  se  rencontrer  à  l’état  isolé  ou  associé 
dans  les  méningites  auxquelles  je  faisais  allusion.  Le  rôle 
directement  pathogène  de  l’inflammation  méningée  semble 
donc  pouvoir  être  admis. 

Reste  à  savoir  sur  quels  éléments  nerveux  elle  a  porté 
ses  atteintes  : 

Le  facial  inférieur  du  sujet  ayant  été  seul  touché,  on 
pourrait  penser  à  l’origine  cérébrale  de  la  lésion.  Mais  les 
troubles  décrits  sont  survenus  insensiblement,  sans  ictus, 
et  surtout  sans  s’être  accompagnés,  comme  ce  serait  la  règle 
en  pareil  cas,  d’aphasie,  d’hémiplégie  ou  de  monoplégie; 
la  lésion  ne  siège  pas  davantage  dans  les  noyaux  bulbo- 
protubérantiels,  auquel  cas  la  paralysie  faciale  eût  été  péri¬ 
phérique,  et  l’on  aurait  observé  en  même  temps  une  hémi¬ 
plégie  croisée;  elle  ne  peut  donc  résider  qu’au  niveau  du 
tronc  nerveux,  dont  certaines  fibres  auraient  conservé 
intégralement  leur  fonctionnement  :  celles  du  facial  supé¬ 
rieur,  celles  qui  sont  destinées  aux  nerfs  du  marteau  et  de 
l’étrier  et  à  la  corde  du  tympan. 

D’ailleurs  cette  atteinte  partielle  du  nerf  facial  se  retrouve 
plus  accusée  même  dans  certains  des  faits  rapportés  par 
Gouraud  et  Petges.  Sur  les  7  cas  qu’ils  rapportent,  2  seule¬ 
ment  ont  revêtu  le  type  périphérique  complet;  parmi  les 
5  autres  on  note  2  observations  où  le  facial  élait  intéresse 
dans  ses  deux  portions,  mais  le  facial  supérieur  n’était  louché 
que  dans  ses  fibres  se  distribuant  à  l’orbiculaire  des  pau¬ 
pières,  le  muscle  frontal  restant  intact;  deux  autres  faits 


(1)  Steiner.  Wien.  med.  Blætter,  1896,  p.  22. 
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montrent,  comme  dans  l’observation  précédente,  le  facial 
inférieur  seul  intéressé,  enfin  dans  le  dernier  la  déviation 
de  la  bouche  était  la  seule  et  unique  manifestation  d’une 
paralysie  faciale  avortée,  passagère,  ayant  rétrocédé  avec 
les  symptômes  parotidiens.  Voilà  donc  une  série  de  cas  où 
la  paralysie  a  été  tantôt  totale  et  complète,  tantôt  partielle, 
avec  tous  les  intermédiaires  possibles.  C’est  encore  ce  qui 
s’observe  souvent  dans  les  méningites,  quelles  qu’elles 
soient,  du  côté  des  paires  crâniennes  :  les  troncs  nerveux 
en  effet  n’y  sont  pas  toujours  atteints  dans  la  totalité  de 
leurs  fibres;  en  ce  qui  concerne  la  troisième  paire,  par 
exemple,  on  note  souvent  à  l’état  isolé,  soit  le  ptosis,  soit 
la  paralysie  du  droit  interne,  etc.  Dans  le  fait  que  je  rap¬ 
porte,  entre  les  troubles  du  facial,  on  notait  la  parésie  de 
l’accommodation,  seule  manifestation  de  l’atteinte  du  mo¬ 
teur  oculaire  commun,  l’hémiplégie  du  voile  du  palais,  seul 
symptôme  de  la  lésion  du  vago-spinal,  habituellement 
associée  à  la  paralysie  récurrentielle,  totalement  absente 

chè-z.  mon.  malade, .  . 

D’après  ces  analogies,  la  seule  participation  du  facial 
inférieur  ne  paraît  pas  devoir  exclure  dans  le  cas  présent 
l’idée  de  paralysie  de  type  périphérique,  et  ratleinle  du 
tronc  nerveux  dans  une  partie  de  ses  fibres  semble  due  à 
la  méningite  lymphocylique  basilaire  qui  s’est  produite. 

Si  donc  cette  méningite  ourlienne  explique,  comme 
MM.  Chauffard  et  Boidin  l’ont  établi  les  premiers,  certains 
accidents  cérébraux  d’ordre  général,  survenant  au  cours 
des  oreillons,  elle  semble  pouvoir  rendre  compte  de  phé¬ 
nomènes  plus  localisés,  de  certaines  paralysies  dont  le 
type  clinique  se  rapproche  des  troubles  nerveux  périphé¬ 
riques  observés  au  cours  des  méningites  de  toute  nature  ; 
la  paralysie  faciale  serait  de  ce  nombre. 

Certains  cas  de  névrite  optique  [Talon  (1),  Blanchard  (2), 
Dor  (3)]  pourraient  reconnaître  une  semblable  origine;  de 
même  les  faits  de  paralysie  du  droit  interne  (4),  du  voile  du 
palais  [Boas  (5),  Mandonnet  (6)],  certaines  surdités  (7);  de 
même  encore,  la  mydriase  signalée  par  MM.  Chauffard  et 
Boidin  (8)  et  notée  par^mpi-même  chez  trois  autres  de  mes 
malades. 

J’insisterai  en  terminant  sur  le  fait  suivant  :  si  la  para¬ 
lysie  faciale  périphérique  ourlienne  reconnaît  l’origine  mé¬ 
ningée  que  je  suppose,  elle  doit  être  rapprochée  à  cet  égard 
de  la  paralysie  faciale  syphilitique  secondaire,  où,  dans 
deux  cas,  MM.  Thibierge  et  Ravaut  (9)  ont  constaté  une 
lymphocytose  rachidienne  intense,  et  incriminé  comme  cause 
pathogène  la  réaction  méningée.  Peut-être  d’autres  para¬ 
lysies  faciales  souffrent-elles  une  pathogénie  identique;  il  y 
aurait  tout  lieu  de  le  penser,  notamment  pour  la  paralysie 
faciale  zostérienne,  survenant  à  distance  des  éléments  érup¬ 
tifs,  surtout  quand  on  songe  à  la  fréquence  de  la  lymphocy¬ 
tose  dans  le  zona.  C’est  un  point  que  l’avenir  seul  pourra 
élucider  à  la  faveur  de  la  cytologie  céphalo-rachidienne. 


(1)  Talon.  Avch.  de  méd.  milit.,  1883,  p.  103. 

(2)  Blanchard.  Bulletin  méd,,  1899,  p.  1091. 

(3)  Dor.  Lyon  méd.,  15  avril  1900. 

(1)  Bbauchard.  Loc.  cit. 

(5)  Boas.  Klin.  Monats.  Aug.,  1886. 

(6)  Mandonnet.  Centre  méd.,  1®'  janv.  1903. 

[1]  Lannois.  Lyon  méd.,  8  avril  1900. 

(8)  Chauffard  et  Boidin.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  6  mai  1901. 

(9)  Thibierge  et  Ravaut.  Soc.  méd.  dos  hôpit.,  9  oct.  1902.  —  Ravaut. 
dftn.  de  dermat.  et  de  syphil.,  1903. 


3ËANGB  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAL X 

(29  JUILLET  1904) 

M.  Queyrat  présente  deux  malades,  l’un  atteint  d’une 
syphilide  ulcéro-gommeuse  de  la  lèvre  inférieure  simulant 
un  chancre  syphilitique. 

L’histoire  de  ce  malade  est  la  suivante  :  venu  consulter  à 
l’hôpital  Cochin  pour  une  ulcération  de  la  lèvre  inférieure 
ressemblant,  à  s’y  méprendre,  à  un  chancre  syphilitique 
(ulcération  ayant  la  dimension  d’une  pièce  de  SO  centimes, 
à  fond  grisâtre,  presque  lisse,  sans  bords  découpés,  nette¬ 
ment  indurée;  les  tissus  périphériques  sont  violacés,  la 
lèvre  est  hypertrophiée  et  rebroussée),  le  malade  nie  avoir 
jamais  eu  la  syphilis,  mais  il  n’existe  aucun  ganglion  ni 
sus-hyoïdien,  ni  sous-maxillaire;  et  sur  la  face  mu¬ 
queuse  de  la  lèvre  inférieure,  on  trouve  une  ulcération  en¬ 
tourée  d'une  zone  indurée  et  laissant  apercevoir  des  détritus 
àyant  l’aspect  de  tissu  gommeux;  enfin,  le  malade,  au  mois 
de  mars  dernier,  à  été  traité  à  rhôpitàl  Saint-Louis  par 
M.  Gaucher, puis  par  M.  Balzer,  pour  une  gomme  du  menton. 

Il  s’agit  donc  d’un  cas  (intéressant  à  cause  de  sa  rareté  et 
des  difficultés  du  diagnostic)  de  gomme  chancriforme  de  la 
lèvre  inférieure. 

Le  deuxième  malade  présente  des  chancres  syphili¬ 
tiques  de  la  verge,  présentant  ceci  de  particulier  qu’ils  sont 
apparus  successivement  à  huit  jours  d’intervalle  chacun. 

M.  Antony  présente  un  malade,  âgé  de  quarante-deux 
ans,  atteint  de  sclérodermie  avec  atrophie  de  la  face  et 
ulcération  de  la  langue. 

Cette  affection,  très  rare  dans  le  milieu  militaire,  a  débuté, 
il  y  a  seize  ans,  à  la  suite  d’une  attaque  polyarticulaire. 

Malgré  de  nombreux  séjours  aux  eaux  minérales  de  Dax, 
d’Amélie  et  de  Bourbonne-les-Bains,  celte  maladie  n’avait 
cessé  de  progresser.  Elle  semble  actuellement  en  voie  d’amé¬ 
lioration,  depuis  que  le  malade  est  soumis  à  des  massages 
réguliers  et  à  l’usage  de  bains  hydro-galvaniques,  à  raison 
de  trois  séances  par  semaine  d’une  durée  de  dix  mimutes  : 
électrode  indifférente  (pôle  négatif)  sur  la  nuque,  électrode 
positive  à  la  borne  d’un  bain  de  pieds  ou  de  mains.  Intensité 
du  courant  :  fi  milliampères. 

La  peau  des  mains  s’est  assouplie;  les  doigts,  dont  les 
deuxièmes  phalanges  étaient  en  flexion  sur  la  première, 
sont  plus  mobiles.  L’induration  des  bras  tend  à  diminuer. 

M.  Grenet  fait  une  communication  sur  les  réactions  ner¬ 
veuses  dans  le  purpura  exanthématique,  que  nous  publie¬ 
rons  m  extenso-,  M.  Dopter  une  communication  sur  la  para¬ 
lysie  faciale  ourlienne  (voir  plus  haut,  p.  857). 


SÉANCES  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(27  JUILLET  1904) 

M.  Faure  fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée 
par  M.  Denys  (de  Constantinople).  Il  s'agissait  d’un  jeune 
homme  présentant  des  accidents  d’hépatite  aiguë  augmen¬ 
tation  de  volume  du  foie,  ictère  prononcé,  températoe 
élevée.  Une  ponction  exploratrice  n’amena  aucun  liquide; 
donc  il  n’y  avait  pas  d’abcès.  M.  Denys  pratique-la  laparo¬ 
tomie;  il  trouve  un  gros  foie,  y  fait  plusieurs  ponctions  sans 
résultat,  referme  le  ventre  et  le  malade  guérit.  Peut-être 
aurait-il  aussi  bien  guéri  sans  les  ponctions  qui  ne  furent 
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qu’inutiles  et  qui  auraient  pu  être  nuisibles.  Nous  savons 
tous,  et  personnellement  nous  le  savons  mieux  que  per¬ 
sonne,  tout  le  bienfait  que, -dans  des  cas  de  ce  genre,  peut 
donner  une  simple  incision  exploratrice.  Bien  des  faits  de 
ce  genre  ont  déjà  été  publiés. 

Dans  une  récente  communication,  M.  Mignon  a  cité  un  cas 
analogue,  mais  dans  lequel  il  y  a  eu  un  drainage  des  voies 
biliaires.  Tandis  que,  dans  le  fait  de  M.  Denys,  il  n’y  eut 
qu’une  incision  exploratrice  et  des  ponctions  à  blanc, 
M.  Faure  cite  un  cas  qui  semble  se  rapprocher  plutôt  de 
celui  de  M.  Mignon;  il  a  fait  la  laparotomie,  a  trouvé  un 
gros  foie  et,  derrière,  une  masse  inflammatoire  qu’il  a 
laissée;  il  a  drainé  et  son  malade  a  fort  bien  guéri. 

Que  conclure  de  ces  faits,  sinon  que,  dans  bien  des  cas, 
l’incision  exploratrice,  toujours  inofifensive,  peut  parfois 
donner  des  résultats  bien  inattendus? 

Très  intéressantes  les  deux  observations  rappelées  à  ce 
propos  par  M.  Delbet  :  un  enfant  avait  un  foie  énorme 
s’accompagnant  d’une  ascite  abondante,  déjà  plusiéurs  fois 
ponctionnée.  M.  Delbet  pense  à  la  syphilis,  mais  en  rai¬ 
son  des  accidents  menaçants  présentés  par  l’enfant,  il  fait 
la  laparotomie,  trouve  un  gros  foie  irrégulier,  avec  de  nom¬ 
breux  ganglions  dans  l’épiploon  gastro-hépatique.  M.  Delbet 
craint  un  néoplasme  et  porte  un  pronostic  très  grave.  Ce 
pronostic  ne  se  réalisa  pas;  l’ascite  ne  se  reproduisit  pas  et 
Tenfant  guérit,  mais  six  mois  après  il  présentait  une  gomme 
frontale.  Le  premier  diagnostic  porté  par  M.  Delbet  était 
donc  le  bon,  et  peut-être  alors  qu’un  traitement  anti-syphi¬ 
litique  eôt  permis  d’éviter  l’intervention. 

Dans  un  second  cas  communiqué  par  M.  Delbet,  il  s’agit 
d’une  femme  de  trente-cinq  ans  qui  présentait  une  hyper¬ 
trophie  considérable  du  lobe  droit  du  foie,  simulant  un  kyste 
hydatique.  M.  Delbet  fait  la  laparotomie,  ne  trouve  pas  de 
kyste,  referme  le  ventre  et  la  malade  guérit. 

M.  Lejars  cite  un  fait  analogue  au  premier  cas  signalé  par 
M.  Delbet  :  femme  cachectique  avec  gros  foie  bosselé;  lapa¬ 
rotomie,  découverte  de  deux  petites  tumeurs  dures,  bosse¬ 
lées,  tentative  d’extraction,  hémorragie,  fermeture  du  ven¬ 
tre,  guérison.  Depuis  douze  ans  la  malade  se  porte  bien. 
M.  Lejars  pense  qu’il  s’agissait  de  syphilis. 

M.  Michaux  a  vu  un  enfantatleintd  une  hépatite  infectieuse  ; 
il  a  fait  la  laparotomie,  a  trouvé  un  foie  hypertrophié  sans 
collection  purulente,  mais  parsemé  à  sa  surface  de  nombreux 
petits  abcès  dont  le  pus  ne  présentait  pas  de  microbe  spé¬ 
cial.  M.  Michaux  a  ouvert  ces  abcès  et  l’enfant  a  très  bien 
guéri. 

.  M.  Reynier  a  observé  un  jeune  homme  qui  présentait, 
au-dessous  des  fausses  côtes,  une  tumeur  douloureuse. 
Croyant  à  un  abcès,  M.  Reynier  fit  une  incision  qui  ne  donna 
rien.  La  tumeur  siégeait  au  niveau  du  lobe  gauche  du  foie. 
Plusieurs  ponctions  restèrent  sans  résultat,  et  la  tumeur 
finit  par  disparaître. 

M.  Hartmann  a  vu  deux  faits  analogues  et  dans  lesquels 
l’incision  exploratrice  seule  a  été  suivie  de  guérison. 

M.  Faure  résume  cette  discussion  en  disant  qu’elle 
démontre  que  fincision  exploratrice  donne  de  bons  résul¬ 
tats  sans  qu’on  sache  pourquoi. 

M.  Rieffel  est  élu  membre  titulaire. 

La  Société  entre  en  vacances  et  reprendra  ses  séances  le 
mercredi  5  octobre. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Le  liquide  céphalo-rachidien  (1),  par  M,  le  docteur  Milian. 

La  compétence  toute  spéciale  de  l’auteur  et  ses  travaux 
antérieurs  ont  amené  M.  Milian  à  condenser  dans  un  livre 
très  intéressant,  très  clair  et  très  complet,  nos  connais¬ 
sances  actuelles  sur  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Il  comprend  quatre  parties  : 

La  première  partie  a  trait  au  liquide  céphalo-rachidien 
normal,  à  son  origine,  à  sa  circulation,  à  ses  caractères 
physiques  et  chimiques,  à  sa  physiologie.  On  y  trouve 
l’anatomie  normale  et  comparée,  la  structure  microsco¬ 
pique  des  plexus  choroïdes,  glandes  étalées,  sécréirices  du 
liquide  céphalo-rachidien;  toutes  les  preuves  accumulées 
en  faveur  du  circulus  céphalo-rachidien. 

La  deuxième  partie  s’occupe  des  caractères  physiques  du 
liquide  céphalo-rachidien  pathologique.  Le  liquide  hémor¬ 
ragique  y  est  particulièrement  étudié  :  technique  spéciale, 
variations  d’aspect,  érythrochromie,  xanthrochromie,  éry- 
thrémolyse,  xanlhémolyse.  La  valeur  séméiologique  de  ces 
ditférents  aspects  du  liquide  dans  les  hémorragies  du  né- 
vraxe  (hémorragies  méningées,  fractures  du  crâne,  plaies 
du  crâne,  etc.),  y  est  discutée. 

La  troisième  partie  passe  en  revue  la  cytologie  du  liquide 
céphalo-rachidien  pathologique.  Après  exposé  de  la  tech¬ 
nique,  est  étudié  le  liquide  céphalo-rachidien  : 

a.  Des  processus  aigus  :  méningites  cérébro-spinales, 
méningite  tuberculeuse,  méningisme,  réactions  méningées 
de  la  fièvre  typhoïde,  des  broncho-pneumonies,  des  oreil¬ 
lons,  du  zona,  de  l’herpès,  etc. 

h.  Des  processus  chroniques  :  tabès,  paralysie  générale, 
syphilis,  lèpre,  névrites  chroniques,  etc. 

La  quatrième  partie,  enfin,  traite  des  trois  grandes  mé¬ 
thodes  thérapeutiqu'es  issues  de  l’étude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  :  la  ponction  lombaire,  la  rachicocaïnisation,  la 
méthode  épidurale. 

Ce  livre,  d’une  portée  pratique  et  didactique  à  la  fois,  sera 
lu  avec  fruit  par  tous  ceux  qu’intéresse  l'elude  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  le  médecin  y  trouvera  toutes  les  indi¬ 
cations  et  les  renseignements  que  peut  donner  au  lit  du 
malade  la  pratique  de  la  ponction  lombaire. 

P.  RA VAUT. 

Guide  pratique  et  formulaire  pour  les  maladies  de  la 
bouche  et  des  dents,  suivi  du  manuel  opératoire  de  l  anes¬ 
thésie  par  la  cocaïne  en  chirurgie  dentaire  (2),  par  G. 
ViAü,  3®  édition. 

L’ouvrage  de  M.  G.  Viau,  qui  avait  été  présenté  sous  la 
dénomination  de  FormuUire,  paraît  cette  fois,  après  de 
profondes  modifications  le  rendant  bien  différent  de  ce  quil 
était  dans  les  deux  éditions  précédentes,  sous  le  titre  de 
Guide  pratique  des  maladies  de  la  bouche  et  des  dents. 

L’auteur  a,  en  effet,  reconnu  la  nécessité  de  faire  pré¬ 
céder  chaque  groupe  de  formules  d’un  bref  résumé  raédica 
ou  chirurgical,  non  pas  dans  l’espoir  d’apprendre  au  lec¬ 
teur,  en  quelques  lignes,  la  pathologie  de  chaque  affection, 
mais  bien  pour  lui  faire  comprendre  le  but  à  atteindre  par 
la  thérapeutique  et  j[uslifier  le  choix  des  prescriptions.  ^ 

M.  G.  Viau  n’a  pas  voulu  encombrer  son  livre  dune 
quantité  de  formules  faciles  à  composer  ou  à  copier  de  tous 
côtés  ;  leur  choix  n’a  été  dicté  que  par  les  résultats  proban  s 
que  chacune  d’elles  lui  a  fournis  dans  sa  déjà  longue  pra 
tique;  ce  sont  des  formules  de  praticien  observateur,  con 
sciencieux  et  longuement  documenté.  . 

A  ces  formules  raisonnées  de  sa  pratique  personne 


(!)  Iq-8®  raisin  do  272  p  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  Steinheii. 
(2)  In-18.  Prix,  cart.  :  6  francs.  —  Paris,  F.-R.  de  Rudeval. 
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ante  l’auteur  a  cru  bon,  ne  voulant  pas  paraître  trop 
^^Tusif  d’en  adjoindre  quelques-unes  que  le  nom  autorisé 
râleurs  auteurs  a  de  longue  date,  consacrées,  et  dont  l’em- 
pbi  attentivement  contrôlé  lui  a  montré  toute  la  valeur 

^*^Cerouvrage  n’aurait  pas  été  complet  s’il  n’y  avait  pas 
té  traité  de  la  cocaïne  et  de  son  emploi  en  chirurgie  den- 
T  re-  M.  G.  Viau  a  consacré  un  très  long  chapitre  à  cette 
Inde  qu’il  termine  par  un  résumé,  d’une  précision  absolue 
et  d’une  clarté  parfaite,  du  procédé  opératoire  qu’il  a  tou- 
Lurs  et  depuis  longtemps  employé. 

’’  rpgj  q^’ii  est  écrit,  sans  recherches  littéraires,  mais  avec 
une  précision  limpide  et  voulue,  l’ouvrage  de  M.  Viau  sera 
et  restera  le  guide  clair,  net  et  succinct,  que  l’étudiant 
comme  le  praticien  consulteront  toujours  sans  crainte  de 
se  perdre  au  milieu  d’un  désordre  de  formules  de  toutes 
sortes. 

Les  maladies  de  la  respiration,  médecine  et  hygiène  (1), 
par  le  docteur  E.  Monin. 

Ce  volume  renfermé,  sous  une  forme  précise  et  attrayante, 
le  compendium  des  méthodes  préventives  et  curatives  les 
plus  fidèles  et  les  plus  certaines,  dans  le  diffici.e  traitement 
désaffections  de  l’arbre  aérien.  Si  l’on  songe  que  les  mala¬ 
dies  de  poitrine  emportent  plus  du  tiers  des  générations 
humaines,  tout  le  monde  devra  savoir  gré  au  docteur  Monin 
de  nous  avoir  donné  un  guide  vraiment  moderne,  pour 
débrouiller  le  chaos  des  théories  et  servir  les  intérêts,  trop 
négligés,  de  la  pratique  journalière.  l.  gayard. 

Les  rayons  X  et  l’extraction  des  projectiles.  Expériences  et 
observations  cliniques  sur  l’emploi  d  un  nouvel  appa¬ 
reil  (2),  par  Ch.  Remy,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  et  P.  Peugniez,  professeur  de  clinique 
chirurgicale  à  l’École  de  médecine  d’Amiens. 

Dans  cet  ouvrage  les  auteurs  nous  montrent  que  les 
rayons  X  pendant  longtemps  n’ont  pas  donné  toutes  les 
indications  que  l’on  attendait  d’eux  au  point  de  vue  de  la 
localisation  des  projectiles,  ils  nous  exposent  les  causes  de 
cet  insuccès,  décrivent  les  procédés  de  recherche  actuelle¬ 
ment  employés  et  les  difficultés  qu’ils  présentent. 

Dans  une  deuxième  partie,  MM.  Rémy  et  Peugniez  décri¬ 
vent  l’appareil  qu’ils  ont  inventé  et  qui  a  fait  le  sujet  d’un 
rapport  de  M.  Perier  à  l’Académie  de  médecine. 

Cetap|)areil  permet  de  déterminer  la  position  du  projec¬ 
tile  avec  exactitude  et  facilité,  sans  calcul,  sans  figure,  sans 
assistance  de  l’inventeur.  Grâce  à  lui,  on  peut  guider  jus¬ 
qu’au  corps  étranger  une  sonde  à  résonnateur,  disposée  pour 
servir  aussi  d’extracteur. 

Dans  une  série  d’observations  que  les  auteurs  rapportent, 
ils  ont  pu  facilement  retirer  le  projectile. 

11  faut  savoir  gré  à  MM.  Rémy  et  Peugniez  de  nous  faire 
profiter,  grâce  â  ce  petit  ouvrage,  de  leur  expérience  sur  cet 
intéressant  sujet.  Étienne  le  sourd. 

ha  leucocytose  en  clinique  (3),  par  MM.  P. -Emile  Weil 
et  A.  Clerc. 

Dans  leur  volume,  MM.  Weil  et  A.  Clerc  ont  cherché  à 
bien  mettre  en  relief  les  conclusions  pratiques  applicables 
âu  diagnostic  et  au  pronostic  des  maladies,  que  l’on  peut 
actuellement  tirer  de  l’étude  des  globules  blancs. 

Après  quelques  pages  consacrées  à  la  technique  de  la 
numération  quantitative  et  qualitative  des  leucocytes,  les 
auteurs  abordent  l’étude  de  la  valeur  séméiologique  des 


(1)  In-l6  diamant.  Prix  ;  4  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

(2)  In-S»  cavalier,  avec  fig.  Prix  ;  3  fr.  50.  —  Paris,  Vigot  frères. 

(3)  In-12.  Prix,  cart.  :  3  fr.  50.  —  Paris,  A.  Joanin  et  C*®. 


variations  quantitatives  d’abord  (leucopémie  et  hyperleu¬ 

cocytose),  puis  qualitatives  des  globules  blancs  (polynu¬ 
cléose,  éosinophilie,  mononucléose,  etc.).  Ils  envisagent 
ensuite  la  valeur  diagnostique  et  pronostique  de  la  leucocy- 
tose  dans  les  différentes  maladies  (fièvres  éruptives,  fièvres 
typhoïdes,  purpuras,  etc.).  Enfin  ils  passent  rapidement  en 
revue  les  differentes  théories  sur  l’origine  et  la  physiologie 
générale  des  leucocytes. 

En  terminant  MM.  Weil  et  Clerc  insistent  avec  raison  sur 
ce  fait,  qu’exception  faite  pour  la  leucémie  où  l’examen  du 
sang  permet  à  lui  seul  de  faire  un  diagnostic,  l’examen  des 
leucocytes  reste  «  un  procédé  de  laboratoire  propre  à  con¬ 
firmer  ou  modifier  un  diagnostic,  mais  non  à  1  édifier  de 
toute  pièce  sans  le  secours  de  la  clinique  ». 

MM.  Weil  et  Clerc  nous  ont  donné  là  un  excellent  petit 
ouvrage  de  vulgarisaiion,  clair  et  précis,  qui  trouvera  cer¬ 
tainement  auprès  des  étudiants  1  accueil  qu  il  mérite. 

L.  LE  SOURD. 

Traité  pratique  d’hypnotisme  et  de  suggestion  thérapeu¬ 
tiques,  procédés  d  hypnoti-ation  simples,  pratiques,  inof¬ 
fensifs  à  l'usage  des  médecins,  pharmaciens,  professeurs, 
instituteurs,  et  des  gens  du  monde  (1),  par  le  docteur 
Bonnet. 

Point  n’est  besoin  d’obtenir  le  sommeil  hypnotique  pour 
agir  utilement  par  suggeslion.  Si  l’on  admet  la  définition  de 
la  suggestion  proposée  par  Bernheim  :  toute  idée  acceptée 
par  le  cerveau,  on  voit  quelle  se  rencontre  à  chaque  ins¬ 
tant  dans  la  vie  courante,  soit  sous  forme  de  suggestion 
exercée  à  l’état  de  veille  sur  un  autre  que  soi-même,  soit 
sous  forme  d'auto-suggeslion,  volontaire  ou  inconsciente. 
L’auteur  en  donne  de  nombreux  exemples,  puis  il  passe  à 
l’étude  de  l’hypnotisme,  des  états  seconds  et  de  la  manière 
d'opérer,  indique  ensuite  un  certain  nombre  d’applications 
de  la  suggeslion  à  diverses  affections  et  termine  par  un 
petit  recueil  d’observations  personnelles.  La  lecture  de  ce 
livre  écrit  simplement,  sans  théories,  est  rendue  intéres¬ 
sante  par  un  grand  nombre  d’anecdotes.  l.  alquier. 

Transactions  of  the  American  Pédiatrie  Society  1903  (2j. 

La  Société  américaine  de  pédiatrie  publie  en  un  volume 
illustré  les  mémoires  qui  ont  été  lus  pendant  sa  quinzième 
session  annuelle.  M.  Crozer  Griffith  (de  Philadelphie),  pré¬ 
sident,  ouvre  la  première  séance  en  faisant  une  revue  som¬ 
maire  des  travaux  de  la  Société  ;  puis  viennent  un  certain 
nombre  de  mémoires,  suivis  des  discussions  auxquelles  ils 
ont  donné  lieu  et  portant  sur  les  diverses  branches  de  la 
médecine  infantile.  A  défaut  de  l’énumération  complète  de 
ces  travaux  disons  que  la  plupart  ont  pour  objet  les  mala¬ 
dies  infectieuses,  l’alimentation  des  nouveau-nés,  les 
troubles  gastro-intestinaux,  la  sérothérapie,  les  vices  de 

développement,  le  rachitisme,  etc.  „  • 

Ce  recueil,  comme  les  précédents,  témoigne  de  1  activité 
d’une  association  qui  réunit  d’ailleurs  sur  ses  listes  les 
noms  des  principaux  pédiatres  des  Etats-Unis. 

A.  HOUSQUAINS. 

La  franklinisation  réhabilitée  (3),  par  le  docteur  Albéric 

Roussel,  médecin  du  ministère  de  l’Instruction  publique. 

Après  être  longtemps  tombée  dans  l’oubli,  l’électricité 
statique  a  été  de  nouveau  employée  en  thérapeutique  par 
Charcot  et  l’École  de  la  Salpêtrière.  Aujourd’hui  elle  est 
complètement  réhabilitée,  égale,  sinon  supérieure,  aux 
autres  modalités  de  l’énergie  électrique,  même  les  courants 


(1)  In-18  de  334  p.  Prix  :  3  fr.  50.  -  Paris,  J.  Roussel. 

(2)  New  York,  Treat  and  C®. 

(.3)  In-18  de  310  p.,  avec  12  fig.  Prix  :  3  fr.  50.  —  Paris,  O.  Doin. 
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de  haute  fréquence.  Après  une  brève  étude  historique  de 
l’électricité  statique,  l’auteur  passe  en  revue  les  machines 
statiques  et  les  appareils  accessoires  aux  applications  du 
courant,  à  plusieurs  desquels  il  a  fait  subir  d’heureuses 
modifications,  puis  il  expose  l’action  physiologique  de 
l’électricité  statique,  consacre  un  chapitre  à  l’étude  de 
l’ozone  souvent  trop  délaissé  en  électrothérapie.  Enfin  la 
majeure  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  aux  indications 
thérapeutiques  et  au  mode  d’emploi  de  l’électricité  statique 
dans  les  diverses  affections  où  son  action  peut  être  utilisée. 
Ce  livre,  écrit  simplement,  clairement,  «  sans  formules  ma¬ 
thématiques  ni  théories  transcendentales,  »  est  bien,  comme 
le  dit  l’auteur  dans  son  avant-propos,  un  vade-mecum  du 
franklinisateur  où  le  praticien  trouvera  tous  les  renseigne¬ 
ments  et  toutes  les  indications  dont  il  pourra  avoir  besoin, 
à  propos  de  chaque  cas,  en  particulier.  ,  l.  alquier. 

Chirurgie  nerveuse  d’urgence  (1),  par  A.  Chipault. 

M.  A.  Chipault  était  tout  désigné  pour  traiter  de  la  chi¬ 
rurgie  nerveuse  d’urgence  dans  la  collection  des  Actualités 
niédicales. 

Il  commence  par  montrer  que  la  chirurgie  nerveuse,  géné¬ 
ralement  se  faisant  à  la  suite  d’une  longue  et  patiente  obser¬ 
vation  du  malade,  peut  dans  certains  cas  devenir  une  chirur¬ 
gie  d’urgeuce,  ce  sont  justement  les  indications  de  ces  cas 
que  M.  Chipault  se  propose  d’étudier. 

Il  passe  en  revue  d’abord  le  matériel  dont  on  a  besoin 
pour  ces  interventions  :  anesthésiques,  instruments,  etc. 

Puis  il  étudie  les  cas  de  traumatismes  du  cr<àne  par  coups 
de  feu,  par  instruments  piquants,  par  agents  contondants  où 
il  faut  intervenir  hâtivement. 

Il  s’occupe  ensuite  des  lésions  infectieuses  du  crâne,  sur¬ 
tout  des  complications  intfacraniennes  des  otites  moyennes. 

La  chirurgie  d’urgence  du  rachis  :  traumatisme  et  infec¬ 
tions,  fait  l’objet  de  la  seconde  partie  ;  dans  la  troisième 
sont  étudiées  les  opérations  que  l’on  peut  être  appelé  à 
faire  sur  les  nerfs,  surtout  à  la  suite  de  section. 

ÉTIENNE  LE  SOUHD. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


Mais  la  question  vient  de  se  poser  sous  une  forme  nou, 
velle  et  particulièrement  intéressante. 

Il  s’agissait  de  savoir  si  la  cession  de  clientèle,  qui  est 
faite  dans  des  termes  qui  la  rendraient  valable  si  elle  était 
réalisée  par  le  médecin  en  exercice,  est  également  valable 
lorsqu’elle  est  faite,  non  point  par  le  médecin  lui-même 
mais  par  sa  veuve  ou  ses  héritiers.  ’  ’ 

Le  procès  était  intenté  au  docteur  R...  par  la  veuve  et 
l’enfant  du  docteur  L...,  décédé  à  Iloudan  (Seine-et-Oise), 
où  il  exerçait  sa  profession.  M“®  veuve  L...  avait  cédé  au 
docteur  R...  la  clientèle  de  son  défunt  mari,  sous  la  forme 
régulière  de  cession  de  location,  vente  de  meubles,  livres 
et  instruments  de  médecine,  droit  de  se  dire  seul  le  suc¬ 
cesseur  du  médecin  décédé,  et  engagement  de  présenter  le 
nouveau  docteur  à  la  clientèle,  avec  toute  la  publicité  d’u¬ 
sage.  Après  signature  du  contrat,  le  docteur  R...  s’était 
refusé  à  l’exécuter,  parce  qu’il  avait  trouvé  l’occasion  meil¬ 
leure  d’aller  s’établir  dans  une  petite  ville  de  Bretagne,  et, 
en  réponse  à  la  demande  de  dommages-intérêts  que 
Mme  yeuve  L...  avait  introduite  contre  lui  pour  inexécution 
des  conventions,  il  excipait  de  la  nullité  du  contrat  de  ces¬ 
sion  de  clientèle  qu’il  avait  passé  avec  elle. 

Faisant  droit  à  ce  moyen  de  défense,  le  tribunal  civil  de 
Saint-Brieuc  avait  déclaré  nulle  la  cession  dont  il  s’agit, 
par  cette  considération  que  les  principaux  éléments  d’une 
cession  de  clientèle,  tels  que  recommandations  et  présen¬ 
tations  du  nouveau  médecin  ne  paraissaient  susceptibles 
d’être  utilement  réalisés  que  par  le  cédant  lui-même. 

Mais  la  Cour  d’appel  de  Rennes  a  réformé  celte  décision, 
et,  validant  la  convention  litigieuse,  elle  a  alloué  à 
M“®  veuve  L...  les  dommages-intérêts  qu’elle  réclamait. 
Son  arrêt  porte  que  la  cession  de  clientèle,  qui  comprend 
vente  de  mobilier,  cession  de  location,  engagement  de  pré¬ 
senter  le  successeur  à  la  clientèle,  etc.,  opère  transmission 
de  biens  et  avantages  négociables,  et  que  ces  divers  élé¬ 
ments,  qui  faisaient  partie  du  patrimoine  du  médecin  dé¬ 
funt,  peuvent  être  valablement  cédés  par  la  veuve  et  les 
héritiers,  qui  succèdent  à  ce  patrimoine. 

{Le  Temps^  28  juillet  1904.) 


VALS  PRÉGIEUSB  —  foie.  Calculs,  Qravelle.  Dialète.  Goutte. 


Les  cessions  de  clientèle  médicale. 

La  jurisprudence  est  arrivée  peu  à  peu  à  se  fixer  d’une 
façon  assez  précise  sur  la  question  si  souvent  discutée  de 
savoir  si  la  cession  d’une  clientèle  médicale  peut  faire 
l’objet  d’une  convention  licite. 

En  principe,  la  cession  de  clientèle  est  déclarée  nulle, 
lorsqu’elle  est  pure  et  simple,  et  qu’à  défaut  de  détermi¬ 
nation  d’autres  avantages,  elle  paraît  n’avoir  pour  objet 
que  la  confiance  et  la  fidélité  qui  rattachent  les  malades  au 
médecin,  c’est-à-dire  des  sentiments  qui  sont  hors  du  com¬ 
merce. 

Mais  la  cession  de  clientèle,  même  ainsi  qualifiée  dans 
l’acte,  est  reconnue  valable,  lorsqu’elle  porte  en  même  temps 
sur  d’autres  objets  ou  avantages,  dont  le  cessionnaire  peut 
réellement  tirer  profit,  comme  si,  par  exemple,  la  conven¬ 
tion  opère  vente  du  mobilier  personnel  et  professionnel, 
des  instruments  et  livres  de  médecine,  et  si  le  cédant  s’en¬ 
gage  à  présenter  son  successeur  à  la  clientèle,  par  démar¬ 
ches  personnelles  ou  par  circulaires,  à  lui  céder  le  bail  de 
son  appartement  et  à  pe  pas  s’établir  à  nouveau  dans  un 
rayon  déterminé,  pour  éviter  de  lui  faire  concurrence. 

La  cession  de  ces  divers  éléments  donne  à  la  cession  de 
la  clientèle  un  caractère  pratique  qui  la  rend  licite. 

(1)  Ia-16  dè  96'  p.' (Actualités  méd.)  Prix.  cart.  1  fr.  50.  —  Paris, 
J.-B.  Baillière  et  fils. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Facultés  de  médecine.  —  Lyon.  —  M.  Fabre,  agrégé  des 
Facultés  de  médecine,  chargé  de  cours  de  clinique  obstétricale 
est  nommé  professeur  de  clinique  obstétricale. 

—  Nancy.  —  M.  Parisot,  agrégé  des  Facultés  de  médecine, 
chargé  d’un  cours  complémentaire  de  clinique  des  maladies  des 
vieillards  est  nommé  professeur  de  médecine  légale. 

Écoles  de  médecine.  —  Poitien.  —  Par  arrêté  du  ministre 
de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts,  en  date  du  28  juil¬ 
let  1904,  un  concours  s’ouvrira  le  30  janvier  1905  devant  la  Fa¬ 
culté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Universilé  de 
Bordeaux,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie 
et  de  physiologie  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Poitiers. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 


—  Tours.  — Par  arrêté  du  ministre  de  l’Instruction  publique 
et  des  Beaux-Arts  en  date  du  28  juillet  1904,  un  concours  sour 
vrira  le  31  janvier  1905  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Pans, 
pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physio 
logie  àl’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Tours^ 
Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  1  ouverture 


Le  registre  d’inscription 
dudit  concours. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 
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Guerre  —  Voici  la  liste,  par  ordre  alphabétique,  des  candi- 
admis  à  subir  les  épreuves  orales  d’admissibilité  du  coii- 
®  d’admission  à  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire  en 
MM  Allenel,  Audet,  Auger,  Bader,  Badie,  Balmes,  Barbier, 
P  ne  Basse,  Baujean,  Baverey,  Beaufort,  Belbèze,  Bénazet, 
^  nit  '  Beque,  Bergeret,  Biau,  Blanc,  Blanc,  Bondil,  Bouchet, 
de  Brisson  de  Laroche,  Buffé,  Bulliard,  Cambor- 
°  Chanoine,  Chatinières,  Chauviré,  Clapier,  Claret,  Clément, 
Cœuilliez,  Colleye,  Combe,  Coulet,  Créange,  Cristol,  Caret,  Dau- 
thuile  Debombourg,  Delacroix,  Demay,  Demerliac,  Desclaux, 
Druard,  Dubs,  Dumont,  Durand,  Durban,  Faurous,  Favre,  Fon- 
tan  Forgues,  Fouques,  François,  Gagnier,  Gaud,  Gardessus,  Gil- 
lain  Goudy,  Graindorge,  Grenot,  Guerrier,  Heymann,  Izard, 
Jouet,  Junquet,  Labastie,  Lambert  des  Cilleuls,  Laurens,  Lbeu- 
jeux  '  Lisle,  Louis,  Lubet,  Magnette,  Maleplale,  Mallet,  Mallié, 
Martin,  Masselot,  Maupin,  Mazière,  Meslin,  Millet,  Momy,  Moner, 
Monloùp,  Morel.  Mossé,  Nénon,  Onfroy  de  Bréville,  Pancrazi, 
péré.  Perruche,  Pfeiffer,  Pierron,  Pizai  d,  Plasson,  Potier,  Pucci- 
jjelli’  Pujol  (Maurice),  Py,  Raisin,  Rault,  Rigaux,  Riss,  Rivay, 
Rochigneux,  Rolland,  Roux,  Salinier,  Sarda,  Shangel,  Scherrer, 
Servent,  Sorlat,  Thurel,  Trabaud,  Trémolières,  Valeton,  Van- 
lande,  de  Vezëaux  de  LaVérène,  VUrémih,  Wateau . 

Les  candidats  auront  à  se  rendre,  à  la  date  fixée  pour  les 
épreuves  orales,  dans  la  ville  qu’ils  ont  choisie  au  moment  de 
leur  inscription. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 


compté,  pendant  la  vingt-neuvième  semaine,  11 SO  décès,  au 
lieu  de  1 017  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  920). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès  (moyenne  10);  le  nombre 
des  cas  signalés  par  les  médecins  reste  inférieur  à  la  moyenne, 
28  au  lieu  de  43  (moyenne  68). 

La  rougeole  a  causé  19  décès  (moyenne  19)  ;  la  scarlatine  a  causé 
3  décès  (moyenne  4);  la  coqueluche,  9  décès  (moyenne  5);  la 
diphtérie,  n’a  causé  aucun  décès. 

La  variole  a  causé  1  décès;  le  nombre  des  cas  nouveaux  a 
un  peu  augmenté,  17  au  lieu  de  la  moyenne  20, 

La  diarrhée  infantile  a  causé  195  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  112 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  106). 

En  outre,  28  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  107  décès,  au  lieu  de  104  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  106).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  2  décès  (moyenne  8);  bronchite  chronique, 
16  (moyenne  13);  pneumonie,  27  (moyenne  23);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  62  (moyenne  62),  dont  15 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  32  à  la  broncho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  182  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  17  ;  la  méningite  simple,  28  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  17  décès. 


Le  Directeur-gérant  :  D*’  François  Le  Sourd. 

PARIS,  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


MÉDAILLE  Prix  l  ___ . 

(BIÈRE  DE  SANTÉ  DIASTASËË  PHOSPHATÉE) 
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COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

Antiseptique  —  Antidiphtérique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsique  dans  la leucorrhiée,  les  inétrites  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  snite  des  accouche¬ 
ments. 

DANS  LES  PHARMACIES  —  SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 
Bien  spécifier- :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 

wwWWwWWwWWw^ww 


ANTISEPSIE 


DIIODOFORME  TAINE 

^  Xodoforme  sans  odeur 

L’aspect  _du  diîodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  jusqu’à 
présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
renferme  la  même  quantité  d’iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DUODOFORME  TAINE  peut  donc  rem¬ 
placer  1  lodoforme  dans  tous  les  cas  où  l'on  a 
coutume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui 
*tre  préféré  toutes  les  fois  qu'il  y  a  intérêt  à 
réaliser  un  pansement  ou  à  constituer  une  prépa- 
cation  inodore. 


ELIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 


MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

Varices,  Hémorrhoïdes,  Varicocèle,  Phlébite, 

Œdèmes  ctironiques.  Accidents  du  Retour  d  Àge^ 

Gonaestions  et  Hémorrhagies  de  toute  nature. 
Le  Flacon  :  4' 50  franco. 


CIGIREmS  llKltlCIIIIES 

préparées  par  C.  LEROY,  Licencié  ès-Sciences, 
Pharmacien  de  Première  Classe. 

Asthme,  Coryza,  Toux,  Bronchite,  Maladies 
des  Voies  Respiratoires, 
f  La  Boite  :  3  francs  Franco. 


VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  Ds  L  INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganglionaires.  Lymphatisme, 
Chlorose,  Affections  de  Poitrine. 

La  Bouteille  :  4  fr.  Franco. 


DRAGEES  NVRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

(Nouvel  aieatoide  extrait  de  l’Iboga  du  Congo  J. 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie, 
Impuissance,  Surmenage,  etc. 

Le  Flacon  :  5  fo  Franco. 

Vente  en  Gros  :  Pharmacie  MORIDE, 

a.  Rue  de  ia  Tacherie,  Paris. 


BIBLIOGRAPHIE 

Hématologie  et  cytologie  cliniques,  par 
le  docteur  E.  Lefas,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  préparateur  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine.  Préface  parP.-E.  Lau- 
NOis,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 
1  vol.  in-18  de  200  p.,  avec  5  pl.  en  coul. 
et  fîg.  —  Prix,  cart.  :  3  francs.  —  Paris, 
J. -B.  Baillière  et  fils. 

Biologie  générale  des  bactéries,  par  le 
docteur  E.  Bodin,  professeur  de  bacte'rio- 
logie  à  l’Université  de  Rennes.  (Encycl. 
scient,  des  Aide-mémoire.)  Petit  in-8°.  — 
Prix  :  broché,  2  fr.  50;  cart.,  3  francs. — 
Paris,  Masson  et  C‘®. 

Guide  du  gradé  chargé  des  détails  d’une 
infirmerie  régimentaire,  parle  docteur 
Clerc,  ancien  aide-major  de  première 
classe,  1  vol.  in-18.  —  Prix:  1  franc,  — 
Paris,  A.  Maloine. 

L’anesthésie  et  les  anesthésiques  usuels 
(éther,  chloroforme,  cocaïne,  chlorure  et 
bromure  d’éthyle,  protoxyde  d’azote),  par 
le  docteur  René  Villeneuve,  1  vol.  in-8°. 
Paris,  Maloine. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Produits  OptlidrapipBS 

A.  FLOÙRENS 


^THYROIDINE^ 

►  Pastilles  dosées  à  20  centH 
PILULES 
dosées  à  6  cent. 


PHARMACIEN 

62.  Rua  Notre-Dame,  BORDEAUX 


LABORATOIRE  AÜTORISÉ  par  Décret  Ministériel 
après  avis  favorable  de  l'Académie  de 
Médecine  (Rapporl  de  M.  Nocard). 


Aménorrhée. 
Ménopausé. 

^  Chlorose.—  Troubles  ^ 
Post-  ûvariotomiques. 

"ovairine; 

nvT  T1Y  t?Cl 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  flÊME  LABORATOIRE 
LES  PILULES  de: 

PROSTATINE  -  SEMIHALIHE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TIRE 
NÉPHROSIHE  —  SPLÉNIHE 
MÉÛULLOSSINE  -  TUMOSIRE 
ENCÉPHAUNE  -  MYOCARDIRE 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


Anémie. 

Ataxie  Locomotrice. 
Faiblesse  générale.  ^ 
'  Neurasthénie.  ^ 
Impuissance.  , 

lORKITINE. 


PILULES 

dosées  a  30  cent. 


VENTE  EN  GROS  ; 


Asthme. 
Ëmphysème. 
y.  Bronchite  et  ^ 
Pneumonie  Chronique. 

;:PHEUM0HINE^ 

^  PILULES  ^ 
dosées  à  30  cent. 

^  ^  ^  ^ 


gté  Fse  de  produits  PHAEMACEUTiaUES,  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


TEAITEMEUT  DE  LA  SYPHILIS 
AMPOULES  DELPECH 

A  LA  PEPTONE  H YDRARGYRIQUE  AMMONIQUÈ 

1  centimètre  cube  =  0,01  centigramme  de  sublimé  combiné  a  la  peptone. 

La  boîle  de  12  ampoules.  Prix  :  5  francs. 

PILULES  DE  PEPTONE  DELPECH 

Dosées  à  cinq  milligrammes  de  sublimé  combiné  à  la  peptone. 

Le  flacon  de  60  pilules.  Prix  :  5  francs. 

Pliarniacie  FIEVET,  53.  rue  Réaumur,  j  pARic 
Pharmacie,  70,  rue  du  Bac.  ) 


DÉPÔTS 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIE^ _ 

Eu 

flacons 

de 

30  et  de  60 
grammes 

fermés 
à  la 
lampe. 

ainsi  mis  à  l'abri  du  contact  de  l’air 

le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 
VENTE  EN  GROS  !  9  et  11,  Une  de  la  Perle,  PARIS 

INDIEN 


GRJCtoiV 


CONSTIPATION 

Hémorroîiles,  Bile,  Maniiue  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  intestinal. 

PARIS,  33,  RUE  DES  ARCHIVES 


I  Remplace  avantageusement  llodoforme  sans 

1  en  avoir  l’odeur.  Il  n’est  pas  toxique  et  ne 

_  1  produit  Jamais  d’ecxéma.  —  C’est^  un  bon 

I  unaleèsioue  et  bèmostatique  et  un  èpidermisant  infiniment  supérieur  a 
I  rX(fdoforme:  un  remède  éminemment  siccatif  et  désodori^nt.  Il  possédé  une 
I  action  spécifique  dans  la  guérison  des  ITlceres  de  Jambes  et  des  Eczemas  Immldc  s. 
1  Notice  et  lenseignements  :  X..  SARSEROIsr,  15.  Place  des  Vosffes,  JPARI^ 


EPILEPSIE.  HfSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  n* 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodute) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecim 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromui 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  maty. 
matique  do  sel  employé,  ainsi  qu’à  l'incorpora- 
üon  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces,  d’o^ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérienra, 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  Mûre 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  feanos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioui 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  de»  pra. 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murv 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRls,  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  prépjarations  nouvelles  sont  exécutée! 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmaciei 
Vente  kn  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henrj  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TEEPlNI-COCâ  MâEli 

Llqneur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqneSàt 
oailleréMp''ionr.Bd  Haus8mann,41,Parisetph''>. 
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CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Billets  pris  à  l'avance.  —  Les  gares  de 
Paris,  Lyon,  Marseille,  Saint-Etienne,  Aix- 
les-Rains  et  Genève  délivrent  à  l’avance,  par 
série  de  20,  des  billets  de  1'®,  2®  et  3*  classes, 
pour  les  gares  de  la  banlieue  de  ces  villes  et 
!  réciproquement. 

Ces  billets  peuvent  être  utilisés  dans  les 
deux  sens  (aller  ou  retour).  Leurs  prix  p  é* 
sentent  une  réduction  de  10  p.  lOO  sur  les 
prix  des  billets  ordinaires.  Les  billets  déli¬ 
vrés  pendant  les  dix  premiers  mois  de  l'an¬ 
née  sont  valables  jusqu’au  31  décembre 
inclus,  et  ceux  délivrés  pendant  les  mois 
de  novembre  et  décembre  jusqu’au  31  dé¬ 
cembre  inclus  de  l’année  sui/ante.  Les 
demandes  doivent  êlre  adressées  aux  chefs 
des  gares  intéressées  ou  dans  les  bureaux 
succursales. 


JEUDI  4  AOUT  1904.  —  N«>  88. 


—  JEUDI  4  AOUT  1904. 


77»  ANNEE. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette 


G?  jcnmal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


gazette  des  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L’abonnement  part  du  l«de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

I  pue  St-Andrè-des-Aits, 
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et  nouvelles  SCIENTIFIQUES. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L’HOTEL-DIEU  DE  LYON 

(M.  le  professeur  A.  Poncet.) 

botryomycose  humaine 

(trois  nouvelles  observations) 

Par  le  docteur  Paul  Piollet, 

Prosectour  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

11  est  peu  d’affeclions  chirurgicales  dont  le 
plus  facile  à  établir  que  celui  de  la  botryomycose  de  MM.  Pon¬ 
cet  et  Dor.  La  description  du  botryomycome  donnée  par 
ces  auteurs,  et  les  nombreuses  observations  qui  en  ont  été 
publiées  ont  bientôt  rendu  cette  lésion  classique. 

Il  suffit  aujourd’hui  d’avoir  vu  une  tumeur  de  ce  genre, 
ou  d'avoir  jeté  les  yeux  sur  une  des  figures  qui  les  représen¬ 
tent,  pour  ne  plus  les  méconnaître. 

Les  trois  observations  inédites  que  nous  publions  ici, 
avec  des  dessins  typiques,  sont  également  es  p  us  e 
monstratives.  Elles  établissent,  tout  au  moins,  une  oi 
plus,  qu’il  existe  une  variété  spéciale  de  tumeurs  qui  me 
ritenl  bien  en  clinique  une  place  à  part,  si  Ion  nés  pas 
encore  fixé  définitivement  sur  leurs  caractères  anatomiques 
et  bactériologiques.  ^  .  , 

La  botryomycose  humaine  n’est  pas  rare,  ans  ^ 

et  très  intéressante  thèse  (1),  M.  Legroux  en  a  réuni  52  ob¬ 
servations,  et  en  leur  ajoutant  nos  trois  observations  me 


(1)  L.  Legroux.  La  botryomycose.  Anatomie  pathologique,  clinique- 
athogénie,  Th,  de  Paris,  30  juin  1904. 


dites,  nous  arrivons  à  55  cas  aujourd’hui  connus.  C  est  un 
chiffre  déjà  respectable,  la  première  communication  de 
MM.  Poncet  et  Dor  remontant  au^^ongrès  de  chirurgie  de 
1897. 

Voici  nos  observations  : 

Observation  1  —  Botryomycome  de  V éminence  thénar  gauche. 
Excision.  Guérison.  -  M-  L...,  âgée  de  cinquante^  ans, 
habitant  Lyon,  où  elle  exerce  la  profession  de  coitfeuse, 
est  amenée’' à  la  Clinique  par  M.  Duroux,  interne  des  hôpi¬ 
taux.  ,  -  J 

Cette  femme,  habituellement  bien  portante,  reclame  des 
soins  chirurgicaux  pour  une  petite  tumeur  de  la  paume  de 
la  main  gauche,  qui  est  apparue  spontanément  il  y  a  deux 
mois  environ.  11  n’y  a  eu,  en  cet  endroit,  ni  écorchure,  ni 
piqûre,  ni  traumatisme  professionnel  ou  autre.  Le  début 
s’est  fait  par  «  une  petite  verrue  »,  dit-elle,  sans  douleurs, 
sans  prurit.  Peu  à  peu,  cette  lésion  locale  augmenta,  res¬ 
tant  toujours  indolore.  Mais  elle  saignait  facilement,  au 
moindre  heurt;  souvent  même,  la  malade  faisait  saigner 
elle-même  sa  tumeur,  en  la  comprimant  entre  deux  doigts, 
afin  d’éviter  des  hémorragies  plus  fréquentes. 

Il  y  a  une  quinzaine  de  jours  (vers  le  10  novembre)  la 
région  devint  rouge  et  douloureuse,  un  suintement  séro- 
purulent  apparut  ;  et  celte  femme  vint  à  l’IIôtel-Dieu  se  faire 

panser.  .  , 

A  ce. moment,  il  existait  au  milieu  de  la  région  lhenar 
un  bourgeon  charnu,  gros  comme  un  pois.  M.  Duroux, 
qui  vit  la  malade,  nous  dit  que  ce  bourgeon  ne  paraissait 
pas  pédiculé  mais  semblait  sortir  de  la  région  ulcérée.  On 


_  Botryomycome  de  V éminence  thénar,  vu  de  face 

{main  gauche). 
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fit  une  incision  au  bistouri,  qui  ne  laissa  écouler  que  du 

On  pratiqua  ensuite  des  cautérisations  au  nitrate  d  ar¬ 
gent;  ces  cautérisations  furent  répétées  deux  ou  trois  fois 
par  semaine,  et  faites  assez  profondément;  on  appliquait 
ensuite  un  pansement  sec  et  aseptique.  Sous  l’influence 
de  ce  traitement,  la  tumeur  s’accrut  de  plus  belle. 

Le  23  novembre  1903,  cette  femme  est  présentée  à  la  Cli¬ 
nique.  On  constate  à  la  paume  de  la  main  gauche,  au  centre 
de  l’éminence  thénar,  une  tumeur  très  spéciale  (fîg.  1). 

Cette  tumeur, 'grosse  comme  un  haricot,  dont  elle  a  la 
forme  bilobée,  présente  une  teinte  rosée,  avec,  par  endroits, 
des  traînées  grisâtres  qui  sont  des  traces  du  nitrate  d’ar¬ 


Fig.  2.  —  Bolryomy corne  de  Véminence  thénar,  vu  de  profd 
[main  gauche). 


gent.  Elle  est  pédiculée,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte 
en  la  soulevant  légèrement;  elle  émerge  par  un  pédicule 
grêle,  du  centre  d’une  petite  ulcération,  rosée  et  superficielle, 
se  continuant  avec  une  zone  hyperhémiée  qui  l’entoure 
(fig.  2  et  3). 


Elle  présente  une  consistance  assez  ferme  au  toucher; 
elle  n’est  pas  douloureuse  à  une  pression  légère,  mais  quand 
on  l’écarte  pour  bien  voir  le  pédicule,  la  malade  accuse 
de  la  doukur. 

Le  24  novembre,  M.  Delore,  assistant  de  M.  Poncet,  enlève, 
d’un  coup  de  ciseaux  courbes,  cette  néoplasie  avec  la  peau 
sur  laquelle  elle  reposait.  La  petite  plaie  est  réunie  par  un 
point  de  suture,  elle  guérit  sans  complication  en  quelques 
jours,  après  deux  pansements. 

L’opérée  a  été  revue  plusieurs  mois  après  l’ablation  de 
son  botryomycome.  Pas  de  récidive.  (La  tumeur  a  été  égarée, 
elle  n’a  pu  malheureusement  être  soumise  à  un  examen 
anatomique  et  bactériologique.) 


Obs.  il  — '  Botryomycome  siégeant  sur  la  face  dorsale  de  Tar- 
ticulation  métacarpo-phalangienne  de  V index  droit.  Ablation.  Gué¬ 
rison.  (Celte  observation  a  été  recueillie  dans  le  service  de 
M.  le  docteur  Tixier,  chirurgien  des  hôpitaux.  Nous  la  devons 
à  l’obligeance  de  son  interne,  M.  Latarget.) 

J. -B.  P...,  âgé  de  cinquante-sept  ans,  est  un  homme 
vigoureux,  père  de  cinq  enfants  vivants,  sans  antécédents 
pathologiques. 

Deux  mois  auparavant,  il  s’est  piqué  sur  la  face  dorsale 
de  la  main  droite  avec  une  épine  d’aubépine  ;  la  piqûre  a 
saigné  un  peu.  Au  bout  d’un  mois  environ,  il  constata  à  ce 
même  point  l’existence  d’une  petite  excroissance  de  la 
grosseur  d’une  tête  d’épingle;  cette  petite  tumeur  indo¬ 
lente,  ne  s’accompagnait  d’aucune  réaction  inflammatoire  : 
elle  prit  l’aspect  d’une  verrue  banale.  Le  malade  se  heurta 
un  jour  la  main  à  ce  niveau;  la  tumeur  fut  atteinte,  et  il 
s’écoula  du  sang  en  quantité  notable.  Suivant  le  récit  très 
précis  de  cet  homme,  l’hémorragie  se  fit  en  jet;  elle  s’arrêta 
par  la  compression. 

Depuis  cette  époque,  la  tumeur  s'est  accrue  progressive¬ 
ment,  un  peu  douloureuse  à  la  pression,  saignant  facile¬ 
ment. 

Lorsque  M.  Tixier,  chirurgien  de  l’Antiquaille, l’examina, 
deux^mois  environ  après  le  débutjde  la  lésion,  il  constata, 
unjpeu  en[arrière  de  l’interligne  métacarpo-phalangien  de 
l’index  [droit,  sur  le  dos  de  la  main,  une  tumeur  qui  avait  la 
grosseur  et  l’aspect  d’une  framboise  (fig.  4).  Elle  était  arron¬ 


die,  pédiculée,  et  semblait  sortir  d’un  petit  cratère  épider¬ 
mique  qui  entourait  son  pédicule  comme  une  collerette 
surélevée.  Lorsqu’on  écartait  les  bords  de  cette  dépression, 
on  constatait  la  forme  lisse  du  pédicule,  sa  brièveté,  son  inser¬ 
tion  au  fond  du  cratère. 

La  tumeur,  un  peu  mollasse,  est  rouge,  excoriée.  Elle  est 
peu  douloureuse  et  saigne  très  facilement. 

Le  même  jour,  M.  Tixier  l’enlève  par  une  incision  au 
bistouri,  la  cernant  avec  son  bourrelet  périphérique.  Dis¬ 
section  de  la  peau  ;  réunion  par  trois  points  de  suture. 
Six  jours  après,  on  enlève  les  fils;  la  cicatrisation  est  com¬ 
plète. 

Pas  d’examen  histologique. 

Obs.  111.  —  Botryomycome  de  la  lèvre  inférieure.^  siégeant  sur 
la  face  interne  de  la  muqueuse ^  à  6  à  8  millimètres  environ^  du 

bordlihre.  Ablation.  Guérison.  (Observation  communiquée  par 

M.  Poncet.)  —  X...,  âgée  de  vingt-sept  ans,  vient,  il  y 

a  quelques  mois,  consulter  M.  Poncet  pour  une  petite  tumeur 
occupant  la  face  interne  de  la  lèvre  inférieure,  tumeur  au 

sujet  de  laquelle  elle  donne  des  renseignements  intéressants. 

M‘"°  X...,  mariée  depuis  cinq  ans,  a  un  petit  garçon  de 
deux  ans,  très  bien  portant,  et  elle  est  actuellement  enceinte 
de  huit  mois.  Cette  deuxième  grossesse,  comme  la  première, 
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,  présenté  aucune  particularité.  M“®  X...  est  forte,  vigou- 
elle  n’a  jamais  eu  de  maladie  sérieuse.  Elle  semble 
indemne  de  tout  passé  pathologique. 

Vers  le  sixième  mois  de  sa  grossesse,  son  enfant  qui 
•  lait  avec  elle,  lui  mettant  la  main  dans  la  bouche,  lui  fit, 
!rt  elle  avec  l’ongle,  une  petite  excoriation  de  la  muqueuse 
labiale.’ C’est  à  ce  niveau  que,  quinze  à  vingt  jours  après, 
pnviron  apparut  un  petit  bouton  rougeâtre,  ne  provoquant 
i  douleur,  ni  réaction  locale  apparente.  Déjà  à  ce  moment, 
f  petite  tumeur  saignait  aisément.  Elle  s’accroissait  lente¬ 
ment  gênait  la  malade  qui,  suivant  son  expression,  «  la 
mord’illait  «  en  mangeant,  et  la  faisait  saigner;  de  plus,  elle 
la  préoccupait  beaucoup.  X...  se  croyait  atteinte  d’un 

^Ïl^montra  à  son  médecin  la  lésion  en  question,  qui  avait 
alors  le  volume  d’un  petit  pois,  et,  sur  son  conseil,  fit,  à 
quelques  jours  d’intervalle,  trois  ou  quatre  applications 
locales  de  teinture  d’iode.  A  partir  de  ce  moment,  la  tumeur 
s’accrut  plus  rapidement;  elle  avait  le  volume  d’une^  fram¬ 
boise  lorsque  M*”®  X...  vint  consulter  M.  Poncet  (fig.  o). 


Fig.  5.  —  Botryomycome  de  la  lèvre  inférieure.,  siégeant  sur  la  face 
interne  de  la  muqueuse,  à  6  ou  8  millimètres  environ  du  bord  libre. 


A  ce  moment,  le  diagnostic  de  botryomycome  s’imposait. 
Il  s’agissait  bien,  ainsi  que  le  montre  la  figure  5,  d’une 
tumeur  frambœsiforme,  hémorragique,  indolente,  et  en 
outre,  rattachée  à  la  muqueuse  sous-jacente  par  un  court 
pédicule,  de  2  à  3  millimètres  d’épaisseur.  La  tumeur,  déve¬ 
loppée  aux  dépens  de  la  muqueuse,  siégeait  en  dedans  de  la 
lèvre  inférieure,  à  8  à  10  millimètres  de  son  bord  libre,  et  à 
une  égale  distance  de  la  commissure  labiale  gauche.  La 
bouche  fermée  ou  ouverte,  elle  n’était  pas  apparente,  soit  en 
parlant,  soit  en  riant,  et,  pour  la  voir,  il  fallait,  avec  les 
doigts,  éverserla  lèvre  en  dehors. 

On  constatait  alors  les  caractères  locaux  que  nous  avons 
indiqués.  La  néoplasie,  à  surface  grisâtre,  d’aspect  diph- 
téroïde,  comme  l’ont  si  volontiers  les  ulcérations  intra- 
buccales,  avait,  avons-nous  dit,  lé  volume  d’une  framboise 
ordinaire. 

En  raison  de  la  grossesse  avancée  de  X...,  M.  Poncet 
conseilla  simplement  de  grands  soins  de  propreté  buccale, 
ol  il  s’efforça  de  rassurer  la  malade,  en  lui  affirmant  la 
bénignité  de  son  affection.  Huit  jours  après, M“®  X...  revenait 


auprès  de  M.  Poncet,  très  effrayée  ;  elle  avait  perdu,  disait- 
elle,  le  matin  même,  un  verre  de  sang,  la  grosseur  la  gênait 
encore  davantage  pour  manger;  elle  saignait  très  facile¬ 
ment...  Bref,  M“®X...  réclamait  une  intervention  immédiate, 
qui  eut  lieu,  du  reste,  quelques  heures  après  sa  visite,  le 
28  janvier  1903.  La  tumeur,  étant  saisie  avec  des  pinces, 
est  enlevée  d’un  coup  de  ciseaux  courbés  sur  le  plat,  a.vec 
3  à  4  millimètres  de  la  muqueuse  circonférentielle  saine. 
Suture  des  bords  de  la  plaie  avec  deux  fils  de  soie  fine. 

Le  2  février  :  ablation  des  fils  ;  réunion  par  première  inten¬ 
tion.  Aucun  incident  post-opératoire. 

L’accouchement  eut  lieu  quelques  semaines  après,  et  fut 
normal. 

Examinée  au  laboratoire  de  la  Clinique  par  M.  L.  Dor,  la 
tumeur  avait  les  caractères  d’un  bourgeon  charnu  très  vas¬ 
culaire.  On  n’y  trouva  pas  de  grains  jaunes. 

Comme  dans  les  observations  publiées  jusqu’à  ce  jour  de 
botryomycose  humaine,  la  guérison,  après  l’ablation,  a  été 
définitive.  M.  Poncet  a  revu  X...  quinze  mois  apres 
l’opération;  il  n’en  restait  aucune  trace. 


Nos  trois  observations  sont,  nous  l’avons  déjà  fait  remar¬ 
quer,  tout  à  fait  caractéristiques.  Par  le  siège  de  la  lésion, 
par  les  signes  physiques,  etc.,  elles  rappellent  les  autres 

observations  déjà  connues. 

Nous  ne  désirons,  du  reste,  par  cette  note  succincte,  que 
contribuer  de  nouveau  à  la  vulgarisation  d’une  maladie  qu’il 
importe  de  connaître.  Les  tumeurs  botryomycosiques  chez 
l’homme  constituent,  en  effet,  jusqu’à  ce  jour,  une  affection 
exclusivement  locale,  et  d’un  pronostic  particulièrement 
bénin,  lorsqu’elles  ont  été  soumises  au  seul  traitement  qui 
leur  convient,  c’est-à-dire  à  une  large  ablation.  Tout  autre 
moyen  thérapeutique,  les  cautérisations  en  particulier,  etc., 
ne  font  que  donner  un  coup  de  fouet  aux  botryomycomes, 
ainsi  que  les  observations  I  et  III  le  démontrent  avec  la 
dernière  évidence. 

Une  dernière  remarque  en  terminant  :  notre  observation 
III  porte  à  7  le  nombre  des  cas  de  botryomycose  de  la  lèvre 
inférieure  (1).  Dans  sa  thèse  M.  Legroux  donne  en  effet 
comme  bilan  de  la  botryomycose  humaine,  le  tableau  sui¬ 
vant,  au  point  de  vue  du  siège  de  la  lésion  . 


Aux  mains . .  . .  ■ 

A  la  lèvre  inférieure . 

Aux  pieds . .  ■  •  • 

Aux  paupières  et  sourcils 

A  l’avant- bras . 

A  l’épaule . 

A  la  joue . 


39  cas. 
6  — 
2  — 
2  — 

1  — 

1  — 

1  — 


Si  nous  ajoutons  les  trois  observations  publiées  plus  haut, 
nous  trouvons  que  le  siège  de  la  tumeur  botryomycosique  a 
été  ;  41  fois  aux  mains,  et  7  fois  à  la  lèvre  inférieure  (2). 


Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 


(1)  X.  Delore.  Botryomycose,  Gaz.  des  hôpit.,  1902. 

(2)  Nous  avons,  dans  cet  article,  laissé  de  côté  la  question  anatomi¬ 
que  et  bactériologique.  Chez  deux  de  nos  malades,  la  tumeur  n’a  pu,  en 
efiet,  être  examinée  à  ce  double  point  de  vue,  qui  a  été,  du  reste,  étudié 
avec  grand  soin,  dans  la  thèse  de  Legroux  (loc.  cit.). 
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RÉACTIONS  NERVEUSES  DANS  LE  PURPUPA 
EXANTHÉMATIQUE 


pura,  une  ponction  lombaire  :  liquide  limpide,  s  écoulant 
goutte  à  goutte;  à  l’examen  cytologique,  nombreux  lym¬ 
phocytes  et  mononucléaires. 


Par  M.  Henri  Grenet, 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  do  Paris. 

Les  observations  suivantes  ont  trait  à  des  cas  de  purpura 
exanthématique.  Leur  intérêt  est  de  démontrer  nettement 
l’existence  de  troubles  nerveux  accompagnant  celte  érup¬ 
tion. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  le  purpura  a  alterné  avec  le 
zona. 

Observation  I  (due  à  l’obligeance  du  docteur  Calmelte, 
médecin  principal).  —  Purpura  symètriqm  alternant  avec  une 
éruption  de  zona.  —  M.  L...,  mécanicien  ajusteur,  soldat  au 
5«  régiment  du  génie,  entre  à  l’hôpital  militaire  de  Ver¬ 
sailles  le  8  février  1901.  Pas  d’antécédents  pathologiques; 
pas  de  rhumatisme.  Le  18  janvier,  le  malade  a  remarqué 
qu’il  présentait  des  taches  rouges  sur  les  pieds,  puis  sur  les 
cuisses,  enfin  sur  les  avant-bras  et  les  bras.  Il  a  eu  à  ce 
moment  du  gonflement  des  deux  bras;  et,  à  son  enlree  à 
l’hôpital,  on  note  un  purpura  symétrique,  à  petites  taches, 
atteignant  les  membres  supérieurs  et  inférieurs,  s’arrêtant 
à  l’aîne  et  à  l’épaule.  Rien  au  tronc.  Cette  éruption  s’est 
reproduite  à  trois  reprises,  durant  chaque  fois  quatre  à  cinq 
jours. 

Le  15  février,  il  n’y  a  plus  de  purpura,  mais  une  éruption 
de  zona  se  développe  du  côté  droit  du  thorax.  A  dater  du 
début  du  zona,  on  n’a  plus  observé  de  taches  purpuriques. 
Guérison  du  zona  le  25  février. 

Obs.  II.  —  Purpura;  zona  ophtalmique.  Ponction  lombaire; 
réaction  méningée.  —  D...  (Louis),  âgé  de  quarante -trois  ans, 
entre  à  l’Hôtel-Dieu  le  18  avril  1904,  salle  Saint-Denis,  dans 
le  service  du  docteur  Petit.  Aucun  passé  pathologique.  Il 
se  plaint  de  courbature  et  de  douleurs  dans  les  jambes,  dou¬ 
leurs  qui  ont  apparu  depuis  huit  jours.  On  constate  à  la  face 
interne  des  deux  jambes  une  éruption  pétéchiale,  petite, 
rouge  vif.  Il  n’y  a  pas  de  tuméfaction  des  jointures  ;  les 
masses  musculaires  sont  douloureuses  à  la  pression. 

Les  taches  pâlissent  peu  à  peu,  l’état  général  s’améliore  ; 
l’éruption  est  complètement  disparue  le  24  avril. 

Le  25  avril,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  la  tête 
et  dans  les  yeux.  On  constate  à  l’angle  interne  de  l’œil  et 
sur  le  nez  une  éruption  de  vésicules  d’herpès;  la  conjonc¬ 
tive  est  rouge  et  injectée.  Le  zona  guérit  rapidement  sans 
complications  ;  les  vésicules  sont  complètement  desséchées 
le  30  avril. 

Le  3  niai,  ponction  lombaire;  liquide  limpide.  Lympho¬ 
cytose  nette  (10  éléments  par  champ  de  microscope).  Par  la 
chaleur  et  l’acide  acétique,  on  constate  un  nuage  léger  d’al¬ 
bumine  dans  le  liquide. 

Le  malade  sort  de  l'Hôtel-Dieu  le  17  mai. 

Dans  les  quatre  observations  suivantes,  l’éruption  pur¬ 
purique  n’a  présenté  aucune  particularité  :  la  banalité 
même  des  faits  cliniques  rend  plus  intéressants  les  résultats 
de  la  ponction  lombaire  ,qui  a  dénoté  une  réaction  méningée 
manifeste. 

Obs.  III  (due  à  l’obligeance  de  M.  le  docteur  René  Marie). 
—  Purpura  à  répétition  chez  un  tuberculeux.  Ponction  lom¬ 
baire  :  lymphocytose  arachnoïdienne.  —  Malade  toussant  depuis 
longtemps,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  à  la  deuxième 
période.  Purpura  à  petites  taches  sur  les  deux  membres 
inférieurs,  symétrique,  se  reproduisant  chaque  fois  que  le 
malade  se  lève.  Urines  normales.  Sur  notre  demande, 
M.  R.  Marie  pratique,  au  moment  d’une  poussée  de  pur- 


Obs.  IV.  —  Purpura  exanthématique  à  répétition  chez  un  tuber¬ 
culeux.  Ponction  lombaire.  Réaction  méningée.  —  P...  (Xavier), 
cinquante -neuf  ans,  entre  le  8  janvier  1904,  salle  Saint- 
Denis,  dans  le  service  du  docteur  Petit.  Il  tousse  depuis 
longtemps  et  présente  des  signes  d  emphysème  et  des 
lésions  de  tuberculose  du  sommet  droit  (submatité,  râles 
sous-crépitants).  Il  reste  au  lit  jusqu  au  mois  d  avril;  son 
état  s’améliore.  Au  commencement  d’avril,  il  s’est  levé, 
mais  a  présenté  quelques  légers  troubles  digestifs  ;  il  re¬ 
prend  le  lit  quinze  jours.  Lorsqu’il  se  relève  le  16  avril,  il 
ressent  des  douleurs  dans  les  jambes;  le  soir,  on  constate 
une  éruption  purpurique  à  petites  taches,  symétrique,  à  la 
face  antéro-interne  des  deux  cuisses.  On  remet  le  malade 
au  lit.  Mais  à  trois  nouvelles  reprises,  lorsqu’il  veut  se 
relever,  l’éruption,  qui  disparaît  rapidement  par  le  repos, 
se  reproduit  :  trois  poussées  de  purpura  le  21  et  le  30  avril, 
et  le  7  mai. 

Ponction  lombaire  le  3  mai,  alors  que  le  malade  est  en 
pleine  poussée  purpurique  ;  liquide  limpide;  lymphocy¬ 
tose  discrète  (6-8  éléments);  par  la  chaleur  et  1  acide 
acétique,  nuage  épais  d’albumine  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 


Obs.  V.  —  Purpura  exanthématique.  Ponction  lombaire  : 
réaction  méningée.  —  P...  (Henri),  dix-neuf  ans,  employé  de 
bureau,  entre  à  l’Hôtel-Dieu  dans  le  service  du  professeur 
Brissaud  le  29  juin  1904.  Ictère  il  y  a  deux  ans;  fièvres 
intermittentes  il  y  a  deux  mois.  Il  y  a  huit  jours,  douleurs 
dans  la  jambe  gauche,  puis  dans  les  deux  genoux;  le  len¬ 
demain,  taches  rouges  sur  la  jambe  gauche.  Les  taches 
s’étendent  rapidement  aux  deux  jambes.  A  son  entrée  à 
l’hôpital,  œdème  de  la  face  dorsale  des  deux  pieds;  pété¬ 
chies  disposées  symétriquement  sur  les  deux  jambes. 

Ponction  lombaire  le  29  juin;  lymphocytose  nette 
(10-12  éléments  par  champ  de  microscope);  nuage  assez 
épais  d’albumine  dans  le  liquide  par  la  chaleur  et  l’acide 
acétique. 

Amélioration  rapide  ;  les  taches  ont  complètement  dis¬ 
paru  le  3  juillet. 

Nouvelle  ponction  lombaire  le  3  juillet  :  quelques  très 
rares  lymphocytes  ;  pas  d’albumine  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 


Obs.  VI.  —  Purpura  chez  un  enfant;  réaction  méningée.  — 
L...  (Georges),  trois  ans  et  demi,  entre  le  23  juin  1904  dans 
le  service  de  M.  Variot.  Fils  d’une  mère  hémophile  ;  a  six 
frères  et  sœurs  qui  ne  sont  pas  hémophiles.  La  veille  de 
son  entrée,  il  a  eu  une  épistaxis.  On  constate,  lorsqu  il 
arrive  dans  le  service,  une  éruption  pétéchiale  abondante 
surtout  sur  le  tronc  et  la  face  ;  quelques  taches  sur  les 
membres  inférieurs.  Quelques  grandes  ecchymoses  dans  le 


Ponction  lombaire  le  24  juin  :  lymphocytose  manifeste 
(10-12  éléments  par  champ  de  microscope);  nuage  épais 
d’albumine  par  la  chaleur  et  l’acide  acétique. 

Le  28  juin,  de  nouvelles  ecchymoses  assez  larges  son 
apparues  sur  ‘  le  tronc  ;  les  pétéchies  disparaissent,  e 
30  juin,  légère  épistaxis.  Le  juillet,  pas  de  nouvelles 
taches;  les  pétéchies  anciennes  sont  presque  complètemen 
0ffâ,C06S 

Ponction  lombaire  le  1®'  juillet  :  lymphocytose 
quée;  très  léger  nuage  d’albumine  par  la  chaleur  et  laci 

Du^l®’’  au  8  juillet,  l’état  s’améliore;  pas  de  nouvelles 
pétéchies.  , . 

Ponction  lombaire  le  8  juillet;  la  lymphocytose  es 
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plus  accentuée  (40-50  éléments);  albumine  en  assez 

frand^uanlité  dans  le  liquide.  ^ 

T  12  juillet,  on  constate  des  vésicules  d  herpes  sous  le 
^®de  l^nfant.  Le  13,  les  vésicules  sont  abondantes  sur 
“®de  la  face  ;  elles  se  sont  produites  sans  douleurs,  et  sont 

irrLulièrement  distribuées. 

il  juillet.  Les  vésicules  d’herpès  sont  flétries.  Ponction 
mbaire  •  nuage  à  peine  visible  d’albumine  dans  le  liquide  ; 
quelques  très  rares  lymphocytes  mélangés  à  des  globules 
rouges. 

Le  rôle  du  système  nerveux  dans  la  pathogénie  du  pur- 
Dura  a  été  invoqué  depuis  longtemps,  soit  que  l’on  admette 
avec  Couty,  Magger  Finng,  Mathelin,  l’intervention  du 
sympathique,  soit  qu’on  pense,  avec  M.  Faisans,  A  un  trouble 
médullaire.  Mais,  à  part  les  cas  spéciaux  de  purpura  sur¬ 
venant  au  cours  d’une  affection  nerveuse  (tabès,  sclérose  en 
plaques,  hémiplégie,  paralysie  infantile,  névralgie  faciale, 
polynévrites,  hystérie,  etc.),  l’importance  de  ce  facteur  pa¬ 
thogénique  n’a  pas  été  absolument  démontrée  jusqu’ici  ; 
et  les  raisons  tirées  de -la  symétrie  habituelle  de  l’éruption, 
de  l’existence^fréquente  de  douleurs  articulaires  et  de  trou¬ 
bles  vaso-moteurs,  laissent  encore  prise  à  la  discussion. 

Dans  nos  deux  premières  observations,  la  succession  du 
purpura  et  du  zona  prouve  la  réalité  d’une  altération  ner¬ 
veuse;  mais  ce  sont  là  des  cas  un  peu  particuliers,  et,  en 
raison  même  de  la  production  du  zona,  on  peut  les  rappro¬ 
cher  des  faits  de  purpura  secondaire  à  une  affection  ner¬ 
veuse,  et  refuser  d’en  tirer  des  conclusions  applicables  à  la 
généralité  des  cas;  et  pourtant,  dans  les  deux  cas,  une 
éruption  purpurique  absolument  vulgaire  a  précédé,  d’assez 
longtemps,  l’éruption  zostérienne. 

Ces  critiques  ne  sauraient  s’appliquer  à  nos  quatre  der¬ 
nières  observations.  Elles  ont  trait  à  des  cas  qui  n’ont  pré¬ 
senté  aucune  particularité  notable  ;  la  symétrie  de  l’éruption 
n’était  même  pas  nette  chez  notre  dernier  malade.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  seule  nous  a  révélé  l’existence  d  une  réac¬ 
tion  méningée  manifeste,  et  caractérisée  par  la  lymphocy¬ 
tose  et  l’excès  d’albumine  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  (1)-  Il  est  assez  curieux  de  constater  que,  chez  notre 
dernier  malade,  la  lymphocytose,  qui  s’était  atténuée  en 
même  temps  que  lé  purpura  pâlissait,  reparut  brusquement 
plus  abondante  que  jamais,  et  que  ce  retour  de  la  lymphocy¬ 
tose  précéda  de  quatre  jours  une  poussée  herpétique  sur  la 
face;  de  nouveau  la  réaction  méningée  s’éteint  aujourd  hui, 
alors  que  les  vésicules  d’herpès  se  flétrissent. 

Sans  empiéter  sur  un  antre  terrain,  nous  devons  indiquer 
que  le  système  nerveux  n’était  pas  seul  en  cause,  et  qu  un 
examen  complet  des  malades  nous  a  révélé  d  autres  troubles 
Viscéraux  (tuberculose  pulmonaire,  glycosurie  alimentaire). 

On  admet  aujourd  hui  qu’une  infection  ou  une  intoxica¬ 
tion  préside  à  l’éclosion  du  purpura;  le  fait  qu’à  ce  premier 
facteur  s’ajoute  une  réaction  méningée,  permet,  au  point 
de  vue  pathogénique,  de  rapprocher  le  purpura  du  zona, 
qu’il  peut  d’ailleurs  accompagner.  Comme  dans  le  zona,  la 
réaction  méningée  paraît  fréquente,  mais  non  constante  . 
elle  faisait  défaut  chez  deux  malades  que  nous  avons 
observés  dans  le  service  de  M.  Achard;  les  cas  de  pur¬ 


pura  survenant  au  cours  des  névrites  périphériques  ou  du 

tabes  sont  à  rapprocher  des  éruptions  zostériennes  qui  peu¬ 
vent  apparaître  dans  les  mêmes  conditions. 

Nos  observations  sont  contraires  à  la  théorie  soutenue  par 
quelques  auteurs,  et  en  particulier  par  M.  Leredde  (1)  pour 
qui  l’altération  des  vaisseaux  par  les  toxines  en  circulation 
suffît  à  expliquer  le  purpura.  Ils  concordent  au  contraire 
avec  nos  résultats  expérimentaux  :  c’est  en  injectant  des 
toxines  en  pleine  moelle  que  nous  avons  reproduit  le  pur¬ 
pura  chez  des  animaux  dont  le  foie  avait  été  préalable¬ 
ment  lésé  (2).  Nous  avons  déjà  indiqué  avec  M.  Achard, 
l’influence  des  troubles  médullaires  dans  le  purpura  récidi¬ 
vant  sous  l’influence  de  la  station  debout  (3). 

Nos  résultats  s’appliquent  au  purpura  exanthématique. 
Dans  le  purpura  avec  hémorragies  muqueuses  ou  viscérales, 
nous  n’avons  guère  osé  pratiquer  la  ponction  lombaire, 
dans  la  crainte  de  provoquer  un  hémo-rachis.  Toutefois, 
chez  l’enfant  qui  fait  le  sujet  de  notre  dernière  observation, 
le  purpura,  peu  symétrique,  n’était  pas  uniquement  pété¬ 
chial  ;  il  y  avait  de  grandes  ecchymoses  ;  il  se  produisit  une 
épistaxis,  légère  d’ailleurs;  or  la  réaction  méningée  fut 
manifeste. 

Sans  que  nous  puissions  tirer  encore  de  conclusions  fer¬ 
mes  sur  ce  dernier  point,  les  cas  assez  nombreux  de  pur¬ 
pura  hémorragique  au  cours  delà  méningite  cérébro-spinale 
nous  permettent  de  penser  que  la  participation  du  système 
nerveux  est  assez  habituelle  dans  toutes  les  variétés  de 
purpura. 

revue  de  la  presse 


(l)  On  sait  qu’à  l’état  normal  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  contient 
que  des  traces  de  globuline.  A  1  état  pathologique,  la  quantité  d’alliu- 
luine  ne  nous  a  pas  toujours  paru  proportionnelle  à  la  lymphocytose  . 
dans  notre  observation  II,  avec  une  lymphocytose  assez  marquée,  le 
nuage  d’albumine  est  léger;  dans  notre  observation  IV,  où  la  lyinpho- 
cytose  est  plus  discrète,  le  nuage  d’albumine  est  beaucoup  plus  épais. 


CHIRURGIE 

L’emploi  de  clous  en  fer  dans  les  fractures  articulaires, 
par  MM.  N.  Allison  et  H.  W.  Jones.  {Interstates  med.  Journ.^ 
mai  1904,  p.  295.)  —  Les  auteurs  rapportent,  avec  radio¬ 
graphies ’à  l’appui,  deux  observations  très  curieuses.  La 
première  est  celle  d’un  enfant  chez  lequel,  la  réduction  sous 
chloroforme  d’une  fracture  du  col  chirurgical  de  l’humerus 
étant  impossible,  on  pratiqua  la  réduction  à  ciel  ouvert 
Pour  la  maintenir  les  auteurs  eurent  l’idée  d’enfoncer  à 
travers  la  tête  humérale  jusque  dans  le  corps  de  1  os  en 
plein  tissu  compact  un  clou  ordinaire  de  7  centimètres  de 
longueur.  Par-dessus  le  pansement  un  plâtre  fut  applique 
et  maintenu  vingt-six  jours.  L’enfant  a  guéri  complète¬ 
ment,  regagnant  peu  à  peu  l’intégrité  des  mouvements  de 

son  articulation.  „  ,  j  ^ 

Dans  le  second  cas  il  s’agissait  d’un  homme  de  trente- 
quatre  ans,  qui  avait  eu,  douze  ans  auparavant,  une  fracture 
du  col  du  fémur  traitée  en  Allemagne  par  un  spica  plâtre 
Il  en  était  résulté  un  raccourcissement  de  7  centimètres  et 
demi  avec  une  limitation  considérable  des  mouvements,  ré¬ 
sultant  d’une  coxa  vara  marquée  que  révélait  la  radiographie.. 

Les  auteurs  découvrent  largement  la  hanche  par  une 
incision  curviligne  au-dessus  du  grand  trochanter,  et  pra¬ 
tiquent  sur  le  col  une  résection  cunéiforme  jusqu’à  ce  que 
le  degré  d’abduction  de  la  cuisse  leur  semble  suffisant 
(40  degrés).  Ils  enfoncent  alors  dans  le  grand  trochanter, 


(1)  Leredde.  Hématodermite  d’origiae  toxique.  Etude  pathogenique, 

Presse  mécl  ,  28  dcc.  1898;  -  Le  rôle  du  système  nerveux  dans  les  der¬ 
matoses,  Arcâ.  .^én.  de  med.,  avril  1899.  ^  lonq 

(2)  H.  Grenet.  Purpura  expérimental.  Soc.  de  biol.,  4  dec.  19üd, 
p.  1509,  et  Arch.  gên.  de  méd.,  15  janv.  1904,  p.  129.' 

(3)  Achard  et  H.  Grenet.  Purpura  orthostatique,  Bull,  de  la  Soc, 
méd.  des  hôpU.,  4  février  1904,  p.  96. 
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le, col  et  la  tête  fémorale  un  gros  clou  de  7  centimètres  et 
demi  pour  fixer  les  deux  fragments  dans  celte  position. 
Après  suture  des  parties  molles,  pansement  et  appareil 
plâtré. 

Le  malade  guérit  rapidement,  son  raccourcissement  n’est 
plus  que  de  3  centimètres,  les  mouvements  de  l’articulation 
ont  presque  leur  amplitude  normale  et  au  bout  de  sept 
semaines  il  marche  convenablement  sans  aucun  appui. 

A  propos  de  ces  deux  cas,  les  auteurs  insistent  sur  l’uti¬ 
lité  fréquente  du  traitement  opératoire  dans  les  fractures 
articulaires.  Ils  montrent  l’insuffisance  du  fil  d’argent  comme 
moyen  de  contention  des  fragments  et  lui  préfèrent  de  sim¬ 
ples  clous  en  fer.  Cette  méthode  leur  semble  la  méthode  de 
choix  en  particulier  dans  le  traitement  de  la  coxa  vara  trau¬ 
matique.  M.  LANCE. 

■  Les  altérations  produites  par  les  brûlures  étendues  et  la 
pathogénie  de  la  mort  consécutive.  (Scoïta.  XVIL  Gong,  des 
Soc.  ital.  de  cMt . ^ Policlinico .)  —  Cette  communication  donne 
les  résultats  d’une  nombreuse  série  d’expériences  sur  des 
animaux  soumis  à  des  brûlures. 

..  Dans  le  sang,  outre  la  diminution  de  l’alcalinité,  l’auteur 
a  rencontré  une  très  minime  réduction  de  la  masse  totale, 
de  graves  altérations  des  corpuscules  et  du  plasma,  une 
augmentation  notable  du  fibrinogène  et  tous  les  signes 
d’une  anhydrémie  intense. 

■  La  fonction  rénale,  soigneusement  étudiée,  n'a  jamais 
été  trouvée  insuffisante,  sinon  d’une  façon  négligeable. 

:  Le  sang  n’a  jamais  été  trouvé  toxique.  La  toxicité  des 
urines,  étudiée  avec  les  perfectionnements  de  technique  les 
plus  récents,  ne  s’est  jamais  montrée  augmentée. 

Dans  tous  les  organes  internes  (cerveau,  moelle,  cœur, 
poumon,  foie,  rate,  rein,  intestin,  etc.),  fauteur  a  rencontré 
de  graves  altérations  d’origine  Ihrombo-embolique,  quel¬ 
ques-unes  d’entre  elles  présentant  le  tableau  classique  de 
l’infarctus,  et  dépendant  des  altérations  sanguines. 

Scotta  conclut  en  disant  que  les  graves  altérations  pri¬ 
maires  du  sang,  et  celles  non  moins  graves  et  plus  ou  moins 
étendues  des  organes  importants  et  vitaux,  lesquelles  sont 
sècondaires  aux  altérations  du  sang,  peuvent  expliquer  la 
mort  rapide  et  la  mort  tardive;  à  cette  dernière  peuvent 
aussi  contribuer  les  complications  possibles.  Il  ne  nie  pas  la 
possibilité  d’un  choc  rapide^  en  ce  sens  que  la  mort,  qu’on  lui 
attribue,  peut  être  rapportée  aux  lésions  thrombo-embo- 
liques  de  l’axe  cérébro-spinal,  mais  il  nie  la  possibilité  d’un 
choc  Zewiî,  comme  le  voudrait  Stokis,  et  il  ne  se  croit  pas  auto¬ 
risé  par  ses  recherches  à  admettre  un  poison  quelconque  qui 
circule  dans  l’organisme  des  brûlés. 

Betagk  est  d’accord  avec  son  collègue  sur  l’importance 
qu’il  faut  attribuer  aux  altérations  du  sang  dans  la  patho¬ 
génie  de  la  mort. par  brûlures.  Il  a  fait  à  la  même  époque 
des  recherches  sur  le  sang  des  animaux  soumis  aux  brû¬ 
lures  et  a  trouvé  constamment  une  forte  diminution  des 
globules  rouges  et  blancs,  une  diminution  de  f alcalinité  et 
un  amoindrissement  de  la  résistance  des  hématies  aux  dif¬ 
férentes  solutions  hypotoniques  de  chlorure  de  sodium. 
Quant  au  sérum  du  sang  de  ces  animaux,  son  inoculation  à 
d’autres  animaux  n’a  jamais  produit  la  mort;  in  vitro ^  l’au¬ 
teur  a  pu  cependant  noter  des  phénomènes  d’aggluti¬ 
nation  et  de  légère  hémolyse  sur  les  globules  rouges  d’un 
animal  normal.  a.  gaullieur  l’uardy. 

THÉRAPEUTIQUE 

Toxicité  de  la  benzine.  (René  Guyot.  Bull,  de  la  Soc.  de 
pharm.  de  Bordeaux,  mai  1904,  et  Répertoire  de  pharm., 
10  juillet  1904,  p.  308.)  —  M.  Guyot  a  eu  l’occasion  de  soi¬ 
gner  une  malade  qui  avait  absorbé,  croyant  boire  de  l’eau, 
.  une  certaine  quantité  de  benzine,  quelques  instants  après  le 
repas  dé  midi.  C’est  trois  heures  après  l’ingestion  que 


M.  Guyot  fut  appelé  auprès  d’elle;  il  constata  qu’elle  éprou¬ 
vait  des  bourdonnements  d’oreilles,  une  douleur  sourde  à 
l’épigastre  et  des  envies  de  vomir.  Ne  sachant  ce  qu’elle  avait 
pris,  M.  Guyot  éprouvait  quelque  embarras;  il  remarqua 
cependant  que  fhaleine  de  la  malade  avait  une  odeur  de 
benzine;  il  lui  administra  un  vomitif;  les  vomissements  ne 
purent  être  recueillis,  de  sorte  qu’on  ne  put,  en  distillant 
lés  matières  vomies  et  en  traitant  le  distillatum  par  un  mé¬ 
lange  d’acide  sulfurique  et  d’acide  nitrique,  voir  si  l’on  obte¬ 
nait  de  la  nitrobenzine,  facile  à  reconnaître  à  son  odeur 
d’essence  d’amandes  amères.  Toutefois,  M.  Guyot  a  pu  se 
procurer  un  peu  du  liquide  semblable  à  celui  qu’avait  ingéré 
la  malade,  et  il  put  caractériser  la  benzine  par  la  réaction 
ci-dessus  indiquée.  ■  ' 

En  définitive,  les  accidents  d’intoxication  qui  ont  été- 
observés  sont  restés  tout  à  fait  bénins,  et  cependant,  la  riiar. 
lade  évaluait  à  près  de  20  grammes  la  quantité  qu’elle  avait 
absorbée.  Un  vomitif  a  suffi  pour  dissiper  les  trouble^. 
légers  qui  s’étaient  produits,  et  pourtant,  il  s’était  nécessai¬ 
rement  produit  une  imprégnation  organique  par  la  benzine 
avant  l’administration  duvomilif;  ce  qui  prouve,  d’ailleurs, 
fexistence  de  cetfe  imprégnation,  c’est  que,  douze  heures 
après  les  vomissements,  fhaleine  conservait  encore  fodeur 
de  la  benzine. 

On  peut  se  demander  si  la  bénignité  des  symptômes  ne 
doit  pas  être  attribuée  à  l’état  de  réplétion  de  l’estomac  au 
moment  de  l’absorption  de  la  benzine. 

Les  urines  de  la  malade  n’ont  pas  été  examinées,  de  telle 
sorte  qu’on  n’a  pu  rechercher  si  la  benzine  s’était  éliminée 
à  l’état  de  phénosulfates,  comme  le  pense  Naunyn,  ou  à 
fétat  d’hydroquinone  ou  de  pyrocatéchine,  comme  le  dit 
Nencki.  Toujours  est-il  que,  au  dire  de  la  malade,  ses  uri¬ 
nes  n’ont  pas  présenté  la  couleur  noire  des  urines  émises 
après  intoxication  par  l’acide  phénique. 

Enfin,  il  est  bon  de  faire  remarquer  qu’en  admettant  la 
non-toxicité  de  la  benzine  ou  benzène,  il  pourrait  n’en  être 
pas  de  même  pour  les  éthers  de  pétrole,  désignés  assez  sou¬ 
vent  sous  le  nom  générique  de  benzine  ou  benzoline. 

L.  GAYARD, 


NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

SIROP  HENRY  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie^ 

LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


CHRONIQUE  ST  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Moivre  (de  Bor¬ 
deaux)  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

Société  de  médecine  de  Toulouse  (hôtel  d'Assézat  et  de 
Clémence-Isaure).  —  Programme  des  prix  pour  1905.  — 

J.  Naüdin  :  «  Des  suppurations  bacillaires  chez  les  animaux.  »  — 
Valeur  du  prix  ;  400  francs. 

Prix  Gaussail  :  «  Des  modifications  de  la  moelle  osseuse  dans 
les  infections.  »  —  Valeur  du  prix  :  600  francs. 

Programme  des  prix  pour  1906.  —  Prix  Gaussail  :  «  Des  infec¬ 
tions  puerpérales  chez  les  animaux  domestiques.  »  —  Valeur  du 
prix  :  600  francs. 

Prix  Gouseran.  —  A  fauteur  du  meilleur  mémoire  adressé  à 
la  Société  sur  la  pharmacie  ou  les  sciences  accessoires  (étudiants 
en  pharmacie).  —  Valeur  du  prix  :  500  francs. 

Médailles  di encouragement.  —  Indépendamment  des  prix  ci- 
dessus,  la  Société  peut  décerner  chaque  année  quatre  médailles 
d’encouragement  :  vermeil,  argent  ou  bronze,  aux  auteurs  des 
meilleurs  mémoires  ou  observations,  à  leur  choix,  pourvu  que 
ces  ouvrages  n’aient  pas  été  imprimés  ou  communiqués  à  quelque 
autre  Société  savante  (art.  31  des  statuts).  _  , 

Conditions  générales  des  concours.  —  Les  mémoires  écrits  lisi- 
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blement,  en  français,  sont  seuls  admis  à  concourir  ;  ils  devront 
être  adressés  franco  à  M.  le  secrétaire  ge'néral,  au  siège  dé  la 
Société  (hôtel  d’Assézat-Clémence-Isaure),  à  Toulouse,  avant  le 
jor  janvier  de  Tannée  dans  laquelle  le  prix  doit  être  décerné, 
lerme  de  rigueur.  Ils  seront  accompagnés  d’une  épigraphe  ou 
Jevise  qui  sera  répétée  sur  une  enveloppe  cachetée  contenant  le 
nom  de  l’auteur. 

Les  mémoires  dont  les  auteurs  se  seraient  fait  connaître  di¬ 
rectement  ou  indirectement,  ceux  qui  auraient  été  déjà  publiés 
ou  présentés  à  une  Compagnie  savante  ne  seront  pas  admis  à 

concourir. 

Les  mémoires  manuscrits  sur  sujets  divers,  destinés  au  con¬ 
cours  des  médailles  d’encouragement,  devront  parvenir  franco  à 


M.  le  secrétaire  général  avant  le  !«'■  mars  de  chaque  année. 
Les  membres  résidants  de  la  Société  ne  peuvent  pas  prendre 
part  aux  divers  concours.  Les  étudiants  en  médecine  y  sont  admis. 
Les  manuscrits  des  mémoires  jugés  par  la  Société  deviennent 
sa  propriété;  toutefois  leurs  auteurs  peuvent  en  faire  prendre 
copie  h  leurs  frais,  sans  déplacement,  en  s’adressant  pour  cela 
au  secrétaire  général. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MVÎ.  les  docteur?  Hipp.  Chevalet  (de  Paris)  et  Poumairac  (de  Cette), 


Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P  I  EVÉ,  RDE  CASSETTE,  17. 


ANESTHÉSIE  EOCALE 

PAR  LA 

STOVAINE  BILLON 

CHLOHYDRATK  de  DIMÊTHYLAMINOBENZOYLPENTANOL 

N’occasionant  ni  IIÏÏX  de  TÊTE,  ni  lAïïSÉES,  ni  YEETI&ES,  ni  STECOPES 

Toxicité  beaucoup  plus  faible  que  celle  de  la  Cocaïne. 


SOLUTIONS  stérilisées  pour  INJECTIONS 

ik  0,7S  %  en  ampoules  de  {Chirurgie  générale). 

à  1  "o  en  ampoules  de  2""  {Odontologie,  petite  Chirurgie). 
s\  10  eu  ampoules  de  l/îC'*’  {Anesthésie  lombaire). 


SOLUTIONS  stérilisées  pour  BADIGEONNAGES 

(Rhino-  L  aryngologie) 

à  S  %  Clorurée  sodiqiie  eu  ampoules  de  îî  s 
à  lO  %  Chlorurée  sodlqiie  eu  uinpoules  de  S'  . 


PASTILLES  DE  STOVAÏNE  BILLON 

dosées  à  deux  milligrammes. 

Affections  de  la  Bouche  et  de  la  Gorge. 


Pharmacie  BILLON  '^'^^TÉLÉ^PHONE  ^ 


IIPREIIVE  DE  TEMPS  ET  DE  L’EXPERIENCE 

A  PROUVE  QUE  LE 

BROMIDIA 

o$t  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  hypnotiques 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 

TlfiOTi  ,  Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière 
JJUDJli  •  dans  de  Teau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 

BATTLE  &  ST-LOUIS  U.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  France  :  ROBERTS  &  c°,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 


BIBLIOGRAPHIE 

Conception  du  mot  hystérie,  critique  des 
doctrines  actuelles,  par  le  docteur  Ber- 
NHEiM,  professeur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Nancy.  1  broch.  in-8°.  —  Prix  : 
1  fr.  oO.  ■—  Paris,  0.  Doin. 
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HOPOGAN, 
Pendre,  Capsules 
kératinisées, 
Comprimés 
granulés 


COIÜPÂCIIIE  FRAIiÇAISE  DES  PEROXYDES 

2,  rue  Blanche,  Pabis, 


PBROXYDES , 


EKTOGAN, 

Poudre,  Gaze, 

,  „  Pommade, 
i*.r^  Emplâtres, 
Ovules, 
Crayons, 


lédicmaiix 


à  basa  de  Peroxyde  de  Zinc  pur. 

USAGE  EXTERNE 


à  basa  de  Peroxide  de  llllapésiuin  pur. 

USAGE  INTERNE 

DÉGAGENT  DE  L'OXYGÈNE  D’UNE  MANIÈRE  CONTINUE 


DANS  L’ESTOMAC  ET  L’INTESTIN 
Remarquable  antiseptique  gastro-intestinal. 

Indications  :  état  saburral  de  la  bouche,  renvois, 
nausée,  vomissements,  ballonnement  épigastrique 
accompagné  de  palpitations,  météorisme,  diarrhée. 

c  ...  il  s’est  montré  actit  non  seulement  dans  les 
»  aflfeotions  gastriques,  mais  nous  avons  constaté  aussi 
>  ses  bous  effets  dans  le  traitement  do  la  diarrhée.» 

(Professeur  Gilbert.) 

DOSE  :  le  poudre  =  2  comprimés  3  à  4  fois  par  jour 
entre  les  repas  et  suivant  les  indications  dumédecin. 

Pharmacie  BOCQUILLON-HMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche,  PARIS. 

DEPOT  pour  la  vente  en  gros  :  Ph.  Centrale  de  Franc  *,  21,  rue  des  Nonnains-d  Hyères,  Pans. 


AU  CONTACT  DES  PLAIES  ET  DE  LA  PEAU 

Puissant  antiseptique  pour  le  traitement  des  plaies 
fraîches,  des  plaies  infectées,  dos  plaies  torpides,  des 
diverses  maladies  cutanées,  vénériennes  et  gynécolo¬ 
giques. 

Ni  toxique,  ni  caustique. 

«  ...  remplace  avantageusement  la  gaze  aseptique  et 
»  la  gaze  à  l’iodoforme.  » 

(Docteur  Châput.) 

POMMADES  —  GAZE  —  EMPLATRE  à  10  0/0 


L’EtfU  de  Table  sans  Rivale 

plus  t-iég^èr©  èt.  rEstoma© 


DEBIT  de  la  SOURCE  I 

PAB  AN 

SOlHLLIONil 

I  ûe  Boüteilles 

Séolaré^  â’întêrèt  î*uMI@ 

Sé&S'St  du  ÂS  JL0Û6  É8M- 


GYNÉCOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 

Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIGÉN0L=  Ogr.io  Soufre  comJjifîè. 

S'emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions. 

F.  HOFFIHANN-LA  ROCHE  &  O', 7.  nue  Saint-Claude,  PARIS  {im. 


.Nouvelle  Médication  Iodée  intensive 

6  cgr.  d’Iode  combiné  au  Tannin  par  culll.  à  café 


1”  Granulé 

iodotannique 

INAUTÈ:RABI.e 

TOLÉRANCE  TOUJOURS  PARFAITE 


Toutes  les  indications  de  Tlode 


pjjoi.  pelOILLE,  2,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS,  et  toutes  Pharmacies, 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NËVROSES 


Le  sirop  do  Eenry  Mure  au  BROMURE]  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tien  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MüRg 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 

Prix  du  flacon  :  cinq  eranos. 

Eota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra. 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon; 

r®  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murt\ 

3»  Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préi)arations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmaoiei. 

Vbntb  bn  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pout-Saint-Esprit  (Gard), 


Licueur  anticatarrhaîe  et  antineurasthénique! à i 
c  ciilerées  p' j  our.  Bd  Haussmann,41 , Paris  et  py». 


Y  Nouveau  BANDAI! 


S.G.D.G.  Accepté  à  la  SociétédeChlrurglf 
de  Paris.  A  obtenu^'S  MédaiUei, 
2  Diplômes  d'honneur.Croix  et  Palme  de  Mérite.  Il  supprime 
le  sous-cuisse  et  le  ressort  barbare  qui  martyrise  les  reins, 

Ce  bandage  est  reconnu  i,  plus  pratique  et  le  plus  sûr  pois 
amener  la  guérison  des  hernies  quel  que  soit  leur  volume, 
te  malade  peut  se  livrer  à  tous  les  travaux  sans  éprouver  aucune 
Envoi  du  Catalogue  sur  demande. 
MEYEIGNAC,  Fabricant,  229,  Rue  St-Honoré,  Paris 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^PEPsfgUES 

Oispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*". 


HEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Excursions  en  Dauphiné.  —  La  Compagnie 
[îre  aux  touristes  et  aux  familles  qui  désirent 
î  rendre  dans  le  Dauphiné,  vers  lequel  les 
oyageurs  se  portent  de  plus  en  plus  nom- 
reux  chaque  année,  diverses  combinaisons 
e  voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes  ou 
icultatifs  permettant  de  visiter,  à  des  prix 
éduits,  les  parties  les  plus  intéressantes  de 
3tte  admirable  région  :  la  Grande-Ghar- 
•euse,  les  gorges  de  la  Bourne,  les  Grands- 
oulets,  les  massifs  d’Allevard  et  des  Sept¬ 
aux  ,  la  route  de  Briançon  et  les  massifs 
U  Pelvoux,  etc. 

La  nomenclature  de  ces  voyages,  avec 
rix  et  conditions,  figure  dans  le  Livret- 
uide  officiel  P.-L.-M.,  qui  est  mis  en  vente 
U  prix  de  50  centimes  dans  les  gares  de 
m  réseau,  ou  envoyé  contre  8o  centimes 
U  timbres-poste  adressés  au  service  centra* 
e  l’exploitation  (publicité),  20,  boulevar 
iderot,  Paris. 


jXo  89  -  SAMEDI  6  AOUT  1904. 


11*  ANNÉE. 


SAMEDI  6  AOUT  1904.  —  N®  89. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  française 


Ge  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  do  France. 
L’abonnement  part  du  l"do  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Ar  ts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  —  6  mois  :  8  fr.  —  l  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  b.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  S. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  ahonnemmts  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MU.  les  Docteurs^  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  dbonnemmts 
«RATUiTS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

S  adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


JSOMMAIRB.  —  Revue  générale.  Ictères  des  nouveau-nés,  par  M.  Marcel 
Nathan,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Revue  des  Thèses.  Le 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Ictères  des  nouveau-nés. 

Par  M.  Marcel  Nathan, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’on  entend  sous  le  nom  d’ictères  des  nouveau-nés,  les 
ictères  dont  le  début  remonte  à  la  première  semaine  de  la  vie. 

Mais,  dans  cette  étude, nous  nous  limiterons  aux  ictères  pro- 
topathiques.  Ainsi  seront  éliminés  les  ictères  symptomati¬ 
ques  des  affections  du  foie  et  des  voies  biliaires.  Nous  ne 
parlerons  de  ces  derniers  qu’au  moment  du  diagnostic  cli¬ 
nique. 

Ainsi  envisagés,  l’on  peut,  au  point  de  vue  clinique  tout  au 
moins,  diviser  les  ictères  en  deux  groupes  ainsi  que  le  fai¬ 
saient  MM.  Lesage  et  Demelin. 

Dans  un  premier  groupe  se  place  l’ictère  dit  hémaphéique  : 
-c’est  le  plus  fréquent.  Nous  nous  expliquerons  plus  loin  sur 
ce  terme. 

A  ce  premier  groupe  l’on  oppose  les  ictères  biliphéiques 
ou  ictères  infectieux,  dont  la  forme  la  plus  grave  est  la  ma^ 
Jadie  de  Winkel. 

Nous  allons  étudier  successivement  chacune  de  ces  deux 
dormes. 


Symptomatologie.  —  A.  Ictère  dit  uémaphéique.  —  L’ic¬ 
tère  hémaphéique  est  extrêmement  fréquent. 

Les  statistiques  de  Kehrer  donnent  414  sur  690  nouveau- 
nés;  celle  de  Porak  198  sur  248;  celle  de  Bauzon  S7  p.  100. 
Et  peut-être  le  trouverait-on  encore  plus  fréquemment  si 
l’on  avait  soin  d’examiner  systématiquement  le  sérum  de 
tous  les  nouveau-nés. 

Cet  ictère  ne  se  reconnaît  pas  à  première  vue,  il  demande 
à  être  recherché  et  suivant  son  intensité,  son  étendue,  l’on 
peut,  avec  M.  Porak,  distinguer  trois  degrés. 

Au  premier  degré  il  s’agit  d’une  simple  coloration  jaunâ¬ 
tre  marquée  surtout  à  la  face  ;  elle  apparaît  à  la  fin  du  pre¬ 
mier  jour,  elle  disparaît  à  la  fin  du  troisième.  Les  conjoncti¬ 
ves  et  les  muqueuses  ne  sont  pas  teintées. 

Au  deuxième  degré  l’ictère  est  plus  étendu,  plus  foncé,  il 
atteint  les  muqueuses,  la  conjonctive,  qui  est  teintée  en  jau¬ 
nâtre;  le  dos,  le  tronc,  le  thorax  sont  pris;  sa  durée  ne 
dépasse  pas  en  général  trois  à  six  jours. 

Enfin  au  troisième  degré,  l’ictère  occupe  tout  le  corps;  la 
paume  des  mains,  la  plante  des  pieds  ne  sont  pas  épargnées 
et  la  teinte  tend  parfois  au  jaune  olivâtre. 

Voici,  d’après  Porak,  quelle  serait  la  fréquence  respective 


de  ces  trois  degrés  : 

Enfants  non  jaunes .  20  p.  100. 

Ictère  au  premier  degré .  13  — 

Ictère  au  second  degré .  39  — 

Ictère  au  troisième  degré .  29  — 


11  nous  faut  à  présent  revenir  sur  les  caractères  particu¬ 
liers  de  cet  ictère. 

Le  début  se  fait  d’habitude  par  la  face.  Aux  joues,  la  colo¬ 
ration  est  orangée,  due  à  un  mélange  d’ictère  et  de  conges¬ 
tion.  Facile  à  voir  chez  les  enfants  roses,  cette  teinte  se 
reconnaît  plus  difficilement  chez  les  enfants  rouges.  Pour 
faire  ce  diagnostic,  il  faut  évacuer  le  sang  par  une  pression 
assez  énergique  et  l’on  peut  ainsi  étudier  le  fond  du  teint. 

Il  ne  faut  pas  négliger  non  plus  de  rechercher  l’ictère  au 
niveau  du.rebord  des  gencives,  de  la  muqueuse  buccale.  Les 
conjonctives  sont  le  plus  souvent  épargnées;  elles  peuven^^ 
cependant  être  légèrement  teintées  et,  pour  s’en  apercevoir 
il  faut,  comme  le  conseillent  MM.  Lesage  et  Demelin,  mettre 
la  main  en  écran  devant  les  yeux  de  l’enfant. 

Les  autres  caractères  sont  presque  tous  des  caractères 
négatifs. 
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Jamais  de  décoloralion  des  matières  fécales. 

Les  urines  sont  en  quantité  notable  et  leur  étude  est  bien 
difficile  chez  le  nouveau-né  ;  l’on  a  cependant  pu  les  recueil¬ 
lir  chez  les  garçons  au  moyen  de  récipients  fixés  avec  soin. 
Elles  ont  toujours  une  coloration  claire,  contenant  fort  peu 
d’urée,  d’urates  et  de  matières  extractives.  Dans  les  exa¬ 
mens  faits  par  Lereboullet  sur  trente  enfants  ictériques 
jamais  il  n’a  retrouvé  de  pigments  biliaires  vrais  ou  modifiés. 

L'urobiline  s’y  trouve  d’une  façon  tout  à  fait  exception- 
nelle. 

Parrot  avait  décrit,  dans  les  urines,  des  cristaux  d  urate 
de  soude,  des  cristaux  aciculaires  sur  la  valeur  desquels  on 
est  loin  d’être  fixé. 

Le  sérum  sanguin  a  été  étudié  par  P.  Lereboullet  dans  les 
trente  cas  cités,  et  chaque  fois  l’examen  révélait  des 
pigments  biliaires  en  quantité  notable  donnant  la  réaction 
de  Gmelin. 

Il  s’agit  donc,  comme  l’a  montré  cet  auteur,  d’un  ictère 
acholurique  avec  ou  sans  urobilinurie. 

L’état  général  est  toujours  très  satisfaisant,  l’enfant  est 
calme,  s’alimente,  il  n'a  pas  de  température,  son  pouls  est 
normal. 

Le  poids  augmente  moins  vite  que  chez  le  sujet  bien  por¬ 
tant,  c’est-à-dire  qu’il  met  plus  de  sept  jours  à  revenir  à  son 
poids  initial. 

Localement,  on  ne  constate  aucune  lésion,  pas  d’hypertro¬ 
phie  du  foie  ni  de  la  rate. 

L’ictère  hémaphéique  ne  dépasse  pas  en  général  trois  à 
huit  jours  ;  c’est  une  maladie  bénigne  guérissant  sans  traite¬ 
ment. 

Le  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté. 

On  ne  le  confondra  pas  avec  la  teinte  rouge  de  certains 
nouveau-nés.  Nous  savons  comment  on  recherche  le  fond 
du  teint;  et  en  cas  de  doute  rien  n’est  plus  facile  que  de  pra¬ 
tiquer  l’examen  du  sérum. 

Les  teintes  jaunes  résultant  des  ecchymoses  ne  prêteront 
pas  à  confusion,  il  suffira  d’un  peu  d’attention. 

En  somme,  il  s’agit  là  d’une  affection  dont  le  diagnostic 
est  aisé  et  dont  le  pronostic  est  toujours  bénin.  Tel  n’est  pas 
le  cas  des  ictères  biliphéiques  ou  infectieux. 

'B.  Ictères  bilipuéiqües  ou  infectieux.  —  Les  ictères  bili¬ 
phéiques  sont  dus  à  une  infection  du  foie  et  des  voies 
biliaires. 

Deux  voies  d’accès  s’ouvrent  à  cette  infection  : 

t.  C’est  la  voie  ascendante.  Les  microbes,  on  le  sait,  enva¬ 
hissent  l’intestin  de  l’enfant  vers  le  premier  jour;  de  là  ils 
remontent  par  le  cholédoque,  les  voies  biliaires,  jusqu'au 
niveau  du  parenchyme  hépatique.  Les  agents  en  cause  sont  : 
le  colibacille  presque  toujours;  à  ces  microbes  il  faut  joindre 
l’entérocoque,  le  bacillus  lacticus,  etc. 

2.  L’infection  peut  se  faire  pendant  raccouchement,  par 
voie  ombilicale,  par  phlébite  de  la  veine  «mbilicale;  le  mi¬ 
crobe  en  cause  est  alors  le  streptocoque,  auquel  peuvent  se 
joindre  le  staphylocoque,  le  pneumocoque. 

L’ictère  fait  alors  partie  d’une  septicémie  générale. 

A  ces  formes  d’ictères  nous  joindrons  encore  la  maladie 
bronzée  hématique  de  Winkel,  qui  n’est  à  proprement  par¬ 
ler  qu’un  ictère  grave  d’origine  intestinale. 

En  somme  nous  avons  trois  types  cliniques  à  étudier. 

I.  Ictère  d’origine  ombilicale. 

II.  Ictère  intestinal. 

III.  Maladie  de  Winkel. 


I.  Ictère  par  infection  ombilicale.  —  Dans  cette  forme,  l’ic¬ 
tère  ne  représente  qu’une  des  localisations  de  la  septicémie. 

Il  s’agit  alors  d’un  ictère  franc,  jaune  foncé. 

Les  urines  sont  noires  et  donnent  la  réaction  de  Gmelin 
très  nette. 

En  découvrant  l’enfant,  on  est  frappé  par  la  rougeur 
érysipélateuse  de  la  région  ombilicale.  Le  bout  du  cordon 
est  rouge,  tuméfié,  boursouflé,  il  suppure  abondamment. 
Souvent  même  une  plaque  d’érysipèle  avec  bourrelet  net 
entoure  la  région  à  une  distance  variable. 

Le  petit  malade  est  inquiet,  agité,  il  ne  cesse  de  crier.  Il 
refuse  le  sein,  vomit  si  on  cherche  à  l’alimenter. 

Les  selles  sont  fréquentes,  liquides,  vertes,  extrêmement 
fétides;  elles  sont  faciles  à  différencier  des  selles  purement 
bilieuses. 

La  peau  est  chaude,  sèche,  la  température  est  très  élevée 
39  à  40  degrés. 

Bientôt  le  pouls  s’affole,  devient  petit,  fréquent,  incom¬ 
ptable,  il  bat  à  130,  140,  la  respiration  s’embarrasse  et 
l’accident  ultime  ne  se  fait  pas  attendre. 

Tantôt  c’est  une  hémorragie  ombilicale,  intestinale. 

Tantôt  on  voit  le  petit  malade  s’éteindre  dans  le  coma 
et  dans  l’adynamie. 

Tantôt  il  succombe  à  une  péritonite  septique. 

En  somme  cet  ictère  par  voie  ombilicale  est  un  arrêt  de 
mort  presque  fatal  et  à  brève  échéance,  trois  à  quatre  jours 
au  maximum. 

II.  Icûre  par  infection  intestinale.  —  Ces  ictères  se  montrent 
dans  les  maternités  avec  un  certain  degré  d’épidémicité. 
Ils  ont  été  spécialement  étudiés  par  M.  Bonnaire  au  cours 
d’une  épidémie  qui  s’était  produite  à  la  clinique  Tarnier. 

Leur  étude  a  été  ensuite  reprise  par  MM.  Lesage  et  De- 
melin;  c’est  à  ce  travail  que  nous  emprunterons  le  plus 
grand  nombre  de  détails  cliniques  touchant  cette  infection. 

Le  début  remonte  d’habitude  du  troisième  au  cinquième 
jour  de  la  vie  de  l’enfant  ;  il  se  présente  suivant  des  moda¬ 
lités  différentes. 

Dans  certains  cas  c’est  un  accès  de  cyanose  qui  ouvre  la 
marche.  L’enfant  a  la  face  cyanosée,  les  extrémités  sont 
bleuâtres  mais  non  refroidies,  puis  l’aocès  cesse  et  l’ictère 
apparaît. 

D’autres  fois,  on  est  en  pi-ésence  d’un  enfant,  qui,  sans 
cause  appréciable  refuse  le  sein,  vomit,  s’agite,  peut  même 
dans  certains  cas  présenter  des  convulsions,  puis  l’ictère 
se  montre. 

Enfin  Tictêre  peut  être  le  premier  en  date.  Quoi  qu’il  en 
soit,  le  tableau  clinique  se  complète  rapidement,  et  dès  le 
deuxième  jour,  les  quatre  signes  cardinaux  sont  au  complet. 
Ce  sont  : 

a.  Ictère  ; 

h.  Accès  de  cyanose  ; 

c.  Diarrhée; 

d.  Signes  d’infection  générale. 

a.  Ictère.  —  L’ictère  apparaît  dès  le  deuxième  jour.  C’est 
un  ictère  jaune  ft*anc,  biliphéique. 

Mais,  à  la  face  surtout,  la  coloration  peut  être  masquée 
par  les  accès  de  cyanose.  Toutefois  l’examen  du  sérum  san¬ 
guin  révèle  une  imprégnation  notable  par  les  pigments 
biliaires. 

Les  matières  fécales  ne  sont  pas  décolorées.  Voilà  un 
caractère  important,  car  il  démontre  la  perméabilité  ab¬ 
solue  des  voies  biliaires. 
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Le  foie  est  normal,  ne  dépasse  guère  le  rebord  des  fausses 
<;ôtes.  Pas  de  douleur  en  aucun  point  ni  même  au  niveau 
de  la  vésicule  biliaire. 

b.  Accès  de  cyanose.  —  Ces  accès,  comme  nous  l’avons  vu, 
.peuvent,  pendant  un  certain  temps,  masquer  l’ictère  et 
ainsi  faire  errer  le  diagnostic  du  clinicien. 

Au  moment  de  l’accès  le  visage  de  l’enfant  qui  était  jaune 
devient  grisâtre,  plombé.  Cette  teinte  est  surtout  marquée 
au  niveau  de  la  face,  et  là  elle  peut  aboutir  à  une  coloration 
bronzée,  rappelant  celle  de  la  maladie  bronzée  hématique 
.de  Winkel. 

Les  extrémités  sont  également  cyanosées.  Le  nombre  des 
accès  est  variable  ;  leur  persistance  et  leur  fréquence  sont 
un  élément  de  gravité  pour  le  pronostic. 

Souvent  ils  s’accompagnent  d’un  peu  de  dyspnée  avec 
fréquence  des  mouvements  respiratoires.  Mais  à  l’auscul¬ 
tation  du  cœur  et  des  poumons  on  ne  trouve  absolument 
rien  d’anormal. 

c.  Diarrhée.  —  La  diarrhée  constitue  l’accident  primitif  : 
.-c’est  de  l’intestin  en  effet  que  part  l’infection,  elle  peut  tou¬ 
tefois  manquer  au  début  de  la  maladie.  Il  faut  savoir  qu’elle 
€St  souvent  peu  intense  et  demande  à  être  recherchée  avec 
soin.  L’enfant  n’a  que  trois  ou  quatre  selles  par  jour,  leur 
.coloration  est  d’un  vert  pâle  due  à  la  présence  de  bile.  Un 
caractère  important  aussi  est  leur  réaction  alcaline.  On  sait, 
en  effet,  que  normalement  les  selles  sont  légèrement  acides 
car  elles  contiennent  des  sels  biliaires.  Cette  réaction  se 
modifie  lorsque  le  petit  malade  arrive  à  la  guérison. 

La  diarrhée  ne  s’accompagne  pas  de  météorisme  abdo- 
-minal,  le  ventre  est  souple,  indolore.  L’enfant  ne  paraît 
pas  souffrir  spontanément,  ses  muscles  sont  relâchés,  il  ne 
se  met  pas  en  chien  de  fusil  et  d’habitude  il  continue  à 
prendre  le  sein,  il  ne  vomit  pas.  La  langue  et  l’estomac  ne 
présentent  aucune  modification. 

d.  Symptômes  d'infection  générale.  —  A  ces  symptômes  se 
joignent  les  signes  d’infection  générale. 

C’est  surtout  la  somnolence  :  l’enfant  est  calme,  ne  de¬ 
mande  pas  le  sein  mais  le  prend  si  on  le  lui  présente  avec 
-quelque  insistance.  La  température  est  peu  élevée  et  ne 
dépasse  jamais  39  degrés  et  le  plus  souvent  elle  se  tient 
entre  et  38“5. 

Les  urines  sont  foncées,  laissent  sur  les  langes  des  taches 
brunâtres  et  ne  contiennent  ni  hémoglobine  ni  pigments 
biliaires  vrais  ou  modifiés. 

L’enfant  s’amaigrit,  mais  cette  baisse  de  poids  dépasse 
le  délai  physiologique  de  huit  jours  après  la  naissance. 

Ainsi  établie  l’évolution  de  cette  affection  est  variable, 
«lie  dure  de  trois  à  douze  jours. 

Les  statistiques  de  M.  Bonnaire  donnent  une  proportion 
de  3  décès  sur  7  cas.  Mais  l’on  peut  baser  son  pronostic 
■sur  des  éléments  certains. 

Les  éléments  de  gravité  sont  : 

1.  La  fréquence  et  l’intensité  des  accès  de  cyanose. 

2.  L’élévation  et  la  persistance  de  la  température. 

3.  L’intensité  de  la  somnolence. 

L’intensité  de  la  teinte  ictérique,  la  fréquence  des  selles 
n’ont  que  peu  d’importance  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Lorsque  la  guérison  survient,  un  signe  de  grande  valeur 
•consiste  dans  la  crise  biliaire  et  dans  le  retour  des  selles 
A  la  réaction  acide. 

111.  Maladie  Ironzée  hématique  ou  maladie  de  Winkel.  —  La 
maladie  de  Winkel  n’est  que  l’exagération  de  l’ictère  infec¬ 


tieux  intestinal;  la  description  que  nous  en  donnerons  tra¬ 
duit  presque  mot  à  mot  l’article  de  Winkel  et  prouvera 
surabondamment  cette  assertion. 

La  première  étude  de  cet  ictère  grave  remonte  à  1871,  aux 
travaux  de  Pollak;  puis  sont  venus  les  écrits  de  Laroyenne 
et  Charrin  (1873);  puis  l’ouvrage  de  Parrot. 

Mais  la  première  description  complète  est  celle  de  Winkel, 
et  depuis  un  cas  semblable  a  été  rapporté  et  étudié  complè¬ 
tement  au  point  de  vue  anatomique  et  bactériologique  par 
MM.  Bar  et  Grandhomme. 

Voici  la  traduction  de  la  description  unique  de  Winkel  : 

«  Subitement  un  enfant,  jusque-là  bien  portant,  refuse  le 
sein  ;  son  faciès  devient  bleuâtre  ou  jaunâtre,  le  plus  souvent 
prend  une  teinte  cyano-ictérique.  » 

Les  lèvres,  le  bout  du  nez,  les  doigts,  participent  à  cette 
coloration  bleue,  tandis  que  les  autres  parties  du  corps  sont 
plutôt  jaunâtres.  Par  place,  les  veines  superficielles  dessinent 
des  traînées  d’un  bleu  foncé  tranchant  vivement  sur  le  fond 
jaune  des  téguments. 

La  peau  donne  au  toucher  une  sensation  de  froid  et  de 
sécheresse;  la  température  rectale  était  au  début  à  37  de¬ 
grés,  37  “5. 

Le  corps  était  raide;  tantôt  l’enfant  était  abattu,  tantôt 
l’abattement  manquait.  La  salive  s’écoulait  en  abondance 
par  les  commissures  labiales. 

La  diarrhée  n’était  pas  fréquente;  toutefois  le  thermomè¬ 
tre,  lorsqu’on  le  retirait,  était  souvent  souillé  de  matières 
ocres  ou  brunâtres  plus  ou  moins  consistantes. 

Les  urines  tachaient  les  langes  en  vert  olivâtre. 

La  respiration  était  fréquente  (48  à  la  minute),  quoique 
régulière  au  début.  Les  pulsations  cardiaques  étaient  fré¬ 
quentes  et  nettement  dédoublées  (140  à  la  minute).  Les 
pupilles  étaient  normales. 

Au  début  le  cerveau  ne  semblait  pas  touché,  mais  bientôt 
apparaissaient  les  convulsions.  Celles-ci  débutaient  par  les 
extrémités,  puis  atteignaient  les  muscles  du  tronc  puis  ceux 
de  l’œil,  et  là  elles  se  traduisaient  soit  par  du  nystagmus 
soit  par  des  mouvements  du  globe  de  l’œil  de  haut  en  bas. 

En  ouvrant  une  de  ces  veines  si  saillantes  il  en  sortait, 
sous  faible  pression,  un  liquide  noirâtre,  poisseux,  d’aspect 
laqué  et  de  consistance  sirupeuse. 

Dans  les  cas  à  évolution  rapide,  l’enfant  succombait  à  des 
convulsions  s’accompagnant  de  chutes  de  la  température. 
La  plus  haute  température  que  nous  ayons  observée  était 
de  38“1  (température  rectale).  Il  s’agissait  d'un  cas  ayant 
duré  plusieurs  jours. 

Il  faut  du  reste  distinguer  des  cas  d’intensité  variable. 

La  forme  suraiguë  débute  dès  le  premier  jour  de  la  vie,  le 
corps  est  fortement  cyanosé  ;  seul  une  légère  teinte  jaunâtre 
de  la  face,  du  subictère  des  conjonctives  firent  porter  le  dia¬ 
gnostic  d’ictère  ce  que  confirma,  du  reste,  l’autopsie. 

Cet  enfant  avait  108  respirations  à  la  minute;  sa  tempéra¬ 
ture  n’était  que  de  37°07.  Le  corps  était  souple,  non  con¬ 
tracturé,  les  lèvres  présentaient  une  légère  écume;  il  n’y 
avait  ni  abattement,  ni  diarrhée.  L’autopsie  montra  des 
lésions  viscérales  profondes  et  avancées  et  pourtant  ce  cas 
n’avait  duré  que  trente-six  heures. 

Dans  les  formes  plus  lentes  la  maladie  dure  de  quatre 
jours  à  cinq  jours  et  demi.  Dans  deux  cas  l’abattement  se 
montra  dès  le  début;  dans  deux  autres,  une  détente 
s’était  produite  après  le  deuxième  jour;  les  enfants  repre¬ 
naient  le  sein,  ils  étaient  plus  calmes,  les  convulsions  avaient 
disparu.  Mais  cette  amélioration  ne  dura  que  peu  de  temps; 
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rapidement  reparaissaient  l’ictère,  la  cyanose,  les  contrac¬ 
tures. 

La  mort  ne  se  fit  pas  attendre. 

A  ces  traits  il  faut  joindre  les  hématuries  sur  lesquelles 
Winkel  passe  rapidement  mais  sur  lesquelles  insistent 
Parrot  puis  Bar  et  Grandhomme.  A  ce  sujet  on  a  également 
discuté  pour  savoir  s'il  s’agissait  d'hématurie  ou  d’hémoglo¬ 
binurie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’on  voit  quelle  est  la  gravité  du  pronos¬ 
tic  de  la  maladie  de  Winkel,  tous  les  cas  observés  se  sont 
terminés  par  la  mort  en  un  à  cinq  jours. 

II 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  ces  ictères  biliphéiques 
infectieux  est  d’ordinaire  assez  aisé.  Il  suffît  le  plus  souvent 
de  regarder  son  petit  malade  avec  attention  pour  porter  le 
diagnostic  de  l’ictère  biliphéique. 

La  cause  de  l’ictère  doit  alors  être  recherchée. 

Dans  les  ictères  par  infection  ombilicale  le  diagnostic  est 
évident  :  l’examen  seul  de  la  région  lève  tous  les  doutes. 

La  maladie  de  Winkel  est  facilement  reconnaissable  par 
l'ensemble  de  ces  symptômes,  elle  est  très  rare,  inutile  d’in¬ 
sister. 

Au  contraire,  les  ictères  intestinaux  pourront  prêter  aux 
erreurs  de  diagnostic  et  être  confondus  soit  avec  1  ictère 
catarrhal,  soit  avec  l’ictère  par  rétention,  soit  enfin  avec  le 
foie  syphilitique  ou  avec  les  cirrhoses  biliaires. 

L’ictère  catarrhal  peut  en  imposer  à  première  vue  ;  il  y  a 
là  en  effet  coloration  jaune  des  téguments,  des  troubles 
digestifs  nets  ayant  précédé  la  jaunisse.  Ces  cas,  on  le  sait, 
sont  assez  rares  chez  le  nouveau-né,  ils  ont  été  réunis  dans 
un  travail  d’ensemble  par  Quinsling  (1894).  Mais  le  dia¬ 
gnostic  est  en  général  aisé,  car  il  s’agit  là  d’un  ictère  par 
rétention,  avec  décoloration  des  matières  fécales,  ce  qui  le 
distingue  nettement  de  l’ictère  infectieux  que  nous  étu¬ 
dions. 

La  syphilis  hépatique  ou  la  périhépatite  syphilitique  sont 
absolument  exceptionnelles  ;  le  diagnostic  se  fait  ou  plutôt 
se  soupçonne  par  la  présence  d’autres  accidents  syphiliti¬ 
ques  congénitaux  (érythème  fessier,  pemphigus  plantaire, 
nez  en  lorgnette,  coryza)  de  plus  le  petit  malade  a  un  aspect 
vieillot,  la  peau  est  ridée,  parcheminée.  La  mort  survient  en 
peu  de  temps  du  fait  d'hémorragies  multiples. 

La  cirrhose  biliaire  sera  encore  plus  rarement  en  cause  ; 
l'on  connaît  un  cas  de  d’Espine  et  Picot;  P.  Lereboullet 
dans  sa  thèse  en  cite  quelques  faits  isolés. 

Dans  ces  formes,  les  hémorragies  sont  fréquentes,  l’état 
général  est  très  mauvais,  l’estomac  intolérant.  La  mort 
survient  du  dixième  au  vingt-troisième  jour  et  à  l’autopsie 
on  trouve  des  lésions  peu  avancées. 

Citons  encore,  pour  être  complet,  l’oblitération  de  tous 
les  conduits  biliaires,  l’imperforation  du  canal  cystique,  la 
compression  de  ces  canaux  par  une  bride  fibreuse,  loutes 
ces  lésions  s’accompagnent  de  décoloration  des  matières 
fécales. 

Bref,  les  ictères  infectieux  sont  la  règle,  les  autres  sont 
l’infime  exception;  et  ce  ne  sera  pour  ainsi  dire  que  par 
acquit  de  conscience  qu’il  faudra  y  penser. 

III 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  anatomo-patholo¬ 
giques  sont  variables  suivant  la  nature  de  l’ictère.  Nous 
allons  les  envisager  successivement  dans  chacun  des  cas. 


1.  Ictère  dit  hémaphéique.  —  Les  descriptions  anatomi¬ 
ques  n’en  sont  qu’exceptionnelles,  étant  donnée  labénignité 
constante  de  l’affection. 

Max  de  Runge  a  fait  les  constatations  suivantes.  Dès  que 
l’ictère  est  tant  soit  peu  appréciable,  les  organes  internes 
sont  assez  fortement  colorés.  Le  foie,  pourtant,  1  est  assez 
peu  macroscopiquement  ;  mais,  au  microscope,  on  voit  que 
les  cellules  contiennent  de  grandes  quantités  de  pigments 
biliaires. 

Le  cholédoque  est  perméable. 

La  muqueuse  intestinale  ue  présente  rien  de  particulier, 

La  rate  est  très  faiblement  colorée  en  jaune,  même  dans 
les  formes  les  plus  accentuées.  Les  reins  sont  également 
assez  peu  pigmentés. 

IL  Les  ictères  infectieux.  —  1.  Ictères  intestinaux.  ~ 
A  l’autopsie  de  ces  petits  malades,  on  trouve  des  pigments 
biliaires  en  grande  quantité  dans  les  organes. 

Le  foie  est  de  volume  normal,  jaune,  anémique,  il  n’a  pas 
de  nodules  infectieux,  pas  de  foyers  hémorragiques  ;  parfois 
l’on  trouve  quelques  lobules  ne  prenant  pas  les  colorants. 

Cependant,  par  endroits,  il  existe  de  petits  foyers  hémor¬ 
ragiques,  parfois  les  cellules  présentent  de  très  légères 
lésions.  Mais,  le  plus  souvent,  ces  altérations  manquent, 
quoique  dans  le  cas  de  Vignet,  on  ait  trouvé  des  lésions 
caractéristiques  d’atrophie  jaune  aiguë  du  foie. 

Les  voies  biliaires  sont  normales. 

La  rate  présente  parfois  de  petits  foyers  hémorragiques. 

Le  rein  est  imbibé  de  pigments  biliaires. 

Dans  la  zone  médullaire,  l’on  voit  des  stries  rouges  se 
disposant  autour  des  oanaux.  Dans  la  zone  corticale,  existent 
des  foyers  congestifs  autour  des  tubes  urinifères.  L’on 
trouve  même  de  petits  foyers  hémorragiques  autour  des 
tubuli  contorti,  voire  même  à  leur  intérieur  (hématurie  mi¬ 
croscopique). 

L’intestin  présente  des  lésions  légères  d’entérite  desqua¬ 
mative. 

L’examen  bactériologique  des  voies  biliaires,  du  cholédo¬ 
que,  a  montré,  presque  toujours,  le  colibacille  à  l’état  de 
pureté;  l’on  peut  cependant  rencontrer  quelques  autres 
agents  pathogènes  (lacticus,  mesentericus,  micrococcus). 

2.  Maladie  de  WinM.  —  Dans  la  maladie  de  Winkel,  les 
autopsies  faites  par  cet  auteur,  le  cas  rapporté  par  MM.  Bar 
et  Grandhomme  montrent  que  les  lésions  sont  absolument 
superposables  à  celles  de  l’ictère  infectieux  dont  elles  repré¬ 
sentent  un  degré  plus  avancé. 

IV 

Etiologie  et  pathogénie.  —  L’étiologie  et  la  pathogénie 
des  ictères  des  nouveau- nés  ont  donné  lieu  à  de  nombreux 
travaux. 

Pour  ce  qui  est  des  ictères  infectieux,  la  cause  est  près 
que  entendue,  et  l’on  sait  qu’ils  proviennent  les  uns  d’une 
infection  ombilicale,  les  autres  d’une  infection  ascendante 
des  voies  biliaires. 

Mais,  en  ce  qui  concerne  l’ictère  simple  dit  hémaphéique, 
l’accord  des  auteurs  est  bien  loin  d’être  fait,  et  cette  étu  e 
pathogénique  nous  amènera  ainsi  à  faire  l’historique  de  a 
question.  ,. 

De  tout  temps,  en  effet,  on  a  reconnu  l’existence  de  i 
tère,  la  difficulté  consistait  à  interpréter  les  faits. 

Cet  ictère  se  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  débilites, 
les  prématurés,  chez  des  enfants  ayant  souffert  peu  au 
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l’accouchement.  L’on  a  donc  tout  d’abord  incriminé  les  cir¬ 
constances  palpables  résultant  de  l’accouchement  lui-même. 

Baunes,  P.  Franck  attribuent  l’ictère  à  l’expulsion  tardive 
du  méconium  ;  on  peut  leur  répondre  par  les  cas  d’enfants 
ayant  expulsé  leur  méconium  et  présentant  malgré  cela  de 
l’ictère. 

L’on  a  aussi  incriminé,  sans  plus  de  raison,  le  chloro¬ 
forme  pendant  le  travail  ;  on  peut  faire  les  mêmes  objections 
à  cette  théorie. 

M.  Porak  en  1878  avait  insisté  sur  le  rôle  de  la  ligature 
tardive  du  cordon.  L’enfant  gagnerait  ainsi  50  grammes  de 
sang,  soit  oOOOOO  globules  de  plus  à  détruire  par  millimètre 
cube;  les  émonctoires  seraient  insuffisants  pour  opérer 
cette  destruction. 

Cette  théorie  n’est  plus  guère  admise.  Tarnier  et  Budin 
ont  essayé  la  ligature  précoce  ou  tardive  du  cordon  ;  d’après 
ces  auteurs,  la  ligature  tardive  serait  le  meilleur  moyen  de 
préserver  le  nouveau-né  de  l’ictère. 

A  côté  de  ces  pathogénies  déjà  anciennes  les  théories 
invoquées  pour  expliquer  l’ictère  peuvent  se  ranger  en  qua¬ 
tre  groupes  : 

1.  Ictère  par  rétention. 

IL  Ictère  par  résorption. 

III.  Ictère  hémaphéique. 

IV.  Ictère  infectieux. 

I.  La  théorie  de  I’ictère  par  rétention  n’a  plus  qu’un  inté¬ 
rêt  historique.  On  l’avait  successivement  attribué  à  l’ob¬ 
struction  des  voies  biliaires  (Bannes),  à  la  diminution  con¬ 
génitale  de  leur  calibre  (Virchow),  à  un  œdème  glissonnien 
(Birsch,  Hirschfeld). 

IL  La  théorie  de  I’ictère  par  résorption  ou  théorie  de 
Frerichs,  admise  par  Schultze,  n’a  plus  guère  d’adeptes. 

Voici  comment  elle  est  formulée.  La  suppression  du  cours 
du  sang  dans  la  veine  ombilicale  déterminée  par  la  ligature 
du  cordon,  abaisse  la  tension  sanguine  dans  les  veines 
hépatiques. 

Il  en  résulte  donc  un  défaut  d’équilibre  entre  la  tension 
sanguine  et  celle  des  capillaires  biliaires,  d’où  passage  de  la 
bile  dans  le  sang. 

III.  Théories  hématiques.  —  Les  théories  hématiques 
réunissent  beaucoup  plus  de  suffrages. 

On  ne  l’admet  plus  sous  la  forme  que  lui  avaient  donnée 
West,  D’Espine  et  Picot;  l’ictère  était  lié  à  la  congestion  de 
la  peau. 

L’on  admet  avec  le  professeur  Hayem  qu’il  s’agit  d’un 
ictère  métapigmentaire. 

A  la  naissance,  en  effet,  les  globules  fœtaux  sont  détruits 
en  grand  nombre;  le  pigment  sanguin  est  mis  en  liberté.  Si 
le  pigment  libre  est  en  petite  quantité,  on  ne  trouvera  pas  de 
trace  de  son  passage.  Si  le  pigment  libre  est  en  grande 
quantité,  il  y  aura  rétention  d’une  partie  de  ce  pigment  d’où 
coloration  des  téguments.  L’hémoglobine  serait  ainsi  trans¬ 
formée  dans  un  foie  insuffisant  en  urobiline,  en  pigments 
rouge  brun  et  en  pigments  modifiés. 

Mais  il  y  a  là  de  grandes  difficultés,  car  le  pigment  rouge 
brun  est  difficile  à  retrouver  dans  les  urines  des  enfants.  On 
^  posé,  à  ce  propos,  la  question  de  l’identité  entre  les 
pigments  modifiés  et  les  cristaux  découverts  dans  l’urine 
des  enfants  ictériques  par  Parrot  et  Robin. 

La  question  est  loin  d’être  résolue,  ainsi  que  le  montrent 
les  conclusions  du  mémoire  de  MM.  Lesage  et  Demelin. 


IV.  Théorie  de  l’ictère  biliphéique  et  de  l’infection 
BILIAIRE.  —  La  question  de  l’ictère  des  nouveau-nés  a 
été  reprise  dans  ces  dernières  années  par  les  travaux  de 
MM.  Hutinel,  Gilbert  et  Lereboullet,  et  la  thèse  de  M“®  Stein. 

Lereboullet,  nous  l’avons  vu,  en  étudiant  le  sang  de  trente 
nouveaux-hés  atteints  d’ictères  simples,  remarqua,  dans  le 
sérum  de  ces  sujets,  la  présence  de  pigments  biliaires  en 
assez  grande  quantité;  le  sérum  donnait  franchement  la 
réaiîtion  de  Gmelin.  Les  urines,  en  revanche,  ne  conte¬ 
naient  pas  de  pigments  biliaires  vrais  ou  modifiés,  dans  des 
cas  très  peu  nombreux  il  y  avait  de  l’urobiline  :  on  sait 
que,  d’après  la  thèse  de  M.  Herscher,  l’urobiline  est  d’ori¬ 
gine  rénale  et  indique  le  passage  à  travers  le  rein  de  pig¬ 
ments  biliaires  lorsqu’ils  sont  peu  nombreux.  Donc  premier 
point,  l’ictère  des  nouveau-nés  est  un  ictère  biliphéique, 
car  il  y  a  présence  de  pigments  biliaires  dans  le  sérum 
sanguin,  c’est  de  plus  un  ictère  acholurique. 

Plus  tard  paraissaient  la  thèse  de  M"®  Stein,  la  commu¬ 
nication  à  la  Société  de  biologie  de  MM.  Gilbert  et  Lere¬ 
boullet  et  de  M“®  Stein  ;  ces  travaux  concluent  à  une  cholémie 
physiologique  du  nouveau-né.  Ces  auteurs  examinèrent 
comparativement  au  cholémimètre  de  MM.  Herscher  et  Pos- 
ternack  le  sang  de  la  mère,  le  sang  fœtal  du  cordon  et  le 
sang  du  nouveau-né  aussitôt  après  la  naissance. 

Ils  obtinrent  les  résultats  suivants  : 

Sang  maternel  1/33000; 

Sang  fœtal  du  cordon  1/10000; 

Sang  du  nouveau-né  1/6  330. 

Ces  auteurs  ont  tenté  d’expliquer  cette  cholémie,  mais 
ils  ne  sont  pas  encore  fixés  sur  la  pathogénie  la  plus  plau¬ 
sible. 

Y  a-t-il  résorption  de  la  bile  contenue  dans  l’intestin 
grêle  ? 

Y  a-t-il,  au  niveau  du  foie,  passage  des  pigments  biliaires 
dans  les  voies  lymphatiques  et  de  là  dans  la  circulation 
générale? 

Y  a-t-il  passage  direct  de  la  bile  sécrétée  dans  les  veines 
centro-lobulaires  représentant  le  canal  excréteur  du  lobule 
sanguin?  Dans  ce  dernier  fait,  le  foie  agirait  à  la  façon 
d’une  glande  vasculaire  sanguine  ;  la  plus  grande  partie  de 
la  circulation  se  ferait  par  les  veines  centro-acineuses. 
Toujours  est-il  que  cette  cholémie  physiologique  est  assez 
intense. 

L’ictère  des  nouveau-nés  ne  serait  probablement  que 
l’exagération  de  cette  cholémie  normale. 

Pour  MM.  Porak  et  Durante  (1902),  il  s’agirait  d’une  in¬ 
fection  très  béirigne  se  faisant  par  voie  ombilicale. 

Pour  le  professeur  Hutinel  et  Lereboullet  l’ictère  des 
nouveau-nés  serait  lié,  outre  la  cholémie  normale,  à  un 
léger  degré  d’infection,  à  point  de  départ  intestinal;  il  s’y 
joindrait  également  un  certain  degré  d’imperméabilité 
rénale. 

La  nature  infectieuse  serait  peut-être  prouvée  par  un  peu 
d’augmentation  du  volume  du  foie  trouvée  dans  certains 
cas,  par  ce  fait  que,  l’ictère  atteint  les  débilités,  les  préma¬ 
turés,  que  d'autre  part  il  survient  à  la  fin  du  premier  jour, 
époque  où  apparaissent  les  microbes  dans  le  tube  digestif. 
A  la  naissance,  en  effet,  le  méconium  est  absolument  asep¬ 
tique. 

L’intervention  du  rein  expliquerait  peut-être  la  coexis¬ 
tence  fréquente  d’albuminurie  légère,  le  peu  d’urée  que 
contient  l’urine  et  l’abaissement  du  point  cryoscopique. 
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V 

Traitement.  —  Le  traitement  s’inspirera  avant  tout  des 
données  pathogéniques  et  étiologiques. 

L’ictère  par  infection  ombilicale  à  forme  septicémique 
sera  au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeutique.  Le  trai¬ 
tement  sera  avant  tout  symptomatique  contre  l’infection 
générale,  les  bains.  Localement,  on  placera  sur  la  région 
ombilicale  un  pansement  humide  ;  l’on  serait  autorisé  dans 
ces  cas  à  employer  le  collargol  en  frictions  ou  en  injections 
intra-veineuses.  Cependant,  malgré  tout,  le  pronostic  est 
absolument  fatal  et  fatal  à  bref  délai. 

La  maladie  de  Winkel  est  également  au-dessus  de  tout 
traitement. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’ictère  par  infection  intesti¬ 
nale  et  de  l’ictère  simple  dit  hémaphéique,  dont  nous  con¬ 
naissons  maintenant  la  pathogénie. 

Ictère  hémaphéique.  —  Dans  ce  dernier  cas,  l’ictère  guérit 
de  lui-même  en  trois  ou  quatre  jours,  le  traitement  est 
absolument  inutile;  s’il  est  quelque  peu  accentué,  on  pourra 
le  traiter  comme  l’ictère  d’origine  intestinale,  c’est  le  tube 
digestif  que  doit  viser  le  thérapeute,  c’est  par  là  que  doit 
se  faire  l’élimination  des  pigments  biliaires. 

On  sait,  en  effet,  comme  l’ont  dit  Legendre  et  Biola,  que 
la  rétention  des  pigments  biliaires  au  niveau  du  tissu  con¬ 
jonctif  constituerait  le  premier  acte  de  la  réaction  de  l’orga¬ 
nisme,  mais  leur  persistance  à  ce  niveau  causerait  un 
danger. 

La  thérapeutique  doit  donc  faire  deux  choses  : 

1.  Désinfecter  le  tube  digestif  et  partant  les  voies  bi¬ 
liaires  ; 

2.  Faire  évacuer  les  pigments  biliaires. 

Les  grands  lavements  froids,  répétés  plusieurs  fois  dans 
la  journée,  parent  à  cette  double  indication.  En  effet  ils 
évacuent  l’intestin  d’une  part,  d’autre  part,  grâce  à  l’eau 
absorbée,  ils  favorisent  la  diurèse,  et  de  la  sorte,  désin¬ 
toxiquent  l’organisme. 

Ces  lavements  se  font  comme  l’entéroclyse  avec  une 
grande  sonde  rectale  en  caoutchouc  rouge.  Après  avoir  fait 
passer  200  grammes  d’eau,  on  la  fait  évacuer,  puis  l’on 
réintroduit  une  seconde  dose  à  garder  plus  longtemps. 

Le  lavage  d’intestin  est  complété  par  le  lavage  de  l’es¬ 
tomac  de  l’enfant,  fait  au  moyen  d’une  grande  sonde  en 
caoutchouc.  Le  liquide  employé  est  l’eau  de  Vichy  qui  agit 
en  même  temps  comme  cholagogue. 

Le  plus  souvent  l’estomac  est  tolérant,  la  diarrhée  n’est 
pas  trop  intense,  aussi  peut-on  laisser  l’enfant  au  sein 
comme  normalement  ;  s’il  s’agit  d’un  allaitement  artificiel, 
on  pourra  le  continuer  sans  se  préoccuper  de  l’ictère. 

Mais  si  la  diarrhée  était  intense,  l’état  gastrique  mauvais, 
si  l’estomac  est  intolérant,  il  faudrait  recourir  à  la  diète  hy¬ 
drique,  continuée  plus  ou  moins  longtemps. 

L’on  donnera  ensuite  des  féculents  (eau  de  riz,  eau  d’orge) 
puis  du  képhyr  avant  de  revenir  à  l’alimentation  lactée 
habituelle. 
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REVUE  DES  THÈSES 

Le  fond  de  l’œil  dans  les  affections  du  système  nerveux, 

par  le  docteur  Jean  Galezowski.  (Th.  de  Paris  1904;  Félix 

Alcan,  édit.) 

De  l’ensemble  des  faits  exposés  par  l’auteur  dans  son* 
remarquable  travail  il  ressort  que  les  altérations  du  fond 
de  l’œil  sont  très  fréquentes  dans  les  affections  du  système 
nerveux.  Si  dans  les  maladies  fonctionnelles,  dans  les  né¬ 
vroses,  les  troubles  de  la  vue  ne  se  manifestent  pas  par  des 
lésions  visibles  à  l’ophtalmoscope,  il  en  est  tout  différem¬ 
ment  dans  les  affections  organiques;  dans  celles-ci,  qu’elles 
soient  aiguës  ou  chroniques,  qu’elles  s’attaquent  aux  cen¬ 
tres  cérébraux  ou  aux  centres  spinaux,  qu’elles  intéressent 
la  substance  blanche  ou  la  substance  grise,  ou  qu’elles  se 
localisent  aux  enveloppes  des  centres,  aux  méninges,  les 
troubles  de  la  vue  sont  très  fréquents,  et  se  manifestent 
presque  toujours  par  des  modifications  dans  l’état  de  la 
papille  ou  de  la  rétine. 

Ces  modifications  de  la  papille  sont  différentes,  suivant 
que  le  nerf  optique  a  été  atteint  par  un  processus  inflamma¬ 
toire  aigu  ou  par  un  processus  de  sclérose.  Dans  le  premier 
cas,  il  y  a  une  névrite  optique,  qui  se  manifeste  par  une 
congestion  et  un  trouble  de  la  papille.  Dans  le  second  cas, 
le  nerf  optique  s’atrophie  sans  passer  par  une  période 
inflammatoire,  par  une  période  de  névrite.  Enfin,  en  dehors 
de  l’inflammation  et  de  la  sclérose,  la  papille  peut  encore- 
être  modifiée  par  la  compression  intracrânienne  due  à  un 
néoplasme  cérébral. 

Il  faut  donc  distinguer  dans  les  troubles  ophtalmoscopi¬ 
ques  que  l’on  constate  dans  les  affections  du  système  ner¬ 
veux  trois  aspects  principaux  de  la  papille  qui  se  traduisent 
par  :  la  névrite  optique,  ou  plutôt  la  périnévrite  optique, 
l’atrophie  papillaire  et  la  stase  papillaire. 

Les  maladies  de  la  moelle  :  tabès,  sclérose  en  plaques,, 
ataxies  héréditaires,  se  manifestent  souvent  du  côté  des 
yeux  par  l’atrophie  des  fibres  du  nerf  optique.  Les  com¬ 
pressions  intracrâniennes,  les  tumeurs  cérébrales,  la ménin 
gite  tuberculeuse  occasionnent  la  stase  papillaire.  L  enc  - 
phalite  diffuse  amène  de  l’atrophie  des  papilles.  Les 
inflammations  des  méninges  se  propagent  très  fréquemmen 
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fs  optiques  pour  provoquer  une  névrite  optique  ou 
nérinévrite;  dans  certains  cas,  les  méningites  seront  la 
d’une  atrophie  des  papilles  sans  qu’il  y  ait  eu  de 
>inde  inflammatoire.  Enfin  l’atrophie  des  nerfs  optiques 
^ourra  parfois  être  la  seule  manifestation  d’une  forme 
fruste  de  méningite. 

r  c  insuffisances  de  la  croissance,  par  le  docteur  Georges 
^  Samné  fiey.  (Th.  de  Paris,  1904;  J.  Roussel,  édit.) 

L’altération  et  à  plus  forte  raison  la  dégénérescence  de 
l’nn  de  nos  organes  :  foie,  rein,  poumon,  cœur,  organes 
ILtaux,  corps'  thyroïde,  système  nerveux,  a  une  réper- 
pussion  fâcheuse  sur  notre  nutrition.  Or  les  poisons  intes¬ 
tinaux  ainsi  que  nous  venons  de  le  démontrer,  exercent 
une  action  des  plus  nocives  sur  ces  appareils.  Aussi  com- 
orend-on  facilement  les  défauts  d’accroissement  chez  les 
Lhrepsiques  et  chez  les  nouveau-nés  porteurs  de  gastro- 
entérites  chroniques.  Parrot  a  tracé  dans  un  tableau  ini¬ 
mitable  l’histoire  clinique  de  l’athrepsie.  Les  enfants  atteints 
de  cette  affection  pèsent  souvent  moins  de  la  moitié  du 
poids  normal;  les  lésions  de  leur  tube  digestif  et  des 
glandes  annexes  sont  si  profondes  qu’elles  sont  irrépa¬ 
rables- les  aliments  quels  qu’ils  soient,  lait  de  vache,  lait 
d’ânesse  et  même  lait  de  femme,  ne  sont  plus  utilisés  phy¬ 
siologiquement.  C’est  la  forme  la  plus  grave  de  l’athrepsie, 
et  il  existe  tous  les  intermédiaires  depuis  la  gastro-entérite 
banale  jusqu’au  dernier  stade  de  la  cachexie  infantile. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  toute  fissure,  toute  alté¬ 
ration  de  la  muqueuse  intestinale  permet  le  passage  des 
poisons  qui  vont  exercer  sur  nos  organes  leur  action  nocive. 
Cette  auto-intoxication  est  proportionnelle,  bien  entendu, 
aux  lésions  de  la  muqueuse.  Il  nous  importe  de  savoir  que 
le  tube  digestif  contient  normalement  et  à  chaque  instant, 
chez  un  sujet  sain  aussi  bien  que  chez  un  sujet  malade, 
plus  de  poison  qu’il  n’en  faut  pour  provoquer  dans  les  or¬ 
ganes  une  série  de  changements  et  modifier  notre  crois¬ 
sance. 

Si  chez  certains  sujets  le  développement  se  poursuit 
régulièrement,  c’est  que  la  muqueuse  intestinale,  conser¬ 
vant  dans  toute  son  éténdue  son  intégrité,  elle  empêche 
par  conséquent  le  passage  des  poisons  dans  le  liquide  cir¬ 
culatoire. 

Ce  rôle  de  la  muqueuse  intestinale  doit  être  envisagé 
avec  le  plus  grand  intérêt,  d’autant  plus  que  par  leurs 
humeurs  les  glandes  digestives  semblent  avoir  des  pro¬ 
priétés  neutralisantes  ou  métamorphosantes  sur  les  poisons 
du  canal  alimentaire. 

On  ne  doit  plus  actuellement  considérer  la  muqueuse 
intestinale  comme  un  simple  révêtement  du  tube  digestif, 
mais  comme  une  véritable  défense  de  l’organisme,  dont 
l’intégrité  intéresse  au  plus  haut  pomt  1  état  de  santé  de 
l’être  vivant. 

Des  études  en  cours,  des  expériences  inédites  viendront 
préciser  le  problème  et  étendre  ces  vues. 

La  syphilis  nerveuse  latente,  par  le  docteur  Ch,  Mantoüx. 

(Th.  de  Paris,  1904  ;  J.  Roussel,  édit.) 

Dans  un  premier  chapitre  l’auteur  résume  brièvement 
la  façon  dont  on  comprend,  à  l’heure  actuelle,  les  rapports 
de  la  syphilis  avec  le  système  nerveux. 

La  syphilis  peut  produire  :  1“  des  lésions  puement 
syphilitiques  du  système  nerveux  :  gommes,  artérite,  etc.; 
2“  des  affections  qui  lui  sont  également  liées  par  un  rapport 
étiologique  étroit,  mais  dont  la  pathogénie  est  beaucoup 
plus  discutée  :  tabes  et  paralysie  générale  ;  3®  des  sym¬ 
ptômes  isolés  ou  groupés,  mais  en  tous  cas  trop  peu  nom¬ 
breux  pour  qu’on  ait  jamais  pu  songer  à  en  constituer  des 
entités  morbides  :  signe  d’Argyll-Robertson  (Babinski), 


irrégularité  pupillaire  (Joffroy  et  Schrameck),  lymphocytose 
céphalo-rachidienne  (Widal  et  Ravaut),  etc. 

Certains  de  ces  symptômes,  qui  n’entraînent  aucuœ 
trouble  fonctionnel,  restent,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  complètement  latents,  et  demandent,  pour  être  décelés, 
un  examen  systématique. 

Leur  ensemble  constitue  ce  que  M.  Ch.  Mantoux  désigne- 
sous  le  nom  de  syphilis  nerveuse  latente. 

Reprenant  les  travaux  publiés  par  les  différents  auteurs, 
s’aidant  des  renseignements  fournis  par  l’examen  d’un 
grand  nombre  de  syphilitiques,  M.  Ch.  Mantoux  étudie 
systématiquement,  au  point  de  vue  de  leur  modalité,  de 
leur  évolution,  de  leur  fréquence,  de  leurs  associations,  de 
leur  signification  diagnostique  et  pronostique,  des  indi¬ 
cations  thérapeutiques  qu’ils  fournissent  au  clinicien,  les 
symptômes  nerveux  latents  de  la  syphilis.  Les  conclusions 
de  son  travail  sont  les  suivantes  : 

Le  virus  syphilitique  retentit  avec  une  extrême  fréquence 
sur  le  système  nerveux.  Mais  il  ne  produit  que  chez  quel¬ 
ques  sujets  des  affections  caractérisées  ;  chez  beaucoup  les 
troubles  qu’il  engendre  restent  latents  et  demandent  à  être 
recherchés  d’une  façon  méthodique. 

On  arrive  ainsi  à  déceler  chez  ces  sujets  des  troubles 
pupillaires,  des  troubles  des  réflexes  tendineux  et  du  réflexe 
cutané  plantaire,  de  la  lymphocytose  céphalo-rachidienne. 

Les  troubles  pupillaires  sont  :  de  l’irrégularité  de  la 
pupille  et  des  troubles  réflexes. 

L’irrégularité  pupillaire,  indice  d’une  asynergie  de  1  in¬ 
nervation  irienne,  est  étroitement  liée  aux  troubles  ré¬ 
flexes;  elle  peut  les  précéder  et  en  faire  prévoir  l’apparition. 

Les  troubles  réflexes  peuvent  affecter  isolément  le  réflexe 
accommodateur  et  le  réflexe  photomoteur,  ou  les  atteindre 
tous  deux;  toutes  les  combinaisons  sont  possibles,  mais  la 
plus  fréquente,  de  beaucoup,  est  l’abolition  ou  1  atténuation 
du  réflexe  lumineux,  avec  conservation  du  réflexe  accom¬ 
modateur  :  signe  d’Argyll-Robertson. 

Les  troubles  des  réflexes  pupillaires  appartiennent  à 
toutes  les  périodes  de  la  syphilis  acquise  ou  héréditaire. 
Leur  intensité  va  de  la  plus  légère  atteinte  jusqu’à  l’abo¬ 
lition  absolue. 

En  règle,  les  troubles  légers  s’observent  dans  les  pre¬ 
miers  temps  de  la  syphilis  et  sont  fugaces;  les  troubles 
intenses  apparaissent  beaucoup  plus  tard,  et  restent  per¬ 
manents. 

Les  troubles  réflexes  s’accompagnent  d’une  façon  presque 
constante  de  lymphocytose  céphalo-rachidienne  ;  cette  lym¬ 
phocytose,  permanente  dans  les  troubles  permanents, 
paraît  temporaire  dans  les  troubles  temporaires. 

L’inégalité  pupillaire,  lorsqu’elle  n’est  pas  due  à  des 
troubles  réflexes,  ne  saurait  être  imputée  à  la  syphilis. 

Les  réflexes  tendineux  peuvent  être,  au  cours  de  la 
syphilis,  exaltés  d’une  façon  précoce,  exaltés  d  une  façon 
tardive  ou  abolis. 

L’exaltation  précoce,  très  fréquente,  est  contemporaine 
de  la  roséole;  elle  dure  quelques  jours  seulement,  est  suivie 
d’une  chute  au-dessous  de  la  normale,  puis  d’un  retour  à 
celle-ci.  L’excitation  tardive  est  très  rare.  L’abolition,  rare, 
est  également  tardive  et  permanente.  La  recherche  du 
réflexe  plantaire  peut  montrer,  d’une  façon  absolument 
isolée,  l’existence  du  signe  de  Babinski  (extension  des  or¬ 
teils). 

La  lymphocytose  céphalo-rachidienne  appartient  à  toutes 
les  périodes  de  la  maladie.  Chez  les  syphilitiques  secon¬ 
daires,  elle  est  très  fréquente  (40  p.  100)  et  constitue  géné¬ 
ralement  un  symptôme  nerveux  isolé.  Chez  les  syphili¬ 
tiques  tertiaires,  elle  est  infiniment  plus  rare,  et  s  accom¬ 
pagne  presque  toujours  d’autres  symptômes  nerveux. 

Tous  les  signes  précédents  peuvent  exister  isolément  ou 
former  les  combinaisons  les  plus  variées.  Ils  peuvent  éga- 
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lement  s’associer  à  d’autres  manifestations  spécifiques  : 
la  lymphocytose  céphalo-rachidienne  secondaire  marche 
de  pair  avec  des  lésions  cutanées  intenses  ;  ses  rapports 
avec  la  céphalée  sont  beaucoup  moins  prouvés.  Enfin,  l’on 
a  signalé  la  coexistence  d’aortites  chroniques  avec  des 
troubles  des  réflexes  pupillaires  et  tendineux  (syndrome 
de  Babinski),  sans  qu’on  puisse  d’ailleurs  rien  en  conclure, 
sinon  leur  origine  syphilitique  commune. 

Ces  symptômes  peuvent  apporter  au  diagnostic  de  la 
syphilis  un  appoint  considérable. 

L’un  d’entre  eux,  le  signe  d’Argyll-Robertson,  a  la  valeur, 
en  dehors  de  quelques  affections  nerveuses  rares,  d’un 
véritable  stigmate  de  syphilis;  de  même,  dans  certaines 
conditions,  élimination  faite  des  états  morbides  connus, 
la  lymphocytose  céphalo-rachidienne  de  la  période  secon¬ 
daire.  La  signification  diagnostique  de  l’irrégularité  pupil¬ 
laire,  de  l’abolition  des  réflexes  patellaires  et  achilléens  est 
moindre,  mais  encore  notable.  Celle  des  autres  signes  est 
très  faible. 

On  peut  classer  les  symptômes  de  la  syphilis  nerveuse 
latente  et  les  répartir  en  deux  périodes  :  période  des  réac¬ 
tions  passagères  et  période  des  lésions  fixes. 

Les  premières  :  lymphocytose  secondaire,  troubles  légers 
et  fugaces  des  réflexes  pupillaires,  exagération  temporaire 
des  réflexes  tendineux,  ont  comme  triple  caractère  d’être 
fréquentes,  précoces  et  passagères. 

Survenant  au  moment  où  l’infection  est  la  plus  virulente, 
elles  sont  très  comparables  au  point  de  vue  pathogénique, 
d’une  part,  aux  réactions  générales  qui  se  produisent  dans 
la  syphilis,  à  une  époque  à  peu  près  contemporaine;  d’autre 
part,  aux  réactions  nerveuses  qu’on  observe  au  cours  d'au¬ 
tres  infections.  Leur  signification  pronostique  est  nulle,  et 
elles  ne  comportent  aucune  indication  thérapeutique  par¬ 
ticulière. 

Les  secondes,  lésions  fixes,  sont  :  le  signe  d’Ârgyll- 
Robertson  avec  la  lymphocytose  qui  l’accompagne,  et  l’abo¬ 
lition  des  réflexes  tendineux.  Ce  groupe  s’oppose,  point 
par  point,  au  précédent  :  les  symptômes  qui  le  constituent 
sont,  en  effet,  rares,  tardifs  et  permanents. 

Indices,  comme  le  prouvent  certains  examens  anatomo¬ 
pathologiques,  d’une  localisation  fixe  sur  le  système  ner¬ 
veux,  menace  de  tabes  ou  de  paralysie  générale,  ils  com¬ 
portent  une  signification  pronostique  très  réservée,  sauf 
dans  les  cas  ou  l’infection  est  extrêmement  ancienne. 

Ils  nécessitent  un  traitement  spécifique  intense  et  pro¬ 
longé  et  l’observation  d’une  hygiène  convenable,  ta  valeur 
de  ce  traitement  n’est  pas  entièrement  fixée.  Il  serait  cepen¬ 
dant  à  souhaiter  que  le  médecin  qui  soigne  un  syphilitique 
fasse,  à  intervalles  éloignés,  l’examen  de  ses  réflexes,  afin 
de  pouvoir  l’y  soumettre,  le  cas  échéant. 

Essais  sur  le  traitement  chirurgical  du  cancer  du  gros 

intestin  (rectum  excepté),  par  le  docteur  .1.  Barbaby.  (Th.de 

Paris,  1904;  H.  Jouve,  édit.) 

L’anus  contre  nature  n’est  jamais  dans  les  cancers  du 
gros  intestin,  quels  que  soient  leur  étendue  et  leur  siège, 
un  procédé  de  choix.  Il  doit  toujours  être  un  procédé  de 
nécessité. 

L’exclusion  simple  ou  double,  comme  la  pratique  le  pro¬ 
fesseur  Monprofit,  dans  les  cancers  inopérables,  doit  tou¬ 
jours  lui  être  préférée.  L’entéro-anastomose  de  Maison¬ 
neuve  qui  n’est  souvent,  somme  toute,  qu’une  exclusion 
partielle,  peut  également  rendre  des  services  de  préférence 
à  l’anus,  dans  les  cas  très  urgents. 

L’entérectomie  est  et  demeure  la  méthode  de  choix  chaque 
fois  que  le  cancer  du  gros  intestin  est  extirpable.  Elle  seule 
peut  assurer  la  guérison  totale  définitive. 

Après  entérectomie  pour  cancer,  il  ne  faut  pas  rétablir 


la  continuité  du  gros  intestin  par  entérorraphie  circulaire 
ou  par  entéro-anastomose  par  abouchement  latéral,  et  cela 
même  dans  les  cas  où  ces  modes  d'union  sont  faciles  à 
faire,  mais  bien  pratiquer  l’entéro-anastomose  par  implan¬ 
tation  à  distance.  Comme  l’a  bien  montré  le  professeur 
Monprofit,  c’est  la  méthode  de  choix  à  préconiser  désormais 
dans  les  cas  de  tumeurs  malignes  du  gros  intestin.  Elle 
rend  la  récidive  qu’en  pratique  il  faut  toujours  craindre 
presque  inoffensive  pour  la  bonne  circulation  future  des 
matières. 

L’exclusion  est  encore  un  procédé  de  choix  dans  certains 
cas  particuliers  d’entérectomie  en  plusieurs  temps.  Elle 
possède  tous  les  avantages  de  l’anus  contre  nature  sans  en 
a,voir  les  inconvénients,  et  mieux  que  lui,  elle  permet  à  la 
lésion,  par  le  repos  complet  qu’elle  donne  à  l’anse  malade, 
de  marcher  rapidement  vers  cet  état  d’euphorie  qui  la 
rendra  extirpable. 

L'exérèse  sera  simple  et  rapide  lors  de  la  cure  radicale, 
puisque  la  circulation  intestinale  est  d’avance  rétablie  par 
l’exclusion  pratiquée  jadis.  L’anus  contre  nature  nécessite 
au  contraire  deux  temps  opératoires,  une  série  d’interven¬ 
tions  parfois  infructueuses. 

De  la  prostatectomie  périnéale,  par  le  docteur  J.  Voisseue. 

(Th.  de  Paris  1904;  Henri  Jouve,  édit.). 

Le  terme  d’hypertrophie  prostatique  est  impropre  si  on 
l’applique  comme  on  le  fait  en  général  aux  accidents  dysu- 
riques  qui  surviennent  chez  les  sujets  de  cinquante  à 
quatre-vingts  ans  atteints  de  lésions  inflammatoires  chroni¬ 
ques  de  la  prostate. 

La  glande  peut  être  de  volume  normal  et  même  plus 
petite,  tout  en  produisant  de  graves  désordres.  On  devrait 
donc  dire  :  prostatites  chroniques,  sans  rien  présumer  du 
volume  de  l’organe. 

Les  prostates  malades  et  susceptibles  d’être  enlevées,  ne 
se  présentent  pas  toujours  sous  le  même  aspect  à  l’histolo¬ 
giste  comme  au  clinicien.  Tantôt  il  s’agit  d’un  adénome 
plus  ou  moins  franc  qui  s’énuclée  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité  ;  tantôt  on  se  trouve  en  présence  d’une  sclérose  prosta¬ 
tique  et  périprostatique  diffuse,  d’une  décortication  très 
difficile;  tantôt  l’organe,  chroniquement  enflammé,  est 
infiltré  d’abcès  miliaires  qui  le  font  ressembler  à  une  éponge 
de  pus;  tantôt  enfin  l’adéno-fibrome  primitif  dégénère  et  se 
montre  à  la  coupe  avec  tous  les  caractères  d’un  cancer. 

On  opérera  tout  malade  présentant  des  accidents  dysuri- 
ques,  susceptibles  de  s’aggraver  à  une  époque  rapprochée 
ou  éloignée;  on  ne  laissera  de  côté  que  les  sujets  tarés  on 
voués  à  une  survie  trop  courte,  soit  par  suite  de  leur  grand 
âge,  soit  par  suite  d’une  diathèse  concomitante,  artério¬ 
sclérose,  diabète  grave,  etc.,  et  encore  devra-t-on  mettre  en 
balance  la  résistance  du  malade  et  la  survie  possible  à  la 
suite  de  l’opération. 

On  fera  en  tout  cas,  autant  que  possible,  la  prostatecto¬ 
mie  précoce,  en  se  rappelant  que  les  résultats  seront  d’au¬ 
tant  plus  brillants  qu’on  se  sera  adressé  à  un  organisme 
moins  hypothéqué,  et  que  l’intervention,  inévitable  un  jour 
ou  l’autre,  sera  d’autant  plus  facile  et  utile  au  malade. 

Seule  l’impuissance  génésique  pourra  constituer,  mais 
rarement,  une  contre-indication,  si  le  malade  réclame  la 
persistance  de  ses  fonctions  génitales  nécessairement  sup¬ 
primées  par  l’opération. 

On  pratiquera  l’opération  suivant  la  technique  de  Proust 
ou  suivant  la  pratique  d’Albarran.  Toutefois,  l’absence  de 
sutures,  de  ligatures  et  de  sonde  à  demeure  urétrale  ne  pro¬ 
longe  pas  la  convalescence  et  ne  modifie  pas  l’excellence 
des  résultats  éloignés. 

En  laissant  toute  la  plaie  ouverte,  en  drainant  largemen  , 
l’opération  devient  courte,  facile;  la  vessie  se  désinfec  e 
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mieux,  plaie  ne  suppure  pas  et  se  réunit  sans  formation 
de  tissu  cicatriciel  rétractile. 

Nous  préconiserons  donc  la  prostatectomie  subtotale  sans 
sutures,  sans  sonde  à  demeure  urétrale,  sans  ligatures. 

On  observe  trois  complications  après  l’opération  : 
l»  L’orchite  qui  est  évitée  par  la  résection  préalable  des 
canaux  déférents  ; 

go  La  fistule  rectale  qu’on  évite  avec  une  technique  mieux 
réglée  et  minutieuse; 

30  La  fistule  urinaire  périnéale  qui  s’observe  dans  quel¬ 
ques  cas  de  prostatites  scléreuses  avec  urètre  dur  et  fibreux, 
et  qui  guérit  facilement  par  un  dédoublement  secondaire 
pratiqué  par  le  chirurgien. 

Plus  un  prostatectomisé  s’éloigne  de  la  période  d’inter¬ 
vention,  meilleur  est  son  état  local  et  général. 

Les  résultats  immédiats  sont  bons,  les  résultats  éloignés 
sont  excellents. 

Contribution  à  l’étude  de  la  fracture  sus-condylienne 
transversale  de  l’humérus,  par  le  docteur  J.-G.  Leboühgeois. 
(Th.  de  Paris,  1904;  Henry  Paulin  et  G‘®,  édit.) 

La  fracture  sus-condylienne  transversale  de  l’humérus  se 
rencontre  surtout  dans  les  dix  premières  années  sous  l’in¬ 
fluence  de  causes  (chutes  sur  la  main  ou  le  coude)  qui  pro¬ 
duisent  une  luxation  du  coude  chez  l’adulte.  Elle  se  présente 
dans  une  proportion  variant  du  quart  au  tiers  et  à  la  moitié 
des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  Elle  se 
voit  plus  souvent  chez  les  garçons. 

Le  trait  de  fracture  généralement  extra-capsulaire  n’est 
pas  absolument  transversal,  mais  oblique  en  bas  et  en 
dehors  ou  en  bas  et  en  dedans. 

Dans  le  sens  antéro-postérieur,  le  trait  oblique  de  haut  en 
bas  et  d’arrière  en  avant  dans  la  fracture  par  extension,  il 
oblique  du  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière  dans  la  fracture 
par  flexion.  Le  fragment  inférieur  taillé  en  biseau  se  déplace 
en  arrière  ou  en  avant,  suivant  la  variété,  et  souvent  en 
dedans  ou  en  dehors. 

Les  fractures  sus-condyliennes  transversales  présentent 
toutes  le  syndrome  suivant  :  déformation  du  coude  par  hé¬ 
matome  et  déplacement  du  fragment  inférieur,  dépression 
au-dessus  de  l’olécrane,  saillie  du  segment  diaphysaire, 
membre  supérieur  en  demi-flexion,  avant-bras  en  demi- 
pronation,  formant  avec  le  bras  un  angle  plus  ou  moins 
ouvert  en  dehors  ou  en  dedans,  ecchymose,  douleur  au  niveau 
du  trait  de  fracture  à  la  moindre  pression,  mouvements 
actifs  nuis,  mouvements  passifs  limités.  L’exploration  du 
coude  fait  constater  le  changement  des  rapports  directs 
normaux  entre  l’olécrane,  l’épicondyle  et  l’épitrochlée  et 
surtout  (avec  ou  sans  anesthésie)  la  mobilité  anormale  et  la 
crépitation  :  celle-ci  est  pathognomonique  lorsqu’on  la 
trouve,  mais  ne  doit  pas  être  recharchée  systématique¬ 
ment. 

11  y  a  quatre  variétés  de  fractures  sus-condyliennes  trans¬ 
versales  :  la  fracture  par  extension,  la  plus  fréquente  de 
beaucoup,  la  fracture  par  flexion,  assez  rare  surtout  chez 
l’enfant,  la  fracture  par  abduction,  la  fracture  par  adduction 
très  rares.  Ces  formes  sont  définies  par  la  direction  du 
trait  de  fracture  et  le  déplacement  du  fragment  inférieur. 

Elles  comportent  des  complications  assez  fréquentes  : 
embrochement  des  muscles,  de  la  peau,  des  vaisseaux  ;  mais 
Ce  sont  surtout  les  fractures  sus-condyliennes  transversales 
parmi  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus 
qui  donnent  des  complications  nerveuses,  à  cause  du  voisi- 
uage  immédiat  des  trois  nerfs  médian,  cubital  et  radial. 
Ces  complications  sont  des  paralysies  précoces  par  contu¬ 
sion  le  plus  souvent,  par  rupture  ou  embrochement;  des 
paralysies  secondaires  tardives,  dues  à  un  cal  exubérant,  à 
un  fragment  mal  réduit  (cas  le  plus  fréquent).  La  radio¬ 
graphie,  qui  a  rendu  de  si  grands  services  dans  l’étude  de  1 


ces  fractures,  montre  que  l’ancien  gros  cal,  le  cal  exubérant,, 
était  le  pins  souvent  un  fragment  mal  réduit. 

Pour  les  fractures  par  flexion,  par  abduction  et  par  ad¬ 
duction,  l’attelle  sera  posée  aussitôt  après  le  traumatisme. 

Le  traitement  des  complications  variera  suivant  les  cas. 
Quand  il  y  aura  paralysie  des  trois  nerfs  de  l’avant-bras,  le 
traitement  sera  souvent  inefficace,  mais  il  ne  faudra  pas  se 
hâter  de  faire  des  résections  ou  des  abrasions  des  fragments, 
exubérants  des  cals  vicieux,  en  vue  d’un  bon  fonctionne-' 
ment  articulaire  :  le  temps  sera  en  effet  le  meilleur  traite^ 
ment  amenant  des  guérisons  inespérées. 

Etude  sur  la  pathogénie  des  troubles  mentaux  liés  aux 

lésions  circonscrites  de  l’encéphale,  par  le  docteur 

J.  Ghabpentier.  (Th.  de  Paris,  1904;  G.  Steinheil,  édit.) 

Parmi  les  malades  atteints  de  lésions  circonscrites  de 
l’encéphale,  les  uns  présentent  une  altération  plus  ou  moins 
profonde  de  leurs  facultés  psychiques,  chez  les  autres  les 
facultés  psychiques  restent  intactes. 

L’altération  des  fonctions  psychiques  dans  les  cas  de 
lésions  circonscrites  de  l’encéphale  ne  paraît  pas  résulter 
de  la  lésion  d’un  centre  cortical  de  ces  fonctions,  car  1  exis¬ 
tence  de  ce  centre,  niée  par  de  nombreux  physiologistes 
des  plus  autorisés,  semble  en  outre  contredite  par  tout  un 
ensemble  de  faits  anatomo-cliniques. 

Cette  altération  des  facultés  psychiques  ne  résulte  pas 
davantage  du  fait  que  les  lésions  circonscrites,  frappant 
simultanément  les  deux  hémisphères,  rendraient  toute  sup¬ 
pléance  fonctionnelle  de  l’un  par  l’autre  impossible. 

Le  fait  que  la  lésion  s’est  établie  lentement  ne  peut  suffire 
à  rendre  compte  de  l’intégrité  des  fonctions  psychiques. 

La  notion  de  la  prédisposition  héréditaire  ou  acquise, 
dont  les  faits  cliniques  démontrent  le  bien  fondé,  ne  nous 
paraît  pas  devoir  absorber  toute  la  pathogénie  des  troubles 
psychiques  liés  aux  lésions  circonscrites  de  l’encéphale; 
elle  laisse  place,  au  contraire,  à  d’autres  facteurs  patho¬ 
géniques. 

Les  lésions  diffuses  associées  ou  surajoutées  nous  parais¬ 
sent,  en  effet,  expliquer  l’apparition  de  la  démence  dans 
un  certain  nombre  de  cas  de  lésions  circonscrites. 

Ces  lésions  diffuses  peuvent  être  représentées  par  des 
lésions  vasculaires  diffuses  de  l’encéphale  et  dans  ce  cas 
préexister  à  la  lésion  circonscrite  qui  n’est  d’ailleurs  qu  un 
de  leurs  résultats. 

Plus  souvent  il  s’agit  de  lésions  diftuses  de  méningo- 
encéphalite  procédant  d’une  auto-infection  surajoutée. 

Entre  ce  processus  de  méningo-encéphalite  secondaire 
et  la  méningo-encéphalite  primitive  dite  paralysie  généra.le, 
il  n’y  a  pas  de  séparation  irréductible,  il  y  a  même  des 
formes  de  transition. 

Enfin  les  idées  délirantes  variées  et  mal  systématisées 
qui  peuvent  germer  sur  le  fond  démentiel  cérébral  cir¬ 
conscrit  peuvent,  dans  certains  cas,  résulter  d’un  processus 
d’auto-infection  et  d’auto- intoxication. 

De  l’iode  comme  topique  utérin  dans  les  infections  puer¬ 
pérales,  parle  docteur  Léopold  Aumond.  (Th.  de  Paris,  1904; 

H.  Jouve,  édit.) 

L’emploi  de  l’iode  comme  topique  intra-utérin  est  in¬ 
diqué  :  ,  A. 

Sous  forme  d’injections  utérines  en  solution  aqueuse  a 
3/1000  dans  le  traitement  prophylactique  de  l’infection 
puerpérale  dans  les  cas  suspects  (rupture  prématurée  des 
membranes,  touchers  répétés,  mort  dufcetusm^f^rc,  extrac¬ 
tion  artificielle  du  fœtus  ou  de  l’arrière-faix,  etc.). 

A  titre  curatif,  sous  forme  d’injection  post partum 

dans  les  cas  où  la  température  commence  à  dépasser  37®5, 
alors  que  la  source  de  l’hyperthermie  débutante  ne  peut 
être  décelée  en  dehors  de  l’utérus  (tube  digestif,  mamelles). 
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A  titre  curatif,  comme  topique  en  solution  alcoolique 
teinture  d’iode,  porté  directement  par  frictions  et  attouche¬ 
ment  sur  toute  la  surface  de  l’endomètre. 

Sous  cette  même  forme  topique,  préalablement  à  toute 
manœuvre  d’éxérèse  instrumentale  de  produits,  infectés, 
adhérents  à  l’utérus,  dans  le  but  de  prévenir  une  recrudes¬ 
cence  d’infection  (fièvre  de  réinfection)  liée  à  l’absorption 
des  amas  septiques  dilacéi'és,  par  les  vaisseaux  veineux  et 
lymphatiques  artificiellement  ouverts. 

]La  suggestion  hypnotique  dans  la  cure  des  buveurs  d’ha¬ 
bitude,  par  le  docteur  A.  Marnay.  (Th.  de  Paris  1904; 

Henri  Jouve,  édit.) 

Tous  les  moyens  médicamenteux  préconisés  pour  guérir 
les  buveurs  d’habitude  ont  une  action  inconstante  et  pure¬ 
ment  suggestive.  La  cure  des  buveurs  par  le  sérum  anti¬ 
alcoolique  ne  peut  s’expliquer  que  par  ce  phénomène 
psychique. 

La  suggestion  seule  a  été  depuis  longtemps  employée 
dans  la  cure  dés  buveurs,  aidée  par  l’bypnotisme  qui  exalte 
considérablement  leur  suggestibilité.  De  nombreuses  obser¬ 
vations  ont  été  publiées  qui  relataient  des  guérisons  remon¬ 
tant  à  plusieurs  années  et  pouvant  par  conséquent  être 
considérées  comme  définitives. 

La  plus  grande  partie  des  buveurs  d’habitude  sont,  en 
effet,  très  suggestibles,  partant  hypnotisables,  parce  qu’ils 
appartiennent  à  «  la  grande  famille  névropathique  »,  soit 
héréditairement,  soit  du  fait  même  de  leur  intoxication. 

Le  but  à  poursuivre  quand  on  a  hypnotisé  le  malade  est 
de  restaurer  sa  volonté  par  une  gymnastique  psychique  de 
longue  durée. 

La  méthode  suggestive  peut  rendre  de  grands  services,  à 
l’heure  actuelle,  dans  la  pratique  courante,  les  asiles  de 
buveurs  étant  encore  en  nombre  insuffisant.  Elle  peut  être 
des  plus  efficaces  dans  ces  maisons  spéciales  parce  que  son 
action  n’est  point  annihilée,  mais  au  contraire  secondée  par 
le  milieu  particulier  dans  lequel  vit  le  buveur.  Elle  est 
enfin  encore  indiquée  pour  les  buveurs  améliorés  par  leur 
séjour,  toujours  trop  court,  dans  un  asile  d’aliénés. 

Le  buveur  guéri,  c’est-à-dire  abstinent,  ou  simplement 
amélioré,  c’est-à-dire  tempérant,  doit  adhérer  à  une 
société  d’abstinence  totale  ou  à  une  société  de  tempérance. 
C’est  là  le  complément  important,  sinon  indispensable,  du 
traitement.  l.  gayard. 
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Les  auto-accusateurs  alcooliques.  —  M.  Josserand.  Contribution 
à  l’étude  physiologique  de  l’adrénaline. —  M.  Dechauffour.  Trai¬ 
tement  préventif  des  atrophies  musculaires  réflexes  et  des  an¬ 
kylosés  dans  les  lésions  traumatiques  ou  inflammatoires  des 


articulations.  —  M.  Vinsonneau.  Cataracte  diabétique.  — M.  Truu 
Les  rats  sont-ils  toujours  l’agent  propagateur  de  la  peste?-.! 
M.  Bergonier.  Contribution  à  l’étude  de  la  loi  sanitaire  du  15 
vrier  1902.  —  M.  Charrier.  Étude  critique  sur  la  dérivation  du 
sang  de  la  veine-porte  appliquée  au  traitement  chirurgical  des 
ascites  cirrhotiques.  —  M.  Velut.  La  périarthrite  scapulo-humé- 
raie  traumatique  et  les  fractures  des  tubérosités  humérales  -, 
M.  VuLPEsco.  Du  traitement  des  fractures  de  l’olécrane'.  —  M.  Vin¬ 
cent.  Des  luxations  congénitales  de  la  rotule  en  dehors.  — 
M.  Garrigues.  Les  hernies  de  la  trompe  utérine.  —  M.  Pelloux 
Etude  sur  la  diazo -réaction  d’Erlich  dans  ses  rapports  avec  la 
tuberculose  et  en  particulier  avec  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  Meyer.  Rapports  étiologiques  de  la  syphilis  héréditaire  avec 
les  encéphalopathies  chroniques  de  l’enfance.  —  M.  Badmann 
La  toux  émétisante,  son  traitement.  —  M.  Boulard.  De  la  res¬ 
piration  stridoreuse  chez  les  nourrissons.  —  M.  Léri.  Cécité  et 
tabes  (étude  clinique).  —  M.  Desanti.  Du  collargol  dans  les  mala¬ 
dies  infectieuses.  —  M.  Fauvel.  Contribution  à  l’étude  des  abcès 
cérébraux  d’origine  otitique.  —  M.  Crapez.  Valeur  de  l’ablation 
des  ganglions  dans  l’hystérectomie  pour  cancer.  —  M.  Bendeh. 
Contribution  à  l’étude  des  kystes  racimeux  de  l’ovaire.  — 
M.  CouRcoux.  Les  albuminuries  orthostatiques;  étude  pathogé¬ 
nique  et  clinique.  — M.  Chaignot.  De  l’intoxication  par  les  gaz 
des  ballons.  —  M.  Tillier.  Contribution  à  l’étude  des  troubles 
nerveux  dus  à  la  présence  des  végétations  adénoïdes.  —  M.  Abt, 
Le  corps  thyroïde  et  la  grossesse.  Quelques  cas  d’éclampsie  et 
de  tétanie.  —  M.  Lecène.  Les  tumeurs  malignes  primitives  de 
l’intestin  grêle.  —  M.  Rochette.  Contribution  à  l’étude  de  la 
leucocytose  comme  moyen  de  diagnostic  dans  les  affections 
gynécologiques.  —  M.  Mollaret.  Recherches  sur  les  îlots  de 
Langerhans  dans  le  diabète  pancréatique.  —  M.  Durand.  Delà 
valeur  pronostique  du  gros  foie  cardiaque.  —  M.  Calonne.  Asso¬ 
ciations  pathologiques  dans  la  maladie  de  Raynaud.  —  M.  Crou- 
zoN.  Des  scléroses  combinées  de  la  moelle.  —  M.  Patte.  Essai 
sur  la  pelade  d’origine  gengivo-dentaire.  —  M.  Voisin.  Les  mé¬ 
ninges  au  cours  des  affections  aiguës  de  l’appareil  respiratoire. 
—  M.  IzARD.  Essai  anatomique  et  clinique  sur  la  région  utéro- 
ovarienne.  —  M,  Cayrol.  Quelques  considérations  sur  le  dia¬ 
gnostic  de  la  brièveté  du  cordon  ombilical.  —  M.  Le  Büanec. 
Essai  sur  les  tumeurs  épipulbaires  de  l’œil.  —  M.  Gauthier  (An¬ 
dré).  De  la  luxation  des  tendons.  —  M.  Gautier  (Joseph).  Trai¬ 
tement  chirurgical  des  luxations  rebelles  de  la  main.  —  M.  Le¬ 
page.  Traitement  des  épistaxis  rebelles.  —  M.  Couderc.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  médication  hypotensive  et  en  particulier 
du  nitrite  de  soude.  —  M.  DoDrER.  Contribution  à  l’étude  de  la 
déchéance  des  épileptiques.  —  M.  Thorel.  De  la  compression  en 
thérapeutique  cutanée  et  particulièrement  de  la  compression 
méthodique.  —  M.  Pfeiffer.  Essai  sur  la  valeur  alimentaire  de 
l’alcool. 


CHRONIQUE  ST  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Havre.  —  Le  concours  pour  une 
place  de  chirurgien  adjoint  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
M.  Simon. 

Facultés  de  médecine.  —  Un  arrêté  du  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique  du  27  juillet  1904  a  annulé,  pour  vice  de 
forme,  les  opérations  du  concours  ouvert  le  13  mai  1904,  en  ce 
qui  concerne  la  place  d’agrégé  de  physiologie  réservée  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lille,  et  la  place  d’agrégé  de  physiologie 
réservée  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Moure  (de  Bor¬ 
deaux)  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trentième  semaine,  895  décès,  au  lieu  de 
1150  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  920). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  2  décès  (moyenne  10);  le  nombre 
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as  signalés  par  les  médecins  reste  inférieur  à  la  moyenne, 
ffarilu  de  28  (moyenne  68). 

^  L  rougeole  a  causé  6  décès  (moyenne  19)  ;  la  scarlatine  a  causé 
décès  (moyenne  4);  la  coqueluche,  6  décès  (moyenne  5);  la 
Hinhtérieacausé  1  décès  (moyenne  9). 

I  variole  a  causé  2  décès;  le  nombre  des  cas  nouveaux  a 
peu  diminué,  11  au  lieu  de  la  moyenne  20. 

U  diarrhée  infantile  a  causé  144  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  195 
endant  la  semaine  précédente  (moyenne  83). 

P  gp  outre,  17  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
ausé  79  décès,  au  lieu  de  107  pendant  la  semaine  précédente 
epne  106).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  3  décès  (moyenne  8);  bronchite  chronique, 
10  (moyenne  13);  pneumonie,  20  (moyenne  23);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  46  (moyenne  62),  dont  24 
dus  à  1*1  congestion  pulmonaire  et  16  à  la  broncho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  201  décès;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  U;  la  méningite  simple,  17;  les  tuS'erculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  18  décès. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM,  les  docteurs  Raphaël  Lyon  (de  Paris)  et  Poirot  (d’Escles). 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  MÉDiTERRANiE  — 
Dans  le  but  de  développer  le  tourisme  dans  les  régions  les  plus 
intéressantes  de  son  réseau  (Dauphiné,  Savoie,  Jura),  la  Com¬ 
pagnie  P.-L.-M.  va  mettre  à  la  disposition  du  public  des  cartes 
d’excursion  individuelles  et  de  famille  permettant  aux  voyageurs 
d’effectuer  librement,  pendant  un  mois,  autant  de  trajets  qu’ils 
le  désireront  sur  toutes  les  lignes  de  chemins  de  fer  comprises 
dans  une  zone  dite  de  «  libre  circulation  ». 

Les  zones  de  libre  circulation  sont  au  nombre  de  quatre  :  la 
zone  A  est  le  Dauphiné,  la  zone  B  la  Savoie,  la  zone  G  comprend 
le  Dauphiné  et  la  Savoie,  enfin  la  zone  D  est  le  Jura. 

Les  cartes  d’excursion  donnent  droit  :  1°  au  voyage  aller  d« 
Paris  à  la  zone  choisie ;.2'»  à  la  libre  circulation,  pendant  un 


mois,  sur  les  lignes  comprises  dans  la  zone  de  libre  parcours; 
3°  au  voyage  de  retour  à  Paris, 

Ces  cartes  sont  délivrées  jusqu’au  15  septembre;  elles  devront 
être  demandées  :  à  Paris,  six  heures  avant  le  départ  du  train  ; 
dans  les  autres  gares  des  itinéraires  d’accès  (même  prix  qu’au 
départ  de  Paris)  cinq  jours  à  l’avance. 

Validité,  30  jours  avec  faculté  de  prolongation  moyennant  un 
supplément. 

Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares. 

Prix  :  Zone  A,  l*'®  classe,  160  francs;  2^  classe,  110  francs; 
3®  classe,  70  francs,  —  Zone  B,  1®*  classe,  170  francs;  2®  classe, 
115  francs;  3®  classe,  75  francs,  —  Zone  C,  Ir»  classe,  210  l'r,, 
2®  classe,  145  francs;  3®  classe,  95  francs.  —  Zone  D,  l*'®  classe. 
110  francs;  2®  classe,  75  francs;  3®  classe,  50  francs. 

Franchise  de  bagages  :  30  kilogrammes.  Demi-place  pour  les 
enfants  de  3  à  7  ans. 

Sur  les  prix  ci-dessus  il  est  fait,  pour  les  cartes  d’excursion 
souscrites  par  les  membres  d’une  même  famille,  une  réduction 
de  :  2®  carte,  10  p.  100;  3®  carte,  20  p.  100;  4®  carte,  30  p.  100; 
5®  carte,  40  p.  100;  6®  carte  et  au  delà,  50  p,  100. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Recherches  sur  le  sarcome,  par  MM.  les  docteurs  Albert 
Malherhe,  directeur  de  l’Ecole  de  médecine  et  chirurgien  en 
chef  des  hôpitaux  de  Nantes,  correspondant  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  et  de  la  Société  anatomique,  et  Henri  Malherbe,  membre 
de  la  Société  de  dermatologie.  1  vol.  gr.  in-8®,  accompagné 
d’une  planche  et  de  171  fi  g.  dans  le  texte.  —  Prix  :  8  francs. 
—  Paris,  Masson  et  C*®. 

L’Hgyiène  scolaire,  par  M.  le  docteur  Delobel.  Petit  in-8“  (En¬ 
cyclopédie  scientifique  des  aide-mémoire).  — Prix;  br.,  2  fr.  50; 
cart.,  3  francs.  —  Paris,  Masson  et  C®. 

Le  Directeur-gérant  :  D*”  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMBKJB  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


«IN  ItRIANIILACOCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Parit 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Orannlations  de  la  gorge,  etc. 

D  m  goût  très  agréable^  il  convient  aux  con- 
wkseents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose;  On  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
«ItRUNi,  ph.i*'*,  41,  Boni.  Hausmann,  et  P**  pn**’. 


X.'AMËNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  lUÊNORRHAQIE 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  S  a  4  Capsules  par  lour 

L’APIOLdoc!"JORET  &  HOMOLLE 

BÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  166,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/aoe  du  Théâtre  Français)  et  toutes  Püarmaelél, 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  -  Littérature  et  Echantillons,  Vente  en  gros 
M“  Sestier,  Pharmacien,  9,‘Cours  de  la  Liberté.  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  fa  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIERE 

Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  purs. 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 

Emploi  ;  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 
d’eau,  une  heure  avant  le  repas. 

HERMOPHENYL  LUMIERE 

Sel  organo-métallique  contenant  40  %  de 
Mercure. 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprimés,  Ampoules,  Savon,  Lentilles 
Chanteaud,  Pansements  aseptisés  i  iw  après  le 
paquetage. 

/  Voie  sous-cutanée 

\  de  2  à  xo  centigr.  tous  les  2  ou  3  Jours. 
DOSES  < 

1  Voie  stomacale 

(  de  2  à  12  centigr.  par  jour. 

CRYOGENINE  LUMIERE 

NOUVEL  ANTITHEEMICIUB  faURGiaUB 

DOSES  :  O  gr.  20  à  I  gr.  So  en  comprimés. 

üVHGtRasPwrf 

Robin 


EXPÉRIMENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  contre  : 

rachitisme  CHEZ  LES  ENFANTS 
neurasthEnie.névralgie.  phosphaturie 

DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  etc. 
Chaque  Flacon  eat  aeeompagni  d’une  eulllére-meaure  en 
aluminium.  —  Dose  :  2  à  3  «uillerées  par  repas. 
Vente  en  Gros  ;  13,  Rue  dePolEsy,  Paris  et  t*«»Ph‘*«. 


J  Hygrlénlque,  Xteconstl tuant.  Stimulant 

I  Remplace Æaiws  alcalins, ferrugineux, 
I  sulfureux,  surtout  les  Ruins  de  uier. 
'q  Exiter  Marque  de  Fabrique.—  PHARMACIES,  BAINS 


l'Aeadémie  de  Médeeine.  —  Pins  actif  ( 

(niArA  fliia  les  gais  de  fer  (Poudre  et  Drasâei 


_ _  p«p 

J  l'Aeadémie  de  Médeeine.  —  Plus  actif  et  miens 
*  toléré  que  le*  sels  de  fer  (Poudre  et  Dragées  à 
O  Kcbahtillors.  —  14,  Rue  des  Beaux-Arte.  9ulr 
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S  ANÉMIE  ^  PÂLES  COULEURS  ^  CHLOROSE 
Les  Pilules  Nudéo-Fer  Girard  contiennent  10  centig. 

de  Nuoléinato  de  For  purm 


4  à  6  Pilules  par  jour  aTant  les  repas 


KOLA  GLYCÉROPHOSPHATEE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  ûü  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 

A.  GIRARD,  22,  Rue  de  Condé,  PARIS. 


TANNATE  nOREXINE 


_  _  __  _  _ _ î. agissant rapidemeni 

chezïês  sïTf^nts  êt  iës  abvXiTBS.  Très  efficace  dans  les  cas  de  vomissements  ,  do 
la  OEOSSESSE,  à  la  dose  de  Ogr.  50,  deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  d'Orexine  cnocolatees, 
T^BLMTTES  et  COMPRIMAS  d’OREXINK  ;  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot,  Parla. 


brochures  et  Échantillons).  REINICKEs  39,  Rue  Ste-Croiz-de-la-Bretonnerie,  PARIS, 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURJC  nit 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodute) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecinî 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromui 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  maty. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  au  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nu  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  franos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tmiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Muh\ 

3»  Le  sirop  de  HenryMure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée! 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Senrtj 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vknte  bn  oros.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TEEFIIE-COCS  MH 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique !àl 
cuuleréesp'’jour.Bd  Haussmann, 41, Paris  etpli**‘, 


MYCODERMINE  OEJARDIN 


1/ _ ,1  -- BIÈRE-..  PILULES  doué  de  toute  LEVURE \\ 

I  (extrait  dË  le  V  URE  PURE  INALTERABLES  leiticacité  de  la  FRAICHE/ 1 


A.A  A  AA  ^  A  A  A 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

{Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  3000000  de  fr.  —  Siéoe  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lton. 


^Antiseptique  —  Antidiphtérique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche- 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

ET  I  E?  Ikl  B™  CHLORURE  D’ÉTHTLE  PUR 

1^  ESi  mm  ESi  Sê  la  kélénarcose  eu’anesthésie  locale 


ments. 


DANS  LES  PHARMACIES  -SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 

Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 

WWWWWIFWWWWWWWW 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 


Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi**. 


Salicylate  de  soude. 

Salicylàte:  de  méthyle. 

Acide  salicylique. 

Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Phénolphtaléine  pure  (nouveau[purgatif)- 


Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactahine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Ga'iacophosphal  (Phosphite  de  ga'iacol). 
Phénol  synthétique.  ,  ,  ,  \ 

Métylrhodine  (acétyl-salicylate  de  méthyle). 


f,APSÜLES  -OVARIflUES  VIHIEl 


N»  90. 


—  MARDI  9  AOUT  1904. 


77*  ANNÉE. 


MARDI  9  AOUT  1904  —  N»  90. 
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HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 

L’EXTINCTION  DU  RACHITISME  PAR  LES  GOUTTES 
DE  LAIT 

Conférence  de  M.  le  docteur  G.  Variot  (1). 

Messieurs, 

Les  enfants  atteints  de  rachitisme,  soit  à  un  faible  degré, 
soit  avec  des  déformations  bien  apparentes  du  squelette, 
forment  une  partie  importante  de  notre  population  hospi¬ 
talière,  aussi  bien  dans  nos  services  de  médecine  que  dans 
les  salles  de  chirurgie  et  dans  les  sanatoria  maritimes. 

11  y  a  quelques  années  un  des  externes  de  mon  service, 
M.  Braunberger,  après  une  enquête  rigoureuse  dans  les 
crèches  de  la  ville  de  Paris  et  de  la  vijle  de  Lyon  où  l’on 
recueille  et  où  l’on  élève  les  enfants  de  la  classe  populaire, 
avait  conclu  que  la  proportion  des  rachitiques  dépassait 
22  p.  100(2).  Un  bon  nombre  de  ces  pauvres  petits  ne  font 
qu’une  étape  de  la  crèche  à  l’hôpital  ;  les  autres  nous  arri¬ 
vent  de  la  campagne  où  ils  ont  été  nourris  par  des  éleveuses 
mercenaires,  plus  ignorantes  que  malintentionnées;  ils  ont 
reçu  de  bonne  heure  des  soupes,  des  panades,  la  nourriture 
commune,  ils  sont  noués  et  ne  marchent  pas  à  deux  ans 
fit  plus. 

Dans  nos  services  de  médecine  la  majorité  des  rachi¬ 
tiques  sont  en  même  -  temps  des  atrophiques,  à  la  suite  de 
gastro-entérite  chronique  ;  ils  ont  un  gros  ventre,  les  côtes 
eu  avant,  la  tête  forte,  les  fontanelles  ouvertes,  les  épiphyses 
'des  os  longs  tuméfiées,  les  diaphyses  peu  incurvées  en 


(!)  Recueillie  par  M.  Rubens-Duval,  interne  des  hôpitaux. 

(2)  Braunberger.  Rachitisme  des  crèches,  Th.  de  Paris,  1902. 


général,  car  l’état  fonctionnel  du  système  nerveux  et  des 
muscles  ne  leur  a  pas  permis  encore  de  se  tenir  sur  les 
jambes;  mais  le  thorax  est  souvent  proéminent  en  avant, 
plus  ou  moins  aplati  transversalement,  et  la  capacité  respi¬ 
ratoire  est  réduite. 

Vous  ne  trouverez  pas  dans  les  statistiques  de  rensei¬ 
gnements  précis  sur  l’influence  exercée  par  le  rachitisme 
sur  la  mortalité  des  enfants.  L’enfant  rachitique  en  effet 
ne  succombe  pas  aux  troubles  dystrophiques  qui  entravent 
sa  croissance  en  déformant  son  squelette,  mais  sa  résis¬ 
tance  vilale  est  amoindrie;  vienne  une  entérite  grave,  une 
broncho-pneumonie,  il  se  défendra  mal  contre  les  germes 
infectieux;  à  cause  du  mauvais  état  antérieur  de  la  nutri¬ 
tion,  du  fonctionnement  défectueux  des  appareils  essen¬ 
tiels,  il  mourra;  tandis  qu’un  enfant  normal  et  vigoureux 
du  même  âge  survivrait  le  plus  souvent  dans  les  mêmes 
circonstances  morbides. 

Les  statistiques  officielles  ne  vous  donneront  donc  pas  de 
documents  sur  la  gravité  pronostique  du  rachitisme;  cette 
maladie  ne  figure  même  pas  dans  les  tables  de  mortalité 
dressées  par  M.  Bertillon  pour  la  ville  de  Paris,  ainsi  que 
j’ai  pu  m’en  convaincre  en  écrivant  mon  rapport  à  la  Com¬ 
mission  de  la  dépopulation  sur  la  mortalité  des  enfants  d’un 
à  quatorze  ans  en  France. 

Mais  le  médecin  d’hôpital  aussi  bien  que  le  praticien 
de  la  ville  savent  que  le  rachitisme  constitue  un  terrain 
mauvais  sur  lequel  les  infections  et  en  particulier  les  fièvres 
éruptives  ont  une  évolution  particulièrement  redoutable. 
J’ai  observé  au  pavillon  de  la  rougeole  l’année  dernière 
que  la  majorité  des  enfants  qui  ont  succombé  à  des  bron¬ 
cho-pneumonies  ou  à  d’autres  complications  étaient  des 
atrophiques  rachitiques.  Le  rachitisme  doit  donc  être  mis 
comme  un  poids  dans  la  balance  pour  apprécier  de  quel 
côté  elle  penchera  au  cours  d’une  maladie  intercurrente 
quelconque. 

Rappellerais-je  que  dans  les  services  de  chirurgie  infan¬ 
tile,  les  genu  valgum^  les  incurvations  des  diaphyses  des  os 
longs,  les  scolioses  rachidiennes  tiennent  une  grande  placp 
et  alimentent  aussi  bien  la  salle  d’opération  que  les  salles 
d’orthopédie?  Malgré  tous  les  soins,  toutes  les  interven¬ 
tions  opératoires,  malgré  des  séjours  prolongés  dans  les 
sanatoria  de  Berck  et  d’Hendaye,  les  grands  rachitiques  qui 
survivent  gardent  des  difformités  et  des  infirmités  perma¬ 
nentes  ;  chez  les  femmes  les  bassins  viciés  sont  la  cause  la  plus 
habituelle  de  dystocie;  dans  les  deux  sexes  les  scolioses, 
les  gibbosités  s’accompagnent  d’emphysème,  de  troubles 
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respiratoires  précoces;  c’est  là  encore  une  clientèle  assurée 
pour  les  hôpitaux  d’adultes. 

Tels  sont  en  raccourci  les  effets  communs,  habituels 
même  de  la  dystrophie  rachitique  ;  car  mon  intention  n’est 
pas  de  vous  retracer  en  détails  la  symptomatologie  bien 
connue  de  cette  maladie  de  l’enfance. 

Aujourd’hui,  je  voudrais  rechercher  avec  vous  si  on  ne 
pourrait  pas  combattre  le  rachitisme  plus  efficacement 
qu’on  ne  le  fait  maintenant  d’une  manière  un  peu  routi¬ 
nière,  en  ouvrant  largement,  mais  trop  tard,  hélas  !  les 
portes  des  hôpitaux  et  des  sanatoria  quand  le  mal  a  déjà 
causé  des  ravages  souvent  irréparables. 

Ne  serait-il  pas  possible  de  prévenir,  à'èviter  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas  le  développement  du  rachitisme? 

Je  ne  crains  pas  de  vous  répondre  formellement  oui. 
Mais  il  faut  vouloir,  il  faut  prendre  des  mesures  prophy¬ 
lactiques  générales.  Il  ne  sera  pas  nécessaire  d’édicter  des 
règlements  draconiens  comme  ceux  qui  ont  permis  à  nos 
ancêtres  de  faire  disparaître  la  lèpre  après  les  croisades 
ni  même  de  créer  des  sanatoria  dispendieux  comme  ceux 
que  l’on  projette  de  construire  pour  isoler  les  tuberculeux. 

On  H  réussi  à  réduire  beaucoup  la  morbidité  par  fièvre 
typhoïde  dans  les  grandes  cités  en  les  pourvoyant  d’eau 
pure  ;  il  serait  tout  aussi  aisé  d’arrêter  le  développement  du 
rachitisme,  de  le  tarir  à  sa  source,  en  quelque  sorte,  en 
fournissant  aux  jeunes  enfants,  durant  la  période  de  l’allai¬ 
tement  et  du  sevrage,  du  lait  pur,  et  en  en  contrôlant 
l’emploi. 

Le  rachitisme  est  une  dystrophie  dont  l’étiologie  est  main¬ 
tenant  bien  fixée. 

A  part  les  cas  exceptionnels  de  rachitisme  héréditaire 
déjà  apparents  à  la  naissance,  on  peut  affirmer  que  le  rachi¬ 
tisme  est  une  maladie  d'alimentation  due  à  l’ingestion  trop 
précoce  par  le  nourrisson  d’aliments  qu’il  est  incapable  de 
chymifier  et  d’utiliser  physiologiquement;  l’administration 
prématurée  et  prolongée  des  féculents,  des  bouillies,  des 
panades,  des  farines  de  conserve  au  lieu  de  ZaîY  joue  un  rôle 
capital  dans  le  développement  de  cet  état  morbide. 

Tous  les  rachitiques,  sous  l’influence  de  celte  alimentation 
vicieuse,  ont  éprouvé  d’abord  des  troubles  dyspeptiques, 
ont  eu  des  accidents  plus  ou  moins  graves  de  gastro-entérite 
avant  que  n’apparaissent  les  premiers  vestiges  de  la  dys¬ 
trophie  prédominants  dans  le  squelette. 

Sur  ce  point,  les  anciens  expérimentateurs  sont  d’accord 
avec  les  modernes.  En  France,  Guérin  rendait  des  jeunes 
chiens  rachitiques  et  bassets  en  leur  faisant  absorber  de  la 
viande  au  lieu  de  lait.  Bland  Sutton,  à  Londres,  parvint  à 
déterminer  de  belles  déformations  osseuses  chez  les  jeunes 
fauves  du  Zoological  Qarden  en  les  nourrissant  artificielle¬ 
ment  et  en  les  privant  entièrement  de  lait.  Il  réussit  à  guérir 
un  jeune  lion  nourri  avec  de  la  viande  et  des  os,  et  qui  était 
devenu  rachitique,  en  lui  rendant  du  lait  et  de  l’huile  de 
morue  (1). 

Plus  récemment,  M.  Spillmann  (de  Nancy),  MM.  Charrin 
et  Le  Play,  à  Paris,  ont  isolé,  dans  le  fube  digestif  des  enfants 
atrophiques,  les  poisons  dont  la  résorption,  au  cours  des 
gastro-entérites,  produit  l’atrophie  et  le  rachitisme. 

En  injectant  ces  poisons  fécaux  sous  la  peau  de  jeunes 
animaux,  ils  ont  arrêté  le  développement  général  et  l’ac¬ 
croissement  du  squelette  :  ces  expériences  nous  aident  à 


(1)  Keating.  Cyclopedia  of  the  diseases  of  children,  art.  Rachitis, 
de  Th.  Barlow. 


comprendre  les  effets  de  l’auto-intoxication  dans  ces  cir- 
constances. 

Les  médecins  anglais  Goodhart,  Barlow,  Chealde,  et  la 
plupart  des  médecins  français  sont  arrivés  à  la  même  con¬ 
clusion  :  à  savoir  que  le  rachitisme  est  une  maladie  d’ali- 
mentation  dont  l’origine  est  dans  le  tube  digestif,  qu’on  peut 
produire  eu  quelque  sorte  en  suralimentant  les  enfants  et 
en  les  gavant  de  féculents  et  d’aliments  indigestes,  que  leurs 
fonctions  gastro-intestinales  sont  incapables  d’utiliser.  On  a 
remarqué  très  justement  que  le  rachitisme  était  beaucoup 
plus  commun  chez  les  nourrissons  au  biberon  que  chez  ceux 
qui  reçoivent  le  sein,  et  on  a  même  avancé  à  tort  que  tou$ 
les  enfants  au  Uleron  étaient  plus  ou  moins  rachitiques.  Mon 
collègue,  M.  Comby,  qui  a  cependant  publié  sur  ce  sujet  un 
travail  intéressant,  a  dépassé  certainement  la  mesure  en 
formulant  sa  pensée  sous  cette  forme.  Lors  de  la  discussion 
qui  a  eu  lieu  en  1902,  à  la  Société  de  pédiatrie  de  Paris,  on  a 
fait  justice  de  ces  exagérations,  et  je  crois  avoir  contribué  à 
établir  que  V élevage  méthodique  au  biberon,  avec  du  lait  stéri¬ 
lisé  de  bonne  qualité,  n’engendre  nullement  le  rachitisme. 

Voici  d’ailleurs  en  quels  termes  je  m’exprimait  dans  la 
communication  que  je  faisais  il  y  a  deux  ans;  mon  opinion 
n’a  pas  changé  depuis  : 

«  Aujourd’hui  sur  les  rapports  du  rachitisme  et  de  l’allai¬ 
tement  au  lait  stérilisé,  je  viens  apporter  à  la  Société  de 
pédiatrie  le  résultat  de  six  années  d’observations  hebdoma¬ 
daires  régulières  faites  dans  notre  «  Goutte  de  lait  »  de  Bel- 
leville.  Ces  observations  ont  porté  sur  plus  d’un  millier 
de  nourrissons  dont  j’ai  suivi  et  surveillé  l’élevage. 
Bien  peu  de  médecins,  je  crois,  ont  été  placés  dans  un 
milieu  plus  favorable  pour  mettre  en  parallèle  l’usage  dulait 
stérilisé  et  l’apparition  et  le  développement  du  rachitisme  à 
ses  divers  degrés,  sous  ses  diverses  formes,  aussi  bien  sur 
des  enfants  apportés  sains  et  normaux  que  sur  des  atrophi¬ 
ques.  J’ai  pris  également  l’avis  sur  ce  sujet  qui  intéresse 
notre  Société,  des  hommes  dirigeant  eux-mêmes  des  Gout¬ 
tes  de  lait  et  spécialement  de  M.  Budin,  de  M.  Boissard,  et 
j’ai  consulté  nos  confrères,  MM.  Bresset  et  Raimondi,qui 
manient  le  même  lait  stérilisé  industriellement  que  nous- 
même  à  Belleville,  tandis  que  M.  Budin  stérilise  le  lait 
importé  frais  à  Paris  dans  des  appareils  du  type  Soxhlet. 
Les  observations  ont  donc  été  faites  avec  les  deux  variétés 
de  lait  stérilisé  en  usage  à  Paris. 

Dans  la  clientèle  aisée  de  la  ville,  j’ai  surveillé  de  prés, 
ces  dernières  années,  une  vingtaine  de  nourrissons  recevant 
exclusivement  du  lait  stérilisé  industriellement. 

C’est  là  un  milieu  social  très  différent  de  celui  des  enfants 
qui  fréquentent  les  Gouttes  de  lait  elles  instructions  médi¬ 
cales  sont  exécutées  avec  plus  d’exactitude  et  d’intelligence. 

J’ai  eu  aussi  des  renseignements  très  précis  par  plusieurs 
confrères  de  la  ville  et  notamment  par  les  docteurs  Lazard, 
Roger  et  Piatot  qui  ont  fait  nourrir  un  ou  plusieurs  de  leurs 
enfants  au  lait  stérilisé. 

Enfin  dans  ma  propre  famille  j’ai  eu  sous  les  yeux  mes 
trois  enfants,  deux  garçons  et  une  fille,  qui  ont  profité  de  ce 
mode  d’élevage. 

Ces  derniers  mois,  outre  les  loO  nourrissons  de  la  Goutte 
de  lait,  j’ai  examiné  à  Belleville  avec  mon  confrère  et  ami 
M.  Lazard  environ  200  enfants  d’âges  très  divers,  depuis  un 
mois  jusqu’à  trois  ou  quatre  ans,  pour  rechercher  le  degre 
de  fréquence  et  de  gravité  du  rachitisme  suivant  les  divers 
modes  d’allaitement. 

Après  une  enquête  aussi  longue  et  aussi  laborieuse  por 
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t  sur  un  si  grand  nombre  de  cas,  et  dans  des  milieux 
Tussi  variés,  je  crois  être  autorisé  à  poser  les  conclusions 

^^l«Ïallaitement  artificiel  exclusif  au  lait  stérilisé,  même 
mmencé  dès  la  naissance  chez  des  enfants  normaux,  ne 
détermine  pas  le  rachitisme,  pourvu  que  toutes  les  règles 
^  r  éviter  la  suralimentation  soient  strictement  observées  ; 

Ces  conditions  sont  plus  souvent  réalisées  dans  la  classe 
igée  Dans  les  Gouttes  de  lait,  c’est-à-dire  chez  les  enfants 
de^a  population  pauvre  des  faubourgs  de  Paris,  on  ne  ren¬ 
contre  jamais  de  rachitiques  ayant  de  grandes  déformations 
du  squelette,  à  moins  qu’ils  n’aient  été  apportés  tardivement, 
à  l’âge  de  six  mois,  un  an  et  plus  ; 

30  Les  nourrissons  élevés  dans  les  Gouttes  de  lait,  par  des 
mères  soigneuses  et  dociles,  ne  sont  pas  plus  rachitiques  que 

ceux  delà  classe  aisée; 

Il  n’est  pas  rare  de  relever  des  vestiges  plus  ou  moins 
marqués  de  rachitisme  chez  les  enfants  du  peuple  nourris 
au  lait  stérilisé;  mais  presque  toujours,  dans  ces  cas,  il  y  a 
eu  des  fautes  commises  par  les  mères;  très  habituellement, 
malgré  nos  recommandations,  on  donné  des  quantités 
excessives  de  lait  ;  il  y  a  suralimentation,  ou  bien  la  mère 
administre  des  bouillies  et  des  panades  dès  les  premiers 
mois  (1).  » 

Ces  conclusions,  d’une  forme  un  peu  dogmatique,  vous 
paraîtront  peut-être  bien  absolues;  cependant  elles  se. dé¬ 
gagent  d’observations  innombrables  faites  durant  dix  ans 
consécutivement,  à  la  Goutte  de  lait  de  Belleville.  En  sui¬ 
vant  chaque  semaine  l’élevage  de  plus  de  deux  cents 
nourrissons  de  la  classe  populaire  régulièrement  pesés  et 
inspectés,  on  passe  en  revue  presque  toutes  les  éventualités 
qui  peuvent  surgir  durant  la  période  de  l’allaitement  et  du 
sevrage. 

Nous  avons  un  petit  nombre  d’enfants  nourris  entière¬ 
ment  au  sein  par  leur  mère;  un  plus  grand  nombre  à  l’allai¬ 
tement  mixte  :  on  nous  apporte  quelques  enfants  normaux 
àéléver  au  biberon  dès  la  naissance;  les  plus  nombreux 
nous  sont  confiés  avec  un  degré  d’atrophie  pondérale  plus 
ou  moins  marquée  et  nous  sommes  obligés  de  réparer  les 
fautes  initiales  commises  avec  du  mauvais  lait  de  crémerie, 
la  suralimentation  etc.  L’allaitement  artificiel  avait  été  fait 
tantôt  par  les  mères,  les  grand’mères,  les  éleveuses,  tantôt 
par  des  berceuses  dans  les  crèches,  tantôt  à  la  campagne 
par  des  nourrices  mercenaires. 

En  étudiant  toutes  ces  variétés  de  nourrissons,  en  sur¬ 
veillant  et  en  contrôlant  les  conditions  de  l’élevage,  nous 
voyons  le  rachitisme  naître  sous  nos*yeux,  quand  nos  con¬ 
seils  et  nos  prescriptions  ne  sont  pas  respectes  par  les 
mères  et  les  éleveuses;  invariablement  nous  constatons  que 
l’atrophie  et  le  rachitisme  disparaissent  et  s’effacent  plus  ou 
moins  vite  si  l’allaitement  et  l’alimentation  d’abord  défec¬ 
tueux  sont  ensuite  poursuivis  méthodiquemenl  ;  en  un  mot 
nous  vérifions  avec  une  rigueur  nouvelle  les  anciennes 
observations  des  cliniciens  sur  l’origine  gastro-intestinale  de 
cette  dystrophie.  C’est  en  suivant  patiemment  les  enfants 
sains,  les  atrophiques  et  les  rachitiques,  ceux  atteints 
d’anémie,  de  dystrophie  liéesà  des  tares  héréditaire  (syphilis, 
tuberculose,  etc.),  pendant  un  an,  dix-huit  mois,  deux  ans 
et  plus,  suivant  les  cas,  que  nous  arrivons  à  nous  former  des 


(t)  Voir  aussi  tlièse  de  Vikübled,  1902  :  Rachitisme  et  tait  stérilisé, 
avec  un  très  grand  nombre  d’observations  cliniques  empruntées  à  la 
Goutte  de  lait  de  Belleville. 


idées  aussi  fermes  sur  la  pathogénie  du  rachitisme  et  aussi 
sur  son  traitement. 

Le  lait  stérilisé,  loin  de  produire  un  trouble  de  l’ossifica¬ 
tion,  est  ail  contraire  le  remède  par  excellence  pour  en 
entraver  l’évolution,  pour  guérir  en  même  temps  les  lésions 
plus  ou  moins  anciennes  de  gastro-entérite.  Ce  lait  contient 
tous  les  éléments  essentiels  à  la  ration  alimentaire  du  nour¬ 
risson,  et  en  particulier  des  phosphates  terreux  dont  la  pro¬ 
portion  atteint  jusqu’à  3  et  4  p.  1000  grammes  dans  le  lait 
industriel  de  bonne  qualité  (1).  Il  faudrait  seize  cuil¬ 
lerées  à  soupe  du  sirop  de  lacto-phosphate  de  chaux  du 
Codex  pour  équivaloir  à  un  litre  de  ce  lait. 

Nous  avons  fait  un  très  grand  nombre  de  cures  d’enfauts 
rachitiques  sans  manier  d’autres  médicaments  que  le  lait 
stérilisé,  auquel  nous  joignons,  à  partir  de  dix  mois  ou  un 
an,  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  de  jus  de  viande  de  bœuf 
crue,  suivant  les  cas,  ou  .  un  jaune  d’œuf  frais  mêlé  à  de  la 
purée  de  pommes  de  terre  au  lait;  nous  varions  quelque¬ 
fois  les  purées  de  pommes  de  terre,  avec  des  bouillies  clai¬ 
res  au  lait  faites  avec  de  la  farine  d’avoine  et  avec  la  farine 
d’orge. 

Jamais  nous  n’employons  le  phosphore  ni  l’huile  phos- 
phorée;  quelquefois  nous  administrons  de  faibles  doses 
d’arrhénal  pour  activer  la  nutrition,  un  centigramme  par 
jour  en  solution  aqueuse.  Enfin  nous  tenons  1  intestin  libre 
en  administrant  une  ou  deux  fois  la  semaine  une  cuillerée 
à  café  de  magnésie  anglaise,  le  matin  à  jeun,  délayée  dans 
du  lait.  Tel  est  le  régime  alimentaire,  dont  le  lait  est  la 
base  essentielle  (un  litre  par  jour)  environ  qui  nous  permet 
de  relever  ces  enfants  atrophtiques  et  rachiiiques  dont  on 
pourrait  considérer  l’état  comme  désespéré  au  premier 
abord. 

Tout  récemment  nous  avons  fait  gagner  un  kilo  en  deux 
mois  à  une  petite  fille  rachitique  pesant  5  kilos  650  à  1  âge 
de  vingt-deux  mois;  son  ventre  très  distendu  a  diminué  de 
3  centimètres  de  circonférence  dans  ce  laps  de  temps  et 
la  poitrine  aplatie  transversalement  s’est  développée  de 
2  centimètres.— Il  est  impossible  que  ladystroptie  rachitique 
soit  poussée  plus  loin  et  cependant  elle  est  encore  curable, 
on  ne  saurait  trop  le  répéter,  par  ces  moyens  d  une  extrême 
simplicité. 

L’étude  de  tous  les  problèmes  afférents  à  l’allaitement  et 
spécialement  du  rachitisme  a  fait  un  nouveau  progrès  de¬ 
puis  que  nous  avons  une  méthode  rigoureuse  pour  suivre 
dans  nos  Gouttes  de  lait  les  nourrissons  normaux  aussi 
bien  que  les  atrophiques  et  les  malades.  Nous  avons  pu 
ainsi  nous  convaincre  que  l’alimentation  et  les  troubles  du 
tube  digestif  sont  en  cause  90  fois  sur  100  au  moins,  que  le 
rachitisme  ne  survient  guère  chez  des  nourrissons  au  sein 
que  lorsqu’ils  reçoivent  trop  tôt  des  bouillies  farineuses,  que 
toutes  les  autres  causes  telles  qu’encombrement,  maladies 
générales  autres  que  les  troubles  du  tractus  digestif,  n  ont 
qu'une  importance  tout  à  fait  accessoire. 

D’ailleurs  pour  bien  comprendre  le  progrès  dans  nos 
méthodes  pour  étudier  l’allaitement,  que  l’on  compare  nos 
gouttes  de  lait  avec  leurs  centaines  de  nourrissons,  sur¬ 
veillés  périodiquement  à  intervalles  rapprochés,  avec  nos 


(1)  Nous  avons  toujours  manié  le  lait  stérilisé  industriellement,  sur¬ 
chauffé  à  108  degrés  ;  on  a  dit  que  ce  lait  était  privé  de  ferments,  d  une 
partie  de  sa  lécithine  et  de  son  acide  citrique,  etc.  Toutes  ces  critiques 
théoriques  n’ont  aucune  portée  dans  la  pratique;  car  depuis  dix  ans 
nous  avons  acquis  la  certitude  par  des  milliers  d’élevages  que  le  lait  sur¬ 
chauffé  a  conservé  toute  sa  valeur  alibile. 
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anciennes  crèches  des  hôpitaux  d’enfants  où  la  mortalité 
varie  de  50  à  60  p.  100  parmi  les  hospitalisés;  dans  ces 
crèches,  on  se  hâte  de  faire  sortir  les  enfants,  dès  que  leur  état 
le  permet.  C’est  dans  les  Gouttes  de  lait  seulement  que  l’on 
peut  faire  des  observations  suivies,  patientes,  régulières, 
pendant  un  an  et  plus  sur  des  centaines  d’enfants  simulta¬ 
nément  qui  sont  soignés  à  domicile  par  les  mères  ou  les  éle- 
veuses.  Il  faudrait  une  crèche  immense  pour  loger  toute 
cette  population  infantile  et  les  conditions  d’hygiène  et  de 
salubrité  y  seraient  d’autant  plus  mauvaises  que  l’agglomé¬ 
ration  des  nourrissons  y  serait  plus  importante. 

Je  ne  m’étendrai  pas  plus  longuement  sur  ces  considéra¬ 
tions  plutôt  médicales  et  scientifiques  et  je  reviens  au  rôle 
social  et  prophylactique  que  les  Gouttes  de  lait  et  les  con¬ 
sultations  de  nourrissons  sont  appelées  à  jouer  dans  l’ave¬ 
nir.  Les  accoucheurs  ont  parfaitement  mis  en  lumière 
l’admirable  efficacité  delà  consultation  de  nourrissons  pour 
réduire  la  mortalité  infantile  dans  le  premier  âge,  en  sup¬ 
primant  pratiquement  les  gastro-entérites  graves  :  des  sta¬ 
tistiques  produites  à  cet  égard,  sont  des  plus  intéressantes 
et  en  encourageant  et  en  stimulant  vigoureusement  l’allai¬ 
tement  au  sien  dè.^  la  naissance  dans  leurs  maternité  les 
accoucheurs  remplissent  un  rôle  capital.  —  Mais  à  nous 
médecins,  dans  nos  Gouttes  de  lait,  où  nous  recueillons 
indistinctement  tous  les  enfants  et  surtout  ceux  dont  l’allai¬ 
tement  au  sein  a  été  manqué  par  des  mères  ou  des  éle- 
veuses  ignorantes,  échoit  le  soin  de  surveiller  l’allaitement 
au  biberon,  de  le  régler,  d’en  prévenir  les  dangers.  En  dis¬ 
tribuant  à  bas  prix  ou  gratuitement  de  bon  lait  stérilisé  à 
tous  ces  pauvres  petits  privés  du  sein  de  leur  mère,  en  con- 
sellant  méthodiquement  les  éleveuses,nous  prévenons  à  coup 
sûr  ainsi  les  gastro-entérites;  nous  saisissons  les  vestiges 
naissants  du  rachitisme  et  nous  réparons  les  fautes  déjà  com¬ 
mises,  nous  guérissons  enfin  nombre  d’enfants  que  l’on 
nous  apporte  déjà  atrophiques  et  rachitiques,  je  ne  crains 
pas  de  le  répéter. 

N’est-fte  pas  ainsi  que  nous  tarirons  la  source  du  rachi¬ 
tisme  dans  les  grandes  villes  et  que  nous  devons  en  pour¬ 
suivre  l’extinction  ? 

On  dépense  des  sommes  considérables  pour  soigner  les  ra¬ 
chitiques  dans  les  salles  de  médecine,  de  chirurgie,  dans  les 
sanatoria  maritimes,  etc.  Ne  serait-il  pas  préférable  à  tous 
égards  de  consacrer  cet  argent  à  la  multiplication  des  Gout¬ 
tes  de  lait  qui  ont  déjà  commencé  de  fonctionner  si  utilement 
dans  les  quartiers  populeux  de  Paris  ?  Mais  à  peine  1  500  ou 
2000  enfants  sur  40000  dans  l’enceinte  parisienne  peuvent 
bénéficier  des  services  rendus  par  ces  institutions  nouvelles 
trop  peu  nombreuses.  Plus  de  20000  enfants  appartenant 
à  la  classe  populaire  manquent  encore  de  conseils  éclairés 
pour  l’allaitement  maternel  et  de  bon  lait  pour  l’élevage 
artificiel. 

La  création  et  la  multiplication  des  Gouttes  de  lait,  outre 
qu’elle  réduirait  encore  la  mortalité  infantile  à  Paris,  déchar¬ 
gerait  donc  nos  hôpitaux  d’enfants  de  toute  la  population 
des  rachitiques  atrophiques  qui  les  encombre  à  partir  de 
l’âge  de  deux  ans. 

Ce  sont  eux,  je  l’ai  indiqué,  qui  paient  le  plus  large  tribut 
aux  maladies  infectieuses  de  l’enfance;  de  ce  chef  la  morta¬ 
lité  dans  le  deuxième  âge  se  trouverait  encore  réduite. 

Messieurs,  en  vulgarisant  ces  idées  progressives  sur 
la  meilleure  manière  de  combattre  le  rachitisme,  j’ai  la 
conscience  de  remplir  à  la  fois  un  devoir  médical  et  social. 
Il  m’eût  été  bien  agréable  de  vous  montrer  dans  notre  vieil 


hôpital  des  Enfants  une  Goutte  de  lait  fonctionnant  sur  le 
modèle  de  celle  que  j’ai  installée  en  1892  dans  notre  dis- 
pensaire  de  Belleville  et  que  vous  pourrez  visiter  avec  moi 
chaque  vendredi  à  neuf  heures  du  matin. 

J’avais  proposé  au  directeur  général  de  l’Assistance  pu- 
blique  un  projet  de  Goutte  de  lait  annexé  au  petit  service 
dit  de  la  crèche,  dans  lequel  nous  avons  le  regret  de  perdre 
plus  de  50  p.  100  des  nourrissons  admis.  J’espérais  abaisser 
ainsi  celte  mortalité  énorme  en  distribuant  des  secours  aux 
mères  qui  allaitaient  au  sein,  du  bon  lait  aux  enfants  au 
biberon,  en  surveillant  toute  cette  population  infantile 
après  sa  sortie  de  la  crèche,  en  tâchant  de  prévenir,  par 
des  inspections  régulières,  les  fautes  contre  l’hygiène. 

Mon  projet  mûri  depuis  quatre  ans  n’a  pas  été  accueilli 
par  l’administration  de  l’Assistance  publique.  Je  suis  peu 
touché  personnellement  par  ce  refus,  puisque  notre  Goutte 
de  lait  de  Belleville  est  en  pleine  prospérité;  mais  je  re¬ 
grette  de  voir  que  les  enfants  pauvres  fréquentant  notre 
hôpital  des  Enfants-Malades  y  soient  privés  de  ressources 
thérapeutiques  que  nous  avons  à  notre  disposition  dans 
des  établissements  de  bienfaisance  plus  modestes  mais 
émanant  de  l’initiative  privée. 
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Leçons  de  pharmacodynamie  et  de  matière  médicale  (1), 
par  le  docteur  G.  Pouchet  (4®  et  5®  séries). 

Dans  celte  nouvelle  série  de  leçons,  le  professeur  Pouchet 
étudie  les  antithermiques-analgèsiques  et  les  modificateurs  du 
système  nerveux  périphérique  et  névromusculairo.  Multiples  sont 
les  antithermiques  analgésiques,  et,  pour  pouvoir  les  étu¬ 
dier  en  détail,  il  est  indispensable  de  bien  connaître  leur 
classification.  Au  groupe  quinoléine  appartiennent  surtout 
la  kairine,  la  thalline,  la  quinine  et  l’euquinine;  au  groupe 
pyrrhol  ressc«*tissent  l’antipyrine  et  ses  dérivés;  le  groupe 
hydrazine  contient  fantithermine  et  la  pyrodine  ;  les  anili- 
des  sont  représentées  par  l’antifébrine,  l’exalgine,  la  phé- 
nacétine,  le  citrophène,  la  lactophénine  ;  les  acides  aromati¬ 
ques,  par  l’aspirine  et  l’asoprol  ;  enfin  les  alcools  et  les  phé¬ 
nols  possèdent  surtout  des  propriétés  antiseptiques. 

Fondée  sur  leur  constitution  chimique,  cette  classification 
des  divers  antithermiques  analgésiques  permet  de  prévoir 
les  propriétés  physiologiques  de  ces  corps  ;  en  effet,  l’action 
antipyrétique  est  surtout  très  marquée  pour  les  bases  qui- 
noléiquesj  et,  dans  l’action  antithermique  exercée  par  ces 
substances  médicamenteuses,  il  y  a  évidemment  à  tenir 
compte  de  l’influence  du  noyau  cyclique,  que  ce  noyau  soit 
simple  ou  complexe.  On  peut  ainsi  chercher  à  constituer 
synthétiquement  des  substances  dans  lesquelles  on  aura 
introduit  tel  groupement  chimique  possédant  une  action 
physiologique  connue,  ou  éliminé  tel  autre  groupe  chimi¬ 
que  nuisible  ou  inutile. 

Après  ces  généralités,  M.  Pouchet  entre  dans  le  détail  des 
principaux  antithermiques  analgésiques.  Signalant  simple¬ 
ment  la  kairine  et  la  thalline,  médicamenlsjadis  fort  en  hon¬ 
neur  etpresque  complètement  délaissés  aujourd’hui, l’auteur 

aborde  l’antipyrine  et  étudie  très  complètement  les  proprié¬ 
tés  chimiques  et  physiologiques  et  les  applications  théra¬ 
peutiques  de  cette  importante  substance  médicamenteuse. 

Quelques  pages,  consacrées  à  la  description  du  pyrami- 
don,  relient  le  groupe  pyrrhol  au  groupe  des  anilides,  qui 
comprend  surtout  la  fuchsine,  les  pyoctanines,  le  bleu  de 


(1)  Gr.  in-8®  de  1156  p.  avéc  190  fig.  dans  le  texte.  Prix  :  22  francs.  — 
Paris,  O.  Doin, 
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méthylène,  l’acétanilide,  l’exalgine;  la  phénacétine,  la  lac- 
tophénine,  le  citrophène  ;  puis  viennent  les  acides  :  acide 
gaiicylique,  benzoïque,  et  leurs  sels. 

La  première  partie  du  livre  se  termine  sur  l’étude  des 
renonculacées  usitées  en  médecine  :  aconit  et  ses  alcaloï¬ 
des  delphinium  aquilegium,  hydraslis  canadensis,  etc. 

Dans  la  seconde  partie,  M.  Pouchet,  après  avoir,  en  quel¬ 
ques  leçons,  résumé  l’iiistoire  médicale  des  champignons, 
décrit  successivement  le  jaborandi,  la  ciguë,  la  colchi¬ 
que  et  le  veratrum.  Mais  les  chapitres  Jes  plus  importants 
sont  consacrés  aux  médicaments  cardio-vasculaires  :  digi¬ 
tale  et  caféine.  La  digitale,  surtout,  fait  l’objet  d’une  étude 
approfondie  qui  passe  en  revue  les  notions  botaniques 
indispensables  au  médecin,  les  préparations  galéniques, 
les  accidents  d’intoxication,  la  physiologie  de  ce  médica¬ 
ment.  C’est  dans  ces  pages  que  sont  discutés  la  prétendue 
action  diastolique  de  la  digitale,  la  question  de  la  localisa¬ 
tion  des  effets  dans  les  tissus  neuro-myocardique,  le  méca¬ 
nisme  nerveux  du  ralentissement,  etc. 

Après  nous  avoir  donné  cette  remarquable  élude  de  la 
digitale,  le  professeur  Pouchet  termine  sa  cinquième  série 
par  la  description  médicale  du  groupe  des  caféiques  et  par- 
ticulièreme.it  de  la  caféine.  Rien  de  ce  qui  concerne  ce 
médicament  n’est  oublié  :  ni  sa  physiologie,  avec  les  résul¬ 
tats  contradictoires  observés  par  les  expérimentateurs,  ni 
son  action  thérapeutique,  ni  les  fameuses  théories  rela¬ 
tives  aux  médicaments  d’épargne.  Près  de  200  figures 
illustrent  ce  beau  livre  qui,  comme  science  et  comme 
clarté  d’exposition,  ne  le  cède  en  rien  à  ceux  qui  l’ont  pré¬ 
cédé.  L.  BABONNEIX. 

Le  livre  de  la  garde-malade  avec  les  soins  aux  jeunes 
mères  et  aux  nouveau-nés  (1),  par  le  docteur  Renou  (de 
Saumur),  membre  correspondant  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine. 

Le  docteur  Renou  a  entrepris  et  mené  à  bonne  fin  la 
tâche  difficile  d’écrire  un  livre  pour  les  garde-malades. 
Nous  disons  lâche  difficile,  et  c’est  l’auteur  lui-même  qui 
va  immédiatement  nous  expliquer  en  quoi  :  «  La  difficulté 
du  travail  que  nous  entreprenons  ici  après  beaucoup  d’au¬ 
tres  auteurs  est  l’imprécision  d’un  programme  d’études. 
Pour  les  uns  le  programme  devra  se  limiter  à  la  partie 
manuelle  du  rôle  de  la  garde,  exclure  les  développements 
scientifiques  qui  dépassent  en  général  sa  portée,  supprimer 
toute  théorie  et  codifier  seulement  la  pratique,  quelque 
chose  comme  le  règlement  du  fantassin. 

Pour  les  autres,  au  contraire,  une  garde  ne  sera  jamais 
assez  documentée,  assez  cultivée,  assez  armée  pour  la  lutte 
contre  le  mal  qu’elle  suit  dans  ses  détails  et  heure  par 
heure,  loin  de  la  direction  du  médecin  simple  passager 
dans  le  drame.  Dès  lors,  un  cours  CQmplet  de  médecine  et 
de  chirurgie,  à  l’usage  des  familles,  s’entasse  en  laborieux 
et  ténébreux  volumes.  »  L’auteur  a  très  bien  su  éviter  ce 
double  écueil  et  voulant  fuir  Cliarybde  n’a  point  fait  barre 
sur  Scylla. 

Après  avoir  tracé  un  portrait  de  la  garde-malade  telle 
qu’il  la  conçoit,  c’est-à-dire  telle  qu’elle  devrait  être  et 
qu’elle  est  si  rarement,  le  docteur  Renou  rappelle  qu'elle 
n’est  et  ne  doit  être  qu’une  aide  :  «  Lorsqu’elle  se  gourme, 
dit-il,  dans  une  autorité  qu’elle  n’a  pas,  mais  qu’elle  s’at¬ 
tribue,  elle  fait  œuvre  malsaine  et  inintelligente.  La  subor¬ 
dination  absolue  (au  médecin)  est  le  premier  devoir  de  la 
garde.  » 

Ceci  fait,  il  passe  à  la  partie  principale  du  livre,  à  l’exposé 
des  connaissances  nécessaires  à  la  garde;  par  une  heureuse 
innovation  les  longs  préliminaires  d’anatomie  et  de  physio¬ 


logie  qui  encombrent  les  ouvrages  de  ce  genre  ont  été 
bannis  ici,  ils  ont  été  avantageusement  remplacés  par  un 
simple  plan  d’études  sous  forme  de  questionnaire  qui  per¬ 
mettra  à  l’élève  de  rechercher  dans  des  ouvrages  spéciaux 
ce  qu’elle  a  besoin  de  savoir  et  rien  que  cela.  - 

Supposant  ces  connaissances  préliminaires  acquises  l’au¬ 
teur  consacre  alors  un  chapitre  assez  long  mais  très  clair 
à  l’étude  des  microbes  en  général;  la  garde  est  alors  apte 
à  comprendre  son  rôle  dans  les  lésions  extérieures,  les 
plaies,  à  se  rendre  compte  de  l’assistance  qu’elle  peut  ap¬ 
porter  au  médecin  dans  les  cas  chirurgicaux,  les  précau¬ 
tions  d’asepsie  et  d’antisepsie  qu’elle  devra  prendre  lors¬ 
qu’on  lui  confiera  un  pansement. 

Dans  un  ordre  précis  et  logique  suivent  une  série  de 
chapitres  sur  l’arsenal,  l’outillage  dont  la  garde  devra  ou 
pourra  se  servir,  sur  les  premiers  soins  à  donner  dans  les 
cas  urgents.  Puis  vient  l’étude  du  rôle  de  l’infirmière  en 
médecine]  elle  est  initiée  alors  aux  maladies  infectieuses,  à 
leur  traitement,  à  leur  prophylaxie.  Il  y  a  entre  autres  un 
petit  chapitre  d’hygième  alimentaire  absolument  parfait  et 
que  toutes  les  personnes  qui  auront  l’ouvrage  à  leur  dis¬ 
position  liront  avec  fruit.  Il  en  est  de  même  pour  toute  la 
partie  qui  a  trait  au  nouveau-né  et  à  l’hygiène  du  nour¬ 
risson;  il  est  impossible  de  faire  un  résumé  plus  complet, 
.plus  clair,  de  ce  qui  a  trait  à  la  question.  On  sait  quelle 
importance  a  prise  de  nos  jours  cette  branche  de  la  méde¬ 
cine,  il  n’est  personne  que  de  tels  problèmes  n’intéressent 
plus  ou  moins  directement,  chacun  trouvera  dans  l’ouvrage 
du  docteur  Renou  un  véritable  guide  de  «  puériculture  », 
c’est  le  plus  bel  éloge  qu’on  puisse  en  faire,  c’est  certai¬ 
nement  une  des  principales  causes  qui  assureront  le  grand 
succès  auquel  il  a  droit.  a.  gaullieür  l’hardy. 

L’hygiène  scolaire  (1),  par  M.  le  docteur  J.  Delobel. 

L’auteur  a  traité,  dans  ce  volume,  l’hygiène  à  l’école  d’une 
façon  complète  sous  tous  les  rapports.  L’ouvrage  est  divisé 
en  trois  parties  : 

La  première  partie  comprend  l’hygiène  de  l’école  elle- 
même  :  la  salubrité  et  la  propreté  des  locaux  doivent  as¬ 
surer  la  santé  et  la  vie  de  l’enfant,  et  il  est  de  toute  néces¬ 
sité  que  les  conditions  hygiéniques  des  classes  ne  puissent 
nuire  à  son  existence. 

La  deuxième  partie  concerne  l’hygiène  particulière  à 
l’écolier  dont  le  but  est  de  permettre  et  de  favoriser  le 
développement  du  corps  (hygiène  physique),  de  l’intelli¬ 
gence  et  de  l’âme  (hygiène  intellectuelle  et  morale).  Le 
surmenage  est  décrit  sous  toutes  ses  formes  et  son  influence 
sur  la  constitution  et  le  caractère  de  l’élève  y  est  parfaite¬ 
ment  établie.  Les  maladies  scolaires  sont  toutes  passées  en 
revue.  L’éducation  physique  est  largement  étudiée  par 
l’auteur,  qui  montre  les  avantages  des  exercices  du  corps, 
de  la  gymnastique,  des  récréations  et  des  jeux.  Des  pensées 
philosophiques  élevées  et  une  hauteur  de  vues  remarquable 
donnent  à  cette  partie  un  relief  spécial  et  dénotent  toute 
l’expérience  du  médecin  habitué  et  attaché  à  l’enfant.  Elle 
représente,  sans  contredit,  le  résultat  d’une  longue  obser¬ 
vation  et  d’un  sérieux  labeur. 

La  dernière  partie  comprend  les  notions  élémentaires 
d’hygiène  telles  qu’on  devrait  les  enseigner  dans  les  écoles. 
Elle  forme  une  série  de  leçons  précises  et  atfràyantes. 

L’ouvrage,  fait  sans  aucune  prétention,  est  d’un  cadre 
très  proportionné;  le  style  est  agréable  et  coulant,  la  lec¬ 
ture  facile,  rapide  et  intéressante.  Ce  livre  montre  que 
M.  Delobel  est  bien  au  courant  des  questions  nouvelles  en 


(1)  Paris,  Société  française  d’imprimerie  et  de  librairie;  Saumur, 
C.  Charier,  éditeur. 


(1)  Petit  in-8°  (Encyclop.  scient,  des  aide-mémoire).  Prix,  br.  :  2  fr.  50; 
cart.  ;  8  francs.  —  Paris,  Masson  et  C'®. 
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ces  matières,  et  il  est  évidemmen  t  appelé  à  rendre  de  grands 
services. 

La  préface  que  M.  le  professeur  Brouardel,  membre  de 
l’Institut,  a  écrite  pour  le  présenter  au  public,  indique  assez 
la  valeur  de  ce  travail. 

C’est  à  la  fois  un  ouvrage  scientifique  et  pratique,  un 
ouvrage  d’hygiène,  de  philosophie,  de  morale  et  de  péda¬ 
gogie  :  il  est  le  véritable  guide  hygiénique  de  tous  ceux  qui 
s’intéressent  aux  questions  d  instruction.  l.  gayard. 

Hématologie  et  cytologie  cliniques  (1),  par  E.  Lefas. 

Ainsi  que  le  dit  l’auteur  dans  sa  préface,  ce  petit  volume 
est  un  guide  purement  technique  d’hématologie  et  de  cyto¬ 
logie.  11  s’est  dégagé  de  toute  idée  dogmatique  sur  la 
nature  et  la  genèse  des  éléments  du  sang;  il  ne  donne 
comme  méthodes  à  employer  que  celles  qui  ont  fait  leurs 
preuves  et  à  l’aide  desquelles  on  peut  obtenir  des  constata¬ 
tions  sérieuses  et  précises. 

Ce  petit  livre  est  divisé  en  deux  parties  : 

La  première  est  consacrée  à  l’hématologie  :  la  technique 
de  l’examen  du  sang  et  la  niorphologie  des  éléments  du 
sang  y  sont  très  clairement  exposées;  puis  l’auteur  passe 
en  revue  les  applications  cliniques  de  l’hématologie  et 
montre  les  principales  modifications  de  la  formule  sanguine 
dans  toutes  les  affections  où  elle  a  été  étudiée  :  ce  long  ■ 
chapitre  comprend  l’étude  rapide  de  quatre-vingt-cinq 
maladies  différentes. 

La  deuxième  partie  traite  de  la  cytologie.  L’auteur  y  suit 
le  même  plan,  c’est-à-dire  commence  par  indiquer  la  tech¬ 
nique  de  l’examen  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  passe  en  revue  les  modifications  de  ce  liquide  au  cours 
d’un  certain  nombre  d’affections;  il  étudie  ensuite  les  épan¬ 
chements  séreux,  montre  la  façon  de  les  étudier  au  point 
de  vue  cytologique  et  expose  les  résultats  de  cette  étude. 
Puis  il  finit  par  l’étude  de  la  cytologie  des  vésicules  des 
bulles  (épreuve  du  vésicatoire)  et  des  urines. 

Comme  on  le  voit,  c’est  la  mise  au  point  très  complète  et 
très  claire  d’une  question  toute  d’actualité.  p.  ravaut, 

Biomécanisme  ou  néo-vitalisme  (2),  par  le  docteur  Bene- 
DiKT  (2®  partie),  traduction  par  le  docteur  R.  Tissot. 

Cet  ouvrage  constitue  la  seconde  partie  du  biomécanisme 
paru  il  y  a  quelques  mois.  11  se  propose  de  préciser  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  la  matière  dissoute  passe  à  l’état  de 
cristal.  La  solution  se  divise  d’abord  en  parties  d’inégale  con¬ 
centration,  puis  la  masse  concentrée  forme  des  cellules  qui 
se  développent,  s’accroissent,  et,  finalement,  expulsent  une 
partie  de  leur  noyau.  Autour  de  cette  partie  éliminée  se  con¬ 
stitue  une  nouvelle  cellule.  Ces  cellules  ainsi  créées  —  ou 
précristaux  —  s’accroissent  en  attirant  des  matériaux  nou¬ 
veaux,  qui  circulent  à  travers  des  sortes  de  canaux  intra¬ 
cellulaires.  Les  sels  inorganiques  peuvent  prendre  des 
apparences  vitaloïdes  des  plus  troublantes  et  c’est  ici  le  mo¬ 
ment  de  rappeler  que  le  docteur  Leduc  (de  Nantes)  est 
parvenu  à  reproduire,  avec  la  matière  inerte,  des  formes 
cellulaires  et  même  des  apparences  de  karyokinèse.  La  dis¬ 
tinction  fondamentale  que  l’on  a  voulu  établir  entre  la 
matière  vivante  et  la  matière  inerte  doit-elle  être  mainte¬ 
nue?  Les  phénomènes  dont  nous  venons  de  donner  l’analyse 
ne  relèvent-ils  pas  de  la  vie?  l.  babonneix. 

Contribution  à  l’étude  physiologique  de  l’adrénaline  (3), 
par  le  docteur  P.  Josserand. 

L’adrénaline  possède  une  réaction  physiologique  typique, 
qui  est  son  action  sphygmogénique.  L’adrénaline  provoque 

(1)  In-So.  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

(2)  ln-18  avec  23  fig.  Prix  :  2  fr.  50.  —  Paris,  A.  Maloine. 

(3)  In-8°.  —  Paris,  A.  Maloine. 


la  vaso-constriction  aussi  bien  en  injection  sous-cutanée 
qu’en  application  sur  les  muqueuses.  Après  avoir  persisté 
plus  ou  moins,  cette  vaso-constriction  fait  place  à  une  vaso¬ 
dilatation  énergique. 

La  vaso-constriction  produite  par  l’adrénaline  est  d’ori¬ 
gine  périphérique,  et  il  est  probable  que  cette  substance 
agit  directement  sur  les  fibres  musculaires  lisses  des  vais¬ 
seaux. 

Injectée  dans  les  différents  viscères,  l’adrénaline  ne  pro¬ 
voque  pas  de  vaso-constriction  notable.  Au  contraire,  en 
injection  intra-veineuse,  elle  produit  une  élévation  de  la 
pression  artérielle  qui  ne  dure  que  quatre  minutes  environ 
et  est  généralement  suivie  d’une  hypotension.  Il  n’y  a  accu¬ 
mulation  ni  dans  la  veine,  ni  dans  l’artère,  l’adrénaline 
étant  détruite  ou  modifiée  au  fur  et  à  mesure  qu’elle  agit 
sur  la  pression. 

Pendant  la  phase  d’hypertension,  l’énergie  du  cœur  et  le 
nombre  de  ses  battements,  sont  notablement  augmentés, 
l’inspiration  est  abrégée,  l’expiration  allongée. 

L’adrénaline  est  détruite  au  niveau  du  muscle,  du  foie, 
de  l’intestin;  elle  est  modifiée  par  les  produits  de  fatigue 
musculaire.  C’est  une  substance  toxique  qui  ne  devrait 
jamais  être  employée  en  injection  hypodermique,  surtout 
chez  le  cardiaque  et  l’addisonien.  l.  babonneix. 


?ALiS  FRÈGISUSH  -»•  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Dialite.  Goutte. 

OUATAPLASME  DU  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


GHRONIQUB  BT  NOUVELLES  SGIBNTIFIQUE& 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommé  ou  promu  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  ; 

A  la  dignité  de  grand  officier.  —  M.  le  professeur  Tillaux,  pré¬ 
sident  de  l’Académie  de  médecine. 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  Thiéry,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

L’École  d’application  du  service  de  santé  colonial.  — 
Les  laborieuses  négociations  en  cours  depuis  plusieurs  années 
pour  l’établissement  à  Marseille  d’une  école  d’application  du 
service  de  santé  colonial,  paraissent  près  d’aboutir.  D'après  les 
accords  intervenus  entre  les  pouvoirs  publics  intéressés,  ou  est 
disposé  à  organiser  à  l’hôpital  militaire  des  salles  contenant 
cent  cinquante  lits,  réservées  aux  coloniaux  et  où  le  service  sera, 
assuré  par  les  médecins  des  troupes  coloniales,  professeurs  de 
l’Ecole,  sous  l’autorité  du  médecin  principal,  chef  de  l’hôpital 
militaire.  Des  locaux  disponibles  à  l’ancien  hospice  de  la  Charité 
seront  affectés  à  l’installation  d’une  section  d’infirmiers  des 
troupes  coloniales,  avec  110  hommes.  (Le  Caducée,  1904,  n®  15-) 

Association  d’enseignement  médical  professionnel.  — 
Cours  de  vacances.  —  Liste  des  cours  : 

1“  A  l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  rue  Serpente.  —  Bactériolo¬ 
gie,  M.  Veillon.  —  Thérapeutique  dermatologique  et  syphili- 
graphique,  M.  Leredde.  —  Massage,  M.  Marchais.  —  Maladies  des 
voies  urinaires,  .M.  Noguès.  —  Electrothérapie,  M.  Zimmern.  — 
Accouchements,  M.  Dubrisay.  —  Thérapeutique  appliquée? 
M.  Landowski.  —  Maladies  nerveuses,  M.  Solfier.  —  Hygiène  et 
thérapeutique  infantiles,  .\1.  Lesné. 

2°  Dans  différents  services.  —  Gynécologie,  M.  Arrou  (Saint- 
Antoine).  —  Chirurgie  pratique,  M.  Souligoux  (Lariboisière).  — 
Auscultation,  M.  Caussade  (Tenon).  —  Maladies  de  l’estomac, 
M.  Soupault  (Bichat).  —  Oto-rhino-laryngologie,  M.  Georges 
Laurens  (Bichat).  —  Ophtalmologie,  M.  Morax  (Lariboisière). 

Tous  les  cours  commenceront  le  lundi  19  septembre,  aux  heu 
et  heure  indiqués  pour  chacun  d’eux.  Repos  le  dimanche  2  . 
Clôture  le  1®*'  octobre. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


891 


Les  inscriptions  sont  reçues  dès  maintenant.  Chaque  élève 
recevra  une  carte  d’admission  qu’il  devra  produire  à  l’entrée 

des  cours.  .  ,  ,  , 

Le  droit  d’inscription  de  chaque  cours  (comprenant  en 
moyenne  huit  à  dix  leçons)  est  fixé  à  20  francs,  payables  en 
s’inscrivant.  On  peut  s’inscrire  par  correspondance. 

Le  lundi  à  midi,  à  l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  réunion  géné¬ 
rale  des  professeurs  et  des  élèves;  dernières  inscriptions.  Celte 
réunion  n’empêchera  pas  les  cours  du  matin  d’avoir  lieu  le  lundi 
aux  heures  indiquées. 

Pour  les  inscriptions  et  tous  renseignements,  s’adresser  au 
docteur  Marchais,  aux  Sociétés  savantes,  rue  Serpente. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
mm.  les  docteurs  Fourrière  (de  Paris),  Laporte  (de  Bois-Colom- 
bes),  Messager,  médecin  principal  en  retraite,  décédé  à  Ver¬ 
sailles. 

__  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Excursions  à  Fontainebleau  et  à  Moret.  —  Des  trains  de  plaisir 
auront  lieu  les  dimanches  7,  14,  21  et  28  août,  4,  11,  18  et 
25  septembre  1904,  entre  Paris,  Fontainebleau  et  Moret. 

Prix  des  places,  aller  et  retour  :  Fontainebleau,  2®  classe, 
4  fr.  50^3®  classe,  3  francs;  —  Moret,  2®  classe,  5  fr.  50;  3®  classe, 

3  fr.  50.  .  ,  , 

Départ  de  Paris  à  7  h.  31  matin;  arrivée  à  Fontainebleau, 
8  h.  45  matin  ;  à  Moret,  9  heures  matin. 

Retour  par  tous  les  trains  du  dimanche  dans  les  conditions 


prévues  pour  les  voyageurs  ordinaires.  —  Nombre  de  places 
limité.  —  Franchise  de  30  kilogs  de  bagages  par  place. 

—  Fête  de  l'Assomption.  —  A  l’occasion  de  la  fête  de  l’As¬ 
somption,  les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour 
délivrés  à  partir  du  11  août,  seront  valables  jusqu’aux  derniers 
trains  de  la  journée  du  22  août. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  médecine  (2®  éd.),  publié  sous  la  direction  de 
MM.  Bouchard  et  Brissadd.  Tome  IX  :  ft  Maladies  de  l’hémi¬ 
sphère  cérébral,  «  par  E.  Brissaud  et  A.  Souques;  «  Maladies 
du  cervelet,  »  par  Louis  Tollemer;  «  Maladies  des  pédoncules 
cérébraux,  des  tubercules  quadrijumeaux,  de  la  protube'rance 
annulaire  et  du  bulbe  rachidien,  »  par  Georges  Guillain; 
«  Dége'nérations  secondaires,  »  par  P.  Marie  et  G.  Guillain; 
«  Maladies  intrinsèques  de  la  moelle  épinière,  »  par  P.  Marie, 
André  Léri,  O.  Crouzon  et  G.  Guinoii;  «  Maladies  extrinsèques 
de  la  moelle  épinière  »,  par  G.  Guinon;  «  Maladies  des  mé¬ 
ninges,  »  par  G.  Guinon  ;  «  Syphilis  des  centres  nerveux,  »  par 
H.  Lamy.  —  Gr.  in-S®  de  1092  p.,  avec  fig.  dans  le  texte. 
Prix  :  18  francs.  —  Paris,  Masson  et  C>«. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sjurd. 

PAÎUS.  —  IMPRIMER'®  P  l-EVÉ.  RUE  CASSETTE,  17. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^pepsi'ques 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilule»  par  repas. 

HLBUNIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  à  1  iqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Coi.LiNetC*®,  4P.  rue  de  M'-nLene-e. 
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spécifique  pour  le 
Traitement  des 
^  „  ...  niiiTnnn».ires  aieuë».  Toute  Pneumonie  est  curable 

V^nidemint^l^  hautes  doses  de  Créosotal  :  à  prendre  en  quatre  foislO  à  15  gr. 
îaTjoui“ pouf fes  enfanls,J_à_5_gi^pjiiJoui;.  -  ■'*  h.  “iîsvdeu". 


Notice  et  Renseignements  : 


-Exiger  le  Cachet  de  garantie:  '*Heyden' 
15.  Place  des  Vosges,  PARIS. 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN  ^ 


Prix: 

de  SANTE  PIASTASËE  PHOSPHATEEj 


6R/Lto/|f 

*  ^  CONSTIPATION 

Hémorroïdes,  Bile,  Manque  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  intestinal. 

PARIS,  33,  RUE  DES  ARCHIVES 


THAITEMEÏTT  DE  LA  SYPHILIS 

AMPOULES  DELPECH 

ATA  PFPTONE  H  YDR  ARGYRIQUE  AMMONIQUE 

PIUJIES  DE  PEPTONE  DELPECH  (**^AMM0§IQÏJE  ) 

DÉPÔTS  I  i 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

Z^ntiseptique  —  Antî<lipl»téi*lque 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Très  efficace  coutre  l’angine  coueiineuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  iHélrites.  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche¬ 
ments. 

DANS  LES  PHARSSACIES  —  SE  UÉFIER  DES  IfüITATIONS 

Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


BIBLIOGRAPHIE 
L’anesthésie  et  les  anesthésiques  usuels 
(éther,  chloroforme,  cocaïne,  chlorure  et 
bromure  d’éthyle,  protoxyde  d’azote),  par 
le  docteur  René  Villeneuve.  1  vol.  in-8®. 
Paris,  Maloine. 
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NOUVEAUX  MÉDICAMENTS 


Spécifique  Galactogène 

produit  en  deux  ou  trois  jours  un 
accroissement  remarquable  de  la  sé¬ 
crétion  lactée  et  une  augmentation 
notable  des  matières  grasses  et 
albuminoïdes  du  lait. 

DOSE  :  3  à  k  cuillerées  à  café  par  jour 

PRIX  d’une  BOITE 
pour  un  Traitement  de  12  jours 

3fr.50 


SodoMt 

(Vasogène  iodé  i  6  0/0) 

n’irrite  ni  ne  colore  la  peau  ;  plus 
efficace  que  la  teinture  d’iode  et  les 
iodures. 

Camphrosol  (Vas.camph .  et  Ghloroform.iu  1/3) 
puissant  analgésique 
Créosotosol  (Vas.  creosoté  20  %) 
lodoformosol  (Vas.  iodoformé  3  %) 
Ichtyosol  (Vas.  ichtyole  10  %) 
Salicylosol  (Vas.  saiicylé  10  %) 

;  i  fr.  60  U  Flacon 


(dans  toutes  les  Pharmacies) 

IPour  toxis  d.ooixin.en.'ts,  li'ttéi'a.'tTire,  éolisirfti  ll033.a 
s’adresser  a  la 

Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  11,  rue  Payenne,  PARIS 


LÉPREUVE  DE  TEMPS  ET  DE  L'EXPÉRIENCE 

A  PROUVE  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  hypnotiques 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 

Tin^lP  *  TJne  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière 
JJUOÜi  •  dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 

BATTLE  &  G»  ST-LOUIS  U.  S.  4. 

Dépôt  pour  la  France  ;  ROBERTS  &  C“,  5,  rue  de  la  Paix,  PIRIS 


HOPOQAN, 
Pendre,  Capsules 
kératinisées. 
Comprimés 
granulés 


COfflPACNiE  FRANÇAISE  DES  PEROXYDES 

2,  rue  Blauche,  Paris. 


i  basa  de  Peroxide  de  Nlagnétium  pur. 

USAGE  INTERNE 


PEROXYDES 

lédicinaux 


EKTOGAN, 
Poudre,  Gaze, 


EKTOGAI^ 


Emplâtres, 

Ovules, 

Crayons, 


à  baie  de  Peroxyde  de  Zinc  pur. 

USAGE  EXTERNE 

DÉGAGENT  DE  L’OXYGÈNE  D’UNE  MANIÈRE  CONTINUE 

AU  CONTACT  DES  PLAIES  ET  DE  LA  PEAU 


DANS  L’ESTOMAC  ET  L’INTESTIN 
Remarquable  antiseptique  gastro-intestinal. 

Indications  :  état  saburral  de  la  bouche,  renvois, 
nausée,  vomissements,  ballonnement  épiüastrique 
accompagné  do  palpitations,  météorisme,  diarrhée. 

«  ...  il  s’est  montré  actif  non  seulement  dans  les 
»  affections  gastriques,  mais  nous  avons  constaté  aussi 
»  ses  bons  effets  dans  le  traitement  de  la  diarrhée. s 
(Professeur  Gilbert.) 

DOSE  :  1*  poudre  =  2  comprimés  3  à  4  fois  par  jour 
entre  les  repas  et  suivant  les  indications  duinédecin. 


Puissant  antiseptique  pour  le  traitement  des  plaies 
fraîches,  des  plaies  infectées,  des  plaies  torpides,  des 
diverses  maladies  cutanées,  vénériennes  et  gynécolo¬ 
giques. 

Ni  toxique,  ni  caustique. 

«  ...  remplace  avantageusement  la  gaze  aseptique  et 
»  la  gaze  à  riodoforme.  » 

(Docteur  Chapüt.) 

POMMADES  —  GAZE  —  EMPLATRE  à  10  0/0 


Pharmacie  BOCQUILLON-LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche,  PARIS. 
DEPOT  pour  la  vente  en  gros  :  Ph.  Centrale  de  France,  21,  rue  des  Nonnains-d’Hyères,  Paris, 


ANÉMIE 


DRAGEES  CARBONEL 

JLU  PBRCHLORURE  DE  FER  PÜR 
Dos««f  à  0.05  de  sel  sec,  représentant  4  gouttes  de  la  Liqueur  normale  à  30*. 

Le  Flacon  :  4  francs. _ 


LYMPHATISME 

CHLOROSE 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn,! 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  .un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Hota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

lo  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Benry  Murt\ 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Venternoros. —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINË-COCâ  MâRM! 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqneS  àt 
ouuleréesprjour.BdHaussmann,41,Paris0tph‘‘», 


ftFFECTIOHS  de  la  VESSIE 


TERFINE  ADRIAN 


ÉLIXiR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Billets  pris  à  l'avance.  —  Les  gares  de 
Paris,  Lyon,  Marseille,  Saint-Etienne,  Aix- 
les-Bains  et  Genève  délivrent  à  l’avance,  par 
série  de  20,  des  billets  de  l*"®,  2®  et  3®  classes, 
pour  les  gares  de  la  banlieue  de  ces  villes  et 
réciproquement. 

Ces  billets  peuvent  être  utilisés  dans  les 
deux  sens  (aller  ou  retour).  Leurs  prix  pré¬ 
sentent  une  réduction  de  10  p.  100  sur  les 
prix  des  billets  ordinaires.  Les  billets  déli¬ 
vrés  pendant  les  dix  premiers  mois  de  l’an¬ 
née  sont  valables  jusqu’au  31  décembre 
inclus,  et  ceux  délivrés  pendant  les  mois 
de  novembre  et  décembre  jusqu’au  31  dé¬ 
cembre  inclus  de  l’année  suivante.  Les 
demandes  doivent  être  adressées  aux  chefs 
des  gares  intéressées  ou  dans  les  bureaux 
succursales. 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 

L’abonnement  part  du  l»de  chaque  mois, 


DES  HOPITAUX 

Le  priîc  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10*  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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Âd^ISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mAs  :  13  fr.  —  1  an  ;  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Nr,méro  du  samedi  ;  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  S. 
TÉLÉPH.  819-32 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
desalmnements  de  vacances  au  prix  de  \  franc  par  mois  pour 
MU.  Us  Docteurs.^  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
SRATUiTS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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LES  ALBUMINURIES  ORTHOSTATIQUES 

ÉTUDE  PATHOGÉNIQUE  ET  CLINIQUE  (1) 

D’après  M.  A.  Courcoux. 

Sous  le  nom  d’albuminurie  orthostastique,  les  auteurs  ont 
rangé  une  foule  de  faits  différents,  et  dont  certains  doivent 
assurément  être  éliminés.  Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  pour 
être  appelée  orthostatique,  qu’une  albuminurie  soit  in¬ 
fluencée  par  la  station  debout  :  il  faut  que  seul  le  passage 
de  la  position  horizontale  à  la  verticalité  le  provoque.  Les 
albuminuries  consécutives  à  une  fatigue  musculaire,  à  une 
émotion  vive,  celles  que  provoquent  certains  troubles  di¬ 
gestifs  ne  doivent  pas  rentrer  dans  !e  groupe  des  albumi¬ 
nuries  orthostatiques  dans  lesquelles  «  il  suffît  que  le  sujet 
se  lève,  quelle  que  soit  l’heure  de  la  journée,  pour  que 
l’albumine  paraisse  dans  ses  urines  ». 

Entrevue  par  Gull  (1870),  l’albuminurie  orthostatique  a 
été  nettement  signalée  par  Dukes  et  M.  Rookes  (1878), 
Maxon,  Fergusson,  Saundby  en  Angleterre,  Edlessen  en 
Allemagne,  Marcacci  en  Italie;  Fierbringer  (1879)  publie 
une  série  de  faits  d’albuminurie  intermittente,  qu’il  rat¬ 
tache  à  l’albuminurie  physiologique.  En  1885,  Pavy  et 
Teissier  décrivent  l’albuminurie  cyclique  intermittente  des 
adolescents  et  rapportent  des  cas  fort  nets  au  point  de  vue 
de  l’influence  de  la  station  debout  et  du  décubitus  sur  la 
production  de  l’albuminurie.  Les  observations  de  Maguire 
(1886)  et  Klemperer  (1887)  précèdent  l’important  travail  de 


(1)  Th.  de  Paris,  1904.  J.  Rousset,  édit. 


Lecorché  et  Talamon.  Pour  ces  deux  auteurs,  l’albuminurie 
intermittente  orthostatique  peut  bien ‘être  favorisée  par  la 
fatigue.  Mais,  à  elle  seule,  la  fatigue  ne  suffît  pas  si  le 
parenchyme  rénal  est  intact  :  cc  Les  troubles  de  la  circula¬ 
tion  rénale  (consécutifs  à  la  fatigue)  n’entraînent  pas  l’albu¬ 
minurie  sans  altération  préalable  de  l’épithélium  glomé¬ 
rulaire.  Il  faut  admettre  une  lésion  rénale.  »  L’albuminurie 
intermittente,  quelle  que  soit  sa  cause,  est  l’indice  d’une 
néphrite,  peut-être  légère,  parcellaire,  mais  qui  comporte 
toujours  un  pronostic  très  réservé. 

Cette  opinion  est  considérée  comme  excessive  par  M.  Mer- 
klen  qui,  en  1888,  démontre  par  quelques  observations  que 
l’albuminurie  peut  exister  sans  lésions  rénales  et  attribue 
l’albuminurie  orthostatique  à  une  «  congestion  rénale  à  répé¬ 
tition,  qui  serait  régulièrement  provoquée  par  la  station 
debout  ou  l’exercice  musculaire  en  vertu  d’une  atonie  spé¬ 
ciale  du  système  circulatoire  sur  l’état  de  laquelle  nous  man¬ 
quons  de  données  précises  ». 

Bertrand  (1890)  admet  les  idées  de  M.  Merklen;  Heubner 
rattache  l’albuminurie  orthostatique,  moins  à  une  affection 
chronique  du  rein  qu’à  une  faiblesse  générale  de  l’orga¬ 
nisme.  En  1891,  Moritz  publie  une  observation  très  détaillée 
d’une  albuminurie  orthostatique  tout  à  fait  indépendante 
de  la  digestion  et  admet  que  la  cause  efficiente  est  l’aug¬ 
mentation  de  la  pression  sanguine  dans  le  territoire  du 
rein  qui  détermine,  dans  ce  cas,  le  passage  de  l’albumine 
à  travers  les  capillaires  grâce  à  une  perméabilité  anormale 
de  ces  derniers,  en  rapport  avec  la  croissance  du  sujet. 

Lecorché  et  Talamon,  revenant  sur  ce  sujet,  affirment 
vers  la  même  époque  que  toutes  les  albuminuries  inter¬ 
mittentes  ne  sont  que  des  albuminuries  minima,  restes  de 
glomérulo-néphrites  anciennes  et  méconnues.  Oswald  (1894), 
Moritz,  Reckmann  arrivent  aux  mêmes  conclusions.  M.  P, 
Marie  (1896)  considère  au  contraire  l’albuminurie  ortho¬ 
statique  comme  une  albuminurie  fonctionnelle,  liée  à  un 
trouble  du  grand  sympathique. 

Au  Congrès  de  Nancy,  la  question  est  vivement  discutée, 
M.  Arnozan  propose  de  faire  rentrer  l’albuminurie  ortho¬ 
statique  dans  le  groupe  des  albuminuries  cycliques.  M.  Teis¬ 
sier  soutient  au  contraire  que  cette  variété  d’albuminurie 
doit  posséder  son  autonomie,  et  en  précise  soigneusement 
les  caractères,  et  comme  M.  P.  Marie,  il  en  fait  une  albu¬ 
minurie  fonctionnelle. 

Dès  lors  toutes  les  discussions  vont  évoluer  autour  de 
ces  deux  théories  :  l’albuminurie  orthostatique  est-elle 

symptomatique  d’une  lésion  rénale,  d’ailleurs  légère;  ou 
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doit-on,  au  contraire,  la  considérer  comme  un  trouble  fonc¬ 
tionnel  du  rein,  trouble  passager,  transitoire,  éminemment 
curable? 

Les  théories  pathogéniques  que  l’on  a  émises  au  sujet  de 
l’albuminurie  orthostatique  peuvent  être  réparties  en  quatre 
groupes  :  théories  mécanique^  sympathique^  nervo-motrice,^  rénale. 

La  première,  surtout  soutenue  par  M.  Merklen,  s’appuie 
sur  ce  fait  que  l’albuminurie  peut  être  liée  à  un  simple 
trouble  de  la  circulation  du  sang  dans  le  rein.  Cette  cause 
est-elle  suffisante  pour  produire  l’albuminurie?  Expéri¬ 
mentalement,  comme  l’ont  démontré  de  nombreuses  expé¬ 
riences,  tout  ralentissement  du  cours  du  sang  dans  le  rein, 
que  la  cause  provienne  de  la  pression  sanguine  générale 
ou  qu’elle  se  produise  directement  sur  le  rein,  amène  de 
l’oligurie  et  de  l’albuminurie.  Cliniquement,  toutes  les  fois 
qu’il  y  a  ralentissement  de  la  circulation  rénale,  les  urines 
diminuent  de  quantité  et  deviennent  albumineuses  ;  inver¬ 
sement,  vient-on  à  rendre  au  cœur  son  énergie,  la  circu¬ 
lation  rénale  se  rétablit,  l’albuminurie  disparaît.  Ce  ralen¬ 
tissement  de  la  circulation  rénale  peut  être  d’origine 
générale,  comme  dans  l’asystolie,  ou  d’origine  locale  :  c’est 
ce  qu’on  observe  dans  certaines  compressions  du  pédicule 
rénal  par  une  tumeur  de  la  rate  (Rollenstein,  Falkenheim), 
ou  dans  la  ptose  rénale  (Rivière). 

Ce  mécanisme  se  réalise-t-il  chez  les  jeunes  gens  atteints 
d’albuminurie  orthostatique  pure? 

Si  l’on  consulte  les  observations,  on  voit  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  il  s’agit  d’adolescents  délicats,  en  état 
d’hypotonie  générale,  chez  lesquels  l’hypotension  artérielle 
est  constante. 

Cette  atonie  vasculaire  va  s’accentuer  par  la  station  de¬ 
bout  (Potain)  et  ainsi  peut  se  produire  le  ralentissement  de 
la  circulation  rénale  déterminant  l’oligurie  et  l’albuminurie. 
Ce  qui  confirme  cette  hypothèse,  c’est  que  l’albuminurie 
est  toujours  plus  abondante  le  matin,  l’organisme  n’ayant 
pas  encore  eu  le  temps  de  réagir  au  léger  trouble  que  pro¬ 
voque  chez  lui  le  changement  de  position  ;  c’est  encore  ce 
fait  que  les  variations  dans  la  quantité  d’albumine  excrétée 
ne  sont  nullement  en  rapport  avec  la  fatigue  musculaire, 
mais  suivent  fidèlement  les  conditions  qui  aggravent  ou 
atténuent  les  troubles  circulatoires.  Ainsi,  lorsqu’un  sujet 
présente  le  type  clinique  d’hypotonie  générale  décrit  par 
M  Merklen  «  l’atonie  vasculaire  caractérisée  par  l’hypo¬ 
tension  artérielle  et  la  tendance  facile  à  la  stase  veineuse 
réalisent  parfaitement  les  conditions  démontrées  nécessaires 
par  la  physiologie  pour  produire  f  albuminurie,  »  sans  qu’il 
y  ait  besoin  d’invoquer,  avec  MM.  Linossier  et  Lemaire,  la 
torsion  du  pédicule  due  à  un  léger  degré  de  ptose  rénale. 

La  théorie  sympathique  repose  sur  les  innombrables  expé¬ 
riences  démontrant  l’influence  du  système  nerveux  sur  la 
production  de  l’albuminurie.  Les  plus  légères  irritations  des 
nerfs  rénaux,  des  centres  cérébro-médullaires  et  même  des 
nerfs  éloignés  suffisent  à  produire  l’albuminurie.  Correnti 
provoque  l’apparition  d’albumine  par  excitation  des  nerfs 
lombaires;  Capitan,  par  faradisation  du  sciatique;  Walkens- 
tein  Feinberg,  Fiori,  par  électrisation  diffuse  des  lapins 
avec  un  fort  courant  d’induction.  Chez  certains  malades,  la 
participation  du  sympathique  aux  troubles  observés  est  évi¬ 
dente  :  le  malade  de  M.  P.  Marie  présentait  des  crises  d’al¬ 
buminurie  sous  finfluence  d’une  impression  pénible,  à 
l’approche  d’un  orage;  ces  crises,  véritables  migraines 
rénales,  s’accompagnaient  de  sensation  d’oppression  tho¬ 
racique,  de  phénomènes  de  vaso-dilatation  et  de  sudation  de 


la  moitié  gauche  de  la  face;  elles  étaient  calmées  par  les 
antinervins. 

Appliquée  à  un  seul  cas  par  M.  P.  Marie,  cette  théorie  a 
été  généralisée  par  M.  P.  Londe,  pour  lequel  toutes  les 
albuminuries  dites  orthostatiques,  digestives,  cycliques 
intermittentes,  relèvent  toutes  d’un  trouble  du  sympathique' 
constituent  toutes  des  albuminuries  sympathiques.  ’ 

De  la  théorie  émise  par  MM.  Marie  et  Londe,  on  peut 
rapprocher  la  théorie  nervo-motrice  soutenue  par  M.  Teissier. 
Pour  cet  auteur,  l’albuminurie  orthostatique  n’est  qu’un 
phénomène  fluxionnaire  rénal  d’origine  nervo-motrice 
hypothèse  qui  concilie  la  théorie  de  M.  Merklen  et  celle  de 
M.  Marie,  et  «  justifie  à  la  fois  la  présence  de  ce  type  d’albu¬ 
minurie  dans  la  série  des  albuminuries  curables  et  son 
classement  dans  le  groupe  des  albuminuries  nerveuses  ». 
Vire  insiste  de  même  sur  l’analogie  qu’il  y  a  entre  l’albumi¬ 
nurie  orthostatique  et  certaines  formes  de  maladie  de  Ray¬ 
naud.  Mais,  si  celte  théorie  est  exacte,  ne  doit-on  pas  penser 
beaucoup  plus  à  une  action  vaso-constrictive,  sorte  d’angio- 
spasme  rénal  s’exerçant  sur  les  vaisseaux  du  rein,  qu’à  une 
fluxion  active  forcément  suivie  de  polyurie? 

En  face  de  ces  théories  purement  circulatoires,  se  dresse 
la  théorie  rénale.  L’albuminurie  orthostatique  relève  de 
lésions  rénales  parcellaires,  méconnues  :  elle  peut  dispa¬ 
raître,  elle  peut  aussi  ne  constituer  que  la  première  phase 
d’une  albuminurie  permanente  :  a  Ces  cas  où  il  n’y  a  aucun 
symptôme  apparent  d’insuffisance  rénale  ne  paraissent  être 
que  les. premiers  termes  d’une  série  à  l’autre  extrémité  de 
laquelle  figurent  des  cas  de  néphrite  indiscutable...  L’albu¬ 
minurie  orthostatique  n’est  pas  un  type  nosographique  net¬ 
tement  défini...  Il  y  a  seulement  des  albuminuries  plus  ou 
moins  légères,  plus  ou  moins  durables,  et  qui  sont  particu¬ 
lièrement  sensibles  à  l’influence  orthostatique  »  (Achard). 

A  cette  théorie,  on  peut,  avec  M.  Gourcoux,  opposer  les 
objections  suivantes  :  1°  l’albuminurie  orthostatique,  dans 
son  type  le  plus  pur,  est  caractérisée  par  une  albuminurie 
intermittente,  n’apparaissant  qu’à  l’occasion  de  la  station 
debout  :  elle  ne  doit  donc  pas  comprendre  les  cas  d’albumi¬ 
nurie  continue  influencés  par  la  station  debout;  2®  lorsque 
la  maladie  apparaît  à  la  fin  d'une  infection,  ne  peut-on  sup¬ 
poser  que  l’albuminurie  existait  avant  la  maladie  qui  a  né- 
nécessité  les  examens  systématiques  de  l’urine?  3°  il  existe 
bien  certains  cas  où  l’albumine  paraît  nettement  influencée 
par  la  station  verticale,  mais  un  examen  attentif  du  rein 
montre  que,  dans  ces  cas,  il  faut  suspecter  l’intégrité  du 
parenchyme  rénal  :  il  s’agit  alors  de  néphrite  vraie,  où 
l’albuminurie,  sous  une  influence  inconnue,  prend  les  carac¬ 
tères  orthostatiques,  et  nullement  d’albuminurie  orthosta¬ 
tique  vraie,  affection  que  spécifient  «  l’intégrité  absolue  de 
la  santé,  l’absence  de  tout  signe  de  brightisme,  le  fonction¬ 
nement  parfait  du  rein,  et  surtout,  et  toujours,  l’évolution 
aboutissant  à  la  guérison  ».  La  théorie  rénale  de  l’albumi¬ 
nurie  orthostatique  ne  saurait  donc  être  conservée.  En  réa¬ 
lité,  l’albuminurie  orthostatique  apparaît  nettement,  de  par 
les  expériences  de  M.  Gourcoux,  comme  la  manifestation 
d’un  trouble  circulatoire  du  rein  ;  c’est  une  albuminurie 
fonctionnelle,  indépendante  de  toute  lésion  rénale. 

Pour  examiner  les  urines  des  malades,  quelques  précau¬ 
tions  sont  indispensables.  On  recueillera  les  urines  toutes 
les  quatre  heures,  en  ayant  soin  de  faire  prendre  le  repas  de 
midi  au  lit,  afin  de  ne  pas  prendre  pour  une  albuminurie 
orthostatique  une  simple  albuminurie  fonctionnelle;  on 
recherchera  les  nucléo-âlbumines,  les  albumoses;  on  dosera 
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}  sérine  et  la  globuline  ;  à  cet  examen  physique,  on  joindra 
/examen  chimique  :  recherche  des  cylindres  et  cytologie  de 
l'urine  après  centrifugation;  et  l’examen  des  fonctions  ré¬ 
nales  :  cryoscopie,  bleu  de  méthylène,  phloridzine,iodures, 
chlorures,  etc. 

Cliniquement, il  faut  distinguer  l’albuminurie  orthostatique 
fonctionnelle  de  celle  qui  caractérise  une  néphrite  parcel¬ 
laire.  Dans  la  première,  il  s’agit  de  grands  garçons  de  treize 
à  seize  ans,  ayant  grandi  trop  vite,  maigres,  pâles,  anérni- 
eg  au  thorax  étroit,  à  colonne  vertébrale  déviée.  Impres¬ 
sionnables,  émotifs,  sujets  aux  migraines,  ils  ne  présentent 
pas  d’autres  troubles  cardiaques  que  quelques  palpitations, 
mais  leur  pouls  est  changeant,  dépressible  ;  l’hypotension 
est  habituelle  (Teissier  et  Merklen)  et  s’accompagne  fré¬ 
quemment  de  troubles  vaso-moteurs.  Les  fonctions  diges¬ 
tives  sont  rarement  tout  à  fait  norpiales;  «  il  est  assez  fré¬ 
quent  de  constater  une  tendance  à  la  dilatation  de  l’estomac, 
atonie  peu  accentuée,  les  digestions  sont  longues,  l’enfant 
s’en  plaint  sans  toutefois  accuser  des  phénomènes  particu¬ 
lièrement  pénibles,  il  sent  son  estomac  chargé,  souvent  l’in¬ 
testin  est  paresseux.  »  Dans  les  cas  atypiques,  le  foie  est 
gros  et  sensible,  il  y  a  un  peu  de  cholémie.  Souvent  aussi  on 
note  quelques  tendances  aux  dermatoses  (acné,  eczéma  pas¬ 
sager),  aux  douleurs  vagues,  à  la  lassitude. 

Absente  de  l’urine  le  matin  au  réveil,  l’albumine  y  appa¬ 
raît  plus  ou  moins  longtemps  après  le  lever  pour  arriver  au 
maximum  vers  dix  heures  ou  onze  heures  du  matin.  De 
quantité  variable,  mais  le  plus  souvent  faible,  cette  albu¬ 
mine  subit,  dans  la  journée,  des  oscillations  variables  : 
elle  décroît  dans  l’après-midi  pour  disparaître  à  peu  près 
complètement  le  soir.  Toujours  absente  quand  le  sujet  est 
couché,  même  aux  heures  où,  habituellement,  se  fait  l’élimi¬ 
nation  albumineuse  la  plus  forte,  elle  apparaît  après  un 
temps  variable  de  station  debout,  de  vingt  minutes  à  une 
heure  après  le  lever.  Moins  rapide  est  la  disparition  dans  la 
position  couchée  ;  cependant,  après  une  heure  de  décubitus 
dorsal,  l’albumine  a  généralement  disparu  des  urines. 
L’exercice  musculaire  au  lit,  la  faradisation  des  muscles  ne 
le  fait  pas  apparaître.  Les  divers  exercices  physiques  :  pro¬ 
menade  à  pied,  gymnastique,  équitation,  canotage,  bicy¬ 
clette,  font  diminuer  ou  même  disparaître  l’albuminurie 
lorsqu’ils  sont  pratiqués  modérément.  Par  contre  tout  ce 
qui,  chez  les  malades,  exerce  une  influence  déprimante 
(émotions,  surmenage,  vie  confinée)  provoque  une  recru¬ 
descence  de  l’albuminurie. 

Le  volume  des  urines  émises  dans  la  station  debout  est 
inférieur  à  celui  que  le  malade  émet,  dans  le  même  temps 
lorsqu’il  est  couché.  L’analyse  chimique  et  physique  de  ces 
urines  ne  donne  que  peu  de  résultats  et  l’examen  de  la 
ponction  rénale  vient  encore  confirmer  l’intégrité  du  paren¬ 
chyme  rénal.  Toutes  les  méthodes  aboutissent  à  constater 
«  qu’il  est  impossible  de  déceler  la  moindre  lésion  rénale, 
qu’il  n’existe  qu’un  phénomène  anormal,  la  présence  de 
l’albumine  ». 

Peu  influencée  par  les  diverses  maladies  infectieuses 
intercurrentes,  l’albuminurie  orthostatique  vraie  n’aboutit 
jamais  à  la  néphrite  (Teissier,  Merklen)  :  elle  disparaît  sans 
laisser  de  traces  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long. 

Toute  différente  est  l’albuminurie  orthostatique  consécu¬ 
tive  des  néphrites,  qu’il  s’agisse  d’albuminuries  néphriti- 
ques  prenant  le  type  orthostatique,  d’albuminuries  à  type 
orthostatique  subsistant  plusieurs  années  après  la  phase 
aiguë  du  processus  rénal,  ou  d’albuminurie  orthostatique 


précédant  l’apparition  d’une  albuminurie  continue.  Dans 
tous  les  cas  de  ce  genre,  il  y  a  lésion  rénale,  facile  à  déceler 
par  les  méthodes  actuellement  en  usage;  cependant  le  ma¬ 
lade  peut  guérir,  parce  qu’il  ne  s’agit,  le  plus  souvent,  que 
de  néphrite  parcellaire. 

Le  diagnostic  de  l’albuminurie  orthostatique  pure  doit 
être  fait  avec  :  l’albuminurie  de  fatigue,  qui  apparaît  chez 
les  jeunes  soldats,  au  début  surtout  de  leurs  périodes 
d’exercices;  avec  les  albuminuries  cyclique,  digestive,  inter¬ 
mittente,  fonctionnelle,  dans  lesquelles  il  existe  presque 
toujours  des  troubles  gastriques,  hépatiques  ou  rénaux,  et 
où  l’albuminurie  subit  des  variations  journalières  qui  n  ont 
aucune  similitude  avec  l’albuminurie  orthostatique;  avec 
l’albuminurie  orthostatique  du  rein  mobile,  que  l’on  pourra 
peut-être  reconnaître  en  employant  la  méthode  de  division 
des  urines. 

Assez  délicates  à  poser  sont  les  règles  de  traitement. 
Cependant  il  est  reconnu  aujourd’hui  que,  dans  l’albuminu¬ 
rie  orthostatique  pure,  le  repos  au  lit  et  le  lait  sont  non  seu¬ 
lement  inutiles,  mais  souvent  nuisibles.  Modifier  l’état  con¬ 
stitutionnel  (Lyon),  voilà  la  tâche  du  médecin.  On  prescrira 
la  cure  d’air  dans  une  station  d’altitude  moyenne,  on  évitera 
la  fatigue  intellectuelle,  on  remontera  le  moral  des  mala¬ 
des.  Les  exercices  musculaires,  pratiqués  avec  modération, 
sont  tout  à  fait  recommandables.  Les  fonctions  digestives 
feront  l’objet  d’une  surveillance  toute  spéciale.  Quant  aux 
albuminuries  orthostatiques  liées  à  une  lésion  rénale,  elles 
seront  traitées  par  les  méthodes  habituelles  :  régime  ali¬ 
mentaire  spécial,  hypochloruration  etc.  ;  «  si,  dans  les  gran¬ 
des  lignes,  on  doit  s’inspirer  des  indications  que  crée  1  état 
général  du  sujet,  il  faut  surtout  songer  à  l’état  du  paren¬ 
chyme  rénal  et  chercher  à  lui  éviter  toute  cause  de  fatigue.  » 


RBVUB  DB  L.A  PRBSSB 
MÉDECINE 

La  pression  artérielle  dans  les  cas  d  ascite  relevant  do 
causes  diverses.  {Il  Policlinico,  n°  34,  fasc.  6,  1904,  p.  292.) 
—  Le  docteur  Âgostino  Bruno  a  étudié  la  façon  dont  se 
comporte  la  pression  sanguine  dans  les  diverses  forrnes 
d’ascite,  selon  la  quantité  plus  ou  moins  grande  de  liquide 
contenue  dans  la  cavité  abdominale,  et  les  variations  de 
cette  pression  avant  et  après  la  paracentèse. 

L’auteur  rappelle  que  des  recherches  sur  le  même  sujet  • 
ont  été  faites  antérieurement  par  Gilbert  et  Garnier  et 
d’autre  part  par  Benvenuti.  Gilbert  et  Garnier  avaient  basé 
leurs  recherches  sur  les  résultats  des  expériences  de  Ludwig 
et  Thiéry;  ces  derniers  avaient  observé  un  abaissement 
notable  de  la  pression  artérielle  après  la  ligature  de  la 
veine-porte  et  une  élévation  de  cette  pression  consécutive 
à  la  suppression  de  la  ligature.  Les  recherches  de  Gilbert 
et  Garnier  ont  été  pratiquées  chez  des  sujets  atteints  de 
cirrhose  du  foie,  et  à  l’examen  de  beaucoup  d’entre  eux 
ils  ont  constaté  une  pression  artérielle  inférieure  à  la  nor¬ 
male.  Elle  oscillait  par  exemple  entre  11  et  14  centimètres 
de  mercure  au  lieu  de  la  normale  18  centimètres;  puis  une 
fois  que  tout  le  liquide  contenu  dans  l’abdomen  avait  été 
enlevé  par  la  paracentèse,  il  se  produisait  un  abaissement 
encore  plus  marqué  de  la  pression  sanguine  qui  atteignait 
9  ou  10  centimètres  de  mercure. 

Les  recherches  du  docteur  Bruno  ont  pour  but  de  se 
rendre  compte  si  la  façon  dont  se  comporte  la  pression 
artérielle  avant  et  après  la  paracentèse  peut  fournir  des 
éléments  utiles  de  diagnostic  dans  les  cas  douteux;  elles 
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ont  porté  sur  des  malades  dont  l’épanchement  ascitique 
relevait  soit  d’une  inflammation  de  la  séreuse  péritonéale, 
soit  de  cirrhoses  hépatiques. 

Voici  quelles  sont  les  conclusions  de  l’auteur  : 

La  pression  artérielle  des  cirrhotiques  est  généralement 
inférieure  à  la  normale; 

La  paracentèse  est  suivie  d’une  diminution  nouvelle  de 
la  pression  ; 

Ce  dernier  fait  est  sous  la  dépendance  de  la  stase  que 
l’on  observe  dans  le  système  de  la  veine-porte  ; 

Chez  les  individus  atteints  de  péritonite  avec  épanche¬ 
ment,  la  pression  sanguine  est  inférieure  à  la  normale; 

Chez  ces  derniers  il  se  produit  après  la  paracentèse  un 
relèvement  de  la  pression  artérielle  ; 

La  diminution  constante  de  la  pression  artérielle  chez  les 
sujets  atteints  de  cirrhose  hépatique  et  de  péritonite  est 
due  à  l’état  du  cœur; 

L’amélioration  des  conditions  circulatoires  explique  le 
relèvement  de  la  pression  sanguine  consécutive  à  la  para¬ 
centèse  dans  les  cas  de  péritonite  ;| 

Dans  des  ascites  cardiaques,  la  pression  ne  se  comporte 
pas  de  façon  constante  après  la  paracentèse,  et  cela  à  cause 
de  l’état  du  foie; 

La  constance  dans  la  façon  dont  se  comporte  la  pression 
artérielle  après  la  paracentèse,  dans  les  cirrhoses  et  les 
péritonites,  fournit  des  éléments  de  diagnostic  d’une  grande 
sécurité.  a.  gaullieür  l’hardy. 

L’acidité  urinaire  en  rapport  avec^l’âge,  la  constitution 
individuelle  et  la  tuberculose.  '{Oazz.  degli  osped.  e  delU  clin., 
1904,  n°  79.)  —  De  ses  recherches  personnelles  sur  ce  sujet, 
ü.  Baccarani  tire  les  conclusions  suivantes  : 

i°  Une  méthode  facile  pour  prouver  si  un  sujet  a  une 
tendance  prononcée  à  l’hypo-acidité  urinaire,  consiste  à  lui 
faire  absorber  pendant  quelques  jours,  et  à  diverses  périodes, 
2  ou  3  grammes  de  bicarbonate  de  soude  en  une  fois,  en  le 
maintenant  au  régime  mixte  ordinaire.  Dans  les  cas  posi¬ 
tifs,  quelques  heures  après  l’absorption  du  médicament,  les 
urines  sortiront  en  partie  laiteuses,  très  troubles,  et  présen¬ 
tant  une  acidité  nulle  ou  presque  (pseudo-phosphaturie  ter¬ 
reuse  artificielle). 

2°  L’acidité  urinaire  peut  varier  selon  les  individus,  même 
dans  des  conditions  identiques  de  régime,  d’existence,  d’am¬ 
biance,  et  en  restant  toujours  dans  les  limites  physiologiques. 
Il  en  est  qui  ont  une  tendance  à  avoir  une  acidité  supérieure 
à  la  normale,  et  d’autres  au  contraire  dont  l’urine  a  généra¬ 
lement  une  faible  acidité  (hyperacides  et  hypo-acides). 

3°  Ces  deux  extrêmes  se  retrouvent  dans  le  domaine  de  la 
pathologie,  où  l’on  a  d’une  part  les  arthritiques,  d’autre 
part  les  pseudo-phosphaturiques. 

4°  De  même  que  l’hyperacidité  est  plus  commune  à  un  âge 
avancé,  l’hypo-acidité  est  plus  fréquente  dans  l’adolescence  et 
le  début  de  la  jeunese,  et  semble  avoir  quelques  relations 
avec  les  manifestations  sexuelles.  De  même  encore  les 
affections  à  type  arthritique  sont  plus  propres  à  la  dernière 
période  de  la  vie,  tandis  que  la  tuberculose,  la  pseudo- 
phosphaturie,  etc.,  se  rencontrent  plutôt  dans  la  jeunesse. 

5°  Les  tuberculeux  apyrétiques  sont  en  général  des  hypo- 
acides  et  des  hypophosphatiques;  cela,  au  contraire,  ne  se 
produit  pas  aux  périodes  de  pyrexie,  surtout  de  pyrexie 
élevée.  On  a  donc  raison  de  croire  que  la  prétendue  phos- 
phaturie  des  tuberculeux  au  premier  degré  n’est  qu'une 
pseudo-phosphaturie,  indice  d’une  acidité  diminuée. 

6"  De  même  que  de  nombreux  caractères  urologiques  des 
hyperacides  et  des  hypo-acides  sont  en  opposition  entre 
eux,  de  même  cette  antithèse  a  tendance  à  se  manifester 
dans  d’autres  caractères  somatiques  propres  aux  deux  dia¬ 
thèses  :  les  uns  (arthritiques,  goutteux,  diabétiques,  poly- 
sarciques)  eont  en  général  gras  et  parfois  obèses,  presque 


toujours  d’une  constitution  en  apparence  solide  et  forte  la 
plupart  du  temps  en  hypertension;  les  autres,  au  contraire 
sont  fréquemment  pâles,  graciles,  maigres,  ils  ont  de  l’hy! 
potension.  Cela  bien  entendu  dans  des  limites  très  larges. 

7“  D’après  l’auteur,  cette  hypo-acidité  urinaire,  symptôme 
de  débilité  organique  ou  générale,  se  rencontre  presque  tou- 
jours  chez  les  tuberculeux  et  les  prétuberculeux.  Selon 
Chanter,  au  contraire,  l’hypo-acidité  des  humeurs  serait  par 
elle-même  une  cause  prédisposante  très  importante  ;  l’acidité 
phosphatiqne  représenterait  en  effet  un  moyen  de  défense 
très  puissant  contre  l’attaque  des  bacilles  de  Koch,  et  de 
plus  un  moyen  de  destruction  efficace  quand  l’organisme  en 
est  déjà  infecté. 

8°  De  toute  façon,  il  semble  rationnel  de  toujours  com¬ 
battre  cette  hypo-acidité  qui  devient  morbide  quand  elle  est 
accusée.  On  devra  donc  déconseiller  dans  ces  cas,  spéciale¬ 
ment  aux  tuberculeux  apyrétiques,  les  boissons  et  les  médi¬ 
caments  alcalins,  et  ordonner  un  régime  riche  en  albu¬ 
minoïdes. 

Les  médicaments  utiles  sembleraient  devoir  être  l’acide 
chlorhydrique  et  le  phosphate  de  chaux,  mais  cette  ques¬ 
tion  comporte  des  recherches  ultérieures. 

A.  GAULLIEÜR  l’hARDY. 


Du  massage  du  cœur  dans  la  syncope  chloroformique. 

(W.  W.  Keen.  St-Louis  med.  and  surg.  Journ.,  juillet  1904, 
p.  9.)  —  Dans  cet  article,  l’auteur  rapporte  d’abord  deux 
observations  de  massage  du  cœur.  La  première  est  une 
obervation  personnelle.  Il  s’agissait  d’un  malade  qui,  à  la 
suite  d’une  fracture  du  crâne,  avait  eu  de  l’aphasie  et  la 
perte  partielle  de  la  mémoire.  Il  avait  été  guéri  à  la  suite 
d’une  trépanation.  Pour  cette  opération,  il  fut  endormi  avec 
un  mélange  d’éther  et  d’oxygène.  Il  supporta  l’anesthésie 
avec  une  grande  difficulté  et  fut  cyanosé  plus  ou  moins  tout 
le  temps  de  l’opération.  Deux  ans  après,  Keen  l’opère  pour 
un  cancer  de  la  corde  vocale  gauche.  Une  trachéotomie 
préalable  est  pratiquée  fort  difficilement  chez  cet  homme  de 
200  livres,  à  cou  court  et  gras.  Keen  pratique  la  laryngec¬ 
tomie  unilatérale  à  la  cocaïne.  Mais  il  découvre  ensuite  que 
la  corde  vocale  droite  est  aussi  atteinte.  Pour  l’enlever,  il 
est  pbligé  de  donner  du  chloroforme  au  moyen  du  masque 
de  Von  Esmarch.  Le  malade  étouffe  tout  le  temps  et  devient 
cyanosé.  Un  an  après,  le  malade  est  opéré  à  nouveau  par 
Keen  pour  une  récidive  de  son  cancer.  Le  reste  du  larynx 
est  enlevé.  L’anesthésie  est  obtenue  par  un  mélange  de 
chloroforme  et  d’oxygène,  le  malade  étant  en  position  de 
Trendelenburg.  Une  trachéotomie  basse  est  d’abord  prati¬ 
quée,  puis  le  larynx  enlevé.  Pendant  que  l’on  suturait  a 
plaie,  le  pouls  cède  subitement  et  la  figure  devient  bleue. 
Pendant  dix  minutes,  on  essaye  de  l’oxygène,  de  la  stryc 
nine  en  injection,  la  respiration  artificielle.  Au  bout  de  ce 
temps,  Keen  ouvre  l’abdomen  et,  avec  sa  main  droite,  saisi 
le  cœur  à  travers  le  diaphragme  et  le  masse,  pendant  que  a 
main  gauche  prend  point  d’appui  sur  le  sternum.  Cette  ma 
nœuvre  est  continuée  une  demi-heure  sans  succès. 

Le  docteur  Igelsrud,  de  Tromsoë  (Norwège),  qui  assis  ai 
à  l’opération,  rapporte  une  observation  personnelle  ^ 
massage  du  cœur.  Au  cours  d’une  hystérectomie  abdoini^ 
nale,  la  malade  présente  une  syncope.  Les  moyens  or  ^ 
naires  sont  employés  pendant  quatre  minutes.  Puis  ’ 

bien  que  l’abdomen  fût  déjà  ouvert,  pratique  la  résec  i 
des  quatrième  et  cinquième  côtes  et  découvre  le 
bout  d’une  minute  de  massage,  le  cœur  commence  “  ^  . 
faiblement  :  on  cesse,  les  pulsations  faiblissent;  on 
nouveau  pendant  une  minute,  et  peu  à  peu  les  puisa  i 
redeviennent  normales.  i  t  de 

Keen  fait  suivre  ces  deux  cas  de  l’historique  conip  e 
la  question.  Il  montre  les  expériences  de  circulation  ar 
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•  lie  des  physiologistes,  suivies  d’expériences  de  massage 
T  cœur  chez  des  animaux,  puis  les  interventions  chez 
rÜomme  Celles-ci  sont  au  nombre  de  27,  avec  3  guérisons, 
hiffre  faible,  mais  qui  n’est  pas  à  dédaigner,  dit  Keen, 

®  and  on  voit,  par  les  observations,  l’état  des  malades. 
%een  montre  ensuite  que  le  massage  du  cœur  peut  être 
tiaué  de  trois  manières  :  1“  par  une  incision  abdomi- 
Le  sans  ouverture  du  diaphragme;  2°  par  une  incision 
abdominale  avec  incision  du  diaphragme  ou  son  effondre- 
Lnt  avec  le  doigt  (Poirier);  3°  par  la  découverte  du  cœur 
au  moyen  d’un  volet  costal.  L’auteur  donne  la  préférence  au 
volet  à  base  externe  et  section  des  cartilages  costaux  des 
troisième,  quatrième,  cinquième  côtes  le  long  du  sternum. 

Cette  méthode  est  la  méthode  de  choix,  car  le  massage 
peut-être  beaucoup  plus  énergique.  On  a  vu  qu’Igelsrud 
n’a  pas  hésité  à  y  recourir,  bien  que  l’abdomen  fût  déjà 

^'^Keen,  comme  Crile,  pense  que  le  cœur  n’est  pas  le  seul 
agent  capable  de  ressussiter  en  état  de  mort  apparente  ;  la 
respiration  doit  aussi  être  rétablie  et  les  centres  vaso¬ 
moteurs  excités.  Aussi  conseille-t-il,  outre  le  massage  du 
cœur,  la  respiration  artificielle,  l’injection  d’une  solution 
saline  d’adrénaline  et  l’emploi  du  fameux  vêtement  pneu¬ 
matique  en  caoutchouc  de  Crile.  m.  lance. 

Indications  opératoires  de  l’hypertrophie  prostatique. 

(Boston  med.  and  surg.  Journ.^  24  mars  1904.)  —  M.  Honwnz, 
après  avoir  étudié  145  cas  d’hypertrophie  prostatique  traités 
chirurgicalement,  tire  les  conclusions  suivantes  :  Le  prosta¬ 
tique  commence  à  courir  un  réel  danger  dès  qu’il  a  besoin 
de  se  servir  quotidiennement  de  la  sonde.  A  ce  moment,  le 
chirurgien  devrait  être  consulté  et  décider  si  une  interven¬ 
tion  opératoire  est  utile  ou  nécessaire.  Une  même  opération 
ne  convient  pas  également  à  tous  les  cas.  Les  deux  méthodes 
consacrées  par  l’expérience  sont  l’opération  de  Bottini,  avec 
emploi  du  galvano-cautère,  et  la  prostatectomie.  La  pre¬ 
mière  donne  une  grande  sécurité,  et  l’auteur  lui  accorde  la 
préférence  lorsqu’on  peut  éviter  une  intervention  sanglante. 
Sur  98  cas,  traités  par  cette  méthode,  on  n’a  eu  à  constater 
que  3  décès,  1  par  infection  et  2  par  urémie;  encore  s’agis¬ 
sait-il  de  sujets  très  âgés.  Douze  malades  ont  été  perdus  de 
vue  après  leur  sortie  de  l’hôpital,  mais  ils  étaient  très  3^mé- 
liorés  lors  de  leur  dernier  examen;  81  cas  ont  été  suivis 
plus  longuement.  L’âge  des  opérés  variait  entre  cinquante- 
deux  et  quatre-vingt-un  ans-;  les  meilleurs  résultats  ont  été 
constatés  chez  les  sujets  opérés  à  l’âge  le  moins  avancé. 
Tous  ces  malades  ont  été  complètement  guéris  ou  très  amé¬ 
liorés.  Quatre  d’entre  eux  ont  dû  être  opérés  une  seconde 
fois  et  un  grand  nombre  ont  reçu  des  soins  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  pour  une  cystite  concoipitante.  L  opération  de 
Bottini  est  donc  applicable  à  la  plupart  des  cas  et,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  c’est  l’intervention  qui  donne  les  meilleurs 
résultats  avec  la  plus  grande  sécurité. 

La  prostatectomie  peut  être  appliquée  lorsque  la  santé 
générale  du  malade  est  peu  modifiée  et  que  les  complica¬ 
tions  secondaires  n’ont  pas  encore  fait  leur  apparition.  Plus 
l’opération  est  précoce,  meilleurs  sont  les  résultats  .  la 
guérison  est  habituellement  rapide.  La  mortalité  varie  de 
S  à  7  p.  100.  Le  pronostic  est  au  contraire  beaucoup  plus 
grave  si  le  patient  est  un  peu  âgé,  si  la  rétention  est  déjà 
ancienne,  s’il  existe  des  complications.  La  mortalité  atteint 
alors  15  à  18  p.  100.  Si,  de  plus,  la  vessie  est  malade,  on 
peut  être  assuré  que  le  résultat  sera  nul.  Le  drainage  sus- 
pubien  est  la  seule  ressource  en  pareille  circonstance. 

Dans  90  p.  100  des  cas,  la  glande  prostatique  peut  être 
extirpée  aisément  par  une  incision  périnéale  médiane;  c  est 
l’opération  de  choix.  La  prostatectomie  complète  sus-pu- 
hienne  est  plus  dangereuse,  même  lorsqu’on  pratique  un 
drainage  périnéal. 


Une  prostatectomie  sus-pubienne  partielle  peut  convenir 
dans  certains  cas  d’hypertrophie  partielle.  Au  contraire,  on 
devra  avoir  recours  de  préférence  à  la  prostatectomie  péri¬ 
néale,  lorsqu’il  y  a  hypertrophie  des  lobes  latéraux,  avec 
saillie  vers  le  rectum  ou  la  face  postérieure  de  la  vessie. 

A.  H0USQUAIN5. 


QUESTION  D’INTERNAT 
Tuberculose  rénale  (1). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Pour  Laucercaux,  la  tuber¬ 
culose  rénale  descendante  est  caractérisée  par  des  tuber¬ 
cules  isolés,  n'aboutissant  pas  à  l’ulcération,  localisés 
d’abord  à  la  substance  corticale  et  n’atteignant  que  secon¬ 
dairement  la  substance  médullaire;  la  tuberculose  rénale 
ascendante  se  caractérise  par  l’existence  des  cavernes  : 
elle  envahit  le  rein  par  la  pointe  des  pyramides  et  n’attemt 
que  secondairement  la  substance  corticale. 

Cette  distinction  est  peut-être  un  peu  trop  absolue,  et, 
avec  Albarran,  il  convient  plutôt  de  distinguer  deux  formes 
anatomiques  de  tuberculose  rénale,  l’une  spéciale  ^  à  la 
tuberculose  descendante,  c’est  la  tuUrculose  mî'toVe,  l’autre 
commune  aux  deux  formes,  c’est  la  tuUrculose  infiltrée.^ 

§  I.  Lésions  tuberculeuses  du  rein.  —  I.  Macroscopiques. 
—  A.  Tuberculose  miliaire  caractérisée  par  la  présence  de 
petites  granulations  grises,  translucides,  très  nombreuses, 
occupant  les  deux  reins,  siégeant  surtout  dans  la  substance 
corticale.  C’est  là  le  type  de  la  tuUrculose  médicale  du  rem 
(Brissaud,  Du  Pasquier).  Cette  forme  peut  a.  coïncider  avec 
des  lésions  granuliques  des  autres  viscères;  p.  se  localiser 
au  rein  (tuberculose  miliaire  discrète  du  rein). 

Ces  granulations,  qu’il  faut  différencier  des  granulations 
du  rein  des  lépreux,  des  granulations  de  la  néphrite  pa¬ 
lustre,  des  fibromes  du  rein,  des  abcès  miliaires  du  rein 
(v.  Caussade  ;  3Ianuel  de  médecine,  t.  V)  tendent,  lorsqu  elles 
sont  localisées  au  rein,  à  confluer  entre  elles  et  à  évoluer 
vers  la  caséification  et  l’ulcération;  d’autres  fois,  elles  se 
cicatrisent  et  donnent  naissance  à  des  calculs  rénaux  en- 
chatonnés  (Le  Dentu). 

B.  Tuberculose  infiltrée.  —  Elle  peut  être  : 

1“  Nodulaire.  —  Le  rein  contient  alors  un  ou  plusieurs 
noyaux  arrondis,  de  volume  variable,  constitués  tantôt  par 
des  tubercules  crus,  fermes,  tantôt  par  des  masses  caseeuses 
se  détachant  partiellement  à  la  coupe. 

2»  Caverneuse.  -  a.  Dans  la  tuberculose  rénale  descen¬ 
dante  les  noyaux  caséeux  s’agrandissent,  s’étendent  vers  le 
sommet  des  pyramides  et  finissent  par  s’ouvrir  dans  le 
bassinet,  peu  dilaté  par  une  véritable  vomipie  rénale',  p.  Dans 
la  tuberculose  rénale  ascendante  les  lésions  tuberculeuses 
envahissent  les  pyramides  par  la  pointe  et  progressent  vers 
la  voûte  artérielle;  les  parties  caséifiées  s’éliminent  à  me¬ 
sure  et  tombent  dans  le  bassinet  toujours  dilaté. 

Toujours  multiples  et  anfractueuses,  les  cavernes  rénales 
sont  séparées  par  du  tissu  en  apparence  sain;  leur  centre 
contient  un  liquide  saséeux  et  purulent;  leur  paroi  com¬ 
prend  une  couche  interne,  caséeuse;  une  couche  externe, 
vitreuse.  La  couche  interne  disparaît-elle,  le  rein  peut 
prendre  l’aspect  polykystique  (Klippel). 

3°  Hydronéphrose  tuberculeuse.  —  Très  rare,  due  a.  à 
l’évacuation  de  cavernes  abondantes  dont  les  parois  ont 
subi  la  transformation  fibreuse  ;  p.  à  un  obstacle  apporté 
au  cours  de  l’urine  par  un  rétrécissement  de  l’uretère.  Le 
liquide  est  tantôt  transparent,  stérile,  tantôt  légèrement 
trouble,  et  contenant  alors  le  bacille  de  Koch. 

4°  Pyonéphrose  tuberculeuse.  —  Fréquente  et  due  à  des  infec- 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  85,  p.  841. 
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lions  secondaires  (staphylocoques,  colibacilles,  anaérobies), 
elle  est  due  à  un  obstacle  au  cours  de  l’urine,  d’où  disten¬ 
sion  consécutive  du  bassinet  et  des  calices  qui  finissent 
par  communiquer  avec  les  cavernes  intrapyramidales.  Le 
liquide  contient  des  grumeaux  caséeux  caractéristiques. 

5°  Tuberculose  massive.  —  Le  rein  est  transformé  en  une 
coque  fibreuse  contenant  une  matière  pâteuse  et  blanchâtre 
analogue  à  du  mastic  de  vitrier.  La  tuberculose  massive 
peut  résulter  a.  d’une  caséification  en  masse  du  rein  coïn¬ 
cidant  avec  une  sténose  tuberculeuse  de  l’uretère  ;  p.  de  la 
fusion  secondaire  de  plusieurs  nodules  caséifiés. 

II.  Microscopiques.  —  1.  Dans  la  tuberculose  rénale  descen¬ 
dante  les  bacilles,  amenés  par  le  sang,  traversent  secon¬ 
dairement  la  paroi  des  tubes  contournés  et  alors  a.  ou  bien 
ils  sont  éliminés  par  l’urine,  p.  ou  bien,  s’arrêtant  au  niveau 
d’un  de  ces  tubes,  ils  l’englobent  dans  la  néoformation  tuber¬ 
culeuse  dont  le  centre  est  un  vaisseau  capillaire.  La  granu¬ 
lation,  une  fois  constituée,  se  fusionne  avec  la  voisine;  la 
masse  ainsi  formée  s’étend  par  la  périphérie  tandis  que  son 
centre  se  caséifie.  Les  granulations  rénales  contiennent 
quelques  cellules  géantes;  les  bacilles  y  sont  rares. 

2.  Dans  la  tuberculose  rénale  ascendante  les  bacilles  encom¬ 
brent  les  canaux  dilatés  dont  l’épithélium  prolifère.  Le 
centre  de  la  granulation  est  donc,  ici,  un  tube  contourné. 
Une  fois  constituée,  la  granulation  suit  l’évolution  habituelle 
de  toute  formation  tuberculeuse. 

Entre  les  lésions  tuberculeuses,  le  parenchyme  rénal  est 
ou  sain,  ou  sclérosé,  ou  atteint  de  lésions  épithéliales  dégé¬ 
nératives. 

§  IL  Lésions  concomitantes  ou  consécutives.  —  A.  Rein.  — 
a.  Calculs  secondaires'.,  b.  Cancer  (un  cas  d’Albarran);  c.  Péri- 
néphrite  constante,  sauf  dans  la  forme  miliaire  ;  lipomateuse, 
scléreuse  (et  alors  adhérences  aux  organes  voisins,  d’où  dif¬ 
ficultés  de  l’intervention)  ou  suppurée.,  qu’il  s’agisse,  dans 
ce  dernier  cas,  d’abcès  froid  (tuberculose)  ou  d’abcès 
chaud  (infections  secondaires);  d.  Adénopathie  tuberculeuse 
des  ganglions  du  hile. 

Le  rein  opposé  est  atteint  dans  15  à  20  p.  100  des  cas  de 
lésions  tuberculeuses.  D’autres  fois,  il  est  en  état  d’hyper¬ 
trophie  compensatrice  ou  est  atteint  de  lithiase,  de  dégé- 
rescence  amyloïde,  etc.,  etc. 

B.  Uretère.  —  Très  souvent  tuberculeux,  l’uretère  est 
dur,  irrégulier,  ses  parois  sont  épaissies,  sa  muqueuse  ul¬ 
cérée.  Ces  lésions  s’étendent  souvent  à  toute  la  longueur 
du  conduit. 

C.  Vessie  atteinte  souvent  de  cystite  banale  ou  tubercu¬ 
leuse. 

D.  Appareil  génital  habituellement  intact  chez  la  femme, 
fréquemment  atteint  chez  l’homme,  au  contraire  (tubercu¬ 
lose  de  la  prostate,  des  vésicules  séminales,  de  Lépididyme). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  tuberculose  rénale  peut  a.  res¬ 
ter  latente  toute  la  vie;  b.  rester  longtemps  latente,  puis  se 
révéler  brusquement  par  des  douleurs  ou  des  hématuries  ; 
c.  cas  le  plus  fréquent,  se  révéler  de  bonne  heure  par  des 
symptômes  nets. 

DÉBUT  vésical  (mictions  fréquentes  et  douloureuses)  ou 
rénal  (douleurs  lombaires,  hématuries). 

ÉTAT.  —  LS.  fonctionnels.  —  A,  Modifications  des  urines. 
—  1.  Quantitatives.  —  La  quantité  des  urines  reste  long¬ 
temps  normale.  Parfois  on  note  de  la  polyurie  au  début 
(par  hyperactivité  sécrétoire  du  rein  malade),  de  l’oligurie 
à  la  fin. 

II.  Qualitatives.  —  1.  Hématuries  fréquentes  au  début, 
surtout  dans  les  luberculoses  descendantes,  et  alors  com¬ 
parables  aux  hémoptysies  précoces  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  (Brissaud),  elles  tendent  à  disparaître  aux  der¬ 
nières  phases  de  la  maladie.  Ordinairement  intermittentes 
elles  sont  parfois  très  abondantes  et  se  prolongent  pendant 
des  semaines  et  des  mois.  Cette  forme  hématurique  de  la 


maladie  a  été  attribuée  à  des  lésions  granuliques  de  la 
substance  corticale,  opinion  discutée.  Dans  la  plupart  des 
cas,  les  hématuries  sont  assez  abondantes,  colorant  l’urine 
en  rouge  pendant  toute  la  durée  de  la  miction  ;  elles  sont 
spontanées  ;  le  repos  ne  les  calme  pas^  la  marche  d  les  mouvemmk 
ne  les  augmentent  pas  ;  elles  ne  sont  pas  douloureuses. 

2.  Pyurie  plus  précoce  dans  les  formes  ascendantes  que 
dans  les  descendantes,  mais  constante  et  abondante  dans 
les  deux  cas. 

Deux  cas  à  considérer  :  a.  il  n'y  a  pas  de  rétention.  Les 
urines  sont  louches,  troubles,  opaques  et  laissent  déposer 
par  le  repos  une  certaine  quantité  de  pus  grumeleux;  p. 
y  a  rétention',  le  dépôt  s’accroît  alors  progressivement,  le 
bassinet  se  vidant  par  une  sorte  de  vomique,  souvent  ac¬ 
compagnée  d’hématurie. 

3.  Caractères  chimiques.  —  Les  urines  sont  peu  odorantes 
acides;  elles  renferment  peu  d’albumine  (en  dehors  de  la 
pyurie),  à  moins  que  le  rein  ne  soit  atteint  de  dégénéres¬ 
cence  amyloïde  ou  de  néphrite  toxique  ;  l’urée,  les  chlo¬ 
rures  et  les  phosphates  sont  diminués  dans  l’urine  prove¬ 
nant  du  rein  malade  (Albarran). 

4.  Caractères  histologiques.  —  Les  urines  contiennent  des 
leucocytes,  des  hématies,  des  cellules  épithéliales  du  bas¬ 
sinet,  des  cylindres  hyalins  ou  granuleux,  surtout  abon¬ 
dants  en  cas  de  néphrite  surajoutée. 

5.  Caractères  bactériologiques.  —  Les  bacilles,  cherchés 
avec  méthode  (prendre  des  urines  fraîches,  les  centrifuger, 
examiner  surtout  les  grumeaux  caséeux,  répéter  les  exa¬ 
mens,  se  méfier,  dans  les  examens  directs,  du  bacille  du 
smegma;  pour  les  ensemencements,  employer  la  gélose- 
sang;  se  rappeler  que  l’ensemencement  ne  réussit  pas  s’il 
y  a  infection  secondaire);  manquent  souvent  dans  la  tuber¬ 
culose  rénale  descendante  ou  en  cas  d’oblitération  de 
l’uretère. 

B.  Douleurs  :  peuvent  a.  manquer  absolument;  p.  exister 
dès  le  début  et  se  montrer  si  intenses  qu’elles  caractérisent 
une  des  formes  de  la  maladie  (/.  douloureuse,  Tuffier);  y.  n’ap¬ 
paraître  qu’au  cours  de  la  maladie.  Spontanées,  elles  pré¬ 
sentent  soit  les  caractères  de  la  colique  néphrétique,  soit 
ceux  de  la  névralgie  lombaire  ou  se  caractérisent  par  une 
simple  sensation  de  pesanteur  lombaire;  provoquées,  elles 
seront  mises  en  évidence  par  une  pression  brusque  exercée 
d’avant  en  arrière  sur  le  rein,  par  la  manœuvre  inverse, 
par  la  recherche  du  ballottement  rénal.  Elles  sont  liées  a.  à 
l’obstruction  de  l’uretère  par  un  caillot  sanguin  ou  par  un 
grumeau  caséeux;  p.  à  une  névralgie  ;  y.  à  des  adhérences. 

[A  suivre.) 


SIROP  HKNRY  MURS — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie, 
NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1903-1904 

M.  Barbier.  La  syphilis  de  l’estomac.  —  M.  Leroux.  De 
l’influence  du  chloroforme  sur  le  rein;  albuminurie  et  cylin- 
drurie  post-chloroformiques.  —  M.  Dühem.  Contribution  à  l’étude 
de  la  folie  chez  les  spirites.  —  M.  Roue.  Valérobromine  (a-bro- 
movalérianate  de  soude).  Étude  chimique,  physiologique  et  thé¬ 
rapeutique.  —  M.  Devillers.  De  la  nécessité  d’une  intervention 
immédiate  dans  les  traumatismes  crâniens.  —  M.  Donnât.  Trai¬ 
tement  par  l’électricité  de  certaines  formes  de  métrile. 

M.  Leroux.  Balles  dans  le  sinus  maxillaire.  —  M.  Sauvan.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  cellulites  cervicales  diffuses  septicéim- 
.ques  d’origine  buccale.  —  M.  Painetvin.  Emploi  thérapeutique 
du  lavement  électrique.  —  M.  Bergeron.  Etude  critique  sur  la 
présence  de  bacilles  de  Koch  dans  le  sang.  —  M.  Valette.  La 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


raphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  élément  de  diagnostic 
7  s  l’hémiplégie  syphilitique,  —  M.  Herrenschmidt.  Carcinomes 
vimenteux  du  corps  thyroïde.  Interprétation  par  la  théorie 
tumeurs  d'origine  basale.  —  M.  Gautrelet.  Etude  expéri- 
®  jitale  sur  l’hyperthermie.  —  M,  Houée.  Contribution  à  l’étude 
®  la  maladie  de  Dercum  (adipose  douloureuse  généralisée).  — 
Perrotte.  Le  bleu  de  méthylène  dans  les  entérites  et  en  par¬ 
ticulier  dans  l’entérite  des  tuberculeux.  —  M.  Barbier.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  bronchites  fétides.  —  M.  Ichard.  Traitement 
des  cancers  des  premières  voies  respiratoires  par  l’adrénaline 
en  applications  locales.  —  M.  Desmolins.  Néphrorraphie.  Résul¬ 
tats  nombreux  et  éloignés,  —  M,  Khouzam.  Des  soubresauts  dans 
les  fractures  de  jambe.  —  M.  Alglave,  Étude  sur  l’anatomie  du 
segment  iléo-cæcal  de  l’intestin;  les  formes  anatomiques  de  la 
tuberculose  iléo-cæcale  et  leur  traitement  chirurgical.  —  M.  Hou- 
dard.  Troubles  dyspeptiques  et  lithiase  biliaire.  —  M.  Bonnenfant. 
Tuberculose  dans  l’asphyxie  et  la  gangrène.  —  M.  Lanceplaine. 
Etude  sur  les  télangiectasies  essentielles.  —  M  Perqüis.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  présence  du  bacille  d’Eberth  dans  le  sang 
des  typhiques  (recherches  par  le  procédé  de  Castellani  modifié). 

__  JJ  CorNillot.  De  la  perte  de  mémoire  du  calcul  comme  signe 
précoce  de  l’affaiblissement  intellectuel  chez  les  paralytiques 
généraux.  —  M.  Vermersgh.  Considérations  hygiéniques  sur  la 
filature  de  laine.  —  M.  Labadie-Lagrave.  Des  hernies  par  glis¬ 
sement  du  gros  intestin  et  en  particulier  de  leur  traitement.  — 

M.  Lebreton,  Contribution  à  l’étude  des  glandes  bulbo-urétrales 
et  de  leurs  maladies,  —  M.  Calvin.  Etude  sur  quelques  échecs 
de  basiotripsie.  —  M.  Cochy  de  Mongan,  Contribution  à  l’étude 
des  stigmates  de  la  criminalité.  L’œil  et  la  vision  chez  les  cri- 
minels.  —  M.  Bernadigoü.  Contribution  à  l’étude  des  rapports 
symptomatiques  entre  le  tabes  et  l’hystérie.  —  M.  Métayer.  Les 
manifestations  articulaires  de  la  syphilis  héréditaire  tardive.  — 

M.  CÉARD.  Essai  sur  les  vomissements  avec  acétonémie.  —  M.  De- 
gonville.  Sarcomes  primitifs  de  la  clavicule.  —  M.  Goulard,  Des 
ostéo-arthrites  fongueuses  du  genou  avec  épanchement.  Traite¬ 
ment  par  la  méthode  Sclingen  et  des  injections  intra-articulaires. 

—  M,  Katzenelenbogen.  Cancer  simultané  des  deux  seins.  — 

M.  Le  Berre.  Contribution  à  l’étude  de  la  botryomycose.  — 

M.  Sourdin.  Accidents  causés  au  niveau  du  membre  supérieur 
par  des  piqûres  d’arêtes  de  poissons.  —  M.  Servant.  Traitement 
orthopédique  de  la  fracture  de  Dupuytren  récente.  —  M.  Bruzon.  I 


La  médecine  et  les  religions.  —  M.  Gaultier.  Traitement  des 
anévrismes  par  les  injections  sous-cutanées  de  gélatine  (méthode 
Lancereaux-Paulesco).  —  M.  Roujas.  La  maladie  du  sommeil. 


GHRONIQUB  BT  NOITVBLLBS  SGIBNTIFIQUBS 

Hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  La  médaille  d’or 
de  l’internat  a  été  attribuée  à  M.  Leuret. 

—  Nantes.  —  Le  concours  pour  une  place  de  riîédecin  sup¬ 
pléant  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  docteur  Jalober, 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  promus  ou  nommés  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d'officier.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième 
classe  de  réserve  Canolle;  —  M.  le  médecin  principal  de  deu¬ 
xième  classe  de  l’armée  territoriale  Testut. 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  les  médecins-majors  de  pre¬ 
mière  classe  de  l’armée  territoriale  Ri  vaut  et  Variot;  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée  territoriale 
Bataille,  Boujus,  Broquet  et  Van  Gelder. 

MM.  les  médecins  de  première  classe  de  réserve  (marine) 
Peyron  et  Grambes. 

MM,  les  docteurs  Colignon  (de  Monaco)  et  Saligue  (de  Créon). 

—  La  décoration  du  Mérite  agricole  a  été  conférée  à  MM.  les 
docteurs  dont  les  noms  suivent  : 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  docteur  Pasteau  (de  Paris). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM,  les  docteurs  Arragon  (de  Bastia), 
Aymard  (de  Cahors),  Bérillon  (de  Paris),  Blanc  (de  Lyon),  Bresset 
(de  Paris),  Castan  (de  Toulouse),  Ghavanon  (de  la  Rochelle), 
Doze  '(de  Draguignan),  Dupuy  (de  Neuilly-sur-Seine),  Peton  (de 
Saumur),  Thoulou  (de  Lao-Boug,  Indo-Ghine),  Trapenard  (de 
Champs). 

Prix  Lenwal,  —  Le  Gongrès  international  d’otologie  de 
Bordeaux  a  partagé  le  prix  Lenwal  comme  suit  :  400  francs  à 
M.  Gellé  (de  Paris)  et  200  francs  à  M.  Alexander  (de  Vienne). 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS,  —  IMPRIMERIB  F,  LKVÉ,  RUB  CASSETTE,  17. 


COnPACKIE  FRANÇAISE  DES  PEROXYDES 

2,  rue  Blanche,  Paris. 

PEROXYDES 

lédicmaux 


Bougies. 


à  bâte  de  Peroxyde  de  Zinc  pur. 

USAGE  EXTERNE 


i  bats  de  Peroxide  de  Nlagnéiium  pur. 

USAGE  INTERNE 

DÉGAGENT  DE  L’OXYGÈNE  D’UNE  MANIÈRE  CONTINUE 

AU  CONTACT  DES  PLAIES  ET  DE  LA  PEAU 

Puissant  antiseptique  pour  le  traitement  des  plaies 
fraîches,  des  plaies  infectées,  des  plaies  torpides,  des 
diverses  maladies  cutanées,  vénériennes  et  gynécolo¬ 
giques. 

Ni  toxique,  ni  caustique. 

«  ...  remplace  avantageusement  la  gaze  aseptique  et 
O  la  gaze  à  l’iodoforme.  » 

(Docteur  Chaput.) 

POMMADES  —  GAZE  -  EMPLATRE  à  10  0/0 


DANS  L’ESTOMAC  ET  L’INTESTIN 
Remarquable  antiseptique  gastro-intestinal. 

Indications  :  état  saburral  de  la  bouche,  renvois, 
nausée,  vomissements,  ballonnement  épisastrique 
adeompagné  de  palpitations,  météorisme,  diarrhée. 

«  ...  il  s'est  montré  actif  non  seulement  dans  les 
•  affections  gastriques,  mais  nous  avons.constaié  aussi 
»  ses  bons  effets  dans  le  traitement  de  la  diarrhée.» 

(Professeur  Gilbert.) 

DOSE  :  1«  poudre  =  2  comprimés  3  à  4  fois  par  jour 
antre  les  repas  et  suivant  les  indications  dumédecin, 


Pharmacie  BOCQUILLON-LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche,  PARIS. 

depot  pour  la  vente  en  gros  :  Ph.  Centrale  de  France,  21,  rue  des  Nonnains-d’Hyères,  Pans. 


BTABUSSEMENT  tfg  SAINT-GALMIEB  (LOlrBj 


SOURCE  BADOIT 


DEBIT  delà  SOURCE  I 

PAR  AN 

30  MILLIONS 

ûe  Bouteilles 


L’Eiru  de  Table  sans  Rivale 

plusi  à.  rSstoxxxâo 


Séblarèe  â’X'itérèt  Ftthli§ 

Siécr^  do  ia  A43ût  îsm 


FURONCULOSE- ANTHRAX-  ECIÉMA 
PSORIASIS  —  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


Levure 

StCHE 


DE 


Biëre 

TITRÉE 


•  .A.DRI^A.N'  cj“  - 


ÉLIXIR  4  PILULES  GREZ  '^pSsÎ'oues 

Dispepsles,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi«». 


BIBLIOGRAPHIE 

Biologie  générale  des  bactéries,  par  le 
docteur  E.  Bodin,  professeur  de  bactério¬ 
logie  à  rUniversité  de  Rennes.  (Encycl. 
scient,  des  Aide-mémoire.)  Petit  in-8°.  — 
Prix  :  broché,  2  fr.  50;  cart.,  3  francs.— 
Paris,  Masson  et  C‘®. 
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Médailles  d'Or  et  d’Argeot 


la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de  ^ 

iHUILEdeFOIEdeMORUE 

APÉRITIF,  TONIQUE,  RECONSTITUANT 


_  Rue  de  Condé,  22,  PARIS  || 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  :  | 

Iode  bi-sublimé .  0  gr.  075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  50centigr. 

Lacio-Pbojphâte  de  Chaux.  Ogr.  75centigr. 


CYNËCOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIGÉN0L=  0  gr.  10  SOUfTB  COmJjînÉ, 
S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions. 

F.  HOFFMANN-LA  ROCHE  &  C'%7’.  Kue  Saint-Claude,  PARIS  (IVb). 


.Nouvelle  Médication  Iodée  intensive 

6  ogr.  d'iode  combiné  au  Tannin  par  culll.  à  café 


'amis 


,  Granulé 

iodotannique 

INAUTÉRABUe 


TOLÉRANCE  TOUJOURS  PARFAITE 

Toutes  les  indications  de  Tlode 


Ph«‘*  PELOILLE,  2,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS,  et  toutes  Pharmacies, 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Lo  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DR 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  mj 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn^ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  fkanos. 

tiota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murt\ 

3»  Le  sirop  de  BenryMure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies. 

VsNTBKNaRos. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ÎERPINE-COCi  lâRIâif 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniquellt 
cuuleréesp’jour.Bd  Haus8mann,41,Parisetph**». 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

La  Compagnie  des  chemins  de  fer  de  Paris 
à  Lyon  et  à  la  Méditerranée  rappelle  au 
public  qu’elle  délivre,  toute  l’année,  des 
billets  d’aller  et  retour  de  Paris  à  Rome, 
viâ  Modane,  Turin,  Gênes  et  Pise,  aux  prix 
réduits  de  266  fr.  70  en  classe,  et  de 
189  fr.  40  en  2®  classe. 

Les  billets  sont  valables  45  jours. 

Ils  donnent  droit  à  l’arrêt  dans  toutes  les 
gares  situées  sur  le  parcours,  tant  en  France 
qu’en  Italie. 

Excursions  en  Dauphiné.  —  La  Compagnie 
offre  aux  touristes  et  aux  familles  qui  désirent 
se  rendre^dans  le  Dauphiné,  [vers  lequel  les 
voyageurs  se  portent  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux  chaque  année,  diverses  combinaisons 
de  voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes  ou 
facultatifs  permettant  de  visiter,  à  des  prix 
réduits,  les  parties  les  plus  intéressantes  de 
cette  admirable  région  :  la  Grande-Char¬ 
treuse,  les  gorges  de  la  Bourne,  les  Grands- 
Goulets,  les  massifs  d’Allevard  et  des  Sept- 
Laux,  la  route  de  Briançon  et  les  massifs 
du  Pelvoux,  etc. 

La  nomenclature  de  ces  voyages,  avec 
prix  et  conditions,  figure  dans  le  Livret- 
Guide  officiel  P.-L.-M.,  qui  est  mis  en  vente 
au  prix  de  50  centimes  dans  les  gares  de 
son  réseau,  ou  envoyé  contre  85  centimes 
en  timbres-poste  adressés  au  service  central 
de  l’exploitation  (publicité),  20,  boulevard 
Diderot,  Paris. 


—  SAMEDI  13  AOUT  1904. 
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Ce  ioumal  paraît  trois  ioisparsemaiiie.  ^  Lancette  française 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi  ’ 


(Journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois. 


DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PEÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  e- 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


LES  BUREAUX 


FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  m-jis  :  13  fr.  —•  1  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Nr.méro  du  samedi  :  25  c. 


sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DB  2  H.  A  5  S. 
TÉL.ÉPH.  819-82 


Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  de  la 
tête  de  l’Assomption,  le  journal  ne  paraîtra  pas  mardi. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
its  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
UU.  les  Docteurs^  du  15  juin  au  15  octobre^  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

S  adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Le  paratyphus. 

Par  MM.  Raoul  Bensaude, 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine, 
et  Lucien  Rivet, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Pour  traduire  une  infection  générale  grave,  l’organisme 
n’a  guère  que  deux  modalités  cliniques,  l’état  typhoïde 
et  l’état  pyohémique.  C’est  ainsi  que  nous  voyons  des 
formes  typhoïdes  et  pyohémiques  de  l’infection  générale 
streptococcique,  des  formes  typhoïdes  et  pyohémiques 
des  infections  staphylococciques  ou  pneumococciques,  des 
.formes  typhoïdes  et  pyohémiques,  enfin  de  Linfection 
.  éberthienne.  C’est  dans  cette  grande  famille  des  infections 
générales  graves  que  doit  [rentrer  le  paratyphus  :  il  s^agit 
là,  en  effet,  d’une  infection  générale  à  allure  typhoïde  ou 
.pyohémique,  simulant  cliniquement  la  fièvre  typhoïde 
vraie  non  seulement  parce  qu’il  s’agit  d’une  infection  géné¬ 
rale  grave  provoquant  des  réactions  semblables  de  la  part 


de  l’organisme,  mais  encore  parce  que  cette  infection  est 
due  à  un  microbe  très  voisin  du  bacille  d’Eberth,  le  bacille 
paratyphique.  Et  la  ressemblance  clinique  entre  ces  deux 
états  typhoïdes  est  telle  que  le  diagnostic  entre  eux  n’est 
possible  qu’en  ayant  recours  aux  divers  procédés  de  labo¬ 
ratoire  actuellement  passés  dans  la  pratique  courante,  qui 
montreront  en  cas  de  paratyphus  : 

1°  L’absence  ou  le  peu  d’intensité  de  la  réaction  aggluti- 
native  de  Widal; 

2°  La  présence,  dans  l’organisme  et  spécialement  dans  le 
sang,  de  bacilles  paratyphiques; 

3°  L’agglutination  de  ces  bacilles  par  le  sérum  du 
malade. 

Le  nom  de  bacilles  paratyphiques,  qui  fut  donné,  pour  la 
première  fois,  à  ces  microorganismes  par  MM.  Achard  et 
Bensaude,  en  1896,  leur  fut  alors  très  contesté.  Nous  ver¬ 
rons,  au  cours  de  cette  étude,  que,  s’il  a  définitivement 
prévalu,  c’est  qu’il  est  justifié  non  seulement  par  les  mani¬ 
festations  cliniques  auxquelles  donnent  lieu  ces  microbes, 
mais  encore  par  leurs  caractères  bactériologiques,  qui, 
parmi  les  nombreux  microbes  intermédiaires  à  l’Eberth  et 
au  coli,  les  classent  comme  très  proches  parents  du  bacille 
typhique.  Le  terme  de  paratyphique  a  donc  l’avantage  de 
distinguer  ces  microbes  de  tous  ceux  du  groupe  intermé¬ 
diaire  en  faisant  prévoir  leurs  caractères  propres.  Donner 
à  ces  microbes  le  nom  de  paracolibacilles,  comme  on  a 
voulu  le  faire,  c’est  leur  enlever  leur  individualité  et  les 
confondre  avec  les  nombreuses  bactéries  voisines  à  carac¬ 
tères  variables. 

Comme  le  bacille  d’Ebertb,  les  bacilles  paratyphiques 
peuvent  donner  naissance  en  clinique  :  à  des  infections 

locales,  qui  semblent  rares;  2°  à  des  infections  générales  à 
forme  ordinairement  typhoïde;  c’est  à  cette  dernière  forme 
que  s’applique  le  nom  de  paratyphus  ou  fièvre  paraty¬ 
phoïde;  c’est  elle  que  nous  aurons  surtout  en  vue  ici. 

I 

Historique.  —  D’après  ce  qui  précède,  il  est  est  bien 
évident  que  les  bacilles  paratyphiques  ne  pouvaient  être 
nettement  individualisés  avant  la  pratique  de  la  réaction 
agglutinante.  Et  cependant,  avant  les  travaux  de  Grüber  et 
de  Widal,  un  certain  nombre  de  bactériologistes  avaient 
déjà  montré  que  le  bacille  d’Escherich  et  le  bacille  d’Eberth 
ne  sont  pas  deux  microorganismes  isolés,  mais  qu’entre 
eux  et  autour  d’eux,  il  existe  un  certain  nombre  de  microbes 
voisins  et  intermédiaires. 
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Ces  recherches  portèrent  surtout  sur  les  microbes  voisins 
du  colibacille.  Et  c’est  ainsi  que  MM.  Achard  et  Renault  (1) 
démontraient  l’existence  de  nombreux  colibacilles  uri¬ 
naires,  s’écartant  du  colibacille  ■  type  , par  des  gradations 

insensibles,  et  qu’ils  dassaientÆn  cinqi^rQup'es. 

Quelque  temps  après,  MM.  Gilbert  et  iLion  (2)  décri¬ 
vaient  les  divers  types  de  colibacilles  trouvés  dans  le  tube 
digestif.  M.  Gilbett  propose  ensuite  de  désigner  ces  divers 
types  sous  le  nom  de  paracoUbacilles . 

Pour  les  microbes  voisins  du  babille  typhique,  les  recher¬ 
ches  furent  moins  importantes.  Cependant,  dès  1888, 
Gartner  décrivait  son  bacillus  enteridis.  En  1890  ;  iBabes 
isolait  des  fèces  et  d’organes  humains  au  cours  d’afifections 
intestinales  des  microbes  très  voisins,  mais  différents, 
du  bacille  typhique.  Et  peu  avant  ta  communication  de 
M.  Widal,  Pétruschki,  dans  les  selles  de  typhiques,  décri¬ 
vait  seul  ou  associé  au  bacille  d’Eberth  le  bacillus  fecalis 
alcaligenes;  à  défaut  de  l’agglutination,  il  différenciait  son 
microbe  du  bacille  typhique  à  l’aide  du  phénomène  de 
Pfeiffer. 

'C’est  quelques  mois  seulement  après  la  vulgarisation  de 
la  réaction  agglutinante  que  MM.  Achard  et  Bensaude,  le 
,27  novembre  1896,  apportaient,  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris,  les  deux^  premières,  observations  d’infec^ 
lions  paratyphiques. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de  vingt- 
.  quatre  ans  qui  présenta  une  maladie  à  allure  typhoïde, 
malgré  l’absence  de  taches  rosées,  maladie  qui  se  compli¬ 
qua  d’une  hémorragie  intestinale,  et  d’une  phlegmatia.dans 
la  convalescence.  Le  séro-diagnostic  à  l’entrée  de  la  malade 
fut  négatif.  Les. ensemencements  de  sang  restèrent  sans 
résultat,  mais  on  .  isola  des  selles  le  colibacille  sur  milieu 
d.’Elsner,  et,  la  malade  ayant  présenté  des  urines  puru- 

lentes,  'MM.  Achard  et  Bensaude  en.  isolèrent  un  bacille  qui 

:était  agglutiné  par  le  sérum  de  la  malade,  alors  que  ce 
même  sérum  n’agglutinait  que  3  échantillons  sur  13  de 
bacilles  typhiques. 

Dans  leur  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’une  enfant  de 
quelques  mois  qui,  au  décours  d’une  maladie  fébrile 
d’apparence  typhoïde,  compliquée  de  phénomènes  bron- 
chorpulmonaires,  présenta  une  arthite  sternoclaviculaire 
suppurée;.  du  pus  de  cette  arthrite  fut- isolé  un  bacille  ana- 
lague  à.  celui  du  cas,  précédent. 

C’est  avec  ces  deux  cas  que  MM.  Achard  et  Bensaude 
établirent  les  principaux  caractères  bactériologiques  des 
bacilles  paratyphiques.  Et  ils  insistèrent  sur  ce  fait  qu’en 
renforçant  expérimentalement  la  propriété  agglutinante  de 
ranimai:  par  des  inoculations  successives,  de  paratyphiques, 
on  arrivait  à  obtenir  un  sérum  fortement  agglutinant  et 
devenant  actif  pour  le  bacille.  d’Eberlh  lui-même  :  d’où  une 
cause  d’erreur,  exceptionnelle  il  est  vrai,  dans  le  séro^dia- 
gnostic  des  microbes,  bien  plus  que  dans  celui  des 
maladies. 

A  la  séance  suivante,  M.  Widal  insista  sur  1  importance 
du  degré  de  l’agglutination  pour  le -séro-diagnostic  des 
infections,, la  spécificité  de  la  réaction  agglutinante  consis¬ 
tant  surtout  dans  le  degré auquel  elle  existe  Jl  s’éleva  contre 
la  . dénomination  de  1  bacilles,  paratyphiques  et  de  maladies 


(1)  Achard  et  J.  Renault.  Soc.  de  biol.,  17  décembre  1902. 

(2)  Gilbert  et  Lion.  Contribûtioa  à  l’étude  'de?  bactéries  intestinales, 
Buîl.  de  la  Soc.  de:  biol.,  18  mars  1893. —  Gilbert.  Traité  de  méde¬ 
cine  Brouardel-Gilbert-Girode,  t,  I,  p.  62^. 


paratyphoïdes,  ne  voyant  ni  dans  les  caractères  de  ces 
microbes,  ni  dans  leurs  réactions  cliniques,  des  raisons 
suffisantes  pour  les  rapproéher  du  bacille  typhique  et  les 
séparer  ainsi  des  colibacilles  et  paracolibacilles.  Et  c’est 
dans  cet  esprit  que  l’année  suivante  avec  Nobécourt  il 
décrivit,  sous  le  nom  d’infection  à  paracolibacilles,. un. cas 
typique  de  paratyphus.  11  vit,  en  effet,  le  sérum  d’une  con¬ 
valescente  d’une  maladie  étiquetée  «  fièvre  typhoïde  clas¬ 
sique  »,  agglutiner  à  1/20  le  bacille  d'Eberth,  alors  qu’i[ 
aggluiinait  à  1/12000  un  microbe  retiré  d’un  abcès  du  cou 
survenu  chez  un  phtisique.  Il  admit,  chez  le  phtisique,  un 
abcès  à  paracolibacille,  et  chez  la  femme  une  infection 
secondaire  paracolibacillaire  au  cours  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde,  alors  qu’avec  la  nomenclàture  actuellement  admise 
par  la  grande  majorité  des  auteurs  et  à  laquélle  semble  se 
rallier  M.  Widal  lui-même  (1),  on  dirait,  dans  le  premier 
cas,  infection  locale  paratyphique  ;  et,  dans  le  second, 
paratyphus  (2). 

Avec  la  thèse  de  Bensaude  (Paris  1897)  où  cet.  auteur 
assimile  à  tort  les  bacilles  paratyphiques  au  bacille  de  la 
psittacose  de  Nocard,  ce  travail  marque  la  fin  des  recher¬ 
ches  originales  pratiquées  en  France  sur  les  infections 
paratyphiques.  Mais  il  était,  dès  ce  moment,  bien  établi 
qu’  «  il  existe  des  maladies  infectieuses  dont  le  tableau  clinique  res¬ 
semble  à  celui  de  la  fievre  typhoïde.,  et  dont  les  agents  patho¬ 
gènes  présentent,  eux  aussi,  une  affinité  très  étroite  avec  le  bacille 
d'Eberth,  mais  s’en  difèt'encient  nettement  par  quelques  carac¬ 
tères  ))  (Achard  et  Bensaude,  1896).  Ces  recherches  furent 
reprises  à  l’étranger  de  tous  côtés,  et  les  nombreux  cas 
étudiés  Jusqu’ici  n’ont  fait  que-  confirmer  et  compléter  l’his¬ 
toire  des  bacilles  paratyphiques,  posée  dans  ses  grandes 
lignes  par  les  auteurs  français. 

Ce  sont  d’abord  les  cas  étudiés  en  Amérique  en  18:37  par 
Gwyn,en  1900  par  Cushingqui  d’une  ostéomyélite  chondro- 
.  costale,  survenue  ,  après  une  prétendue  _&èvre  typhoïde  sans 
réaction  agglutinante,  isola  un  bacille  paratyphique  qu’il 
appela  bacille' O. 

Puis  ces  recherches  se  multiplient  et,  sous  des  noms 
divers,  de  nombreux  cas  de  paratyphus  sont  signaléSj  isolés 
ou  sous  forme  d’épidémies.  Schottmüller  en  décrit?  cas  à 
Hambourg  en  1900-1901,  au  cours  d’une  épidémie  de  68  cas 
de  fièvre  typhoïde,  et  en  étudie  minutieusement  la  bactério¬ 
logie.  A  peu  près  en  même  temps,  à  Brême,  Kurth  en  décrit 
5  cas  et  désigne  le  microbe  isolé  sous  le  nom  de  bacillus 
bremensis  febris  gastricæ.  Puis  viennent  les  cas  épidémi¬ 
ques  de  Hünermann,  de  Drigalsky,  Conradi  et  Jürgens,  qui 
appellent  leur  bacille,  bacille  de  Saarbrück;  l’épidémie 
observée  à  Jassy  (Roumanie)  par  Sion  et  Negel,  celle  décrite 
par  de  Feyfer  et  Kayser  à  Eibergen  (Hollande). 

A  côté  de  ces  relations  d’épidémies,  se  placent  de  très 
nombreux  travaux  isolés,  qu’il  serait  trop  long  d’énumérer 
ici,,et  qui  ont  paru  dans  tous  les  pays  (Allemagne,  Italie, 

.  (1)‘ Widal  BT; Lemierre.  Septicémie  colibacillaire,  Gaa.  deschôpit., 
19,  juillet  1904,  p.  805  :  «  A  côté  de  la  fièvre  typhoïde  se  classe  toute  une 
série  d’infections  dues  à  des  microbes  se  rapprochant  du  bacille 
d’Eberth  d’une^  part  et  du  [colibacille  d’autre  part  :  ces  infections  para¬ 
typhoïdes...  Il  y  a  vraisemblablement,  àv  côté  de  ces  infections  paraty¬ 
phoïdes,  dea  infections  générales  colibacillaires  à  forme  typhoïde,  dont 

l’histoire  est  encore  à  faire.  »  ^ 

(2)  La  preuve  scientifique  de  ces  faits  a  été  donnée  dans  1  excelle 
travail  de  Brion,  qui  a  vu  le  sérum  d’un  animal  immunisé  agglutiner 
lé  bacille  paratyphique  type  B  de  Kayser  à  1  p.' 2000,  les  échantillons 
Achard  et  Bensaude,  à  1  p.  1500  et  1  p.  2000  et  l’échantillon  Widai- 
No.cr-écourt.àil  p.  2000. 
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Amérique,  Cuba,  Japon)  ;  on  en  verra  la  liste  à  la  fin  de  cette 
étude. 

En  France,  il  n’a  pas  été  signalé  de  faits  nouveaux,  si 
bien  que  l’histoire  du  paratyphus  doit  être  tracée  d’après 
les  quelques  cas  signalés  k  Paris  en  1896  et  1897,  et  les  tra¬ 
vaux  étrangers.  Dans  une  très  consciencieuse  thèse,  M.  Ron- 
neaux  (Paris,  23  juillet  1904)  a  réuni  plus  de  160  cas  de 
paratyphus  et  en  a  publié  74  :  c’est  le  seul  travail  que  l’on 
puisse  signaler  en  France  sur  la  question,  après  la  revue  cri¬ 
tique  deLévi-Sirugue  et  une  leçon  clinique  de  M.  Widal. 

II 

Symptômes.  —  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  para¬ 
typhus  revêt  l’allure  de  la  fièvre  typhoïde,  c’est  sa /nme 
typhoïde.  En  général,  voici  comment  les  choses  se  passent. 

Pendant  trois  ou  quatre  jours,  le  malade  présente  d’abord 
des  symptômes  assez  vagues  ;  de  la  céphalée,  une  sensation 
de  malaise  et  de  lassitude  générale,  assez  souvent  on  note 
de  l’anorexie  avec  des  douleurs  abdominales  sans  caractères 
nets.  Le  malade  attribue  cet  état  à  une  simple  courbature. 

Puis,  ces  phénomènes  subissent  une  agravation  :  rare¬ 
ment  se  produisent  des  épistaxis  ;  plus  souvent  le  malade 
est  pris  de  frissons  et  parfois  ce  début  est  absolument 
brusque,  en  pleine  santé  (Conradi,  Drigalsky  et  JürgensL  Si 
l’on  prend  alors  la  température  du  malade,  on  trouve  38  de¬ 
grés,  38®5.  Et  progressivement  on  assiste  à  unç  aggravation  ra¬ 
pide  des  symptômes,  qui,  en  quatre  ou  cinq  jours,  atteignent 
leur  apogée. 

C’est  alors  sensiblement  le  tableau  de  la  dothiénentérie 
au  huitième  jour,  avec  cependant  quelques  nuances.  Le 
malade  est  assoupi  et  à  demi  stupéfié,  sa  sensibilité  est 
émoussée,  ses  joues  sont  rouges,  ses  yeux  ternes  et  abattus, 
avec  des  conjonctives  injectées,  dans  certains  cas  on  a  vu 
des  vésicules  d’herpès  au  nive  au  des  lèvres  (Conradi,  Drigal¬ 
sky  et  Jürgens).  La  langue  est  généralement  humide,  mais 
recouverte  d’un  enduit  blanchâtre,  sauf  à  ses  bords  et  à  la 
pointe. 

Si  alors  on  examine  le  ventre  du  malade,  on  le  trouve 
rigide,  légèrement  distendu  avec  gargouillement  iléo- 
cæcal.  La  rate  est  grosse,  mais  son  bord  libre  n’est  que  rare¬ 
ment  accessible  à  la  palpation.  Assez  souvent  enfin,  on 
peut  découvrir  une  éruption  de  taches  rosées  lenticulaires; 
ces  taches  sont  en  général  assez  discrètement  disséminées 
sur  l’abdomen,  mais  dans  quelques  cas  on  les  a  vues  très 
confluentes,  on  en  a  même  signalé  au  niveau  de  la  face 
(Schotlmüller)  ;  légèrement  surélevées,  des  taches  disparais¬ 
sent  sous  la  pression  du  doigt  ;  quelquefois  elles  sont  accu- 
ffluléeset  centrées  par  une  toute  petite  vésicule. 

La  constipation  est  de  règle  ;  les  urines  sont  foncées  et 
rares,  quelquefois  albumineuses,  sans  acétone,  et  ne  pré¬ 
sentent  la  diazoréaction  que  dans  30  p.  100  des  cas.  Le 
pouls  est  plein  et  rapide,  rarement  dicrote. 

La  température  est  alors  de  39,  39®o  le  soir,  descendant 
de  quelques  dixièmes  de  degré  le  matin,  et  cette  tempéra¬ 
ture  est  parfois  atteinte  dès  le  début.  Mais  ce  type  de  fièvre 
continue,  se  maintient  rarement  pendant  plus  de  quelques 
jours;  et  dix  à  douze  jours  après  le  début  delà  maladie,  on 
on  arrive  à  la  défervescence. 

Celle-ci  est  souvent  brusque,  avec  l’apparence  d’une  crise  ; 
parfois  elle  est  graduelle,  mais  alors  même  elle  ne  dépasse 
pas  trois  jours.  On  assiste  alors  à  la  disparition  rapide  de 
tous  les  symptômes  et  au  retour  de  l’appétit  ;  l’amaigrisse¬ 
ment  est  très  marqué. 


Et  si  alors  on  envisage  l’ensemble  de  la  maladie  inscrite 
sur  la  courbe  de  la  température,  on  voit  en  général  une 
ascension  presque  brusque,  mais  moyennement  élevée, 
puis  une  période  de  fièvre  continue  de  quelques  jours  seu¬ 
lement,  suivie  d’une  courbe  irrégulière  se  terminant  par  une 
chute  en  lysis  rapide  (Conradi,  Drigalsky  et  Jürgens). 

La  durée  de  l’afifection,  variable  entre  dix  et  vingt-quatre 
jours,  est  en  moyenne  d’un  peu  plus  de  deux  semaines 
(Brill;. 

Les  rechutes  ne  sont  pas  rares  (Cushing,  Bruns  et 
Kayser)  ;  elles  surviennent  dans  10  p.  100  des  cas,  et  sont 
moins  violentes  et  moins  longues  que  la  première  atteinte. 

Telle  est  la  forme  ordinaire  du  paratyphus.  Mais,  à  côté 
d’elle,  trouvent  leur  place  de  nombreuses  variétés  cliniques, 
comme  il  ya  de  nombreuses  variétés  de  fièvre  typhoïde. 

C’est  ainsi  que  l’on  a  décrit  une  forme  pjoUmique  du  para¬ 
typhus  (R.  Schmidt,  Walker).  Dans  cette  forme,  le  tableau 
clinique  est  dominé  par  des  accès  de  fièvre  intermittents 
avec  frissons,  chaleurs  et  sueurs,  si  bien  qu’on  a  une  courbe, 
thermique  à  grandes  oscillations,  pouvant  atteindre  42  degres 
pendant  les  accès.  Dans  certains  cas,  ces  accès  fébriles 
peuvent  simuler  des  accès  de  malaria,  et  chez  le  malade  de 
Walker  la  sudation  qui  les  terminait  était  si  intense  qu’il 
devait  changer  de  linge  plusieurs  fois  par  nuit.  Dans  ces 
formes  pyohémiques,la  rate  est  ordinairement  palpable,  et 
l’on  peut  observer  des  localisations  infectieuses  multiples, 
qui  viennent  encore  aggraver  le  pronostic. 

Mais,  en  face  decette  forme  grave,  trouvent  leurplace  des 
formes  de  bénignité  croissante,  parmi  lesquelles  la  mieux 
individualisée  est  \d.  forme  gastro -intestinale  (Brill).  Brusque¬ 
ment,  le  malade  est  pris  de  frissons  suivis  de  vomissements  , 
il  accuse  des  douleurs  abdominales  surtout  au  niveau  de  1  épi¬ 
gastre  et  de  l’hypocondre  droit.  Sa  sensibilité  est  émoussée, 
il  est  faible  et  légèrement  prostré.  La  tempéra^re  atteint 
rapidement  39  degrés,  avec  des  rémissions  matutinales.  Mais 
ce  qui  domine,  ce  sont  des  troubles  digestifs,  les  vomisse¬ 
ments  et  surtout  la  diarrhée,  qui  est  très  liquide,  muqueuse 
et  légèrement  sanguinolente.  L’évolution  est  rapide,  certains 
de  ces  cas  rappellent  un  embarras  gastrique,  c’est  l’ancienne 
fièvre  gastrique  (Kurth). 

Il  est  enfin  des  formes  plus  bénignes  encore  :  et  de  Feyfer 
et  Xayser  ont  vu  beaucoup  de  leurs  malades  se  sentir  si  peu 
atteints  qu’ils  ne  gardèrent  même  pas  le  lit  et  continuèrent 
à  vaquer  à  leurs  occupations,  donnant  ainsi  l’image  d  un 
véritable  paratyphus  ambulatoire. 

La  terminaison  du  paratyphus  est  en  général  favorable 
et  son  pronostic  beaucoup  plus  bénin  que  celui  de  la  fièvre 
typhoïde,  puisqu’on  n’a  noté  que  6  cas  de  terminaison  fatale, 
qui  lui  étaient  certainement  imputables,  sur  162  cas  relatés. 
Son  évolution  n’est  cependant  pas  complications. 

Comme  pour  la  fièvre  typhoïde,  celles-ci  peuvent  porter 
sur  tous  les  appareils  de  l’économie.  Il  est  courant  de  noter 
des  signes  de  bronchite  ;  mais  on  a  observé  aussi  quelques 
cas  de  pleurésie  :  dans  le  cas  de  R.  Schmidt,  il  se  produisit 
un  épanchement  pleural  à  formule  polynucléaire,  dont 
l’ensemencement  resta  stérile.  Dans  nn  cas  mortel,  Âscoli 
nota  l’existence  d’une  périchondrite  laryngée  simulant  un 
laryngo -typhus. 

Du  côté  du  tube  digestif,  outre  la  fréquence  de  l’angine  au 
début,  on  a  signalé  dans  5  p.  lOÜ  des  cas  des  hémorragies 
intestinales;  comme  MM.  Achard  etBensaude  l’avaient  déjà 
noté  dans  le  premier  cas,  elles  sont  beaucoup  moins  impor- 
t  tantes  que  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  on  a  vu  cependant  de  ces 


904 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


hémorragies  à  répétition  (B.  Smith,  Gwyn).  Mais  on  n’a 
jamais  observé  de  perforation. 

L’albuminurie  est  fréquente  au  cours  du  paratyphus  ; 
mais  on  a  noté  aussi  des  cas  de  cystite,  de  pyélonéphrite 
(Achard  et  Bensaude),  de  néphrite  hématurique  avec  cylin¬ 
dres  (Saito), 

L’appareil  circulatoire  est  souvent  touché;  et,  comme  chez 
les  typhiques,  on  observera  souvent  ici  desphlegmatia  dans 
la  convalescence  (Achard  et  Bensaude,  Walker). 

Les  complications  nerveuses  ne  sont  pas  rares,  portant 
sur  le  système  nerveux  central  ou  périphérique.  Et  c’est 
ainsi  que,  dans  un  cas,  Kurth  observa  un  état  psychique 
iuquiélant,  passager  il  est  vrai,  mais  si  intense  qu’on  pensa 
un  moment  àl’internementdu  malade  dans  un  asile  d’aliénés. 
Sion  et  Negel  observèrent. des  phénomènes  de  méningite; 
de  Feyfer  et  Kayser,  de  la  diminution  des  réflexes  avec  un 
léger  clonus  du  pied;  MM.  Achard  et  Bensaude,  dans  un  de 
leurs  cas,  une  parésie  du  deltoïde. 

Enfin  en  parcourant  les  observations  de  paratyphus,  on 
est  frappé  delà  fréquence  toute  particulière  des  complica¬ 
tions,  suppuratives.  Sans  parler  de  la  furonculose,  aussi 
fréquente  ici  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  on  observe  en  effet 
des  suppurations  variées,  surtout  au  moment  de  la  conva¬ 
lescence  :  arthrite  mono-articulaire  suppurée  (Achard  et  Ben¬ 
saude],  ostéomyélite  chondro-costale  (Cushing),  abcès  méta¬ 
carpo-phalangiens  (Korte),  abcès  du  cou  (Widal  et  Nobé- 
court),  otites  suppurées  (Ascoli),  cholécystites  et  hépatites 
(Berg  et  Libmann).  Au  niveau  de  presque  tous  ces  foyers  de 
suppuration. fut  retrouvé  le  bacille  paratyphique,  attestant 
ainsi  la  nature  exacte  de  la  complication. 

Un  certain  nombre  d’auteurs  ont,  au  cours  du  paratyphus, 
procédé  à  des  recherches  hématologiques.  Tous  sont  d'accord 
pour  reconnaître  au  paratyphus  une  formule  hématologique 
sensiblement  identique  à  celle  de  la  fièvre  typhoïde.  Comme 
dans  la  fièvre  typhoïde  en  effet,  on  note  l’absence  totale  ou 
le  peu  d’importance  de  la  leucocytose,  et  parfois  même  il  y  a 
hypoleucocytose  ;  c’est  ainsi  qu’il  y  avait  2400  leucocytes 
seulement  dans  un  cas  de  Zupnik  et  Possner  examiné  par 
Gütig;  3800  dans  un  cas  de  Longcope.  Les  mononucléavres 
augmentent  de  nombre  pendant  la  période  d’infection,  et  les 
éosinophiles  disparaissent  pourreparaître  nombreux  dans  la 
convalescence  (Gütig).  L’apparition  d’une  hyperleucocytose 
polynucléaire  (48000  leucocytes  avec  90  p.  100  de  poly)  fit 
diagnostiquer  une  suppuration  hépatique  et  décider  une 
intervention  dans  le  cas  de  Berg  et  Libmann.  Le  réseau 
fibrineux  manque  vraisemblablement  dans  le  paratyphus 
comme  il  manque  dans  la  fièvre  typhoïde  (Hayem),  mais 
cette  recherche  n’a  été  pratiquée  que  dans  le  cas  contesté 
dé  R.  Schmidt. 

L’examen  du  sang  pourra  donc  être  d’une  certaine  utilité 
pour  la  distinction  du  paratyphus  avec  la  plupart  des  états 
infectieux  graves;  il  ne  sera  d’aucun  secours  pour  le  dia¬ 
gnostic  avec  la  fièvre  typhoïde. 

111 

Diagnostic.  — .Expression  clinique  d’une  infection  géné¬ 
rale  grave,  le  paratyphus  simulera  toutes  les  maladies  du 
même  ordre,  c’est-à-dire  les  nombreux  états  typhoïdes  ou 
pyohémiques  avec  lesquels  il  devra  être  différencié.  Mais 
sa  ressemblance  clinique  avec  ces  divers  états  et  .spéciale- 
.ment  avec  la  fièvre  typhoïde  est  telle  que  le  diagnostic 
serait  impossible  sans  le  secours  de  la  bactériologie.  Et 


voici  d’ordinaire  comment  on  est  amené  à  poser  ce  dia¬ 
gnostic. 

En  présence  d’un  état  général  grave,  on  pense  à  la  fièvre 
typhoïde,  et  l’on  cherche  immédiatement  à  confirmer  son 
diagnostic  à  l’aide  de  la  réaction  agglutinante.  Et  l’on  cons¬ 
tate,  avec  surprise,  que  celle-ei  fait  défaut. 

Une  telle  constatation  au  cours  d’un  état  typhoïde  est  de 
première  importance,  mais  elle  demande  à  être  inter¬ 
prétée.  Et  avant  de  lui  attribuer  toute  sa  valeur,  il  faut 
songer  à  la  possibilité  de  quelques  causes  d’erreur. 

En  premier  lieu,  on  songera  aux  cas  fréquents  de  séro¬ 
diagnostic  retardé.  Puis,  on  se  demandera  quel  était  le  degré 
d’agglutinabilité  de  la  culture  typhique  à'  laquelle  on  a  eu 
recours.  On  a  signalé,  en  effet,  dans  les  eaux  et  chez  des  ty¬ 
phiques  des  bacilles  d’Eber  th  non  agglutinables  et  recouvrant 
cette  propriété,  après  plusieurs  mois  de  culture,  en  tubes 
clos  [bacilles  éberthiformes  de  Sacquépée  (1)].  Et  l’on  sait, 
d’autre  part, qu’un  bacille  typhique,  récemmen  t isolé  de lapate 
de  l’homme,  est  parfois  inagglutinable,  mais  qu’on  peut  lui 
rendre  son  agglutinabilité  en  même  temps  que  sa  mobilité, 
par  des  cultures  successives  [Nicolle  etTrenel  (2)].  Ce  faits 
son  importance  :  d’après  Korte,  le  cas  publié  comme  para¬ 
typhus  par  R.  Schmidt  n’était  qu’un  cas  d’infection  à  bacilles 
d’Ebertli  non  agglutinables,  qui,  par  la  suite,  recouvrèrent 
les  propriétés  du  bacille  typhique.  D’où  la  nécessité  déjà 
indiquée  par  MM.  Achard  et  Bensaude,  en  1896,  de  «choisir 
pour  le  sérodiagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  un  échantillon 
de  bacilles  d’Eberth,  connu  et  éprouvé  apte  à  se  laisser 
agglutiner  aisément  ». 

Ces  .réserves  faites,  en  présence  d’un  sérodiagnostic 
négatif,  et  surtout  si  plusieurs  examens  semblables  ont,  à 
quelques  jours  d’intervalle,  donné  le  même  résultat,  on 
devra  penser  qu’il  s’agit  d  une  infection  non  éberthienne. 

On  pourra  alors  songer  à  la  possibilité  d’un  cas  de  para¬ 
typhus,  si  l’on  remarque  les  quelques  nuances  suivantes  sur 
lesquelles  Brill  a  beaucoup  insisté  :  une  période  prémoni¬ 
toire  plus  courte,  une  prostration  plus  précoce,  une  courbe 
thermique  atteignant  plus  rapidement  son  fasligium,  pour 
descendre  en  lysis  moins  prolongé,  l’absence,  de  sécheresse 
de  la  langue  et  de  dicrotisme  du  pouls.  Mais,  sans  parler 
des  fièvres  typhoïdes  abortives,. ce  ne  sont  là  que  des  diffé- 
rences  de  degré  et  des  différences  bien  inconstantes  qui, 
dans  la  règle,  passeront  inaperçues,  et  auxquelles  on  ne 
prêtera  d’attention  que  si  l’on  songe  au  paratyphus  d’apres 
la  constatation  d’un  sérodiagnostic  négatif,  surtout  en 
milieu  épidémique.  On  ne  s’y  attardera  donc  pas,  et  Ion  se 
donnera  comme  règle  de  conduite,  que  dans  tous  les  états 
infectieux  mal  déterminés  et  susceptibles  d’être  du  paraty¬ 
phus,  en  doit  procéder  à  deux  ordres  de  recherches  bacté¬ 
riologiques  qui  seules  permettront  d’affirmer  ce  diagnostic. 

1°  La  recherche  du  microbe  causal  dans  l’organisme  du 
malade  et  spécialement  dans  son  sang; 

2“  L’étude  de  l’action  du  sérum. du  malade  sur  le  micro  e 
ainsi  isolé,  c'est-à-dire  la  recherche  de  l’agglutination  u 
microbe  retiré  par  le  sérum  du  malade.  Cette  deuxième 
recherche  sera  indispensable  pour  affirmer  qu’on  est  leu 
en  présence  de  l’agent  de  la  maladie  et  non  d’un  micro  e 
quelconque. 


(1)  Sacquépée.  Variabilité  de  l’aptitude  aggluLinative  du 
d’Eberth,  Ann.  de  l’Insl.  Pasteur,  Paris  1901,  t.  XV,  p.  249. 

(2)  Nicolle  et  Trenel.  Recherches  sur  l’agglutination  (va  ^ 
lité,  etc.),  Ann.  de  VInst.  Pasteur,  1902,  p.  562. 
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■Ces  recherches  pourront  être  simplifiées  si  l’on  a  à  sa 
disposition  des  échantillons  de  bacilles  paratyphiques  ;  or, 
x-ci  ne  sont  pas  plus  difficiles  à  conserver  dans  les 
laboratoires  que  les  bacilles  d’Eberth;  avec  eux,  on  pourra 
tenter  d’emblée  un  sérodiagnostic  du  paratyphus. 

Ce  sont  ces  diverses  recherches  dont  il  nous  reste  à 
exposer  la  technique  et  l’interprétation  des  résultats. 

[A'  suivre.) 


LES  BRONCHITES  FÉTIDES 

D’après  M.  Barbier.  (1). 

Étudiée  par  Briquet,  Dittrich,  Lasègue,  Lay  Gôck,  Traube, 
Trousseau,  Lancereaux,  la  bronchite  fétide  se  caractérise 
par  un  ensemble  de  symptômes  assez  caractéristiques,  et 
dont  on  peut,  schématiquement,  donner  la  description  sui*- 
vante  : 

Il  s’agit,  dans  la  majorité  des  cas,  d’un  malade  atteint 
depuis  de  longues  années  de  dilatation  des  bronches.  L’état 
général  est  satisfaisant;  les  lésions  locales  paraissent  de¬ 
puis  longtemps  immuables,  lorsque  apparaissent  soudain 
.des  troubles  inquiétants.  La  température  monte  à  39,  39“5, 
40  degrés;  des  frissons  apparaissent,  une  vive  douleur 
thoracique  survient;  la  toux  devient  opiniâtre,  quinteuse, 
enfin,  signe  capital^  l’expectoration  devient  fétide.  Tantôt 
cette  fétidité  apparaît  brusquement,  et  on  est  tout  surpris 
eniconstatant  que  les  crachats  du  malade,  qui  ne  présen¬ 
taient  jusqu’alors  qu’une  odeur  fade,  sans  caractères  spé¬ 
ciaux,  ont  subitement  acquis  une  horrible  fétidité;  tantôt, 
au  contraire,  la  fétidité  de  l’expectoration  est  précédée, 
pendant  un  temps  variable,  de  fétidité  de  l’haleine;  cette 
fétidité  est  souvent  peu  marquée  et  demande  à  être  recher¬ 
chée  :  elle  fait  bientôt  place  à  la  fétidité  de  l’expectoration. 
Celle-ci  s’accompagne  de  modifications  physiques  des  cra¬ 
chats  qui  «  deviennent  plus  fluides,  grisâtres,  se  décom¬ 
posent  dans  le  crachoir  en  plusieurs  couches,  prenant,  en 
somme,  des  caractères  comparables-  à  ceux  des  crachats 
de  gangrène  pulmonaire  »  (Claisse). 

Celte  bronchorrhée  fétide  dure  plus  ou  moins  longtemps, 
puis  elle  apparaît  définitivement,  ou  bien  entraîne  la  mort 
par  hecticité,  par  complications,  et  particulièrement  par 
gangrène  pulmonaire. 

Tel  est  le  tableau  général  de  la  maladie.  Il  faut  mainte¬ 
nant  revenir  sur  les  principaux  symptômes  et  étudier  plus 
en,  détail  l’évolution  elles  signes  caractéristiques  de  la 
maladie. 

Ainsi,  la  bronchite  fétide  apparaît  le  plus  souvent  chez- 
un  malade  atteint  de  dilatation  des  bronches,  et  elle  s’an¬ 
nonce  par  une  aggravation,  d’état  général,  modifications 
dont  la  seule  importance  est  la  fétidité  de  l’haleine.  G  est 
ce  qu’on  retrouve  en  effet  dans  la  plupart  des  observations 
(Trousseau,  Eichhorst,  Briquet,  Grisolle,  G.  Sée,  etc.). 

La  fétidité  de  l’haleine  et  de  l’expectoration  apparaît  le 
plus  souvent  au  cours  d’une  bronchieetasie  datant  depuis, 
longtemps,  d’où  le  nom  de  bronchorrhée  fétide  ou  de  hronchiec- 
'ta&ie  fétide  que  l’on  donne  quelquefois  à  celte  variété  de 
bronchite  putride  :  elle  constitue  le  symptôme  le  plus  carac¬ 
téristique  de  la  période  d’état. 

Eichhorst  nous  a  donné  une  bonne  description  de  cette 
expectoration.  Très  abondante,  elle  a  l’aspect  d’un  liquide 


(I)  Th.  de  Pàris,  1931;  J.  Roussel,  éditeur. 


brun  verdâtre,  ou  strié  de  sang,  ou  argileux.  Par  le  repos, 
ellè  se  divise  en  une  couche  profonde  sédimenteuse,  une 
couche  moyenne  liquide,  mince,  séro-liquide,  une  supé¬ 
rieure  spumeuse  contenant  des  particules  muco-purulentes; 

Dans  la  couche  inférieure,  on  trouve  ces  formations  par¬ 
ticulières  que  Dittrich  a  décrites  sous  le  nom  de  bouchons 
bronchitiques  myotiques.  Ces  bouchons  sont  de  volume  va¬ 
riable  :  les  plus  petits  ont  la  grosseur  d’une  tète  d’épingle, 
les  plus  gros  ont  «  lè  diamètre  d’un  ongle.  Ils  sont  tantôt 
blanchâtres,  tantôt  gris,  tantôt  brunâtres;  plus  ils  sont  de 
date  récente,  plus  ils  sont  blancs.  Ils  ont  la  consistance 
d’une  bouillie,  et  quand  on  les  écrase,  ils  répandent  une 
odeur  infecte  ». 

Histologiquement,  ces  bouchons  sont  formés  de  détritus 
granulèux  qui  sont  eux-mêmes  composés  de  filaments  et 
de  spores.  Leyden  et  Jaffé  ont  désigné  ces  spores  sous  lë 
nom  de  leptotrix  pulmonalis,  et  ont  montré  que  sous  1  in¬ 
fluence  de  la  teinture  d’iode,  elles  prennent  une  couleur  brun 
jaunâtre  ou  bleu  violet. 

Les  bouchons  de  Dittrich  contiennent  encore  des  cor-^ 
pusculès  de  pus,  surtout  lorsqu’ils  sont  récents,  des  spi¬ 
rilles,  des  débris  d’hématies  et  des  acides  gras  dont  les 
aiguilles  serrées  forment  un  lacis  qu’on  pourrait  confondre 
avec  les  fibrilles  élastiques. 

De  l’analyse  chimique  de  ces  bouchons,  Jaffé  conclut 
qu’ils  sont  formés  des  acides  gras  précités,  de  leucine,  dè 
tyrosine,  d’hydrogène  sulfuré  et  d’ammoniaque.  Filehne  et 
Salttnikoff  ont  retiré  de  l’expectoration  putride  un  corps 
fermentescible  qui  a  la  même  action  que  la  trypsine. 

Ce  sont  bien  là  en  effet  les  caractères  lès  plus  importants 
de  l’expectoration  de  la  bronchite  fétide,  mais  encore  quel¬ 
ques  points  méritent-ils  d’être  complétés.  C’est  ainsi  que 
tous  les  auteurs  insistent  sur  Tabondance  dè  l’expectora¬ 
tion,  abondance  qui  n’a  rien  d’étonnant  si  1  on  veut  bien 
se  rappeler  que  la  maladie  apparaît  au  cours  d  une  bron¬ 
chorrhée  fétide.  Dans  la  bronchite  fétide,  dit  M.  Bàrié,  la 
sécrétion  catarrhale  est  extrêmement  abondante;  M.  Marfan 
exprime  la  même  opinion,  lorsqu’il  dit  :  «  L’expectoration 
est  remarquable  par  son  abondance,  surtout  lorsque  l’affec¬ 
tion  évolue  vers  la  bronchieetasie.  » 

L’aspect  même  de  cette  expectoration  est  variablè  :  tantôt 
il  est  conforme  à  la  description  d’Eichhorst,  tantôt  les  cra¬ 
chats  deviennent  plus  fluides,  grisâtres  (Claisse).  Quoi  qu’il 
en  soit,  mise  à  déposer  dans  un  verre,  l’expectoration  y 
forme  plusieurs  couches,  l’inférieure  contenant  des  bou¬ 
chons  de  Dittrich  ;  il  n’y  a  rien  à  ajouter  à  la  description 
d’Eichhorst. 

Le  caractère  le  plus  remarquable  de  rèxpectoratibn,  nous 
l’avons  dit,  c’est  \d.  fétidité.  Mais  cette  fétidité  présente  des 
caractères  très  différents  suivant  les  cas.  Tantôt  elle  est 
aussi  accusée  que  dans  la  gangrène  pulmonaire  :  c’est  le  cas 
le  plus  fréquent,  c’est  une  odeur  désagréable,  plus  ou  moins 
fétide,  mais  à  la  très  grande  rigueur  supportable.  Ce  n’est 
plus  la  fétidité  à  empester  toute  une  salle  de  malades, 
comme  dans  le  cas  de  Trousseau,  c’est  une  odeur  fade,  rap¬ 
pelant  celle  des  œufs  pourris  :  les  malades,  suivant  l’expres¬ 
sion  dè  Grisolle,  exhalent  bien  moins  une  odeur  de  pourri¬ 
ture  qu’une  odeur  fade,  acide,  ou  d’hydrogène  sulfuré,  ou 
encore  une  odeur  fade,  mielleuse,  très  désagréable;  parfois 
même  la  fétidité  est  moins  prononcée  et  alors  les  auteurs 
parlent  simplement  d’odeur  âcre  (Letulle,  cité  par  Noïca)  ou 
de  fétidité  spéciale  (Briquet). 

En  somme,  ou  peut  dire  que,  le  plus  souvent,  dans  la 
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bronchite  putride,  la  fétidité  de  l’expectoration  est  beaucoup 
moins  accusée  que  dans  la  gangrène  pulmonaire.  Elle  peut 
même  manquer  plus  ou  moins  longtemps,  ainsi  que  l’a 
signalé  M.  Lancereaux.  Signe  encore  plus  important,  et  sur 
lequel  ont  insisté  tous  les  auteurs,  la  fétidité  est  souvent 
intermittente  \  elle  disparaît  et  reparaît  alternativement,  à 
intervalles  irréguliers,  sans  cause,  et  indépendamment  de 
toute  thérapeutique.  Il  y  a  là  dans  cette  intermittence  un 
élément  précieux  de  diagnostic  différentiel  entre  la  bron¬ 
chite  putride  et  la  gangrène  pulmonaire  vraie. 

La  fétidité  de  l’expectoration  est  parfois  précédée  de  féti¬ 
dité  de  l’haleine  :  les  malades  se  plaignent  de  sentir  dans 
leur  propre  bouche  une  odeur  désagréable  de  dent  cariée, 
de  poisson  gâté.  Cette  fétidité  augmente  «  dès  que  le  malade 
parle,  dès  qu’il  tousse  surtout  :  des  bouffées  de  puanteur 
s’échappent  de  sa  bouche  et  infectent  l’atmosphère  qui 
l’entoure  »  (Empis). 

Les  autres  signes  fonctionnels  n’ont  rien  de  caractéristi¬ 
que  ;  la  toux  est  variable,  et  ne  présente  aucune  particularité 
digne  d’être  mentionnée;  il  en  est  de  même  de  la  dyspnée, 
qui  dépend  beaucoup  plus  des  lésions  causales  que  de  la 
bronchite.  Enfin  les  hématémèses  sont  rares  et  jamais  elles 
ne  revêtent  les  caractères  qu’elles  possèdent  dans  la  gan¬ 
grène  pulmonaire. 

La  bronchite  fétide  s’accompagne-t-elle  de  signes  physi¬ 
ques  particuliers?  Dans  les  épisodes  de  bronchorrhée  fétide 
survenant  au  cours  de  la  dilatation  des  bronches,  on  perçoit 
naturellement  les  signes  physiques  qui  traduisent  l’exis¬ 
tence  d’une  caverne  pulmonaire,  ces  signes  physiques 
n’étant  nullement  modifiés  par  la  complication  surajoutée- 
C’est  que,  pour  le  redire  encore,  les  signes  caractéristiques 
de  la  dilatation  des  bronches  sont  uniquement  des  signes 
fonctionnels,  et,  parmi  eux,  la  fétidité  de  l’haleine  et  de 
l’expectoration  :  quant  aux  signes  physiques,  ce  sont  ceux 
de  toute  bronchite  chronique,  compliquée  ou  nom  de  bron- 
chiectasie. 

Les  signes  généraux  varient  avec  le  moment  de  la  mala“ 
die.  Au  début,  l’état  général  est  assez  bien  conservé,  la 
températnre,  d’abord  élevée,  ne  tarde  pas  à  revenir  à  la 
normale,  l’appétit  se  maintient,  la  langue  n’est  pas  sabur- 
rale,  le  foie  et  la  rate  ne  sont  pas  augmentés  de  volume,  il 
n’y  a  pas  d’albumine  dans  les  urines.  Tout  se  borne,  dans 
ces  cas,  à  une  simple  sensation  de  malaise  et  l’histoire 
entière  de  la  maladie  pourrait  se  résumer  en  les  mots  de 
bronchite  fétide.  Mais  il  s’en  faut  qu’il  en  soit  toujours 
ainsi.  Briquet  a  noté,  dans  plusieurs  de  ses  observations, 
«  un  état  morbide  général  tellement  grave  qu’il  a  fait 
craindre  pour  la  vie  du  malade.  »  D’autre  part,  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long,  il  peut  survenir  des  complica¬ 
tions  redoutables  et  surtout  la  gangrène  pulmonaire,  fin 
presque  inéliictable  de  la  plupart  des  gangrènes  bronchiques. 

Mais  ce  n’esf  pas  du  premier  coup  que  les  malades  arri¬ 
vent  à  cette  complication  dont  nous  n’avons  pas  à  dire  la 
gravité.  Le  plus  souvent,  au  bout  d’un  temps  variable,  la 
fétidité  de  l’haleine  et  de  l’expectoration  disparaît,  l’état 
général  redevient  satisfaisant  et  pendant  des  semaines,  des 
mois  ou  des  années,  on  peut  espérer  une  guérison  définitive. 
C’est  qu’en  effet  Y  intermittence^  la  durée  éphémère  des  acci¬ 
dents  est  un  des  signes  les  plus  constants,  les  plus  certains 
de  la  bronchite  fétide;  c’est  également  un  des  rares  au 
sujet  desquels  concordent  tous  les  auteurs.  De  cette  inter¬ 
mittence,  il  faut  rapprocher  la  curabilité.  La  gangrène  pul¬ 
monaire  ne  guérit  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  ; 


la  gangrène  bronchique  guérit  dans  la  plupart  des  cas. 
Déjà  entrevue  par  Briquet,  cette  curabilité  a  été  affirmée 
par  Trousseau  et  surtout  par  Lasègue,  qui,  en  créant  le  mot 
de  gangrène  curable  du  poumoji^  a  voulu  marquer  toute  l’oppo¬ 
sition  qui  existe  entre  la  gangrène  pulmonaire  et  la  bron¬ 
chite  fétide.  Mais  parfois  la  guérison  n’est  pas  définitive,  ou 
bien  encore  la  maladie  aboutit  directement  à  la  cachexie,  à 
la  gangrène  pulmonaire  avec  généralisation  de  l’infection 
putride. 

Lorsque  la  mort  est  le  fait  de  la  cachexie  progressive,  elle 
est  due  à  la  résorption  de  produits  putrides  et  à  l’hecticité 
qui  en  résulte;  la  diarrhée  s’installe  et  devient  permanenle, 
la  courbe  thermique  décrit  de  grandes  oscillations,  le  pouls 
devient  petit  et  incomptable,  enfin,  la  mort  survient  dans  le 
marasme  et  dans  la  cachexie. 

D’autres  fois  l’intoxication  putride  donne  lieu  à  des  phé¬ 
nomènes  généraux,  qui  ont  été  particulièrement  étudiés  par 
Lancereaux,  Kœhler  et  Bardeleben. 

Enfin,  dans  une  derniêre'càtégôrie' dé  faits,  épédialémen'f' 
étudiés  dans  la  thèse  de  M.  Moitier,  «  le  processus  gan¬ 
gréneux  ne  reste  pas  limité  à  la  muqueuse  bronchique, 
mais  s’étend  au  parenchyme  pulmonaire...  des  foyers  de 
broncho-pneumonie  se  déclarent,  »  puis  bientôt,  le  souffle 
amphorique,  le  gargouillement,  la  pectoriloquie  indiquent 
l’existence  de  vastes  cavernes  gangréneuses.  L’état 
général  devient  déplorable',  le  teint  prend  une  colora¬ 
tion  jaunâtre,  les  sueurs  sont  incessantes,  la  dyspnée 
permanente,  I9,  fièvre  atteint  39  à  40  degrés  et  se  maintient 
à  ces  chiffres,  le  pouls  est  petit,  rapide,  irrégulier,  la  diar¬ 
rhée  s’installe  ;  les  crachats  présentent  une  fétidité  extrême, 
enfin  la  mort  survient  au  milieu  des  phénomènes  généraux 
de  l’intoxication  putride. 

Existe-t-il  d’autres  variétés  de  bronchites  fétides?  Quel¬ 
ques  auteurs  admettent  l’existence  de  bronchites  aiguës 
fétides,  c’est-à-dire  d’états  pathologiques  où  la  fétidité 
apparaît  subitement,  sans  être  précédée  de  bronchite  chro¬ 
nique  ou  de  dilatation  des  bronches  et  évolue  d’une  façon 
rapide.  Ces  formes  sont  très  rares  et  mal  connues;  nous 
nous  contenterons  donc  de  les  signaler. 

La  seule  maladie  avec  laquelle  on  puisse  confondre  la 
bronchite  putride  est  la  gangrène  pulmonaire.  Dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  le  diagnostic  est  facile  :  dans  celle-ci,  le  début 
est  beaucoup  plus  violent,  beaucoup  plus  solennel,  les 
symptômes  généraux  sont  beaucoup  plus  marqués,  il  n’y  a 
pas  de  rémission,  la  guérison  est  exceptionnelle.  Dans 
celle-là,  dit  fort  bien  M.  Barié,  «  la  maladie  a  toujours  une 
marche  chronique  d’emblée,  les  patients  sont  atteints  depuis 
de  longues  années  d’une  sécrétion  catarrhale  extrêmement 
abondante,  d’une  odeur  fade...  Quelquefois,  cependant,  les 
crachats  ont  une  fétidité  absolument  telle  qu’on  les  ren-- 
contre  dans  le  sphacèle  vrai.  Ce  caractère  est  donc  à  lui 
seul  insuffisant...  L’aspect  microscopique  de  l’expectoration 
se  trouve  dans  le  même  cas,  car  de  même  que  dans  la  gan¬ 
grène  du  parenchyme,  les  crachats  de  la  bronchiectasie 
fétide  se  décomposent  au  repos  dans  un  verre,  en  troiS' 
couches  superposées,  et  dans  la  plus  inférieure  on  trouve 
des  bouchons  de  Dittrich.  Le  point  particulier  à  la  gangrène 
est  la  présence,  dans  les  crachats,  de  tissu  pulmonaire,  avec 
ou  sans  fibres  élastiques  reconnaissables.  On  trouve  encore 
des  éléments  de  diagnostic  différentiel  dans  les  antécédents 
du  malade,  dans  la  marche  de  l'affection  et  aussi  dans  es 
signes  stéthoscopiques...  Enfin,  le  siège  presque  toujours- 
unilatéral,  en  arrière  et  à  gauche,  la  longue  durée  de  la 
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fection  sans  que  l’élat  de  santé  en  soit  profondément  altéré, 
l’apyrexie  jointe  aux  signes  d’auscultation  pseudo-cavitaire 
d’emWée,  sans  que  ceux-ci  aient  été  précédés  de  symptômes 
de  condensation  pneumonique,  voilà  autant  de  facteurs 
qu’on  devra  invoquer  en  faveur  de  la  bronchiectasie  pu- 

tride.  »  ,  ,  ,  i 

Mais  il  peut  arriver  que  la  gangrené  des  bronches  se  com¬ 
plique  de  gangrène  pulmonaire  : 

^  «  Le  diagnostic  reposera  sur  l’aggravation  rapide  de  l’état 
général,  l’adynamie  progressive  et  l’altération  des  traits, 
sur  l’apparition  de  la  fièvre,  la  fétidité  pins  grande  des  cra¬ 
chats  l’exagération  de  la  toux  et  de  la  dyspnée,  ainsi  que 
sur  les  signes  évidents  de  foyers  disséminés  de  broncho- 
pneumonie  y>  (Barié). 

C’est  là  un  diagnostic  auquel  il  faut  penser  à  l’occasion, 

La  bronchite  fétide  comportant  un  pronostic  sévère,  on  a 
successivement  préconisé  contre  elle  une  foule  de  méthodes 
thérapeutiques:  inhalations  de  vapeurs  d’eau  térébenthinée 
(Sfcoda)j  d’eau  phéniquée  (;Gurschmann,  Frankel,  Senator, 
C.  Paul),  pulvérisations  de  solutions  de  tannin,  d’extrait  de 
ralanhia,  de  sulfate  de  cuivre,  de  sublimé,  d’arséniate  de 
soude,  modificateurs  puissants,  dit  Trousseau,  et  qui,  portés 
dans  les  bronches  avec  l’eau  qui  les  dissout,  agissent  sur 
les  surfaces  malades,  de  manière  à  hâter  singulièrement  la 
guérison. 

Leyden  emploie  souvent  les  inhalations  d’oxygène  et 
administre  en  même  temps  à  l’intérieur  une  potion  renfer¬ 
mant  de  25  centigrammes  à  1  gramme  d’acide  phénique. 

Les  seules  médications  internes  qui  soient  capables  de 
donner  de  bons  résultats  dans  la  bronchite  fétide  sont  la 
teinture  d’eucalyptus  et  fhyposulfite  de  soude.  La  teinture 
d’eucalyptus  a  été  recommandée  par  M.  Bucquoy,  qui  lad- 
ministre  à  la  dose  quotidienne  de  2  grammes.  L’hyposulfite 
de  soude  est,  pour  M.  Lancereaux,  le  médicament  de  choix 
de  la  gangrène  bronchique  :  si  on  le  donne  à  la  dose  de 
4  grammes  par  jour,  au  bout  de  quatre  à  six  jours  on  cons¬ 
tate  une  atténuation  marquée  de  la  fétidité  et  une  diminu¬ 
tion  de  la  quantité  des  crachats.  Signalons  pour  mémoire  la 
teinture  de  benjoin,  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  pro  die  (Chauf¬ 
fard),  et  l’essence  de  myrte,  à  la  dose  de  1  gramme  à  d^oO 
par  jour  (Eichhorst).  Il  est  possible,  d’ailleurs,  d’associer 
dans  une  même  potion  plusieurs  de  ces  substances  et  de 
formuler,  par  exemple,  la  potion  suivante  : 


Teinture  d’eucalyptus.  .  1  gramme. 

Hyposulfite  de  soude .  4  — 

■  Julép  gommeux. ..  . .  60  — 


à  prendre  par  cuillerée  à  dessert  toutes  les  deux  heures. , 

Lorsque  toutes  ces  médications  ont  échoué,  M.  Dieulafoy 
conseille  de  s’adresser  à  la  révulsion  :  les  pointes  de  feu, 
appliquées  larya  manu,  font  souvent  disparaître  la  fétidité 
de  fexpectoration. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  la  cystite  infantile. 

Le  traitement  de  la  cystite  infantile,  dit  M.  J.  Comby  (1), 
s’inspirera  d’abord  de  la  cause  :  vulvo-vaginite,  entérite, 
tuberculose.  Dans  les  poussées  aiguës,  l’enfant  gardera  le 
bt,  et  ne  se  lèvera,  matin  et  soir,  que  pour  prendre  un  bain 


tiède  émollient  d’une  heure  de  durée  :  500  grammes  d’ami¬ 
don  à  faire  gonfler  dans  de  l’eau  à  peine  tiède,  puis  délayer 
dans  de  l’eau  très  chaude  avant  de  mélanger  au  bain;  ou 
encore  250  grammes  de  gélatine  blanche  qu’on  concasse  et 
qu’on  fait  tremper  dans  un  litre  d’eau  froide  pendant  une 
heure,  on  achève  la  dissolution  à  la  chaleur  et  on  ajoute 
à  Beau  de  bain;  soit  5  litres  de  gros  son  bouilli  dans  l’eau 
du  bain,  ou  bien  : 

Espèces  émollientes .  2000  grammes. 

Graines  de  lin .  250  — 

Faire  bouillir  le  tout  dans 

Eau  commune .  5000  grammes. 

Passer  à  travers  un  linge  on  exprimant  fortement;  verser 
dans  une  quantité  suffisante  d’eau  chaude  pour  un  bain 
général.  Pour  les  bains  de  tilleul,  on  fait  bouillir  500  grammes 
de  fleurs  dans  5  litres  d’eau  ;  on  passe  et  on  ajoute  au  bain. 

Dans  l’intervalle  des  bains,  des  cataplasmes  de  farine  de 
lin  chaude  seront  appliqués  sur  .le  ventre  et  renouvelés  de 
jour,  toutes  les  demi- heures  si  possiblç.  L  enfant,  le  pre¬ 
mier  jour,  ne  prendra  que  3/4  de  litre  d’eau  de  Vittel  :  le 
lendemain  et  les  jours  suivants,  il  sera  mis  au  régime  lacté 
exclusif. 

Le  malin  un  lavement  d’eau  chaude  décongestionnera  les 
parties  malades;  pour  la  nuit,  une  injection  rectale  lauda- 
nisée  (i  goutte  de  laudanum  par  année  d’âge,  injectée  à 
l’aide  d’une  poire  en  caoutchouc  en  ajoutant  2  a  3  cuillerées 
à  soupe  d’eau  bouillie  pour  emplir  la  poire)  produira  un 
effet  calmant  immédiat. 

La  période  aiguë  passée,  on  pourra,  si  les  urines  con¬ 
tiennent  du  pus,  recourir  aux  lavages  :  on  se  rappellera 
que  ces  lavages  toutefois  sont  plutôt  nuisibles  dans  la  cys¬ 
tite  tuberculeuse,  laquelle  réclame  les  instillations  d  huile 
goménolée  à  1/10  ou  1/5;  instiller  4  centimètres  cubes  tous 
les  jours.  La  cystite  d’origine  alimentaire  guérit  d’ordi¬ 
naire  par  le  seul  régime.  Il  ne  reste  donc  guère  que  les 
cystites  d’origine  gonococcienne  ou  colibacillaire. 

Dans  la  cystite  gonococcienne  on  connaît  les  bons  effets 
du  nitrate  d’argent  à  1/lOUOou  1/500  en  lavages;  après 
avoir  vidé  la  vessie,  on  introduit  50  grammes  environ  de 
la  solution,  et  le  liquide  est  laissé  en  contact  avec  la  vessie 
pendant  quelques  minutes.  Ces  lavages  sont  répétés  tous 
les  jours.  A  la  campagne,  où  les  médecins  ne  peuvent  voir 
quotidiennement  leurs  malades,  plutôt  qu  à  des  lavages  ils 
recourront  à  des  instillations  :  xv  à  xx  gouttes  de  la  solu¬ 
tion  de  nitrate  d’argent  à  1/50,  tous  les  quatre  ou  cinq 
jours.  La  guérison  s’obtient  en  quelques  séances. 

Pour  les  cystites  coli-bacillaires,  le  lavage  de  la  vessie  à 
l'eau  boriquée,  à  l’eau  lysolée  (1/400),  au  permanganate  de 
potasse  [Hutinel]  (1/5000),  ont  amené  la  guérison  en  quinze 
ou  vingt  jours.  M.  Hutinel  estime  que  les  lavages  doivent 
être  continués  après  la  guérison  de  la  cystite.  Sont-ils  in¬ 
terrompus  trop  tôt?  Une  rechute  peut  survenir.  Les  instil¬ 
lations  de  sublimé  (1/5000,  xv  à  xx  gouttes  tous  les  quatre 
ou  cinq  jours)  peuvent  également  être  ordonnées. 

Comme  traitement  à  l’intérieur,  on  a  conseillé  le  salol 
(15  à  20  centigrammes  trois  fois  par  jour);  il  donne  des 
résultats  fort  incertains,  et  se  montre  irritant  pour  les  voies 
digestives. 

L’urotropine  ne  possède  pas  semblables  inconvénients. 
Nicolaïer  s’en  est  bien  trouvé  dans  le  traitement  des  cystites. 

Urotropine .  0®^25 

A  faire  prendre  à  jeun  dans  un  verre  d  eau  de  Vittel  (en¬ 
fant  de  cinq  ans);''la  dose  d’adulte  est  de  1  gramme  à  ie50. 

D’autres  auteurs  conseillent  l'helmitol  [Rosenlhal  (de 
Berlin),  Heuss  (de  Zurich)].  Le  remède  peut  s'ordonner  aux 
doses  de  0^25,  deux  à  quatre  fois,  dans  un  verre  d’eau  de 
Vittel  (enfant  de  cinq  ans). 


(1)  Journ.  des  praticiens,  1904. 
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Quoi  quïl  en  soit,  le:  pronostic  de  la  cystite  infantile  est 
généralement  bénin,  et  la  guérison  se  produit  dans  un  laps 
de  temps  variant  de  :quatre  à  six  semaines. 


REVUE  DBS  TRÈSES 

De  la  gravité  des  paralysies  diphtériques  précoces,  par 
le  docteur  E.  Berthelot.  (Th.  de  Paris,  1904;  Henri  Jouve, 
édit.) 

Sous  le  nom  de  paralysies  diphtériques  précoces,  l’auteur 
comprend  toutes  celles  qui  surviennent  du  premier  au 
dixième  jour  de  la  maladie.  Ces  paralysies  sont  loin  d’être 
rares  :  sur  763  cas  de  diphtérie  soignés  en  vingt  mois  à 
l’hôpilal  Hérold,  M.  Berthelot  en  a  relevé  63,  soit  une  pro¬ 
portion  de '8,2  p.  100. 

Ces  paralysies  précoces  doivent  toujours  être  considérées 
comme  des  complications  d’une  haute  gravité,  sinon  en 
elles-mêmes,  tout  au  moins  du  fait  des  accidents  mortels 
dont  elles  ne  sont  souvent  que  le  prélude.  Ces  accidents,  qui 
tes  accompagnent  ou  qui  les  suivent  à  quelques  jours  d’in¬ 
tervalle,  consistent  généralement  en  des  phénomènes 
cardio-bulbaires  dont  la  valeur  pronostique  est  redoutable. 

La  gravité  du  pronostic  s’accroît  en  raison  :  a.  de  la  pré¬ 
cocité  de  la  paralysie;  ô.  du  degré  de  l’infection  : 

a.  Les  paralysies  qui  se  sont  montrées  dans  les  deux 
premiers  jours  de  la  diphtérie  ont  fourni  une  mortalité  de 
60  p.  100,  et  cette  mortalité  est  tombée  à  17  p.  100  quand 
ces  paralysies  ont  apparu  le  cinquième  jour; 

&.  Les  paralysies  qui  ont  compliqué  des  angines  associées 
graves  ont  fourni  une  mortalité  de  26  p.  100,  et  la  mortalité 
est  tombée  à  9  p.  100  dans  les  cas  où  ces  paralysies  se  sont 
montrées  au  cours  d’angines  associées  bénignes. 

Mais  il  ne  faut  pas  en  conclure  que  les  accidents  cardio¬ 
bulbaires  s’observeront  uniquement  dans  des  diphtéries 
diagnostiquées  graves  d’après  les  caractères  généraux  et 
locaux  observés  au  début  ;  on  a  vu  ces  accidents  éclater 
chez  des  enfants  qui  présentaient  un  état  général  satisfai¬ 
sant  et  dont  les  fausses  membranes  avaient  fortement 
rétrocédé,  ou  même  disparu,  sous  l’action  du  sérum. 

Les  injections  de  sérum  de  Roux  paraissent  ne  pas  avoir 
d’action  bien  marquée  sur  la  marche  de  la  paralysie.  Leur 
action  incomplète  se  comprend  facilement  dans  les  cas  de 
diphtérie  associée  :  le  sérum  ne  s’oppose  qu’aux  effets  du 
bacille  de  Lœffler,  et  les  plus  fortes  doses  paraissent  impuis¬ 
santes  vis-à-vis  des  autres  microbes. 

Recherches  cliniques  et  bactériologiques  sur  les  oph¬ 
talmies  du  nouveau-né,  par  le  docteur  Jacques  Druais. 
(Th.  de  Paris,  1904;  J.  Rousset,  édit.) 

Les  ophtalmies  gonococciques  ne  constituent  pas  plus  de 
la  moitié  environ  des  cas  de  toutes  les.  inflammations  con¬ 
jonctivales  du  nouveau-né. 

Elles  apparaissent  avec  une  fréquence  sensiblement  égale 
chacun  des  cinq  premiers  jours  de  la  vie;  à  partir  de  ce 
moment  elles  deviennent  rares.  Elles  peuvent  revêtir  des 
formes  atténuées  rappelant  le  catarrhe  conjonctival.  Les 
complications  cornéennes  sont  le  meilleur  argument  cli¬ 
nique  que  l’on  puisse  invoquer  en  faveur  de  la  nature  gono¬ 
coccique  d’une  ophtalmie  :  on  les  observe  presque  toujours 
chez  des  enfants  malingres,  hérédo-syphilitiques.  Les 
autres  complications  locales  ou  générales  sont  rares.  Leur 
marche  et  leur  durée  sont  en  rapport  surtout  avec  le  mode 
d’application  du  traitement  et  avec  l’existence  de  lésions 
cornéennes;  la  date  d’apparition  et  la  forme  clinique  de 
l’affection  paraissent  sans  influence  sur  son  évolution. 

Les  ophtalmies  non  gonococciques  apparaissent  avec  une 
égale  fréquence,  la  première  et  la  deuxième  semaine  de  la 


vie.  A  partir  de  ce  moment  elles  deviennent  plus  rares; 

De  formes  cliniques  variées,  elles  répondent  habituelle¬ 
ment  au  catarrhe  conjonctival,  parfois  elles  s’accompagnent 
de  fausses  membranes  assez  développées,  enfin  elles  peu¬ 
vent  simuler  l’ophtalmie  gonococcique. 

Elles  sont  bien  plus  rapidement  influencées  par  le  trai¬ 
tement  que  les  ophtalmies  gonococciques. 

Leur  classification  ne  peut  être  établie  que  sur  les  don¬ 
nées  bactériologiques.  On  peut  les  subdiviser  ainsi  : 

a.  Conjonctivites  à  microbes  pathogènes  spécifiques  de 
la  conjonctive  humaine  :  elles  sont  très  rares. 

l.  Conjonctivites  à  microbes  pathogènes  non  spécifiques 
de  la  conjonctive  humaine  :  elles  sont  représentées  surtouti 
par  les  conjonctivites  à  pneumocoques. 

c.  Conjonctivites  amicrobiennes  :  elles  sont  les  plus  fré¬ 
quentes  et  il  semble  que  l’on  puisse  en  rattacher  quelques- 
unes  à  l’hérédo- syphilis. 

Le  diagnostic  bactériologique  est  nécessaire  pour  diffé¬ 
rencier  d’une  façon  absolue  les  ophtalmies  gonococciques 
dés  non  gonococciques. 

Le  nitrate  d’argent  en  solution  à  1/0  au  début  de  l’af¬ 
fection,  abaissée  à  1/100  à  la  période  terminale,  est  le 
remède  le  plus  efficace  pour  combattre  les  ophtalmies  gono-* 
cocciques  du  nouveau-né  ;  il  peut  être  également  employé 
dans  les  ophtalmies  non  gonococciques^ 

La  maladie  du  sommeil,  par  le  docteur  Henri  Roüjas. 

(Th.  de  Paris,  1904;  G.  Naud,  édit.) 

La  maladie  du  sommeil  est  causée  par  le  trypanosomagam- 
biense,  découvert  par  Forde  et  Dutton  dans  le  sang;  ce  para¬ 
site  est  identique  à  celui  trouvé  plus  tard  par  Castellani 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

La  fièvre  à  trypanosomes  et  la  maladie  du  sommeil  ne 
sont  qu’une  même  affection  à  des  stades  différents  et  cor¬ 
respondent  :  la  première  à  la  présence  du  parasite  dans  le 
sang,  la  seconde  à  son  passage  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Le  trypanosome  est  transmis  par  une  mouche  tsé-tsé,  la 
glossina  palpaüs ,  qui  s’est  préalablement  nourrie  du  sang,  de 
sujets  contaminés.  Sa  piqûre  ne  paraît  dangereuse  que 
durant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  qui  suivent,  son 
infection. 

La  maladie  du  sommeil  est  inoculable  aux  animaux,  prin¬ 
cipalement  aux  singes. 

L’autopsie  ne  montre  que  des  lésions  de  méningo-encé- 
phalite. 

A  défaut  d’un  traitement  efficace,  les  progrès  de  la  mala¬ 
die  du  sommeil  peuvent  être  enrayés  par  une  prophylaxie 
bien  comprise,  basée  sur  la  connaissance  des  mœurs  de  la 
mouche. 

Cette  prophylaxie  consiste  à'  ; 

a.  Détruire  la  mouche  tsé-tsé; 

b.  Protéger  les  individus  sains  contre  sa  piqûre; 

c.  Dans  la  mesure  du  possible  mettre  les  malades  hors 
d’atteinte  des  mouches  afin  d’éviter  l’infection  de  ces  der¬ 
nières; 

d.  Dans  les  zones  où  la  maladie  du  sommeil  est  endémi¬ 
que,  construire  les  villes  et  les  villages  à  une  certaine  dis¬ 
tance  des  cours  d’eau. 

Du  nanisme  mitral,  par  le  docteur  Bruneao  de  Laborie. 

(Th.  de  Paris,  1904;  A.  Maloine,  édit.) 

Le  nanisme  mitral  est  un  état  dystrophique  que  Ion 
observe  chez  des  individus  qu’on  ne  saurait  appelèr  infan¬ 
tiles  et  qui  se  caractérise  par  l’existence  constante  dune 
lésion  mitrale  (rétrécissement  mitral  pur). 

L’exiguïté  de  la  taille  paraît  constituer,  dans  cette  affec- 
I  tion,  un  phénomène  d’adaptation  de  l’organisme  à  la  lésion 
*  cardiaque. 
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Le  nain  mitral  n’est  pas,  fonctionnellement,  un  cardiaque 
à  cause  précisément  de  cette  adaptation. 

La  disparition  précoce  des  cartilages  interdiaphyso-épi- 
physaires  semble  être  la  règle  ici,  ce  qui  explique  l’arrêt  de 
croissance- de  ces  sujets. 

Le  nanisme  mitral  peut  être  complet  ou  incomplet. 

Complet  lorsque  le  nanisme  s’étend  à  tous  les  organes. 
'Incomplet  lorsque  la  dystrophie  s’est  localisée  à  , tel  ou  tel 
appareil,  de  manière  à  figurer  les  nanismes  partiels;  tels 
sorit;'le  nanisme  cérébral,  le  nanisme  thyroïdien  qui  sert 
en  quelque  sorte  de  trait  d’union  entre  le  nanisme  mitral 
et  l’infantilisme,  etc. 

Traitement  de  l’appendicite  aiguë.  Indications  opératoi¬ 
res, par  le  docteur  V.  Mahar.  (Th.  de  Paris  1904;  J. -B.  Bail¬ 
lière  et  fils,  e'dit.) 

L’appendicite  aiguë  est  une  affection  chirurgicale. 

Pendant  la  crise  aiguë,  il  y  a  deux  périodes  dans  les 
limites  desquelles  l’intervention  chirurgicale  est  la  plus 
avantageuse:  j  -' 

a. Au  début;  période  d' opérabilité, précoce^  qui  s  etend  jus- 
qu’Àla  trente-sixième  heure  (au  plus  tard  jusqu’à  la  qua¬ 
rante-huitième  heure  du  début  des  accidents). 

l.  Après  le  neuvième  jour;  période  d'ahcés,  ou  parfois  * 
début  de  la  période  d' opérabilité  à  froid. 

Il  est  difficile  (sauf  dans  les  cas.ou  foudroyants  d’emblée, 
ou  tout  à  fait  bénins)  d’établir,  dans  tous  les  cas,  un  pro¬ 
nostic,  d’une  façon  certaine,  dans  les  deux  premiers  jours 
d’une  crise  aiguë. 

La  gangrène  et  la  perforation  de  l’appendice  sont  des 
accidents  fréquents;  mais  ils  sont  exceptionnels  avant  la 
vingtième  heure,  surtout  fréquents  le  deuxième  jour. 

Jusqu’à  la  trente-sixième  heure,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  l’appendice  peut  être  considéré  comme  libre  d’adhé¬ 
rences  ou  de  toute  autre  lésion  pouvant  gêner  son  extir¬ 
pation. 

L’opération  précoce,  c’est-à-dire  dans  les  trente-six  pre¬ 
mières  heures  (au  plus  tard  dans  les  quarante-huit  heures), 
est  la  méthode  de  traitement  idéale.  Préventive,  radicale  et 
facile,  elle  doit  être  appliquée  à  tous  les  cas  dont  le  dia¬ 
gnostic  est  nettement  établi. 

Après  le  deuxième  jour,  pendant  la  période  d  état,  1  opé¬ 
ration  systématique  et  immédiate  donne  une  proportion  de 
décès  deux  fois  plus  grande  environ  que  l’opération  raison- 
née  et  pratiquée  en  temps  opportun. 

Les  statistiques  montrent  que  60  p.  100  au  moins  des 
appendicites  aiguës  sérieuses  sont  susceptibles,  si  on  ne  les 
contrarie  pas  dans  leur  évolution,  de  guérir  spontanément 
et  d’être  opérées  à  froid. 

En  présence  d’un  cas  d’appendicite  aiguë  ayant  franchi  la 
limite  d’opérabilité  précoce,  le  chirurgien  n’aura  à  interve¬ 
nir  que  pour  les  cas  d’urgence  absolue.  ^ 

Pour  tous  les  autres,  il  essaiera  d’atteindre  la  période 
d’opérabilité  à  froid,  pendant  laquelle  la  mortalité  opéra¬ 
toire  est  théoriquement  nulle.  . 

Le  traitement  pendant  la.  période  d’attente  variera  sui¬ 
vant  les  indications.  L’exclusion  des  purgatifs  au  début, 
la  diète  absolue  et  surtout  l’immobilisation  en  seront  la 
base. 

Si,  au  bout  de  vingt-quatre  heures  de  ce  traitement,  tous 
les  symptômes,  au  lieu  de  s’amender,  persistaient  ou  s  ac¬ 
croissaient,  si,  à  plus  forte  raison,  on  constatait  l’un  quel¬ 
conque  des  signes  d’alarme,  il  convient  d’intervenir  immé¬ 
diatement. 

On  peut  considérer  un  cas  opérable  à  froid  lorsque,  depuis 
une  semaine  au  moins,  les  phénomènes  fébriles,  la  douleur 
et  la  tumeur  ont  disparu.  Dans  les  crises  très  bénignes, 
cette  rétrocession  complète  des  phénomènes  morbides  peut 
se  faire  avant  le  neuvième  jour.  Dans  les  cas  de  moyenne 


intensité  il  faut  compter  un  mois  environ  ;  mais  mieux  vaut 
opérer  le  plus  tard  possible  après  la  crise. 

Toutes  les  fois  qu’on  est  obligé  d’intervenir  d’urgence, 
soit  d’emblée,  soit  au  cours  de  l’expectatibn,  on  réduira 
l’acte  opératoire  au  minimum,  quitte  à  réopérer  à  froid  ulté¬ 
rieurement. 

Le  pronostic  des  nrano-staphylorraphies  pour  fissures 
congénitales,  par  le  docteur  Maxime  Hulleu,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris.  (Th.  de’Paris,  1904;  J.  Rousset,  édit.)  ^ 

Le  pronostic  des  palatoplasties,  pratiquées  suivant  la  mé¬ 
thode  dite  de  Baizeau-Langenbeck  pour  des  divisions  con¬ 
génitales,  peut  se  résumer  comme  suit  : 

Ces  opérations  ne  sont  mortelles  que  dans  3  à  4p.  100  des 
cas  environ;  elles  le  sont  d’autant  plus  fréquemment  que  le 
sujet  opéré  est  plus  jeune. 

Les  récidives  sont  assez  fréquentes,  mais  réparables  dans 
tous  les  cas  de  désunion  sans  gangrène  du  lambeau  (le 
procédé  en  deux  temps  préconisé  par  Julius  Wolff  et  Ehr- 

nqann.  es.t .^ilops  ^ppiicàble).  .  .  ,  . 

Les  désunions  partielles,  très  fréquentes,  guérissent  en 
général  sans  intervention  complémentaire. 

La  déglutition,  lorsqu’elle  était  défectueuse,  se  perfec¬ 
tionne  à  la  suite  d’une  palatoplastie. 

Au  contraire,  les  résultats  phonétiques  sont  inconstants. 
Leur  perfection  est  indépendante  de  la  longueur  du  voile 
restauré  et  de  la  facilité  avec  laquelle  il  touche  la  paroi 
pharyngienne  postérieure. 

Mais  elle  dépend  : 

a.  De  la  longueur  du  palais  osseux  (un  palais  court  occa¬ 
sionne  du  7iasonnement)  ; 

b.  De  la  musculature  du  voile,  surtout  en  ce  qui  concerne 
les  pharyngo-staphylins  (de  cette  musculature  dépend  la 
bonne  articulation). 

c.  De  la  largeur  du  pharynx  derrière  les  piliers. 

d.  Des  dimensions  et  de  la  forme  des  fosses  nasales,  du 
naso-pharynx. 

e.  Des  dystrophies  dentaires  concomitantes  aux  fissures 
palatines  et  aux  becs  de-lièvre. 

La  plupart  de  ces  éléments  du  pronostic  phonétique. sont 
des  lésions  que  l'opération  est  incapable  de  modifier;  ce 
pronostic  peut  donc  s’établir  à  la  suite  d’un  soigneux  exa¬ 
men  pré-opératoire. 

L’éducation  orthophonique  est  d’une  utilité  majeure  avant 
comme  après  l’intervention;  mai^^,  de  toute  façon,  elle  n  est 
qu  un  palliatif  ou  un  complément,  incapable  de  remédier 
par  elle-même  à  certains  défauts  de  parole  et  se  heurtant 
sans  ressource  à  certaines  impossibilités. 

Législation  comparée  des  accidents  du  travail  au  point 
de  vue  médical,  par  le  docteur  Maxime  Druhen.  (Th.  de 
Paris,  1904;  Henri  Jouve,  édit.) 

Toutes  les  lois  en  vigueur  actuellement  ont  un  principe 
commun  qui  est  celui  du  risque  professionnel. 

Ce  principe  du  risque  professionnel  n’est  pas  nouveau, 
puisqu’il  se  trouve  déjà  exprimé  dans  une  ordonnance 
rendue  en  1604  par  Henri  IV,  en  faveur  des  ouvriers  mineurs. 
Les  secours  médicaux  y  sont  organisés  aux  frais  du  patron 
au  nom  du  risque  professionnel. 

Toutes  les  lois  actuelles  dérivent  de  la  loi  allemande,  mais 
peuvent  être  groupées  en  trois  systèmes  . 

a.  Le  système  allemand,  autoritaire,  a  tout ^ prévu  et  de 
ce  chef  ne  laisse  que  peu  d'initiative  au  médecin; 

b.  Le  système  anglais,  libéral  et  individualiste,  respecte 
toutes  les  libertés  et  réserve  un  rôle  important  au  médecin; 

c.  Le  système  mixte  auquel  appartient  la  loi  française. 

Le  système  français  est  un  des  meilleurs  parce  qu  il  offre, 

comme  le  système  allemand,  le  maximum  de  garanties  pour 
l’ouvrier  contre  l’assureur  et,  comme  le  système  anglais,  le 
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maximum  de  garanties  pour  l’assureur  contre  le  simulateur 
par  une  intervention  médicale  bien  comprise. 

La  loi  française  ne  pourrait  que  gagner  encore  en  s’ap¬ 
propriant  la  mesure  de  la  loi  anglaise  qui  soumet  l’ouvrier 
en  cours  de  traitement  à  la  visite  d’un  médecin. 

De  la  catalepsie  chez  les  mystiques,  par  le  docteur  Léo 
Gaubert.  (Th.  de  Paris,  1903  ;  H.  Jouve,  édit.) 

De  la  comparaison  entre  les  différentes  sortes  de  cata¬ 
lepsie,  il  résulte  que  le  dernier  mot  sur  les  phénomènes 
cataleptiques  présentés  par  quelques  mystiques  n’a  pas  été 
dit. 

Rien  n’était  plus  logique,  il  y  a  vingt  ans,  que  de  ratta¬ 
cher  à  l’hystérie  tous  les  phénomènes  extatiques  ou  catalep¬ 
tiques.  La  question  aujourd’hui  apparaît  plus  complexe  et 
cela  pour  deux  raisons  :  d’abord  le  mot  d’hystérie  n’a  plus 
la  même  précision  ;  ensuite  il  est  certain  que  les  phéno¬ 
mènes  extatiques  ou  cataleptiques  s’observent  dans  des 
névroses,  dans  des  psychoses,  au  cours  de  quelques  intoxi¬ 
cations  et  dans  divers  états  morbides  autres  que  l’hystérie. 

Selon  M.  Brissaud,  il  existerait  une  catalepsie  sympto¬ 
matique,  manifestation  de  V insuffisance  corticale  survenant 
au  cours  de  diverses  affections  et  parfois  même  à  l’état 
physiologique. 

L’étude  de  quelques  mystiques  célèbres  a  permis  à  l’au¬ 
teur  de  penser  qu’en  dehors  de  l’hystérie  les  phénomènes 
extatiques  et  cataleptiques  qu’ils  ont  présentés  peuvent 
être  considérés  d’une  façon  générale  comme  des  manifes¬ 
tations  passagères  et  permanentes  de  l’insuffisance  corticale. 

L.  GA YARD. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6par  jour. 
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de  l’aménorrhée  primitive.  —  M.  Coudert.  Les  grossesses  com¬ 
pliquées  de  tumeurs  solides  de  l’ovaire,  —  M.  Chauvin.  Séméio 
logie  de  l’iiypohéma  chez  les  iritiques.  —  M.  Brüneau.  Du  na- 
misme  mitral.  —  M.  Devaux.  De  l’ictère  acholurique  dans  la 
néphrite  interstitielle. —  M.  Laborde.  Les  spasmes  de  l’intestin 
d’origine  génitale  chez  la  femme.  —  M.  Lippmann.  Le  microbisme 
biliaire  normal  et  pathologique.  —  M.  Pautré.  Des  propriétés 
cholagogues  du  fiel  de  bœuf;  de' son  efficacité  dans  l’ictère  ca¬ 
tarrhal  du  chien  ;  de  son  application  au  traitement  de  la  lithiase 
biliaire.  —  M.  Beaure  d’Augères.  Etude  sur  les  greffes  dermo- 
épidermiques  de  Thiersch.  —  M.  Valençon.  Des  décollements 
épiphysaires  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur.  —  M.  Le  Foll. 
Quelques  considérations  hygiéniques  au  sujet  d’une  épidémie  de 
scarlatine  observée  en  Bretagne.  —  M.  Stankewitch.  Sur  un  pro¬ 
cédé  de  dosage  de  la  bilirubine  dans  le  sérum  sanguin. 


CHRONIQUE  HT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  dans  l’ordre 
du  Mérite  agricole  ; 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Castan  (de  Toulouse) 
Chavanon  (de  la  Rochelle),  Daléas  (de  Saint-Orens),  Limpero- 
poulo  (de  Paris),  Morey  (de  Mâcon),  Poiteau  (d’Albert),  Strœbel, 
médecin-major  de  première  classe. 

Bourses  de  voyage  au  V.  E.  M.  —  Les  voyages  d’études 
médicales  aux  stations  hydrominérales  et  climatiques. de  France 
ont  reçu  cette  année  de  nouveaux  témoignages  de  leur  approba¬ 
tion  générale.  Deux  bourses  ont  été  données  aux  étudiants  en 
médecine  pour  le  voyage  de  1904. 

Le  professeur  Henrot,  directeur  de  l’Ecole  de  médecine  de 
Reims,  après  avoir  pris  part  aux  cinq  premiers  voyages,  a  voulu 
par  une  preuve  durable  manifester  sa  sympathie  à  cette  œuvre 
patriotique  et  reconnaître  hautement  l’utilité  de  ces  fortes  leçons 
de  choses.  Il  a  fondé  une  bourse  dont  le  bénéficiaire  cette  année 
est  M.  Venier,  interne  à  l’hôpital  de  Reims.  Il  serait  à  désirer 
que  cet  exemple  fût  imité  par  les  différentes  Universités  de 
France  afin  de  faciliter  aux  jeunes  médecins  l’étude  sur  place 
des  agents  de  physiothérapie  de  médication  thermale  et  clima¬ 
tique,  qui  tendent  à  prendre  une  place  prépondérante  dans  la 
thérapeutique  moderne. 

Une  autre  bourse  a  été  mise  à  la  disposition  de  la  Société  de 
l’internat  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  être  attribuée  à  un  interne 
en  exercice,  par  le  docteur  Angelly,  président  du  Conseil  d’admi¬ 
nistration  de  l’Etablissement  thermal  de  Ghâtel-Guyon.  Vingt- 
six  internes  se  sont  fait  inscrire  ;  la  bourse  est  échue  par  voie  de 
tirage  au  sort  à  M.  Merry,  interne  à  l’Hôtel-Dieu  de  Paris. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente  et  unième  semaine,  928  décès,  au 
lieu  de  893  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  757). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  5  décès  (moyenne  16);  le  nombre 
des  cas  signalés  par  les  médecins  reste  inférieur  à  la  moyenne, 
51  au  lieu  de  31  (moyenne  84). 

La  rougeole  a  causé  8  décès  (moyenne  12)  ;  la  scarlatine  a  causé 
3  décès  (moyenne  2);  la  coqueluche,  17  décès  (moyenne  6);  la 
diphtérie  a  causé  2  décès  (moyenne  6). 

La  variole  a  causé  1  décès  (moyenne  2);  le  nombre  des  cas 
nouveaux  est  de  12  au  lieu  de  11  (moyenne  14). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  144  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  144 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  103). 

En  outre,  21  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  78  décès,  au  lieu  de  79  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  86).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  2  décès  (moyenne  6);  bronchite  chronique, 

5  (moyenne  11);  pneumonie,  14  (moyenne  21);  les  autres  : 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  57  (moyenne  48),  dont  23 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  25  à  la  broncho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  192  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  20  ;  la  méningite  simple,  24  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  20  décès. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Gatiniol  (du  Grand  Fougeray)  ;  Janin,  ancien 
médecin-inspecteur,  commandeur  de  la  Légion  d’honneur,  décédé 
à  Türkheim,  près  de  Colmar  ;  Netter,  médecin  principal  en  retraite, 
ancien  bibliothécaire  de  la  Faculté  de  médecine,  officier  de  la 
Légion  d’honneur  et  de  l’Instruction  publique,  décédé  à  Nancy 
dans  sa  quatre-vingt-septième  année. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  Un 
cours  pratique  et  complet  de  dermatologie  et  de  vénéréologie 
aura  lieu  du  10  octobre  au  17  décembre  1904,  sous  ta  directmn 
de  M.  le  professeur  Gaucher,  avec  le  concours  et  la  colla  o 
ration  de  MM.  Balzer,  de  Beurmann,  Castex,  Queyrat,  Hude  o, 
Morestin,  Gaston,  Emery,  Edmond  Fournier.  Milian,  Terrien, 
Lacapère,  Barbarin,  Cathelin  et  Paris. 
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Le  cours  sera  complet  en  quatre-vingt-dix-sept  leçons.  Il  aura 
lieu  tous  les  jours,  deux  fois  par  jour,  excepté  les  dimanches  et 
fêtes,  à  deux  heures  et  à  trois  heuresde  l’après-miidi,  à!]fh.ôpital 
Saint-Louis,  dans  l’amphithéâtre  de  la  clinique,  sauf' les  leçons 
de  M.  Cathelin,  qui  seront  faites  à  l’hôpilal  Necker,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Guy  on.  11  commencera  le  lundi  10  oc¬ 
tobre  1904  et  finira  le  samedi  1.7  décembre  1904. 

Ce  cours  sera  essentiellement  pratique,' et  portera  surtout  sur 
le  diamostic  et  le  traitement.  Toutes  les- démonstrations  seront 
accompagnées  de  présentations  de  malades,  de  moulages  du 
musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  et  de  préparations  micrôbiolo- 
giques  ou  histologiques.  L’application  des  médications  usuelles 
(frotte,  douches,  électricité,  scarifications,  épilation,  électrolyse, 
photothérapie,  etc.)  sera  faite  devant  les- élèves. 

Un  horaire  détaillé  sera  distribué,  à  chacun  des.  auditeurs. 

Des  certifioats  d’assiduité  et  dUnstruction  pourront- être  déli¬ 
vrés  aux  auditeurs.à  la.  fin  du.  cours. 

Programme  et  répartition  des  leçons.  —  M.  Gaucher.  Lésions 
élémentaires  de  la  peau.  Matière  médicale  dermatologique  et 
médication  hydrominérale.  —  M.  Balzer.  Eczéma.  Impétigo. 
Ecthyma.  Syphilis  secondaire.  —  M.  de  Beurmann.  Psoria¬ 
sis.  Lupus.  Tuberculoses  cutanées.  Tuberculides.  Traitemei  t 
du  lupus.  —  M.  Castex.  Syphilis  du  nez  et  du  larynx.  — 
M.  Queyrat,  Blennorragie  aiguë.  Blennorragie  chronique.  Com¬ 
plications  et  traitement  de  la  blennorragie.  Les  balanoposthites. 
Herpès.  Végétations.  Phimosis.  Chancre  mou.  Chancre  syphili¬ 
tique.— M.  Hudelo.  Gale.  Érythèmes.  Urticaire.  Prurits  et  prurigo. 
Lichens.  Pityriasis.  Pemphigus. — M.  Morestin  :  Chirurgie  dulupus, 
des  nævi  et  des. tumeurs  de  la  peau.  Opérations  esthétiques.  — 
M.  ûastou.  Maladies  parasitaires  du  cuir  chevelu  ;  teignes  tondantes 
etfavus.  Pityriasis  versicolor.  Erythrasma.  Examen  des  cheveux 
et  des  poils  dans  les  maladies  parasitaires.  Diagnostic  dermato¬ 
logique  par  les  méthodes  de  laboratoire  :  examen  des  squames, 
sérosités,  sang,  pus.  Anatomie  pathologique  générale  des  mala- 
idies  de lapeau.  Electrothérapie.  Petite  chirurgie  dermatologique. 
— M.  Emery.  Traiteinent  de  la  syphilis. —  M.  Edmond  Fournier. 
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Hérédo-syphilis.  Syphilis  et  grossesse.  —  M.  Milian.  Syphilis^  ter¬ 
tiaire  :  syphilides  tuberculeuses,  syphilides  ulcéreuses,  gommes, 
ulcères  de  jambe.  :  Syphilis  de  la  langue,  du  voile  du  palais,  des 
amygdâles,  du  pharynx,  du  testicule  et  des  os.  Syphilis  cérébrale. 
Syphilis  médullaire.  Parasyphilis.  Neurasthénie.  Paralysie  géné¬ 
rale.  Tabes. —  M.  Terrien.  Syphilis  oculaire. —  M.  Laeapère.  Pelade 
et  alopécies.  Dermites  artificielles.  Dermatoses  congénitales. 
Sclérodermie.  Tumeurs  de  la  peau.  Séborrhées  et  acnés.  Eczéma 
acnéique.  iFolliculites  suppurées.  Dyshydrose.  Actinomycose. 

•  Lèpre.  iLeucoplasie.  —  M.  Barbarin  :  Complications  génitales 
chirurgicales  de  la  blennorragie  chez  la  femme  :  bartholinites, 
métrites  et  salpingites.  —  M  Cathelin  :  Complications  génito- 
urinaires  chirurgicales  de  la  blennorragie  chez  l’homme  :  pros- 
tatites,icystitres.:  abcès  urineux,  néphrites  suppurées.  Traitement 
ides.rétréciissements  de  l’urètre.  —  M.  Paris  :  Phtiriase.  Zona. 
Dystrophies  pigmentaires.  Purpura.  Morve  et  farcin.  Éléphan- 
tiasis. 

Un  cours  semblable  a  lieu  deux  fois  par  an  :  le  premier  en 
mai  et  en  juin,  le 'second  du  15  octobre  au  20  décembre. 

Le  droit  à  verser  est  de  loO  francs. 

.Seront  admis  les. docteurs  et  étudiants  français  et  étrangers, 
surda  présentation  de  la  quittance  du  versement  du  droit  et  de 
lia  carte  d’immatriculation. 

liOsllmlletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n®  3),  les  mardis,  jeudis  et 
samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  le  matin  à 
la  clinique  (hôpital  Saint-Louis). 


L’eau  .potable,  étude  physique,  chimique  et  bactériologique 
appliquée  iplus  spécialement  aaix  eaux  d’alimentation  de  Li¬ 
moges,  par  A.  Bi.vis,  prof,  à 'l’École  de  méd.  et  de  ph.  de 
Limoges.  In-8°.  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  ROB  CASSETTE,  l'7. 


IVIYCODERMINE  OÉJARDIN 


f(EXTBMTo.  LEVURE 


ILBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et 


EXCELti; 


BI.BBUTElUa  AUX.  S.QURCM9jSugA  P^T.SQHUBtii 


,TnS-C0Cl  UBUI! 

aatineurasthéniqua*  à  ■ 
obérées  pr  lonr.Bd  Hanssmam^ilyParis  et  phu« 


A  A  A  A.  A  A  ^  ^  jik 

COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

ÜLOtiseptique  —  i%ntidiphtéifique 

m  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche¬ 
ments. 

DANS  LES  PHARMACIES  —  SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 

Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

à  MM.  les  Médeoins  qui  en  font  la  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

 61,  Boulevard  Haussmann,  Paris. 


.  PANSEIWENISPéPi-Utérifîr 

République.  F 


ICHTHYOL 


employé  avec,  succès  d®  le  traitement  des 
Maladies  cutanées  et  des  organes  génito- 
urinaires,  de  V Erysipèle,  des  Maladies  des 
femmes,  des  Affections  rhumatismales,  et  à 
■— l’intérieur  d®  la  Tuberculose  pulmonaire 
I P  H  T 14  A  R  P  A  M  Combinaisou  d’argent  (30  p.  100)  et  d’Ichthyol  soluble  dans  de 
I.Un  I  n  il'nuiHIl  l’eau  froide  ou  chaude  ou  dans  la  glycérine.  Le  meilleur  des 
sels  d’argent.  .Moins  caustique  et  plus  antiseptique  que  le  nitrate  d’argent 

MARQUES  DÉPOSÉES  CONFORMÉMENT  A  LA  LOI 
^Monographieset  hlchantil.  :  Soc.' franç.  de  Produits  Sanit.  et  Antisept.,  35,  r.  des  Francs-Bourgeoi 
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âolde  carbonique  libre -  - .  ^ 

Skàrbonate  de  soude .  1.480 

—  de  potassa  ..  .  0.040 

—  de  chaux . 

—  de  magnésie. 

—  ter  et  mang. 

Chlorure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  chaut 
Silicate  et  silice,  alumine .  .  0.0 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
Ûates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-,  SAINT-JEÂHt 
maladies  des  organes  digestifs-; — PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉS/RÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  mAGDELElHE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

i  Acide  sulfurique  libre . . . .  -  •  »  -  1 

Silicate  acide  \  \ 

Sulfate  >  ;  > 

—  de  chaux . . . V 

Chlorure  de  sodium . . »  •  •  •  j 

Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale  ;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ■  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
Ses  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DE 
POTASSIUM  lexempt  de  chlorure  et  diodure), 
Snérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin* 
Ls  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
Sls  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
4  la  Dureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à 
Sm  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
"XqrcSîeîée  du^IROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Mota  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 

snécialês,  nous  tenons  à  la  isposition  des.  pra- 
:  En»,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

10  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

L“iirop  POLYBRO  “«R®  «'"rfoK'K 

3.  Le  sirop  de  HenryMure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exémitées 
avec  le  siin%m  a  fait  le  succès  du  Ssrop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

VsNTBBNaaos.-  S'adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


SOCIÉTÉ  FRUCÀISE 

9:  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


5  80ÜTTES  contenant  chacune. . .  2  miiiigr.  i 
I  ampoules  Stérilisées  contenant  chacune. .  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à . 25  - 

I GRARÜLES  —  .  1  «iiigr. 


I  TUBERCULOSE  *  SCROFULE  CHLOROSE  4-  PALUDISME  | 


hopogan, 

Peudre,  Capsules 
kératinisées, 
Comprimés 
granulés 


COmPACHIE  FRANÇAISE  DES  PEROXYDES 

2,  rue  Blanche,  Paris 


PEROXYDES 

lédicinaiix 


à  hase  de  Peroxyd»  de  Zinc  pnr. 

USAGE  EXTERNE 


i  bats  de  Pemvde  de  Nlapetiüm  pur. 

USAGE  INTERNE 

DÉGAGENT  DE  L’OXYGÈNE  D’UNE  MANIÈRE  CONTINUE 


DANS  L’ESTOMAC  ET  L’INTESTIN 
Remarquable  antiseptique  gastro-intestinal. 

Indications  :  état  saburral  de  la  bouche,  renvois, 
nausée,  vomissements,  ballotinement  épigastrique 
accompagné  de  palpitations,  météorisme,  diarrhée. 

«  ...il  s’est  montré  actif  non  seulement  dans  les 
•  affections,  gastriques,  mais  nous  avons  constaté  aussi 
»  ses  bons  effets  dans  le  traitement  do  la  diarrhée.» 

(Professeur  Gilbert.) 
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rapporteur),  compte  rendu  par  M.  R.  Cestan,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Toulouse.  —  Revue  de  la  Presse.  Médecine  ; 
Un  cas  de  néoplasme  du  larynx  traité  avec  succès  par  les  rayons  de 
Rôntgen;  —  Phrjsiologie  :  Conséquences  éloignées  delà  névrite  du 
moteur  oculaire  externe,  du  spinal  et  do  l’hypoglosse  du  côté  droit 
par  suite  d'influenza,  et  leur  valeur  physio-pathologique.  —  Chronique 

ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES 
ET  NEUROLOGISTES 

(XIV®  SESSION,  TENUE  A  PAU,  DU  l*"  AU  7  AOUT  1904, 

SOUS  LA  PRÉSIDENCE  DU  PROFESSEUR  BRISSAUD) 

PREMIÈRE  QUESTION 
Les  démences  vésaniques. 

M.  Deny  (de  Paris),  rapporteur. 

M.  DENY.  Sous  le  nom  de  démences  vésaniques  on  désigne 
généralement  les  états  d’affaiblissement  permanent,  pro¬ 
gressif  et  définitif  des  facultés  intellectuelles,  morales  et 
affectives,  consécutifs  aux  psychoses. 

Les  démences  vésaniques  sont  donc  des  affections  essen¬ 
tiellement  secondaires,  et  il  semblerait,  d’après  cette  défini¬ 
tion,  qu’on  doive  en  décrire  autant  de  types  qu  il  y  a  de 
psychoses  pouvant  les  précéder. 

Théoriquement  vraie,  cette  proposition  ne  l’est  plus  prati¬ 
quement,  parce  que  les  démences  consécutives  ou  secon¬ 
daires  finissent  toutes  à  un  moment  donné  par  se  ressem¬ 
bler  et  se  confondre,  au  point  qu’il  devient  très  rapidement 
impossible  de  reconnaître  l’affection  initiale  dont  elles  déri¬ 
vent.  Aussi  se  borne-t-on,  en  général,  à  étudier  en  bloc 
toutes  les  démences  vésaniques,  qu’elles  soient  secondaires 
à  la  manie,  à  la  mélancolie,  aux  psychoses  dégénératives,  etc., 
de  même  que  sous  le  nom  de  démences  névrosiques,  on  réunit 
les  états  démentiels  qui  succèdent  à  Vépilepsie,  à  la  chorée,  etc. 

Dans  le  récent  traité  de  pathologie  mentale  de  Gilbert 
fiallet,  Arnaud  distingue  seulement,  suivant  la  période  de  la 
vie  à  laquelle  elles  apparaissent,  deux  formes,  l’une  tardive 
et  l’autre  précoce,  de  démence  vésanique. 

Si  séduisante  que  soit  celte  conception  qui,  de  l’ancienne 
entité  morbide  de  Pinel  et  d’Esquirol,  ne  fait  plus  qu’un 
simple  stade  terminal  des  psychoses  dé  l’âge  mûr  ou  de  la 
vieillesse  (démence  vésanique  tardiveb  de  la  jeunesse  ou  de 


l’adolescence  (démence  vésanique  précoce) ,  elle  ne  corres¬ 
pond  pas  toutefois  à  la  réalité  des  faits  et  elle  ne  peut  se 
concilier  avec  les  idées  nouvelles  en  psychiatrie. 

Le  rapporteur  est  ainsi  amené  à  discuter  la  valeur  nosolo¬ 
gique  de  \di  démence  précoce,  parce  que  celte  démence  en  tant 
qu’entité  précoce  n’a  pu  être  constituée  qu’à  la  faveur  d’un 
démembrement  des  anciennes  vésanies  et  des  démences  qui 
leur  succèdent.  Il  dresse  donc  un  tableau  clinique  des  plus 
complets  de  la  démence  précoce  ainsi  définie  :  affaiblisse¬ 
ment  spécial  et  rapidement  progressif  de  l’ensemble  des 
facultés  intellectuelles  qui  atteint  de  préférence  les  jeunes 
sujets,  s’accompagne  presque  toujours  de  troubles  psy¬ 
chiques  variés  et  se  termine  dans  l’immense  majorité  des 
cas  par  la  perte  complète  de  la  raison.  Or,  il  semble  que 
cette  démence  précoce,  française  par  ses  origines,  mais  par¬ 
ticulièrement  bien  étudiée  en  Allemagne  par  Kalhbaum, 
Hœcker,  Krœpelin,  démence  que  l’on  sait  évoluer  sous  plu¬ 
sieurs  variétés  cliniques,  forme  simple  de  Sérieux,  hébé¬ 
phrénie,  catatonie,  démence  paranoïde,  ne  soit  pas  une 
affection  secondaire  ou  consécutive  à  certaines  psychoses  et 
qu’on  doive  la  considérer  non  comme  une  démence  vésa¬ 
nique  rapide, mais  comme  une  démence  primitive,  acciden¬ 
telle,  que  l’on  peut  comparer  à  la  paralysie  générale. 

Telle  est  la  thèse  sur  la  démence  précoce  que  va  soutenir 
le  rapporteur  par  des  arguments  cliniques,  histologiques  et 
étiologiques. 

L’affaiblissement  des  facultés  intellectuelles  s’y  différencie- 
nettement  des  autres  étals  démentiels;  il  est  en  Q&Qiprimitif, 
précédantpour  un  observateur  attentif  toutes lesautres  mani¬ 
festations  de  la  global  (atteignant  la  sensibilité, 

l’intelligence  et  la  volonté),  et  cependant  ce  qui  explique 

les  différentes  variétés  cliniques  parce  que  toutes  les  facultés 
psychiques  ne  sont  pas  atteintes  au  même  degré.  On  obser¬ 
vera  donc,  suivant  la  participation  de  telle  ou  telle  faculté 
(volonté,  sensibilité,  intelligence),  divers  syndromes,  la  cata¬ 
tonie  avec  son  négativisme,  sa  suggestibilité,  ses  stéréo- 
typies,  Vhébéphrénie,  la  démence  paranoïde  avec  ses  con¬ 
ceptions  délirantes,  ses  idées  de  richesse,  de  persécution; 
au  surplus,  cette  démence  parano’ïde  revêtirait  deux  formes, 
la  paranoïa  aiguë  avec  des  idées  polymorphes,  asystéma- 
tiques,  répondant  au  délire  polymorphe  des  dégénérés,  et  la 
démence  paranoïde,  dans  laquelle  Krœpelin  n  hésite  pas  à 
faire  rentrer  les  délires  systématisés,  hallucinatoires,  à  idées 
délirantes  plus  fixes,  plus  cohérentes  et  plus  systématisées. 

C’esI  à  ce  point  de  vue,  caractère  électif  de  l’affaiblissement 
intèllectuel,  que  la  démence  précoce  se  différencie  de  la 
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paralysie  générale  et  de  la  dém<ence  sénile,  car  les  facultés 
affectives  sont  lésées  d’une  façon  prépondérante  dans  la 
démence  précoce,  les  facultés  intellectuelles  dans  la  para¬ 
lysie  générale  et  la  volonté  dans  la  démence  sénile. 

Non  seulement  la  démence  précoce  possède  un  tableau 
spécial  des  troubles  psychiques,  mais  elle  se  caractériserait 
aussi  par  des  signes  physiques,  troubles  de  la  réflectivité 
tendineuse,  pupilles  inégales  en  mydriase  sans  signe 
d’Argyll-Robertson,  cyanose  et  œdème  des  extrémités, 
absence  de  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien, 
retard  dans  l’élimination  rénale  du  bleu  de  méthylène, 
modification  des  échanges  urinaires,  etc.  ;  toutefois,  il  faut 
reconnaître  qu’aucun  d’eux  pris  isolément  ne  saurait  être 
considéré  comme  pathognomonique  et  que  c’est  seulement 
par  leur  réunion  et  leur  permanence  qu’ils  peuvent  apporter 

une  utile  contribution  au  diagnostic. 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  démence  précoce  a  été 
.considérée  comme  survenant  toujours  chez  des  dégénérés. 
Le  rapporteur  évidemment  ne  nie  pas  le  rôle  de  la  prédis¬ 
position  héréditaire  ou  acquise,  que  l’on  peut  constater  chez 
de  nombreux  déments  précoces;  mais  ces  tares  dégéné¬ 
ratives  s’observent  également  dans  la  paralysie  générale, 
maladie  cependant  accidentelle,  due  à  l’infection  syphili¬ 
tique,  selon  l’opinion  la  plus  répandue.  De  même,  les  anté¬ 
cédents  personnels  ou  héréditaires  jouent  un  rôle  dans 
l’apparition  de  la  démence  précoce,  mais  cette  démence  ne 
survient  que  sous  l’influence  d’une  cause  accidentelle,  que 
nous  ne  pouvons,  il  est  vrai,  préciser  avec  une  entière 
rigueur  scientifique  mais  qui,  du  moins,  paraît  être  une 
auto-intoxication,  soit  trouble  dans. la  sécrétion  des  glandes 
génitales,  soit  insuffisance  des  glandes  à  sécrétion  interne. 

Enfin,  au  point  de  vue  anatomique,  bien  que  les  examens 
soient  encore  très  rares,  du  moins  il  semble  toutefois  que  la 
démence  précoce  se  différencie  de  la  démence  dé  la  para¬ 
lysie  générale.  Klippel  et  Lhermitte  dans  quatre  cas  ont 
trouvé  une  intégrité  de  la  trame  conjonctivo-vasculaire  et, 
au  contraire,  une  atrophie  avec  diminution  de  nombre  des 
cellules  de  l’écorce  cérébrale;  toutefois  Alzheimer  et  Nissl 
ont  constaté  une  prolifération  légère  de  la  névroglie  ;  pour 
le  rapporteur,  toutes  ces  lésions  sont  fort  analogues  aux 
lésions  cellulaires  trouvées  par  M.  Ballet  dans  les  psychoses 
par  auto-intoxication  et  plaident  ainsi  en  faveur  de  la  théorie 
toxique  de  la  démence  précoce.  Ainsi,  par  des  arguments 
cliniques,  étiologiques,  histologiques,  le  rapporteur  arrive 
à  cette  conclusion,  que  la  démence  précoce  est  une  démence 
primaire  et  non  secondaire  à  diverses  psychoses,  qu’elle  est 
en  outre  une  maladie  fortuite  et  accidentelle. 

Après  cette  discussion  de  la  démence  vèsanique  précoce,  le 
rapporteur  examine  le  problème  de  la  démence  vèsanique  tar¬ 
dive.  Gette  dernière  ne  peut  se  concevoir  que  comme  résul¬ 
tant  de  la  transformation,  d’un  des  trois  groupes  :  1“  folie 
généralisée  (manie,  mélancolie);  2“  psychoses  dites  des 
dégénérés  (délire  d’emblée,  délire  polymorphe,  paranoïa 
aiguë)  ;  3*"  folies  systématisées  chroniques. 

Or,  la  manie  et  la  mélancolie  sont  de  simples  syndromes 
cliniques  qui  doivent  être  rattachés  suivant  les  cas  à  la 
paralysie  générale,  à  la  démence  précoce,  aux  délires  d’in¬ 
toxication,  à  la  folie  maniaque;  il  ne  saurait  donc  y  avoir  à 
proprement  parler  de  démences  post-maniaques  ou  postr 
mélancoliques. 

D’autre  part,  s’il  est  admis  que  les  psychoses  dites 
des  dégénérés  surviennent  sous  la  forme  de  paroxysmes 
délirants  ,  avec  guérison  complète  dans  l’intervalle  des 


paroxysmes,  du  moins  l'observation  minutieuse  montre 
qu’en  réalité  un  déficit  intellectuel  précède  et  suit  ces  bouf. 
fées  délirantes,  déficit  qui  va  d’ailleurs  s’accentuant  etque^ 
par  suite,  la  démence  que  l’on  peut  constater  au  bout  d’une 
durée  de  temps  plus  ou  moins  longue  n’est  pas  une  démence 
secondaire,  mais  bien  une  démence  primaire,  prolopa- 
thique,  précoce. 

Restent  enfin  les  délires  systématisés  chroniques.  Malgré 
l’opinion  de  quelques  aliénistes,  certains  de  ces  délires  par¬ 
viennent  à  la  démence.  Or  à  ce  point  de  vue,  ou  bien  avec 
MM.  Sérieux  et  Masselon,  on  peut  considérer  cette  forme  de 
démence  comme  une  démence  vèsanique  secondaire  et  c’est 
à  cette  seule  variété  que  se  réduirait  l’ancien  vaste  groupe 
des  démences  post-vésaniques,  ou  bien  avec  Krœpelin  on 
irait  encore  plus  loin  et  on  la  ferait  rentrer  elle  aussi  dans 
la  démence  précoce  ;  c’est  d’ailleurs  cette  opinion  qui  a  les 
préférences  du  rapporteur;  car  ces  délirants  systématisés 
chroniques  présentent  rapidement,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  un 
affaiblissement  intellectuel  et  la  systématisation  des  idées 
ne  saurait  être  admise  comme  une  preuve  de  rintégritéde 
leur  intelligence ,  puisqu’il  est  évident  que  ces  délires  ne 
peuvent  s’édifier  qu’à  la  faveur  d’une  crédulité  et  d’une  perle 
complète  de  la  faculté  auto-critique,  de  telle  sorte  que  délire 
systématisé  et  démence  ne  peuvent  donc  pas  être  considérés 
comme  deux  termes  contradictoires. 

Ainsi  l’ancien  groupe  disparate  et  hétérogène  de  démences 
dites  vésaniques  ou  secondaires  ne  peut  plus  être  maintenu 
dans  les  classifications  psychiatriques,  les  unes  parce  que 
les  psychoses  dont  elles  constituaient  le  stade  terminal 
(manie,  mélancolie)  ne  constituent  plus  des  entités  morbides, 
les  autres  parce  qu’elles  dépendent  de  psychoses  (délires  des 
dégénérés,  délires  systématisés  aigus  ou  chroniques)  qui  ne 
sont  que  des  formes  de  la  démence  précoce  ;  il  n’existe  donc 
que  des  démences  primaires.  D’ailleurs  toute  démence  repose 
sur  une  lésion  organique  de  la  substance  corticale  ;  toutes 
les  démences  sont  donc  formément  organiques  et  ne  diffèrent 
entre  elles  que  par  le  degré  et  la  généralisation  du  processus 
de  destruction  du  cortex.  Défalcation  faite  des  démences 
toxiques  et  névrosiques  qui  ne  rentraient  pas  dans  le  cadre 
du  rapport,  on  peut  essayer  de  grouper  les  démences  orga¬ 
niques  (qui  comprennent  par  suite  les  démences  vésaniques) 
en  deux  grandes  classes  :  d’une  part,  celles  causées  par  des 
lésions  circonscrites,  d’autre  part,  celles  causées  par  des 
lésions  diff’uses  et  généralisées  d’emblée;  cette  dernière 
classe  pourrait  être  subdivisée  en  deux  groupes,  lésions 
aiguës  réparables,  lésions  chroniques  irréparables,  ce  qui 
permettait  de  réserver  une  place  aux  anciennes  démences 
aiguës  curables  qui,  nées  dans  notre  pays,  ont  au  moins 
autant  de  peine  à  s’y  acclimater  aujourd’hui  que  la  démence 


précoce. 

M.  PARANT  (de  Toulouse).  La  conception  de  la  démence 
précoce  formulée  par  Krœpelin  ne  paraît  pas  fondée,  parce 
qu’elle  manque  de  base  clinique,  étiologique,  anatomique 
indiscutable.  Certainement,  il  est  exact  qu’on  peut  voir  des 
jeunes  gens  tomber  rapidement  dans  la  démence;  j  en  ai 
observé  13  cas  sur  3 7R  admissions  faites  dans  l’espace  de 
dix  ans,  mais  il  n’est  pas  démontré  que  dans  ces  cas  la 
démence  fût  primaire  et  non  secondaire  aux  troubles  men¬ 
taux  ;  au  contraire,  il  semble  bien  que  les  manifestations  déli¬ 
rantes  aient  toujours  occupé  les  premières  places  de  a 
scène  morbide  et  aient  déterminé  la  démence.  La  preuve 
qu’il  en  est'  ainsi,  c’est  que  ces  manifestations  n’aboutissen 
pas  nécessairement  à  la  démence  et  que  j  ai  vu  as 
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érisons  solides,  durables.  Or,  si  la  démence  ne  survient 
rès  un  délire  à  longue  évoluUon,  ce  n’est  plus  de  la 
démence  précoce,  et  si  la  guérison  se  produit,  ce  n’est  même 
plus  de  la  démence.  ^  . 

^  M  RÉGIS  (de  Bordeaux).  Le  rapporteur  a  aborde  deux 

estions,  d’une  part,  celle  des  démences  vésaniques,  d’autre 

eeUe  de  ladémence  précoce.  Or  j’estime  qu’il  faut  conserver, 
et  non  englober  daps  la  démence  précoce,  la  manie,  la 
fflélancolie,  parce  que  ces  états  ont  une  existence  réelle,  un 
tableau  clinique  qui  na  pas  varié  depuis  Hippocrate;  je 
arde  la  démence  des  psychoses  des  dégénérés,  les  folies  sys¬ 
tématisées,  car  ce  qui  commence  c’est  le  trouble  mental,  ce 
qui  finit  c’est  la  démence,  en  somme  le  trouble  de  la  fonction 
aboutit  à  l’usure  de  l’organe. 

Quant  à  la  démence  précoce,  le  bloc  décrit  par  Krœpelin 
n’est  pas  homogène  et  doit  être  subdivisé  en  deux  types.  Le 
premier  type  répond  à  la  démence  précoce  bien  décrite  par 
Morel  chez  ces  individus  tarés  dont  le  développement  intel¬ 
lectuel  s’arrête  au  moment  de  l’adolescence  pour  aboutir  à  la 
démence.  Le  deuxième  type  répond  aux  déments  catatoni- 
ques  et  paranoïdes  des  auteurs  allemands  et  doit  être 
rattaché  aux  psychoses  toxiques,  à  la  confusiou 'mentale. 

M.  VALLON  (de  Paris).  La  démence  est  un  aboutissant  et 
non  une  maladie.  J’admets  encore  l’existence  de  la  mélan¬ 
colie,  delà  manie  qu’on  ne  doit  pas  englober  dans  la  démence 
précoce  et  j’admets  qu’elles  peuvent  aboutir  à  la  démence. 
On  peut  voir  cette  démence,  mais  rarement,  à  la  suite  des 
délires  systématisés  et  plus  souvent  dans  la  folie  des  dégé¬ 
nérés;  d’ailleurs  entre  le  délire  chronique  systématisé  et 
les  bouffées  délirantes  des  dégénérés  existe  toute  une^ 
série  de  transitions.  Ces  démences  secondaires  surviennent 
d’autant  plus  vite  que  la  dégénérescence  mentale  est  plus 
prononcée.  J’admets  aussi  l’existence  de  la  démence  précoce, 
c’est-à-dire  de  cétte  démence  caractérisée  parle  jeune  âge 
du  jeune  sujet  et  la  rapidité  de  son  évolution,  par  exemple 
celle  qui  succède  à  la  confusion  mentale,  à  la  catatonie  ;  mais 
dans  ce  cas,  la  démence  me  paraît  toujours  secondaire,  un 
aboutissant,  puisqu’il  y  a  des  confusions  mentales  qui  gué¬ 
rissent.’ 

M*  BALLET  (de  Paris).  Au  point  de  vue  nosographique  et 
clinique,  je  me  rallie  à  peu  près  complètement  aux  conclu¬ 
sions  du  rapporteur;  loin  de  nier  l’existence  de  la  démence 
précoce,  je  déclare  que  cette  affection  est  extrêmement  fré¬ 
quente.  Toutefois,  les  arguments  invoqués  par  M.  Deny 
pour  démontrer  l’origine  accidentelle  de  la  démence  précoce 
ne  me  semblent  pas  devoir  entraîner  la  conviction;  contre 
cette  théorie,  on  peut,  je  crois,  fairo  appel  à  deux  ordres  de 
raisons,  les  unes  anatomo  pathologiques,  les  autres  étio¬ 
logiques. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  y  a  une  grande 
différence  entre  les  lésions  trouvées  par  MM.  Klippel  et 
Lhermitte  dans  quatre  cas  de  démence  précoce  (diminution 
du  nombre  des  cellules  pyramidales,  en  dehors  des  zones 
psychomotrices,  sans  modification  de  la  forme  cellulaire, 
avec  chromatolyse  légère)  et  les  lésions  que  j  ai  décrites 
dans  la  confusion  mentale  (tuméfaction,  gonflement,  modi¬ 
fication  de  la  forme  cellulaire  des  cellules  géantes  de  la 
région  rolandique,  avec  chromatolyse  intense).  En  vain, 
M.  Deny  a  tenté  d’identifier  des  lésions  de  caractères  aussi 
différents  et  de  se  baser  sur  cette  prétendue  analogie  histo¬ 
pathologique  de  la  démence  précoce  avec  la  confusion  men¬ 
tale  pour  en  déduire  l’origine  toxémique  de  la  première  dé 
ces  affections.  Fussent-elles  même  comparables  à  celles  dé 


la  confusion  mentale,  les  lésions  signalées  par  MM.  Klippel 
et  Lhermitte  pourraient  être  encore  attribuées  à  une  intoxi¬ 
cation  secondaire,  tout  à  fait  en  dehors  de  l’affection  céré¬ 
brale  et  sous  la  dépendance  de  la  stéatose  hépatique  ou  de 
la  tuberculose  pulmonaire  notées  à  l’autopsie,  bien  plutôt 
qu’à  une  lésion  toxique.  La  diminution  du  nombre  des 
cellules  pyramidales  (Klippel  et  Lhermitte)  semble  indiquer 
une  lésion  morphologique  eongénitale^  c’est-à-dire  comiitu- 
tionnelle: 

Au  point  de  vue  étiologique,  M.  Deny  a  bien  reconnu 
l’existence  de  l’hérédité  névro-psychopathique  dans  la  dé¬ 
mence  précoce,  mais  il  en  a  singulièrement  diminué  l’impor¬ 
tance  palhogénique  au  profit  de  l’auto-intoxication.  Dans 
dix-sept  cas  de  démence  précoce,  j’ai  toujours  trouvé  des 
antécédents  héréditaires  ou  personnels. 

En  outre,  je  connais  certains  exemples  particulièrement 
démonstratifs  :  ainsi  j’ai  vu  la  démence  précoce  survenir 
chez  deux  frères  et  chez  un  cousin;  je  connais  un  jeune 
homme  dément  paranoïde,  dont  le  frère  jumeau,  la  sœur 
aînée  et  le  fils  de  celle-ci  sont  également  déments  précoces. 
Je  crois  donc  que  la  théorie  qui  considère  la  démence  pré¬ 
coce  comme  une  psychose  accidentelle  et  non  constitution¬ 
nelle  et  la  rattache  à  une  auto-intoxicavion  n’est  encore 
qu’une  hypothèse  imparfaitement  démontrée. 

M.  DOUTREBENTE  (de  Blois).  La  description  de  certaines 
formes  de  démence  précoce  se  retrouve  dans  l’œuvre  de 
Morel,  qui  a  même  fait  le  rapprochement  avec  la  paralysie 
générale.  J’insiste  particulièrement  sur  la  difficulté  du 
diagnostic  de  certaines  formes  de  démence  précoce  avec  la 
confusion  mentale  toxique,  point  imporlant  puisque  le  pro¬ 
nostic  est  tout  à  fait  différent  dans  les  deux  cas,  démence 
dans  le  premier  cas,  guérison  parfois  définitive  dans  le 
deuxième. 

M.  dupré  (de  Paris).  Je  désire  rapporter  au  Congrès  la 
relation  de  deux  cas  de  démence  précoce  à  forme  catato- 
nique,  terminés  par  la  guérison. 

Il  s’agit  de  deux  jeunes  filles  de  dix-huit  et  de  vingt-trois 
ans,  qui,  après  avoir  présenté  le  syndrome  le  plus  net  et  le 
plus  complet  de  la  catatonie,  avec  raideur,  stéréotypie  des 
attitudes  et  du  langage,  négativisme,  impulsions,  etc.,  pen¬ 
dant  plusieurs  mois,  ont  toutes  les  deux  absolument  guéri 
sans  diminution  ultérieure  saisissable  de  l’intelligence.  La 
guérison  dure  chez  l’une  des  malades  depuis  dix-huit  mois, 
chez  l’autre  depuis  huit  mois.  L’avenir  décidera  s’il  s’agit 
dans  ces  deux  cas  de  rémission  ou  de  véritable  guérison.  La 
,  cessation  des  accidents  est  en  tous  cas  complète.  Ces  cas 
sont  analogues  à  ceux  qu’ont  déjà  observés  et  publiés  les 
anciens  aliénistes,  à  ceux  auxquels  faisait  allusion  tout  à 
l’heure  M.  Parant,  et  rentreraient  dans  la  seconde  classe 
des  pseudo-démences  précoces  de  Régis,  celles  des  psychoses 
toxiques  subarguës,  qui  atteignent  les  prédisposés,  sous  des 
influences  encore  mal  connues. 

M.  COLIN  (de  Villejuif).  Je  critique  les  tendances  actuelles, 
imitées  des  Allemands,  à  vouloir  faire  rentrer  la  presque 
totalité  des  maladies  mentales  dans  la  démence  précoce 
d’une  part,  elle  paranoïa  de  l’autre. 

En  conservant  aux  mots  démence  et  précoce  la  signification 
qu’ils  ont  toujours  eue  en  français,  il  apparaît  que  la 
démence  précoce  est  une  maladie  survenant  chez  les  jeunes 
gens  avant  la  trentième  année  êt  caractérisée  par  un  affai¬ 
blissement  én  bloc  aboutissant  à  la  perte  des  facultés  intel¬ 
lectuelles. 

Le  mode  de  début  est  variable.  La  maladie,  une  fois  cons- 
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tituée,  présente  :  1°  un  siège  anatomique;  2°  des  symptômes 
particuliers;  3°  une  évolution  spéciale. 

Le  siège  anatomique  a  été  fixé  par  Klippel. 

Les  symptômes  cardinaux  sont  :  1®  la  suppression  de  la 
volonté,  entraînant  la  perte  de  l’association  volontaire  des 
idées,  au  point  de  vue  intellectuel,  l’absence  de  réac¬ 
tions  volontaires,  au  point  de  vue  physique;  2“  les  troubles 
vaso-moteurs;  3“  les  impulsions. 

Les  autres  symptômes  (catatonie,  négativisme,  tics,  alté¬ 
rations  des  réflexes,  troubles  pupillaires,  etc.)  sont  acces¬ 
soires  et  n’appartiennent  pas  en  propre  à  la  maladie. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution,  la  démence  précoce  frappe 
surtout  des  prédisposés  héréditaires,  plus  accessibles  que 
les  autres  aux  auto-intoxications,  au  surmenage  (y  compris 
cette  forme  du  surmenage  constituée  par  les  causes  morales). 
Elle  est  incurable;  les  cas  de  guérison  cités  appartiennent  à 
la  confusion  mentale. 

Ainsi  limitée,  la  démence  précoce  constitue  bien  une 
mtité  morbide  qu’il  est  légitime  d’admettre  et  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  diagnostiquer. 

M.  MASSELON  (de  Pau).  Les  caractères  psychologiques  de 
ia  démence  précoce  permettent  de  la  différencier  d’avec  cer¬ 
taines  autres  formes  d’affaiblissement  intellectuel  primitif, 
à  côté  desquelles  elle  vient  prendre  place  pour  former  le 
groupe  des  démences  primitives.  La  suggestibilité,  l’écho¬ 
mimie,  l’échopraxie,  les  stéréotypies,  la  conservation  des 
attitudes,  le  négativisme,  etc.,  ne  sont  que  des  symptômes 
secondaires  de  celte  affection  ;  ils  ne  sont  que  les  manifes¬ 
tations  de  l’affaiblissement  intellectuel  particulier.  Cet  affai¬ 
blissement  est  prinTitif  et  consiste  en  une  incoordination 
intra-psychique  (Stransky),  primitive,  une  désagrégation 
totale  des  éléments  de  l’esprit  avec  vie  autonome  de  ces 
éléments.  Les  états  de  confusion  que  l’on  voit  survenir  au 
cours  delà  maladie  sont  épisodiques;  l’affaiblissement  psy¬ 
chique  leur  est  antérieur;  aussi  ne  peut-on  englober  la 
démence  précoce  dans  le  groupe  des  confusions  mentales. 

Les  délires  systématisés  chroniques  hallucinatoires,  qui 
évoluent  vers  la  démence,  bien  qu’ayant  une  terminaison 
identique,  offrent  des  caractères  psychologiques  différents 
de  ceux  que  l’on  observe  dans  la  démenca  précoce.  Ces 
■délires,, y  compris  le  délire  chronique  de  Magnan,  forment 
le  groupe  de  la  démence  paranoïde  ou  paranoïaque, 
démence  primitive  qui  vient  se  placer  à  côté  de  la  démence 
précoce,  mais  qui  en  est  distincte. 

Certains  débiles  qui,  sous  des  causes  banales,  tombent 
dans  la  démence,  présentent  également  des  caractères  res- 
■semblant  à  ceux  des  déments  précoces;  ces  malades  ren¬ 
trent  dans  la  conception  de  Morel  et  doivent  être  exclus  du 
■cadre  de  la  démence  précoce,  psychose  accidentelle. 

M.  LEROY  (d’Evreux).  J’ai  pratiqué  l’autopsie,  en  collabo- 
boration  avec  M.  Laignel-Lavastine,  d’une  femme  de  vingt- 
trois  ans  atteinte  de  démence  précoce.  On  ne  voit  dans 
l'écorce  cérébrale  aucune  lésion  des  méninges  ni  des  vais¬ 
seaux;  il  n’existe  pas  d’inflammation;  les  pyramidales 
géantes  sont  normales,  mais  peu  nombreuses,  les  grandes 
pyramidales  sont  de  forme  normale  avec  chromatolyse  cen¬ 
trale  ou  totale  et  sont  neuronophagées  surtout,  au  niveau 
■du  lobule  paracenlral;  à  ce  niveau  seulement  les  petites 
.pyramidales  sont  un  peu  atteintes;  les  autres  variétés  de 
cellules  sont  normales.  Le  cervelet,  la  protubérance  et  le 
bulbe  paraissent  normaux. 

Le  foie  graisseux,  la  thyroïde  un  peu  scléreï^ge,  les  reins 
ont  les  caractères  habituels  des  viscères  trouvés  à  l’autopsie 


d’un  phtisique.  L’écorce  cérébrale,  comparée  à  celle  d’un 
phtisique  de  même  âge,  paraît  en  différer  par  deux 
points  :  les  grandes  pyramidales  sont  plus  touchées;  les 
pyramidales  géantes  du  lobule  paracenlral  sont  plus  rares. 

M.  DiDE  (de  Rennes).  Je  pense  qu’il  y  a  lieu  de  réserver 
l’appellation  de  démence  précoce  à  des  cas  survenant  avant 
l'achèvement  du  développement  complet  de  l’individu  et 
caractérisés,  au  point  de  vue  mental,  par  des  alternatives 
d’excitation  maniaque  et  de  dépression  avec  inhibition,  ces 
alternatives  étant  le  plus  souvent  commandées  par  des  hal¬ 
lucinations,  les  unes  psychomotrices  (excitation),  les  autres 
psycho-inhibitrices  (dépression).  La  maladie  évolue  rapide¬ 
ment  vers  un  affaiblissement  intellectuel  où  l’attention  et  les 
sentiments  affectifs  sont  altérés  d’une  façon  précoce. 

La  démence  précoce  paraît  comporter  un  certain  nombre 
de  signes  physiques.  Les  signes  vaso-moteurs  sont  à  citer 
en  première  ligne  ;  ce  sont  le  dermographisme,  le  pseudo¬ 
œdème,  le  purpura,  l’érythème  multiforme,  les  alternatives 
de  congestion  et  d’anémie  de  la  papille.  Puis  .viennent  les 
troubles  réflexes  :  exagération  des  réflexes  tendineux,  dimi¬ 
nution  des  réflexes  cutanés,  variabilité  de  l’état  moyen  de 
la  pupille.il  faut  mentionner  encore  les  troubles  génito- 
urinaires  (troubles  de  la  fonction  génitale,  modifications  de 
la  formule  urinaire  avec  oligurie,  augmentation  de  la  den¬ 
sité,  diminution  notable  de  l’urée).  On  peut  noter  enfin  des 
modifications  de  la  formule  hématologique,  avec  légère  lym¬ 
phocytose  et  augmentation  du  taux  des  éosinophiles. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  semble  bien  que  la 
démence  précoce  soit  liée  à  des  phénomènes  auto-toxiques, 
mais  certainement  très  différents  des  auto-in loxications 
hépalo-rénales,  car  le  régime  lacté  intégral,  appliqué  à 
12  malades  pendant  cinq  mois,  n’a  apporté  que  d’insigni¬ 
fiantes  modifications  à  l’état  mental. 

Les  guérisons  signalées  résultent  probablement,  en  ma¬ 
jeure  partie,  d’erreurs  de  diagnostic  ou  doivent  être  consi¬ 
dérées  comme  des  rémissions,  du  moins  dans  la  plupart 
des  cas. 

M.  LHERMiTE  (de  Paris).  Nous  avons  examiné,  avec 
M.  Camus,  le  sang  de  30  malades  atteints  de  démence  pré¬ 
coce  à  différentes  périodes  de  l’affection.  Nous  avons  pu 
constater,  au  début  de  la  maladie,  une  très  légère  anémie. 
En  outre,  dans  la  majorité  des  cas,  on  trouve,  aux  divers  sta¬ 
des  de  l’affection,  une  leucocytose  très  modérée,  portant  de 
préférence  sur  les  éléments  mononucléés  du  type  moyen. 

Nous  avons  examiné,  d’autre  part,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  20  déments  précoces,  chez  lesquels  il  n’exis¬ 
tait  aucun  antécédent  syphilitique  ni  aucune  cause  appré¬ 
ciable  d’irritation  méningée.  Dans  6  cas,  nous  avons  cepen¬ 
dant  rencontré  une  lymphocytose  modérée,  surtout  chez  les 
malades  arrivés  à  la  phase  de  démence  terminale.  L’opinion 
des  auteurs  qui  nient  la  lymphocytose  dans  les  démences 
vésaniques  nous  paraît  donc  trop  exclusive,  car  il  y  a  des 
faits  indiscutables  —  peu  nombreux,  il  est  vrai  —  où  la  con¬ 
statation  de  ce  signe,  bien  qu’encoro  inexpliquée,  ne  doit 
pas  infirmerie  diagnostic. 

DEUXIÈME  QUESTION 

Les  localisations  des  fonctions  motrices  de  la  moelle. 

M.  Sano  (d’Anvers),  rapporteur. 

M.  SANO.  Toujours  la  spécialisation  fonctionnelle  et  la 
différenciation  anatomique  sont  intimement  corollaires 
l’une  de  l’autre;  on  peut  donc  se  demander  si  les  fonctions 
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jiiotrices  de  la  moelle  sont  localisées,  èt  s’il  est  possible  à 
J^heure  actuelle  de  dresser  la  topo^^raphie  de  ces  fonc¬ 
tions.  Deux  méthodes  se  présentent  pour  résoudre  ce  pro- 
blème  la  méthode  expérimentale  et  la  méthode  anatomo¬ 
clinique.  La  méthode  expérimentale  peut  être  appliquée, 
car  il  résulte  de  l’étude  générale  de  la  question  que  la 
différence  entre  les  animaux  et  l’homme  au  point  de  vue 
des  localisations  médullaires  doit  être  bien  minime.  Elle 
consiste  à  retrouver  dans  la  moelle  la  répercussion  loca¬ 
lisée  d’un  traumatisme  localisé  à  la  périphérie,  arrache¬ 
ment  ou  section  d’un  nerf,  d’une  racine  médullaire,  résec¬ 
tion  d’un  muscle,  etc.  Cette  répercussion  se  manifeste  par 
une  chromatolyse  décelable  par  la  méthode  de  coloration 
de  Nissl  que  l’on  constatera  dans  les  cellules  d’origine  du 
Herf  sectionné.  Pourtant  les  résultats  obtenus  par  les  au¬ 
teurs  sont  variables;  il  est  en  effet  des  causes  d’erreur, 
c’est  ainsi  qu’au  début  on  a  commis  des  erreurs  de  topo¬ 
graphie,  de  numérotage  des  segments  médullaires;  c’est 
ainsi  augsi_,  que,,  tandis .  que  certains  expérimentateurs 
n’avaient  que  des  résultats  négatifs,  d'autres  au  contraire 
observaient  des  altérations  médullaires  par  répercussion 
véritablement  exagérées.  Ceci  nous  prouva,  qu’il  est  néces¬ 
saire  d’acquérir  une  expérience  personnelle  éprouvée  pour 
apprécier  la  valeur  pratique  d’un  résultat;  d’ailleurs,  si  l’on 
compare  avec  soin  les  résultats  obtenus  par  Marinesco,  de 
Neef,  Van  Gehuchten,  Parhon,  Brissaud  et  Bauer,  Sano, 
on  peut,  de  l’étude  expérimentale,  déduire  quelques  con¬ 
clusions. 

Les  divers  groupements  de  cellules  dans  la  corne  anté¬ 
rieure  ont  des  fonctions  différentes,  car  ils  réagissent  diffé¬ 
remment  après  la  lésion  expérimentale  des  nerfs  périphé¬ 
riques  qui  reçoivent  leurs  cylindres-axes  du  même  niveau 
médullaire. 

Les  racines  tirent  leur  origine  du  segment  correspondant, 
et  dans  certaines  circonstances  également  des  parties  voi¬ 
sines  (mais  ici  il  faudra  dorénavant  bien  s’entendre  sur  la 
limite  des  segments). 

Les  nerfs  tirent  leur  origine  d’un  seul  noyau  ou  bien  d’un 
noyau  principal  et  accessoirement  d’autres  noyaux  du 
même  niveau  (ou,  d’après  Knape,  accessoirement  de  ions 
ces  noyaux,  ce  que  nous  laisserons  provisoirement  en 
suspens). 

Pour  tous  les  muscles  dont  l’extirpation  a  permis  de 
rechercher  le  noyau  d'innervation,  on  a  trouvé  un  noyau 
bien  délimité. 

Les  groupes  cellulaires  qui  agissent  sur  un  même  seg¬ 
ment  de  membre  (article)  sont  voisins  les  uns  des  autres 
au  point  de  pouvoir  être  considérés  comme  un  grand  grou¬ 
pement  ou  une  zone  agissant  par  son  ensemble  sur  un 
segment  déterminé. 

Ces  zones  segmentaires  occupent  les  parties  centrales  et 
latérales  (antérieure,  externe,  postérieure)  de  la  corne  an¬ 
térieure. 

Les  groupements  cellulaires  agissant  sur  les  muscles  de 
la  colonne  vertébrale  occupent  la  partie  antéro-médiane  de 
la  corne  antérieure. 

Les  groupements  en  rapport  avec  le  grand  sympathique 
se  trouvent  dans  la  partie  intermédiaire  entre  la  corne  an¬ 
térieure  et  la  corne  postérieure;  transversalement,  du  canal 
de  1  épendyme  à  la  corne  latérale. 

Les  méthodes  actuelles  sont  suffisantes  pour  nous  per- 
aieltre,  en  répétant  les  expériences,  de  dresser  la  topo¬ 
graphie  très  minutieuse  des  localisations  motrices  de  la 


moelle  épinière  chez  les  mammifères  et  chez  la  grenouillé. 

La  méthode  anatomo-clinique  n’a  pas  fourni  encore  de 
nombreux  résultats  ;  cependant  il  faut  signaler  les  recherches 
de  Parhon,  de  de  Buch,  de  Van  Gehuchten,  etc.,  sur  les 
moelles  d’amputés,  et  cette  méthode  en  somme  confirmé  les 
résultats  obtenus  par  la  méthode  expérimentale.  Les  auteiirs 
ont  dès  lors  essayé  de  synthétiser  leurs  recherches. 

Pour  M.  Déjerine,  la  localisation  motrice  dans  la  moelle 
est  une  localisation  radiculaire^  les  racines  antérieures  de  la 
moelle  épinière  proviennent  de  noyaux  étagés  les  uns  au^ 
dessus  dés  autres,  chaque  noyau  ne  fournissant  de  fibres 
qu’à  la  racine  correspondante.  Mais,  comme  l'ont  montré 
Cestan  et  Huet,  s’il  est  certain  qu’une  lésion  d’étage 
médullaire  peut  déterminer  une  lésion  à  topographie  radi¬ 
culaire,  du  moins  on  peut  admettre  qüe  chaque  étage  com¬ 
prend  des  noyaux  musculaires  distincts. 

Pour  Van  Gehuchten,  la  localisation  médullaire  motrice 
est  segmeniaire  ;  cela  veut  dire  que  chacun  des  groupements 
cellulaires  du  renflement  cervical  en  connexion  avec  le 
membre  supérieur  préside  à  l’innervation  de  tous  les  muscles 
d’un  segment  de  membre  quel  que  soit  le  nombre  de  ces 
muscles,  quelle  que  soit  leur  fonction  physiologique,  quels 
que  soient  les  nerfs  périphériques  qui  s’y  terminent. 

Dans  la  théorie  musculaire,  chaque  muscle  a  son  noyau 
d'innervation  distincte;  dans  la  théorie  fonctionnelle,  c’est  la 
fonction  qui  détermine  la  disposition  des  cellules  en  grou¬ 
pements  principaux  et  les  sous-divisions  dé  ceux-ci  en 
groupements  secondaires.  D’ailleurs,  une  théorie  mixte,  la 
théorie  téléologique,  émise  par  Marinesco,  synthétise  les  deux 
précédentes.  Les  groupements  naturels  des  cellules  radicu¬ 
laires  ou  noyaux  correspondent  :  1®  à  des  muscles  ou  bien 
à  des  nerfs  qui  ont  une  fonction  bien  spécialisée,  tel  que  lé 
diaphragme;  2®  à  des  gros  muscles  représentés  par  un  nerf 
bien  individualisé  Comme  topographie  et  fonction  (grand 
dentelé);  3°  à  la  collectivité  des  différents  systèmes  muscu¬ 
laires  qui  ont  la  môme  fonction  principale  (fléchisseurs  dé 
l’avant-bras).  Enfin  les  centres  médullaires  des  muscles  d’un 
même  segment,  en  vertu  de  leur  synergie  fonctionnelle  très 
étroite,  affectent  des  connexions  très  intimes.  L’adaptation 
fonctionnelle  joue  un  grand  rôle  dans  la  disposition  des 
cellules  en  groupes. 

Le  rapporteur  décrit  donc  une  topographie  médullaire 
des  divers  noyaux  moteurs,  en  reproduisant  les  tableaux  de 
Parhon  et  de  Goldstein,  de  Van  Gehuchten,  de  Sano,  de 
Bruce,  et  arrive  à  ces  conclusions.  La  localisation  des  fonc¬ 
tions  motrices  de  la  moelle  épinière  de  l’homme  répond  à  ïa 
différenciation  morphologique  et  fonctionnelle  du  système 
musculaire.  A  chaque  muscle  strié  correspond  un  noyau 
médullaire;  à  chaque  groupement  de  muscles,  un  groupe¬ 
ment  de  noyaux;  à  chaque  segment  de  membre,  une  zone 
régulièrement  disposée.  Au  membre  tout  entier  correspond 
l’ensemble  des  trois  zones  du  bras,  de  l’avant-bras  et  de  la 
main,  ou  delà  cuisse,  de  la  jambe  et  du  pied.  Tout  comme 
les  muscles  striés,  les  muscles  lisses  ont  leurs  centres  d’in¬ 
nervation  localisés  dans  des  noyaux  à  situation  constante. 

M.  PARHON  (de  Bucarest).  Je  crois,  avec  le  rapporteur, 
qu’il  est  possible  de  topographier  les  lésions  motrices  de  la 
moelle.  Je  suis  en  outre  d’avis  que  les  ner  fs  crâniens  se 
comportent  de  la  même  manière  que  les  nerfs  rachidiens,  èl 
j’ai  pu  même  subdiviser  le  noyau  de  l’hypoglosse  que  l’on 
sait  innerver  plusieurs  muscles  de  la  langue. 

M.  LAiGNEL-LAVASTiNE.  Par  l’étude  expérimeniale  chez 
le  chien,  j’ai  vu  que  les  neurones  de  la  chaîne  sympathique 
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thoracique  ont  leurs  centres  trophiques  dans  la  corne  laté¬ 
rale  de  la  moelle  dorsale  et  dans  un  noyau  latéro-externe 
de  la.eorne  antérieure  de  la  moelle  cervicalednférieure.  Ce 
noyau  latéro-externe  est  distinct  du  noyau  postéro-externe 
dont  leS;  cellules  sont  étoilées. 

M.' grasset  (de  Montpellier).  I.  Deux  points  importants 
sont  très  bien  mis  en  lumière  dans  l’intéressant  rapport  de 
notre  collègue  Sano  :  1°  la  question  des  locâlisations  médul¬ 
laires  motrices  chez  l'homme  est  encore  incomplètement  élu¬ 
cidée’,  cependant  il  paraît  établi  que  les  diverses  théories 
propossées  sont  toutes  trop  exclusives,  qu’elles  ne  se  contre¬ 
disent  entre  elles  qu’en  tant  que  théories  et  quil  faut  garder 
les/mïs  sur  lesquels  chacune  d’elles  s’appuie. 

En,  somme,  et  d’après  les  faits,  il  y  aurait  dans  la  moelle 
3  types  de  centres  (groupements  de  neurones)  :  I"  type  (von 
Gehuchten  et  Nellis,  Brissaud)  à  distribution  segmentaire  : 
centres  dont  l’altération  se  manifeste  par  des  troubles  occu¬ 
pant  des  zones,  séparées  les  unes  des  autres  par  des  lignes 
perpendiculaires  à  l’axe  des  membres;  2®  type  (Oejerine)  à 
distribution  radiculaire  :  centres  dont  l’altération  se  mani¬ 
feste  par  des  troubles  occupant  des  zones  séparées  les  unes 
des  autres  par  des  lignes  parallèles  à  l’axe  des  membres; 
type  (Sano)  à  distribution  individuelle  musculaire. 

Ces  divers  centres  ne  sont  nullement  contradictoires  les 
uns  aux  autres.  Ce  sont  les  centres  successijfs  dans  l’appareil 
nerveux  seqsitivo-moteur. 

.  ,  II.:  Pour  bien  comprendre  la  chose  et  vpir  que  cette  dis¬ 
position  est  uniquement  l’application  d’une  loi  générale,  il 
suffit  de  comparer  ces  centres  médullaires  aux  centres  bul- 
bairee, et  mésocéphaliques. 

Le  nerf  Qculomoteur  commun  par  exemple  est  l’analogue 
d’une:  racine  antérieure  :  son  centre,  dit  noyau  d  origine 
réelle,  en  est  le  centre  radiculaire.  Chaque  muscle  qu’il 
innerve  (droit  interne,  droit  supérieur,  etc.)  a  son  centre 
distinct  :  centre  individuel  musculaire.  —  Au-dessus  de  ces 
deux,  ordres  de  centre,  dans  le  mésocéphale,  il  y  a  ce  que 
Parinaud  a  appelé  \q,  suprqnuoléaire.  Ici  la  distribution 

du  trouble  symptomatique  est  tout  autre. 

Ouand  un  centre  supranucléaire  est  altéré,  ce  n’est  ni  un 
oculomoteur  commun  ni  l’autre  qui  est  troublé  ;  c’est  par 
exemple  le  droit  externe  d’un  côté  et  le  droit  interne  de 
l’autre.  L’altération  d’un  centre  supranucléaire  se  manifeste 
par  une  paralysie  (ou  une  convulsion)  associée  bilatérale,  du 
lévogyre  par  exemple  ou  du  dextrogyre  des  deux  yeux. 

.  ,Cés  centres  suprauucléaires  sont  donc  à  distribution  seg- 
luentaire,.  Seulement,  pour  l’appareil  de, la,  vision,  la  ligne 
niédiane  qui  sépare  le  corps  en  deux  segments  (un  droit  et 
un  gauche)  passe  par.  le  milieu  de  chacun  des  deux  yeux. 

L’appareil  sensoriomoteur.de. la. vision  est  divisé  ainsi  en  un 
sCigmentxiroit^  formé  non  de  l’œil  droit  mais  de  la  moitié 
droite,  des  deux  yeux,  et  un  segment  gauche,  formé  non  de 
l’œli' gauche  mais  de  la  moitié  gauche  des  deux  yeux.. Ce  qui 
m’a, -permis  de  c\nQ.,chaqiieJmnisph'ere,  v^^^  regarde  du 

coté  ppppsé^aveç  les  deux  yeux, 

'  .Dop-C,, pour  les  oculomote.uçs,  voilà  trois  ordres  de  centres 
superposés,  :  le  centre  supranucléaire  à  distribution  segmen¬ 
taire,  (moitié  latérale  homonyme  des  deux  yeux),  le  centre 
nucléaire  à  distribution  radiculaire  (oculomoteur  commun), 
le  centré  à  distribution  musculaire  (droit  interne,  droit 
supérieur...). 

lil.  même,  dans'  la  moelle,  ilj  a  aussi  des  centres  à 
distribution  musculaire,  des  centres  à  distribution  radicü- 

laire-et  des  centres  à-distribulion  segmentaire. 


Ces  derniers  centres,  que  l’on  peut  appeler  supranu- 
cléaires  par  analogie  avec  ceux  de  Parinaud,  sont,  dans  la 
moelle  et  dans  le  bulbe,  l’aboutissant  ou  le  point  de  départ 
des  centres  corticaux  qui  sont,  eux  aussi,  des  groupes  de 
neurones  à  distribution  segmentaire. 

Le  président  du  Congrès  nous  a  brillamment  montré 
Bordeu  prévoyant  et  prophétisant  celte  grande  vérité,  il  y  a 
près  de  deux  siècles  :  c’est  le  cerveau,  c’est  l’écorce,  qui  fait 
l’unité  anatomique  d’un  appareil  nerveux,  dont  la  raison 
d’être  est  l’unité  physiologique  ou  de  fonction  (et  ainsi  nous 
retrouvons  les  diverses  théories  fonctionnelles  exposées  par 
notre  collègue  Sano).  Chaque  appareil  nerveux  a  son  unité  péri- 
phèriqUiS  dans  la  fonction. 

Ainsi  défini  et  caractérisé,  l’appareil  nerveux  sensitivo- 
moteur  est  segmentaire,  c’est-à-dire  articulomoteur  Qisegmmto, 
sensitif. 

L’origine  corticale  des  articulomoteurs  est  démontrée  par 
la  distribution  des  hémiplégies  cérébrales  incomplètes  dans 
les  membres.  Et,  pour  les  yeux,  l’existence,  dans  l’hémi¬ 
sphère,  des  oculogyres  bilatéraux  est  démontrée  parla  dévia¬ 
tion  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  et  par  les  hémiplégies 
oculaires  sur  lesquelles  Brissaud  est  revenu  il  y  a  peu  de 
jours. 

Cet  appareil  sensitivomoteur  à  distribution  segmentaire, 
dont  l’unité  et  l’individualité  sont  faites  par  l’unité  de  fonc¬ 
tion,  est  formé  de  neurones  supérieurs  (cervicaux)  de  per¬ 
ception  ou  de  voliiionet  de  neurones  inférieurs  (médullaires 
ou  mesocéphaliques)  de  réception  ou  d'émission  (centres 
supranucléaires). 

Au-dessous  de  cet  appareil  nerveux  corticomédullaire  à 
distribution  segmentaire  sont  d’autres  groupements  de  neu¬ 
rones  à  distribution  radiculaire  (centres  nucléaires  et  gan¬ 
glionnaires)  et  enfin,  au-dessous  encore,  d’autres  neurones 
à  distribution  individuelle  musculaire. 

4®  Cette  vue  d’ensemble  des  localisations’'motrices  dans  la 
moelle  est,  je  le  reconnais,  surtout  un  cadre. 

A  l’anatomoclinique,  et  à  elle  seule,  incombe  la  lâche, 
encore  bien  lourde,  mais  déjà  brillamment  commencée,  de 
meubler  le  cadre  avec  des  faits  précis  qui  fixeront  peu  à  peu 
le  siège  exact  dé  chacun  de  ces  centres  prévus. 

[A  suivre.)  a-  cestan, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté 
/lû  Tnnlnii.îîfi. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 

Un  cas  de  néoplasme  du  larynx  traité  avec  succès^ par 
les  rayons  de  Rôntgen.  {Revue  heM.  de  laryngol.,  1904,  n®  2», 
p.  33.)  —  Les  docteurs  A.  Béclère  et  Paul  Viollet  viennent 
de  publier  la  relation  d’un  cas  de  tumeur  laryngée  dia¬ 
gnostiquée  cliniquement  cancer  qui  a  été  traitée  avec  succès 
par  les  rayons  de  Rontgen.  ■  ^ 

11  s’agissait  d’un  homme  de  cinquante  et  un  ans  qui  pré¬ 
sentait  Une  tumeur  de  la  paroi  latérale  gauche  dà  larjn 
bombant  fortement  dans  la  cavité  ventriculaire,  empietan 
sur  le  repli  arythéno-épiglottique  et  la  paroi  adjacente  au 
pharynx;  le  malade  présentait  en  outre  une  adénite  juxw- 
laryngée  gauche  du  volume  d’une  petite  noix.  ,  .  „ 
Le  malade  resta  cinq  mois  dans  le  service,  du  Qoc 
Béclère,  à  l’hôpital  Saint-Antoine;  un 
de  traitement,  la  tumeur  paraissait  en  voie  de 
trois  mois  après,  l’ensemble  de  la  tumeur  était  remplace 
par  une  sorte  d’excavation  cicatricielle,  l’adénite. «^vai 
plètement  disparu,  la  mobilité  seule  de  f-„jgsé 

du  larynx  restait  compromise.  Le  dialade  avait  enj 
de  16  livres  au  cours  du  traitement  ;  le  malade  avale  e  p 
sans  aucune  gêne. 
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la  traitement  a  consisté  en  exposition  quotidienne  aux 
vnns  X  du  au  12  décembre  1903,  les  23,' 25,  26  et 
28  décembre  1903,  du  11  au  31  janvier  1904,  du  7  au 

^\ïïurée  des  séances  a  été  de  10  à  lo  minutes  ;  les  pé- 
.  des  de  repos  ont  été  nécessitées  par  la  réaction  inflam- 
!latoire  toujours  légère  de  la  peau  du  cou.  .  ,  . 

les  instruments  employés  ont  été  :  bobine  d  induction 
de  35  centimètres  d’étincelle;  courant  primaire  6  ampères 
I  70  volts;  ampoule  à  osmo-régulateur  de  Villard;  étin- 
®  lie  équivalente  mesurée  au  spintermèlre  ;  7  centimètres. 
Distance  de  la  paroi  de  l’ampoule  à  la  peau  :  15  centimètres. 
L’absence  d’examen  histologique  et  la  date  récente  de  la 
cure  rendent  cette  observation  incomplètement  dérnonstra- 
tive- telle  qu’elle  est,  elle  prouve  la  possibilité  d’obtenir 
une  action  favorable  et  élective  des  rayons  X  sut  des  lésions 
situées  à  une  certaine  profondeur  au-dessous  des  téguments 
et  des  parties  molles.  l.  gayard. 


Conséquences  éloignées  de  la  névrite  du  moteur  oculaire 
externe,  du  spinal  et  de  l’hypoglosse  du  côté  droit,  par 
suite  d’influenza,  et  leur  valeur  physio-pathologique. 
(Communication  de  G.  Negro  à  la  R.  Accademia  di  Medi- 
kna  di  ïorino.  Séance  du  15  avril.  —  ûasz..  degli  osp.  et 
delk  clin.,  1904,  n°  67,  p.  719.)  —  G.  Negro  a  observé  il  y 
a  douze  ans  une  femme  qui  trois  ans  auparavant  avait  subi 
une  infection  dont  le  tableau  clinique  correspondait  à  celui 
delà  grippe.  Récemment  il  a  revu  cette  malade  et  a  pu 
constater  la  persistance  des  symptômes  étudiés  par  lui  il  y 
a  douze  ans.  L’étude  de  cet  état  aujourd’hui  définitivement 
établi  a  pour  l’auteur  une  importance  physio-pathologique 
considérable  notamment  en  ce  qui  ooncerne  le  spinal  ac¬ 
cessoire. 

L’examen  de  la  partie  droite  du  corps  révèle  les  faits  sui¬ 
vants  :  1“  parésie  du  moteur  oculaire  externe  avec  diplopie 
manifeste  qui  ne  se  produit  que  dans  les  positions  de  latéra¬ 
lité  extrême  du  rayon  visuel  vers  la  droite;  2®  liémiatrophie 
linguale;  3®  paralysie  de  la  corde  vocale,  du  pilier  antérieur 
du  voile  (mais  pas  de  la  luette),  et  du  constricteur  du  pha 
rynx  dans  la  moitié  droite;  4®  parésie  avec  atrophie  des 
deux  faisceaux  du  sterno-cléido-mastoïdien;  5®  parésie  du 
muscle  trapèze. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  l’infection  a  déterminé  une 
polynévrite  encéphalique  dont  les  conséquences  persistent 
à  l'heure  actuelle.  Negro  insiste  sur  la  signification  que 


comporte  ce  cas  pour  l’anatomie  et  la  physiologie  do  nerf 
accessoire.  La  localisation  des  troubles  sur  une  des  cordes 
vocales,  le  voile  du  palais,  le  constricteur  du  pharynx,  le 
sterno-cléido-mastoïdien  et  le  trapèze,  a  cliniquement  la 
valeur  d’une  expérience  de  laboratoire  ;  celle-ci  tendrait  à 
prouver  que  Fe  nerf  laryngé  inférieur  tire  son  origine  non 
dans  le  pneumogastrique,  mais  dans  le  spinal  accessoire. 
S’appuyant  sur  des  expériences  faites  chez  des  animaux, 
Gl.  Bernard  a  déjà  émis  l’opinion  que  la  motilité  du  voile 
du  palais,  la  luette  exceptée,  est  sous  la  dépendance  du 
nerf  spinal,  que  tout  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien 
reconnaît  la  même  innervation  et  qu’enfin  le  trapèze  est  en 
partie  sous  la  dépendance  du  nerf  accéssoire. 

Dans  le  cas  actuel,  le  scapulum  droit  a  son  bord,  interne 
plus  éloigné  de  la  ligne  médiane  que  celui  du  côté  gauche, 
ce  dernier  étant  sain,  mais  il  n’accomplit  pas  pendant  l’ab¬ 
duction  du  membre  supérieur  ie  mouvement  caractéris¬ 
tique  de  bascule  signalé  par  Duchenne  de  Boulogne  comme 
dépendant  de  la  paralysie  simultanée  des  filets  nerveux  du 
plexus  cervical  qui  se  distribuent  à  une  partie  des  hbres 
musculaires  du  trapèze. 

Le  fait  de  Negro,  tout  en  conduisant  à  admettre  que  la 
branche  externe  du  spinal  innervant  la  majorité  des  fibres 
du  trapèze  est  lésée,  exclut  la  lésion  simultanée  du  plexus 
cervical  et  confirme  par  suite  cliniquement  les  conclusions 
de  Duchenne  de  Boulogne.  a.  gaullieur  l’hardy. 


YALS  PRfiGIHÜS»  — •  Paie.  Calculs,  Qravelle.  IHaléte.  Goutte. 
Ai  :^uP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie^ 


Distinctions  honorifiques. —  Sont  promus  ou  nommés  .dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  ;  . 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  professeur  P ozzi,  membre 
de  l’Académie  de  médecine. 

Au  grade  d'officier.  —  MM.  les  docteurs  Doléris  (de  Paris)  et 
Moriez  (de  Nice). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Aviragnet,  Carpen¬ 
tier,  Pierre  Delbet,  H.  de  Rothschild,  Routier,  Thierry,  Vergeade 
(de  Paris)  ;  Brou  de  Laurière  (de  Périgueux),  Coyrard  (de  Matha), 
Dupeux  (de  Bordeaux),  Fabre  (de  Saint-Maxime),  Hugonneau  (de; 
Saint-Mathieu),  Manouvrier  (de  Valenciennes).  ; 


Le  Directeur-gérant  :  D*’  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RDB  CASSETTE,  17. 
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EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


pBIPimo  (BIÈRE  DE  SANTÉ  PIASTASÉE  PHOSPHATEE)  '  t 


. 


,  est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tacbe  pas  ie  xmge. 
Calculé  chimiquement  ;  1  gr.  THIOÉMOI  =  0  gr.  10  SOUfre  Combiné. 

- - -  S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions.  -  ^ 

F.  HOFFMANN  «LA  ROCHE  &  C‘’,7.  nue  Saint-Claude,  PARIS^fm 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

Antiseptique  —  Antidiphtérique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les  écoulements  slruineux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche¬ 
ments. 

-  DANS  LES  PHARMACIES- SE  mÉFIER  DES  IMITATIONS  , 
Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEU'F 


pJ.^m.rAa,  B,  Rua  Dauphine.  PARIS,  ToqTB» 


GRANULES 

de  DIGITALINE  ohlorofgu» 
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Gollangojwm 


ARGENT  colloïdal  CREoé 

Remède  par  excellence  dans  les  affections  septiques. 
Pour  les  frictions  :  ONGUENT  CRÊPÉ. 


I  aj^cui  ia.Âi«BPUubtque  qui  |.osseue  une  auiiuu 

i  plus  prolon^ree  que  lu  cocaïne, pourlachirurg^ie. 
I  l'oplitalmologie  et  1  art  dentaire. 


CAPSULES  tlVARIdUES  VICIER 


«Nouveau  BANDAGE 


“  Accepté  à  la  Société  de  Chirurgie 
de  Paris.  A  oiiten.i  5  Médailles. 
2  Diplômes  dlionnear.Croix  et  Palme  de  Mérite.  II  supprime 
Je  sous-cuisse  et  le  ressort  liarlmre  qui  martyrise  les  reins. 

Ce  bandage  est  reconnu  i  plus  pratique  et  le  plus  sûr  poui 
amener  la  guérison  des  i>ernies  quel  que  soit  leur  volume. 
le  malade  peut  ae  livrer  à  ious  les  travaux- sans  éprouver  aucune  gène. 

Envoi  du  C..talogue  sur  demande. 
METRIGNAC.  Fabricant,  229,  Bue  St-Honoré.  Paris 


pMNÉSïEROY 


A.  BOY,  Ph’**  de  t'*  Classe,  PARIS-Auteui..  jt  Ph** 


mPDism  utiiiR 

Liqueur  anticatarrhale  et  autineurasthénique  X  à  4 
cnulerée8p'jour.BdHau88mann,41,Parisetph>**. 


ÉLIXIR  i  PILULES  GREZ  ^PEPsfJüES* 

Dispepsiesy  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  etC‘®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'** 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodur#) 
expérimenté  avèc  tant  de  soins  par  les  médecinj 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi" 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu^ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure, 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
iciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMül.B  DE 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Renry  Murt\ 
3*  Le  sirop  de  UenryMure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutéei 
ayec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dfpôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmaoier. 
VxNTBBNaaos. —  S’adresser  à  M.  Heur;  Mutp, 
oharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard'. 


,  Ranport  favorable  de  V Académie  deHiiecine\ 


Préserve  des  maladies  épidémiques  et  contaaleuiei.  R 
Précieux  pour  les  soins  Intimes  dn  corps. f 
i  ixiger  Marque  de  Fabrique.-  TOUTES  PHARUACIfâ 


ANESTHÉSIE  LOCALE 


PAR  LA 


STOVAINE  BILLON 

CHLORYDRATE  de  DIMÉTHYLAMINOBENZOYLPENTANOL 

N’occasionant  ni  MAUX  d6  TÊTE,  ni  XATJSÊES,  ni  VEETIG-ES,  ni  STEOOPES 

Toxicité  beaucoup  plus  faible  que  celle  de  la  Oooaïiie, 


SOLUTIONS  stérilisées  pour  INJECTIONS 

à  0,75  %  en  ampoules  de  ■10"=  {Chirurgie  générale). 
à  1  Vü  én  aniponles  <fe  8"=  {Odontologie,  prtite  Chirurgie). 

A  10  %  en  ampoules  de  1/8"=  (Anesthésie  lombaire). 

SOLUTIONS  stérilisées  pour  BADIGEONNAGES 

(Rhino-Laryngolog  e) 

à  5  %  riorarée  sodique  en  amponles  de  8". 

A  JO  %  Chlorurée  sudlqiie  en  ampoules  de  8°”. 


PASTILLES  DE  STOVAINE  BILLON 

dosées  à  deux  milligrammes. 

Aifeotions  de  la  Bouche  et  de  la  Gorge. 


Pharmacie  BILLON 


46,  rue  Pierre -Charron.  —  PARIS  (8”  Arrond.). 

TÉLÉPHONE  517-12 


94.  -  SAMEDI  20  AOUT  1904. 


SAMEDI  20  AOUT  1904.  —  N“  94 


Ce  iournal  paraît  trois  fois  pa?  semaine, 

LE  MARDI?  LK  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

La  Lancette  française  ' 
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Oa  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l»de  chaque  mois. 

CIVILS  ET  MILITAIRES 
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SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  Le  paratyphus  (/în),  par  MM.  Raoul 
Bensaode,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine,  et  Lucien  Rivet, 
interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Note  sur  deux  cas  de  luxation 

COiJWÉNlTALE  Dii  LA  EANCHK  TRAITÉS  PAR  LA  MÉTHODE  DE  PaCI-LoRENZ 

(aoec  2  fig.),  P^r  le  docteur  Monnier,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint- 
Joseph.  —  Congrès  français  des  médecins  aliénistes  et  neurolo¬ 
gistes  (XIV®  session,  tenue  à  Pau,  du  l®r  au  7  août  1904  [fin]).  Troi¬ 
sième  question.  Des  mesures  à  prendre  à  l'égard  des  aliénés  criminels 
(M  Kéraval,  rapporteur);  Communications  diverses,  compte  rendu 
par  M.  R.  Cestan,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Tou- 
louse.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Le  paratyphus  (1). 

Par  MM.  Raoul  Bensaude, 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine, 
et  Lucien  Rivet, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

IV 

Bactériologie.  —  I.  Recqercee  du  bacille  paratyphiques. 
—Ses  CARACTÈRES  DIFFÉRENTIELS.  —  A.  Recherche  du  bacille. — 
Le  bacille  paralyphique  pourra  être  recherché  dans  tous  les 
organes,  dans  toutes  les  sérosités  normales  ou  patholo¬ 
giques  à  l’aide  de  cultures  diverses. 

C’est  ainsi  que,  suivant  les  cas,  on  pourra  utiliser  les 
urines  du  malade  (Achard  et  Bensaude),  le  pus  d’un  abcès 
(Âchard  et  Bensaude,  Widal  ét  Nobécourt,  Cushing),  la 
bile,  le  liquide  céphalo-rachidien.  Mais  ce  ne  sont  là  que  des 
procédés  d’exception,  et,  dans  la  règle,  on  recherchera  le 
bacille  dans  les  selles  (Kurth,  Conradi,  Drigalski  et  Jürgens) 
ou  dans  le  sang.  Les  selles  seront  étudiées  par  ensemen-  ' 
cernent  sur  le  milieu  d’Elsner,  ou  par  la  méthode  de 
M.  Chantemesse, connue  sous  le  nom  de  gélo-diagnostic. 

Mais  le  procédé  de  choix  sera  l’ensemencement  du  sang. 
On  ensemencera  une  assez  grande  quantité  de  sang  (4  cen¬ 
timètres  cubes)  recueilli  dans  une  veine  du  pli  du  coude 
dans  de  grands  ballons  de  400  à  500  centimètres  cubes  de 
bouillon  pu  d’eau  peptonée  (Widal);  ou  bien,  on  se  servira 
du  procédé  de  Lemierre  (2)  qui  consiste  simplement  à 
placer  à  l’étuve  le  sang  du  malade  défibriné.  Les  cultures 
ainsi  obtenues  pourront  être  examinées  ou  repiquées  sur 


(1)  Pin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n*  92,  p.  893. 

(2)  Lemierre.  Un  procédé  simple  d’ensemencement  du  sang,  Soc. 
biol.,  7  nov.  1903. 


d’autres  milieux.  Et  cultures  comme  microbes  devront 
être  soigneusement  différenciés  avec  le  bacille  d’Eberth  et 
le  coli. 

B.  Caractères  des  cultures.  ^  Comme  l’Eberth  et  le  coli, 
les  paratyphiques  ne  sont  pas .de.s' aérobies  stricts:  ils  sont 
facultativement  aérobies  ourataai^robies.  Leur  température 
optima  est  de  37  degrés  à  l’éluve. 

1°  Sur  bouillon.,  ils  donnent  un  trouble  plus  marqué  que 
l’Eberth,  et  moins  marqué  que  le  coli,  le  bacille  de  Gærtner 
et  celui  du  hogcholéra;  contrairement  au  coli,  ils  ne  don¬ 
nent  pas  de  pellicule  à  la  surface  et  ne  dégagent  aucune 
odeur. 

2“  Sur  eau  peptonée.  ils  ne  forment  pas  d’indol  (Achard  et 
Bensaude),  caractère  qui  les  rapproche  de  l’Eberth  mais  les 
distingue  du  coli.  La  réaction  de  l’indol  s’observe  du  reste 
avec  tous  les  bacilles  intermédiaires  entre  l’Eberth  et  le 
coli.  Elle  varie  avec  le  milieu  de  culture  (Cushing). 

3°  Sur  lait,  alors  que  le  coli  produit  une  coagulation  ra¬ 
pide,  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  avec  dégage¬ 
ment  de  gaz;  les  paratyphiques,  comme  l’Eberth,  ne  pro¬ 
duisent  au  contraire  aucune  coagulation  ;  il  y  a  plus,  le 
lait  s’éclaircit  même  et  devient  de  plus  en  plus  fluide,  clair 
et  presque  limpide  (Schotlmüller). 

4“  Sur  gélatine.  —  Ÿds  piqûre.,  on  obtient  des  cultures  assez 
semblables  à  celles  de  l’Ëberth.  Par  stries,  les  cultures  de 
paratyphiques  se  distinguent  de  celles  de  l’Eberth  par  un 
développement  plus  rapide  et  plus  exubérant,  prenant 
bientôt  un  aspect  porcelainé(Korte).  plaque  de  gélatine,  on 
a  des  colonies  en  tête  d’épingle,  assez  régulières,  diffé¬ 
rentes  par  conséquent  des  colonies  en  montagnes  de  glace 
du  bacille  d’Eberth  et  des  colonies  plates  mais  irrégulières 
du  coli.  Aucun  des  trois  microbes  ne  liquéfie  la  gélatine. 

5°  Sur  gélose,  on  obtient  des  cultures  bleuâtres  et  polycli- 
ques  assez  semblables  à  celles  du  coli. 

6°  Sur  pomme  de  terre.  —  Les  colonies  paratyphiques  sont 
plus  visibles  que  celles  de  l’Eberth,  mais  beaucoup  moins 
exubérantes  et  surélevées  que  celles  du  coli.  El  l’eau  de 
condensation  est  à  peine  troublée  (Schmidt).  La  pomme  de 
terre  est  du  reste  un  moyen  de  différenciation  infidèle,  car  la 
croissance  des  microbes  dépend  en  grande  partie  de  la 
réaction  initiale  du  milieu  (Cushing). 

7°  Réensemencement  sur  vieilles  cultures  grattées  d'Rherth 
(Wurtz,  Achard  et  J.  Renault,  Achard  et  Bensaude).  —  Les 
bacilles  paratyphiques  poussent  sur  les  vieilles  cuùüres 
d’Eberth  mais  pas  sur  cellesdu  coli,  alors  que  le  coli  pousse 
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presque  toujours  sur  les  vieilles  cultures  d’Eberth  et  rare¬ 
ment  sur  celles  de  paratyphiques,  et  que  l’Ebefth  ne  pousse 
sur  vieilles  cultures  d’aucun  de  ces  trois  microbes. 

8°  Sur  milieux  à  réactions  colorantes.  —  a.  Sur  agar  au  rouge 
weM/re(Kayser),les  bacilles  paratyphiques,  contrairement  aux 
bacilles  d’Eberth,  donnent  en  trente-six  heures  une  belle 
fluorescence  vert  jaune  et  le  millieu  s’éclaircit  plus  len¬ 
tement  qu’avec  le  coli.  Si  le  milieu  est  additionné  de  sucre 
de  raisin,  la  colonne  d’agar  est  complètement  fragmentée 
par  un  dégagement  gazeux  abondant  (Korte). 

p.  Sur  agar^  sucre  de  lait  tournesolé  (Conradi,  Drigalski  et 
Jürgens),  les  paratyphiques  donnent  de  grandes  colonies 
bleu  foncé  assez  analogues  à  celles  de  l’Eberth,  avec  pour¬ 
tant  des  bords  plus  épais,  muqueux,  totalement  différentes 
des  très  grandes  colonies  rouges  du  coli. 

Y.  On  a  proposé  également  une  foule  d’autres  milieux  sem¬ 
blables  :  petit-lait  tournesolé  de  Pétruschky,  vert  de  mala¬ 
chite  (Lentz  et  Tiétz). 

G.  Caractères  des  bacilles  paratyphiques.  —  1“  Mobilité.  —  Si 
on  examine  une  des  colonies  paratyphiques  en  goutte  pen¬ 
dante,  on  voit  qu’il  s’agit  d’un  petit  bâtonnet  aussi  mobile 
que  le  bacille  d’Eberth,  beaucoup  plus,  par  conséquent,  que 
le  coli.  Et,  d’après  Sion  et  Negel, cette  mobilité  résiste  beau¬ 
coup  plus  à  la  chaleur  que  celle  de  l’Eberth. 

2°  Coloration.  —  Colorables  par  les  couleurs  d’aniline,  la 
fuchsine  phéniquée,  les  bacilles  paratyphiques  sont  déco¬ 
lorés  par  le  gram  ;  souvent,  surtout  dans  les  tissus  animaux, 
ils  ne  se  colorent  qu’àleurs  deux  extrémités  (Brion  etKayser). 

3“  Morphologie.  —  On  voit  ainsi  qu’il  s’agit  de  petits  bâton¬ 
nets  à  extrémités  arrondies,  ne  prenant  que  rarement  une 
forme  filamenteuse.  Mais  après  un  seul  passage  par  la  souris 
blanche  on  peut  obtenir  des  bacilles  plus  courts.  Jamais  on 
n’a  noté  la  formation  de  spores,  mais  on  peut  voir  dans  le 
bouillon  de  culture  frais  aux  pôles  et  sur  les  bords  des 
bacilles  de  petits  corpuscules  très  réfringents  de  Babès- 
Ernst  ^Hünermann).  Sur  pomme  de  terre  enfin,  on  peut 
observer  dans  des  cultures  de  onze  jours  des  formes  longues 
et  de  nombreuses  formes  d’involution,  avec  tuméfaction 
partielle  du  protoplasma,  formes  en  massue,  etc. 

Enfin,  si  l’on  emploie  la  méthode  de  Lœffler,on  pourra  se 
rendre  compte  que  les  bacilles  paratyphiques  doivent  leur 
mobilité  à  huit  ou  dix  cils,  plus  courts,  plus  délicats  et 
moins  facilement  colorables  que  ceux  de  l’Eberth,  mais 
plus  nombreux  que  ceux  du  coli;  ces  derniers  d’autre  part 
n’occupent  généralement  que  les  extrémités  du  bacille. 

D.  Caractères  biologiques  des  bacilles  paratyphiques.  —  Sans 
insister  sur  la  résistance  des  bacilles  paratyphiques  à  la  cha¬ 
leur  (cinq  minutes  à  60  degrés  d’après  Cushing),  sur  leur 
résistance  aux  désinfectants  usuels,  de  beaucoup  supérieure 
à  celle  de  l’Eberth,  sur  la  vitalité  de  leurs  vieilles  cultures,  qui 
est  supérieure  à  celle  de  l’Eberth,  mais  inférieure  à  celle  du 
coli  (Conradi,  Drigalski  et  Jürgens),  nous  rappellerons  seu¬ 
lement  leur  caractère  biologique  essentiel,  X^fermentation  des 
sucres. 

Ce  caractère  très  important  a  été  indiqué  pour  la  première 
fois  par  MM.  Achard  et  Bensaude.  Tandis  que  l’Eberth 
n’occasionne  pas  cette  fermentation  et  que  le  coli  au  contraire 
la  réalise,  avecles  bacilles  paratyphiques  on  observe  la  fer¬ 
mentation  de  certains  hydrocarbonés,  alors  que  d’autres  ne 
donnent  pas  cette  réaction  ;  et  Durham  a  bien  précisé  cer¬ 
tains  détails  techniques  de  cette  recherche.  C’est  ainsi  qu’avec 
les  bouillons  dexterosés  et  maltosés,  avec  la  mannite,  le  gly- 


cose,  les  paratyphiques  donnent  une  fermentation  très  nette 
avec  formation  d’acide  et  dégagement  de  gaz  carbonique 
alors  que  la  même  réaction  manque  avec  le  saccharose.  Sur 
bouillon  lactosé,  la  fermentation  est  4  fois  moins  active 
qu’avec  le  coli. 

E.  Caractères  particuliers  à  chaque  variété  de  bacilles  paraty¬ 
phiques.  —  Un  a  décrit  plusieurs  variétés  de  bacilles  paraty¬ 
phiques,  d’après  quelques  caractères  différentiels;  ces  clas¬ 
sifications  diffèrent  avec  les  auteurs,  mais  on  admet  ordinai¬ 
rement  la  description  de  Schottmüller  et  de  Kayser;  ces 
auteurs  en  décrivent  deux  variétés,  qu’on  est  convenu  d’ap¬ 
peler  les  variétés  A  et  B.  Entre  elles,  voici  les  principaux 
caractères  différentiels  indiqués  par  les  auteurs  : 

1°  Le  paratyphique  B  se  développe  beaucoup  plus  abon¬ 
damment  et  beaucoup  plus  rapidement  que  le  paratyphique 
A  sur  tous  les  milieux; 

2“  Sur  pomme  de  terre.,  le  type  A,  comme  l’Eberth,  donne  à 
peine  sur  la  strie  des  traînées  humides  incolores  en  quel¬ 
ques  jours,  alors  que  le  type  B,  analogue  en  cela  au  coli, 
donne  un  enduit  gris  brunâtre  muqueux  devenant  bientôt 
très  épais. 

3“  Sur  lait,  aucun  ne  le  coagule,  mais  tandis  que  le  type  B 
en  plusieurs  semaines  l’éclaircit  presque  complètement,  le 
type  A  au  contraire  ne  le  modifie  pas  sensiblement. 

4°  Sur  bouillon  lactosé  à  2  p.  100,  on  n’observe  de  dégage¬ 
ment  de  gaz  qu’avec  le  type  B. 

5°  Sur  petit-lait  tournesolé  (Pétruschky),  les  deux  types 
commencent  par  acidifier  le  milieu,  mais  à  partir  de  la 
deuxième  semaine,  l’alcalinité  apparaît  avec  le  type  B. 

6°  Sur  gélatine,  le  type  A  donne  des  colonies  presque  inco¬ 
lores,  le  type  B  des  colonies  plus  épaisses  et  blanchâtres. 

En  somme,  on  peut  dire,  d’après  l’ensemble  de  ces  pro¬ 
priétés,  que  le  type  A  est  beaucoup  plus  près  de  l’Eberth 
que  le  type  B  et  que  tous  deux  sont  beaucoup  plus  proches 
parents  de  l’Eberth  que  du  coli. 

F.  Expérimentation.  Virulence.  —  Un  certain  nombre 
d’auteurs  (Achard  et  Bensaude,  Cushing,  Hünermann,  Brion 
et  Kayser,  Kurth,  Korte)  ont  expérimenté  les  bacilles  para¬ 
typhiques  sur  les  animaux  ;  et  l’on  a  vu  qu’ils  sont  très 
pathogènes  pour  la  souris  blanche,  même  en  inoculation 
sous-cutanée,  et  pour  le  jeune  cobaye  en  inoculation  intra¬ 
péritonéale  ;  ces  animaux  meurent  rapidement  de  septi¬ 
cémie,  avec  bacilles  décelables  dans  le  sang,  alors  que  le 
lapin  est  plus  résistant  et  la  poule  à  peu  près  réfractaire 
(Conradi,  Drigalski  et  Jürgens).  Déplus,  avec  le  paratyphique 
on  a  observé  un  abcès  au  point  d’inoculation  (Brion  et 
Kayser):  ce  microbe  est  donc  pyogène.  Par  ingestion,  la 
souris  blanche  a  succombé  par  entérite  avec  le  type  A 
(Kempff);  le  type  B  fut  sans  eff’et  (Korte). 

Brion  et  Kayser  ont  montré  qu’avec  des  cultures  de  trois 
jours  Titrées,  les  inoculations  sont  sans  effet,  même  sur  la 
souris,  alors  que  cet  animal  est  tué  par  des  cultures  stérilisées 
par  la  chaleur,  ce  qui  indiquerait  la  présence  dans  les  corps 
bactériens  de  toxines  insolubles  dans  le  bouillon  de  culture. 

Conradi,  Drigalski  et  Jürgens,  ayant  tué  des  cultures  para¬ 
typhiques  B  par  les  vapeurs  de  chloroforme  et  vérifié  leur 
stérilité  par  ensemencement  en  bouillon,  ont  constate 
alors  qu’une  dose  lo  fois  mortelle  de  ces  cultures  ne  tue 
plus  le  cobaye;  des  cultures  de  bacilles  typhiques,  du  cho¬ 
léra,  de  la  dysenterie  gardent,  dans  ces  mêmes  conditions, 
leurs  propriétés  toxiques. 

Dans  l’ensemble,  tous  les  échantillons  de  paratyphiques 
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se  sont  montrés  très  virulents  en  inoculations^  quoique  à 
(jes  degrés  divers  ;  cette  virulence  est  supérieure  à  celle  de 
l’Eberth  etducoli;  le  type  A  semble  plus  virulent  que  le 
type  B,  et  si  les  cas  mortels  observés  jusqu’ici  chez  l’homme 
semblent  devoir  être  attribués  au  type  B,  c’est  vraisembla¬ 
blement  à  cause  de  la  fréquence  plus  grande  de  ce  type 
(80  p.  100  des  cas). 

2“  Immunisation.  —  Si  on  inocule  à  l’animal  des  doses  non 
mortelles  de  bacilles  paratyphiques  ou  des  cultures  atté¬ 
nuées  (Korte)  de  ces  mêmes  bacilles,  l’animal  présente  des 
accidents  généraux,  mais  se  remet  vite;  et  il  supporte 
ensuite  très  bien  des  doses  mortelles  de  bacilles  paraty¬ 
phiques,  il  est  immunisé  contre  ce  microbe. 

De  plus,  Conradi,  Drigalski  et  Jürgens  ont  montré  que  le 
sérum  des  animaux  ainsi  traités  peut  être  employé  à  vacciner 
d’autres  animaux;  et  ils  ont  montré  que' cette  immunisation 
est  valable  non  seulement  pour  les  bacilles  paratyphiques, 
mais  aussi  pour  le  bacille  d’Eberth,  avec  cette  différence 
que  l’animal  sera  immunisé  contre  une  dose  30  fois  mor¬ 
telle  de  paratyphiques,  alors  qu’il  le  sera  simplement  contre 
une  dose  une  fois  mortelle  de  bacilles  d’Eberth.  Il  y  a  là 
une  véritable' de  groupe.,  qu’on  peut  obtenir  égale¬ 
ment  avec  le  paratyphique  pour  le  bacille  du  choléra  des 
porcs  (Cushing),  et  aussi  avec  le  bacille  d’Eberth  pour  le 
bacille  paratyphique.  Mais  cette  immunité  de  groupe  sera 
faible  et  peu  durable,  si  bien  qu’un  ancien  typhique  pourra 
contracter  un  paratyphus,  et  inversement  ;  là  se  trouve 
peut-être  l’explication  de  certaines  récidives  de  fièvre 
typhoïde. 

D’après  cette  immunisation  de  groupe,  il  n’est  riên 
d’élonnant  à  ce  que  l’on  rencontre  des  phénomènes  ana¬ 
logues  avec  la  réaction  agglutinante,  qui  n’en  est,  dans  une 
certaine  mesure,  que  la  traduction.  C’est  l’agglutination  de 
groupe,  dont  nous  allons  nous  occuper  dans  un  instant. 

II.  Action  du.  sérum  du  malade  sur  les  bacilles  paraty¬ 
phiques.  Sérodiagnostic  du  paratypuus.  —  Lorsqu  on  est 
en  possession  d’une  culture  de  bacilles  paratyphiques  bien 
individualisés,  qu’ils  proviennent  du  malade  dont  on  s  oc¬ 
cupe  ou  d’un  autre,  il  faut  toujours,  pour  poser  avec  certi-, 
tude  le  diagnostic  de  paratyphus,  étudier  l’action  du  sérum 
du  malade,  comparativement  sur  des  cultures  fraîches  des 
deux  types  de  bacilles  paratyphiques  et  de  bacilles  d  Eberlh. 
Cette  étude  nous  renseignera  sur  les  propriétés  du  sérum 
par  rapport  aux  bacilles.  Laissant  de  côté  la  précipitation, 
dont  Zupnik  et  Possner  ont  montré  le  peu  de  valeur  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  ainsi  que  la  recherche  du  phéno¬ 
mène  de  Pfeiffer,  qu’a  cependant  pratiquée  Jürgens,  nous 
étudierons  imvaéà.xdi.iQ'iriQniXdi  propriété  agglutinante  ;  c  est  avec 
elle  qu’on  pourra  faire  le  sérodiagnostic  du  paratyphus. 

A.  Technique.  —  En  se  conformant  à  la  technique  de¬ 
venue  courante  de  la  réaction  de  Widal,  on  pratiquera  le 
sérodiagnostic  simultanément  avec  le  bacille  d  Eberth  elles 
paratyphiques.  On  recherchera  cette  agglutination  macros¬ 
copiquement  et  surtout  microscopiquement.  Si  elle  est 
positive  pour  les  deux  espèces  microbiennes,  on  augmen¬ 
tera  progressivement  le  chiffre  des  dilutions  jusqu  à  ne  plus 
obtenir  d’agglutination  ni  avec  l’un  ni  avec  l’autre  des  deux 
microbes.  Et  l’on  aura  alors  le  pouvoir  agglutinatif  limite 
de  chacun  d’eux  (1). 


(1)  Asakava  (de  Tokio),  pour  abréger  la  recherche  de  la  dilution 
limite,  fait  congeler  ses  dilutions  en  les  plongeant  dans  un  mélange 


B.  Résultats.  Leur  interprétation.  —  Cette  pratique  pourra 
nous  placer  en  présence  de  cas  très  différents  ; 

Premier  cas  :  L’agglutination  est  franchement  positive 
avec  le  paratyphique,  franchement  négative  avec  l’Eberth; 
la  conclusion  s’impose,  on  est  en  présence  d’un  paratyphus. 
Dans  ce  cas,  Brion  et  Kayser  se  contentent  d’une  agglutina¬ 
tion  macroscopique  en  deux  heures,  à  1/75  d’une  culture 
de  douze  heures. 

Deuxième  cas  :  L’agglutination  est  positive  avec  le  bacille 
paratyphique  et  avec  le  bacille  d'Eberth.  C’est  alors  que 
devra  intervenir  la  notion  du  pouvoir  agglutinatif  limite, 
qui  nous  permettra  de  ranger  ces  cas  sous  l’un  des  deux 
titres  suivants  :  agglutination  de  groupe,  qui  sera  forte  pour 
le  paratyphique  (1  p.  1000,  par  exemple)  et  faible  pour 
l’Eberth  (1  p.  20),  et  agglutination  mixte,  qui  sera  forte 
pour  les  deux  microbes  simultanément. 

1”  Agglutination  dégroupé,  mitagglutination.  —  On  observe, 
dans  ce  cas,  une  agglutination  du  bacille  paratyphique  très 
rapide  et  très  forte,  à  1  p.  3700,  par  exemple  comme  dans 
un  cas  de  de  Feyfer  et  Kayser,  alors  que,  dans  le  meme 
cas,  le  bacille  d’Eberth  était  agglutiné  à  1/60  macroscopi¬ 
quement  et  à  1/120  microscopiquement.  L’agglutination 
de  groupe  n’atteint  généralement  pas  des  chiffres  aussi 
élevés;  d’ordinaire,  elle  varie  entre  1/5  et  1/30;  de  plus, 
elle  se  fait  avec  lenteur  et  imparfaitement,  et  n  existe  que 
d’une  façon  passagère;  mais  elle  est  parfois  très  elevée,  et 
Jürgens  l’a  vue  presque  aussi  forte  que  l’agglutination  du 
bacille  paratyphique  lui-même.  Ce  phénomène  n’est  pas 
spécial  aux  bacilles  paratyphiques  ;  c’est  un  caractère  qu  ils 
ont  en  commun  avec  l’Eberth  et  tous  les  bacilles  interme¬ 
diaires  à  l’Eberth  et  au  coli;  on  l’observe  également  avec 
l’une  des  variétés  de  bacilles  paratyphiques  à  l’égard  de 
l’autre.  En  cas  de  paratyphus,  nous  pourrons  donc,  avec  le 
sérum  de  notre  malade,  observer,  en  même  temps  qu  une 
forte  agglutination  paratyphique,  une  légère  agglutination 
de  toutes  ces  variétés  de  microbes. 

Le  connaissance  de  ces  agglutinations  de  groupe  est  de 
première  importance  ;  elle  devra  toujours  nous  mettre  en 
défiance  lorsque,  chez  un  malade  que  nous  soignons  comme 
typhique,  nous  ne  constatons  qu’une  agglutination  faible  et 
imparfaite  du  bacille  d’Eberth. 

2“  Agglutination  mixte,  traduisant  une  infection  mixte.^  — 
Voici  maintenant  un  sérum  qui  agglutine  fortement  et  d’une 
façon  persistante  FEberth  et  le  paratyphique.  Il  faut  alors 
songer  à  une  double  infection  à  bacilles  typhiques  et  para¬ 
typhiques  virulents,  ces  deux  variétés  s’associant  pour 
donner  un  même  état  pathologique  complexe,  au  cours 
duquel  on  observe  une  double  agglutination.  Un  tel  dia¬ 
gnostic  sera  probable  quand  l’agglutination  limite  obtenue 
avec  le  sérum  donnera  des  chiffres  sensiblement  égaux  avec 
le  bacille  typhique  et  avec  le  bacille  paratyphique.  Mais  il 
se  peut  que  ces  deux  infections  associées  ne  prennent 
qu’une  part  très  inégale  au  complexus  pathologique,  si  bien 
qu’alors,  même  avec  une  agglutination  mixte,  on  pourra 
noter  une  disproportion  sensible  entre  l’agglutination  des 
bacilles  typhiques  et  celle  du  bacille  paratyphique  (1/  o 
et  1/300,  par  exemple).  D’autre  part,  Jürgens,  nous  bavons 
vu,  a  observé  des  agglutinations  de  groupe  considérables 


•éfrigérant ;  il  les  laisse  ensuite  se  liquéAer  doucement;  l’agglutination 
naci'oscopique  se  produit  à  ce  moment,  si  elle  doit  se  faire,  e 

d-être  vérifié,  car  il  peut  être  sujet  à  des  eauses  d  erreur,  (Uber 
las  Wessn  der  Aggl.  U.  d.  w.  Zeit  f,  Hyg.  in  Inf.,  1983,  Bd  45,  p.  26.) 
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(1/1500  et  1/1000).  Il  sera  donc  parfois  très  difficile  de  dire 
si  l’on  est  en  présence  d’une  agglutination  mixte  ou  d’une 
simple  agglutination  de  groupe.  L’erreur  peut  cependant 
être  évitée,  en  ayant  recours  à  l’un  des  procédés  suivants: 

On  peut  d’abord  chercher  à  isoler  de  l’organisme  malade 
les  deux  microbes  pathogènes  simultanément,  et  vérifier 
leur  virulence  et  leur  agglutinabilité  par  le  sérum  du 
malade. 

Avec  De  Feyfer  et  Kayser  on  préfère  généralement  em¬ 
ployer  le  procédé  de  Castellani  (1),  procédé  par  saturation  ou 
par  épuisement,  dont  voici  le  principe  :  est-on  en  présence 
d’un  sérum  agglutinant  fortement  le  bacille  paratyphique  et 
beaucoup  moins  fortement  l’Ebertb?  On  sature  l’agglutinine 
paratyphique  de  ce  sérum  par  le  bacille  paratyphique, 
jusqu’à  disparition  de  l’agglutination  de  ce  bacille.  Pour 
cela,  on  ajoute  au  sérum  dilué  du  malade  des  doses  succes¬ 
sives  de  bacilles  paratyphiques,  qui  l’une  après  l’autre  sont 
agglutinées  et  précipitent,  laissant  surnager  un  sérum  clair. 
Quand  l’agglutinine  paratyphique  est  saturée,  la  nouvelle 
dose  de  bacilles  paratyphiques  qu’on  y  ajoute  ne  subit  plus 
aucune  action  de  la  part  du  sérum,  il  n’y  a  plus  d’agglutina¬ 
tion,  et  ce  sérum  chargé  de  bacilles  paratyphiques  reste 
trouble.  On  peut,  à  ce  moment,  affirmer  que  l’agglutinine 
paratyphique  est  saturée.  Si  alors  on  laisse  le  mélange  à  la 
glacière,  à  la  longue  les  microbes  se  déposent,  et  l’on  peut 
décanter  le  sérum  clair  qui  surnage.  Avec  ce  sérum  qui  ne 
possède  plus  d’agglutinine  paratyphique,  on  recherchera  à 
nouveau  l’agglutination  du  bacille  d’Eberlh.  A-t-elle  dis¬ 
paru?  Il  ne  s’agissait  pour  lui  que  d’une  simple  agglutina¬ 
tion  de  groupe.  Persiste-t-elle?  On  peut  alors  affirmer  qu’il 
y  avait,  dans  le  sérum  du  malade,  deux  agglutinines  dis¬ 
tinctes,  dont  une  seule  a  été  saturée  par  l’épreuve  de  Cas¬ 
tellani,  et  l’on  en  déduira  qu’il  y  avait  infection  mixte  (2). 

Enfin,  on  peut  également,  dans  le  même  but,  employer 
l’expérimentation  :  on  peut  immuniser  l’animal,  avec  le 
sérum  du  malade,  et  rechercher  ensuite  si  ce  sérum  lui  a 
conféré  l’immunité  contre  un  seul  des  microbes  en  cause 
ou  contre  les  deux  variétés.  On  a  signalé,  il  est  vrai,  une 
immunisation  du  groupe,  mais  elle  est  toujours  faible. 

En  somme,  nous  voyons  avec  les  bacilles  paratyphiques 
comme  avec  les  autres  agents  infectieux  la  production  dans 
le  sérum  de  bactériolysines  et  d’agglutinines.  Ces  faits 
rentrent  dans  la  grande  théorie  dite  des  chaînes  latérales 
d’Ehrlich  sur  la  production  de  l’immunité. 

Mais  on  est  frappé,  dans  cette  étude,  par  l’importance  de 
la  mitagglutination  et  par  les  nombreuses  variétés  qu’elle 
peut  présenter  suivant  les  cas.  Au  premier  abord,  ce  phé¬ 
nomène  de  la  mitagglutination  fait  échec  à  la  conception 
des  agglutinines  considérées  comme  spécifiques  pour  une 
seule  variété  de  microbes.  Si  bien  que,  pour  la  faire  cadrer 
avec  la  théorie  d’Ehrlich,  il  faut,  avec  Durham,  Stern,Korte, 
admettre  un  certain  nombre  d’hypothèses.  Ces  auteurs 


(1)  Castellani.  Dio  Aggl.  bei  gemischter  Infect,  etc.,  Zeitsc.  f.  üyg. 
U.  Infect.,  Leipzig,  1902,  xl. 

(2)  Jiirgens  a  apporté  à  ce  procédé  une  intéressante  modification  :  au 
lieu  d’aller  jusqu’à  saturation  complète,  il  mesure  le  pouvoir  aggluti- 
natif  typhique  et  paratyphique  avant  toute  expérience,  puis  il  ajoute 
une  certaine  quantité  d’une  culture  connue  de  paratyphique,  et  mesure 
ensuite  l’agglutination  limite  des  deux  microbes.  D’après  la  façon  dont 
cette  saturation  partielle  a  influencé  le  pouvoir  agglutinatif  du  sérum 
vis-à-vis  do  l’un  et  de  l’autre  microbe,  il  en  conclut  à  une  agglutination 
mixte  (une  seule  agglutination  est  notablement  diminuée)  ou  à  une 
agglutination  de  groupe  (les  deux  le  sont,  sensiblement). 


décrivent,  en  effet,  au  bacille  paratyphique  de  nombreux 
«  agglutinine-récepteurs  »  dont  la  plupart  lui  sont  propres 
dont  quelques-uns  sont  communs  à  l’Eberth  et  au  paraty¬ 
phique.  Il  en  résultera,  de  la  part  de  l’organisme,  la  for¬ 
mation  d’autant  d’agglutinines  spéciales  {Einzelagglutinines 
de  Stern),  dont  la  plupart  n’agiront  que  sur  le  paraty¬ 
phique,  quelques-unes  aussi  sur  l’Eberth,  d’où  une  forte 
agglutination  paratyphique,  avec  une  faible  agglutination, 
agglutination  de  groupe  pour  le  bacille  d’Eberth. 

Quant  aux  variations  de  la  mitagglutination  suivant  les 
cas,  ils  l’expliquent  en  admettant,  suivant  les  individus,  de 
grandes  variations  des  cellules  dans  le  nombre  et  la  qualité 
de  leurs  récepteurs  capables  de  donner  des  agglutinines. 
Suivant  que  l’organisme  possédera  beaucoup  ou  peu  de 
récepteurs  aptes  à  former  des  agglutinines  typhiques,  on 
verra,  au  cours  d’une  infection  paratyphique,  une  mitagglu¬ 
tination  forte,  faible  ou  même  nulle  pour  le  bacille  d’Eberlh. 

A  l’appui  de  cette  théorie  semblent  plaider  les  recher¬ 
ches  de  Wassermann  sur  le  coli;  avec  Une  seule  variété  de 
coli  inoculée  à  trois  espèces  différentes  d’animaux,  cet  auteur 
a  vu  les  trois  sérums  agglutiner  le  bacille  infectant, 
mais  se  comporter  très  différemment  avec  d’autres  types  de 
colibacille  :  chacun  des  sérums  présentait  la  mitagglutina¬ 
tion  pour  des  variétés  différentes  et  spéciales  de  colibacilles. 
Il  semble  qu’il  y  ait  chez  l’homme  et  chez  l’animal  des 
variations  individuelles  analogues  à  ces  variations  obser¬ 
vées  par  Wassermann  dans  les  espèces.  Ainsi,  Brion  et 
Kayser,  Korte  ont  cherché  vainement  à  obtenir  la  mittagglu- 
tination  du  paratyphique  type  A  avec  le  sérum  des  lapins 
infectés  par  le  bacille  typhique.  Bruns  et  Kayser  ont  réussi 
avec  un  sérum  agglutinant  le  bacille  d’Eberth  à  1  p.  50000. 

V 

Classification  générale  des  infections  paratyphiques.  — 
D’après  ce  qui  précède,  on  a  pu  se  rendre  compte  que,  parmi 
tous  les  bacilles  intermédiaires  entre  l’Eberth  et  le  coli  et 
désignés  à  l’étranger  sous  le  terme  global  de  groupe  inter¬ 
médiaire  de  Gartner,  les  bacilles  paratyphiques  sont  certai¬ 
nement  les  mieux  connus  au  point  de  vue  bactériologique, 
et  les  plus  importants  au  point  de  vue  de  la  pathologie 
humaine.  Mais  leur  intérêt  semble  plus  grand  encore  au 
point  de  vue  de  la  microbiologie  générale. 

Au  début  de  la  période  bactériologique,  on  décrivit  un 
certain  nombre  de  microbes  bien  distincts  correspondant 
chacun  à  une  affection  bien  individualisée.  Et  c’est  ainsi 
qu’on  décrivit  le  bacille  d’Eberth-Gaffky,  agent  spécifique 
de  la  fièvre  typhoïde,  et  en  face  de  lui  le  colibacille,  agent 
d’infections  abdominales  variées. 

Puis,  au  cours  des  innombrables  recherches  bactériolo¬ 
giques  pratiquées  dans  tous  les  pays,  on  découvrit  un  cer¬ 
tain  nombre  de  microbes  participant  à  la  fois  des  pro¬ 
priétés  de  l’Eberth  et  de  celles  du  coli  ;  bacillus  enteritidis 
de  Gartner  (1888),  paracolibacilles  (Achard  et  Renault,  Gil¬ 
bert  et  Lion),  bacille  de  la  psittacose  (Nocard,  Gilbert  et 
Fournier,  1896),  bacillus  icteroïdes  de  Sanarelli,  bacille  de 
la  septicémie  des  veaux  de  Thomassen,  bacille  du  choléra 
des  porcs,  bacille  de  la  septicémie  des  souris,  etc. 

Et  de  plus  en  plus  on  en  fut  amené  à  admettre  qu’en  bac¬ 
tériologie  comme  partout  ailleurs  dans  la  nature  il  n’y  a  pas 
de  faits  isolés,  pas  de  microbes  uniques  en  leur  genre,  mais 
de  grandes  familles  de  microbes  avec  des  termes  extrêmes 
et  toute  une  échelle  de  microbes  intermédiaires.  Et  de  plus 
en  plus  s’affirme  ainsi  la  parenté  d’une  grande  famille  . 
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,  _ groupe  intermédiaire  de  Gartner  —  coli  (famille 

^  li-Eberth  de  Roux  et  Rodet).  La  parenté  des  différents 
^^icrobes  de  ce  groupe  semble  suffisamment  établie,  non 
^'ulement  par  leurs  caractères  bactériologiques  et  spéciale- 
ffl^nlparlamittaglutination  qui  peut  s’observer  avec  l’un 
Quelconque  des  microbes  de  ce  groupe  à  l’égard  des  autres, 
mais  encore  par  la  similitude  de  leurs  manifestations  clini- 

^'^Pendant  longtemps  celle-ci  fut  méconnue,  et  les  cliniciens 
pouvaient  opposer  à  la  conception  uniciste  des  bactériolo¬ 
gistes  l’objection  suivante  :  le  bacille  d’Eberth  donne  lieu  à 
une  maladie  générale  typhoïde,  le  coli  n’occasionne  que  des 
infeclionsne  dépassant  pas  les  organes  abdominaux.  La  des¬ 
cription  des  maladies  à  forme  typhoïde  causées  par  des 
microbes  intermédiaires  à  l’Eberth  et  au  coli  (bacille  para- 
typhique,  bacille  de  l’intoxication  carnée  que  Trautmann 
assimile  aux  bacilles  para  typhiques),  vint  la  première 
ébranler  la  force  de  cet  argument.  Pour  le  colibacille  lui- 
même,  la  démonstration  se  fit  plus  longtemps  attendre  : 
depuis  longtemps,  il  est  vrai,  on  avait  signalé  des  septicé¬ 
mies  colibacillaires,  au  cours  notamment  des  infections  uri¬ 
naires  (Albarran)  ou  puerpérales  (Schottmüller) .  Mais  les  sep¬ 
ticémies  colibacillaires  primitives  à  forme  typhoïde  furent 
longtemps  inconnues,  Haan  et  Kieurt  de  Jouge  en  obser¬ 
vèrent  près  de  Batavia  une  épidémie  de  24  cas  avec  4  décès, 
mais  le  coli  ne  fut  isolé  dans  ces  cas  qu’après  la  mort. 
Actuellement,  avec  les  cas  récemment  publiés  par  MM.  Widal 
etLemierre,et  une  observation  encore  inédite  de  MM.  Achard 
et  Grenet,  l’existenèe  de  ces  colibacilloses  à  forme  typhoïde 
est  bien  établie.  Si  bien  qu’à  des  degrés  divers  on  pourra 
observer  avec  les  divers  bacilles  de  la  grande  famille  Eberth- 

coli  les  mêmes  manifestations  morbides. 

En  1895,  M.  Gilbert,  étudiant  les  paracolibacilloses,  écri¬ 
vait:  «On  ne  peut  se  défendre  de  considérer  comme  possible, 
sinon  probable,  celte  hypothèse  que  les  paracolibacilles  et  le 
colibacille  se  rattachent  au  même  type  ancestral.  »  Aujour¬ 
d’hui,  en  présence  de  tant  de  similitudes  bactériologiques  et 
de  la  possibilité  de  manifestations  cliniques  semblables, 
n’est-il  pas  permis,  avec  Brion,  de  généraliser  cette  hypo¬ 
thèse  et  de  l’étendre  à  tout  le  groupe  Eberth-coli,  avec  tous 
les  microbes  intermédiaires? 

VI 

Anatomie  pathologique.  —  Le  pronostic  du  paratyphus 
étant  beaucoup  plus  bénin  que  celui  de  la  fièvre  typhoïde,  il 
en  résulte  que  son  anatomie  pathologique  est  encore  assez 
mal  connue:  8  autopsies  seulement  en  ont  été  publiées,  et 
encore  parmi  elles  faut-il  écarter  le  cas  de  Berg  et  Lib- 
mann  dû  vraisemblablement  à  une  infection  mixte,  et  celui 
de  Strong  où  les  constatations  bactériologiques  ne  purent 
être  faites  que  sur  un  cadavre  putréfié.  Si  bien  qu  il  ne  nous 
reste  que  les  cas  de  Longcope,  Lucksch,  Sion  et  Negel, 
Ascoli,  V/ells  et  Scott,  et  enfin  le  cas  pyohémique  de 
R.  Schmidt,  que  Korte  a  critiqué  de  la  façon  que  nous  avons 
vu. 

Si  l’on  en  excepte  le  cas  d’Ascoli,  qui  trouva  les  lésions 
caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde,  spécialement  au 
niveau  de  l’intestin, il  semble  d’après  ces  diverses  observa¬ 
tions  que  les  lésions  du  paratyphus  sont  assez  dissemblables 
de  celles  de  la  fièvre  typhoïde.  On  ne  trouve  généralement 
pas  de  lésions  intestinales,  ou  bien  ce  sont  des  ulcérations 
d’aspect  bien  plutôt  dysentériforme  que  typhique,  ulcéra¬ 
tions  superficielles,  à  bords  décollés  et  à  contours  irrégu¬ 


liers,  sans  infiltration  profonde  et  surtout  sans  relation 

avec  l’appareil  lymphoïde  intestinal,  qui  est  peu  ou  pas 
touché  (V^ells  et  Scott).  C’est  à  cette  absence  ordinaire  ou 
au  peu  d'importance  des  lésions  intestinales  que  la  plupart 
des  auteurs  attribuent  le  peu  d’intensité  des  symptômes 
intestinaux  au  cours  du  paratyphus  (Lucksch). 

En  même  temps,  on  peut  voir  des  lésions  communes  avec 
les  autres  maladies  infectieuses  :  tuméfaction  et  congestion 
intense  de  la  rate,  dégénérescences  parenchymateuses  des 
différents  viscères  et  spécialement  du  foie,  enfin  des  locali¬ 
sations  infectieuses  et  suppuratives  multiples,  dues  les  unes 
aux  bacilles  paratyphiques  eux-mêmes,  les  autres  à  des 
microbes  d’infection  secondaire  :  endocardite,  arthrites, 
ostéomyélites,  périchondrites,  etc.  Nous  en  avons  déjà  vu  la 
liste  à  propos  des  complications. 

De  telles  constatations  à  l’autopsie  d’un  [typhique  peu¬ 
vent  éveiller  des  doutes  sur  l’exactitude  du  diagnostic,  et 
l’on  peut  alors  tenter  de  poser  «  postmortem»  un  diagnostic 
rétrospectif  de  paratyphus.  On  tentera  pour  cela  d’isoler  le 
microbe  sur  des  cultures  dans  les  divers  organes,  rate,  gan¬ 
glions  mésentériques  par  exemple,  et  spécialement  dans  la 
bile  de  la  vésicule  biliaire  (procédé  de  Chiari).  Mais  on  devra 
dans  ces  recherches  songer  à  la  fréquence  de  l’invasion 
«  post  mortem  »  des  organes  par  les  diverses  variétés  de 
colibacille  (Ménétrier  et  Macaigne). 

En  somme,  au  premier  abord,  il  semble  qu  entre  les 
lésions  fondamentales  de  la  fièvre  typhoïde  et  celles  du 
paratyphus,  il  y  ait  des  différences  essentielles.  Nous  en 
serons  moins  surpris  si  nous  songeons  au  cas  d  Ascoli  et  si 
avec  Brion  nous  rapprochons  de  ces  faits  la  fréquence  sur¬ 
tout  chez  l’enfant  des  fièvres  typhoïdes  sans  lésions  intes¬ 
tinales.  MM.  Bezançon  et  Philibert  (1)  ont  récemment  bien 
insisté  sur  ces  formes  extra-intestinales  de  l’infection 
éberthienne  et  les  difficultés  que  présente  dans  certains 
cas  leur  diagnostic  avec  le  paratyphus:  ces  difficultés  sont 
telles  qu’il  y  a  lieu  de  se  demander  si  certains  des  cas  rap¬ 
portés  jadis  comme  fièvres  typhoïdes  sans  lésions  intesti¬ 
nales  n’étaient  pas  en  réalité  des  cas  de  paratyphus  (Wells 
et  Scott). 

VU 

Étiologie.  —  Le  paratyphus  est  une  affection  de  tous  les 
âges  et  de  tous  les  pays  ;  on  en  a  signalé  des  cas  dans  les 
pays  les  plus  divers,  et  si  depuis  1897  nous  n’en  possédons 
pas  en  France  d’observations  nouvelles,  c’est  vraisembla¬ 
blement  que  nous  ne  recherchons  pas  cette  affection  métho¬ 
diquement  (2),  comme  le  font  certains  bactériologistes 
étrangers. 

Au  cours  des  quatre  épidémies  de  paratyphus  étudiées  à 
l’étranger,  on  a  tenté  de  déterminer  les  conditions  de  la 
contamination,  qu’on  a  cherchées  dans  l’alimentation  et 
l’eau  de  boisson,  deux  facteurs  qu’avaient  déjà  discutés 
MM.  Achard  et  Bensaude  dans  leur  communication  primor¬ 
diale.  ,  .  . 

Certains,  comme  Brill,  Trautmann,  ont  cherché  à  incrimi¬ 
ner  les  viandes  avariées.  La  plupart,  par  analogie  avec  ce 
qu’on  sait  pour  le  bacille  typhique,  ont  porté  leurs  investi- 


(1)  Biîzançon  et  Philibert.  Formes  extra-intestinales  de  l’infection 
éberthienne,  Journ.  de  physiolog.  et  de  patholog.,  15  janv.  1904, 

p.112:  .  . 

(2)  Dans  une  lettre  récente,  M.  Sacquépée  nous  écrivait  que  le  para¬ 
typhus  ne  lui  semble  pas  être  une  maladie  exceptionnelle  à  Rennes  et 

I  dans  les  environs. 
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gâtions  sur  Feau  de  boisson.  Dans  Fépidémie  d’Eibergen, 
de  Feyfer  etKayser  observèrent  tous  leurs  cas  au  voisinage 
d’une  rivière  contaminée  par  le  lavage  du  linge  d’une  ma¬ 
lade  typhique  ;  un  de  leurs  malades  avait  même  bu  directe¬ 
ment  de  cette  eau.  Sion  et  Negel  enfin  purent  isoler  des 
bacilles  paratyphiques  dans  un  puits  qui  fournissait  Feau  de 
boisson  à  une  famille  où  ils  observaient  une  épidémie 
domestique  de  6  cas  de  paratyphus.  Ce  puits  était  en  fort 
mauvais  état,  avec  des  parois  mal  étanches,  permettant  sa 
contamination  par  les  eaux  de  surface.  Le  bacille  paratyphi- 
que  ainsi  retiré  de  Feau  du  puits  se  montra  identique  au 
bacille  que  les  auteurs  avaient  isolé  du  sang  de  leurs 
malades. 

VIII 

Prophylaxie.  Traitement.  —  De  ces  notions  découlent  les 
mesures  prophylactiques'  à  prendre  ;  elles  sont  actuellement 
les  mêmes  que  pour  la  fièvre  typhoïde  :  isolement  des  ma¬ 
lades,  désinfection,  assainissement  des  eaux  de  boisson. 

Quant  au  traitement,  il  ne  diffère  en  rien  actuellement  de 
celui  de  la  fièvre  typhoïde.  Mais  on  conçoit  qu’une  méthode 
sérothérapique  anti typhique  échouerait  contre  un  paraly- 
phus.  Il  faudrait  pour  combattre  cette  affection  un  sérum 
spécial  et  contre  les  infections  mixtes  il  faudrait  des  sérums 
polyvalents. 

Telle  est  actuellement  l’histoire  du  paratyphus.  Elle  tire 
son  intérêt  non  seulement  des  considérations  cliniques,  qui 
nous  montrent  dans  cette  affection  une  maladie  certaine¬ 
ment  beaucoup  moins  grave  que  la  fièvre  typhoïde,  mais 
encore  et  surtout  de  son  étude  bactériologique.  Et  à  ce 
point  de  vue  la  découverte  des  bacilles  paratyphiques  n’a 
pas  eu  que  le  mérite  de  nous  montrer  une  espèce  bacté¬ 
rienne  nouvelle,  elle  a  permis  de  déceler  entre  divers 
microbes  jusque-là  isolés  des  liens  puissants  qui  les  réunis¬ 
sent  en  une  même  grande  famille;  elle  a  enfin  été  le  point 
de  départ  de  nombreux  travaux  qui  ont  permis  de  préciser 
la  technique  de  la  précieuse  méthode  de  diagnostic  qu’est  le 
sérodiagnostic,  en  montrant  certaines  causes  d’erreur  que 
le  technicien  doit  savoir  éviter,  et  parmi  lesquelles  la  plus 
importante  est  constituée  par  l’agglutination  de  groupe  ou 
mitagglutination. 
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NOTE  SUR  DEUX  CAS  DE  LUXATION  CONGÉNITALE 
DE  LA  HANCHE 

traités  par  la  méthode  de  paci-lorenz  (1) 

Par  le  docteur  Monnier, 

Chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Joseph. 

S’il  était,  il  y  a  peu  d’années  encore,  une  affection  qui  fît 
le  désespoir  des  chirurgiens,  c’était  bien  la  luxalion  congé-- 
nitale  de  la  hanche  :  j’en  appelle  à  ceux  dé  nos  collègues 
qui  sont  passés  par  les  services  de  chirurgie  infantile.  La 
ceinture  en  cuir  moulé  avec  béquillon  correspondant  cons¬ 
tituait  à  peu  près  tôute  la  thérapeutique  :  les  résultats  en 
étaient  le  plus  souvent  insignifiants. 

Actuellement,  il  en  est  tout  autrement,  du  moins  pour  les 
enfants  que  les  parents  font  traiter  à  temps,  c’est-à-dire  de 
trois  à  huit  ans,  dix  ans  dans  certains  cas. 

Chez  ces  jeunes  sujets,  quand  la  radiographie  montre  une 
tête  pas  trop  déformée  et  surtout  pas  trop  volumineuse,  avec 
une  cavité  cotyloïde  non  absolument  dépourvue  du  sourcil 
cotyloïdien,  on  peut  et  on  doit  espérer  la  réduction. 

Je  ne  veux  pas  entrer  dans  le  détail  du  procédé,  mainte¬ 
nant  classique,  de  Paci  Lorenz,  pour  la  réduction  de  ces 
luxations;  je  me,  bornerai  à  vous  en  exposer  les  grandes 
lignes. 

L’enfant,  il  s’agit  presque  toujours  de  fillette,  chloro¬ 
formée,  est  couchée  sur  le  dos,  le  bassin  reposant  sur  un 
coussin  de  sable  :  un  aide  maintient  fortement  le  bassin  du 
côté  sain  à  l’aide  du  membre  correspondant  replié  sur  lui- 
même  au  maximum. 

Le  chirurgien  fléchit  alors  la  cuisse  luxée  sur  le  bassin  et, 
appuyant  de  toutes  ses  forces  sur  le  genou,  tend  à  faire  des¬ 
cendre  la  tête  au-dessous  du  cotyle  :  quelques  craquements 
s’étant  produits,  il  porte  la  cuisse  en  abduction;  des  brides 
apparaissent  alors  à  l’aine  :  ce  sont  les  adducteurs;  on  les 
allonge,  on  les  rompt  en  quelque  sorte  en  le.s  sciant  avec  la 
face  dorsale  des  doigts  fléchis;  on  passe  alors  au  troisième 
temps,  la  rotation  externe  du  membre,  de  façon  que  la 
jambe  devienne  perpendiculaire  au  plan  sagittal,  et,  pendant 
cette  manœuvre,  on  presse  sur  le  grand  trochanter  :  c’est  à 
ce  moment  qu’habituellement  un  craquement  avec  ressaut 
se  produit  et  que  la  tête  apparaît  à  l’aine  comblant  une 


(1)  Communication  à  la  Société  de  l’Internat,  séance  de  juin  1904. 
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dépression  qui  s’y  trouvait  :  la  réduction  est  obtenue.  Mais 
ne  croyez  pas  que  cet  heureux  résultat  arrive  du  premier 
coup':  c’est  tout  à  fait  exceptionnel;  il  faut  recommencer  les 
trois  temps  plusieurs  fois  :  chez  les  deux  malades  que  nous 
allons  vous  montrer,  la  réduction  a  été  obtenue  à  la  dou¬ 
zième  minute  pour  deux  hanches  et  à  la  vingtième  pour  la 
troisième;  d’autres  fois,  il  nous  a  fallu  trente  minutes  de 
travail  énergique,  comme  chez  la  fillette  atteinte  de  luxation 
double. 

La  tête  bien  en  place,  afin  d'allonger  muscles  etligaments, 
on  étend  la  cuisse,  la  jambe  fléchie  et  toujours  en  rotation 
externe  :  très  souvent  la  luxation  se  reproduit,  n’en  ayez 
cure;  la  réduction  s’obtient  alors  avec  une  grande  facilité  : 
finalement  on  réduit  une  dernière  fois,  la  cuisse  restant 
définitivement  fléchie  à  angle  droit  et  perpendiculaire  au 
plan  sagittal  ;  un  simple  maillot  est  passé,  ou  un  peu  d  ouate 
appliquée,  et  avec  16  à  18  mètres  de  bandes  plâtrées  on 
fabrique  un  spica  allant  jusqu’au  tiers  supérieur  du  mollet; 
pendant  la  dessiccation,  il  faut  presser  fortement  en  arrière 
du  trochanter,  afin  de  maintenir  la  tête  refpulée  en  avant. 

L’enfant  reste  au  lit  ou  est  promenée  couchée  dans  une 
voiture,  mais  ne  marche  pas;  au  bout  de  trois  à  quatre 
mois,  habituellement  trois  mois,  on  enlève  le  plâtre,  sous  le 
chloroforme  et  avec  ménagements,  la  cuisse  est  portée  len¬ 
tement  à  45  degrés,  un  nouveau  spica  est  appliqué  :  une 
radiographie  est  alors  utile  pour  confirmer  les  données  de 
la  clinique  sur  le  maintien  de  la  réduction.  Deux  ou  trois 
mois  après,  avec  ou  sans  chloroforme  suivant  les  difficultés 
de  la  première  réduction  et  l’âge  du  sujet,  les  plus  âgés 
devant  rester  plus  longtemps  dans  le  plâtre,  on  met  un  troi¬ 
sième  appareil,  les  membres  presque  parallèles. 

Vers  le  huitième  ou  neuvième  mois  du  traitement,  l’im¬ 
mobilisation  est  terminée  :  le  massage  et  la  mobilisation 
commencent;  assez  rapidement  et  sans  grands  soins  les 
fonctions  s’établissent,  surtout  chez  les  très  jeunes  sujets,  et 
lej  résultat  peut  être  parfait,  ainsi  que  vous  le  constaterez 
chez  les  deux  fillettes  que  nous  avons  tenu  à  vous  présenter. 


Fig  1.  —  Dessin  d'après  une  radiographie.  —  Marie  F...,  trois  ans. 
Luxation  congénitale  double.  —  Avant  le  traitement. 

L’une  F...  (Marie),  a  été  opérée  en  février  1902,  à  l’âge 
de  trois  ans,  d’une  luxation  double  avec  ascension  des  têtes 
de  18  à  20  millimètres  en  une  seule  séance  :  est  restée  huit 


mois  dans  le  plâtre;  les  radiographies  ne  laissent  aucun 
doute  sur  la  luxation  et  vous  voyez  que  le  résultat  est  abso¬ 
lument  parfait,  puisqu’elle  marche,  court,  saute  à  la  corde 
sans  boiter. 


Fig.  2.  —  Marie  F...  —  Après  le  traifement. 


Il  en  est  de  même  chez  la  seconde,  P...  (Marie),  âgée  de 
quatre  ans,  le  25  avril  1901,  jour  de  la  réduction  d’une 
luxation  gauche  avec  ascension  de  la  tête  de  25  millimètres: 
après  neuf  mois  de  plâtre,  la  mobilisation  fut  aisée  et  la 
guérison,  complète  ainsi  qu’il  est  loisible  de  le  vérifier,  ne 
s’est  pas  démentie  depuis. 

Mais,  ainsi  que  je  le  disais  au  commencement,  toutes  les 
luxations  congénitales  ne  sont  pas  réductibles  :  voici  la 
radiographie  d’un  jeune  garçon  de  six  ans,  qui  me  fut 
présenté  l’an  dernier  :  à  l’examen  clinique,  je  constatais  des 
têtes  fémorales  assez  élevées,  volumineuses;  je  fis  de  suite 
des  réserves  sur  la  réductibilité  ;  la  radiographie  montra, 
en  effet,  de  grosses  extrémités  fémorales  et  de  minimes 
cavités  cotyloïdes  :  je  ne  crus  pas  devoir  refuser  aux  parents 
la  consolation  d’une  nouvelle  tentative  de  réduction  (car  il  en 
avait  déjà  été  fait  plusieurs)  :  malgré  d’énergiques  efforts, 
prolongés  pendant  quarante-cinq  minutes,  je  n’obtins  abso¬ 
lument  rien. 

Une  seule  conclusion  à  tirer  de  tout  cela  :  faire  une  intel¬ 
ligente  sélection  parmi  les  cas  qui  vous  sont  présentés,  et  la 
méthode  Paci-Lorenz  vous  donnera  de  très  nombreuses  sa¬ 
tisfactions. 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES 
ET  NEUROLOGISTES  (1) 

(XIV®  SESSION,  TENUE  A  PAU,  DU  l®®  AU  7  AOUT  1904, 

SOUS  LA  PRÉSIDENCE  DU  PROFESSEUR  BRISSAUD) 

TROISIÈME  QUESTION 

Des  mesures  à  prendre  à  l’égard  des  aliénés  criminels. 

M.  Kéraval  (de  Ville-Evrard),  rapporteur. 

M.  KERAVAL.  Cette  question  comporte  l’étude  de  l’assis¬ 
tance  des  aliénés  criminels,  des  criminels  aliénés,  c  est-à- 
dire  des  criminels  devenus  aliénés  après  l’exécution  de 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n»  93,  p.  913. 
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l’acte  criminel,  enfin  des  aliénés  vicieux  et  difficiles  qui  dans 
le^s  asiles  sont  une  source  de  danger  pour  autrui. 

Il  faut  en  première  ligne  prévenir  les  crimes  et  délits  des 
aliénés  avant  leur  internement. 

Pour  cela  il  convient  de  prendre  toutes  les  précautions 
nécessaires  à  la  séquestration  rapide  des  aliénés.  On  usera 
^Qsmoyens  de  propagande  utiles  pour  dissiper  dans  le  public 
les  préjugés  qui  éloignent  les  malades  de  nos  asiles,  et  pour 
mettre  en  garde  contre  les  dangers  auxquels  exposent  les 
aliénés  en  liberté,  en  insistant  sur  les  avantages  d’un  traite¬ 
ment  rapide.  On  simplifiera  les  formalités  de  ï admission  ;  le 
dégrèvement  des ôommunes,  les  admissions  provisoires  et 
les  placements  volontaires  gratuits  constituent  d’excellentes 
mesures.  On  pourrait,  au  besoin,  mettre  les  familles  et  les 
médecins  dans  l’obligation  de  déclarer  à  l’autorité,  avec 
certificats  à  l’appui,  les  aliénés  traités  momentanément 
à  domicile;  l’autorité  avertie  surveillerait  les  malades. 

Il  est  parfaitement  possible  de  Zes  crimes  et  délits 

des  aliénés  sortis  des  asiles  par  guérison  ou  par  amélioration. 

Contre  la  sortie  prématurée,  on  possède  l’open-door,  la  colo¬ 
nisation  familiale,  les  sorties  sous  garanties.  La  surveillance 
de  î aliéné  en  liberté  se  peut  continuer  par  l’intermédiaire  des 
Sociétésde  patronage. 

La  réintégration  rapide  en  cas  de  rechute  est  assurée  et  par 
cette  surveillance  et  par  les  procédés  qui  viennent  d’être 
énumérés  plus  haut. 

Les  mesures  proposées  sont  les  unes  d’ordre  judiciaire, 
les  autres  d’ordre  administratif. 

Au  point  de  vue  judiciaire,  nous  n’allons  pas  à  l’encontre 
de  l’intervention  du  tribunal  civil  pour  les  aliénés  criminels 
depuis  leur  crime  ou  délit  jusqu’après  leur  sortie.  Cette 
intervention  n’est  au  demeurant  que  la  généralisation  de 
l’article  29  de  la  loi  de  1838  (projet  Dubief). 

En  ce  qui  concerne  le  criminel  aliéné,  la  réforme  de  l’ex¬ 
pertise  appliquée  à  tout  accusé  ou  inculpé  en  précisera  la 
qualité;  il  restera  sous  la  surveillance  de  l’autorité  judi¬ 
ciaire  et  sa  sortie  demeurera  à  la  disposition  du  tribunal 
civil.  Mais  les  aliénés  dangereux  et  vicieux  de  nos  asiles  ne  mé¬ 
ritent  aucune  intervention  de  la  magistrature. 

Au  point  de  vue  administratif,  l’asile  spécial  pour  les 
aliénés  criminels  ne  s’impose  pas.  Seulement  comme  à  raison 
de  la  désatfectation  votée  par  la  Chambre  des  députés, 
Gaillon  se  trouve  à  notre  disposition,  il  est  loisible  d’expé¬ 
rimenter  pour  quelques  aliénés  criminels,  particulièrement 
difficiles. 

Au  contraire,  Gaillon  est  tout  indiqué  pour  les  criminels 
aliénés  et  pourrait  ainsi  servir  à  l’examen  des  inculpés. 
Quant  aux  aliénés  dangereux,  une  réforme  s’impose  :  c’est  le 
désencombrement  et  la  distribution  mieux  établie  dans  les 
asiles  d’aliénés.  Dès  lors,  si,  quand  on  aura  amélioré  les 
asiles  existants,  on  se  trouve  en  présence  de  sujets  réfrac¬ 
taires,  on  aura  le  droit  d’envoyer  ces  individus  à  Gaillon, 
administrativement,  conformément  aux  conclusions  d’un 
rapport  démonstratif. 

M.  PACTET  (de  Villejuif).  Je  suis  convaincu  de  l’utilité 
d’un  établissement  spécial  pour  les  aliénés  criminels,  sans 
subordonner  sa  création  à  un  essai  préalable  dans  les  asiles 
réorganisés. 

M.  COLIN  (de  Villejuif).  Il  faut  distinguer  les  aliénés  cri- 
“finels  et  les  criminels  aliénés  des  aliénés  vicieux.  Aux 
premiers  convient  un  asile  spécial,  soit  asile  central  soit 
asiles  régionaux;  aux  deuxièmes,  la  création  de  quartiers 
spéciaux  annexés  aux  asiles.  En  même  temps,  je  réclame 


l’intervention  de  la  magistrature  pour  le  placement  et  la 
sortie  des  aliénés  criminels. 

M.  PARANT.  Il  est  inutile  de  créer  des  asiles  spéciaux 
pour  les  aliénés  devenus  criminels;  il  suffirait,  pour  eux  et 
pour  les  aliénés  difficiles,  de  créer  des  quartiers  spéciaux 
annexés  aux  asiles  ;  enfin,  j’estime  qiîe  l’intervention  judi¬ 
ciaire  dans  le  placement  et  le  maintien  des  aliénés  crimi¬ 
nels  n’est  pas  désirable. 

M.  DUPRÉ.  J’estime  que,  pour  les  dégénérés  récidivistes 
de  l’alcool  ou  de  l’homicide,  la  création  d’asiles  de  sûreté 
intermédiaires  à  l’asile  ordinaire  et  à  la  prison  s’impose. 

A  la  suite  de  cette  discussion,  le  Congrès  a  adopté  les 
vœux  suivants  : 

1“  Qu’il  soit  créé  d’urgence  des  asiles  spéciaux  pour  le 
traitement  des  aliénés  particulièrement  dangereux; 

2°  Que  l’établissement  de  Gaillon  soit  immédiatement 
utilisé,  sous  le  simple  couvert  de  la  loi  de  1838,  pour  les 
aliénés  dangereux  dans  les  asiles,  ainsi  que  pour  les  aliénés 
criminels  ; 

3°  Que  l’autorité  judiciaire  intervienne  dans  1  interne¬ 
ment,  le  maintien  et  la  sortie  des  aliénés  criminels; 

4°  Qu’il  soit  procédé  à  la  réforme  de  l'outillage  hospi¬ 
talier  des  aliénés,  comprenant  le  désencombrement  des 
asiles,  le  système  des  bâtiments  dispersés,  la  réduction  du 
nombre  des  malades,  l’élévation  de  la  proportion  du  per¬ 
sonnel  des  infirmiers  et  des  médecins. 

Communications  diverses. 

A.  Anatomie  pathologique.  —  Lésions  de  V écorce  cérébrale  et 
cérébelleuse  chez  une  idiote  aveugle-née,  MM.  Taty  et  Giraud. 
—  Observation  intéressante  pour  la  localisation  du  centre 
cortical  de  la  vision,  puisque  les  auteurs  ont  trouvé  une 
destruction  totale  des  éléments  cellulaires  de  la  scissure 
calcarine. 

Euphorie  délirante  des  phtisiques,  par  E.  Dupré.  Chez  un 
tuberculeux  de  33  ans  emporté  par  une  tuberculose  géné¬ 
ralisée  subaiguë  et  ayant  manifesté  une  euphorie  d  intensité 
remarquable,  l’auteur  a  trouvé  des  lésions  portant  exclu¬ 
sivement  sur  les  cellules  nerveuses  frontales,  lésions  qui 
relèvent  des  poisons  tuberculeux  et  de  l’insuffisance  hépato- 
rénale. 

Poliencép)halite  supérieure  aiguë  hémorrhagique,  par  MM-  Bris- 
SAUD  et  Brécy. 

Malformations  crâniennes,  enclavement  du  bulbe,  par  MM.  Si- 
CARD  et  Oberthür.  —  Observation  curieuse  par  l’association 
d’une  encéphalite  chronique  avec  hydrocéphalie  et  une 
syringomyélie,  et  également  par  1  enclavement  du  bulbe 
dans  le  trou  occipital  qui  détermina  une  mort  brusque. 

Un  cas  de  polynévrite  éthylique  ayant  évolué  sous  la  forme  de 
paralysie  ascendante,  par  MM.  Oberthür  et  Roger. 

B.  Etudes  cliniques  neurologiques.  —  Contribution  à  V étude 
du  diagnostic  et  du  traitement  de  quelques  états  vertigineux,  par 
M.  Royet.  —  Les  états  vertigineux  sont  souvent  sous  la 
dépendance  d’une  lésion  passée  jusqu’ici  inaperçue,  la  sou¬ 
dure  de  la  trompe  d’Eustache  à  la  paroi  postérieure  du 
naso-pharynx  ;  la  destruction  de  ces  lésions  peut  amener  la 
guérison  immédiate  de  l’état  vertigineux. 

Schéma  bulbaire,  par  M.  Bonnier.  —  Dans  ce  schéma  sont 
définis  topographiquement  les  principaux  offices  fonction¬ 
nels  du  bulbe,  indépendamment  de  leur  représentation 
consciente,  cérébrale,  avec  laquelle  on  les  confond  si  sou¬ 
vent.  Il  a  été  nécessaire  de  créer  des  termes  pour  ces  offices 
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bulbaires,  dont  la  clinique  ne  note  que  les  défaillances,  les 
variations  négatives,  pour  lesquelles  seules  existe  une  ter¬ 
minologie. 

Ces  centres  fonctionnels  sont  :  les  centres  scoposthéniques 
chargés  de  la  régie  du  regard,  avec  toutes  ses  accommoda¬ 
tions;  les  centres  sta'tislhéniques,  qui  régissent  les  altitudes 
de  sustentation  ;  les  centres  hypniques  et  tonostatiques  régu¬ 
lateurs  de  l’état  de  sommeil,  de  la  tonicité  générale  et  des 
réflexes;  les  centres  myosthéniques,  angiosthéniques,  car¬ 
diosthéniques,  pneumosthéniques,  gastrosthéniques,  entéro- 
sthéniques. 

Les  centres  manostatiques,  hygrostatiques,  thermosat- 
tiques  maintiennent  le  niveau  de  la  pression,  de  l’hydra¬ 
tation,  de  la  température  intérieures. 

Les  centres  encratiques  commandent  les  sécrétions  in¬ 
ternes  qui,  brassées  parla  circulation,  maintiennent  le  taux 
de  l’alimentation  et  de  la  purgation  cellulaires. 

Les  centres  enlhimiques  entretiennent  le  bien-être  orga¬ 
nique;  leurs  défaillances  sont  les  diverses  aflfres  viscérales, 
celles  de  la  fatigue,  l’anxiété  générale. 

Les  centres  diacritiques  internes  commandent  les  sécré¬ 
tions  muqueuses,  lymphatiques;  et  les  centres  diacritiques 
externes,  le  drainage  sudoral,  urinaire,  etc. 

Myotonie  avec  atrophie  musculaire,  par  M.  Launois.  —  Obser¬ 
vation  très  curieuse  d’un  malade  atteint  à  la  fois  de  myo¬ 
pathie  et  de  maladie  de  Thomsen,  qui  démontre  les  liens 
qui  unissent  ces  deux  affections  et  vient  à  l’appui  de. la 
nature  myopathique  de  la  myotonie. 

Névrite  et  atrophie  optique  dans  V érysipèle  facial,  par  M.  Ca- 

BANNES. 

Recherches  sur  la  sensibilité  normale  de  la  cornée  et  de  la  con¬ 
jonctive,  par  MM.  Cabannes  et  Robineau.  —  La  cornée  est 
douée  d’une  sensibilité  douloureuse  exquise;  toutes  les 
impressions  un  peu  fortes,  contact,  température,  etc.,  déter¬ 
minent  une  sensation  douloureuse,  mais  elle  apprécie  mal 
les  nuances.  Au  contraire,  la  conjonctive  apprécie  mieux 
les  sensations  de  contact,  et  sa  sensibilité  est  plus  vive  dans 
la  moitié  temporale  que  dans  la  moitié  nasale. 

Relations  cliniques  de  la  cécité  avec  la  paralysie  générale  et  le 
tabès,  par  M.  Léri.  —  Le  tabès,  la  paralysie  générale  et 
l’amaurose  dite  «  tabétique  »  représentent  trois  localisations 
d’un  même  processus,  probablement  syphilitique  tertiaire, 
qui  peuvent  soit  s’associer,  soit  rester  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  isolés.  Anatomiquement,  l’atrophie  optique  du 
tabès  ressemble  à  celle  de  la  paralysie  générale;  elle  paraît 
être  secondaire  à  des  lésions  de  méningite  et  de  névrite 
interstitielle  à  point  de  départ  vasculaire. 

Forme  clinique  des  tics  unilatéraux  de  la  face,  par  M.  Crucheï. 

Migraine  ophtalmique  avec  hémianopsie  et  aphasie  transitoire. 
Photophobie  et  tic  de  clignement,  par  M.  Meige. 

Remarques  cliniques  et  thérapeutiques  sur  quelques  tics  de  l'en¬ 
fance,  par  MM.  Meige  et  Feindel.  —  Observations  intéres¬ 
santes,  car  elles  ont  à  nouveau  soulevé  la  question  des  tics 
discutée  au  Congrès  de  neurologie  de  Grenoble  (1902)  et 
prouvé  que  les  partisans  de  chaque  théorie  n’avaient  pas 
abandonné  leur  conception  pathogéniqne. 

C.  Etudes  cliniques  psychiatriques.  —  Des  rétractions  muscu¬ 
laires  et  de  V amyotrophie  consécutives  aux  contractions  et  aux  atti¬ 
tudes  stéréotypées  dans  les  psychoses,  par  M.  Cullerre. 

Délire  de  possession  par  les  reptiles  et  eniéro-colite  muco-mem- 
braneuse,  par  M.  Mirallié.  —  Rapprochant  ses  observations 
de  celles  de  Bechterew  (délire  de  possession  par  les  rep¬ 


tiles),  de  Dupré  et  L.  Léri  (délire  de  zoopathie  interne) 
M.  Mirallié  insiste  sur  l’importance  de  l’entéro-colite  muco¬ 
membraneuse  comme  point  de  départ  du  délire  de  pos- 
session.  Les  sensations  subjectives  exactes  perçues  sont 
interprétées  d’une  façon  délirante  et  absurde  par  une  pré- 
disposée.  Les  mêmes  sensations  peuvent  donner  lieu  au 
délire  de  grossesse.  Enfin  il  existe  une  relation  étiologique 
intime  entre  ces  deux  délires  qui  peuvent  avoir  la  même  ori- 
gine  et  même  se  succéder  l’un  l’autre.  Bien  entendu,  ces 
délires  de  possession  et  de  grossesse  n’apparaissent  que 
chez  des  prédisposées. 

D’autre  part,  il  est  probable  que  d’autres  affections  abdo¬ 
minales  (utérines,  ovariques,  etc.)  pourraient,  chez  des 
prédisposées,  donner  lieu  aux  mêmes  délires. 

Puérilisme  démentiel  sénile,  par  M.  Dupré.  —  Observation 
d’une  femme  de  quatre-vingts  ans,  démente  sénile,  qui,  après 
un  ictère,  présenta  brusquement  le  syndrome  le  plus  net  du 
puérilisme  ;  elle  se  mit  à  affecter  les  manières,  le  ton  et  le 
langage  des  petites  filles,  demanda  des  poupées,  et  se  com¬ 
porta  comme  un  enfant  pendant  plusieurs  mois. 

Traumatisme  et  délire  alcoolique,  par  M.  Mabille. 

D.  Thérapeutique.  —  Deux  cas  de  délire  aigu  traités  avec 
succès  par  les  bains  froids,  par  MM.  Doütrebente  et  Marchand. 

Le  radium  en  thérapeutique  nerveuse,  par  M.  Foveau  de 
Courmelles.  —  L’auteur  a  observé  une  action  analgésianle 
manifeste  dans  certaines  névralgies  faciales  rebelles  et  dans 
les  douleurs  fulgurantes  du  tabès. 

Un  moyen  èpilepto-frénateur  héroïque,  par  M.  Crocq.  —  Dans 
l'attaque  d'hystérie,  il  suffit  de  placer  la  malade  sur  le  côté 
gauche  pendant  la  période  tonique  pour  supprimer  la  pé¬ 
riode  clonique  et  voir  le  patient  revenir  bientôt  à  lui. 

Contribution  à  la  thérapeutique  du  tabès.  Le  mtrite  de  sovâe, 
par  MM.  Oberthür  et  Bousquet.  —  Le  nitrite  de  soude  agit 
d’une  manière  très  efficace  sur  les  douleurs  fulgurantes  du 
tabès;  il  semble  en  outre  combattre  très  heureusement  les 
phénomènes  d’incoordination. 

La  méthode  hypno-pédagogique,  par  M.  Bérillon.  —  L  auteur 
a  obtenu  d’excellents  résultats  chez  les  enfants  indociles  et 
insociables.  L’hypnotisme  peut  sans  danger  être  appliqué 
aux  enfants,  et  pendant  l’état  d’hypnose  on  peut  leur  im¬ 
poser  une  direction  morale  par  des  suggestions  impératives. 
Au  surplus,  les  guérisons  obtenues  dans  la  kleptomanie, 
l’onanisme,  la  paresse,  ont  toujours  été  durables. 

R.  cestan. 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Toulouse. 

Le  Congrès  décide  que  la  prochaine  session  se  tiendra,  au 
mois  d’août  1905,  à  Rennes.  Il  désigne  les  questions  sui¬ 
vantes  comme  objets  de  rapport  :  1°  La  névrite  ascendante; 
rapporteur,  M.  Sicard  (de  Paris);  2°  L’hypochondrie;  rap¬ 
porteur,  M.  Roy  (de  Paris);  3°  La  balnéation  dans  le  traite¬ 
ment  des  maladies  mentales  ;  rapporteur,  M.  Pailhas  (d  Albi). 

LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant, _ _ 

NEUROSINK  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIBNTIFIQUB8 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  J.-M.  Lavaux, 
chargé  d’un  cours  libre  à  la  Faculté  de  médecine  de  1  ans, 
nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

--  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  on 
(de  Felletin)  et  Petit-Vendol  (de  Paris). 
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nfficiers  tf Académie.  —  MM.  les  docteurs  -lumon,  Foulard, 
Schwartz  et  J.  Terrier  (de  Paris). 

re  —  Par  décret  en  date  du  6  août  1904,  ont  été'  promus 
mmés  dans  les  cadres  auxiliaires  du  service  de  santé  : 

(/mde  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l'armée 
^^toriale  —  MM  les  médecins-majors  de  première  classe  de 
l’armée  territoriale  Florance,  Cordier,  Gaulard,  Baudry,  Kablé 

médecin-major  de  première  classe  de  l'armée  terri- 
■  ig  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’ar- 
territoriale  Pascal,  Durand,  Stagienski  de  Holub,  Montano, 
nstrem,  Labat,  Bouchon,  Mejasson,  Rivais,  Arnaud,  Ribard, 
r  ellière,  Morisset,  Bienvenot,  D’Astros,  Roger,  Bélugou,  Durand- 
/rdel  Deffis,  Blanc,  Ducloux,  Schnell,  Reff,  Turgard,  Delfosse, 

I  cque’lin,  Boy,  Gaube,  Péradon,  Lécuyé,  Duvernoy,  Tberre, 
Poussou,  *  Compagnon,  Bruncher,  Rogée,  Chapuis,  Brault  et 

^'‘^Au^rade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
mm.  les  médecins  aidës-majors  de  première  classe  de' réserve 
Blusson,  Pradet,  Lacoste,  Beaujeu,  Lauth,  Cristofmi,  Benoît  et 

grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l'armée  territo- 
riale  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de 
l’armée  territoriale  Poirson,  Armaignac,  Hennocque,  Franceschi, 
Mulette,  Belous,  Baissas,  Hamon,  Masson,  Leuillieux,  De  Brou 
de  Laurière,  Lefebvre,  Petit,  Mordret,  Barbaud,  Maqué,  Bidot, 
Rafin,  Benne,  Doyon  et  Adenot. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  réserve. 
-mm.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  de  réserve 
Caylus,  Lassime,  Salmon,  Lacaze,  Guibert,  Garcin,  Giocanti, 
Sassy,  Dallas,  Gagé,  Gallini,  Racine,  Revel,  Angelvin,  Condamin, 
Brenans,  Roux,  Gagey,  Aunis,  Cazalas,  César,  Mével,  Vidal, 
Henri,  Vergues,  Michel,  Magnan,  Deck,  Gruel,  Larroux,  Leblanc, 
Cournet,  Rouanet,  Pelletier,  Hodée,  Huot,  Floch,  Bottiau,  Gour- 
det,  Bedos,  Jay,  Maurin,  Baigne,  Ducerf,  Saleur,  Redhon,  Bau- 


melou,  Triger,  Aubineau,  Baudin,  Grouhel,  Laugier,  Roche, 
Servas,  Scherb,  Rabbe,  Nové-Josserand,  Audoucet,  Ringot,  Bar¬ 
bier,  Privât,  Salvage,  Perdereau,  Lairé,  Julhiet,  Fragnaud,  Hous- 
saye,  Cogrel,  Blazy,  Latour,  Gombret,  Flammarion,  Gauchet. 

Commission  des  voyages  et  missions  scientifiques.  — 
Par  arrêté  en  date  du  10  août,  M.  le  ministre  de  l’Instruction 
publique  vient  de  nommer  membre  de  la  Commission  des  voyages 
et  missions  scientifiques  M.  le  docteur  Chervin,  directeur  de 
l’Institut  des  Bègues  de  Paris,  ancien  président  de  la  Société 
d’anthropologie,  en  remplacement  de  M.  Gréard,  décédé. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Dureau,  bibliothécaire  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine;  de  Lavigne  de  Sainte-Suzanne,  médecin  major  de  deuxième 
classe  des  troupes  coloniales;  Weill,  médecin  de  l’hôpital  Roth¬ 
schild;  de  M.  Corlieu,  externe  des  hôpitaux.  M.  Corlieu  meurt 
à  vingt-six  ans.  victime  de  son  devoir  professionnel.  Il  y  a  deux 
ans,  s’étant  coupé  à  la  main  gauche  pendant  une  autopsie,  Cor¬ 
lieu  fut  atteint  d’une  tuberculose  locale  pour  laquelle  il  subit 
quatre  opérations  successives,  à  la  main  d’abord,  puis  dans 
l’aisselle  (ganglions  tuberculeux).  Aujourd’hui,  il  succombe  à 
une  tuberculose  aiguë  causée,  à  n’en  pas  douter,  par  l’infection 
accidentelle  contractée  à  l’hôpital.  Nous  adressons  à  sa  famille 
l’expression  de  notre  douloureuse  sympathie. 

POSXlüS 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

ON  DEMANDE  UN  PHARMACIEN  IMMÉDIATE¬ 
MENT.  —  Ôüccès  assuré.  —  Installation  à  peu  de  frais  (Loir-et- 
Gher).  —  S’adresser  aux  bureaux  du  Journal. 

Le  Directeur-gérant  :  D'-  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F  LEVÉ,  RÜK  CASSETTE,  17. 


CLIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

■Varices,  Hèmorrhoïdes,  Varicocèle,  Phlébite, 

Œdèmes  chroniques.  Accidents  du  Retour  d  âge, 

Congestions  et  Hémorrhagies  de  toute  nature. 
Le  Flacon  :  4' 50  franco. 

tiGims  mliiiciiiiK 

préparées  par  C.  LEROY,  Licenoié  ès-Soienoes, 
Pharmacien  de  Première  Classe. 

Asthme,  Coryza,  Toux,  Bronchite,  Maladies 
des  Voies  Respiratoires. 

La  Boite  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  L’INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganqlionaires.  Lymphatisme, 
Chlorose,  Affections  de  Poitrine. 

La  Bouteille  ;  4  fr.  Franco. 

DRAGEES  NYRDAHL 

à  base  dTbogaïne 

(Nouvel  alcaloïde  extrait  de  l’Iboga  du  Congo). 
Maladies  du  Système,  nerveux  :  Neurasthénie. 
Impuissance,  Surmen,^^ge,  etc. 

Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 


Vente  EN  Gros  :  Pharmacie  MORIDE, 

8.  Rue  de  le.  T^cherie.  Paris. 


ILBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘«,  49,  r.  deMaubeuge,  et  Phi®*. 


TEAITEHEUT  DE  LA  SYPHILIS 

AMPOULES  DELPECH 

A  LA  PEPTONE  HYDRARGYEIQUE  AMMONIQUE 

1  centimètre  cube  =  0,01  centigramme  de  sublimé  combiné  â  la  peptone. 

La  boîte  de  12  ampoules.  Prix  :  5  francs. 

PILULES  DE  PEPTONE  DELPECH  (*'ammoSique'^  ) 

Dosées  à  cinq  milligrammes  de  sublimé  combiné  à  la  peptone. 

Le  flacon  de  60  pilules.  Prix  ;  5  francs. 

)  Pharmacie  FIEVET,  53,  rue  Réaumur,  |  pAR|0 
DEPOTS  j  Pharmacie,  70,  rue  du  Bac,  i  ^ 


L’APIOLdoct-JORET  &  HOMOLLE 


IFFECTIOMS  CÂBDUQUES 

GONVALLâRlA  MAIALIS 

langlebert 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

6RARULES  de  CORYALLÂlÂRIRE  ;  4  par  jour. 


UN  NARIANi  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  eflicace  des  tonique», 
ae  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la-gorge,  etc. 

Run  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosb  :  fin  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph»®",  41,  Boul.  Hausmann,  et  P**  ph**‘. 


ipptonri 


l'Académie  de  Médecine.  ~  Plus  actif  et  mienz 
toléré  que  les  sels  de  fer  ( Poud  re  et  Dragées  ^0,06)» 
D’sahoo  RcHiMTiLLOHS.  —  1*,  Rue  des  Beanx-Artc.  nnf-^ 
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.Nouvelle  Médication  Iodée  intensive 

6  cgrr.  d’iode  combiné  au  Tannin  par  cuiil.  à  café 


WALIA 


“  Granulé 

iodotannique 

INAI_TÉRABL.e 

TOLÉRANCE  TOUJOURS  PARFAITE 

Toutes  les  indications  de  Tlode 

Ph«'*  PELOILLE,  2,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS,  et  toutes  Pharmacies, 


A  “iS  PEROXYDES 

Jk  2.rueBla,.cUe,PAa.s.  P  a,,' 

Comprimés-  Emplâtres, 

peroxydes 


à: 


Bougies. 


ïïédicilLBjllX  i  base  de  Peroxyde  de  Zinc  pur. 

j.u.uv«.xv^xxj.vuu..e^  USAGE  EXTERNE 


i  bâte  de  Peroxide  de  lllagndaium  pur. 

USAGE  INTERNE 

DÉGAGENT  DE  L’OXYGÈNE  D’UNE  MANIÈRE  CONTINUE 


DANS  L’ESTOMAC  ET  L’INTESTIN 
Remarquable  antiseptique  gastro-intestinal. 

Indications  :  état  saburral  de  la  bouche,  renvois, 
nausée,  vomissements,  ballonnement  épiaastrique 
accompagné  de  palpitations,  météorisme,  diarrhée. 

«  ...  il  s'est  montré  actif  non  seulement  dans  les 
•  affections  gastriques,  mais  nous  avons  constaté  aussi 
>  ses  bons  effets  dans  le  traitement  de  la  diarrhée.» 

(Professeur  Gilbert.) 

DOSE  :  1*  poudre  =  2  comprimés  3  à  4  fois  par  jour 
entre  les  repas  et  suivant  les  indications  dumédecin. 

Pharmacie  BOCQUILLON-LIMOUSIX,  2  bis,  rue  Blanche,  PARIS. 

DÉPÔT  pour  la  vente  en  gros  :  Ph.  Centrale  de  France,  21,  rue  des  Nonnains-d’Hyères,  Paris. 


AU  CONTACT  DES  PLAIES  ET  DE  LA  PEAU 

Puissant  antiseptique  pour  le  traitement  des  plaies 
fraîches,  des  plaies  infectées,  des  plaies  torpides,  des 
diverses  maladies  cutanées,  vénériennes  et  gynécolo¬ 
giques. 

Ni  toxique,  ni  caustique. 

«  ...  remplace  avantageusement  la  gaze  aseptique  et 
»  la  gaze  à  riodoforme.  » 

(Docteur  Chapüt.) 

POMMADES  —  GAZE  —  EMPLATRE  à  10  0/0 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  D* 
ASSTÜM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 


Le  sirop 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodurer 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi" 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dos-age  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à'  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mwf, 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Vure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmaciei. 

Vknte  bn  naos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthéniqneXàé 
cuuleréesp'jonr.BdHaussmann, 41, Paris  etphl**, 


MYCODERMINE  DÉJARDIN 


I  df  I  me  r,cBIËREc„PILUUES  doué  de  toute  LEVURE' 

(extrait  de  levure  PURE  ^"IHALTERABLES  l’eMcacité  de  la  FRAICHE. 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

Antiseptique  —  Antidiplitéeique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrxtes  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche¬ 
ments. 

DANS  LES  PHARmACIES  —  SE  lÉFlER  DES  IMITATIONS 

Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 

wWww 


.  TANSEKlENTSPéri-Utérins  ,  , 

i  PHARMACIE  FRANCAISE.1  «13.  Place  de  la  République.  ParlsJ 


ENONEUR 


Oxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

MÉOéNéRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  08SEU8I 

frOUTES  PHARMAcÎËT  "I  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses 


STABUSSEMEKT  tte  SAlHT-eALKIlER  aolrs) 


OURCEBADOIT 


L’Eferu  de  Table  sans  Rivale 

XLiég-èi?e  à  rSstoxnao 


DEBIT  delà  SOURCE  I 

I  PAR  AN 

ISOHHLLIONi 

d©  BonteiUes 

Sôolarêi  â’întérèt  FaMS® 

Sécect  dB  Ami  âm- 


DRAGEES  CARBONEL 


lymphatisme 


DosÉei  à  0.05  de  sel  s( 


Le  Flacon  :  4  francs. 


N»  95. 


mardi  23  AOUT  1904. 


77e  année. 


MARDI  23  AOUT  1904.  —  N»  95. 


Ce  ioarnal  para»  trois  Ms  P»  semai!».  ,  frnncnho  Go  ioamal  parait  trois  fois  par  semaine. 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi  ^  uinceue  française 


gazette 

Oo  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l^de  chaque  mois. 


DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

49,  rue  St-André-des-Ar  ts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6‘ 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  m.iis  ;  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  819-B2 

Z — ^  - —  - - 
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NOTES  SUR  LE  CLIMAT  DE  L’ÉGYPTE 

Par  M.  H.  Petit, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  avantages  du  climat  d’Égypte  ont  été  connus  de  toute 
antiquité.  Hérodote,  Strabon,  Pline  les  ont  vantés  et,  de 
nos  jours,  les  malades  affluent  de  nouveau  sur  les  bords 
du  Nil  afin  d’y  jouir  d’un  hiver  sans  pluie,  d’un  ciel  tou¬ 
jours  pur,  d’un  soleil  toujours  chaud.  Mais  il  n’en  est  pas 
ainsi  de  toute  l’Égypte,  il  y  a  des  stations  plus  ou  moins 
favorisées,  et  cela,  on  ne  le  sait  pas  en  général.  Le  médecin 
indiquera  le  Caire  comme  séjour  d’hiver,  le  Caire  «  l’Égypte 
du  Foreign  Office  »,  comme  disent  les  Anglais,  ne  sachant 
pas  que  la  réputation  de  cette  ville  est  surfaite  et  que  c’est 
une  grande  cité  malsaine. 

Ayant  passé  six  mois  en  Égypte,  l’ayant  explorée  de  bien 
des  côtés,  ayant  consulté  les  bulletins  officiels  de  l’Institut 
météorologique  d’Égypte  (1)  et  demandé  des  renseigne¬ 
ments  aux  docteurs  installés  depuis  longtemps  dans  le  pays, 
nous  croyons  être  utile  aux  médecins  et  à  leurs  malades  en 
leur  faisant  part.de  nos  observations  (2). 

Tout  d’abord,  il  faut  nous  faire  une  idée  de  la  disposition 
géographique  de  l’Égypte  pour  comprendre  son  climat, 
très  spécial.  L’Égypte  se  réduit  à  un  long  fleuve,  avec 
quelques  kilomètres  de  culture  sur  chaque  rive.  Le  reste, 
c’est  le  désert  jusqu’à  la  mer  Rouge  d’une  part,  jus¬ 
qu’à  l’Atlantique  de  l’autre.  Ce  n’est  qu’une  longue  et 
étroite  oasis  allant  du  Tropique  à  la  Méditerranée,  ne  s’élar¬ 
gissant  qu’au  niveau  du  Delta  où  se  trouve  une  surface 
cultivée  large  comme  deux  ou  trois  de  nos  départements. 
Le  Delta  constitue  la  Basse  Égypte,  le  reste  c’est  la  Haute 
Égypte.  Cette  division,  très  nette  au  point  de  vue  géogra¬ 
phique,  se  retrouve  également  en  histoire  et  en  climato¬ 
logie.  Le  Caire,  qui  est  à  la  pointe  du  Delta,  encore  sous 
l'influence  de  la  mer  et  des  cultures,  est  humide,  parfois 
brumeux  et  peu  recommandable  pour  les  malades.  En 
Haute  Égypte  au  contraire,  la  longue  et  mince  bande  de 


(1)  Grâce  à  l’extrême  obligeance  de  M.  Chelu  bey. 

(2j  Nous  avons  également  consulté  avec  profit  l’excellent  ouvrage  de 
Leioh  Canney,  The  meterology  of  Egypt,  London  1897,  auquel  il  faut 
reporter  pour  les  détails  des  observations  et  courbes  de  température.  ' 


terres  cultivées  a  peu  d’influence  sur  le  climat,  c’est  l’im¬ 
mensité  du  désert  qui  prédomine  et  lui  donne  son  caractère 
spécial.  C’est  lui  qui  maintient  l’air  de  la  vallée  du  Nil  dans 
un  état  de  sécheresse  que  Ton  ne  trouve  nulle  part  ailleurs. 

En  Basse  Égypte  il  n’y  a  que  deux  bonnes  stations,  He- 
louan  et  Mena  House;  elles  sont  aux  environs  du  Caire, 
l’une  en  plein  désert,  l’autre  sur  ses  limites.  En  Haute 
Égypte,  il  n’y  a  également  que  deux  villes  habitables  pour 
les  Européens,  Louxor  à  800  kilomètres  du  Caire  dans  une 
région  où  s’élargit  la  zone  cultivable,  et  Assouan  plus  au 
sud  encore  à  200  kilomètres  de  Louxor,  sous  le  Tropique. 

Mena  House  est  un  hôtel  situé  à  13  kilomètres  à  l’ouest 
du  Caire  sur  la  rive  gauche  du  Nil.  Cette  station  a  le  désa¬ 
vantage  d’être  bâtie  non  pas  dans  le  désert,  mais  sur  ses 
limites,  au  pied  des  dunes  sur  lesquelles  s’élèvent  les  Pyra¬ 
mides  et  derrière  lesquelles  le  soleil  se  cache  de  bonne 
heure  en  hiver.  Mena  est  construite  tout  près  des  terres 
cultivées;  pendant  l’inondation,  des  kilomètres  d’eau  sta¬ 
gnante  sont  à  quelques  pas  de  l’hôtel,  c’est  froid,  humide 
et  infesté  de  moustiques. 

Helouan  est  très  supérieur  à  Mena.  Cette  ville  est  en  plein 
désert,  à  25  kilomètres  au  sud  du  Caire,  sur  la  rive  droite 
du  Nil,  à  35  mètres  au-dessus  de  la  vallée;  les  terres  cul- 
t.L,ées  en  sont  éloignées  de  près  d’une  lieue.  Helouan  a  été 
créé  par  le  khédive  Tewfîk  lorsqu’on  y  eut  découvert  des 
sources  sulfureuses  chaudes,  renommées  aujourd’hui  dans 
tout  l’Orient.  Elle  diffère  absolument  des  autres  villes 
d’Egypte  en  ce  qu’il  n’y  a  pas  de  quartier  arabe,  vieux  et 
sale;  c’est  une  cité  neuve,  il  n’y  a  que  des  villas.  Les  rues 
sont  larges,  aérées,  se  coupant  à  angle  droit,  l’air  et  la 
lumière  circulent  partout.  Il  est  absolument  défendu  d’y 
planter  des  arbres  ou  d’avoir  des  jardins,  afin  de  conserver 
à  l’air  sa  précieuse  qualité  d’extrême  sécheresse  que  les 
cultures  lui  feraient  perdre.  Helouan  est  protégé  au  nord- 
est  par  un  plateau  calcaire  assez  élevé,  la  partie  la  plus 
occidentale  de  la  ville  est  la  plus  chaude  et  la  mieux  abritée,; 
c’est  là  d’ailleurs  que  l’on  vient  de  bâtir  un  grand  sana¬ 
torium,  c’est  dire  combien  est  favorable  le  climat  d’Helouan. 

En  Haute  Égypte,  Louxor  est  au  milieu  de  la  large  et 
fertile  plaine  de  Ttièbes,  aussi  riche  en  cultures  qu’en 
monuments  et  souvenirs  de  l’antiquité.  La  ville  est  bien 
abritée  des  vents  dominants  du  nord  par  une  haute  et 
longue  falaise  de  grès  rose  qui  s’étend  sur  la  rive  gauche 
du  fleuve;  c’est  la  station  la  mieux  protégée  du  vent  de 
toute  l’Égypte.  Mais  sa  situation  au  bord  du  fleuve,  au 
centre  d’une  vaste  région  cultivée,  a  l’inconvénient  d’aug- 
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menter  beaucoup  l’humidilé  de  l’atmosphère,  si  bien  que 
l’on  voit,  au  lever  et  au  coucher  du  soleil,  se  lever  une  buée 
qui  n’est  pas  très  favorable  aux  convalescents.  Il  n’y  a  rien 
à  craindre  de  ce  genre  à  Assouan,  qui  subit  bien  plus  encore 
que  Louxor  l’influence  du  désert.  La  ville  est  bâlie  sur  la 
rive  droite  du  Nil  en  aval  de  la  première  cataracte,  sur  le 
granit  de  Syène.  Il  h’y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  terres  cul¬ 
tivées,  l’air  y  est  plus  chaud  et  plus  sec  que  partout  ailleurs. 
Le  seul  inconvénient  est  le  vent  du  nord  ou  du  nord-ouest 
que  l’on  y  sent  presque  toujours,  mais  qui  est  supportable 
et  sans  trop  de  poussière.  Après  avoir  décrit  les  quatre  sta¬ 
tions  d’hiver,  nous  allons  étudier  le  climat  de  l’I^gypte  en 
général. 

En  hiver,  le  ciel  est  bleu  pâle,  l’air  remarquablement 
clair  et  pur.  Il  n’y  a  presque  jamais  de  nuages  ni  de  pluies, 
le  soir  et  la  nuit  pas  de  vent.  La  caractéristique  du  climat, 
c’est  la  pureté  et  la  sécheresse  de  l’air.  Il  faut  avoir  vécu 
au  désert  pour  savoir  combien  l’air  y  est  pur  et  vivifiant, 
c’est  un  véritable  plaisir  que  de  le  respirer.  On  y  trouve  un 
large  souffle  qui  remplit  les  poumons,  comparable  seule¬ 
ment  à  la  puissante  brise  de  mer,  mais  avec  l’humidité  en 
moins.  Les  Européens  qui  habitent  l’Égypte  connaissent 
bien  ces  propriétés  tonifiantes  du  grand  air  :  quand  ils  sont 
fatigués  du  séjour  dans  les  villes,  ils  vont  faire  une  cure 
en  plein  désert  et  reviennent  tout  à  fait  vaillants. 

Voici  quelles  sont  les  températures  moyennes  comparées 
des  ■quatre  stations  de  décembre  à  mars  : 


Basse  Égypte 
Haute  Égypte 


Minimum. 

Maximum. 

Moyenne. 

\  Mena . 

9,5 

21^ 

15,0 

f  Helouan . . 

10 

22,5 

16,3 

(  Louxor. . . 

10,3 

25,6 

18 

j  Assouan . 

.  12,5 

28 

20,3 

On  voit  donc  qu’en  moyenne  Helouan  est  plus  chaud  d  un 
degré  que  Mena,  Louxor  de  2°5  et  Assouan  de  4°2,  tandis 
que  Mena  est  lui-même  plus  chaud  de  l^fi  que  le  Caire. 

Le  Nil  restant  haut  jusqu’à  la  fin  d’octobre  et  occasion¬ 
nant  une  désagréable  chaleur  humide,  il  ne  faut  pas  arriver 
avant  novembre.  En  novembre  et  décembre  la  température 
est  bonne,  en  Basse  Égypte  on  peut  y  rester  jusqu’au  15  dé¬ 
cembre  et  même  y  passer  tout  l’hiver  si  les  malades  n’ont 
pas  besoin  d’une  température  très  élevée.  Louxor  est  chaud 
jusqu’au  15  décembre,  le  calme  plat  y  est  fréquent,  puis  la 
température  s’abaisse  jusqu’à  la  fin  janvier,  tandis  qu’ As¬ 
souan  n’est  abordable  qu’à  partir  de  décembre  et  reste 
encore  chaud  en  janvier .  Néanmoins  ce  dernier  mois  est 
celui  où  la  température  monte  le  moins  en  Égypte.  Mais  à 
partir  du  15  février  le  thermomètre  remonte,  très  rapide¬ 
ment  à  Helouan  et  Assouan,  moins  vite  à  Louxor  et  Mena. 
Au  15  mars  la  Haute  Égypte  commence  à  être  pénible  pour 
les  Européens  à  cause  des  coups  de  «  khamsin  »  (vent  chaud 
du  désert).  Le  temps  est  irrégulier,  tandis  que  la  Basse 
Égypte  s’échauffe  plus  lentement.  En  avril,  tous  les  malades 
sont  réfugiés  à  Mena  ou  Helouan  qu’ils  sont  obligés  d’aban¬ 
donner  au  plus  tard  en  mai. 

Voici  les  températures  moyennes  des  diverses  stations 
durant  les  quatre  mois  d’hiver  : 


Décembre. 

Janvier. 

■Février. 

Mars. 

Mena . 

13 

141/2 

16 

161/2 

Helouan . . 

16 

15 

161/2 

171/2 

Louxor . . . 

171/2 

161/2 

18 

191/2 

Assouan . . 

191/2 

19 

201/2 

231/2 

C’est  donc  à  Assouan  que  règne  la  plus  haute  tempéra, 
ture  de  tout  l’hiver.  Cette  chaleur  est  forte,  mais  nullement 
orageuse  ;  c’est  une  belle  chaleur,  tellement  sèche  qu’on  la 
supporte  bien  plus  aisément  que  la  chaleur  humide  de  nos 
étés  parisiens,  on  transpire  à  peine.  Le  climat  de  l’Êgypig 
est  d’ailleurs  un  des  plus  sédatifs  et  des  moins  énervants 
que  l’on  connaisse.  Il  n’y  a  pour  ainsi  dire  jamais  d’orages^ 
un  coup  de  tonnerre  est  un  événement,  je  n’en  ai  entendi 
qu’un  durant  mon  séjour  et  les  Arabes  en  étaient  stupéfaits. 

La  température  est  modifiée  par  les  terres  cultivées,  à 
cause  de  l'humidité  qu’elles  dégagent.  Ainsi,  à  Mena  et 
Louxor,  la  température  est  peu  élevée  avant  dix  heures  du 
matin  à  cause  des  brouillards  qui  s’élèvent  au-dessus  des 
cultures  et  arrêtent  les  rayons  du  soleil.  De  même  entre 
quatre  et  cinq  heures  il  y  a  une  chute  thermométrique  qui 
est  due  au  rapide  refroidissement  des  champs  voisins, 
quand  le  soleil  baisse  à  l’horizon.  Celte  différence  est  beau¬ 
coup  moins  sensible  à  Helouan  ou  Assouan,  qui  sont  éloi¬ 
gnés  des  cultures  et  soumis  à  l’influence  du  désert.  Le 
docteur  Canney  (1)  a  démontré  que  l’après-midi  il  y  aune 
différence  de  2  degrés  entre  les  cultures  et  les  terres  non 
cultivées,  différence  qui  s’élève  à  6  degrés  après  le  coucher 
du  soleil. 

La  nuit,  la  température  s’abaisse  jusqu’à  deux  ou  trois 
heures  du  matin,  reste  stationnaire  jusqu’à  huit  heures  où 
elle  commence  à  monter  de  nouveau.  Cet  abaissement  ther¬ 
mométrique  nocturne  peut  être  assez  marqué,  en  général 
il  ne  dépasse  pas  -|-  9  ou  -f- 10,  mais  on  a  quelquefois  con¬ 
staté  des  gelées  blanches.  Là  encore  la  présence  des  terres 
cultivées  augmente  l’écart  des  maxima  et  minima  en  abais¬ 
sant  la  température  nocturne.  Au  cours  d  observations 
faites  par  le  doeteur  Canney,  la  différence  entre  le  maximum 
du  jour  et  le  minimum  de  la  nuit  fut  . 

Au  désert  de  14°5  seulement,  à  Assouan  de  25  degrés,  à 


Louxor  de  30°5. 

Il  ne  pleut  pour  ainsi  dire  jamais  en  Haute  Egypte,  ce 
qui  est  dû  à  la  présence  d’immenses  étendues  de  déserts  et 
à  l’absence  de  hautes  montagnes.  Ce  sont  les  principaux 
régulateurs  du  climat.  Dans  le  Delta,  il  en  est  autrement, 
il  pleut  environ  vingt-cinq  jours  par  an  au  Caire  et  le 
double  à  Alexandrie.  Ce  sont  des  pluies  diluviennes  qui 
transforment  le  pays  en  marécage  et  rendent  le  Caire  im¬ 
praticable.  Néanmoins  c’est  encore  peu  en  comparaison  de 
nos  pays  :  en  1888,  vingt-cinq  jours  de  pluie  ont  donne 
42“""40  d’eau  au  pluviomètre  du  Caire,  tandis  qu  à  an 
cent  cinquante-neuf  jours  ont  donné  499““'5. 

Une  preuve  encore  de  la  rareté  des  pluies,  c  est  le  rem 
quable  état  de  conservation  des  monuments,  peintures  e 
bas-reliefs,  dont  quelques-uns  remontent  à  six  mil  e  ans. 

L’extrême  sécheresse  est  en  effet  la  caractéris  iqu 
climat  de  l’Égypte  en  général  et  d’Assouan  en  parfi^; 
La  moyenne  d’humidité  relative  de  décem  re 

A  Mena  House  de  51,5  p.  100;  à  Helouan  de  42,7  p^  . 
à  Louxor  de  36,3  p.  100,;  à  Assouan  de  30,5  seu 
tandis  que,  sur  la  Riviera,  la  moyenne  est  de  ou  p. 

désila  une  très  grande  influence  sur  "J) 

tive,  comme  BUT  la  Jne  cnl- 

tion  est  à  peu  près  la  même  au  désert  et  < 


(1)  Lkigh  Canney.  Loc.  cit. 

(2)  R.  Moriêz.  Influence  du  climat  mcdilerrane 
et  les  rhumatisants,  Nice  1901. 
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.  -  mais  du  coucher  du  soleil  jusqu’à  huit  heures,  le 
ri  rosée  est  rapidement  atteint  dans  les  cultures, 
l’au  désert  l’humidité  reste  beaucoup  moins  élevée, 
et  surtout  Mena  sont  sous  l’influence  des  terres 
du  Delta,  sous  celle  également  du  vent  du  nord 
rive  en  Égypte  chargé  des  vapeurs  de  la  Méditer- 
Louxor  eft  sous  l’influence  de  la  fertile  plaine  de 
Ses  tandis  qu’Assouan,  qui  au  contraire  est  soumis  a 
^  ,1  désert,  est  infiniment  plus  sec. 

‘Tes  dominants  en  Égypte  sont  le  vent  du  nord  et 

ifl  vent  dû  sud  ou  «  khamsin  ».  .  ,  , 

T  r.  vent  du  nord  souffle  presque  toute  1  annee,  c  est  un 
af  frais  et  quelque  peu  humide  en  Basse  Égypte,  c’est 
Tjui  abaisse  la  température  et  rend  l’été  supportab  e. 
Quand  il  arrive  en  Haute  Égypte,  il  a  perdu  son  humidité, 
mais  il  est  encore  frais  et  vif. 

r  vent  du  sud  a  été  appelé  cc  khamsin  »  (cinquante)  par 
...  y^rabes,  parce  qu’il  souffle  à  intervalles  irréguliers 
durant  une  période  de  cinquante  jours  à  partir  du  1^-^  mars, 
f’estunvent  violent,  qui  souffle  par  séries  de  trois  jours, 

Lt  très  chaud,  amenant  la  température  à  35  ou  40  degrés 
et  soulevant  de  tels  nuages  de  poussière  que  le  soleil  en 
est  caché.  On  ne  distingue  plus  les  objets  à  ving:t  pas 
devant  soi  et  on  se  croirait  perdu  dans  un  des  épais  brouil¬ 
lards  de  nos  pays.  Cette  poussière  fine  et  impalpable  pénétré 
partout,  même  sous  les  portes  les  mieux  jointes  et  dans  les 
pièces  les  mieux  closes.  On  en  respire,  on  en  mange,  on 
en  trouve  partout  et  ces  coups  de  khamsin  mettent  les 
malades  dans  un  état  très  pénible  d’énervement  et  meme 
de  gêne  respiratoire.  Certains  auteurs  ont  pensé  que  ce 
venUxtrêmement  sec  et  chaud  pouvait  être  favorable  aux 
tuberculeux.  Cette  opinion  me  paraît  un  peu  téméraire;  en 
tout  cas,  je  crois  qu’il  serait  imprudent  d’y  exposer  des 
malades  à  tendances  .congestives  et  qu’ils  pourraient  payer 

ces  tentatives  d’une  grave  hémoptysie. 

En  résumé,  de  novembre  à  mars,  le  climat  d  Egypte  est 
uu  des  plus  favorables  que  l’on  connaisse,  mais  il  n’y  a  que 
quatre  stations  où  l’on  puisse  faire  séjourner  les  malades, 
parmi  lesquelles  deux  surtout  sont  recommandables,  He- 
louan  pour  la  Basse  Égypte,  Âssouan  pour  la  Haute  Égypte. 

Gela  dit,  voyons  quelle  peut  être  l’influence  du  climat  sur 
les  malades  et  quels  sont  ceux  que  l’on  peut  y  envoyer. 

Gel  air  sec  et  chaud,  outre  son  énergique  action  tonifiante 
sur  l’organisme  en  général,  agit  surtout  sur  les  poumons 
et  sur  la  peau.  Il  produit  une  évaporation  tellement  rapide 
que  l’on  ne  transpire  pas  à  moins  de  violents  exercices, 
que  l’on  frissonne  et  se  refroidit  dès  que  l’on  s’arrête  si 
on  n’est  pas  assez  chaudement  couvert.  Cette  rapide  éva¬ 
poration  a  manifestement  une  action  très  favorable  sur  les 
sécrétions  bronchiques  et  pulmonaires,  elle  assèche  les 
poumons.  D’un  autre  côté,  par  ces  organes  et  la  peau,  elle 
enlève  une  grande  quantité  d’eau  à  l’organisme  et  soulage 
d’autant  le  travail  des  reins,  il  se  fait  une  véritable  sup¬ 
pléance  par  la  peau.  C’est  ce  qui  explique  probablement 
l’heureuse  influence  de  l’Égypte  sur  le  mal  de  Bright  et 
l’albuminurie.  Cela  peut  tenir  aussi  à  la  température  sèche 
at  élevée  que  l’on  trouve  là-bas,  c’est  ce  qui  améliore  en 

tout  cas  les  rhumatisants  et  les  goutteux. 

Voilà  donc  plusieurs  catégories  de  malades  qui  bénéfi¬ 
cient  du  climat  égyptien;  il  y  en  a  d’autres,  nous  les  divi¬ 
serons  en  trois  groupes,  selon  que  les  malades  tirent  un 
plus  ou  moins  grand  avantage  du  séjour  en  Afrique.  1 

Les  malades  qu’il  faut  ranger  en  première  ligne  sont  les  1 


convalescents,  les  débilités,  les  «  candidats  à  la  tub^cu 
lose  »  et  aussi  les  tuberculeux  tout  au  début  de  leur  affec¬ 
tion.  Ceux-là,  six  mois  de  séjour  à  Helouan  ou  Assouan  les 
remettent  en  parfait  état.  Les  tuberculoses  osseuses,  arheu- 
laires  ou  ganglionnaires,  la  tuberculose  pulmonaire  à  la 
première  ou  deuxième  période,  sans  phénomènes  aigus, 
sans  éréthisme,  la  tuberculose  pulmonaire  à  évolution 
lente,  à  tendances  fibreuses,  sont  très  améliorées.  On  peut 
envoyer  également  avec  de  grandes  chances  de  succès  les 
enfants  strumeux,  adénoïdiens,  les  malades  aUemts  de 
catarrhe  nasal  et  pharyngé,  les  vieux  bronchitiques,  les 
emphysémateux.  Mais  pour  ces  derniers  une  seule  saison 
n’est  pas  toujours  suffisante  et  on  en  voit  qui  ont  pris  1  ha¬ 
bitude  de  venir  régulièrement  passer  leur  hiver  en  Égypte, 

tellement  ils.  s’en  trouvent  bien. 

Les  asthmatiques  ont  un  climat  favorable  à  Helouan, 
y  en  a  beaucoup  qui  voient  disparaître  leurs  accès  de  sufîo-’ 
cation,  tandis  qu’ils  en  ont  au  Caire,  au  contraire.  Pour  le 
mal  de  Bright,  Assouan  est  la  meilleure  station,  à  cause  C' 
la  régularité  de  température  du  jour  et  de  la  nuit  et  de  la 
grande  sécheresse  de  l’air.  H  en  est  de  même  pour  toutes: 
les  convalescences,  de  maladies  infectieuses,  celles  surtout 
au  cours  desquelles  les  reins  peuvent  avoir  été  lèses. 

.  Les  rhumatisants,  goutteux  et  lithiasiques  se  trouvent 
très  bien  d’une  saison  de  bains  à  Helouan  avant  de  gagner 
la  Haute  Égypte.  Ce  climat  sédatif  est  excellent  aussi  pour 
les  malades  atteints  de  surmenage  intellectuel,  de  neuras¬ 
thénie,  hypocondrie  et  dépression  nerveuse.  Le  voyage 
en  dahabeab  sur  le  Nil  leur  est  recommandé  :  ces^  longues 

heures  de  navigation  calme  et  lente,  au  milieu  du  gran 
silence  de  la  nature,  sont  excellentes  pour  reposer  1  esprit 
et  lui  permettre  de  reprendre  ses  forces. 

Enfin,  d’après  Hermann  Weber,  la  sénilité  prématurée 
retirerait  un  grand  bénéfice  de  l’Égypte. 

D’autres  cas  sont  encore  améliorés,  mais  moins  que  tes 
précédents.  Ce  sont  les  dyspepsies  chroniques  avec  atonie 
et  flatulence.  Mena  House  et  Louxor  leur  conviennent  mieux. 
Citons  encore  les  névralgies,  les  affections  valvulaires  du 
cœur,  ces  dernières  améliorées  de  ce  fait  que  les  malades 
évitent  les  rechutes  du  rhumatisme. 

Les  bronchiectasies,  la  laryngite  bacillaire  se  trouvent 
bien  des  diverses  stations,  surtout  de  Louxor  où  il  y  a  1res 
peu  de  vent. 

Pour  la  malaria,  il  faut  Helouan  ou  Assouan,  il  faut  le 
climat  du  désert  et  ces  stations  ont  ceci  de  commode  qu  elles 
sont  sur  la  voie  de  retour  de  l’Indo-Chine  et  de  Madagascar. 
On  a  reproché  à  l’Égypte  d’êlre  un  pays  de  paludism3,  c  est 
inexact,  et,  sauf  à  Alexandrie,  on  n’a  jamais  constaté  de 

ITô^té  de  ces  eas  qui  sont  plus  ou  moins  améliorés  par 
ce  climat,  il  y  en  a  d’autres  dont  l’envoi  est  tout  à  fait 
contre-indiqué.  Ce  sont  tous  les  malades  très  avancés,  phti¬ 
siques  ou  autres,  les  tuberculoses  à  marche  rapide  ou  à 
tendances  hémorragiques,  avec  diarrhée  chronique,  pleu¬ 
résie,  laryngite  avancée,  lésions  rénales  graves.  «  Les  for¬ 
mes  aiguës  s’aggravent  en  général  par  les  fatigues  du 
vo>age  et  on  ne  saurait  trop  s’élever  contre  l’envoi  de 
malade»  qui,  arrivés  à  la  dernière  période  de  leur  tuber- 
lose,  ont  chaque  jour  une  forte  fièvre,  des  sueurs  abondantes 
et  qui,  forcément  cloîtrés  dans  leurs  chambres,  ne  peuvent 
tirer  aucun  bénéfice  du  climat  »  (D''  P.  Fouquet). 

Après  avoir  décrit  de  la  sorte  les  stations  hivernales  de 
l’Égypte,  leur  climat  et  les  malades  que  l’on  peut  y  envoyer, 
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nous  ajouterons  quelques  remarques  d’ordre  beaucoup 
plus  terre  à  terre,  mais  qui  pourront  être  utiles  à  l’Euro¬ 
péen  allant  pour  la  première  fois  en  Afrique. 

Pour  venir  en  Égypte,  on  peut  s’embarquer  soit  à  Mar¬ 
seille,  soit  à  Gênes,  mais  comme  les  malades  craignent  le 
mal  de  mer,  il  est  bien  préférable  encore  de  partir  par 
Brindisi  d’où  on  vient  en  cinquante  heures  à  Alexandrie. 
Il  est  bon  de  retenir  ses  places  longtemps  à  l’avance,  car 
c’est  en  octobre  que  tous  les  fonctionnaires  regagnent 
l’Égypte  et  il  y  a  un  véritable  encombrement  à  cette  époque. 
On  vient  en  trois  ou  quatre  heures  d’Alexandrie  au  Caire 
par  des  trains  au  moins  aussi  rapides  et  confortables  que 
les  nôtres,  avec  sleeping,  dining  et  ’wagons-salons.  Une  fois 
au  Caire,  on  gagne  Mena  House  soit  par  un  tramway  élec¬ 
trique,  soit  en  voilure.  Celles-ci  sont  toutes  découvertes, 
hiver  comme  été  :  si  l’on  veut  une  voiture  fermée,  il  faut  la 
retenir  d’avance,  encore  le  Caire  est-il  la  seule  ville  où  on  en 
trouve.  Quant  à  Helouan,  on  y  va  en  chemin  en  fer,  il  ri’y 
a  que  cela  ou...  le  chameau. 

Pour  aller  du  Caire  en  Haute  Égypte  il  y  a  deux  moyens 
de  communication,  le  chemin  de  fer  et  les  bateaux.  Ces  der, 
niers,  véritables  petits  hôtels  flottants  sur  le  Nil,  sont  plus 
agréables  pour  le  touriste,  il  n’y  est  pas  incommodé  par  la 
poussière  et  il  jouit  mieux  du  paysage.  Mais  pour  le  ma¬ 
lade,  c’est  une  autre  affaire  :  le  bateau  ne  va  pas  vite,  il 
faut  cinq  à  six  jours  pour  aller  du  Caire  à  Louxor,  les 
cabines  sont  très  petites,  mal  closes  et  impossibles  à 
chauffer.  Il  n'y  a  pas  de  pièce  bien  fermée  à  bord,  c’est  le 
régime  du  courant  d’air  et  comme  on  passe  la  nuit  sur  le 
fleuve,  dans  la  buée  humide  et  froide,  il  n’est  pas  rare  de 
voir  les  malades  payer  cher  une  croisière  de  ce  genre  sur 
le  Nil.  Tout  au  contraire  le  train  va  vite,  il  vous  mène  en 
quinze  heures  du  Caire  à  Louxor,  dans  des  sleepings  très 
confortables,  larges  et  bien  suspendus,  munis  de  doubles 
fenêtres  qui  garantissent  aussi  bien  de  la  poussière  que  de 
la  fraîcheur  de  la  nuit. 

C’est  donc  le  train  que  le  malade  doit  prendre  pour 
gagner  Louxor.  De  Louxor  à  Assouan,  la  question  n’est 
plus  la  même.  Entre  ces  deux  villes,  il  n’y  a  plus  qu’une 
voie  étroite  où  les  beaux  wagons  ne  peuvent  s’engager.  On 
fait  le  voyage  d’Assouan  dans  d’abominables  véhicules  sans 
ressorts,  mal  fermés,  où  l’on  est  inondé  de  poussière  et  suf¬ 
foqué  par  la  chaleur.  Il  est  extrêmement  pénible  et  fatigant 
pour  un  malade  de  rester  huit  heures  dans  ces  voitures. 
Sur  ce  point  les  steamers  reprennent  l’avantage,  car  de 
Louxor  à  Assouan  le  trajet  ne  dure  que  trente-six  heures, 
il  n’y  a  qu’une  nuit  à  passer  sur  l'eau,  dans  une  région 
chaude  :  aussi  est-ce  le  bateau  que  je  crois  préférable  pour 
effectuer  celte  dernière  partie  du  trajet. 

Quant  aux  dahabeahs,  elles  sont  très  confortables,  ce  sont 
de  véritables  petits  appartements  sur  l’eau,  mais  ces  lourdes 
embarcations  à  voile  mettent  un  mois  à  remonter  le  Nil, 
elles  ne  peuvent  être  indiquées  qu’aux  malades  dont  le 
système  nerveux  seul  est  en  jeu  et  dont  les  poumons  n’ont 
rien  à  craindre  d’un  séjour  prolongé  sur  le  fleuve. 

Une  fois  en  Égypte  et  le  lieu  de  résidence  choisi,  le  ma¬ 
lade  pour  y  séjourner  doit  en  général  descendre  à  l’hôtel, 
il  n’y  a  qu’à  Ilélouan  où  l’on  trouve  hôtels,  villas,  pensions 
de  famille,  établissement  thermal  et  même  sanatorium. 
Dans  les  trois  autres  stations,  il  n’y  a  que  des  hôtels  dont 
certains,  fort  luxueux,  jouissent  d’une  réputation  univer¬ 
selle.  Dans  quelques-uns  on  commence  à  trouver  des  che¬ 
minées,  mais  partout  ailleurs  c’est  un  luxe  inconnu,  que 


l’on  remplace  mal  par  des  poêles  à  pétrole,  ce  dont 
malades  ont  quelquefois  à  se  plaindre. 

Il  est  bon  de  prendre  une  chambre  au  premier  étage  et 
surtout  bien  exposée  au  plein  midi;  en  été  ce  serait  fort 
pénible,  mais  en  hiver  cette  exposition  est  très  supportable 

La  question  du  vêtement  a  aussi  son  importance,  «  fl 
savoir  avoir  trop  chaud  »  à  cause  des  brusques  coups  de 
vent  et  de  la  chute  de  température  au  coucher  du  soleil 
Il  faut  être  vêtu  de  laine  ou  de  flanelle  blanche  pour  ab- 
sorber  moins  de  chaleur  et  avoir  toujours  sur  le  bras  un 
pardessus  ou  une  pèlerine  chaude  pour  s’envelopper  au 
besoin.  Comme  coiffure,  on  trouve  dans  le  pays  des  cha¬ 
peaux  de  liège  à  larges  bords  qui  protègent  la  tête  et  les 
épaules;  si  on  en  préfère  d’autres  plus  élégants,  il  est  néces¬ 
saire  d’avoir  en  outre  un  parasol. 

On  peut  laisser  la  fenêtre  ouverte  la  nuit,  à  condition  de 
porter  une  chemise  de  flanelle,  d’avoir  une  chaude  couver¬ 
ture  prête  à  être  déroulée  si  le  froid  se  fait  sentir  et  d’être 
à  l’abri  des  insectes  dans  une  moustiquaire  bien  close.  11 
n’y  a  qu’à  Assouan  où  l’on  puisse  se  passer  de  cette  der¬ 
nière.  Pas  de  fenêtre  ouverte,  bien  entendu,  si  on  voyage 
sur  le  Nil. 

Quant  au  linge,  il  en  faut  beaucoup  et  du  solide,  car  ce 
sont  les  Arabes  qui  font  la  lessive  et  ils  s’y  prennent  de  si 
énergique  façon  qu’ils  viennent  à  bout  des  mouchoirs  les 
plus  robustes. 

L’alimentation  doit  être  également  surveillée  de  très 
près,  surtout  avec  des  bacillaires  auxquels  on  recommande 
de  se  suralimenter.  C’est  parfait  en  Europe,  mais,  en  Égypte, 
c’est  un  extrême  dans  lequel  il  faut  éviter  de  tomber  à 
cause  de  la  différence  du  climat,  à  cause  aussi  de  la  nourri¬ 
ture  d’hôtel  qui  est  toujours  un  peu  frelatée.  Il  ne  faut  pas 
prendre  que  de  la  viande,  ce  qui  donne  des  fermentations 
et  des  acoidents  intestinaux,  il  faut  recourir  surtout  aux 
pâtes  et  aux  légumes  cuits.  Il  faudra  éviter  la  constipation, 
faire  attention  au  moindre  dérangement  d’intestin;  dans  ce 
cas,  un  purgatif  salin,  la  diète,  le  port  d’une  ceinture  de 
flanelle  préviennent  bien  des  ennuis.  Comme  boisson, 
n’usez  pas  de  l’eau  du  pays,  il  suffit  d’avoir  vu  pratiquer  le 
a  tout  au  Nil  »  pour  comprendre  la  nécessité  de  n’employer 
que  des  eaux  minérales.  D’autant  plus  qu’il  y  a  deux  mala¬ 
dies  endémiques  en  Égypte,  la  dysenterie  et  la  fièvre 
typhoïde;  toutes  deux  se  propagent  par  l’eau  et  on  les  évite 
parfaitement  avec  cette  précaution.  On  peut  boire  du  vin, 
mais  il  est  bon  d’en  prendre  peu  et  de  ceux  qui  ne  sont  pas 
trop  alcoolisés;  quant  aux  liqueurs,  apéritifs  et  autres  al¬ 
cools,  il  faut  absolument  les  proscrire  dans  un  pays  où  le 
soleil  est  aussi  ardent. 

Comme  autres  précautions,  nous  conseillons  le  port  de 
lorgnons  fumés  pour  protéger  les  yeux  contre  la  réverbé¬ 
ration  du  soleil,  la  poussière  et  surtout  les  mouches  qui 
sont  là  une  véritable  plaie.  Il  y  en  a  des  légions  et  ce  sont 
elles  qui  causent  la  terrible  extension  de  l’ophtalmie  puru¬ 
lente  en  Égypte,  ainsi  que  l’a  démontré  le  docteur  Elouï 
pacha  (1).  Sur  dix  Égyptiens,  il  y  en  a  bien  cinq  borgnes 
ou  aveugles.  Cette  effrayante  proportion  lient  à  ce  que  leS' 
indigènes  ne  chassent  jamais  les  insectes  qui  se  posent  sur 
eux;  j’ai  vu  des  enfants  avec  les  orbites  noirs  de  mouches- 
et  ne  faisant  pas  un  geste  pour  les  chasser.  Ces  bestioles 
vont  de  l’un  à  l’autre,  transportant  les  microbes  d’un  œil 


(1)  Elouï  pacha.  Conb^bulion  à  l’étude  de  la  granulation  conjonc 
tivale,  le  Caire,  1902. 
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malade  à  un  œil  sain,  c’est  pourquoi  il  est  beaucoup  plus 
rudent  de  porter  des  verres  pour  éviter  ces  contacts. 

^  Certains  malades  à  la  peau  très  sensible  se  trouvent  bien 
de  ne  faire  leur  toilette  qu’avec  de  l’eau  bouillie,  car  chez 
eux  les  ablutions  avec  l’eau  du  Nil  ordinaire  peuvent  pro- 
yoquer  des  éruptions  sur  les  poignets,  les  avant-bras,  le 
cou  la  poitrine,  éruptions  ressemblant  à  des  piqûres  de 
puce,  et  accompagnées  de  vives  démangeaisons.  C’est  le 
((  faux  bouton  du  Nil  »  sans  danger,  guérissant  assez  len¬ 
tement  avec  des  applications  de  vaseline,  la  diète  et  un 
purgatif  salin,  tandis  que  le  «  vrai  bouton  »,  semblable  à 
celui  de  Biskra,  est  autrement  grave.  Comme  il  ne  se  déclare 
qu’en  été,  nous  n’avons  pas  à  nous  en  occuper.  Les  ren¬ 
seignements  qui  précèdent  seraient  incomplets,  si  nous 
n’indiquions  pas  les  précautions  à  prendre  pour  rentrer  en 
Europe.  A  la  fin  mars  la  Haute  Égypte  n’est  plus  tenable, 
il  y  fait  25  à  30  degrés  à  l’ombre  :  il  ne  faut  donc  pas  qu’un 
malade  regagne  directement  nos  contrées,  il  subirait  ainsi 
une  chute  brusque  et  coTiisidérâblé  dé  tëmpératuré,  ce  qui 
peut  être  fort  dangereux.  Nous  conseillons  donc  aux  ma¬ 
lades  de  quitter  la  Haute  Égypte  à  la  fin  de  mars,  de  rester 
en  Basse  Égypte  jusqu’à  la  fin  d’avril,  puis  de  gagner  une 
station  intermédiaire.  Beyrouth  est  un  peu  pluvieux,  Athènes 
assez  éventé,  Corfou  pas  encore  très  chaud  à  cette  époque. 
La  Sicile,  l’Algérie,  la  Cote  d’Âzur  au  contraire,  sont  des 
régions  parfaites  pour  servir  de  transition  entre  les  ar¬ 
deurs  du  soleil  d'Égypte  et  les  timidités  parfois  excessives 
du  nôtre. 

En  agissant  de  la  sorte,  en  prenant  toutes  les  précau¬ 
tions  nécessaires,  le  malade  pourra  retirer  de  l’Égypte  tous 
les  avantages,  toutes  les  améliorations  qu’il  est  en  droit 
d’exiger  de  ce  merveilleux  climat,  peut-être  unique  au 
monde. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Manuale  dell’  Igienista  ad  uso  di  ufficiali  sanitari,  medici 
provinciali,  iugegneri,  chimici  e  veterinari  igienisti, 
uffici  e  laboratori  d’igiene  (1),  per  cura  del  prof.  A.  Celli, 
conlacollaborazione  di  O.  Casagrandt,  A.  Scala,  J.  Nosotti, 
D.  Spatara,  T.  Güaldi,  C.  Fradella. 

Ce  manuel,  ainsi  que  l’indique  son  titre,  s’adresse  à 
tous  les  hygiénistes,  qu’ils  soient  médecins,  ingénieurs,  chi¬ 
mistes  ou  vétérinaires  ;  c’est  un  livre  de  technique,  très 
complet,  où  se  trouvent  réunies  toutes  les  notions  aujour¬ 
d’hui  nécessaires  à  quiconque  veut  s’adonner  à  la  pratique 
de  l’hygiène. 

premier  volume  contient  l’exposé  de  toutes  les  recher¬ 
ches  de  laboratoire,  qui  trouvent  leur  application  en  hygiène. 

Le  premier  chapitre,  «  Microscopie  appliquée  à  l’hygiène  » , 
indique  tous  les  résultats  que  peut  donner  l’examen  micro¬ 
scopique  de  viandes  fraîches  ou  conservées  ;  lait,  fromages 
et  beurre;  farine,  pain  et  pâtes;  café,  thé,  chocolat,  sucre 
et  miel  ;  épices,  conserves  de  légumes,  vin,  vinaigre,  bière  ; 
de  l’eau,  de  l’air  et  du  sol,  enfin  des  tissus,  pelleteries  et 
papiers. 

Les  deux  chapitres  suivants,  «  Protozoologie  »  et  «  Bacté¬ 
riologie  »,  forment  deux  véritables  petits  traités  de  chacune 
de  ces  sciences,  où  l’on  trouve,  à  côté  des  notions  théori¬ 
ques,  tous  les  détails  de  technique  nécessaires. 

Le  quatrième  chapitre  traite  de  la  c<  Chimie  appl  iquée  à  l’hy¬ 


giène  »  :  il  débute  par  l’étude  chimique  de  l’eau;  puis  vient 
l’étude  des  aliments  d’origine  animale  (viandes,  poissons, 

œufs,lait),desalimentsd’originevégétale(céréales,pain, pâtes 

de  toutes  sortes,  huile  d’olive,  conserves  alimentaires),  des 
boissons  alcooliques,  de  divers  objets  et  tissus  d’usage  cou¬ 
rant,  de  l’air  et  enfin  des  substances  employées  pour  l’éclai¬ 
rage. 

Le  dernier  chapitre  de  ce  volume,  «  Hygiène  des  viandes 
et  du  lait  »,  donne  des  notions  pratiques  sur  les  abattoirs  et 
leur  fonctionnement,  l’examen  des  animaux  vivants,  la  con¬ 
servation  et  le  transport  de  la  viande;  les  auteurs  insistent 
longuement  sur  les  caractères  des  viandes  que  l’on  doit 
rejeter  de  l’alimentation,  leur  aspect  macroscopique,  etc. 
Le  chapitre  se  termine  par  une  étude  sur  les  vacheries,  les 
laiteries  et  les  procédés  employés  pour  la  conservation 
du  lait. 

Le  deuxième  volume  est  consacré  à  l’hygiène  pratique  :  un 
premier  chapitre  traite  de  façon  magistrale  del’  «  Épidémio¬ 
logie  générale  »  (épidémiologie  et  prophylaxie),  puis  de 
l’épidémiologie  spéciale  des  différentes  maladies  dues  aux 
infections  par  microbes  ou  parasites  animaux  et  aux  intoxi¬ 
cations. 

L’  tt  Hygiène  du  sol  et  de  l’habitation  »  comprend  l’étude 
de  la  configuration  et  de  la  structure  du  terrain,  de  sa  per¬ 
méabilité,  etc.;  la  question  des  cimetières,  et  enfin  celle  de 
l’aménagement  des  terrains  marécageux,  plus  particulière¬ 
ment  envisagée  au  point  de  vue  de  la  lutte  contre  le  palu¬ 
disme,  sont  successivement  exposées. 

L’hygiène  de  l’eau  (captation  et  distribution  de  l’eau  pota¬ 
ble),  l’hygiène  de  la  maison  (matériaux  de  construction, 
conditions  de  lumière,  d’air  et  de  chaleur,  que  doit  présenter 
une  habitation  bien  construite),  l’hygiène  de  la  cité  (voirie, 
égouts,  maisons  ouvrières,  écoles,  hôpitaux)  forment  autant 
de  sous-chapitres  fort  intéressants. 

Enfin  un  dernier  chapitre,  consacré  à  la  «  Police  sanitaire  », 
s’il  ne  présente  pas  pour  nous  la  même  utilité  que  pour  nos 
confrères  italiens,  mérite  cependant  d’être  lu,  caria  législa¬ 
tion  sanitaire  italienne  est  l’une  des  mieux  faites  et  des 
plus  complètes  qui  soient. 

Ce  manuel  d’hygiène,  très  complet,  rendra  les  plus  grands 
services  aux  praticiens  qui  y  trouveront  sous  une  forme 
claire  tous  les  renseignements  pratiques  dont  ils  pourront 
avoir  besoin.  gayard. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  médication 
intra-trachéale  (4),  par  le  docteur  H.  Mendel. 

L’injection  trachéale  est  un  mode  de  thérapeutique  ration¬ 
nel,  inoffensif,  facile  à  pratiquer  et  bien  accepté  des  mala- 
lades.  La  substance  la  plus  recommandable  à  injecter  nous 
paraît  être  une  solution  huileuse  d’eucalyptol  à  5  p.  100. 
Cette  injection  sera  pratiquée  quotidiennement  pendant  un 
mois,  à  raison  de  trois  seringues  consécutives,  soit  9  centi¬ 
mètres  cubes.  Au  bout  d’un  mois  on  cesse  le  traitement,  et 
après  quelques  semaines,  on  le  reprend  dans  les  mêmes 
conditions. 

Les  résultats  de  ce  traitement  portent  sur  l’état  local  et 
sur  l’état  général.  Ceux-ci  se  résument  en  deux  lignes  :  sup¬ 
pression  de  tout  traitement  gastrique,  amplification  rapide 
de  la  respiration  et  amélioration  correspondante  de  l’héma¬ 
tose  et  de  l’appétit.  Ceux-là  consistent  d’abord  en  un 
pansement  quotidien  du  larynx,  évitant  les  dangers  de 
contamination  tuberculeuse,  puis  en  une  amélioration 
fonctionnelle  ;  les  malades  toussent  et  crachent  moins; 
enfin,  en  amélioration  des  signes  stéthoscopiques  :  retour 
de  la  sonorité  et  de  la  respiration  dans  des  sommets  qui 


(t)  Deux  volumes  in-8°.  Prix  :  30  lires.  —  Rome-Milan,  Società  édi¬ 
trice  Dante  Alighieri  di  Albrighi,  Segati  et  C.,  1904, 


(1)  In-S»  de  148  p.  avec  7  fig.  et  26  tracés  pneumograpMques.  Prix 
broché  :  5  francs.—  Paris,  F. -R.  de  Rudeval. 
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sonnaient  mal  et  où  le  murmure  vésiculaire  était  très  faible, 
assèchement  du  tissu  ramolli  ou  ulcéré,  etc. 

Appliqué  méthodiquement  à  la  tuberculose  pulmonaire^ 
ce  traitement,  que  M.  Mendel  étudie  déjà  depuis  de  longues 
années,  est  toujours  admirablement  supporté  par  les  mala¬ 
des-,  il  mérite  d’être  considéré,  selon  les  expressions  mêmes 
deM.  le  professeur  Brissaud,  comme  le  plus  simple,  le  plus 
rationnel,  le  plus  inoffensif  des  procédés  de  traitement  local. 

L.  BABONNEUX. 

De  l’énucléation  des  fibromes  utérins  (1), 
par  le  docteur  Tuffier. 

Pour  l’auteur,  l’hystérectomie  abdominale  pour  fibromes 
doit  être  l’opération  de  nécessité;  dans  tous  les  cas  où  elle 
est  praticable,  c’est  à  rénueléation  des  fibromes  avec  con¬ 
servation  de  l’utérus  et  des  annexes  qu’il  faut  avoir  recours. 

La  paroi  abdominale  incisée  et  l’utérus  bien  exposé,  il  faut 
explorer  celui-ci  avec  soin,  ainsi  que  les  annexes,  dont  l’in¬ 
tégrité  ou  l’absence  de  toute  lésion  septique,  bien  constatée, 
est  une  des  indications  de  la  méthode.  L’auteur  recom¬ 
mande  d’inciser  l’utérus  sur  sa  face  antérieure  et,  autant 
que  possible,  exactement  sur  la  ligne  avasculaire,  même  en 
cas  de  fibrome  latéral;  dans  ce  dernier  cas,  on  attaque  la 
tumeur  de  dedans  en  dehors.  En  cas  de  fibromes  multiples, 
les  extraire,  autant  que  faire  se  peut,  par  la  même  incision 
utérine  et  ne  pratiquer  des  incisions  multiples,  antérieures 
ou  postérieures,  qu’au  cas  de  tumeurs  trop  éloignées  les  unes 
des  autres. 

Quand  l’énucléation  est  terminée,  le  muscle  utérin  revient 
sur  lui-même  et  la  perte  de  substance  est  relativement  peu 
étendue. 

Si,  pendant  l’énucléation,  la  cavité  utérine  a  été  ouverte, 
drainage  par  le  canal  utéro-vaginal  ;  la  veille  de  l’opération, 
l’auteur  dilate  toujours  la  cavité  utérine  avec  une  laminaire. 

La  fermeture  de  la  plaie  utérine  se  fait  par  deux  plans  : 
l’un  de  sutures  parenchymateuses  perdues  au  catgut  et 
l’autre,  à  la  Lambert,  au  fil  de  lin  ou  au  catgut  fin.  Ce  second 
plan  doit  donner  un  affrontement  très  exact;  dans  certains 
cas,  si  les  fils  ont  tendance  à  couper  le  muscle  utérin,  Fauteur 
recouvre  celui-ci  avec  une  greffe  épiploïque.  Drainage  abdo¬ 
minal  du  cul-de-sac  de  Douglas  pendant  quarante-huit  heures. 

L’auteur  admet  comme  contre-indications  absolues  l’état 
septique  des  annexes,  la  dégénérescence  gangréneuse  ou 
télangiectasique  des  fibromes,  l’induration  scléro-fibreuse 
du  parenchyme  utérin,  laltération  histologique  de  la  mu¬ 
queuse  pouvant  faire  craindre  la  coexistence  d’un  épithé- 
lionpia.  Tous  ces  cas  indiquent  Y  hystérectomie  totale.  Enfin,  il 
peut  y  avoir  d’autres  contre-indications  relatives,  tirées  du 
volume  trop  considérable  du  fibrome,  de  sa  situation  (voisi¬ 
nage  de  la  trompe,  saillie  exagérée  dans  le  ligament  large), 
de  la  multiplicité  des  fibromes. 

Les  résultats  immédiats  donnent  une  mortalité  de  2,7  p. 
100  sur  562  cas  opérés. 

Comme  résultats  éloignés,  l’auteur  signale  4  récidives, 
soit  0,75  p.  100  et  18  grossesses  consécutives,  soit  3,2  p.  100. 

ÉMILE  RAVANIER. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


GHRONIQUB  KT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  médecine.  —  Montpellier.  —  Deux  concours 
seront  ouv^erts  le  lundi  24  octobre  1904  pour  une  place  de  chef 
de  clinique  chirurgicale  et  pour  une  place  de  chef  de  clinique 
des  maladies  des  enfants.  La  durée  des  fonctions  est  de  trois 


(1)  Gr.  in-8o  (l  Œuvre  médico-chirurgical).  Prix  :  1  fr.  25.  —  Paris, 
Masson  et  C‘°. 


ans.  Le  chef  de  clinique  chirurgicale  recevra  un  traitement  an* 
nuel  de  1 200  francs,  et  le  chef  de  clinique  des  maladies  des^ 
enfants,  un  traitement  de  1000  francs. 

Le  26  du  même  mois,  un  autre  concours  aura  lieu  pour  la 
nomination  d’un  chef  de  . clinique  des  maladies  nerveuses  et 
mentales. 

La  dure'e  des  fonctions  pour  cette  place  sera  également  de 
trois  anne'es  et  le  traitement  annuel  de  1 200  francs. 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  6  août  1904,  ont  été  promus 
ou  nommés  dans  les  cadres  auxiliaires  du  service  de  santé  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  résene, 
—  MiVl.  tes  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  de  réserve 
Herlemont,  Jacquemet,  Malzac,  Hanus,  Levillain,  Poulet,  Royer, 
Lefilliatre,  Fargues,  Bvrot,  Mencière,  Bouger,  Favre,  Delgrange, 
Paquet,  Briend,  Thubert,  Rochier,  De  Combes,  Viguès,  Bellin. 
Faurichon-Mesplier,  Farabeuf,  Roger,  Labatt  de  Lambert,  Bour- 
lier,  Laurent,  Henry,  Brieu,  Nimier,  Morillon,  Canceill,  Koziell, 
Lochon,  Guinet,  Aimé,  Chenal,  .Thquvenet,  Bloch,  Grangier,; 
Gairel,  Bories,  Legendre,  Ramond,  Maffre,  Caminade,  Destribats, 
Bouveyron,  Baudrand,  Monnet,  Baderpt,,  Murat,  Delguel,  Varnier, 
Louvrier,  Willemin,  Tocheport,  Barbier,  Guizol,  Yardin,  Bise, 
Coulmont,  Cournol,  Hennecart,  Granval,  Mimin,  Picard,  Mey- 
nard,  Philouze,  Biard,  Carlet,  Raoust,  Clavey,  Vaissier,  Guérin, 
Gérardin,  Bonvarlet,  Dassonville,  Boucher,  Blivet,  Duprelz,  Bre¬ 
ton,  Frère,  Lecointre,  Mouthon,  Lepelletier,  Potel,  Cola,  Saussol, 
Leblanc,  Monbernard,  Verger,  Fuster,  Contai,  Mahon,  Desehee- . 
macker,  Pavie,  Bourgaiu,  Carayon,  Gaillard,  Labaume,  Painblau, 
Machtou,  Planque,  Devauchelle,  Bergeret,  Sallé,  Cazin,  Izac, 
Rapp,  Lestrade,  Davet,  Girma,  Garpanetti,  Combe,  Jacob,  Dupré- 
Lefebvre,  Dimoux-Dime,  Pissavy,  Thévenin,  Quidet,  Thadée,. 
Thébault,  Guedj,  Dunis,  Castan,  Moitessier,  André,  De  Boucaud, 
Bibent,  Gaymard,  Ardin-Delteil,  Decoopmànn,  Ganault,  Leplat, 
Raimond,  Huyghe,  Pinault,  Fontoynont,  Douriez,  Mathieu,  Fia- 
ment,  Druon,  Joubert,  Wegbecker,  Tuefferd,  Morfaux,  Boué, 
Lecacheur,  Ruais,  Henriet,  Vial,  Lacrosaz,  Cury,  Vernaeghé, 
Coulonjou,  Debary,  Ombrédanne,  Gatian  de  Clerambault,  Bailey. 
Besson,  Cunéo,  Herbet,  Spilmann,  Herrehschmitt,  Dubois,  Ba- 
royer,  Cluzet,  Sarraute,  Andérodias,  Rosenthal,  Guibé,  Buy, 
Bournoville,  Gentès  et  Èrodu... 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  l'armée  ter¬ 
ritoriale.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe 
de  l’armée  territoriale  Prouff,  Pauvert,  Lacambre,  Cabiran,  Simo- 
neau,^Fombarlet,  Giustiniani,  Gourréjpu,  Leyi,  Carette,  Ghabert, 
Branchu,  Colombe,  Bellan,  Barrai,  Bérauà,  Bernard,  Dubro- 
nielle,  Truffet,  Sanyas,  Porchaire,  Capdeville,  Foissac,  De  Lan- 
genhagen,  Pinel-Maisonneuve,  Buchin,  Jullian,  Casimir,  Adoul, 
Perrier,  Arviset,  Barrault,  Delattre,  Daubin,  Pailhas,  Cbabaud, 
Moulinié,  Beaudonnet,  Morisse,  Breuils,  Rebory,  Boisvert,  Sour- 
drille,  Bobinet,  Bertrand,  Cornet,  Goumy,  Degail,  Cornet,  Rou* 
gler,  Ghaleix,  Deney,  Chauvet,  Michel,  Molinié,  Aymès,  Muller, 
Provost,  Gassiole,  Hanolte,  Benoist,  Mathieu,  Adam  de  Beau- 
mais,  Valentin,  Conil,  Epron,  Chaigneau,  Oiry,  Giraud,  Borde, 
Bassin,  Pelitpierre,  Poirrier,  Gendron,  Morard,  Helme,  Bouisson, 
Vignard,  Marqueyrol,  Durand,  Lenchantin  de  Gubernatis,  Bou- 
chinet,  Coulom,  Duchaine,  Ghevandier,  Grémaud,  Ducourtioux, 
Evrard,  Chaillous,  Mathieu,  Retrouvey,  Guibert,  Sicre,  Teillard- 
Cliahrier,  Gatrou,  Chaussende,  Nicolle,  Lazard,  Déchy,  Crou?at, 
Batuaud,  Aubert,  Glanchard,  Saint-Cyr,  Verrié,  Mandroux,  Luyt, 
Roques,  Bitterlin,  Cartier,  Gourmand,  Voyer,  Odin,  Daniel,  Mar¬ 
chais,  Eveil,  Barlerin,  Gresset,  Desché,  Du  Bouays  de  Couësbouc, 
Moreau,  Camus,  Mourlot,  Chevallier,  Mallet,  Dorel,  Le  Joubioux, 
Tulasne,  Teyssèdre,  Gontard,  Ollier  de  Vergèze,  Roy,  Lefebvre, 
Fruchaud,  Faucillon. 

Hygiène  des  locaux  d’habitation  réservés  au  personnel 
dans  les  établissements  industriels  et  commerciaux. 

Le  Jowmal  officiel  du  4  août  1904  vient  de  publier  le  décret  pré¬ 
sidentiel  suivant,  portant  règlement  d’administration  pu  iq’i® 
pour  l’application  de  la  loi  du  12  juin  1893-11  juillet  1903  sur 
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Phveiène  et  la  sécurité  des  travailleurs  en  ce  qui  concerne  le 
couchage  du  personnel  dans  les  établissements  industriels  et 

commerciaux  : 

Art.  1“‘‘-  —  Le  cube  d’air  des  locaux  affectés  au  couchage  du 
ersonnel  dans  les  établissements  visés  à  l’article  de  la  loi 
du  12  juin  1893,  modifiée  par  la  loi  du  H  juillet  1903,  ne  devra 
as  être  inférieur  à  14  mètres  cubes  par  personne.  Ces  locaux 
seront  largement  aérés  ;  ils  seront  à  cet  effet  munis  de  fenêtres 
ou  autres  ouvertures  à  châssis  mobiles  donnant  directement  sur 
le  dehors.  Ceux  de  ces  locaux  qui  ne  seraient  pas  ventilés  par 
une  cheminée  devront  être  pourvus  d’un  mode  de  ventilation 
continue. 

AiiT,  2.  —  Les  dortoirs  devront  avoir  une  hauteur  moyenne 
de  2”60  au  moins;  une  hauteur  moindre,  mais  supérieure  à 
2m40,  pourra  être  tolérée  dans  les  dortoirs  -des  ateliers  établis 
avant  la  promulgation  du  présent  décret.  Quand  le  plafond  fera 
corps  avec  le  toit  de  la  maison,  il  devra  être  imperméable  et 
revêtu  d’un  enduit  sans  interstices.  A  défaut  d’une  épaisseur  de 
maçonnerie  de  30  centimètres  au  moins,  les  parois  extérieures 
devront  comprendre  une  couche  d’air  ou  de  matériaux  isolants 
d’une  épaisseur  suffisante  pour  protéger  l’occupant  contre  les 
variations  brusques  de  la  température. 

Aux,  3.  _  Les  ménages  devront  avoir  chacun  une  chambre 

distincte.  Les  pièces  à  usage  de  dortoirs  ne  pourront  contenir 
que  des  personnes  d’un  même  sexe  disposant  chacune,  pour  son 
usage  exclusif,  d’une  literie  comprenant  :  châssis,  sommier  ou 
paillasse,  matelas,  traversin,  paire  de  draps,  couverture  et 
meuble  ou  placard  pour  les  effets.  Les  lits  seront  séparés  les  uns 
des  autres  par  une  distance  de  80  centimètres  au  moins. 

Aux.  4.  —  Il  est  interdit  de  faire  noucher  le  personnel  dans 
les  ateliers,  magasins  ou  locaux  quelconques  affectés  à  un  usage 
industriel  ou  commercial. 

Cette  disposition  ne  s’applique  pas  aux  gardiens  jugés  néces¬ 
saires  pour  la  surveillance  de  nuit. 

Art.  5.  —  Le  sol  des  dortoirs  sera  formé  d’un  revêtement  im¬ 
perméable  ou  d’un  revêtement  jointif  se  prêtant  facilement  au 
lavage.  Les  murs  seront  recouverts  soit  d’un  enduit  permettant 
un  lavage  efficace,  soit  d’une  peinture  à  la  chaux.  La  peinture  à 
la  chaux  sera  refaite  toutes  les  fois  que  la  propreté  l’exigera,  et 
au  moins  tous  les  trois  ans. 


Art.  6.  —  La  literie  sera  maintenue  constamment  en  bon  état 
de  propreté.  Les  draps  servant  au  couchage  seront  blanchis  tous 
les  mois  au  moins  et,  en  outre,  chaque  fois  que  les  lits  change¬ 
ront  d’occupants.  Les  matelas  seront  cardés  au  moins  tous  les 
deux  ans,  et  les  paillasses  renouvelées  au  moins  deux  fois  par  an. 

Art.  7.  —  Les  dortoirs  ne  seront  jamais  encombrés  et  le  linge 
sale  ne  devra  pas  y  séjourner.  Ils  seront  maintenus  dans  un  état 
constant  de  propreté,  soit  par  un  lavage,  soit  par  un  nettoyage 
à  l’aide  de  brosses  ou  de  linges  humides.  Cette  opération,  ainsi 
que  la  mise  en  état  des  lits,  devra  être  répétée  tous  les  jours. 

Toutes  les  mesures  seront  prises,  le  cas  échéant,  pour  la  des¬ 
truction  des  insectes. 

Art.  8.  —  Il  sera  tenu  à  la  disposition  du  matériel  de  l’eau 
potable  et  des  lavabos,  à  raison  d’un  au  moins  pour  six  per¬ 
sonnes.  Ces  lavabos  seront  munis  de  serviettes  individuelles  et 
de  savon. 

Art.  9.  —  Les  pièces  affectées  à  l’usage  de  dortoir  ne  devront 
pas  être  traversées  par  des  conduits  de  fumée  >  autres  qu’en 
maçonnerie  étanche.  Ces  pièces  n’auront  pas  de  communication 
directe  avec  les  cabinets  d’aisances,  égouts,  plombs,  puisards. 

Art.  10.  —  Le  délai  d’exécution  des  travaux  de  transformation 
qu’implique  le  présent  règlement  est  fixé  à  un  an  à  compter  de 
sa  promulgation. 

Art.  11.  —  Le  texte  du  présent  décret  et  une  affiche  indiquant 
en  caractères  facilement  lisibles  les  mesures  d’hygiène  concer¬ 
nant  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  seront  affichés  dans  toutes 
pièces  à  usage  de  dortoirs. 

Les  termes  de  cette  affiche  seront  fixés  par  arrêté  ministériel. 


POSXES  MÉOICAUX 

(Oes  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

ON  DEMANDE  UN  PHARMACIEN  IMMÉDIATE¬ 
MENT.  —  Succès  assuré.  —  Installation  à  peu  de  frais  (Loir-eâ- 
Cher).  —  S’adresser  aux  bureaux  du  Journal. 

•  Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  imprimerie  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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USlfilto  (BIÈRE  DE  SANTÉ  PIASTASEE  PHOSPHATEE)  t 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


COBIPAGHIE  FRANÇAISE  DES  PEROXYDES 

2,  rue  Blanche,  Paris. 


il  batu  dB  Feroxida  de  Klagndtium  pur. 

USAGE  INTERNE 


PEROXYDES 

Sédicinaux 


à  base  de  Peroxyde  de  Zinc  pur. 

-  USAGE  lOTKRNE 

DÉGAGENT  DE  L’OXYGÈNE  D’UNE  MANIÈRE  CONTINUE 

DANS  L’ESTOMAC  ET  l’IBTESTIIt  .  ""  ""  "  "  ^A  PEAU 

Remarquable  antiseptique  gastro-intestinal. 

Indications  :  état  saburral  de 


_ _  _ urrai  q©  a»  AVAAfv/*^, 

nausée,  vomissements,  ballonnement  épigastrique 
Booompagné  de  palpitations,  météorisme,  diarrneo. 

«  ...  il  s'est  montré  actif  non  seulement  dans  les 
»  affections  gastriques,  mais  nous  avons 
»  ses  bons  effets  dans  le  traitement  de  la  diarrnee.» 

(Professeur  Gilbert.) 

DOSE  :  If  pondre  =  2  comprimés  3  à  4  fois  par  jour 
entre  les  reena  et.  aniirant  les  indications  dumédecin. 


AU  CONTACT  DES  PLAIES  ET  DE  LA  PEAU 

Puissant  antiseptique  pour  le  traitement  des  plaies 
fraîches,  des  plaies  infectées,  des  plaies  torpides,  des 
diverses  maladies  cutanées,  vénériennes  et  gynécolo¬ 
giques.. 

Ni  toxique,  ni  caustique. 

Œ  ...  remplace  avantageusement  la  gaze  aseptique  et 
B  la  gaze  à  riodoforme.  b 

(Docteur  Chapüt.) 


DOSE:  If  pondre  =  2  comprimés  3  à  4  fois  par  jonr  rAZE  —  EMPLATRE  à  10  0/0 

entre  les  repL  et  suivant  les^indications  dnmédecin.  POMMADES  -  «  lu  u/u 

Pharmaoie  BOCOUILLON-LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche,  PARIS.  , 

DÉPÔT  pou^™  Tente  en  gros  :  Ph.  Centrale  de  France,  21,  rue  des  Nonnains-d  Hyères,  Pans. 


mmoci  KiEUR 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  *  à  4 
cuillerées  p^jonr.BdHanssmann, 41, Paris  et  ph*»». 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

JLdtnia  detaa  les  J16pUa.ux  de  Paria  contre  : 
ANÉMIE,  CHLOROSE.  DYSPEPSIE 
HEMOPTISIE,  lymphatisme, etc. 

ist  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux. 

Vatrra  iw  Gitos  ;  13,  Bne  de  Poissy,  PARIS  et  t»"  Ph»". 
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la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannlque  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de  ^ 

iHUILEdeFOIEdeMORUE 

APERITIF,  TONIQUE,  RECONSTITUANT 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIN  AND  contient  : 

Iode  bi-sublimé . 0  gr.  075  milligr. 

Taoninpur .  Ogr.  BOcentigr. 

Lacio-Phosphate  de  Chaux.  Ogr.  75centigf. 


KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  ÜU  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


A.  GIRARD,  22,  Bne  de  Condé,  PARIS. 


IIPREUVE  DE  TEMPS  ET  DE  L  EXPÉRIEPICE 

A  PROUVÉ  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  hypnotiques 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 

■nnOT?  •  Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière 
JJUOJj  •  dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 

BATTLE  &  G»  ST-LOUIS  ü.  S.  H. 

Dépôt  pour  la  France  :  ROBERTS  &  C”,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  —  Littérature  et  Echantillons,  Vente  en  gros 
IV|us  5estier,  Pharmacien,  9,^  Cours  de  la  Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIERE 

Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  [  urs. 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 

Emploi  :  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 
d’ean,  une  heure  avant  le  repas. 

HERM0PHENYL LUMIERE 

Sel  organo-métallique  contenant  40  %  de 
Mercure. 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprimés,  Ampoules,  Savon,  Lentilles 
Chanteaad,  Pansements  aseptisés  à  iio-  après  le 
paquetage. 

/  Voie  sous-cutanée 

A  de  2  à  10  centigr.  tous  les  2  ou  3  jours. 
DOSES  <  ®  .. 

J  Voie  stomacale 

(  de  2  à  12  centigr.  par  jour. 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

■  NOUVEL  ANTITHBRMIQ.UE  ÉKHRGiaUE 

DOSES  :  0  gr.  20  à  I  gr.  50  en  comprimés. 

Créosota 


“Seyden" 


Les  plus  efficaces  dans  la  Tuberculose,  Phtisie,  Bronchite,  ScroluleSi  etc. 

Exiger  la  Marque  originale:  “HEYDEN". 

I  Notice  et  Renseignements  B  A-üBEaROCN",  15,  Place  des  Vosges,  PARIS, 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
don  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’xme  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  uk  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murti 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacie». 

YbntbbnoRos. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


AA  AAAAAAAAAAAA 

COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

/Antiseptique  —  /Antidiphtérique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche¬ 
ments. 

DANS  LES  PHARMACIES  —SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 
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LES  RÉGRESSIONS  DE  LA  PERSONNALITÉ 
DANS  LES  PSYCHO-NÉVROSES 

Par  le  docteur  J.-B.  Buvat, 

Ex-interne  des  Asiles. 

La  régression  de  la  personnalité  est  un  syndrome  assez 
fréquent  au  cours  de  l’évolution  des  psycho-névroses.  On  la 
rencontre  le  plus  souvent  chez  les  grands  hystériques  ; 
quelques  auteurs  l’ont  signalée  chez  les  épileptiques,  chez 
qui  elle  est  déjà  plus  rare  parce  que  plus  fugitive;  elje 
existe  plus  rarement  encore  et  de  manière  plus  fruste  chez 
les  psychasthéniques;  enfin,  au  dernier  Congrès  de  neurolo- 
logie  à  Bruxelles  en  1903,  Dupré  l’a  signalée  dans  certaines 
affections  cérébrales  (tumeurs  et  abcès  au  cerveau,  alcoo¬ 
lisme,  hystérie,  états  démentiels  organiques  et  vésaniques). 
Elle  est  connue  depuis  longtemps  au  moins  dans  1  hystérie. 
Briquet  l’avait  décrite  jadis  sous  le  nom  de  «  délire  de 
réminiscence  ».  Mais  il  faut  arriver  en  1882  jusqu  à  Pitres 
pour  en  avoir  une  excellente  description  ;  elle  entre  défini¬ 
tivement  avec  cet  auteur  dans  le  cadre  des  manifestations 
hystériques;  malgré  l’esquisse  magistrale  qu’en  a  tracée  le 
maître  bordelais,  elle  reste  à  peu  près  ignorée  de  la  majorité 
des  médecins  :  cela  tient  à  ce  que  la  régression  de  la  per¬ 
sonnalité  revêt  une  phénoménologie  toute  psychique  et  qu  il 
faut  vivre  d’une  façon  constante  près  de  son  malade  pour  la 
saisir  quand  elle  apparaît  et  posséder  l’anamnèse  complète. 
Elle  n’a  été  fixée  et  décrite  par  les  auteurs  que  dans  les  cas 
les  plus  intenses;  parfois  en  effet  elle  est  fugitive,  fait  suite 
au  paroxysme  convulsif  pendant  quelques  instants,  parfois 
au  contraire  elledure  après  lui  des  jours,  des  semaines,  des 
mois,  et  le  malade  en  état  second,  en  pleine  régression,  est 
pris  pour  un  mélancolique  avec  dépression,  semimutisme, 
indifférence  à  tout,  jusqu’au  jour  où  brusquement,  après  .un 
nouveau  paroxysme  convulsif,  il  revient  à  l’état  prime  et  est 
considéré  comme  guéri.  Les  guérisons  brusques  de  psychose 


paraissent  se  raltacher  à  des  cas  de  régression  de  la  per¬ 
sonnalité  chez  des  hystériques  méconnus.  Certaine  école 
psychiatrique  contemporaine  tient  en  trop  grand  dédain  les 
manifestations  hystériques,  et  il  nous  est  arrivé,  pendant 
nos  années  d’internat,  de  dépister  dans  les  asiles,  avec  nos 
maîtres  Vallon  et  Briand,  plus  d’un  hystérique  chez  qui  la 
psycho-névrose  avait  revêtu  le  masque  vésanique  ;  l’hystérie,, 
qu’on  regarde  à  bon  droit  comme  la  grande  simulatrice,, 
simule  au  premier  chef  toutes  les  manifestations  de  la  folie 
depuis  les  manifestations  dépressives  jusqu’aux  manifesta¬ 
tions  maniaques  en  passant  par  les  manifestations  à  forme 
de  confusion  mentale,  et  l’on  conçoit  toute  l’importance  de 
son  diagnostic  précoce  au  triple  point  de  vue  pronostic,  thé¬ 
rapeutique  et  médico-légal.  L’hystérie,  dans  ses  aspects  les. 
plus  vésaniques,  laisse  toujours  sa  signature  spasmodique 
ou  anesthésique,  et  un  examen  physique  attentif  permet 
toujours  de  la  déceler. 

La  régression  de  la  personnalité  embrasse  dans  sa  défini¬ 
tion  le  dédoublement  de  la  personnalité,  les  états  seconds  : 
—  c(  les  états  seconds,  dit  Sollier  (1),  pendant  lesquels  peut 
se  produire  l’automatisme  ambulatoire,  ne  sont  en  réalité  pas 
autre  chose  que  des  retours  plus  ou  moins  brusques  à  des 
états  de  personnalité  antérieurs;  ils  dénotent,  quelque  durée 
qu’ils  présentent,  un  trouble  très  marqué  de  la  personnalité 
et  par  conséquent  une  hystérie  généralisée,  un  engourdis¬ 
sement  profond  »;  —  enfin  il  est  des  amnésies  rétro- antéro- 
grades  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  régressions  de  la 
personnalité  de  nature  hystérique,  il  en  est  ainsi  pour  un 
cas  publié  par  Charcot  et  Souques  en  1891-92  ;  Charcot  insis¬ 
tant  sur  la  nature  de  cette  amnésie  la  range  «  parmi  les  ma¬ 
nifestations  hystériques  ayant  débuté  après  une  crise,  et  en 
réalité  ajoute-t-il  les  faits  oubliés  par  la  malade  si  vile  à 
l’état  de  veille  et  qu’elle  ne  peut  plus  faire  apparaître  dans- 
sa  conscience,  elle  les  a  vraiment  enregistrés  »  (2).  Nous 
avons  observé,  avec  notre  maître  Vallon  à  Sainte-Anne,  eu 
1902,  un  cas  d’amnésie  rétro-antérograde  chez  un  hystéri¬ 
que  de  cinquante-cinq  ans  et  reportant  le  malade  en  1875 
le  malade  est  un  délinquant  qui  fait  le  jour  de  son  arresta¬ 
tion  une  hémiplégie  droite  avec  aphasie  :  il  reste  dans  cet 
I  état  pendant  deux  mois,  il  est  alors  amené  dans  le  service 
1  dans  les  quarante-huit  heures  consécutives  après  deux 
'  séances  de  mécanolhérapie,  l’hémiplégie  et  l’aphasie  ont 


(1)  Sollier.  L'hystérie  et  son  traitement,  p  216. 

(2)  Charcot  cité  par  Gilles  de  la  Tourette.  Hystérie  paroxystique- 
t.  I,  p.  342. 
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disparu  en  partie,  et  le  malade  qui  était  couché  depuis  l’acci¬ 
dent  initial  va,  vient,  s’agite,  il  est  en  mai  1875,  se  croit  à 
Nantes  et  il  va  partir  voir  son  oncle  qui  habite  à  Paris  «  ave¬ 
nue  de  la  Reine-Hortense  »,  il  s’adressera  à  Mac-Mahon  en 
qualité  d’ancien  soldat,  si  on  veut  lui  faire  du  mal;  les  sou¬ 
venirs  antérieurs  à  1875  sont  conservés  bien  qu’il  ait  un 
nombre  restreint  de  mots  pour  les  exprimer,  la  période  qui 
s’étend  de  mai  1875  à  l’époque  actuelle  n’existe  pas  pour  le 
malade,  il  vit  apparemment  dans  un  monde  étranger,  sans 
rien  retenir,  sans  se  rendre  compte  du  temps,  sans  prendre 
contact  avec  l’extérieur,  l’automatisme  est  extrêmement 
développé. 

Les  sujets  qui  ont  de  la  régression  de  la  personnalité, 
ainsi  que  l’écrit  Pitres  (1),  «  perdent  complètement  le  souve¬ 
nir  de  ce  qu’ils  ont  appris  pendant  une  longue  période  de 
leur  existence,  pendant  les  cinq  ou  dix  dernières  années  de 
leur  vie  par  exemple  ;  en  même  temps  et  par  le  fait  de  cette 
amnésie  partielle  rétrograde,  ils  perdent  la  notion  de  leur 
personnalité  actuelle  et  reprennent  celle  qu’ils  avaient  au 
moment  précis  où  s’arrête  leur  mémoire.  »  Pitres  donne  à 
ce  phénomène  le  nom  d’ecmnésie,  et,  en  même  temps  qu’il 
le  décrit,  il  met  en  relief  les  faits  qui  le  conditionnent  :  «Une 
malade  avait  des  attaques  convulsives  fréquentes  qui  se 
terminaient  par  une  phase  délirante  prolongée;  le  délire, 
comme  c’est  la  règle  dans  les  cas  de  ce  genre,  se  rapportait 
presque  toujours  à  un  des  épisodes  saillants  de  la  vie  pas¬ 
sée  de  la  malade;  c’était,  selon  l’expression  de  Briquet,  un 
délire  de  réminiscence,  mais  je  remarquai  en  outre  que  tant 
que  durait  son  délire,  la  malade  avait  absolument  perdu  le 
souvenir  de  tout  ce  qui  était  advenu  depuis  l’événement  qui 
occupait  son  esprit,  tandis  qu’elle  se  rappelait  très  bien  les 
faits  antérieurs  à  cet  événement.  »  L’étiquette  de  délire 
appliqué  à  ce  phénomène  nous  paraît  aujourd’hui  impropre  ; 
sans  doute  au  point  de  vue  objectif  le  malade  paraît  délirer 
puisque  ses  propos,  ses  actes  ne  sont  plus  en  rapport  avec 
les  contingences  actuelles,  mais  subjectivement  ces  propos 
et  ces  actes  s’enchaînent  logiquement  et  sont  situés  exacte¬ 
ment  par  rapport  aux  contingences  de  l’époque;  néanmoins 
encore  maintenant  ces  phénomènes  sont  considérés  du  point 
de  vue  objectif  et  la  plupart  des  auteurs  rangent  sous  l’éti¬ 
quette  de  délire  post-paroxystique  ces  régressions  de  la  per¬ 
sonnalité  qui  accompagnent  les  grandes  crises  hptériques. 

La  régression  de  la  personnalité  chez  l’hystérique  a  une 
étendue  fort  variable;  comme  dans  les  cas  de  Pitres  elle 
recule  le  malade  de  plusieurs  années  dans  le  passé,  de 
pareils  cas  abondent  dans  le  livre  de  Sollier  ^  Genese  et  nature 
de  l'hystérie,  d’autres  fois  elle  reporte  seulement  le  malade  à 
quelques  semaines  en  arrière,  tantôt  elle  le  recule  de  quel¬ 
ques  jours,  tantôt  jusqu’à  sa  prime  enfance,  et  lui  donne  cet 
aspect  que  Dupré  et  Garnier  ont  décrit  sous  le  nom  d’accès 
paroxystique  de  puérilisme  (2).  Les  hystériques  en  régres¬ 
sion  présentent  toujours  une  anesthésie  très  marquée 
à  la  région  frontale  (3),  un  rétrécissement  considéra¬ 
ble  du  champ  visuel,  ils  ne  voient  pas  ou  plutôt  perçoivent 
très  mal  apparemment,  ils  ont  l’air  de  vivre  en  dedans  d’eux- 
mêmes,  et  le  milieu  extérieur  leur  est  tout  à  fait  étranger; 
leur  mimique,  leurs  gestes,  leurs  actes  sont  ceux  de  l’âge 
auquel  ils  sont  revenus,  une  femme  revenue  à  la  petite 

fl)  Pitres.  Leçons  cliniques  sur  l'hystérie,  t.  II,  p.  219-220. 

(2)  Dupré  et  Garnier.  Presse  mécL,  1902  et  Dupré,  in  Traité  de 

paf/ioZ.  wenf.,  p.  1167.  _  toi 

(3)  Soulier.  Le  problème  de  la  mémoire,  et  Comar  cite  in  p.  190-191 

et  suiv. 


enfance  demande  sa  poupée,  avec  les  expressions,  les  into¬ 
nations  de  la  fillette,  il  faut  la  faire  manger,  uriner  conune 
un  petit  enfant.  Toutes  les  grandes  hystériques,  les  vigilam. 
bules  comme  les  a  appelées  Charcot,  puis  Sollier,  sont  en 
régression  ;  pour  le  constater,  il  suffit  de  les  interroger  brus¬ 
quement  en  leur  fermant  les  yeux  et  l’on  se  rend  compte 
qu’elles  ne  vivent  pas  à  la  date  actuelle  ;  tous  les  hystéri¬ 
ques  mis  en  état  d’hypnose  ont  déjà  régression  de  la  per¬ 
sonnalité  :  et  il  y  a  toute  une  échelle  de  cas  reliant  les 
régressions  les  plus  légères,  depuis  la  rumination  avec 
esquisse  de  dédoublement  qu’on  observe  le  soir  chez  l’hys¬ 
térique,  lorsque,  paraissant  sommeiller,  elle  revit  comme  un 
révélés  divers  incidents  qui  ont  marqué  sa  journée,  jus¬ 
qu’aux  régressions  profondes,  durables,  avec  dédoublement 
complet.  Un  paroxysme  convulsif  spontané  ou  provoqué 
amène  toujours  une  modification  de  la  cénesthésie  à  laquelle 
la,  personnalité  est  liée  intimement,  il  provoque  la  régres¬ 
sion,  la  modifie  en  l’accentuant  ou  en  la  diminuant,  ou 
bien  la  fait  disparaître.  Les  régressions  embrassent  sur¬ 
tout  en  se  produisant  les  phases  critiques  de  l’existence 
du  malade,  celles  où  la  cénesthésie  à  un  moment  donné 
sous  l’influence  de  chocs  moraux,  traumatiques  ou  orga¬ 
niques,  a  été  modifiée.  Dans  le  réveil  de  la  sensibilité 
par  la  mécanothérapie  (méthode  de  Sollier),  on  assiste  à 
cette  régression  en  plusieurs  étapes  jusqu’au  stade  premier 
du  début  des  accidents  hystériques,  puis  à  mesure  que  le 
malade  récupère  sa  sensibilité,  se  réveille,  la  personnalité 
progresse  en  sens  inverse,  la  régression  s’étend  de  moins  en 
moins,  puis  disparaît  tout  à  fait;  le  malade  est  tout  entier  à 
l’époque  actuelle,  le  dédoublement  de  la  personnalité  a 
disparu. 

Nous  retrouvons  ce  syndrome  parmi  les  manifestations 
de  l’épilepsie;  son  allure  clinique  diffère  un  peu,  elle  revêt 


le  caractère  de  brusquerie  et  de  rapidité  qui  marque  toutes 
les  manifestations  comitiales.  Depuis  l’absence  qui  dure 
quelques  secondes,  jusqu’à  la  fugue,  jusqu’au  somnambu¬ 
lisme  comitial  de  Charcot,  on  note  tous  les  degrés  d’intensité 
du  dédoublement,  de  la  régression  de  la  personnalité.  Le 
cas  le  plus  net  de  régression  dans  l’épilepsie  semble  être 
celui  publié  par  Vallon  (1)  :  il  s’agit  d’un  délinquant  comi¬ 
tial  qui  a  commis  un  attentat  à  la  pudeur  ;  le  malade  donne 
les  explications  suivantes  sur  ses  étourdissements  :  «  Tout  à 
coup  il  voit  apparaître  une  scène  de  son  enfance,  il  voit  son 
village  natal,  il  y  est  enfant,  il  joue  comme  autrefois  avec  ses 
camarades,  tout  cela  passe  comme  un  éclair,  puis  il  sent 
des  lancements  dans  les  tempes,  il  ne  perd  pas  positivement 
connaissance,  mais  s’il  marche,  il  est  obligé  de  s’arrêter...; 
ces  troubles  ne  durent  que  quelques  instants,  il  a  ensuite  la 
tête  lourde,  cette  céphalalgie  se  maintient  pendant  quelques 
heures,  parfois  pendant  un  jour  ou  deux  »  —  et  Vallon  cite, 
d’après  Féré,  que  Jackson  a  insisté  sur  une  forme  particu¬ 
lière  d’aura  intellectuelle  qui  consiste  en  une  «  réminiscence 
brusque  et  fugitive  de  quelque  événement  antérieur  de 
l’existence  ;  cette  réminiscence  s’accompagne  non  dune 
absence,  mais  en  général  d’une  obnubilation  de  la  conscience, 
d’un  état  de  rêve».  Nous  retrouvons  ainsi  dans  l’épilepsie 
«  le  délire  de  réminiscence  »  que  Briquet,  quelque  quarante 
ans  auparavant,  avait  noté  dans  l’hystérie. 

Dans  la  psychasthénie,  entité  qui  dans  sonjschéma  comple 
comprend  le  double  trépied  symptomatique  :  phobie? 


(1)  Vallon.  Attentat  à  la  pudeur  commis  par  un  épileptique, 
méd.  psyeh.,  juillet-août  1891. 
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bsession,  impulsion,  scrupule,  angoisse,  aboulie,  le  syn¬ 
drome  est  moins  fréquent.  La  régression  quand  elle 
existe  est  toujours  consciente,  le  malade  sent  en  lui 
deux  personnalités  distinctes  au  même  instant,  c’est  ce 
u’on  exprime  habituellement  en  disant  qu’il  y  a  dédou¬ 
blement  incomplet  de  la  personnalité;  par  suite  la  régres¬ 
sion  de  la  personnalité  est  moins  profonde,  moins  tenace, 
elle  se  montre  sous  l’aspect  clinique  d’un  rêve  que  le  ma¬ 
lade  fait  tout  éveillé  :  —  un  de  nos  malades,  industriel 
de  soixante  ans,  était  entré  dans  la  psychasthénie  avec  cette 
phobie  que  son  fils,  homme  de  trente  ans,  ne  pourrait  jamais 
gérer  la  fabrique,  puis  peu  à  peu  le  cortège  mélancolique  de 
la  phobie  persistante  était  apparu,  la  phobie  avait  cédé  la 
place  à  l’obsession  de  la  ruine,  tout  allait  à  vau-l’eau  à 
l’usine,  la  ruine  était  imminente,  l’idée  de  suicide  avec  ten¬ 
dances  impulsives  germa.  C’est  dans  cet  état  que  nous  fut 
confié  le  malade  :  au  cours  de  l’évolution  de  la  maladie,  par 
trois  fois,  il  lui  arriva  de  faire  éveillé  le  même  rêve  :  il  était 
reporté  à  quelques  années  en  arrière,  se  sentait  plein  de 
force  de  courage,  tout  allait  bien,  «  il  voyait  tout  en  rose  », 
puis  brusquement  «  il  retombait  dans  la  réalité  »,  dans  sa 
mélancolie,  son  obsession,  ses  tendances  impulsives  au  sui¬ 
cide,  et  la  journée  consécutive  à  cette  régression  de  sa  per¬ 
sonnalité  était  généralement  beaucoup  plus  mauvaise. 

Chez  l’hystérique  la  régression  de  la  personnalité  est 
généralement  inconsciente,  chez  le  psychasthénique  elle  est 
consciente  :  c’est  là  ce  qui  différencie  le  syndrome  dans  les 
deux  affections. 

On  retrouve  très  nette  la  régression  dans  les  délires 
oniriques  infectieux  ou  toxiques  dont  le  délire  alcoolique 
reste  le  type,  mais  nous  n’insisterons  pas,  pas  plus  du  reste 
que  sur  «  ces  visions  panoramiques  extrêmement  rapides 
de  tous  les  événements  de  l’existence  au  moment  de  la  sub¬ 
mersion  et  quelquefois  chez  les  mourants  »,  dont  parle  Féré 
dans  son  Traité  des  èpilepsiss. 

Celte  revue  rapide  nous  a  permis  de  mettre  en  relief  la 
communauté  du  syndrome  régression  de  la  personnalité 
dans  les  trois  psycho-névroses  ;  les  troubles  de  la  person¬ 
nalité,  bien  que  présentant  des  formes  cliniques  un  peu  dif¬ 
férentes,  sont  identiques;  on  sait  au  reste  les  liens  d’étroite 
parenté  qui  unissent  ces  trois  affections,  et  leur  transfor¬ 
mation  héréditaire  les  unes  dans  les  autres;  mais  en  dehors 
de  l’intérêt  clinique  que  peut  avoir  cette  communauté  qu’on 
retrouve  pour  bien  d’autres  symptômes  tels  que  les  obses¬ 
sions,  elle  laisse  supposer  que  le  même  mécanisme  psycho¬ 
physiologique  préside  à  son  développement  dans  les  trois 
entités.  Or  il  est  classique  aujourd’hui  que,  dans  toutes  les 
manifestations  hystériques  des  plus  simples  aux  plus  com¬ 
plexes,  de  la  contracture  au  trouble  mental  le  plus  accusé,  le 
trouble  fondamental  reste  un  trouble  cénesthésique  et  vaso¬ 
moteur.  L’hérédité  prépare  la  couche  à  ce  trouble  que  fera 
éclore  un  traumatisme,  une  intoxication. 

Et  l’on  voit  alors  que  tout  ce  qui  a  été  dit  dans  Genèse  et 
nature  de  ïhysthde^  par  Sollier,  éclaire  singulièrement  la 
genèse  et  la  nature  de  l’épilepsie  et  de  la  psychasthénie  et  du 
même  coup  celle  d’un  grand  nombre  de  troubles  mentaux,  en 
ouvrant  au  surplus  des  horizons  thérapeutiques  nouveaux. 
L’hystérie  reste  ainsi  non  seulement  la  psycho-névrose 
<1  expérimentation  psycho-physiologique,  mais  encore  la 
psycho-névrose  de  l’étude  de  laquelle  il  faut  partir  pour 
uiieux  pénétrer  les  arcanes  psychologiques  de  toutes  les 
uialadies  psychiques. 


REVUE  DE  L.A  PRESSE 
MÉDECINE 

Traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique 
par  des  injections  rachidiennes  antiseptiques  [Medical 
Record,  A  juin  1904,  p.  910).  —  Chez  cinq  malades  atteints 
de  méningite  cérébro-spinale,  M.  Nammacii  a  pratiqué  une 
ponction  lombaire  et  injecté  dans  le  canal  rachidien  une 
solution  de  lysol.  L’état  général  des  sujets  en  observation 
ne  permettait  plus  d’espérer  une  issue  favorable.  Pourtant 
l’un  des  malades  guérit,  ce  qui  semble  prouver  que  la  mé¬ 
thode  n’est  pas  sans  valeur.  Il  s’agissait  d’un  garçon  de  dix- 
septans,  malade  depuis  quatre  jours  et  qui  avait  commencé 
par  éprouver  un  frisson  avec  mal  de  tête  violent.  Il  était 
délirant,  présentait  de  la  raideur  de  la  nuque,  avec  flexion 
des  jambes  et  des  cuisses,  signe  de  Kernig,lépr  nyslagmus, 
herpès  labial,  langue  sèche,  brunâtre  et  fendillée, dents  fuli¬ 
gineuses  ;  les  bruits  du  cœur  étaient  à  peine  perceptibles; 
il  y  avait  des  traces  d’albumine. 

La  ponction  lombaire  permit  de  retirer  un  liquide  puru¬ 
lent  donnant  une  culture  pure  de  diplocoque.  Quinze  centi¬ 
mètres  cubes  de  ce  liquide  furent  évacués  et  remplacés  par 
une  solution  de  lysol  à  10  p.  100.  Une  amélioration  marquée 
s’ensuivit  sans  que  la  malade  présentât  de  signes  d’intoxi¬ 
cation.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  les  symptômes 
ayant  eu  une  recrudescence,  on  fit  une  nouvelle  injection, 
semblable  à  la  première,  et  qui  fut  suivie,  elle  aussi,  d’une 
phase  d’amélioration.  Au  bout  de  quarante -huit  heures, 
troisième  injection  de  lysol  à  10  p.  100.  Une  quatrième  et 
dernière  injection  fut  pratiquée  trois  jours  après,  l’état  du 
malade  s’amende  dès  lors  rapidement  et  il  guérit.  Une 
névrite  sciatique  du  côté  gauche  fut  le  seul  reliquat  de 
l’affection.  a.  housquains. 

Antagonisme  de  l’atropine  et  de  la  morphine  [Thérapie 
der  Gegenwart,  1904,  n»  7,  p.  330).  —  Le  docteur  B.  Raaf 
publie  deux  observations  d’empoisonnement  qui  dénion- 
trent  bien  l’antagonisme  réel  de  l’atropine  et  de  la  morphine  ; 
ces  observations  cliniques  sont  intéressantes  parce  qu’elles 
confirment  les  résultats  déjà  constatés  par  l’expérimenta¬ 
tion  sur  l’animal;  elles  ont  en  outre  l’intérêt  de  rectifier 
dans  une  large  mesure  les  doses  auxquelles  on  peut  recou¬ 
rir  sans  crainte  en  pareil  cas. 

La  première  observation  a  trait  à  un  enfant  de  deux  ans 
et  demi  qui  avait  bu  une  partie  du  contenu  d’un  flacon  de 
morphine  en  solution.  L’enfant  était  couché,  complètement 
inconscient,  les  pupilles  contractées  et  immobiles  ;  le 
réflexe  cornéen  avait  disparu,  les  lèvres  cyanosées  étaient 
couvertes  d’écume,  la  peau  du  visage  était  décolorée  et 
humide,  la  respiration  et  les  battements  du  cœur  très  affai¬ 
blis,  les  membres  retombaient  inertes  quand  on  les  soule¬ 
vait!  Le  docteur  Raaf  injecta  sous  la  peau  trois  dixièmes  de 
milligramme  de  sulfate  d’atropine. 

Vingt  minutes  après,  les  symptômes  graves,  notamment 
la  cyanose,  l’affaiblissement  du  pouls  et  de  la  respiration 
avaient  disparu.  Le  médecin  prescrivit  encore  à  l’enfant 
l’ingestion  de  la  même  dose  d’atropine  toutes  les  heures  à 
quatre  reprises  différentes;  l’enfant  ingéra  ainsi  de 

sulfate  d’atropine.  Le  lendemain  il  était  hors  de  danger. 

La  seconde  observation  conceime  également  un  enfant  de 
trois  ans,  mais  cette  fois  il  s’agissait  d’une  solution  d’atro¬ 
pine  ;  le  père  en  faisait  usage  pour  ses  yeux,  l’enfant  la  but. 
L’empoisonnement  était  complet  :  pupilles  dilatées,  peau 
chaude  et  rouge,  inconscience  complète,  spasmes  cloniques 
prolongés.  Le  docteur  Raaf  injecta  à  l’enfant  3  milli¬ 
grammes  de  chlorhydrate  de  morphine  (morphinum  muria- 
ticum).  Appelé  auprès  d’un  autre  malade,  il  ne  revit  l’en¬ 
fant  que  trois  heures  plus  tard,  il  était  complètement  rétabli. 

Le  docteur  Raaf  admet  que  chez  l’adulte  il  ne  faut  pas 
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dépasser  facilement  la  dose  de  0^0015  d’atropine  et  de  0^03 
de  morphine  en  injection  sous-cutanée,  d’un  seul  coup. 

P.  VIOLLET, 

CHIRURGIE 

L’entérostomie  dans  les  péritonites  (R.  B.  Greenough. 
Boston  med.  and  surg.  Journ.,  19  mai  1904,  p.  525).  Si 
Ventérostomie  est  devenue  classique  comme  opération  pal¬ 
liative  dans  le  cours  des  occlusions  intestinales  aiguës  ou 
des  obstructions  chroniques,  son  importance  dans  «  l’iléus 
paralytique  »  consécutif  aux  péritonites  généralisées  est 
beaucoup  moins  connue.  Son  application  à  ces  cas  est 
pourtant  très  répandue  en  Angleterre  et  en  Amérique. 

Greenough  fait  d’abord  un  historique  très  complet  de  la 
question  insistant  sur  les  deux  grands  promoteurs  de  la 
méthode  :  Paul  en  Angleterre,  Mixter  en  Amérique.  Il 
montre  ensuite  les  diverses  sortes  de  péritonites  générali¬ 
sées  et  les  causes  de  la  mort  dans  chacune  d’elles.  Une 
grande  partie  de  leur  gravité  réside  dans  la  paralysie  intes¬ 
tinale  qui  en  résulte,  d’où  phénomène  d’occlusion,  résorp¬ 
tions  septiques,  etc.  Il  montre  le  cercle  vicieux  qui  en 
résulte,  car  la  distension  gazeuse,  l’absorption  septique, 
l’infiltration  des  parois  augmentent  du  fait  de  l’occlusion 
qu’elles  ont  causée.  Spontanément,  on  n’a  aucune  chance 
de  voir  cesser  l’occlusion.  Il  différencie  avec  soin  cette  para¬ 
lysie  vraie  du  début  des  péritonites  septiques  de  l’obstruc¬ 
tion  par  obstacle  mécanique  de  causes  très  diverses  qui 
survient  seulement  au  bout  de  quelques  jours. 

Dans  le  premier  cas,  l’entérostomie  d’emblée,  en  faisant 
la  laparotomie  pour  drainer,  s’impose.  Dans  le  second  cas, 
elle  ne  sera  pratiquée  que  secondairement. 

Greenough  discute  ensuite  longuement  les  avantages  et 
inconvénients  de  l’entérostomie  d  emblée  et  se  prononce 
nettement  en  sa  faveur;  seule  par  le  drainage  du  contenu 
intestinal,  elle  peut  permettre  le  rétablissement  du  péri¬ 
staltisme.  De  plus,  elle  permet  un  libre  accès  dans  l’intestin 
pour  y  pratiquer  des  lavages,  y  introduire  des  stimulants, 
des  aliments,  des  purgatifs. 

La  technique  est  très  simple.  On  ne  doit  jamais  la  pra¬ 
tiquer  sur  le  duodénum  comme  1  avait  proposé  Doyen,  ni 
sur  le  jéjunum,  mais  sur  la  fin  de  l’iléon,  ou  mieux,  sur  le 
cæcum.  On  l’exécute  au  moyen  du  tube  de  Mixter  ou  tube 
de  verre  de  Paul  modifié  qui,  par  une  simple  suture  en 
bourse,  permet  de  l’exécuter  en  quelques  secondes.  Le 
cæcum  est  réduit  avec  soin  sous  le  péritoine  pariétal  et, 
dans  ce  cas,  la  bouche  intestinale  se  fermera  spontané¬ 
ment  après  l’enlèvement  du  tube. 

L’auteur  apporte  une  statistique  de  41  cas  d’entérostomie 
pour  péritonite  (24  primitives,  17  secondaires]  pratiquées 
depuis  1900  au  Massachusetts  Hospital.  Ce  sont  les  cas  les  plus 
graves,  désespérés  qui  ont  été  ainsi  opérés.  Or,  en  compa¬ 
rant  ces  cas  à  81  autres  cas  de  péritonite  non  entérosto- 
misés  pendant  le  même  temps,  au  même  hôpital,  on  cons¬ 
tate  que  la  mortalité,  pendant  les  deuxième,  troisième, 
quatrième  jours  après  l’opération,  est  tombée  de  50  à 
p.  100.  M.  LANCE. 

GYNÉCOLOGIE 

Hémorragies  des  régions  génitales  survenant  pendant 
la  grossesse  et  ne  provenant  pas  de  la  cavité  utérine  [Il 
Morgagni^  n°  29,  16  juillet  1904).  —  La  Société  toscane 
d’obstétrique  et  de  gynécologie  a  discuté  cette  question 
(mars  1904).  Cova  appelle  l’attention  sur  la  nécessité  d’un 
examen  attentif  de  tout  le  canal  génital  quand  une  femme 
enceinte  se  présente  avec  des  pertes  de  sang  par  les  voies 
génitales  ;  penser  tout  de  suite  à  un  avortement  ou  à  un 
décollement  du  placenta  prævia  ou  normalement  inséré, 
peut  conduire  parfois  à  une  erreur  de  diagnostic.  Chez  deux 
femmes  envoyées  à  la  Clinique  de  Florence  avec  le  diagnos¬ 


tic  de  métrorragie  provoquée  par  un  avortement,  on  re¬ 
connut  dans  un  cas  que  la  vulve  était  le  siège  de  l’hémor- 
ragie  et  dans  l’autre  que  c’était  le  vagin.  Dans  un  troisième 
cas  où  l’on  avait  diagnostiqué  un  placenta  prævia,  on  re¬ 
connut  qu’il  s’agissait  d’un  carcinome  du  col  de  l’utérus. 

PiNZANi  rapporte  deux  cas  observés  à  la  Clinique  obsté- 
trico-gynécologique  de  Pise;  il  s’agissait  d’hémorragies  gé¬ 
nitales  simulant  parfaitement  le  placenta  prævia  ;  or  dans 
les  deux  cas  les  pertes  étaient  dues  à  des  varices.  Dans  un 
de  ces  cas,  le  sang  jaillissait  d’un  point  du  vestibule,  ce  dont 
on  s’aperçut  en  écartant  les  grandes  et  les  petites  lèvres. 
On  pratiqua  la  compression  digitale  sur  ce  point  et  la  perle 
s’arrêta  complètement  ;  l’examen  le  plus  attentif  ne  put 
faire  reconnaître  ensuite  la  solution  de  continuité  par  où 
s’échappait  le  sang. 

PESTALOzzAcite  le  fait  d’une  femme  envoyée  à  la  Clinique 
de  Florence  pour  une  hémorragie  attribuée  à  un  placenta 
prævia,  et  qui  avait  été  soigneusement  tamponnée.  A  peine 
placée  sur  un  lit  et  examinée,  on  put  constater  que  l’hémor¬ 
ragie  persistait  abondante  malgré  le  tamponnement  serré, 
et  cela  par  la  raison  bien  simple  que  le  sang  provenait  d’une 
varice  des  organes  génitaux  externes  qui  avait  été  dé¬ 
chirée.  A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

Abcès  de  la  paroi  utérine  pendant  le  post-partum 
(Arnold  LÉ  a.  Transact.  of  the  olst.  Soc.  of  London^  janv.  et 
fév.  1904).  —  L’auteur  rapporte  le  cas  d’une  femme  accou¬ 
chée  depuis  trois  jours  et  entrée  dans  un  service  d’ophtal¬ 
mologie,  parce  que  le  nouveau-né  avait  une  ophtalmie  gono¬ 
coccique  très  grave.  Six  semaines  après  la  délivrance,  elle 
est  prise  de  signes  d’abord  vagues  puis  nets  de  péritonite. 
Le  jour  même  une  laparotomie  est  pratiquée  et  montre  la 
présence  d’un  vaste  abcès  de  la  paroi  postérieure  de  l’uté¬ 
rus,  rompu  dans  le  péritoine.  L’auteur  pratique  l’ouverture 
du  cul-de-sac  postérieur  et  y  place  un  drain.  —  Suture  de  la 
paroi  abdominale;  guérison  rapide. 

Léa  insiste  sur  le  lent  et  torpide  développement  de  la 
lésion.  Il  rappelle  que  Von  Franqué  a  réuni,  en  1902,  quinze 
cas  analogues.  Dans  tous  les  cas,  le  début  est  brusque  par 
de  la  douleur,  de  la  fièvre  vive.  Mais  le  diagnostic  est  fort 
difficile,  l’examen  même  ne  peut  distinguer  un  abcès  de  la 
paroi  utérine  d’un  petit  fibrome  suppuré.  Presque  tous  ces 
abcès  s’ouvrent  dans  le  péritoine,  ce  qui  explique  la  morta¬ 
lité  de  65  p.  400. 

Si  le  diagnostic  est  fait  avant  la  perforation,  c’est  l’hysté- 
rectomie  vaginale  qui  est  l’opération  de  choix.  Après  la 
perforation,  la  laparotomie  est  nécessaire  et  l’auteur 
montre  le  parti  que  l’on  peut  tirer  du  drainage  par  le  cul- 
de-sac  postérieur.  m.  lance. 

THÉRAPEUTIQUE 

L’emploi  du  radium  dans  le  traitement  du  cancer 
(S.  Pozzi  et  A.  ZiMMERN.  Bull.  gèn.  de  thèrap.^  23  juin 
1904,  p.  884).  —  On  a  publié,  ces  derniers  mois,  plusieurs 
faits  relatifs  à  l’application  thérapeutique  du  radium  dans 
les  néoplasmes,  et  il  ressort  de  ces  observations  que  le 
radium  permettrait  d’obtenir  un  arrêt  dans  la  marche  enva 
hissante  de  certaines  néoplasies  superficielles  et  même  leur 
guérison  définitive.  Ainsi,  en  France,  M.  Danlos  a  obtenu 
quelques  résultats  favorables  sur  des  épithéliomas  cutan  s 
de  petite  surface;  à  l’étranger,  Mackenzie,  Davidson, Exner, 
d’autres  encore,  ont  signalé  d’heureux  effets  du  radium  dan 
certaines  variétés  de  cancer  :  cancer  de  la  face,  cancer  e 
l’œsophage,  etc.  M.  Bergonié  (de  Bordeaux)  vient 
tout  récemment  de  publier  une  observation  de  cancer  e 
langue,  non  guéri,  mais  amélioré  quant  aux  phénomen 
subjectifs  auxquels  il  donnait  naissance.  , 

Tous  ces  faits  constituent  encore  à  l’heure  présen  e 
curiosités  thérapeutiques.  MM.  Pozzi  et  Zimmern,  gr  ^ 
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,,  Kiicrpance  de  M.  Curie,  ont  pu  suivre  les  effets  du  radium 
Jeux  cas  de  cancer  inopérable,  l’un  un  cancer  végétant 
^001  et  du  corps  de  l’utérus  prolabé  dans  le  vagin,  l’autre 
un  éoithélioma  de  la  face. 

Chez  la  première  malade,  les  auteurs  n  ont  pas  note  de 
^^fipations  appréciables.  La  seconde  est  une  malade 
Mk  avaient  présentée  en  1899  à  la  Société  de  chirurgie, 
^eu  de  temps  après  lui  avoir  pratiqué  la  réfection  autoplas- 
Fimie  du  nez  pour  épithélioma  de  la  face. 

Ta  récidive  s’étant  produite,  la  malade  est  venue  deman- 
,  il  y  a  quelques  mois,  à  M.  Pozzi  delà  traiter  à  nouveau. 
îllP  nrésentait  à  ce  moment  un  volumineux  cratère  occu- 
ant  toute  la  région  inférieure  et  interne  de  l’orbite,  mais 
Sans  participation  du  globe  oculaire.  .  .  j  . 

Elle  a  été  soumise  à  des  séances  de  radiumthérapie  dont 

M  Curie  voulut  bien  prendre  la  direction. 

Les  premières  séances  furent  faites  au  moyen  d’un  tube 
contenant  0^04  de  radium  pur.  Le  tube  fut  d’abord  appliqué 
en  un  point  de  la  lésion  voisine  des  tissus  sains.  Après  trois 
séances  de  huit  minutes  chacune,  on  put  constater  un  aspect 
erenu  velvétique  de  la  zone  impressionnée  et  comme  une 
tendance  à  la  réparation.  Cette  zone  auparavant  très  doulou¬ 
reuse  à  la  pression,  au  frôlement,  était  devenue  insensible. 

Un  accident  survenu  au  tube  empêcha  de  poursuivre 
l’essai  commencé,  mais  quelques  jours  plus  tard,  M.  Curie 
mil  à  la  disposition  des  auteurs  un  tube  contenant  OW  de 
radium,  et,  sur  ses  indications,  on  institua  des  séances  plus 
longues  (quarante-cinq  minutes  environ). 

Le  bourgeonnement  de  réparation  ne  s’est  pas  inontre 
dans  cette  seconde  série  d’applications  :  au  contraire,  la 
destruction  a  paru  se  faire  plus  rapidement,  les  douleurs 
spontanées  se  sont  montrées  plus  vives,  affectant  le  carac¬ 
tère  de  névrite  comme  si  l’envahissement  avait  intéressé  les 
filets  nerveux  jusqu’alors  intacts  et  l’état  général,  bon  jus¬ 
que-là,  a  paru  décliner. 

L’apparition  de  ces  phénomènes  engagea  à  suspendre  le 
traitement.  Depuis  lors  l’état  général  de  la  malade  s  est 
amélioré,  les  douleurs  se  sont  calmées  et  le  néoplasme  paraît 
s’élre  arrêté  pour  le  moment  dans  sa  marche  extensive. 

11  semble  donc  que  les  premières  séances,  séances  cour¬ 
tes,  aient  produit  un  effet  plutôt  favorable,  tandis  que  les 
séances  longues  paraissent  avoir  précipité  la  marche  en 
avant  de  l’ulcus. 

Celte  observation  attire  nettement  l’attention  sur  la  ques¬ 
tion  du  dosage  qui  présente  incontestablement,  en  radium- 
thérapie,  une  importance  aussi  considérable  qu’en  radio¬ 
thérapie. 

Si  le  radium,  ainsi  que  le  font  supposer  les  expériences 
de  Danycz  (qui,  on  le  sait,  a  montré  que  chez  les  jeunes 
sujets  les  épithéliums  sont  beaucoup  plus  sensibles  à  son 
action  que  chez  les  adultes),  possède  une  action  véritable¬ 
ment  élective  sur  les  cellules  de  néoformation,  et  se  trouve 
ainsi  appelé  à  faire  bénéficier  les  cancéreux  de  son  bienfai¬ 
sant  rayonnement^  il  importe  d’être  fixé  sur  les  limites  de 
cette  action.  C’est  ce  que  les  auteurs  espèrent  pouvoir  éta¬ 
blir  d’une  manière  plus  précise  dans  des  recherches  ulté¬ 
rieures.  L-  gayard. 


QUESTION  D’INTERNAT 
Tuberculose  rénale  (1). 

2.  Signes  physiques.  —  a.  V augmentation  de  volume  du 
rein  malade  est  constante,  mais  difficile  à  apprécier,  surtout 
pour  le  rein  gauche  (ballottement  rénal,  phonendoscopie). 
La  tumeur  est  lisse  ou  bosselée,  mate  à  la  percussion; 
b.  Cystoscopie-,  c.  Division  des  urines,  etc. 

(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  85,  p.  841,  et  n“  91,  p.  897. 


3.  Symptômes  vésicaux.  —  Ce  sont  ceux  de  toute  cystite  : 
fréquence,  douleurs  et  pyurie.  On  peut  les  attribuer  :  a.  à  un 
réflexe  réno -vésical  (Guyon);  p.  à  une  infection  secondaire, 
cause  très  fréquente  ;  y.  à  la  tuberculose  vésicale. 

4.  Symptômes  génitaux.  —  Surtout  fréquents  chez 
l’homme  (tuberculose  de  la  prostate,  des  vésicules  sémi¬ 
nales,  de  l’épididyme). 

5.  Symptômes  généraux.  —  Souvent  tardifs,  ces  sym¬ 
ptômes  consistent  en  :  poussées  fébriks  d’abord  intermit¬ 
tentes,  puis  fièvre  continue,  avec  crises  thermiques  corres¬ 
pondant  à  la  rétention  et  disparaissant  avec  elle:  en  signes 
digestifs  d'infection  urinaire',  langue  sèche,  ventre  ballonné, 
diarrhée,  vomissements;  en  troubles  circulatoires  :  œdèmes 
(cachectiques  ou  par  compression  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure),  leur  ensemble  constitue  la  phtisie-  renale. 

ÉVOLUTION.  COMPLICATIONS.  —  Le  plus  souvent,  la  tu¬ 
berculose  rénale  évolue  lentement,  avec  des  crises  de  réten¬ 
tion  pendant  lesquelles  les  urines  redeviennent  claires, 
tandis  que  les  signes  généraux  s’aggravent.  D’abord  bon, 
l’état  général  s’altère  de  plus  en  plus  jusqu’à  la  cachexie 
finale.  La  maladie  peut  guérir  spontanément,  fait  rare,  mais 
incontestable,  ou  après  opération;  le  plus  souvent,  elle 
aboutit  à  la  mort  par  :  a.  cachexie;  p.  urémie  comateuse 
(tuberculose  rénale  bilatérale,  Dieulafoy);  y.  Complications 
LOCALES  :  1.  Phlegmon  périnèphr étique,  qui  peut  survenir  à 
toutes  les  périodes  :  froid,  il  est  insidieux;  chaud,  il  débute 
par  des  douleurs  et  des  frissons,  et  donne  rapidement  lieu 
à  un  empâtement  de  la  région  lombaire  ;  2.  tuberculose  vési¬ 
cale',  "i. péritonite  tuberculeuse,  etc.,  ou  générale  :  granulie. 

PRONOSTIC.  —  Fondé  sur  l’uni  ou  la  bilatéralité  des 
lésions,  leur  intensité  et  leur  étendue,  l’atteinte  des  autres 
organes,  l’existence  ou  l’absence  des  signes  d’infection  uri¬ 
naire,  le  pronostic  est  grave,  mais  non  fatal. 

DIAGNOSTIC.  —  i°  Y  a-t-il  tuberculose  rénale?  Le  dia¬ 
gnostic  essentiel  repose  sur  les  signes  fonctionnels  (hématurie, 
pyurie),  sur  la  constatation  d’une  tumeur  rénale,  sur  les 
résultats  de  l’examen  bactériologique  et  des  inoculations 
aux  animaux.  Mais  il  faut  savoir  que  l’on  peut  trouver  des 
bacilles  de  Koch  dans  l’urine  et  constater  l’existence  d’une 
tumeur  rénale  sans  qu’il  y  ait  tuberculose  rénale  (cystite 
tuberculeuse  avec  rétention). 

Le  diagnostic  différentiel  doit  éliminer,  a.  pour  la  forme 
hématurique:  a.  le  cancer  du  rein:  ici  le  rein  est  beaucoup 
plus  volumineux,  bosselé,  les  urines  sont  claires  dans  1  in¬ 
tervalle  des  hématuries,  il  existe  souvent  un  varicocèle 
symptomatique,  les  malades  sont  âgés  ;  ils  ne  tardent  pas 
à  présenter  les  signes  de  la  cachexie  cancéreuse  ;  p.  \o.Mhiase 
rénale,  dans  laquelle  l’hématurie  est  provoquée  par  les  mou¬ 
vements,  très  douloureuse,  moins  abondante  que  dans  la 
lithiase  rénale.  La  radioscopie,  le  cathétérisme  de  l’uretère, 
libre  en  cas  de  lithiase,  les  antécédents  lithiasiques,  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  fixeront  encore  le  diagnostic;  &.  pour 
la  forme  pyurique  :  «.  la  lithiase  infectée,  qui  se  reconnaît  aux 
antécédents,  à  f  atténuation  des  phénomènes  sous  l’influence 
du  repos;  p.  pyonéphroses  banales,  que  distinguent  les 
antécédents,  l’examen  bactériologique  du  pus,  etc. 

2“  Quel  est  le  côté  malade?  —  Ce  diagnostic  se  fonde  sur 
le  siège  des  douleurs  et  de  la  tumeur  rénale.  Mais  le  rein 
sain  peut  être  douloureux  et  augmenté  de  volume  (poussées 
congestives,  hypertrophie  compensatrice).  C’est  dans  ces 
cas  difficiles  que  la  cystoscopie,  le  cathétérisme  urétéral, 
la  séparation  des  urines  rendront  les  plus  grands  services. 

3“  Quel  est  l’état  du  rein  opposé?  —  Cette  question,  qui 
intéresse  au  plus  haut  point  le  chirurgien,  sera  résolue  par 
les  mêmes  méthodes. 

4°  Diagnostic  des  complications. —  Infections  périrénales, 
infections  secondaires,  etc, 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  de  la  tuberculose  rénale 
est  purement  chirurgical  et  s’adresse,  suivant  les  cas  ; 
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A  la  néphrostomie^  opération  palliative  destinée  à  «  com¬ 
battre  les  accidents  consécutifs  à  la  rétention  rénale  »  (Al- 
barran).  Les  accidents  infectieux  reprennent  de  plus  belle 
après  une  amélioration  éphémère. 

A  la  néphrectomie^  qui,  à  condition  d’être  totale,  donne  de 
bons  résultats,  même  en  cas  de  tuberculose  avancée. 

Au  curage  des  cavernes  (Morris),  opération  qui  ne  saurait 
que  compléter  la  néphrostomie. 

Indications  OPÉRATOIRES  (v.  Traité  Le  Denta-Dtlbel). 

—  A.  Il  y  a  rétention  rénale.  ■ —  L’indication  d’opérer  est 
alors  des  plus  nettes,  Mais  faut-il  faire  la  néphrostomie  ou 
la  néphrectomie?  Ceci  dépend  ; 

a.  Des  Usions  du  rein  malade.  —  La  néphrostomie  n’agit 
que  sur  la  rétention,  et  non  sur  les  lésions  tuberculeuses 
elles-mêmes;  la  néphrectomie  agit  et  sur  la  rétention  et  sur 
sa  cause;  elle  est  donc  préférable  en  principe.  Mais  elle  fait 
courir  des  dangers  aux  malades  en  cas  d’adhérences 
étendues. 

b.  De  l'état  de  Vautre  rein.  —  a  On  ne  doit,  en  aucun  cas, 
extirper  un  rein  sans  s’être  assuré  de  l’existence  de  l’autre, 
et,  autant  que  possible,  de  sa  valeur  fonctionnelle  »  (Al- 
barran).  Lorsqu’il  y  a  doute,  il  faut  ne  pratiquer  que  la 
néphrostomie. 

c.  Des  autres  lésions  tuberculeuses.  —  En  cas  de  tuberculose 
pulmonaire  avancée,  on  ne  pratiquera  que  la  néphrostomie. 
Les  tuberculoses  génitale,  vésicale,  uretérale  ne  contre- 
indiquent  la  néphrectomie  que  si  elles  sont  très  étendues. 

d.  De  Vétat  général.  —  Les  troubles  généraux  observés 
relèvent-ils  d’une  tuberculose  généralisée  ou  doivent-ils  être 
attribués  à  la  lésion  rénale?  Dans  le  premier  cas,  il  convient 
de  s’abstenir;  dans  le  second,  la  néphrectomie  donne  sou¬ 
vent  les  meilleurs  résultats. 

B.  Il  n’y  a  pas  de  rétention  rénale.  —  La  néphrectomie 
sera  permise,  dans  ce  cas  :  1°  si  le  rein  opposé  est  sain  ;  2'-  s’il 
n’y  a  pas  ailleurs  de  lésions  tuberculeuses  importantes. 
Elle  est  surtout  indiquée  dans  les  formes  hématuriques  et 
douloureuses. 
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tinale  chez  les  nourrissons  au  sein.  —  M.  Collet.  De  l’accou¬ 
chement  spontané  rapide  et  de  l’expulsion  imprévue  du  fœtus 
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Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 

»iflOP  H2JNRY  MURS — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystér if. 


CHRONIQUE  BT  KOUVBLLES  SGIBKTIFIQDE3 

Écoles  de  médecine.  —  Marseille.  —  M.  le  docteur  Com- 
balat,  professeur  de  clinique  chirurgicale,  est  mis  à  la  retraite 
et  nommé  professeur  honoraire. 

M.  le  docteur  Queirel,  professeur  de  clinique  obstétricale,  est 
nommé,  pour  une  période  de  trois  ans,  directeur  de  ladite  école. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Le  lundi  12  décembre  1904,  à 
huit  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  à  l’Hôpital-Général  un  con¬ 
cours  pour  une  place  d’interne  titulaire  et  une  place  d'interne 
provisoire  dans  l’asile  public  d’aliénés  de  l’Hérault.  Seront  admis 
à  ce  concours  les  étudiants  en  médecine  ayant  huit  inscriptions 
et  étant  âgés  de  vingt  et  un  ans  au  moins. 

Dispensaire  général  de  Lyon.  —  Par  suite  de  la  démission 
de  M.  le  docteur  Voron,  nommé  après  concours  accoucheur  des 
hôpitaux,  fonctions  incompatibles  avec  celles  de  médecin  du 
dispensaire,  M.  le  docteur  Piollet  a  été  nommé  médecin  titulaire 
du  Dispensaire  général. 

Les  fonctions  de  M.  Piollet  prendront  fin  le  19  juillet  1914. 

Service  de  santé  militaire.  —  Des  exercices  spéciaux  du 
service  de  santé  auront  lieu  du  27  au  31  août.  En  voici  le  pro¬ 
gramme  général  : 

Samedi  27  août  :  à  8  h.  45,  réunion  des  officiers  dans  la  salle 
des  adjudications  (corridor  d’Arles,  hôtel  des  Invalides),  entrée 
51  bis,  boulevard  Latour-Maubourg.  —  De  9  à  11  heures,  confé¬ 
rences  par  le  directeur  technique  et  par  un  officier  d’état- 
major.  —  A  1  h.  1/2,  préparation,  organisations  des  formations 
sanitaires  et  chargement  du  matériel.  Le  parc  sera  formé  dans 
la  grande  cour  de  l’École-Militaire  (place  Fontenoy). 

Dimanche  28  août  :  5  heures  matin,  départ  des  formations 
sanitaires  pour  Joinville-le-Pont,  service  de  marche  et  canton¬ 
nement  (chaque  unité  fera  son  cantonnement).  —  A  5  heures 
soir,  exercices  pour  les  infirmiers  et  brancardiers  des  formations 
sanitaires.  Démonstration  du  matériel. 

Lundi  29  août  :  le  matin.  Marche  des  formations  sanitaires 
dans  une  colonne  de  brigade.  Combat  entre  Pontault  et  Bois^- 
en-Brie.  Attaque  de  Roissy-en-Brie.  Fonctionnement  du  service 
de  santé  de  l’avant  (service  régimentaire,  ambulance  division¬ 
naire  et  ambulance  de  corps).  —  Dans  la  soirée.  Cantonnemen 
à  la  Queue-en-Brie .  Exploration  nocturne  du  champ  de  batai  e. 

Mardi  30  août  :  Le  matin.  Combat  défensif  sur  la  ligR® 
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it-Gomhault  contre  un  ennemi  venant  de  Roissy-en-Brie. 
tionnement  du  service  de  santé  de  l’avant, mouvement  rétro- 
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grade 


de  la  brigade,  retraite  des  formations  sanitaires,  enlève- 
“  du  matériel,  évacuation  des  blessés  sur  la  ligne  de 
traite  par  les  moyens  des  formations  et  par  les  moyens  de 
^  lisition.  —  Dans  la  soirée.  Fonctionnement  de  Fhôpital  de 
„jje.  Cantonnement  des  formations  à  Chennevières. 

Mercredi  31  août  :  6  heures  matin.  Départ  du  convoi  d’évacua¬ 
tion  desblessésdc  l’hôpital  de  campagne  sur  l’hôpital  d'évacua¬ 
tion  à  la  gare  de  Plant-Çhampigny .  Organisation  d’un  train  sani¬ 
taire  improvisé.  —  2  heures  soir.  Dislocation  des  formations 


sanitaires. 

Renseignements  généraux.  —  J.,es  exercices  spéciaux  auront  lieu 
sous  la  direction  technique  de  M.  le  médecin-principal  de 


tro  classe  FluteaTi. 

MM.  les  médecins-majors  de  2“  classe  Diettling  et  Visbecq 
donneront  à  MM.  les  officiers  de  réserve  et  de  l’armée  ter¬ 
ritoriale  tous  les  renseigneinents  nécessaires. 

Tenue  de  campagne  sauf  là  giberne  et  le  brassard  réservés 
aux  officiers  prenant  part  aux  opérations  sanitaires. 

Moyens  de  transport  pour  $e:rendre  sur  le  terrain. 

10  Le  lundi  29  Août  :  Départ  de  la  gare  de  l’Est  :  5  h,  30; 
7l).  33;  7  b-  43;  7  h.  5.3  ;  9  b.  17,  matin  —  Arrivée  à  Emerain- 
vilk-Poutault  :  G  h.  23;  8  h.  1(>;  8.  h.  20  ;  8  h.  43  ;  9  h.  58,  matin. 


2°  Le  mardi  30  août:  a)  Départ  de  la  gare  de  l’Est:  5  h.  53  ; 
6  h.  49  ;  7  h.  7  ;  8  h.  13,  matin.  Arrivée  à  Varennes-Cbenne- 
vières  :  7.  h  .3;  8  h.  07;  8  h.  53;  9  h.  8,  matin,  b)  Départ  gare  de 
la  Bastille  pour  Varennes-Ohennevières  à  l’heure  5  et  33  minutes, 
matin. 

3®  Le  mercredi  31  août:  a)  Métropolitain  jusqu’à  la  barrière 
do  Vinceunes  (pour  Champigny):  1°  Tramway  de  Joinville- 
Champigny,  départ  de  la  barrière  à  l’heure  2  et  32  minutes. 
2«  Tramway  nosentais,  départ  de  la  barrière  à  l’heure  15,  35  et 
43  minutes,  h)  Grande  ceinture  (pour  Champigny):  départ  de  la 
gare  de  l’Est:  3  h.  53;  6  h.  49;  7  h.  7;  8  h.  13,  matin.  Arrivée  à 
Champigny:  G  h,  35;  7  h.  32;  8  h.  18;  8  h.  59,  matin. 

Mômes  moyens  de  transport  pour  la  gare  de  Plant  Champigny. 

Marine.  —  Par  décret  en  date  du  19  août  1904,  sont  nommés 
dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  de  deuxième  classe.  —  M.M.  les  médecins 
auxiliaires  de  deuxième  classe  sortant  de  l’École  d’application 
Goéré,  Caseneuve,  Cauvin,  Fatôme,  Fockenberghe,  Busquet. 
Lestage,  Quéré,  Hutin,  Hénault,  Gatrot,  Gaubin,  Janicot,  Colomb, 
Caille,  Lecalvé,  Dupuy,  Kervern,  d’Adhémar  de  Lantagnac. 


Le  Directeur-gérant  :  Df  François  Le  Sourd. 

PARTS,  —  IMPRIMEam  P.  IKVé,  RÜB  CASSETTE,  17. 


MYCODERMINE  DÉJARDIN 


rr^  BIÈRE  .  PILULES  doué  de  toute  LEVURE  \| 

I  (extrait de  levure  pure  IHAITERABIES  Fefficacité^dle^laJFRAICHE^ 


LE  SAMEDI  24  SEPTEMBRE  1904 

à  deux  heures,  il  sera  procédé  publiquement,  au 
chef-lieu  de  l’administration  de  l’Assistance  pu¬ 
blique,  à  Paris,  avenue  Victoria,  n»  3,  à  Tadju- 
dication  au  rabais  et  sur  soumissions  cachetées, 
delà  fourniture  des  articles  de  pansement,  gazes 
et  cotons  antiseptiques,  machintosh,  pyotective, 
etc.,  nécessaires  au  service  des  établissements 
de  cette  administration  pondant  un  an,  à  partir 
du  P”  octobre  1904. 

Ces  fournitures  sont  évaluées  approximative¬ 
ment  avant  rabais  :  /• 

pflût.  Gaze  iodo formée  et  au  salol,  27500  fr. 
2e  lot.  Coton  au  salol  et  boriqué,  mackintosh, 
pr(itective  boriquée,  ll?>00  (r. 

3*  lot.  Colon  hydrophile,  37500  kilogr. 

4e  lot.  d”  35  500 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  _  du 
cahier  des  charges,  au  Bureau  de  l’exploitation, 
du  matériel  et  de  l’alimentation  de  ladite  admi¬ 
nistration,  avenue  Victoria,  n“  3,  à  Paris,  tous 
les  jours  non  fériés,  de  10  heures  à  4  heures. 


AAA  A, 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

Antiseptique  —  Antidiphtérique 

m  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Très  efficace  contre  l’angiae  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
Ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche¬ 
ments. 

DANS  LES  PHARMACIES  -  SE  WÉFIER  DES  IMITATIONS 

Sien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEÜF 


Nouvelle  MÉDICATION  IODÉE  intensive 

3  csr.  d’iode  combiné  au  Tannin  par  cuill.  à  café 


'mim 


Granulé 

îodotannique 

INAUTÉRABUC 

TOLÉRANCE  TOUJOURS  PARFAITE 


Toutes  les  indications  de  Tlode 


ï>h»'*  PELOILLEj,  2,  Faubourg  Baint-Denls,  PARIS,  et  toutes  Pharmacies, 


THAITEMEITT  DE  LA  SYPHILIS 
AMPOULES  DELPECH 

A  LA  PEPTONE  H YDRARGYRIQUE  AMMONIQUE 

1  centimètre  cube  ==  0,01  centigramme  de  sublimé  combiné  â  la  peptono. 

La  boUe  de  12  ampoules.  Prix  :  5  francs. 


PILULES  DE  PEPTONE  DELPECH  (’ 


HYDRARGYR]  , 
AJUnOXlQUE 

Dosées  à  cinq  milligrammes  de  sublimé  combiné  à  la  peptone. 

Le  flacon  de  60  pilules.  Prix  :  5  francs. 

(  Pharmacie  FIEVET,  63,  rue  Réaumur,  )  daqic 
DtPOTo  Pharmacie,  70,  rue  du  Bac,  )  rAnlo 


IOUE^ 

JE  y 


Evolution 

rTAUNE  CristaUiséa  ■ 

AU  MILLIÈME  Q; 


DIGITALiNEdHOMOLLE&aUEVENNE 


I'"  GRANULES  % 

de  DZGITAIJNE  chlorobw  1 

A  1  MiLLiaa.  .  ,1)  H 

. Æ 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


GYNÉCOLOGIE 

CT  DERMATOLOGIE 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 

Calculé  chimiquement:  l  gr.  THIBÉNOL  =  0 gr.  10  iOi/fre  Combiné. 

S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions. 

F,  HOFFMANN -LA  ROCHE  &  C'*,?.  Hue  Saint- Ci^aude^^A^££(n^ 


COIIIPAGHIE  FRAKÇAISE  DES  PEROXYDES 

2,  rue  Blanche,  Paris, 


PEROXYDES 


EKTOGAN, 
Poudre,  Gaze, 
Pommade, 
Emplâtres, 

_ Ovules, 

Crayons, 
Bougies. 


lédieinaux  -  --„x-.GS-aiTÈ-RSE- 

USAGE  INTERNE  USAGE  EXTERNE 

DÉGAGENT  DE  L’OXYGÈNE  D’UNE  MANIÈRE  CONTINUE 

. . nnu-rin-r  nrc  DI  AICC  CT  RC  I  ft  PFAII 


i  bats  de  Popoxida  de  fSagnéaium  pur. 

USAGE  INTERNE 


à  base  da  P0POi^|fl^^8^Zinc  pur. 


DANS  L’ESTOMAC  ET  L’INTESTIN 
Remarquable  antiseptique  gastro-intestinal. 

Indications  :  état  saburral  de  la  bouche,  ren-vois, 
nausée,  vomissements,  ballonnement  épigastrique 
Accompagné  do  palpitations,  météorisme,  diarrhée, 
a  ,..^il  s’est  montré  actif  non  seulement  dans  les 

•  affections  gastriques,  mais  nous  avons  constaté  aussi 

•  ses  bons  effets  dans  le  traitement  de  la  diarrhée.» 

(Professeur  Gilbert.) 

DOSE  :  1*  poudre  =  2  comprimés  3  à  4  fois  par  jour 
entre  les  repas  et  suivant  les  indications  dumédecin. 


AU  CONTACT  DES  PLAIES  ET  DE  LA  PEAU 

Puissant  antiseptique  pour  le  traitement  des  plaies 
fraîches,  des  plaies  infectées,  des  plaies  torpides,  des 
diverses  maladies  cutanées,  vénériennes  et  gynécolo¬ 
giques. 

Ni  toxique,  ni  caustique. 

a  ...  remplace  avantageusement  la  gaze  aseptique  et 
la  gaze  à  riodoformo.  » 

(Docteur  Chapüt.) 

POMMADES  —  GAZE  —  EMPLATRE  à  10  0/0 


1  repas  et  suivant  les  indications  aumeuecin.  i  a... —  - 

Pharmacie  BOCQUILLON-LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche,  PARIS.  . 
DÉPÔT  pour  la  vente  en  gros  :  Ph.  Centrale  de  France,  21,  rue  des  Nonnams-d  Hyères,  Pans. 


EPILEPSIE.  HISTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  {exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn» 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

claque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

fjota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ticieni,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

lo  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM  ; 

2»  Lo  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Muré\ 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
arec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies, 
Vbnte  kn  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TEEFim-COCl  m 

L  iqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniquelii 
cpnieréespfjour.BdHaussmann, 41, Paris  etph>M. 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

{Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  3000000  de  fr.  -  Siège  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

POUR 

LA  KÉLÉNARCOSE  ET  L’ANESTHÉSIE  LOCALE 


Salicylate  de  soude. 

Saïicylate  de  méthyle. 

Acide  salicylique. 

Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine 

Hydroquinone. 

Phénolphtaléine  pure  (nouveau' purgatif). 


Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trio  xym  éthylène . 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Métylrhodine  (acétyl-salicylate  de  méthyle). 


KÉLÈNE 


ftâblissehieiit  ae  saiht-baliher  i 


iSOURGE  BADOIT 


L’EttfU  de  Table  sans  Rivale 

pins  î-égrèr©  à  rEstonaeto 


DEBIT  de  la  SOURCE  î 
I  PAR  AN 

iSONHLLIONf) 

ÛB  Bouteilles 

Sôolaïéf  â’Intèrêt  Fum 

Décret  dts  âS  Jk&M 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^pepsi'ques 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'«. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Billets  d'aller  et  retour  de  Paris  aux  points 
frontières  suisses  délivrés  conjointement  avec 
des  cartes  d’abonnements  généraux  suisses.  — 
La  Compagnie  délivre,  au  départ  de  Paris, 
pour  Genève,  Les  Verrières-Frontière,  Vel- 
lorbe-Frontière ,  Villers- Frontière,  Delle- 
Frontière  et  Bâle,  des  billets  d’aller  retour 
de  et  de  2®  classe,  valables  33  jours, 
dont  les  prix  sont  uniformément  fixés  à 
87  fr.  en  l»-®  classe  et  64  fr.  en  2®  classe. 

Ces  billets  sont  délivrés  exclusivement 
aux  voyageurs  qui  prennent,  en  même 
temps,  une  carte  d’abonnement  suisse  de 
15  ou  30  jours,  valable  sur  les  principaux 
chemins  de  fer  et  lignes  de  navigation 
suisses. 

Les  prix  des  abonnements  généraux 
suisses  sont  les  suivants  :  abonnement  de 
15  jours  :  1’®  classe,  70  fr.  ;  2®  classe,  50  fr.; 
3®  classe,  35  fr.;  —  abonnement  de  30  jours: 
l'’®  classe,  110  fr.;  2®  classe,  75  fr.;3«  classe, 
55  fr.  ,  . 

ISota.  —  Les  cartes  d’abonnements  gene¬ 
raux  suisses  sont  délivrées  dans  toutes ,  es 
gares  du  réseau  P.-L.-M. 

Pour  plus  amples  renseignements,  con¬ 
sulter  le  Livret-guide-horaire  P.-L.-M. 


77«  ANNÉE. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  f7'ançaise 


SAMEDI  27  AOUT  1904.  —  N“  97. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 

Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l'^de  chaque  mois. 


DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6» 


FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉP.H.  819-32 


SOMMAIRE.  —  Revüij  générale.  Le  signe  de  Kernig,  par  MM.  Paul 
Sainton,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine,  et  Roger  Voisin, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  -  Projet  de  réforme  du 
CONCOURS  DE  l’Internat.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 
__  Bulletin  bibliographique. 


revue  Générale 

Le  signe  de  Kernig. 

Par  Paul  Sainton, 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine, 
et  Roger  Voisin, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Depuis  la  découverte  de  la  po-nction  lombaire  et  du 
«  signe  de  Kernig  »,  l’histoire  clinique  des  méningites  céré¬ 
bro-spinales  est  devenue  singulièrement  plus  claire  qu’au- 
paravant.  Il  n’est  point  permis  de  séparer  l’un  de  l’autre 
ces  deux  modes  d’exploration;  les  indications  parallèles 
qu’ils  ont  fournies  ont  permis  de  reconnaître  des  cas  où  un 
processus  méningé  aurait  été  méconnu  par  les  méthodes 
anciennes  et  de  les  faire  rentrer  dans  les  cadres  où  on 
n’aurait  jamais  songé  autrefois  à  les  placer.  Le  signe  de 
Kernig  a  donc  pris  de  ce  fait  dans  la  pratique  journalière 
une  importance  capitale;  il  faut  bien  avouer  cependant 
que,  depuis  que  l’attention  a  été  attirée  sur  lui,  il  a  été 
constaté  dans  des  affections  autres  que  les  inflammations 
méningées;  certains  même  le  recherchèrent  systématique¬ 
ment  chez  les  malades  de  leur  service,  quel  que  fut  le  dia¬ 
gnostic  porté  et  le  trouvèrent  dans  diverses  afiTections. 
Toutes  ces  investigations  ont  peut-être  contribué  à  dimi¬ 
nuer  la  valeur  pathognomonique  que  l’on  attribuait  il  y  a 
peu  de  temps  encore  au  signe  de  Kernig  ;  mais  elles  ont 
servi  à  établir  sa  pathogénie  et  sa  valeur  séméiologique. 
Les  travaux  publiés  sont,  à  l’heure  actuelle,  en  nombre 
suffisant,  pour  que  Ton  puisse  tirer  des  conclusions  fermes 
sur  la  place  que  ce  symptôme  mérite  d’occuper  en  clinique. 
C’est  le  but  de  cette  étude. 

I 

Définition  et  historique.  —  Pour  définir  le  signe  de 
Kernig,  le  plus  simple  est  de  s’en  rapporter  à  la  description 
initiale  que  Kernig  publia  dans  le  Btrliner  Minische  Wochen¬ 
schrift  de  1884,  après  sa  communication  de  1883  à  la  Société 
médicale  de  Saint-Pétersbourg.  Après  avoir  rappelé  que, 
si  la  raideur  de  la  nuque  et  du  dos  est  une  manifestation 


constante  des  méningites  tuberculeuses  ou  cérébro-spi¬ 
nales,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  dans  la  position  cou¬ 
chée  les  malades  n’ont  pas  de  contracture  des  membres  et 
que  ceux-ci  peuvent  êtré  étendus  sans  la  moindre  résis¬ 
tance,  l’auteur  ajoute  (traduction  Roglet)  :  «  Si  1  on  vient  à 
redresser  les  malades  sur  leur  séant  et  si  en  particulier  on 
les  fait  asseoir  sur  le  bord  du  lit,  de  façon  que  leurs  jambes 
pendent  au  dehors  (lorsque  la  raideur  de  la  nuque  et  du 
dos  est  très  accentuée,  ce  redressement  n’est  pas  des  plus 
faciles  à  exécuter),  on  observe  deux  choses:  d’abord  la  con¬ 
tracture  de  la  nuque  et  du  dos  devient  habituellement 
beaucoup  plus  intense,  et,  en  second  lieu,  il  se  produit  une 
contracture  de  flexion  des  fléchisseurs  de  l'articulation  du  genou, 
et  parfois  aussi,  de  ceux  de  l'articulation  du  coude;  si  l’on 
essaie  d’étendre  les  jambes  sur  les  cuisses  pendant  que  le 
malade  est  assis,  on  ne  parvient  pas  à  dépasser  un  angle 
obtus  d’environ  135  degrés.  Voire  que  là  où  le  phénomène  est 
très  accentué  on  n’arrive  pas  à  dépasser  l’angle  droit.  » 

La  communication  de  Kernig  n’attira  point  l’attention; 
c’est  à  peine  si  quelques  auteurs  allemands  ou  suédois 
publient  des  observations  où  le  nouveau  signe  de  méningite 
est  signalé.  Ainsi  en  1885  Bull  en  parle  à  propos  de  deux 
cas  de  méningite  tuberculeuse  et  d’un  cas  de  thrombose  du 
sinus  transverse  gauche. 

Henoch  en  1886  le  constate  fréquemment  chez  des  en¬ 
fants  atteints  de  méningite. 

Blumm  (1889)  le  rencontre  7  fois  sur  9  cas  de  méningite 
cérébro-spinale.  Friis,  au  cours  de  deux  épidémies  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  ayant  régné  à  Copenhague  en  1886 
et  1891,  rechercha  systématiquement  le  signe  de  Kernig  et 
.  put  donner  une  statistique  portant  sur  86  malades,  per¬ 
mettant  de  juger  de  la  fréquence  de  ce  symptôme  dans  les 
inflammations  méningées;  il  le  rencontre  74  fois.  Hirt, 
Strümpell  examinent  la  contracture  de  flexion  du  genou 
sur  quelques  sujets. 

Ce  n’est  que  depuis  le  travail  de  Netter  {Semaine  méd.,  1898) 
que  le  symptôme  relaté  par  Kernig  a  été  connu  en  France 
et  fut  étudié  par  nombre  d'observateurs  qui  en  recher¬ 
chèrent  la  véritable  signification.  Les  travaux  français  ont 
à  ce  point  de  vue  une  valeur  particulière,  parce  que  les 
médecins  qui  l’ont  cherché  examinèrent  en  même  temps  le 
liquide  céphalo-rachidien  des  malades  au  point  de  vue 
bactériologique  d’abord,  au  point  de  vue  cytologique  ensuite. 

En  1900,  les  éléments  épars  sur  la  question  furent  réunis 
dans  la  thèse  inaugurale  de  Roglet (1900)  qui  occupe  la  pre¬ 
mière  place  parmi  les  travaux  d’ensemble  ayant  trait  au 
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signe  de  Kernig  et  qui  est  le  reflet  exact  des  opinions  médi¬ 
cales  régnantes  à  cette  époque. 

Comme  le  montre  cet  exposé  historique  rapide,  c’est 
presque  iniquement  comme  signe  de  méningite  que  fut 
d’abord  recherché  le  symptôme  de  Kernig  :  il  était  con¬ 
sidéré  comme  pathognomonique.  Dans  son  travail  de  1898, 
Netter  dit  l’avoir  recherché  chez  des  malades  atteints  de 
fièvre  typhoïde,  de  pneumonie,  de  zona,  de  diverses  né¬ 
vroses  sans  le  rencontrer.  Depuis,  cette  opinion  exclusive, 
admise  par  Friis,  Blumm,  Osler,  s’est  modifiée  sous  l’in¬ 
fluence  des  faits. 

La  première  étape  dans  cette  voie  fut  franchie  par  les 
auteurs  qui  le  rencontrèrent  dans  des  hémorragies  ménin¬ 
gées.  Ainsi  en  fut-il  dans  les  cas  de  Derrick,  Widal  et 
Prosper  Merklen,  Moizard  et  Bacaloglu,  Macaigne,  etc.; 
Chauffard  et  Froin  le  considèrent  même  comme  faisant 
partie  de  la  symptomatologie  habituelle  de  celle-ci.  Or,  il  est 
loin  d’être  prouvé  que  cette  hémorragie  soit  toujours  en 
relation  avec  une  lésion  irritative  des  méninges;  s’il  en 
était  ainsi  dans  un  cas  de  Widal,  qui  insiste  sur  l’atteinte 
de  la  région  cervicale,  il  faudrait  se  garder  de  généraliser. 

Puis  les  auteurs  même  qui  croyaient  à  la  valeur  pathogno¬ 
monique  du  signe  de  Kernig  furent  très  étonnés  de  le  con¬ 
stater  dans  des  maladies  infectieuses,  où  les  réactions  bio¬ 
chimiques  du  liquide  céphalo-rachidien  n’indiquaient  aucun 
processus  irritatif  des  enveloppes  méningées.  Netter  n’a-t-il 
pas  lui-même  insisté  sur  la  fréquence  de  ce  signe  et  sa 
valeur  pronostique  dans  la  fièvre  typhoïde;  Carrière,  Moi¬ 
zard  et  Grenet  l’ont  également  signalé  dans  la  même  infection. 

Cipollina  et  Maragliano,  Marfan,  Sicard,  Georget,  Prosper 
Merklen  et  Roger  Voisin  le  retrouvent  dans  les  infections 
pneumococciques,  Nobécourt  et  Roger  Voisin  dans  la  bron¬ 
cho-pneumonie,  Sainton  et  Voisin  dans  une  forme  rare  de 
tuberculose  à  marche  aiguë.  Ces  constatations  sont  très 
importantes,  parce  qu’elles  rouvrent  la  question  de  l’exis¬ 
tence  du  méningitisme  et  de  la  façon  dont  on  doit  com¬ 
prendre  ce  syndrome  réactionnel. 

Walther  montre  qu’il  survient  chez  les  opérés  par  la 
méthode  de  la  rachi-cocaïnisation. 

Tous  ces  travaux  concernent  le  signe  de  Kernig  tel  que 
l’avait  décrit  l’auteur,  c’est-à-dire  bilatéral.  Sous  la  préoc¬ 
cupation  d’idées  théoriques  sur  l’origine  de  ce  symptôme, 
il  fut  recherché  dans  diverses  affections  unilatérales;  il  faut 
citer  les  travaux  de  Magri,  Piéry,  Abadie,  Plessi  qui  le  ren¬ 
contrent  dans  la  sciatique  et  le  comparent  au  signe  de 
Lasègue,  de  Shields,  Sailer  qui  le  décèlent  chez  les  hémiplé¬ 
giques.  .  rr.  I 

Plus  récemment  encore  Abadie,  Sabrazès,  Thevenet, 

Péhu  le  signalent  dans  des  maladies  où  son  existence  est 
encore  plus  inattendue  :  tabes,  asystolie,  urémie. 

II 

Recherche  du  signe  de  Kernig.  Technique.  —  Le  signe 
de  Kernig  s’observe  aux  membres  inférieurs  et  aux  mem¬ 
bres  supérieurs  ;  certains  artifices  permettent  de  le  déceler 
surtout  aux  membres  inférieurs  ;  le  mode  de  recherche  aux 
membres  supérieurs  est  moins  précis,  de  sorte  qu’il  faut 
se  borner  à  rapporter  dans  quelles  conditions  il  s’est  habi¬ 
tuellement  montré. 

Aux  MEMBRES  INFÉRIEURS  on  emploie  rarement  la  technique 
primitive  de  Kernig  qui  faisait  asseoir  le  sujet  sur  le  bord 
du  lit. 


La  recherche  se  fait  habituellement  en  laissant  le  malade 
assis  dans  son  lit;  cette  façon  de  faire  a  l’avantage  d’éviter 
un  ébranlement  trop  grand  chez  les  méningitiques  auxquels 
tout  déplacement  violent  est  si  pénible.  Pour  constater  la 
contracture  de  flexion  du  genou,  trois  procédés  peuvent 
être  employés  : 

1°  Le  malade  étant  couché,  on  fait  appliquer  sur  les 
cuisses  la  main  d’un  aide  qui  empêche  ainsi  toute  flexion; 
dans  cette  position,  si  l’on  commande  au  malade  de  s’as¬ 
seoir,  il  lui  est  impossible  d’y  parvenir; 

2°  La  méthode  la  plus  usitée  est  la  suivante  :  le  sujet 
étant  assis  dans  son  lit,  on  appuie  sur  les  cuisses  de  façon 
à  pouvoir  obtenir  l’extension  complète  des  membres  infé¬ 
rieurs  sur  le  plan  du  lit,  jusqu’à  ce  qu’elles  s’appliquent 
exactement  sur  lui.  Quand  le  signe  existe,  cette  extension 
est  impossible  :  la  jambe  reste  fléchie  sur  la  cuisse,  quels  que 
soient  les  efforts  que  l’on  fasse  pour  vaincre  la  contracture 
de  l’articulation  du  genou.  Parfois  même  la  flexion  se  fait 
instinctivement  avant  que  l’on  fasse  aucun  effort  pour  la 
combattre,  et  elle  est  d’emblée  intense  et  irréductible. 
D’autres  fois  le  phénomène  est  moins  marqué,  on  ne  peut 
arriver  jusqu’à  l’extension  complète,  mais  le  début  de  la 
manœuvre  détermine  une  douleur  tant  au  niveau  des  cuisses 
qu’au  niveau  du  bassin.  C’est  ce  que  l’on  appelle  Vèlauch 
du  signe  de  Kernig. 

3°  D’autres  auteurs,  Osler  surtout,  ont  proposé  une  mé¬ 
thode  applicable  aux  cas  où  la  contracture  des  muscles  de 
la  nuque  et  du  dos  est  telle  qu’il  est  difficile,  sinon  impos¬ 
sible,  d’asseoir  le  malade.  Celui-ci  reste  donc  étendu  dans 
son  lit  couché  sur  le  dos;  on  essaie  alors  de  plier  les 
cuisses  sur  le  bassin,  en  élevant  le  membre  inférieur,  main¬ 
tenu  dans  l’extension,  faisant  ainsi  une  manœuvre  absolu¬ 
ment  comparable  à  celle  que  Lasègue  indiqua  dans  la  scia¬ 
tique.  Ce  mode  de  recherche  aurait  pour  Roglet  moins  de 
valeur  que  les  autres  ;  il  ^ne  nous  semble  pas  qu  il  en  soit 
ainsi  d’après  nos  observations  personnelles.  Il  suffit,  pour 
quelle  soit  démonstrative,  d’avoir  soin,  pendant  toute  la 
durée  de  la  manœuvre,  d’appliquer  fortement  la  main  sur 
l’articulation  du.  genou  pour  se  rendre  bien  compte  de 
l’état  de  flexion  de  l’articulation.  Dans  les  cas  où  le  signe 
de  Kernig  est  net,  on  le  constate  facilement  ainsi. 

Il  est  un  certain  nombre  d’erreurs  de  technique  qui  peu¬ 
vent  faire  croire  à  l’existence  du  signe  du  Kernig  alors  que 
celui-ci  est  absent.  Aussi  importe-t-il,  avant  de  le  rechercher, 
de  s’assurer  que  le  malade  est  bien  couché  sur  un  plan 
résistant  et  n’enfonce  point  dans  son  lit;  qu’il  soit  placé 
de  telle  façon  qu’il  puisse  être  commodément  assis  sans 
gêne  d’aucune  sorte;  enfin  qu’étant  dans  la  position  assise, 
sou  tronc  ne  penche,  ni  oscille  à  droite  ou  à  gauche,  et  ne 
soit  point  non  plus  fléchi  en  avant.  Dans  certains  cas  comme 
celui  de  Leroux  et  Viollet  où  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  simulait  le  tétanos,  la  raideur  peut  être  telle  que  l’ob¬ 
servateur  soit  dans  l’impossibilité  d’effectuer  sa  recherche , 
Une  faudrait  point  tirer  d’une  absence  se  produisant  dans 
de  telles  conditions  une  conclusion  hâtive. 

Le  degré  de  flexion  de  l’articulation  du  genou,  que  l  on 
obtient,  varie  suivant  les  cas  ;  quand  il  est  très  marque, 
on  ne  peut  dépasser  l’angle  droit,  ce  qui  est  rare;  le  plus 
habituellement  l’angle  obtus  est  de  135  degrés  environ. 
Shields  n’admet  pas  l’existence  du  signe  au-dessous  de 
120  degrés. 

Aux  MEMBRES  SUPÉRIEURS  OU  peut  observer  l’analogu-C  du 
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signe  de  Kernig  aux  membres  inférieurs.  Voici  comment 
Chauffard,  qui  l’a  fort  bien  étudié,  en  fait  la  description 
chez  un  malade  atteint  de  méningite  cérébro-spinale  : 
«  Nous  sommes  frappés,  dit-il,  par  un  état  tout  particulier 
des  membres  supérieurs.  Dès  que  le  malade  s’assoit  sur 
son  lit,  ils  deviennent  rigides,  contracturés  en  demi-flexion; 
nous  ne  pouvons  arriver  à  vaincre  cette  attitude  même  en 
déployant  une  certaine  force  et  l’extension  complète  est 
impossible.  Par  contre,  ces  phénomènes  de  contracture  dis¬ 
paraissent  comme  par  enchantement,  le  malade  une  fois 
couché.  »  L’auteur  rappelle  qu’il  constata  déjà  une  con¬ 
tracture  ainsi  localisée  au  cours  d’une  méningite  suppurée. 

Buchanam  signale  également  ce  symptôme  au  cours 
d’une  épidémie  de  méningite  cérébro-spinale.  Charles  Au- 
bertin,  dans  un  article  récent,  décrit  les  contractures  des 
membres  supérieurs  dans  la  méningite;  dans  les  deux 
observations  qu’il  rapporte,  il  y  avait  abduction  du  bras 
perpendiculaire  de  l’axe  du  tronc,  avec  flexion  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras,  poings  fermés  et  tournés  en  arrière  vers 
le  plan  du  lit.  Ces  contractures  spontanées  ne  sauraient 
être  assimilées  complètement  au  signe  de  Kernig,  mais 
l’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  dans  un  cas  elles  n’apparais¬ 
saient  que  quand  il  faisait  tourner  à  droite  ou  à  gauche  la 
tête  de  l’enfant  malade.  Prosper  Merklen  et  Roger  Voisin 
ont  constaté  des  phénomènes  analogues  au  cours  d’acci¬ 
dents  méningés  pendant  une  pneumonie.  Ils  étaient  associés 
au  signe  de  Kernig  et  à  la  contracture  du  tronc  ;  ils  s’exa¬ 
géraient  lorsque  Ton  faisait  asseoir  le  malade.  Netter  a  rap¬ 
porté  deux  cas  semblables. 

Si  l’on  veut  donc  se  faire  une  idée  de  ce  que  l’on  a  appelé 
avec  plus  ou  moins  de  justesse  le  signe  de  Kernig  aux  mem¬ 
bres  supérieurs,  il  est  nécessaire  de  faire  remarquer  qu’il 
consiste  en  une  contracture  permanente  plus  ou  moins 
intense  des  membres  supérieurs,  maintenant  en  flexion 
l’articulation  du  coude,  s’exagérant  lorsque  le  sujet  s’assoit. 

Quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  adopte  sur  l’analogie 
qui  existe  entre  cette  contracture  et  la  contracture  de  flexion 
du  genou,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  recherche  «  du 
signe  de  Kernig  aux  membres  supérieurs  »  est  loin  d’avoir 
la  constance  et  la  valeur  séméiologique  qui  lui  est  attribuée 
aux  membres  inférieurs;  c’est  un  signe  d’ekception  rare¬ 
ment  constaté  qui  ne  fait  que  figurer  le  plus  souvent  dans 
le  tableau  clinique,  rarement  au  premier  plan.  Ce  chapitre 
ne  peut  être  mieux  terminé  qu’en  lui  donnant  comme  épi¬ 
graphe  la  conclusion  de  Chauffard  ;  «  C’est  aux  genoux, 
dit-il,  que  nous  irons  toujours  chercher  le  signe  de  Kernig, 
sans  ignorer  que  celui-ci  n'est  pas  un  symptôme  à  locali¬ 
sation  exclusive,  qu’aux  membres  supérieurs  il  peut  se 
présenter  ou  même  prédominer.  » 

III 

Séméiologie  du  signe  de  Kernig.  —  I.  Infections  ménin¬ 
gées  AIGUES  ET  MALADIES  INFECTIEUSES.  —  A.  Méningites  aiguës 
cérébro-spinales  et  méningites  tuberculeuses.  —  C’est  dans  les 
méningites  que  le  signe  de  Kernig  a  été  signalé  pour  la 
première  fois,  c’est  dans  ces  maladies  aussi  qu’il  fut  le 
mieux  étudié.  Comme  il  a  déjà  été  dit,  pendant  quelque 
temps,  il  fut  considéré  comme  pathognomonique  et  comme 
^yant  une  valeur  spécifique.  Le  seul  point  sur  lequel  on 
discutât  était  celui  de  savoir  si  le  signe  de  Kernig  appar¬ 
tenait  en  propre  à  la  méningite  cérébro-spinale  aiguë  épi¬ 
démique  et  s’il  ne  permettait  pas  de  la  distinguer  de  la 
méningite  tuberculeuse.  De  nombreuses  statistiques  ont 


été  dressées  dans  le  double  but  de  noter  la  fréquence  du 
signe  de  Kernig  et  de  savoir  à  quelle  variété  de  méningite 
il  ressortissait. 

Voici  les  résultats  de  ces  statistiques  :  Kernig  constate 
la  contracture  de  flexion  dans  15  cas  de  méningite  aiguë 
(dont  1  de  méningite  tuberculeuse)  et  dans  6  cas  de  ménin¬ 
gite  chronique.  Bull,  llenoch  ne  rapportent  respectivement 
l’un  que  3  cas  de  méningite  aiguë,  l’autre  que  2  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  où  ce  symptôme  se  montra.  Friis, 
qui  réunit  la  statistique  la  plus  importante  à  1  occasion 
d’une  épidémie  de  méningite  qui  ravagea  la  ville  de  Copen¬ 
hague  en  1886,  rechercha  méthodiquement  le  signe  de 
Kernig  chez  une  série  de  60  malades  d’abord  et  le  constata 
53  fois  ;  dans  une  seconde  série,  il  le  retrouva  21  fois  sur  26. 
Blumm  le  signale  7  fois  sur  9  cas. 

En  1898,  Netter  l'observe  sur  un  total  de  cas  s’élevant  à  46 
dont  12  méningites  tuberculeuses  41  fois,  llerrick  en  Amé¬ 
rique  le  trouve  17  fois  sur  19  cas  dont  7  méningites  tuber¬ 
culeuses,  Cipollina  et  Maragliano  en  Italie  3  fois  sur  7.  Il 
faut  encore  ajouter  à  ces  différentes  notes  statistiques  les 
nombreuses  observations  publiées  isolément.  Roglet,  qui  a 
fait  le  dénombrement  des  cas  observés,  compte  en  mai  1900, 
époque  à  laquelle  il  soutint  sa  thèse,  218  observations, 
parmi  lesquelles  186  constatations  positives,  ce  qui  donne 
une  moyenne  de  85,3  p.  100  des  cas. 

Depuis  le  travail  inaugural  de  Roglet,  aucune  statistique 
d’ensemble  n’a  été  publiée;  il  est  cependant  fait  mention  d  un 
certain  [nombre  de  cas,  dans  les  mémoires  parus  sur  les 
infections  méningées.  Monod  le  constate  2  fois  sur  3  cas  de 
méningite  tuberculeuse,  Lutier  20  fois  sur  41  cas  dans  la 
même  affection,  mais  il  faut  noter  que  dans  16  cas  il  n  est 
point  indiqué  si  le  signe  de  Kernig  fut  cherché.  Percheron 
le  trouve  dans  16  cas  sur  23  cas,  18  cas  de  méningite 
tuberculeuse,  5  de  méningite  purulente.  Clark  note,  par 
contre,  son  absence  pendant  tout  le  cours  de  là  maladie 
dans  deux  méningites  tuberculeuses  et  dans  une  méningite 
cérébro-spinale. 

De  l’ensemble  de  ces  travaux,  il  résulte  donc  que  le  signe 
de  Kernig,  sans  être  constant,  se  rencontre  dans  plus  des 
trois  quarts  des  cas  de  méningite,  qu  il  s  agisse  de  ménin¬ 
gite  bactérienne,  expression  que  pour  notre  part  nous  pré-- 
férons  avec  Sicard  à  celle  de  méningite  cérébro-spinale,  ou 
de  méningite  tuberculeuse. 

Le  signe  de  Kernig  appartient-il  plutôt  à  une  variété  de  ménin¬ 
gite  gu  hune  autre^l  C’est  une  question  que  Kernig  et  les  obser¬ 
vateurs  qui  l’ont  immédiatement  suivi  sesontposée?  Pendant 
quelque  temps,  on  pensa  que  la  présence  de  ce  symptôme 
était  en  faveur  d’une  méningite  cérébro-spinale.  Roglet  dans 
sa  thèse  n’avait-il  pas  trouvé  que  la  contracture  se  montrait 
dans  la  proportion  de  89,3  p.  100  sur  179  cas  de  méningite 
cérébro-spinale,  tandis  qu’il  n’existait  que  dans  une  pro¬ 
portion  de  66,6  p.  100  dans  39  cas  de  méningite  bacillaire? 
De  là  à  conclure  que  le  signe  de  Kernig  était  une  rareté 
dans  les  lésions  tuberculeuses  des  méninges  et  que  sa 
constatation  était  une  forte  présomption  en  faveur  de  la 
nature  non  bacillaire  de  l’inflammation  méningée,  il  n  y 
avait  qu’un  pas  :  c’est  l’opinion  de  Josserand  et  Lesieur. 
Une  étude  méthodique  des  faits  ne  semble  pas  devoir  faire 
admettre  une  telle  distinction. 

Quelle  est  l’évolution  du  signe  de  Kernig  pendant  la 
méningite?  à  quelle  période  de  la  maladie  apparaît-il? 
quand  disparaît-il?  Ce  sont  des  points  que  la  clinique  a 
encore  mal  élucidés  à  l’heure  actuelle.  De  l’étude  des  obser- 
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valions  et  plus  particulièrement  de  celles  des  méningites 
récidivantes  ou  des  méningites  à  rechutes,  il  semble  ré¬ 
sulter  que  le  signe  de  Kernig  suit  une  marche  à  peu  près 
parallèle  à  celle  de  la  contracture  ou  d’une  façon  plus  géné¬ 
rale  du  processus  méningé.  Quand  celui-ci  s’éteint,  la 
contracture  de  flexion  disparaît  ;  quand  la  reprise  se  fait,  les 
auteurs  qui  ont  étudié  plus  particulièrement  cette  forme 
(Galliard,  Cochez  et  Lemaire,  Londe,  etc.)  notent  la  réappa¬ 
rition  du  signe.  Les  études  à  ce  point  de  vue  sont  bien 
incomplètes  et  il  y  a  lieu  de  se  demander  si,  dans  certains 
cas,  le  signe  de  Kernig  ne  pourrait  point  servir  d’indication 
significative  de  la  cessation  de  la  période  inflammatoire. 

11  est  un  autre  point  de  clinique  fort  intéressant  pour  les 
données  pathogéniques  sur  lesquelles  les  auteurs  classiques 
se  montrent  insuffisamment  explicites.  Ce  sont  les  rapports 
qui  existent  entre  l’évolution  du  signe  de  Kernig  et  les 
réflexes  rotuliens.  Cette  question  a  été  fort  bien  étudiée 
dans  la  thèse  de  Gachet,  faite  sous  l’inspiration  de  Triboulet. 
Dans  l’observation  personnelle  qu’il  rapporte,  les  réflexes 
patellaires  abolis  réapparaissent  sous  l’influence  de  la 
ponction  lombaire;  le  signe  de  Kernig  fut  peu  modifié,  il 
sembla  un  peu  moins  marqué  qu’auparavant.  Achard  et 
Grenet  ont  publié  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  une 
observation  oh  l’abolition  des  réflexes  coïncida  avec  le 
signe  de  Kernig.  Chauffard,  dans  son  travail  maintes  fois 
cité  au  cours  de  cette  revue,  insiste  sur  ce  fait  que  le  signe 
de  Kernig  coïncide  plutôt  avec  l’abolition  des  réflexes. 
Cette  coïncidence  de  l’absence  des  réflexes  avec  le  sym¬ 
ptôme  dont  nous  nous  occupons  est  du  plus  haut  intérêt 
pour  la  pathogénie. 

De  tout  cet  exposé,  il  résulte  que  le  signe  de  Kernig  a, 
lorsqu’il  coexiste  avec  d’autres  symptômes  de  méningite 
(céphalée,  vomissements,  paralysies,  contractures),  une 
valeur  diagnostique  indiscutable.  Ajouté  à  ceux-ci,  il  con¬ 
firme  l’opinion  du  clinicien  et  lui  permet  de  conclure  par 
l’affirmative. 

Mais  il  est  certaines  formes  de  méningites  où  le  signe  de 
Kernig  acquiert  une  valeur  plus  grande;  nous  voulons 
parler  des  formes  latentes  et  surtout  des  formes  ambula¬ 
toires  et  de  paralysie  infantile  décrites  par  Sicard  où  sa 
•  présence  sert  de  signal  d’alarme  et  incite  à  pratiquer  la 
ponction  lombaire.  Il  constitue  alors  l’indice  léger  qui 
permet  de  dépister  une  méningite,  qui  aurait  pu  rester  long¬ 
temps  méconnue,  comme  l’existence  d’une  névralgie  inter¬ 
costale  rebelle  permet  de  soupçonner  une  ectasie  aortique. 

Il  faut  rapprocher  de  ces  formes  les  observations  qui  ont 
été  faites  sur  la  possibilité  du  signe  de  Kernig  dans  la 
paralysie  infantile.  Guinon,  en  collaboration  avec  Paris, 
puis  avec  Rist,  en  a  publié  deux  observations  curieuses; 
dans  la  première,  il  y  avait  en  même  temps  réaction  mé¬ 
ningée  cytologique;  dans  la  seconde,  concernant  le  frère  et 
la  sœur,  le  signe  de  Kernig  existait  sans  altération  du 
liquide  arachnoïdien. 

Dans  les  méningites,  le  signe  de  Kernig  mérite  donc 
d’occuper  une  place  de  premier  plan  parmi  les  symptômes; 
mais  il  doit  avoir  comme  complément  indispensable  1  exa¬ 
men  du  liquide  céphalo-rachidien  par  la  ponction  lom¬ 
baire,  opération  anodine  lorsqu’elle  est  pratiquée  avec 
asepsie  et  en  ayant  soin  d’être  parcimonieux  dans  la  quan¬ 
tité  de  liquide  soustrait,  car  ce  n’est  point  seulement  dans 
la  méningite  proprement  dite  que  l’on  rencontre  ce  signe; 
il  fut  presque  en  même  temps  signalé  dans  l’hémorragie 
.méningée. 


Dans  l'hémorragie  méningée,  la  contracture  du  genou  se 
rencontre  très  souvent.  Elle  a  servi  à  engager  un  certain 
nombre  d’auteurs  à  examiner  le  liquide  céphalo-rachidien; 
des  résultats  obtenus,  il  résulte  que  cette  affection  est  bien 
moins  rare  qu’on  ne  le  croyait  autrefois,  la  ponction  lom¬ 
baire  ayant  montré  la  valeur  du  chromo-diagnostic. 

Dès  les  premières  observations  de  Kernig,  il  était  ques¬ 
tion  d’hémorragie  méningée  parmi  les  cas  dans  lesquels  il 
avait  observé  le  signe  qui  porte  son  nom.  Après  le  travail  de 
Netter,  Herrick  publie  un  cas  où  le  signe  de  Kernig  fut 
trouvé  et  où  l’autopsie  démontra  une  hémorragie  méningée 
sous-dure-mérienne  du  côté  gauche.  Moizard  et  Bacaloglu 
chez  un  enfant  de  sept  ans.  signalent  une  hémorragie  mé¬ 
ningée  s’accompagnant  du  signe  de  Kernig. 

Widal,  Chauffard  et  Froin  notèrent  des  faits  analogues; 
ces  derniers  auteurs  ont  insisté  sur  les  particularités  qui, 
lorsque  le  signe  de  Kernig  existe  dans  les  deux  affections, 
permettent  de  les  distinguer  l’un  de  l’autre.  Ils  font  pen¬ 
cher  la  balance  en  faveur  de  la  méningite  cérébro-spinak 
quand  il  existe  de  grandes  manifestations  d’infection  : 
herpès  de  la  face,  éruptions,  néphrites,  endo-péricardite, 
otites,  etc. 

D’autres  auteurs  ont  encore  insisté  sur  la  présence  du  signe 
de  Kernig  dans  l’hémorragie  méningée;  citons  les  obser¬ 
vations  isolées  de  Lamy,  de  Macaigne,  de  Launois  et  Mauban, 
d’ Achard  et  Paisseau.  En  somme,  le  signe  de  Kernig  fait 
partie  des  deux  processus  inflammatoires  et  hémorragiques; 
il  n’a  aucune  valeur  différentielle  entre  les  deux.  Il  en  était 
ainsi  dans  l’observation  d’Achard  et  Grenet  où  1  hémor¬ 
ragie  méningée  apparut  au  cours  d’une  méningite  cérébro- 
spinale. 

Dans  les  infections,  en  général,  le  signe  de  Kernig  fut  con¬ 
sidéré  comme  une  rareté.  Netter  lui-même,  qui,  au  début, 
attribuait  à  ce  symptôme  la  valeur  spécifique  d  un  signe  de 
méningite  vraie,  a  modifié  son  opinion  et  a  insisté  sur  sa 
fréquence  dans  les  maladies  infectieuses,  à  réactions  mé¬ 
ningées  faibles.  .  ■  i 

C’est  surtout  au  cours  des  infections  qui  se  traduisent 
par  des  symptômes  d’excitation  méningée  que  sa  fréquence 
fut  d’abord  notée.  Cipollina  et  Maragliano,  Shields  l’obser¬ 
vèrent  dans  4rcas  de  fièvre  typhoïde  où  il  n’existait  aucune 
infection  méningée  apparente.  La  statistique  de  Netter  à  ce 
sujet  est  des  plus  intéressantes  :  complétant  les  résultats  de 
1900,  dans  une  communication  récente  à  la  Société 
cale  des  hôpitaux,  il  rappelle  que,  «  sur  313  fièvres  typhoïdes 
observées  par  lui- de  1898  à  1900,  44,  soit  11,8  p.  100,  pre 
sentaient  le  signe  de  Kernig;  un  certain  nombre  de  ces 
dernières  nous  permettaient  en  même  temps  de  constater 
d’autres  signes  plus  classiques  de  méningite.  Mais,  di  -i , 
que  ces  signes  accompagnent  ou  non  le  signe  de  Kernig, 
celui-ci,  à  notre  avis,  suffit  à  affirmer  la  participation  des 
méninges  et  cette  participation  est  intéressante  pour  e 
diagnostic.  »  ,  .  , 

Carrière,  à  la  Société  de  biologie,  rapporte  une  sene 
50  cas  où  22  fois  d’une  manière  nette,  7  fois  dune  açon 
plus  légère  (soit  44  p.  100)  des  cas,  le  signe  de  Kernig  ap¬ 
parut.  Des  constatations  similaires  ont  été  faites  par  o 
zard  et  Grenet  dans  un  travail  d’ensemble,  et  dans 
de  cas  isolés  dus  à  Widal,  Dopter,  Vaquez,  ^éry  et  ^  ' 
bonneix,  Ilirtz,  Grenet,  Vincent,  Cuchewics  et  Dauo 
Coudry.  Le  fait  a  été  vérifié  par  nous-mêmes  un  ce 

nombre  de  fois.  «nnslic 

Netter  a  beaucoup  insisté  sur  l’utilité  pour  le  pr 
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dé  la  constatation  de  ce  signe  dans  la  dothiénentérie  ;  il 
rencontre  le  plus  souvent  dans  les  formes  graves,  mor¬ 
telles  ou  suivies  de  rechute.  Deux  données  statistiques 
ient  cette  opinion  ;  si,  dans  les  formes  ordinaires  de  la  . 
fièvre  typhoïde,  la  mortalité  est  de  7  p.  100,  elle  s’élève  à 
25  p.  100  dans  les  formes  où  le  signe  de  Kerniga  été  trouvé. 

Si  dans  les  formes  ordinaires,  les  rechutes  se  rencontrent 
dans  16  p.  100  des  cas,  dans  les  formes  à  signe  de  Kernig, 
elles  ont  apparu  43  fois  p.  100.  Il  y  a  donc  là  un  facteur  de 
gravité  avec  lequel  il  faut  compter. 

La  est,  après  la  fièvre  typhoïde,  l’infection  où 

l’on  rencontre  le  plus  communément  le  signe  de  Kernig, 
alors  qu’il  n’existe  aucune  inflammation  purulente  anté¬ 
rieure  des  méninges.  Georget  dans  sa  thèse  inaugurale  a 
bien  posé  la  question.  «  Parfois,  dit-il,  le  signe  de,  Kernig 
apparaît  en  pleine  période  aiguë  de  la  maladie  au  qua¬ 
trième  jour  de  l’affection  tantôt  isolée,  tantôt  accompa¬ 
gnée  d’autres  signes  nerveux,  délire,  céphalée,  troubles 
oculo-pupillaires.  Mais  la  pneumonie  n’est  en  rien  modifiée 
dans  son  allure,  la  défervescence  se  fait  d’une  façon  nor¬ 
male  et  le  Kernig  disparaît  en  même  temps  que  les  signes 
physiques  de  la  maladie. 

K  La  ponction  lombaire  pratiquée  ne  donne  issue  le  plus 
souvent  qu’à  un  liquide  clair  et  limpide,  semblable  au 
liquide  normal  dans  lequel  on  ne  trouve  ni  pneumocoques,  ni 
polynucléaires  ;  les  cultures  restent  stériles  et  lesinoculations 
négatives.  »  Les  observations  de  Georget  sont  au  nombre 
de  dix,  soit  publiées  par  l’auteur,  soit  empruntées  àCipollina 
et  Maragliano,  Sicard,  Monod,  Marfan,  Durbecée,  Vincent.  Il 
est  certain  que  le  phénomène  de  Kernig  est  moins  fréquent 
dans  la  pneumonie  que  dans  la  dothiénentérie;  cependant 
d’autres  cas  ont  été  rapportés  par  Prosper  Merklen  et  Roger 
Yoisin;dans  sa  thèse,  R.  Voisin  retrouve  plusieurs  observa¬ 
tions  de  pneumonie  accompagnés  de  contracture  de  flexion 
du  genou  ;  il  est  nécessaire  d’attirer  l’attention  sur  ce  fait 
que,  dans  ce  mémoire,  quelques  cas  signalés  ont  trait  à  des 
enfants  atteints  de  ironchopneumonie,  et  non  de  pneumo¬ 
nie  classique;  cette  constatation  tendrait  à  prouver  que 
l’infection  pneumococcique  doit  être  plutôt  la  cfause  effective 
du  symptôme  que  la  lésion  locale. 

Cette  opinion  trouve  sa  confirmation  dans  des  cas  où  le 
pneumocoque  pouvait  être  mis  èn  cause,  comme  facteur 
primordial  de  la  maladie  ;  nous  voulons  parler  des  pleurésies 
purulentes.  Simon,  cité  par  Georget,  trouve  le  signe  de  Ker¬ 
nig  au  cours  d’une  pleurésie  purulente  à  pneumocoques 
chez  un  enfant  de  quatre  ans;  le  liquide  céphalo-rachidien 
était  clair,  mais  il  y  avait  une  légère  réaction  leucocytaire  à 
prédominance  lymphocytaire,  de  sorte  que  l’on  peut  se 
demander  si  la  méningite  ne  pourrait  point  être  mise  en 
cause.  Il  n’en  était  pas  de  même  dans  un  cas  que  nous  avons 
observé  dans  le  service  du  professeur  Debove  ;  un  malade 
atteint  de  pleurésie  à  microbes  associés,  pneumocoque 
et  anaérobies,  secondairement  putride,  présenta  pendant 
quelques  jours  le  signe  de  Kernig  qui  disparut  rapidement. 

11  est  probable  que  d’autres  infections  soient  capables 
de  donner  lieu  à  ce  même  symptôme  :  ainsi  le  fait  est  vrai¬ 
semblable  pour  les  oreillons,  pour  la  grippe,  où  des  réac¬ 
tions  méningées  lymphocytaires  légères  ont  fait  1  objet  de 
travaux  récents. 

Des  constatations  plus  précises  ont  été  faites  dans  les 
infections  gastro-intestinales  de  la  première  enfance  \  le  signe  de 
Kernig  a  été  mentionné  par  Concetti,  Monod,  Ausset  et 
Brassard. 


Dans  un  fait  que  nous  avons  publié  sous  le  titre  de  tuber¬ 

culose  ganglionnaire  à  forme  toxémique,  à  marche  suraiguë 
simulant  celle  de  la  granulie,  quoiqu’il  n’y  eût  aucun  tuber¬ 
cule  méningé,  le  signe  de  Kernig  fit  partie  de  1  ensemble 
symptomatologique  ;  cependant  le  liquide  retiré  par  ponction 
lombaire  était  absolument  clair,  dépourvu  de  tout  élément 
cellulaire,  normal,  au  point  de  vue  de  1  albumine  et  des 
bacilles  de  Koch. 

Cette  observation  constitue  le  lien  de  transition  entre  les 
maladies  infectieuses  où  l’on  a  observé  le  signe  de  Kernig 
et  les  intoxications  proprement  dites. 

II.  Parmi  les  intoxications,  Vurémie  est  à  peu  près  la  seule 
où  on  l’ait  trouvé.  Shields  le  note  dans  un  cas.  Thévenet  et 
Péhu  ont  vu  chez  un  urémique  survenir,  sans  élévation  de 
température,  un  syndrome  cérébro-spinal  avec  signe  de 
Kernig;  la  malade  guérit  et  refusa  toute  ponction  lombaire. 
Les  auteurs  soulèvent  la  possibilité  de  l’existence  d  une 
méningite  urémique  due  à  l’action  de  principes  toxiques 
retenus  sur  les  méninges. 

Carrière,  sous  le  nom  de  méningisme  imcémique^  a  cité  une 
observation  détaillée  où  le  signe  de  Kernig  se  montra  au 
milieu  d’autres  accidents  méningés,  chez  un  enfant  ;  le  liquide 
céphalo-rachidien  contenait  des  cristaux  d’urate  acide  de 
soude.  L’auteur  attribue  à  l’uricémie  ces  accidents  surve¬ 
nant  chez  les  enfants  arthritiques. 

On  peut  rapprocher  de  ces  cas  ceux  dans  lesquels  le 
signe  de  Kernig  apparaît  à  la  suite  de  la  racliicocaïnisation\ 
Walther  le  constate  dans  les  heures  qui  suivent  l’injection 
intra-arachnoïdienne.  Le  fait  n’a  rien  de  surprenant  depuis 
que  les  travaux  de  Ravaut  et  Aubourg  ont  mis  en  lumière 
la  réaction  leucocytaire  qui  survient  très  intense  après 
cette  opération.  Le  fait  en  lui-même  montre  que  des  alca¬ 
loïdes,  amenant  une  réaction  des  enveloppes  rachidiennes, 
sont  susceptibles  de  lui  donner  lieu. 

Doit-on  classer  dans  le  même  ordre  de  faits  les  cas  où  le 
signe  de  Kernig  accompagnait  les  accidents  cérébraux  au 
cours  de  la  résorption  de  certains  œdèmes.,  comme  y  ont  insisté 
Merklen  et  J.  Heitz?  Doit-on  y  ranger  l’observation  d’Achard 
et  Laubry  où,  à  la  suite  à' une  injection  saline,  des  phénomènes 
méningés  apparaissent  au  cours  des  pneumonies?  Le  point 
est  encore  discuté  et  discutable,  suivant  le  rôle  attribué  à  la 
rétention  de  produits  excrémentitiels,  à  l’importance  de  la 
rétention  des  chlorures  dans  l’organisme  ou  à  l’influence 
mécanique.  Il  nous  semble  qu’il  n’y  a  aucun  inconvénient, 
pour  la  clarté  de  notre  groupement  didactique,  à  ranger  ici 
au  point  de  vue  séméiologique  ces  cas  encore  controversés. 

Peut-être  s’agit-il  d’un  fait  relevant  de  la  même  étiologie 
dans  l’histoire  de  la  malade  d’Abadie,  atteinte  de  maladie 
mitrale,  chez  laquelle  le  eigne  de  Kernig  apparaissait  pen¬ 
dant  les  périodes  hyposystoliques  pour  disparaître  complè¬ 
tement  pendant^  les  périodes  de  fonctionnement  normal 
du  cœur. 

lY 

Signe  de  Kernig  dans  les  maladies  du  système  nerveux. 
—  En  dehors  des  infections  et  des  intoxications,  le  signe 
de  Kernig  a  été  observé  à  peu  près  uniquement  dans  les 
affections  douloureuses  ou  spasmodiques  du  système  ner¬ 
veux.  Les  observations  encore  éparses,  dissemblables  entre 
elles,  ne  permettent  point  d’apporter  une  précision  absolue 
dans  cette  partie  de  la  séméiologie  du  signe  de  Kernig. 
Elles  n’ont  guère  que  la  valeur  de  faits  isolés,  elles  ne  per¬ 
mettent  point  d’établir  une  statistique  étendue  et  de  juger 
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de  la  place  que  doit  occuper  le  signe  de  Kernig  parmi  les 
autres  symptômes.  Jusqu’ici  il  n’avait  été  question  que  du 
signe  de  Kernig  tel  que  l’avait  constaté  son  auteur;  dans  les 
faits  auxquels  il  va  être  fait  allusion,  il  arrivera  souvent 
que  la  contracture  du  genou  n’a  été  constatée  que  d’un 
côté,  qu’il  y  a  eu,  suivant  l’expression  des  observateurs, 
signe  de  Kernig  unilatéral.  Pour  ne  point  s’égarer  dans 
le  dédale  des  faits,  nous  étudierons  successivement  le  signe 
de  Kernig  dans  les  affections  du  cerveau,  dans  les  affec¬ 
tions  médullaires,  dans  les  affections  des  nerfs  périphé¬ 
riques,  enfin  dans  l’hystérie. 

Dans  les  affections  cèrélrales,  les  recherches  sont  encore 
peu  nombreuses.  Thyne  constate  le  signe  de  Kernig  dans 
un  cas  A'hèmorragù  du  lobe  latéral  gauche  du  cervelet^  avec 
irruption  du  sang  dans  le  lobe  occipital  droit  et  le  qua¬ 
trième  ventricule.  Ce  cas  rentre  plutôt  dans  la  catégorie  des 
hémorragies  sous-méningées,  par  suite  de  l’inondation 
ventriculaire  terminale. 

Joseph  Sailer  dans  deux  cas  note  le  signe  de  Kernig, 
mais  d’un  seul  côté.  Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’une 
observation  à'hémorragie  de  la  circonvolution  'pariétale  ascen¬ 
dante,  empiétant  sur  le  ©entre  ovale  et  sur  la  capsule 
interne,  probablement  manifestation  pyohémique  consé¬ 
cutive  à  un  foyer  pyohémique.  Dans  le  second,  le  diagnostic 
donné  par  l’auteur  est  celui  à' encéphalite  chronigue  du  type 
Nonne. 

De  même,  dans  Vhémiplégie  ancienne,  Shields  note  deux 
cas  de  paralysie  du  côté  droit,  dans  sa  statistique  qui  porte 
sur  cent  malades  atteints  des  affections  les  plus  diverses. 
Abadie  le  constate  chez  deux  sujets  atteints  depuis  long¬ 
temps  d’hémiplégie  par  lésions  destructives  du  cerveau. 
On  ne  percevait  aucune  trace  de  contracture  des  membres 
inférieurs  dans  le  décubitus  dorsal  ;  la  contracture  appa¬ 
raissait  dans  les  muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse  aussitôt 
que  l’on  faisait  prendre  au  malade  la  position  de  Kernig. 
Le  phénomène  était  bilatéral,  mais  il  était  plus  marqué  du 
côté  paralysé. 

Klippel,  dans  un  cas  d'abcès  cérébral  à  pus  stérile  sans 
méningite,  vit  le  signe  de  Kernig  tellement  net,  qu’il  porta 
pendant  la  vie  le  signe  de  méningite. 

Tels  sont  les  seuls  cas  de  lésion  cérébrale  en  foyer,  publiés 
jusqu’à  ce  jour,  où  il  ait  été  observé. 

Au  cours  des  affections  médullaires  plus  rares  encore  sont 
les  faits  connus.  Piéry  observa  concurremment  le  signe  de 
Kernig  avec  le  signe  de  Lasègue  dans  la  méningo -myélite 
syphilitique. 

Chez  les  tabétiques.,  Sabrazès  a  été  frappé  de  la  simultanéité 
des  crises  du  tabes  et  de  l’existence  du  signe  de  Kernig. 
Lorsque  les  douleurs  fulgurantes  s’évanouissaient,  le  signe 
de  Kernig  disparaissait.  Cette  coïncidence  mérite  de  retenir 
un  moment  l’attention,  parce  qu’elle  peut  fournir  des  don¬ 
nées  sur  la  nature  du  phénomène. 

Parmi  les  maladies  du  système  nerveux  périphérique, 
les  deux  principales  au  cours  desquelles  on  l’ait  constaté 
sont  le  lumbago  et  la  sciatique. 

Sur  3  cas  de  lumbago,  nous  avons  pu  l’observer  une  fois 
où  le  diagnostic  porté  n’était  pas  douteux.  11  s’agissait  d’un 
porteur  de  journaux  qui  fut  pris  subitement  d’un  lumbago 
d’une  violence  telle  qu’il  ne  pouvait  exécuter  pendant  trois 
ou  quatre  jours  aucun  mouvement.  Quand  le  malade  put 
s’asseoir  dans  son  lit,  le  signe  de  Kernig  se  montra  telle¬ 
ment  net  que  l’on  songea  à  la  possibilité  d’une  forme  anor¬ 
male  de  méningite  cérébro-spinale.  La  ponction  lombaire 


fut  pratiquée  et  amena  un  liquide  qui  se  montra  normal  à 
tous  les  points  de  vue  histologique  et  chimique.  Le  malade 
sortit  d’ailleurs  au  bout  de  quelques  jours  complètement 
guéri;  le  signe  de  Kernig  avait  disparu. 

Dans  la  sciatique,  ce  phénomène  fut  noté  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Magri.  Piéry  en  cite  une  observation  où  il 
constata  le  signe  de  Kernig  du  côté  malade  ;  il  déclare  l’avoir 
décelé  dans  une  quinzaine  de  cas  identiques.  Pieracini,  en 
Italie,  cite  cinq  observations  analogues.  Abadie,  à  la  Société 
de  biologie,  put  le  noter  dans  3  cas  du  côté  malade.  Plessi 
le  trouve  2  fois  ;  dans  l’un  des  cas,  1  autopsie  fut  faite,  le 
sujet  ayant  succombé  à  une  fièvre  typhoïde. 

Nous-même,  sur  7  cas  de  sciatique,  l’avons  constaté 
3  fois  ;  dans  l’un  des  cas,  il  était  tellement  intense  et  telle¬ 
ment  prononcé  que  l’on  songea  à  une  méningite  cérébro- 
spinale.  La  ponction  lombaire  permit  de  retirer  un  liquide 
clair  sans  augmentation  de  pression  ;  centrifugé,  il  ne  don¬ 
nait  aucun  dépôt  leucocytaire  ;  l’albumine  et  les  chlorures 
étaient  en  quantité  normale. 

Pour  Piéry,  dans  la  sciatique,  le  signe  de  Kernig  n’est 
autre  que  le  signe  de  Lasègue  cherché  d’une  façon  diffé¬ 
rente;  Roglet  distingue  les  deux  signes  l’un  de  l'autre  en 
disant  que,  dans  le  signe  de  Lasègue,  il  s’agit  d’un  mou¬ 
vement  de  défense  du  patient,  tandis  que  dans  le  phéno¬ 
mène  de  Kernig  il  y  a  contracture,  et  que  si  dans  le  premier 
cas  on  peut,  assez  difficilement  il  est  vrai,  obtenir  l  élon¬ 
gation  complète  du  nerf  sciatique  par  1  extension  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  fléchie,  dans  le  second  il  faudrait  une 
force  considérable  pour  vaincre  la  contracture  des  fléchis¬ 
seurs. 

Cette  distinction  est  basée,  comme  on  le’ voit,  sur  une 
appréciation  de  degré  ;  Piéry  admet  que  les  phénomènes 
sont  identiques.  La  raison  de  la  rareté  du  signe  de  Kernig 
dans  la  sciatique  est  que  la  contracture  causée  par  la  dou¬ 
leur  est  vraiment  assez  intense  pour  ne  pas  être  vaincue. 

Dans  V hystérie,  le  signe  de  Kernig  peut  faire  partie  des 
symptômes  du  méningisme.  Verger  et  Abadie  l’ont  rencon¬ 
tré  chez  un  malade  du  service  du  professeur  Pitres  atteint  de 
méningisme  final,  Lamouroux  dans  sa  thèse  en  cite  quelques 
exemples.  Nous-même  l’avons  constaté  chez  une  jeune 
fille  de  18  ans,  qui,  à  la  suite  d’une  émotion  brusque,  pré¬ 
senta  du  méningisme  hystérique.  Conclure  toujours  à 
l’existence  d’une  lésion  organique  avec  Widal  nous  parait 
trop  absolu,  il  ne  faut  point  oublier  un  certain  nombre  de 
faits  positifs  et  avoir  toujours  présent  à  l’esprit  cet  apho¬ 
risme  de  Charcot  que  l’hystérie  peut  tout  simuler. 

V 

Nature  et  Pathogénie.  —  Tous  les  auteurs  sont  actuelle¬ 
ment  d’accord  sur  la  nature  même  du  signe  de  Kernig.  H 
s’agit  évidemment  d’une  contracture  dont  l’origine  siège 
dans  les  muscles  fléchisseurs  de  lajambe.  L’expression  don 
s’est  servi  Kernig  lui-même  en  décrivant  le  symptôme  qui 
porte  son  nom  «  Kinegelenk’s  flexion’s  contractur  »  indique 
que,  dans  son  esprit,  il  s’agissait  de  phénomènes  spasmo  i 
ques  siégeant  dans  les  muscles  de  la  cuisse.  Depuis  J 
rents  auteurs  ont  essayé  d’interpréter  le  phénomène  en  ui 
même  et  d’expliquer  la  raison  d’une  telle  localisation. 

Bull,  le  premier,  fit  remarquer  que  ce  symptôme  “  ®  ^ 
que  l’exagération  d’un  phénomène  normal; 
commande  de  s’asseoir  à  un  individu  étendu,  il  phe  ins 
tivement  les  jambes  sur  la  cuisse,  et  ce  n’est  que  par  un 
fort  de  volonté  qu’il  s’assoit  les  jambes  demeurant  éten  u 
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.  demi-flexion  naturelle  trouve  son  explication,  ainsi 
1  montre  Roglet,  dans  la  disposition  anatomique  des 
‘î"®  ®  de  la  iambe.  «  A  l’état  normal,  dit-il,  chez  un 
placé  dans  la  position  assise,  les  cuisses  fléchies 
le  tronc  les  jambes  complètement  étendues,  les  fibres 
f'*  muscles  fléchisseurs  de  la  jambe  sont  allongés  à  leur 
tLe  limite  et  leur  élasticité  est  à  peu  près  épuisée.  » 
ri  nosition  normalement  non  douloureuse  est  cependant 
ni  c’est  ainsi  que  se  crée  la  demi-flexion  naturelle. 
Slioa  et  Maragliano  ont  exprimé  la  même  idée  en  d’au- 
termes,  en  montrant  que,  dans  la  position  assise,  les 

liscles  fléchisseurs  de  la  jambe  sont  dans  un  état  d  hy- 
JTrtonie  physiologique  par  suite  de  leurs  insertions  éloi- 

^tlmoindre  cause  irritative  susceptible  de  modifier  le 
fonctionnement  de  la  fibre  musculaire  des  muscles  flé¬ 
chisseurs  amènera  donc  une  augmentation  du  tonus  mus¬ 
culaire  la  demi-flexion  physiologique  passagère  deviendra 
permanente  et  pathologique  ;  ce  sera  le  signe  de  Ke^nig  : 
il  est  l’opposé,  comme  l’a  fait  remarquer  Chauffard,  de 
l’hvpotonie  des  tabétiques,  chacun  formant  les  deux  extrê¬ 
mes  de  l’état  du  tonus  musculaire.  11  traduit,  comme  I  a  dit 
Déierine  un  état  de  contracture  latente. 

in  fait  qui  semble  en  désaccord  avec  cette  définition  du 
signe  de  Kernig  et  sur  lequel  on  peut  discuter  est  la  coïnci¬ 
dence  avec  le  phénomène  de  Kernig  de  l’abolition  des  ré¬ 
flexes  sur  laquelle  ont  insisté  Triboulet,  puis  Cachet  dans 

une  thèse  faite  sous  son  inspiration.  Des  cas  analogues  ont 

éiéobservésparChauffard,quiditquele  signe  de  Kernig 

accompagne  plutôt  l’abolition  des  réflexes,  par  Achard  et 
Grenet.  Malheureusement  beaucoup  des  observations  de 
méningite  bactérienne  sont  muettes  ou  imprécises  en  ce 
qui  concerne  l’état  des  réflexes.  Cachet  a  essayé  de  donner 
une  théorie  de  ces  faits  en  apparence  paradoxaux:  pour  lui, 
à  le  bien  considérer,  le  signe  de  Kernig  ne  témoigne  que  de 

l’hypertonie  des  muscles  fléchisseurs  si  nous  en  croyons 
Sherrington,  l’activité  des  neurones  moteurs  innervant  le 
triceps  crural  peut  être  amoindrie  par  toute  excitation  de 
l'activité  des  neui^ones  moteurs  qui  innervent  les  muscles 
antagonistes,  c’est-à-dire  les  fléchisseurs  au  genou.  C’est 
d’ailleurs  une  théorie  soutenue  par  Van  Cehuchten  que 
l’état  des  réflexes  n’est  pas  nécessairement  lié  à  l’état  du 
tonus  musculaire.  Ainsi  se  trouve  expliquée  la  contradic¬ 
tion  apparente  entre  la  concomitance  du  signe  de  Westphal 
et  du  signe  de  Kernig. 

Si  la  plupart  des  , auteurs  s’accordent  à  reconnaître  le 
signe  de  Kernig  comme  une  contracture,  ils  diffèrent  sur 
la  cause  même  de  celle-ci.  Les  divers  facteurs  qui  ont  été 
mis  en  cause  sont  :  1°  l’hypertension  intra-rachidienne  ; 
2“  une  lésion  irritative  méningo-médullaire  ;  3°  enfin  un  ré¬ 
flexe  dû  à  la  douleur. 

I.  Tiiéoiue  de  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien. 
—  Cette  théorie,  émise  par  Bull,  s’appuie  sur  un  certain 
nombre  d’arguments.  Dans  certains  cas  de  méningite, 
d’abcès  du  cerveau,  d’hémorragies  du  cervelet,  de  phéno¬ 
mènes  urémiques,  le  liquide  céphalo-rachidien,  au  lieu  de 
couler  goutte  à  goutte,  sort  en  jet  à  très  forte  pression, 
aussitôt  que  l’aiguille  a  pénétré  dans  le  cul-de-sac  arach¬ 
noïdien.  Netter  a  vu  sous  l’influence  de  la  ponction  lom¬ 
baire,  chez  un  enfant  atteint  de  méningite  cérébro-spinale, 
disparaître  le  signe  de  Kernig;  à  chaque  soustraction  de 
liquide,  la  contracture  s’effaça  momentanément. 


Mais  il  faut  bien  dire  que  la  grande  majorité  des  faits 

plaident  contre  cette  hypothèse;  nombre  de  malades  atteints 
de  signe  de  Kernig  n’ont  aucune  hypertension  intra-verté- 
brale  ;  inversement  l’hypertension  peut  exister  sans  qu  il  y 
ait  même  ébauche,  de  ce  symptôme.  C’est  un  fait  d’obser¬ 
vation  banale  qui  a  frappé  tous  ceux  qui  ont  eu  l’occasion 
de  pratiquer  des  ponctions  lombaires.  Les  tumeurs  céré¬ 
brales,  certaines  hémorragies  dans  lesquelles  la  pression 
intra-cranienne  est  considérable  n’ont  pas  comme  sym¬ 
ptôme  habituel  la  contracture  de  flexion.  Aucune  démon¬ 
stration  plus  éclatante  ne  peut  être  donnée  de  ce  fait  que 
la  rareté  du  phénomène  au  cours  des  hydrocéphalies,  comme 
l’a  mentionné  Friis. 

Roglet  n’a-t-il  pas  essayé  en  vain,  en  injectant  du  sérum 
dans  la  cavité  arachnoïdienne  du  chien,  de  déterminer 
quelque  réaction  comparable  à  la  contracture  de  flexion? 

Galli,  au  lieu  de  mettre  en  cause  l’augmentation  de  pres¬ 
sion  graduelle,  attribue  la  contracture  à  une  perturbation 
brusque  dans  la  pression  intra-arachnoïdienne  et  à  la 
compression  brusque  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 

IL  Théorie  de  l’irritation  méningo-médullaire.  Les 
auteurs  qui  accordent  une  influence  prépondérante  à  une 
lésion  irritative  de  la  moelle  ou  des  méninges  sont  loin  de 
comprendre  de  la  même  façon  le  processus  irritatif  et  son 
mode  d’action  :  les  uns  mettent  en  cause  une  irritation 
locale  de  la  moelle  spinale  et  des  nerfs  de  la  queue  de 
cheval,  d’autres  font  jouer  un  rôle  considérable  à  l’irri¬ 
tation  du  faisceau  pyramidal,  d’autres  enfin  mettent  en 
cause  une  modification  de  cellules  médullaires  sous  l’in¬ 
fluence  de  certaines  toxines. 

k.  Il  y  a,  irritation  locale  de  la  moelle  spinale  et  des  nerfs  de  la 
queue  de  cheval  d'origine  inflammatoire.  —  C’est  l’opinion  de 
Kernig  qui  voyait  dans  la  lésion  méningée  la  cause  du 
signe  qu’il  avait  reconnu.  A  cet  avis  se  sont  rangés  Friis, 
Netter,  Dieulafoy,  Cipollina  et  Maragliano. 

Pour  eux,  l’irritation  de  la  moelle  serait  due  à  la  présence 
des  exsudais  méningés  inflammatoires  qui  recouvrent  le 
névraxe;  on  comprendrait  ainsi  la  plus  grande  fréquence 
du  signe  de  Kernig  dans  la  méningite  cérébro-spinale  où 
la  moelle  est  plus  fréquemment  prise  que  dans  la  méningite 
tuberculeuse  où  les  lésions  médullaires  sont  plus  rares. 
Ainsi  s’expliquerait  aussi  son  apparition  tardive,  l’infection 
des  méninges  rachidiennes  étant  habituellement  consécutive 
à  celle  des  méninges  encéphaliques. 

Les  faits  sont  loin  de  s’adapter  tous  à  cette  explication, 
si,  dans  un  cas  d’hémorragie  méningée  de  Widal  et  Merklen, 
le  caillot  constaté  à  l’autopsie  pouvait  être  considéré  comme 
un  agent  irritatif  des  méninges  méso-céphaliques  et  mé¬ 
dullaires,  il  n’en  était  plus  ainsi  dans  le  cas  de  Klippel  où 
un  abcès  cérébral  sans  trace  apparente  de  méningite  encé¬ 
phalique  ou  médullaire  s’accompagnait  du  signe  de  Ker¬ 
nig.  Très  nombreux  sont  aussi  les  cas  publiés  depuis  l’au¬ 
topsie  du  malade,  où  le  phénomène  avait  été  constaté  par 
la  clinique  et  où  les  altérations  de  la  queue  de  cheval,  de  la 
moelle  et  même  de  la  méninge  étaient  absentes.  D’ailleurs 
fort  souvent,  comme  l’ont  montré  Georget,  Monod,  Nobé- 
court,  Roger  Voisin,  Abadie,  etc.,  l’examen  microscopique 
et  chimique  des  méninges  a  été  négatif. 

B.  Pour  Joseph  Sailer,  le  signe  de  Kernig  est  l’indice  d’une 
lésion  irritative  du  faisceau  pyramidal  qui  diminue,  mais  ne 
détruit  pas  son  activité  fonctionnelle.  Celte  hypothèse  ne 
s’appuyant  sur  aucun  fait  précis  doit  être  rapprochée  de  la 
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théorie  suivante  ;  elle  a  cependant  le  mérite  d’appeler  l’at¬ 
tention  sur  ce  fait  qu’il  est  intéressant  de  rechercher  le 
signe  de  Babinski  dans  la  méningite  bactérienne;  les  obser¬ 
vations  où  ce  signe  a  été  noté  sont  encore  d’une  rareté 
extrême. 

G.  Théorie  cellulaire.  —  Elle  a  récemment  été  émise  par 
Georget  de  la  façon  suivante  :  «  Ne  pourrait-on  pas,  dit-il, 
envisager  le  signe  de  Kernig  d’une  façon  plus  large,  et  au 
lieu  d’en  faire  un  phénomène  purement  local  le  considérer 
comme  le  symptôme  d’une  atteinte  directe  des  cellules  ner¬ 
veuses  par  les  toxines  du  pneumocoque.  Le  signe  de  Kernig 
n’est  en  réalité  qu’une  contracture  de  flexion  :  or  la  con¬ 
tracture,  c’est  l’exagération  du  tonus  musculaire;  l’irrita¬ 
tion  des  cellules  des  cornes  antérieures  n’est  pas  seulement 
sous  la  dépendance  d’une  irritation  du  faisceau  pyramidal, 
elle  peut  aussi  être  produite  directement  par  une  action 
toxique.  » 

Cette  théorie  est  d’une  précision  physiologique  discu¬ 
table,  car  l’on  n’est  point  habitué  à  voir  en  pathologie  géné¬ 
rale  la  lésion  des  cellules  des  cornes  antérieures  donner  lieu 
à  des  troubles  spasmodiques,  si  le  faisceau  pyramidal  n’est 
point  très  profondément  atteint. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander,  en  présence  des  constatations 
faites  par  Maurice  Faure,  Laignel-Lavastine  et  Roger  Voisin 
au  cours  de  certaines  infections,  s’il  ne  faudrait  point  mettre 
en  cause  les  cellules  cérébrales  dans  la  production  du  signe 
de  Kernig.  Il  faut  noter  ce  fait  que  ces  auteurs  ont  pu 
trouver  des  lésions  cérébrales  dans  des  cas  où  les  cellules 
médullaires  paraissaient  intactes.  Peut-être  y  aura-t-il  lieu 
de  tenir  compte  de  ces  lésions  pour  expliquer  le  signe  de 
Kernig,  si  cette  altération  anatomique  se  rencontrait  avec 
une  constance  manifeste. 

III.  Théorie  sensitive.  —  Le  signe  de  Kernig  n’est  qu’un 
réflexe  dû  à  la  douleur;  la  position  serait  due  uniquement 
à  une  réaction  de  défense  du  sujet  qui  contracte  instincti¬ 
vement  les  fléchisseurs  de  la  cuisse,  lorsque  la  position 
que  l’on  veut  lui  faire  prendre  détermine  une  irritation 
douloureuse  du  sciatique,  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval 
ou  de  la  moelle  elle-même. 

Cette  théorie,  soutenue  par  Henoch,  citée  par  Roglet  et 
combattue  par  lui,  a  été  reprise  par  Piéry  depuis  que  le 
signe  de  Kernig  a  été  constaté  dans  nombre  d’affections 
non  méningitiques.  Pour  cet  auteur,  signe  de  Kernig  et 
signe  de  Lasègue  ne  sont  qu’un  seul  et  même  symptôme, 
recherché  d’une  façon  différente.  Dans  la  sciatique,  l’élon¬ 
gation  du  nerf  par  la  méthode  de  Lasègue  amène,  aussitôt 
quelle  détermine  de  la  douleur,  une  contracture  des  muscles 
fléchisseurs;  la  position  de  Kernig  provoque  également  une 
élongation  du  nerf,  de  la  douleur  et  par  suite  de  la  contrac¬ 
ture.  Dans  la  méningite,  la  recherche  du  signe  de  Lasègue, 
comme  celle  du  signe  de  Kernig,  amène  une  élongation  non 
seulement  du  tronc  du  sciatique,  mais  aussi  des  branches 
d’origine  du  plexus  sacré,  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval; 
lorsqu’une  méningite  spinale  se  traduira  par  des  foyers 
inflammatoires  à  l’origine  de  ce  nerf,  l’élongation  de  ces 
racines  enflammées  sera  douloureuse  et  la  contracture 
apparaîtra.  L’auteur  admet  donc  la  nécessité  d’une  irritation 
locale  du  plexus  sacré  dans  la  genèse  du  symptôme. 

Abadie  a  fait  la  critique  de  cette  théorie  :  chez  trois  né¬ 
vralgiques  présentant  le  signe  de  Kernig,  il  fit  une  injection 
intra-arachnoïdienne  d’un  centigramme  de  cocaïne,  et  voilà 
ce  qu’il  observa  :  a  Pendant  la  période  d’analgésie  qui 


suivit  cette  rachicocaïnisation,  on  constata  la  disparitio^ 
complète  de  la  douleur  du  nerf  sciatique  à  la  pression  et 
aussi  l’abolition  du  signe  de  Lasègue.  Cependant,  durant 
cette  période,  malgré  l’abolition  de  tout  phénomène  doulou¬ 
reux,  le  signe  de  Kernig  persista  au  contraire  avec  ses 
caractères  antérieurs  de  netteté.  Il  ne  fut  pas  modifié  davan¬ 
tage  quelques  heures  après  le  retour  des  points  douloureux 
et  du  signe  de  Lasègue.  »  L’auteur  en  conclut  que  le  signe 
de  Kernig  n’est  pas  identique  au  signe  de  Lasègue,  puisque 
l’analgésie  cocaïnique  par  voie  rachidienne  supprime  le 
signe  de' Lasègue  et  laisse  subsister  le  signe  de  Kernig.  Ce 
dernier  n’est  donc  point,  pour  lui,  la  conséquence  de  la 
douleur,  puisqu’il  persiste  pendant  la  rachicocaïnisation. 

La  grosse  objection  que  l’on  peut  faire  à  cette  façon  de 
voir  est  que  le  signe  de  Kernig  s’est  montré,  d’après  Walther 
après  la  rachicocaïnisation,  susceptible  d’amener  des  réac¬ 
tions  méningées. 

Telles  sont  les  différentes  hypothèses  émises  pour 
expliquer  le  signe  de  Kernig?  Chacune  d’elles  semble  trop 
exclusive  et  passible  d’objections.  La  conception  qui  nous 
semble  la  plus  simple  consiste  à  considérer  le  signe  de 
Kernig  comme  un  phénomène  réflexe  (à  localisation  élec¬ 
tive),  conséquence  de  la  mise  en  jeu  sous  des  influences 
variées  des  cellules  dites  excito-réflexes  de  la  moelle.  Ainsi 
il  serait  facile  d’expliquer  sa  présence  dans  les  excitations 
d’origine  périphérique,  comme  la  sciatique  et  le  lumbago; 
ainsi,  dans  l’hémiplégie,  il  traduirait  une  modification  de 
même  ordre  ;  dans  les  méningites,  il  pourrait  dépendre  soit 
de  l’irritation  méningée  locale,  soit  d’une  modification 
générale  du  système  cellulaire  des  cours  postérieurs  sous 
l’influence  d’une  intoxication  exogène,  et,  dans  certains  cas 
particuliers,  d’une  intoxication  d’origine  endogène,  sans 
qu’une  réaction  méningée  soit  indispensable. 

La  seule  objection  que  l’on  pourrait  faire  à  cette  manière 
de  voir  est  l’absence  de  parallélisme  qui  existe  entre  lui  et 
les  réflexes  rotuliens;  par  des  arguments  physiologiques, 
Cachet  a  montré  que  ce  fait  était  possible, à  expliquer. 

Cette  théorie  concorderait  avec  les  idées  de  YanGehuchten 
sur  les  réflexes,  elle  montrerait  que  si  l’on  veut  approfondir 
son  mécanisme,  le  signe  de  Kernig,  réaction  motrice,  n’est 
que  l’expression  d’une  modification  du  système  sensitif. 
Nous  arrivons  ainsi  à  une  conclusion  voisine  de  celle  de 
Chauffard  qui  voit  dans  ce  symptôme  «  une  hypertonie 
musculaire  spécialisée  par  les  localisations  électives  et  son 
déterminisme  causal  ». 

Bibliographie.  —  Abadie.  Le  signe  de  Kernig  dans 
quelques  affections  non  méningitiques.  Soc.  de  biol., 
13  décembre  1902.  —  Achard  et  Laübry.  Accidents  pseudo- 
méningitiques  à  la  suite  d’une  injection  saline  au  cours 
d’une  pneumonie.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  3  juillet  1903.— 
Achard  et  Grenet.  Hémorragie  méningée  dans  le  cours 
d’une  méningite  cérébro-spinale.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  30  oc¬ 
tobre  1903.  —  Achard  et  Paisseau.  Hémorragie  inéningée 
avec  ictus  suivi  de  paralysie  de  la  troisième  paire.  Soc. 
méd.  des  hôpit.,  29  avril  1904.  —  Aubertin.  Contractures 
des  membres  supérieurs  dans  la  méningite,  Trih.  mea., 
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PROJET  DE  RÉFORME  DU  CONCOURS  DE  L’INTERNAT 

La  Société  médicale  des  hôpitaux  a  discuté  et  adopté  dans  le 
comité  secret  du  22  juillet,  avec  quelques  modifications  m  i- 
quées  ci-après,  le  rapport  de  la  J"/ 

Ldecins,  chirurgiens  et  accoucheurs  des  hôpitaux  de  Pm  , 
pour  étudier  les  projets  de  réforme  du  concours  de  l  Internat . 

I  DisposiTiOMS  PRÉLiMiNAiEES.  —  A.  Programme.  Etablir  un 
programme  du  concours  de  l'Internat  représentant,  en  quelque 
sorte  la  liste  des  matières  sur  lesquelles  pourraient  exclusiv 
ment’ porter  les  questions  posées  par  le  jury  parait  une  mesure 
irréalisable  et  dangereuse  en  pratique.  La  ^ 

dérant  que  l’usage  et  la  tradition  suffisent  à  cet  egard,  se  refuse, 
à  l’unanimité,  à  entrer  dans  cette  voie.  (Adopte.) 

B  Anonymat  de  la  copie.  -  L’anonymat  de  la  copie  propose 
par  les  auteurs  de  plusieurs  projets  de  réforme  et  particulière¬ 
ment  par  M.  Mauclaire,  apparaît,  a  priori, [comme  la  forme  ideale 
des  concours.  Mais,  outre  que  cette  mesure  présente  d  assez 
sérieuses  difficultés  pratiques,  elle  diminue  la  part  de  person¬ 
nalité  qui  doit  laisser  son  empreinte  sur  toute  epreuve  ;  en  effe  , 
la  façon,  bonne  ou  mauvaise,  de  lire  une  «  copie  «  complète, 
en  bien  ou  en  mal,  la  manière  bonne  ou  mauvaise  dont  elle  a 
été  écrite  ne  saurait  en  conséquence  être  considérée  comme 
étant  sans  valeur.  D’autre  part,  l’anonymat  ne  pourrait  porter 
nue  sur  l’épreuve  écrite  ;  l’épreuve  orale  ne  saurait  par  définition 
même  être  anonyme;  dès  lors,  la  garantie  d’absolue  justice  que 
semble  comporter  l’anonymat  cesse  d’exister  puisquelle  ne 
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s’exerce  que  sur  une  partie  des  épreuves  du  concours.  La  ques¬ 
tion  de  l’anoiiymat  a  e'té  longuement  discutée  par  la  Commis¬ 
sion,  au  sein  de  laquelle  elle  comptait  de  chauds  partisans.  A 
la  suite  de  cette  discussion,  l’anonymat  a  été  repoussé  à  la 
majorité  de  6  voix  contre  3  et  1  abstention.  (Adopté.) 

C.  Constitution  du  jury.  —  Après  une  longue  discussion  sur  la 
question  de  compétence,  soulevée  dans  le  projet  de  M.  Mauclaire, 
la  Commission  considérant  l’impossibilité  de  concilier  ce  desi¬ 
deratum  avec  les  exigences  et  les  droits  légitimes  des  trois 
grandes  catégories  du  corps  médical  des  hôpitaux  (médecins, 
chirurgiens,  accoucheurs),  admettant  d’autre  part  la  compétence 
égale  de  chacune  de  ces  trois  catégories  pour  l’appréciation  des 
épreuves  écrites  et  reconnaissant  la  nécessité  d’une  compétence 
spéciale  pour  l’appréciation  des  épreuves  orales,  adopte  un  dis¬ 
positif  qui,  en  outre  des  garanties  qu’il  offre  à  cet  égard  pour 
les  candidats,  présente  l’incontestable  avantage  d’abréger  la 
durée  du  concours  pour  les  jugesi 

A  l’unanimilé,  la  Commission  adopte  la  proposition  de 
M.  Souques  et  admet  le  principe  de  deux  jurys  successifs  :  un 
jury  d’admissibilité  et  un  jury  d’admission,  avec  cette  réserve 
que  tout  juge  qui  aura  refusé  de  faire  partie  du  jury  d’admissi¬ 
bilité  ne  pourra  siéger  dans  le  jury  d’admission  de  la  même 
année  (du  même  concours).  (Adopté.) 

1°  Jury  d’admissibilité.  —  Étant  donné  que,  d’après  l’usage 
établi,  l’épreuve  écrite  ne  comporte  jamais  de  question  obsté¬ 
tricale,  étant  donné  d’autre  part  que  les  accoucheurs  eux- 
mêmes  ont  demandé  à  être  relevés,  dans  une  certaine  mesure, 
d’une  obligation  qui,  vu  leur  nombre  relativement  peu  élevé, 
leur  revenait  trop  souvent,  la  Commission  émet  l’avis  que  la 
présence  des  accoucheurs  dans  le  jury  d’admissibilité  n’est  pas 
nécessaire  et  qu’il  y  a  lieu  de  demander  que  ce  jury  soit  com¬ 
posé  de  quatre  médecins  et  quatre  chirurgiens.  (Adopté.) 

2°  Jury  d' admission.  —  Pour  les  raisons  .exposées  plus  haut 
(compétence),  la  Commission  propose  que  ce  jury  soit  composé 
de  quatre  médecins,  trois  chirurgiens  et  un  accoucheur. 

De  ces  dispositions,  il  résulte  que  le  concours  de  l’Internat 
se  trouverait  désormais  divisé  en  deux  concours  successifs  t,eu 
égard  seulement  à  la  constitution  du  jury)  :  un  concours  d’ad¬ 
missibilité  et  un  concours  d’admission. 

II.  Concours  d’admissibilité.  —  A.  Composition  écrite.  —  A  titre 
de  disposition  préliminaire,  la  Commission  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  d’exiger  que  les  candidats  soient  placés  rigoureusement  par 
ordre  alphabétique  dans  la  salle  de  composition  et  qu’il  leur 
soit  interdit',  tous  peine  d’exclusion,  de  changer  de  place  après 
l’appel,  auquel  ils  devront  répondre  de  leur  banc.  (Adopté.) 

Durée.  —  La  Commission  émet  l’avis  qu’il  n’a  pas  lieu  d’aug¬ 
menter  la  durée  du  temps  accordé  aux  candidats  pour  écrire 
leur  composition  et  que  ce  temps  doit  rester  fixé  à  deux  heures. 
Mais  elle  admet  le  principe  d’un  temps  de  réflexion  laissé  aux 
candidats  entre  l’énoncé  des  sujets  qu’ils  doivent  traiter  et  la 
remise  du  papier  sur  lequel  ils  doivent  écrire.  Elle  fixe  la  durée 
de  ce  temps  de  réflexion  à  une  demi-heure,  et  admet  le  dispo¬ 
sitif  proposé  dans  le  projet  de  M.  Souques.  A  la  place  de  chaque 
candidat  aura  été  placé,  avant  l’appel,  un  cahier  de  papier  de 
couleur  spéciale  ou  portant,  sur  chaque  feuille,  un  timbre  ou 
un  cachet  spécial;  dès  l’énoncé  de  la  question,  le  candidat 
pourra  faire  son  plan  et  noter  ses  réflexions  sur  ce  cahier.  Une 
demi-heure  après  sera  distribué  un  second  cahier,  d’une  cou¬ 
leur  différente  ou  portant  un  cachet  ou  un  timbre  différent  de 
celui  du  premier  cahier;  sur  le  second  cahier,  qui  seul  sera 
reconnu  par  le  jury,  le  candidat  devra  écrire  sa  copie.  (Adopté.) 

Interdiction  des  abréviations.  —  La  Commission  émet  l’avis  qu’il 
y  a  lieu  d’interdire  les  abréviations,  quelles  qu’elles  soient,  sous 
peine  d’exclusion  du  concours  présent.  (Adopté.) 

Nature  des  épreuves.  —  La  composition  écrite  comprend  deux 
questions  :  une  question  d’anatomie  et  une  question  de  patho¬ 
logie  interne  ou  de  pathologie  externe. 

B.  Lecture  des  copies.  Surveillance.  —  La  Commission  admet 
qu’il  y  a  intérêt  à  cesser  de  faire  surveiller  le  candidat  «  qui  lit  » 


par  celui  qui  «  doit  lire  >/  après  lui.  Elle  propose  que  cette  sur 
veillance,  qui  doit  être  effective,  soit  confiée  directement  au  i 
et  que  chaque  candidat  ait  un  juge  pour  «  gendarme  ».  ^ 

effet,  les  juges  pourront  surveiller  à  tour  de  rôle.)  Elle  deinanr^ 
pour  tout  candidat  qui  aura  été  convaincu  de  fraude,  l’exclusion 
définitive  de  tous  les  concours  de  l’Assistance  publique.  (Adopté 

Pour  éviter  toute  équivoque  fâcheuse  sur  l’interprétation  des 
notes  très  basses,  attribuées  quelquefois,  elle  demande  que 
note  0  soit  seule  réservée  aux  copies  des. candidats  passibles  de 
cette  exclusion,  et  que  les  notes  1,  2,  3,  etc.,  u’impliquem. 
désormais  aucune  autre  idée  que  celle  de  l’insuffisance  notoire 
de  l’épreuve.  (Adopté.) 

Division  du  jury  en  deux  sections.  —  Pour  entendre  la  lecture 
des  copies,  le  jury  d’admissibilité  se  divisera  en  deux  sections 
(tirées  au  sort),  comprenant  chacune  deux  médecins  et  deux 
chirurgiens. 

A  la  majorité  de  7  voix  contre  2,  la  Commission  adopte  la  pro¬ 
position  de  M.  Souques,  relative  à  la  lecture  des  deux  copies  de 
chaque  candidat  dans  la  même  séance,  les  deux  sections  fonc¬ 
tionnant  simultanément  dans  des  locaux  séparés  et  voisins.  (Non 
adopté  :  la  Société  décide  que,  comme  par  le  passé,  les  deux 
sections  ne  fonctionneront  pas  simultanément.) 

III.  Concours  d’admission.  — Nature  des  épreuves.  —  A  l’unani¬ 
mité,  la  Commission  adopte  la  proposition  de  M.  Souques,  sup¬ 
primant  la  question  d’anatomie  à  l’oral  et  demandant  que 
l’épreuve  orale  comporte  une  question  de  pathologie  externe  ou 
d’obstétrique  et  une  question  de  pathologie  interne. 

Cette  décision  est  basée  sur  les  considérations  suivantes  : 
1°  l’anatomie  est  largement  représentée  par  l’importance  intan¬ 
gible  et  de  premier  ordre  qu’elle  conserve  dans  l’épreuve  écrite 
dont  elle  reste  la  base  essentielle  et  constante,  et  où  elle  jouit 
d’un  coefficient  spécial  (voir  Notation  des  épreuves).  2°  La  patho¬ 
logie  interne  (ou  de  même  la  pathologie  externe)  peut,  dans  les 
conditions  actuellement  en  vigueur,  n’être  pas  représentée  dans 
les  questions  sorties  de  l’urne  à  l’écrit  et  à  l’oral  pour  plusieurs 
groupes  de  candidats.  Si  la  question  écrite  a  porté  sur  la  patho¬ 
logie  externe,  tous  les  candidats  auront  fait  une  épreuve  de 
pathologie  externe:  mais,  à  l’oral,  il  ne  s’agit  plus  d’une  question 
commune  à  tous  les  candidats;  quelques-uns  tireront  encore 
une  question  de  pathologie  externe  le  jour  où  ils  passeront,  si  bien 
qu’ils  n’auront  subi  aucune  épreuve  de  pathologie  interne,  alors 
qu'ils  auront  subi  deux  épreuves  de  pathologie  externe  ou  inver¬ 
sement.  Grâce  à  la  réforme  proposée,  l’anatomie,  la  pathologie 
interne  et  la  pathologie  externe  seront  nécessairement  repré¬ 
sentées  dans  les  épreuves  subies  par  chaque  candidat.  (Adopté.) 

Division  du  jury  en  deux  sections.  —  Le  jury  se  divisera  en 
deux  sections  :  l’une,  composée  de  quatre  médecins,  entendra 
l’épreuve  de  pathologie  interne  ;  l’autre,  composée  de  trois  chirur¬ 
giens  et  de  l’accoucheur,  entendra  l’épreuve  de  pathologie 
externe  ou  obstétrique.  Ces  deux  sections  fonctionneront  simul¬ 
tanément  d’après  le  même  dispositif  que  celui  adopté  pour  la 
lecture  des  copies.  (Adopté  :  la  Société  a  pensé  que,  pour  le 
concours  d’admission,  il  était  préférable  que  les  deux  sections 
fonctionnassent  simultanément  dans  des  locaux  séparés  et 
voisins.) 

Durée  des  épreuves.  —  Le  candidat  aura  quinze  minutes  pour 
préparer  ses  deux  questions  et  quinze  minutes  pour  les  exposer, 
soit  sept  minutes  et  demie  pour  chacune.  II  passera  d’une  salle 
dans  l’autre,  sans  autre  interruption  que  le  temps  nécessaire 
pour  ce  déplacement.  (Non  adopté  :  la  Société  a  fixé  à  vingt 
minutes  le  temps  de  préparation  et  à  dix  minutes  l’exposition.) 

IV.  Notation  des  épreuves.  —  La  Commission  émet  l’avis  qu  il 
y  a  intérêt  à  élever  le  maximum  et  à  le  porter  à  20  points  pour 
toutes  les  épreuves  (c’est-à-dire  pour  les  quatre  épreuves)  En 
outre,  dans  le  but  de  laisser  à  l’anatomie  toute  son  importance 
et  pour  contre-balancer  l’effet  de  la  suppression  de  l’analomie 
l’oral,  elle  accorde  un  coefficient  spécial  à  l’épreuve  écrite 
d’anatomie,  et  fixé  ce  coefficient  à  1  1/2.  (Adopté.) 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


959 


I  Société  a  décidé  enfin  que,  quel  que  soit  le  nombre  —  pair 
'mpair—  jury  aurait  toujours  le  droit  de  voter 

des  demi-points. 


^^pgULBS  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6par  jour. 


PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


CHRONIQUE  RT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Hôpitaux  de  province.  —  Rouen.  —  Un  concours  pour  la 

mination  à  deux  places  d’internes  en  médecine  dans  les 
hôpitaux  de  Rouen  aura  lieu  le  jeudi  10  novembre  1904.  Les 
épreuves  commenceront  à  quatre  heures,  à  l’Hospice-Général, 
salle  des  séances. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  l’Ad¬ 
ministration,  quinze  jours  avant  la  date  fixée  pour  ce  concours, 
soit  le  26  octobre  au  plus  tard. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  P. -H.  Raymond, 
professeur  agrégé,  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

guerre.  —  Par  décret  en  date  du  6  août  1904,  ont  été  promus 
ou  nommés  dans  les  cadres  auxiliaires  du  service  de  santé  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  V armée  ter- 
ritoriale.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe 
de  l’armée  territoriale  Roux,  Luzet,  Adam,  Gaiard,  Cousin,  Hu- 
gueniii,  Mantelin,  Vabre,  Ambialet,  Vivier,  Hamaïde,  Loisel, 


Delbecq,  Bécue,  Gastaneda  de  Campos,  Bertillon,  Laroussinie, 
Pannetier,  Lionnet,  Vaissade,  Duprat,  Callen,  Semet,  Villequey, 
Giral,  Bernheim,  Bridier,  Bezou,  ûesuet,  Leblond,  Delalande, 
Bachelier,  Dayot,  Renaud,  Girard,  Châtelot,  Houdaille,  Martin, 
Estradère,  Vidal,  Baraton,  Gestat,  Castets,  Larsonneur,  Mougeot, 
Pingat,  Montaigne. 

Monument  Trasbot.  —  Des  collègues,  des  amis  et  des  élèves 
du  professeur  Trashot  ont  formé  un  comité,  sous  la  présidence 
de  M.  le  professeur  Chauveau,  membre  de  l’Institut,  dans  le  but 
d’ériger  un  monument  à  sa  mémoire,  en  reconnaissance  des 
longs  et  brillants  services  rendus  à  l’enseignement  et  à  la  pro¬ 
fession  vétérinaire. 

Les  cotisations  doivent  être  adressées  au  trésorier,  M.  Mou- 
chotte  père,  industriel,  11,  rue  de  TEpinette,  à  Saint-Mandé 
(Seine). 


POST'f:»  ]M[ÉDICil.UX. 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  auctme  garantie  de  notre  part.) 

PHARMACIEN,  DOCTEUR  EN  MÉDECINE,  trente-neuf 
ans,  utiliserait  double  diplôme.  Donnerait  préférence  à  situation 
ne  nécessitant  pas  demeure  sur  place. 

S’adresser  aux  bureaux  du  Journal. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
îarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PB£C/EÜSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;' —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
1  appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  RlÂûDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

I^oidg  sulfurique  libre . .  •  •  1*33 

Silicate  acide  \  \ 

^rséniate  »  f  „  •  j  w  ,  J 

Phosphate  »  1  Sesqui-oxyde  de  fer......! 

Sulfate  >  )  \  O.M 

7  de  chaux . . . ...( 

Shlorure  de  sodium . 1 

matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana~ 
avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
Mchexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
“nservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
™  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
w  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
«uiq^t  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinwhe  ;  1  bouteille  par  jour. 


HÉMORRHAGIES 


DRAGEES  CARBONEL 

AU  PERCHLORVRE  DE  FSR  PUR 


L’AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGIB 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  A-  Capsules  par  lour 

L’APIOLDori-JORET  &  HOMOLLE 

RÉ&ULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honorô,  Paris  (P/aoa  du  Théâtre  Français)  et  toutes  Pharinael*l, 


[ftFFECTIOHS  del’ESTOMAG 

! 

«quâssineadrian 

0RA6ÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHL 
6RARULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  refus. 

ALIMENTATIQRiiiMALADES 

> 

?0UDRE  DE  BIFTECK  ADRIIN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  AOP'AN 

Toutes  tes  fois  que  F  Inanition  devient  menaçante 
remploi  des  POUDRES  d«  VIANDE  ADRIAN  est  Indiqué. 

ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

à  Mjlf.  les  Médecins  qui  en  font  la  demande 
à  la 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

61,  Boulevard  Haussmann,  Paris. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris.  Collin  et  Ci*,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph**». 


BIBLIOGRAPHIE 

Du  procédé  de  Lorenz,  de  l’opération 
sanglante  du  Hoffa  et  des  appareils 
orthopédiques  dans  le  traitement  des 
luxations  congénitales  de  la  hanche, 
par  le  docteur  Boureau,  chirurgien  en  chef 
de  l’asile  de  Glocheville  (hôpital  muni¬ 
cipal  d’enfants  de  la  ville  de  Tours).. 
Broch.  in-18  avec  6  pl.  radiographiques, 
—  Prix  :  2  francs.  —  Paris,  A.  Maloîne. 
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_ _ _  Rue  de  Coudé,  22,  1 
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DIPLÔMES  D’HoNîffi,,^ 

îAembee  du  Jvtfy^ 


de  la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de  ^ 

iHUILEdeFOIEdeMORUE 

APÉRITIF,  TONIQDE,  RECONSTITDAST 


Uédailles  d’Or  et  d’Argent 


Un  Verre  à  Madère  de 

y//lf  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé . 0  gr.  075  milligr. 

Tannin  pur . Ogr.  50centigr. 

Lacto-Phosphale de  Chaux.  Ogr.  75centigr. 


PALES  COULEURS 
Les  Pilules  Nudéo^Fer  Girard  contiennent  10  centig. 

de  Nucléinate  de  Fer  pur. 

4  à  6  Pilules  par  jour  ayant  les  repas 


— SOCIÉTÉ  POUR  L’INDUSTRIE  CHIMIQUE  À  BÂLE,  suisse. 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL  APÉRITIF  PUISSANT. 

TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  NERVEUSE. 

TUBES  GEUTINEUK  CACHETS,  GRANULE.  COmiUES 
DOSES:  ENfANTS  de  2  »  6  ans;  O  gr.  25  à  O  gr.  50 
ADULTES:  1  QR.  PAR  JOUR. 

HB.  Pour  les  enfanta  au  dessous  de  2  ans 
Ph/tlne  neutra  en  tablettes 
sucre  de  lait  iFORTOSSAN). 


PBINCIPEJCTIFots  DÉCOCTIONS  de  CÉRÉALES 

•  co"^'  le  seul  produit  NATUREL  PERMETTANT  LA  MÉDICATION 
PHOSPHORÉE  RATIONNELLE  ET  LA  SURALIMENTATION  PHOSPHORÈE 

EXPimUEHU  AVEC  SUCCÈS  DASS  US  HÔPITAUX 

DÉPÔT  CÉBÉRJl  PODB  II  PBAICE:  WBOBJTOIBES  SAUTER,  «,  Rm  Ht  Paridls,  PARIS  ET  BELLEGARDE  (âlB). 

ECHAMVUONS  ET  LITTERATURE  fRAHCO  A  UN.  LES  DOCTEURS. 


'>*■'  *381'» 


£™/7-  DES  GRAINES 


VÉGÉTALES 


LIPRIÎUVE  DI]  TEMPS  ET  DE  L  EXPEUIENCE 

A  PROUVE  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  hypnotiques 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 

"nnCIT?  •  Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière 
jJUijJIj  •  dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 

BATTLE  &  C°  ST-LOUIS  ü.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  France  ;  ROBERTS  &  c°,  5,  rae  de  la  Paix,  PARIS 


EPILEPSIE.  HTSTÊBÎÈ 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMüRit  n* 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnr,? 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecin 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Lej  « 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn’ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé 
tnatique  du  sél  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  Müm 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra. 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon; 

1*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

g»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mnw, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DÉ 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pbarmaoiet. 

Vbnte  bn  GROS.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TBEFDIE.COM  lütlU 

Liqueur  anticatarrbale  et  antineurasthéniqnelil 
cuulerées  pvjour.BdHaussmann, 41, Paris  etph»*». 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

La  Compagnie  des  chemins  de  fer  de  Paris 
à  Lyon  et  à  la  Méditerranée  rappelle  au 
public  qu’elle  délivre,  toute  l’année,  des 
billets  d’aller  et  retour  de  Paris  à  Rome, 
viâ  Modane,  Turin,  Gênes  et  Pise,  aux  prix 
réduits  de  266  fr.  70  en  1^®  classe,  et  de 
189  fr.  40  en  2®  classe. 

Les  billets  sont  valables  45  jours. 

Ils  donnent  droit  à  l’arrêt  dans  toutes  les 
gares  situées  sur  le  parcours,  tant  en  France 
qu’en  Italie. 

Excursions  en  Dauphiné.  —  La  Compagnie 
offre  aux  touristes  et  aux  familles  qui  désirent 
se  rendre  dans  le  Dauphiné,  vers  lequel  les 
voyageurs  se  portent  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux  chaque  année,  diverses  combinaisons 
de  voyages  circulairès  à  itinéraires  fixes  ou 
facultatifs  permettant  de  visiter,  à  des  prix 
réduits,  les  parties  les  plus  intéressantes  de 
jette  admirable  région  :  la  Grande-Char- 
;reuse,  les  gorges  de  la  Bourne,  les  Grands- 
doulets,  les  massifs  d’Allevard  et  des  Sept- 

Laux,  la  route  de  Briançon  et  les  massils 

iu  Pelvoux,  etc. 

La  nomenclature  de  ces  voyages,  a 
orix  et  conditions,  figure  dans  le  ivre 
}uide  officiel  P.-L.-M.,  qui  est  misen  ven 
lu  prix  de  50  centimes  dans  les  gares 
ion  réseau,  ou  envoyé  contre  85  cen  i 
m  timbres-poste  adressés  au  servicece^ai 
de  l’exploitation  (publicité),  20,  boul 
Diderot,  Parié. 
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LE  ROLE  DU  PALUDISME  EN  CHIRURGIE 
ET  EN  OBSTÉTRIQUE 

Parles  docteurs  Le  Roy  des  Barres, 

Professeur  à  l’École  de  médecine  de  Hanoï, 
et  Gaide, 

Médecin-major  des  troupes  coloniales. 

C’est  James  Paget  et  Verneuil,  après  Boyer,  qui  ont  étudié 
rinûuence  des  diathèses  sur  l’évolution  des  traumatismes. 
Parmi  ces  dernières,  ils  ont  classé  le  paludisme  dont  la 
nature  parasitaire  a  été  découverte  par  Laveran,  en  1879. 
Après  Verneuil  viennent  un  certain  nombre  d’auteurs  et, 
plus  particulièrement,  quelques-uns  de  ses  élèves  qui  se 
sont  occupés  des  rapports  pouvant  exister  entre  le  trauma¬ 
tisme  et  le  paludisme.  Citons  les  noms  de  Monig,  Liegey, 
Taiëb  Ould  Morsly,  Valerami,  H.  Coc,  etc. 

Les  accoucheurs  également  ont  recherché  les  relations 
qui  peuvent  exister  entre  le  paludisme  et  la  grossesse, 
l’accouchement,  les  suites  de  couches;  citons  à  ce  propos  les 
noms  de  Barnes,  Pinard,  Bonfils,  etc. 

Un  certain  nombre  de  ces  travaux  ont  été  publiés  avant 
la  découverte  ou  la  reconnaissance  sans  conteste  comme 
agent  du  paludisme  de  l’hématozoaire  de  Laveran  et  beau¬ 
coup  à  une  époque  où  les  pratiques  d’antisepsie  et  d  asepsie 
rigoureuse  n’étaient  pas  devenues  courantes. 

A  l’heure  actuelle,  malgré  tous  les  efforts  faits  dans  ce 
sens,  si  l’anlisepsie  et  l’asepsie  sont  admises  sans  conteste 
par  tous  les  médecins,  il  y  en  a  encore  beaucoup  malheu¬ 
reusement,  comme  nous  avons  pu  nous  en  convaincre,  qui 
ne  se  doutent  pas  comment  on  peut  y  avoir  pratiquement 
recours. 

Une  propreté  chirurgicale  absolue  n’a  pas  toujours  été  le 
fait  des  divers  observateurs  qui  ont  publié  des  faits  concer¬ 
nant  les  relations  pouvant  exister  entre  le  paludisme  et  les 
divers  traumatismes.  Gomme  beaucoup  d’observations  ont 
été  prises  dans  les  pays  chauds,  il  nous  a  paru  intéressant 
de  rassembler  les  opinions  exprimées  par  les  divers  auteurs 
et  de  les  comparer  avec  les  faits  que  nous  avons  été  à 
même  d’observer  depuis  que  nous  exerçons  dans  les  colo¬ 
nies.  Nous  diviserons  cette  courte  étude  en  deux  parties  : 


1°  le  rôle  du  paludisme  en  chirurgie  ;  2®  le  rôle  du  palu¬ 
disme  en  obstétrique. 

1 

Rôle  du  paludisme  en  chirurgie.  —  Verneuil  a  émis 
cinq  propositions  qui  sont  les  suivantes  : 

c(  1®  Le  blessé  est  déjà  paludique  ;  sa  blessure  aggravera 
les  accès  et  précipitera  leur  retour. 

2°  Le  blessé  n’est  pas  un  paludique,  mais  il  habite  un 
pays  contaminé  ;  le  trauma  fera  éclore  la  maladie. 

3®  Le  blessé  a  jadis  été  paludique;  le  trauma  réveillera 
les  accès. 

4®  Le  blessé  a  jadis  habité  un  pays  paludéen  sans  être 
malade  ;  le  trauma  fera  éclore  la  maladie. 

5®  Le  blessé  est  né  de  parents  paludiques;  le  trauma  fera 
éclore  le  paludisme  »  (Le  Dantec). 

Ce  sont  ces  diverses  propositions  que  nous  allons  tout 
d’abord  examiner;  puis,  nous  verrons  quel  rôle  le  palu- 
disme  peut  jouer,  à  son  tour,  vis-à-vis  de  la  lésion  trauma¬ 
tique. 

Disons  tout  d’abord  qu’il  est  loin  d’être  constant  qu’un 
traumatisme  fasse  éclore  un  accès  paludéen. 

Depuis  le  moment  où  nous  avons  commencé  à  exercer  la 
médecine  dans  les  colonies,  nous  avons  eu  l’occasion  de 
pratiquer  un  certain  nombre  d’interventions  et  de  soigner 
de  nombreux  traumatismes  chez  des  paludéens,  et  ce  n'est 
vraiment  que  d’une  manière  exceptionnelle  que  nous  avons 
observé  des  accès  paludéens  dans  ces  conditions  :  or,  dans 
le  milieu  où  nous  exerçons,  le  paludisme  est  des  plus 
fréquents  aussi  bien  chez  les  Européens  que  chez  les  indi¬ 
gènes.  Ces  derniers  présentent  surtout  des  formes  chro¬ 
niques,  mais  ils  ont  cependant  des  accès  intermittents, 
parfois  même  très  violents.  Néanmoins,  ce  n’est  que  dans 
certaines  circonstances  rares  que  nous  avons  observé  des 
accès  palustres  chez  les  indigènes  à  la  suite  de  trauma¬ 
tismes. 

Cette  rareté  que  nous  proclamons  du  réveil  du  paludisme 
à  la  suite  d’un  trauma  paraît  en  contradiction  avec  l’opi¬ 
nion  adoptée  par  la  majorilé  des  médecins  et  particulière¬ 
ment  de  ceux  qui  exercent  dans  les  pays  chauds;  mais 
cette  contradiction  est  plus  apparente  que  réelle. 

Dans  les  pays  où  règne  le  paludisme,  il  existe  une  ten¬ 
dance  contre  laquelle  il  est  bon  d’êîre  mis  en  garde:  c’est  de 
rapporter  à  l’infection  paludéenne  toutes  les  manifestations 
fébriles  que  l’on  peut  observer.  Ce  procédé  est  peut- 
'  être  commode,  mais  vraiment  peu  scientifique.  De  plus, 
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l'asepsie  n’est  pas  toujours  appliquée  dans  toute  sa  rigueur; 
aussi  une  infection  légère  de  la  plaie  n’aboutissant  pas  qu’à 
une  suppuration  minime,  ou  même  ne  s’accompagnant  pas 
de  suppuration,  peut  provoquer  une  élévation  de  tempéra¬ 
ture  pendant  un  ou  plusieurs  jours.  Dans  ce  dernier  cas 
particulièranent,  on  aura  tendance  à  mettre  sur  le  compte 
du  paludisme  ce  qui  est  dû  en  réalité  à  une  faute  d’asepsie. 

Dans  les  interventions  que  nous  avons  pratiquées,  grâce 
à  une  asepsie  rigoureuse,  nous  n’avons  eu  qu’exceptïonneï- 
lement  à  déplorer  une  infection;  il  est  bien  entendu  que 
nous  faisons  abstention  d'opérations  telles  que  ostéomyé. 
lites  anciennes,  grattage  de  lésions  infectées,  etc..,  ;  de  cette 
manière,  nous  n’avons  eu  que  très  rarement  à  observer  une 
élévation  de  température  à  la  suite  de  nos  interventions. 
De  plus,  chez  nos  opérés,  de  même  que  chez  les  individus 
ayant  été  victimes  d’un  traumatisme,  nous  n’avons  consi¬ 
déré  comme  accès  paludéens  que  les  accès  pendant  lesquels 
la  présence  des  hématozoaires  était  constatée,  ou  en 
l’absence  de  toute  suppuration,  ceux  où  le  diagnostic  cli¬ 
nique  d’accès  paludéen  était  incontestable. 

En  éliminant  ainsi  toutes  les  fièvres  de  suppuration,  il 
nous  a  paru  que  l’éclosion  d’un  accès  paludéen  à  la  suite 
d’un  traumatisme  chirurgical  ou  autre  était  l’exception. 
Malgré  cela,  le  fait  existe,  c’est  indéniable  :  nous  en  avons 
observé  quelques  cas;  mais  alors  doivent  intervenir  des 
causes  adjuvantes  particulières  sur  lesquelles  nous  revien¬ 
drons.  Examinons  maintenant  les  propositions  émises  par 
Verneuil. 

Parmi  celles-ci  il  en  est  une  qui,  formulée  avant  la  décou¬ 
verte  de  l’hématozoaire  de  Laveran  et  son  acceptation  sans 
conteste  par  les  médecins,  n’est  plus  admissible  avec  nos 
connaissances  actuelles  ;  c’est  la  suivante  : 

«  Le  blessé  n’est  pas  encore  paludéen,  mais  il  habite  un 
pays  contaminé;  le  trauma  fera  éclore  la  maladie.  » 

Pour  qu’il  y  ait  infection  paludéenne,  il  faut  qu’il  y  ait  eu 
pénétration  dans  l’organisme  de  l’hématozoaire  de  Laveran. 
Cette  pénétration  peut  avoir  lieu  bien  avant  l’éclosion  des 
accès  et  la  durée  de  l’incubation,  si  elle  est  en  moyenne  de 
dix  à  douze  jours,  peut  être,  dans  certaines  circonstances, 
beaucoup  plus  longue  et  durer  de's  années  même  pour  cer¬ 
tains  auteurs.  Donc,  lorsqu’un  traumatisme  surviendra  chez 
un  individu  habitant  une  région  où  le  paludisme  est  endé¬ 
mique,  et  occasionnera  chez  lui  des  accès  palustres,  on  ne 
saurait  dire  dans  ce  cas  que  le  traumatisme  a  fait  éclore  le 
paludisme.  L’infection  existait  antérieurement;  elle  s’était 
peut-être  révélée  d’une  manière  discrète;  elle  ne  s’était 
peut-être  pas  encore  manifestée,  et  le  traumatisme  aura 
simplement  été  la  cause  occasionnelle  d’un  accès  chez  un 
paludéen  latent.  C’est  également  le  même  paludisme  latent, 
sans'manifestation  aucune,  qui  pourrait  expliquer  le  fait 
d’un  blessé  ayant  jadis  habité  un  pays  paludéen  sans  être 
malade,  et  qui  à  la  suite  d’un  traumatisme  présenterait  des 
accidents  d’origine  palustre. 

Le  paludisme  latent  peut  aussi  expliquer  le  fait  d’un 
blessé  né  de  parents  paludiques  chez  qui  le  traumatisme 
fait  éclore  des  accès  paludéens. 

Le  paludisme  congénital  paraît  exister,  ainsi  que  tendent 
à  le  prouver  les  observations  de  Playfair,  de  Ducheck,  et 
celle  plus  intéressante  d’Albrecht,  puisque  dans  cette  der¬ 
nière  l’auteur  a  constaté  des  hématozoaires  dans  le  sang  du 
fœtus  expulsé. 

Mais  il  s’agit  dans  ces  cas,  auxquels  il  vient  d’être  fait 
allusion,  de  fœtus  morts  et  l’on  pourrait  objecter  qu’il  s’agit 


de  paludisme  grave  puisque  la  mort  de  l’enfant  s’en  est 
suivie.  Il  serait  intéressant  d’établir  une  série  d’exameng  du 
sang  de  nouveau-nés,  dont  la  mère  aurait  eu  pendant  le 
cours  de  la  grossesse  et  paFticulièrement  dans  les  derniers 
mois  des  accès  paludéens. 

Nous  n’avons  pas  encore  eu  malheureusement  l’occasion 
de  dresser  une  telle  statistique,  qui,  à  notre  avis,  présente¬ 
rait  un  réel  intérêt,  car  elle  établirait  la  proportion  dans 
laquelle  le  paludisme  congénital  existe,  et  dans  quelle  pro¬ 
portion  il  faut  incriminer  une  infection  survenue  dans  les 
premiers  jours  qui  suivent  la  naissance.  La  longue  persis¬ 
tance  de  l’hématozoaire  dans  l’organisme  est  un  fait  bien 
connu  actuellement;  et  le  réveil  d’un  paludisme  qui  ne 
s’était  pas  manifesté  depuis  de  longues  années,  à  l’occasion 
d’un  traumatisme,  n’a  rien  qui  puisse  nous  étonner.  C’est 
exactement  ce  qui  se  passe  lorsqu’un  accès  fébrile  paludéen 
survient  sous  l’influence  d’un  changement  de  résidence,  de 
température,  d’un  surmenage  physique  ou  intellectuel,  d’un 
embarras  gastrique  :  l’hématozoaire  envahit  à  celte  occa¬ 
sion  l’organisme  affaibli  et  se  répand  immédiatement  dans 
le  sang.  Nous  avons  observé  un  certain  nombre  de  cas  où  à 
la  suite,  soit  de  traumatisme  fermé,  soit  de  plaies  acciden¬ 
telles  ou  chirurgicales,  cette  invasion  a  eu  lieu.  Il  est  facile 
de  comprendre  que  chez  un  paludéen  qui  a  des  manifesta¬ 
tions  fébriles  ou  qui  en  a  présenté  récemment,  les  accès 
soient  plus  graves  ou  que  leur  retour  soit  précipité.  Pour 
expliquer  le  retour  des  manifestations  paludéennes,  la 
majorité  des  auteurs  admettent  une  cause  occasionnelle: 
excès,  refroidissement,  changement  de  la  température  am¬ 
biante,  état  électrique  de  l’air,  affaiblissement  et  irritabilité 
du  système  nerveux,  etc...  Le  traumatisme  chirurgical  ou 
accidentel  n’agit,  lui  aussi,  que  comme  cause  occasionnelle. 
Mais  tous  les  traumatismes  ne  sont  pas  suivis  de  manifesta¬ 
tions  paludéennes,  et  même  ces  manifestations,  à  notre  avis, 
ne  sont  pas  très  fréquentes,  si  l’on  prend  soin  d’éliminer  des 
statistiques  toute  élévation  de  température  non  paludéenne 
(fièvre  de  suppuration,  par  exemple).  Mais,  lorsqu’il  se  pro¬ 
duit  à'  la  suite  d’un  traumatisme  un  accès  fébrile  paludéen, 
existe-t-il  des  causes  ou  des  circonstances  susceptibles  d’ex¬ 
pliquer  cette  poussée? 

Les  contusions  de  la  rate  s’accompagnent  chez  les  palu¬ 
déens  d’accès  fébriles  (Verneuil,  Malton).  Nous  n’en  avons 
pas  observé  d’exemples,  mais  ceci  est  très  admissible, 
puisque  la  rate  est  le  «  repaire  »  des  hématozoaires.  Un  fait 
mérite  d’être  signalé  :  c’est  l’absence  d’accès  fébrile  à  la 
suite  des  splénectomies  chez  les  paludéens,  et  cependant  la 
rate  subit  des  manipulations  au  cours  de  cette  intervention. 
Le  fait  s’explique  peut-être  par  leur  peu  de  durée  et  surtout 
par  l’ablation  immédiate  de  cet  organe  d’où  les  hématozoaires 
n’ont  sans  doute  pas  le  temps  d’émigrer.  Signalons,  en  pas¬ 
sant,  que,  dans  un  cas  de  splénectomie,  nous  avons  eu,  trois 
semaines  environ  après  l’ablation,  des  accès  paludéens 
typiques.  Chez  un  de  nos  opérés,  cette  observation  est  inté¬ 
ressante,  car  on  a  proposé  l’extirpation  de  la  rate  comme 
traitement  radical  du  paludisme. 

Dans  les  cas  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer,  il  nous  a 
paru  que  deux  causes  occasionnelles  étaient  presque  cons¬ 
tantes  :  l’infection  légère  ou  la  résorption  de  produits 
toxiques.  Une  infection  légère  n’aboutit  pas  toujours  à  la 
suppuration  de  la  plaie  :  elle  peut  se  traduire  par  une  élé¬ 
vation  passagère  de  température  qui  constitue  la  fievre 
traumatique  des  anciens  auteurs  ;  mais  cette  élévation  e 
température  est  peu  accentuée,  elle  n’atteint  que  quelques 
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dixièmes  de  degré.  Malgré  l’absence  de  suppuration,  mal- 
ré  l’absence  de  fièvre  élevée,  il  y  a  infection  légère,  et  cette 
fnfection  légère  est  d’ailleurs  d’autant  plus  facile  à  se  pro¬ 
duire  que  l’opération  a  été  plus  longue.  De  même,  si  les 
tissus  sur  lesquels  a  porté  l’intervention  étaient  altérés  et 
renfermaient  des  microbes,  on  peut  aisément  comprendre 
(rue  les  manipulations  diverses,  au  cours  de  l’opération, 
issent  dans  une  certaine  mesure  être  le  point  de  départ 
de  la  mise  en  circulation  de  toxines  ou  même  de  microbes. 
Donc,  à  la  suite  d’une  intervention,  il  est  possible,  malgré 
les  soins  apportés  à  l’application  des  principes  de  l’asepsie, 
d’observer  une  très  légère  infection,  à  peine  décelable,  mais 
qui  n’en  existe  pas  moins.  Or,  d’après  nous,  c’est  cette 
légère  infection  ou  celte  absorption  de  toxines  qui,  mettant 
l’organisme  dans  un  état  de  moindre  résistance,  favorise 
l’éclosion  des  manifestations  paludéennes. 

Nous  pourrions  en  rapporter  plusieurs  exemples  ;  nous 
nous  contenterons  de  citer  quatre  faits  : 

Une  personne,  atteinte  depuis  plusieurs  années  d’appen¬ 
dicite  et  ayant  présenté  un  certain  nombre  de  crises  gra¬ 
ves  est  opérée  par  M.  le  docteur  Jalaguier,  dont  l’un  de  nous 
était  encore  interne.  Cette  personne  avait  séjourné  pen¬ 
dant  de  longues  années  dans  des  pays  où  le  paludisme  est 
endémique  et  était  revenue  depuis  quelques  mois  seule¬ 
ment  de  Chine.  Le  malade  en  question  avait  présenté  de 
nombreux  accès  paludéens.  L’opération  fut  faite  avec  une 
asepsie  rigoureuse  ;  mais  l’intervention  permit  d’enlever  un 
appendice  adhérent,  profondément  altéré,  avec  un  méso 
graisseux  et  contenant  un  ou  deux  petits  ganglions  (nos  sou¬ 
venirs  ne  sont  plus  très  précis  sur  ce  point  particulier).  A  la 
suite  de  cette  intervention,  le  malade  présenta  des  accès 
paludéens  avec  une  fièvre  très  élevée  qui  cédèrent  rapide¬ 
ment  à  la  quinine. 

Il  n’y  eut  pas  de  suppuration,  ni  même  un  peu  de  rou¬ 
geur  au  niveau  des  fils.  Dans  ce  cas,  au  premier  abord,  il 
ne  semble  pas  y  avoir  eu  d’infection  ;  l’opération  avait  été 
faite  avec  une  asepsie  rigoureuse,  l’on  n’avait  pas  trouvé 
de  pus;  l’intervention  s’était  passée  pour  ainsi  dire  hors  de 
ventre  ;  de  plus,  la  lésion  était  en  apparence  complètement 
refroidie.  Mais  dans  les  appendicites  datant  de  longtemps 
où  lés  crises  se  sont  répétées  nombre  de  fois,  où  l’on  trouve 
au  moment  de  l’intervention  des  ganglions,  des  reliquats 
d’abcès  au  milieu  des  adhérences,  les  microbes  sont  longs 
à  disparaître  et  à  perdre  leur  virulence. 

Rien  d’extraordinaire  à  ce  que  la  rupture  des  adhérences 
qui  accompagne  fatalement  une  ablation  d’appendice  al¬ 
téré  n’ait  mis  en  liberté  un  certain  nombre  de  microbes  ou 
de  toxines.  D’ailleurs,  le  fait  a  été  constaté  un  certain  nom¬ 
bre  de  fois  :  on  a  pu  retrouver  des  microbes  dans  les  gan¬ 
glions  enlevés  lors  d’une  ablation  d’appendice  en  apparence 
pratiquée  à  froid;  on  a  même  observé  des  cas  de  mort  par 
septicémie  d’origne  appendiculaire  chez  des  individus  opé¬ 
rés  dans  ces  conditions. 

L’un  de  nous  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  ce 
genre  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Jalaguier  :  Un  jeune 
enfant  opéré  à  froid  mourut  d’hématémèse  au  cours  d’une 
septicémie  suraiguë,  le  lendemain  de  l’intervention  ;  à  l’au¬ 
topsie,  le  péritoine  était  indemne.  Mais  là,  c’est  une  mise  en 
circulation  de  microbes  très  virulents  dont  il  s’agit;  l’in¬ 
fection  peut  exister  à  un  degré  moindre  ;  chez  un  individu 
sans  aucune  tare  elle  n’amènera  qu’une  réaction  insigni¬ 
fiante,  mais  chez  un  paludéen  elle  peut  être  le  point  de 
fiépart  d’un  accès  fébrile  des  plus  caractéristiques.  Voici 


maintenant  un  autre  cas  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer. 

Un  Annamite  d’une  trentaine  d’années,  paludéen  avéré, 
ayant  de  temps  en  temps  des  accès  fébriles,  entre  à  l’hôpi¬ 
tal  de  l’Ecole  de  médecine  pour  des  douleurs  extrêmement 
vives  au  niveau  de  la  région  lombaire  gauche.  Les  douleurs 
persistant  toujours  avec  la  même  intensité,  une  incision 
lombaire  exploratrice  est  pratiquée  et  montre  un  rein  nor¬ 
mal.  Pendant  les  premiers  jours  il  n’y  eut  pas  d’élévation 
de  température,  puis  brusquement  le  malade  présenta  des 
accès  fébriles  à  type  paludéen  des  plus  nets  qui  cédè¬ 
rent  à  l’emploi  de  la  quinine.  La  réunion  se  fit  par  première 
intention  ;  mais  quelques  jours  après,  en  enlevant  le  panse¬ 
ment,  on  trouva  une  légère  fistule  suppurante  par  où  s’é¬ 
chappa  un  nœud  de  catgut  provenant  d’une  ligature  placée 
sur  une  artère  qui  avait  été  coupée  au  cours  de  l’interven¬ 
tion. 

La  troisième  observation  concerne  un  enfant  de  treize  ans, 
opéré  d’une  hernie  inguinale  congénitale,  avec  ectopie  testi¬ 
culaire.  Le  quatrième  jour,  il  fut  pris  d’un  accès  fébrile  pa¬ 
ludéen  type,  qui  dura  deux  jours  et  céda  à  la  quinine.  Dès 
la  première  manifestation  fébrile,  le  pansement  avait  été 
enlevé  pour  vérifier  l’état  de  la  plaie  ;  celle-ci  avait  très  bon 
aspect.  Au  huitième  jour,  le  pansement  est  enlevé,  la  réu¬ 
nion  est  parfaite,  sauf  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  où 
l’on  peut  faire  sourdre  quelques  gouttes  de  pus.  Quelques 
jours  après,  la  cicatrisation  était  terminée. 

Citons  un  dernier  fait  :  un  Annamite  est  renversé  par  un 
tigre  qui  lui  fait  sur  le  corps  diverses  lésions  légères  avec 
ses  griffes,  mais  qui, avec  sesdents,lui  occasionne  plusieurs 
plaies  contuses  sérieuses  au  niveau  de  la  cuisse  droite.  Le 
blessé  est  amené  à  l’hôpital  le  lendemain  de  l’accident  ;  ses 
plaies  sont  désinfectées  et  pansées.  Le  soir  de  son  entrée, 
il  présente  un  accès  paludéen.  Le  matin  du  troisième  jour 
il  a  encore  de  la  fièvre  ;  ses  plaies  sont  le  siège  d’une  très 
légère  suppuration.  L’examen  du  sang  prélevé  à  ce  moment 
montre  la  présence  d’hématozoaires  On  donne  de  la  qui¬ 
nine  au  malade  et  le  jour  suivant  ilne  présente  plus  de  ma¬ 
nifestations  fébriles. 

Si  la  suppuration  a  une  grosse  importance  dans  le  retour 
des  manifestations  paludéennes,  il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  que  toutes  les  suppurations  ne  sont  pas  suivies  d’accès 
de  fièvre,  et  chose  plus  curieuse,  si  la  suppuration  est  abon¬ 
dante,  si  par  elle-même  elle  est  susceptible  de  produire  de 
l’hyperthermie,  elle  ne  réveillera  pas  d’accès  paludéen  :  le 
parasite  le  plus  élevé  qui  est  l’hématozoaire  s’efface  et  dis¬ 
paraît,  quand  survient  une  véritable  infection  par  le  fait 
d’invasion  microbienne.  Le  fait  a  d’ailleurs  été  signalé  sinon 
à  propos  des  infections  d’origine  traumatique,  du  moins 
pour  les  autres  maladies  microbiennes,  au  cours  du  palu¬ 
disme. 

Les  plaies  où  l’écoulement  du  pus  se  fait  facilement  ne 
paraissent  que  rarement  occasionner  des  accès  palustres  : 
c’est  ainsi  que,  malgré  la  grande  fréquence  des  ulcères  de 
jambe  qu’il  est  donné  d’observer  aux  colonies,  on  ne  voit 
pas  plus  fréquemment  de  réveils  de  paludisme  chez  les  por¬ 
teurs  de  ce  genre  de  lésions  que  chez  les  autres  paludéens  ; 
c’est  que  l’absorption  au  niveau  de  ces  plaies  n’existe  pour 
ainsi  dire  pas  ;  mais  vient-on  à  pratiquer  un  grattage  d’une 
telle  plaie,  un  accès  fébrile  peut  en  résulter,  nous  en  avons 
observé  un  cas. 

Mais  les  plaies  ne  sont  pas  les  seuls  traumatismes  à  la 
suite  desquels  on  peut  rencontrer  des  manifestations  palu¬ 
déennes.  Les  traumatismes  fermés  également  peuvent  agir 
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de  même,  mais  il  nous  a  paru  que,  dans  ce  cas,  ce  sont  les 
traumatismes  avec  épanchement  sanguin  abondant  qui 
s’accompagnent  de  manifestations  fébriles.  C’est  dans  cet 
ordre  d’idées  que  les  fractures  peuvent  être,  plus  fréquem¬ 
ment  encore  que  les  autres  traumatismes  fermés,  l’occasion 
d’accès  paludéens.  Citons  un  exemple  que  nous  avons 
observé  dernièrement  :  un  Indien  nous  est  amené  à  la 
suite  d’un  violent  coup  de  bambou  porté  au  niveau  de 
l’avant-bras  gauche;  il  existe  un  gonflement  énorme  de 
l’avant-bras  avec  fracture  du  cubitus  ;  un  appareil  plâtré  est 
appliqué.  Le  surlendemain  le  malade  présente  un  accès  de 
fièvre  des  plus  caractéristiques. 

Un  traumatisme  fermé  peut  donc  s’accompagner  d’un 
réveil  du  paludisme.  Mais  pourquoi  tous  les  traumatismes 
fermés,  se  produisant  dans  des  conditions  analogues,  n’oc- 
casionnent-ils  pas  ce  réveil  d’un  paludisme  latent?  Pourquoi 
chez  un  enfant  paludéen  auquel  nous  avons  donné  nos  soins 
pour  une  fracture  du  radius  sans  épanchement  sanguin, 
cette  lésion  n’a-t-elle  pas  été  suivie  de  manifestations 
fébriles?  A  notre  avis,  il  faut  tenir  grand  compte  de  la  pré¬ 
sence  et  de  l’abondance  de  l’épanchement  sanguin.  En 
l’absence  de  celle-ci,  il  y  aura  beaucoup  de  chances  pour 
qu’il  ne  survienne  pas  d’accès  fébriles,  c’est  du  moins  ce 
qui  découle  des  observations  que  nous  avons  pu  recueillir  ; 
et  même  dans  les  faits  de  traumatismes  accompagnés  de 
réveil  de  paludisme  par  nous  observés,  il  y  avait  constam¬ 
ment  épanchement  sanguin.  Gomment  agit  cet  épanche¬ 
ment  ?  Disons  de  suite  que  nous  sommes  réduits  à  des 
hypothèses.  Les  épanchements  sanguins  aseptiques,  en  se 
résorbant,  peuvent  donner  lieu  à  une  élévation  de  tempé¬ 
rature  (Volkmann  et  Gengmer)  due  à  la  résorption  d’élé¬ 
ments  du  sang  modifiés  par  leur  séjour  en  dehors  des  vais¬ 
seaux,  ou  d’éléments  histologiques  traumatisés.  L’accès 
paludéen,  à  la  suite  des  traumatismes  avec  épanchement 
sanguin,  pourrait  donc  avoir  pour  point  de  départ  une 
résorption  de  produits  sinon  toxiques,  du  moins  anormaux. 

Quant  à  l’influence  du  paludisme  sur  l’évolution  de  la 
lésion  traumatique,  elle  serait  considérable,  d’aprè  squelques 
auteurs  qui  ont  étudié  la  question. 

C’est  ainsi  que  Corre  et  d’autres  auteurs  admettent  un 
retard  dans  la  cicatrisation  des  plaies,  dans  la  consolidation 
des  fractures,  retard  qui  serait  dû  à  l’atteinte  des  centres 
nerveux  régulateurs  de  toute  nutrition  et  par  conséquent  de 
toute  réparation,  à  des  perturbations  vaso-motrices  aux 
points  de  moindre  résistance,  à  l’altération  du  sang,  à  l’àl - 
tération  des  viscères  chargés  d’un  rôle  de  dépuration  (reins, 
foie)  et  enfin  à  la  cachexie,  d’où  le  conseil  de  faire  suivre  au 
patient  un  traitement  quinique  avant  toute  intervention. 
Certains  auteurs  vont  même  plus  loin  et  déclarent  que  chez 
les  paludéens  les  plaies  se  compliquent  fréquemment  de 
phagédénisme,  et  qu’à  chaque  accès  de  fièvre  la  fausse 
membrane  qui  recouvre  l’ulcère  phagédénique  s’étend  en 
surface  et  en  profondeur.  Nous  n’avons  jamais  observé  de 
cas  de  ce  genre  ;  nous  avons  pratiqué  cependant  un  nombre 
assez  considérable  d’interventionschez  despaludéens  même 
très  cachectiques  sans  que  la  réunion  de  la  plaie  ait  été  en¬ 
travée  ou  même  retardée.  Sans  nier  la  possibilité  de  tels 
faits,  nous  estimons  qu’ils  doivent  être  rares.  Que  la  suppu^ 
ration  chez  un  paludéen  soit  plus  tenace,  qu’elle  entraîne 
plus  rapidement  la  consomption  du  malade,  qu’une  plaie 
infectée  ait  moins  de  tendance  à  la  réparation  s’il  existe  un 
état  cachectique,  ceci  est  possible  et  peut  se  rencontrer  dans 
d’autres  affections  cachectisanles  ;  mais  il  ne  nous  a  pas 


semblé  qu’une  plaie  aseptique,  même  chez  un  individu  en 
état  de  cachexie  paludéenne,  ait  subi  un  retard  dans  sa 
réunion  par  première  intention. 

Les  plaies  ulcérées  sont  également  influencée  par  les 
accès  palustres  :  les  bourgeons  charnus  s’affaissent'  il 
s’écoule  un  pus  séreux,  peu  abondant,  tandis  que  les  bords 
se  tuméfient  et  tendent  au  décollement;  la  fièvre  finie  la 
plaie  revient  à  son  premier  aspect,  mais  si  les  accès  se 
répètent,  il  se  produit  un  état  d’anémie  et  la  plaie  devient 
atone  (Corre). 

D’après  Eccles,  pendant  le  frisson,  la  suppuration  diminue 
ou  est  supprimée  ;  la  solution  de  continuité  est  comme  exsan¬ 
gue  ou  semble  le  siège  d’une  hyperémie,  la  couleur  de  la 
plaie  varie  du  rouge  écarlate  au  grisâtre;  enfin  il  existe  une 
vague  sensation  de  constriction  au  niveau  de  la  blessure. 

Ces  descriptions,  un  peu  confuses,  n’ont  d’ailleurs  que  fort 
peu  d’intérêt;  la  question  du  bon  aspect  du  pus  n’est  plus  à 
l’ordre  du  jour;  et  avec  les  pansements  actuels,  l’aspect  des 
plaies  même  très  infectées  est  rapidement  modifié.  Mais  il 
n’en  existe  pas  moins  un  fait,  c’est  que  chez  les  cachectiques 
la  plaie  suppurée  a  souvent  une  tendance  manifeste  à  res¬ 
ter  atone,  et  qu’il  est  souvent  nécessaire  de  recourir  à  une 
cautérisation  énergique  ou  mieux  à  un  curetage  delà  plaie, 
pour  hâter  son  évolution  vers  la  guérison. 

Les  auteurs  signalent  aussi,  chez  les  paludéens,  la  ten¬ 
dance  des  plaies  à  présenter  des  hémorragies.  Nous  n’avons 
jamais  observé  de  faits  de  ce  genre  ;  mais,  chez  les  paludéens 
atteints  de  lésions  hépatiques,  cette  tendance  hémorragique 
n'aurait  pas  lieu  de  nous  étonner.  (4  suivre.] 


MÉDECINE  PRATIQUE 
Le  glaucome  aigu. 

Voici  comment,  d’après  M.  A.  Trousseau  (1),  se  présenté 
le  plus  souvent  l’attaque  des  glaucomes  aigus  : 

Un  sujet  ayant  passé  la  quarantaine  se  plaint  depuis 
quelques  jours  de  douleurs  et  de  céphalées;  il  a  de  temps 
à  autre  des  obnubilations  de  la  vue,  aperçoit  des  cercles 
irisés  autour  des  lumières,  un  balo  autour  des  objets  qu’il 
fixe.  Une  belle  nuit,  il  est  réveillé  par  une  douleur  des  plus 
violentes  qui  l’enserre  du  front  à  la  nuque,  par  des  vertiges, 
des  vomissements. 

Dans  bien  des  cas,  en  présence  de  ce  tableau  symptoma¬ 
tique,  on  porte  le  diagnostic  de  migraine  et  l’on  adminislre 
au  malade  une  bonne- dose  d’antipyrine.  Mais  si  on  a  soin 
d’examiner  l’œil,  on  constate  que  la  paupière  est  à  demi 
fermée;  l&  contact  des  doigts  avec  l'œil  est  extrêmement  doulou¬ 
reux;  la  conjonctive  est  rouge,  la  cornée  trouble,  insemiblo,la 
pupille  très  dilatée,  le  globe  oculaire  extrêmement  dur,  les  milieux 
sont  inéclairables  par  le  miroir  ophtalmoscopique. 

Quelles  sont  les  erreurs  de  diagnostic  à  éviter  en  pareil 
cas?  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  migraine,  que  1  exainen 
de  l’œil  suffit  à  éliminer;  la  névralgie  faciale,  la  congestion 
cérébrale  seront  aussi  facilement  écartées.  La  conjonctivi  e 
n’a  de  commun  avec  le  glaucome  que  la  rougeur  de  œ) 
mais  ici  point  de  violentes  douleurs,  pas  d'hypertension 
oculaire  ni  de  mydriase;  la  kératite  survient  chez  des  suje  s 
jeunes;  les  douleurs  n’y  sont  pas  très  accentuées;  les  lésion 
cornéennes  sont  évidentes.  Dans  l’iritis,  comme  dans 
glaucome,  il  y  a  de  vives  douleurs,  une  injection  P®'”' 
tique  intense;  dans  l’une  comme  dans  l’autre,  la  cham 
antérieure  est  trouble.  Mais  dans  l’iritis,  la  tension  ocuiai 


(1)  Joui  n.  de  méd.  el  de  chir.  pral.,  10  mai  1901,  p.  327. 
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la  pupille,  conlractée  sponlanemenl,  se 

“  *^rré2ulièrement  après  atropinisation,  tandis  que  dans 
dilate  irregu  oculaire  est  excessive  et  la  pupille 

ün  peut  dire  à  ce  sujet  que,  (««te  les  fois  qu  un 
‘'q  St  rouge  et  que  la  pupille  est  dilatée,  cest  gu  ü  s  agit  d  «e 


jW»».  affections  :  iritis  et  glaucome^ 

plus  indispensable  que  leur  traitement  est  tout 
R  c-elle-là,  puisque  la  tension  oculaire  est 

normal  on  ^e^îit  prescrire  des  médicaments 
inférieur  hypertensive,  comme  l’atropine.  Dans 

‘^TÎci  Vatrovine  est  funeste,  comme  contribuant  a  élever 
i'  n’<;ion  oculaire  déjà  excessive.  Et  le  véritable  traite- 
“"ent  d’urgence  du  glaucome  consiste  en  instillations  repe- 

du  collyre  suivant; 

Nitrate  de  pilocarpine.  vingt  centigrammes. 

Eau  distillée .  10  grammes. 

.  ces  instillations,  qui  permettent  d’al'endre  le  moment 
-  l’nn  nourra  pratiquer  l’iridectomie,  on  adjoindra  les 
ZZlLs  antialgiques  habituelles  :  antipyrine,  injections 
demorphine,  sulfonal,  trional,  etc. 

En  somme,  dit  justement  M.  Trousseau  . 

OEil  dur  avec  pupille  dilatée  =  glaucome. 

Dlaiicome  =  pilocarpine  et  iridectomie. 


revue  bibliographique 

Il  maison  Ulrico  Iloepli  (de  Milan)  a  entrepris  la  publi- 
caüon  HTe  série  de  manuels  traitant  de  toutes  les  ques¬ 
tions  scientifiques  ou  littéraires.  Chacune  des  categories  est 
déjà  très  richement  représentée,  et  c’est  avec  beaucoup 
d’intérêt  que  nous  avons  lu  les  trois  ouvrages  suivants  parus 
en  1904  : 

La  rachitide  e  le  deformità  da  essa  prodotte  (1), 
par  le  docteur  Paolo  Mancini. 

Tout  d’abord  un  volume  du  docteur  Paolo  Mancini, 
consacré  au  Rachitisme  et  aux  déformations  qu  d 
Après  un  intéressant  chapitre  de 

passe  en  revue  une  à  une  toutes  les  théories  qu  ont  été 
émises  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  du  rac  i  ^  ’ 

chemin  faisant,  il  fait  la  critique  de  chacune  de  ^es  ^  ’ 

recherche  leurs  points  de  contact  et  expose  se  p  p 

'^L’anatomie  pathologique,  les  altérations  des  os  et  des 
organes  sont  soigneusement  étudiés  en  deux  o^apities 

consciencieux;  après  quoi  l  auteur  décrit  les  symp 

l’évolution  de  la  maladie  examinant  à  part  chaque  région  et 
chaque  déformation.  Puis,  après  avoir  discuté  le  diagnost  c 
et  le  pronostic,  le  docteur  Mancini  consacre  de  longues 
pages  à  la  prophylaxie  et  au  traitement;  comme  i  e  i 
lui-même  à  ce  sujet  dans  sa  préface  :  «  J  ai  eu  e  gro 
difficultés  à  surmonter,  car  il  m’a  fallu  faire  concorder  les 
règles  prophylactiques  et  les  méthodes  de  traitement  avec 

les  progrès  modernes  de  l’hygiène  infantile,  de  ac  ^•^orgi 

orthopédique,  de  la  climatologie,  delà  pharmacologie,  de 
l’hydrologie,  de  l’électrothérapie,  etc. 

De  nombreuses  figures  empruntées  aux  ouvrages  e 
Schreiber  et  de  Lüning  et  W.  Schulthass  aident^  à  1  intelli¬ 
gence  du  texte,  et  une  bibliographie  très  complète  termine 
le  manuel.  .  .  , 

En  somme,  excellent  travail  qu’on  lira  avec  interet  et 
profit. 


Le  malattie  dei  paesi  caldi,  loro  profilassi  ed  igiene  (1), 
par  le  docteur  Carlo  Muzio. 

C’est  un  médecin  de  première  classe  de  la  marine  royale, 
le  docteur  Carlo  Muzio,  qui  s’est  chargé  de  rédiger  e 
manuel  sur  les  Maladies  des  pays  chauds.  L’auteur  a  adopte 
une  division  très  heureuse;  il  décrit  en  deux  parties  dis¬ 
tinctes  les  maladies  générales  et  les  maladies  localisées  et 
divise  ces  deux  grands  groupes  en  infections  dont  le  germe 
pathogène  est  démontré,  infections  dont  le  germe  pathogène 
est  décrit  mais  non  universellement  accepté,  enfin  maladies 
dont  l'étiologie  est  inconnue. 

Après  une  étude  des  règles  d  hygiène  à  suivre  dans  les 
pavs  chauds,  l’auteur  consacre  une  partie  assez  importante 
de  son  ouvrage  à  la  vie  au  Brésil,  ou  l’on  trouvera  des 
détails  curieux  et  intéressants. 

Dans  l’index  analytique  qui  termine  le  manuel,  le  docteur 
Muzio  a  eu  l’idée  ingénieuse  de  citer  à  chaque  ^om  de  pays 
la  liste  des  maladies  qu’on  peut  y  rencontrer  ;  il  sultil  donc 
de  chercher  le  nom  d'une  région  pour  être  renseigne  d  un 
coup  d’œil  sur  sa  pathologie. 

Elettricità  medica  (2),  par  A.-D.  Bocciahdo. 

Signalons  en  terminant  un  manuel  d' Électricité  médicale  dû 
au  docteur  Bocciardo. 

Ce  petit  ouvrage,  très  clair,  a  l’avanlage  de  ne  po 
contenir  de  formules,  et  est  par  conséquent  compré¬ 
hensible  même  pour  ceux  dont  les  études 
année  remontent  loin  dans  le  passé  et  qui  n  ont  P“s  eu  1  oc¬ 
casion  de  s’occuper  depuis  de  physique  et  d 
Cet  ouvrage  ne  s'adresse  donc  pes  eux  spécialistes,  mais  il 
sera  précieux  pour  le  praticien  qui  veut  avoir  'de®  des 
procédés  et  des  appareils  employés  par  ces  dernieis  et  des 
cas  qui  ressortissent  à  leur  compétence. 

^  A.  GAÜLLIEUR  L  HARDY. 


(l)  Ia-16.  Prix  :  4  lires.  —  Milan,  Ulrico  Hoepli. 


Notions  de  traitement  manuel.  Leçons  do  mesee^eropio  et 
de  kinésithérapie  faites  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur  Gilbert,  par  le  docteur  de  Frumerie. 

Cours  de  massage  accessoire  des  soins 

donner  aux  femmes  enceintes  et  parturientes,  au  nour 
rices  et  aux  nourrissons,  par  le  docteur  de  Erumerie. 

Le  docteur  de  Frumerie,  qui  a  déjà  publié  plusieurs  ou¬ 
vrages  relatifs  au  massage,  vient  d’en  faire  ^ 

autres  (3).  L’auteur  dit  avec  juste  raison  qu  a  pari  le  nombre 
restreint  de  médecins  qui  font  un  massage  serieux  et  hon¬ 
nête  «  la  plupart  des  personnes  qui  s  occupent  de  massage 
slt’littérLLnt  dangereuses  pour  la  santé  des  palients  e 
doivent  être  surveillées  de  très  près  par  le  praticien  qui  leui 
confie  un  client  ».  H  faut  donc  que  les  médecins,  «’ejne  en 
ne  voulant  pas  se  charger  eux-memes  de  faire  des  mas¬ 
sages  soienUapables  de  les  diriger  et  d  en  surveiller  1  exe- 
cuLn-  c’est  ce  qu’ils  pourront  faire  grâce  aux  Notions  de 
traifemlnt  manuel  du  docteur  de  Frumerie  oü,  apres  un  expose 
des  procédés  et  de  la  technique  à  mettre  en  oeuvre,  on  trou¬ 
vera  des  indications  pour  les  différentes  affections  jusli- 

riables  du  massage.  . 

11  en  est  de  même  pour  le  massage  accessoire  des  soins 
d’accouchements.  L’auteur  étudie  successivement  le  mas- 
saee  de  la  mère,  de  la  nourrice  et  des  nourrissons,  cest 
évidemment  chez  la  première  que  les  indications  se  poseront 
le  plus  souvent,  mais  néanmoins  beaucoup  d  affections  du 

a)  ln-16.  Piix  :  7  1.  50.  -  Milan,  Ulrico  Hoepli. 

2  ln-16.  Prix  ;  2  1.  50.  -  Milan,  Ulrico  Hoepli. 

(3)  In-18,  avec  fig.  dans  le  texte.  Prix  de  chaque  volume  :  2  francs. - 
Paris,  Vigot  frères,  1904. 
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nouveau-né,  pied  bot  congénital,  torticolis,  hernies,  etc., 
retireront  un  grand  bénéfice  d’un  massage  bien  fait. 

Les  deux  ouvrages  nouveaux  du  docteur  de  Frumerie  sont 
donc  à  lire  et  à  mettre  à  profit.  a.  gaullietur  l’hardy. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Abbeville.  —  Le  mercredi  21  dé¬ 
cembre  1904,  à  huit  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  à  l’hôpital 
de  la  Charité  un  concours  public  pour  la  nomination  de  deux 
médecins  adjoints  des  hospices  et  hôpitaux  d’Abbeville. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  un  mois  au  moins  avant 
l’époque  fixée  pour  l’ouverture  du  concours. 

Guerre.  —  Ont  été  promus  ou  nommés  dans  les  cadres  auxi¬ 
liaires  du  service  de  santé  ; 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  l'armée  ter¬ 
ritoriale.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe 
de  l’armée  territoriale  Orrillard,  Vernhes,  Lefebvre,  Boularan,  Ca- 
sassus,  Leblois,  Castueil,  Cobillot,  Trouillard,  Charnaux,  Gas- 
nier,  Rochette,  Barbellion,  Guepin,  Boutin,  Delaroche,  Le  Stunf, 
Benoît,  Léonard,  Bricage,  Gallot,  Fischer,  Lahrunie,’  Nourigat,’ 
Varin,  Cornet,  Franchomme,  Celles,  Havez,  Dudefoy,  Denis,  Gand^ 
Mizon,  Truchon,  Grasset,  Mouflier,  Tondeur,  Marion,  Menn’essier’ 
Kortz, Perivier,  Bridiers  de  Villemor,  Coursier,  Brion,  Chariot,  Bon| 
Horay,  Chéreau,  Aragon,  Tiollier,  Bruguerolle,  Sabatier,  Vienne’ 
Guérard,  Delacour,  Letoux,  Laurent,  Souesme,  Thibaut,  Bouly 
de  I.esdais,  Carra,  Courdoux,  Torchut,  Lecocq,  Moreau,  Beau¬ 
donnet,  Texier,  Lacaze,  Sinègre,  Bernis,  Leloutre,  Eyraonnet, 
Poumeau,  Richard,  Glorget,  Joyeux,  Gay,  Chamimade,  Marsat,’ 
Bernard,  Dufour,  Bresset,  Collet,  Danger,  Daumy,  Sorel,  Da- 
cheux,  Musin,  Tacquet,  Roux,  Daillet,  Laffitte,  Ducellier,  Bran- 
dès,  Gibaud,  Gachon,  Tholance,  Girerd,  Thielemans,  Fabre, 
Gouez,  Vannier,  Cocheril,  Grépin,  Vadon,  Waynbaum,  Vialloux, 
Feuchère,  Lamand,  Javey,  Narodetzki,  GotteJand,  Roy,  Bertrand’ 
Critzmann,  Millon,  Audignon,  Brunet,  Grandclément,  Bouchèie’ 
Dutoya,  Quelmé,  Lapeyre,  Quincieu,  Baudriller,  Champenier! 
Agier,  Buquin,  Fiquet,  Roché,  Ranglaret,  Maugard,  Reverseau, 
Forget,  Tisserand,  Sauvez,  Lucas,  Rogier,  Boichon,  Lalande,  La 
Néelle,  Delaporte,  Marçais,  Dallest,  Grégoire,  Hélié,  De  Massary, 
Grèzes,  Lefèvre,  Cocard,  Mahée,  Bouquet,  Cerf,  Faguet,  Pillard, 
Chocquet,  Beaufort,  Briche,"  Bonhommet,  Thouvenin,  Lallot, 
Dupret,  Ozanon,  Gosset,  Boissier.  Kaininski,  Berthaud,  Sortais, 
Baudron,  Jorand,  Veuillot,  Alleaume,  Robet,  Louart,  De  Vau- 
cher,  Guillemot,  Proust,  Masson,  Gourrier,  Paillotte,  Mugniery, 
Barré,  Thibaud,  Manificat,  Delavalle,  Claverie,  Lebon,  Hugues, 
Blondeau,  Serullaz,  Dufilh,  Legrand,  Caillaud,  Touillon,  Bour- 
dier,  Sassier,  Castaing,  De  Bonnescuelle  d’Orgères,  Chassy,  Ca- 
huzac,  Seeligmann,  Boimond,  Thorain,  Mignot,  Simon,  Petit, 
Mivielle,  Pâté,  Fillion,  Groleau,  Guérin  (E.),  Guérin  (J.-E.), 
Playoust,  Devoir,  Héran,  Thévenon,  Fontet,  Hauser,  Mourette, 
Bailhot,  Démangé,  Bernardbeig,  Dominé,  Jalabert,  Legay,  Go- 
guel,  Duquaire,  Chevereau,  Debray,  Le  Coq,  Favraud,  Dupont. 
Pussacq-Larcebeau,  Batsère. 

Congrès  international  de  la  tuberculose  (Paris,  2-7  oc¬ 
tobre  190b).  Le  Congrès  international  de  la  tuberculose,  qui 
se  réunira  à  Paris  du  2  au  7  octobre  1905,  a  fixé  dès  à  présent 
les  questions  qui  seront  soumises  sous  forme  de  rapports  à 
l’étude  des  membres  du  Congrès. 

Trois  questions  dans  chacune  des  deux  sections  du  Congrès 
seront  étudiées  par  des  rapporteurs.  Trois  rapporteurs  seront 
désignés  pour  chaque  question,  l’un  des  rapporteurs  devant  être 
français.  Les  comités  nationaux  étrangers  sont  en  train  de  dési¬ 
gner  leurs  rapporteurs.  Pour  la  France,  les  rapporteurs  sont 
nommés. 


La  section  pathologie,  dont  le  président  est  le  professeur  L 
nelongue,  a  choisi  les  trois  questions  suivantes  : 

1“  «  Traitement  du  lupus  par  les  nouvelles  méthodes.  »  m 
porteurs  :  MM.  les  docteurs  Jeanselme  et  Chatin. 

2°  «  Diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  par  les  nouvel] 
méthodes.  »  Rapporteur  français  :  M.  le  docteur  Achard.  ^ 

3«  «  Etude  comparative  des  diverses  tuberculoses.  »  Rappo 
teur  français  :  M.  le  professeur  Arloing  (de  Lyon).  ^ 

La  section  sociale,  qui  a  pour  président  le  professeur  Landouzy 
a  pris  les  trois  questions  suivantes  : 

1“  t.  Facteurs  étiologiques  de  la  tuberculose.  »  Rapporteur 
français  :  M.  le  docteur  Romme. 

2°  «  Rôle  des  dispensaires  et  des  sanatoriums  dans  la  lutte 

antituberculeuse.  »  Rapporteur  français  :  M.  le  docteur  Courtois. 

Suffit. 

3°  «  Assurances  et  mutualités  dans  la  lutte  contre  la  tubercu¬ 
lose.  »  Rapporteur  français  :  M.  Edouard  Fuster. 

Visite  des  hôpitaux  de  Londres.  —  L’organisation  de  la 
caravane  que  doit  conduire  à  Londres,  le  9  octobre,  notre  dis¬ 
tingué  confrère  le  docteur  Klefstad-Sillonville,  marche  à  grands 
pas.  Un  comité  exclusif  composé  de  représentants  de  tous  les 
hôpitaux  et  de  toutes  les  écoles  de  médecine  de  Londres  (il  y  en 
a  neuf),  sous  la  présidence  de  sir  William  Broadbent,  a  arrêté  le 
programme  des  visites  aux  hôpitaux  et  aussi  des  réceptions  et 
des  fêtes. 

Les  après-midi  seront  consacrés  aux  visites  des  établissements 
hospitaliers,  cliniques,  laboratoires.  Institut  Lister,  etc.  Les 
soirées  des  10  et  11  octobre  à  des  réceptions  aux  Royal  College 
of  Physicians  et  Royal  College  of  Surgeons.  Le  12  aura  lieu,  au 
Cecil  Hôtel,  le  grand  banquet  offert  aux  médecins  français,  ban¬ 
quet  auquel  l’ambassadeur  de  France  doit  assister. 

Les  médecins  de  Londres  ont  accueilli  avec  un  véritable  en¬ 
thousiasme  la  nouvelle  de  la  visite  des  confrères  français.  On 
peut  donc  dire  sans  exagération  que  cette  visite  sera  un  gros 
événement  dans  le  monde  médical  de  Londres. 

Est-il  besoin  de  rappeler  le  but  de  cette  excursion  :  faire  con¬ 
naître  au  corps  médical  français  les  hôpitaux,  les  cliniques,  les 
laboratoires,  etc.,  de  la  capitale  anglaise,  et  créer  des  rela¬ 
tions  amicales  en  même  temps  que  scientifiques  entre  les  prati¬ 
ciens  et  les  étudiants  des  deux  pays. 

Nous  rappelons  que  la  caravane  partira  pour  Londres  le 
dimanche  9  octobre  et  reviendra  à  Paris  le  13. 

Les  excursionnistes  pourront  prolonger  leur  séjour  à  Londres 
de  quinze  jours  et  ce  en  bénéficiant  des  avantages  d'hôtel  et  de 
réductions  de  tarif  (50  p.  100)  consenties  par  les  compagnies. 

Les  membres  de  la  caravane  peuvent  être  accompagnés  de 
leur  femme. 

La  dépense  totale  ne  dépassera  pas  200  francs.  Elle  ne  sera 
que  de  173  francs  environ  pour  ceux  qui  voyageront  en  deuxième 
en  chemin  de  fer  et  en  première  sur  les  bateaux. 

Prière  d’adresser  les  adhésions  —  avant  le  7  septembre  —  au 
docteur  Triboulet,  médecin  des  hôpitaux  (président  du  comité 
d’organisation),  5,  cité  d’Antin,  Paris,  ou  au  docteur  Klefstad- 
Sillonville  (secrétaire  du  comité)  à  Aix-les-Bains. 

Les  autres  membres  du  comité  français  sont  ;  MM.  Apert, 
Comby,  Lombard,  Paul  Launay,  Fernand  Bezançon,  Henri 
Claude,  médecins  ou  chirurgiens  des  hôpitaux,  M.  Paul  Lutaud, 
interne  en  exercice. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-troisième  semaine,  771  décès,  au 
lieu  de  804  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  757). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès  (moyenne  15);  le  nombre 
des  cas  signalés  par  les  médecins  reste  inférieur  à  la  moyenne, 
37  au  lieu  de  50  (moyenne  84). 

La  rougeole  a  causé  6  décès  (moyenne  12);  la  scarlatine  na 
causé  aucun  décès;  la  coqueluche,  10  décès  (moyenne  10);  la 
diphtérie  a  causé  3  décès  (moyenne  6). 
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La  variole  a  causé  1  décès  (moyenne  2);  le  nombre  des  cas 
nouveaux  est  de  8  au  lieu  de  7  (moyenne  14). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  96  décès  de  O  à  1  an,  au  lieu  de  131 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  103). 

^  En  outre,  22  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  64  décès,  au  lieu  de  81  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  86).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  4  décès  (moyenne  6);  bronchite  chronique, 

8  (moyenne  H);  pneumonie,  25  (moyenne  21);  les  autres 
jnaladies  de  l’appareil  respiratoire,  27  (moyenne  48),  dont  41 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  14  à  la  broncho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  185  décès;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  9;  la  méningite  simple,  20;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  17  décès. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Ligne  électrique  de  Chamonix.  —  Pendant  la  période  des  va¬ 
cances,  nul  séjour  ne  peut  rivaliser  avec  la  fraîche  et  verdoyante 
vallée  de  Chamonix. 

Pour  faciliter  les  déplacements  des  touristes  qui  s’y  pressent 
en  foule,  la  C*®  P.-L.-M.  a  décidé  de  mettre  en  marche  un  nou¬ 
veau  train  quotidien  de  chaque  sens  sur  la  ligne  électrique  qui 
relie  la  coquette  station  thermale  du  Fayet  Saint-Gervais  à  Cha¬ 
monix. 


Départ  du  Fayet  Saint-Gervais  à  1  h.  34  soir;  arrivée  à  Cha¬ 
monix  à  2  h.  51  soir.  —  Départ  de  Chamonix  à  4  h.  35  soir  ; 
arrivée  au  Fayet  Saint-Gervais  à  5  h.  46  soir. 

Ces  trains,  qui  sont  mis  en  marche  dès  maintenant,  circule¬ 
ront  jusqu’au  15  septembre  inclus. 

En  outre,  la  Compagnie  a  supprimé  toutes  les  restrictions  en 
vertu  desquelles  certains  trains  de  la  ligne  électrique  ne  pou¬ 
vaient  être  utilisés  que  moyennant  un  minimum  de  parcours  à 
effectuer.  Maintenant,  tous  les  trains  électriques  prennent  et 
laissent  des  voyageurs  sans  condition  de  parcours  dans  toutes 
les  gares  qu’ils  desservent. 


POSXEIS  ]lIÉDieil.U3L 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

PHARMACIEN,  DOCTEUR  EN  MÉDECINE,  trente-neuf 
ans,  utiliserait  double  diplôme.  Donnerait  préférence  à  situation 
ne  nécessitant  pas  demeure  sur  place. 

S’adresser  aux  bureaux  du  Journal. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMEK.IR  V.  LEVé,  RUE  CASSaTTB,  17. 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
—  DÉ JARDIN 


_  _ _ 

MÉDA11.X.X:  Prix  :  ^^■lleFIac.  :  1*25 

PARIS  1900  (BIÈRE  PE  SANTÉ  DIASTASÉE  PHOSPHATÉE)  •  t  ^ 


tUXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

Varices,  Hémorrhoïdes,  Varicocèle,  Plilébite, 
Œdèmes  chroniques.  Accidents  du  Retour  d’âge. 
Congestions  et  Hémorrhagies  de  toute  nature. 
Le  Flacon  :  4' 50  franco. 

mis  iMimciiiiEs 

préparées  par  C.  LEROY,  Licencié  ès-Sciences, 
Pharmacien  de  Première  Ciasse. 

Asthme,  Coryza,  Toux,  Bronchite,  Maladies 
des  Voies  Respiratoires. 
i  La  Boite  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAUREAT  DE  L  INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganglionaires ,  Lymphatisme, 
Chlorose,  Affections  de  Poitrine. 

La  Bouteille  :  4  fr.  Franco. 

DRAGEES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

(Homi  aicaioJde  extrait  de  l’Iboga  du  Congo). 
Dlaladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie, 
Impuissance,  Surmenage, etc. 

Lb  Flacon  :  5  fr.  Franco, 


Vente  en  Gros  :  PHARMACIE  MORIDE, 

 s.  Rue  de  Tncherie.  Paris. 


Remplace  avantageusement  l’iodoforme  sans 
en  avoir  l’odeur.  Il  n’est  pas  toxique  et  ne 
■  produit  Jamais  d’eczéma.  —  C’est  un  bon 
I  analgrèsique  et  hémostatique  et  un  èpldermisant  infiniment  supérieur  a 
I  l’Zodoforme;  un  remède  éminemment  siccatif  et  désodorisant.  Il  possède  une 
I  action  spécifique  dans  la  guérison  des  Ulcères  de  Jambes  et  des  Eczémas  humides. 
|/Vof/ce  et , Renseignements  :  BARmJROJV,  16,  Place  des  VoBffea,  f’AHJS. 


HH  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plui  agréable  et  le  plus  efficace  des  tonique* 
»e  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
laré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
iresorit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
lontre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
7aryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D  un  goût  très  agréable.,  il  convient  aux  con 
^alescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosb  :  Du  verra  à  Madère  après  chaque  repai 
Mariani,  ph‘«°,  Ü,  Boul.  Hausmann,  et  t*”»  ph’*’ 


DRAGEES  MARIAS 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

Antiseptique  —  il.nti<liphtérique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Très  efficace  contre  l’angiae  couenneuse, 
les  écoulements  .struineux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche¬ 
ments. 

DANS  LES  PHARIAGIES  —  SE  lÉFIER  DES  IBIITATIONS 
Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


aHniaaœ' 

1  Académie  de  Médecine.  *—  Plus  actif  et  mieas 
toléré  que  les  sels  de  fer  (Poudre  et  Dragées  è  0.06). 
D  Beaux-Artc.  nrir- 
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SOCIÉTÉ  FRUCMSE 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


?  60ÜTTES  contenant  chacune. . .  2  miiiigr. 

I  AMPOULES  Stérilisées  conteDaotehacane. .  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à . 25  -  t 

I  GRANULES  -  .  1  «““S'- 


AIM.  ADRIAll 

Chimiquement  Pur 

I  TUBERCULOSE  4-  SCROFULE  CHLOROSE  *  PALUDISME 


TEAITEMEITT  DE  LA  SYPHILIS 

AMPOULES  DELPECH 

A  LA  PEPTONE  HYDRARGYRIQUE  AMMONIQUE 

1  centimètre  cube  =  0,01  centigramme  de  sublimé  combiné  â  la  peptone. 

La  botte  de  12  ampoules.  Prix  :  5  francs. 

PILULES  DE  PEPTONE  DELPECH 

Dosées  à  cinq  milligrammes  de  sublimé  combiné  à  la  peptone. 

Le  flacon  de  60  pilules.  Prix  :  5  francs. 

S  Pharmacie  FIEVET,  63,  rue  Réaumur,  )  p/^R|S 
DEPOTS  Pharmacie,  70,  rue  du  Bac,  i 


ÉPILEPSIE.  mSTÊRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRK  DË 
POTASSIUM  (exempt  do  chlorure  et  d’iodurel 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bronm- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  an  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 
jijota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon: 
lo  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 

Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Muw, 
3»  Le  sirop  de  HenryMure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  gros.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFlNE-COCi  MUNI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthémqueHt 
ouiileréesp»ionr.BdHanssmann,41,Pari8etpli»». 


ANESTHÉSIE  LOCALE 

PAR  LA 

STOVAINE  BILLON 

CHLORYDRATE  de  DIMÉTHYLAMINOBENZOYLPENTANOL 

ni  MAUX  de  T*H,  ni  SAÜSÏES,  ni  TEMISÏS,  ni  STSOOPB 

Toxicité  beaucoup  plus  faible  que  celle  de  la  Cooain©. 


SOLUTIONS  stérilisées  pour  INJECTIONS 

à  0,75  %  en  ampoules  de  10°°  (Chirurgie  générale). 
à  1  %  en  ampoules  de  S°°  (Odontologie ,  petite  Chirurgie). 

à  10  %  en  amponles  de  1/2°°  (Anesthésie  lombaire). 

3Q|_y-riONS  stérilisées  pour  BADIGEONNAGES 

(Rhino-L  aryngologie) 

à  5  %  Clornrée  sodique  en  ampoules  de  2°'. 
à  lO  %  Chlorurée  sodique  e»  amponles  de  Z  . 

PASTILLES  DE  STOVAINE  BILLON 

dosées  à  deux  milligrammes. 

Affections  de  la  Bouclie  et  de  la  Gorge. 


Pharmacie  BILLON 


46  rue  Pierre-Charron.  —  PARIS  (8®  Arrond., 

TÉLÉPHONE  617-12 
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La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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DES  HOPITAUX 

L,e  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  lO^paran. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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LE  ROLE  DU  PALUDISIVIE  EN  CHIRURGIE 
ET  EN  OBSTÉTRIQUE  (1) 

Par  les  docteurs  Le  Roy  des  Barres, 

Professeur  à  l’École  de  médecine  de  Hanoï, 
et  Gaide, 

Médecin-major  des  troupes  coloniales. 

II 

Rôle  du  paludisme  en  obstétrique.  —  De  même  que  pour 
les  traumatismes  chirurgicaux  les  influences  réciproques 
du  paludisme  sur  les  divers  moments  de  la  grossesse  et  de 
ceux-ci  sur  le  paludisme  paraissent  avoir  été  fort  exagérés. 
Le  paludisme  peut  agir:  pendant  le  cours  de  la  grossesse, 
au  moment  du  travail,  dans  les  suites  de  couches,  il  pour¬ 
rait  également  influencer  l’état  de  santé  de  l’enfant. 

Le  paludisme,  disent  certains  auteurs,  prédispose  à  la 
stérilité,  et  celte  stérilité  peut  cesser  lorsque  la  femme 
retourne  dans  un  pays  salubre.  Il  est  certain  que  des  atta¬ 
ques  répétées  de  paludisme  mettent  l’organisme  dans  un 
état  d’anémie  profonde,  et  que  la  cachexie  paludéenne  est 
une  cause  prédisposante  de  stérilité  5  mais  il  n’y  a  là  rien  de 
particulier  au  paludisme,  toutes  les  affections  aiguës  ou 
chroniques  peuvent  jouer  un  rôle  analogue.  L’état  général 
dans  les  pays  tropicaux  n’est  pas  susceptible  de  devenir 
mauvais  seulement  à  la  suite  du  paludisme;  il  faut  tenir 
compte  de  la  chaleur,  des  troubles  digestifs  et  intesti¬ 
naux,  etc.,  toutes  causes  susceptibles  de  produire  une  ané¬ 
mie  marquée  qui  vient  s’ajouter  au  paludisme,  et  qui  peut 
même  agir  seule  pour  provoquer  la  stérilité.  Mais,  abstrac¬ 
tion  faite  de  ces  causes,  et  en  dehors  de  la  cachexie  palustre, 
nous  pensons  que  la  stérilité  chez  une  femme  paludéenne 
est  l'exception,  et  chez  les  indigènes  et  chez  les  Européen¬ 
nes,  si  l’on  élimine  également  les  diverses  autres  causes  de 


stérilité  (métrites,  salpingites,  etc.).  Pour  les  indigènes,  il 
n’y  a  pas  de  discussion  possible,  les  familles  sont  toujours 
beaucoup  plus  nombreuses  que  chez  les  Européens.  On 
pourrait  peut-être  invoquer  chez  les  premiers  l’accoutu¬ 
mance  à  l’infection  malarique,  mais  même  chez  les  Euro¬ 
péennes,  l’influence  du  paludisme,  au  moins  dans  certaines 
colonies,  est  relativement  faible;  nous  ne  voulons  pour 
preuve  que  le  chiffre  des  naissances  survenues  à  Hanoï 
dans  les  années  1900,  1901,  1902  et  1903  où  pour  environ 
300,  350,  330  et  400  personnes  du  sexe  féminin,  jeunes  filles 
et  femmes,  on  a  noté  97,  90, 112  et  124  naissances.  Il  serait 
du  plus  haut  intérêt  de  publier  des  observations  et  de  dres¬ 
ser  une  statistique  des  cas  où  le  paludisme  seul  puisse  être 
accusé  d’avoir  causé  la  stérilité.  Une  telle  statistique  devrait 
éliminer  toute  autre  cause,  telles  que  :  anémie  consécutive 
à  des  troubles  gastro-intestinaux  divers,  lésions  génitales 
acquises  ou  malformations  congénitales,  etc.  Nous  sommes 
persuadés  qu’une  telle  statistique  (en  dehors  de  la  cachexie 
paludéenne)  nous  montrerait  la  stérilité  comme  très  rare 
chez  les  femmes  ayant  eu  ou  ayant  encore  des  manifesta¬ 
tions  malariques. 

Certains  auteurs  ont  avancé  que  la  grossesse  conférait 
une  immunité  relative  contre  la  malaria.  D’autres,  au  con¬ 
traire,  estiment  que  la  grossesse  peut  non  seulement  réveiller, 
mais  encore  transformer  le  paludisme,  et  Bonfils  est  davis 
que  souvent  du  fait  de  la  grossesse  un  accès  simple  peut  se 
transformer  en  un  accès  pernicieux.  Ribemont-Dessaignes 
et  Lepage  déclarent  que  «  la  femme  enceinte  semble  ne 
présenter  ni  prédisposition  ni  immunité  spéciale  pour  l’im- 
paludisme  »,  opinion  qui  concorde  parfaitement  avec  les 
faits  que  nous  avons  observés;  jamais  d’ailleurs  nous 
n’avons  remarqué  que  la  grossesse  ait  fait  éclore  des  accès 
pernicieux  chez  un  malarique  ayant  présenté  des  accès  sim¬ 
ples  antérieurement.  Mais  ce  qui  a  pu  faire  croire  à  certains 
auteurs  que  la  grossesse  prédisposait  aux  accès  pernicieux, 
c’est  l’absence  de  traitement  du  paludisme  que  l’on  infligeait 
et  que  certains  médecins  infligent  encore  (comme  nous 
avons  pu  nous  en  convaincre)  aux  femmes  enceintes.  Dans 
ces  conditions,  le  paludisme  a  tendance  à  s’aggraver  et  ce 
qui  favorise  l’éclosion  des  accès  pernicieux,  ce  n’est  pas  la 
grossesse,  c’est  le  manque  de  traitement.  On  aurait  pu 
croire  qu’à  la  suite  des  recherches  de  Chiara,  Wood,  Pas- 
quali,  Tarnier,  Pinard,  etc.,  les  médecins  auraient  aban¬ 
donné  le  préjugé  de  la  quinine  jouant  le  rôle  de  médicament 
abortif  chez  les  femmes  enceintes  ;  mais  malheureusement 
il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  nous  avons  eu  l’occasion 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz,  des  hôpit.,  1904,  n»  98,  p.  961. 
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d’être  consultés  plusieurs  fois  par  des  femmes  enceintes, 
atteintes  de  manifestations  fébriles  paludéennes,  et  aux¬ 
quelles  un  médecin  avait  défendu  antérieurement  de  pren¬ 
dre  de  la  quinine  et  avait  remplacé  celle-ci  par  de  l’antipy¬ 
rine.  Nous  avons  toujours  eu  recours  dans  ce  cas  à  la 
quinine  et  même  à  haute  dose  (l«o0  à  2  grammes  de  bichlo- 
rhydrate  de  quinine),  mais  donnée  par  doses  fractionnées 
(25  centigrammes  à  ia  fois)  et  en  espaçant  les  doses  dans  les 
vingt-quatre  heures.  De  cette  manière  nous  n’avons  jamais 
eu  d’accidents;  nous  avons  même  pu  donner  de  la  quinine 
pendant  plusieurs  jours  consécutifs  à  doses  décroissantes 
(en  diminuant  de  25  centigrammes  par  jour),  comme  nous  le 
faisons  chez  tous  nos  paludéens,  sans  nous  préoccuper  des 
heures  de  retour  de  l’accès.  C’est  justement  parce  que  les 
femmes  malariques  enceintes  ne  sont  pas  toujours  soignées 
pendant  leur  grossesse  que  les  avortements  et  les  accouche¬ 
ments  avant  terme  ont  été  considérés  comme  fréquents  au 
cours  du  paludisme.  Il  est  certain  que  des  accès  pernicieux, 
que  des  accès  fébriles  répétés,  que  la  cachexie  palustre  pré¬ 
disposent  à  l’interruption  de  la  grossesse;  mais  un  traite- 
tement  rationnel  du  paludisme  permet  d’éviter  en  partie 
ces  accidents  ou  tout  au  moins  d’en  atténuer  la  gravité  : 
moins  les  accès  se  répéteront,  moins  ils  seront  intenses, 
moins  seront  grandes  les  chances  d’avortement  ou  d’accou¬ 
chement  prématuré. 

En  consultant  les  observations  des  femmes  entrées  en 
état  de  grossesse  à  l’hôpital  de  Lanessan  à  Hanoï,  depuis 
les  derniers  mois  de  1900  jusqu’au  l**'  janvier  1904,  nous 
voyons  que  157  Européennes  ou  créoles  enceintes,  admises 
dans  cet  établissement,  donnent  un  total  de  trois  accou¬ 
chements  prématurés  (deux  au  septième  mois  et  un  au 
huitième  mois)  et  trois  avortements  (aux  deuxième,  troisième 
et  cinquième  mois)  et  dans  aucun  de  ces  cas  on  ne  saurait 
incriminer  le  paludisme.  Or,  sur  ces  157  personnes,  nous  ne 
disons  pas  toutes,  mais  presque  toutes,  étaient  entachées 
de  paludisme. 

En  dehors  de  cette  statistique  hospitalière,  nous  avons 
observé  une  cinquantaine  de  cas  de  grossesse'  chez  des 
Européennes,  des  créoles  et  des  indigènes;  parmi  ces  cas, 
nous  avons  eu  à  soigner  quelques  avortements  ou  accou¬ 
chements  prématurés.  La  plupart  de  ces  interruptions  de 
grossesse,  sauf  deux,  étaient  dues  à  des  affections  étrangères 
au  paludisme  (syphilis,  asystolie,  peste,  etc.).  Dans  un  cas, 
il  s’agissait  d’une  jeune  femme  très  anémique,  impaludée, 
mariée  depuis  peu  de  mois,  avec  un  utérus  fortement  fléchi 
en  avant  et  qui  fit  une  fausse  couche  de  trois  mois  environ; 
le  second  cas  concerne  une  indigène  très  impaludée  n’ayant 
jamais  suivi  de  traitement  qu inique  sérieux  et  qui  accoucha 
à  sept  mois  et  demi  d’un  enfant  débile  qui  mourut  peu 
après;  notons  que  cette  femme  avait  déjà  mené  à  bien  trois 


grossesses. 

Nous  sommes  loin  des  chiffres  donnés  par  les  auteurs  : 
chez  les  femmes  atteintes  de  paludisme,  disent  Ribemont- 
Dessaignes  et  Lepage,  la  grossesse  ne  parvient  à  terme 
que  dans  un  peu  plus  du  tiers  des  cas  (32  fois  sur  103)  d’après 
les  statistiques  de  Bonfils;  dans  les  autres  cas,  on  note 
l’avortement  (12  fois)  ou  l’accouchement  prématuré  (61  fois). 
D’après  E.  Golh,  l’accouchement  prématuré  serait  aussi  plus 
fréquent  que  l’avortement  (19  accouchements  prématurés  et 
5  avortements  sur  46  cas). 

Au  moment  de  l’accouchement,  le  paludisme  prédispo¬ 
serait  aux  hémorragies.  Il  est  certain  que  dans  les  pays 
chauds  où  les  femmes,  impaludées  ou  non,  sont  toujours 


plus  ou  moins  anémiées,  on  observe  assez  fréquemment 
une  énergie  moins  grande  des  contractions  utérines  pen¬ 
dant  la  période  de  dilatation  et  même  d’expulsion,  ce  qui 
prédispose  à  une  hémorragie  au  moment  de  la  délivrance. 
Mais  on  arrive  toujours  à  réveiller  les  contractions  utérines 
par  des  moyens  appropriés,  et  cette  hémorragie  n’a  jamais 
présenté  de  gravité  dans  les  cas  dont  nous  avons  eu  con¬ 
naissance.  Mais  ce  n’est  pas  là  une  complication  spéciale 
au  paludisme,  c’est  l’état  d’anémie  générale  qui  en  est  la 
cause. 

A  en  croire  les  auteurs,  les  suites  de  couches  sont  tou¬ 
jours  traversées  par  des  retours  de  paludisme;  or,  si  nous 
consultons  encore  la  statistique  de  l’hôpital  de  Lanessan, 
nous  voyons  que  cette  affirmation  est  loin  d’être  la  vérité. 
Sur  157  personnes  entrées  pour  grossesse  et  ayant  toutes 
accouché  dans  cet  établissement,  137  n’ont  jamais  présenté 
de  fièvre  après  l’accouchement.  Sur  les  20  qui  ont  présenté 
des  manifestations  fébriles,  8  seulement  ont  eu  de  véri¬ 
tables  accès  paludéens  ;  les  42  autres  cas  se  rapportent  à 
des  infections  puerpérales  de  gravité  diverse.  Parmi  les 
8  personnes  ayant  présenté  de  véritables  accès  paludéens, 

2  avaient  eu  quelque  temps  avant  l’accouchement  des  accès 
fébriles,  l’accouchement  avait  eu  lieu  au  moment  d’une 
poussée  de  paludisme.  Citons  ces  deux  observations  : 

Observation  I.  —  M“®  D...  entre  le  19  décembre  1902  à 
l’hôpital.  Elle  est  atteinte  le  lendemain  d’un  fort  accès  de 
fièvre  intermittente,  qui  fait  de  nouveau  son  apparition  le 
12  janvier. 

L’accouchement  a  lieu  le  13  janvier  et  n’est  suivi  d’au¬ 
cune  manifestation  fébrile  jusqu’au  24  janvier,  date  à 
laquelle  éclate  un  nouvel  accès. 

Obs.  il  —  M^®  M...  entre  le  21  mai  1901.  Le  6  juin,  vio¬ 
lent  accès  de  fièvre,  le  7  juin  accouchement,  les  8,  9,10, 
forts  accès  de  fièvre. 

Dans  6  autres  cas,  les  accouchées  n’avaient  pas  présenté 
,  d’accès  fébrile  depuis  longtemps.  Si  nous  faisons  le  total, 
nous  arrivons  à  une  moyenne  de  5,08  p.  100  des  cas  d’ac¬ 
couchements  suivis  de  manifestations  fébriles;  et  encore 
il  y  aurait  peut-être  à  éliminer  une  des  observations  où  la 
nature  paludéenne  de  la  fièvre  n’est  pas  nettement  démon¬ 
trée.  Si  nous  consultons  maintenant  le  relevé  de  notre 
clientèle  extra-hospitalière,  la  proportion  est  beaucoup 
moindre  (1  p.  100).  Donc,  d’après  nous,  c’est  dans  une  pro¬ 
portion  de  3  à  4  p.  100  au  maximum  qu’il  faut  admettre 
l’influence  du  paludisme  dans  les  suites  dé  couches.  Pour¬ 
quoi  cette  différence  entre  notre  statistique  et  celle  des 
autres  auteurs?  Comme  nous  l’avons  déjà  signalé  à  propos 
du  rôle  du  paludisme  en  chirurgie,  on  a  eu  tendance  dans 
les  suites  de  couches  à  attribuer  à  l’infection  malarique 
toutes  les  élévations  de  température.  C’est  ainsi  que  nous 
avons  eu  à  soigner  pour  des  salpingites,  quelques  mois 
après  leur  accouchement,  trois  femmes  qui  depuis  cette 
époque  n’avaient  cessé  de  souffrir  du  bas-ventre;  or  ces 
femmes  avaient  présenté  dans  les  jours  qui  suivirent  leur 
délivrance  une  température  peu  élevée,  à  peu  près  con¬ 
stante,  ne  présentant  aucun  des  signes  cliniques  de  la  nevre 
paludéenne,  à  peine  influencée  par  la  quinine,  et  on  leur 
avait  déclaré  qu’il  s’agissait  d’un  retour  de  paludisme^ 
Malgré  les  difficultés  d’ün  diagnostic  rétrospectif,  il  nou 
semble  qu’il  existait  vraisemblablement  dans  ces 
infection  puerpérale  atténuée,  dont  la  salpingite  a  e 
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•gnature.  D’ailleurs,  de  même  qu’en  chirurgie,  l’asepsie 
obstétricale  est  loin  d’être  toujours  appliquée  dans  toute 
sa  rigaeur,  parfois  par  les  médecins,  et  surtout  par  les 
s-femmes,  appelés  à  donner  leurs  soins  à  des  accou- 
chées  :  une  infection  ,  atténuée  est  vite  éclose  et  il  est  si 
commode,  si  on  ne  cherche  pas  à  la  dépister,  de  mettre 
l’élévation  de  température  sur  le  compte  du  paludisme; 
aussi  demandons-nous  que  seuls  les  cas  de  fièvre  après 
l’accouchement  où  la  présence  de  l’hématozoaire  aura  été 
constatée  dans  le  sang,  ou  dans  lesquels  les  symptômes 
cliniques  auront  été  indiscutables,  soient  considérés  comme 
relevant  du  paludisme.  Et  encore  ne  faut-il  pas  oublier 
qu’en  dehors  de  l’infection  malarique,  on  rencontre  en  cli¬ 
nique  des  fièvres  intermittentes  symptomatiques  dont  le 
diagnostic  peut  être  parfois  difficile. 

Dans  les  cas  que  nous  avons  observés  ou  pu  recueillir, 
l’accès  fébrile  paludéen  fait  son  apparition  le  troisième  ou 
le  quatrième  jour,  et  sur  ce  point  nous  sommes  d’accord 
avec  les  auteurs  qui  ont  étudié  cette  question. 

Dans  les  cas  d’accouchements  suivis  de  manifestations 
malariques  existe-t-il,  comme  nous  l’avons  vu  pour  les 
traumatismes,  une  cause  occasionnelle  favorisant  leur 
éclosion?  Il  nous  a  semblé  que  là  encore  une  infection 
légère  est  le  plus  ordinairement  le  point  de  départ  de 
l’accès  paludéen.  Citons  deux  exemples  :  une  dame  accouche 
le  23  juillet  19..,  au  matin  ;  le  travail  a  été  très  long,  et  une 
application  de  forceps  a  été  nécessaire.  Cette  intervention  a 
été  suivie  d’une  légère  déchirure  périnéale  ayant  nécessité 
un  point  de  suture.  Le  soir  même,  fièvre  légère  et  le  lende¬ 
main  matin  éclate  un  accès  franc  à  type  nettement  paludéen 
avec  ses  trois  stades,  qui  dure  jusqu’au  lendemain  soir. 
Cette  observation  est  malheureusement  incomplète,  car  elle 
ne  signale  pas  l’état  de  la  plaie  du  périnée;  on  peut  ad¬ 
mettre  cependant  qu’il  y  a  eu  infection  légère  soit  à  son 
niveau,  soit  au  niveau  de  Tulériis  :  l’apparition  d’une  légère 
élévation  de  température  le  soir  du  jour  où  a  eu  lieu  l’ac¬ 
couchement,  sa  persistance  dans  la  nuit,  et  dans  la  matinée, 
jusqu’au  moment  de  l’éclosion  de  l’accès  palustre,  rendent 
fort  vraisemblable  celte  hypothèse. 

Un  fait  que  nous  venons  d’observer  tout  dernièrement  est 
encore  beaucoup  plus  intéressant.  L’un  de  nous  est  appelé 
d’urgence,  dans  une  maison  annamite,  auprès  d’une  femme 
primipare,  en  travail  depuis  plus  de  vingt-quatre  heures. 
La  tête  est  retenue  dans  le  bassin  par  l’inextensibilité  du 
périnée  dont  les  tissus  sont  œdématiés.  L’introduction  d’une 
main  dans  le  vagin  pour  pratiquer  une  application  de  for¬ 
ceps  est  des  plus  pénibles  et  s’accompagne  d’une  légère 
déchirure,  au  niveau  de  la  commissure.  Malgré  les  précau¬ 
tions  prises,  la  déchirure  s’agrandit  au  dégagement  de  la 
tête  et  à  celui  des  épaules.  Cet  accouchement  avait  eu  lieu 
pendant  la  nuit,  dans  des  conditions  déplorables  :  la  maison 
était  infectée,  pas  de  lumière,  le  lit  de  camp  sur  lequel 
était  la  femme  était  souillé  de  déjections,  la  parturiente  était 
dans  un  état  de  saleté  repoussante  ;  il  n’y  avait  pas  d’eau 
bouillie  pour  donner  une  injection,  aucun  récipient  pour  en 
taire  bouillir  une  quantité  suffisante.  Mais  le  temps  pres¬ 
sait,  la  vie  de  l’enfant  était  compromise  :  de  l’alcool  de  riz 
servit  à  désinfecter  la  vulve  et  les  mains  de  l’opérateur,  le 
torceps  fut  flambé.  Aussitôt  après  la  délivrance,  la  malade 
tut  dirigée  sur  l’hôpital  où  des  injections  vaginales  lui 
turent  faites  dès  son  entrée,  et  le  lendemain  matin,  après 

ésinfection  soignée  du  vagin,  la  plaie  périnéale  fut  suturée. 

®  soir  de  cette  intervention,  la  malade  présenta  un  accès 


de  fièvre,  qui  se  renouvela  les  deux  jours  suivants.  Un 
examen  du  sang  montra  la  présence  d’hématozoaires.  Les 
fils  furent  enlevés  le  huitième  jour,  la  réunion  était  parfaite, 
sauf  au  niveau  du  premier  point  qui  avait  lâché. 

Dans  ce  cas,  l’infection  légère  ne  fait  pas  de  doute  : 
l’accouchement  a  lieu  dans  des  conditions  déplorables,  il  y 
a  déchirure,  cette  déchirure  n’a  pu  être  suturée  que  plu¬ 
sieurs  heures  après,  un  point  a  légèrement  suppuré.  Mais 
on  ne  saurait  mettre  l’accès  fébrile  sur  le  compte  de  cette 
infection,  car  la  présence  d’hématozoaires  a  été  constatée. 

Dans  les  cas  d’accouchement,  chez  des  femmes  palu¬ 
déennes,  suivis  ou  non  de  manifestations  malariques,  que 
nous  avons  eu  l’occasion  de  recueillir,  il  n’a  pas  été  remar¬ 
qué  que  la  sécrétion  lactée  ait  été  suspendue  ou  même 
modifiée  par  le  paludisme.  Bureau,  Dupuy,  Bonfils  disent 
que  le  lait,  chez  les  femmes  paludéennes,  est  plus  séreux; 
c’est  un  fait  que  nous  n’avons  jamais  observé.  Nous  avons 
vu,  par  contre,  des  femmes  très  fortement  impaludées, 
allaiter  pendant  plus  d’un  an  leurs  enfants  qui  n’ont  jamais 
cessé  d’augmenter  de  poids  d’une  manière  constante  et 
sans  manifester  aucun  signe  de  maladie  ;  mais  nous  ajou¬ 
terons  que  ces  femmes  étaient  soumises  à  un  traitement 
quinique  rationnel  à  chaque  manifestation  fébrile. 

L’hyperthermie,  d’après  les  auteurs,  est  accompagnée  de 
diminution  ou  de  suppression  de  la  sécrétion  lactée;  celle-ci 
reprendrait  aussitôt  l’accès  terminé  ;  c’est  ce  qui  constitue 
la  mammite  intermittente.  Ceci  n’a  rien  qui  puisse  nous 
surprendre  :  toutes  les  pyrexies  s’accompagnent  de  diminu¬ 
tion  ou  même  d’arrêt  de  la  sécrétion  lactée  ;  et  si  la  pyrexie 
est  de  courte  durée,  la  quantité  de  lait  peut  redevenir  nor¬ 
male. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  suspendre  l’allaitement  dans  les  accès 
fébriles  de  courte  durée;  mais  s’il  s'agit  de  cachexie  palu¬ 
déenne,  le  cas  est  tout  différent,  la  mère  ne  doit  pas  nour¬ 
rir. 

L’hyperthermie  s’accompagnerait  aussi  d’hémorragie 
utérine,  de  retard  dans  l’involution  de  l’utérus  et  d’une 
prolongation  de  la  durée  des  lochies  sanguinolentes. 

Nous  n’avons  jamais  observé  de  cas  semblable,  mais  nous 
avons  déjà  mentionné  -la  moindre  contractilité  du  muscle 
utérin  que  l’on  peut  rencontrer  chez  les  femmes  anémiées; 
or  cette  faiblesse  de  contraction  peut  prédisposer  aux  hé¬ 
morragies.  Mais  nous  craignons,  là  encore,  qu’une  critique 
rigoureuse  des  faits  n’ait  pas  toujours  présidé  au  classement 
des  hémorragies  imputées  au  paludisme,  et  qu’une  réten¬ 
tion  placentaire  peu  importante  ou  qu’une  autre  cause 
n’ait  souvent  été  enjeu. 

Et  maintenant  voyons  ce  qui  résulte  de  l’étude  précédente: 
à  notre  avis,  l’influence  réciproque  du  traumatisme,  ou  des 
divers  temps  de  la  grossesse  vis-à-vis  du  paludisme  et  vice- 
versa  a  été  fortement  exagérée.  Nous  demandons  qu’une 
critique  plus  sévère  des  faits  ait  lieu.  Ce  n’est  pas  à  dire  que 
nous  nions  toute  relation  entre  ces  divers  états  maladifs  ou 
physiologiques  et  l’infection  malarienne,  nous  en  avons 
rapporté  des  exemples  probants;  mais  nous  estimons  que 
l’importance  de'ces  relations  est  beaucoup  moindre  que  ne 
l’ont  écrit  les  auteurs.  On  oublie  trop  facilement  qu’en 
dehors  du  paludisme  il  existe  des  fièvres  intermittentes 
symptomatiques,  dont  les  accès  ressemblent  parfois  d’une 
manière  surprenante  à  l’accès  de  fièvre  d’origine  palu¬ 
déenne.  Nous  citerons  comme  preuve  les  passages  suivants, 
empruntés  à  l’article  de  Brindeau  dans  le  Traité  d'accouche- 
mmts  de  Tarnier  et  Budin,et  relatif  à  l’endométrite  puerpé- 
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raie  ;  «...  Le  plus  souvent  les  accidents  débutent  en  pleine 
santé. 

L’accouchée  se  sentait  bien  jusqu’alors,  quand  elle  est 
prise  brusquement  d’un  frisson  plus  ou  moins  violent. 

Ce  frisson,  comparable  à  celui  des  fièvres  intermittentes, 
se  compose  de  trois  stades.  Il  débute  par  un  tremblement 
qui  occupe  d’abord  les  mâchoires  pour  se  généraliser  à  tout 
le  corps;  puis  survient  le  stade  de  chaleur  pendant  lequel 
la  malade  cherche  à  se  découvrir  pour  se  soustraire  à  cette 
sensation  chaude  et  sèche;  enfin  l’accès  se  termine  par  une 
sudation  plus  ou  moins  abondante...  Les  frissons  peuvent 
se  répéter  dans  le  cours  de  la  maladie.  La  température 
prise  au  moment  de  l’accès  s’élève  à  39  ou  40  degrés,  le  pouls 
est  à  120.  On  doit  considérer  comme  formes  (d’infection) 
légères  ces  cas  dans  lesquels  la  température  atteint  39  ou 
40  degrés  une  seule  fois  sans  qu’il  y  ait  d’autres  manifes-- 
tâtions.  Le  thermomètre  redescend  aux  environs  de  37  de¬ 
grés  le  lendemain.  » 

N’est-ce  pas  là  la  description  d’un  accès  fébrile  paludéen 
type?  Si  le  médecin  n’examine  pas  attentivement  sa  malade, 
s’il  ne  pratique  pas  un  examen  local  sérieux,  il  portera  le 
diagnostic  de  paludisme,  donnera  de  la  quinine  :  1  accès 
passera,  ne  se  renouvellera  plus  ou  se  renouvellera  encore  une 
fois  ou  deux,  puis  la  malade  guérira.  Médecin  et  malade 
seront  convaincus  de  l’existence,  au  cours  des  suites  de 
couches,  d’un  réveil  de  paludisme.  Mais  s’installe  une  sal¬ 
pingite,  qui  reste  latente  quelque  temps  et  ne  s’accompagne 
de  symptômes  fonctionnels  que  plusieurs  mois  après  l’accou¬ 
chement,  salpingite  qui  est  la  preuve  de  l’erreur  de  dia¬ 
gnostic. 

Aussi,  devant  l’existence  de  ces  fièvres  intermittentes 
symptomatiques  pouvant  reconnaître  des  origines  multiples, 
demandons  nous  que  seuls  soient  classés  parmi  les  manifes¬ 
tations  paludéennes  les  cas  où  la  présence  des  hémato¬ 
zoaires  aura  été  constatée. 

Mais  dans  les  cas  où  cette  présence  aura  été  démontrée, 
nous  pensons  qu’il  faut  faire  jouer  un  grand  rôle  à  l’infec¬ 
tion  ou  à  la  résorption  de  produits  toxiques.  Nous  admettons 
fort  bien  que  cette  infection  ou  cette  résorption  toxique  ne 
soient  pas  nécessaires,  mais  nous  estimons  que  c’est  le  plus 
souvent  grâce  à  elles  qu’il  sera  permis  d’observer  un  retour 
des  manifestations  paludéennes. 


REVUE  DE  L.A  PRESSE 
MÉDECINE 

La  matité  dans  les  épanchements  du  péricarde.  [Cronica 
délia  clinica  med.  di  Qeiiova^  n“  7,  1904.)  —  Le  professeur 
Maragliano  attache  une  grande  importance  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  épanchements  du  péricarde  à  ce  fait  que  le 
diamètre  transverse  de  la  matité  cardiaque  subit  une  dimi¬ 
nution  quand  le  malade  passe  de  la  position  horizontale  à  la 
position  verticale.  Quand  ce  signe  existe,  toute  espèce  de 
doute  sur  l’existence  de  liquide  dans  la  cavité  péricardique 
est  éliminée. 

Cependant  chaque  jour  se  pose  le  problème  du  diagnostic 
différentiel  entre  la  dilatation  du  cœur  et  l’épanchement  pé¬ 
ricardique.  On  a  donné  comme  décisifs  à  ce  point  de  vue  les 
signes  suivants  :  Si  on  administre  de  la  digitale,  le  diamètre 
transverse  de  la  matité  diminue  ;  si  on  fait  faire  au  malade 
des  mouvements  de  gymnastique,  le  diamètre  transverse 
diminue  également.  Il  est  vrai  que  ce  dernier  procédé  réussit 
quelquefois  en  augmentant  l’activité  systolique;  mais  quand 


il  s’agit  d’un  malade  dans  un  état  grave,  quand  il  y  a  toutes 
les  indications  pour  intervenir  d’urgence,  on  doit  pouvoir 
être  à  même  de  distinguer  sur-le-champ  ce  dont  il  s’agit 
pour  pouvoir  intervenir  de  façon  opportune. 

Dans  ces  cas,  on  détermine  exactement  la  limite  interne  de 
la  matité  cardiaque  le  malade  étant  couché,  puis  on  le  fait 
placer  dans  la  position  droite;  si  on  constate  une  diminution 
du  diamètre,  on  aura  une  indication  certaine  de  l’existence 
de  liquide  dans  la  cavité  du  péricarde. 

S’il  s’agit  au  contraire  d’une  dilatation  du  cœur,  l’aire  de 
matité  cardiaque  augmentera,  car,  par  suite  de  la  position 
verticale  du  sujet,  le  cœur  se  mettra  davantage  en  contact 
avec  les  parois  thoraciques. 

On  écrit  partout  que,  dans  les  épanchements  péricar¬ 
diques,  la  limite  supérieure  de  la  matité  cardiaque  s’élève 
lorsque  le  malade  passe  de  la  position  horizontale  à  la  posi¬ 
tion  verticale.  Ce  phénomène,  inconstatnt  d’ailleurs,  est  dû 
à  ce  que  les  modifications  de  l’aire  précordiale  dans  les 
épanchements  du  péricarde  sont  sous  la  dépendance  de 
l’action  combinée,  de  la  tonicité  du  diaphragme  et  de  la 
quantité  du  liquide  contenu  dans  la  cavité  péricardique.  Si 
le  diaphragme  est  en  état  de  tonicité  et  que  le  liquide  soit 
en  petite  quantité,  le  sac  péricardique  repose  sur  une  base 
résistante  et  la  règle  classique  en  résulte  directement  :  le 
malade  passant  de  la  position  horizontale  à  la  position  ver¬ 
ticale,  la  limite  supérieure  de  la  matité  s’élève. 

Cet  état  de  tonicité  du  diaphragme  dépend  de  facteurs 
variés;  il  est  en  rapport  avec  la  tension  des  gaz  de  l’eslo 
mac,  de  ceux  de  l’intestin,  et  enfin  avec  sa  propre  tonicité. 

Si  la  tonicité  du  diaphragme  se  main  tien  t  et  que  le  liquide 
soit  en  plus  grande  quantité,  la  limite  supérieure  de  la  matité 
ne  varie  pas  avec  le  changement  de  position  du  malade. 
Enfin,  si  le  liquide  est  très  abondant,  on  observe  que  dans  la 
position  assise  la  limite  supérieure  s’abaisse  et  qu’en  même 
temps  le  diamètre  transverse  de  la  limite  inférieure  de  la 
matité  s’abaisse  également  et  augmente,  de  sorte  que  l’espace 
semilunaire  de  Traube  diminue  ou  disparaît  complètement. 

Dans  les  cas  où  la  tonicité  du  diaphragme  est  diminuée, 
si  le  liquide  est  en  petite  quantité,  la  limite  supérieure  delà 
matité  subit  peu  de  changement  dans  le  mouvement  pré¬ 
cité;  si  au  contraire  le  liquide  est  plutôt  abondant,  le  sac 
péricardique  appuyant  sur  une  base  instable  rend  sensible 
à  la  percussion  l’abaissement  de  sa  limite  supérieure  et  infé¬ 
rieure. 

Un  autre  fait  qui  s’observe  fréquemment  dans  les  épan¬ 
chements  du  péricarde  est  le  suivant  :  quand  le  liquide  est 
très  abondant,  on  constate  à  la  percussion  une  zone  de 
matité  même  en  dehors  du  sac  péricardique,  zone  qui  peut 
atteindre  une  assez  grande  extension.  Le  professeur  3Iara- 
GLiANO  l’attribue  à  une  atélectasie  pulmonaire  déterminée 
par  la  compression  que  le  sac  péricardique  très  tendu  exerce 
sur  le  tissu  pulmonaire  voisin.  On  constate  en  effet  à  ce 
niveau  de  l’augmentation  des  vibrations  de  la  respiration 
superficielle  et  des  râles  inspiratoires  à  petites  bulles. 

A.  GAULLIEUR  l’HARDY. 

Hématologie  de  la  fièvre  jaune.  (Communication  des 
docteurs  Azevedo  Sodrè  et  Miguel  Conto,  du  Brésil. 
medica  del  Uruguay^  avril  1904,  n°  4,  p.  129.)  —  CoaguU  ^ 
du  sang.  —  L’existence  constante  d’hémorragies  muUip 
et  plus  ou  moins  abondantes  au  cours  de  la  ^^vre  jaune, 
qui  constitue  un  de  ses  principaux  caractères  cliniques, 
facilement  admettre  l’existence,  d’une  diminution  e 
coagulabilité  du  sang;  les  auteurs  l’affirment  categonq 
ment  sans  plus  ample  informé.  Cependant  les 
recherches  faites  par  les  deux  auteurs  de  la  commuai 
ont  été  les  suivants:  coagulation  rapide  du  ggj 

rétraction  du  caillot  et  formation  de  sérum,  comme 
absence  de  redissolution  du  caillot. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


973 


Mociù.  —  L’affirmation  produite  par  certains  écri- 
•  mip  les' globules  rouges  se  montrent  déformés  dans  la 
iaune  ne  paraît  pas  exacte  aux  auteurs;  ils  ont,  au 
contraire,  constaté  que  les  globules  rouges  conservent  leur 

Ïa  coloration  du  sérum  varie  selon  le  moment 
■'1  l’examine  et  selon  la  forme  clinique.  Les  deux  pre- 
jours  elle  diffère  peu  de  la  normale;  mais  à  mesure 
s’installe  la  deuxième  période,  la  coloration  passe  à 
rÜpneé  iusqu’à  atteindre  la  couleur  ocre.  Dans  la  forme 
lée  acholique,  la  coloration  est  très  intense  vu  la  quan- 
mLlus  considérable  de  pigment  que  renferme  le  sérum. 

L’examen  microscopique  révèle  la  présence  de  très  nom¬ 
breuses  gouttelettes  de  graisse.  i,,.  1 

mmaUmètrie.  -  Contrairement  à  l’opinion  établie,  les 
pnteurs  n’ont  pas  rencontré  la  diminution  progressive  du 
nombre  des  globules  rouges  parallèle  à  la  marche  de 
l’flffection  et  proportionnelle  à  sa  gravité;  à  partir  du  début 
de  la  contagion,  le  nombre  total  des  globules  diminue,  puis 
bit  une  légère  augmentation  durant  la  seconde  période 
et  ne  diminue  de  nouveau  que  lorsque  l’amélioration  s  ac- 

'^^'^mmogloUne.  —  De  nombreuses  recherches  concordent  à 
établir  contrairement  à  ce  que  l’on  pensait,  que  dans  la 
fièvre  jaune,  exception  faite  pour  quelques  cas  bénins  ou  à 
évolution  rapide,  il  y  a  toujours  augmentation  de  la  quan¬ 
tité  totale  de  l’hémoglobine.  Cette  augmentation  commence 
à  la  première  période,  s’accentue  à  la  seconde  et  persiste 


iusqu’à  la  mort.  ^  ^ 

Umaitom.  —  La  fièvre  jaune  est  caractérisée  par  une 
hypoleucocytose  qui  oscille  généralement  entre  2000  et 
5000  globules  blancs. 

Quant  à  la  formule  leucocytaire,  dans  les  premiers  jours 
de  l’attaque,  surtout  dans  les  cas  graves,  il  se  produit  une 
augmentation  relative  des j mononucléaires  et  des  lympho¬ 
cytes;  ceux-ci  diminuent  proportionnellernent  à  1  amélio¬ 
ration  de  la  maladie,  ou  quand  se  produit  une  infection 
secondaire;  en  ce  cas,  ce  sont  les  polynucléaires  qui  predo- 

minent.  _  .  ,  i  u-  r 

Liquide  céphalo-rachidien.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien 
au  cours  de  la  fièvre  jaune  est  transparent  et  ne  contient 
pas  d’éléments  cellulaires  spécifiques. 

A.  GAULLIEUR  l’iIARDY. 


CHIRURGIE 

Les  hernies  de  l’ovaire  et  de  la  trompe.  [Clmica  moderna^ 
n''®des24  et25  juin  1904.)  —  D’une  longue  et  consciencieuse 
étude  sur  les  hernies  de  l’ovaire  et  de  la  trompe,  le  docteur 
Ercole  Maccagno  (de  Florence)  tire  les  conclusions  sui¬ 
vantes  ; 

Au  point  de  vue  anatomique  et  pathogénique,  on  peut 
diviser  les  hernies  des  annexes  en  deux  catégories  seule¬ 
ment,  les  hernies  ovotuhaires  et  les  hernies  tubaires. 

Si  pour  les  hernies  tubo-ovariennes  nous  pouvons  établir 
qu’elles  sont  presque  constamment  inguinales,  nous  ne 
possédons  pas  encore  de  faits  permettant  de  se  prononcer 
en  ce  qui  regarde  les  hernies  à  trajet  crural.  Mais  alors 
que  les  premières  sont  situées  presque  toujours  à  puche, 
les  secondes  se  rencontrent  plus  fréquemment  à  droite. 

Les  hernies  tubo-ovariennes  sont  fréquemment  bilaté¬ 
rales,  elles  s’associent  à  une  anomalie  congénitale  des 
o-rganes  génitaux,  dont  elles  dépendent  peut-être. 

Les  recherches  histologiques  et  les  phénomènes  cliniques 
uous  apprennent  que,  dans  les  annexes  herniées,  on  cons¬ 
tate  presque  toujours  des  lésions  pathologiques  de  diverse 
gravité  et  de  nature  variée,  mais  qui  entraînent  toujours 
Une  altération  de  leur  intégrité  anatomique  et  fonctionnelle. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie,  les  hernies  tubo- 
ovariennes  inguinales  sont  généralement  congénitales, 


tandis  que  celles  ;de  la  trompe  seule  sont  presque  toujours 

acquises. 

Le  diagnostic  reposera  sur  les  signes  subjectifs,  sur  les 
troubles  fonctionnels  et  sur  les  signes  physiques,  et,  parmi 
ces  derniers,  l’exploration  vaginale  et  rectale  fournira  des 
renseignements  vraiment  pathognomoniques.  L’examen  a 
l’hystéromètre  n’est  pas  à  conseiller. 

Le  diagnostic  précis  des  hernies  tubaires  est  beaucoup  plus 

difficile.  Les  hernies  tubaires  se  présentent  presque  constam¬ 
ment  à  l’état  d’étranglement,  et  les  hernies  tubo-ovariennes 
peuvent  également  présenter  des  accidents  très  graves  qui 
doivent  rendre  le  pronostic  très  réservé.  Cependant,  dans 
ces  derniers  cas,  l’étranglement  ne  cause  pas  d’habitude  la 
gangrène  de  l’ovaire,  et  les  symptômes  peuvent  faire  croire 
à  une  épiplocèle  étranglée. 

Au  point  de  vue  de  la  thérapeutique,  il  faut  user  du  taxis 
avec  une  grande  circonspection.  Les  bandages,  en  généra  , 
n’ont  donné  aucun  résultat  positif  et  se  sont  montres 
presque  toujours  douloureux  et  périlleux. 

Il  vaut  mieux  recourir  à  la  cure  radicale.  Une  fois  le  sac 
ouvert,  il  est  prudent  de  ne  procéder  à  la  réduction  des 
annexes  herniées  qu’avec  la  certitude  absolue  de  leur  bpn 
fonctionnement  et  de  leur  intégrité  anatomique.  Il  faut  etre 
sûr  également  que  leur  réductibilité  est  durable. 

Il  peut  être  opportun,  dans  certains  cas,  de  réduire  le 
ligament  rond.  a.  gaullieur  l’hardy. 

GYNÉCOLOGIE 

Abcès  dans  un  utérus  cloisonné.  (W.  F.  V.  Eonney. 
Transact.  of  the  obst.  Society  of  London,  janv.  et  fev.  19U4, 
p_  2.)  — L’auteur  en  rapporte  une  très  curieuse  observation. 
Il  s’agissait  d’une  femme  de  vingt-quatre  ans  accouchée  en 
novembre  1901.  En  juin  1902,  elle  présente  une  affection 
qui  est  diagnostiquée  pelvipéritonite.  Elle  se  reproduit  en 
mars  et  août  1903  avec  localisation  du  côté  gauche  du  bassin, 
ce  qui  fait  penser  h  de  la  salpingite.  Puis  la  malade  pré¬ 
sente  pendant  deux  mois  de  l’absence  des  règles,  les  seins 
sécrètent  abondamment.  L’auteur  pense  à  une  grossesse  de 
huit  semaines,  mais,  en  présence  de  la  gravité  du  cas,  opéré. 
Le  ventre  ouvert,  il  trouve  un  utérus  de  la  dimension  d  une 
grossesse  de  deux  mois,  enclavé  dans  des  adhérences. 
Les  annexes  dégagées  sont  saines.  Bonney  ne  pouvant 
libérer  l’utérus  se  décide  à  l’ouvrir,  il  s’en  échappe  une 
masse  de  pus.  L’examen  de  la  cavité  montre  que  l  utérus 
est  divisé  en  deux  par  une  cloison  et  que  la  moitié  gauche 
seule  contient  du  pus. 

Cette  observation  montre  d’abord  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  dans  ce  cas;  de  plus,  elle  vient  l’appui  de  cette 
opinion  que,  dans  un  utérus  cloisonné  lors  d’une  grossesse, 
il  se  forme,  dans  la  moitié  non  gravide,  une  caduque  qui,  si 
elle  n’est  pas  expulsée  au  moment  de  la  délivrance,  peut 
devenir  l’origine  de  troubles.  L’auteur  cite  un  cas  analogue 
de  Cleveland  où  l’autopsie  montra  que  le  pyomètre  était 
dû  à  la  suppuration  de  la  caduque  de  la  moitié  non  gravide 
de  l’utérus.  C’est  l’explication  qu’il  propose  pour  son  obser¬ 
vation.  Il  cite  enfin  une  autre  observation  due  au  docteur 
Cullingworth. 

PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 

Quelques  considérations  sur  la  tuberculose  expérimen¬ 
tale  (M  Heimans.  Procès-verbaux  de  V Acad,  royale  de  Belgique^ 
25  juin  1904,  p.  49.)  —  S’appuyant  sur  des  expériences  com¬ 
mencées  depuis  sept  ans  et  instituées  sur  plus  de  mille  la¬ 
pins  cinq  à  six  cents  cobayes,une  centaine  de  sujets  bovins 
et  quelques  dizaines  de  chiens,  l’auteur  pose  les  con¬ 
clusions  suivantes  qui  concernent  spécialement  la  tuber¬ 
culose  chez  le  lapin.  . 

Après  injection  d’une  même  dose  dune  même  culture  a 
un  lot  d’animaux  semblables,  la  tuberculose  évolue  très 
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différemment,  d’après  le  type  aigu,  subaigu  ou  chronique, 
ce  qui  dépend  sans  doute  de  la  localisation  accidentelle  des 
tubercules.  Les  cultures  diverses  d’une  même  génération 
déterminent  en  moyenne  une  tuberculose  d’autant  plus 
rapide,  que  Inculture  s’est  développée  plus  lentement  et  in¬ 
versement  (Roux).  En  général,  les  animaux  mangeant  à  vo¬ 
lonté  survivent  plus  longtemps  que  ceux  soumis  à  une  ra¬ 
tion  fixe,  mais  suffisante.  L’inoculation  dans  la  veine  auri¬ 
culaire  du  lapin  provoque  d’abord,  exclusivement  et  uni¬ 
formément,  la  tuberculose  du  parenchyme  pulmonaire; 
tous  les  bacilles  qui  tuberculisent  y  sont  donc  arrêtés.  Cette 
tuberculose  pulmonaire  peut  guérir  par  sclérose  répressive; 
les  bords  et  les  sommets  des  poumons  sont  le  plus  long¬ 
temps  tuberculeux  tandis  que  les  parties  profondes  du  pa¬ 
renchyme  pulmonaire  se  guérissent  plus  facilement  et  plus 
rapidement.  Les  tubercules  superficiels  du  poumon  peuvent 
déterminer  la  tuberculose  pleurale,  qui  peut  exister  ainsi 
alors  même  que  le  poumon  est  redevenu  normal.  C’est  là 
également  l’origine  habituelle  delà  tuberculose  pleurale  si 
fréquente  chez  le  bœuf.  D’autre  part,  pendant  la  régression 
des  tubercules  pulmonaires,  des  bacilles  résorbés  par  les 
vaisseaux  néoformés  dans  le  centre  nécrosé  des  tubercules 
peuvent,  après  passage  à  travers  le  cœur  gauche,  aller  s’ar¬ 
rêter  au  niveau  d’un  réseau  capillaire  de  la  grande  circula¬ 
tion,  déterminant  là  la  tubérculose  métastatique  des  arti¬ 
culations,  des  séreuses,  de  l'iris,  du  rein,  etc. 

Après  injection  intrapéritonéale,  il  apparaît  d’abord  une 
tuberculose  des  viscères  abdominaux,  spécialement  de 
l’épiploon;  cette  tuberculose  peut  également  rétrograder  et 
devenir  latente,  tout  en  provoquant  ensuite  une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  consécutive  qui  à  son  tour  peut  aller  s’im¬ 
planter  dans  un  organe  périphérique.  La  tuberculose  peut 
donc  émigrer  successivement,  par  la  voie  lymphatique  et 
surtout  par  la  voie  sanguine,  dans  différents  organes,  par¬ 
fois  sans  laisser  des  traces  dans  l’organe  antérieurement 
atteint.  La  tuberculose  primitive  de  l’intestin  peut  ainsi 
disparaître  tout  en  provoquant  la  tuberculose  pulmonaire  ; 
celle-ci  peut  également  résulter  d’une  infection  primitive 
par  la  partie  supérieure  de  la  muqueuse  respiratoire,  tandis 
que  l’infection  directe  du  parenchyme  pulmonaire  par  les 
bacilles  inhalés  ne  se  produit  peut-être  jamais.  Le  bacille 
tuberculeux  occupe  une  place  à  part  parmi  les  microbes  pa¬ 
thogènes  :  il  est  surtout  un  paras!  te  intraou  extracellulaire, 
qui  est  très  réfractaire  à  l’action  toxique  des  humeurs  intra 
ou  extracellulaires,  mais  qui  ne  tue  guère  par  empoisonne¬ 
ment.  Les  données  fournies  par  l’expérimentation  chez  les 
animaux  ne  peuvent  être  appliquées  à  l’homme  qu’avec 
beaucoup  de  réserves;  en  admettant  pour  l’homme  ce  qu’on 
a  observé  spécialement  chez  le  cobaye,  on  se  fait  une  idée 
très  erronée  sur  la  virulence,  le  mode  d’infection  et  d’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les 
conclusions  qui  se  dégagent  des  expériences  sur  le  lapin 
et  en  partie  sur  le  bœuf,  semblent  jeter  quelque  lumière 
sur  la  pathologie  des  diverses  manifestations  tuberculeuses 
chez  l’homme.  l.  gayard. 

Recherches  expérimentales  sur  l’action  du  sublimé  cor¬ 
rosif  sur  les  reins.  (Communication  à  la  R.  Acad,  di  Medi- 
cina  di  Torino.  Séance  du  17  juin  1904.  Voir  QiornaU  délia 
R.  A.  d.  M.  di  7.,  n®*  5-6,  mai-juin  1904).  —  Pietro  Sisto  dit 
qu’aucun  des  auteurs  qui  ont  étudié  l’action  du  sublimé  sur 
le  rein  ne  s’est  occupé  des  cas  où  l’intoxication  est  assez 
minime  pour  aboutir  à  la  guérison. 

L’auteur  a  pratiqué  des  expériences  sur  le  lapin;  il  a  pu 
ainsi  observer  les  diverses  façons  dont  les  reins  se  com¬ 
portent  vis-à-vis  des  doses  variées  de  sublimé,  et  il  est  par¬ 
venu  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Avec  des  injections  intraveineuses  de  0^^0005  pour 
100  grammes  d’animal,  le  lapin  meurt  en  deux  jours.  Les 


reins  présentent  une  forte  congestion  et  une  nécrose  intAn 
de  leurs  épithéliums. 

2°  Avec  des  doses  comprises  entre  0«00Ô1  et  0*^0005  po 
100  grammes  d’animal,  celui-ci  peut  survivre  dix  jours  'il 
y  a  d’abord  nécrose  de  nombreux  éléments  épithéliaux;  puis 
tandis  que  les  éléments  qui  ont  résisté,  tentent  par  uq’ 
rapide  et  abondante  karyokinèse  de  réparer  les  pertes  de 
l’organe,  survient  alors  calcification  des  parties  nécrosées 
qui  devient  assez  intense  pour  empêcher  toute  guérison 
ultérieure.  “ 

3”  Avec  des  doses  inférieures  à  0^0001  pour  100  grammes 
les  animaux  survivent.  Dans  les  premiers  jours,  la  nécrose 
des  épithéliums  et  la  calcification  des  tissus  frappés  sont 
modérées;  consécutivement,  tandis  que  ceux-ci  s’éliminent 
une  karyokinèse  très  abondante  donne  naissance  à  de 
nouveaux  éléments  qui  amènent  une  guérison  complète  et 
définitive.  a.  gaullieur  l’hardy. 
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dustriels,  leur  valeur  dans  l’allaitement  artificiel.  —  M.  Appel. 
Contribution  à  l’étude  de  la  dilatation  bronchique  congénitale. 
—  M.  OzuN.  Quelques  considérations  sur  les  causes  du  retard 
dans  l’apparition  èt  le  développement  du  langage.  —  M.  Plateau. 
Recherches  historiques  et  topographiques  sur  la  lèpre  en  Bre¬ 
tagne  et  sur  ses  rapports  avec  la  maladie  du  Morvan.  —  M.  Le- 
BRETON.  Contribution  à  l’étude  des  plaies  de  la  rate.  —  M.  Signard. 
Contribution  à  l’étude  de  la  thrombo-phlébite  des  sinus  caver¬ 
neux.  —  M.  Trastour.  L’entérocoque  agent  pathogène.  —  M.  Car¬ 
pentier.  Un  phénomène  palpébral  constant  dans  la  paralysie 
faciale  périphérique.  —  M.  Ollier.  Contribution  à  l’étude  histo¬ 
rique  et  clinique  des  épidémies  de  diphtérie  en  France,  depuis 
1826.  —  M.  Lemarié.  Contribution  à  l’étude  de  la  ration  alimen 
taire  du  nourrisson  à  l’époque  du  sevrage.  —  M.  Clenet.  Contri- 
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I)Ution  à  l’étude  du  traitement  de  l'ecze'ma  chez  Fenfant.  —  j 
JJ  jjantoux.  La  syphilis  nerveuse  latente  et  les  stigmates  ner- 
yeux  de  la  syphilis,  —  M.  Voirin.  Des  tumeurs  fibreuses  de 
l’aponévrose  plantaire.  —  Tatarsky.  CEsophagogastromie 
transdiaphragmatique.  —  M,  Charpy,  Contribution  à  l’étude  de 
la  langue  noire.  —  M.  Klotz.  Chancres  de  sièges  multiples  et 
pathogénie  de  la  syphilis.  —  M.  Burnet.  L’éosinophilie  pleurale. 
_M.  Ganiayre.  Contribution  à  l’étude  de  la  mortalité  dans  la 
diphtérie;  étude  statistique  et  clinique.  —  M”®  Pitghakhtchi.  La 
cure  de  déchloruration  dans  la  péritonite  tuberculeuse  à  forme 
ascétique.  —  M.  Du  Bouays  de  Coüesbouc.  La  tuberculose  et  les 
grandes  paralysies  infantiles.  —  M.  Caramano.  Les  cardiopathies 
artérielles  à  forme  arythmique.  —  M.  Leconte.  Brûlures  des  os 
du  crâne.  —  M.  Bernheim.  Contribution  à  l’étude  de  la  blennor¬ 
ragie  latente  chez  la  femme  (utérus  et  trompes).  —  M.  Janvier. 

De  la  résection  du  nerf  maxillaire  supérieur  immédiatement  à 
sa  sortie  du  crâne  dans  les  névralgies  rebelles  de  la  face.  — 

M.  Chatel.  Des  gangrènes  en  général  et  en  particulier  des  gan¬ 
grènes  des  extrémités.  —  M.  Renault.  De  la  gastro-entérostomie 
dans  l’ulcère  du  duodénum.  —  M.  Casalta.  Contribution  à  l’é¬ 
tude  du  paludisme  en  Corse  envisagé  particulièrement  au  point 
de  vue  de  sa  prophylaxie  et  de  son  traitement.  —  M.  Lhéritier. 
Etude  sur  le  goitre  dans  le  département  du  Puy-de-Dôme.  — 

M.  Gréletv-Bosviel.  Du  traitement  de  l’hydrorrhée  nasale  par 
l’air  chaud.  —  M.  Mory.  Le  bleu  de  méthylène  dans  l’entérite 
des  tuberculeux.  —  M,  Grant-Smith-Bianghi.  Recherches  expéri¬ 
mentales  sur  le  traitement  de  l’ivresse  alcoolique.  —  M.  Ver- 
GNOUx.  Traitement  nucléinique  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chronique  (recherches  expérimentales  sur  la  leucothérapie).  — 

M.  PiEL.  Les  malformations  congénitales  de  l’oreille  et  leur  in¬ 
terprétation  embryologique.  —  M.  Démarqué.  Contribution  à 
l’étude  de  l’alimentation  par  les  féculents  au  cours  des  gastro- 
entérites  chroniques.  —  M.  Chassagne.  Etude  sur  le  traitement 
delà  syphilis  chez  le  nouveau-né  (injections  intra-musculaires 
de  sels  solubles  de  mercure).  —  M.  Baudet.  De  la  prépondérance 
des  lésions  du  système  cérébro-spinal  dans  l’étiologie  et  le  pro¬ 
nostic  de  la  mort  apparente.  —  M.  Naveau.  Des  résultats  fonc¬ 
tionnels  défectueux  de  certaines  gastro-entérostpmies  et  des 
moyens  d‘y  remédier. 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


SIROP  HENR'S'  MURI!  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


GHRONIQUR  KT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Ont  été  promus  ou  nommés  dans  les  cadres  auxi¬ 
liaires  du  service  de  santé  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  l'armée  ter¬ 
ritoriale.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe 
de  l’armée  territoriale  Branère,  Lafont,  Baillo,  Vigneron,  de 
Perry,  Ponsard,  Grasset,  Boniface,  Dayot,  Gorodichze,  Gail- 
lardie,  Ouvry,  Bouquet,  Apert,  Brodier,  Gautier,  Engelhardt, 
Delannoïse,  Bibard,  Claude,  Dujon,  Cortyl,  Arréat,  Ribereau, 
Grognot,  Ferroud,  Martin,  Theilliez,  Dantan,  Deleneuville,  Mons- 
court.  Gauthier,  Durand,  Dupuis,  Jeannin,  Ysambert,  Pellerin, 
Jüvanou,  Barraud,  Laissas,  Dumas,  Lesage,  Verliac,  Martinais, 
Dupont,  Demantké,  Michel,  Bonzon,  Courtois,  Chapard,  Du¬ 
plessis,  Billiard,  Cuénod,  Tallet,  Thirrion,  Schweisguth,  Oriot, 
Lantzenberg,  Mayet,  Lenormand,  Payot,  Calmels,  Moraux,  Valay, 
Ollier,  Cocquelet,  Augros,  Blind,  Lévy  dit  Lévy-Klolz,  Le  Corre, 
Larrivé,  Legrand,  Savolle,  Schall,  Dessèvre,  Bruny,  Bonnus,  Lévi, 
Tavernier,  Wassilieff,  Simonin,  Bonnard,  Thomas,  Modrin,  Loi- 
selet,  Faivre  d’Arcier,  Villechauvaix,  Plancard,  Chabry,  Ver- 
morel,  Lorrain,  Siron,  Bouvart,  Dedieu,  Garin,  Imbert,  Poisson, 
Someil,  Degeilh,  Joly,  Sée,  Brunon,  Croûtes,  Marquez,  Debay, 
Feyat,  Potié,  Berthet,  Piguet,  Galtier,  Londe,  Beauvillard,  Robin- 
Massé,  Boyer,  Perraud,  Ablond,  Redon,  Jourdanet,  Biau,  Sereno, 
Debuchy,  Viardot,  Batigne,  Perlis,  Renaud,  Rudaux,  Josué, 
Vinot,  Carie,  Wintrebert,  Charpentier,  Semen,  Mascarel,  Goddart, 
Mouchet,  Glaive,  Cochon,  Cottet,  Macrez,  Boularan,  Iscovescu, 
Bureau,  Boucard,  Auclair,  Banzet,  Chevalier-Lavaure,  Chalufour. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.M.  les  docteurs  de  Bruyn  (de  Saint-Trond),  Cavalié  (de  Castel- 
franc),  Gorecki  (de  Paris),  Legludic,  sénateur  de  la  Sarthe,  et 
Maurisset  (de  Noyon). 


Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  ROE  CA8SSTTF,  17. 


GYNÉCOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement:  1  gr.  THIGÉN0L=  Ogr.  10  SOUftB  COÏÏlJJÎflé, 

- -  S'emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions. 

F.  HOFFMANN-LA  ROCHE  &  C®, 7.  Rue  Saini-Ciaude,  RARJS (IIP), 


ITABUSSCIHEHT  ie  SAtHT-BÂLmR  (LoIrB)  DEBIT  «e  la  SOURCE  ! 


PAR  AN 

SOMLLION^ 

de  Bouteilles 


L’Eèru  de  Table  sans  Rivale  Bôdaxée  A’ïatérêt  Patis® 

plus  ï-iég’èr©  à,  l*Estom.â.o  ioéoret  du  aob#  iSf? 


ANTISEPSIE 


DIIODOFORME  TAINE 

^  Xodoforxue  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  jusqu’à 
présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
renferme  la  même  quantité  d’iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem¬ 
placer  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’on  a 
coutume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui 
être  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a  intérêt  à 
réaliser  un  pansement  ou  à  constituer  une  prépa¬ 
ration  inodore. 


«Nouveau  BANDAGE 


S.Q.D.G.  ^  Accepté  à  la  Société  de  Chirurgie 
de  Paris.  A  obtenu  5  Médailles, 
2  Diplômes  d’hoimeur.Croix  et  Palme  de  Mérite.  li  supprima 
le  sous-cuisse  et  le  ressort  barbare  qui  martyrise  ies  reins. 

Ce  bandage  est  reconnu  J.  plus  pratique  et  le  plus  sûr  pour 
amener  la  guérison  des  hernies  quel  que  soit  leur  volume. 

Le  malade  peut  se  livrer  â  tous  les  travaux  sans  éprouver  aucune  gène. 
Envol  du  Catalogue  sur  demande. 
MEYRIGNAC.  Fabricant,  229,  Rue  St-Honoré,  Paris 


ÉLIXIR  i  PILULES  GREZ  *^PEPSI*QUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'is, 


[[solution 

digitaline  CristalUsée  ■ 

.  AU  MILUÈUS  Q  M 

^^iUjgjParSOgoutte^^M 


e  PHARMACIE 


PICITALiWE.HOMQLLE&aUEVENWE 


1^‘qSanulÊ^^ 

de  DIGITAUNE  cblorofan*  I 

A  1  UILLIQK.  ^  I 
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ProdDits  Optbdrapipes 


Obésité. 

Goitre. Myxœdème 

►  Infantilisme.  ^ 
Crétinisme.  ^ 

^THYROIDINE^ 

Pastilles  dosées  à  20  centH 
PILULES 

âoséesàSceut. 


A.  FLOURENS 

PHARMACIEN 

62,  Rua  Notre-Dame,  BORDEAUX 


LABORATOIRE  AUTORISÉ  par  Décret  Ministériel 
après  avis  favorable  de  l’Académie  de 
Médecine  (Rapport  de  M.  Nocard). 


y  Chlorose.—  Troubles  ^ 
Post-  Ovarlotomiques. 

^ovairine; 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  MÊME  LABORATOIRE 
LES  PILULES  DE: 

PROSTATINE  -  SEMINALIHE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TIME 
NÉPHROSINE  —  SPLÉNINE 
MÉDULLOSS/NE -  TUMOSINE 
ENCÉPHAUHE  -  MYOCARDINE 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


Anémie. 

Ataxie  Locomotrice. 

V  Faiblesse  générale.  ^ 
^  Neurasthénie.  ~ 
Impuissance.  ^ 

^ORKITINE. 


VENTE  EN  GROS  : 


PneumonieChronlque. 

^pheumohihe:; 

PILULES 

dosées  à  30  cent. 

'  " 


EPILEPSIE.  HTSTEBIE 

NÉVROSES 


Lé  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  Dl 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodurel 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi' 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 

rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HETNRY  MüRB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium, 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ticiens,  au  même  prix  do  cinq  francs  par  flacon: 

1®  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM  ; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murs; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvoUos  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmaoiei, 

Vbntb  un  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


COISPÀGSIE  FSISÇtlSE  DES  PEROXYDES 

2,  rue  Blanche,  Paris. 


PEROXYDES 

Médicinaux 


à  basa  de  Peroxida  de  fflagnétium  pur. 

USAGE  INTERNE 

DÉGAGENT  DE  L’OXYGÈNE  D’UNE  MANIÈRE  CONTINUE 


à  base  de  Peroxyde  de  Zinc  pur. 

USAGE  EXTERNE 


dans  L’ESTOMAC  ET  L’INTESTIN 
Remarquable  antiseptique  gastro-intestinal. 

Indications  :  état  saburral  de  la  bouche,  renvois, 
nausée,  vomissements,  ballonnement  épigastrique 
accompagné  de  palpitations,  météorisme,  diarrhée. 

a  ...  il  s’est  montré  actif  non  seulement  dans  les 
•  affections  gastriques,  mais  nous  avons  constaté  aussi 
»  ses  bons  effets  dans  le  traitement  de  la  diarrhée.» 

(Professeur  Gilbert.) 

DOSE  :  1*  poudre  =  2  comprimés  3  à  4  fois  par  jour 
entre  les  repas  et  suivant  les  indications  dumédecin. 

Pharmacie  BOCQUILLON-LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche,  PARIS. 

DÉPÔT  pour  la  vente  en  gros  :  Ph.  Centrale  de  France,  21,  rue  des  Nonnams-d’Hyères,  Paris. 


AU  CONTACT  DES  PLAIES  ET  DE  LA  PEAU 

Puissant  antiseptique  pour  le  traitement  des  plaies 
fraîches,  des  plaies  infectées,  des  plaies  torpides,  des 
diverses  maladies  cutanées,  vénériennes  et  gynécolo¬ 
giques. 

Ni  toxique,  ni  caustique. 

a  ...  remplace  avantageusement  la  gaza  aseptique  et 
»  la  gaze  à  l’iodoforme.  » 

(Docteur  Chapüt.) 

POMMADES  —  GAZE  —  EMPLATRE  à  10  0/0 


TSRFlNE-COCi  lARIÜ 

L iqueur anticatarrhale  et  antineurasthéniqueJàl 
cuillerées  p^jour.BdHau88mann,41,Pari8  et  phi*». 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

—  La  Compagnie  met  en  vente  : 

1°  Un  Livret-guide-horaire  contenant  des 
enseignements  détaillés  sur  ses  diverses 
iombinaisons  de  billets,  un  guide  som- 
naire  de  son  réseau  et  un  horaire  de  ses 
rains  au  prix  de  0  fr.  60  (franco). 

2°  Les  plaquettes  illustrées  ci-apres  au 
)rix  de  0  fr.  60  (franco)  :  la  Côte  d’Azur  (en 
rançais,  en  anglais  et  en  allemand);  les 
nonuments  romains  et  les  villes  du  moyen 
ige  du  réseau  P.-L.-M.;  le  Mont-Blanc  et 
)hamonix;  la  Savoie  et  la  Suisse;  le  Dau- 
)hiné  ;  Saison  thermale  (villes  d’eaux  du 
■éseau  P.-L.-M.,  en  français  et  en  anglais). 

3°  La  carte-itinéraire  annotée  de  Marseille 
I  Vintimille,  au  prix  de  0  fr.  33  (franco). 

Ces  documents  sont  expédiés  par  le  bcr- 
ice  central  de  l’exploitation,  20,  boule- 
ard  Diderot,  à  Paris  (XIP  arrond.),  sur 
•éception  de  leur  valeur  en  timbres-poste. 

On  peut  aussi  se  procurer  le  Lwret-gme- 
maire  dans  les  bureaux  de  ville  de  la  Com- 
lagnie  et  dans  ses  gares.  Les  Plaquettes  se 
rouvent  également  dans  les  principales 


Compagnie  des  chemins  de  fer  de  Pans 
ron  et  à  la  Méditerranée  rappelle  au 
ic  qu’elle  délivre,  toute  1  année  des 
ts  d’aller  et  retour  àe  Pans  a Jom 
yiodane,  Turin,  Gênes  et  Prf>  aux  prix 
its  de  266  fr.  70  en  l>-«  classe,  et  de 
T.  40  en  2®  classe. 

s  billets  sont  valables  45  jours. 

.  donnent  droit  à  l’arrêt  fuf  toutes  le^ 
s  situées  sur  le  parcours,  tant  en  F 


77®  ANNÉE. 


100.  -  SAMEDI  3  SEPTEMBRE  1904. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


SAMEDI  3  SEPTEMBRE  1904.  —  N»  100. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
Lü  LüïiCQttQ  fvüïlÇülSB  le  jeudi  et  le  samedi 


gazette 

Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 

L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10^  paran. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA.  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6« 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  0. 
TÉLÉPH.  819-32 


sommaire.  —  GÉNÉRALE.  La  phlébite  pneumonique,  par 

^MM  René*  Gaultier,  interne  des  hôpitaux,  licencié  ès  sciences,  et 
LuricePiERKE,  interne  à  l’hôpital  Saint-Joseph.  -  Revue  des  Thèses. 
î  fréquence  du  pouls  et  l’élimination  urinaire  dans  la  fièvre  ty- 
uhoïde  (M.  Joseph  Acher-Dübois)  ;  —  Le  thigénol  (M.  Rousseau).  — 
Thèses  de’paris.  -  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


revue  générale 


Mais  parmi  toutes  ces  phlébites  infectieuses,  il  en  est  une 
qui  échappe  aux  descriptions  des  classiques,  soit  qu’elle  ne 
soit  pas  très  fréquente,  soit  qu’il  ait  manqué  aux  auteurs 
qui  l’ont  observée  la  preuve  microbienne  qui  leur  permît 
d’établir  la  relation  entre  la  pneumonie  et  la  complication 
phlébitique;  nous  avons  nommé  la  phlébite  pneumonique. 

11 


La  phlébite  pneumonique. 

Par  MM.  René  Gaultier, 

Intorue  des  hôpitaux  de  Paris,  licencié  ès  sciences, 
et  Maurice  Pierre, 
interne  à  l’hôpital  Saint-Joseph. 

I 

Exposé.  —  L’histoire  des  phlébites  n’est  plus  à  faire 
aujourd’hui.  Dans  leur  signification  pathogénique,  elles  ont 
subi  l’évolution  des  doctrines  médicales  régnantes,  jusqu  au 
jour  où  on  les  a  envisagées  comme  la  localisation  sur  l’endo- 
veiue  des  maladies  infectieuses.  Dès  lors  le  microscope, 
sous  la  forme  de  microbes  nouveaux,  montrant  la  cause  qui 
subordonne  la  lésion  anatomique  et  la  manifestation  clinique.^  enri¬ 
chit  leur  domaine  de  formes  étiologiques  nouvelles. 

C’est  de  la  thèse  de  M.  F.  Widal  que  datent  les  premières 
constatations  microbiologiques  et  anatomo-pathologiques 
avec  documents  cliniques  à  l’appui  précisant  le  rôle  du 
streptocoque  à  virulence  atténuée  dans  1  éclosion  de  laphleg- 

matia  alba  dolens  des  accouchées.  M.  Doléris,  sans  y  insis¬ 
ter,  avait  déjà  constaté-  l’existence  de  microcoques  dans  la 
tunique  interne  des  veines  au  cours  de  certaines  phlébites 
puerpérales.  M.  Hutinel,  dans  la  fièvre  typhoïde,  avait 
signalé  quelques  formes  microbiennes  dans  1  endophlébite  et 
le  caillot  qui  la  recouvre.  M.  Vaquez  dans  sa  thèse  rapporte 
des  cas  avec  bacilles  de  Koch.  On  la  décrit  au  cours  de  la 
blennorhagie  (Martel),  au  cours  des  amygdalites  (Troisier, 
TrumbuU),  dans  l’appendicite  (Griffon,  Dieulafoy,  Pelle- 
reau),  dans  la  dysentérie,  le  typhus  (Murchinson),  dans  la 
grippe  (Bucquoy,  Rendu,  Troisier,  Chauvet),  dans  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  où  il  se  pourrait,  comme  le  laisse 
entendre  Léné,  que  le  microbe  d’Achalme  soit  en  cause  là 
comme  sur  la  valvule  mitrale,  qu’il  y  ait  (la  preuve  en 
manque  encore)  identité  de  nature  entre  cette  détermination 
infeclieuse  sur  la  veine  et  la  localisation  endocarditique.  En 
mirnot,  la  phlegmatia  est  signalée  dans  presque  toutes  les 
mfections. 


Historique.  —  Le  Traité  de  la  pneumonie  de  Grisolle  1845, 
la  passe  complètement  sous  silence  et  parmi  les  nombreuses 
affections  à  pneumocoques  que  passe  eu  revue  la  thèse  de 
Boulay  (Paris,  1891)  :  pleurésie,  péricardite,  endocardite, 
méningite,  péritonite,  arthrite,  amygdalite,  entérite,  né¬ 
phrite,  métrite,  otite,  ostéopériostite,  phlegmon  diffus, 
abcès,  parotidite,  angine,  dacryocystite,  ténonite,  hépatite 
et  vaginalite,  elle  n’a  pas  la  moindre  place. 

Et  cependant  elle  existe  :  M.  Vaquez,  dans  les  Gliniques 
médicales  de  la  Charité  (1894),  la  décrit  en  quelques  lignes  : 
«  Elle  se  rapproche,  dit-il,  par  beaucoup  de  caractères  de  la 
phlébite  grippale  et  c’est  surtout  dans  la  grippe  compliquée 
d’accidents  pulmonaires  qu’on  voit  apparaître  des  manifes¬ 
tations  sur  le  système  veineux.  Les  observations,  ajoute-t-il, 
en  sont  rares.  »  M.  OEttinger,  dans  l’article  sur  les  phlébites 
du  Traité  de  Brouardel  et  Gilbert,  lui  consacre  un  court  cha¬ 
pitre  et  s’exprime  sur  elle  en  disant  qu  elle  est  encore  peu 
connue. 

Si  le  dossier  de  la  phlébite  pneumonique  n’est  pas  encore 
bien  chargé,  en  recherchant  parmi  les  observations  des 
auteurs,  on  en  trouve  cependant  des  cas  isolés,  encore  peu 
nombreux  il  est  vrai,  mais  suffisants  pour  en  donner  une 
description  d’ensemble. 

Son  historique  se  ressent  des  doctrines  pathologiques  qui 
ont  dominé  l’étude  des  phlébites.  En  effet,  si,  dans  le  travail 
de  David  Davis,  il  s’agit  d’une  observation  de  phlébite  adhé¬ 
sine  (IV«  observation),  ce  n’est  ensuite  que  dans  une  étude 
sur  la  coagulation  dans  les  veines  par  Barbanceys  (Th.  de 
Paris,  1870)  que  nous  retrouvons  une  observation  de  pneu- 
nomie  accompagnée  d’oblitération  de  la  veine  fémorale  par 
un  caillot  adhérent,  et  l’auteur,  plein  des  idées  de  la  throm¬ 
bose  marastique,  pour  expliquer  les  productions  de  nature 
fibrineuse  dont  il  vient  de  parler  trouvées  dans  le  système 
veineux,  pense  que  la  pneumonie  est  une  maladie  qui  a  une 
intluence  incontestable  sur  l’altération  du  sang  et  la  produc¬ 
tion  de  coagulations  sanguines  dans  les  vaisseaux  de  l’éco¬ 
nomie  ;  «  sachant,  dit-il,  que  la  pneumonie  est  caractérisée 
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par  une  augmentation  considérable  de  fibrine  dans  le  sang, 
sachant,  d’autre  part,  que  c’est  cette  même  quantité  de 
fibrine  qui  provoque  la  formation  de  caillots  sanguins  dans 
les  veines,  il  faudra,  conclut-il,  nous  attendre  à  de  pareilles 
complications  quandul  s’agira  de  malades  atteints  de  pneu¬ 
monie  grave  et  surtout  de  pneumonie  aiguë  entée  sur  une 
pneumonie  chronique.  » 

Laissant  de  côté  la  thèse  de  Groussin  citée  ipar  Valette 
[Etude  sur  les  emivlies  pidmonaires,  Paris  IS’/h),  où  nous 
retrouvons  un  cas  de  Vulpian  et  un  cas  de  Moyssant  (il 
s’agit  là  encore  de  ihromhose  de  la  veine  fémorale),  dans  cette 
thèse  même  de  Valette,  premier  travail  d’ensemble  que 
noustrouvons  surlaphlegmatiades  pneumoniques,  l’intitulé 
même  nous  indique  qu’elle  eSt  écrite  à  une  époque  où  l’on  a 
oublié  les  travaux  de  Hunter,  de  Davis  et  de  Cruveilhler,  où 
Tinlluence  des  idées  qui  se  Tirent  jour  en  France  dans  les 
travaux  de  Bouchut  avait  trouvé  toute  son  ampleur  dans  la 
thèse  de  Virchow,  et  'Où  la  phlébite  n’était  pa«  encore  ran¬ 
gée  dans  le  cadre  des  maladies  de  nature  infectieuse.  En 
effet,  les  quelques  observations  de  cette  Ihèrse  de  Valette 
sent  mises  sous  la  rubrique  :  Mes  ooagulatiom  mimuses  dms 
la  pneumonie  et  de  leurs  oonséquenoes. 

Cependant  dans  les  conclusions  de  cet  ouvrage  nous 
trouvons  déjà  l’ébauche  de  la  conception  microbienne. 
«  Dans  la  convalescence  de  la  pneumonie,  on  peut  voir  se 
développer  des  coagulations  veineuses.  Elles  ont  pour  siège 
de  prédilection  les  veines  du  membre  inférieur  ;  elles 
apparaissent  cliniquement  sous  la  physionomie  classique 
de  la  phlegmatia  alba  dolens;  elles  peuvent  ne  donner 
lieu  à  aucun  phénomène  spécial  susceptible  de  faire  soup¬ 
çonner  leur  existence,  et  n’être  diagnostiquées  qu’à  l’autop¬ 
sie  ;  elles  se  terminent  soit  par  embolie  pulmonaire  et 
mort  subite,  soit  par  septicémie,  soit  par  guérison  ;  en  géné¬ 
ral,  les  parois  veineuses  qui  subissent  leur  contact  restent 
saines;  cependant  leur  présence  peut  au  bout  d’un  certain 
temps  déterminer  une  suppuration.  L’infectiosité  de  beau¬ 
coup  de  pneumonies  ne  pourrait-elle  être  attribuée  à  la 
présence  dans  le  sang  de  microbes  qui  seraient  la  cause  active 
et  intime  du  phénomène  de  coagulation?  » 

Cette  dernière  opinion  est  celle  que  soutient  le  professeur 
Mya,  de  l’üniversité  de  Sienne  [R&vista  di  clinica  meaica, 
31  mai  1891),  mais  ce  mémoire  où  nous  relevons  deux  obser¬ 
vations  dephlegmatia  alba  dolens  est  écrit  après  cette  période 
que  nous  signalions  plus  haut,  et  M.  Widal  a  déjà  fait  con¬ 
naître  le  rôle  du  streptocoque  dans  la  phlegmatia  puerpérale. 
Il  n’en  est  pas  moins  intéressant  à  rapporter,  car  c’est  le 
premier  cas  où  l’on  constate  la  présence  des  pneumocoques  dans 
le  caillot  veineux  oblitérant  la  veine  fémorale.  Nous  Repro¬ 
duisons  ici  ces  conclusions  qui  jettent  un  jour  nouveau  sur 
la  pathogénie  de  la  phlébite  des  pneumoniques:  «  La 
thrombose  veineuse  de  lapneumonie  croupale  est  le  propre 
d’une  forme  grave,  elle  dépend  d’une  malignité  épidémique; 
raugmentation  du  ferment  fibrinogène  signalée  peut  modi¬ 
fier  le  sang,  mais  en  dehors  de  l’agent  pneumogène,  elle  ne 
peut  ê  tre  mise  en  première  ligne  comme  cause  de  la  throm¬ 
bose,  car  si  cet  élément  est  commun  à  toutes  les  pneumonies, 
la  thrombose  n’en  est  pas  moins  un  fait  exceptionnel.  Il 
faut  donc  invoquer  la  présence  du  pneumocoque  circulant 
dans  le  sang,  au  cours  de  la  pneumonie.  Il  considère  que 
Tabondanfe  colonisation  du  diplocoque,  jointe  à  la  virulence 
et  à  la  faible  résistance  du  sujet,  sont  des  éléments  qui 
doivent  avoir  contribué  à  l’arrêt  du  courant  sanguin  dans  la 
veine  obturée. 


Depuis  lors,  bien  que  ce  dernier  auteur  ait  fait  de  la^phig 
mafia  un-e  des  complications  des  plus  nettes  de  l’infection 
pneumonique,  on  la  trouve  peu  ou  même  pas  mentionnée 
dans  les  traités  .classiques  en  France.  Cependant  on  pem 
rajouter  ;aux  cas  pirécéderament  cités  les  trois  cas  de  ha 
Gostadans  le  PliiladélpTiiamedicdl  Journal^  10  seplembreisgs 
et  surtout  les  cas  personnels  de  W.  R.  Steiner  dans  le 
John  HqpsUns  hospital  à  côté  desquels  il  passe  en  revue  les 
différents  faits  publiés  jusqu’à  ce  jour  dans  la  littérature  mé¬ 
dicale  (statistique  de  30  cas)  auxquels  nous  ferons  quelques 
emprunts.  Nous  retrouvons  encore  un  cas  mentionné récem- 
ment  par  MM.  Widal,  Lemierre  et  Gadaud,  dans  un  mémoire 
de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  19  avril  1903,  otiils 
consignent  leurs  recherches  sur  le  pneumocoque  dans  le 
sang  des  pneumoniqnes.  L’observation  première  de  ce 
mémoire,  en  effet,  s’est  accompagnées  de  phlébite  et  l’ense¬ 
mencement  du  sang  permit  de  décéler  la  présence  de  l’agent 
causal  nnicrobien. 

Nous  avons  nous-mêmes  rencontré  deux  cas  nouveaux  de 
phlébite  pneumonique  rapportés  dans  la  thèse  de  M.  Pierre 
(Paris,  22  juillet  1904).  Dans  l’un  d’eux,  nous  avons  pu  faire 
l’autopsie  du  malade,  mort  brusquement  à  la  suite  d’une 
embolie  pulmonaire,  les  constatations  anatomiques  et 
bactériologiques  nous  permettent,  avec  les  faits  relatés 
ci-dessus,  de  faire  rentrer  dans  le  cadre  des  phUUtn 
infectieuses  la  phlébite  des  pneumoniques  (Soc.  anat., 
juillet  1904). 

ni 

Etude  clinique.  —  Si  nous  analysons  ces  diverses  obser¬ 
vations  et  que  nous  examinions  comment  se  comporte  la 
phlébite  pneumonique,  nous  voyons  que,  prise  en  elle- 
même,  elle  n’offre  rien  de  particulier.  Elle  n’a  en  propre, 
aucun  caractère  pathognomonique.  Survenant  au  début  de 
la  convalescence,  elle  frappe  les  membres  inférieurs  comme 
le  ferait  une  phlébite  grippale  et  elle  évolue  assez  rapide¬ 
ment. 

Tantôt  la  douleur  est  violente  pour  disparaître  assez  vite, 
elle  s’accompagne  d’un  œdème  rapide  de  tout  le  mem¬ 
bre,  indiquant  que  l’oblitération  veineuse  s’est  faite  pré¬ 
cocement.  Tantôt  elle  s’installe  sourdement  soit  qu’elle 
guérisse  sans  avoir  déterminé  ni  violente  douleur,  ni  gros 
œdème,  soit  qu’un  caillot  promptement  formé  se  détache 
rapidement  et  entraîne  une  mort  subite. 

Signalons  cependant  que  son  apparition  semble  indiquer 
que  la  maladie  perd  de  sa  virulence,  car  d’ordinaire  on 
constate  après  son  installation  une  détente  notable  des 
symptômes  généraux  et  des  symptômes  locaux. 

Si  la  guérison  est  le  plus  souvent  le  mode  de  terminaison 
habituelle  de  la  phlébite  pneumonique,  puisque  sur  34  cas 
que  rapporte  R.  W.  Steiner,  il  a  relaté  25  guérisons  et  9 
décès  ;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ce  dernier  chiffre  est 
encore  assez  élevé  pour  faire  craindre  cette  complication, 
d’autant  plus  que  la  mort  par  embolie  pulmonaire  a  été 
relevée  dans  6  cas. 

IV 

Anatomie  pathologique.  —  Ici  non  plus  dans  ce  chapitre 
nous  ne  trouvons  rien  de  bien  spécial  à  signaler.  L 
anatomique  et  histologique  ne  nous  donne  aucun 
différencier  une  phlébite  d’avec  une  autre  :  nous 
rons  doncpointsur  la  lésion  de  la  face  interne  de  la  ve 
sur  le  bourgeon  endophlébitique,  ni  sur  la  structure 
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•  f  t  rimitif  etda  caillot  secondaire  ;  elle  est,  dans  eea 
ifl  même  que  dans  toute  autre  phlébite. 

.eulpoiut  qui  diffère  et  qui  permet  de  la  distinguer, 
c'estla  présence  dans  les  tissus  de  la  veine  de  l’agent  in- 

^^î^rparler  du  pneumocoque  sur  les  parois  de  la  veine 
dans  le  caillot  primitif  est  entamer  le  chapitre  étiologi- 
u’il  nous  reste  maintenant  à  traiter  et  sur  lequel  nous 
m's  étendrons  un  peu  plus  longuement. 

V 

Etiologie  et  pathogénie.  —  Tout  d'abord  quelle  estla/re- 
nceàe  cette  complication?  Il  semble,  à  lire  les  auteurs 
Cssigues,  quelle  soit  peu  commune;  les  quelques  cas  que 
\us  avons  trouvés,  joints  à  ceux  que  nous  avons  observés, 

nous  fontcroire  cependant  que  si  la  phlébite  pneumonique 
est  rare,  elle  l’est  peut-être  moins  que  jusqu’ici  on  ne  l’a 
.  lé.’ii  nous  semble  qu’elle  mériterait  à  juste  titre  de  fi¬ 
gurer  dansune  liste  aussi  complète  des  affections  à  pneu¬ 
mocoque  que  celle  que  nous  donne  Boulay  dans  sa  thèse  et 
que  nous  rapportions  plus  haut. 

Existe-t-il  àQÿ,  conditions  particulières  qui  déterminent  son 
apparition?  Parmi  les  causes  peut-être,  faut-il  faire 

entrer  en  ligne  de  compte  chez  certains  sujets  l’alcoolisme, 
l’âge  avancé,  causes  capables  d’entraîner  une  altération  du 
système  vasculaire  ?  En  effet,  parmi  les  causes  adjuvantes 
imles,  il  nous  semble  que  l’on  peut  faire  intervenir  la  pré¬ 
sence  des  lésions  variquauaes. 

A  quel  moment  de  la  pneumonie  apparaît  .plus  spéciale¬ 
ment  la  phlébite?  Il  semble  qu’elle  apparaisse  plus  fré¬ 
quemment  au  début  de  la  convalescence.  Nous  l’avons  ob¬ 
servée  une  fois  au  moment  de  la  défervescence,  Steiner  l’a 
rencontrée  4  fois  pendantla  durée  de  la  période  fébrile. 

Les  veines  du  membre  inférieur  sont  plus  généralement 
prises.  Le  plus  souvent  c’est  la  veine  fémorale  gauche  qui  est 
atteinte,  soit  seule,  soit  avec  la  saphène  interne,  soit  avec  la 
fémorale  droite,  soit  avec  participation  de  l’iliaque  primi¬ 
tive.  La  statistique  de  Steiner  nous  montre  : 

Veine  fémorale  gauche . 

Veine  fémorale  gauche  et  saphène  interne. . 

Fémorale  droite . 

Les  deux  fémorales  et  saphène  interne ..... 

Saphène  interne  droite . 

Les  deux  fémorales . 

Iliaque  primitive  à  la  bifurcation . 

D’après  nos  observations,  nous  relevons  : 

Veine  fémorale  gauche . . 

Veine  fémorale  gauche  et  saphène  interne. . 

Fémorale  droite . 

Les  deux  fémorales . 

Veine  iliaque  et  veine  cave . 

Les  deux  saphènes . 

Fémorale  profonde . 

Saphène  interne  droite . . . 

Veine  poplitée  droite . 

Veine  axillaire . 

Lesdeux  saphènes  externes . 

Ajoutons  qu’il  nous  semble  encore  entrer  en  ligne  de 
W)mpte  dans  l’apparition  des  phlébites  au  cours  de  la  pneu- 
’ûonie,, comme  déjà  l’avait  signalé  Mya,  le  genre  èpidèmigue  et 
gravité  de  l'infection. 


Et  maintenant  que  nous  connaissons  les  circonstances 
étiologiques  au  milieu  desquelles  se  déclanentces  phlébites, 
il  faut,  poussant  plus  loin  nos  investigations,  rechercher 
quel  est  V agent  microlien  qui  peut  les  déterminer. 

Or  nous  avons  vu  que  le  pneumocoque  fut  l’agent  causal  de 
l’un  des  cas  que  nous  rapportons. 

En  effet,  il  était  là,  sur  les  parois  de  la  veine  et  sur  les 
bords  du  caillot  déterminant  les  lésions  habituelles  consta¬ 
tées  au  début  des  phlébites. 

Mya  avait- déjà  signalé  sa  présence  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions.  Et  si  l’on  pouvait,  avant  ces  constatations  anato¬ 
miques  et  bactériologiques,  se  demander  quel  était  l’agent 
pathogène,  microbe  spécifique  ou  microbe  d’infection 
secondaire,  il  nous  semble  que  ces  deux  faits  plaident 
suffisamment  en  faveur  du  pneumocoque  pour  considérer 
la  phlébite  comme  une  manifestation  éloignée  de  la  pneumo- 
coccie. 

Au  reste,  à  l’heure  actuelle,  cela  n’a  plus  lieu  de  nous 
surprendre.  Déjà  depuis  longtemps  Friedlander,  Talamon, 
Netter,  Banti,  Befanti,  Boulay,  Duflocq,  ont  signalé  le  pas¬ 
sage  du  pneumocoque  dans  le  sang  des  pneumoniques.  Ca- 
vati,  Sitmann,  Kuhmain,  Cohn,  Silvestriniet  Sertoli,  Baduet, 
en  ont  fourni  de  nombreuses  preuves  indirectes  ou  directes, 
soit  en  inoculant  du  sang  des  pneumoniques  à  la  souris,, 
soit  en  cultivant  en  série  sur  tubes  de  gélose  ou  de  bouillon. 
Mais,  plus  récemment,  M.  Widal,  dans  un  mémoire  que- 
nous  rappelions  plus  haut,  employant  le  procédé  de  Cour- 
mont  et  Le  Sieur  pour  la  recherche  du  bacille  typhique  dans 
le  sang,  procédé  qui  consiste  à  ensemencer  dés  quantités 
massives  de  sang  dans  une  grande  quantité  de  bouillon,  ont 
pu  déceler,  dans  la  plupart  des  cas,  le  pneumocoque  dans 
le  sang  des  pneumoniques. 

En  présence  de  ce  fait,  quoi  de  plus  naturel  que  de  s’at¬ 
tendre  à  voir  se  manifester  des  complications  extra-pulmo¬ 
naires  au  cours  de  cette  affection  ? 

Et  de  même  que  le  dit  cet  auteur,  à  propos  du  strepto¬ 
coque  de  la  septicémie  et  delà  phlegmatia  puerpérale  dans 
sa  thèse  que  nous  rappelions  en  tête  de  l’historique  des 
phlébites  infectieuses,  de  même  il  faut,  pour  observer  cette 
manifestation  veineuse  de  l’infection  pneumococcique, 
compter  avec  un  facteur  tout  spécial  du  pneumocoque, 
c'est-à-dire  avec  sa  virulence.  Aussi  pourrions-nous,  A 
l’instar  de  la  phlébite  puerpérale  dépendante  d’une  strep- 
tococcie  atténuée,  considérer  cette  complication  comm-e 
conséquence  d' nne pneumococcie  atténuée. 

Outre  ces  deux  facteurs,  pneumocoque  et  virulence 
atténuée,  il  nous  faut  encore,  dans  cette  pathogénie  des 
phlébites,  faire  intervenir  un  autre  facteur,  à  savoir  : 
Xaltératîon  antérieure  de  la  paroi  veineuse  sur  laquelle  va  se 
fixer  et  pulluler  l’agent  infectieux.  Il  n’y  a,  du  reste,. là  rien 
de  surprenant,  car  ces  faits  sont,  depuis  longtemps,,établis 
pour  d’autres  variétés  de  phlébites  infectieuses  ;  la  phlébite 
pneumonique  rentre  dans  la  règle  commune. 

Mais  un  point  qui  la  sépare  des  autres  variétés  de  phlé-- 
bite  et  qu’elle  doit  à  son  agent  pathogène,  c’est  le;  facilité 
avec  laquelle  s''organisent  dans  les  veines  touchées  des  thromlus 
dont  la  rapide  formation  explique  peut-être  le  peu  de 
solidité  et,  par  suite,  la  fréquence  des  embolies  observées. 
En  effet,  la  proportion  exagérée  de  fibrine  dans  le  sang, 
phénomène  en  rapport  avec  l’hyperfibrinose  locale,  est  une 
chose  depuis  fort  longtemps  connue.  M.  la  professeur  Hayem 
a  bien  insisté  sur  ce  point  et  aujourd’hui  l’examen  micros¬ 
copique  d’une  goutte  de  sang,  selon  le  procédé  de  cet 


1  cas 

2  — 
1  — 
2  — 
2  — 
2  — 
1  — 


8  cas 
2  — 
1  — 
1  — 
1  — 
1  — 
1  — 
1  — 
3  — 
1  — 
1  — 
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teur  permet  d’apprécier  la  rapidité  de  formation  du 
^Miculum  fibrineux,  si  bien  qu’il  nous  faut  tenir  compte 
de  ce  facteur  dans  la  formation  plus  rapide  de  la  thrombose, 
Aouvent  observée  au  cours  de  ces  phlébites. 

En  l’analysant,  il  nous  permet  de  mieux  comprendre 
dans  quelles  circonstances  vont  se  produire  ces  coagula¬ 
tions  veineuses.  En  effet,  comme  l’ont  montré  MM.  Hayem 
et  Gilbert,  cette  surcharge  du  sang  en  fibrine  manque  dans 
les  infections  pneumococciques  graves  oîi  le  sang  devient 
noirâtre  et  poisseux  (pneumonies,  typhoïdes)  tandis  qu’au 
contraire,  Gilbert  et  Fournier  ont  montré  qu’elle  était  un 
processus  de  défense  [Semaine  médicale  du  18  juin  1891), 
et  par  conséquent,  le  fait  d’une  infection  moins  virulente. 

Il  nous  est  donc  encore  à  ce  point  de  vue  permis  de  con  - 

cevoir  la  phlébite  pneumonique  comme  le  fait  d’une  pneu- 
niococcie  atténuée. 

En  résumé,  au  point  de  vue  palhogénique,  nous  appa¬ 
raissent  trois  grands  facteurs  :  microbe,  virulence,  résis¬ 
tance  du  sujet.  On  sait,  en  effet  au  point  de  vue  expérimen¬ 
tal,  que  la  faculté  de  localiser  dans  le  poumon  le  pneumo¬ 
coque  inoculé  n’appartient  pas  indistinctement  à  toutes  les 
espèces  animales.  Il  est  pour  cela  une  condition  nécessaire, 
c’est  que  l’animal  oppose  une  certaine  résistance.  Ainsi  la 
souris,  animal  réactif,  est  trop  sensible  à  1  action  patho¬ 
gène  du  pneumocoque  pour  que  l’inoculation  intrapulmo¬ 
naire  produise  l'hépatisation.  L’animal  succombe  rapide¬ 
ment,  tout  son  organisme  envahi  par  le  germe  qui  se  mul- 

tiplie.  _  _  ,  w  • 

Au  contraire,  chez  le  chien,  on  produit  facilement  la  lésion 
pneumonie.  Entre  ces  deux  extrêmes  existent  toute  une  sé¬ 
rie  de  cas  intermédiaires  ’qui  graduent  l’intensité  de  1  in¬ 
fection  suivant  la  résistance  du  terrain.  Il  en  est  de  même 
si  l’on  agit  chez  un  animal  jeune  ou  chez  un  animal  vieux. 
D’autre  part,  toujours  au  point  de  vue  expérimental,  rien 
n'est  plus  varialle, plus  inconstant  que  la  virulence  du  mhcrohe 
quinous  occupe  (Landouzy).  Le  résultat  est  identique,  qu  il 
s’agisse  d’un  terrain  sensible,  et  d’un  pneumocoque  atténué 
ou  bien  d’un  terrain  résistant  et  d’un  pneumocoque  à  viru¬ 
lence  accrue.  Deux  types  de  lésion  correspondent  chez  le 
lapin  à  ces  différences  de  degré  dans  la  virulence;  1  un  re¬ 
lève  de  la  pneumococcie  atténuée,  c’est  le  type  fibrineux; 
l’autre  reconnaît  pour  cause  un  pneumocoque  à  virulence 
exaltée,  c’est  le  type  hémorragique.  L’homme  peut  être 
considéré  comme  un  animal  relativement  réfractaire  tout 
au  moins  à  la  facile  diffusion  de  l’infection  pneumococcique 
qu’il  réussit  habituellement  à  localiser  au  poumon,  la  pneu¬ 
monie  étant  de  toutes  les  localisations  delà  pneumococcie 
de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Mais  qu’il  y  ait  une  altéra¬ 
tion  veineuse  antérieure,  le  pneumocoque  circulant  dans  le 
sang,  va  aller  se  fixer  sur  ce  point,  y  déterminer  une  phlé¬ 
bite. 

En  présence  de  microbes  peu  virulents,  par  conséquent 
fortement  fibrinogènes, le  caillot  va  s’organiser  rapidement, 
créant  ainsi  le  type  clinique  de  \'a.  phlébite  pneumonique  ^variété 
0^  agent  microbien  bien  déterminé. 

VI 

Résumé.  —  Nous  pouvons  donc  conclure  : 

La  phlébite  des  pneumoniques,  quoique  rarement  obser¬ 
vée,  n’en  existe  pas  moins  fréquemment  pour  qu’on  doive 
la  ranger  au  nombre  des  complications  possibles  de  la  pneu¬ 
monie.  —  Elle  nous  a  paru  devoir  être  rangée  dans  le  cadre 
des  phlébites  infectieuses  à  agent  bien  déterminé  :  le 


pneumocoque.  —  Elle  se  rencontre  le  plus  souvent  au  cours 
des  pneumonies  moyennement  graves.  Elle  rentre  dans  le 
cadre  des  manifestations  de  la  pneumococcie  atténuée. 

Elle  se  montre  assez  précocement  au  cours  delapneumonie, 
puisqu’on  la  voit  surtout  au  début  de  la  période  de  conva¬ 
lescence.—  Souvent  terminée  par  guérison,  elle  s’accom¬ 
pagne  fréquemment  d’oblitération  veineuse  par  caillot  qui, 
rapidement  formé  et  par  suite  peu  adhérent,  peut  entraîner 
la  mort  par  embolie.  Son  pronostic  est  donc  sérieux.  Il 
faut  savoir  compter  avec  cette  complication  à  une  période 
de  la  maladie  O ü  il  semble  que  le  malade  soit  déjà  hors 
d’affaire. 
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REVUE  DES  THÈSES 

La  fréquence  du  pouls  et  l’élimination  urinaire  dans  la 
fièvre  typhoïde,  par  le  docteur  Joseph  Agher-Dubois.  (Th.  de 
Paris,  1904;  Henri  Jouve,  édit.) 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  les  différents  auteurs  qui  ont  con¬ 
staté  la  discordance  entre  la  température  et  la  pulsation 
cardiaque.  MM.  Bernheim,  Chantemesse,  Madet  expliquent 
les  variations  du  pouls  par  l’action  de  la  toxine  sur  les  cen¬ 
tres  d’innervation  cardiaque;  M.  Huchard  fait  une  part  plus 
grande  au  «  frein  vasculaire  »,  à  la  pression  artérielle. 

D’après  M.  Âcher-Dubois  les  variations  de  la  température, 
non  plus  que  celles  de  la  tension  artérielle,  ne  suffisent  pas 
à  expliquer  les  fluctuations  du  pouls  dans  la  fièvre  typhoïde. 
La  loi  établie  par  M.  Dehérain  montre  que  : 

«  Dans  les  maladies  infectieuses,  si  le  pouls  ne  varie  pas 
proportionnellement  à  la  température,  il  varie  en  raison 
inverse  de  l’élimination  urinaire,  »  peut-elle  expliquer  le 
pouls  dans  la  dothiénentérie?  Oui,  répond  l’auteur,  car  la 
comparaison  des  courbes  de  quantité  d’urine  et  du  pouls 
établit,  en  bien  des  cas,  un  rapport  inverse  entre  la  marche 
du  pouls  et  celle  delà  sécrétion  rénale. 

La  courbe  de  densité  affecte  parfois  aussi  quelque  rela- 
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tion  avec  celle  du  pouls  et.  fait,  prévoir  l’importance  sur  ce 
dernier  de  l’élimination. 

Enfin  si  l’on  emploie,  pour  représenter  l’élimination,  le 
coefficient  proposé  par  M.  Dehérain  et  obtenu  en  multipliant 
la  quantité  dourine  de  chaque  jour  par  les  deux  derniers 
chiffres  de  la  densité  exprimée  en  millièmes,  on  obtient  des 
tracés  dont  la  comparaison  montre^  bien  que,  en  effet,  le 
poulis  varie;  en  raison  inverse  de  l’élimination  urinaire. 

L’analyse  des  chlorures  et  de  l’urée  chez  les  malades 
observés  par  l’auteur lui  a  montré  qu’il  ne  fallait  pas  voir, 
dans;ces  éléments,  des  facteurs  ayant  grande  influence  sur 
la  marche  du  pouls  ;  mais  celui-ci  varie  suivant  L’élimination 
des  toxines,  elle-même  parallèle  à  l’élimination  des  maté¬ 
riaux  extractifs  de  l’urine. 

La  tachycardie  des  typhiques  étant  due  à  La.  rétention 
toxique  humorale,  le  traitement  actuel  :  balnéation,  bois¬ 
sons  abondantes,  lavements  fréquents,  reste  le  traitement  de 
choix  permettant  d’atteindre  la  période  d’immunité,  en 
désintoxiquant  le  malade  par  suite  de  l’active  élimination 
qu’il  provoque.  l.  gayard. 

Le  thigènol,  par  le  docteur  Rodsseau  (de  Tours). 

(Th.  de  Paris,  190L) 

L’auteur  étudie  cliniquement  un  nouveau  succédané,  de 
l’ichtyol  appelé  oléo-sulfonate  de  sodium  ou  thigénol.  La 
thèse  est  divisée  en  deux  parties  :  action  du  thigénol  en 
dermatologie,  chapitre  malheureusement  un  peu  schéma¬ 
tique;  action  du  thigénol  en.  petite  gynécologie.  C’est  la 
partie  la,  plus  importante  du  travail. 

Après  avoir  montré  qu’au  point  de  vue  pratique  le  thigé¬ 
nol  est  préférable  à  tous  les  succédanés  de  l’ichtyol  grâce  èu 
sa  solubilité  dans  Veau^  la  glycérine,  l’alcool  étendu,  son 
absence  d'odeur,  de  toxicité,  la  facilité  avec  laquelle  les 
taches  qu’il  peut  laisser  sur  le  linge  s’enlèvent  à  l’eau  pure; 
après  avoir  montré  que  l’ichlyol  lui-même  insoluble,  malo¬ 
dorant,  toxique,  est  inférieur  au  thigénol  dont  la  teneur  en 
soufre  est  de  2  grammes  p.  100  supérieure  à  celle  de  l’ichtyol, 
l’auteur  aborde  l’étude  clinique  de  son  sujet. 

L’eczéma  chronique  et  subaigu,  la  gale,  la  séborrhée, 
l’acné  vulgaire,  la  furonculose,  l’érysipèle,  les  brûlures  se 
trouvent  fort  bien  des  applications  du  thigénol.  En  véné- 
réologie  le  chancre  mou,  en  otologie  les  otites  purulents, 
sont  sensiblement  améliorés  par  des  badigeonnages  ou  des 
instillations  d’une  solution  de  1  à  2  grammes  de  thigénol 
pour  10  de  glycérine. 

C’est  surtout  en  petite  gynécologie  que  l’emploi  du  thigé¬ 
nol  est  véritablement  recommandable.  La  thèse  repose  sur 
trente-cinq  observations  d'affections  chroniques  et  subai¬ 
guës,  observations  personnelles  et  empruntées  à  Neumann 
(de  Berlin),  Bruyère,  Le  Fur,  Nigoul  (de  Paris). 

Dans  les  affections  chroniques  de  l’utérus  et  des  an¬ 
nexes,  le  thigénol,  grâce  à  sa  forte  teneur  en  soufre,,  a 
toujours  produit  une  très  abondante  exsudation  hors  des 
organes  génitaux  et  par  suite  une  puissante  décongestion. 
De  ce  fait,  on  observe  la  sédation  constante  des  souf¬ 
frances,  la  diminution  notable  de  la  leucorrhée,  des  hé¬ 
morragies,  le  retour  de  l’utérus  métritique  à  un  volume 
voisin  de  la  normale,  la  réduction  plus  rapide  des  déviations 
■  par  le  massage.  Les  ulcérations  moyennes  du  col  sont  gué¬ 
ries  sans  difficulté.  Mais  l’auteur  a  constaté  que  les  vastes 
ulcérations,  pas  plus  d’ailleursque  les  annexites  chroniques, 
ne  sont  anatomiquement  influencées.  Un  meilleur  résultat 
ne  serait  pas  atteint  davantage  avec  n’importe  quel  autre 
médicament,  et  M.  Rousseau  fait  justement  remarquer 
qu’on  ne  saurait  par  un  procédé  médical  chauger  un  tissu 
scléreux  en  un  tissu  normal.  Or,  dans  les.  cas  chroniques  la 
trompe  est  transformée  en  un  cordon  fibreux  imperméable, 
les  ovaires  sont  scléreux  et  dégénérés. 

Dans  les  affections  subaiguës,  au  contraire,  et  parce  que 


l’évolution  scléreuse  n’est  pas  effectuée,  le  thigénol  a  cons¬ 
tamment  produit  la  guérison  des  métrites,  des  salpingo. 
ovarites,  la  résolution  des  épanchements  séreux  para  ou 
périmétritiques.  La  leucorrhée,  les  hémorragies  sont  taries 
l’indolence  des  organes  est  absolue  en  peu  de  tem,ps,  le 
volume  redevient  normal  et  les  déviations  sont  réduites,  les 
ulcérations  du  col  même  développées  sont  cicatrisées. 

Dans  les  cas  d’infection  blennorrhagique  véritable,  le 
thigénol  mieux  que  tout  autre  médicament  s’est  montré 
très  actif.  Des  guérisons  complètes  de  vaginites  et  de 
métrites  ont  été  rapidement  obtenues,  et  grâce  au  thigénol 
la  marche  ascendante  de  l'infection  a  pu  être  arrêtée.  Il  faut 
donc  reconnaître  au  thigénol  une  action  prophylactique 
pour  l’infection  gonococcique  (Neumann). 

L’auteur  démontre  donc  par  la  clinique  les  diverses  pro¬ 
priétés  du  thigénol  : 

Son  action  résolutive  d’abord,  action  toute-puissante  se 
traduisant  par  des  écoulements  fort  abondants  venant  des 
organes  phlégmasiés; 

Son  action  analgésique  constante  et  rapide; 

Son  action  antiseptique  sur  les  infections  vagino-utérines; 
gonococciques  ou  autres  ;  enfin  son  action  kératoplastique 
sur  les  ulcérations  cervicales. 

L’auteur  se  défend  de  vouloir  empiéter  sur  le  domaine 
chirurgical.  Mais  il  est  de  l’avis  des  chirurgiens  eux-mêmes 
qui  déclarent  franchement  que  des  pansements  vaginaux, 
joints  aux  procédés  habituellement  employés  en  gynécolo¬ 
gie  médicale,  peuvent,  au  début,  enrayer  la  phlegmasie 
et  souvent  éviter  une  intervention  chirurgicale;  même  s’il 
faut  y  recourir,  l’emploi  des  pansements  thigénolés  la 
rendra  moins  difficile  et  moins  dangereuse  par  la  déconi- 
gestion  qu’ils  entraînent  et  l’affaiblissement  du  virus  mor¬ 
bide. 

Les  doses:  à  employer  seront  pour  les  cas  chroniques  de 
-40  à  4o  grammes:  de  thigénol  pour  400  grammes  de  glycé¬ 
rine,,  pour  imbiber  les  tampons,  et  de  20  à  30  p.  400.  pour  les 
ovules. 

Dans  les  affections  subaiguës,  il  suffira  de  titrer  la  solution 
à  20  ou  30  p.  400  et  d’employer  des  ovules  à  45  à  20  p.  400. 

L’absence  de  toxicité  autorise  d’ailleurs  des  doses  élevées. 
M.  Rousseau  conclut  en  plaçant  le  thigénol  au  premier 
rang  des  médicaments  à  employer  en  petite  gynécologie. 

D''  FOUSSAE. 
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l’urètre  et  la  vessie  chez  l’homme  et  la  femme.  —  M.  Sanson.. 
De  la  torsion  du  pédicule  dans  les  tumeurs  liquides  des  annexes 
(kystes  de  l’ovaire  et  hydrosalpinx).  —  M.  Létinois.  Essai  sur  les 
pleurésies  métadiphtériques.  —  M.  Acher-Dubois.  Rapports  du 
pouls  et  de  l’élimination  urinaire  dans  la  fièvre  typhoïde.  — 
M.  Bouygues.  Des  fractures  isolées  de  l’extrémité  inférieure  du 
cubitus.  —  M.  James.  Traitement  des  éventrations  latérales  post¬ 
opératoires.  —  M.  Bregeon.  Secréline  et  entérokinase,  leur  ap¬ 
plication  au  traitement  de  certains  dyspeptiques.  Opothérapie 
intestinale.  —  M.  Thidon.  De  la  surélévation  congénitale  dé  l’ouio- 
platci. 


NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


983 


CHRONIQUB  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province,  —  Rouen.  —  Un  concours  aura  lieu 
le  10  novembre  1904  pour  la  nomination  à  . deux  places  d’interne 
en  médecine.  Le  nombre  des  places  pourra  être  augmente  si  de 
nouvelles  vacances  se  produisaient  avant  le  21  octobre. 

Guerre,  — M,  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Menneasier 
est  désigné  pour  le  122®  d’infanterie  (bataillon  détaché  en  Crète), 
Voyages  d’études  médicales  aux  stations  hydrominé¬ 
rales  et  climatiques  de  France,  —  Le  VI®  voyage  d’études 
jnédicales  commence  demain  samedi  3  septembre  1904,  sous  la 
direction  scientifique  du  professeur  Landouzy, 

11  comprend  les  stations  du  Centre  et  de  l’Auvergne  :  Néris, 
Evaux,  La  Bourboule,  Mont-Dore,  Saint-Nectaire,  Royat,  Châtel- 
Guyon,  Vichy,  Bourbon-l’Archambault,  Bourbon-Lancy,  Saint- 
Honoré,  Fougues,  les  sanatoriums  de  la  Motte-Beuvron  et  de 
Durtol,  les  stations  climatiques  de  Vic-sur-Gère  et  du  Lioran, 

Le  nombre  des  adhérents  à  ce  voyage  s’élève  à  105, 

_ Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée,  — 

En  raison  de  l’accueil  fait  par  le  public  aux  Cartes  d'excursions, 
Dauphiné,  Savoie  et  Jura,  la  Compagnie  P,-L.-M,  vient  de  pro¬ 
poser  à  l’Administration  supérieure  la  création  des  trois  nou¬ 
velles  cartes  d’excursions,  individuelles  et  de  familles,  donnant 
droit,  avec  arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  : 
qo  Au  voyage  aller  de  Paris  à  l’une  des  zones  suivantes  : 

Zone  E,  —  Auvergne,  lignes  de  Saint-Germain-des-Fossés  à  la 
Bastide-Saint-Laurent-les-Bains,  de  Saint-Germain-des-Fossés  à 
Darsac,  de  Clermont-Ferrand  à  Thiers,  de  Saint-Georges  d’Aurac 
à  la  Voûte-sur-Loire, 

Zone  F.  —  Ardèche,  comprenant  les  lignes  de  Saint-Georges 
d’Aurac  à  la  Voûte-sur-Loire,  de  Saint-Georges  d’Aurac  au  Vigan, 
de  Lézan  à  Anduze,  d’Alais  à  l’Ardoise,  d’Alais  au  Teil,  de  Célas 
au  Martinet,  de  Robiac  à  Bessèges  et  à  la  Walelte,  de  Vogué  à 
Nieigles-Prades,  de  Saint-Sernin  à  Largentière  et  de  la  Voulte- 
sur-Rhône  à  l’Ardoise  et  du  Buzin  à  Privas, 

Zone  G,  —  Auvergne- Ardèche,  réunion  des  deux  zones  précé¬ 
dentes. 

2®  A  la  libre  circulation  dans  ces  dites  zones  ; 

3°  Au  voyage  retour,  du  point  où  le  voyageur  abandonne  la 
zone  à  Paris,  et  en  empruntant  en  sens  inverse  l’un  des  parcours 
d’accès. 


Les  parcours  d’accès  sont  les  suivants  : 

Zone  E. —  Paris,  Nevers,  Saint-Germain-des-Fossés; 

Zone  F.  —  Paris,  Saint-Germain-des-Fossés,  Clermont,  Saint- 
Georges-d’Aurac  ;  Paris,  Saint-Germain-des-Fossés,  Saint-Etienne; 
La  Voûte-sur-Loire;  Paris,  Dijon,  Lyon,  Livron  (ou  Givors),  La 
Voulte-sur-Rhône, 

Zone  G.  —  Paris,  Nevers,  Saint-Germain-des-Fossés,  Saint- 
Etienne,  La  Voûte-sur-Loire;  Paris,  Dijon,  Lyon,  Livron  (ou 
Givors),  La  Voulte-sur-RhÔne, 

Ces  cartes,  qui  seraient  délivrées  jusqu’au  15  septembre,  de¬ 
vraient  être  demandées  ; 

A  Paris,  six  heures  avant  le  départ  du  train  ; 

Dans  les  autres  gares  des  itinéraires,  cinq  jours  à  l’avance. 
Validité  :  30  jours,  avec  faculté  de  prolongation  moyennant 
supplément. 

Franchise  dë  bagages  :  30  kilogrammes.  Demi-place  pour  les 
enfants  de  trois  à  sept  ans. 

Prix  des  cartes  individuelles  : 

Zone  E  :  Auvergne,  l''®  classe,  140  francs;  2'  classe,  95  francs; 
3®  classe,  60  francs. 

Zone  F  :  Ardèche,  l^®  classe,  170  francs;  2®  classe,  115  francs; 
3®  classe,  75  francs. 

Zone  G  ;  Auvergne  et  Ardèche,  l®*  classe,  190  francs;  2®  classe, 
125  francs  ;  3®  classe,  85  francs. 

Pour  les  cartes  d’excursions  souscrites  en  faveur  des  membres 
d’une  unême  famille,  réductions  ci-après  :  2®  carte,  10  p.  100; 
3®  carte,  :20  p,  100;  4®  carte,  30  p,  100;  5®  carte,  40  p,  100; 
6®  carte  et  au  delà,  50  p.  100, 


jpoâxjcs  jy[ÉDJ[Cii,i:li!L 

(Ces  renseignements  sont  donirés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part,) 

ON  DEMANDE  DES  MÉDECINS  ET  DES  LARYN¬ 
GOLOGISTES  pour  dispensaires  antituberculeux. 

S’adresser  à  l'Œuvre  de  la  tuberculose  humaine,  9,  rue  üe 
Bellefond,  Paris. 


Le  Directeur-gérant  :  D"^  François  Le  Sourd. 


MYCODERMINE  DEJARDIW 


rTrwvn.i*  I  d#l  IDC  ne  BIËREc»  PII-UL.es  doué  de  toute  LEVURE \| 

IlEXTRAIT DE LË VURfc  pure  ®"ihaiterables i’e«icacité  de  la  fraicheII 


lé’A  HlÊNORTIHÊE,  la  D  YSIH  ËNORRHÉE,  la  IHEN  OR  RR  AtSIE 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdScvJOI^ET  &  tlOMOLLE 

BÊSULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  BÉGUIN,  165,  Rae  St-Honorè,  Paris  (P/ace  du  Théâtre  Français)  et  toutes  PhamaeiM, 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

Antiseptique  —  Antidiphtérique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 

Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la.leucorrhée,  les  inétidtes  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche¬ 
ments. 

DANS  LES  PHARMACIES  -SEmÉFŒe  DES  ffllTATflïNS 

Bien  spécif,er  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BETJF 

wWWWwWwWWWWWww 


ALfiUMINATE  DE  FER  LARRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  i^as. 
Paris,  Collin  et  Ci®,49,  r,  de  Maubeuge,  et;Fh‘«». 


I  gobIM 


EXPÉRIMENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  contre  : 

RACHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS 
NEURASTHËNIE.NÉVRALGIE,  PHOSPHATURIE 
DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  etc. 
^Chaque  Flacon  est  accompagné  d'une  ouillère-meaure  en 
aluminium.  —  Dose  :  2  à  3  cuillerées  par  repas. 
Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  Paris  et  t***Ph'“, 
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NOUVEAUX  MÉDICAMENTS 


(Vâsogène  iodé  à  8  010) 

n’irrite  ni  ne  colore  la  peau  ;  plus 
efficace  que  la  teinture  d’iode  et  les 
iodures. 

Camphrosol(Vas.camph.etchIorofopm.iy  1/3) 
puissant  analgésique 
Créosotosol  (Vas.  cpéosoté  20  %) 

lodoformosol  (Vas.  iodofopmé  3  %) 

Ichtyosol  (Vas.  ichtyold  10  %) 

Salicylosol  (Vas.  salicyle  10  %) 

I  PRIX  :  t  fr.  60  U  Flacon 
(dans  toutes  les  Pharmacies) 

3  d.oo-u.in.ents,  littérature,  éoHarttilloii» 

^  s’adresser  a  la. 

Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  11,  rue  Payenne,  PARIS 


Spécifique  Sâlâcîogène 

produit  en  deux  ou  trois  jours  un 
accroissement  remarquable  de  la  sé¬ 
crétion  lactée  et  une  augmentation 
notable  des  matières  grasses 
albuminoïdes  du  lait. 

DOSE  :  3  à  i  cuillerées  à  café  par  jour 

PRIX  d’une  BOITE 
pour  un  Traitement  de  12  jours 

3fr.50 


LiPREUYE  DE  TEMPS  ET  DE  LEXPÉRIENCE 

A  PROUVÉ  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  hypnotiques 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 

■nnCn?  •  une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière 
UUljJîl  .  dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 

BATTLE  &  C“  ST-LOÜIS  U.  S.  t. 

Dépôt  pour  la  France  :  ROBERTS  &  C°,  5,  rue  de  la  Paix,  P.tRIS 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DJ 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu» 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  an  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qiualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  pat  flacon  : 

1#  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murs; 

3*  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
axec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies. 

Vrntk  bn  oRos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-GOGi  MâRîffl 

L  iqnenr  anticatarrhale  et  antinenrasthéniqne  2  à  i 
cuillerées  p^  j  onr.Bd  Hanssmann.dl  ,Pari8  et  ph^»». 


.  PANSEMENTS  PéPi-Utérinr 

I  PHARMACIE  FRANÇAISE.1  et  3,  Place  de  U  République,  Parll.j 


Hygriénlque,  Reconstituant,  Stimulant 

Remplace  iBains  alcalins,  ferrugineux, 
sulfureux,  surtout  les  Bains  de  nifj\ 
Exiger  Marque  de  Fabrique.—  rHAKMAOIES,  BAINS 


I 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  —  Littérature  et  Echantillons,  Vente  en  gros 
Mus  5estier,  Pharmacien,  9,^Cours  de  la  Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIERE 

Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  {  urs. 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 

Emploi  :  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 
d’eau,  une  heure  avant  le  repas. 

HERMOPHÉNYL LUMIERE 

Sel  organo-métallique  contenant  40  %  de 
Mercure. 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprimés,  Ampoules,  Savon,  Untilles 
Chanteaud,  Pansements  aseptisés  à  120-  après  le 
paquetage. 

F  Voie  sous-cutanbb 

\  de  2  à  10  centigr.  tous  les  2  ou  3  jours. 
DOSES  < 

1  VOIE  STOMACALE 

(  de  2  à  12  centigr.  par  jour. 

CRYOGÉNINE  LUMIERE 

NOUVEL  ANTITHBRMiaUE  ÉNBRGiaUE 

DOSES  :  0  gr.  20  à  i  gr.  $0  en  comprimés. 

iMfUT-IIttATIIin.  i 


CAPSULES  OVARIOUES  VICIER 


t  «MUft.  M  Mmèei 


jiûMse  mwmrtemmm.  —  VMI 
II.  I>  MMHMyiUl.  NUL4il 


■  •  •  MPIBJ 


BIBLIOGRAPHIE 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  par  le  doc¬ 
teur  Milian.  1  vol.  gr.  in-8o.  —  Prix  : 
6  francs.  —  Paris,  Steinheil. 

Du  procédé  de  Lorenz,  de  l’opération 
sanglante  du  Hoffa  et  des  appareils 
orthopédiques  dans  le  traitement  des 
luxations  congénitales  de  la  hanche. 

par  le  docteur  Boureau,  chirurgien  en  chef 
de  l’asile  de  Clocheville  (hôpital  muni¬ 
cipal  d’enfants  de  la  ville  de  Tours). 
Broch.  in-18  avec  6  pl.  radiographiques, 
—  Prix  :  2  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 

L’anesthésie  et  les  anesthésiques  usuels 
(éther,  chloroforme,  cocaïne,  chlorure  et 
bromure  d’éthyle,  protoxyde  d’azolel,  par 
le  docteur  René  Villeneuve.  1  vol.  )n-8“. 

I  Paris,  Maloine. 


—  mardi  6  SEPTEMBRE  1904. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s'abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l'i'de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10^  paran. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


—  '  ~ 

- — 

administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  ;  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-S2 

SOMMAIRE.  —  Coagulation  en  masse  et  xantochromie  du  liquide 

CÉPHALO-RACHIIDIEN  DANS  UN  CAS  DE  P ACHY-MÉNINGO-MYÉLITE  DU  CONE 

terminal  {avec  1  fig.),  par  MM.  R.  Cestan,  professeur  agrégé  de  mé¬ 
decine  à  la  Faculté  de  Toulouse,  et  .R.  Ravaüt,  ancien  interne  lauréat 
des  hôpitaux  de  Paris.  —  Médecine  pratique.  Traitement  de  la 
rougeole.  —  Revue  bibliographique.  —  Thèses  de  Paris.  —  Chro¬ 
nique  ET  nouvelles  scientifiques. 


COAGULATION  EN  MASSE  ET  XANTOCHROMIE 
DU  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

DANS  UN  CAS  DE  PACHY-MÉNINGO-MYÉLITE  DU  CONE  TERMINAL 
Par  MM.  R.  Cestan, 

Professeur  agrégé  do  médecine  à  la  Faculté  de  Toulouse, 
et  P.  Ravaut, 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  différentes  modifications  que  peut  présenter  le  liquide 
céphalo  rachidien  au  cours  des  affections  du  système  ner¬ 
veux  ne  sont  pas  encore  complètement  déterminées  :  aussi 
nous  semble-t-il  intéressant  de  rapporter  le  cas  suivant  que 
nous  avons  pu  étudier  complètement  à  tous  points  de  vue. 
En  effet,  comme  nous  allons  le  voir,  il  s’agit  d’une  malade 
atteinte  de  paraplégie  flasque  avec  tous  les  symptômes  des 
lésions  delà  queue  de  cheval,  dont  l’autopsie  et  l’étude  his¬ 
tologique  delà  lésion  ont  montré  plusieurs  faits  intéressants, 
mais  surtout  dont  le  liquide  céphalo-rachidien  a  présenté, 
lors  de  son  premier  examen,  une  coloration  jaune  avec  coa¬ 
gulation  en  masse  et  présence  d’éléments  cellulaires  :  cette 
réaction  spéciale  du  liquide  céphalo-rachidien  nous  semble 
digne  d’intérêt,  car  elle  est  extrêmement  rare  et  nous  n’en 
connaissons  à  l’heure  actuelle  que  6  cas  rapportés  par 
M.  Froin  (1),  qui  le  premier  eut  le  mérite  de  mettre  en  valeur 
et  d’étudier  celte  réaction,  par  MM.  Babinski  (2),  Lépine  (3), 
et  Ballet  et  Delherm  (4). 

Dans  tous  ces  cas  comme  dans  le  nôtre,  sauf  cependant 
celui  de  M.  Lépine,  les  conditions  dans  lesquelles  s’est  pro¬ 
duit  ce  phénomène  se  sont  montrées  à  peu  près  identiques, 
aussi  essaierons-nous  de  les  grouper,  pour  en  saisir  peut- 
être  plus  facilement  la  cause. 

(1)  Froin.  Inflammations  méningées  avec  réactions  chromatique 
fibrineuse  et  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien.  Gaz.  des  hôpit., 
3  septembre  1903,  n"  101. 

(2)  Babinski.  Méningite  hémorragique  fibrineuse  ;  paraplégie  spasmo- 
fiique,  ponctions  lombaires,  traitement  mercuriel.  Guérison,  Soc.  méd. 
3es  hôpit,,  23  octobre  1903. 

(3)  Lépine.  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  processus  méningés 
subaigus  d’origine  rhumatismale,  Lyon  méd.,  23  août  1903. 

(4)  Ballet  et  Delherm.  Communie,  orale,  juin  1904. 


Voici  d’ailleurs  l’histoire  complète  de  notre  malade  et  les 
résultats  de  l’autopsie. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Le  27  janvier  1903  entrait  à 
l’hôpital  Broca,  salle  Fracastorn'^  6,  dans  le  service  de  notre 
maître  M.  Thibierge,une  femme  de  vingt-sept  ans, présentant 
une  paraplégie  flasque  avec  troubles  urinaires. 

Ses  antécédents  héréditaires  ne  nous  apprenaient  rien 
d’intéressant;  l’étude  de  ses  antécédents  personnels  nous  fai¬ 
sait  savoir  qu’elle  avait  eu  cinq  enfants  don  tl’aînée  mourut  de 
convulsions  à  trois  mois  ;  les  quatre  autres  sont  actuellement 
bien  portants;  de  plus,  la  malade  avait  fait  une  fausse  cou-' 
che  il  y  a  sept  ans,  entre  la  deuxième  et  la  troisième  gros¬ 
sesse.  Enfin  nous  apprenions  qu’il  y  a  trois  ans,  en  1900, 
elle  contracta  une  blennorragie  qui  se  compliqua  d’arthrite 
de  J’épaule  droite  et  qu’en  même  temps  elle  présentait  des 
plaques  muqueuses  vulvaires  hypertrophiques  et  des  pla¬ 
ques  sur  la  face  interne  de  la  joue  gauche;  le  chancre  et  la 
roséole  étaient  passés  inaperçus.  A  cette  époque  la  malade 
fît  un  premier  séjour  de  quatre  semaines  à  Broca  où  elle  fut 
traitée  par  des  pilules  de  protoiodure,  puis  sortit  de  l’hôpi¬ 
tal  et  cessa  tout 'traitement.  Quelques  mois  'plus  lard  appa¬ 
raissaient  sur  tout  le  corps,  mais  plus  spécialement  sur  les 
bras,  des  lésions  secondaires  eczématlformes  ;  la  malade  se 
fit  soigner  à  Saint-Louis  et  à  Broca. 

Pendant  ce  temps,  elle  aurait,  paraît-il  présenté  une  para¬ 
lysie  faciale  et  une  paralysie  incomplète  des  deux  bras  qui 
disparurent  assez  rapidement. 

Enfin,  en  novembre  1902,  apparaissent  ies  premiers  trou¬ 
bles  du  côté  des  membres  inférieurs  :  le  début  en  est  pro¬ 
gressif  ;  successivement  la  jambe  droite  puis  la  gauche  sont 
le  siège  d’un  engourdissement  qui  s’accentue  de  plus  en 
plus;  au  bout  de  quelques  semaines  la  motricité  disparaît 
oomplètement  et  la  malade  atteinte  de  paraplégie  entre  à 
Thôpilal  Broca. 

Examen  de  la  malade.  —  27  janvier  1903.  La  malade  est 
atteinte  d’une  paraplégie  flasque  avec  troubles  sphinctériens 
prononcés,  ayant  tous  les  caractères  de  la  paralysie  détermi¬ 
née  par  une  lésion  du  cône  terminal  de  la  moelle. 

En  effet  la  face  et  les  membres  supérieurs  sont  normaux, 
au  point  de  vue  de  la  motilité  des  réflexes  tendineux,  de  là 
sensibilité  subjective  et  objective.  Pas  de  modification  de  la 
sensibilité  sur  le  thorax  et  l’abdomen.  Il  n’existe  pas  de 
signe  d’Argyll-Robertson. 

Les  membres  inférieurs  présentent  les  troubles  suivants. 
Au  point  de  vue  de  la  motilité,  il  s’agit  d’une  paraplégie 
complète,  absolue,  avec  disparition  de  tous  les  mouvements 
volontaires.  La  paralysie  est  au  maximum  à  Vextrémité  des 
jambes,  d’où  impossibilité  de  remuer  les  orteils,  de  fléchir 
la  jambe  sur  la  cuisse,  de  redresser  le  pied.  Au  contraire 
l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  (intégrité  relative  du 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


triceps  crural),  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  sont  un 
peu  conservés.  Cette  parésie  motrice  se  double  d’une  atro¬ 
phie  musculaire.  Les  muscles  sont  mous,  flasques,  non  dou¬ 
loureux  à  la  pression,  sans  contractions  fibrillaires,  avec 
perte  de  la  contractilité  idio-musculaire.  Les  masses  fessiè- 
res  sont  très  atrophiées.  En  outre,  tandis  que  les  réflexes 
rotuliens  sont  faibles,  les  réflexes  du  tendon  d’Achille  sont 
abolis;  il  en  est  de  même  du  réflexe  cutané  plantaire.  On 
voit  donc  que  cette  disposition  des  troubles  moteurs,  sur¬ 
tout  marqués  dans  le  territoire  des  deux  sciatiques,  légers 
au  contraire  dans  le  territoire  du  crural,  est  caractéristique 
d’une  lésion  de  la  queue  de  cheval. 

Au  point  de  vue  de  la  sensibilité,  la  malade  éprouve  des 
fourmillements,  des  élancements  spontanés  le  long  de  la 
face  inférieure  des  cuisses;  la  sensibilité  objective  (tact, 
piqûre,  chaleur)  ne  paraît  pas  troublée  au  niveau  de  la  face 
antérieure  des  cuisses,  maison  constate  nettement  la  dispo¬ 
sition  topographique  de  troubles  de  la  sensibilité,  caracté¬ 
ristiques  deslésions  de  la  queue  de  cheval.  En  effet,  il  existe 
une  anesthésie  presque  absolue  à  tous  les  modes  de  sensi¬ 
bilité  (tact,  piqûre,  chaleur)  sans  dissociation  syringomyéli- 
que,  d’une  part  dans  la  zone  dite  de  garniture  (pourtour  de 
l’anus,  région  interfessière),  d’autre  part,  le  long  d’une  bande 
large  de  8  centimètres  environ,  qui  occupe  la  partie  médiane 
de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  et  descend  jusqu’au  creux 
poplité  en  bas,  se  joignant  en  haut  à  la  zone  anesthésique 
précédente,  enfin  sur  une  petite  plaque  occupant  la  face  dor¬ 
sale  du  bord  externe  des  deux  pieds.  Cette  disposition  des 
troubles  de  la  sensibilité  est  donc  caractéristique  d’une 
lésion  delà  queue  de  cheval.  D’ailleurs,  on  peut  dire  que  la 
cause  des  troubles  sensitivo-moteurs  est  d’origine  médul¬ 
laire,  par  l’existence  d’une  part  de  quelques  troubles  trophi¬ 
ques  du  talon  et  des  fesses,  d’autre  part  de  troubles  sphinc¬ 
tériens  caractéristiques  :  incontinence  des  matières  fécales 
et  de  l’urine,  insensibilité  au  passage  de  l’urine  dans  l’urètre. 

L’ensemble  des  troubles  moteurs,  sensitifs  et  sphincté¬ 
riens,  si  caractéristique,  fait  porter  le  diagnostic  de  lésions 
de  la  queue  de  cheval,  myélite  vraisemblable  du  cône  ter¬ 
minal,  à  cause  de  l’intensité  de  l’atrophie  musculaire,  mais 
aussi  méningite  englobant  les  racines  à  cause  des  fourmil¬ 
lements  et  des  élancements  spontanés. 

En  outre  de  ces  symptômes  nerveux  la  malade  présente 
des  signes  nets  de  tuberculose  pulmonaire  localisée  au 
niveau  du  sommet  droit,  elle  est,  de  plus,  atteinte  de  cystite 
et  de  pyélo-néphrite. 

31  janvier  1903.  On  pratique  une  ponction  lombaire,  le 
liquide  céphalo-rachidien  s’écoule  sous  pression  normale, 
mais  est  coloré  en  jaune  assez  foncé.  Au  bout  de  quelque 
temps  (une  heure  environ)  le  liquide  se  coagule  en  masse 
dans  le  tube  et  se  transforme  en  un  véritable  paquet  gélati¬ 
neux.  11  est  agité,  puis  défibriné;  il  se  forme  un  caillot  de 
fibrine  assez  considérable;  le  liquide  centrifugé  contient  des 
lymphocytes  en  assez  grand  nombre  et  des  globules  rouges. 

Évolution  de  la  maladie  jusqu'à  la  mort.  —  La  malade  est 
soumise  au  traitement  mercuriel  (piqûres  d’huile  grise)  et 
l’on  constate  une  certaine  amélioration  qui  amène  une  dis¬ 
parition  des  douleurs  spontanées.  C’est  là  un  détail  impor¬ 
tant  que  nous  expliquera  l’examen  histologique.  Les  autres 
troubles,  atrophie  musculaire,  paralysie  des  pieds,  troubles 
sphinctériens,  ne  sont  pas  influencés  d’une  manière  sensible 
par  le  traitement. 

Les  troubles  nerveux  ne  changent  pas  pendant  plusieurs 
mois  :  la  malade  cependant  présente  des  escares  trochan- 
tériennes  et  sacrées.  Les  troubles  dus  à  la  cystite  et  à  la 
pyélite  vont  en  augmentant. 

3  août  1903.  On  pratique  une  seconde  ponction  lom¬ 
baire.  Le  liquide  n’est  plus  jaune  et  a  repris  un  aspect  nor¬ 
mal.  L’examen  cytologique  montre  une  réaction  lymphocy- 
tique  nette  (environ  15  éléments  par  champ  d’objectif  à 


immersion).  L’albumine  est  en  plus  grande  quantité  qu’^i 
l’état  normal.  Enfin,  10  centimètres  cubes  environ  sont  ino 
culés  dans  le  péritoine  d’un  cobaye  qui,  tué  cinq  semaines 
après,  ne  présentait  aucune  lésion  appréciable. 

Les  jours  suivants,  l’état  de  la  malade  empire,  les  escares 
la  pyélo-néphrite  vont  en  s’accentuant  et  la  malade  meurt 
de  tous  ces  accidents  le  13  août  1903. 

Autopsie  faite  le  15  août  1903.  —  Le  poumon  droit  présente 
au  sommet  une  caverne  tuberculeuse. 

Le  poumon  gauche  présente  quelques  tubercules  au 
sommet. 

Le  foie  est  gros,  mou,  jaunâtre,  et  présente  des  signes  de 
stéatose. 

La  rate  présente  quelques  infarctus. 

L’appareil  urinaire  est  infecté  sur  toute  sa  hauteur  et  les 
reins,  les  uretères  et  la  vessie  sont  atleints  de  pyélo-néplirite 
et  de  cystite  très  intenses. 


e  nerveux.  —  L’encéphale  ne  présente  rien  d’anor¬ 
mal,  pas  de  foyers  corticaux,  pas  de  traces  de  méningite, 
La  moelle  est  facilement  extraite  du  canal  osseux,  «t  se 
présente  avec  son  aspect  normal,  sans  pachy-méningite 
externe.  Mais  déjà,  on  peut  voir  et  on  peut  sentir  à  la  pal- 
pation  que  le  renflement  sacré  est  volumineux  et  induré. 
En  incisant  la  dure-mère  on  constate  une  véritable  sym¬ 
physe  fibreuse  des  méninges  et  de  la  moelle,  de  telle  sorte 
que  la  lésion  ne  peut  être  étudiée  que  sur  des  coupes  trans¬ 
versales  sériées,  portant  à  la  fois  sur  l’axe  nerveux  et  ses 
enveloppes. 

La  lésion  est  localisée  de  la  façon  suivante.  Les  régions 
cervicale,  dorsale  et  lombaire  de  la  moelle  sont  absolument 
normales,  sans  adhérences,  sans  pie-mérite,  sans  foyers 
primitifs.  On  aperçoit  seulement  dans  les  cordons  postérieurs 
une  dégénérescence  systématisée  du  faisceau  de  Goll.  Vers 
le  deuxième  segment  sacré  commence  à  apparaître  vers  le 
sillon  antérieur  de  la  moelle  et  englobant  les  racines  posté¬ 
rieures,  un  épaississement  dur,  nacré,  fibroïde  de  l’arach¬ 
noïde  viscérale,  qui  devient  ainsi  ttès  adhérente  à  la  moelle. 
Semblable  lésion  se  voit  aussi  autour  des  racines  posté¬ 
rieures,  la  substance  médullaire  paraît,  absolument  saine, 
sans  foyers  de  myélite.  Très  rapidement  celte  méningite 
s’épaissit  et  bientôt  elle  entoure  complètement  la  moelle. 
Ainsi  vers  le  quatrième  segment  sacré,  la  substance  médul¬ 
laire  présente  une  zone  marginale  d’apparence  rosée,  indice 
d’une  sclérose  marginale  et  paraît 
entourée  d’une  gaine  fibroïde  assez 
vascularisée,  qui  englobe  les  racines 
et  unit  la  pie-mère  à  la  face  interne  de 
la  dure-mère,  constituant  une  vérita¬ 
ble  symphyse.  Cette  méningite  est 
plus  fibreuse,  plus  dense  au  niveau  du 
sillon  antérieur  et  sur  le  côté  droit  de 
la  pie-mère;  au  contraire,  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  moelle  est  moins  adhé¬ 
rente  à  la  dure-mère.  Cette  méningite 
fibroïde  se  constate  non  seulement  sur 
toute  la  hauteur  du  cône  terminal, 
mais  se  continue  aussi  le  long  du  filum 
terminal,  englobant  par  suite  les  ra¬ 
cines  de  la  queue  de  cheval,  soudées 
ensemble ,et  dégénérées,  sauf  un  petit 
paquet  situé  en  arrière  et  à  droite. 
Cette  symphyse  persiste  sur  une  lon¬ 
gueur  de  3  centimètres  environ,  mais 
elle  disparaît  ensuite  totalement  de 
telle  sorte  que  les  racines  de  la  partie 
inférieure  de  la  queue  de  cheval  sont 
f’ia.  1.  -  Schéma  ce-  absolument  libres  sans 
p-éscntant  la  topo-  que  l'onîaperçoit  nettement  '  a‘™P" 
graphie  de  la  lésion.  Secondaire  des  racines  anlerieui 
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■  font  contraste  avec  l’intégrité  des  racines  postérieures. 
'^'^Rn  résumé,  la  lésion  paraît  déjà,  à  l’examen  macroscopi- 
une  méningo-myélite  fibreuse  arrêtée  dans  son  évolu- 
Elle  est  transverse,  puisque,  d’une  part,  elle  englobe  le 
Ane  terminal  et  la  partie  supérieure  de  la  queue  de  cheval, 
\ffue  d’autre  part,  elle  respecte  la  région  lombaire  et  la 
®  rlie’ inférieure  de  la  queue  de  cheval.  Elle  a  déterminé 
altération  marginale  de  la  moelle,  mais  à  prédominance 
surtout  méningée;  elle  a  provoqué  une  symphyse  de  la 
moelle  et  des  diverses  enveloppes  méningées. 

Examen  microscopique.  — Cet  examen  a  été  pratiqué  avec 
toutes  les  méthodes  usuelles  employées  en  système  nerveux, 
soit  après  fixation  à  l’alcool,  soit  après  fixation  au  Müller. 

Il  faut  signaler  l’intégrité  des  régions  cervicale,  dorsale  et 
lombaire  en  tant  que  lésion  primitive  de  la  moelle.  On  voit 
bien  dans  ces  régions  une  dégénérescence  secondaire  en 
voie  d’activité,  des  cordons  postérieurs  remplis  de  corps 
granuleux  et  de  boules  de  myéline  de  désintégration,  mais 
in  moins  les  méninges  et  les  vaisseaux  y  sont  intacts,  sans 
infiltration  lymphocytaire,  et  la  substance  nerveuse  n’y  pré¬ 
sente  pas  de  foyers  de  myélite. 

La  lésion  primitive  consiste  en  une  ménmgo-myelite 
fibreuse  avec  symphyse  des  méninges  atteignant  la  région  ■ 

sacrée.  ,  .  . 

Les  méninges  y  sont  en  effet  fortement  épaissies  par  un 
tissu  fibreux,  il  est  d’aspect  adulte,  formé  de  cellules  allon¬ 
gées  et  de  fibres  conjonctives,  sans  foyers  de  nécrose,  sans 
nodules  inflammatoires,  sans  cellules  géantes.  Ayant  épaissi 
les  méninges  molles,  il  a  amené  ainsi  une  symphyse  entre 
la  pie-mère  et  la  face  interne  de  la  dure-mère. 

Par  l’étude  des  coupes  sériées,  on  s’aperçoit  que  le  début 
de  la  méningite  s’est  produit  dans  l’espace  sous-arachnoï¬ 
dien,  autour  des  vaisseaux  qui  y  sont  plongés.  L’espace 
sous-arachnoïdien  a  été  ainsi  divise  par  des  traclus  de  nou¬ 
velle  formation  qui  l’ont  peu  à  peu  comblé  et  la  moelle  est 
ainsi  entourée  d’une  gangue  de  méningite.  En  même  temps 
apparaissait  une  inflammation  de  la  séreuse  arachnoïdienne 
proprement  dite  sous  la  forme  d’un  épaississement  de 
l’arachnoïde  viscérale  et  de  l’arachnoïde  pariétale;  il  en 
résultait  une  pachy-méningite  interne  et  finalement  les  deux 
feuillets  de  l’arachnoïde  se  soudaient,  amenant  la  disparition 
de  la  cavité  séreuse  arachnoïdienne  et  par  suite  une  sym¬ 
physe  de  la  moelle  et  de  la  dure-mère. 

La  dure-mère  ne  présente  pas  de  pachyméningite  externe, 
son  épaississement  tient  exclusivement  à  1  organisation 
fibreuse  de  la  pachyméningite  interne.  La  méningite  décrite 
plus  haut  a  englobé  les  vaisseaux  pie-mériens  et  les  racines. 
Les  vaisseaux  pie-mériens  sont  entourés  en  effet  d’une  gan¬ 
gue  fibreuse;  leur  parois  sont  fortement  épaissies,  sans 
infiltration  leucocytaire,  sans  lésions  d’endartérite  ou 
d’endophlébite,  mais  la  tunique  moyenne  a  subi  une  dégé¬ 
nérescence  d’aspect  hyalin;  ici  aussi  la  lésion  est  donc  arrê¬ 
tée  dans  son  évolution.  Les  racines  sont  enveloppées  d  un 
tissu  fibreux,  les  cloisons  qui  les  divisent  sont  fortement 
épaissies,  par  un  tissu  adulte,  les  fibres  nerveuses  ont  com¬ 
plètement  disparu,  aussi  bien  au  niveau  des  racines  posté¬ 
rieures  que  des  racines  antérieures.  Enfin  la  moelle  elle- 
même  a  été  atteinte  par  la  méningite,  les  tractus  pie-mériens 
pi  le  pénètrent  sont  épaissis  avec  des  vaisseaux  altérés,  la 
moelle  est  à  peu  près  complètement  démyélinisée  sauf  dans 
on  petit  département  situé  dans  le  cordon  antéro-latéral 
gauche,  le  tissu  nerveux  étant  remplacé  par  un  tissu  névro- 
glique  de  sclérose  très  dense,  qui  a  envahi  aussi  bien  la 
substance  blanche  que  la  substance  grise;  les  lésions  de 
méningo-myélite  occupent  tout  le  cône  terminal  et  la  partie 
supérieure  de  la  queue  de  cheval.  En  somme,  à  l’heure 
f^ïüelle,  elles  représentent  une  cicatrice  d’un  processus 
inflammatoire  par  l’aspect  aussi  bien  de  sclérose  névrogli- 
pe  ancienne  de  la  moelle  sans  corps  granuleux,  sans  lésion 


inflammatoire,  que  de  sclérose  fibreuse  des  méninges  mol¬ 
les,  des  altérations,  une  dégénérescence  hyaline  des  vais¬ 
seaux.  Ce  processus  inflammatoire  a  dû  être  une  lepto-myé- 
lite,  car  nous  avons  vu  comment  l’étude  des  coupes  sériées: 
nous  avait  montré  le  début  des  lésions  dans  les  méninges 
molles  avec  envahissement  progressif  de  la  moelle  d’une 
part,  de  la  face  interne  de  la  dure-mère  d’autre  part. 

Tels  sont  les  faits  que  nous  a  révélés  l’examen  anatomique; 
nous  devons  nous  demander  maintenant  s’il  est  possible  de 
déterminer  la  nature  de  cette  méningo-myélite.  Nous 
n’avons  pas  trouvé  des  lésions  histologiquement  spécifiques, 
soit  cellules  géantes,  soit  masses  caséifiées.  La  nature  des 
lésions,  l’inoculation  négative  du  liquide  céphalo-rachidien 
nous  permettent  d’éliminer  la  tuberculose.  Les  vaisseaux 
ont  leurs  parois  très  épaissies,  la  malade  était  certainement 
syphilitique,  cependant  il  faut  reconnaître  que  l’absence 
chez  notre  malade  de  lésion  vasculaire  en  activité  et  d’infil¬ 
tration  lymphocytaire  de  la  pie-mère  va  à  l’encontre  d’une 
hypothèse  d’une  syphilis  médullaire,  à  moins  d’admettre 
que  le  traitement  mercuriel  intensif  qu’avait  suivi  la  ma¬ 
lade  n’ait  amené  une  véritable  cicatrisation  du  processus 
syphilitique. 

Notre  observation  est  donc  particulièrement  intéressante 
à  plusieurs  titres.  C’est  d’abord  une  nouvelle  confirmation 
anatomo-clinique  du  syndrome  de  la  queue  de  cheval;  or 
les  cas  avec  autopsie  sont  encore  fort  rares;  le  tableau  cli¬ 
nique  comportait  une  paralysie  sensitivo-motrice  du  terri¬ 
toire  des  deux  plexus  sacrés  avec  troubles  sphinctériens, 
anesthésie  en  garniture;  l’autopsie  nous  montre,  en  effet, 
une  lésion  du  cône  terminal  et  de  la,  partie  supérieure  de  la 
queue  de  cheval.  En  outre,  cette  lésion  offre  la  disposition 
rare  et  curieuse  d’une  méningo-myélite  transverse  intéres¬ 
sant  seulement  le  segment  supérieur  de  la  queue  de  cheval 
et  la  partie  inférieure  de  la  moelle.  Nous  insisterons  égale¬ 
ment  au  point  de  vue  histologique  sur  ITiistogenèse  de 
cette  pachy-méningite.  Elle  a  eu  son  point  de  départ  au 
niveau  de  l’espace  sous-arachnoïdien,  au  pourtour  des  vais¬ 
seaux  ;  ce  qui  explique  fort  bien  les  caractères  du  liquide 
céphalo-rachidien  dont  nous  parlerons  plus  loin.  L’espace 
sous- arachnoïdien  a  donc  été  comblé  par  le  tissu  inflamma¬ 
toire  en  même  temps  que  se  formait  une  lepto-myélite  mar¬ 
ginale.  Par  les  ligaments  dentelés  qui  unissent  la  partie 
latérale  de  la  moelle  à  la  dure-mère,  l’inflammation  a  ensuite 
créé  une  pachy-méningite  interne  latérale,  devenue  ensuite 
circulaire,  annulaire.  Or,  un  tel  processus  est  fort  différent 
de  celui  de  la  pachy-méningite  tuberculeuse  que  l’un  de  nous 
a  déjà  étudiée  (1),  et,  au  contraire,  tout  à  fait  analogue  à 
celui  de  la  pachy-méningile  syphilitique;  il  vient  donc  à 
l’appui  de  l’hypothèse,  émise  plus  haut,  d’un  processus 
syphilitique  arrêté  dans  son  évolution  par  un  traitement 
mercuriel  intensif,  car  la  malade  est  morte  non  de  sa  lésion 
médullaire  parfaitement  cicatrisée,  mais  de  pyélonéphrite 
suppurée. 

Mais  nous  voulons  surtout  mettre  en  lumière  les  rensei¬ 
gnements  fournis  par  la  ponction  lombaire. 

L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  nous  a  permis  de 
constater  de  grosses  modifications  :  sa  coloration  jaune,  sa 
coagulation  en  masse,  sa  réaction  lymphocytique,  la  pré- 


(1)  SiCARD  et  Cestan.  Pachy-méningite  syphilitique  et  tuberculeuse. 
Histogenèse.  Rapports  avec  la  lymphocytose  rachidienne,  Soc.  méd.  des 
hôpit.,  24  juin  1901. 
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sence  de  globules  rouges,  constituent  une  réaction  spéciale 
qui,  par  sa  rareté,  mérite  d’attirer  l’attention. 

Tout  d’abord,  dans  notre  cas,  comme  dans  ceux  de 
MM.  Froin,  Babinski,  cette  réaction  n’a  été  que  passagère, 
puisque  les  ponctions  ultérieures  ont  montré  que  le  liquide 
rachidien  tendait  de  plus  en  plus  à  redevenir  normal  et  que 
cette  coagulation  en  masse  n’avait  été  constatée  qu  une 
seule  fois  dans  chaque  cas.  Ce  phénomène  semble  donc  très 
éphémère,  puisque,  dans  le  cas  de  Babinski,  le  lendemain  de 
la  ponction,  le  liquide  examiné  une  seconde  fois  ne  se  coa¬ 
gulait  plus  en  masse,  et  dans  celui  de  Froin  ce  caractère 
avait  disparu-  au  bout  de  quelques  jours. 

Si  maintenant  nous  rapprochons  du  nôtre  tous  les  cas  qui 
ont  été  publiés,  nous  voyons  que  ce  phénomène  s’est  produit 
dans  des  conditions  à  peu  près  identiques.  Dans  les  trois 
cas  de  M.  Froin,  le  liquide  était  jaune,  et  deux  fois  les  ma¬ 
lades  étaient  atteints  de  paraplégie,  le  troisième  présentait 
des  signes  de  méningite.  Le  malade  de  M.  Babinski  avait 
également  un  liquide  jaune  et  était  paraplégique;  mêmes 
constatations  dans  le  cas  que  MM.  Ballet  et  Delherm  ont 
bien  voulu  nous  signaler,  et  dans  celui  que  nous  rapportons. 
Seul,  le  malade  de  M.  Lépine  présentait  un  liquide  non 
coloré,  et,  faute  de  renseignements  plus  complets,  nous  ne 
pouvons  pas  le  mettre  en  parallèle  avec  les  précédents. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l'examen  de  ces  six  cas  montre  d’une 
façon  évidente  que  la  coagulation  en  masse  du  liquide  coïn¬ 
cidait  avec  un  liquide  céphalo-rachidien  jaune  et  des  signes 
d’inflammation  des  centres  nerveux  ou  de  leurs  enveloppes. 

L’interprétation  de  ces  faits  ne  nous  paraît  pas  des  plus 
aisées. 

M.  Froin  pense  que  ce  phénomène  est  l’indice  d’une 
inflammation  intense  :  «  Nous  avons,  dit-il  (1),  les  trois 
réactions  analogues  à  celles  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse: 
la  sérosité  inflammatoire  avec  son  séro-chrome,  ses  glo¬ 
bules  rouges  et  blancs,  sa  fibrine  envahit  la  cavité  infectée.  » 
M.  Babinski  pense  qu’il  s’agit,  chez  la  malade  dont  il  a 
publié  l’observation,  de  méningite  fibrineuse  hémorragique  et 
attribue  la  coloration  jaune  du  liquide  à  une  hémorragie,  et 
non,  comme  M.  Froin,  à  la  présence  de  séro-chrome  en 
grande  quantité. 

Il  nous  semble,  en  effet,  nécessaire  pour  expliquer  ces 
phénomènes  défaire  intervenir  l’existence  de  deux  facteurs  : 
d’une  part,  l’inflammation  méningée  indiscutable  dans  tous 
ces  cas,  et,  d’autre  part,  une  hémorragie  méningée  ayant 
amené  des  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  dont  la 
coloration  jaune  apparait  comme  la  plus  évidente.  Mais  h  côté 
de  celles-ci,  il  en  est  d’autres  qui  jouent  un  grand  rôle  dans 
ces  phénomènes  de  coagulation  et  à  elle  seule  la  richesse 
en  albumine  de  ces  liquides  provenant  de  la  dissolution  des 
globules  rouges,  comme  cela  est  la  règle  au  cours  de  toutes 
les  hémorragies  méningées,  rend  beaucoup  plus  facile  la 
coagulation,  qui  se  fait  alors  dans  des  conditions  assez  ana¬ 
logues  à  celles  qui  déterminent  la  coagulation  du  liquide 
pleural. 

Il  nous  semble  donc  que  cette  coagulation  en  masse  soit 
le  fait  d’une  double  coïncidence  anatomique  :  inflammation 
méningée  en  activité,  d’une  part,  et  hémorragie  méningée, 
d’autre  part.  Ces  deux  actes  morbides  peuvent  être  contem¬ 
porains  et  vraisemblablement  réaliser,  dans  ces  conditions, 
la  méningite  fibrineuse  hémorragique  de  M.  Babinski;  ou 


bien  se  faire  indépendamment  et  le  plus  souvent,  nous 
semble-t-il,  c’est  une  hémorragie  qui  vient  compliquer  un 
foyer  de  méningo-myélite  en  activité.  Ces  hémorragies 
peuvent  être  comparées,  dans  ce  dernier  cas,  à  celles  qui  se 
produisent  au  cours  des  affections  de  certaines  séreuses 
(vaginales,  plèvre,  etc.). 

Comme  on  le  voit,  cette  pathogénie  des  coagulations  en 
masse  du  liquide  céphalo-rachidien  n’est  pas  encore  élu¬ 
cidée;  aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  contribuer  à  son 
étude  en  rapportant  ce  fait  qu’il  nous  a  été  possible  d’étu¬ 
dier  complètement. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  la  rougeole. 

M.  le  docteur  Méry,  dans  une  de  ses  récentes  cliniques  des 
Enfants-Malades,  a  exposé  la  conduite  à  tenir  dans  un  cas 
de  rougeole  simple  ou  compliquée.  Voici  comment,  d’après 
le  Journal  de  médecine  ei  de  chirurgie  pratiques-  (4),  il  faut  com¬ 
prendre  cette  conduite. 

La  prophylaxie  de  la  rougeole  est  basée  surtout  sur  la 
notion  de  la  durée  de  son  incubation,  qui  est  de  quatorze 
jours.  Mais  comme  cette  incubation  peut,  dans  quelques 
cas,  durer  un  peu  plus,  il  est  prudent  d’isoler  l’enfant  pen¬ 
dant  seize  à  dix-huit  jours  environ  à  partir  du  moment  où  il 
a  été  exposé  à  la  contagion. 

La  rougeole  une  fois  déclarée,  il  est  indispensable  de 
veiller  avec  le  plus  grand  soin  à  l’asepsie  des  revêtements 
cutanéo-muqueux.  L’antisepsie  nasale  sera  réalisée  par  l’in¬ 
troduction,  dans  les  narines,  deux  fois  par  jour,  d’un  peu  de 
la  pommade  suivante  : 

Acide  borique .  S  grammes. 

Résorcine .  0,25  centigrammes. 

Vaseline .  20  grammes. 

ou  d’huile  résorcinée  : 

Résorcine .  0,25  centigrammes. 

Huile  d’olives .  10  grammes. 

ou  d’huile  mentholée  : 

Menthol .  1  gramme. 

Huile  d’olives .  100  — 

Pour  introduire  les  huiles,  on  peut  employer  la  seringue 
de  Marfan,  seringue  munie  d’un  embout  olivaire  et  qui  faci¬ 
lite  de  beaucoup  cette  petite  opération. 

Les  lavages  du  nez,  souvent  difficiles  à  effectuer,  provo¬ 
quent  parfois  de  l’inflammation  des  trompes  :  il  est  donc 
préférable  de  s’en  abstenir  complètement. 

Très  importante  est  l’antisepsie  de  la  bouche  :  la  mu¬ 
queuse  buccale  présente  en  effet,  au  cours  de  la  rougeole, 
des  lésions  diverses  et  qui  peuvent,  si  l’on  ne  les  soigne, pus 
énergiquement,  être  l’origine  de  complications  graves.  Les 
lavages  de  la  gorge  sont  tout  indiqués.  Pour  les  pratiquer, 
il  suffit  d’un  bock  que  l’on  remplira  soit  d’eau  bouillie,  sou 
d’une  solution  antiseptique  faite  avec  la  liqueur  de  Labar- 
raque,  à  la  dose  d’une  cuillerée  pour  1  litre  d’eau.  Veut-on 
employer  des  topiques  plus  actifs,  on  s’adressera  à  1  eau 
oxygénée  à  1/10,  aux  applications  de  chlorure  de  chaux 
sec,  aux  pommades  iodoformées  : 


lodoforme .  1  gramme. 

Vaseline .  25  — 

jîther .  q.  s.  p.  dissoudre. 


Non  moins  utile  est  l’antisepsie  de  la  peau. 
sera  traité  par  des  applications  de  poudre  de  sous-carn 


(1)  Froin.  Méningite  fibrineuse  compliquée  d’hémorragie  cérébro¬ 
méningée,  Gaz.  des  hôpit.,  12  nov.  1903. 


(1)  10  juin  1903,  p.  411. 
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nate  de  fer,  d’eau  d  Alibour  coupée  à  1/5.  Les  bains  géné¬ 
raux  ont  l’inconvénient  de  favoriser  la  dissémination  et 
l’inoculation  des  germes  sur  d’autres  parties  du  corps. 
Chaque  lésion  cutanée  sera  isolée  avec  de  l’emplâtre  rouge 
de  Vidal. 

Est-il  indiqué  de  tonifier  les  malades,  on  prescrira  la 
potion  suivante  : 

Acétate  d’ammoniaque. . .  3  grammes. 

Benzoate  de  soude .  2  — 

Sirop  de  café .  25  — 

Eau  de  tilleul .  60  — 

Le  catarrhe  des  voies  respiratoires  sera  avantageusement 
combattu  par  cette  autre  potion  : 

Eau  chloroformée .  40  grammes. 

Eau  de  fleurs  d’oranger .  60  — 

Sirop  de  codéine .  5  — 

Eau  de  laurier  cerise .  3  — 

Les  vaporisations,  pratiquées  dans  la  chambre  du  malade 
avec  de  l’eau  bouillie  ou  de  l’infusion  d’eucalyptus,  donnent 
également,  dans  ce  cas,  de  bons  résultats. 

Dans  la^broncho-pneumonie  rubéolique,  on  prescrira,  sui¬ 
vant  les  cas,  le  bain  froid,  le  bain  chaud,  les  compresses 
mouillées.  Le  bain  froid  ne  devra  être  employé  que  si  le 
cœur  est  intact,  s’il  n’existe  aucun  signe  d’asthénie  cardio¬ 
vasculaire.  II  est  surtout  tonique  et  remonte  pour  ainsi  dire 
les  grandes  fonctions  nerveuses.  11  sera  donné  à  28  degrés; 
sa  durée  totale  ne  doit  pas  dépasser  six  à  sept  minutes. 

Préconisés  surtout  par  Renaut  (de  Lyon),  les  bains  chauds 
sont  surtout  indiqués  lorsque  le  cœur  donne  quelques 
inquiétudes.  Ils  sont  sédatifs  et  non  toniques.  Quant  aux 
bains  tièdes,  ils  conviennent  surtout  aux  enfants  très  ner¬ 
veux,  très  excitables. 

L’emploi  simultané  des  bains  chauds  et  des  compresses 
échauffantes  est  encore  recommandable.  On  applique  autour 
du  thorax  des  compresses  de  tarlatane  pliée  en  seize  doubles 
et  qu’on  a  imbibées  d’eau  à  la  température  de  la  chambre. 
Autour  d’elles,  on  met  de  l’ouate  et  du  taffetas  gommé.  On 
les  laisse  en  place  jusqu’au  moment  où  on  donnera  un  bain 
chaud  :  toutes  les  quatre  heures  pendant  le  jour,  par  exem¬ 
ple.  Ce  procédé  calme  bien  la  toux  et  la  dyspnée. 

Quant  aux  toniques  généraux  ;  injections  sous-cutanées 
d’huile  camphrée  à  1/10,  de  strychnine  à  la  dose  dun 
quart  de  milligramme,  de  caféine  à  la  de  0,05  centigrammes, 
ils  seront  réservés  aux  cas  où  l’adynamie  domine.  Les 
injections  de  sérum  artificiel  ne  laissent  pas  de  présenter 
quelques  inconvénients  chez  les  malades  atteints  de  conges¬ 
tions  viscérales  :  il  est  donc  préférable  de  ne  pas.les  employer 
dans  la  rougeole  compliquée. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Formulaire  de  poche,  pour  les  maladies  des  enfants  (1), 
par  le  docteur  J.  Combv. 

Ce  volume,  élégamment  cartonné,  d’un  format  commode 
et  portatif,  est  le  guide  indispensable  du  médecin  praticien. 
Il  rendra  service  principalement  à  ceux  qui  ont  été  peu  fami¬ 
liarisés  avec  la  thérapeutique  de  l’enfance.  Il  donne,  en 
effet,  les  renseignements  les  plus  précis  sur  la  manière  de 
traiter  tous  les  cas  de  la  pratique  courante. 

Dans  une  première  partie,  toutes  les  maladies  de  1  enfance 
sont  passées  en  revue,  par  ordre  alphabétique,  et  la  théra¬ 
peutique,  hygiénique  ou  médicamenteuse,  qui  leur  convient, 
est  exposée  aussi  nettement  que  possible. 

Dans  une  seconde  partie,  les  divers  médicaments  sont 


(1)  t  vol.,  626  p.,  2=  èdilion.  Prix  :  cart.,  8  francs.  —  Paris,  J.  Rueff. 


exposés  également  par  ordre  alphabétique.  L’art  de  formu¬ 
ler,  le  dosage  de  chaque  médicament  actif  rapporté  à  l’âge 
de  l’enfant,  sont  décrits  avec  une  méthode  rigoureuse  qui 
permet  d’atteindre  le  but  sans  surprises  ni  accidents. 

Enfin  dans  une  dernière  partie,  écrite  en  caractères  plus 
fins,  le  lecteur  trouvera  une  table  de  posologie  très  com¬ 
plète  qui,  dans  les  moments  pressés,  pourra  être  très  utile. 

La  première  édition  de  cet  ouvrage  a  été  rapidement 
épuisée  ;  la  seconde  édition  comporte  quelques  remanie¬ 
ments  et  de  nombreuses  additions,  qui  on  pu  être  réalisés 
sans  changer  le  format  ni  le  prix  du  volume.  On  peut  donc 
prévoir,  pour  elle,  le  même  succès  que  pour  son  ainée  La 
raison  de  ce  succès  estbien  explicable.  Un  médecin,  absorbé 
par  la  clientèle,  ne  peut  lire  les  grands  ouvrages  de  patho¬ 
logie  ou  de  thérapeutique,  ou  s’il  trouve  le  temps  de  les  lire, 
c’est  à  la  fin  de  la  journée,  dans  le  silence  et  le  recueillement 
du  cabinet.  A  côté  de  ces  ouvrages  de  bibliothèque,  il  fal¬ 
lait  des  manuels  de  poche  qu’on  pût  emporter  avec  soi  et 
consulter  séance  tenante,  entre  deux  visites  ou  même  près 
des  malades. 

Ces  formulaires  de  poche  seront  d’autant  plus  appréciés 
quhls  seront  l’œuvre  de  médecins  plus  expérimentés,  car 
l’expérience  est  nécessaire  pour  faire  un  médecin  complet. 
Elle  seule  peut  donner  au  praticien  l’assurance  et  l’autorité 
nécessaire  au  plein  exercice  de  son  art.  l.  gayard. 

Principes  de  la  diététique  moderne  (1), 
parle  docteur  H.  Labbé. 

Jusqu’à  présent,  les  médecins  n’ont  accordé  qu’une 
importance  médiocre  à  l’étude  raisonnée  des  régimes  de  la 
diététique  :  ils  se  bornent,  en  présence  d’un  cas  donné,  à 
prescrire  le  régime  que  conseille  la  routine  traditionnelle 
sans  se  demander  si  leur  conduite  est  la  meilleure,  sans 
s’inquiéter  de  savoir  pourquoi  ils  préfèrent  telle  méthode  à 
telle  autre. 

C’est  pour  permettre  aux  praticiens  de  s’assimiler  les 
principes  de  la  diététique  que  M.  H.  Labbé  a  rédigé  son 
intéressant  ouvrage.  Après  avoir  rappelé  les  principes  géné¬ 
raux  de  la  matière,  et,  particulièrement,  1  équilibre  éner¬ 
gétique  de  corps  humain,  l’auteur  aborde  l’étude  chimique 
des  aliments  :  aliments  hydrocarbonés,  matières  passes, 
matières  albuminoïdes,  matériaux  alimentaires  liquides, 
puis  il  indique  en  quelques  pages  les  phénomènes  de  la 
désassimilation.  Ces  données  théoriques  conduisent  immé¬ 
diatement  à  formuler  des  régimes  nutritifs  reposant  sur  des 
bases  solides  et  pouvant  varier  avec  la  nature  de  la  maladie, 
ces  indications  causales,  le  fonctionnement  des  différents 
viscères,  etc.  La  diététique  devient  ainsi  non  un  procédé 
empirique,  mais  une  méthode  scientifique  capable  de  don¬ 
ner  les  meilleurs  résultats  lorsqu’elle  est  sagement  appli- 


Médication  arsenicale  et  cure  d'altitude  associées  dans  le 
traitement  de  certaines  dystrophies  aux  eaux  de  La  Bour- 
boule  (2),  par  le  docteur  G.  Sbrsiron. 

L’arsenic  enlrant,  au  même  titre  que  l’azote,  le  phosphore 
elle  soufre,  dans  la  composition  normale  de  toutes  les  cel¬ 
lules  de  nos  tissus,  la  médication  arsenicale  est  indiquée 
dans  les  dystrophies  constitutionnelles  acquises  ou  innees, 
par  tares  héréditaires  ou  prédisposition  diathésique.  D  autre 
part,  le  climat  d’altitude  (Jacquet,  Robin)  élève  le  nombre 

des  globules  rouges  et  la  quantité  d’hémoglobine  contenue 

dans  le  sang,  augmente  le  nombre  et  l’amplitude  des  mou¬ 
vements  respiratoires,  et  exerce  sur  la  nutrition  une  sorte 
de  suractivité  complète.  _ _ 

(1)  In-16  de  320  p.  Prix  :  3  fr.  50.  -  Paris.  J.-B.  Baülière  et  fils. 

(2;  Gr.  in-8“.  Prix  ;  2  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘^ 
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Or  La  Bourboule,  unissant  à  une  médication  arsenicale 
forte  tous  les  avantages  de  la  moyenne  et  de  la  haute  alti¬ 
tude,  doit  être  a  priori  une  station  de  choix  pour  la  plupart 
des  dystrophiques.  Et  en  effet,  les  scrofuleux  présentant 
des  états  muqueux  inflammatoires  et  auxquels  la  cure  ma¬ 
rine  est  interdite,  les  scrofuleux  atteints  de  dermatoses  sont 
très  améliorés  par  le  séjour  à  La  Bourboule.  Dans  Les  dys¬ 
trophies  constitutionnelles  par  prédisposition  diathésique  : 
neurasthénie,  asthme  nerveux,  diabète,  l’arsenic  et  l’alti¬ 
tude,  tels  qu’on  les  trouve  réunis  à  La  Bourboule,  réussis¬ 
sent  également  bien.  l.  babonneix. 

L’origine  du  diabète  (1),  par  le  docteur  A.  Lorand. 

Dans  le  diabète,  il  faudrait  adoiinistrer  aux  malades  des 
médicaments  antithyroïdiens  et  des  extraits  de  pancréas  : 
ceux-là  pour  neutraliser  un  des  principaux  facteurs  du  dia¬ 
bète,  les  toxines  de  la  glande  thyroïde  ;  ceux-ci  pour  appor¬ 
ter  à  l’organisme  les  principes  dont  le  privent  les  lésions 
pancréatiques.  C’est  en  s’orientant  neltement  dans  le  sens 
d’une  thérapeutique  antitoxique  qu’on  peut  espérer  arriver 
à  guérir  les  malades.  n.  babonneix. 

Conception  du  mot  hystérie.  Critique  des  doctrines 
actuelles  (2),  parle  docteur  Bernheim. 

Les  crises  d’hystérie  constituent  une  réaction  psycho¬ 
physiologique  exagérée,  d’origine  émotive.  Elles  se  déve¬ 
loppent  chez  les  sujets  qui  ont  un  mode  de  réaction  spéciale, 
exagérée,  à  l’égard  de  certaines  émotions.  Les  stigmates 
sensitivo-sensoriels  ne  les  accompagnent  pas  fréquemment. 

On  a  décrit  sous  le  nom  d’hystérie  viscérale  un  certain 
nombre  d’accidents  qui  ne  constituent  peut-être  que  des 
psycho-névroses  viscérales,  et  on  a  fait  rentrer  dans  l'hys¬ 
térie  une  foule  d’affections  organiques  du  système  nerveux. 
En  réalité,  le  terme  d’hystérie  ne  doit  pas  être  appliqué  aux 
innombrables  psycho-névroses  d’origine  émotive,  sugges¬ 
tive  ou  traumatique;  il  doit  être  réservé  aux  seules  crises 
que  certains  sujets  subissent  sous  l'influence  de  certaines 
causes  émotives  et  qu’ils  sont  souvent  capables  de  repro¬ 
duire  par  suggestion.  l.  babonneix. 

Pronostic  de  la  coqueluche.  Statistique  du  dispensaire  de 
la  caisse  des  écoles  du  VII®  arrondissement  (3),  par  le 
docteur  G.  Dëschamps. 

D’une  statistique  soignée  portant  sur  sept  années  consé¬ 
cutives,  M.  Deschamps  conclut  que  le  pronostic  de  la 
coqueluche  est  à  peu  près  constamment  sous  la  dépendance 
des  complications  respiratoires  et,  particulièrement,  de  la 
broncho-pneumonie.  La  prophylaxie  de  la  maladie  étant 
encore  pratiquée  d’une  façon  assez  rudimentaire,  il  n’y  a  pas 
lieu  d’être  surpris  que  la  mortalité  par  coqueluche  n’ait  pas 
sensiblement  diminué  à  Paris  depuis  trente  ans  et  que  la 
coqueluche  continue  à  occuper  une  place  prépondérante 
parmi  les  maladies  infectieuses  les  plus  à  redouter  de  la 
population  infantile  de  Paris.  l.  babonneix.. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  IA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1903-1904 

M.  Guémn-Beaupré.  La  palpite  et  l’extraction  indolore  de 
la  pulpe  par  la  cocaïne  vivante.  —  M-u*  Goubevitoh.  L’origine 
digestive  du  rhumatisme  articulaire  aigm  —  M.  Léo.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  plaies  du  cœur.  —  St.  Boche.  Contribution  à 
l’étude  des  paralysies  oculaires  traumatiques  d’origine  orbitaire. 

(1)  In-8».  Prix  ;  2  francs.  —  Paris,  Masson  et  Ci". 

(2)  In-S».  Prix  :  1  fr.  50..  —  Paris,  O.  Doin. 

(3)  In-S».  —  Paris,  Stenheil. 


—  M.  Marquis.  Pouvoir  ocytociqpe  du.  siuere.  —  M-.  Lauriks 
Thrombo-phlébites  du  golfe  de  la  jugulaire  interne,  d’origine 
otique.  Leur  traitement  cbirurgical.  —  M.  Piet^  Notes  anato¬ 
miques  sur  la  glande  mammaire  et  ses  vaisseaux  sanguins.  — 
M.  Bourgeois.  Les  épileptiques  et  la  chirurgie.  —  M.  Fonteilles 
Du  drainage  de  rutérus  dans  les  métrites  aiguës  puerpérales 
post-abortum  et  post-partum.  —  M.  Poirier  de  Clisso.n.  Sur  un 
procédé  simple  de  localisation  des  projectiles  par  la  radioscopie. 

—  M.  Pruvost.  Essai  sur  les  manifestations  infectieuses  de  la 
syphilis  latente.  —  M.  Valéry.  Etude  sur  la  pathogénie  de  la 
maladie  de  Parkinson.  —  M.  Caquin.  Nouvelles  méthodes  de 
recherche  des  corps  étrangers  des  bronches  (radiodiagnostio  et 
bronchoscopie).  —  M.  Vernbdal.  Ds  la  conduite  à  tenir  dans  les 
cas  de  rétention  prolongée  des  fœtus  extra-utérins.  —  M.  Boüet. 
Marche  du  rhumatisme  articulaire  aigu  considéré  dans  la  suc¬ 
cession  des  attaques.  — M..  Balencie,  Du  traitement  conservateur 
des  arthrites  tuberculeuses  du  cou  de  pied.  —  M.  Maillard. 
Pronostic  des  néphrites  chroniques  des  enfants.  —  M.  Bhoodio. 
Étude  sur  les  premiers  signes  indicateurs  de  la  perforation  in¬ 
testinale  chez  les  typhiques.  —  M.  Dieczeidb.  Bésistivif.é  élec¬ 
trique  des  liquides  de  l’organisme.  —  M.  Morchoisne.  Variations 
phy;iologiques  du  rapport  azoturique  et  influence  des  régimes 
alimentaires  sur  l’élimination  azotée.  —  M.  Poan  de  Sapjncouhi. 
Du  tétanos  céphalique  à  paralysie  faciale.  —  M.  Papegeay.  De  la 
multiplicité  du  chancre  syphilitique  ;  statistique  de  l’hôpital 
Ricord  (ancien  Midi).  —  M.  Voissellb.  Contribution  à  l’étude  de 
la  prostatectomie  périnéale.  —  M.  Daussy.  Contribution  k  l’étude 
de  la  ration  alimentaire  du  nourrissou  élevé  artificiellement  dfun 
à  sept  mois.  —  M.  Aubqübg.  La  rachicocaïnisation.  —  M.  Le- 
groüx.  De  la  botryomycose.  —  M.  Joussemet..  Traitement  du 
goitre  exophtalmique  par  Je  salicylate  de  soude.  —  M.  Permil- 
leux.  Recherches  de  physiologie  expérimentale  sur  quelques  fer¬ 
ments  du  foie.  —  M.  Wilmaht.  Rupture  spontanée  non  anévds- 
matique  de  l’aorte  dans  sa  portion  thoraco-abdominale.  — 
M.  Galezowsky.  Le  fond  de  l’œil  dans  les  affections  du  système 
nerveux.  —  M.  Serfaty.  Contribution  à  l’étude  de  la  salioine.  — 
M.  Mazure.  Fièvre  typhoïde  et  diphtérie  ;.-coexistence  des  deux 
maladies.  —  M.  Delmas.  Contribution  à  l’étude  de  la  syphilis 
pigmentaire  du  cou.  —  M.  Genevoi.x.  Les  urétrites  chez 'les  pe¬ 
tits  garçons.  —  M.  Hüzahd.  Difficultés  de  diagnostic  au  début  de 
la  pneumonie  infantile.  —  M.  Soulard.  Puérilisme  mental. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Écoles  de  médecine.  —  Alger.  —  Un  concours  s’ouvrira  le 
4  mars  1905,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  pour 
l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  chirurgie  à  l’école  de  méde¬ 
cine  d’Alger. 

Le  registre  d'inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

Visite  des  hôpitanx  de  Londres.  —  L’organisation  de  la 
caravane  que  doit  conduire  à  Londres,  le  9  octobre,  notre  dis¬ 
tingué  confrère  le  docteur  Klefstad-Silloiiiville,  marche  à  grands 
pas.  Un  comité  exclusif  composé  de  représentants  de  tous  les 
hôpitaux  et  de  toutes  les  écoles  de  médecine  de  Londres  (il  y  en 
a  neuf),  sous  la  présidence  de  sir  William  Broadbent,  a  arrêté  le 
programme  des  visites  aux  hôpitaux  et  aussi  des  réceptions  et 
des  fêtes. 

Les  après-midi  seront' consacrés  aux  visites  des  établissements 
hospitaliers,  cliniques,  laboratoires,  Institut  Lister,  etc.  Les 
soirées  des  10  et  H  octobre  à  des  réceptions  aux  Royal  College 
of  Physicians  et  Royal  College  of  Surgeons.  Le  12  aura  lieu,  au 
Cecil  Hôtel,  le  grand  banquet  o'ffert  aux  médecins  français,  ban¬ 
quet  auquel  l’ambassadeur  de  France  doit  assister. 

Les  médecins  de  Londres  ont  accueilli  avec  un  véritable  en¬ 
thousiasme  la  nouvelle  de  la  visite  des  confrères  français.  0n 
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peut  donc  dire  sans  exagisration  que  cette  visite  sera  un  gros 
événement  dans  le  monde  médical  de  Londres. 

Est-il  besoin  de  rappeler  le  but  de  cette  excursion  :;  faire  con¬ 
naître  au  corps  médical  français  les  hôpitaux,  les  cliniques,  les 
laboratoires,  etc.,  de  la  capitale  anglaise,  et  cre'er  des  rela¬ 
tions  amicales  en  même  temps  que  scientifiques  entre  les  prati¬ 
ciens  et  les  e'tudiants  des  deux  pays. 

Nous  rappelons  que  la  caravane  partira  pour  Londres  'le 
dimanche  9  octobre  et  reviendra  à  Paris  le  13. 

Les  excursionnistes  pourront  prolonger  leur  séjour  à  Londres 
de  quinze  jours  et  ce  en  bénéficiant  des  avantages  d'hôtel  et  de 
réductions  de  tarif  (50  p.  100)  consenties  par  les  compagnies. 

Les  membres  de  la  caravane  peuvent  être  accompagnés  de 
leur  femme. 

La  dépense  totale  ne  dépassera  pas  200  francs.  Elle  ne  sera 
que  de  r73  francs  environ  pour  ceux  qui  voyageront  en  deuxième 
en  chemin  de  fer  et  en  première  sur  les  bateaux. 

Prière  d’adresser  les  adhésions  —  avant  le  7  septembre  —  au 
docteur  Triboulet,  médecin  des  hôpitaux  (président  du  comité 
d’organisation),  5,  cité  d’Antin,  Paris,  ou  au  docteur  Klefstad- 
Sillonville  (secrétaire  du  comité)  à  Aix-les-Bains. 

Les  autres  membres  du  comité  français  sont  ;  MM.  Apert, 
Comby,  Lombard,  Paul  Launay,  Fernand  Bezançon,  Henri 
Claude,  médecins  ou  chirurgiens  des  hôpitaux,  M.  Paul  Lutaud, 
interne  en  exercice. 

_  Les  internes  en  exercice  qui  voudront  se  joindre  à  la  cara¬ 
vane  seront  les  très  bienvenus. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-quatrième  semaine,  800  décès,  au 
lieu  de  771  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  757). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès  (moyenne  15);  le  nombre 
des  cas  signalés  par  les  médecins  reste  inférieur  à  la  moyenne, 
ë  au  lieu  de  37  (moyenne  84). 

La  rougeole  a  causé  11  décès  (moyenne  12)  ;la  scarlatine  a  causé 
2  décès  (moyenne  2);  la  coqueluche,  11  décès  (moyenne  10);  la 
diphtérie  a  causé  5  décès  (moyenne  6). 

La  variole  n’a  pas  causé  de  décès;  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  est  de  7  au  lieu  de  8  (moyenne  14). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  97  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  96 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  103). 

En  outre,  32  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  oui 
causé  75  décès,  au  lieu  de  64  pendant  la  semaine  précédente 


(moyenne  86).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
broncTiite  aiguë,  5  décès  (moyenne  6);  bronchite  chsomüque, 
17  (moyenne  11);  pneumonie,  13  (moyenne  21);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  40  (moyenne  48)i>  doat  20 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  el  15  à  la  broncho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  184  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  9;  la  méningite  simple,  21.;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  17  décès. 

Association  d’enseignement  médical  ppoSesiBioKBel.  — 
Com's  de  vaeances.  —  Liste  ^des  cours  du  19  septenifare  au 
1«  octobre  (5»  série)  v 

l'>  A  l'hôtel  des  Sociétés  savantes,  rue  Serpente.  —  Bactériolo¬ 
gie,  M.  Veillon.  —  Thérapeutique  dermatologique  et  syphili- 
graphiqne,  M.  Leredde.  —  Massage,  M.  Marchais.  —  Maladies  des 
voies  urinaires,  M.  Noguès.  —  Electrothérapie,  M.  Zimmem.  — 
Accouchements,  M.  Dubrisay.  —  Thérapeutique  appliquée, 
M.  Landowski.  — Maladies  nerveuses,  M.  Sollier.  —  Hygiène  et 
thérapeutique  iufanliles,  M.  Lesné. 

2°  Dans  différents  services.  -  Gynécologie,  M.  Arrou  (Saint- 
Auloine).  —  Chirurgie  pratique,  M.  Souligoux  (Lariboisière).  — 
Auscultation,  M.  Caussade  (Tenon).  —  Maladies  de  l’estomac, 
M.  Soupault  (Bichat).  —  Oto-rhiiio-latyngologie,  M.  Georges 
Laurens  (Bichat).  —  Ophtalmologie,  M.  Horax  (Lariboisière). 

Tous  les  cours  commenceront  le  lundi  19  septembre,  aux  lieu 
et  heure  indiqués  pour  chacun  d’eux.  Repos  le  dimanche  25. 
Clôture  le  1'"'  octobre. 

Les  inscriptions  sont  reçues  dès  maintenant.  Chaque  élève 
recevra  une  carte  d’admission  qu’il  devra  produire  à  l’entrée  des 
cours.  —  Le  droit  d’inscription  de  chaque  cours  (comprenant  en 
moyenne  huit  à  dix  leçons)  est  fixé  à  20  francs,  payables  én 
s’inscrivant.  On  peut  s’inscrire  par  correspondance. 

Le  lundi  à  midi,  à  l'hôtel  des  Sociétés  savantes,  réunion  géné¬ 
rale  des  professeurs  et  des  élèves;  dernières  inscriptions.  Cette 
réunion  n’empêchera  pas  les  cours  du  matin  d’avoir  lieu  le  lundi 
aux  heures  indiquées. 

Pour  les  insciiptions  et  tous  renseignements,  s’adresser  au 
docteur  Marchais,  aux  Sociétés  savantes,  rue  Serpente. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  François  Van  Peteghem  (de  Lille). 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 

PARIS,  —  IMPRIMERIE  V.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


(BIÈRE  PE  SANTÉ  DIASTASËE  PHOSPHATÉE) 


MAGNESIEROY 


A? ROY,  Ph'*”  it  1"  Classe,  PABIS-Auteun.''3t  Ph 


toléré  que  le»  sels  de  fer  (Poudre  et  Dragée»  ^  0»^' 
*^GO  Rcbantillons.  14i  Rue  de»  Beaiix-Arte«  rwir 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

Antiseptique  —  Antidiplitérique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  inétiites  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  smte  des  aocouche- 

TaNS  LES'PHAflfACIES  -  se  «ÉHER  DES  IMITATIONS 
Bien  spécifier  :  COAITAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


BIBLIOGRAPHIE 

La  prostitution  clandestine  à  Paris, 
par  le  docteur  O.  Commenge,  médecin  en 
chef  honoraire  du  dispensaire  de  salu¬ 
brité  de  la  préfecture  de  police.  2'’  édi¬ 
tion  revue  -et  augmentée,  1  vol.  in-8“. 
_  Paris,  Schleicher  frères  et  G*',  édi¬ 
teurs. 

Guide  du  gradé  chargé  des  détails  d’une 
infirmerie  régimentaire,  parle  docteur 
Glehc,  aucien  aide-major  de  première 
classe.  1  vol.  in-18.  —  Prix  :  1  franc.  — 
Paris,  A.  Maloine. 
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KOLA  GLYCEROPHOSPHATEE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 

AFFECTIONS  ÜU  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


A.  GIRARD,  22,  Rue  de  Condé,  PARIS. 


THAITEMEUT  DE  LA  SYPHILIS 
AMPOULES  DELPECH 

a.  LA  PEPTONE  HYDRARGYRIQTJE  AMMONIQUE 

1  centimètre  cube  =  0,01  centigramme  de  sublimé  combiné  â  la  peptone. 

La  boîle  de  12  ampoules.  Prix  :  5  francs. 


Dosées  à  cinq  milligrammes  de  sublimé  combiné  à  la  peptone. 

Le  flacon  de  60  pilules.  Prix  :  5  francs. 
miTDOTc  i  Pharmacie  FIEVET,  53,  rue  Réaumur,  I  dadio 
Uhh'Ulb  j  Pharmacie,  70,  rue  du  Bac,  j  h^AMIb 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

{Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  el  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  3000000  de  fr.  —  Sièen  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


KÉLËNE 

Salicylate  de  soude. 

Salicylate  de  méthyle. 

Acide  salicylique. 

Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Phénolphtaléine  pure  (nouTeau;purgatif). 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

LA  KÉLÉNARCOSE  EmNESTHÉSIE  LOCALE 


Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 


Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Métylrhodine  (acétyl-salicylate  de  méthyle). 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMÜRK  D« 
POTASSIUM  (exempt  do  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  gnérisons.  Los  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi" 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn^ 
réo  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  çinalité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MDRB 
contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Hota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murt) 
STRf* 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmaoiei. 

Vbnte  SH  anos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


RONUuSl'^*  flenryJlfure  au  BROMURE  DB 


TERFINE-COCÂ  liRM 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqneZit 
cuillerées  prjonr.BdHanssmann,41, Paris  etphi'i. 


9?  C’est  ie  médicament 
spécifique  peur  Je 
Traitement  des 


Infections  broncbo-pulmonaires  aig-uës.  Toute  JPneumonie  — 
rapidement  par  hautes  doses  de  Creosotal:  â  prendre  en  quatre  fois  iO  à  15  gr. 
par  jour;  pour  les  enfants,  1  à  5  gr.  par  jour. —Exiger le  Cachet  de  garantie:  “Heyden”. 
Notice  et  Renseignements  :  X..  BARBEROPC,  IS,  Place  des  Vosges,  PAFils’. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

La  Compagnie  des  chemins  de  fer  de  Paris 
à  Lyon  et  à  la  Méditerranée  rappelle  au 
public  qu’elle  délivre,  toute  l’année,  des 
billets  d’aller  et  retour  de  Paris  a  Rome, 
viâ  Modane,  Turin,  Gênes  et  Pise,  aux  prix 
réduits  de  266  fr.  70  en  l‘’=  classe,  et  de 
189  '  40  en  2=  classe. 

Les  billets  sont  valables  4S  jours. 

Ils  donnent  droit  à  l’arrêt  dans  toutes  les 
gares  situées  sur  le  parcours,  tant  en  France 
qu’en  Italie. 


—  La  Compagnie  met  en  vente  : 

1°  Un  Livret-guide-horaire  contenant  des 
renseignements  détaillés  sur  ses  diverses 
combinaisons  de  billets,  un  guide  som¬ 
maire  de  son  réseau  et  un  horaire  de  ses 
trains  au  prix  de  0  fr.  60  (franco). 

2“  Les  plaquettes  illustrées  ci-après  au 
prix  de  0  fr.  60  (franco)  :  la  Côte  d’Azur  (en 
français,  en  anglais  et  en  allemand);  les 
monuments  romains  et  les  villes  du  moyen 
âge  du  réseau  P.-L.-M.;  le  Mont-Blanc  et 
Chamonix;  la  Savoie  et  la  Suisse;  le  Dau¬ 
phiné;  Saison  thermale  (villes  d’eaux  du 
réseau  P.-L.-M.,  en  français  et  en  anglais). 

3“  La  carte-itinéraire  annotée  de  Marseille 
à  Vinlimille,  au  prix  de  0  fr.  3o  (franco). 

Ces  documents  sont  expédiés  par  le  Scr- 
..ce  central  de  l’exploilation,  20,  boule¬ 
vard  Diderot,  à  Paris  (XII®  arrond.),  sur 
réception  de  leur  valeur  en  timbres-poste. 

On  peut  aussi  se  procurer  le  Livret-guide- 
horaire  dans  les  bureaux  de  ville  de  la  Com¬ 
pagnie  et  dans  ses  gares.  Les  plaquettes  se 
trouvent  également  dans  les  principales 
gares. 


N»  102.  —  JEUDI  8  SEPTEMBRE  1904. 


JEUDI  8  SEPTEMBRE  1904.  —  N»  102. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


c.  |..mü  parait  ttol.  W.  par  .am.lne,  française 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi  ' 
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On  s’altonne  sans  frais 

tous  les  bareaux  de  poste  de  Fr: 
'abonnement  part  du  1"  de  chaque  moi 


CIYILS  ET  MILITAIRES 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  ;  8  fr.  -  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

près  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-S2 

SOMMAIRE.  —  Abcès  froid  de  la  lanode  (arec  1  fig.),  par  M.  Salva 
Mercadr,  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  aide  d’anatomie  à  la  Faculté. 
_  Les  urétrites  chez  les  petits  garçons,  d’après  M.  Genevoix.  — 
Revdb  DK  LA  Presse.  Médecine  :  Diagnostic  des  tumeurs  des  capsules 
surrénales;  —  La  pression  cardio-vasculaire  chez  les  cardiopathes;  — 
Trois  cas  d’apoplexie  surrénale  chez  l’enfant;  —  Diagnostic  différen¬ 
tiel  des  collections  sus  et  sous-diaphragmatiques;  —  La  glycosurie 
alimentaire  chez  les  hépatiques  ;  —  Infection  intra-utérine  du  fœtus 
dans  la  variole;  —  Pathologie  expérimentale  :  Action  des  nerfs  thy¬ 
roïdiens,  effets  produits  sur  la  glande  par  leur  résection  ;  —  Hygiène  : 
La  présence  des  micro-organismes  du  sol  à  l’intérieur  des  plantes.  — 
Thèses  de  Paiis.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


ABCÈS  FROID  DE  LA  LANGUE 

Par  M.  Salva  Mercadé, 

Interne  des  hôpitaux  do  Paris,  aide  d’anatomie  à  la  Faculté. 

La  tuberculose  peut,  sous  ses  trois  formes,  envahir  la 
cavité  bucco-pharyngienne.  Mais  il  faut  reconnaUre  que  si 
1  ulcération  s’observe  fréquemment,  le  lupus  et  l’abcès  froid 
sont  beaucoup  plus  rares.  C’est  à  peine  si  on  connaît  une 
vingtaine  d’observations  d’abcès  froids  de  la  langue,  disait 
M.  Moresliu  en  1898. 

Depuis,  il  n’a  guère  été  publié  d’obser valions. 

Le  cas  que  nous  rapportons  aujourd’hui  est  celui  d’une 
petite  fille  de  huit  ans,  que  nous  avons  soignée  dans  le 
service  de  notre  maître,  le  professeur  Lannelongue,  le 
16  juillet  1903. 

L’enfant  nous  fut  amenée  par  sar  mère  pour  un  petit 
boulon,  disait-elle,  qu’elle  présentait  sur  la  langue.  Sur  le 
côté  gauche  de  la  langue  existait  en  effet  une  petite  tumeur 
blanchâtre  qui,  à  première  vue,  ressemblait  simplement  à 
une  phlyctène  purulente. 

Cette  petite  tumeur  siégeait  sur  la  portion  latérale  gauche 
du  dos  de  la  langue,  à-  égale  distance  de  la  base  et  de  la 
pointe,  à  1  ou  2  millimètres  de  la  ligne  médiane,  qui  sem¬ 
blait  repoussée  vers  la  droite,  décrivant  une  courbe  à  con¬ 
cavité  du  côté  de  la  tumeur  (fig.  1). 

Celle  tumeur  présentait  les  dimensions  d  un  gros  pois. 
Elle  faisait  saillie  dans  la  cavité  buccale  comme  un  abcès 
superficiel.  Elle  était  limitée  par  un  contour  arrondi  consti¬ 
tué  par  la  muqueuse  saine.  De  coloration  blanchâtre,  recou¬ 
verte  par  la  muqueuse  amincie  et  ayant  perdu  ses  carac¬ 
tères,  elle  était  très  nettement  fluctuante. 

Cet  abcès  avait  évolué  comme  un  abcès  froid,  sans  dou¬ 
leur,  sans  lièvre,  sans  déterminer  aucun  symptôme  parti¬ 
culier. 


La  mère  s’en  était  aperçue  quatre  à  cinq  jours  auparavant. 
Depuis  ce  temps,  l’abcès  n’avait  pas  changé.  L’enfant  man¬ 
geait  comme  d'habitude,  ne  souffrait  pa.«.,jL’ était  nullement 
gênée. 

L’examen  des  ganglions  tributaires  ne  révéla  aucun  en¬ 
gorgement.  Il  n’exislaitnulle  part  ailleurs  de  ces  abcès  froids 
disséminés  comme  on  en  observe  habituellement  chez  les 
enfants  scrofuleux. 


Fio.  1.  —  Abcès  froid  de  la  largue. 


L’enfant  ne  toussait  pas;  l’auscultation  ne  signala  aucun 
râle  ou  induration  symptomatique. 

Quelquefois,  elle  se  plaignait  de  douleurs  dans  le  ventre, 
nous  dit  la  mère;  mais  le  ventre  était  souple,  non  doulou¬ 
reux,  normal.  .  u  ■  j 

Les  antécédents  héréditaires  sont  également  à  I  abri  de 
tout  soupçon.  Le  père  et  la  mère  se  portent  bien  ;  son  frère 
et  ses  deux  sœurs  n’ont  encore  eu  aucune  manifestation 
tuberculeuse.  ,  :  .  , 

Nous  concluons  à  un  abcès  froid  de  la  langue  chez  une 
enfant  qui  ne  présente  aucune  autre  manifestation  tubercu¬ 
leuse. 

Traitement  :  simple  incision  et  grattage  comme  pour  une 
gomme  cutanée. 

L’abcès  était  très  superficiel,  situé  directement  sous  la 
muqueuse  linguale.  Le  pus  qui  s’en  écoula  était  épais,  bien 
lié,  de  coloration  blanc  vefdâtré,  présentant  eii  somme  les 
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caractères  macroscopiques  du  pus  tuberculeux.  Le  pus  de 
cet  abcès  fut  examiné,  sans  qu’on  pût  révéler  la  trace  d’au¬ 
cun  microbe  pathogène. 


LES  URÉTRITES  CHEZ  LES  PETITS  GARÇONS 

D’après  M.  O.  Genevoix  (t). 

L’étude  des  urétrites  chez  le  petit  garçon  est  de  date 
récente.  C’est  au  xviii®  siècle  que,  pour  la  première  fois, 
se  trouvent  mentionnés  des  écoulements  urétraux  chez  de 
jeunes  garçons  :  Hunter  et  Swediaur,  en  1786,  signalent 
des  écoulements  puriformes  de  l’urètre  survenus  chez  des 
garçons,  pendant  la  dentition.  En  1813,  Capuron  revient  sur 
le  sujet  :  «  J’ai  vu,  écrit-il,  que  les  enfants  des  deux  sexes 
avaient  quelquefois,  pendant  la  dentition,  par  les  parties  de 
la  génération,  un  écoulement  d’une  matière  puriforme  en 
tout  semblable  à  une  soi-disant  gonorrhée.  » 

En  1821,  Rayer  s’efforce  de  séparer  les  urétrites  viru¬ 
lentes  des  inflammations  provenant  d’un  état  général 
pathologique  ou  d’une  diathèse. 

Vient  ensuite  une  longue  période  où  les  documents  sont 
rares  et  sans  valeur,  et  il  faut  arriver  à  la  découverte  de 
Neisser  pour  que  la  question  prenne  de  nouveau  un  réel 
intérêt.  C’est  alors  que  paraissent  les  cas  de  Csérê  (1883), 
Bros  (1888),  le  travail  de  Rôme  qui  rapporte  quatorze  obser¬ 
vations  personnelles  (1888),  les  observations  de  Variot  et 
Lazard  (1894),  Ligfer  (1894),  Lop  (1895),  le  mémoire  de 
Chaumier  (1899),  les  cas  de  Strauss  (1899)  et  de  Barthélemy 
(1903). 

On  peut  diviser  les  urétrites  des  petits  garçons  en  deux 
grands  groupes  :  le  premier  comprend  les  urétrites  non 
gonococciques;  le  second,  les  urétrites  dans  lesquelles  il  est 
possible  de  déceler  le  gonocoque  de  Neisser,  quel  que  soit, 
du  reste,  le  mode  de  transmission  de  l’agent  pathogène. 

Des  urétrites  non  gonococciques.  —  Les  unes  relèvent  d’une 
maladie  infectieuse  spécifique,  à  localisation  insolite  sur 
l’urètre;  le  type  le  plus  remarquable  de  cette  variété  est 
représenté  par  la  tuberculose  de  l’urètre,  qui  s’accompagne 
quelquefois  d’un  écoulement  séreux  ou  purulent,  méritant 
bien  le  nom  d’urétrite.  Les  autres  sont  dues  à  une  localisa¬ 
tion  métastatique  au  cours  d’une  maladie  infectieuse,  telles 
que  les  oreillons.  D’autres  sont  d’origine  diathésique,  liées 
à  la  goutte,  au  lymphatisme,  à  l’arthritisme.  A  côté  de  ces 
dernières  et  relevant  peut-être  de  la  même  cause,  on  peut 
ranger  les  inflammations  urétrales  propagées  à  l’urètre  par 
une  inflammation  des  organes  génitaux  externes:  impé¬ 
tigo,  eczéma,  herpès.  Enfin,  on  a  incriminé  quelquefois  le 
traumatisme  et  la  masturbation  dans  la  genèse  de  ces 
urétrites  non  spécifiques. 

La  tuberculose  de  l’urètre  antérieur  donne  lieu,  à  la 
période  d’état,  à  un  écoulement  purulent  ou  puriforme  géné¬ 
ralement  peu  abondant,  séreux  le  plus  souvent  et  ne  res¬ 
semblant  pas  à  un  écoulement  blennorragique  ordinaire. 
MM.  Noël  Hallé  et  Motz,  qui  en  ont  rapporté  un  cas  intéres¬ 
sant  chez  l’enfant,  montrent  que  le  diagnostic  de  cette  urétrite 
peut  être  fait  d’une  façon  précoce,  grâce  à  la  bactériologie, 
et  qu’un  traitement  général  approprié,  appliqué  à  temps, 
peut  guérir  définitivement  une  variété  de  tuberculose  génito- 
urinaire  que  l’on  considère,  le  plus  souvent,  comme  incu¬ 
rable. 


La  seule  infection  générale  capable  de  retentir  dans 
l’urètre,  ce  sont  les  oreillons.  Rilliet  et  Sanné  signalent  cinq 
fois,  chez  des  enfants  atteints  d’oreillons,  un  écoulement 
jaunâtre.  Ces  auteurs  rapportent  ces  écoulements  à  des 
manifestations  métastatiques  des  oreillons  sur  les  glandes 
périurétrales  (glandes  de  Cowper,  de  Littré,  etc.). 

Des  urétrites  diathésiques,  la  plus  importante  est  l’urétrite 
goutteuse,  dont  M.  Legendre  a  rapporté  un  cas.  Mais 
M.  “Guiard,  critiquant  les  conclusions  de  M.  Legendre,  sou¬ 
tient  que  la  plupart  des  urétrites  dites  goutteuses  ne  sont, 
le  plus  souvent,  que  des  urétrites  blennorragiques.  La 
question  reste  donc  tout  entière  à  reprendre. 

L’herpétisme,  le  lymphatisme  et  l’arthritisme  peuvent 
par  leurs  manifestations,  occasionner  des  urétrites.  L’her¬ 
pétisme  qui  semble  présider  à  l’apparition  de  l’herpes  præ- 
putialis  serait  capable,  d’après  Diday,  de  se  localiser  sur 
l’urètre  en  y  produisant  une  inflammation  assez  vive.  De 
plus,  les  états  diathésiques  président  sans  doute,  chez 
certains  enfants,  à  l’évolution  d’eczémas,  d’impétigo  du 
prépuce,  amenant  des  balanites,  du  phimosis,  et,  par  suite, 
des  urétrites,  comme  dans  les  cas  de- Descottes,  Koplik, 
Bouillet.  Notons  encore  que,  chez  certains  arthritiques  à 
peau  très  susceptible,  la  muqueuse  urétrale  peut  être 
influencée  par  les  éléments  épicés  ou  excitants,  ou  par 
certains  médicaments  tels  que  le  vin  antiscorbutique  (Des¬ 
ruelles),  les  préparations  arsenicales  (Rousseau-Saint- 
Philippe),  l’huile  de  foie  de  morue  accidentellement  cantha- 
ridée  (Boutin). 

A  côté  des  urétrites  d’origine  diathésique,  il  faut  encore 
signaler  certaines  inflammations  de  l’urètre  relevant  de  la 
présence  de  corps  étrangers,  de  calculs  siégeant  dans  le 
canal,  ou  de  concrétions  balano-préputiales  (Chopart,  Givet). 

Enfin,  certains  traumatismes  paraissent  bien  pouvoir, 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  produire  une  inflanuna- 
tion  de  l’urètre.  Quant  au  rôle  de  la  masturbation,  admis 
sans  hésitation  autrefois,  il  est  aujourd’hui  assez  discuté. 
Cependant,  on  peut  se  demander  si  la  masturbation,  en 
traumatisant  la  muqueuse,  n’est  pas  capable  de  développer 
un  certain  degré  d’inflammation  urétrale  se  traduisant  par 
un  léger  écoulement. 

De  toutes  les  urétrites  du  petit  garçon,  les  urétrites  gono¬ 
cocciques  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  et  les  plus 
importantes  :  elles  peuvent  se  produire  en  dehors  de  la 
contagion  vénérienne  ou,  au  contraire,  relever  de  cette 
cause. 

Les  premières  sont  rares,  parce  que  le  gland  de  l’enfant 
est  le  plus  habituellement  recouvert  par  le  prépuce.  Mais  U 
ne  faut  pas  oublier  que  le  petit  garçon  entre  souvent  en 
érection  sans  aucune  manœuvre  criminelle  ou  onanistique; 
que  sous  l’influence  de  la  moindre  excitation,  comme  le 
contact  d’un  vêtement,  d’un-  drap,  etc.,  il  présente  une  érec¬ 
tion  qui  découvre  partiellement  le  gland.  A  cet  heureux  âge, 
l’érection  est  donc  fréquente  et  suffisante,  sinon  nécessaire, 
et  l’on  peut  supposer  qu’un  contact  avec  les  draps  souillés 
par  le  pus  blennorragiqué  encore  humide  ou  fraîchement 
desséché  est  parfaitement  capable  de  provoquer  chez  l’en¬ 
fant  une  urétrite  blennorragique  typique.  Et,  de  fait,  on  a 
rapporté  certains  faits  qui  semblent  assez  bien  confirmer 
cette  hypothèse.  C’est  ainsi  que  Fraser  Harris  cite  l’obser¬ 
vation  d’un  jeune  garçon  de  quatorze  ans  qui  aurait  eu  une 
urétrite  intense  à  la  suite  du  port  d’un  caleçon  contaminé. 

Beaucoup  plus  intéressantes  sont  les  urétrites  dues  à  la 
contagion  vénérienne,  que  cette  contagion  soit  le  résultat 


(1)  Thèse  de  Paris,  1904,  J.  Rousset,  éditeur. 
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d’un  coït  ou  d’un  attentat  à  la  pudeur.  Et  d’abord,  existe- 
t-il  des  rapports  sexuels  possibles  entre  petits  garçons  et 
petites  fdles,  ou  entre  petits  garçons  et  personnes  plus  âgées  ? 
Sans  doute,  dans  nos  pays,  le  coït  entre  enfants  est  chose 
rare,  mais  il  existe  certainement  et  peut-être  plus  souvent 
qu’on  ne  le  suppose. 

Le  docteur  Stekel  a  observé  plusieurs  cas  de  coït  chez  les 
enfants  et  il  est  d’avis  qug  le  coït  du  premier  âge  est  géné¬ 
ralement  pratiqué  sous  l’impulsion  de  l’instinct  sexuel. 

Il  cite  plusieurs  cas  de  coïts  pratiqués  et  plusieurs  de 
coïts  interrompus  ou  manqués  par  des  enfants  de  cinq  à 
dix  ans  :  a.  une  fillette  de  huit  ans  ayant  des  relations  avec 
des  garçons  de  six  à  douze  ans  (cas  de  Merk). 

d.  Une  fillette  de  sept  ans  ayant  des  relations  avec  des 
petits  garçons  de  dix  ans  (cas  de  Zambaco). 

c.  11  cite  le  cas  d’un  médecin  qui,  vers  quatre  ou  cinq  ans, 
pratiqua  instinctivement  le  coït  avec  une  fillette  de  son  âge 
avec  laquelle  il  jouait  au  jeu  de  père  et  de  mère.  Il  continua 
de  coïter  journellement  pendant  un  temps  assez  long  (cas 
de  Stekel). 

d.  Il  rapporte  un  autre  exemple  :  un  enfant,  devenu  plus 
tard  docteur  en  droit,  pratiqua  de  quatre  à  sept  ans  plu¬ 
sieurs  fois  le  coït  avec  sa  sœur  âgée  d’un  an  de  plus  que  lui 
avec  laquelle  on  le  faisait  coucher. 

Le  docteur  Stekel  cite,  en  outre,  le  fait  d’un  médecin  de 
campagne  qui,  pratiquant  dans  les  monts  Karpathes,  a 
souvent  eu  l’occasion  d’observer  des  enfants  de  Houzouls 
abandonnés  à  eux-mèmes  et  qui,  dans  les  pâturages,  pra¬ 
tiquent  le  coït  dès  leurs  premières  années.  Ces  quelques 
observations  semblent  bien  démontrer  que  les  petits  gar¬ 
çons  peuvent  se  livrer  aux  pratiques  sexuelles.  Mais  sous 
quelle  influence  le  coït  est-il  pratiqué?  Il  est  probable  que, 
dans  certains  cas,  il  s’agit  simplement  de  l’éveil  prématuré 
de  l’instinct  sexuel  et  que  la  perversion  et  le  vice  n’entrent 
nullement  dans  l’accomplissement  de  cet  acte,  mais  il  n’en 
est  évidemment  pas  toujours  ainsi,  et  plus  nombreux  sont 
les  cas  0(1  des  personnes  adultes  ont  abusé  des  enfants  et 
les  ont  ainsi  iuitiés  au  coït. 

On  peut  se  demander  également  si  le  jeune  garçon  est  en 
état  de  pratiquer  un  coït  régulier  avec  pénétration  dans  le 
vagin.  La  chose  est  parfaitement  possible,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  il  n’y  a  dans  ce  coït  qu’intromission  incomplète  du 
pénis.  L’acte  sexuel  «  se  joue  »  en  entier  dans  la  vulve,  ce 
qui  du  reste,  est  suffisant  pour  la  contagion.  Mais  un  coït 
complet  doit  être  possible;  Stekel  rapporte  quelques  obser¬ 
vations  qui  semblent  bien  pouvoir  faire  admettre  une  intro¬ 
mission  du  pénis  dans  le  vagin.  En  tout  cas,  le  pénis  érigé 
d’un  enfant  ne  manque  nullement  de  la  consistance  néces¬ 
saire,  malgré  l’opinion  de  Tardieu. 

Dès  lors,  on  conçoit  que  ces  rapports  sexuels  soient  une 
cause  de  blennorragie  pour  les  jeunes  garçons,  car  les 
petites  filles  peuvent  avoir  été  souillées  par  d’autres  petits 
garçons  ou  par  des  adultes;  enfin,  elles  peuvent,  en  dehors 
de  tout  acte  sexuel,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  être 
atteintes  d’une  vaginite  purulente  blennorragique. 

Les  observations  de  Variot  et  Lazard,  Bernard,  Rôme, 
montrent  en  effet  qu’assez  souvent  il  peut  exister,  entre 
enfants  de  sexe  différent,  sinon  coït  complet,  tout  au  moins 
contact  du  pénis  contre  l’orifice  vaginal. 

Les  rapports  sexuels  peuvent,  suivant  les  cas,  s  établir 
entre  enfants  étrangers  ou  entre  enfants  de  même  famiile, 
frère  et  sœur  de  préférence  :  ce  sont  les  petits  ménages  de 
ï^egroux. 


D’autres  fois,  il  y  a  eu  attentat  à  la  pudeur  commis,  sur  le 
petit  garçon,  par  diverses  personnes  :  bonnes,  gouvernantes, 
nourrices,  partageant  le  lit  de  l’enfant;  membres  de  la 
famille  ou  même  personnes  étrangères  à  la  maison.  Parmi 
les  causes  de  ces  aberrations  du  sens  génital  qui  poussent  aux 
attentats  à  la  pudeur,  il  convient  de  signaler  surtout  ce  vieux 
et  stupide  préjugé  qui  laisse  croire  aux  malades  qu’ils 
peuvent  se  débarrasser  d’une  maladie  vénérienne  (syphilis, 
blennorragie)  en  la  communiquant  à  une  autre  personne 
et  particulièrement  à  un  enfant.  Il  n’est  pas  impossible  qu’une 
telle  idée  n’ait  été  souvent  la  cause  d’attentats  à  la  pudeur 
ayant  amené  une  contagion  blennorragique. 

Ces  attentats  sont  parfois  dévoilés  par  l’enfant  lui-même. 
C’est  ainsi  qu’un  petit  garçon  de  douze  ans,  atteint  d’une 
inflammation  urétrale,  raconte  au  commissaire  que  son 
père,  qui  vivait  avec  sa  maîtresse,  quittait  la  maison  de 
bonne  heure  à  cinq  heures  du  matin,  pour  son  travail. 
«  Après  son  départ,  dit  l’enfant  dans  son  naïf  langage,  l’amie 
de  mon  papa  me  prenait  dans  son  lit,  et,  là,  me  louchait 
mon  pipi  et  me  mettait  mon  pipi  dans  son  pipi.  » 

D’autres  fois,  il  est  absolument  impossible,  malgré  l’en¬ 
quête  la  plus  minutieuse,  de  retrouver  comment  le  gono¬ 
coque  a  pu  pénétrer  dans  l’urètre  de  l’enfant,  et  l'étiologie 
de  l’affection  reste  alors  des  plus  obscures. 

Quoiqu’il  en  soit,  la  symptomatologie  de  l’urétrite  blen- 
norrhagique,  chez  le  petit  garçon,  se  rapproche  assez  de 
celle  de  l’adulte.  Le  pus  est  bien  lié,  jaune,  verdâtre,  ta¬ 
chant  le  linge  ;  peu  à  peu  sa  quantité  diminue,  sa  couleur 
s’éclaircit  et  on  ne  trouve  plus  à  la  pression  qu’un  liquide 
muqueux,  incolore  et  peu  abondant  ;  enfin  l’écoulement  se 
tarit  complètement.  Dans  presque  tous  les  cas,  au  moment 
de  la  période  aiguë,  il  y  a  un  œdème  plus  ou  moins  pro¬ 
noncé  du  prépuce.  Le  pus  vient  alors  stagner  entre  le  gland 
et  le  prépuce,  irrite  la  muqueuse  balano-préputiale  et  pro¬ 
duit  quelquefois  un  phimosis. 

Le  gland  et  le  prépuce  sont  généralement  rouges,  le  gland 
devient  turgescent,  les  bords  du  méat  sont  plus  rouges  que 
d’habitude  et  très  gonflés.  La  verge  elle-même  paraît  aug¬ 
mentée  de  volume.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  miction  est 
plus  ou  moins  douloureuse  pendant  toute  la  phase  aiguë  de 
la  maladie. 

Rien  de  spécial  à  signaler  à  propos  de  l’évolution.  Quant 
aux  complications,  elles  peuvent  être  fort  graves  :  les  unes, 
comme  l’œdème  du  prépuce,  la  lymphangite  de  la  verge, 
les  adénites  inguinales  sont  fréquentes  et  peu  redoutables  ; 
les  autres,  comme  l’urétro-cystite,  sont  déjà  plus  graves, 
mais  celle  qui  est  la  plus  fâcheuse  au  point  de  vue  pronos¬ 
tique,  c’est  le  rétrécissement  de  l’urètre  dont  Von  Arsdele, 
Eemmer,  Bokay,  Rôme  ont  rapporté  des  cas.  L’épididymite 
n’est  signalée  que  par  Rôme,  le  rhumatisme  blennorrha- 
gique  que  par  Van  Nuxhem.  La  généralisation  de  l’infection 
gonococcique  n’a  été  observée  que  dans  le  cas  d’Esmarch. 

Le  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté  sérieuse; 
quant  au  traitement,  il  est  prophylactique  ou  curatif.  Pro¬ 
phylactique,  il  devra  éviter  les  causes  de  contagion,  et, 
peut-être,  diriger  convenablement  l’instinct  sexuel  de  1  en¬ 
fant.  Curatif,  il  emploie  les  injections  desublimé,  de  per¬ 
manganate,  de  sulfate  de  zinc,  le  salol,  le  bicarbonate  de 
soude,  en  adaptant  à  l’enfant  les  doses  auxquelles  on  pres¬ 
crit  habituellement  ces  substances  chez  l’adulte. 
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Diagnostic  des  tumeurs  des  capsules  surrénales,  par  C.  M. 
CooPER.  [Brit.  med.  Journ.,  4  juin  1904;  et  Morgagni,  n“  30, 
23juilletl90 1.  )  —  L’auteur  réunit  et  expose  un  certain  nombre 
de  symptômes  qui  permettent  de  diagnostiquer  les  tumeurs 
des  capsules  surrénales.  Comme  la  capsule  droite  est  au  voi¬ 
sinage  immédiat  de  la  veine  cave  inférieure,  un  néoplasme  de 
cette  capsule  donnera  lieu  à  des  signes  d’obstruction  du  vais 
seau.  Les  autres  tumeurs  de  l’abdomen,  non  médianes,  ne 
compriment  pas  la  veine  cave  directement,  mais  les  veines 
abdominales  latérales;  dans  ces  conditions,  le  courant  san¬ 
guin  se  dirige  dans  les  veines  superficielles  de  haut  en  bas 
vers  les  veines  fémorales  et  de  là  dans  la  veine  cave.  C’est 
la  même  voie  que  suit  le  sang  dans  tes  cas  d’ascite  d’origine 
cirrhotique. 

Au  contraire,  quand  it  existe  une  tumeur  surrénale  qui 
comprime  la  veine  cave,  on  verra  le  sang  circuler,  dans  les 
veines  superficielles,  de  bas  en  haut  vers  les  veines  épigas¬ 
trique  et  mammaire  interne  pour  se  déverser  de  là  dan§  la 
yeine  cave  inférieure. 

Les  deux  caractères  suivants  permettront,  d’après  l’au¬ 
teur,  de  distinguer  les  tumeurs  de  la  capsule  gauche  de 
celles  de  la  rate.  La  rate  étant  située  à  gauche  de  l’estomac, 
les  hypertrophies  ou  les  tumeurs  spléniques  repousseront 
l’estomac  vers  la  droite.  La  capsule  surrénale  gauche  est, 
par  contre,  située  derrière  l’estomac  et  repoussera  ce  der¬ 
nier  d’arrière  en  avant;  de  sorte  que  dans  les  cas  douteux, 
l’insufflation  ou  l’examen  de  l’estomac  par  transparence 
pourront  fournir  des  renseignements  importants. 

En  outre,  dans  les  cas  de  splénomégalie,  la  pointe  du 
cœur  bat  en  dedans  du  siège  normal;  dans  les  cas  de 
tumeurs  surrénales,  le  choc  de  la  pointe  sera  reporté  plus 
en  dehors. 

Par  leur  situation  anatomique,  les  capsules  surrénales 
correspondent  au  dixième  nerf  dorsal,  de  sorte  que  des 
troubles  nerveux  dans  le  domaine  de  ce  dernier  pourront 
constituer  un  signe  présomptif  de  tumeur  épinéphrétique. 

La  radioscopie  pourra,  d  autre  part,  mettre  sur  la  bonne 
voie.  On  sait,  en  effet,  que  les  tumeurs  surrénales,  comme 
celles  de  l’extrémité  supérieure  du  rein,  restent  cachées 
sous  les  côtes  et  fuient  à  la  palpation;  mais  elles  repoussent 
le  diaphragme  en  haut,  et  ce  fait,  constaté  par  la  radiosco¬ 
pie,  pourra  faire  songer  à  une  tumeur  surrénale. 

A  ces  signes  physiques  s’en  ajoutent  d’autres  rationnels. 
Quand  on  soupçonne  une  tumeur  surrénale  incluse  dans  le 
rein,  Neusser  conseille  d’injecter  à  un  animal  de  l’urine 
provenant  du  rein  suspect;  dans  les  cas  positifs,  on  observe 
une  augmentation  de  la  pression  sanguine;  mais  ce  procédé 
de  diagnostic  n’est  pas  à  la  portée  des  praticiens. 

Cooper  conseille  de  faire  cette  injection  le  long  des  vais¬ 
seaux  de  l’oreille  d’u  i  lapin,  parce  qu’il  sera  facile  d'ap¬ 
précier  les  variations  de  pression  par  les  changements  de 
coloration. 

Il  n’est  pas  besoin  d’ajouter  qu’il  faudra  observer  avec 
grand  soin  les  variations  de  la  pression  sanguine.  En  effet, 
dans  les  tumeurs  surrénales  le  produit  sérété  est  plus  abon¬ 
dant  qu’à  l’état  normal;  dans  les  autres  affections  surré¬ 
nales  la  pression  est,  au  contraire,  diminuée.  11  en  résulte 
que  la  recherche  de  la  pression  sanguine  fournit  un  autre 
élément  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  des  glandes  surré¬ 
nales.  A.  GAULLIEÜR  l’hARDY. 

La  pression  cardio-vasculaire  chez  les  cardiopathes.  (Soc. 
med.-chir.  di  Modena,  séance  du  3  juin  1904;  communicat. 
résumée  par  la  Gazz.  degli  osped.  e  delle  clin.,  n“  73,  19  juin 
1904.)  —  U.  Baccara.vi,  aide  à  la  Clinique  médicale  de 


Modène,  rapporte  plusieurs  observations  en  partie  déjà 
publiées  (voir  Rivista  internaz.  di  terapia  flsica,  1904,0“  5),  en 
partie  inédites;  il  en  résulte  que  la  pression  cardio-vascu¬ 
laire  chez  les  cardiopathes  est  en  règle  générale  augmentée 
au  lieu  d’être  diminuée  comme  on  le  lit  généralement  dans 
les  traités  de  pathologie  interne. 

Après  avoir  attiré  l’attention  sur  le  fait,  l’auteur  discute 
lapalhogénie  de  l’augmentation  de  la  tension  sanguine  chez 
ces  malades,  et  il  conclut  en  admettant  que  cette  élévation 
est  due  à  un  accroissement  des  résistances  périphériques, 
aussi  bien  par  la  stase  dans  les  organes  internes,  le  rein  en 
particulier,  que  par  les  accumulations  de  liquide  dans  le 
tissu  sous-cutané  et  les  séreuses.  Peut-être  aussi  la  rétention 
des  substances  hypertensives  qui  ne  sont  pas  toutes  élimi¬ 
nées  par  les  reins  jouent-elles  un  rôle  discret  dans  cette 
hauteur  de  la  tension.  11  est  clair  que  pourvaincre  l’augmen¬ 
tation  des  résistances  le  ventricule  gauche  doit  être  dans  de 
bonnes  conditions  de  fonctionnement. 

Les  recherches  de  Baccarani  sur  la  pression  cardio-vas¬ 
culaire  chez  les  cardiaques  l’amènent  aux  conclusions  sui¬ 
vantes-  : 

1“  Chez  les  sujets  atteints  d’affections  cardiaques  la  pres¬ 
sion  sanguine  est  en  règle  générale  accrue; 

2“  Celte  augmentation  dépend  principalement  d’un  obsta¬ 
cle  plus  considérable  qui  s’établit  par  suite  de  résistances 
périphériques  plus  grandes;  l’élévation  de  pression  est  un 
phénomène  de  compensation  destiné  à  vaincre  la  pression 
veineuse  augmentée; 

3“  L’abaissement  de  la  pression  est  l’indice  de  l’insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  du  ventricule  gauche,  et  par  suite 
entraîne  beaucoup  de  réserve  dans  le  pronostic. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

Trois  cas  d’apoplexie  surrénale  chez  l’enfant.  [Lancet, 
28  mai  1904,  p.  1496.)  —  M.  Langmead  publie  trois  obser¬ 
vations  des  plus  intéressantes  :  il  s’agit  d’accidents  mortels  à 
brève  échéance,  survenus  chez  des  enfants,  à  la  suite  d’hé¬ 
morragies  interstitielles  des  capsules  surrénales. 

Le  premier  cas  est  celui  d’un  enfant  de  trois  jours,  né  à 
terme;  il  ne  respirait  pas  librement;  ses  cris  étaient  peu 
vigoureux,  mais  son  aspect  général  n’était  pas  mauvais  et 
ne  pouvait  laisser  prévoir  une  issue  fatale  prochaine.  Le 
matin  du  troisième  jour,  il  fit  entendre  quelques  gémisse¬ 
ments;  le  soir,  il  eut  des  convulsions  généralisées  avec  perte 
de  connaissance  et  mourut  dans  l’espace  d'une  demi-heure. 
L’autopsie  montra  des  organes  sains,  à  l’exception  du  pou¬ 
mon  droit  et  des  capsules  surrénales;  il  existait,  à  la  base 
du  poumon  droit,  un  infarctus  étendu.  Les  capsules  surré¬ 
nales  avaient  une  coloration  rouge  intense  et  présentaient 
un  certain  degré  de  distension  due  à  des  hémorragies  ré¬ 
centes. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  un  garçon  de  deux 
mois  qui,  en  pleine  santé  apparente,  fut  pris  de  troublés 
dyspnéiques.  Il  présentait  deux  taches  purpuriques  aux 
régions  fessières  et  une  à  la  nuque.  Il  mourut  très  rapide¬ 
ment.  L’autopsie  ne  révéla  aucune  autre  lésion  que  du  pur¬ 
pura  et  des  hémorragies  surrénales. 

Enfin,  M.  Langmead  cite  le  cas  d’une  fille  de  sept  mois, 
qui  s’éveilla  en  poussant  des  cris  vers  trois  heures  du  matin 
et  qui,  l’après-midi  suivant,  présenta  une  éruption  de  pur¬ 
pura.  Vingt-deux  heures  après  le  début  des  accidents,  1  en¬ 
fant  mourait  au  milieu  de  convulsions.  A  l’autopsie,  on  ne 
trouva  rien  d’anormal,  si  ce  n’est  que  les  capsules  surré¬ 
nales  avaient  l’apparence  de  deux  énormes  caillots,  égaux 
en  volume  à  la  moitié  d’un  rein.  A.  hoUsquains. 

Diagnostic  différentiel  des  collections  sus  et  sous -dia¬ 
phragmatiques.  [Oiorn.  internaz.  delle  Scienze  med.,  19  > 
11“  15.)  —  G.  B.  Queirolo  rappelle  qu’un  des  problèmes  « 
diagnostic  différentiel  qui  offrent  le  plus  souvent  des  di  i 
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cullés  est  celui  qui  se  rapporte  aux  collections  liquides  sus 
et  sous-diaphragmatiques.  Ou  sait  que  pour  arriver  à  éta¬ 
blir  ce  diagnostic  il  faut  faire  une  rigoureuse  appréciation 
des  phénomènes  objectifs,  et  parmi  eux  les  divers  dépla¬ 
cements  du  cœur  et  du  foie  acquièrent  une  importance  toute 


particulière. 

Des  cas  qu’il  a  observés,  1  auteur  tire  les  conclusions  sui- 


vantes  .  ^ 

Lorsqu’il  existe  un  kyste  du  foie,  à  échinocoque,  ayant 
une  évolution  ascendante,  le  foie  est  déplacé  en  bas  et  à 

^^2»^ Dans  les  kystes  à  évolution  ascendante,  le  cœur  est 
déplacé  en  haut  et  en  dehors  ; 

3»  Le  déplacement  du  cœur  eu  haut  l’emporte  sur  son 
déplacement  en  dehors; 

4»  Le  déplacement  du  cœur  en  dehors  est  en  grande  partie 
apparent;  le  choc  est  un  peu  reporté  en  dehors  par  suite 
de  la  position  plus  horizontale  que  prend  le  cœur; 

S“  Dans  l’épanchement  par  inflammation  de  la  plèvre,  le 
cœur  est  déplacé  à  l’extérieur  et  en  haut,  mais  le  déplace¬ 
ment  en  dehors  l’emporte  de  beaucoup  sur  le  déplacement 
vers  le  haut.  a.  gaüllieür  l’uardy. 


La  glycosurie  alimentaire  chez  les  hépatiques.  [Riforma 
med.,  6  juillet  1904,  n“  27.)—  Le  docteur  S.  De  Rossi,  assis¬ 
tant  du  professeur  Baccelli,  rappelle  qu’il  n’y  a  peut-être 
pas  de  chapitre  de  séméiologie  plus  discuté  et  plus  diffé¬ 
remment  apprécié  que  celui  qui  a  trait  à  la  séméiologie 
chimique  du  foie.  Alors  qu’une  école  entière  enseigne  que 
les  données  fournies  particulièrement  par  l’analyse  des 
urines  peuvent  faire  connaître  l’état  fonctionnel  de  la  cel¬ 
lule  hépatique,  d’autres  écoles  dénient  à  ces  mêmes  pro¬ 
cédés  et  à  ces  mêmes  analyses  une  valeur  clinique  quel¬ 


conque. 

Après  une  revue  complète  des  travaux  nombreux  qui  ont 
été  faits  sur  la  question,  l’auteur  expose  le  résultat  de  ses 
recherches  personnelles  et  il  arrive  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

L’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  chez  les  malades 
atteints  d’affections  hépatiques  fournit  des  résultats  exces¬ 
sivement  incertains  quand  on  la  pratique  avec  le  saccharose 
et  le  glucose;  aussi  ne  doit-on  jamais  employer  ces  deux 
sucres. 

Avec  le  lévulose,  quand  le  foie  est  altéré,  la  preuve  de 
la  glycosurie  alimentaire  est  toujours  positive,  c’est  donc 
au  lévulose  que  nous  devons  recourir  exclusivement  pour 
la  tenter. 

Le  lévulose,  administré  à  une  dose  supérieure  à  par 
kilogramme  de  poids  du  corps,  amène  la  glycosurie  même 
chez  les  sujets  sains.  Il  faut  donc,  quand  on  fait  cette 
épreuve,  peser  le  sujet  et  établir  la  dose  à  donner  chaque 
fois,  cela  pour  ne  pas  courir  le  risque  dlobtenir  la  glyco¬ 
surie  même  quand  lé  foie  n’est  pas  malade. 

L’élimination  du  lévulose  débute  généralement  une  heure 
après  son  administration. 

Cette  élimination  est  continue  pendant  les  heures  con¬ 
sécutives. 

Cette  élimination  a  une  durée  qui  peut  aller  selon  les 
différents  cas  de  deux  à  six  heures,  mais  dans  la  majorité 
des  cas  elle  a  une  durée  de  trois  ou  quatre  heures. 

La  quantité  de  sucre  éliminé  est  en  général  très  petite 
et  n’est  pas  dosable  cliniquement. 

C’est  pour  cette  raison  peut-être  que  la  réaction  de  Seli- 
wanotf  pour  le  lévulose  n’est  pas  toujours  positive,  même 
lorsque  les  autres  réactions  démontrent  dans  les  urines  la 
présence  du  sucre. 

La  réaction  de  Trommer,  à  elle  seule,  est  plus  que  suffi¬ 
sante  pour  prouver  dans  ces  cas  la  présence  du  sucre. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


Infection  intra-utérine  du  fœtus  dans  la  variole.  [Brit. 
•med.  Journ.^  25  juin  1904,  p.  1485.)  —  MM.  James  Cowie  et 
Duncan  Forbes  signalent  l’observation  de  trois  nouveau-nés 
qui  ont  présenté  des  symptômes  de  variole  d’une  façon  si 
proche  de  la  naissance  qu’ils  n’ont  pu  être  contaminés  que 
dans  l’utérus  maternel.  Si  on  admet  que  la  durée  de  l’incu¬ 
bation  entre  la  contamination  et  la  phase  éruptive  est  de 
quatorze  jours  environ,  le  premier  des  trois  enfants  obser¬ 
vés  aurait  été  infecté  trois  ou  quatre  jours  avant  sa  nais¬ 
sance;  chez  les  deux  autres,  l’intervalle  paraît  avoir  été  de 
sept  jours  environ  entre  le  début  de  l’infection  et  la  date  de 
l’accouchement.  Ces  enfants  étaient  nés  à  terme. 

Les  auteurs  rapprochent  de  ces  faits  l’observation  d’une 
femme  qui,  au  septième  mois  de  sa  grossesse,  eut  une 
attaque  de  variole  discrète.  Elle  quitta  l’hôpital  un  mois 
environ  après  son  admission.  L’enfant,  venu  à  terme,  ne 
présentait  aucune  trace  extérieure  indiquant  qu’il  eût  parti¬ 
cipé  à  l’infection  de  la  mère.  Il  put  être  vacciné  avec  succès; 
la  variole  maternelle  ne  lui  avait  donc  pas  conféré  l’immu¬ 
nité.  Dans  un  autre  cas,  un  fœtus  de  cinq  mois,  né  quatre 
semaines  après  le  début  de  la  variole  chez  la  mère,  ne  pré¬ 
sentait  aucune  lésion  variolique.  Ces  faits  paraissent  confir¬ 
mer  l’assertion  de  Mac  Combie,  en  vertu  de  laquelle  l’apti¬ 
tude  du  fœtus  à  contracter  la  variole  croîtrait  en  proportion 
directe  de  son  âge.  a.  housqüains. 

PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 

Action  des  nerfs  thyroïdiens,  effets  produits  sur  la  glande 
par  leur  résection.  (Communication  à  la  R.  Âccademia  di 
Medicina  di  Torino.  Séance  du  15  avril  1904.  Voir  Giornale 
délia  B.  A.  di  M.  di  T.,  avril  1904,  n»  4,  p.  187.)  —  11  résulte 
des  recherches  antérieures,  dit  le  docteur  Enrico  Martini, 
que  les  nerfs  thyroïdiens  proviennent  essentiellement  des 
laryngés  et  du  pharyngé  inférieur  et  que  leur  action  est  de 
nature  vaso-motrice  et  sécrétoire.  En  1897,  Brian  a  démontré 
que  l’irritation  du  sympathique  cervical  amène  dans  la 
glande  des  troubles  circulatoires,  mais  il  n’a  pas  obtenu, 
par  ce  procédé,  d’altérations  microscopiques  des  éléments 
glandulaires  ;  ces  résultats  ont  été  confirmés  par  Morat.  En 
1899,  Katzenstein  a  étudié,  au  moyen  de  nombreuses  expé¬ 
riences  sur  les  animaux,  les  conséquences  produites  par  la 
résection  unilatérale  et  bilatérale  des  nerfs  thyroïdiens  sur 
la  structure  de  la  glande  qt  il  a  constaté  une  dégénérescence 
complète  de  l’épithélium.  En  1901,  Biagi  répéta  ces  expé¬ 
riences,  mais  avec  des  résultats  tout  à  fait  négatifs.  En  1902, 
Lübke  observa  consécutivement  à  la  section  des  nerfs  thy¬ 
roïdiens  des  faits  d’hypertrophie,  d’hyperplasie  de  l’épi¬ 
thélium  et  du  tissu  conjonctif  interlobulaire. 

Comme  on  le  voit,  la  question  des  rapports  entre  la 
thyroïde  et  le  système  nerveux  est  très  controversée:  aussi 
le  docteur  Enrico  Martini  a-t-il  cru  bon  d’entreprendre  à 
ce  sujet  des  expériences  sur  les  chiens. 

Ces  expériences  ont  été  divisées  en  séries  avec  divers 
procédés  de  technique;  chez  certains  animaux,  1  auteur  a 
réséqué  les  nerfs  thyroïdiens  des  deux  côtés  du  cou  et  a 
prélevé  pendant  l’opération  un  petit  morceau  de  l’un  des 
lobes  thyroïdiens  pour  lui  faire  subir  un  examen  de  con¬ 
trôle;  chez  d’autres,  il  a  fait  la  résection  unilatérale  et  a 
enlevé  pour  l’examen  de  contrôle  un  lobe  thyroïdien  ;  chez 
quelques-uns,  il  a  pratiqué  la  section  unilatérale  en  laissant 
intacts  les  deux  lobes  de  la  glande;  ailleurs  enfin,  il  a  en¬ 
levé  le  ganglion  cervical  supérieur  du  grand  sympathique. 

L’auteur  a  pratiqué  l’examen  microscopique  des  portions 
glandulaires  excisées  et  des  lobes  thyroïdiens  enlevés,  puis 
il  a  examiné  également  au  microscope  les  glandes  thyroïdes 
dont  les  nerfs  avaient  été  sectionnés  après  des  laps  de 
temps  d’un  jour,  de  cinq  jours,  un  mois,  trois  mois  et  six 
mois  II  n’a  trouvé  aucune  différence  de  structure  follicu¬ 
laire,  il  n’a  rencontré  aucune  altération  macroscopique  ou 
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microscopique  attribuable  à  la  section  des  nerfs;  Tunique 
conséquence  pourrait  être  une  vaso-dilatation,  congestion 
passagère  limitée  aux  tout  premiers  jours  de  l’expérience. 

Ces  résultats  concordent  avec  ceux  de  Biagi  et  sont  en 
contradiction  avec  ceux  de  Katzenstein  et  de  Lübke.. 

En  somme,  et  d’après  ces.  expériences,  les  nerfs  thyroï¬ 
diens  n’auraient  pas  d’action  trophique  sur  la  glande,  ce 
qui  détruirait  un  point  d’appui  important  de  la  théorie  ner¬ 
veuse  sympathique  dans  la  pathogénie  de  la  maladie  de 
Basedow.  Par  suite,  la  section  du  sympathique  comme  trai¬ 
tement  de  cette  affection  serait  donc  très  peu  justifiée. 

A.  GAÜLLIEÜR  l’hARDY. 

HYGIÈNE 

La  présence  des  microorganismes  du  sol  à  l’intérieur  des 
plantes.  (Communication  faite  à  l’Association  médico-chi¬ 
rurgicale  de  Parme.  Séance  du  19  fév.  1904.  Voir  Rendiconti 
délia  A.  M.  O.  di  Parma,  fév.  1904,  n"  3.)  —  Une  des  ques¬ 
tions  les  plus  intéressantes  pour  Thygiène  publique  est 
celle  de  savoir  si  les  microorganismes  du  sol,  et  particu¬ 
lièrement  ceux  qui  lui  sont  apportés  par  le  fumier,  peuvent 
se  retrouver  non  seulement  à  la  surface  des  végétaux,  mais 
encore  dans  leur  intérieur. 

Le  docteur  Alfredo  Manara  mentionne  à  ce  sujet  les  expé¬ 
riences  faites  par  Wurlz  et  Bourges  et  par  Kornauth;  puis 
il  expose  ses  expériences  personnelles,  lia  pris  des  vases 
remplis  de  terre- et  les- a  stérilisés  à  l’autoclave,  puis  il  y  a 
semé  divers  végétaux  (blé,  orge,  radis,  laitue,  chicorée) 
après  avoir  au.  préalable  immergé  les  graines  pendant 
quelques  minutes  dans  du  bouillon  de  culture  de  prodi- 
giosus.  Ces  vases  étaient  recouverts  de  cloches  de  verre  et 
arrosés  chaque  jour  avec  de  Teau  bouillie.  Au  bout  d’un 
mois  l'auteur  commença  ses  recherches;  avec  des  pinces  et 
des  ciseaux  stérilisés  il  enlevait  le  revêtement  externe  et 
avec  la  partie  interne  de  la  tige  faisait  des  cultures  sur 
plaques.  Au  bout  d’une  semaine  il  nota  le  développement 
du  prodigiosus  avec  trois  végétaux  sur  cinq  (laitue,  chi¬ 
corée,  radis). 

Avec  des  ciseaux  stérilisés  il  coupa  à  environ  2  centi¬ 
mètres  du  sol  de  jeunes  pousses  des  trois  espèces  précitées, 
et  au  bout  de  trois  semaines  avec  la  partie  interne  de  la 
tige  de  ces  jeunes  plantes  pratiqua  des  cultures  sur  gélatine 
en  plaques.  11  put  en  isoler  ensuite  des  colonies  de  prodi¬ 
giosus. 

D’autre  part,  après  fixation  et  inclusion  de  jeunes  pousses 
d’orge,  de  chicorée  et  de  laitue,  le  docteur  Manara  a  pra¬ 
tiqué  des  coupes  transversales,  et  à  Texamen  microscopique 
de  ces  coupes,  colorées  au  bleu  de  méthylène,  il  a  constaté 
dans  la  région  centrale  de  la  tige  divers  petits  cocci  de 
forme  ovalaire. 

Encouragé  par  ces  résultats,  il  a  alors  fait  de  nouvelles 
épreuves  avec  d’autres  microorganismes.  Après  avoir  per¬ 
foré  transversalement  deux  vases  de  terre  à  environ  3  cen¬ 
timètres  du  bord,  il  a  introduit  à  travers  Torifice  ainsi  pra¬ 
tiqué  un  tube  de  verre  plié  à  angle  obtus;  puis  les  vases 
remplis  de  terre,  le  tout  a  été  stérilisé  à  Tautoclave.  Un  des 
vases  fut  ensemencé  avec  de  Torge,  l’autre  avec  du  fro¬ 
ment;  les  deux  vases  furent  alors  recoüverts  de  cloches  de 
verre  et  arrosés  chaque  'jour  avec  de  Teau  bouillie  et  du 
bouillon  de  culture  de  bacterium  coli,  le  liquide  étant  versé 
à  travers  le  tube  de  , verre.  La  terre  était  ainsi  arrosée  et 
souillée  au-dessous  du  niveau  où  se  trouvaient  les  semis. 
Au  bout  de  six  semaines  environ,  l’auteur  s’est  livré  aux 
mêmes  recherches  qu’il  avait  déjà  pratiquées  pour  le  pro¬ 
digiosus,  et  il  a  pu  ainsi  déceler  la  présence  du  bacterium 
coli  à  l’intérieur  des  tiges  des  jeunes  plantes.  Le  passage  à 
travers  le  végétal  n’avait  d’ailleurs  pas  altéré  sa  virulence. 

Ces  faits  tendent  à  prouver  que  les  microorganismes  du 
sol  ou,  qui  y  sont  apportés  par  des  eaux  impures  peuvent 


se  rencontrer  non  seulement  à  la  surface  des  plantes,  mais 
encore  dans  leur  intimité,  et  que  pour  large  que  soit  l’action 
bactéricide  qu’on  doit  attribuer  à  la  lumière  solaire  et  au 
lavage  par  Teau  dé  la  pluie,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  qu’n 
peut  y  avoir  des  transports  de  germes  par  les  végétaux. 

A.  GAULLIEUR  l’.HARDY.  ;  , 
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M.  Lagarde.  La  gymnastique  respiratoire  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  pulmonaire  (méthode  du  docteur  G.  Rosenthal). 

—  M.  Cambier.  Contribution  à  l’étude  des  eaux  alimentaires  : 
méthode  de  recherche  du  bacille  typhique,  stérilisation  par  fil¬ 
tration  sur  lits  oxydants  insolubles.  —  M.  Monjauze.  De  Thydar- 
Ihrose  intermittente.  —  M.  Madrat.  Essai  d’un  traitement  des 
rétrécissements  de  l’urètre  par  la  dilatation  élastique.  — M.  Fi- 
NELLE.  Contribution  à  Thistoire  des  paracentèses  et  injections 
de  liquides  dans  l’organisme  :  de  l’emploi  d’une  aiguille  trocart. 

—  M.  Grosset.  De  l’éréthisme  cardiaque  particulièrement  étudié 
au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique.  —  M.  Bazin. 
Contribution  à  l’étude  de  Thistoire  de  la  médecine  à  la  Renais¬ 
sance.  —  M.  Russe.  Essai  sur  les  indications  opératoires  de  la 
méningite  tuberculeuse  et  plus  particulièrement  de  l’hémiplégie 
qu’elle  provoque.  —  M.  Cazemajour.  Considérations  sur  quelques 
résultats  de  l’application  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail 
en  France  au  point  de  vue  médical.  —  M.  Belot.  La  radiothé¬ 
rapie.  Son  application  aux  affections  cutanées.  —  M.  d’Herbombz, 
Étude  synthétique  de  l’emploi  de  la  levure  de  bière  en  théra¬ 
peutique.  —  M.  JoüGLA.  Contribution  à  l’étude  chimique,  toxi¬ 
cologique  et  thérapeutique  des  essences.  —  M.  Gazave.  Angines 
syphilitiques  secondaires.  —  M.  Monier.  Contribution  à  l’étude 
pathogénique  des  affections  dentaires.  —  M.  Thobois.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  traitement  de  Texstrophie  de  la  vessie  par  le 
procédé  de  Maydll.  —  M.  Chifoliau.  L’anévrisme  de  la  carotide 
primitive  et  son  traitement  chirurgical.  —  M.  Boudreaüx.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  fièvre  chez  les  tuberculeux  à  la  période 
de  germination  et  en  particulier  chez  les  enfants.  —  M.  Maire. 
Sur  une  forme  spéciale  de  l’angine  diphtérique  pure  simulant 
l’angine  phlegmoneuse.  —  M.  Foucault.  La  gastro-entérite  du 
nourrisson  dans  tes  campagnes  de  Normandie  (vallée  d’Auge). 
Essai  de  thérapeutique  par  la  pepsine  pure  en  paillettes  associée 
à  l’eau  chloroformée.  —  M.  Auby.  De  l’influence  de  l’insertion 
du  placenta  au  segment  inférieur  sur  la  grossesse  et  sur  Tac- 
couchement.  —  M.  Chanteloup.  Du  traitement  des  hémorragies 
post-partum.  —  M.  Sorlin  d’Origny.  Lésions  dentaires  consécu¬ 
tives  à  des  affections  du  sinus  maxillaire.  —  M.  Cüancel.  Luxa¬ 
tion  trapézo-métacarpienne.  —  M.  Darin.  Les  médecins  et  la 
mutualité.  —  M.  Beauvy.  Recherches  cliniques  sur  l’acétonurie 
(en  dehors  du  diabète  et  de  la  puerpéralité).  —  M.  Babier.  Do 
rôle  social  du  médecin.  —  M.  Gangloff.  Contribution  statistique 
à  l’étude  de  la  tare  héréditaire  ivésanique,  nerveuse  et  toxique) 
chez  les  aliénés.  — ■  M.  François.  L’appendicite  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde.  —  M.  Guilloteaü.  Des  calculs  salivaires  du  canal 
de  Warton  et  de  la  glande  sous-maxillaire.  —  M.  Nau.  Les  sco¬ 
lioses  congénitales.  —  M.  Mignardot.  Des  rétrécissements  et  des 
traumatismes  des  voies  respiratoires  supérieures  dans  leurs 
rapports  avec  la  tuberculose  (trachéotomie  et  tuberculose).— 
M.  Mogdilewsky.  Médication  acide  duodénale.  —  M.  Comte.  Les 
auxiliaires  médicaux  et  les  «  districts-nurses  ».  —  M.  Lieutibr. 
De  l’action  de  la  belladone  sur  la  sécrétion  gastrique  et  de  son 
application  au  traitement  de  l’hyperchlorhydrie.  —  M.  Disses. 
Des  résultats  éloignés  de  l’intervention  chirurgicale  dans  le 
traitement  de  la  gangrène  pulmonaire.  —  M.  Miquel.  De  la  valeur 
nosologique  de  la  maladie  de  Dercum.  —  M.  Weill.  Le  déve¬ 
loppement  de  l’hystérie  dans  Tenfance.'  —  M.  Yuzbachian.  Con¬ 
sidérations  étiologiques  et  anatomo-pathologiques  sur  les  phlébo- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


scléroses.  —  M.  Fabre.  La  migraine  chez  les  enfants.  —  M.  Rat- 
nadd.  Pseudo-rhumatismes  infectieux-  et  rhumatismes  tubercu¬ 
leux.  —  M-  ARCHAROUNr.  Congestion  broncho-pulmonaire  du 
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tomoses  dans  le  traitement  des  rétentions  du  rein,  —  M.  Pourei. 
De  Thallux  valgus  et  de  son  traitement.  —  M.  Gacault.  Sur  une 
variété  d’albuminurie  gravidique  :  les  albuminuries  massives.  — 
M.  Boncour.  Pronostic  de  l’accouchement  chez  les  primipares 
âgées.  —  M.  Malbec.  Des  variations  du  périmètre  thoracique 
dans  quelques  maladies  des  voies  respiratoires;  utilité  de  la 
mensuration.  —  M.  Hubert.  La  loi  sur  les  accidents  du  travail 
et  le  secret  professionnel.  —  M.  Bér.aült.  La.maisou  de  tolérance 
considérée  au  point  de  vue  hygiénique  et  social.  —  M.  Drain. 
La  tuberculose  à  Saint-Quentin,  de  1889  à  1903.  Prophylaxie  et 
traitement.  —  M.  Maziol.  Des  luxations  exceptionnelles  de  la 
hanche.  —  M.  Le  Louet.  Les  gommes  tuberculeuses  profondes 
du  mollet.  —  M.  Dubrac.  De  l’absence  congénitale  du  péroné.  — 
M.Croyn.  Le  traitement  non  sanglant  des  fractures  de  l’olécrâne. 
_  M.  Demontsierot.  De  la  forme  paraplégique  du  tétanos  chro¬ 
nique. 


OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


SIROP  HÜNHY  MURI  — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


GHRONIQUB  BT  NOlTTELiliBS  SCIENTIFIQUES 

XVIIo  Congrès  français  de  chirurgie  (17-22  octobre  1904). 
-T,.  Exposition  d’instruments  de  chirurgie.  —  Pendant  toute  la 
durée  du  Congrès,  une  exposition  d’instruments  de  chirurgie  et 
d’objets  de  pansements  sera  installée  dans  le  grand  vestibule  de 
la  Faculté  de  médecine. 

Des  vitrines  seront  mises  à  la  disposition  des  membres  du 
Congrès,  pour  exposer  les  instruments  et  les  appareils  nouveaux 
qu’ils  désireraient  présenter. 

Les  membres  du  Congrès  qui  ont  l’intention  d’exposer  sont 
priés  de  vouloir  bien  en  Informer  immédiatement  le  Secrétaire 
général  (M.  le  docteur  Ch.  Walther,  21,  boulevard  Haussraann, 


à  Paris),  en  indiquant  la  nature  des  objets  exposés  et,  pour  les 
grands  appareils,  la  surface  nécessaire. 

Prix  de  la  Société  médico-psychologique.  —  Année  1903. 

Prix  Belhomme  (900  francs).  —  Question  :  «  De  l’association 
des  idées  chez  lldiot  et  l’imbécile.  » 

Prix  Esquirol.  —  Ce  prix,  d’une  valeur  de  200  francs,  plus  les 
œuvres  de  Baillarger,  sera  décerné  au  meilleur  manuscrit  sur 
un  point  de  pathologie  mentale. 

Prix  Moreau  [de  Tours]  (200  francs).  —  Ce  prix  sera  'décerné 
au  meilleur  manuscrit  ou  impriné,  ou  bien  à  la  meilleure  des 
thèses  inaugurales  soutenues  en  1903  et  en  1904-,  devant  les 
Facultés  de  médecine  de  France,  sur  un  sujet  de  pathologie 
mentale  ou  nerveuse. 

Prix  Semelatune  (SOO  francs).  —  Question  :  «  Des  sorties  à  titre 
d’essai,  au  point  de  vue  clinique,  administratif  et  législatif.  » 

Année  1906.  —  Prix  Aubanel  (1000  francs).  —  Question  : 
«  Valeur  diagnostique  des  symptômes  oculaires  aux  différentes 
périodes  de  la  paralysie  générale,  appuyée  surtout  sur  des 
observations  personnelles.  » 

Prix  Esquirol.  —  Ce  prix,  d'une  valeur  de  200  francs,  plus  les 
œuvres  de  Baillarger,  sera  décerné  an  meilleur  -manuscrit  sur 
un  point  de  pathologie  mentale. 

Nota.  —  Les  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés  devront  être 
déposés  le  31  décembre  1904  pour  les  prix  à  décerner  en  1905, 
et  le  31  décembre  1905  pour  ceux  à  décerner  en  1906,  chez  M.  le 
docteur  Ant.  Ritti,  médecin  de  la  maison  nationale  de  Cha- 
renton,  secrétaire  général  de  la  Société  médico-psychologique. 
Les  mémoires  manuscrits  devront  être  inédits  et  pourront  être 
signés  ;  ceux  qui  ne  seront  pas  signés  devront  être  accompagnés 
d’un  pli  cacheté  avec  devise,  contenant  les  noms  et  adresse 
des  auteurs. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Maximilien  Auscaler  (de  Dreshincourt),  Goûtai 
(de  Sainte-Geneviève)  et  Taberlet  (de  Nice),  ancien  directeur  de 
l’Établissement  thermal  d’Évian. 

Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accomjpagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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l(ExmiT..LEVU^  PIJ RE  ISiLTSmi  1  emcaclté^dfîa  FR AICH e) I 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Lq  pins  agréable  et  le  pins  efScaoe  des  toniques 
M'Oonstipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seu 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari; 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  lei 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Dun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con 
Mtocenés  et  aux  personnes  délicates.  ■ 

Dose  ;  Dn  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
mariaot,  ph*»",  41,  Boni.  Hausmann,  et  t**»  pn‘*’ 
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!  v-M  a  U  A  ■  I  AF  t  BOUTTES  contenant  chacune. . .  2  milligr. 

I  SOCIETE  FRIIHÇAISE|™kst“:"::£  : 

9  Rue  de  la  Perle,  Paris.  Iorahules  -  .  i 


Aniil  ADBIAII^ 

Chimiquement  Pur 

1 TDBERCDLOSE  *  SCROFÜLE  +  CEOROSE  *  PALÜDME  | 


GYNÉCOLOGIE 

ET  DERNIATOLOGIE 


kTOgénolHocb 


est  soluble  dans  l'eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tacbe  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIGÉN0L=  0  gr.iO  SOUffB  COmbinÉ. 

-  S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions.  - - 

F.  HOFFMANN" LA  ROCHE  A  C'’,7.  Ttue  Saint-Claude,  PAHIS  (III«)^ 


HtMOMEUBOL  COCNET 


Oxyhémoglobine,  Kolanine,  - - 

3  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GENERAL 

S  RÉGÉNÉRÉ  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

- 1  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  ïnbercnloses  |p,Ri»,>,,R.»AmTOM.. 


lÉPRELVE  DE  TEMPS  ET  DE  LEXPERIENCE 

A  PROUVÉ  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  liypnotii|ues 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 

"nnOT?  •  Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière 
JJUljJÎJ  •  dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 

BATTLE  &  G"  ST-LOUIS  U.  S.  ». 

Dépôt  pour  la  France  ;  roberts  &  c»,  5,  rue  de  la  Paix,  PIRIS 


DRAGÉES  CARBONEL 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  do  Eetvry  Muré  a-n  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpera- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  ouiUerée  du  SIROP  ns  HENRY  MÜRK 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  wtAHOs. 

IVofa.  — -  Pour  répondre  à  quelques  indioatiom 
spéciales,  nous  tenons  à  la  cQspositlon  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  fkanos  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murtj 

3*  Le  sirim  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM, 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutée! 
axec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pbarmacier, 

Vbntb  »»  oRos. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gardî, 


TSRFINE-COCi  i&RM 


AFFECTIONS  de  la  VESSIE 


TERME  ADBIAN 

ÉLIXIR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES:  6  à8  par  jour.  , 


ti-iAin  «  iiuwL.i.w  v,...-.-  PEPSIUUES 
Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C>»,  49,  r.  do  Maubeuge,  et  Ph  "■ 


1  ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT  ^ 

A  MM. 

SGCI 

LYSOL 

1 

ÉCHANTILLON  GRATUIT  ■ 

les  Médecins  gui  en  font  la  demande  ■ 

lÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL  J 

BIBLIOGRAPHIE 

L’anesthésie  et  les  anesthésiques  usuels 

(éther,  chloroforme,  cocaïne,  chlorure  e 
bromure  d’éthyle,  protoxyde  d’azotel,  paj 
le  docteur  Hene'  Villeneuve.  1  vol.  m-8”. 
Paris,  Maloine. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  Eï  LE  SAMEDI 


c,  parait  Irai,  loi,  par  a.mataa,  ^ 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  ' 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

'abonnement  part  du  I"(ie  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  i’abonnement 

ir  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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revue  générale 

Du  mécanisme  de  l’engagement  dans  les  bassins 
normaux  et  rétrécis. 

Par  M.  le  docteur  Plauchü, 

Ex-chel  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Lorsqu'on  compare  la  forme  de  la  tête-  fœtale  à  celle  du 
détroit  supérieur  du  bassin  normal,  on  reconnaît  facile¬ 
ment  qu’il  n’y  a  aucune  ressemblance  entre  le  mobile  et 
l-orifice  du  canal  oü  il  doit  s’engager.  Même  considérée 
dans  les  différentes  positions  de  flexion  ou  de  déflexion,  la 
forme  de  la  tête,  ovoïde  ou  circonférence,  diffère  de  celle 
du  détroit  supérieur. 

Celui-ci,  comparé  par  les  auteurs  à  un  triangle  à  angles 
arrondis,  à  un  cœur  de  carte  à  jouer,  est  départagé  en  ar¬ 
rière  par  une  saillie  plus  ou  moins  accentuée,  le  promon¬ 
toire,  en  arrière  duquel  se  creusent  en  courbes  harmonieu¬ 
sement  arrondies  deux  vastes  sinus,  les  sinus  sacro-iliaques. 
Toute  cette  partie  postérieure  prend  la  forme  d’un  accent 
circonflexe  renversé.  *  La  moitié  antérieure,  au  contra.ire, 
est  assez  régulièrement  arrondie  et  répond  à  peu  près  à 
un  arc  de  cercle  dont  les  extrémités  postérieures  vont  se 
raccorder  à  l’extrémité  antérieure  des  sinus. 

En  examinant  de  près  le  détroit  supérieur  et  les  diamètres 
obliques,  on  voit  que  ces  derniers  constituent  dans  le  bassin 
normal  le  grand  axe  d’une  région  elliptique  dont  les  dimen¬ 
sions  et  la  forme  sont  absolument  analogues  à  la  forme  et 
aux  dimensions  de  la  circonférence  sous-occipito-frontale 
de  la  têle. 

Prise  isolément  pour  le  diamètre  oblique  gauche,  par 
exemple,  cette  ellipse  est  dessinée  en  partant  du  promon¬ 
toire,  par  le  contour  du  sinus  sacro-iliaque  et  par  toute  la 
partie  antéro-latérale  du  bassin  qui  s’étend  depuis  la  région 
eotyloïdienne  jusqu’au  delà  de  l’éminence  iléo-pectinée  du 
côté  opposé.  A  partir  de  ce  point  variable,  l’ellipse  peut 
être  complétée  par  une  ligne  fictive  qui  rejoint  le  pro¬ 
montoire,  laissant  ainsi  en  dehors  d’elle  le  sinus  sacro- 
iliaque  du  côté  opposé, 


Toute  la  partie  latérale  de  cette  ellipse  semble  calquée 
sur  la  courbure  céphalique  latérale  dans  la  position  de 
flexion  légère. 

Cette  région  elliptique  qui  semble  adaptée  au  passage  de 
la  tête  constitue  une,  aire  d'engagement. 

Une  aire  d’engagement  analogue  sinon  identique  existe 
autour  du  diamètre  oblique  droit- 

Elles  sont  délimitées  dans  leurs  dimensions  transversales 
d’un  côté  par  le  promontoire,  de  l’autre  par  la  région  du 
bassin  qui  répond  à  la  cavité  cotyloïde.  La  ligne  qui  unit 
ces  deux  points  ou  ligne  sacro-cotyloïdienne  mesure  en¬ 
viron  9  à  dimension  très  facilement  utilisée  par  la 

région  frontale  de  la  têle  si  l’occiput  est  en  avant,  et  utili¬ 
sable  aussi  par  le  bi-pariétal  si  l’occiput  est  en  arrière. 
L’existence  d’un  contour  non  osseux  sur  un  gros  tiers  de 
Faire  d’engagement  donne  à  la  tête  une  plus  grande  ai¬ 
sance  pour  s’adapter  au  mieux  soit  aux  dimensions  de 
l’oblique,  soit  à  celles  de  la  ligne  sacro-cotyloïdienne. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  P.  P.  M.  10,5  est  sinon 
inutilisable  pour  la  tête  fœtale,  du  moins  celui  qui  l’est  le 
moins,  celui  que  la  tête  évitera  toujours  dans  ces  bassins 
normaux,  trouvant  dans  d’autres  directions  un  plus  large 
espace. 

Autour  du  transverse  médian  pourrait  exister  une  aire 
d’engagement,  puisque  ce  diamètre  atteint  près  de  12  cen¬ 
timètres,  dimension  égale  à  l’occipito-frontal.  Mais  l’arc 
antérieur  du  bassin  s’adapte  moins  bien  en  avant  à  la  cour¬ 
bure  latérale  céphalique  et  le  promontoire  constitue  en 
arrière  une  saillie  sur  laquelle  tendra  à  glisser  la  bosse 
pariétale,  ce  qui  orientera  la  tête  dans  le  sens  d’un  des 
obliques. 

I 

Mécanisme  de  l’engagement  dans  le  bassin  normal.  — 
Le  sens  exact  du  mot  «  engagement  ■>  est  loin  d’être  com¬ 
pris  de  la  même  façon  par  tous  les  accoucheurs. 

Quand  l’on  parcourt  les  traités  classiques,  on  voit  com¬ 
bien  sont  différentes  les  définitions  de  ce  temps  capital  de 
l’accouchement.  .  ,  . 

Ribemont-Dessaigne  et  Lepage  ne  différencient  pas  1  en¬ 
gagement  de  la  descente  et  n’en  font  pas  un  temps  distinct  : 
«  L’engagement  ou  descente,  disent-ils,  se  fait  au  fur  et  à 
mesure  de  la  flexion.  »  ,  ,  ' 

Tarnier  et  Budin  disent  :  «  L’engagement  n  est  pas  diffé¬ 
rencié  de  la  descente.  L’engagement  n’est  complet  que 
'  quand  la  tête  appuie  sur  le  périnée.  » 
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Tout  récemment,  Demelin  (1),  dans  une  étude  sur  l’ac¬ 
couchement  normal,  désigne  par  le  mot  «  engagement  »  le 
passage  de  la  tête  dans  le  segment  osseux  du  petit  bassin. 

Fochier  a  donné  à  l’engagement  une  définition  plus 
limitée  et  plus  précise  :  c’est  le  temps  de  l’accouchement 
dans  lequel  la  grande  circonférence  de  la  tête  franchit  le 
plan  du  détroit  supérieur. 

La  tête  en  marche  pendant  le  travail,  depuis  sa  situation 
sus-pelvienne  jusqu’à  sa  sortie  des  voies  génitales,  subit 
un  mouvement  général  de  progression. 

Dans  une  sorte  de  temps  préliminaire  dépendant  des 
progrès  de  la  dilatation  du  col,  de  la  constitution  plus  ou 
moins  complète  du  segment  inférieur,  elle  prend  peu  à  peu 
et  plus  ou  moins  vite  contact  avec  le  détroit  supérieur.  Par 
ses  mouvements  de  flexion  ou  d’extension,  de  rotation  sus- 
pelvienne,  elle  adapte  à  ce  détroit  supérieur  une  circonfé¬ 
rence  donnée.  L’engagement  est  fait  dès  que  cette  circon¬ 
férence  a  franchi  le  plan  de  l’aire  d’engagement  du  détroit 
supérieur. 

Mais  après  ce  temps  d’engagement  terminé,  la  tête  a 
encore  à  parcourir  un  trajet  avant  d’arriver  au  détroit  infé¬ 
rieur  et  avant  de  se  dégager;  elle  effectue  sa  descente,  puis 


son  dégagement. 

Un  grand  mouvement  général. . .  la  progression. 

Un  premier  temps .  l’engagement. 

Un  second  temps .  la  descente. 

Un  troisième  temps .  le  dégagement. 


Telles  sont  les  trois  phases  primordiales  des  phénomènes 
mécaniques  de  l’accouchement. 

Cette  définition  des  temps  de  l’accouchement  et  du  sens 
précis  de  l’engagement  établie,  comment  s’opère  ce  passage 
de  la  tête  au  détroit  supérieur  dans  le  bassin  normal? 

Cela  revient  à  établir  les  points  suivants  ; 

Quelle  est  Taire  d’engagement  du  bassin  normal? 

Quel  est  Taxe  de  l’engagement? 

Quelle  est  enfin  l’attitude  de  la  tête  et  sa  circonférence 
d’engagement? 

L’aih  d’engagement  du  bassin.  —  Nous  1  avons  déjà  indi¬ 
qué  d’après  les  idées  de  Morales,  de  Fochier  et  de  Sabaltier. 
C’est  une  des  deux  ellipses  que  Ton  peut  appeler  droite  ou 
gauche  du  nom  de  son  grand  diamètre,  et  dont  le  contour 
est  formé  par  une  portion  postérieure  externe  et  antérieure 
osseuse,  allant  du  promontoire  à  l’éminence  iléo-peclinée 
du  côté  opposé  et  complétée  par  une  portion  idéale  fictive 
qui  rejoint  ces  deux  points  extrêmes. 

A  Tellipse  gauche  correspondront  les  positions  en 
«  OIGA  »  et  «  OIDP  »;  à  Tellipse  droite,  les  positions  en 
«  OlDA  ')  et  «  OIDP  ». 

Autour  du  diamètre  transverse  médian  comme  grand 
axe  on  peut  sans  doute  dessiner  aussi  une  ellipse  qui  pour- 
rait’être  utilisée  parla  tête,  mais  avec  beaucoup  moins  de 
facilité  que  les  deux  précédentes  ;  car,  outre  que  le  trans¬ 
verse  médian  est  un  diamètre  plus  court  que  les  obliques, 
la  tête  dans  la  position  transverse  d’engagement  mettra  en 
contact  avec  le  promontoire  une  bosse  pariétale  qui  ne 
pourra  rester  en  équilibre  sur  la  convexité  du  corps  ver¬ 
tébral  et  qui  glissera  à  droite  ou  à  gauche,  glissement  qui 
aura  pour  résultat  de  placer  la  tête,  en  position  oblique 
gauche  ou  droite. 


Il  y  a  d’ailleurs  dans  le  bassin  normal  des  différences 
assez  sensibles  entre  Tellipse  gauche  et  Tellipse  droite 
différences  qui  rendent  plus  facile  l’utilisation  de  Tellipse 
gauche  ;  le  grand  axe,  le  diamètre  oblique  gauche  est  plus 
grand  que  le  diamètre  oblique  droit.  La  distance  sacro- 
cotyloïdienne  est  plus  grande  pour  Taire  gauche. 

De  plus.  Taire  droite  est  comblée  en  partie  en  arrière  par 
la  jonction  de  TS  iliaque  et  du  rectum  qui  diminue  la  pro¬ 
fondeur  du  sinus  sacro -iliaque  droit.  L’ellipse  gauche  est 
plus  large,  plus  spacieuse,  elle  donnera  plus  facilement 
passage  à  la  tête  et  sera  plus  largement  utilisée  par  ellè. 
C’est  ce  qui  explique  la  grande  prédominance  des  positions 
en  «  OIGA  »  et  «  OIDP  »  sur  les  positions  en  cc  OlDA  »  et 
«  OIGP  ». 

Dans  le  bassin  normal,  la  tête  se  présente  donc  en  regar¬ 
dant  des  diamètres  obliques  du  bassin  et  de  préférence  sui¬ 
vant  le  diamètre  oblique  gauche. 

Le  mouvement  de  progression  qui  permet  a  la  présenta¬ 
tion  de  franchir  le  plan  du  détroit  supérieur,  et  par  suite  de 
s’engager,  se  fait  suivant  une  ligne  directrice  qu’on  appelle 
Vaxe  d  engagement. 

Cet  axe  correspond-il  à  Taxe  anatomique  du  détroit  supé¬ 
rieur,  c’est-à-dire  à  la  ligne  perpendiculaire  au  centre  du 
plan  du  détroit  supérieur. 

On  distingue  en  anatomie  obstétricale  un  axe  anatomique 
qui  est  la  ligne  perpendiculaire  sur  le  milieu  du  diamètre 
promonto-sus-pubien.  Or,  c'est  précisément  en  évitant  le  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur  qui  est  le  plus  exigu  que  la  tête  s’en¬ 
gage.  C’est  en  se  plaçant  suivant  un  diamètre  oblique.  Dans, 
la  position  oblique,  en  regard  de  Tellipse  droite  ou  gauche 
d’engagement,  le  centre  de  figure  de  la  tête  se  trouve  placé 
non  pas  sur  la  ligne  médiane,  mais  sur  un  point  latéral  à 
elle.  Elle  décrit  dans  son  parcours  de  progression  un  axe 
que  Ton  peut  appeler  ïaxe  pratique  (Sabaltier)  et  qui  est 
essentiellement  variable  suivant  la  position  de  la  tête,  sui¬ 
vant  son  volume,  son  degré  de  flexion,  son  degré  d’obli¬ 
quité,  etc. 

L’axe  d'engagement  ou  axe  pratique  n’est  donc  pas  une 
ligne  unique,  toujours  la  même  pour  tout  mobile  s’enga¬ 
geant  au  détroit  supérieur,  il  est  essentiellement  multiple.  11 
ne  sera  le  même  que  pour  les  cas  absolument  exceptionnels 
de  mobiles  identiques  comme  volume  et  comme  forme  se 
présentant  à  des  bassins  absolument  égaux  en  diamètres 
et  rigoureusement  identiques.  Or,  de  pareils  faits  n’existent 
pour  ainsi  dire  pas,  le  bassin  normal  n’étant  qu’une  con¬ 
ception  idéale  et  un  point  moyen  de  comparaison  et  d’étude- 
tiré  comme  dimension  de  la  moyenne  des  dimensions  des¬ 
bassins  suffisants  au  point  de  vue  obstétrical  (Commandeur). 

On  peut  donc  définir  Taxe  d’engagement  ou  axe  pratique 
la  ligne  essentiellement  variable  comme  situation  tracée  par 
le  centre  de  figure  de  la  tête  franchissant  le  détroit  supérieur. 

Un  point  des  plus  controversés  est  celui  de  connaître  et 
d'apprécier,  dans  quelle  situation  la  tête  aborde  le  détroit 
supérieur. 

Comment  est-elle  pendant  la  grossesse  dans  les  derniers 
temps? 

Comment  prend-elle  contact  avec  le  détroit? 

Aborde-t-elle  ce  détroit  synclite  ou  asynclite? 

Quelle  est  la  circonférence  d’engagement  de  la  tête? 

Tous  ces  points  ont  été  de  longue  date  des  plus  contro¬ 
versés  et  nombreuses  sont  les  opinions  qui  ont  régné  en 
.obstétrique  sur  l’attitude  que  prend  la  tête  dans  le  bassin 
normal,  avant  et  pendant  l’engagement. 


Q)  Obstétrique,  1903. 
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Cette  question  a  été  magistralement  étudiée  par  Pinard  et 
Varnier,  la  méthode  de  l’étude  sur  des  coupes  de  cadavres 
gelés  a  fait  faire  à  cette  question  un  pas  très  important. 
Quelle  est  la  situation  de  la  tête  pendant  la  grossesse 
avant  que  la  constitution  du  segment  inférieur  lui  ait  per¬ 
mis  de  prendre  contact  avec  le  bassin  et  d’être  influencée 
nar  le  contour  de  ses  aires  d’engagement? 

^  Il  semble  quelle  soit  à  ce  moment  le  plus  souvent  dans 
une  sorte  d’attitude  indifférente,  en  transversale,  et  dans 
une  situation  intermédiaire  entre  la  flexion  et  l’extension. 

Mais  dès  que  la  constitution  du  segment  inférieur,  chez 
les  primipares  pendant  le  dernier  mois  de  la  grossesse  ou 
chez  les  multipares  dans  les  quelques  jours  qui  précèdent 
le  travail  ou  au  moment  même  du  travail,  ou  enfin  dans  cer¬ 
tains  cas  accidentels  ^albuminurie,  etc.),  lui  a  permis  de 
prendre  contact  avec  le  bassin,  elle  oriente  son  grand  dia¬ 
mètre  occipito-frontal  suivant  un  des  diamètres  obliques  du 
bassin.  Mais  cet  occipito-frontal  qui  a  12  centimètres  pas¬ 
sera  difficilement  et  à  frottement  au  niveau  du  diamètre 
oblique  qui,  diminué  de  l’épaisseur  des  parties  molles,  ne  lui 
est  guère  supérieur,  et  la  tête  sera  ainsi  sollicitée  à  lui  sub¬ 
stituer  un  diamètre  moindre  qui  estle  sous-occipito-frontal. 

La  circonférence  de  la  tète  qui  s’adaptera  alors  à  l’ellipse 
d’engagement  sera  la  circonférence  sous-occipüo-frontale 
dont  la  forme,  avons-nous  dit,  est  pour  ainsi  dire  calquée 
sur  une  des  ellipses  obliques.  La  tête  s’engagera  plus  facile¬ 
ment  si  elle  est  en  antérieure,  car  les  extrémités  du  bi-pané- 
tal  ne  seront  en  contact  avec  des  points  osseux  que  dun 
côté;  en  postérieure,  au  contraire,  le  bi-pariétal  devra 
s’adapter  à  la  distance  sacro-cotyloïdienne,  et  un  mouve¬ 
ment  de  flexion  un  peu  plus  accusé  sera  nécessaire. 

Jusque-là  la  plupart  des  accoucheurs  sont  unanimes  à 
adopter  ce  mécanisme. 

Mais  la  question  de  savoir  si  la  tête  s’engage  synclitique 
ou  en  coïncidence  entre  le  plan  transversal  bi-pariétal  et  le 
plan  du  détroit  supérieur  est  beaucoup  plus  discutée. 

Les  uns  admettent  que  la  tête  se  présente  synclite  au 
détroit  supérieur,  les  autres  asynclite,  c’est-à-dire  soit  par 
son  pariétal  antérieur,  soit  par  son  pariétal  postérieur. 

C’est  ainsi  que  Smellie  en  1832  avait  établi  la  doctrine  de 
l’engagement  par  le  pariétal  postérieur  ;  Nœgele  en  18SÜ, 
l’inclinaison  sur  le  pariétal  antérieur;  West,  Cazeaux, 
Duncan  (1861),  admettent  au  contraire  la  coïncidence  des 
plans  bi-pariétal  et  pelvien  sans  inclinai  son  latérale  delà  tête. 

Toutes  ces  controverses  qui  durent  encore  de  nos  jours 
semblent  trouver  une  explication  dans  les  difficultés  de 
l’exploration  clinique  et  ne  semblent  pas  devoir  être  discu¬ 
tées  pour  le  bassin  normal.  Leur  étude  s’applique  surtout 
au  bassin  rétréci  et  sera  reprise  plus  loin. 

Dans  l’engagement  en  oblique  en  effet,  est-il  facile  ou 
même  possible  d’étudier  et  de  saisir  les  inclinaisons  latéra¬ 
les  de  la  tête? 

La  seule  manière  dont  on  puisse  les  apprécier  est  de  com¬ 
parer  la  distance  de  la  suture  sagittale  au  promontoire  ou 
au  pubis  et  de  les  comparer  l’une  à  l’autre.  Mais  cette  com¬ 
paraison  facile  quand  la  sagittale  est  transversale,  et  ce  n  est 
pas  le  cas  dans  le  bassin  normal,  ne  peut  être  faite  quand 
cette  suture  repère  est  dirigée  obliquement.  Quel  est  le 
point  de  la  sagittale  que  l’on  adoptera  en  clinique  pour  cette 
appréciation?  Ce  point  sera  toujours  variable  suivant  la 
main  qui  pratique  le  toucher,  suivant  le  degré  d  engagement, 
suivant  le  degré  de  flexion,  etc. 

C’est  cette  absence  de  repères  faciles  à  apprécier  en  cli¬ 


nique  qui  rend  pour  ainsi  dire  stérile  l’étude  des  inclinai¬ 
sons  latérales  de  la  tête  dans  les  bassins  normaux. 

D’autre  part,  les  inclinaisons  latérales  de  la  tête  semblent 
constituer  dans  le  mécanisme  de  l'engagement  un  mode 
d’adaptation  de  la  tête  luttant  contre  obstacle.  Dans  le  bas¬ 
sin  normal,  ces  inclinaisons  n’auraient  aucune  utilité,  puis¬ 
que  la  circonférence  de  la  tête  est  inférieure  comme  dimen¬ 
sion  à  l’ellipse  pelvienne  d’engagement,  et  que,  d’autre  part, 
cette  ellipse  a  sur  une  partie  un  contour  fictif  et  vide,  non 
osseux,  au  niveau  duquel  la  bosse  pariétale,  comme  dans  le 
vide,  ne  touche  à  aucune  résistance  osseuse. 

Pour  toutes  ces  raisons,  on  peut  admettre  avec  Duncan  et 
Fochierle  mécanisme  de  l’engagement  en  coïncidence  sans 
inclinaison  latérale  de  la  tête  dans  les  bassins  normaux. 
Cette  étude  des  inclinaisons  latérales  a  surtout  un  inter 
capital  dans  tes  bassins  rétrécis  et  dans  les  cas  où  la  tete 
s’engage  en  transverse,  c’est-à-dire  dans  le  bassin  simple¬ 
ment  aplati  ou  dans  l’aplati  et  généralement  rétréci. 


II 

Mécanisme  de  l’engagement  dans  les  formes  courantes 
>t  symétriques  des  bassins  rétrécis.  —  Les  diverses  causes 
le  viciation  pelvienne  (affection  du  squelette,  rachitisme, 
jstéomalacie,  déviations  de  la  colonne  vertébrale,  claudica- 
Jons,  etc.),  amènent  dans  la  disposition  des  diamètres  et 
les  aires  d'engagement  de  profondes  modifications. 

En  changeant  la  forme  du  détroit  supérieur,  en  modi¬ 
fiant  les  dimensions  et  les  rapports  de  ses  diamètres,  les 
causes  des  viciations  créent  de  nouveaux  types  d  aires  d  en¬ 
gagement  qui  orienteront  la  tête  en  des  sens  donnes  dilie- 
rents  de  son  orientation  ou  de  son  attitude  dans  le  bassin 
normal.  Si  bien  que  la  caractéristique  d’un  bassin  ainsi 
déformé  sera  donnée  non  seulement  par  la  forme  anato¬ 
mique  nouvelle  du  détroit  supérieur,  mais  aussi  par  un 
type  d’engagement,  le  même  pour  chaque  forme  de  bassin, 
différent  du  mode  normal  et  mieux  adapté  au  but  à  at 
teindre,  aux  résistances  à  vaincre,  aux  obstacles  à  évité 

ou  à  tourner.  . 

L’étude  de  l’engagement  dans  les  bassins  rétrécis  ne 
peut  évidemment  porter  que  sur  les  bassins  dont  le  ^tr  - 
cissement  est  assez  léger  pour  permettre -à  la  tête  de  s 
gager  avec  plus  ou  moins  de  difficultés,  et  smvan 
mécanisme  adapté,  soit  spontanément,  soit  par  1  interme¬ 
diaire  de  tractions  artificielles. 

Les  autres  bassins  trop  rétrécis  pour  permettre  cet  enga 
gement  peuvent  être  appelés  bassins 
interventions  telles  que  l’opération  cesarienne  ou  la  sym 
"bysllmie,  ou  encore  des  interventions  réductrices  sont 
nécessaires  pour  la  terminaison  du  travail. 

Les  bassins  légèrement  ou  moyennement  rétrécis  per¬ 
mettent  bien  souvent  l’accouchement  spontané  Dans  plus 
des  trois  quarts  des  cas,  il  suffit  de  fortes  contractions 
d’une  tête  un  peu  malléable  pour  produire  l’expulsion 

'^ifuTrobile  se  présentant  en  regard  d’un  bassin  rétréci 
cherche  à  mettre  en  jeu  le  maximum  de  facultés  red 
trices  et  cherche  à  utiliser  faire  la  plus  propice 

"““Te»  somme  I.  g/ande  loi  de 

régit  rengagement  et  qui  impose  aux  differents  types  de 
bassin  vicié  un  mode  spécial  d’orientation.  G  est  ce  mode 
spécial  d’engagement  qui  constitue  la  véritable  caracteris- 
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tique  clinique  d’un  bassin  rétréci  bien  plus  que  les  in¬ 
fluences  palhogéniques  qui  ont  produit  la  viciation. 

De  tous  les  bassins  viciés  nous  n’étudierons  que  les  for¬ 
mes  les  plus  courantes  : 

1°  Bassins  à  un  seul  diamètre  d’engagement  transversal  : 

Bassin  aplati; 

Bassin  aplati  et  généralement  rétréci. 

2“  Bassins  à  deux  diamètres  obliques  d’engagement  : 
bassin  généralement  rétréci. 

3°  Bassins  asymétriques. 

Le  bassin  aplati.  —  Le  bassin  aplati  est  celui,  dans  lequel 
le  conjugué  étant  réduit  à  9  centimètres  ou  au-dessous,  les 
autres  diamètres  sont  ou  conservés  ou  agrandis. 

Le  transverse  médian  a  au  moins  12  centimètres,  et 
même  parfois  une  dimension  supérieure. 

Le  bassin  peut  être  aplati  et  avoir  un  P.  P.  M.  supérieur 
à  9  centimètres  et  demi.  Mais  on  ne  le  considère  pas  alors 
comme  un  bassin  rétréci. 

La  forme  générale  du  détroit  supérieur  est  celle  du  con¬ 
tour  d’un  haricot  ou  d’un  rein  (bassin  réniforme)  dont  le 
hile  serait  représenté  par  l’enfoncement  du  promontoire. 

L’arc  antérieur  d’un  pareil  bassin,  c’est-à-dire  la  partie 
du  détroit  supérieur  sise  en  avant  des  deux  extrémités  du 
transverse  médian  (Fochier,  Isaac)  est  régulier  et  assimi¬ 
lable  à  un  segment  de  circonférence,  d’un  rayon  de  7  cen¬ 
timètres  environ. 

La  projection  du  promontoire  en  avant  donnant  au  dé¬ 
troit  supérieur  la  forme  d’un  orifice  étroit  d’avant  en  arrière 
et  surtout  élargi  transversalement.  Faire  d’engagement  la 
plus  favorable  aura  pour  grand  axe  le  transverse  médian. 

A  côté  de  cette  caractéristique  anatomique,  Michaelis  a 
donné  de  ce  bassin  une  définition  clinique  :  c’est  celui  dans 
lequel  la  tête  s’engage  en  position  transversale  et  en  situa¬ 
tion  intermédiaire  à  la  flexion  et  à  la  déflexion. 

Quand  le  promonto-pubien  minimum  n’est  pas  trop  ré¬ 
duit,  l’engagement  se  fait  avec  une  telle  facilité  dans  la 
plupart  des  cas,  qu’il  semble  que  ce  bassin  ne  soit  pas  for¬ 
cément  un  bassin  pathologique.  Fochier  n'est  pas  loin 
d’admettre,  à  côté  du  bassin  rachitique,  une  forme  de 
bassin  aplati,  non  rachitique,  transmissible  héréditaire¬ 
ment,  essentiellement  compatible  avec  la  conservation  de 
l’espèce. 

Mode  d' engagement.  —  Quelle  que  soit  la  notion  pathogé¬ 
nique  qui  produit  cette  forme  de  bassin,  voyons  comment 
se  fait  l’engagement  : 

La  tête  sollicitée  par  les  contractions  utérines  vient 
aborder  le  détroit  supérieur  en  position  plus  ou  moins 
transversale  et  plus  ou  moins  fléchie,  et  elle  est  alors  in¬ 
fluencée  par  deux  facteurs  : 

1°  Par  le  rétrécissement  du  P.  P.  M.  qui  est  égal  ou  in¬ 
férieur  à  9  centimètres.  Le  bi-pariétal  de  la  tête  qui  est  au 
moins  un  peu  supérieur  à  ce  diamètre  ne  pourra  l’utiliser. 
La  bosse  pariétale  postérieure,  saillie  convexe  et  irréduc¬ 
tible,  ne  peut  rester  en  contact  avec  le  promontoire  et  glisse 
à  droite  ou  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Cela  ne  suffirait  pas  pour  expliquer  l’engagement  trans¬ 
versal  en  position  intermédiaire  si  un  deuxième  facteur 
ne  venait  influencer  cette  attitude  ; 

2“  C’est  la  forme  de  l’arc  antérieur  et  sa  similitude  de 
courbe  avec  la  courbure  latérale  céphalique  de  la  circon¬ 
férence  occipito-frontale. 


Chacune  de  ces  courbures  appartient  à  peu  près  à  une 
circonférence  d’un  rayon  de  7  centimètres.  L’arc  antérieur 
a  une  courbe  à  grand  rayon  et  la  partie  de  cet  arc  corres¬ 
pondant  à  la  symphyse  pubienne  est  presque  plane  dans 
sa  direction  générale.  Aussi  la  bosse  pariétale  antérieure 
peut-elle  se  loger  assez  facilement  entre  la  symphyse  et 
l’éminence  iléo-pectinée,  par  exemple  :  elle  s’y  loge  d’autant 
mieux  que  la  bosse  pariétale  postérieure  a  pu  se  rétro- 
pulser  dans  le  sinus  sacro-iliaque  ou  arrière  du  promon¬ 
toire. 

Le  bi-pariétal  échappe  ainsi  au  promonto-pubien  rétréci. 
Mais  l’engagement  ne  pourrait  se  faire  si  la  tête  était  pour 
une  raison  quelconque  maintenue  dans  sa  position  de 
flexion. 

En  effet,  ce  mouvement  de  translation  du  bi-pariétal  a 
rapproché  l’occiput  du  bord  du  détroit  supérieur  et  celui-ci 
vient  buter  sur  la  ligne  innominée  pendant  que  toute  la 
partie  intérieure  flotte  pour  ainsi  dire  dans  le  vide  et  ne 
reçoit  aucune  résistance  de  la  part  du  bassin.  La  bascule 
se  fait  autour  du  bi-pariétal  et  la  tête  se  défléchit  jusqulà 
ce  que  la  bosse  frontale  antérieure  soit  venue  prendre,  elle 
aussi,  contact  avec  le  bassin  pendant  que  l’occiput  par  ce 
mouvement  abandonne  et  s’éloigne  un  peu  au-dessus  de 
la  ligne  innominée. 

La  tête  se  présente  dès  lors  suivant  sa  circonférence 
occipito-frontale.  Mais  comme  cette  circonférence  est  presque 
similaire  à  la  courbure  de  l’arc  antérieur  du  bassin,  elle 
s’adapte  régulièrement  à  ce  dernier  sans  qu’il  y  ait  obstacle 
par  une  saillie  trop  accusée  de  la  bosse  pariétale  ou  de  la 
bosse  frontale  antérieure. 

En  arrière  le  promontoire  n’est  plus  en  contact  avec  la 
bosse  pariétale  postérieure,  saillie  presque  irréductible, 
mais  avec  une  région  correspondant  au  bord  antérieur  dn 
pariétal  et  même  à  la  suture  fronto-pariétale.  Cette  région 
est  essentiellement  malléable  et  il  suffit  de  voir  les  gouttiè¬ 
res  ou  les  empreintes  en  cuillers  qu’on  peut  y  observer  pour 
comprendre  comment  le  rapport  entre  le  promontoire  et 
cette  région  latérale  de  la  tête  facilitera  l’engagement. 

Ce  n’est  plus  le  bi-pariétal,  diamètre  maximum,  qui  se 
trouve  en  rapport  avec  le  P.  P.  M.,  qui  est  le  plus  rétréci. 
C’est  un  diamètre  plus  petit  de  la  tête,  un  bi-pariétal  anté¬ 
rieur,  intermédiaire  entre  le  bi-pariétal  et  le  bi-temporal. 

Ce  n’est  plus  une  saillie  dure  et  irréductible  qui  est  en 
contact  avec  la  saillie  du  promontoire,  mais  une  région 
malléable  où  le  promontoire  peut  s’incruster  et  se  creuser 
une  gouttière. 

Enfin,  en  avant,  ce  n’est  plus  la  circonférence  de  flexion 
où  la  bosse  pariétale  représente  la  saillie  la  plus  accusée  qui 
vient  toucher  par  un  point  irréductible  une  circonférence 
plus  grande  de  l’arc  antérieur.  C’est  un  segment  de  la  cir¬ 
conférence  occipito-frontale  qui  est  essentiellement  adaptée 
à  cette  dernière  et  sur  laquelle  la  bosse  frontale  ne  fait  pas 
saillie  et  ne  se  trouve  pour  ainsi  dire  pas.  Dans  la  position 
intermédiaire,  le  bi-pariétal  est  déjà  engagé  quand  la  bosse 
frontale  vient  faire  partie  de  la  présentation.  Ces  deux  sail¬ 
lies  en  avant  s’engagent  pour  ainsi  dire  successivement,  ce 
qui  facilite  d’autant  le  passage. 

Un  seul  obstacle  pourrait  exister,  c’est  le  diamètre  occi- 
pito-fronlal,  mais  il  est  inférieur  au  transverse  médian  con¬ 
servé  ou  agrandi  avec  lequel  il  est  en  contact  dans  l'attitude 
intermédiaire. 

En  général,  la  tête  descend  ainsi  en  transverse  et  légère¬ 
ment  défléchi'e  jusqu’au  bas  de  l’excavation;  ce  n’est  que 
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très  tard  que  s’opère  la  flexion  et  la  rotation  qui  ramènera 
l’occiput  en  avant. 

Quelquefois  la  tête  s’arrêtera  en  position  transversale  au 
bas  de  l’excavation  si  l’utérus  épuisé  par  un  long  travail  et 
^esefforls  vigoureux,  tombe  en  inertie. 

En  général,  la  pression  du  promontoire  produit  au  voisi¬ 
nage  de  la  suture  coronale  une  dépression,  pendant  que  les 
bosses  pariétale,  et  frontale  du  côté  opposé  se  modèlent  et 
s’aplatissent  sur  l’arc  antérieur.  La  circonférence  oceipito- 
frootale  offre  un  contour  analogue  à  celui  d’un  haricot  dont 
le  hile  est  plus  près  du  front  que  de  l'occiput.  La  produc¬ 
tion  de  cette  gouttière  qui  a  parfois  1/2  centimètre  de  flèche 
aboutit  au  même  résultat  que  si  le  P.  P.  M.  avait  1/2  centi¬ 
mètre  de  plus  de  longueur. 

Eu  résumé,  ce  qui  caractérise  essentiellement  le  méca¬ 
nisme  de  rengagement  dans  le  bassin  aplati,  c’est  que  le 
bi-pariétal  de  la  tête  échappe  au  promonto-pubien  minimum 
rétréci  et  qu’il  se  substitue  à  lui  un  diamètre  U-pariétal  anté- 
nmr  plus  petit  que  le  bi-pariétal  vrai  d’autant  plus  petit, 
qu’il  est  plus  près  de  la  suture  coronale;  et  d’autre  part 
•c’est  la  mise  en  contact  avec  le  promontoire  au  lieu  de  la 
bosse  pariétale  postérieure  d’une  région  de  la  tête  très  mal¬ 
léable  où  peut  se  creuser  sans  fracture  une  gouttière  plus  ou 
■moins  profonde. 

Le  pronostic  de  l’engagement  dans  le  bassin  aplati  est 
rendu  favorable  par  ce  mécanisme  spécial.  Il  n’est  presque 
pas  subordonné  au  degré  de  réduction  du  P.  P.  M.  et  l’on  a 
vu  des  têtes  d’enfant  à  terme  normalement  ossifiées  s’enga¬ 
ger  spontanément  dans  des  bassins  aplatis  dont  le  P.  P.  M. 
■était  égal  ou  même  inférieur  à  8  centimètres. 

Bassin  aplati  et  généralement  rétréci.  —  Au  point  de  vue 
anatomique,  c’est  le  bassin  dans  lequel  le  promonto-pubien 
mininum  est  réduit  et  dans  lequel  le  transverse  médian  est 
inférieur  à  12  centimètres. 

Pendant  la  période  d’activité  du  rachitisme,  les  régions 
cotyloïdiennes,  influencées  par  les  contre-pressions  fémo¬ 
rales,  se  projetent  plus  ou  moins  dans  l’intérieur  du  détroit 
supérieur  et  le  transverse  médian  est  d’autant  diminué.  Le 
transverse  maximum  au  contraire  peut  être  conservé,  mais 
alors  ses  rapports  avec  le  P.  P.  M.  sont  changés;  il  est 
reporté  très  en  arrière  du  transverse  médian  et  parfois  vient 
affleurer  le  promontoire  ou  même  passer  en  arrière  de  lui. 
Les  sinus  sacro-iliaques  sont  généralement  assez  profonds 
•et  les  obliques  peu  réduits. 

Une  des  grandes  caractéristiques  de  cette  forme  de  bassin, 
■est  la  réduction  des  lignes  sacro-cotyloïdiennes,  et  aussi  la 
conformation  de  l’arc  antérieur. 

Celui-ci  peut  revêtir  deux  formes  (1).  Tantôt  il  reste  régu¬ 
lièrement  arrondi  et  assimilable  à  un  arc  de  circonférence 
mais  à  rayon  égal  ou  plus  court  que  dans  le  bassin  normal  ; 
tantôt  il  est  nettement  déformé  par  la  projection  des 
régions  cotyloïdiennes  et  remplacé  par  deux  lignes  droites 
ou  même  légèrement  convexes  venant  se  raccorder  en  avant 
avec  la  symphyse  pubienne  transversale  en  formant  deux 
angles  obtus  plus  ou  moins  effacés. 

Dans  la  première  forme,  une  circonférence  de  la  tête 
pourra  s’adapter  et  utiliser  cet  arc  antérieur  à  condition 
qu’elle  soit  elle-même  à  court  rayon,  comme  par  exemple  la 
■circonférence  de  flexion  forte  (sous-occipito  bregmatique). 

Dans  la  deuxième  forme,  cette  circonférence  elle-même 
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ne  pourra  ni  s’utiliser,  ni  s’adapter  au  contour  de  l’arc  anté¬ 
rieur  et  laissera  inoccupée  toute  la  partie  rétro-symphysaire 
au  niveau  des  angles  obtus  formés  par  le  plan  transversal 
pubien  et  les  lignes  cotyloïdiennes  redressées. 

Le  bassin  aplati  et  généralement  rétréci  est  pour  un 
même  degré  de  réduction  du  promonto-pubien  minimum 
beaucoup  plus  redoutable  que  le  bassin  aplati. 

Âu  point  de  vue  clinique,  c’est  un  bassin  dans  lequel  la 
tête  s’engage  en  position  transversale  et  en  attitude  de 
flexion  forte. 

Quelles  sont  les  raisons  de  ce  mode  d’engagement? 

Dans  ce  genre  de  bassin,  les  diamètres  obliques  sont  par¬ 
fois  conservés,  ainsi  que  le  transverse  maximum,  mais  ils 
sont  inutilisables  par  la  tête. 

L’engagement  en  oblique  ne  peut  se  faire,  car  la  distance 
sacro-cotylofdienne  est  réduite  par  le  redressement  de  la 
ligne  innominée  au  niveau  du  point  de  pression  du  fémur 
dans  la  cavité  cotyloïde. 

La  région  latérale  du  bassin  ne  s’adapte  pas  du  tout  à  la 
courbure  céphalique.  C’est  le  transverse  médian  qui  reste  le 
diamètre  le  plus  utilisable  ;  mais  comme  il  est  plus  ou  moins 
réduit,  le  diamètre  O.  F.  delà  tête  avec  ses  dimensions  habi¬ 
tuelles  de  11  1/2  à  12  centimètres  ne  peut  le  franchir;  d’où 
la  production  d’une  flexion  plus  ou  moins  forte  qui  substi¬ 
tue  au  diamètre  0.  F.  un  diamètre  S.  O.  F.  et  même  S.  O. 
bregmatique. 

La  tête  ne  peut  utiliser  qu’une  circonférence  qui  passerait 
par  les  trois  points  plus  ou  moins  saillants  suivants  :  le  pro¬ 
montoire,  les  deux  régions  cotyloïdiennes  redressées- 

Quand  le  bassin  n’est  pas  incompatible  avec  l’engagement, 
voici  comment  la  tête  se  dispose  pour  franchir  l’obstacle. 

Tantôt  elle  se  fléchit  dès  qu’elle  prend  contact  avec  le 
bassin,  tantôt  elle  ne  se  fléchit  que  secondairement  quand 
par  suite  d’un  artifice  l’engagement  est  pour  ainsi  dire  déjà 
amorcé  et  va  se  terminer. 

Dans  le  premier  cas  (flexion  primitive),  la  tête  se  présente 
en  position  transversale  par  sa  circonférence  sous-occipito- 
bregmatique  dès  le  début,  et  cela  indique  en  général  un 
engagement  des  plus  difficiles,  presque  impossible. 

Dans  l’attitude  intermédiaire  de  la  tête,  le  bi-pariétal  est 
tangent  à  la  partie  postérieure  du  trou  occipital.  Quand  la 
tête  se  fléchit,  il  passe  successivement  par  la  partie  moyenne 
du  trou  occipital,  puis  devient  tangent  à  sa  partie  anté¬ 
rieure. 

La  distance  entre  le  bi-pariétal  et  l’occiput  augmente 
dans  la  flexion.  Le  bi-pariétal  a  donc  de  la  tendance  à  se 
rapprocher  de  plus  en  plus  de  la  ligne  médiane  et  il  se  place 
de  plus  en  plus  dans  le  promonto-pubien  minimum  qu’il 
devrait  au  contraire  pouvoir  éviter. 

L’effet  de  cette  flexion  primitive  est  donc  de  placer  au 
niveau  du  promonto-pubien  minimum  le  bi-pariétal  et  les 
deux  bosses  pariétales  irréductibles,  pendant  que  le  sous- 
occipito-bregmatique  vient  entrer  en  contact  avec  les  extré¬ 
mités  du  transverse  médian  réduit. 

En  général,  la  tête  reste  ainsi  immobilisée  et  difficilement 
réductible;  elle  est  arrêtée  pour  peu  que  le  rétrécissement 
soit  accentué.  Cette  flexion  primitive  en  transverse  est  donc 
un  phénomène  redoutable  qui  indique  une  dystocie  des  plus 
accusées  et  l’on  doit  craindre  que  l’engagement  ne  puisse 
s’effectuer;  constatée  cliniquement,  elle  implique  un  pro¬ 
nostic  des  plus  réservés  (Fochier). 

Dans  une  autre  série  de  faits  plus  favorables,  la  tête 
aborde  le  détroit  supérieur  en  transverse  et  en  attitude 
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intermédiaire,  comme  dans  le  bassin  aplati.  La  bosse  parié¬ 
tale  postérieure  se  place  sur  les  côtés  du  promontoire  et 
glisse  légèrement.  La  bosse  pariétale  antérieure  retenue 
et  légèrement  refoulée  par  la  ligne  innominée  redressée  ne 
peut  suivre  le  même  mouvement  de  descente,  mais  glisse  un 
peu  en  avant  au  delà  de  la  symphyse.  La  tête  se  place  légè¬ 
rement  en  oblique  et  l’engagement  s’amorce  ainsi;  puis,  à  la 
faveur  d’une  inclinaison  latérale,  la  bosse  pariétale  posté¬ 
rieure  descend  légèrement  et  la  bosse  frontale  antérieure 
venant  alors  prendre  contact  avec  le  transverse  médian 
réduit  ;  la  flexion  de  la  tête  se  produit  ;  mais  la  bosse  parié¬ 
tale  a  pu  se  glisser  jusqu’au-dessous  du  promontoire,  le 
doubler  et  se  loger  dans  la  concavité  sacrée;  le  promonto- 
pubien  minimum  a  été  évité,  le  transverse  médian  seul 
influence  encore  la  tête  qui  se  fléchit  de  plus  en  plus  (flexion 
secondaire),  l’engagement  et  la  descente  se  terminent  en 
flexion  très  accusée. 

Quelle  est  la  raison  de  ce  double  mécanisme?  A  mesure 
que  l’on  étudie  plus  attentivement  l’arc  antérieur  (Th. 
d’Isaac),  on  voit  qu’il  existe  deux  principales  formes  dans 
les  bassins  aplatis  et  généralement  rétrécis. 

Dans  les  uns,  l’arc  antérieur  régulier  est  assimilable  à 
une  circonférence,  à  court  rayon,  il  est  vrai,  mais  cet  arc 
antérieur  régulièrement  arqué  pourra  être  utilisé  par  la 
tête  en  position  de  flexion,  c’est-à-dire  par  une  circonfé¬ 
rence  intermédiaire  entre  le  sous-occipito-frontal  et  la  sous- 
occipito-bregmatique.  Le  promontoire  doublé,  la  tête 
s’adaptera  en  flexion  à  cet  arc  antérieur. 

Il  semble  donc  que  les  bassins  aplatis  et  généralement 
rétrécis  dans  lesquels  on  observe  l’engagement  par  le  méca¬ 
nisme  du  doublement  du  promontoire  et  par  la  flexion 
secondaire  soient  justement  ceux  dans  lesquels  l’arc  anté¬ 
rieur  est  assimilable  à  une  circonférence. 

Les  autres  laissent  derrière  la  symphyse  un  double  angle 
obtus,  un  espace  mort  et  inutilisable;  la  tête  arrêtée  d’em¬ 
blée  par  les  saillies  du  promontoire  et  des  cavités  cotyloïdes 
redressées  s’immobilise  en  flexion  et  ne  s’engage  pas,  à 
moins  que  la  tête  ne  soit  particulièrement  souple,  ou  le 
bassin  à  peine  rétréci. 

L’examen  minutieux  de  cet  arc  antérieur  est  donc  une 
conclusion  clinique  à  tirer  de  ces  observations,  et  l’on  devra 
craindre  particulièrement  les  bassins  aplatis  et  générale¬ 
ment  rétrécis  dans  lesquels  le  toucher  explorateur  montrera 
que  l’arc  antérieur  n’est  pas  assimilable  à  un  segment  de 
cercle  ;  cette  dernière  forme  de  bassin  est  la  plus  fréquem¬ 
ment  redoutable.  On  devra  en  tenir  compte  pour  le  moment 
opportun  de  l’accouchement  prématuré  provoqué,  ou  s  at¬ 
tendre  à  terme  à  intervenir  le  plus  souvent.  Neuf  fois  sur 
dix  l’accouchement  nécessitera  une  intervention. 

Dans  les  bassins  aplatis  et  généralement  rétrécis,  il  existe 
parfois  des  variantes  à  côté  de  ces  deux  types  d’engage¬ 
ment.  Souvent  des  oscillations  de  flexion  et  de  déflexion, 
de  légers  mouvements  de  rotation  plaçant  la  tête  un  peu 
en  oblique  et  la  ramenant  ensuite  en  transverse,  le  méca¬ 
nisme  est  plus  variable  et  la  raison  se  trouve  dans  les 
différents  types  de  bassin  aplati  et  généralement  rétréci 
qui,  pour  des  P.  P.  M.  et  transverse  médian  comparables 
en  réduction,  ont  parfois  des  contours  très  différents,  et 
aussi  dans  des  degrés  de  légère  asymétrie  pelvienne  que 
l’on  observe  assez  fréquemment  dans  ces  bassins. 

Un  grand  rôle  est  joué  pour  l’engagement  dans  ces  bas¬ 
sins  par  les  inclinaisons  latérales  de  la  tête,  dont  l’utilité 
dans  le  bassin  aplati  autant  que  dans  le  bassin  aplati  et 


généralement  rétréci  est  suffisamment  importante  pour 
nécessiter  une  étude  d’ensemble. 

Bassin  généralement  rétréci.  —  C’est  le  bassin  qui  con¬ 
serve  la  même  forme  que  le  bassin  normal,  mais  dont  tous 
les  diamètres  sont  à  peu  près  uniformément  rétrécis.  Winter, 
qui  l’a  décrit  le  premier,  l’appelait  jsrfw's  nimis  parva. 

Nœgele  précisa  davantage  sa  forme  et  l’appela ywsito  minm- 
ou  plus  petit  que  le  bassin  normal. 

Michaelis,  qui  étudia  surtout  le  mécanisme  de  l’engage¬ 
ment,  lui  donna  le  nom  de  bassin  généralement  rétréci. 

Tantôt  nettement  rachitique,  il  se  voit  surtout  chez  les 
femmes  petites  dont  le  rachitisme  a  uniformément  frappé 
le  squelette  d’arrêt  de  développement. 

Parfois  on  le  rencontre  chez  les  femmes  moyennes  ou 
grandes,  sans  signes  de  rachitisme,  et  il  a  gardé  une  forme 
plutôt  de  bassin  infantile  avec  un  détroit  supérieur  plus 
arrondi  et  une  excavation  très  haute  et  profonde. 

Le  plus  souvent,  les  diamètres  ne  sont  pas  uniformément 
réduits  par  rapport  au  bassin  normal.  Il  y  a  souvent  une 
légère  prédominance  de  l’aplatissement  sans  qu’il  y  ait 
suffisamment  projection  du  promontoire  pour  que  le  bassin 
puisse  être  classé  dans  la  classe  des  bassins  aplatis  et  géné¬ 
ralement  rétrécis. 

Quoi  qu’il  en  soit  et  quelle  que  soit  la  notion  pathogé¬ 
nique  originelle,  ce  qui  caractérise  le  bassin,  c’est  l’exis¬ 
tence  de  deux  diamètres  d’engagement,  comme  dans  le 
bassin  normal. 

Les  aires  d’engagement  sont  les  mêmes,  mais  elles  sont 
réduites.  Le  grand  axe  est  un  des  diamètres  obliques,  mais 
celui-ci,  au  lieu  de  présenter  au  moins  12  centimètres,  des¬ 
cend  au-dessous.  Le  diamètre  oblique  droit  reste  inférieur 
au  diamètre  oblique  gauche. 

Ces  diamètres  restent  plus  utilisables  que  le  diamètre 
transverse  médian,  qui  lui  aussi  est  réduit,  à  cause  du 
faible  degré  de  projection  du  promontoire.  Le  promonto- 
sous-pubien  reste  généralement  égal  ou  supérieur  à  9  cen¬ 
timètres. 

Un  aplatissement  plus  grand,  une  réduction  plus  forte  du 
P.  P.  M.  réduiraient  les  sacro-cotyloïdes,  empêcherait  les 
obliques  d’être  utilisés  par  le  bi-pariétal  et  l’on  se  trouve¬ 
rait  en  présence  d’un  bassin  aplati  et  généralement  rétréci 
à  un  seul  diamètre  d’engagement  transversal. 

C’est  Michaelis  qui,  faisant  abstraction  des  notions  ori¬ 
ginelles  du  bassin  généralement  rétréci,  en  a  tracé  la  défi¬ 
nition  clinique  :  c’est  le  bassin  rétréci  dans  lequel  la  tête 
se  présente  suivant  l’un  des  obliques  et  s’engage,  quand  le 
degré  de  rétrécissement  n’est  pas  trop  accusé,  en  attitude 
de  flexion  forcée.  C’est  là  le  véritable  phénomène  clinique 
qui  groupe  tous  les  bassins  généralement  rétrécis,  si  dis¬ 
parates  au  point  de  vue  pathogénique. 

Quelles  sont  les  raisons  de  celle  orientation'^ 

En  transverse,  la  tête  fléchie  présenterait  au  P.  P.  M.  du 
bassin  le  bi-pariétal  maximum,  et  la  bosse  pariétale  pos¬ 
térieure  serait  en  rapport  avec  la  saillie  du  promontoire. 
Il  n’y  a  qu’un  moyen  pour  cette  bosse  pariétale  d  éviter  le 
promontoire  :  c’est  de  glisser,  sur  ses  côtés  ;  la  tête  se  place 
alors  en  oblique.  Dans  cette  position,  l’aire  d’engagement 
présente  comme  grand  axe  un  diamètre  oblique  inférieur 
à  l’oblique  normal,  et  le  sous-occipito-frontal  de  la  tête  ne 
pourra  le  franchir  comme  dans  un  bassin  normal.  A  ce 
diamètre  se  substituera  donc  un  diamètre  plus  court,  e 
sous-occipito-bregmatique.  C’est  la  réduction  du  diamè  re 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1007 


oblique  du  bassin  qui  imposera  à  la  tête  l’attitude  de  flexion 
forcée. 

D’autre  part,  la  tête  ainsi  orientée  dans  1  aire  d  engage¬ 
aient  met  en  contact  avec  le  contour  osseux  une  circonfé¬ 
rence  sous-occipilo-bregmatique  ou  voisine  de  celle-ci  dont 
la  courbure  s’adapte  assez  bien  avec  le  segment  de  cercle, 
à  rayon  à  peu  près  similaire,  de  l’arc  antérieur  du  bassin. 

L’engagement  en  oblique  et  en  flexion  forcée  est  donc 
celui  qui  offre  le  plus  de  chances  de  réussir  et  la  tête  trou¬ 
vera  devant  elle  le  minimum  d’obstacles  à  franchir. 

La  tête  présenterait  ainsi  dans  cette  position  en  oblique 
en  flexion  forcée  au  P.  pubien  rétréci  au  lieu  et  place  du 
bi-pariétal  un  diamètre  oblique  de  la  tête  un  plus  petit  que 
ce  dernier. 

L’engagement  en  oblique  et  en  flexion  forcée  est  donc  le 
plus  facile  de  tous  quand  le  bassin  est  peu  rétréci  et  sus¬ 
ceptible  de  laisser  passer  la  tête.  Mais  le  bassin  générale¬ 
ment  rétréci  est  très  souvent  redoutable  et  l’engagement 
spontané  assez  rare.  On  voit,  dans  les  rétrécissements  un 
peji  a,cçusés,  la  tête  osciller  au-dessus  du  pelvis  avant  de  se 
fixer,  et  la  sagittale  instable  osciller  entre  le  diamètre 
transverse  et  l’oblique,  jusqu’à  ce  que,  sous  l’effort  du 
modelage  en  flexion  et  de  la  réduction  par  chevauchement, 
elle  se  fixe  définitivement  suivant  le  diamètre  oblique.  Et 
pendant  ce  travail  d’oscillation  la  petite  fontanelle  devient 
de  plus  en  plus  accessible  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  presque 
centrale  et  qu’elle  représente  le  point  le  plus  déclive  de 
la  tête. 

Ici,  comme  dans  les  bassins  normaux,  on  remarque 
(Litzmann)  la  présentation  habituellement  symétrique  des 
deux  pariétaux  et  l’absence  d’inclinaison  latérale  marquée. 
Litzmann  a  vu  cependant  aussi  des  oscillations  assez  nettes 
autour  d’un  axe  sagittal  de  la  tête  avant  la  fixation  au  haut 
de  l’excavation. 

Quand  la  tête  s’est  fixée  nettement  et  fortement  au  dé¬ 
troit  supérieur,  les  difficultés  de  l’engagement  ne  sont  pas 
terminées  ;  car  ce  qui  caractérise  aussi  le  bassin  généra¬ 
lement  rétréci,  c’est  son  exiguïté  sur  toute  la  hauteur  de 
l’ excavation.  Le  bassin  aplati  est  en  général  spacieux  d  ex¬ 
cavation,  c’est  un  bassin  à  rétrécissement  annulaire. 

Le  bassin,  généralement  rétréci  est  au  contraire  un  bassin 
à  rétrécissement  cylindrique  sur  toute  la  hauteur  de  1  ex¬ 
cavation.  A  peine  la  tête  est-elle  engagée  quelle  trouve 
devant  elle  de  nouveaux  obstacles  et  de  nouvelles  diffi¬ 
cultés  non  seulement  à  cause  du  hassin,  mais  à  cause  de 
la  rigidité  de  la  tige  fœtale  solidarisée  tête  et  tronc  en 
flexion  forcée. 

La  flexion  forcée  met  en  rapport  avec  le  bassin  des  dia¬ 
mètres  dorso-frontaux  qui  viendront  en  contact  des  dia¬ 
mètres  pelviens,  lorsque  la  tête  aura  franchi  le  détroit 
supérieur,  et  ces  diamètres  dorso-frontaux  bien  que  réduc¬ 
tibles  ont  12  à  13  centimètres,  c’est-à-dire  sont  bien  plus 
grands  que  le  sous-occipito-bregmalique. 

Telles  sont  les  particularités  qui  rendent  le  bassin  généra¬ 
lement  rétréci  si  redoutable;  le  clinicien  devra  toujours 
faire  des  réserves  sur  l’engagement  et  sur  la  terminaison  du 
travail  quand  il  observera  un  engagement  en  oblique  et  en 
flexion  forcée.  On  .peut  établir  grossièrement  la  différence 
de  pronostic  qui  existe  entre  un  bassin  aplati  et  un  bassin 
généralement  rétréci  en  disant  :  les  difficultés  naécaniques 
sont  égales  dans  un  bassin  généralement  rétréci  que  dans 
un  bassin  aplati  qui  aurait  un  P.  P.  M.  de  1  centimètre  1/2 
de  moins  (Fochier). 
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Des  inclinaisons  latérales  de  la  tête  dans  les  bassins 
rétrécis.  —  Lorsqu’on  suit  le  mécanisme  de  l’engagement 
dans  les  bassins  rétrécis,  on  reconnaît  qu’outre  les  mouve¬ 
ments  de  rotation  sus-pelvienne,  de  flexion  ou  d’extension 
que  la  fête  exécute  pour  s’adapter  le  mieux  au  détroit  supé¬ 
rieur,  il  se  produit  souvent  des  inclinaisons  latérales  suivant 
un  axe  antéro-postérieur  de  la  tète  qui  reportent  tantôt  en 
arrière,  tantôt  en  avant  la  suture  sagittale. 

Ces  inclinaisons  latérales  rapprochant  la  tête  de  l’épaule 
du  fœtus,  peuvent  êtres  appelées  inclinaisons  sur  l’épaule 
antérieure  ou  postérieure. 

Le  plan  de  la  grande  circonférence  d’engagement  ne  se 
présente  dès  lors  plus  parallèlement  au  plan  du  détroit  supé¬ 
rieur  mais  coupe  celui-ci  obliquement.  Tantôt  la  suture 
sagittale  se  rapproche  du  promontoire  et  c’est  le  pariétal 
antérieur  qui  occupe  la  majeure  partie  du  détroit  supérieur, 
on  dit  qu’il  y  a  présentation  du  pariétal  antérieur;  tantôt 
elle  se  rapproche  des  pubis,  on  dit  qu’il  y  a  présentation  du 
pariétal  postérieur  (Litzmann,  Michaelis).  On  dit  encore  que 
la  tête  se  présente  asynclite. 

Quand  le  plan  de  la  grande  circonférence  d’engagement 
reste  parallèle  au  plan  du  détroit  supérieur,  on  dit  au  con¬ 
traire  que  la  tête  est  synclite,  ou  mieux  en  concordance  ou 
coïncidence  (Fochier). 

Les  mots  de  présentation  du  pariétal  antérieur  ou  posté¬ 
rieur  sont  les  désignations  les  plus  commodes  et  les  plus 
imagées,  toutefois,  en  faisant  la  réserve  qu’il  ne  s’agit  pas  à 
proprement  parler  d'une  présentation  obstétricale. 

Pour  le  professeur  Fochier,  le  mot  synclitisme  devrait 
être  réservé  pour  désigner  le  parallélisme  du  plan  de  la 
grande  circonférence  de  la  tête  avec  les  plans  de  1  excava¬ 
tion  pendant  la  descente.  Le  mot  «  coïncidence  »  convien¬ 
drait  mieux  lorsqu’on  considère  uniquement  le  plan  du 
détroit  supérieur,  de  même  que  le  mot  «  asynclitisme  » 
gagnerait  beaucoup  à  être  remplacé  par  le  mot  «  incli¬ 
naison  ». 

Les  inclinaisons  latérales  de  la  tête  ont  été  considérées 
comme  normales  par  Nœgele  qui  a  décrit  la  présentation 
par  le  pariétal  antérieur  comme  normale  et  se  produisant 
normalement  dans  les  bassins  normaux.  Kunëcke  au  con¬ 
traire  avait  admis  la  coïncidence,  le  synclitisme  dans  l’en¬ 
gagement  normal,  et  dans  ces  dernières  années  avec  Tarnier, 
Pinard,  Farabœuf  et  Varnier,  l’inclinaison  est  considérée 
comme’  la  règle,  mais  avec  la  présentation  ordinaire  du 
pariétal  postérieur. 

Ainsi  que  nous  l’avons  signalé  précédemment,  il  semble 
que  les  inclinaisons  latérales  de  la  tête  en  tant  que  phéno¬ 
mène  de  l’engagement  n’existent  que  dans  les  bassins  rétré¬ 
cis  et  même  uniquement  dans  les  positions  transversales. 
Dans  les  positions  obliques,  en  effet  (bassin  normal,  bassin 
généralement  rétréci)  ces  inclinaisons  qui  ont  surtout  pour 
but  de  faire  échapper  au  promonto-pubien  le  bi-pariétal, 
n’ont  pas  de  raison  d’être,  car  une  des  extrémités  du 
bi-pariétal  est  dans  le  vide  et  ne  rencontre  aucun  obstacle. 
Ce  sont  les  diamètres  antéro-postérieurs  de  la  tête  qui  frot¬ 
tent  sur  le  bassin. 

En  admettant  qu’elles  existent,  il  est  presque  impossible 
de  les  constater  en  clinique  avec  certitude.  Il  n’y  a  pas  de 
repère  facilement  appréciable.  La  sagittale  est  le  seul  guide. 
Or  dans  la  position  oblique  de  la  tête,  position  de  bassin 
normal  ou  de  bassin  généralement  rétréci,  il  faut  loucher 
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dans  le  plan  médian  sagittal  du  bassin,  au  pôle  même.  La 
moindre  diagonalisation  du  toucher  éloigne  ou  rapproche 
du  promontoire  ou  du  pubis,  l’extrémité  occipitale  de  la 
sagittale  ou  son  extrémité  bregmatique.  Les  inclinaisons 
latérales  sont  donc  fonction  en  clinique  des  bassins  viciés  à 
an  seul  diamètre  d’engagement  transversal.  Dans  ces  bas¬ 
sins  la  sagittale  d’une  part,  le  pubis  et  le  promontoire  de 
l’autre  constituent  des  repères  excellents  qui  rendent  facile 
la  constatation  de  ces  inclinaisons. 

Ce  sont  des  phénomènes  adaptés  à  l’engagement  en  trans¬ 
verse  (Fochier). 

Leur  étude  n’otfre  donc  de  raison  d’être  que  dans  les  bas¬ 
sins  rétrécis  à  un  seul  diamètre  d’engagement  transversal 
(bassins  aplatis). 

Les  inclinaisons  latérales  ne  constituent  pas  un  fait  essen¬ 
tiel  de  l’engagement,  mais  au  contraire,  constituent  des 
phénomènes  essentiellement  variables,  des  épiphénomènes 
au  mécanisme  du  travail  et  non  pas  une  attitude  certaine, 
définie  pour  un  même  bassin,  spécial  à  un  type  d’engage¬ 
ment  dans  un  bassin  donné. 

On  doit  en  distinguer  deux  types  principaux  ; 

1°  Les  inclinaisons  qui  existent  avant  que  la  tête  ait  pris  contact 
avec  le  détroit  supérieur.  Ces  inclinaisons  de  la  tête,  non  encore 
influencées  par  l’exiguïté  du  détroit  supérieur,  sont  très  fré¬ 
quentes  et  l’on  doit  admettre,  en  effet,  qu’à  ce  moment-là 
c’est  le  plus  souvent  le  pariétal  postérieur  qui  se  présente. 
Mais  ce  n’est  pas  là  l’inclinaison  phénomène  de  l’engage¬ 
ment,  c’est  une  attitude  préalable  qui  se  modifie  dès  que  l’in¬ 
fluence  du  bassin  se  fait  sentir  (Fochier).  Si  l’exiguïté  du 
bassin  est  suffisante  pour  empêcher  la  tête  de  s’adapter  im¬ 
médiatement,  on  voit  souvent  se  produire  une  série  d’oscil¬ 
lations  successives  rapprochant  la  sagittale  du  promontoire 
ou  du  pubis,  jusqu’à  ce  que  la  tête  sur  le  point  de  s’engager 
soit  fixée  au  détroit  supérieur  par  un  de  ses  points.  Jusque- 
là  la  bosse  pariétale  primitivement  déclive  peut  remonter  de 
nouveau  au-dessus  du  détroit,  l’inclinaison  latérale  n’a  été 
que  passagère  et  peut  se  reproduire  aussitôt  après  ou  dans 
le  même  sens  ou  en  sens  inverse. 

Beuxi'eme  type.  —  La  véritable  inclinaison  latérale,  la 
véritable  présentation  inclinée  d’un  des  pariétaux,  phéno¬ 
mène  de  l’engagement,  est  celle  qui  se  produit  et  qui  existe 
quand  la  tête  est  fixée  par  un  de  ses  points  et  qui  persiste 
au  moment  même  où  la  tête  va  s’engager. 

Dans  ces  conditions,  la  présentation  la  plus  habituelle  est 
celle  du  pariétal  antérieur,  elle  existe  quatre  fois  plus  fré¬ 
quemment  environ  que  celle  du  pariétal  postérieur  (Litzmann, 
Fochier). 

Voici  comment,  le  plus  habituellement,  les  faits  se  dérou¬ 
lent  dans  l’engagement.  La  tête,  après  avoir  abordé  le 
détroit  supérieur,  avec  ou  sans  oscillations  préliminaires, 
s’incline  peu  à  peu  sur  l’épaule  postérieure  et  le  pariétal 
antérieur  se  présente.  La  tête  vient  se  fixer  au  niveau  du 
pubis  et  repose  par  le  bord  squameux  du  pariétal  pendant 
que  la  bosse  pariétale  postérieure  est  remontée  au-dessus  du 
promontoire,  puis  en  même  temps  que  toute  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  présentation  se  modèle  sur  l’arc  antérieur  du 
bassin,  il  se  produit  autour  de  cette  région  fixée  et  qui  se 
modèle  de  plus  en  plus,  ün  mouvement  de  descente  du 
pariétal  postérieur;  la  bosse  pariétale  passe  à  côté  du  pro¬ 
montoire  en  attitude  intermédiaire  définitive  (bassin  aplati) 
ou  préliminaire  à  la  flexion  secondaire  (bassin  aplati  et 
généralement  rétréci),  pendant  que  le  promontoire  imprime 
une  gouttière  sur  la  région  pariétale  postérieure  en  avant  de 


la  bosse  pariétale.  Successivement  et  peu  à  peu,  le  promon¬ 
toire  déprime  cette  partie  très  malléable  du  crâne  fœtal,  ne 
rencontrant  qu’une  résistance  limitée  en  cette  région  essen¬ 
tiellement  dépressible  ;  la  suture  sagittale  se  rapproche  peu 
à  peu  du  transverse  médian. 

L’existence  de  ces  gouttières  sur  la  partie  postérieure 
de  la  tête  démontre  ce  mécanisme  de  l’engagement  et  la 
fréquence  des  inclinaisons  sur  le  pariétal  antérieur.  La 
bosse  pariétale  descend  ensuite  progressivement  au-dessous 
du  promontoire  pendant  que  le  pariétal  antérieur  glisse 
lui-même  derrière  le  pubis.  L’engagement  s’est  opéré  :  la 
descente  se  poursuit  dans  la  situation  intermédiaire  de  la 
tête  jusqu’au  bas  de  l’excavation  dans  le  bassin  aplati;  elle 
s’effectue  tête  fléchie,  dès  que  la  bosse  pariétale  a  doublé 
le  promontoire  dans  le  bassin  aplati  et  générelement  ré¬ 
tréci. 

Ce  n’est  que  plus  rarement  que  le  pariétal  postérieur  se 
présente  le  premier  et  que  se  fixe  au  niveau  du  promon¬ 
toire  une  région  du  pariétal  située  en  avant  et  au-dessous 
de  la  bosse  pariétale,  et  que  c'est  au  niveau  de  ce  point 
comme  pivot  que  toute  la  partie  antérieure  de  la  présen¬ 
tation  passe  à  frottejnent  large  sur  l’arc  antérieur  du 
bassin  et  descend  à  son  tour  dans  l’excavation.  Le  pro¬ 
montoire  s’inscrit  sur  le  pariétal  postérieur  par  une  dé¬ 
pression  en  entonnoir  ou  en  cuiller. 

La  présentation  du  pariétal  postérieur  se  produit  surtout 
dans  le  bassin  aplati  et  généralement  rétréci.  La  présen¬ 
tation  du  pariétal  antérieur  est  la  plus  habituelle  dans  les 
bassins  aplatis  (Litzmann,  Fochier). 

L’inclinaison  latérale  de  la  tête  est  essentiellement  va¬ 
riable  comme  degré.  Tantôt  elle  est  légère,  on  voit  seulement 
la  suture  sagittale  se  rapprocher  du  promontoire  et  du 
pubis  de  1  centimètre  ou  d’un  travers  de  doigt.  L’explo¬ 
ration  digitale  montre  qu’il  y  a  encore  2  ou  3  centimètres 
entre  les  deux  repères.  Dans  ces  inclinaisons,  la  bosse 
pariétale  descend  peu  profondément  dans  faire  du  détroit 
supérieur,  et  c’est  une  région  située  immédiatement  au- 
dessus  d’elle  qui  se  pose  sur  le  bassin. 

Les  inclinaisons  légères  constituent  un  problème  essen¬ 
tiellement  favorable  à  rengagement  ;  sans  doute  elles  met¬ 
tent  en  contact  avec  le  promonto-pubien  minimum  un 
diamètre  bi-pariétal  oblique  de  la  tête  qui  est  peut  être  un 
peu  plus  grand  que  le  bi  pariétal  ordinaire.  Mais  grâce  à 
cette  inclinaison  l’élasticité  de  la  tête  peut  se  mettre  en  jeu 
au  maximum,  car  c’est  une  région  autre  que  la  bosse  parié¬ 
tale  qui  entre  en  contact  avec  le  bassin.  La  région  squa¬ 
meuse  du  pariétal  peut  se  modeler  facilement  sur  l’arc 
antérieur  du  bassin  qui  y  creuse  un  sillon  transversal, 
tandis  que  la  région  tempo-pariétale  se  modèle  en  arrière 
sur  le  promontoire. 

Par  ce  double  fait,  les  deux  bosses  pariétales,  saillies 
irréductibles,  évitent  pour  ainsi  dire  l’obstacle  et  le  dia¬ 
mètre  bi-pariétal  oblique  un  peu  plus  grand  que  le  bi-pa¬ 
riétal  ordinaire  devient  par  le  modelage  beaucoup  plus 
petit  que  ce  dernier. 

Ces  inclinaisons  latérales  légères  indiquent  un  obstacle 
peu  considérable  du  côté  du  bassin  et  ont  un  pronostic 
favorable,  et  elles  facilitent  l’engagement  et  constituent  un 
phénomène  que  l’on  ne  doit  en  rien  redouter. 

Toutes  différentes  sont  les  inclinaisons  fortes.  On  observe 
parfois  des  inclinaisons  telles  que  la  suture  sagittale  vient 
se  mettre  en  contact  avec  le  promontoire  et  que  l’on  sent 
derrière  le  pubis  l’oreille  du  fœtus.  Ces  inclinaisons  mons- 
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trueuses,  que  l’on  voit  parfois  d’ailleurs  quand  les  têtes 
sont  petites  ou  qu’il  y  a  des  malformations  ou  des  dévia¬ 
tions  utérines  exagérées,  provoquent  des  dystocies  redou¬ 
tables.  Elles  aboutissent  parfois  à  l’enclavement  de  la  tête 
et  nécessitent  des  interventions  réductrices. 

Il  y  a  à  cet  égard  une  différence  assez  marquée  dans  le 
pronostic  de  ces  fortes  inclinaisons,  suivant  qu’il  s’agit 
d’une  présentation  du  pariétal  postérieur  ou  du  pariétal 
antérieur. 

Les  présentations  du  pariétal  postérieur  indiquent,  en 
général,  un  obstacle  redoutable,  et  quand  elles  sont  exagé¬ 
rées  elles  ont  un  pronostic  des  plus  néfastes.  A  la  clinique 
de  Lyon,  sur  plusieurs  applications  de  forceps  non  suivies 
de  succès  et  qui  ont  abouti  (la  césarienne  et  la  symphyséo¬ 
tomie  étant  d’autre  part  contre-indiquées)  à  la  basiotripsie, 
plusieurs  fois  il  s’agissait  de  bassins  aplatis  et  générale¬ 
ment  rétrécis  avec  présentation  du  pariétal  postérieur. 

Motta  (1),  sur  une  statistique  de  83  présentations  du  pa¬ 
riétal  postérieur,  a  noté  une  mortalité  infantile  de  59  p.  100. 

IV 

Mécanisme  de  l’engagement  dans  les  bassins  asymé¬ 
triques.  —  Les  déformations  asymétriques  du  bassin  sont 
si  communes  en  obstétrique  qu’il  n’existe  pour  ainsi  dire 
pas  de  bassin  véritablement  symétrique.  Le  bassin  dit 
normal  présentant  ou  se  rapprochant  des  dimensions  clas¬ 
siques  de  ses  diamètres  présente  lui-même  un  certain  degré 
d’asymétrie  pelvienne.  Commandeur,  dans  son  étude  sur 
le  bassin  normal  dans  la  région  lyonnaise,  n’a  trouvé  sur 
une  centaine  que  cinq  bassins  parfaitement  symétriques. 

Mais  cette  asymétrie  très  faible  n’influence  en  rien  par 
elle-même  le  mécanisme  de  l’engagement  et  n’a  qu’un  in¬ 
térêt  anatomique.  Le  type  d’engagement  reste  le  type  décrit 
dans  les  bassins  normaux . 

Un  bassin  ne  rentre  véritablement  dans  la  classe  des 
bassins  asymétriques  que  lorsque  l’asymétrie  est  assez 
accusée  pour  pouvoir  imprimer  une  marche  spéciale  à  l’en¬ 
gagement  et  créer  une  dystocie  plus  ou  moins  évidente. 

11  existe  parfois  dans  les  bassins  limites  des  asymétries 
légères,  difficiles  à  révéler  par  l’examen  clinique  et  qui 
constituent  des  conformations  favorables  et  permettent  à 
des  saillies  irréductibles  de  la  tête,  bosses  pariétales  ou 
frontales,  d’utiliser  mieux  un  point  localisé  du  bassin.  L’on 
verra  parfois,  par  exemple,  des  bassins  assez  rétrécis 
laisser  passer  facilement  dans  un  diamètre  imprévu  une 
tête  dans  un  accouchement  qui  causait  des  appréhensions 
si  le  diamètre  d’engagement  prévu  eût  été  employé. 

L’étude  de  l’asymétrie  pelvienne  offre  tout  son  intérêt 
dans  les  asymétries  assez  accusées  ou  les  asymétries 
moyennes;  elle  offre  aussi  un  intérêt  majeur  quand  le 
bassin  asymétrique  présente  un  P.  P.  M.  réduit. 

Les  notions  pathogéniques  qui  président  à  l’apparition 
de  l’asymétrie  pelvienne  sont  extrêmement  nombreuses,  et 
ne  présentent  d’ailleurs  qu’un  intérêt  très  atténué  au  point 
de  vue  du  mécanisme  de  l’engagement. 

Le  rachitisme  peut  se  localiser  sur  une  moitié  du  bassin 
et  créer  des  lésions  d’asymétrie,  mais  en  général  cette 
asymétrie  est  assez  faible. 

Les  déviations  latérales  de  la  colonne  vertébrale,  les 
lésion^  des  membres  inférieurs,  os  ou  articulations,  pro¬ 
duisant  des  claudications  (luxation  congénitale  unilatérale. 


arthrite  coxo-fé morale),  les  lésions  atrophiques  des  os  ou 
articulations  du  bassin  sont  de  beaucoup  les  causes  les  plus 
fréquentes  de  l’asymétrie  pelvienne. 

Mais  toutes  les  causes  si  diverses  aboutissent  en  général 
à  des  déformations  analogues  du  détroit  supérieur  et  à  des 
dispositions  d’aires  d’engagement  qui  peuvent  se  schéma¬ 
tiser  de  la  façon  suivante  ; 

En  général,  le  P.  P.  M.  ne  se  trouve  plus  dans  le  plan 
sagittal  du  corps.  Le  promontoire  n’est  plus  médian;  il  est 
plus  ou  moins  rapproché  d’une  des  parties  latérales  du 
bassin  et  s’avance  à  la  rencontre  d’une  des  régions  cotyloï- 
diennes?  Par  suite  d’un  mouvement  de  rotation  du  sacrum 
autour  d’un  axe  vertical,  un  des  ailerons  se  projette  un  peu 
en  arrière  et  celui  du  côté  opposé  se  projette  en  avant.  Il 
en  résulte  le  double  phénomène  suivant  :  le  sinus  sacro- 
iliaque  du  côté  rétréci  se  trouve  creusé  davantage  pendant 
que  la  ligne  sacro-cotyloïdienne  se  trouve  réduite  dans  ses 
dimensions'.  Du  côté  opposé,  au  contraire,  le  sinus  sacro- 
iliaque  s’élargit  et  la  ligne  sacro-cotyloïdienne  reste  nor¬ 
male  ou  même  s’agrandit.  . 

Les  deux  obliques  deviennent  inégaux,  celui  qui  corres¬ 
pond  au  sinus  le  plus  profond  s’agrandit,  l’autre  devient 
notablement  plus  court. 

La  disposition  des  aires  d’engagement  dépend  essentiel¬ 
lement  du  degré  de  l’asymétrie,  et  l’on  peut  grouper  tous 
les  bassins  asymétriques  en  : 

A.  Bassin  à  asymétrie  légère; 

B.  Bassin  à  asymétrie  moyenne  ; 

G.  Bassin  à  asymétrie  forte  (1). 

A.  Dans  les  bassins  à  asymétrie  légère,  la  ligne  sacro- 
cotyloïdienne  rétrécie  ne  l’est  pas  cependant  assez  pour 
empêcher  l’engagement  dans  un  des  diamètres  obliques, 
surtout  si  l’occiput  est  en  avant  et  si  c’est  la  région  fronto- 
temporale  qui  est  en  arrière  au  niveau  de  la  sacro-cotyloï¬ 
dienne  rétrécie.  Sous  cette  réserve  le  bassin  peut  présenter 
trois  aires  d’engagement  (bassins  à  trois  diamètres  d’en^- 
gagement)  : 

1“  L’une  suivant  le  diamètre  oblique  long,  engagement 
plus  facile  avec  occiput  en  avant; 

2°  L’autre  suivant  le  diamètre  oblique  court,  aire  plus 
ramassée  que  la  tête  devra  franchir  par  un  degré  plus  ou 
moins  accusé  de  flexion; 

3“  Le  diamètre  transverse  reste  lui  aussi  utilisable,  sur¬ 
tout  si  l’occiput  est  du  côté  large  du  bassin. 

B.  Dans  les  bassins  à  asymétrie  moyenne,  l’asymétrie 
s’accusant  davantage  ou  le  promonto-pubien  minimum  se 
rétrécissant,  le  résultat  est  de  rendre  inutilisable  un  des 
deux  diamètres  d’engagement.  G  est  là  réduction  de  la  sa¬ 
cro-cotyloïdienne  au-dessous  de  8  ou  de  7  centimètres  et 
demi  qui  implique  l’inutilisation  d’un  sinus  et  empêche  là 
tête  d’occuper  le  diamètre  oblique  correspondant.  Gelui-ci 
reste  l’oblique  long,  mais  si  l’on  tient  compte  de  la  partie 
impossible  à  utiliser  en  arrière,  on  voit  que  l’aire  d’enga¬ 
gement  est  d’autant  diminuée,  et  d’autre  part,  soit  le  bi¬ 
pariétal,  soit  le  bi-temporal  ne  pourront  franchir  la  sacro- 
cotyloïdienne. 

Du  côté  de  l’oblique  opposé,  au  contraire,  il  existe  une 
aire  large.  Le  sinus  et  la  sacro-cotyloïdienne  sont  plutôt 
élargis  et  seront  au  moins  de  9  centimètres.  Ils  seront  faci¬ 
lement  utilisés  par  le  bi-pariétal.  Seul  l’oblique  s’est  réduit. 


(1)  Motta.  Obstétrique,  1898. 


(1)  Thévenot.  Th.  de  Lyon,  1899. 
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mais  presque  jamais  au-dessous  de  10  ou  9  centimètres  et 
demi.  Le  diamètre  sous-occipito-bregmatique  de  la  tète 
n’ayant  que  9  centimètres  et  demi,  la  tête  pourra  passer  en 
flexion  forcée. 

Quand  le  promonto-pubien  se  rétrécit  ou  que  l’asymétrie 
devient  encore  plus  forte,  il  peut  n’exister  qu’une  seule 
aire  possible  d’engagement  autour  du  diamètre  oblique 
court  comme  grand  axe  et  de  la  sacro-cotyloïdienne  comme 
petit  axe. 

G.  Dans  les  bassins  à  asymétrie  très  forte,  et  dont  l’exem¬ 
ple  le  plus  classique  est  le  bassin  de  Nœgelé,  le  promon¬ 
toire  est  violemment  déjeté  au  point  de  ne  laisser  entre  lui 
et  la  ligne  innominée  que  2  ou  3  centimètres.  Le  sinus 
sacro-iliaque  du  côté  dystropbié  a  presque  disparu  et  est 
remplacé  par  un  diverticule  dans  lequel  on  ne  peut  intro¬ 
duire  qu’un  ou  deux  doigts. 

Toute  cette  partie  est  pour  ainsi  dire  hors  du  détroit 
supérieur,  et  si  l’on  réunit  par  une  ligne  fictive  le  promon¬ 
toire  à  la  sacro-cotyloïdienne  voisine,  on  reproduit  le  con- ^ 
tour  du  bassin  qui  seul  pourra  être  utilisé.  Le  contour  se 
rapproche  étrangement  d’un  cercle  et  il  devient  presque 
impossible  de  tracer  des  diamètres  différents,  tous  étant  à 
peu  près  égaux  entre  eux.  Il  n’y  a  plus  d’oblique  long  ou 
d’oblique  court,  c’est  un  bassin  circulaire  au  point  de  vue 
de  son  utilisation  par  la  tête. 

Dans  un  pareil  bassin,  la  tête  aura  évidemment  toute 
tendance  et  tout  avantage  à  se  présenter  par  la  circonfé¬ 
rence  la  plus  rapprochée  d’un  cercle,  c’est  la  circonférence 
de  flexion  forcée  ou  sous-occipito-bregmatique.  L’engage¬ 
ment  se  fera  donc  en  flexion  forcée  par  la  circonférence 
sous-occipito-bregmatique  et  l’orientation  de  la  tête  de  toute 
façon  suivant  n'importe  quel  diamètre  du  bassin.  Tous  ces 
diamètres  sont  grossièrement  égaux,  ajoutons  que  tous 
sont  également  mauvais,  car  le,  diamètre  du  contour  circu¬ 
laire  est  en  général  inférieur  à  11  et  même  10  centimètres. 
Que  la  tête  se  présente  au  large  ou  à  l’étroit  l’engagement 
sera  pénible  et  ne  pourra  se  faire  qu’en  flexion  forcée, 
c’est-à-dire  suivant  la  circonférence  sous-occipito-bregma¬ 
tique. 

D’autre  part  l’excavation  est  encore  plus  exiguë  que  le 
détroit  supérieur,  car  ses  parois  ont  de  la  tendance  à  se 
disposer  en  entonnoir,  tout  au  moins  au  tiers  supérieur  de 
l’excavation;  et  au-dessous  du  détroit  supérieur  il  existera 
toute  une  série  de  contours  de  même  forme  plus  étroits 
encore.  C’est  cette  difficulté  de  l’engagement  qui  rend  le 
pronostic  de  l’accouchement  dans  le  bassin  de  Nœgelé 
aussi  sombre. 


REVUE  DBS  THÈSES 

Hématonéphrose  traumatique  (hématome  intrarénal),  par 
le  docteur  Louis  Jullien.  (Th.  de  Paris,  1904;  Henri  Jouve, 
éditeur.) 

L’hématonéphrose  traumatique,  affection  rare,  exception¬ 
nelle,  même  d’après  Rayer,  est  caractérisée  par  un  épan¬ 
chement  de  sang  à  l’intérieur  de  la  capsule  du  rein  intacte  ; 
elle  est  ordinairement  volumineuse. 

Les  lésions  histologiques  consistent  dans  la  transforma¬ 
tion  du  tissu  rénal  en  tissu  embryonnaire  d’abord,  et  en 
tissu  fibreux  ensuite,  et  dans  l’atrophie  de  la  substance 
glandulaire. 

Les  symptômes  de  l’hématonéphrose  se  confondent  en 
grande  partie  avec  ceux  de  la  contusion  rénale  et  de  1  hé¬ 
matome  périnéphrétique. 


L’hématonéphrose  est  caractérisée  par  :  1“  l’accroisse¬ 
ment  progressif  de  la  tumeur;  2''  la  mobilité  et  la  fluctuation 
de  la  collection;  3“  la  limitation  nette  et  les  contours  dis¬ 
tincts  de  la  masse. 

L’hématome  périnéphrétique  est  caractérisé:  1“  par  l’ap¬ 
parition  brusque  de  l’épanchement;  2°  par  1  adhérence  et 
l’irrégularité  de  la  poche;  3“  sa  diffusion. 

La  thérapeutique  de  l’hématonéphrose  comprend,  à  1  heure 
actuelle  :  la  ponction,  la  néphrotomie,  la  néphrectomie. 

La  ponction  est  une  opération  simple,  mais  se  trouve  inca¬ 
pable  de  donner  à  elle  seule  une  guérison  rapide  :  elle  ne 
sera  souvent  que  le  premier  temps  d’une  opération  secon¬ 
daire. 

La  néphrotomie  est  l’opération  de  choix  dans  un  trauma¬ 
tisme  récent,  quand  la  substance  rénale  n’est  pas  encore 
transformée  en  tissu  conjonctif.  Elle  consistera  à  ouvrir  à  la 
collection  sanguine  un  accès  vers  l'extérieur  et  à  débarrasser 
le  rein  d’une  tumeur  liquide  qui  gêne  son  fonctionnement. 

La  néphrectomie  est  l’opération  radicale  :  elle  fait  dispa¬ 
raître  un  organe  devenu  incapable  de  sécréter,  véritable 
corps  étranger,  cause  de  douleur,  de  gêne,  qui  retarde  la 
guérison,  quand  il  ne  met  pas  la  vie  en  danger. 

Dystocie  par  atrésie  cicatricielle  du  vagin,  par  le  docteur 

Auguste  Robert.  (Th.  de  Paris,  1904;  Henri  Jouve,  éditeur.) 

Les  atrésies  cicatricielles  déformant  le  vagin,  détruisant 
sa  constitution  anatomique,  le  privent  de  ses  fonctions 
physiologiques,  obturent  sa  lumière,  pervertissent  la  direc¬ 
tion  de  son  axe,  en  un  mot,  transforment  ce  canal  en  un 
conduit  impropre  au  passage  du  fœtus  au  moment  du  tra- 
vail. 

Elles  sont  redoutables  par  les  accidents  nombreux  dont 
elles  menacent  la  parturiente  au  moment  de  l’accouchement 
et  par  les  dangers  qui  compromettent  également  la  vie  du 
fœtus.  , 

Pendant  la  gestation  la  seule  règle  à  suivre  est  de  s  abs¬ 
tenir  de  toute  intervention  et  d’éviter  de  provoquer  un 
accouchement  avant  terme  quel  que  soit  le  degré  du  rétré¬ 
cissement  cicatriciel.  On  se  contentera,  si  possible,  d  as¬ 
surer  l’antisepsie  du  vagin  à  l’aide  d’injections  au  sublimé 
pratiquées  avec  la  sonde  de  Budin. 

Dans  les  cas  de  dystocie  simple,  il  faudra  inciser  les 
brides  et  les  cloisons  cicatricielles,  diviser  les  parties  ag¬ 
glutinées,  dilater  le  rétrécissement  du  canal  vaginal  à  l’aide 
de  bougies  de  volume  progressivement  croissant,  d  un 
ballon  de  Champetier  de  Ribes,  etc.  Incisions  prudentes  et 
latérales  lorsqu’il  y  a  de  sérieux  obstacles  à  la  dilatation 
du  conduit.  Application  de  forceps  raisonnée. 

Dans  les  cas  de  dystocie  grave,  il  faudra  pratiquer  l’hys- 
térectomie  abdominale  sub-totale  après  section  césarienne 
de  l’utérus. 

Enfin  dans  les  cas  où  l’organe  maternel  sera  le  récep¬ 
tacle  d’un  fœtus  mort,  d’un  liquide  infect  et  septique,  u 
vaudra  mieux,  si  possible,  l’enlever  d’un  bloc  sans  section 
césarienne  préalable.  i-  gayard. 


'  SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1903-1904 

M.  Beaüchef.  Cirrhose  alcoolique  hypertrophique  anascique.— 
Ml""  Gourevitch.  L’origine  digestive  du  rhumatisme  articulaire 
aigu.  —  M.  Kania.  De  l’influence  de  la  puerpéralité  sur  les  femmes 
prédisposées  à  la  tuberculose.  —  M.  Flamand.  Du  diagnostic  e 
l’hydrocéphalie  par  le  palper  pendant  la  grossesse  et  l’accouche¬ 
ment.  —  M.  Paul  Cantonnet.  De  l’abus  du  forceps  dans  les  expn 
sions  dites  lentes.  —  M.  Richard.  Le  repos  a-t-il  une  influen^ 
sur  la  rupture  prématurée  des  membranes?  —  M.  Goüdbaoa. 
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Alexis  Boyer  (17S7-l8a3).;  sa  vie,  son  œuvre.  —  M.  Dupouy.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  grossesse  gémellaire  intra  et  extra- 
utérine. 

HETTROSI®*®  prunier  —  Reconstituant  général. 


CHRONIQUE  BT  NOUVBLUBS  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  Un  eoncours  publie 
pour  la  nomination  d’un  accoucheur  des  hôpitaux  aura  lieu  le 
lundi  6  février  1905,  à  neuf  heures  du  matin,  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Lyon. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  avant  le  28  janvier, 
passage  de  THôfel-Dieu,  56,  en  y  déposant  leur  acte  de  naissance 
et  leur  diplôme  de  docteur  en  médecine  français. 

L’Institut  de  médecine  légale  et  de  psychiatrie,  créé 
l’année  dernière  sous  la  direction  de  MM.  les  professeurs 
Brotiardel  et  Joffroy,  a  accordé  des  diplômes  à  MM.  Bachetta, 
Bonnet,  Dabaux,  Falco,  Lande,  Laurent,  Logez,  Pierreson,  Per^ 
gola,  Pacheco,  Rochau,  Hamaide,  Schunda,  Wassilian,  Labrousse. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-cinquième  semaine,  803  décès,  au 
lieu  de  800  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  757) 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  7  décès  (moyenne  15);  le  namhre 
des  cas  signalés  par  les  médecins  reste  inférieur  à  l'a  moyenne, 
41  au  lieu  de  44  (moyenne  84). 

La  rougeole  a  causé  3  décès  (moyenne  12)  ;  la  scarlatine  a  causé. 


2.  décès  (moyenne  2);  la  coqueluche,  10  décès  (moyenne  6);  la 
diphtérie  a  causé  2  décès  (moyenne  6j. 

La  variole  a  causé  1  décès  (moyenne  2);  le  nombre  des  cas 
nouveaux  est  de  29  au  lieu  de  7  (moyenne  14). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  84  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  97 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  103). 

En  outre,  23  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  95  décès,  au  lieu  de  75  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  80).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  9  décès  (moyenne  6);  bronchite  chronique, 
10  (moyenne  11);  pneumonie,  27  (moyenne  21)  ;  les  autres 
maladies  de  Tapparell  respiratoire,  49'  (moyenne  48),  dont  11 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  26  à  la  broncho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  155  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  14;  la  méningite  simple,  18  ;  les  tuberculose»  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  13  décës. 

POSATES  mÉDICÜLUlSL 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indioalàon 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

PHARMACIEN,  BOGTEUR  EN  MÉDECINE,  trente-neuf 
ans,  utiliserait  double  diplôme.  Donnerait  préférence  à  situation 
ne  nécessitant  pas  demeure  sur  place. 

Sfadresser  aux  bureaux  du  Journal. 


Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd. 
PARIS.  —  iM;PKiMKa.tB  r.  i-avs,  aux  cassstte,  17. 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
terbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAH, 
maladies  des  organés  digestifs  ;  —PRÉCIE ÜSF.mala- 
mes  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉS/HÉE,  maladies  de 
•  appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  KIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


ij^oide  sulfurique  libre . . . .  1*33 

S///ca(6  acide  \  \ 

Phaàilhite  »  [  Sesqui-oxyde  dsfer.  ....i 
Sulfate  >  )  \  O.M 

—  de  chaux . 1 

Ohlorure  de  eodium . 1 

«afiéres  organiques . . . / 

Çefte  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana- 
avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
«chexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
«Wladies  organiques,  etc. 

®»ax  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
«mservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
^  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
"“Centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
One  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
“Oiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

JlosE  oroinaihe;  1  bouteille  par  jour. 
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COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 


Antiseptitiue  —  ilintldiphtéi-ique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’iinqine  coiienneuse, 
les  écoulements  strumeiix  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  iiiëlriies  du 
col,  le.  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  a  la  suite  des  accouche- 

CAdS  LES  PHARIACIES  —  SE  MÉFIER  DES  IMI-TATIDWS 

Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEÜF 


TERFlNfi-COCi  HiRUNI 

Liqneui  anticatarrhale  et  antineurasthénique  S 1 4 
cuillerées  pvjour.Bd  Hans»mann,41,Parig  et  ph>»». 
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■  SOCIÉTÉ  POUR  L'INDUSTRIE  CHIMIQUE  À  BÂLE,  suisse. 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL  APÉRITIF  PUISSANT. 

TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  NERVEUSE. 


nais  atumwx,  cachsts,  braiiuu.  co 


EXTRAIT  DES  GRAINES 
VEGETALES 

PRINCIPEJICTIFdes  DECOCTIONS  OE  CEREALES 

PRODUIT  NATUREL  PERMEHANT  LA  MÉDICATION 
E  RATIONNEUE  ET  LA  SURALIMENTATION  PHOSPHORÈE 

EiPimutHTt  AVEO  succts  Dm  lis  mnmi 
DÉPÔT  GÉIÉBAI  pom  U  FMMB:  UBOBATOIRB5  SAUTER,  A»,  Bu  de  Pmdii,  PARIS  Et  BELLEGARDE  (AIE). 

ECmmiDHS  ET  UTTEnAjmE  TEIAKCO  A  W.  LES  DOCTEam. _ 


L’APIOLdoct»JORET  &  HOMOLLE 

B™.-  rnSrsKS™».™» 


gp^lILES  DVARinUES  VICIER 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


_  , - chlorure  et  d’iodure) 

expérimenté  axeo  tant  de  soins  par  lés  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn^ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  çiualité  très  supérieure, 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  fiacon  :  cinq  tkxnos. 


1»  Le  sirop  do  BeJiry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM: 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Benry  Mûrit 

3»  Le  sirop  de  BenryMure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vbntb  bis  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
P  harmaoien-cMmiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'«, 


ANESTHÉSIE  LOCALE 

PAR  LA 

STOVAINE  BILLON 

CHLORYDRATE  de  DIMÉTHYLAMINOBENZOYLPENTANOL 

B'ccœionaat  ni  lAÏÏX  de  TÊTE,  ni  MUSÉES,  ni  TERTIUES,  ni  STECOPES 

Toxicité  beaucoup  plus  faible  que  celle  de  la  Oooaïne. 


SOLUTIONS  stérilisées  pour  INJECTIONS 

à  O  'îS  %  en  ampoules  «le  10“  {Chirurgie  générale). 
à  l’  %  en  ampoules  «le  S“  {Odontologie,  petite  Chirurgie). 
à  10  %  en  ampoules  de  1/8“  {Anesthésie  lombaire). 


SOLUTIONS  stérilisées  pour  BADIGEONNAGES 

(Rhino-Laryngologie) 

à  5  %  Clornrée  sodiqiie  eu  ampoules  de  S", 
à  lO  %  Chlorurée  sodique  en  ampoules  de  8". 

PASTILLES  DE  STOVAINE  BILLON 

dosées  à  deux  milligrammes. 

Affections  de  la  Bouche  et  de  la  Gorge. 


■  DIII^M  46,  rue  Pierre-Charron. —  PARIS  (8°  Arrond.). 

Pharmacie  blLLUN  téléphone  617-12 
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SOMMAIRE.  —  Releveur  de  l’épiglotte  pour  l’examen  laryngosco- 
PiQDK  {avec  2  fig.),  par  le  docteur  J. -J.  Fournie.  —  La  cataracte 
diabétique,  d’après  M.  Vinsonneau.  —  Médecine  pratique.  Traite¬ 
ment  de  l’entérite  muco-membraneuse;  —  Traitement  de  la  grippe  à 
forme  nerveuse;  —  Traitement  de  la  conjonctivite  catarrhale  aiguë. 
—  Thèses  de  Patis.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


RELEVEUR  DE  L’ÉPIGLOTTE  POUR  L’EXAMEN 
LARYNGOSCOPIQUE 

Par  le  docteur  Jean-Jacques  Fournie. 


Un  malade  m’était  adressé  récemment  pour  des  troubles 
laryngés.  L’eitamenfut  assez  facile,  mais  je  ne  pus  voir  dans 
le  miroir  que  la  face  linguale  de  1  épiglotte.  Celle-ci  était 
rétroversée,  immobile,  sans  déformation  et  ne  permettait 
d’apercevoir  que  la  paroi  arylénoïdienne,  sans  lésion.  Après 
cocaïnisation  (I/iO),  j’essayai  de  relever  l’épiglotte  avec  un 
stylet,  la  langue  étant  tenue  parle  malade  lui-même,  puis 
par  un  aile.  Je  ne  pus  y  parvenir. 

La  traction  de  la  langue  est  eu  effet  une  manœuvre  déli¬ 
cate.  Souvent  il  n’est  possible  de  bien  voir  un  larynx  qu’en 
la  tenant  soi-même,  parce  que,  tout  en  surveillant  1  image 
de  la  région  laryngée,  le  praticien,  fort  de  sa  sensation  tac¬ 
tile,  sait  la  tirer  ou  lui  donner  du  jeu  à  propos,  suivant  qu’il 
pressent  un  réflexe  nauséeux  ou  un  mouvement  de  dégluti¬ 
tion  qu’il  importe  de  ne  pas  exagérer  en  le  contrariant. 
En  un  mot,  il  habitue  rapidement  le  malade  par  son 
doigté. 

Je  dus  faire  revenir  mon  malade  trois  fois,  et  encore  je 
n’arrivai  pas  à  voir  la  région  commissurale  antérieure.  Pen¬ 
dant  ce  temps,  je  faisais  faire  par  Collin  l’instrument  dont  je 
vais  vous  parler,  instrument  qui  me  permit  immédiatement 
de  découvrir  toute  la  région  laryngée  et  de  constater,  outre 
un  aspect  déchiqueté  et  ulcéré  de  la  moitié  antérieure  de  la 
corde  vocale  droite,  une  saillie  lisse,  assez  volumineuse, 
au-dessous  de  la  commissure  antérieure. 

Sur  ces  entrefaites,  je  reçus  la  visite  d’un  autre  malade 
qui,  sans  ressembler  complètement  au  précédent,  présen¬ 
tait  une  rétroversion  épiglottique  assez  prononcée  pour 
cacher  le  tiers  antérieur  des  cordes  vocales.  Je  ne  pus^  que 
constater  un  rapprochement  défectueux  des  cordes.  A  l  aide 
de  mon  releveur,  j’aperçus  presque  à  la  commissure,  et  sur¬ 
tout  j’enlevai  très  facilement  un  petit  polype  rougeâtre  du 
bord  libre. 


II 

Ce  releveur  de  l’épiglotte  a  son  principal  intérêt  dans  ce 
fait  qu’il  peut  s’adapter  au  miroir  laryngé.  Il  donne  une 
main  de  plus  au  spécialiste  (fig.  1). 

Simple  cylindre  glissant  à  frottement  doux  sur  le  manche 


Fig.  1. 

du  miroir  et  présentant  une  fente  qui  permet  de  régler  ce 
frottement,  il  supporte  deux  anneaux  : 

L’un  supérieur  et  fixe,  qui  sert  à  la  traction  d’avant  en 
arrière  ; 

L'autre  inférieur  et  mobile  qui  sert  àV  abaissement  du  stylet 
releveur. 

Pour  bien  isoler  ces  deux  mouvements  et  les  exécuter 
chacun  au  moment  voulu,  je  mets  l’index  dans  l’anneau 
supérieur  de  traction  et  le  médius  dans  l’anneau  inférieur, 
tandis  que  l’annulaire  et  l’auriculaire,  passant  derrière  le 
médius,  viennent  s’appuyer  sous  le  stylet,  sur  la  partie 
antérieure  de  l’anneau.  C’est  cette  position  des  doigts  que 
j’ai  essayé  de  représenter  dans  le  schéma  ci-joint  (fig.  2). 


Quant  à  la  longueur  du  stylet,  elle  varie  évidemment  sui¬ 
vant  la  profondeur  du  larynx  et  le  degré  de  rétroversion  de 
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l’épiglotte.  En  général  la  pointe  du  slylet  doit  être  sur  le 
plan  extrême  du  miroir  ou  le  dépasser  légèrement.  Rien  de 
plus  facile  d’ailleurs  que  de  régler  cette  longueur  du  stylet 
épiglotlique. 

111 

Pour  conclure,  je  préciserai  en  quelques  mots  l’emploi 
elles  avantages  de  ce  releveur. 

1“  G'est  d'abord  un  adjuvant  d'examen. 

Dans  certains  cas  où  la  rétroversion  épiglottique  est  com¬ 
plète,  il  rend  possible  l'examen  immédiat  du  larynx.  Au  lieu 
d’avoir  à  habituer  son  client  dans  des  séances  successives, 
le  spécialiste  peut  ainsi  donner  de  suite  au  confrère  un  dia¬ 
gnostic  précis  et  entreprendre  le  traitement  local  s’il  y  a  lieu. 

Dans  d’autres  cas,  il  permet  de  compléter  l'examen  du  larynx, 
dont  la  région  commissurale  antérieure  se  dérobe  encore 
assez  souvent  au  miroir.  Alors  même  que  les  lésions  posté¬ 
rieures  semblent  suffire  et  sont  souvent  seules  à  expliquer 
les  troubles  laryngés,  il  y  a  une  certaine  satisfaction  à  con¬ 
stater  de  visu  l'intégrité  de  la  région  laryngée  épiglottique 
et  par  contre  une  importance  grande  à  y  déceler  des  lésions 
isolées  ou  connexes  à  celles  observées  en  arrière. 

2°  C'est  ensuite  un  adjuvant  d  intervention . 

Si  le  praticien,  tandis  que  le  malade  lient  sa  langue,  a  les 
deux  mains  prises,  l’une  tenant  le  miroir,  l’autre  un  stylet 
releveur  de  l’épiglotte,  comment  pourra-t-il  cureter,  pincer, 
cautériser? 

On  pourrait  à  la  rigueur  se  servir  de  l’instrument  opéra¬ 
teur  pour  relever  en  même  temps  l’épiglotte.  Le  fait  est  pos¬ 
sible  dans  certaines  circonstances,  encore  qu’on  n’ait  pas  la 
même  sûreté  de  main.  Dans  la  plupart  des  cas  la  courbure 
de  l’instrument  ne  s’adaptera  pas  au  double  but  qu’on  vou¬ 
dra  lui  donner  pour  agir  à  la  fois,  sur  l’épiglotte  avec  force, 
et  sur  un  point  précis  du  larynx  avec,  délicatesse. 

L’instrument  que  je  vous  présente  dégage  au  contraire 
toute  la  région  laryngée  et  laisse  une  main  entièrement 
libre  pour  opérer  à  l’aise. 


LA  CATARACTE  DIABÉTIQUE 

D’après  M.  Vinsonneau  (1). 

De  bonne  heure,  les  troubles  oculaires  amblyopiques 
furent  signalés  chez  les  diabétiques  ;  leur  étroit  rapport  avec 
le  diabète  sucré  fut  bientôt  reconnu.  Il  n’en  fut  pas  de 
même  de  la  cataracte  dite  diabétique,  dont  l’origine  a  été 
longtemps  discutée  et  qui  ne  fut  considérée  que  comme  une 
complication  accidentelle.  Signalée  par  J.  Rolla  (1798),  puis 
par  Destouches,  Ségalas,  Magendie,  Dionis  et  Leudet,  Mac¬ 
kenzie,  la  cataracte  .diabétique  est  considérée  par  Valleix, 
Fauconneau,  Rouchardat,  Garrod,  Tavignot,  comnie  indé¬ 
pendante  du  diabète;  Garrod  affirme  que  «  sur  un  nombre 
considérable  de  diabétiques,  il  n’a  jamais  observé  ce  genre 
de  troubles  de  la  vision  ». 

Le  mémoire  de  Lecorché  (1861)  marque  le  début  d’une 
nouvelle  période,  apportant  de  nouvelles  observations  à 
l’appui  de  l’idée  qu’il  soutient;  il  affirme  la  relation  étroite 
qui  existe  entre  le  diabète  et  la  cataracte,  et  conclut  que  la 
cataracte  diabétique  est  une  a  individualité  morbide  bien 
définie  »,  théorie  admise  par  Cl.  Bernard,  Mitchell,  de 
Graefe,  Richardson,  Deutschmann. 


Vient  alors  une  troisième  période  mixte  :  Verneuil  met 
en  doute  la  cataracte  diabétique  ;  Gouchet  écrit,  en  parlant 
du  diabète  et  delà  cataracte  :  «  Pour  moi,  c’est  simplement 
le  hasard  qui  les  réunit.  »  Les  ophtalmologistes  tendent,  de 
plus  en  plus,  à  rejeter  ces  conclusions  et  à  admettre  l’exis¬ 
tence  de  la  cataracte  diabétique.  Enfin,  Panas  insiste  sur  la 
nécessité,  avant  l’opération,  de  soumettre  les  malades  à  un 
régime  approprié  et  sur  la  nécessité,  pendant  l’opération 
d’une  asepsie  et  d’une  antisepsie  rigoureuses. 

A  l’étiologie  de  la  cataracte  diabétique,  il  faut  d’abord 
signaler  sa  fréquence,  toujours  considérable,  mais  dont  la 
valeur  exacte  est  encore  discutée.  Pour  Panas,  cependant 
la  cataracte  est  de  beaucoup  la  plus  commune  des  manifes¬ 
tations  oculaires  du  diabète. 

Selon  Lecorché,  la  cataracte  diabétique  s’observe  surtout 
entre  vingt-cinq  et  quarante  ans,  mais  encore  assez  souvent 
au-dessous  de  vingt-cinq  ans  (de  Graefe). 

La  majorité  des  auteurs  tend  à  admettre  que  la  cataracte 
est  beaucoup  plus  fréquente  chez  l’homme,  opinion  contre¬ 
dite  par  de  Wecker. 

La  nature  de  la  cataracte  diabétique  est  encore  discutée. 
Bouchard  remarque  qu’elle  est  plus  fréquente  chez  les  dia¬ 
bétiques  albuminuriques,  Lancereaux  qu’elle  frappe  tou¬ 
jours  les  diabétiques  gras. 

A  quelle  époque  peut-on  la  voir  survenir?  Pour  M.  Vin¬ 
sonneau,  elle  peut  survenir  :  a.  soit  à  une  période  avancée 
du  diabète  :  elle  annonce  alors  l’imminence  de  la  ter¬ 
minaison  fatale  (Lecorché,  Oppolzer);  b.  soit  au  début  du 
diabète  (Perrin);  c.  soit  à  un  âge  avancé.  11  est  vrai  qu’il 
s’agit  alors  de  cataracte  sénile  chez  un  diabétique. 

La  pathogénie  de  la  cataracte  diabétique  a  été  très  diver¬ 
sement  interprétée.  Pour  Cohen,  elle  est  due  au  dépôt  de 
sels  de  chaux  dans  le  cristallin,  hypothèse  que  sont  venues 
contredire  les  autopsies  de  France  et  de  Lecorché;  pour 
Heshner,  Leber,  Teillais,  Schmidt-Rempler,  Galezowsld, 
Nepleship,  Tamchil,  elle  s’explique  par  la  présence  du  sucre 
dans  l’humeur  aqneuse  et  les  milieux  de  l’œil,  phénomène 
déterminant  des  changements  chimiques  dans  ces  milieux. 
A  cette  théorie,  qui  semble  reposer  sur  quelques  expé¬ 
riences,  on  peut  faire  l’objection  suivante  (de  Wecker)  ;  «Il 
faudrait  que  les  liquides  oculaires  contiennent  2  p.  100  de 
sucre  pour  que  leurs  altérations  chimiques  puissent  provo¬ 
quer  la  cataracte,  en  agissant  comme  soustrayant  l’eau.  Or, 
jamais  pareille  constatation  n’a  été  faite  chez  les  diabé¬ 
tiques.  »  On  a  alors  émis  (Kunde,  de  Wecker,  Cl.  Bernard) 
la  théorie  de  la  déshydratation  du  cristallin.  La  polyurie 
détermine  au  niveau  des  tissus  une  soustraction  d’eau  im¬ 
portante  et  favorise  ainsi  la  cataracte.  Mais  le  cristallin 
ne  reprend  pas  sa  transparence  lorsqu’on  le  plonge  dans 
l’eau  etiaproduction  de  la  cataracte  n’est  nullement  en  rap¬ 
port  avec  l’intensité  du  diabète. 

Pour  Marchai  (de  Calvi),  la  lésion  cristallinienne  est  sous 
la  dépendance  d’un  trouble  fonctionnel  du  trijumeau,  théorie 
universellement  abandonnée  aujourd’hui,  et,  pour  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  la  cataracte  n'est  qu’une  expression  loca¬ 
lisée  de  la  souffrance  générale  de  l’organisme  :  c’est  un 
trouble  nutritif  spécial,  une  dystrophie  ;  la  cataracte  diabé¬ 
tique  «  est  la  conséquence  d’une  lésion  de  nutrition  de  l’œil 
consécutive  à  une  dystrophie  de  l’organisme  »  (Panas). 

L’anatomie  pathologique  de  la  cataracte  diabétique  com¬ 
mence  à  être  aujourd’hui  connue,  depuis  les  recherches  de 
Lecorché,  Kamacki,  Deutschmann,  Knapp  et  Weldhauer.  La 
chambre  antérieure  contient  parfois  du  sucre  dans  l’humeur 


(1)  Tli.de  Paris,  T901,;  J-  Roussel,  éditeur. 
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aqueuse.  L’iris  est  généralement  libre  de  toute  adhérence, 
mais  la  couche  pigmentée  de  sa  surface  postérieure  est  tou¬ 
jours  infiltrée,  œdémateuse.  Le  ligament  suspenseur  et  la 
membrane  hyaloïdienne  sont  très  friables;  par  contre,  la 
capsule  du  cristallin  est  saine.  Quant  au  cristallin,  son 
contenu  est  demi-liquide;  les  fibres  cristalliniennes  sont 
distendues  par  des  caillots  albumineux,  irréguliers;  les 
fibres  périphériques  sont  tuméfiées,  vacuolaires. 

Par  quel  point  commencent  les  lésions? 

Pour  certains,  les  opacités  commencent  par  le  segment 
postérieur;  pour  d’autres,  elles  se  développent  dans  les 
couches  antérieures  sous-cristalloïdiennes;  pour  d’autres 
encore  elles  s’organisent  simultanément  dans  les  couches 
antérieures  et  dans  les  couches  postérieures  et  forment 
ainsi  une  sorte  d’enveloppe  opaque  autour  d’un  noyau 
transparent.  Enfin,  pour  quelques  auteurs,  la  cataracte  exis¬ 
terait  longtemps  sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme,  puis 
se  développerait  brusquement.  Signalons  enfin  les  lésions 
atrophiques  de  la  rétine. 

Cliniquement,  il  faut  distinguer  trois  types  principaux  de 
cataracte  diabétique  : 

1“  La  cataracte  diabétique  des  jeunes  ; 

2°  La  cataracte  diabétique  de  l’adulte; 

3°  La  cataracte  chez  un  individu  âgé. 

La  cataracte  àtabètigue  juvénile  s’observe  surtout  chez  les 
sujets  atteints  de  diabète  pancréatique.  Dans  une  première 
période,  les  masses  corticales  se  troublent  d’abord,  une 
sorte  de  membrane  mince  d’un  gris  bleuâtre  s’étend  sur 
toute  la  face  antérieure  du  cristallin.  Puis,  dans  une  seconde 
phase,  le  trouble  s’étend  en  profondeur  et  la  cataracte  se 
présente  sous  forme  d’un  noyau  bleuâtre.  Cette  forme  de 
cataracte  évolue  très  rapidement,  en  un  mois  au  plus.  Elle 
coïncide  d’ailleurs  avec  un  état  de  marasme  diabétique  très 
accentué  et  la  terminaison  est  fatale. 

La,  cataracte  diabétique  de  l'adulte  se  rencontre  le  plus  sou¬ 
vent  (Bouchard)  chez  les  diabétiques  albuminuriques.  Elle 
débute,  soit  par  des  phénomènes  amblyopiques,.soit  encore 
par  des  céphalalgies  frontales  et  sus-orbitaires  (Lecorché, 
Tarlivel  et  Lecade).  Le  malade  se  plaint  d’un  brouillard 
léger  qui  envahit  progressivement  chaque  œil  et  vient  alors 
consulter.  On  remarque  à  ce  moment  qu’à  part  le  cristallin, 
il  n’existe  pas  de  lésions  appréciables  des  autres  parties 
externes  de  l'œil.  Les  lésions  cristalliniennes  débutent  par 
des  opacités  sous-cristalloïdiennes,  homogènes  à  l’origine, 
plus  tard  striées.  «  On  observe  alors  de  larges  rayons  bleu 
acier,  allant  de  la  périphérie  au  centre  et  situés  en  arrière 
du  plan  de  l’iris.  Déjà  la  chambre  antérieure  est  diminuée 
et  l’iris  porté  en  avant.  L’ombre  portée  de  l’iris  a  ici  peu 
d'importance,  car  la  cataracte  est  déjà  volumineuse,  et  Firis 
s’accole  sur  sa  face  antérieure.  » 

A  une  troisième  période,  la  chambre  antérieure  est  très 
diminuée  de  volume,  l’iris  est  repoussé  en  avant  et  s  appli¬ 
que  sur  la  cataracte,  la  pupille  est  légèrement  dilatée  et 
presque  immobile.  L’autre  œil  présente  les  signes  d’une 
cataracte  au  début. 

Quant  aux  signes  fonctionnels,  ce  sont  ceux  de  toute  cata¬ 
racte,  si  ce  n’est  que  les  troubles  de  la  fonction  visuelle  sont 
très  précoces  et  que,  contrairement  aux  sujets  atteints  de 
cataracte  dure,  les  cataractes  diabétiques  recherchent  la 
lumière  directe  et  fuient  la  lumière  diffuse. 

La  marche  de  cette  cataracte  est  variable.  Généralement, 
c  est  l’œil  droit  qui  est  pris  le  premier,  mais  1  œil  gauche  ne 


tarde  pas  à  être  pris  à  son  tour  et  la  cataracte  évolue  avec 
rapidité. 

Quant  à  la  cataracte  sénüe  chez  un  diabétique  âgé,,  elle  ne  dif¬ 
fère  pas  de  la  cataracte  sénile  ordinaire.  C’est  une  cataracte 
à  la  fois  corticale  et  nucléaire  banale. 

Nombreuses  sont  les  formes  cliniques  des  cataractes  dia¬ 
bétiques  ;  nous  nous  contenterons  de  les  signaler  ;  cataractes 
apparaissant  et  disparaissant  en  même  temps  que  la  glyco¬ 
surie  ;  cataractes  dures  (de  Graefe,  Guersant)  ;  cataractes  per¬ 
sistant  après  guérison  du  diabète;  cataractes  se  compliquant 
d’un  épuisement  rapide  des  forces;  cataractes  à  marche 
très  lente,  etc. 

Très  discuté  est  le  pronostic  de  la  cataracte  diabétique 
Pour  Oppolzer,  Lecorché,  doWecker,  elle  est  l’ultime  mani¬ 
festation  du  diabète  grave;  pour  Hirschberg,  Abadie,  Per¬ 
rin,  Panas,  elle  peut  apparaître  à  n’importe  quelle  période 
du  diabète  et  n’implique  nullement  un  pronostic  fatal.  Il 
est  facile  de  concilier  ces  deux  opinions  en  accordant  aux 
premiers  le  pronostic  grave  et  même  fatal  de  la  cataracte 
diabétique  chez  les  enfants  et  en  concédant  aux  seconds  un 
pronostic  meilleur  de  la  cataracte  diabétique  adulte  dont 
l’état  général  n’est  pas  trop  ébranlé.  Quant  aux  cataractes 
diabétiques  chez  les  gens  âgés,  leur  pronostic  opératoire  est 
généralement  bon. 

Le  diagnostic  de  la  cataracte  diabétique  est  aussi  facile 
chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Chez  l’enfant,  le  trouble  des 
masses  corticales  superficielles,  l’évolution  rapide  des  sym¬ 
ptômes  locaux,  l’étude  des  signes  généraux  permettront  de' 
rattacher  la  cataracte  à  sa  véritable  cause;  chez  L’adulte, 
l’aspect  est  également  caractéristique  :  cataracte  molle, 
volumineuse,  à  marche  rapide,  devenant  bientôt  bilatérale 
et  passant  par  les  différentes  périodes  suivantes  :  opacités 
sous-cristalloïdiennes  formant  un  voile  bleuâtre;  stries; 
cataracte  complète.  Enfin  l’état  général  et  la  glycosurie  com¬ 
plètent  le  diagnostic. 

Presque  aussi  facile  est  le  diagnostic  au  début.  L’exis¬ 
tence  de  céphalalgie,  d’amblyopie,  de  presbytie  (Trousseau) 
chez  un  adulte  doivent  toujours  faire  penser  à  la  possibilité 
d’une  cataracte  diabétique.  Chez  les  individus  âgés  la  cata¬ 
racte  se  présente  sous  les  formes  d’une  cataracte  sénile  aisé¬ 
ment  reconnaissable.  Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
la  cataracte  a  permis  de  faire  reconnaître  un  diabète  latent 
et  d’instituer  un  traitement  général  approprié. 

Toute  cataracte  diabétique  doit  être  opérée,  à  moins  qu’il 
n’existe  une  des  contre-indications  suivantes  :  a.  impres¬ 
sionnabilité  particulière  de  certains  malades  (Lecorché,  Tho¬ 
mas)  ;  b.  apparition  de  la  cachexie  ;  c.  mauvais  état  général 
(albuminurie,  diarrhée  intense,  lésions  cutanées  très  éten¬ 
dues,  tuberculose  pulmonaire,  œdèmes  et  a=cite,  troubles 
nerveux);  d.  autres  lésions  oculaires  d’ordre  diabétique: 
kératite,  iritis,  rétinite  hémorragique;  e.  âge  très  avancé  du 

malade;/,  glycosurie  énorme. 

Préparée  par  un  traitement  général  soigné,  l’opération  à 
opposer  à  la  cataracte  diabétique  est  le  procédé  de  l’extrac¬ 
tion  avec  iridectomie.  Pratiquée  aseptiquement  et  prudem¬ 
ment,  cette  opération  ne  s’accompagne  que  rarement  de 
complications  sérieuses,  les  pronostics  opératoire  et  visuel 
en  sont  satisfaisants. 


Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  2b  centimes. 
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MÉDECINS  PRATIQUli 

Traitement  de  l’entérite  muco  membraneuse. 

Le  traitement  de  l’entérite  muco-membraneuse  présente 
une  extrême  importance.  Il  permet  d’atténuer  les  symptômes 
pénibles  de  la  maladie,  il  aboutit  parfois  à  la  guérison  com¬ 
plète,  il  évite  les  complications  qui  peuvent  venir  assombrir 
le  pronostic  de  l’entérite.  Aussi  nos  lecteurs  seront-ils  heu¬ 
reux  d’avoir,  sur  ce  sujet,  les  idées  d’un  spécialiste,  M.  le 
docteur  Froussard  (de  Plombières).  C’est  à  son  livre  récent 
sur  Ventérite  muco-memlraneuse  (1)  que  nous  empruntons  la 
plupart  des  détails  qui  suivent. 

Le  traitement  de  l’entérite  muco-membraneuse  doit  se 
proposer  : 

1“  De  diminuer  l’intensité  du  spasme  intestinal,  cause 
immédiate  de  la  constipation  et  des  douleurs; 

2"  D’empêcher  les  excitations  fortes  de  l’intestin,  origine 
des  spasmes  réflexes  ; 

3“  De  diminuer  la  production  du  mucus  et  des  fausses 
membranes  ; 

4“  De  remédier  à  la  nutrition  générale  de  l’organisme  ; 

5“  De  lutter  contre  les  auto-intoxications  d’origine  intes¬ 
tinale. 

Pour  remplir  ces  différentes  indications,  le  médecin  doit 
faire  appel  non  seulement  à  l’hygiène  générale  et  alimen¬ 
taire,  mais  encore  aux  différents  procédés  de  thérapeutique 
physique  et  médicamenteuse. 

Hygiène  générale.  —  Les  malades  devront  mener  une 
existence  calme,  exempte  de  toute  fatigue  physique  ou 
morale;  leur  vie  sera  réglée  ponctuellement,  les  heures 
consacrées  au  sommeil,  aux  repas,  aux  exercices,  soigneu¬ 
sement  respectées;  leurs  fonctions  cutanées  seront  excitées 
par  les  moyens  habituels  :  frictions  sèches  ou  à  l’alcool, 
bains,  etc.,  etc. 

L’uygiène  alimentaire  est  très  difficile  à  fixer  d’une 
manière  uniforme.  Théoriquement,  l’alimentation  doit  : 

1“  Être  assez  riche  en  matières  azotées,  hydrocarbonées 
et  en  graisses  pour  assurer,  dans  tous  les  cas,  la  ration 
d’entretien  ; 

2°  Ne  comprendre  que  des  aliments  qui  mettent  le  moins 
possible  en  action  la  fonction  motrice  de  l’intestin; 

3“  Ne  se  composer  que  de  matières  fraîches. 

La  première  règle  pratique  est  de  ne  tolérer  que  les  aliments 
qui  sont  complètement  digérés.  Ceux  en  effet  qui,  pour  une  rai¬ 
son  ou  pour  une  autre,  échappent  à  l’action  des  sucs  diges¬ 
tifs,  agissent  non  seulement  sur  l’intestin  comme  corps 
étranger,  mais  aussi  donnent  lieu  à  des  fermentations 
secondaires,  origine  d’auto  intoxication.  On  doit,  en  second 
lieu,  ne  tolérer,  parmi  les  aliments  digérés  par  un  malade 
donné,  que  ceux  qui,  par  leurs  qualités  physiques  ou  chi¬ 
miques,  sont  les  moins  excitants  possible  pour  l’intestin. 

En  général,  les  viandes,  surtout  les  viandes  grasses,  les 
légumes  verts,  les  poissons  sont  fort  mal  digérés.  Le  lait 
pur  n’est  pas  toujours  d’une  digestion  facile.  Par  contre, 
les  hydrocarbonés  sont  parfaitement  tolérés  :  quelques-uns 
(céréales,  légumineuses)  doivent,  toutefois,  être  artificielle- 
ments  réduits  en  poudre  impalpable  et  privés  des  particules 
coriaces  qui  les  entourent. 

Avec  ces  farines  (farines  de  céréales  :  orge,  blé,  avoine, 
maïs;  farines  de  légumineuses:  pois,  lentilles,  haricots, 
fèves),  on  peut  préparer,  soit  avec  du  lait,  soit  avec  des 
jaunes  d’œufs,  soit  avec  du  beurre,  du  sucre  ou  des  sels  des 
potages,  des  bouillies,  des  purées  ou  des  soufflés.  Tout  l’ar¬ 
tifice  de  la  préparation  consiste  à  les  faire  cuire  très  long¬ 


temps  à  l’eau  ou  au  lait  et  à  n'ajouter  le  beurre  qu’au 
moment  de  les  servir.  Le  beurre  très  frais  est  à  peu  près  le 
seul  corps  gras  digéré  dans  l’entéro -colite  muco-membra¬ 
neuse  :  dans  quelques  cas,  il  n’est  pas  digéré  :  il  faut  alors 
le  remplacer  par  du  jaune  d’œuf. 

Les  pâtes  alimentaires  (pâtes  d’Italie,  d’Auvergne)  s’em¬ 
ploient  avec  avantage,  cuites  très  longtemps  à  l’eau  et  au 
sel,  et  accommodées  extemporanément  avec  du  beurre 
frais. 

On  ne  doit  tolérer  que  l’usage  du  pain  de  Graham,  ou  du 
pain  blanc  débarrassé  de  sa  mie,  grillé  ou  desséché  au 
four;  on  peut  aussi  recommander  les  biscottes,  les  zuis- 
baks,  etc. 

En  dehors  des  œufs  et  des  farines,  on  ne  conseillera  le 
poisson  maigre  bouilli  et  la  viande  de  boucherie  ou  la  vo¬ 
laille  fraîche,  grillée  ou  rôtie,  que  lorsqu’on  se  sera  assuré 
que  leur  digestion  est  complète.  Il  en  sera  de  même  des 
légumes  verts  que  l’on  ne  tolérera  que  cuits  à  l’eau  et  au 
sel,  hachés,  passés  à  l’étamine  et  accommodés  au  beurre 
sur  la  table  du  malade  lui-même. 

Comme  dessert,  on  pourra  autoriser  l’usage  du  fromage 
cuit  :  gruyère,  hollande,  les  crèmes  sucrées,  les  compotes 
et  les  marmelades  de  fruits. 

La  boisson  sera  prise  en  petite  quantité.  L’eau  de  source 
sera  le  seul  liquide  autorisé. 

Agents  physiques.  —  Les  cures  d’air  sont  très  recomman¬ 
dables,  à  condition  qu’elles  se  fassent  à  une  altitude  variant 
entre  400  et  1000  mètres  dans  des  localités  à  l’abri  du  vent. 

Quant  à  l’hydrothérapie,  elle  peut  être  employée  sous 
forme  de  manœuvres  externes  (bains  généraux,  locaux, 
douches,  enveloppements  humides)  ou  internes  (lavages  du 
côlon,  coloclyse).  Les  applications  prolongées  (bains,  dou¬ 
ches)  d’eau  chaude  exercent  une  action  sédative  marquée. 
La  douche  très  chaude  d’emblée  ou  mieux  progressivement 
surchauffée,  donnée  sur  le  ventre  sans  aucune  pression,  est 
particulièrement  recommandable  à  cet  égard. 

Quant  à  la  coloclyse,  elle  est  indiquée  dans  les  cas  de 
coprostase  rebelle  à  tous  les  autres  moyens,  de  crises  diar¬ 
rhéiques  compliquées  d’accidents  infectieux,  ou  encore 
lorsque  les  selles  contiennent  beaucoup  de  fausses  mem¬ 
branes.  Elle  ne  comporte  qu’une  seule  contre-indication  ; 
«  le  spasme,  que  le  lavage,  prescrit  dans  de  mauvaises  con¬ 
ditions,  peut  exagérer  et  produire.  »  Le  lavage  sera  fait 
sous  une  pression  faible  (30  à  40  centimètres),  avec  de  l’eau 
chaude  à  35-40  degrés.  La  quantité  de  liquide  employée 
ne  sera  jamais  suflisante  pour  dilater  l’intestin.  Le  lavage 
sera  interrompu  dès  'que  le  malade  éprouvera  soit  des  dou¬ 
leurs,  soit  dès  besoins  d’expulsion. 

Deux  cures  thermales  améliorent  surtout  l’entérite  muco¬ 
membraneuse  :  l’une.  Plombières,  convient  plus  particu¬ 
lièrement  aux  arthritiques  avérés  et  aux  nerveux  excitables; 
l’autre,  Châtel-Guyon,  réclame  surtout  les  cas  de  dépres¬ 
sion  nerveuse  ainsi  que  les  formes  torpides  et  atoniques. 

Quant  au  massage,  il  ne  réussit  que  si  l’on  s’adresse  aux 
frictions  et  aux  vibrations  ;  les  procédés  brusques  :  pétris¬ 
sage,  hachure,  claquement,  doivent  être  proscrits.  La  gyui" 
nastique  convient  surtout  aux  malades  qui,  en  plus  de  leur 
entérite,  présentent  des  ptoses  diverses. 

De  différents  médicaments  préconisés,  nous  ne  retien¬ 
drons  que  les  purgatifs.  Il  faut  toujours  choisir  le  purgatit 
le  moins  irritant,  sels  de  magnésie,  huile  de  ricin  ;  dans 
quelques  cas  heureux,  le  miel,  la  glycérine,  l’huile  d  olives 
pures  suffisent  à  provoquer  des  selles  journalières.  L’huile 
d’olives  peut  être  prescrite  sous  forme  de  grands  lavemen  s 
(1/4  de  litre)  pris  avec  une  canule  le  soir  avant  de  se  cou¬ 
cher  et  gardé  toute  la  nuit;  on  peut  aussi  se  contenter  e 
faire  prendre  aux  malades  une  cuillerée  à  bouche  d  hui  e 
le  soir,  en  se  couchant. 


(1)  Maloiae  éd„  Paris  1901. 
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don 


En  cas  de  crise,  le  repos  au  lit  s’iiûpose.  Les  douleurs 
seront  combattues  par  l’administration  de  chloral  (4  à 
5  grammes),  de  belladone,  de  jusquiame.  A  la  morphine, 
toujours  si  dangereuse  chez  les  malades  atteints  d’affections 
chroniques,  on  préférera  les  grands  bains  chauds  prolongés, 
les  applications  locales  très  chaudes,  les  frictions  super¬ 
ficielles;  puis,  lorsque  les  phénomènes  douloureux  seront 
atténués,  on  cherchera  à  évacuer  l’intestin  soit  par  l’adnii- 
nislration  d’huile  de  ricin,  soit  par  des  lavements  d’huile 
ou  des  lavements  intestinaux.  l.  babonneix. 

Traitement  de  la  grippe  à  forme  nerveuse. 


La  grippe  à  forme  nerveuse  comporte  une  thérapeutique 
spéciale  au  sujet  de  laquelle  M.  Capitan,  dans  un  récent 
article  de  la  Médecine  moderne^  donne  quelques  utiles  indica- 

tions.  ,  .  . 

De  tous  les  médicaments,  le  plus  utile  est  la  quinine,  qui 
doit  être  donnée  de  préférence  sous  forme  de  bromhydrate  ; 

Bibromhydrate  de  quinine -  5  grammes. 

Eau  distillée  bouillie .  Q.  s.  p.  20  cc. 

.  Une  seringue  de  Pravaz  malin  et. soir. 

Pour  lutter  contre  l’élément  douleur,  l’aspirine,  le  pyra- 
midon  sont  tout  indiqués.  On  peut  encore,  comme  dans  la 
formule  suivante,  associer  plusieurs  analgésiques  : 

Phénacéline .  vingt  centigrammes. 

Acélanilide .  dix 

Salophène .  quarante  — 

Antipyrine .  trente  — 

Pour  un  cachet,  n°  20.  —  Deux  à  trois  par  jour. 

Les  douleurs  locales  seront  calmées  par  les  applications 
de  la  pommade  suivante  : 


Vaseline .  |  grammes. 

Lanoline .  ) 

Salicylate  de  soude.  8  à  10  — 

Extrait  de  belladone. . . .  0,20  centigrammes. 

Extrait  thébaïque.. .....  0,10 

Menthol .  là  2  grammes. 

Pour  frictions  de  huit  à  dix  minutes,  trois  à  quatre  fois 


par  jour. 

En  cas  de  dépression  nerveuse,  on  aura  recours  à  la  kola, 
au  quinquina,  aux  glycérophosphates  : 


Glycérophosphate  de  chaux ....  6  grammes. 

—  soude. ...  4 

potasse. .  .  ■  3  — 

—  fer .  3  — 

—  magnésie.  2  — 

Sulfate  de  strychnine .  0,03  cenlig. 

—  spartéine .  0,60 

Acide  citrique .  3  grammes. 

Eau  distillée .  100 

Glycérine .  Q.s.p.lSOcc. 


Une  à  quatre  cuillerées  à  café  par  jour,  dans  un  peu  d  eau 
de  vie  ou  de  bière;  à  prendre  au  milieu  des  repas. 


Traitement  de  la  conjonctivite  catarrliale  aiguë. 

M.  Scrini,  dans  le  traitement  de  la  conjonctivite  catarrhale 
aiguë  (1),  distingue  deux  cas,  selon  que  la  sécrétion  est  peu 
ou  très  abondante. 

Dans  le  premier  cas,  il  faut  prévenir  l’entourage  des  dan¬ 
gers  de  la  contagion.  On  évitera  les  bandeaux  et  Ion 
recommandera  aux  malades  de  porter  des  verres  fumés;  on 
lavera  les  yeux  malin  et  soir  avec  des  tampons  d  ouate 
hydrophile  imbibée  de  la  solution  suivante  : 


Cyanure  de  mercure .  0,50  centigrammes. 

Eau  distillée .  l  litre. 

Le  matin,  après  le  lavage,  on  instillera  avec  un  compte- 
goutte  Il  à  III  gouttes  dans  chaque  œil  du  collyre  n"  1  ; 

Chlorhydrate  de  cocaïne.  0,10  centigrammes. 

Eau  distillée . .  10  grammes. 

et,  deux  à  trois  minutes  après,  on  fera  une  instillation  de 
IV  à  V  gouttes  du  collyre  n“  2  : 

Sulfate  de  zinc .  0,10  centigrammes. 

Eau  distillée .  10  grammes. 

Éviter  la  fumée,  la  poussière  et  toute  fatigue  des  yeux. 

La  sécrétion  est-elle  très  abondante,  on  pratiquera  de 
fréquents  lavages  des  yeux.  Après  anesthésie  à  la  cocaïne, 
on  renversera  soigneusement  les  paupières,  et,  avec  un 
tampon  d’ouate,  on  fera  une  application  de  la  solution  sui¬ 
vante  : 

iSilraled’argentcristallisé.  0,10  centigrammes. 

Eau  distillée .  10  grammes. 

Neutraliser  rapidement  avec  de  l’eau  salée. 

Ou  l’on  instillera  m  à  iv  gouttes  du  collyre  : 

Protargol .  0,25  centigrammes. 

Eau  distillée .  10  grammes. 

Le  soir,  avant  de  sc  coucher,  on  graissera  le  bord  des 
paupières  avec  un  peu  de  la  pommade  suivante  : 

Oxyde  de  zinc .  0,50  centigrammes. 

Acide  borique .  0,15  — 

Vaseline  neutre .  5  grammes. 

Ou  : 

Calomel  porphyrisé .....  0,10  centigrammes. 

Vaseline  neutre .  10  grammes. 


SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1903-1904 

M.  PÉCDAUD.  Des  fractures  spontanées  Je  la  clavicule.  — 
—  M.  Belgrand.  Étude  clinique  et  thérapeutique  snr  la  tubercu¬ 
lose  chirurgicale  de  la  région  iléo-oæcale.  M.  Corvingto.v. 
Contribution  à  l’étude  des  abcès  du  foie  chez  l’enfanl.  — M.  Bla- 
TiN.  Le  petit  personnel  médical  en  Angleterre.  La  rélorme  à  faire 
en  France.  —  M.  Mouelhon.  Hystérectomie  abdominale  subtotale 
pour  annexites  suppurées.  —  M.  Moreau.  Contribulion  à  1  étude 
des  sinusites  maxillaires  d’origine  dentaire.  —  M.  Martin.  Des 
psychopathies  consécutives  aux  brûlures;  étude  étiologique  et 
médico-légale.  —  M.  Halgand.  Étude  sur  les  trichophyties  de  la 
barbe.  —  M.  Dodty.  Le  sanatorium  idéal.  —  M.  Dye.  Les  para¬ 
sites  des  culicides.  —  M.  Vrain.  Contribution  à  l’étude  de  la 
prostatectomie  périnéale.  Résultats  opératoires  et  cliniques.  — 
M  Chastenet  de  Gery.  Contribution  à  l’étude  des  hémothorax 
traumatiques.  —  M.  Hagdier.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs 
inflammatoires  de  l’estomac.  -  M.  Minon.  Pronostic  compare 
des  variétés  complètes  et  décomplélées,  mode  des  fesses,  de  la 
présentation  du  siège.  -  M.  Gourdou.  Les  épiploïtes  consecu¬ 
tives  à  la  cure  radicale  des  hernies.  —  M.  Barthes.  De  la  luxa¬ 
tion  progressive  du  poignet  chez  l’adolescent  et  chez  l’adulte. 
_  M  Sautelet.  Amputation  périnéale  du  rectum  par  le  procédé 
de  Hartmann.  -  M.  Gamas.  De  l’ostéomyélite  des  os  de  la  jambe. 
_  M.  Forgeot.  Orchite  des  prostatiques  (anatomie  pathologique  . 
_M  Tichet.  Remarques  sur  la  rétraction  de  l’aponévrose  pal¬ 
maire  chez  les  paralytiques  généraux.  -  M.  Pasqüeron  de 
Fommervadlt.  De  l’emploi  du  collargol  dans  les  septicémies  puer¬ 
pérales.  —  M.  PONCETTON.  Les  éruptions  causées  par  1  antipyrine. 

,  _  M.  Desjeux.  De  l’alimentation  par  le  lait  cru  chez  l’enfant  à 
j  l’état  de  santé  et  à  l’état  de  maladie.  —  M.  Michel.  Contribution 


(1)  Précis  de  thérapeutique  oculaire-,  G.  Sleinheil,  édit. 
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à  l’étude  des  paralysies  de  la  chorée.  —  M.  Caillat.  De  la  sy¬ 
philis  pigmentaire  observée  dans  la  syphilis  acquise  de  l’enfant. 
—  M.  Collard.  Contribution  à  l’étude  des  phlébites  des  mem¬ 
bres  chez  le  tuberculeux.  —  M.  Dubreüilh.  De  la  péritonite  gono¬ 
coccique  chez  l’enfant.  —  M.  Faure.  Quelques  considérations  sur 
la  pneumonie  et  sur  la  broncho-pneumonie  traumatiques.  — 
M.  Gourlot.  Les  tubercules  du  cervelet,  étude  clinique  et  ana¬ 
tomo-pathologique.  —  M.  Evrard.  Des  polynévrites  blennorra¬ 
giques.  —  M.  Landais.  Suture  artérielle  chez  l’homme.  —  M.  de 
PiERREPONT.  Contribution  à  l’étude  des  prolapsus  génitaux, 
symptomatiques  d’une  tumeur  de  l’utérus  ou  de  ses  annexes.  — 
M.  Hilaire.  Du  sarcome  sous-périostique  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur.  —  M.  Arradlt.  Contribution  à  l’étude  du  trai¬ 
tement  des  pseudo-arthroses  de  la  jambe.  —  M.  Larmandieu.  De 
la  valeur  comparée  de  deux  traitements  de  l’hydrocèle  :  résec¬ 
tion  totale  et  éversion  de  la  vaginale.  —  M.  Feyzeau.  Note  sur 
les  shocks  nerveux  et  traumatiques  et  leurs  rapports  avec  le 
shock  chirurgical.  —  M.  Chevrier.  Des  luxations  traumatiques 
de  la  rotule.  —  M.  Petit.  Résultats  immédiats  et  éloignés  de 
l’épididymectomie  pour  tuberculose.  —  M.  Reulos.  Contribution 
à  l’étude  de  l’orchite  rhumatismale.  —  M.  Eymeoud.  Les  laryn¬ 
gites  cricoldiennes  oblitérantes  chroniques.  —  M.  Grabias.  Des 
oblitérations  artérielles  consécutives  aux  cardiopathies.  — 
M.  Chaix.  Lès  tuberculoses  latentes  pulmonaires. 


VALS  PHËGIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.. Goutte. 


CHRONIQUE  ST  NOUVEULiSS  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Un  concours  pour  les  prix  à  décer¬ 
ner  aux  élèves  externes  en  médecine  pour  l’année  1904-1905, 
et  la  nomination  aux  places  d’élève  interne  en  médecine,  va¬ 
cantes  le  1“  mai  1905,  aura  lieu  le  lundi  19  décembre  1904,  à 
midis  précis. 

Les  élèves  seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  service  du  per¬ 
sonnel  de  l’Administration,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes 
exceptés,  de  onze  heures  à  trois  heures,  depuis  le  mercredi 
2  novembre  jusqu’au  mercredi  30  du  même  mois  inclusivement. 

Un  avis  ultérieur  indiquera  le  lieu  où  les  candidats  devront  se 
réunir  pour  la  première  épreuve.  —  Seront  seuls  admis  dans  la 
salle  où  aura  lieu  la  composition  écrite,  les  candidats  porteurs 
du  bulletin  spécial  délivré  par  l’Administration  et  constatant 
leur  inscription  au  concours.  Un  numéro  d’ordre  qui  leur  sera 
remis  à  l’entrée  déterminera  la  place  qu’ils  devront  occuper 
pour  rédiger  leur  composition. 

La  lecture  des  compositions  ainsi  que  l’épreuve  orale  auront 
lieu  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  rue  des 
Saints-Pères,  n»  49. 

Conditions  d’admission  au  concours  et  formalités  à  suivre,.  —  La 
nomination  aux  places  d’interne  vacantes  et  les  prix  à  décerner 
aux  élèves  externes  en  médecine  sont  l’objet  d’un  seul  et  même 
concours.  Par  suite,  le  prix,  l’accessit  et  les  deux  mentions  à 
attribuer  comme  récompenses  à  la  suite  du  concours  des  prix 
de  l’externat  sont  décernés  aux  quatre  premiers  élèves  dans 
l’ordre  de  leur  classement  au  concours  de  l’internat. 

Les  élèves  externes  reçus  au  concours  ont  seuls  le  droit  de  se 
présenter  pour  les  places  d’élève  interne.  Ils  ne  peuvent,  toute¬ 
fois,  prendre  part  à  ce  concours  que  pendant  les  huit  années  qui 
suivent  la  prise  de  leur  première  inscription  de  médecine.  Les 
années  de  présence  sous  les  drapeaux  ne  sont  pas  comptées 
dans  ce  délai. 

Par  exception,  ce  délai  pourra  être  augmenté  d’une  année 
pour  les  internes  provisoires  en  exercice  ;  mais  cette  exception 
ne  s'appliquera  qu’à  ceux  de  ces  internes  provisoires  qui  font 
leurs  études  conformément  au  régime  fixé  par  le  décret  du 
20  juin  1878. 


Les  candidats  au  concours  de  l’internat  ne  peuvent  être  inscrits 
que  sur  le  vu  des  pièces  suivantes  : 

1“  Un  certificat  constatant  leur  service  en  qualité  d’externe 
depuis.  le  15  mai  1994  au  moins,  sans  interruption; 

2“  Des  certificats,  délivrés  par  les  médecins,  chirurgiens  ou 
accoucheurs,  et  par  les  directeurs  des  établissements  dans  les¬ 
quels  ils  ont  fait  un  service  en  qualité  d’externe,  depuis  le  15  mai 
1904,  et  attestant  leur  exactitude,  leur  subordination  et  leur 
bonne  conduite  ; 

3°  Um  certificat  de  scolarité  délivré  par  la  Faculté  de  médecine 
et  constatant  la  date  de  la  prise  de  leur  première  inscription. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  au  concours  devront 
se  présenter  au  service  du  personnel  de  l’administration  pour 
obtenir  leur  inscription,  en  déposant  leurs  pièces.  Les  candidats 
absents  de  Paris  ou  empêchés  devront  demander  leur  inscription 
par  lettre  chargée. 

Toute  demande  d’inscription  faite  après  l’époque  fixée  par  les 
affiches  ne  peut  être  accueillie. 

Le  jury  du  concours  de  l’internat  en  médecine  se  compose  de 
10  membres,  dont  5  médecins,  4  chirurgiens  et  1  accoucheur, 
tirés  au  sort  parmi  les  médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs  chefs 
de  service  des  hôpitaux  et  hospices,  en  exercice  ou  honoraires, 
et  parmi  les  médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs  des  hôpitaux. 

On  mettra  dans  l’urne,  en  même  temps  que  les  noms  des 
médecins  chefs  de  service  et  des  médecins  des  hôpitaux,  les 
noms  des  médecins  chefs  de  service  des  quartiers  d’aliénés  de 
Bicêtre  et  de  la  Salpêtrière,  en  exercice  ou  honoraires,  et  ceux 
des  médecins-adjoints  de  ces  quartiers,  et,  en  même  temps  que 
les  noms  des  chirurgiens  chefs  de  service  et  des  chirurgiens  des 
hôpitaux,  les  noms  des  ophtalmologistes  et  des  oto-rhino-laryn¬ 
gologistes  des  hôpitaux,  mais,  en  aucun  cas,  le  jury  ne  com¬ 
prendra  plus  d’un  spécialiste  (aliéniste,  ophtalmologiste,  oto- 
rhino-laryngologiste). 

Les  épreuves  du  concours  sont  réglées  comme  il  suit; 

1°  Une  épreuve  d’admissibilité  consistant  en  une  composition 
écrite  sur  l’anatomie  et  la  pathologie,  pour  laquelle  il  est  accordé 
deux  heures  ; 

2'^  Une  épreuve  orale  sur  les  mêmes  sujets.  Il  est  accordé  dix 
minutes  à  chaque  candidat  pour  développer,  après  dix  minutes 
de  réflexion,  la  question  qui  sei'a  échue.  A  chaque  séance  de 
l’épreuve  orale,  l’une  des  questions  arrêtées  par  le  jury  porte 
ou  peut  porter  sur  un  sujet  d’accouchement  ou  afférent  aux 
accouchements. 

Le  jury  se  dédouble,  pour  entendre  la  lecture  des  copies  dépo¬ 
sées  par  les  candidats,  en  deux  sections  chargées  déjuger  :  l’une, 
la  question  d’anatomie,  l’autre,  la  question  de  pathologie. 

La  section  d’anatomie  se  compose  de  deux  médecins,  de  deux 
chirurgiens  et  d’un  accoucheur;  celle  de  pathologie,  de  trois 
médecins  et  de  deux  chirurgiens. 

Dans  le  cas  où  le  jury  comprendrait  un  aliéniste,  un  ophtal¬ 
mologiste  ou  un  oto-rhino-laryngologiste,  ce  membre  ferait  de 
droit  partie  de  la  section  de  pathologie  aux  lieu  et  place  de  Tun 
des  deux  chirurgiens. 

Chacune  des  sections  du  jury  fonctionne  séparément  dans  les 
formes  déterminées  ci-après  : 

Les  candidats  rédigent  leur  composition  d’anatomie  et  leur 
composition  de  pathologie  sur  deux  cahiers  séparés  qu’ils  réu¬ 
nissent  ensuite  sous  une  même  couverture  après  les  avoir  signés 
l’un  et  l’autre. 

Dans  une  séance  spéciale,  te  président  du  jury,  assisté  de  l’un 
de  ses  collègues,  et  en  présence  des  candidats,  tire  au  sort,  et 
une  à  une,  toutes  les  copies  qui  ont  été  déposées.  Les  noms  que 
portent  ces  copies  sont  transcrits  au  fur  et  à  mçsure  sur  une 
liste  et  numérotés  dans  Tordre  du  tirage.  Les  copies  d’anatomie 
et  les  copies  de  pathologie  sont  séparées  au  fur  et  à  mesure  et 
placées,  dans  Tordre  du  tirage,  dans  des  boîtes  distinctes. 

Immédiatement  après  cette  opération,  il  est  procédé,  par  la 
voie  du  tirage  au  sort,  à  la  constitution  des  deux  sections  du  jury; 
la  première  section  constituée  est  la  section  d’anatomie. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1019 


La  section  d’anatomie  entend  la  lecture  des  copies  dans  l’or¬ 
dre  normal  établi  par  le  tirage  au  sort  ;  pour  la  section  de  pa- 
tbologie.  l’ordre  des  lectures  est  déterminé  ainsi  qu’il  suit  :  la 
liste  numérotée  des  candidats  étant  divisée  par  moitié,  les  lec¬ 
tures  commencent  par  la  deuxième  moitié  pour  se  continuer 
ensuite  par  la  première  ;  dans  chacune  de  ces  deux  séries  on 
suit  l’ordre  du  numérotage. 

Lorsque  la  liste  des  candidats  admis  à  prendre  part  à  la 
deuxième  épreuve  a  été  arrêtée  d’après  l’addition  des  points  ob¬ 
tenus  dans  chacune  des  deux  sectioné  du  jury,  cebai-ci  se  re¬ 
constitue,  par  la  réunion  de  ses  deux  sections,  pour  procéder, 
dans  les  formes  ordinaires,  à  l’épreuve  orale. 

Pour  la  nomination  des  internes  en  médecine,  ia  liste  des 
candidats  appelés  à  subir  les  épreuves  de  la  deuxième  série  se 
compose  d’un  nombre  triple  de  celui  des  places  vacantes. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  pour  chacune  des  épreuves 
dn  concours  est  fixé  comme  il  suit  : 

Pour  la  composition  écrite  30  points  (épreuve  d’anatomie 
IS  points,  épreuve  de  pathologie  15  points); 

Pour  l’épreuve  orale  20  points. 

Le  jugement  des  épreuves  terminé,  le  jury  procède  au  classe¬ 
ment  des  candidats. 

Le  jury  peut  se  faire  présenter,  au  moment  de  porter  son  juge¬ 
ment,  les  notes  confidentielles  qui  ont  été  délivrées  par  les  chefs 
de  service  aux  candidats,  depuis  qu’ils  remplissent  les  fonctions 
d’externe  dans  les  hôpitaux. 

Dans  les  concours  ayant  pour  objet  le  choix  des  élèves  internes 
en  médecine,  le  jury  décide  s’il  existe  un  nombre  de  concurrents 
suffisamment  instruits  pour  remplir  toutes  les  places  vacantes. 
Lorsque  le  nombre  des  candidats  capables  d’être  nommés  dépasse 
celui  des  places  à  donner,  le  jury  dresse  une  liste  supplémen¬ 
taire  composée  de  concurrents  non  nommés,  mais  qu’il  déclare 
néanmoins  capables  de  suppléer,  au  besoin,  les  titulaires,  et 
qu’il  classe  dans  l’ordre  de  mérite.  Cette  liste  est  destinée  à 
pourvoir  aux  vacances  qui  peuvent  survenir  pendant  l’année. 

Auis  important.  —  Aux  termes  du  règlement,  les  candidats  à 
l’internat  parvenus  à  l’expiration  de  leur  sixième  année  d’externat 
ne  peuvent  être  nommés  internes  provisoires  et  en  exercer  les 
fonctions;  d’autre  part,  ceux  qui  vont  terminer  leurs  trois  pre¬ 
mières  années  d’externat  ne  pourront  figurer  sur  la  liste  des 


internes  provisoires  que  s’ils  ont  obtenu  Tautorlsatiou  de  faire 
une  année  supplémentaire  d’exercice  comme  externes. 

Commission  de  contrôle  des  établissements  vaccino¬ 
gènes.  —  Par  arrêté  du  7  août  1901,  la  Commission  chargée  de 
la  surveillanceet  du  contrôle  des  établlsseaieiits  destinés  à  pré¬ 
parer  ou  distribuer  du  vaccin  dans  Paris  et  le  département  de 
la  Seiae  est  composé  de  : 

M.  le  secrétaire  général  de  la  Préfecture  de  la  Seine,  président-, 
M.  le  docteur  Chanlemesse,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
professeur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  médecine  ;  H.  le  docteur 
Roux,  membre  de  l’Institut  etde  l’Académie  de  médecine,  direc¬ 
teur  de  l’Institut  Pasteur  ;  M.  Martel,  chef  du  service  vétéri¬ 
naire  sanitaire  de  la  Seine.  MM.  Culaud  et  Juiilerat,  chefs  de 
bureau  à  la  préfecture  de  la  Seine,  secrétaires  administratifs  du 
Conseil  d'hygiène  et  de  salubrité  de  la  Seine,  rempliront  les 
fonctions  de  secrétaire. 

Association  d’enseignement  médical  professionnel.  — 
Cow-s  de  vacances.  —  Du  lundi  19  septembre  au  samedi  oc¬ 
tobre,  des  cours  et  démonstrations  pratiques,  dont  la  liste  suit, 
se  feront  : 

1“  A  l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  rue  Serpente.  —  Bactériolo¬ 
gie,  M.  VeiHoii'.  —  Tbérapeutiq&e  dermatologique  et  syphili- 
graphique,  M.  Leredde.  —  Massage,  M,  Marcheds.  —  Maladies  des 
voies  urinaires,  M.  Noguès.  —  EJeclrothérapie,  M.  Zimmern.  — 
Accouchements,  M.  Dubrisay. —  Maladies  nerveuses,  M.  Sollier. 
—  Hygiène  et  thérapeutique  infantiles,  M.  Lesné. 

2°  Dans  différents  services.  —  Gynécologie,  M.  Arrou  (Saint- 
Aulohif).  —  Chirurgie  pratique,  M.  Sonligoux  (Lariboisière).  — 
Auscultation,  M.  Caussade  (Tenon).  • —  Maladies  de  l’estomac, 
M.  Soupault  (Bichat).  —  Oto-rhino-laryngologie,  M.  Georges 
Laurens  (Bichat).  —  Ophtalmologie,  M,  Morax  (Lariboisière). 

Le  droit  d’inscription  de  chaque  cours  (qui  comprendra  en 
moyenne  huit  à  dix  leçons)  est  fixé  à  20  francs,  payables  en 
s’inscrivant.  On  peut  s’inscrire  par  correspondance. 

Pour  les  inscriptions  et  tous  renseignements,  s’adresser  au 
docteur  Marchais,  aux  Sociétés  savantes,  rue  Serpente. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Soum. 

PHPIS.  —  IMPRIMBaSllE  V.  lEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^PEPsî'oUES 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

XLBUHIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  i  chaque  repas. 
Paris,  Dollin  et  C‘«,  49,  rue  de  Maubeuge. 


COALTAR  SAPONINÈ 
LE  BEUF 


Antiseptique  —  Antîdiîplitérîqae 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  Tangine  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ûnsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrües  dn 
le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ODdonaé  en  injections  à  la  suite  des  accouche- 


OMS  LES  miRMAGIES  -  SE  «ÉFIER  DES  IMITATIONS 
Sien  spe'cifier  :  COALTAR  SAPONINÈ  LE  BEUF 


BIBLIOGRAPHIE 
L’anesthésie  et  les  anesthésiques  usuels 
(éther,  chloroforme,  cocaïne,  chlorure  et 
bromure  d’éthyle,  pr-otoxyde  d’azotel,  par 
le  docteur  René  VitLENEUve.  i  vol.  in-8“. 
ï*aris,  Maloine. 


TEAITEMEITT  DE  LA  SYPHILIS 
AMPOULES  DELPECH 

A  LA  PEPTONE  H YDRARGYRIQUE  AMMONIQUÈ 

1  centimètre  cube  =  0,01  centigramme  de  sublimé  combiné  â  la  peptone. 

La  boUe  de  12  ampoules.  Prix  :  5  francs. 

PILULES  DE  PEPTONE  DELPECH  (“'SSÎiSSS’rr') 

Dosées  à  cinq  milligrammes  de  sublimé  combiné  à  la  peptone. 

Le  flacon  de  60  pilules.  Prix  :  5  francs. 

Pharmacie  F^IEVET^  53^  rue  Réaumur,  |  p^i^pig 


DÉPÔTS 


Pharmacie,  70,  rue  du  Bao, 


DRAGEES  MARIA' 


FURONCULOSE  -  ANTHRAlî-  EC.IÉMA 
PSORIASIS  —  LICHEN  —  LEUCORRHÉE 

Levure  DE  1 

SICHE  (ft) 

Bière 

TITRÉE 

•  A.T>lEtTAJNi  .SB 
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la  CROIX  do  GENÈVE 
lodo-Tannlque  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de  ^ 

HUILEdeFOIEdeMORUE 

APtBITir,  TOHIQDE,  RECOHSTITDAST 


Un  Verre  à  Madère  d( 

VIN  GIRARD  contient  :  | 

Iode  bi-sublimé . 0  gr.  075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  50centigr. 

Lacto-Phospbale  de  Cbaui.  Ogr.  75oenligr. 


GollangpLum 


I  pins  prolongée  que  la  cocaïne, pourla  chirurgie, 
I  l’ophtalmologie  et  l'art  dentaire. 

;  i..  BARBEBeOJJ,  iS,  Place  des  Vosges,  PARIS. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  a-n  BROMÜRK 
POTASSIUM  {exempt  de  chlorure  et  d’iodn 


lodure), 

-  .  - aédecini 

des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
uombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassinm. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


lo  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Muni 

3»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutéei 
arec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmaoier. 

Vbnte  bn  oros.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard  . 


TERFMCA  HàRlÂSl 


PRODUITS  s»  D"  DOYEN 

Exptériimsiités  da-ns  les  Hôpiita.’ux 

(Communication  à  l’Académie  de  Médecine,  le  /y  Jévrier  iqoo). 


SERUM  ANTI-STAPHYLOCpCCIQUEl 

G ontensint  les  principes  actifs  des  Levures  de  Bière  et  de  Vin.  ' 

STAPHYLASE  du  DOYEN 

Solution  concentrée,  inaltérable,  des  principes  actifs  des  Levures 
de  Bière  et  de  Vin,  administrée  par  la  voie  buccale.  I 

STAPHYLASE  lODURÉE  du  D'  DOYEN  | 

Contient  1  gr.  dlodure  de  Potassium  pur  par  cuillerée  à  soupe.  ^ 

STAPHYLASE  bromurée  du  D'  DOYEN  | 

Contient  2gr.de  Bromure  de  Potassium  pur pa,r  cuillerée  à  soupe.  1 

PROTEOL 

VBN  DE  BU6EAUD 

Préparé  avec  du  Quinquina  et  du  Cacao  de  premier  choix 
et  un  vin  vieux  très  doux. 


Traitement  spécifique  des  affections  à  Staphy¬ 
locoques:  Acné,  Furonculose,  Anthrax, 
Ostéomyélite,  Impétigo,  Angines,  Bron¬ 
chites,  Pneumonie,  Influenza,  Coryza, 
Stomatite,  Dyspepsie,  Entérite. 


Poudre  antiseptique,  insoluble  et  sans  odeur. 


La  STAPHYLASE  annihile  les  effets  secon¬ 
daires  de  ITodure  et  du  Bromure  de 
Potassium. 

Même  à  doses  massives,  l’Iodisme  et  le 
Bromisme  ne  sont  plus  à  redouter. 

Possède  un  pouvoir  bactéricide  bien 
supérieur  à  celui  de  l’Iodoforme,  du 
“  alol  et  des  autres  poudres  antiseptiques. 

Agit  par  la  Théobromine  et  les  Alca- 

1  loïdes  du  Quinquina  :  Tonique  de  premier 
ordre  dans  la  Neurasthénie.  l’Anémie, 
les  Convalescences  et  contre  les  Troubles 
.  digestifs  des  Estomacs  fatigués. 


5,  Rue  Bourg-l’Abbé,  PARI^ 


PI»  103  -  JEUDI  IS  SEPTEMBRE  1904. 


77«  ANNÉE. 


JEUDI  13  SEPTEMBRE  1904.  —  N»  105. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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La  Lancette  française 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  -  t 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  : 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours. 


SOMMAIRE.  —  Tuberculose  de  la  clavicule,  par  M.  A.  Conoe, 
médecin-major.  —  Revue  de  la  Presse.  Médecine  :  Mort  par  hémo¬ 
ptysie  hystérique;  —  Sclérose  cérébrale  tubéreuse  associée  à  des 
altérations  spéciales  des  autres  organes  ;  —  Les  altérations  anato¬ 
miques  dans  l’infection  pneumonique  des  enfants  ;  —  Herpès  zoster 
dans  le  domaine  des  branches  cervicales  inférieures  et  thoraciques 
supérieures,  à  topographie  radiculaire,  avec  réaction  méningée  in¬ 
tense;  —  Chirurgie':  Sur  quatre  cas  d’opérations  de  Finney  sur  l’es¬ 
tomac.  —  Notes  de  thérapeutique.  —  Question  d’internat  :  Circu¬ 
lation  rénale.  —  Thèses  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles 
scientifiques. 


TUBERCULOSE  DE  LA  CLAVICULE 

Par  le  docteur  A.  Conor,  médecin-major. 

L’observation  que  nous  relatons  concerne  un  garçon  de 
treize  ans  dont  les  parents  sont  en  bonne  santé.  Il  a  sept 
frères  et  sœurs  qui  sont  également  bien  portants. 

Quant  à  lui-même,  c’est  un  enfant  qui  n’a  jamais  été  ma¬ 
lade.  Néanmoins,  il  n’est  pas  très  grand  pour  son  âge  et 
présente  des  épaules  saillantes  et  un  sternum  un  peu  proé¬ 
minent. 

Plusieurs  jours  avant  que  nous  n’ayons  été  appelé  à  le 
visiter,  il  ressentait  une  gêne  du  côté  de  l’épaule  gauche, 
surtout  à  l’occasion  des  mouvements  du  bras.  Le  jeudi 
21  mars,  après  de  nombreux  efforts  faits  en  jouant,  il  se 
plaint  dans  la  soirée  d’une  vive  douleur  du  côté  delà  clavi¬ 
cule  gauche.  . 

Appelé  le  lendemain,  nous  constatons  une  tuméfaction 
peu  surélevée  et  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  cinq  francs 
dans  la  région  sterno-claviculaire.  La  peau  n’a  pas  de  colo¬ 
ration  particulière  à  ce  niveau,  elle  n’est  ni  rouge  ni  adhé¬ 
rente.  Il  existe  de  l’empâtement,  mais  .pas  de  fluctuation 
vraie,  empiétant  un  peu  sur  la  côte  sous-jacenle. 

La  douleur  qui  limite  les  mouvements  du  bras  se  mani¬ 
feste  dans  toute  la  région  claviculaire,  depuis  l’articulation 
sterno-claviculaire  jusqu’à  l’acromion,  mais  avec  une  zone 
particulièrement  douloureuse  au  niveau  du  tiers  interne  de 
la  clavicule.  On  sent  un  petit  ganglion  vers  le  slerno-mas- 
toïdien. 

La  côte  sur  laquelle  descend  un  peu  la  tuméfaction  ne 
présente  pas  de  point  douloureux. 

L’étal  général  n’est  pas  très  bon.  II  existe  de  l’anorexie, 
de  la  courbature,  de  l’insomnie,  et  une  température  qui 
oscille  entre  le  malin  et  38  ou  39  degrés  le  soir. 

Néanmoins  l’examen  de  l’appareil  respiratoire  et  les 
autres  viscères  ne  révèle  rien  d’anormal. 

Cet  état  fébrile  dure  une  semaine.  Pendant  ce  temps  la 
tuméfaction  se  développe,  la  peau  se  tend,  la  douleur 
augmente.  Puis  la  fièvre  cesse  et  la  température  reste  nor¬ 


male,  mais  la  lésion  locale  continue  à  évoluer  et  la  douleur 
persiste. 

#us  prions  M.  le  médecin  principal  Véron  de  vouloir 
examiner  le  petit  malade  et  il  décide  d'intervenir. 

Le  4  avril,  la  tumeur  est  ouverte  et  donne  issue  non  pas  à 
du  pus,  mais  à  un  peu  de  sérosité  louche.  On  tombe  sur  des 
tissus  lardacés  à  teinte  grisâtre,  et  l’on  arrive  sur  une  clavi¬ 
cule  dénudée,  dans  son  tiers  interne,  sur  une  étendue  de 
deux  travers  de  doigt  environ.  L’os  est  hypertrophié  et 
raréfié.  Pansement  au  naphtol  camphré. 

L’enfant,  dès  le  lendemain,  se  trouve  soulagé.  L’état 
général  se  relève  un  peu,  l’appétit  renaît,  la  fièvre  ne  repa¬ 
raît  pas. 

Le  15  avril  on  procède  à  la  résection  de  l’os  malade,  sous 
chloroforme. 

Après  une  incision  cutanée  de  7  cenlimètres  parlant  du 
milieu  de  la  clavicule  et  se  dirigeant  vers  son  bord  interne, 
on  rencontre  des  bourgeons  fongueux  et  un  os  raréfié 
et  friable. 

Avec  la  rugine  on  décolle  le  périoste,  ainsi  que  le  muscle 
sous-clavier,  afin  de  bien  isoler  les  vaisseaux  sous-jacents, 
puis  au  moyen  de  la  pince  coupante,  de  la  gouge  et  du  mail¬ 
let,  on  arrive  jusqu’à  la  partie  saine  de  l’os.  On  enlève  ainsi 
4  centimètres  de  la  partie  interne  de  la  clavicule,  sans 
atteindre  l'articulation  sternale.  Pansement  au  naphtol  cam¬ 
phré  au  moyen  d’une  mèche  introduite  dans  la  plaie  jusqu’à 
l’os.  Le  malade  est  mis  à  un  régime  tonique  et  à  la  sura¬ 
limentation. 

Afin  de  confirmer  le  diagnostic  clinique,  nous  broyons 
dans  un  mortier,  avec  du  bouillon  stérilisé,  des  fongosités- 
et  de  l’os  prélevés  pendant  l’opération.  Nous  injectons 
1  centimètre  cube  de  celte  trituration  dans  le  péritoine  d’un 
cobaye  du  poids  de  450  grammes. 

Le  18  avril,  c’est-à-dire  trois  jours  après,  l’animal  meurt. 
Il  pèse  420  grammes.  A  l’autopsie  on  constate  une  tubercu¬ 
lose  généralisée  des  plus  nettes.  Le  péritoine,  le  foie,  la  rate, 
la  plèvre,  les  poumons  sont  littéralement  farcis  de  tuber¬ 
cules  miliaires. 

Le  20  avril,  on  renouvelle  le  pansement;  la  plaie  a  bon 
aspect,  il  n’y  a  pas  de  suppuration.  On  continue  le  drainage 
au  moyen  d’une  mèche  imbibée  de  naphtol  camphré,  renou¬ 
velée  deux  fois  par  semaine. 

L’état  général  est  bon.  Rien  à  l’auscultation. 

Le  20  mai  on  remplace  le  naphtol  camphré  par  delà  vase¬ 
line  iodoformée  et  l’on  cautérise  les  bourgeons  charnus  au 
crayon  de  nitrate  d’argent. 

La  plaie  se  cicatrise  sans  suppuration  ni  tendance  à  la 
fistulisation. 

I  Le  8  juin,  on  supprime  le  drainage  à  la  mèche  et  on  se 
'  contente  d’un  pansement  à  la  gaze  stérilisée. 
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Le  lajiiin,  la  cicatrisation  est  complète  ;  on  laisse  encore 
à  ce  niveau  un  tampon  de  coton  hydrophile  pour  protéger 
la  plaie. 

Le  1“  juillet,  la  guérison  est  définitive.  La  cicatrice  est 
adihérente,  mais  aucunement  douloureuse.  L’os  s’est  reformé 
en  partie  eï  on  ne  sent  aucune  solution  de  continuité  dans  la 
clavicule.  Les  mouvements  du  bras  ne  sont  nullement  limi¬ 
tés  et  s’effectuent  sans  douleur. 

L’état  général  est  excellent.  L’appareil  respiratoire  ne 
présente  rien  d’anormal. 

Nous  avons  revu  le  malade  le  8  août;  la  guérison  s’est 
maintenue  d’une  façon  absolue. 

Dans  cette  observation,  le  diagnostic  pouvait  se  discuter 
entre  la  syphilis,  l’ostéosarcome  et  l’ostéomyélite. 

Nous  éliminons  en  effet  la  périostite  traumatique  ou  con¬ 
sécutive  à  une  maladie  infectieuse,  l'ostéite  névralgique 
décrite  par  Gosselin. 

La  syphilis  n’était  pas  en  cause,  nous  n’avions  aucun 
antécédent  de  ce  côté,  les  douleurs  n’étaient  pas  très  intenses, 
nous  avions  de  la  suppuration,  ce  qui  est  rare  dans  les 
lésions  gommeuses. 

Nous  n’avons  pas  observé,  d’autre  part,  le  début  dramati¬ 
que  et  solennel  de  l’ostéomyélite  due  au  staphylocoque. 

Enfin,  dans  V ostéosarcome,  la  tumeur  est  souvent  irrégu¬ 
lière,  il  n’y  a  pas  de  suppuration,  et  on  constate  la  dilata¬ 
tion  du  réseau  veineux  sous-cutané. 

Nous  avons  donc  conclu  à  une  lésion  tuberculeuse  de  la 
clavicule.  D’ailleurs  l’inoculation  au  cobaye  des  produits 
pathologiques  a  pleinement  confirmé  ce  diagnostic,  puis¬ 
que  l’animal  est  mort  de  tuberculose  miliaire  aiguë. 

Les  observations  de  tuberculose  de  la  clavicule  publiées 
sont  relativement  rares  et  depuis  Cassebohm  nous  n’en 
avons  relevé  que  42.  Encore  faut-il  en  déduire  toutes  celles 
qui,  classées  sous  le  nom  de  carie  ou  nécrose,  ne  sont  peut- 
être  pas  dues  au  bacille  de  Koch. 

En  effet  si  nous  ne  retenons  que  les  cas  non  douteux,  à 
partir  de  la  découverte  de  ce  microbe  (1881),  nous  n’en  com¬ 
ptons  que  15  dont  le  diagnostic  soit  établi  d’une  façon  sûre. 

La  nôtre  est  la  seizième.. 

Nous  résumerons  rapidement  ces  observations  pour  en 
déduire  quelques  considérations  générales. 

Le  Dentu  (Soc.  de  chir.,  1882).  —  Homme  de  cinquante- 
cinq  aus,  robuste  et  sans  antécédents  tuberculeux  familiaux 
ou.  personnels.  Chute  sur  le  coude  il  y  a  un  an.  Tuberculose 
de  la  partie  interne  de  la  clavicule.  Résection  de  l’extrémité 
interne  et  cautérisation  au  thermo-cautère.  Guérison  au 
bout  d’une  année. 

Reverdin  [Revueméd.  de  la  Suisse  romande,  1886).  —  Fillette 
de  dix  ans,  sans  antécédents  héréditaires.  Rougeole  et  bron¬ 
chites  de  Fenfanee.  Tuberculose  de  l’extrémité  interne  de  la 
clavicule  gauche.  Résection  de  cette  extrémité.  Guérison. 

CouDRAY,  cité  par  Ozenne  (Gongr.  de  la  tubercul.,  1898). 
—  Femme  de  trenle-deux  ans  ayant  présenté  une  ostéo- 
arthrite  tuberculeuse  du  coude  gauche  traitée  par  la  résec¬ 
tion.  Tuberculose  de  la  clavicule.  Evolution  inconnue. 

Ozenne  (Gongr.  de  la  lubercuL,  1898).  —  Femme  de  vingt- 
huit  ans,  dont  une  sœur  est  morte  phtisique.  Elle-même 
tousse  un  peu.  Tuberculose  des  parties  moyenmes  et  externe 
de  la  clavicule  droite.  Guretage.  Guérison. 

Triéry  (Th.  de  Paris,  1890).  —  Homme  de  quarante-deux 
ans  atteint  de  lésions  pulmonaires.  Tuberculose  de  la  partie 
interne  de  la  clavicule.  Résection  de  cette  extrémité.  Gué¬ 
rison.  1 


Petitpierre  (Th.  de  Lyon,  1890)..—  Femme  trente-quatre 
ans.  Père  mort  d’une  fluxion  de  poitrine.  Tuberculose  de  la 
partie  moyenne  de  la  clavicule  droite.  Pus  abondant.  Abla¬ 
tion  d’un  séquestre  et  curetage.  Guérison. 

Petitpierre  (Th.  de  Lyon,  1890).  —  Femme  trente-huit 
ans.  Rougeole,  fièvre  typhoïde  et  rhumatisme  articulaire 
aigu.  A  présenté  des  ganglions  suppurés  de  l’aisselle. 
Tuberculose  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  droite  et 
de  l’articulation  scapulo-humérale.  Ablation  d’un  séquestre. 
Guérison. 

Petitpierre  (Th.  de  Lyon,  1890).  —  Femme  vingt-deux 
ans.  Ostéites  tuberculeuses,  vertèbres,  frontal,  articulation 
métatarso-tarsienne.  Tuberculose  de  la  partie  moyenne  de  la 
clavicule  gauche.  Ablation  d’un  séquestre.  Guérison. 

Gouillard  (Th.  de  Bordeaux,  1899).  —  Homme  de  cin¬ 
quante-cinq  ans  dont  la  femme  est  morte  de  tuberculose 
pulmonaire.  Tuberculose  de  la  partie  interne  de  la  clavicule 
droite  du  sternum  et  du  troisième  cartilage  costal.  Bon  état 
général'.  Résection  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule. 
Résultat  inconnu. 

Goüillard  (Th.  de  Bordeaux,  1899).  —  Jeune  homme  de 
seize  ans.  Tuberculose  de  la  partie  interne  de  la  clavicule 
gauche,  du  sternum  et  du  gros  orteil  droit.  Résection  de 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  Résultat  inconnu. 

Gouillard  (Th.  de  Bordeaux,  1899).  —  Jeune  homme  de 
dix-neuf  ans.  Traumatisme  de  l’épaule  droite  il  y  a  trois 
mois.  Tuberculose  de  la  partie  interne  de  la  clavicule  droite 
et  du  sternum.  Résection  de  l’extrémité  interne.  Résultat 
inconnu. 

Kahn  (Th.  de  Paris,  1900).  —  Homme  de  vingt-neuf  ans 
dont  deux  frères  sont  morts  de  méningite  tuberculeuse  et 
une  sœur  de  péritonite  bacillaire.  ‘Dans  l’enfance,  écoule¬ 
ment  des  oreilles,  adénites  suppurées.  Il  y  a  six  mois,  chute 
sur  l’épaule.  Tuberculose  de  l’extrémité  interne  de  la  clavi¬ 
cule  droite.  Résection  de  la  partie  malade.  Guérison  avec 
fistule. 

Kahn  (Th.  de  Paris,  1900).  —  Homme  de  vingt-huit  ans. 
Antécédents  alcooliques.  Il  y  a  cinq  ans,  coup  de  pied  de 
cheval  sur  la  clavicule,  d’où  abcès  et  fistule.  Tuberculose  de 
la  partie  moyenne.  En  deux  interventions,  on  enlève  toute 
la  clavicule.  Guérison. 

Kahn  (Th.  de  Paris,  1900).  —  Homme  de  vingt-deux  ans. 
A  eu  lui-même  une  pleurésie.  Tuberculose  de  la  partie 
interne  de  la  clavicule  gauche.  Résection  en  trois  fois.  Gué¬ 
rison. 

Bakardjieff  (Th.  de  Montpellier,  1902).  —  Homme  de 
vingt-deux  ans  qui  a  eu  une  pleurésie  puis  un  mal  de  Pott 
dorsal  supérieur.  Tuberculose  de  la  partie  interne  de  la  cla¬ 
vicule  gauche.  Résection  de  cette  extrémité.  Guérison. 

La  tuberculose  de  la  clavicule  est  donc  d’une  observation 
peu  fréquente  et  les-  cas  dans  lesquels  la  lésion  est  restée 
absolument  locale  peuvent  être  considérés  comme  rares. 

En  effet,  sur  16  observations  de  tuberculose  claviculaire, 
nous  n’en  relevons  que  7  dans  lesquelles  l’agent  infectieux 
ne  se  soit  attaqué  qu’à  la  clavicule.  Dans  toutes  les  autres, 
nous  avons  trouvé  d’autres  tuberculoses  osseuses  ou  viscé¬ 
rales. 

L’âge  des  malades  varie  entre  dix  et  cinquante  ans,  avec 
prédominance  de  seize  à  trente,  c’est-à-dire-chez  des  adultes. 

Quant  au  sexe,  l’homme  paraît  atteint  plus  fréquemment 
que  la  femme,  puisque  nous  en  comptons  10  sur  16.  Les 
chocs  et  les  efforts  auxquels  l’homme  est  sujet  peuvent 
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expIiqusJ'  en  partie  eette  prédominance,  car  nous  avons 
relevé  un  traumatisme  avéré  dans  trois  cas. 

Si  les  clavicules  gauche  et  droite  sont  atteintes  à  peu  près 
dans  les  mêmes  proportions,  l’extrémité  interne  de  l’os  est 
touchée  le  plus  fréquemment.  Ainsi  nous  trouvons  : 

Extrémité  interne . 10  «as. 

Partie  moyenne .  ^  — 

Extrémité  externe .  1  — 

Os  entier .  1 

Nous  savons  d’ailleurs  que  le  bacille  de  Koch  n’évolue 
guère  dans  les  diaphyses,  mais  s’attaque  surtout  aux  épi- 
physes  des  os  dont  la  ciremlation  est  plus  active  et  le  tissu 
moins  compact. 

Dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  des  mala¬ 
des,  on  découvre  assez  fréquemment  des  lésions  bacillaires^ 
mais  on  rencontre  des  malades  dont  le  passé  est  absolument 
indemne  de  ce  côté. 

L’alcoolisme,  les  maladies  infectieuses,  la  misère  physio¬ 
logique  ont  été  relevés  fréquemment,  comme  d’ailleurs  dans 
l’étiologie  de  toute  tuberculose. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  symptômes  et  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  claviculaire,  qui  ont  été  bien  décrits  par 
les  auteurs,  et  nous  terminerons  en  parlant  du  traitement. 

Le  traitement  rationnel  est  l’intervention  sanglante, 
rapide  et  énergique.  Il  faut  agir  rapidement  dès  que  le  dia¬ 
gnostic  a  été  formulé,  car  la  lésion  évolue  et  le  malade 
s'infecte. 

D’autre  part  au  point  de  vue  local,  des  complications  gra¬ 
ves  peuvent  survenir.  L’abcès  ossifluent  peut  amener  des 
décollements  considérables  et  envahir  la  région  de  1  épaule 
et  son  articulation.  Puis  le  voisinage  du  médiaslin,  des 
gros  vaisseaux,  du  poumon  et  de  la  plèvre  constitue  un  dan¬ 
ger  constant. 

11  faut  donc  intervenir.  Or  le  procédé  de  choix  est  la 
résection  partielle  ou  totale  de  la  clavicule.  Mais  nous  con¬ 
seillons  de  la  pratiquer  en  deux  temps. 

Dans  une  première  intervention,  on  ouvrira  1  abcès,  on 
donnera  issue  au  pus,  on  débridera  jusqu’à  1  os,  on  tou- 
cherala  région  au  chlorure  de  zinc,  au  naphtol  camphré,  etc. 

.  Cette  opération  préliminaire  aura  pour  but  de  désinfecter 
en  partie  la  région,  afin  de  prévenir  les  généralisations  vis¬ 
cérales  qui  peuvent  se  produire  par  la  voie  vasculaire,  ainsi 
que  l’a  démontré  Verneuil. 

Puis  quelques  jours  après,  dans  une  deuxième  opération 
on  pratiquera  la  résection  de  l’os  atteint,  en  détachant  le 
périoste  et  surtout  en  empiétant  sur  le  tissu  sain.  Enfin,  pour 
éviter  autant  que  possible  les  récidives,  on  laissera  la  plaie 
ouverte  en  drainant  au  moyen  d’une  mèche  de  gaze  que  1  on 
maintiendra  en  place  pendant  un  mois  au  moins.  De  cette 
manière  on  pourra  surveiller  la  réparation  et  empêcher  une 
réunion  prématurée  et  une  fistulisation  consé«utiye. 

Celte  méthode  paraît  répondre  aux  divers  desiderata  et, 
chez  notre  malade,  elle  nous  a  donné  un  résultat  parfait. 

Il  est  bien  évident  que  ce  résultat  sera  surtout  obtenu 
dans  les  cas  où  la  clavicule  sera  peu  atteinte,  lorsque  e 
périoste  aura  pu  être  conservé  et  que  1  état  général  sera  on. 

L’état  général  doit  être  l’objet  de  soins  attentifs,  ahn 
d’assurer  une  guérison  définitive  et  empêcher  tout  re  our 
offensif  du  bacille  de  Koch. 

La  thérapeutique  post-opératoire  consistera  dans  une  me 
dication  tonique  et  reconstituante,  dans  la  suralimen  a  ion, 
l’aération,  le  séjour  au  bord  de  la  mer  ou  dans  les  montagnes. 


Malheureusement  ce  traitement  consécutif  indispeus^le 
ne  pourra  guère  être  institué  chez  les  malades  pauvres  des 
villes,  chez  lesquels  les  récidives  et  les  généralisations  seront 
toujours  plus  fréquentes. 

Bibliographie.  —  Moread  et  u’Angerville,  Mém.  de  l’ Acad, 
de  chw.,niA.  —  Metzger.  CAir.,  bibl.  Richters,  lin.— 
Bayès.  Mém.  de  l’ Acad,  de  Toulon^,  ll^i..—  Giegencrantz. 
Arch.  de  méd..,  1877. —  Velpeau.  Traité  de  médecine  opératoire, 
1828.  —  Meyer.  Joum.  derCMr.  widCrugen  Heidk.,  1833. 
Roux.  Gaz.  des  hopit.  de  Paris,  1834.  —  Nélaïon.  Th.  de 
Paris,  1836.  —  Kunst.  Beats.  Klin.,  1838.  —  Regnoli.  Ann. 
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Bakardjieff.  Th.  de  Montpellier,  1902. 
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Mort  par  hémoptysie  hystérique.  [Il  Morgagni,  n“  28, 

3  juillet  1904.)  —  Pende  a  communiqué  à  la  Soc.  lanc.  d. 
Osped.  di  Roma  (11  juin  1904)  le  cas  d’une  jeune  fille  de 
lix-sept  ans  dont  la  sœur  était  morte  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  avec  hémoptysies  répétées.  .  ,  ^  ^ 

A  la  suite  de  chagrins,  cette  jeune  fille,  très  robuste  et 
sans  passé  morbide,  commença  à  présenter  des  hémoptysies 
accompagnées  de  toux,  de  douleurs  thoraciques,  de  fièvre. 
A  l’hôpital,  on  découvrit  chez  elle  des  stigmates  hystériques 
évidents  et,  de  plus,  de  légers  signes  congestifs  du  sommet 
du  poumon  droit.  .  , 

Les  produits  d’expectoration,  fréquemment  examines,  ne 
contenaient  ni  fibres  élastiques,  ni  bacilles  de  Koch;  ils 
furent  inoculés  dans  le  péritoine  de  cobayes  qui,  à  l  au¬ 
topsie,  ne  présentèrent  aucune  trace  de  tuberculose.  La 
malade  cependant  réagissait  aux  injections  de  tuberculine. 
Supposant  qu’il  s’agissait  d’hémoptysies  hystériques,  on 
institua  une  thérapeutique  suggestive;  par  l’injonction  ver¬ 
bale  faite  à  l’état  de  veille,  de  ne  plus  émettre  de  sang  avec 
les  crachats,  on  réussit  à  faire  cesser  définitivement  1  he- 
m-Pptysie;  en  même  temps  disparurent  les  signes  stétho¬ 
scopiques  pulmonaires  et  la  fièvre.  ,  . 

La  malade  sortit  guérie  de  l’hôpital  ;  mais,  au  bout  de 
Quelques  jours,  elle  fut  reprise  d’hémoptysies  si  abondantes 
Jue,  ramenée  à  l’hôpital,  elle  y  mourut  quelques  heures 

l’autopsie,  pratiquée  par  le  prosecteur  de  1  École  d  ana¬ 
tomie  pathologique,  on  ne  rencontra,  ni  dans  le  poumon,  m 
dans  aucun  aulxe  organe,  une  lésion  quelconque  qui  put 
expliauer  l'hémorragie  cause  de  la  mort. 

L’auteur  tire  de  ce  cas  les  conclusions  suivantes  : 

L’hystérie  peut,  dans  des  cas  exceptionnels,  amener  la 

L’hyïéÏe*^pufmSre’peut  simuler  parfaitement  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  :  dans  l’une  et  dans  1  autre,  on  peut  ob- 
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server  des  signes  de  congestion  localisée  à  un  sommet,  de  la 
toux,  des  hémoptysies,  des  douleurs  thoraciques,  de  la  fièvre. 
Le  diagnostic  différentiel  de  cette  pseudo-phtisie  hystérique 
se  fonde  surtout  sur  les  résultats  de  la  thérapeutique  psy¬ 
chique,  quand  il  existe  des  stigmates  hystériques  ou  d’autres 
faits  indiquant  la  nature  hystérique  de  l’affection.  Le 
diagnostic  repose  aussi  sur  l’évolution,  sur  l’absence  de 
bacilles'  de  Koch  et  de  fibres  élastiques  dans  l’expectoration, 
sur  le  résultat  négatif  des  inoculations  aux  animaux.  La 
réaction  à  la  tuberculine,  qui  peut  être  positive,  a  moins 
d’importance.  L’hémorragie  dans  les  hémoptysies  hysté¬ 
riques,  comme  dans  toutes  les  autres  hémorragies  de  même 
nature,  a  lieu  par  simple  diapédèse  hors  des  vaisseaux 
frappés  de  dilatation  active,  comme  le  démontre  l’examen 
nécroscopique  du  cas  précité.  a.  gaulliedr  l’hardy. 

Sclérose  cérébrale  tubéreuse  associée  à  des  altérations 
spéciales  des  autres  organes.  (Ugolotti.  Riv.  di patol.  nerv.  e 
mentale,  août  1904, 'p.  361-393.)  —  La  sclérose  cérébrale 
tubéreuse  et  hypertrophique  est  une  forme  de  gliose  dissé¬ 
minée  constituée  par  l'hyperproduction  de  fibrilles  névro- 
gliques  dans  les  couches  corticale  et  sous-corticale.  Les 
végétations  des  ventricules  latéraux  ont  la  structure  du 
gliome. 

Ayant,  dans  un  cas,  constaté  l’existence  d’altérations  ana¬ 
logues  dans  d’autres  organes,  avec  absence  de  tout  vestige 
d’un  processus  morbide  quelconque  et  Intégrité  des  vais¬ 
seaux,  les  auteurs  considèrent  comme  vraisemblable  l’hypo¬ 
thèse  d’une  origine  embryonnaire  de  l’affection  qui  serait 
due  à  «  une  erreur  dans  l’évolution  des  éléments  nerveux  ». 

L.  ALQUIER. 

Les  altérations  anatomiques  dans  l’infection  pneumo¬ 
nique  des  enfants.  [Rivista  Venela  di  scienze  med.,  fasc.  xi, 
15  juin  1904.)  —  Le  docteur  G.  Genta  publie  sur  ce  sujet  un 
travail  dont  voici  les  conclusions  ; 

1“  La  pneumonie  fibrineuse  est  vraiment  exceptionnelle 
dans  l’enfance,  moins  rare  cependant  au-dessous  de  six  ans 
qu’après.  C’est  une  maladie  infectieuse,  rarement  épidé¬ 
mique,  qui  peut  se  transmettre  par  les  modes  les  plus  divers 
de  contagion,  comme  cela  se  produit  pour  les  autres  infec¬ 
tions,  sans  en  exclure  la  transmission  intra-utérine  de  la 
mère  au  fœtus.  Elle  se  termine  par  une  infection  généra¬ 
lisée  ; 

2“  Le  siège  le  plus  fréquent  de  la  localisation  du  processus 
est  probablement  le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche, 
alors  que  chez  l’adulte  c’est  la  base  du  poumon  droit.  11 
peut  cependant  y  avoir  des  localisations  extrapulmonaires 
du  pneumocoque  sans  pneumonie  lobaire  antérieure; 

3°  La  pneumonie  de  l’enfance  se  révèle  à  nous  avec  des 
lésions  anatomiques  très  graves  provoquées  par  une  forte 
septicémie  d’origine  diplococcique;  il  est  donc  logique  de 
porter  un  pronostic  funeste; 

4“  L’infection  pneumococcique  de  l’enfant  se  comporte 
comme  celle  que  l’on  obtient  expérimentalement  chez  les 
lapins  en  injectant  du  virus  ou  des  cultures  de  pneunîo- 
coque;  elle  provoque  cependant  chez  le  premier  des  altéra¬ 
tions  plus  accusées; 

5“  L’organisme  infantile  a  une  grande  sensibilité  vis-à-vis 
de  l’infection  pneumococcique;  cette  sensibilité  est  d’autant 
plus  exquise  que  l’enfant  est  plus  jeune,  et  elle  se  révèle 
par  des  lésions  anatomiques  d’autant  plus  graves  et  pro¬ 
fondes  que  le  sujet  est  d’un  âge  plus  tendre; 

6°  Parmi  les  lésions  extrapulmonalres  produites  par  l’in¬ 
fection  pneumococcique  de  l’enfant  peuvent  exister  :  de 
l’hépatite  parenchymateuse  se  terminant  par  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse;  des  hémorragies  intraparenchymateuses 
de  la  rate,  de  l’atrophie  des  cellules  spléniques,  une  légère 
hyalinose  du  tissu  conjonctif  de  soutien;  de  la  glomérulo¬ 
néphrite,  avec  thrombose  hyaline  des  anses  glomérulaires 


et  des  capillaires  interlobulaires;  de  la  méningite  fibrino- 
purulente.  a.  gaullieur  l’hardy. 

Herpès  zoster  dans  le  domaine  des  branches  cervicales 
inférieures  et  thoraciques  supérieures  à  topographie  radi¬ 
culaire,  avec  réaction  méningée  intense.  (Quadrone.  Riv, 
di  patol.  nerv.  e  mentale,  juillet  1904,  p.  333-340;  avec  2  pho¬ 
tographies.)  —  Topographie  de  l’herpès  nettement  radicu¬ 
laire  (toute  la  face  interne  du  membre  supérieur  droit  dans 
le  domaine  du  plexus  brachial  inférieur,  et  les  premiers 
espaces  intercostaux,  l’éruption  étant  cependant  plus  éten¬ 
due  en  avant  qu’en  arrière). 

Quatre  ponctions  lombaires  pratiquées  à  divers  moments 
de  l’évolution  du  zona  ont  permis  de  constater  une  abon¬ 
dante  lymphocytose,  avec  quelques  cellules  endothéliales 
la  lymphocytose  s’atténuant  avec  le  zona  et  disparaissant 
après  guérison.  Pas  de  microbes  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dont  la  toxicité  n’était  pas  augmentée  pour  les 
animaux  de  laboratoire.  Pas  de  lymphocytose  dans  le  sang 
en  même  temps  que  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

L.  ALQUIER. 

CHIRURGIE 

Sur  quatre  cas  d'opération  de  Finney  sur  l’estomac. 
(James  G.  Monford.  The  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  21  juil¬ 
let  1904,  p.  73.) —  L’auteur  rapporte  quatre  cas  de  gastro¬ 
duodénostomies  pratiquées  par  lui  depuis  janvier  1904  pour 
des  affections  non  cancéreuses  et  non  ulcérées  de  l’estomac. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  sténose  du  pylore 
chez  une  jeune  femme  arrivée  à  une  intolérance  absolue. 
L’opération,  pratiquée  en  janvier,  donna  un  résultat  excel¬ 
lent;  entrois  semai  nés, la  malade,  très  affaiblie,  était  sur  pied. 

Le  second  malade  présentait  aussi  des  signes  de  sténose 
du  pylore,  mais  moins  marqués.  La  laparotomie  montre  la 
présence  d’adhérences  autour  de  l’orifice.  La  gastro-duodé¬ 
nostomie  est  suivie  d’une  guérison  rapide  et  durable. 

Le  troisième  cas  est  celui  d’une  jeune  fille  présentant  un 
estomac  très  dilaté,  descendant  deux  doigts  au-dessous  de 
l’ombilic',  sans  ptose,  et  des  signes  de  sténose  légère.  La 
laparotomie  montre,  en  effet,  des  adhérences  autour  du 
pylore.  L’opération  de  Finney  est  suivie  d’une  guérison 
rapide.  Actuellement  la  grande  courbure  est  à  deux  doigts 
au-dessus  de  l’ombilic. 

Dans  le  dernier  cas  le  malade  présentait  surtout  des  dou¬ 
leurs  gastriques  et  de  l’amaigrissement,  sans  vomissements. 
L’examen  révélait  une  ptose  de  l’organe.  La  laparotomie 
montre  un  estomac  en  sablier  et  prolabé.  La  gastro-duodé¬ 
nostomie  est  suivie  d’une  guérison  complète. 

L’auteur  conclut  que  cette  méthode  établit  un  large  drai¬ 
nage  de  l’estomac,  sans  détourner  les  aliments  de  leur  cours 
normal.  La  convalescence  est  rapide,  plus  simple  que  dans 
la  gastro-entérostomie.  Il  semble  de  plus  qu’elle  donne  de 
bons  résultats  dans  la  ptose  stomacale  et  d’excellents  dans 
l’estomac  en  sablier.  m.  lance. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Pour  la  prophylaxie  de  l’ophtalmo-blennorrhée  la  méthode 

de  Grédé  n’est  pas  assez  répandue;  il  est  difficile  de  la  faire 
adopter  pour  diverses  raisons.  Certains  praticiens  s’oppo¬ 
sent  même  à  son  application  à  cause  de  l’irritation  parfois 
violente  produite  par  le  nitrate  d’argent  et  à  cause  aussi  de 
sa  non-infaillibilité.  Et  puis  il  faut  savoir  instiller  juste  assez 
et  pas  de  trop.  Tous  ces  inconvénients  disparaissent  si  l’on 
remplace  le  nitrate  d’argent  par  le  protargol  qui  a  le  même 
pouvoir  antiseptique  sans  l’action  caustique  trop  violente  du 
nitrate  d’argent.  Une  solution  de  protargol  à  20  p.  100  équi¬ 
vaut  à  2  p.  100  de  nitrate.  Mais  il  est  inutile  d’employer  une 
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solution  aussi  forte  et  la  plupart  des  auteurs  ont  trouvé  que 
pour  une  bonne  prophylaxie  le  10  p.  100  est  suffisant  et 
n’est  que  très  peu  douloureux. 


QUESTION  D’INTERNAT 
Circulation  rénale. 

L’étude  de  la  circulation  rénale  comprend  deux  chapitres 
distincts  :  étude  anatomique,  étude  physiologique. 

ANATOMIE 

SCHÉMA  GÉNÉRAL  DE  LA  CIRCULATION  RÉNALE.  —  Dans 

ce  schéma,  on  indiquera  brièvement  les  étapes  parcourues 
parle  sang  venu  de  l’aorte  :  ètafe  artérielle^  artère  rénale, 
artères  de  bifurcation,  artères  lobaires,  voûte  sus-pyrami¬ 
dale,  artère  interlobulaire,  artère  afférente  du  glomérule, 
capillaires  artériels  glomérulaires,  artère  efférente  du  glo¬ 
mérule;  —  étape  capillaire-,  —  étape  veineuse  :  veines  ascen¬ 
dantes  et  descendantes,  confluant  vers  la  voûte  veineuse 
sus-pyramidale,  veines  lobaires,  branches  veineuses  du 
sinus,  veine  rénale,  veine  cave. 

Système  artériel.  —  A.  P.  anté-glomérulaire.  —  I.  L’ar- 
fm  rénale.  —  C’est  ici  le  moment  d’étudier  les  diverses  par¬ 
ticularités  de  cette  artère  (nombre,  origine,  volume,  lon¬ 
gueur,  direction,  rapports)  en  insistant  uniquement  sur  celles 
qui  présentent  un  intérêt  chirurgical  (v.  Poirier,  ’festut). 
Des  hanches  de  distribution  de  l’artère  rénale,  les-  collatérales 
(capsulaires  inférieures,  uretérique,  ganglionnaires,  capsulo- 
adipeuses)  sont  à  mentionner  simplement,  les  terminales 
sont  beaucoup  plus  importantes  ;  a.  pour  les  classiques, 
elles  sont  au  nombre  de  quatre  :  une  supérieure,  qui  irri¬ 
gue  le  tiers  supérieur  du  rein;  deux  antériéures,  se  rendant 
à  la  partie  antérieure  des  tiers  moyen  et  inférieur  ;  une  pos¬ 
térieure,  qui  côtoie  le  bord  supérieur  du  bassinet,  puis  des¬ 
cend  verticalement  le  long  du  bord  postérieur  du  hile,  ce 
qui  permet  d’attaquer  l’uretère  par  sa  face  postérieure  sans 
danger  de  blessure  artérielle  (Legueu)  et  irrigue  la  partie 
postérieure  des  tiers  moyen  et  inférieur  du  rein.  p.  Pour 
filantenay  et  Gosset,  il  n’y  a  qu’une  seule  branche  anté¬ 
rieure;  y.  pour  les  Allemands,  il  n’existe  que  deux  branches 
terminales,  l’une  antérieure,  l'autre  postérieure. 

■  1.  Chacune  de  ces  artères  terminales  se  divise  et  se  sub" 

divise  dans  le  sinus.  Toutes  ces  branches  de  division  secondaire 
forment  un  large  éventail  à  base  périphérique  dont  les 
dernières  divisions  abordent  le  rein  par  la  partie  moyenne 
des  colonnes  de  Berlin. 

2.  Chaque  artère  destinée  à  une  colonne  de  Berlin  se 
divise,  immédiatement  après  son  entrée  dans  la  colonne,  en 
deux  rameaux  divergents  qui  se  portent  sur  chacune  des 
deux  pyramides  voisines  [artères  péripyramidales  ou  lobaires). 
Ainsi,  chaque  pyramide  est  irriguée  par  cinq  ou  six  artères 
Tenues  de  sources  différentes,  cheminant  parallèlement  à 
ses  bords,  du  sinus  vers  le  bord  convexe  du  rein,  et  se 
rejoignant  au  niveau  de  la  base  pour  former  la  voûte  arté¬ 
rielle  sus-pyramidale. 

3.  Formée  par  les  anastomoses  des  artères  lobaires,  celte 
voûte  est  constituée  par  des  mailles  transversales,  dont  cha¬ 
cune  entoure  à  la  manière  d’un  collier  la  base  d’une  pyra¬ 
mide  de  Ferrein.  Par  sa  concavité,  qui  regarde  le  sinus,  elle 
u’émet  aucune  branche:  par  sa  convexité,  qui  regarde  le 
bord  externe  du  rein,  elle  émet  les  artères  radiées  ou  interlo- 
iulaires. 

■i.  Ces  artères,  nées  à  angle  droit  de  la  voûte,  se  portent 
eu  droite  ligne  vers  la  capsule  fibreuse  et  donnent  ;  des 
branches  terminales,  cr^sw/afm,  et  des  branches  collatéra- 
glomérulaires.  Celles-ci  nées  à  intervalles  réguliers  des 
artères  radiées,  prennent  une  direction  transversale  et 
aboutissent  chacune  à  un  glomérule,  dont  elles  constituent 


\ artère  afférente.  «  Les  glomérules  de  Malpighi  sont  comme 
suspendus  chacun  à  un  rameau  latéral  de  l’artère  interlobu¬ 
laire,  et  cette  dernière,  avec  l’ensemble  des  glomérules  qui 
lui  appartiennent,  ressemble  assez  à  une  branche  chargée 
de  fruits  »  (Testut). 

Les  artères  interlobaires  contribuent  à  délimiter  le  lobe 
rénal,  les  artères  interlobulaires  le  lobule  rénal  (v.  Testut). 

B.  P.  GLOMÉRULAIRE.  —  1.  Avant  le  glomérule.  —  L’artère 
efférente  du  glomérule,  née  de  l’artère  radiée,  pénètre  le  glo¬ 
mérule  à  l’opposé  du  pôle  urinaire  :  elle  présente  en  dedans 
un  endothélium  continu,  en  dehors  une  couche  unique  de 
fibres  lisses  circulaires. 

2.  Le  glomérule.  —  De  forme  arrondie  et  de  coloration  rou¬ 
geâtre,  situés  dans  la  substance  corticale,  tout  autour  des 
pyramides  de  Ferrein,  les  glomérules  sont  limités  par  une 
capsule  hyaline,  mince,  dont  la  face  externe  adhère  au  pa¬ 
renchyme  voisin  par  une  mince  couche  conjonctive,  et  dont 
la  face  interne  est  recouverte  par  un  endothélium  typique. 
Le  glomérule  lui-même  est  constitué  par  un  paquet  de 
capillaires  artériels,  flexueux,  formant  un  ou  plusieurs 
bouquets;  tous  les  capillaires  d’un  bouquet  communiquent 
avec  ceux  d’un  bouquet  voisin.  Tous  présentent  le  caractère 
embryonnaire,  c’est-à-dire  que  leur  endothélium  ne  se  dif¬ 
férencie  pas  en  cellules  distinctes  (Renaut  et  Hortolès).  Les 
anses  capillaires  sont  reliées  entre  elles  par  une  lame  proto¬ 
plasmique  multinucléée,  émanée  du  tissu  conjonctif  qui 
accompagne  les  artères. 

Quels  sont  les  rapports  de  la  capsule  avec  le  glomérule? 
Diverses  théories  :  a.  Henle  :  le  paquet  vasculaire  est  à  nu 
dans  la  capsule; —  b.  Isaacs,  Frey,  Kôlliker,  Gegenbaur,  Sap- 
pey  :  le  glomérule  est  recouvert  par  un  endothélium  (feuillet 
glomérulaire),  qui  se  continue,  au  niveau  des  pôles,  avec 
l’endothélium  de  la  capsule  (feuillet  capsulaire),  formant 
ainsi  une  véritable  séreuse,  théorie  conforme  à  X embryologie. 
Chez  tous  les  vertébrés,  à  un  moment  donné  de  l’évolution, 
il  apparaît  en  effet  un  organe  appelé  rein  primordial  ou  corps 
de  Wolff,  formé  de  canalicules  transversaux  (tubes  segmentai¬ 
res),  réunissantle  canal  de  Wolff  à  la  cavité  cœlomique.  Cha¬ 
cun’ de  ces  tubes  est  d’abord  court  et  rectiligne,  puis  il  se 
développe,  se  replie  et  se  divise  en  trois  parties  :  une  interne, 
qui  s’ouvre  dans  la  cavité  cœlomique;  une  externe,  qui 
s’abouche  dans  le  canal  de  Wolff;  une  moyenne,  qui  se 
dilate  en  vésicule.  Au  niveau  de  celle-ci,  l’aorte  primitive 
envoie  vers  le  tube  segmentaire  une  branche  transver¬ 
sale  qui,  finalement,  se  divise  en  un  faisceau  de  capil¬ 
laires.  Ce  glomérule  vasculaire  s’applique  contre  la  partie 
moyenne  du  tube,  laquelle  s’invagine  pour  le  recevoir, 
et  «  se  trouve  ainsi  convertie  en  une  capsule  à  double  paroi 
enveloppant  le  glomérule  vasculaire  presque  de  toutes 
parts  »  (Hertwig).  C'est  la  capsule  de  Bowmann,  dont  la 
paroi  interne,  recouverte  d’un  endotbélium,  est  séparée  du 
glomérule  parun second  feuillet  endothélial;  — c.  Mais  cette 
disposition,  que  l’on  observe  chez  les  embryons  de  tous  les 
vertébrés,  ne  se  retrouve  plus  chez  le  vertébré  adulte,  où  le 
feuillet  glomérulaire  manque  et  où  les  anses  vasculaires  ne 
sont  plus  reliées  que  par  une  mince  lame  connective  multi¬ 
nucléée  (Renaut  et  Hortolès,  Heidenhain,  Hedinger). 

C  P  posT- GLOMÉRULAIRE.  —  Née  delà réunion  des Capillaires 

glomérulaires,  l’artère  efférente  sort  du  glomérule  par  le 
pôle  artériel  ;  elle  est  histologiquement  constituée  par  un 
endothélium  continu,  et  surtout  par  un  sphincter  muscu¬ 
laire  situé  juste  à  sa  sortie  du  glomérule. 

Pour  la  majorité  des  auteurs,  les  artères  efférentes  se 
résolvent  en  capillaires  qui  irriguent  toute  la  substance  cor¬ 
ticale  du  rein;  pour  quelques  autres,  elles  donnent  en  plus 
les  artères  droites,  qui  cheminent  dans  la  pyramide,  parallèle¬ 
ment  aux  tubes  collecteurs.  Ces  artères,  qui  irriguent  toute 
la  pyramide,  naîtraient  :  a.  soit  des  artères  post-gloméru¬ 
laires  (Kôlliker,  Bowmann,  Gerlach);  p.  soit  des  artères 
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inter] obulaires  ou  de  la  voûte  sus-pyramidale  (Arnold,  Vir¬ 
chow,  Luschka,  Renaut);  y.  soit,  à  la  fois,  en  amont  et  en. 
aval  du  glomérule  (Beale,  Klein). 

Anastomoses.  —  1.  L’artère  rénale  est  parfois  accompa¬ 
gnée  à'art'eres  rénales  accessoires.  —  2.  Les  artères  interlobu¬ 
laires  s’anastomosent  fréiquemment  avec  les  artères  de  voi¬ 
sinage.  —  3.  Dans  l’intérieur  même  du  rein,  les  artères 
lobaires  s’anastomosent  à  leur  origine,  les  artères  interlo¬ 
bulaires  s’anastomosent  également  entre  elles.  Ces  dernières 
anastomoses  ne  sont  pas  très  développées,  puisque  l’embo¬ 
lie  ou  la  thrombose  d’une  artère  rénale  détermine  habituel¬ 
lement  la  production  d'un  infarctus  rénal. 

Système  capillaire.  —  1.  Capiuaires  cobxicaox.  —  Nés  de 
la  résolution  des  vaisseaux  post-glomérulaires,  ils  se  jettent  : 
a.  sur  les  tub.uli  contorti;  l.  sur  les  pyramides  de  Ferrein; 
c.  sur  le  labyrinthe;  d.  sur  les  colonnes  de  Berlin.  Ils  irri¬ 
guent  donc  toute  la  partie  corticale  du  rein. 

II.  Gaph-laibes  médullaires  (de  la  pyramide).  —  Ils  pro¬ 
viennent  de  la  résolution  des  artères  droites  et  forment  un 
réseau  dont  les  mailles  sont  parallèles  au  grand  axe  de  la 
pyramide.  (A  suivre.) 
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palement  par  la  rupture  spontanée  de  cet  organe. —  M.  Pichahd. 
Contribution  à  l’étude  des  érythèmes  scarlatiniformes  dans  la 
fièvre  typhoïde.  —  M.  Boubcart.  Reherches  sur  l’agglutination, 
en  particulier  sur  l’agglutination  du  streptocoque  dans  la  scar¬ 
latine.  —  M.  CoTTD.  L’hystéro-traumatisme  cardiaque.  . — 
M.  Lemasson.  Névrites  périphériques  au  cours  des  cirrhoses 
alcooliques.  —  M.  Bressëlle.  Le  doigt  hippocratique  dans  les 
formes  cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Dubos- 
CLARD.  Considérations  sur  l’hygiène  de  l’internat  dans  les  lycées 
de  garçons.  —  M.  Gadaüd.  La  cure  de  déchloruration  dans 
l’œdème  brightique.  —  M.  Lemierre.  L’ensemencement  du  sang 
pendant  la  vie,  procédé  d’investigation  clinique.  —  M.  Gireaux. 
Embolies  des  artères  des  membres  au  cours  de  cardiopathies. 


SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVE£.I,ES  SCIBNTIPIQUEa 

Guerre.  —  École  du  service  de  santé  militaire.  (Concours 
de  1904.)  —  Voici  la  liste,  par  ordre  de  mérite,  des  candidats 
admis  comme  élèves  à  l’École  du  service  de  santé  militaire  par 
décision  du  ministre  de  la  Guerre  du  10  septembre  1904  : 

I.  MM.  Scherrer,  Trabaud,  Guerrier,  Louis,  de  Vezeaux  de 
Lavergne,  Monloup,  Delacroix,  Gillain,  Heymann,  Hivay. 

II.  Barbier,  Debombourg,  Pierron,  Riss,  Bénazet,  Garnier, 
Labastie,  Villemin,  Mener,  Bergeret. 

21.  Izard,  Laurens,  Momy,  Lubet,  Bourguignon,  Chatinières, 
Rigaux,  Biau,  Audet,  Plasson. 

31.  Mallet,  Sarda,  Buffé,  Gaud,  Lheureux,  Basque,  Maupin, 
Potier,  Blanc,  Curet. 

41.  Morel,  Thurel,  Colleye,  Meslin,  Combe,  Sorlat,  Nénon, 
Druard,  Badie,  Bouchet. 

81.  Claret,  Raisin,  Lambert  des  Cilleuls,  Fouques,  Baverey, 
Graindorge,  Junquet,  Servent,  Rault,  Gristol. 

Les  trente  premiers  des  élèves  ci-dessus  nommés  devront  se 
présenter  à  ladite  école,  à  Lyon,  le  jeudi  20  octobre,  à  huit 
heures  du  matin,  et  les  autres  le  même  jour  à  deux  heures  de 
l’après-midi. 


Société  internationale  de  cliirureie.  —  Le  Congrès  de 
la  Société  internationale  de  chirurgie  aura  lieu  à  Bruxelles  en 
septembre  1903,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Th. 
Kocher  (de  Berne). 

Le  Congrès,  qui  comprendra  les  seuls  membres  de  la  Société 
sera  consacré  exclusivement  à  la  discussion  des  questions  mises 
à  l’ordre  du  jour. 

Questions  mises  à  l'ordre  du  jour.  —  1 .  «  Valeur  de  l’examen  du 
sang  en  chirurgie.  »  Rapporteurs  ;  MM.  W.  W.  Keen  (de  Phila¬ 
delphie),  Sonnenburg  (de  Berlin),  Ortizde  la  Torre  (de  Madrid), 
Depage  (de  Bruxelles). 

2.  «  Traitement  de  l’hypertrophie  prostatique.  »  Rapporteurs; 
MM.  Reginald  Harrison  (de  Londres),  Rovsiug  (de  Copenhague), 
von  Rydygier  (de  Lemberg), 

3.  «  Interventions  chirurgicales  dans  les  affections  non  cancé¬ 
reuses  de  l’estomac.  »  Rapporteurs  :  MM.  Mayo  Robson  (de 
Londres),  von  Eiselsberg  (de  Vienne),  Mattoli  (d’As.coli  Piceno), 
Monproflt  (d’Angers),  Rolgans  (d’Amsterdam),  Jonnesco  (de 
Bucarest). 

4.  «  Traitement  de  la  tuberculose  articulaire.  »  Rapporteurs; 
MM.  Bier  (de  Bonn),  Broca  (de  Paris),  Bradford  (de  Boston),  Godi- 
villa  (de  Bologne);  Willems  (de  Gand). 

3.«  Traitement  de  la  péritonite.  »  Rapporteurs  :  MM.  Lennan- 
der  (d’Upsala),  Friedrich  (de  Leipzig),  Lejars  (de  Paris),  Me  Cosh 
(de  New-York),  Krogius  (d’Helsingfors),  de  Isla  (de  Madrid). 

6.  «  Diagnostic  des  maladies  chirurgicales  du  rein.  »  Rappor¬ 
teurs  :  MM.  Albarran  (de  Paris),  Kümmell  (de  Hambourg),  Giar- 
dano  (de  Venise),  Larabotte  (de  Bruxelles). 

Toutes  les  communications  relatives  au  Congrès  doivent  être 
adressées,  jusqu’à  nouvel  ordre,  à  M.  le  docteur  Ch.  Willems, 
délégué  pour  la  Belgique,  6,  place  Saint-Michel,  à  Gand. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Pons  (de  Nérac)  et  Verdun  (de  Verdun). 

Cours  de  vacances.  —  Clinique  médicale  de  l' Hôtel-Dieu;  pro¬ 
fesseur  ;  M.  Dieulafoy.  —  Cours  de  technique  clinique  et  appli¬ 
cation  des  méthodes  de  laboratoire  au  diagnostic  clinique.  —  Un 
cours  de  vacances,  commençant  le  19  septembre  et  comprenant 
dix-huit  leçons,  aura  lieu  à  l’amphithéâtre  et  au  laboratoire  de 
la  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  Dieulafoy,  le  matin,  de  dix  heures  à  onze  heures  et 
demie. 

Ce  cours  aura  pour  programme  : 

1°  Les  méthodes  d’investigation  clinique  applicables  à  l’exa¬ 
men  des  malades; 

2°  L’exposé  des  principaux  procédés  de  recherches  bactérie- 
scopiques,  cytoscopiques,uroscopiques  et  hématoscopiques  appli¬ 
cables  au  diagnostic  clinique; 

3°  Les  principales  indications  des  grandes  médications  (thora- 
centèse,  ponction  lombaire,  bains  froids,  etc.). 

L’enseignement,  essentiellement  pratique,  sera  fait  par  MM.  les 
docteurs  Griffon,  chef  de  clinique;  Nattan-Larrieret  Lœper,  chefs 
de  laboratoire;  Bonnier,  Déhu et Laoaille,  assistants;  0.  Crouzon, 
ancien  interne,  et  Gaultier,  interne  du  service. 

Programme  du  cours. —  Lundi  19  septembre  :  M.  Griffon.  Méthode 
générale  d’examen  clinique  d’un  malade.  Diagnostic  des  mala¬ 
dies  infectieuses.  Indications  et  application  des  bains  froids. 

Mardi  20  septembre  :  M.  Nattan-Larrier.  Application  des  pro¬ 
cédés  de  laboratoire  au  diagnostic  des  infections  ;  technique  des 
sérodiagnostics,  diazoréaction,  cultures  du  sang. 

Mercredi  21  septembre  :  M.  Bonnier.  Technique  de  Texamea 
du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx. 

Jeudi  22  septembre  :  M.  Griffon.  Examen  clinique  des  pou¬ 
mons  et  de  la  plèvre.  Thoracentèse. 

Vendredi  23  septembre  :  M.  Nattan-Larrier.  Diagnostic  de  a 
tuberculose  par  les  procédés  de  laboratoire,  examen  des  cra 
chats,  inoculations,  cytodiagnostic. 

Samedi  24  septembre  :  M.  O.  Crouzon.  Examen  clinique  du  cœur 
et  des  vaisseaux,  asystolie  :  indications  delà  digitale. 
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Lundi  26  septembre  :  M.  I.œper.  Examen  clinique  du  sang  : 
hémo-diagnoslic. 

Mardi  27  septembre  :  M.  0.  Crouzon.  Examen  clinique  du 
système  nerveux,  motilité,  réflexes,  sensibilité.  Ponction  lom¬ 
baire. 

Mercredi  28  septembre  :  M.  O.  Crouzon.  Examen  clinique  du 
système  nerveux,  état  mental,  langage,  écriture.  Rééducation 
motrice  et  psychique. 

Jeudi  29  septembre  :  M.  Bonnier.  Technique  de  l’examen  de 
l’oreille  (équilibre). 

Vendredi  .80  septembre  :  M.  Gaultier.  Méthodes  d’exploration 
clinique  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

Samedi  octobre  :  M.  Gaultier.  Méthodes  de  laboratoire 
dans  l’exploration  des  maladies  du  tube  digestif  :  a.  Analyse 
quantitative  et  qualitative  du  suc  gastrique;  b.  Analyse  des 
fèces  :  étude  chimique  (réaction,  sable,  mucus,  digestion  des 
albumines  et  des  graisses,  des  hydrates  de  carboné,  épreUiVés 
des  fermentations),  étude  microscopique,  étude  bacCe'rrdlégi'qû’e.- 

Lundi  3  octobre  ;  M.  Griffon.  Examen  clinique  du  foie  et  de  l'a 
rate. 

Mardi  4  octobre  :  M.  Lœper.  Exploration  rénale  :  examen  cli¬ 


nique  des  urines.  Urémie,  indications  de  la  saignée;  déchloru¬ 
ration. 

Mercredi  5  octobre  :  M.  Déhu.  Méthodes  cliniques  d’examen 
des  affections  cutanées  et  syphilitiques. 

Jeudi  6  octobre  :  M.  Déhu.  La  médication  mercurielle. 

Vendredi  7  octobre  :  M.  Lacaille.  Méthodes  d’exploration  des 
réactions  électriques  :  leur  application  au  diagnostic  et  au  trai¬ 
tement. 

Samedi  8  octobre  :  M.  Lacaille.  Méthodes  d’exploration  radio¬ 
scopique  et  radiographique;  radiothérapie. 

Le  droit  à  veVser  est  de  50  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  èf  la  Faculté,  sur  la  présentation  de  la 
quittance  de  versement  du  droit. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  à  ce  cours,  seront  délivrés 
an  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  5),.  les  mardis,  jeudis  et 
saimedis,  de  midi  à  trois  heures. 


Le  Directeur-géraut  Ô'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEvéi  RUE  OASSBTTB,  17. 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


IMËDÀILLE  Prix  : 

(BIÈRE  DE  SANTÉ  PtASTASÉË  PHOSPHATÉE)  •  f 


Société  des  BHEVETS  LUMIÈRE.  —  Littérature  et  Echantillons,  Vente  en  gros 

M“®  Scstier,  Pharmacien,  9,* Cours  de  la  Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 

employer,  pour  exeitcr  les  fbnctioas 
de  fa  nutrition,  la 

PERSOBINE  LUMIÈRE 

Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  inrs. 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 

Emploi  :^Une  seule  dose  par  jour,  danAUO  peu 

HERMOPHÈNYL  LUMIÈRE 

Sel  organo-métallique  contenant  4Û  %  de 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n'est  pas  irritant. 

Chante^^^pSuentads^aseptisés  i  120-  après  le 

(  Voie  sons-coTiNÉE 

\  de  2  à  10  centigr.  tons  les  2  on  3  jours. 
DOSES  (  Voie  STOMACALE 

(  de  a  à  12  centigr.  par  jour. 

CRVOGÈNINE  LUMIÈRE 

NOUVEL  ANTITHEEMiaUE  ÉEERGiaUB 

DOSES  ;  0  gr.  ao  à  I  gr.  so  en  comprimés. 

IITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 

ANÉiniE.CHLOHOSE.DYSPEPSIE 
HEHIOPTISIE,  LYniFHATiSinE,etc. 

ist  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux. 

:k  Gros  ;  1 3,  Rue  do  Poissy.  PARIS  et  t— Ptf". 


-  _  _ _ _  PEPStOUES 

Dlspepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
P»ris,  Collin  et  C‘“,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pb'>= 


iFFECTIfllIS  CARDIAQUES 


CONVALLARIi  MAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

‘SRAMOLESda  COMVALLAIARIRE:  4  par  johr. 


^Nouveau  BANDAGE 


^  . .  _  MédalUes, 

Diplômes  d’honneur.CTE^  et  Palme  ®îgg  ^reins  *'*”'** 

cSSdale  Ist  voîum?^* 

ITTalade  peut  sa^/°r8r%  ms  les  travaux  sans  éprouver  aucune  gène. 
Envoi  du  Catalogue  sur  demande. 
METEIGNAC,  Fabrioaut,  329,  Rue  St-Honoré.  Paris 
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GYNÉCOLOGIE 

ET  DËRi¥IÂTOLOGIE 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  no  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement  ;  1  gr.  THIGÉN0L=  0  gr.  10  SOUfTB  COmblflé. 


-  S’emploie  pur,  ep  Pommades  ou  en  Solutions. 

F.  HOFFIWANW-LA  ROCHE  &  C'«,7.  Rue  Saint-Ciaude,  PAJRIS (IIP), 


STABUSSEMEMT  tfe  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eferu  de  Table  sans  Rivale 

.Lia  î>luâ  ILié^ère  à  TEIstomao 


DEBIT  de  la  SOURCE  I 

PAB  AN 

SONHLLIOI^] 

â®  BoüteüleB 

Bédapée  d’intérêt  Pa%3l@ 
Séaevt  du  iB  Août  ûmi 


ICHTH^t 


„mployé  avec  succès  d’ le  traitement  des 
Maladies  cutanées  et  des  organes  génito- 
urinairesl  de  ['Erysipèle,  des  Maladies  des 
femmes,  des  Affections  rhumatismales,  et  à 
l’intérieur  d®  la  Tuberculose  pulmonaire. 
1 1*  y  T  y  S4  û  ^ ‘  A  Combinaison  d’argent  (30  p.  100)  et  d’Ichthyol  soluble  dans  de 
ll»n  I  ilMNlunll  l’eau  froide  ou  chaude  ou  dans  la  glycérine.  Le  meilleur  des 
sels  d’argent.  Moins  caustique  et  plus  antiseptique  que  le  nitrate  d’argent. 

MARQUES  DÉPOSÉES  CONFORMEMENT  A  LA  LOI 

Monographies  et  Echantil.  ;  Soc.  franç.  de  Produits  Sanit.  et  Antisept.,  35,  r.  des  Francs-Bourgeois. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Senrg  Mure  an  BROMüRB  n» 
POTASSIUM  (exempt  do  chlorure  et  d’iodnrel 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin, 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  on  font  foi' 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromnl 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tieni 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écoroei  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MÙr® 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  flacon  :  cinq  fsancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication, 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  pranob  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dï 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Benrp  Murv 
3‘  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  nu 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préjiarations  nouvelles  sont  exécutée, 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacier. 
Vente  eh  anos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard)! 


TERPINE-COCi  MiRMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqnet  it 
0Dilleréesp'jonr.BdBanssmann,41,Parlsetph‘>i, 


/  Rapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine' 


VINAIGRE  PENNES 


/i 

■  A-ntiseptique,  Cicatrisant, Hygiénique 

■  furifie  rair  chargé  de  miaaineB. 

■  Préserve  des  maladies  épidémiques  et  conta 

iPrécieux  pour  les  soins  intimes  du  coras.J 

>  Exiger  Marquo  de  Fabriquée^  TOUTES  PHi.RMAGlâ  / 


L'ËPREIJYE  D(1  TEMPS  ET  DE  L’ËXPËRIËIVCë 

A  PROUVÉ  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sdr  des  hypnotiques 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 


DOSE 


Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière 
'  dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 


BATTLB  &  C°  ST-LOUIS  U.  S.  h. 

Dépôt  pour  la  France  :  RQBERTS  &  c°,  5,  rne  de  la  Paix,  PARIS 


j  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORMS 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE  , 

_  Recommandé  par  les  Sommités  médicales, 

(Brochures  et  Échantillons).  M.  REfNICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS, 


lODOL 


DRAGÉES  CARBONEL  ~ 

AU  FERCBLOBURE  DE  FER  FUR 
DosAii  K  0.05  de  sel  sec,  r^ré«ntant  4  gouttes  de  la  Liqueur  normale  &  30*.  CHLOROSE 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

Varices,  Hémorrhoïdes,  Varicocèle,  Phlébite, 
Œdèmes  chroniques,  Accidents  duRetour  d  âge, 
Congestions  et  Hémorrhagies  lie  toute  nature. 
Le  Flacon  :  4' 50  franco. 

CieUiïïIS  llllllUlliS 


.r  La  Boite  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  l  INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganglionaires ,  Lymphatisme, 
Chlorose,  Afieotions  de  Poitrine. 

La  Bouteille  ;  4  fr.  Franco. 

DRAGEES  NYRDAHL 

à  base  d’Ihogaïne 

(Houret  alcaloïde  extrait  de  l’Iboga  du  BocgoJ- 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie, 
Impuissance,  Surmenage, etc. 

Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 

:  MORIDE’ 


{06  -  SAMEDI  17  SEPTEMBRE  1904. 


77"  ANNÉE. 


SAMEDI  17  SEPTEMBRE  1904.  —  N"  106 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois.  S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Sur  la  nature  de  la  sclérodermie. 

Par  le  docteur  L.  Alquier, 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Chef  des  travaux  anatomiques  à  la  Clinique  des  maladies  nerveuses. 

En  créantle  terme  sclérodermie,  sous  lequel  il  réunissait 
quatre  observations  éparses  dans  la  littérature,  Ginlrac  (1) 
a  attiré  l’attention  sur  cette  atfection  dont  ses  successeurs 
se  sont  efforcés  de  préciser  les  caractères  cliniques. 
En  1871-72,  la  Société  de  biologie  fut  le  théâtre  de  vives  dis¬ 
cussions,  à  propos  d’un  cas  rapporté  par  Bail,  entre  cet 
auteur,  Charcot,  Hallopeau,  Laborde  et  Liouville,  sur  la 
nature  de  la  sclérodermie.  Depuis  cette  époque,  les  recher¬ 
ches  se  sont  multipliées,  donnant  naissance  à  de  nombreuses 
théories  dont  aucune,  à  l’heure  actuelle,  n’a  encore  su  con¬ 
cilier  tous  les  suffrages.  Nous  résumerons  les  principales, 
pour  passer  ensuite  en  revue  les  constatations  anatomiques 
et  les  observations  cliniques  qui  ont  servi  de  base  aux 
diverses  conceptions  pathogéniques,  afin  de  pouvoir,  plus 
exactement,  en  apprécier  la  valeur. 


EXPOSÉ  DES  THÉORIES 

Plusieurs  sont,  aujourd’hui,  tombées  en  défaveur.  Telle, 
la  théorie  de  Rasmussen  faisant  de  la  sclérodermie,  la 
conséquence  d’une  stase  lymphatique,  ou  encore  celle 
de  Rossbach  (2)  qui,  s’appuyant  sur  la  constatation  de  la 
mélanodermie,  croyait  devoir  rapprocher  la  sclérodermie 
de  la  maladie  d’Addison.  Grasset,  dès  1879  (3),  avait 
avancé  qu’il  n’existe  aucun  caractère  distinctif  absolu  entre 
la  sclérodermie  et  la  lèpre  ;  Zambaco  essaya  plus  tard 
de  réunir  en  une  même  famille  nosologique  la  lèpre,  la  sclé¬ 
rodermie,  la  syringomyélie  ,et  la  maladie  de  Morvan,  opinion 
que  l’on  n’admet  plus  aujourd’hui.  Nous  rappellerons  cepen¬ 


(1)  Ginte,io.  Note  sur  la  sclérodermie,  Rev.  de  méd.  et  de  chir., 
Bordeaux  1817. 

(■2)  Rosbaoh.  Ann.  de  Virchow,  1876. 

(3)  Grasset.  Congr.  de  Montpellier,  1879. 


dant  le  fait  communiqué  par  M.  Potain  (1),  au  Congrès  de 
1900  :  une  jeune  fille,  atteinte  de  sclérodactylie  et  de  scléro- 
derinie  ayant  gagné  le  visage,  présentait  en  inéme  temps  le 
syndrome  de  Raynaud  :  le  diagnostic  de  lèpre,  formulé  par 
Zambaco,  était  devenu,  quelques  mois  après,  indiscutable. 

Déjà  l’année-  précédente,  Haskovec  (2)  tout  en  se  pronon¬ 
çant  pour  la  théorie  sympathico- thyroïdienne  à  cause  des 
résultats  fournis  par  l’opothérapie  thyroïdienne  insistait  sur 
les  relations  étroites  qui  unissent  la  sclérodermie,  la  syrin¬ 
gomyélie  et  la  maladie  de  Morvan. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  théories  plus  ou  moins 
longuement  exposées  dans  les  divers  ouvrages  classiques,  ce 
qui  nous  permettra  d’être  bref  à  leur  sujet.  On  peut  les 
diviser  en  trois  groupes  :  1“  théories  nerveuses  ;  2“  théerie 
vasculaire  ;  3“  théories  faisant  remonter  la  sclérodermie  à 
un  trouble  de  la  nutrition  générale,  dû  lui-même,  soit  à  un 
vice  de  fonctionnement  de  l’une  des  glandes  dites  à  sécré¬ 
tion  interne,  corps  thyroïde,  corps  pituitaire,  ou  bien  causé 
par  une  infection  ou  une  intoxication,  par  un  mécanisme 
encore  ignoré. 

1°  Théories  nerveüses.  —  Horteloup,  le  premier,  en  1865, 
invoqua  l’influence  du  système  nerveux.  Les  thèses  de 
Lagrange  (3),  de  Bouttier  (4)  essaient  de  rapporter  la  mala¬ 
die  à  une  névrite  périphérique.  Actuellement,  presque  tous  les 
neurologistes  classent  la  sclérodermie  parmi  les  maladies 
nerveuses,  mais  tenant  compte,  d’une  part,  de  la  rareté  et 
du  peu  de  signification  des  lésions  du  système  nerveux  con¬ 
statées  aux  autopsies,  d’autre  part,  de  l’importance  considéra¬ 
ble  des  troubles  vaso-moteurs,  ils  la  rangent  dans  le  groupe 
mal  défini,  et  de  pathogénie  obscure,  des  trophonévroses 
(Eulembourg  en  1882  puis  Schwimmer,  Lewin  et  Heller, 
Schwarz,  etc.). 

Favier  (3)  montre  les  relations  étroites  qui  unissent  la 
sclérodermie,  l’asphyxie  locale  et  la  gangrène  symétrique 
des  extrémités.  Appollinario  (6)  insiste  de  même  sur  les 
affinités  étroites  existant  entre  la  sclérodermie  et  l’asphyxie 
locale.  Grasset  (7)  en  fait  deux  manifestations  d’un  état 
pathologique  plus  général. 


(1)  Potain.  Congr.  de  Paris,  1900  (sert,  de  pathol.  int.). 

(2)  Haskovec.  Congr.  des  méd.  tchèques,  Prague  1879. 

(3)  Lagrange.  Th.  de  Paris,  1874. 

(4)  Bouttier.  Th.  de  Paris,  1886. 

(5)  Favier.  Th.  de  Paris,  1880. 

(6)  Apollinario.  Th.  de  Montpellier,  1880. 

(7)  Grasset.  Traité  des  maladies  nerveuses,  1886. 
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Dap.s.unft  remarqoaWel&çpn,  M,.laî\rQfesseur  Raymond  (1) 
montre  que.  rendopériarlérite  considérée  parr  haanpoup'. 
comme  la  lésion  maîtresse  de  la  sclérodermie  pourrait  fort 
lne.«  êti^  attribiiée  ài>u:n  trouble  nutritif-:  leçsexçérience&  de 
Gifrvanni  (section\du  sympathique^,  dh  Eîiihliorst  (sectionodh 
j^_enmogâstriqne)),  dojLevagche'ws!(seGiian  dnaciâtique)  mont 
trent  l’influence  du  système  nerveux  sur  les  parois  vascu¬ 
laires,  Eancereaux  va  même  jusqu’à  attrihneFt  r.astéria-. ■ 
scltose,  à.  une.  dFatTOp,hiem,eFvense.  Une  seule  et  même 
lésion  du  système  nerveux  serait  donc  la  cause  possible  des 
altérations  vasculaires  et  cutanées,  qui  seraient  ainsi,  non 
dépendantes  l’une  dé  l’autre,  mais  parallèles. 

M  :  Brissaud'  (2)  pense  dè  même^  que  des  lésions  vasculai¬ 
res  constatées  peuvent  être  dues  à.  un  trouble  trophique,  à 
une  véritable  anang^otrophie.  Qh’il  y_  ait  bu  non  une  lésion 
thyroïdienne,  elle  pourrait  être  due  comme  lès  autres  à  un 
trouble  vasculaire  dont  l’origine  peut  être  supposée  dans  le 
troisième  ganglion  cervical  du  grand  sympathique,  par 
exemple,  altération  qui  pourrait,  d’ailleurs,  se  .réduire: à  un 
sinjiple  trouble  fonctionnel. 

Jadassohn  (3)  à  propos  d’un,  cas  d’hémiatrophi.e:  faciale 
et  linguale  du  côté  gauche,  avec  sclérodermie  des- mêmes 
régions,  observé  chez  un,  enfant  de  quatre  ans  (début  à  l’âge 
dé  deux  ans),  pense  qu’il  s’agit  d’une  trophonévrose,.peutr 
être. d’une  névrite  ascendante  comme  celle  deda  lèpre. 

Enfin  Sawill  (4)  réunit  sous  la  dénomination  commune,  de 
«  troubles  angioneuro trophiques  »  l’acroparesthésie,  l’éry- 
tromélalgie,  la  sclérodermie,  . le  syndrome  de  Raynaud, 

Barcontre  Brocq  et  Jacquet,  dans  leur  P.récis.de  clBrmator 
logiez  së:  demandent  si  leslésions  nervo-trophiques  comman- 
dent  lies  lésions*  vasculaires,  ou  si  elles  en  dépendent. 

.  2“  Théorie  vasculaire.  —  Elle  repose  principalement  sur 
la,  constatation,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  de  lésions 
vasculaires,  sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir.^  Cette 
théorie  a  surtout  été  défendue  par  Vidal,  Méry  et  Dinklèr. 

Voici  comment  Vidal  en  1875  comprenait  la  pathogénie 
des  accidents.  A  l’origine  serait  un  trouble  vaso-moteur, 
engendrant  des  phénomènes  d’asphyxie  locale,  d’où  un 
arrêt  de.la  circulation,  donnant  naissance  à  un  exsudât  et  à 
une  prolifération  cellulaire  aboutissant  à'  là  sclérose  du 
derme  et  des  parois  vasculaires.  Donc,  trouble  vaso-moteur 
donnant  d’abord  des ,  modifications  fonctionnelles,  puis  des 
altérations  anatomo-pathologiques. 

Méry  (5)  soutient  dans  sa  thèse,  une  opinion  très  voisine^ 
ellecdiffère,  cependant,  de  celle  de  Vidal,  en  ce  que,  pour  lui, 
l’influence  du  système  nerveux,  lôrsqu’ellô  est  évidente, 
aurait  P.O'ir  résultat  non  des  troubles  vaso-moteurs,  mais 
dès  le*  début,  des  lésions,  artérielles,  dont  la  possibilité  est 
démontrée,  comme  nous  l’avons  vu,  par  les  expériences  de 
Levaschew.  Mathieu  et  Gley  .ont,  il  est  vrai,  essayé  vaine¬ 
ment  de  reproduire  ces  expériences,  mais,  au  dire  de  Méry, 
r.insuccès  tenait  peut  être  à  dès  différences  dè  tech'nique 
Enfin  Méry  s’écarte  encore  de  l’opinion  de  Vidal,  lorsqu  il 
nie  l’influence  du  système  nerveux  dans  les  sclérodermies 
généralisées.  D’ailleurs,  dit-il,  l’importance  dès  lésions  vas¬ 
culaires  n’est-elle  pas  bien  démontrée  par  le  fait  de  Wol- 
fler  (6),  où  la  ligature  de  l’artère  axillaire,  nécessitée  par 


une  fracture  compliquées  de;,l’avant.-braBv,fttt  suivie^  d’alté- 

1  rations  rappelant  la  sclérodermie  dans  le  membcftlschémié? 

Enfin  Dinkler  (1)  est  encore  plus  catégorique.  Pour  lui  la 
i  maladie  est  caractérisée-,  ,a’^0t!  tout;  par  une;  artérite  géné¬ 
ralisée,  débutant  dans  laiprofondeuri  avant  que  la.peau  ne 
,  dhvienne'^s.cléreusfi... 

Cette  théorie  semble  exagérée  :  on  peut  se  demander 
avec  M.  Brissaud,  pourquoi,  si  Eartérite.  est.  tout,  l’arlério- 
capillarite  fibreuse  ne  donnerhelleuas  naissanee-à  la  scléro¬ 
dermie?  Pourquoi  l’artérite  de  la  sclérodermie,  engendra- 
't-ellè  dès  troubles  trophiques  tels  qu’on  n’en  voit  jamais 
'  survenir  dè  semblables  dans  aucune  forme  d'artérite  con- 
■  nue.?  D’ailleurs  en.adinettaufcila  manière  de. voir  de  Dinkler, 
on  se.rapprocherait  singulièrement  de  l’opinion,  aujourd’hui 
reconnue  inexacte  par  tous,.de.Eazin  qui.  faisait  rentrer- la 
sclérodermie  dans  l’artério-sclérose. 

Au  contraire,  la  conception  de  Vidal  a,  tout  au  moins, 
l’avantage  de  concilier  la  théorie  nerveuse  et  la  théorie  vas¬ 
culaire,  puisqu’en  somme,  la  différence  est  bien  légère  entre 
une  angio-trophonévrose  et  une  maladie  commençant  par 
des  troubles  vaso-moteurs,  pour  aboutir  à  des  altérations 
anatomiques.  En  outre,  elle  a  le  mérite  de  tenir  compte  dès 
faits,  et  tente  d’expliquer  le  pourquoi  , des  trois  stades  suc¬ 
cessifs  que  beaucoup  d’auteurs  décrivent  à  la  maladie  : 
stade  hyperhémique,  stade  œdémateux,  sclérose.  Mais 
quelle  est  la  valeur  dè  cette  théorie? 

Sans  vouloir  entrer  ici  dans  là- discussion,  rappelons  que, 
pour  M.  Brissaud,  «  la  sclérodermie -est  loin  de  commencer 
toujours  par  là  malédiè  dè  Raynaud,  et  peut  évoluer,  du 
premier  . au  dernier.jour,  comme  une  momification  chroni¬ 
que  progressive. .»  Pour.Lafond  (2),  dans  la: plupart  des  cas 
de  scléroffermie  diffuse, d’emblée.ou  en  plaques, Tes  phéno¬ 
mènes,  vasculaires. paraissent  faire  défaut.  D’ailleurs,  pour¬ 
quoi,  dit-il  encore,  ie*  syndrome .  de;  Raynaud.,  ne;  donne-t-il 
pas. toujours  naissance.à.la  sclérodactylie?  Si.bien  qpe,  pour 
Lafûnd,,«  actuellement.la.théorie,  vasculaire  .a  perdu  à  peu 
près.toute:  sa .  valeur.  .11. .existe  bien:  des,  ■  pfiénomènes  vascu¬ 
laires  dans,  la  plupart  des  cas,  mais  tout  le  monde  est  d’ac¬ 
cord  .p.our.dire  qu.’ilsiSont  secondaires  et  de  même  cause  que 
la.  sclérose  dermiqpe  ellevmême, ,» 

3°  Théories  rapportant  la  sclérodermie,  a  un  trouble  de 
LA  nutrition  générale.  —  Un  certain  nombre  d’auteurs 
remarquant  que,  dans  la  selérodermie,  les  lésions  peuvent 
être  généralisées  aux  tissus  profonds,  aux  muscles,  aux  os, 
aux  viscères,  estiment  qu’il  ne  faut  pas  se  contenter  de 
rechercher  l’influence  possible  des  troubles  circulatoires  ou 
du  système  nerveux,  mais  qu’il  est  nécessaire  de  pousser 
plus  loi®;  et)  de  reconnaître  que  lai  cause  première*  est  un 
troubleidedamiutrition.générale.  Maisrquelle  en  est  la-cause? 

Pour-Sternthal  (3),-  la  sclérodermie  est  une  maladie,  génér 
raie,  atteignant  surtout  la jpeau  et  les  muscles,  et  due  à  une 

altération  des  vaisseaux: dont  nous  ignorons  complètement 

l’origine. 

La  sclérodèrmieest-ellelerésultatfl,  une  infection,  comme 
le  pense  Dana  (4>?  Parfois  dans  l’étiologie  on  relève  bien 
une  infection  :  érysipèle,(Chauffard):,  diphtérie  (Marsh),  etc., 
mais  il  ne  semble  pas,  en  lisant  , les  observations,  que  Hnr 
fluence  d’une  infection  antérieure  apparaisse- probable  dans 


ri)  Raymond.  Semaine  méd.,  1898,  ,p-  (3-78.  _ 

y  Brissaud.  Leçons  sur  les  maladies. nerveuses, 1899,  p:  400. 

(3)  Jadassohn.  Centralbl.  der  schweizer  Aeîzte,  1901,  p.  464. 

(4)  Sawill.  Lancet,  t.  I,  PjG518. 

(5)  Méry.  Th.  de  doot.,  Pfiris  1888-89. 

(6)  WoLFLER.  In  Ann.  dermatol  ,  1882. 


(1)-  Dinkler.:  Deuls.  Ât'ch..  f.  Klini  med.,  1892.. 

;2)  Lafond.  Th.  de  Lyon,  1902. 

(3)  Ster.nthal.  Zeits.  de  Pick,  1898. 

(4)  Dana.  Acad,  de  méd.  dé  .N ew,. York,  16  ayril.  Il 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1031 


beaucoup  de  cas.  Cependant  il  y  a  déjà  longtemps  que  Bes- 
nier  a  attiré  l’attention  sur  la  coïncidence  fréquente  de  la 
tuberculose  et  de  la  sclérodermie.  D’une  part  en  effet  beau¬ 
coup  de  sclérodermiques  finissent  tuberculeux,  et,  d’autre 
part,  si  l’on  admet  les  relations  étroites  qui  unissent  la  sclé¬ 
rodermie  à  la  maladie  de  Raynaud,  il  n’est  peut-être  pas 
inutile  de  rappeler  que  celle-ci  a  été  rapportée  à  la  tubercu¬ 
lose  (l). 

De  plus,  on  voit  parfois  chez  le  même  sujet  l’association 
de  sclérodermie  avec  des  tuberculides  cutanées  :  par  exem¬ 
ple,  Hallopeau  (2)  a  vu  se  développer,  chez  une  jeune  fille 
tuberculeuse,  la  maladie  de  Raynaud,  la  sclérodermie,  un 
lupus  érythémateux.  Enfin  parfois  on  hésite  cliniquement 
à  différencier  la  sclérodermie  des  tuberculoses  cutanées  : 
la  main  de  cette  jeune  fille  présentée  par  Brocq  et  Veillon 
à  la  Société  de  dermatologie  (3)  comme  atteinte  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  de  sclérodermie  œdémateuse,  présentait  des 
lésions  qui  ressemblaient  bien  à  celles  de  la  tuberculose 
(àugagneur);  de  même  Malgelsen  (4)  se  demandait  s’il  ne 
s’agissait  pas,  en  réalité,  de  tuberculose  dans  le  cas  de 
cette  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans,  atteinte  depuis  quatre 
ans  de  rougeur,  puis  d’œdème  bleu,  puis  de  sclérodermie 
de  la  face  avec  violentes  crises  de  névralgies  faciales  que  le 
massage  améliora,  mais  qui  succomba  peu  après  à  la  tu¬ 
berculose. 

Ces  faits  montrent  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre 
la  tuberculose  et  certains  cas  de  sclérodermie.  D’autres 
auteurs  ont  signalé  des  relations  au  moins  aussi  étroites 
avec  le  rhumatisme.  Verneuil,  puis  Besnier,  rattachaient 
au  rhumatisme  les  cas  de  sclérodermie  généralisée  et  fé¬ 
brile,  cas  dont  l’allure  semblerait  plutôt,  pour  Méry,  indi¬ 
quer  une  origine  infectieuse.  Les  analogies  entre  le  rhuma¬ 
tisme  chronique  et  les  formes  lentes  de  la  sclérodermie 
ont  été  plusieurs  fois  signalées  :  M.  Potain  (5)  insistait  sur 
ce  fait  que,  comme  le  rhumatisme,  la  sclérodermie  apparaît 
souvent  après  faction  du  froid  humide.  Lassar  (6)  à  propos 
de  deux  cas  survenus  dans  ces  conditions  faisait  remarquer 
combien  fréquemment  l’action  du  froid  humide  se  présente 
comme  facteur  étiologique,  et  concluait  que  la  sclérodermie 
est  une  maladie  vasculaire  résultant  de  l’action  des  tem¬ 
pératures  excessives.  Kummling  (7)  attribue  de  même  une 
grande  importance  à  l’humidité.  Besnier  a  montré  la  fré¬ 
quence  du  rhumatisme  chez  les  sujets  pour  lesquels  il  avait 
créélemot  de  «  neuro-arthritiques  »;  lui-même(8)  et  d’autres 
auteurs  .ont  publié  des  exemples  de  sclérodermie  chez  des 
rhumatisants;  on  a  fait  remarquer  la  fréquence  des  dou¬ 
leurs  articulaires,  surtout  au  début  de  la  sclérodermie, 
comme  dans  les  cas  de  Brissaud(9)  :  dans  son  observation  II, 
la  sclérodermie  survint  à  quarante-deux  ans  chez  une  femme 
sujette  à  des  crises  légères  d’asphyxie  locale  des  extré¬ 
mités  et  qui  avait  eu,  à  trente-sept  ans,  plusieurs  crises  de 
rhumatisme,  avec  érythème  noueux,  à  la  suite  desquelles 
apparut  une  sclérodermie  étendue  à  la  face,  puis  aux 
■membres.  Dans  l’observation  I,  le  malade,  atteint  d’une 
sclérodermie  progressive  à  marche  très  lente,  précédée  de 


longue  date  par  le  syndrome  de  Raynaud,  eut,  entre  temps, 
une  violente  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Enfin, 
Bulan  aurait  pu  obtenir  la  guérison  complète  de  la  scléro¬ 
dermie,  dans  un  cas,  par  fadministration  de  4  grammes  de 
salicylate  de  soude  pendant  neuf  mois.  Philippson  (l),  qui 
revit  ce  malade  dix  ans  après,  constata  la  persistance  de  la 
guérison  et  obtint  un  résultat  aussi  brillant  chez  deux 
autres  malades  en  remplaçant  le  salicylate  de  soude  par  le 
salol. 

Mais  l’auteur  qui  a  insisté  le  plus  sur  les  relations  de  la 
sclérodermie  et  du  rhumatisme  est  Dercum.  Dans  une  pre¬ 
mière  communication  (2)  il  relatait  le  cas  d’un  malade 
atteint  de  sclérodermie,  et  dont  les  articulations  étaient 
demeurées  raides,  bien  que  la  peau  ait  recouvré  sa  sou¬ 
plesse  :  la  radiographie  montrait  l’existence  de  points  opa¬ 
ques  aux  rayons  X  dans  les  os  de  ses  mains.  Une  autre 
malade  fut  prise  d’une  sclérodermie  débutant  par  la  face, 
puis  s’étendant  aux  mains  et  aux  avant-bras  après  avoir 
été  exposée  au  froid  humide.  Dans  une  publication  ulté¬ 
rieure,  Dercum  va  beaucoup  plus  loin  (3),  il  assimile  la 
sclérodermie  au  rhumatisme  chronique  :  les  deux  affections 
sont  caractérisées  par  la  production  d’une  sclérose  dont  la 
prédominance  est  seule  différente  dans  l’une  ou  l’autre. 

Pour  d’autres  auteurs,  la  cause  de  la  sclérodermie  est 
non  une  infection  mais  une  intoxication.  Neumann  (4)  écrit 
que  l’altération  de  l’état  général  montre  bien  qu’il  ne  s’agit 
pas  d’une  simple  dermatose.  Pour  lui,  forigine  est  une 
intoxication  générale  grave,  non  d’origine  bactérienne. 
Nothnagel  (5)  pense  à  une  auto-intoxication,  dont  on  a 
cherché  l’origine  dans  un  trouble  des  glandes  à  sécrétion 
interne. 

Le  corps  thyroïde  a  été  surtout  incriminé.  En  187S  von 
Leube  avait  publié  un  cas  de  coexistence  de  la  maladie  de 
Basedow  avec  une  sclérodermie  occupant  le  visage  et  les 
mains,  mais  il  faut  arriver  à  1894  pour  voir  les  rapports  de 
la  sclérodermie  et  du  corps  thyroïde  nettement  indiqués. 
Jeanselme  présentant  à  l’Association  française  pour  l’avan¬ 
cement  des  sciences  (6)  une  jeune  fille  atteinte  à  vingt  ans 
de  goitre  simple,  puis  de  maladie  de  Basedow,  enfin  de 
sclérodermie,  insiste  sur  la  relation  qui  lui  paraît  exister 
entre  cette  maladie  et  l’affection  thyroïdienne.  La  même 
année.  Singer  (7),  à  l’autopsie  d’une  femme  de  cinquante- 
sept  ans  atteinte  d’une  sclérodermie  généralisée  ayant 
débuté  à  cinquante-cinq  ans  par  des  paresthésies,  puis  un 
stade  œdémateux  net,  constate  l’atrophie  d'un  lobe  du  corps 
thyroïde,  la  présence  dans  les  deux  de  nodules  calcifiés, 
enfin  histologiquement  une  sclérose  notable.  Dans  la  même 
séance  Beer  rapporte  quatre  cas  avec  tachycardie  et  dimi¬ 
nution,  au  palper,  du  volume  du  corps  thyroïde,  améliorés 
par  le  massage  et  l’électricité.  Vers  la  même  époque  Arcon- 
geli  (8)  assimile  la  sclérodermie  au  myxœdème.  En  1896, 
Booth  et  Sachs  reviennent  sur  cette  question  devant  l’Aca¬ 
démie  de  New-York  (9),  le  premier  en  communiquant  un 
nouveau  fait  de  sclérodermie  consécutive  au  goitre  exoph¬ 
talmique  fruste,  le  second,  en  disant  avoir  obtenu  de  bons 


(î)  V.  notamment  Renon.  Congr.  de  Paris,  1900  (sect.  de  pathol.  int.). 
(2)  Hallopeau.  Soc.  de  dermat.,  3  mai  1900. 

Veillon.  Soc.  de  dermat.,  11  avril  1896. 

(1)  Malgelsen.  Semaine  méd.,  1886,  p.  200. 

(5)  Potain.  Semaine  méd.,  1887,  p.  157. 

W  Lassar.  Soc.  méd.  int.  Berlin,  30  avril  1894. 

(7)  Kummling.  Soc.  méd.  Vienne,  6  mars  1902. 

(8)  Besnier.  Ann.  de  dermatol.,  1880. 

(9)  Brissaud.  Loc.  cit. 


1)  Philippson  (de  Hambourg).  Semaine  méd.,  1897,  p.  308. 

2)  Dercum.  Acad.  méd.  New-York,  16  avril  1896. 

3)  Dercum.  Journ.  of  neural,  a.  ment,  diseuses,  1898,  n“  4. 

4)  Neumann.  Ârch.  f.  klin.  Med.,  1901,  t.  LXX,  P-  1®®- 

5)  Nothnagel.  Soc.  des  méd.  de  Vienne,  6  mars  1902. 

6)  Jeanselme.  Caen  1894. 

7)  Singer.  Club  des  méd.  viennois,  1894. 

8)  Arcongeli.  Bull,  délia  sbc.  lancisiana  d.  osp.,  Rome  1894-90. 
91  Booth  et  Sachs.  16  avril  1896. 
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effets;  de  la.  médication  thyroïdienne.  A  ce  propos  Sachs; dit 
que  la  sclérodermie  pourrait,  bien  être  due  à  un  trouble 
des  centres  trophiques,  comme  le  mxyœdème  ou  l’acro¬ 
mégalie;, 

Lai  même- année  &runfeld  (lj)  publie  un  cas  de-  scléro¬ 
dermie  en,  bandes:  dorsales  apparu,  six.  ans  après  un>  goitre 
exophtalmique  1, 

Dans,  sa  leçon'  consacrée  ài  la  sclérodermie,  ML  Raymond 
relate  un  nouvel  exemple  de  sclérodermie  greffée  sur  la 
maladie  de  Basedow,  et  parle  d? un  autre  cas-  de  Jeanselme 
(scléroderinie  chez,  une  femme  atteinte  depuis  longtemps 
de- goitre  simple-). 

Le  malade-  de  James  (2),  présentant  depuis  vingt' ans- le 
syndrome  de  Raynaud;,  était  atteint  depuis  trois  ans  d’une 
sclérodermie  à:  marche  extensive  ayant  débuté  par  la  sclé- 
r.odactylie;  l’examen  montra  chez  lui  l’absence  de  corps 
thyroïde.  Dans:  le:  cas  de  Déhu  (3)  où  l’auteur  hésitait  entre 
le  diagnostic  de  myxœdème  et  celui-  de  sclérodermie,  la 
médication  thyroïdienne- donna  une  grande  amélioration. 
La  même  année  M;  Lancereaux  (4)  disait  avoir  notablement 
amélioré  un  malade  sclérodermique  depuis  deux  ans  par 
l’emploi  de  l’iodothyrine  (pendant  quatre  mois  en  com¬ 
mençant  par  0®o0  pour  aller  progressivement  jusqu’à 
4  grammes). 

ühlenhuth  (S)‘  a  noté,  dès  le  début  de  la  maladie;  l’ab¬ 
sence  de  corps  thyroïde  au  palper,  chez  un  malade' de  qua¬ 
rante-  et  un.  ans  atteint-  dé  la  forme  chronique  progressi¬ 
vement  extensive  (début  par  paresthésies,  œdèmesj  pig¬ 
mentation  diffuse- des  mains,  glycosurie). 

Puis  vient  la  très-;  intéressante-  observation  de  Dupré  et 
Guillain  (6).  La  malade,  fille  d’alcooliques,  très  dégénérée 
elle-même,,  avait  eu:  à  treize  ans  un.  goitre  exophtalmique, 
à>  vingtrquatre  de  la-  solérodactylie  avec  plaques-  au  nez- et 
au  front,,  enfin,  à  vingt-neuf  ans,  de  la- tétanie  localisée  aux 
membres  supérieurs. 

Enfin,  Kriager'  présente- à  la  Société-  médicale  de- Heidel¬ 
berg  (7)iune  femme  de  quarante-six. ans-  qui-,  à  la  suite’d'’un 
goitre-  exophtalmique  aujourd’hui  guéri-,  présente  le  syn¬ 
drome  de  Raynaud,  puis  une  sclérodermie  caractérisée  par 
llœdème  de  lai  face;  et  Pinduration  des  ex-trémités  surtout 
supérieures-. 

Tel  est,  à;Theure;  actuelle,  l’ensemble-  des  faits  qui-  vien¬ 
nent  à  1,’ appui- de  lattkéorie  thyroïdienne  de  là  sclérodermie. 
Mais,  on;  le  voit,  la  question  n’est  encore  que  posée;  d^üne 
part,  ainsi  que  le; fait  remarquer  Mi  Brissaud;  l’état-du  corps 
thyroïde  est  variable-,  dans  la-  sclérodermie;  on  constate 
tantôt  du  myxœdème,  tantôt  la  maladie  de  Basedow:;  enfin, 
les-  nombreux,  essais  de  traitement  thyroïdien-  ont  donné 
desrésultats-  variables, ;:à  côté  des  améliorations  que  nous 
venons-  de-  citer- et. d'autres- obtenues  par  Friedheim-,  Arcon- 
geli,  Morelli,  etc'.,0sleii'(8)  dans-les  cas  traités  par  l’extrait 
thyroïdien  à  doses- de:  50- centigrammes  à  1  gramme  pen¬ 
dant  dix  jours  à:  dix-neuf  mois  n’a  obtenu  aucun- résultat. 
Même  insuccès  dans  quatre  cas -de  Lewin  et  Heller  (9). 


(1)  Grunfeld.  Wien.  med.  Blætter,  1896,  n”  20. 

(2)  James-  Scorh  Med',  and  surg.  Jourw.,  1879,'  t.  IVj  n®'2; 

(3)  Déhu.  Soc.  deemat..  juin' 1899;' 

(4)  Lancereaux-  Acadi  d-s-m-éd'.,  3  janv.  1899. 

(5)  Ühlenhuth;  Benl'.  klin:  Wbchensi,  1899,-  n?  10  ( 

(6)  Dupré  et  GdiLLAiN%  Soc:  méd.  des-h-ô'piti,  4-mai-1900. 

(7)  Heidelberg.  4  îév.  1902. 

(8)  OsLEP..  Journ.  of  cuti  and  genilo-wrini  diseases,  1899,  p'. .  49 
et  127; 

(9)  Lewin  et  Heller.  Die  Sklerodéjnniè-,  Berlin  1895-. 


La-  théorie  ^'iÏMtotrea-été  indiquée  par  Strümpell  (1-),  quj^ 
remarquant  que  là  sclérodermie' et  l’acromégalie  atteignent 
volontiers  les  mêmes- régions,  qui  sont  atteintes  d’atrophie 
dans  la- première;  d’hyperplasie  dansla  seconde,  se  demandé 
si-  une  parenté  étroite  n’unirait  pas  les  deux  affections  et 
conseille  de'rechercher,  à  l’avenir,  quel- est  l’état  du  corps 
pituitaire.  Jusqu’ici,  on  ne  possède  qu’un  seul  examen  his¬ 
tologique  de  l’hypophyse  dans  la  sclérodermie  :  il  a-  été 
publié  par  Roux  (2)  et  fait  le  sujet  de  la  thèse  inaugurale  de 
Lafond'  (3).  Il  s’agit  d’un  homme  de  soixante-neuf  ans, 
atteint  d’ulcérations  multiples  et  de  sclérodactylie  avec  ' 
résorption' des  phalanges,  ayant  en  même  temps  dü  pouls 
lent  permanent  avec  ictus  vertigineux  et  attaques  synco¬ 
pales.  Paviot  trouva;  en  étudiant  histologiquement  l'hypo- 
physe,  des  hémorragies  sous-capsulaires  anciennes  avec 
infiltrations-  de  pigment  sanguin;  et,  dans  les  travées  épi'- 
tbéliales;  de*  nombreux  éléments  arrondis,  à  protoplàsma 
granuleux  (que  Lafônd:  interprète'  comme  pouvant  être  des 
éléments  jeunes).  Les,  cellules  présentaient,  enfin,  dés 
lésions  dégénératives  (?)  des  cellules. 

Ce;  cas' est  donc  peu  net,  et,  en  tout  cas,  ne  saurait  suffire, 
à  lui'  seul.  Les  analogies-  entre  la  sclérodermie  et  l’acromé¬ 
galie  ont,  d’ailleurs,  été  indiquées  aussi  par  Sachs  et  Cbl’- 
lihs  (4);  on  peut  donc  se  demander,  avec  Roux,  si  la  forme 
extensive  et  progressive,  débutant  par  la  face  et  les  extré¬ 
mités,  n’est  pas  en  relation  avec  une  altération  de  l’hypo¬ 
physe  dont  il  faudra  se  préoccuper  à  l’avenir. 

En  résumé,  aucune-dës  théories  n'est,  à  l’heure  actuelle, 
à  l’abri  de  tout  reproche  :  on-  pourrait  conclure,  avec 
M.  Brissaud  :  «■-  If  n’ÿ  a  pas  d’opinion  officielle  sur  cette 
question,  et  la  doctrine  a  varié  sans  cesse.  Les  faits  ne  sont 
pas  disparates,  mais;  pour-la  plupart,  incomplets.  A  défaut 
de'  preuves  anatomiques  ou  expérimentales  qui  entraîne¬ 
raient  la- conviction,  c’est  encore  la  clinique  qui  nous  four¬ 
nira»  les  meilleurs  arguments.  » 

IL 

EXPOSÉ  DES  FAITS 

Maintenant  que. nous  avons  passé:  en. revue»  les  diverses 
théories,  nous,  allons  examiner  les  constatations  anato¬ 
miques, et,  cliniques  qui:  leur-ont. servi,  de  base,  ce;qui  nous 
permettra,  non  seujement.de  mieux  apprécier  la;  valeur  de 
chacune,  mais.-  aussi  de  mieux  mettre,  en  relief  les  faits 
acquis,  et.  les  points  où  il  existe,  à  l’heure  ;  actuelle,  des 
lacunes  que. devrontiGombler  des  recherches  ultérieures. 

Nous  avons  exposé,  complètement  tous  les  faits  qui 
étayent  lesthéories-thyroïdiennes: et  pituitaires, pour  niavoir 
plus  à,  y  revenir.  Om  ne  saurait,,  en  effet,,  se  prononcen, 
à  l’heure  actuelle,  sur  la-  valeur  de  ces  théories  encore  à 
peine  esquissées;;. il  faut  attendre  que  de  nouvelles  autopsies 
viennent;  nous  renseigner. sur  Létal  des  glandes  à  sécrétion 
interne,  dans  la  sclérodermie,  maintenant  que  l’attention 
des  chercheurs, est  nettement  attirée  sur.  ces,  glandes^  Nous 
aurons-  donc  à  nous;  occuper  uniquement  des  théories 
nerveuses,  vasculaires,  infectieuse  ou  toxique,  en  prenan 
cette  dernière  dans  son  acception  la  plus  large  et  sans  rien 
préjuger  de  la  nature:.exacte.de;Linfection.ou  de- 1  intoxica 
tion  causale. 


(!)  Strümpell.  Deutè.  Zieità'.  p.  N'èrvenheilk.,  XL  p;  3-' 

(2)  Roux  (de  Saint-Étienn-e)'.  Revue  dé-neurol-.,  1902,  P'-  721. 

(3)  Lapond.  Th.  de  Lyon,  19024993. 

(4)  Acad,  de  I-Je-w-York,  16  avril  1896. 


GAZETTE  D  ÉS  H  0  P IT  A  U’-X 


,1.  Anatomie  pathologique. —  Les  lésions  :du  système  ner¬ 
veux,  constatées  par  quelques  auteurs,  peuvent  être,  au¬ 
jourd’hui,  considérées  comme  n’ayant  aucune  . valeurîpalho- 
génique. 

,De  l’avis  unanime,  la  sclérose  des  icordons  JÏâtétaux 
(Chalvet  et  Luys),  le  tabes  (Méry),  lesdlots  soléreux  des  cir¬ 
convolutions  cérébrales  (Westphal)  f  sont  des  lésions  s  sur¬ 
ajoutées.  Arnozan. a  décrit,  dans mn  cas  (1),  quelquesilésions 
médullaires,  ressemblant  peut-être  à  celles^de  lafsyringo- 
myélie  {.il  y  avait, ren  outre,. quelques;  lésions  ;dégénétatives 
légères  dans  plusieurs  nerfs.et-des  lésions  vasculaires 'bien 
plus  importantes).  Jacquet  .etide  Saint-.Germam  (2),  à  l’au¬ 
topsie. d’un  malade  atteint  depuis-cinq  ans  . de  ■sclérodermie 
généralisée,  vitiligineuse.  n’ont  trouvéiaucuneTésion  vas'cu- 
lairp.-Rans  la 'moelle  existaient  des  lésions  «  très  légères  et 
pouvant  passer  inaperçues;  c’étaient  de  petites  cavités 
aîégeant  dans  la  partie  Inférieure  du  renflement  cervical; 
les  cellules,  surtout  celles  de  la  colonne  de 'Clarke,  étaient 
plus  granuleuses  et  plus  pigméritées  qu’à  Tëtat  normal;  la 
charpente  névroglique  était  un  peu  granuleuse  ».  Xes 
aüteurs  estiment,  d’ailleurs,  qu’il  ne  l’agit  là  que  d’une 
simple  désintégration  granuleuse,  consécutive  à  une  myé¬ 
lite  'légère,  c’est-à-diTe  «  une  lésion  banale  de  la  moelle 
qii’on  observe 'souvent,  sans  trace  de  sclérodermie  ». 

be  cas  de  Schultz,  constatant  des’lësions  des  racines  anté¬ 
rieures,  peut-être  aussi  des  postérieures  et  des  ganglions 
Spinaux,  est  encore  isolé. 

■Nous  avons  vu  que  Lagrange  et  ’Bouttier,  entre  autres, 
ont  prétendu  rapporter  la  sclérodermie  à  une  névrite  ‘périphé¬ 
rique,  en  s’appuyant  sur  un  cas  de  Lagrange,  dans  lequel  les 
nerfs  périphériques  étaient  dégénérés.  Mais,  comme  le  fait 
remarquer  Méry,  la  névrite  périphérique  peut  fort  bien  être 
due,  tout  simplement,  à  l’érysipèle  dont  est  mort  le  malade. 

le  mémoire  de  Meyer  (3)  confient deux  observations,  avec 
autopsie  et  examen  histologique,  dont  voici  le  résumé  : 

Obs.  I.  —  .Femme  de  cinquante-six  ans,  eut  des, paresthésies  des  œdèmes 
iÎÈS'extrémilés,  puis  des  douleurs  qu’atténua  le  salicylate.  Puis  survint 
tne  sslérodermie  généralisée  avec  cyanose  des  lèvres  et  des  extrémités. 'De 
temps  A  autre;  poussées.  fébriles.  Mort  au -bout  de  huit  mois,  probablement 

'Aiitopsie  :  sclérose 'Vénale  par  îlots,  due  probablement  à  l’endartérite 
oblitérante.: Sclérose  de  la ’peaxi, 'des 'aponévroses,  du  tissu  intermuscu¬ 
laire;  les  vaisseaux  cutanés  sont  sclérosés  .avec  .réduction  de  leur  calibre. 
Présence,  autour  des  artères  et  des  veines,  de 'grosses  cellules  granuleuses, 
âvec  boules  colloïdes.  'Hydropéricarde. 

■  Les  'nerfs  .cutanés  présentent  des.  lésions  dégénératives.  'Aucune  lésion 
'lies  centres  nerveux  .et  du  grand  sympathique. 

.  Oss. -U.  —  Femme  de  cinquante-six  .ans.  Début  par  œdèmes,  douleurs 
et  immobilisation  des  jointures  (phénomènes  atténués  par  le.  salicylate), 
séléroclérmie  généralisée,  très  intense  avec  crises  doiiloureuses,  cyanose, 
chdtetdes  phalanges,  ipousséeslfébriles,'  cachexie  'extrême.  ■ — Hypertrophie 
de  la.  rate  .et  des  ganglions  lymphatiques.  Mort'au. bout  de  dix-nauf  mois. 

Lésions  dégénératives  des  nerfs  aux  endroits  sclérosés.  Endartérite 
ii'existé  qu’aux  endroits  sdlérosés.  Endartérite ‘  des  artérioles  rénales;  Hy¬ 
drothorax .  et' bydropérioarde. 

Dans  ces  deux  faits,  les  lésions  des  nerfs  périphériques 
peuvent  être  non  la  cause,  mais  la  conséquence  de  la  sclé¬ 
rose.  Darier  a  montré  que  les  nerfs,  intacts  avant  leur 
pénétration  dans  la  peau,  sont  lésés  dans  leur  trajet  sous- 
cütané  :  pour  Thomas  et  Leredde  (4),  l'absence  d’altérations 
eerveuses,  dans  des  tissus  aussi  profondément  altérés, 
serait  incompréhensible.  C’est  ainsi  que  Tandervélde  a 


(1)  ARifozAN..Gong.."de  dermatot.  .et  de  syphil.,  iRarisil889. 

■  l?)'®ACQUET:et  DE  S aint^Gbrmain.  .Soc.  .de  dermalol.,i22.avril.l892. 

(3)  Mever.  Gaz.  méd.  de  Slrasbourg,  IS81. 

W  Thomas  et  iLHRBr>i>E.  p^rc/i. -c/e  werf. dGncit..p'ûtJiol.y 
sept.  1878. 


observé  des  lésions  du  médian  au  voisinage  d’une  'bande 
de  sclérose,  le  nerf  étant  entouré  du  tissu  sclérosé;  noüs- 
même  avOHsi(l),idans  deux  cas,  constaté  que  lesmerfs,  abso¬ 
lument  intacts  ailleurs, 'étaient  . au  niveau-de  leurs -extrémités 
littéralement  étouffés  par  la  sclérose  et  présentaiunt  lalars 
dessaltérations  dégénératives, (dtailleurs 'peu  marquées. 

'De  tout  «eci,  .nous  pouvons  'conclure  qu’on  nia,  jusquià 
présent,' constdtéiaucune  lésion '  du  système  nerveux  nyant 
quelque  ifflportauce,  'd’autant  iplns  nombreux  sont  les  «as 
où  l’étude  minutieuse  du  système  nerveux  n’a  rêvélé'âucune 
altération.  Dinkler,  Meyer,  Goldschmldf  n’ont  trouvé  aucune 
lésion  dans  le  grand  sympathique  ;  Méry,  rien  dans  lés 
centres  nerveux  et  le  grand  sympathique.  Thomas  ët 
Leredde,  Tien  dans  le  cerveau»et  la  moelle;  sclérose  dans 
un  nerf  cdllatéral  du  doigt,  rien  dans  le  plexus  solaire; 
dans'un  ganglion  'sympathique,  un  simple  épaississement 
du  tissu  périganglionnaire  et  des  vaisseaux  sanguins.  Nos 
constatations,  dans  nos  deux  cas  personnels,  sont  iden¬ 
tiques  à  celles  de  Thomas  et  Leredde,  avec  en  plus  Une 
certaine  sclérose  névroglique  de  la  moelle  à  certains 
niveaux. 

Ce  qu’on  tTOüve  habituellement  aux  autopsies,  c’est  une 
sclérose  plus  ou  moins  intense  de  la  peau,  des  muscles,  des 
viscères,  voire  même  du  placenta  dans  un  cas  deLenoble  fl)  : 
une  femme  atteinte  depuis  six  ans  de  sclérodermie  généra¬ 
lisée  ayant  débuté  par  'des  œdèmes  et  des  phénomènes 
discrets  de  maladie  de  Raynaud,  fait  une  fausse  coucbe  de 
sept  mois  et  demi  :  l’examen  histologique  montre  des  lésions 
de  sclérose  du  placenta  et  du  foie  et  des  reins  de  l'enfant 
(ces  dernières  attribuées  par  l’auteur  à  rinsufflsance  placen¬ 
taire). 

Les  recherches  de  Eœbner'(2)  lui  ont  permis  d'étudier  les 
deux  principaux  stades  de  l'évolution  'histologique  ;  sur  une 
première  malade,  atteinte  de  sclérodermie  diffuse,  des  pieds 
jusqu’aux  genoux,  avec  érythème  dur,  placards  atrophiques 
aux  genoux,  aux  plis  inguinaux,  et  d’atitres  plaques,  aux 
reins,  au  thorax  et  aux  bras,  un  fragment  prélevé  par  bio¬ 
psie  montra  les  lésions  à  un  stade  encore  peu  avancé  :  elles 
consistaieht  surtout  en  accumulation  de  cellules  rondes  péri- 
vasculaires,  avec  un  certain  degré  de  sclérose  conjonctive  ; 
dans  un  second  cas  de  sclérodermie  arrivée  au  stade  atro¬ 
phique,  il  n’existait  plus  que  quelques  vestiges  de  prolifé¬ 
ration  .autour  des  vaisseaux  et  des  glandes,  et  une  sclérose 
conjonctive  intense. 

Ainsi  s’explique  l’erreur  de  Rasmussen  (3)  et  de  Hebra  : 
ces  auteurs  n’avaient  observé  que  le  premier  stade  îles 
lésions,  c'est-à-dire  surtout  l’infiltration  'périvasculaire  ;  ce 
sont  ces  éléments  qu'ils  avaient  pris  pour  des  éléments  lym¬ 
phoïdes,  qu’ils  croyaient  stagner. dansiles  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  engorgés. 

De  .nombreux  .auteurs  ont  ,pu  vériEer  l’exactitude  des 
résultats  de  Kœbner  :  ■nous-'mémes  avons  constaté,  dans 
celui  de  nos  cas  où  la  sclérodermie  était  moins  intense  .et 
moins  ancienne,  un  certain  nombre  d’éléments  embryon¬ 
naires  autour  des  vaisseaux  'sanguin8,'dans  les  points  des 
coupes  qui  intéressaient  ie’bord  des  placards  sclérosés,  à'ia 
limite  des  tissus  malades  et  des  par  fies  saines,  .ces  léléments 
manquaient  à  peu  près  complètement  dans  i’aure  cas,  dû  la 


(1)  Raymond  et  Alqdier.  Soc.  méd.  ,des!hopi.t.„  juin  1904. 

(2)  Lenoble.  Soc.  aiïat., '18'99, 'p. '214, 

'(8).4CcEBNER.'.Sac.  méd.,:BeElin,d23'jaiivier-1884. 

(4)  Rasmüssen.  Hospitalstidende,  1867. 
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sclérodermie  était  très  intense,  parvenue  au  stade  atrophi¬ 
que,  et  datant  d’une  trentaine  d’années. 

.  Mais,  parmi  les  autres  lésions,  quelle  est  la  fréquence  et 
l’importance  des  lésions  vasculaires? 

Il  est  inutile  de  dire  que  les  partisans  de  la  théorie  de 
l’artérite  (Méry,  Dinkler)  s’appuient  sur  la  constatation,  faite 
par  eux,  de  lésions  artérielles  considérables,  et  qui  leur  ont 
semblé  dominer  et  régir  la  sclérose.  Mais  ils  ne  sont  pas  les 
seuls  à  avoir  constaté  de  semblables  lésions  :  dans  un  cas 
de  'sclérodermie  généralisée,  Babès  avait  constaté  une 
notable  diminution  du  calibre  des  vaisseaux  par  hypertro¬ 
phie  de  leurs  tuniques  externe  et  interne;  Croocker  (1) 
observa  des  lésions  analogues  dans  la  morphée  ;  thrombose 
et  prolifération  périvasculaire  au  niveau  des  petits  vaisseaux, 
puis,  sclérose  de  leurs  parois,  oblitérant  leur  lumière,  avec 
fluxion  collatérale  au  niveau  de  la  zone  du  «  lilœ  ring  ». 

La  prédominance  des  lésions  artérielles  apparaît  particu¬ 
lièrement  nette  dans  un  cas  de  Goldschraidt  (2);  les  artères 
de  la  peau  étaient  oblitérées,  etles  veines  atteintes  de  phlébite 
non  oblitérante,  même  dans  les  endroits  où  la  peau  n’était 
pas  encore  sclérosée  :  de  plus,  les  altérations  vasculaires 
manquaient  dans  les  gros  vaisseaux  et  marchaient  parallèle¬ 
ment  à  la  sclérose  cutanée  et  musculaire  qu’elles  semblaient 
donc  bien  commander.  Les  reins  présentaient  des  «  lym¬ 
phomes  »  périvasculaires  et  de  l’endartérite  oblitérante. 

Il  en  était  de  même  dans  nos  deux  cas  personnels,  la  slé- 
rose  prédominait  au  niveau  des  vaisseaux  sanguins  qui 
étaient  atteints  en  des  endroits  où  le  tissu  conjonctif  voisin 
était  encore  indemne. 

Dans  le  cas  d’Arnozan,  déjà  cité  (femme  de  quarante-deux 
ans  atteinte  de  sclérodermie  de  la  face  et  des  extrémités, 
consécutive  au  syndrome  de  Raynaud),  il  y  avait  une  endar- 
térite  nettement  oblitérante,  non  seulement  des  vaisseaux 
de  la  peau,  mais  encore  des  collatérales  des  doigts  et  de 
l’arcade  palmaire,' l’oblitération  était  suffisante  pour  arrêter 
une  injection  au  suif. 

Voici  le  résumé  de  l’observation  de  Thomas  et  Leredde  (3)  : 

Homme  de  quarante  ans.  Syphilis  presque  pas  traitée  ;  à  trente-deux  ans 
apparition,  sur  la  crête  iliaque  gauche,  d’une  plaque  sclérodermique. 
Généralisation  progressive  des  plaques,  aux  membres  inférieurs,  au 
cou,  etc.,  ulcérations  multiples  rétrocédant  par  l’iodure.  —  Mort  avec 
dyspnée. 

Autopsie.  —  Pas  d'autres  altérations  que  celles  de  la  peau,  de  1  athé- 
rome  aortique,  et  une  calcification  généralisée  des  artères. 

Examen  histologique.  —  PeaU.  —  Atrophie  de  l'épiderme.  Dermite  sclé¬ 
reuse  avec  atrophie  des  papilles,  épaississements  du  derme,  qui  atteint, 
par  places,  un  demi- millimètre.  Diminution  considérable  du  noinbre  des 
vaisseaux  sanguins.  Quelques  amas  embryonnaires  autour  des  vaisseaux . 
Phlébite  scléreuse,  endartérite  chronique  avec  tendance  à  l’oblitération. 

Dans  le  muscle  pédieux,  accumulation  de  quelques  cellules  autour  des 
fibres  qui  sont  atrophiées  ou  hypertrophiées.  Pas  de  sclérose.  Certaines 
artères  offrent  de  l’endartérite. 

■  Langue.  —  Mêmes  lésion»  que  dans  la  peau. 

Myocai-de.  —  Sclérose  périvasculaire.  Multiplication  de  noyaux  qui 
entourent  les  fibres  musculaires. 

Quelques  flots  scléreux  dans  le  foie  et  les  reins.  Sclérose  des  capsules 
surrénales,  du  pancréas,  et  surtout  du  corps  thyroïde,  qui  présente  de 
l’artérite  et  de  la  phlébite  oblitérantes. 

Lésions  Sarthérile  chronique  et  d’athérome  moins  marquées  dans  les 
gros  vaisseaux  (fémorale,  humérale)  que  dans  la  cubitale  ou  la  tibiale  anté¬ 
rieure.  Amas  embryonnaires  autour  des  artérioles. 

(Nous  avons  déjà  signalé  l’absence  des  lésions  du  système  nerveux  dans 
ce  cas.) 

D’après  les  auteurs,  les  lésions  cutanées  sont,  dans  ce  cas,  hors  de 
proportion  avec  l’artérite. 

Enfin,  plusieurs  auteurs  n’ont  pas  constaté  d’artérite  ;  ce 


(1)  Croocker.  Lancet,  mai  1885. 

(2)  Goldschmidt.  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  février  1888. 

(3)  Leredob  et  Thomas.  Arch.  de  méd.  expérim.  et  d'anat.  pathol., 
septembre  1898. 


sont  :  Darier  (1)  dans  deux  cas  de  morphée  dont  le  second 
d’après  Brocq  qui  en  discutait  le  diagnostic,  ne  présentait 
pas  les  caractères  cliniques  d'une  véritable  sclérodermie. 
Puis  Marianelli  (2),  pas  de  lésions  vasculaires  dans  trois  cas. 
Enfin,  Goldschmidt  (3),  qui  ne  constate  pas  d’artérite  dans 
un  cas  de  sclérodermie. 

D’ailleurs,  et  c’est  là  un  des  meilleurs  arguments  contre 
l’artérite,  on  admet  de  moins  en  moins  aujourd’hui,  depuis 
les  travaux  de  Brault,  en  particulier,  que  la  sclérose  en 
général  soit  le  résultat  de  lésions  vasculaires,  et  Thomas  et 
Leredde  n’hésitent  pas  à  conclure  :  «  La  dermalo-scléroseest 
une  lésion  spécifique,  effet  direct  de  la  cause  de  la  maladie, 
et  n’est,  pas  plus  que  les  scléroses  viscérales,  d’origine  vas¬ 
culaire.  »  C’est  peut-être,  ajoutent-ils,  une  intoxication, 
mais  dont  ou  ne  peut,  à  l’heure  actuelle,  préciser  la  nature. 


2.  Clinique.  —  Une  première  question  se  pose  :  Y  a-t-il 
une  ou  plusieurs  sclérodermies  ? 

Les  classifications  des  dive-rs  auteurs  varient,  en  somme, 
assez  peü,  si  bien  qu’on  peut  distinguer  avec  Hardy  et  Bes- 
nier  :  1“  une  forme  diffuse,  aiguë  ou  chroninue,  à  marche 
extensive.  Elle  prend  parfois  l’allure  d’une  cc  trophonévrose 
généralisée  »  comme  dans  les  cas  de  Grasset  (4)  et  de  Bom¬ 
barda  (5)  [homme  de  trente-cinq  ans  :  taille  1“17  ;  peau 
partout  adhérente  aux  tissus  sous-jacents  :  infantilisme,  arrêt 
de  développement  intellectuel]. 

2“  Des  formes  localisées,  soit  en  plaques  (morphée  de  Wil¬ 
son),  remarquables  par  leur  tendance  spontanée  à  la  régres¬ 
sion  en  quelques  années,  soit  en  bandes,  pouvant  persister 
vingt  ans  sans  rétrocéder  comme  dans  un  cas  de  Wilson. 

3“  Entre  les  deux  se  détache  la  scléroâactyliè,  à  marche 
chronique  et  extensive,  mais  différenciée  par  les  caractères 
suivants  :  Ordinairement  précédée  d'asphyxie  locale,  sou¬ 
vent  accompagnée  d’ulcérations  et  de  panaris  comme  dans 
la  maladie  de  Morvan,  elle  débute  par  les  extrémités,  peut  y 
rester  longtemps  focalisée,  déterminant  souvent  la  résor¬ 
ption  lente  des  phalanges,  voire  même  parfois  leur  chute 
spontanée  (v.  in  Th.  Méry,  un  cas  de  Bail  et  Liouville,  et  un 
autre  de  Darier.  M.  Raymond  en  possède  une  observation). 
Souvent  aussi,  elle  se  généralise  à  la  face,  s’accompagne  de 
plaques  de  morphée  disséminées  si  bien  qu’elle  peut  aboutir 
à  la  forme  diffuse;  on  peut  même  observer  les  trois  formes 
de  la  sclérodermie  chez  le  même  malade,  comme  dans  le  cas 
de  Tenneson  (6);  sclérodactylique  avec  sclérodermie  diffuse 
de  la  face,  sur  laquelle  se  détachaient  nettement  des  pla¬ 
ques  circonscrites.  Mais  jamais  on  ne  verrait  inversement, 
«  un  sclérodermique  affecté  ultérieurement  de  sclérodac- 
tylie  »  (Potain,  loc.  cit.).  Est-ce  donc  là  une  simple  variété, 
ou,  comme  le  veulent  Strümpell  et  Roux,  une  espèce  à  part, 
qui,  seule,  présenterait  des  analogies  avec  l’acromégalie  et 
serait  en  rapport  avec  les  altérations  de  l’hypophyse? 

Pour  les  formes  localisées,  on  sait  que  la  morphée  peut 
devenir  extensive  et  se  généraliser;  mais  peut-on  dire  que 
la  morphée  représente  une  variété  légère,  restant  pour  ce  a 
localisée  et,  tendant  à  disparaître,  tandis  que  Informe  diffuse 
serait  la  forme  grave  du  même  processus,  ce  qui  expliqua 
rait  sa  généralisation  et  son  pronostic  plus  sombre? 


(1)  Darier.  In  Ih.  Boutlier,  1886,  et  Soc.  de  dermat.  26  août  ISff?, 

(2)  Marianelli.  Giorn.  üaL  delle  malat.  venere  e  délia  Py 
(•3)  Goldschmidt.  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1902,  n»  4,  p. 

(4)  Grasset.  Un  homme  momie.  Sclérodermie  congénitale  g 
Usée,  Iconogj',  de  la  Salpêtr.,  1896, 

(5)  Bombarda.  A  medicina  contemporanea,  1898,  p.  5. 

(6)  Tenneson.  Soc.  de  dermat.,.ll  juillet  1895. 
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La  sclérodermie  en  bandes  peut  coexister,  chez  le  même 
malade,  avec  des  plaques  de  morphée,  mais  il  ne  semble 
pas  que  les  bandes  aient  une  grande  tendance  à  s’étendre  et 
se  généraliser. 

D’autre  part  les  limites  de  la  sclérodermie  et  des  états 
voisins  ne  sont  pas  toujours  extrêmement  nettes.  Nous 
avons  cité  des  cas  où  le  diagnoslic  pouvait  hésiter  entre  la 
sclérodermie  et  la  tuberculose,  entre  la  sclérodermie^  et  le 
my.'îœdème  (Déhu).  Brocq,  puis  Jeanselme  (1)  ont  signalé 
chacun  un  fait  de  passage  entre  la  sclérodermie  en  plaques 
et  les  atrophies  cutanées  circonscrites.  Enfin  Hallopeau  (2) 
ayant  observé  sur  le  même  sujet,  des  bandes  et  des  aires 
sclérodermiques,  avec  des  éruptions  bulleuses  et  lichénoïdes 
disséminées  sur  tout  le  corps,  fait  remarquer,  d’une  part,  le 
polymorphisme  de  celte  dermatose,  de  l’autre,  les  analogies 
qui  existent  entre  cette  sclérodermie  et  le  lichen  atrophique, 
si  bien  qu’il  pose  la  question  de  savoir  si  ce  dernier  n’est 
pas,  lui-même,  une  sclérodermie. 

On  comprend,  en  présence  de  toutes  ces  variétés  d  allures, 
que’certains  auteurs  puissent  se  demander  avec  Thibierge(3) 
si  le  terme  de  sclérodermie  n’englobe  pas  une  «  ou  mieux  plu¬ 
sieurs  affections  »,  d’autant  plus  que,  pour  certains,  la  patho¬ 
génie  ne  serait  pas  univoque.  C’est  ainsi  que  Marianelli 
reconnaît  comme  causes,  tantôt  des  troubles  vasculaires, 
tantôt  des  troubles  nerveux,  ou  une  infection  telle  que,  par¬ 
fois,  la  lèpre.  D’autres,  au  contraire,  soutiennent  1  unité  de 
la  sclérodermie.  Sur  ce  point  encore,  on  peut  conclure  que 
la  question  n’est  pas  résolue,  et  qu’il  faut  attendre  de  nou¬ 
velles  recherches  sur  les  formes  de  transition  entre  les  diffé¬ 
rentes  variétés  de  la  sclérodermie. 

Parmi  les  symptômes,  les  plus  importants,  au  point  de  vue 
palhogénique,  sont  :  1“  des  symptômes  d’ordre  nerveux  : 
localisation  sur  un  territoire  nerveux,  troubles  sensitifs, 
atrophies  musculaires,  hémiatrophie  facio-linguale  ;  2°  les 
troubles  circulatoires  :  troubles  vaso-moteurs,  œdèmes; 
3“  la  pigmentation;  4“  l’état  delà  nutrition  générale.  Exami¬ 
nons  rapidement  quelles  indications  peuvent  donner  chacun 
de  ces  symptômes,  touchant  la  nature  de  la  maladie. 

1“  Troubles  nerveux.  —  H  y  a  longtemps  que  Besnier 
insistait  sur  la  fréquence  des  troubles  nerveux  observés  chez 
les  malades  atteints  de  sclérodermie,  et  fait  remarquer  que 
cette  maladie  atteint  de  préférence  les  neuro-arthritiques. 
Un  certain  nombre  d’observations  vient  confirmer  celte 
assertion  :  les  deux  malades  de  Dercum  (loc.  cit.)  étaient 
neurasthéniques.  M.  Baymond  met  en  relief  les  lourdes  tares 
nerveuses  que  présentaient  les  trois  premiers  malades  de  sa 
leçon  de  1898;  Palmieri  (4)  a  vu  la  sclérodermie  coexister 
avec  la  maladie  de  Parkinson,  et  l’on  peut  dire  que  la  plu¬ 
part  des  sclérodermiques  ont,  au  moins,  un  tempérament 
nerveux,  comme  les  deux  malades  dont  nous  avons  publié 
l’observation. 

Mais,  le  fait  le  plus  saillant,  et  auquel  les  partisans  de  a 
théorie  nerveuse  attachent  une  grande  importance,  c  est  la 
localisation  possiUe  sur  un  territoire  neo'veux.  Elle  est  surtout 
nette  pour  la  sclérodermie  en  bandes,  dont  voici  un  certain 
nombre  d’exemples  : 


■cil  gauche  à  la  lisière  des  cheveux,  6  centi- 

Ibid.  (Obs.  IV).  —  Enfant  de  neuf  ans,  présente  une  plaque  scléroder- 
mique  de  l’épaule,  que  prolonge  une  bande  occupant  le  côté  externe  du 
bras  et  de  l’avant-bras.  Début  par  œdème  de  l’épaule,  de  l’index,  et  du 
médius  ;  lilœ  ring  aux  bords  de  la  bande,  qui  est  hyperémiée,  et  ne 
présente  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  à  son  niveau. 

Bbocq  (Soc.  de  dermatol.  décembre  1890,  janvier  1892),  — Deux 
cas,  le  premier  sans  détails,  le  deuxième  occupant  la  partie  postérieure 
du  bras  et  de  l’avant-bras.  Tous  deux  améliorés  par  J’électrolyse. 

Fox  (Soc.  de  dermatol.  de  Londres,  13  novembre  1893).  — ■  Homme  de 
vingt-huit  ans,  présentant,  depuis  trois  ans,  une  sclérodermie  en  bande,  à 
la  partie  interne  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  dans  le  domaine  du  saphène 
interne. 

Hallopeau  (Soc.  de  dermatol.,  janv.  1893).  —  Bande  occupant  toute  la 
hauteur  du  brachial  cutané  interne. 

Baocp  {Ihid.,  janv.  1893).  —  Garçon  de  douze  ans,  présente  une  bande 
allant  du  cou-de-pied  au  haut  de  la  cuisse.  Atrophie  musculaire  notable 
dans  tout  le  membre,  suivie  de  rétractions  musculaires  et  de  boiterie.  Fait 
important,  on  ne  peut  incriminer  la  compression  e.xercée  par  la  sclérose 
cutanée,  pour  expliquer,  dans  ce  cas,  l’atrophie  musculaire, 

G.ALL0WAY  (Soc.  dormatol.  de  Londres,  13  avril  1896).  —  Fillette  de 
douze  ans  a  depuis  l’âge  de  quatre  ans  une  bande  étroite  descendant  sur 
la  partie  externe  de  la  jambe  gauche,  passant  devant  la  malléole,  puis  sur 
le  dos  du  pied.  Taches  sur  la  jambe  ét Ta  cuissè  :  placards  superficiels 
avec  pigmentation  diffuse  dans  la  zone  des  II,  III,  IV  N.  intercostaux. 

West  (Soc.  dermatol.  de  Londres,  14  oct.  1896).  —  Femme  de 
vingt-trois  ans  présente,  sur  la  partie  interne  de  la  cuisse  et  antérieure 
de  la  jambe  gauche  (troisième  segment  lombaire  de  Head),  une  bande  de 
sclérodermie.  Trois  petites  taches.au  cou-de-pied  droit,  deux  ant.-p.s 
symétrique.s  à  la  partie  antérieure  des  poignets,  une  autre  sous  1  a 
crurale  gauche. 

Bhoco  et  Veillon  (Soc.  de  dermatol..  11  avril  1896).  —  I  illette  de 
sept  ans  et  demi  :  petites  plaques  d’abord  isolées  puis  conHueiites  occu¬ 
pant  :  1”  face  postérieure  du  thorax,  bras,  avant-bras,  mains;  2“  au  mem- 
hve  inférieur  gauche,  une  bande  commence  au  bout  du  gros  orteil, 
remonte  sur  la  face  antérieure,  puis  interne  du  pied,  de  la  jambe,  de 
la  cuisse,  jusqu’à  son  tiers  supérieur. 

La  même  malade  est  présentée  à  nouveau  par  M.  Raymond  à  la  Clinique 
de  la  Salpêtrière  en  1898  (V.  loc.  cit.  quatre  figures  et  Obs.  détaillée). 
M.  Raymond  fait  remarquer  que  les  bandes  .des  membres  supérieurs 
affectent  une  disposition  nettement  radiculo-spinale,  tandis  que  celle  du 
membre  inférieur  gauche  occupe  le  territoire  du  N .  sapliene  interne. 

Bronson  (Soc.  de  dermatol.,  New-York  1898).  -  Homme  de  trente  et  un 
ans,  présente  depuis  un  an  deux  traînées  rouges  avec  semis  de  taches 
atronhioues  :  1“  sur  le  front  près  de  la  ligne  médiane  (longueur  7™o, 
lar»-Lr^2<i“3)  l’autre  allant  de  la  queue  du  sourcil  gauche  à  la  suture 
fronto-pariétal’e.  Pas  de  troubles  sensitifs.  Entre  les  deux,  ulcère  long 
de  T-“5  sur  1  de  large.  , 

Fournier  et  Loeper  (Soc.  de  dermatol..  nov.  1898),  -  Femme  de  trente- 
quar  ans ,  nerveuse.  V’ésente  une  bande  large  de  12  centimeTres  longue 
de  16,  allant  du  sourcil  gauche  jusqu’à  8  centimètres  eu  arriéré  des  cheveux, 
distante  de  3  millimètres  de  la  ligne  médiane. 

Danlos  (Ibid).  —  Femme  de  soixante-dix  ans  présente  depuis  un  an  une 
bande  occupant  la  face  postérieure  de  la  cuisse  depuis  le  pli  essiei  j  - 
au’au  creux  poplité  (trajet  du  N  petit  sciatique).  A  la  jambe,  bande  de 
rcentimètres  de  large,  naissant  en  arrt^-  n„is  nassant  en  dehors  pour  se 
la  face  dorsale  du  pied. 


Collin  (Th.  de  Paris  1 
présente,  depuis  trois  ar 


_  Jeune  fille  de  seize  ans,  très  nerveuse, 
e  plaque  de  sclérodermie  verticalement 


(1)  Jeanselme.  Soc.  de  dermat.,  avril_  1903. 

(2)  Hallopeau.  Soc.  de  dermat.,  8  juin  1899. 

(3)  Thieieroe.  PmL  dermaf.,  art.  Sclérodermie. 

(4)  Palmieri.  Cron.  d.  cUn.  med.,  Gehova  1901,  VIH,  p. 


:,  puis  passant  eu  dehors  pour  se 


SPiLLMANNEIcono,.dc^^^é.Ll898  l..UI(13^)]^^ 
m“%^"^entoréesX  lüœ  iTnrÎan  troubles  sensitifs,  avec  dépressions 
oiseuses  àTeur  niveau.  Elles  suivent  exactement  le  trajet  des  filets  déjà 
branche  ophtalmique  du  trijumeau.  Plaque 


s  être  dues  à  une  hypertrophie 
ücôté"de  l’encéphale,  analogue  à  la  plaque  chéloïdienne  des 


demande  si 
du  périoste  di 
téguments. 

Haushalteh  et  Spillmann  (Iconog.  de  la  Salpêtr.,  P.  “ 

Une  fille  de  douze  ans  a  remarqué  depuis  ^ 

sclérodermie  du  front,  longeant  la  ligne  médiane.  Une  ligne  blanche 

Ur  enfant  d’un  mois  a  une  bande  brune,  descendant  sur  la  face  externe 
de  la  cuisse,  pour  former  au-dessous  du  genou  une  sorte  de  jarreliere. 
Atrophie  du  membre  correspondant. 

(.irf.  »<».  <1.  îïri'îirii 

Bloch  (Berl.  klin.  Woch-,  1899,  p.-307).  -  Garçon  de_e-^  ■ 


depuis  si 


i,  sclérodermie  localist 


le  bande  allant  du  bassii 
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rotule,  en  suivant  le.:musele.  couturier, i>puis' deseend-.sur'  la-partie  anté¬ 
rieure  de  la  jambe.  Les  muscles  se  sont, en.- même- temps  atrophiés.  Arrêt 
de  croissance  des  os. 

.  -Huet  .et,  Sic.vno  (Soc.  de.^dermatol.,.lnov.  .1903).- —  Une- .jeune .fille. de 
vmgUcinq-.ans'  a,. depuis  plusieurs. , années  une  bande .  de  ■  sclérodermie 
linéaire  sur -toute. la  longueur  du  inembr&supériéurigauche  (tarritoire.des 
VIID  C  et  L’ii.D),  amélioration  par  lléiectricité. 

'  Parfois, 'la  TOorpÂïê  a\i  méviiB'-\d.  sdéràdwmie  'diffim  suivent 
des  territoires  nerveux. 

Plusieurs  des -faits  .que  inous  venons  ide.  résumer  consis¬ 
tent,  en  réalité,  en' plaques  de  morphée,  presque  confluen¬ 
tes,  comme  cèlui  de  Brocq  ètVeillon,  par  exemple. 

..Du  Gasiel.(Soc.  derraatol.,',14'juin..l894).a  vu,.dans  un.éas, -les -.plaques 
de  morphée  localisées  d’un  seul  côté  du  .  thorax,  .  .affecter  :. une  disposition 

.Gaucher  (Soc.. méd.’. des  hôpit.,., 24  imai  1.90.1).a,  présenté.. à  la  i-Soeiété 
des  hôpitaux  une-femnie  ayantcinq.plaques  de  morphee!(préeédées,de  rou¬ 
geur)  dans  le  domaine  du  nerf  brachial  cutané  .interne  (bras,  coude, 
poignet).  Une  sixième  occupe  le. deuxième  espace, intercostal,  dans  la  . zone 
innervée  par  l’accessoire  du  brachial  cutané  interne. 

.Bruns  {D.euts..med.  Wochens.,  1899, ,p.  487)  . a  publié. un  cas  de  scléro¬ 
dermie  diffuse  des  membres  inférieurs,  'ayant  suivi  les  .trois  stades,  hyper- 
émique,,  œdémateux,  atrophique,'  sans,  troubles- sensitifs,  et  dontda. limite 
supérieure  coïncidait  avecxelle.de  la. premièref. racine  lombaire. 

.  Drouin  (Th.  de  Paris,  1898)  a  réuni  dans  sa  thèse  8  .cas  de  scléroder- 
.niie  (dont  3  personnels) .à. disposition  mètamérique. 

Enfla  M.  Brissaud  fait  remarquer  dans  sa  leçon  sur  la  sclé¬ 
rodermie,  que  la  sclérodactylie,  elle-même,  limitée  par  des 
lignes  d’amputation,  présenterait  aussi  une  disposition  mé- 
tamérique. 

Que  conclure  de  tous  ces  faits?  Si  un  certain  nombre 
semblent  bien  localisés  sur  le  territoire  d’un  nerf  ou  d’une 
racine,  il  en  est,  comme  celui  de  Bloch,  .qui  échappent  à 
toute  systématisation.  D’ailleurs  Pfeiffer  (de  Weimar)  a  fait 
remarquer  que  les  territoires  nerveux  coïncident  en  général 
avec  les  territoires  vasculaires,  argument  employé  notam¬ 
ment  par  Kapozi  (1)  pour  soutenir  la  théorie  artérielle.  Il  est 
vrai  que  cette  oplnion  est  contestée,  et  ne  saurait,  en  tout 
cas,  pas  être  généralisée  (Brissaud).  Enfin  on  peut  se  poser 
la  question  que  nous  avions  posée  à  propos  des  dermatoses 
linéaires  (2).  Pourquoi,  dans  bien  des  cas,  les  bandes  de 
sclérodermie  localisées  à  un  territoire  nerveux  occupent- 
elles  une  partie  seulement  et  non  la  tôtalité  de  ce  territoire? 
Cette  question  est  restée,  jusqu’ici,  sans  réponse.  Il  ne  faut 
donc  pas  trop  se  hâter  de  conclure  à  la  nature  nerveuse  de  . 
la  sclérodermie,  toutes  les  fois  qu’elle  n’est  pas  localisée  à 
la  totalité  d’un  territoire  nerveux  ou  radiculaire. 

Quelle  valeur  ont  les  troubles  de  la  sensibilité^ 

Fréquemment  la  sclérodermie,  surtout  à  son  début,  s’ac¬ 
compagne  de  douleurs,  soit  paresthésies,  comme  dans  la 
maladie  de  Raynaud,  soit  douleurs  véritables,  comme  nous 
en  avons  cité  chemin  faisant  plusieurs  exemples.  Rappelons, 
en  plus,  le  fait  de  Jacquet  et  Guelliot  (3)  ;  un  homme  de 
vingt-deux  ans  présente,  depuis  quatre  mois,  desplaques  de 
•morphée  tubéreuse  aux  régions  frontale  'et  pariétale  droites, 
unies  par  des  traînées  d’induration  dermique.  La  scléro¬ 
dermie  avait  été  précédée  de  violentes  crises  de  névralgie  ' 
dentaire.  .  i 

Les  troubles  objectifs  de  la  sensibilité 'Semblent  au  eon- ! 
traire  fort  rares,  même  dans  les  formes  localisées  à  .un  ■ 
territoire  nerveux.  E.ulembourg  (4)  et  d’autres  nient,  même  | 
leur  existence.  Dans  quelques  observations  on  a' noté  une  i 

-  (1)  Kapozi.  Soc.  mé'd.,  Vieïine,'  25  avril  ISQO.  i 

(2)  Balzer  Bt  -ALCjuiER.  Arc/i.'ÿ.en.  da-'OTéd.,  juin'-lrSDl.  I 

(3)  Jacquet  et  Guelliot. .'Soc.  de  dBrmat.j.mar  1902.  '  '1 

.(4)  EoLa.MBûuaa,  S,oc. -de- méd..iat..'Ber]iiD,,30..ayj:il  1894.  ' 


légère  hypo-ésthésie  auniv.eau  deafésions  âclérodermiques 
mais  elle '-s’explique,  peut-être -par  la  destruction  des  nerfs 
cutanés -au  sein  des  lissuaisciérosés. 

h' atrophie  musculaire  a  été  signalée  par  Westphal  (1),  un 
easb'avec  autopsie  ;. puis  par  Goldschmidt  (2),  qui  en  publie 
un.iautre  ;cas  légalement  avec,  autopsie.  Dans  le  cas  de 
Schultz  (3),  la  scléroderanie  s’iaccompagnait  d’une  !  pigmen¬ 
tation 'généralisée  com'meidans  la. maladie  d’Addistm,(inais 
respectant  -lai  langue  letles'lè.vres,  et  d’.une  latrophie  .nuis- 
culaire  lavecyà  liaütopsie,  des i  lésions  considérables  desïsa- 
oines.  Hutchinson  (4)  dit' l’ajtrophie  ordinaire  -dans. la  sclé¬ 
rodermie  un  peu  intense  .et  chez  les  sujets,  jeunes. 

■Tous  les  travauxiantérieurS'Sontirepris  dans!  l’étude  d’en¬ 
semble  de  Thibierge  {3),.'q,ui)y. ajoute  un  cas  personnel  dont 
voici  le:  résumé  ; 

■  'Une  'fille 'de ‘dix-sepr  ans,  nerveuEe,  présente  à  dix  ans  de  l’asphykie 
loBMile  desiestrémitësj-siximois-api'ésïBppaaîUt  da  -sblérodermie.auxi avant- 
bras,  puis  au  nez,  aux  bras,  à  la  face.  .Quelques  placards. aux  cuisses.et 
aux  jambes,  avec  une  rougeur  excessive. ’ÿigouroux  a  constaté  .uné 
diminution  notable  'de'da-'résistance'ëlectrique  (comme  dans’ un  cas'sem- 
blàbie-.'de  .’Erber.).  Pas  .de' -troubles >  sensitifs  ,sur:des  plaques.  L-’atrophie 
musculaire  s’accompagnait  .de -réaction  de>.dégénérescence,  .ce  qui  semble 
indiquer  son  origine  myélopathique'. 

D’après  Thibierge,  Fatrophie  musculaire  :  peut  être  gé®é- 
ralisée  par- émaciation  de  toute  la. musculature  à  la  période 
cachectique  :  elle  peut  aussiiêtre  localisée  et  due  alors,' snit 
à  la  corn  pression  exercée:  par -la  peau  (oiu  la- propagation 
delà  sclérose  cutauée),  soità  des  myoscléroses  dissociées; 
elle  peut,  enfin,  occuper  un  -segment  de  membre  non 
sclérosé. 

Depuis  le  mémoire  de  Thibierge,  plusieurs  nouveaux  cas 
ont  été  publiés.  En  voici,  un  court  résumé  : 

Rahl  'fSnc.  imp. -royale  des  méd.  de'’ Vienne,-  23  avril'  1890).  —  Femme 
dont,  le: -pouce 'gauche  est  devenu,'  depuis: un  an,  rouge,  ■  douloureux, 'avec 
disparition-  ,du  tissu  conjonctif  sous-cutané,  latrpphie  de  Téminence 'thénar, 
sclérodermie  sans  troubles  sensitifs.’ L’auteur  conclut,  dans  ce  cas,  ;à  une 
-trophonévrose. 

’ Adler  (-Bert.  kUn.  WocAens.,' 1899, 'p.' 307).  —  Enfant 'de  dix  ans.  Après 
une  chute  sur  le  'genou,  -  .apparition  de l 'phénomènes  .généraux,  puis- 'de 
taches  rouges  qui  s’agrandirent,  devinrent  brunâtres,  puis  blanches,  avec 
rétraction  cicàtriciéllé  de  la  peau,  qui’ s’atrophia,  avec  disparrlion  - com¬ 
plète  des  muscles  aux  points  correspondants.  Arrêt  de  croissance,  du 
membre.  ' 

>HiRTz'(Soc.-'mé'd.  des  hOpit.,'  28  juin  1901).  ■ —  Homme  'de  quarante-six 
ans,  eut  une  névralgie ‘sciatique -droite, -à  la  suite  de  laquelle  on  constata 
une  périarthrite  coxo-fémorale  du  même  côté.  Puis  la  peau-  devint  s.cléro- 
dermique  aux  cuisses,  à  l’abdomen,  au  thorax,  jusqu’aux  mamelons, 
avec  prédominance  à  droite.  Deux  -plaques  de  morphée' à  la  face  poSté- 
irieure  des  -  bras.  .Atrophie- -des  muscles  -de  la  cuisse  droite,  surlouF-du 
quadriceps  fémoral,  . avec  légère  exagération  des  réflexes  rotulien  et;, plan¬ 
taire,  légère' hyperesthésie  -généralisée. 'Ni-pigmentatjon,  ni  refroidisse- 
-ment  des 'membres,  ni  troubles  de  la  sensibilité  objective,  au  niveau  des 
.  régions .  sclérodermiques . 

L’auteur  pense  que,  dans  ce  cas,  l’atrophie  musculaire  n’est  ni  réflexe, 

'ni'mécanîqae,  ni''due  à  la- compression-exercée  par  la.-peau, 

VAcnER-(Soc.  dès'sc.-méd.' dé'Lyon,  19  février  1902).  —  SclérodêriniB 
-de- la  pomme.’des.inains,:alirophie  de"tous  les 'muscles- d«s  mains. 

Voici  maintenant  trois  faits  d’iaterprétation  malaisée. qui 
montrent  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  la  scléro¬ 
dermie  et  les  diverses  atrophies  musculaires. 

I  ■  {Journ.  ^of.-cut.  .and  .ÿe.nito--ur,in.  rfîsea«eA,-  mai  1897). 'f- 

Femme;  à  quinze  ans,  atrophie  musculaire  progressive  des -mains,. puis 
des  avant-bras,  avec  s'ueurs  profuses  généralisées,  '  Tàli'güe  génêrklé, 
douleurs  rachidiennes,  aux  épaules,  à  la  face,  postérieure,  dés -bras. 


(Ij  'V^ESTPHAL.  Ann.  de  la  Charité,  Berlin  1876,  p.  341. 

(2)  Goldschmidt.  Revue.  demëd.,.i8&7,<-p.AQï. 

(3)  ScHULTz.  Neurol.  Certft'®4W./.ia89,i!nv3  121-14. 

(4)  Hutchinson.  Bnitrmed.iJmnn., 1.1888, -t.'.U,  p..  1389. 

(5)  Thibierge. ;Her«e- de  .OTéa.,1890,iip.  .291.  ; 
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A  vingt  ans,  apparition  de  taches  blanches  de  sclérodermie  dont  le 
volume  varie  de'Celui.d’un  pois  à  une- pièce  de: 5  francs  à.  la  partie,  supé¬ 
rieure  du  tronc  et  des  bras. 

.  La  malade,  âgée  actuellement  dé  quarante-trois  ans,  présente  actuellé- 
nient  143  taches-  de  morphée,  les^  unes  atrophiques,  d’autres,  récentes, 
saillantes.  Certaines  ont,  au  tron'e,  une,  disposition  zostériforme. 

Pelizcëns  (Cong.  neurol,  et  psych-  BeElini.1898).  —  Fillette  de  cinq  ans, 
présente-  une  hémiatrophîe  avec  arrêt  de  développement  des  membres, 
niyosclérose  et  sclérodermie  (que-  plusieurs  orateurs  disent  douteuse  dans 
la  discussion  de  cercas). 

Ballet  et  Delherm  (Soc.  de  neur.ol.,  avril  1903).  —  Malade  atteint  de 
myopathie- progressive,  avec  troubles  mentaux  , et  état  sclerodei-mique  de 
là  peau  au  niveau  des  muscles  atrophiés. 

h’Mmiatrophie-famle  aété  signalée  par  Emminghaus,  Dana, 
Lépine,  Jadassokn  (loc.  cit.),  Raymond!(l).  Dans  un  certain 
nombre  de  cas  elle  s’accompagnait  d’hémiatrophie  linguale 
qui  peut,  aussi  se  montrer  isolément,,  comme  dans  le  cas  de 
Chauffard  (i). 

Femme -do -cinquante- neuf  ans  hystérique  nette;  A  cinquante-sept  ans, 
crises  de, syncope  locale,  des  extrémités;  Trois  mois  après,  cyanose  des 
extrémités.  Actuellement  troubles  trophiques  des  ongles  des  mains, 
légère  sclérodactylie.  Sclérodermie  atrophique  de  la  face  avec  refroidis¬ 
sement  et  gêne  des -mouvements. 

Apparition  de-.douleurs  linguales..  Actuellement,  la,  langue  est  atrophiée 
à 'droite,  avec  cependant  participation  légère  de  la  moitié  gauche  à 
l'atrophie.  Intégrité  du-  voile  du  palais,  ce  qui  permet  d’éliminer  une 
lésion; de, l’hypoglosse  et  d’attribuer  l’atrophié- à  la  sclérose,  musculaire .- 

Les  faits,  d’ailleurs  peu  nombreux,  d’hémiatrophie  faciale 
et  linguale  constituent  un  des  arguments  de  la  théorie  ner¬ 
veuse,  arguments  de  bien  peu  de  valeur,  s’il  faut  en  croire 
Leredde  et  Thomas,  pour  lesquels  il  s’agit  d’une  simple 
prédominance  des  lésions  d’un  côté. 

Pour  en  finir  avec  les  troubles  nerveux  dans  la  scléro- 
dèrmie,  nous  résumerons  un  cas  complexe  de  Tedeschi  (3)  : 

Homme,  de- soixauterquinzo.  ans,  atteint  .d’une,  sclérodermie  progressive 
datant  de  cinq  ans  :  elle  consiste  en  nodules  de  peau  épaissie  couverte 
de-taches  livides-et  d 'écailles  se  détachant  aisément.  Par -leur  confluence, 
ces.lésions  forment  .une.  véritable  .cuirasse-  aux- jambes  et-  au.x  pieds  ;  elles 
sont.presque  confluentes  aux  mains.  On  note  des  troubles  vaso-moteurs, 
dés-  rétractions  cutanées  et  tendineuses,  de  l’atrophie  musculaire, 
des.-douleurs'  à  la-, pression  des -troncs  nerveux,  des  troubles  dé  la  sensi-bi‘- 
lilé.  et  des  réactions  électriques  indiquant,  l'existence  d’une  polynévrite. 
Il  existe  en  plus  du  tremblement  et  des  convulsions  épileptiformes. 

ÿ  Troubles- CIRCULATOIRES.  —  Nous  avons  vu:  que  lèur 
fréquence  est  un  des  arguments  sur  lesquels  s  aqipuient  les 
partisans  de  la  théorie  vasculaire  et  ceux  qui  font  dépendre 
ces  troubles  vasculaires,  générateurs  de’  la  sclérodermie, 
d’.un  trouble  nerveux,  tandis  que  les  adversaires  de  ces 
théories  contestent  la  fréquence  de-  ces-  troubles  circula¬ 
toires.  Nous  les  avons-  notés  chemin  faisant  dans  toutes  les 
observations  où  leur  existence  était  signaléej  mais  on  ne 
saurait  dresser  une  statistique  précise,  car  bien  des  obser¬ 
vations  sont  manifestement  incomplètes.  Lewin  etHeller(4), 
dont  le  travail  analyse  plus  de  500  observations,  disent  seu¬ 
lement  que  l’influence  des- troublés  vaso-moteurs  est  indi¬ 
quée  par  la  symétrie,  la  rougeur  initiale  des  parties 
affèctéés  que  l’on  constate  dans  certains  cas,  la  possibilité 
du  syndrome  de  Raynaud  à  la  . phase  présclérodermiq.ue, 
l’augmentation  initiale  de  la  température  locale,  qui  fait 
place  à  l’hypothermie  quand  apparaît  l’artérite. 

Garrigues  (o)  dit  les  troubles  vasculaires  constants,  au 
début  de  la  maladie  :  pour  lui,  quand  ils  ne  sont  pas  notés, 
c’est  par  oubli,  ou  bien  parce  qu’ils  ont  passé  inaperçus  du 


(1)  Raymond.  Clinigues  de  kc  SalpéMère,  ^^-  sériév  1902. 

(2)  Chauffard;  Soc»  inéd..  des  jma>d895, 

(3)  Tedeschi.  Ga.z.  degîi  ôsped.  e  delle  cZm.,  1902,j),.  725. 

(4)  Lewin  et  .Kehh’EH.  Die  Sclerodermie,  Berlin -1895. 

(5)  'Garrigues.  Th.  de  Paris,  1900. 


malade  et  du  médecin  ;  ils  peuvent,  en  effet,  être  très  léger® 
et  de  courte  durée. 

Où  est  la  vérité  entre  ces  opinions  diverses?  Il  est  bien 
difficile,  en  l’absence  de  documents  précis,  d’avoir  autre 
chose  qu’une  opinion  générale.  Cependant,  dans  les  des¬ 
criptions  des  classiques,  les  troubles  circulatoires  prennent 
place  parmi  les  symptômes.  Ainsi,  dans  une  remarquable 
leçon  d’autant  plus  impartiale  qu’elle  ne  défend  aucune 
théorie,  M.  Du  Oastel‘(i)  insiste  sur  la  fréquence  de  l’as¬ 
phyxie  locale  au  début  de  la  sclérodermie;  il  en  donne  une 
observation,  décrit  comme  habituelle  une  première 
phase  myxœdémateuse  (Besnier),  caractérisée  par  un  œdème- 
inflammatoire,  et  dit  que  la  sclérodactylie  débute  par 
l'asphyxie  locale  des  extrémités.  Dans  la  variété  grave  de 
la  sclérodermie  avec  tendance  à  la.  généralisation,  il  y  a 
rétrécissement  des  artères  de  la  peau,  déterminant,  d. après 
certains  auteurs,  une  gêne.  de.  la  circulation  périphérique 
suffisante  pour  amener  l’hypertrophie  du  cœur  gauche.  On 
peut  voir  survenir  la.  dyspnée  par  sclérodermie  thoracique, 
des  scléroses  viscérales,  de  l’amyotrophie  par.  sténose  des 
vaisseaux  nourriciers.,  par  compression  par  1  étui  cutané 
rigide,  par  myosclérose.  La  durée  peut  atteindre  trente 
ans,  rendre  le  malade  impotent,  le  cachectiser.  Les  dou¬ 
leurs  sontiordinairement  médiocres,  se  bornent  à  quelques- 
crampes,  quelques  névralgies. 

En  lisant  les  observations  on  est  frappé  de  la  constance 
presque  absolue,  semble-t-il,  des  troubles  circulatoires 
dans  la  sclérodactylie..  Gela,  ressort  nettement  des  obserr 
valions  que  nous  avons  résumées  chemin  faisant,,  et  auxr 
quelles  on  peut  ajouter  quelques,  autres. 

D’abord  trois  cas  de  M.  Raymond  (Observation  I  de  la- 
leçon  de  1898  et.  les  deux  cas  dont  nous  avons  publié 
ensemble  l’autopsie).. 


Mendel  (Soc-.,  médi  Berlin,  .4  juin  1902).  —  Syndrome-  de  Raynaud 
lendant  deux,  ans,  puis  panaris  analgésique;  puis  selérodaotyke,  .  avec 
jénéralisation  facio-linguale.  Pigmentation  généralisée  et  .douleurs  chex; 
me  femme  dè  quarante  ans. 

Rona  [Wienmed.  IVoc/mns.,  1899,.p.  373).-  A  Ijàge  de  quatorze- 

ms,  asphyxie-blanche- des -doigts  par  le  froid,  insensibilité  penda^  le 

;ravail.:  A  dix.huit  ans;  sclérodactylie,:  qui-  ultérieurement  se 
a  face  (atrophie  des  lèvres  et. des  gencives),  avec  plaque  œdémateuse 
lu  front,  plaques  brillantes  aux  cuisses,  cyanose  du  gros  orteil. 

DduTRELEPONT  (Draix.  mcdi  Woc/îèns.,  S'juin  1899).  "  f 
àveo  sclérodermie  faciale -ayant  débuté-  par  des-  œdèmes  des -membres. 
Follet  et  S-ACQUÉpiE  <Soa.méd.  des.hôpit.,  20  juih-1902).  - 

rinet  -et  un  ans-  et  demi,  céphalée  -diffuse.  Un.  an.  après,  crises  d.  asphyxi^. 
tétanie,,  troubles  trophiques,,  débutant  au.  membre 

rétoctTord^^ÎoXrèptLake'^^^^^^^^^  la^pr’odüction  d'une  griffé, 

surtout  dans  le,  domaine  du  cubital. 

Enfin  tout  récemment,  Harbinsgn  {Bnt.  med:  Jour-n-,  17  janvier  1904); 

a  pdil^  un  nouveau,  cas  d’association. de .la.sclérodermie  au.sjndrome.de 

j»  “„i* 

l’œdème,- oérimalléolaire,  suivisi  de  scléro.derroie- diffuse;  Bloch-.  (Aire/i. 
nén  de  ^méd.  .1899,  t.  I,  .p.  283),  a  .vu,  survenir  du  purpura  avec 
ragies  intestinales,  gingivales,  hématuries  :  ces  accidents  se  termm  ren 

Lf  Z^e-dloLo,  ét:  GHASSY;(Rau.  ,~aL, 

thyroïdien  améliora  les  douleurs  et  l’adipose),. 


(1)  Do:  Castel.  Gaz.,  des  hôpii.,  1902,  p.-567. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Les  médecins  viennois  ont  de  nouveau  récemment  attiré 
l'attention  sur  les  œdèmes  présclérodermiques  dont  ils  ont 
présenté  plusieurs  exemples  à  la  Société  médicale  de 
Vienne. 

Le  6  mars  1902  Spingler  en  présente  deux  exemples  et 
dit  en  avoir  observé  d’autres  ;  ces  œdèmes  peuvent  siéger 
aux  points  comprimés  par  les  vêtements. 

A  l’appui  de  ce  dire,  Czillarz  dit  avoir  observé  un  cas  de 
sclérodermie  des  membres  inférieurs,  antérieurement 
œdématiés  par  suite  d’une  cardiopathie. 

Kumerlingll),  enfin,  a  publié  un  cas  de  sclérodermie  con¬ 
sécutive  à  des  œdèmes  siégeant  aux  points  de  pression  des 
vêtements  (gants,  bottes,  faux-cols,  veste). 

Pigmentation.  —  La  question  de  la  mélanodermie  dans  la 
sclérodermie,  quoique  fort  intéressante,  n’est  encore 
qu’ébauchée  à  l’heure  actuelle. 

Auspitz  (2)  a  observé  histologiquement  une  infiltration 
abondante  de  pigment  dans  les  cellules  malpighiennes, 
comme  chez  le  nègre  :  des  granulations  abondantes  se 
trouvaient  dans  les  glandes  sndoripares  et  les  follicnles 
pileux,  les  parois  des  vaisseaux  sanguins,  jusqu’au  milieu 
du  choriou. 

Rossbach  (3),  sur  un  fragment  de  peau  enlevé  par  biopsie, 
retrouve  l’infiltration  pigmentaire  qu’il  rapproche  de  celle 
de  la  maladie  d’Addison. 

Ces  recherches  ont  été  confirmées  par  celles  de  Fischer  (4), 
de  Méry,  etc.  A  l’heure  actuelle,  bien  que  les  observations 
de  sclérodermie  avec  mélanodermie  se  soient  multipliées, 
on  ignore  la  signification  précise  de  cette  pigmentation  : 
Heller,  puis  Eulembourg,  Guthmann,  ont  montré  la  coexis¬ 
tence  fréquente  de  sclérodermie  et  maladie  d’Addison  ; 
cette  dernière  aurait  pour  caractéristique  la  pigmentation 
des  muqueuses,  qui  manque  dans  la  mélanodermie  de  la 
sclérodermie.  Schultz  (loc.  cit.),  dans  un  cas  avec  pigmen¬ 
tation  généralisée,  a  trouvé  des  lésions  des  capsules  surré¬ 
nales.  Nothnagel  (o)  a  publié  un  cas  remarquable  de 
pigmentation;  une  femme  de  trente-neuf  ans,  atteinte  de 
sclérodermie  de  la  face  et  des  doigts,  ayant  débuté  par  des 
paresthésies,  des  troubles  vaso-moteurs  et  des  ulcérations, 
présentait,  depuis  l'âge  de  trente-deux  ans,  une  mélano¬ 
dermie  telle  que  sa  peau,  blanche  auparavant,  avait  la  cou¬ 
leur  de  celle  d’une  mulâtresse,  partout,  sauf  au  cuir  chevelu, 
qui  était  œdématié.  Il  ne  s’agissait  pas  de  maladie  d’Addi¬ 
son,  la  couleur  différait,  les  muqueuses  étaient  respectées; 
il  n’y  avait  ni  asthénie,  ni  anémie  (globules  rouges  et  hémo¬ 
globine  en  proportion  normale). 

4"  Troubles  de  l’état  général.  —  Leur  étude  aurait  une 
importance  capitale,  puisque  la  constatation  de  troubles  de 
la  nutrition  des  U  début  de  la  maladie  prouverait  qu’il  s’agit 
bien  d’une  maladie  de  tout  l’organisme  et  viendrait  singu¬ 
lièrement  renforcer  la  théorie  toxj-infectieuse. 

A  l’heure  actueile,  on  sait  seulement  que  des  poussées 
fébriles  peuvent  survenir  au  cours  des  formes  subaiguës 
(comme  dans  les  observations  de  Meyer),  que  parfois  les 
malades  succombent  avec  de  la  dyspnée  6ft  des  accidents 
généraux  qui,  peut-être,  dépendent  des  scléroses  viscérales 
que  l'on  a  parfois  constatées. 


(1)  Kümerlino.  Wien.  klin.  Wàchefis.,  1902,  p.  688. 

(2)  Auspitz.  Wien.  med.  Wockens.,  1863. 

(3)  RossBAcn.  Arch.  de  Virchow,  1870,  t.  L. 

(4)  Fischer.  Med.  Wochens.,  1870. 

(5)  Nothnagel.  Soc.  imp.-roy.  des  méd.  de  Vienne,  23  juin  1890. 


Quelques  analyses  d’urine  donnent  cependant  quelques 
indications  à  ce  sujet,  telle  celle  de  Tedeschi  (1),  d’où  il 
ressort  que  «  l’entrée  et  la  sortie  étaient  en  équilibre  parfait  », 
Il  existait  seulement  une  légère  diminution  de  l’urée  et  de 
l’azote  total,  d’où  des  modifications  des  rapports  des  prin¬ 
cipaux  éléments  de  l’urine,  comparés  entre  eux  :  augmenta- 
azoturée  ac.  urique  ac.  urique  Ph 
®  Az.  total’  Az.  total  ’  urée  ’  Az’ 


En  somme,  si  la  nature  exacte  de  la  sclérodermie  est  en¬ 
core  inconnue,  à  l’heure  actuelle,  du  moins,  les  faits  acquis 
sont  suffisants  pour  circonscrire  les  recherches  nouvelles 
encore  nécessaires  et  leur  fournir  de  précieuses  indications. 

Dans  la  majorité  des  cas,  en  particulier  pour  la  forme 
extensive  débutant  par  la  sclérodactylie,  la  maladie,  ainsi 
que  l’avait  indiqué  Vidal,  débute  par  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  s’accompagne  de  lésions  vasculaires  importantes. 
Il  faudrait  savoir  si  les  cas  où  ces  lésions  vasculaires  fai¬ 
saient  réellement  défaut  ne  correspondent  pas  à  une  forme 
spéciale  de  la  maladie  :  l’examen  de  fragments  de  peau  pré¬ 
levés  par  biopsie  sur  des  plaques  de  morphée,  aux  diffé¬ 
rents  stades  de  la  maladie,  rendrait  sur  ce  point  les  plus 
grands  services  et  permettrait  peut-être  de  préciser  la  nature 
des  cellules  que  l’on  trouve,  à  une  période  peu  avancée, 
autour  des  vaisseaux  sanguins. 

Quant  à  la  cause  exacte  du  processus  morbide,  tout  porle 
à  croire  qu’il  ne  faut  pas  s’attendre  à  trouver  une  lésion  du 
système  nerveux  capable  de  l’expliquer  :  à  l’heure  actuelle, 
l’attention  est  surtout  attirée  vers  les  organes  que  l’on  tend 
actuellement  à  considérer  comme  les  régulateurs  de  la  nu¬ 
trition,  corps  thyroïde  et  hypophyse  en  particulier.  En  tout 
cas,  il  semble  bien  que  la  sclérodermie  soit  le  résultat  d’un 
processus  atteignant  l’organisme  tout  entier.  L’étude  atten¬ 
tive  de  la  nutrition  générale,  des  modifications  que  peuvent 
présenter  le  sang  et  les  urines  (en  tenant  compte  des  lésions 
viscérales,  en  particulier  des  reins,  qui  peuvent  exister), 
l’observation  systématique  et  suffisamment  prolongée  de  la 
température,  enfin  des  recherches  sur  la  nature  des  troubles 
initiaux  de  la  sclérodermie,  en  particulier  sur  les  troubles 
vaso-moteurs  et  les  œdèmes,  montreraient  ce  que  vaut  cette 
opinion  et  permettraiènt  peut-être  de  préciser  davantage. 

Il  serait  également  utile  de  rechercher,  par  de  nouvelles 
observations,  les  transitions  que  l’on  peut  rencontrer  entre 
les  diverses  formes  cliniques;  enfin,  de  bien  préciser  les 
caractères  et  l’évolution  propres  à  chacune  d’entre  elles, 
ainsi  que  les  limites  qu’il  faut  assigner  à  la  sclérodermie 
dans  la  nosologie. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 
NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  médecin-major  de  pre¬ 
mière  classe  Messerer  et  M.  le  médecin-major  dé  deuxième 
classe  Peyret  sont  nommés  chevaliers  de  la  Légion  d’honneur. 


POSXIîlS  IMÉDICALILX: 

PHARMACIEN,  DOCTEUR  EN  MÉDECINE,  39  ans,  uti¬ 
liserait  honorablement  son  double  diplôme.  —  S’adr'  au  Journal. 


(1)  Tedeschi.  Ann.  de  méd.  de  Turin,  19  juillet  1901. 

Le  Directeur-gérant  :  ü'  François  Le  Sourd. 

PARIS  —  IMPRIMERIB  P.  LEVÉ,  RDS  CASSETTE,  17. 
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GTNÉCOIiOGIE 

De  l’emploi  du  Thigénoi 

Par  le  D'  Savinel,  de  Lyon, 


Le  Thigénoi  a  été  introduit  dans  la  thérapeutique 
parle  professeur  Jaquet,  de  Bâle;  o’esf  'une  Huilé' 
végétale  rendue  soluble  dans  l’eau,  l’aleool  étendu  et 
glycérine.  Déposé  sur  la  main,  il  sèche  ra-pidement 
et'âiandorme.  une  pellicule  qui  n’est  pas  gliiante  -eh  i 
qui  est  facilement  enlevée  par  Teau.  Il  ;.esf  inodore 
ef sa  saveur  rappelle  celle  d’une  huile  fraîche;  un 
arrière-goût  légèrement  alliacé  indique,,  seulement  la 
présence  de  sulfures  organiques. 

Le  Thigénoi  est  en  effet  l’oléo-sulfonate  de  sodium 
contenant  en  solution  des  sulfures  organiques  venant 
de  la  décomposition  de  l’huile  végétale.  Le  soufre 
total  y  est  en  proportion  constante  de  10  pour  100. 
G’êst  donc  un  succédané  de  l'ichtyol  qui  présente  sur 
ca-dernier  produit  des  avantages  considérables  :  Solu¬ 
bilité  dans  l’eau,  forte  teneur  en  soufre,  taches  faci¬ 
lement  nettoyables,  absence  complète,  d’odeur. 

Jaquet,  Sil'berstein  (1),  Saalfeld  (2)  et  bien  , d’autres 
auteurs  ont  expérimenté,  le  Thigénoi  dans  les  mala¬ 
dies  de  la  peau  et  en  ont  obtenu  des  résultats  remar- 
qtiables.  A  son  -tour,  Merkel  (3)  l’a  utilisé  dans  le 
catarrhe  cervical  et  danstoutes-les  formes  dè-métrite; 
dans  toutes  ces  affections,  il  en  a  obtenu  des  effets 
favorables  et  il  conclut  à  la,  supériorité  de.ce  produit  , 
sur  l’ichtyol.  De  même  Elatau;i(4.)  l’a  appliqué  systé-  ■ 
matiquement  en  petite  g.ynécologiéi  et  il  en  a  été  très 
satisfait;  dans-  les-  métrites  aubaiguès-  ou:  chro¬ 
niques,  dans-les  salpyngitesmiv  salpyngo-ovarites'j  le  : 
Thigénoi  lui  a-  toujours  donné.dès  améliorations  corn 
sidérables  et  même  des  guérisons. 

Plus  récemment  Neumann,  de  Berlin,  a  publié,  sur 
cemouvel  agent  médioamentéux-,  un  article  très  docu¬ 
menté.  Il  l’a  emplové  aveesuccès  dans  plus-de  cent  cas- 
d’afïeclions  chroniques,  ou.  s.ubaiguës  des-  organes 
génitaux,  de  la  femme.  Il  en  a  apprécié  les- heureux 
effets  dans  les  névralgies  abdominales  post-opéra¬ 
toires  qui  mettent  souvent  le  chirurgien  dans  un 
grand  embarras.  Le  Thigénoi  lui  a  donné  d’excellents 
résultats  dans  la  métrite,  les  érosions  du  museau  de 
tanche,  les  inflammations  des  trompes  et  des  ovaires 
et  même  dans  les  grands  épanchements  des  liga¬ 
ments  larges  et  du  péritoine.  De  plus,  il  a  pu  cons¬ 
tater  que.  grâce  à  son  action  calmante  énergique,  le. 
Thigénoi  peut-être  appliqué. aux  cas  aigus  d’inliam- 
.  mations-  de  toute  nature,  non  pas  pour  tâcher  d’éviter 
une  intervention  opératoire,  mais  dans  le  but  d’ap¬ 
porter  quelque  soulagement  à  l’état  du  malade  et  de 
lui  permettre- d’attendre  plus  patiemment  l’opération 
souvent  indispensable.  Enfin  cet  auteur  a  observé  que- 
l’emploi  du' Thigénoi  permet  d’éviter  l’extension  des 
affections  blennorrhagiques  jusqu’à  l’utérus;  aussi 
dans  tous  les  cas  de.  blennorrhagie,  urétrale. récente, 
recommande- t-il  lè-.'  traitement-  prophylactique^  an- 
moyen,  de  tampons -à  la  glycérineethigénolée. .  _ 

En  France,  NigoubvienL de. consacrer. au  Thigénoi.. 
deux^.ètudes-renaaEquaMês  ■  (5)v  Dans.-les^  inHamma— 


(U  Aerztl.  Centrakeitimçi,  1903,  n“  3. 

12)  Thérap.  Monatsliefte,  avril  1903. 

(3)  Muncli.  Medic.  Woch.,  1902,  n"  48. 
t4)  Befer.  JV/ttrac/f.  Aferf.  Woch.,  1902,  p.  2,165. 

(5).. Un':  nouveau  traitement  désÆffiections  de  petite  g-ynéoologiej 
Cûmours  Médirai;... .1904,.  12:marsv  p.;-  leS.iet*' .Traitement,  médioal  des 
afèotions-su'baiguës  de  petite  gynéoologie,  .Concoa/’s  Medicai,  19.ü-t, 

2  a-ml,  P3.217,.; 


lions  subaignës  et  chroniques  de  l’utérus,  ilarob'tenu, 
avec  une  solution  forte  de,  Thigénoi  (45, .Thigénoi, 
100  glycérinetjy  .des  résultats  très  encourageants;  Dans 
la  grande  majorité  des  cas,  il  a  ohservé'  une  amélîor 
ration  sensible  des  .métrites.  D’après  lui,  la  caracté¬ 
ristique  dé  ce*  traitement,:  o'est-  la  rapidité  -  des- résuL 
tats.  Presque  immédiatement,  les,  so,u.0ran©es 
disparaissent  éf  quelque  temps  après?  lès;  pertes 
diminuenP  ou-*  mêrhe.*  s'arrêtent  complètement.  G’-est 
là-un  véritable  suqcès,  qqand .  on.  songe,  à  là-ffénaeité 
désespérante..  dè..ces;-  affêctiôns. . 

Dans  les  inflammations  subaiguës  ou  chroniques 
des  annexes,  avec  ou  sans  collection  liquide,  Nigoul 
a  pu  noter,  grâce  à  l’emploi  du  Thigénoi,  la  sédation 
manifeste  des  douleurs  salpingiennes  spontanées  ou 
provoquées,  la  disparition  de  la  leucorrhée  et  des 
;  écoulements  sanguins. et  même  le  retour  des  annexes 
à  leur -.'état  normal .  Ces  résultats  sont  conformes  à 
ceux  des  auteurs  allemands;  toutefois  Nigoul  a  pu 
obtenir  des  résultats  plus  rapides  en  employant  une 
•  solution  à  45  pour  100  :  son  procédé  est  donc  phus 
brillant  et  plus  actif  ;  voici  en  quoi  il  consiste  :  après 
désinfection  préalable  de  la  cavité  vaginale,  au  moyen 
d’injections  d’eau  boriqüée,  l’auteur  porte  un  tampon 
imbibé  de  glycérine  thigénolée  à  45  pour  100  jusque 
sur  le  col  ;  ce  tampon  doit  être  gardé  toute  une  nuit 
et  ce  pansement  est  fait  tous  les  trois  jours. 

Toutefois  ce  traitement  est  resté  inactif  dans  cer¬ 
taines  armexites -chroniques  et  dans  les  ulcérations 
profondes  du  col  ou,  de  Tutérus, lui-même.  Sans  doute 
'  ii y  a-,  en;  uner  grande,  amélioration  dès- symptômes, 

’  mais'les'larges  lücérations  n’ont' pas  été  cicatrisées 
et.lamqngestiôn.des  annexes  depuis  très  longtemps 
malades- n’a- guère  été  diminuée.  Il  faut  d’abord 
■  remarquer  que  les- larges-  ulcérations  utérines^  ne 
cèdent  qu’à  un  traitement  chirurgical  et  que,  même, 
mprès  ce  traitement,  elles  sont  souvent  le  point  de 
départ  d’une  néoformation  maligne,:  c’est  donc  déjà, 
un  grand  point  que  d’obtenir  la  sédation  des  dou¬ 
leurs  considérables-que-ees  ulcérations  provoquent. 

Pour  les  vieilles  annexites;.  chroniques,  l’anatomie 
pathologique  explique  fâcilêment  le  peu  d’action  de 
tout  traitement  médical,  car  l’ostium  uterinum  est 
souvent  oblitéré  complètement,  qu’il  s’agisse  de  cette 
salpingite  à  forme  parenchymateuse  chronique  décrite 
par  Pozzi,  dans  laquelle,  la” trompe  est  transformée  en 
un  cordon  fibreux  imperméable,  qu’il  s’agisse  de 
cette  espèce  d’hydrosalpynx  appelée  «  occlusa  »  par. 
Froriep,  ou  bien  enfin  qu’il  s’agisse  de  pyosalpynx  ; 
dans  tous  ces  cas,  la  trompe  est  transformée  en 
cavité  close  ;  il  est  dès  lors  impossible  que  s’exerce 
sur  elle  Faction  du  Thigénoi. 

Quoiqu’il  en  soit,  nous  avons  dans  le  Thigénoi  un 
médicament  d’une  valeur  thérapeutique- exception¬ 
nelle  en  gynécologie,  courante.  Que  l’on  emploie  les 
pansements  thigénolès  à  45  .  pour  100  (Nigoul)  tous 
'les  trois  jours,'  ou  à  20  pour  100  tons  les- deux- jours 
(Neumamib  on  observera,  dans  presque  tous,  les  cas, 
'iaiguérison  des  métrites  subaiguës-  avec  pu  sans 
'hémorragies,  des  érosions  et  ;  des.  uiloérations  peu 
étendues  du  col  de  la  matrice;-,  on .  assistera,  à  la^s- 
parition  rapide  des- salpingites  subaiguës  on  chro¬ 
niques  avec  ou  sans  épanchements' liquides.  Lnhn  le 
'  Thi°'.énol  rendra  des  services  dans  les  grandes  névral¬ 
gies  génito-abdominales  post-opératoires  et  sera  la 
1  ba&e  précieuse  de' la  prophylaxie  dé  la  gonorrhée. 
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KOLA  ÛLYOÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 

^  FFE  G  ^lONS  au  S  YSTÈME  NE  R  VEUX ,  VER  TIGES, 
SU  R  N!  EN  AGE,  ANÉNUE  QERÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Murs  ta  BROMÜEE  D» 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  do  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  do  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sol  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuiilerée  du  SIROP  de  HENRY  MORBl 
contient  2  gpammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  pranos. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  pranos  par  flacon  ! 

1«  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DS 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mm; 

3»  Le  sirop  de  EenryMure  au  BROMURE  DS 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  noureUes  sont  exécutées 
arec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  las  pharmacies. 
VaNTEBRaRos. —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


MYCODERMINE  OÉJARDIN 


UCYTDillT  I  IDC  DE  bière  PH  PILULES  doué  de  toute  LEVURE \| 

FRAICHE/ 1 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl»,  49,r.  deMaubeuge,  et  Ph* 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

Antisepticiue  —  Antidiphtérique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  niétrises  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche- 

DANS  LES  PHARMACIES  —  SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 

Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


MAGNESIE  KOY 


LÎ'BOY,  Plt'“  ils  1" Classe,  PABIS-AuteuH,''jtPli‘“ 


ïaiBoo  itcHAHTiLi.cms.  ~  I*,  .«ne  des  Beaux-Artr.  P«r|e 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 
{Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  3000000  de  fr.  —  Siéob  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

LA  KELÉNARDOSE  EfT'ANESTHÉSIE  LOCALE 


Salicylate  de  soude. 

Salioylate  de  méthyle. 

Acide  salicylique. 

Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Phénolphtaléine  pure  (nouveau|purgatif). 


Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  {nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Métylrho'dine  (acétyl-salicylate  de  méthyle). 


L’AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MËNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdÔc7"JORET  &  HOMOLLE 

BÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
PHARMACIE  G.  SEGUIN,  165,  Rue  St-Houorô,  Paris  (P/acô  du  Théâtre  Français)  et  toutes  Püarmaeièl* 


TERFINE-COCÂ  MÂRMI  !r 

hiqnenranticatarrhaleetantinenrasthiniqneXàt  T 

!UUleréesp'jour.BdHaussmann,41,Parisotphh8, 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEÜDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 

'  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L’HOTEL-DIEU  DE  LYON 

(M.  le  professeur  A.  Poncet.) 

NANISME  SIMPLE  OU  ESSENTIEL 

Par  M.  René  Leriche, 

Interne  do.s  hôpitaux  de  Lyon. 

L’étude  des  différentes  variétés  du  nanisme  a  été,  au¬ 
jourd’hui,  poussée  assez  loin  pour  qu’il  soit  possible,  à 
l’heure  actuelle,  d’en  donner  une  catégorisation  presque 
satisfaisante  et  répondant  à  la  grande  majorité  des  faits. 
11  n’est. pas  à  dire  pour  cela  que  cette  classification  soit 
définitive,  et  la  pathogénie  des  dystrophies  osseuses  de 
l’enfance  est  trop  incertaine  encore  et  trop  imprécise  pour 
que  l’on  ne  puisse  prévoir,  dans  un  avenir  plus  ou  moins 
prochain,  la  possibilité  de  classifications  nouvelles.  D'ail¬ 
leurs,  en  marge  des  cadres  actuels,  certains  faits  persistent 
qu’on  ne  sait  où  ranger  et  qui  ne  rentrent  dans  aucun  des 
groupes  connus. 

Ceux-ci  sont  pourtant  assez  vastes  et  assez  nombreux. 
On  en  distingue  généralement  cinq  :  nanismes  simple  ou  es¬ 
sentiel,  rachitique,  thyroïdien,  achondroplasique  et  infantile. 

Le  nanisme  du  premier  type,  dont  on  s’accorde  à  re¬ 
connaître  la  rareté,  comprend  les  nains  harmoniques  c’est- 
à-dire  de  petits  hommes  réduits  dans  toutes  leurs  dimen¬ 
sions.  C’est  l’humanité  petit  format,  le  lilliputien  de  Gulliver 
ou,  comme  dit  Meige,  l’homme  vu  par  le  gros  bout  de  la 
lorgnette.  On  en  cite  quelques  exemples  historiques.  Ma- 
Bouvriez,  Godiu,  Charlowsky  en  ont  depuis  présenté  de  rares 
spécimens.  Tout  l’intérêt  de  ces  homoncules  réside  dans 
celte  rareté  et  dans  ce  fait  que  leur  nanisme  est  inexpliqué. 

Bien  plus  vaste  et  plus  compréhensif  est  le  groupe  des 
rachitiques.  Le  rachitisme  peut,  tout  d’abord,  dimi. 
Cher  la  taille  sans  arrêter  la  croissance  ;  pour  cela  il  im¬ 
prime  au  squelette  de  telles  déformations  que  la  hauteur 
totale  de  l’individu  reste  faible,  bien  qu’il  y  ait  assez  d’os 
pour  faire  un  homme  grand.  Mais,  à  vrai  dire,  il  ne  s’agit 


pas  là  de  nanisme.  On  ne  peut  employer  ce  mot  que  dan» 
les  seuls  cas  où  l’affection  vient  stériliser  le  cartilage  épi- 
physaire  et  ralentir  la  croissance;  dès  lors  les  membres 
restent  grêles  et  disproportionnés  sur  un  corps  petit  et 
chétif.  Dans  ces  cas  le  rachitisme  a  partout  laissé  sa  trace  : 
les  épiphyses  sont  saillantes,  les  jambes  incurvées,  le 
crâne  a  des  déformations  caractéristiques,  l’enfant  est  noué 
et  le  diagnostic  s’impose. 

D’autres  fois  pourtant  l’infection  a  été  plus  discrète;, 
moins  tapageuse  dans  son  évolution,  souvent  plus  tardive 
aussi  ;  elle  semble  n’avoir  touché  que  les  cartilages  de  con¬ 
jugaison  et  le  système  périostique,  léchant  simplement  le 
reste  du  système  osseux.  Mais  même  alors,  les  stigmates 
persistent,  il  faut  simplement  les  chercher.  Peloquin,  dans 
sa  thèse  (1),  a  donné  deux  intéressantes  photographies 
d’une  malade  de  ce  type  observée  par  MM.  Lannois  et 
Chantre. 

Plus  vaste  aussi  est  la  classe  des  nains  thyroïdiens.  Comme 
les  rachitiques,  ceux-là  sont  légion,  et  s’il  est  vrai  de  dire 
avec  Spilmann  que  les  jeunes  gens  réformés  au  service 
militaire  sont  presque  toujours  d’anciens  rachitiques,  on 
peut  compléter  la  formule,  en  ajoutant  :  ou  des  thyroïdiens 
en  puissance,  dans  les  pays  de  goitre. 

Effectivement,  l’action  de  la  thyroïde  sur  la  croissance  est 
telle  que,  pour  certains  auteurs,  cette  glande  est  toujours 
intéressée  dans  les  dystrophies  cartilagineuses  de  l’enfance  : 

O  que  l’arrêt  de  développement  porte  sur  la  taille  on  non, 
a  dit  Hertoghe,  qu’il  soit  dû  à  la  syphilis  héréditaire,  au 
paludisme,  à  l’alcoolisme  ou  à  la  tüberculose  des  généra¬ 
teurs,  toujours  il  ÿ  a  eu  atteinte  préalable  à  la  vitalité  du 
corps  thyroïde.  » 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  rôle  primordial  de  la  thyroïde 
dans  les  insuffisances  de  la  croissance,  on  admet  généra¬ 
lement  que  les  nains  thyroïdiens  sont  de  deux  sortes. 

Chez  les  uns,  le  trouble  glandulaire  se  manifeste  dès  la 
naissance;  l’enfant  ne  grandit  pas,  ou  du  moins  fort  peu. 
C’est  un  crétin,  à  la  face  bouffie,  aux  paupières  infiltrées, 
au  tégument  cytanique,  aux  rides  précoces.  C'est  le  type  du 
myxœdémateux  de  Bourneville.  • 

Chez  les  autres,  il  s’agit  de  myxœdème  fruste,  de  thyroï¬ 
disme  acquis,  comme  chez  ce  malade  du  service  de  M.  Pon¬ 
cet  dont  Delore  a  publié  {Lyon  méd.,  1897)  l’intéressante 
observation.  Alors. le  myxœdème  est  réduit  au  minimum. 


(1)  Peloquin.  De  l'achondroplasie  chez  l'homme  et  les  animaux, 
fey»n  1902-1903.  ’ 
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mais  l’individu  reste  généralement  un  infantile.  C’est  un 
enfant  de  l’âge  où  sa  maladie  a  commencé  (Brissaud). 

Tous  les  degrés  peuvent  être  observés,  établissant  une 
transition  insensible  avec  le  type  Bourneville,  ou  s’éloi¬ 
gnant  au  contraire  de  plus  en  plus  de  l’aspect  ordinaire  de 
l’insuffisance  thyroïdienne  acquise.  Chez  ces  thyroï¬ 
diens,  a  minima,  la  lésion  originelle  se  laisse  toujours 
cependant  découvrir  et  Hertoghe  a  minutieusement  tracé 
les  signes  qui  permettent  d’en  toujours  retrouver  la  tra,ce. 

Reste  un  dernier  groupe,  celui  des  infantiles-,  k  vrai  dire, 
certains  représentants  des. catégories  précédentes  sont  eux 
aussi  des  infantiles  ;  néanmoins  la  division  a  Heu  d’être 
maintenue.  Tous  d’ailleurs  ne  sont  pas  des  nains,  ils  peuvent 
être  des  géants,  mais  le  plus  grand  nombre  restent  de  petite 
taille.  Cliniquement,  les  infantiles  sont  de  deux  ordres 
bien  différents. 

Tantôt  il  s’agit  de  faux  infantiles,  chez  lesquels  les  attri¬ 
buts  de  l’enfance  sont  exceptionnels.  Ce  ne  sont  pas  des 
enfants,  mais  des  juvéniles,  de  petits  hommes  et  de  petites  ^ 
femmes  chez  lesquels  la  sexualité  attend  indéfiniment  son 
heure  et  dont  la  vieest  brève.  Il  y  a  arrêt  de  développement 
-  avec  débilité  générale  ;  tous  les  organes  sont  petits,  assortis 
au  reste. 

L’évolution  a  été  normale  vers  le  type  adulte,  mais  le 
squelette  s’est  prématurément  arrêté  dans  sa  croissance,  le 
cartilage  jugal  disparaissant  précocement.  C’est  l’infanti¬ 
lisme  type  Lorain. 

Tantôt  on  a  affaire  à  ces  infantiles  vrais  dont  Brissaud  et 
Meige  ont  donné  un  si  remarquable  tableau  morphologique. 
Leurs  caractères  extérieurs,  disent-ils,  sont,  à  l’accroisse¬ 
ment  de  la  taille  près,  ceux  qui  appartiennent  à  l’enfance 
jusqu’à  la  puberté  :  face  arrondie  et  joufflue,  lèvres  sail¬ 
lantes  et  charnues,  visage  glabre,  peau  fine  et  de  couleur 
claire,  torse  allongé  et  cylindrique,  ventre  proéminent, 
membres  potelés,  effilés  de  la  racine  aux  extrémités,  absence 
de  poils  au  pubis  et  aux  aisselles,  voix  grêle  et  aigre,  etc. 

Au  point  de  vue  pathogénique  il  en  existe  deux  types 
parfaitement  distincts,  trois  même,  bien  que  Brissaud  se 
soit  élevé  contre  l’adjonction  du  troisième  groupe..  C’est 
à  titre  de  simple  indication  que  je  les  signale  et  parce  que 
cette  simple  énumération  suffit  pour  marquer  la  tare  que 
chaque  infantile  traîne  avec  lui  ;  le  type  anangloplasique, 
comprenant  les  arrêts  de  développement  liés  aux  anomalies 
cardiaques  ou  artérielles;  le  type  myxœdémateux  dont  les 
caractères  et  l’origine  rappellent  le  myxœdème  proprement 
dit;  le  type  des  dystrophies  d’intoxication  (1)  [alcool,  héré¬ 
dité  tuberculeuse,  hérédo-syphilis]  qui  donne  des  petits 
vieux  ou  des  avortons  ridés. 

Telles  sont  les  cinq  grandes  classes  dans  lesquelles  on 
peut  faire  rentrer  la  plupart  des  nains. 

Quelques-uns  se  rangent  encore  dans  le  groupe  mal 
connu  des  mongoliens,  quelques-uns  sont  des  diplégiques 
dont  on  ne  doit  pas  tenir  compte  à  proprement  parler. 
Quelques-uns  enfin  ne  rentrent  dans  aucun  de  ces  cadres. 
Tel  ce  nain  dont  M.  Poncet  avait  fait  publier  l’histoire  par 
Patel  {Oaz.  AeM.,  1901)  et  chez  lequel  la  réduction  de  la 
taille  tenait  surtout  à  une  luxation  congénitale  double  de 
la  hanche,  à  l’atrophie  des  membres  supérieurs  et  à  une 
sclérose  marquée.  U  s’agissait  là  évidemment  d’un  type 


(1)  C’est  à  ce  groupe  que  se  rattachent,  probablement,  les  dystro¬ 
phies  par  intoxication,  d’origine  intestinale,  récemment  réalisée  chez  les 
animaux  par  Chassin  et  Le  Play. 


insolite,  d’un  faux  nanisme  par  arrêt  de  développement  de 
la  moitié  inférieure  du  corps  qui  ne  ressortit  à  aucun  des 
types  définis. 

Plus  curieuse  encore  est  l’existence  de  certains  nains 
chez  lesquels  l’origine  même  du  nanisme  semble  échapper 
à  l’observation,  qui  sont  simplement  des  nains,  ne  sont  pas  et 
n’ont  jamais  été  des  malades.  Il  s’agit  là  d  une  humanité  réduite, 
et  la  pathologie  semble  hors  de  cause. 

C’est  un  cas  de  ce  genre  que  nous  avons  eu  récemment 
l’occasion  d’observer  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
agrégé  Roque  et  d’étudier  à  la  clinique  de  M.  le  professeur 
Poncet. 

Voici  l’observation  de  ce  nain  : 

Observation.  —  A.  M...,  vingt  et  un  ans.  Né  en  Italie, 
dans  une  région  qui  n’a  ni  goitreux  ni  paludiques. 

Il  n’offre  aucun  antécédent  héréditaire  ou  personnel.  Ses 
parents  sont  de  taille  moyenne,  il  a  un  frère  et  une  sœur 
«  bien  plus  grands  »  que  lui.  Sa  mère  est  jeune  et  n’ajamais 
eu  de  fausse  couche.  Après  une  grossesse  normale,  l’ac¬ 
couchement  fuÊ''':&pohtàné  et  sans’''in’cîdeht.  L’enfant  fut 
nourri  par  sa  mère,  marcha  de  bonne  heure  et  n’a  jamais 
été  malade.  Son  développement  a  été  normal,  mais  il  est 
toujours  resté  petit. 


-  A.  M...,  d’origine  italienne,  âgé  de  vingt  e 
imSK  _  Siniidii.i’K  cnmolè te  de  toutes  les  ép 


Venu  en  France' depuis  deux  à  trois  ans, 
ravaille  sans  se  fatiguer  et  prétend  être  père  de  deux 
’ants,  assertion  que  nous  n’avons  pu  vérifier.  -  geur 

Il  entre  à  l’Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  M. 
igrégé  Roque  pour  une  grippe  légère  dont  quelque  J 
le  repos  le  remettent  complètement.  .|j 

En  l’examinant  nu,  en  dehors  de  1  exigui  é  de  sa 
m  ne  remarque  rien  de  particulier,  sauf  la 
;ou  et  l’exiguïté  apparente  de  ses  bras  par  rapp 
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largement  la  trachée  en  dehors  au  lieu  de  se  coller  contre 
elle.  Ou  peut  ainsi  facilement  explorer  la  glande  et  presque 
la  prendre  entre  deux  doigts. 

Nulle  part  il  n'y  a  de  circulation  veineuse  anormale,  les 
différents  plans  du  cou  sont  très  mobiles  les  uns  sur  les 
autres  et  rien  ne» plonge  sous  le  sternum. 

Le  thorax  est  absolument  normal,  sans  la  moindre  trace 
de  rachitisme.  Le  pourtour  thoracique  est  de  88  centimètres. 
La  longueur  du  sternum  au  pubis  de  51  centimètres. 

Au  niveau  des  crêtes  iliaques,  le  pourtour  est  de  78  cen¬ 
timètres. 

Le  bassin  n’offre  rien  à  signaler. 

Les  membres  supérieurs  dans  la  station  verticale  vien¬ 
nent  affleurer  à  mi-cuisse;  très  musclé,  il  est  agile,  souple 
et  fort. 

Sa  peau  est  absolument  normale,  lisse  et  souple,  sans- 
épaississement  ni  infiltration.  Le  développement  du  sys¬ 
tème  pileux  est  normal.  L’examen  viscéral  méthodique  ne 
révèle  rien. 

Aucune  trace  de  syphilis  héréditaire  à  1  examen  buccal . 
Amygdales  normales. 

La’sonorité  thoracique  est  normale,  la  respiration  par¬ 
tout  ample  et  bien  perçue. 

La  voix  est  celle  d’un  homme  de  son  âge. 

Le  cœur  a  sa  pointe  dans  le  cinquièmei espace,  ses  bruits- 
sont  normaux,  comme  rythme  et  comme  timbre.  Aucun 
bruit  surajouté.  Bat  à  75. 

Le  pouls  radial  régulier  et  de  tension  moyenne  (18  à  1  / 
au  spbygmonanomètre  de  Potain).  Nous  avons  fait  1  explo¬ 
ration  de  toutes  les  artères  superficielles,  elles  sont  partout 
nettement  perceptibles,  de  calibre  normal. 

Il  n’y  a  aucune  anomalie  artérielle  constatable.. 

Abdomen  souple,  indolore.  Foie  normal.  Rate  non  perçue,, 
non  plus  que  les  reins. 

Le  toucher  rectal  ne  révèle  rien. 

Les  testicules  sont  en  place,  normaux,  la  sensibilité  testi¬ 
culaire  existe. 

La  verge  est  bien  développée.  Le  pubis  couvert  de  poils. 

Le  réflexe  crémastérien  et  les  réflexes  rotuliens  sont 
normaux. 

Pas  d’albumine  ni  de  sucre  dans  les  urines  qui  sont  claires- 
et  abondantes.  .  -vi 

L’état  psychique  est  absolument  normal.  Un  peu  irascible, 
assez  affectif,  il  vit  en  bonne  intelligence  avec  ses  cama¬ 
rades  de  salle  qu’il  égaie  en  chantant  continuellement.  Son 
instruction  est  rudimentaire  aussi  bien  que  sa  morale,  mais 
cela  semble  plus  être  le  fait  du  milieu  où  il  a  vécu  qu’un 
signe  de  débilité  cérébrale. 

Voici  les  mensurations  que  nous  avons  prises  des  mem¬ 
bres,  cet  homme  étant  debout. 

La  taille  est  de  :  1,35. 


Longueur  : 

A  droite. 

A  gauche. 

Membre  supérieur . 

=  0,60‘ 

0,23,5 

Humérus . 

=  0,24 

Radius . 

=  0,22,5 

0,22,5 

Main . 

=  0,13,5 

0,14 

Indice  radio-huméral . 

=  93 

95 

Circonférence  : 

Au  poignet . 

=  0,16,5 

De  la  main  à  hauteur  de  la 

commissure  du  pouce. . . 

=  0,21 

Longueur  : 

Membre  inférieur . 

=  69,5 

\  Chiffres 

Fémur . 

=  0,33 

Tibia  . 

=  0,32  1 

identiques 

Péroné . 

=  0,31,5  1 

[  des  deux 

Pied . 

=  0,17 

'  côtés. 

avant-bras.  U  est  bien  proportionné,  solidement  musclé, 
nullement  obèse,  légèrement  cambré. 

La  tête  est  de  conformation  normale  sans  développement 
exagéré  des  bosses  frontales  ou  pariétales.  Les  os  du  crâne 
sont  normaux.  Le  nez  droit  bien  formé,  nullement  élargi 
à  la  racine,  les  maxillaires  normaux,  la  dentition  est  bonne, 

le  palais  normal.  Moustache  légèr 


Fjg.  2.  —  A.  M...,  vu  de  profil.  —  Absence 
Aspect  de  la  main. 


ment  semée,  tenue  rasée.  La  mastoïde,  le  pavillon  de 
l’oreille  sont  normaux.  Le  front  est  un  peu  court,  l’œil  assez 
vif. 

Les  mensurations  crâniennes  sont  les  suivantes  : 

Circonférence  maxima .  =  53,5 

Longueur  antéro-postérieure .  =36 

(Glabelle  à  protubérance  occipitale 
externe.) 

Longueur  transversale  bi- auriculaire.  =  30 

Diamètre  A.  P.  maximum .  ~ 

Diamètre  Tr.  maximum .  = 

Indice  céphalique .  =  79 

Il  appartient  donc  à  la  classe,  des  sous-brachycéphales. 


Le  cou  est  long  et  surtout  très  large,  contrastant  avec 
l’aspect  général  du  corps  qui  est  bien  proportionné  et  de 
la  face  qui  est  plutôt  petite.  Sa  circonférence  est  de  38  cen¬ 
timètres  à  la  hauteur  de  la  pomme  d’Adam.  Le  volume  du 
cou  est  uniforme  :  au-dessus  du  cartilage  thyro'ide  la  cir¬ 
conférence  est  sensiblement  identique,  comme  aussi  au- 
dessous  du  cricoïde. 

Il  n’est  donc  pas  dû,  comme  cela  semble  au  premier 
abord,  à  de  l’hypertrophie  thyro'idienne,  ni  à  l’étalement 
évident  des  deux  lohes  latéraux. 

A-  M...  n’a  pas  de  goitre,  on  ne  sent  aucun  noyau  dans  la 
masse  thyroïdienne  ;  les  deux  lobés  latéraux  étalés  vont 
presque  rejoindre  le  sterno-cléido-masto'ïdien  débordant 
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Circonférence  : 

Mollet  à  O  centimètres  du  plateau  tibial. .  =  0,31 

Pied  (dorso-plantaire) .  =  0,23 

Indice  tibio-fémoral .  =96 


Les  os  à  la  palpation  paraissent  normaux,  forts,  lisses, 
sans  saillie  anormale.  Les  attaches  sont  fortes.  Le  pied  est 
peu  cambré,  les  doigts  de  la  main  de  longueurs  différentes 
n’ont  rien  de  la  main  achondroplasique,  ni  disposition  en 
trident,  ni  recul  de  l'annulaire,  aucune  courbure,  aucune 
hyperostose  sur  le  tibia. 

Des  radiographies  ont  été  faites  par  le  docteur  Ghanoz 
de  l’humérus,  du  coude,  du  poignet  et  de  la  main,  de  la 
hanche,  du  genou  et  du  pied.  Elles  montrent  un  squelette 
absolument  normal,  rectiligne,  sans  exostose. 

Une  chose  insolite  se  remarque  pourtant  sur  la  radio¬ 
graphie  de  la  main. 

Les  deux  dernières  phalanges  du  médius  s’écartent  très 
légèrement  de  l’annulaire  et  semblent  se  rapprocher  de 
l’index.  A  l’examen  de  la  main,  cette  disposition  n’est  nul¬ 
lement  apparente.  Nous  ne  l’avions  pas  remarquée  avant  la 
radiographie.  Celle-ci  faite,  et  Patteiitioh  attirée  sur  ce 
point,  nous  n’avons  pas  retrouvé  cette  inclinaison  phalan- 
gienne  qui  n’est  pas  non  plus  visible  sur  la  photographie 
antérieurement  faite.  On  ne  trouve  qu’une  légère  laxité 
articulaire  qui  permet  à  toutes  les  phalanges  des  mouve¬ 
ments  de  latéralité  un  peu  plus  étendus  peut-être  qu’à  l’état 
normal. 

La  radiographie  du  genou  ne  montre  nulle  ascension  du 
péroné,  non  plus  qu’une  obliquité  articulaire  qui  ne  se 
retrouve  nulle  part. 

Partout  les  cartilages  de  conjugaison  ont  disparu,  et  par¬ 
tout  la  soudure  diaphyso-èpiphysaire  est  complète. 

Bref,  il  s’agit  là  d'un  homme  de  très  petite  taille,  d’un 
nain,  de  structure  absolument  normale,  sans  tare  viscérale 
ou  psychique,  dont  la  croissance  est  à  coup  sûr  terminée 
et  cela  d’une  façon  précoce.  Il  ne  diffère  d’un  adulte  normal 
que  par  la  plus  grande  élévation  de  ses  indices  des  mem¬ 
bres,  surtout  marquée  aux  membres  supérieurs  :  au  lieu  de 
89,  chiffre  normal  dans  nos  pays,  son  indice  radio-huméral 
est  de  93-95  et  son  indice  fémoro-tibial  de  96  au  lieu  de 
92,2. 

D’autre  part  sa  taille  n,est  pas  en  rapport  exact  avec  la 
longueur  de  ses  membres,  tels  qu’ils  sont  indiqués  par 
Rollet. 

D’après  les  tableaux  de  cet  auteur,  à  un  radius  de  226  iiiil- 
limètres  correspond  un  humérus  de  302  millimètres  et  une 
taille  de  1“34.  Or  là  à  un  radius  de  225  correspond  un  hu¬ 
mérus  de  24  centimètres  et  une  taille  de  1,35.  De  même,  au 
membre  inférieur,  un  tibia  de  32  centimètres  correspond  à 
un  fémur  de  415  millimètres  et  à  une  taille  de  1”49  à  1“'52  et 
nous  avons  ici  un  fémur  de  33  centimètres  pour  un  tibia 
de  32,  auquel  correspond  une  taille  de  1“54. 

Il  faut  donc  en  conclure  que  la  taille  de  notre  nain  est 
plus  faible  que  ne  l’indiquent  les  mensurations  de  son  tibia 
et  de  son  radius,  que  cette  exiguïté  des  membres  tient 
aux  faibles  dimensions  du  fémur  et  de  l’humérus,  enfin 
que  la  réduction  de  sa  taille  est  surtout  le  fait  de  la  brièveté 
du  fémur. 

L’est-elle  exclusivement  ou  en  d’autres  termes  s’agit-il  là 
d’un  nanisme  par  exiguïté  des  membres  inférieurs? 

Chez  un  adulte  de  1“56,  le  tronc  mesure  2  centimètre*, 
le  membre  supérieur  67  et  le  membre  inférieur  85. 

Le  membre  supérieur  est  donc  pius  iong  que  le  tronc  et 
le  membre  inférieur  l’est  plus  que  la  moitié  de  la  taille. 


Chez  notre  nain,  il  en  est  de  même,  mais  l’écart  est  moins 
grand  entre  la  demi-longueur  du  membre  supérieur  et  la 
hauteur  du  tronc  que  chez  un  adulte  normal  du  même  âge. 

On  peut  donc  conclure  d’une  façon  ferme  que  le  tronc 
ne  participe  en  rien  au  nanisme  de  l’individu. 

Les  chiffres  précédents  établissent  aussi  d’une  manière 
formelle  que  les  proportions  osseuses  ne  sont  point  là  celles 
de  l’enfance.  L’arrêt  de  la  croissance  que  nous  observons 
n’est  pas  corrélatif  d’une  stérilisation  brusque  des  carti¬ 
lages  de  conjugaison  qui  aurait  laissé  aux  différentes  pièces 
du  squelette  les  rapports  qu’il  avait  lors  de  cette  stérili- 
sation.  En  d’autres  termes  son  nanisme  n’a  pas  d’âge.  La 
taille  est  celle  d’un  garçon  de  douze  à  treize  ans.  En  se 
rapportant  aux  tables  de  Toldt,  il  est  aisé  de  voir  qu’il  n’a 
pas  les  indices  de  cet  âge. 

Dès  lors,  dans  quelle  variété  de  nanisme  faut-il  faire 
rentrer  ce  petit  homme? 

1°  Ce  n’est  pas  à  coup  sûr  un  achondroplase.  II  n’a  nullement 
l’aspect  de  ces  nains  si  remarquablement  décrits  par  Marie. 
Sa  petite  tête,  la  rectitude  absolue  de  son  squelette  qui  n’a 
ni  coudure  ni  exostose,  dont  partout  les  épiphyses  sont 
soudées,  l’obsence  d’ensellure,  d’obésité,  l’aspect  de  ses 
mains,  la  longueur  de  ses  membres  supérieurs  qui  affleurent 
à  mi-cuisse,  permettent  d’éloigner,  à  coup  sûr,  l’hypothèse 
d’une  achondroplasie  même  fruste.  De  cette  affection,  il 
n’a  que  deux  symptômes,  l’élévation  de  ses  indices  des 
membres,  et  cet  écartement  du  médius  indiqué  par  la  radio¬ 
graphie  seulement.  Ce  n’est  pas  suffisant,  croyons-nous, 
pour  porter  un  diagnostic  d’achondroplasie,  quelque  désir 
que  l’on  puisse  avoir  de  rattacher  ce  nanisme  à  un  type 
connu. 

2°  Ce  n’est  pas  davantage  \minfantUe.  11  n’a  pas  plus  le  type 
Brissaud  que  le  type  Lorain.  On  ne  saurait,  en  présence  de 
petit  athlète  râblé  et  trapu,  parler  de  débilité,  de  gracilité, 
de  «  cette  sorte  d’arrêt  de  développement  qui  porte  sur  la 
masse  totale  de  l’individu  plutôt  que  sur  un  appareil  spécial  ». 
Il  n’a  pas  été  «  coulé  dans  un  moule  de  petit  calibre  », 
mais  bien  dans  un  moule  de  taille  réduite,  et  de  fort  calibre. 
Il  n’a  rien  d’enfantin,  rien  de  juvénile.  Ce  n’est  pas  un  de 
ces  cc  petits  solognots  »  qui  souffrent  sans  cesse  de  tout 
leur  être  et  sont  comme  des  boutures  mal  venues,  inca¬ 
pables  de  grandir  (Brissaud).  G’ est  un  adulte  qui  a  ouUü  de 
grandir. 

D’autre  part,  on  ne  trouve  chez  lui  aucun  des  caractères 
anthropométriques  de  l’enfance,  comme  en  ont  les  infan¬ 
tiles  vrais,  et  il  ne  répond  en  rien  au  signalement  si  précis 
qu’en  a  donné  Meige.  Enfin  l’existence  chez  lui  d’organes 
génitaux  bien  développés,  la  présence  de  tous  les  carac¬ 
tères  sexuels  accessoires  suffiraient  pour  écarter  l’idée  de 
l’infantilisme  type  Brissaud. 

3°  Ce  n'est  pas  non  plus  un  thyroïdien.  Non  seulement  il 
n’a  pas  le  moindre  trait  du  myxœdème  congénital  de  Bour- 
neville,  mais  ce  n’est  même  pas  un  thyroïdien  larvé,  un  de 
ces  hypothyroïdiens  dont  Hertoghe  a  minutieusement  relevé 
toutes  les  petites  tares.  On  connaît  bien  aujourd’hui  ce 
thyroïdisme  fruste  dont  toute  l’action  semble  se  localiser 
sur  les  systèmes  de  l’ostéogenèse  pour  les  stériliser  e 
ne  marqüe  son  empreinte,  sur  le  reste  de  l’économie,  que 

par  quelques  symptômes  qui  veulent  être  cherchés. 

Nous  les  avons  d’autant  plus  minutieusement  cherchés, 
ces  petits  signes  de  l’insuffisance  thyroïdienne,  que  nous 
avions  eu  récemment  l’occasion,  avec  notre  maître,  M.  le 
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rofesseur  Poncet,  d’observer  à  Bourgoin  (Isère)  plusieurs 
^ujets  chez  lesquels  cette  siguature  du  myxœdème  était 
réduite  au  minimum.  Le  docteur  Bergeret  avait  bien  voulu 
nous  signaler  ces  différents  nains,  que  nous  avons  pu, 
grâce  à  lui,  examiner  sur  place.  Dans  ces  cas,  il  est  toujours 
fàcile,  pour  qui  a  déjà  vu  pareils  malades,  de  dépister  l’ori¬ 
gine  thyroïdienne  de  l’arrêt  de  développement.  Ils  ont 
le  faciès  glabre  ou  du  moins  le  poil  rare,  souvent  boufüs 
et  blafards,  ils  sont  exceptionnellement  roses  et  colorés, 
avec  une  figure  poupine  (1)  qui  jure  avec  leur  âge,  mais 
qui  s'harmonise  avec  le  timbre  aigrelet  de  leur  voix,  avec 
leur  registre  élevé  et  leur  tonalité  étrange.  Leur  infanti¬ 
lisme  paraît  s’être  localisé  au  larynx.  C’est  là  un  signe  qui 
ne  trompe  pas  et  que  nous  avons  toujours  trouvé  chez  les 
sept  malades  que  nous  avons  pu  observer. 

Enfin  chez  tous,  le  cou  est  vidé.  Quand  on  cherche  le 
relief  de  la  thyroïde  au-devant  de  la  trachée,  on  ne  le  trouve 
pas.  Cette  région  n’a  ni  sa  plasticité  normale,  ni  sa  résis¬ 
tance  habituelle. 

Chez  notre  Italien  rien  de  tel;  fort,  vigoureux,  c’est  un 
homme  fait,  son  système  pileux  est  normal;  sa  voix  est 
celle  d’un  homme  de  son  âge.  Son  cou  fort  et  gros, 
offre  aux  doigts  qui  l’explorent  un  corps  thyroïde  dont 
les  limites  sont  nettes  et  la  consistance  normale. 

Bref,  chez  lui,  l’insuffisance  thyroïdienne  doit  être  mise 
hors  de  cause. 

4“  Serait-ce  donc  un  racMtiqxm’l  Nous  ne  le  croyons  pas.  11 
ne  rapporte  rien  de  tel  dans  son  passé,  il  n  en  a  pas  le 
moindre  stigmate  ;  ni  incurvation  des  os  des  membres,  ni 
saillies  costales,  ni  nouures,,  ni  proéminence  des  bosses 
crâniennes.  Il  a  le  ventre  plat,  un  thorax  sain  et  son  faciès 
normal  n’a  rien  de  l’aspect  cc  rabougri  et  vieillot  des 
prématurément  vieux  »  (Meige)  que  sont  les  anciens  rachi¬ 
tiques.  Sans  doute  ces  caractères  peuvent  être  très  atténués, 
le  rachitisme  peut  dans  certains  cas,  rares  d  ailleurs, 
s’épuiser,  en  quelque  sorte,  sur  les  cartilages  diaphyso- 
épiphysaires  et  ne  pas  s’extérioriser  à  un  examen  super¬ 
ficiel;  mais  toujours  pourtant,  une  analyse  approfondie 
permet  de  trouver  une  ébauche  des  lésions  et  vient  traduire 
la  cause  de  la  dystrophie  cartilagineuse.  Il  n’en  a  pas  été 
ainsi  chez  notre  malade,  et  sans  hésitation  nous  croyons 
pouvoir  éliminer,  chez  lui,  le  rachitisme  comme  cause  de 
son  nanisme. 

O»  Dès  lors,  une  dernière  hypothèse  reste  seule  possible, 
c’est  qu’il  s’agit  là  d’un  nanisme  simple.  Les  représentants 
de  ce  type  doivent  présenter  une  harmonie  parfaite  de 
leurs  proportions,  et  une  intégrité  absolue  de  leurs  fonc¬ 
tions  physiologiques.  On  en  cite  quelques  rares  exemples, 
mais,  chose  curieuse,  presque  aucun  d’eux  ne  possède  cette 
intégrité  absolue  des  fonctions  dont  on  fait  une  des  carac-  , 
téfistiques  du  genre.  A  tous,  ou  à  presque  tous,  on  refuse  la 
possibilité  de  se  reproduire.  N’est-ce  pas  là  une  tare 
•et  qui  semblerait  indiquer  que  le  nanisme  en  question 
n’est  pas  aussi  essentiel  qu’on  veut  bien  le. laisser  entendre? 
D’autre  part,  il  est  rare,  dit-on  encore,  que  ces. nains  nepré- 
sententquelques  troublesfonctiônnels  ou  quelque  vice  organi¬ 
que  :  certains  d’eux  sont  des  syphilitiques  héréditaires  (Bébé), 
■d’autres  ne  sont  que  des  individus  à  la  taille  retardée  et 
•dont  la  croissance  se  poursuit  ultérieurement.  Tout  cela 
ressemble,  fort  à  un  trouble  pathologique,  à  un  vice  de 
sécrétion  glandulaire. 


avons  vu  deux  cas,  le  père  et  le  fils. 


Aussi  n’est-ce  pas  ainsi,  croyons-nous,  qu’il  faudrait 
comprendre  le  groupe  des  nains  essentiels.  Ne  doivent  être 
rangés  sous  ce  nom  que  les  petits  hommes  dont  la  crois¬ 
sance  est  achevée,  c’est-à-dire  dont  les  épiphyses  sont  sou¬ 
dées,  dont  les  fonctions  physiologiques  s’accomplissent 
normalement,  qui  sont,  par  suite,  capables  de  faire  souche, 
soit  d’individus  semblables  à  eux,  soit  d’individus  normaux. 
Bref  les  nains  non  pathologiques. 

C’est  dans  cette  classe  que  nous  ferions  rentrer  les  pyg¬ 
mées  de  l’Afrique  centrale  et  toutes  les  races  identiques, 
pygmées  asiatiques  et  pygmées  américains  dont  récemment 
encore  on  vient  de  confirmer  l’existence  (1). 

C’est  dans  ce  même  groupe  qu’au  point  de  vue  rétros¬ 
pectif  nous  rangerions  les  peuples  nains  de  l’Europe  an¬ 
cienne  dont  chaque  jour  on  trouve  de  nouvelles  traces  et 
dont  Ruggeri  (2)  vient,  il  y  a  quelques  mois,  d’exhumer  des 
restes  à  Vérone. 

Sans  doute,  c’est  un  peu  par  abus  de  langage  que  Ton 
peut  parler  de  peuples  nains  et  de  nains  bien  conformés, 
le. nanisme  étant  une  exception  elle  nain  un, anormal,  mais 
l’expression  est  en  voie  de  devenir  courante,  et  reste  par¬ 
faitement  intelligible  à  tous. 

Ceci  étant,  c’est  dans  ce  groupe  que  nous  serions  tentés 
de  ranger  notre  nain.  Aucune  tare  ne  pèse  sur  lui,  ce  n  est 
ni  un  dégénéré  ni  un  idiot  myxœdémateux. 

Ce  n’est  ni  un  rachitique,  ni  un  infantile,  ni  un  achon- 
droplase.  Bref  ce  n’est  pas  un  dystrophique.  Il  demeure  un 
nain,  sans  qu’en  dehors  de  la  réduction  de  sa  taille  il  soit 
possible  de  lui  trouver  une  anomalie  quelconque  ou  une 
signature  pathologique. 

En  vertn  de  quoi  est-il  donc  resté  ainsi  petit?  La  chose 
est  impossible  à  trancher  d’une  façon  formelle.  Toute  raison 
pathologiqüe  semblant  devoir  être  écartée,  ne  pourrait-on 
pas  songer  au  nanisme  atavique  ?  ' 

Dans  une  communication  à  l’Académie  de  médecine  et 
dans  un  récent  travail  la.  Revue  de  chirurgie,  nous  avons 
tenté  d’établir,  M.  le  professeur  Poncet  et  inoi,  que  certains 
types  d’achondroplasie,  de  fausse  achondroplasie  si  Ion 
veut,  trouvaient  leur  raison  d’être  non  point  dans  la  patho¬ 
logie  mais  dans  un  phénomène  de  rappel  d’hérédité  ances¬ 
trale.  En  effet,  l’Europe  a  été  autrefois  peuplée  de  races 
petites  qui  ont,  semble-t-il,  fait  litière  aux  races  plus 
grandes  d’aujourd’hui.  Confirmant,  les  .my.thes  populaires, 
les  découvertes  anthropologiques  de  Vacher,  de  Lepage, 
de  Manouvrier  en  France,  celles  de  Thilenius  en  Silésie,  de 
Guttmann  en  Alsace,  celles  surtout  de  Nüesch  et  Kollmann 
en  Suisse  ont  établi  ce  fait  d’une  façon  définitive. 

Dès  lors,  de  môme  que  certaines  anomalies  nausculaires 
trouvent  leur  explication  dans  le  rappel  imprévu  d’une  dispo¬ 
sition  anatomique  normale  chez  certaines  espèces  animales, 
le  nanisme  ne  serait,  parfois  et  sous  certaines  conditions, 
qu’une  simple  anomalie  régressive  du  cartilage  conjugal. 

A  côté  du  nanisme  pathologique  prendrait  place  le  na¬ 
nisme  atavique.  .  . 

Nous  avons  montré  ailleurs  (3)  comment  pouvaient  ainsi  se 
réaliser  de  fausses  achondroplasies,  mais  il  s’en  faut  gu  il  m 
soit  ainsi  de  toutes  les  achondroplasies.  Maladie  autonome, 
celle-ci  est  avant  tout  une  dystrophie  toxi-infectieuse  des^  carti¬ 
lages  diaphyso-épiphysaires.  Elle  est,  semble-t-il,  le  résultat 


(1)  L’Anthropologie,  mars-avril  1904. 

(2)  Rugqem.  L'Anthropologie,  jauv.  1904. 

(3)  Revue  de  chir.,  déc.  1903. 


(1)  Nous  en 
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d’une  infection  microbienne  ou  d'une  intoxication  qui  sévit 
durant  la  première  poussée  de  l’ostéogenèse  et  qui  localise 
son  action  ou  bien  directement  sur  le  cartilage,- ou  peut- 
être  seulemént  par  l’intermédiaire  d’une  viciation  glandu¬ 
laire  (thymus,  testicule...?).  Telle  est  l’achondroplasie  vraie. 

Mais  de  môme  que  le  rachitisme  peut  parfois  la  simuler 
complètement  (Durante!,  de  même,  croyons-nous,  elle  peut 
être  réalisée  par  pur  atavisme.  Jamais  nous  n’avons  voulu 
dire  que  toute  l’achondroplasie  s’expliquait  par  là  (1). 

En  présence  du  petit  homme  dont  nous  venons  de  rap¬ 
porter  l’observation,  et  dont  le  nanisme  ne  trouve  aucune 
explication  valable,  nous  recourrions  volontiers  à  la  même 
hypothèse.  L’explication  que  nous  avons  essayée  de  certaines 
fausses  achondroplasies  peut  tout  aussi  bien,  mieux  encore, 
s’adapter  à  un  nanisme  pur  comme  celui-ci,  bien  que  notre 
homme  soit  un  cas  isolé  ;  né  de  parents  normaux,  dans  un 
pays  où  la  taille  est  normale. 

Hypothèse  pour  hypothèse,  celle-ci  a  bien  des  arguments 
pour  elle.  En  tout  cas,  aujourd’hui  où  de  tous  côtés  on  étudie 
les  troubles  de  la  croissance  par  excès  ou  par  défaut,  tous 
les  faits  méritent  d’être  connus  et  toutes  les  explications 
doivent  être  tentées.  C’est  simplement  par  le  rapproche¬ 
ment  des  uns  et  la  critique  des  autres  que  l’on  aboutira  à 
une  classification  définitive  et  à  une  pathogénie  exacte  qui 
à  coup  sûr  ne  saurait  être  univoque. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Pendant  cette  période,  on  fumera  tous  les  deux  jours  une 
cigarette  Espic. 

Tous  les  huit  jours,  une  pilule  d’aloès  de  0,10  centigram¬ 
mes.  Comme  eaux  minérales,  on  recommande  le  Mont-Dore 
Carslbad,  Marienbad.  L’usage  d’eau  de  Vichy  (Hauterive)’ 
un  verre  à  jeun  le  matin,  quinze  jours  par  mois,  donne  sou¬ 
vent  de  bons  résultats. 

Traitement  de  la  blépharite  squameuse. 

Nous  empruntons  au  Précis  de  thérapeutique  oculaire  de 
M.  Scrini  (1)  les  formules  suivantes,  relatives  au  traitement 
de  la  blépharite  squameuse  : 

1“  Laver  les  yeux,  matin  et  soir,  avec  des  boulettes  d’ouate 
hydrophile  imbibées  de  la  solution  suivante,  préalablement 
tiédie  au  bain-marie  : 

Biborate  de  soude .  20  grammes. 

Eau  distillée . , .  1  litre. 

Ou  encore  : 

Naphtol  P .  0,10  centigrammes. 

Eau  distillée .  1  litre. 

2“  Le  soir,  après  le  lavage,  graisser  le  bord  des  pau¬ 
pières,  à  la  racine  des  cils,  avec  une  des  pommades  sui¬ 
vantes  : 

Ichtyol .  0,10  centigrammes. 

Oxyde  de  zinc .  1  gramme. 

Vaseline  neutre .  10  — 

Soufre  précipité .  0,20  centigrammes. 

Vaseline  neutre .  10  grammes. 


Traitement  de  la  syncope  par  l’excitation  nasale 
et  oculaire. 

M.  Capitan  emploie  fréquemment,  dans  la  syncope,  les 
formules  suivantes  qu’indique  la  Médecine  moderne  : 


Alcool . 

Éther . 

Chloroforme . 

,  1  5  grammes. 

Menthol . 

.  1 

Ammoniaque . 

Ou  encore  : 

Alcool . 

Ether . 

....  5 

Menthol . 

Acide  acétique  cristallisé . 

Pyridine. . 

Verser  xv  à  xx  gouttes  de  Tune  ou  l’autre  de  ces  solutions 
sur  un  mouchoir  et  les  faire  respirer  au  malade. 

Traitement  de 

l’asthme. 

Le  traitement  de  l’asthme,  pour  M.  Carrière  (2),  com¬ 
prend  : 

i“  L’administration  de  la  belladone,  dix  jours  par  mois, 
en  augmentant  la  dose  tous  les  deux  jours; 

2°  L’administration,  les  vingt  derniers  jours,  d’une  cuille¬ 
rée  à  soupe,  matin  et  soir,  de  la  solution  suivante  : 
Décoction  avec  3  grammes  de 

racine  de  polygala .  100  g 

Eau  distillée .  110 

Teinture  de  lobélie .  10  à  40 

Eau  de  vie . . 

Arséniate  de  soude .  5  à 

lodure  de  potassium. ..  ) 

Bromure  de  potassium,  ( 


30  - 

10  milligr. 

10  grammes. 


(1)  Leriche.  L’achondroplasie  chez  l’adulte,  fathogénie,  Gaz.  des 
hôpit..  1901,  p.  227. 

{i)  Nord  médical, 


Résorcine .  0,10  centigrammes. 

Oxyde  de  zinc .  1  gramme. 

Vaseline  neutre .  10  — 

3°  S’abstenir  des  épices,  coquillages,  du  poisson  de  mer, 
d’alcool,  de  tabac. 

4“  Porter  des  verres  fumés,  teinte  n°  1  ou  n“  2. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1903-1904 

M,  JüLLiEN.  Hématonéphrose  traumatique.  —  M.  Loewenhard. 
Des  complications  génitales  de  l’appendicite  chez  la  femme.  — 
M.  Qubsnot.  Contribution  à  l’étude  de  la  coxa  vara  traumatique. 

—  M.  ScHMiTZ.  Contribution  à  Tétude  du  rôle  de  l’hérédité  et  du 
rôle  de  Tamnios  dans  la  .pathogénie  du  bec  de  lièvre.  — 
M.  Sahut.  La  neurofibromatose  généralisée.  —  M.  Véry.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  épiplocèles  adhérentes  (diagnostic).  — 
M.  Clermonthe.  De  Thystérectomie  abdominale  dans  le  traitement 
des  suppurations  pelviennes. —  M.  Courtois.  De  l’amputation  cir¬ 
culaire  du  col.  —  M.  Düquesney.  Rhumatisme  chronique  noueux 
chez  Tenfant.  —  M.  Gayot.  Contribution  à  l’étude  des  accidents 
nerveux  consécutifs  aux  traumatismes  chez  les  prédisposés.  — 
M.  Ddbdrque. Influence  des  altérationshépatiques  surla  présence 
du  sang  dans  les  épanchements  pleuraux  d’origine  tuberculeuse. 

—  M.  Passenaud.  Contribution  à  l’étude  du  chancre  syphilitique 
du  col  de  l’utérus.  —  M.  Legrand.  Du  collargol  en  obstétrique. 

—  M.  Robert.  Dystocie  par  atrésie  cicatricielle  du  vagin.  — 
M.  Martin.  De  la  percée  des  dents  chez  les  nourrissons.  —  M.  Vida- 
LiN.  Étude  sur  la  mortalité  et  sur  les  conditions  d’hygiène  des 
nourrissons  dans  le  département  de  la  Corrèze.  —  M.  Vincent. 
Les  nævi  artériels  dans  les  maladies  du  foie.  —  M.  Arnal.  Du 
traitement  local  des  syphilides  muqueuses  secondaires,  par  le 
bleu  de  méthylène.  —  M.  Gargaud.  Contribution  à  l’étude  de  la 
tétanie  gastrique.  —  M.  Robles.  Contribution  à  l’étude  des  abcès 


(1)  G.  Steinheil,  édit. 
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révésicaux.  —  M.  Chazarain.  Recherches  hactériologiques  sur 
les  associés  du  bacille  de  Koch  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  — 
y  Pierre.  Contribution  à  l’étude  de  la  phlébite  pneumonique. 
J  Vivier.  Du  traitement  conservateur  de  la  tuberculose  de 
i^stragale  et  de  l’articulation  tibio-tarsienne  chez  l’enfant.  — 
JJ  Lebarbier.  Contribution  à  l’étude  de  l’acidité  urinaire.  — 
M  Ballon.  Action  physiologique  des  anémones.  —  M.  Billaud. 
Contribution  à  l’étude  des  syndromes  du  cône  terminal  et  de 
l’épicône.—  M.  Bldm.  Étude  statistique  et  comparée  de  la  diphté¬ 
rie  à  l’hôpital  Trousseau,  en  1903  (service  de  M.  le  docteur  Net- 
ter).  —  M.  Salamon.  Recherches  expérimentales  sur  les  lésions 
rénales  causées  par  les  poisons  tuberculeux.  —  M.  Vidal.  Traite- 
tement  du  foie  cardiaque.  —  M.  Pépin.  Fragment  d’une  étude  sur 
le  langage  médical.  —  M.  Weill.  Étude  sur  la  fréquence  et  la 
valeur  séméiologique  de  la  syphilide  pigmentaire  du  cou  au 
cours  de  la  grossesse.  —  M.  Marcel  Cantonnet.  Incontinence 
d’urine  et  des  matières  fécales  dans  la  syphilis  héréditaire  tar- 
—  M.  Jacquot.  Contribution  à  l’étude  clinique  de  la  coa¬ 
gulation  dusang.  —  M.Labbey.  Contribution  à  l’étude  des  retards 
de  la  première  dentition  chez  les  rachitiques.  —  M.  Ronneaux. 
Le  paratjphus.  —  M.  Hütinet.  De  la  nature  contagieuse  de  cer¬ 
taines  formes  du  diabète.  —  M.  Berthelot.  De  la  gravité  des 
paralysies  diphtériques  précoces.  — M.  Bourganel.  Prophylaxie 
de  la  diphtérie  dans  les  écoles.  —  M.  Penel.  Les  filaires  du  sang 
de  l’homme.  —  M.  Rieder.  Kyste  hydatique  du  cerveau. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


CHRONIQUE  ET  NOUVBULSS  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  dé¬ 
cret  du  13  septembre  1904,  ont  été  nommés  au  grade  de  méde¬ 
cin  aide-major  de  première  classe,  et,  par  décision  ministérielle 
du  même  jour,  ont  été  maintenus  à  leur  poste  actuel  ; 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  stagiaires 
Esserteau,  Jauneau,  Vincent,  Boucher,  Martin  (F,-E.-H.),  Peyrot, 
Mercier,  Pénaud,  Bernoud,  Meslin,  Mouzels,  Carayon,  Durand, 
Sarrailhé,  Léger  (M.-G.-A.),  Gensollen,  Ouzilleau,Koun,  Hecken- 
roth,  Levet,  Pic,  Masse,  Pistre,  Poux,  Bourragué,  Girard, Cachin, 
Thélème,  Geniès,  Lasserre,  Dufougeré,  Thézé,  Valéntino,  de 
Goyon,  Sallet,  Duperron,  Le  Goaon,  Bouilliez,  Lévier,  Deunff, 
Arathoon,  Eberlé,  Gavasse,  Hermant,  Haelewyn,  Lescure,  Fran- 
ceschetti.  Le  Bouvier,  Le  Roy,  Maratray,  Fistié,  Frontgous. 

—  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision  ministérielle  du 
16  septembre  1904  : 

M.  Chevassu,  médeciiiprincipal  de  première  classe,  sous-direc¬ 
teur  de  l’école  du  service  de  santé  militaire  et  médecin-chef  de 
l’hôpital  militaire  De.sgehettes  à  Lyon,  est  nommé  médecin-chef 

de  l’hôpital  militaire  Bégin  à  Saint-Mandé. 

M.  Calmette,  médecin  principal  de  première  classe,  médecin- 
chef  de  l’hôpital  militaire  Bégin  à  Saint-Mandé,  est  nommé  direc¬ 
teur  du  service  de  santé  du  3°  corps  d’armée. 

M.Donion,médecin  principal  de  première  classe,  médecin-chef 
de  l’hôpital  militaire  de  Bordeaux,  est  nommé  directeur  du  ser¬ 
vice  de  santé  du  corps  d’armée. 

M.  Descour, médecin  principal  de  deuxième  classe  à  la  7“  direc¬ 
tion  au  ministère  de  la  guerre  (provisoirement),  est  nommé 
sous-directeur  à  l’école  du  service  de  santé  militaire  et  médecin' 
chef  de  l’hôpital  militaire  Desgenettes  à  Lyon. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Conchon  (de  Châtel- 
Guyon),  Victor  Delaunay  (de  Paris),  Ratier  (de  Séreilhac),  Roques 
(de  Paris),  et  MM.  Boidin,  Salva  Marcadé,  Okinczyc,  internes  des 
hôpitaux  de  Paris. 

Legs.  —  L’administration  de  l’Assistance  publique  est  auto¬ 
risée  à  accepter  le  legs  d’environ  1100000  francs  qui  lui  a  été 


fait  par  M.  de  Valancourt,à  charge  d’édifier  une  clinique  affectée 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

M.  Mesureur,  directeur  de  l’Assistance  publique,  suivant  le 
désir  exprimé  par  M.  de  Valancourt,  s’entendra  à  ce  sujet  avec 
M.  Debove,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine. 

Prix  Fillioux.  —  En  conformité  du  legs  fait  à  l’Adminis¬ 
tration  générale  de  l’Assistance  publique  par  le  docteur  Fillioux, 
un  concours  doit  être  ouvert,  chaque  année,  pour  l’attribution 
de  deux  prix  de  730  francs  chacun,  à  décerner  :  l’un  à  l’interiie, 
l’autre  à  l’externe  des  hôpitaux  qui  auront  fait  le  meilleur  mé¬ 
moire  et  le  meilleur  concours  sur  les  maladies  de  l’oreille. 

Pour  l’année  1904  le  concours  sera  ouvert  le  lundi  5  décembre. 
Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  à  l’Administration  centrale  (service  du  personnel), 
tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures 
à  trois  heures,  du  au  15  octobre  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 
déposé  avant  le  15  octobre,  dernier  délai. 

Ce  mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 

Conditions  du  concours.  —  I.  Programme  du  concours.  —  1°  Un 
mémoire,  manuscrit  et  inédit,  sur  les  maladies  de  l’oreille,  le 
sujet  de  ce  mérnoire  étant  laissé  au  choix  des  candidats  qui  de¬ 
vront  nécessairement  comprendre  dans  leur  étude  l’élément 
anatomo-pathologique  ; 

2°  Une  épreuve  clinique  spéciale  sur  un  malade  atteint  d’une 
affection  de  l’oreille.  Il  est  accordé  au  candidat  vingt  minutes 
pour  examiner  le  malade,  et  dix  minutes  pour  faire  sa  leçon, 
après  dix  minutes  de  réflexion. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  à  la  suite  de  chacune  de 
ces  deux  épreuves  est  de  :  pour  le  mémoire,  30  points  ;  pour 
l’épreuve  clinique,  20  points. 

II.  Jury  du  concours.  —  Le  jury  du  concours  est  composé  de 
cinq  membres  tirés  au  sort,  savoir  : 

Trois  parmi  les  chefs  des  services  d’oto-rhino-laryngologie 
des  hôpitaux,  titulaires  et  suppléants  ; 

Un  médecin  et  un  chirurgien  parmi  les  médecins  et  chirürL 
giens  chefs  de  service  des  hôpitaux,  en  exercice  et  honoraires.  ; 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  :a 
compté,  pendant  la  trente- sixième  semaine,  691  décès,  aü 
lieu  de  803  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  678).  i- 
La  fièvre  typhoïde  a  causé  9  décès  (moyenne  13)  ;  le  nombfj 
des  cas  signalés  par  les  médecins  est  de  69  au  lieu  de  41  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  79). 

La  rougeole  a  causé  3  décès  (moyenne  S)  ;  la  scarlatine  n’a  cau^ 
aucun  décès;  la  coqueluche,  7  décès  (moyenne  6);  la  diphtérie 
a  causé  S  décès  (moyenne  8). 

La  variole  a  causé  3  décès  (moyenne  2);  le  nombre  des  cas 
nouveaux  est  de  13  au  lieu  de  29  (moyenne  14). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  62  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  84 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  61). 

En  outre,  25  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  63  décès,  au  lieu  de  93  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  83).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  ;: 
bronchite  aiguë,  5  décès  (moyenne  6);  bronchite  chronique, 
9  (moyenne  12);  pneumonie,  21  (moyenne  19)  ;  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  30  (moyenne  46),  dont  li 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  13  à  la  broncho-pneumonie. 
Aucun  décès  n’a  été  attribué  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  166  décès  ;  la  méningite  tuber^ 
culeuse,  16;  la  méningite  simple,  16;  les  tuberculoses  autre* 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  8  décès. 

Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd.  , 
_  IMPRIMKRIB  F.  LEVÉ,  ROB  OAS8BTTK,  17. 
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Les  plus  eliieaces  dans  la  Tuberculose,  Phtisie,  Bronchite,  Scrolules,  etc. 

Exiger  la  Marque  originale  :  “HEYÛEN". 

Notice  et  Rsnseignements  :Z^.  B  ARBEKeonr,  IS,  Place  des  Vosffea,  PARIS. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

i^ntiseptlque  —  ^Antidiphtérique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les-éconlements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  ü  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouohe- 

OANS  LES  PHARMACIES  —  SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 

Bien  spécifier  ;  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


m  SSÂRIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
le  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  a  Madère  après  chaque  repat. 
MiRiANi,  ph‘®“,  41,  Boul.  Hausmann,  et  t*‘*  jm'*’. 


TERFHCA  HiRI&n 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineorasthénique  2  i  4 
onmerées  psjour.Bd  Hansimann,41, Paris  et  ph»*». 


Xi’AUIÊNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MËNORRHAGIB 

cedent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdmî»JORET  &  HOMOLLE 

RÉSULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SEGUIN,  165,  Rue  St-Honorè,  Paris  (P/acs  du  Théitre  Français)  et  toutes  PharmidM, 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  n» 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnrel 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  an 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Los  ro- 
ouoils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi" 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn^ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  einployé,  ainsi  qu’à  rinoorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  flacon  :  oino  vkanos. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  dos  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Benry  Murs-, 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrg 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Df  pôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmaciei. 

VitNTE  UN  aRos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ANESTHÉSIE  LOCALE 

PAR  LA 

STOVAINE  BfLLON 

CHLORYDRATE  de  DIMÉTRYLAMINOBENZOYLPENTANOL 

B’accasionaiit  ni  lAUX  de  TÊTE,  ni  EAUSÊES,  ni  VEETIG-ES,  ni  STIfCOPES 

Toxicité  beaucoup  plus  faible  que  celle  de  la  Oocaïne. 


SOLUTIONS  Stérilisées  pour  INJECTIONS 

à  0,75  %  en  aiiiponles  de  4  0“  [Chirurgie  générale). 
à  4  %  en  auiponles  de  8“  [Odontologie,  petite  Chirurgie). 

à  40  en  amponles  de  4/S“  [Anesthésie  lombaire). 

SOLUTIONS  stérilisées  pour  BADIGEONNAGES 

(Rhino-Laryngologie) 

îk  5  Clorurce  modique  en  ampoules  de 
à  dO  Vo  Chlorurée  stxlique  en  ampoulés  de  2*"", 


PASTILLES  DE  STOVAINE  SILLON 

dosées  îk  deux  milligrammes. 

Affections  de  la  Bouclie  et  de  la  Gorge. 


Pharmacie  BILLON  paris 


J,0  108.  —  lEUDI  22  SEPTEMBRE  1904. 


77«  ANNÉE. 


JEUDI  22  SEPTEMBRE  1904.  —  N»  108. 
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HOPITAL  DE  LA  PITIÉ 

DYSMÉNORRHÉE  DES  JEUNES  FEMMES 

Par  Paul  Dalché,  ' 

Médecin  do  l’hôpital  de  la  Pitié  (1). 

Messieurs, 

Vous  aurez  souvent  l’occasion  de  soigner  des  femmes,  des 
jeunes  filles,  qui  viendront  vous  consulter  pour  des  dou¬ 
leurs  menstruelles.  Ces  patientes  vous  diront  qu’avant  leurs 
règles,  au  moment  ou  à  l’occasion  de  celles-ci,  elles  sont 
prises  de  douleurs  abdominales  insupportables,  et  cela,  les 
unes  depuis  leur  puberté,  les  autres  depuis  une  époque 
qui  a  suivi  de  plus  ou  moins  près  cette  puberté.  Elles  souf¬ 
frent  de  dysménorrhée. 

Dysménorrhée  veut  dire  «  éruption  difficile  et  doulou¬ 
reuse  du  flux  menstruel  »  ;  les  causes  en  sont  multiples, 
mais  ici  nous  envisagerons  seulement  la  dysménorrhée  qui 
se  produit  sans  une  lésion  du  système  génital  appréciable  à 
nos  moyens  d’investigation  ;  celle  que  l’on  appelait  autre¬ 
fois  idio'pafhique  ou  essentielle. 

Si  nous  consultons  les  classiques  et  même  la  littérature 
médicale  contemporaine,  nous  ne  trouvons  que  fort  peu  de 
renseignements  sur  cette  variété  de  dysménorrhée.  Cepen¬ 
dant,  dans  ces  tout  derniers  temps,  on  nous  a  présenté 
quelques  nouveautés,  et,  en  particulier,  on  a  signalé  une 
dysménorrhée  d’origine  nasale.  Vous  comprendrez  mieux  la 
.valeur  de  cette  expression  lorsque  je  vous  aurai  raconté 
l’histoire  de  la  malade  que  vous  voyez  devant  nous,  malade 
qui  offre  précisément  des  troubles  du  côté  du  nez. 

Cette  jeune  femme,  âgée  de  vingt-trois  ans,  est  caissière  ; 
elle  a  été  élevée  dans  la  République  argentine,  et  est  rentrée 
en  France  lorsqu’elle  avait  quinze  ans.  Depuis  ce  moment, ses 
règles,  qui  avaient  élé  normales  depuis  l’âge  de  douze  ans, 


sont  devenues  tout  à  fait  irrégulières  ;  tantôt  ellesmanquent 
pendant  deux  mois,  tantôt  elles  viennent  deux  fois  le  même 
mois.  D’une  durée  de  dix  à  douze  jours  elles  sont  très 
abondantes,  entraînent  de  nombreux  caillots  et  sont  fort 
douloureuses.  Ces  douleurs  commencent  ordinairement 
deux  jours  environ  avant  l’apparition  du  sang  ;  persistent 
pendantles  deux  premiers  jours  de  l’écoulement,  puis  dimi¬ 
nuent  progressivement  pour  cesser  tout  à  fait  en  même 
temps  que  les  règles;  elles  sont  accompagnées  de  très  fortes 
coliques  et  de  ballonnement  du  ventre. 

La  malade  perd  beaucoup  en  blanc,  depuis  l’âge  de 
quinze  ans.  Ce  sont  des  pertes  blanc  jaunâtre  empesant  le 
linge,  mais  il  n’y  a  ni  douleur  ni  cuisson  en  urinant.  Il  y  a 
deux  ans,  à  vingt  et  un  ans  elle  a  porté  une  grossesse  qui 
s’est  terminée  par  un  accouchement  normal,  à  terme. 

Depuis  le  mois  de  septembre  1903,  les  douleurs  du  ventre 
sont  beaucoup  moins  fortes,  mais  la  malade  se  plaint  de  la 
poitrine.  Elle  tousse,  a  vu  parfois  quelques  filets  de  sang 
dans  ses  crachats,  a  beaucoup  maigri,  perdu  ses  forces  et  se 
plaint  de  sueurs  nocturnes.  Il  y  a  deux  ans  elle  a  eu  une 
pleurésie,  à  gauche,  qui  a  nécessité  une  ponction. 

Tous  les  mois,  mais  ne  coïncidant  pas  avec  les  règles,  si 
ce  n’est  par  exception, la  malade  a  des  épistasis  abondantes. 
Au  moment  des  règles  le  nez  lui  fait  mal,  elle  sent  des  cha¬ 
touillements,  elle  éternue  fréquemment. 

D'un  tempérament  nerveux,  elle  a  eu  parfois  des  attaques 
de  nerfs,  surtout  à  l’époque  de  la  puberté.  Elle  présente  un 
peu  de  paresthésie  des  membres  inférieurs,  de  1  insensibi¬ 
lité  pharygienne,  des  points  mammaires  ;  mais  pas  de 
névralgie  iléo-lombaire. 

L’examen  des  organes  génitaux  ne  révèle  rien  que  de 
normal  tantpour  les  annexes  que  pour  l'utérus. 

Messieurs,  si  nous  reprenons, en  la  récapitulant,  l’histoire 
de  cette  malade,  nous  voyons,  tout  d’abord,  que  c’est  une 
nerveuse.  Les  attaques  de  nerfs,  l’anesthésie,  les  points  mam¬ 
maires,  etc.,  que  nous  avons  constatés  l’établissent  sura¬ 
bondamment. 

Elle  perd  leaucoup  de  sang  ;  ses  règles  durent  de  dix  à 
douze  jours,  et  ces  pertes,  accompagnées  de  caillots  et  de 
douleurs,  ont  toute  la  signification  de  l’hyperémie  ova¬ 
rienne. 

Ses  r'egles  sont  irrégulières  ;  tantôt  elles  restent  deux  mois 
sans  se  montrer,  tantôt  elles  viennent  deux  fois  dans  le  cou¬ 
rant  du  même  mois.  Depuis  longtemps  la  malade  présente 
donc  un  véritable  état  d’«toa:?e  comme  l'appelait 

IRaciborsky,  d’ato'e  oz’amwjze,  comme  ditJayle. 

Enfin  elle  éprouve  «fes  douleurs;  douleurs  prémenstruelles, 
dues  au  molimen  cataménial  et  à  lui  seul,  car,  vous  vous  le 


(1)  Leçon  recueillie  par  M.  le  docteur  F.  Burthe. 
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rappelez,  ces  douleurs  commencent  deux  jours  avantl’érup- 
tion  du  sang,  durent,  violentes,  deux  des  jours  pendant  les¬ 
quels  le  sang  coule,  puis  diminuent  d’intensité,  quoique 
l’abondance  de  laperte  sanguine  reste  la  même.  Si  ces  souf¬ 
frances  tenaient  à  un  état  organique  de  la  matrice,  elles 
persisteraient  vraisemblablement  tout  le  temps  que  l’écou- 
lemenl  reste  abondant.  Comme  le  sang  continue  de  couler 
en  quantité  et  même  en  s’accompagnant  de  caillots,  après 
que  la  douleur  a  disparu, c’est  que  celle- ci  n’est  due,  à  coup 
sûr,  ni  à  une  sténose  ni  à  une  déviation. 

Enfin  la  dysménorrhée  existait  déjà  à  l’époque  où  cette 
jeune  femme  était  encore  vûrge  ;  c’est  une  dysménorrhée  de  la 
puh&rté,  qui  ne  s’accompagnait  et  ne  s’accompagne  encore 
maintenant  d’aucune  douleur  dans  la  période  intermens¬ 
truelle.  Un  aceoucbement  n’a  rien  changé  à  cet  état  de 
choses,  mais  laissez-moi  vous  dire  que  j’espère  le  voir  se 
modifier  lorsque  la  malade  atteindra  la  trentaine,  et  que 
peut-être  alors  les  douleurs  disparaîtront  (Bouilly).  Voilà, 
n’est-il  pas  vrai,  des  caractères  particuliers  et  bien  dignes 
d’attirer  notre  attention.  ' 

Quel  diagnostic  allons-nous  porter?  Quelles  indications 
du  traitement  trouvons-nous  dans  l’histoire  que  vous  venez 
d’entendre? 

Nous  pouvons  éliminer  tout  d'abord  : 

A.  La  dysménorrhée  qui-  accompagne  les  phlegmasies 
utérines  ou  péri-utérines. 

Vous  avez  un  exemple  de  celle-ci  salle  Trousseau,  n®  24; 
c’est  une  jeune  femme  qui  nous  a  été  envoyée  avec  des  acci¬ 
dents  de  pelvi-péritonite  ayant  simulé  une  hématocèle  rétro- 
utérine.  Les  douleurs  s’étaient  calmées  lorsqu’au  bout  de 
quelques  jours  elles  se  réveillèrent  atroces;  le  faciès  prit 
l’aspect  péritonéal,  le  nez  se  pinça,  la  température  s’éleva  à 
Mais  les  règles  apparaissant,  les  douleurs  se  calmèrent, 
et  maintenant  qu’elles  sont  passées,  la  température  a  baissé 
et  tout  est  rentré  dans  l’ordre.  C’était  une  dysménorrhée 
exaspérée  parla  phlegmasie  péri-utérine,  et  qui  s’était  com¬ 
pliquée  de  fièvre  entéro-ménorragique  de  Trousseau.  Notre 
malade,  ici  présente,  n’a  rien  de  tout  cela,  et  je  ne  vous  en 
parlerai  plus,  ne  voulant  m’occuper  que  de  ces  douleurs  si 
singulières  que  je  vous  ai  signalées  tout  à  l’heure. 

B.  Nous  pouvons  laisser  également  de  côté  la  dysménor¬ 
rhée  par  obstruction. 

La  sténose  des  orifices,  les  polypes,  fibromes,  etc.,  sont 
les  causes  habituelles  de  cette  obstruction.  Il  en  est  de 
même  des  déviations  qui  déterminent  une  coudure  du 
canal  :  je  vous  ai,  dans  une  leçon  précédente,  cité  le  cas 
d’une  dame  qui  est  atteinte  d’une  rélroflexion  des  plus 
accentuées.  Or  j’ai  tout  lieu  de  croire  que  derrière  la  cou- 
dure  produite  par  cette  rétroftexion,  il  s’est  produit,  à  la 
longue,  une  dilatation  de  la  cavité  utérine  dans  laquelle  le 
sang  séjourne  à  chaque  époque  menstruelle.  Des  caillots  se 
fotment,  grossissent,  deviennent  énormes,  et  c’est  au  milieu 
dé  douleurs  aussi  violentes  que  celles  d’un  véritable  accou¬ 
chement  que  cette  malheureuse  femme  expulse  ces  caillots 
Volumineux. 

Puisque  nous  sommes  appelés,  par  le  simple  examen,  à 
éliminer  les  causes  qui  précèdent,  il  nous  reste  à  nous 
demander  de  quelle  nature  peut  être  celte  dysménorrhée 
qui  se  présente  sans  lésion  appréciable,  ni  au  toucher  ni  au 
Spéculum,  des  organes  génitaux,  sans  névralgie  iléo-lom- 
bairé. 

Est-ce  une  dysménorrhée  essentielW.  Et,  tout  d’abord,  que 
fft«t-il  entendre  par  cette  expression  ?  En  d’autres  termes 


existe-t-il  une  dysménorrhée  sans  altération  de  l’état  géné- 
.  rai,  sans  lésion  des  organes  génitaux,  sans  aucune  cause 
capable  de  retentir  sur  l'appareil  génital?  Non,  disait  Gal- 
lard  qui  était  très  absolu  sur  ce  point.  J’ai  cependant  étudié 
dans  son  service,  quand  j’écrivais  ma  thèse  sur  VOvmite 
certains  faits  qui  me  portaient  déjà  à  croire  qu’il  existe  une 
dysménorrhée  liée  à  une  ovulation  pénible,  défectueuse  -  ce 
serait  une  maladie  de  l’ovulation,  nous  reviendrons  plus 
loin  sur' ce  sujet. 

Mais  auparavant  considérons  le  molimen  cataménial  et 
les  phénomènes  qu’il  provoque  du  côté  du  ventre,  même 
chez  les  femmes  indemnes  de  toute  affection  génitale.  Ce 
molimen  amène  presque  toujours  de  la  douleur;  et  c’est  à 
peine  si  vous  trouverez,  de  temps  à  autre,  une  jeune  fille 
dont  les  règles  soient  absolument  indolores,  au  point  que 
leur  venue  soit  une  véritable  surprise.  La  plupart  des  fem¬ 
mes,  même  les  mieux  portantes  de  ce  côté,  éprouvent,  au 
moment  de  leurs  époques,  au  moins  une  certaine  sensibilité 
de  la  lourdeur  sinon  de  la  douleur  au  niveau  du  bassin,  des 
coliques,  etc. 

Dysménorrhée  veut  dire  éruption  difficile  et  douloureuse 
du  sang;  eh  bien.  Messieurs,  chez  la  plupart  des  femmes 
cette  éruption  est  plus  ou  moins  douloureuse  et  difficile.  A 
quel  moment  le  phénomène  cèsse-t-il  d’être  physiologique 
pour  devenir  pathologique?  On  ne  peut  pas  mesurer  la  dou¬ 
leur  ni  apprécier  avec  exactitude  la  plus  ou  moins  grande 
sensibilité  de  chaque  patiente;  et  je  suis  persuadé,  pour  ne 
pas  dire  sûr,  que  chez  des  femmes  nerveuses,  un  peu  sensi¬ 
bles,  la  simple  turgescence  de  l’appareil  génital,  la  ponte 
ovulaire  s’accompagnent  de  douleur,  sans  aucun  motif 
étranger,  sans  l’apport  d’aucune  cause  extérieure.  Entre  cet 
état  et  la  dysménorrhée  où  marquerons-nous  une  limile? 

Pour  ma  part,  je  suis  en  outre  fortement  enclin  à  admet¬ 
tre  une  dysménorrhée  essentielle,  liée  simplement  à  une 
ovulation  difficile  ou  défectueuse.  Gaillard-Thomas  dit  que 
l’ovulation  irrégulière  mène  à  l’ovarite  subaiguë  :  je  suis 
certain  qu’elle  mène  à  l’ovarite  menstruelle. 

Sommes-nous  en  présence  d’une  dysménorrhée  7iervense‘l 
Sur  ce  chapitre  tout  le  monde  est  d’accord,  pour  le  moment. 
Il  est  admis  qu’un  tempérament  névropathique,  et  c’est  le 
cas  pour  notre  malade,  l’hystérie,  l’épilepsie,  le  goitre 
exophtalmique,  etc.,  sont  des  causes  de  dysménorrhée. 
Gaillard-Thomas  incrimine  les  travaux  intellectuels,  le  théâ¬ 
tre,  la  musique,  les  effets  de  l’imagination,  la  masturbation, 
enfin  les  excès  vénériens.  Dans  ces  cas-là,  une  simple  dou¬ 
leur  cataméniale  peut  être  exaspérée  par  le  terrain,  et  les 
patientes  souffrent  plus  que  les  autres  ;  je  le  répète,  on  ne 
mesure  pas  la  douleur,  et  vous  en  voyez  un  exemple  dans 
l’observation  que  voici  : 

C’est  celle  d’une  femme  de  trente-cinq  ans  qui,  réglée  à 
seize  ans  et  demi,  a  vu  une  seule  fois  puis  a  cessé  pendant 
huit  mois.  Depuis,  ses  règles  sont  revenues  et  ont  été  régu¬ 
lières.  Ah  début,  elles  étaient  très  douloureuses  pendant  les 
premiers  jours  de  l’écoulement,  très  abondantes,  duraient 
huit  jours,  et  ne  se  produisaient  qu’après  des  crises  nerveu¬ 
ses.  Le  développement  de  l’organisme  qui  était  en  retard, 
prit  son  essor  avec  l'apparition  de  la  puberté  :  dès  ses  pre¬ 
mières  règles  cette  femme  se  mit  à  grossir  démesurément 
(environ  3S  livres  en  six  mois)  elle  grandit  et  les  formes  de 
son  sexe  se  développèrent  rapidement.  A  vingt-huit  ans  elle 
a  eu  un  enfant  et  depuis  elle  est  de  nouveau  très  bien  réglée; 
mais  c’est  une  hystérique  et  elle  a  des  attaques  de  nerfs. 
Ses  règles  n’apparaissent  qu’après  les  attaques,  c’est-à-dire 
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que  leur  venue  provoquerait  la  crise  hystérique  et  que  Tap- 
parilion  du  sang  calme  cette  crise.  L’examen  montre  un 
utérus  normal  et  néanmoins  cette  malade  souffre  de  dysmé¬ 
norrhée  depuis  sa  puberté. 

La  névralgie  iléo-lombaire,  lombo-abdominale,  serait, 
d’après  Gourty,  une  cause  de  dysménorrhée,  et  de  Sinely, 
exagérant  peut-être  un  peu,  en  arrive  à  considérer  la  dys¬ 
ménorrhée  comme  une  véritable  névralgie,  avec  points  dou¬ 
loureux  utérins  et  ovariens,  exaspérée  par  la  congestion 
cataméniale.  11  est  certain  qu’il  peut  y  avoir  là  une  cause  de 
douleur,  mais  est-ce  bien  une  dysménorrhée?  En  tous  cas, 
dans  notre  observation  nous  ne  trouvons  pas  de  point  uté¬ 
rin.  Tout  en  faisant  quelques  restrictions,  n’oublions  pas 
que,  comme  l’a  fort  bien  montré  Marotte,  les  névralgies 
amènent  des  métrorragies  par  fluxion  de  même  que  la 
névralgie  dentaire  peut  causer  la  fluxion  oculaire,  nasale  et 
même  des  épistaxis,  et  en  définitive  la  fluxion  détermine  la 
douleur.  Les  malades  topoalgisent,  les  souffrances  s’exas¬ 
pèrent  avec  la  venue  des  règles,  et  nous  nous  trouvons  en 
présence  d’une  dysménorrhée  paroxystique  à  propos  de 
laquelle  Gooch,  cité  par  André  Petit,  avait  cru  pouvoir 
décrire  un  utérus  irritable,  qui  serait  l’analogue  du  testicule 
irritable.  De  même  que  chez  l'homme  la  plus  légère  cause 
éveille  dan»  ce  cas  les  douleurs  les  plus  pénibles,  nous 
voyons  le  toucher,  la  marche,  les  règles  provoquer  chez  la 
femme  des  crises  à  peine  tolérables. 

Je  n’insiste  pas  sur  la  dysménorrhée  des  Moro-anèmiqu(s\ 
souvent  ce  sont  aussi  des  nerveuses.  Celle  des  paluâiques  est 
rare;  elle  guérit  par  l’emploi  du  sulfate  de  quinine  que 
Lancereaux  donne  aux  doses  de  1  gramme  à  1*30.  Mais,  du 
fait  de  l’atténuation  des  douleurs,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de 
conclure  au  paludisme,  car  n’oublions  pas  que  le  sulfate  de 
quinine,  outre  sa  spécificité,  jouit  des  propriétés  d’un  vaso- 
constricteur  énergique;  qu’il  diminue  la  fluxion  génitale,  et 
en  outre  peut  réussir  tout  aussi  bien  dans  la  névralgie  uté¬ 
rine  que  dans  la  névralgie  faciale. 

Quant  aux  goutteuses,  rhumatisantes,  neuro-arthritiques  dont 
les  règles  sont  souvent  terriblement  douloureuses  (Riche- 
lot),  irrégulières,  s’accompagnant  de  leucorrhée,  ce  sont,  en 
somme,  des  fluxionnaires.  El'es  portent  longtemps  celte 
infirmité,  et  à  la  longue,  chez  elles  l’utérus  devient  scléreux  ; 
il  en  est  de  même  de  l’ovaire. 

Notre  malade,  il  est  vrai,  a  été  atteinte  de  malaria  lors¬ 
qu’elle  vivait  dans  la  République  argentine,  mais  nous 
avons  en  réalité  à  traiter  chez  elle  un  état  différent  de  ceux 
dont  je  viens  de  vous  parler.  Disons  tout  de  suite  quelle 
souffre  de  dysménorrhée  nerveuse  et  ovarienne. 

La  dysménorrhée  ovarienne  tient  à  plusieurs  causes  : 

1°  Le  petit  ovaire  scléro-kystique,  que  Pichevin  signale 
comme  une  lésion  parfois  très  difficile  à  percevoir,  provoque 
des  douleurs  menstruelles;  mais  il  peut  être  d  un  si  faible 
volume  qu’il  est  presque  impossible  à  reconnaître  par  le 
loucher.  Il  fuit  sous  le  doigt  avec  la  plus  grande  facilité,  on 
ne  peut  ni  le  saisir  ni  en  apprécier  la  forme. 

2°  Bouilly  a  étudié  avec  grand  soin  un  état  particulier  de 
Tovaire  qu’il  a  retrouvé  à  l’origine  de  nombre  de  cas  de 
dysménorrhée  des  jeunes  femmes.  Il  avait  remarqué  que 
certaines  jeunes  filles  souffraient  d’une  dysménorrhée  très 
vive,  s’amendant  au  bout  de  quelques  années,  pour  dispa¬ 
raître  vers  la  trentaine  où  à  l’occasion  soit  du  mariage  soit 
de  la  grossesse.  Ces  jeunes  filles  souffrent  dès  la  puberté  de 
douleurs  prémenstruelles;  leurs  règles  durent  deux  ou  trois 
jours  très  douloureuses,  puis,  après  la  disparition  de  la  dou¬ 


leur,  l’écoulement  continue  pendant  plusieurs  jours.  Bouilly 
était  porté  à  croire  qu’il  y  aurait  alors  une  sorte  d’état 
infantile,  d’arrêt  dans  le  développement  de  l’ovaire.  Pour 
que  cette  dysménorrhée  survienne,  il  n’est  pas  nécessaire 
qu’il  y  ait  en  même  temps  un  utérus  infantile,  l’arrêt  d’un 
seul  ovaire  suffit,  puis,  comme  je  viens  de  vous  le  dire,  à 
propos  du  mariage,  d’une  grossesse  et  par  le  seul  fait  de 
l’âge,  l’organe  en  retard  reprend  son  développement  et  les 
accidents  disparaissent.  En  somme  on  serait  alors  en  pré¬ 
sence  d’un  de  ces  retards  localisés,  comparable  dans  son 
étiologie  au  rétrécissement  mitral,  nanisme  mitral,  qui  se 
manifeste  isolément  à  la  puberté  par  exemple.  11  deviendrait, 
dit  Bouilly,  une  cause  de  dysménorrhée  par  suite  d’excita¬ 
tion  nerveuse  pouvant  aller  jusqu’à  la  douleur.  Reconnais¬ 
sons  qu’il  est  très  difficile  de  songer  à  cette  explication  de 
la  dysménorrhée  en  l’absence  d'un  utérus  infantile  ou  pubes- 
cent.  Disons  d’ailleurs  qu’avec  ce  dernier,  il  y  a  générale¬ 
ment  obstruction  par  sténose  orificielle,  et  le  caractère  de 
la  douleur  se  manifeste  alors  différemment. 

3“  Enfin  j’estime  que  la  dysménorrhée  dépend  aussi  d’une 
maladie  de  l’ovulation.  La  ponte  mensuelle  peut,  chez  cer¬ 
taines  femmes,  être  douloureuse  sans  qu’il  soit  possible  de 
savoir  pourquoi.  L’ovulation  reste  gênée  par  de  la  péri- 
ovarite,  par  des  adhérences;  l’ovaire  qui,  congestionné,  veut 
se  gonfler  se  trouve  comprimé  lui-même  dans  une  tunique 
albuginée  épaisse,  et  doit  souffrir. 

D'autres  faits,  rapportés  dans  ma  thèse,  ont  été  d’abord 
signalés  par  Ch.  Robin;  des  corps  jaunes,  profondément 
situés  dans  le  parenchyme  ovarien,  ne  peuvent,  à  cause  de 
leur  éloignement  de  la  surface,  parvenir  à  la  déhiscence  et 
donnent  lieu  à  une  sorte  d’apoplexie  ovarienne.  A  la  coupe, 
on  trouve  des  tumeurs  de  la  grosseur  d’un  pois,  remplies 
de  sang  qui  ne  se  résorbe  que  lentement,  et  n  offrant  plus 
aucun  des  caractères  du  corps  jaune.  J’ai  donné  le  nom  de 
corps  rouges  à  ces  hématomes  intra-folliculaires  dont  l’étude 
a  été  reprise  par  F.  Potier,  qui  en  a  observé  un  cas  des  plus 
intéressants  chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  et  qui 
arrive  aux  mêmes  conclusions  que  les  miennes.  Ch.  Robin 
incriminait  la  situation  profonde  de  ces  ovules,  peut-être 
y  a-t-il  encore  d’autres  causes. 

Au  cours  de  plusieurs  autopsies,  j’ai  constaté  ce  que  Sap- 
pey  avait  déjà  signalé  :  les  traces  de  pontes  ovulaires  dans 
le  péritoine  périovarien.  Des  vestiges  de  taches  hématiques 
avec  de  petits  tractus  fibreux,  plus  ou  moins  épais  et  longs, 
parfois  filiformes,  partant  de  leur  niveau  pour  aboutir  à  des 
dépressions  cicatricielles  de  l'ovaire  qui  correspondaient  à 
la  déhiscence  d’un  ovisac.  L’ovule  n’est  pas  tombé  dans  la 
trompe,  mais  dans  le  péritoine  où  s’est  en  même  temps 
épanché  un  peu  de  sang  ovarien.  Les  adhérences  persistan¬ 
tes  qui  témoignent  de  la  réaction  inflammatoire  ont  fixé 
l’ovaire  en  position  vicieuse  et  favorisé,  par  là,  de  nouvelles 
pontes  péritonéales;  véritables  petites  hématocèles  provo¬ 
quant  une  douleur  d’intensité  variable  au  moment  de  la 
menstruation. 

Ces  faits  sont  à  rapprocher  des  cas  de  dysménorrhée  paro¬ 
xystique  des  vierges,  correspondant  à  l’hématocèle  catamé¬ 
niale  de  Trousseau.  La  crise  subife  est  si  douloureuse  qu  elle 
simule  la  péritonite  ou  l’hémaiocèle.  Mais  avec  l’apparition 
des  règles  tout  rentre  dans  l’ordre,  et  les  malades  qui  souf¬ 
fraient  si  horriblement  sont  fout  à  fait  soulagées  au  bout  de 
deux  à  trois  jours.  Segond  conteste  l’existence  de  Ihémato- 
cèle,  et  invoque  un  état  nerveux,  du  péritonisme.  Les  cas 
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en  sont  rares,  mais  il  est  utile  de  les  connaître  pour  éviter 
des  interventions  prématurées. 

Une  autre  forme  de  dysménorrhée  est  due  à  Yhyperèmie 
ovarienne  de  Lawson  Tait,  qui  amène  des  douleurs  extrême¬ 
ment  pénibles  et  des  pertes  très  abondantes.  Je  crois  qu’il  y 
en  a  deux  sortes,  l’une  primitive,  correspondant  peut  être  à 
l’ovulation  défectueuse  dont  nous  parlions  à  l’instant;  l’au¬ 
tre  secondaire,  qui  rentrerait  dans  les  dysménorrhées  con¬ 
gestives  et  serait  consécutive  à  des  maladies  étrangères  à 
l’appareil  génital;  c’est,  par  exemple,  l’hyperémie  ova¬ 
rienne  des  fausses  utérines. 

Les  causes  en  sont  diverses,  mais,  en  première  ligne, 
citons  la  constipation,  qu’elle  soit  ou  non  accompagnée 
d’entérite  glaireuse;  de  ceci  je  suis  certain,  ayant  guéri  plu¬ 
sieurs  dysménorrhées  au  moyen  des  simples  laxatifs  répé¬ 
tés.  Puis  viennent  tous  les  troubles  dyspeptiques;  les  vdscé- 
roptoses,  surtout  le  rein  flottant  où  Lancereaux  invoque, 
pour  expliquer  la  douleur,  un  véritable  étranglement  du 
rein  ;  je  crois,  pour  ma  part,  qu  il  y  a  réciprocité  ;  les  affec¬ 
tions  cardiaques.  La  dysménorrhée  survient  encore  chez  les 
hépatiques  :  Cornillon  (de  Vichy)  a  publié  de  curieuses 
observations  d’ictères,  de  coliques  hépatiques  ayant  déter¬ 
miné  de  la  congestion  ovarienne  ;  chez  les  brightiques  ;  chez 
les  nerveuses,  comme  nous  l’avons  déjà  vu  plus  haut.  Les 
fautes  d’hygiène,  des  vêtements  trop  légers,  des  vices  de 
costume,  des  imprudences  pendant  la  menstruation  sont 
autant  de  causes  de  dysménorrhée.  Je  l’ai  vue  survenir  chez 
de  jeunes  femmes  ou  jeunes  filles  à  la  suite  de  bains  de  mer 
pris  imprudemment  pendant  la  durée  des  règles  ;  après  une 
partie  de  patinage;  une  chute  dans  1  eau  pendant  une  pro¬ 
menade  en  bateau  a  été  suivie  d’une  dysménorrhée  effroya¬ 
ble  qui  a  persisté  et  rendu  le  mariage  impossible. 

Vous  venez  de  voir.  Messieurs,  les  diverses  causes  de  la 
dysménorrhée  :  leur  énumération  nous  mène  au  diagnostic 
étiologique  et  au  traitement. 

La  question  de  la  dysménorrhée  ovarienne  a  été  particuliè¬ 
rement  étudiée  par  Gaillard-Thomas.  Il  n'existe  pas,  dans  ces 
cas,  de  troubles  nerveux,  crises,  anesthésies,  paresthé¬ 
sies,  etc.,  pouvant  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic;  il  faut 
recourir  au  toucher.  Parfois  on  trouve  l’ovaire  en  prolapsus, 
sur  le  bord  postérieur  et  latéral  de  l’utérus  ;  il  donne  la  sen¬ 
sation  d’une  amande  qui  fuit  sous  le  doigt  et  est  très  diffi¬ 
cile  à  percevoir.  La  douleur  est  presque  toujours  prémens¬ 
truelle,  commence  deux  ou  trois  jours  avant  l’éruption  du 
sang,  dans  les  aines,  s’étend  aux  reins  et  aux  cuisses;  avec 
l’écoulement  du  sang  se  produit  la  détente.  Si  fréquemment 
qu’elle  se  vérifie,  cette  constatation  n’est  pas  de  règle  abso¬ 
lue,  car  il  peut  y  avoir  en  même  temps  un  peu  d’ovarite 
menstruelle  qui  se  reconnaîtra  à  la  persistance  de  la  douleur 
pendant  tes  périodes  intercalaires. 

Dans  la  dysménorrhée  nerveuse  la  douleur  se  fait  sentir  de 
même  avant  le  flux  menstruel  qui  peut  la  faire  cesser,  mais 
qui  peut  également  rester  sans  influence,  et  les  souffrances 
persistent  pendant  toute  la  durée  de  l’époque.  Le  plus  sou¬ 
vent  on  trouve,  chez  ces  malades,  des  signes  de  nervosisme; 
elles  compliquent  volontiers  leur  état  de  dysménorrhée  ova¬ 
rienne.  Cela  s’explique  aisément,  commençant  par  la  dys¬ 
ménorrhée  ovarienne,  ces  congestives  deviennent  des 
nerveuses,  quand  elles  ne  l’étaient  pas  auparavant.  Notre 
malade  en  est  un  exemple  ;  de  tout  temps  elle  a  été  atteinte 
d’ataxie  menstruelle,  c’est  une  ovarienne  et  une  nerveuse. 

Le  siège  de  la  douleur  est  difficile  à  préciser  :  c’est 
l’ovaire  souvent,  la  trompe  quelquefois  et  surtout  la  ma¬ 


trice.  Le  plus  ordinairement,  les  trois  ensemble  sont  dou¬ 
loureux,  car  l’ovaire  retentit  sur  l’utérus.  Déjà  Gallard 
l’avait  dit,  sous  l’incitation  de  l’ovaire,  la  muqueuse  utérine 
entre  en  turgescence,  et  aujourd’hui  l’action  de  l’ovaire  sur 

l’utérus  est  universellement  admise.  L’hyperémie  ovarienne 

amène  l’hyperémie  utérine,  et  la  douleur  prend  naissance 
dans  tous  les  organes  à  la  fois. 

Il  est  des  femmes  qni,  douze  ou  quinze  jours  après  leurs 
règles,  voient  apparaître  un  écoulement  blanc,  strié  de 
sang,  durant  quelques  jours  comme  les  règles  elles-mêmes. 
Cet  écoulemeut  peut  être  dû  à  des  lésions  tubo-ovariennes 
anciennes,  ou  encore  à  un  molimen  cataménial  imparfait 
se  complétant  ainsi  par  une  sorte  de  rythme  couplé.  On  a 
donné  à  ces  faits  le  nom  de  dysménorrhée  intermenstruelle. 

Messieurs,  la  longue  classification  que  nous  venons  de 
faire  était  nécessaire  pour  nous  mettre  à  même  de  poser  les 
indications  du  traitement.  Je  ne  m’occuperai  cependant  ici 
ni  des  dysménorrhées  obstructives,  ni  de  celles  qui  suivent 
les  maladies  infectieuses  ou  accompagnent  une  phlegmasie 
utérine  ou  péri-utérine. 

Traitement.  —  La  première  préoccupation  devra  être  de 
rechercher  l’étiologie,  et  par  conséquent  de  combattre  la 
cause  de  la  dysméuorrhée.  On  évitera  la  constipation,  on 
fera  remédier  aux  vices  du  costume,  on  interdira  les  fatigues, 
intellectuelles  ou  autres.  Lawson  Tait,  sans  interdire  abso¬ 
lument  la  mnsique,  blâme  les  longues  stations  devant  un 
piano,  dans  une  position  fatigante,  et  exige  que  les  jeunes 
filles  aient  le  dos  appuyé  pour  se  livrer  à  leurs  études. 

Puis,  pour  calmer  les  douleurs  elles-mêmes,  vous  aurez 
recours,  tout  d’abord,  à  ces  petits  moyens  que  connaissent 
toutes  les  mères  de  famille  :  le  repos,  surtout  dans  l’enté¬ 
rite  glaireuse  ou  si  vous  avez  constaté  un  rein  flottant;  vous 
conseillerez  des  applications  de  serviettes  chaudes,  des  cata¬ 
plasmes  laudanisés,  des  embrocations  calmantes,  des  sup¬ 
positoires  à  la  belladone,  un  lavement,  le  matin,  avec  : 

Antipyrine .  1  gramme. 

Laudanum  de  Sydenham. . .  xx  gouttes. 

J’emploie  volontiers  la  pommade  suivante  : 

Extrait  de  jusquiame.  J  ..  2  erammes 

-  de  belladone,  P®  é  grammes. 

Onguent  populeum .  30  — 

Mais  —  et  en  cela  je  suis  d’accord  avec  Doléris  —  évitez 
les  applications  de  glace;  je  les  trouve  même  dangereuses; 
elles  calment  la  douleur,  mais  sont  susceptibles  d'arrêter 
l’écoulement  du  sang,  ce  qui  n’a  pas  lieu  de  vous  surprendre 
quand  je  vous  ai  montré  une  malade  chez  laquelle  une 
simple  injection  a  suffi  pour  cela. 

Je  dois  vous  signaler  ici  un  procédé  tout  nouveau  qui 
dérive  des  idées  de  Fliess,  répandues  en  Allemagne.  Consi¬ 
dérant  que,  dans  la  pituitaire,  il  est  des  régions  constituées 
par  un  tissu  érectile,  il  a  été  amené  à  remarquer  que  lorsque 
l’ovaire  entre  en  turgescence  il  en  est  de  même  de  la  pitui¬ 
taire,  et  que,  à  l’époque  des  règles,  il  y  a  un  molimen  qui 
fluxionne  les  deux  appareils  simultanément.  Il  a,  dès  lors, 
été  conduit  à  tenter  de  calmer  la  douleur  dysménorrhéique 
en  faisant,  sur  les  cornets,  des  attouchements  avec  une  solu¬ 
tion  de  coca'i’ne  ;  il  a  publié,  à  ce  sujet,  des  observations  qui 
paraissent  tout  à  fait  concluantes. 

Avec  le  docteur  Legay,  j’ai  expérimenté,  à  mon  tour,  le 
procédé  de  Fliess  :  il  m’a  donné,  dans  quelques  cas,  des 
résultats  satisfaisants.  Legay  aurait  une  tendance  à  voir. 
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dans  le  soulagement  produit  chez  certaines  de  nos  malades, 
le  résultat  de  phénomènes  de  suggestion;  mais  il  me 
semble  que,  chez  d’autres,  il  y  a  eu  une  véritable  action 

thérapeutique. 

Du  reste,  c’est  là  un  point  sur  lequel  je  me  réserve  de 
revenir  dans  peu  de  temps  ;  mais,  en  attendant,  l’observa¬ 
tion  suivante  est  assez  curieuse  à  ce  point  de  vue  : 

La  jeune  bonne  que  vous  voyez  est  âgée  de  dix-neuf  ans  ; 
elle  a  des  antécédents  héréditaires  et  personnels  entachés  de 
tuberculose.  Ses  règles  ont  'fait  une  première  et  unique 
apparition  lorsqu’elle  avait  douze  ans  ;  puis,  au  bout  de  deux 
mois,  elles  sont  revenues  et  régulièrement.  D’une  durée  de 
cinq  à  six  jours,  fort  abondantes,  mais  n’ayant  jamais  con¬ 
tenu  de  caillots,  les  règles  sont  fort  douloureuses.  La  vio¬ 
lence  des  douleurs,  qui  commencent  en  même  temps  que 
l’écoulement  de  sang,  durent  le  lendemain  et  se  terminent 
le  troisième  jour,  est  telle  que,  parfois,  la  malade  a  perdu 
connaissance. 

Au  bout  d’une  année,  les  règles  toujours  bien  régulières, 
ne  durent  plus  que  deux  ou  trois  jours  et  deviennent  peu 
abondantes;  mais  les  douleurs  persistent,  aussi  violentes, 
quoique  disparaissant  un  peu  plus  rapidement.  Enfin,  de 
septembre  1903  à  janvier  1904,  nous  noterons  une  période 
d’aménorrhée  complète. 

Devenue  femme  en  février  1904,  la  malade  a,  depuis  cette 
époque,  des  pertes  blanches  fort  abondantes,  d’un  blanc 
verdâtre,  empesant  le  linge,  et  provoquant  des  douleurs  au 
moment  de  la  miction. 

Cette  jeune  femme,  d’un  tempérament  nerveux,  est  sujette 
aux  attaques  de  nerfs  et  a  de  fréquentes  crises  de  larmes  ; 
elle  est  neurasthénique.  C'est  surtout  au  moment  des  règles 
que  les  attaques  de  nerfs  ou  crises  de  larmes  surviennent; 
elle  se  livre  à  la  masturbation. 

Presque  à  chacune  des  époques,  un  jour  environ  avant 
l’apparition  du  sang,  la  malade  est  prévenue  par  un  rhume 
de  cerveau.  Son  nez  coule,  elle  éprouve  des  chatouillements 
dans  la  gorge,  tousse  un  peu,  est  enrouée,  puis  tous  ces 
accidents  se  terminent  au  moment  de  la  disparition  des 
règles,  par  des  épistaxis  peu  abondantes,  mais  répétées. 
Pendant  la  période  d’aménorrhée  que  je  vous  ai  signalée, 
aucun  de  ces  phénomènes  ne  s’est  produit;  mais  chaque 
mois,  à  l’époque  présumée  de  la  venue  des  règles,  1  état 
nerveux  empirait  et  des  crises  de  nerfs  survenaient  comme 
lorsque  les  règles  coulaient, régulièrement. 

Les  attouchements  à  la  cocaïne  de  la  pituitaire  amenèrent 
une  sédation  considérable  des  douleurs;  mais,  ayant  eu 
l’occasion  de  procéder  à  des  attouchements  analogues  sur 
les  amygdales  et  la  voûte  palatine,  nous  avons  obtenu  un 
pareil  effet  sédatif. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  de  la  dysménorrhée  elle- 
même,  nous  distinguerons  plusieurs  cas  : 

A.  Le  sang  vient  en  quantité  normale^  ou  à peuprès  normale,  a 
chaque  époque  menstruelle. 

Dans  ce  cas,  si  vous  avez  à  traiter  une  nerveuse  probable, 
vous  prescrirez  V antipyrine,  et  cela,  dès  l’apparition  desdou- 
leurs,  avant  même,  si  vous  le  pouvez  ;  il  ne  faut  pas  attendre, 
mais  bien  prévenir  les  paroxysmes  qui  font  souvent  échouer 
le  remède.  Vous  donnerez  donc  1  gramme  d’antipyrine 
associé  à  50  centigrammes  de  bicarbonate  de  soude;  ou 
bien,  dans  les  mêmes  conditions,  c’est-à-dire  dès  1  appari¬ 
tion  de  la  moindre  sensibilité,  30  centigrammes  de  pyra- 
midon.  A  leur  défaut,  vous  essaierez  encore  de  \&  phénacétine, 
du  bromure  de  potassium,  du  chloral  ;  les  lavements,  antipyrine 


et  laudanum,  les  suppositoires  morphinés  ou  contenant  de  la 
poudre  d’opium  brut,  vous  viendront  encore  en  aide. 

Gaillard-Thomas  recommande  deux  capsules  à’apiol-,  la 
teinture  de  piscidia  erythrina,  à  raison  de  xl  à  L  gouttes  par 
jour  (Bardet),  ou  celle  de  viburnum  prunifolium,  lx  gouttes, 
vous  rendront  de  bons  services.  Huchard  associe  les  deux, 
et  prescrit  : 


Teinture  de  piscidia  ery¬ 
thrina . 

Teinture  de  viburnum  pru¬ 
nifolium . 


10  grammes. 


Prendre  xx  gouttes,  quatre  à  cinq  fois  par  jour. 


Enfin,  vous  pourrez  employer  Yextrait  fluide  de  senecio  vul- 
garis,  lx  gouttes  en  trois  fois,  le  matin  (xx  gouttes  d’heure 
en  heure),  dans  de  l’eau  sucrée.  En  dernier  lieu,  la  piqûre 
de  morphine  reste  comme  une  suprême  ressource. 

Contre  la  névralgie  iléo-lombaire,  Yichtyol,  en  badigeon¬ 
nages,  donne  d’excellents  résultats  : 

Ichtyol .  10  grammes. 

Chloroforme .  15  — 

Alcool  camphré .  7o  — 

F.  S.  A.  Mixture. 

De  même,  le  menthol,  le  gaüacol  : 

Menthol .  j  ^  gramme. 

Gaïacol .  ) 

Alcool  à  90  degrés .  18  — 

V onguent  populeum,  avec  l’extrait  de  jusquiame  et  de  bel¬ 
ladone,  seront  autant  de  moyens  à  votre  disposition. 

Dans  la  période  intercalaire,  se  placera  l’emploi  du  can¬ 
nabis  indica  que  je  prescris  suivant  la  vieille  formule  de 
G.  Sée  : 

Extr.  gras  de  cannabis-indica.  0,20  centigr. 

Potion  gommeuse .  200  grammes. 

F.  S.  A.  Potion,  dont  on  prendra  une  cuillerée  à  soupe, 
deux  à  trois  fois  par  jour,  avant  les  repas. 

Enfin,  nous  compléterons  le  traitement  par  les  bains 
sédatifs’  l’hydrothérapie  chaude,  en  un  mot  toutes  les  res¬ 
sources  de  l’hygiène  des  nerveuses,  et  enfin  le  massage  des 
lombes,  des  hanches  et  des  cuisses. 

B.  Si  le  sang  vient  en  abondance,  il  est  indiqué  d’employer 
les  vaso-constricteurs.  C’est  ici  que  le  senecio  vulgaris  m’a 
donné  les  meilleurs  résultats;  sinon,  je  m’adresse  à  Yhy- 
drastiscanadensis,  dont  il  faut  prescrire  l’extrait  fluide,  à  la 
dose  de  xx  gouttes,  trois  fois  par  jour;  à  Yhamamelisvirginica-, 
joignez-y  les  bains  calmants  lorsque  vous  aurez  à  traiter  des 
neuro-arthritiques. 

Dans  l’intervalle  des  règles,  vous  aurez  recours  aux 
douches  froides  sur  les  jambes  et  les  bras  et  ferez  suivre, 
d’une  manière  générale,  le  traitement  de  l’hyperémie  ova¬ 
rienne  que  je  vous  ai  déjà  exposé  dans  d’autres  conférences. 

C.  L’écoulement  sanguin  peut  tarder  à  apparaître  ou  se  faire  en 
quantité  insuffisante]  c’est  le  cas  par  exemple  dans  la  chlorose. 
Outre  le  traitement  général,  songez  à  Yopothérapie  ovarienne 
et  ajoutez-y  l’emploi  du  senecio,  de  Yantipyrine,  et  mieux  en¬ 
core,  du  pyramidon,  ainsi  que  des  pommades,  topiques,  etc., 

que  je  vous  ai  signalés.  .  •  ,• 

Si  des  poussées  fluxionnaires  en  divers  points  indiquent 
que  le  sang  cherche  une  issue,  on  aura  recours  aux  emmé- 
nagogues,  à  la  méthode  de  Brandt,  à  la  gymnastique  rai- 
I  sonnée,  etc. 
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D.  Chez  les  retardataires,  telles  que  les  comprend  Bouilly, 
en  cas  d’ulérus  infantile,  l’opolhérapie  ovarienne,  l’hydro¬ 
thérapie  froide,  soit  générale,  soit  localisée  au  bassin,  les 
exercices  corporels,  la  méthode  de  Brandt,  la  gymnastique 
vous  rendront  les  plus  grands  services  en  favorisant  ou 
déterminant  le  départ  du  développement  resté  en  retard. 
Le  mariage  peut  suffire  seul  à  produire  cet  effet  et  achever 
l’évolution. 

En  cas  de  dysménorrhée  paroxystique,  vous  vous  efforcerez 
de  réchauffer  la  malade  avec  des  applications  chaudes  et 
calmantes  et  vous  userez  de  tous  les  sédatifs,  jusques  et  y 
compris  les  piqûres  de  morphine,  pour  éviter  ou  tout  au 
moins  retarder  le  plus  possible  l'intervention  sanglante. 

Enfin,  votre  thérapeutique  trouvera  un  aide  puissant  dans 
un  séjour  à  diverses  stations  thermales  dont  les  eaux  ont 
des  propriétés  sédatives  et  défluxionnantes,  et  vous  con¬ 
seillerez  Néris,  Luxeuil,  Saint-Honoré,  Plombières,  etc. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Les  réactions  nerveuses  au  cours  des  herpès  génitaux,  par 
MM.  P.  Ravaut  et  Darhé.  [Ann.  de  dermat.  et  de  sypMl.,  1904, 
n“  6,  p.  481.)  —  Dans  ce  mémoire,  MM.  Ravaut  et  Darré 
ont  cherché  à  préciser  le  rôle  du  système  nerveux  dans  la 
production  de  l’herpès  génital  au  double  point  de  vue  cli¬ 
nique  et  expérimental. 

En  clinique,  les  herpès  génitaux  se  présentent  sous  trois 
aspects  différents  : 

Dans  un  premier  groupe,  de  violentes  réactions  nerveuses 
annoncent  1  éruption  :  ce  sont  les  herpès  névralgiques  de 
Mauriac;  ici  les  troubles  nerveux  jouent  le  plus  grand  rôle, 
et  la  lésion  cutanée  passe  au  second  plan. 

Dans  d’autres  cas,  il  s’agit  de  douleurs  assez  vives,  loca¬ 
lisées  à  la  région  périnéo-génilale  ;  ces  cas  peuvent  consti¬ 
tuer  un  second  groupe  ;  les  herpès  génitaux  accompagnés 
de  douleurs  locales. 

Dans  le  troisième  groupe,  qui  comprend  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  les  symptômes  nerveux  sont  peu  évidents  e 
le  prurit  est  le  plus  net  de  tous. 

D  autre  part  la  ponction  lombaire,  pratiquéè  sur  26  mala¬ 
des  atteints  d’herpès  génitaux,  a  permis  de  constater  les 
faits  suivants  : 

Le  liquide  céphalo-rachidien  présentait  dans  tous  les  cas 
sa  coloration  normale,  et  était  limpide,  sauf  dans  un  cas 
(présentant  nettement  le  type  clinique  de  l’herpès  névral¬ 
gique)  où'son  aspect  était  trouble.  Le  cyto-diagnostic  a 
montré  S  fois  une  grosse  réaction  lymphocytique,  10  fois 
une  réaction  moyenne,  6  fois  une  réaction  discrète,  5  fois 
une  réaction  nulle. 

L’examen  bactériologique,  pratiqué  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas,  n’a  donné  aucun  résultat.  La  teneur  en  albumine 
du  liquide  centrifugé  était  normale. 

Des  essais  de  réinoculation  de  l’éruption  cutanée  sur  le 
malade  lui-même,  de  même  que  les  inoculations  faites  aux 
malades  avec  leur  propre  liquide  céphalo-rachidien,  n’ont 
donné  aucun  résultat. 

Enfin,  les  auteurs  ont  pu  constater,  en  répétant  la  ponc¬ 
tion  à  quelques  jours  d’intervalle,  que  ces  réactions  ner¬ 
veuses  disparaissent  assez  vite. 

Le  rapprochement  des  résultats  fournis  par  la  ponction 
lombaire  et  des  symptômes  constatés  cliniquement  montre 
un  rapport  évident  entre  l’intensité  de  la  réaction  lympho- 
cyfique  et  l’existence  des  phénomènes  nerveux. 

Le  système  nerveux  semble  donc  jouer  dans  la  palhogénie 
de  l’herpès  génital,  pathogénie  si  simple  en  apparence,  un 


rôle  très  important  que  mettent  bien  en  lumière  les  faits 
■  observés  par  Ravaut  et  Darré.  l.  le  sourd. 

Symptomatologie  et  diagnostic  des  kystes  du  foie  d’ori- 
gine  non  parasitaire,  par  L.  A.  T>i'fA\im.  {MèdizinskoiBObozré- 
nié,  1904,  t.  LXI,  f.  12,  p.  819.)  —  Ces  kystes  sont  très 
rares.  On  ne  trouve  dans  la  littérature  que  la  description  de 
19  cas.  Dans  le  cas  de  l’auteur,  on  avait  affaire  à  un  homme 
de  trente-neuf  ans  bien  portant  jusqu’à  l’âge  de  vingt-neuf 
ans  et  qui,  il  y  a  quatre  ans,  a  commencé  à  ressentir  unedou- 
leur  dans  la  moitié  gauche  ’  de  l’abdomen,  douleur  qui 
s’exacerbaitde  tempsen  temps. Graduellement  il  survintdes 
troubles  dyspeptiques,  de  l’ictère,  de  l’œdème  aux  membres 
inférieurs,  de  l'amaigrissement  et  le  foie  s’est  tuméfié.  A  la 
palpation,  on  semait  nettement  une  tumeur  du  foie  de  la 
grosseur  d’une  tête  de  nouveau-né,  fluctuante  par  place, 
bien  mobile,  accompagnée  d'une  légère  ascite.  La  tumeur 
étant  trop  volumineuse  pour  êire  extirpée,  le  professeur 
Bobrov  se  contenta,  après  laparotomie,  d’enlever  par  ponc¬ 
tion  un  peu  plus  de  300  centimètres  cubes  d’un  liquide  lim¬ 
pide,  légèrement  jaunâtre.  Pour  arriver  dans  la  cavité  du 
kyste,  on  fut  obligé  de  traverser  le  tissu  hépatique  sur  une 
profondeur  de  2  centimètres  environ.  Il  fut  impossible  de 
pratiquer  une  cholécysto-entérotomie  par  suite  du  raccour¬ 
cissement  du  mésentère.  On  ferma  le  ventre,  après  avoir 
extirpé,  pour  l’examen  microscopique,  un  fragment  de  foie 
del  centimètre  de  longueur.  Suites  opératoires  normales. 
Les  sutures  ont  été  enlevées  le  sixième  jour  après  l'opéra¬ 
tion.  Dans  le  liquide  obtenu  par  ponction  et  dans  celui  pris 
quelques  jours  après  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  on  a 
trouvé  de  l’albumine  (2  à  o  p.  lOüO),  une  quantilé  assez 
notable  de  mucine  et,  à  l’examen  microscopique,  des  héma- 
lies  en  petitnombre,  du  détritus  et  des  filaments  de  fibrine. 
Il  n’y  avait  pas  de  crochets,  ni  de  membrane  stratifiée,  et  le 
liquide  ne  contenait  ni  sucre,  ni  acide  succinique,  ni  chlo¬ 
rure  de  sodium.  Il  fallait  donc,  malgré  la  présence  d’un  léger 
ictère,  admettre  le  diagnostic  probable  d’un  kyste  non  para¬ 
sitaire  et  exclure  complètement  1  idée  d’un  kyste  hydatique. 
En  prenant  en  considération  un  autre  cas  du  professeur 
Bobrov  et  celui  d  Orlov,  l’auteur  croit  qu’il  s’agissait  là  d’un 
adénocyste  lequel, en  comprimant  le  canal  cholédoque,apro- 
voqué  la  rétention  biliaire  et  consécutivement  -ricière.  Le 
fragment  hépatique  biopsié  présentait  les  lésions  de  simple 
atrophie  sans  cirrhose  aucune.  Le  malade  a  succombé  le  cin¬ 
quième  mois  après  l’intervention.  em.  wasserbërg. 

La  séro-réaction  dans  la  tuberculose.  (Communicat.  à  la 
Soc.  méd.-chir.  de  Bologne,  session  de  mai-juin  1904  :  voir 
Riforma  med.,  20  juillet  1904,  n"  29.)  —  Des  recherches  pra¬ 
tiquées  par  Makini  sur  337  sujets  comprenant  des  nouveau- 
nés,  des  individus  sains,  des  malades  cliniquement  non 
tuberculeux,  des  malades  suspects  de  tuberculose,  il  résul¬ 
terait  les  conclusions  suivantes  ; 

1“  Parmi  les  méthodes  proposées  pour  la  séro-réaction, 
celle  d’Arloing  et  Courmout  est  non  seulement  la  plus  ra¬ 
tionnelle.  mais  encore  celle  qui  fournit  les  résultats  les  plus 
dignes  d’être  pris  en  considération; 

2°  En  clinique,  la  séro-réaction  doit  être  préférée  à 
l’épreuve  par  la  tuberculine,  car  si,  comme  cette  dernière, 
elle  ne  permet  pas  de  nier  ou  d’affirmer  de  façon  absolue 
une  lésion  tuberculeuse,  elle  a  sur  elle  l’avantage  d’être  un 
moyen  de  diagnostic  parfaitement  inoffensif; 

3°  L’agglutination  du  bacille  de  Koch  peut  s’obtenir  avec 
le  sérum  d  individus  sains  en  apparence,  comme  avec  celui 
de  malades  cliniquement  non  tuberculeux,  et  si  son  appari¬ 
tion  indique  l’existence  de  foyers  tuberculeux  latents  actifs 
ou  inactifs,  son  absence  ne  les  exclut  pas  de  façon  absolue; 

4“  L’agglutination  du  bacille  de  Koch  s’obtient  avec  le 
sérum  de  nombreux  typhiques;  si,  dans  cerlains  cas,  elle  ne 
paraît  pas  complètement  indépendante  de  l’agglutinine 
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typhique,  elle  a  une  valeur  diagnostique  toutes  les  fois 
quelle  se  vérifie  en  dilution  forte  ; 

S»  La  séro-réaction  tuberculeuse  est  d’un  grand  secours 
pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  pleurésies  avec  épan¬ 
chement  séro-fibrineux; 

6“  La  séro-réaction,  dans  les  cas  où  les  signes  cliniques 
permettent  de  soupçonner  une  lésion  tuberculeuse,  sert  à 
confirmer  le  diagnostic  dans  les  cas  au  début;  elle  ne  peut 
être  utilisée  comme  critérium  au  point  de  vue  pronostic  ; 

7»  Le  sérum  des  tuberculeux  n’a  d’ordinaire  aucun  pou¬ 
voir  agglutinant  pour  le  bacille  de  la  typhoïde  ni  sur  le 
bacterium  çoli.  S’il  lé  possède,  il  se  manifeste  avec  une 
intensité  moins  grande  que  pour  le  bacille  de  la  tuber¬ 
culose.  A.  GAÜLLIEUR  l’hARDY. 

Pansement  caoutchouté  pour  ulcères  variqueux.  {Medical 
Becord,  4  juin  1904,  p.  916.)  —  M.  Schley  recommande  le 
pansement  suivant  dans  le  traitement  des  ulcères  variqueux. 
La  surface  ulcérée  est  largement  saupoudrée  d’acide  bori¬ 
que  pulvérisée.  Puis  on  la  recouvre  d’une  feuille  de  caout¬ 
chouc  dépassant  les  limites  de  la  plaie  de  1  ou  2  centimè¬ 
tres.  Le  caoutchouc  est  maintenu  en  place  au  moyen  d’un 
emplâtre  adhésif.  Par-dessus  le  tout  on  applique  une  couche 
d’ouate  qu’on  fixe  à  l’aide  d’une  bande  souple. 

Ce  pansement  n’a  pas  besoin  d’être  changé  plus  souvent 
que  de  cinq  en  cinq  jours;  parfois  même  une  fois  tous  les 
huit  ou  dix  jours  suffit.  La  cicatrisation  s’obtient  de  la  sorte 
assez  rapidement.  On  peut  traiter  de  la  même  manière  tou¬ 
tes  les  plaies  superficielles  en  voie  de  granulation. 

A.  HOUSQUAINS. 

CHIRURGIE 

Persistance  des  symptômes  après  la  néphropexie  pour 
rein  mobile.  (Taylor.  CHnical  journal,  Sjuin  1904,  p.  127.)  — 
Lorsque  les  troubles  qu’on  voulait  guérir  par  la  néphro¬ 
pexie  ont  été  attribués  à  tort  à  un  rein  mobile,  il  n’est  pas 
surprenant  de  les  voir  persister  après  l’opération.  C’est  ce 
quon  peut  observer  lorsqu’on  a  affaire  en  réalité  à  des 
lésions  de  l’appendice,  de  la  vésicule  biliaire,  du  cholédoque, 
delà  trompe  de  Fallope  ou  de  l’ovaire.  D’autres  fois  le  bal¬ 
lottement  rénal  ne  représente  qu’une  partie  des  troubles 
viscéraux.  De  plus  le  rein  fixé  chirurgicalement  a  pu  rompre 


ses  attaches;  ou  encore  il  a  pu  être  fixé  dans  une  disposition 
défectueuse  et  son  pédicule  s'est  tordu.  On  doit,  notamment 
s  assurer  avec  soin  qu’on  ne  l’a  pas  fixé  sens  dessus  dessous. 

L  auteur  cite  à  cepropos  des  faits  instructifs.  Une  femme 
qui  avait  subi  une  néphropexie  continua  à  souffrir  dans  la 
région  lombaire  et  le  flanc  droit.  Trois  mois  après  l’opéra¬ 
tion  la  douleur  s’aggrava,  présentant  des  paroxysmes  qui 
duraient  de  trois  à  cinq  jours,  se  renouvelaient  toutes  les 
quatre  à  cinq  semaines,  et  obligeaient  la  malade  à  garderie 
lit.  Le  rein  fut  mis  à  découvert  pour  la  seconde  fois;  on  put 
s’assurer  qu’il  avait  basculé  et  se  trouvait  fixé  trop  bas.  On 
le  sutura  aussi  haut  que  possible,  en  l’attachant  à  la  der¬ 
nière  côte. 

Dans  un  autre  cas,  le  rein  était  également  fixé  très  bas  et 
les  mouvements  de  flexion  ou  d’inclinaison  du  tronc  provo¬ 
quaient  des  douleurs  vives.  Une  seconde  opération  fut  faite. 

Le  rein  adhérait  par  toute  aa  BUrfttce  puntériouro  qui  dnt 

être  décortiquée.  Un  le  fixa  dans  sa  position  normale  et  on 
obtint  ainsi  la  cessation  complète  des  douleurs. 

A.  HOüSQUAINS. 


SIROP  HBNRT  MITRE  —  ÎSaladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


CHRONIOUB  BT  KOtlVBLLBS  SCIBNTIFIQUBS 

Marine.  —  Le  jury  du  concours  qui  aura  lieu  à  Brest  le 
28  septembre  1901,  pour  un  emploi  de  prosecteur  d’anatomie,  est 
composé  de  MM.  Fiiocourt,  directeur  du  service  de  santé,  prési¬ 
dent;  Porquier  et  Condé,  médecins  de  première  classe,  membres. 

—  Le  jury  du  concours  pour  la  chaire  d’histologie  et  de  phy¬ 
siologie  à  l’Ecole  de  Rochefort,  qui  s’ouvrira  à  Brest  le  5  octo¬ 
bre  1904,  est  composé  de  M.  Auffret,  inspecteur  général  du  service 
de  santé,  président;  et  de  MM.  Baret,  médecin  en  chef,  et  Va¬ 
lence,  médecin  principal,  membres. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Capron  (de  Chaumont  en-Vexin),  Fines  (de  Per¬ 
pignan),  Renaudin  (de  Pogtiy)  et  Vallet  (de  Saiut-Jean-de- 
Liversay). 

Le  Directeiir-siéraiit  :  D'  François  Le  S  )ür». 

PARIS.  -  IMPRIMS.BIB  V.  LEVF,  KUB  OASSaTTE,  17. 
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LEPREIVE  DE  TEMPS  ET  DE  l  EXPERIENCE 

A  PROUVE  QUE  LP 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  hypnotiques 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 

■nnOTl  .  Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entiè>’e 
JUUOj!i  •  dans  de  l'eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 

BATTLE  &  C°  ST-LOUIS  U.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  France  :  ROBERTS  &  c°,  5,  rue  de  la  Paix,  PtRIS 


GYNÉCOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


kWgenoltfocb 


est  soluble  dans  l'eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIGÉNOL  =  0  gr.  10  SOUfPB  COiïlÜiné. 

-  S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions. 

F.  HOFFIWAWN-LA  ROCHE  &  Hue  Saint-Claude,  PARIS  (IIV), 


EPILEPSIE.  HISTERIE 

NÉVROSES 


-  BROMDHitd* 

POTASSIUM  exempt  de  chlornre  ei  d’iodnre) 
expérimenté  axec  tant  de  soins  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  on 
nombre  très  considérable  de  gnérisous  Le»  re- 
cneils  scientifiques  les  pins  antorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  on  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  ohimiqao  absolne  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  dn  bromure  dans  an  sirop  aux  écorce»  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qnalité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROl’  de  HENRY  MÜRB 
contient  2  grammes  do  bromure  de  potassium. 
Prix  dn  flacon  :  oinq  franos. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  A  la  disposition  de»  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  franos  par  fiacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMOhE  DS 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mûri-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROtlffRli  DS 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium 
D'  p6t  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacie». 
VaNTRcnaaos  — S'adresser  à  IC  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Liqnenr  anticatarrhale  et  antinenrasthéniqae  (14 
O  aUlerées  p’  jonr.  Bd  H  aussmann. 41.  Paris  et  o 


ALIMENTATIORdaRMALADES 


?0UDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  AOP'AN 


Toutes  les  fois  que  l'inanition  devient  menaçante 
remploi  des  POUDRES  de  VIANDE  ADRIAN  est  indiqué. 


THAITEMEITT  DE  LA  SYPHILIS 
AMPOULES  DELPECH 

A  LA  PEPTONE  H YDRARG YRIQUE  AMMONIQTJE 

1  centimètre  cube  =  0.01  centigramme  de  sublimé  combiné  â  la  peptone. 

La  boîle  de  12  ampoules.  Prix  :  5  francs. 

PILULES  DE  PEPTOM  DELPECH  (  AMMOAJ^ÜE 

Dosées  à  cinq  milligrammes  de  sublimé  combiné  à  la  peptone. 

Le  flacon  de  60  pilules.  Prix  :  5  francs. 
nif-Dnxo  (  Pharmacie  FIEVET,  63.  rue  Réaamur,  (  qadic 
Uth’Ulb  j  Pharmacie,  70,  rue  du  Bac,  (  rAHIb 


AFFECTIOlSderESTOMlC 


QÜAS8INE  ADRIAN 

0IM6ÉES  à  25  mill.  de  QUASSIRE  «lORPHD. 
CRAHULE8  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  refus. 


ETA BUSSEMENT  üe  SAIHT-BÂLIUIIER  (LoU'B) 


SOURGE  BADOIT 


L’Etvu  de  Table  sans  Rivale 

Lol  f>luâi  ILjé^ère  à  TEIstoxnao 


DEBIT  de  la  SOURCE! 

I  PAR  AN 

iSOMIHLUONg) 

I  ûê  Bouteilles 

Sédarâe  d’intérêt  Ful)!S@ 

Béarmt  de  ia  AoSé  iS&i 


PEPSIOüES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissemenis,  etc. 
Paris.  Collin  et  C‘«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph"’- 
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SAMEDI  24  SEPTEMBRE  1904.  —  N®  109. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 
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Les  paralysies  du  plexus  brachial. 

Par  M.  Henri  Grenet, 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  paralysies  du  plexus  brachial  sont  des  paralysies  des 
racines,  du  plexus,  ou  des  branches  terminales.  Une  des¬ 
cription  schématique,  et  très  rapide  du  plexus  brachial  per¬ 
mettra  de  bien  comprendre  cette  division. 

I 

Constitution  anatomique  du  plexus  bre-.u.xi.  —  La  yor- 
/feradteZfflVedu  plexus  brachial  s’étend  depuis  la  moelle 
jusqu’au  point  où  les  racines  s’unissent  deux  à  deux  et  com¬ 
mencent  à  s’entrecroiser  pour  constituer  le  plexus  propre¬ 
ment  dit.  Cette  portion  se  divise  elle-même  en  deux 
segments,  l’un  intra-rachidien  s’étendant  de  la  moelle  à 
iextrémilé  externe  des  apophyses  transverses  :  dans  la  pre¬ 
mière  moitié  de  ce  segment,  dans  le  canal  rachidien,  les 
racines  antérieures-et  postérieures,  sont  distinctes  ;  après  le 
trou  de  conjugaison,  dans  la  gouttière  formée  par  les  apo¬ 
physes  transverses,  elles  sont  réunies.  L’autre  segment  est 
extra-rachidien  et  formé  par  des  nerfs  mixtes. 

Le  yhms  yroyrement  dit  se  décompose,  très  schématique¬ 
ment,  delà  façon  suivante.  Dans  une  première  portion,  par 
suite  de  l’union  de  la  cinquième  paire  cervicale  avec  la 
sixième,  et  de  la  huitième  cervicale  avec  la  première  dor¬ 
sale,  le  plexus  se  trouve  réduit  à  trois  troncs  :  troncs .  pri¬ 
maires  supérieur,  moyen  et  inférieur.  Puis  chacun  de  ces 
troncs  se  divise  en  deux  branches,  l’une  antérieure,  l  autre 
postérieure;  et  le  plexus  se  trouve  constitué  par  six  filets 
nerveux.  Enfin,  dans  une  troisième  partie,  les  branches 
antérieures  des  troncs  primaires  supérieur  et  moyen  s  unis- 
senten  un  tronc  secondaire  supérieur  et  externe;  les  bran¬ 
ches  postérieures, des  trois  troncs  primaires  forment  le  tronc 
moyen  et  postérieur;  la  branche  antérieure  du  tronc  pri- : 


maire  inférieur  continue  son  chemin  et  forme  le  tronc 
secondaire  inférieur  et  interne.  Le  plexus  se  trouve  de  nou¬ 
veau  réduit  à  trois  troncs. 

Les  trois  troncs  secondaires  s’épanouissent  en  donnant  les 
branches  terminales  du  plexus.  Du  tronc  supérieur  et  externe 
naissent  le  musculo-cutané  et  la  racine  externe  du  médian; 
du  tronc  moyen  et  postérieur  naissent  le  radial  et  le  circon¬ 
flexe  ;  du  tronc  inférieur  et  interne  naissent  le  brachial 
cutané  interne,  le  cubital,  et  la  racine  interne  du  médian. 

•  Pour  les  branches  collatérales  du  plexus  brachial,  il  convient 
de  retenir  surtout  les  points  suivants  :  le  nerf  du  grand 
dentelé  naît  des  cinquième  et  sixième  paires  cervicales, 
quelquefois  aussi  de  la  septième  ;  mais,  dans  tous  les  cas,  les 
rameaux  d’origine  du  nerf  du  grand  dentelé  se  détachent 
des  troncs  radiculaires  immédiatement  après  leur  sortie  de 
la  gouttière  transversaire..  Le  nerf  sus- scapulaire,  qui  se 
distribue  aux  muscles  sus,  et  sous-épineux,  naît  soit  de  la 
cinquième  paire  cervicale  au  moment  où  elle  va  se  réunir  à 
la  sixième,  soit  du  tronc  primaire  supérieur  dès  son  origine 
(immédiatement  après  l’union  de  la  cinquième  et  de  la 
sixième  paires  cervicales),  soit,.:  plus, rarement,  par  deux 
branches,  de  la  cinquième  et  de  la  sixième  paires  cervicales 
peu  avant  leur  union.  En  tous  cas,  malgré  ces  variations, 
c’est  toujours  très  près,  de  forigine  du  plexus  proprement 
dit  soit  un  peu  en  amont  soit  un  peu  en  aval  du  point 
d’union  des  cinquième  et  sixième  paires  cervicales,  mais  au 
voisinage  de  ce  point,  que  se  fait  f  émergence  du  ou  des 
rameaux  d’origine  du  nerf  sus-scapulaire. 

Enfin,  il  existe  entre  le  plexus  brachial  et  le  sympathique 
d’importantes  anastomoses  :  les  rameaux  communicants  de 
la  huitième  cervicale  et  de  la  première  dorsale  se  détachent  de 
ces  racines  immédiatement  à  leur  sortie  du  trou  de  conju¬ 
gaison.  Ces  rameaux  contiennent  des  fibres  oculo-pupillaires. 
(le  rameau  de  la  huitième  cervicale  en  contient  souvent  ; 
celui  de  la  première  dorsale  en  contient  toujours),  de  telle 
sorte  que  la  lésion  des  racines  inférieures  du  plexus  bra¬ 
chial  en  amont  de  l’émergence  de  ces  rameaux  devra  déter- 
,■  miner 'des:  troubles  oculo-pupillaires  par  paralysie  de  ces 
•  fl.lets  sympathiques.  ;  ■  i  ■  .  .'■! 

Tels  sont  les  principaux!  détails;an.atomiques:que:  l’on,  d.oit 
retenir!  L’émergence  des  ;  aütres  ;  branches  collatérates.du 
plexus  brachial  est  trop  variable  pour  avoir  une  grande 
importance  clinique.  D’autre  part,  chajque  racine  correspond 
à'un  térritoire  périphérique  spécial,  et  la  distribution  péri¬ 
phérique  des  racines  a  été  l’objet  d’un  certain  nombre  de 
travaux;  mais  il  peut  exister  des  variations  individuelles. 
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el  les  tableaux  dressés  par  les  différents  auteurs  ne  sont 
pas  tous  parfaitement  concordants  entre  eux.  Nous  aurons 
l’occasion  de  revenir  sur  ces  quelques  points  dans  notre 
étude  clinique. 

II 

Division  clinique.  —  Cliniquement,  on  doit  étudier  suc¬ 
cessivement  les  paralysies  de  chacune  des  trois  grandes  par¬ 
ties  constitutives  du  plexus  brachial  :  les  paralysies  des 
racines,  du  plexus  proprement  dit,  des  branches  terminales. 
Nous  passerons  ici  sous  silence  les  paralysies  des  branches 
terminales  (radial,  médian,  cubital,  circonflexe,' etc.),,  ainsi 
que  les  paralysies  isolées  des  branches  collatérales  (grand 
dentelé,  etc.).  Nous  nous  occuperons  seulement  des  paraly¬ 
sies  qui  atteignent  le  plexus  soit  dans  son  segment  d’origine 
constitué  par  les  racines  (paralysies  radiculaires),  soit  au 
niveau  de  l’intrication  de  ses  branches  constitutives  (para¬ 
lysies  du  plexus  proprement  dit).  Dans  un  récent  article, 
MM.  Pitres  et  Vaillard  écrivent  que  l’on  devrait  logiquement 
étudier  des  paralysies  radiculaires,  réticulaires  et  funicu¬ 
laires;  «  mais,  dans  la  pratique,  on  confond  dans  une  des¬ 
cription  commune,  sous  le  nom  de  paralysies  radiculaires, 
celles  qui  dépendent  de  lésions  des  racines  et  de  lésions  du 
plexus.  »  Cette  conception,  qui  est  d’ailleurs  celle  de  quel¬ 
ques  autres  auteurs,  ne  nous  paraît  pas  pleinement  justifiée, 
et  nous  essaierons  de  montrer  plus  loin  que  les  paralysies 
du  plexus  n’ont  pas  forcément  le  même  type  que  les  para¬ 
lysies  radiculaires. 

III 

Étiologie.  —  Les  paralysies  du  plexus  brachial,  qu’elles 
soient  ou  non  radiculaires,  relèvent  de  lésions  traumatiques 
ou  de  lésions  non  traumatiques. 

Lésions  TRAUMATIQUES.  —  plaies  de  la  région  sus-clavi¬ 
culaire  par  instrument  piquant  ou  par  arme  à  feu  détermi¬ 
nent  des  lésions  portant  le  plus  souvent  sur  les  racines 
supérieures,  quelquefois  sur  les  racines  inférieures.  Parfois 
ce  n’est  pas  le  corps  vulnérant  lui-même  qui  blesse  le  nerf; 
il  peut  provoquer  seulement  une/rac/Mre, celle-ci  étantla  cause 
directe  de  la  lésion  nerveuse  ;  c’est  ce  qui  se  passa  par  exem¬ 
ple  dans  une  observation  de  Charcot  (i),  où  une  baUe  de 
revolver  détermina  une  fracture  du  rachis;  celle-ci  parut  se 
consolider  sans  accident,  puis  récidiva,  et,  le  trou  de  conju¬ 
gaison  s’effaçant  au  moment  de  l’effondrement  de  l’os,  la 
première  racine  dorsale  fut  écrasée.  C’est  peut-être  ce  qui 
arrive  à  l’occasion  des  fractures  de  la  clavicule;  certains  au¬ 
teurs  admettent  qu’un  cal  exubérant  peut  comprimer  le 
plexus  ;  mais  cette  opinion  a  été  souvent  contestée. 

Dans  d’autres  cas,  il  s’agit  d’un  traumatisme  chirurgical, 
et  l’on  sait  que,  plusieurs  fois,  on  a  pratiqué  la  résection  du 
plexus  brachial  pour  des  tumeurs  des  troncs  nerveux  ou  pour 
des  névralgies  brachiales  (2). 

Les  divers  traumatismes  lèsent  bien  souvent  les  racines; 
mais  ils  peuvent  aussi  atteindre  le  plexus  brachial  propre¬ 
ment  dit.  «  11  est  même  encore  plus  fréquemment  atteint  par 
es  traumatismes  de  la  région  latérale  du  cou,  par  les  fractures 


(1)  Charcot.  Cliniques,  t.  I.  , 

(2)  Rose.  Mendel's  Centralbl.,  15  déc.  1886;  -  Maüry  et  Duhring. 
Amer,  journ.  of  the  med.  sc.,  1878;  -  Sands  et  Seguin.  Arch.  of 
scient,  and  pract.  med.,  1874;  —  Chipaolt  et  Demoulin.  Nouv.  Iconogr. 
de  la  Salpêtr.,  1895. 


delà  clavicule,  par  les  calsexnbérants  qui  leur  succèdent,  » 
écrit  M.  Déjerine  (1).  Toutefois,  disent  MM.  Du  val  et  Guil- 
lain,  «  la  compression  par  un  cal  hypertrophique  semble 
être  d’une  telle  rareté  que  nous  h’en  avons  trouvé  aucun 
exemple.  Les  cas  de  Polaillon,  Lejars,  relatent  des  compres¬ 
sions  légères,  sans  état  paralytique  (2).  » 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  traumatisme  n’atteint 
qa’ indirectement  le  plexus  brachial,  e  t,  dans  les  circonstances 
que  nous  allons  énumérer,  la  lésion  semble  être  presque 
toujours  une  lésion  radiculaire. 

Les  divers  traumatismes  de  l'épaule  peuvent  être  suivis  de 
paralysie,  qu’il  s’agisse  de  chutes  sur  la  région  scapulaire, 
de  corps  pesants  traumatisant  la  région  scapulaire,  de  trac¬ 
tions  sur  le  bras,  de  mauvaises  positions  des  bras,  qui 
sont,  par  exemple,  relevés  derrière  la  tête  pendant  le  som¬ 
meil.  Les  luxatims  de  l'épaule  sont  très  souvent  suivies  de 
paralysies  radiculaires  du  plexus  ;  celles-ci  sont  dues  à  la 
luxation  même  ou  aux  manœuvres  de  réduction.  Toutes  les 
variétés  de  luxation  peuvent  se  compliquer  de  paralysies; 
mais  les  luxations  antérieures  en  sont  la  cause  la  plus  fré¬ 
quente.  Quant  aux  manœuvres  de  réduction,  elles  ne  sont 
dangereuses  que  lorsqu’elles  sont  pratiquées  avec  des  mou¬ 
fles,  ou  lorsqu’on  exerce  sur  le  bras  des  tractions  violentes, 
atteignant  200  livres. 

A  ces  différentes  causes,  il  faut  ajouter  les  paralysies  con¬ 
sécutives  au  port  de  lourds  fardeaux,  qui  agissent  sans  doute 
en  produisant  l’abaissement  de  l’épaule  (Duchenne,  Ber- 
nhardt,  Gerhardt). 

Les  paralysies  post-anesthésiques  semblent  être  presque 
toujours  des  paralysies  traumatiques  ;  il  s  agit  de  malades 
dont  les  bras  ont  été  mis  en  mauvaise  position  (tirés  en 
haut  et  en  arrière)  pendant  l’anesthésie.  Quelques  auteurs 
admettent  cependant,  en  pareil  cas,  la  possibilité  de  para¬ 
lysies  toxiques. 

hes  paralysies  obstétricales  s’observent  à  la  suite  des  accou¬ 
chement  difficiles  «  lorsque  le  dégagement  des  bras  offre  quel¬ 
ques  difficultés,  lorsque  l’enfant  est  extrait  parles  membres 
inférieurs,  lorsque,  dans  la  présentation  du  siège,  1  accou¬ 
cheur  est  forcé,  pour  extraire  le  corps  après  la  sortie  de  la 
tête,  d’exercer  de  fortes  tractions  à  l’aide  du  doigt,  introduit 
en  crochet  sous  l’une  des  aisselles  »  (Duchenne).  On  les 
observe  surtout  avec  les  présentations  du  siège,  mais  elles 
peuvent  suivre  un  accouchement  par  le  sommet  ;  les  applica¬ 
tions  de  forceps  sont  souvent  notées  comme  cause  de  para¬ 
lysie  ;  les  diverses  causes  de  dystocie  (rétrécissements  du 
bassin)  rendant  l’accouchement  plus  laborieux,  rendent 
également  les  paralysies  plus  fréqtiëntes.  Gellès-ci  sont  quel¬ 
quefois  bilatérales  (-3). 

Ce  n’est  pas  le  mode  même  de  l’accouchement  qui  es 
important  dans  l’étiologie  des  paralysies  obstétricales,  c  est 
sa  difficulté,  et  souvent  la  brutalité  des  manœuvres  qui 
l’accompagnent. 

Lésions  non  traumatiques.  —  Les  névrites  infecUmses  ou 
toxiques  (dysenterie,  fièvre  typhoïde,  grippe,  tubercuose, 
rhumatisme,  empoisonnements)  peuvent  toucher  le  p  exus 


(1)  déjerine.  Séméiologie  du  système  nerveux,  Traité- de  pathologie 
générale  de  Boucliard,  t.  V. 

(2)  Doval  et  Goillain.  Les  paralysies  radiculaires  du  pieau 

chiai,  Paris  1901.  pan-nés, 

(3)  CoMBY.  Note  sur  les  paralysies  obstétricales  des  n°uv^ 

Soc.  méd.  des  hôpit.,  22  janv.  1891  ;  -  Traité  des  mal.  de  Ven  -,  ■ 
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brachial  (1)  ;  ces  faits  ne  sont  pas  très  fréquents.  On  a  vu  la 
névrite  ascendante  atteindre  les  racines  du  plexus  brachial 
(Gowers). 

froid  a  pu  être  incriminé  dans  quelques  cas  (Rendu, 
Erb  Lannois,  Remak,  Giraudeau).  Une  forme  assez  spéciale 
est  la  névrite  apoplectiforme  du  plexus  brachial,  signalée 
d’abord  par  Remak,  Dubois.  Il  s’agit  alors  surtout  de  para¬ 
lysie  du  plexus  lui-même.  Dans  un  cas  de  Raymond,  il 
s’agit,  selon  l’examen  clinique,  de  compression  du  plexus 
proprement  dit  par  un  épanchement  sanguin  à  siège  rétro¬ 
claviculaire.  (2).  Il  faut  signaler  la  possibilité  d’une  paralysie 
réflexe  [Rendu  (3)]. 

Les'fefows  des  méninges  et  du  rachis  peuvent  déterminer  la 
compression  des  racines  soit  dans  lè  canal  rachidien,  soit  au 
niveau  du  trou  de  conjugaison  (tuberculose  vertébrale, 
syphilis,  pachyméningite  cervicale  hypertrophique,  cancer 
des  méninges,  tumeurs  des  méninges).  Les  tumeurs  des 
racines  elles-mêmes  (sarcome,  fibro-sarcome,  néyrome) 
peuvent  être  la  cause  de  paralysies  radiculaires. 

.Des  tumeurs  de  la  région  sus-claviculaire  peuvent  comprimer: 
lés  racines  ou  le  plexus  [hyperostose  de  la  première  côte, 
hyperostose  syphilitique  du  tubercule  de  Chassaignac  (4)j. 
MM.  Déjerine  et  Armand-Delille  ont  rapporté  un  cas  de 
paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial  dû  à  l’existence  de 
côtes  supplémentaires  (3).  Des  adénites,  des  lipomes,  des 
anévrismes  de  la  sous-clavière  ou  de  la  carotide  primitive 
peuvent  déterminer  des  lésions  soit  des  racines,  soit  du 
plexus. 

IV 

Pathogénie.  —  Il  n’y  a  pas  lieu  d’insister  sur  les  para¬ 
lysies  de  cause  directe,  dont  le  mécanisme  est  évident.  Au 
contraire,  tes  paralysies  consécutives  aux  traumatismes  de 
l'épaule,  à  l’accouchement,  à  l’anesthésie,  ont  été  l’objet 
d’un  certain  nombre  de  théories  différentes. 

Les  théories  destinées  à  expliquer  le  mécanisme  de  ces 
paralysies  sont  à  peu  près  semblables,  qu’il  s’agisse  de 
paralysies  liées  aux  traumatismes,  de  paralysies  post¬ 
anesthésiques,  ou  ou  de  paralysies  obstétricales.  Les  uns 
admettent  la  compression  du  plexus,  soit  par  la  clavicule, 
soit  par  les  branches  du  forceps  ;  les  autres  admettent 
la  distension  des  racines  par  les  mouvements  forcés  de 
l’épaule. 

Dans  les  luxations  de  l'épaule,  Panas,  reprenant  et  déve¬ 
loppant  la  théorie  entrevue  par  van  Swieten,  Hévin,  Boyer, 
üupuytren,  Desault,  Astley  Cooper  (6),  admet  la  compres¬ 
sion  des  nerfs  du  plexus  brachial  par  la  tête  humérale, 
compression  fréquente  dans  les  luxations  intra-coracoï- 


(1)  Stadblmann.  Neurol.  Centralbl.,  1877.  —  Perret.  Lyon  mêd., 
1889.  —  Aldrioh.  Med.  News,  1898.  —  Manz.  Berl.  klin.  Wocli.,  1898. 
—  Oppbnheim,  Lehrb.  d.  Nervenk.,  Berlin  1898, 

(2)  Remak.  Berl.  klin.  Woch.,  1877.  —  Dubois.  Corresp.  Bl.  Schw. 
^ertz,  1890.  —  Déjerine.  Soc.  debioL,  1890.—  Raymond.  Presse  méd., 
1895,  et  Cliniques,  1896,  l'»  série. 

(3)  Dans  le  cas  de  Rendu,  il  s’agit  d’un  malade  qui  ressentit  une  dou¬ 
leur  Tive  dans  l’épaule  au  moment  de  la  ponction  d’un  kyste  bydatique 
<fufoie;  à  partir  de  ce  moment  évolua  une  paralysie  du  plexus  bracMal 
(Bec.  de  méd.,  1886). 

(1)  Amieüx-Addi.  Th.  de  Paris,  1899. 

(5)  Déjerine  et  Armand-Delille,  Soc.  de  neurol.,  in  Revue  neurol., 

'902,  p.  1060. 

(0)  Hévin.  Traité  de  pathologie  et  de  thérapeutique  ;  —  Boyer.  Traité 
^es  maladies  chirurgicales-,  —  Panas.  Art.  Epaule.  Bict.  de  méd.  et 
Be  chir.  prat. 


diennes  et- sous-claviculaires,  rare  dans  les  luxations  extra 
et  sous-coracoïdiennes. 

Cette  théorie  est  également  admise  par  Vincent  (1).  Elle 
est  combattue  par  Evesque  (2)  :  elle  n’explique  ni  la  per¬ 
sistance  des  troubles  après  la  réduction  de  la  paralysie,  ni 
l’apparition  de  paralysies  dans  les  autres  variétés  de  luxa¬ 
tion  où  la  tête  humérale  ne  présente  aucun  contact  avec 
les  troncs  nerveux.  En  outre,  comme  le  font  remarquer 
Duval  et  Guillain  (3),  la  compression  par  la  tête  humérale 
ne  peut  déterminer  que  des  paralysies  tronculaires  ;  à  la 
hauteur  de  la  tête  humérale,  même  luxée,  les  nerfs  du  bras 
sont  tous  constitués,  et  la  tête  humérale  ne  peut  léser  que 
le  segment  de  distribution  du  plexus  brachial,  et  non  son 
segment  de  constitution.  • 

L’abaissement  violent  de  l'épaule  pourrait  également 
déterminer,  d’après  Nélaton  (4),  Panas  et  Vincent,  la  com- 
pression  du  plexus  entre  la  clavicule  et  la  première  côte. 

Malgaigne  (8)  a  soutenu  la  théorie  de  la  commotion,  hypo¬ 
thèse  un  peu  vague  et  n’expliquant  pas  les  lésions  persis¬ 
tantes; 

Malgaigne  et  Gerdy  invoquent  également  le  tiraillement  et 
Vèlongation  des  nerfs.  Mais,  d’après  Vincent,  les  nerfs  res¬ 
tent  en  dedans  de  la  tête  humérale  et  ne  peuvent  être 
tiraillés  lorsque  se  produit  la  luxation. 

Evesque,  dans  une  thèse  inspirée  par  le  professeur  Du- 
play,  admet  deux  mécanismes  différents  dans  la  production 
des  paralysies  consécutives  aux  luxations  de  l’épaule  :  d’une 
part,  il  peut  y  avoir  lésion  directe  des  nerfs  dans  les  luxa¬ 
tions  de  l’épaule.  «  La  tête  humérale,  violemment  projetée 
contre  le  plexus  qu’elle  aplatit  sur  le  plan  résistant  des 
côtes,  détermine  une  attrition  plus  ou  moins  complète  des 
filets  nerveux;  suivant  le  degré  de  la  contusion,  les  troubles 
fonctionnels  seront  plus  ou  moins  marqués.  Les  rapports 
plus  intimes  du  radial  et  du  circonflexe  avec  l’articulation 
nous  expliquent  pourquoi  ces  deux  nerfs  présentent  tou¬ 
jours  le  maximum  de  lésions.  »  Ainsi  sont  produites  des 
paralysies  tronculaires  du  plexus  brachial  :  elles  résultent 
non  pas  de  la  compression  simple  des  nerfs,  mais  de  leur 
contusion,  qui  explique  la  persistance  des  troubles.  D’autre 
part,  du  fait  de  la  luxation,  la  clavicule  peut  être  soulevée 
et  venir  comprimer  et  contusionner  les  racines  les  plus 
élevées  du  plexus  contre  les  apophyses  transverses  des  ver¬ 
tèbres  cervicales;  cela  se  pïoduit  lorsque  la  tête  passe  sous 
le  coracoïde  et  la  soulève  ainsi  que  la  clavicule.  Ainsi  se 
trouvent  réalisées  des  paralysies  radiculaires  à  type  supé¬ 
rieur. 

Empis  (6),  Duplay,  Evesque,  font  jouer  en  outre  un  cer¬ 
tain  rôle  à  la  prédisposition  individuelle. 

Nous  verrons  plus  loin  quelles  critiques  ont  été  adressées 
à  ces  théories. 

Dans  les  mouvements  forcés  de  l’épaule,  sans  lésions  ostéo¬ 
articulaires,  on  a  invoqué  la  compression  du  plexus  entre 
la  première  côte  et  la  clavicule,  tantôt  dans  l’abaissement 
de  l’épaule  (Nélaton,  Beulac,  Panas  et  Vincent),  tantôt  dans 


(1)  Vincent.  Th.  de  Paris,  1876. 

(2)  Evesque.  Paralysies  du  plexus  brachial  consécutives  aux  luxa 
lions  de  l’épaule,  Th.  de  Paris,  1898. 

(3)  Duval  et  Guillain.  Pathogénie  des  accidents  nerveux  consécutifs 
aux  luxations  et  traumatismes  de  Tépaule;  paralysies  radiculaires  trau¬ 
matiques,  Arch.  gén.  de  méd.,  août  1698. 

(4)  Nélaton,  in  th.  Bedlaq.  Paris  1879. 

(5)  Malgaigne.  Traité  des  luxations  et  fractures. 

(6)  Empis.  Th.  de  Paris,  1850. 
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l’élévation  du  bras  [Büdinger,  Kron,  Gaupp  (1)].  La  théorie 
de  la  contusion  du  plexus  par  la  clavicule  dans  l’élévation 
du  bras  est  soutenue  par  Hodemaker  (2).  Rissom  (3)  admet 
la  cqmpression  des  racines  entre  la  clavicule  et  les  apo¬ 
physes  transverses  des  septième  cervicale  et  première  dor¬ 
sale  dans  l’élévation  du  bras. 

Les  théories  de  la  compression  nerveuse  dans  les  para¬ 
lysies  consécutives  aux  luxations  ou  aux  mouvements  forcés 
de  l’épaule  ont  été  combattues  surtout  par  Duval  et  Guil- 
lain,  s’appuyant  sur  les  travaux  de  Fieux  et  sur  leurs  expé¬ 
riences  personnelles.  Contrairement  à  Büdinger,  Nélaton, 
Panas  et  Vincent,  ils  déclarent  que  la  compression  du  plexus 
brachial  entre  la  clavicule  et  la  première  côte  est  impos¬ 
sible,  tant  dans  l’élévation  que  dans  l’abaissement  de 
l’épaule.  Leurs  expériences  sont  ainsi  en  désaccord  avec 
celles  de  Büdinger,  Kron  et  Gaupp,  qui  ont  vu,  dans  l’élé¬ 
vation  du  bras,  la  clavicule  écraser  des  corps  malléables 
disposés  sur  la  première  côte,  et  aussi  avec  les  expériences 
d’Osann  (4)  qui  décrit  minutieusement  les  lésions  consécu¬ 
tives  à  la  compression  du  plexus  par  la  clavicule  :  pour 
Osann,  en  cas  de  compression  exercée  sur  la  fosse  sus-cla¬ 
viculaire,  les  racines  supérieures  du  plexus  sont  compri¬ 
mées  entre  la  clavicule  et  la  première  côte;  les  racines 
inférieures  ne  sont  atteintes  qu’en  cas  de  compression  très 
intense. 

A  la  suite  de  Vanesthésie,  on  observe  parfois  des  para¬ 
lysies  qui  peuvent  affecter  des  types  divers  :  les  unes  sont 
des  paralysies  centrales  et  sont  dues  à  des  lésions  hémor¬ 
ragiques  ou  emboliques;  les  autres,  qui  sont  les  seules 
nous  intéressant,  sont  des  paralysies  périphériques;  elles 
surviennent  à  la  suite  d’anesthésies  de  longue  durée,  et 
lorsque  les  membres  supérieurs  ont  été  placés  dans  une 
position  spéciale,  tantôt  fortement  tirés  en  haut  et  en  ar¬ 
rière,  quelquefois  attachés  dans  cette  position. 

MM.  Vautrin  (5)  et  Debück  (6)  admettent  que  les  paralysies 
post-anesthésiques  peuvent  être  des  paralysies  toxiques. 
Mais  la  plupart  des  auteurs  s’accordent  à  reconnaître  qu’elles 
sont  d’origine  traumatique  et  dépendent  d’un  mouvement 
forcé  de  l’épaule.  Büdinger  (7)  fait  remarquer  que  les 
chances  de  compression  et  de  tiraillement  sont  au  maxi¬ 
mum  quand  le  bras  est  élevé  et  soumis  à  une  traction,  la 
tête  étant  inclinée  du  côté  opposé,  attitude  fréquente  pen¬ 
dant  les  opérations.  Büdinger  et  Krumm  (8)  admettent, 
d’après  leurs  expériences,  que  les  lésions  peuvent  se  pro¬ 
duire  selon  trois  mécanismes  principaux  ;  1°  par  élévation 
forcée  du  bras,  la  compression  a  lieu  entre  la  face  supé¬ 
rieure  de  la  clavicule  élevée  et  l’apophyse  transverse  de  la 
septième  cervicale  ou  même  de  la  sixième;  2“  la  compression 
peut  avoir  lieu  entre  la  première  côte  et  le  bord  postérieur 
de  la  clavicule  qui,  entraînée  par  le  mouvement  du  bras, 
tourne  autour  de  son  axe  longitudinal;  3"  l’abduction  forcée 
du  bras  amène,  sur  la  tête  humérale,  l’élongation  et  la 
séparation  des  racines  du  plexus  réunies  dans  le  creux 
axillaire.  Le  mécanisme  le  plus  fréquent,  d’après  Büdinger 


(1)  Büdinoer.  Arch.  f.  klin.-  Chir.,  1891;  —  Kron.  Deuisch.  med. 
Wockens.,  1894;  —  Gaupp,  Centralbl.  f.  Cfiir.,  1891. 

(2)  Hodemaker.  Arch.  f.  Psych.  u.  Nervenh.,  1879. 

(3)  Rissom.  Inaug.  dissert.,  Berlin  1897. 

(4)  Osann.  Mhnck.  med.  Wockens.,  1896. 

(5)  Vautrin.  Congres  franç.  de  méd.,  3»  session,  Nancy  1896. 

(6)  Debück.  Journ.  de  neiirol.,  1902,  n“  2. 

(7)  Büdinoer.  Loc.  oit. 

(S)  Krumm.  Samml.  klin.  Vorlr.,  1896. 


et  Krumm,  est  la  compression  entre  la  clavicule  et  la  pre¬ 
mière  côte. 

Les  paralysies  obstétricales  ont  été  souvent  attribuées  à  la 
compression  du  point  d’Erb  par  les  cuillers  du  forceps; 
c’est  la  théorie  admise  par  Guéniot,  Duchenne,  Erb,  Rod- 
land,  Budin  (1). 

Fieux  (2)  fait  remarquer  que  la  compression  par  le  forceps 
ne  saurait  toujours  s’appliquer  exactement  au  point  d’Erh; 
d’autre  part,  les  paralysies  obstétricales  peuvent  succéder 
à  des  accouchements  sans  forceps  (il  est  vrai  que  l’on  a 
admis  aussi  que  la  compression  digitale  peut  agir,  même 
en  pareil  cas).  Duval  et  Guillain  (3)  font  observer  que  la 
compression  des  racines  supérieures  est  seule  possible,  les. 
racines  inférieures  (huitième  cervicale  et  première  dorsale) 
étant  protégées  par  la  clavicule  ;  or  il  existe  des  paralysies 
obstétricales  inférieures. 

Pour  Shômaker  (4)  l’épaule,  refoulée  en  haut,  peut  sou¬ 
lever  la  clavicule  qui  vient  alors  comprimer  les  racines 
contre  les  apophyses  transverses.  Les  résultats  expérimen¬ 
taux  de  Shômaker  sont  niés  par  Duval  et  Guillain,  qui  n’ont 
jamais  pu  obtenir  de  contact  entre  la  clavicule  et  les  apo¬ 
physes  transverses. 

D’après  Riva  Rocci,  certains  cas  de  paralysie  obstétricale 
sont  dus  à  la  compression  du  plexus  brachial  par  un  héma¬ 
tome. 

Frappés  par  l’importance  des  arguments  cliniques  ou 
expérimentaux  qu’on  peut  opposer  aux  théories  expliquant 
par  la  compression  les  paralysies  consécutives  aux  trau¬ 
matismes,  à  l’anesthésie,  ou  aux  accouchements  laborieux, 
M.  Fieux,  puis  MM.  Duval  et  Guillain  ont  défendu  une  autre 
pathogénie,  entrevue  déjà  par  Tarnier. 

Fieux  a  montré  expérimentalement  que  l’abaissement 
de  l’épaule  avec  inclinaison  de  la  tête  du  côté  opposé 
détermine  la  rupture  des  racines  du  plexus  brachial.  Ce 
mécanisme  semble  pouvoir  s’appliquer  à  tous  les  cas  de 
paralysie  obstétricale,  qu’il  s’agisse  d’accouchement  au 
forceps  ou  d’accouchement  avec  manœuvres  manuelles 
pour  dégager  la  tête. 

Duval  et  Guillain  (S)  ont  repris  et  complété  ces  expé¬ 
riences.  Ils  ont  montré  que  les  racines  sont  distendues  et 
peuvent  se  rompre  toutes  les  fois  qu’il  y  a  abaissement  ou 
hyperélévation  de  l’épaule;  tous  les  mouvements  du  bras, 
sauf  l’adduction,  entraînent  l’abaissement  et  l’élévation  de 
l’épaule  ;  donc  tous  les  mouvements  forcés  du  bras  peuvent 
déterminer  une  paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial  (6). 
Ce  mécanisme  doit  être  invoqué  pour  expliquer  les  para¬ 
lysies  consécutives  aux  mouvements  forcés  4e  l’épaule,  aqx 


(1)  Guéniot.  Soc.  de  chir.,  1867-;  —  Duchenne.  Traité  de  l’éledrkite 
localisée-,  —  Erb.  Yerhand.  d.  Heidelb.  Natur.  med.  Vereins,  1875;  - 
Roulland.  Th.  de  Paris,  1882;  —  Budin.  Bull,  méd.,  1888. 

(2)  Fieux.  Ann.  de  gÿnëcol.,  janv.  1897. 

(3)  Duval  et  Guillain.  Loc.  cit. 

(4)  Bbômaker.  Zeits.  f.  Gébürtsh.  u.  Gyn.,  1899. 

(5)  Duval  et  Guillain.  Arch.  gén.  de  méd.,  août  1898;  Soc.  deneu- 
rol.,  5  juillet  1900;  —  Huet,  Duval  et  Guillain.  XIIP  Gongr.  inteina  ■ 
de  méd.  et  de  chir.,  Paris  1900  (section  de  neurologie). 

(6)  Nous  avions  indiqué  {Arch.  gén.  de  méd.,  oct.  1900),  en  aovs  ap¬ 
puyant  sur  une  observation  personnelle  et  sur  des  expériences 
nous  avons  dû  interrompre,  que  peut-être  l’adduction  agit  aussi  s™ 
racines.  MM.  Dqval  et  Guillain  n’admettent  pas  cette  opinion, 
nous  croyons  d’ailleurs  devoir  encore  être  réservée,  et  font  rem 
quer  que  l’adduction  pure  est  un  mouvement  très  limité,  et 
projection  du  bras  devant  la  poitrine  s’accompagne  d’abaissemen 
l’épaule. 
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luxations,  aux  paralysies  obstétricales,  aux  paralysies  post¬ 
anesthésiques.  „  ,  U 

Les  désordres  maxima  que  Ion  peut  observer  par  ce 
mécanisme  sont  :  pour  les  racines  supérieures,,  leur  arra- 
hement  de  la  moelle  ou  leur  rupture  extra-rachidienne; 
*^our  la  première  dorsale,  la  désagrégation  par  écrasement 
*'ur  le  col  de  la  première  côte.  Les  lésions  minima  sont  la 
simple  distension,  l’élongation,  puis  la  rupture  partielle 
intra-névrilemmatique.  La  distension  radiculaire  se  transmet 
à  la  moelle,  et  peut  même  provoquer  l’arracliement  des 
racines  au  niveau  de  la  moelle.  Les  lésions  pôrtent  surtout 
snr les  racines  antérieures  :  c’est  la  huitième  cervicale  qui 
est  le  moins  atteinte.  Telle  est  la  théorie  de  la  distension 
-ttdicéaire,  radiculo-médullaire . 

V 

Anatomie  pathologique.  —  Quelques  observations  suivies 
d’autopsie  ont  montré  l’existence  de  lésions  radiculaires 
infra-rachidiennes  et  de  lésions  médullaires  dans  les, para¬ 
lysies  consécutives  aux  traumatismes.  Dans  le  cas  de  Flau¬ 
bert  (1),  il  y  a  arrachement  des  racines  an  niveau  de  la 
moeUe  ;  dans  un  cas  d’Apert  (2)  ,  il  y  a  des  lésions  des  racines 
antérieures,  de  l’atrophie  des  cellules  des  cornes  antérieures 
de  la.  moelle,  des  lésions  dégénératives  du  cubital  et  du 
Hiédiain.  Les  racines  postérieures  étaient  saines.  Tufher  (3) 
a  constaté  sur  le  vivant  un,  étranglement  sous-névrilemma- 
Sque  des  sixième  et  septième  cervicales  au  ras  de  la  Irans- 
verse.  Thorburn  (4),  également  sur  le  vivant,  a  constaté  la 
rupture  des  ciniq  racines  du  plexus  brachial  dans  leur  tra- 
tersée  scalénique.  Philippe  et  Cestan  (o)  ont  signalé,  dans 
un  cas  exceptionnel  de  paralysie  obstétricale,  l’arrachement 
des  filets  du  plexus  brachial  au  niveau  de  la  moelle,  et  des 
lésions  maxima  dans  la  portion  radiculaire  extra-rachi- 
dienue  du  plexus,  avec  lésions  dégénératives  dans  la  moelle. 
De  Peters  (6)  a  vu,  l’arrachement  des  .  racines  et  le  tiraille¬ 
ment  de  la  moelle  après  l’accouchement. 

Déjerine  a  fait  l’autopsie  d’un  cas  de  névrite  apoplecti- 
torme.  Les  racines  étaient  intactes;  il  s’agissait  de  lésions 
du  plexus  proprement  dit,  comprimé  par  un  foyer  hémorra¬ 
gique.  (7). 


Cinquième 

cervicale. 


Nerf  de  l’angulaire. 

—  du  rhomboïde. 

—  du  grand  dentelé. 

—  du  sous-clavier. 

Nerf  sus-scapuiaire. 

—  sous-scapulaire. 

—  du  grand  pectoral. 

—  circonflexe. 

—  du  eoraco-hrachial. 

Nerf  musculo-cutané  (biceps). 

l  Triceps? 

(  Extenseurs. 


Nerf  radial.  ■ 


Côté  dorsal 
I  de  l’épaule  et  du 
bras 

(circonflexe). 

Côté  externe 
du  bras  (radial). 

IGôté  externe 
de  l’avant-bras 
(musculo-cutané). 


Sixième 

cervicale. 


I  Nerf  du  sous-clavier. 

—  du  grand  dentelé. 

—  du  grand  pectoral, 
i  — •  du  grand  dorsal. 

l  —  du  grand  rond. 

I  —  sous-scapulaire, 
j  —  circonflexe.  Deltoïde  p.  cla- 
(  viculaire. 

[Biceps. 

Nerf  musculo-  1  Coraco-brachial. 
cutané.  j  Brachial  anté  - 
f  rieur 

Nerf  radial.  Triceps. 

l,  Pronateurs. 

Nerf  médian,  [fléchisseurs. 


Côté  externe 
de  l’avant-bras 
(musculo-cutané), 

Dos  de  la  main 
(côté  externe). 


Septième  I 
cervicale. 


Nerf  du  grand  dentelé. 

—  du  petit  pectoral. 

—  du  grand  pectoral. 

—  du  grand  dorsal. 

—  du  grand  rond. 

—  sous-scapulaire. 

—  circonflexe,  Delt.  p.  clavi¬ 

culaire. 

, — •  musculo-cutané.  Coraco- 
brachial. 

IGr.  etpetitpalmaires. 
Fléchiss.  des  doigts. 
Lombric.  I  et  H. 

Nerf  radial.  Radiaux. 

(Cubitaux. 

Nerf  eu  i- 1  piégLisseurprofond. 

[Lombric.  III et lY. 


de 


Côté  radial 
la  main  et  des 
doigts. 


VI 

Symptômes.  --  Le  mode  de  début,  la  marche  des  para¬ 
lysies,  varient  avec  la  cause  ;  nous  étudierons  ici  les  sym¬ 
ptômes  des  paralysies  à  la  période  d’état,  et  vôrrons 
ensuite  les  différences  qu’elles  peuvent  revêtir  dans  leur 
évolution. 

C’est  par  la  connaissance  de  la  topographie  radiculaire 
qu’on  peut  diagnostiquer  le  type  radiculaire  des  paralysies 
du  plexus  brachial.  Nous  croyons  utile  de  la  rappeler  ici; 
voici  le  tableau  que  donne  M.  Soulié  dans  le  Traité  d  anatomie 
de  Poirier  : 


fll  Fladbbrt.  Répertoire  général  d'anatomie  et  de  physiologie  pa¬ 
thologique  et  de  clinique  chirurgicale,  1827,  t.  III. 

(2)  Apert.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  22  juillet.  1898. 

(3)  Tdppier.  Soc.  de  chir.,  11  janv.  1899. 

(4)  Thorburn.  Brit.  med.  Journ.,  5  mai  1900. 

(5)  Philippe  et  Cestan.  Revue  neural.,  19Q0,,p.  782. 

(6)  De  Peters.  Revue  de  méd.,  10  août  1900. 

(7)  Déjerine.  Soc.  de  biol  ,  1890. 


I  (Fléchiss.  des  doigts  i 

i  Nerf  mé-  1  et  du  pouce. 

I  dian.  j  Gr. etpetitpalmaires.  1  Ligne  médiane 
1  (  Éminence  tbénar.  i  partiellement  par 

Huitième  J  ,  Radiaux.  )  radial,  médian, 

cemcaie.  \  Nerf  radial,  j  /  cubital,  brachial 

I  .  (  Fléchisseurprofond.  l  cutané  interne, 

f  I  Cubital  antérieur. 

\  ^  ’  (  Interosseux.  I 

Nerf  ra-  l  Extenseurs  de  la  main  | 

Idial.  I  (deuxième  phalange).  1 

,  l  .  Fléchisseurs.  |  Territoire  cubital 

Nerf  me-  \  f^jjjejjce  tbénar.  f  par  cubital, 

}  Lombricaux  I  et  II.  )  brachial  cutané 
(Fléchisseurprofond.  i  interne, 

Nerf  cubi-  TÉmin.  bypothénar.  I  et  son  accessoire, 
tal.  i  Lombric.  III  et  IV.  r 
f  Interosseux.  / 

On  voit  que  chaque  racine  correspond  à  une  partie  du  terri¬ 
toire  de  plusieurs  nerfs  et  qu’un  même  nerf  dépend  de  plu¬ 
sieurs  racines.  Chaque  racine  correspond  à  une  fonction  dé- 
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terminée.  C’est  ainsi  que,  d’après  le  tableau  de  Soulié,  la 
cinquième  cervicale  correspond  à  la  fixation  de  l’omoplate, 
l'élévation  et  la  flexion  du  bras,  l’extension,  la  pronation  de 
l’avant-bras,  l’extension  du  poignet  et  des  premières  pha¬ 
langes;  la  sixième  cervicale  à  l’adduction  et  la  rétraction  du 
bras,  l’extension  et  la  pronation  du  bras,  la  flexion  du  poignet; 
la  septième  cervicale  à  l’adduction  et  la  rotation  de  l’épaule 
en  dehors,  la  flexion  du  poignet  et  des  doigts  (deuxièmes 
phalanges);  la  huitième  cervicale  à  la  flexion  des  doigts  et 
du  pouce,  la  flexion  du  poignet,  la  pronation  et  l’extension 
du  carpe;  la  première  dorsale  à  la  flexion  des  doigts  et 
l’adduction  du  pouce. 

Tl  faut  savoir  qu’il  peut  exister  des  variations  indivi- 
viduelles,  que  les  tableaux  des  différents  auteurs,  sans  être 
très  différents,  ne  sont  pas  absolument  concordants,  et  que 
les  indications  données  ici  s’appliquent  à  là  plupart  des  cas, 
mais  sont  susceptibles  d’assez  nombreuses  exceptions. 

I.  Paralysies  radiculaires.  —  «  Ce  qui  caractérise  les 
paralysies  radiculaires,  dit  Secrétan  (1),  c’est  qu’elles  attei¬ 
gnent  des  filets  nerveux  appartenant  à  des  nerfs  différents.  » 
Sans  doute,  ce  caractère  les  distingue  des  paralysies  des 
branches  terminales,  mais  il  leur  est  commun  -avec  cer¬ 
taines  paralysies  du  plexus.  M“°  Déjerine-Klumpke  (2) 
montre  en  effet  que  le  type  Aran-Duchenne,  où  sont  frappés 
des  muscles  dépendants  de  nerfs  différents,  peut  se  rencon¬ 
trer  dans  un  grand  nombre  d’affections  telles  que  les  para¬ 
lysies  radiculaires  totales  ou  inférieures  du  plexus  brachial, 
certaines  paralysies  obstétricales,  les  paralysies  du  plexus 
brachial  proprement  dit. 

Aussi  nous  devons  indiquer  dès  maintenant  ce  fait  que  la 
seule  notion  de  la  topographie  radiculaire  de  la  paralysie 
ne  permet  pas  d’affirmer  que  les  lésions  siègent  véritable¬ 
ment  sur  les  racines,  des  paralysies  du  plexus  proprement 
dit  pouvant  avoir  la  même  répartition,  ainsi  que  le  font 
remarquer  la  plupart  des  auteurs.  Du  fait  qu’une  paralysie 
a  un  type  radiculaire,  on  ne  peut  conclure  en  toute  certitude 
qu’elle  a  un  siège  radiculaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  les  symptômes  essentiels  de  ces 
paralysies. 

Elles  peuvent  frapper  toutes  les  racines  du  plexus,  ou 
seulement  les  racines  supérieures  ou  inférieures,  d’où  la 
division  classique  en  trois  types  principaux. 

1“  Paralysies  radiculaires  totales.  —  Troulles  moteurs.  — 
Le  bras  retombe  inerte  le  long  du  corps,  en  rotation  in¬ 
terne.  L’épaule  du  côté  malade  est  légèrement  surélevée  : 
c’est  là  un  fait  fréquent  dans  toutes  les  monoplégies  bra¬ 
chiales,  ainsi  que  le  font  remarquer  MM.  Raymond  et 
Huet  (3);  ces  auteurs  l’attribuent  à  la  contracture  instinc¬ 
tive  du  trapèze  qui  tend  à  empêcher  le  bras  pendant  de 
s’appliquer  contre  la  paroi  thoracique:  pour  M.  Guille¬ 
mot  (4),  l’élévation  de  l’épaule  est  due  à  la  paralysie  du 
faisceau  inférieur  du  trapèze,  le  seul  muscle  qui,  en  se 
contractant,  provoque  l’abaissement  de  l’omoplate. 

Tous  les  muscles  du  membre  supérieur  sont  pris,  au 
moins  si  la  lésion  siège  dans  la  portion  intra-rachidienne 
du  plexus;  si  elle  frappe  les  racines  dans  leur  portion 
extra-rachidienne,  le  grand  dentelé  est  épargné,  le  nerf  de 


(1)  Secrétan.  Th.  de  Paris,  1884. 

(2)  M"'  Déjerine-Klumpke.  Th.  de  Paris, 

(3)  Raymond.  Cliniques,  1896,  l'''*  série. 

(4)  Guillemot.  Th.  de  Paris,  1896. 


oe  muscle  ne  se  détachant  qu’au  niveau  de  l’extrémité 
externe  des  apophyses  transverses. 

Le  membre  supérieur  peut  être  atrophié  en  masse. 
L’examen  électrique  permet  de  bien  préciser  les  muscles 
atteints;  dans  les  cas  légers  ou  moyens,  on  note  seulement 
la  diminution  de  l’excitabilité  faradique  ou  galvanique  des 
nerfs;  dans  les  cas  graves,  existe  la  réaction  de  dégéné¬ 
rescence. 

Les  réflexes  tendineux  sont  diminués  ou  abolis  selon  la 
gravité  de  la  lésion,  l’intensité  de  la  névrite. 

TrouUes  sensitifs.  —  11  existe  une  anesthésie  étendue  à 
presque  tout  le  membre  supérieur.  Elle  occupe  ordinaire¬ 
ment  la  main  et  l’avant-bras,  et  peut  s’arrêter  à  un  ou  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  du  coude,  ainsi  que  le 
note  M.  Déjerine.  Lorsqu’elle  remonte  sur  le  bras,  elle  en 
occupe  les  facés  externe  et  postérieure  :  un  fait  capital  est  ici 
à  signaler,  c’est  que,  dans  les  paralysies  radiculaires  totales, 
toujours  l’anesthésie,  quelle  que  soit  son  étendue,  respecte 
un  triangle  situé  à  la  face  interne  du  bras;  car  cette  zone 
est  innervée  par  l’accessoiru  du  brachial .  cutané  .mt&i-ne, 
qui  reçoit  des  anastomoses  du  deuxième  et  du  troisième 
nerf  intercostal  :  l’intégrité  de  ces  nerfs  dans  la  paralysie 
radiculaire  assure  l’intégrité  du  territoire  de  l’accessoire 
du  brachial  cutané  interne.  Toutefois  il  convient  d’observer 
que,  même  dans  les  paralysies  atteignant  seulement  les 
racines  du  plexus,  l’intégrité  de  la  zone  de  distribution  de 
l’accessoire  du  brachial  cutané  interne  n’est  pas  toujours 
absolue  :  ainsi  Onanoff,  dans  un  cas  de  paralysie  radicu¬ 
laire  brachiale  totale,  trouva  dans  cette  région  quelques 
îlots  disséminés  d’anesthésie.  Seeligmüller  (1)  a  publié  une 
observation  de  paralysie  radiculaire  dans  laquelle  existait 
de  Tanesthésie  de  la  face  interne  du  bras,  contrairement  à 
la  règle  :  mais  dans  ce  cas,  il  y  avait  vraisemblablement 
en  même  temps  lésion  des  deuxième  et  troisième  nerfs  dor¬ 
saux  (2).  L’anesthésie  est  en  général  complète  à  tous  les 
modes;  on  peut  observer  la  dissociation  syringomyélique 
de  la  sensibilité  (3). 

TrouUes  oculo -pupillaires.  —  Ils  indiquent  une  lésion  des 
racines  inférieures  du  plexus  :  les  rameaux  communicants 
sympathiques  de  la  huitième  cervicale  et  surtout  de  la  pre¬ 
mière  dorsale  contenant  des  fibres  oculo-pupillaires.  La 
lésion  de  la  première  dorsale,  dans  le  canal  rachidien,  en 
dedans  du  trou  de  conjugaison,  point  d’émergence  de  ces 
rameaux,  déterminera  donc  ces  troubles  (v.  p.  1038). 

C’est  à  M”®  Déjerine-Klumpke  (4)  que  revient  le  mérite 
d’en  avoir  précisé  la  valeur  séméiologique.  Ces  phénomènes 
sont  le  mydsis  et  le  rétrécissement  de.  la  fente  palpébrale, 
souvent  la  petitesse  et  la  rétraction  du  globe  oculaire;  à 
cela  s’ajoute  quelquefois  l’aplatissement  de  la  joue  et  le 
rétrécissement  de  la  narine  du  côté  de  la  paralysie.  Seelig- 
müller  a  observé  deux  cas  de  paralysie  radiculaire  totale, 
où  il  nota,  non  pas  du,  myosis,  mais  de  la  mydriase,  feù 
difficilement  explicable,  car  la  mydriase,  signe  d’excitation 
du  sympathique,  coïncidait  avec  le  rétrécissement  de  la 
fente  palpébrale,  signe  de  paralysie  (5). 

(1)  Seeligmüller.  Paralysie  du  sympathique  accompagnant  la  para 
lysie  du  nerf  cubital  par  blessure  d’arme  à  feu,  Berlin.  IcUn.  Wochens., 
1872,  p.  42. 

(2)  M"»  Klumpke.  Contribution  à  l'étude  des  paralysies  du  pwM 
brachial.  Revue  de  mêd.,  1886,  p.  59l  et  739. 

(3)  Charcot.  Cliniques,  t.  I,  et  Arch.  de  neurol.,  sept.  1891. 

(4)  Klumpke.  Rerwe  de  merf.,  1886.  a  hf 

(5)  Seeligmüller.  De  la  pathologie  du  sympathique.  Dents.  Arc  ■  J- 
klin.  Med.,  1877. 
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Si  les  troubles  oculo-pupillaires  sont  fréquents  dans  les 
aralysies  du  plexus  brachial,  ils  ne  sont  pas  cependant 
Lt  à  fait  constants;  c’est  ainsi  que  dans  plusieurs  cas  de 
d’Astros  (1),  Guillemot,  Duval  et  Guillain,  de  Peters,  les 
troubles  oculo-pupillaires  faisaient  défaut;  cette  anomalie 
peut  tenir  à  deux  causes  :  ou  bien  le  malade  est  examiné 
un  certain  temps  après  le  début  des  accidents,  et  des  sym¬ 
ptômes  qui  ont  existé  ont  pu  disparaître,  comme  cela  est 
noté  dans  une  observation  de  Guillemot  ;  ou  bien  la  lésion 
frappe  les  racines  en  dehors  du  trou  de  conjugaison,  en 
aval  de  l’anastomose  sympathique,  et  l’on  sait  en  effet  que, 
d’après  les  expériences  de  Duval  et  Guillain,  c  est  souvent 
sur  le  col  de  la  première  côte  que  se  fait  l’écrasement  de  la 
première  racine  dorsale  dans  les  paralysies  traumatiques. 

Troubles  trophiques  et  vaso-moteurs.  —  Comme  dans  toutes 
les  névrites  périphériques,  on  a  noté  l’œdème  et  la  cyanose 
de  la  peau,  l’augmentation  (lésion  irritative)  ou  1  abolition 
(section  complète)  de  la  sécrétion  sudorale,  le  glossy-skin, 
l’adipose  sous-cutanée,  les  altérations  des  ongles,  les  ré- 
..tections  fibreuses,  l’aliaisseffiest  de:  la, |ein,pérature ^lo¬ 
cale,  etc.  M.  Eggér  a  insisté' sur  l’intensité  des  troubles 
vaso-moteurs  dans  un  cas  de  paralysie  totale  du  plexus 
brachial,  et  en  conclut  que,  conformément  à  l’hypothèse  de 
Schlff,  le  plexus  brachial  fournit  des  nerfs  vasculaires  (2). 
MM.  Guillain  et  Crouzon  ont  signalé  l’abaissement  de  la 
pression  artérielle  du  côté  paralysé  (3).  Lorsque  la  para¬ 
lysie  frappe  un  sujet  jeune  (paralysies  obstétricales),. il  en 
Eésulte  un  arrêt  de  développement  du  squelette;  l’atrophie 
osseuse  peut  d’ailleurs  être  aussi  la  conséquence  de  l’atro¬ 
phie  musculaire. 


2“  Paralysiks  radiculaires  supérieures.  Type  Duchenne- 
Erb.  —  Ce  sont  les  paralysies  frappant  les  cinquième  et 
sixième  paires  cervicales.  Elles  peuvent  être  la  suite  d  une 
paralysie  totale  qui  est  entrée  en  régression  et  s’est  loca¬ 
lisée  sur  ces  deux  paires,  ou  bien  la  lésion  n’a  jamais  été 
plus  étendue  et  s’est  cantonnée  d’emblée  à  ces  racines, 
comme  cela  s’observe  souvent  dans  les  paralysies  obstétri¬ 
cales.  Les  muscles  atteints  sont,  d’une  façon  constante,  le 
deltoïde,  le  sous-épineux,  le  biceps,  le  brachial  antérieur, 
le  long  supinateur,  et,  d’une  façon  inconstante,  le  grand 
pectoral,  le  grand  rond,  le  grand  dorsal,  le  grand  dentele, 
le  court  supinateur  :  tel  est  du  moins  le  type  complet  de 
Duchenne.  Dans  le  type  partiel  d’Erb,  la  paralysie  est  loca¬ 
lisée  aux  muscles  deltoïde,  biceps,  coraco-brachial,  brachial 
antérieur,  long  supinateur. 

-  On  constate,  chez  tous  les  ■  malades,  dit- Duchenne,  a 
même  attitude  du  membre  supérieur  paralysé  et  les  memes 
troubles-  fonctionnels  ;  «  L’un  des  membres  supérieurs, 
dont  l’avant-bras  restait  constamment  étendu  sur  le  bras, 
tombait  immobile  sur  le  côté  du  tronc,  la  main  étant  dans 
la  pronation  par  le  fait  de  la  rotation  de  1  hum  rus  en 
dedans,  pendant  que  le  membre  supérieur  du  côté  oppose 
était  agité  par  les  mouvements  incessants  du  nouveau-né; 

ce  membre  était  notablement  moins  volumineux  que  1  autre, 

surtout  au  niveau  du  moignon  de  l’épaule.  » 


(1)  D'Astros.  Revue  des  maladies  de  l'enfance,  oct.  1892. 

(2)  Egger.  ContributioQ  à  la  topographie  radiculaire  et  périphe  q 
des  vaso-moteurs  de  l’extrémité  supérieure  chez  l'homme,  Soo.  de  biol., 

8  juin  1901.  ■  .  ,  , 

(3)  Guillain  et  Crouzon.  Paralysie  radiculaire  traumatique 
brachial  avec  atrophie  osseuse  et  troubles  de  la  pression  ar  ne 

le  membre  paralysé.  Soc.  de  neurol.,  in  Revue  neural.,  1902,  p.  ouv. 


Les  réactions  électriques  varient  selon  la  gravité  de  la 
lésion,  allant  de  la  simple  diminution  de  la  contractilité 
galvanique  et  faradique  des  muscles  à  la  D.  R. 

Troubles  sensitifs.  —  L'absence  dé  troubles  sensitifs  a 
souvent  été  considérée  comme  étant  la  règle  dans  les  para¬ 
lysies  du  type  supérieur.  MM.  Rendu  et  Raymond  (1)  ont, 
au  contraire,  établi  la  constance  de  l’anesthésie  dans  le 
type  Duchenne-Erb;  mais  cette  anesthésie  doit  être  recher¬ 
chée  dès  le  début  des  accidents,  car  elle  disparaît  rapide¬ 
ment,  et,  lorsqu’on  en  note  l’absence,  cela  est,  le  plus  sou¬ 
vent,  le  résultat  d’un  examen  tardif. 

Elle  siège  sur  le  domaine  du  circonflexe  et  du  musculo- 
cutané  (le  circonflexe  vient  des  cinquième  et  sixième  cer¬ 
vicales,  et  le  musculo-cutané  de  la  septième  et  peut-être  de 
la  sixième  cervicale).  «  Dans  le  type  supérieur  des  paralysies 
radiculaires,  dît  M.  Déjerine,  on  observe  une  anesthésie 
sur  le  côté  externe  du  bras  et  de  l’avant-bras,  empiétant 
en  avant  et  en  arrière  sur  les  faces  antérieure  et  posté¬ 
rieure  correspondantes  (cinquième  et  Sixième  cervicales), 
et,  dans  certains  cas,  on  peut  obseryer  une  bande  hypo- 
esthésique  médiane,  région  qui  est  innérvéë  par  la  sixième 
et  par  la  septième  cervicales  (2).  » 

Des  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  peuvent  exister, 
moins  fréquemment  peut-être  que  dans  les  paralysies  infé¬ 
rieures. 


3"  Paralysies  radiculaires  inférieures.  Type  Dejerine- 
Klumpke.  -  Ce  type  résulte  de  la  lésion  des  racines  infé¬ 
rieures  ;  septième  et  huitième  cervicales,  première  dorsale. 

Troubles  moteurs.  —  La  paralysie  frappe  les  muscles  du 
domaine  du  cubital  et  du  médian;  les  troubles  les  plus 
importants  sont  ceux  qui  résultent  de  la  paralysie  et  de 
l’atrophie  des  petits  muscles  de  la  main.  Leurs  prin¬ 
cipaux  caractères  sont  bien  résumés  par  MM.  Duval  et 
Guillain  :  «  La  paralysie  des  lombricaux  et  des  interosseux 
a  pour  conséquence  la  perte  des  mouvements  d’extension 
des  deux  dernières  phalanges.  Le  . malade  ne  peut  fléchir  des 
premières  phalanges  sur  le  métacarpe.  Le  prie-t-on  d  étendre 
les  doigts,  alors  seules  les  premières  phalanges  se  mettent 
en  extension.  Les  mouvements  de  latéralité  des  doigts  sont 
presque  tous  abolis,  mais  quand  les  extenseurs  communs 
et  propres  des  doigts  se  contractent,  quelques  mouvements 
de  latéralité  sont  esquissés  grâce  à  l’extenseur  commun  qui 
écarte  du  médius  les  trois  autres  doigts,  et  à  l’extenseur 
propre  du  petitdoigt  qui  l’écarte  du  médius.  Quant  à  1  index, 
son  extenseur  le  rapproche  du  médius.  La  paralysie  des 
muscles  de  l’éminence  thénar  a  nécessairement  pour  consé¬ 
quence  la  perte  des  mouvéments  dé  flexion,  d’adduction, 
d’opposition  du  pouce.  La  paralysie  des  muscles  de  l  émi¬ 
nence  hypolhénar  amène  la  perle  des  mouvements  du  petit 
doigt  -  il  ne  peut  plus  être  rapproché  de  l’axe  de  la  main, 
ni  en  être  écarté,  il  ne  peut  plus  être  fléchi.  Sans  insister  sur 
la  paralysie  de  chaque  muscle,  on  comprend  que  la  main' 
devient  impropre  à  tout  usage,  le  malade  est  incapable 

d’agir  sur  le  dynamomètre  (3).  » 

Les  troubles  sont  cantonnés  à  ce  territoire;  les  muscles  de 
l’épaule  et  du  bras  se  contractent  normalement. 

Leçons  cliniques,  1890;  —  Ray- 
Traiié  de  pathologie 


(1)  Rendu.  Revue  de  méd.,  1 
lOND.  Cliniques,  1896,  l'’"  série. 

(2)  Déjerine.  Séméiologie  du  système 

Générale  de  Bouchard,  t.  V.  ,  i 

(3)  Duval  et  Guillain.  Les  paralysies  radiculaires  du  plexus  bra 
•Mal,  Paris  1901. 
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Au  bout  de  quelque  temps,  si.  la  paralysie  ne  rétrocède 
pas,  on  note,  par  suite  de  l’atrophie  musculaire,  l’aspect 
simiesque  de  la  main,  la  griffe  cubitale,  l’aplatissement  des 
éminences  thénar  et  hypothénar,  l’excavation  des  espaces 
interosseux. 

Les  troubles  électriques  n’ont  rien  de  spécial  et  varient 
avec  la  gravité  et  l’ancienneté  des  lésions. 

TrouMes  sensitifs.  —  Les  troubles  sensitifs  sont  la  règle  :  on 
note  le  plus  souvent  de  l’anesthésie'  bmitée  à  la  moitié 
interne  de  la  main  et  de  l’avant-bras;  elle  peut  occuper  une. 
plus  grande  surface,  s’étendre  sur  la  moitié  externe  de 
l’avant-bras,  et  remonter  à  la  partie  externe  et  postérieure 
du  bras.  Dans  un  cas  d’Apert  (1),  il  n’y  avait  pas  de  troubles 
de  la  sensibilité,  et  l’on  put  constater  à  l’autopsie  que,  tan¬ 
dis  que  les  racines  antérieures  du  côté  malade  (côté  droit) 
étaient  plus  grêles  qu’à  gauche,  et  que  les  cellules  de  la  corne 
antérieure  droite  étaient  rares.,,  les  racines  postérieures 
étant  au  contraire  normales  des  deux  côtés. 

Troubles  oculo-pupillaires.  —  Les  troubles  oculp-pupillaires 
sont  le  signe  caractéristique  des  paralysies  radiculaires 
inférieures.  Nous  en  avons  déjà  donné  la  description  à  pro" 
pos  des  paralysies  totales,  et  avons  spécifié  qu’ils  sont  pro" 
près  à  la  lésion  des  racines  inférieures.  Les  troubles  oculo’ 
pupillaires  n’existent  pas  toujours  dans  les  paralysies  radi* 
culaires,  parce  que  la  lésion  peut  porter  au  delà  du  trou  de 
conjugaison,  au-delà  de  l’anastomose  sympathique  (voir  plus 
haut  :  Paralysies  totales)',  mais  ils  ne  peuvent  exister  que 
dans  les  paralysies  radiculaires  et  manquent  forcément  dans 
les  paralysies  portant  sur  un  autre  segment  du  plexus. 
Leur  existence  permet  d’affirmer  une  localisation  bien  pré¬ 
cise  de  la  lésion:  dans  la  première  moitié  du  segment  intra¬ 
rachidien  de  la  portion  radiculaire,  dans  le  canal  rachidien 
lui-même,  entre  la  moelle  et  le  trou  de  conjugaison. 

troubles  trophiques  sont  plus  fréquents 

ici  que  dans  les  paralysies  supérieures. 

Tels  sont  les  types  anatomiques  principaux  des  paralysies 
radiculaires.  Il  faut  bien  noter  toutefois  que  les  formes  né 
sont  pas  toujours  aussi  nettement  tranchées  :  souvent  les 
deux  territoires  radiculaires  supérieur  et  inférieur  sont 
atteints  en  même'  temps  à  des  degrés  divers,  et  les  troubles 
paralytiques  peuvent  être  assez  irrégulièrement  répartis.  Ce 
sont  les  paralysies  radiculaires  complexes. 

-,  4"  Paralysies  radiculaires  complexes.  —  Chacun  des  deux 
territoires,  ou  l’un  d’eux,  n’est  atteint  que  partiellement.  La 
paralysie  est  moins  bien  localisée  que  dans  les  formes  pré¬ 
cédentes;  la  topographie  des  troubles  moteurs  ou  sensitifs, 
irrégulière,  n’a  pas  une  très  grande  valeur  pour  établir  le 
siège  radiculaire  de  la  paralysie.  C’est  alors  que  l’examen 
des  nerfs  collatéraux  peut  prendre  une  certaine  importance; 

, l’existence  de  la  paralysie  des  muscles  sus  et  sous- épi¬ 
neux  et  du  grand  dentelé  pour  les  racines  supérieures,  et 
des  troubles  oculo-pupillaires  pour  les  racines  inférieures, 
■permet  d’afiîrmerque  la  lésion  est  radiculaire.  En  l’absence 
de  ces  phénomènes,  on  ne  peut  rien  conclure,  au  moins  si 
■le  malade  n’est  pas  examiné  tout  à  fait  au  début  des  acci¬ 
dents,  car  ils  peuvent  entrer  en  régression  assez  rapidement; 
d’autre  part,  il  est  possible  que  tous  les  filets  d’une  même 
.racine  ne  soient  pas  également  atteints  (2). 


(1)  Apert.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  22  juillet  1898. 

(2)  MM.  Duval  et  Gaillain  nous  ont  reproché  d’avoir,  dans  un  mémoire 
antérieur  [Arch.  gén.  de  méd. ,  1900, 2'  semest.),  attaché  trop  d’importance 


.  Dans  des  faits  assez  rares,  une  seule  racine  est  lésée  ou 
bien  la  paralysie  est  purement  motrice  ou  purement  sensi¬ 
tive.  Nous  devons  dira  quelques  mots  de  ces  cas. 

5“  Paralysies  dni-hadiculaires.  —  Une  seule  racine  est. 
lésée,  seuls  les  muscles  dépendant  de  cette  racine  sont  pris- 
des  troubles  sensitifs  et  trophiques  peuvent  exister.  Dans  un 
cas  de  Charcot,  il.  s’agissait  d’une  lésion  de  la  première 
dorsale  consécutive  à  une  fracture  du  rachis  par  balle  de 
révolver,  et  l’on  notait  la  paralysie  et  l’atrophie  des  muscles 
innervés  par  le  cubital,  des  troubles  sensitifs  dans  le  do¬ 
maine  du  brachial  cutané  interne  (1),  des  troubles  oculo- 
pupillaires,  des  troubles  vaso-moteurs.  Récemment  Farquhar 
Buzzard  a  rapporté  6  cas  de  paralysie  uni-radiculaire  du 
plexus  brachial;  il  les  considère  comme  étant  d’origine  vas¬ 
culaire  (1). 

6“  Paralysies  motrices.  —  Le  plus  souvent,  les  paralysies 
du  plexus  brachial  sont  des  paralysies  mixtes,  sensitivo- 
motfices  ;  mais  il  est  assez  fréquent  de  ne  constater,  surtout 
dans  le  type  Duchenne-Erb,  que  des  troubles  moteurs,  les 
ü’oubles  sensitifs  disparaissant  assez  vite  et  n’étant  décela¬ 
bles  que  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie  (Rendu,, 
Raymond).  Il  est  toutefois  quelques  cas,  où  la  lésion,  iso¬ 
lée  des  racines  antérieures  détermine  une  paralysie  pure* 
ment  motrice,  les  racines  postérieures  étant  respectées  ; 
c’est  ce  qui  est  noté,  par  exemple,  dans  le  cas  d’Aper.t,  que 
nous  avons  déjà  mentionné, 

D’après  Duval  et  Guillain,  dans  les  mouvements  d’abduc¬ 
tion,  les  racines  antérieures  se  tendent  et  se  rompent  avant 
les  postérieures;  et  ce  fait  peut  expliquer  que  les  paralysies 
purement  motrices,  sans  être  fréquentes,  sont  moins  rares 
que  les  paralysies  sensitives. 

Une  question  intéressante  se  pose  à  ce  propos;  la  lésion 
d’une  seule  racine  motrice  suffît-eUe  à  produire  une  paraly¬ 
sie?  Combien  de  racines  motrices  doivent  être  lésées  pour 
qu’il  en  résulte  la  paralysie  complète?  D’après  les  expérien¬ 
ces  et  les  observations  de  Ferrier  et  Yeo  (3),  Lannegrâce  et 
Forgue  (4),  Sherrington  (o),  Thorburn  (6),  deux  racines  au 
moins  se  distribuent  à  un,  même  territoire,  et  il  faut  la  lésion 
de  deux  racines  pour  déterminer  une  paralysie  complète, 
l’impotence  d’une  seule  étant  compensée  par  le  bon  fonç¬ 


ai  Qxamen  des  nerfs  collatéraux,  et  Us  faisaient  remarquer  que,  eu  cas'de 
traumatisme,  tous  les  muscles  innervés  par  les  racines  ne  sont  pas  égar 
loment  et  fatalement  atteints,  que  les  filets  radiculaires  peuvent  se 
rompre  à  des  niveaux  différents,  que  la  topographie  de  la  paralysie 
change  rapidement  quelques  jours  après  l'accident  :  «  Vouloir,  pat  ce 
fait  qu’on  ne  constate  pas  une  paralysie  absolument  schématique,  en 
inférer  une  lésion  bas  située,  est  une  opinion  erronée.  »  Ces  critiques 
seraient  justifiée?  sans  doute  si  nous  ne  nous  en  étions  pas  tenu  à  ceci, 
qu’on  peut  affirmer  que,  lorsqu’un  nerf  est  atteint,  la  lésion  siège  en 
amont  de  son  émergence;  mais  nous  ajoutions,  faisant  nous-même  les 
réserves  nécessaires  :  (>  Il  est  possible  qu’une  lésion  n’atteigne  qu’une 
partie  des  fibres  d’un  tronc  nerveux  et  respecte  celles  qui  se  rendent 
à  tel  ou  tel .  muscle...  Il  est  bon  de  donner  plus  de  valeur  aux  faits 
positifs,  où  Ton  note  la  paralysie’des  muscles,  qu’aux  faits  négatifs,  où 
Ton  note  leur  absence.  »  Nous  disions  également  qu’il  faut  faire  cet 
examen  dès  le  début  des  accidents. 

(1)  Il  existait  do  la  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité. 

(2)  Traobe.  Cité  par  Seoeétan,  in  Th.  de  Paris,  1884;  —  Chabcot. 
Cliniques,  t.  1;  —  Farquhar  Büzzabd.  Les  paralysies  uni-radiculaires 
du  plexus  brachial,  Brain,  1902,  p.  229  (résumé  in  Revue  neural.). 

(3)  Ferrier  et  Yeo.  Proceed.  of  the  Roy.  Soc.  of  London,  1881. 

(4)  PoRuuE.  Th.  de  Montpellier,  1383. 

(5)  Sherrington.  Philosoph.  transact.,, 1893. 

(6)  Thorburn.  Brain,  1893; 
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tionnemeBt  de  l’autre.  Mais  il  existe  quelques  observations  1 
contradictoires,  qui  démontrent  qu’en  certains  cas  la  lésion 

d’une  seule  racine  suffit  à  produire  une  paralysie  ;  tels  sont 

les  faits  de  paralysie  uni-radiculaire,  et  en  particulier  les 
observations  de  Traube  (compression  isolée  de  la  huitième 
cervicale)  et  de  Charcot  (compression  isolée  de  la  première 
dorsale). 

7»  Paralysies  sensitives.— Les  paralysies  sensitives  pures 
sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  M.  Raymond  en  a  rapporté 
un  exemple  intéressant,  concernant  un  malade  chez  lequel 
il  diagnostiqua  une  hémipachyméningite  cervicale  d  origine 
rhumatismale,  ayant  amené  une  névrite  des  racines  posté¬ 
rieures  du  plexus  brachial. 

On  peut  ici  se  poser  les  mêmes  questions  qu’à  propos  des 
paralysies  motrices  :  combien  de  racines  sensitives  doivent 
être  lésées  pour  que  l’anesthésie  en  résulte?  Les  expériences 
de  Sherrington  chez  le  singe,  les  faits  cliniques  de  Thor- 
burn,  de  Starr  (1),  montrent  qu’un  même  territoire  sensitif 
dépend  de  deux  et  souvent  de  trois  racines  superposées,  et 
l’anesthésie  n’est  produite  que  par  la  lésion 'de  toutes  ces 
racines.  Dans  un  fait  de  Rose  (2),  la  section  des  cinquième 
et  sixième  racines  cervicales  de  fut  pas  suivie  d’anesthésm  : 
c’est  donc  qu’une  troisième  racine  participait  à  l’innervation 
de  ce  territoire;  nous  avons  rapporté  une  observation  com¬ 
parable  (3). 

D’autre  part,  MM.  Chipault  et  Demoulin  (4)  résèquent  dans 
leur  trajet  intra-rachidien  trois  racines  superposées,  et  cette 
opération  n’est  suivie  que  d’une  hypoesthésie  légère  et 
durant  à  peine  vingt-quatre  heures;  cette  observation  con¬ 
firme  et  amplitie  les  résultats  de  Sherrington;  il  faudrait 
plus  de  trois  racines  pour  innerver  un  même  territoire 
sensitif. 

Mais,  à  côté  de  ces  faits  nous  montrant  qu  une  meme 
région 'cutanée  peut  être  sous  la  dépendance  d’un  grand 
nombre  de  racines,  il  existe  des  observations  tout  à  fait 
opposées  :  telles  sont  celles  de  Beevor  (o)  et  de  Johannes 
Muller  (6)  ;  dans  ces  deux  cas,  la  lésion  de  deux  racines 
seulement  détermina  l’anesthésie  du  pouce  et  du  moignon 
de  l’épaule;  telle  est  celle  de  Charcot,  la  lésion  de  la  pre¬ 
mière  dorsale  seule  ayant  déterminé  une  paralysie  à  la  fois, 
motrice  et  sensitive. 

Enfin,  si  la  lésion  de  deux  ou  trois  racines  superposées 
est  ordinairement  nécessaire  pour  déterminer  une  anes¬ 
thésie  complète,  la  lésion  d’un  moins  grand  nombre  semble 
pouvoir  créer  des  troubles  sensitifs  plus  légers  :  dans  un 
cas  d’Onanofif  (7),  il  s'agissait  d’une  pai-calysie  radiculaire 
'totaieV''comme''c’est  là  règle;  la  sensibilité  était,  dans 

son  ensemble,  conservée  dans  le  territoire  de  1  accessoire 
du  brachial  cutané  interne;  l’accessoire  du  brachial 
cutané  interne  semble  émaner  seulement  de  la  première 
racine  dorsale;  son  territoire  n’est  pas  anesthésie  grâce 
à  ses  anastomoses  avec  les  deuxième  et  troisième  nerfs 
intercostaux,  prolongements  des  deuxième  et  troisième 
racines  dorsales:  l’intégrité  de  ces  deux  racines  suffit  en 
général  à  assurer  l’intégrité  sensitive  de  la  région.  Cepen¬ 


dant,  dans  le  cas  d’Onanoff,  où  le  plexus  brachial  seul  était 
lésé,  où  les  deuxième  et  troisième  nerfs  dorsaux  étaient 
indemnes,  on  trouvait,  dans  la  région  de  l’accessoire  du 
brachial  cutané  interne,  de  petites  plaques  d’anesthésie  de 
1  à  2  millimètres  de  diamètre  disséminées  au  milieu  des 
zones  sensibles.  La  suppléance  de  la  racine  malade  par  la 
racine  saine  n’était  donc  pas  parfaite. 

En  face  de  ces  résultats  assez  différents,  on  peut  sans 
doute  conclure  qu’en  général  la  lésion  de  plusieurs  racines 
superposées  est  nécessaire  pour  produire  l’anesthésie,  mais 
qu’il  existe  à  ce  sujet  des  variations  individuelles. 

{A  suivre.) 


(1)  Starr.  Brain,  1894. 

(2)  Rose.  Deuts.  f.  klin.  Chir.,  1886. 

(3)  H.  Grenet.  Arch.  gén.  de  méd.,  oct.  1900.  ^ 

(4)  Chipadlt  et  Demoulin.  Nouv.  Iconog.  de  la  balpett  le 

(5)  Beevor.  Brit.  med.  Journ.,  juillet  1887. 

(6)  J.  Muller.  Deuts.  Zeiis.  f.  Nervenh.,  189t. 

17)  Onanofp.  Arch.  de  neurol.,  nov.  1891. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  docteur  Peter  Hager  {Mecl.  BlaetL,  19,  1904)  a  employé 
la  Somatose  chez  232  malades  surtout  tuberculeux,  puis 
atteints  d’anémie  de  causes  diverses,  d’affections  pstriques 
variées,  de  cancer  gastrique,  enfin  chez  des  fébriciffints  et 
des  convalescents.  Dans  tous  les  cas  la  Somatose  a  été  très 
bien  supportée  même  pendant  un-  temps  ■  prolongé.  Presque 
tous  les  malades,  surtout  les  convalescents,  ont  accuse  une 
augmentation  de  poids;  le  résultat  a  été  inappréciable  chez 
les  cancéreux.  L’auteur  donnait  la  Somatose  à  la  dose  jour¬ 
nalière  d’une  ou  deux  cuillerées  à  café,  dans  du  lait,  du  cale 
au  lait  ou  de  la  soupe.  En  raison  de  ses  propriétés  précieu¬ 
ses,  solubilité,  absence  de  goût  et  d’odeur,  beaucoup  d  au¬ 
teurs  ont  expérimenté  la  Somatose  et  reconnu  sa  valeur. 
Elle  accroît  la  motilité  de  l’estomac,  de  sorte  qu  elle  est 
particulièrement  appropriée  aux  estomacs  en  état  d  insuth- 
Lnce  motrice.  S.  Bernheim  a  insisté  sur  la  valeur  de  la 
Somatose  pour  les  tuberculeux,  il  lui  donne  la  preference 
sur  l’huile  de  foie  de  morue  qui  est  aliment  gras,  tandis  que 
la  première  est  plus  avantageuse  comme  aliment  albumi¬ 
noïde.  _ _ _ 

revue  des  thèses 

La  botryomycose,  par  le  docteur  Louis  Legroüx. 

(Th.  de  Paris,  1904.) 

Ayant  pu  réunir  quatre  nouveaux  cas  de  botryomycose, 
M.  Legroux  .  pensé  Wre  une  étude  complète  4» 
tion,  encore  peu  connue,  puisqu  on  n  en,  possédé  qu  une 
cinquantaine  d’observations.  Elle  fut  introduite  en  patho,- 
log?e  humaine  par  les  travaux  de  Poncet  et  Dor,  et  accepte^ 
d’Ibord  sans  contestation.  En  1898,  Roger  écrivait  dans  a 
deuxième  édition  du  classique  Traite  de  medecim  de  Charcot- 
Bouchard  :  «  Il  existe  chez  le  cheval  une  maladie  «  botryo- 
mvcose  »,  dont  le  parasite  est  très  voisin  de  1  actmomycete, 
elle  est  caractérisée  par  des  tumeurs, 

SP  développant  de  préférence  au  niveau  du  scrotum  et  du 
cordon  tesüculaire  à  la  suite  de  la  7' 

Dor  ont  démontré  chez  l’homme  1  existence  de  la  meme 
mycose.  La  lésion,  qui  occupe  généralement  les  doig  s  de  a 
main  se  caractérise  par  le  développement  d  une  tumeur 
Sue  pSiculée,  indolore,  plus  ou  moins  l^émorragique^  » 
Mais  depuis,  des  divergences  d’opinion  se  sont  fait  jour, 
!es  obSeurs  n’ont  pas  cru  devoir  accepter  les  conclu¬ 
sions  des  premiers  auteurs,  et,  actuellement,  la  botryomy¬ 
cose  est  menacée  dans  son  existence  meme.  .  ,  , 

M  Legroux  a  très  consciencieusement  repris  1  étude  de  la 
borryoXse  éhèz  le  cheval  et  chez  aux  pomts  d 

vue  anatomo-pathologique,  clinique  et 

l’étude  des  èàs  antérieurement  publies,  comme  de  <1 

a  V  comiiiêtement  observer,  l’auteur  arrive  aux  conclusions 
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«  I.  La  maladie  décrite  chez  le  cheval  sous  le  nom  de 
iotryomycose,  caractérisée  par  une  tumeur  appelée  champignon 
de  castration,  pouvant  donner  lieu  à  des  noyaux  de  générali¬ 
sation  et  causée  par  un  charupignon  voisin  de  l’actinomyces, 
ne  semble  pas  devoir  être  conservée  en  tant  qu’unité  mor¬ 
bide  définie. 

Les  cas  que  nous  avons  examinés,  et  qui  ne  sont  pas  assez 
nombreux  pour  nous  permettre  d’apporter  une  conclusion 
définitive,  nous  ont  montré  qu’en  effet  il  existe  des  champi¬ 
gnons  de  castration  qui  ne  sont  que  des  tumeurs  inflamma¬ 
toires  vulgaires  et  non  spécifiques,  dues  à  l’infection  de  la 
plaie  de  castration  et  indépendantes  des  canaux  épididy- 
maires.  Elles  sont  dues  à  des  microbes  pyogènes,  détermi¬ 
nant  l’infection  ascendante  du  tissu  cellulaire  du  cordon  et 
de  tous  ses  éléments,  avec  formation  de  foyers  purulents 
qui  pèuvent  devenir  des  .points  de  départ  d’infection  à 
distance,  expliquées  par  la  participation  du  système  vascu¬ 
laire  au  processus  inflammatoire  (artérite,  thrombo-phlé-, 
bite).  Il  s’agit,  en  somme,  d’une  funiculite  vulgaire.  C’est 
d’ailleurs  une  affection  qui  tend  à  devenir  plus  rare  avec  les 
progrès  de  la  chirurgie  vétérinaire. 

IL  Les  petites  tumeurs  décrites  chez  l’homme  par 
MM.  Poncet  et  Dor,  et  attribuées  d’abord  par  ces  auteurs  à  la 
botryomycose,  ne  sont  certainement  pas  des  néoplasmes 
dus  à  un  agent  pathogène  spécial,  botryomyces  ou  botryo- 
coque.  Il  ne  s’agit  pas  davantage,  au  point  de  vue  histolo¬ 
gique,  d’une  fibro-adénose  sudoripare,  ainsi  que  le  prétend 
M.  Dor. 

Des  nombreux  travaux  publiés  récemment  et  des  recher¬ 
ches  que  nous  avons  faites  nous-même  à  ce  sujet,  nous  pou¬ 
vons  conclure  :  Il  existe  chez  l’homme  de  petites  tumeurs 
présentant  un  type  clinique  assez  tranché  pour  leur  donner 
une  individualité  que  ne  justifient  nileur  pathogénie,  ni  leur 
constitution  histologique.  Siégeant  aux  extrémités  ou  à  la 
face,  d’aspect  rouge  violacé,  à  surface  irrégulière  et  mame¬ 
lonnée,  avec  tendance  à  l’hémorragie  et  à  l’ulcération  super¬ 
ficielle,  rattachées  à  la  peau  par  un  pédicule,  ne  s’accompa¬ 
gnant  pas  d’adénite,  ces  petites  tumeurs  seraient  bien 
nommées  tumeurs  framboisif ormes ,  pseudo-hotryomy cornes,  ou 
bourgeons  charnus 'pédicules . 

C’est  à  la  surface  presque  exclusivement  que  l’on  trouve 
les  agents  vulgaires  de  la  suppuration,  tels  que  le  staphylo¬ 
coque  (autrefois  décrit  comme  agent  pathogène  sous  le  nom 
de  botryocoque),  où  il  détermine  des  phénomènes  de  nécrose 
superficielle  avec  des  modifications  cellulaires  et  nucléaires 
(pycnose),  autrefois  décrites  comme  amas  botryomycétiques.  ' 
L’élément  infectieux  n’est  donc  pas  seul  en  cause  dans  la 
production  de  ces  tumeurs,  ainsi  que  le  faisait  prévoir  l’in¬ 
succès  de  l’expérimentation.  Il  faut  encore  tenir  compte  des 
conditions  étiologiques  qui  les  accompagnent  :  siège  en  des 
régions  très  vascularisées',  hémorragies,  intra-dermiques, 
plaies  superficielles,  avec  ou  .sans  introduction  dé  corps 
étrangers,  petits  traumatismes  ou  frottements  répétés,  cau¬ 
térisations,  etc.,  sans  compter  la  prédisposition  générale 
du  sujet,  que  certains  auteurs  ont  voulu  trouver  à  tort, 
selon  nous,  dans  la  syphilis. 

Le  seul  traitement  est  le  traitement  chirurgical;  l’ablation 
doit  être  faite  au  bistouri  et  comprendre  la  racine  du  pédi¬ 
cule  sous  peine  de  voir  survenir  la  récidive.  » 

1 

Contribution  à  l’étude  des  mono-arthrites  suppnrées  d’ori¬ 
gine  puerpérale,  par  le  docteur  N.  Pasturel.  (Th.  de  Paris,  ] 
1904;  Paris,  A.  Michalon.) 

Les  arthrites  suppurées,  qu’on  observe  pendant  la  puer- 
péralité,  reconnaissent  le  plus  souvent  comme  cause  une 
septicémie  slreptocoçcique,  à  point  de  départ  utérin,  entraî¬ 
nant  la  formation  de  foyers  métastatiques. 

A  côté  des  cas  où  cette  septicémie  donne  lieu  à  la  produc-  i 
tion  de  foyers  suppurés  multiples  dans  les  articulations  et  r 


3  dans  les  divers  organes  (septico-pyohémie  puerpérale),  on 
I  peut  observer  des  mono-arthrites  suppurées,  en  rapport  avec 
la  localisation  de  l’infection;  et  qui  peuvent  évoluer  comme 
,  une  affection  locale. 

Les  conditions  étiologiques  et  pathogéniques  de  ces  sup¬ 
purations  articulaires  à. distance  sont  les  mêmes  que  celles 
;  de  l’infection  puerpérale  en  général. 

I  Les  mono-arthrites  suppurées  peuvent  être  comparées  aux 
pleurésies  suppurées  d’origine  puerpérale  et  aux  foyers  de 
suppuration  osseuse  locale  par  septicémie  staphylococcique 
i  que  l’on  observe  dans  l’ostéomyélite  des  adolescents.  ’ 

Les  articulations  des  membres,  et  en  particulier  celle  du 
genou,  sont  les  plus  fréquemment  atteintes.  On  peut  obser¬ 
ver  un  début  par  arthrite  séreuse  évoluant  progressivement 
vers  la  purulence. 

Les  symptômes,  la  marche  et  le  pronostic  sont  variables 
suivant  le  cas.  Le  début  peut  être  marqué  par  des  sym¬ 
ptômes  d’infection  et  de  suppuration  utérine  ou  pelvienne. 
Ceux-ci  peuvent  être  peu  ou  pas  appréciables.  La  maladie 
évolue  alors  en  deux  périodes  :  une  période  de  phénomènes 
généraux  traduisant  l’existence  d’une  streptococcémie;  une 
période  de  phénomènes  locaux  caractérisée  par  l’apparition 
et  le  développement  d’une  arthrite  suppurée. 

Le  diagnostic  doit  être  posé  pendant  la  période  de  géné¬ 
ralisation  avec  la  fièvre  typhoïde,  avec  la  granulie,  avec  les 
diverses  maladies  fébriles.  Il  se  basera  surtout,  en  dehors  de 
l’examen  de  l’utérus  et  des  annexes,  sur.  les  signes  diffé-- 
rents  de  ces  diverses  infections.  A  la  période  d’arthrite,  il  se 
posera  surtout  avec  le  rhumatisme  blennorragique,  dont 
1  apparition  peut  être  favorisée  par  l’état  puerpéral,  sans 
que  celui-ci  lui  donne  des  caractères  cliniques  différents  de 
ceux  qu’il  présente  en  dehors  de  lui. 

La  mort  peut  survenir  soit  par  septicémie,  soit  par  les 
complications  auxquelles  peut  donner  lieu  le  foyer  arti¬ 
culaire.  Si  la  guérison  survient,  on  doit  redouter  l’ankylose. 

En  dehors  des  indications  thérapeutiques  générales  de 
1  infection  puerpérale,  la  mono-arthrite  suppurée  sera  justi¬ 
ciable  de  l’arthrotomie  pratiquée  à  une  époque  précoce.  La 
guérison  est  fréquente  quand  l’infection  s’est  localisée.  On 
peut  espérer  une  restauration  fonctionnelle  satisfaisante  des 
mouvements  de  l’articulation.  On  n’aura  recours  à  la  résec¬ 
tion  ou  à  l’amputation  qu’après  échec  de  l’arthrotomie. 

Des  syndromes  du  cône  terminal  et  de  l’épicône,  par  le  doc¬ 
teur  Charles  Billaud.  (Th.  de  Paris,  1904;  Henri  Jouve,  édit.) 

Il  convient  de  distinguer  les  lésions  de  la  moelle  de  celle 
des  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  parce  qu’elles  se  traduisent 
par  une  symptomatologie  spéciale;  les  lésions  de  la  moelle 
peuvent  donner  lieu  à  deux  syndromes  distincts,  celui  du 
cône  et  celui  de  l’épicône. 

Le  syndrome  du  cône  terminal  est  constitué  par  : 

a.  Dos  troubles  des  sphincters  (vésical  et  anal),'  des  trou¬ 
bles  des  fonctions  génitales  et  par  des  zones  d’anesthésie 
localisée; 

b.  Le  plus  souvent,  on  observe  aussi  des  troubles  de  la 

motilité  et  des  douleurs  violentes,  ainsi  que  des  troubles 
trophiques  (escares,  pieds-bots,  ichtybse),  parce  que  des 
lésions  radiculaires  sont  venues  se  surajouter  aux  lésions 
médullaires.  . 

Le  syndrome  de  l’épicône  se  distingue  de  celui  du  cône 
par  les  quatre  caractères  suivants  ; 

a.  Intégrité  des  sphincters  ; 

b.  Intégrité  des  réflexes  rotuliens; 

c.  Abolition  du  réflexe  du  tendon  d’Achille; 

d.  Douleurs  sciatiques  doubles  persistantes. 

Le  syndrome  du  cône  terminal  est  le  résultat  des  lésions 
porlant  sur  la  partie  inférieure  de  la  moelle  seule,  le  seg¬ 
ment  médullaire  étant  délimité  en  haut  par  la  troisième 
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sacrée  et  mesurant  1  centimètre  1/2  de  hauteur.  Le  syndrome 
de  l’épicône  est  la  traduction  clinique  de  lésions  portant  sur 
cette  région  do  la  moelle  située  immédiatement  au-dessus 
du  cône  et  correspondant  par  sa  partie  inférieure  à  la  troi¬ 
sième  sacrée  et  par  sa  partie  supérieure  à  la  quatrième 
lombaire. 

Ces  deux  syndromes  s’accompagnent  quelquefois  de 
lésions  de  la  queue  de  cheval;  ils  peuvent  également  évo¬ 
luer  l’un  vers  l’autre  et  suivant  le  cas,  exécuter  une  marche 
descendante  ou  ascendante.  Cette  dernière  forme  semble  la 
plus  fréquente.  Bien  que  ces  trois  syndromes  soient  le  plus 
souvent  associés,  ils  sont  chacun  nettement  caractérisés  par 
une  symptomatologie  spéciale,  qui  permet  de  différencier, 
d’une  part,  les  lésions  du  segment  médullaire  des  lésions 
périphériques  de  la  queue  de  cheval  et,  d’autre  part,  les 
lésions  du  cône  de  celle  de  l’épicône.  i.  sayard. 


NKUROSINB  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIOIER  —  2  à  6  par  jour. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à 
une  place  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert 
le  lundi  14  novembre  1904,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours  de 
l’Administration,  rue  des  Saints-Pères,  n»  49. 

Cette  séance  sera  consacrée  à  la  composition,  écrite. 

MM.  les  docteurs  qui  désireront  concourir  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’Administration,  de 
midi  à  trois  heures,  du  vendredi  7  octobre  au  samedi  22  du  même 
mois  inclusivement. 

Bourses  de  doctorat.  —  L’ouverture  du  concours  pour  l’ob¬ 
tention  des  bourses  de  doctorat  aura  lieu  le  mardi  25  octobre 
1904.  Les  candidats  s’inscriront  au  secrétariat  de  l’Académie  où 
ils  résident.  Les  registres  d’inscription  seront  clos  le  samedi 
15  octobre,  à  quatre  heures. 

En  exécution  des  prescriptions  de  l’arrêté  du  24  décembre  1901, 
les  épreuves  du  concours  consistent  en  compositions  écrites. 

Seront  admis  à  concourir  : 

t“  Les  candidats  pourvus  de  quatre  inscriptions,  qui  ont  obtenu 
un  minimum  de  7o  points  à  l’examen  du  certificat  d’études  phy¬ 
siques,  chimiques  et  naturelles,  et  qui  justifient  de  leur  assi¬ 
duité  aux  travaux  pratiques  de  première  année.  —  L’épreuve 
consiste  en  une  composition  d’anatomie  (ostéologie,  arthrologie, 
myologie,  angiologie). 


2”  Les  candidats  pourvus  de  huit  inscriptions,  qui  ont  subi 
avec  la  note  «  bien  «  le  premier  examen  probatoire.  Les 
épreuves  sont  :  a.  une  épreuve  d’anatomie  (névrologie,  splan- 
chnologie)  ou  une  composition  d’histologie  ;  6.  une  composition 
de  physiologie. 

3“  Les  candidats  pourvus  de  douze  inscriptions,  qui  ont  subi 
avec  la  note  «  bien  »  le  deuxième  examen  probatoire.  Les 
épreuves  sont  :  a.  une  composition  de  médecine  ;  b.  une  compo¬ 
sition  de  chirurgie. 

4“  Les  candidats  pourvus  de  seize  inscriptions,  qui  ont  subi  avec 
la  note  «  bien»  le  troisième  examen  probatoire.  Les  épreuves  sont  : 
a.  une  composition  de  médecine;  b.  une  composition  de  chi¬ 
rurgie  ou  une  composition  sur  les  accouchements. 

Deux  heures  sont  accordées  pour  chacune  de  ces  compositions. 

Les  candidats  qui  justifient  de  la  mention  «  bien  »  au  bacca¬ 
lauréat  de  l’enseignement  secondaire  classique  (lettres-philoso¬ 
phie)  et  d’un  minimum  de  75  points  à  l’examen  du  certificat 
d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles,  pourront  obtenir 
sans  concours  une  bourse  de  doctorat  en  médecine  de  première 
année. 

Marine.  —  Par  décision  du  2  septembre,  les  étudiants  en 
médecine  dont  les  noms  suivent  ont  été  nommés,  après  con¬ 
cours,  élèves  du  service  de  santé  de  la  marine  à  l’école  de  Bor¬ 
deaux  ; 

I.  MM.  Mauran,  Semprey,  Escudié,  Pénaud(A.),  Baujean,  Arlo, 
Ployé,  Belley,  Pénaud  (E.),  Curet. 

II.  Trabaud,  Sauvé,  Raisin,  Pélissier,  Guimezanes,  Frontgous, 
Chabé,  Althabégo'ity,  Poupelain,  Mazières. 

21.  Bernardeau,  Le  Breton-Oliveau,  Rochigneux,  Vialard, 
Wibratte,  Ségard,  Dauvergne,  Le  Boucher,  Blandin,  Clapier. 

31.  Guyomarc’h,  Bondil,  Euvrard,  Gilbert-Desvallons,  Bonne- 
fous,  Botreau-Koussel,  Lajus,  Mossé,  Rivière,  Heymann. 

4t.  Bernard,  Joulin  du  Sentre,  Dornoy,  Dupuis,  Le  Borgne, 
Arné,  Jouveau-Dubreuil,  Brun,  Bonne!,  Hullot. 

51.  Allary,.  Antoine,  Cristol,  Moisan,  Bourgarel,  Richer-Anger, 
Husnot,  Delalande. 

Ges  élèves  devront  être  rendus  à  l’école  le  20  octobre  1904. 


I»OSXES  MÉOICAUX 

(Oes  renseigaementa  sont  donnés  à  thr'e  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

PHARMACIEN,  DOCTEUR  EN  MÉDECINE,  39  ans,  uti¬ 
liserait  honorablement  son  double  diplôme.  —  S’adr*'  au  Journal. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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LA  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  D’ANTIKAMNIA 

5,  RUE  DE  LA  Paix,  Paris 

DANS  TOÜTES  LES  PHARMACIES  
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
earbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo* 
Bâtes  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
Bnent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAIHT-JEÂH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PflÊC/CÜS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  HIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  pe^u,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  ta  bouteille  en  verre  noir,  revétne 
d’nne  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
mdiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosk  ordinaiue  ;  1  bouteille  par  jour. 


TERFINE-COCi  MRIÜ 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  Z  i  ‘ 
O  uüleréesp'jour.Bd  Haussmann,41, Paris  et  ph*»* 


COALTAR  SAPONINË 
LE  BEUF 

ÜLiitiseptique  —  Antidiphtérique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrltes  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche¬ 
ments. 

DANS  LES  PHARMACIES  —  SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 

Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEÜF 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'**. 
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EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  do  Henry  Mure  a-u  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoini 
des  hospices  spécianx  do  Paris,  a  déterminé  na 
nombre  très  considérable  de  gnèrisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réo  en  France,  enAngloterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  au  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  snpérienre. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  Z  grammes  de  bromure  do  potassium. 

Prix  du  bacon  :  cinq  franos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

Z»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Benry  Murs-, 

3*  Le  sirop  de  BenryMure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  snccés  du  Sirop  Benry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies. 

VBNTEBHaROS. —  8’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

La  Compagnie  des  chemins  de  fer  de  Paris 
à  Lyon  et  à  la  Méditerranée  rappelle  au 
public  qu’elle  délivre,  toute  l’année,  des 
billets  d’aller  et  retour  de  Paris  à  Rom, 
viâ  Modane,  Turin,  Gênes  et  Pise,  aux  prix 
réduits  de  266  fr.  70  en  l''<=  classe,  et  de 


- SOCIÉTÉ  POUR  L'INDUSTRIÉ  CHIMIQUÉ  À  BÂLE,  St - 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL  APÉRITIF  PUISSANT. 

TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  NERVEUSE. 

mes  etumwx,  ctcKTs,  shasuii.  coupsiues 
DOSCS;  CNrms  *  2  s  s  m..-  O  er-  SS  iO  gt.  l 
muats:  1  es.  par  jour. 


EXTRAIT  DES  GRAINES 
VEGETALES 

PRINCIPEJCTIFùts  DECOCTIONS  ot  CEREALES 

_ L  PRODUIT  NATUREL  PERMETTANT  LA  MÉDICATION 

PHOSPHORÉE  RATIONNELLE  ET  LA  SURALIMENTATION  PHOSPHORÈE 

mtsmHTt  AV£o  suects  Dm  ics  Hônms 
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IASTRBNGENT d’action  certaine 
et  absolument  inoffensif  dans  les 

_  IHALADIESdeTONTESTaN;  calme 

l’irritation  et  sert  deprotectiondans  l’ULCÈREdeTESTOM  AC, l’HYPERACBDITÊ,  lie. 
finchurss  et  Echantillons).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS, 


BISMUTOSE 


189  fr.  40  en  2'  classe. 

I  es  billets  sont  valables  45  jours. 

Ils  donnent  droit  à  l’arrêt  dans  toutes  les 
gares  situées  sur  le  parcours,  tant  en  France 
qu’en  Italie. 


Excursions  en  Dauphiné.  —  La  Compagnie 
offre  aux  touristes  et  aux  familles  qui  désirent 
se  rendre  dans  le  Dauphiné,  vers  lequel  les 
voyageurs  se  portent  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux  chaque  année,  diverses  combinaisons 
de  voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes  ou 
facultatifs  permettant  de  visiter,  à  des  prix 
réduits,  les  parties  les  plus  intéressantes  de 
cette  admirable  région  :  la  Grande-Char¬ 
treuse,  les  gorges  de  la  Bourne,  les  Grands- 
Goulets,  les  massifs  d’Allevard  et  des  Sept- 
Laux,  la  route  de  Briançon  et  les  massifs 
du  Pelvoux,  etc. 

La  nomenclature  de  ces  voyages,  avec 
prix  et  conditions,  figure  dans  le  Livret- 
Guide  officiel  P.-L.-M.,  qui  est  mis  en  vente 
au  prix  de  30  centimes  dans  les  gares  de 
son  réseau,  ou  envoyé  contre  83  centimes 
en  timbres-poste  adressés  au  service  central 
de  l’exploitation  (publicité),  20,  boulevar 
Diderot,  Paris. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L'HOPITAL  BEAUJON 
LIPOMATOSE  DOULOUREUSE 

Par  le  professeur  Debove  (1). 

Quand  une  maladie  est  décrite  pour  la  première  fois,  elle 
parait  toujours  rare;  puis  à  mesure  qu’elle  est  mieux  con¬ 
nue,  on  finit  par  s’apercevoir  que  cette  rareté  est  apparente. 
Je  me  rappellerai  toujours,  qu’au  début  de  mes  études 
médicales,  Tataxie  locomotrice  récemment  décrite  par 
Duchenne  (de  Boulogne)  était  considérée  comme  exception¬ 
nelle.  On  se  montrait  curieusement  les  quelques  malades 
atleinls  de  cette  affection  et  on  était  fier  d’avoir  dans  son 
service  un  ataxique  qu’on  pût  montrer  à  ses  élèves. 

Probablement  aussi  la  maladie  connue  sous  le  nom  d’adi¬ 
pose  douloureuse  et  qui  doit  faire  l’objet  de  cette  conférence 
est-elle  beaucoup  plus  fréquente  que  nous  ne  le  supposons. 
Quoiqu’il  en  soit,  voici  aujourd’hui  la  troisième  malade 
atteinte  de  ce  genre  d’affection  que  je  vous  présente  dans 
l’espacs  de  dix-huit  mois.  La  modalité  clinique  n’est  plus  la 
même  que  celle  que  je  vous  ai  montrée  auparavant;  dans  les 
deux  premiers  cas  observés  par  nous,  il  s’agissait  de  la 
forme  diffuse  ;  aujourd’hui  je  vais  vous  parler  de  la  forme 
nodulaire  de  la  maladie. 

K...  est  unefemme  âgée  de  soixante-neuf  ans,  elle  ne  peut 
dire  quand  sont  venus  les  premiers  signes  de  la  maladie, 
elle  les  fait  remonter  approximativement  à  une  douzaine 
d’années  :  au  premier  abord  ce  manque  de  précision  peut 
TOUS  paraître  extraordinaire  puisqu’il  s’agit  d’une  affection 
douloureuse  ;  mais  vous  n’ignorez  pas  que  celte  maladie 
s’accompagne  d’une  sorte  de  débilité  mentale  dont  l’amné¬ 
sie  est  le  premier  symptôme  et  qu’il  faut  parfois  une  pa- 
tience  extraordinaire  pour  reconstituer  l’histoire  clinique  des 
sujets.  Je  ne  saurais  donc  dire  ici  si  ce  sont,  les  tumeurs  ou 
les  douleurs  qui  ont  apparu  les  premières;  il  semble  que 


(t)  Leçon  recueillie  par  le  docteur  Sainton,  chef  de  clinique. 


ce  soit  les  tumeurs,  [car  elles  ne  sont  pas  douloureuses 
spontanément,  elles  le  sont  seulement  à  la  pression. 

Voyons  quel  aspect  revêtent  les  nodosités  caractéristiques  : 
nous  pouvons  prendre  comme  type  celles  qui  se  sont  déve¬ 
loppées  sur  les  avant-bras,  puis  nous  étudierons  ensuite 
leur  répartition  à  la  surface  du  corps.  Elles  sont  en  partie 
visibles  â  la  simple  inspection  ;  recouvertes  par  une  peau 
saine,  légèrement  vascularisée  elles  ne  contractent  aucune 
adhérence  avec  les  parties  profondes  ;  beaucoup  d’entre 
elles  atteignent  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon  ;  elles  sont 
élastiques,  plus  fermes  que  la  moyenne  des  lipomes,  moins 
résistantes  que  les  tumeurs  fibreuses.  Certains  nodules  ne 
font  aucune  saillie  appréciable  à  l’œil  et  ne  sont  perçus  que 
par  la  palpation  dans  la  profondeur  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

Aux  membres  supérieurs  elles  sont  nombreuses  surtout 
à  l’avant-bras,  dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  aussi 
bien  à  la  face  antérieure  qu’à  la  face  postérieure  :  au  bras, 
les  tumeurs  sont  plus  rares  et  plus  volumineuses,  elles 
occupent  de  préférence  la  partie  postérieure.  Les  mains 
sont  indemnes,  fait  digne  d’être  noté,  car  si  dans  l’adipose 
douloureuse  diffuse,  les  extrémités  sont  toujours  indemnes, 
il  est  utile  de  remarquer quel’adiposecirconscriten’échappe 
pas  à  cette  règle.  Il  y  aencore  un  autre  caractère  de  laforme 
diffuse  que  vous  observerez  chez  notre  malade,  c’est  la 
symétrie  des  lésions.  Sur  les  doigts  de  la  main  nous  voyons  en 
outre,  les  déformations  articulaires  connues  sous  le  nom  de 
nodosités  d'Heberden.  11  existe  quelques  tumeurs  au-des¬ 
sous  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral  ;  elles  sont  pro¬ 
fondes  et  susceptibles  d’être  reconnues  seulement  par  la 
palpation  :  en  arrière  et  à  gauche,  au-dessous  d’une  ligne 
passant  par  l’épine  de  la  colonne  vertébrale,  on  sent  une 
masse  élargie,  mal  limitée,  ayant  les  dimensions  d’une  pièce 
de  cinq  francs  et  présentant  tous  les  caractères  d’un  lipome 
diffus. 

A  l’abdomen, les  tumeurs  ne  sont  pas  accessibles  à  la  vue, 
mais  en  saisissant  la  paroi  à  pleines  mains,  on  sent  des  deux 
côtés,  surtout  dans  les  hypochondres  de  petites  masses  qui 
semblent  semées  au  hasard.  Aux  membres  inférieurs,  un 
seul  lipome  occupe  la  partie  inférieure  et  interne  de  la 
cuisse  droite. 

Mais  le  nodule  adipeux  n’est  qu’un  des  éléments  de  la 
maladie,  l’élément  douleur  a  aussi  une  grande  importance; 
il  constitue  le  second  signe  de  l’affection.  La  douleur  n’est 
pas  spontanée;  mais  elle  est  nettement  provoquée  parla 
pression,  malgré  les  dénégations  de  la  malade.  Celle-ci  lors- 
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qu’elle  est  entrée,  attribuait  cette  sensibilité  à  des  examens 
prolongés  et  aux  malaxations  énergiques  qui  les  accompa¬ 
gnaient  ;  cette  interprétation  est  certainement  inexacte,  car 
malgré  un  repos  prolongé  au  lit  et  l’absence  de  toute  explo¬ 
ration,  la  douleur  provoquée  par  les  pressions  des  tumeurs 
est  très  évidente.  Elle  varie  d’ailleurs  d’un  nodule  à  l’autre' 
c’est  ainsi  que  l’hyperesthésie  est  beaucoup  plus  grande  au 
lipome  du  dos,  qu’à  ceux  du  bras.  Je  vous  ferai  enfln 
observer  que  la  masse  adipeuse  du  dos  est  diffuse  et  étalée  ; 
elle  constitue  une  sorte  d’intermédiaire  entre  la  forme  cir¬ 
conscrite  et  la  forme  diffuse. 

Le  symptôme  le  plus  important  après  la  douleur  et  la  lipo¬ 
matose,  est  l’asthénie.  Dans  le  cas  particulier,  tout  mouve¬ 
ment  paraît  odieux  à  K...  et  le  séjour  au  lit  est  habituel  ;  il 
n’y  a  cependant  point  trace  de  paralysie  et  les  néoforma¬ 
tions  ne  gênent  en  rien'  les  mouvements.  Le  quatrième 
signe  de  quelque  valeur  dans  la  maladie  consiste  en  des 
troubles  psychiques  ;  nous  avons  insisté  déjà  sur  laperte  de 
la  mémoire  ;  l’état  mental,  chez  cette  femme,  est  tout  à  fait 
comparable  à  celui  qui  accompagne  certaines  formes  de 
ramollissement  cérébral. 

En  nous  appuyant  sur  ces  différents  signes  nous  croyons 
pouvoir  porter  sans  hésitation  le  diagnostic  d’adipose  dou¬ 
loureuse  à  forme  nodulaire.  Je  préférerais  le  terme  de 
lipomatose  douloureuse  qui  permettrait  de  faire  plus  faci¬ 
lement  la  distinction  entre  la  forme  diffuse  et  la  forme  nodu¬ 
laire.  Quoique  le  diagnostic  nous  paraisse  évident,  un 
médecin  des  plus  distingués  nous  avait  adressé  la  malade, 
en  nous  la  présentant  comme  atteinte  de  neuro-flbroma- 
tose  généralisée  ou  maladie  de  Recklinghausen.  Mais  la 
neuro-flbromatose  donne  lieu  à  des  tumeurs  plus  dures, 
plus  fibreuses,  plus  petites  que  celles  que  nous  venons  de 
décrire;  elles  sont  plus  confluentes,  ne  respectent  ni  la  face, 
ni  les  mains  et  sont  rarement  douloureuses.  Des  troubles 
psychiques  analogues  se  rencontrent  dans  les  deux  mala¬ 
dies,  mais  ils  sont  plus  accusés  dans  la  maladie  de  Reckling¬ 
hausen.  La  peau  des  sujets  affectés  de  neuro-flbromatose  se 
pigmente  ;  on  nous  a  fait  observer  qu’il  en  était  de  même 
chez  cette  femme,  'qu’elle  avait  des  taches  de  rousseur  sur 
les  parties  découvertes,  les  mains  et  la  face,  et  à  1  angle 
interne  des  yeux  du  xanthélasma.  Mais  je  vous  prie  de 
remarquer  qu’il  s’agit  d’une  femme  de  soixante-neuf  ans, 
marchande  des  quatre-saisons  et  que  l'âge  se  traduit  par 
des  éruptions  de  ce  genre,  surtout  chez  les  sujets  exposés 
aux  intempéries. 

Le  pronostic  de  l’affection  que  nous  décrivons  n  est  pas 
grave  quoad  vitam\  il  devient  cependant  sérieux  si  vous  vou¬ 
lez  bien  penser  que  la  thérapeutique  n’a  aucune  prise,  que 
l’affaiblissement  psychique  et  physique  sont  tels  que  ceux 
qui  en  sont  affectés  doivent  être  indéfiniment  hospitalisés. 

Les  causes  de  la  lipomatose  douloureuse  sont  singulière¬ 
ment  obscures.  Elle  est  incomparablement  plus  fréquente 
chez  la  femme  que  chez  l’homme;  elle  débute  ordinaire¬ 
ment  après  l’âge  de  la  ménopause,  comme  chez  K...  ;  l’em¬ 
bonpoint,  d’ailleurs,  est  en  général  beaucoup  plus  accentué 
à  celte  période  dans  le  sexe  féminin.  C’est  un  fait  à  rappro¬ 
cher  du  développement  du  tissu  adipeux  qui  se  montre  chez 
les  femelles  ovariotomisées. 

Dirons  nous  qu’il  s’agit  d’une  affection  rhumatismale,  en 
raison  de  la  présence  des  nodosités  d’Héberden  ?  Cela  nous 
parait  bien  difficile.  S’il  vous  convenait  d’attribuer  à  une 
infection  les  accidents  observés,  vous  n’auriez  que  l’embar¬ 
ras  du  choix,  car  nombreuses  sont  les  maladies  infectieuses 


contractées  par  notre  malade.  A  quatre  ans  elle  eut  larou. 
geôle,  à  six  ans  la  scarlatine.  Elle  fut  entachée  de  tubercu- 
lose;  elle  a  eu  dans  son  enfance  des  adénites  cervicales 
dont  elle  porte  encore  les  cicatrices  caractéristiques;  à 
vingt-huit  ans,  elle  eut  une  pleurésie  et  il  est  bien  probable 
qu'il  s'agissait  de  pleurésie  tuberculeuse.  A  l’âge  de  treize 
ans  elle  eut  des  fièvres  intermittentes  persistantes  pendant 
dix-huit  mois.  Le  médecin  qui  la  soignait  lui  déclara  que  la 
maladie  lui  avait  été  communiquée  par  son  père  qui  les 
avait,  contractées  en  Afrique  ;  il  est  assez  curieux  de  voir 
cette  idée  de  la  contagion  possible  de  la  malaria  émise  cin¬ 
quante  ans  avant  que  sa  transmission  par  les  moustiques 
anophèles  fût  démontrée. 

A  l’âgB  de  soixante -quatre  ans,  elle  fut  atteinte  d’un  zona 
qui  a  laissé  des  traces,  et  vous  connaissez  la  théorie  infec¬ 
tieuse  de  cette  éruption.  Enfin  à  diverses  reprises,  des  crises 
ictériques  survinrent  ;  elles  furent  mises  sur  le  compte  d’un 
cancer  de  l’estomac,  bien  plus  vraisemblable  est  d’admettre 
qu’il  s’agissait  de  coliques  hépatiques.  Ces  infections  nom¬ 
breuses  ont  toutes  précédé  de  longtemps  la  période  actuelle 
de  sorte  que  le  lien  qui  les  rattache  à  la  maladie  actuelle 
est  bien  tenu.  Deux  intoxications  se  sont  surajoutées  aux 
infections  et  compliquent  le  problème  pathogénique;  ce 
sont  l’intoxication  par  l’alcool  et  celle  par  l’éther.  Que  la 
malade  fût  alcoolique,  la  chose  est  naturelle,  étant  donné 
sa  profession,  elle  est  marchande  des  quatre-saisons  ;  mais 
elle  but  aussi  une  assez  grande  quantité  d’éther  a  un 
moment  donné. 

Il  est  un  dernier  facteur,  qu’il  ne  faut  pas  oublier  :  les 
peines  morales.  Cette  femme  fut  très  malheureuse,  elle 
perdit  beaucoup  d’argent  pendant  la  guerre  de  1870,  sa 
maison  fut  détruite  et  son  beau-frère  y  fut  tué  ;  plus  fard 
le  reste  de  son  pécule  sombra  dans  l’affaire  du  Panama  et 
depuis  marchande  ambulante  elle  a  trouvé  dans  l’alcoo¬ 
lisme  des  consolations  insuffisantes.  Si  vous  voulez  bien 
vous  rappeler  avec  le  poète  italien  que  rien  n’est  plus  trisle 
qu’un  souvenir  heureux  en  un  jour  de  malheur,  vous 
comprendrez  que  les  tristesses  de  cette  femme  ont  dû  être 
augmentées  par  le  souvenir  de  la  prospérité  passée.  Les 
chagrins,  quand  ils  sont  violents  et  durent  de  longues 
années,  ont  été,  vous  le  savez,  bien  souvent  considérés 
comme  la  cause  des  maladies  nerveuses.  Or  ici  je  crois  bien 
que  la  part  du  système  nerveux  doit  être  bien  grande  dans 
la  genèse  de  la  lipomatose  douloureuse  ;  la  symétrie  des 
lésions,  la  sensibilité  des  nodules  à  la  pression,  l’asthénie, 
les  troubles  psychiques  en  témoignènt. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L’HOTEL-DIEU  DE  LYON 

(M.  le  professeur  A.  Poncbt.) 

L’ACTIMOMYCOSE  DE  L’AMYGDALE 

Par  le  docteur  Léon  Thévenot, 

L’existence  d’un  foyer  actinomycosique  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  cou,  au  voisinage  de  l’angle  de  la  mâchoire  ou  en 
arrière  de  la  branche  montante  du  maxillaire,  est  d  ordi¬ 
naire  considérée  comme  étant  la  conséquence  d’une  infec¬ 
tion  d’origine  dentaire.  Lorsque  le  trismus  a  diminue, 
lorsque  le  chirurgien  peut  se  rendre  compte  de  l’état  es 
dents,  il  constate  le  plus  souvent  des  lésiôns  dentaires,  qui 
ont  ouvert  la  porte  aux  agents  pathogènes,  au  champignon 
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rayonné  en  particulier.  De  pareils  cas  s’accompagnent  d’un 
trismus  marqué  qui  est  un  symptôme  précoce  dont  l’im¬ 
portance  a  été  bien  souTent  mise  en  relief  (Poncet  et 
BÉRARD,  Traité  clinique  de  T  actinomycose  humaine  ;  «  Trismus  ou 
<®nstrictionactmomycosique  des  mâchoires»,  Gaz.deshôpit.^ 
qe'  mars  1904;  Rapp,  Trismus  ou  contriction  acUnomycosîque 
ies  mâchovres,  Th.  de  Lyon  1903-1904). 

Mais  dans  quelques  phlegmons  cervico-faciaux  d’origine 
actinomycosique,  cette  constriction  des  mâchoires  peut 
faire  plus  ou  moins  complètement  défaut,  ou  indiquer  ainsi 
une  autre  porte  d’entrée  du  parasite,  que  les  gencives,  que 
la  muqueuse  buccale,  au  voisinage  immédiat  des  dents. 

L’histoire  clinique  d’un  malade,  entré  récemment  dans  le 
service  de  M.  Poncet,  témoigne  précisément  en  faveur  d’une 
autre  voie  d’infection,  trop  oubliée  et  qui  est  la  voie  pha- 
ryngo-amygdalienne. 

Voici  l’observation  et  la  photographie  d’un  malade  atteint 
d’une  amygdalite  aiguë  suppurée,  présumée  d’origine  acti- 
nomycosique.  Nous  y  ajouterons  quelques  indications  som¬ 
maires,  renvoyant  pour  une  étude  plus  approfondie  de  la 
question,  à  la  thèse  prochaine  du  docteur  Clerc. 

Observation.  —  Actinomycose  primitive  de  l’amygdale  droite; 
phlegmon  cervical  consécutif  [observation  recueillie  par 
M,  Düteil,  interne  du  service  (1).]  —  Joseph  G...,  culti¬ 
vateur,  âgé  de  quarante-quatre  ans,  demeurant  dans  un 
petitvillage  de  l’Isère  (Saint-Savis,  près  de  Bourgoin),  est 
envoyé  àl’Hôtel-Dieu parle  docteur  Ogier  de  la  Verpillière 
et  reçu  salle  Saint-Philippe  n"  4  le  26  mai  1904. 

Cet  homme  n’a  pas  d’antécdents  héréditaires.  Son  père 
est  mort  à  quatre-vingts  ans  d’hémorragie  cérébrale.  Sa 
mère,  son  frère  et  ses  deux  sœurs  sont  en  bonne  santé. 

Marié  et  père  de  trois  enfants,  il  s’est  toujours  bien  porté. 

L’affection  actuelle  a  débuté  il  y  a  six  mois.  Au  mois  de 
septembre  1903,  il  fut  pris.de  dysphagie  avec  phénomènes 
généraux  et  fièvre  intense.  Il  eut  une  amygdalite  droite  qui 
suppura  au  bout  de  dix  jours.  Il  s’écoula  parla  bouche  un 
pus  très  fétide,  et  il  y  eut  pendant  trois  ou  quatre  jours  une 
expectoration  purulente  ;  mais  dès  l’ouverture  de  l’abcès,  le 
malade  se  sentit  soulagé. 

En  même  temps,  apparut  au-dessous  de  l’angle  du  maxil¬ 
laire  droit  une  tuméfaction  indolente  et  violacée.  Il  s’y 
développa  quelques  petites  élevures  acuminées  d’où  s’écou¬ 
lait  un  pus  renfermant  de  petits  grains  jaunâtres  que  le 
malade  compare  à  des  œufs  de  vers  à  soie.  Il  n’y  eut  jamais 
de  trismus,  l’état  général  resta  excellent.  Le  docteur  Ogier, 
en  présence  de  pareils  symptômes,  porta  le  diagnostic  d’ac¬ 
tinomycose  et  envoya  cet  homme  à  M.  Poncet. 

A  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  ainsi  que  le  montre  la 
photographie  ci-jointe,  on  note,  au-dessous  et  un  peu  en 
arrière  de  l’angle  de  la  mâchoire,  un  placard  violacé,  présen¬ 
tant  quelques  petits  pertuis  par  lesquels  s’écoule  un  peu  de 
pus,  La  peau,  qui  adhère  fortement  aux  plans  profonds,  a 
conservé  ses  plis  normaux  ;  ils  sont  plutôt  exagérés,  et  on 
en  constate  deux,  parallèles  au  bord  de  la  mâchoire. 

Les  parties  molles  sont  prises  à  une  très  grande  profon¬ 
deur  et  il  y  a  là  un  MOc  d’une  dureté  ligneuse  qui  s’enfonce 
fers  le  maxillaire.  '  ' 

Du  côté  de  la  bouche,  on  ne  constate  rien  de  particulier; 
le  plancher  n’est  pas  induré  d’une  façon  notable.  L’amyg¬ 
dale  offre  un  peu  d’induratiôn  cicatricielle  témoignant  d’une 
inflammation  ancienne.  M.  le  docteur  Garel,  médecin  des 
hôpitaux  n’y  relève  rien  d’anormal. 

Les  dents  sont  mauvaises  des  deux  côtés. 


.,(t)Ge  malade  a  été  présenté  par.  nous  à  Ja  Société  de  médecine  de 

Lyon,  le  30  mai  190t. 


Il  est  difficile  de  savoir  comment  le  malade  s’est  infecté. 
11  n’a  pas  l’habitude  de  mâcher  des  herbes  ou  des  graines, 
mais  l’actinomycose  existe  dans  le  pays,  et  il  avait  dans  sa 
ferme,  huit  ou  dix  ans  auparavant,  une  vache  actinomyco¬ 
sique. 


Fia.  1.  —  Actinomycose  primitive  de  l’amygdale  droile. 

Phlegmon  cervical  consécutif. 

Une  ponction  au  bistouri  permet  de  recueillir,  le  26  mai, 
une  certaine  quantité  de  pus  qui  contient  des  massues  et  du 
mycélium  très  nets. 

Le  27  mai,  on  incise  la  masse  et  on  la  panse  à  plat.  Le 
malade  est  mis  au  traitement  ioduré  et  part  le  31  mai. 

On  a  l’occasion  de  le  revoir  le  13  juin.  L’induration  n’a  pas 
encore  complètement  disparu,  mais  l’amélioration  est  des 
plus  marquée.  Le  traitement  ioduré  est  continué,  en  même 
temps  que  des  grands  soins  de  propreté  locale  :  lavage, 
matin  et  soir,  avec  de  l’eau  bouillie,  pansement  de  la  plaie 
avec  un  chiffon  de  gaze  iodoformée,  recouvert  de  compresse 
de  gaze  stérilisée. 

De  pareils  faits  sont  assez  démonstratifs  par  eux-mêmes 
pour  se  passer  de  commentaires,  et  il  n’estpas  douteux  que 
l’amygdalite  n’a  été  que  le  premier  temps  de  l’infection  des 
tissus  sous-jacents.  Ce  que  nous  savons  sur  la  bactériologie 
de  l’amygdale  nous  montre  que  cet  organe  est  la  région  du 
pharynx  la 'mieux  disposée  pour  être  le  point  de  départ  de 
pareils  accidents.  La  surface  de  l’amygdale,  grâce  à  ses 
cryptes,  les  sillons  et  les  fossettes  qui  l’environnent,  sont  un 
lieu  où  poussent  à  plaisir  les  microbes  les  plus  divers  et  l’on 
ne  doit  pas  s’étonner  d’y  trouver  aussi  le  champignon 
rayonné.  Au  surplus  sa  constatation  a  été  établie  maintes 
fois,  bien  que  sa  présence  soit  fort  discutée,  certains 
auteurs,  Hoffmann  par  exemple  qui  le  rechercha  dans  les 
amygdales  de  80  sujets  sains  ou  porteurs  de  lésions  myco¬ 
siques  diverses,  n’ayant  pu  le  rencontrer.  - 

D’après  MM.  Poncet  et  Bérard  (loc.  cit.),  qui  admettent  la 
possibilité  pour  le  parasite  de  vivre  dans  l’amygdale,  il  cul¬ 
tiverait  d’abord  en  surface  et  formerait  parfois  chez  les  ani¬ 
maux  des  tapis  épais  de  mycélium,  puis  if  s’enfoncerait  sous 
la  muqueuse  pour  envahir  les  tissus  .spus-jacents.  , 

Cette  propagation  à  là  profondeur  peut  se  faire  par  deux 
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voies.  Dans  nombre  de  cas,  le  parasite  arrive  par  la  périphé¬ 
rie  de  l’amygdale,  soit  par  la  fossette  sus-amygdalienne, 
soit  par  les  sillons  qui  entourent  cette  glande.  Il  lui  suffit  de 
traverser  la  muqueuse  pour  tomber  immédiatement  dans  du 
tissu  cellulaire  où  il  pourra  proliférer  à  son  aise  et  former 
un  vaste  plastron  qui  s’étendra  jusqu’aux  téguments.  C’est 
là  un  mécanihme  qui  se  retrouve  sur  divers  points  et  sur 
lesquels  il  est  inutile  d’insister  car  il  sera  admis  par  tous. 

Au  surplus  nous  trouvons  dans  la  littérature  des  faits  qui 
établissent  d’une  façon  indiscutable  son  existence  à  la  péri¬ 
phérie  de  l’amygdale,  et  la  possibilité  d’abcès  péri-amygda- 
liens  d’origine  actinomycosique. 

C’est  ainsi  que  nous  relevons,  dans  un  article  publié 
récemment  (1),  dans  la  Revue  de  chirurgie,  par  M.  Rivière  et 
nous,  une  observation  de  Zaufall  relative  à  un  cas  d’actino¬ 
mycose  de  l’oreille.  L’autopsie  permit  de  constater  sur 
l’amygdale  les  lésions  suivantes  : 

Les  amygdales  étaient  un  peu  plus  grosses.  La  droite 
montrait  une  tranche  de  section  normale.  Sur  la  gauche,  il 
y  avait  de  petites  cryptes  remplies  de  bouillie  jaunâtre.  De  la 
périphérie  de  l’amygdale  partaient  dans  un  tissu  inflamma¬ 
toire  des  trajets  fistuleux  qui  allaient  sous  la  face  inférieure 
du  rocher  où  il  existait  un  abcès  du  volume  d’une  noix,  riche 
en  grains  actinomycosiques. 

L’amygdale  gauche  fut  coupée  en  séries  pour  trouver  dans 
son  intérieur  les  plus  petits  foyers  s’il  y  en  avait.  Ce  fut  en 
vain  ;  les  follicules  et  le  tissu  interstitiel  avaient  leur  struc¬ 
ture  normale.  Dans  les  cryptes  il  y  avait  des  leucocytes,  des 
cellules  épithéliales,  mais  pas  d’actinomycose. 

Dans  l’observation  de  Ginsberg,  publiée  dans  la  thèse  de 
Vielle  (2),  on  trouva,  à  la  surface  de  l’amygdale  gauche  et 
derrière  celle-ci  des  grains  actinomycosiques,  à  l’autopsie 
d’un  homme  atteint  d’actinomycose  de  l’oreille  et  d’actino¬ 
mycose  du  cerveau. 

Si  l’abcès  péri-amygdalien  ne  saurait  être  mis  en  doute,  il 
n’en  est  plus  de  même  de  la  question  des  amygdalites  acti¬ 
nomycosiques,  de  la  possibilité  pour  l’actinomyces  de  tra¬ 
verser  l’amygdale  et  de  végéter  dans  son  intérieur.  Au  nom 
de  l’histologie  en  effet,  et  en  se  basant  sur  les  analogies 
qui  existent  entre  les  ganglions  où  l’actinomycose  ne  se 
rencontrerait  peut-être  pas  et  le  tissu  amygdalien,  de  nom¬ 
breux  auteurs  ont  prétendu  que  l’actinomycose  de  l’amyg¬ 
dale  ne  saurait  exister.  C’est  là  un  point  qui  nous  paraît  en 
contradiction  avec  les  données  de  la  clinique. 

Dans  le  cas  que  nous  rapportons,  l’amygdalite  devait  être 
certainement  actinomycosique  et  nous  regrettons  bien  vive¬ 
ment  que  l’on  n’aitpu  examiner  le  pus  craché  parle  malade, 
afin  d’en  apporter  une  preuve  irréfutable. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  par  là  que  seul  peut-être  le 
champignon  rayonné  ait  pu  provoquer  une  pareille  infection, 
il  est  fort  possible  qu’il  ait  eu  des  infections  associées,  et 
que  l’on  eût  pu  trouver  à  ses  côtés  le  staphylocoque,  le 
streptocoque,  etc.  11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  parasite 
devait  végéter  en  plein  tissu  amygdalien.  Ce  ne  serait  d’ail¬ 
leurs  pas  le  premier  fait  publié  et  on  lira  avec  intérêt  dans 
la  thèse  de  Clerc  une  longue  observation  de  Lézin,  relative 
à  un  malade  chez  lequel  on  a  constaté,  au  milieu  de  l’amyg¬ 
dale,  un  abcès  dû  à  l’actinomyces. 

L’actinomycose  de  l’amygdale  ne  saurait  donc  être  mise 


(1)  Rivière  et  Thévenot.  L’actinomycose  de  l’oTeille,  Revue  de  chir., 
10  janvier  1904. 

(2)  Vielle.  Actinomycose  de  l’oreille,  Th.  de  Lyon,  1903-1904. 


en  doute,  et  sa  rareté,  croyons-nous,  vient  de  ce  qu’elle  n’est 
pas  soupçonnée  et  qu’elle  est  difficile  à  reconnaître. 

Elle  n’a  pas,  en  dehors  de  la  constatation  du  parasite  de 
signe  pathognomonique,  et  sa  manifestation  amygdalienne 
n’attire  guère  l’attention.  Il  y  avait,  dans  notre  cas,  les  sym¬ 
ptômes  d’une  amygdalite  banale  ;  cela  est  rare,  et  le  plus  sou¬ 
vent  il  n’en  est  pas  ainsi.  Le  champignon  rayonné  évolue 
d’une  façon  insidieuse  à  la  surface  ou  dans  l’épaisseur  des 
amygdales  et  le  malade  ne  s’en  aperçoit  que  lorsqu’il  infiltre 
les  tissus  sous-jacents. 

On  constate  alors  un  placard  qui  ferait  croire  au  premier 
abord  à  une  infection  d’origine  dentaire,  mais  il  n’y  a  pas 
de  trismus.  Ce  symptôme  n’apparaît  que  lorsque  l’infiltrat 
des  parties  molles  s’est  étendu  jusqu’au  maxillaire  et  a 
gagné  le  masséter  et  le  ptérygoïdien  interne. 

Mais  en  même  temps  que  les  parasites  se  portent  de  ce 
côté,  ils  évoluent  dans  l’espace  maxillo-pharyngien  qu’ils 
ont  dû  traverser  pour  atteindre  les  téguments.  Les  nerfs  et 
les  vaisseaux  qui  traversent  cet  espace  et  qui  sont  partis  ou 
aboutissent  à  la  base  du  crâne  sont  pour  lui  une  voie  toute 
tracée  pour  gagner  les  méninges  et  les  accidents  de  ménin¬ 
gite  sont  particulièrement  à  redouter. 

C’est  là  ce  qui  fait  l’importance  de  l’actinomycose  à  point 
de  départ  amygdalien  et  ce  qui  doit  engager  le  chirurgien  à 
porter  ses  investigations  du  côté  de  cette  voie  d’infection. 

Les  phlegmons,  les  abcès  cervico-faciaux  d’origine  den¬ 
taire  ne  doivent  pas  seuls  éveiller  l’idée  de  lésions  actino¬ 
mycosiques,  il  faut  encore  y  penser  dans  toute  espèce  de 
suppuration  banale,  en  particulier  dans  les  alc'es  de  l'amygdale 
et  de  T arriere-gorge. 


MÉDBGINB  PRATIQUB 


Traitement  abortif  du  coryza  aigu. 


Dans  le  coryza  aigu,  M.  Lermoyez  recommande  la  for 
mule  suivante,  que  nous  empruntons  aux  .dwwafe  rfemé- 
decine  et  de  chirurgie  ; 


Acide  phénique  pur . 

Ammoniaque . 

Alcool  à  90  degrés . 

Eau  distillée . 


10  — 

15  — 


Toutes  les  heures,  verser  x  gouttes  sur  du  papier  buvard 
et  respirer  les  vapeurs  par  le  nez. 


Le  colchique  dans  le  traitement  de  la  goutte. 

Lorsqu’u  ne  comporte  aucune  contre-indication,  le  col¬ 
chique  donne,  dans  le  traitement  de  la  goutte,  d’excellents 
résultats.  M.  A.  Robin,  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique,  re¬ 
commande  la  formule  suivante  : 


Alcoolature  de  fleurs  de  colchique.  40  grammes. 


Teinture  de  fraxinus  ornus .  14  — 

—  digitale .  12  — 

—  quinine . 8  — 

—  belladone .  6  — 

—  glycyrrhizine .  20  — 


Se  trouve-t-on  en  présence  d’un  homme  de  trente  à 
trente-cinq  ans  qui  en  est  à  son  premier  accès,  on  prescrira 
c  gouttes  à  diviser  en  quatre  doses  à  prendre  en  quatre 
heures.  Le  malade  a-t-il  eu  déjà  plusieurs  accès,  on  peut 
lui  donner  sans  crainte  une  cuillerée  à  café  de  la  mixture 
précédente.  Cette  cuillerée  à  café  sera  étendue  d’un  peu 
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d’eau  et  le  tout  pris  en  quatre  fois  dans  la  matinée.  On 
recommencera  le  lendemain  et  le  surlendemain. 

Après  cette  médication,  le  malade  peut  être  très  soulagé  ; 
on  diminue  alors  progressivement  la  dose  de  mixture  jus¬ 
qu’au  moment  où  toute  sensibilité  de  l'articulation  envahie 
aura  disparu;  mais  si  le  malade  se  met  à  présenter  des 
sueurs  profuses  et  une  diarrhée  abondante,  il  faudra  cesser 
immédiatement  l’usage  du  colchique. 

L’adrénaline  dans  les  hémorroïdes. 

Pour  M.  Demay  de  Cestant,  l’adrénaline  réussit  parfaite¬ 
ment  dans  le  traitement  des  hémorroïdes.  Celles-ci  sont- 
élles  procidentes,  on  appliquera  sur  la  région  anale,  bien 
lavée  et  essuyée,  un  tampon  de  coton  hydrophile  imbibé  de 
la  solution  suivante  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne. .  trois  centigrammes. 

Adrénaline  à  1/1000 .  xxx  gouttes. 

Eau .  30  grammes. 

.  Recouvrir  complètement  le  coton  de  gutta-percha  et  re¬ 
nouveler  l’application  toutes  les  trois  heures,  jusqu’à  cessa¬ 
tion  absolue  des  douleurs. 

Les  hémorroïdes  sont-elles  non  procidentes,  on  appliquera 
sur  les  plis  radiés  de  l’anus  et  on  introduira  dans  le  rec¬ 
tum,  au-dessus  du  sphincter,  un  peu  de  la  pommade  sui¬ 
vante  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne. .  trois  centigrammes. 

Adrénaline  à  1/1000 .  xxx  gouttes. 

Vaseline .  15  grammes. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  médecine  [2°  édit.]  (1),  publié  sous  la  direction 
de  MM.  Bouchard  et  Brissaud. 

Le  tome  IX  du  Traité  de  médecine  Gharcot- Bouchard  com¬ 
mence  par  une  étude  des  maladies  de  l'encéphale.  Dans  cette 
étude,  MM.  Brissaud  et  Souques,  après  avoir  rappelé  les 
notions  actuellement  acquises  sur  les  localisations  cérébrales, 
abordent  la  description  des  différents  syndromes  cérébraux  : 
apoplexie,  hémiplégie,  athétose  double,  épilepsie  jackso- 
nienne,  hémianesthésie,  hémianopie,  aphasie,  anémie  et 
congestion  cérébrales,  ramollissement  cérébral,  hémorra¬ 
gie  cérébrale,  encéphalites  aiguës  et  chroniques.  L’étude 
de  l’idiotie,  par  M.  Londe,  et  des  tumeurs  cérébrales,  par 
MM.  Brissaud  et  Souques,  termine  ce  très  important  cha¬ 
pitre  où  sont  clairement  exposés  et  soigneusement  discu¬ 
tés  les  problèmes,  parfois  si  complexes,  de  la  séméiologie 
nerveuse. 

Dans  l’article  consacré  aux  maladies  du  cervelet,  M.  L.  Tol- 
lemersuitle  même  plan  que  MM.  Brissaud  et  Souques  :  il 
commence  par  résumer  en  quelques  pages  nos  connais¬ 
sances  actuelles  sur  la  physiologie  normale  et  pathologique 
du  cervelet  ;  il  passe  ensuite  en  revue  les  différentes  affec¬ 
tions  de  cet  organe  :  tumeurs,  hémorrhagies,  ramollisse¬ 
ments,  abcès,  sclérose  cérébelleuse,  ataxie  hérédo-cérébel- 
leuse  de  Marie,  atrophie  olivo-ponto- cérébelleuse  de  Déjerine 
et  Thomas. 

M.  G.  Guillain  étudie  les  maladies  des  pédoncules  cérébraux, 
des  tubercules  quadrijumeaux,  de  la  protubérance  et  du  bulbe, 
hémorragies,  ramollissements,  tumeurs,  lésions  trauma¬ 
tiques  ;  à  ces  différents  chapitres,  il  ajoute  avec  raison  quel¬ 
ques  pages  relatives  aux  paralysies  associées  des  yeux  qui 
constituent  l’un  des  chapitres  les  plus  intéressants,  mais 


aussi  les  plus  controversés  de  la  pathologie  nerveuse,  et  en 
consacre  quelques  autres  à  une  affection  encore  assez  mal 
connue  :  la  paralysie  bulbaire  asthénique,  ou  .syndrome 
d'Erb.  MM.  Marie  et  Guillain  traitent  ensuite  des  dégénéra¬ 
tions  secondaires. 

La  seconde  partie  de  l’ouvrage  est  occupée  par  la  des¬ 
cription  des  affections  médullaires,  description  due  à  MM.  P. 
Marie,  O.  Crouzon,  A.  Léri  et  G.  Guinon.  A  M.  Marie 
sont  dus  les  chapitres  suivants  :  paralysie  spinale  infantile 
et  paralysie  spinale  aiguë  de  l’adulte,  sclérose  latérale 
amyotrophique,  sclérose  en  plaques,  tabes  dorsal,  maladie 
de  Friedreich  ;  M.  A.  Léri  nous  donne  une  bonne  étude  des 
myélites,  de  l’atrophie  Aran-Duchenne  et  de  l’hérédo-ataxie 
cérébelleuse  :  M.  Crouzon  expose  l’état  actuel  de  la  ques¬ 
tion  sur  les  scléroses  combinées;  M.  G.  Guinon  sur  la  syrin- 
gomyélie  et  sur  les  maladies  extrinsèques  de  la  moelle  : 
compressions,  tumeurs. 

C’est  encore  à  M.  Guinon  qu’est  dû  l’article  relatif  aux 
afections  des  méninges:  méningites  cérébrales  aiguës,  ménin¬ 
gites  tuberculeuses,  hémorragies  méningées,  méningites 
spinales,  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  Enfin, 
M.  Lamy  décrit  la  syphilis  des  centres  nerveux  :  syphilis 
cérébrale  et  médullaire. 

Le  volume  dont  nous  venons  de  donner  une  succincte 
analyse  était  impatiemment  attendu.  Plus  encore  que  les 
autres  parties  de  la  médecine,  la  neurologie  a  subi,  depuis 
quelques  années,  de  telles  modifications  que  les  articles  de 
la  première  édition  du  Traité  Charcot-Bouchard  n’étaient  déjà 
plus  au  courant.  Il  fallait  condenser  en  quelques  centaines 
de  pages  d’innombrables  recherches,  et  présenter  au  grand 
public  médical  un  tableau  fidèle  et  précis  de  l’état  actuel  de 
la  neurologie.  C’est  ce  qu’ont  essayé  de  faire  les  auteurs 
du  Traité.  Ils  y  ont  amplement  réussi.  l.  babonneix. 

Des  psychopathies  consécutives  aux  brûlures.  Étude  étiolo¬ 
gique  et  médico-légale  (1),  par  M.  le  docteur  Georges 

Martin. 

Les  brûlures  et  les  accidents  psychopathiques  qui  leur 
succèdent  dans  certains  cas,  peuvent  être  reliés  par  un  lien 
causal  plus  ou  moins  évident.  La  brûlure  détermine  la  psy¬ 
chopathie,  soit  par  le  shock  nerveux,  soit  par  l’intoxication 
quelle  produit. 

Le  rapport  de  causalité  ainsi  établi  peut  être  absolu  ou 
relatif.  Il  est  absolu,  si  l’on  ne  trouve  aucune  autre  cause  que 
la  brûlure' qui  puisse  être  rendue  responsable  de  l’appari¬ 
tion  des  troubles  psychiques.  Il  est  relatif,  si  l’on  peut 
accuser  en  même  temps  qu’elle  d’autres  causes  adjuvantes. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  est  nécessaire  de  déterminer,  aussi 
exactement  que  possible,  la  part  qui  revient  à  la  brûlure 
dans  la  genèse  de  la  psychopathie. 

C’est  seulement  par  cette  détermination  exacte  du  rôle  de 
la  brûlure  que  l’on  pourra  résoudre,  en  effet,  les  différents 
problèmes  médico-légaux  qui  se  posent  :  soit  au  point  de 
vue  des  accidents  du  travail,  soit  au  point  de  vue  des  affai¬ 
res  d’assurances,  soit  au  point  de  vue  de  l’internement  des 

malades.  ,  •i-.a 

Au  point  de  vue  des  accidents  du  travail,  la  responsabilité 
du  patron  pourrait  être  en  effet  engagée  dans  la  mesure 
même  où  l’on  accuserait  la  brûlure  d’avoir  déterminé  la 
psychopathie.  Il  en  serait  de  même  au  point  de  vue  de  la 
responsabilité  des  compagnies  d’assurances  envers  les  sinis¬ 
trés  ainsi  que  l’on  peut  s’en  rendre  compte  en  se  rapportant 
à  l’exemple  donné. 

La  rareté  des  cas  médico-légaux  de  ce  genre  parait  tenir  ; 

a.  A  la  date  récente  de  la  promulgation  de  la  loi  sur  les 
accidents  du  travail  (9  avril  1898)  ; 


(1)  Tome  IX,  gr.  in-S»  de  1092  pages, 
18  francs.  Paris,  Masson  et  Cie. 


fig.  dans  le  texte.  Prix  : 


(1)  Thèse  de  Paris,  1904,  J.  Rousset,  éditeur. 
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l.  A  ce  que  les  brûlés  sont  traités  dans  les  services  de  chi¬ 
rurgie  où  l’on  examine  peu  leur  état  mental  et  où  l’on  a 
l’habitude  de  les  évacuer  sur  un  asile  aussitôt  qu’ils  gênent 
le  repos  des  salles. 

Certains  auteurs  pensent  qu'interner  de  telssujels  — et  en 
général  tous  les  malades  atteints  de  délire  onirique,  dans 
un  asile  d’aliénés,  sur  un  simple  certificat  constatant  qu’ils 
troublent  le  repos  des  salles  —  constitue, au  point  de  vue  légal, 
une  atteinte  à  la  liberté  individuelle  et  au  point  de  vue 
social  une  coutume  préjudiciable  aux  intéressés  et  à  leurs 
descendants.  Dans  ces  cas,  en  effet,  il  s’agit  le  plus  souvent 
d’une  psychose  temporaire  ne  nécessitant  pas  toujours  l’in¬ 
ternement. 

Il  serait  donc  à  souhaiter  qu’on  créât  dans  chaque  hôpital 
un  service  spécial  d’isolement  où  seraient  reçus  ces  malades 
et  où  ils  pourraient  être  mis  en  observation  avant  de  décider 
s’il-  y  a  vraiment  lieu  de  les  diriger  sur  un  asile.  ' 

Une  telle  façon  d’agir  serait  de  plus  très  avantageuse  au 
point  de  vue  de  l’enseignement.  Elle  permettrait,  en  effet, 
aux  étudiants  de  voir  ces  «  psychoses  des  hôpitaux  »,  qui 
sont  précisément  celles  qui  doivent  servir  de  base  à  l’ensei¬ 
gnement  clinique  parce  que  ce  sont  celles  dont  la  connais¬ 
sance  importe  le  plus  au  praticien.  L.  GAYARD. 

Calculs  salivaires  du  canal  de  Wharton  et  de  la  glande 

sous-maxillaire  (1),  par  M.  le  docteur  Fernand  Guillo- 

TEAÜ. 

La  lithiase  salivaire  du  canal  de  Wharton  et  de  la  glande 
sous-maxillaire  est  une  affection  relativement  rare.  Elle  se 
recontre  surtout  chez  l’adulte  (mais  l’enfant  n’en  est  pas 
exempt,  contrairement  à  l’opinion  de  certains  classiques), 
et  atteint  l’homme  plus  souvent  que  la  femme.  La  cause  de 
la  lithiase  salivaire  paraît  être  l’infection,  l’infection  strepto- 
eoccique  surtout,  et  toutes  les  causes  antérieurement  invo¬ 
quées  ne  -sont  pour  nous  que  des  causes  indirectes  :  efficaces 
parce  q^ue  infectantes . 

La  présence  d’un  calcul  dans  le  canal  de  Wharton  déter¬ 
mine  dans  le  canal  et  dans  la  glande  des  lésions  microsco¬ 
piques  toujours  identiques  qui  sont  la  dilatation  des  voies 
excrétrices,  l’infiltration  embryonnaire,  la  sclérose  et  l’atro¬ 
phie  de  l’élément  sécréteur. 

Les  symptômes  assez  variables  consistent  surtout  dans  la 
triade  suivante  :  tumeur  d’amplitude  variable  siégeant  dans 
la  loge  sous-maxillaire,  gêne  des  mouvements  de  la  langue, 
coliques  salivaires  suivies  de  débâcle.  Quand  -  le  calcul 
occupe  le  canal  de  Wharton  il  est  possible  de  le  sentir  par 
le  cathétérisme.  La  complication  la  plus  habituelle  de  la 
lithiase  salivaire  est  l’infection  secondaire. 

Le  diagnostic  peut  hésiter,  dans  les  cas  non  infectés  et  ne 
présentant  pas  de  signes  salivaires,  entre  cancer,  gomme 
syphilitique  ou  tuberculeuse,  grenouillette,  adénite  chroni¬ 
que,  actinomycose  et  surtout  infllammation  chronique  de  la 
glande  sous-maxillaire;  dans  les  cas  infectés  entre  ostéo¬ 
myélite  du  maxillaire  inférieur,  ostéo-périostite  d’origine 
dentaire,  angine  de  Ludwig. 

Le  pronostic  est  bénin;  l’évolution  en  général  lente  et 
silencieuse.  Le  traitement  consiste  en  incision  de  la  loge  et 
extirpation  du  calcul.  Dans  certains  cas  l’ablation  de  la 
glande  sous-maxillaire  s’impose.  l.  gayahd. 


!  THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1903-1904 

M.  Pastdrel.  Contribution  à  l’étude  des  mono-arthrites  sup- 
purées  d’origine  puerpérale.  —  M.  Mabqüe.  üu  traitement  de  la 


(1)  Th.  de  Paris,  1984.  —  A.  Michalon,  édit. 


fi-sure  sphincte'ralgique  par  les  courants  de  haute  fréquence _ _ 

M.  Gérard.  Les  récidives  de  la  diphte'rie.  —  M.  Desboüis.  Étude 
sur  les  maladies  professionnelles  considérées  comme  accidents 
du  travail.  —  M,  Ball.  De  la  perforation  de  l’estomac  au  cours 
des  ulcères  latents  méconnus.  —  M.  Odin.  La  lutte  entre  la  cel¬ 
lule  et  le  milieu.  —  M.  Poissenot.  De  la  valeur  diagnostique  de  la 
tuberculine  R.  —  M.  Gagnière.  Adhérences  anormales  du  pla¬ 
centa  dans  l’accouchement  à  terme.  —  M.  Loyer.  Les  émotions 
morales  chez  les  nourrices  et  leur  retentissement  chez  les  nour¬ 
rissons.  —  M.  Mettey.  Traitement  des  vomissements  incoercibles 
delà  grossesse.  —  M.Qüinsac.  Retour  de  la  sécrétion  lactée  après 
un  sevrage  prolongé.  —  M.  Proust.  Sur  quelques  variétés  de 
ptoses  palpébrales  sans  paralysie  musculaire.  —  M.  Nicolas. 
Sur  une  forme  rare  des  manifestations  oculaires  de  l’arthri¬ 
tisme,  l’hyperémie  sclérale.  —  M.  Méry.  Contribution  à  l’étude 
des  hémorragies  rétiniennes  au  cours  des  infections  générales 
aiguës.  —  M.  Druais.  Recherches  cliniques  et  bactériologiques 
sur  les  ophtalmies  du  nouveau-né.  —  M.  Routteville.  Cryogé- 
niiie  et  fièvre  typhoïde.  —  M.  Gibot.  Des  médicaments  toni-car- 
diaques  autres  que  la  digitale  et  la  caféine.  —  M.  Caboche. 
Étude  comparée  des  diflérents  composés  arsenicaux.  —  M.  Fri- 
SON.  Les  réactions  électriques  des  nerfs  et  des  muscles  dans  la 
cholémie. 


VALS  PRËCIEUSK  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


GHRONIQUH  KT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  Le  jury  du  concours  qui  aura  lieu  à  Brest  le 
5  octobre  1904,  pour  les  chaires  de  physique  et  de  chimie  bio¬ 
logique  aux  Ecoles  de  Brest  et  de  Rochefort,  est  composé  de 
M.  Auffret,  inspecteur  général  du  service  de  santé,  président;  et 
de  MM.  Taillotte,  pharmacien  eu  chef,  et  Cavalier,  pharmacien 
principal,  membres. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-septième  semaine,  692  décès,  au 
lieu  de  691  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  678). 

Les  maladies  épidémiques  sont  rares. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  2  décès  (moyenne  13);  le  nombre 
des  cas  signalés  par  les  médecins  est  de  60  au  lieu  de  69  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  79). 

La  rougeole  a  causé  3  décès  (moyenne  S)  ;  la  scarlatine  n’a  causé 
aucun  décès;  la  coqueluche,  4  décès  (moyenne  6);  la  diphtérie 
a  causé  2  décès  (moyenne  8). 

La  variole  n’a  pas  causé  de  décès;  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  est  de  16  au  lieu  de  13  (moyenne  14). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  80  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  62 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  61). 

En  outre,  18  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  60  décès,  au  lieu  de  68  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  83).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  2  décès  (moyenne  6);  bronchite  chronique, 
7  (moyenne  12);  pneumonie,  20  (moyenne  19)  ;  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  31  (moyenne  46),  dont  12 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  14  à  la  broncho-pneumonie. 
Aucun  décès  n’a  été  attribué  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  176  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  6;  la  méningite  simple,  18;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  9  décès. 

Université  de  Paris.  —  Institut  de  médecine  coloniale  ratta¬ 
ché  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  L’Institut  de  médecine 
coloniale  a  été  créé pour  donner  aux  médecins  français  un  en¬ 
seignement  théorique  et  pratique  des  maladies  tropicales. 
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Les  cours  dureront  environ  deux  mois  et  demi. 

La  session  1904  commencera  le  17  octobre  et  sera  terminée  le 
25  décembre  1904. 

Peuvent  s’inscrire  les  étudiants  pourvus  de  seize  inscriptions 
et  les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers. 

A  la  fin  des  cours  de  la  session,  les  étudiants  subissent  un 
examen  et  obtiennent  un  diplôme. 

L’enseignement  théorique  et  les  démonstrations  de  labora¬ 
toire  seront  donnés  à  la  Faculté  de  médecine,  à  l’École  pratique, 
21,  rue  de  l’École-de-Médecine,  dans  les  laboratoires  suivants  : 
Parasitologie,  —  Hygiène. 

L’enseignement  clinique  sera  donné  à  l’hôpital  d’Auteuil 
(hôpital  des  Dames  françaises),  93,  rue  Michel-Ange  (1). 

L’enseignement  théorique  et  de  laboratoire  aura  lieu  dans 
l’après-midi,  tous  les  jours  de  la  semaine,  sauf  le  lundi,  à 
l’Éeole  pratique. 

L’enseignement  clinique,  deux  fois  par  semaine,  le  matin  à 
dix  heures,  à  l’hôpital  d’Auteuil. 

Programme  des  cours.  —  I.  Technique  bactériologique  et  hémato- 
'  logique,  par  M.  le  professeur  Chantemesse  (quinze  leçons  et  dé¬ 
monstrations  pratiques).  —  Stérilisation;  —  Milieux  de  culture; 

—  Méthodes  de  coloration  ;  —  Méthodes  de  culture  ;  —  Analyse 
de  l’eau,  du  sol,  des  poussières,  du  sang,  etc.  ;  —  Analyse  des 
matières  fécales. 

Dans  ces  leçons  et  dans  les  démonstrations  pratiques  qui  y 
feront  immédiatement  suite,  les  élèves  seront  mis  au  courant 
des  méthodes  les  plus  récentes  ded^xamen  et  des  colorations  du 
sang,  ainsi  que  de  toute  la  technique  bactériologique  avec  ses 
applications  particulières  aux  maladies  tropicales. 

II.  Parasitologie,  par  M.  le  professeur  Blanchard  (vingt  et  une 
leçons  et  démonstrations  pratiques).  —  Parasites  animaux;  — 
Examen  du  sang  de  l’homme  et  des  animaux.  Analyse  des  ma¬ 
tières  fécales;  —  Parasites  du  sang.  Fièvres  palustres;,  —  Fi- 
laires;  —  Bilharzia;  —  Nématodes;  —  Cestodes,  etc.;  —  Ani¬ 
maux  venimeux  ;  —  Parasites  végétaux;  —  Mycoses. 

III.  Chirurgie  des  pays  chauds,  par  M.  le  professeur  Le  Dentu 
(six  leçons).  —  Hépatite  suppurée;  —  Splénomégalie  et  splénite 
paludique;  —  Eléphantiasis;  —  La  filariose  et  ses  diverses  ma¬ 
nifestations  ;  —  Conservation  des  instruments  et  des  appareils. 

IV.  Maladies  des  yeux  dans  les  pays  chaudis,  par  M.  le  professeur 
DE Lapersonne,  à  l’Hôtel-Dieu  (quatre  leçons). —  I.  Ophtalmies; 

—  II.  Manifestations  oculaires  de  la  lèpre,  de  la  variole,  etc. 
Irido-choroïdites  infectieuses;  — III.  Héméralopies.  Les  amblyo- 
pies  toxiques;  —  IV.  Des  soins  urgents  dans  les  traumatismes  de 
l’œil.  Hygiène  de  l’oeil  dans  les  pays  chauds. 

V.  Pathologie  et  hygiène  tropicales,  par  le  professeur  Ghanie- 
messe;M.  le  docteur  WüRTZ,chargé  de  cours.  —  Pathologie  exotique 
(dix-sept  leçons)  :  Peste; —  Fièvre  jaune  ;  —  Choléra;  —  Dysen- 


(1)  Accès  par  :  1»  Tramways  Louvre-Versailles  (arrêt  à  la  porte  de 
Billancourt);  Montreuil-Boulogne  (passe  rue  Michel-Ange);  —  2“  Chemin 
de  fer  de  ceinture  (station  du  Poinl-du-Jour)  ;  — 3“  Bateaux-Mouches 
(Point-du-Jour). 


ferie.  Diarrhée  des  pays  chauds;  —  Fièvre  de  Malte; —  Fièvre 
récurrente;  —  Fièvres  paludéennes;  —  Fièvre  hémoglobinuri- 
que  ;  —  Filariose.  Bilharziose.  Dracunculose;  —  Lèpre  (distribu¬ 
tion  géographique  et  bactériologique);  —  Béribéri;  —  Aïnhum; 
—  Verruga.  Pied  de  Madura;  —  Maladie  du  sommeil;  —  Fièvre 
japonaise  de  rivière,  etc. 

Hygiène  tropicale  (dix  leçons)  ;  Trois  de  ces  leçons  seront 
consacrées  aux  maladies  pestilentielles  envisagées  au  point  de 
vue  des  médecins  maritimes.  —  Diagnostic  bactériologique  ; 
Vingt  exercices  appliqués  aux  maladies  tropicales  (Laboratoire 
d’hygiène). 

VI.  Affections  de  la  peau,  M.  le  professeur  Gaucher  (8  leçons 
de  dermatologie  tropicale).  —  4  leçons  par  M.  le  professeur  Gau¬ 
cher  :  Lèpre;  —  Boutons  d’Orient;  —  Ulcères  des  pays  chauds. 

4  leçons  par  M.  le  docteur  Jeanselme,  agrégé  :  Syphilis  exo¬ 
tique;  —  Pian  ou  frambœsia; —  Dermatomycoses  exotiques.: 
tokélau;  caratés;  —  Dermatoses  produites  par  des  parasites  ani¬ 
maux;  —  Hygiène  de  la  peau  sous  les  tropiques;  —  Technique 
histologique  et  bactério-clinique  appliquée  à  l’étude  des  maladies 
cutanées. 

La  première  leçon  (par  M.  le  professeur  Gaucher), aura  lieu  le 
mercredi  19  octobre,  à  dix  heures  du  matin,  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  (amphithéâtre  de  la  Clinique). 

Les  quatre  leçons  de  M.  leanselme  auront  lieu  à  l’hôpital 
Saint-Louis  (salle  des  conférences  du  Laboratoire  municipal). 

Droits  à  verser.  —  1  droit  d’immatriculation,  20  francs;  1  droit 
de  bibliothèque,  10  francs;  1  droit  de  laboratoire,  150  francs; 
2  examens  (gratuits). 

Conditions  d’admission.  —  Envoyer  les  demandes,  par  écrit,  aU 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  et  pour  tous  autres  renseigne¬ 
ments,  s’adresser  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine  (gui¬ 
chet  n»  1). 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Albert  Gombault,  médecin  de  l’hospice  d’Ivry, 
et  du  professeur  danois  Finsen. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes.  —  La  Compagnie  P.-L.-M. 
délivre,  pendant  toute  l’année,  dans  les  principales  gares  situées 
sur  les  itinéraires,  des  billets  de  voyages  circulaires  à  itinéraires 
fixes,  extrêmement  variés,  permettant  de  visiter  enl’’"  ou2®  classe, 
à  des  prix  très  réduits,  les  contrées  les  plus  intéressantes  de'la 
France,  ainsi  que  l’Algérie,  la  Tunisie,  l’Italie  et  l’Espagne. 

Les  renseignements  les  plus  complets  sont  renfermés  dans  le 
Livret-Guide  horaire  édité  par  la  Compagnie  P.-L.-M.  et  vendu 
au  prix  de  50  centimes,  dans  les  gares,  bureaux  de  ville  et 
bibliothèques  des  gares  et  envoyé  contre  0  fr.  85  adressés  en 
timbres-poste  au  service  central  de  l’exploitation  P.-L.-M.  (publi¬ 
cité),  20,  boulevard  Diderot,  Paris. 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  imprimerie  F.  LEVÉ,  RDB  CASSETTE,  17. 
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TEAITEMEITT  DE  LA  SYPHILIS 
AMPOULES  DELPECH 

A  LA  PEPTONE  HYDRARGYRIQUE  AMMONIQUE 

1  centimètre  cube  =  0,01  centigramme  de  sublimé  combiné  â  la  peptone. 

La  boUe  de  12  ampoules.  Prix  :  5  francs. 

PILULES  DE  PEPTONE  DELPECH  ( 


_ _ -  AMMOAIQUE 

Dosées  à  cinq  milligrammes  de  sublimé  combiné  à  la  peptone. 

Le  flacon  de  60  pilules.  Prix  :  5  francs. 

Pharmacie  FIEVET,  53,  rue  Réaumur,  j 
Pharmacie,  70,  rue  du  Bac, 


DÉPÔTS 


!  PARIS 


Préparation  d’albumine  pour  l’allmei 

ous-cutanée  et  rectale,  aussi  comme  fortl* 
Lant,  administrée  par  voie  buccale. 
Renseignements :L.  BARBERON,  15,  Place  des  Vosges,  PABIS. 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

Antiseptique  —  Antidiphtérique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  niétriles  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche¬ 
ments. 

DANS  LES  PHARmACIES  -  SE  «FIER  DES  lUITATIDNS 

Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


awfi'P.ÇSPiHrf 

ftOBiN 


PEPSigUES 

D  spepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris.  Collin  et  C'®.  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*'». 


DRAGÉES  CARBONEL 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


- .  -  BROMURE  DR 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  an 
nombre  très  considérable  do  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn» 
rée  en  Franco,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MüRK 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  fsanos. 


spéciales,  . 

ticiens,  au  même  prix  de  cinq  fkanos  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure-, 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM, 

Ces  trois  préparations  nouTolles  sont  exécutées 
arec  le  soin  qui  a  fait  le,  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vbnte  bn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TSRPiE-COCÂ  liEIli 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthénique  214 
onilleréesprjour.Bd  Haussmann, 41, Paria  etph'®>. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

Varices,  Hèmorrhoïdes,  Varicocèle,  Phlébite, 
CËdèmes  chroniques, AccidenteduHetour  ^’*“- 
Congestions  et  Hémorrhagies  de  toute  t 
Lb  Flacon  :  4' 50  franco. 

citiniiTES  iitmcmis 

préparées  par  C.  LEROY,  Lieenoié  és-Soienoes, 
Pharmacien  de  Première  Classe. 

Asthme,  Coryza,  Toux,  Bronchite,  Maladies 

5  La  Boite  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MDRIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  L’INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganglionairea ,  Lymphatisme, 
Chlorose,  Affections  de  Poitrine. 

La  Bouteille  ;  4  fr.  Franco. 

DRAGEES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

(Nouvel  alcaloïde  extrait  da  l’Iboga  du  Congo). 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie, 
Impuissance,  Surmenage, etc. 

Le  Flacon  ;  5  fr.  Franco. 


Nouveau  BANDAGE 


Accepté  à  jaSociét^ 

Diplômes  d’honneur.Croix  et  Palme  de  Mérite.  Il  suppï*in>® 


Envol  du  Catalogue  sur  demande.  . 

MEYRIGNAO,  Fabricant,  229,  Rue  St-Honoré.  Paris 


f{»  iH.  -  JEUDI  29  SEPTEMBRE  1904. 


77'  ANNÉE. 


JEUDI  29  SEPTEMBRE  1904.  —  N»  111. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 

Ou  s'abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abosmement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  0" 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  60.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  26  e. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  819-62 


SOMMAIRE.  —  Hyperostose  blennorragique  du  membre  inférieur 
(fluec  1  par  le  docteur  Couteadd',  médecin  en  chef  de  première 

classe  de  la  marine,  correspondant  :de  la  Société  de  chirurgie.  - 
Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  do  segment  iléo-o.ecal 
de  l’intestin.  —  Revue  de  la  Presse.  Médecine  :  La  tjphohémie; 
_  Contribution  à  l’étude  de  la  sérothérapie  de  l’ozène;  -  Etudes 
bactériologiques  et  cliniques  sur  les  diarrhées  infantiles;  —  Ergo- 
graphie  du  réflexe  rotulien CAir-urpie  ;  Hernie  et  traumatisme;  - 
Gynécologie  :  Adéno-myomes  diffus  de  l’utérus;  —  Physiologie:  Sur 
le  lieu  de  fécondation  de  l'ovule.  -  Notes  de  thérapeutique.  - 
Question  d’internat  :  Circulation  rénale  [suite).  —  Chronique  et 
nouvelles  scientifiques. 


HYPEROSTOSE  BLENNORRAGIQUE  DU  MEMBRE 
INFÉRIEUR 

Par  le  docteur  Couteaud, 

Médecin  en  chef  de  première  classe  de  la  raar  ne, 

Correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 

La  lillérature  médicale  a  peu  ajouté  aux  beaux  travaux  de 
Fournier  sur,  les  périostites  et  périostoses  d’origine  blennor¬ 
ragique  publiés  en  1869.  .  Baker  en  fait  à  peine  mention  dans 
le  Traité  de  rriédecine  de  Brouardel  (1896).  Audry,  auteur  d  un 
des  derniers  traités  de  vénéréologie  (1901),  s’exprime  ainsi 
à  ce  sujet  ;  «  On  a  constaté,  au  cours  de  la  chaudepisse,,  des 
.périostites  légères  de  la  . crête  tibiale  et  du  segment  posté¬ 


rieur  du  calcanéum.,  » 

Guiard  (1)  a  dit  fort  justement  que,  à  la  douleur  près,^  les 

:périostoses  blennorragiques  ressemblaient  à  celles  d  ori¬ 
gine  syphilitique.  Ces  complications  ont  été  l’objet  de  quel¬ 
ques  travaux  récents  de  Jacquet,  Achard,  Glaisse,  Hirtz  et 
’.Delamarre.  Le  fait  suivant  est  un  bel  exemple  de  complica¬ 
tion,  ostéo-articulalre  de  la  chaudepisse.  Il  montre  que  le 
Vied  dlennorragique  de  Fournier  peut  revêtir  une  modalite  dif¬ 
férente  de  la  description  classique.  Le  malade  que  nous 
avons  observé  présentait,  avec  une  hypertrophie  généralisée 
du  squelette  fémoro-tibial  et  une  ankylosé  du  genou,  un 
pied  nettement  atrophique,  sans  affaissement,  de,  la  vo.ùte 
plantaire,  ni  aucune  tendance  au  pl.ed  plat.  Il  confirme  la 
:  notion  peu  répandue  que.  le  rhumatisme  gonococcien  peut 
affecter  non  plus  seulement  les  petits  os,  ou  les  extrémités 
apophysaires  des  os  longs,  .mais  encore  leurs  diap  yses. 


Observation.  -  Alphonse  P-,  vingt-quatre  ans,  soldat 
d’infanterie  coloniale,  de  forte  complexion,  a  séjourne  au 
Tonkin  depuis  1901  jusqu’en  1904.  Sans  antécédents  syphi- 


(1)  Guiard.  Complications  de  la  blennorragie,  1898. 


iniques,  sa  santé  se  maintint  parfaite  jusqu’en  septembre 
1903,  époque  où  il  contracta  une  blennorragie  qui  ne  l’em¬ 
pêcha  pas  d’ailleurs  de  continuer  son  service. 

En  décembre  de  la  même  année,  l’étataigu passé,  P...  con¬ 
serva  la  goutte  militaire,  quand,  sans  refroidissement  aucun, 
sans  aucune  circonstance  capable  d’attirer  son  attention,  il 
eut  mal  dans  l’articulation  libio-larsienne  droite,  et,  bientôt 
après,  un  rhumatisme  blennorragique  était  constitué.  Le 
malade  s’alite  le  3  décembre  1903;  vers  le  20  du  mois  les 
douleurs  gagnent  le  tibia  et  le  genou  droits  et  peu  après  le 
fémur  et  quelque  peu  la  hanche  du  même  côté.  Du  22  décem¬ 
bre  1903  au  10  février  1904,  P...  est  soigné  à  l’hôpital  d’Hanoi 
par  l’immobilisation,  l’iodure  de  potassium  et  les  pointes  de 
feu.  Evacué  sur  (France  il  entre  à  l’hôpital  Saint-Mandrier 
le  23  mars  1904.  La  marche  est  absolument  impossible. 

Etat  des  parties  malades,  à  cette  date  : 

Parties  molles.  —  Œdème  dur  de  la  cuisse  et  de  la  jambe 
droites.  Masses  musculaires  dures,  sans  souplesse.  La  cuisse 
droite,  mesurée  à  10  centimètres  de  la  rotule,  mesure  une 
circonférence  de  soit  un  1/2  centimètre  de  plus  qu’à 

gauche,  en  raison  de  l’énorme  gonflement  du  fémur  droit; 
en  réalité,  les  muscles  sont  atrophiés  de  ce  côté.  La  jambe 
droite,  dans  sa  plus  grande  largeur,  mesure  31  centimètres 
tandis  que  la  même  mensuration  à  gauche  ne  donne  que 
285  millimètres;  en  réalité, pour  la  même  raison  que  ci-des- 
sus,  les  muscles  jam hiers  sont  atrophiés,  principalement  les 
extenseurs  du  pied.  Le  pédieux  droit  est  également  atro¬ 
phié,  ainsi  que  les  muscles  plantaires  du  même  côté. 

Articulations.  —  Il  y  a  ankylosé  complète  du  genou  droit 
et  de  l’articulation  du  premier  métatarsien  et  du  gros 
orteil.  L’articulation  libio-tarsienne  droite  est  à  demi 
ankylosée.  . 

Squelette.  —  Les  mensurations  au  compas  d  épaisseur  ont 


donné  les  nombres  suivants  : 

7cm  1/2 

6™  1/2 
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6cm  1/2 
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Fémur  (partie  moyenne) . 
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Diamètre  Irans.  méd.  tarsien ...... 

Extrémité  antérieure  métatarsiens. 
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Le  massif  tarsien  antérieur  interne  (scaphoïde,  premier 
cunéiforme,  extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien) 
est  soudé  et  plus  volumineux  à  droite  qu’à  gauche;  une 
exostose  s’en  détache  vers  la  face  plantaire.  L’ensemble  du 
pied  droit  est  bien  plus  petit  que  celui  de  gauche.  La  voûte 
.  plantaire  droite  est  plus  excavée.  Le  pied  droit  est  un  peu 
dévié  en  valgus. 

Rien  d’anormal  aux  épitrochlées,  aux  cubitus,  etc.  Le 
premier  bruit  du  cœur  est  prolongé  et  un  peu  râpeux,  vestige 
probable  d’une  endocardite  gonococcique. 

P...  a  beaucoup  souffert  à  ses  débuts;  mais  bientôt  sur¬ 
vint  une  indolence  absolue,  excepté  dans  les  tentatives  de 
flexion  imprimées  au  genou  malade. 

Fin  mai,  après  deux  mois  de  traitement,  P...  est  assez 
amélioré  pour  dresser  sans  douleur  le- membre  inférieur 
droit  et  marcher  avec  le  secours  des  béquilles.  Le  pied 
n’appuie  sur  le  sol  que  par  la  face  antérieure  des  métatar¬ 
siens;  le  traitement  a  diminué  la  raideur  du  cou  de  pied. 
Ce  traitement  a  consisté  en  des  doses  quotidiennes  de 
2  grammes  d’iodure  de  potassium  et  bains  sulfureux  tous 
les  deux  jours,  en  attendant  une  saison  à  Barèges. 


PIED  GAUCHE  (SAIN).  PiED  DROIT. 


FlO.  1. 

La  recherche  du  gonocoque  de  Neisser  dans  le  sang, 
faite  à  Saint-Mandrier  par  le  docteur  Gazeau  quatre  mois 
après  le  début  des  accidents,  a  été  négative.  En  revanche, 
le  sang  du  malade  contenait  de  nombreux  cocco-bacilles  de 
Lesage. 

Les  photographies  des  empreintes  des  pieds  montrent 
une  différence  considérable  au  détriment  du  côté  malade. 
Les  radiographies,  malgré  leur  peu  de  netteté,  indiquent 
une  grande  hypertrophie  des  06  de  la  cuisse  et  du  genou. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  LA  TUBERCULOSE 
DU  SEGMENT  ILÉO-CÆCAL  DE  L’INTESTIN 

La  tuberculose  iléo-cæcale  constitue  une  des;  formes  ltj 
plus  intéressantes  de  la  tuberculose  intestinale  ;  parsafrj, 
quence,  par  ses  caractères  anatomiques,  par  ce  fait  surtom 
que,  dans  certaines  conditions,  elle  peut  bénéficier  d’uiij 
intervention  chirurgicale,  elle  mérite  toute  l'attention  J, 
praticien.  Elle  vient  d’être  étudiée  d’une  façon  complèij 
dans  la  remarquable  monographie  deM.  Alglave  (1). 

Pour  cet  auteur,  le  segment  iléo-cæcal  est  un  siège  d’élet. 
tion  de  la  tuberculose  intestinale.  Il  est  souvent  frappé  i 
l’exclusion  des  autres  parties  de  l’intestin,  et  même,  quanj 
d’autres  régions  intestinales  sont  envahies  simultanémeiil, 
c’est  sur  lui  que  siège  habituellement  le  maximum  dis 
lésions. 

La  tuberculose  du  segment  iléo-cæcal  peut  se  présenta 
sous  différents  aspects,  si  bien  qu’on  peut  lui  reconnaiitt 
quatre  formes  typiques  : 

I  1°  La  forme  fibro-adipeuse,  hypertrophique  ; 

1  2“  La  forme  fibreuse  d’emblée,  atrophique,  essentielle 

ment  sténosante; 

3°  La  forme  ulcéro-caséeuse  perforante; 

4°  La  forme  d’ulcération  simple. 

Forme  essentiellement  chronique,  la  tulerculose  iléo-cæté 
hypertrophique  a  été  décrite  à  l’étranger  par  Billroth,  Suchin, 
Czerny,  en  France  par  Terrier,  Hartmann  et  Pilliet,  Bouillj, 
Elle  est  encore  appelée  forme  néoplasique  en  raison  de  la 
sensation  de  tumeur  qu’elle  donne  à  la  -palpation.  De  vo¬ 
lume,  de  forme,  de  contour,  de  mobilité  très  variables, 
la  tuberculose  hypertrophique  du  cæcum  est  caractérisée, 
anatomiquement,  par  une  scléro-adipose  tout  à  fait  typiqDe, 
Le  tissa  scléro-adipeux  y  est  toujours  abondant  et  dense  et 
forme  habituellement  à  l’intestin  une  gaine  épaisse  de  plu¬ 
sieurs  centimètres  qui  lui  adhère  étroitement. 

La  gaine  fait  corps  avec  l’intestin  et,  si  on  veut  l’en  sé¬ 
parer,  on  n’y  parvient  souvent  qu’avec  peine,  ou  au  pris 
d’une  déchirure  de  l’organe.  Ces  lésions  péri-cæcales  peu¬ 
vent  exister  sans  que  la  moindre  granulation  tuberculeuse 
puisse  être  rencontrée  sur  la  face  extérieure  de  l’intestin, 
mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et,  dans  nombre  de  faits, 
on  a  signalé  sur  le  cæcum,  l’iléon,  l’épiploon,  le  péritoine 
avoisinant,  des  granulations  tuberculeuses  grosses  comme 
un  grain  de  mil.  Il  y  a  dans  ces  cas  pérityphlite  tuber¬ 
culeuse,  véritable  péritonite  tuberculeuse  locale,  avec  un 
semis  plus  ou  moins  abondant  de  granulations. 

Grâce  aux  lésions  péri-cæcales,  on  peut  immédiatement, 
à  l’ouverture  du  ventre,  juger  de  l’étendue  de  l’intestin-qni 
est  malade,  la  lésion  péri-intestinale  étant  égale  en  longueur 
à  la  lésion  intestinale  elle-même.  L’anse  iléo-cæcale  peut 
être  intéressée  sur  une  étendue  qui  varie  de  quelques  cen¬ 
timètres  à  23,  26,  29  centimètres  (Dieulafoy),  lésions  répar¬ 
ties  sur  les  deux  parties  du  segment  iléo-cæcal  ou  seule¬ 
ment  sur  une  seule.  Parties  de  la  valvule  iléo-cæcale,  les 
lésions  ont  généralement  plus  de  tendance  à  évoluer  sur  le 
gros  intestin  que  sur  l’iléon. 

Sous  la  doublure  scléro-adipeuse  qui  peut  adhérer  aux 
organes  voisins  :  anses  intestinales,  paroi  abdominale, 
fascia  lata,  gaine  du  psoas,  grand  épiploon,  on  trouve  un 
intestin  à  parois  épaissies,  dures,  scléreuses,  mais  la  partie 


(1)  Th.  de  Paris,  1904  ;  Steinheil,  éditeur. 
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malade  est  toujours  nettement  isolée  des  parties  saines.  A 
la  coupe,  la  muqueuse  apparaît  hérissée  de  villosités,  de 
petites  masses  polypeuses  spéciales  :  elle  peut  aussi  être 
pilssée  ou  ulcérée  :  dans  ce  dernier  cas,  l’ulcération  peut 
être  considérée  comme  le  premier  stade  de  la  forme  ulcéro- 
caSéeuse.  La  valvule  de  Bauhin  est  tantôt  épaissie,  rigide, 
indurée,  tantôt  partiellement  détruite.  L’appendice  peut 
être  sain  :  le  plus  souvent  il  est  hypertrophié,  altéré,  dilaté 
ou  même  méconnaissable  et  englobé  dans  la  masse  tuber¬ 
culeuse. 

Les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  peuvent,  suivant 
les  cas,  entraîner  ou  non  la  sténose  de  l’anse  intéressée. 
Dans  le  premier  cas,  la  sténose  peut  être  annulaire  ou 
canaliculaire,  exister  en  un  seul  point  ou  en  plusieurs 
points  plus  ou  moins  rapprochés,  soit  sur  l’iléon,  soit  sur 
le  cæcum;  elle  atteint  parfois  un  degré  extrême.  Dans  le 
second  cas,  le  cæcum  est  assez  souvent  augmenté  de  vo¬ 
lume,  dilaté  (Caussade  et  Charrin).  Enfin,  les  ganglions 
voisins  du  segment  iléo-cœcal  atteint  de  tuberculose  fibro- 
adipeuse  sont,  dans  un  grand  nonabre  de  cas,  envahis  par 
la  tuberculose,  et  plus  ou  moins  hypertrophiés  et  infiltrés. 

Histologiquement,  le  point  essentiel  de  cette  évolution 
tuberculeuse,  c’est  l’infiltration  lymphoïde,  la  rareté  des 
follicules  tuberculeux  dans  les  plans  superficiels,  leur  ten¬ 
dance  manifeste  vers  la  sclérose.  Caussade  et  Charrin  dé¬ 
crivent  :  1”  une  hypertrophie  de  la  muqueuse,  avec  forma¬ 
tion  de  follicules  tuberculeux  et  infiltration  embryonnaire 
énorme;  2°  une  hypertrophie  delà  sous-muqueuse;  3°  un 
épaississement  variable  de  la  tunique  musculaire;  4”  une 
hyperplasie  notable  de  la  couche  sous-séreuse  qui  contient 
des  tubercules  massifs  à  évolution  fibreuse,  donnant  à  la 
paroi  sa  rigidité. 

\i3, forme  fiireuse  d’etnblée.,  bien  décrite  par  Darier,  est  es¬ 
sentiellement  sténosante  et  atrophiante  :  la  muqueuse  et  la 
séreuse  sont  Sciines  et  les  lésions  se  cantonnent  dans  les 
couches  moyennes  de  l’intestin,  constituant  des  brides,  des 
rétrécissements  annulaires,  en  diaphragme.  Assez  analogue 
au  lupus  de  la  face  (Darier,  Sachs),  cette  forme  de  tuber¬ 
culose  intestinale  est  beaucoup  plus  rare  que  la  précédente. 

Dans  la  forme  ulcéro-oaséeuse,  p&rforarlte,  avec  suf/puration, 
le  processus  de  destruction  des  tuniques  intestinales  par  le 
bacille  tuberculeux  f  emporte  rapidement  sur  la  réaction  de 
défense  et  aboutit  à  la  perforation.  C’est  la  forme  qui  fait 
les  abcès  et  les  fistules,  les  adhérences  intimes.  Elle  est 
grave  et  difficile  à  guérir.  A  leur  premier  degré,  les  lésions 
sont  représentées  par’ des  foyers  de  2  à3  millimètres  de 
diamètre  contenant  des  débris  pulpeux  et  caséeux;  et  qu  on 
trouve  dans  le  derme  ou  la  muqueuse.  Ces  foyers  peuvent 
ou  s’ouvrir  à  la  muqueuse  ou  s’ouvrir  à  la  périphérie,  per¬ 
forant  du  dedans  en  dehors  toutes  les  tuniques  intestinales. 
Le  petit  foyer  caséeux  primitif  peut  aussi  devenir  un  abcès 
plus  ou  moins  volumineux  qui  va  se  faire  jour,  soit  dans  le 
péritoine,  soit  dans  une  anse  intestinale  voisine. 

La  forme  d’ulcération  simple  peut  frapper  exclusivement 
le  cæcum  ou  s’étendre  à  tout  l’intestin,  mais,  même  alors, 
elle  prédomine  au  niveau  du  cæcum  (Spillmann). 

Variables  de  profondeur  et  d’étendue,  les  ulcérations  tu¬ 
berculeuses  se  compliquent  fréquemment  d’adhérences  ;  très 
nombreuses,  elles  déterminent  la  mort;  discrètes  et  localisées, 
elles  guérissent  souvent  au  prix  d’une  rétraction  cicatricielle 
qui  entraîne  la  sténose  de  l’intestin  (Girode).  La  production 
de  tissu  fibreux  se  fait  surtout  aux  dépens  de  la  celluleuse, 
pendant  que  la  musculeuse  hypertrophiée  est  envahie  par 


du  tissu  scléreux.  Ces  rétrécissements  cicatriciels  tuber¬ 
culeux  de  l’intestin  sont  aujourd’hui  bien  connus.  D’autres 
fois,  l’ulcération  peut  entraîner  la  perforation  de  l’intestin 
avec  production  d’une  péritonite  localisée  ou  diffuse.  Pour 
Oppenheim  et  Laubry,  il  est  exceptionnel  d’observer  la 
communication  de  l’intestin  avec  la  grande  cavité  périto¬ 
néale  :  lorsque  la  perforation  survient,  des  adhérences  pro¬ 
tectrices  ont  antérieurement  déterminé  la  formation  d’un 
pseudo-kyste  péritonéal,  et  ce  qu’on  observe  alors,  c’est 
un  phlegmon  stercoral.  Cependant  Oppenheim  et  Laubry  i 
eux-mêmes,  Alber,  Letulle  ont  cité  des  cas  de  perforations 
tuberculeuses  de  l’intestin. 

Le  traitement  chirurgical  auquel  on  peut  recourir  pour 
combattre  la  tuberculose  iléo-cæcale  sous  ses  différentes 
formes  est  subordonné  aux  lésions  créées  par  chacune 
d’elles. 

M.  Alglave  propose  d’appliquer  à  ces  lésions  : 

1“  La  résection  du  segment  iléo-cæcal  pratiqué  par  une 
incision  médiane  de  laparotomie  et  suivie  d’entéro-anas- 
.tomose  latéro-latérale  : 

2°  L’exclusion  bilatérale  du  segment  iléo-cæcal  : 

a.  Avec  fermeture  des  deux  bouts  de  l’anse  exclue,  s  il  y 
a  une  fistule  préexistante  ; 

h.  Avec  abouchement  à  la  peau  du  bout  proximal  de 
l’anse  exclue  si  elle  est  courte  ; 

c.  Avec  abouchement  à  la  peau  des  deux  bouts  de  l’anse 
si  elle  est  longue  et  très  malade  ;  avec  anastomose  latéro- 
latérale,  et,  de  préférence,  iléo-sigmoïdienne,  pour  rétablir 
la  continuité  de  l’intestin  ; 

4“  La  suture  de  l’intestin  au  niveau  de  la  perforation 
créée  par  une  ulcération  tuberculeuse  simple,  ou  même  la 
résection  ou  l’extériorisation  de  quelques  centimètres  d’in¬ 
testin,  si  le  mauvais  état  des  tuniques  intestinales  autour 
de  la  perforation  rend  la  suture  impossible  ou  incertaine, 

4°  L’entéro-anastomose  latérale  et,  de  préférence,  l’iléo- 
sigmoïdostomie  dans  le  cas  où  une  intervention  rapide  est 
devenue  nécessaire  pour  combattre  la  sténose  intestinale 
chez  un  malade  très  affaibli,  ou  en  crise  d  occlusion  aiguë, 
du  fait  d’une  tuberculose  iléo-cæcale. 

Ultérieurement,  ce  serait  la  résection  ou  l’exclusion  bila¬ 
térale  du  segment  iléo-cæcal,  si  l’état  du  malade  le  per¬ 
mettait. 


rkvub  de  la  presse 

MÉDECINE  ■ 

La  typhohémie.  {Riforma  medica,  n°  32,  10  août  1904.)  — 
Voici  les  conclusions  d’un  travail  du  docteur  Guglielmo 
Memmi,  assistant  à  la  Clinique  médicale  de  l’Université  royale 
de  Sienne  :  ,  ,  ,  „  . 

1“  La  typhohémie,  dans  la  fièvre  typhoïde,  s  est  fréquem¬ 
ment  montrée  à  l’auteur  en  rapport  étroit  avec  la  gravité  de 
l’infection; 

2°  La  période  de  la  maladie  la  plus  favorable  pour  dé¬ 
montrer  la  présence  du  bacille  typhique  dans  le  torrent  cir¬ 
culatoire  est  celle  qui  s’étend  de  la  fin  du  premier  septénaire 
au  commencement  du  troisième  ;  on  peut  cependant,  dans 
les  cas  graves  à  évolution  longue  et  dans  les  récidives, 
obtenir  des  résultats  positifs  à  une  période  plus  avancée 
de  l’affection;  , -i,  ,  j  , 

3“  Les  bacilles  typhiques  isolés  du  sang  au  début  de  leur 
développement  se  montrent  souvent  doués  de  faibles  mou¬ 
vements  actifs;  ils  sont  quelquefois  réunis  en  groupes. 
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fait  qui  est  lié  au  grand  pouvoir  agglutinant  du  sérum  du 
malade  ; 

4“  La  méthode  des  grandes  dilutions  du  sang  dans  le 
bouillon  (méthode  de  Castellani)  a  quelquefois  des  avantages 
pratiques  pour  démontrer  la  présence  du  bacille  d’Eberth 
dans  le  torrent  circulatoire  des  typhiques; 

5°  Il  n’existe  aucun  rapport  entre  la  séroréaction  de 
Gruber-Widal  et  la  bactérihémie  typhique; 

6“  Lés  bacilles  typhiques  qui  viennent  d’être  isolés  du 
sang,  mis  en  contact  des  sérums  typhiques,  se  montrent  en 
général  faiblement  agglutinables;  ils  deviennent  ensuite 
bien  agglutinables  une  fois  adaptés  à  la  vie  saprophytique; 

7°  La  séroréaction  de  Widal,  pratiquée  avec  un  bacille 
typhique  de  laboratoire,  et  celle  pratiquée  avec  le  bacille 
i.'.olé  du  sang  du  malade  examiné  (séroréaction  individuelle), 
ne  se  montrent  pas  en  général  différentes  entre  elles.  Quel¬ 
quefois  il  peut  arriver  que  la  séroréaction  individuelle  soit 
positive  à  une  dilution  beaucoup  plus  faible  que  celle  de  la 
séro-réaclioh  pratiquée  avec  des  bacilles  typhiques  de  labo¬ 
ratoire  ou  avec  des  bacilles  d’Eberlh  isolés  depuis  peu  du 
torrent  ciféulatoire  d’autres  typhiques; 

8°  Les  cultures  du  sang  des  typhiques  peuvent  quelque¬ 
fois  révéler  l’association  du  bacille  d’Eberth  à  d’autres  micro¬ 
organismes,  parmi  lesquels  le  plus  souvent  le  streptocoque 
et  le  diplocoque  de  Talamon-Frænkel,  lorsque  la  fièvre 
typhoïde  se  complique  de  pneumonie; 

9“  Les  cas  de  typhoïde  sans  localisation  intestinale  ne 
constituent  pas  une  grande  rareté  comme  on  le  croyait 
naguère; 

10”  Par  septicémie  typhique,  au  vrai  sens  du  mot,  on  doit 
entendre  le  plus  haut  degré  d’invasion  du  sang  par  le  bacille 
d’Eberth.  a.  gaüllieür  l’hardv. 

Contribution  à  l’étude  de  la  sérothérapie  de  l’ozéne,  par 
V.  SiZEMSKY.  [RoussJci/  Vratch,  1904,  n°  30,  p.  1040.) — L’étio¬ 
logie  et  la  pathogénie  de  l’ozène  sont  encore  très  obscures, 
mais  néanmoins  les  expériences  et  les  observations  cliniques 
de  Belfanti  et  de  délia  Vedova  ont  démontré  que  l’injection 
préalable  de  sérum  antidiphtérique  atténue  considérable¬ 
ment  l’action  pathogène  du  bacille  trouvé  par  eux  dans 
l’ozène.  On  trouve  dans  la  littérature  110  cas  d’ozène  traités 
par  le  sérum  antidiphtérique.  La  guérison  complète  est  sur¬ 
venue  dans  22  p  100  des  cas.  Dans  6  p.  100  elle  était  presque 
complète.  Dans  37  p  100  il  y  avait  amélioration  persistante 
et  dans  24  p.  100,  amélioration  passagère.  Dans  8  p.  100  des 
cas  le  résultat  est  inconnu  et  le  résultat  négatif  n’est  noté, 
que  dans  3p.  100  des  cas. Sur  ces  3  cas  d’insuccès,!  concer¬ 
nait  une  malade  atteinte  d’ozène  parasyphilitique  où  il 
aurait  plutôt  fallu  appliquer  le  traitement  spécifique.  Dans 
les  cas  favorables,  la  fétidité  disparaît,  les  sécrétions  dimi¬ 
nuent,  les  croûtes  se  forment  plus  lentement,  le  processus 
inQammatoire  s’atténue  et,  dans  22  p.  lOOdes  cas,  il  y  a  même 
guérison  complète.  Molénie  a  même  observé  le  retour  ad 
%ategrum  de  la  pituitaire.  Dans  les  cas  où  l’amélioration 
n’était  que  passagère,  Arslau  et  Calherina  ont  tout  de  même 
noté  l’action  spécifique  du  sérum  sur  la  muqueuse  nasale. 
Le  sérum  était  injecté  en  grande  quantité  (jusqu’à  300  cen¬ 
timètres  cubes  et  même  au  delà). 

Dans  la  littérature  russe  il  y  a  deux  cas  d'ozène  traités  par 
-le  sérum  de  Roux  :  ceux  d’Âblov  et  de  Chmourlo,  dont  le 
premier  avec  guérison  complète  et  le  second  avec  amélio¬ 
ration  passagère.  L’auteur  lui-même  s'est  servi  du  sérum 
antidyphlérique  dans  2  cas  d’ozène.  Dans  le  premier  (fil¬ 
lette  de  quatorze  ans)  le  résultat  fut  brillant  dès  la  première 
injection  de 2000  unités  antitoxiques,  mais  la  malade  n’est 
plus  revenue  au  bout  de  onze  jours,  et  le  résultat  définitif 
reste  inconnu.  En  revanche,  le  second  cas,  où  1  auteur  avait 
affaire  à  un  ozène  datant  de  quatre  ans  chez  une  femme  de 
trente-sept  ans,  a  pu  être  suivi  pendant  un  temps  prolongé. 


et  les  résultats  obtenus  se  sont  montrés  très  heureux.  Il  in¬ 
jecta  en  tout  10000  unités  antitoxiques  (3000  les  deux  pre¬ 
mières  fois  et  4000  la  troisième  fois,  à  quatre  jours  d’inter¬ 
valle).  Dès  la  seconde  injection,  les  sécrétions  sont  devenues 
moins  abondantes  et,  après  dix  jours,  tous  les  phénomènes 
morbides  ontcomplètement  disparu.  La  guérison  persiste  à 
l'heure  qu’il  est,  c’est-à-dire  deux  ans  et  demi  après  le  trai¬ 
tement.  EM.  WASSERBERG. 

Études  bactériologiques  et  cliniques  sur  les  diarrhées 
infantiles,  avec  notes  sur  le  bacillus  dysenteriæ  (B.  de 
Shigaj.  [Travaux  de  l'Institut  de  recherches  médicales  RocJcefeller, 
publiés  par  Simon  Flexner  et  L.  Emmett  Holt,  New-York, 
1904.)  —  Sous  la  direction  de  M.  Simon  Flexner,  l’Institut 
Rockefeller  a  entrepris,  au  début  de  l’été  1903,  une  étude 
approfondie  des  diverses  variétés  de  diarrhées  infantiles. 
Les  recherches  ont  été  faites  simultanément  par  douze  hac- 
tériologistes  de  New-York,  de  Philadelphie,  de  Boston  et  de 
Baltimore.  Afin  d’assurer  une  unité  de  méthode  malgré  la 
division  du  travail,  des  conférences  furent  faites  préalable¬ 
ment  par  M.,  Flexner,.  et  la  .plupart,,  des  .bactériologistes 
appelés  à  collaborer,  y  assistèrent.  Concurremment  des 
recherches  cliniques  furent  poursuivies  par  un  certain 
nombre  de  médecins  dans  différents  hôpitaux. 

Les  résultats  de  tous  ces  travaux,  tant  bactériologiques 
que  cliniques,  ont  été  centralisés  :  M.  Simon  Flexner  a 
dégagé  les  conclusions  des  premiers  ;  M.  L.  Emmett  Holt  s’est 
réservé  la  tâche  d’analyser  les  seconds.  Ce  sont  ces  conclu¬ 
sions  que  l'un  et  l’autre  publient  en  un  volume  de  200  pages 
très  instructives.  Le  bacillus  dysenteriæ  ou  B.  de  Shiga  y 
est  l’objet  d’une  étude  approfondie. 

Cette  synthèse  de  documents  ne  tire  pas  son  seul  intérêt 
delà  façon  originale  dont  elle  a  été  élaborée.  Si,  de  l’aveu 
même  d’un  des  auteurs,  il  reste  encore  beaucoup  à  faire,  il 
n’en  est  pas  moins  certain  que  ce  travail  représente  un  pro¬ 
grès  considérable  dans  l’étude  des  diarrhées  infantiles,  et  il 
sera  consulté  utilement  par  tous  les  médecins,  bactériolo¬ 
gistes  ou  cliniciens,  qui  s’intéressent  spécialement  à  la 
■  question.  a.  hoüsqüains. 

Ergographie  du  réflexe  rotulien.  [Rijorma  medica,  20  juillet 
1904,  n“  29.)  —  On  a  beaucoup  étudié,  dit  le  docteur  Gio¬ 
vanni  BoERi,le  travail  qu’un  muscle  est  capable  de  produire 
sous  l’influence  de  la  volonté  ou  par  suite  d’une  excitation 
électrique;  maison  n’a  pas  encore,  à  sa  connaissance,  étudié 
le  travail  qu’un  muscle  peut  produire  quand  il  est  excité  par 
voie  réflexe.  C’est  pourquoi  l’auteur  a  recherché,  au  moyen 
de  l’ergographe  de  Mosso,  le  travail  que  fournit  le  quadri- 
ceps,  extenseur  de  la  jambe,  lorsqu’on  l’excite  en  percutant 
le  tendon  prétibio-rotulien.  Voici  quelles  sont  les  conclusions 
auxquelles  est  arrivé  l’auteur  et  à  l’appui  desquelles  il  four¬ 
nit  d’intéressants  tracés  : 

Le  muscle  quadriceps  accomplit  un  travail,  parfois  très 
considérable,  quand  il  est  excité  par  voie  réflexe  au  moyen 
de  la  manœuvre  bien  connue. 

La  courbe  ergographique  de  ce  travail  présente  des  dé¬ 
pressions  presque  rythmiques  qui  correspondent  probable¬ 
ment  à  des  phases  d’état  réfractaire.  (Cet  état  s’applique  à 
l’excitabilité  musculaire  directe  plus  vraisemblablement 
qu’à  l’excitabilité  nerveuse.) 

La  courbe  considérée  en  elle-même  présente  trois  types. 
Dans  le  premier,  elle  est  obliquement  descendante,  pui 
épuisement  toujours  croissant  (réflexes  faibles).  Dans  e 
second,  elle  est  parabolique,  c’est-à-dire  qu'elle  est  d  abor 
ascendante  par  augmentation  de  l’excitabilité  réflexe,  puis 
descendante  par  diminution  de  cette  excitabilité  jusqua 
l’épuisement  (réflexes  modérément  intenses).  Dans  le  troi¬ 
sième  type,  la  courbe  est  d’abord  rapidement  ascendante 
par  augmentation  progressive  de  l’excitabilité  réflexe,  pui 
elle  se  continue  par  une  ligne  horizontale  pour  ainsi  ir 
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indéfinie,  l’épuisement  étant  très  lent  et  insensible  (réflexes 
exagérés). 

La  courbe  ergographique  du  travail  réflexe  présente, 
nomme  celle  du  Iravail  secondaire,  des  caractères  personnels 
constants  pour  chaque  individu,  même  lorsque  les  tracés  sont 
pris  chez  te  même  individu  à  de  longs  intervalles  de  temps. 

^  La  phase  ascendante  de  la  courbe  est  caractéristique,  et 
même  paradoxale,  puisque,  tandis  que  le  travail  volontaire 
Ya  toujours  en  diminuant,  le  travail  réflexe  va  au  contraire 
en  croissant  par  augmentation  de  l’excitabilité  (les  excita¬ 
tions  s’additionnent  pour  ainsi  dire). 

Dans  la  phase  ascendante,  le  travail  et  la  courbe  ergo¬ 
graphique  qui  lui  correspond  augmentent  après  le  repos, 
l’Inverse  se  produit  au  contraire  avec  le  travail  volontaire. 

Le  travail  réflexe  peut  atteindre  des  chiffres  très  considé¬ 
rables  (chez  un  hémiplégique  il  atteignit  348  kilogrammes, 
en  un  quart  d  heure,  sans  symptôme  d’épuisement).  A  l’état 
pathologique,  il  peut  dépasser  le  chiffre  du  travail  volontaire. 

En  comparant  le  travail  produit  par  une  excitation  réflexe 
avec  celui  qui  succède  à  une  excita,lion  directe  ou  électrique, 
on  observe  que  -Ih  oh  le  premier  augmente-  par  suite  de  • 
conditions  pathologiques,  le  second  augmente  également. 
Cela  constitue  un  nouvel  argument  pour  démontrer  que  le 
prétendu  réflexe  rotulien,  au  lieu  d’être  un  réflexe  au  véri¬ 
table  sens  du  mot,  est  une  réponse  directe  du  muscle  qua- 
driceps  à  une  excitation  brusque  du  tendon  correspondant. 

A.  GAÜLLIEÜR  l’uAHDY. 

GHIRDRGIE 

Hernie  et  traumatisme.  (Sheen.  British  med.  Jaurn., 

9  juillet  1904,  p.  60.)  —  La  fréquence  avec  laquelle  on  attri¬ 
bue  les  hernies  à  des  traumatismes,  donne  à  cette  question 
une  importance  médico-légale  sans  cesse  croissante. 
M.  Sheen  se  demande  si  la  hernie  peut  résulter  d’un  trauma¬ 
tisme.  Lorsque  la  hernie  est  franchement  réalisée,  dit-il,  on 
ne  conçoit  pas  qu’elle  puisse  se  produire  brusquement  sous 
l’influence  d’un  simple  traumatisme  :  en  effet  le  péritoine 
ne  pourrait  s’étirer  d’une  façon  soudaine  sans  qu  il  se  pro¬ 
duise  de  rupture.  Au  contraire,  la  formation  brusque 
d’une  hernie,  avec  saillie  manifeste,  s’explique  fort  bien  si 
on  admet  que  le  sac  est  préformé,  en  d’autres  termes  lors¬ 
qu’il  y  a  persistance  du  canal  vagino-péritonéal. 

D’après  l’auteur,  pour  qu’on  puisse  imputer  à  un  trauma- 
malisme  la  production  d’une  hernie,  on  doit  trouver  réali¬ 
sées  les  conditions  suivantes  :  le  traumatisme  doit  avoir 
certains  caractères,  et  résulter,  d’une  contraction  muscu¬ 
laire  soudaine  et  généralisée,  laquelle  comprime  fortement 
le  contenu  de  l’abdomen  ;  par  exemple  lorsqu’on  soulève  un 
poids  très  lourd  ou  qu’on  résiste  à  un  coup  violent  appliqué 
dans  la  région  abdominale.  Un  traumatisme  très  localisé, 
'tel  que  le  coup  produit  par  le  bout  d’une  canne,  Serait  inca¬ 
pable  de  produire  la  hernie.  Celle-ci  doit  être,  au  moins  au 
début,  de  très  petit  volume.  Elle  doit  apparaître  immédiate¬ 
ment  après  l’accident.  Son  apparition  doit  s’accompagner 
d’une  douleur  vive  avec  formation  d  une  petite  tuméfaction 
sensible.  Lorsqu’il  y  a  réellement  production  d’une  hernie 
traumatique,  les  symptômes  sont  suffisamment  accusés  pour 
obliger  le  patient  à  quitter  immédiatement  son  travail  et  à 
demander  des  soins  médicaux.  a.  hoüsquains. 

gynécologie 

Adéno-myomes  diffus  de  l’utérus.  (Transact.  of  ihe  Ohst, 
Soc.  of  London,  vol.  XLVI,  part,  ii,  1904  :  par  Walter  Tate, 
p.  141,  et  par  Frank  E.  Taylor,  p.  144  et  188.)  — Le  premier 
de  ces  auteurs  communique  deux  observations  d  adéno- 
myomes  de  l’utérus  traités  par  l’hystérectomie  abdominale. 

:  L’une  seulement  présente  l’examen  histologique.  Le  second 
présente  une  observation  analogue  avec  examen  histolo¬ 
gique  et  rappelle  une  observation  semblable  publiée  par  lui 
antérieurement. 


Il  s’agit  dans  ces  cas  des  mêmes  lésions:  faisceaux  entre¬ 
lacés  de  tissu  musculaire  lisse  diffus,  non  encapsulés,  englo-- 
bant  des  îlots  petits  ou  étendus  de  tubes  épithéliaux.  Ceux-ci 
sont  formés,  d’une  seule  couche  de  cellules  cylindriques  ou. 
cubiques,  entourés  et  séparés  de  tissu  musculaire  par  une 
couche  nette  du  tissu  conjonctif,  signature  de  la  bénignité 
de  la  tumeur.  Sur  les  utérus  qui  n’ont  pas  été  curetés  anté¬ 
rieurement,  on  voit  nettement  que  l’origine  de  ces  îlots  est 
dans  la  muqueuse  utérine.  Cliniquement,  il  s’agit  de  malades 
ayant  depuis  de  longues  années  des  règles  douloureuses, 
irrégulières,  parfois  très  abondantes,  sans  pertes  dans  l’in¬ 
tervalle  des  règles.  Ce  sont  les  douleurs  qui  sont  le  signe 
prédominant.  .  ,  , 

L’utérus  s’accroît  lentement,  conservant  sa  forme  lisse, 
ressemblant,  sauf  sa  dureté,  à  un  utérus  gravide.  Parfois, 
des  bosselures  apparaissent,  si  des  petits  fibromes  enca¬ 
psulés  s’ajoutent  à  la  masse  diffuse. 

C’est  la  douleur  ou  la  crainte  d’une  tumeur  maligne  qui 
amèneront  le  chirurgien  au  seul  traitement  possible,  l’hys- 
térectomie. 

Contrairement  à  l’opinion  de  Von  Reeklinghausen,  il 
semble  que  ces  tumeurs  ne  soient  pas.  une  rareté  étaient 
leur  origine  dans  la  muqueuse  utérine  et  non  dans  les  restes 
des  canaux  de  Wolff.  Mais  elles  sont  souvent  méconnues  et 
confondues  avec  les  tumeurs  malignes  comme  l'adéno-car- 
cinome.  lange. 

PHYSIOLOGIE 

Sur  le  lieu  de  la  fécondation  de  l’ovule.  (Harrisson  Cripps 
et  Herbert  Williamson.  In  Transact.  of  the  Ohst.  Soc.  of  Lon¬ 
don,  vol.  XLVI,  part,  ii,  1904,  p.  89.)  —  Les  auteurs  rappor¬ 
tent  deux  observations  qui  soulèvent  celte  question.  Leur 
communication  donne  lieu  à  une  longue  discussion  de  la 
Société. 

La  première  observation  est  celle  d’une  grossesse  tubaire 
droite  opérée  par  l’auteur,  chez  une  malade  chez  laquelle  on 
avait,  par  une  opération  antérieure,  enlevé  l’ovaire  du  même 
côté  atteint  de  tumeur  bénigne.  Pour  expliquer  ce  cas,  il 
faut  admettre  :  soit  que  l’ovaire  droit  incomplètement,  ce 
qui  semble  faux;  soit  qu’il  y  avait  un  ovaire  supplémentaire, 
ce  qui  est  invraisemblable,  ces  faits  étant  exceptionnels  et 
s’accompagnant  toujours  de  la  présence  d’une  troisième 
trompe  s’ouvrant  dans  l’utérus;  enfin  la  dernière  hypothèse 
est  que  l’œuf  fécondé  venait  de  l’ovaire  du  côté  opposé. 
C’est  une  confirmation  de  la  migration  externe  déjà  prouvée 
par  l’expérimentation  chez  les  animaux.  Les  auteurs  en 
donnent  une  autre  preuve. 

Dans  les  opérations  de  grossesses  tubaires,  on  trouve  une 
fois  sur  cinq  ou  six  que  le  corps  jaune  de  la  grossesse  est 
dans  l’ovaire  du  côté  opposé. 

La  seconde  observation  est  celle  d’une  femme  atteinte  de 
maladie  de  Basedow,  dontf  état  devenait  très  grave  à  chaque 
grossesse;  on  fut  obligé  trois  fois  de  la  faire  avorter.  Puis, 
craignant  une  nouvelle  grossesse,  les  auteurs  lièrent  à  la 
soie  ses  deux  trompes.  Elle  devint  néanmoins  enceinte. 
Après  avortement,  les  auteurs  sectionnèrent  entre  deux 
ligatures  une  portion  de  ses  trompes.  Elle  eut  cependant  une 
fausse  couche  trois  mois  après. 

Plusieurs  membres  de  la  Société  citent  des  cas  analogues 
au  précédent.  Même  dans  quelques  observations,  les  deux 
ovaires  avaient  été  enlevés,  ce  qui  prouve,  dit  Alban  Doran, 
que  seul  l’examen  microcospique  peut  affirmer  qu’on  ne 
laisse  pas  de  débris  d’ovaire  dans  un  pédicule  annexiel. 

Pour  assurer  la  stérilité  d’une  malade,  Eden  propose  un 
procédé  simple  et  rationnel  :  c’est,  après  section  des  trom¬ 
pes  de  traiter  leur  moignon  comme  celui  de  1  appendice, 
c’est-à-dire  de  l’enfouir  sous  le  péritoine  de  façon  à  empêcher 
tout  rétablissement  ultérieur  de  leur  perméabilité. 

M.  LANCE. 
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NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

ün  auteur  russe,  Zibald,  a  expérimenté  le  Tannigène  sur 
43  nourrissons.  Il'  commençait  le  traitement  par  un  purga¬ 
tif,  huile  de  ricin  ou  calomel,  puis  ensuite  donnait  du  Tan¬ 
nigène  à  dose  de  lOà  SO  centigrammes  de  trois  à  dix  fois  par 
jour.  Les  résultats  ont  été  surtout  brillants  chez  les  enfants 
nourris  au  sein,  puis  chez  les  enfants  atteints  de  diarrhée 
chronique.  Le  médicament  a  donné  également  de  bons 
résultats  dans  deux  cas  de  diarrhée  typhique.  Après  l’emploi 
du  Tannigène  les  malades  n’ont  eu  que  deux  ou  trois  selles 
par  jour,  ün  typhiqüé  avait  été  pris,  à  la  suite  d’alimentation 
prématurée,  d'une  très  forte  hémorragie  intestinale,  la  tem¬ 
pérature  était  tombée  de  40  degrés  à  36  degrés.  Grâce  à  de 
fortes  doses  de  Tannigène,  on  a  pu  arrêter  l’hémorragie,,  la 
maladie  a  repris  un  cours  plus  normal  et  s’est  terminée  par 
la  guérison. 


QUESTION  D’INTERNAT 
Circulation  rénale  (1). 

Système  veineux.  —  A  la  voûte  veineuse  sus-pyramidale 
aboutissent  :  a.  des  veines  descendantes,  interlobulaires.  Nées 
au  niveau  de  la  capsule  par  de  fines  veinules  disposées  en 
étoile  {étoiles  de  Verheyen),  ces  veines  descendent  en  droite 
ligne  vers  la  voûte  en  accompagnant  l’artère  correspondante 
(une  veine  pour  une  artère)  ;  elles  reçoivent  les  capillaires 
de  la  substance  corticale;  l.  des  veines  ascendantes,  radiées, 
suivant,  en  sens  inverse,  la  même  direction  que  les  artères 
radiées  et  recevant  les  capillaires  de  la  pyramide. 

De  la  voûte  pyramidale  partent  des  veines  loiaires,  qui  sui¬ 
vent  le  même  trajet  que  les  artères  de  même  nom,  et,  au 
niveau  du  sinus,  confluent  en  branches  volumineuses,  les 
branches  veineuses  du  sinus  ;  celles-ci,  ordinairement  anté¬ 
rieures  aux  branches  artérielles  correspondantes,  se  réunis¬ 
sent  pour  former  la  veine  rénale  qui,  toujours  antérieure  à 
l’artère,  vient,  après  un  court  trajet  transversal,  se  jeter 
dams  la  veine  cave  inférieure. 

Toutes  les  veines  du  rein  sont  avalvulaires.  La  veine  rénale 
aunp  sirnple  (Henle)  ou  double  (Eberth)  couche  musculaire. 

Anastomoses.  —  1.  Chez  les  vertéh-és  inférieurs,  les  veines 
,  émanées  des  organes  génitaux,  du  cloaque,  des  poches 
aériennes,  de  la  vessie  natatoire  pénètrent  dans  le  rein  et 
s’y  capillarisent,  donnant  naissance  à  une  veine  porte  rénale 
{système^  Jacolson). 

2.  Glie^f  homme,  la  circulation  veineuse  du  rein  est  en  rap¬ 
port  :  A.  avec  le  système  porte,  a.  parles  veines  du  système  de 
Rebsius  ;  é.  l’arcade  veineuse  exo-rénale,  qui  s’anasto¬ 
mose  en  bas  avec  les  veines  uretériques,  dont  les  ori¬ 
gines  communiquent  avec  le  système  porte. B.  avecle  sys¬ 
tème  CAVE  INFÉRIEUR  par  l’intermédiaire  :  a.  des  veines  lom¬ 
baires  des  veines  capsulaires  ;  c.  des  veines  diaphragma¬ 
tiques  inférieures.  G.  avec  le  système  cave  supérieur  par  le 
,  tronc  réno-asygb-lombaire  de  Tuilier  et  Lejars. 

Toutes  ces  anastomoses  se  font  par  l’intermédiaire  des 
veines  de  la  capsule  adipeuse  qui  forment  autour  du  rein  un 
vaste  plexus  aboutissant  à  l’arcade  veineuse  exo-rénale  et 
communiquant  :  en  dehors,  avec  les  réseaux  veineux  de 
voisinage  ;  en  dedans  :  1°  avec  la  veine  rénale  ;  2°  avec  le 
réseaq  infra-rénal  par  a.  des  veines  centripètes  ;  b.  des 
.  veines- centrifuges. 

Ces  anastomoses  expliquent -la  suppléance  rapide  en  cas 
d’oblitération  de  la  veine  rénale  et  permettent  d’attribuer  la 
névralgie  lombaire  observée  dans  certaines  affections 
rénales  à  la  dilatation  des  veinules  qui  accompagnent  les 


nerfs  de  la  région  (douzième  intercostal,  grand  et  petit  abdo- 
mino-génifaux,  Tuffier  et  Lejars).  Pour  tout  cet  important 
chapitre  des  anastomoses,  v.  Poirier,  Testut. 

Système  lymphatique. —  Mal  connu  :  divisé  en  lympha-' 
tiques  superficiels  et  lymphatiques  profonds ,  ceux-là  sous-càp^ 
sulaires,  ceux-ci  naissant  de  la  capsule;  é.-de  la  substance 
corticale;  c.  des  pyramides.  Ils  se  dirigent  vers  le  sinus  et 
aboutissent,  par  quatre  ou  cinq  troncs  volumineux,  aux 
ganglions  lombaires. 

PHYSIOLOGIE 

Avant  de  commencer  ce  chapitre,  ou  rappellera  la  riche 
vascularisation  du  rein  (en  vingt- quatre  heures,  il  passe  par 
cet  organe  900  litres  de  sang);  les  particularités  anatomiques 
en  rapport  avec  l’activité  de  la  circulation  rénale  :  anasto¬ 
moses,  existence  d’une  seule  veine  pour  une  artère,  avalvu- 
lation  des  veines. 

I.  Système  artériel.  —  La  pression  artérielle  joue  le  rôle  capi¬ 
tal' dans  la  sécrétion  de  T  urine  :  plus  elle  est  élevée,  plus  la  sécré¬ 
tion  urinaire  est  abondante,  et  inversement. 

A.  Action  SUR  la  circulation  rénale,  des  causes  qui  élèvent 
LA  tension  artérielle.  —  Ces  causes  déterminent  régulière¬ 
ment  de  polyurie  sans  albuminurie,  qu’elles  élèvent  la  tension 
artérielle  générale  : 

a.  injections  de  sérum  artificiel  ;  b.  administration  des  médica¬ 
ments  toni-cardiaques  (digitale,  caféine,  strophantus,  spar- 
téine  ; 

ou  la  tension  artérielle  rénale  ; 

a.  ligature  de  l’aorte  au-dessous  de  l’artère  rénale  ;  b.  ligature 
c'omplète  de  la  veine  rénale  ;  c.  embolies  expérimentales  au  niveau 
des  artérioles  rénales  (fluxions  compensatrices)  ;  d.  adminis¬ 
tration  de  certains  médicaments  (salicylate  de  soude)  ;  e.  actions 
nerveuses  (voir  plus  loin) . 

B.  Action  sur  la  circulation  rénale,  des  causes  qui  dimi¬ 
nuent  LA  TENSION  ARTÉRIELLE.  —  Ces  causes  déterminent  régu¬ 
lièrement  de  Toligurie  et  de  l’albuminurie,  qu’elles  abaissent 
la  tension  artérielle  générale  : 

a.  saignée  abondante  ;  b.  affaiblissement  du  cœur  (myo-car- 
dites,  asystolie)  ; 

ou  la  tension  artérielle  rénale  : 

a.  ligature  incomplète  de  T  artère  ré7iale{R&vra&nn,  Overbeck); 

b.  compression  de  l’artère  rénale  par  des  tumeurs  de  voisinage 
(tumeurs  spléniques,  cas  de  Rolleston  et  Falkenheim); 

c.  torsion  de  cette  artère  dans  certains  cas  deptose  rénale  (Nivière); 

d.  ligature  incomplète  de  la  veine  rénale  (Weissgerber  et  Péris, 

Posner,  Vorhœve),  ou  même  application  sur  la  veine  d’un 
simple  fil  de  soie  non  serré  (Courcoux,  Th.  Paris,  1904)  ;  e.  liga¬ 
ture  de  l’uretère  (Hermann,  Ludwig,  Heidenhain).  Cette  liga¬ 
ture  est-elle  brusque,  la  pression  s’élève  l’apidement  à 
l’intérieur  des  canaux  excréteurs.  Lorsque  cette  pres¬ 
sion  arrive  à  être  égale  à  celle  du  glomérule,  la  sécrélioD 
urinaire  se  supprime  absolument.  Est-elle  lente,  elle  se 
complique  d’hydronéphrose  ;  f.  injection  sous  pression  d'un 
liquide  dans  l’uretère.  A  10  millimètres  d’Hg,  la  sécrétion  uri¬ 
naire  est  diminuée,  à  60  millimètres,  elfe  se  supprime; 
g.  application  du  froid,  déterminant,  par  action  réflexe,  la 
vaso-constriction  de  tous  les  vaisseaux  du  rein  (Wertheimer 
et  Delezenne);  h.  administration  de  certains  médicaments  vaso- 
constricteurs  rénaux,  tels  que  l’antipyrine  (Bordier  et  Fræn- 
kel)  ;  i.  cautérisations  à  la  surface  du  rein,  suivies  de  vaso-con¬ 
striction  rénale.  . 

C.  Actions  nerveuses.  —  1.  Périphériques.  —  a.  L’excitation 
du  grand  splanchnique  ou  de  son  bout  périphérique,  après  section, 
détermine  de  Toligurie  ou  de  l’anurie;  b.  sa  section,  une 
vaso-dilatation  paralytique  des  vaisseaux  du  rein,  accom¬ 
pagnée  de  polyurie  (Cl.  Bernard,  Eckardt,  Knoll,  Yulpian]  • 
les  grands  splanchniques  sont  donc  les  nerfs  vaso-constricteurs  u 
rein;e.  comme  ils  contribuent  à  former  le  plexus  rénal,  a 
section  ou  l’excitation  de  ce  plexus  sera  suivie  des  mêmes 


(1)  Suite.  — Voir- -Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n»  105,  p.  1025. 
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■  effets  . que.  la  sectian  ou,  l’excitation  des* 'sp^lanchnique^  ; 
Æ  une.  seule  fois,  Cl.  Bernardj  en  excitant  le  bout  péj'iphéri.î 
que  du  vague,  après  avoir  sectionné  le  bulbe  (pour  détermi¬ 
ner  l’anurie.),  a  vu  la  sécrétion  urinaire  reparaître  et  le  sang 
de  la  veine  rénale  devenir  rütilant  :  le  vagm  serait  donc  vctso-' 
dilatateun  et  même  sécréteur  direct  (Cl.  Bernard,  Fr.  Franck),' 
.  opinion  contredite  par  Arthaud  et  Butte. 

2.  Centrales. --§  I.  Médullaïrès. —  a.  La  section  de' la' 
au-dessous  du  bulbe  détermine  un’ énorme  abaisse- 
•  ment  de  la  pression  sanguine  générale  (Grützner),  et,  par 
suite,  une  oligurie.  marquée,  b.  V excitation  de  la  moelle  au 
même  niveau  détermine  une  vaso-constriction  générale, 
portant  aussi  sur  les  artères  rénales,  d’où  diminution  de  la 
sécrétion  urinaire.  'V'ient-on  alors  à  couper  les  splanchniques, 
la  sécrétion  réapparaît  (GrützOer). 

Pour  Vulpian,  la  moelle  agit  par  elle-même  sur  le  rein, 
grâce  aux  vaso-moteurs;  pôur  Brown-Séquard,  il  existe, 

I  dans  la  moelle  lombaire,  un  centre  réflexe  pour  la  sécrétion 
urinaire.  En'  effet,  après  section  de  la  moelle  (d’où  anurie), 

,  l’excitation  de,  la  paroi  abdominale  fait  réapparaître  la 
sécrétion. 

§11.  Bulbaires.  —  Les  irritations  du  plancher  du  qua¬ 
trième  ventricule  déterminent  la  polyurie  avec  ou  sans  gly- 
.  cosurie  [centre  polyurique,  Cl.  Bernard).  Pour .  Cl.  Bernard,  le 
centre  de  la  sécrétion  urinaire  se  trouve  dans  le  bulbe  :  il 
transmet  les  ordres  au  rein  par  l’intermédiaire  de  la  moelle 
cervicale.  Pour  Eckardt,  les  filets  émanés  du  bulbe  ne  sui¬ 
vent  pas  les  splanchniques,  mais  descendent  dans  la  moelle 
jusqu’à  la  hauteur  du  premier  ganglion  thoracique,  passent 
dans  ce  ganglion  et,  de  là,  dans  les  plexus  péri-aortiques. 
L’existence  de  ces  filets  expliquerait  que  la  piqûre  du  bulbe 
produise  de  la  polyiirie  même  après  section  de  tous  les  nerfs 
incessibles.  Ces  filets  sympathiques  sont  >  niés  par  Hei- 
de'nhain. 

\Quoi  qu’il  en  soit,  \a,polyurie  bulbaire  s’phserve  expérimehta- 
îment,  après  ;  la  piqûre  du  centre  polyurique  ;  la  cautérisa¬ 
tion  de  la  partie  moyenne  du  plancher  du  quatrième  ventri¬ 
cule;  la  division  des, corps  restiformes  (Cl.  Bernard); 
cliniquement  au  cours-  des  tumeurs  bulbaires  ou  à  la,  suite 
d’actions  réflexes  sur  le.  bulbe  (brûlures  étendues,  intoxi¬ 
cations). 

Jlll.  Cérébeaux. —■  La  polyurie  et  l’albuminurie  ont  été 
signalées  à  la  suite  de  lésions  hémisphériques  en  foyer  (Olli- 
uer),  la  polyurie  ët  l’anurie  au  cours  de  l’hystérie.'  Il  est  donc 
probable  qu’il  existe,'  dans  l’écorce  cérébrale,’  des  centres 


';de  la-  sécrétion  rénale.' Mais'le'  siège  exa'ct'’de''cesi‘ centres 
est  encore  mal  connu.  (A  suivre.^  . 


LYSOL — Antiseptique.  — ’  Désinfectant.  ^ 

8IH.OP  HSiNB.-?  MTJRM — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


CHRONIQUE)  »T  NOnVB:x.LiBS  SGIBNTIFIQUBS 

Institut  de  médecine  légale  et  de  psychiatrie.- — 'A  la 
suite  des  épreuves  subies  en  fin  d’année  par  lés  élèves  ayant 
suivî  les  cours  de  l’Institut  de  médecine  légale  et  de  psychiaitrie, 
créé  l’année  dernière  sous  la  direction  de  MM.  les  profe'ss'eurs 
Brouardelet  Joffroy,  ont  été  diplômés  ;  MM.  les  docteurs  Bachetta, 
Bonnet,  Daboux,  Fulco,’  Lande,’  Laurent,  Logez,  Mignot,  Pierre- 
son,  Pergola,  Paoheco,  Rochon,  Hama'ide,  Labrousse,  Schünda, 
Wassilian. 

Eaux  de  Ghâtelguyon.  —  La  Société  des  eaux  de  Châtel- 
guyon,  pour  répondre  au  désir,  que  lui'  en  a  manifesté  de  tous 
côtés  le  corps  médical,  a  adopté  les  deux  mesures  suivantes  ; 

Ao  La  saison  thermale  sera  prolongée,  dès  cette  année  et  à 
titre  définitif,  jusqu’au '31  octobre;:  à  partir  de  l’an  prochain, 
l’ouverture  aura  lieu  à  la  date  du  1='-  mai. 

2“  Pendant  les  mois  de  mai  et  d’octobre,  les  baigneurs  jouiront 
de  droit  de  la  faveur  du' demi-tarif  pour  toutes  les  stations  ther¬ 
males. 

Les  médecins  consultants  dont  les  noms  suivent  resteront  à  la 
disposition  de  leurs  clients  jusqu’à  la  fin  de  la  saison'  :  docteurs 
Aubœuf,  Baraduc,  Bartoli,  Bayrac,  Conchon,  Esmonet,  Groslier 
(toute  l’année),  Machebœuf  (toute  l’année). 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  'mort  de 
MM.  les  docteurs  Legal  La' Satie  (dé  Pléneuf)  et  Pauohon,  profes¬ 
seur  à'ia  Faculté  des  sciences,  suppléant  à  l’Ecole  de  médecine 
de  Marseille. 

Avis.  —  Toute  demande  de  nurnéros  doit  être. accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ca  soit. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


MYCODERMINE  DËJARDIW 


Kktrmt.LEVU^  PiJRE  InaÎtER/Tb^K  l’fmca^té^de^la 


)IN  KARIINI  I  U  COCA  DU  PtROU 

Le  plus  agréable  et  le  pins  efBcace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  sem 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
,  contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Larpgites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

I>  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  cor 
oalescents  et  aux  personnes  délicates. 

•  Dose  lOnverre  à  Madère  après  chaque  repas. 
.  Mariani,  ph'«“,  41,  Boul.  Hausmann,  et  t*"  ph'*‘. 


[pyïinPH?r^ij 


.fwU.' 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

Antiseptique  —  Antidiphtérique 

,  NI.  CAUSTIQUE, ^NIi  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’anginé  couenneuse, 
les  écoulements  Strumeux  chez  .les  .enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite . des  accouche- 

DANS  LES  PHARMACIES  — SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 

Bien  spécifier  .'  COALTAR  SAPONINÉ' LE  BEUF 


liEPlMOGâ  lâBIiffi 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqùe  S  i  4 
cnlllerées  pr  jonr.Bd  Hanssmann>4l', Paris  et  ph‘«». 


ALBUMiNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cnîUeréé' par  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘«,  49j'r.  de  Maiibeuge,  et  Ph*»*. 


BIBEI0.gr  AP  HIE 

Les  maladies'  deüairespiratioj^jV'înéde- 

‘  cine' eÉ:hygiène,î  par  le  docteur' E.‘Mükin, 
-1  vol.’in-16  diamant.  —  Prix  :-4  francs. 
—  Paris,  O.-Doin, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


i  ^  GOUTTES  contenant  chacune. . .  2 milligr.  | 

1  SOCIETE  FRftHÇWSEjsKSsT"^^^  - 

9.  Rue  de  la  Perle,  Paris.  Iorimules  -  . ••• 


IRinU.  ADRUII 


Chimiquement  Pur 
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GYNÉCOLOGIE 

ET  DERNIATOLOGIE 


k^higénoljfocb 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement:  1  gr.  THIGÉNOL  =  0 gr.  10  5oüf/’e  Combiné. 

S’emploie  pUTf  en  Pommades  ou  en  Solutions, 

F.  HOFFMANN -LA  ROCHE  &  C'‘,7.  Hu.;  Saint-Claude.  PA^JgjlI^ 


HEMOMEUROt  COOMET 


Oxÿhémoglobïne,  Kolanine, 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

.  oT^.rAiioc  I  PS  SIJRSTANCES  NERVEUSE  ET 


r^ouTe»  PH«BM«cie8~T  Beumslhénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies.  Rachitisme.  Tuberculoses  |PARi»,t3.R.«tiHTOKci» 


>,APSULES_0M!£ÛES  ViniER 


VV  MNiift.  U  I-Um 


Société  des  BREVETS  UUIWIÊRE.  ^  Littérature  et  Echantdlons,  Vente  en  gros 
Mus  Sestîer,  Pharmacien,  9,'.Cours  de  U  Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  fa  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIÈRE 

Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  I  nrs. 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 

Emploi  ;  Une  seule  dose  par  jour,  dans  nn  peu 
d’eau,  une  heure  avant  le  repas. 

HERMOPHENYL  lumière 

Sel  organo-mètalliqne  contenant  40  «/o  de 
Mercure. 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

CifanieaaT^Pana*ménS^a"ép(isés°à  lio-  après  le 

/  Voie  sous-CUTANéE 

\  de  2  à  10  centigr.  tous  les  2  ou  3  jours. 
doses  ^  VotE^^STONACALE.^^^ 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

NOUVEL  aNTITHEEMiaUE  tNBEGiaoE 

doses  :  0  gr.  20  à  I  gr.  5°  en  comprimés. 

^tabussemeht  ae  SAINT-GALMIER  (tmi 

1»  B^eru 

¥ï1tx&  t..égère  à.  TEstomac? 


3fl 


K  PAR  AN 

30  MILLIONS 

de  BoüteiUes 

2}éd»è«  Kiitérêt  Puïîîe 

^éosvt  du  tS  Août  iS®?- 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  do  Henry  Uure  lu  BROMURE  DB 
POTASSIUM  fexempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  do  soins  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  do  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
■  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
-latique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’S- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  ouiUeréo  du  SIROP  db  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  do  bronmre  de  potassium. 

Prix  du  flacon  ;  cinq  pbanos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indioationi 
spéciales,  nous  tenons  h  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  pkanos  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  ÿure  an  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Rtnry  Muri\ 

3*  Le  sirop  do  Henry  Uure  au  BROMURS  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nourellos  sont  exécutées 
aTec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Uure  au  bromure  de  potassium 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies. 

Vbnte  bb  oRos. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Billets  pris  à  l’avance.  —  Les  gares  de 
Paris,  Lyon,  Marseille,  Saint-Etienne,  Aix- 
les-Bains  et  Genève  délivrent  à  l’avance,  par 
série  de  20,  des  billets  de  U',  2°  et  3'  classes, 
pour  les  gares  de  la  banlieue  de  ces  villes  et 

MUet^^peuvent  être  utilisés  dans  les 
deux  sens  (aller  ou  retour).  Leurs  prix  pré¬ 
sentent  une  réduction  de  10  p.  100  sur 
prix  des  billets  ordinaires.  Les  billets  déU 
vrés  pendant  les  dix  premiers  mois  de  1  an 
née  sont  valables  .jusqu  au  31 
inclus,  et  ceux  délivres  jé- 

de  novembre  et  décembre  tg^ 

cembre  inclus  de  l’année  ®?i^m^te.  Lea 
demandes  doivent  être  adressées  aux  cM 

des  gares  intéressées  ou  dans  les  b 
succursales. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s'abonne  sans  frais 

tous  ,  les  bureaux  de  poste  do  Fri 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es. Étudiants  en  médecine  est  de  10' par 
■osser  directement  SMH  bureaux  du  Journi 


—  — 

■ 

ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois':  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7.fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  ;  25  fr. 

de9h.  aIIh.et  de2h.  a5h. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÊLÉPH.  819-B2 

■  SOMMAIRE.  —  Revde  QÉNâRALE.  Les  paralysies'du  plexus  brachial  (/în) , 

narM  Henri  Grenet,  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Pans.  — 
MÉnnown  rnxTiauE-  La-Stovaine,  nouvel  anesthésique  local..  —  Revue 
DES  Thèses.  L’acétonurie  en  déhbrs  du  diabète  et  de  la  puerperalité. 
Recherches  cliniques  (M.  Armand  BeaüVy);  — Cryogénine  et  fièvre 
typhoïde  (M.  Jacques  Boutteaille)  ;  —  L’appendicite  au  cours  de  la 
'  ■  fièvre  typhoïde  (M.'. René  François);  —  De  la  percée  des  dents  chez 

■  les  nourrissons  (M.  Jules  Martin)  ;  —  Hystérectomie  abdominale  sub- 
■  totale  pour  annexites  suppurées  (M.  .J.-R.  Moürlhon).;  -  Pontribu- 

tion  à  l’étude  de  la  coxa  vara.  traumatique  (M.  L.  Quesnot);  —  De 
l'hallux  valgus  et  de  son  traitement  (M.  Paul  Pouret);  —  Pronostic 
.  romnaré  des  variétés  complètes  et  déoomplétées  mode  des  fesses  de  la 
présentation  du  siège  (M.  H.-L.  Minon)  ;  -  Hygiène  et  soins  medicaux 
’  i  bord  des  navires  (M.  Robert  Houlié)  ;  —  Contribution  à  !  étude  dos 
infections  alimentaires' par  la  viande  de  veau  (M.  L.  Sergeant).  — 
- .  :  Thèses  de  Bordeaux.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Les  paralysies  du  plexus  brachial  (1). 

■Par  M.  Henri  Grenet, 

Ancien  interne  lauréat  des  hûpitaux  de  Paris. 

II.  Paralysies  du  plexus  proprement  dit.  —  Lorsque  la  lé- 
•  sion  siège  en  dehors  des  racines,  sur  le  plexus  déjà  constitué, 
il  semble  que  la  répartition  des  troubles  paralytiques  paisse 
différer  beaucoup  selon  les  cas.  Plusieurs  auteurs  se  sont 
attachés  à  en  donner  la  description,  et  ont  surtout  montré 
l’irrégularité  et  la  yariabilité  des  types  observés.  M.  Sébi 
leauA2)  donne,  entre  les  paralysies  radiculaires  et  les  para¬ 
lysies  fasciculaires  (ou  paralysies  du  plexus),  les  signes 
distinctifs  suivants  :  aux  paralysies  radiculaires  appartien¬ 
nent  les  troubles  oculo-pupillaires  et  la  localisation  exacte  de 

■  laparalvsie  à  des  groupes  musculaires  spéciaux;  aux  paraly¬ 
sies  fasciculaires  appartiennent  l’absence  de  troubles  oculo- 
.pupillaires  et  l’inégale  répartition  des  accidents  à  differents 
territoires;  mais  ce  dernier  caractère  appartient  aussi  aux 

,  paralysies  radiculaires  complexes;  quant  aux  troubles  oculo- 

pupillaires,  ils  manquent  également  dans  les  paralysies  radi¬ 
culaires  extra-rachidiennes.  M.  Déjerine  (3)  considéré  la  re- 
'  ,  cherche  des  troubles  oculo-pupillaires  comme  lun  des  élé- 
.  ments  essentiels  du  diagnostic,  non  pas  qu’il  déclaré  qu  une 
paralysie  où  ces  troubles  font  défaut  soit  forcément  une 
.  paralysie  du  plexus  proprement  dit;  mais,  ecrit-il,  la  lésion 
:  en  pareil  cas  porte  au  voisimge  du  plexus  brachial  propremen 


(1)  Fin.-—  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n”  109,  p.  1057. 

■  (2)' Sébileaü.  Gaz.  des  àdpù.,  1881.'  '  ' 

■  ‘  (3)  Déjerine.  Séméiologie  du  système  neiyem,  Traite  de  pathologie 
ffc'îîécale  de  Bouchard,  t.  V. 


dit.  M.  Rémy-Néris  (1)  indique  seulement  que,  dans  les 
paralysies  plexiques,  les  troubles  sont  assez  diffus.  Pour 
M.  Raymond  (2),  une  paralysie  du  plexus  proprement  dit 
peut  revêtir  le  type  Duchenne-Erb  lorsque  la  lésion  siège  au 
voisinage  du  point  d’Erb;  elle  peut  aussi  revêtir  le  type 
inférieur,  mais  ne  s’accompagne  pas  de  troubles  oculo- 
pupillaires. 

Dans  un  mémoire  antérieur,  nous  avons,  schématiquement, 
divisé  le'  plexus  brachial  en  plusieurs  segments,  et  avons 
recherché  ce  que  devrait  être,  d’après  la  constitution  anato¬ 
mique  du  plexus,  la  paralysie  de  chacun  de  ces  segments; 
mais  nous  déclarions  tout  le  premier  que  cette  division  est 
théorique,  et  ne  prétendions  nullement,  comme  on  nous  l’a 
fait  dire,  que  ces  formes  diverses,  dont  on  est  en  droit  de  sup¬ 
poser  l’existence  possible,  fussent  réellement  observées  en 
clinique  :  le  seul  but  de  notre  étude  analytique  était  de  mon¬ 
trer  que  les  paralysies  du  plexus  proprement  dit  ne  peuvent 
revêtir  qu’un  type  radiculaire  ou  qu’un  type  de  paralysie  des 
branches  terminales,  et  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  décrire  comme 
une  forme  spéciale  les  paralysies  du  plexus  proprement  dit; 
notre  pensée  se  trouve  bien  exprimée  par  ces  quelques 
mots  que  nous  écrivions  en  guise  de  conclusion,  et  qui 
montrent  que,  si  nous  envisageons  de  nombreuses  formes 
théoriquement  possibles,  nous  n’en  décrivons  pas  autant 
qui  soient  réellement  cliniques  :  «  Il  n’existe  en  réalité  que 
deux  grands  types  cliniques  :  les  paralysies  du  type  radi¬ 
culaire  et  les  paralysies  du  type  terminal.  Les  paralysies 
décrites  sous  le  nom  de  paralysies  du  plexus  proprement 
dit  revêtent  tantôt  le  type  radiculaire,  tantôt  le  type  ter- 
miaal.l-Elles  constituent,  non  pas  une  forme  clinique  spé¬ 
ciale,  mais  des  formes  accessoires  dépendant  de  l’un  ou 
l'autre  de  ’ces  deux  grands  types.  »  Cette  conception  n’était 
pas,  comme  on  l’a  dit,  celle  de  tous  les  auteurs  classiques  : 
dans  son  article  du  Traité  de  médecine,  M.  Hallion  déclare 
seulement  que  les  paralysies  du  plexus  proprement  dit 
n’observent  dans  leur  répartition  aucune  loi  régulière; 
M.  Raymond  dans  ses  Cliniques  ne  fait  qu’indiquer  la  res¬ 
semblance  possible  des  paralysies  du  plexus  et  des  para¬ 
lysies  radiculaires  qu’il  chércbê  d’àilleürs  à  différencier; 
M.  Déjerine,  dans  le  Traité  de  patHoiogie  géntale,  dit  seule¬ 
ment  que  lés  Troubles  oculo-pupillaires  n’existent  pas  dans 
les  paralysies  du  plexus;  MM.  Pitres' et  Vaillard,  dans  le 
Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique,  déclarent  que,  dans  la 


(1)  Rémy-Néris.  Th.  de  Paris,  T891. 

(2)  Raymond.  Cliniques,  1893,  If"  série. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


pratique,  on  confond  dans  une  description  commune,  sous 
le  nom  de  paralysies  radiculaires,  celles  qui  dépendent  de 
lésions  des  racines  ou  de  lésions  du  plexus.  MM.  Duval  et 
Guillain  estiment  que,  en  dehors  de  la  notion  étiologique, 
rien  ne  distingue  les  paralysies  radiculaires  et  les  paralysies 
du  plexus  proprement  dit.  Ces  différents  auteurs  n’ont 
nullement  cherché  à  distinguer,  dans  les  paralysies  du 
plexus,  la  possibilité  de  deux  types  différents,  l’un  corres¬ 
pondant  à  la  topographie  radiculaire,  et  l’autre  à  la  topo¬ 
graphie  des  branches  terminales. 

Le  plus  souvent  d’ailleurs,  les  paralysies  du  plexus  ont 
une  topographie  radiculaire,  parce  que  la  lésion  siège  assez 
haut  :  nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  la  confusion  qui 
a  régné  longtemps  entre  ces  deux  formes,  et  l’on  attribuait 
à  une  lésion  du  plexus  proprement  dit  des  paralysies  que 
nous  savons  aujourd’hui  être  le  plus  souvent  de  siège  radi¬ 
culaire  (paralysies  traumatiques,  paralysies  obstétricales). 
Dans  un  assez  grand  nombre  de  faits,  il  s’agit  de  paralysies 
totales  du  plexus  :  tels  sont  certains  cas  de  névrite  apoplec- 
tiforme  (1),  tel  est  le  cas  de  Sands  et  Seguin  (2)  dans  lequel 
la  résection  du  plexus  brachial  transforma  une  paralysie 
du  plexus  en  une  paralysie  radiculaire.  Dans  ces  observa¬ 
tions  on  note  l’absence  de  troubles  oculo-pupillaires  (3\ 
l’absence  de  paralysie  du  grand  dentelé,  l’absence  habi¬ 
tuelle  de  paralysie  des  muscles  sus  et  sous-épineux  (4). 

Si  la  lésion  porte  bas  sur  le  plexus,  peu  avant  sa  division 
en  branches  terminales,  la  distribution  des  troubles  ne 
sera  plus  radiculaire,  mais  revêtira  le  type  général  des 
paralysies  des  branches  terminales  du  plexus.  En  effet,  les 
troncs  primaires  tiennent  sous  leur  dépendance  les  groupes 
musculaires  et  la  zone  cutanée  des  racines  qui  les  consti¬ 
tuent;  leur  territoire  est  radiculaire,  leur  lésion  détermine 
une  paralysie  du  type  radiculaire.  Il  n’en  est  pas  de  même 
si  la  lésion  porte  sur  les  troncs  secondaires,  car,  à  la  con¬ 
stitution  de  chacun  d’eux,  plusieurs  racines  prennent  part 
d’une  façon  inégale,  mais  chaque  tronc  secondaire  donne 
directement  naissance  aux  branches  terminales  du  plexus, 
et  leur  territoire  correspond  au  territoire  de  ses  branches 
terminales. 

C’est  sans  doute  une  lésion  bas  située  sur  le  plexus  qui 
détermina  la  paralysie  de  type  anormal  que  décrit  Straus, 
et  qu’il  considère  comme  un  cas  de  paralysie  des  branches 
terminales  du  plexus  brachial  (5). 

VII 

Formes  étiologiques.  —  Nous  avons  déjà  indiqué  les 
principales  formes  topographiques  des  paralysies  du  plexus 
brachial;  nous  avons  signalé  les  paralysies  radiculaires 
totales,  supérieures  et  inférieures,  et  les  paralysies  du 
plexus  proprement  dit. 

Mais  les  conditions  dans  lesquelles  survient  la  paralysie 
peuvent  la  modifier  dans  sa  marche  et  son  évolution. 

Paralysies  traumatiques.  —  Consécutives  à  une  chute,  à 


(1)  Déjerine.  Soc.  de  biol.,  1890. 

(2)  Sands  et  Seguin.  Arch.  of  scient,  and  pract.  med.,  1873. 

(3)  Cette  réserve  étant  faite  que  les  troubles  oculo-pupillaires  man¬ 
quent  parfois  dans  les  paralysies  radiculaires. 

(4)  l.es  muscles  sus  et  sous-épineux  peuvent  être  pris  si  la  lésion 
siàge  exactement  au  point  d'Erb. 

(5)  Straus.  Note  sur  un  cas  de  paralysie  spontanée  duplexes  brachial 
avec  intégrité  du  nerf  médian,  et  sur  quelques  localisations  rares  de 
paralysies  du  plexus  brachial,  Gaz,  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1880, 
no  16. 


une  luxation  de  l’épaule  ou  au  port  de  fardeaux,  elles  ont 
un  début  brusque  et  spontané. 

Les  douleurs  spontanées,  dues,  d’après  Duval  et  Guillain 
à  l’élongation  des  racines,  sont  assez  variables  selon  les 
individus  ;  on  peut  les  provoquer  par  la  pression  au  niveau 
des  troncs  nerveux.  Généralement,  elles  disparaissent  assez, 
vite.  La  répartition  de  la  paralysie,  qui  est  radiculaire,  est 
variable.  Souvent  elle  est  totale  au  début,  puis  se  localise- 
soit  au  groupe  supérieur,  soit  au  groupe  inférieur,  ou  bien 
prend  un  type  complexe;  les  troubles  oculo-pupillaires 
manquent  quelquefois,  mais  rarement,  dans  les  paralysies, 
totales  ou  inférieures. 

L’évolution  de  la  paralysie  est  très  variable  selon  l’inten¬ 
sité  du  traumatisme  ;  très  souvent,  les  racines  antérieures 
sont  plus  gravement  lésées  que  les  postérieures,  et  la  para¬ 
lysie  sensitive  régresse  plus  rapidement  que  la  paralysie- 
motrice. 

Paralysies  obstétricales.  —  Elles  ne  diffèrent  guère  des  pré¬ 
cédentes  que  par  l’âge  du  sujet,  par  les  troubles  apportés 
au  développement  du  membre  si  la  lésion  ne  se  répare  pas 
rapidement  (1).  Pour  M.  de  Peters,  les  troubles  oculo- 
pupillaires  manquent  souvent;  toutefois  ils  sont  signalés 
dans  un  certain  nombre  d’observations  de  Guillemot,  Comby, 
Broca,  etc.  Pour  Comby,  les  paralysies  qui  se  produisent 
dans  les  accouchements  par  la  tête  sont  généralement 
bénignes  ;  elles  sont  graves  dans  les  présentations  du  siège, 
les  tractions  nécessaires  pour  dégager  la  tête  étant  plus- 
violentes. 

Compressions  intra-rachidiennes.  —  Il  s’agit  de  paralysies 
radiculaires  survenant  au  cours  de  pachyméningites  liées 
à  la  tuberculose  vertébrale,  au  cancer,  etc.  Il  y  a,  dans  ces 
cas,  des  douleurs  extrêmement  violentes  et  pouvant  pré¬ 
céder  d’assez  longtemps  les  phénomènes  paralytiques;  et 
les  lésions  peuvent  porter  surtout  sur  les  racines  motrices,, 
d’où  la  prédominance  assez  fréquente  des  troubles  sensitifs 
sur  les  troubles  moteurs.  Des  symptômes  de  compression 
médullaire  s’ajoutent  souvent  aux  symptômes  de  paralysie 
radiculaire. 

Paralysies  radiculaires  dans  V hérédo- syphilis .  —  Elles  ont 
été  décrites  par  de  Peters  :  elles  revêtent  soit  le  type  supé¬ 
rieur,  soit  le  type  inférieur.  Dans  la  paralysie  de  type  infé¬ 
rieur,  il  y  aurait  une  attitude  spéciale  dés  mains,  qui  rap¬ 
pelle  la  disposition  des  nageoires  d’un  phoque  :  l’avant-bras- 
est  en  pronation,  le  dos  de  la  main  regarde  en  dedans  et 
la  paume  en  dehors,  le  poignet  est  fléchi.  Les  troubles 
oculo-pupillaires  existent.  La  paralysie  peut  s’étendre  vers 
la  nuque  ou  vers  la  région  lombaire.  Ces  paralysies  gué¬ 
rissent  par  le  traitement  mercuriel.  Elles  seraient  dues  à 
des  foyers  inflammatoires  occupant  la  surface  de  la  moelle, 
lésant  les  méninges,  et  intéressant  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  racines. 

Paralysies  par  compression  extra-rachidienne.  —  L’évolution 
de  la  paralysie  varie  avec  la  nature  de  la  compression,  avec 
la  rapidité  du  développement  de  la  tumeur.  P.  Delbet,  et,, 
après  lui,  Duval  et  Guillain,  ont  insisté  sur  ce  fait  que, 
dans  les  paralysies  consécutives  aux  anévrismes  de  la  sous- 
clavière  et  de  la  carotide  primitive,  les  troubles  ne  sont 
pas  dus  à  la  simple  compression  des  nerfs  par  le  sac  ;  mais- 
que  ceux-ci  étant  englobés  dans  le  tissu  fibreux  par  lequel 


(1)  Hüet.  Sur  les  déformations  et  sur  les  troubles  fonctionnels  laisses- 
par  les  paralysies  radiculaires  obstétricales  du  membre  supérieur.  0C.- 
de  neurol.,  in  Revice  neurol.,  1902,  p.  1190. 
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le  sac  adhère  aux  parties  voisines,  les  lésions  peuvent  s’ac¬ 
centuer  ou  même  débuter  lorsque  l’anévrisme  commence 
à  se  rétracter,  à  guérir  spontanément.  Cette  pathogénie, 
disent  Duval  et  Guillain,  rend  problématique,  au  point  de 
vue  du  pronostic,  l'amélioration  des  états  paralytiques 
radiculaires  au  cours  des  anévrismes  .sous-claviers. 

Névrite  apoplectiforme.  —  Dans  ces  cas,  il  semble  quil 
s'agisse  en  général  de  paralysie  du  plexus  proprement  dit  ;  ces 
fermes  se  caractérisent  surtout  par  la  brusquerie. du  début, 

,cn  l'absence  de  tout  traumatisme. 

VIII 

Diagnostic.  —  La  connaissance  des  antécédents  du  malade, 
la  notion  d’une  chute,  d’un  traumatisme  ou  d’une  luxa,tion 
de  l’épaule,  d’un  accouchement  laborieux,  tous  renseigne¬ 
ments  joints  à  la  topographie  des  troubles  moteurs  ou  sen- 
.sitifs  observés  permettront  souvent  un  diagnostic  facile,  au 
moins  si  l’examen  est  fait  peu  après  l’accident  causal.  Il  faut 
.pratiquer-le.-plus  tôt..possible-h’étude,des  réactioDS  électri.  . 
ques,  afinde  connaître  tous  les  muscles  atteints,  l’état  de 
certains  d’entre  eux  étant  difficile  à  apprécier  par, le  sim¬ 
ple  examen  clinique. 

Le  diagnostic  différentiel  peut  se  poser  dans  deux  circonstan¬ 
ces  principales;  chez  le  nouveau-nô  ouïe  très  jeune  enfant, 
où  l’on  doit  rechercher  s’il  s’agit  d’une  paralysie  obstétricale, 
et  chez  l’adulte. 

Chez  le  nonveau-né,  la  notion  d’un  accouchement  labo¬ 
rieux  est  capitale  ;  elle  l’est  encore  si  l’examen  n’est  fait 
qu’au  bout  de  quelques  mois  ou  de  quelques  années.  La 
fsmâo-parahjsü  syphilitique  de  Parrot  est  plus  tardive,  ne 
s’observe  qu’au  bout  de  quelques  mois  et  non  dès  la  nais¬ 
sance  ;  elle  s’accompagne  d’.impotence  du  membre  supérieur, 
■et  cependant  les  muscles  ne  sont  pas  atrophiés  et  ont  leurs 
réactions  électriques  normales;  la  palpation  permet  de 
reconnaître  le  gonflement  des  épiphyses,  la  crépitation  due 

au  décollement  épiphysaire,  et  elle  provoque  une  douleur 

vive.  Il  existe  en  général  (mais  non  constamment)  d  autres 
stigmates  d'hérédo-syphilis. 

Dans  ostéomyélite  des  nourrissons  il .  y  a  des  douleurs 
vives,  spontanées  et  provoquées  par  la  pression  des  extré¬ 
mités  osseuses;  il  y  a  de  la  fièvre.  ■ 
hü.  paralysie  infantile  survient  presque  toujours  au  bout  de 
quelques  années,  mais  non  dès  la  naissance.  Elle  saccom- 
qiagne  à  son  début  de  fièvre.  La  paralysie  se  localise  assez 
souvent  au  groupe  radiculaire  supérieur,  et  ce  peut  être 
■parfois  une  cause  d’erreur;  mais,  il  n’y  a  pas  de  troubles  de 
Ja  sensibilité. 

.  Chez  VaduUe,  ou  du  moins  à  une  époque  relativement 
.éloignée  de  f accouchement,  les  causes  d’erreur  sont  diffé¬ 
rentes.  Il  faut  éviter  d’attribuer  à  une  paralysie  du  plexus 
brachial  l’impotence  due  seulement  à  une  luxation  de 
l’épaule  ou  à  une  fracture  de  l’humérus  ;  1  examen  attentif  du 
malade,  la  recherche  des  troubles  de  la  sensibilité,  faite 
d’une  façon  précoce,  permet  le  plus  souvent  le  diagnostic. 

A  la  suite  d’un  traumatisme  de  l’épaule,  il  peut  se  déve¬ 
lopper  une  wo7ioplégie  hystérique  dn  merahra  supérieur,  ici, 

les  réactions  électriques  sont  normales  ;  il  n’y  a  pas  d  anayo- 
trophie.  L’anesthésie  a  une  topographie  assez  particulière; 
elle  est  limitée  à  un  segment  de  membre;  elle  affecte  le 
moignon  de  l’épaule  en  tranche  de  gigot.  Il  existe  souvent 
de  l’hémi- anesthésie  sensitivo-sensorielle.  Le  diagnostic  de 
l’hystérie  peut  d’ailleurs  être  très  difficile.  Dans  un  cas  rap¬ 


porté  par  Rendu  (1),  MM.  Ballet,  Raymond  et  Babinski,  opi¬ 
nèrent  en  faveur  d'une  paralysie  hystérique  malgré  l’absence 
de  troubles  sensitifs. 

Adamkiewicz  (“21  a  décrit,  sous  le  nom  de  monoplegia  anes- 
■thesica,  une  maladie  caractérisée  par  l’anesthésie  de  tout  un 
membre;  il  admet  une  lésion  primitive  des  racines  posté¬ 
rieures  des  nerfs  du  membre  supérieur  ou  du  membre  infé¬ 
rieur;  malgré  l’opinion  de  cet  auteur,  MM.  Rendu,  Babinski, 
Freud  (3)  n'hésitent  pas  à  rattacher  de  tels  faits  à  1  hystérie, 

Les  lésions  corticales  du  centre  du  membre  supérieur  ne 
seront  qu’exceptionnellement  confondues  avec  la  paralysie 
du  plexus  brachial;  f  apparition  de  la  contracture,  1  exagéra¬ 
tion  des  réflexes,  le  moindre  développement  de  l’atrophie 
musculaire,  la  régression  rapide  des  troubles  sensitifs, 
seront,  en  dehors  des  commémoratifs,  les  principaux  élé¬ 
ments  du  diagnostic. 

Les  lésions  médullaires  (A)  peuvent  être  une  cause  d  erreur , 
nous  avons  signalé  déjà  la  paralysie  infantile  ;  les  éléments 
du  diagnostic  sont  les  mêmes  dans  \&  paralysie  spinale^  aigue 
de  fa^MZfe.-Dans  la  syrwyomyétejd’exagéra.tioh^des  réflexes 
du  membre  inférieur,  la  dissociation  de  la  sensibilité,  la 
cyphoscoliose,  la  marche  même  de  la  maladie  pourront  per¬ 
mettre  le  diagnostic.  Mais  il  est  des  cas  de  syringomyélie 
unilatérale,  il  est  des  cas  de  syringomyélie  à  type  scapulo- 
huméral  avec  intégrité  de  la  sensibilité,  dont  le  diagnostic 

peut  être  particulièrement  difficile  (5). 

-Vhémalomyélîe  entraîne  rapidement  la  mort;  elle  s  accom¬ 
pagne  ordinairement  de  troubles  du  côté  des  membres 

inférieurs.  Exceptionnellement  elle  peut  être  assez  limitée 
pour  causer  seulement  une  monoplégie  brachiale.  Une 
hématomyélie  limitée  peut  accompagner  l’arrachement  des 
racines  du  plexus  brachial,  et  provoquer,  au-dessus  et  au- 
dessous  du  territoire  radiculaire,  une  anesthésie  avec  disso¬ 
ciation  syringomyélique  de  la  sensibilité  (6). 

Les  polynévrites  qui  peuvent  le  plus  prêter  à  l’erreur  sont 
surtout  les  paralysies  saturnines,  qu’elles  affectent  le  type 
supérieur  ou  le  type  inférieur.  La  recherche  des  troubles 
oculo-pupillaires,  les  commémoratifs,  le  liséré  saturnin, 
l’évolution  lente  de  la  paralysie,  la  bilatéralité  habituelle  des 
troubles  sont  des  éléments  capitaux  du  diagnostic. 

■  Les  myopathies^  type  scapulo-huméral  se  reconnaîtront  en 
général  facilement  par  leur  caractère  familial,  leur  marche 
lente  et  progressive,  l’absence  de  réaction  de  dégénéres¬ 
cence,  les  troubles  observés  du  côté  de  la  face. 

Quant  aux  amyoirophies  réflexes,  consécutives  par  exem¬ 
ple  à  un  traumatisme  articulaire,  elles  se  reconnaîtront  le 
Plus  souvent  par  leur  .étiologie,  par  l’absence  de  troubles 
'  des  réactions  électriques,  par  fexagéralion  des  réflexes 
tendineux. 

Le  diagnostic  du  siège  précis  de  la  lésion  sera  souvent  fait 


(1)  REN^u.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  10  juillet  1891. 

(Z)  Adamkiewicz.  Wien.  med.  Presse,  188V. 

3)  Arch.  de  neurol.,  1887;  -  Neurol.  Centralbl.,  1887. 

■  4  On  nous  a  reproché  d'avoir  écrit  que  les  affections  médullaires 
,eu  ent  se  distinguer  des  paralysies  radiculaires  par  la  topographie 
îiTtamériquedes  troubles  sensitifs,  et  l’on  a  rappelé  que  les  troub 
■ensitifs  dus  à  une  lésion  des  cornes  postérieures  delà  moelle  peuvent  avoir 
me  topographie  radiculaire.  Mais,  -  après  avoir  rappelé  letat  de  la  ques- 
inn  de  la  métamérie  d’après  la  thèse  de  Constensodx,  nous  avions  ecri 
ivec  une  certaine'  réserve  :  «  Si  la  théorie  de  la  métanierie  spinale  se 
1,106  peut-être  trouvera-t-on  là  quelquefois  un  élément  de  diagnostic.  » 
(5)  Déjerine  et  Thomas.  Soc.  de  biol.,  TO  juillet  1897. 

6,  Déjerine.  et  Egçbr.  Deux  cas  de  paralysie  du  p.lexus  brachial  com¬ 
pliquée  d'hématomyélie.  Revue  neurol.,  1902;  p.  537. 
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d’après  les  conditions  mêmes  dans  lesquelles  survient  la 
paralysie  ;  nous  nous  sommes  suffisamment  expliqué  sur  ce 
point  dans  les  pages  qui  précèdent,  et  l’on  sait  aujourd’hui 
par  exemple,  que  les  paralysies  consécutives  aux  luxations 
de  l’épaule  ou  les  paralysies  obstétricales  sont  habituelle¬ 
ment  des  paralysies  radiculaires.  Malgré  tout,  lorsque  l’on 
n’a  aucun  renseignement  sur  les  circonstances  qui  ont  pré¬ 
sidé  à  l’éclosion  des  accidents,  le  doute  peut  subsister,  et 
l’examen  des  nerfs  collatéraux  sera  parfois  d’un  certain 
secours,  au  moins  si  cet  examen  est  fait  dès  le  début  de  la 
maladie. 

Nous  avions,  dans  notre  premier  mémoire,  insisté,  après 
d’autres  auteurs,  sur  l’importance  que  peut  avoir  l’examen 
de  certains  nerfs  collatéraux  pour  le  diagnostic  topogra¬ 
phique;  mais  nous  nous  étions  gardé  d’attribuer  la  même 
valeur  à  tous  les  nerfs  collatéraux,  et  notre  pensée  se  trou¬ 
vait  spécifiée  dans  cette  phrase  :  «  Il  existe  de  nombreuses 
variations  individuelles  dans  le  mode  d’émergence  des 
branches  collatérales  du  plexus  brachial  :  aussi  ne  faut-il 
pas  attribuer  la  même  importance  à  la  paralysie  de  tous  les 
muscles  pour  établir  le  siège  de  la  lésion.  Le  nerf  du  grand 
dentelé  et  le  nerf  sus-scapulaire  paraissent  avoir  un  point 
d’émergence  assez  fixe;  c’est  donc  à  l’étude  du  grand  den¬ 
telé  et  des  muscles  épineux  qu’on  s’attachera  surtout.  » 
MM.  Duval  et  Guillain,  qui  critiquent  l’importance  que  nous 
attribuons  à  cet  examen,  admettent  toutefois,  comme  nous, 
que,  en  raison  de  la  fixité  de  l’origine  du  nerf  du  grand 
dentelé,  la  paralysie  de  ce  muscle  a  une  certaine  valeur.  Il 
est  vrai  que  ces  auteurs  refusent  de  tenir  un  grand  compte 
de  la  paralysie  du  nerf  sus-scapulaire,  dont  le  mode  de  nais¬ 
sance  est  moins  constant;  nous  avions  indiqué  nôus-même 
que  le  nerf  sus-scapulaire  tire  son  origine  soit  des  racines 
du  plexus,  soit  du  plexus  déjà  constitué  ;  mais  que  cette  ori¬ 
gine,  si  elle  n’est  pas  absolument  fixe,  est  toujours  voisine 
du  lieu  de  formation  du  plexus  proprement  dit,  du  point  de 
réunion  des  racines  ;  et,  à  cet  égard,  l’examen  du  nerf  sus- 
scapulaire  peut  donner  des  renseignements,  sinon  rigou¬ 
reusement  précis,  du  moins  suffisamment  approximatifs 
pour  être  utilisés  en  clinique.  Il  est  à  remarquer  que 
nous  ne  différencions  pas  de  bien  nombreuses  formes  par 
l’examen  des  nerfs  collatéraux,  puisque  nous  n’attribuons 
de  valeur  sérieuse  qu’à  deux  de  ces  nerfs  ;  et  il  est  à  remar¬ 
quer  aussi  qu’avant  nous  d’autres  auteurs,  M.  et  M™  Déje- 
rine  (1),  en  particulier,  s’étaient  appuyés  sur  l’examen  du 
nerf  sus- scapulaire  pour  fixer  le  siège  des  lésions. 

Voici  donc  les  renseignements  que  peut  donner  l’examen 
des  nerfs  collatéraux  :  en  cas  de  paralysie  de  type  supé¬ 
rieur,  la  paralysie  du  grand  dentelé  indique  que  la  lésion 
atteint  les  racines  dans  leur  portion  intra-rachidienne,  entre 
la  moelle  et  l’extrémité  externe  des  apophyses  transverses  ; 
la  paralysie  du  nerf  sus-scapulaire  indique  que  la  lésion 
siège  soit  sur  la  portion  radiculaire,  entre  la  moelle  et  le  point 
de  constitution  du  plexus,  dans  le  trajet  inlra-rachidien, 
ou  dans  le  trajet  extra-rachidien  des  racines,  soit  sur  le  ple¬ 
xus  lui-même,  au  niveau  même  de  son  origine,  très  près  du 
point  d’Erb.  En  cas  de  paralysie  de  type  inférieur,  les  trou¬ 
bles  oculo-pupillaires  indiquent,  comme  on  le  sait,  que 
la  paralysie  frappe  les  racines  entre  la  moelle  et  le  trou  de 
conjugaison. 

Sans  doute,  la  paralysie  peut  rapidement  régresser,  et  tel 


,  (1)  M'I'Klumpke.  Revice  de  me'd.,  1885;  —  Déjerine.  Traité  de  pa¬ 

thologie  générale  de  Bouchard,  t.  V. 


muscle  qui  était  atteint  le  premier  jour  peut  cesser  d’être 
paralysé  au  bout  d’un  certain  temps;  c’est  pourquoi  l’exa¬ 
men  doit  être  fait  d’une  façon  précoce  ;  malgré  cette  réserve, 
et  malgré  la  réserve  due  à  la  possibilité  d’une  lésion  inéga¬ 
lement  répartie  à  tous  les  filets  d’une  même  racine  et  frap¬ 
pant  inégalement  les  différents  muscles  d’un  même  terri¬ 
toire  (1),  il  faut  tenir  compte,  croyons-nous,  de  l’état  des 
nerfs  collatéraux  :  M.  Déjerine  est  d’ailleurs,  sur  ce  point, 
beaucoup  plus  affirmatif  encore  que  nous  :  «  L’existence 
d’une  paralysie  radiculaire  bien  établie,  il  est  assez  facile 
d’en  reconnaître  le  siège  :  la  topographie  des  muscles  para¬ 
lysés  suffit  pour  le  déterminer.  Dans  la  paralysie  type 
Duchenne-Erb,  l’intégrité  ou  la  paralysie  des  muscles  sus  et 
sous-épineux,  dont  le  nerf  (nerf  sus-scapulaire)  naît  très 
près  du  trou  de  conjugaison,  suffiront  pour  indiquer  le  siège 
précis  de  la  lésion.  Dans  les  paralysies  à  type  inférieur,  la 
présence  de  phénomènes  oculo-pupillaires  permet  d’affirmer 
que  la  lésion  siège  au  niveau  ou  immédiatement  en  dehors 
des  trous  de  conjugaison  et  intéresse  le  rameau  communi¬ 
cant  du  premier  nerf  dorsal  :  si  les  phénomènes  oculo- 
pupillaires  font  défaut,  c’est  que  la  lésion  porte  plus  en 
dehors,  au  voisinage  immédiat  du  plexus  brachial  propre¬ 
ment  dit  (2).  »  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  cet  examen 
pourrait  d’ailleurs  être  en  défaut  et  même  devenir  une  cause 
d’erreur  :  c’est  ainsi  que  M.  Raymond  a  publié  une  obser¬ 
vation,  non  suivie  d’autopsie,  de  compression  hémorragique 
du  plexus  brachial,  dans  laquelle,  malgré  la  paralysie  de 
muscles  dont  les  nerfs  se  détachent  des  racines  elles-mêmes 
(rhomboïde  en  particulier),  il  admit  que  la  compression 
portait  sur  le  plexus  lui-même  et  non  sur  les  racines,  et 
estima  que  la  paralysie  du  rhomboïde  était  due  à  la  com¬ 
pression  directe  du  nerf  de  ce  muscle  dans  un  point  de  son 
trajet  descendant,  à  travers  un  foyer  hémorragique  situé 
au-dessous  de  son  origine.  11  est  utile  de  connaître  la  pos¬ 
sibilité  de  tels  faits;  mais  ces  cas  sont  trop  exceptionnels 
pour  diminuer  réellement  la  valeur  de  l’examen  des  nerfs 
collatéraux  dans  les  paralysies  du  plexus  brachial. 

IX 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  essentiellement  variable 
selon  la  cause  de  la  paralysie.  Il  paraît  plus  grave  dans  les 
paralysies  traumatiques  que  dans  les  névrites  traumatiques 
des  autres  troncs  nerveux  (Huet),  sans  doute  parce  que  la 
cause  qui  produit  la  distension  des  filets  radiculaires  étend 
son  action  jusqu’aux  cellules  des  cornes  antérieures  et  déter¬ 
mine  des  lésions  de  ces  cellules  (Duval  et  Guillain).  En  outre, 
l’arrachement  des  racines  peut  déterminer  la  production 
d’une  hématomyélie  unilatérale  (Déjerine  et  Egger).  La  vio¬ 
lence  du  traumatisme,  l’état  des  réactions  électriques,  four¬ 
niront  quelques  éléments  de  pronostic.  Il  ne  faut  p^s  ou¬ 
blier  que,  dans  les  paralysies  obstétricales,  la  croissance 
du  membre  peut  se  trouver  entravée. 

X 

Traitement.  —  Les  paralysies  obstétricales,  les  para¬ 
lysies  post-anesthésiques,  les  paralysies  consécutives  au 
port  de  trop  lourds  fardeaux,  peuvent  souvent  être  évitées 
par  quelques  simples  précautions. 


(1)  Ces  deux  causes  d’erreur  existent  aussi  bien  pour  la  recherche  des 
troubles  oculo-pupillaires  que  pour  l’examen  des  divers  muscles. 

(2)  Déjerine.  Séméiologie  du  système  nerveux.  Traité  de  pathologi 
générale  de  Bouchard,  t.  V. 
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s' paralysies  post-traumatiques,  on  devra  recourir 
à  l’électrothérapie  ;  s’il  y  a  section  des  racines,  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  devra  être  tentée.  Dans  les  paralysies 
par  névrite,  c’est  encore  à  l’électrothérapie  que  l’on  devra 
recourir;  mais,  au  début,  on  agira  avec  prudence,  et  l’on 
emploiera  des  courants  galvaniques  stables  d’intensité  très 
faible.  Après  la  phase  aiguë,  on  agira  comme  pour  les  para¬ 
lysies  post-traumatiques  :  on  emploiera  l’électrisation  fara¬ 
dique  et  l’électrisation  galvanique.  La  galvanisation  sera 
utilisée  au  début,  si  l’on  est  en  présence  de  nerfs  et  de 
muscles  dégénérés;  quand  la  réparation  commencera  à  se 
faire,  on  préférera  la  faradisation.  Le  massage,  les  fric¬ 
tions',  les  bains  salés,  seront  d’utiles  adjuvants.  Si  la  syphilis 
peut  être  soupçonnée,  on  instituera  d’emblée  le  traitement 
spécifique. 

Le  traitement  doit  être  continué  longtemps,  souvent  pen¬ 
dant  des  mois. 

Le  traitement  chirurgical  est  applicable  en  cas  de  section 
complète  des  racines,  de  névromes,  de  compression.  Un 
certain  succès  a  suivi  les  tentatives  de  Wallis,  de  Tuffler,  de 
Thorburn  qui  a  suturé  les  racines  rompues.  Ce  n’est 
qu’en  dehors  du  canal  rachidien,  au  delà  des  trous  de  con¬ 
jugaison,  que  l’intervention  est  possible  (1). 


MÉDKCINE  PRATIQUE 


La  stovaïne,  nouvel  anesthésique  local. 

Dans  un  récent  article  (2),  M.  E.  Gérard,  professeur  de 
pharmacologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  ^  résume 
très  complètement  les  travaux  parus  sur  cet  anesthésique  et 
qui  se  sont  rapidement  succédé  depuis  quelques  mois;  les 
uns,  portant  sur  son  action  physiologique,  les  autres  sur  les 
résultats  déjà  obtenus  en  clinique  et  qui  permettent  de  pré¬ 
dire,  à  ce  nouveau  produit,  un  brillant  avenir  thérapeutique  : 

«  Dans  une  communication  faite  à  l’Académie  des  scien¬ 
ces,  au  commencement  de  cette  année,  M.  Fourneau  (3)  a 
montré  qu’il  a  réussi  à  préparer  plusieurs  animo-alcools  à 
fonction  alcoolique  tertiaire  dont  les  sels  sont,  pour  la  plu- 
part,  difficilement  cristallisables,  mais  dont  les  sels  des 
dérivés  benzoylés  cristallisent  facilement  :  les  chlorhydrates, 
en  particulier,  sont  solubles  dans  Teau,  dans  1  alcool  bouil- 
lant  et  dans  l’acide  acétique.  Tous  ces  sels  possèdent  des 
propriétés  anesthésiques  locales  très  marquées. 

Le  plus  intéressant  de  ces  produits  est  le  chlorhydrate 
de  l’a  diméthylamino  p  benzoylpentanol  ou  chlorhydrate  de 
l’éther  benzoïque  du  diméthylaminopentanol,  appelé  encore 
chlorhydrate  d’amyléine  ou  stovdine  j4). 

Pour  préparer  la  stovaïne,  on  fait  réagir  la  diméthylat 
mino-acétone  sur  le  bromure  d’éthylmagnésium  ;  on  obtien- 
ainsi  l’éthylniméthylaminopropanol  ou  diméthylaminopen¬ 
tanol  qui,  traité  par  le  chlorure  de  benzoyle,  donne  le  chlo¬ 
rhydrate  de  l’amino-alcool  benzôylé,  c’est-à-  dire  la  stovaïne  . 
la  formule  de  ce  dérivé  est  la  suivante  : 

CH3_c  -  OCOC®  H» 

C=H»-^CH^  —  Az  (CH3)2.  HCl. 

La  stovaïne  cristallise  en  petites  lamelles  brillantes  fon¬ 
dant  à  175  degrés;  elle  est  très  soluble  dans  l’eau,  dans 


(1)  Pour  les  détails  relatifs  au  traitement  électrique  (d’après.  M.  Huet), 
et  pour  la  technique  opératoire,  voir  :  Duval  et  Goillain.  Les  para¬ 
lysies  radiculaires  du  plexus  brachial,  Paris  1901. 

(2)  Echo  méd.  du  Nord,  1904,  n»  39,  p.  463. 

(3)  C.  r.  Acad,  des  sc.,  t.  CXXXVIII,  p.  366. 

(4)  Journ.  de  pharm.  et  de  chim.,  6,  t.  XX,  p.  108. 


l’alcool,  dans  l’éther  acétique.  Les  solutions  aqueuses  pré¬ 
cipitent  par  les  réactifs  généraux  des  alcaloïdes  et  ses  réac¬ 
tions  sont  à  peu  près  identiques  à  celle  de  la  cocaïne. 

La  stovaïne  résiste  à  l’action  d’une  chaleur  suffisante  pour 
amener  la  stérilisation  de  ses  solutions  ;  l’ébullition  ne  l’al¬ 
tère  pas  et  la  décomposition  ne  devient  sensible  qu’à  par¬ 
tir  de  120  degrés. 

M.  le  professeur  de  Lapersonne  (1)  a,  le  premier,  essayé 
ce  nouvel  anesthésique  dans  la  chirurgie  oculaire.  11  s’est 
assuré,  au  préalable,  par  une  série  de  recherches,  que  ce 
composé  ne  présentait  aucun  danger,  ni  même  aucun  incon¬ 
vénient  et  il  l’a  appliqué  au  traitement  d’un  certain  nombre 
de  malades.  11  ressort  de  ces  premières  observations  que  la 
stovaïne  possède  bien  une  action  anesthésique  locale  et  que 
sa  faible  toxicité  permet  de  l’employer  plus  largement  que 
la  cocaïne.  M.  de  Lapersonne  fait  remarquer  qu’il  y  a  lieu, 
toutefois,  de  distinguer  entre  son  action  superficielle  en 
instillations  et  ses  effets  en  injections  sous-conjonctivales 
ou  sous-cutanées.  Bien  qu’en  instillations,  la  stovaïne  per¬ 
mette  de  faire  toutes  les  opérations  sur  la  cornée  ou  la  con¬ 
jonctive,  même  l’opération  de  la  cataracte,  elle  est  inférieure 
à  la  cocaïne  en  ce  que  son  application  est  toujours  plus  dou¬ 
loureuse  et  que,  à  doses  égales,  l’anesthésie  cornéenne  est 
moins  complète  et  moins  durable. 

En  injections  sous-cutanées  ou  sous-conjonctivales,  la  sto¬ 
vaïne  semble,  au  contraire,  supérieure  à  la  cocaïne.  L’auteur 
a  employé,  pour  les  instillations,  un  collyre  en  solution 
physiologique  à  1  p.  25  et,  en  injections  sous-conjonctivales 
ou  sous-cutanées,  une  solution  physiologique  à  1  p.  100. 

En  résumé,  la  stovaïne  est  appelée  à  rendre  de  réels  ser¬ 
vices  à  la  chirurgie  oculaire. 

En  même  temps  que  M.  de  Lapersonne,  M.  Chaput  (2),  ex¬ 
périmentait  le  nouvel  anesthésique  pour  la  chirurgie  géné¬ 
rale.  11  a  comparé  le  pouvoir  analgésique  de  la  stovaïne  à 
celui  de  la  cocaïne  dans  diverses  opérations.  Les  nombreu¬ 
ses  anesthésies  locales,  pratiquées  par  l’auteur,  ont  été 
obtenues  avec  des  injections  d’une  solution  de  stovaïne  à 
1  p.  200;  l’anesthésie  réalisée  a  été  parfaite  et  identique  à 
celle  de  la  cocaïne  au  même  titre.  Les  doses  de  stovaïne  ont 
varié,  suivant  les  cas,  de  0^01  à  0^08  et,  pour  une  récidive 
de  tumeur  du  sein,  l’auteur  a  injecté  jusqu’à  0^20  sans  noter 
aucun  accident.  ^ 

Pour  l’anesthésie  lombaire,  M.  Chaput  s  est  servi  d  une 
solution  à  1  p.  10  soit  de  stovaïne  pure,  soit  d’un  mélange 
de  stovaïne  et  de  cocaïne  à  parties  égales,  ou  de  stovaïne 
deux  parties  et  de  cocaïne  une  partie.  Dans  tous  les  cas  la 
dose  a  été  de  v  gouttes  de  solution,  soit  0^25  d’agent  anes- 

Dans  une  seconde  note  parue  à  la  même  date  M.  Chaput  (3) 
précise  la  valeur  de  la  stovaïne  comparée  à  la  cocaïne,  et  il 
estime  que  l’action  analgésique  locale  de  la  première  en 
solution  à  1  p.  20  est  identique  à  celle  de  la  cocaïne,  qu’elle 
est  moins  toxique  que  celle-ci.  11  cite,  à  ce  dernier  égard,  le 
fait  qu’il  a  pu  injecter  0^225  de  stovaïne  à  une  malade  qui 
n’a  présenté  aucune  agitation,  ni  aucun  phénomène  d’into¬ 
xication.  Cet  auteur  constate  que  ce  nouvel  agent  a  une 
action  vaso-dilatatrice  qui,  en  congestionnant  le  bulbe,  sup¬ 
prime  la  syncope  et  permet  aux  malades'd’être  opérés  assis 
et  de  se  lever  aussitôt  après  l’opération. 

Pure  ou  associée  à  la  cocaïne,  la  stovaïne  améliore  consi¬ 
dérablement  l’anesthésie  lombaire,  car  elle  ne  pâlit  pas  les 
malades  et  supprime  les  chances  de  syncope.  La  grande  dif¬ 
férence  entre  la  stovaïne  et  la  cocaïne,  c’est  que  la  première 
possède  une  action  vaso-dilatatrice  bien  nette  qui  dure  peu 
de  temps,  il  est  vrai,  dix  à  quinze  minutes,  mais  qui  force 


(1)  Presse  méd.,  13  avril  1904,  p.  233. 

(2)  C.  r.  Soc.  de  biol.,  t.  LVl,  7  mai  1904,  p.  770. 

(3)  C.  r.  Soc.  de  biol.,  t.  LVl,  7  mai,  p.  772. 
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le  chirurgien  à  une  hémostase  rigoureuse  et  le  garantit  con¬ 
tre  lès  hémorragies  ultérieures. 

Quelques  jours  après  la  communication  de  M.  Chaput, 
MM.  Launois  et  Billon  (1)  publient  les  résultats  de  l’expéri¬ 
mentation  à  laquelle  ils  ont  soumis  la  nouvelle  substance. 
Ils  déterminent  la  dose  toxique  du  chlorhydrate  d’amyléine 
chez  le  cobaye.  Les  expériences  ont  été  faites  avec  une  solu¬ 
tion  à  1  p.  100  de  stovaïne  dans  une  solution  physiologique 
de  chlorure  de  sodium  à  8,5  p.  100.  Voici  les  principaux 
résultats  obtenus  :  une  dose  de  O^IS  à  0e20  par  kilogramme,, 
pour  des  animaux  dont  le  poids  est  de  650  à  800  grammes, 
détermine  la  mort  en  six  à  huit  heures.  Les  symptômes  de 
l’intoxication  sont  l’agitation,  l'analgésie  plus  ou  moins 
complète  et  plus  ou  moins  durable,  la  vaso-dilatation  cuta¬ 
née  temporaire  avec  chute  graduelle  de  la  température  cen¬ 
trale.  Les  auteurs  classent  la  stovaïne  parmi  les  poisons  con- 
vulsivants  et  ils  résument  leurs  résultats  en  disant  que  le 
tableau  de  l’intoxication  stovaïnique  (chez  les  animaux 
injectés  d’emblée  de  doses  mortelles  ou  fortement  toxiques) 
se  rapproche,  à  certains  égards  (crises  toniques  et  cloniques), 
de  celui  de  l’intoxication  cocaïnique;  il  s’en  différencie  par 
d’autres  côtés  :  vaso-dilatation  périphérique  au  moment  de 
l’injection,  abaissement  thermique  central.  D’autre  part, 
MM.  Launois  et  Billon  admettent  que  si  l’on  représente  par 
1  la  dose  mortelle  du  chlorhydrate  de  cocaïne  pour  le  cobaye, 
la  dose  mortelle  de  stovaïne  sera  représentée  par  2.  De 
même,  si  l’on  représente  par  1  la  dose  minima  de  chlorhy¬ 
drate  de  cocaïne  produisant  des  symptômes  d’intoxication, 
celle-ci  sera  représentée  par  3  pour  le  chlorhydrate  d’amy¬ 
léine.  Inversement  la  toxicité  du  chlorhydrate  de  cocaïne 
étant  1,  la  toxicité  du  chlorhydrate  d’amyléine  sera  1/2  ou  1/3. 

Les  travaux  que  nous  venons  de  citer  commencent  déjà  à 
caractériser  Faction  physiologique  du  nouvel  agent  anesthé¬ 
sique  qui  nous  occupe.  Un  mémoire  étendu  de  notre  maître, 
le  professeur  G.  Pouchet  (2),  fait  en  collaboration  avec  son 
préparateur,  M.  Chevallier,  et  paru  il  y  a  quelques  jours,  a 
trait  à  l’étude  pharmacodynamique  de  la  stovaïne.  La  préci¬ 
sion  des  résultats  obtenus  permet  de  donner  aux  cliniciens 
des  indications  nettes  relativement  au  mode  d’action  de  ce 
médicament  sur  les  différents  appareils.  Nous  tenons  à 
reproduire  les  parties  les  plus  essentielles  de  ce  travail. 

La  toxicité  de  ce  corps,  comparée  à  celle  de  la  coca’ïne, 
est  beaucoup  plus  faible  chez  le  cobaye,  l’auteur  l’a  évaluée 
à  0818  à  0820  par  kilogramme  d’animal,  en  employant  une 
solution  à  1  p.  100  en  injection  intra-veineuse.  Chez  le  chien, 
dans  les  mêmes  conditions,  la  dose  mortelle  est  de  0810  à 
0^12  par  kilogramme  d’animal.  L’absorption  du  médicament 
se  fait  rapidement  et  il  n'y  a  presque  pas  de  différence  entre 
la  toxicité  par  voie  veineuse,  par  voie  intra-péritonéale,  ou 
par  voie  cutanée  chez  cet  animal.  Les  phénomènes  constatés 
par  M.  le  professeur  Pouchet  présentent  deux  types  distincts, 
suivant  les  animaux  auxquels  on  s’adresse.  Chez  les  herbi¬ 
vores,  chez  les  cobayes  en  particulier,  l’intoxication  peut 
revêtir  deux  formes.  On  observe  soit  de  l’analgésie  générali¬ 
sée  avec  absence  presque  totale  de  phénomènes  nerveux, 
soit,  au  contraire,  de  l’hyperesthésie  avec  des  convulsions 
généralisées. 

Chez  le  chien,  et  surtout  chez  le  chat,  l'intoxication  à 
forme  convulsive  se  montre  toujours,  même  à  des  doses  fai¬ 
bles,  et  on  n’observejamais  la  baisse  de  la  température  chez 
les  herbivores. 

Des  observations  faites  par  l’auteur,  il  résulte  que  la 
'stovaïne  paraît  agir  comme  un  poison  du  système  nerveux 
tout  entier  et  il  attribue  une  part  prépondérante,  dans  les 
phénomènes  toxiques,  à  la  moelle  et  au  cervelet,  le  bulbe  et 


(1)  C.  r.  Acad,  des  sc.,  t.  CXXXVIII,  p.  1360. 

[2)  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  3,  t.  LU,  p.  110, ■  12  juillet  1901. 


les  hémisphères  cérébraux  étant  cependant  touchés,  mais 
beaucoup  moins  profondément. 

Dans  les  diverses  expériences  entreprises.  Fauteur  n’a( 
remarqué  aucun  phénomène  qui  vienne  confirmer  l’exis¬ 
tence  d’une  vaso-dilatation,  laquelle  serait,  en  outre,  en 
contradiction  avec  le  fait  bien  établi  d’une  action  toni-car-' 
diaque  très  accusée  de  la  part  de  cet  analgésique.  On' 
remarque  bien,  après  l’injection  intraveineuse,  que  la  pres¬ 
sion  sanguine  s’abaisse,  mais  pour  se  relever  ensuite  :  cette 
action  vaso-dilatatrice  est  donc  passagère. 

Suivant  M.  Pouchet,  la  stovaïne  peut  être  classée  dans  le- 
groupe  des  analgésiques  locaux  et  elle  possède,  de  plus,  à 
faible  dose,  des  propriétés  antithermiques  manifestes. 

D’après  l’exposé  que  nous  venons  de  faire,  des  travaux 
publiés  par  des  auteurs  qui  font  autorité,  il  semble  bien 
établi  que  la  stovaïne  présente  sur  la  cocaïne  des  avantages 
précieux.  Par  son  analgésie  égale  à  la  cocaïne,  par  sa  toxi-’ 
cité  moindre  et  aussi  par  la  facilité  de  la  stérilisation  de  sa 
solution  aqueuse  qui  peut  être  soumise  à  l’ébullition  sans 
décomposition,  la  stovaïne  est  appelée  à  rendre  de  grands 
services  à  la  thérapeutique.  Les  raisons  pour  lesquelles 
l’emploi  dé  la  cocaïne  n’a  pu  se  généraliser  semblent  dispa-, 
raître  pour  ce  nouveau  composé  et,  à  moins  d’inconvénients' 
graves  pour,  l’économie  et  non  encore  signalés,  nous  pen¬ 
sons  que  la  stovaïne  deviendra  un  agent  d’insensibilisation 
constant  et  pratique.  » 


REVUE  DBS  THÈSES 

L’aoétonurie  en  dehors  du  diabète  et  de  la  puerpéralité. 

Recherches  cliniques,  par  le  docteur  Armand  Beauvy.  (Th, 

de  Paris,  1904;  J. -B.  Baillière  et  fils,  édit.) 

La  thèse  de  M.  Beauvy  constitue  une  excellente  revue 
générale  sur  la  question. 

L’auteur  a  surtout  étudié  Facétonurie  qui  accompagne  les 
états  pathologiques  aigus  (223  dosages  portant  sur  70  sujets), 
et  il  pense  que  Facétonurie  est  d’une  extrême  fréquence 
dans  les  étals  aigus,  et  surtout  chez  les  enfants.  Cette  bana¬ 
lité  est  telle  qu’elle  ne  peut  servir  au  diagnostic,  ni  au  pro¬ 
nostic. 

Les  trois  principales  causes  étiologiques  d’acétonurie  sont 
l’élévation  fébrile  de  la  température,  les  troubles  digestifs  et 
l’inanition,  cette  dernière  cause  étant  vraisemblablement 
prépondérante. 

L’acétonurie  aiguë  est  facilement  caractérisée,  dans  la 
plupart  des  cas,  par  l’odeur  de  Fhaleine  et  par  les  réactions 
de  l’urine. 

L’acétonurie  aiguë  suit  la  marche  de  la  maladie  causale, 
mais  en  quelque  sorte  à  distance  et  en  retardant  sur  elle 
d’un  à  trois  jours. 

La  cause  intime  de  l’acétonurie  est  encore  inconnue. 

Cryogénine  et  fièvre  typhoïde,  par  le  docteur.  Jacques  Boui- 
TEviLLE.  (Th.  de  Paris,  1904;  A.  Michalou,  édit.) 

La  cryogénine  peut  être  employée  avec  avantage  en  même 
temps  que  les  bains. 

a.  Elle  permet  à  la  dothiénentérie  d’évoluer  avec  une  tem¬ 
pérature  inférieure  à  celle  qu’on  observe  en  dehors  de  son 
usage. 

p.  Elle  contribue  à  l’amélioration  de  l’état  général  et  hâte 
la  défervescence. 

y.  Ella  permet  de  suspendre  les  bains  ou  de  les  donner  à 
une  température  moins  basse. 

La  cryogénine,  grâce  à  sa  puissance  et  à  son  innocuité, 
est  Fantithermique  de  choix  chaque  fois  que  les  bains  froids 
sont  contre-indiqués. 

Son  efficacité  est  absolue  dans  la  fièvre  de  convalescence. 
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L’appendicite  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  par  le  docteur 
René  Fbançois.  (Th.  de  Paris,  1904;  J.  Roussel,  édit.) 

Le  médecin  ne- devra  pas  hésiter,  au  premier  symptôme- 
inquiétant,  à  prévenir  le  chirurgien  dont  l’intervention,  si 
elle  arrive  à  temps,  sauvera  beaucoup  de  malades. 

Il  y  a,  dans  le  cas  que  l’auteur  étudie,  quelque  chose  ,  de 
comparable  aux  accidents  péritonéaux  qui  surviennent  dans 
le  cours  de  la  puerpéralité.  Là  encore,  il  y  a  quelques 
années,  on  faisait  peu  volontiers  la-  laparotomie.  Mais  on 
s’est  aperçu  que  les  accidents  péritonéaux  dans  la  puerpé- 
raiiié  peuvent  être  dus  à  d'autres  causes. que  l’état  puerpé¬ 
ral,  et  les  interventions  ont  découvert  quelquefois  des 
appendicites  ou  d’autres  lésions  viscérales,  plus  facilement 
curables  que  la  péritonite  puerpérale. 

En  présence  d’une  nouvelle  accouchée  infectée,  dont  l'in¬ 
fection  résistait  aux  moyens  intra-utérins,  on  -,  hésilait  à 
ouvrir  le  ventre,  parce  que  les  résultats  étaient- générale- 
mentpeu  brillants.  La  possibilité  des  infections  péri-tonéales 
concomitantes  a  enhardi  les  chirurgiens;  et  aujourd’hui  on 
connaît  un  assez  grand  nombre  de  cas  oü  le  drainage  du 
péritoine,  dans  la  puerpéralité,  a  été  suivi  de  succès  ;  soit 
qu’on  eût  enrayé  l’infection  péritonéale  venue  .de  l’ulérus, 
soit  qu’on  eût  enlevé  un  appendice  ou  un  kyste  tordu,  qui 
avaient  provoqué  les  accidents  péritonéaux. 

De  même  en  présence  d’un  typhique  chez  qui  on  suppose 
une  perforation,  on  se  trouve  dans  l'alternative  suivante  : 

Ou  bien  il  y  a  une  perforation  réelle,  et  l’intervention 
■quoique  très  rationnelle  et  justifiée  par  un  certain  nombre 
d'heureux  résultats,  enregistrés  dans  la  littérature  médicale 
française  et  étrangère,  a  évidemment,  il  ne  faut  pas  se  le 
dissimuler,  des  chances  nombreuses  d’insuccès; 

Ou  bien  les  accidents  observés  sontdus  à  une  lésion  appen¬ 
diculaire,  et  alors  les  chances  de  succès  augmentent  dans 
une  proportion  considérable. 

En  admettant  qu’on  ne  puisse,  dans  certains  cas,  préciser 
le  diagnostic,  la  possibilité  seule  d’une  appendicite  curable 
incitera  le  chirurgien  à  prendre  le  bistouri. 

Il  est  probable  qu’ainsi  ôn  entamera  plus  souvent  la  lutte 
contre  les  accidents  attribuables  à  la  perforation  typhique,  et 
qu'à  l’avenir  un  grand  nombre  de  cas  à.  appendicite  au  cours  de 
la.  fièvre  typhoïde  cesseront  d’appartenir  à  l’amphithéâtre 
pour  devenir  des  cas  opératoires. 

De  la  percée  des  dents  chez  les  nourrissons,  par  le  docteur 
Jules  .Martin.  (Th.  de  Paris,  1904;  Henri  Jouve,  édit.) 

La  première  dent  apparaît  en  général  entre  le  sixième  et 
le  huitième  mois. 

L’ordre  et  l’âge  d’apparition  des  dents,  chez  un  enfant 
dont  le  développement  est  physiologique.,  sont  les  suivants  . 
l.  Incisives  :  1“  médianes  inférieures,  2“  médianes  supé¬ 
rieures,  3°  latérales  supérieures,  4“  latérales  inférieures, 
sixième  au  douzième  mois;  II.  Petites  molaires,  douzième 
au  quinzième  mois;  III.  Canines,  quinzième  au  dix-huitième 
mois;  IV.  Grosses  molaires,  vingtième  au  vingt-sixième 
mois.  .  ' 

Il  y  a  de  fréquentes  anomalies  portant  sur  l’ordre  d’érup¬ 
tion  (les  prémolaires  sortent  souvent  avant  les.  incisives 
latérales  inférieures),  l'âge  de  l’éruption  (éruption  précoce 
ou  retardée),  bien  que  l’enfant  paraisse  avoir  toujours  ele 
d’une  santé  telle  que  l’éruption  dentaire  semble  devoir  s  ef¬ 
fectuer  comme  sur  un  terrain  physiologique;  1  éruption 
retardée  se  rencontre  surtout  chez  les  enfants  qui  sont  ou 
ont  été  malades.  , 

Souvent  pour  les  uns  —  jamais  pour  les  autres  la 
percée  des  dents  s’accompagne  —  ou  ne  s’accompagne  —  de 
manifestations  morbides,  qui  sont  les  «  accidents  de  denti- 
tion  »,  pour  les  premiers,  les  accidents  «  dits  »  de  dentition. 


pour  les  autres.  Après  avoir  exposé  la  thèse  des  partisans  et 
celle  des  adversaires  des  accidents  de  la  dentition,  1  auteur 
se  range  dans  le  camp  des  derniers;  mais  s’il  nie  les  acci¬ 
dents  de  dentition  chez  les  enfants  à  développement  phy¬ 
siologique,  il  reconnaît  que  chez  eux  la  percée-  des  dents 
peut  se  manifester  par  des  signes  qui  doivent  être  considérés 
plus  comme  des  «  symptômes  »  que  comme  des  «  accidents 
Les  symptômes  de  la  percée  des  dents  sont  en  nombre, 
xlrêmement  restreint;  ce  sont  : 
a.  Symptômes  fonctionnels  :  prurit  gingival,  salivation, 
inappétence,  ralentissement  ou  chute  de  la  courbe  des 
poids;  .  _  . 

p.  Symptômes  physiques  ;  congestion  et  épaississement 
local  de  la  gencive. 

Ces  symptômes,  le  plus  souvent  fugaces,  sont  rarement  au. 
complet;  les  signes  physiques,  seuls  constants,  sont  les  seuls- 
souvent  capables  d’attirer  l’attention. 

L’opinion  à  laquelle  M.  J.' Martin  s’est  rattaché  est  con¬ 
forme,  croit-il,  à  la  réalité  :  tout  «  accident  »  indique  donc 
que  le  nourrisson  chez  lequel  on  le  constate  était  un  malade 
non  soupçonné  tel  ou  un  convalescent. 

Si  la  percée  des  dents  ne  s’accompagne  d’accidents  que- 
chez  les  enfants  qui  y  sont  prédisposés,  par  leurs  antécé¬ 
dents  ’héTéàilB.xveé  et  surtout  acquis,  il  importe  d’exercer  une 
surveillance  rigoureuse.de  tout  enfant  dès  sa  naissance, 
sans  distinction  d'aucune  espèce,  afin  que  son  développe¬ 
ment  se  rapproche  le  plus  possible  du  développement  phy¬ 
siologique  :  c’est  là  un  argument  à  ajouter  à  ceux  qui  mi¬ 
litent  déjà,  et  si  puissamment,  en  faveur  des  consultations 
de  nourrissons. 

Hystérectomie  abdominale  subtotale  pour  annexites  sup- 
purées,  par  le  docteur  J. -R.  Mourlhon.  (Th.de  Paris -1904 
Jules  Roussel,  édit.) 

L’idée  de  ce  travail  est  due  au  professeur  agrégé  Gosset. 
11  avait  prié  M.  Mourlhon  de  revoir  ses  malades  opérées 
d’hystérectomie  abdominale  subtotale  pour  annexites  sup- 
purées,  et  d’écrire  les  résultats  de  cette  enquête. 

Dans  celte  Intéressante  thèse,  outre  de  nombreux  rensei¬ 
gnements  de  technique,  nous  relevons  des  points  originaux, 
le  traitement  du  moignon  utérin  après  l’hystérecloraie  sub¬ 
totale,  l’appendicectomie  systématique  chez  toute  opérée 
d’hystérectomie. 

L’auteur  formule  les  conclusions  suivantes  : 

La  meilleure  voie  pour  aborder  les  annexites  suppurées 
uni  ou  bilatérales,  est  la  voie  abdominale. 

L’hystérectomie  vaginale  doit  être  abandonnée. 

Dans  certains  cas  exceptionnels,  quand  une  poche  salpin- 
gienne  bombe  dans  le  vagin,  et  bombe  déplus  en  plus  mat- 
gré  le  repos,  la  colpotomie  peut  être  employée,  mais  seule¬ 
ment  comme  opération-  palliative,  en  attendant  une 

hystérectomie  abdominale  curative. 

L’ablation  des  annexes  suppurées  doit  toujours  s  accom¬ 
pagner  de  l’ablation  de  l’utérus.  • 

L’hystérectomie  abdominale  subtotale  est  préférable  à 
l’hystérectomie  abdominale  totale,  parce  quelle  est  plus 
simple,  plus  rapide,  plus  aseptique  et  plus  bénite.  L  hys¬ 
térectomie  abdominale  totale  trouve  son  indication  dans  les 
cas  de  grande  suppuration  où  un  drainage  vaginal  est  indis- 

^"^Les^dTvers  procédés  d’hystérectomie  abdominale  subto- 
lale  ont  tous  leurs  mérites;  à  chaque  variété  de  lésion  est 
appliqué  le  procédé  qui  lui  convient  le  mieux.  D  une  façon- 
générale,  dans  les  cas  très  adhérents,  l’ablation  première  de 
l’utérus,  en  désobstruant  le  petit  bassin,  permet  1  extirpa¬ 
tion  facile  de  bas  en  haut  des  masses  annexielles. 

Le  succès  de  l’opération  dépend  beaucoup  du  soin 
apporté  à  différents  points  techniques  :  le  traitement  du 
moignon,  la  péritonisation,  le  drainage. 


1092 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Les  résultats  éloignés  de  l’hystérectomie  abdominale  sub¬ 
totale  pour  annexites  suppurées  paraissent  excellents. 

Tiontribution  à  l’étude  de  la  coxa  vara  traumatique,  par  le 

docteur  L.  Quesnot.  (Th.  de  Paris,  1904;  G.  Steinheil,  édit.) 

La  coxa  vara  n’est  pas  une  entité  morbide  distincte,  mais 
un  symptôme  qui  peut  se  montrer  au  cours  de  troubles 
pathologiques  d’origines  variées. 

La  coxa  vara  dite  traumatique  est  produite  par  la  conso¬ 
lidation  en  position  vicieuse  d’un  décollement  épiphysaire 
du  col  fémoral,  survenu  chez  les  enfants  et  les  adolescents. 

Le  traumatisme  causal  est  parfois  très  léger. 

Dans  la  coxa  vara  traumatique  l’incurvation  en  bas  ne 
porte  pas  régulièrement  sur  tout  le  col  du  fémur,  ni  au 
niveau  de  sa  base  ;  la  déformation  a  son  siège  à  la  jonction 
de  la  tête  et  du  col. 

La  tête  fémorale,  par  sa  surface  articulaire,  regarde  en 
dedans,  en  arrière  et  un  peu  en  bas  ;  l’extrémité  fracturée 
du  col  fémoral  s’est  élevée  plus  ou  moins  au-dessus  de  la 
tête  et  a  subi  un  mouvement  de  bascule  en  bas,  en  dehors 
et  en  arrière.  Ce  déplacement  des  fragments  entraîne  les 
symptômes  cliniques  propres  à,  la  coxa  vara  ;  raccourcisse¬ 
ment,  rotation  en  dehors,  adduction  du  membre  inférieur 
traumatisé. 

Lorsque  le  traumatisme  est  relativement  récent  et  l’atti¬ 
tude  vicieuse  peu  accusée,  l’extension  continue,  prolongée 
plusieurs  mois,  sera  le  traitement  de  choix. 

Si  le  raccourcissement  et  l’adduction  sont  trop  considé¬ 
rables,  on  recourra  à  l’ostéotomie  sous-trochantérienne  obli¬ 
que,  qui  rendra  au  membre  sa  longueur,  ce  que  n’aurait  pu 
réaliser  la  résection  de  la  hanche. 

De  l’hallux  valgus  et  de  son  traitement,  par  le  docteur 
Paul  PouRET.  (Th.  de  Paris,  1904;  Henri  Jouve,  e'dit.) 

L’hallux  valgus  est  une  affection  fréquente,  observée  plus 
souvent  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  C’est  ordinaire¬ 
ment  une  affection  de  l’âge  adulte. 

La  pathogénie  en  est  obscure  ;  il  ne  faut  pas  chercher  à 
l’expliquer  par  une  seule  cause,  mais  la  considérer  comme 
la  résultante  de  plusieurs  facteurs. 

Les  symptômes  montrent  qu’à  une  certaine  période  de 
l’hallux  valgus,  l’intervention  chirurgicale  est  nettement  in¬ 
diquée,  pour  parer  à  l’impotence  fonctionnelle  et  prévenir 
les  complications  qui  peuvent  résulter  des  lésions  cutanées, 
et  en  particulier  de  l’inflammation. 

Une  chaussure  large,  à  talons  plats,  pourra  prévenir 
l’hallux  valgus.  Les  chaussures  à  talons  Louis  XV  et  à  bouts 
pointus  devront  être  sévèrement  proscrites. 

Dans  les  déviations  faibles  un  appareil  orthopédique 
pourra  rendre  quelques  services. 

Si  la  déformation  est  prononcée,  avec  oignon  et  bourse 
séreuse,  il  faut  intervenir  chirurgicalement. 

La  résection  cunéiforme  pourra  être  faite  dans  certains 
cas.  Mais  la  méthode  de  choix  est  la  résection  de  la  tête  du 
métatarsien.  Cette  résection  n’entraîne  aucun  trouble  physio¬ 
logique  dans  le  fonctionnement  du  pied  si  les  sésamoïdes 
sont  conservés  dans  leur  position  normale  et  si  on  met  en 
rapport  avec  eux  l’extrémité  du  métatarsien  réséqué. 

Pronostic  comparé  des  variétés  complètes  et  décomplétées 

mode  des  fesses  de  la  présentation  du  siège,  par  le  doc¬ 
teur  Henri-Louis  Minon.  (Th.  de  Paris,  1904;  J.  Roussel,  édit.) 

L’examen  du  mécanisme  de  l’accouchement  dans  les  pré¬ 
sentations  du  siège,  l’observation  des  complications  qui 
peuvent  survenir,  paraîtraient  en  faveur  du  siège  complet 
contre  le  décomplété. 

L’extraction  du  siège  hors  des  parties  génitales  est  plus 
acile  dans  le  complet  que  dans  le  décomplété,  par  consé¬ 


quent  la  mortalité  infantile  doit  être  moindre  dans  la  variété 
complète. 

Maintenant,  si  on  examine  les  cas  d’accidents  qui  peuvent 
survenir,  ils  sont  les  mêmes  dans  les  deux  variétés  qui  nous 
intéressent. 

Il  faut  ajouter  aussi  que  le  décomplété  mode  des  fesses 
se  trouve  plus  chez  les  primipares,  ce  qui  assombrit  le 
pronostic. 

Il  semblerait  donc  que  le  siège  complet  soit  moins  grave. 

Et  cependant,  si  l’on  interroge  la  clinique  exprimée  par 
les  statistiques  de  l’auteur,  on  voit  que  les  résultats  ne  sont 
nullement  en  rapport  avec  les  conséquences  qu’il  tire  du 
mécanisme  de  l’accouchement. 

La  statistique  est  en  effet  nettement  à  l’avantage  du  siège 
décomplété  mode  des  fesses,  puisque  sur  huit  années  l’au¬ 
teur  a  cinq  années  de  beaucoup  favorables  au  siège  décom¬ 
plété,  une  année  où  la  mortalité  est  la  même  dans  les  deux 
cas,  et  deux  ans  seulement  en  faveur  du  complet. 

a  Pour  résumer,  dit  M.  Minon,  l’ensemble  des  statistiques 
donne  en  faveur  du  décomplété  une  proportion  nettement 
accusée,  puisque  nous  avons  dans  le  complet  près  de  3  p.  100 
de  décès  d’enfants  en  plus  que  dans  le  décomplété. 

Nous  voyons  donc  qu’il  y  a  un  désaccord  bien  net  entre 
la  clinique  et  les  conséquences  tirées  de  l’étude  du  méca¬ 
nisme  de  l’accouchement;  la  dystocie  ne  serait  pas  aussi 
grave  que  l’écrivent  les  auteurs  classiques. 

11  faudrait  revoir  si  la  dilatation  n’est  pas  plus  facile  dans 
le  décomplété  mode  des  fesses;  les  travaux  de  M.  le  docteur 
Dubrisay  sur  la  circonférence  sous-scapulo-recto-tibiale 
nous  feraient  assez  penser  à  une  dilatation  dans  le  décom- 
plété  plus  aisée  qu’on  ne  le  croit  généralement;  cependant, 
nous  n’oserions  donner  les  différents  résultats  des  mensu¬ 
rations  comme  définitifs,  le  nombre  de  cas  réunis  n’étant 
pas  assez  considérable. 

Nous  terminerons  le  parallèle  qui  a  fait  l’objet  de  notre 
modeste  travail  en  disant  que,  quelle  que  soit  la  présenta¬ 
tion,  il  ne  faut  jamais  se  hâter  d’intervenir  tant  que  le  siège 
est  encore  dans  les  organes  génitaux;  au  contraire,  l’on  doit 
intervenir  et  rapidement,  le  siège  étant  sorti  et  la  tête  retenue 
dans  la  cavité  utérine. 

Lorsque  l’enfant  se  présente  le  «  cul  devant  s,  a  dit  Mau- 
riceau,  il  faut  redoubler  d’attention  dans  ce  mauvais  cas  où 
la  nature  l’a  placé.  » 

Hygiène  et  soins  médicaux  à  bord  des  navires,  par  le  doc¬ 
teur  Robert  Houlié.  (Th.  de  Paris,  1904;  Henri  Jouve,  édit.) 

Très  intéressante  thèse  dont  voici  les  conclusions  : 

A  bord  de  tous  les  bateaux,  indistinctement,  les  condi¬ 
tions  d’hygiène  sont  défectueuses  et  les  soins  médicaux  aux 
embarqués  ne  sont  point  assurés  de  façon  aussi  complète 
qu’il  serait  nécessaire. 

Il  est  possible  de  remédier  aux  unes  comme  aux  autres, 
au  moins  dans  une  grande  part. 

Il  y  a  lieu  d’obliger  les  armateurs  à  aménager  leurs 
bâteaux  conformément  aux  nécessités  de  l’hygiène. 

Il  est  indispensable  de  procéder  avant  l’embarquement  à 
un  examen  médical  de  tous  les  hommes  de  l’équipage,  de 
façon  à  éliminer  les  sujets  malades  qui  pourraient  semer  la 
contagion  à  bord,  les  alcooliques. 

Il  importe  aussi,  sur  les  bateaux  à  passagers,  de  procé¬ 
der  à  un  examen  médical  de  ceux-ci  et  de  ne  les  accepter  à 
bord,  en  cas  de  maladie  contagieuse  telle  que  la  tuberculose, 
que  s’ils  acceptent  de  se  soumettre  à  un  règlement  particu¬ 
lier  édicté  par  le  médecin  dans  l’intérêt  de  tous. 

Nécessité  absolue  de  surveiller  attentivement  la  vie  des 
hommes  de  l’équipage,  de  leur  assurer  une  bonne  alimenta¬ 
tion,  de  procéder  fréquemment  au  nettoyage  et  à  la  désin¬ 
fection  des  locaux  qui  leur  sont  attribués,  de  limiter  au 
strict  minimum  la  consommation  de  l’alcool  à  bord. 
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Beviser  la  composition  de  la  boîte  de  secours  et  la  com¬ 
pléter;  et  compléter  pareillement  la  trousse  réglementaire 
d’instruments  chirurgicaux. 

Exiger  de  tous  les  capitaines  au  long  cours  et  au  cabotage 
et  introduire  dans  le  programme  de  leurs  examens,  la  con¬ 
naissance  des  notions  élémentaires  d’hygiène  et  de  petite 
chirurgie  indispensables  pour  l’utilisation  convenable  des 
médicaments  et  des  objets  de  pansement  renfermés  dans  la 
boîte  de  secours. 

Organiser  dans  les  divers  centres  maritimes  des  conféren¬ 
ces  destinées  aux  marins  en  vue  de  leur  donner  l’instruction 
pratique  nécessaire  pour  porter  les  secours  d’attente  à  un 
blessé. 

Sur  les  paquebots,  assurer  au  médecin  du  bord  les  com¬ 
modités  dont  il  manque  trop  souvent  et  qui  sont  nécessaires 
pour  soigner  les  malades. 

Sur  les  paquebots,  rendre  obligatoire  l’installation  conve¬ 
nable  de  l’infirmerie  qui  doit  être  pourvue  d’au  moins  une 
chambre  d’isolement,  de  la  pharmacie  et  en  général  de  tout 
l’outillage  médical  et  chirurgical. 

Sur  tous  les  bateaux  à  passagers  comptant  un  médecin 
dans  leur  état-major,  rendre  obligatoire  l’embarquement 
d’un  infirmier  de  profession  pourvu  de  son  diplôme. 

L.  GAYARD. 

Contribution  à  l’étnde  des  infections  alimentaires  par 

la  viande  de  veau,  par  le  docteur  L.  Sehgeant.  (Th.  de 

Lyon,  1904.) 

Dans  ce  très  conscienceux  travail,  inspiré  par  le  docteur 
Baroux,  M.  L.  Sergeant  montre  que  dans  certains  pays,  et 
particulièrement  en  Flandre,  il  n’est  pas  rare  d’observer  des 
accidents,  revêtant  souvent  un  caractère  épidémique,  et 
causés  par  l’ingestion  de  viande  de  veaux  atteints  d  entérite 
diarrhéique.  Ces  accidents  qui  se  présentent  presque  toujours 
sous  la  forme  d’une  gastro-entérite  plus  ou  moins  violente 
paraissent  dus  à  un  microbe  spécial  voisin  du  iacillus 
mteritidis.  Ils  présentent  parfois  assez  de  gravité  pour  que 
l’on  puisse  proposer  d’interdire  absolument  l’utilisation  de 
viscères  provenant  de  veaux  atteints  d’entérite  même  légère. 

L.  BABONNEIX. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1903-1904 

M.  Testdt.  Contribution  à  l’étude  thérapeutique  du  collargol 
avec  application  dans  diverses  maladies  infectieuses.  —  M;  Ribé- 
SEAü.  Deda  forme  pseudo-phymique  du  cancer  pulmonaire  pri¬ 
mitif.  —  M.  Janicot.  Hématocolpos,  hématométrie  et  hémato- 
salpinx  consécutifs  à  l’atrésie  congénitale  du  vagin.  —  M.  Chal- 
lier.  Du  pronostic  du  gliome  de  la  rétine.  —  M.  Jollt.  De 
l’intervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose  rénale.  M.  Jah- 
LAND.  Des  résultats  éloignés  de  la  sympathectomie  cervicale  dans 
la  cure  du  glaucome.  —  M.  Ginoux.  Des  psychoses  consécutives 
à  l’opération  de  la  cataracte.  —  M.  Poüillot.  Diagnostic  et  appré¬ 
ciation  clinique  des  signes  pseudo-cavitaires  dans  les  affections 
pulmonaires  et  pleurales  de  l’enfance.  —  M.  Mignon.  Du  traite¬ 
ment  des  affections  auriculaires  par  la  ponction  lombaire.  — - 
M.  Vaillant.  Folie  et  divorce.  —  M.  Méline.  Étude  sur  1  emploi 
de  la  cryogénie  dans  la  fièvre  des  tuberculeux.  —  M.  Augé.  Sta¬ 
tistique  raisonnée  de  la  consultation  des  maladies  mentales  de 
Bordeaux  (1898-1903).  —  M.  Pezet.  De  l’état  mental  dans  les 
maladies  cérébrales.  —  M.  Orgebin.  Des  traumatismes  auricu¬ 
laires  par  balles  de  revolver.  —  M.  Collin.  De  la  valeur  de  la 
méthode  mixte  asepso-antiseptique  en  chirurgie  abdominale.  ■— 
M.  Brimont.  Romanciers  et  chirurgiens.  —  M.  Gdbrard.  Des  alté¬ 
rations  dentaires  dans  la  paralysie  générale.  —  M.  Guillon.  De 
la  pneumonie  évoluant  concurremment  avec  la  grippe.  M.  HÉ- 


NAULT.  Des  tics  obsédants.  —  M.  Fontbneaü.  Du  décollement  épî- 
physaire  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. —  M.  Mastamet.  Des 
blépharoplasties  à  pédicule.  Méthode  italiennes  et  méthode  an¬ 
cienne.  —  M.  IzARD.  Séquestration  des  aliénés  dans  la  famille. — 
M.  Cazanet.  De  la  syphilis  d’emblée.  —  M.  Gatrot.  Prophylaxie 
du  paludisme  et  de  la  fièvre  jaune  à  bord  des  navires  en  station 
ou  en  relâche  aux  colonies.  —  M.  Gavaud.  Des  kystes  dermoïdes 
du  plancher  biiccal.  —  M.  Millons.  Essai  sur  la  médecine  offi¬ 
cielle  dans  l’antiquité  gréco-latine.  —  M.  Rouen.  Notes  sur  la  vie 
et  l’œuvre  du  docteur  Pierre  Roussel  (1744-1802).  —  M.  Colomb. 
Rôle  de  la  femme  dans  l’assistance  aux  blessés  et  malades  mili¬ 
taires.  —  M.  Foll.  Médecine  et  superstitions  populaires  en  Bre¬ 
tagne.  —  M.  Wadoox.  Valeur  diagnostique  et  pronostique  com¬ 
parée  de  l’inversion  de  la  formule  et  de  la  secousse  lente  dans 
Télectro-diagnostic.  —  M.  Fatome.  Traitement  des  cancers  super¬ 
ficiels  et  des  cancers  du  sein  par  les  rayons  X.  —  M.  Lalagne. 
De  la  tuberculose  de  l’œsophage.  —  M.  Kervërn.  Du  cancer  pri¬ 
mitif  de  l’appendice  iléo-cæeal.  —  M.  Combe.  De  l’influence  des 
parfums  et  des  odeurs  sur  les  névropathes  et  les  hystériques.  -— 
M.  Forkenbbrghe.  De  l’introduction  électrolytique  de  1  ion  salicyli- 
que  dans  le  traitement  local  des  arthrites  rhumatismales. — M.  Pon- 
GiN.  Deda  résistance  électrique.du  corps  humain.  —  M.Lebedf. 
Des  branchiomes-épithéliaux  de  la  région  cervicale.  — M.  Robert. 
De  la  tuberculose  du  pubis.  —  M.  Lestage.  Étude  critique  des 
principaux  procédés  de  désinfection  des  navires.  Procédés  an¬ 
ciens.  Procédés  nouveaux.  —  M.  Duviella.  Sur  quelques  cas  de 
délire  d’origine  onirique  dans  la  paralysie  générale.  —  M.  Hébras. 
Existe-t-il  un  délire  vaccinal?  —  M.  Fülconis.  De  la  tuberculose 
génitale  chez  l’enfant  et  son  traitement.  —  M.  Düvard.  Des  corps 
étrangers  de  la  vessie  chez  l’enfant.  Diagnostic.  Extraction. 

M.  Dupuy.  De  l’hématurie  dans  la  tuberculose  rénale.  —  M.  Bo- 
DiON.  De  l’hématocèle  de  l’épididyme.  —  M.  Gubgan.  Des  tumeurs 
du  sein  chez  l’homme.  —  M.  Tdjagne.  De  la  saignée  dans  la 
pneumonie  franche  aiguë  ou  fluxion  de  poitrine.  —  M.  GarizèrE. 
La  saignée.  Ses  vicissitudes.  Sa  valeur  thérapeutique.  —  M.  Vielle. 
L’appendicite  gangréneuse  d’emblée.  —  M.  Alzien.  Traitement 
du  rhumatisme  articulaire  par  les  injections  isotoniques  péri- 
articulaires  de  salicylate  de  soude.  —  M.  Garnier.  De  l’épithé- 
lioma  sénile  de  la  main.  —  M.  Bernard.  L’ophtalmie  granuleuse 
dans  le  département  de  la  Gironde.  —  M.  Maureils.  Des  névrites 
puerpérales.  -  M.  Hutin.  Théobromine  et  puerpéralité  rénale.  — 
M.  Bertholet.  L’appendicite  parasitaire.  —  M.  Chevallier.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  kystes  dermoïdes  de  la  queue  du  sourcil.— 
M.  Cartron.  De  la  conservation  dans  les  ruptures  sous-cutanées 
du  rein.  —  M.  Sinan.  Du  procédé  de  Mirault  (d’Angers)  pour 
l’opération  du  bec  de  lièvre  simple.  —  M.  Carmodze.  De  la  pros¬ 
tatectomie  totale  transversale  par  la  voie  sus-pubienne.  — 
M  Qüéré.  De  la  prostatectomie  dans  l’hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate.  -  M.  Morin.  De  la  greffe  cutanée.  -  M.  Lecalvé.  Le  vol  au 
début  de  la  paralysie  générale.  —  M.  Cazanove.  Les  femmes  dans 
la  foule.  Leur  responsabilité  criminelle.  —  M.  Caille.  Considéra¬ 
tions  sanitaires  sur  les  expéditions  coloniales.  —  M.  Patterson. 
De  l’opportunité  de  l’intervention  chirurgicale  et  de  son  pronostic 
chez  les  glycosuriques.  —  M.  Niel.  Essai  sur  l’étiologie  et  le  trai¬ 
tement  du  prolapsus  utérin  chez  les  vierges  et  les  multipares.  ' 
M  Gallier.  Régurgitations  et  vomissements  de  vers  intestinaux 
(tænias  et  ascarias).  -  M.  Le  Gorgeu.  De  la  pathogénie  du  mal 
des  montagnes.  —  M.  de  Lantagnac.  Sur  l’épuration  bactérienne 
des  eaux  résiduaires.  -  M.  Busqdet.  De  la  torsion  dss  salpingites 
kystiques.  -  M.  Garrot.  Des  angiomes  des  paupières.  Leur  trai¬ 
tement  par  l’électrolyse.  —  M.  Cotard.  Contribution  à  1  étude 
sémiologique  des  idées  délirantes  de  négation.  —  M.  Cazeneuve; 
La  cellule  sympathique  normale  et  ses  altérations  dans  la  para¬ 
lysie  générale.  —  M.  Perret.  Des  paralysies  toxiques  consécutives 
aux  applications  externes  des  préparations  arsénicales.  — 
M  Gaubin.  Des  tumeurs  de  la  parotide  accessoire.  —  M.  Lailhen- 

IGUE.De  la  trachéotomie  dans  les  accidents  graves  de  l’anesthésie. 
_  M.  Javblly.  De  la  tuberculose  galopante  du  testicule.— 
M.  Bbllonne.  Tumeurs  malignes  bilatérales  du  sein.  —  M.  Caü- 
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•VIN.  Hématologie  dés  affections  du  foie  et  de  la  maladie  de  Banti. 

. —  M.  Passa.  Des  prurits  apparaissant  sans  lésions  cutanées.  — 
JH.  Goébé  ■  Contribution  à  l’étude  de  la  cardiograpliie  clinique.  — 
M.  Gendre.  Du  cerveau  antérieur  des  mammifères.  Le  carrefour 
^jlfactif  et  le  septum  lucidum.  —  M.  Moitron.  De  Fempioi  théra¬ 
peutique  des  injections  d’air  stérilisé.  —  M.  Gauthier.  Étude 
critique  sur  l’emploi  de  l’opothérapie  en  ophtalmologie.  — M.  Bi- 
41ERE.  Étude  sur  les  cornes  cutanées.  —  M.  Gorcellk.  De  la  va¬ 
leur  du  coefficient  de  robusüçité  Pignet  et  de  la  pression  dyna- 
raométrique  manuelle  comme  éléments  de  pronostic  morbide. 
—  M.  Rion  Langal.  De  la  pyolabyrinthite  et  de  son  traitement. — 
M.  Cariais.  Contribution  à  l'étude  de  l’actinomycose  des  canali- 
cules  lacrymaux.  —  M.  Gauthier.  Des  insertions  vraies  des  polypes 
•fibreux  naso-pharyngiens  et  de  Jeur  traitement.  —  M.  Prioulat. 
L’occlusion  intestinale  pendant  la  puerpéral  Lté.  —  M.  Soubourau. 
.De  la  psychologie,  des  voleuses  dans  les  grands  magasins.  — 
•M.  Lauly.  Dix  cas  de  psychose  .post-puerpérale  observés,  au  ser¬ 
vice  des  délirants  de  l’hôpital  Saint-André  de  Bordeaux  (1902- 
.1903).  —  M.  Botidet.  Contribution  à  l’étude  du  rein  polykystique 
jde  l’adulte.  —  M.  Fauveau-,  Des  névrites  et  atrophies  du  nerf  opti- 
..que  à  la  suite  de  l’érysipèle  de  la  face.  ■ —  M.  Dessalle.  Des  tumeurs 
.perlées  de  l’iris,  —  M.  Legendre.. .Amputaiioni, de, la  .jambe  -au 
tiers  supérieur  par  le  procédé  bordelais,  -a-  M.  Dérozier.  Sur  un 
•procédé  de  sutures,  encore  p.eu  connu.  Les. agrafes  de  Michel.  — 
M.  Baqué.  Les  amputations  basses  dans  les  gangrènes  par  endar- 
lérite  chronique.  —  M.  Tdder.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs 
malignes  du  testicule  en  ectopie  inguinale. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris,  —  Un  concours  pour  la  nomination,  à' 
une  place  d'oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux  de  Paris  sera 
ouvert  le  mardi  13  novembre  1904,  à  midi,  dans  la  salle  des  con¬ 
cours  de  l’Administration,  rue  des  Saints- Pères,  n”  49.  Cette 
jséance  sera  consacrée  à  la  composition  écrite. 

.  MM.  les  docteurs  qui  désireront  concourir  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  ^Administration,  de 
midi  à  trois  heures,  du  vendredi  7  octobre  au  samedi  22  du  même 
mois  inclusivement. 

'  Prix  Ciyiale.  —  Un  concours  est  ouvert,  en  1904,  entre  les 
internes  titulaires  ou  provisoires  en,  médecine  pour  l’attribution 
du  prix  biennal  de  1000  francs,  fondé  par  feu  le  docteur' Civiàle 
au  profit  de  l’élève  qui  aura  présenté  le  travail  jugé  le  meilleur 
sur  les  maladies  des  vôies  urinaires. 

Ce  travail  devra  être  déposé  à  l’Administration  centrale  (ser¬ 
vice  du  personnel)  avant  le  IS' décembre  190.1.,  au  plus  tard. 

MM.  les  internes  sont  informés  que  les  mémoires  destinés  à 
être  présentés  pour  le  concours  des  prix  de  l’Internat  (médaille 
d’or)  ne  pourront  pas  être  admis  pour  le  prix  Civiale.  , 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  23  septembre  1904,  lés 
officiers  du  corps  de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent' ont 
été  nommés  aux  grades  ci-après  .et,  par  décision  ministérielle  dii 
même  jour,  ont  reçu  les  affectations' suivantes  :  .  ■  • 

J  Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  —  MM.  les 
médecins  principaux  de  deuxième  classe  Gboux,  maintenu  à 
l’hôpital  militaire  de  Marseille;  —  Dubujadoux,  médecin-chef 
des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Mmes .' 

Au  grade  de  médecin  principal,  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Wissemàns,  maintenu  à  la 
section  technique  du  service  de  santé;  —  Salle,  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Nancy;  —  Achintre,  nommé  médecin-chef  des  salles 
militaires  de  l’hospice  mixte  d’Avignon. 

Au' gtade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  M.  le  méde¬ 
cin-major  de  première  classe  en  non-activité  David,  désigné 
pour  le  108=  d’infanterie'.  ■  !'  '  ■  ■  . 

MVI.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Douillet',  main¬ 


tenu  au  110=  d’infanterie  ; —  Bonnet,  professeur  agrégé  à  l’école 
d’application  du  service  de  santé  militaire  ;  —  Descubes,  au 
6'=  d’infanterie;  —  Spillmanii,  au  129=  d’infanterie;  — Cherpitel, 
au  32=  d’artillerie. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Etcheverry,  main¬ 
tenu  aux  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Oran  ;  —  Deyrolle, 
au  48=  d’infanterie  ;  —  Malaspina,  au  3^»  d’artillerie;  —  Bour¬ 
geois,  au  143=  d’infanterie  ;  —  Natalelli,  au  22=  d’infanterie;  — 
Wurlz,  désigné  pour  le  40=  d’artillerie  ;  —  Ménard,  maintenu  aux 
hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger;  —  Thomas,  désigné 
pour  le  92=  d’infanterie. 

—  Par  décision  ministérielle  du  23  septembre  1904,  ont  été 
nommés  ou  désignés  pour  les  postes  ci-après  : 

MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe  Pouchel, 
nommé  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  de 'Bordeaux;  — 
Dziewonsld,  désigné  pour  l’hôpital  militaire  de  Versailles;  — 
Cahier,  pour  l’hôpital  militaire  de  Belfort.-  - 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Gazin,  nçmiDé 
médecin -chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Tarbes; 
— ■  Fix,  désigné  pour  l’hôpital  militaire  de  Chambéry  ; — Yack, 
pour  les  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Angoulême 
Billet,  pour  l’hôpital  militaire  de  Marseille  (bactériologie);  — 
Viellem,  pour  l’hôpital  militaire  de  Bordeaux;  —  Ducros,  pour 
le  63'  d’infanterie;  Cornille,  pour  les  hôpitaux  de  la  division  de 
Gonstantine  ;  —  Bilouet,  nommé  médecin-chef, de  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Cambrai;  Astier,  désignépour  les  hôpitaux  militaires 
de  la  division  d’Oran;  — Simonin,  affecté  à  Ja  direction  du 
service  de  santé  au  ministère  de  la  guerre;  —  Beigneux,  pour 
ordre  à  l’hôpital  militaire  Bégin,  à  Saint-Mandé. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Lairac,  désigné 
pour  le  112=  d’infanterie;  —  Guillabert,  pour  le  29=  d’artillerie; 

—  Rocheblave,  pour  le  95=  d’infanterie;  —  Dalphin,  pour  le  90" 
d’infanterie  ;  —  Chevalier,  pour  le  2=  zouaves;  — Frache,pour  le 
17=  d’artillerie;  —  Claude,  affecté  au  2*  zouaves  pour  ordre  et 
détaché  au  dépôt  des  2=  et  3=  zouaves  au  camp  de  Sathonay  ;  — 
Roy,  désigné  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Oran; 

—  Cousin,  pour  le  9=  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  —  Gremil- 
lon,  pour  le  6=  escadron  du  train  dés  équipages  militaires  ;  — 
Marotte,  pour  le  14=  escadron  du  train  des  équipages  militaires; 

—  Sonrier,  pourle  28®  d’artillerie  ;  —  Job,  pour  le  l'"'  bataillon  de 
chasseurs  à  pied  ;  —  Coupry,  pour  le  24=  d’infanterie  ;  —  Cami- 
chel,  pour  le  3=  d’artillerie  ;  —  Chevron,  pour  le  104=  d’infante¬ 
rie;  ■ —  Crussard,  pour,  les  hôpitaux  militaires  de  la  division 
d’occupation  de  Tunisie;  — ^  Pinot,  pour  le  149=  d’infanterie; 
Miramond  de  Laroquette,  pour  le  5=  hussards;  —  Gras,  pourle 
17='bataillon  d’artillerie  à  pied;- — Daireaux,  pour  le  26=  d’ar¬ 
tillerie;  —  Seguinaud,  pour  le  2=  tirailleurs  algériens;  -=’■ 
Demilly,  pour  l’école  rnilifcaire  préparaloire  d’infanterie  de  Sainl- 
Hippolÿte’'-dü-Foft;  —  Dùpriy,  pourle  72”  d’infanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors' de  première  classe  HumbeL, 
désigné  pour'leT10=  d’infârilerie";  —  Cliainbon,  pour  Iè’i7=  d’in¬ 
fanterie;  —  Blary,  pour  le  127=  d’infanierie  ;  —  Béranger,  pour 
le  82=  d’infanterie  ;  —  Le  Daiitecj  pour  le  4=  d’artillerie  ;  —  Josse^ 
pour  le  138=  4’infaiiterier  —  Cordier, -affecté  au  21“  bataillon’ dè 
chasseurs  à  pied  ;  —  Moisseney,  désigné  pour  le  35=  d’infante-^ 
rie;  — Guyard,  pour  les' hôpitaux  militaires  dé  la  division  dé 
Tunisie-;  —  Piètrement,  po-ür  le  4'  zouaves;  —  Beau,  pour  l’école 
d’application  de  cavalèrie;  — Azéraar, -pôùr  le  9=  d’infantene  ; 

—  Macaire,  pour  le -8=  d’infanterie: 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  George, 
désigné  pour  les  hôpitaux  'militaires  de  la’division  d’Alger;'-^ 
Aubert,  pour  le  l"  bataillon  d’infanterie- légère  d’Afrique;  — 
Lafoscade,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger;  -— 
Duval,  pour  le  1=' étranger  ;  — Autour,  pour  les  hôpitaux 'mili¬ 
taires  de  la  division  de  Gonstantine  ;  —  Chavanne,  pour  1® 
3=  zouaves;  —  Thubert,  pour  l’hôpital  militaire  dé  Briançon,  — 
Darbour,  pour  l’hôpital  militaire  de  Nancy  ;  —  Sabria,  pourlhé 
pital  militaire  de  Toulouse  ;  —  Jalade,  pour  les  hôpitaux  mi  1 
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taires  de  la  division  d’Oran;  —  Le  Mitouard,  pour  l’hôpital 
militaire  de  Rennes;  —  Verdier,  pour  l’hôpital  militaire  Desge- 
nettes  à  Lyon  ;  —  Malmejac,  pour  l’hôpital  militaire  de  Lille  ;  — 
papon,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  de  Constan- 
jjjjgj  _1  Isnard,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Al- 
„aj..  _  Chateney,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  de 

Constantine. 

—  Par  décision  ministérielle  du  28  septembre  1904,  M.  Spill- 
mann,  médecin-major  de  deuxième  classe  aux  hôpitaux  militai¬ 
res  dé  la  division  d’occupation  de  Tunisie,  est  désigné  pour 
l’école  militaire  préparatoire  d’infanterie  de  Rambouillet. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-huitième  semaine,  770  décès,  au 
lieu  de  692  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  778). 

Les  maladies  épidémiques  sont  rares. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès  (moyenne  13);  le  nombre 
des  cas  signalés  par  les  médecins  est  de  56  au  lieu  de  60  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  79). 

La  rougeole  a  causé  4  décès  (moyenne  5)  ;  la  scarlatine  a  causé 
3  décès  (moyenne  1);  la  coqueluche,  6  décès  (moyenne  6);  la 
diphtérie  a  causé  2  décès  (moyenne  5). 

La  variole  a  causé  2  décès  (moyenne  2)  ;  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  est  de  10  au  lieu  de  16  (moyenne  14). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  45  décès  de  O  à  1  an,  au  lieu  de  50 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  61). 

En  outre,  25  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  94  décès,  au  lieu  de  60  pendaut  la  semaine  précédente 
(moyenne  83).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  7  décès  (moyenne  6);  bronchite  chronique, 
23  (moyenne  12);  pneumonie,  16  (moyenne  19)  ;  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  48  (moyenne  46),  dont  24 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  10  à  la  broncho-pneumonie. 
Aucun  décès  n’a  été  attribué  à  la  grippe. 


La  phtisie  pulmonaire  a  causé  186  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  14;  la  méningite  simple,  15;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  13  décès. 

Radiologie  médicale.  —  Cours  de  vacances  (1904,  7*  année), 
par  le  docteur  A.  Béclère,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine 
(du  dimanche  16  octobre  au  dimanche  23  octobre).  —  A  dix  heures 
du  matin  :  enseignement  des  notions  théoriques  et  techniques 
indispensables  à  la  pratique  de  la  radioscopie,  de  la  radiographie 
et  de  la  radiothérapie. 

A  onze  heures  du  matin  :  exercices  pratiques  de  radioscopie, 
particulièrement  appliqués  à  l’exploration  des  organes  thora¬ 
ciques. 

A  deux  heures  de  l’après-midi  :  exercices  pratiques  de  radio¬ 
graphie  simple  et  stéréoscopique  des  diverses  régions. 

Le  cours  théorique  est  librement  ouvert  à  tous  les  étudiauts 
et  docteurs  en  médecine  ;  il  commencera  le  dimanche  16  octobre, 
à  dix  heures  du  matin,  dans  la  salle  de  conférences  de  l’hôpital 
Saint- Antoine. 

Le  droit  d’inscription  pour  les  exercices  pratiques  est  de 
100  francs;  ils  auront  lieu  à  partir  du  lundi  17  octobre  dans  le 
laboratoire  du  docteur  Béclère.  —  En  raison  du  nombre  forcé¬ 
ment  très  restreint  des  personnes  qui  pourront  y  participer  à  la 
fois,  on  est  prié  de  s’inscrire  le  plus  tôt  possible. 


POSTIllS  lM[ÉDICli%.U;X. 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 

PHARMACIEN,  DOCTEUR  EN  MÉDECINE,  39  ans,  uti¬ 
liserait  honorablement  son  double  diplôme.  —  S’adr'  au  JournaL 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.   imprimerie  P.  I.EVÉ.  RUE  CASSETTE,  17. 


prÔdÛÎts  thérapeutiques  titrés 

EOALLE-LABËLONYE 

pîîïÊMuÎTUiidBDICITALE 

H.  ECALLE 

Titrée  8  0,50  cent,  pour  mille  grammes 

de  DIGITALINE  CRISTALLISEE.  ^ 

ALCOOLATURE  i  ACONIT 

H.  ECAULE 

Titrée  à  0,50  cent,  pour  mille  grammes 
d’ACONITINE  CRISTALLISEE. 

(10  gouttes  :  1/10  mill.)  20  à  50  gouttes  en  24  heures. 

COMPRIMÉS  le  DIGITALE 

H.  ECAULE 

Titrée  à  2  gr.  50  pour  mille  grammes 
de  DIGITALINE  CRISTALLISEE. 

correlîlOTd  “imqnïrt  cte^miUigr^me  deDigitoline 

Iaconitine] 

1  cristallisée  , 

1  H.ECALIE  I 

1  Solution 

.Granules  aui/iomiu. 

IdiOSTALIüe)  Solution  57«ïïIlS. 

oifstaS  Granules  aa  1/10^ 

H. EGARE  ISS”’'** 

Exiger  sur  chaque  boite  la  bande  de 
garantie  portant  ies  2  signatures  : 

H.  ECALLE,  D’ en  Ph*"  de  l'Université  de  Parla, 
lABÉLONYE,  Pharmacien  de  1"  masse, 

99,  Rue  d’Aboukir. 

ENIULSION 

SCOTT 

à  mtULE  de  FOIE  de  MORUE,  aux  HVPO- 
PHOSPHITES  de  CHAUX  et  de  SOUBE  et  à 
la  GLXCÉBKVE  CHIMICUEMEXT  PURE  est 

TROIS  FOIS  PLUS  EFFICACE 

que  l’huile  simple,  et  n’a  aucun  de  ses  incon- 
^^A^GRÉABLE,  DIGESTIVE,  ASSIMILABLE, 

r EMULSION  SCOTT 

est  le  remède  souverain  pour  le  traitement  de- 
l’ANÉMIE,  de  la  CHLOROSE,  du  LYMPHA¬ 
TISME,  du  RACHITISME,  de  la  SCROFULE,, 
des  RHUMES,  des.  BRONCHITES  et  de  la. 
PHTISIE  A  SES  DEBUTS. 

Échantillons  gratuits  à  MM.  Im 
ÉMULSION  SCOTT  (Delouche  &  Ph.), 

Paris,  .Hbô,  rue  St- Honoré.  «  Entresol.  » 


1  ^^^ANSEMENTS  Péri-Utèrüîr  — 

IMjARMAÇlEFRANÇJISEJem^^ 


■on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Copsute  pur  jour 

piuldoct-JORET  &  HOMOLLE 


L’APIOte. 
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L'EI'REIVE  IIE  TEJlî'S  ET  1»E  i'EXPElîlENCE 

A  PROUVE  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  le  meilleup  et  le  plus  sûr  des  tiïpnoti(|ues 

ÀPPROUVÉ  PSR  LES  MÉDECIIS  DU  iONOE  ENTIER 

1X001?  •  Une  demi  ou  une  cuitl^jée  à  café  entière 
JJUlJJ-i  •  dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 

BATTLE  â  G°  ST-LOÜIS  U.  S.  Â. 

Dépôt  pour  la  Francs  :  ROBERTS  &  C°,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 


ÉPILEPSIE.  HTSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Benry  Mure  in  BROMURE  D« 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodurol 
expérimenté  axeo  tant- de  soins  par  les  médeciiu 
les  hospices  spéciaux  do  ,  Paris,  a  déterminé  an 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi" 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu^ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé 
matiqne  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpora. 
don  an  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérienra. 

■  Chaque  cuillerée  du  SIROP  ub  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  fiacon  :  cinq  ïranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  dos  pra- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  pranos  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

S*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mw, 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
dîRONTIUM. 


0  la 


ois  préparations  nouvelles  sont  exécutéai 
soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
bromure  de  potassium 


Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vbntb  bm  asos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


IKEPINKOC  ÏIEIiSI 

Liqueur  anticatarrhale  ei  aniineurasihéniqneïà* 
;nuleréosp'jour.BdHaussmann,41,Pariseîph'*<. 


BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 

Com.  du  Codex,  page  813.  Therap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


Tr.  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpetnere. 

leVALERIANATEdePIERLOT 

est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

■■  n  A  ^  C  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions, Palpitations, 

des  NfclfKIJ»C0  V  Epuisement neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse,  , 

"" \  Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  \ 

,  MClfDAI  AIEG  J  Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

des  1^ EU  ■■Mimi I BG'  I  Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 

f  de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 

de  la  lltUllMv  ItlERlEv  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 
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HOSPICE  DE  LA  SALPÊTRIÈRE 

LA  SCLÉROSE  EN  PLAQUES  A  FORME  AMYOTROPHIQUE 

Par  P.  Lejonne, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

{Travail  de  la  Clinique  et  du  Laboratoire 
de  M.  le  professeur  Raymond  (1).] 

C’était,  jusqu’à  ces  dernières  années,  une  notion  clas¬ 
sique  de  considérer  l’atrophie  musculaire  comme  ne  faisant 
pas  partie  du  tableau  clinique  de  la  sclérose  en  plaques.  On 
commence,  au  contraire,  à  reconnaître  aujourd’hui  la  fré¬ 
quence  des  amyotrophies  dans  cette  affection,  et  rien  n’est 
plus  instructif  à  cet  égard  que  de  comparer  les  deux  articles 
que  M.  P.  Marie  a  consacrés  à  dix  ans  d’intervalle  à  la  sclé¬ 
rose  en  plaques,  dans  la  première  et  la  deuxième  édition  du 
Traité  de  médecine. 

Mais  si  l’existence  et  même  la  fréquence  de  ces  amyotro¬ 
phies  est  admise  maintenant  sans  conteste,  aussi  bien  en 
France  (P.  Marie)  qu’en  Allemagne  (Hoffmann),  il  ne  semble 
pas  qu’on  leur  accorde  encore  toute  l’importance  qu’elles 
méritent;  en  effet,  en  face  de  la  sclérose  en  plaques  com¬ 
mune,  il  existe  une  autre  forme,  plus  rare,  il  est  vrai,  que  la 
précédente,  mais  non  pas  exceptionnelle,  dans  laquelle,  au 
milieu  de  phénomènes  graves  indiquant  une  sévérité  toute 
particulière  du  processus,  prend  place  une  atrophie  muscu¬ 
laire  souvent  assez  marquée  pour  donner  à  l’affection  un 
aspect  clinique  particulier  et  lui  mériter  le  nom  de^  forme 
amyotrophique  de  la  sclérose  en  plaques. 

Cette  forme,  encore  peu  décrite  par  les  auteurs,  mérite 
d’être  bien  connue  :  par  plusieurs  de  ses  particularités  cli¬ 
niques,  par  le  substratum  anatomique  qui  la  caractérise, 
elle  rappelle  jusqu’à  un  certain  point  les  poliomyélites  anté¬ 
rieures  systématisées,  particulièrement  la  sclérose  latérale 
amyotrophique. 

Nous  ne  ferons  pas  ici  l’étude  historique  des  amyotrophies 


■  (1)  Ce  travail  devait  être  fait  avec  mon  ami  regretté  le  docteur  Cl. 
Ptilippe;  nous  en  avions  arrêté  ensemble  le  plan  quand  la  mort  est 
Tenue  interrompre  notre  collaboration. 


de  la  sclérose  en  plaques;  on  trouvera  sur  ce  sujet  spécial 
les  indications  nécessaires  dans  notre  thèse  inaugurale  (l)et 
dans  l’article  très  documenté  que  le  docteur  Babonneix  a 
récemment  consacré  aux  amyotrophies  de  l’enfance  (2).  Rap¬ 
pelons  seulement  les  principaux  travaux  sur  la  question, 
ceux  de  Charcot  (3)  et  de  ses  élèves,  particulièrement 
M.  Pitres  (4);  ceux  de  M.  Déjerine  (5),  de  M.  Babinski  (6)-; 
en  Allemagne,  les  observations  anciennes  de  Jolly  (7), 
Ebstein  (8)  et  Killian  (9),  les  observations  récentes  de 
Probst  (10)  et  de  Brauer  (11). 


Clinique.  —  La  forme  amyotrophique  de  la  sclérose  ea 
plaques  se  caractérise,  au  point  de  vue  clinique,  par  deux 
ordres  de  phénomènes,  d’abord  l’atrophie  musculaire  elle- 
même,  puis  des  phénomènes  concomitants  graves,  troubles 
sphinctériens,  troubles  trophiques,  troubles  mentaux,  qui 
font  rarement  défaut  et  contribuent  à  donner  à  l’affection 
son  type  spécial. 

I.  Étudions  d’abord  l’atrophie  musculaire  :  celle-ci  est 
souvent  précoce,  et  alors  c’est  elle  qui  attire  l’attention  du 
malade  et  du  médecin.  Elle  débute  en  général  aux  membres 
supérieurs  par  les  petits  muscles  de  la  main,  puis  elle  a  une 
tendance  ascendante,  atteignant  ensuite  Favant-bras,  le  bras 
étant  pris  le  dernier  et  moins  que  les  autres  segments. 
Bientôt  les  membres  inférieurs  se  prennent  à  leur  tour;  le 
plus  souvent,  l’atrophie  paraît  atteindre  d’abord  la  cuisse 
pour  descendre  ensuite  à  la  jambe;  le  type  inverse,  ascen¬ 
dant,  est  plus  rare,  mais  peut  se  rencontrer  parfois. 

L’atrophie  débute  par  un  des  membres;  il  est  rare  que 
d’emblée  elle  en  frappe  deux  à  la  fois;  mais  bientôt  le 
membre  homologue  se  prend  à  son  tour.  A  la  période  d’état, 
tous  deux  sont  pris,  mais  presque  toujours  le  premier  atteint 


(1)  Lejonne.  Th.  de  Paris,  1903. 

(2)  Babonneix.  Arch.  de  méd.  des  enfants,  juin  1904. 

(3)  Charcot.  Leçons  cliniques,  1873;  —  Localisations  dans  les  mala¬ 
dies  du  cerveau  et  de  la  moelle,  1875;  —  Clinique  des  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux,  1. 1;  etc. 

(4)  Pitres.  Revue  mens,  de  méd.  et  de  chir.,  1877. 

(5)  Déjerine.  Revue  de  méd.,  1884. 

(6)  Babinski.  Th.  de  Paris,  1884-1885. 

(7)  Jolly.  Arch.  f.  Psychiat.,  t.  III. 

(8)  Bbstéin.  Deuts.  Arch.  f.  Klin,  med.,  1872. 

(9)  Killian.  Arch.  f.  Psychiat.,  1877. 

(10)  Probst.  Deuts.  Zeits.  f.  Kervenheilk:,  1898. 

(11)  Brauer.  Neurol.  Centralbl.,  1898. 
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est  plus  atrophié  que  l’autre;  dans  quelques  cas,  fort  rares, 
l’atrophie  ne  s’attaquerait  qu’à  un  seul  membre  ou  à  un  seul 
côté  du  corps  :  ce  point  n’est  pas  absolument  élucidé  et 
demande  confirmation,  peut-être  y  a-t-il  du  côté  qui  paraît 
sain  une  légère  atrophie  non  cliniquement  appréciable; 
en  tous  cas,  dans  la  très  grande  majorité  des  observations, 
l’atrophie  musculaire  était  bilatérale. 

Dans  chaque  membre  et  dans  chaque  segment  de  membre, 
l’atrophie  se  localise  de  préférence  sur  un  certain  nombre  de 
groupes  musculaires.  A  la  main,  les  interosseux  sont  tou¬ 
jours  atteints  d’une  façon  précoce  et  accentuée;  les  énii- 
nences  thénar  et  hypothénar  participent  en  général  à  l’atro¬ 
phie  des  interosseux,  le  plus  souvent  elles  sont  assez  égale¬ 
ment  atrophiées  toutes  deux.  A  l’avant-bras,  c’est  presque 
toujours  à  la  face  postérieure,  au  niveau  des  extenseurs  des 
doigts,  que  prédomine  l’atrophie;  au  contraire,  les  radiaux 
et  les  muscles  propres  du  pouce  sont  le  plus  souvent  con¬ 
servés. 

L’état  des  muscles  de  la  loge  antérieure  de  l’avant-bras 
est  fort  variable;  les  palmaires  sont  souvent  atteints,  les 
fléchisseurs  résistent  davantage  et  ne  sont  pris  que  dans  les 
eas  très  accentués. 

Au  bras,  il  est  de  règle  générale  que  le  biceps  soit  plus 
souvent  et  plus  fortement  atrophié  que  le  triceps  ;  le  long 
supinateur  ne  parait  pas  le  plus  ordinairement  suivre  le 
sort  du  biceps;  il  est  bien  plus  fréquemment  respecté.  Le 
deltoïde  est  assez  rarement  atrophié;  il  en  est  de  même  des 
muscles  de  l’omoplate. 

On  n’observe  pas,  au  niveau  des  membres  inférieurs,  une 
systématisation  aussi  nette  qu’au  niveau  des  membres  supé¬ 
rieurs;  c’est  ainsi  par  exemple  que  l’atrophie  des  muscles 
du  pied  n’est  nullement  comparable  à  celle  des  muscles  de 
la  main;  elle  paraît  diffuse,  modérée  et,  en  tout  cas,  peu 
appréciable. 

A  la  jambe,  on  observe  assez  constamment  une  atrophie 
des  muscles  de  la  loge  postérieure;  cette  atrophie  est  d’or¬ 
dinaire  prédominante  sur  le  muscle  triceps  sural  :  elle 
atteint  au  même  degré  les  jumeaux  et  le  soléaire.  Quant 
aux  muscles  de  la  couche  profonde,  ils  sont  souvent  res¬ 
pectés,  en  tout  cas  toujours  moins  atteints.  Les  muscles  de 
la  région  antéro-externe  de  la  jambe,  souvent  indemnes, 
sont  moins  pris  que  les  muscles  postérieurs.  L’iutégrité  des 
péroniers  est  fréquente. 

A  la  cuisse,  l’atrophie  prédomine  nettement  au  niveau  de 
la  loge  antérieure  ;  on  peut  dire  que,  dès  qu’il  y  a  un  léger 
degré  d’atrophie  du  membre  inférieur,  le  quadriceps  fémoral 
est  de  préférence  atteint  :  le  droit  antérieur  et  les  vastes 
sont  d’ordinaire  à  peu  frès  également  atrophiés.  Les 
muscles  adducteurs  sont  le  plus  souvent  respectés;  cepen¬ 
dant,  lorsque  l’atrophie  est  intense,  ils  participent  au  pro¬ 
cessus.  Quant  aux  muscles  de  la  loge  postérieure,  leur  état 
est  variable  et  il  est  difficile  d’en  donner  une  formule;  leur 
atrophie  est  en  général  moindre  que  celle  du  quadriceps, 
mais  surpasse  celle  des  adducteurs;  l’état  des  divers  muscles 
de  la  loge,  biceps,  demi-tendineux,  demi-membraneux,  est 
en  général  analogue. 

C’est  sur  les  membres  que  se  localise  presque  exclusive¬ 
ment  le  processus  d’atrophie  musculaire  ;  cependant  il  n’est 
pas  exceptionnel  de  lui  voir  envahir  d’autres  régions  :  les 
muscles  de  la  face,  les  muscles  régis  par  les  nerfs  bulbaires 
peuvent  être  plus  ou  moins  atrophiés;  il  existe  même  des 
cas  où  l’on  a  observé  l’atrophie  isolée  d’un  ou  plusieurs 
d’entre  eux:  c’est  ainsi  que  l’atrophie  de  la  partie  antérieure 


de  la  langue  avait  succédé  à  une  plaque  de  sclérose  au  niveau 
du  noyau  de  l’hypoglosse  (Ebstein). 

Le  cou,  aussi  bien  la  région  antérieure  que  la  nuque, 
échappe  en  général  à  l’atrophie;  lorsqu’il  y  a  atrophie,  ce 
sont  les  sterno-mastoïdiens  les  muscles  les  plus  atteints. 
Quant  aux  muscles  du  thorax,  de  l’abdomen  et  de  la  ceinture 
du  bassin,  ils  paraissent  en  général  respectés;  notons 
d’ailleurs  'qu’il  est  souvent  bien  difficile  de  juger  leur  état, 
sauf  les  cas  d’atrophie  très  accentuée. 

Il  serait  très  intéressant  de  pouvoir  décider  si  l’atrophie 
musculaire  observée  affecte  le  type  radiculaire  ou  le  type 
segmentaire.  Cette  question  vient  d’être  mise  à  l’ordre  du 
jour  par  le  récent  rapport  de  M.  Sano  au  Congrès  de  neuro¬ 
logie  de  Pau  (1),  et  par  la  discussion  qui  l’a  suivi.  Plusieurs 
difficultés  nous  arrêtent  malheureusement  :  tout  d’abord  les 
localisations  motrices  de  la  moelle,  malgré  les  progrès,  de 
ces  dernières  années,  ne  paraissent  pas  encore  établies 
chez  l’homme  d’une  manière  définitive;  de  plus,  les  atro¬ 
phies  de  la  sclérose  en  plaques  n’affectent  pas  une  topo¬ 
graphie  constante  et  régulière.  Toute  conclusion  sur  ce  sujèt 
serait  donc,  actuellement  du  moins,  prématurée. 

Les  caractères  de  l’atrophie  musculaire,  au  niveau  de 
chaque  muscle  en  particulier,  ne  diffèrent  guère  de  ceux  des 
diverses  atrophies  myopathiques  ou  myélopathiques  ;  cette 
atrophie  se  caractérise,  comme  il  est  habituel,  à  la  vue  par 
l’existence  de  méplats,  là  où  existent  normalement  des 
saillies,  ou  par  l’amaigrissement  du  corps  charnu  des 
muscles,  qu’on  constate  bien  surtout  au  moment  de  leur 
contraction. 

On  n’observe  pas,  en  général,  de  pseudo-hypertrophie 
conjonctive  à  type  de  paralysie  pseudo-hypertrophique  de 
Duchenne,  ni  de  pseudo-hypertrophie  musculaire,  cette 
dernière  se  caractérisant  d’après  Déjerine  par  la  présence 
de  saillies  musculaires  arrondies  offrant,  lorsque  le  muscle 
se  contracte,  l’aspect  de  véritables  boules. 

Quelques  auteurs  (Bouchaud,  Brauer)  ont  noté  l’existence 
de  contractures  fibrillaires  au  niveau  des  muscles  les  plus 
atrophiés  ;  c’est  là  une  trouvaille  assez  rare,  les  contractions 
fibrillaires  font  presque  toujours  défaut. 

Cette  atrophie  musculaire  donne  au  malade  un  aspect 
assez  spécial;  lorsqu’on  le  fait  déshabiller,  on  est  frappé  de 
l’amaigrissement  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  qui 
contraste  avec  l’embonpoint  du  visage  et  du  reste  du 
corps. 

A  la  main,  les  paumes  des  mains  sont  aplaties,  les  espaces 
interosseux  creusés,  les  éminences  thénar  et  hypothénar 
plus  ou  moins  disparues,  le  pouce  dans  la  position  de  repos 
n’ébauche  plus  le  mouvement  d’opposition  qui  lui  est  habi¬ 
tuel,  mais  il  est  comme  rejeté  en  arrière,  les  deux  dernières 
■phalanges  des  doigts  sont  fléchies  vers  la  paume,  la  main 
ébauche  une  griffe . 

A  l’avant-bras,  la  face  postérieure,  au  lieu  d’être  arrondie 
comme  normalement,,  est  souvent  déprimée  et  présente  une 
sorte  de  gouttière  longitudinale  médiane,  de  chaque  côté  de 
laquelle  font  saillie  le  radius  et  le  cubitus.  Le  bras  parait 
aminci;  lorsqu’on  fait  fléchir  l’avant-bras,  on  ne  voit  plus  la 
saillie  du  biceps. 

Aux  membres  inférieurs,  les  cuisses  sont  amaigries,  sur¬ 
tout  la  loge  antérieure  où,  à  la  place  de  la  saillie  des  deux 


.  (1)  XIV^  Congrè3  des  médeeins  aliénistes  et  neurologistes,  Pau,  août 
1904;  deuxième  rapport  :  «  Do»  locaKaatTons  des  fonctions  motrices  de 
la  moelle  épinière.  » 
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vastes,  on  voit  au  contraire  deux  méplats.  La  jambe  paraît 
de  forme  conique  ;  le  mollet  a  plus  ou  moins  disparu. 

Si  l’on  palpe  ces  masses  musculaires  amaigries,  on  les 
trouve  d’une  mollesse  spéciale  ;  le  muscle  se  laisse  facile¬ 
ment  déprimer  et  n’a  plus  cette  souplesse  élastique  qui  lui 
est  propre;  la  main  arrive  ainsi  aisément  à  reconnaître  des 
surfaces  osseuses  normalement  inacessibles  ;  c’est  ainsi  qu  à 
travers  les  muscles  de  la  loge  antérieure  du  bras  on  palpe 
l’humérus  et  même,  à  travers  le  quadriceps  fémoral,  le 

corps  du  fémur. 

En  résumé,  ni  les  caractères  de  l’atrophie  musculaire  au 
niveau  de  chaque  muscle,  ni  sa  localisation  sur  les  divers 
groupes  musculaires  ne  différencient  d’une  manière  essen¬ 
tielle  la  forme  amyotrophique  de  la  sclérose  en  plaques  de 
certaines  myopathies,  ou  de  certaines  poliomyélites  systé¬ 
matisées,  telles  que  la  sclérose  latérale  amyotrophique  par 
exemple. 

Les  troubles  électriques  observés  au  niveau  des  muscles 
atteints  d’atrophie  sont  en  général  peu  intenses;  jamais  on 
n’a  noté  de  réaction  de  dégénérescence;  rarement,  les 
muscles  les  plus  atrophiés  ne  réagissaient  plus  ni  avec  les 
courants  induits,  ni  avec  les  courants  continus  (Bouchaud). 
Le  plus  souvent,  on  observe  simplement  une  diminution  de 
la  contractilité  faradique,  ou  même  on  ne  remarque  aucun 
trouble  électrique  (Huet)  ;  c’est  que  l’atrophie  procède  fibre 
par  fibre,  atteignant  l’une  pour  respecter  sa  voisine,  et 
qu’elle  a  tendance  à  épargner  un  certain  nombre  de  fibres 
d’un  faisceau  et  un  certain  nombre  de  faisceaux  d’un 
muscle. 

En  même  temps  que  les  phénomènes  d’atrophie,  évoluent 
chez  ces  malades  des  phénomènes  de  parésie  et  de  contrac¬ 
ture.  Les  phénomènes  parétiques,  dans  la  forme  de  sclérose 
en  plaques  qui  nous  occupe,  sont  toujours  considérables. 
D’ordinaire,  à  la  période  de  début,  l’atrophie  conomence 
entraînant  à  sa  suite  l’impotence  fonctionnelle,  et  le  malade 
est  parésié  au  prorata  de  son  atrophie;  mais  plus  tard, 
sous  l’influence  de  causes  que  nous  ignorons,  la  parésie  fait 
des  progrès  plus  rapides  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  un 
malade  presque  complètement  impotent,  ou  du  moins 
n’ayant  que  des  mouvements  de  force  tout  à  fait  minime, 
avec  des  muscles  cependant  relativement  assez  bien  con- 

D’ailleurs,  même  dans  ces  cas  où  la  paralysie  semble 
dépasser  l’atrophie  musculaire,  il  est  bon  de  remarquer  que 
les  muscles  où  la  paralysie  prédomine  sont  ceux  qu’a  atteints 
l’atrophie  ;  là  donc  encore,  si  les  deux  [processus  n’ont  pas 
marché  du  même  pas,  ils  ont  néanmoins  évolué  ;  parallèle¬ 
ment. 

Un  phénomène  exagère  encore  l’impotence  du  malade  et 
tend  souvent  à  faire  croire  à  une  paralysie  plus  accentuée 
qu’elle  n’est  réellement;  c’est  la  présence  de  la  contracture. 
Celle-ci  est  d’ordinaire  des  plus  accentuées  ;  il  n’y  a  pas  entre 
elle  et  l’atrophie  musculaire  l’antagonisme  que  l’on  observe 
dans  la  selérose  latérale  amyotrophique  par  exemple.  Sou¬ 
vent  elle  précède  l’atrophie  ;  lorsque  cette  dernière  s’ins¬ 
talle,  elle  persiste  sans  changement  et  ne  disparaît  pas 
même  à  la  phase  d’atrophie  extrême  des  muscles  (Déjerine, 
Bouchaud).  Lorsque  les  muscles  sont  atteints  à  la  fois  de 
gïosse  atrophie  et  de  contracture,  la  sensation  mélangée  de 
mollesse  et  de  résistance  qu’ils  offrent  alors  au  doigt  qui  les 
palpe  est  assez  caractéristique. 

Il  faut  noter  qu’il  n’y  a  pas  de  parallélisme  entre  1  atro¬ 
phie  et  la  contracture,  les  muscles  contracturés  peuvent 


être  le  mieux  respectés  par  Fatroph,ie  ;  tantôt  au  contraire  ce 
sont  les  plus  atrophiés. 

La  contracture  peut  être  assez  accentuée  pour  qu’il 
devienne  impossible  de  déceler  les  réflexes  ;  elle  est  d’ail¬ 
leurs  parfois  accompagnée  de  rétractions  musculo-tendi- 
neuses.  Celles-ci  peuvent  être  assez  considérables  pour 
immobiliser  le  malade  dans  des  attitudes  vicieuses  ;  mais 
même  alors  elles  ne  se  systématisent  pas,  comme  dans  cer¬ 
taines  formes  de  myopathie  et  elles  atteignent  tantôt  les 
muscles  les  plus  atrophiés,  tantôt  au  contraire  les  muscles 
antagonistes  dont  l’action  est  prépondérante. 

Indépendamment  des  localisations  variées  de  1  atrophie 
musculaire,  la  parésie,  la  contracture,  les  rétractions  tendi¬ 
neuses  qui  l’accompagnent  peuvent,  on  le  conçoit,  donner  à 
la  maladie  des  physionomies  cliniques  diverses  et  qui  par 
leur  variété  même  échappent  à  tonte  description.  Néan¬ 
moins  cette  atrophie  musculaire,  avec  parésie,  contracture  et 

rétractions,  telle  que  nous  en  avons  fixé  les  caractères,  diffé¬ 
rencie  suffisamment  la  forme  amytrophique  de  la  sclérose 
en  plaques  pour  permettre  le  diagnostic  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas. 

II.  A  côté  de  l’atrophie  musculaire,  il  existe  une  série  de 
symptômes  auxquels  on  doit  attacher  presque  autant  d  im¬ 
portance  qu’à  cette  atrophie  elle-même  :  ces  phénomènes, 
rares  dans  la  sclérose  en  plaques  commune,  se  rencontrent 
avec  une  fréquence  toute  particulière  dansla  forme  amyotro¬ 
phique  et  achèvent  de  la  caractériser  cliniquement  :  ce  sont 
des  troubles  trophiques,  des  troubles  sphinctériens  et  des 
troubles  psychiques. 

Il  est  presque  constant  d’observer  chez  les  malades  des 
troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  variés;  tantôt  des 
I  œdèmes  des  membres  supérieurs  ou  des  membres  inférieurs, 
œdèmes  uni  ou  bilatéraux,  véritables  œdèmes  trophiques 
qu’il  n’y  a  pas  à  confondre  avec  l’œdème  cachectique  qu’on 
peut  observer  aussi  chez  ces  malades  ;  tantôt  une  sorte  de 
développement  hypertrophique  du  tissu  sous- cutané 
(Pitres)  ;  d’autres  fois  au  contraire,  on  remarque  un  certain 
amincissement  et  un  état  lisse  particulier  de  la  peau.  On  a 
noté  une  desquamation  épidermique  abondante,  la  stria¬ 
tion  transversale  des  ongles  (Déjerine)  ;  on  a  trouvé  enfin 
une  augmentation  remarquable  de  la  sécrétion  sudorale 
limitée  à  l’avant-bras  droit  (Brauer). 

Les  troubles  sphinctériens  sont  encore  plus  fréquents  ;  si 
l’on  n’en  observe  pas  dans  quelques  cas  limités  aux  membres 
supérieurs  (Brauer,  Bouchaud),  on  peut  dire  qu’ils  ne  font 
jamais  défaut  dans  les  cas  où  l’atrophie  est  généralisée,  et 
même  dans  ceux  où  elle  est  limitée  aux  membres  infe¬ 
rieurs.  Les  troubles  urinaires  apparaissent  les  premiers  ; 
tout  d’abord  le  malade  sent  bien  le  besoin  d’uriner,  mais  les 
urines  partent  malgré  lui,  avant  qu’il  ait  eu  le  temps  de 
demander  le  bassin  ;  plus  tard,  il  ne  les  sent  plus  passer,  le 
sphincter  anal  se  relâche  à  son  tour  et  le  malade  est  cons¬ 
tamment  souillé  par  ses  urines  et  ses  matières.  En  rapport 
avec  ces  troubles  sphinctériens,  dépendant  peut-être  aussi 
de  troubles  trophiques,  on  voit  rapidement  se  développer 
des  escares  fessières  ou  sacrées. 

Enfin  on  observe  également  des  troubles  psychiques  dans 
cette  forme  de  sclérose  en  plaques.  Ceux-ci,  sont  à  vrai  dire 
moins  constants  que  les  phénomènes  précédents,  mais  ils 
sont  en  tous  cas  plus  fréquents  et  plus  accentués  que  dans 
la  sclérose  en  plaques.ordinaire. 

Les  troubles  psychiques  de  la  sclérose  en  plaques  ont  fait 
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récemment  l’objet  d’une  étude  minutieuse  de  Cl.  Philippe  et 
R.  Gestan  (1).  D’après  ces  auteurs,  «  les  troubles  mentaux 
les  plus  fréquents  et  véritablement  particuliers  à  la  sclérose 
en  plaques  consistent  en  euphorie,  mélancolie  passagère, 
puérilisme  mental,  affaiblissement  léger  de  la  mémoire, 
tendance  au  rire  et  au  pleurer  anormale  aussi  bien  par 
la  futilité  du  motif  que  par  la  durée  de  la  crise  de  rire  et 
de  larmes.  » 

Dans  la  forme  amyotrophique,  ces  troubles  atteignent 
d’ordinaire  une  intensité  plus  grande  ;  on  peut  parfois 
observer  «  un  affaiblissement  marqué  de  l’intelligence, 
voire  même  une  démence  légère.  Mais  même  dans  ce  cas  les 
troubles  mentaux  sont  différents  de  ceux  de  la  paralysie 
générale  ». 

A  côté  des  signes  particuliers  à  la  forme  amyotrophique 
de  la  sclérose  en  plaques,  peuvent  exister  tous  les  signes  de 
la  sclérose  en  plaques  classique  :  notons  parmi  eux  le  trem¬ 
blement  parfois  généralisé,  augmentant  par  les  mouve¬ 
ments  intentionnels;  du  côté  des.  yeux  le  nyslagmus,  la 
diplopie  d’ordinaire  transitoire;  les  vertiges, la  parole  scan¬ 
dée  et  parfois  comme  explosive.  Ces  signes  classiques  tan¬ 
tôt  existent  au  grand  complet,  tantôt  font  défaut;  entre  ces 
extrêmes,  on  observe  tous  les  intermédiaires. 

n 

Formes  cliniques.  —  On  doit  distinguer  dans  l’aspect  cli¬ 
nique  de  la  forme  amyotrophique  de  la  sclérose  en  plaques 
deux  modalités  différentes  selon  que  l’amyotrophie  et  les 
phénomènes  concomitants  habituels,  parésie  et  contracture, 
s’accompagnent  ou  non  des  signes  classiques  de  la  sclérose 
en  plaques.  Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’une  forme  mixte 
â  type  'Sclérose  en  plaques  et  sclérose  latérale  associées  ; 
dans  le  second  cas  c’est  la  forme  fruste  à  type  de  sclérose 
latérale  de  Charcot.  Les  auteurs,  en  majorité,  se  sont  sur¬ 
tout  attachés  à  décrire  cette  seconde  forme  ;  cependant 
d’après  nos  observations  la  première  serait  beaucoup  plus 
fréquente.  11  ne  s’agit  pas  d’ailleurs  de  deux  formes  très 
éloignées  l’une  de  l’autre,  il  existe  entre  elles  des  cas  inter¬ 
médiaires  où  l’on  observe  quelques-uns  des  signes  de  la 
sclérose  en  plaques  classique  ;  de  plus,  elles  ont  en  com¬ 
mun,  outre  l’atrophie  musculaire  ces  signes  de  gravité  par¬ 
ticuliers,  troubles  sphinctériens,  troubles  trophiques, 
troubles  mentaux  qui  contribuent  tant  à  individualiser  la 
forme  amyotrophique  de  la  sclérose  en  plaques. 

D’après  la  répartition  de  l’atrophie  musculaire,  on  pour¬ 
rait  décrire  un  certain  nombre  de  types,  selon  que  l’atro¬ 
phie  est  généralisée  ou  au  contraire  limitée  aux  membres 
supérieurs,  aux  membres  inférieurs  ou  même  à  un  groupe 
musculaire  isolé;  mais  il  ne  semble  pas,  dans  l’état  actuel 
de  la  question,  qu’il  y  ait  avantage  à  multiplier  les  variétés. 

III 

Evolution  et  pronostic.  —  La  marche  de  la  forme  amyo¬ 
trophique  delà  sclérose  en  plaques  est  beaucoup  plus  rapide 
que  celle  de  la  sclérose  en  plaques  ordinaire.  La  généralisa¬ 
tion  de  l’affection  aux  quatre  membres,  l’apparition  des 
signes  de  gravité,  des  troubles  sphinctériens  et  trophiques, 
des  escares  est  relativement  précoce  ;  de  bonne  heure  les 


(1)  Mémoire  ayant  obtenu  le  prix  Civrieux.  Notre  .ami  R.  Cestan  a  eu 
Tobligeance  de  nous  communiquer  ce  mémoire  encore  inédit. 


malades  deviennent  de  grands  gâteux,  toujours  à  la  merci 
d’une  infection  venue  de  leurs  escares. 

L’atrophie  musculaire  elle-même  est  tantôt  précoce,  c’est 
alors  le  premier  phénomène  observé,  tantôt  tardive  et  ne 
se  montre  que  lorsque  la  maladie  est  déjà  constituée.  Elle 
marche  assez  lentement,  elle  débute  par  un  membre  et  met 
parfois  plusieurs  années  avant  de  se  généraliser;  quelque¬ 
fois  elle  s’arrête  et  semble  même  rétrocéder  en  partie 
(Brauer);  ces  arrêts  sont  de  longue  durée,  mais  jamais  défi¬ 
nitifs,  et  le  processus  reprend  toujours  sa  marche  envahis¬ 
sante. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  marche  essentiellement  lente  de 
l’atrophie  musculaire  dans  la  forme  amyotrophique  de  la 
sclérose  en  plaques  contraste  avec  l’évolution  rapide  de  ce 
phénomène  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 

La  durée  de  la  forme  amyotrophique  de  la  sclérose  en 
plaques  est  très  variable;  en  tous  cas  elle  est  en  général 
bien  moins  longue  que  celle  de  la  sclérose  en  plaques  ordi¬ 
naire  :  le  malade  présente  dé  bonne  heure  des  escares  et 
peut  mourir  à  brève  échéance  à  la  suite  d’infection,  c’est  la 
terminaison  la  plus  habituelle  ;  il  peut  succomber  par  suite, 
du  développement  de  phénomènes  bulbaires,  c’est  une  éven¬ 
tualité  plus  rare,  qui  contribue  à  rapprocher  au  point  de  vue 
de  l’évolution  cette  forme  de  sclérose  en  plaques  de  la  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique  ;  le  malade  meurt  tantôt  lente¬ 
ment  au  milieu  de  troubles  cardiaques  ou  respiratoires, 
tantôt  brusquement  par  syncope. 

Le  pronostic  de  la  forme  amyotrophique  est  donc  plus 
grave  que  celui  de  la  sclérose  en  plaques  ordinaire,  moins 
à  cause  de  l’atrophie  musculaire  elle-même,  qui  gêne 
cependant  le  malade,  qu'en  raison  du  processus  destructif 
révélé  par  cette  atrophie,  par  les  autres  troubles  trophiques, 
par  les  troubles  sphinctériens  et  la  propagation  toujours 
possible  de  ce  processus  destructif  aux  noyaux  gris  du  bulbe. 

IV  . 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  forme  amyotrophique 
de  la  sclérose  en  plaques  est  des  plus  faciles  lorsque  tous  les 
signes  classiques  de  l’affection  existent,  il  peut  au  contraire 
être  délicat  lorsque  ceux-ci  font  défaut. 

On  se  basera  sur  les  caractères  de  l’atrophie  musculaire, 
à  marche  lente,  procédant  fibre  par  fibre,  fascicule  par  fasci¬ 
cule,  respectant  toujours  dans  le  muscle  malade  un  certain 
nombre  de  fascicules  ;  sur  l’absence  de  contractions  flbril- 
laires  et  le  peu  de  troubles  des  réactions  électriques  ;  sur  la 
répartition  de  l’atrophie,  le  plus  souvent  généralisée  mais 
néanmoins  prédominant  aux  membres  supérieurs  où  elle 
affecte  souvent  le  type  Aran-Duchenne,  sur  les  phénomènes 
pâréto-spasmodiques  très  accusés,  associés  souvent  à  des 
rétractions  musculo-tendineuses,  qui  accompagnent  l’amyo¬ 
trophie,  et  avant  tout  sur  les  troubles  trophiques,  les  trou¬ 
bles  mentaux  et  les  troubles  sphinctériens  qui  ne  font 
presque  jamais  défaut  et  apparaissent  de  façon  précoce. 

Il  suffit  de  mentionner  le  diagnostic  avec  les  atrophies 
musculaires  d’origine  névritique  d’une  part,  avec  les  myo¬ 
pathies  d’autre  part;  trop  de  signes  différentiels  existent 
pour  que  la  confusion  soit  possible. 

Parmi  les  myélopathies,  on  n’aura  pas  à  penser  au  tabes 
accompagné  d’atrophies  musculaires. 

L’atrophie  musculaire  progressive  spinale,  qui  se  localise 
sur  les  mêmes  muscles  au  niveau  des  membres  supérieurs, 
diffère  en  ce  qu’elle  n’atteint  que  tout  à  fait  exceptionnelle- 
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ment  les  membres  inférieurs  ;  de  plus,  la  parésie  est  moins 
intense  que  dans  la  sclérose  en  plaques  amyotrophique,  le 
muscle  n’est  parésié  qu’au  prorata  de  son  atrophie;  et  sur¬ 
tout  les  phénomènes  spasmodiques  ne  font  pas  partie  du 
tableau  clinique  de  cette  affection  et  on  n’y  observe  jamais 
4e  contractures,  ni  d’exagération  des  réflexes. 

Certaines  myélites  transverses,  la  syringomyélie  à  forme 
spasmodique  pourraient  à  la  rigueur,  lorsqu’elles  s’accom¬ 
pagnent  d’amyotrophies,  en  imposer  pour  des  scléroses  en 
plaques  à  forme  amyotrophique;  mais  on  trouve  toujours 
quelque  symptôme  différentiel  propre  à  ces  diverses  affec¬ 
tions  et  il  suffit  d’y  penser  pour  éviter  une  erreur. 

Il  n’y  a  en  réalité  qu’un  diagnostic  délicat,  c’est  avec 
la  sclérose  latérale  amyotrophique;  il  y  a  parfois  entre 
les  deux  affections  une  telle  ressemblance  qu’on  a  vu  s’y 
tromper  les  neurologistes  les  plus  compétents  :  l’erreur  la 
plus  souvent  commise  a  été  de  prendre  pour  une  sclérose 
latérale  une  sclérose  en  plaques  avec  amyotrophies  ;  mais 

il  est  des  exemples  de  Terreur  inverse..  . 

On  peut  cependant  presque  toujours  faire  le  diagnostic 
entre  les  deux  affections,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’atten¬ 
dre  le  contrôle  anatomique.  Le  processus  atrophique  en 
lui-même  ne  fournira  pas  le  critérium  cherché,  ni  dans  sa 
localisation,  ni  dans  son  intensité,  bien  que  l’atrophie  soit 
en  général  plus  prononcée  dans  la  sclérose  latérale  ;  mais 
l’état  de  la  contracture  et  des  réactions  électriques  seront 
déjii  des  présomptions  en  faveur  de  Tune  ou  l’autre  affec¬ 
tion;  en  effet,  la  contracture,  si  elle  existe  dans  la  sclérose 
latérale,  n’atteint  jamais  de  grandes  proportions,  et  surtout 
elle  diminue  peu  à  peu  parallèlement  aux  progrès  de  l’atro¬ 
phie,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  dans  la  sclérose  en  plaques 
(Déjerinel;  quant  à  l’état  des  réactions  électriques,  à  atro¬ 
phie  musculaire  égale,  elles  sont  beaucoup  plus  troublées 
dans  la  sclérose  latérale  ;  tandis  que  dans  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  on  n’observe  en  général  qu’une  diminution  souvent 
peu  marquée  de  la  contractilité  électrique,  dans  la  sclérose 
latérale  il  y  a  fréquemment  réaction  de  dégénérescence-ou 
tout  au  moins  diminution  considérable  de  la  contractilité 
électrique.  Notons  également  que  les  contractions  fibrillaires 
presque  constantes  dans  la  sclérose  latérale  sont  excessive¬ 
ment  rares  dans  la  sclérose  en  plaques. 

Les  caractères  différentiels  les  plus  importants  seront 
tirés  de  l’existence  des  phénomènes  graves  qui  accompa¬ 
gnent  toujours  l’amyotrophie  de  la  sclérose  en  plaques  :  les 
troubles  mentaux  n’atteignent  jamais  dans  la  sclérose  laté¬ 
rale  un  degré  aussi  accentué  ;  les  troubles  trophiques  et 
vaso-moteurs  ne  font  partie  que  d’une  manière  tout  èxcep- 
tionnelle  du  tableau  de  la  sclérose  latérale,  et  en  tous  cas. 
De  s’y  montrent,  de  même  que  les  troubles  sphinctériens, 
îu’à  la  période  ultime  de  cachexie. 

Enfin  la  marche  des  deux  affections  n’est  nullement  la 
même;  progressive  et  rapide  dans  la  sclérose  latérale  amyo- 
trophiq'ue,  elle  se  fait  par  à  coups  et  est  entrecoupée  de 
périodes  d’arrêt  dans  la  sclérose  en  plaques  :  si  l’affection 
dure  déjà  depuis  six  à  sept  ans  sans  qu’il  ait  apparu  de  phé¬ 
nomènes  bulbaires,  on  peut  éliminer  presque  à  coup  sûr  la 
sclérose  latérale. 

Nous  sommes  donc  en  possession  d’un  certain  nombre  de 
signes  différentiels  tirés  de  la  lenteur  de  la  marche  de 
1  atrophie  musculaire,  de  l’intensité  de  la  contracture  mal¬ 
gré  l'atrophie  du  peu  de  trouble  des  réactions  électriques, 
de  la  présence  de  troubles  mentaux,  trophiques  et  sphincté¬ 
riens  précoces  et  accentués,  qui  permettent  le  plus  souvent. 


ItOl 


même  s’il  s’agit  <i’un  cas  fruste,  de  dépister  la  forme  amyo¬ 
trophique  de  la  sclérose  en  plaques  et  de  ne  pas  la  prendre 
pour  une  sclérose  latérale  amyotrophique.  (.^1  suivre.) 
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Bronchite  capillaire  infantile  et  broncho-pneumonie. 

i»  Faciliter  l’hématose  par  une  bonne  hygiène  respiratoire; 

2°  combattre  la  fièvre  et  la  phlegmasie  pulmonaire  ;  3°  désobstruer 
les  bronches  ;  4“  stimuler  et  soutenir  les  forces. 

1“  Faciliter  l'hématose  :  Chambre  aérée  et  chauffée  à  18“.  Cou¬ 
cher  l’enfant  sur  un  plan  incliné  formé  par  des  coussins  de  crin. 
Changer  fréquemment  la  position  de  l’enfant,  s’il  y  a  sécheresse 
des  bronches,  inhalations  de  vapeurs  chaudes. 

2“  Combattre  la  fièvre  et  la  phlegmasie  pulmonaire  ; 

Antipyrétiques.  Réfrigérants  externes.  Révulsifs. 

Antipyrétiques.  —  Proscrire  les  émissions  sanguines,  l’émétique, 
Ta  digitale,  le' salîCylate  de- B'oude-;  Tantipyrine.  Administrer  le  ' 
soir  UH  lavement  avec  : 

Sulfate  de  quinine .  0^20  à  1  gramme, 

ou  : 

Alcoolature  de  racine  d’aconit. .  . .  v  à  xx  gouttes. 

Eau  de  fleurs  d’oranger .  60  grammes. 

—  laurier-cerise .  8  à  10  — 

Sirop  de  Tolu .  20  — 

M.  s.  a. 

Par  cuillerées  à  dessert  d’heure  en  heure. 

Réfrigérants.  —  Bains  tièdes  à  la  température  de  30  degrés  cen¬ 
tigrades,  d’une  durée  de  cinq  à  quinze  minutes,  renouvelés  trois 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Si  la  fièvre  persiste,  appliquer 
sur  le  tronc,  la  poitrine,  le  ventre,  des  compresses  trempées  dans  : 

Alcool  camphré .  28  grammes. 

Eau  froide .  Dh* 

recouvertes  dans  toute  leur  étendue  d’une  flanelle  sèche  et 
d’une  feuille  de  taffetas  gommé.  Renouveler  la  compresse  d’abord 
toutes  les  quinze  minutes,  puis  toutes  les  demi-heures  ou  toutes 
les  heures.  Envelopper  en  même  temps  les  jambes  dans  des  bottes 
d’ouate  et  donner  une  cuillerée  de  vin  de  Porto.  (D  Espine  et 
Picot.  Bull.  gén.  de  thérap.,  30  sépt.  1904.) 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Guide  pratique  de  chirurgie  infantile  (1),  par  le  docteur 
E.  Estor,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Mont¬ 
pellier. 

Le  Guide  pratique  de  chirurgie  infantile,  que  vient  de 
faire  paraître  M.  le  professeur  Estor,  s’il  n’a  aucune  préten¬ 
tion  à  l’érudition,  ainsi  que  le  dit  l’auteur,  pourrait  avoir  à 
juste  titre  celle  d’être  utile  à  la  grande  majorité  des  méde¬ 
cins.  Chargé,  depuis  plusieurs  années,  d’un  service  de  chi¬ 
rurgie  infantik,  M.  Estor  a  toujours  eu,  avec  le  souci  de 
l’enseignement  des  élèves,  celui  d’utiliser  complètement  les 
faits  soumis  à  son  observation.  Il  arrive  trop  souvent  que, 
dans  les  services  de  chirurgie  ou  de  médecine,  quantité  de 
faits  instructifs  se  perdent,  faute  d’un  personnel  apte  à  les 
recueillir  et  à  les  utiliser.  M.  Estor,  à  l’exemple  de  quel¬ 
ques  rares  chirurgiens,  a  pris  et  dicté  lui-même  toutes  ses 
observations.  Il  a  constitué  ainsi  des  archives  pleines  d’in¬ 
térêt  qu’il  a  complétées  en  prenant  autant  que  possible  ses 
malades  hors  de  l’hôpital.  C’est  ainsi  qu’il  s’est  fait  une 
expérience  personnelle,  étendue  à  tous  les  sujets  de  la  chi- 


.:  (1)  .In-S»,  -avec  165  fig.  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1102 


rurgie  infantile.  Son  livre  en  est  le  résumé  ;  il  en  a  banni 
volontairement  toute  érudition  •,  les  noms  d’auteur,  les  cita¬ 
tions  bibliographiques  y  sont  rares  ;  mais,  pour  chaque 
affection,  la  ligne  de  conduite  est  soigneusement  et  nette¬ 
ment  tracée.  «  Je  n’ai  peut-être  pas  toujours  choisi  le  meil¬ 
leur  procédé,  dit-il  dans  sa  préface  ;  mais  si  je  conseille 
telle  ou  telle  méthode,  c’est  parce  que  je  l’ai  employée  et 
que  j’en  ai  éprouvé  l’efficacité.  »  C’est  là  en  effet  l’heureuse 
tendance  des  livres  actuels  de  thérapeutique  chirurgicale, 
de  se  désintéresser  de  la  bibliographie  et  de  se  borner  à 
l’exposé  des  notions  vraiment  utiles  à  la  pratique  médicale  ; 
j’en  sais  peu  où  cette  tendance  ait  trouvé  une  application 
aussi  judicieuse:  Il  faut  ajouter  encore  que  le  livre  de 
M.  Estor  n’est  pas  seulement  un  manuel  de  thérapeutique 
chirurgicale  ;  il  donne  en  outre,  à  propos  de  chaque  affection 
un  résumé  clinique  bien  suffisant  pour  le  praticien  qui,  dans 
sa  besogne  journalière,  ne  saurait  s’embarrasser  des  théo¬ 
ries  pathogénîques  obscures  ou  de  notions  histopatholo¬ 
giques  subtiles.  En  résumé,  je  crois  que  le  livre  de  M.  Estor 
rendra  service  aux  médecins  qui  désirent  se  tenir  au  cou¬ 
rant  de  la  chirurgie  infantile  ;  à  ce  titre,  il  a  sa  place  mar¬ 
quée  dans  toutes  les  bibliothèques.  l.  i- 

Technique  de  psychologie  expérimentale  (1),  par  Toulouse, 
VaSCHIDE  et  PlÉRQN. 

La  psychologie  doit  être  expérimentale  et  fondée  sur 
l’observation  objective.  Mais  il  ne  suffit  pas  de  recueillir  des 
observations,  il  faut  pouvoir  établir  dès  mesures  et  opérer 
dans  des  conditions  permettant  de  comparer  ensemble  les 
diverses  observations.  Une  méthode  rigoureuse  est  néces¬ 
saire  :  c’est  la  technique  de  cette  méthode,  telle  que  l’a  cons¬ 
tituée  le  docteur  Toulouse  après  dix  ans  de  travail,  que  les 
auteurs  exposent  en  ce  livre,  lequel  doit  être  lu  par  tous 
ceux,  médecins  ou  philosophes,  qui  veulent  aborder  l’étude 
de  la  psychologie  expérimentale,  l.  alqüier. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1903-1904 

M.  Joly.  Contribution  à  l’étude  séme'iologique  et  thérapeutique 
des  dacryocystites  d’origine  nasale.  —  M.  Barreau.  Contribution 
à  Tétude  des  kystes  huileux  péri-orbitaires.  —  M.  Gonin.  Étude 
de  l’e'pilepsie  expérimentale  par  les  courants  intermittents  de 
basse  tension.  —  M.  de  Champtasstn.  Considérations  sur  l’en¬ 
traînement  athlétique,  —  M.  Robineau.  Valeur  séméiologique  de 
l’anesthésie  conjonctivale  et  cornéenne  dans  l’hystérie.  — 
M.  Arquier.  Considérations  générales  sur  la  suppléance  nerveuse 
dans  un  cas  de  paralysie  faciale.  —  M.  Brunet.  Contribution  à 
l’étude  de  l’assistance  des  dégénérés  en  France.  —  M.  Dufaur. 
Contribution  à  l’emploi  thérapeutique  de  la  diéthylmalomylurée 
(véronal).  —  M.  Coulongeat.  Contribution  à  Tétude  des  amers  et 
de  l’action  qu’ils  exercent  sur  les  rapports  des  éléments  du  sang. 
—  M.  Codet-Boisse.  Evolution  clinique  à  type  malin  dans  les 
fibromes  de  l’ovaire  (fréquence  de  ce  type)..— -M.  ViGEN.Le  talent 
poétique  chez  les  dégénérés.  —  M.  Lemeignbn.  Sur  le  traitement 
des  opacités  cornéennes  par  les  injections  sous-conjonctivales 
d’eau  de  mer  et  d’air.  —  M.  Lbcompte.  Des  fractures  du  premier 
et  du  cinquième  métatarsien  et  en  particulier  de  leurs  fractures 
par  arrachement.  —  M.  Nobvat.  Rougeole  et  grossesse.  —  M.  Ro¬ 
che.  L’ovaire  des  fibromateuses  (anatomie  pathologique).  — 
M.  Frayssb.  De  Tanurie  au  cours  des  fibromes  de  Tutérus  et 
kystes  de  l’ovaire.  —  M.  Bergonier.  Des  erreurs  attribuées  à  la 
radiographie  des  fractures.  —  M.,  Harismendy.  Traitement  de 
Thypospadias  balanique  par  la  méthode  de  Beck(de  New-York). 


—  M.  DE  Boucaud.  Contribution  à  Tétude  des  nœvi  considérés 
comme  un  signe  de  malignité  dans  les  tumeurs  (signe  de  Tré- 
lat)  notamment  dans  les  tumeurs  malignes  profondes  de  l’abdo¬ 
men.  —  M.  Sonder.  Etude  sur  les  variations  de  l’astigmatisme 
cornéen  avec  Tâge.  —  M.  Sancet.  Contribution  à  Tétude  des  ar- 
thropathies  de  la  syphilis  héréditaire  tardive.  —  M.  Fleury. 
Traitement  des  brûlures  par  le  pansement  an  sérum.  — 
M.  Antoine.  Etiologie  et  pathogénie  des  ptoses  viscérales.  Leur 
traitement  chirurgical.—  M.  Aka.  Etude  anatomo-clinique  sur  le 
sinus  latéral.  —  M.  Dübredil.  La  ponction  lombaire  à  l’hôpital 
des  enfants  de  Bordeaux.  Notes  statistiques,  nov.  1900-mai  1904. 

—  M.  Richomme.  Quelques  considérations  sur  le  rein  mobile  chez 
les  dyspeptiques.  —  M.  Lemaire.  Du  cocaïnisme  aigu  et  chro¬ 
nique  par  la  muqueuse  nasale.  —  M.  Wichn.  Le  service  médical 
dans  le  Bled  et  les  internes  français  des  hôpitaux  de  Tunisie.  — 
M.  Athané.  Contribution  à  Tétude  de  la  mucocèle  ethmoïdale.  — 
M.  Guignot.  Pneumococcies  oculaires.  —  M.  Boismoreau.  Contri¬ 
bution  à  Tétude  de  la  vascularisation  du  diploé.  —  M.  Galtie». 
Recherches  sur  la  sensibilité  cutanée  aux  rubéfiants  en  particu¬ 
lier  au  chloroforme,  à  Tétat  normal,  et  dans  quelques  états 
pathologiques.  —  M.  Tahier.  Stupeur  catatonique  et  stupeur 
mélancolique,  —  M.  Qüillibt.  Contribution  à  Tétude  des  para¬ 
lysies  oculaires  d’origine  hérédo-syphilitique.  —  M.  Mathis,  Evo¬ 
lution  du  traitement  de  la  carie  dentaire.  —  M.  Dudon.  Les 
tumeurs  primitives  du  muscle  masséter. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Clinicat  médical.  — 
Un  concours  pour  des  emplois  vacants  de  chefs  de  clinique 
médicale  s’ouvrira  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  jeudi 
3  novembre  1904,  à  neuf  heures  du  matin.  Il  sera  pourvu  à  la 
nomination  d’un  chef  de  clinique  titulaire  et  d’un  chef  de  clini¬ 
que  adjoint. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la 
Faculté  avant  le  23  octobre  1904.  (Le  registre  d’inscription  sera 
ouvert  tous  les  jours,  de  midi  à  trois  heures).  Ils  auront  à  pro¬ 
duire  leur  acte  de  naissance  et  leur  diplôme  de  docteur. 

Sont  admis  à  concourir  :  tous  les  docteurs  en  médecine  fran¬ 
çais.  U  n’y  a  pas  de  limites  d’âge. 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles  avec 
celles  d’agrégé  en  exercice,  de  prosecteur  ou  d’aide  d’anatomie. 

Pour  tous  autres  renseignements  s’adresser  au  secrétariat  de 
la  Faculté. 

Écoles  de  médecine.  —  Reims.  —  Un  concours  s’ouvrira  le 
8  avril  1903,  devant  l’école  supérieure  de  pharmacie  de  Tuniver- 
sité  de  Nancy,  pour  l’emploi  de  suppléant  de  la  chaire  d’histoire 
naturelle  à  Técole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  do 
Reims. 

Le  registre  /i’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Duguet,  du 
port  de  Rochefort,  est  autorisé  à  prendre  part  au  concours  du 
b  octobre  à  Brest,  pour  l’emploi  de  professeur  d’histologie  et  de 
physiologie  dans  les  écoles  annexes  de  médecine  navale. 

Congrès  français  de  médecine  (VII®  session).  —  Nous 
rappelons  que  le  VII®  Congrès  français  de  médecine  se  tiendra  à 
Paris  du  24  au  29  octobre  1904,  sous  la  présidence  du  professeur 
Cornil. 

Les  questions  suivantes  seront  l'objet  de  rapports  et  de  dis¬ 
cussions. 

1.  «  La  pression  artérielle  dans  les  maladies,  »  rapporteurs  . 
MM.  les  docteurs  Bosc  et  Vedel  (de  Montpellier),  Vaquez  (  c 
Paris), 

2.  «  Des  injections  mercurielles,  »  rapporteurs  :  MM.  les  doc¬ 
teurs  Lannois  (de  Lyon)  et  Balzer  (de  Paris). 


(1)  In-18  Jésus,  336  p.  Prix  broché  : 4  francs.  —  Paris,  O,  DQin,19C4. 
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3  «  De  l’obésité,  »  rapportetirs  ;  MM.  les  docteurs  Maurel  (de 
Toulouse)  et  Le  Noir  (de  Paris). 

Le  bureau  est  ainsi  constitué  ;  président,  M.  Cornil;  vice- 
résidents,  MM.  Henrot  et  Brissaud;  secrétaire  général,  M.  Gil¬ 
bert  Ballet;  trésorier,  M.  Merklen;  secrétaire  général  adjoint, 
g  Enriquez;  trésorier  adjoint,  M.  Pierre  Teissier. 

Le  bureau  s’est  adjoint  un  comité  de  patronage  composé  de  : 
jl  Debove,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  ;  M.  Brouardel, 
doyen  honoraire;  M.  Bouchard,  membre  de  l’Institut;  M.  Lan- 
cereaux,  ancien  président  de  l’Académie  de  médecine  ;  M.  Alfred 
Fournier,  professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  médecine; 
mm.  Déjerine,  Dieulafoy,  Gaucher,  Gilbert,  Grancher,  Hutinel, 
Jofîroy,  Landouzy  et  Raymond,  professeurs  à  la  Faculté  de 
médecine;  M.  Ernest  Besnier,  membre  honoraire  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux;  M.  Danlos,  président,  et  M.  Paul  Le 
Gendre,  secrétaire  général  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux; 
M.  Antony,  professeur  au  Val-de-Grâoe;  MM.  d’Arsonval  et 
Charrin,  professeurs  au  Collège  de  France. 

Pour  les  renseignements  et  les  communications,  s’adresser  à 
M.le  docteur  Ed.  Enriquez,  secrétaire  général  adjoint,  8,  avenue 
lie  l’Alma. 

Écoles  municipales  d’infirmiers  et  d’infirmières.  —  Les 

cours  professionnels  des  Écoles  d’infirmiers  et  d’infirmières  de 
Lariboisière  et  delà  Salpêtrière  commenceront  :  à  la  Salpétrière, 
le  mercredi  5  octobre,  à  huit  heures  du  soir  ;  à  Lariboisière,  le 
tendr^di  7  octobre,  à  huit  heures  du  soir. 


Les  personnes  qui  veulent  suivre  ces  cours  doivent  se  faire 
inscrire  :  pour  Lariboisière,  rue  Ambroise-Paré,  ii“  2,  bureau  de 
la  direction  du  personnel,  de  huit  heures  du  matin  à  cinq  heu¬ 
res  du  soir;  pour  la  Salpêtrière,  boulevard  de  FHôpital,  n°  47, 
bureau  de  la  direction,  de  neuf  heures  du  matin  à  midi. 

Ces  cours  sont  publics  et  gratuits. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
SIROP  HBIÎR'Ï’  MUR* — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie . 


Traité  de  médecine  (2»  éd.),  publié  sous  la  direction  de 
MM.  BoüCH.iUD  et  Brissaud  .  Tome  IX  :  «  Maladies  de  l’hémi¬ 
sphère  cérébral,  »  par  E.  Brissaud  et  A.  Souques;  «  Maladies 
du  cervelet,  »  par  Louis  Tollemer;  «  Maladies  des  pédoncules 
cérébraux,  des  tubercules  quadrijumeaux,  de  la  protubérance 
annulaire  et  du  bulbe  rachidien,  »  par  Georges  Guillain; 
«  Dégénérations  secondaires,  »  par  P.  Marie  et  G.  Guillain; 
<c  Maladies  intrinsèques  de  la  moelle  épinière,  b  par  P.  Marie, 
André  Léri,  O.  Crouzon  et  G.  Guinon  ;  «  Maladies  extrinsèques 
de  la  moelle  épinière,  »  par  G.  Guinon;  «  Maladies  des  mé¬ 
ninges,  »  par  G,  Guinon  ;  «  Syphilis  des  centres  nerveux,  »  par 
H.  Lamy.  —  Gr,  In-S®  de  1092  p.,  avec  flg.  dans  le  texte. 
Prix  :  18  francs.  —  Paris,  Masson  et  C^. 

Le  Directeur-gérant  ;  0'  François  Le  Sourd. 

paris.  _  UtFRIJtgRnS  ».  t.BVé,  RUB  OASSBTTBj  17. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE; 

Dyspepsie.  —  Gastralgie.  1  Pituites.  —  Diarrhée.  j 
Flatulence.  Dysenterie.  ( 

Acidités.  1  Fièvre  Typhoïde.  ( 

^  Pastilles  et  Poudre  ^  ] 

APPROUVÉ  par  V ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  \ 

Se  prend  avant  ou  après  les  repas.  ( 

DOSES  f  POUORE  ;  2  à  3  cuillers  à  bouUie.  Délayer  cliaiçe  cuiller  dan^s  un  demi-verre  d’eau  et  avaler.  , 
oar  loup  )  PASTILLES  ;  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  Doucne.  \ 

.  Toutes 

NÉVRALGIES  -  MIGRAINES  1 

CA  TARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES  | 

GUÉRIS  PAR  IÆ6  4 

FERLES  «  le  TËRÊBiiïfflNE  CLERTÂN  j 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ  ^ 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  4 

\ 

► 

> 

► 

► 

Enveloppe  extra-mince.  -  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  -  Efficacité  certaine.  ♦ 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perlei.  W 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour.  ♦ 

Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE,  19,  rue  Jacob,  PARIS.  ^ 

EPILEPSIE.  BlfSTÊRIE 


NÉVROSÉS 


Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BHOMUKBt  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeCîtt* 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Los  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  prépsmation  bromu* 
rée  en  Franco,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  clümiqae  absolue  et  au  dos-ago  mathé- 
matiquo  du  sel  employé,  ainsi  qn'â  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  dP'o* 
ranges  amères  d’une  qusdité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  ^ROP  dS  HEnRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  Uicon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication# 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tmiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

g»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Muré  -, 

3»  Le  sirop  de  HenryMure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  4  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vbntb  bn  9S08.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (GatdJ 
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Infections  bronclio-pulmonaires  aigruL 
FStpideznent  par  hautes  doses  de  Creosotal^ 
par  jour;  pour  les  enfants,  '  '  " 

Notice  et  Renseignements  :  X.. 


Pneumonie  est  curable 

,  _ _ prendre  en  quatre  fois  10  à  15  gr. 

gr.  par  jour.  —  Exiger  le  Cachet  de  garantie  ; 


THAITEMEUT  DE  LA  SYPHILIS 
AMPOULES  DELPECH 

A  LA  PEPTONE  H YDR ARGYRIQUE  AMMONIQUE 

1  centimètre  cube  =  0,01  centigramme  de  sublimé  combiné  â  la  peptone. 

La  boUe  de  12  ampoules.  Prix  ;  5  francs. 

PILULES  DE  PEPTONE  DELPECH  C’^ÏSiSST*) 


Dosées  à  cinq  milligrammes  de  sublimé  combiné  à  la  peptone, 
Le  flacon  de  60  pilules.  Prix  :  5  francs. 
i-iii-onTc  S  Pharmacie  FIE  VET,  53,  rue  Réaumur, 
UtrUlo  j  Pharmacie,  70,  rue  du  Bac, 


PARIS 


COALTAR  SAPONINË 
LE  BEUF 

Antiseptique  —  Antidiphtérique 

NI  CAUSTIQVE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants’ 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche- 

ÛÂNS  LES  PHARMACIES  —  SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 

Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEOF 


m-miK  iüRiii 

Liqueur  anticatarrhale  et  antmeurasthénique  I  i  1 
cuflleréesp'ioQr.BdHaussmann,41,Parisetph>", 


EXTRAIT  OE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN  — 


Prix  :  - 

O  (BIÈRE  DE  SANTÉ  PIASTASÉE  PHOSPHATEE) 


anesthésie  locale 

PAR  LA 

STQVAINE  BILLON 

CHLORYDRATE  de  DIMÉTRYLÀMINOBENZOYLPENTANOL 

N'octationant  ni  lAïïX  de  TÊTE,  ni  CAUSÉES,  ni  YEETI&ES,  ni  STECOPES 

Toxicité  beaucoup  plus  faible  que  celte  de  la  Oooaxne. 


SOLUTIOE^S  stérilisées  pour  INJECTIONS 
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SOLUTIONS  stérilisées  pour  BADIGEONNAGES 
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HOSPICE  DE  LA  SALPÊTRIÈRE 

LA  SCLÉROSE  EN  PLAQUES  A  FORME  AMYOTROPHIQUE 

Par  P.  Lejonne, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

[Travail  de  la  Clinique  et  du  Laboratoire 
de  M.  le  professeur  Raymond  [l).] 

V 

Anatomie  pathologique.  —  Au  point  de  vue  clinique  il 
existe  une  forme  amyotrophique  de  sclérose  en  plaques 
caractérisée  par  une  atrophie  musculaire  spéciale  accompa¬ 
gnée  de  phénomènes  graves,  troubles  trophiques,  troubles 
sphinctériens,  troubles  mentaux.  Cette  amyotrophie,  par 
ses  caractères  cliniques,  sa  topographie,  devait  déjà  incliner 
l’esprit  à  en  chercher  la  cause  dans  une  lésion  des  centres 
nerveux  et  en  l’espèce  dans  une  lésion  spinale.  ,  . 

A  la  formule  classique  disant  que  dans  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  les  cellules  ganglionnaires  des  cornes  antérieures, 
niême  lorsqu’elles  sont  comprises  dans  une  plaque  de  sclé¬ 
rose,  demeurent  intactes,  il  faut  en  opposer  une  autre  ;  en 
effet  la  forme  amyotrophique  de  la  sclérose  en  plaques  se 
caractérise  essentiellement  par  des  lésions  des  grandes 
cellules  des  cornes  antérieures. 

Nous  étudierons  donc  surtout  l’état  des  cellules  des  cornes 
antérieures  et  de  leur  prolongement  périphérique  les  ra¬ 
cines  antérieures  ;  nous  passerons  plus  rapidement  sur  les 
altérations  des  nerfs  et  des  muscles. 

Lésion  des  cellules  des  cornes  antérieures.  —  Ce  qui 
fcappe  avant  tout  lorsqu’on  examine  un  foyer  de  sclérose 
Occupant  une  corne  antérieure,  c’est  Y atrophie  légère,  généra¬ 


it)  Fin —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n»  113,  p.  1097. 


Usée  à  toutes  les  cellules,  ainsi  que  leur  pigmentation  exces- 
,  sive.  Si  l’on  étudie  de  plus  près  cette  atrophie  pigmentaire:,  au 
moyen  de  la  méthode  de  Nissl,  on  voit  que  dans  toutes  les 
cellules  les  chromatophiles  sont  plus  petits,  moins  nom¬ 
breux  ;  ils  persistent  surtout  autour  du  noyau,  très  souvent 
la  masse  centrale  de  la  cellule  présente  un  gros  amas  pig¬ 
mentaire,  les  prolongements  sont  grêles,  on  ne  peut  les 
suivre  que  sur  une  petite  distance,  ils  sont  moins  nombreux 
que  normalement.  Le  noyau  conserve  très  longtemps  ses 
caractères  ordinaires  (situation  centrale  ;  membrane  nu¬ 
cléaire  bien  distincte  ;  masse  fondamentale  claire,  homo¬ 
gène,  très  faiblement  colorée,  avec  un  nucléole  bien  central 
fortement  imprégné  par  la  couleur  basique).  Dans  quelques 
éléments  seulement  le  noyau  est  périphérique,  plus  ou 
moins  diminué  de  volume.  C’est  cet  état  des  cellules,  état 
qui  correspond  à  la  dégénération  jaune  de  Charcot,  qu’on 
rencontre  le  plus  souvent.  Mais  on  observe  également  dans 
une  proportion  d’un  à  quatre  ou  cinq  environ,  d’autres 
cellules  arrivées  au  dernier  degré  de  l’atrophie,  réduites 
à  des  blocs  pigmentaires  avec  ou  sans  noyau  ;  celui-ci  lors¬ 
qu’il  existe  n’est  entouré  que  d’une  mince  couche  protoplas¬ 
mique  dans  laquelle  peuvent  se  voir  encore  quelques  rares 
chromatophiles.  Ces  éléments  cellulaires  représentent  le 
dernier  terme  auquel  peut  aboutir  la  dégénération  Jaune. 

Lésions  des  racines.  —  Correspondant  à  ces  lésions  cellu¬ 
laires  considérables,  on  observe  en  même  temps  de  grosses 
lésions  du  côté  des  racines  rachidiennes  des  nerfs  périphé¬ 
riques  ;  ces  lésions  consistent  essentiellement  en  une  atro¬ 
phie  dégénérative  simple  des  racines  antérieures. 

Le  rapport  normal  entre  les  racines  antérieures  et  les 
racines  postérieures,  tel  qu’il  a  été  établi  depuis  longtemps 
par  les  auteurs  et  en  particulier  par  Cruveilhier,  est  profon¬ 
dément  modifié  ;  les  racines  antérieures  au  lieu  d’égàler  en 
volume  les  deux  tiers  des  racines  postérieures  ne  représen¬ 
tent  plus  à  certains  niveaux  que  le  tiers  des  racines  posté¬ 
rieures.  D’autres  fois,  l’atrophie  encore  plus  marquée  porte 
en  même  temps  sur  les  racines  antérieures  et  sur  les  racines 
postérieures. 

Au  niveau  des  racines  ainsi  atrophiées,  il  n’y  a  plus  de 
gros  fascicules,  les  fascicules  moyens  eux-mêmes  sont  assez 
rares,  si  bien  que  les  fascicules  petits  torment  à  peu  près  la 
totalité  de  la  racine. 

En  étudiant  de  plus  près  les  lésions  élémentaires,  on 
constate  qu’il  s’agit  d’une  atrophie  progressive  du  tule  nerveux; 
la  gaine  de  myéline  se  rapetisse,  se  colore  faiblement  j  elle 
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s’amincit  graduellement  sans  présenter,  même  sur  les  cornes 
traitées  par  la  méthode  de  Marchi,  les  boules  ou  les  granu¬ 
lations  que  l’on  rencontre  si  fréquemment  dans  les  proces¬ 
sus  lésionnels  de  la  myéline.  Le  cylindre-aïe  subit  la  même 
évolution  régressive  ;  chaque  axone  est  pins  petit  qu’babi- 
tuellement  ;  mais  il  reste  central,  se  colore  bien,  présente 
ses  couches  habituelles  qui  sont  seulement  moins  épaisses  ; 
il  n’y  a  pas  de  boules  noires  intra  ou  intertabulaires, pas  de 
diapédèse,  pas  de  nodules  lymphocytaires.  Au  total  le  pro¬ 
cessus  est  arrivé  à  remanier  complètement  l’architecture  de 
la  racine  antérieure;  il  n’y  a  plus  les  fascicules  gros, 
moyens,  petits,  dont  l’agencement  constitue  une  racine 
rachidienne  ;  de  même  dans  chaque  fascicule,  il  n’y  a  plus 
les  tubes  gros,  moyens,  petits  en  proportion  sensiblement 
égale  ;  finalement  dans  les  racines  les  plus  malades  tous  les 
fascicules  sont  petits  et  dans  chacun  d’eux  c’est  à  peine  si 
l’on  rencontre  çà  et  là  quelques  tubes  nerveux  à  grosses 
gaines  myéliniques  ;  la  plupart  sont  grêles,  de  dimensions 
très  réduites. 

11  faut  remarquer  que  cette  dégénératmn  atrophique  du 
tube  nerveux  de  la  racine  antérieure  se  poursuit  sans  réac¬ 
tion  interstitielle  accusée;  sans  doute  les  vaisseaux  sont 
épaissis  et  sclérosés,  surtout  leur  tunique  externe  ;  la  char, 
pente  conjonctive  et  les  travées  de  réticulum  de  la  racine 
sont  légèrement  plus  denses  que  normalement;  mais  jamais 
on  n’observe  de  sclérose  végétante  au  sens  ordinaire  du 
mot  dans  les  racines  rachidiennes,  même  au  stade  le  plus 
avancé  des  lésions,  c’est  donc  une  üégénération  atrophique 
mns  sclérose. 

Les  lésions  des  cellules  des  cornes  antérieures  et  des 
racines  antérieures,  que  nous  venons  de  décrire  ont  été 
retrouvées  par  plusieurs  auteurs  (Charcot,  Pitres,  Brauer, 
Thoma,  Philippe,  etc.).  On  peut  les  considérer  comme  cons¬ 
tantes  et  caractérisant  la  forme  amyotrophique  delà  sclé¬ 
rose  en  plaques.  Mais  nous  devons  également  faire  une  place 
à  des  constatations  anatomiques  plus  rares  qu’il  nous  a  été 
donné  de  faire. 

Atrophie  globale  de  la  moelle.  —  Parfois  il  existe  une 
véritable  atrophie  globale  de  la  moelle.  Dans  un  cas  que  nous 
avons  observé  l’atrophie  était  surtout  prononcée  à  la  région 
'  cervicale  où  le  volume  de  la  moelle  atteignait  à  peine  le 
tiers  de  celui  d’une  moelle  normale.  A  ce  niveau  il  y  avait 
une  déformation  considérable  de  la  moelle  qui  avait  subi 
une  sorte  d’affaiblissement. 

Si  l’on  cherche  à  préciser  les  caractères  de  cette  atrophie, 
on  voit  que  la  substance  blanche  et  la  substance  grise  y 
participaient  à  peu  près  également.  Au  niveau  de  la  sub¬ 
stance  grise,  les  cellules  ganglionnaires  persistaient  encore 
assez  nombreuses  dans  chaque  corne  antérieure, mais  elles 
étaient  très  réduites  en  volume. 

Les  racines  antérieures  et  postérieures  présentaient  une 
atrophie  énorme,  sans  sclérose. 

La  cause  de  cette  atrophie  globale  de  la  moelle  nous 
semble  être  une  véritable  rétraction  du  tissu  de  sclérose  ;  il 
s’est 'passé  quelque  chose  d’analogue  à  ce  qu’on  observe 
dans  un  tissu  de  cicatrice  qui  se  rétracte  à  la  longue. 

Foyers  destructifs.  —  Enfin  nous  accordons  une  impor¬ 
tance  particulière  à  une  lésion,  non  signalée  par  les  auteurs 
et  que  nous  n’avons  rencontrée,  pour  notre  part,  qu’une 
seule  fois  il  est  vrai.  Cette  lésion  consistait  en  la  présence  de 
fogers  destructifs  au  niveau  de  la  moelle  cervicale  inférieure 
et  de  la  moelle  lombaire  supérieure  ;  ces  foyers  occupaient 


la  région  centrale  de  la  corne  antérieure  et  aussi  un  terri¬ 
toire  assez  étendu  de  la  corne  postérieure.  Ils  étaient  formés 
par  un  tissu  lacunaire  prenant  mal  la  fuchsine  du  réactif  de 
Van  GiTOsn,  censtitué  en  dernière  analyse  par  une  trame 
névroglique  excessivement  lâche,  à  mailles  très  larges,  à 
fibrilles  grêles,  isolées,  très  pauvres  en  noyaux.  A  ce  niveau 
tubes  nerveux  et  cellules  nerveuses  avaient  complètement  disparu. 

Par  la  méthode  de  Marchi,  on  voyait  en  abondance  des 
granulations  de  toutes  dimensions,  libres  ou  incluses  dans 
les  cellules;  en  un  mot,  de  véritables  corps  granuleux, la 
plupart  interstitiels,  quelques-uns  dans  la  gaine  adventice 
des  vaisseaux. 

Autour  de  ces  foyers  destructifs,  les  cellules  étaient  encore 
très  malades,  les  éléments  étaient  petits,  souvent  privés  de 
leurs  prolongements,  très  pigmentés. 

D’ailleurs,  toute  la  substance  grise  était  remarquablement 
pauvre  en  fibres  myéliniques  et  notamment  en  fibres  radi¬ 
culaires  antérieures,  comme  si,  au  processus  destructif  des 
cellules,  avait  fait  suite  une  véritahle  dégénération  secon¬ 
daire  des  fibres  radiculaires  antérieures  et  des  autres  fibres 
nerveuses  de  la  substance  grise. 

Ainsi  la  forme  amyotrophique  de  la  sclérose  en  plaques 
se  caractérise  anatomiquement  par  des  lésions  des  cellules 
des  cornes  antérieures,  entraînant  une  atroiphie  souvent 
considérable  des  racines  antérieures,  ces  lésions  étant 
parfois  assez  accentuées  pour  amener  une  atrophie  globale 
de  la  moelle,  et  aussi,  mais  plus  rarement,  par  de  véritables 
foyers  destructifs  amenant  à  leur  suite  la  disparition  com¬ 
plète  des  éléments  cellulaires. 

A  côté  de  ces  lésions,  qui  sont  la  caractéristique  de  la 
maladie,  il  nous  faut  passer  rapidement  sur  les  autres  cons¬ 
tatations  anatomo-pathologiques  qu’on  peut  faire. 

Nous  Savons  rien  de  spécial  à  dire  sur  la  plaque  de  sclé¬ 
rose  au  niveau  de  la  substance  blanche;  elle  s’y  présente 
avec  ses  caractères  habituels;  peut-être  seulement  le  pro¬ 
cessus  est-il  parfois  plus  actif  que  dans  la  sclérose  en 
plaques  ordinaire  et  se  rapproche-t-il  de  la  sclérose  en 
plaques  destructive  décrite  par  Babinski. 

Les  centres  nerveux  supérieurs  peuvent  être  le  siège  d’un 
certain  nombre  de  plaques  de  sclérose,  mais  dans  les  cas 
publiés  on  n’a  jamais  observé  de  très  grosses  lésions  corti¬ 
cales;  d’autre  part,  au  point  de  vue  histologique,  on  n’a  pas 
décrit  de  lésions  cellulaires  comparables  en  intensité  à  celles 
des  cellules  des  cornes  antérieures. 

Nous  avons  insisté  sur  l’état  des  racines  antérieures  qui  sont 
le  siège  d’une  atrophie  simple. 

Correspondant  à  ces  lésions  des  racines  antérieures,  on 
peut  observer  au  nivèau  des  nerfs  périphériques  une  atrophie 
des  fascicules  nerveux  (Kiliaii).  En  général,  les  modifica¬ 
tions  ne  sont  pas  très  considérables,  ce  qui  s’explique  par  a 
conservation  de  bon  nombre  de  cellules  des  cornes  ante¬ 
rieures  et  par  l’ancienneté  du  processus  de  destruction 
(Brauer).  En  tout  cas,  jamais  il  n’y  a  de  lésions  à  comparer 
à  celles  des  polynévrites. 

Les  muscles  malades  présentent  l’aspect  de  1  atrop  ic 
simple;  beaucoup  de  fibres  sont  amincies;  mais,  meme 
dans  les  fascicules  les  plus  malades,  toutes  les  fibres  ne  son 
pas  frappées,  beaucoup  ont  conservé  leur  épaisseur  nor 
male,  enfin  quelques-unes  sont  nettement  hypertrop 
mais  ces  dernières  sont  toujours  fort  peu  nombreuses. 

11  y  a  toujours  une  certaine  mutiplication  des  fibres  mu  ^ 
culaires;  celle-ci  est  le  plus  souvent  discrète.  La  stria  lo 
transversale  des  fibres  est  presque  toujours  conservée. 
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Leslésions  dégénératives  (dégénérescences  granulo-grais- 
seuse,  hyaline,  etc.J  n’ont  pour  ainsi  dire  jamais  été  obser¬ 
vées  jusqu’ici.  _  ,  .  , 

Le  tissu  conjonctivo-vasculaire  du  muscle  réagit  beau¬ 
coup  moins  que  dans  les  atrophies  myopathiques  par 
exemple;  néanmoins,  les  altérations  de  ce  tissu  nous  pa¬ 
raissent  plus  importantes  que  les  auteurs  ne  l’ont  décrit; 
elles  portent  à  la  fois  sur  le  périmysium  interne  et  externe, 
qui  peut  parfois  proliférer  d’une  façon  assez  considérable. 

La  surcharge  adipeuse  est  exceptionnelle.  On  n’a  pas 
signalé  de  lésions  des  faisceaux  neuromnsculaires. 

YI 

Étiologie.  —  La  forme  amyotrophique  de  la  sclérose  en 
plaques  n’est  pas  très  fréquente,  mais  elle  n’est  pas  excep¬ 
tionnelle,  ainsi  qu’on  le  croyait  autrefois.  Si  nous  n’en  avons 
observé  qu’une  vingtaine  de  cas  authentiques  dans  la  litté¬ 
rature,  c’est  que  l’attention  n’avait  pas  été  attirée  de  ce- 
côté.  Déjà  Hoffmann,  au  Congrès  de  Bade  de  1901,  recon¬ 
naissait  que  l’affection  n’est  pas  très  rare;  nous- même,  (nous 
avons  pu  en  rassembler  5  cas  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Raymond  à  la  Salpêtrière,  sur  4S  cas  de  .sclérose  en 
plaques  que  nous  avons  examinés;  cette  proportion  de 
1  fois  sur  9  est  évidemment  frop  forte,  mais  les  cas  se  mul¬ 
tiplieront  lorsqu’on  les  recherchera  avec  soin. 

L'affection  paraît  se  rencontrer  avec  une  égale  fréquence 
chez  l’homme  et  chez  la  femme.  Comme  la  sclérose  en 
plaques  ordinaire,  elle  apparaît  le  plus  souvent  à  l’âge  de 
vingt  à  trente  ans. 

Les  causes  occasionnelles  banales  (surmenage,  fatigues, 
chagrins)  ne  jouent  dans  sa  production  qu’un  rôle  tout  à 
fait  effacé. 

On  n’a  jamais  signalé  au  début  de  la  maladie  de  manifes¬ 
tations  morbides  de  nature  infectieuse  ou  toxique,  qu  U 
s'agisse  d’une  affection  définie  telle  que  la  fièvre  typhoïde  ou 
la  grippe  par  exemple,  ou  au  contraire  d’un  processus  patho¬ 
logique  mal  déterminé,  auxquels  on  puisse  rapporter  avec 
vraisemblance  l’origine  des  accidents. 

Ainsi,  la  cause  efficiente  de  la  maladie  nous  échappe  jus¬ 
qu’ici  complètement  ;  nous  ne  voulons  pas  d’ailleurs  discuter 
ici  la  nature  de  la  sclérose  en  plaques.  S’agit-il  d’une  encé- 
pMomyélite  d’un  type  spécial  et  d’origine  infectieuse  ou 
toxique?  S’agit-il  au  contraire  d’une  maladie  de  développement 
liée  à  des  viciations  innées,  héréditaires  surtout,  de  la  char¬ 
pente  névroglique  des  centres  nerveux?  Les  facteurs  patho- 
géniques  de  la  sclérose  en  plaques  nous  sont  encore  inconnus. 

Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c’est  que  la  forme  amyo¬ 
trophique  de  la  sclérose  en  plaques  représente  une  malignité 
toute  spéciale  du  processus  qui  caractérise  la  sclérose  en  pla¬ 
ques.  Le  fait  n’est  pas  douteux,  et  comme  preuve  nous  n’en 
voulons  que  l’extension  rapide  de  la  maladie,  les  troubles 
trophiques  et  sphinctériens,  les  escaresqui  l’accompagnent. 
Mais  nous  ne  savons  à  quelle  cause  est  due  la  malignité  si 
particulière  de  cette  affection. 

VII 

■  Physiologie  pathologique  et  pathogénie.  —  Sans  esquis¬ 
ser  ici  la  pathogénie  de  la  sclérose  en  plaques  en  général, 
nous  croyons  intéressant  de  superposer  aux  phénomènes 
cliniques  observés  les  constatations  anatomo-pathologiques 
fuites  par  les  auteurs  et  par  nous-même. 

ba  forme  amyotrophique  de  la  sclérose  en  plaques  se 
caractérise  cliniquement  par  une  amyotrophie  progressive. 


H  semble  bien  qu’il  s’agisse  là  d’une  amyotrophie  progressive 
spinale  et  que  la  cause  des  amyotropbies  observées  soit 
bien  YutropMe  pigmmtcdre  des  cellules  des  cornes  antérieures 
ou  leur  disparition  au  niveau  des /oÿera  destructifs  observés 
dans  ces  régions. 

Pour  justifier  celte  interprétation  nous  pouvons  nous 
appuyer  sur  une  série  de  preuves,  les  unes  cliniqms  les 
autres  anatomiques. 

Au  point  de  vue  cUnique  l’amyotrophie  de  la  sclérose  en 
plaques  est  bien  une  amyotrophie  spinaU. 

Le  début  au  niveau  des  membres  supérieurs  par  les 
extrémités,  la  topographie  différente  des  muscles  atteints, 
l’absence  de  notion  héréditaire  ou  familiale,  l’âge  d’appari¬ 
tion  qui  n’est  jamais  renfance  et  rarement  l’adolescence, 
l’exagération  des  réflexes  tendineux  et  l’intensité  de  la  con¬ 
tracture  qui  accompagnent  l’atrophie,  l’absence  de  pseudo- 
bypertropbie  conjonctive  ou  musculaire,  l’évolution  plus 
rapide  quoique  cependant  lente,  tous  ces  caractères  éloi¬ 
gnent  l’idée  d’une  atrophie  myopathique. 

H  ne  s’agit  pas  davantage  d'une  atrophie  musculaire  due 
à  une  polynévrite,  car  elle  ne  s’accompagne  ni  d’hyperesthé¬ 
sies,  ni  de  douleurs  spontanées  ou  provoquées  au  niveau 
des  troncs  nerveux. 

On  peut  donc  cliniquement  déjà  prévoir  qu’il  s’agit  d’une 
atropine  de  cause  centrale. 

Si  nous  nous  plaçons  maintenant  au  point  de  vue  anato¬ 
mique,  nous  constatons  tout  d’abord  que  les  lésions  obser¬ 
vées  tant  au  niveau  des  muscles  qu’au  niveau  des  nerfs  ne 
peuvent  donner  la  raison  des  amyotropbies  de  la  sclérose  en 
plaques.  A.u  niveau  du  muscle  on  observe  une  atrophie  sim¬ 
ple  et  non  une  atrophie  myopathique  (pas  de  pseudo-hyper¬ 
trophie,  peu  de  lésions  interstitielles,  grand  nombre  de 
fibres  demeurées  saines)  ;  au  niveau  du  nerf,  s’il  y  a  diminu¬ 
tion  de  nombre  et  de  volume  des  fibres  nerveuses  on 
n’observe  pas  en  tous  cas  les  lésions  habituelles  des  poly¬ 
névrites  (pas  de  dégénérescence  wallérienne,  ni  de  névrite 
segmentaire  périaxile,  pas  d’infiltration  ni  de  sclérose  du 
tissu  conjonctif  interstitiel). 

Nous  nous  trouvous  donc  ramenés  par  l’anatomie  comme 
par  la  clinique  à  admettre  que  l’atrophie  est  de  cause 
centrale. 

Faut-il  incriminer  les  centres  nerveux  supérieurs  ?  Peut-être 
une  grosse  lésion  corticale  pourrait-elle  être  cause  d  atro¬ 
phie  musculaire  eu  vertu  du  trophisme  qu’exercent  les 
centres  nerveux  supérieurs  sur  le  système  nerveux  périphé¬ 
rique  ?  C’est  là  une  question  encore  mal  connue.  Dans  les  cas 
publiés  de  sclérose  en  plaques  avec  atrophie  on  n’a  géné¬ 
ralement  pas  constaté  de  très  grosses  lésions  corticales  et  il 
semble  bien  que  si  des  atrophies  musculaires  reconnaissent 
ce  mécanisme,  elles  soient  en  tous  castrés  rares. 

C’est  donc  au  niveau  de  la  moelle  qu’il  faut  rechercher  la 
cause  de  l’atrophie  musculaire.  Or  nous  avons  montré  que 
dans  les  cas  de  sclérose  en  plaques  avec  atrophie  on  observe 
au  niveau  des  cellules  des  cornes  antérieures  et  de  leur  pro¬ 
longement,  les  racines  antérieures,  des  lésions  [atrophie  d^ 
cellules  et  des  racines  antérieures;  foyers  destructifs). 

Ces  lésions  sont-elles  suffisantes  pour  amener  l’atrophie 
musculaire?  C’est  ce  qu’il  nous  faut  examiner. 

Les  lésions  observées  au  niveau  des  cellules  des  cornes 
antérieures  ne  sont  point  une  simple  comme  le 

voulaient  certains  auteurs  (Brauer)  ;  le  processus  est  bien 
plus  accentué  ;  il  s’agit  là  d’une  véritable  atrophie  cellulaire 
plus  ou  moins  marquée  suivant  rancienneité  et  l’intensité  de 
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la  sclérose  en  plaques,  bien  plus  intense  en  tous  cas,  que 
les  lésions  qui  caractérisent  l’état  sénile.  Ce  processus 
d’atrophie  cellulaire  peut  même  se  comparer  avec  un  autre 
processus  d’atrophie  cellulaire,  bien  marqué  celui-là,  puis¬ 
qu’il  caractérise  la  plupart  des  poliomyélites  antérieures 
dites  systématisées,  en  particulier  Ja  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique. 

Sans  doute,  on  ne  rencontre  ni  dans  les  observations  em¬ 
pruntées  à  la  littérature,  ni  dans  nos  cas  personnels  de  ces 
cornes  antérieures  à  peu  près  complètement  vidées  de  leurs 
grandes  cellules  radiculaires  telles  qu’elles  se  trouvent  si 
habituellement  au  cours  de  la  maladie  de  Charcot  ;  mais,  si, 
au  lieu  d’envisager  l’acuité  du  processus  on  se  borne  à 
mettre  en  lumière  ses  lésions  élémentaires  proprement 
dites,  on  est  bien  forcé  d’admettre  que  tous  les  points  de 
passage  existent  entre  V atrophie  dite  pigmentaire  de  la  sclérose 
latérale  amyotrophique  et  la  dégénération  jaune  de  Charcot 
dans  la  sclérose  en  plaques.  C’est  bien  le  même  processus  ‘ 
grave  et  rapide  dans  la  première  affection,  relativement 
bénin  et  lent  dans  la  seconde  ;  il  ne  diffère  dans  les  deux 
cas  que  par  l’intensité.  Nous  pouvons  donc  admettre  l’exis¬ 
tence  d’une  poliomyélite  antérieure  atrojphigue  dans  certaines 
formes  de  sclérose  en  plaques. 

L’atrophie  des  racines  antérieures  que  les  auteurs  etnous- 
même  avons  observée  dans  plusieurs  cas  contribue  à  justi¬ 
fier  le  rapprochement  que  nous  établissons  entre  le  proces¬ 
sus  qui  nous  occupe  et  les  poliomyélites  antérieures  systé¬ 
matisées  ;  en  effet,  au  niveau  des  racines,  il  ne  s’agit  pas  de 
lésions  dues  à  des  plaques  de  sclérose  ;  celles-ci  sont  excep¬ 
tionnelles  au  niveau  des  racines  rachidiennes,  si  tant  est 
qu’elles  existent  ;  il  ne  s’agit  pas  non  plus  d’une  démyéli¬ 
nisation  primitive  ;  celle-ci  arrive  toujours  en  effet  par  suite 
de  la  fonte  granuleuse  de  la  gaine  des  tubes  nerveux.  Or  la 
fonte  granuleuse  manque  totalement  dans  les  racines  rachi¬ 
diennes,  comme  le  montre  l’emploi  de  la  méthode  de 
Marchi.  Il  s’agit  donc  d’un  processus  secondaire,  et  secon¬ 
daire  aux  lésions  des  cellules  des  cornes  antérieures. 

Enfin  les  foyers  destructifs  que  nous  avons  observés  dans 
un  de  nos  cas  plaident  en  faveur  de  l’acuité  particulière  de 
la  sclérose  en  plaques  dans  la  forme  amyotrophique  de  la 
maladie.  On  pourrait  objecter  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  d’une 
lésion  de  ramollissement  due  à  un  simple  trouble  circula¬ 
toire  des  vaisseaux  de  la  substance  grise,  comme  parais¬ 
saient  l’indiquer  les  granulations  et  les  corps  granuleux 
visibles  au  Marchi  ;  mais  toutes  les  notions  classiques 
démontrent  la  rareté  des  ramollissements  du  tissu  médul¬ 
laire  d’origine  ischémique  pure,  par  suite  de  la  facilité  des 
suppléances  au  sein  du  parenchysme  médullaire.  Le  cas 
que  nous  avons  observé  prouve  donc  que  parfois  dans  la 
sclérose  en  plaques  le  processus  peut  arriver  jusqu’à  la 
destruction  du  tissu  nerveux  de  la  substance  grise,  fait  qui  avait 
déjà  été  démontré  par  Babinski  pour  les  faisceaux  blancs. 

Ainsi  la  clinique  nous  a  montré  qu’il  y  a  des  amyotrophies 
au  cours  de  certaines  scléroses  en  plaques  ;  elle  nous  a  fait 
prévoir  qu’elles  devaient  être  d’origine  spinale.  L’anatomie 
nous  a  appris  qu’elles  reconnaissent  bien  pour  cause  une 
lésion  médullaire  [atrophie  pigmentaire  des  grandes  cellules  des 
cornes  antérieures  ou  foyms  destructifs).  Il  peut  donc  exister  une 
atrophie  musculaire  progressive  spinale  dans  la  sclérose  en 
plaques,  atrophie  musculaire  caractérisant  certains  formes 
(forme  amyotrophique)  de  Ja  maladie,  dont  elle  est  le  phéno¬ 
mène  le  plus  saillant  mais  qui  se  distinguent  aussi,  clini¬ 
quement,  par  l’extension  rapide  de  la  maladie,  les  troubles 


trophiques  et  sphinctériens,  les  escares,  phénomènes  indi¬ 
quant  encore,  s’il  en  était  besoin,  le  caractère  destructif  et 
on  peut  le  dire,  véritablement  spécifique  du  processus.  ’ 


SÉANCE  DE  D’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(4  OCTOBRE  1904) 

Tous  ceux  qui,  comme  nous,  fréquentent  depuis  long¬ 
temps  les  couloirs  de  l’Académie,  ont  été  tout  attristés,  en  y 
reprenant  leurs  places,  de  ne  plus  voir  à  la  bibliothèque  la 
sympathique  figure  de  notre  regretté  confrère,  le  docteur 
Bureau,  qui,  au  cours  de  ses  vacances,  a  été  enlevé  en  quel¬ 
ques  jours  par  une  pneumonie  double.  Nous  ne  pouvons 
que  nous  associer  de  tout  cœur  à  l’hommage  qu’au  nom  de 
l’Académie  lui  a  rendu  M.  le  secrétaire  annuel.  M.  Motet  a 
retracé,  en  quelques  mots  heureux,  la  carrière  si  laborieuse, 
si  honorable,  de  ce  «  dévoué  collaborateur,  de  cet  homme 
excellent,  de  ce  savant  modeste  »  qu’était  Bureau.  Quel  est 
celui  d’entre  nous  qui  n’a  pas  eu  recours  aux  ressources  iné¬ 
puisables  de  sa  profonde  érudition?  M.  Motet  a  rappelé  avec 
quel  zèle,  quel  dévouement  il  se  mettait  toujours  à  la  dispo¬ 
sition  des  travailleurs.  Si  le  renseignement  qu’onlui  deman¬ 
dait  n’était  pas  présent  à  sa  mémoire,  il  disait  alors  avec  la 
meilleure  grâce  :  «  Je  vous  chercherai  cela,  »  et  quelques 
jours  après  il  vous  remettait  le  document  écrit  de  sa  main. 

L’amour  de  lai  recherche,  le  culte  du  livre  remplissaient 
toute  la  vie  de  ce  philosophe,,  sachant  se  contenter  de  peu 
et  ayant  su  trouver  le  bonheur  dans  les  joies  de  la  famille  et 
dans  cet  amour  de  l’étude.  Il  a  été  vraiment  heureux  le  jour 
oh  il  a  su  que  sa  chère  bibliothèque  allait  enfin  avoir  un 
local  digne  d’elle.  Il  n’a  pu  malheureusement  mener  jusqu’à 
la  fin  cette  œuvre  à  laquelle  il  avait  voué  son  existence, 
c’est-à-dire  l’installation  complète  de  toutes  ses  richesses. 
Bureau  n’était  pas  seulement  un  érudit,  un  fonctionnaire 
parfait,  c’était  aussi  un  homme  aimable,  un  esprit  plein  de 
charme,  un  cœur  excellent.  L’Académie  perd  en  lui  un  pré¬ 
cieux  collaborateur,  la  profession  médicale  un  de  ses  mem¬ 
bres  les  plus  honorables,  et  nous,  un  de  ces  amis  qu’arrivé  à 
une  certaine  période  de  la  vie  on  ne  remplace  plus. 

L’Académie  a  repris  le  cours  de  ses  travaux  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  Colin,  vice-président,  M.  Tillaux  étant  malade. 

Bans  l’une  des  dernières  séances  du  mois  de  juillet 
M.  Lucas-Championnière  avait,  dans  un  rapport,  révolu¬ 
tionné  toute  la  thérapeutique  des  phlébites  et  vanté  leur 
traitement  par  le  massage  et  le  mouvement.  En  rendant 
compte  de  cette  communication,  nous  avons  fait  quelques 
réserves  et  manifesté  même  notre  étonnement  que  cette 
proposition  en  apparence  quelque  peu  paradoxale  de  M.  Lu- 
cas-Ghampionnière  n’ait  pas  soulevé  quelques  protestations. 

M.  Hallopeau  seul  avait  demandé  la  parole  pour  dire 
qu’il  avait  vu  trois  cas  de  mort  par  embolie,  à  la  suite  de 
mouvements  chez  des  malades  atteints  de  phlébite. 

M.  Reynier  vient  à  son  tour  protester  avec  la  dernière 
énergie  contre  la  proposition  émise  par  M.  Lucas-Cham¬ 
pionnière.  Pour  M.  Reynier,  il  est  indéniable  que  le  mou¬ 
vement  peut  très  facilement  entraîner  le  déplacement  de 
caillots  dans  des  veines  atteintes  de  phlébite  et  à  l’appui  de 
cette  manière  de  voir  il  peut  invoquer  son  exemple  per¬ 
sonnel  : 

Ayant  été  atteint  d’une  phlébite  au  quinzième  jour 
d’une  pneumonie,  il  a  eu,  à  la  suite  d’un  simple  mouve- 
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jnent,  une  embolie  qui  l’a  terrassé.  Il  arrive  donc  à  une 
conclusion  thérapeutique  diamétralement  opposée  à  celle 
de  M.  Lucas-Championnière  et  il  ne  saurait  assez  protester 
contre  cette  phrase  répétée  plusieurs  fois  par  M.  Cham- 
pionnière  :  «  Le  mouvement  n’est  pour  rien  dans  la  pro¬ 
duction  d’une  embolie.  »  A  côté  de  son  propre  exemple, 
M.  Reynier  cite  celui  d’un  de  ses  amis  qui,  s’étant  levé  au 
cours  d’une  phlébite,  a  été  frappé  aussitôt  par  une  embolie 
dont  il  est  mort. 

Méfiez-vous  donc  de  tout  mouvement  dans  le  cours  d’une 
phlébite,  s’écrie  M.  Reynier,  qui  ne  saurait  accepter  que 
le  mouvement  et  le  massage  trouvent  jamais  leur  indication 
dans  le  traitement  d’une  phlébite. 

M.  Reynier  cite  des  faits  où  un  simple  effleurage,  un  léger 
massage  d’une  hydarthrose  ont  amené  des  accidents  graves 
du  côté  de  la  phlébite.  Il  est  donc  formellement  opposé  au 
massage,  même  fait  prudemment,  comme  le  recommande 
M.Dagron.  - 

Quant  à  la  marche,  M.  Reynier  ne  l’accepte  pas  davantage 
comme  moyen  thérapeutique,  et  quand,  à  une  certaine 
période  de  la  phlébite,  il  la  permet,  ce  n’est  jamais  qu’à  la 
condition  qu’on  n’en  abuse  pas.  Une  prudence  exagérée 
doit  être  la  base  de  tout  traitement  applicable  aux  phlébites. 
Chez  les  malades  atteints  de  cette  affection,  l’embolie  est 
toujours  là  menaçante,  comme  l’épée  de  Damoclès. 

M.  Laveran  a  lu  un  travail  important  sur  la  fièvre  palu¬ 
déenne  à  Madagascar. 

N’en  ayant  malheureusement  rien  entendu,  nous  analy¬ 
serons  ce  travail  dans  un  prochain  numéro. 

M.  le  professeur  Koch  assistait  à  \a>  séance. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Sur  la  pathogénie  de  certaines  paralysies  diphtériques 
tardives.  (Rist.  Revue  des  mal.  de  Venf.,  sept.  1904.)  Pour 
M.Rist,  il  y  a  lieu  de  distinguer  définitivement  les  paralysies 
diphtériques  précoces  et  les  paralysies  diphtériques  tar¬ 
dives.  Celles-là  s’expliquent  simplement  par  la  présence  de  la 
toxine  soluble  dans  le  sang  circulant;  elles  font  partie  du 
tableau  de  la  toxhémie  lôfflérienne  clinique  et  expérimen¬ 
tale;  elles  sont,  du  reste,  devenues  exceptionnelles  depuis 
l’emploi  du  sérum.  Celles-ci,  au  contraire,  n’apparaissent 
que  tardivement,  alors  que  tous  les  signes  d  inflammation 
locale  ont  disparu;  elles  succèdent  aux  formes  graves, 
toxiques,  de  la  diphérie  ;  elles  présentent  une  allure  très 
spéciale  que  l’expérimentation  sur  les  animaux  ne  parvient 
pas  à  reproduire;  enfin  et  surtout,  elles  ne  sont  pas  préve¬ 
nues  par  l’emploi  du  sérum  antidiphtérique. 

Quelle  pathogénie  doit-on  attribuer  à  ces  paralysies  tar¬ 
dives?  Pour  MM.  Barbier,  Tollemer,  Richardière  et  ülmann, 
Zacchiri,  elles  relèveraient  de  l’action  directe  des  bacilles 
diphtériques  sur  les  centres  nerveux.  Mais  les  résultats 
obtenus  par  ces  auteurs,  qui  croient  avoir  retrouvé  assez 
souvent  dans  le  bulbe  et  la  protubérance  des  bacilles  cRphte- 
riques  virulents,  ont  été  très  généralement  contestés.  On  leur 
a  opposé  les  résultats  négatifs  d’innombrables  autopsies,  au 
cours  desquelles  on  n’a  jamais  pu  retrouver  les  bacilles  de 
Lôffier  en  dehors  de  la  fausse  membrane.  Expérimentale¬ 
ment,  chez  l’animal,  on  n’a  pu  reproduire  non  plus  la  dissé¬ 
mination  du  bacille  dans  les  centres  nerveux. 

Discutant  les  expériences  de  Luisada  et  Pacchioni,  Mya 
s’est  demandé  si  les  paralysies  diphtériques  tardives  ne 


sont  pas  dues  à  l’action  d’une  toxine  différente  de  la  toxine 
soluble,  toxine  contenue  à  l’intérieur  du  bacille  de  Lôffter, 
active  par  contact  direct  avec  le  système  nerveux  de  l’homme 
chez  lequel  elle  s’est  formée,  et  inactive  chez  le  cobaye  par 
voie  sous-cutanée  et  intrapéritonéale. 

C’est  cette  hypothèse  que  M.  Rist  s’est  efforcé  de  vérifier 
expérimentalement.  Prenant  des  bacilles  diphtériques  viru¬ 
lents,  il  les  a  débarrassés,  autant  que  possible,  de  la  toxine 
soluble.  Puis,  après  les  avoir  lavés  et  desséchés,  il  les  a 
injectés  à  des  cobayes  et  à  des  lapins. 

L’injection  de  ces  coi-ps  bacillaires  détermine,  chez  les  ani¬ 
maux  expérimentés,  des  paralysies  très  analogues  aux 
paralysies  tardives  de  l’homme.  En  effet  :  1°  elles  n  appa¬ 
raissent  qu’au  bout  d’un  temps  assez  long;  2°  elles  sont 
variables  et  incomplètes;  3°  elles  se  produisent  malgré 
l’emploi  préventif  de  doses  considérables  de  sérum  anti- 
toxique. 

La  reproduction  expérimentale,  par  injection  de  corps 
bacillaires,  de  phénomènes  paralytiques  semblables  à  ceux 
que  l’on  observe  chez  l’homme,  semble  indiquer  qu  «  il 
existe  dans  le  protoplasma  bacillaire  une  substance  lente¬ 
ment  diffusible,  à  action  tardive.  Ce  poison  des  corps  bac¬ 
tériens  ,  cette  endotoxine ,  pour  employer  la  terminologie 
actuelle,  diffère  de  la  toxine  soluble  contre  laquelle  sont 
immunisés  les  animaux  fournisseurs  de  sérum.  Elle  ne  subit 
pas  l’action  préventive  et  neutralisante  de  ce  sérum,  même 
lorsque  celui-ci  est  administré  à  des  doses  considérables  ». 

Contrairement  aux  paralysies  précoces  de  la  diphtérie, 
qui  sont  dues  à  la  toxine  soluble,  les  paralysies  tardives 
reconnaîtraient  donc  pour  cause  l’action  de  l’endotoxine  sur 
les  centres  nerveux.  Si  elles  n’apparaissent  que  tardivement, 
c’est  parce  que  les  poisons  lentement  diffusibles  des  corps 
bacillaires,  résorbés  au  niveau  de  la  muqueuse  stomacale, 
mettent  un  temps  considérable  à  manifester  leur  action  sur 
le  système  nerveux.  Si  elles  se  produisent  malgré  1  emploi 
préventif  du  sérum,  c’est  parce  que  le  sérum  ne  peut  exercer 
aucune  influence  sur  l'endotoxine.  Pour  les  guérir,  il  fau¬ 
drait  donc  immuniser  les  malades,  non  plus  contre  la  toxine 
soluble,  mais  contre  les  corps  bactériens. 

L.  BABONNEIX. 


La  morphologie  du  bacille  tuberculeux  et  sa  valeur 
séméiologique.  {Oazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche,  n°  97, 
14  août  1904.)  —  En  examinant  avec  attention  de  nombreu¬ 
ses  préparations  de  bacilles  de  Koch  par  la  méthode  de 
Ziehl-Golbet,-  le  docteur  Antonio  Chiesi  a  été  frappé  de  la 
grande  variété  morphologique  que  ces  microorganismes 
peuvent  présenter  dans  les  diverses  excrétions  et  meme 
quelquefois  dans  un  seul  crachat. 

Quelle  importance  scientifique  et  pratique  ont  ces  altera¬ 
tions  morphologiques,  et  peut-on  utiliser  en  quelque  façon, 
notamment  au  point  de  vue  du  pronostic,  ces  constatations 
microscopiques,  tel  est  le  problème  que  l’auteur  s  est  atta¬ 
ché  à  résoudre.  Ses  recherches  cliniques  et  expérimentales, 
portant  sur  24  malades,  ont  tendu  à  déterminer  les  deux 
points  suivants  :  a.  les  altérations  morphologiques  du 
bacille  de  Koch  dans  les  crachats  fraîchement  émis  et  dans 
ceux  qu’on  a  maintenus  plusieurs  jours  à  l’étuve  à  37  degrés, 
et  leur  rapport  probable  avec  les  associations  microbiennes 
coexistentes  ;  b.  la  virulence  des  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats  fraîchement  émis  et  dans  ceux  qui  ont  été  mainte¬ 
nus  plusieurs  jours  à  l’étuve  à  37  degrés. 

Yoici  les  conclusions  auxquelles  est  arrivé  Chiesi  :  _  ^ 

1“  Les  caractères  morphologiques  et  chimiques  (affinité 
pour  la  fuschine  basique)  des  bacilles  de  Koch  dans  le  cra¬ 
chat  à  peine  émis  varient  d’un  sujet  à  l’autre  et  même  chez 
le  même  sujet;  ,  ,  ,  rr  u 

2“  Les  altérations  morphologiques  du  bacille  de  Koch  sont, 
en  règle  générale,  plus  nombreuses  et  plus  accusées  dans 
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les  crachats  où  l’on  rencontre  d’abondantes  associations 
microbiennes; 

3°  Les  altérations  morphologiques  du  bacille  de  Koch  sont 
instables  ;  elles  peuvent  augmenter  ou  diminuer  dans  l'es-  ‘ 
pace  de  quelques  jours  s’il  survient  une  infection  bronchique 
ou  une  aggravation  du  processus  tuberculeux; 

4“  Les  formes  les  plus  graves  de  l’infection  tuberculeuse 
correspondent,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  aux  crachats 
avec  bacille  de  Koch  plutôt  courts,  facilement  colorables  ; 
les  moins  graves  correspondent  aux  crachats  avec  bacilles 
présentant  des  altérations  morphologiques  bien  manifestes, 
et  peu  colorables  ; 

5°  Dans  un  crachat  maintenu  à  l’étuve  à  37  degrés  le 
bacille  de  Koch  augmente  de  nombre  et  acquiert  des  carac¬ 
tères  dégénératifs  très  marqués. 

En  outre  la  coloration  s’atténue  au  point  de  disparaître 
presque  complètement; 

6°  Dans  le  crachat  maintenu  à  l’étuve  à  37  degrés  oh  ren¬ 
contre,  à  côté  de  bacilles  morphologiquement  altérés  et  peu 
colorables,  des  formes  tout  à  fait  normales  aussi  bien  sous 
le  rapport  de  la  forme  que  sous  celui  de  Eafflnité  chimique;  ' 

1°  Le  bacille  de  Koch  abandonné  à  lui-même  dans  le  cra¬ 
chat  atténue  beaucoup  sa  virulence  et  quelquefois  la  perd 
en  vingt  jours  d’expérimentation; 

8°  Les  bacilles  de  Koch  qu’on  rencontre  dans  les  tuber¬ 
cules  des  animaux  inoculés  avec  des  matières  maintenues  à 
l’étuve  ne  diffèrent  pas  quant  aux  caractères  bactérioscopi- 
ques  de  ceux  des  animaux  de  contrôle  ; 

9°  Les  conditions  d’ambiance,  différentes  d’un  individu  à 
l’autre  par  une  foule  de  facteurs  inhérents  à  l’individu  lui- 
même  et  au  milieu  dans  lequel  le  bacille  doit  vivre  et  se 
multiplier,  créent  pour  chaque  sujet  l’individualité  de  l’ex¬ 
crétion  tuberculeuse  avec  tous  ses  signes  caractéristiques  ; 

10°  L’individualité  du  crachat  tuberculeux  doit  être  prise 
en  grande  considération,  non  seulement  pour  le  pronostic, 
mais  encore  pour  une  thérapeutique  sérieuse  et  bien  con¬ 
duite.  A.  GAULLIEOR  l’hARDY. 

MÉDECINE  INFANTILE 

L’anasarque  dans  les  entérocolites  graves  des  jeunes 
enfants.  (Hütinel.  Revue  des  mal.  de  Venf.,  juillet  1904.) 

Parmi  les  accidents  qui  témoignent  le  mieux  du  trouble 
que  les  entérites  graves  des  jeunes  sujets  font  subir  à,  la 
nutrition,  il  en  est  un  qui,  sans  être  fréquent,  est  moins 
rare  que  ne  le  ferait  supposer  le  silence  presque  complet 
des  auteurs  :  c’est  Xanasarque. 

L’anasarque  peut  apparaître  à  la  suite  des  différentes 
formes  d’infections  gastro-intestinales  :  celle  qui  se  ren¬ 
contre  le  plus  souvent  se  montre  au  cours  d’entérocoli¬ 
tes  graves,  longues  et  récidivantes. 

■  Dans  ces  cas,  la  maladie  se  produit  chez  des  bébés  d’un 
an  à  trois  ans,  nourris  artificiellement,  sevrés  prématuré- 
rhent,  et  presque  toujours  suralimentés  avec  du  lait  de 
vache,  stérilisé  ou  non.  L’affection  est  précédée  de  troubles 
digestifs  légers  :  constipation  habituelle,  langue  saburrale, 
haleine  fade,  selles  putrides,  dures  et  décolorées,  dimi¬ 
nution  de  l’appétit;  puis,  de  temps  en  temps,  se  produisent 
des  malaises  plus  nets,  qualifiés  d’embarras  gastrique, 
puis,  un  beau  jour,  à  la  suite  d’un  repas  pris  par  force  ou 
après  l’ingestion  d’aliments  indigestes,  des  vomissements 
surviennent,  bientôt  suivis  d’évacuations  putrides,  glai¬ 
reuses  ou  sanguinolentes,'  de  fièvre,  d'abattement,  de  sym¬ 
ptômes  généraux  inquiétants,  finfîn,  au  bout  d’un  temps 
variable,  apparaissent  des  œdèmes  plus  ou  moins  étendus. 

Déjà  signalés  par  Rilliet  et  Barthez,  Catteloup  et  Cambray, 
■Wiederhafer,  Filatow,  Baginski,  Ashby  et  Wright,  Lesage, 
Felsenthal  et  L,  Bernard,  Koplik,  Durando-Durante,  Cassel, 
Marhoff,  ces  œdèmes  sont  encore  mal  connus  et  leur  patho¬ 


génie  a  été  très  discutée.  Pour  quelques  auteurs,  ils  sont 
imputables  à  la  défaillance  du  cœur.  Cependant  rien  pen¬ 
dant  la  vie  ni  dans  les  autopsies  ne  permet  d’incriminer 
une  lésion  du  myocarde  et  encore  moins  une  altération  des 
orifices  ou  des  valvules.  Cette  hypothèse  est  donc  assez  peu 
plausible. 

La  plupart  des  observateurs  ont  cru  à  l’existence  d’une 
néphrite  plus  ou  moins  caractérisée.  Qu’une  néphrite  puisse 
Se  produire  au  cours  des  infections  intestinales,  la  chose  est 
certaine,  mais  la  plupart  des  enfants  qui,  à  la  suite  de  trou¬ 
bles  intestinaux,  présentent  des  œdèmes,  ne  se  comportent 
à  aucun  moment  comme  s’ils  avaient  eu  une  néphrite;  ils 
n’ont  jamais  d’albuminurie,  leur  rein  reste  toujours  per¬ 
méable  et  ils  guérissent  en  quelques  jours,  après  une  crise 
polyurique,  grâce  à  un  siimple  changement  dans  le  mode 
d’alimentation. 

Jadis,  on  assimilait  les  infiltrations  œdémateuses  aux 
œdèmes  cachectiques  ou  marastiques.  Les  travaux  de  ces 
dernières  années- nous  permettent  de  nous  rapprocher  un 
peu  de  cette  manière  de  voir.  Dans,  les  œdèmes,  . il  se  fait 
en  éfi'ét  une  sorte  de  dérivation  interne  des  liquides  et  des 
substances  dissoutes  qui  auraient  dû  être  éliminées  par  le 
rein.  A  un  moment  donné,  certaines  de  ces  substances  se 
trouvent.dans  les  sérosités  interstitielles  en  proportion  plus 
forte  que  dans  le  sang  lui-même.  Il  y  a  donc  eu  rétention 
ou  fixation  de  ces  substances  et  particulièrement  des  chlo¬ 
rures  dans  les  tissus.  Or  la  rétention  des  chlorures  s’ac¬ 
compagne  toujours  d’une  rétention  d’eau. 

La  rétention  des  chlorures  peut  être  due  à  trois  facteurs  : 
l’imperméabilité  du  rein,  les  troubles  de  la  circulation  san¬ 
guine,  les  modifications  de  l’activité  des  tissus  eux-mêmes, 
troublant  le  jeu  des  forces  osmotiques.  De  ces  trois  causes, 
les  deux  premières  n’interviennent  guère  dans  le  dévelop¬ 
pement  des  œdèmes  consécutifs  aux  infections  intestinales, 
et  la  troisième  seule  joue  probablement  un  rôle,  comme  Ig 
démontrent  les  troubles  profonds  de  l’état  général. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  point  particulier,  les  faits  ob¬ 
servés  par  les  cliniciens,  comme  les  recherches  expéri¬ 
mentales  de  MM.  les  docteurs  P.  Nobécourt  et  G.  Vitry  per¬ 
mettent  d’attribuer  les  œdèmes  consécutifs  aux  entérites  à 
une  fixation  d’eau  causée  par  une  rétention  de  chlorure  de 
sodium.  Chez  certains  prématurés,  nourris  presque  exclu¬ 
sivement  de  substances  féculentes,  pauvres  en  albumine, 
ne  recevant  que  des  albumines  végétales  difficilement  assi¬ 
milées,  le  sel  se  fixe  dans  l’intimité  des  tissus,  et  cette 
fixation  amène  une  rétention  d’eau.  De  là,  augmentation 
du  poids  et,  si  les  choses  vont  plus  loin,  œdème  et  ana- 
sarque. 

A  l’anasarque  peuvent  s’associer  d’autres  manifestations 
morbides  :  purpura  [Ollivier  (d’Angers),  Rilliet  et  Barthez, 
Hutinel],  scorbut  infantile,  etc.  Ces  accidents  montrent  que 
certaines  affections  de  l’intestin  sont  capables  de  déter¬ 
miner  des  troubles  graves  de  la  nutrition  générale,  de 
modifier  profondément  les  propriétés  et  les  fonctions  des 
tissus.  L.  BABONNEIX. 

L’arriération  mentale.  Contribution  à  l’étude  de  la  patho¬ 
logie  infantile,  par  le  docteur  Let,  médecin-inspecteur  de 
la  ville  d’Anvers.  [Armalesdela  soc.  méd.-cMr:  d’Anvers,  msti- 
août  1904,  p.  7S-342,  avec4pl.)  —  Etude  de  172 -cas  d’arrié¬ 
ration  mentale  observés  à  l’école  spéciale  d’Anvers.  Pro¬ 
créés  en  majorité  à  un  âge  normal,  ces  enfants  présen¬ 
taient  de  lourdes  tares  héréditaires  :  alcoolisme  (paternel 
dans  73  cas,  maternel  dans  9,  chez  les  grands-parents  dans 
12),  tuberculose  (paternelle  23  fois,  maternelle  14,  des 
grands-parents  34,'  des  collatéraux  31).  La  syphilis  ne  se 
retrouve  nettement  que  8  fois  dans  les  ascendants,  le  suicide 
3  fois,  la  criminalité  5.  Les  ciffections  'nerveuses  se  rencon¬ 
trent  chez  le  père  dans  48  p.  100  des  cas,  chez  la  mère  dans 
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Bennett  Bean.  Bull,  of  the  John  Hopkins’  Eosp.,  juin  1904^ 
j>.  203.)  —  Celte  étude  repose  sur  la  dissection  de  129  artè¬ 
res,  dont  8  p.  100  chez  des  sujets  nègres.  L’auteur  reeo'n- 
nalt  5  types  différents  selon  l’origine  des  branches  artérieL 
les  ses  conclusions  ne  font  que  confirmer  les  études  anté¬ 
rieures  de  Thomson  et  de  Quani.  Mais  ü  fait  en  plus  une 
remarque  importante  c’est  que  si  le  type  I  est  la  règle  à 
droite,  c’est  le  type  II  qui  est  la  règle  à  gauche;  si  bien  que 
Ton  doit  normalement  donner  de  la  sous-clavière  une 
division  afférente  à  droite  et  à  gauche,  et  qui  est  la  sui¬ 
vante  : 

A  droite  :  la  première  portion  de  l’artère  donne  naissance 
à  la  mammaire  interne,  à  la  vertébrale,  à  un  tronc  commun 
pour  la  thyroïdienne  inférieure  et  la  sus-scapulaire  ;  de  la 
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Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Christen  (de  Vaucresson);  Fayel,  professeur 
de  physiologie  à  TEoole  de  médecine  de  Caen;  Du  Roselle 
(d’Amiens)  et  Joullié  (de  Narbonne). 


Le  Direclenr-gévaiii  ;  !>'  François  Le  Sohbd. 
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L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  lusqu  a 
présent  le  seul  composé  organique  rtable  qui 
renferme  la  même  quantité  d’iode  que  1  iodoforme 
ordinaire.  Le  DnODOFORME  TAIHE 
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SUR  LE  DÉCOLLEMENT  TRAUMATIQUE 
DES  ÉPIPHYSES 

Par  M.  B.  Kirmisson  (1), 

Professeur  do  clinique  chirurgicale  infantile  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 

La  découverte  de  Rœntgen  a  permis  de  reconnaître  que 
les  décollements  épiphysaires,  loin  d’être  rares,  constituent 
au  contraire  un  traumatisme  assez  fréquent.  Déjà,  au  mo¬ 
ment  de  la  publication  de  sou  volumineux  traité,  en  1898, 
Poland  pouvait  en  réunir  700  observations.  Depuis  lors,  ce 
■chiffre  a  été  singulièrement  augmenté;  il  me  semble  du 
reste  fort  inutile  et  aujourd’hui  presque  impossible  d’éta¬ 
blir  une  statistique  exacte,  tant  les  observations  se  sont 
multipliées.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  même  chez  les 
enfants,  la  fracture  reste  l’accident  de  beaucoup  le  plus 
commun  ;  le  décollement  épiphysaire  ne  constitue  que  la 
très  rare  exception. 

Ce  qui  donne  à  celte  variété  de  traumatismes  un  intérêt 
tout  particulier,  c’est  que,  contrairement  à  l’opinion  de 
Malgaigne,  ils  présentent  en  clinique  une  physionomie  spé¬ 
ciale.  Les  progrès  de  la  chirurgie  moderne  nous  ont  appris 
également  qu’ils  possèdent  une  marche  et  un  pronostic  tout 
à  fait  particuliers,  de  sorte  que  leur  étude  a  pour  le  chi¬ 
rurgien  un  très  réel  intérêt. 

Bon  nombre  de  données  fausses  ont  contribué  à  retarder 
jusqu’à  ces  dernières  années  l’étude  du  décollement  trau¬ 
matique  des  épiphyses.  On  partait  de  cette  opinion  inexacte 
pc  c’est  surtout  chez  les  très  jeunes  enfants,  quand  l’épi- 
pByse  est  encore  tout  entière  cartilagineuse,  que  le  décol¬ 
lement  doit  être  observé,  et  l’on  s’efforçait,  par  des  trac¬ 
ions  sur  les  membres  dont  on  mesurait  la  valeur  à  l’aide 
•le  poids,  d’amener  chez  des  fœtus  ou  chez  des  enfants 
uouveau-nés  le  décollement  traumatique  des  épiphyses.  Le 
décollement  des  épiphyses  appartient  surtout  à  la  seconde 
uufance  et  à  l’adolescence,  vers  l’âge  de  douze  à  quinze  ans 

(1)  Rapport  sur  la  troisième  question  mise  à  l’ordre  du  jour  du 

VII®  Congrès  de  l’Association  française  de  chirurgie,  qui  'doit  s’ouvrir 
^  Paris  le  17  octobre  1904. 


par  exemple,  pour  devenir  plus  rare  à  partir  de  cette 
époque,  jusqu’à  la  soudure  complète  des  épipRyses,  c’est- 
à-dire  jusqu'à  la  vingt-cinquième  année. 

Il  est  facile  de  donner  la  raison  de  cette  prédilection 
marquée  du  décollement  épiphysaire  pour  la  seconde  en¬ 
fance  et  pour  l'adolescence.  Il  est  vrai,  en  effet,  que,  chez  le 
fœtus  et  pendant  la  première  enfance,  les  ligaments  et  les 
muscles  n’offrent  qu’une  résistance  peu  considérable; 
d’autre  part,  à  cette  période  de  la  vie,  les  épiphyses,  en¬ 
tièrement  ou  presque  entièrement  cartilagineuses;  présen¬ 
tent  une  souplesse  et  une  élasticité  très  grande,  qui  leur 
permet  de  fuir  devant  la  cause  traumatisante.  Plus  tard,  au 
contraire,  les  épiphyses  sont  représentées  par  une  masse 
osseuse  plus  ou  moins  considérable  séparée  de  la  diaphyse 
par  une  couche  cartilagineuse  assez  mince,  qui  permet  à 
ces  deux  portions  d’un  même  os  de  glisser  l’une  sur  l’autre, 
lorsque  la  force  qui  entre  en  jeu  est  suffisante. 

Une  autre  raison  qui  rend  compte  de  la  fréquence  beau¬ 
coup  plus  grande  des  décollements  épiphysaires  durant  la 
seconde  enfance  et  dans  l’adolescence,  c’est  que  les  petits 
enfants  ne  se  livrent  pas  à  des  efforts  assez  grands,  ne  font 
pas  des  mouvements  assez  violents  pour  produire  le  décol¬ 
lement.  Dans  la  seconde  enfance  et  dans  l’adolescence,  au 
contraire,  les  sujets,  soit  dans  leurs  jeux,  soit  dans  leurs 
travaux  professionnels,  exercent  souvent  des  efforts  assez 
violents  pour  donner  lieu  au  décollement.  Cela  est  vrai 
surtout  des  garçons;  et  cette  circonstance  nous  rend  compte 
de  la  fréquence  beaucoup  plus  grande,  unanimement  con¬ 
statée  par  tous  les  auteurs,  des  décollements  épiphysaires 
dans  le  sexe  masculin. 

Une  autre  raison  qui  a  contribué,  disions-nous,  à  re¬ 
tarder  l’étude  des  décollements  épiphysaires,  c'est  la  mau¬ 
vaise  méthode  employée  pour  arriver  à  les  reproduire  expé¬ 
rimentalement.  On  avait  recours  pour  cela  aux  tractions 
directes;  or  le  périoste,  très  épais  à  cette  époque  de  la  vie, 
constitue  un  manchon  partout  continu  qui  relie  intimement 
l’épiphyse  à  la  diaphyse  ;  il  faudrait  une  force  énorme  pour 
en  triompher.  Aussi,  n’est-ce  pas  par  ce  mécanisme  que  se 
produisent  habituellement  les  décollements  traumatiques 
des  épiphyses,  mais  bien  par  la  torsion.  Une  étiologie  clas¬ 
sique,  banale  même,  quand  il  s’agit  du  décollement  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur,  c’est  la  suivante  :  un  enfant 
est  monté  derrière  une  voituré;  sa  jambe  s’embarrasse, 
entre  les  rayons  d’une  des  roues  ;  la  contracture  muscu¬ 
laire,  la  tension  des  ligaments  convertissent  le  membre  en 
un  levier  rigide,  auquel  la  roue,  continuant  son  mouve- 
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ment,  imprime  une  tension  suffisante  pour  produire  un 
décollement.  C’est  là  un  mécanisme  qu’on  retrouve  à  chaque 
pas  dans  l’étude  du  décollement  épiphysaire  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur.  Ici,  c’est  un  enfant  qui,  en  courant, 
engage  tout  d’un  coup  sa  jambe  dans  uu  trou  profond'. 
Comme  dans  le  cas  précédent,  le  membre  inférieur  est  con¬ 
verti  en  un  levier  rigide  par  la  tension  ligamenteuse  et  par 
la  contracture  musculaire  ;  l’effort  porte  sur  la  région  épi¬ 
physaire,  et  la  projection  du  corps  en  avant  pendant  la 
course  vient  produire  l’arrachement.  Toutefois,  dans  ce 
cas  la  violence  exerça  son  action  dans  un  sens  different  ; 
aussi,  tandis  que,  dans  le  cas  de  l’enfant  dont  la  jambe  est 
engagée  entre  les  rayons  d’une  roue,  le  déplacement  se  fait 
le  plus  souvent  dans  le  sens  latéral  ;  ici,  là  projection  du 
corps  en  avant  entraîne  le  déplacement  de  l’extrémité  dia- 
physaire  en  arrière,  dans  le  creux  poplité,  pendant  que 
l’épiphyse  est  portée  en  avant. 

Au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  le 
décollement  est  produit  le  plus  souvent  par  cause  directe, 
dans  une  chute  sur  le  moignon  de  l’épaule,  par  exemple. 
Ainsi,  nous  avons  pu  voir,  en  1889,  à  l’Hôtel- Dieu,  une 
lilletle  de  douze  ans,  qui,  montée,  elle  aussi,,  derrière  uue 
voiture,  lâcha  prise  subitement  et  tomba  sur  le  moignon 
de  l’épaule,  en  se  faisant  un  décollement  épiphysaire  de 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  droit.  Ici  encore,  la 
torsion  peut  intervenir;  c’est  ainsi  que  M.  Ricard  a  rap¬ 
porté  le  fait  d’un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  dont  le 
bras  avait  été  violemment  tordu  dans  une  rixe,  et  qui  pré¬ 
senta  un  décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus.  Par  la  traction  seule,  on  ne  réussit  pas  à 
produire  le  décollement  de  cette  épiphyse. 

Au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  les 
chocs  directs  peuvent  aussi  intervenir.  Une  des  meilleures 
manières  de  produire  le  décollement  épiphysaire,  comme 
l’a  montré  Farabeuf,  c’est  d’imprimer  un  violent  choc  sur 
la  face  postérieure  de  l’humérus,  l’avant-bras  étant  dans  la 
demi-flexion;  l’extrémité  supérieure  du  radius  vient  alors 
appuyer  d’avant  en  arrière  contre  l’épiphyse  inférieure  de 
l’humérus  dans  les  chutes  sur  le  poignet.  On  a  pu  réussir 
aussi  expérimentalement  en  imprimant  à  l’avant-bras  un 
mouvement  forcé  d’hyperextension.  11  faut,  dans  bon  nom¬ 
bre  de  cas,  faire  intervenir  l’arrachement  ligamenteux. 
Ceci  est  de  toute  évidence,  lorsqu’il  s’agit  du  décollement 
épiphysaire  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  ou  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  tibia.  Enfin,  il  y  a  aussi  une  part 
importante  à  faire  dans  l’étiologie  à  la  contraction  muscu¬ 
laire.  On  a  vu  celle-ci  suffire  à  produire  le  décollement 
épiphysaire  de  l’épitrochlée.  De  même,  en  imprimant  à  la 
hanche  un  brusque  mouvement  de  torsion,  elle  peut  pro¬ 
duire  le  décollement  de  la  tête  fémorale.  J’ai  eu  l’occasion 
de  voir,  dans  ces  dernières  années,  dans  mon  service  de 
l’hôpital  Trousseau,  une  jeune  fille  de  treize  ans,  qui,  dan¬ 
sant  en  rond  avec  ses  compagnes,  sentit  brusquement  un 
craquement  dans  la  hanche  gauche,  et  se  fit,  sans  tomber, 
un  décollement  épiphysaire  de  la  tête  fémorale.  En  sep¬ 
tembre  190i,  me  trouvant  à  Copenhague,  je  vis,  dans  le 
service  de  notre  collègue,  M.  Saxtorph,  la  radiographie 
d’un  cas  du  même  ordre.  11  s’agissait  d’un  jeune  homme 
qui,  descendant  une  rampe  à  califourchon,  s’était  fait  éga¬ 
lement,  sans  tomber,  un  décollement  épiphysaire  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  fémur.  Il  existe  dans  la  science  un 
certain  nombre  d’observations  analogues  dans  lesqueUes 
le  décollement  de  l’épiphyse  supérieure  du  fémur  a  été 


produit  par  la  seule  contraction  musculaire,,  sans  que  les 
malades  aient  fait  de  chute. 

En  résumé,  de  cette  étude  sur  l’étiologie,  nous  pouvons 
conclure  que,  dans- L’immense  majorité  des  cas,  les  décolle- 
ments  épiphysaires  se  produisent  par  causes  indirectes. 
C’est  là  du  reste  la  conclusion  à  laquelle  sont  arrivés  la  plu- 
part  des  auteurs  qui  ont  étudié  la  question.  Seul,  dans  un 
travail  récent.  Oscar  Wolff,  rendant  compte  des  faits  de 
décollements  épiphysaires  observés  par  lui  à  la  clinique  de 
Bardenheuer,  regarde  les  causes  directes  comme  les  plus 
habituelles.  Pour  ma  part,  je  ne  puis  m’empêcher  de  croire 
qu’il  y  a  là  une  opinion  erronée,  soit  que  l’auteur  ait  consi¬ 
déré  comme  décollements  ce  qui  n’était  en  réalité  que  des 
fractures,  soit  qu’il  ait  mal  interprété  le  mécanisme  de 
l’accident. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  s’en  faut  de  beaucoup  que 
tous  les  cas  de  décollements  épiphysaires  soient  compara¬ 
bles  entre  eux  au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 
A  côté  de  faits  dans  lesquels  la  ligne  de  disjonction  suit 
exactementla  direction  du  cartilage  épiphysaire,  il  en  est 
beaucoup  d’autres  où  le  traumatisme,  en  même  temps  qu’il 
a  réalisé  la  disjonction  de  la  diaphyse  et  de  l’épiphyse,  a 
détaché  des  fragments  osseux  plus  ou  moins  nombreux, 
plus  ou  moins  importants.  C’est  cette  disposition  qui  a  servi 
à  établir  les  classifications,  comme  celles  de  Foucher,  dans 
lesquelles  les  différents  décollements  épiphysaires  sont  rangés 
en  plusieurs  groupes  suivant  qu’ils  existent  seuls,  ou  quils 
sont  compliqués  de  fractures.  C’est  aussi  cette  circonstance 
que  l’on  a  invoquée  pour  nier  l’existence  indépendante  des 
décollements  épiphysaires.  Peu  importe,  disait-on  dans 
cette  manière  de  voir,  qu’il  y  ait  disjonction  du  cartilage 
épiphysaire  dans  une  certaine  étendue  puisqu’il  y  a  tou¬ 
jours  en  même  temps  fracture;  en  réalité  les  décollements 
épiphysaires  constituent  seulement  une  variété  spéciale  de 
fractures.  Ce  raisonnement  ne  saurait  tenir  devant  les  cas 
dans  lesquels  la  solution  de  continuité  suit  presque  partout 
régulièrement  la  ligne  de  jonction  de  la  diaphyse  à  1  épi¬ 
physe,  et  où  il  y  a  seulement  une  petite  fracture  surajoutée. 
Ce  dernier  trait  n’est  qu’un  incident,  un  épiphénomène,  qui 
ne  saurait  suffire  à  enlever  à  cette  variété  de  traumatisme 
son  individualité  propre. 

On  s’est  encore  placé  à  un  autre  point  de  vue  pour  nier  la 
réalité  des  décollements  épiphysaires  ;  on  a  fait  intervenir  le 
résultat  de  l’examen  histologique.  C’est  surtout  M.  Gour- 
tillet  (1),  dans  sa  thèse,  qui  s’est  fait  le  défenseur  de  cette 
manière  de  voir.  D’après  lui,  il  n’y  a  pas  de  décollements 
épiphysaires  à  proprement  parler;  ce  ne  sont  que  des  frac¬ 
tures.  En  effet,  dit-il,  dans  les  cas  où  il  a  pu  réaliser  le  décol¬ 
lement  chez  les  nouveau-nés,  il  a  vu  que  la  surface  de  sépa 
ration  ne  porte  pas  au  niveau  du  cartilage  lui-même,  mais 
qu’il  reste  toujours,  adhérent  à  la  surface  du  cartilage,  une 
mince  couche  dé  tissu  qui  n’est  pas  encore  de  l’os,  mais  qui 
n?est  plus  du  cartilage,  puisqu’il  est  envahi  les  vais¬ 
seaux,  et  qu’à  la  surface  de  ses  travées  s'est  déposée  ^ 
la  substance  osseuse  fondamentale.  On  voit  qu  ici  1  au  e 
fait  allusion  à  la  couche  dite  ostéoïde.  Plus  tard,  d’après  lu  , 
à  partir  de  Fâge  d’un  an,  par  exemple,  la  solution  de  con 
nuité  est  encore  plus  éloignée  du  cartilage  ;  elle  passe 
plein  tissu  osseux. 

(1)  CoüRTiLLET.  Du  décollement  trazimatique  des  épiphyses,  Tli-  ^ 
doct.,  Lyoii,  juillet  1891. 
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On  ne  saurait  admettre  une  pareille  manière  de  voir. 
Sans  doute,  il  est  bien  vrai  que,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  le  cartilage  de  conjugaison  reste  tout  entier  adhé¬ 
rent  à  l’épiphyse.  Là-dessus,  tous  les  expérimentateurs  sont 
d’accord;  l’examen  des  pièces  anatomo-pathologiques  four¬ 
nies  par  la  clinique  conduit  au  même  résultat,  et  le  fait 
avait  été  depuis  longtemps  déjà  indiqué  par  Broca.  Mais, 
pour  être  la  règle,  la  disposition  que  nous  signalons  en  ce 
moment  n’est  pas  constante.  Il  est  en  effet  des  cas  dans  les¬ 
quels  la  solution  de  continuité  passe  au  milieu  même  de  la 
substance  cartilagineuse,  laissant  une  partie  de  celle-ci 
adhérente  à  l’épiphyse,  l’autre  à  la  diaphyse.  Peu  importe, 
du  reste;  et  ce  fait  que  la  disjonction  a  suivi  exactement  le 
trait  d’union  de  la  diaphyse  avec  l’épiphyse  suffit  à  caracté¬ 
riser  à  nos  yeux  le  décollement  épiphysaire,  quels  que 
soient  d’ailleurs  les  résultats,  variables  suivant  les  cas,  qui 

sont  fournis  par  l’examen  histologique. 

Un  point  qui  mérite  d’êire  particulièrement  étudié,  cest 
celui  des  lésions  périostiques.  Telle  est  l’adhérence  intime  du 
périoste  avec  le  cartilage  épiphysaire  qu’il  est  bien  rare  de 
voir  le  manchon  périostique  demeurer  intact  en  cas  de 
décollement  de  l’épiphyse.  Cela  n’arrive  guère  que  dans  les 
décollements  incomplets,  dans  ces  lésions  auxquelles 
M.  Ollier  a  donné  le  nom  d’entorses  épiphysaires.  Mais 
pourpeu  que  le  décollement  soit  complet,  on  voit  se  pro¬ 
duire  un  décollement  périostique  souvent  fort  étendu,  et 
qui  se  fait  du  côté  de  la  diaphyse,  le  lambeau  décollé  demeu¬ 
rant  en  continuité  avec  l’épiphyse.  C’est  à  la  faveur  de  ces 
larges  décollements  périostiques  que  se  produisent  les 
déplacements;  c’est  là  un  point  sur  lequel  a  très  justement 
insisté  Salmon  dans  son  travail  sur  le  décollement  trauma¬ 
tique  des  épiphyses.  Ce  large  décollement  du  périoste  n’est 
pas  sans  présenter  une  grande  importance  ;  il  donne  au 
foyer  traumatique  une  étendue  considérable  ;  il  favorise  la 
production  des  déplacements;  enfin,  comme  nous  le  ver¬ 
rons,  dans  certains  cas,  la  bandelette  périostique  rétractée, 
qui  réunit  entre  eux  les  deux  fragments  osseux,  peut  con¬ 
stituer  un  obstacle  à  la  réduction. 

De  la  fréquence  du  décollement  sur  les  diverses  épiphyses. 
—  Il  n’est  pas  une  seule  épiphyse  qui  ne  puisse  être  soumise 
au  décollement.  Si  l’on  consulte  l’ouvrage  de  Poland,  on 
voit  que  les  épiphyses  de  la  colonne  vertébrale,  celles  de 
l’omoplate  et  du  bassin,  celle  des  petits  os  de  la  main  et  du 
pied,  peuvent  être  le  siège  de  décollements  traumatiques. 
Mais,  parmi  ces  décollements,  il  en  est  qui  doivent  être 
regardés  comme  tout  à  fait  exceptionnels.  De  ce  nombre  est 
le  décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  interne  de  la  cla¬ 
vicule,  dont  M.  Verchère  a  publié  un  curieux  exemple  (1). 

De  tels  faits  sont  tout  à  fait  exceptionnels,  et,  dans  la 
plupart  des  cas,  ce  sont  les  grandes  articulations  des  mem¬ 
bres  qui  sont  le  siège  de  décollements  épiphysaires. 

Jetter(2),  analysant  les  faits  qui  se  sont  présentés  pen¬ 
dant  dix  ans  à  la  clinique  de  Tübingen,  classe  les  décolle¬ 
ments  épiphysaires  dans  l'ordre  suivant:  1°  1  épiphyse  supé¬ 
rieure  de  l’humérus;  2“  l’épiphyse  inférieure  du  radius; 
5°  l’épiphyse  inférieure  du  fémur. 


(1)  Vkrohère.  Décollement  épiphysaire  de  l'extrémité  interne  de  la 
clavicule,  BuU.  de  la  Soc.  anal.,  2  juillet  1886,  p.  484. 

(2)  Jetter.  Ueber  die  traumatischen  Epiphysen  Lôsungea  and  o 
JEnde  des  Humérus,  Beitràge  zut  klin  Chir.,  IX  Band,  Heft  3,  p.  361, 


D’après  les  nombreux  faits  qu’il  a  pu  rassembler,  Poland 

classe  les  décollements  épiphysaires  de  la  façon  suivante  : 

1»  En  première  ligne  l’extrémité  inférieure  du  fémur  ; 

2o  L’extrémité  inférieure  du  radius; 

3“  L’extrémité  supérieure  de  l’humérus  ; 

4°  L’extrémité  inférieure  de  l’humérus; 

3°  L’extrémité  inférieure  du  tibia; 

6“  L’extrémité  supérieure  du  tibia. 

Dans  une  statistique  récente,  basée  sur  les  faits  observés 
par  lui  à  la  clinique  de  Bardenheuer  (de  Cologne),  Oscar 
Wolff  classe  les  décollements  épiphysaires  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  en  première  ligne  vient  le  coude  avec  15  décolle¬ 
ments;  puis  l’épiphyse  inférieure  du  tibia  avec  7  cas;  1  épi¬ 
physe  supérieure  de  l’humérus  et  l’épiphyse  inférieure  du 
radius  qui  en  comportent  chacune  5  (i). 

Sans  vouloir  prolonger  cette  discussion,  il  nous  paraît 
légitime  d’admettre  que  l’épiphyse  inférieure  du  fémur, 
l’épiphyse  inférieure  du  radius,  l’épiphyse  supérieure  de 
l’humérus  sont  celles  qui  sont  le  plus  souvent  atteintes  de 
décollement. 


Étude  clinique.  —  C’est  surtout  l’âge  des  malades  et  le 
siège  de  la  lésion  au  voisinage  intime  d’une  articulatoin  qui 
feront  penser  à  la  possibilité  d’un  décollement  épiphysaire. 
Il  y  a  en  général  une  mobilité  anormale  extrêmement  pro¬ 
noncée,  et,  en  étudiant  le  point  qui  est  le  centre  de  ces 
mouvements,  on  arrive  à  se  convaincre  qu’il  ne  correspond 
pas  exactement  à  l’interligne  articulaire,  mais  immédiate¬ 
ment  au-dessus  ou  au-dessous,  ce  qui  permet  de  faire  le 
diagnostic  avec  une  luxation,  D’autre  part,  lorsqu’on  peut 
mettre  les  fragments  en  contact  et  les  faire  frotter  1  un  sur 
l’autre,  on  obtient  une  crépitation  fine,  égale,  qui  se  rap¬ 
proche  beaucoup  plus  du  frottement  articulaire  que  de  la 
crépitation  rude,  inégale  et  grossière  des  fractures. 

L’articulation  voisine  participe  souvent  aux  lésions.  Elle 
peut  être  le  siège  d’un  épanchement  sanguin,  qui  donne 
naissance  à  du  gonflement  immédiat,  et,  plus  tard,  à  de  la 
raideur  articulaire.  Enfin,  et  surtout,  ce  qui  importe  le  plus 
en  clinique,  c’est  que  certains  décollements  existent  sans 
déplacement,  tandis  que  d’autres  s’accompagnent  de  depla- 
ceLnts  plus  ou  moins,  considérables  qui  peuvent  opposer 
des  difficultés  plus  ou  moins  grandes  à  la  réducUon,  ou 
même,  demeurant  tout  à  fait  irréductibles,  nécessiter  des 

opérations  sanglantes. 

Au  déplacement  peuvent  se  joindre  les  complications  les 
plus  graves.  Ainsi,  il  peut  y  avoir  de  larges  déchirures  de  la 
peau,  mettant  le  foyer  traumatique  en  communication  avec 
Fair  extérieur.  Les  vaisseaux  et  nerfs  principaux  du  mem¬ 
bre  peuvent  être  intéressés,  au  point  d’occasionner  le  spha- 
cèle  du  membre  et  de  rendre  nécessaire  l’amputation.  Ces 
altérations  vasculaires  et  nerveuses  se  produisent  par  deux 
mécanismes  :  ou  bien  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ont  été  rom¬ 
pus  au  moment  même  de  l’accident,  auquel  cas  il  se  produit 
une  hémorragie  redoutable;  ou  bien,  le  déplacement  épiphy¬ 
saire  n’étant  pas  réduit,  les  vaisseaux  sont  comprimes  d  une 
façon  permanente,  leur  calibre  est  effacé,  des  coagulations 
se  forment  dans  leur  intérieur  et  il  en  résulte  un  sphacele 
ultérieur  du  membre. 

Ces  diverses  complications  se  montrent  avec  une  fré- 


(1)  Oscar  WOLVF.  Ueber  traumatische  Epiphysenlosungen,  Denis. 
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quence  variable'  au  niveau  dès  différentes  épiphysesi  Aussi 
chaque  variété  de  décollement  a-t-ellè  pour  ainsi  dire  une 
physionomie  propre,  et  l’on  ne  saurait  avoir  une  bonne  idée 
de  l’ensemble  de  la  question  si  l’on  examinait  les  caractères 
spéciaux  que  présente  chacun  des  décollements  épiphysai- 
res  en  particulier. 

Étude  des  principales  variétés  de  décollements  épiphy- 
saires  en  particulier.  —  1°  Extrémité  inférieure  du  fémur. 
—  Tant  par  sa  fréquence  que  par  la  gravité  des  accidents 
auxquels  il  peut  donner  lieu,  lè' décollement  épiphysaire  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur  est'un  de  ceux  qui  méritent 
le  plus  d’attirer  l’attention  des  chirurgiens.  11  se  produit  le 
plus  souvent  par  cause  indirecte.  On  retrouve  ici  les  deux 
mécanismes  que  nous  avons  déjà  signalés.  Dans  un  premier 
cas,  c’est  un  enfant  qui,  en  courant,  engage  profondément 
sa  jambe  dans  un  trou  jusqu’au-dessus  des  condyles  du 
fémur.  La  tension  des  ligaments  et'  la  contracture  muscu¬ 
laire  transforment  le  membre  en  un  levier  rigide,  tandis  que 
le  poids  du  corps  projeté  en  avant  pendant  la  course  vient 
arracher  la  diaphyse  à  son  point  de  jonction  avec  l’épiphyse 
inférieure  du  fémur.  A  ce  mode  de  décollement  répond  le 
cas  de  Gourai,  rapporté  dans  sa  thèse  par  Roux  (de  Brigno- 
les).  Dans  le  second  groupe  de  faits,  absolument  classique, 
il  s’agit  de  l’enfant  qui,  monté  derrière  une  voiture,  a  la 
jambe  prise  entre  les  rayons  de  la  roue,  au  moment  où  il 
cherche  à  descendre.  Dans  son  mouvement  de  rotation,  la 
rouedmprime  au  membre  une  torsion  qui  décolle  d’épiphyse 
inférieure  du  fémur. 

On  comprend  que  l’entrée  enjeu  de  forces  aussi  puissantes 
n’ait  pas  lieu  sans  entraîner  des  déplacements  souvent  con¬ 
sidérables.  Mais,  suivant  le  mécanisme  par  lequel  se  sera 
produit  le  décollement,  le  sens  du  déplacement  sera  diffé¬ 
rent.  Dans  le  cas  de  l’enfant  qui  tombe  en  courant,  tandis 
que  son  membre  est  profondément  enfoncé  dans  un  trou, 
c’est  l’hyperextension  qui  intervient;  l’extrémité  diaphy- 
saire  est  portée  en  arrière,  tandis  que  l’épiphyse  etla  jambe 
en  totalité  sont  portées  en  avant.  Au  contraire,  s’agit-il 
d’un  membre  pris  entre  les  rayons  d’une  roue,  et  qui  a  subi 
un  violent  mouvement  de  torsion,  on  comprend  que,  le  plus 
souvent,  le  déplacement  se  fera  dans  le  sens  latéral. 

Outre  cette  tendance  au  déplacement,  le  décollement  épi¬ 
physaire  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  peut  encore 
être  accompagnée  par  les  complicalions  les  plus  graves.  Ge 
sont  tout  d’abord  de  larges  déchirures  de  la  peau  mettant  le 
foyer  traumatique  en  communication  avec  l’air  extérieur, 
et  surtout  des  lésions  graves  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
conduisant  à  la  gangrène  et  à  l’amputation.  Ces  complica¬ 
tions  vasculaires  et  nerveuses  se  produisent  dans  deux  con¬ 
ditions  très  différentes.  Dans  certains  cas,  elles  se  montrent 
à  la  longue  comme  conséquence  de  la  compression  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  par  un  des  fragments  déplacés.  Le 
fragment  diaphysaire  se  portant  du  côté  du  creux  poplité 
soulève  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  et  les  tend  comme  des 
cordes  sur  le  chevalet  d’un  violon;  de  là,  oblitération  des 
vaisseaux  et  gangrène.  C’est  ce  qui  se  produisit  dans  le  cas 
de  Coural,  où  l’amputation  dut  être  faite  au  vingt-quatrième 
jour.  Dans  d’autres  cas,  la  déchirure  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  a  lieu  au  moment  même  de  l’accident.  Coïncidant  avec 
une  large  déchirure  cutanée,  cette  rupture  des  vaisseaux 
et-  des  nerfs  principaux  du  membre  rend  nécessaire  l’am¬ 
putation  immédiate.  Cestce  qui  s’est  produit  dans  un  autre 
cas  de  mon  service,  où  l’amputation  immédiate  dut  être 


pratiquée.  Ge  fait  nous  a  fourni  l’occasion  de  recueillir- une 
pièce  des  plus  intéressantes.  On  y  voit  qu'à  part  un  petit 
fragment  osseux  triangulaire  resté  adhérent  à  l’épiphyse  à 
son  côté  interne,  la  solution  de  continuité  a  suivi  exactement 
la  ligne  diaphyso-épiphysaire.  Comme  à  l'ordinaire,  le  carti¬ 
lage  est  resté  tout  entier  adhérent  à  Tépiphyse.  Mais,  ee 
qui  est  le  plus  frappant,  c’est  un  décollement  très  étendüdü 
périoste.  Dépouillée  sur  une  très  grande  hauteur  de  son 
périoste,  l’extrémité  diaphysaire  du  fémur  semble  un  os 
préparé  par  macération.  Resté  adhérent  à  l’épiphyse,  le 
périoste  forme  au  contraire  un  long  manchon  qui,  s’inter¬ 
posant  entre  l’épiphyse  et  la  diaphyse,  peut  porter  obstacle 
à  la  réduction,  ou  du  moins -rendre  très  difficile  la  coapta¬ 
tion. 

Le  chevauchement  des  fragments  avec  rotation  de  Tépii- 
physe  sur  l’extrémité  diaphysaire,  la  boutonnière  formée 
par  les  parties  molles  rétractées,  la  manchette  périostique 
venant  s’interposer  entre  les  extrémités  osseuses,  sont 
autant  de  circonstances  qui  peuvent  rendre  très  difficile  la 
réduction.  Pour  y  réussir,  Mayo  Robson  (1)  a  conseillé 
d’avoir  recours  à  la  flexion  du  genou.  Dans  un  cas  person¬ 
nel,  il  a  procédé  de  la  façon  suivante  :  Le  malade  étant 
anesthésié,  le  membre  fut  porté  dans  la  flexion  complète 
par  un  aide,  tandis  qu’un  autre  aide  entourait  avec  ses  mains 
l’extrémité  inférieure  du  fémur,  et  la  portait  en  avant. 
L’épiphyse  fut  alors  ramenée  de  force  dans  sa  position,  et  le 
membre  fut  étendu.  Une  première  tentative  échoua,  mais  la 
seconde  réussit  complètement.  Le  membre  reprit  immédia¬ 
tement  sa  longueur  normale,  les  pulsations  reparurent  dans 
les  artères  tibiales,  les  veines  se  vidèrent,  la  sensibilité  se 
rétablit  en  quelques  heures.  Le  malade  guérit  en  conser¬ 
vant  l’intégrité  des  fonctions  du  membre. 

Plus  récemment,  Hutchinson  etBarnard(2)  ont  également 
conseillé  d’employer  la  flexion.  Le  malade  étant  endormi, 
un  aide  opère  une  forte  traction  sur  le  tibia,  pendant  que 
l’opérateur  refoule  en  bas  l’épiphyse,  en  fléchissant  pro¬ 
gressivement  et  complètement  le  genou.  Sitôt  la  réduction 
obtenue,  le  membre  est  immobilisé  dans  la  flexion  forcée, 
le  talon  étant  au  contact  des  fesses,  pendant  quinze  jours 
environ.  Grâce  à  cette  position,  le  tendon  du  triceps,  tendu 
au-devant  des  fragments,  les  maintient  dans  une  coaptation 
parfaite. 

Dans  les  cas  où  les  manœuvres  de  réduction  par  la  flexion 
avec  impulsion  des  fragments  ont  échoué,  on  peut  tenter  le 
débridement  de  la  boutonnière  formée  par  les  parties  molles. 
Enfin,  si  ce  moyen  ne  conduit  pas  au  résultat  voulu,  on  a 
comme  dernière  ressource  la  résection  du  fragment  diaphy¬ 
saire.  C’est  à  cette  résection  qu’a  eu  recours  M.  Delens  (3) 
dans  le  fait  qui  lui  est  personnel.  Il  est  particulièrement 
intéressant  en  ce  que  M.  Delens  a  pu  suivre  son  malade,  et 

constater,  au  bout  de  dix  ans,  que  le  raccourcissement  attei¬ 
gnait  9  centimètres  et  demi.  Du  reste,  le  membre  était  par¬ 
faitement  solide  et  avait  conservé  son  entière  mobilité. 

Dans  les  cas  où  la  consolidation  s’est  faite  sans  qu’on  ait 
obtenu  la  réduction,  il  en  résulte  nécessairement  une  diffor¬ 
mité  plus  ou  moins  considérable. 


(1)  Mayo  Robson.  Séparation  of  the  lo-ver  epiphysis  of  the  fémur, 
Ann.  of  surg.,  févr.  1889. 

(2)  H-dtchinson  et  Barnard.  On  an  improved  method  of  treamen 

the  lo-wer  epiphysis-  of  the  fémur,  Med.  chir.  transacl.  of-  the  roya 
med.  and  surg.  Soe.,  1899,  vol.  LXXXll,  p.  77.  ... 

(3)  Delens.  Les  décollements  traumatiques  do  l’épiphyse  inférieure 
fémur,  Arch.  gén.  de  me'd.,  mars  et  avril  1884,  p.  272  et  426. 
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2"  Extrémité  supérieure  de  l’humérus.  —  Le  décollement 
épjphysaire  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  a  ceci  de 
comniun  avec  celui  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  que 
souvent  il  donne  naissance  à  -des  déplacements  considé¬ 
rables  et  dont  la  réduction  présente  les  plus  grandes  difFi- 
eultés.  Ce  déplacement  se  fait  presque  toujours  dans  le 
même  sens,  c’est-à-dire  que  l’extrémité  supérieure  de  la 
diaphyse  se  porte  en  haut,  en  avant  et  en  dedans,  venant 
faire  au-dessous  de  l’apophyse  coracoïde  une  saillie  quel¬ 
quefois  appréciable  à  la  vue  au-dessous  des  téguments.  On 
comprend  qu’une  semblable  saillie,  vu  sa  forme  élargie, 
soit  souvent  prise  pour  la  tête  humérale  luxée.  Il  se  passe 
ici  ce  que  nous  voyons  si  souvent  au  niveau  du  coude,  où  les 
décollements  épiphysaires  et  les  fractures  sus-condyliennes 
en  imposentpour  des  luxations  du  coude  en  arrière.  L’erreur 
en  elle-même  m’aurait  que  peu  d’importance,  si  elle  n’en¬ 
traînait  malheureusement  une  conclusion  fausse  au  point  de 
vue  du  traitement.  Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  le  mé¬ 
decin,  croyant  avoir  affaire  à  une  luxation,  se  contente 
diexercer  des  tractions;  puis,  pensant  avoir  réduit,  il  place 
le  membre  dans  une  écharpe;  et,  quand,  au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines,  le  bandage  est  enlevé,  on  est  tout  supris  de 
constater  une  difformité  qui,  le  plus  souvent,  ne  cédera  qu’à 
une  intervention  sanglante.  Toutefois,  un  examen  attentif 
du  malade  permettra  de  différencier  la  luxation  du  décolle¬ 
ment  épiphysaire.  Dans  la  luxation,  en  effet,  la  saillie  anor¬ 
male  répondant  à  la  tête  humérale  déplacée  est  beaucoup 
plus  volumineuse,  beaucoup  plus  régulièrement  arrondie 
que  celle  constituée  par  l’extrémité  diaphysaire  dans  le 
décollement.  En  outre,  il  existe  au-dessous  de  l’acromion 
un  vide  répondant  à  la  cavité  glénoïde  déshabitée,  tandis 
que,  dans  le  décollement  épiphysaire,  la  calotte  sphérique 
représentée  par  la  tête  restant  en  contact  avec  la  cavité 
glénoïde,  il  n’existe  pas,  au  côté  externe  du  membre,  une 
dépression  aussi  marquée.  On  peut  ajouter  que,  dans  le 
décollement,  la  mobilité  que  possède  l’extrémité  diaphy¬ 
saire  est  tout  à  fait  exagérée,  tandis  que,  dans  la  luxation, 
la  tête  est  puissamment  fixée  dans  sa  position  anormale  par 
la  contracture  musculaire.  Gette  mobilité  exagérée  était 
excessivement  frappante  chez  une  petite  fille  de  onze  ans 
que  j’ai  observée  autrefois  à  l’Hôtel-Dieu,  et  dont  j  ai  rap¬ 
porté  l’histoire  dans  mes  Leçons  cliniques.  Enfin,  à  toufes  les 
considérations  que  nous  venons  de  faire  valoir  pour  établir 
le  diagnostic  entre  les  luxations  et  les  décollements  épiphy¬ 
saires  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  il  en  est  une 
qu’il  faut  joindre,  à  savoir  que  les  luxations  traumatiques 
de  l’épaule  n’existent  pas  dans  l’enfance;  pour  ma  part,  je 
n’en  ai  jamais  rencontré.  Elles  sont  remplacées  à  cet  âge 
par  les  décollements  épiphysaires  ou  les  fractures  de  f  ex¬ 
trémité  supérieure  de  la  diaphyse. 

JGe  qui,  nous  l’avons  déjà  dit,  donne  à  l’étude  des  décolle¬ 
ments  épiphysaires  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus 
un  grand  intérêt,  c’est  la  difficulté  que  présente  souvent  en 
pareil  cas  la  réduction.  Les  éléments  qui  entrent  en  ligne  de 
compte  dans  cette  difficulté  de  la  réduction  sont  nombreux 
et  d’ordres  divers.  Tout  d’abord,  il  faut  faire  intervenir 
l’intensité  même  du  déplacement,  et  la  difficulté  que  1  on  a 
pour  agir  sur  la  calotte  sphérique  représentée  par  la  tête, 
profondément  cachée  dans  la  cavité  glénoïde,  et  fuyant  sous 
le  doigt.  Un  autre  obstacle  est  représenté  par  la  boutonnière 
musculaire  et  aponévrotique  qu’a  franchie  rextrémité  dia¬ 
physaire  de  l’humérus  pour  devenir  sous-cutanée;  cette 
boutonnière  étrangle  le  corps  de  l’os  au-dessous  de  sa  partie 


élargie,  et  ne  lui  permet  plus  de  franchir  les  parties  molles 
pour  se  remettre  en  contact  avec  l’épiphyse.  Enfin,  la  ban¬ 
delette  périostique  interposée  entre  les  fragments  repré¬ 
sente  encore  un  obstacle  à  la  réduction. 

Le  meilleur  procédé  de  réduction  me  paraît  être  celui  qui 
consiste  à  porter  le  membre  dans  l’élévation  combinée  à 
l’abduction,  en  même  temps  qu’un  aide  exerce  des  tractions 
progressives  sur  le  bras.  Par  ce  procédé,  on  arrive  à  abais¬ 
ser  suffisamment  l’extrémité  supérieure  de  la  diaphyse  pour 
la  mettre  en  contact  avec  la  surface  épiphysaire.  Si,  malgré 
des  tentatives  bien  dirigées  et  suffisamment  prolongées,  on 
ne  réussit  pas  à  réduire,  le  mieux  est  de  pratiquer,  à  la 
partie  supérieure  et  interne  du  membre,  une  incision  qui 
permette  de  débrider  la  boutonnière  formée  par  les  parties 
molles,  s’opposant  au  passage  en  retour  de  l’extrémité  dia¬ 
physaire.  Il  y  a  longtemps  déjà,  Helferich  (1)  a  cité  un  cas 
dans  lequel  il  a  dû  adopter  cette  pratique.  Mais  il  peut  arri¬ 
ver  que  l’incision  portant  sur  les  parties  molles  se  montre 
insuffisante.  Force  est,  en  pareil  cas,  de  réséquer  une  partie, 
de  l’extrémité  diaphysaire,  comme  nous  l’avons  noté  déjà,  à 
propos  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  C’est  ce  que  dut 
faire  Esmarch  (2)  dans  un  cas  de  décollement  compliqué  de 
plaie;  il  pratiqua  la  résection  de  l’extrémité  supérieure  de 
la  diaphyse  qui  faisait  issue  à  travers  les  téguments.  Cette 
même  conduite  dut  être  employée  par  notre  collègue, 
M.  Walther  (3). 

Cette  même  résection  de  l’extrémité  diaphysaire  peut 
devenir  nécessaire  en  présence  d’une  consolidation  vicieuse. 
Bruns  (4)  y  a  eu  recours  dans  deux  cas  ;  il  pratiqua  l’ostéo¬ 
tomie  et  la  résection  d’un  centimètre  de  la  diaphyse.  La 
réduction  fut  facile  dans  l’un  des  cas;  dans  l’autre,  elle  fut 
facilitée  par  une  adduction  telle  que  la  main  du  côté  malade 
reposât  sur  l’épaule  du  côté  sain.  Dans  un  cas  du  même 
ordre,  notre  collègue  M.  Lejars  dut  faire  sauter  avec  le 
ciseau  et  le  maillet  le  cal  déjà  solide,  et  pratiquer  sur  une 
hauteur  de  2  centimètres  environ  la  résection  de  l’extrémité 
diaphysaire  (S).  Au  contraire,  dans  un  second  cas  de  sa 
pratique,  où  if  s’agissait  d’une  consolidation  vicieuse, 
M.  Walther  a  pu  se  contenter  de  réséquer  la  portion  sail¬ 
lante  du  cal  et  obtenir  un  résultat.  Il  y  a  donc  là  une  série 
de  moyens  qui  s’offrent  aux  chirurgiens,  et  qui,  depuis  le 
plus  simple  débridement  de  la  boutonnière  formée  par  les 
parties  molles,  jusqu’à  la  résection  exubérante  du  cal,  et  la 
résection  transversale  de  la  diaphyse,  leur  permettront, 
suivant  les  indications  particulières  de  chacun  des  cas,  d’ob¬ 
tenir  des  résultats  avantageux. 

3“  Extrémité  inférieure  du  radius.  — Avec  ceux  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  fémur  et  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus,  les  décollements  épiphysaires  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius  constituent  l’une  des  variétés  les  plus 
fréquentes  de  ce  genre  de  traumatisme.  Ce  sont  eux  qui  ont 
été,  devant  la  Société  de  chirurgie,  le  point  de  départ  de  la 
discussion  dans  laquelle  Marjolin  et  Chassaignac  ont  sou- 


(1)  Helferich.  Zur  Behandlung  der  traumatisolienEidipliyseiitrennung 
am  oberen  Humerusende  nebst  Bemerkungen  iiber  die  Tecbnik  der 
aneinander  Befestigung  zweier  Knochen,  Munch.  med.  Wochens.,  1887, 
n”  40. 

(2)  BsmiSlroh.  Arch.  f.  Min.  Chir.,  1863,  Band  IV,  §  585. 

(3)  Walther.  Revue  d'orthop..  1897,  p.  39. 

(4)  Bruns.  Centralbl.  f.  Chir.,  1884,  277. 

(5)  Lejars.  Leçons  de  chirurgie,  Paris,  1884,  et  Revue  de  c&V.,  Paris 
1894,  p.  636. 
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tenu,  bien  à  tort,  l’excessive  rareté  des  décollements  épi- 
physaires.  Dans  la  séance  du  29  novembre  186S,  Dolbeau 
présenta,  au  nom  de  M.  Leroux  (de  Versailles),  un  double 
décollement  épiphysaire  du  radius  provenant  d’un  jeune 
garçon  de  treize  ans,  qui,  en  tombant  du  second  étage, 
s’était  fait  en  même  temps  une  fracture  du  crâne  à  laquelle 
il  avait  succombé.  Des  deux  côtés,  le  décollement  épiphy¬ 
saire  du  radius  s’accompagne  d’une  déchirure  de  l’aponé¬ 
vrose  à  travers  laquelle  a  passé  l’extrémité  du  fragment  dia- 
physaire  pour  devenir  sous-cutanée  ;  à  gauche,  il  existe  en 
outre  une  fracture  antéro-postérieure  de  l’épiphyse  avec 
communication  dans  l’articulation.  Il  y  avait  en  même  temps 
un  décollement  presque  complet  de  l’épiphyse  inférieure 
du  cubitus. 

A  ce  propos,  Richet  rappelle  un  cas  du  service  de  Denon- 
villiers  à  l’hôpital  Saint-Louis,  où  il  y  avait  saillie  du  frag¬ 
ment  diaphysaire  à  travers  la  plaie;  la  réduction  n’ayant  pu 
être  obtenue,  on  dut  faire  la  résection  de  ce  fragment. 

Le  décollement  se  produit  le  plus  souvent  par  un  mouve¬ 
ment  de  flexion  ou  d’extension  forcée  associé  parfois  à  un 
mouvement  de  torsion.  M.  Joüon  (1)  en  cite  dans  son  mé¬ 
moire  un  exemple  intéressant  chez  une  jeune  fille  de  qua¬ 
torze  ans  qui,  faisant  une  chute  dans  un  escalier,  eut  le 
poignet  droit  pris  entre  deux  barreaux  de  la  rampe  et  forte¬ 
ment  tordu.  La  radiographie  démontra  un  décollement  épi¬ 
physaire,  avec  léger  déplacement  de  l’épiphyse  en  dehors. 
Du  reste,  le  décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  se  produit  dans  deux  circonstances  très 
différentes  ;  ou  bien  il  s’accompagne  d’un  déplacement  très 
considérable,  auquel  cas  il  peut  y  avoir  même  issue  de  l’ex¬ 
trémité  diaphysaire  à  travers  la  peau  ;  ou  bien  il  existe  en 
l’absence  de  tout  déplacement.  Dans  le  premier  cas,  le 
diagnostic  ne  saurait  présenter  de  difficultés  sérieuses;  le 
déplacement  se  fait  dans  le  même  sens  que  dans  les  frac¬ 
tures  classiques  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  c’est-à- 
dire  que  l’extrémité  libre  du  fragment  diaphysaire  fait 
saillie  en  avant,  tandis  que  la  surface  articulaire  de  l’épi¬ 
physe  et  le  carpe  sont  portés  en  arriére.  Au  contraire,  dans 
les  cas  où  le  décollement  existe,  en  l’absence  de  tout  dépla¬ 
cement,  le  diagnostic  présente  une  difficulté  réelle.  La  dou¬ 
leur  très  voisine  de  l’interligne  articulaire,  le  gonflement 
dans  le  même  point,  l’absence  de  mobilité  anormale  et  de 
crépitation,  peuvent  faire  croire  à  une  simple  entorse.  On 
comprend  qu’il  soit  nécessaire  d’avoir  recours  à  la  radio¬ 
graphie  pour  trancher  la  question.  Encore  est-il  utile  de 
faire  deux  radiographies,  l’une  dans  le  plan  antéro-posté¬ 
rieur,  l’autre  perpendiculaire  à  la  première,  pour  mettre  en 
évidence  un  léger  glissement  de  l’épiphyse.  Aussi  peut-on 
prévoir  que,  plus  l’usage  de  la  radiographie  deviendra 
général,  plus  on  reconnaîtra  la  fréquence  des  décollements 
épiphysaires  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  En  rapport 
avec  cette  fréquence,  il  est  nécessaire  de  signaler  la  rareté 
très  grande  des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius 
chez  les  enfants.  Ce  qu’on  observe  le  plus  souvent  chez  eux, 
c’est  la  fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras  à  quelque  dis¬ 
tance  au-dessus  de  l’articulation;  ou  bien  alors,  il  se  produit 
un  décollement. 

Mais,  dans  ce  dernier  cas,  la  solution  de  continuité  siège 
beaucoup  plus  près  de  l'interligne  articulaire;  en  outre,  il 
n’y  a  pas  pénétration  des  fragments;  pas  d’ascension  de 


l’apophyse  styloïde  radiale  ;  les  deux  apophyses  du  radius 
et  du  cubitus  conservent  leurs  rapports  normaux.  La  radio¬ 
graphie  montre  qu’il  est  fréquent  de  rencontrer,  en  même 
temps  qu’une  disjonction  épiphysaire  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius,  une  fracture  du  cubitus,  portant,  soit  sur 
la  diaphyse  elle-même,  soit  seulement  sur  l’apophyse  sty¬ 
loïde.  Il  est  beaucoup  plus  exceptionnel  de  voir  un  arra¬ 
chement  simultané  des  deux  épiphyses  radiale  et  cubitale 
[Ozenne  (1)]. 

4°  Extrémité  inférieure  de  l’humérus.  —  Le  décollement 
épiphysaire  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  a  donné 
naissance  à  de  nombreuses  discussions.  C’est  avec  juste 
•raison  qu’en  1886,  Farabeuf  est  venu  rappeler  devant  la 
Société  de  chirurgie  les  travaux  antérieurs  de  Smith  (2) 
montrant  que  le  cartilage  de  conjugaison  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus  ne  passait  pas  au-dessus  des  émi¬ 
nences  épitrochléenne  et  épicondylienne,  mais  bien  au- 
dessous  de  ces  mêmes  éminences,  de  sorte  que  l’épitrochlée 
et  l’épicondyle  font  partie  de  la  diaphyse  et  non  de  l’épi¬ 
physe.  C’est  donc  à  tort  qu’on  a  confondu  les  fractures 
sus-condylienne  de  l’humérus  avec  les  décollements  épi¬ 
physaires.  De  très  bonne  heure,  l’ossification  s’avance  vers 
la  partie  interne  ou  throehléenne  sous  la  forme  d’un  éperon 
osseux,  de  sorte  que,  du  côté  interne,  l’épiphyse  est  réduite 
à  très  peu  de  hauteur.  En  dehors,  au  contraire,  l’épiphyse 
possède  une  hauteur  bien  plus  grande,  de  sorte  que,  dans 
son  ensemble,  la  ligne  épiphysaire  présente  une  direction 
oblique  en  bas  et  en  dedans.  On  comprend  que,  dans  ces 
circonstances,  le  décollement  épiphysaire  pur  soit  tout  à 
fait  exceptionnel,  et,  de  fait,  Poland  n’en  compte  que  six 
exemples.  Le  meilleur  moyen  de  le  produire,  d’après  Fara¬ 
beuf,  c’est  d’imprimer  un  choc  sur  la  face  postérieure  de 
l’humérus,  l’avant-bras  étant  dans  la  demi-flexion  et  pre¬ 
nant  point  d’appui  sur  la  paume  de  la  main.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  la  tête  du  radius  vient  butter  violemment  contre 
la  portion  condylienne  de  l’épiphyse,  et  en  provoque  le 
décollement.  Chez  les  très  jeunes  enfants,  avant  l’âge  de 
quatre  ans,  l’épiphyse  étant  tout  entière  cartilagineuse,  on 
on  a  plus  de  chance,  d’après  Farabeuf,  de  voir  se  produire 
le  décollement  vrai.  Encore,  dans  ces  conditions,  le  décol¬ 
lement  épiphysaire  est-il  tout  à  fait  exceptionnel.  Le  frag¬ 
ment  inférieur  se  déplace  en  haut  et  en  arrière,  et  les 
apparences  de  la  lésion  sont  tout  à  fait  celles  de  la  luxation 
du  coude  en  arrière.  Pour  ma  part,  j’ai  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  un  cas  très  net  de  ce  décollement  vérifié  par  la 
radiographie,  cas  publié  dans  son  mémoire  de  la  Revue 
d'orthopédie  par  mon  chef  de  clinique,  M.  Joüon,  en  1902.  Il 
s’agit  d’une  petite  fille  de  seize  mois  ayant  fait  une  chute 
sur  le  coude  gauche.  Chez  elle,  il  y  avait  beaucoup  de  gon¬ 
flement,  une  douleur  très  vive  immédiatement  au-dessus 
de  l’interligne  articulaire;  on  pouvait  imprimer  au  membre 
des  mouvements  anormaux,  accompagnés  d’une  crépitation 
sourde.  La  radiographie  montre  qu’il  n’y  avait  sur  la  dia¬ 
physe  aucune  solution  de  continuité.  La  consolidation  se  fit 
avec  un  cal  un  peu  exubérant,  et  un  certain  degré  de 


cubitus  varus. 

En  résumé,  les  décollements  épiphysaires  vrais  de  1  ex- 


(1)  Ozenne.  Union  m&t.,  4  janv.  1887,  p.  13-15.  •  f*h 

(2)  Smith.  Observations  on  disjunotion  of  the  lower  epiphysis  ® 
humérus,  The  Dublin  Quartei'ly  Journ.  of  med.  Sc.,  fév.  1850,  n"  ■> 
p.  63. 


(1)  Joüon.  Décollement  de  l’épiphyse  inférieure  du  radius.  Revue 
d’orthop.,  1902,  p.  410. 
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trémité  de  l’humérus  doivent  être  considérés  comme  tout  à 
fait  exceptionnels.  Oscar  Wolff  est  le  seul  qui,  dans  le 
relevé  des  faits  observés  par  lui  à  la  clinique  de  Barden- 
heuer,  considère  cette  variété  de  décollements  comme  la 
plus  fréquente.  Il  est  bien  probable  que  cet  auteur  n’a  pas 
toujours  su  éviter  la  confusion  entre  les  décollements  véri¬ 
tables  et  les  fractures. 

En  revanche,  il  est  une  variété  particulière  de  décolle¬ 
ments  qui,  au  niveau  du  coude,  méritent  une  mention  spé¬ 
ciale;  je  veux  parler  des  décollements  épiphysaires  de  l’é¬ 
pitrochlée.  Tandis  que,  d’assez  bonne  heure,  le  point  épi- 
condylien  se  soude  aucondyle  et  à  la  trochlée  pour  constituer 
l’épiphyse  inférieure  de  l’humérus,  l’épitrochlée  reste,  au 
contraire,  isolée  jusqu’à  Tâge  de  dix-sept  ou  dix-huit  ans. 
De  là,  la  possibilité  de  ses  décollements.  Ce  point  a  été  très 
tien  étudié,  dans  son  excellente  thèse,  par  M.  Mouchet(l). 

Il  en  rapporte  22  observations,  et  a  pu  reproduire  expéri¬ 
mentalement  la  lésion,  en  imprimant  à  l’avant-bras  fixé 
dans  l’extension  un  brusque  mouvement  d'abduction.  Ce 
qui  donne  un  intérêt  spécial  à  cette  variété  particulière  de 
décollement,  c’est  la  possibilité  d’une  lésion  du  nerf  cubital. 

S“  Extrémité  supérieure  du  fémur.  —  Avec  l’extrémité 
supérieure  du  fémur,  nous  abordons  un  des  points  les  plus 
intéressants  de  l’histoire  des  décollements  épiphysaires. 
Jusqu’à  l’intervention  de  la  radiographie,  on.  vivait  sur 
cette  donnée,  admise  et  formulée  par  tous  les  auteurs 
classiques,  que  les  traumatismes  de  l’extrémité  supérieure 
du  fémur  sont  d’une  rareté  extrême  chez  les  enfants.  Au¬ 
jourd’hui  nous  savons  que  ces  traumatismes  sont  en  réalité 
beaucoup  moins  exceptionnels  qu’on  ne  l’avait  cru  jus- 
quTci.  Royal  Whitman  (2),  entre  autres,  s’est  attaché  à 
montrer  la  fréquence  relative  des  traumatismes  portant  sur 
l’extrémité  supérieure  du  fémur  chez  les  enfants.  On  y 
rencontre,  soit  des  fractures  du  col,  soit  des  décollements 
épiphysaires.  Dans  quelques  cas,  le  décollement  a  été  pro¬ 
duit  par  une  chute,  un  coup  portant  sur  la  hanche;  mais, 
dans  d’autres,  il  s’est  agi  seulement  d’une  contraction  mus¬ 
culaire  dans  un  effort  pour  éviter  une  chute.  Post  rapporte 
le  cas  d’une  jeune  fille  de  seize  ans  qui,  portant  un  enfant 
sur  le  bras,  fit  un  faux  pas,  sentit  quelque  chose  se  rompre 
dans  sa  hanche,  et  dut  s’appuyer  au  mur.  Le  lendemain,  le 
membre  était  raccourci  d’un  pouce  ;  il  n’y  avait  pas  de  gon¬ 
flement,  mais  une  douleur  légère  à  la  partie  supérieure  de 
la  cuisse;  on  sentait  de  la  crépitation.  La  guérison  fut 
obtenue  avec  un  raccourcissement  d’un  quart  de  pouce 
environ. 

Dans  le  cas  que  j’ai  recueilli,  en  1902,  à  l’hôpital  Trous¬ 
seau,  et  auquel  j’ai  déjà  fait  allusion,  il  s’agissait  d’une 
jeune  fille  de  treize  ans  qui,  le  vendredi  14  février,  dansant 
en  rond  avec  ses  compagnes,  sentit  brusquement  un  cra¬ 
quement  dans  la  hanche  et  cela  sans  faire  de  chute.  Ne 
pouvant  marcher,  elle  fut  transportée  chez  elle.  Le  lende¬ 
main  samedi,  le  médecin  appelé  ne  constata  aucune  lésion, 
et  déclara  que  la  malade  pouvait  recommencer  à  marcher. 
Elle  le  fit  avec  douleur  et  claudication  légère,  du  dimanche 
16  au  jeudi  20;  mais  les  douleurs  l’obligèrent  à  reprendre 


(1)  Mouchbt.  Fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  Th.  de 

(2)  Royal  Whitman.  Further  observations  on  fracture  of  the  neck  of 
lhe  fémur  in  childhood  with  reference  to  its  diagnosis  and  to  its  more 
remcte  results,  Ann.  of  surg.,  1897,  p.  673. 
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le  lit.  Le  médecin,  appelé  de  nouveau  le  vendredi  21,  con¬ 
seilla  l’entrée  à  l’hôpital,  disant  que,  depuis  la  première 
visite,  la  marche  permise  l’avait  amené  au  diagnostic  de 
l’affection.  Quand  nous  vîmes  cette  jeune  fille  le  dimanche 
23  février,  nous  fûmes  immédiatement  frappé  de  l’attitude 
spéciale  du  membre.  Le  membre  inférieur  gauche  est,  en 
effet,  dans  la  flexion  légère,  la  cuisse  fléchie  sur  le  bassin, 
la  jambe  sur  la  cuisse.  Il  y  a  en  même  temps  une  abduction 
peu  prononcée;  mais  la  rotation  en  dehors  est  complète. 
Le  pied  repose  entièrement  par  son  bord  externe  sur  le 
plan  du  lit.  Le  membre  paraît  plus  court  que  celui  du  côté 
opposé,  et  la  mensuration  confirme  cette  impression;  le 
raccourcissement  mesure  2  centimètres.  Si  on  imprime  à 
la  cuisse  des  mouvements  de  rotation  de  dehors  en  dedans, 
en  même  temps  qu’on  pratique  la  palpation  du  pli  de  l’aine, 
on  perçoit  une  crépitation  fine  et  abondante,  qui  se  rap¬ 
proche  beaucoup  plus  des  frottements  articulaires  que  de 
la  crépitation  d’une  fracture.  Ces  mouvements  s’accom¬ 
pagnent  d’une  vive  douleur.  La  radiographie  vint  confirmer 
le  diagnostic  de  décollement  épiphysaire.  Elle  nous  montra 
en  effet  l’épiphyse  constituée  par  la  tête  fémorale  décollée 
sous  forme  d’un  croissant  resté  en  place  dans  la  cavité 
cotyloïde,  tandis  que  le  col  et  le  grand  trochanter  avaient 
subi  un  mouvement  d’ascension;  de  là,  la  déformation  et 
le  raccourcissement  observés. 

Si  j’ai  rapporté  en  détail  cette  observation,  c’est  quelle 
nous  fournit  un  type  bien  net  de  décollement  de  l’épiphyse 
supérieure  du  fémur.  C’est  toujours  ainsi  que  les  choses  se 
passent.  Qu’il  y  ait  eu  chute  ou  simple  contraction  muscu¬ 
laire  dans  un  mouvement  de  torsion  de  la  hanche,  le  ma¬ 
lade  éprouve  une  vive  douleur;  puis,  au  bout  de  quelque 
temps,  les  souffrances  se  calment,  la  marche  redevient 
possible;  et  c’est  peu  à  peu,  à  la  longue,  qu’on  voit  se 
montrer  l’attitude  vicieuse  du  membre  et  le  raccourcisse¬ 
ment.  Cette  attitude  est  absolument  celle  qu’on  rencontre 
dans  la  coxa  vara,  c’est-à-dire  l’adduction  associée  à  la 
rotation  en  dehors.  Qu’on  ait  l’occasion  d’observer  le  ma¬ 
lade  quelques  années  seulement  après  le  traumatisme,  on 
comprend  qu’un  accident,  en  apparence  si  léger  qu’il  n’a 
pas  interrompu  la  marche,  soit  complètement  passé  sous 
silence,  et  qu’on  prenne  pour  une  coxa  vara  spontanée  une 
déformation  qui  n’est  en  somme  que  la  conséquence  d’un 
traumatisme  ancien.  A  net  égard,  la  radiographie  venant 
nous  démontrer  la' nature  exacte  de  la  lésion  a  une  grande 
importance.  A  un  autre  point  de  vue  encore,  la  radiographie 
ne  doit  pas  être  négligée.  C’est  quand  il  s’agit  de  diffé¬ 
rencier  les  uns  des  autres  les  décollements  épiphysaires  et 
les  fractures  du  col  du  fémur.  Ces  dernières,  nous  l’avons 
déjà  dit,  sont  loin  d’être  exceptionnelles  chez  les  enfants. 
Déjà  j’en  avais  observé  deux  exemples  ;  au  commencement 
de  cette  année  j’en  trouvai  un  nouveau  cas  chez  un  jeune 
garçon  qui  présentait  une  fracture  très  nette  à  la  base  du 
col  fémoral  du  côté  gauche.  Sans  doute,  dans  les  fractures 
du  col,  les  lésions  siègent  plus  en  dehors  de  l’articulation, 
tandis  que  le  décollement  épiphysaire  répond  mieux  au 
type  des  fractures  dites  intra-capsulaires.  Mais  les  deux 
lésions  sont  assez  voisines  pour  que  la  confusion  entre  elles 
n’ait  pas  toujours  été  évitée.  Ainsi,  dans  un  récent  mé¬ 
moire  sur  les  fractures  du  col  du  fémur  chez  les  enfants, 
Hoffa  (1)  englobe  à  la  fois  les  fractures  et  les  décollements 


fl)  Hoffa  Xleber  Schenkelhalsbrücbe  in  kindliscben  and  jugend- 
liachen  Aller,  Zeits.  f.  orthop.  Cà«-.,  Band  XI,  Heft  3,  §  528,  1903. 
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épiphysaires.  La  radiographie  seule  permettra  d’éviter  une 
semblable  confusion. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  il  est  bien  évident  qu’en 
présence  d’un  décollement  récent  de  l’extrémi  té  supésrieure 
du  fémur,  le  meilleur  moyen  à  employer,  c’est  l’extension 
continue.  Pratiquée  dans  la  demi-flexion  suivant  le  procédé 
d’Hennequin,  l’extension  continue  permet  à  la  fois  de  corri¬ 
ger  le  raccourcissement  et  de  lutter  contre  la  rotation  en 
dehors  et  contre  l’adduction. 

Dans  les  cas  où  l’affection  n’a  pas  été  d’emblée  soumise  à 
un  traitement  convenable,  et  où  il  reste  une  difformité 
gênante,  l’intervention  chirurgicale  peut  être  indiquée. 
Dans  son  récent  mémoire,  Hoffa  rapporte  six  observations 
personnelles  relatives  à  de  semblables  interventions.  Dans 
l'une  d'elles,  il  est  intervenu,  chez  une  jeune  fille  de  qua¬ 
torze  ans,  six  semaines  après  l’accident;  il  a  trouvé  un 
décollement  de  l’épiphyse;  le  col  était  refoulé  par  en  haut; 
il  n’y  avait  encore  aucune  formation  fibreuse  entre  les 
fragments.  La  tête  fut  facilement  extraite  après  section  du 
ligament  rond;  le  col  fut  mis  à  sa  placé  dans  le  condylé. 
Cette  femme,  revue  douze  ans  après,  affirme  qu’elle  s’aper¬ 
çoit  à  peine  qu’elle  a  été  opérée  ;  elle  se  livre  aux  travaux 
des  champs,  et  ne  boite  légèrement  que  lorsqu’elle  est  très 
fatiguée. 

Sans  doute,  dans  les  cas  récents,  comme  celui  de  Hoffa 
que  nous  venons  de  rapporter,  on  comprend  qu’on  n’éprouve 
pas  de  difficultés  à  enlever  la  tête  fémorale  qui  n’est  encore 
que  très  incomplètement,  ou  même  pas  du  tout  consolidée. 
Mais,  plus  tard,  il  n’en  va  plus  de  même  ;  on  peut  se  trouver 
en  présence  d’un  cal  extrêmement  difforme,  extrêmement 
irrégulier,  ayant  entraîné  même  une  soudure  avec  le  bas¬ 
sin,  et  l’on  comprend  qu’en  pareil  cas  ce  soit  une  entreprise 
difficile  et  dangereuse  que  de  sculpter  ainsi  péniblement  ce 
cal  dans  la  profondeur  de  l’articulation.  Aussi  serais-je 
porté  pour  ma  part  à  donner  ici  la  préférence  à  l’ostéotomie 
sous-trochantérienne,  opération  infiniment  plus  bénigne,  et 
qui  nous  permet  de  corriger  efficacement  l’attitude  vicieuse 
du  membre. 

6°  Les  décollements  épiphysaires  du  tibia  et  du  péroné 
sont  loin  d’être  fréquents,  à  l’égard  des  décollements  de 
l’extrémité  inférieure  du  tibia,  nous  pouvons  faire  une 
remarque  analogue  à  celle  que  nous  avons  déjà  faite  pour 
l’extrémité  inférieure  du  radius,  à  savoir  que  les  fractures 
de  Dupuytren  avec  déjettement  complet  du  pied  en  dehors 
sont  excessivement  rares  chez  les  enfants.  Quant  au  décolle¬ 
ment  épiphysaire  du  tibia,  il  s’accompagne,  comme  la  frac¬ 
ture,  de  solution  de  continuité  du  péroné.  Le  déplacement 
se  fait,  soit  dans  le  sens  transversal,  soit  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur.  M.  Monod  en  a  publié  un  cas  intéressant  dans  la 
Revue  d'orthopédie  (1),  relatif  à  un  jeune  honune  de  quatorze  ans 
et  demi,  qui,  en  courant,  avait  fait  un  faux  pas,  s’était 
tordu  le  pied,  et  était  tombé  sans  pouvoir  se  relever.  La 
radiographie  montra  que,  dans  ce  cas,  il  y  avait  eu  frac¬ 
ture  du  péroné  avec  décollement  épiphysaire  de  l’extrémité 
inférieure  du  tibia;  le  rebord  tranchant  de  la  diaphyse  fai¬ 
sait  une  saillie  anormale,  en  avant,  au-dessous  des  tégu¬ 
ments.  Parfois  le  déplacement  se  fait  dans  le  sens  latéral, 
comme  j’ai  pu  en  observer  un  exemple  très  net  chez  un  petit 
malade  de  l’hôpital  Trousseau. 

Je  me  suis  efforcé,  dans  ce  qui  précède,  de  mettre  en 


(1)  Monod.  DécoUement  .épiphysaire  traumatique  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  tibia,  Revue  d'orthopédie,  !"■  mars  1901,  p,  81. 


relief  les  caractères  propres  qui  distinguentles  décollements 
épiphysaires.  Ces  caractères  peuvent  se  résumer  de  la  façon 
suivante  :  Le  siège  de  la  lésion  au  voisinage  immédiat  de 
l’articulation  expliqueiqu’on  soit  exposé  à  la  confondre  avec 
une  luxation;  la  mobilité  elle  petit  volume  du  fragment 
épiphysaire  rendent  compte  des  difficultés  de  la  réduction  et 
de  la  contention.  Enfin,  l’existence  même  des  décollements 
épiphysaires  traumatiques  nous  fait  comprendre  la  rareté 
des  luxations  et  de  certaines  fractures  chez  les  enfants. 

Mais,  quel  que  soit  l’intérêt  qui  s’attache  à  ces  différents 
côtés  de  la  question,  il  est  bien  évident  que  là  n’est  pas  Tes- 
sentieL  Avant  tout,  il  convient  de  se  demander  quelles 
seront  pour  le  malade,  dans  l’avenir,  les  conséquences  du 
traumatisme.  Etant  donné  que  le  cartilage  épiphysaire  pré¬ 
side  à  l’accroissement  de  l’os  en  longueur,  il  est  à  prévéir 
que,  sous  l’influence  des  lésions  traumatiques  de  ce  carti¬ 
lage,  on  pourra  observer  ultérieurement  des  arrêts  d’accrois¬ 
sement  du  membre.  La  clinique  confirme  cette  prévision 
basée  sur  les  notions  de  la  physiologie.  Toutefois  les  obser¬ 
vations  d’arrêt  d’accroissement  d’un  membre  en  longueur 
sont  beaucoup  moins  nombreuses  qu’on  ne  pourrait  le  sup¬ 
poser  «pnorL  M.  Courtillet,  dans  sa  thèse,  n’en  pouvait  réu¬ 
nir  que  24  exemples.  Sans  doute,  ce  chiffre  pourrait  être 
dépassé  à  l’heure  actuelle;  puisque,  pour  la  seule  épiphyse 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  Poland  en  compte 
18  observations.  Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  chif¬ 
fre  des  faits  publiés  est  très  inférieur  à  ce  qu’on  supposerait 
tout  d’abord.  Un  grand  nombre  de  circonstances  peuvent 
influencer  les  résultats  obtenus  à  cet  égard.  Tout  d’abord,  il 
faut  invoquer  le  siège  anatomique  de  la  lésion.  On  sait  que 
toutes  les  épiphyses  sont  loin  d’avoir  la  même  importance 
au  point  de  vue  du  développement.  On  distingue  à  cet  égard 
les  épiphyses  fertiles;  ce  sont,  au  membre  supérieur,  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus,  l’extrémité  inférieure  des  os 
de  l’avant-bras;  au  membre  inférieur,  l’extrémité  inférieure 
du  fémur,  l’extrémité  supérieure  des  os  de  la  jambe.  C’est 
là  une  notion  fondamentale  qui  domine  toute  l’histoire  de  la 
pathologie  osseuse  pendant  l’enfance  et  l’adolescence. 

C’est  donc  au  niveau  des  épiphyses  fertiles  qu’il  faut 
s’attendre  à  rencontrer  les  arrêts  de  développement  en  lon¬ 
gueur  les  plus  prononcés.  On  les  a  signalés  assez  fréquem¬ 
ment  au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  Un 
des  cas  les  plus  connus  à  cet  égard  est  celui  qui  a  été  cité 
par  Vogt.  Le  traumatisme  était  survenu  à  Tâge  de  dix  ans; 
à  vingt  ans,  le  raccourcissement  mesurait  13  centimètres. 
Moi-même  j’ai  eu  l’occasion  de  recueillir  une  observation 
relative  à  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  qui,  à  l’âge  de 
quatre  mois,  nous  dit  son  père,  aurait  eu  le  bras  gauche 
tiraillé  d’une  façon  qu’il  ne  peut  préciser.  Un  médecin 
appelé  aurait  fait  des  manœuvres  de  réduction  à  la  suite 
desquelles  l’enfant  a  beaucoup  souffert,  et  le  moignon  de 
l’épaule  a  été  très  tuméfié.  Puis,  tout  est  rentré  dans  l’ordre, 
et  c’est  seulement  quand  le  jeune  homme  s’est  développé,  à 
partir  de  douze  ou  treize  ans,  et  surtout  depuis  l’âge  de 
quinze  ans,  qu’on  a  noté  le  raccourcissement  du  membre. 
Au  moment  où  j’ai  pu  examiner  ce  jeune  homme,  le  raccour¬ 
cissement  mesurait  3  centimètres.  Malheureusement  ce  fait, 
comme  beaucoup  d’autres  analogues,  manque  de  précision, 
puisque  nous  n’avons  pas  de  détails  sur  la  nature  de  l’acci¬ 
dent  subi  dans  la  première  enfance.  Souvent  les  raccourcis¬ 
sements  consécutifs  ont  été  notés  au  niveau  de  Textrénaité 
inférieure  du  fémur  et  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

Une  autre  circonstanroe  doit  être  prise  en  considération. 
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c’est  l’âge  auquel  est  surveuu  le  traumatisme.  11  est  bien 
évident  que,  si  le  décollement  épiphysaire  s’est  produit  sur 
an  jeune  homme  dont  le  développement  osseux  est  presque 
complet,  il  n’aura  pas  grand  retentissement  sur  Paccroisse- 
ment  en  longueur.  Dans  les  circonstances  inverses,  s’il 
s’agit  d’un  tout  Jeune  enfant,  on  pourra,  au  contraire, 
observer  par  la  suite  un  raccourcissement  considérable. 
Enfin,  la. nature  même  et  la  gravité. du  traumatisme,  l’inten¬ 
sité  des  phénomènes  inflammatoires  qui  l’ont  suivi,  doivent 
être  pris  en  très  sérieuse  considération.  S’il  y  a  eu  plaie, 
suppuration  consécutive,  si  le  décollement  s’est  accompagné 
de  fractures  multiples  du  côté  delà  diaphyse  et  de  l’épi¬ 
physe  elle-même,  si  surtout  on  a  été  obligé,  pour  réduire, 
de  pratiquer  une  résection  plus  ou  moins  étendue  de  la  dia¬ 
physe,  il  faut  s’attendre  à- voir  survenir  un  raccourcissement 
marqué.  Une  circonstance  à  laquelle  on  a  fait  jouer  un  très 
grand  rôle,  c’est  l’existence  ou  L’absence  d’une  bonne  réduc¬ 
tion.  Sans  doute,  le  fait  en  lui-même  présente  un  très  grand 
intérêt;  mais  même  en  l’absence  d’une  consolidation 
vicieuse,  on  peut  voir  survenir  le  raccourcissement. 

Si  nous  nous  reportons  au  très  intéressant  travail  que 
viennent  de  publier  MM.  Cornil  et  Coudray  (1),  sur  les 
lésions  traumatiques  des  épiphyses,  nous  y  voyons  que  ces 
auteurs  considèrent  comme  nécessaire  le  raccourcissement 
consécutif.  Ils  ont  produit  des  décollements  simples  et  com¬ 
plexes,  des  fractures  du  cartilage  épiphysaire  lui-même,  et 
des  fractures  juxta-épipbysaires.  Ils  ont  vu  la  réparation  se 
taire  par  de  l’os  nouveau  venant  de  la  moelle  osseuse  et  du 
périoste  irrités,  os  nouveau  dont  les  travées  sont  transversa¬ 
les,  au  lieu  d’être  longitudinales,  comme  celles  de  l’os  en 
voie  de  développement  normal.  Cet  os  nouveau  d’origine 
médullaire  et  périostique  constitue  une  barrière  infranchis¬ 
sable  aux  boyaux  de  rivulation  émanés  du  cartilage  épipby- 
saire,  et,  par  suite;  s’oppose  à  l’accroissement  ultérieur  de 
l’os  en  longueur. 

Et  cependant,  contradictoirement  aux  recherches  expéri¬ 
mentales  que  je  viens  de  mentionner,  la  clinique  nous 
apprend  que  les  raccourcissements  consécutifs  aux  lésions 
traumatiques  des  épiphyses  n’ont  été  que  rarement  signalés. 
Peut-être  cela  tient-il  à  ce  que,  dans  nombre  de  cas,  ces 
raccourcissements  n’ont  été  que  très  peu  marqués  ;  peut  être 
aussi  à  ce  que,  portant  sur  le  membre  supérieur,  ils  ne 
déterminaient  aucune  gêne  appréciable.  Il  faut  également 
tenir  compte  de  l’allongement  compensateur  des  épiphyses 
voisines.  Ainsi,  dans  le  cas  de  raccourcissement  de  1  humé¬ 
rus  que  j’ai  précédemment  mentionné,  il  y  avait  un  allonge¬ 
ment  de  1  centimètre  portant  sur  les  os  de  l’avant-bras. 


SÉANCES  DK  LA  SOCIÉTÉ  DK  CHIRTJRGIK 

(8  OGTOBHE  1904) 

La  Société  de  chirurgie  a  besoin  de  se  remettre  en  train. 
Pour  sa  séance  de  rentrée,  l’ordre  du  jour  a  été  bien  vite 
épuisé. 

M.  Picqué  a  fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée 
parM.  Gauthier  (de  Lille): un  garçon  de  quatorze  ans,  dans 
une  chute  sur  l’épaule,  se  fait  une  fracture  de  1  extrémité 
supérieure  de  l’humérus,  fracture  oblique  au  niveau  du  col 
chirurgical,  avec  luxation  du  fragment  inférieur  qui  a  em- 


(1)  Cornil  et  Coddray.  Fractures  du  cartilage  de  conjugaison,  frac¬ 
tures  épiphysaires,  etc.,  Arch.  de  méd.  expérim..,  n”  3,  mai  19tl4. 


broché  le  deltoïde ,  et  fait  une  ascension  de  0,03  centi¬ 
mètres.  M.  Gauthier,,  devant  la  gravité  des  désordres,  fait 
aussitôt  une  incision:  de  0,10  centimètres,  constate  que  le 
foyer  dé  la  fracture  est  rempli  de  sang,  nettoie  ce  foyer, 
constate  que  le  fragment  inférieur  abien,  en  etfet,  embroché 
le  deltoïde,  procède  à  la  réduction  de  la  fracture  par- trac¬ 
tion,  réunit  les  deux  fragments  par  une  griffe  de  Jacoël  et 
referme  la  plaie  en  drainant.  Les  suites  furent  simples  et  la 
guérison  parfaite.  L’enfant  peut  mettre  son  bras  sur  sa  tête.. 

Cette  observation,  ajoute  M.  Picqué,  est  intéressante  à. 
deux  points  de  vue,  d’abord  au  point  de  vue  de  la  variété 
de  la  fracture,  puis  relativement  au  traitement.  Il  rappelle 
des  cas  analogues  de  Le  Dentu,  de  Lejars;  mais,  dans  ces 
cas,  l’intervention  a  été  secondaire  pour  corriger  des  cals 
vicieux,  tandis  que  M.  Gauthier  a  eu  le  mérite  de  pratiquer 
d’emblée  cette  intervention.  C’est  là  évidemment  la  meilleure 
conduite  à  suivre  dans  les  cas  de  ce  genre. 

M.  Picqué  analyse  une  autre  observation  de  M.  Gauthier 
dans  laquelle  ce  chirurgien  a  eu  recours  à  un  dérivé  du 
procédé  de  Kœnig  pour  la  cure  d’un  hypospadias  balaniqne, 
qui  a  donné  un  très  bon  résultat. 

M.  Bazy  lit  un  travail  sur  une  variété  nouvelle  d’inconti¬ 
nence  d’urine.  A  côté  de  l’incontinence  d’origine  psychique 
des  adolescents,  de  l’incontinence  des  rétrécis  et  des  pros¬ 
tatiques,  se  place  une  autre  incontinence,  symptoma¬ 
tique  de  la  pyélite  et  de  la  pyélo-néphrite.  M.  Bazy  passe  en 
revue  les  différents  caractères  qui  permettent  de  différencier 
cette  variété  d’incontinence  des  autres  variétés. 

M.  Picqué  présente  une  pièce  assez  intéressante  :  c’est  un 
cas  de  rupture  de  l’utérus.  Il  s’agit  d’une  femme  qui  avait 
eu  des  hémorragies  post-partum  par  rétention  placentaire. 
Cette  malade  fut  transportée  le  2  août  à  l’hôpital  dans  un 
état  de  grande  faiblesse,  l’interne  reconnut  la  perforation 
utérine,  et  appela  M.  Picqué  qui  fit  aussitôt  la  laparoto¬ 
mie,  trouva  la  perforation  utérine  sur  la  face  antérieure, 
pratiqua l’hystérectomie  supra- vaginale  et  guérilla  malade. 

Deux  autres  pièces  sont  présentées  par  M.  Picqué  .  1  une 
est  encore  relative  à  une  hystérectomie  supra-vaginale  pour 
hématométrie  et  hématosalpinx,  l’autre  à  une  tumeur  de  la 
cuisse,  dont  le  pédicule  s’implantait  sur  la  paroi  même  de 
la  veine  fémorale.  C’était  un  fibromyome  qui  récidiva  et 
nécessita  l’amputation  de  la  cuisse. 


PRATIQUK  MÉDICALK 

Traitement  des  adénites  tuberculeuses,  abcès  froids, 
ulcères  tuberculeux. 

Par  M.  le  docteur  Gaddin. 

Toutes  ces  affections,  que  l’on  appelait  scrofuleuses  il  y 
a  quelques  années,  comportent  simultanément  un  traitement 
médical  et  chirurgical. 

Les  adénites  sont  des  affections, très  fréquentes  chez  les 
enfants  mais  qui  peuvent  aussi  se  manifester  tardivement 
chez  les  adultes.  Souvent  elles  ont  des  antécédents  luber- 
culeux  sur  d’antres  organes  ou  encore  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  ou  l’alcoolisme.  C’est  la  région  du  cou  qui  en  est  le 
plus  souvent  atteinte,  mais  elles  peuvent  se  manifester  dans 
toute  région  pourvue  de  ganglions.  Au  premier  degré  du 
développement  de  l’adénite  on  sent  rouler  sous  la  peau  un 
cHapeletde  corps  arrondis,  durs  etrésistants.  A  cette  époque 
la  peau  est  encore  saine.  Au  second  degré,  il  se  fait  un 
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ramollissement  caséeux  du  centre  de  ces  ganglions,  on  com¬ 
mence  à  percevoir  une  faible  fluctuation  profonde  et  la  peau 
commence  peu  à  peu  à  rougir  et  à  s’échaufl'er  graduelle¬ 
ment,  Au  troisième  degré  il  y  a  fonte  purulente,  ulcération 
de  la  peau  et  formation  d’ulcères  avec  fistules  plus  ou  moins 
profondes  et  longues  à  guérir. 

Au  premier  degré  de  l’adénie  tuberculeuse  le  meilleur 
traitement  médical  est  l’administration  de  l’huile  de  foie  de 
morue  qui  modifie  le  plus  heureusement  la  constitution 
générale,  et  lui  donne  le  moyen  de  réagir  contre  l’invasion 
tuberculeuse.  Comme  l’on  rencontre  souvent  des  difficultés 
à  faire  accepter  aux  malades  l’huile  de  foie  de  morue  1  on 
est  forcé  de  recourir  aux  succédanés.  Le  mieux  accepté  par 
les  enfants  est  certainement  l’Emulsion  Scott  qui  est  faite 
avec  de  l’huile  vierge  de  foie  de  morue  de  Norwège,  addi¬ 
tionnée  de  glycérine  et  d’hypophosphites  de  chaux  et  de 
soude.  Cette  combinaison  heureuse  en  fait  vraiment  un 
médicament  de  choix  dans  l’adénie  tuberculeuse  des  enfants. 
Il  est  évident  que  toutes  les  fois  qu’on  peuténucléer  et  enle¬ 
ver  complètement  un  ganglion  tuberculeux,  il  faut  le  faire 
sans  en  attendre  la  fonte  purulente. 

Au  deuxième  degré  de  l’adénie  l’inflammation  apparaît, 
les  ganglions  se  fusionnent,  adhèrent  à  la  peau  qui  peu  à 
peu  se  met  à  rougir.  Il  faut  ponctionner  sans  retard,  faire 
des  injections  modificatrices  et  traiter  aussi  l’état  général 
comme  au  premier  degré. 

Au  troisième  degré  la  peau  s’ulcère  en  un  point,  une  sub¬ 
stance  purulente  s’évacue,  laissant  une  caverne  et  une  fistule 
qui  sera  souvent  très  longue  à  guérir.  Cependant  même  à 
cette  époque  l’Emulsion  Scott  rendra  encore  de  grands  ser¬ 
vices,  car  le  traitement  local  est  alors  assez  nul. 

En  effet  au  troisième  degré  de  l’adénie  tuberculeuse  le 
traitement  local  se  bornera  à  assurer  le  drainage  de  1  abcès, 
à  provoquer  une  cicatrisation  et  surtout  à  traiter  convena¬ 
blement  les  cicatrices,  souvent  par  l’excision  afin  de  les 
rendre  les  moins  laides  possible.  Lorsque  l’état  du  sujet 
aura  été  suffisamment  amélioré  par  l’huile  de  foie  de  morue, 
on  pourra  songer  à  refaire  une  cicatrice  linéaire  par  exci¬ 
sion  de  la  cicatrice  adhérente  et  suture  intradermique.  La 
suture  intradermique  doit  se  faire  avec  une  petite  aiguille 
de  Hagdorn  et  au  catgut  fin.  Les  deux  extrémités  du  fil  de 
catgut  doivent  être  fixées  par  un  grain  de  plomb  percé  d’un 
trou  et  enveloppé  dans  un  petit  morceau  de  gaze  antisep¬ 
tique. 

La  suture  est  saupoudrée  et  se  cicatrise  en  moins  de  huit 
jours  si  l’opération  a  été  faite  aseptiquement. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

PENDANT  l’année  SCOLAIEE  1903-1904 

M.  Causse.  Recherches  sur  la  contamination  des  eaux.  — 
M.  JuLLiAN.  Du  traitement  du  chancre  simple  et  de  ses  compli¬ 
cations.  —  M.  Ploton.  La  folie  à  Saint-Étienne.  De  l’étiologie  de 
la  folie.  —  M.  Eymiv.  Médecins  et  philosophes;  notes  historiques 
sur  les  rapports  des  sciences  médicales  avec  la  philosophie 
depuis  le  v!<=  siècle  avant  J. -G.  jusqu’au  xix»  siècle.  —M.  Danjeau. 
Contribution  à  l’étude  des  progrès  de  l’assistance  et  du  traite¬ 
ment  des  aliénés  aigus.  —  M.  Saurin.  De  l’insuffisance  aortique 
dite  fonctionnelle  chez  les  athéromateux  atteints  de  maladie 
d’Hogdson.  —  M.  Magnin.  Du  traitement  opératoire  du  varico¬ 
cèle  par  le  procédé  opératoire  de  Parona.  —  M.  Patricot.  La 
gélatine  comme  moyen  de  traitement  des  diarrhées  infantiles. 
_  M.  Violet.  Contribution  à  l’étude  de  la  décortication  pulmo¬ 
naire  dans  l’empyème  chronique;  opération  de  Delorme.  — 
M.  Joly.  De  l’hyperplasie  de  l’épithélium  pavimenteux  stratifié 
au  voisinage  de  la  tuberculose.  —  M.  Marque.  Contribution  à 
l’étude  étiologique  de  l’emphysème  pulmonaire  à  Saint-Étienne 


et  spécialement  chez  les  mineurs.  —  M.  Riollet.  Du  rôle  de  la 
blennorragie  dans  l’étiologié  de  la  spondylose  rhizomélique  et 
du  rhumatisme  chronique  vertébral.  —  M.  Poligard.  Étude  sur 
l’élimination  par  le  rein  normal  des  matières  colorantes  étran¬ 
gères  à  l’organisme.  —  M.  Modrier.  L’hémispasme  facial  vrai, 
non  douloureux.  —  M.  Fahady  khan  (émir).  Hygiène  et  isla¬ 
misme.  —  M.  J.ACQUiN.  Diagnostic  de  la  pleurésie  tuberculeuse 
chez  les  typhiques.  —  M.  Lévy.  Cytopronostic  de  la  lactation. 

—  M.  Ragary.  Contribution  à  l’étude  du  cancer  thyroïdien;  fré¬ 
quence  et  pronostic.  —  M.  Piante.  De  l’entrée  de  l’air  dans  les 
veines  pendant  les  opérations  gynécologiques.  —  M.  Girabdot. 
Paralysies  traumatiques  isolées  et  complètes  du  nerf  moteur 
oculaire  commun.  —  M.  Lardillon.  Contribution  à  1  étude  du 
cancer  du  poumon  et  du  cancer  des  bronches.  —  M.  Pin.at.  Le 
bacille  d'Eberth  dans  le  sang.  —  M.  Rbeton.  Du  pansement  al¬ 
coolisé  du  cordon  ombilical.  —  M.  Fourcade.  Durée  de  la  con¬ 
tagiosité  de  la  syphilis.  —  M.  Louis.  De  f  astragalectomie  dans 
les  fractures  de  l’astragale.  —  M.  Vieille.  Actinomycose  de 
l’oreille  (oreille  externe,  oreille  moyenne).  —  M.  Péchiné.  Rhu¬ 
matisme  tuberculeux  primitif;  polyarthrites  aiguës  primitives 
d’origine  bacillaire.  —  M.  Vittenet.  De  l’éther  acétique;  ses  effets 
hypno-anesthésiques.  —  M.  Chapentier.  Contribution  à  l’étude 
du  collargol  en  injections  intra-veineuses.  —  M.  Morizot.  Des 
luxations  métatarso-phalangiennes  irréductibles  du  gros  orteil. 

—  M.  Valette.  De  l’érostratisme  ou  vanité  criminelle.  —  M.  Ro¬ 
bert.  Les  empoisonnements  criminels  au  xvi<=  siècle.  —  M.  De- 
MONET.  Recherches  sur  la  capacité  vitale.  —  M.  Liberge.  Sur  une 
forme  particulière  du  spasme  de  la  glotte.  —  M.  Goübsolas.  Les 
formes  dyspeptiques  de  l’appendicite.  —  M.  Madranges.  De  la 
résection  systématique  de  l’appendicite  dans  les  collections 
suppurées  d’origine  appendiculaire.  —  M.  Colin.  Contribution  à 
l’étude  des  fractures  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  ;  frac¬ 
ture  isolée  de  la  tête  fémorale.  —  M.  Todrnade.  Étude  sur  les 
modifications  du  testicule  consécutives  à  l’interruption  du  canal 
déférent;  rôle  pathogénique  des  kystes  à  spermatozoïdes.  — 
M.  Rellot.  L’insuffisance  aortique  d’origine  traumatique.  — 
M.  Giraud.  Du  chlorhydrate  d’apocodéine  et  de  son  action  pur¬ 
gative  en  injections  hypodermiques.  —  M.  Giaupfer.  Du  dia¬ 
gnostic  des  grosses  tumeurs  de  l’hypocondre  gauche  (grosse  rate 
et  gros  rein).  —  M.  Malard.  Le  panaris  actinomycosique  ;  acti¬ 
nomycose  des  doigts.  —  M.  Martinot.  Actinomycose  du  sterno- 
cléido-mastoïdien;  actinomycose  et  syphilis  de  ce  muscle.— 
M.  Jeannin.  Expériences  instituées  dans  le  but  d’éclairer  la  pa- 
Ihogénie  du  cancer.  —  M.  Dupont.  Morphologie  normale  et  pa¬ 
thologique  de  l’endothélium  amniotique.  —  M.  Faure.  De  la 
neuromyélite  optique  aiguë.  —  Skigneurin.  Contribution  à  fétude 
du  diabète  insipide  vrai;  ses  rapports  avec  la  syphilis  et  la 
tuberculose.  —  M.  Pinet.  Du  traitement  des  tumeurs  osseuses  a 
myéloplaxes  par  les  opérations  conservatrices. 


HÉMOGXiOBINB  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique: 


RECONSTITUANT  Dü  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-neuvième  semaine,  787  décès,  au 
lieu  de  770  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  778). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  10  décès  (moyenne  13);  le 
des  cas  signalés  par  les  médecins  est  de  48  au  lieu  de  56  pen  an 
la  semaine  précédente  (moyenne  79).  , 

La  rougeole  a  causé  0  décès  (moyenne  5)  ;  la  scarlatine  a  caus 
0  décès  (moyenne  1);  la  coqueluche,  4  décès  (moyenne  6), 
diphtérie  a  causé  3  décès  (moyenne  b). 
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La  variole  a  causé  1  décès  (moyenne  2)  ;  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  est  de  7  au  lieu  de  10  (raoyeune  14). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  31  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  4S 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  61). 

En  outre,  24  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  99  décès,  au  lieu  de  94  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  83).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  3  décès  (moyenne  6);  bronchite  chronique, 
16  (moyenne  12);  pneumonie,  28  (moyenne  19)  ;  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  52  (moyenne  46),  dont  22 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  19  à  la  hroncho-pneumonie  ; 
2  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  165  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  16;  la  méningite  simple,  18;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  6  décès. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Charrière  (de  Sonvigny),  Clesinger  (de  Frais- 
sans)  et  Cousin  (de  Champagne). 

Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 


nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 


lia  pelade,  par  A.  Ghatin,  ancien  préparateur  à  l’hêpital  Saint- 
Louis,  membre  de  la  Société  de  dermatologie,  et  F.  Trémo- 
LiÈRBs,  ancien  interne  à  l’hôpital  Saint-Louis,  interne  des 
hôpitaux.  Petit  in-8,  iO  flg.  (Encyclopédie  scientifique  des 
aide-mémoire).  —  Prix  :  br.,  2  fr.  50  ;  cart.,  3  francs.  —  Paris, 
Masson  et  0*=. 
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GRANDE  VILLE  PROVINCE  lEtabl^méd.  très  sérieux  en 
pleineprosp.  Aff.  40000;  bénef.  20000.  Prix  60000.  Pas-de  concur. 
—  S’adnesser  à  MM.  Breitel  et  Goret,  1,,  rue  Dante,  Paris  (V».) 


AVIS  PROFESSIONN  EL.  — DocP  pr®  Bordeaux  prend"  en  pens. 
ou  à  rente  viag.  confr®âgéseulouav.  sa  femme. — S’ad.  au  Journal. 

Le  Directeur-gérant  :  D*-  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUS  CASSETTE,  17. 
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carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
Oaent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAlHT-JEkHt 
Qialadies  desorganes  digestifs  ;—PB£C/£  (iSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSlRÈEi  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  m^GDELEiffE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


J  Sesqui-oxyde  d9  fer,. 


g  V  flr ser/iate  » 

X  J  phosphate  »  .  v  aa 

s]Su/fate  ‘  »  )  y 

of  -  •••l 

[Chlarura  de  todium . J 

\  Matières  organiques . . 

Cètte  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
®*cheiies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et 
ïonservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  da 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêt 
d’nne  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  éts 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ORDmxniE  :  1  bouteille  par  jour. 


L  ÉPREllïE  DE  TEMPS  ET  DE  L  EXPERIENCE 

A  PROUVÉ  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  hypnotiques 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 

■nACtljt  .  Une  deriai  ou  une  cuillerée  à  café  entière 
JJÜbüj  .  dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 
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sL”  BREVETS  LUMIÈRE.  -  em™,  »  V™ 

Les  Persulfates  étant  trèsaltérablea, 
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de  la  nutrition,  la 

PERSODIN'E  LUMIERE 

PrèpaiAtiott  stMe  de  Persulfates  alcÿms  i  urs.. 

^  Prescrire  comprimés  ou  solution. 

;  Emploi  i^Une.  seule 

HERMOPHENYL  LUMIERE 

Sel  organo-métailique  contenant  40  ®/o  de 
Mercure. 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
.  hydrargyriques’ et  n’est  pas 

Sel,  Comprimés,  Ampoules, 

Chanteaad,  Pansements  aseptises  à  120  apres  le 
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NOUVEAUX  MÉDICAMENTS 


SpéclfljuB  UalaetogèaB 

produit  en  deux  ou  trois  jours  un 
accroissement  remarquable  de  la  sé¬ 
crétion  lactée  et  une  augmentation 
notable  des  matières  grasses  e1 
albuminoïdes  du  lait. 

DOSE  :  3  à  k  cuilleréet  à  cafi  par  joui 


PRIX  d’une  BOITE 
un  Traitement  de  12  jour» 

3fr.50 


(VasogBnB  iodé  i  B  010) 

'irrite  ni  ne  colore  la  peau  ;  plus 
efficace  que  la  teinture  d’iode  et  les 
iodures. 

Camphrosol(Vas.Ganiph.etcl)loraforin.iu  1/3) 
puissant  analgésique 
Créosotosol  (Vat.  crPosotri  20  %) 

lodoformosol  (Vas.  lodoforml  3  %) 

Ichtyosol  (Vas.  IchtyolS  10  %) 

Salicylosol  (Vas.  salicylé  10  %) 

PRIX  :  1  fr.  60  U  Flacon 


(dans  toutes  les  Pharmacies) 

I=>OTar  -tous  d.oc-u.inen.ts,  li-ttéra-tTire,  éoh.a.n'tilloiu 


s’adresser  a 


Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  li,  rue  Payenne,  PARIS 


TANNATE  dOREXINE 


Le  MEIULEUR  STIMULANT  de  l’APPETIT,  absolument  insipide,  asrissant  rapidement 
chez  les  ENFANTS  et  les  ABVIiTES.  Très  emcace  dans  les  cas  de  voiaiSSEMENTS  de 
la  GROSSESSE,  à  la  dose  de  Ogr.  50,  deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  d'Orexine  chocolatées. 
TABLETTES  et  COMPRIMES  d'OREXINE  :  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot,  Parll. 

fBroohures  et  Échantillons).  Mi  REINICKEa  39,  Rae  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


- SOCIÉTÉ  POUR  C'INDUSTRiE  CHIMIQUE  À  BÂLE,  suisse. 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL.  APÉRITIF  PUISSANT. 

TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  NERVEUSE. 


L  PRODUIT  NftTUREL  PERMETTANT  LA  MÉDICATION 
E  RATIONNELLE  ET  LA  SURALIMENTATION  PHOSPHORÈE 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Hure  an  BROMDRB  n* 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  axeo  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
oneils  scientiflquos  les  pins  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réo  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  dn  flacon  :  cinq  pbànos. 

Nota.  —  Pour  répondra  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  pbanos  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies. 
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Antiseptique  —  Antidiphtérique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l'angine  coiienneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  ia  suite  des  accouche- 
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INTRODUCTION  A  LA  SÉMIOLOGIE 
DES  MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

DES  SYMPTÔMES  OBJECTIFS  QUE  LA  VOLONTÉ  EST  INCAPABLE  DE  REPRODUIRE. 

DE  LEUR  IMPORTANCE  EN  MÉDECINE  LÉGALE 

Leçon  faite  à  l’hôpital  de  la  Pitié  et  rédigée  (1) 
par  J.  BABINSKI. 

Messieurs, 

En  commençant  la  série  de  conférences  que  je  me  propose 
dé  faire  cette  année  je  dois  vous  en  indiquer  le  programme. 

Mon  intention  est  d’écarter  autant  que  possible  de  mon 
enseignement  toute  question  susceptible  d’être  étudiée  dans 
un  livre  aussi  bien  qu’à  l’hêpital  et  de  me  cantonner  dans 
le  domaine  de  la  clinique.  Je  ferai  passer  devant  vous  un 
certain  nombre  de  malades,  en  les  réunissant  quand  je  le 
pourrai  par  groupes,  d’une  manière  systématique,  je  les 
examinerai  en  votre  présence  et  je  m’appesantirai  sur  la 
technique  qu’il  faut  employer  dans  la  recherche  des  symptô¬ 
mes  ainsi  que  sur  leur  analyse;  c’est  dire  que  je  tâcherai 
surtout  de  vous  enseigner  la  sémiologie  qui  est  le  fondement 
de  la  clinique.  —  J’estime  que  les  erreurs  du  diagnostic 
proviennent  bien  moins  souvent  d’une  fausse  interprétation 
que  d’une  observation  imparfaite  des  symptômes,  qu’elles 
sont  ordinairement  liées  à  des  erreurs  de  sémiotique. 
L’étude  de  cette  partie  de  la  neurologie  est  donc  essen- 


(1)  Un  certain  nombre  de  mes  leçons  ont  été  publiées  dans  divers 
journaux  sans  mon  assentiment,  sans  même  que  leur  rédaction  m’ait 
.soumise  ;  ma  pensée  n’y  apas  toujours  été  fidèlement  rendueet  des 
erreurs  s’y  sont  glissées.  Pour  éviter  tout  malentendu  je  tiens  à  déola- 
ter.qne  les  seules, dont  j’accepte  d’un  bout  à  l’autre  la  responsabilité- 

y'  Anatomie  pathologique  des  névrites  périphériques  (in  Gaz.  hebdo- 
tnad.  de  méd.  et  de  chir  ,  août  1890)  ; 

2“  Hypnotisme  et  hystérie.  Du  rôle  de  l'hypnotisme  en  thérapeutique 
(ia  Gau.  Aeôdomaif.,  juillet  1892); 

3”  Du  phénomène  des  orteils  et  de  sa  valeur  sémiologique  (in 
Semaine  mêdic.,  27  juillet  1898); 

:  1“  Diagnostic  différentiel  de  l'hémiplégie  organique  et  de  l’hémiplé- 
jie  hystérique  (in  Gaz.  des  hôpit.,  5  et  8  mai  1900). 

Je  désire  aussi  qu’il  soit  établi  qu’à  l’avenir  je  ne  devrai  être  rendu 
responsable  que  des  leçons  qui  porteront  la  mention  qu  elles  ont  été 
rédigées  ou  revues  par  moi. 


lielle  ;  elle  mérite  toute  votre  attention  et  elle  nécessite 
aussi,  sacbez-le  bien,  un  long  apprentissage,  un  travail 
assidu,  au  même  titre  que  la  sémiotique  des  affections  du 
poumon  ou  que  celle  des  affections  cardiaques. 

Les  symptômes  peuvent  être  divisés  en  deux  catégories, 
suivant  qu’ils  sont  subjectifs  ou  objectifs. 

Les  symptômes  subjectifs,  comme  leur  dénomination  Fin-' 
dique,  sont  ceux  que  le  médecin  n’est  pas  en  mesure  de 
constater  au  moyen  de  ses  propres  sens  et  que  le  malade 
seul  peut  percevoir  ;  la  douleur,  la  sensation  de  fatigue, 
par  exemple,  voilà  des  phénomènes  subjectifs.  C’est  sur  des 
troubles  de  ce  genre  que  le  malade  commence  d’habitude 
par  attirer  Fattenlion  du  médecin  qui  devra  ordinairement 
en  tenir  compte  au  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic 
et  du  traitement  qu’il  aura  à  établir;  mais  comme  il  n’existe 
aucun  moyen  de  les  apprécier  avec  rigueur,  de  les  mesurer, 
que  leur  réalité  même  ne  peut  jamais  être  démontrée,  ils  ne 
méritent  d’occuper  en  sémiologie  qu’une  place  de  second 
ordre.  Ce  que  je  dis  là.  vous  paraîtra  sans  doute  exact  si 
vous  songez  à  la  diversité  des  phénomènes  que  l’auto¬ 
suggestion  et  la  suggestion  sont  capables  d’engendrer, 
ou  encore  si  vous  prenez  en  considération  ce  fait  que  dans 
bien  des  circonstances  on  est  en  droit  de  douter  de  la  sincé¬ 
rité  du  sujet  qu’on  est  appelé  à  examiner.  Voici,  par 
exemple,  un  individu  qui  a  subi  un  traumatisme  dont  il 
demande  à  être  indemnisé  en  vertu  de  la  loi  sur  les  acci¬ 
dents  du  travail.  Il  déclare  qu’il  éprouve  des  douleurs  très 
vives,  qu’il  n’a  plus  la  force  de  travailler,  que  le  moindre 
effort  Fépuise,  que  son  intelligence  est  ébranlée,  qu’il  n’est 
plus  en  état  de  suivre  un  raisonnement,  que  sa  mémoire 
est  affaiblie  et  qu’en  un  mot,  outre  qu’il  souffre,  il  est 
devenu  incapable  de  subvenir  à  ses  besoins.  L’expert  chargé 
d’examiner  ce  sujet  sera  dans  l’impossibilité  d’émettre  sur 
son  état  une  opinion  scientifiquement  fondée,  s’il  n’a  pour 
se  former  une  idée  que  de  pareilles  données.  Il  devra  se 
contenter  d’enregistrer  les  affirmations  de  l’intéressé  en 
indiquant,  s’il  le  croit  bon,  l’impression  qu’elles  lui  ont 
faites  au  point  de  vue  de  leur  véracité,  mais  il  ne  pourra  pas 
s’en  porter  garant,  car  il  est  impossible  de  certifier  des 
phénomènes  subjectifs. 

Les  phénomènes  objectifs  sont  ceux  que  le  médecin  peut 
lui-même  percevoir,  dont  il  doit  constater  la  présence  s’il 
est  bon  observateur  et  dans  l’appréciation  desquels  il  n’est  ‘ 
plus  à  la  merci  du  sujet  qu’il  examine.  —  Il  faut  toutefois 
remarquerque  parini  ces  symptômes'il  en  est  quelques-uns 
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qui,  si  l’on  va  au  fond  des  choses,  mériteraient  plutôt  d’être 
rangés  dans  le  premier  que  dans  le  second  groupe  et  n’ont 
pas,  malgré  les  apparences,  une  grande  valeur  sémiolo¬ 
gique.  La  paralysie,  c’est-à-dire  la  privation  du  mouvement 
volontaire,  constitue  un  trouble  de  ce  genre,  à  moins  qu’elle 
ne  réalise  quelques  conditions  que  je  chercherai  à  détermi¬ 
ner  dans  la  suite  ;  à  certains  points  de  vue  elle  peut  être 
considérée  comme  un  signe  objectif;  en  effet,  si,  par 
exemple,  après  avoir  soulevé  à  un  individu  un  de  ses  mem¬ 
bres  et  lui  avoir  recommandé  de  le  maintenir  ainsi  sans 
appui,  on  constate  qu’il  retombe  comme  une  masse  inerte 
dès  qu’on  l’abandonne  à  lui-même,  on  se  trouve  en  présence 
d’un  fait  qui  frappe  le  sens  de  la  vue  et  qui,  par  conséquent, 
est  objectif,  mais,  en  réalité,  ce  fait  peut  dépendre  exclu¬ 
sivement  d’une  disposition  d’esprit,  d’un  état  d’âme  du 
sujet  en  observation  ;  il  peut  être  le  résultat  d’une  auto¬ 
suggestion  ou  d’une  simulation  qui  sont  des  phénomènes 
subjectifs.  —  Les  phénomènes  objectifs  d’une  valeur  capi¬ 
tale  sont  ceux  que  la-volonté  est  impuissante  à  reproduire, 
Vous  ne  sauriez,  Messieurs,  trop  vous  appliquer  à  les  étu¬ 
dier,  car  c’est  seulement  grâce  à  la  connaissance  de  pareils 
symptômes  que  vous  serez  en  mesure  de  porter  des  dia¬ 
gnostics  rigoureusement  précis  et  de  résoudre  soit  comme 
experts,  soit  comme  médecins  militaires  certains  problèmes 
qui  sont  d’une  grande  importance  sociale. 

Dans  les  leçons  suivantes  je  chercherai  à  vous  décrire 
d’une  manière  minutieuse  les  symptômes  objectifs  de  ce 
genre  ;  je  me  contenterai  aujourd’hui  de  les  passer  en  revue 
en  vous  montrant  par  quelques  exemples  la  prépondérance 
de  leur  rôle. 

Vous  ête^  consulté  par  un  sujet  qui  se  plaint  d’éprouver 
depuis  quelque  temps  des  douleurs  de  tête  entravant  ses 
occupations  habituelles  et  lui  ôtant  son  sommeil,  de  sentir 
ses  forces  diminuer  et  d’être  gêné  par  des  troubles  gastri¬ 
ques,  des  nausées  et  des  vomissements.  De  quoi  s’agit-il  ? 
d’une  affection  organique  ou  d’un  état  purement  névropa¬ 
thique,  de  neurasthénie,  d’hystérie,  ou  enfin  d’une  maladie 
simulée  ?  Assurément,  suivant  les  caractères  des  troubles 
subjectifs  énumérés,  suivant  les  renseignements  qui  vous 
sont  fournis  sur  le  passé  de  cet  individu,  sur  sa  mentalité 
habituelle,  sur  sa  moralité,  vous  pouvez  vous  faire  une  opi¬ 
nion  ayant  quelques  chances  d’être  exacte,  mais  vous  n’ar¬ 
riverez  ainsi  qu’à  un  diagnostic  tout  au  plus  probable  et 
vous  n’aurez  obtenu  ce  résultat  qu’à  l’aide  d’un  interroga¬ 
toire  habile,  d’une  enquête  approfondie.  Si,  maintenant, 
examinant  ce  sujet  à  l’ophtalmoscope,  vous  constatez  les 
signes  objectifs  qui  caractérisent  la  névrite  œdémateuse, 
vous  êtes  immédiatement  fixé  d’une  manière  définitive,  car 
ces  signes,  ai-je  besoin  de  le  dire,  ne  peuvent  être  repro¬ 
duits  par  la  volonté.  Ils  sont  d’un  poids  incomparablement 
supérieur  à  celui  de  tous  les  renseignements  qui  vous  ont 
été  fournis  ;  leur  présence  vous  permet  d’affirmer  l’existence 
d’une  lésion  organique  intra-cranienne,  d’un  œdème  céré¬ 
bral,  trouble  ordinairement  lié  à  un  néoplasme,  auriez-vous 
affaire  même  à  un  homme  dont  vous  auriez  toutes  les  raisons' 
de  suspecter  la  bonne  foi,  à  un  simulateur  de  profession.  — 
Les  signes  ophtalmoscopiques,  pouf  le  motif  que  je  viens 
d’indiquer,  ont  tous  une  valeur  capitale.  Ils  dénotent  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  et  dans  bien  des  cas  vous  mettent  en 
mesure  d’en  déterminer  la  nature.  A  la  vérité  un  trouble 
ophtalmoscopique  constitue  plus  qu’un  simple  signe  de 
lésion,  c’est  la  lésion  même  d’une  portion  du  système  ner- 
ve,ux,  du  nerf  optique,  perceptible  pendant  la  vie  grâce  à 


l’usage  de  l’ophtalmoscope  et  pèrmettant  en  outre  de  déce¬ 
ler  l’existence  d’une  affection  plus  étendue  des  centres  ner¬ 
veux.  Or  si  l’on  considère  que  les  troubles  opthalmosco- 
piques  sont  des  manifestations  fort  communes  des  affections 
les  plus  courantes  du  système  nerveux,  (je  la  syphilis,  du 
tabes  qui  d’ailleurs  n’est  qu’une  forme  de  la  syphilis  ner¬ 
veuse,  de  diverses  autres  infections,  de  certaines  intoxica¬ 
tions,  en  particulier  de  l’alcoolisme,  de  la  sclérose  en 
plaques  qui  vraisemblablement  est  la  conséquence  d’une 
infection  ou  d’une  intoxication,  on  est  conduit  à  cette  con¬ 
clusion  que  l’étude  de  l’ophtalmoscopie  s’impose  à  tout 
neurologiste. 

Je  vous  ai  dit  précédemment  que  la  paralysie  pouvait  être 
reproduite  par  la  volonté,  à  moins  qu’elle  ne  réalise  quelques 
conditions  particulières.  Je  vous  renseignerai  déjà  en 
partie  à  cet  égard  en  énonçant  la  loi  suivante  :  la  volonté  est 
impuissante  à  engendrer  des  paralysies  identiques  à  celles 
qui  sont  sous  la  dépendance  d’une  altération  des  nerfs.  — 
Envisageons,  par  exemple,  la  paralysie  vulgaire  du  nerf 
radial;  sans  doute  la  chute  de  la  main  peut  être  volontai¬ 
rement  obtenue  et  il  est  possible  de  simuler  l’impuissance 
d’étendre  les  doigts  sur  la  main  et  la  main  sur  l’avant-bras  ; 
mais  ce  que  personne  ne  serait  en  mesure  de  faire,  c’est  de 
dissocier  à  son  gré,  comme  le  fait  involontairement  le 
malade  atteint  de  paralysie  radiale,  dans  un  mouvement 
énergi(îue  de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  de  la  région  antérieure  du  bras  et  celle  du 
long  supinateur  ;  faites  exécuter  ce  mouvement  au  ma¬ 
lade  en  question  et  vous  constaterez  que  le  long  supi¬ 
nateur  reste  relâché,  tandis  que  chez  un  individu  normal 
vous  percevrez  infailliblement  la  corde  du  supinateur  dès 
qu’il  contrac  tera  énergiquemen  t  le  biceps .  —  Nous  allons  em¬ 
prunter  d’autres  exemples  àlapathologie  de  l’œil,  dont  nous 
avons  déjà  eu  l’occasion  de  montrer  l’importance  et  qui,  à 
tant  d’égards,  est  du  plus  haut  intérêt  en  neurologie.  La 
paralysie  de  la  troisième  paire  ainsi  que  celle  de  la  sixième 
paire  donnent  lieu,  il  est  vrai,  entre  autres  symptômes,  à  des 
troubles  que  la  volonté  peut,  en  apparence,  faire  naître  ; 
elles  provoquent  de  la  diplopie  qui  est  un  phénomène  sub¬ 
jectif,  et  mettent  le  malade  dans  l’impossibilité  de  porter  le 
globe  oculaire  dans  telle  ou  telle  direction,  ce  qui  peut  être 
simulé  dans  une  certaine  mesure  ;  mais,  outre  que  la  para¬ 
lysie  complète  de  la  troisième  paire  détermine  de  la 
mydriase  et  de  l’immobilité  pupillaire  que  la  volonté  est 
absolument  incapable  d’engendrer,  la  diplopie  simulée 
peut  être  facilement  reconnue  au  moyen  d’épreuves  faites 
avec  des  verres  de  couleur  ;  de  plus  la  paralysie  du  moteur 
oculaire  commun,  même  quand  elle  est  partielle,  lors¬ 
qu’elle  porte,  par  exemple,  sur  le  droit  interne,  et  la  para¬ 
lysie  périphérique  de  la  sixième  paire  donnent  naissance 
à  du  strabisme  qui  apparaît  déjà  généralement  à  1  état  de 
repos,  vraisemblablement  en  raison  de  l’action  tonique  de 
l’antagoniste  dépourvu  de  contre-poids,  et  qui  s’accentue 
lorsque  le  malade  cherche  à  regarder  un  objet  situé  du  côte 
du  muscle  paralysé,  parce  qu’alors  le  globe  oculaire  du  côte 
normal  se  met  seul  en  mouvement  ;  or  ce  strabisme  ne  peu 
être  réalisé  par  une  influence  psychique,  car  la  volonté  n  a 
aucune  action  sur  la  tonicité  musculaire  et  qu’elle  est  inca¬ 
pable  de  dissocier  les  mouvements  binoculaires.  ®  ® 
perturbation  dans  la  synergie  du  droit  interne  et  du  roi 
externe  constitue  un  signe  objectif  d’autant  plus  remar 
quable  qu’il  permet  même  de  distinguer  la  paralysie  e  a 
sixième  paire  due  à  une  lésion  périphérique  de  celle  qui 
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est  causée  par  une  altération  du  noyau  d’origine  de  ce  nerf; 
dans  celle-ci,  en  effet,  il  y  a  bien  aussi  parfois  du  strabisme, 
mais  ce  trouble  est  peu  prononcé  quand  il  existe  ;  de  plus, 
il  ne  s’accentue  guère  lorsque  le  malade  s’efforce  de  por¬ 
ter  son  regard  vers  le  côté  de  la  paralysie,  ce  qui  tient 
sans  doute  à  ce  que  le  noyau  de  la  sixième  paire  fournit  des 
fibres  nerveuses  au  droit  interne  du  côté  opposé  et  que,  par 
conséquent,  la  paralysie  nucléaire  du  droit  externe  d’un  œil 
s’associe  à  une  parésie  du  droit  interne  de  l’autre  œil.  — 
Voici  une  malade  dont  l’analyse  vous  permettra  de  voir 
une  fois  de  plus  l’intérêt  qui  s’attache,  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  dans  les  paralysies  des  nerfs  moteurs,  à  la 
dissociation  de  mouveiments  qui,  à  l’état  normal,  s’opèrent 
d’une  manière  synergique.  Cette  femme  est  sujette  à  de 
grandes  crises  manifestement  hystériques;  elle  m’a  été 
adressée  par  un  médecin  qui,  ayant  constaté  chez  elle,  peu 
de  temps  après  une  de  ces  crises,  une  asymétrie  faciale,  a 
pensé  qu’il  s’agissait  là  d’un  cas  d’hémispasme  d’origine 
hystérique.  Vous  pouvez  voir  que  la  commissure  labiale 
droite  à  l’état  de  repos  est  à  un  niveau  plus'  élevé  ijue  la  com¬ 
missure  gauche  et  que  cette  disposition  s’accentue  nota¬ 
blement  lorsque  la  malade  fait  fonctionner  les  muscles  de 
la  face,  qu’elle  parle  ;  la  commissure  droite  est  alors  forte¬ 
ment  attirée  en  haut  et  en  dehors  et  les  plis  de  la  figure 
sont  très  marqués  à  droite,  comme  s’il  y  avait  de  ce  côté 
un  état  spasmodique  des  muscles.  Mais  on  doit  se  demander 
si  cette  asymétrie  faciale  tientbien  à  du  spasme  ou  si  elle  n’est 
pas  due  à  une  paralysie  de  la  face  du  côté  opposé  ;  en  effet 
vous  devez  ê  tre  frappés  par  ce  caractère  qu’on  n’observe  guère 
dansl’hémisjfasme  hystérique,  à  savoir  que  quand  on  invite 
cette  femme  à  fermer  les  deux  yeux,  l’œil  droit  seul  se 
ferme  ;  ce  défaut  d’occlusion  de  l’œil  gauche  ne  dépendrait- 
il  pas  d’une  paralysie  de  l’orbiculaire  ?  Comment  résoudre 
ce  problème?  Le  fait  simple  de  ne  pas  fermer  un  œil  quand 
on  TOUS  y  invite  n’a  rien  de  caractéristique,  car  il  peut  être 
obtenu  volontairement.  Mais,  en  examinant  attentivement 
la  malade  pendant  qu’elle  cherche  à  fermer  les  yeux,  vous 
eonstaterez  que  le  globe  oculaire  gauche  se  porte  fortement 
en  haut,  tandis  que  les  paupières  restent  immobiles  ;  ce 
phénomène,  connu  sous  la  dénomination  de  «  signe  de 
Ch.  Bell  »,  est  dû  à  l’association  d’une  altération  du  nerf 
facial  avec  l’intégrité  du  moteur  oculaire  commun  et  nous 
permet  d’établir  que  ce  sujet  est  atteint  de  paralysie  et  non 
de  spasme;  de  plus  nous  pouvons  affirmer  que  cette  para¬ 
lysie  n’est  pas  psychique,  car  cette  dissociation  de  mouve¬ 
ments,  cette  variété  d’asynergie  est  impossible  à  imiter. 

Il  existe  une  autre  variété  d’asynergie  qui  est  liée  à  une 
altération  de  l’appareil  bulbo-ponto-cérébelleux,  sur  laquelle 
je  ne  puis  m’étendre  ici,  que  j’étudierai  dans  une  des  leçons 
suivantes  et  qui  se  manifeste  par  divers  caractères  formant 
un  ensemble  bien  difficile  ou  impossible  à  reproduire  sous 
l’influence  de  la  volonté.  J’attire  seulement  votre  attention 
sur  un  trouble  qui  paraît  être  une  forme  de  cette  asynergie, 
localisée  dans  l’appareil  oculaire,  je  veux  parler  du  nys- 
tagmus  qui  accompagne  souvent  la  paralysie  nucléaire  de 
la  sixième  paire  et  qu’il  n’y  a  pas  moyen  de  feindre. 

Je  vous  ai  dit  précédemment  que  dans  la  paralysie  com¬ 
plète  de  la  troisième  paire  la  pupille  est  immobile,  ce  qui 
signifie  que  ses  mouvements  réflexes  font  défaut.  Mais 
l'abolition  du  réflexe  à  la  lumière  des  pupilles  peut  encore 
être  observée  dans  deux  autres  circonstances  différentes; 
d'une  part,  elle  accompagne  les  lésions  de  1  appareil  ocu¬ 
laire  qui  interceptent  les  rayons  lumineux  et  elle  n  est  alors 
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qu’un  épiphénomène  sans  grand  intérêt;  d’autre  part,  elle 
peut  exister  indépendamment  de  tout  autre  trouble  oculaire 
et  elle  constitue  alors,  à  condition  d’être  permanente,  un 
signe  de  haute  valeur.  Cette  dernière  variété  d’abolition  du 
réflexe  à  la  lumière  peut  être  subdivisée  en  plusieurs  sous- 
variétés;  parfois  elle  est  associée  à  du  myosis  et  à  une  con¬ 
servation  du  mouvement  de  la  pupille,  qui  à  l’état  normal 
coïncide  avec  la  convergence  et  avec  l’accommodation  et  que 
l’on  a,  à  tort,  l’habitude  de  dénommer  «  réflexe  de  la  con¬ 
vergence  ou  de  l’accommodation  »  ;  c’est  cette  sous- variété 
qui  constitue  le  signe  ou  mieux  le  syndrome  décrit  par 
Argyll-Robertson  ;  parfois  elle  est  associée  à  de  la  my- 
driase;  généralement  alors,  le  réflexe  de  la  convergence 
est  aboli  et  dans  certains  cas  même,  les  troubles  pupillaires 
s’accompagnent  d’une  paralysie  de  l’accommodation;  c’est  là 
l’ophtalmoplégie  interne;  parfois  enfin,  la  pupille  est  de 
dimensions  normales  et  le  réflexe  de  la  convergence  est  alors 
tantôt  conservé,  tantôt  aboli;  mais  quelle  que  soit  la  sous- 
variété  à  laquelle  on  ait  affaire,  l’abolition  du  réflexe  à  la 
lumièrè,  dans  les  conditions  que  j’ai  précisées,  semble  patho¬ 
gnomonique  de  la  syphilis  acquise  ou  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  (Babinski  et  Charpentier),  et,  pour  être  encore  plus  pré¬ 
cis,  d’une  méningite  chronique  syphilitique  (Babinski  etNa- 
geotte).  Je  considère  ce  signe  comme  le  plus  remarquable 
de  la  sémiotique  des  maladies  nerveuses  ;  il  est  dans  bien 
des  cas  la  seule  manifestation  d’une  affection  méningée 
capable  de  conduire  au  tabes,  à  la  paralysie  générale  ou 
à  la  syphilis  conglomérée  des  centres  nerveux  ;  il  en  consti¬ 
tue  une  manifestation  caractéristique  ;  il  donne  des  indi¬ 
cations  précises  au  point  de  vue  thérapeutique;  il  peut  les 
donner  à  une  période  de  la  maladie  où  le  traitement  mer¬ 
curiel  est  en  état  d’agir  efficacement,  et,  chose  essentielle, 
il  n’est  pas  susceptibled’être  reproduit  par  la  volonté. 

C’est  grâce  à  l’examen  cytologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  que  nous  avons  pu,  Nageotte  et  moi,  établir  que 
ce  signe  est  intimement  lié  à  une  méningite,  car  il  coïncide 
presque  toujours  avec  de  la  lymphocytose  rachidienne.  — 
Cela  m’amène  à  vous  dire  que,  grâce  aux  importants  travaux 
deWidal  et  de  ses  élèves  sur  la  cytologie  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  nous  possédons  depuis  quelque  temps  des  carac¬ 
tères  objectifs  permettant  de  reconnaître  avec  certitude 
l’existence  d’une  inflammation  méningée.  La  présence,  le 
nombre,  la  nature  des  éléments  figurés  (lymphocytes,  poly¬ 
nucléaires,  etc.)  contenus  dans  le  liquide,  sa  composition 
(fibrine,  albumine,  substances  colorantes)  fournissent  au 
diagnostic  des  éléments  de  premier  ordre.  Mais  je  puis  dire 
de  ces  caractères  ce  que  je  disais  des  troubles  ophtalmosco¬ 
piques;  ils  constituent  plus  que  des  signes  de  lésion,  c’est 
la  lésion  même  d’une  partie  du  système  nerveux,  la  lésion 
des  méninges,  dans  l'espèce,  visible  pendant  la  vie. 

Je  reviens  à  la  sémiologie  de  la  pupille.  —  On  attache 
généralement  de  l’importance  à  l’inégalité  pupillaire;  mais, 
en  réalité,  à  l’état  mono-symptomatique  ce  signe  ne  semble 
pas  avoir  de  valeur  clinique.  Il  n’en  a  pas  non  plus  quand  il 
coïncide  avec  l’immobilité  pupillaire  qui  seule  alors  doit 
être  prise  en  considération.  —  Il  devient  intéressant  dans 
les  circonstances  suivantes  :  les  pupilles  étant  inégales  et 
les  deux  se  contractant  bien  à  la  lumière,  l’une  est  normale, 
l’autre  rétrécie;  du  côté  de  la  pupille  la  plus  petite,  il  y  a 
aussi  un  rétrécissement  de  la  fente  interpalpébrale  et  de 
l’enophtalmie  ;  voilà  une  triade  de  symptômes,  un  syndrome, 
bien  mis  en  lumière  par  Claude  Bernard  et  Hutchinson,  qui 
est  caractéristique  d’une  lésion  du  sympathique  cervical 
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située  soit  dans  le  tronc  du  nerf,  soit  à  son  origine  dans  la 
moelle  ou  dans  le  bulbe,  et  que  l'imagination,  la  suggestion 
ou  la  simulation  ne  saurait  développer. 

Ai-je  besoin  de  vous  faire  observer  que  le  symptôme 
inverse  de  l’enophtalmie,  l’exophtalmie,  qui  est  une  des 
manifestations  de  la  maladie  de  Basedow,  n’est  pas  non 
plus  susceptible  d’être  créé  par  la  volonté? 

Enfin,  il  est  une  affection  nerveuse,  l’intoxication  diphté- 
ritique  du  système  nerveux,  qui  donne  souvent  lieu  à  un 
trouble  oculaire  qui  lui  est  spécial;  c’est  une  paralysie 
double  de  l’accommodation,  coïncidant  avec  l’intégrité  des 
mouvements  pupillaires.  On  pourrait,  à  la  vérité,  feindre 
un  trouble  de  ce  genre,  car  il  s’agit  d’un  phénomène  dont  la 
constatation  nécessite  l’intervention  volontaire  du  sujet  en 
observation,  qui  peut  par  des  réponses  mensongères  induire 
le  médecin  en  erreur;  mais,  à  l’aide  d’épreuves  pratiquées 
avec  des  verres  spéciaux ,  ,il  devient  facile  de  déjouer  la 
simulation  et  de  reconnaître  la  paralysie  légitime  de  l’ac¬ 
commodation,  qui  peut  ainsi  être  considérée  comme  un 
signe  objectif  précieux. 

Par  les  divers  exemples  que  j’ai  choisis,  vous  voyez  que 
la  pathologie  oculaire  fournit  à  la  neuropathologie  un  fort 
contingent  de  signes  objectifs  capitaux. 

La  pathologie  du  larynx  est  bien  moins  importante  pour 
.le  neurologiste;  toutefois,  dans  certaines  circonstances, 
l’examen  laryngoscopique  peut  lui  donner  des  renseigne¬ 
ments  utiles.  Supposons  qu’on  se  trouve  en  présence  d’un 
sujet  considéré  comme  un  névropathe,  un  hystérique,  qui  a 
des  troubles  de  la  phonation,  et  qu’on  soit  conduit  à  se 
demander  s’il  s’agit  d’une  dysphonie  hystérique.  Si  l’on 
constate  chez  lui  la  paralysie  d’une  corde  vocale,  paralysie 
dont  les  caractères  ne  peuvent  être  reproduits  par  sugges¬ 
tion,  on  peut  affirmer  que,  si  l’hystérie  intervient  dans  la 
genèse  des  accidents,  elle  ne  joue  qu’un  rôle  d’importance 
secondaire  et  qu’on  a  affaire  à  une  affection  organique. 

La  recherche  des  réflexes  tendineux  est,  comme  vous  le 
savez,  une  pratique  courante  en  clinique  neurologique;  il 
est  essentiel,  en  efl'et,  de  connaître  l’état  dans  lequel  ils  se 
trouvent,  parce  qu’ils  subissent  des  perturbations  dans  un 
grand  nombre  d’affections  nerveuses  et  donnent  des  indica¬ 
tions  fondamentales  au  point  de  vue  du  diagnostic.' —  L’abo¬ 
lition  des  réQexes  tendineux  est  caractéristique  d’une  lésion 
du.  système  nerveux,  et  ce  trouble  est  étranger  à  la  sympto¬ 
matologie  de  l’hystérie.  Ce  sont  Westphal  et  Erb  qui  ont  les 
premiers,  à  peu  près  simultanément,  signalé  dans  le  tabes 
l’absence  des  réflexes  rotuliens;  ce  phénomène  peut  être 
.  observé  aussi  dans  les  névrites  et  dans  la  poliomyélite  anté¬ 
rieure.  Mais  je  tiens  à  faire  remarquer  que  le  réflexe  de  la 
rotule,  qui  est  le  seul  que  certains  médecins  recherchent, 
n’est  pas  le  seul  dont  la  perturbation  a  de  l’intérêt.  La  dis¬ 
parition  du  réflexe  achilléen  permet  dans  certains  cas  de 
distinguer  la  névrite  sciatique  de  la  pseudo-sciatique  hysté¬ 
rique  (Sternberg,  Babinski,  Biro),  et  constitue  un  des  signes 
les  plus  précoces  du  tabes,  apparaissant  généralement  avant 
le  signe  de  Westphal  (Babinski).  —  L’exagération  des  ré¬ 
flexes  tendineux  n’a  pas  moins  dé  valeur  que  leur  abolition. 
—  Dans  un  cas  de  paraplégie  crurale,  l’exagération  bilaté¬ 
rale  des  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs,  carac¬ 
térisée  en  particulier  par  la  trépidation  épileptoïde  du  pied, 
permettra  de  reconnaître  l’existence  d’une  affection  orga¬ 
nique,  car  ces  symptômes  ne  peuvent  être  produits  par 
l’hystérie;  c’est  du  moins  l’opinion  que  je  soutiens  depuis 
plus  de  dix  ans  et  qui  tend  à  être  généralement  admise. 


Il  en  est  de  même  dans  l’hémiplégie  ;  si  l’on  constate  chez 
un  hémiplégique,  du  côté  de  la  paralysie,  une  exagération, 
des  réflexes  rotulien,  achilléen,  olécranien,  ainsi  que  des 
réflexes  tendineux  et  osseux  du  poignet,  on  est  en  droit  d'af¬ 
firmer  que  l’on  a  affaire  à  une  hémiplégie  organique,  car 
dans  l’hémiplégie  hystérique  pure  les  réflexes  tendineux 
sont  égaux  des  deux  côtés  (Babinski). 

A  propos  d’hémiplégie,  qu’il  me  soit  permis  de  mention¬ 
ner  divers  caractères  que  j’ai  découverts  et  qui  peuvent 
servir  à  distinguer  l’hémiplégie  organique  de  l’hémiplégie 
hystérique;  ce  sont  l’hypotonicité  musculaire,  le  mouvement 
combiné  de  flexion  de  la  cuisse  et  du  bassin,  le  signe  du 
peaucier,  la  griffe  spéciale  de  la  main  (voir  :  Leçon  sur  h 
diagnostic  différentiel  de  l’hémiplégie  organique  et  de  l’hémiplégie 
hystérique,  loc.  cit.). 

Les  réflexes  cutanés  étaient  considérés  autrefois  comme 
fournissant  des  signes  d’un  intérêt  médiocre;  on  savait 
toutefois,  depuis  longtemps,  que  l’abolition  ou  l’affaiblis¬ 
sement  unilatéral  du  réflexe  crémastérien  et  du  réflexe 
abdominal  (Roseribach)  constituaient  des  manifestations  de 
l’hémiplégie  organique.  On  sait  maintenant  que  les  réflexes 
cutanés  ont  une  importance  sémiologique  de  premier  ordre; 
j’ai  montré  en  effet,  et  mon  opinion  est  à  peu  près  univer¬ 
sellement  admise,  que  le  réflexe  cutané  plantaire  subit 
ordinairement  une  transformation  dans  les  cas  de  perturba¬ 
tion  dans  le  système  pyramidal;  le  gros  orteil,  au  lieu  de  se 
fléchir  sur  le  métatarse,  exécute  alors  un  mouvement  d’ex¬ 
tension  quand  on  excite  la  plante  du  pied  et,  de  plus,  il 
n’est  pas  rare  que  les  orteils  s’écartent  les  uns  des  autres 
(signe  de  l’éventail).  Ces  phénomènes  ne  font  pas  partie  de 
la  symptomatologie  de  l’hystérie. 

Je  prévois  une  objection  que  vous  pourriez  me  faire.  Vous 
me  direz  peut-être  qu’un  simulateur  serait  capable  de  repro¬ 
duire  les  signes  que  je  viens  de  passer  en  revue  ;  en  effet,  un 
individu  dont  les  réflexes  rotuliens  sont  normaux  ou  abolis, 
peut,  consécutivement  à  la  percussion  du  tendon  de  la  rotule, 
exécuter  volontairement  un  fort  mouvement  d’extension  de 
la  jambe  sur  la  cuisse  et  donner  à  l’observateur  l’impression 
que  les  réflexes  sont  exagérés  ;  inversement  un  sujet,  dont, 
les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés  ou  normaux,  est  en  me¬ 
sure  de  s’opposer  au  mouvement  qui  doit  suivre  la  percus¬ 
sion  du  tendon  en  raidissant  volontairement  la  cuisse  et 
suggérer  ainsi  l’idée  d’une  abolition  des  réflexes  ;  de  même 
l’extension  du  gros  orteil,  à  la  suite  de  l’excitation  plantaire, 
pourrait  être  obtenue  sous  l’influence  de  la  volonté.  Je 
répondrai  à  cela  que  ces  divers  signes  sont,  il  est  vrai,  sus¬ 
ceptibles  d’être  simulés  et  qu’un  observateur  inexpérimenté 
peut  être  ainsi  induit  en  erreur,  mais  qu’il  ne  s’agit  alors 
que  d’une  simulation  grossière  et  non  d’une  reproduction, 
car,  en  employant  une  technique  spéciale,  en  analysant  ces 
troubles,  en  étudiant  attentivement  les  divers  caractères  qui 
leur  appartiennent,  ainsi  que  je  le  ferai  dans  les  leçons  ulté¬ 
rieures,  on  parvient  toujours,  lorsqu’on  a  acquis  de  l’expé¬ 
rience  en  cette  matière,  à  distinguer  le  vrai  du  faux. 

Les  perturbations  dans  l’excitabilité  électrique  des  nerfs 
et  des  muscles  offrent,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  un 
gros  intérêt. — Vous  savez  tous,  sans  doute,  que  la  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  est  pathognomonique  d  une  lésion 
musculaire  consécutive  à  une  altération  primitive  ou  secon 
daire  des  nerfs;  aucun  des  caractères  qui  lui  appartiennes  , 
l’abolition  de  l’excitabilité  électrique  des  nerfs,  l’abolition 
de  la  contractilité  faradique  des  muscles  [Duchenne  ( 
Boulogne)],  l’augmentation  de  leur  excitabilité  voltaïque 
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iBaïerlacher),  la  lenteur  de  la  secousse  (Remak),  l’inversion 
de  la  formule  normale  (Erb),  ne  saurait  être  reproduit  par 
la  volonté.  —  La  compression  d’un  nerf  moteur,  sans  abou¬ 
tir  à  la  dégénérescence  de  son  bout  périphérique,  peut  don¬ 
ner  naissance  à  une  modification  de  son  excitabilité  électri¬ 
que,  moins  connue  que  la  réaction  de  dégénérescence,  mais 
tout  aussi  remarquable  et  également  impossible  à  simuler; 
voici  en  quoi  elle  consiste  :  le  nerf,  au-dessus  du  point  com¬ 
primé,  a  perdu  son  excitabilité  électrique,  tandis  qu’ au-des¬ 
sous  de  ce  point  il  a  conservé  ses  propriétés  normales  (Erb). 
C’est  ce  qu’on  observe  habituellement  dans  la  paralysie 
radiale  vulgaire.  —  Enfin  j’attire  votre  attention  sur  les 
troubles  que  les  lésions  auriculaires  apportent  dans  le  ver¬ 
tige  voltaïque  ;  ce  sont  là  des  phénomènes  objectifs  incon¬ 
nus  de  la  plupart  des  médecins  et  qui,  pourtant,  ont  une 
grande  signification  pratique.  Voici  un  individu  qui  déclare 
avoir  perdu  l’ouïe;  un  auris.te  consulté  n’a  trouvé  aucune 
altération  de  l’oreille  interne  ni  de  l’oreille  moyenne  et  il 
lï’a  en  sa  possession  aucun  moyen  sûr  de  reconnaître  si  la 
surdité  est.  réellement  due  à  une  affection  organique  du 
labyrinthe,  ou  bien  si  elle  est,  soit  hystérique,  soit  simulée. 
Si,  en  pareil  cas,  avec  un  courant  de  15  ou  20  milliampères, 
on  n’obtient  ni  inclination  ni  rotation  latérale  de  la  tête  on 
peut  affirmer  qu’il  .existe  une  lésion  labyrinthique,  que 
l’hypothèse  de  surdité  hystérique  ou  de  simulation  doit  être 
écartée  (Babinski).  On  arrivera  à  la  même  conclusion  dans 
un  cas  de  surdité  unilatérale  si  l’inclination  ou  la  rotation 
ne  s’opère  que  d’un  côté  quel  que  soit  le  sens  du  courant, 
ou  si  seulement  elle  prédomine  notablement  d’un  côté 
(Babinski).  , 

Les  troubles  trophiques,  les  troubles  circulatoires,  les 
troubles  sécrétoires  apportent  aussi  un  diagnostic  des  élé¬ 
ments  d’appréciation  d’ordre  majeur.  Il  n’est  pas  besoin 
d’insister  sur  l’importance  des  eschares,  des  arthropathies, 
de  la  scoliose,  de  l’amyotrophie,  surtout  quand  elle  est  bien 
prononcée  et  qu’elle  s’accompagne  de  secousses  fibrilkires  ; 
d’ailleurs,  de  même  que  les  phénomènes  ophtalmoscopiques 
et  la  lymphocytose,  ce  sont  là  plus  que  des  signes,  ce  sont 
des  lésions  qui  sont  symptomatiques  de  maladies  nerveuses 
et  qui  ne  peuvent  être  simulées.  —  On  peut  en  dire  presque 
autant  de  certains  troubles  circulatoires  et  sécrétoires;  si, 
par  exemple,  dans  un  cas  de  monoplégie,  de  monoparésie, 
ou  de  névralgie  occupant  le  domaine  d  un  des  membres 
inférieurs  vous  constatez  que  la  jambe  qui  est  le  siège  du  mal 
est  plus  froide  que  l’autre,  que  la  sécrétion  sudorale  y  est 
plus  abondante  et  que  la  peau  a  une  coloration  rouge 
violacée,  vous  pouvez  affirmer  que  vous  avez  affaire  à 
une  affection  organique.  —  Ce  sont  encore  des  troubles 
circulatoires  qui  constituent  un  des  signes  les  plus  carac¬ 
téristiques  de  la  crise  épileptique  et  permettent  de  la 
distinguer  des  attaques  hystériques.  On  enseigne  générale¬ 
ment  que  le  cri  initial,  la  chute  brusque,  laperie  complète 
de  connaissance,  la  morsure  de  la  langue,  la  présence  d  une 
écume  sanguinolente  aux  lèvres,  l’émission  de  1  urine, 
l’abattement  consécutif  sont  des  symptômes  qui  appartien¬ 
nent  en  propre  à  l’accès  comitial;  et,  en  effet,  ce  sont  des 
éléments  précieux  de  diagnostic,  qui  dans  la  plupart  des  cas 
peuvent  être  utilisées;  mais,  pour  peu  qu’on  y  réfléchisse, 
on  s’aperçoit  que  tous  ces  symptômes  pourraient  être  simu¬ 
lés  par  quelqu’un  qui  aurait  assisté  à  des  crises  d  épilepsie 
et  qui  serait  intéressé  à  induire  le  médecin  en  erreur.  Or, 
il  existe  deux  signes,  qui  sans  être  constants,  sont  communs 
dans  l’accès  épileptique  et  qui  sont  bien  plus  importants 


que  les  précédents,  car  on  ne  les  observe  jamais  dans  les 
attaques  d’hystérie  et  parce  qu’ils  ne  peuvent  pas  être  1  œu¬ 
vre  de  la  simulation  ;  c’est,  d’une  part,  le  phénomène  des 
orteils,  dont  je  vous  ai  déjà  parlé,  et,  d’autre  part,  un  trou¬ 
ble  d’ordre  circulatoire,  la  lividité  de  la  figure  et  plus  par¬ 
ticulièrement  celle  des  lèvres;  ne  vous  y  trompez  pourtant 
pas;  il  ne  suffit  pas,  tant  s’en  faut,  pour  diagnostiquer  l’épi¬ 
lepsie  que  le  visage  soit  congestionné  pendant  l’accès,  car 
cet  état  peut  résulter  d’un  simple  effort  volontaire  ;  il  faut 
que  le  trouble  de  la  circulation  soit  plus  profond,  que  les 
lèvres  soient  plombées,  livides.  —  Ainsi  que  vous  le  voyez, 
les  trodbles  trophiques,  les  troubles  circulatoires  ont  beau¬ 
coup  de  prix  au  point  de  vue  qui  nous  occupe.  Mais 
remarquez  bien  qu’il  y  a  des  lésions  cutanées  qui  sont  sus¬ 
ceptibles  de  dépendre  indifféremment,  soit  d’nne  maladie 
du  système  nerveux,  soit  de  quelque  cause  banale  facile  à 
mettre  en  jeü.  Admettez  que  vous  ayez  affaire  à  un  sujet  se 
plaignant  de  ressentir  des  douleurs  violentes  dans  un  bras 
ou  dans  une  jambe  et  que  vous  constatiez  que  le  membre  en 
question  soit  œdématié,  ou  encore  qu’il  se  développe  des 
phlyctènes  à  sa  surface;  gardez-vous  en  pareil  cas  de  certi¬ 
fier  sans  examen  plus  approfondi  qu’il  s’agit  d’une  affection 
nerveuse  de  nature  organique,  car  il  est  possible  que  vous 
soyez  en  présence  d’un  simulateur;  il  est  facile,  en  effet,  de 
provoquer  artificiellement  l’œdème  en  comprimant  un 
membre  ou  en  le  laissant  longtemps  dans  une  position  déclive 
et  d’amener  la  vésication  de  la  peau  par  l’application  de 
substances  irritantes. 

Je  vous  disais  précédemment,  à  propos  de  la  crise  épilep¬ 
tique,  que  l’émission  d’urine  pendant  l’accès  ne  pouvait  être 
considérée  comme  un  signe  décisif,  car  c’est  un  phénomène 
qui  peut  être  reproduit  par  la  volonté  ;  ce  que  j’ai  dit  au 
sujet  de  l’épilepsie  s’applique  aussi  d’une  manière  générale 
à  tous  les  cas  où  l’on  note  une  émission  d’urine  qui,  en 
apparence,  s’effectue  d’une  manière  involontaire.  Pour  évi¬ 
ter  un  malentendu,  je  dois  m’expliquer  plus  longuement  à 
cet  égard;  je  reconnais  fort  bien,  naturellement,  que  l’incon¬ 
tinence  d’urine  est  un  phénomène  pathologique  de  haute 
valeur  au  point  de  vue  sémiotique,  mais  je  vous  fais  obser¬ 
ver  que  la  déclaration  seule  de  l’intéressé  ou  même  la  con¬ 
statation  de  vêtements  souillés  par  l’urine  ne  peut  être  tenue 
pour  rigoureusement  probante,  car  rien  ne  démontre  alors 
que  l’émission  a  été  involontaire.  Pour  l’affirmer,  le  certi¬ 
fier,  il  est  indispensable  d’avoir  constaté,  ce  que  l’on  ne 
fait  généralement  pas  et  d’ailleurs  ce  que  l’on  n’est  pas  tou¬ 
jours  en  mesure  de  faire,  que  cette  émission  présente  des 
caractères  que  la  volonté  ne  serait  pas  capable  de  repro¬ 
duire;  si,  par  exemple,  après  avoir  observé  le  sujet  à  nu,  on 
a  vu  l’urine  sortir  sans  jet,  goutte  à  goutte,  en  quelque  sorte 
en  suitant,  on  est  en  droit  de  dire  qu’on  a  affaire  à  un  phé¬ 
nomène  objectif  qui  ne  peut  appartenir  ni  à  la  suggestion, 
ni  à  la  simulation,  qu’il  s’agit  d’une  incontinence  d’urine 
légitime. 

J’espère  vous  avoir  convaincus  de  l’importance  qui  s  atta¬ 
che  à  la  connaissance  des  symptômes  objectifs  que  la  volonté 
n’est  pas  en  mesure  de  reproduire  ;  elle  est  capitale  en  mé¬ 
decine  légale  où  de  gros  intérêts  peuvent  être  enjeu,  parti¬ 
culièrement  quand  il  s’agit  de  déterminer  dans  une  exper¬ 
tise  relative  à  un  accident  de  travail  s’il  existe  ou  non  chez 
le  sujet  en  observation  des  désordres  nerveux  organiques  ; 
elle  est  encore  fondamentale  toutes  les  fois  que  l’on  veut 
résoudre  le  problème  qui  se  présente  si  souvent  en  clinique, 
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de  distinguer  des  manifestations  hystériques  celles  qui 
dépendent  de  lésions  du  système  nerveux. 

Mais  n’oubliez  pas  que  la  constatation  d’un  ou  de  plusieurs 
de  ces  signes  chez  un  malade  ne  permet  pas  d’exclure  l’idée 
qu’il  simule  ou  qu’il  se  suggestionne  dans  une  certaine  me¬ 
sure;  vous  ne  devez  pas  ignorer,  eh  effet,  que  les  associa¬ 
tions  hystéro-organiques  sont  chose  fort  commune.  Les  faits 
de  ce  genre  sont  complexes  et  en  de  pareils  cas  il  est  sou¬ 
vent  difficile  ou  même  impossible  de  faire  la  part  exacte  de 
chacun  des  facteurs  dans  la  genèse  des  accidents;  il  n’en  est 
pas  moins  essentiel  de  savoir  déterminer  alors  avec  rigueur 
la  part  des  troubles  que  la  volonté  n’a  pu  engendrer. 

Comme  je  vous  l’ai  annoncé,  je  ferai  mes  efforts,  dans  les 
leçons  suivantes,  pour  vous  enseigner  les  caractères  précis 
des  phénomènes  objectifs  dont  je  viens  de  vous  entretenir 
et  la  technique  qu’il  faut  employer  dans  leur  recherche. 

Avant  de  terminer  je  veux  vous  donner  un  dernier  con¬ 
seil  pratique.  Recherchez  systématiquement  ces  divers 
signes  objectifs  ou  du  moins  la  plupart  d’entre  eux  chez 
tous  les  sujets  que  vous  serez  appelés  à  examiner  ou  à  soi¬ 
gner  ;  une  fois  que  vous  en  aurez  pris  l’habitude  vous  arri¬ 
verez  à  le  faire  en  quelque  sorte  machinalement  et  rapide¬ 
ment.  Vous  découvrirez  ainsi  bien  des  fois,  pour  le  plus 
■grand  profit  de  vos  malades,  des  troubles  qui  autrement 
auraient  passé  inaperçus,  vous  serez  alors  ordinairement 
en  mesure  déporter  des  diagnostics  précis  et,  en  tout  cas,  en 
procédant  de  cette  manière,  vous  vous  mettrez  à  l’abri  d’er¬ 
reurs  grossières  préjudiciables  à  votre  réputation  et,  ce  qui 
est  plus  grave,  susceptibles  de  nuire  à  ceux  qui  auront  placé 
en  vous  leur  confiance. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

M.  Stern  appelle  l’attention  sur  le  traitement  interne  des 
maladies  de  la  vessie  et  sur  les  résultats  que  donne  l’helmi- 
tot  dans  ces  affections .  Il  emploie  ce  médicament  depuis  six 
mois  et  il  trouve  qu’on  peut  le  donner  à  bien  plus  hautes 
doses  que  l’urotropine  sans  produire  d’irritation;  son  action 
est  également  plus  régulière.  Le  médicament  paraît  avmir 
une  action  contre  la  douleur,  car  même  avant  que  l’urine  fût 
devenue  complètement  stérilisée,  le  ténesme  vésical  avait 
beaucoup  diminué.  [Médecine  moderne^  18^  1904.) 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1903-1904 

M.  Gonnet.  Du  triangle  de  dégagement  de  l’action  mécanique, 
de  ses  dimensions  sur  la  fin  de  la  descente  et  le  début  du  déga¬ 
gement  de  la  tête  fœtale.  —  M.  Billet.  Contribution  à  la  pathor- 
génie  de  l’entérite  chronique  des  pays  chauds  et  son  traitement 
opothérapique.  —  M.  Michel.  Le  rhumatisme  tuberculeux  dans 
les  tuberculoses  cutanées.  —  M.  Peyre.  Symbiose  actinomyco- 
sique.  La  s-ymbiose  morphologique  et  fonctionnelle  de  l’actino¬ 
mycose  éclairée  par  quelques  autres  symbioses  microbiennes. 
—  M.  Manjot.  Rhumatisme  tuberculeux;  granulie  articulaire 
primitive  à  forme  rhumatismale.  —  M.  Cot.  Contribution  à  l’é¬ 
tude  de  la  leucocytose  digestive  chez  Je  chien  normal  et  splé- 
nectomisé.  —  M.  Morrisson.  Contribution  à  l’étudie  des  hygromas 
à  grains  riziformes.  —  M.  Blanchet.  Automobilisme  et  méde¬ 
cine;  lôle  thérapeutique  de  l’automobile.  —  M.  Grenier.  Le 
tremblement  et  les  spasmes  mnémoniques. — M.  Gaüd.  Del’élimi- 
nation  du  mercure  par  les  urines.  Recherches  expérimentales  et 
déductions  thérapeutiques.  —  M.  Loygne.  Etude  médico-psycho¬ 


logique  sur  Dosto'iewsky  ;  considérations  sur  les  états  morbides 
liés  au  génie.  —  M.  Biétrix.  L’injection  hypodermique  de  digUa. 
line.  —  M.  Jeanty.  Lésions  du  cervelet  chez  les  paralytiques 
généraux  et  les  déments.  —  M.  de  Teyssier.  Des  adhérences 

vraies  du  placenta.  —  M.  André.  Les  sérums  hémolytiques _ 

M.  Touzet.  Contribution  à  l’étude  de  la  leucothérapie.  —  M.  Four¬ 
nier.  Étude  sur  la  stérilisation  du  lait.  —  M.  Schneiner.  Rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  et  pleurésie.  —  M.  Maisonnave.  Contribution 
à  l’étude  de  l’opothérapie.  —  M.  Andhiku.  Rhumatisme  tuber¬ 
culeux  chez  les  enfants.  —  M.  Sergent.  Contribution  à  l’étude 
des  infections  alimentaires  par  la  viande  de  veau.  —  M.  Mohéry 
Recherches  sur  la  fonction  iodée  de  la  glande  thyroïde.  — 
M.  Dayman  De  l’acide  urique.  —  M.  Frizag.  Des  hémorragies 
intra-oculaires  dites  eipulsives.  —  M.  Crémadblle.  De  l’étiologie 
du  rétrécissement  mitral  pur,  sa  formation  anatomique,  syphilis 
et  tuberculose.  —  M.  Jodty.  Des  glandes  parathyroïdes.  — 
M.  Pélissard.  Contribution  à  l’étude  des  accès  et  des  accidents 
pernicieux  d’origine  palustre.  —  M.  Bailly.  De  l’invagination 
dans  la  tuberculose  intestinale.  —  M.  Moureaüx.  L’expertise 
médico-légale  dans  les  cas  de  mort  due  à  l’oxyde  de  carbone.  — 
M.  Pierrot.  La  vaccination  du  nouveau-né.  —  M.  Mallet.  Du 
toucher  intra-utérin  dans  le  cas  de  fibromes.  —  M.  Fontan.  Les 
dangers  de  l’injection  sous-cutanée  de  cocaïne  et  l’innocuité 
d’un  analgésique  nouveau  :  la  subcutine.  —  M.  Rabaïoge.  Dégé¬ 
nérescence  cancroïdale  des  vieilles  actinomycoses.  —  M.  Den- 
NERT.  Le  linge  stérilisé,  son  emploi  pour  les  nourrissons.  — 
M.  Chaufoür.  Du  traitement  de  la  myopie  forte,  en  particulier 
par  l’extraction  du  cristallin.  —  M.  Carayon.  Des  occlusions  in¬ 
testinales  d’origine  appendiculaire.  —  M.  Christini.  Pouvoirs 
publics  et  tuberculose.  —  M.  Cuisinier.  Étude  du  rôle  des  leu¬ 
cocytes  dans  l’absorption  et  le  transport  du  mercure.  —  M.  Mul¬ 
ler.  Mortalité  dans  l’hospitalisation  infantile.  —  M.  Lutrot.  Épu¬ 
ration  des  eaux  de  boisson  en  campagne.  —  M.  de  Gaulejac, 
Luxation  pathologique  de  la  hanche  chez  les  enfants.  —  M.  Cas¬ 
tres.  Du  genou  dans  la  coxalgie.  —  M.  Séqui.  Kyste  simple  du 
tibia.  —  M.  Gouraud.  De  la  crypgénine  dans  l’urine,  son  élimi¬ 
nation.  —  M.  Dufaure  de  Citres.  Étude  du  rôle  de  la  paracentèse 
de  la  chambre  antérieure  et  de  la  kératotomie  dans  la  mydriase 
par  l’atropine. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Woie,  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. - 
SIROP  HENRT  MURÉ — Maladies  nerveuses,  épilepsie, hystérie.. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  17  AU  22  OCTOBRE  1904) 

Examens  de  doctorat. 

LMKDI  17  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  8«  (!'•=  partie),  Hôtel-Dieu- 
(P“  série)'  :  MM.  Terrier,  Delens  et  Legueu;  —  (2°  série)-  : 
MM.  Reclus,  Maucfaire  et  Gosset;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

5»  (obstétrique,  !■■“  partie).  Clinique  Baudelocque  (à  9  heures 
du  matin)  :  MM.  Pinard,  Lepage  et  Potocki;  —  M.  Brooa  (An¬ 
dré),  suppléant. 

MARDI  18  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  l"  (sages-femmes)  :  : 
MM.  Poirier,  Bonnaire  et  Demelin  ;  —  M.  Launois,  suppléant. 

0=  (chirurgie,  1«  partie).  Charité  (l'«  série)  :  MM.  Berger, 
Schwartz  et  Hartmann  ;  —  (2»  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Ma¬ 
rion  et  Auvray  ;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

MERCREDI  19  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie). 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  ;  MM.  Blanchard,  Desgrez  et  Bezançon. 

2®  :  MM.  Gariel,  Remy  et  Gley  ;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

S®  (2®  partie),  Laënnec  :  MM.  Déjerine,  Gaucher  et  Legry;  — 
M.  Wurtz,  suppléant. 

2®  (sages-femmes).  Clinique  Baudelocque  (à  9  heures  du  matin)  : 
MM.  Ribemont-Dessaignes,  Lepage  et  'Wallich;  —  M.  Sébil'eau, . 
suppléant. 
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jeudi  20  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  4‘i  (1”  série)  :  MM.  PoUt 
G.  Ballet  et  Wurtz;  —  (2®  série)  :  MM.  Gilbert,  Dupré  et 
Langlois  ;  —  M.  Guiart,  suppléant. 

VENDREDI  21  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  2®,  Salle  Thouret  : 
gM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  Desgrez. 

4"  :  MM.  Landouzy,  Thoinot  et  Wurtz;  —  M.  Teissier,  suppléant. 

5»  (chirurgie,  l®®  partie),  JVecAer  (1”  série)  :  MM.  Reclus,  Lejars 
et  Gosset;  —  (2®  série)  :  MM.  Tuffier,  Legueu  et  Cunéo;  —  M.  Mau- 
claire,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  l®®  partie).  Clinique  Baudelocque  (à  9  heures 
dn  matin)  :  MM.  Pinard,  Wallich  et  Potocki  ;  —  M.  Legry,  sup¬ 
pléant. 

samedi  22  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Beaujon  : 
MM.  Hutinel,  Widal  et  Thiroloix;  —  M.  Renon,  suppléant. 


CHRONIQTJB  XT  NOUTELLES  SGIENTIFIQITES 

Hôpitaux  de  province.  —  Caen.  —  Un  concours  pour  une 
place  d’interne  en  médecine  aura  lieu  le  8  novembre  1904,  à 
l’Hôtel-Dieu  de  Caen,  à  neuf  heures  du  matin. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  des  hos¬ 
pices,  rue  Saint-Louis,  à  Caen,  avant  le  6  novembre  prochain. 

Les  internes  sont  logés  et  nourris;  ils  reçoivent  un  traitement 
de  400  francs  la  première  année  et  de  600  francs  la  seconde 
année. 


—  Orléans.  —  Un  concours  pour  trois  places  d’interne  titulaire 
et  cinq  places  d’interne  provisoire  s’ouvrira  le  mardi  13  dé¬ 
cembre  prochain  à  deux  heures  et  demie. 

Pour  s’inscrire  au  concours  et  pour  tous  les  renseignements, 
s’adresser  au  secrétariat  des  hospices  d’Orléans. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Gailleton  (de  Lyon)  et  Edmond  Mignot  (de  Cou- 
zeaucourd. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Atlas  d’anatomie  topographique,  par  le  docteur  O.  Schdltze, 
professeur  d’anatomie  à  l’Université  de  Wurzbourg,  édition 
.  française  par  le  docteur  Paul  Lecènb,  prosecteur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris. 
1  vol.  grand  in-8  colombier  accompagné  de  70  pl.  en  couleurs 
et  de  nombreuses  flg.  intercalées  dans  le  texte.  —  Prix  :  cart., 
24  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Les  rayons  N  et  les  rayons  N',  par  le  docteur  Bokdier,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  1  vol.  in-16. 
—  Prix  :  cart.,  1  fr.  SO.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  niPRIMERIE  F.  LEVÉ,  HUE  CASSETTE,  17. 


CONVALESCENCE  *  FIÈVRES 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  I 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  qpiinquina.  p 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d^alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  ^ 

Xoutes  I*liarmacies.  - 


h  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas.  ^ 

icies.—  Maison  L.  FHERE  (A.  Champigny  et  C"),  19,  rue  Jacob,  Paris  I 


DOULEUR  -  INSOMNIE 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le 

SIROP  FOLLET  I 

«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  » 

(fobmdlairk  BOOCHARDAT./ 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  Irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  Indéfinie.  —  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoareux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  Imt  or.  dans  une  infusio 

maison  L.  FftERE  (A.  CHAMPIGNY  et  C^‘),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ''pEPsïpUES 

1  verre  i  liqueur  on  2  à  3  pilules  par  repas. 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 


Chloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  G'®,  49,  rue  de  Maubenge. 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

Aatieeptiq[ue  —  Antldiplitéi-ique 

m  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 


Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche¬ 
ments. 


DANS  LES  PHARNACIES  —  SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 

Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


ÿlH  MARIANI  A  LACOCA  DU  PÉROU 

Le  pins  agréable  et  le  pins  efficace  dos  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  TAnémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  tris  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

DosBtUnverra  à  Madère  après chaqne  repas. 
Makiani,  ph'®”,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t*"®  ph“®. 


BIBLIOGRAPHIE 

Manuel  d’orthopédie  vertébrale,  par  le 
docteur  A.  Chipadlt.  i  vol.  in-8».  —  Prix  : 
4 francs. —  Paris,  A.  Maloine. 
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SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

{Anciennement  Güliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  an  capital  de  3000000  de  fr.  —  Siêob  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ETHYLE  PUR 

LA  KÉLÉNARCÛSE  EtT’ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique^. 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Métylrhodine  (acétyl-salicylate  de  méthyle). 


j- esi,  uu  agent  auestbesique  qui  possède  une  action 

_  ■  KT  i  1  H  M  1 1  prolongée  que  la  cocaïne, pourlacblrurgrie, 

l’opbtalmologie  et  l’art  dentaire. 

rWol/ce  et  Renseignements  :  X..  BARBEROJa',  IS,  Place  des  Voaçres,  PARIS. 


Salicylate  de  soude. 

Salicylate  de  méthyle. 

Acide  salicyllqne. 

Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinono. 

Phénolphtaléine  pure  (nouveau[purgatif). 


ASTHME 


ET  TOUTES  LES  VOIES  RESPIRATOIRES 

_  _  _ _ Guéris  par  le  EitlJ»fEA.ïJ 

A  base  de  nitre,  datura,  lobélie,  jusquiame,  digitale,  chélidoine. 
INFAILLIBLE  POUR  L’ASTHME  DES  FOINS 

Plus  de  50  ans  de  succès.  —  Seul  remède  antiasthmatique  admis  et  récompense  a  rExposition 
universelle  de  1900.  Toutes  bonnes  Phîes.  Dépôt  à  Nantes.  Exiger  la  signature  E.  FRUNEAU. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMÜRK  DJ 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  toè»  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientitiquos  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu^ 
rée  on  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tiou  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dh  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fîacou  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

l»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Benry  Murex 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

VsNTEBNOROs. — S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


îIBPINE-COCâ  HRIâi 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthénique  2  à  t 
ouUleréos  p»  jour.Bd  Banssmann,41, Paris  et  ph*»>. 


A 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN  ^ 


MÉDAILLE  Prix:  ^ 

pSiP^o  (B1  ÈRE  DE  SANTÉ  PIASTASÉE  PHOSPHATÉE) 


THAITEMEITT  DE  LA  SYPHILIS 

AMPOULES  DELPECH 

A  LA  PEPTONE  HYDRARGYRIQUE  AMMONIQUÈ 

1  centimètre  cube  =  0,01  centigramme  de  sublimé  combiné  â  la  peptone. 

La  boîte  de  12  ampoules.  Prix  :  5  francs. 

PILULES  DE  PEPTOPiË  DELPECH 

Dosées  à  cinq  milligrammes  de  sublimé  combiné  à  la  peptone. 

Le  flacon  de  60  pilules.  Prix  :  5  francs, 

(  Pharmacie  FIEVET,  53,  rue  Réaumur,  )  pnoie 
DEPOTS  j  Pharmacie,  70,  rue  du  Bac^ _ i  _ 
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employé  avec  succès  d®  le  traitement  des 
Maladies  cutanées  et  des  organes  génito- 
urinaires,  de  l’Erysipèle,  des  Maladies  des 
femmes,  des  Affections  rhumatismales,  et  à 
l’intérieur  d“  la  Tuberculose  pulmonaire. 
I  r»  »  S  r  a  '1  ra  £5  J  ’  A  Combinaison  d’argent  (30  p.  100)  et  d’Iclithyol  soluble  dans  de 
lün  I  OmSiOHIÏï  l’eau  froide  ou  chaude  ou  dans  la  glycérine.  Le  meilleur  des 
sels  d’argent.  Moins  caustique  et  plus  antiseptique  quelle  nitrate  d’argent. 

MARQUES  DÉPOSÉES  CONFORMEMENT  A  LA  LOI 

Monographies  et  Echantil.  :  Soc.  franç.  de  Produits  Sanit.  et  Antisept.,  35,  r.  des  Francs-Bourgeois. 


EMULSION 

scon 

Le  meilleur  mode  d’administration  de 
l’huile  de  foie  de  morue  pure  de 
Norvège  dont  elle  ne  possède  pas  les 
inconvénients  et  dont  la  valeur  nutri¬ 
tive  est  triplée  par  son  association  à 
la  glycérine  et  aux  hypophosphites 
de  soude  et  de  chaux. 


- conservation  parfaite.  Médica¬ 
tion  de  choix  pour  le  traitement  de 
l’anémie,  la  chlorose,  le  lymphatisme, 
le  rachitisme,  lascrofulose,  les  affec¬ 
tions  pulmonaires,  bronchites,  ca¬ 
tarrhes,  et  la  phtisie  à  ses  débuts. 

Échantillons  gratuits  à  MM. 

ÉMULSION  SCOTT  (DELOUCHE  et  Gie, 
>armaciensdel"classe)  356,  rue St-Honoré 
(entresol),, PARIS. 


r—  JEUDI  13  OCTOBRE  1904. 
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SUR  UN  CAS  D’HÉMOTHORAX  TRAUMATIQUE 

TRAITÉ  PAR  LA  PONCTION  AU  QUATRIÈME  JOUR 
Par  MM.  Patel, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon, 
et  Leriche, 

Interne  des  hôpitaux. 

[Travail  de  la  Clinique  du  professeur  Jaboulay.) 

Lorsque  —  à  la  suite  d’une  plaie  pénétrante  de  poitrine 
—  Tépanchement  de  sang  dans  la  plèvre  augmente  lente¬ 
ment,  mais  d’une  façon  constante  et  cause  des  symptômes 
alarmants,  quelle  conduite  tenir?  L'accord  n’est  pas  encore 
faitsur  ce  point  de  thérapeutique  chirurgicale  et  c’est  pour 
essayer  de  jeter  un  peu  de  lumière  dans  le  débat  que  nous 
rapportons  cette  observation,  recueillie  dans  le  service  de 
notre  maître,  le  professeur  Jaboulay. 

Observation.  —  Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  un  tiers- 
point;  blessure  du  péricarde  et  du  poumon.  Hémothorax  abondant, 
augmentant  progressivement.  Au  quatrième  jour  :  ponction,  éva¬ 
cuation  de  200 grammes  de  sang.  Résorption  rapide  de  Vépanche- 
ment.  —  D...  (M.),  âgé  de  dix-neuf  ans,  entre  salle  Saint- 
Sacerdos,  le  31  juillet  1904,  dans  le  service  du  professeur 
Jaboulay. 

A  deux  heures  du  matin,  il  a  reçu  un  coup  de  tiers-point 
porté  horizontalement  sur  la  région  précordiale.  Le  blessé 
qui  n’a  pas  vu  venir  le  coup,  raconte  cependant  que  son 
adversaire  l’a  frappé  d’avant  en  arrière,  le  couteau  dirigé 
légèrement  debas  en  haut.  Immédiatement,  syncope,  hémor¬ 
ragie  assez  abondante  par  la  plaie.  Amené  de  suite  à  1  Hôtel- 
Dieu,  le  blessé  est  vu  par  l’interne  de  garde  à  deux  heures 
fit  demie;  il  conserve  toute  sa  lucidité  d  esprit  ;  pas  de  dysp¬ 
née,  le  pouls  est  bon  ;  les  bruits  du  cœur  sont  réguliers  et 
bien  frappés  ;  la  respiration  est  ample  et  bien  perçue.  La 
plaie,  triangulaire,  est  très  étroite  et  saigne  peu;  on  ne 


peut  pas  savoir  de  quelle  longueur  l’instrument  a  pénétré. 
Le  blessé  est  laissé  au  repos,  sans  pansement. 

A  dix  heures  du  matin,  le  malade  est  pâle,  légèrement  an- 
hélant  ;  le  pouls  est  faible,  bat  110  pulsations  ;  il  y  a  23  res¬ 
pirations  ;  un  peu  de  matité  à  la  base  gauche;  les  bruits  du 
cœur  sont  bien  perçus  ;  le  pansement  est  légèrement  souillé 
de  sang;  l’hémorragie  extérieure  est  complètement  arrêtée. 
Il  n’y  a  aucune  indication  opératoire. 

A  deux  heures  de  l’après-midi,  après  interrogatoire  du 
commissaire  de  police,  la  plaie  se  remet  à  saigner;  l’hémor¬ 
ragie  est  assez  abondante  ;  le  blessé  est  pâle,  dyspnéique  et 
présente  tous  les  signes  d'un  hémothorax  abondant  ;  la  matité 
remonte  à  la  pointe  de  l’omoplate,  où  l’on  constate  un 
souffle.  Abolition  de  vibrations.  Skodisme  sous-claviculaire. 
Les  bruits  du  cœur  sont  peu  modifiés. 

Le  soir,  le  blessé  est  assez  calme  ;  28  respirations  ;  110 
pulsations  ;  température  37'’2  ;  l'épanchement  augmente. 

Le  l"''  août,  après  une  nuit  assez  calme  (morphine),  le 
malade  est  tranquille;  26  respirations,  pouls  130  ;  épanche¬ 
ment  stationnaire. 

Le  soir,  température  38‘’9  ;  même  état. 

Le  2  août,  le  malade  est  toujours  pâle,  plus  dyspnéique  ; 
pouls  à  110.  L’épanchement  semble  augmenter;  l’hémorra¬ 
gie  extérieure  n’augmente  pas  ;  les  bruits  du  cœur  sont 
sourds. 

Le  3  août,  le  malade  est  pâle  et  anhélant.  Le  nombre  des 
respirations  est  de  34;  le  pouls  à  110,  sans  tension  ;  la  tem¬ 
pérature  est  de  38°2.  La  plaie  est  en  voie  de  cicatrisation. 

L’épanchement  est  très  abondant  ;  il  n’y  a  aucune  vibra¬ 
tion  ;  l’espace  de  Traube  est  mat  en  partie.  Le  choc  de  la 
pointe  du  cœur  est  mal  perçu;  les  bruits  sont  sourds  et  loin¬ 
tains. 

M.  Jaboulay  fait  une  ponction,  en  arrière,  au-dessous  de 
la  pointe  de  l’omoplate  dans  le  septième  espace;  elle  donne 
issue  à  du  sang  noir,  entièrement  liquide;  on  en  retire 
200  grammes. 

Le  soir,  la  température  monte  à39“4;  le  blessé  se  trouve 
bien  amélioré  ;  la  respiration  est  régulière  ;  le  faciès  est 
reposé.  L’état  est  entièrement  changé.  Le  sang  retiré  par  la 
ponction  ne  s’est  pas  coagulé. 

Le  4  août,  l’amélioration  de  la  veille  persiste;  respiration 
28  •  le  pouls,  à  110,  est  plein,  très  ample.  L’épanchement  est 
stationnaire. 

Le  5  août,  amélioration  considérable,  la  respiration  est 
normale,  le  pouls  est  à  110;  l’hémothorax  stationnaire. 

Le  6  août.  La  matité  n’atteint  pas  la  pointe  de  l’omoplate; 
l’espace  de  Traube  est  libre  ;  le  souffle,  la  pectoriloquie 
aphone,  le  skodisme  sous-clavulaire  persistent.  Les  bruits 
du  cœur  sont  bien  perçus,  réguliers.  La  température  se 
maintient  à  18  degrés. 
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Le  10  août.  A  la  suite  d’un  transport  du  malade  au  panse¬ 
ment,  l’état  devient  un  peu  plus  inquiétant  ;  la  dyspnée 
reparaît  ;  c’est  l’affaire  de  quelques  heures. 

-Le  11  août.  Cessation  complète  de  la  dyspnée  ;  le  malade  a 
de  l’appétit  il  est  très  bien. 

Le  13  août.  Le  malade  est  photographié,  il  est  en  bon 
état. 


Plaie  pénétrante  de  poitrine.  (O.,  voit  l’orifice  d’entréo  du  tiers-point 
un  peu  au-dessus  et  en  dedans  du  mamelon  gauche.) 

Le  18  août.  La  matité  ne  remonte  guère  qu’au  septième 
espace  :  souffle  léger  à  ce  niveau  :  la  partie  antérieure  du 
thorax  est  entièrement  sonore.  Cœur  régulier,  bruits  nor¬ 
maux.  Le  blessé  est  en  voie  de  guérison  complète. 

Le  27  août.  Etat  très  satisfaisant  ;  le  malade  se  lève,  la 
matité  n’est  plus  que  de  trois  travers  de  doigt  à  la  base  du 
poumon. 

Dans  cette  observation,  on  peut  voir  que  la  ponction  par¬ 
tielle  de  TUmothorax  a  eu  un  résultat  des  plus  heureux.  Avant 
la  ponction,  l’état  du  malade  était  des  plus  Alarmants;  la 
dyspnée  était  extrême.  Quelques  heures,  même  quelques 
instants  après,  tout  était  changé;  le  blessé  était  calme  et 
respirait  librement;  la  ponction  avait  enrayé  les  phéno¬ 
mènes  d’asphyxie  progressivement  croissants. 

L’idée  d’évacuer  une  légère  quantité  de  sang  pour  parer 
aux  phénomènes  de  compression  résultant  de  l’augmenta¬ 
tion  progressive  de  l’hémothorax,  ne  date  pas  d’aujour¬ 
d’hui.  En  dehors  de  l’hémorragie  foudroyante,  pour  laquelle 
on  est  en  droit  aujourd’hui  d’intervenir  directement  sur  le 
parenchyme  pulmonaire  lui-même,  les  anciens  chirurgiens 
avaient  bien  reconnu  ces  cas  d’hémorragie  lente,  mais  pro¬ 
gressive,  qui  menaçaient  la  fonction  respiratoire. 

A  Paré  maintenait  toujours  la  plaie  ouverte  et  faisait  au 
besoin  pendre  le  malade  par  les  pieds  pour  jeter  le  sang 
hors  d^  la  plaie. 

Larrey  au  commencement  de  ce  siecle,  recommandait, 
après  l’occlusion  delaplaie,  destinée  à  arrêter  l’hémorragie, 
de  faire  l’empyème  pour  évacuer  le  sang.  Et  devant  une 
semblable  opinion,  on  s’éleva,  car  supprimer  la  compres¬ 


sion  que  produisait  l’épanchement  pleural,  n’était-ce  pas 
favoriser  une  nouvelle  hémorragie? 

Les  thèses  d'Anger,  en  1866,  et  de  Nélaton,  en  1880, 
discutent  toutes  ces  hypothèses. 

Aujourd’hui,  le  fait  qu’il  existe  une  certaine  quantité  de 
sang  dans  la  plèvre  n’est  plus  considéré  comme  un  danger; 
on  sait  qu’à  lui  seul  il  ne  cause  ni  infection,  ni  inflamma¬ 
tion.  On  ne  se  préoccupe  immédiatement  de  l’hémorragie, 
que  si  elle  est  foudroyante  ;  mais  dans  les  cas  d’épanche¬ 
ments  moyens  —  qui  constituent  la  très  grande  majorité  — 
on  est  d’açcord  pour  faire  l’occlusion  immédiate  de  la  plaie, 
surtout  s’il  s’agit  d’une  blessure  par  balle,  et  pour  attendre 
l’évolution  de  l’épanchement.  Ces  principes  semblent  bien 
admis;  si  l’hémothorax  ne  produit  dans  la  suite  aucun 
désordre,  il  ne  viendra  à  l’idée  de  personne  de  le  ponction¬ 
ner  hâtivement.  Attendre  sa  résorption,  qui  parfois  sera 
lente,  le  ponctionner  au  besoin,  mais  pas  toujours,  vers  le 
vingtième  ou  trentième  jour,  si  elle  ne  paraît  pas  se  faire, 
c’est  là  une  conduite  qui  est  logique. 

Mais  si,  dans  les  jours  qui  suivent  l’accident,  l’hémothorax 
augmente  et  menace  la  fonction  respiratoire,  le  chirurgien 
devra-t-il  demeurer  inactif?  C’est  l’abondance  de  l’hémo- 
thorax  qui  constitue  un  danger;  —  ne  doit-il  pas  le  di¬ 
minuer? 

Ce  principe  de  l’intervention  n’est  pas  admis  par  tous. 
Dans  son  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale,  le  professeur 
Porgue,  qui  ne  voit  comme  possible  qu’une  intervention 
s’adressant  à  la  cause  même  de  l’hémorragie,  intervention 
souvent  fatale,  dit  que  le  malade  n’a  qu'à  choisir  ou  mourir 
entre  les  mains  du  chirurgien,  ou  mourir  asphyxié.  Le 
dilemme  n’est  guère  rassurant. 

Cependant,  la  plupart  des  auteurs  admettent  qu’il  est  de 
toute  nécessité  de  traiter  l’hémorragie.  Seule,  leur  méthode 
varie.  Les  uns,  s’appuyant  sur  les  tentatives  audacieuses 
d’Omboni  et  de  Delorme,  sur  le  succès  de  Michaux,  jugent 
que  des  cas  semblables  sont  justiciables  d’une  intervention 
directe  sur  le  poumon;  à  la  faveur  d’un  vaste  volet  thora¬ 
cique,  rabattu,  on  tamponnerait  la  plaie,  on  lierait  l’artère 
ou  la  portion  de  parenchyme  qui  saigne. 

Les  autres  préfèrent  retirer  une  certaine  quantité  de  sang. 
On  a  entr’ouvert  la  plaie  et  laissé  échapper  du  sang  jusqu’à 
ce  que  le  blessé  soit  soulagé.  On  a  fait  la  pleurotomie  dans 
la  zone  classique  et  laissé  écouler  une  certaine  quantité  de 
sang.  On  a,  enfin,  fait  la  ponction  précoce  et  partielle  de 
l’épanchement. 

Il  ne  semble  pas  que  V intervention  directe  eût  été  de  mise 
dans  le  cas  que  nous  rapportons;  on  n’eût  pas  osé,  en  face 
de  l’état  général  du  patient,  taillé  un  volet  thoracique,  et  on 
eût  préféré,  s’il  n’y  avait  pas  eu  d’autre  méthode,  lui  laisser 
le  peu  de  chance  qu’il  avait  de  survivre  à  son  hémorragie. 
L’opération  directe  part  d’un  principe  inattaquable,  mais 
sa  réalisation  est  parfois  impossible;  la  complexité  des  ma¬ 
nœuvres,  le  pneumothorax  soudain  et  total,  dans  une  plèvre 
sans  adhérences,  le  voisinage  dangereux  du  cœur  et  des 
gros  vaisseaux,  un  foyer  hémorragique  difficile  à  trouver 
dans  la  bouillie  pulmonaire,  ce  sont  là  des  objections  sé¬ 
rieuses  qui  se  sont  présentées  chez  notre  malade.  Nous 
pensons  que  l’intervention  directe  doit  être  seulement  réser¬ 
vée  surtout  aux  plaies  par  armes  blanches,  dans  le  cas  ou  e 
blessé  est  saigné  à  blanc  devant  le  chirurgien,  et  que 
celui-ci  se  reconnaît  dans  la  nécessité  impérieuse  d  aller, 
coûte  que  coûte,  tenter  l’hémostase.  Mais,  dans  les  ca 
d’hémorragie  tardivement  foudroyante,  et  progressiv 
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tnent  menaçante,  on  dispose  d’autres  moyens  indirects,  qui 
consistent  à  évacuer  l’épanchement,  en  tout  ou  partie,  et 
que  l’on  doit  utiliser  tout  d’abord. 

La  réouverture  de  la  •plaie,  la  hernie  du  poumon,  ainsi 
que  le  veut  Brunschwig  [Traitement  des  plaies  pulmonaires, 
Th.  de  Montpellier,  1896),  ne  comporte  guère  de  partisans 
et  c’est  seulement  l’utilité  delà  pleurotomie  ou  de  la  ponc¬ 
tion  que  l’on  discute  aujourd’hui. 

La  pleurotomie  large  n’est  pas  sans  danger;  outre  que 
l’opération  est  plus  compliquée  que  la  ponction  et  pourra 
nécessiter  l’anesthésie,  on  n’est  pas  maître  de  l’évacuation 
de  l’épanchement.  C’est  au  milieu  d’efforts  de  toux  que  le 
malade  rejette  son  sang  en  même  temps  que  se  produit  une 
arrivée  brusque  de  l’air  dans  la  cavité  pleurale  ;  et  chez  un 
sujet  déjà  très  dyspnéique  et  affaibli  par  une  hémorragie, 
ces  phénomènes  ne  laisseraient  pas  d’être  très  inquié¬ 
tants. 

De  plus,  les  mouvements  saccadés  du  poumon,  sa  brusque 
dilatation,  ce  sont  là  autant  de  prétextes  pour  renouveler 
l'hémorragie.  La  pleurotomie  ne  semblerait  rationnelle  que 
comme  premier  temps  d’une  thoracotomie  ;  faite  pour  don¬ 
ner  simplement  passage  au  sang,  elle  paraît  dangereuse  et 
inutile. 

Mieux  vaut  la  ponction  simple  -,  et  cependant  peu  nom¬ 
breux  sont  les  auteurs  qui  la  recommandent  :  Lesdos,  dans 
sa  thèse,  signale  plusieurs  cas,  mais  dans  un  seul  (Bouilly) 
on  fit  la  ponction  au  troisième  jour;  il  y  eut  guérison.  Pey' 
rot  n’hésite  pas  à  adopter  cette  conduite  et  Lejars  [Chirur¬ 
gie  d'urgence)  cite  une  observation  dans  laquelle  1  litre  1/2 
de  sang  fut  retiré  au  dixième  jour,  alors  que  l’hémothorax 
venait  brusquement  d’augmenter  ;  le  blessé  guérit  sans  inci¬ 
dent.  La  ponction  ne  présente  pas  les  inconvénients  qui 
viennent  d’être  signalés.  L’opération  est  simple  ;  le  blessé 
est  tranquille.  On  évacue  lentement  la  quantité  de  sang  que 
l’on  pense  nécessaire  ;  l’air  ne  pénètre  pas  dans  la  plèvre  ;  le 
poumon  se  déplisse  lentement.  On  n’a  pas  à  craindre  l’in¬ 
fection  consécutive  ;  si  elle  se  produit,  c’est  qu’elle  serait 
survenue  malgré  la  ponction.  La  quantité  de  sang  que  1  on 
peut  retirer  est  variable;  il  semble  cependant  qu’il  est  pré¬ 
férable  de  donner  issue  à  une  faible  quantité  à  la  fois  ;  on  a 
bien  dit  que  si  le  sang  était  franchement  noirâtre  et  incoa¬ 
gulable,  il  n’y  avait  aucun  danger,  et  on  pouvait  évacuer 
l’épanchement  en  entier.  Cette  pratique  cependant  ne  nous 
semble  pas  devoir  être  acceptée  dans  tous  les  cas;  le  but  du 
chirurgien,  en  faisant  la  ponction,  est  de  parer  aux  accidents 
dyspnéiques;  le  sang,  qui  peut  rester  dans  la  plèvre,  ne 
constitue  plus  un  danger,  à  moins  que  la  quantité  ne  s  ac¬ 
croisse  encore  par  suite  de  la  reproduction  de  1  hémorragie; 
il  se  résorbera  à  la  longue. 

La  ponction  peut  avoir  encore  un  autre  avantage  que 
nous  a  signalé  M.  Jaboulay  :  c’est  S’arrêter  l’hémorragie.  Cette 
assertion  peut  sembler  curieuse,  étant  donné  que  les 
adversaires  de  l’évacuation  disaient  précisément  que  1  éva¬ 
cuation  du  sang  hors  de  la  cavité  pleurale  diminuait  la  ten¬ 
sion  et  favorisait  ainsi  la  reproduction  de  l’épanchement. 
On  peut  voir,  en  effet,  se  renouveler  l’hémorragie,  si  l  ou¬ 
verture  est  large,  comme  dans  la  pleurotomie  et  si  le  blessé 
est  obligé  à  des  efforts  de  toux  ;  les  caillots  se  détachent 
mécaniquement,  pour  ainsi  dire.  La  ponction  totale  et  rapi¬ 
dement  faite  aurait  le  même  résultat,  mais  par  le  méca¬ 
nisme  de  l’expiration. 

Une  ponction  lente  et  incomplète  modifie  la  tension  à  1  inté- 
;  rieur  de  la  plèvre.  Avec  un  volumineux  épanchement,  lepou- 


mon  a  plus  de  tendance  à  saigner,  car  la  compression  se 
faisant  assurément  d’une  façon  inégale,  il  en  résulte  des 
points  intermédiaires,  où  règne  une  congestion  vasculaire 
intense;  l’hémorragie  peut  en  être  la  conséquence.  L’éva¬ 
cuation  d’une  certaine  quantité  de  sang  régularise  la  com¬ 
pression  en  même  temps  qu’elle  la  diminue,  et  ce  sont  là 
deux  modifications  qui  doivent  avoir  une  heureuse  influence 
sur  l’hémostase. 

De  plus,  dans  notre  cas,  la  soustraction  d’une  petite  quan¬ 
tité  de  sang  paraît  avoir  accéléré  la  résorption  de  l'épanche¬ 
ment]  car  celle-ci  s’est  faite  très  vite  :  moins  d’un  mois  après, 
elle  était  presque  totale. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  théorie,  le  fait  persiste  avec  toute 
sa  netteté  et  lui  seul  nous  permet  de  conclure  que  la  ponc¬ 
tion  lente  et  incomplète  peut  être  employée,  dans  les  hémo¬ 
thorax  traumatiques,  d’une  façon  précoce,  lorsque  l’épan¬ 
chement  augmente  et  menace  l’existence.  L’évacuation 
d’une  certaine  quantité  de  sang  enraye  la  dyspnée,  favorise 
l’hémostase  et  peut  être  la  disparition  de  l’épanchement  : 
c’est  plus  qu’il  n’en  faut  pour  réhabiliter  cette  pratique  chi¬ 
rurgicale,  un  peu  délaissée,  semble-t-il,  dans  les  circonstan¬ 
ces  analogues  à  celles  que  nous  venons  de  rapporter. 


SÉANCK  DK  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(11  OCTOBRE  t904) 

L’Académie,  dans  ce  dernier  trimestre  de  l’année,  entre 
dans  la  période  des  rapports  officiels  ou  des  rapports  de 
prix,  c’est  dire  que  les  questions  purement  scientifiques  et 
les  discussions  y  deviendront  encore  plus  rares. 

Nous  n’avons  à  signaler,  dans  cette  séance,  que  le  rap¬ 
port  de  M.  Kermorgant  sur  les  épidémies  qui  ont  régné,  en 
France,  en  1903.  M.  le  rapporteur  se  plaint  de  l’insuffisance 
des  renseignements  qui  sont  fournis  à  l’Académie.  11  n’est 
vraiment  pas  possible  d’établir  une  statistique  quelconque 
avec  si  peu  de  documents.  M.  Kermorgant  demande  donc 
que  l’Académie  émette  le  vœu  que  le  crédit  de  300  francs 
alloué  pour  accorder  des  récompenses  aux  travaux  relatifs 
aux  épidémies  soit  augmenté.  Suivent  quelques  renseigne¬ 
ments  sur  la  situation  sanitaire  de  77  départements. 

Nous  signalerons,  parmi  les  présentations,  celle  qu’a 
faite  M.  Laveran  d’un  travail  de  M.  Pressât  sur  le  paludisme 
dans  l’isthme  de  Suez,  et  en  particulier  dans  la  ville  d’Ismaï- 
lia  :  dans  cette  ville,  sur  6000  habitants,  il  y  a  eu  jusqu  à 
2S00  cas  de  paludisme.  Grâce  aux  précautions  prises,  à 
l’assainissement  de  la  ville,  à  la  lutte  contre  les  mousti¬ 
ques,  etc.,  en  1903  on  n’a  plus  compté  que  200  cas  de  palu¬ 
disme.  Ces  résultats  sont  des  plus  intéressants  et  des  plus 
instructifs.  Us  confirment  de  tous  points  les  données  main¬ 
tes  fois  émises  à  l’Académie  par  M.  Laveran  sur  la  lutte 
contre  le  paludisme  et  le  rôle  important  qu’y  joue  l’emploi 
de  la  quinine,  même  à  titre  préventif. 

Un  incident  quelque  peu  comique  s’est  produit  en  fin  de 
séance  :  M.  le  président  avait  annoncé  que  l’Académie  allait 
se  former  en  comité  secret  et  que  les  personnes  étrangères 
étaient  priées  de  se  retirer.  Mais  comme  il  a  fait  cette  an¬ 
nonce  d’une  voix  un  peu  sourde  et  que  l’acoustique  de  la 
salle,  loin  de  s’améliorer,  semble  devenir  plus  mauvaise, 
personne  de  nous  n’a  entendu  et  personne  n’a  bougé.  Il  y  a 
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eu  quelques  instants  de  silence  plutôt  gênant  et  sans  M.  le 
chef  des  bureaux  qui  nous  afait  signe  de  nous  en  aller,  nous 
y  serions  encore. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

La  force  de  situation  fixe,  par  M.  J.  Grasset.  [Revue  scien- 
tiflqm,  9  juillet  1904)  —  Il  existe,  à  côté  des  deux  modes 
(l'activité  musculaire,  contraction  avec  raccourcissement  et 
relâchement  avec  allongement,  un  troisième  élément,  moins 
classiquement  analysé  ;  c’est  l’élat  des  muscles  qui  staUlisent 
le  segment  immobile  quand  l’autre  segment  est  mobilisé  par 
les  muscles  qui  se  contractent  en  se  raccourcissant. 

Si  l’on  compare  par  exemple  le  mouvement  de  flexion  de 
la  cuisse  sur  le  bassin  et  celui  de  flexion  du  bassin  sur  la 
cuisse,  ces  deux  mouvements  paraissent  produits  par  le 
même  mécanisme  moteur  :  contraction  avec  raccourcisse¬ 
ment  des  fléchisseurs  (psoas  pris  comme  type),  relâchement 
avec  allongement  des  extenseurs  (grand  fessier  comme 
.type).  Le  mouvement  est,  cependant,  en  fait  très  différent, 
suivant  que  le  sujet  couché  relève  les  cuisses  sur  le  bassin 
ou  se  met  sur  son  séant. 

Ces  deux  mouvements  peuvent  dans  certains  cas  cliniques 
être  différemment  modifiés  par  la  maladie  :  un  malade  peut 
bien  soulever  sa  cuisse  et  mal  s’asseoir  ou  réciproquement. 

Il  faut  donc  que,  en  dehors  du  mécanisme  commun  aux 
deux  mouvements,  il  y  ait  un  autre  élément  qui  change. 

L’élément  de  différenciation  c’est  l’action  motrice  de  stabili¬ 
sation  qui  s’exerce  sur  l’un  ou  sur  l’autre  segment,  suivant 
que  l’on  veut  mobiliser  l’autre  ou  l'un.  Pour  s’asseoir  sur 
son  lit  il  ne  suffit  pas  de  raccourcir  le  psoas  et  d’allonger  le 
grand  fessier  ;  il  faut  encore  et  d’abord  fixer  fortement  le 
membre  Inférieur  entier  sur  le  lit  pour  que  le  tronc  se  mo¬ 
bilise.  Inversement  si  on  veut  soulever  le  membre  inférieur, 
il  faut  fixer  le  tronc  et  alors  le  même  raccourcissement  du 
psoas  avec  le  même  allongement  du  grand  fessier  soulèvera 
le  fémur  au  lieu  de  soulever  le  tronc. 

Ce  mode  d’activité  musculaire,  que  Barthez  décrivait  le 
premier  en  1778  sous  le  nom  de  force  de  situation  fxe,  est  fort 
important  à  bien  connaître  pour  le  physiologiste  et  pour  le 
clinicien. 

En  physiologie  l’activité  de  stabilisation  du  muscle  peut 
apparaître  comme  un  élément  constituant  d’un  acte  plus 
complexe  tel  que  la  marche,  la  préhension  d’un  objet, 
s’exercent  alors  automatiquement,  ou  au  contraire  être  le  but 
principal  et  exclusif  de  l’ordre  donné  par  le  cerveau  et 
s’exercer  volontairement.  Enfin  l’activité  de  stabilisation  du 
muscle  au  repos  constitue  ce  que  l’on  appelle  le  tomts,  et 
’  c’est  elle  qui  fait  l’attitude  d’un  membre  au  repos,  qui 
entraîne  les  déformations  et  les  déviations  dans  les  paraly¬ 
sies  limitées. 

L’appareil  nerveux  du  tonus  et  par  suite  de  la  force  de 
la  situation  fixe  est  formé  de  trois  étages  de  centres,  reliés 
entre  eux  et  avec  la  périphérie  par  des  voies  centripètes  et 

-  centrifuges  :  premier  étage  médullaire  (cellules  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle  et  leurs  analogues  au  bulbe)  ;  deu¬ 
xième  étage  basilaire  (ganglions  basilaires  et  méspcéphali- 
qùes)  ;  troisième  étage  cortical  (écorce  cérébrale).  Les  cen¬ 
tres  principaux  de  la  force  de  situation  fixe  sont  les  centres 
basilaires  :  ce  son  t  les  centres  du  tonus  automatique  habi  tuel . 

En  pathologie,  la  force  de  situation  fixe  peut  être  altérée  : 
il  peut  y  avoir  h^J'perstabilisatwn  et  c’est  ce  que  l’on  observe 
dans  la  catalepsie,  le  tétanos,  le.tabes  spasmodique,  la  dégé¬ 
nérescence  du  faisceau  pyramidal  secondaire  aux  lésions 
encéphaliques,  le  syndrome  cérébelleux  de  Babinski  ;  il  peut 

-  y  avoir  hypostabilisation  comme  dans  la  chorée,  la  paralysie 
agitante,  le  tabes,  et  chez  certains.hémiplégiques. 


Il  y  a  donc  un  intérêt  réel  à  analyser  l’état  de  cette  fonc¬ 
tion  de  stabilisation  chez  tous  les  malades  du  système  ner¬ 
veux  qu’on  a  à  étudier. 

En  terminant,  M  Grasset  indique  quelques  manœuvres 
au  moyen  desquelles  on  peut  se  rendre  compte  de  la  force 
de  stabilisation  dans  chaque  groupe  d’arliculomoteurs, 
c’est-à-dire  déterminer  leur  force  de  résistance  à  un  mou¬ 
vement  qu’on  essaie  de  leur  communiquer  et  auquel  ils 
s’opposent  avec  toutes  leurs  forces,  sans  raccourcir  leurs 
muscles.  l.  le  sodrd. 

La  crépitation  xyphoïdienne  de  Galvagni.  [Rivista  critica 
di  clin,  med.,  n“  29,  16  juillet  1904.)  —  Le  professeur  Gal- 
VAGNi  (de  Modène)  a  décrit  antérieurement  un  phénomène 
particulier  consistant  en  une  sensation  particulière  de 
crépitation,  analogue  à  celle  de  l’emphysème  cutané,  et 
que  l’on  provoque  en  palpant  avec  les  doigts  la  paroi  abdo¬ 
minale  au  niveau  de  l’appendice  xypho'ide.  A  l’auscultation 
on  perçoit  une  -sensation  que  l’auteur  compare  au  bruit 
produit  par  une  masse  de  cailloux  que  l’on  décharge  dans 
la  rue.  Galvagni  attribuait  à  ce  phénomène  une  origine 
péritonitique  et  en  donnait  les  raisons  suivantes  :  l’existence 
d’une  péritonite,  dans  les  trois  cas  qu’il  a  décrits,  le  siège 
de  la  crépitation  au  niveau  d’une  région  résistante  ou  rela¬ 
tivement  moins  mobile,  la  production  du  phénomène  dès 
■que  s’exerce  la  compression  et  non  lorsque  cette  dernière 
cesse,  enfin  sa  disparition  quand  un  épanchement  ascitique 
vient  à  occuper  la  partie  supérieure  de  la  cavité  péritonéale. 
-Contrairement  à  Galvagni,  Bernarbei  explique  le  fait  par 
une  diminution  dans  le  tassement  du  tissu  cellulo-adipeux 
sous-cutané  ;  il  s’ensuivrait  une  division  de  la  graisse  en 
petites  masses  enserrées  dans  un  réseau  lâche  de  tissu 
conjonctif,  d’où  la  crépitation  par  suite  de  leur  facile  dépla¬ 
cement. 

Campani  vient  de  reprendre  la  question  en  s’appuyant 
sur  treize  observations.  Dans  la  première,  le  phénomène 
apparut  chez  une  femme  de  cinquante-quatre  ans  après 
une  paracentèse  ;  il  persista  même  après  que  le  liquide  se 
fut  reproduit  et  à  l’autopsie  on  trouva  de  l’hépatite  intersti¬ 
tielle  et  de  la  péritonite  chronique,  avec  adhérences  légères, 
mais  diffuses,  aux  viscères  et  au  péritoine,  constituées  par 
un  réticulum  de  brides  fibreuses  molles,  plus  abondantes  à 
la  région  épigastrique. 

La  seconde  observation  a  trait  à  un  homme  de  quarante- 
cinq  ans,  atteint  de  phénomènes  graves  d'occlusion  intesti¬ 
nale.  L’abdomen  était  fortement  tympanisé;  la  palpation 
au  niveau  de  l’appendice  xypho'ide  produisait  une  crépi¬ 
tation  très  manifeste.  L’autopsie  révéla  l’existence  d’un 
carcinome  du  rectum  au  voisinage  de  l'S  iliaque  et  oblité¬ 
rant  presque  entièrement  l’intestin  ;  il  y  avait  une  péritonite 
très  intense  avec  de  rares  dépôts  fibrineux  entre  les  anses, 
mais  aucun  d’eux  ne  se  rencontrait  au  niveau  de  l’appen¬ 
dice  xypho'ide,  lequel  était  bifide  et  mobile. 

La  troisième  observation  est  relative  à  une  femme  à  I  au¬ 
topsie  de  laquelle  on  découvrit  un  sarcome  fusocellulaire 
de  l’ovaire  droit  et  une  légère  péritonite  chronique.  Le  foie 
un  peu  adipeux  était  augmenté  de  volume,  sa  capsule  étau 
épaissie  et  opaque. 

La  crépitation  xyphoïdienne  fut  aussi  observée  dans  deux 
cas  de  cancer  du  foie,  dans  une  péritonite  pelvienne  cons  - 
cutive  à  une  grosse  tumeur  maligne,  dans  une  péritoni  e 
tuberculeuse,  chez  uu  cardiaque  présentant  de  la  stase 
hépatique  et  de  la  péritonite  hémorragique,  dans  un  (jas 
d’épanchement  ascitique,  chez  un  malade  atteint  de  choe 
lithiase  avec  angiocolite  muco-purulente,  dans  un  cas 
kyste  hépatique  à  échinocoque,  enfin  dans  un  cas  de  péri 
tonite  chronique. 

Galvagni  lui-même,  en  présence  des  nouveaux  faits, 
renoncé  à  son  opinion  première  d’une  forme  particu  ler 
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de  bruit  péritonéal  et  se  range  à  l’idée  du  siège  cutané  du 
phénomène.  Quant  à  sa  nature,  l’école  de  Galvagni  pense 
gu'il  peut  être  produit  soit  par  un  obstacle  à  la  circulation 
des  gaz  qui  passent  du  sang  à  l’extérieur  et  vice  versà,  soit 
par  un  obstacle  à  l’écoulement  des  glandes  sudoripares, 
ou  par  un  processus  anormal  d’assimilation  de  la  peau 
amenant  une  décomposition  chimique. 

Il  semble  cependant  plus  logique  d’admettre  que  les  gaz 
puissent  provenir  du  tractus  gastro-intestinal  et  qu’ils  arri¬ 
vent  dans  le  foie  consécutivement  à  l’ouverture  d’abcès  ou 
de  kystes  hydatiques.  Ils  pourraient  aussi  y  arriver  à  tra¬ 
vers  les  voies  biliaires  quand  la  pression  gazeuse  de  l’in¬ 
testin  est  fortement  accrue;  de  même  ils  pourraient  encore 
se  former  dans  le  parenchyme  hépatique  par  un  travail 
de  décomposition  locale,  favorisé  dans  certaines  circon¬ 
stances  par  la  métamorphose  complexe  dont  cet  organe  est 
le  siège,  lorsqu’il  renferme  une  grande  quantité  des  sub¬ 
stances  hydrocarbonées  de  Frerichs. 

Il  y  a  donc  encore,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte, 
beaucoup  d’incertitudes  et  beaucoup  de  questions  à  ré¬ 
soudre  sur  ce  sujet. 

Quoi  qu’il  en  soit  la  crépitation  xyphoïdienne  est  diffe¬ 
rente  de  celle  que  l’on  observe  par  exemple  à  la  face  anté¬ 
rieure  du  tibia;  voici  d’ailleurs  les  caractères  différentiels 
qui  les  séparent  :  la  crépitation  xyphoïdienne  de  Galvagni 
est  constituée  par  des  bulles  fines  et  nombreuses,  rarement 
unies  à  de  grosses  bulles  ;  elles  ne  sont  perceptibles  qu’au 
niveau  de  l’appendice  xyphoïde  ou  tout  au  plus  le  long  des 
arcs  costaux;  la  crépitation  s’obtient  par  une  pression  mo¬ 
dérée  et  sans  fair^  glisser  la  peau  sur  le  plan  osseux;  jus¬ 
qu’à  présent  ce  phénomène  n’a  été  rencontré  que  chez  des 
malades  graves. 

La  crépitation  au  niveau  des  autres  os  est  constituée  au 
contraire  par  des  bulles  grosses  et  rares;  on  les  .rencontre 
le  long  des  marges  des  os  autres  que  ceux  signalés  plus 
haut  et  il  est  nécessfiire  de  faire  glisser  la  peau  avec  une 
certaine  force  contre  les  crêtes  osseuses  ;  on  les  rencontre 
d’ailleurs  même  chez  des  sujets  sains. 

A.  GAULLIEUR  l’uARDV. 

Caractères  distinctifs  de  lâ  courbe  thermique  dans  la 
rougeole  et  dans  la  scarlatine.  [Medical  Record,  2  juillet 
1904,  p.  1.)  —  D’après  M.  Berg,  la  courbe  de  température 
de  la  rougeole  et  celle  de  la  scarlatine  seraient  suffisamment 
caractérisées  pour  apporter  dans  le  diagnostic  de  ces  mala¬ 
dies  un  élément  très  appréciable. 

Dans  la  rougeole  non  compliquée  la  période  d  éruption 
s’accompagne  d’une  température  peu  élevée;  celle-ci  s  élève 
vers  le  soir  pour  diminuer  d’un  degré  vers  le  matin;  il  en 
est  ainsi  pendant  deux  à  cinq  jours.  11  y  a  une  légère 
augmentation  thermique  le  soir  par  rapport  à  la  tempéra¬ 
ture  prise  la  veille  à  la  même  heure.  On  note  momentané¬ 
ment  un  abaissement  assez  brusque  le  matin  du  jour  où 
■  l’exanthème  apparaît.  Dès  lors  il  se  produit  une  élévation 
très  marquée  qui  dure  pendant  toute  la  durée  de  1  éruption. 
La  défervescence  se  fait  rapidement  en  douze  ou  vingt- 
quatre  heures. 

La  scarlatine  non  compliquée  présente  également  une 
courbe  assez  spéciale.  La  température  la  plus  élevée  s  observe 
au  moment  des  vomissements  du  début  et  de  1  angine.  Elle 
reste  stationnaire  avec  un  degré  ou  un  demi-degré  de 
défervescence  matinale  pendant  la  durée  de  1  éruption.  Au 
bout  de  quelques  jours,  quand  l’éruption  est  généralisée,  la 
température  s’abaisse  progressivement  en  lysis. 

L’auteur  a  observé  un  grand  nombre  de  cas  de  fièvres 
éruptives  et,  lorsqu’il  n’existe  pas  de  complications,  les 
caractères  delà  température  dans  la  rougeole  et  la  scarla¬ 
tine,  tels  que  nous  les  résumons,  seraient  constants. 

A.  HOUSQÜAINS, 


Le  traitement  actuel  de  l'alcoolisme  et  de  ses  complica¬ 
tions,  par  S.  A.  Liasse.  (ÆoïmÆÿ  VratcTi,  1904,  n°29,  p.  1015.) 

—  Après  avoir  rappelé  le  rapport  existant,  d’après  l’école  de 
Kraepelin,  entre  la  dipsomanie  et  l’épilepsie  et  signalé  les 
traitements  jusqu’à  présent- proposés,  l’auteur  relate  les 
résultats  obtenus  par  lui  par  la  suggestion  chez  100  alcoo¬ 
liques  (95  hommes,  5  femmes),  dont98  âgés  de  viugt-cinq  à 
cinquante-cinq  ans.  Dans  50  p.  100  de  ces  cas  il  s’agissait 
d’alcoolisme  habituel  et  dans  l’autre  moitié,  de  cas  de  dipso¬ 
manie.  Douze  malades  ont  complètement  résisté  à  la  sug¬ 
gestion,  27  malades  n’ont  pas  été  améliorés;  16  malades 
ne  se  sont  prêtés  à  l’expérience  qu’une  seule  fois  et  le 
résultat  thérapeutique  était  encore  nul.  Dans  les  autres 
60  cas,  le  résultat  fut  positif,  et  quelques-uns  de  ces  malades 
ont  résisté  à  la  tentation  pendant  trois  à  quatre  ans.  Pas  de 
récidive  jusqu’au  moment  où  l’auteur  publie  son  mémoire. 
Ce  sont  les  alcooliques  habituels  qui  donnent  les  résultats 
les  plus  favorables.  Les  dipsomanes  sont  beaucoup  plus 
rebelles  à  la  suggestion.  Il  est  à  remarquer  que  des  malades 
qui  absorbaient  quotidiennement  de  1  à  2  bouteilles  d’eau- 
de-vie,  ont  renoncé  complètement  à  la  boisson  dès  la  pre¬ 
mière  séance  d'hypnotisme.  Dans  les  cas  où  l’on  échoue 
avec  l’hypnotisme  et  la  strychnine,  il  ne  reste  qu’à  placer  les 
malades  dans  une  maison  de  santé  spéciale. 

EM.  WASSERBERG. 

CHIRURGIE 

Traitement  chirurgical  de  l’arthrite  déformante.  (Her¬ 
mann  B.  Gessner.  Interstate  med.  Journ.,  août  1904,  p.  470.) 

—  L’auteur  commence  par  définir  ce  qu’il  convient  de  dési¬ 
gner  ainsi.  Il  rejette  de  l’arthrite  déformante  les  polyarthri¬ 
tes  infantiles,  à  marche  aiguë,  avec  des  exacerbations 
fébriles,  de  l’atrophie  musculaire,  de  l’hydarthrose  accom¬ 
pagnant  les  exostoses.  Chez  les  enfants  d’ailleurs  la  polyar¬ 
thrite  s’accompagne  souvent  d’adénopathies  et  de  spléno 
mégalie,  l’ensemble  constituant  le  syndrome  de  Slill. 

L’arthrite  déformante  vraie  est  celle  des  vieillards,  chro¬ 
nique,  à  lésions  symétriques,  indolore,  limitée  aux  surfaces 
articulaires.  Passant  en  revue  toute  son  histoire,  Gessner 
montre  que,  si  elle  s’attaque  surtout  aux  petites  articulations 
des  mains,  de  la  colonne  vertébrale,  on  peut  la  voir  atteindre 
l’épaule,  le  genou.  ■  .  j  f  • 

J’usqu’ici  exclusivement  médical  (arsenic,  huile  de  toie 
de  morue),  le  traitement  tend  à  devenir,  en  même  temps, 
chirurgical  par  l’emploi  du  massage,  de  la  mobilisation 
douce  ou  forcée.  En  plus  on  a  tenté,  avec  un  résultat  satis¬ 
faisant,  l’ablation  des  exostoses  qui  déformaient  les  surfaces 
articulaires. 

L’auteur  prévoit  même  que  les  ankylosés  complétés  pour¬ 
ront  bénéficier  des  résections.  Mais  on  ne  l’a  pas  encore 
tenté.  Il  cite  enfin  un  cas  de  transplantation  du  tendon  du 
biceps  pour  une  contracture  immobilisant  le  genou  dans  un 
cas  d’arthrite  déformante.  Il  termine  par  la  bibliographie 
complète  et  encore  très  courte  de  ces  interventions. 

^  M.  LANCE. 

NEUROLOGIE 

Sur  le  syndrome  de  Gasser  ou  le  symptôme-complexus 
des  réponses  absurdes.  (Serge  Soukuanoff.  Revue  neuro¬ 
logique,  19Ü4,  n“  17,  p.  933.)  —  En  1897  Gasser  a  décrit  le 
syndrome  qui  porté  son  nom  et  qui  est  caractérisé  par  ce 
fait  que  le  malade,  ayant  l’air  d’écouter  et  de  comprendre 
ce  qu’on  dit,  fait  des  réponses  absurdes.  Comme  souvent  ce 
syndrome  apparaît  après  un  traumatisme  ou  chez  des  incul¬ 
pés  on  pense  d’abord  à  la  simulation.  La  cause  exacte  en 
est  inconnue  :  dans  certains  cas  ilpent  être  en  rapport  avec 
la  démence  précoce,  mais  il  paraît  surtout  dépendre  de 
l’hystérie.  L’auteur  montre  comment  on  pourrait  com¬ 
prendre  sa  production  chez  les  hystériques.  l.  alquier. 
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QUESTION  D’INTERNAT 
Circulation  rénale  (i). 

II.  Système  glomérulaire.  —  La  pression  sanguine,  dans 
le  système  glomérulaire,  est  de  18  p.  100  d’atmosphère;  elle 
est  donc  supérieure  à  celle  des  capillaires  rénaux,  qui  n’est 
que  de  12  p.  100  (Küss  et  Duval).  Le  vas  efferens,  par  le 
sphincter  placé  à  son  origine,  règle  les  modifications  de  la 
pression  intra- glomérulaire. 

1.  .Pour  Ludwig,  l’urine  filtre  en  totalité  au  niveau  du 
gloniérule  ;  elle  se  concentre  au  niveau  des  tubes  contour¬ 
nés  :  le  glomérule  sécrète  l’urine,  l’épithélium  la  concentre. 
Et  en  effet',  les  tubes  contournés  sont  très  courts  chez  les 
animaux  dont  l’urine  est  très  diluée  (Dreser)  et  inversement 
(Hüfner). 

Si  cette  théorie  est  exacte,  pourquoi  l’urine  contient- elle 
plus  d’urée  que  le  sang? 

2.  Pour  Küss,  le  sang  laisse  passer,  au  niveau  du  glomé¬ 
rule,  le  sérum  sanguin  en  nature  :  l’albumine  n’est  résor¬ 
bée  qu’après. 

A  celte  théorie,  on  peut  faire  la  même  objection  qu’à  la 
précédente.  De  plus  :  a.  à  l’état  normal,  il  n’y  a  pas  d’albu¬ 
mine  dans  le  glomérule;  t.  l’urine  est  acide,  le  sérum  san¬ 
guin  est-alcalin. 

3.  Pour  Bowmann,  ,v.  Vittich,  Heidenhain,  l’urine  passe 
au  niveau  du  glomérule,  l’urée  au  niveau  des  tubes  contour¬ 
nés.  «.  La  fonction  du  glomérule  est  de  pousser,  dans  les 
tubes  urinifères,  une  solution  saline  capable  de  balayer 
l’épithélium  et  de  lui  enlever  les  principes  diffusibles  » 
(Laulanié,  Éléments  de  physiologie). 

Système  capillaire.  —  1°  Il  veille  à  la  nutrition  des  élé¬ 
ments  de  tout  le  rein  ;  2“  au  niveau  des  tubes  contournés,  il 
abandonne  l’urée  à  l’urine.  En  effet  a.  les  cellules  des  tubes 
contournés  de  certains  animaux  (oiseaux)  contiennent  de 
l’acide  urique  (substance  qui,  chez  ces  animaux,  correspond 
à  l’urée)  [Heidenhain];  l.  l’injection  d’acide  urique  dans  les 
veines  d’un  lapin  détermine  l’apparition  de  sphérolithes 
d’urate  de  soude  dans  les  cellules  de  ses  tubes  contournés; 
c.  si  on  suspend  les  fonctions  glomérulaires  (ainsi  qu’on  peut 
le  faire  chez  les  grenouilles,  chez  lesquelles  glomérule  et 
tubes  contournés  sont  irrigués  par  deux  artères  distinctes), 
l’urée  continue  à  être  secrétée  (Nüssbaum)  ;  d.  si  l’on  injecte 
dansles  vaisseaux  d’un  animal  du  sulfo-indigotate  de  soude, 
on  peut,  après  avoir  sacrifié  l’animal,  retrouver  des  grains 
d’indigo  dans  les  cellules  des  tubes  contournés  (Heidenhain). 

Ces  expériences  viennent  confirmer  la  théorie  de  Bow¬ 
mann,  qui  a  été  reprise,  sous  une  forme  un  peu  différente 
par  Koranyi.  Pour  cet  auteur,  il  filtre,  au  niveau  du  glo¬ 
mérule,  une  solution  chlorurée;  puis,  au  niveau  des  tubes 
contournés,  il  se  produit  un  échange  moléculaire  entre  cette 
urine  élémentaire  elle  sang,  c’est-à-dire  qu’un  certain  nom¬ 
bre  de  molécules  de  chlorure  dissoutes  dans  l’urine  élémen¬ 
taire  repassent  dans  le  sang  et  sont  remplacées,  dans  cette 
urine,  par  autant  de  molécules  d’urée,  de  phosphate,  etc., 
provenant  du  sérum  sanguin. 

A.  Si  cette  théorie  est  exacte,  on  peut,  en  mesurant  le 

rapport  où  ffoi  représente  le  nombre  total  des  mo¬ 
lécules  de  l’urine,  est  donné  par  la  cryoscopie,  et  où  NaCl, 
qui  représente  le  nombre  total  des  molécules  chlorurées,  est 
donné  par  le  dosage  des  chlorures,  apprécier  la  vitesse  de  la 
sécrétion  rénale  (Koranyi).  Cette  vitesse  est-elle  très  grande, 
les  échanges  moléculaires  n’ont  pas  le  temps  de  se  faire  au 
niveau  des  tubes  contournés,  et  l’urine  finalement  excrétée 
contient  un  grand  nombre  de  molécules  chlorurées.  Est-elle, 
au  contraire,  très  ralentie  {stase  rénale),  les  échanges  molé¬ 


culaires  ont  tout  le  temps  de  se  faire  au  niveau  des  tubes 
contournés,  et  l’urine  finalement  excrétée  ne  contient  que  ! 
très  peu  de  molécules  chlorurées.  Dans  le  premier  cas,  le  ! 
rapport  diminue  par  augmentation  de  NaCl,  dans  le  ■ 

second,  il  augmente  par  diminution  de  NaCl.  A  l’état  nor-  ’ 
mal,  il  est  égal  à  1,7  (v.  Achard,  Nouveaux  procédés  d'explo-  ! 
ration  clinique,  2®  édit.,  p.  416). 

B.  Claude  et  Balthazard  divisent,  eux  aussi,  les  molécules  i 
de  l’urine  en  deux  variétés  :  1“  molécules  chlorées  qui  ne  font  \ 
que  traverser  l’organisme  sans  changement,  et  2“  molécules  ; 
élaborées  (S)  qui  comprennent  tous  les  autres  principes  de 
l’urine,  et,  surtout  des  molécules  d’urée  résultant  de  la 
décomposition  des  albuminoïdes.  La  cryoscopie  permettant 
de  déterminer  le  nombre  total  des  molécules  de  l’urée  (A),  et 
le  dosage  des  chlorures,  le  nombre  des  molécules  chloru¬ 
rées,  il  est  facile  de  calculer  5  :  5  =  A  —  molécules  chlo¬ 
rurées. 

Si  l’on  rapporte  ces  deux  valeurs  A  et  3  au  volume  de 
l’urine  en  vingt-quatre  heures  (V)  et  au  poids  du  sujet  (P), 
AV  3V 

on  obtient  les  rapports  {diurèse  moléculaire  totale),  — 

{diurèse  des  molécules  élaborées)  et  qui  représente  le  taux  des 

échanges  moléculaires  qui  s’effectuent  dans  le  rein.  Ce  dernier 
rapport,  qui,  à  l’état  normal,  oscille  entre  1,49  et  1,69, 
augmente  dans  les  néphrites  (par  diminution  de  3)  et  dimi¬ 
nue  dans  certaines  infections  aiguës  [par  diminution  de 
A  (1)].  (V.  Achard,  loco  citato.) 

C.  Pour  ne  pas  léser  l’épithélium  des  tubes  contournés, 
l’urine  élémentaire  doit  posséder  une  certaine  concentration 
(_  0078  chez  le  lapin).  Est-elle  plus  concentrée,  elle  attire  à 
elle  les  liquides  intracellulaires;  les  cellules  des  tubes  con¬ 
tournés  se  vident  et  se  ratatinent  ;  est-elle  moins  concen¬ 
trée,  le  courant  se  fait  en  sens  inverse  :  les  cellules  se  gon¬ 
flent  et  éclatent.  Le  contact,  avec  l’épithélium  des  tubes 
contournés,  de  solutions  plus  ou  moins  concentrées  qu’il 
ne  convient,  détermine  donc  des  lésions  de  cet  épithélium 
et  joue  peut-être  un  rôle  dans  la  production  de  l’albumi¬ 
nurie  (Gastaigne  et  Rathery). 

IV.  Système  veineux.  —  La  veine  porte  rénale.  —  Claude 
Bernard  remarque  que  du  prussiate  de  potasse,  injecté  dans 
l’estomac  d’un  chien,  est  éliminé  par  le  rein  sans  traverser 
le  torrent  circulatoire. 

Il  faut  que  le  prussiate  ait  suivi  ie  trajet  suivant  :  veine 
porte,  veines  sus-hépatiques,  veine  cave  inférieure  (en  des¬ 
cendant  le  cours  du  sang),  veine  rénale.  Claude  Bernard 
admet  donc  qu’au  moment  de  la  contraction  auriculaire,  le 
sang  reflue  de  la  veine  cave  inférieure  dans  la  veine  rénale, 
jouant  ainsi  le  rôle  de  veine  porte  rénale. 

Et  en  effet,  a.  chez  le  cheval,  il  existe  un  sphincter  sur  la 
veine  cave  inférieure,  entre  les  veines  sus -hépatiques  et  la 
veine  rénale;  b.  il  existe,  chez  le  même  animal,  une  valvule 
située  sous  la  veine  rénale  et  empêchant  le  sang  de  l’oreil¬ 
lette  de  refluer  plus  bas  que  la  veine  rénale;  c.  sur  un  ani¬ 
mal  en  pleine  digestion,  malgré  la  ligature  de  l’artère,  le 
rein  sécrète  (Béraud  et  Robin).  . 

La  veine  rénale  interviendrait  donc  dans  la  sécrétion  uri¬ 
naire,  surtout  pendant  la  digestion. 

V.  Système  lymphatique.  —  H  aide  à  résorber  les  maté¬ 
riaux  de  déchet.  De  plus,  concurremment  avec  le  système 
veineux,  il  apporte  sans  doute  à  la  circulation  générale  les 
produits  de  la  sécrétion  interne  du  rein. 


(1)  On  sait  en  effet  que,  dans  la  plupart  des  infections  aigues,  es 
chlorures  sont  retenus  dans  l’économie  jusqu’à  la  crise  (V.  Laubb  , 
Th.  de  Paris,  1903).  Cette  rétention  des  chlorures  entraîne  nécessair 
ment  une  diminution  de  A.  . 


(1)  Fin.  — \oit  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  n"®105,  p.  1025,  et  111,  p.  1082. 
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LYSOL  “  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


CHRONIQUB  BT  NOTTVBLLBS  SCIBNTIFIQUBS 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'externat.  —  Le  jury 
est  définitivement  composé  de  MM.  Roubinovitch,  Papillon, 
Bernard,  Gasne,  Gosset,  Rudaux,  Lenormant  et  Herbet. 

Hôpitaux  de  province.  —  Orléans.  —  Un  concours  pour  la 
nomination  d’un  chirurgien  adjoint  à  l’Hôtel-Dieu  d’Orléans 
aura  lieu  le  mercredi  26  octobre  1904,  à  sept  heures  trois  quarts 
du  matin. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  des  hos¬ 
pices  d’Orléans.  Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  23  octobre 
1904,  à  cinq  heures. 

École  de  médecine  navale  de  Brest.  —  Par  décision  mi¬ 
nistérielle  du  9  octobre  1904,  M.  le  médecin  de  deuxième  classe 
Lafolie,  du  port  de  Brest,  a  été  nommé  après  concours  à  l’emploi 
de,  prosecteur  d’anatomie  à  l'école  annexe  de  médecine  navale 
de  ce  port. 

Le  P'  Congrès  international  des  «  Gouttes  de  lait  » 
aura  lieu  à  Fécamp  du  28  au  30  octobre  1904. 

Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  sont  les  suivantes  : 

l»  «  Maladie  de  Barlovv;  »  2°  «  Gastro- entérite  et  lait  stéri- 
riliséj  »  3“  «  Loi  sur  la  protection  de  la  vente  du  lait.  » 

Une  séance  sera  consacrée  à  l’exposé  et  à  la  discussion  des 
communications  particulières  des  membres  du  Congrès. 

Programme.  —  28  octobre  :  séance  solennelle  d’ouverture  et 
séance  du  Congrès;  29  octobre  :  séances  du  Congrès;  le  soir, 
banquet;  30  octobre  :  «  visites  aux  «  Gouttes  de  lait  »  du  Havre 
le  matin,  de  Rouen  l’après-midi. 

Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  2b  centimes. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 


nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  diagnostic  médical,  par  le  docteur  Hermann 
Eichhobst,  professeur  de  pathologie  interne  et  de  thérapeu¬ 
tique,  directeur  de  la  clinique  médicale  de  l’Université  de 
Zurich.  3®  édition  française,  annotée  sur  la  édition  alle¬ 
mande  par  les  docteurs  A. -B.  Mahfan,  agrégé  de  la  Faculté  de 
Paris,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  et  Léon  Ber¬ 
naud,  médecin  des  hôpitaux.  Gr.  in  8°  avec  288  fig.  en  noir 
et  en  couleurs  et  4  pL  en  couleurs.  —  Prix  :  20  francs.  — 
Paris,  G.  Steinheil. 

Chirurgie  orthopédique,  par  le  professeur  Paul  Berger  et  le 
docteur  S.  Banzet,  chef  du  laboratoire  de  médecine  opératoire 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Grand  in-8°  avec  489  fig. 
dans  le  texte.  —  Prix  :  20  francs.  —  Paris,  G.  Steinheil. 
Technique  de  psychologie  expérimentale  (examen  des  su¬ 
jets),  par  les  docteurs  Toulouse,  N.  VAsoHmE  et  H.  Piéron. 
•1  vol.  in-18  de  3b0  p.,  avec  19  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  4  fr. 

—  Paris,  O.  Doin. 

Précis  d’urologie  clinique.  Interprétations  cliniques  des 
chiffres  de  l’analyse  d’urine,  avec  figures  dans  le  texte,  par 
L.  Lbmatte,  pharmacien  de  première  classe,  ex-interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  et  pour  la  partie  clinique  par  le  docteur 
Henry  Labonne,  licencié  ès  sciences  naturelles,  officier  de 
l’Instruction  publique,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

—  Prix  :  3  fr.  50.  —  Paris,  Édition  médicale. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  par  le  sérum  Marmorek, 
par  les  docteurs  A.  Klein  et  D.  Jacobsohn.  In-8  de  48  pages.  — 

—  Prix  :  1  franc.  —  Paris,  O.  Doin. 


Le  Directeur-gérant  LD”  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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METEIGNAC,  Fabricant,  339,  Bue  St-Honoré.  Paris 
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NÉVROSES 

Le  girop  de  Benry  Hure  an  BROMDRB  DJ 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  ayec  tant  de  soins  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ua 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu* 
rée  on  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
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Prix  du  flacon  :  cinq  iranos. 
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2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Benry  Murr, 

3»  Le  sirop  do  Benry  Uure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouToUes  sont  exécutées 
arec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vents  eh  qros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 
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REVUE  GÉNÉRALE 

La  kératite  interstitielle  d’origine  syphilitique  acquise. 

Par  le  docteur  D.  Verbaegbb, 

Chef  do  clinique  ophtalmologique  à  l’Université  de  Lille. 

I 

Velpeau  (1840)  est,  croyons-nous,  le  premier  auteur  qui 
accorda  à  la  syphilis  une  action  étiologique  dans  la  kératite 
interstitielle. 

En  1861,  en  pleine  période  hutchinsonienne,  alors  que  la 
kératite  interstitielle  était  considérée  non  seulement  comme 
une  conséquence  de  la  syphilis  héréditaire,  mais,  bien  plus, 
comme  un  des  symptômes  de  cette  affection,  Follin  écrivait 
dans  sa.  Pathologie  externe. 

«  La  syphilis  produit  du  côté  des  yeux  des  désordres  fort 
graves.  La  cornée  est  quelquefois  atteinte,  et  cette  forme  de 
kératite,  tenace,  chronique,  se  manifeste  surtout  à  une 
époque  avancée  de  la  syphilis  par  des  dépôts  plastiques,plus 
ou  moins  épais,  dans  le  tissu  de  la  membrane.  » 

Follin,  en  écrivant  cette  phrase,  nous  paraît  avoir  pres¬ 
senti  le  rôle  possible  de  la  syphilis  acquise  dans  l’étiologie 
de  la  kératite  parenchymateuse. 

Mais  c’est  seulement  en  1886,  dans  le  Traité  pratique  et 
ihèoriqtie  de  la  syphilis  de  Lancereaux  que  nous  trouvons  une 

indication  nettement  exprimée  de  cette  action. 

«  A  dire  vrai,  écrit-il,  aucune  membrane  de  l’œil  n’est  à 
l’abri  des  atteintes  delà  syphilis...  Rare  dans  ■  la- sijphilis 
acquise,  la  kératite  interstitielle  est  au  contraire  une  mani¬ 
festation  fréquente  de  la  syphilis  héréditaire.  » 

Toutefois,  jusqu’en  1873,  aucune  observation  précise  de 
kératite  parenchymateuse  d’origine  syphilitique  acquise 
n’avait  été  relatée.  A  ce  moment,  paraît,  à  notre  connais¬ 
sance,  le  premier  document  scientifique  se  rapportant  à 
cette  question. 


Pulcheria  Jakowlewa  publie  la  statistique  des  cas  de 
kératite  parenchymatcuse  observés  an-point  de  vue  étiolo¬ 
gique  à  la  clinique  du  professeur  Borner  (de  Zurich)  de 
1862  à  1872  :  sur  51  cas  de  kératite  interstitielle  diffuse, nous 
en  trouvons  2  qui  relèvent  nettement  de  la  syphilis  acquise. 

La  mêpie  année,  le  professeur  Fournier  dans  ses  Leçons 
sur  la  syphilis  chez  la  femme,  admet  de  la  manière  la  plus  for¬ 
melle  l’existence  de  la  kératite  syphilitique.  Il  consacre  un 
chapitre  spécial  à  cette  affection  dont  il  distingue  deux 
formes  ;  la  forme  diffuse  et  la  forme  ponctuée.  Voici,  à  titre 
documentaire,  l’une  de  ses  observations  : 

«  Je  vousprésenteune  malade  affectée  d’iritis  (association 
constante  de  la  kératite  à  d’autres  phlegmasies  oculaires). 
A  travers  la  cornée  nuageuse,  vous  pouvez  apercevoir  la 
pupille  très  déformée,  présentant  dans  sa  circonférence  une 
de  ces  papules  iriennes  que  j’ai  décrites  ailleurs.  La  zone 
périphérique  de  la  cornée  est  intacte,  mais  toute  sa  partie 
centrale  est  nébuleuse,  et  sous  ce  nuage  on  distingue  facile¬ 
ment  une  série  de  10  à  12  petites  taches  d’un  blanc  jaunâtre 
très  fines,  ponctiformes.  » 

L’attention  une  fois  attirée  sur  ce  point,  les  documents 
vont  se  faire  plus  nombreux. 

Nous  citerons  la  thèse  de  Desmazes  (Paris,  1875)  relatant 
3  observations  de  kératite  interstitielle  d’origine  syphili¬ 
tique  acquise  ;  celle  de  Dietlen  (Erlangen,  1876)  qui  indique 
pour  180  cas  de  kératite  interstitielle  observés  unepropor- 
tion  de  5,50  p.  100  par  syphilis  acquise  ;  les  3  observations 
publiées  par  Galezowski  dans  le  Recueil  d'ophtalmologie 
(1878);  les  thèses  de-  Lacombe  (Paris,  1879)  avec  6  observa¬ 
tions;  de  Couzon  (Paris,  1883)  :  3  observations;  le  travail 
de  Parinaud  paru  dans  les  Archives  générales  de  médecine 
(1883)  ;  une  observation  d’Hermet  publiée  en  note  dans  sa 
traduction  du  Olinical  memorial  de  Hutcîiinson  (Paris,  1884). 

En  1886,  Nettleship  signale  également  à  la  Société  ophtal¬ 
mologique  du  Royaume-Uni  un  certain  nombre  de  cas  con¬ 
sécutifs  à  la  syphilis  acquise. 

En  1887,  Haltenhofl  indique  dans  le,  Bulletin  de  la  Société 
française  d'ophtalmologie  une  proportion  de  7,50  p.  100 
(.5  fois  sur  66  cas);  eh  1888,: Alexander  (Syphilis pmd  Auge) 
une  proportion  de  12' 50  p.  100  (13  fois  sur  102  cas). 

L’année  d’après  (1889),  les  Annales  de  dermatologie  et  de 
syphiligraphie-^xMiaieni  une  très  intéressante' observation 
de  Trousseau.  Ce  même  auteur  reviendra  d’a,illeurs  plus  tard 
sur  cette  question  (1895),  après  avoir  eu  l’oççasipn  d’obser¬ 
ver,  pendant  une  période  de  cinq  ans,  9  nouveaux  cas  de 
kératite  parenchymateuse  consécutive  à  la  syphilis  acquise. 
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Puis,, presque  couj)  sur  coup  apparaissent  une  série  de 
travaux  et  de  recherches  relatifs  à  ce  sujet.  C’.est  la  statis- 
tique  de  Pfister  (1890)  portant  sur  130  casde  kératite paren- 
■cbymateuse  diffuse  :  dans  2,  3  p.  100  des  cas,  l’origine 
syphilitique  acquise  était  évidente  ;  dans  1,3  p.  lOOdeS'cas, 
.elle  paraissait  très  probable'.  Ce  «sont  les  deux  observations 
de  Morlow  {New-Torh  medicalJournal^  1891),  celles  d’Hoff¬ 
mann  (Thèse  de  Strasbourg,  1891),  les  deux  de  Gandar 
(Thèse  de  Lyon,  1893),  celles  d’Albert  (Thèse  de  Bordeaux, 
1894),  de  Millié  [France  médicale,  1893),  de  Valude  {Anyiales 
d'oculistique,  1897),  de  Desvaux  (Thèse  de  Paris,  1898). 

En  1899,  Dier,  à  l’aide  du  matériel  de  la  clinique  de 
Würzbourg,  reprend  l’étude  étiologique  de  la  kératite  inter¬ 
stitielle  et  trouve  lasyphilis  acquise  dans  1,9  p.  100  seule¬ 
ment  des  cas. 

Levensohn  (1900)  en  publie  une  nouvelle  observation, 
Lawford  (1901),  cinq,  VonAmmon  (1902),  une. 

La  même  année  (1902),  Baslini  fait  à  la  clinique  ophtal¬ 
mologique  de  Pavie,  le  même  travail  que  Dier  avait  fait 
quelques  années  auparavant  à  Würzbourg  :  sur  3,098  mala¬ 
des  qui  se  sont  présentés  à  la  clinique,!!  note  31  cas  de  kéra¬ 
tite  interstitielle,  dont  un  seulement  par  syphiUs  acquise 
en  nourrice. 

Nous  terminerons  cette  revue  déjà  longue  bien  que  forcé¬ 
ment  incomplète  en  indiquant  l’observation  publiée  l’an 
dernier  (1903)  par  notre  maître  M.  le  professeur  S.  Baudry,  et 
trois  nouvelles  observations  encore  inédites,  recueillies  dans 
la  clinique  ophtalmologique  de  l’Université  de  Lille  (profes¬ 
seur  Baudry),  et  qui  paraîtront  prochainement  dans  la  thèse 
de  Delsaux  (Lille,  1904). 

II 


Comme  on  le  voit, le  nombre  des  observations  publiées  de 
kératite  interstitielle  d’origine  syphilitique  acquise  a  pro¬ 
gressé  rapidement. 

Dans  la  thèse  de  Gandar  (Lyon  1893),  nous  trouvons  en 
effet,  complété  par  cet  auteur,  le  tableau  suivant,  reproduit 
de  Grôsz : 

BTIOLOaiÉ 


Alexander .  102 

Ancke .  100 

Ayres .  12 

Despagnet .  119 

Dietlen .  18 

Giraud-T  eulon .  30 

Haltenhoff .  66 

Horner .  61 

Jakowlewa. . . .  0,3 

Leplat .  28 

Parinaud .  32 

Pfister . . .  125 

Rable .  » 

Sedan .  34 

Schmidt .  20 

Théobald .  8 


Trousseau . 

Cohn . 

Davidson . 

Graefe . 

Hassner . 

Michel . 

Nettleship . 

De  Wecker - 


36 

61 

1 

17 
10 
14 
48 
36 

36 

18 
31 

127 

11 

4 

37 


13 


3 

2 


3 


35,3  % 

51 

61 

39 

8,3 

91,7 

14,2 

85,8 

33,5 

45,5 

46,6 

53,4 

42,7 

20 

70,5 

26 

57,1 

» 

64,2 

35,8 

96,7 

3,3 

63,8 

36,2 

32,3 

67,7 

» 

» 

50 

50 

92,5 

7,3 

6,5 

93,5 

20 

80 

5,5 

94,5 

26 

74 

33 

45 

68 

32 

66 

34 

Soit  23  cas  de  kératite  interstitielle  d’origine  .syphilitique 
acquise  sur  un  total  de  978  cas  observés. 

Panas,  dans  son  Traité  des  maladies  des  yeux,  en  cite  déjà 
37  cas. 

Et  actuellement,  le  nombre  d’observations  relatées  doit 
dépasser  80,  ce  chiffre  représentante  peu  près  les  cas  publiés 
par  les  auteurs  ci-dessus  cités. 

Mais,  .outre  les  lacunes  qui  existent  dans  notre  revue,  de 
combien  ce  chiffre  doit-il  être  inférieur  à  la  réalité  par  suite 
de  cas  méconnus  ou  d’observations  qui  n’ont  pas  été  mises 
au  jour? 

D’une  manière  générale,  on  ne  compte  guère  que  2  à  3  p. 
100  des  cas  de  kératite  parenchymateuse  observés  qm 
seraient  dus  à  la  syphilis  acquise.  Avec  Haltenhoff,  nous 
sommes  convaincu  que  les  cas  de  kératite  parenchyma¬ 
teuse  consécutive  à  la  syphilis  acquise  sont  plus  fréquents 
qu’on  ne  le  croit.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  cette 
cause  doit  rester  inaperçue.  En  effet  la  kératite  parenchy¬ 
mateuse  ne  se  présente  pas  dans  les  cas  où  l’on  observe  des 
lésions  secondo-tertiaires  tumultueuses.  Ce  que  l’on  ren¬ 
contre  alors,  ce  sont,  pour  la  période  secondaire,  des  ulcé¬ 
rations  larges  et  profondes  de  la  cornée,  et,  pour  la  période 
tertiaire,  des  gommes  de  :1a  cornée.  On  l’observera,  au  .con¬ 
traire,  chez  des  malades  présentant  une  syphilis  légère,  à 
faible  tendance  réactionnelle,  à  éruptions  secondaires  peu 
intenses,  en  un  mot,  dans  des  cas  de  syphilis  atténuée. 

On  se  rappelle  peut-être  l’article  qu’Abadie  publiait  en 
1884,  dans  les  Annales  d' oculistique,  9,\x  sujet  de  l’influence 
de  la  syphilis  héréditaire  sur  la  kératite  interstitielle. 

«  Depuis  Hutchinson,  dont  les  beaux  travaux,  écrivait-il, 
ont  montré  d’une  façon  indubitable  que  cette  maladie  de  la 
cornée  doit  être  considérée  comme  une  manifestation  ferrfwe 
de  la  syphilis  héréditaire...  » 

Et  il  fixait  même  l’époque  delà  conception  de  l’enfant, 
par  rapport  à  la  syphilis  : 

«  C'est  lorsque  l’enfant  a  été  conçu  au  moment  où  la  syphilis 
s'éteint  d' elle-même,  ou  bien  est  modifiée  par  le  traitement.  » 

Pour  la  syphilis  acquise,  comme  pour  la  syphilis  hérédi¬ 
taire,  c’est  lorsque  cette  syphilis  est  soit  de  virulence  atté¬ 
nuée,  soit  en  voie  d’extinction  par  suite  de  l’âge  ou  du  trai¬ 
tement,  qu’elle  est  susceptible  de  produire  dans  la  cornée 
les  lésions  de  la  kératite  paTenchymateuse. 

On  comprend  facilement  qu’une  telle  syphilis  ne  puisse 
être  décelée  que  par  un  interrogatoire  des  plus  minutieux  et 
un  examen  des  plus  approfondis  I 
III 

L’évolution  clinique  et  la  symptomatologie  de  la  kératite 
parenchymateuse  ou  interstitielle  ont  été  fixées  assez  rapide¬ 
ment.  Cette  affection  est  en  effet  nettement  déterminée 
depuis  la  première  moitié  du  xix®  siècle.  Et  ceci  est  assez 
compréhensible,  vu  le  peu  de  complexité  qui  existe  dans  les 
symptômes  de  cette  kératite,  et  son  évolution  presque  tou¬ 
jours  identique  à  elle-même. 

Cette  affection,  qui  siège  dans  les  couches  profondes  de  la 
cornée,  évolue  lentement  et  successivement  sur  les  deux 
yeux,  se  compliquant  parfois  d’irido-chorio-cyclite.  Elle 
débute  d’une  façon  insidieuse,  au  centre  ou  à  la  périphérie 
de  la  cornée,  par  de  petites  infiltrations  qui  entraînent  comme 
premier  symptôme  un  trouble  de  la  vision.  Ce  trouble  s  ac¬ 
croît  peu  à  peu,  et  bientôt  une  sorte  dé  brouillard  s  établit 
en  permanence  devant  l’œil  malade. 

A  l’éclairage  oblique,  on  remarque  dans  les  couches 
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moyennes  et  profondes  de  la  cornée  de  toutes  petites  taches 
grisâtres;  celles-ci  augmentent  graduellement  en  nombre  et 
s’étendent  peu  à  peu  vers  le  bord  de  la  cornée,  tout  en  res¬ 
tant  plus  épaisses  au  centre  où  elles  tendent  à  confluer.  La 
cornée  s’opacifie  ainsi  plus  ou  moins  complètement,  au 
point  de  voiler  l’iris  et  la  pupille. 

En  même  temps,  la  cornée  devient  matte,  sans  éclat.  Des 
signes  de  réaction  locale  apparaissent.  Un  cercle  péri-kéra- 
tique  se  forme  composé  de  vaisseaux  radiés.  Ces  vaisseaux 
envahissent  progressivement  les  couches  profondes  de  la 
membrane  cornéenne,  en  se  dirigeant  de  la  périphérie  vers 
le  centre.  Cette  vascularisation  peut  être  assez  intense  pour 
donner  à  la  cornée  une  teinte  rosée  ou  rougeâtre.  Jamais  il 
ne  se  produit  d’ulcération. 

Les  troubles  fonctionnels,  qui,  au  début,  n’étaient  consti¬ 
tués  que  par  un  obscurcissement  variable  de  la  vision,  pou¬ 
vant  aller  parfois  jusqu’à  la  cécité,  deviennent  plus  impor¬ 
tants.  L’on  constate  de  la  photophobie,  du  blépkarospasme, 
du  larmoiement,  des  doulenrs  péri-orbitaires,  quelquefois 
de  l’insomnie  avec  agitation  et  même  léger  état  fébrile- 
Toutefois,  les  douleurs  peuvent  être  pour  ainsi  dire  nulles’ 
ut  dans  ce  cas  le  diagnostic  n’en  est  que  plus  facile. 

a  L’indolence  de  l’œil,  écrivent  de  Wecker  et  Landolt, 
contrastant  avec  un  trouble  notable  dans  la  transparence  de 
la  cornée  et  la  diminution  ou  l’abolition  même  de  la  vue, 
frappe  l’observateur  et  différencie  sensiblement  la  maladie 
des  antres  infiltrations  profondes  et  centrales  de  la  cornée.  » 
La  kératite  parenchymateuse  est  en  général  binoculaire. 
Mais  il  est  rare  qu’elle  intéresse  les  deux  yeux  simultané¬ 
ment;  d’habitude,  elle  ne  les  atteint  que  successivement, 
mais  à  des  intervalles  quelquefois  assez  rapprochés,  de  telle 
sorte  qu’il  peut  arriver  que  les  deux  cornées  se  trouvent  en 
même  temps  à  la  période  d’opacification,  ce  qui  accentue  la 
gêne  du  malade. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  pronostic  est  le  plus  souvent  favora¬ 
ble.  Après  une  durée  de  six  à  huit  mois,  laquelle  peut  d  ail¬ 
leurs  se  prolonger  jusqu’à  quinze  et  dix-huit  mois,  1  évolu¬ 
tion  de  la  maladie  est  terminée.  Les  vaisseaux  se  sont 
atrophiés  progressivement  et  disparaissent  d’une  façon  plus 
ou  moins  complète;  l’infiltration  s’est  résorbée  au  point  de 
rendre  quelquefois  à  la  cornée  sa  transparence  physiologi¬ 
que.  Ceci  est  d’ailleurs  assez  rare.  Le  plus  souvent,  il 
subsiste  en  un  ou  plusieurs  points,  notamment  à  la  partie 
centrale,  de  petites  taies  qui  peuvent  compromettre  le  bon 
fonctionnement  de  la  vision. 

Telles  sont,  rapidement  résumées,  les  lignes  générales  de 
l’évolution  de  la  kératite  parenchymateuse. 

IV 

Nous  savons  actuellement  que  cette  kératite  peut  dériver 
•de  causes  multiples  :  syphilis  héréditaire  et  acquise,  scro¬ 
fule,  lymphatisme,  cachexie,  rhumatisme,  tuberculose, 
goutte,  paludisme,  grippe,  etc. 

Chacune  de  ces  causes  imprime-t-elle  à  la  maladie  une 
allure  spéciale  ?  .  .  ,  .  . 

Plus  particulièrement,  la  kératite  interstitielle  d  origine 
syphilitique  acquise  présente-t-elle  des  caractères  spéciaux, 
nue  évolution  spéciale  qui  permettent  de  la  différencier  de 
la  kératite  interstitielle  d’origine  syphilitique  héréditaire? 

La  plupart  des  auteurs  modernes  semblent  admettre  la 
possibilité  de  cette  différenciation. 

Déjà,  en  1879,  Lacombe,  dans  sa  thèse,  aboutissait  aux 
■conclusions  suivantes  : 


1°  La  kératite  interstitielle  peut  se  produire  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  syphilis  acquise,  généralement  à  la  période 
secondaire,  rarement  à  la  période  tertiaire. 

2°  Elle  existe  isolée  et  primitive. 

3°  Elle  se  présente  toujours  sous  forme  d’un  exsudât  blan¬ 
châtre  limité  à  un  segment  de  la  périphérie  de  la  cornée 
(Galezowski),  quelquefois  à  un  segment  plus  rapproché  du 
centre  (Fournier). 

4“  Elle  guérit  toujours  sous  l’influence  du  traitement  mer¬ 
curiel. 

En  1889,  Trousseau,  dans  les  Annales  de  dermatologie  et  de 
syphiligraphie,  écrivait  :  _ 

.  «  Il  serait  intéressant  de  pouvoir  attribuer  à  la  kératite 
interstitielle  delà  syphilis  acquise  des  signes  caractéristiques 
la  différenciant  de  celle  qu’.on  peut  attribuer  à  la  vérole  con¬ 
génitale,  mais  ceci  est  encore  fort  difficile,  vu  le  petit  nom¬ 
bre  de  faits  publiés. 

..Toutefois...  il  me  semble  que  les  points  suivants  .sont  à 
considérer  ; 

La  kératite  de  la  syphilis  acquise  dure  moins  longtemps  et 

code  plus  facilement  au  traitement  spécifique  que  la  kératite  de 
la  syphilis  héréditaire.  La  première  parcourt  rarement  toutes 
les  périodes  par  lesquelles  passe  la  seconde.  Elle  n’affecte  pas 
ordinairement  la  forme  vasculaire  et  se  complique  volontiers  d'al¬ 
térations  profondes,  spécialement  d’hyalitis  (flocons  du  corps 


U  travail 


vitré).  » 

Trousseau  est  revenu  sur  cette  question  dans  c 
paru  en  189S  dans  les  Annales  d'oculistique. 

(c  Si  la  kératite  héréditaire,  écrit-il,  affecte  souvent  les 
deux  yeux  simultanément  ou  consécutivement,  la  kératite 
acquise  s’est  presque  toujours  montrée  à  moi  unilatérale 
(9  fois  sur  11),  ce  qui  confirme  les  observations  de  Halten- 
hoff (Société  française  d’ophtalmologie,  1887),  qui  a  reconnu 
l’unilatéralité  4  fois  sur  S. 

Les  récidives, assez  ordinaires  chez  les  héréditaires,m  ont 
semblé  moins  fréquentes  chez  les  infectés  directs  ;  je  n  ai 
vu  qu’une  récidive  sur  11  cas.  Toutefois,  il  n’est  nullement 
prouvé  que  les  malades  repris  se  soient  adressés  à  moi,  e 
je  me  borne  à  indiquer  ce  point  sans  y  attacher  une  très 
grande  importance. 

C’est  presque  toujours  entre  la  fin  de  la  première  annee 
après  l’infection  et  le  commencement  de  la  troisième  que 
naissent  les  désordres  cornéens,  fréquemment  accompagnes 
de  divers  accidents  nettement  syphilitiques... 

Le  début  de  la  kératite  acquise  est  insidieux,  la  cornee  ne 
s’opacifie  que  lentement  et  les  phénomènes  réactionnels  ne 
sont  que  modérés  pendant  la  période  d’état.  Je  n  ai  jamais 
vu  cette  pénible  photophobie,  ce  larmoiement  intense  cette 
vive  injection  qu’on  rencontre  souvent  dans  la  kératite 
héréditaire.  La  cornée  ne  se  vascularisé  pas  ou  elle  ne  se 
vascularisé  que  sur  une  faible  étendue  et  le  retour  à  a 
transparence  s’effectue  assez  vite.  La  duree  de 
acquise  est  bien  moins  longue  que  celle  de  la  kératite  héré¬ 
ditaire,  les  diverses  périodes  delà  maladie  sont  abrégees,et 
la  restüutio  ad  integrum  est  bien  plus  aisément  et  plus  tre-- 
quemment  réalisée  que  dans  l’hérédo-syphilis  L  iris  es 
toujours  pris  assez  violemment  et  le  corps  vitré  se  remplit 
ap  la  fine  noussière  bien  connue;  la  choroïdite  coexiste  très 


souvent.  -  ,  .  j  i 

Le  dernier  phénomène  qui  persiste  apres  le  retour  de  la 
cornée  à  la  transparence  est  l’hyalitis. 

Le  traitement  mercuriel  agit  merveilleusement  sur  la 
lésion  cornéenne  dont,  sous  son  influence,  on  peut  suivre  la 
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régression  presque  de  jour  en  jour.  On  sait  que  dans  la 
kératite  hérédo-sj'pbilitique  le  .traitement  général  -agit 
moins  vite,  encore  qu’établi  dès  le  début,  il  m’ait  toujours 
semblé  des  plus  efficaces.,,.  La  guérison  de  toutes  les  kéra¬ 
tites  que  j’ai  guéries.a  été  réalisée  en  une  période  de  temps 
variant  de  cinq  semaines  à  trois  mois  ;  c’est  une  durée  plus 
courte  que  celle  des  cas  héréditaires  même  favorables,  s 

D’après  Valude  [Ann.  d'oculist.,  1897),  la  kératite  intersti¬ 
tielle  diffuse  de  la  syphilis  acquise  peut-être  distinguée  de 
la  kératite  héréditaire  par  les  caractères  suivants  : 

1“  Parce  qu’elle  est  ordinairement  unilatérale  ; 

2“  Parce  que  l’infiltration  est  moins  diffuse  et  la  période 
de  vascularisation  moins  prononcée,  partant  que  les  phéno¬ 
mènes  réactionnels  sont  moms  accusés,; 

3°  Parce  que  le  .  traitement  spécifique  donne  un  effet  rapide 
et  plus  réellement  curateur  que  dans  la  kératite  héréditaire. 

En  rapprochant  les  conclusions  auxquelles. ont  abouti  les 
travaux  de  Lacombe,  Trousseau  set  Valude,  nous  voyons 
donc  que  ces  auteurs  tendent  à  accorder  à  la  kératite  inter¬ 
stitielle  diffuse  d’origine  syphilitique  acquise  une. évolution 
et  des  caractères  propres,  et  dont  nous  pouvons  donner 
ainsi  que  suit  un  aperçu  résumé. 

A.  Cette  Mratite  interstitielle  est,  d'une  façon  générale,  un 
accident  de  la  période  secondaire  (Lacombe)  ;  elle  éclate  dans  le 
cours  de  la  deuxième  année  d’infection  et  s'accompagne  fréguem- 
mentde  divers  accidents  d'ordre  syphilitique  (Trousseau). 

iB.  'Début  insidieux  (Trousseau).  L’opacification  est  plus  lente 
(Trousseau);  moins  diffuse  (Valude)  ;  se  présente  sous formed' un 
exsudât  blanchâtre  limité  à  un  segment  de  la  cornée  (Lacombe). 

;C.  'Elle  se  compliquemlontiers  d’ altérations  profondes  (Trous¬ 
seau). 

D.  Elle  n'affecte  pas  ordinairement  la  forme  vasculaire 
(Trousseau)  ;  la  période  de  vascularisation  est  moins  prononcée 
(Valude)  ;  par  suite,  les  phénomènes  réactionnels  ne  sont  que 
modérés  (Trousseau,  Valude). 

■¥..Elle  estpresquegénéralementunilatérale  (Trousseau,  Valude)- 

'F.  Elle  guérit  toujours  sous  l'.influenee  du  traitement  mercu¬ 
riel  (Lacombe)  ;  dure  moins  longtemps  et  e'ede  plus  facilement  au 
traitement  spécifique  (Trousseau)  ;  le  traitement  spécifique 'donne 
un  effet  rapide  et  plus  réellement  curateur  (Valude). 

’V 

Parmi  les  nombreuses  observations  relatées  de  kératite 
interstitielle  d’origine  syphilitique  acquise,  nous  en  avons 
coinpulsé  attentivement  27  .parues  pour  la  plupart  dans  la 
bibliographie.française  de  cette  question.  Ces  observations 
que  Ton  trouvera  reproduites  dans  la  thèse  de  Delsaux  (de 
Lille)',  sont  les  suivantes  ; 

Observations 

Desmaze _ Th.  de  Paris,  1873 . 3 

Galbzowski.  Recueil  d'ôphtalm.,  .  3 

Lacombe _  Th.  de  Paris,  1879. . .  4 

.CoüzoN .  Th.  de  Paris,  1883. .  3 

Trousseau.  .  Ann.  dederm.etdesyph.,i^%9  1 

HOPFMA.NN.. .  Th.  deStrasbourg,  1891 .  \ 

Gandar _ _  .Th.  de  Lyon,  1893....- .  3. 

Albert .  Th.  de  Bordeaux,  1894 .  1 

Millié .  France  méd.,  .  1 

Valude . Ann.  d'oculist.,  .  1 

Desvaux.  . . .  Th.  de  Paris,  1898 .  1 

Levensohn  . .  WesMik  Ophtalm.,  iiFèQ .  1 

Von  Ammon.  .  Arch.f.  Augenheiïk.,  1902. ...  1 

Baudry .  Nord  médical,  .  1 

Inédites  (Voir  thèse  Delsaux,  Lille  1904). .  3 

Total .  27 


L’examen  .analytique  détaiüé  de  ces  diverses  observations 
relativement  aux  [propositions  ei-dessus  résumées,  nous  a 
donné  les  résultats.suivants  ; 

A.  La  Tcératite  parenchymateuse  est  un  accident  de  la  période 
secondaire,  éclatant  au  cours  de  la  deuxième  année  d’.infection. — 
Sur  25  observations  donnant  une  indication  à  ce  sujet, 
9  fois  (soit  30  p.  100  des  cas)  celte  indication  est  conforme 
à  la  proposition;  16  fois  (dans'64  p.  100  des  cas),  elle  ne 
l’est  pas.  Ce  résultat  n’est  pas  fait  pour  nous  surprendre. 
Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  que  conformément  à  la  théo¬ 
rie  d’Abadie,  j)Our  la  syphilis  acquise  comme  pour  la  syphi¬ 
lis  héréditaire,  c’est  au  moment  où  cette  syphilis  s’éteint,  soit 
d’elle-même,  soitpar  suite  du  traitement,  qu’elle  est  suscep¬ 
tible  de  produire  dans  la  cornée  les  lésions  de  la  kératite 
parenchymateuse. 

B.  L' opacïficalion  eét  moins  diffuse,  plus  limitée.  —  Sur 
23  observations  donnant  une  indication  à  ce  point  de  vue, 
16  fois  (soit  dans  64  p.  100  des  cas)  cette  indication  est  con¬ 
forme,  9  fois  (dans  36  p.  100  des  cas)  ëlle  ne  l’est  pas. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’un  certain  nombre  d’auteurs 
ont  rangé  parmi  leurs  observations  de  kératite  interstitielle 
due  à  la  syphilis  acquise,  d’une  part  les  cas  de  Tcératite  inter¬ 
stitielle  dtffuse,  c’est-à-dire  les  cas  de  vraies  kératites  inter¬ 
stitielles,  et  ceux  de  kératite  interstitielle  partielle,  ceux 
dont  Panas  a  fait  une  variété  à  part,  sous  le  nom  de  Icérdttte 
irrtersütielle  circonscrite. 

'Dans  ces  cas,  l’infiltration  est  limitée  et  localisée  le  plus 
souvent  à  la  partie  supérieure  delà  cornée.  Alexander  a 
établi  nettement  que  ces  cas,  qui  se  compliquent  ordinaire¬ 
ment  d’iritis,  rëlèvent  de  la  syphilis.  Mais,  à  notre  avis,  c’est 
à  tort  que  l’on  confond  dans  un  même  cadre  nosologique 
ces  deux  variétés  de  kératite  interstitielle. 

Notre  opinion  s’appuie  d’ailleurs  sur  le  témoignage  de 
maîtres  autorisés.  Valude  écrit  en  effet  à  ce  propos  ; 

«  Cette  kératite  partielle  interstitielle  est  assez  réguliè¬ 
rement  accompagnée  d’une  iritis  très  caractérisée,  alors  que 
l’iritis  n’est  pas  Ta  règle  dans  la  kératite  diffuse,  ou  en  tout 
cas  n’y  joue  pas  le  principal  rôle.  La  vascularisation  de  cette 
forme  de  kératite  s’opère  de  la  même  façon  que  dans  la 
kératite  interstitiélle,  et  c’est  ce  signe  qui  pourrait  permet¬ 
tre  la  confusion  si  la  limitation  du  mal  et  l’existence  con¬ 
stante  de  l’iritis,  qui  représente  ici  le  symptôme  prépondé¬ 
rant,  ne  la  différenciaient  deTa'kératite  diffuse. 

Hock,  Demarbaix,  Sturgis  ont  étudié  et  publié  des  cas  de 
ce  genre,  et  Alexander,  avec  Nagel,  pense  qu’il  s’agit  de 
troubles  trophiques  produits  par  une  névrite  dégénérative 
des  nerfs  ciliaires  atteints  par  l’inflammation  de  Tiris  et  du 
corps  ciliaire.  » 

G.  Elle  se  complique  d'altérations  profondes.  —  Nous  venons 
déjà  de  voir  l’opinion  de'Valude  sur  ce  point. 

«  L’iritis,  écrit-il  en  parlant  de  la  kératite  insterstitielle 
d’origine  syphilitique  acquise,  n’est  pas  la  règle  dans  la 
kératite  diffuse,  ou  en  tout  cas  n’y  joue  pas  le  principal 
rôle.  » 

Notre  étude  analytique  de  27  cas  semble  venir  confirmer 
l’opinion  de  Valude.  Sur  ces  27  observations,  9  seulement 
présentaient  ce  caractère  ;  9  autres  étaient  nettement  néga¬ 
tives  à  ceipoint  de  vue;  les  9  dernières  ne. donnaient  aucune 
indication  à  ce  sujet,  probablement  parce  qu’aucune  altéra¬ 
tion  des  membranes  profondes  n’avait  été  observée. 

Ainsi  donc,  un  tiers  seulement  parmi  les  cas  que  mous 
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avons  étudiés-sontconformes  au  caractère  ci-dessus  signalé 
par  Trousseau. 

-Di.  Les  ‘phénomènes  réactionnels  sont  modérés.  —  Sur  23  obser¬ 
vations  donnant  une  indication  sur  ce  point  spécial,  12  fois 
.(soit  dans  52,17  p.  100  des  cas),  cette  indication  est  con¬ 
forme  à  la  proposition,  11  fois  (soit  dans  47,83  p.  100),  elle' 
ne  lest  pas. 

Ce  caractère  ne  paraît  pas  offrir,  lui  non  plus,  une  réelle 
constance.  Le  plus  ou  moins  d’intensité  des  phénomènes 
réactionnels  nous  paraît  être  fonction  du  plus  ou  moins  dé' 
rapidité  d’action  du  traitement.  Si  le  traitement  peut'  agir 
assez'  rapidement' pour  ne  pas  laisser  à  la  maladie  le  temps 
de  parcourir  toutes  ses  phases,  la  vascularisation  sera  moins 
prononcée,  et  pourra  même  parfois  manquer  complètement, 
amenant  comme  conséquence  une  moindre  photophobie,  un 
moindre  larmoiement,  une  moindre  sensation  douloureuse, 
en  un  mot  de  moindre  phénomènes  réactionnels. 

E.  Elle  est  unilatérale.  —  Haltenhoff,  dans  sa  communica¬ 
tion)  à  la  Société  française  d'ophtalmologie,  avait  établi  que, 
4  fbis  sur  o  cas,  la  kératite  syphilitique  acquise  était  mono- 
latérale.  Trousseau  dbnne  la  proportion  de'9  fois  sur  11'  cas. 
Sur  S  cas  de  kératite  interstitielle  d’origine  syphilitique 
acquise  signalés  par  Lawson^  tous  les  5  présentaient  ce 
caractère  d’unilatéralité. 

L’analyse  des  27  observations  citées  plus  haut  nous  per¬ 
met  d’établir  la  proportion  suivante  :  26  observations  don¬ 
nent  une  indication  à  ce  sujet;  dans  18,  la  kératite  est  unila¬ 
térale,  soit  dans  69,26  p.  100  des  cas  ;  dans  8,  elle  est  bila¬ 
térale,  soit  dans  30,74  p.  100  des  cas. 

Ici  aussi,  nous  croyons  que  l'unilatéralité  ou  la  bilatéralité 
des  lésions  est  fonction  soit  de  la  virulence  de  l’infbctipn, 
soit  de  la  rapidité  d’action  du  traitement  institué-. 

D^une  part,  c’est  dans  les  syphilis  graves,  graves  soit  par 
l’activité  du  virus,  soit  par  le  peu  de  résistance  du  sujet  que 
mous  trouvons  la  kératite  bilatérale.  C’est  ce  qui  se  passe 
suntout  pour  les  enfants,  moins  résistants  de  par  leur  âge. 
Nous  rappellerons  à  ce  propos  le  cas  suivant  de  Trousseau  : 
un  enfant  de  huit  ans,  infecté  par  sa  nourrice,  lequel  a  pré¬ 
senté  une  double  kératite  interstitielle  «  des  plus  graves  et 
des  plus  longues,  affectant  l’allure  des  mauvaises  parmi  les 
kératites  héréditaires  » . 

D’autre  part,  dans  les  8  observations  que  nous  avons- 
relevées  de  kératite  bilatérale,  cette  bilatéralité  existait 
avant  que  le  malade  fût  soumis  au  traitement.  Et  nous' 
■nîavons  pu  trouver,  quant  à  nous,  aucun'  cas  de  kératite' 
parenchymateuse  d’origine  syphilitique  acquise  unilatérale 
qui,  soumise  au  traitement  spécifique,  devint  bilatérale  au 
'Cours  de  ce  traitement. 

F.  Elle' cède  plus'^  facilement  au  traitement  spécifique.  —  Le 
traitement  mercuriel  est  la  véritable  pierre  de  touche  de  la' 
kératite  parenchymateuse  d’origine  syphilitique  acquise. 

Gomme  nous  venons  de  le  dire,  c’est  à  l’action  rapide  du; 
traitement  que  nous  croyons  devoir  rapporter'  en  grande 
partie  les  deux  caractères  préoédents  de  cette  kératite  :  uni¬ 
latéralité  et  moindre  réaction. 

«  On  sait,  écrit  Valude,  que  la.  kératite  héréditaire  par¬ 
court  ses  diverses  phases,  d’infiltration,  de. vascularisation; 
puis  de  résorption,  sans  que  le  traitement  paraisse  influen¬ 
cer  beaucoup  la  marche  des  symptômes.  Les  cas  qui  vont 
■^ite  sont  des  cas  heureux,  et  le  traitement  interne  n’est  pas, 


croyons-nous,  l’agent  certain  du  succès.  Dans  la  kératite 
syphilitique  acquise,  au  contraire,  les  auteurs  ont  générale¬ 
ment  noté  que  l’affection  semblait  clairement  influencée  par 
le  traitement  spécifique,  et  le  fait  s’est  présenté  très  nette¬ 
ment  aussi,  dans  notre  observation  encore  que  la  durée  de  la 
maladie  ait  ici  atteint  une  année,  tandis  que  chez  ses  mala¬ 
des  Trousseau  a  vu  les  symptômes  évoluer  et  se  terminer 
dans  une  période  de  temps  allant  de.  cinq  semaines  à  trois 
mois.  » 

L’examen  des  27  observations  que  nous  avons  relevées, 
nous  permet  de'  confirmer  cette  manière  de  voir.  Dans  tous 
les  cas  où  fut  notée  l’action  du  traitement,  cette  action  fût 
rapide  et  efficace. 

Toutefois,  il  ne  semble  pas  que  la  bénignité  de  la  kéra¬ 
tite  interstitieile  d’origine  syphilitique  acquise  soit  absolue, 
et  il  est  bon  de  se  rappeler  que  des  cas  malheureux  ont  été 
notés.  Alexander  a  observé  un  malade  de  ce  genre  chez 
lequel'  la.  kératite  parenchymateuse  a  abouti'  à.  la  formation 
d’uu  staphylome  cornéen. avec  perte  complète  de  la  vision. 
Symons  a  rapporté  un  cas  du  même  genre  avec  perte  des 
deux.  yeux. 

Néanmoins,  nous  croyons,  avec  Valude,  que  cette  gra¬ 
vité  peut  être  considérée  comme  exceptionnelle. 

V 

Conclusion.  —  De  cette  étude,  il  nous  paraît  résulter  que, 
si  dans  la  syphilis  acquise  la  kératite  parenchymateuse  dif¬ 
fuse  peut  présenter  certaines  particularités  dans  sa  marche, 
certaines  nuances  dans  sa  symptomatologie,  telle  une 
plus  grande  tendance  à  donner  lieu  à  des  phénomènes  réac¬ 
tionnels  peu  intenses,  à  rester  unilatérale,  ces  caractères 
nous  paraissent  être  le  plus  souvent  la  simple  conséquence 
d’un  traitement  dont  l’action  mettrait  une  entrave  et  même 
un  arrêt  à  l’évolution  normale  de  la  maladie. 

Abstraction  faite  de  l’intervention  thérapeutique  qui 
seule,  pour  le  moment,  en  dehors  des  cominémoratifs,  nous 
paraît  susceptible  de  d’onner  une  indication  précise  sur  l’ori¬ 
gine  acquise  de  là  kératite  parenchymateuse  syphilitique, 
nous  pensons  que  toutes  les  particularités  cliniques  relevées 
jusqu’ici  ne  sont  que  des  nuances  trop  inconstantes  et  trop 
peu  tranchées  pour  que  nous  puissions  en  faire  des  élé¬ 
ments  de  diagnostic,  différentiel.. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  ne  nous  paraît  pas  pos¬ 
sible  de  pouvoir  conclure  de  l’examen  purement  clinique, 
d’un  malade  atteint  de  kératite  interstitielle  à  la  nature 
syphilitique  héréditaire  ouacquise  de  cette  kératite. 
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SÉANCES  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

[\%  OCTOBRE  1904) 

Nous  pensions  que  l’anesthésie  rachidienne  avait  vécu. 
Il  n’en  est  rien  ;  quelques-uns  de  nos  collègues  —  apparent 
rari  nantes  —  y  sont  restés  fidèles,  en  y  apportant  toutefois 
cette  modification  qu’ils  ont  remplacé  la  cocaïne  par  la 
stovaïne.  Tel  M.  Chaput  qui,  dans  une  communication  très 
intéressante  et  de  parfaite  bonne  foi,  a  mis  la  question  au 
point  et  nous  a  fait  connaître  les  résultats  de  sa  pratique 
personnelle.  Sans  se  laisser  déconcerter  par  les  coups  ter¬ 
ribles  qu’avaient  portés  à  la  rachicocaïnisation  MM.  Reclus 
et.Legueu,  M.  Chaput  a  continué  à  recourir  à  cette  méthode 
en  limitant  son  emploi  aux  opérations  sur  les  membres 
inférieurs,  sur  le  périnée,  le  scrotum,  le  rectum  et  aux 
cures  radicales  des  hernies.  Lorsque  apparut  la  stovaïne,  il 
la  substitua  à  la  cocaïne  en  employant  des  solutions  au 
dixième  et  en  injectant,  suivant  les  cas,  de  2  à  8  centi¬ 
grammes  de  stovaïne.  La  statistique  de  M.  Chaput  porte 
actuellement  sur  100  cas. 

«  En  résumé,  dit-il,  la  dose  de  3  centigrammes  de  stovaïne 
injectée  dans  l’espace  sous-arachnoïdien  permet  de  faire 
toutes  les  opérations  de  la  région  périnéale,  du  pied  et  de  la 
jambe  jusqu’au  genou. 


La  dose  de  4  à  5  centigrammes  permet  de  faire,  avec  une 
anesthésie  certaine  et  parfaite,  toutes  les  opérations  sur  les 
cuisses  et  les  cures  radicales  de  hernies  inguinales. 

La  stovaïne  lombaire  est  très  avantageuse  pour  la  réduc¬ 
tion  des  fractures  et  des  luxations  des  membres  inférieurs. 

Il  est  difficile  d’exécuter  les  laparotomies  avec  la  rachi- 
stovaïne. 

Les  anesthésies  médiocres  sont  en  rapport  avec  des  doses 
insuffisantes. 

La  stovaïne  ralentit  le  pouls,  même  en  cas  d’hémorragie. 
Elle  resserre  la  pupille,  dilate  les  vaisseaux  et  congestionne 
légèrement  la  face  et  le  bulbe.  Elle  n’expose  pas  du  tout 
à  la  syncope  et  permet  au  besoin  d’opérer  les  malades 
assis. 

Les  suites  de  la  rachistovaïne  sont  très  bénignes;  elle 
permet  l’alimentation  immédiate;  elle  provoque  une  rachial¬ 
gie  ou  une  céphalalgie  assez  fréquentes,  mais  très  légères; 
elle  ne  provoque  qu’une  faible  élévation  de  température. 
Avec  la  rachistovaïne,  les  opérations  sur  l’anus  ne  sont  pas 
suivies  de  rétention  d’urine.  » 

M.  Reclus,  dont  on  se  rappelle  la  communication  à  l’Aca¬ 
démie  sur  la  stovaïne  (voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n“  77, 
p.  763),  a  continué  depuis  à  se  servir  de  cet  agent  comme 
anesthésique  local.  Il  s’en  déclare  très  satisfait.  Quant  à 
l’anesthésie  rachidienne,  même  avec  la  stovaïne  moins  dan- 
gereusô  que  la  cocaïne,  M.  Reclus  déclare  n’avoir  pas  changé 
d’opinion  et  éprouver  toujours  une  certaine  crainte  à  faire 
pénétrer  des  liquides  nocifs  dans  la  moelle.  11  ajoute  d’ail¬ 
leurs  que  beaucoup  des  opérations  dont  a  parlé  M.  Chaput 
auraient  pu  être  pratiquées  aussi  bien  avec  la  cocaïne  locale 
ou  la  stovaïne  locale  que  par  l’anesthésie  rachidienne. 

Quoi  qu’en  disent  les  partisans  de  cette  anesthésie  et  sans 
parler  des  accidents  mortels,  on  en  observe  toujours  quel¬ 
ques  inconvénients  tels  que  :  la  céphalalgie,  la  rachialgie, 
les  vomissements,  la  pâleur  de  la  face;  il  est  vrai  que  cette 
dernière  peut  être  provoquée  autant  par  la  peur  ou  l’émo¬ 
tion  que  par  l’agent  médicamenteux.  En  terminant,  M.  Reclus 
estime  qu’il  existe  une  contre-indication  formelle  à  l’emploi  de 
l’anesthésie  rachidienne,  contre-indication  sur  laquelle  il  y 
a  lieu  d’insister,  ce  sont  les  maladies  de  la  moelle. 

M.  Delbet  est  resté  opposé  à  la  rachianesthésie  mais  il  a 
eu  recours  à  la  stovaïne  locale  et  n’a  pas  remarqué  d’hémor¬ 
ragie  au  cours  des  opérations,  mais  il  a  constaté  que  la  sto¬ 
vaïne  a  moins  d’efficacité  anesthésique  que  la  cocaïne. 

M.  Tuflier  est  resté  fidèle  à  la  cocaïne  lombaire,  il  y  a 
recours  pour  toutes  les  opérations  graves  sur  les  membres 
inférieurs,  pour  celles  sur  le  scrotum,  le  périnée,  l’anus,  pour 
toutes  les  cures  radicales  de  hernie.  Depuis  la  dernière 
discussion,  il  n’a  pas  eu  d’accidents  mortels,  mais  il  est  vrai 
qu’on  observe,  de  temps  à  autre,  de  la  céphalalgie,  de  la 
rachialgie,  des  vomissements.  Quand  la  stovaïne  a  paru, 
M.  Tuffler  l’a  substituée  à  la  cocaïne,  il  lui  a  semblé  que  la 
stovaïne  lombaire  donnait  une  anesthésie  moins  profonde 
et  moins  prolongée  que  la  cocaïne.  Pour  lui,  c’est  un  hypo- 
anesthésique  ;  il  est  juste  d’ajouter  qu’il  a  constaté  moins 
d’accidents  légers  avec  la  stovaïne  qu’avec  la  cocaïne. 

M.  Chaput  reconnaît  parmi  les  inconvénients  delà  stovaïne 
que  la  vaso-dilatation  existe.  11  n’a  jamais  observé  de 
lésions  éloignées  sur  les  centres  nerveux  après  fanesthésie 
rachidienne,  soit  avec  la  cocaïne,  soit  avec  la  stovaïne. 

Avant  cette  discussion  nous  avons  entendu  un  rapport  de 
I  M,  Picqué  sur  une  observation  adressée  par  M.  Ester  (de 
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Montpellier);  H  s’agit  d’une  fillette  de  quatorze  ans  qui  était 
atteinte  d’un  ostéosarcome  de  l’épaule  gauche.  Cette  jeune 
glle  souffrait  depuis  quelque  temps  de  l’épaule;  elle  fit  une 
chute  et  bientôt  apparut  une  tuméfaction  qui  prit  les  carac¬ 
tères  d’un  ostéosarcome.  M.  Ester  pratiqua  une  opération 
gui  consista  dans  l’ablation  de  l’omoplate  en  totalité,  du 
tiers  externe  de  la  clavicule  et  de  7  centimètres  de  la  partie 
supérieure  de  l’humérus.  L’exarnen  histologique  de  la 
pièce  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  à  myéloplaxes. 
Dix  mois  après  il  y  avait  une  récidive  sous  forme  de  deux 
bourgeons  que  M.  Ester  enleva  aussitôt.  Sept  mois  après 
cette  seconde  intervention,  c’est-à-dire  dix-septmois  après 
la  première,  la  jeune  malade  allait  aussi  bien  que  possible, 
l’épaule  gauche  se  trouvait  très  abaissée,  mais  elle  pou¬ 
vait  lever  le  bras  suffisamment  pour  s’habiller  et  se  coiffer. 
Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  M.  Ester  in¬ 
siste  beaucoup  sur  les  avantages  d’une  incision  antérieure 
verticale  perpendiculaire  à  la  première  incision  faite  paral¬ 
lèlement  à  la  clavicule.  .  ,  -  • 

M.  Berger  estime  que  la  résection  de  l’omoplate  jointe 
à  la  résection  d’une  partie  de  l’humérus  et  de  la  clavicule 
donne  au  moins  d’aussi  bons  résultats  que  la  désarticulation 
inter-scapulo -thoracique;  la  fixation  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  à  la  partie  restante  de  la  clavicule  peut  donner  une 
néarthrose  qui  a  bien  ses  avantages.  Malheureusement, 
cette  réunion  ne  tient  pas  toujours  et,  le  cas  échéant, 
M.  Berger  la  pratiquerait  avec  de  gros  fils  d  argent  qu  il 
laisserait  à  demeure.  Dans  les  opérations  de  ce  genre  faites 
pour  l’ablation  de  tumeurs  malignes,  il  faut  avoir  soin  d’en¬ 
lever  en  même  temps  que  l’omoplate  les  muscles  qui  s  in¬ 
sèrent  à  sa  partie  supérieure.  Comme  M.  Picqué,  M.  Berger 
approuve  complètement  la  conduite  suivie  par  M.  Ester 
dans  le  cas  qui  vient  d’être  rapporté. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

I 

Moyens  de  rechercher  l’origine  de  la  contamination 
des  eaux. 

Depuis  la  promulgation  des  lois  du  15  février  1902  et  du 
7  avril  1903  sur  l’hygiène  publique,  qui  ont  remis  aux  mu- 
cipalités  le  soin  de  veiller  à  la  bonne  alimentation  en  eau 
potable  de  leurs  communes,  le  corps  médical  est  très  fré¬ 
quemment  consulté  sur  les  moyens  de  s’assurer  que  les 
eaux  captées  pour  cet  usage,  ou  que  l’on  se  propose  de 
capter,  sont  à  l’abri  de  toute  cause  de  contamination. 

Dans  un  récent  mémoire  (1),  M.  E.-S.  Auscher  indique 
les  différents  moyens  que  f  on  peut  employer  pratiquement 
pour  constater  la  contamination  : 

«  On  déverse  dans  les  gours,  gouffres,  bétoiros,  mardelles 
ou  autres  cheminées  d’effondrement  si  fréquentes  dans  les 
terrains  calcaires,  ou  bien  dans  les  puisards,  fosses  d  ai¬ 
sance,  trous  à  fumier,  etc.,  que  l’on  croit  être  en  commu¬ 
nication  directe  ou  indirecte  avec  les  eaux  destinées  à  être 
captées,  des  eaux  chargées  de  matières  colorantes  ou  de 
matières  organiques. 

a.  Matières,  colorantes.  —  Si  la  distance  est  faible  on  se 
servira  de  fuscbine,  d’éosine,  de  violet  d’aniline.  Mais  ces 
matières  colorantes  imprègnent  les  matières  organiques 
fibreuses,  et  leur  pouvoir  colorant  souterrain  décroît  extrê¬ 
mement  vite.  La  recherche  de  l’eau  colorée  est  rendue 


(1)  Annales  d'hygiène  publique  et  de  médecine  légale,  4» 
1904,  n"  4,  p.  289-297. 


délicate  et  difficile  par  cette  diminution  de  pouvoir  colorant. 

On  se  sert  plus  généralement  de  fluorescéine,  qui  a  servi 
à  M.  Feray  (d’Evreux)  à  montrer  les  tracés  souterrains  des 
eaux  de  fAvre.  ,  •  j' 

La  fluorescéine,  est  une  matière  résultant  de  l’action  de 
l’anhydride  phtalique  sur  la  résorcine  à  200  degrés  centi¬ 
grades.  Celte  substance,  solubilisée  dans  les  alcalis,  donne 
ainsi  un  sel  de  couleur,  allant  du  rouge  brun  jusqu’au  jaune 
orangé;  les  solutions,  rouges  par  transparence,  présentent 


une  belle  fluorescence  verte. 

Cette  substance,  qui  n’existe  pas  normalement  dans  les 
eaux^  qui  peut  se  reconnaître  à  fœil  nu,  grâce  à  sa  fluo¬ 
rescence,  qui  n’est  pas  fixée  par  les  fibres  textiles,  qui  est 
inoffensive  et  bon  marché,  rend  les  plus  grands  services, 
depuis  plus  de  dix  ans. 

M.  Trillat  a  rendu  les  constatations  plus  sensibles  au 
moyen  d’un  appareil  qu’il  a  inventé,  et  qui  s’appelle  le 
fiuoroscom,  série  de  tubes  en  cristal.  bl.a.nc  de  O-’OS  de  hau¬ 
teur  bouchés  d’un  côté  au  moyen  d’un  bouchon  de  caout¬ 
chouc  noirci  en  le  frottant  sur  un  morceau  de  carton  sur 
lequel  on  a  versé  de  la  plombagine;  une  boîte  servant  au 
transport  des  tubes  contient  deux  montants,  qui  se  lixeni 
verticalement  sur  les  côtés  de  la  boîte  au  moyen  d  écrous  a 
oreilles  -  les  extrémités  de  ce.s  montants  reçoivent  une  tra¬ 
verse  percée  de  douze  trous  et  le  tout  constitue  un  support 
pour  les  douze  tubes  de  verre.  En  prenant  d  heure  en  heure 
des  échantillons  des  eaux  dont  on  a  colore  le  bassin  d  ali¬ 
mentation  ou  un  de  ses  points  d’alimentation,  o"  se  ren 
compte  très  nettement  du  moment-oii  1  eau  apparaît  coloree 
par  la  fluorescéine,  sans  crainte  d’être  influence  par  la 
coloration  propre  des  eaux. 

En  examinant  les  tubes  de  haut  en  bas,  on  voit  un  reflet 
vert  lumineux  ;  en  regardant  le  ménisque,  on  voit  la  fluo¬ 
rescéine  verte  aussitôt  que  vient  l’eau  coloree. 

On  emploie  environ  O'-soDO  de  fluorescéine  par  heure  et 
par  mètre  cube  à  la  seconde  du  débit  de  la  nappe  quand  on 
se  sert  du  tluoroscope  ;  autrement  il  faut  une  dose  au  moins 

^""'t^atières  organiques.  -  Comme  les  eaux  souterraines 
m  celles  des  nappes  sont  souvent  polluées  par  les  micro- 
.rganismes  contenus  dans  les  matières  en  décomposition 
lans  les  cimetières,  les  fosses  d’aisance,  es  dépôts  de 
umier,  les  puisards,  on  a  songé  à  étudier  les  propnétes 
ipurantes  du  sol  voisin  de  ces  dépôts,  «n  s  assurant  si  de 
natières  organiques  telles  qùe  la  farine  ou  1  amidon  sont 
m  état  de  traverser  le  sous-sol  et  de  rejoindre  les  eaux 
l’alimentation;  mais  le  grain  de  ces  matières  est  trop  gros 
;t  le  résultat  incertain.  , 

MM.  Miquel  et  Gambier  ont  employé  avec  succès  Itilevure 
le  bière-,  d  autres  savants  ont  proposé  d’utiliser  des  cultures 
le  bacülus  prodigiosus  et  de  mgcoderma  aceti  pour  se  rendre 

[•leur  à  celui  des  bactéries  nocives;  si  donc  la  levure  passe, 
,1  n’y  a  pas  épuration  ;  si  elle  ne  passe  pas,  cela  ne  signifiera 
nas  a  priori  que  l'épuration  est  suffisante. 

^  On  recherchera  la  présence  de  la  levure  dans  es  eaux, 
en  ensemençant  avec  ces  eaux  des  bouillons  de  culture  con¬ 
tenant  du  sucre,  et  l’alcool  formé  révélera  le  passage  de  ces 
,.pil,i1es.  aue  l’examen  microscopique  identifiera.  » 


II 

Sur  l’utilité  de  l’addition  du  citrate  de  soude  au  lait 
de  vache  dans  l’allaitement  artificiel. 

Dans  un  récent  article  (1),  M.  G.  Variot  attire  l’attention 
sur  les  excellents  effets  obtenus  par  M.  Wright,  et  par 
M.  Poynton,  par  remploi  systématique  de  faddition  de 


(1)  La  clinique  infantile,  1901,  n»  18,  p.  545-518. 
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citrate  de  soude  au  lait  de  vache  dans  l’allaitement  artificiel. 

Dès  ;1893  Wright  exposait  les  avantages  du  lait  décalcifié 
(par  le  citrate  de  soude),  pour  l’élevage  des  enfants.  Il  s’ap¬ 
puyait  sur  des  expériences  d’Arthus  et  Pagès  qui  avaient 
remarqué  que  le  lait  dé  vache  traité  par  les  oxalates  et  les 
fluorures  ne  se  coagulait  plus  par  la  présure,  parce  que  lés 
sels  de  chaux  avaient  été  précipités  par  l’addition  de  ces 
substances  chimiques.  Au  contraire,  si  au  lieu  de  décalcifier 
ainsi  le  lait,  on  y  ajoutait  des  selé  de  chaux,  le  caillot  de 
caséine  avec  la  présure  devenait  plus  dense  que  de  coutume. 
Wright  pensant  que  la  dyspepsie  des  nourrissons  est  dué  à 
l’indigestibilité  du  coagulum  du  lait  de  vache  formé  dans 
l’estomac  vide,  s’attacha  à  diminuer  les  sels  de  chaux  du  lait 
pour  diminuer  ipso  facto  sa  coagulabilité  ;  mais  au  lieu  de 
recourir  comme  Arthus  et  Pagès  aux  oxalates  etaux  fluoru¬ 
res  qui  sont  des  sels  toxiques,  il  employa  le  citrate  de 
soude. 

11  est  trfes  facile  de  contrôler  les  faits  énoncés  par  Wright 
en  faisant  la  petite  expérience  comparative  suivante  ; 

Un  tube  n"  1  contient  une  once  de  lait  non  bouilli  auquel 
on  a  ajouté  v  gouttes  de  présure  -et  v  gouttes  d'une  solution 
d’acide  chlorhydrique  à  0,3  p.  100. 

Cette  quantité  d’acide  n’est  pas  suffisante  pour  coaguler 
seule  le  lait. 

ün  tube  n°  21  contient  une  once  de  lait  bouilli  avec  v  gout¬ 
tes  de  solution  d’acide  chlorhydrique  à  0,5  p.  100  etv  gout¬ 
tes  de  présure. 

Un  tube  n°  3  contient  une  once  de  lait  bouilli  avec  v  gout¬ 
tes  de  présure,  v  gouttes  'de  solution  d’acide  chlorhydrique 
à  0,5  p.  100  et  18  centigrammes  de  citrate  de  soude. 

On  place  ces  trois  tubes  à  l’étuve  pendant  le  même  temps 
et  l’on  voit  alors  que  la  différence  dans  le  coagulum  est  tout 
à  fait  évidente. 

Dans  le  tube  n»  1  le  caillot  est  massif,  dans  le  tube  n°  1  le 
caillot  est  également  compact. 

Dans  lé  tube  3  contenant  du  citrate  de  soude,  le  coagulum 
est  très  mou, paraissant  fluide  et  beaucoupplus  transparent 
que  dans  les  deux  autres  tubes.  Tel  est  le  principe  de  la 
méthode  pour  rendre  le  caillot  de  la  caséine  plus  léger  et 
plus  aisément  digestible  pour  l’estomac  des  nourrissons.  Si 
au  lieu  d’ajouter  trois  grains,  18  centigrammes  environ, 
pour  28  grammes,  on  n’ajonte  que  12  centigrammes  ou  même 
6  centigrammes  seulement,  le  caillot  devient  de  moins  en 
moins  fin  et  léger  à  mesure  qu’on  diminue  la  quantité  de 
citrate  de  soude. 

Wright,  dans  sa  longue  pratique,  a  pu  constater  qu’il  suf¬ 
fisait  d'ajouter  6  centigrammes  de  citrate  de  soude  par 
28  grammes  de  lait,  pour  obtenir  des  résultats  satisfaisants. 

Il  est  bon  d'ajouter  que  la  coagulabilité  des  divers  laits  est 
variable  et  qu’on  fera  bien  de  faire  un  essai  avec  la  présure 
et  l’acide  chlorhydrique  pour  rechercher  si  le  caillot  est  plus 
ou  moins  dense  et  si  la  quantité  de  citrate  de  soude  doit  être 
plus  ou  moins  élevée. 

On  pourrait  craindre  que  la  précipitation  des  sels  de 
chaux  par  l’addition  du  citrate  de  soude  ne  puisse  nuire  au 
processus  de  l'ossification;  mais  il  est  hors  de  doute  que  la 
proportion  des  sels' calcaires  dans  le  lait  de  vache  est  beau¬ 
coup  plus  élevée  que  dans  le  lait  de  femme,  et  même  lorsque 
ces  sels  sont  précipités  dans  le  lait,  il  n’est  pas  impossible 
qu’ils  soient  utilisés  ultérieurement  dans  le  tube  digestif. 
Le  docteur  Wright  affirme  n’avoir  jamais  vu  survenir  d’acci¬ 
dents  de  rachitisme  après  l’usage  même  prolongé  du  citrate 
de  soude. 

La  solution  de  citrate  de  soude  ainsi  formulée  correspond 
aux  proportions  indiquées  par  les  médecins  anglais. 

Eau  distillée .  300  grammes. 

Citrate  de  soude .  5  — 

Chaque  cuillerée  à  soupe  de  cette  solution  contient 


25  centigrammes  de  citrate  de  soude  à  ajouter  dans  une 
tétée  de  120  grammes  de  lait. 

Si  la  tétée  n’est  que  de  60  grammes,  on  n’y  ajouterait 

qu’une  cuillerée  à  dessert  de  la  solution. 

On  peut  augmenter  sans  danger  la  dose  de  citrate  de 
soude,  si  les  effets  ne  sont  pas  satisfaisants,  et  on  la  di¬ 
minue  graduellement  lorsque  les  troubles  dyspeptiques, 
cessent. 

Poynton,  à  Hospital  for  sick  children  de  Londres  (1),  a 
contrôlé  avec  succès  les  bons  effets  du  citrate  de  soude  dans 
un  grand  nombre  de  cas  de  dyspepsie  des  nourrissons, 
mais  il  n’en  conseille  pas  l’emploi  dans  Ites  gastro-entéiùtes 
aiguës- ni  dans  les  processus  vraiment  infectieux  et  aigus. 

III 

Contre  les  sueurs  des  phtisiques. 

On  a  préconisé  de  nombreux  médicaments  contre  les 
sueurs  des  phtisiques;  ils  ont  de  commun  d’être  d’une  effi¬ 
cacité  inconstante,  mais  surtout  de  ne  pouvoir  être  conti¬ 
nués  longtemps  sans  provoquer  de  graves  désordres  de  la 
nutrition,  de  la  digestion.  Après  Meurisse  et  Darsonville, 
Baïmakow  a  utilisé  avec  succès  les  feuilles  de  sauge;  dé.- 
pourvues  de  toute  action  novice  : 

Feuilles  de  sauge  (salvia  officinalis) .  8  grammes. 

Faire  infuser  dans  200  grammes  d’eau. 

.  Quatre  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

Ou  : 

Teinture  de  feuilles  de  sauge .  xsx  gouttes 

trois  à  quatre  fois  par  jour.  {La  Presse  thérapeutique,  1904, 
n- 13,  p.  364.) 

IV 

Traitement  de  la  céphalalgie. 


Exalgine . 0^1® 

Phénacétine . . .  0^20 

Antipyrine . 0^30 

Bicarbonate  de  soude .  0*30 


Pour  un  cachet  ou  un  paquet. 

Un  à  trois,  dans  les  vingt-quatre  heures,  avec  une  tasse, 
d'infusion  chaude.  (Martinet.  Journal  de  pharmacie  et  de 
chimie,  n“  7,  l"’’  octobre  1904.) 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 


Atlas  d’anatomie  topographique  (2),  par  O.  Scdultze 
et  P.  Lbcêne. 

dei  Atlas  d'anatomie  du  professeur  d’anatomie 

de  Wurzbourg  a  été  traduit  et  annoté  par  un  de  nos  prosec- 
teurs  les  plus  distingués,  lè  docteur  Lecène’.  Au  style  court 
et  précis  du  professeur  allemand,  le  traducteur  a  fait  que  - 
ques  heureuses  adjonctions  destinées  à  donner  au  lecteur 
français  les  idées  et  les  noms  des  anatomistes  ou  chirurgiens- 
français  qui  ont  étudié  spécialement  certaines  questions. 
11  a  même  ajouté  une  description  complète  du  canal  ingui¬ 
nal,  région  si  importante  et  un  peu  brièvement  étudiée  dans 
l’auteur  allemand.  ■ 

M.  Lecène  a  également  rendu  un  réel  service  au  lecieu 
français  en  inscrivant  à  la  suite  des  termes  anatoiniqun 
français,  leur  équivalent  dans  la  nomenclature  latine  adop  e 


(1)  Poynton.  The  value- of  citrate  of  soda,  The  Lancet,  August  13> 

'  (2)  Gr.  m-8<>  col.,  avec  70  pl.  en'coul.  et  nombreuses  fig.  dans  le  teste. 
Prix  :  cart.,  24  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière 
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au  congrès  de  Bâle  et  usitée  partout  aujourd’hui  dans  les 
pays  de  langue  allemande. 

Nous  ne  pouvons  faire  l’analyse  de  cet  atlas.  Au  point  de 
vue  scientifique,  lespersonnalités  de  l’auteur  et  du  traducteur 
nous  sont  une  sûre  garantie  de  la  valeur  considérable  de 
l’ouvrage,  mais  au  point  de  vue  matériel  comme  choix  et 
exécution  des  planches,  nous  po.uvons  dire,  sans  exagération 
et  sans  vaine  flatterie,  que  l’atlas  de  SchuLtze  et  Lecène,  tel 
qu’il  vient  être  édité  par  la  maison  Baillière,  est  une  des  plus 
belles  publications  anatomiques  qu’il  nous  ait  été  donné  de 
YOir.  A.  .RICARD. 

Éléments  de  physiologie  humaine  (1),  par  Léon  Fredericq 
et  P.  Nuel. 

®ans  la  cinquième  édition  de  ce  traité,  comme  dans  les 
précédentes,  les  auteurs  se  sont  proposé  de  présenter  une 
vue  d’ensemble  exacte ;et  précise  de  Ta  p'hyeioiogie-. -Apuès 
meintroducUon,  où  sont  exposées  les  notions  élémentaires 
de  l’organisme  vivant,  MM.  Fredericq  et  Nuel  abordent 
félude  de  la  composition  chimique  du  corps  de  l'homme  et  des 
animaux.  Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  au  sang.,  à 
la  circulation,  à  XcLvaspiration,  à  la  chalmr  animale,  à  In  digestion. 
V assimilation  et  la  désassimilcction,  la  sécrétion  urinaire,  la  phy¬ 
siologie  générale  des  muscles  et  'des  nerfs  terminent  la  partie 
dont  s’est  plus  spécialement  occupé  M.  Fredericq.  M.  Nuel 
traite  surtout  \n  .physiologie  -spéciale  des  muscles,  les,  fonctions 
sfkialos  du  système  nerveux  et,  enfin,  la.  fonction  de  génération 
ou  de  reproduction.  Il  est  difficile  d’analÿser  un  pareil  livre. 
Disons  seulement  que  les  auteurs  se  sont  efforcés  de  le 
tenir  aU' courant  des  derniers  progrès  de  la  science,  tout  en 
lui  conservant  un  caractère  essentiellement  élémentaire.  Et 
la  cinquième  édition  de  leur  livre  trouvera  auprès  du  public 
médical  la  même  faveur  que  les  précédentes. 

L.  BABONNEIX. 

Recherches  expérimentales  sur  les  lésions  rénales  causées 
par  les  poisons  tuberculeux  (2),  par  M.  Salomon. 

L’idée  que  Ton  se  fait  actuellement  des  lésions'provo- 
quées  au  niveau  des  reins  par  la  tuberculose  peut  se 
résumer  en  quelques  mots  :  le  bacille  tuberculeux  agit  sur 
le  rein  de  deux  façons  différentes,  suivant  qu’il  colonise  au 
niveau  de  l’organe  ou  en  dehors  de  lui  ;  dans  le  premier  cas, 
il  provoque  des  lésions  spécifiques  auxquelles,  d’un  com¬ 
mun  accord,  on  donne  le  nom  de  tuberculose  rénale;  dans 
le  second,  il  détermine  des  lésions  dues  aux  poisons- qu’il 
sécrète  et  ces  lésions  constituent  ce  que  l’on  décrit  sous  le 
nom  de  néphrite  des  tuberculeux. 

Ce  sont  ces  lésions,  provoquées  par  les  poisons  tubercu¬ 
leux,  dont  M.  Salomon  a  repris  l’étude  expérimentale. 

Avec  les  poisons  dift'usiblés,  à  action  générale  (tubercu¬ 
line  de  Koch  en  injections  intra-péritonéales,  sous-cutanées, 
intra-rénales,  intra-veineuses;  tuberculine  vraie,  obtenue 
par  cultures  du  bacille  tuberculeux  dans  deé  sacs  de  collo- 
dion  placés  dans  le  péritoine  de  lapins  ou  de  cobayes), 
fauteur  a  essayé  de  provoquer  leâ  lésions  rénales  ratta¬ 
chées  à  ces  poisons  par  les  anatomo-pathologistes.  Enfin  il 
a  étudié  l’action  sur  le  rein  des  poisons  locaux  du  bacillè 
tuberculeux  (chloroformo-bacilliné  et  éthéro  bacilline  d  Au- 
clair  en  injections  intra-rénales). 

Voici  les  conclusions  auxquelles  arrive  M.  Salomon  :  ^ 

«  Les  poisons  diffusibles  à  action  générale,  du  bacille 
Wberculeux,  auxquels  on  attribue  chez  l’homme  les  lésions 
3e  néphrite  épithéliale  ou  intérstitièlle,  de  dégénérescence 
amyloïde  ou  graisseuse,  né  provoquent,  chez  I  animal,  que 

(1)  &r.  in-So  de  xxvi-716  p.,  avec  284  fîg.  dans  le  texte.  Prix  :  12fr.  50. 
~  &and,  Ad.  Hoste,  édit.  ;  Paris,  Masson  ®t' 'C'®. 

■  (8)  In- 8»  de  74 -pages,  areC  trois  planclies  en  conlenr  Hors  texte. 
~  Paris,  6.  Jacques,  .éditeur.  ' 


im 


des  lésions  rénales  minimes.  A  peine  peut-on  rapprocher 
des  scléroses  réncdes  des  vieux  tuberculeux  les  altérations 
glomérulaires  et  vasculaires  que  l’expérimentation  réalise 
parfois. 

L’expérimentation  n’apporte  donc  à  cette  question  qu’une 
lumière  relative  et  peut  seulement  faire' soupçonner  l’action 
associée  d’autres  microbes  ou  d’autres  substances  toxiqués. 

Les  lésions  rénales  attribuées  au  bacille  de  Koch  sont 
dues'  à  ces  poisons  locaux.  Dans  le  rein  comme  dans  le 
poumon,  les  lésions  tuberculeuses  semblent  sous  la  dépen¬ 
dance  prépondérante  des  poisons  solubles  dans  l’éther.  Le 
tubercule  rénal  évolue  vers  l’infiltration  et  la  caséification 
bien  plutôt  que  vers  l’enkystément  fibreux.  En  pratique, 
on  ne  .peut  guère  compter  sur  ce  mode  de  guérison  qui 
pourrait  contre-indiquer  l’ablation  chirurgicale  de  l’organe 
malade.  .:  '  -  -  ■  '  '  ' 

L’ëhiaç  dp;i’,tiistogéQèse  du  tubercule  produit  par  injec¬ 
tion  intra-rénale  de  poisons  locaux  montre  que  les  divers 
éléments  du. parenchyme  peuvent  réagir  au  même  titre  que 
les  éléments  lymphatiques  exogènes  pour  fournir  les  parties 
constituantes  de  la  néoplasie.  Les  cellules  épithéliales  des 
tubes  urinifères,  aussi  bien  que  les  cellulës  fixes  du  tissu 
conjonctif  et  que  les  lymphocytes,  contribuent  àla  forma- 
tion  des  cellules  épithélio'ïdes  et  peut-être  aussi  des  cellules 
géantes,  les  cellules  mésodermiques  semblent  cependant 
conserver  le  principal  rôle  dans  les  phénomènes  réaction¬ 
nels  provoqués  par  les  agents  tuberculeux.  »  i.  gayard. 

Manuel  des  plantes  médicinales,  coloniales  et  exotiques  (l), 
par  H.  Bocoüillon-.Limousin,  docteur  en  pharmacie,  lauréat 
médaille  d’or  de  l’Ecole  de  pharmacie,  membre  -des 
sociétés  de  pharmacie  et  de  thérapeutique. 

Dans  ce  Manuel  des  plantes  médicmales ,  coloniales  et  exotiques, 
M.  H.  Bocquillon-Limousin  a  groupé  une  série  de  notes  sur 
l’origine,  la  composition  ét  les  usages  d’un  certain  nombre 
de  drogues  végétales  appartenant  pour  la  plupart  à  la  flore 
tropicale  et  subtroprcaile. 

Le  plan  de  l’ouvrage  est  identique  à  celui  que  l’auteur  a 
précédemment  adopté  dans  ses  formulaires.  Les  plantes  y 
sont  classées  par  ordre  alphabétique  et  d’après  leur  déno¬ 
mination  scientifique.  _  . 

On  trouvera  pour  chacune  d’elles  le  nom  indigène,  1  an¬ 
gine  géographique,  la  partie  employée  et  les  propriétés 
thérapeutiques  qui  lui  sont  attribuées,  avec  le  mode  d  em¬ 
ploi  et  la  posologie. 

A  cette  époque,  où  la  chimie  organique  prépare  chaque 
jour  quelque  nouveau  corps  s'ajoutant  à  la  trop  longue 
liste  des  médicaments  qui  encombrent  notre  arsenal  théra¬ 
peutique,  il  n’étaitpas  inutile  d’attirer  l’attention  des  méde¬ 
cins  et  des  pharmaciens  sur  les  végétaux  qui  jouissent 
déjà  d’une  certaine  réputation  dans  la  médecine  des  indi¬ 
gènes  des  différents  pays  du  globe.  ■ 

Très  peu  d’entre  eux  sont  bien  connus,  et  cependant  il 
est  certain  que  la  plupart  ont  une  action  réelle.  Il  importe 
de  les  étudier  méthodiquement  et  scientifiquement-,  pour  cela  la 
collaboration  du  botaniste,  du  chimiste  et  du  clinicien  est 
indispensable.  L’action  pharmacodynamique  devrait  même 
faire  l’objet  d’une  série  d’expériences  définitives,  qui  per¬ 
mettraient  de  rejeter  le  produit  comme  inutile  ou  bien,  au 
contraire,  d’affirmer  son  efficacité  réelle. 

M.  Bocquillon-Limousin  vient  d’avoir  certainement  une 
inspiration  heureuse,'  en  réunissant  les  matériaux  néces¬ 
saires  pour  ce  petit  livre,  qui  fournira  des  indications  im¬ 
médiates  aux  médecins  soucieux  d’enrichir  la  thérapeu¬ 
tique  de  quelque  médicament  sérieusement  étudié. 

ÉM.  PERROT, 

Professeur  à  l'École  supérieure  de  pharmacie  de  .Paris, 


(1)  In-18  do  314  p.  Prix  : 


t.  3  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


IISO 


Névromes  plexif ormes  ou  névromes  racémeux  (1),  par  le 
docteur  Clément  Delfosse. 

A  propos  d’un  cas  personnel  avec  autopsie  et  examen 
histologique,  l’auteur  fait  une  étude  d’ensemble  de  tous  les 
cas  publiés  jusqu’ici.  .  ,  -i 

La  curieuse  affection  à  laquelle  Verneuil  a  donne  le  nom 
de  névrome  plexiforme  est  caractérisée  par  une  tumeur,  form  e 

de  cordons  durs,  entortillés,  perceptibles  au  palper,  pouvan 

siéger  partout  mais  surtout  à  la  paupière  supérieure  et  a 
la  tempe.  Rarement  douloureuse  la  tumeur  augmente  peu 
à  peu,  pouvant  devenir  gênante  par  son  volume  ou  les 
compressions  qu’elle  exerce.  Parfois  elle  dégénère  en  sar¬ 
come  ou  cancer.  Le  seul  traitement  est  l’extirpation. 

Anatomiquement,  c’èst  un  fibrome  des  nerfs  dont  la 
pathogénie  est  inconnue.  On  sait  seulement  que  1  affection, 
le  plus  souvent  congénitale,  peut'  être  aidée  dans  son  déve¬ 
loppement  par  un  traumatisme.  alquier. 

Incontinence  d’urine  et  des  matières  fécales  dans  la  syphilis 

héréditaire  tardive  (2),  par  le  docteur  Marcel  Cantonnet. 

L’incontinence  d’urine  est  parfois  le  symptôme  par  lequel 
se  relève  une  méningo-myélite  due  à  l’hérédo-syphilis  tar¬ 
dive.  Elle  est  quelquefois  associée  à  l’incontinence  des 
matières. 

Ces  deux  phénomènes  se  présentent  surtout  chez  des 
sujets  dégénérés  et  entachés  d’hérédité  nerveuse.  On  les 
constate  à  tous  les  âges,  mais  principalement  entre  quatre 
et  vingt  ans. 

Les  lésions  observées  sont  celles  d’une  méningo-myélite 
atteignant  soit  les  cordons  latéraux,  soit  les  cordons  posté¬ 
rieurs  ;  d'où  deux  formes  cliniques,  l’une  avec  diminution  et 
même  abolition  des  réflexes,  correspondant  au  dernier  cas, 
l’autre  avec  contracture  et  exagération  des  réflexes,  corres¬ 
pondant  au  premier.  Les  symptômes  médullaires  sont  con¬ 
stamment  associés  aux  stigmates  de  l’hérédo-syphilis. 

Le  pronostic  devra  être  réservé,  à  cause  des  complications 
cérébrales  et  méningitiques  possibles.  Cependant  ces  trou¬ 
bles  sphinctériens  sont  notablement  améliorés  par  le  traite¬ 
ment  mercuriel.  l.  gayard. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  diurétique  rénal  par  excellence. 

L’industrie  chimique  française  a  doté  la  thérapeutique 
d’un  diurétique  absolument  irréprochable  comme  pureté  et 
comme  tolérance  :  c’est  laSanthéose,  qu’on  peut  considérer, 
selon  les  expressions  mêmes  d’Huchard,  comme  «  le  plus 
fidèle,  le  plus  constant  et  le  plus  inoffensif  des  diuréti¬ 
ques  ». 

Il  n’est  point  d’adjuvant  plus  sûr  pour  les  cures  de  dé¬ 
chloruration,  dont  Widal  et  Javal  ont  montré  avec  tant  de 
justesse  les  bienfaisants  effets  dans  le  mal  de  Bright.  Elle 
devient  pour  le  brightiqiie  le  remède  héroïque  qu’est  la  di¬ 
gitale  pour  le  cardiaque.  C’est  qu’en  effet  elle  ménage  le 
cœur  pour  ne  s’adresser  qu’aux  reins  et,  qu’à  l’encontre  de 
nombreux  diurétiques,  elle  est  dénuée  de  tout  pouvoir  irri¬ 
tant  sur  l’épithélium  rénal. 

La  Santhéose  se  présente  par  boîtes  de  24  cachets,  ayant 
Informe  d’un  cœur  et  dosés  par  0«''50  de  principe  actif.  On 
prescrira  de  1  à  4  cachets  par  jour.  Exiger  sur  chacun  la 
marque  «  Santhéose  »,  garantie  de  la  pureté  du  médica¬ 
ment  et,  par  suite,  de  sa  haute  efficacité. 


(1)  Th.  de  Lille,  1904;  Paris,  Masson.  , 

(2)  Thèse  de  Paris;  1904,  H.  Jouve,  éditeur. 


SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1903-1904 

CELLÉaiER.  De  la  tuberculose  dans  l’étiologie  de  la  scia¬ 
tique;  séro-diagnostic.  —  M.  Déniaü.  Considérations  sur  la 
fécondation.  —  M.  Dumoulin.  Du  rôle  de  la  rate  dans  les  infec¬ 
tions.  —  M.  Tournaire.  De  l’hémiatrophie  faciale  dans  les  para¬ 
lysies  du  plexus  brachial.  —  M.  Dibnot.  Les  déséquilibrés  du 
yentre.  —  M.  Joseph  dit  Orme.  Étude  de  l’incontinence  d’urine  et 
en  particulier  dans  les  lésions  diffuses  de  la  moelle.  M.  Ray. 
NAUD.  La  chlorurie  dans  les  néphrites.  —  M.  Mathieu.  De  la 
ponction  lombaire  dans  les  différents  processus  méningés.  - 
M.  Barberousse.  Les  fractures  sus-malléolaires.  M.  Mouiei. 
Des  fibromyomes  gangrénés  non  pédiculés  de  l’utérus  et  de  leur 
traitcmeiA.  —  M,  Daugein,  Traitement  .des  kératites  par  les  in¬ 
jections  sous-conjonctivales  —  M.  Landret.  De  1  excitation  géni¬ 
tale  chez  le  tuberculeux.  —  M.  Roué.  Du  trophœdème  dans 
'hystérie  et  l’épilepsie.  —  M.  Rapp.  Trismus  ou  constriction 
actinomycosique  des  mâchoires.  —  M.  Berges.  Le  syndrome 
immobilité  dans  les  tumeurs  cérébrales  chez  le  cheval.  — 
M.  Maratuel.  Actinomycoses  à  forme  néoplasique  des  parois  abdo- 
miiiales.  —  M.  Bethoux.  .  La  vésication  par  l’iodure  de  méthyle. 

—  M.  Sechickelb.  La  galvano-faradisation;  étude  physique,  thé¬ 
rapeutique.  —  M.  Baud.  Traitement  par  la  laparotomie 'vaginale 
de  certaines  formes  de  péritonite  tuberculeuse  chez  la  femme. 

[.  Carpanetti.  Sur-  le  paludisme  et  sou  étiologie.  —  M.  Kli- 
zowsKi.  Stérilisation  des  eaux  de  boisson  par  l’iode  libre  à  l’état 
naissant.  —  M.  Dorhier.  De  l’homicide  conjugal.  —  M.  Aüdiek, 
Contribution  à  l’étude  des  torsions  du  grand  épiploon.  —  M.  Moti- 
TET  .  Rhumatisme  tuberculeux  ankylosant  ;  spondylose  rhizomé- 
lique  d’origine  tuberculeuse.  —  M.  Dabat.  Les  sports  du  soldat, 

—  M.  Trollat.  Du  système  séparatif  dans  l’assainissement  ur¬ 
bain.  _  M.  Revel.  L’incontinence  d’urine  nocturne  essentielle. 

_  M.  Clarion.  Des  résultats  fonctionnels  de  la  résection  isolée 

partielle  ou  totale  de  l’omoplate.  —  M.  Jacqdinot.  Histoire  de  la 
découverte  de  la  circulation  à  Lyon.  —  M.  Bonnet.  Étude  de  la 
prophylaxie  de  la  syphilis.  —  M.  Mairesse.  Des  restes  auditifs 
chez  les  sourds-muets.  —  M.  Lafourcade.  Du  traitement  intensif 
de  la  syphilis  parle  biiodure  de  mercure  en  injection.  —  M.  Basso. 
Contribution  à  l’étude  des  kystes  hydatiques  multiples  de  la 
cavité  abdominale.  —  M.  Loup.  Étude  clinique  de  la  séparation 
endovésicale  des  urines  des  deux  reins.  —  M.  Lacomme.  Les 
milieux  caféinés  en  bactériologie  (différenciation  du  baciUe 
d’Eberth  et  du  colibacille).  —  M.  Delay.  Traitement  chirurgical 
de  la  périgastrite.  —  M.  Taillasson.  Modes  d’assistance  et  de 
protection  des  nourrissons.  —  M.  Magnin.  Courbures  diaphysaires 
ostéomyélitiques.  —  M.  Pélissier.  Chancre  syphilitique.^  — 
M.  Boüssuge.  L’œil  sénile.  —  M.  Berthelon.  Variations  de  Tag- 
glutination  des  bacilles  de  la  tuberculose  en  rapport  avec  l'on- 
gine  des  bacilles  et  des  sérums.  —  M.  Faysse.  De  la  prostatec¬ 
tomie  périnéale;  étude  sur  25  cas  personnels.  —  M.  Levesi.  Ru 
traitement  de  certains  prolapsus  du  rectum  par  les  operations 
plastiques  sur  le  périnée.  —  M.  Avril.  Les  dangers  de  la 
mentation  chez  les  tuberculeux.  —  M.  Prost.  De  l’anesth  sie 
générale  mixte  par  l’emploi  combiné  du  chlorure  d’éthyle  e 
mélange  de  Billroth.  —  M.  Dève.  Combinaison  de  la  césarienn 
et  de  l’hystérectomie  abdominale  totale  dans  les  cancers  e  e 
fibromes  de  l’utérus.  —  M.  Michallon.  Sur  un  procédé  de  cure 
radicale  de  l’ectopie  testiculaire  inguinale  avec 

M.  SCHIRCK.  Les  ectasies  géantes  du  sac  lacrymal.  —  M.  n  • 
Le  crâne  ostéomalacique.  -  M.  Astier.  Rhumatisme  tubercule  ^ 
(kystes  poplités  d’origine  tuberculeuse).  —  M.  Chalandar. 
égragopiles  ou  tumeurs  pileuses  de  l’estomac.  —  M.  B'’™’'™'  , 
vissage  des  os  du  bassin  avant  la  macération  technique,  e  ^ 
sultats.  —  M.  Maestraggi.  De  la  pneumonie  du  ^ 

M.  Petit.  Syphilis;  nourrices  et  nourrissons.  —  M.  a  ’ 
L’hyperthermie  hystérique.  —  M.  Binet.  Le  fermen  o 
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du  lait  chez  la  femme;  sa  re'action  à  la  paraphe'nylénédiamine. 
—  M.  Rostaing.  La  valerar  thérapeutique  du  muguet  des  bois. 


CHRONIQUH  ®T  ïîOmrBi]LLB:8  SCÏEUNTIFIon®» 

Hôpitaux  de  province.  —  Mmes.  —  dJn  concours  pour  des 
places  d’élève  interne  sera  ouvert  le  mercredi  7  décembre  pro¬ 
chain. 

Quatre  places  seront  disponibles  le  !«>' janvier  1905. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  avant  le  20  noyenibre 
au  secrétariat  des  hospices. 

Écoles  de  médecine.  —  Par  arrêtés  du  ministre  de  i'Ins.- 
truction  publique  et  des  Beaux-Arts  en  date  du  13  octobre  1905  : 

On  concours  s'ouvrira  le  20  avril  1905  devant  l’École  Æeimé- 
cine  de  Rennes  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  d’anatomie  «it 
d’histologie  à  ladite  école. 

On  , concours  s’ouvrira  le  20  avril  1905  devant  là  Faculté  de 
médecine  de  Lyon  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d’a¬ 
natomie  et  de  physiologie  à  l’École  de  médecine  de  Dijon. 

Les  registres  d’inscription  seront  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  desdits  concours. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarantième  semaine,  791  décès,  au  lieu 
de  787  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  820). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  7  décès  (moyenne  10);  le  nombre 
des  cas  signalés  par  les  médecins  est  de  50  au  lieu  de  48  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  68). 

La  rougeole  a  causé  1  décès  (moyenne  3)  ;  la  scarlatine  n’a  pas 
causé  de  décès  ;  la  coqueluche,  5  décès  (moyenne  3);  la  diphté¬ 
rie  a  causé  3  décès  (moyenne  7). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  27  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  31 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  40). 

En  outre,  20  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 


Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  144  décès,  au  lieu  de  99  pendant  la  semaine  ^précédente 
(moyenne  105).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi,  qu’il  suit  ; 
bronchite  aiguë,  ,!  décès  (moyenne  6);  bronchite  chronique, 
15  (moyenne  19);  pneumonie,  32  (moyenne  24)  ;  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  61  (moyenne  56),  dont  20 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  21  à  la  broncho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  187  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,, 13;  la  méningite  simple,  14;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  1 1  décès. 

Amphithéâtre  d’anatomie.  — ■  MM.  les  élèves  internes  et 
externes  des  hôpitaux  et  hospices  soutiprévenus  que  les  travaux 
anatomiques,  sous  la  direction  de  M.  Quénu,  commenceront  le 
vendredis  novembre  1904. 

Bes  . conférences  sur  Thistologie. normale  et  pathologique  seront 
Ifaites  ipar  M.  Maoaigne,  chef  dudaboratoire. 

MM.  les  . élèves  seront  chaque  jx,ur  exercés,  sous  sa  .direction, 
rau  maniement  du  microscope. 

'Nota.  —  Les  microscopes  et  autres  instruments  nécessaires 
à  ces  divers  travaux  pratiques  seront  mis  gratuitement  à  la  dis¬ 
position  de  MM.  les  élèves  par  l’administration  de  l’Assistance 
publique. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Gomment  on  défend  les  femmes  contre  les  accidents  de  la 
menstruation  et  du  retour  d’âge,  par  le  docteur  A.  Baha- 
TiEB,  membre  de  là  Société  d’anthropologie,  membre  des  So¬ 
ciétés  de  médecine  publique  et,  d’hygiène,  membre  honoraire 
de  la  Société  protectrice  de  l’enfance,  lauréat  de  l’Académie. 
—  Prix  :  1  fr.  15.  —  Paris,  Édition  médicale. 


Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sodbd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Ltl’KlilVE  Dll  TEMPS  ET  DE  L'EXPERIENCE 

A  PROUVÉ  QUE 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  tiKpnotipues 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 

-nncfp  .  Une  demi  ou  une  cuilleree  à  café  entiere 
DOSE  .  dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 

BATTLE  &  C“  SMOUIS  U.S.l. 

Dépôt  pour  la  Frauce  i  ROBERTS  &  C°.  5,  rae  de  la  Paix,  PARIS 
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^cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  ^e  de  3  a  4  Ca^^sp<^our 
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^  »  iiiir  nonniilT  PùS  d’ ACCIDENTS  TOXIQUES 

de  DOBMIdX.  -"os™RMACIE  CENTRALE  de  FRANCE  7,  Rue  de  douy,  PARl^ 
fBrochures  et  ÉchentWons).  REmiGRE.  39.  P.ue  Ste-Croix-de-la-Bretonnene,  P_^ 
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Liqueur  anticatarrbale  etantineurasthéniquel  à  A 

enilleréBsp'-iour.BdHausemann.Al.Parnetpn^. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  airop  do  Benry  Mure  au  BROMÜRB  0B 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecim 
des  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  déterminé  nu 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
,nges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  do  bromure  do  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  eranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tmiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 
1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DK 

?•  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Benry  ifwrsj 
3»  Le  sirop  de  BenryMure  au  BROMURE  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
ayec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  flenrj 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vrnth  bh  gros.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Samt-Esprit  (Gard). 
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DE  L’OMENTOPEXIE  SUS-HEPATIQUE 

(modification  DK  l’opération  de  talma) 

Par  MM.  Maurice  Guillot, 

Chirurgien  des  hôpitaux  du  Havre, 
et  G.  Courbet, 

Médecin  dos  hôpitaux  du  Havre. 

En  1902  (1),  l’un  de  nous,  parlant  du  traitement  chirurgical  | 
des  cirrhoses  alcooliques,  insistait  sur  cette  idée  que  la  fixa-  j 
tion  de  l’épiploon  entre  le  diaphragme  et  la  face  convexe  du 
foie  constiluait  un  perfectionnement  utile  de  l’opération  de 
Talma.  Cette  assertion  s’appuyait  sur  les  arguments  sui¬ 
vants  ; 

1“  La  seule  forme  de  cirrhose  alcoolique  qui  soit  sponta-  j 
nément  curable  est  l'hypertrophique  :  or  dans  cette  forme 
l’existence  d’une  périhépatite  fibreuse,  souvent  très  déve¬ 
loppée  (2),  est  constante  ; 

2”  La  vascularisation  compensatrice,  due  à  la  périhépatite, 
joue  très  probablement  un  rôle  dans  le  processus  très  net  ^ 
de  régénération  du  foie  constaté  par  Hanot  et  Kahn  (3)  dans  j 
les  formes  hypertrophiques  ;  j 

3°  La  meilleure  manière  de  produire  à  la  fois  des  anasto-, 
moses  porto-caves  et  une  vascularisation  compensatrice  du 
foie,  est  de  fixer  une  partie  de  la  nappe  épiploïque  entre 
la  face  convexe  delà  glande  biliaire  et  le  diaphragme. 

11  ne  semble  pas  que  les  auteurs  qui,  depuis  lors,  se  sont 
occupés  du  traitement  chirurgical  des  cirrhoses,  aient  bien 
nettement  compris  l’importance  qu’il  fallait  attacher  à  cette 
fixation  sous-diaphragmatique  de  l’épiploon,  à  laquelle  pour 
être  plus  concis  nous  donnerons  désormais  le  noiri,d  dméiifo- 
fexh  sus-hépatique. 


(1)  Maurice  Guillot.  De  l’intervention  chirurgicale  dans  les  cirrhoses 
biliaires  et  alcooliques,  Gaz.  hebd.  deméd.  et  c/é  c Air.,  16  janvier  1902. 

(2)  L.-Z.  Kahn.  Elude  sur  la  re'généralion  du  foie  dans  ;  les  élats. 
pathologiques,  Paris  1897. 

(3)  Hanot.  De  l’hypertrophie  compensatrice  dans  la  cirrhose  alcooli- 
que  hypertrophique,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1896;  -p  Hançt  et  Gilbert. 

Soc.  méd.  des  hôpit.,  30  mai  1890; -L.-Z.  Kahn.  Loc.  cit. 


Alexandre  (1),  dont  le  travail  constitue  un  des  plus  pré¬ 
cieux  recueils  de  faits  que  l’on  puisse  consulter  sur  la  ques- 
tiotr,  s'exprime  anisi  : 

«  Hanot  et  Kahn  expliquent  ce  fait  (la  guérison  des  formes 
hypertrophiques)  par  régénération  très  marquée  du  foie. 
Guillot  pense  qu’un  autre  élément  intervient  favorablement  : 
ce  sont  les  adhérences  entre  le  foie  et  le  diaphragme,  adhé¬ 
rences  vasculaires  signalées  par  Kiernan,  remarquées  éga¬ 
lement  par  Kahn.  » 

Or  ce  texte  n’énonce  nullement  le  rapport  de  cause  à  effet 
que  nous  avions  tenté  d’établir  entre  la  production  des 
adhérences  et  la  régénération.  C’est  pourquoi  nous  croyons 
indispensable,  étant  donné  le  nombre  toujours  croissant  des 
tentatives  chirurgicales  dirigées  contre  les  cirrhoses,  de 
revenir,  avec  des  arguments  nouveaux,  sur  un  point  de 
technique  insuffisamment  précisé  dans  un  premier  travail. 

Nous  ne  nous  dissimulons  aucunementque  la  partie  faible 
de  notre  systématisation  est  la  proposition  suivante  ; 

«  La  vascularisation  compensatrice  due  à  la  périhépatite 
joue  très  proballement  nn  rôle  dans  le  processus  de  régénéra¬ 
tion  du  foie.  » 

Ce  «  très  probablement  »  est  fâcheux,  et  il  faudrait,  pour 
entraîner  la  conviction,  un  fait  typique  dans  lequel  sur  une 
glande  biliaire  atteinte  de  cirrhose  sans  tendance  à  la  régé¬ 
nération,  le  seul  fait  de  produire  artificiellement  des  adhé¬ 
rences  vasculaires  ferait  apparaître  les  multiplications  cellu¬ 
laires  caractéristiques  du  processus  régénératif.  Mais  pour 
être  à  l’abri  de  toute  objection,  il  faudrait  une  constatation 
anatomique  préopératoire,  et  une  autre  postérieure  de  plu¬ 
sieurs  semaines,  ou  même  de  plusieurs  mois,  à  l’intervention. 
Il  faut  avouer  que  de  pareilles  conditions  sont  difficiles  à 
réaliser  en  pathologie  humaine,  et  que,  pour  trancher  la 
question  pendante,  force  nous  est  de  nous  contenter  de 
preuves  moins  directes. 

Tout  d’abord,  c’est  une' constatation  banale  en  chirurgie 
abdominale  que  les  adhérences  périviscérales  sont  très  vas¬ 
culaires  et  saignent  abondamment.  C’est  dans  cet  esprit  que 
plusieurs  chirurgiens  ont  pensé,  que  pour  créer  d'impor¬ 
tantes  voies  de  dérivation  à  la  circulation  porte,  il.  suffisait 
d’irriter  par  friction  la  surface  du  péritoine  viscéral., Et  à 
lire  les  observations  publiées,  il  semble  bien  que  dans  ces 
divers  cas  la  vascularisation  recherchée  ait  été  produite'  (2). 


(1)  Alexandre.  L'omentopexie  dans  les  ciirhoses  hépatiques,  ThV  de 
Paris,  1903. 

(2)  C’est  ainsi  que  pour  ne  citer  qu’un  fait,  Packard  et  Leconte  (T/ie  ■ 
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Il  est  donc  facile  de  produire  des  adhérences,  et  ces  adhé¬ 
rences  sont  certainement  très  vasculaires,  car  on  ne  voit  pas 
pour  quelle  raison  singulière  l’épiploon,  dont  les  connexions 
anormales  sont  un  danger  continuel  d’hémorragie  pour  le 
chirurgien,  serait  tout  d’un  coup  privé  de  ses  propriétés 
essentielles  par  le  seul  fait  d’être  fixé  artificiellement  au 
voisinage  du  foie. 

Mais  jusqu'à  quel  point  cet  apport  vasculaire  est  suscepti¬ 
ble  de  produire  une  régénération  d’une  partie  de  la  glande 
hépatique,  c’est  ce  qu’il  est  plus  difficile  d’établir.  Cepen¬ 
dant,  dans  la  mesure  où  un  raisonnement  par  analogie  est 
scientifiquement  recevable,  on  peut  trouver  des  éléments  de 
conviction  dans  l’mflaence  expérimentalement  constatée  de 
la  capsulectomie  rénale  sur  la  résorption  des  produits 
inflammatoires  intrarénaux,  et  sur  la  rénovation  de  l’épithé¬ 
lium  glandulaire  (1).  Dans  ce  dernier  cas,  les  expériences 
de  laboratoire  s’accordent  à  montrer  que  le  seul  fait  de  la 
décapsulation  suffit  pour  créer  des  adhérences  nouvelles 
entre  la  surface  de  la  glande  et  son  atmosphère  adipeuse,  et 
que  l’apport  sanguin  est  la  cause  principale  du  processus  de 
réparation. 

Bien  entendu  nous  ne  considérons  aucunement  comme 
démontré  que  la  décapsulation  rénale  soit  un  remède  con¬ 
stamment  efficace  du  mal  de  Bright  (2).  Quelque  légitime 
que  soit  l’espoir  des  opérateurs,  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de 
discuter  une  question  ardemment  controversée.  Ce  que  nous 
prétendons  retenir  parmi  les  faits  publiés,  c’est  que  la  créa¬ 
tion  d’adhérences  artificielles  peut  profondément  modifier  la 
nutrition  d’une  glande,  et  que  le  moyen  de  cette  modifica¬ 
tion  est  la  circulation  complémentaire  qui  s’établit  du  fait 
des  adhérences. 

Si  d’ailleurs  l’on  étudie  de  près  ce  que  seront  les  con¬ 
nexions  vasculaires  au.  cas  d’omentopexie  sus-hépatique,  on 
se  rend  aisément  compte  qu’elles  doivent  exercer  leur 
action  dans  toute  l’étendue  du  parenchyme  glandulaire. 

Tout  d’abord,  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  que  l’insertion 
de  l’épiploon  entre  la  face  convexe  du  foie  d’une  part,  le 
diaphragme  et  la  paroi  abdominale  d’autre  part,  donne,  au 
point  de  vue  de  la  richesse  vasculaire  des  adhérences,  un 
résultat  bien  supérieur  à  ce  que  donnerait  la  simple  péri- 
hépatite  créée  par  irritation  mécanique  de  la  séreuse.  Pour 
cette  insertion,  le  point  essentiel  de  notre  technique  est 
d’attirer  le  plus  possible  de  la  masse  épiploïque  sous  le 
diaphragme  à  l’aide  de  fils  de  soie  passés  en  anse  dans  la 
face  droite  du  ligament  falciforme.  L’expérience  nous  a 
montré  qu’avec  trois  points  de  suture  on  peut  fixer  en  posi¬ 
tion  définitive  un  important  bourrelet  épiploïque.  Cette  pre¬ 
mière  fixation  sus-hépatique  permet  à  l’épiploon  de  faire  de 


aniei'.  Journ.  of  ihe  med.  se.,  mars  1901,  p,  .254),  rapportant  avec  détail 
une  autopsie  faite  sur  un  sujet  mort  près  de  deux  mois  après  l’opéra¬ 
tion,  montrent  que  des  adhérences  nombreuses  et  vasculaires  avaient  été 
produites  au  niveau  de  la  face  convexe  du  foie  et  de  la  rate  par  la  seule 
friction  avec  un  tampon  de  gaze. 

Cf.  l’autopsie  faite  par  Alexandre  .(ioc,  cit.,  p.  110). 

,(1)  Claude  et  Balthaxard.  Effets  des  la  décapsulation  du  rein.  Soc. 
de  biol.,  l®'  mars  1902;  —  Gayet  et  Bassam.  Soc.  dos  sc.  méd.  de  I.yon, 

1903;  _  Cavaillon  et  Trillat.  Du  traitement  du  mal  de  Bright  parla 

décapsulation  rénale.  Presse  mêd.,  '9  janvier  1904;  —  Jaboulay.  Du 
traitement  chirurgical  des  néphrites,  Areh.  yen.  de  'méd.,  17  nov.  1903. 

(2)  Ces  réserves  sont  d’autant  plus  nécessaires  que  les  statistiques 
actuellement  publiées  portent  sur  des  faits  presque  toujours  insuffisam¬ 
ment  étudiés  au  point  de  vue  clinique.  Beaucoup  d’observations  pré¬ 
sentées  sous  le  titre  très  vague  de  «  néphrites  »  se  rapportent  à  des 
afiections  absolument  différentes  du  mal  de  Bright.  L’observa'lïon  de 
Jaboulay  (loc-  cit.)  est  un  type  d’observation  de  ce  genre. 


nombreux  et  riches  échanges  vasculaires  avec  la  capsule 
du  foie. 

Pour  assurer  d’autre  part  d’importants  rapports  circula¬ 
toires  entre  le  réseau  vasculaire  de  l’épiploon  et  la  circula¬ 
tion  générale,  il  importe  de  ne  pas  se  contenter  d’adhérences 
entre  la  face  inférieure  du  diaphragme  et  la  nappe  épi¬ 
ploïque,  mais  de  les  compléter  par  ce  qui  est  l’essence  même 
du  procédé  de  Talma,  c’est-à-dire  la  fixation  de  la  partie  de 
l’épiploon  sous-jacente  au  bord  antérieur  du  foie  à  la  paroi 
abdominale.  La  prise  de  la  partie  flottante  de  l’épiploon, 
par  les  fils  de  fermeture  de  l’incision  de  laparotomie,  suffit 
pour  assurer  cette  nouvelle  connexion. 

Cette  manière  de  faire  donnera,  d’une  part,  tous  les  avan¬ 
tages  de  l’omentopexie  telle  qu’on  la  pratique  habituelle¬ 
ment,  et,  d’autre  part,  assurera,  ce  qui  est  capital  à  nos 
yeux,  une  vascularisation  complémentaire  de  la  cellule 
hépatique. 

Par  quelle  voie  la  nouvelle  circulation  d’apport,  ài'ns 
laquelle  l'épiploon  -ne  joue  que  le  rôle  d'intermédiaire.^  commu¬ 
nique-t-elle,  selon  toute  probabilité,  avec  les  élénrents  nobles 
du  parenchyme  glandulaire?  C’est  un  point  qui  mérite  dis¬ 
cussion.  I 

Jusqu’à  ce  jour,  un  certain  nombre  d’auteurs  s’étaient 
préoccupés  de  produire  des  adhérences  de  la  capsule  hépa¬ 
tique,  mais  tous  l’avaient  fait  surtout  dans  le  but  de  créer 
une  voie  de  dérivation  à  la  circulation  porte.  Drùmmond  et 
Morison  (1)  frottant  les  premiers  avec  une  éponge  la  surface 
convexe  de  la  glande  hépatique,  Rolleston  et  Turner  (2) 
suturant  ensemble  le  péritoine  pariétal,  l’épiploon  et  le  bord 
du  foie,  Alexandre  (3)  rappelant  en  quelques  mots  trop  brefs 
la  technique  de  la  suture  de  l’épiploon  entre  le  foie  et  le 
diaphragme,  tous  avaient  cette  conviction  commune  que 
l'essentiel  était  d’ouvrir  une  voie  d’écoulement  au  trop  plein 
de  la  circulation  porte.  Il  est  juste  cependant  de  faire  re¬ 
marquer  que  Rolleston  et  Turner  admettaient  que  leur  sys¬ 
tème  d’anastomose,  en  facilitant  la  circulation  dans  les 
vaisseaux  portes  accessoires,  pouvait  conduire  le  sang  vers 
des  cellules  hépatiques  périphériques,  où  l’hyperplasie 
compensatrice  servirait  à  conserver  la  fonction  hépatique. 
Mais  tous  ruéconnaissaient  que  les  adhérences  nouvelles 
agiraient  non  seulement  sui’  le  système  fonctionnel  constitué 
par  la  veine  porte,  mais  encore  sur  le  système  nuirüif  de 
l’artère  hépatique. 

Il  n’est  pas  en  effet  inutile  de  rappeler  que  les  rameaux 
superficiels  ou  perforants  de  l'artère  hépatique,  arrivent  à  la 
surface  du  foie  et  constituent  sous  l’enveloppe  fibreuse  un 
réseau  dont  les  éléments  sont  les  quatre  ou  cinq  branches 
de  division  en  forme  d’étoile  que  présente  chacune  des 
artérioles  au  point  où  elle  affleure  la  capsule  du  foie.  Une 
figure  de  Buy  montre  très  nettement  la  richesse  et  le  calibre 
de  ce  réseau  superficiel  des  rameaux  perforants  de  l’artère 
hépatique  (4). 

On  sait,  d’autre  part,  que  l’artère  hépatique  donne  des 
rameaux  loiulaires  qui  apportent  aux  cellules  nobles  1  oxy¬ 
gène  nécessaire  à  leur  bon  fonctionnement.  Enfin,  Rattone 
et  Mondino  (5)  ont  montré  que  la  quantité  de  sang  fournie 

(1)  Drùmmond  et  Morison.  A  case  of  ascites  due  to  oirrhosis  of  the 

liver  cufed  by  operation,  Brit.  med.  Jour'à.,  19  sept.  1896.  _ 

(2)  Rolleston  et  Turner.  On  the  surgical  treatment  of  the  asctt 
of  cirrhosis  by  the  artïflcial  production  of  peritoneal  adhesions,  Lance  , 
16  déo.  1899. 

(3)  Alexandre.  Loc.  cit.,  p.  53. 

(4)  Charpy.  In  Aziafomte  de  Poirier  et  Charpy,  t.  IV,  P- 760. 

(5)  Rattone  et  Mondino.  Cités  par  Charpy,  loc.  cit. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


11S5  ■ 


par  l’artère  hépatique  au  lobule  était  loin  d’être  insigni¬ 
fiante,  «  car  si  le  calibre  de  l’artère  hépatique  est  moins 
considérable  que  celui  de  la  veine  porte,  en  revanche  la 
pression  est  beaucoup  plus  considérable  à  l’intérieur  du 
vaisseau  artériel:  L’expérience  montre  que  l’injeclion  de 
masses  emboliques  dans  la  veine  porte  n'amène  pas  l’arrêt 
de  la  circulation  dans  le  lobule,  et  l’on  peut  constater  que  le 
sang  continue  à  circuler  par  l’artère  hépatique  et  par  le 

système- des  rmes  êito'm»  (Charpy). 

Le  système  nutritif,  celui  qui  doit  avoir  une  action  déci¬ 
sive  sur  la  valeur  fonctionnelle  de  l’élément  noble  du  foie, 
estidbnc  plus  important  qu’il  ne  paraît  dans  les  classiques; 
ei  comme  ce  système  est  longtemps  respecté  par  le  processus 
de  sclérose  des  cirrhoses  alcooliques,  que  de  plus  il  joue  un 
véritable  rôle  de  suppléance  destiné  à  compenser  l’apport 
insufflsant  de  la  veine  porte  (1),  il  paraît  logique  de  lui 
porter  secours  dans  cette  action  de  défense  par  l’intermé¬ 
diaire  des  raméaux  sn^erficieh  de  l’artère  hépatique. 

C’est  dans  cette  conviction  de  l’importance  primordiale 
d’une  circulation  complémentaire  dans  la  cure  des  cir¬ 
rhoses  alcooliques,  que  nous  avons  pratiqué  notre  première 
omentopexie  sus-hépatique,  dont  l’histoire  est  résumée  dans 
l’observation  suivante  : 

L...  (Pierre-Marie),  quarante-sept  ans,  chauffeur.  Ne  peut 
fournir  aucun  renseignement  sur  ses  antécédents  hérédi¬ 
taires.  Lui-même  n’a  jamais  été  malade,  sauf  une  pm^iode 
fébrile  subie  sous  les  tropiques,  mais  qui  ne  semble  avoir 
eu  aucun  rapport  avec  l’infection  palustre.  Le  malade  ne 
porte  aucun  stigmate  bien  net  d’alcoolisme. 

Depuis  la  fin  de  1902,  L...  se  plaint  de  troubles  gastriques 
qui  n’ont  rien  de  caractéristique  et  que  l’on  a  dû  confondre 
pendant  plusieurs  mois  avec  une  dyspepsie  hyposthénique 
d’origine  alcoolique.  Ce  qui  a  frappé  le  plus  le  sujet,  c  est 
l’augmentation  progressive  de  son  al^domen,  coïncidant 
avec  un  affaiblissement  marqué. 

Il  entre  àl’Hôpital-Général,  salle  Lemercier,  le  19  mai  1903. 
C’est  à  ce  moment  un  homme  très  amaigri,  présentant  une 
ascite  libre  énorme.  L’ombilic  est  éversé.  Des  vergetures 
nombreuses  sillonnent  la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Circulation  collatérale  à  peine  marquée. 

Le  foie  percuté  après  ponction  donne  une  matité  verticale 
de  8  centimètres  dans  la  ligne  mamelonnaire.  La  rate  n’est 
pas  perceptible  à  la  percussion.  Les  urines  sont  rouges, 
peu  abondantes  (moins  de  1  litre),  sans  sucre  et  sans  albu¬ 
mine.  L’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  est  négative. 

Aucune  complication  viscérale  n’est  constatée,  mais  le 
pouls  est  manifestement  mou,  en  hypotension. 

Enfin  le  malade  présente  sur  toute  l’étendue  du  corps 
une  pigmentation  marquée  qu’il  dit  avoir  existé  de  tout 
temps,  et  qui  ne  semble  pas,  vu  les  antécédents,  être  d  ori¬ 
gine  palustre. 

Depuis  l’entrée  à  l’hôpital  Jusqu’au  26  juillet,  neuf  ponc¬ 
tions  sont  faitps  au  malade.  Chacune  d’elles  donne  issue  à 
une  quantité  de  liquide  variant  entre  12  et  15  litres.  Pro- 


(1)  Sur  cette  question  du  rôle  de  suppléance  du  système  artériel  au  cas 
daoirrhose.  Chauffard  s’exprime  ainsi  :  «En  même  temps  se  développent 
en  plein  tissu  fibreux  des  néo-vaisseaux  sanguins  sinueux,  anastomosés 
richement  entre  eux,  n’ayant  d’autres  éléments  propres  que  leur  endo¬ 
thélium,  et  formant  en  eertains  points  des  systèmes  caverneux  et  lacu- 
aaires,  presque  de  véritables  tumeurs  érectiles.  Si  l’on  cherche  à  injecter 
les  branches  de  la  veine  porte  et  de  l’artère  hépatique,  on  voit  que  la 
«tasse  à  injection  pénètre  mal  et  incomplètement  dans  les  vaisseaux 
portes,  tandis  que  par  l'artère  hépatique  elle  remplit  très  facUemaut 
tous  ces  réseaux  capillaires  de  nouvelle  formation.  Il  semble  se  produire 
ainsi  dans  le  domaine  de  l’artère  hépatique  une  véritable  circulation  de 
suppléance  destinée  à  compenser  l’apport  insuffisant  de  la  veine  porte.  » 


gFessivement  raffaiblissement  général  s’affirme,  et  c’est 
après  avoir  épuisé  les  resso^urees  du  traitement  médical, 
qu’une  intervention  est  décidée. 

Le  23  juillet,  L...  est  transféré  à  rhôpital  Pasteur  salle  L 
Un  dernier  examen  d’urine  est  pratiqué.  Aucun  êléinenl 
anormal  n’est  trouvé,  sauf  de  Furobiline.  11  y  a  une  dimi¬ 
nution  très  nette  du  taux  d’urée  (S^S  dans  les  vingt-quatre 
'heures).  L’élimination  du  bleu  de  méthylène  essayée  le  25 
présente  des  intermittences  très  nettes. 

On  pratique  le  25  au  soir  une  injection  de  sérum  de  1  litre 
et  une  injection  de  caféine  pour  relever  les  forces  du  sujet. 
Aucune  ponction  n’a  été  faîte  depuis  dix  jours,  le  ventre 
est  énorme. 

Opération  le  26  juillet  1903.  Chloroforme.  Laparotomie 
latérale  allant  de  5  centimètres  au-dessus  des  fausses  côtes 
au-dessous  de  l’ombilic.  Ecoulement  d’une  grande  quantité 
de  liquide  ascitique  qui  sort  aisément  par  compression 
latérale  des  parois  abdominales.  L’épuisement  de  la  cavité 
est  complété  à  l’aide  de  grandes  compresses  montées  sur 
pince,  et  plongées  dans  les  parties  déclives  de  l’abdomen. 
L’assèchement  total,  parfaiteipent  inutile  d’ailleurs,  n’est 
pas  recherché. 

L’épiploon  est  rétracté  en  une  lame  tranversale  épaisse 
qui  soude  l’estomac  au  côlon  transverse.  Au  premier  abord 
il  semble  qu’il  sera  impossible  de  l’employer  pour  une 
pexie.  On  parvient  cependant  à  l’étaler  après  avoir  déchiré 
à  la  sonde  cannelée  l’enveloppe  séreuse  et  lisse  qui  l’en¬ 
serre.  La  lame  ainsi  obtenue  est  plus  petite  que  l’épiploon 
normal,  mais  susceptible  cependant  d’être  portée  entre  le 
foie  et  le  diaphragme.  . 

Le  foie  est  petit,  dur,  clouté,  sans  aucune  trace  de  péri- 
hépatite  adhésive.  On  peut  aisément  glisser  les  doigts  le 
long  du  ligament  falciforme,  abaisser  la  glande  tout  en¬ 
tière,  et  par  conséquent  explorer  la  face  droite  de  ce  liga¬ 
ment  qui  est  épaissi  et  comme  infiltré  de  graisse. 

La  vésicule  biliaire  est  petite,  abritée  profondément  sous 
le  foie,  en  sorte  qu’il  eût  été  impossible  de  la  fixer  à  la  paroi. 

La  rate  est  augmentée  de  volume  et  porte  des  traces  non 
douteuses  de  périsplénite. 

Cette  reconnaissance  des  organes  étant  faite,  on  attire 
l’épiploon  en  haut  le  long  de  la  face  droite  du  ligament  fal¬ 
ciforme.  Avec  une  petite  aiguille  courbe  à  sutures  intesti¬ 
nales,  montée  sur  une  pince,  trois  fils  de  soie  fine  sont 
placés,  le  premier  aussi  loin  que  possible  sous  le  diaphragme, 
le  dernier  tout  près  du  bord  tranchant  du  foie.  Ces  fils, 
passés  d’autre  part  dans  l’épiploau,  perroeltenl,  par  un 
serrage  progressif,  d’attirer  celui-ci  en  un  bourrelet  épais 
sur  la  face  convexe  du  foie.  ,  ,  r 

On  tente  alors,  pour  étaler  la  lame  épiploïque,  de  la  fixer 
très  en  dehors  du  ligament  falciforme  le  long  du  bord  du 
foie  mais  l’aiguille  enfoncée,  même  très  superfiaellement  en 
ce  point,  donne  naissance  à  un  suintement  sanguin  qui  fait 
abandonner  ce  projet.  ■ 

La  paroi  abdominale  est  fermée  en  un  plan  par  six  fils 
d’argent  dont  les  trois  premiers  reprennent  la  partie  flot¬ 
tante  de  l’épiploon.  Drain  dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie. 

Suites  opératoires.  —  Au  point  de  vue  de  l’asepsie, _rien 
à  signaler.  La  température  ne  dépasse  pas  37»4.  Le  drain 
est  retiré  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Il  est  à  noter  que  pendant  les  deux  premiers  jours,  le 
malade  présente  du  hoquet  par  crises.  La  première  de  ees 
crises  a  lieu  trois  heures  après  l’opération  (1). 


(1)  Ce  même  phénomène  avait  déjà  été  observé  par  l’un  de  nous 
après  une  hépatopexie  au  cours  de  laquelle  de»  pointe  de  suture  furent 
passés  dans  le  ligament  falciforme.  Il  est  probable  que  le  réflexe  ob¬ 
servé  dans  ces  conditions  prend  son  origine  dans  la  constriction  des 
filets  du  phrénique  qui  normalement  descendent  dans  le  ligament  falci¬ 
forme. 
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A  partir  du  quatrième  jour  l’épanchement  se  reproduit. 

8  août.  —  Pour  empêcher  les  sutures  d’être  distendues. 
Ponction,  5  litres. 

6  août.  —  Ablation  des  fils.  Réunion  parfaite. 

8  août.  —  Ponction,  4  litres. 

14  août.  —  Ponction,  4  litres. 

89  août.  Ponction,  6  litres. 

A  partir  de  cette  date  l’appétit  revient  peu  à  peu  et  la 
diurèse  augmente.  De  1  litre  la  quantité  d’urine  par  vingt- 
quatre  heures  passe  à  2  litres,  3  litres  et  même  du  10  au 
13  septembre  à  près  de  4  litres. 

18  septembre.  —  L’analyse  d’urine  montre  une  disparition 
complète  de  l’urobiline.  La  quantité  d’urée  dans  les  vingt- 
quatre  heures  est  de  21«38. 

19  septembre.  —  Les  intermittences  d’élimination  du  bleu 
de  méthylène  existent  encore  mais  sont  peu  nettes. 

Le  malade  sort  le  20  septembre  1903.  Il  est  revu  fin  fé¬ 
vrier  1904.  L’ascite  ne  s’est  pas  reproduite.  La  quantité 
d’urine  par  vingt-quatre  heures  est  de  1  litre  1/2.  L’état 
général  semble  parfait.  Le  sujet  comptait  alors  se  réem- 
barquér  au  commencement  du  mois  d’avril. 

Cette  observation  présente,  au  point  de  vue  de  l’examen 
fonctionnel  du  foie,  avant  et  après  l’intervention,  un  certain 
nombre  de  lacunes  que  des  circonstances  particulières  nous 
empêchèrent  de  combler.  Ces  lacunes,  il  est  vrai,  nous  sont 
communes  avec  tous  les  auteurs  qui  nous  ont  précédé,  et  le 
principal  inconvénient  des  observations  publiées  est  de  s’en 
remettre,  pour  l’appréciation  de  la  valeur  fonctionnelle  du 
foie  (aux  différents  moments  de  l’histoire  du  malade),  à  des 
signes  vraiment  trop  grossiers  dans  l’état  actuel  de  nos  res¬ 
sources  cliniques. 

Dans  le  cas  particulier,  tout  s’est  borné  pour  nous  à  cons¬ 
tater  la  présence  de  Turobiline,  l’absence  de  glycosurie  ali¬ 
mentaire,  l’abaissement  considérable  du  taux  d’urée  et  l’in¬ 
termittence  d’élimination  du  bleu  de  méthylène.  Il  y  a  là 
bien  évidemment  trois  signes  d’insuffisance  hépatique,  mais 
cela  ne  constitue  en  aucune  manière  une  mesure  de  cette 
insuffisance. 

Pour  ne  citer  qu’un  exemple,  notre  malade  avait,  le 
23  juillet,  8sl3  d’urée  et,  le  18  septembre,  soit  une  cinquan¬ 
taine  de  jours  après  l’opération,  la  quantité  d’urée  était 
montée  à  21«38.  Or,  il  est  bien  évident  que  rutilisation  de 
l'azote  ingéré  par  le  malade  n’avait  pas  augmenté  dans  la 
même  proportion,  et  qu’une  grande  partie  des  21  grammes 
d’urée  provenait  d’aliments  que  le  sujet  ne  pouvait  prendre 
avant  l’acte  opératoire.  C’est  donc  le  rapport  de  l’urée  à 
l’azote  total  qu’il  eût  fallu  connaître, 

De  même,  et  étant  donné  que  le  foie  est  le  principal  agent 
de  l’oxydation  du  soufre  organique,  il  eût  été  intéressant  de 
posséder,  aux  deux  moments  typiques,  le  rapport  du  soufre 
complètement  oxydé  sous  forme  d’acide  sulfurique,  au 
soufre  total. 

D’autres  coefficients  urinaires  présenteraient  sans  doute 
un  presque  égal  Intérêt  (1),  mais,  dès  maintenant,  nous 
pouvons  souhaiter  que  les  observations  futures,  outre  la 
recherche  des  pigments  anormaux,  de  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire,  4e- la  modification  du  taux  de  l’urée,  de  l’inter¬ 
mittence  d’élimination  du  bleu  de  méthylène,  mentionnent 
le  coefficient  à.' utilisation  azotée  et  le  coefficient  ^ oxydation  du 
sovfre. 

Il  est  à  noter  que,  dans  deux  observations,  Alexandre  a 


(1)  Du  Pasquier  el  Gouraud.  Des  coefficients  urinaires,  Gaz.  des 


recherché  Vopsiurie,  symptôme  caractérisé  par  ce  fait  que 
les  urines  émises  dans  les  heures  qui  suivent  les  repas  sont 
moins  abondantes  que  celles  émises  dans  les  périodes  de 
jeûne  (Gilbert  et  Lereboullet).  Nous  ne  croyons  pas  que,  dans 
l’immense  majorité  des  cas  observés  en  clinique,  il  faille 
s’embarrasser  de  cette  recherche,  car  l’opsiurie  n’a  d’impor¬ 
tance  qu’en  tant  qu’elle  est  un  signe  d’hypertension  portais 
précédant  l’ascite.  Or  il  est  malheureusement  trop  évident 
que,  d’ici  de  longues  années,  c’est  presque  uniquement  à 
propos  de  malades  porteurs  d’ascites  énormes  que  la  ques¬ 
tion  d’une  intervention  chirurgicale  se  posera. 

Pour  ce  qui  est  de  la  technique  opératoire  elle-même, 
d’autres  observations  méritent  d’être  faites. 

Tout  d’abord,  nous  avons  renoncé  au  procédé  de  Rolleston 
et  Turner,  parce  que  d’une  part  le  foie  saigne  quand  on 
enfonce  l’aiguille,  ainsi  que  nous  pûmes  le  constater  au 
cours  de  notre  intervention,  et  parce  que  d’autre  part  ces 
auteurs  unissaient  le  bord  du  foie,  l’épiploon  et  le  péritoine 
pariétal  par  un  seul  point  de  suture  ;  ce  qui  nous  paraît  tout  à 
fait  insuffisant,  non  seulement  pour  ofcteuir  des  connexions 
étendues  entre  l’épiploon  et  le  foie,  mais  encore  pour  main¬ 
tenir  une  portion  si  petite  soit-elle  de  la  nappe  épiploïque 
entre  le  foie  et  le  diaphragme. 

Notre  procédé,  au  contraire,  permettait  d’attirer  sur  la 
face  convexe  de  la  glande  une  partie  notable  de  l’épiploon; 
mais  il  faut  avouer  que  cette  portion  était  trop  pelotonnée 
sur  elle-même,  et  qu’il  eût  été  utile  d’employer,  pour  étaler 
la  base  de  la  nappe,  le  procédé  que  le  professeur  Terrier 
emploie  pour  l’omentopexie  pariétale. 

Dans  ce  procédé  (1)  on  fait  tirer  par  l’aide  les  pinces  qui 
tiennent  le  péritoine  pariétal  au  niveau  de  la  plaie,  de  façon 
à  avoir  sous  les  yeux  sa  face  viscérale.  L’aiguille  est  passée 
à  3  ou  4  centimètres  de  la  lèvre  péritonéale.  Elle  entre  par 
la  face  viscérale,  sort  par  la  même  face,  prenant  très  peu  de 
tissu,  suffisamment  cependant  pour  qu’il  ne  se  produise  pas 
de  déchirure.  Dans  un  deuxième  temps,  l’aiguille  est  piquée 
dans  l’épiploon  et  ramène  à  travers  celui-ci  l’un  des  chefs 
du  fil,  que  l’on  serre  avec  l’autre  sans  force,  pour  ne  déchi¬ 
rer  ni  l’épiploon  ni  le  péritoine  pariétal. 

Il  nous  semble  hors  de  doute  que  cette  modification  eût 
amélioré  notre  technique. 

Notons  enfin  que  notre  procédé  diffère  de  celui  de  Rolles¬ 
ton  et  Turner  par  l’incision  que  nous  faisons  verticale  le 
long  du  bord  externe  du  grand  droit,  tandis  que  nos  prédé¬ 
cesseurs  faisaient  une  incision  oblique  au  niveau  du  bord 
antérieur  du  foie.  La  plus  grande  facilité  de  l’incision,  1er 
moindre  écoulement  sanguin  (ce  qui  n’est  pas  négligeable 
chez  un  hépatique),  la  nécessité  de  voir  clair  dans  la  région 
para-ombilicale  pour  libérer  l’épiploon,  la  possibilité  de 
reprendre  dans  les  fils  de  fermeture  de  la  paroi  la  partie 
flottante  de  la  nappe  épiploïque,  furent  pour  nous  les  causes 
déterminantes  de  cette  modification. 

Ces  remarques  étant  faites,  la  technique  que  nous  propo¬ 
sons  devient  la  suivante  : 

1°  Incision  verticale  le  long  du  bord  externe  du  grand 
droit  remontant  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  des  fausses 
côtes,  et  descendant  au-dessous  de  l’ombilic; 

2“  Vérification  du  diagnostic  et  évacuation  du  contenu 
liquide  de  l’abdomen; 

3°  Passage  le  long  de  la  face  droite  du  ligament  falciforme 
de  trois  fils  de  soie  fine,  dont  le  premier  est  porté  aussi 


(l)  Alexandre.  Loc.  cit.,  p.  58. 
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haut  que  possible.  Ces  fils  sont  placés  à  l’aide  d’une  petite 
aiguille  courbe  à  suture  intestinale,  montée  sur  une  pince. 
Cette  manœuvre  possible  s’il  n’y  a  pas  (ce  qui  est  la  règle) 
Je  périhépatite  adhésive,  q\, facile  si  l’on  fait  fortement  abais¬ 
ser  le  foie; 

4»  Serrage  progressif  de  ces  fils  après  les  avoir  passes 

dans  l’épiploon; 

5»  Etalement  de  l’épiploon  par  des  points  passés  dans  la 
séreuse  aussi  loin  que  possible  des  lèvres  de  l’incision  ; 

6”  Fermeture  de  la  paroi  abdominale  en  un  plan  de  fils 
métalliques,  les  fils  supérieurs  reprenant  la  partie  flottante 
de  l’épiploon. 


séance  de  la  société  médicale  des  HOPITAUX 

(14  OCTOBRE  1904) 

MM.  Sicard  et  Rousseau-Langwelt  ont  étudié  la  glyco- 
métrie  du  liquide  céphalo-rachidien  chez  l’enfant.  Elle 
leur  a  montré  qu’à  l’état  normal  la  teneur  en  glycose  de 
ce  liquide  oscillait  entre  0,40  et  0,S0  p.  1000.  Dans  certains 
cas  cliniques,  il  peut  exister  soit  de  l’hyperglycose,  soit  de 
l’hypoglycose  rachidienne. 

L’hyperglycose  rachidienne  se  rencontre  au  cours  du 
diabète,  de  la  coqueluche,  des  tumeurs  à  siège  mésocé¬ 
phalique. 

L’hypoglycose  rachidienne  est  fonction  de  méningite 
aiguë  tuberculeuse  ou  cérébro-spinale.  On  comprend  dans 
cette  dernière  série  de  faits  l’importance  diagnostique  de 
ce  procédé;  le  cytodiagnostic  pouvant  être  parfois,  au  cours 
de  certains  syndromes  méningés  aigus,  d’une  interprétation 
délicate. 

MM.  de  Massary  et  Tessier  présentent  un  cœur  dont  l’ori¬ 
fice  mitral  est  rétréci  au  point  de  ne  pouvoir  laisser  passer 
qu’une  tige  de  la  grosseur  d’un  crayon;  le  ventricule  droit 
est  très  dilaté,  entraînant  ainsi  une  large  insuffisance  tri- 
cuspidienne.  La  malade  est  morte  d’une  embolie  pulmo¬ 
naire.  Ce  fait  ne  comporte  d’intérêt  que  parce  que  ce  rétré¬ 
cissement  mitral  très  serré  ne  s’était  révélé  par  aucun 
signe  physique  :  seul  était  perçu  un  souffle  systolique  très 
fort  qui  fut  interprété  tantôt  comme  un  souffle  d’insuffi¬ 
sance  mitrale,  tantôt  comme  un  souffle  de  rétrécissement 
aortique  et  enfin,  ce  que  l’autopsie  confirma,  comme  un 
souffle  d’insuffisance  tricuspide;  mais,  jamais,  pendant 
plusieurs  mois  que  la  malade  passa  dans  le  service,  on  ne 
pht' soupçonner  le  fétrécisSement  mitral.  Ainsi’ se  trouve 
confirmée,  une  fois  de  plus,  l'opinion  de  Rendu,  enseignant 
que  le  rétrécissement  mitral  très  serré  pouvait  ne  se  mani¬ 
fester  par  aucun  signe  sthétoscopique. 

M.  Jeanselme  présente  un  malade  atteint  de  neuro-fibro- 
matose  ou  maladie  de  Recklinghausen,  qui,  outre  la  triade 
classique  :  taches  pigmentaires,  fibromes  cutanés  et  né- 
womes,  offre  une  absence  congénitale  de  la  diaphyse  péro- 
uière  gauche  et  des  signes  manifestes  d’instabilité  mentale, 
be  cette  observation  et  d’autres  du  même  genre,  1  auteur 
conclut  que  la  maladie  de  Recklinghausen  est  l’une  des 
multiples  expressions  d’une  disposition  tératologique  gé¬ 
nérale. 

MM.  Achard  et  Ramond  ont  étudié  l’hémiplégie  transi¬ 
toire  pendant  une  diurèse  médicamenteuse  dans  1  asystolie. 

Ils  rapportent  l’observation  d’une  cardiaque  asystolique 
qui  fut  prise  d’une  hémiplégie  transitoire  pendant  une 


diurèse,  d’ailleurs  modérée,  provoquée  par  la  théobromine. 
Divers  accidents  nerveux  ont  été  observés  dans  des  condi¬ 
tions  analogues,  c’est-à-dire  pendant  la  résorption  ou  après 
l’évacuation  d’hydropisies,  non  seulement  chez  les  car¬ 
diaques,  mais  chez  les  brightiques  et  les  cirrhotiques.  La 
pathogénie  de  ces  troubles  reste  obscure,  mais  il  semble 
bien  que  l’on  doive  invoquer  des  modifications  de  la  circu¬ 
lation  cérébrale,  notamment  l’redème,  qui  a  été  rencontré 
dans  quelques  autopsies. 

Le  plus  souvent,  il  s’agit  de  symptômes  nerveux  diffus  : 
délire,  vertige,  coma.  Lorsqu’il  s’agit  de  symptômes  en 
foyer,  on  peut  admettre  que  les  troubles  circulatoires  prédo¬ 
minent  en  certaines  parties  de  l’encéphale.  C’est  ainsi  que 
les  urémiques  peuvent  être  atteints  d’accidents  localisés, 
tels  que  hémiplégie,  aphasie,  épilepsie  partielle,  explicables 
par  de  petites  suffusions  sanguines  cortico-méningées  dans 
les  régions  motrices  :  MM.  Achard  et  Ramond  en  citent 
précisément  un  exemple. 

Les  paralysies  transitoires  d’origine  cardiaque,  décrites 
en  1897  par  MM.  Achard  et  Lévi,  font  partie  d’un  groupe 
important  d’accidents  cérébraux  produits  non  par  de  grosses 
lésions  encéphaliques,  mais  par  des  troubles  circulatoires  et 
des  altérations  parcellaires.  Parmi  les  circonstances  étio¬ 
logiques  de  ces  paralysies,  il  convient,  comme  le  montre 
l’observation  actuelle,  de  faire  une  place  aux  perturbations 
de  l’équilibre  humoral  résultant  de  l’évacuation  des  hydro- 
pisies. 

M.  Variot  présente  une  petite  fille  atteinte  de  celte  affec¬ 
tion  qu’il  a  dénommée  atrophie  infantile  prolongée.  L’en¬ 
fant,  qui  est  âgée  de  deux  ans  et  neuf  mois,  n’a  qu’une  taille 
de  68  centimètres  et  elle  ne  pèse  que  13  livres  SOO  ;  elle  n’a 
donc  que  le  poids  moyen  d’un  enfant  de  cinq  mois.  Celte 
maladie  tient  dans  ce  cas  à  l’alimentation  lactée  très  insuffi¬ 
sante  qu’a  eue  l’enfant  au  début  de  sa  vie. 

M.  Variot  lit  ensuite  une  note  relative  à  l’emploi  du  citrate 
de  soude  employé  dans  le  but  d’obtenir  la  tolérance  du  lait 
chez  les  nourrissons.  Il  faut  donner  avant  chaque  prise  de 
lait  une  cuillerée  à  dessert  ou  une  cuillerée  à  bouche,  sui¬ 
vant  l’âge,  d’une  solution  contenant  5  grammes  de  citrate 
de  soude  pour  300  grammes. d’eau. 


VARIÉTÉS 

Visite  des  médecins  et  des  chirurgiens  français 
à  Londres. 

La  presse  politique  a  déjà  tenu  ses  lecteurs  au  courant 
des  faits  et  gestes  des  médecins  français,pendanl  leur  voyage 
en  Angleterre.  Nous  n’avons  donc  pas  à  revenir  sur  les 
banquets  nombreux,  les  réceptions  cordiales,  les  toasts 
enthousiastes  qui  ont  été  prononcés.  Mais,  tout  en  bornant 
notre  rôle  au  compte  rendu  scientifique  de  ce  voyage,  nous 
manquerions  à  la  plus  élémentaire  courtoisie,  si  nous  ne 
remerciions  ici,  et  de  tout  cœur,  nos  confrères  anglais  de 
leur  accueil  si  amical,  de  la  façon  charmante  et  grandiose  à 
la  fois  avec  laquelle  ils  nous  ont  reçus  et  si  nous  ne  leur 
disions,  parla  voiede  ce  journal,  combien  nous  en  avons  été 
profondément  touchés. 

Dans  la  note  d'aiijourd’hui,  nous  ne  nous  occuperons  que 
des  services  chirurgicaux. 

Envisagés  au  point  de  vue  général,  les  services  de  chirur¬ 
gie  de  Londres  sont  très  comparables  à  ceux  de  Paris;  tou¬ 
tefois,  il  existe  quelques  différences  utiles  à  connaître.  Les 
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salles  de  malades,  plus  petites  que  les  nélres-,  très  bien  aérées 
et  très  éeliairées,  jamais  eocomèrées,  donnerat  l’impression 
d’mn  confort  inconnu  chet  nous.  Elles  sont  gaies,,  largement 
décorées  de  plantes  vertes  et  de  fleurs.  Quelques  meubles 
confortables  et  élégants  sont  disséminés  dans  la  salle,  le 
parquet  est  d’un  brillant  impeccable,  tout  contribue  à  donner 
un  aspect  tout  particulier  de  propreté  qui  impressionne 
favorablement.  Si  l’on  pénètre  dans  les  cuisines  et  les  salles 
de  bains  annexées  au  service,  on  est  saisi  de  cette  propreté 
scrupuleuse  ;  pas  de  poussière,  ni  de  taches, 'ni  sur  les  murs, 
ni  sar  les  menbles,  tout  est  en  ordre  et  scrupuleusement 
rangé.  Nulle  part  de  mauvaise  odeur. 

Les  lits  sont  propres,  bien  couverts,  à  leur  tête  un  petit 
meuble,  bien  anglais  d’aspect,  permet  de  mettre  :  urinaux, 
crachoirs,  etc..  La  chambre  de  la  nurse  surveillante  est 
coquettement  décorée  et  fleurie  et  ne  rappelle  en  rien  le 
cabinet  triste  et  inconfortable  de  nos  surveillantes  pari¬ 
siennes. 

De  ce  côté,  nous  avons  évidemment  beaucoup  à  imiter. 
Toute  question  budgétaire  mise  à  part,  permettant  un  (per¬ 
sonnel  plus  nombreux,  plus  rémunéré  et  mieux  dressé,  je 
pense  que  l’Administration  de  nos  hôpitaux  pourrait  obtenir 
sans  grand  frais,  plus  d’ordre,  plus  de  propreté  et  plus  de 
tenue,  et  que  nos  malades  s’en  trouveraient  bien. 

Les  salles  d’opération  n’ont  rien  de  particulier,  elles  sont 
construites  sur  le  même  type  que  les  nôtres  et  d’après  les 
mêmes  principes.  De  ce  côté,  nous  n’avons  rien  à  envier  à 
nos  riches  voisins. 

Les  chirurgiens,  que  nous  avons  eu  le  plaisir  de  voir 
opérer,  se  sont  montrés  tous  chirurgiens  de  valeur,  avec  des 
qualités  personnelles  évidemment  différentes,  mais  chez 
tous  le  même  sang-froid,  le  même  souci  de  l’antisepsie  opé¬ 
ratoire.  C’est  à  dessein  que  nous  disons  antisepsie  plutôt 
qu’asepsie.  Car  bien  que  la  stérilisation,  par  la  chaleur,  des 
instruments  et  des  objets  de  pansement  soit  généralement 
employée,  les  chirurgiens  anglais  utilisent  volontiers  et 
même  largement  au  cours  de  leurs  opérations  les  lavages 
avec  des  liquides  antiseptiques,  sublimé  ou  acide  phénique. 
Les  instruments  sont  tous  plongés  dans  un  liquide  antisep¬ 
tique  pendant  la  durée  de  l’acte  opératoire. 

Quelques  chirurgiens  utilisent  un  masque  en  mousseline 
stérilisée  devant  la  figure  et  se  servent  constamment  de 
gants  en  caoutchouc  fin  et  collant  au  doigt;  d’autres  se  dis¬ 
pensent  de  cette  pratique. 

Un  grand  luxe  d’aides -et  de  nurses  étonne  un  peu  le  chi¬ 
rurgien  français,  plus  habitué  à  se  servir  seul  et  à  n’utiliser 
qu’un  aide  unique. 

A  signaler  l’anesthésie  à  l’aide  d’un  appareil  spécial,  qui 
nous  a  paru  donner  une  chloroformisation  d’une  régularité 
remarquable.  , 

Les  chirurgiens  sont -souvent  attachés  à  plusieurs  hô¬ 
pitaux.  Leur"  visite  à  l’hôpital  n’a  pas  lieu  chaque  jour. 
Les  assistants  ne  paraissent  pas  leur  être  personnels,  mais 
rester  attachés  à  l'hôpital. 

La  salle  d’opérations,  souvent  unique,  est  commune  aux 
différents  chirurgiens  qui  se  succèdent  dans  la  même  salle, 
les  uns  après  les  autres,  et  trouvent  là  les  assistants  et  les 
nurses  qui  viennent  d’aider  à  l’opération  précédente.  U  est 
probable  que  les  chirurgiens  s'entendent  pour  que  les  diffé¬ 
rentes  opérations  qui  se  succèdent  n’entremêlent  pas  les 
opérations  septiques  et  les  aseptiques.  Car  si  certains  chirur¬ 
giens  se  servent  de  gants  et  de  masques,  nous  n’avons  pas 
vu  leurs  aides  les  employer,  du  moins  dans  les  opérations 
auxquelles  il  nous  a  été  donné  d'assister. 

L’instrumentation  nous  a  paru  être  simple  et  à  peu  ^vès 
analogue  à  la  nôtre. 


CORRESPONDANCE 

CKâtel-Gnyon,  le  2'  octobre  1904:! 

Monsieur  le  rédacteur  en  chef, 

'Voudriez -vous  avoir  Fobligeanco  d’insérer  dans  le  pro¬ 
chain  numéro  de  votre  journal  la  notice  suivante  au  nom 
du  syndicat  médical  de  Châtel-Guyon  :  «  Le  syndicat  médical 
de  Châtel-Guyon,  en  réponse  à  la  publication  faite  dans 
plusieurs  organes  médicaux  d’une  liste  incomplète:  des 
médecins  consultants  de  la  statiou,,  rappelle  que  la  seule 
liste  officielle  est  la  suivante  : 

MM.  les  docteurs  Groslier,  Conchon,  Fessez,  Machebœuf, 
Bonnet-Saint- René,  Mazeran,  Cohendy,  V.-F.  Baraduc,  Bar- 
toli,  de  Rihier,  Bois,  Mage,  Foucaud,  Sillery-Vale,  Aubœuf, 
Baumann,  Bayrac,  Esmonet,  Révérend  du  Mesnil,  Bastide, 
Lièvre,  Vève. 

Il  déclare,  en  outre,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  médical 
qui  doit  être  seul  envisagé  par  lui,  que  la  période  vraiment 
favorable  à  la  cure  hydro-minérale  est  celle  qui  va  du 
15  mai  au  15  octobre,,  dates  consacrées  par  'une  longue 
expérience  clinique.  » 

Daignez  agréer  l’assurance  de  nos  sentiments  distingués. 

Pour  le  Syndicat  : 

Le  président,  Le  secrétaire,. 

D’’  BARADUC.  D'  BOIS. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 

SIROP  HENRT  MURE — Jfaladiês  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DK  PARIS 

(actbs  en  24  au  29i  octobre  4904) 

Examens  de  doctorat. 

LDNDl  24  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  5=  (1''“  partie),  Hôtel-Dieu 
(l'»  série)  :  MM.  Kirmisson,  Tuffier  et  Mauclaire-;  —  (2®  sérié)  : 
MM.  Reclus,  Lejars  et  Gosset;  —  (2®  partie)  ;  MM.  Hayem,  Déje- 
rine  et  Teissier;  —  M.  Legueu,  suppléant, 

MARDI  25  OCTOBRJE,  à  Une  heure.  —  Médecine  ope'ratoire, 
École  pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Pozzi,  Poirier  et  Hartmann. 

4®,  Salle  Pasteur  :  MM.  Chantemesse,  Dupré  et  Richaud;  — 
M.  Vaquez,  suppléant. 

a®  (chirurgie,  4'®  partie),  Charité  ;  MM.  Berger,  de  Laper- 
sonne  et  Faure  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Achard  et  Thoi- 
not;  —  M.  Gonget,  suppléant. 

MERCREDI  26  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie), 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique ,  épreuve 
pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et  Legry. 

2®,  Salle  Bédard  :  MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  Broca  (André); 

—  M.  Desgrez,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Laënnec  :  MM.  Landouzy,  Wurtz  et  Bezanoon  ; 

—  M.  Widal,  suppléant. 

l*®  (sages-femmes)  :  MM.  Remy,  Wallieh  et  Potocki. 

JEUDI  27  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  oral), 
Salle  Thouret  :  MM.  Hutinel,  Achard  et  Guiart. 

4®,  Salle  Pasteur  ;  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Langlois  ;  —  M.  Lau- 
nois,  suppléant. 

VENDREDI  28  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  5®  (chirurgie, 
1»  partie),  Necker  (1"  série)  :  MM.  Kirmisson,  Delens  et  Legueu; 

—  (2®  série)  :  MM.  Tuffier,  Gosset  et  Gunéo;  —  M.  Mauclaire,  sup¬ 
pléant.  1,  res 

5®  (obstétrique,  Iv®  partie).  Clinique  Baudelocque  (à  »  heu 
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du  matin)  :  MM.  Pinard,  Lepage,  et  Wallich  ;  —  M.  Broca  (An¬ 
dré),  suppléant. 

samedi  29  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  S®  (2®  partie),,  Beaujonr. 
série)  :  MM.  Hutinel,  Troisier  et  Widal  ;  —  (2®  série)  ;  MM,  Gil¬ 
bert,  Thiroloix  .et  Renon  ;  —  M.  Jeanselme,  suppléant. 

5»  (obstétrique,  l®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM,  Bonnaire, 
Demelin  et  Potocki  ;  —  M.  Faure,  suppléant. 


CHRONIQUB  BT  NOnVBIl.I.BiS  SOlBNTIFIÛUHiS 

Distinctions  Honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Qficiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs,  Lacaze 
.(de  Paris)  et  Raillard  (de  La  Charité). 

'Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Bascou  -(de  Bouisse), 
plane  et  Gigon  (de  Paris)  et  Lehœnf  (de  Chasnay). 

Création  d’une  chambre  des  médecins  d’Alsace  Lorraine. 
_  Le  gouvernement  du  statthalter,  dans  le  but  de  créer  une 
Chambre  des  médecins  d’Alsace-Lorraine  (analogue,  quant  à  ses 
attributions,  aux  chambres  de  commerce),  vient  de  partager  le 
pays  d’Empire  en  sept  districts  électoraux.  Le  premier  comprend 
Strasbourg;  le  deuxième  le  reste  de  la'Basse-Alsacer  le  troisième 
Mulhouse;  le  quatrième  l’arrondissement  de  Colmar;  le  cin¬ 
quième  le  reste  de  la  Haute-Alsace ^  le  sixième  ville  e't  canton  de 
Metz)  le  septième  le  reste  de  la  Lorraine. 

Les  premier,  deuxième  et  septième  districts  auront  une  repré¬ 


sentation  de  quatre  membres;  les  troisième  .et  quatrièjne,  purent 
obaoun  un  membre  ;  les  cinquième  et  sixième  auront  \deux 
membres  et  deux  suppléants  Chacun.  .  ' 

La  date  de  l’élection  des  membres  sera  -publiée  d’ici  quelques 
jours.  Cette  création  nouvelle  recueille  rapprobation  générale. 
(Ce  Temps.)  ■  ' 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Coquatrix  (des  Loges),  Couronné  (de  Rouen), 
Martin,  médecin-major  de  première  classe;,  '  ’ 

—  Ghemins  de  fer  de  Paris  a  Ls'on  et  a  la  Méditerranéîl  — 
La  Compagnie  organise,  avec  le  concours  de  l’agence  des  Moÿàges 
modernes,  les  excursions  ci-après  ;  . 

Tunisie,  Algérie  (du  6  novemqre  au  7  décembre  1904.  —  Prix 
(tous  frais  compris),  1®®  classe  1 100  fr.,  2®  classe  1000  fr.  ■ 
Italie  (du  28  novembre  au  22  décembre  1904).  —  Prix  (tpus 
frais  compris),  1®®  classe  865  fr.,2®  classe  870  fr. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux,  de 
l’agence  des  Voyages  modernes,  1,  rue  de  rEc'helle,  et  28, -bou¬ 
levard  Sébastopol,  à  Paris.  ' 

Fête  de  la  Toussaint.  —  A  l’occasion  de  la  fête  de  la  Tonçsaînt, 
les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour,  délivrés  à 
partir  du  28  octobTe,  sèront  valabl'és  jusqu’aux  derUieus  .trains 
de  la  journée  du  4  novembre. 

■  Le  DinecteuT-gêraait  •:  'D®  François  :Ls  Sourd. 

PARIS.  _  IJIPRIMB£UE  -F-  LEVÉ,  KD8  OABSBTTB,  17. 
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CLINIQUE  DERMATOLOGIQUE  DE  L’HOPITAL  SAINT-LOUIS 

LES  MANIFESTATIONS  VISCÉRALES  DE  L’HÉRÉDO- 
SYPHILIS  SECONDAIRE 

l’hérédo-syphilis  des  voies  respiratoires  et  du  foie 

Par  le  professeur  Gaucher. 

J’ai  l’intention  de  traiter  aujourd’hui  des  lésions  viscé¬ 
rales  de  l’hérédo-syphilis  secondaire. 

11  vaut  mieux  pour  cela  les  étudier  par  appareils  plutôt 
que  suivant  leur  fréquence.  Je  commencerai  par  les  lésions 
des  voies  respiratoires  et  du  foie.  Il  y  a  là  des  notions  qu’il 
est  bon  de  connaître,  car  vous  pourrez  en  tirer  des  indi¬ 
cations  qui  vous  permettront  d’intervenir  utilement  dans 
un  certain  nombre  de  cas. 

1°  Lésions  des  organes  respiratoires,  —  a.  Le  larynx.  — 
On  a.  relevé  assez  peu  de  manifestations  hérédo-syphili¬ 
tiques  sur  le  larynx,  mais,  malgré  cela,  elles  sont  plus  fré¬ 
quentes  qu’on  ne  le  croit.  Il  y  a  deux  formes  de  lésions  du 
larynx  et  l’une  d’elles  passe  le  plus  souvent  inaperçue. 

Un  grand  nombre  d’enfants  meurent  à  l’âge  d’un  mois 
ou  deux  subitement,  sans  que  l’autopsie  fasse  découvrir 
de  lésions  cérébrale  ou  viscérale.  Ces  morts  ne  sont  pas  rares 
ot  M.  Ashby,  médecin  de  Manchester,  notamment,  en  a  cité 
quelques  cas  dans  une  communication  faite  en  1898  au 
oongrès  d’Edimbourg. 

Dans  ces  cas,  dont  j’ai  vu  ici,  dans  le  service,  un  récent 
exemple,  la  mort  est  due  à  un  spasme  glottiç[ue,  qui  peut  être 
ou  non  accompagné  de  convulsions  et  ne  dépend  pas  de 
lésions  du  système  nerveux  central. 

C’est  la  première  forme  des  lésions  du  larynx.  On  attribue, 
'e.  plupart  du  temps,  la  mort  à  l’asphyxie  causée  par  un 


coryza  postérieur;  quelquefois  c’est  exact,  mais,  le  plus 
souvent,  elle  est  due  à  ce  spasme  glottique. 

La  seconde  forme  des  manifestations  syphilitiques  du 
larynx  se  rencontre  plus  rarement.  M.  le  professeur  Four¬ 
nier,  MM.  Sevestre  et  West  ont  décrit  les  lésions  macro¬ 
scopiques  que  l’on  constate  dans  ce  cas. 

Cliniquement,  la  voix  des  enfants  devient  rauque,  ils  ont 
des  accès  de  toux,  des  troubles  respiratoires,  quelquefois 
de  l’orthopnée;  ces  phénomènes  vocaux  et  respiratoires 
sont  tellement  ceux  du  croup  que  l’on  fait  très  souvent  le 
diagnostic  de  diphtérie  laryngée. 

Sevestre  rapporte  une  observation  d’Archambault  qui 
découvrit,  chez  un  enfant  mort  dans  ces  conditions,  des 
altérations  des  cordes  vocales.  Toujours  l’on  trouve  des 
lésions  macroscopiques  du  larynx,  des  ulcérations  de  la 
muqueuse  qui  causent  la  mort. 

Ce  n’est  guère,  qu’après  le  troisième  mois  qu’apparaissent 
ces  manifestations  tandis  que  la  première  forme  est  plus 
précoce.  Cependant,  les  lésions  anatomiques  existent  bien 
avant  les  manifestations;  elles  existent  à  la  naissance  ou 
peu  après  et  les  symptômes  n’apparaissent  que  quand  l’ul¬ 
cération  a  une  certaine  étendue.  Parfot,  notamment,  a  en¬ 
registré  des  ulcérations  de  l’épiglotte  chez  des  nouveau- 
nés. 

Ce  qui  nous  intéresse  surtout,  c’est  que  ces  lésions  du 
larynx  sont  curables;  le  traitement  spécifique  appliqué  à 
temps  suffit  à  sauver  les  enfants. 

Le  laryngoscope  étant  inapplicable  chez  les  enfants,  on 
ne  peut  faire  objectivement  le  diagnostic.  Les  troubles  res¬ 
piratoires  ne  suffisent  pas  non  plus";  on  ne  peut  établir  de 
diagnostic  que  par  la  coexistence  d’autres  accidents  syphi¬ 
litiques. 

Ce  diagnostic  est  facile  quand  l’enfant  présente  le  masque 
complet  de  l’hérédo-syphilis,  lorsqu’il  a  du  coryza  ou  des 
fissures  labiales.  Il  suffit  de  connaître  les  manifestations 
possibles  du  larynx  et  de  penser  à  la  syphilis,  mais  ce  n’est 
pas  toujours  le  cas  et  il  faut  rechercher  tous  les  signes  qui 
peuvent  faire  soupçonner  la  syphilis.  Si  l’on  trouve  des 
cicatrices,  des  lésions  guéries  aux  fesses,  principalement, 
il  faut  instituer  le  traitement  spécifique  et  interroger  les 
parents  sur  leurs  antécédents. 

Ces  lésions  laryngées  peuvent  amener  la  mort  de  l’enfant 
quand  elles  ne  sont  pas  traitées  à  temps.  Lorsque  l’enfant 
guérit  il  en  résulte  une  sténose  consécutive  du  larynx,  des 
lésions  fibreuses  qui  gênent  la  respiration  souvent  pendant 
toute  la  vie.  ’ 
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l.  Les  poumons.  —  Voyons  maintenant  les  lésions  pul¬ 
monaires  de  l’hérédo-syphilis. 

Elles  sont  assez  rares  et  beaucoup  moins  importantes  que 
les  lésions  du  foie  ou  de  la  rate.  Cependant  elles  sont  très 
intéressantes. 

Depaul  en  1837  et  en  18S3,  puis  Lorain  et  Charles  Robin 
les  ont  étudiées  et  ont  décrit,  les  premiers,  une  des  formes 
les  plus  intéressantes  de  ces  manifestations  que  Virchow 
a  nommée  la  pneumonie  Hanche.  Je  vous  citerai  également 
les  ouvrages  de  Parrot  et,  plus  récemment,  un  mémoire  de 
MM.  Balzer  et  Branthomme. 

Les  lésions  pulmonaires  de  l’hérédo-syphilis  n’ont  mal¬ 
heureusement  pas  d’hisloire  clinique.  Elles  tuent  le  fœtus 
dans  l’utérus  ou  l’enfant  à  sa  naissance  ou  peu  après.  Ou 
bien  quand  les  enfants  vivent,  les  symptômes  des  lésions 
pulmonaires  sont  semblables  à  ceux  des  broncho-pneu¬ 
monies  et  rien  ne  peut  faire  découvrir  la  syphilis. 

Je  n’ai  donc  pas  à  vous  décrire  ces  symptômes,  nous  al¬ 
lons  étudier  simplement  les  lésions  anatomiques. 

Le  parenchyme  est  parfois  infiltré  de  gommes  syphi¬ 
litiques  dures  ou  ramollies  qui  ne  sont  pas  différentes  ici 
de  ce  qu’elles  sont  dans  les  autres  organes. 

Ce  que  l’on  remarque  surtout,  c’est  une  broncho-pneu¬ 
monie  spéciale,  caractéristique  de  l’hérédo-syphilis  secon¬ 
daire,  qui  se  manifeste  sous  deux  aspects  ; 

1.  La  splénisation  ou  broncho-pneumonie  à  noyaux  dis. 
séminés,  avec  prolifération  des  parois  alvéolaires  ; 

2.  Hépatisation  blanche  ou  pneumonie  blanche  de  Vir¬ 
chow. 

Ces  deux  formes  se  rencontrent  quelquefois  associées, 
mais,  le  plus  souvent,  elles  sont  séparées.  Nous  allons  les 
étudier  successivement. 

1.  Splénisation  ou  broncho-pneumonie  à  noyaux  disséminés.  — 
La  splénisation  ou  broncho-pneumonie  à  noyaux  disséminés 
avec  congestion  pulmonaire  a  été  décrite  pour  la  première 
fois  par  Depaul. 

On  trouve  cette  lésion  chez  les  mort-nés  ou  chez  les  en¬ 
fants  qui  meurent  peu  après  leur  naissance.  Dans  l’en¬ 
semble,  le  poumon  est  congestionné  et,  quelquefois,  on 
remarque  des  adhérences  totales. 

Toutefois,  l’aspect  du  poumon  diffère  suivant  qu’il  s’agit 
d’un  mort-né  ou  d’un  enfant  ayant  quelque  peu  vécu. 

Dans  le  cas  d’un  mort-né,  le  parenchyme  tout  entier  est 
rose  ou  violacé,  très  souvent  d’une  teinte  hortensia  et  de 
consistance  très  dure. 

Une  coupe  de  ce  parenchyme  pulmonaire  montre  qu’il  y 
a  splénisation  complète,  les  fragments  tombent  au  fond  de 
l’eau. 

Dans  le  cas  d’un  enfant  né  vivant,  la  splénisation  n’est 
pas  complète  et  l’on  remarque  des  noyaux  disséminés  de 
broncho-pneumonie,  ce  qui  explique  la  dénomination  don¬ 
née  tout  d’abord. 

Dans  le  parenchyme,  les  noyaux  sont  de  différentes  gros¬ 
seurs,  de  couleur  grisâtre  et  jaunâtre,  avec  des  ecchymoses 
superflciélles.  Ces  noyaux  sont  semblables  à  ceux  de  la 
pneumonie  lobulaire  ou  pseudo-lobaire,  ou  à  ceux  d’une 
broncho-pneumonie  subaiguë. 

L’examen  microscopique  de  ces  lésions,  principalement 
de  ces  noyaux,  montre  qu’ils  sont  caractérisés  par  l’épais¬ 
sissement  des  cloisons  alvéolaires  et,  consécutivement,  il  y 
a  accumulation  d’épithélium  desquamé  dans  les  alvéoles. 

Quelques  noyaux  sont  en  voie  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse,  on  peut  trouver,  dans  quelques-uns,  du  ramollisse¬ 


ment,  certains  alvéoles  s’ouvrent  les  uns  dans  les  autres  et 
forment  de  petites  cavernes  secondaires  ;  mais  la  caracté¬ 
ristique  de  cette  lésion,  ainsi  que  le  fait  ressortir  Parrot, 
est  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  interstitiel  et  l’épais¬ 
sissement  des  cloisons  alvéolaires.  C’est,  du  reste,  la  carac¬ 
téristique  de  toutes  les  lésions  syphilitiques  :  la  prolifé¬ 
ration  embryonnaire,  conjonctive  et  fibreuse. 

Le  diagnostic  se  fait  avec  les  infarctus  de  l’infection 
purulente  ou,  autrement  dit,  abcès  métastatiques. 

Dans  l’infection  purulente,  les  noyaux  sont  plus  nom¬ 
breux,  mais  plus  petits  et  plus  disséminés;  ils  débutent 
par  des  taches  violettes  ou  des  noyaux  dont  le  centre  de¬ 
vient  ensuite  jaune  et  purulent.  L’infection  purulente  et 
métastatique  se  distingue  donc  bien  de  la  broncho-pneumonie 
syphilitique  grâce  à  la  dissémination  et  au  plus  petit  volume 
de  ses  noyaux. 

En  résumé,  le  type  de  la  splénisation  est  celui-ci  :  proli¬ 
férations  embryonnaires  et  conjonctives  des  cloisons  alvéo¬ 
laires  et  hyperplasie  de  ces  mêmes  cloisons. 

2.  Pneumonie  Manche  de  Virchow.  —  Cette  seconde  forme 
fut  entrevue  par  Devergie  auquel  l’examen  microscopique 
fit  seul  défaut.  Puis,  \irchow  étudia  l’histologie  de  cette 
lésion  et  l’appela  pneumonie  blanche,  pendant  que  Lorain 
et  Charles  Robin  l’appelaient  épithélioma  du  poumon. 

C’est  la  lésion  caractéristique  du  poumon  dans  les  cas 
d’bérédo-syphilis.  Elle  tue  bien  moins  rapidement  que  la 
précédente  et  on  l’observe  chez  les  mort-nés  et  chez  des 
enfants  qui  ont  vécu  quelques  jours  et  même  quelques 
mois. 

Sauf  l’aspect  différent  du  parenchyme  pulmonaire  qui 
est  atélectasié  chez  le  mort-né  et  a  une  densité  analogue  à 
celle  qu’on  remarque  dans  l’atélectasie  congénitale,  les 
lésions  sont  semblables  chez  le  mort-né  ou  chez  l’enfant 
vivant. 

Outre  le  parenchyme  complètement  atélectasié  chez  les 
mort-nés,  le  poumon  est  plus  volumineux,  t)1us  dur  et 
plus  dense  que  le  poumon  normal. 

Des  noyaux  disséminés  dans  le  parenchyme  sont  la  carac¬ 
téristique  de  ces  lésions  syphilitiques,  noyaux  superficiels 
qui  font  saillie  à  l'extérieur  sur  une  étendue  plus  ou  moins 
large. 

En  coupant  l’organe  malade,  les  noyaux  paraissent  blanc 
rosé,  rose  saumon  ou  quelquefois  d’un  gris  blanchâtre  et, 
à  Tœil  nu,  on  voit  que  les  cloisons  alvéolaires  sont  fibreuses 
et  épaisses. 

Au  microscope,  on  constate  que  les  cellules  épithéliales 
sont  accumulées  d’une  façon  curieuse  en  telle  abondance 
qu’elles  forment  des  agrégats  qui  obstruent  les  canalicules 
pulmonaires.  C’est  pourquoi  Charles  Robin  appela  cette 
lésion  épithélioma  du  poumon. 

Cette  accumulation  de  cellules  épithéliales  en  forme  e 
cylindres  qui  remplissent  les  alvéoles,  donne  à  l’organe 
l’aspect  blanchâtre  qui  a  fait  appeler  cette  lésion  pneumom» 
Manxhe  ou  pneumonia  alba. 

Le  diagnostic  est  facile,  il  s’impose  à  qui  connaît  celte 
lésion  car  la  pneumonie  blanche  ne  ressemble  à  aucune 
autre  lésion.  .  , 

Chose  curieuse,  l’hérédo-syphilis  n’a  qu’une  action  r^ 
restreinte  sur  les  ganglions  thoraciques.  On  pourrait  s  a  ^ 
tendre  à  trouver  des  lésions  ganglionnaires,  mais  les  geo 
glions  thoraciques  sont  très  peu  hypertrophiés,  contrair 
ment  à  ce  qui  se  passe  dans  la  broncho-pneumonie.^ 

Paul  Dubois  a  décrit  des  lésions  syphilitiques  d  une 


GAZETTE  DES  HOPITADX 


1163 


nexe  de  l’arbre  respiratoire  du  nouveau-né,  du  thymus, 
mais  Parrot  n’admet  pas  ces  lésions  qui,  en  effet,  ne  sont 

nuUement  syphilitiques. 

De  même  qu’on  trouve,  chez  les  nouveau-nés,  des  pério- 
DYxis  qui  suppurent,  il  y  a,  également,  des  thymus  qui 
suppurent  à  cause  d’une  infection  secondaire  surajoutée. 

Si  l’on  a  parlé  dans  tant  d'ouvrages  de  la  suppuration  du 
thymus,  c’est  que,  à  cause  du  grand  nom  de  Paul  Dubois, 
ainsi  que  Parrot  l’a  fait  remarquer  spirituellement,  on 
copiait  même  ses  erreurs,  mais,  quand  on  a  osé  examiner 
Igg^ faits,  on  n’a  vu  qu’une  suppuration  banale. 

2»  Lésions  du  foie.  —  J’aborde  maintenant  les  lésions  du 
foie  qui  sont  d’une  importance  capitale  dans  l’hérédo- 
syphilis  et  qui  sont  de  la  plus  grande  fréquence. 

Le  foie  d’un  enfant  hérédo-syphilitique  est  tellement 
hypertrophié  qu’on  le  sent  sous  la  main  et,  lorsqu’on  craint 
la  syphilis  chez  un  enfant  malade,  il  faut  commencer  par 
palper  le  foie  et  la  rate,  car  ces  lésions  sont  très  fréquentes, 
tandis  que  celles  du  poumon  sont  très  rares. 

Les  lésions  du  foie  sont  connues  depuis  longtemps  et 
ont  été  étudiées,  notamment  par  Gubler,  en  1867,  par  Trous¬ 
seau,  Parrot,  Diday,  par  M.  Lancereaux  et,  plus  récemment, 
dans  une  thèse  de  M.  Hudelo. 

■  A  part  l’hypertrophie,  l’augmentation  de  volume  qui  est 
très  nette  et  très  fréquente,  les  symptômes  sont  générale¬ 
ment  flous  ;  on  peut  cependant  reconnaître  deux  types  cli¬ 
niques  de  ces  lésions. 

La  première  forme  consiste  en  une  sorte  d’hépatite  dif¬ 
fuse,  quia  tous  les  symptômes  de  l’ictère  grave.  M.  Hudelo 
l’a  décrite  dans  sa  thèse. 

Elle  donne  lieu  à  des  hémorragies  multiples,  à  l’hyper¬ 
trophie  du  foie  et  de  la  rate,  à  la  dilatation  des  veines  sous- 
cutanées  abdominales  et  même  quelquefois  de  1  ictère. 
Cette  forme  d’hépatite,  assez  rare,  est  spéciale  aux  nou¬ 
veau-nés. 

Les  caractères  de  l’hépatite  sont  le  plus  souvent  dissi¬ 
mulés  par  d’autres  manifestations  viscérales  dont  je  par¬ 
lerai  plus  tard,  ce  qui  fait  que  cette  sorte  d  hépatite  jaune 
aiguë  du  foie  est  assez  mal  connue. 

La  deuxième  forme  de  l’hépatite  syphilitique  est  moins 
précoce,  elle  apparaît  en  même  temps  que  les  efflorescences 
cutanées  et  que  le  coryza  ;  après  un  mois  ou  deux,  elle  est 
accompagnée  de  phénomènes  cachectiques  caractéristiques 
delà  syphilis  :  troubles  digestifs,  vomissements,  diarrhée 
et  constipation  alternant,  ventre  ballonné,  souvent  dila¬ 
tation  du  réseau  veineux  abdominal  et,  très  rarement,  de 
l’ascite. 

Le  foie  est  hypertrophié,  très  gros,  douloureux  à  la  per¬ 
cussion  et,  par  corrélation,  la  rate  est  également  hyper¬ 
trophiée. 

En  résumé,  ce  sont  les  symptômes  de  la  cirrhose  hyper¬ 
trophique  sans  ictère.  Les  lésions  sont  à  début  péri-vascu- 
laire  comme  dans  la  cirrhose  et,  au  commencement,  ces 
symptômes  ressemblent  beaucoup  à  ceux  de  la  cirrhose 
atrophique  du  foie. 

Cette  lésion  hépatique  est  grave,  cependant  on  a  de  nom¬ 
breux  cas  de  guérison,  beaucoup  plus  que  dans  les  cas  de 
lésions  pulmonaires  ou  intestinales  qui  sont  presque  tou¬ 
jours  fatales. 

Voyons  les  lésions  anatomiques.  D’une  façon  générale, 

les  lésions  hépatiques  de  l’hérédo-syphilis  secondaire  pro¬ 
viennent  d’une  congestion  primitive  de  L’organe  et  ont 


comme  caractéristique,  Thépatite  interstitielle  ;  elles  débu¬ 
tent  par  une  prolifération  embryonnaire  et  peuvent  pro¬ 
duire  des  gommes. 

Il  y  a  trois  degrés  dans  cette  prolifération  embryonnaire, 
ce  qui  constitue  trois  types  anatomiques. 

La  prolifération  embryonnaire  d’origine  congestive  est 
formée  par  une  infiltration  de  petites  cellules  embryon¬ 
naires  qui,  en  s’accumulant,  constituent  des  gommes  ou 
subissent  l’organisation  fibreuse  pour  former  de  la  sclérose 
et  des  tractus  fibreux. 

Il  y  a  trois  degrés  différents  de  cette  hépatite  intersti¬ 
tielle,  degrés  en  rapport  avec  l’évolution  du  tissu  conjonctif 
qu’on  a  considérés  comme  des  lésions  anatomiques  diffé¬ 
rentes. 

Toutes  ces  lésions  ont  les  symptômes  de  la  cirrhose  atro¬ 
phique  de  l’adulte,  parce  que  toutes  elles  partent  des  rami¬ 
fications  de  la  veine  porte. 

Je  vais  vous  décrire  successivement  les  trois  formes  de 
ces  lésions  du  foie. 

La  première  forme  est  la  congestion  générale  du  foie,  la 
prolifération  embryonnaire  péri-vasculaire,  sans  que  les 
cellules  soient  altérées. 

Puis,  après  un  certain  temps,  la  prolifération  s’accentue 
et  occasionne  un  rétrécissement  du  diamètre  des  vaisseaux 


portes. 

Au  début,  c’est  une  sclérose  extra-lobulaire  et  multi- 
lobulaire  à  laquelle  succède  une  sclérose  diffuse  à  la  fois 
intra  et  extra-lobulaire,  accompaguée  d’altérations  des  ce^ 
Iules  hépatiques  qui  sont  en  partie  granuleuses,  en  partie 
atrophiées  et  en  partie  détruites. 

En  résumé,  il  y  a  congestion,  prolifération  et  rétrécisse¬ 
ment,  puis  sclérose  plus  étendue  et  altération  des  cellules. 

C’est  cette  sclérose  diffuse  qui  porte  sur  le  tissu  conjonctif 
interstitiel  et  réalise  ce  que  Gubler  a  nommé  le  foie-silex. 

C’est  cette  forme  que  l’on  observe  chez  les  mort-nés. 

Le  foie-silex  est  de  couleur  jaune,  il  ressemble  à  de  la 
pierre  à  fusil  et  sa  surface  est  d’une  teinte,  bien  uniforme. 
L’hypertrophie  est  très  régulière,  le  tissu  est  dur,  élastique, 
difficile  à  couper  et  crie  sous  le  couteau.  Il  s’échappe,  lors¬ 
qu’on  le  coupe,  une  sérosité  particulière  qui  n’est  pas  du 

cL  altérations,  au  lieu  d’être  diffuses  et  de  s’étendre  sur 
toute  la  surface  du  parenchyme,  sont  quelquefois  partielles, 
forment  des  îlots  jaunâtres,  plus  ou  moins  volumineux,  qui 
se  détachent,  grâce  à  leur  couleur,  sur  les  parties  normales 
voisines.  _ 

En  tout  cas,  que  l’on  ait  affaire  à  une  lésion  diffuse  ou 
localisée,  les  altérations  histologiques  sont  les  mêmes. 

Si  le  traitement  n’est  pas  institué,  il  y  a,  au  bout  de 
quelque  temps,  une  infiltration  embryonnaire  et  tout  le 
tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  évolue. 

Mais  ce  tissu  peut  évoluer  de  deux  façons  qui,  très  sou¬ 
vent,  sont  associées.  L’une  est  la  sclérose,  1  autre  1  infil¬ 
tration  gommeuse. 

Sur  certains  points,  les  proliférations  embryonnaires  ou 
conjonctives  s’accumulent  sous  forme  de  petits  nodules  qui 
constituent  ce  que  Gubler  a  nommé  les  «  grains  de  se¬ 
moule  ».  Ces  grains  constituent  de  petites  gommes  micro¬ 
scopiques  formées  de  cellules  embryonnaires.  On  trouve 
très  fréquemment  ces  syphilomes  miliaires  dans  le  foie- 

On  remarque,  sur  le  fond  jaune  du  foie-silex,  des  petits 
points  assez,  abondants,  de  volume  assez  réduit,  d’un 
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millimètre  au  plus  qui  sont  répandus  dans  tout  le  paren¬ 
chyme  hépatique. 

Ces  gommes  minuscules  sont  des  noyaux  embryonnaires 
accumulés  et,  si  ces  accumulations  s’accroissent,  elles  de¬ 
viennent  de  véritables  gommes. 

Il  y  a  donc  trois  types  d’hépatite  : 

1“  Le  foie-silex  ; 

2°  Les  gommes  minuscules  ou  grains  de  semoule; 

3°  Les  véritables  gommes; 

mais,  encore  une  fois,  toutes  ces  manifestations  dérivent 
des  proliférations  embryonnaires  du  début. 

Les  amas  embryonnaires  forment  des  gommes  d’une 
hépatite  nodulaire  dont  les  éléments  centraux  sont  quel¬ 
quefois  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse  et  les  véri¬ 
tables  gommes  volumineuses  viennent  de  la  coalescence 
des  petites  gommes  nodulaires.  Du  reste,  ces  grosses  gommes 
sont  bien  moins  des  lésions  de  la  syphilis  secondaire  que 
des  lésions  de  la  syphilis  acquise  ou  tertiaire. 

Mais  certaines  proliférations  subissent  l’organisation  fi¬ 
breuse  et  ainsi  il  y  a  un  mélange  de  sclérose  et  de  gomme 
dérivant  toutes  deux  des  proliférations  embryonnaires. 

Il  peut  y  avoir  des  lésions  connexes,  par  exemple  la  cap¬ 
sule  de  Glisson  est  épaissie,  peu  adhérente  et  se  détache 
assez  bien. 

Telles  sont,  en  résumé,  les  lésions  hépatiques  causées  par 
l’hérédo-syphilis  secondaire. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(18  OCTOBRE  1904) 

M.  Poncet  (de  Lyon),  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  René 
Leriche,  appelle  de  nouveau  l’attention  de  l’Académie  sur 
une  variété  de  rhumatisme  tuberculeux  ankylosant. 

et  Le  rhumatisme  tuberculeux  ankylosant,  dit  M.  Poncet, 
se  définit  de  lui-même  ;  c’est  une  variété  de  manifestations 
articulaires  uniquement  inflammatoires,  dans  lesquelles  l’an- 
kylose  doit  être  considérée,  non  seulement  comme  la  règle, 
mais  presque  comme  une  fatalité,  quel  que  soit  le  traite¬ 
ment  employé. 

Son  histoire  est  récente.  Elle  date  de  notre  première 
communication  à  l’Académie  de  médecine  sur  le  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  (1),  alors  que  nous  établissions  l’existence 
de  cette  variété  de  rhumatisme  infectieux.  Il  nous  était,  en 
effet,  perm.is  de  dire  que,  si  l’empoisonnement  tuberculeux 
engendrait  des  arthrites,  des  polyarthrites,  simulant  le 
rhumatisme  franc  et  les  rhumatismes  infectieux,  il  n’y  avait 
aucune  raison  pour  lui  refuser  l’une  quelconque  de  leurs 
nombreuses  modalités  cliniques.  Des  recherches,  méthodi¬ 
quement  suivies,  devaient  démontrer  l’exactitude  de  cette 
assertion. 

Depuis  cette  époque,  la  question  du  rhumatisme  tuber¬ 
culeux  s’est,  en  effet,  élargie,  des  notions  importantes  ont 
été  définitivement  acquises,  et  il  est,  actuellement,  telles 
lésions  articulaires  essentiellement  plastiques,  donnant  lieu 
à  des  ankylosés  osseuses,  que  l’on  n’eût  jamais  songé)  à 
attribuer  à  la  tuberculose,  et  qui  n’en  sont,  cependant, 
qu’une  résultante,  d’allure,  il  est  vrai,  bizarre,  avec  les 


(1)  A.  Poncet.  Rhumatisme  tuberculeux  ou  pseudo-rhumatisme 
d’origine  bacillaire,  Gas.  des  hôpit.,  1901,  n“  85,  p.  817. 


idées  classiques,  encore  régnantes,  sur  la  tuberculose  os- 
téo-articulaire. 

Ces  lésions  constituent  le  rhumatisme  tuberculeux  anky¬ 
losant.  » 

M.  Poncet  termine  son  important  travail  par  les  conclu- 
sions  suivantes  : 

«  Le  rhumatisme  tuberculeux  peut  se  présenter  sous  la 
forme  d’arthrites  sèches,  plastiques,  conduisant,  à  peu  près 
fatalement,  à  l’ankylose  osseuse  des  articulations  malades. 

Cette  tendance,  invincible  la  plupart  du  temps,  des  join¬ 
tures  atteintes  à  la  soudure  osseuse,  tendance  qui  se  ren¬ 
contre  dans  tous  les  rhumatismes  infectieux,  en  particulier 
dans  le  rhumatisme  blennorragique,  lui  vaut  le  nom  de  ; 
rhumatisme  tuberculeux  ankylosant. 

Il  frappe,  suivant  les  cas,  une,  plusieurs,  parfois  toutes 
les  articulations  (rhumatisme  mono,  oligo-articulaire,  géné¬ 
ralisé).  La  spondylose  rhizomélique  (type  Strumpell-Marie) 
lui  appartient  le  plus  souvent,  ainsi  que  d’autres  variétés 
(type  Bechterew)  de  manifestations  articulaires  ankylo¬ 
santes. 

11  se  sépare  nettement  par' ses  lésions  exclusivement  in¬ 
flammatoires,  par  l’absence  précisément  de  granulations,  de 
fongosités,  d’infiltration  caséeuse,  etc.,  des  tumeurs  blan¬ 
ches,  des  ostéo-arthrites  tuberculeuses,  et  aussi  du  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux,  chronique,  déformant. 

Il  est  très  vraisemblablement  le  résultat  d'une  toxi-infec- 
tion  d’origine  bacillaire  (1),  soit  que  le  poison  tuberculeux 
provienne,  cas  le  plus  fréquent,  de  foyers  tuberculeux  viru¬ 
lents  éloignés,  lai'vés  ou  apparents,  soit  qu’il  soit  parfois 
élaboré  dans  le  torrent  circulatoire.  Cette  bacillémie  expli¬ 
querait  le  rhumatisme  tuberculeux  ankylosant  primitif,  c’est-à- 
dire  celui  qui,  volontiers,  sous  la  forme  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  (type  Bouillaud),  est  la  première  mani¬ 
festation  d’une  bacillose,  qu’aucun  signe  ne  permettait  de 
soupçonner. 

Maladie  toujours  grave  au  point  de  vue  fonctionnel,  et 
relativement  bénigne  dans  sa  forme  mono  et  oligo-arti¬ 
culaire,  le,  rhumatisme  tuberculeux  ankylosant  constitue 
une  horrible  infirmité  dans  sa  forme  généralisée,  où  le 
squelette  n’est  plus, qu’un  bloc  osseux,  qu’une  barre  rigide. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  l’indice  d’une  infection  qui  peut, 
suivant  certaines  circonstances,  changer  d’allure,  devenir 
plus  virulente  et  plus  grave  en  frappant  tel  ou  tel  viscère. 

En  face  d’arthrites,  de  polyarthrites  plastiques,  anky¬ 
losantes,  on  songera  à  la  tuberculose  comme  cause  patho¬ 
gène. 

On  y  pensera  d’autant  plus  que  le  sujet  sera  vierge  de 
toute  autre  infection  et  que  la  bacillose  est  des  plus  com¬ 
munes.  » 

Après  cette  importante  communication  M.  Cornil  estime 
qu’il  faut  considérer  comme  démontrée  l’existence  du  rhu¬ 
matisme  tuberculeux.  D’ailleurs,  suivant  lui,  le  rhumatisme 
n’est  pas  la  seule  affection,  non  tuberculeuse  par  elle-même, 
qui  puisse  accompagner  la  tuberculose.  L’anatomie  patho¬ 
logique  démontre,  en  effet,  que  l’albuminurie,  la  dégéné¬ 
rescence  amyloïde  des  reins,  la  sclérose  du  pancréas  et 
bien  d’autres  lésions  peuvent  exister  avec  la  tuberculose, 
être  produites  même  par  la  tuberculose,  sans  qu’il  soit  pos¬ 
sible  de  déceler,  dans  ces  lésions,  le  moindre  bacille  de 
Koch. 


(1)  A.  Poncet  et  M.  Mailland.  Rhumatisme  tuberculeux  (CoUectioB 
Critzman),  Paris  1903. 
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M.  Francis  Villar  (de  Bordeaux)  communique,  en  son  nom 
et  au  nom  du  professeur  Lefour,  une  curieuse  observation 
de  prolapsus  de  la  muqueuse  de  la  vessie  à  travers  l’urètre, 
chez  une  femme. 

La  malade  se  plaignait  depuis  longtemps  de  troubles  de 
la  mictiou  et  de  doulqurs  dans  la  région  rénale  droite.  Un 
jour,  au  cours  d’un  voyage,  elle  fut  prise  d’une  réten¬ 
tion  d’urine  qui  dura  deux  jours  et  demi.  Quelque  temps 
après,  elle  sentit  que  quelque  chose  sortait  par  son  urètre. 
L’examen  local  permit  en  effet  de  constater  l’existence  d’une 
petite  tumeur  rouge,  dépressible,  dont  la  surface  rappelait 
l’aspect  de  la  muqueuse  vésicale.  Le  diagnostic  fut  posé 
aussitôt. 

M.  F.  Villar  extirpa  la  languette  vésicale  par  la  taille  sus- 
pubienne,  et  l’opération  fut  suivie  de  guérison. 

Ce  cas  est  intéressant  par  sa  grande  rareté. 

Au  début  de  la  séance  M.  Blanchard  a  fait  un  rapport  sur 
une  intéressante  communication  de  M.  Jules  Guiard,  profes¬ 
seur  agrégé,  relative  au  rôle  des  parasites  intestinaux  dans 
la  production  de  la  fièvre  typhoïde.  M.  Guiard  s’est  rendu  à 
Brest  où  il  a  examiné  un  grand  nombre  de  typhoïdiques;  sur 
20  malades,  il  a  trouvé  18  fois  des  helminthes,  en  particulier 
le  tricocéphale,  dans  le  tube  digestif  ou  dans  les  matières 
intestinales.  De  ces  faits,  M.  Guiard  tire  une  conclusion 
pathogénique  très  ingénieuse.  On  pourrait,  en  effet,  admettre 
avec  lui  que  c’est  l’helminthe  qui  pique  la  muqueuse  intesti¬ 
nale,  comme  une  lancette  vaccinale,  et  qui  permet  l'intro¬ 
duction  du  bacille  d’Eberth;  cela  expliquerait  que  les  indi¬ 
vidus  qui  n’ont  pas  d’helminthes  dans  l’intestin  peuvent 
impunément  boire  de  l’eau  souillée. 

Ces  faits  nous  paraissent  mériter  l’attention  des  cliniciens. 


KEVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Les  ankylosés  de  la  colonne  vertébrale  et  en  particulier 
la  spondylose  rhizomélique.  [Rivista  crû.  di  clin,  mtd.., 
n°‘  27  et  28,  2  et  9  juillet  1904.)  —  Fiorentini  rappelle-qu’au 
point  de  vue  anatomique  on  peut  constater  trois  degrés 
d’ankylose  au  niveau  des  articulations  ;  dans  le  premier  il 
s’agit  d’une  forme  complète  avec  soudure  fibreuse  intime; 
la  surface  articulaire  a  disparu,  on  trouve  de  la  sclérose 
périphérique  allant  jusqu’aux  téguments,  et  de  la  dégéné¬ 
rescence  musculaire.  Il  existe  aussi  une  forme  incomplète 
mais  très  étroite,  où  l’on  rencontre  un  cal  cellulo-fibreux 
interarticulaire,  ou  une  induration  très  étendue,  avec  alté¬ 
rations  des  ligaments  ou  une  déformation  de  la  surface 
articulaire.  Des  modifications  se  rencontrent  aussi  du  côté 
des  muscles  et  des  tissus  de  revêtement.  La  troisième  forme 
est  la  même  que  la  précédente,  mais  lâche  ;  on  peut  y  con¬ 
stater  les  lésions  les  plus  diverses. 

La  rigidité  de  la  colonne  vertébrale  peut  être  produite 
par  les  méningites  spinales  chroniques  et  particulièrement 
parla  pachy-méningite  cervicale  hypertrophique.  L’alcoo¬ 
lisme,  la  syphilis,  les  traumatismes,  les  excès  génésiques, 
le  rhumatisme  sont  les  causes  premières  de  ces  phénomènes 
méningitiques.  Au  point  de  vue  symptomatique  on  constate 
d’abord  des  phénomènes  irritatifs,  tels  que  des  douleurs 
vertébrales  spontanées  ou  provoquées,  puis  survient  la 
phase  paralytique. 

Les  maladies  suivantes  peuvent  amener  des  altérations 
de  la  colonne  vertébrale  :  syphilis  vertébrale,  mal  de  Pott, 
blennorragie,  goutte,  maladie  de  Paget,  acromégalie,  syrin- 
gomyélie,  tabes,  paralysie  agitante,  la  rigidité  sénile;  mais 


il  est  impossible  de  faire  une  erreur  de  diagnostic  entre 
ces  formes  et  celle  qu’étudie  Fiorentini. 

On  a  décrit  en  outre  deux  formes  d'ankyloses  vertébrales 
comme  des  entités  morbides,  ce  sont  :  la  spondylose  rhi¬ 
zomélique  et  la  cyphose  hérédo-traumatique. 

Strümpell  définit  la  spondylose  :  une  affection  où  se  pro¬ 
duit  graduellement  et  sans  douleurs  une  ankylosé  complète 
de  toute  la  colonne  vertébrale  et  des  articulations  coxo- 
fémorales,  de  façon  que  la  tête,  le  tronc,  les  cuisses  de¬ 
meurent  immuablement  solidaires  entre  eux  pendant  que 
les  autres  grandes  articulations  conservent  leur  mobilité 
normale.  L’étiologie  de  cette  forme  est  sous  la  dépendance 
de  l’hérédité  névropathique  et  du  traumatisme. 

Deux  opinions  ont  cours,  l’une  admettant  avec  Strümpell 
et  Marie  qu’il  s’agit  d’une  entité  morbide  bien  distincte,' 
l’autre  avec  Ascoli,  De  Renzi,  Salmoni,  Méry,  qu’il  ne  s’agit 
que  d’une  variété  de  rhumatisme  chronique  déformant. 
Fiorentini  est  d’avis  que  pour  l’instant  du  moins  on  ne  peut 
conclure  avec  sûreté  â  l’existence  d’une  entité  morbide. 

Quant  à  l’étiologie  il  ne  la  considère  pas  comme  une  va¬ 
riété  de  rhumatisme  chronique,  mais  comme  une  arthrite 
ankylosante  provoquée  par  un  trouble  trophique  à  évolu¬ 
tion  lente;  l’origine  de  ce  trouble  est  quelquefois  diaihé- 
sique,  mais  bien  plus  souvent  elle  est  sous  la  dépendance 
d’une  infection  rhumatismale  ou  d’accidents  toxi-infectieux. 

A.  GAULLIEUR  l’HARDY. 

Météorisme  dans  la  pneumonie.  (American  Medicme, 
10  août  1904.)  —  M.  Schiller  (de  Chicago)  publie  quatre 
observations  de  météorisme  dans  la  pneumonie  et  les  fait 
suivre  des  remarques  suivantes  :  Un  certain  degré  de  météo¬ 
risme  accompagne  fréquemment  la  pneumonie,  surtoutlors- 
que  celle-ci  occupe  un  des  lobes  inférieurs  des  poumons; 
peut-être  cette  complication  est-elle  due  à  un  état  parétique 
du  diaphragme  dont  l’action  mécanique  sur  la  masse  intes¬ 
tinale  se  trouve  diminuée.  Un  météorisme  très  marqué  est 
chose  assez  rare;  il  peut  reconnaître  pour  cause  soit  une 
péritonite  concomitante,  soit  une  infection  aiguë  de  l’intes¬ 
tin,  soit  une  parésie  toxique  de  la  tunique  musculeuse 
intestinale.  Dans  ces  cas  le  pronostic  de  la  pneumonie  est 
particulièrement  grave  et  souvent  mortel. 

A.  nOUSQUAINS. 

CHIRURGIE 

A  propos  de  la  cholécystectomie.  {BrooUyn  med.  Journ., 
juillet  1904,  p.  264.)  —  Doit-on  extirper  la  vésicule  biliaire? 
Faut-il  se  comporter  vis-à-vis  de  cet  organe  comme  il  est 
classique  de  le  faire  pour  l’appendice?  Telle  est  la  question 
que  se  pose  M.  Westbrook  ;  il  estime  qu’au  double  point 
de  vue  anatomique  et  physiologique  vésicule  biliaire  et 
appendice  ne  peuvent  être  comparés.  Bien  qu’on  ne  puisse 
attribuer  à  la  vésicule  une  fonction  précise,  il  est  prématuré 
de  conclure  que  son  ablation  n’est  pas  préjudiciable  à  l’or¬ 
ganisme. 

M.  Westbrook  conclut  de  la  façon  suivante  :  lorsque  la 
vésic.ule  est  infectée  il  est  certain  que  sa  présence  est  plutôt 
nuisible  et  il  serait  justifié  de  la  réséquer  si  elle  n’offrait, 
pour  le  chirurgien,  la  précieuse  ressource  d’être  un  drain 
naturel  pour  les  voies  biliaires.  Lorsqu’elle  ne  peut  plus 
remplir  ce  rôle  et  que  le  canal  cystique  est  oblitéré,  l’ex¬ 
tirpation  s’impose.  Toutes  les  fois  qu’on  trouve  de  la  bile 
dans  la  vésicule,  on  doit  respecter  l’organe,  sauf  lorsqu’il 
y  a  gangrène  ou  cancer.  a.  hoüsquains. 

Kyste  hydatique  primitif  dq  la  trompe  de  Fallope.  (T.  W. 

Eden.  Transact.  of  the  oMetric.  Society  of  London,  vol.  XL VI, 
juin-juillet  1904,  p.  243.)  —  L’auteur  rapporte  l’observation 
d’une  femme  de  quarante  ans,  qui  entra  en  juin  1903  au 
Chelsea  Hospital  pour  une  douleur  dans  le  dos  et  le  côté 
gauche.  L’examen  montra  la  présence  d’une  tumeur  pel- 
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■vienne  droite  qu’on  diagnostiqua  kyste  dermoïde  de  l’ovaire. 
La  laparotomie,  le  10  septembre,  montra  un  gros  kyste, 
indépendant  de  l’ovaire,  adhérent  au  bord  supérieur  delà 
trompe.  Kyste  et  trompe  sont  enlevés.  Un  examen  complet 
ne  révèle  aucun  kyste  hydatique  dans  un  autre  point  de 
l’abdomen.  La  malade  guérit  rapidement.  L’examen  micro¬ 
scopique  montre  la  présence  de  crochets  et  de  vésicules  filles- 
11  prouve  aussi  que  la  tumeur  s’est  développée  dans  laparoi 
même  de  la  trompe  et  ne  lui  est  pas  devenue  adhérente 
secondairement. 

L’auteur  a  cherché  des  cas  analogues  dans  la  littérature 
et  n'a  trouvé  qu’une  observation  publiée  par  Doléris  en 
1896.  Mais  là  Doléris  affirme  que  le  kyste  s’était  développé 
à  l’intérieur  de  la  lumière  de  la  trompe.  Eden  rappelle  que 
Péan  a  publié  un  cas  de  kyste  hydatique  primitif  de  l’ovaire 
droit,  et  dans  sa  thèse  d’Amsterdam,  J.  de  Vries  a  pmras- 
sembler  7  cas  de  kystes  hydatiques  primitifs  de  l’utérus. 

Ces  observations  s’élèvent  contre  la  théorie  de  La’wson 
Tait  qui  veut  que  les  hydatides  pelviennes  proviennent  de 
la  rupture  intrapéritonéale  d’un  kyste  organe  abdominal. 

M.  LANCE. 

OBSTÉTRIQUE 

Le  sang  dans  la  grossesse.  (Thompson.  Bull,  of  the  J.  Hop- 
Mns  hospit.,  n"  159,  1904,  p.  205.)  —  L’auteur  a  observé  une 
légère  diminution  des  globules  rouges  dès  le  début  de  la 
grossesse.  Le  nombre  en  demeure  un  peu  au-dessous  de  la 
normale  au  milieu  de  la  gestation  pour  s’élever,  au  con¬ 
traire,  au  delà  de  la  moyenne  dans  les  dernières  semaines. 
Cette  dernière  modification,  bien  que  n’étant  pas  absolu¬ 
ment  constante,  s’observe  dans  la  plupart  des  cas.  Le  taux 
de  l’hémoglobine  est  en  diminution  pendant  les  sept  pre¬ 
miers  mois  pour  redevenir  normal  à  l’approche  du  terme 
de  la  grossesse. 

On  peut  noter  une  légère  leucocytose  dans  tous  les  cas 
de  grossesse;  les  différentes  variétés  de  leucocytes  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  modifications  dans  leur  forme.  L’augmen¬ 
tation  porte  également  sur  chacune  de  ces  variétés. 

Le  poids  spécifique  est  élevé  au  début  de  la  grossesse  ;  il 
diminue  progressivement  pour  atteindre  son  minimum  au 
quatrième  ou  au  cinquième  mois;  il  s’élève  enfin,  jusqu’à 
ce  qu’il  redevienne  normal  au  cours  du  dernier  mois. 

A.  HOUSQÜAINS. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Les  injections  intraveineuses  de  thymol  dans  l’infection 
expérimentale  par  le  staphylocoque  doré.  [Gazzetta  degli 
espedali  e  delle  cliniche,  n»  97,  dimanche  14  août  1904.)  — 
Après  avoir  passé  en  revue  les  diverses  tentatives  de  séro¬ 
thérapie  antistaphylococcique  faites  jusqu’à  ce  jour,  le  doc¬ 
teur  Pietro  Fiorentini  déclare  que,  devant  les  résultats 
insuffisants  qu’elles  ont  donnés,  il  a  cru  devoir  rechercher 
quelle  substance  thérapeutique  se. montre  particulièrement 
active  en  l’occurrence. 

Il  a  donc  expérimenté  un  certain  nombre  de  substances, 
entre  autres  le  bichlorhydrate  de  quinine,  le  salicylate  de 
soude,  le  bichlorure  de  mercure  et  le  thymol.  Ce  sont  les 
injections  intraveineuses  de  thymol  qui  lui  ont  donné  les 
meilleurs  résultats. 

L’auteur  conclut  en  effet  de  la  série  de  ses  expériences  que 
le  thymol  injecté  par  la  voie  intraveineuse  dans  la  propor¬ 
tion  de  dix  centigrammes  par  kilogramme  d’animal  (lapin) 
modifie  profondément  et  même  arrête  l’évolution  de  l’infec¬ 
tion  par  le  staphylococcus  pyogenes  aureus.  Ce  pouvoir  se 
manifeste  même  lorsque  le  processus  infectieux  est  déjà  évi¬ 
dent.  Comparé  aux  autres  mibstances  expérimentées  par 
l’auteur,  le  thymol  présente  pour  ainsi  dire  une  action  spéci¬ 
fique.  11  ne  se  produit  pas  une  destruction  complète  des 
germes,  mais  une  atténuation  suffisante  pour  les  rendre 
incapables  de  tuer  l’animal  soumis  à  l’expérience.  Ce  résul¬ 


tat  peut  provenir  de  ce  que  le  thymol  étant  un  composé  qui 
se  réduit  peu  au  contact  des  substances  organiques,  son 
action  continue  à  se  produire  lorsqu’il  a  pénétré  dans  le 
sang  ;  mais  il  faut  aussi  tenir  grand  compte  de  ce  fait  que 
l’injection  de  thymol  est  leucocytogène,  comme  l’est  aussi, 
mais  à  un  moindre  degré,  celle  de  bichlorure  de  mercure.  Or 
nous  savons  quelle  importance  possède  l’hyperleucocytose 
avec  polynucléose;  ce  n’est  pas  une  réaction  d’immunité 
mais  une  réaction  d’infection,  ou  pour  mieux  dire  une  réac¬ 
tion  de  défense. 

C’est  là  qu”il  faut  chercher  l’explication  de  la  valeur  du 
thymol  dans  les  faits  étudiés  par  Fiorentini;  le  thymol  sti¬ 
mule  et  rend  plus  rapide  l’hyperleucocytose  avec  polynu¬ 
cléose  qui  correspond  aux  formes  infectieuses  aiguës,  fébri¬ 
les,  graves,  et  qui  dénote  une  bonne  résistance  de  l’orga¬ 
nisme.  A.  GAULLIEÜR  L’HARDY. 

L’indépendance  fonctionnelle  des  différents  lobes  du  foie. 
(Communicat.  à  la  Soc.  méd.-chir.  de  Bologne,  session  de 
mai-juin  1904;  voir  Riforma  med.,  20  juillet  1904,  n°  29.)  — 
PiNCHERLE  a  pratiqué  une  série  d’expériences  sur  quatorze 
gros  rats  blancs;  pour  cela,  après  un  jeûne  de  soixante- 
douze  heures,  il  leur  administrait  des  doses  déterminées  de 
glucose  par  la  voie  buccale  et  rectale,  puis  sacrifiait  les  ani¬ 
maux  à  des  intervalles  réguliers  après  l’absorption.  L’auteur 
recherchait  la  présence  du  glycogène  dans  les  différents 
lobes  par  deux  procédés  parallèles,  l’examen  microscopique 
etla  réaction  colorimétrique  qualitative  des  extraits  aqueux. 
L’examen  des  coupes  histologiques,  minutieusement  prati¬ 
qué,  a  toujours  été  négatif  dans  la  première  heure.  Au  con¬ 
traire,  la  réaction  colorimétrique  a  révélé  des  traces  de 
glycogène  qui  augmentaient  graduellement  à  mesure  qu’on 
s’éloignait  du  moment  de  l’absorption  ;  et  cela  constamment 
et  uniquement  dans  deux  des  cinq  lobes  du  foie,  les  trois 
autres  lobes  demeurant  toujours  privés  de  glycogène. 

Ces  résultats  furent  obtenus  quand  il,  fut  possible  de 
déceler  le  glucose  aussi  bien  dans  le  contenu  gastrique  que 
dané  celui  de  l’intestin;  dans  deux  cas  où  le  glucose  n’exis¬ 
tait  que  dans  l'intestin,  il  n’y  eut  de  réaction  apparente  dans 
aucun  des  cinq  lobes. 

Il  ressort  de  ces  recherches  qu’une  partie  seulement  du 
parenchyme  hépatique  entre  en  fonction  dans  la  première 
heure  qui  suit  l’absorption  des  hydrates  de  carbone. 

A  un  chien  mâle  de  petite  taille  et  à  pannicule  adipeux 
peu  épais,  l’auteur  fit  avaler  200  centimètres  cubes  d’une 
solution  à  40  p.  100  de  glucose.  L’animal  avait  été  soumis 
préalablement  à  un  jeûne  de  six  jours  pendant  lequel  il 
avait  perdu  plus  de  30  p.  100  de  son  poids.  Une  heure  après 
l’absorption,  l’animal  fut  sacrifié  et,  de  certains  lobes,  1  au¬ 
teur  put  extraire  le  glycogène  parla  méthode  de  Brücke-Külz. 

Ces  expériences  confirment  l’existence  de  deux  territoires 
hépatiques  bien  distincts  au  point  de  vue  de  l’absorption 
intestinale.  a.  gaulliedr  l’hardy. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Des  tuberculoses  et  affections  des  voies  respiratoires. 

Dans  son  Traité  de  médecine,  le  docteur  Ferrand  dit  . 
cc  L’Émulsion  Marchais  glyco-phospho-créosotée  est,  d’après 
l’avis  des  médecins,  la  meilleure  préparation  créosotée,  la 
plus  efficace  et  la  plus  inoffensive;  elle  diminue  rapidemen 
la  toux,  l'expectoration,  la  fièvre  et  active  la  digestion.  * 

De  son  côté,  le  professeur  Trélat,  ancien  président  de 
l’Académie  de  médecine,  écrit  (février  1885)  :  ce  L’Émulsion 
Marchais  me  paraît  un  bon  médicament;  j’en  use  personne  le- 
ment,  je  la  conseille  et  j’en  donne  à  mes  malades  de  rhôpitai-  » 
De  3  à  6  cuillerées  à  café  par  jour,  dans  le  lait,  tisane,  bouillon. 
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CAPSUIiKS  de  corps  THYROÏDK  VIGIER  —  2à6  par  jour 


'  '  '  reconstituant  du  système  nerveux 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


CHRONIQUE  X.’S  NOUVKUUKS  SGIENTIFIOUKS 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  V externat.  —  La  ré-* 
partition  des  jurys  est  faite  de  la  façon  suivante  : 

^  Anatomie.  —  MM.  Gasne,  Bernardj  Lenormand  et  Herbet. 

Les  séances  d’anatomie  auront  lieu  les  mardis,  jeudis  et  sa¬ 
medis,  à  quatre  heures  et  demie,  dans  la  salle  des  concours, 
rue  des  Saints-Pères. 

P.4THOLOGIE.  —  MM.  Roubinovitch,  Papillon,  Gosset  et  Rudaux. 

Les  séances  de  patholof-ie  auront  lieu  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis. 

École  pratique  d’odontologie  et  de  stomatologie  (S”  an¬ 
née).  —  Ensbiuneuent  spécial  de  la  chirurgie  dentaire  aux  doc- 
ilüBS  EN  MÉDECINE. —  Prog.?’am)?ie,/9d4-./90o.  —  I.  Cours  complet 
pour  les  do'ctêü’rs’  en  médecine  voulant  exercer  spécialement 
fart  dentaire.  Durée  minima,  trois  mois.  Ce  cours  comprend  : 
a.  Travaux  pratiques  de  dentisterie  sur  mannequin;  b.  Travaux 
pratiques  de  prothèse  au  laboratoire  ;  c.  Clinique.  Ce  cours  com¬ 
mence  au  gré  de  l’élève.  L’élève  est  pris  de  neuf  à  onze  heures 
et  de  deux  à  six  heures,  tous  les  jours,  sauf  le  mercredi  matin 
et  le  samedi  soir. 


II.  Cours  de  dentisterie  opératoire  sur  mannequin  pour  les 
docteurs  en  médecine  voulant  ajouter  à  la  médecine  générale  la 
pratique  des  opérations  courantes  de  chirurgie  dentaire.  Ce  cours 
est  fait  en  huit  leçons  et  en  une  semaine,  environ  deux  heures 
de  travaux  pratiques  par  jour.  —  Première  série,  le  14  novem¬ 
bre;  deuxième  série,  le  12  décembre. 

III.  Cours  libre  de  dentisterie  opératoire.'Ge  cours  est  le  même 
que  le  précédent,  mais  il  est  fait  dans  un  trimestre,  deux  di¬ 
manches  par  mois.  Il  est  gratuit.  Se  faire  inscrire  seulement  à 
l’avance.  —  Il  y  aura  deux  séries  :  la  première  série,  les  di¬ 
manches  6  et  20  novembre,  4  et  18  décembre,  8  et  12  janvier; 
la  deuxième  série,  les  dimanches  5  et  19  février,  5  et  19  mars, 
2  et  16  avril  1903. 

IV.  Conférences  hebdomadaires  de  chirurgie  dentaire.  Une 
série  de  vingt  conférences  libres  et  gratuites  sera  faite  tous  les 
vendredis  à  dix  heures  et  demie,  du  vendredi  11  novembre  au 
vendredi  7  avril  (excepté  le  30  décembre  et  le  6  janvier  1905). 
Conférences  théoriques  et  cliniques.  Présentation  de  malades. 
Démonstrations  pratiques,  etc. 

V.  Cours  de  vacances,  à  Pâques  et  en  septembre.  Environ  dix 
leçons  de  chirurgie  dentaire  pour  les  docteurs  en  médecine  Une 
note  ultérieure  donnera  tous  les  reuseignemenis  sur  ces  cours. 

La  clinique  de  l’École  pratique  d’odontologie  et  de  stomato¬ 
logie  reçoit  et  traite  gratuitement  les  malades,  ce  qui  assure 
aux  élèves  une  instruction  pratique  très  complète.  L’enseigne¬ 
ment  est  réservé  aux  docteurs  et  aux  étudiants  en  médecine. 

Pour  tous  renseignements  écrire  au  docteur  Siffre,  à  l'École 
pratique  d’odontologie  et  de  stomatologie,  2,  rue  Huyghens  (coin 
des  boulevards  Raspail  et  Montparnasse,  XIV'  arrondissement). 

Ou  verbalement,  le  vendredi,  à  neuf  heures. 

Le  Directeur-gérant  :  U'  Erançois  Le  Sourd. 

PARIS.  —  nlPRIMERTB  P.  I.BVB,  RDB  OABSRTTE,  17. 
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m  ÜARIANI  â  LA  COCA  QU  PÉROU 

Leplni  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques^ 
neconstipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  se^ 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari* 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le* 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

vun  goût  très  agréable^  ü  convient  aux  con 
vaîescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosa  tünverre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph^®**,  4L  Boni.  Hausmann,  et  t**"  pn”*- 

1  Académie  de  Médecine.  -  Plus  actif  et  œ 

tnlArAniiA  !•«  cAl.Hn  fur /Poudre  et  DraRéM  à* 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  —  Littérature  et  EchanttUons,  Vente  en  gros 
Sestier,  Pharmacien,  9,*  Cours  de  la  Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIERE 

Préparation  subie  de  Persulfates  alcalins  ynrs. 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 

Emploi  :  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 

HERMOPHËNYL  LUMIERE 

Sel  organo-métallique  contenant  40  %  de 
Mercure. 

hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprimé,  Ampoules^,  ^amn,  ZcnHZÎes 
paquetage. 

DOSES  1  ^  ^  stoIauie”"  ^ 

CRYO6ENINE  LUMIERE 

DOSES  I  0  gr.  20  à  I  gr.  Jo  en  comprimés. 

lODOL 


fBroohures  et  Bctiantiiionsi.  (ti, 


LE  MEILLEUR  SUCCEDANE  de  l’IODOFORMH 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
"hti^lGRE,  39,  Rue  Sto-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


COALTAR  SAPONINË 
LE  BEUF 

A^ntiseptique  —  Antldiplitéi-îque 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les  écoulements  strumeiix  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  tes  inétrites  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  frégneminent 
ordonné  en  injections  à  ia  suite  des  accouche¬ 
ments.  . 

DANS  LES  PHARMACIES  —  SE  MÉEIER  DES  IMITATIONS 

Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


. .  _  - -  -  ’PEPSIOUES 

DIspepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C*',  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi»». 


awWHospiitrf 

robih 


RACHITISME  .CHEZ  LES  ENFANTS 
NEURASTHËNIE.NEVRALGIE.PHOSPHATURIE 
DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  etc 


Z.’AfllÉNORRHËE,  la  D  YSMI ËNOR  RH  ÉE,  la  MËNORRHAGIB 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdÔ‘c7'*JORET  &  HOMOLLE 

bêoülateur  par  excellence  de  la  menstruation 
Phabhacie  g.  séguin,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  [Place  de  Théâtre  Français)  et  toutes  PharmacUl, 
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ANÉMIE  ^  PÂLES  COULEURS 
Les  Pilules  Nuoléo-Fer  Giraref  contiennent  10  centig. 

de  Nuoléïnate  de  Fer  pur. 

4  à  6  Pilules  par  jour  avant  les  repas 
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TîTiTT 

T 

1 

T 

üiMi 

1 

L  J 

1' 

i 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  du  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES. 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


A.  OlRARIt,  22,  Rue  de  Ci 


HÊMQUEUEDI  COCHET 


OxYhémoalobine,  Koianine,  Liriyceropnobpna.ie  ue  i. 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  do  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  las  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sol  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  QU  bromure  dans  un  sirop  nui  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  ciualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

?rix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondra  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  feanos  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM; 

%•  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure] 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  la  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  UN  oRos. —  S'adresser  à  M.  Heiiry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERM-COCAlHARM! 

Liqueur anticatarrhale  et  antineurasthénique  lié 
mfllerée3prjonr.BdHaussmann,41,Pariset  pM*», 
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CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

La  Compagnie  des  chemins  de  fer  de  Paris 
à  Lyon  et  à  la  Méditerranée  rappelle  au 
public  qu'elle  délivre,  toute  l’année,  des 
billets  d'aller  et  retour  de  Paris  à  Rome, 
viâ  Modane,  Turin,  Gênes  et  Pise,  aux  prix 
réduits  de  266  fr.  70  en  classe,  et  de 
189  fr.  40  en  2“  classe. 

les  billets  sont  valables  4S  jours. 

Ils  donnent  droit  à  l’arrêt  dans  toutes  les 
gares  situées  sur  le  parcours,  tant  en  France 
qu’en  Italie. 


LlPRElIVE  DU  TEMPS  ET  DE  L'EXPÉRIENCE 

A  PROUVE  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  !e  meilleur  et  le  plus  sûr  des  tiypnoti(|ues 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 

■nncn?  •  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière 

UUÙ-lJ  •  dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 

BATTLE  Se  C°  ST-LOUIS  U.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  France  ;  ROBERTS  &  C°,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 
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SAMEDI  22  OCTOBRE  1904.  —  N»  121. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  BT  LE  SAMEDI 


C.  |o»nal  parait  tr.la  Ma  pat  aemai..,  ^  française 

LE  HARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  ' 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’aboinuaeiueiit 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0^  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . 3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  ;  8  fr.  -  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  n.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  ;  35  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 
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SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  Épilepsie  navale,  par  M.  Savornat, 
:  interne  des  hôpitaux  de  Lyon.  —  Calcul  secondaire  de  la^  vessie 
développé  autour  d’un  fil  de  soie  chbz  une  malade  ayant  DEJA  SUBI 
UNE  TAILLE  HYPOGASTRIQUE,  par  lo  docteur  A.  Le  Roy  des  Barres, 
professeur  a  l’Ecole  de  médecine  de  Paris.  -  Médecine  pratique. 
La  recherche  de  l’hémoglobine  dans  les  matières  fécales,  dans  les  cas 
de  cancer  et  d’ulcère  gastrique.  —  Chronique  et  nouvelles  soienti- 
WQOES.  —  Bulletin  bibliographique. 


revue  générale 

Épilepsie  nasale. 

Par  M.  Sarvonat, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Définition.  Historique.  —  Les  affections  qui  sont  rangées 
sous  le  nom  d'épilepsie  sont  rattachées  actuellement  à  des 
causes  tellement  différentes  qu’on  est  fondé  à  en  faire  en 
quelque  sorte  autant  d’affections  distinctes  qui  n’ont  de 
commun  que  leur  nom  et  leur  traduction  clinique.  Les 
aulo-intoxications  dont  la  valeur  étiologique  a  été  princi¬ 
palement  mise  en  évidence  par  Féré  ;  l’hérédité  nerveuse 
avec  les  diverses  dégénérescences  qu’elle  entraîne  se  sont 
partagé  un  certain  nombre  des  cas.  Les  lésions  cérébrales 
soit  grossières,  soit  purement  histologiques,  en  ont  expliqué 
quelques  autres.  Il  reste  un  dernier  groupe  de  faits  con¬ 
stitué  par  les  épilepsies  réflexes  dont  la  cause  initiale  doit 
être  recherchée  dans  une  lésion  périphérique.  C’est  d’une 
partie  seulement  de  ces  épilepsies,  de  celles  qui  se  ratta- 
■  chent  à  une.  léaj.p»-  des  iQSS,es.Jua,aalSS,.0J4  de  leurs  annexes, 
que  nous  nous  occupons  dans  ce  travail. 

Les  rapports  des  fosses  nasales  avec  les  affections  épi¬ 
leptiformes  étaient  connus  depuis  longtemps.  Déjà  les  au¬ 
teurs  grecs  et  latins  savaient  que  les  affections  du  nez  ne 
peuvent  étendre  leur  symptomatologie  par  voie  réflexe  jus¬ 
qu’aux  points  les  plus  éloignés  du  corps.  Platon,  dans  le 
Bmÿuei,  signalait  déjà  les  rapports -qui  existent  entre  le 
nezet  le  hoquet:  Aristote,  et  après  lui,  Avicenne  croyaient 
voir  une  relation  entre  l’éternuement  et  les  affections  des 
yeux;  Scribonius  Largus  avait  observé^  que  la  migraine 
peut  être  provoquée  par  diverses  affections  du  nez,  et  la 
migraine  est,  en  somme,  bien  proche  voisine  de  l’épilepsie. 

Pline  l’Ancien  rapporte  l’opinion  d’auteurs  antérieurs  à 
lui,  d’après  laquelle  certaines  odeurs  suffisaient  à  provo¬ 
quer  la  crise  d’épilepsie,  la  syncope  et  même  la  mort; 


parmi  ces  odeurs,  il  signale  entre  autres  celle  de  la  corne 
brûlée;  Arétée  exprime  une  opinion  analogue  et  il  cite 
comme  particulièrement  efficace  l’odeur  de  la  pierre  dite 
oc  Gagate  ».  Avicenne,  Fernalius  rapportent  que  l’odeur  de 
certaines  roses,  peut-être  les  roses  que  nous  appelons  mous¬ 
seuses  —  rosa  cMm  suispilis  —  provoque  l’éternuement,  que 
l’un  et  l’autre  de  ces  auteurs  regardent  à  tort  ou  à  raison 
comme  une  forme  très  atténuée  d'épilepsie,  une  epilepsia 
levis. 

Au  moyen  âge,  la  notion  des  relations  qui  existent  entre 
le  nez  et  les  névroses  ne  se  perd  pas. 

Salmuth,  en  1648,  faisait  remarquer  que  bien  souvènt 
l’accès  d’épilepsie  se  termine  par  -une  épistaxis  efil  citait 
le  cas  d’une  femme  qui  était  atteinte  de  «  tremblement 
paralytique  périodique  »,  lié  à  un  catarrhe  subaip  des 
fosses  nasales.  Quelle  était  la  nature  de  celte  affection? 
Faut-il  y  voir  un  équivalent  épileptique  ou  une  manifes¬ 
tation  hystérique  ou  encore  une  simple  coïncidence?  Ques¬ 
tions  qu'il  semble  bien  difficile  de  résoudre. 

Quelques  années  après  Salmuth,  Wédal  signale  les  ver¬ 
tiges  de  l’origine  nasale  et  von  Helmont  reprenant  les  idées 
de  Pline,  insiste  sur  le  rôle  des  odeurs  dans  la  production 
de  l’épilepsie,  des  migraines,  des  nausées,  etc. 

Avec  Gumprecht  (1717)  la  question  de  l’épilepsie  nasale 
entra  dans  une  autre  phase  et  cet  auteur  fut  le  premier  qui 
essaya  de  formuler  une  théorie  pàthogénique  de  ces  trou¬ 
bles.  Il  attribua  à  l’action  du  trijumeau  les  symptômes  à 
distance  que  l’on  rencontrait  dans  les  affections  du  nez. 

Werpfer  (en  1728),  parmi  diverses  observations  de  troubles 
nerveux  liés  à  des  lésions  nasales  et  plus  spécialement  à 
l’obstruction  des, voies  respiratoires  supérieures;^ signale 
des  convulsions  localisées  au  côté  ^roîf)'’qui  rentrent  peut- 
être  dans  le  cadre  de  notre  étude. 

Morgan!,  Boerhave  parlent  vaguement  des  «  sympa¬ 
thies  »  d’origine  nasale,  mais  sans  y  insister. 

Pas,  en  1784,  Schmidt,  en  1795,  discutent  plus  ou  moins 
longuement  la  nature  de  ces  sympathies,  mais  sans  ap¬ 
porter  à  leur  étude  quelques  faits  nouveaux. 

Au  XIX®  siècle ,  l’étude  des .  accidents  réflexes  d’ori¬ 
gine  nasale  entra  dans  une  phase  nouvelle.'  Portai,  en 
1804,  avait  déjà  cité  un  cas  de  convulsions  épileptiques  en 
relations  avec  les  altérations  de  la  muqueuse  nasale. 
J. -P.  Franck,  Deschamps,  Bourdon,  surtout  Piorry  insis¬ 
tèrent  à  diverses  reprises  sur  les  complications  nerveuses 
des  affections  nasales.  De  leur  côté  les  neurologistes  ne  se 
désintéressaient  pas  de  la  question  :  en  1851  Moritz  Hall 
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s’écriait  qu’il  était  près  du  but;  Esquirol  déclarait  au 
delà  dés  forces  hiimàines  l’explication  physiologique  de 
■  l’épilepsie.  En  18oS,  il  écrivait  que  toute  épilepsie  a  son 
origine  réflexe  et  en  1861  Schnee,  publiant  deux  cas  d’épi¬ 
lepsie  d’origine  nasale,  étendait  cette  explication  à  toutes 
les  névroses. 

Mais  c’est  surtout  avec  les  noms  de  Yoltini  et  de  Hack 
que  rhistoire  de  ceS  accidents  reçut  une  impulsion  nou¬ 
velle  et  se  fit  éîi  monographie  une  place  qu’elle  n’avait 
jamais  eue.  Le  premier  de  ces  auteurs,  en  1871,  lança  dans 
la  science  la  théorie  réflexe  de  l’asthme,  hypothèse  qui 
devait  soulever  bien  des  discussions  qui,  quoique  en  dehors 
de  notre  sujet,  n’en  devaient  pas  moins  retentir  sur  l’his¬ 
toire  de  tous  les  accidents  nerveux  réflexes  d’origine  na¬ 
sale.  Le  succès  de  la  nouvelle  théorie  fut  tel  que  Prænkel, 
dans  la  première  édition  du  manuel  de  Ziemmsen,  pouvait 
écrire  que  les  névroses  réflexes  envahissaient  tout  le  champ 
de  la  pathologie,  et  que  «  l’anse  de  platine  était  en  train 
de  devenir  une  panacée  universelle  ». 

Les  travaux  de  Hack,  échelonnés  de  1881  à  1883,  éten¬ 
dirent  encore  le  champ  des  névroses  réflexes  d’origige  na¬ 
sale  et  des  applications  thérapeutiques  de  la  galvanocaus- 
tique.  Mais  ses  idées,  peut-être  trop  absolues,  provoquèrent 
de  longues  discussions  que  nous  retrouverons  plus  en 
détail  plus  loin,  ses  disciples  soutenant  toujours  la  théorie 
de  l’érection  ;  d’autres  comme  Rethi,  admettant  une  action 
réflexe  directe  ;  d’autres  surtout,  avec  à  leur  tête  Frænkel, 
soutenant  ce  que  l’on  a  appelé  la  «  théorie  inflammatoire  ». 

Les  recherches  expérimentales  de  Mackenzie  (1883),  de 
F.  Franck  (1889),  firent  faire  des  pas  nouveaux  à  la  ques¬ 
tion.  Mais  les  vingt  dernières  années  ont  été  marquées 
surtout  par  la  publication  de  cas  nouveaux  que  nous  retrou¬ 
verons  au  fur  et  à  mesure  de  cette  étude.  Nous  avons  pu 
nous-même  en  observer  un  qui  présente  toutes  les  garan¬ 
ties  d’authenticité  et  dans  lequel  le  traitement  eut  un  ré¬ 
sultat  définitif. 

II 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Presque  toutes  les  affections 
aasales  sont  susceptibles  de  donner  naissance  à  des  acci¬ 
dents  réflexes,  parmi  lesquels  l’épilepsie  peut  prendre  place, 
mais  l’explication  de  ces  accidents  a  donné  lieu  à  des  inter¬ 
prétations  très  diverses.  Normalement,  les  fosses  nasales 
sont  le  point  de  départ  d’un  certain  nombre  de  réflexes  qui 
se  rapportent  soit  à  leur  rôle  olfactif,  soit  plus  souvent  à 
leur  rôle  respiratoire,  et  qui  ont  pour  but  de  maintenir  dans 
des  limites  convenables  la  ventilation  pulmonaire,  la  tem¬ 
pérature  et  l’état  hygrométrique  de  l’air  respiré.  La  mu¬ 
queuse  nasale  est  en  conséquence  parcourue  par  (iès  rami¬ 
fications  nerveuses  très  nombreuses  et  il  suffira  de  peu  de  , 
choses  pour  qu’une  excitation  portée  sur  cette  muqueuse 
mette  en  branle  toute  l’activité  des  centres  supérieurs  et  , 
donne  naissance  à  un  accès  épileptiforme  plus  ou  moins 
.caractérisé  pour  peu  que  le  sujet  présente  une  aptitude 
convulsive  suffisante. 

Cependant  si  l’on  tient  compte  de  la  fréquence  extrême 
des  affections  nasales,  on  est  frappé  de  la  rareté  relative 
des  épilepsies  qui  leur  doivent  naissance.  Schâffer,  sur  ; 
370  malades  atteints  d’affections  nasales,  n’observait  que 
100  cas  de  névroses;  Me.yerson  en  observait  33  cas  sur  j 
180  hommes  et  22  sur  120  femmes.  Si  l’on  envisageait  que 
les  cas  d’épilepsie,  le  pourcentage  serait  naturellement 
encore  bien  moindre. 


C’est  que  la  lésion  locale  n’est  pas  tout  dans  l’étiologie 
de  eés  accidents,  elle  ne  joue  que  le  rôle  d’une  cause  occa¬ 
sionnelle  et  il  faut  que  le  sujet  présente  une  prédisposition 
nerveuse,  une  sorte  a  d’aptitude  convulsive  »,  pour  que 
les  accidents  puissent  se  développer. 

L’hérédité  nerveuse  joue  son  rôle  habituel;  la  famille 
névropathique  se  retrouve  dans  l’histoire  de  l’épilepsie 
nasale  comme  ailleurs  dans  la  pathologie  nerveuse  et,  pour 
expliquer  l’apparition  des  accidents,  Runge  et  Rossbach 
invoquent  un  «  état  particulier  du  système  nerveux  ana¬ 
logue  à  la  disposition  hystérique  ».  A  côté  de  l’influence 
de  l’hérédité,  il  faut  placer  celle  de  la  condition  sociale  : 
c’est  dans  les  classes  relativement  élevées,  parmi  les  intel¬ 
lectuels,  que  se  rencontrent  avec  la  plus  grande  fréquence 
ïes  accidents  nerveux  d’origine  nasale.  Peut-être  enfin  fau¬ 
drait-il  invoquer  la  notion  si  vague  de  l’arthritisme  et  rat¬ 
tacher  la  prédisposition  nerveuse  à  la  diathèse  neuro-ar¬ 
thritique. 

L’âge  semble  avoir  une  certaine  importance,  nous  n’avons 
pu  trouver  qu’un  nombre  très  restreint  d’observations  con¬ 
cernant  les  vieillards,  en  particulier  celles  de  Filké  (soixante 
et  un  ans);  par  contre  il  existe  un  assez  grand  nombre  de 
cas  concernant  les  enfants  de  deux  mois  et  demi  (Dun), 
cinq  mois  (Dun),  trois  ans  et  demi  (Kjellmann),  cinq  ans 
(Roë),  onze  ans  (Hitchcok,  Max  Schâffer  et  Kjellmann),  quinze 
ans  (Lowe).  Quant  au  sexe,  il  ne  nous  a  pas  semblé  avoir 
une  influence  bien  marquée  en  dehors  ties  phénomènes 
congestifs  qui  accompagnent  la  menstruation  et  qui  sem¬ 
blent  avoir  joué  le  rôle  de  cause  occasionnelle  dans  un  cas 
de  Hack,  concernant  une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans, 
et  dans  un  autre  cas  de  Barclay  J.  Baron. 

L’étude  des  causes  locales  qui  peuvent  donner  naissance 
à  l’épilepsie  nasale  comprendrait  à  peu  près  toute  la  patho¬ 
logie  des  fosses  nasales  :  les  rhinites  hypertrophique  (Lôwe, 
I(jellmann)  et  atrophique  (Frænkel,  Hopman,  Simoni),  les 
déviations  de  la  cloison  (Root),  les  exostoses  et  les  enchon- 
dromes  de  la  cloison  (Suarez  y  Mendoza,  von  Eeckault,, 
Passmors  Berens,  Tood);  le  catarrhe  chronique  (3  cas  de 
De  Villis,  1  cas  de  Bayer);  les  ulcérations  (Craig),  les  polypes- 
(Etiévant  et  Sarvonat),  les  végétations  adénoïdes  (Roë, 
Watson,  Dun,  Quesse,  Roaldès,  Hitchcock),  les  corps  étran¬ 
gers  (Steeb),  les  parasites  (Hartman),  l’empyème  du  sinus- 
maxillaire  (Meyer,  Duncas,  Grant,  Crossfield).  - 

Les  traumatismes  (Harris)  et  même  ceux  d’un  caractère 
opératoire  peuvent  également  provoquer  l’accès  ;  c’est  ainsi 
que  Lannois  a  vu  l’accès  apparaître  au  moment  même  de 
l’ablation  d’un  polype. 

Comme  cause  occasionnelle,  Kjellmann,  dans  un  de  ses 
cas,  note  l’asphyxie  qui  se  produit  quand  la  respiration 
buccale  est  prolongée  dans  le  sommeil  :  dans  ces  condi¬ 
tions,  la  bouche  doit  rester  entr’ouverte,  la  langue  abaissée 
sur  le  plancher  de  la  bouche,  le  voile  du  palais  horizontal, 
autant  de  choses  qui  imposent  une  certaine  fatigue  à  1» 
musculature,  celle-ci  se  fatigue,  se  relâche,  et  le  malade 
finit  par  asphyxier.  Telle  est  l’explication  qu’adopte  Kjell¬ 
mann,  et  il  ajoute  qu’un  des  enfants  qu’il  a  observés  se 
plaignait  d’abord  d’étouffer  avant  de  prendre  sa  crise  et-que 
le  passage  à  la  station  verticale  suffisait  à  enapêcher  la  pro¬ 
duction  de  celle-ci. 

Comment  agissent  ces  diverses  causes  pour  provoquer 
l’épilepsie?  Quelles  sont  les  conditions  qui  mettent  en  jeu 
l’excitabilité  véflexe,,  une  fois  que  l’état  local  et  la  prédis- 
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position  nerveuse  du  sujet  sont  susceptibles  de  produire 
des  accidents  paroxystiques? 

Il  semble  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  les  diverses 
lésions  locales  agissent  à  la  façon  d’un  excitant  mécanique  : 
les  mouvements  d’oscillation  des  polypes  très  pédiculés 
et  très  mobiles;  les  alternatives  ds  tuméfaction  et  de  ré¬ 
traction  des  cornets  hypertrophiés,  les  déplacements  que 
subissent  les  corps  étrangers,  sont  autant  de  causes  fré¬ 
quemment  Invoquées  par  les  auteurs. 

Frænkel  rapporte  même  que  Kraus  aurait  pu  faire  appa¬ 
raître  les  accidents  chez  une  femme  qui  y  était  sujette  sim¬ 
plement  en  comprimant  un  polype  contre  le  septum. 

Spiess  invoque  plus  particulièrement  le  frôlement 
qu’exerce  la  cloison  déviée  sur  les  cornets,  et  il  prétend  que 
la  simple  interposition  d’un  tampon  de  coton  suffirait  dans 
beaucoup  de  cas  à  prévenir  les  accidents.  Les  tiraillements 
que  provoquent  les  adhérences  cicatricielles  agissent  encore 
comme  les  excitants  mécaniques. 

Dans  d’autres  observations,  l’action  mécanique  semble 
moins  évidente.  On  a  vu  l’accès  épileptique  être  provoqué 
par  des  odeurs  diverses,  par  des  poussières,  et  cela  dans  des 
cas  où  le  succès  de  traitement  local  est  venu  démontrer  la 
nature  des  accidents.  Est-ce  que,  dans  ces  cas,  l’excitant  chi¬ 
mique,  thermique  ou  autre,  agit  immédiatement  sur  les 
appareils  nerveux  des  fosses  nasales  pour  provoquer  l’accès? 
C'est  là  une  question  qui  a  donné  naissance  à  une  discussion 
longue  et  ardente  dont  Hack  et  Frænkel  furent  les  deux  pro¬ 
tagonistes  et  sur  laquelle  il  nous  faut  maintenant  insister. 

Pour  comprendre  cetffi  discussion,  il  est  nécessaire  de 
rappeler  ici  quelques  données  d’anatomie  normale  concer¬ 
nant  la  structure  de  la  membrane  muqueuse  qui  recouvre 
les  cornets  et  les  dispositions  des  vaisseaux  qui  la  par¬ 
courent. 

Kohl  Rausch,  en  1853,  avait  déjà  décrit  dans  la  muqueuse 
nasale  des  plexus  veineux  variqueux  et  formant  une  sorte 
de  réseaux  caverneux. 

Kôlliker  reprit  cette  description  et,  comme  l’auteur  précé¬ 
dent,  admit  que  ces  formations  étaient  localisées  «  au  bord 
libre  et  à  l’extrémité  postérieure  du  cornet  inférieur  ». 
Henle,  Bigelow  confirmèrent  cette  description.  Voltolini  la 
reprit  à  son  tour,  mais  en  étendant  l’aire  du  tissu  érectile  à 
tout  le  cornet  inférieur;  si  son  existence  était  plus  nette  à 
la  partie  postérieure,  ce  n’était  là  selon  lui  qu’un  simple  phé¬ 
nomène  de  stase  cadavérique.  Enfin  Zuckerkandl  renchérit 
encore  sur  ces  affirmations,  et  pour  lui,  le  tissu  caverneux  • 
s’étendait  sur  toute  la  surface  des  fosses  nasales  à  l’exception 

la  fissure  aplatie.  La  structure  de  ce  tissu  caverneux  n’a 
du  reste  rien  de  bien  spécial  :  c’est  une  trame  conjonctive 
renfermant  peu  de  fibres  élastiques  et  parcourue  par  des 
vaisseaux  nombreux  et  volumineux,  limités  uniquement  par 
nn  endothélium.  Ces  lacunes  sont  plus  nombreuses  et  moins 
larges  en  arrière ,  plus  grandes  et  moins  abondantes  en  avant. 
D’après  Greswell  et  Baber,  ce  tissu  représentait  en  avant  la 
®oitié  de  l’épaisseur  totale  du  cornet. 

Zuckerkandl  a  poussé  un  peu  plus  loin  que  ses  prédéces- 
aaurs  l’étude  de  lastructurede  ces  vaisseaux  :  11  a  distingué 
“B  réseau  superficiel  à  mailles  étroites  et  un  réseau  profond 
^mailles  plus  larges  ;  dans  l’un  comme  dans  l’autre,  du  reste, 
l®s  veines  étaient  parcourues  d’un  anneau  musculaire  qui 
®Btourpit  leur  orifice  et  les  artères  affectaient  une  disposi- 
llon  hélienne.  C’était  en  somme  un  tissu  érectile  parfaite- 
‘"^Bt  constitué  que  cet  auteur  décrivait  en  cette  place  et 
disposition  devait  jouer  un  rôle  important  dans  la  phy¬ 


siologie  pathogénique  des  phénomènes  qui  nous  occupent. 

Enfin  Isch  Wall,  en  1887,  résumait  ainsi  nos  connaissances 
sur  cette  disposition  anatomique  et  depuis  on  n’a  à  peu  près 
rien  ajouté  à  sa  description  :  «  Le  tissu  érectile  proprement 
dit,  par  sa  structure  et  ses  fibres  lisses,  est  donc  absolument 
évident  sur  le  cornet  moyen.  Il  forme  une  couche  épaisse 
sur  le  bord  libre  et  va  en  s’amincissant  vers  l’insertion  de 
ce  cornet;  mais  il  reste  plus  abondant  sur  la  face  supérieure 
que  sur  la  face  inférieure.  On  ne  peut  distinguer  à  ce  tissu 
deux  plans  proprement  dits  d’aréoles,  mais  on  peut  dire  qu’il 
est  composé  de  très  vastes  lacunes  irrégulières  et  commu¬ 
nicantes  dans  la  couche  profonde  de  la  muqueuse,  au  voi¬ 
sinage  de  l’os,  et  de  lacunes  beaucoup  plus  petites  avec  des 
anneaux  musculaires,  plus  nettes  dans  les  portions  superfi¬ 
cielles.  Sur  le  cornet  supérieur,  nous  avons  trouvé  une  dis¬ 
position  absolument  semblable  du  tissu  érectile.  Nous 
l’avons  VU  comme  sur  le  cornet  moyen  communiquer  avec 
les  vais'déaux  très  développés  du  tissu  spongieux  de  l’os.  » 

C’est  précisément  à  ce  tissu  érectile  que  les  auteurs  ont 
fait  jouer  un  rôle  prépondérant  dans  la  production  des 
névroses  d’origine  nasale.  Telle  était  la  théorie  que  soutint 
Hack  dans  diverses  publications  étendues  de  1881  à  1883. 
Pour  lui  le  premier  effet  de  l’excitation  serait  de  produire  la 
congestion  de  ces  appareils  érectiles  ;  ce  ne  serait  que  secon¬ 
dairement  que  ces  cornets  ainsi  tuméfiés  agiraient  sur  les 
terminaisons  nerveuses,  probablement  d’une  façon  méca¬ 
nique,  pour  provoquer  des  accidents  nerveux.  De  plus,  la 
situation  postérieure  de  ces  appareils  érectiles  expliquait 
pour  Hack  leur  facile  congestion  dans  le  décubitus  dorsal  et 
par  suite  la  fréquence  des  accès  nocturnes. 

La  théorie  de  Hack  avait  été  adoptée  dès  son  apparition 
avec  un  enthousiasme  assez  marqué,  sans  doute  parce 
qu’elle  entraînait  des  conséquences  thérapeutiques  qui  sem¬ 
blaient  promettre  des  succès  incessants  dans  un  domaine 
jusque-là  resté  assez  ingrat.  L’asthme,  la  toux  spasmodique, 
les  névralgies  faciale,  sus-orbitaires,  ciliaires,  la  migraine, 
le  spasme  de  la  glotte,  la  toux  réflexe,  aussi  bien  que  cer¬ 
taines  épilepsies  trouvaient  là  à  la  fois  et  leur  explication  et 
leur  traitement  :  si  le  tissu  érectile  était  le  principal  facteur 
de  tous  ces  maux,  il  suffisait  désormais  de  le  détruire  pour 
en  amener  la  guérison.  Les  applications  de  la  galvanocausiique 
au  traitement  des  maladies  du  nez,  tel  était  le  principal  ouvrage 
où  Hack  exposa  ses  idées,  et  telle  fut  aussi  l’idée  qu’il 
s’efforça  de  faire  pénétrer  dans  la  science.  Comme  nous 
l’avons  ,  déjà  dit,  ,1’enlhousiasme  fut  grand  au  début,  et 
Frænkel  pouvait  écrire  en  1881,  que  «  l’anse  de  platine  était 
devenue  une  panacée  universelle  ». 

Mais  la  réaction  ne  tarde  pas  à  se  manifester.  Déjà  des 
demi-disciples  de  Hack  comme  Rooth  (1883)  ne  regardaient 
pas  l’érection  des  cornets  comme  un  anneau  indispensable 
de  la  chaîne,  mais  seulement  comme  un  intermédiaire  propre 
à  renforcer  l’action  réflexe.  Tandis  que  Sommerbrodt,  Gôtze, 
Schech  défendaient  la  théorie  de  Hack,  d’autres  auteurs  la 
battaient  en  brèche.  Schaffer,  Schmolz  et  surtout  Frænkel 
opposaient  à  la  théorie  congestive,  la  théorie  inflammatoire. 
D’après  ces  auteurs,  la  muqueuse  était  toujours  plus  ou 
moins  altérée,  soit  hypertrophiée,  soit  parfois  atrophiée; 
ces  lésions  finissaient  par  envahir  les  fibrilles  nerveuses  qui 
s’y  ramifient,  ainsi  que  Benno  Lewegle  constatait  dans  cer¬ 
tains  cas,  et  c’est  ainsi  que  l’on  voyait  apparaître  les  troubles 
nerveux  les  plus  divers  chez  des  sujets  prédisposés. 

11  restait  à  préciser  quel  pouvait  être  le  point  de  départ 
de  ces  accidents  :  Hack,  qui  avait  d’abord  localisé  les  zones 
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irritables  à  la  partie  antérieure  des  cornets  inférieurs,  les 
étendit  plus  tard  à  tout  le  cornet  inférieur  et  même  au  cor¬ 
net  moyen.  J.  Mackenzie  (1883),  Baratoux,  Hering  (1886) 
attribuèrent  au  contraire  ces  mêmes  propriétés  au  septum  ; 
Sandermann,  Trasher  se  montrèrent  très  éclectiques  et 
admirent  que  toutes  ces  régions  pouvaient  provoquer  des 
accidents.  Beverley  Robinson  (1888),  Roi  (1888),  Goupart  et 
Saint-Hilaire  (1890),  Torstensonn  (1899),  cherchèrent  de 
leur  côté  à  prouver  que  les  diverses  régions  des  fosses  nasa¬ 
les  jouissaient  de  propriétés  spécifiques  et  que  chacune 
d’elles  devait  donner  naissance  à  des  processus  nerveux 
spéciaux.  Tornwald,  Schmigelow  étendirent  même  le  pouvoir 
réflectogène  à  tout  le  rhino-pharynx.  Enfin  Beverley  Robin¬ 
son  soutint  que  les  points  hyperesthésiques  n’avaient 
aucune  localisation  fixe.  G.  Hunter,  Mackenzie  et  Nikitin 
admirent  également  une  hyperesthésie  diffuse  provoquée 
par  l’inflammation. 

Ce  pouvoir  de  donner  naissance  à  des  réflexes  étendus 
ainsi  attribué  à  la  membrane  pituitaire  reposait  également 
sur  des  constatations  expérimentales  et  J.  Mackenzie  (1883) 
a  pu  provoquer  chez  un  sujet  sain  des  mouvements  réflexes 
par  l’excitation  d’une  zone  très  localisée  sur  le  segment  pos¬ 
térieur  du  cornet  inférieur  et  la  partie  correspondante  de  la 
cloison  nasale. 

En  somme,  si  l’on  veut  résumer  en  quelques  mots  les  con¬ 
clusions  que  l’on  peut  tirer  de  ces  longues  discussions,  on 
peut  dire  que  les  accidents  épileptiques  peuvent  être  provo¬ 
qués  chez  des  sujets  à  prédisposition  nerveuse  par  des 
lésions  nasales  de  nature  et  de  localisation  absolument 
quelconque. 

III 

Symptomatologie.  —  La  symptomatologie  de  ces  épi¬ 
lepsies  d’origine  nasale  est  assez  simple  ;  par  la  plupart  de 
ses  caractères  elle  rappelle  exactement  la  plupart  des  épi¬ 
lepsies,  et  nous  ne  nous  arrêterons  ici  qu’aux  particularités 
qu’elle  présente. 

Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  il  s’agit  généralement 
d’un  enfant  ou  d’un  adulte,  rarement  d’un  vieillard,  chez 
lequel  apparaissent  ces  accidents.  Tantôt  il  s’agit  d’un  ma¬ 
lade  dont  le  nez  était  depuis  longtemps  en  traitement  et  qui 
un  beau  jour,  soit  par  une  modification  dans  l’état  des 
lésions,  soit  à  la  suite  d’une  intervention  comme  dans  le  cas 
de  Lannois,  prend  des  crises  d’épilepsie  typic^ues.  Tantôt, 
il  s’agit  d’un  malade  primitivement  épileptiqüë  qui  avait 
résisté  aux  traitements  médicaux  les  plus  divers  et  dont  le 
nez  donne  lieu  à  un  examen  plus  approfondi,  soit  d’une 
façon  méthodique,  soit  que  le  hasard  ait  mis  sur  la  voie  du 
diagnostic  comme  dans  le  cas  de  Root. 

Parmi  les  caractères  particuliers  à  l’épilepsie  nasale,  nous 
ferons  remarquer  tout  d’abord  la  fréquence  peut-être  plus 
grande  qu’affectent  dans  cette  forme  les  crises  nocturnes. 
Kjellmann,  Hack,  d’autres  encore  ont  insisté  sur  ce  point. 

La  crise  est  tantôt  typique,  tantôt  plus  ou  moins  anor¬ 
male.  Elle  peut  affecter  le  caractère  de  petit  mal  (Wells); 
elle  peut  être  remplacée  par  des  équivalents  d’ordres  divers, 
tels  que  le  vertige  dans  les  cas  de  Suarez  y  Mendoza,  Woaks, 
Collet,  etc.,  vertige,  dont  du  reste  il  est  bien  difficile  de  pré¬ 
ciser  la  nature  nosographique.  Dans  le  cas  de  Von  Eeckaut, 
l’accès  se  faisait  en  trois  périodes  :  l’une  de  vertige,  dont  la 
durée  alla  en  s’abrégeant  à  mesure  que  les  accès  se  répé¬ 
taient;  une  deuxième  de  congestion  de  la  face  avec  secous¬ 


ses  musculaires  et  écume;  enfin  une  troisième  de  pâleur 
et  d’abattement. 

La  fréquence  des  accès  est  du  reste  très  variable,  le  plus 
souvent  ils  sont  extrêmement  espacés;  rarement  ils  se 
renouvellent  10  à  20  fois  par  jour  comme  dans  le  cas  de  Roë. 

Comme  autres  particularités  intéressantes  à  noter,  nous 
rappellerons  que  jamais,  croyons-nous,  on  n  a  vu  1  épilepsie 
Ucisale  être  précédée  d’une  aura  en  rapport  avec  les  organes 
de  l’olfaction.  Dans  les  quelques  cas  où  cette  particularité  a 
été  observée,  il  s’agissait  d’une  épilepsie  dont  on  ne  pouvait 
localiser  la  cause  (cas  de  Gowers,  Von  Siethoff;  deux  cas  de 
Salzes),  soit  d’une  épilepsie  commandée  par  des  lésions  cor¬ 
ticales  que  les  auteurs  ont  cru  devoir  localiser  dans  les  cen¬ 
tres  de  l’olfaction  (Huglings  Jackson  et  Purves  Steward). 

Enfin  Wells  a  signalé  comme  phénomène  succédant  à  la 
crise  d’épilepsie  nasale,  une  augmentation  du  nombre  des 
éosinophiles  et  du  taux  de  l’acide  urique  dans  l’urine,  abso¬ 
lument  comme  dans  l’asthme. 

L’évolution  des  accidents  convulsifs  est  commandée  par 
celle  même  des  lésions  qui  le, s  ont  provoqués.  Il  est  des  cas 
où  toute  modification  de  la  muqueuse  nasale,  par  1  action 
des  poussières,  par  les  modifications  thermiques,  par  la 
congestion  que  peut  provoquer  la  menstruation,  suffisait  à 
provoquer  les  accès. 

Mais  il  arrive  un  moment  où  la  névrose  prend  le  pas  sur 
l’accident  local,  où  l’état  convulsif  des  centres  nerveux  leur 
est  devenu  tellement  habituel  qu’il  se  reproduit  indéfini¬ 
ment,  quelle  que  soit  l’évolution  des  lésions  nasales  et  quels 
que  soient  les  traitements  qu’on  pourra  leur  opposer. 

IV 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l’épilepsie  nasale  serasui- 
vant  les  cas  très  facile  ou  très  difficile,  mais  on  peut  affir¬ 
mer  qu’il  sera  bien  rarement  fait  d’une  façon  méthodique. 
.Evident  quand  on  voit  une  intervention  locale,  une  cautéri¬ 
sation,  une  ablation  de  polype,  provoquer  l’accès  d’épilepsie, 
le  diagnostic  se  fera /puelquefois  par  un  examen  approfondi 
du  malade  ;  dans  d’autres  cas,  ce  sera  le  hasard  qui  mettra 
sur  la  voie.  C’est  ainsi  que  Root,  au  moment  où  sa  malade 
inclinait  par  hasard  la  tête,  s’aperçut  de  la  congestion  que 
présentaient  ses  cornets,  et  eut  ainsi  l’idée  de  pousser  ses 
investigations  du  côté  du  nez. 

Il  ne  suffit  pas  de  constater  la  coexistence  d’une  affection 
nasale  avec  l’épilepsie  pour  les  rattacher  l’une  à  l’autre. 
Les  lésions  nasales  sont  en  effet  bieü  fréquentes  chez  les 
épileptiques  et  il  est  au  contraire  assez  rare  de  rencontrer 
des  cas  dans  lesquels  un  traitement  local  ait  raison  des 
accidents.  Sarasohn  en  1893  s’est  livré  à  cet  égard  à  des 
recherches  intéressantes.  Sur  114  femmes  épileptiques,  ü 
en  a  trouvé  24  atteintes  d’hypertrophie  des  amygdales  pala¬ 
tines,  4  d’anosmie  au  moins  relative,  1  d’ozène,  3  de  défor¬ 
mation  en  ogive  de  la  voûte  palatine.  Sur  47  hommes  épi¬ 
leptiques,  3  étaient  atteints  d’hypertrophie  des  amygdales 
palatines,  12  d’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngée  et 
4  de  polypes  du  cornet  inférieur'. 

Il  faut  encore  distinguer  les  accidents  nerveux  ré  exes 
de  ceux  que  peut  produire  l’asphyxie,  suffisante  à  entraîner 
le  vertige  et  la  perte  de  connaissance.  Pour  cela  1  exp  o- 
ration  locale  à  l’aide  d’une  sonde  (Frænkel)  pourra  provoque 
l’apparition  d’un  accès  réflexe.  L’emploi  de  lammoniaq 
au  titre  de  1  à  40  p.  100  pourra  rendre  le  même  servi  ^ 
Mais  c’est  surtout  l’usage  de  la  cocaïne  qui  sera  preci 
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pour  le  clinicien.  Zaufall,  B.  Frænkel,  De  Rossi  furent  les 
propagateurs  de  ce  mode  d’exploration.  Plus  près  de  nous, 
Wells  a  résumé  les  principaux  éléments  de  ce  diagnostic. 
Les  accidents  réflexes  accompagnent  des  lésions  qui  pro¬ 
voquent  généralement  peu  de  sténose;  ils  surviennent 
d’une  façon  paroxystique  ;  ils  ne  se  montrent  que  dans  les 
cas  où  la  muqueuse  nasale  présente  une  zone  d’hyperes¬ 
thésie,  susceptible  d’être  mise  en  évidence  par  le  contact 
d’un  stylet;  enfin  l’application  d’une  solution  dé  cocaïne 
sur  la  région  incriminée  ferait  disparaître  tous  les  accidents 
tandis  que  celte  petite  opération  'n’influerait  pas  sur  les 
accidents  dus  à  la  sténose. 

Cependant,  l’emploi  de  la  cocaïne  n’est  peut-être  pas 
un  procédé  d'une  exactitude  absolue  et  parfois,  on  l’a  vu 
(cas  de  Kohn),  au  contraire,  suffire  à  provoquer  une  crise 
aussi  caractérisée  que  possible. 

V 

Pronostic.  —  Tantôt  l’accès  épileptique  reste  isolé  ou 
met  un  temps  très  long  à  se  reproduire;  tantôt  au  con¬ 
traire,  les  crises  vont  en  se  répétant  indéfiniment,  en  se 
rapprochant  de  plus  (en  plus  au  point  de  rendre  l’état  du 
sujet  de  plus  en  plus  précaire.  Cependant,  en  règle  géné¬ 
rale,  le  pronostic  des  épilepsies  nasales  est  relativement 
favorable,  et  cela  pour  deux  raisons  ;  d’abord  on  n’a  jamais, 
croyons-nous,  observé  dans  ces  cas  d’équivalents  psychi¬ 
ques  qui  puissent  avoir  pour  le  sujet  ou  son  entourage  des 
conséquences  fâcheuses;  d’autre  part,  l’épilepsie  nasale, 
une  fois  diagnostiquée,  a  l’avantage  de  donner  une  prise 
assez  facile  au  traitement;  la  lésion  est  presque  sous  les 
yeux  du  médecin,  et  comme  il  s’agit  presque  toujours  d’une 
tumeur  bénigne  ou  d’hypertrophie  des  cornets,  rarement 
de  coryza  atrophique,  il  est  facile  de  diriger  contre  elle  un 
traitement  efficace. 

VI 

Traitement.  —  En  1833,  M.  Hall  était  d’avis  que  toute 
épilepsie  avait  une  cause  réflexe  et  que  c’était  contre  celle-ci 
qu’il  fallait  diriger  le  traitement.  C’est  ce  qu’ont  fait  tous 
les  rhinologues  qui,  à  la  suite  de  Hack,  ont  cherché  à  rat¬ 
tacher  l’épilepsie  aux  lésions  des  fosses  nasales.  Lui-même 
avait  préconisé  l’emploi  de  la  galvanocauslique  qui  fut 
accepté  avec  enthousiasme.  La  plupart  des  auteurs  qui  ont 
appliqué  dans  ces  cas  le  traitement  local  n’ont  eu  qu’à  s’en 
louer,  et  les  accidents  ont  généralement  disparu  au  bout 
de  la  première,  parfois  de  la  seconde  intervention.  Le  trai¬ 
tement  local  agit-il  à  la  fois  sur  la  lésion  et  sur  les  filets 
nerveux  qui  servent  de  voies  centripètes  à  l’excitation, 
comme  le  voulait  Kjellmann?  Cela  est  possible,  en  tous 
eas,  le  traitement  est  efficace,  même  dans  des  cas  où  les 
lésions  remontaient  à  plusieurs  années  (Meyer,  empyème 
du  sinus  maxillaire,  guérison  au  bout  de  six  ans). 

Le  traitement  local  varie  bien  entendu  suivant  les  cas. 
Nous  rejetterons  l’emploi  de  la  cocaïne  préconisé  par 
Frænkel,  mais  que  nous  jugeons  trop  dangereux,  et  nous 
oroyons  qu’il  vaut  mieux  recourir  à  un  traitement  opéra- 
loire  :  cautérisation  des  cornets,  ablation  des  tumeurs, 
restauration  des  vices  de  la  cloison. 

Enfin  on  ne  négligera  pas  le  traitement  général  et,  bien 
Souvent,  le  bromure,  qui  était  resté  longtemps  inefficace, 
cessera  de  l’être  quand  les  lésions  locales  auront  été 
guéries. 
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CALCUL  SECONDAIRE  DE  LA  VESSIE 

DÉVELOPPÉ  autour  d’uN  FIL  DE  SOIE  CHEZ  UNE  MALADE 

ayant  déjà  subi  une  taille  hypogastrique 

Par  le  docteur  A.  Le  Roy  des  Barres, 

Professeur  à  l’École  de  médecine  de  Hanoï. 


une  nouvelle  intervention  qui  est  pratiquée  le  25  juillet. 
Une  incision  elliptique  circonscrivant  l’oriflce  cutané  de  la 
fistule  et  se  continuant  en  haut  sur  une  étendue  de  2  cen¬ 
timètres  environ,  permet  d’enlever  la  peau  altérée  et  de 
mettre  à  nu  le  plan  profond.  Ce  plan  profond,  par  suite  de 
la  suppuration  qui  avait  eu  lieu  lors  de  la  première  inter¬ 
vention,  est  très  difficile  à  séparer  en  ses  divers  éléments  et, 
à  un  moment  donné  même,  le  péritoine  est  ouvert  et  suturé 
aussitôt  au  catgut  n“  0. 

La  partiév  antérieure  de  la  vessie  est  enfin  isolée  dans  sa 
portion  médiane  et  il  est  alors  possible  de  constater  que  la 
soie  qui  sort  par  la  fistule  provient  bien  d’un  point  de  su¬ 
ture  placé  sur  la  vessie.  De  légères  tractions,  jointes  à  une 
libération  avec  la  pointe  du  bistouri,  permettent  de  la  re¬ 
tirer  et  de/constater  que,  si  une  des  extrémités  sort  par 
l’orifice  cutané  de  la  fistule,  l’autre  pend  dans  la  vessie  et 
est  légèrément  recouverte  de  concrétions. 

En  agrandissant  légèrement  l’orifice  vésical  obtenu  par 
la  manœuvre  précédente,  il  est  possible  d  introduire  un 
doigt  dans  la  vessie,  de  l’explorer  et  de  sentir  qu'il  n’y  existe 
qu’un -seul  calcul  qui  est  extrait  facilement  avec  une  pince. 
Ce  calcul  du  poids  de  5  grammes  une  fois  desséché,  et  com¬ 
posé  de  phosphate  ammoniaco-magnésien,  s’était  développé 
autour  d’un  fil  de  soie  n°  2,  le  deuxième  fil  suspenseur  de 
la  vessie. 

Fermeture  de  la  paroi  par  un  triple  plan  au  catgut,  drai¬ 
nage  vésical,  sonde  à  demeure.  Les  suites  opératoires  sont 
des  plus  simples,  le  drain  est  supprimé  le  6  août;  le  7  août, 
la  sonde  à  demeure  l’est  également;  la  plaie  cutanée  est 
cicatrisée  le  21  août.  Telle  est  l’observation  succincte. 

La  formation  du  calcul  que  nous  avons  enlevé  paraît 
pouvoir  s’expliquer  ainsi  ;  à  la  suite  de  la  première  inter¬ 
vention  eut  lieu,  comme  nous  l’avons  vu,  de  la  suppura¬ 
tion;  les  fils  de  soie  s’infectèrent  et  un  de  ceux-ci  tomba 
dans  la  vessie,  l’autre  restant  fixé  à  la  paroi.  Le  fil  de  soie 
tombé  dans  la  vessie  fut  le  point  de  départ  d’un  calcul  vé¬ 
sical,  comme  tout  corps  étranger  d’ailleurs  peut  le  devenir 
dans  une  vessie  infectée. 


Le  8  juillet  1904  entre  dans  notre  service  à  l’hôpital  an- 
’  nexé  à  l’École  de  médecine,  la  nommée  Ph...,  âgée  de  qua¬ 
rante-quatre  ans.  Cette  femme  avait  déjà  fait  un  séjour 
antérieur  du  25  janvier  au  11  mars  1904  dans  ce  même 
hôpital  et  avait  subi  une  taille  hypogastrique  pour  calcul 
vésical,  avec  cystite  purulente,  opération  pratiquée  par 
notre  collègue  et  ami  le  docteur  Degorce.  A  sa  sortie,  la 
plaie  était  entièrement  cicatrisée,  les  urines  claires;  le 
toucher  vaginal  et  le  cathétérisme  explorateur  ne  don¬ 
naient  aucun  renseignement  particulier. 

La  deuxième  entrée  à  l’hôpilal  est  occasipflnéç.  par  des 
douleurs  abdominales  vives,  une  gêne  de  la  miction,  durant 
depuis  une  quinzaine  de  jours,  et  enfin  par  l’existence  d’une 
fistule  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice 
hypogastrique,  fistule  qui  s’était  formée  dix  jours  aupa¬ 
ravant. 

L’examen  de  l’appareil  urinaire  donne  les  renseigne¬ 
ments  suivants  : 

Existence  d’un  calcul  vésical  perceptible  par  le  loucher 
vaginal  et  par  l’explorateur;  urine  contenant  du  pus  en 
grande  abondance. 

La  fistule  abdominale  explorée  avec  soin  ne  paraît  pas 
avoir  de  communication  directe  avec  la  cavité  vésicale; 
elle  ne  donne  lieu  qu’à  l’écoulement  de  quelques  goutte¬ 
lettes  de  pus.  Au  cours  des  manœuvres  faites  pour  explorer 
cette  fistule,  il  fut  possible  de  faire  sortir  une  des  extré¬ 
mités  d’une  soie  n»  2  qui  avait  servi  à  suspendre  la  vessie 
lors  de  là  piremière  intervention  ;  c’est  cette  soie  infectée 
qui  avait  été  le  point  de  départ  de  la  fistule. 

Quelques  tractions  prudentes  pour  tâcher  de  dégager  ce 
fil  ayant  été  faites  sans  résultat,  nous  nous  décidons  pour 


Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  rapporter, 
car  elle  suggère  les  réflexions  suivantes  : 

La  suture  à  la  soie  de  la  paroi  vésicale  ou  sa  fixation  à 
la  paroi  abdominale  ne  va  pas  sans  inconvénients,  surtout 
s’il  y  a  infection  de  la  plaie  ou  de  la  vessie,  et  le  fil  de  soie 
peut  devenir  le  point  de  départ  d’un  nouveau  calcul.  U  est 
donc  prudent  de  remplacer  la  soie  par  le  catgut  dans  le 
sutures  vésicales. 

La  formation  des  calculs  secondaires  est  parfois  tre 
rapide,  puisque  notre  malade  avait  été  opérée  le  t"  février 
et  était  sortie  en  apparence  guérie  le  11  mars,  pour  rentrer 
le  8  juillet  souffrant  depuis  une  quinzaine  de  jours  envi¬ 
ron  ;  il  faut  bien  admettre  qu’à  cette  date,  le  calcul  devai 
présenter  déjà  des  dimensions  notables  pour  être  gênant, 
même  en  tenant  compte  que  l’on  était  en  présence  un® 
vessie  infectée. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


La  recherche  de  l’hémoglobine  dans  les  matières 
dans  les  cas  de  cancer  de  l’estomac  et  d’ulcère  g 
trique. 

On  sait  combien  le  diagnostic  de  cancer  de  l’estomac  est 
dans  certains  Cas  hérissé  de  difficùltés,  notammen 
cas  décrits  sous  le  nom  de  «  formes  anémiques  d 
gastrique  »,  et  où  une  anémie  profonde  est  le  sy^^^ 
principal,  et  pour  ainsi  dire  exclusif,  dune  turoe 
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l’examen  objectif  est  impuissant  à  déceler.  Or,  d’après  le 
docteur  Aristodemo  Sbrocchi  (1),  on  pourrait  en  clinique 
acquérir  de  façon  précoce  l’existence  d’une  semblable 
tumeur;  il  suffirait  pour  cela  de  rechercher  la  présence  de 
l'hémoglobine  dans  les  matières  fécales  par  le  procédé  de 
Schôenbein-Almen,  lequel  est  utilisé  aussi  pour  la  recherche 
du  sang  dans  les  urines. 

Il  s’agit  ici,  bien  entendu,  des  cas  où  le  sang  existe  dans 
les  fèces  en  quantité  trop  minime  pour  modifier  leur  aspect, 
aussi  bien  sous  le  rapport  de  la  consistance  que  de  la  cou¬ 
leur-  cette  couleur  sera  sombre  chez  les  malades  ayant  con¬ 
servé  l’alimentation  mixte  des  individus  sains,  ou  blanchâtre 
si  le  sujet  est  au  régime  lacté  partiel.  A  un  simple  examen, 
ces  matières  semblent  absolument  privées  de  sang,  alors 
qu’au  contraire  l’épreuve  clinique  de  Schôenbéin-Almen 
révèle  la  présence  de  ce  dernier  dans  leur  intimité. 

En  quoi  consiste  donc  cette  épreuve?  On  met  dans  une 
éprouvette  3  centimètres  cubes  d’urine  acidifiée  par 
l’acide  acétique,  et  par-dessus,  sans  que  les  liquides  se  mé¬ 
langent,  qn  vptpe  un  nqênue  yql.ume  d’un  mqlange  à  parties 
égales  d’essence  de  térébenthine  ozonisée  et  de  teinture  de 
gaiac  récemment  préparée.  Si  l’urine  contient  du  sang,  au 
point  de  contact  des  deux  liquides  se  forme  un  anneau  bleu, 
caractéristique  de  l’hémoglobine. 

On  agit  de  même  pour  la  recherche  du  sang  dans  les  ma¬ 
tières  fécales  si  celles-ci  sont  liquides,  ou  en  les  délayant 
dans  de  l’eau  distillée  si  elles  sont  solides. 

Il  existe  cependant  des  causes  d’erreur  dont  il  faut  se 
défier.  Si  par  exemple  le  sujet  mange  des  viandes  rouges, 
lesquelles  contiennent  une  grande  quantité  d’hémoglobine, 
on  retrouvera  celle-ci  dans  les  fèces  ;  la  réaction  n  est 
cependant  pas  tout  à  fait  la  même  que  lorsqu’il  s’agit  d’une 
surface  ulcérée  donnant  lieu  dans  l’estomac  même  à  une 
lente  et  continuelle  émission  de  sang;  dans  le  premier  cas, 
la  réaction  se  produit  lentement,  et  elle  est  d’un  bleu  pâle, 
verdâtre  même  le  plus  souvent.  Dans  le  second  cas,  au 
contraire,  la  réaction  est  très  rapide  et  la  teinte  bleue  est 
très  intense. 

La  farine  mêlée  à  l’eau  donne  aussi  lieu  .à  la  réaction  ca¬ 
ractéristique;  il  n’en  est  pas  de  même  du  pain. 

Enfin,  la  présence  du  pus  dans  les  matières  fécales  pro¬ 
duit  un  résultat  identique,  mais  l’œil  et  au  besoin  le  mi¬ 
croscope  révèlent  facilement  son  existence. 

Pour  éviter  toute  erreur,  il  suffit  donc  de  mettre  le  ma¬ 
lade  au  régime  lacté,  et  si  ensuite  on  voit  apparaître  la 
teinte  bleue  caractéristique,  on  peut  conclure  sûrement  à  la 
présence  d’hémoglobine  provenant  d’un  point  ulcéré  de  la 
muqueuse. 

L’auteur  reconnaît  que  ce  symptôme  ne  peut  renseigner 
en  aucune  façon  sur  le  siège  de  la  lésion  qui  peut  affecter 
aussi  bien  l’intestin  ou  même  l’œsophage  que  l’estoinac;  il 
ne  fournit  non  plus  aucune  notion  sur  la  nature  de  1  affec¬ 
tion,  qui  peut  être  un  ulcère  simple,  mais  à  ce  que  dit 
Sbrocchi,  toutes  les  fois  qu’il  a  pu  observer  des  malades 
âgés  présentant  une  anémie  prononcée,  de  l’affaiblissement 
progressif  et  de  l’inappétence,  la  réaction  de  Schoenbein- 
Âlmen  a  été  positive  et  n’a  pas  disparu  jusqu’à  la  mort.  Il  a 
pu  ainsi  faire  souvent  d’une  façon  précoce  le  diagnostic  de 
carcinome  gastrique,  vérifié  plusieurs  fois  à  1  autopsie,  et 
confirmé  par  l’évolution  clinique,  là  où  l’autopsie  n  a  pu  être 
pratiquée.  ,  . 

De  même,  lorsque  des  symptômes  subjectifs  et  objectils 
appelleront  l’attention  sur  l’œsophage  ou  l’intestin,  la  réac¬ 
tion  qui  nous  occupe  acquerra  une  grande  valeur. 

L’auteur  affirme  ensuite  que  le  signe  de  Schoenbein- 
Almen  a  une  grande  importance,  non  seulement  diagnos¬ 
tique,  mais  encore  pronostique  et  thérapeutique  dans  1  ulcéré 


simple  de  l’estomac,  tout  le  monde  connaît,  eu  effet,  ces 
cas  où  le  diagnostic  de  cette  affection,  en  dépit  de  1  existence 
de  nombreux  symptômes,  est  rendu  très  difficile  par  1  ab¬ 
sence  des  hématémèses  et  par  la  présence  de  stigmates  hys¬ 
tériques,  et  cela  d’autant  plus  qu’on  n’ose  pas  pratiquer  les 
repas  d’épreuve  et  l’examen  du  contenu  gastrique.  Pour 
Sbrocchi,  en  pareil  cas,  la  réaction  bleue  lèvera  les  doutes, 
son  apparition  permettant  d’affirmer  l’ulcère,  son  absence 
autorisant  à  le  nier,  et  il  cite  des  observations  cliniques  à 
l’appui  de  son  dire. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  il  a  pu  conclure  de  ses  exa¬ 
mens  répétés  que  l’amélioration  de  l’ulcère  et  sa  tendance  à 
la  cicatrisation  entraînent  des  changements  dans  le  mode 
d’apparition  et  dans  l’intensité  du  phénomène.  Èn  effet,  alors 
que  l’ulcère  est  en  pleine  activité,  la  réaction  se  manifeste 
avec  une  grande  promptitude  et  une  grande  intensité  de 
coloration  ;  lorsque,  au  contraire,  l’affection  s  améliore  et 
que  le  suitement  sanguin  diminue  dans  la  cavité  de  1  esto¬ 
mac,  la  réaction  apparaît  plus  lentement  et  la  teinte  devient 
de  moins  en  moins  bleue,  passe  au  verdâtre,  au  vert  pâle  et 
finit  par  disparaître  complètement. 

Ces  conclusions  sont  justifiées  par  le  fait  que,  concurrem¬ 
ment  aux  modifications  de  la  réaction',  on  voit  disparaître 
petit  à  petit  les  symptômes  subjectifs  et  objectifs  de  le 
maladie,  de  façon  que,  lorsque  la  réaction  a  tout  à  fait  dis¬ 
paru,  les  malades  n’ont  plus  aucun  trouble  et  peuvent  quel¬ 
ques  jours  après  commencer  à  s’alimenter. 

On  peut  donc  tirer  de  ce  qui  précède  les  conclusions  sui- 

^^Au  point  de  vue  du  pronostic,  la  réaction  de  Schôenbein- 
Almen  nous  renseignera  sur  l’état  de  l’ulcération  ;  si  cette 
réaction  est  prompte  et  intense,  nous  pouvons  affirmer  que 
l’ulcère  n’est  pas  en  voie  de  réparation  et  que  la  guérison 
est  encore  lointaine;  une  modalité  contraire  entraînera 
naturellement  un  pronostic  contraire.  Si  la  réaction  dispa¬ 
raît,  on  sera  en  droit  de  dire  que  la  période,  de  réparation 
est  commencée  et  que  la  guérison  définitive  est  irès  proche. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  le  symptôme  qui  nous 
occupe  est  très  important,  puisqu’il  nous  fournit  un  cri¬ 
térium  pour  régler  l’alimentation.  Tant  que  la  réaction  sera 
positive,  et  que  par  conséquent  persistera  l’ulcération  gas¬ 
trique,  on  ne  devra  pas  abandonner  la  diète  lactée;  par 
contre,  si  la  teinte  bleue  n’apparaît  plus,  nous  pourrons 
admettre  que  la  réparation  de  l’ulcère  est  commencée  et 
que  bientôt  on  pourra  modifier  le  genre  d’alimentation  du 
malade.  ,  ,  »  •  . 

Sbrocchi  a  observé  qu’à  partir  du  moment  où  la  teinte 
bleue  n’apparaît  plus,  il  faut  encore  attendre  vingt  ou  vingt- 
cinq  jours  avant  de  donner  au  patient  une  nourriture 
solide. ‘P'âssé  ce  délai,  on  pourra  commencer  à  l’alimenter 
avec  de  la  semoule,  des  potages,  de  la  viande  blanche 
coupée  très  mince,  sans  redouter  ni  complications  ni  re¬ 
chutes. 

C’est  là  pratique  que  l’auteur  a  suivie  dans  des  cas  nom¬ 
breux  et  toujours  avec  succès.  a.  gaullieue  l  uardy. 


revue  bibliographique 

Traité  de  l’anesthésie  générale  et  locale  (1),  par  le  profes¬ 
seur  Dumont.  Édition  française  par  Cathëlin. 

Dans  cet  ouvrage  tout  d’actualité,  l’auteur  présente  dans 
leur  ensemble  les  divers  procédés  d’anesthésie  générale  et 
locale  utilisés  jusqu’ici.  Chaque  méthode  est  exposée  ,  com¬ 
plètement  avec  un  historique  très  détaillé  et  très  intéressant; 

(1)  Iq-8"  de  3S8  p.  avec  180  flg.  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  .T.-B.  Bail¬ 
lière  et  fils.  .  .  '  ■ 


(1)  Clinica  moderna,  10  août  1904,  n“  32. 
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de  même  les  avantages  et  les  inconvénients  sont  étudiés 
sans  idée  préconçue  et  scrupuleusement. 

Après  avoir  montré  la  physiologie  de  l’anesthésie,  l’auteur 
divise  son  volume  en  trois  parties  ayant  trait  à  l’anesthésie 
générale,  à  l’anesthésie  médullaire  et  à  l’anesthésie  locale. 

Enfin  dans  la  traduction  française  qu’il  en  a  faite,  Cathelin 
a  rajouté  quelques  notes  qui  complètent  cet  ouvrage  d’une 
grande  utilité  pratique.  •  p.  ravaut. 

Cours  supérieur  d’éducation  physique  (1),  par  G.  Demeny, 
professeur  du  cours  d’éducation  physique  de  la  ville  de 
Paris,  J.  Philippe,  chef  des  travaux  de  psychologie  phy¬ 
siologique-  à  la  Sorbonne,  et  6.  Racine,  professeur  de 
gymnastique  aux  écoles  de  la  ville  de  Paris. 

Pédagogie  générale  et  mécanisme  des  mouvements,  —  Anatomie 
et  physiolog-ie  appliquées,  —  Exercices  pratiques,  telles  senties 
trois  parties  de  ce  volume.  Les  noms  des  auteurs  indiquent 
dans  quel  esprit  l’ouvrage  a  été  conçu.  Chargés  par  le 
ministre  de  l’Instruction  publique  de  professer  mx  cours 
supérieur  d'éducation  physique,  ils  ont  voulu,  en  contribuant  à 
la  formation  d’une  jeunesse  saine,  résistante  à  la  fatigue, 
et  capable  de  vigoureux  efforts,  être  utiles  au  plus  grand 
nombre.  Ils  se  sont  efforcés  de  populariser  les  vérités 
acquises. 

M.  Demeny  expose  d’abord  les  rapports  qui  existent  entre 
la  pédagogie  générale  et  le  mécanisme  des  mouvements. 
Puis,  M.  J.  Philippe  étudie  spécialement  l’anatomie  et  la 
physiologie  humaines;  il  fait  voir  l’utilité  qu’un  éducateur 
sérieux,  soucieux  du  développement  normal  de  ceux  qu’il 
instruit,  peut  tirer  de  leur  connaissance  exacte.  Enfin, 
M.  Racine  donne  une  description  des  exercices  pratiques, 
qu’il  a  classés  méthodiquement,  en  même  temps  qu’il 
accompagne  chaque  donnée  d’un  exposé  net  et  précis  des 
mouvements  à  accomplir.  De  nombreuses  figures  complè¬ 
tent  le  texte.  l.  gavard. 

Le  soignage  médical  et  les  infirmières,  ce  qu’elles  sont  en 
France,  ce  qu’elles  sont  en  Angleterre,  ce  qu’elles  de¬ 
vraient  être  (2),  par  le  docteur  Marc  Blatin. 

La  question  du  recrutement  et  de  l’éducation  profession¬ 
nelle  des  infirmières  est  une  de  celles  qui  intéressent  le 
plus  vivement  non  seulement  le  corps  médical  mais  encore 
le  grand  public  ;  nous  ne  saurions  donc  trop  engager  nos 
confrères  à  lire  et  à  répandre  l’excellent  ouvrage  que  vient 
de  publier  le  docteur  Marc  Blatin  sous  ce  titre  :  Le  soignage 
médical  elles  infirmières.  Pour  avoir  le  droit  d’en  dire  tout  le 
bien  que  nous  en  pensons,  nous  commencerons  par  adres¬ 
ser  un  reproche  à  Fauteur,  celui  d’avoir  adopté  ce  néolo¬ 
gisme  de  soignage  (im,  pour  exact  qu’il  puisse  être,  n’en  cho¬ 
que  pas  moins  horriblement  des  oreilles  latines.  C’est  là  le 
seul  défaut  du  livre,  on  nous  accordera  qu’il  est  mince. 

Après  une  étude  historique  très  bien  faite,  et,  cè  qui  est 
rare,  très  impartiale,  sur  la  formation  du  personnel  hospi¬ 
talier  religieux  et  laïque  en  France,  le  docteur  Blatin  nous 
montre  la  supériorité  écrasante  des  infirmières  anglaises  ; 
il  nous  fait  assister  à  la  révolution  complète  qui  s’est  accom¬ 
plie  en  quinze  ans  chez  nos  voisins  et  qui  les  a  dotés  d’un 
personnel  merveilleusement  adapté  à  ses  fonctions.  C’est 
en  relevant  le  niveau  social  et  moral  de  leurs  nurses  que  les 
Anglais  sont  arrivés  à  ce  but.  Et  c’est  justement  là  ce  qui, 
pour  nous,  donne  au,  livre  du  docteur  Blatin  un  haut  intérêt 
social,  c’est  qu’à  notre  époque  où  la  lutte  pour  la  vie  est 
ardente  et  dure  et  où  la  femme  doit  souvent  compter  sur 
elle-même,  il  y  a  là  un  débouché  tout  naturel  pour  celles 


(1)  Tn-S”,  avec  162  figures  dans  le  texte.  Prix  :  4  francs.  —  Paris, 
P.  Alcan. 

(2)  In-18.  Prix  :  3  fr.  50.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


qui  veulent  y  chercher  leur  voie.  En  voyant  comment,  en 
Angleterre,  des  milliers  dé  femmes  arrivent  non  seulement 
à  vivre  mais  encore  à  assurer  la  tranquillité  de  leur  vieil¬ 
lesse,  peut  être  fera-t-on  un  effort  pour  parvenir  en  France 
à  un  résultat  identique  tout  en  tenant  compte  des  différences 
d’esprit  et  de  mœurs  qui  rendraient  illusoire  l’espoir  de 
transporter  chez  nous  tout  d’une  pièce  le  système  anglais. 

Nous  n’avons  point  l’intention  de  résumer  ici  le  livre  du 
docteur  Blatin  ;  nous  aimons  mieux  laisser  éprouver  en  en¬ 
tier  aux  autres  le  plaisir  que  nous  avons  ressenti  nous-même 
en  lisant  cette  œuvre  longuement  et  consciencieusement 
étudiée  ;  nous  lui  souhaitons  tout  le  succès  qu’elle  mérite 
et  nous  espérons  pour  notre  pays  qu’elle  sera  féconde  en 
résultats.  a.  gaullieür  l’hardy. 

La  pelade  (1),  par  les  docteurs  A.  Chatin  et  Thémolières. 

Ce  volume  est  l’exposé  très  clair  de  la  pelade  telle  qu’elle 
est  conçue  actuellement  par  lesdermatologistes  :  c’est  donc 
en  même. temps  Ig  résumé  des  principales  doctrines  et  des 
discussions  que  cette  dermatose  a  récemment  suscitées. 

Un  premier  chapitre  comporte  les  notions  relatives  à 
l’étiologie. 

Un  second  est  consacré  à  l’étude  des  caractères  macrosco¬ 
piques  de  la  plaque  glabre  et  des  différents  éléments  du 
syndrome  peladique. 

Enfin  dans  un  troisième,  les  auteurs  étudient  l’histologie 
des  lésions  tégumentaires  et  pileuses  qui  constituent  la 
pelade. 

Une  des  parties  les  plus  importantes  de  ce  livre  est  réser¬ 
vée  à  la  pathogénie  de  cette  affection,  et  aux  théories  para¬ 
sitaires  les  auteurs  opposent  la  théorie  de  Jacquet,  qui  fait 
de  la  pelade  la  manifestation  locale  d’un  trouble  d’ordre 
réflexe  à  point  de  départ  central  ou  périphérique  et  par  con¬ 
séquent  nie  toute  contagiosité. 

Cette  dernière  notion  est  d’une  grande  importance  puis¬ 
que,  selon  la  façon  dont  on  conçoit  sa  nature,  il  en  résultera, 
au  point  de  vue  prophylactique  et  thérapeutique,  telle  ou 
telle  déduction. 

Aussi  ces  points  capitaux  sont  longuement  étudiés.  C’est 
donc  un  livre  dont  la  lecture  sera  très  utile  à  tous  les  méde¬ 
cins,  qui,  à  chaque  instant,  peuvent  avoir  à  donner  un  avis 
sur  des  malades  atteints  de  pelade.  p.  ravadt. 

La  bactériologie  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Les  associés 

du  bacille  de  Koch  (2),  par  le  docteur  Ghazarain  Wetzel. 

L’auteur  commence  par  étudier  dans  une  revue  histori¬ 
que  les  opinions  et  les  travaux  des  différents  auteurs  qui 
ont  étudié  les  associations  microbiennes  au  cours  delà 
tuberculose  pulmonaire.  Puis  il  prend  un  à  un  chacun  des 
différents  microbes  associés  au  bacille  de  Koch  et  en  étudie 
complètement  les  caractères  et  les  effets  pathogènes  :  les 
principaux  sont  le  bacillus  termo,  le  bacillus  vulgaria,  le 
bacillus  subtilis,  le  bacille  pyocyanique,  le  bacille  de  Pfeif¬ 
fer,  le  colibacille,  les  pneumocoques,  streptocoques,  enté¬ 
rocoques,  le  bacille  de  Friedlander,  le  tétragène  et  de  nom¬ 
breux  staphylocoques. 

Puis,  partant  de  ce  principe  que  la,  fixité  des  espèces 
n’existe  pas  plus  en  bactériologie  qu’ailleurs,  l’auteur  expose 
ses  recherches  personnelles  et  conclut  qu’il  n’y  a  pas  de 
différences  entre  les  microbes  saprophytes  •  et  pathogènes, 
que  dans  la  tuberculose  pulmonaire  les  associés  jouent  un 
rôle  aussi  grand  que  le  bacille  de  Koch,  que  les  cas  de 
tuberculose  chronique  pure  n’existent  pas  ;  enfin,  pour 
l’auteur,  l’entérocoque  est  l’associé  le  plus  fréquent  du 


(1)  In-S»  (Encyclop.  scient,  des  aide-mém.).  Prix  :  3  francs.  —  Paris 
Masson  et  C‘°. 

(2)  In-8«.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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bacille  de  Koch  et  cet  entérocoque  serait  un  type  primitif 
d’où  dériveraient  le  pneumocoque  et  le  streptocoque. 

P.  RAVAUT. 


hémoglobine  BESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 


OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Congrès  français  de  médecine  (VID  session),  Paris,  24-27  oc¬ 
tobre  1904.  —  Programme.  —  Lundi  24,  à  dix  heures  du  matin, 
séance  solennelle.  Ouverture  du  Congrès  au  grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté  de  médecine. 

A  une  heure  et  demie  de  l'après-midi,  réception  des  con¬ 
gressistes  à  l’Hôtel  de  Ville. 

A  deux  heures. et  demie,  exposition  et-discussion  des  rapports 
sur  l’hypertension  artérielle  dans  les  maladies. 

Mabdi  28,  â  neuf  heures  du  matin,  continuation  de  la  discus¬ 
sion  sur  l’hypertension.  Communications  diverses. 

A  deux  heures  du  soir,  exposition  et  discussion  des  rapports 
sur  les  injections  mercurielles. 

A  la  fin  de  la  séance,  aura  lien  la  désignation  du  siège  et  du 
bureau  du  prochain  Congrès. 

A  neuf  heures  du  soir,  réception  des  congressistes  par  M.  le 
professeur  Cornil,  président  du  Congrès,  44,  rue  de  Rennes. 

Mercredi  27,  à  neuf  heures  du  matin,  continuation  de  la  dis¬ 
cussion  de  la  veille.  Communications  diverses. 

L’après-midi,  à  deux  heures,  exposition  et  discussion  des  rap¬ 
ports  sur  l’obésité. 

Le  soir,  banquet  par  souscription. 

Jeudi  27,  continuation  de  la  discussion  de  la  veille.  Commu¬ 
nications  diverses. 

Pour  terminer  le  Congrès,  si  le  temps  le  permet,  on  organi¬ 
sera  une  excursion  au  sanatorium  de  Bligny. 

N.-B.  —  Les  rapports  et  les  cartes  des  congressistes  seront  à 
leur  disposition  dès  le  samedi  22  octobre,  de  deux  à  cinq  heures 
de  l’après-midi,  à  l’École  pratique  de  médecine,  laboratoire  de 
pathologie  interne. 

Prière  instante  de  s’inscrire  au  plus  tôt,  soit  pour  le  banquet 
de  mercredi  soir,  soit  pour  l’excursion  projetée  à  Bligny. 

A  la  mémoire  de  Finsen.  —  Un  appel  au  peuple  danois 
vient  d’être  publié  et  une  souscription  ouverte  pour  le  monu¬ 
ment  à  élever  au  professeur  Finsen  et  pour  la  constitution  d  un 
fonds  qui  sera  affecté,  conformément  aux  désirs  du  professeur 
Finsen,  à  des  œuvres  scientifiques  et  humanitaires.  L’appel 
porte  environ  1400  signatures. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante  et  unième  semaine,  810  décès, 
au  lieu'de  791  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  820). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès  (moyenne  10);  le  nombre 
des  cas  signalés  par  les  médecins  est  de  51  au  lieu  de  50  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  68). 

La  rougeole  a  causé  2  décès  (moyenne  3)  ;  la  scarlatine  n’a  causé 
quel  décès;  la  coqueluche,  2  décès  (moyenne  3);  la  diphtérie 
a  causé  1  décès  (moyenne  7). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  37  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  27 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  40). 

En  outre,  25  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  ni  décès,  au  lieu  de  114  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  105).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  4  décès  (moyenne  6);  bronchite  chronique, 
25  (moyenne  19);  pneumonie,  21  (moyenne  24)  ;  les  autres 


maladies  de  l’appareil  respiratoire,  61  (moyenne  56),  dont  26 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  22  à  la  broncho-pneumonie. 

En  outre,  4  décès  sont  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  173  décès  ;  la  méningite  tubei- 
culeuse,  16;  la  méningite  simple,  16;  les  tuberculoses  au  res 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  1 3  décès. 

Faculté  de  médecine  de  Paris  (année  scolaire  1904-1905).- 
—  Les  cours  du  semestre  d’hiver  auront  lieu  dans  l’ordre  sui¬ 
vant  à  partir  du  1'='’  novembre  1904  : 

Cours.  —  Histologie  (M.  Mathias-Duval,  M.  Branca,  agreg  , 
chargé  de  cours)  :  La  cellule.  Les  épithéliums.  Les  produits 
sexuels  et  la  fécondation,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  quatre  heures, 
petit  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Médecine  opératoire  (M.  Reclus)  :  Chirurgie  d  urgence  et  chi¬ 
rurgie  journalière,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  cinq  eur  , 
grand  amphithéâtre  de  l’École  pratique. 

Physiologie  (M.  Ch.  Richet)  :  Nutrition,  digestion,  respiration 
mardi,  jeudi,  samedi,  à  cinq  heures,  grand  amphithéâtre 
l’École  pratique.  .  ..  , 

Anatomie  (M.  Poirier)  :  Organes  de  la  respiration,  ’  . 
credi,  vendredi,  à  quatre  heures,  grand  amphithéâtre 

^TsSe  naturelle  médicale  (M.  Blanchard)  :  Les  parasites  et 

leur  rôle  en  pathologie,  lundi,  mercredi,  vendredi,  a  quat  e 
heures,  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Médecine  légale  (M.  Brouardel)  :  Blessures  et  accidents  du  tra 
vail,  lundi,  vendredi,  à  quatre  heures,  grand  amphithéâtre  de 

^"SrLes  de  médecine  légale  (M.  Brouardel)  :  Conférences 
de  médecine  légale,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  deux  heures, 

^^'rnafomie  pathologique  [fondation  Dupuytren]  (“• 

Anatomie  pathologique  du  système  génito-urinaire  de  1  homme 

et  de  la  femme.  Tumeurs  du  sein,  ^ 

petit  amphithéâtre  de  la  Faculté;  vendredi,  a  deux  heures,  a 

^^pÏÏobgÏchirurgicale  (M.  Lannelongue)  :  Pathologie  générale 

chirurgicale,  lundi,  mercredi,  mercredi,  a  trois  heures,  p 
amphithéâtre  de  la  Faculté.  Hps 

Pharmacologie  et  matière  médicale  (M.  Pouchet)  .  E 
modificateurs  de  la  nutrition,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  qua 
heures,  amphithéâtre  de  pharmacologie. 

Pathologie  médicale  (M.  Hutinel)  :  Maladies  des  voies  respi 
ratoires,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  trois  heures,  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté.  . 

Pathologie  expérimentale  et  comparée  (M.  Roger)  :  Les  mi¬ 
crobes  pathogènes,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à  cinq  heures,  . 
grand  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Thérapeutique  (M.  Gilbert)  :  Les  médicaments  et  ^  ^ 

muler,  maf^i,  jeudi,  samedi,  à  cinq  heures,  petit  amphithéâtre 

‘^^H“e-la  médecine  et  de  la  cMcurgie  [fondation  Salmon 
de  Champotranl  (M.  Déjerine)  :  La  ^on  his to  re 

ses  rapports  avec  la  médecine  jusqu’au  xv.ii=  siecle,  mardi,  jeudi, 
samedi,  à  six  heures,  petit  amphithéâtre  de 

Cliniques  (visite  des  malades  tous  les  matins).  -  Cliniques 
médicales  :  M.  Hayem,  mardi,  samedi,  à  dix 
Saint-Antoine  ;  -  M.  Dieulafoy,  mercredi,  samedi,  a  dix  heures 
et  demie,  à  l’Hôtel-Dieu;  —  M.  Debove,  mardi,  samedi,  a  dix 
heures,  à  l’hôpital  Beaujon ;,  -  M.  Landouzy,  mardi,  vendredi, 
à  dix  heures,  à  l’hôpital  Laënnec.  ,  j-  a 

Cliniques  chirurgicales  :  M.  Le  Dentu,  mardi,  vendredi,  à 
neuf  heures  et  demie,  à  l’Hôtel-Dieu;  —  M.  Tillaux,  lundi,  ven¬ 
dredi,  à  neuf  heures,  à  la  Charité  ;  -  M.  Terrier,  mardi,  ven¬ 
dredi,  à  neuf  heures  et  demie,  à  la  Pitié  ;  —  M.  Berger,  mardi? 
vendredi,  à  neuf  heures  et  demie,  à  l’hôpital  Necker. 

Clinique  de  pathologie  mentale  et  des  maladies  de  1  encé¬ 
phale  ;  M-.  Jofîroy,  mercredi,  samedi,  à  dix  heures,  à  1  asile 
Sainte-Anne. 


tl78 


GAZETTE  DES  iHOPITAUX 


Clinique  des  maladies  des  enfants  :  M.  Grancher  (M.  Méry, 
agrège',  chargé  de  cours),  mardi,  vendredi,  à  dix  heures,  à  l’hô¬ 
pital  des  Enfants-Malades. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  :  M.  Gaucher, 
mercredi,  dimanche,  à  dix  heures,  à  l’hôpilal  Saint-Louis. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux  :  M.  Raymond, 
mardi,  vendredi,  à  dix  heures,  à  la  Salpêtrière. 

Clinique  ophtalmologique  :  M.  de,  Lapersonne,  lundi,  mer¬ 
credi,  à  neuf  heures  et  demie,  et  vendredi,  à  dix  heures  un  quart, 
à  l’Hôtel-Dieu. 

Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  :  M.  Guyon,  mer- 
eredi,  samedi,  à  neuf  heures,  à  l’hôpital  Necker. 

Clinique  d’accouchements  ;  M.  Pinard,  lundi,  vendredi,  à  dix 
heures,  à  la  clinique  d’accouchements,  clinique  Baudelocque, 
12S,  boulevard  de  Port-Royal;  —  M.  Budin,  mardi,  samedi,  à 
neuf  heures,  à  la  clinique  d’accouchements,  clinique  Tarnier, 
rue  d’Assas. 

Clinique  gynécologique  (fondation  de  la  ville  de  Paris)  : 
M.  Pozzi,  lundi,  vendredi,  à  dix  heures,  à  l’hôpital  Broca. 

Clinique  chirurgicale  infantile  (fondation  de  la  ville  de  Paris)  ; 
M,  Kirmisson,  mardi,  samedi,  à  dix  heures,  à  l’hôpital  des  En¬ 
fants-Malades. 

■Professeurs  honoraires  :  MM.  Jaccoud,  Fournier,  Faraheuf  et 
Duplay. 

Conférences.  —  Physique  biologique  (M.  André  Broca,  agrégé)  : 
Mode  de  représentation  graphique  et  enregistrement  des  phéno¬ 
mènes  biologiques.  Mécanique  animale.  Propriétés  générales 
des  corps  et  actions  moléculaires.  Applications  de  la  chaleur 
à  la  physiologie  et  à  la  médecine,  lundi,  mercredi,  vendredi,  à 
trois  heures,  amphithéâtre  de  physique  et  de  chimie. 

Chimie  biologique  (M.  Maillard,  agrégé)  :  Les  principes  consti¬ 
tutifs  de  l’organisme,  mardi,  jeudi,  samedi,  à  cinq  heures,  am¬ 
phithéâtre  de  physique  et  de  chimie. 

Anatomie  [cours  du  chef  des  travaux]  (M.  Rieffel,  agrégé,  chef 
des  travaux  anatomiques)  :  Les  membres,  mardi,  jeudi,  samedi, 
à  quatre  heures,  grand  amphithéâtre  de  l’École  pratique. 

Pathologie  interne  [M.  Carnot,  agrégé)  :  Intoxications,  lundi, 
mercredi,  vendredi,  à  six  heures,  petit  amphithéâtre  de  la 
Faculté. 

Pathologie  externe  (M.  Morestin,  agrégé)  :  Maladies  chirurgi¬ 
cales  de  la  tête  et  du  cou,  y  compris  les  maladies  de  l’orbite  et 
des  yeux,  des  oreilles  et  de  la  gorge,  mardi,  jeudi,  samedi,  à 
cinq  heures,  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Hygiène  (M.  Macaigne,  agrégé)  :  Cours  complet  d’hygiène, 
lundi,  mercredi,  vendredi,  à  trois  heures,  grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté. 

Obstétrique  (M.  Brindeau,  agrégé)  :  Grossesse  et  accouche¬ 
ment  physiologiques.  Pathologie  de  la  grossesse,  mardi,  jeudi, 
samedi,  à  six  heures,  grand  amphithéâtre  de  l’École  pratique. 

Travaux  pratiques.  —  Dissection  (M.  Rieffel,  agrégé,  chef  des 
travaux  anatomiques)  :  Démonstrations  par  les  prosecteurs  et 
les  aides  d’anatomie,  tous  les  jours,  d’une  à  trois  heures,  à 
l’École  pratique. 

Anatomie  pathologique  (M.  Brault,  chef  des  travaux)  :  Exer¬ 
cices  pratiques  d’anatomie  pathologique.  Conférences  et  dé¬ 
monstrations,  "tous  les  jours,  d’une  à  trois  heures,  à  l’École 
pratique.  - 

Parasitologie  (M.  Guiart,  agrégé,  chef  des  travaux)  ;  Confé¬ 
rences  et  démonstrations,  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  une  à 
trois  heures,  à  l’École  pratique. 

Semestre  d’hiver.  Division  des  études.  —  Première  année  :  ana¬ 
tomie,  histologie,  physiologie,  chimie  biologique,  physique  bio¬ 
logique,  pathologie  générale  élémentaire  (propédeutique),  tra¬ 
vaux  pratiques  et  obligatoires  (dissection). 

Deuxième  année  :  anatomie,  histologie,  physiologie,  patho¬ 
logie  externe,  pathologie  interne,  cliniques  médicale  et  chirur¬ 
gicale,  travaux  pratiques  (stage  hospitalier),  obligatoires  (dis¬ 
section). 

Troisième  année  :  pathologie  externe,  pathologie  interne,  | 


pathologie  expérimentale  et  comparée,  accouchements,  ana¬ 
tomie  pathologique,  histoire  naturelle  médicale  (parasitologie), 
cliniques  médicale  et  chirurgicale,  travaux  pratiques  obliga¬ 
toires  (stage  hospitalier,  anatomie  pathologique,  parasitologie 
[parasites  animaux  et  végétaux]). 

Quatrième  année  ;  thérapeutique,  hygiène,  médecine  légale, 
pharmacologie,  matière  médicale,  cliniques  médicale  et  chirur¬ 
gicale,  cliniques  spéciales,  clinique  obstétricale,  chimie  et  phy¬ 
sique  appliquées  à  l’hygiène  et  à  la  thérapeutique,  histoire  de 
la  médecine  et  de  la  chirurgie,  travaux  pratiques  obligatoires 
(stage  hospitalier  spécial,  stage  obstétrical),  travaux  pratiques 
facultatifs  (matière  médicale  botanique,  matière  médicale  chi¬ 
mique,  matière  médicale  pharmaceutique,  bactériologie,  etc.). 

Cinquième  année  :  travaux  pratiques  facultatifs  (matière  mé¬ 
dicale  botanique,  matière  médicale  chimique,  matière  médicale 
pharmaceutique,  bactériologie,  etc.). 

Le  musée  Dupuytren  est  ouvert  aux  élèves  tous  les  jours,  de 
onze  heures  à  quatre  heures. 

La  bibliothèque  est  ouverte  tous  les  jours,  de  onze  heures  du 
matin  à  six  heures  de  l’après-midi,  et  tous  les  soirs,  de  sept 
heures  et  demie  à  dix  heures  et  demie. 

Conférences  sur  la  radiothérapie.  —  Le  docteur  Leredde 
commencera  le. dimanche  30  octobre  1904,  à  dix  heures  et  demie 
du  matin,  dans  le  nouveau  local  de  l’Établissement  dermatolo¬ 
gique,  31,  rue  de  la  Boétie,  une  série  de  conférences  sur  les 
applications  de  la  radiothérapie  et  les  continuera  les  dimanches 
suivants  à  la  même  heure. 

Première  conférence,  30  octobre  1904  :  Actions  élémentaires 
de  la.  radiothérapie.  Actions  antiphlogistique,  sclérogène,  des¬ 
tructive,  analgésique,  action  sur  les  phanères  et  les  glandes. 

Deuxième  conférence,  6  novembre  :  Application  de  la  radio¬ 
thérapie  en  général. 

Troisième  conférence,  13  novembre  :  La  radiothérapie  dans 
les  dermatoses. 

Quatrième  conférence,  21  novembre  :  La  radiothérapie  dans 
les  dermatoses  (suite).  Traitement  de  l’épithélioma  de  la  peau 
par  la  radiothérapie  et  les  méthodes  classiques. 

Cinquième  conférence,  27  novembre  :  La  radiothérapie  dans 
les  dermatoses  (ftn).  Traitement  des  lupus  en  1904.  Photo  et 
radiothérapie. 

Sixième  conférence,  4  décembre  :  La  radiothérapie  dans  les 
affections  viscérales. 

Septième  conférence,  11  décembre  ;  Questions  techniques. 

Huitiètne  conférence,  18  décembre:  Les  progrès  futurs  de  la 
radiothérapie. 

Clinique  Apostoli-Laquerrière  (15,  rue  Montmartre).  — 
MM.  les  docteurs  Laquerrière,  directeur  de  la  Clinique,  et 
Delherm,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  commenceront, 
le  7  novembre  1904,  une  série  de  douze  conférences  pratiques 
d’électrothérapie. 

Programme.  —  I-II.  Electrophysique  et  appareils.  —  III.  Elec¬ 
trophysiologie.  —  IV-V.  Gynécologie.  — VI-VII.  Tube  digestif.  — 
VIII-IX.  Maladies  nerveuses.  —  X.  Dermatoses.  —  XL  Ralentis¬ 
sement  de  la  nutrition.  —  XII.  Applications  diverses  (voies 
urinaires,  affections  articulaires,  etc.). 

Le  prix  de  la  série  des  douzes  conférences  est  de  bO  francs. 

Ces  conférences  auront  lieu  à  huit  heures  et  demie. 

S’adresser  à  la  Clinique,  les  mardis,  jeudis,  samedis,  de  trois  à 
six  heures. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  chirurgie  du  médiastin  antérieur,  par  le  docteur  Mau¬ 
rice  Aüvray,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  10-8°  de  224  p., 
avec  23  pl.  —  Prix  ;  6  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Le  Directeur-gérant  :  ü''  François  Le  Soübd. 

PARIS,  —  IUPRIMKR.IE  P.  LEVÉ,  RÜB  CASSETTE,  17. 
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Sur  l’action  stomachique  du  Thiocol 
Par  le  D'  Collot 


Traiter  la  Tuberculose  par  un  composé 
créosoté  qui  ne  fatigue  pas  l’estomac,  paraissait 
impossible  avant  l’apparition  du  ThipcoL  Et 
véritablement,  l’expérience  journalière  ne  le 
démontrait  que  trop  souvent.  Mais  depuis  que 
Schnirer  et  Mendelsohn  ont  prouvé  que  le 
Thiocol  ne  produisait  jamais  de  troubles 
dyspeptiques,  la  médication  créosotée  a  repris 
toute  son  importance  en  phtysiothérapie. 

Après  quelque  temps  d’hésitation,  nous  avons 
commencé  par  ordonner  le  Thiocol  à  des 
tuberculeux  dont  l’estomac  était  résistant,  et 
nous  avons  pu-  prolonger  cette  médication  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  sans  le  moindre  inconvé¬ 
nient.  Nos  tuberculeux  y  gagnaient  de  l’appétit. 
Devenus  moins  circonspects,  nous  avons  alors 
ordonné  les  Comprimés  de  Thiocol  Roche 
à  des  malades  orexiques  et  même  dyspeptiques, 
en  constatant  toujours  le  relèvement  de  l’appétit 
et  la  parfaite  tolérance.  Dès  lors,  en  posses¬ 
sion  d’un  semblable  remède  qui  nous  procurait 
tous  les  bienfaits  de  la  créosote,  sans  ses 
inconvénients,  nous  sommes  devenus  systéma¬ 
tiques  dans  son  usage  et  tous  les  tuberculeux 
qui  se  confient  à  nos  soins  sont  traités  par  le 
Thiocol. 

Nous  ne  voulons  pas  rendre  compte  ici  des 
résultats  favorables  qu’il  nous  a  donnés  sur  les 
symptômes  fonctionnels  et  les  signes  stéthosco¬ 
piques,  l’action  stomachique  et  orexique  du 
Thiocol  nous  occupera  seule. 

Voici,  par  exemple,  une  observation  résumée 
qui  nous  édifiera  à  ce  sujet. 

Nous  avions  à  traiter,  il  y  a  un  an,  une 
tuberculeuse  de  32  ans  présentant  de  nombreux 
craquements  au  sommet  gauche  et  quelques 
sous-crepitârits  très  fins  à  droite.  L’appétit! 
était  nul,  elle  supportait  à  peine  quelques  jaunes 
d’œuf.  Les  injections  de  cacodylate  de  soude  , 
avaient  paru  relever  son  appétit,  mais  la  malade  . 
présentait  des  digestions  extrêmement  longues 
at  des  fermentations  excessives.  Elle  était  donc 
privée  des  bienfaits  de  la  suralimentation.  Bien 
entendu  il  ne  fallait  pas  songer  à  lutter  contre 
les  lésions  par  la  créosote. 

Nous  lui  donnons  d’abord  4  Comprimés  de  i 
Thiocol  Roche  par  jour.  Nous  ne  constatons 
pas  la  moindre  intolérance;  au  bout  de  huit 
Jours  l’appétit  était  meilleur.  Nous  donnons  ' 


alors  6  Comprimés  et,  plus  tard,  8  Comprimés, 
ce  qui  équivaut  à  3  et  4  grammes  de  Thiocol. 
Toujours  pas  d’intolérance,  mais  excitation 
très  nette  de  l’appétit  et  atténuation  des  fermen¬ 
tations  stomacales.  N’étant  plus  inquiétée  par 
les  nombreux  gaz  [dont  la  production  suivait 
chez  elle  toute  absorption  alimentaire,  notre 
maladé,  guidée  par  son  appétit  et  ses  goûts,  se 
mit,  au  bout  de  dix  à  douze  jours,  à  prendre 
8  jaunes  d’œufs  par  jour  et  150  grammes  de 
viande  crue,  finement  hachée.  Huit  jours  plus 
tard  elle  doublait  sans  inconvénient  sa  portion 
de  viande  et  commençait  une  véritable  surali¬ 
mentation.  Au  bout  d’un  mois  et  demi,  elle  avait 
augmenté  de  2  kilogrammes,  ses  digestions 
continuaient,  à  être  faciles.  Au  bout  de  trais 
mois  de  traitement,  cette  malade  d’abord 
ôrexiqne',  dyspeptique  et  fortement  amaigrie, 
n’avait  plus  de  troubles  gastriques  et  son  poids 
avait  augmenté  de  7  kilogrammes  ;  les  signes 
physiques  et  fonctionnels  s’étaient  progressi¬ 
vement  atténués,  et  nous  étions  nous-même 
étonné  d’une  semblable  transformation. 

Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  et  même 
chez  les  enfants,  nous  avons  constaté  les  bons 
effets  stomachiques  du  Thiocol.  Il  commence 
par  exciter  l’appétit  et  permet  la  suralimenta¬ 
tion.  Chose  remarquable,  nous  n’avons  jamais 
observé  chez  les  tuberculeux  soumis  au  Thiocol 
les  inconvénients  que  l’on  reproche  à  la  sura¬ 
limentation.  Il  est  donc  antiseptique  des  voies 
digestives  puisqu’il  s’oppose  aux  fermentations, 
aux  infections  intestinales  et  hépatiques. 

Qu’on  reconnaisse  au  Thiocol  ou  qu’on  lui 
refuse  un  pouvoir  bactéricide,  qu’on  le  déclare 
supérieur  ou  non,  au  point  de  vue  spéeifiq;ue, 
à  la  créosote  pure,  peu  nous  importe.  Nous 
pouvons  déclarer  qu’il  est  nettement  stoma¬ 
chique,  orexique,  antiseptique  intestinal,  trois 
qualités  de;,premier  ordre  pour  un  médicament 
antibacillaîre.  Nous  avons  toujours  constaté 
qu’il  relève  l’état  général,  qu’il  n’est  pas  toxique 
et  que,  bientôt  après  l’embonpoint  qu’il  pro¬ 
cure,  les  lésions  tuberculeuses  se  sèchent  et  se 
cicatrisent.  C’est  en  ordonnant  6  et  8  Compri¬ 
més  de  Thiocol  Roche  par  jour  que  nous  avons 
surtout  observé  ces  effets,  et  chez  plusieurs  de 
mes  malades  10  et  12  Comprimés  ont  été  tolérés 
sans  difficulté  par  l’estomac  et  l’intestin. 

Nous  pouvons  donc  maintenant,  grâce  au 
Thiocol,  attaquer  la  Tuberculose  par  la  créosote 
sans  craindre  le  moindre  inconvénient  sur  le 
tube  digestif.  D"  Collot, 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
mires  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
earbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SfiWT-JEAH, 

maladies  desorgancs  digestifs  ;—PB£Cl£ÜSE,inala- 

dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
Tappareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  mAGDELEIHE,  maladies  de  l'appareil  sexuel. 

/Acide  sulfurique  libre . . 

gl^rséniats  »  |  Sesqui-oxyde  de  fer,. 


\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana- 
haie  avec  les  précédentes.  Yiewres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scroiule, 
maladies  organiques,  etc, 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
30  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étauj 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordikaike  :  1  bouteille  par  jour. 


liFFEGTIONS  CÂBDIAQUES 


CONVâLLARU  MAIALIS 

IiANGIiEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

BRàRULES  de  COHVALL/iHARIRE  :  4.  par  jour. 

■■  l■llllll - 


ALBUMINATE  OE  FER  LAPRADE 


fi 


ELIXIR  DE  VIRCINIË 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEIHEUX 

tr  "ices  Hèmorrhoïdes.  Varicocèle  Phlébite, 

Sdème4  chroniques.  AccidentsduRetourd  âge, 

Goncjcstioiis  et  Hèmorriiagi^  de  tü 
®  La  Flacon  ;  4' 50  franco. 

CIGMÎTES  IMÉRICillilES 

nrènarées  car  C.  LEROY,  Licencié  és-Sciences, 
Pharmacien  de  Première  Classe. 

.athme, 

La  Boite  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

lauréat  de  l’institut  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  gangl.onalree.  Lymphatisme, 
Chlorose,  Affections  de  Poitrine. 

La  Bouteille  :  4  fr.  Franco, 

DRAGÉES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

(Nouvel  alcaloïde  extrait  de  l'ibogaju 

aaladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie. 
Impuissance,  Surmenage,  etc. 

Le  Flacon  :  5  fr.  Franco, 

Vente  en  Gros 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

I^ËVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Murs  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoim 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientiftques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  do  cette  préparation  bromu- 
céeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
canfres  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HETNRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  oinq  fsanos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  do  cinq  ïranos  par  flacon  ; 

1«  Le  sirop  do  Benry  Mure  an  BROMURE  DE 

®^?^L^sirop  POLYBRO  MURE  Benry  Mûri-, 

3»  Le  sirop  de  BenryMure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Cos  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

"Yente  bd  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


Liqueur  anti  catarrhale  et  antineurasthéniquo  I  à 
cnüleréeap''iour.BdHaussmann,41,Paris6tpIii‘» . 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

(Anciennement  GilUard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  3000000  de  fr.  -  Siège  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 
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Salicylate  de  soude. 

Salicylate  de  méthyle. 

Acide  salicylique. 

Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Phéuoîpbtaléine  pure  (nouveau[purgatif). 


CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

LÀ  KÉLÉNÀRCOSE  EU'ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxymétnylène. 

Lactaniite  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phospbotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacopbosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 

Mé  tylrbodine  (acétyi-salicylate  de  méthyle). 


rîHiMrniJE  À  BÂLE,  sursss. 

RECONSTITUANT  6ÊNÉRAL  APÉRITIF  PUISSANT. 

TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  NERVEUSE. 


-  -  Lt  StÜL  PRODUIT  NATUREL  PERHEHANT  LA  MÉDICATION 

PHOSPHORÉE  RATIONNELLE  ET  LA  SURALIMENTATION  PHOSPHORÈE 


J^o  122.  —  MARDI  23  OCTOBRE  1904. 


77«  ANNÉE.  . 


MARDI  25  OCTOBRE  1904.  —  N»  122. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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tous  les  bureaux  do  poste  de  Frt 
abonnement  part  du  t"do  chaque  moi 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  rabonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  do  10^  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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SOMMAIRE.  —  P.  Tillaux.  —  L’urée  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  BRiGflTiQDES,  par  MM.  F.  WiDAL,  professeur  agrégé, 
médecin  de  l’hôpital  CochiD,.ot  G".  Froin,  ancien  interne  des  hôpitaux 

de  Paris. _ VII°  Congrès  nu  l’Association  française  de  chirurgie 

(tenu  à  Paris,  octobre  1901).—  Séance  de  la  Société  médicale  des 

hôpitaux. _ Variétés.  Au  retour  du  -voyage  médical  à  Londres;  quel- 

quesnotes,  par  M.  H.  Triboulet,  médecin  des  hôpitr-- 
Revue  de  la  Presse.  Méde¬ 
cine  :  Les  bains  chauds  chez  les 

•  neurasthéniques;-:-CAiruî'pie; 

Traitement  des  hernies  réduc¬ 
tibles  par  les  injections  d’al¬ 
cool;— JVearolopte  .-.Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  myotonie 
congénitale  de  la  tétanie  avec 
symptômes  myotoniques,  de  la 
paralysie  agitante  et  de  quel¬ 
ques  autres  affections  muscu¬ 
laires.  —  Actes  de  la  Faculté 

BE  MÉDEOINK  DE  P  ARIS .  —  CHRO¬ 
NIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTI- 


d’une  limpidité  parfaite,  un  style  sobre,  des  déductions 
sages  et  pratiques  :  pas  de  phrases  inutiles,  pas  de  discus¬ 
sion  oiseuse,  pas  de  digression  sur  les  à-côtés  d’une  question. 
Tillaux  anatomiste  était  Tillaux  chirurgien , 


Paris.  —  droit  au  but  avec  netteté  et 


Tillaux  vient  de  mourir 
après  quelques  semaines 
d’uae  douloureuse  maladie. 
Avec  lui  disparaît  une  des 
figures  les  plus  justement 
estimées  du  monde  chirur¬ 
gical. 

Il  n’est  pas  un  médecin' 
français  qui  n’ait  connu 
Tillaux,  qu’il  ait  suivi  ses 
leçons  si  claires,  si  vécues, 
si  profondément  instruc¬ 
tives,  ou  qu'il  se  soit  ins¬ 
piré  de  ses  ouvrages ,  tout 
imprégnés  de  lui,  tableaux 
fidèles  de  son  enseigne¬ 
ment  journalier.  Les  édi¬ 
tions  de  son  Traité  d'anatomie 
essentielle¬ 


ment  personnel,  où  la  clarté  du  maître  mit,  à  la  portée 
fie  tous,  les  détails  les  plus  ardus  de-  l’anatomie,  se  renou¬ 
velèrent  d’année  en  année,  et  les  éditions  étrangères  sui¬ 
virent  les  éditions  françaises,  portant  le  nom  de  Tillaux  aux 
quatre  points  du  globe. 

C’est  que,  dans  ce  livre,  Tillaux  s’était  donné  tout  entier. 
Son  caractère  y  transparaît  à  chaque  page  :  des  descriptions 


îimplicité.  Il  avait  su  rendre 
l’étude  de  l’anatomie  facile 
et  agréable. 

C’est  à  l’amphithéâtre 
d’anatomie  des  hôpitaux,  à 
«  Clamart  « ,  que  Tillaux 
passa  la  plus  belle  partie  de 
sa  carrière.  Dans  ce  coin 
lointain  de  Paris,  les  étu¬ 
diants  se  pressaient  en  foule 
pour  entendre  le  maître 
aimé.  Car  Tillaux  fut  adoré 
de  tous.  Sa  bonté,  sa  droitu¬ 
re,  sa  loyauté  proverbiale, 
sa  bonne  humeur  impres¬ 
sionnaient,  dès  le  premier 
abord.  Aussi  quand  la  Fa¬ 
culté  lui  ouvrit  trop  tardi¬ 
vement  ses  portes,  sa  nomi¬ 
nation  souleva  un  véritable 
enthousiasme  parmi  les 
étudiants,  près  desquels  il 
conserva  toujours  une  po¬ 
pularité  de  bon  aloi. 

Tillaux  fut  pendant  plus 
d’un  quart  de  siècle  l’un 
des  maîtres  incontestés  de 
la  chirurgie  française.  Ana¬ 
tomiste  impeccable,  clini¬ 
cien  consommé,  il  forma  à 
son  école  plusieurs  généra¬ 
tions  d’élèves  aujourd'hui 
passés  maîtres  et  qui  tous 
conservent  au  fond  d’eux- 
mêmes  le  souvenir  ému  des 
leçons  si  vivantes  qu’il  leur  fut  donné  d’entendre.  Car 
Tillaux  se  dépensait  sans  compter.  Il  mettait  la  même  ar¬ 
deur  à  décrire  le  cas  le  plus  simple  qu’à  résoudre  le  pro¬ 
blème  le  plus  compliqué  de  la  clinique  chirurgicale.  Il 
Tallait  que  son  auditoire  le  comprît.  Tillaux  vivait  son 
sujet,  il  le  déclamait,  l’exposait  avec  feu,  d- 
et  du  g’este,  multipliant  les  schémas  \ 


■  le  tableau,' 
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frappant  la  poitrine  pour  forcer  l’attention  :  il  semblait  qu’il 
plaidât  une  cause  grave  et  difficile  devant  un  tribunal.  Il 
voulait  arracher  la  conviction,  c’est-à-dire  la  juste  com¬ 
préhension  du  sujet  qu’il  exposait.  Tillaux  était  né  profes¬ 
seur.  Aussi  l’élève,  qui  va  où  on  l’instruit,  remplissait  l’am¬ 
phithéâtre  où  enseignait  Tillaux  bien  avant  que  la  Faculté 
lui  eût  donné  l’investiture  officielle. 

C’était  un  juste,  c’était  un  bon.  Nul  de  nous  n’oubliera 
cet  homme  de  bien,  à  la  démarche  un  peu  lourde  et  solen¬ 
nelle,  au  visage  franc  et  bon,  à  l’œil  clair,  au  sourire  large 
et  engageant.  C’est  dans  les  salles  de  son  hôpital  que  Tillaux 
se  révélait  tout  entier;  entouré  de  ses  élèves,  passant  de 
lit  en  lit,  allant  d’un  malade  à  l’autre,  toujours  aimable, 
toujours  consolant.  C’était  touchant  de  le  voir,  avec  cette 
tendresse  si  familiale,  embrasser  l’opérée  qu’il  venait  de 
rendre  à  la  vie  et  qui,  de  ce  fait,  était  devenue  quelque 
chose  de  lui-même.  Car  l’hôpital  était  sa  famille.  Pendant 
plus  de  trente  années,  il  ne  put  prendre  de  congé  ;  à  peine 
était-il  parti  depuis  une  semaine  que  ses  élèves  le  voyaient 
revenir  dans  le  service;  il  s’ennuyait  loin  de  ses  malades, 
qui  furent  toute  sa  vie. 

Avec  lui  s’éteint  un  homme  de  bien,  dans  toute  la  plus 
large  et  la  plus  stricte  acception  du  mot.  Il  fut  comblé 
d’honneurs  ;  mais  bien  qu’il  y  fût  très  sensible,  jamais  sa 
bonhomie  et  sa  simplicité  n’en  furent  altérées. 

Sa  mort  est  un  véritable  deuil  pour  la  chirurgie  française. 


L’URÉE  DANS  LE  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 
DES  BRIGHTIQUES 

Par  MM.  F.  Widal, 

Professeur  agrégé,  médecin  de  l’hépital  Cochin, 
et  G.  Froin, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  ne  contient,  à  l’état  normal, 
qu’une  très  petite  quantité  d’urée  :  à  0^35  p.  1000. 

Cette  teneur  en  urée  peut  augmenter  d’une  façon  très  ap¬ 
préciable  dans  certaines  conditions  pathologiques  qu’il  est 
intéressant  de  déterminer. 

Voici  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  chez  des  ma¬ 
lades  atteints  soit  de  néphrite  chronique,  soit  de  manifes¬ 
tations  morbides  complexes  dues  à  de  la  sclérose  cardjo- 
artério-rénale. 

L’examen  du  liquid»  céphalo-rachidien  a  été  pratiqué 
chez  six  néphritiques  chroniques  ayant  une  albuminurie 
notable.  Trois  d’entre  eux  présentaient  des  symptômes  de 
brightisme  qui  se  sont  amendés  dans  les  jours  qui  ont  suivi 
la  ponction  lombaire.  Le  tableau  suivant  montre  le  résumé 
de  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  (1)  : _ 


SYMPTOMES. 

ÉCOULEMENT 

du  liquide. 

p.^fool). 

NaCl 
p.  1 OOÜ. 

CRYOSCO- 

I. 

Œdème  diffus  léger. 

En  gouttes 
rapides. 

Traces. 

7e31 

-0,58 

11. 

Vomissements  et  diar¬ 
rhée. 

En  gouttes 
rapides. 

Traces. 

—  0,57 

III. 

Céphalée.  Amaurose. 

En  gouttes 

Traces. 

-  0,52 

(1)  Nous  avons  pratiqué  le  dosage  de  l’urée  avec  l’uréomàtre  d’Yvon. 
N’Want  pu  opérer  que  sur  1  centimètre  cube  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  lorsque  la  teneur  eij  urée  ne  dépassait  pas  quelques  centigrammes, 
le  dégagement  de  l’azote  était  insuiïisant  pour  les  évaluer.  Dans  ces 
cas,  nous  n’avons  consigné  que  des  traces  d’urée  dans  nos  tableaux. 


Ces  trois  malades  ont  quitté  le  service  très  améliorés. 
Dans  trois  cas  mortels,  ponctionnés  plusieurs  heures 
avant  la  mort,  le  liquide  céphalo-rachidien  contient  des 
quantités  d’urée  relativement  très  considérables. 


SYMPTOMES. 

ÉCOULE- 

du  liquide. 

ol 

CRYOSCO- 

INOCULATION 
intracérébrale  au 

I. 

Convulsions 

éolampti- 

En  gouttes 
rapides. 

4e48 

7.72 

—  0,70 

1  cc.  =  négative. 

II. 

Céphalée. 

Torpeur 

cérébrale. 

Eujet  con- 

3873 

1  cc.  =  négative. 

III. 

Torpeur 
cérébrale 
et  coma  ter¬ 
minal. 

En  jet. 

4833 

8.19 

—  0,73 

Chez  cinq  artério-scléreux  présentant  au  moment  de  la 
mort  des  accidents  cérébraux,  nous  avons  deux  examens 
négatifs  au  point  de  vue  de  l’augmentation  de  l’urée  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  : 


SYMPTOMES  ET  LÉSIONS. 

ÉCOULEMENT 

pT^O. 

CRYOSCOPIE. 

I. 

Artério-sclérose  généra¬ 
lisée.  Coma,  contrac¬ 
tures,  myosis. 
Albuminurie  légère. 

En  gouttes 

Traces. 

II. 

Artério-sclérose  généra- 

Délire.  Flaccidité  des 
membres  du  côté  gau- 

En  gouttes 
lentes. 

Traces. 

—  0,57 

Chez  trois  autres  malades  l’urée  es 
mentée  dans  le  liquide  céphalo-rachidi( 

t  notablement  aug- 
3n  : 

SYMPTOMES  ET  LÉSIONS. 

ÉCOULEMENT 

du  liquide. 

URÉE 
p.  1000. 

CRYOSCOPIE. 

I. 

Artério-sclérose  généra- 

Coma.  Contractures. 
Myosis. 

Albumiaurie  légère. 

Petit  foyer  de  ramollis¬ 
sement  dans  le  noyau 
lenticulaire  de  l’hémi¬ 
sphère  droit.  Gros  foyer 
de  ramollissement  dans 
le  lobe  temporal  de 
l’hémisphère  gauche. 

Athérome  des  grosses 
artères. 

En  gouttes 
lentes. 

2857 

—  0,64 

II. 

Délire.  Diarrhée  incoer¬ 
cible  avec  refroidisse¬ 
ment  généralisé. 

Albuminurie  abondante. 

Athérome  des  grosses 
artères. 

En  jet  continu. 

]s22 

—  0,61 

III. 

Insuffisance  tricuspi- 
dienne.  Lésion  mitro- 
sigmoïdienne. 

Cachexie  cardiaque. 

Purpura. 

Torpeur  cérébrale  avec 
irrégularité  de  la  res¬ 
piration.  ' 

Albuminurie  légère. 

Reins  scléreux. 

En  gouttes 
rapides. 

Urée 

2s94 

NaCl 

7849 

—  0.66 
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L’augmentation  de  l’azote  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  au  cours  des  néphrites,  a  déj  à  été  signalée  par  Comba(l). 
Cette  exagération  de  la  quantité  d’urée  contenue  dans  la 
cavité  arachnoïdo-pie-mérienne  peut,  comme  le  montrent 
nos  chiffres,  atteindre  des  proportions  très  considérables  ; 
elle  se  superpose  alors  à  une  gravité  toute  particulière  des 
phénomènes  urémiques,  et,  dans  les  deux  cas  où  l’un  de 
nous  a  pu  faire  la  comparaison  avec  M.  Javql,  elle  corres¬ 
pond  à  une  augmentation  proportionnelle  de  l’urée  dans  le 
sang. 

Dans  ces  deux  cas,  la  quantité  d’urée  était  très  augmen¬ 
tée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (4»35  dans  l’un  et  2^94 
dans  l’autre).  Or,  l’urée  du  sérum  sanguin  dosée  par  M.  Javal 
atteignait  des  chiffres  identiques,  à  quelques  centigrammes 
près.  On  peut  dire  que  chez  ces  deux  brightiques,  le  liquide 
céphalo-rachidien  était,  en  matière  de  rétention  uréique,  le 
reflet  du  sérum  sanguin. 

Notons  que,  malgré  une  énorme  augmentation  de  d’urée 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  sa  teneur  en  chlorures  se 
maintenait,  dans  les  quelques  cas  où  nous  les  avons  ana¬ 
lysés,  à  un  chiffre  voisin  de  la  normale. 

XVII®  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DE  CHIRURGIE 

(tenu  a  paris,  octobre  1904) 

L’Association  française  de  chirurgie  vient  de  tenir  les 
assises  de  son  XYIP  Congrès,  sous  la  présidence  du  profes¬ 
seur  Pozzi. 

Cette  session  marque  un  renouveau  incontestable  pour 
l’Association,  qui  depuis  les  dernières  années  s’étiolait 
d’une  façon  inquiétante.  Son  président  a  tenté  de  galvaniser 
le  zèle  de  ses  membres  en  donnant  aux  séances  un  éclat 
inaccoutumé.  Le  président  de  la  République,  assisté  de  sa 
maison  militaire,  le  président  du  Sénat,  des  chirurgiens 
éminents  de  tous  les  pays  :  Bergmann,  Sonnenburg,  Czerny, 
Mikulicz,  venus  d’Allemagne  ;  Kocher,  de  Berne  ;  les  deux 
Reverdin,  de  Genève  ;  Roux  et  Kraft,  de  Lausanne  ;  Depage, 
Willems,  Thiriar,  de  Bruxelles  ;  Geccherelli,  d’Italie;  Farjas, 
de  Barcelone,  ont  montré,  par  leur  présence,  l’importance 
qu'ils  attachaient  à  cette  réunion  scientifique.  Trois  questions 
étaient  à  l’ordre  du  jour  au  lieu  de  deux;  les  opérations  exé¬ 
cutées  dans  les  différents  hôpitaux  parisiens  étaient  signa¬ 
lées  aux  confrères  de  la  province  et  de  l’étranger  et  enfin 
dans  l’immense  galerie  de  la  Faculté  de  médecine,  les  fabri¬ 
cants  d’appareils  de  chirurgie  avaient  été  appelés  à  exposer 
les  instruments  nouvellement  créés,  depuis  l’année  dernière. 
Cette  petite  exposition  n’a  pas  été  des  moins  fréquentées. 

Toutefois,  il  y  a  encore  beaucoup  à  faire.  Comme  nous 
n’avons  cessé  de  le  répéter,-  le  Congrès  gagnerait  à  réduire 
le  nombre  des  communications  ;  béaucoup  étant  sans  grande 
portée  scientifique  et  trouvant  mieux  leur  place  dans  les 
nombreuses  publications  périodiques,  et  ne  constituant  que 
des  faits  isolés,  intéressant  surtout  leurs  auteurs;  une  plus 
large  part  serait  ainsi  laissée  à  la  discussion. 

L’Assemblée  générale  en  nommant  le  docteur  Montprofit 
(d’Angers)  comme  vice-président  pour  l’année  prochaine, 
c’est-à-dire  comme  président  en  1906,  a  voulu  montrer  quel 

(1)  Carlo  CoMBA,  Ricerche  sulla  quantità  dell’  azoto  contenuto  nel 
liquido  cefalo-rachideo  dei  bambini  ih  alcune  malattie,  La  Clinica  me- 
dira  Italiana,  1899. 


lien  étroit  unissait  la  chirurgie  parisienne  avec  la  chirurgie 
honnête  et  laborieuse  delà  province.  ^ 

Montprofit  est  un  jeune,  mais  c’est  l’un  des  premiers  et  lun 
des  meilleurs  pionniers  de  la  décentralisation  chirurgicale. 
Il  ne  nous  appartient  pas  de  faire  ici  l’éloge  de  sa  personne, 
mais  nul  ne  doute  que  grâce  à  son  activité,  à  l’unanime 
sympathie  dont  il  est  entouré,  il  ne  réussisse  à  donner  au 
Congrès  de  1906  une  nouvelle  poussée  dans  sa  marche  en 
avant. 

Le  Congrès  a  eu  à  débattre  une  question  particulièrement 
épineuse  et  délicate.  Il  s’agissait  de  porter  une  apprécia¬ 
tion  sur  le  sérum  que  le  docteur  Doyen  préconise  pour  la 
cure  du  cancer.  A  la  suite  d’une  discussion  longue  et  tant 
soit  peu  orageuse,  l’Assemblée  générale  a  sagement  confié 
à  deux  autorités  compétentes  le  soin  de  se  prononcer.  A 
l’unànimité,  elle  a  décidé  de  demander  à  l’Institut  Pasteur 
et  à  la  Société  de  chirurgie  de  donner  un  avis  dont  1  impar- 
tialité  ne-  saurait  être  mise  en  doute.- Nous  ne  pouvons  que 
la  féliciter  de  la  sagesse  de  sa  décision. 

La  première  séance  a  été  ouverte  par  le  discours  longue¬ 
ment  applaudi  de  M.  Pozzi. 

Après  un  court  historique  sur  l’origine  du  Congrès,  après 
avoir  salué  le  nom  des  morts  illustres  qui  ont  présidé  à  sa 
fondation,  après  avoir  remercié  les  hautes  notabilités  poli¬ 
tiques  et  scientifiques  dont  la  présence  rehausse  l’éclat  de 
l’Assemblée,  le  président  salue  ceux  que  la  mort  a  ravis 
depuis  la  dernière  session,  le  président  du  Congrès  jette  un 
regard  sur  l’œuvre  accomplie  depuis  vingt  ans,  sur  cette 
remarquable  décentralisation  scientifique  qui  a  transformé, 
en  France,  la  pratique  de  l’art  chirurgical. 

Les  Congrès  annuels,  dit  M.  Pozzi,  contribuent  à  établir 
des  rapports  plus  réguliers  et  plus  suivis  entre  la  province 
et  Paris.  La  chirurgie  provinciale  lui  doit  son  existence  et 
l’émulation  qui  en  est  résulté  n’a  pas  été  sans  avoir  un  heu¬ 
reux  retentissement  sur  la  chirurgie  parisienne. 

L’auteur  étudie  ensuite  les  devoirs  du  chirurgien,  qui 
n’est  pas  seulement  un  opérateur,  mais  un  clinicien  ;  tout  en 
admettant  les  bienfaits  d’une  heureuse  spécialisation,  il  cr> 
tique  la  spécialisation  excessive,  et  enfin  dans  une  pérorai¬ 
son  fréquemment  applaudie  il  trace  un  tableau  heureux  des 
devoirs  du  chirurgien  et  termine  par  cette  phrase,  qui  est 
l'expression  exacte  de  la  vérité  :  «  La  lecture  dun  code  de 
déontologie  n’apprendra  rien  à  un  chirurgien  qu  il  ne 
puisse,  en  s’interrogeant,  trouver  au  fond  de  lui-même.  » 

La  séance  commence  par  une  communication  du  profes¬ 
seur  KOCHER  (de  Berne)  sur  les  résultats  éloignés  de  1  exci¬ 
sion  de  l’estomac. 

Il  montre  d’abord  que,  pour  nombre  de  tumeurs  cancé¬ 
reuses,  le  chiffre  des  guérisons  définitives  va  chaque  jour 
en  augmentant  aussi  bien  pour  les  cancers  du  sein  que  pour 
les  cancers  d’autres  régions. 

Depuis  1881,  Kocher  a  pratiqué  97  résections  de  l’estomac. 
Dans  les  dernières  années  la  mortalité  opératoire  est  tombée 
à  S  p.  100.  .  .  .  .  ^ 

Vingt  opérés  sont  encore  aujourd’hui  vivants,  jouissant 
d’une  excellente  santé  et  de  fonctions  digestives  absolument 
satisfaisantes.  Trois  de  ces  opérés  le  sont  depuis  trop  peu 
de  temps  pour  entrer  ici  en  ligne  de  compte.  Les  17  autres 
sont  opérés  actuellement  :  1  depuis  dix  mois,  6  depuis  un 
an  à  un  an  sept  mois,  2  depuis  deux  ans  deux  mois  et  deux 
ans  huit  mois,  1  depuis  trois  ans  huit  mois,  3  depuis  cinq 
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ans,  1  depuis  six  ans,  1  dep-uis  sept  ans,  1  depuis  onze  ans, 

1  enfin  depuis  seize  ans  et  sept  mois. 

Dans  tous  ces  cas,  le  diagnostic  de  cancer  avait  été 
confirmé  microscopiquement.  Le  procédé  de  résection 
employé  était  celui  auquel  l’auteur  a  attaché  son  nom 
(gastro-duodénostomie  postérieure).  Cette  statistique  montre 
donc  qu’ anatomiquement  —  au  point  de  vue  de  la  récidive 
—  et  physiologiquement  —  sous  le  rapport  du  fonctionne¬ 
ment  de  l’estomac  —  ce  procédé  donné,  quoi  qu’on  en  ait 
dit,  des  résultats  au  moins  aussi  bons  que  les  autres  pro¬ 
cédés  de  résection.  Il  montre  aussi,  par  le  nombre  de  sur¬ 
vies  prolongées,  que  la  cure  chirurgicale  du  cancer  en 
général,  du  cancer  de  l’estomac  en  particulier,  n’est  pas 
aussi  décourageante  qu’on  l’entend  trop  souvent  encore 
proclamer.  Le  tout  est  d’intervenir  aussi  près  que  possible 
du  début  du  mal,  de  façon  à  pouvoir  encore  en  dépasser 
largement  les  limites.  C’est  affaire  aux  médecins,  qui  voient 
tout  d’abord  les  nïalades,  de  dépister  ces  cas  et  de  les 
signaler  aussitôt  au  chirurgien.  C’est  par  eux  seuls,  par 
leur  collaboration  zélée,  qu’on  peut  compter  mener  à  bonne 
fin  la  lutte  contre  le  cancer,  au  moins  tant  que  le  bistouri 
sera  la  seule  arme  dont  nous  disposions. 

Le  professeur  ceccherelli  (de  Parme)  li  t  un  mémoire  sur 
la  décapsulation  et  la  fixation  des  reins,  mémoire  dont  on 
peut  extraire  les  conclusions  suivantes  : 

La  décapsulation  du  rein  est  une  opération  très  bénigne. 

Pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  celte  opération, 
les  urines  sont  concentrées,  à  densité  et  point  cryoscopique 
élevés,  contenant  beaucoup  d’urée,  de  chlorures.  Pendant 
les  jours  suivants,  la  diurèse  va  parfois  jusqu’à  dépasser  la 
normale,  mais  l’augmentation  des  matières  solides  ne  se  fait 
pas  proportionnellement  à  la  diurèse.  Ces  deux  ordres  de 
phénomènes  s’expliquent  par  l’action  de  la  décapsulation, 
c’est-à-dire  de  la  décompression  du  rein,  sur  les  deux  terri¬ 
toires  distincts  dont  se  compose  anatomiquement  et  physio¬ 
logiquement  le  rein  ;  l’un  glomérulaire,  destiné  surtout  à  la 
séérétion  de  l’eau;  l’autre,  formé  par  l’ensemble  des  tubuli, 
pourvoyant  à  l’élimination  des  matériaux  solides.  Il  est  logi¬ 
que  de  penser  que,  la  compression  de  la  capsule  fibreuse 
venant  à  cesser,  il  se  fasse,  dans  les  premiers  jours,  une 
dilatation  vasculaire  et  un  ralentissement  de  la  circulation, 
de  telle  sorte  que,  le  sang  passant  lentement  dans  les  vais¬ 
seaux  péritubulaires,  les  urines  deviennent  plus  concentrées. 
Un  peu  plus  tard,  lorsque  de  nouvelles  voies  sanguines  cor¬ 
ticales  se  sont  reproduites,  elles  apportent  une  irrigation 
plus  abondante  à  la  substance  corticale  et  ainsi  se  fait-il  que 
la  diurèse  se  trouve  augmentée.  Quand  la  capsule  se  reforme, 
les  vaisseaux  subissent  de  nouveau  la  pression  physiologi¬ 
que  et  le  sang  reprend  la  vitesse  normale  du  courant. 

Cela  dit,  M.  Ceccherelli  estime  que  la  décapsulation  du 
rein  pourra  être  indiquée  dans  les  cas  d’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  aiguë  de  l’organe,  le  parenchyme  restant  sain,  car 
alors  on  pourra  compter  sur  une  rapide  épuration  du  sang. 
Il  croit  également  que  la  décapsulation  et  le  drainage  pour¬ 
ront  prendre  la  place  de  la  néphrotomie  dans  les  néphrites 
microbiennes  hémorragiques  où  les  lésions  seront  surtout 
corticales. 

M.  Ceccherelli  déclare  que  son  expérience  est  encore 
insuffisante  quant  à  la  décapsulation  dans  les  néphrites 
chroniques.  11  pense  cependant  qu’ajoutée  à  la  néphropexie 
cette  opération  peut  rendre  les  plus  grands  services  dans  le 
rein  mobile  qui,  comme  on  le  sait,  est  souvent  un  rein  en 


état  de  néphrite  chronique.  En  fait,  depuis  1894  il  pratique 
la  décapsulation  dans  chaque  néphrorraphie. 

La  clinique  a  prouvé  combien  cette  manœuvre  était  inof¬ 
fensive  et  l’on  sait,  d’autre  part,  quelles  adhérences  solides 
elle  crée  entre  le  rein  et  les  parties  avoisinantes. 

Enfin  les  modifications  qui  en  résultent  pour  la  circula¬ 
tion  rénale  sont  des  plus  heureuses,  car  le  fonctionnement 
physiologique  de  l’organe  n’est  modifié  que  dans  le  sens 
d’une  plus  grande  activité. 

La  première  question,  mise  à  l’ordre  du  jour,  est  celle  du 
traitement  chirurgical  de  la  cirrhose  du  foie.  m.  mont- 
profit  (d’Angers),  rapporteur,  commence  par  poser  la  ques¬ 
tion  en  spécifiant  qu’il  ne  s’agit  que  de  la  cirrhose  vasculaire. 
Après  avoir  dit  quelques  mots  de  la  paracentèse,  de  la  lapa¬ 
rotomie  simple,  ou  suivie  de  drainage,  de  la  laparotomie 
vaginale,  il  arrive  hVomentopexîe  ou  opération  de  Talma,  dont 
■  l’étüîte  Constitue  la  presque  totalité  de  son  travail.  Nous  ne- 
suivrons  pas  le  rapporteur  dans  son  exposé,  nos  lecteurs 
ayant  trouvé  dans  le  récent  article  de  M.  Guillot  [du 
Havre  (1)]  les  documents  essentiels  sur  cette  quesUon.  Nous 
nous  bornerons  à  résumer  les  indications  et  les  résultats  de 
cette  opération  nouvelle.  Voici  comment  s’exprime  M.  Mont- 
profit  : 

«  D’après  Talma  (1898)  l’opération  de  l’omentopexie  est 
indiquée  toutes  les  fois  qu’il  y  a  «  obstacle  à  l’évacuation 
«  du  sang  de  la  veine  porte  par  le  foie  ».  Faut-il  dire  pour 
cela  que  l’omentopexie  est  indiquée  dès  que  le  diagnostic 
de  cirrhose  vasculaire  est  possible  à  faire? 

Nous  ne  le  croyons  pas.  En  dehors  des  difficultés  de  dia¬ 
gnostic  du  début,  qui  mèneraient  souvent  à  faire  l’omen- 
topexie  pour  tout  autre  chose  que  la  cirrhose  du  foie, 
nous  ne  devons  pas  perdre  de  vue  que  la  cirrhose,  au  début, 
est,  de  l’avis  de  tous  les  médecins  compétents,  souvent 
curable  par  le  régime  et  le  traitement  médical.  Il  n’est, 
d’ailleurs,  pas  prouvé  qu’une  omentopexie  faite  au  début 
d’une  cirrhose  soit  le  moins  du  monde  utile  à  la  cure  de 
cette  maladie. 

Fera-t-on  une  laparotomie  exploratrice  pour  affirmer  le 
diagnostic  et  le  traitement  de  cirrhose  hépatique?  Je  crois 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  une  telle  manière  de  pro¬ 
céder  ne  serait  pas  défendable;  à  quelle  époque  convient-il 
d’intervenir?  C’est  là,  certainement,  le  point  le  plus  im¬ 
portant  et  le  plus  délicat  à  trancher. 

Le  début  de  la  période  ascitique  marque-t-il  vraiment  la 
limite  au  delà  de  laquelle  commence  l’impuissance  des 
moyens  médicaux?  Il  n’y  a  sans  doute  là  rien  d’absolu, 
cependant,  le  plus  souvent,  lorsque  l’ascite  est  constituée, 
dans  la  cirrhose  atrophique,  l’incurabilité  paraît  admise 
par  beaucoup  d’auteurs.  Nous  pourrions  donc  prendre  ce 
point  de  repère  :  le  délut  de  l’ascite,  pour  proposer  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  à  cette  époque.  Il  y  aura  moins  e 
risques  d’opérer  pour  une  affection  étrangère  à  la  cirr  os 
hépatique,  bien  que  le  fait  puisse  encore  se  présenter,  an 
nous  avons  contre  nous  de  causes  d  erreurs ,  et,  au 
part,  nous  pourrions  opérer  ainsi  des  malades  non  encore 
ponctionnés,  non  infectés,  et  encore  résistants. 

Nous  insistons  sur  ces  remarques,  car  nous  sommes  per 
suadé  que  c’est  de  ce  côté  qu’est  l’avenir  de  la 
hépatique,  biliaire  ou  autre,  et  qu’on  n’obtiendra  r  e 
ment  de  suites  durables  qu’en  procédant  ainsi,  sans  crain 
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d’intervenir  trop  tôt,  puisque  aujourd’hui  le  pronostic  de 
la  laparotomie,  en  tant  que  manœuvre  opératoire  chez  un 
sujet  à  peine  frappé,  est  des  plus  bénins. 

Dans  la  cirrhose  à  forme  hypertrophique,  l’omentopexie 
donne  de  meilleurs  .  résultats  opératoires.  Cela  n’a,  en 
somme,  rien  d’extraordinaire,  puisque  l’on  intervient  alors 
sur  une  maladie  avancée  et  chez  des  malades  plus  résis¬ 
tants.  Mais  les  chiffres  donnés,  d’ailleurs  plus  ou  moins 
exacts  en  raison  de  la  difficulté  qu’il  y  a  à  établir  de  telles 
statistiques,  prouvent  une  fois  de  plus  (70  p.  dOO  de  guéri¬ 
sons  au  lieu  de  45  p.  100  seulement)  qu’il  y  a  tout  intérêt 
à  intervenir  d’aussi  bonne  heure  qu’il  est  possible. 

La  cirrhose  à  forme  atrophique  étant  la  moins  guérissable 
médicalement  (Gilbert,  Chauffard,  etc.),  on  sera  plus  par¬ 
ticulièrement  autorisé  à  intervenir  quand  Y  atrophie  cirrhotique 
aura  été  constatée,  bien  que  les  résultats  soient  moins  bons 
à  cette  période  plus  avancée. 

La  mortalité  opératoire  totale  a  été  de  42  pour  224,  soit 
20,-.p.-lOO  environ;  mais  , il  est  ^évident  qu’elle  baissera  de 
plus  en  plus,  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  opérera  de  bonne 
heure,  car  les  morts  par  shock  et  autres  accidents  dimi¬ 
nueront  quand  l’état  général  des  opérés  sera  presque 
normal. 

La  mortalité  post-opératoire  est  aussi  forte  (20  p.  100),  ce 
qui  montre  bien  que  la  mort  est  presque  uniquement  due 
aux  lésions  pathologiques  antérieures,  et  non  à  l’interven¬ 
tion  elle-même. 

Les  guérisons  opératoires  notées  montrent  bien  aussi  que 
tout  dépend  de  l’état  antérieur  du  foie,  en  ce  qui  concerne 
la  réapparition  de  l’ascite.  On  a,  en  effet,  le  même  nombre 
d’améliorations  et  de  récidives  (25-26  pour  224),  soit  envi¬ 
ron  12  p.  100,  tandis  que  la  guérison  complète  fournit  à  peu 
près  3o  p.  100  (70  sur  224). 

Dans  l’état  actuel  de  la  statistique,  on  guérit  donc  com¬ 
plètement  (35  p.  100)  presque  aussi  souvent  qu’on  meurt 
(40  p.  100),  immédiatement  (20  p.  100)  ou  ultérieurement 
(20  p.  100).  Ce  qui  revient  à  dire  qu’on  a  une  chance  sur 
deux,  ou  50  p.  100  de  chances,  en  se  faisant  opérer,  car  la 
cirrhose  atrophique  avancée,  non  traitée  par  le  bistouri, 
est  pour  ainsi  dire  incurable. 

Mais  la  proportion  des  guérisons  devient  en  réalité  bien 
plus  considérable  si  l’on  tient  compte  des  améliorations. 
Ce  qui  est  certain,  c’est  que  le  nombre  des  bons  résultats 
augmentera  encore,  et  très  notablement,  dès  qu’on  pourra 
opérer  dans  de  meilleures  conditions  et  avec  un  état  général 
moins  mauvais. 

Pour  conclure,  on  peut  donc  affirmer  que  la  question  : 

«  nécessité  de  l’intervention  chirurgicale,  »  est  résolue,  et 
qu’il  ne  tient  qu’aux  médecins  de  faire  profiter  désormais 
de  cette  nouvelle  conquête  de  notre  art  les  cirrhoses  vas¬ 
culaires  au  début,  qu’on  observe  encore  souvent.  » 

En  terminant,  M.  Montprofit  dit  quelques  mots  de  l’anas¬ 
tomose  porto-cave  ou  fistule  d’Eck,  qui,  sauf  un  cas  de 
M.  Vidal  (de  Périgueux),  n’est  guère  sortie  du  domaine  du 
laboratoire. 

De  la  discussion  qui  suit,  on  peut  tirer  quelques  indica¬ 
tions.  Dans  trois  cas  de  cirrhose  atrophique  typique  avec 
ascite,  m.  schwartz  a  eu  une  guérison  avec  survie  de 
quatorze  mois  et  deux  morts  suivant  de  près  l’opération. 
M.  WILEMS  (de  Gand)  a  quatre  observations  qui  ne  lui  per- 
lûettent  pas  de  conclure  favorablement,  une  mort  opéra¬ 
toire  et  trois  résultats  thérapeutiques  nuis.  m.  tuffier  a 


pratiqué  quatre  fois  l’opération  de  Talma,  trois  fois  sans 
résultat;  dans  le  quatrième  cas,  il  s’agissait  d’ascite  tuber¬ 
culeuse  dont  la  fréquence  est  à  considérer;  car  nombre 
d’omentopexies  ne  devraient  leur  résultat  favorable  qu  à 
la  laparotomie  pour  ascite  tuberculeuse,  m.  eejars  a  trois 
cas,  avec  résultat  mauvais,  m.  delagenière  (du  Mans) 
étudie  l’action  chirurgicale  dans  les  différentes  cirrhoses. 
L’unique  fois  où  il  a  pratiqué  l’opération  de  Talma,  son 
malade  est  mort.  m.  villar  (de  Bordeaux)  a  eu  un  bon 
résultat  sur  trois  cas.  m.  mauclaire  n’a  eu  sur  trois  cas 
que  des  résultats  négatifs. 

M.  MALHERBE  (de  Nantes)  a  pratiqué  huit  fois  l’opération 
de  Talma;  il  a  eu  à  enregistrer  deux  morts  immédiates, 
deux  résultats  douteux  et  quatre  résultats  heureux.  Dans 
cinq  cas,  m.  roux  (de  Lausanne)  a  eu  des  résultats  heureux. 
M.  DEPAGE  (de  Bruxelles)  a  eu  deux  cas  non  favorables,  de 
même  que  m.  reynès  (de  Marseille). 

En  résumé,  de  cette  discussion  il  semble  découler  que 
’  l’oihentopexie  n’a  pas  donné  les  résultats  thérapeutiques 
qu’on  était  en  droit  d’en  attendre,  et  quil  faudra  mieux 
préciser  les  indications  de  cette  opération  dans  l’avenir. 

[A  suiare.) 


SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALÉ  DÉS  HOPITAUX 

(21  OCTOBRE  1904) 

Une  grande  partie  de  la  séance  ayant  été  consacrée  à  une 
discussion  en  comité  secret,  la  partie  scientifique  s  est 
trouvée  un  peu  restreinte.  Deux  communications  seulement 
ont  pu  être  faites. 

MM.  Marcel  Labbé  et  Léon  Bernard  étudient  la  chlorosè 
tuberculeuse. 

Tous  les  auteurs  admettent  un  rapport  entre  la  chlorose 
et  la  tuberculose.  Mais  en  général  ils  considèrent  la  chlo¬ 
rose  comme  une  entité  morbide,  pour  la  détermination  de 
laquelle  la  tuberculose  n’intervient  qu’à  titre  de  cause  pré¬ 
disposante. 

La  conception  exprimée  par  MM.  Marcel  Labbé  et  Léon 
Bernard,  conforme  à  l’enseignement  de  M.  Landouzy,  est 
toute  différente  ;  la  chlorose  leur  apparaît  comme  un  syn¬ 
drome  hématoclinique,  une  anémie  généralement  bénigne 
et  réparable,  provoquée  par  des  causes  diverses,  parmi  les¬ 
quelles  la  tuberculose  est  la  plus  fréquente  et  la  plus  im¬ 
portante. 

L’observation  suivants,  dans  laquelle  l’affection  a  revêtu 
le  type  clinique  et  hématologique  classique  de  la  chlorose 
et  où  les  relations  de  cause  à  effet  avec  la  tuberculose  sont 
évidentes,  est  un  bon  exemple  à  citer  en  faveur  de  cette 
opinion. 

Une  jeune  fille  de  vingt-sept  ans  entre  à  l’hôpital  pour 
des  phénomènes  d’anémie  :  faciès  pâle  et  légèrement  bouffi, 
palpitations,  essoufflement,  souffles  cardiaques  et  vascu¬ 
laires,  troubles  menstruels,  dyspepsie;  le  sang  présente 
une  hypoglobulie  légère,  une  forte  diminution  de  l’hémo¬ 
globine,  une  valeur  globulaire  très  basse,  des  déformations 
des  globules  rouges  et  une  augmentation  du  nombre  des 
hématoblastes  :  son  type  clinique  et  son  type  hématologique 
en  font  donc  une  chlorotique  suivant  les  données  classiques. 

En  outre  cette  malade  se  plaint  de  tousser,  elle  a  des 
signes  de  tuberculose  pulmonaire  légers  mais  indubitables, 
suDmatité,  respiration  faible  et  raide,  bruits  secs  au  som- 
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met  droit.  Déjà,  trois  ans  avant,  elle  a  subi  une  poussée  de 
tuberculose.  Ces  phénomènes  de  tuberculose  et  d’anémie 
se  sont  développés  simultanément. 

A  l’hôpital,  la  tuberculose  s’améliore  rapidement,  l’ané¬ 
mie  se  répare  ensuite,  d’une  façon  complète,  sous  l’influence 
du  traitement  ferrugineux  et  la  jeune  fille  sort  guérie  après 
deux  mois  et  demi. 

Voilà  donc  un  type  parfait  de  chlorotique  qui  est  en 
même  temps  une  tuberculeuse;  cependant  il  n’y  a  pas 
simple  coïncidence,  mais  il  y  a  dépendance  directe  de  la 
chlorose  et  de  la  tuberculose  ;  c’est  une  anémie  légère,  cu¬ 
rable,  symptomatique  de  tuberculose  pulmonaire. 

Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  l’anémie  s’est  développée 
secondairement  à  la  tuberculose  pulmonaire,  et  qu’elle  a 
guéri  après  elle.  Il  y  a  de  nombreux  cas  at^alogues,  où, 
malgré  l’aspect  purement  chlorotique,  on  découvre  des  signes 
de  tuberculose;  ces  signes  sont  souvent  très  légers,  et  pour 
les  mettre  en  valeur,  il  faut  une  auscultation  affinée  etl’em- 
ploi.des  procédés  modernes  de  diagnostic  delà  tuberculose. 

L’étude  des  antécédents  morbides  des  malades  apporte 
d’autres  preuves  :  la  tuberculose  est  extrêmement  fréquente, 
non  seulement  dans  les  antécédents  héréditaires,  mais  aussi 
dans  les  antécédents  personnels  des  chlorotiques;  la  chlo¬ 
rose  est  d’autre  part  si  fréquente  dans  les  antécédents  des 
femmes  tuberculeuses,  qu’elle  en  acquiert  une  valeur  dia¬ 
gnostique  comparable  à  celle  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse 
et  qu’elle  peut  être  considérée  comme  une  forme  larvée  de 
tuberculose. 

D’ailleurs  la  tuberculose  n’est  pas  l’unique  cause  du  syn¬ 
drome  chlorotique  ;  la  syphilis,  le  saturnisme,  l’ulcère  de 
l’estomac,  etc.,  ont  une  valeur  comparable. 

De  ces  considérations  il  résulte  que  la  chlorose  n’est  pas 
une  entité  morbide,  mais  un  syndrome  anéniique  d’un  type 
particulier,  léger,  réparable,  lié  à  une  cause  morbide 
connue  ou  inconnue,  et  si  fréquemment  à  la  tuberculose 
que  la  constatation  de  la  chlorose  peut  mettre  sur  la  trace 
de  cette  infection. 

MM.  Edgar  Hirtz  et  Henri  Lemaire  rapportent  un  cas  de 
tabes  juvénile.  Il  s’agit  d’un  malade  déjà  présenté  à  la 
Société  en  mai  1904.  Ce  sujet,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  était 
atteint  de  crises  gastriques  depuis  l’âge  de  six  ans,  crises 
qui  avaient  tous  les  caractères  de  crises  tabétiques. 

L’existence  de  l’Ârgyll-Robertson,  de  l'inégalité  des 
pupilles,  de  leur  déformation,  d’une  diminution  de  l’acuité 
visuelle,  avait  déjà  fait  songer  à  un  tabes  chez  notre  sujet. 
Survint  alors  une  fracture  spontanée  et  non  douloureuse  du 
calcanéum  gauche. 

Malgré  la  persistance  du  réflexe  patellaire,  très  diminué, 
il  est  vrai,  d’un  côté,  M.  Hirtz  a  affirmé  le  tabes.  M.  Sicard 
a  constaté  l’existence  d’une  anesthésie  testiculaire.  Nous 
avons  mis  en  évidence  l’abolition  du  réflexe  achilléen,  et 
une  lymphocytose  abondante  du  liquide  céphalo-rachidien. 
En  face  de  ce  faisceau  de  symptômes  et  bien  que  le  phéno^ 
mène  de  Westphall  ne  soit  pas  net,  MM.  Hirtz  et  Lemaire 
ne  voient  pas  d’autres  hypothèses  à  soutenir. 

Le  sujet  a  présenté  des  accidents  très  probablement  spé¬ 
cifiques  dans  son  enfance. 


Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 


VARIÉTÉS 

Au  retour  du  voyage  médical  à  Londres. 

Quelques  notes  (1). 

Par  H.  Triboulet, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  voyage  des  médecins  français  à  Londres,  du  9  au 
13  octobre  a  été,  dit-on,  un  réel  succès.  Ayant,  autant  que 
la  plupart  de  mes  compagnons,  raison  de  me  réjouir  de 
cette  réussite,  j’ai,  peut-être,  moins  que  tout  autre  le  droit 
d’y  insister. 

Pour  comprendre  dans  son  intensité  l’impression  que 
nous  avons  pu  ressentir,  il  faut  se  rendre  compte  qu’en 
trois  jours,  il  nous  a  été  donné  de  voir  tout  ce  que  Londres 
renferme  de  plus  grand  et  de  plus  beau  en  hôpitaux  et  en 
laboratoires,  et  que  les  «  agapes  scientifiques  n  ont  été 
entremêlées  de  réceptions  grandioses  où  nous  coudoyions 
tout  ce  que  l’Angleterre  possède  de  médecins  et  de  chirur¬ 
giens  éminents  ;  il  faut  se  représenter  en  outre  que  ces 
maîtres  de  la  médecine,  nos  hôtes,  s’ingéniaient  à  nous 
faciliter  les  présentations,  en  conviant  chacun  de  nous, 
chaque  jour  ou  chaque  soir,  à  de  nombreuses  réunions 
intimes. 

Le  comité  exécutif  de  nos  confrères  de  Londres,  sous  la 
présidence  de  sir  William  Broadbent,  aidé  d’un  comité  des 
dames  anglaises,  auxiliaires  merveilleuses  pour  les  récep¬ 
tions,  a  accompli  ce  tour  de  force  de  nous  faire  absorber 
sans  violence,  en  trois  jours,  un  programme  d’études 
scientifiques  et  de  fêtes  privées  ou  officielles  dont  l’étendue 
paraît  irréductible  à  ce  laps  de  temps,  si  terriblement  court. 

Le  programme.  —  Je  rappelle  rapidement  les  clous  de  ce 
programme,  car  l’énumération  demanderait  un  journal 
entier. 

Le  lundi  matin  à  dix  heures,  nous  étions  reçus  officielle¬ 
ment  par  son  président,  le  professeur  Tweedy,  au  Royal 
College  of  surgeons.  Cette  académie,  véritable  institution 
historique,  renferme  le  fameux  musée  fondé  par  Hunter.  Là 
se  trouvent  d’admirables  collections  concernant  la  biologie 
et  la  pathologie  comparées.  Pour  les  amateurs  d’art,  il  y  a  à 
signaler  ces  deux  œuvres  magistrales  qui  président  les 
réunions  du  Royal  College  :  le  portrait  de  sir  John  Hunter 
par  Reynolds,  et  celui  d’Astley  Cooper  par  Lawrence. 

L’après-midi  c’était,  au  choix  de  chacun,  la  visite  de 
St.  Bartholomew’s  Hospital,  cet  aïeul  géant  des  hôpitaux 
de  Londres,  puis  de  deux  ou  trois  autres  hôpitaux  impor¬ 
tants,  et  aussi  le  rendez-vous  à  London  School  of  tropical 

MEDICINE. 

Mardi  matin,  nous  tenions  tous  à  aller  à  l’ français, 
d’où  nous  nous  séparions  à  dix  heures,  pour  nous  rendre, 
quelques-uns  (trop  peu  nombreux,  par  lafaute  de  la  distance 
et  du  brouillard),  aux  Laboratories  of  the  University  of 
London.  Le  professeur  Waller,  fils  de  l’immortel  patholo¬ 
giste,  nous  a  initiés  à  l’emploi  de  l’électricité  dans  le  fonc¬ 
tionnement  d’appareils  enregistreurs  de  la  plus  délicate 
complexité,  et  à  des  recherches  du  plus  haut  intérêt  pratique 
sur  la  physiologie  de  la  chloroformisation  scientifique. 

Dans  l’après-midi  de  ce  mardi  11  octobre,  ceux  qui  visi¬ 
tèrent  Guy' s  ou  St.  Thomas' 8  Hospital  purent  -vraiment 
recueillir  une  série  d’impressions  ineffaçables  sur  la  puis 


(1)  Nos  lecteurs  se  rappellent  les  réflexions  déjà  publiées  ici  même 
{Gaz.  des  hôp.,  1904,  n»  119,  p.  1157)  sur  les  services  de  chirurgie  angiai  • 
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sance  d’un  organisme  hospitalier  complet  tel  qu’on  le  conçoit 
en  Angleterre. 

Le  mercredi  12,  on  pouvait  opter  entre  le  choix  embar¬ 
rassant  d’une  visite  au  London  Hospital,  ou  d’une  visite  à 
Brompton  Hospital  (tuberculose),  ou,  encore,  il  y  avait  à  se 
diriger  vers  les  Impérial  cancer  Laboratories,  où  le  professeur 
Bashford  poursuit  d’importantes  recherches  sur  la  trans¬ 
missibilité  du  terrible  mal,  vers  les  laboratoires  de  8t.  Ma¬ 
ry’ s  Hospital  où  le  professeur  Wright  a  mis  son  ingé¬ 
niosité  merveilleuse  au  service  de  la  technique  hématolo¬ 
gique,  puis  vers  le  Lister  Institute  of  préventive  meiieine 
où  se  font  les  analyses  des  eaux  potables,  et  les  essais  de 
sérothérapie. 

Ce  jour-là  une  trentaine  des  nôtres  se  dirigeaient  vers 
les  asiles  de  Claybury,  en  dehors  de  Londres,  un  Bicêlre  et 
un  Ivry,  avec  leurs  laboratoires  spéciaux. 

Il  y  avait  encore  un  plaisir  d'art  et  d’études  de  mœurs, 
vrai  régal  de  dilettante,  dans  cette  visite  à  I’hopital  du  nbi 
^douard  VII  consacré  aux  soins  des  qfdçiers, anglais  blpssés. 

Dans  un  bel  hôtel  privé  d’un  des  plus  beaux  quartiers  de 
Londres  (Grosvenor  Gardens),  qu’on  s’est  complu  à  trans¬ 
former  en  une  maison  de  santé,  véritable  pièce  de  musée, 
douze  officiers  peuvent,  en  permanence,  être  hospitalisés 
pour  une  durée  ordinaire  de  trois  semaines.  Ici,  ce  qui 
surpasse  encore  le  luxe  de  l’agencement  et  le  comble  du 
«  confortable  »,  c’est  que  le  corps  médical  attaché  aux  ser¬ 
vices  médicaux  et  chirurgicaux  n’est  autre  que  l’état-major 
lui-même  des  médecins  et  chirurgiens  de  Sa  Majesté.  . 

Ces  éminents  docteurs  trouvent  là  pour  surveillante  l’in¬ 
comparable  sister  à  gnès,  qui  a  consacré  sa  vie  et  sa  fortune 
à  cette  œuvre. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que  le  groupement  par  spé¬ 
cialités  permettait  à  tel  d’entre  nous  de  réserver  à  son  gré 
son  temps  aux  visites  hospitalières  qui  pouvaient  l’inté¬ 
resser  plus  particulièrement. 

Au  milieu  de  tant  d’occupations,  nos  hôtes  arrivaient  à. 
joindre  l’agréable  à  l'utile,  et  par  eux  nous  étions  conviés, 
le  lundi  10,  à  un  déjeuner  offert  à  cinquante  d'entre  nous 
par  les  éditeurs  de  The  Lancet-,  puis  le  mardi  11,  à  un 
déjeuner  officiel  qui  nous  réunissait  tous  (170)  à  Métropole 
Hôtel,  sous  la  présidence  du  doyen  de  l’université  de  Lon¬ 
dres,  le  docteur  Butlin,  et  enfin,  le  12  octobre,  à  cette  mani¬ 
festation  de  l’Hôtel  Cecil,  dîner  splendide  de  quatre  cents 
couverts,  sous  la  présidence  de  sir  William  Broadbent,  où 
des  toasts  de  noble  courtoisie  ont  affirmé  l’art  grandiose 
dp  nos  confrères  anglais  en  matière  d’hospitalité. 

Hôpitaux.  —  L’hôpital  est  un  organisme  complet  d’une 
puissance  impressionnante.  Voici  Ouy’s  ou  St.  Thomas  ou 
St.  Bartholomeiv  s.  Chacun  d’eux  peut  loger  de  600  à 
à  1000  malades,  et  chacun  possède,  en  outre,  une  école 
d’enseignement  qui  groupe  de  oOO  à  800  élèves  de  tous 
degrés,  puisqu'on  y  peut  faire  toutes  ses  études.  En  consé¬ 
quence,  à  côté  des  salles  de  malades,  il  va  falloir  à  ces  étu¬ 
diants  des  amphithéâtres  d’anatomie,  de  physiologie,  des 
laboratoires,  des  musées  d’enseignement,  des  bibliothèques, 
de  fait,  tout  cela  se  trouve  dans  les  hôpitaux  dont  je 
parle.  Et,  sans  avoir  la  compétence  suffisante  pour  juger  de 
l’opportunité  de  cette  méthode,  il  semble  à  priori  que  les 
étudiants  ne  doivent  rien  perdre  à  vivre  en  permanence 
dans  un  milieu  clinique.  Ces  étudiants,  de  plus,  vivent  en 
partie  tout  le  jour  à  l’hôpital,  et  y  trouvent  les  conditions 
Piatérielles  indispensables  :  réfectoires,  salles  et  terrains 


de  récréation,  y  compris  tennis  et  jèux  divers.  Enfin,  un 
certain  nombre  d’élèves  sont  logés. 

Les  mêmes  conditions  générales  de  locaux  d’habitation 
et  d’enseignement  sont  nécessaires  pour  le  groupe  si  im¬ 
portant  des  nurses.  On  a  tout  dit  sur  ce  qui  a  trait  à  la 
nurse  anglaise,  et  sur  les  conditions  d’existence  physique 
intellectuelle  et  morale  qui  lui  permettent  de  trouver  dans  la 
carrière  de  garde-malade  une  situation  respectée  et  sûre  (1). 
Mais  aucune  lecture  ne  peut  donner  une  idée  même  approxi¬ 
mative  de  ce  qu’est  le  milieu  de  choix  dans  lequel  vivent 
les  précieuses  auxiliaires  du  médecin,  anglais.  A  Guy's 
Hospital,  les  sisters  (surveillantes)  et  les  nurses  (infirmières) 
possèdent,  au  fond  de  l’établissement,  un  hôtel  parti¬ 
culier  —  le/ mot  hôtel  n’est  pas  exagéré,  puisque  ce  logis  se 
compose  d’un  rez-de-chaussée  avec  salle  à  manger  et  salon, 
tout  à  fait  luxueux,  et  de  deux  étages  avec  chambres  indi¬ 
viduelles,  où  chaque  nurse  donne  à  son  mobilier  le  style  de 
son  choix.  Cet  hôtel,  en  outre  de  deux  ou  trois  salles  de 
bains,  possède  une  vaste  piscine  et  un  gymnase,  et,  au- 
devant  de  la  maison,  se  trouve  un  grand  jardin  réservé. 

Je  suis  obligé  de  passer  à  regret  sur  une  foule  de  détails 
merveilleux,  dont  il  faut  demander  l’exposé  aux  spécia¬ 
listes  :  tels  ces  services  consacrés  à  la  chirurgie  d’urgence, 
où  le  blessé  de  la  ville  est  reçu  d’abord,  tel  ce  monde  den¬ 
taire  où  la  consultation  externe  amène  des  centaines  de 
patients  pour  qui  toutes  les  interventions  sont  possibles, 
même  la  prothèse,  sauf  la  fabrication  des  appareils  coûteux; 
telle  encore  l’adaptation  de  locaux  pour  tout  ce  qui  concerne 
l’examen  radioscopique  elle  traitement  par  la  méthode  de 
Finsen  et  par  les  rayons  X.  Je  veux  encore  signaler  des 
services  pharmaceutiques,  qui  sont  de  véritables  usines  où 
la  matière  première  se  transforme  in  situ  en  préparations 
officinales  pour  les  in-patients,  et  aussi  pour  les  out-patients 
de  la  consultation  externe;  et  puis  des  communs  où  les 
cuisines  avec  leurs  grandes  marmites  à  chauffage  de  va¬ 
peur,  avec  les  rôtissoires  géantes,  représentent  le  do¬ 
maine  classique  de  Gargantua;  où  les  appareils  des  buan¬ 
deries  sont  actionnés  par  l’électricité  ;  où  le  repassage  se 
fait  mécaniquement  comme  dans  quelque  grande  fa¬ 
brique,  etc.,  etc. 

Tout  ce  que  je  viens  de  relater  ne  concerne,  pour  ainsi 
dire,  que  les  alentours  de  l’hôpital,  celui-ci,  c’est-à-dire 
l’ensemble  des  salles  de  malades,  n’est  pas  moins  remar¬ 
quable.  Des  services  modèles,  comme  ceux  de  St.  Thomas, 
comme  les  nouvelles  adaptations  qu'on  voit  à  Victoria,  à- 
Guy,  et  dans  maints  endroits  encore,  surprennent  l’œil  le,, 
plus  prévenu  par  un  ensemble  des  plus  flatteurs:  c’est  la 
décoration  murale  simple,  avec  les  nuances  vert  bronze  et 
vert  clair  si  heureusement  combinées,  ce  sont  les  réels  chefs- 
d’œuvre  en  panneaux  peints  ou  en  mosaïques,  telles  les 
illustrations  des  contes  de  Dickens  dans  des  services  d’en¬ 
fants;  c’est  le  luxe  du  matériel,  et  encore,  et  surtout,  ce; 
détail  de  nuances  infinies  en  carpettes,  couvertures,  ta¬ 
bleaux,  fleurs,  plantes  vertes,  etc.,  qui  ont  leur  place  si' 
naturelle  dans  ces  tvards  (salles)  où  24  à  30  malades  seu-- 
lement  occupent  des  salles  où  tiendraient  oO  des  nôtres. 
Ces  salles  sont  confiées  aux  soins  d’une  sister  aidée  de  quatre 
nurses,  et  lès  gros  ouvragés  y  sont  accomplis  par  des  ser¬ 
viteurs  hommes  ou  femmes. 

Tout  ce  qui  est  indispensable  au  fonctionnement  de  ces‘ 


(1)  Voy.  Marc  Blatin.  Le  soignage  des  malades  et  les  infirmières, 
Gaz.deshôp.,\m,-p.mQ. 
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salles  se  trouve  réalisé  à  souhait  :  cuisines  locales  pour  ï 
potages,  tisanes,  eau  potable  ;  salles  de  bains  irréprochables,  t 

éclairage  électrique,  et,  détail  à  retenir,  petite  salle  d’opé¬ 
rations  annexée  à  la  grande  salle  commune,  ce  qui  permet  i 
de  faire  les  pansements  nécessaires,  ou  même  une  interven-  ç 
tion  d’urgence,  sans  jeter  la  terreur  parmi  les  autres  t 
patients,  et  sans  faire  subir  aux  opérés  les  horreurs  d’une  ( 
transmigration  toujours  si  mouvementée.  Bon  nombre  des  ] 
services  de  médecine  possèdent  aussi  des  terrasses  où  des  s 
chaises-longues  permettent  aux  convalescents  de  se  repo-  ] 
ser,  ou  aux  tuberculeux  désignés  de  faire  une  sorte  de  cure  i 
d’air.  Il  existe  à  ce  propos  dans  les  cours  et  dans  les  jardins  i 
de  petits  auvents  où  nous  avons  pu  voir  des  malades  ins-  ' 
tallés  sur  des  chaises-longues. 

Hôpitaux  spéciaux  [hôpitaux  d' enfanta).  —  Deux  grands 
hôpitaux  spéciaux,  le  Victoria  Hospital  for  sick  chüdren 
dans  le  quartier  de  Chelsea,  et  l’hôpital  de  Great  Ormond 
Street,  dans  le  quartier  de,Blopinsbury,.auxqugls  il  y.a  Ij.éU-,  ; 
d’adjoindre  The  Samaritan  Hospital  pour  femmes  et  enfants 
(quartier  de  Marylebone)  et  Alexandra  Hospital  pour  les 
coxalgiques  curables;  200  à  300  lits  dans  chacun  des  deux 
grands  hôpitaux,  130  et  65  dans  les  deux  autres.,  ce  sont  là 
des  conditions  bien  minimes  pour  une  population  centrale 
de  plus  de  4  millions  d’habitants;  mais  il  y  a  lieu  de  mon¬ 
trer  aussitôt  que  le  total  de  800  lits  est  loin  de  représenter 
la  moitié  de  celui  des  enfants  hospitalisés  à  Londres,  ca.r  il 
n'est  guère  de  service  de  médecine  des  hôpitaux  ordinaires 
qui  n’ait  son  contingent  en  grande  partie  fourni  par  des 
enfants.  Ceux-ci  se  trouvent,  dans  les  ivards,  mélangés  aux 
adultes,  et,  sans  pouvoir  discuter  à  fond  sur  ce  système 
de  réunion  des  âges  dans  un  même  service,  il  me  semble 
que  cette  manière  de  faire  a  ses  côtés  critiquables,  mais 
aussi  ses  côtés  défendables. 

Sans  doute  on  peut  insister  sur  les  inconvénients  pour  des 
malades  adultes,  qui  ont  tant  besoin  de  repos,  du  voisi¬ 
nage  de  pauvres  petits  êtres  dont  les  cris  indisciplinables 
sont  le  seul  moyen  d’expression  pour  la  souffrance,  et 
même  pour  la  joie  :  on  peut  encore  se  demander  si,  au  point 
de  vue  moral,  l’éducation  des  petits  patients  a  beaucoup  à 
gagner  de;,  la  promiscuité  avec  des  adultes  plus  ou  moins 
raffinés  dans  leurs  paroles  et  dans  leurs  actes  ;  mais  cette 
considération  n’est  guère  relative  qu’aux  services  d’hom¬ 
mes,  et,  par  contre,  l’instinct  féminin  me  paraît  devoir 
trouver  satisfaction  au  contact  des  berceaux  et  de  leurs 
pensionnaires  de  tous  les  âges.  —  Au  point  de  vue  pratique, 
nul  doute  que  l’instruction  des  nurses,  et  que  celle  des  élè¬ 
ves  et  des  maîtres  ne  tire  grand  profit  à  pouvoir  puiser  sa 
documentation  dans  un  champ  d’observation  ainsi  élargi. 

L’hôpital  de  Great  Ormond  street  {enfants)  va  me  servir 
pour  la  description.  Cet  hôpital  fonctionne  de  la  façon  habi¬ 
tuelle  à  tout  hôpital  anglais.  lia  son  argent  de  fondation,  et 
il  vit  de  ses  propres  ressources,  renouvelées  et  entretenues 
par  des  donations  volontaires.  Ce  système,  discuté  pour 

les  hôpitaux  d’adultes,  puisque  bon  nombre  d’entre  eux  ne 

joignent  que  péniblement  —  et  pas  toujours  —  les  deux 
bouts,  ce  système  paraît  excellent  pour  les  hôpitaux  d’en¬ 
fants.  Il  n’est  pas  de  parents  frappés  dans  leurs  affections 
ou  bien  reconnaissants  de  quelque  guérison,  qui  n’aient  le 
désir  de  reporter  une  part  de  leur  tendresse  sur  les  petits 
êtres  souffrants;  aussi,  en  parcourant  les  salles,  il  est  aisé 
de  constater  que  chacun  des  cots  (berceaux)  possède 


une  plaque  nominale,  indiquant  la  participation  d’un  dona-  ' 
teur. 

Au  point  de  vue  du  fonctionnement,  l’hôpital  d’enfants 
peut  recevoir  de  l’âge  de  naissance  à  l’âge  de  dix  ans  (gar¬ 
çons)  et  quinze  ans  (filles).  Les  enfants  nouveau-nés,  ou  des 
tout  premiers  mois,  n’y  sont  pas  rares,  mais  je  n’ai  rien  vu 
qui  rappelât  nos  services  de  ereehes  ;  les  petits  prennent 
place  au  milieu  des  plus  grands,  un  peu  au  hasard,  m’a-t-il 
semblé.  Notre  collègue,  le  docteur  Poynton,  qui  m’accom¬ 
pagnait  est  chargé  du  service  des  out-patients  (consultation 
et  admission).  Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  les  hôpi¬ 
taux  d’adultes,  qui  fonctionnent  l’après-midi,  le  service  des 
enfants  est  ouvert  à  neufheures  du  matin,  et  la  consultation 
se  fait  vers  dix  heures.  Chaque  médecin  de  consultation  n’a 
que  deux  jours  de  service  par  semaine,  car  ce  service 
est  rude,  puisqu’il  y  a,  chaque  fois,  de  130  à  200  consul¬ 
tants. 

Le  fonctionnement  médical  est  ici  ce  qu’il  est  pour  tous 
les  ti,ôpit.àùx...ll.  est  assuré,  par.  des  physicimof  senior)  ch&ts  . 
de  service  des  salles,  assistés  de  physicians  [junior]  qui 
représentent  nos  médecins  des  hôpitaux  (ancien  bufeau 
central),  mais  fixés,  non  erratiques,  et  chargés,  soit  des 
suppléances,  soit  des  consultations  externes,  soit  du  service 
important  des  post-mortem  examinations.  Puis  il  y  a  les 
docteurs  frais  émoulus  [med.  bachélors,  ou  med.  doctors) 
qui  viennent,  pour  un  minimum  de  six  mois,  en  général, 
remplir  le  rôle  de  médecins  résidants  logés  [house  physi¬ 
cians),  nos  internes,  chargés  du  service  de  garde,  de  la  sur¬ 
veillance  médicale  des  salles,  et  des  admissions  d’urgence. 
Enfin,  un  certain  nombre  d’étudiants,  deux  à  quatre,  se 
groupent,  tels  nos  externes,  autour  de  l’interne,  et  rédigent, 
sous  son  contrôle,  le  medical  register. 

Une  infirmerie  [Islington  infirmary).  —  Je  n’insisterai  pas 
longuement  non  plus  sur  l’infirmerie  d’Islington  qui  repré¬ 
sente  un  grand  asile  d’infirmes  (très  jeunes,  adolescents, 
adultes  ou  vieillards).  Il  y  a  place'  pour  1000  à  1200  lits,  et 
la  construction  me  paraît  avoir  réalisé  tout  ce  qu’on  peut 
réunir  de  solidité,  de  confortable  et  d’élégance,  et  aussi 
de  sécurité.  J’insiste  sur  ce  détail  parce  que  les  précau¬ 
tions,  celles  contre  l’incendie  en  particulier,  sont  assurées 
dans  toutes  les  constructions  anglaises  au  maximum,  et  ici, 
dirais-je,  avec  excès.  Cette  ville  pathologique  est  gouvernée 
par  un  directeur-médecin  résidant,  assisté  d’un  conseil  de  no¬ 
tabilités  charitables  locales,  hommes  et  femmes,  ^  et  ce 
royaume,  ou  si  l’on  veut  cette  République,  m’a  eu  l'air  de 
goûter  la  paisible  tranquillité  d’un  âge  d’or  médico-admi- 
I  nistratif.  Des  gens  plus  compétents  que  moi  pourraient 
estimer  si  la  somme  de  33  000  livres  (900000  francs)  affec¬ 
tée  à  la  construction  de  cette  magnifique  infirmerie  repré¬ 
sente  un  certain  gaspillage  ou  un  judicieux  emploi  de 
l’argent,  fourni  ici  par  la  municipalité, 
t 

5  Quelques  comparaisons.  —  Au  sortir  de  hautes  mani  es 
r  tâtions  scientifiques  et  d’importantes  démonstrations  d  ami 
î  tié  corporative,  on  est  un  peu  frappé  d’éblouissement,  e  i 
c  faut  vraiment  à  celui  qui  veut  apprécier  un  certain  répit  e 
-  quelque  recul  pour  juger  sainement.  Au  lendemain  e  ce 
s  voyage  mémorable,  c’est,  justifié  par  tout  ce  que  je  viens 
e  d’énumérer,  un  emballement  dont  aucun  Français  na  pu 
s  se  défendre,  et  dont  se  garderait  mal  le  plus  froid  visi 
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entre  deux  visites  ou  entre  deux  réceptions  officielles,  il  ne 
m’est  guère  possible,  on  le  conçoit,  que  de  fournir  quelques 
esquisses.  Laissant  aux  hommes  de  compétences  diverses 
le  soin  de  porter  leur  jugement  spécial,  je  voudrais,  dans 
ma  sphère  limitée,  montrer  que,  s’il  y  a  lieu  d’exprimer 
une  légitime  admiration  pour  ce  que  les  Anglais  ont  su  faire 
de  si  grand  en  matière  d’organisation  hospitalière  et  scien¬ 
tifique,  il  est  utile  de  ne  pas  seulement  s’étonner  de  ce 
que  nous  trouvons  chez  eux  de  différent,  mais  de  re¬ 
connaître  surtout  ce  que  les  différences  ont  réellement  de 
meilleur. 

Il  ne  s’agit  pas  de  décrire  des  sortes  d’Édens  hospitaliers 
londoniens  pour  les  opposer  à  nos  enfers  parisiens.  Il  faut 
se  rendre  compte  de  la  question  du  progrès  et  de  ses 
étapes  :  Telle  ville  de  province,  hier  encore  arriérée,  et 
desservie  par  les  moyens  de  transport  primitifs  d’il  y  a 
cinquante  ans,  se  trouve  aujourd’hui  posséder  les  trains 
électriques  les  plus  perfectionnés,  alors  que  nos  boulevards 
continuent  à  abuser  de  l’omnibus  ancestral.  Nos  hôpitaux 
anciens  sont  les  «  pataches  de  l’Assistance  »  mais  hâtons- 
nous  de  reconnaître  que  le  luxe  de  nos  hôpitaux  nouveaux 
(Boucicaut),  que  la  jolie  simplicité  et  la  presque  parfaite 
adaptation  de  nos  services  d’enfanta  (Bretonneau,  Trous¬ 
seau)  ne  le  cèdent  en  rien,  comme  progrès  en  confortable 
et  en  élégance,  aux  services  récemment  agencés  de  Londres. 
Puisque  j’ai  insisté  davantage  sur  les  hôpitaux  d’enfants, 
j’ai  plaisir  à  signaler  et  à  affirmer  que  le  service  d’admis¬ 
sion  est,  à  Londres,  beaucoup  plus  sommaire  que  chez 
nous.  Je  n’ai  pas  vu  fonctionner  là-bas  notre  remarquable 
système  d’examen  à  la  consultation,  avec  isolement  préa¬ 
lable  des  infectieux  reconnus  ou  supposés,  comme  dans  nos 
hôpitaux  d’enfants  ;  notre  agencement  général  anti-infec- 
lieux  est,  à  mon  humble  avis,  infiniment  supérieur  à  ce 
que  j’ai  pu  voir.  L’isolement  n’est  pas  aussi  strictement 
compris,  et,  par  suite,  est  moins  bien  appliqué  que  chez 
nous;  nous  possédons  dans  nos  hôpitaux  un  service  des 
douteux  qui  doit  servir  de  modèle.  Les  précautions  du 
personnel  me  paraissent  ici  infiniment  supérieures.  Notre 
blouse,  toute  disgracieuse  qu’elle  soit,  cacherait  avec  avan¬ 
tage,  pour  la  sécurité  de  tous,  l’élégant  habillement  des 
nurses.  Nos  services  de  diphtérie  emploient  un  luxe  de 
précautions  insurpassable,  et,  sans  insister  sur  la  com¬ 
préhension  différente  de  la  thérapeutique  des  deux  côtés  de 
la  Manche,  il  me  semble  que  la  méthode  du  tubage  n’est 
peut-être  pas  en  Angleterre  suffisamment  en  honneur. 

Quelques  réflexions  pour  conclure.  — Les  Anglais  pos¬ 
sèdent  des  institutions  médicales  adaptées  à  leur  tempéra¬ 
ment  national  ;  elles  diffèrent  des  nôtres  sur  beaucoup  de 
points,  et  les  différences  sont,  ou  peuvent  être,  moins 
bonnes  ou  meilleures,  nous  avons  pu  leur  envier  diverses 
choses,  nul  doute  que  quand  nos  confrères  viendront  chez 
nous,  ils  ne  constatent  certains  détails  et  agencements  à 
notre  avantage.  C’est  cette  possibilité  de  se  contrôler  les  uns 
par  les  autres,  et  de  tirer  des  comparaisons  des  éléments  de 
progrès  profitables  à  l’humanité  souffrante,  qui  justifie  au 
premier  chef  un  voyage  d’études  médicales  comme  celui 
que  nous  avons  accompli.  Il  ne  faut  pas,  impressionné  par 
la  grandeur  et  la  complexité  des  organismes  hospitaliers  de 
Londres,  conclure  que  ce  sont  modèles  à  imiter,  sans 
espoir  de  les  égaler  :  un  hôpital  est,  à  Londres,  destiné  à 
recevoir  des  malades,  et  c’est  aussi  un  centre  d’instruction 
théorique,  une  école  de  médecine  non  pas  en  raccourci, 


mais  in  extenso.  Tout  ce  que  j’ai  vu  là-bas,  sauf  l’institu¬ 
tion  des  nurses,  nous  l’avons  à  Paris  ;  mais  séparés  ici,  les 
éléments  (services  spéciaux,  laloratoires,  radiothérapie, 
écoles  dentaires,  massage,  etc.)  sont,  en  Angleterre, 'groupés, 
réunis  —  d’où  l’impression  plus  forte  et  plus  grande. 

Je  crois  qu’il  y  a  profit  à  avoir  ainsi  sous  la  main  les 
diverses  unités  du  fonctionnement  médical.  Un  malade  peut 
être  examiné  à  fond  dans  une  même  journée,  sans  être 
obligé  de  perdre  son  temps  et  son  argent  en  allées  et 
venues. 

En  ce  qui  concerne  les  laboratoires,  ce  que  j’ai  vu  là-bas 
est  le  plus  éloquent  plaidoyer  en  faveur  du  laboratoire  cen¬ 
tral  d’hôpital  :  les  cas  divers,  recueillis  par  un  homme 
chargé  du  service  spécial  d’anatomie  pathologique,  fournissent 
peu  à  peu  les  éléments  de  collections  précieuses  qui  for- 
menttout  naturellement  une  sorte  de  musée  de  l’hôpital, 
où  chacun  peut  venir  profiter  des  richesses  mises  en  com¬ 
mun.  De  môme  le  bactériologiste,  le  physiologiste,  avec 
leurs  attributions  bien  spèciales,  sont  les  auxiliaires  indispen¬ 
sables  de  l’enseignement  clinique.  Je  ne  sais  si  un  tel 
système  est  exclusivement  anglo-saxon  (on  le  trouve  en 
Allemagne),  mais  je  le  crois  surtout  logique  et  pratique, 
et  je  crois  qu’il  peut  être  de  tous  les  pays.  Ainsi  com¬ 
prise  la  spécialisation  apparaît  comme  une  des  bases  indis¬ 
pensables  de  l’éducation  médicale  moderne,  à  la  fois  cli¬ 
nique  et  technique. 

On  sait  faire  bien  en  Angleterre,  on  peut  faire  tout  aussi 
bien  en  France,  mais  ce  qu’il  faut  admirer  sans  réserve,  c’est 
que  ce  qui,  chez  nous,  ne  peut  aller  sans  des  suppressions 
ou  sans  des  changements  trop  radicaux,  par  révolution, 
suivant  la  comparaison  classique,  se  fait  là-bas  par  évolution. 
Les  améliorations  se  réalisent  immédiates,  et  sur  place.  Dans 
des  bâtiments  vieux  de  deux  siècles  (Guy’s  Hospital)  et 
même  de  six  cents  ans  (Bartholomew’s),  on  sait  raccorder 
à  l’antique  immuable  ce  que  réclame  la  science  médicale 
moderne,  toujours  en  perpétuel  devenir.  Ce  qu’il  faut  que 
nous  apprenions  c’est  à  nous  assurer  le  concours  d’une 
école  d’infirmières  qui  seront  à  nos  malades  français  ce 
que  les  nurses  sont  aux  malades  anglais  ;  ce  qu  il  faut  que 
nous  saisissions  c’est  le  secret  d’une  gestion  hospitalière 
qui  permet  des  adaptations  d’urgence,  suivant  les  besoins 
de  l’heure  présente.  Ce  secret,  il  est  bien  connu,  mais  nous 
continuons  vraiment  trop  à  l’ignorer,  c’est  Vautonomie  de 
l'hôpital.  Français  ou  anglais,  l’hôpital  doit  être  un  orga¬ 
nisme  complet,  indépendant,  c’est-à-dire  vivant  de  res¬ 
sources  dont  il  doit  avoir  la  libre  disposition,  au  mieux  des 
intérêts  quotidiens  de  ses  malades  et  du  corps  médical, 
enseignant  et  étudiant. 

Tout  hôpital  doit  avoir  son  administration  et  ses  méde¬ 
cins  ;  comme  ily  a  des  questions  qui  ne  peuvent  être  jugées 
que  médicalement  et  administrativement  à  la  fois,  est-il 
utile  d’insister  sur  cette  considération  de  pure  logique,  que 
les  médecins  chefs  de  service  doivent  être  membres  du  Con¬ 
seil  d’administration  de  leur  hôpital? 

Cette  idée,  je  le  sais,  est  chère  au  Directeur  général  de 
l’Assistance  publique  ;  pour  lui  faciliter  une  entreprise  qui 
serait  féconde  en  bons  et  beaux  résultats,  puisse  l’impres¬ 
sion  de  tous  ceux  d’entre  nous  qui  ont  vu  les  hôpitaux  de 
Londres  se  joindre  à  la  mienne,  et  puissent  nos  convictions 
réunies  servir  à  provoquer  la  réalisation  de  quelque  amé¬ 
lioration  durable  au  profit  de  ceux  qui  souffrent  dans  nos 
hôpitaux  de  Paris. 
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REVUE  DE  UA  PRESSE 
MÉDECINE 

Les  bains  chauds  chez  les  neurasthéniques.  {Oazzetta 
degli  osped.  e  deïle  clin.,  11  sept.  1904,  n°  109.)  —  Le  docteur 
IJrbano  Alessi  (de  Pise),  ayant  remarqué  que  deux  de  ses 
malades,  neurasthéniques,  passaient  une  meilleure  journée 
lorsqu’ils  avaient  pu  arriver  à  transpirer  dans  leur  lit,  pen¬ 
dant  l’hiver,  eut  l’idée  de  faire  prendre  chaque  matin  un 
bain  chaud  à  ses  malades  pendant  les  mois  les  plus  froids 
de  Tannée.  Les  résultats  obtenus  furent,  paraît-il,  excel¬ 
lents  surtout  chez  les  malades  dont  l’état  s’aggravait  nota¬ 
blement  d’habitude  pendant  cette  période  de  l’année. 

L’auteur  conseille  de  prendre  les  bains  à  domicile  pour 
éviter  l’impression  du  froid  avant  et  après  ;  le  malade  doit 
régler  lui-même  la  température  de  façon  à  ce  qu’elle  lui 
soit  agréable  ;  le  bain  doit  être  pris  au  sortir  du  lit  et  durer 
environ  quarante  minutes.  Chez  neuf  malades  à  qui  il  ht 
suivre  ce  traitement,  l’auteur  constate  une  diminution  no¬ 
table  de  l’irritabilité  qui  permettait  aux  sujets  de  s’occuper 
de  leurs  affaires  sans  éprouver  l’habituelle  sensation  d  é- 
puisement.  Quelle  que  fût  la  forme  de  neurasthénie  dont  il 
s’agit,  c’est  au  symptôme  «  irritabilité  »  et  à  lui  seul  que 
le  traitement  par  les  bains  chauds  s’adressait.  L’irritabilité 
est  peut-être  en  effet  le  symptôme  prédominant  chez  les 
neurasthéniques,  celui  qui  se  manifeste  le  plus  facilement 
quels  que  soient  les  efforts  du  malade  pour  le  dissimuler; 
il  faut  donc  en  tenir  le  plus  grand  compte. 

Quant  au  mécanisme  par  lequel  agissent  les  bains  chauds, 
l’auteur  rappelle  que  la  plus  grande  partie  de  ces  malades 
appartiennent  à.  la  catégorie  des  uricémiques  ou  tout  au 
moins  des  hérédo-arthritiques  et  rhumatisants,  c’est-à-dire 
que  ce  sont  des  individus  chez  qui  les  échanges  nutritifs 
sont  ralentis  et  incomplets.  Si  on  accepte  cette  interpré¬ 
tation  on  conçoit  facilement  que  les  neurasthéniques  éprou¬ 
vent  un  soulagement  relatif  en  été,  soit  par  l’élimination 
naturelle  des  matières  toxiques  par  la  peau,  soit  par  suite 
d’une  dispersion  moindre  de  la  chaleur,  d^où  une  somme, 
journalière  moins  considérable  d’excitations  périphériques 
pour  le  système  nerveux  central. 

ün  conçoit  aussi  facilement  que  les  bains  chauds  puissent 
agir  dans  le  même  sens.  Ceux-ci  trouvent  donc  une^  indi¬ 
cation  contre  l'irritabilité  si  fréquente  des  neurasthéniques, 
et  il  est  surtout  indiqué  de  les  employer  pendant  les  mois 
les  plus  froids,  alors  que  font  défaut  les  ressources  natu¬ 
relles  qui  atténuent  les  impressions  venues  du  milieu  am¬ 
biant.  A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

CHIRURGIE 

Traitement  des  hernies  réductibles  par  les  injections 
d’alcool.  (E.  Steffbn.  The  monthly  cyclopædia  of  pract.  med., 
août  1904,  p.  297.)  —  L’auteur  a  appliqué  cette  méthode 
décrite  par  Schwalbe  en  1876,  depuis  cette  époque.  En  1891, 
il  a  publié  293  observations.  Il  vient  aujourd’hui  en  ap¬ 
porter  1182. 

La  méthode  de  Schwalbe  modifiée  par  Steffen  consiste  à 
injecter  autour  du  collet  du  sac  herniaire  2  ou  3  grammes 
de  la  solution  suivante  : 

Alcool  à  50  degrés .  100  grammes. 

,  Acide  phosphorique  hydraté...  I 

Formaline . .1 

puis  on  réduit  la  hernie,  on  la  maintient  par  un  bandage. 
On  répète  l’injection  tous  les  jours  jusqu’à  ce  que  la  vive 
réaction  qui  se  produit  produise  une  douleur  insoutenable. 

Si  la  réaction  est  trop  faible  on  peut  injecter  de  l’huile 
d’écorce  de  chêne. 

On  recommence  dès  que  la  réaction  des  tissus  est  cal¬ 
mée  et  jusqu’à  ce  que  le  canal  inguinal  soit  fermé  par  du 
tissu  fibreux.  La  durée  du  traitement  est  d’un  à  quatre  ans. 


Il  ne  peut  s’appliquer  qu’aux  hernies  réductibles  et  de 
petites  dimensions.  ,  .  . 

L’auteur  a  obtenu  dans  ces  cas  75  p.  100  de  guérisons, 

7  p.  100  d’améliorations,  et  18  p.  100  d’insuccès. 

De  ses  guérisons  il  a  vu  12  p.  100  de  hernies  récidiver. 

Enfin  l’auteur  accuse  quelques  accidents  toxiques,  et, 
sans  détails,  une  mortalité  de  0,04  p.  100. 

L’auteur  compare  ses  résultats  aux  résultats  opératoires 
de  Kocher.  Cet  auteur  n'a  eu  que  1,2  p.  100  de  récidives. 

C’est  donc  une  méthode  inférieure  à  la  cure  opératoire, 
très  longue  puisqu’elle  tient  le  malade  au  lit  plusieurs  se¬ 
maines  par  an,  et  non  exempte  de  dangers. 

On  doit  donc  la  réserver  aux  sujets  qui  refusent  toute 
intervention  sanglante.  ^^^nce. 

NEUROLOGIE 

Contribution'  à  l'étude  de  la  myotonie  congénitale,  de  la 
tétanie  avec  symptômes  myotoniques,  de  la  paralysie  agi- 
tans  et  de  quelques  autres  affections  musculaires.  (Schief- 
FERDBCKER  etScHULTZE.  Deuts,. , Zeüg .  f.  Neryenheük.,  t.  .X)Xy, 
fasc.  i-iv,  p.  345.)  —  'S'hici  les  principaux  points  de  cet  im¬ 
portant  travail. 

Dans  un  cas  de  maladie  de  Thomsen,  l’atrophie  muscu¬ 
laire  a  fait  des  progrès  notables,  en  l’espace  de  cinq  ans.  La 
maladie  de  Thomsen  n’est  donc  pas  si  immuable  que  le  dit 
Erb  :  il  faut  admettre  avec  Hoffmann,  qu’elle  peut  aboutir  à 
l’atrophie  musculaire. 

Le  syndrome  myotonique  n’est  pas  spécial  à  la  maladie; 
il  n’est  pas  rare  de  l’observer  dans  la  tétanie,  ce  travail  en 
contient  un  exemple  :  on  l’a  signalé  dans  la  syringomyélie 
et  la  myasthénie.  Dans  les  cas  de  tétanie,  il  ne  s’agit  pas 
d’une  simple  association  morbide  ;  la  myotonie  peut  appa¬ 
raître  et  cesser  avec  la  tétanie. 

Anatomiquement,  la  maladie  de  Thomsen  serait  due  à 
une  lésion  spéciale  du  sarcoplasma  (présence  de  granula¬ 
tions  spéciales);  elle  engendre  leslésions  des  faisceaux  mus¬ 
culaires  ;  l’ensemble  de  ces  lésions  explique  les  symptômes  ; 
l’hypertrophie  serait  consécutive;  la  multiplication  des 
noyaux  paraît  liée  à  l’hypertrophie,  mais  celle-ci  présente 
de  notables  différences  avec  l’hypertrophie  ordinaire  par 
surcroît  d’activité. 

Ces  constatations  viendraient  donner  une  nouvelle  base  â 
la  théorie  toxique  de  Bechterew  ou  à  l’hypothèse  d’Eulem- 
bourg  qui  rapporte  la  maladie  à  une  intoxication  par  les 
toxines  musculaires.  u.  alquier. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  31  OCTOBRE  AU  S  NOVEMBRE  1904) 


Eîxaniens  de  doctorat. 

LDNDI  31  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  5=  (H®  partie),  Hôtel-Bie^ 
p»  série)  :  MM.  Teissier,  Broca  (Aug.)  et  Gosset;  —  (2'  serie)  : 
ÆM.  Kirmisson,  ’SValther  et  Cunéo;—  M.  Mauclaire,  suppléant. 

JEUDI  3  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  3"=  (2®  partie),  La  oja- 
foire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Cornil,  Guiart  et  Maillard  ;  -  M.  Gouget,  suppléant. 

VENDREDI  4  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  3°  (2=  par  m, 
oral)  :  MM.  Blanchard,  Legry  et  Claude;  —  M.  Cunéo,  suppl  an  . 

5»  (chirurgie,  partie),  Necker  (1”  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Delens  et  Pierre  Duvat;  -  (2=  série)  :  MM.  Tuffier,  Mauclaire  et 
Proust;  —  M.  Gosset,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  P®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  L  p  g  ! 
Wallich  et  Potocki  ;  —  M.  Branca,  suppléant.  .  ,  „ 

SAMEDI  6  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  b»  (2®  partie),  ea  j  ^ 
(!'»  série)  ;  MM.  Chantemesse,  Vaquez  et  Jeanselme  ;  —  (2^  ne) . 
MM.  Troisier,  Bezançon  et  Carnot;  —  M.  Thiroloix,  supp  an  •  • 
b®  (obstétrique,  P«  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  «  > 

Demelin  et  Brindeau  ;  —  M.  Morestin,  suppléant. 
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VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
SIROP  HBNRY  SSURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


[PRODUITS  TITRES  ECALLE-HBEL0NYE1°;M 

LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  Le  lundi  20  mars  190S, 
à  neuf  heures  du  matin,  un  concours  public  sera  ouvert  pour  la 
nomination  d’un  médecin  des  hôpitaux. 

Société  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris.  —  La  pro¬ 
chaine  séance  de  la  Société  aura  lieu  le  jeudi  27  octobre,  à 
quatre  heures  et  demie  très  précises,  12,  rue  de  Seine,  dans  les 
locaux  de  la  Société  de  chirurgie. 

•  Conférence  à  cinq  heures  et  demie  :  «  L'état  mental  neurasthé¬ 
nique,  »  par  M.  Maurice  de  Fleury, 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  Cours  d'anatomie  comparée. 
—  M.  Edmond  Perrier,  professeur. 

M.  le  docteur  H. -P.  Gervais,  assistant,  dirigera  les  travaux  de 
recherches  anatomiques  ainsi  que  les  travaux  pratiques  (dis¬ 
section  de  l’homme,  des  principaux  types  de  vertébrés  et  d’in- 


vertéhrés),  qui,  avec  le  concours  du  docteur  R.  Anthony,  attaché 
à  la  chaire,  se  feront  tous  les  jours  au  lahoratoire. 

Le  docteur  H. -P.  Gervais  traitera  dans  un  cours  public,  qui 
aura  lieu  dans  l’amphithéâtre  des  nouvelles  galeries,  rue  de 
Buffon,  n°  2,  des  .caractères  anatomiques  de  l’homme  et  des 
singes. 

Ce  cours,  qui  commencera  le  lundi  6  février  1905  à  deux 
heures  et  demie,  se  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis 
suivants  à  la  même  heure. 

Les  leçons  du  mercredi  seront  consacrées  à  des  démonstra- 
trations,  qui  se  feront  soit  dans  les  galeries,  soit  dans  le  laho¬ 
ratoire  d'anatomie,  rue  de  Buffon,  n°  55. 

M.  le  docteur  Auguste  Petit,  attaché  à  la  chaire,  commencera, 
le  18  octobre  1904,  des  conférences  pratiques  d’histologie  cqm. 
parée  et  les  continuera  les  mardi,  jeudi  et  samedi  de  chaque 
semaine,  à  deux  heures. 

Le  laboratoire  d’anatomie  comparée  (recherches  anatomiques 
et  histologiques)  est  ouvert  tous  les  jours,  de  dix  heures  à  cinq 
heures. 

S’inscrire  d’avance  pour  ces  travaux  et  conférences,  l’après. 
midi,  au  laboratoire  d’anatomie  comparée,  rue  de  Buffon,  n»  55, 
auprès  du  professeur. 


Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  ».  I.EVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 


Dyspepsie.  —  Gastralgie. 
Flatulence. 

Acidités. 


Pituites.  —  Diarrhée. 
Dysenterie. 

Fièvre  Typho’ide. 


fy  Pastilles  et  Poudre  ^ 

DE  BEUV® 

APPROUVÉ  par  F  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Se  prend  avant 
DOSES  f  POUOffE  ;  2  a  3  cuillers  à  bouche. 

■  r  i  -  •  '  ■“  . 


par  jour  j  PASTILLES 


après  les  repas, 
^''fmdre'ïanna 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES 

CATARRHES  chroniques  de  la  VESSJE  el  des  BRONCHES 


PERLES  A»E  18  TËBËBEliïiNE  CLEBTANf 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  L’ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince,  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  - 
Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  par  perle. 
DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


Efficacité  certaine. 


! 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  (9,  r 


EMULSION 
SCOTT 

Le  meilleur  mode  d’administration  de 
l’huile  de  foie  de  morue  pure  de 
Norvège  dont  elle  ne  possède  pas  les 
inconvénients  et  dont  la  valeur  nutri¬ 
tive  est  triplée  par  son  association  à 
la  glycérine  et  aux  hypophosphites 
de  soude  et  de  chaux. 

Agréable,  digestive  et  fortifiante, 
facilement  assimilée  et  tolérée, 
d’une  conservation  parfaite.  Médica¬ 
tion  de  choix  pour  le  traitement  de 
l 'anémie,  la  chlorose ,  le  lymphatisme , 
le  rachitisme,  lascrofulose,  les  affec¬ 
tions  pulmonaires,  bronchites,  ca¬ 
tarrhes,  et  la  phtisie  à  ses  débuts. 

Échantillons  gratuits  à  MM.  Us  Docteurs, 

ÉMULSION  SCOTT  (DELOUCHE  et  Cie, 
iharmaciens de!" classe)  356,  rue  St-Honoré 
entresol),  PARIS. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  pins  efficace  des  toniques, 
no  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

uun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Dn  verre  a  Hadère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph'®-,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t‘*»  ph'". 
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P  ANÉMIE  ^  PÂLES  COULEURS  ^  CHLOROSE 
Les  Pilules  Nucléo~FeP  Girard  contiennent  10  centig. 

de  Nucléinate  de  Fer  pur.  ^ 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIH  GIRARD  contient  : 

Iode  hi-sublimé . 0gr.076milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  SOcentigr. 

Lacto-Phoiphate de Chaui.  Ogr.  76centigr. 


a  la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-TannIque  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de 


_ _ - _ - 

blERALE.  >!MiADlfcP!lS]21aS2^g^/SME.  R  HUMM'M! 


[j^^HCin^SCflRDIAQUts' 


médaille  Prix:  ^ 

(BIÈRE  DE  SANTE  PIASTASEE  PHOSPHATEE), 


EXTRAIT  BE  MALT  FRANÇAIS 
^  DÉ  JARDIN 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  «irop  de  uenry  mure  an  nnumutiK  ui 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Los  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MÜRB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  oino  ïranos. 

jVofa  _ Pour  répondre  à  quelques  indications 

spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tmiens,  au  même  prix  de  cinq  franos  par  flacon  : 
la  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

sirop  POLYBROMURE  Henry  Mûri-, 
3.  Le  sirop  de  HenryUure  au  BROMllRE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTolles  sont  exécutées 
axec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vkntk  *r  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
!  phirmacien-chimisto  à  Poat-Saint-Bsprit  (Gard). 


A.  AAi*-  A.  A.  A..1II,  AAAAAA 

COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

Antiseptique  -  Antidiphtérique 

m  CAUSTIQUE,,  OT  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 


TERPlE-COCi  MARMl 

Liqueur  antioatarrhalo  et 

ouflleréesprjour.BdHaussmannAjjPMisetp^  . 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'pepsÏquÊ 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  et 
Paril  Collin  et  Cn,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi' 


TEAITEÏOTTDE la  SYPHILir 

AMPOULES  DELPECH 

A  LA  ’  p^TONE  HYDRARGYRIQUE  AMMONIQUE 

PILULES  DE  PEPTOPiE  DELPECH  (**^ammoaÎqu^  ) 
DÉPÔTS  1  i  poiiis 


ET  TOUTES  LES  , VOIES  RESPIRATOIRES 

>  R  nBirBBi  Guéris  par  le 

SXS  K'Ærb.»?.  KrDé*,T".rE<l8.,  ..  B  FRmKAO._ 


asthme 

à  La=,fi  de  nitre,  datura,  1 


[■  f  "a“ii  t' 

Renseij 


eiTOT^i 


_ _jilleur  succédané  de 

Consommation  minime,  emploi  économique^ 


‘^^”°!°i.^f^i^RgfROriS^P'^ii”°esV^ospes,PARJS. 


x>ose: 

2  à6  MESURES 
PARJ0UR_ 


MIDT 


B 


^ATHES^ 


UM 


URI 


N»  123.  -  JEUDI  27  OCTOBRE  1904. 


77»  ANNÉE. 


JEUDI  27  OCTOBRE  1904.  —  N»  123. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Congrès  des  Sociétés  savantes.  —  Le  LXIIl®  Congrès  des 
Sociétés  savantes  de  Paris  et  des  départements  se  tiendra  à 
Alger  en  1905.  La  séance  d’ouverture  aura  lieu  le  mercredi 
19  avril,  à  deux  heures  précises.  Les  travaux  du  Congrès  seront 
poursuivis  pendant  les  journées  des  jeudi  20,  samedi  22  et  maidi 
25  avril.  Ils  seront  donc  suspendus  les  21,  23  et  24  avril.  La 
séance  de  clôture  aura  lieu  le  mercredi  26,  également  à  deux 
heures. 

Le  Congrès  des  Gouttes  de  lait,  qui  devait  se  tenir  les 
28, 29  et  30  octobre  prochain,  à  Fécamp,  est  remis  à  une  date 
qui  sera  prochainement  indiquée. 

Société  de  médecine  de  Paris  (12,  rue  de  Seine,  fondée  en 
1796).  —  Trix  Duparcque.  —  En  décembre  1905,  dans  sa  dernière 
séance  (deuxième  samedi),  la  Société  de  médecine  de  Paris 
décernera  le  prix  Duparcque  (une  somme  de  1  000  francs  est 
disponible)  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  en  français  sur 
•  l’hygiène  scolaire  envisagée  au  point  de  vue  strictement  mé¬ 
dical  ». 

Les  mémoires,  inédits  et  non  encore  récompensés,  devront 
être  déposés  au  siège  de  la  Société,  12,  rue  de  Seine,  ou  chez  le 
secrétaire  général,  2,  rue  Casimir-Delavigne,  avant  le  l”’’  oc¬ 
tobre  1905,  dernier  délai.  Chaque  mémoire  sera  désigné  par  une 
épigraphe  ou  devise  écrite  sur  la  première  page,  de  la  main  de 
l’auteur,  et  accompagné  d’un  pli  cacheté  :  ce  pli  devra  porter 
uniquement,  à  l’extérieur,  la  même  épigraphe  reproduite;  à 
l’intérieur,  le  nom  et  l’adresse  de  l’auteur. 

Tout  concurrent  qui  se  serait  fait  connaître  d’une  façon  quel¬ 
conque  avant  l’attribution  du  prix  serait  exclu  de  fait  du  con¬ 
cours.  Seuls,  les  membres  titulaires  et  honoraires  de  la  Société 
ne  peuvent  être  admis  à  concourir. 

Mission  militaire  médicale  en  Mandchourie.  —  M.  Fol- 
lenfant,  médecin-major  de  première  classe  à  l’hôpital  militaire 
de  Bourges,  est  désigné  pour  rejoindre  la  mission  française  ac¬ 
tuellement  en  Mandchourie  (côté  russe). 

M.  Matignon,  médecin-major  de  deuxième  classe  aux  sapeurs- 
pompiers  de  Paris,  est  désigné  pour  aller  étudier  sur  le  théâtre 
de  la  [guerre  russo-japonaise  le  fonctionnement  du  service  de 
santé  japonais.  '  . 

Société  centrale  de  médecine  vétérinaire.  —  La  séance 
solennelle  de  la  Société  centrale  de  médecine  vétérinaire  aura  lieu 
la  jeudi  27  octobre  1904,  à  trois  heures,  au  siège  de  la  Société,  à 
1  hôtel  des  Sociétés  savantes,  rue  Serpente. 

Ordre  du  jour  :  allocution  de  M.  G.  Barrier,  président;  éloge 
ie  Gilbert,  par  M.  A.  Railliet,  secrétaire  général;  compte  rendu 
général  du  concours,  par  M.  Petit,  secrétaire  annuel. 

Hommage  à  M.  Thiéry.  — Un  groupe  d’élèves,  d’anciens 
élèves  et  d’amis  du  docteur  Thiéry,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 


culté  de  médecine,  chirurgien  des  hôpitaux,  a  l’intention  de  fêter 
par  un  banquet  sa  nomination  dans  la  Légion  d’honneur. 

Ce  banquet  aura  lieu  le  mardi  15  novembre,  à  sept  heures  et 
demie  du  soir,  au  restaurant  Marguery. 

Les  adhésions  sont  reçues  dès  maintenant  : 

.1°  A  l’hôpital  Saint-Antoine,  service  de  la  consultation  de  chi¬ 
rurgie,  de  neuf  heures  à  midi; 

2°  Chez  le  docteur  Podevin,  7,  rue  Duban,  XVU,  téléphone 
683-14. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  fixé  à  20  francs,  et  sera  perçu  à 
l’entrée. 

Cours  pratique  sur  les  maladies  de  l’estomac  (service  de 
M.  le  docteur  Alb.  Mathieu).  —  MM.  les  docteurs  Jean-Gh.  Roux, 
ancien  interne  des  hôpitaux,  assistant  de  la  consultation  des 
maladies  de  l’estomac  à  l’hôpital  Andral,  et  A.  Laboulais,  an¬ 
cien  interne  en  pharmacie  des  hôpitaux,  chef  de  laboratoire  de 
M.  le  docteur  Alb.  Mathieu,  commenceront,  sous  la  direction  de 
M.  le  docteur  Alb.  Mathieu,  médecin  de  l’hôpital  Andral,  un 
cours  théorique  et  pratique  sur  les  maladies  de  l’estomac,  le 
lundi  14  novembre  1904. 

Le  cours  sera  complet  en  un  mois  et  aura  lieu  au  labora¬ 
toire  de  l’hôpital  Andral,  35,  rue  des  Tournelles,  à  cinq  heures 
et  demie  du  soir. 

Les  travaux  pratiques  (examens  du  suc  gastrique  et  autres 
procédés  de  diagnostic)  auront  lieu  les  mêmes  jours,  de  quatre 
heures  un  quart  à  cinq  heures  un  quart,  avant  le  cours.  11  sera 
constitué  des  séries  par  ordre  d’inscription. 

Pour  les  renseignements  et  l’inscription,  s’adresser  au  labora¬ 
toire  de  l’hôpital  Andral,  35,  rue  des  Tournelles,  tous  les  matins, 
de  huit  heures  à  midi,  et  tous  les  soirs,  d’une  heure  à  six  heures, 
sauf  le  mercredi. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Le  ouataplasme  sinapisé  comme  révulsif. 

En  dehors  des  indications  multiples  où  le  ouataplasme,  en 
tant  que  pansement-compresse,  donne  les  meilleurs  résultats, 
beaucoup  de  médecins  le  prescrivent  aussi  comme  révulsif. 

Pour  cela,  il  suffit,  une  fois  le  ouataplasme  ordinaire  préparé, 
d’étaler  sur  la  mousseline  la  quantité  nécessaire,  selon  l’âge  du 
malade,  d’une  pâte  épaisse  obtenue  en  délayant  de  la  farine  de 
moutarde  dans  un  peu  d’eau  froide. 

Le  ouataplasme  ainsi  sinapisé  peut  être  laissé  en  place  tout  le 
temps  nécessaire  à  la  révulsion  que  le  médecin  veut  obtenir. 

11  ne  provoque  aucune  irritation,  grâce  au  mucilage  qu’il  con¬ 
tient,  qui,  faisant  adhérer  la  moutarde  à  la  mousseline,  l’em¬ 
pêche  de  rester  fixée  à  la  peau,  quand  on  retire  le  ouataplasme 
sinapisé. 


Analyse  chimique  du  sang,  par' M.  Labbé  (H.),  chef  de  labo¬ 
ratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Petit  in-S»  (Ency¬ 
clopédie  scientifique  des  Aide-Mémoire).  —  Prix  ;  2  fr.  50. _ 

Paris,  Masson  et  C‘<>, 
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COMPRIMES  DE  THIOCOL  ROCBE 

MEILLEUR  MARCHÉ  QUE  TOUTES  LES  PRÉPARATIONS  GRÉOSOTEES  OU  GAIACOLÉES 

L^s  Comprimés  de  Thiocol  Rodve  se  préseiitemi  daris  mi  tube  ds  petit  volume^  et  sont  par  suite, 
d’un  emploi  facile  ^our  les  personnes  que  leur  occupation  retient  au  dehors.  Les  comprimés  de  Thiocol 
Moche  se  conservent  indéfiniment;  ils  sont  entièrement  solubles  dans  l’eau.  Chaque  Comprime  renferme 

O W  de  substance  active.  ,  „  i,  ^ 

c<  /Z  serait  impossible  d’obtenir  au  prix  des  Comprimés  de  Thiocol  Roche  des  préparations  de 
Créosote  et  de  Gaiacol  semblablement  titrées;  Tl  serait  surtout  impossible  de  les  administrer  aux  doses 
correspondantes  de  Gaiacol  qu’il  est  aisé  d’atteindre  avec  les  Comprimés  de  Thiocol  Roche.  » 

-s- ----- 

Sirop  Roche  au  Thiocol 

Les  principes  aromatiques  qui  distinguent  le  Sirop  Roche  des  préparations 
similaires  facilitent  la  digestion  du  malade  et  l’action  énergique  de  la  médication 
^rénsotée  Les  qualités  du  Sirop  Roche  permettent  d'en  prolonger  l’usage  a  hautes  doses 
eLz  les  malades  délicats,  sans  crainte  do  les  lasser  ou  de  les  fatiguer.;  le  Sirop  Roche 
est  d'un  emploi  particulièrement  facile  chez  les  enfants. 

nnsKS  •  ADULTES  2A  6  cuillerées  à  soupe  par  jour  ;  ENFANTS,  1  à  8  cuillerées  à  café  par  jour,  suivant  l’âge. 
doses  .  Auuniü-s,  flacon  AU  PUBLIC  :  4-  FRANCS 


— PARIS  (IM“) 


SUITES 


DE  COUCHES.  IVIÉTRITES,  SALPYNGITES,  ETC. 

paksements  péri-uteeins 


ENVOI  GRATUIT 
ET  franco 


PERW 


PRIX  POUR  LE  CORPS 


LA  BOÎTE  DE  6,  2  f.  60 
LA  BOÎTE  DE  25,  7  f.  50 


d’une  boîte  de  O  POÜH 

expérimentation  _  _ 

XHIGKlS^OL 

Sons  préparons  des  Périools  :  P  Bellado-iodurés  2-  Ichthyolés,  3-  Glycerme, 

4°  Hammamèlis,  et  à  tous  médicaments. 

PHARMACIE  FRANÇAISE,  1  et  3,  Place  de  la  République,  PARIS 


Traitement  des  Dyscrasies  nerveuses 


SÊRDM  HÈVROSTHÈNIQUE  FRAISSE 


au  Cacodylate  de  Strychnine  et  au  Glycérophosphate  de  soude 


1"  En  Ampoules 


dosées  à  1/2  milligr.  Cacedylate  de  strychnine  et’O  gr.  10 
L  Glycérophosphate  de  soude  par  centimètre  cube. 

Marins  FRAISSE,  pharm.,  83, 


2“  En  Gouttes  (pour  la  voie  gastrigue) 


25  gouttes  contiennent  1/2  mïlligr.  de  Cacodylate  de  strychni 
■  0  gr.  10  de  Glycérophospate  de  seude.- 


Envoi  gratuit  d’échintilloni  à  M.  lo* 


Mozart,  PARIS 


TSléptraoB  SSH6 
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NOTES  SUR  L’ACTION  DU  THIGÉNOL 
EN  GYNÉCOLOGIE 

Par  P.  Batigne, 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris. 

J’estime  que  pour  être  complètement  édifié  sur  toutes  les  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  que  possède  le  thigénol  et  sur  [la  valeur 
véritable  de  ce  produit,  il  est  juste  d’attendre  encore  quelque 
temps.  Cependant,  certains  résultats  de  son  emploi  sont  si  nets, 
si  profonds,  si  remarquables,  qu’ils  méritent,  ce  me^  semble, 
de  constituer  de  vrais  documents,  et  d’étre  publiés  dès  main¬ 
tenant. 

Je  viens  ici  remplir  ce  devoir,  et  cela  ;  par  une  contribution 
personnelle  à  l’étude  du  thigénol  en  gynécologie  seulement, 
contribution  qui  exposera  tout  simplement,  et  tels  qu’ils  se  sont 
présentés  à  moi,  les  eiïets  qu’il  m’a  été  donné  d’observer. 

Je  n’apporte  dans  ce  travail  aucune  pensée  d’érudition  ;  pp  du 
tout  ou  très  peu  de  bibliographie  ;  pas  de  recherches  d’autrui,  car 
je  tiens  uniquement  à  faire  voir  les  résultats  que  m’a  donnés,  à 
moi,  l'usage  régulier  de  ce  médicament,  ainsi  que  les  réflexions 
qu’ont  engendrées  ses  effets.  _  _ 

Or,  ceux-ci  ont  été  de  tous  points  remarquables,  je  n  liesite 
pas  à  l’écrire;  et  j’entends  dire  par  là  que,  dans  un^bon  nombre 
d’observations  dont  je  rapporte  ici  quelques-unes,  j’ai  vu  s  atté¬ 
nuer  ou  même  disparaître  bien  des  phénomènes  contre  lesquels 
s’évertue  depuis  longtemps  la  thérapeutique  médicale  gynécolo¬ 
gique  (1).  Mais,  avant  tout,  je  tiens  à  dire  que  dans  mes  divers 
cas,  j’ai  employé  le  thigénol  à  l’exclusion  de  tout  autre  mode 
thérapeutique.  .  , 

En  effet,  désireux  de  me  rendre  compte  par  moi-meme  des 
effets  directs  de  son  action,  je  n’ai  point  voulu  que  celle-ci  fût 
entravée  ou  obscurcie  par  la  concurrence  d’autres  médications, 
et  c'est  ainsi  que  les  agents  physiques  tels  que  le  massage  ou  les 
caustiques,  tels  que  le  T’ilhos  ou  la  banale  teinture  d’iode,  ont  été 
résolument  écartés.  _  ,  ,  ■ 

Je  n’ai  désiré  conserver  que  deux  adjuvants,  très  précieux 
d’ailleurs  : 

Les  injections  d’abord,  qui  de  droit  doivent  accompagner  tout 
traitement  gynécologique,  et  qui  ont  été  mises  en  usage,  et  aussi 
rigoureusement  prescrites  à  toutes  les  malades  ; 

La  liberté  du  ventre,  ensuite,  à  l’intégrité  de  laquedle  les 
anciens  attachaient  une  si  grande  importance,  et  dont  plusieurs 
récents  travaux  sont  venus  confirmer  à  nouveau  la  valeur. 


Je  pense  que,  puisqu’il  s’agit  d’une  médication,  en  sornme 
naissante,  et  malgré  que  la  clinique  ait  quelquefois  exposé  les 
avantages  de  produits  dont  elle  ne  connaissait  pas  complètement 
et  la  nature  intime  et  les  origines  précises,  je  pense,  dis-je,  qu  il 
est  bon  de  rappeler  en  quelques  mots,  au  début  de  cette  note,  ce 
qu’est  le  thigénol,  ce  qui  a  été  dit  sur  son  mode  de  préparation, 
et  ce  qu’il  faut  penser,  enfin,  de  sa  composition  exacte. 

Si  je  consulte  la  thèse  récente  de  Rousseau  (2),  voici  ce  que  je 
trouve  sur  la  constitution  du  thigénol  et  sur  la  manière  de  réa¬ 
liser  ce  produit. 

Pour  obtenir  le  thigénol,  «  on  traite  l’huile  d’amandes  douces 
par  l’acide  sulfurique  concentré;  on  chauffe.  L’huile  s’oxyde 
aussitôt  aux  dépens  de  l’acide.  Il  se  forme  une  série  complété  de 
composés  oxygénés  du  souffre,  à  différents  degrés  d  oxydation. 
On  recueille  avec  précaution  la  couche  qui  s’établit  par  le  repos 
dans  le  liquide,  au-dessous  d’une  couche  supérieure  d  huile  non 
attaquée  ;  puis  on  traite  une  nouvelle  fois  par  une  petite  quan¬ 
tité  d’acide  sulfurique  à  chaud,  en  prolongeant  l’opération. 

On  laisse  se  refroidir  et  reposer;  on  neutralise  exactement  par 
la  soude.  On  étend  alors  la  préparation  ainsi  obtenue  d  une 
grande  quantité  d’eau;  on  filtre;  on  réduit  de  volume,  on  filtre 
une  nouvelle  fois,  puis  on  distille.  » 


(1)  Ce  n’est  point  à  dire  qu’il  faille  oublier  l’ichthyol.  Les  succès  de 
cet  agent  de  trUtement  ne  sont  certes  pas  ^ 
doit  beaucoup;  qu  il  me  suffise,  pour  Ife  noter,  de  rapp 
suivantes  :  «...  Une  substance  capable  de  calmer  les  souffiances  des 
malades,  de  décongestionner  leurs  tissus  et  d’amener  la  résorption  des 
nrna„;io  Sovnit  attirer  l’attention  des  praticiens  qui,  pour 

e  intervention 


•e  ne  peuvent  toujours  recourir  à  u 
:cî,  Th.  de  Paris,  juin  1893,  p.  5.) 


Le  liquide  ainsi  obtenu,  liquide  épais,  huileux,  de  consistance 
sirupeuse,  brun  noirâtre  et  fortement  teinté,  se  trouve  etre  un 
oléo-sulfonate  de  sodium  contenant  en  solution  des  sulturea 
organiques  qui  proviennent  de  la  réduction  de  Tacide  suiiuriqu 
par  l’huile  d’amandes  douces.  ^  t  ni 

Son  odeur  est  très  particulière  et  très  nette,  et  cependant  m 
très  forte,  ni  très  diffusible,  puisqu’elle  n’est  pas  perçue  a  une 
petite  distance,  et  puisqu’il  faut  même  se  rapprocher  beaucoup 
du  flacon  pour  constater  sa  parenté  avec  l’odeur  alliacee.  sa 
saveur  enfin  «  rappelle  celle  d’une  huile  fraîche  ». 

II 

Comment  et  sous  quelle,  forme  le  thigénol  doit-il  être  admi- 

Faut-il  l’appliquer  pur,  ou  bien  dans  une  mixture  ;  et  dans  ce 
dernier  cas,  en  quelle  proportion  est-il  nécessaire  de  1  incorpo- 

"^^Le  thigénol,  dit  l’auteur  précédemment  cité,  est  soluble  dans 
l’eau  (f)  et  dans  les  autres  dissolvants  sans  alteration.  Les  der- 
matalogistes  l’ont  employé  avec  l’alcool;  d’autres  l’ont  uni  al  en¬ 
semble  :  alcool  et  eau  oxygénée  (2)?...  “^is  .'la’is  la  pratique 
ordinaire,  on  le  mélange  à  la  glycérine,  véhiculé  habituel  de 
nombreux  topiques  gynécologiques,  et  possédant  elle-me  , 
lorsqu’elle  est  employée  seule,  une  action  puissante  d  ailleurs 
bien  connue,  souvent  utilisée,  mais  aussi  très  inégalé  dans  ses 
effets  ainsi  que  dans  le  résultat  définitif  de  son  usage.  _ 

J’ai  donc,  de  mon  côté,  associé  le  thigénol  à  la  glycérine  ;  mais 
un  point  restait  encore  à  régler  :  celui  des  doses  du  premier  par 
rapport  à  la  seconde.  Oo; 

Sur  ce  point,  je  dois  dire  que  voulant  bien  fixer  mes  idee  ,  ] 
d’abord  procédé  par  tâtonnements,  et  commencé  par  me  servir 
d’une  mixture  de  proportions  très  faibles;  ^  , 

tout  d’abord  fait  préparer  des  mélanges  dans  lesquels  le  thigénol 
était  représenté  par  le  quart  ou  seulement  le  cinquième  du 

^Te  dofs^rdire,  si  j’ai  procédé  de  cette  manière, 
que  d’autres  que  moi  se  sont  ainsi  conduits,  sans  ^  ^  ® 
repentir,  je  le  crois;  c’est  aussi  parce  que  j  estimais  ^ 

prLéder  de  la  sorte,  dans  le  maniement  d  médicament  d^ 
j-e  n’avais  pas  encore  fait  usage,  et  sur  la  toxicité  possible  duquel 

Bien  vite  d’ailleurs,  je  me  suis  aperçu  de  la  nécessite,  ou  plu¬ 
tôt  de  l’utilité  de  monter  le  taux  de  ce  mélange,  ®t 
parcourant  l’exposé  des  cas  dont  je  ^  di®to^^ 

progressivement  et  petit  à  petit,  je  me  suis  eleve 
‘’on  de  45  grammes  de  thigénol  pour  100  grammes  de  glycérine, 
ose  nue  i’ai  d’ailleurs  dépassée  depuis. 

Et  L  reste,  pour  le  dire  tout  de  suite,  je  n’.entends  nullement 
ignifier  par  là  que  seuls  les  bons  résultats  soient  dus  a  des  doses 
e^ thigénol  élevées,  et  que  seules  ces  doses  dussent  etre  définit 
ment  adoptées.  -  Ce  que  je  sais,  au  contraire,  qu®  d^ 
ous  les  cas  j’ai  obtenu  des  résultats  et  que  parfois  des  doses 
libles  ont  été  parfaitement  suffisantes  ;  mais 
'une  manière  générale,  il  faut  penser  que  des  effets  Pl^  s”®’ 
dus  profonds  et  plus  rapides  seront  obtenus  par  des  dos 
levées. 

III 

Toutes  les  malades  que  j’ai  traitées  l’ont  été  de 
rante  :  pansements  bi-hebdomadaires  ;  avant  ®daque  pansement 
iectionà  l’eau  bouillie  très  chaude  et  PJ^^^Xle  stérilisé^ 
tpplication  sur  le  col  d’un  tampon  d’ouate  hydrophi  esterili^ 
b^rtement  imbibée  du  mélange  thigenole  et  conservée  jusqu  au 

^^nTdit^qu’ü  ne  fallait  pas  dépasser  cette  durée  de  vingt- 
matre  heures  (3),  afin  d’éviter  l’accumulation  de  muco-pus  et 
ZS  ,ercôU,uenc.,  »  .rriSr.  de 

ion  Je  dois  dire,  à  mon  tour,  que  maintes  fois  j  ai  pne  mes 
naïades  de  conserver  celui-ci  jusqu’au  |®“d®“ain  ®mr  ‘fue Iq  ' 
’ois  même  (rarement)  un  peu  plus  longtemps,  et  que  je  n  ai  pas 
>11  à  regretter  une  telle  manière  de  faire.  _ 

'  Le  pfnsement  une  fois  enlevé  par  la  malade  elle-meme,  grâce 

(1)  Neumann  l’a  d’abord  employé  en  solution  aqueuse,  Méd.  moderne, 
24  février  1904,  p.  38. 

jlj  LÏEADiE-LLRArrLEGüEU.  Traité  médioo-clw-urgical  de  gyné¬ 
cologie,  Paris  1898,  p.  634. 
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au  fil  qui  entoure  .la  ouate  et  qu’oa  a  laissé  faire  issue  hors  la 
vulve,  celle-ci  a  dû  faire  sur  dos  recommandations  expresses  des 
injections  d’eau  pure,  ayant  bouilli  un  quart  d’heure,  prises 
matin  et  soir,  aussi  chaudes  que  po,ssibIe,  dans  la  position 
horizontale;  et  enfin,  je  n’ai  eu  garde  d’omettre  la  prescription 
indispensable  des  laxatifs  ou  des  lavements  afin  d’obtenir  des 
selles  .quotidiennes  et  régulières,  et  d’éviter  la  stase  intestinale 
si  préjudiciable  en  pareilles  circonstances. 

Je  sais  bien  qu'il  eût  fallu,  pour  compléter. cet  ensemble  fort 
simple,  exiger  le  repos  dont  le  rôle  dans  le  traitement  des  phleg- 
masies  génitales  présente  une  si  grande  et  si  particulière  impor¬ 
tance;  et  je  l’ai  fait!  Mais,  dans  quelle  mesure  la  prescription 
à-t-elle  été  suivie,  je  n’oserais  le  dire,  si  je  songe  que  le  plus 
grand  nombre  de  ces  malades  appartenaient  à  une  classe  qui  n’a 
pas  la  possibilité  de  se  laisser  vivre. 

Et  puis,  faut-il  le  dire,  je  ne  le  regrette  qu’à  moitié,  d’abord, 
parce  que,  ainsi  qu’on  le  verra,  les  résultats  ne  paraissent  pas  en 
avoir  souffert  ;  ensuite,  parce  que,  dans  de  telles  conditions, l’ac¬ 
tion  du  thigénol  apparaît  tout  entière,  et  en  quelque  sorte  déga¬ 
gée  de  toutes  les  causes  d’erreur. 

IV 

Et  maintenant,  avant  de  pénétrer  au  cœur  même  de  mon  sujet, 
et  d’étüdiei  directement  les  effets  thérapeutiques  de  ce  corps,  je 
désire  présenter  en  quelques  lignes  les  malades  que  j’ai  traitées. 

Toutes  rentraient  dans  la  catégorie  des  cas  dits  ;  de  petite 
gynécologie,  et  si,  chez  quelques-unes,  il  s’est  trouvé  des  lésions 
véritables  prémisses  d’un  état  grave  ultérieur,  ces  lésions 
n’étaient  heureusement  qu’au  début,  nullement  enracinées,  sans 
retentissement  profond,  et  dès  lors,  je  n’ai  pas  cru  devoir  ne  pas 
tenter  les  bénéfices  de  la  nouvelle  médication. 

De  pins,  je  n’ai  eu  à  faire  à  aucun  cas  franchement  aigu,  les 
malades  ayant  pu  marcher  et  venir  d’elles-mêmes  à  la  consulta¬ 
tion  ;  et  cependant,  chez  quelques-unes  d’entre  elles  j’ai  observé 
de  véritables  poussées,  survenues  soit  au  moment  des  périodes 
menstruelles,  soit  pendant  les  époques  intercalaires,  et  les  con¬ 
damnant  à  un  repos  plus  ou  moins  complet  et  plus  ou  moins 
long. 

Le  fond  même  de  mes  observations  est  constitué  par  cette 
affection  si  commune  et  si  polymorphe  qu’est  la  métrite  ;  métrite 
variée  dans  ses  degrés,  ses  causes  et  ses  conséquences:  endo¬ 
métrite. simple,  métrite  parenchymateuse,  gros  cols  avec  ulcéra¬ 
tions  plus  ou  moins  étendues  ; 

Vices  de  position  et  avant  tout  rétroversion; 

Propagation  plus  ou  moins  intense  aux  annexes,  au  rectum  et 
à  la  vessie,  au  tissu  cellulaire  péri-utérin. 

Comme  cause  première  de  ces  divers  états,  j’ai  à  citer  les 
causes  classiques  :  blennorragie  etpuerpéralité,  et  la  congestion 
adjuvante  des  excès  vénériens. 

Dans  deux  cas,  qui  appartiennent  à  n’en  pas  douter  à  la 
blennorragie  aiguë,  les  lésions  furent  des  plus  nettes,  et  le 
résultat  thérapeutique  absolument  remarquable  ;  mais  6  autres 
cas,  également  modifiés,  ressortissent  à  la  même  origine. 

Dans  16  cas,  j’ai  eu  à  traiter  les  conséquences  pins  on  moins 
éloignées  de  la  puerpéralité  ;  quelques-uns  sont  exposés  avec  cer¬ 
tains  détails,  d’autres,  malgré  moi,  beaucoup  plus  concis;  chez 
tous,  cette  influence  se  manifeste  évidente. 

Dans  7  cas,  il  s’agissait  d’états  anciens,  de  malades  antérieu¬ 
rement  et  plus  ou  moins  régulièrement  traitées,  quelques-unes 
même,  fort  longuement;  et  de  lésions  dont  l’étiologie  n’était 
pas  facilement  débrouillée. 

Enfin,  dans  un  cas  particulièrement  curieux,  j’ai  to  venir  à 
moi  une  jeune  couturière,  nullipare,  de  bonne  apparence,  dont 
l’examen  local  ne  révélait  rien  d’anormal,  à  col  conique,  sain, 
sans  ulcérations  ni  leucorrhée,  et  qui  n’accusait  que  de  violentes 
douleurs  pelviennes  an  moment  des  règles  depuis  longtemps  très 
abondantes,  douleurs  qui  existaient  aussi,  quoique  très  atténuées, 
dans  flintervalle  des  périodes  menstruelles,  et  parfois  assez  péni¬ 
bles  pour  gêner  beaucoup  son  travail. 

Un  mot  encore  ;  on  remarquera  que  si  j’ai  cru  posséder  des 
résultats  dignes  de  retenir  l’attention,  je  suis  loin  de  présenter 
toujours  des  observations  absolument  détaillées,  soit  que  quel¬ 
ques  malades  n’aient  pas  cru  devoir  se  représenter,  soit  que  d’au¬ 
tres  aient  été  forcées  d’interrompre  par  suite  de  départ,  soit  sur¬ 
tout  que  l’amélioration  ne  soit  pas  entièrement  parachevée,  et 
partant,  que  le  traitement  ;Soit  encore  en  plein  cours.  Je  pense 
cependant  que  malgré  toutes  ces  imperfections,  la  valeur  de  la 


médication  nouvelle  ressortira  clairement  de  ces  lignes,  et  que 
ce  qui  manque  à  la  deuxième  partie  constituante  de  ce  travailsera 
suffisamment  établi  par  les  Têflexions  qui  vont  constituer  la  pre¬ 
mière. 

V 

Un  fait  s’impose  tout  d’abord  à  l’attentiou  du  gynécologue,  je 
veux  parler  de  la  rapidité  d’action  de  thigénol.  Certes,  cette  rapi¬ 
dité  est  loin  d’être  la  même  chez  toutes  les  femmes,  et  indépen¬ 
damment  du  titre  exact  de  la 'mixture,  dont  l'action  sera  bien  en¬ 
tendu  d’autant  plus  puissante  que  la  substance  active  s’y  trouvera 
incorporée  en  quantité  plus  considérable,  elle  doit  dépendre  de 
l’état  plus  ou  moins  prononcé  des  lésions  ;  elle  dépend  aussi  de 
l’époque  plus  ou  moins  éloignée  du  début  de  la  maladie;  elle  dé¬ 
pend  encore  de  l’état  général  de  la  malade  en  traitement;  elle 
dépend  enfin  pour  beaucoup,  des  conditions  matérielles  de  l’exis¬ 
tence. 

Que  de  types  divers  se  présentent  à  l’observatiou!  —  J’ai  exa¬ 
miné  des  femmes,  robustes,  saines,  de  bonne  santé  habituelle, 
sans  aucun  passé  génital,  n’ayant  jamais  souffert  avant  les  pre¬ 
miers  rapports  sexuels  ;  quelques-unes  ayant  les  Hieilleurs!moyens 
de  s’occuper  de  leur  état  de  santé,  pouvant  se  reposer,  alors  que 
d’autres  ne  peuvent  choisir;  —  j'ai  vu  des  malades,  femmes  d’ou¬ 
vriers,  ayant  eu  plusieurs  grossesses  très  rapprocbéés,.  •,  obligées 
pour  vivre  de  se  livrer  à  des  occupations  pénibles,  les  unes  em¬ 
ployées  dans  l’industrie  et  travaillant  huit  heures  d’horloge  dans 
la  station  debout,  les  autres  vacant  non  seulement  à  leurs  devoirs 
familiaux  mais  encore  àdes  ménages  très  fatigants;  —  j’ai  vu  en¬ 
core  des  femmes  chez  lesquelles  la  lésion  locale  utérine,  ou  plutôt 
génitale,  n’était  qu’un  coin  du  tableau  dans  l’atteinte  générale  de 
l’organisme,  atteinte  parfois  profonde,  ancienne,  . de  telle  sorteque 
je  me  trouvais  en  présence  de  terrains  très  mauvais  et  de  sujets 
sans  résistance. 

Il  est  certain  que  dans  de  telles  conditions,  et  avec  de  pareilles 
diflérenees  de  base,  on  ne  saurait  s’attendre  à  une  action  toujours 
identique  dans  sa  marche  en  avant,  et  que  l’évolution  des  phéno¬ 
mènes  doit  forcément  se  ressentir  de  la  diversité  des  réactions 
engendrées  par  des  organismes  si  dissemblables.  Cela  saute  aux 
jeux  et  il  serait  banal  d’y  insister  plus  longuement. 

Et  malgré  tout,  si  Ton  vient  à  comparer  l’action  du  thigénol  à 
celle  des  divers  traitement  locaux  à  laquelle  il  paraît  avoir  la  pré¬ 
tention  de  succéder,  on  ne  saurait  ne  pas  être  frappé  de  sa  promp¬ 
titude,  et  force  est  de  reconnaître  qu’elle  évolue  rapidement,  non 
seulement  devant  l’observation  médicale,  mais  aussi  et  surtout 
aux  yeux  des  malades  elles-mêmes,  qui  ne  tardent  pas  à  s’aperce¬ 
voir  de  la  réalité  de  ses  avantages.  Et  du  reste,  elles  s’en  aperçoi¬ 
vent  d’autant  mieux  de  ces  avantages,  qu’ils  s’exercent  sur  des 
symptômes  particulièrement  nets  et  frappants,  ou  bien  encore 
qn’ils  se  révèlent  par  des  modifications  saisissantes  aussi  bien  par 
leurs  allures  que  par  leur  constance.  —  J’ai  en  vue  tout  particu¬ 
lièrement  ici  deux  faits  bien  dignes  d’attirer  l'attention,  la  séda¬ 
tion  des  douleurs  d’abord,  l’abondance  des  écoulements  en¬ 
suite. 

VI 

On  peut  bien  le  dire,  en  effet,  sans  crainte  d’être  taxé  d’exagé¬ 
ration,  la,  sédation  des  douleurs  est  peut-être,  de  tous,  .les 
résultats  de  l’action  tbigénolée,  celui  qui  frappe  le  plus  les  mala¬ 
des  en  observation.  Il  les  frappe  pour  plusieurs  raisons,  la  pre¬ 
mière,  c’est  que  le  résultat  est,  en  effet,  très  rapidement  obtenu, 
dans  la  grande  majorité  des  cas  ;  la  deuxième  c’est  que  la  séda¬ 
tion  est  positive,  très  réelle  et  le  plus  souvent  prolongée.  —  Ce 
n'est  point  ici  le  lieu  de  faire  une  étude  de  la  douleur  en  gynéco¬ 
logie,  et  de  classifier  les  difiérents  types  qu’elle  présente  suivant 
son  siège,  sa  marche,  son  évolution,  sa  durée  et  ses  causes;  mais-  ■ 
il  est  pourtant  nécessaire  de  rappeler  que,  dans  les  cas  nombreux 
qu’il  m’a  été  donné  d’étudier,  j’ai  vu  passer  sous  mes  yeux, 
spontanés  ou  provoqués,  tous  les  types  qu’élle  revêt  d’ordinaire. 

O’est  ainsi  que  les  unes  se  sont  présentées,  parlant  de  douleurs 
hypogastriques  continuelles  avec  irradiations  dans  les  flancs  et 
propagation  dans  les  cuisses  ou  la  région  sacrée;  que  d’autres- 
ont  parlé  de  pesanteurs  dans  l’une  ou  les  deux  fosses  iliaques, 
de  douleurs  lombaires  plus  ou  moins  irradiées  ;  .que  d’autrfô 
encore  éprouvaient  des  sensations  pénibles  de  plénitude  et  de- 
pesanteur  dans  'le  petit  bassin,  de  tiraillements,  voire  mêitie  des 

démangeaisons;  que  d’autres  même,  en  étaient  arrivées  à  1  irri¬ 
tabilité  générale  et  aux  souffrances  de  tout  le  corps 
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Gbez  quelques-unes  l’exaroên  direct  digital  était  extrêmement  ■ 
douloureux;  et  il  suffisait  soit  d’introduire  l'@'  spéGuium,  soit  d’en 
écarter  les  valves,  soit  d’exécuter  un  mouvement  de  baseule  à  la  ' 
reeberehe  du  col,  pour  arracher  des  gérhisseroents.  Chez,  d’au-  ■ 
yes  il  y  avait  des  exacerbations  menstruelles  ou  même  encore 
les'doulenrs  ne  se  montraient  qu’à  ce  moment-là — et  je  ne  parle 
parle  pas  bien  entendu,  de  rinfluence  aggravante'  des  mouve- 
inents,  de  la  fatigue  et  des  efforts. 

Hé  bien,  dans  tous  ces  types,  j’ai  obtenu  des  résultats,  non 
pas  toujours  absolument  probants,  mais  du  moins  toujours  très 
encourageants,  voire  même  particulièrement  remarquables  chez 
piielques  femmes  devenues  lyriques  ainsi  qu’il  est  assez  juste, 
chez  des  êtres  n’ayant  cpn&ervé  d’une  très  vive  souffrance  que  son 
seul  souvenir. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  que  chez  une,  le  premier  tampon 
appliqué  «  a  très  sensiblement  et  très  nettement  diminué  les  dou¬ 
leurs  J>,  qu’il  y  a  moins  de  lassitude,  et  que  la  malade  travaille 
mieux;  c’est  ainsi  qu’une  autre  së  trouve  beaucoup  mieux  depuis 
l’èmploi  de  ce  médicament,  Qu’une  troisième  est  ravie  par  ce 
mode  de  traitement,  etc.,  etc. 

Cette  action  sédative  sur  la  douleur,  pour  si  active  et  rapide 
gu’eile  soit,  demande  cependant  un  cerlaia  temps  pour  se  bien 
établir,  et  dès  lors,  si  l’on  étudie  de  très  près  la  façon  dont  elle 
sé  comporte,  on  remarque  qn’îl  est  toujours  possible  de  noter 
deux  périodes  dans  son  évolûti on. 

Dans  la  première,  la  sédation  n’existe  qu'avec  la  présence 
directe  du  tampon  contre  le  col  utérin.  Tant  que  ce  tampon  est 
conservé,  la  malade  se  sent  mieux;  elle  n’éprouve  plus  de  tirail- 
lements,  ni  de  pesanteurs  ;  mais  eèlui-ci  une  fois  tombé  ou 
enlevé,  les  phénomènes  douloureux  réapparaissent  ;  et  alors,  ce 
n’est  qu’après  une  série  d’applications  successives  que  le  calme 
est  définitif,  que  les  élancements  disparaissent,  et  que  les  doii- 
leurs  se  résolvent  d’une  façon  complète,  même  dans  1  intervalle 
despansements. 

Ce  temps  pendant  lequel  le  calme  ne  s’établit  qu’avec  la  pré¬ 
sence  même  du  tampon  thigénolé,  est  de  durée  variable,  et  iln  est 
pas  possible  de  donner  ici  une  appréciation  exacte  de  ses  limi¬ 
tes.  Cela  d’ailleurs  varie  non  seulement  avec  l’état  local,  mais 
surtout  aussi  avec  la  fréquence  des  pansements.  _  ^ 

Ce  qui  est  bien  établi,  c’est  que  le  résultat  désiré  est  rapide¬ 
ment  obtenu;  du  reste,  les  transitions  sont  insensibles;  le  tam¬ 
pon  une  fois  enlevé,  les  douleurs  se  montrent,  il  est  vrai,  dere¬ 
chef,  mais  peu  à  peu  amoindries  et  atténuées  et  cela  :  de  plus  en 
plus. 

Que  si  cependant  un  nouvel  élément' surgit,  un  effort,  un 
excès  non  habituel  de  fatigue,  une  apparition  de  menstrues, 
alors  ilse  produit  un  temps  d’arrêt,  d’ailleurs  momentané,^ dans 
la  marche  vers  la  disparition-  des  douleurs.  Ce  temps  d’arrêt 
—j’insiste  sur  ce  point  —  est  bien,  d’habitude,  un  temps  d  arrêt 
seulement,  et  non  pas’un  recul,  car  le  terrain  gagné  par  les  pre¬ 
miers  pansements  m’a  paru  définitivement  acquis  dans  la 
majorité  des  cas. 

VII 

Le  second  fait,  qui  surprend  beaucoup  les  malades  dans  les 
premiers  temps  de  la  médication  thigénolée,  c’est  l’abondance, des 
écoulements. 

''Certainement,  il  n’est  pas  une  seule  femme  qui  n’ait  remarqué 
cette  abondance  parfois  extrême;  la  plupart  des  malades  en  sont 
incommodées,  quelques-unes  môme  en  sont  inquiétées.  Voilà  le 
fait  primordial,  attirant-tout  de  suite  l’attention  ;  mais  nous  enten¬ 
dons  bien  qu’ici  encore,  il  existe  des  individualités  et  que,^  en 
présence  du  thigénol,  tous  les  sujets  ne  réagissent  pas  de  la  même 
façon. 

Voici  pourtant  le  schéma  de  l’évolution  de  ces  pertes  : 

Presque  toujours,  c’est  avec  le  premier  pansement  que^  les 
malades  constatent  la  nécessité  de  se  garnir  pour  éviter  à  être 
sonillées  par  l’abondance  d’un  liquide,  roussâtre  et  louche 
d’abord,  puis  de  plus  en -plus  séreux,  qui  doit  sa  coloration  foncée 
du  début  à  son  passage  à  travers  le  tampon  imprégné  du  thigénol, 
mais  qui  n’a  pas  d’odeur  spéciale. 

Rapidement  l’écoulement  augmente  avec  les  pansements 
nouveaux;  il  nécessite  l’emploi  chez  certaines  malades,  de 
plusieurs  linges  dans  la  journée;  chez  quelques-unes  il  devient 
mie  véritable  incommodité,  et  la  première  chose  qu’elles  font 
éu  se  présentant  à  l’examen  médical,  c’est  de  signaler  cette 
abondance  qui  les  étonne,  sans  que,  cependant,  elles  aient  des 


velléités  de  se  plaindre,  'car  elles  ont  généralement  constaté 
que,  parallèlement  à  ces  pertes,  évolue  la  diminution  des  dou- 


Nous  venons  de  signaler  qu’au  début  succédait  généralement 
une  période  d’augment  ;  mais  cela  n’est  pas  toujours  ainsi.  Sou-- 
vent  fet  surtout  lorsque  le  flux  a  été  tout  de  suite  puissant) 
l’écoulement  se  maintient  stationnaire  comme  abondance,  et  au 
bout  d’un  certain  temps  variable  avec  les  individus,  la  profondeur 
des  lésions,  et  le  titre  delà  mixture,  il  y  a  une  période  de  décrois¬ 
sance,  une  diminution,  une  atténuation  progressive,  et  presque 
une  disparition. 

De  cette  manière,  on  peut  résumer  assez  bien  la  marche  et 
l’évolution  des  écoulements  en  écrivant  :  que  d’abord  ils  appa¬ 
raissent  ou  très  intenses  ou  moyens  comme  abondance;  que  plus 
tard,  leur  proportion  s’accroît  ou  reste  stationnaire,  et  enfin, 
qu’au  bout  d’un  temps  variable,  ils  décroissent  toujours  dans  des 
proportions  très  notables.  , 

Il  semblerait  lorsqu’on  compare  la  marche  des  propnetes  séda¬ 
tives  avec  celle  des  propriétés  sécrétantes,  qu’elles  évoluent  de 
pair  toutes  deux,  qu’il  y  ait  entre  elles  des  liens  très  étroits,  et 
pour  tout  dire,  que  la  première  ne  soit  qu’une  conséquence  de  la 
seconde.  La  chose  est  parfaitement  exacte,  et  il  est  à  noter  que, 
lorsque  les  do-uleurs  sont  éteintes,  les  flux  eux-mêmes  se  rédui¬ 
sent  à  de  très  minimes  proportions.  Cette  remarque  n  est 
d’ailleurs  pas  spéciale  à  la  région;  elle  n’est  ici,  an  contraire,  que 
la  confirmation  d’un  fait  qui  se  produit  dans  tous  les  points  e 


l’économie. 

Tel  est  le  tableau  d’ensemble.  Il  y  aurait  maintenant  a  noter 
les  différences  individuelles  ;  mais,  sur  ces  différences,  je  ne 
crois  pas  utile  d’insister,  d’abord  pour  ne  pas  trop  allonger  cet 

article,  et  surtout  parce  qu’elles  ne  présentent  pas  une  très  gran  e 

importance.  —  je  ferai  remarquer  seulement,  que  chez  que  ques 
malades  de  grands  effets  ont  été  obtenus  avec  des  doses  faibles  ; 

que  chez  d’autres,  des  doses  élevées  ont  amené  des  résultats  abso¬ 
lument  identiques  ;  que  chez  plusieurs,  le  premier  pansemen  na 

donné  aucun  résultat,  chose  qui  est  peut-être  due  à  ce  que,  e  ez 
elles,  le  col  n’était  pas  détergé,  mais  recouvert  par  un  mucus 
adhérent  et  visqueux  ;  et  enfin,  que  c’est  peut-être  au  meme  acci¬ 
dent  qu’il  faut  attribuer  chez  quelques  sujets,  certains  arrêts 
d’écoulement,  ou  du  moins,  certaines  modifications  brusquement 
produites,  sans  cause  apparente,  et  malgré  une  pratique  toujours 
régulièrement  observée. 

En  somme,  que  le  résultat  se  soit  montré  immédiatement  ou 
non,  qu’il  ait  été  profondément  marqué  ou  non,  qu’il  ait  eu  une 
durée  longue  ou  qu’elle  ait  été  brève,  toujours  il  s  est  prodmt, 
attestant  en  cela  la  constance  d’action,  la  puissance  de  ce  meai- 
cament,  et  par  conséquence  son  indiscutable  valeur. 


VIII 


Un  chapitre  fort  intéressant  est  celui  qui  touche  à  1  action  du 
thigénol  sur  les  ulcérations  cervicales.  Celles-ci  se  sont  présen¬ 
tées  à  nous  dans  toutes  leurs  dimensions,  tantôt  circulaires  et 
alors  larges  ou  bien  quasi  punctiformes,  tantôt  existant  sur  les 
deux  lèvres  seulement  en  forme  de  larges  plaques,  tantôt  sur 
une  seule  ;  mais  cette  question  de  l’étendue  et  du  siège  n  a  pas 
pour  nous  une  grande  importance.  Ce  qu’il  est  ici  bien  plus  inté¬ 
ressant  de  savoir,  ce  sont  les  divers  types_  qui  se  sont  présentes 

à  notre  observation  ;  gros  col  congestionné,  comme  gonrle, 
turgide  et  violacé,  sans  desquamation  du  veruis  épithélial  ;  sur¬ 
face  chagrinée,  rugueuse,  légèrement  surélevée  par  rapport  aux 
parties  saines  périphériques,  état  granuleux  en  grains  de  (■houx- 
fleurs,  et  dans  ce  cas,  ordinairement  très  rouge,  saignant  faci¬ 
lement,  soit  sous  la  simple  inspection  digitale,  soit  surtout  par 
application  du  spéculum  ;  d’autres  fois  :  surface  hérissée  de 
villosités  ou  parsemée  de  vraies  petites  fongosités  rappelant  par¬ 
faitement  les  surfaces  rouges  végétantes  et  villeuses  de  cct- 
taines  conjonctivites,  et  le  plus  souvent  tapissées  d’un  liqnide 
muco-purulent,  très  adhérent,  bavant  sur  la  lèvre  postérieure,  ou 
encore  recouvrant  toute  la  surface  du  col. 

Dans  les  cas  de  blennorragie  (et  nous  avons  dit  en  avoir 
observé),  le  vagin  participe  souvent  dans  nne  large  mesure  au 
processus  irritatif,  il  est  rouge  ;  ses  rides  sont  plus  marquées, 
sa  surface  est  papilliforme,  le  doigt  détermine  de  la  douleur, 
le  -spéculum  s’entrebâille  sur  un  liquide  abondant,  poisseux 
et  très  rapidement  reproduit  ;  mais  je  n’oublie  pas  que  je  n’ai  point 

affaire  à  une  description  symptomatique  et  je  m’arrête,  n’ayant 
voulu  extraire  de  mes  observations  que  ce  qu’il  fallait  exposer 
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pour  assister  aux  diverses  phases  très  nettes  que  j’ai  observées 
dans  la  marche  de  l’ulcération. 

Ceci  posé,  le  premier  effet  du  pansement  thigénolé  et  des  écou¬ 
lements  qu’il  provoque,  c’est  la  détersion  de  la  stirface  du 
museau  de  tanche. 

Etait-elle  encombrée  de  mucosités  plus  ou  moins  troubles, 
on  voit  d’abord  celles-ci  diminuer  en  quantité  ;  à  chaque  examen 
par  le  spéculum,  on  constate  le  désencombrement  de  la  région 
ulcérée  ;  et  un  beau  jour  on  finit  par  se  trouver  en  présence 
d’une  surface  sur  laquelle  l’ulcération  existe  seule,  vive,  fraîche, 
nette,  régulière,  et  semblable  à  une  surface  d’avivement. 

Dans  une  deuxième  phase,  la  coloration  s’atténue  ;  de  rouge 
vif  qu’elle  était,  elle  passe  au  rouge  mat;  puis,  les  choses 
venant  à  s’atténuer  encore,  elle  pâlit  franchement,  et  bientôt, 
l’on  dirait  d’un  voile  transparent  recouvrant  la  surface  quasi 
cruentée. 

Alors,  on  éprouve  déjà  la  sensation  que,  la  .place  ulcérée  n’est 
plus  aussi  facilement  hémorragipare  ;  la  teinte,  en  effet, -s’opa- 
linise,'  la  lésion  paraît  plus  voisine  de  sa  fin,  et  dès  maintenant 
commence  une  troisième  phase  (appelons-la  phase  de  cicatrisa¬ 
tion)  qui  va  se  caractériser  par  deux  .modes  d’évolution  diffé¬ 
rents,  lesquels  seront  suivant  les  cas,  ou  bien  la  restitution  ad 
integrum,  en  masse  en  quelque  sorte,  ou  mieux,  sur  toute 
l’étendue  malade  à  la  fois,  ou  bien  la  guérison  par  resserrement 
des  limites  ulcérées  etpar  production  de  noyaux  centraux, —  Dans 
le  premier  cas,  on  voit  la  surface  entière  d’abord  palis¬ 
sante,  puis  en  quelque  sorte  fluorescente,  et  enfin  harmoni¬ 
sant  déplus  en  plus  sa  teinte  avec  celle  des  parties  saines  péri¬ 
phériques. 

Dans  le  deuxième  cas  (beaucoup  plus  fréquent),  on  assiste  à 
une  manière  de  cicatrisation  procédant  à  la  fois  de  la  périphérie 
au  centre  par  diminution  centripète  de  la  circonférence  ulcérée, 
et  du  centre  à  la  périphérie  par  apparation  d’îlots  qui  s’élargis¬ 
sent  et  reculent  petit  à  petit  leurs  limites. 

Ce  double  processus  a  été  constaté  par  inoi,  dans  presque  tous 
les  cas,  et  cela,  avec  la  plus  grande  et  la  plus  absolue  netteté, 
et  je  songeais  alors  à  l’ulcère  classique,  et  je  pensais  à  sa  cicatri¬ 
sation  épidermique.  En  effet,  à  la  limite  de  l’ulcération,  et  alors 
que  celle-ci  était  déjà  devenue  plus  pâle,  il  était  possible  de  con¬ 
stater  une  ligne  plus  mate,  plus  blanche,  plus  nacrée,  s’avançant 
avec  une  lenteur  plus  ou  moins  grande  suivant  les  cas,  mais 
toujours  d’une  façon  régulièrement  ou  irrégulièrement  progres¬ 
sive.  Cette  ligne  débutait  d’abord  sur  un  point  de  la  périphérie, 
et  j’ai  pu  dans  un  cas  le  remarquer  très  aisément,  puis  peu  à 
peu,  elle  s’étendait,  finissant  par  former  le  cercle,  et  dès  lors, 
elle  se  resserrait  de  plus  en  plus,  avec  une  vitesse  inégale  sui¬ 
vant  les  points,  de  telle  sorte  qu’au  bout  d’un  certain  temps,  elle 
se  trouvait  former  unp  limite  sinueuse  et  en  quelque  sorte  «  géo¬ 
graphique  ». 

Je  viens  de  prononcer  le  mot  d’ulcère  externe  ;  mais  comme 
pour  accentuer  encore  la  comparaison  avec  ce  processus,  je  dirais 
volontiers  que  les  îlots  centraux  rappellent  de  tous  points  les 
noyaux  d’épidermisation  des  greffes  que  l’on  pratique  sur  eux, 
et  cela  non  seulement  dans  leur  aspect,  mais  aussi  dans  leur 
évolution. —  Ces  noyaux  tranchent  par  leur  teinte  cireuse,  opaline, 
et  d’ailleurs,  plus  ou  moins  apparente  sur  les  parties  voisines,  et 
d’un  pansement  à  l’autre,  on  les  voit  s’étaler  et  élargir  leur  cercle 
d’une  façon  très  nette. 

Quoi*  qu’il  en  soit,  l’ulcération  finit  par  disparaître.  Quand  ce 
résultat  est  obtenu,  il  reste  à  la  place  qu’elle  occupait,  une  sur¬ 
face  lisse  et  brillante,  mais  dont  la  teinte  n’est  point  toujours  la 
même  ;  parfois  en  effet,  c’est  un  aspect  uniforme  que  l’on  voit  au 
fond  du  spéculum;  d’autres  fois  quelques  marbrures,  quelques 
serpiginosités  çà  et  là;  parfois  encore  quelques  points,  quelques 
taches,  vestiges  peut-être  des  îlots  précédemment  signalés.  Mais 
dans  tous  les  cas,  la  surface  est  polie,  elle  est  lisse  et  luisante,  et 
l’on  n’a  plus  du  tout  l’impression  d’une  chute  épithéliale. 

IX 

Chez  les  malades  examinées  par  moi,  le  thygénol  a-t-il  eu  une 
action  sur  le  parenchyme  utérin  lui-même,  sur  son  volume,  sur 
sa  situation  dans  le  petit  bassin?  A-t-il  également  exercé  ses 
effets  sur  les  annexes  enflammées,  et  non  pas  seulement  sur  les 
phénomènes  douloureux,  bien  entendu,  mais  encore  et  surtout, 
sur  la  constitution  pathologique  de  leur  tissu? 

Ce  sont  là  tout  autant  de  questions  pour  lesquelles  les  réponses 
ne  se  présenteront  pas  avec  l’éclat  et  la  lucidité  des  résultats 


signalés  précédemment,  et  cela  est  facile  à  comprendre  si  nous 
voulons  bien  nous  rappeler  que  nous  touchons  ici  à  des  points 
dans  lesquels  la  nécessité  s’impose  de  traitements  beaucoup  plug 
étendus,  ou  du  moins  de  traitements  à  côté  desquels  la  méthode 
actuelle  constitue  un  simple  adjuvant. 

Or,  au  commencement  de  ce  travail,  je  me  suis  déjà  expliqué 
à  cet  endroit,  en  faisant  remarquer  que  dans  ma  thérapeutique 
j’avais  résolument  laissé  de  côté  tous  les  moyens  capables,  je  ne 
dis  pas  d’entraver,  mais  plutôt  de  dissimuler  l’action  véritable 
et  unique  du  pansement  thigénolé. 

La  question  va  donc  consister  à  savoir  et  à  préciser  si,  dans  le 
cas  actuel,  le  thigénol  est  capable  d’un  effet,  si  faible  soit-il;  s’il 
peut  diminuer  plus  ou  moins  ces  états  ;  s’il  a  un  rôle  en  somme  ; 
et  quel  rôle. 

Ainsi  présentée,  elle  appelle  une  réponse  négative  sur  certains 
points.  En  effet,  que  la  médication  thigénolée  puisse  avoir  une 
action  :  sur  l’état  subinflammatoire  très  fréquent  chez  les  deviées 
utérines,  et  par  suite,  sur  le  volume  du  parenchyme,  cela  parait 
'  certain  ;-. q,u)elle  exerce  son  influence  sur  les  troubles  circulatoires 
parfois  engendrés  par  le  vice  de  position  de  l’organe,  c’est,  je 
crois,  indéniable;  mais,  si  j’en  crois  mes  observations,  on  aurait 
tort,  je  pense,  de  compter  obtenir  par  ce  seul  moyen  une  modi¬ 
fication  dans  la  position  vicieuse  elle-même-,  en  sorte  que  si  Ton 
peut  dire  qu’il  a  suffi  parfois  de  restituer  à  l’utérus  sa  position 
naturelle  pour  amener  le-  *  .dégorgemerit,  »  .des„vai,8s^uj,.  on  n’est 
nullement  fondé  à  déclarer  ici  l’exactitude  de  la  proposition  con¬ 
traire. —  Quant  au  volume  de  la  masse  annexielle,  il  est  incontes¬ 
table  que,  lui  aussi,  a  été  influencé  par  la  décongestion  considé¬ 
rable  résultant  de  la  grande  abondance  des  écoulements,  et  que 
les  résultats  de  cette  influence  ont  été  lumineusement  constatés 
par  nous. 

Mais  il  ne  faudrait  pourtant  pas  être  plus  exigeants  ;  il  ne  fau¬ 
drait  pas  chercher...  au  millimètre,  pour  ainsi  dire,  les  modifi¬ 
cations  ainsi  obtenues,  surtout,  n’est-il  pas  vrai,  si  la  diminution 
a  été  peu  accentuée  ;  et  il  est  bien  entendu  que  la  précision  minu¬ 
tieuse  est  complètement  inutile  en  l’espèce  —  car,  ce  qu  il  faut 
seulement,  c’est  que  l’index  qui  explore  les  culs-de-sac,  sente 
tout  d’abord  la  réplétion  de  ceux-ci;  ensuite,  que  cette  réplétion 
devienne  pour  lui  une  sorte  d’empâtement,  limité  cette  fois,  mais 
à  limites  indécises,  confondues  et  comme  perdues  en  avant  et 
en  arrière  dans  les  parties  voisines  ;  puis  encore  que  les  choses  se 
dessinant,  il  délimite  le  serpent  tubaire  lui-même,  devenu  alors 
plus  dégagé,  et  pouvant  même  arriver,  avec  la  diminution  des 
lésions,  à  n’être  plus  révélé  que  par  sa  seule  sensibilité  à  la  pres¬ 


sion  des  doigts. 

Pas  plus  que  pour  les  lésions  utérines,  nous  n’avons  eu,  a  propos 
des  annexes,  la  prétention  de  guérir,  c’est-à-dire  de  faire  dispa¬ 
raître,  la  lésion  parenchymateuse;  nous  avons  seulement  voulu 
atténuer,  décongestionner  et  amener  du  calme,  de  telle  sorte  que, 
en  cas  d’intervention,  le  chirurgien  puisse  se  trouver  devant  un 
minimum  de  phlegmasie  et  de  volume. 

Et  cependant,  s’il  s’agit  de  lésions  salpingiennes  catarrhales, 
s’il  s’agit  de  poussées  aiguës  du  début,  se  manifestant  alors  que 
les  lésions  ne  sontpas  encore  installées,  n’est-on  pas  en  droit  d  es¬ 
pérer  la  résolution?  —  Car  enfin  après  tout,  ce  qu’iPfaut  surtout 
dans  ces  cas,  c’est  révulser,  c’est  décongestionner,  c’est  obtenir 
une  déplétion,  une  résolution,  etdèslors  ona  bien  le  droit  da\oir 
cet  espoir  quand  il  s’agit  de  cas  qui  poss.èdent  franchement  .les 
lésions  de  l'inflammation  à  son  début.  ,  >,•  p- 

Or  nous  connaissons  les  propriétés  anti-congestives  du  tmg  - 
nol,  et  nous  savons  qu’il  agit  éminemment  par  la  déplétion  vas¬ 
culaire  qu’il  produit,  nous  comprenons  donc  très  bien  le  ro 
qu’il  remplit  sur  les  phlegmasies  de  voisinage,  et  notammem 
sur  la  réduction  de  volume  de  leur  masse,  et  somme  toute,  no  ^ 
en  arrivons  à  dire  que  n’ayant  pas  d’autre  but  que  celui  des  émis¬ 
sions  sanguines  locales,  et  que  celui  des  révulsifs  locaux,  i  B 
comme  eux,  il  se  trouve  fort  bien  comme  eux  de  Tassociation 
injections  très  chaudes  et  d’un  repos  rigoureux,  mais  que  s 
action  est  encore  plus  sûre,  plus  efficace,  et  aussi  plus  simp 
ment  obtenue. 


Je  voudrais  maintenant  dire  un  mot  de  son  action  sur  les 

A  priori  il  semble  que  cette  action  ne  puisse  être  qu 
très  réelle,  car  après  ce  que  nous  avons  déjà  dit,  .  „f|jre 
d’accorder  au  thigénol  un  rôle  décongestionnant  de  pre 
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le  coasidérer  comme  un  agent  des  plus  actifs  de  la  « 


et  de  le  -- 

®“pÜt  bien  ce  qui  se  passe  en  effet  et  pour  le  dire  tout  de  suite  l 
V  Jgg  pertes  sanguines  se  ressentent  très  nettement  de  1  emploi 

!Llilier  de  la  médication  thigénolée. 

i-’enendant,  lorsqu’on  considère  en  6loc,  et  a  ce  point  de  vue, 

<.  ncprable  des  observations,  on  ne  saurait  reconnaître  cette  action 
LTdératriceavecl’évidenceet  la  clarté  qui  nous  sont  apparues 
fiià  à  nropos  par  exemple  de  la  sédation  des  douleurs.  On  ne 
^olt  pas  tout  de  suite  son  influence,  elle  ne  saute  pas  aux  yeux, 

11  faut  ouelque  peu  la  chercher.  .  ,  .  . 

Pela  est  dû  à  plusieurs  causes,  la  première  émanant  de  la  duree 
phvs  ologique  de  la  menstruation  et  des  périodes  intercalaires; 

P  U  deuxième  ressortant  de  ce  que  toutes  les  malades  ne  sont 
MS  fatalement  atteintes  de  ce  côté;  —  la  troisième  consistant  en 
ce  aue  interrogées,  elles  n’expliquent  pas  clairement  leurs  modi- 
ÏÏions  menstruelles.  En  effet,  si  une  fois  bien  f  ^blies,  les 
règles  deviennent  périodiques,  nous  savons  que  1  intervalle  qui 
]ps%épare  est  loin  d’être  toujours  le  meme;  que  de  plus,  la  du- 
rpe  est  fort  variable  suivant  les  individus  pmsqu  elle  varie  a  peu 
nrès  d’un  à  huit  jours,  et  enfin  que  la  quantité  de  sang  6®*:  res 
fnLale  même  chez  la  même  personne,  car  certaines  conditions 
bieLonnues  influent  nettement  sur  l’abondance  de  1  écoulement. 

En  outre,  souvenons-nous  que  toutes  les  malades  de  1 
sénital  ne  sont  pas  fatalement  modifiées  quant  aux  menstrues  du 
S-ïïémé  -de  fa ’irialadie  ;  souvenons  nous  qu’i  est  des-  suji^ts 
Borteurs  de  métrite  et  pourvus  de  réglés  trèsreguheres ,  que  a 
Ls  au  contraire,  sont  constamment  dans  le  sang  sans  avoir  des 
wm’ntômes  d’une  grande  acuité,  et  que  pour  le  dire  en  un  mot, 
[/yauTe  variété  très  grande  chez  les  génitales,  dans  l’évolution 

De"plut'^à*^moins  de  modifications  absolument  frappantes  les 
malades  ne  sont  pas,  dans  leurs  récits,  d’une  très  grande  clarté 
au  sujet  de  leurs  modifications  menstruelles  ;  résultat  d'i  surtout 
Tcefait  que  pour  elles,  l’amendement  de  la  douleur  est  la  chose 
la  plus  importante,  qui  prime  toutes  les  autres,  et  celle  qui,  seule, 
s’imnose  en  quelque  sorte  à  leur  impressionnabilité. 

EtVis,  il  faut  bien  le  dire,  le  repos,  t 

de  la  thérapeutique,  cet  adjuvant  merveilleux  du  traitem^t 

des  phlegmasies  et  des  magmas  périmetritiques,  le  repos,  dis-je, 
a  été,  chez  mes  observées,  plus  que  relatif. 

J’en  dirai  presque  autant  des  injections  chaudes,  dont  on  jut 
aussi  l’indispensable  utilité.  Je  ne  les  ai  pas  vu  employer,  puis¬ 
qu’il  s’agissait  de  malades  dont  la  plupart  me 
me  demande,  pour  parler  avec  toute  la  franchi  e  désirable  en 
cette  matière,  si  cette  si  importante  pratique  fut  . 

il  convient,  en  dehors  des  pansements  que  ]  ai  moi-meme  prati 

%hbien!  malgré  tout,  les  faits  sont  là  pour  nous  démontrer 
que  le  thigénol  a  une  action  incontestable  sur  les  hémorragies 
Lines.  Cette  action,  encore  un  coup,  est  plus 
suivant  les  cas,  mais  elle  est  réelle,  et  dans  p  u  produite 
observations,  la  démonstration  de  cette  réalité  s  est  produite 

'"Sii  une  mal.de,  .lor.'  quel, 

des  règles  était  de  huit  jours,  elle  tomba  pendant  1®  » 

cinq  jours,  dont  un  seul  donnait  un  abondant 
.  une  Lre,la  durée  de  l’écoulement  est  passée  de  ^  t  jours  a 
deux,  chez  d’autres  cette  même  diminution  s  ®®^P'^°,'^''*‘®’ 
sensible  d’ailleurs  suivant  les  cas,  et  si  ]  avais  a  “  ®P^ 
d’autres  observations  que  sur  les  miennes  J.® 
fournir,  je  le  sais,  bien  des  preuves  de  celte  influence  sur  1 

.  Ces  faits  sont  intéressants  à  connaître  parce 
trent  la  puissance  de  cet  agent,  qui  opéré  ,i»a!rir  nar  un 

énergie,  tout  en  n’ayant  nullement  la 

autrLécanisme  que  ‘-es  devanciers;  car  enfin,  d  ou  viendrait, 

IS,  c“l  hémo«.tiq«.,  «U  P>»f “So”!’; 

ratrice  des  écoulements  sanguins,  sinon  de  a  ^rculatoire 
organes  du  petit  bassin  par  la  déplétion  du  sys 

et Vr  l’abaissement  de  la  tension  vasculaire?  Et  de  fait  djst 

curieux  de  remarquer  le  rapport  qu  il  y  a  entre  9  Phémor- 
produite  par  l’application  des  tampons,  et  le  calme  dans  1  hemor 

en  .IM,  .1...  1»  «.Mej  ^ 

que  ces  résultats  se  produisent.  Chez  l/“®  d  ®^J®®’  P,  ,  wnt 
particulièrement  in  structive  à  cet  égard,  et  dont  le  g 


très  fortement  atténuées  comme  quantité  et  comme  duree,  les 

écoulements  aqueux  avaient  été  excessivement  copieux. 


XI 

Est-il  bien  utile,  après  cela,  de  noter  l’influence  du  thigénol 
sur  les  pertes  leucorrhéiques?  Elle  fut,,dans  mes  cas  des  plus 
nettes,  et  jamais  elle  ne  fit  défaut.  Son  apparition,  d  ailleurs  est 
ici  d’autant  plus  frappante  et  facile  à  voir  que  les  P®’-  e® 
sont  un  phénomène  en  somme  quasi  continuel,  de  telle  sorte  que, 
jour  par  jour,  il  est  possible  de  suivre  les  modifications  de  leur 

^'‘cês  pertes  constituent  donc  un  des  symptômes  sur  lesquels  la 
médication  thigénolée  s’exercé  avec  le  plus  d  , 

malades  atteintes  se  ressentent  ne  ses  effets.  Les  cas  1  p 
rebelles  n’y  résistent  pas,  et  on  ne  saurait  apres  tout  etre  sur¬ 
pris  de  ces  résultats,  quand  on  connaît  non  ®®'il®”“®® 
friétés  exsudatives  du  thigénol,  mais  encore  f  ®  ^ 

direct  avec  la  surface  épithéüale  et  les  éléments- cellulaires  des 

QiTques-unes  de  mes  malades  étaient  très  Profondément 
atteintes.  Chez  l’une  d’elles,  l’écoulement  était  si  ‘‘l’ondant  que 
malgré  une  forte  injection  prise  une  heure  auparavant,  on  vojait 

avant  l’examen  au  spéculum  l’é®oulement  visqueux  faire  a. 

gement  issue  à  travers  l’orifice  vulvaire.  Chez  deux  ‘ro^  certa 
nement  blennorragiques,  la  leucorrhée  était  n';®’’'®®  ®f  * 

avec  rougeur  considérable  et  démangeaisons  insupportables,  , et 

Jourta^t."  régulièrement,  peu  à  peu,  on  vit  1®®  « 
ches  .)  se  modifier,  non  seulement  comme  abondance  mais 
encore  comme  aspect  et  comme  consistance,  sans  cependant  que 
es  deux  modifications  se  produisissent  parallèlement. 

Tels  sont  fidèlement  reproduits  les  résultats  que  le  thigeiio 
.a’a  donnTs!  ceux  que  j’ai  vus  et  que  j’ai  régulièrement  observes. 
Me  basant  sur  eux  seuls,  je  puis  dire  ;  ,  ,  •  „ 

‘  Le  thigénol  doit  être  considéré  comme  un  =^8®®^, 

de  la  thérapeutique  gynécologique,  parce  quil  ®  ^ W® 

succès  à  des  manifestations  symptomatiques  très  frequentes, 

très  tenaces  et  très  pénibles  de  la  vie  génitale  de  la  femme. 

Il  paraît  laisser  bien  loin  derrière  lui  les  topiques  apterieure- 

“S'n^^ftS  n’est  pas  incompatible  avec  de  “0^®“®- 

auelques-uns  plus  radicaux  et  devant  lesquels,  bien  au  con 
traire  il  aplanit  le  terrain  ;  et  enfin,  chose  absolument  precieuse, 
c’est  rapidement  qu’il  agit,  permettant  ainsi  de  gagner  un  temps 
parM^très  utile  et  d’obvier  à  l’installation  de  lésions  dont  le 
pronostic  est  toujours  fâcheux. 

OBSERVATIONS 

Observation  I.  —  M-R»  B...,  ouvrière,  quarante  ans,  multipare.  Règles 

pesanteurs  dans  les  d  gauche  gros  col  transversal,  dont  les 

légère,  empâtement  du  Thigénol  à  20  p.  100, 

P""“‘ 

‘'VnrimarqursrTafèvr'fântérieure  quelques  ilôts  blanchâtres,  genre 

Se  et^es  éc^lemen^ 

g8  mai.  -  “vref  formant  de  petites  taches  de^la  dimension 

blanchâtres  sm  les  deiK^è  quelques  pertes  blanches,  encore 

“uTq^l“  douleSrsourdeTefintermitten'îes  L-dessus  des  aines  :  thigénol 
à  45  p.  180.  .  se  trouve  vraiment  très  soo- 

31  mat.  --  moins  quand  le  pansement  est  enlevé. 

LAGÉE  par  le  pansement  et  un  peu  moin  ,  j  à  45  p.  150. 

Ecoulement  nmis  dit  auiourd’hui  qu’elle  va  Lcore  beaucoup 

mieuf  R  -  y'a^t.r?e:  Tdouler  f  écoïfement  provoqué  est  très 

•‘ïïSb.  -  L.  »i  ». 

rfle  ne  s’est  pas  présentée  depuis  quinze  jours,  à  “u®®  <1® ,®®® 

^^arSures  avec  teinte  très  pâlie,  et  l’écoulement  provoqué  est  fortement 
diminué. 


l'20O  ■ 
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12  juillet.  — iLe  bon  état  se  maintient.  Seule,  ^tie  légère  sensation  ie 
cuisson  au  fond  du  vagin,  lui  semble-^t-il.  Thigénol  à,45  p.  iOQ.  , 

30  juillet’.  —  ha,  malade  est  toujours  dans  le  mênie  état  d’améliora¬ 
tion.  Les  règles  ne  sont  plus  doulôürelfsies.  au  point  même  qu’elle  ne  s’en 
aperçoit  pour  ainsi  dire  pas.  '  :  : 

De  plus,  leur  durée  est  diminuée,,  car.  alors  qu’elles  duraient  habituelle¬ 
ment  huit  jours,  cinq  jours  maintenant  .leur  suffisent.^  et  encore,  sur  ces 
cinq  jours  un  seul,  est.  consacré  à  un  abondant  écoulement,  les  autres 
allant  avec  forte  décroissance.  '■■■’-  ■  •  ;  ■  • 

■Le  corps  utérin  est  en  position'  normale,  le  col  est  encore  gros  mais  la 
rougeurenest  tellement  atténuée  que  .ce  n’est  plus. maintenant  le  rouge 
vif,  mais  au  contraire,  presque  le  rose  delà  muqueuse.  En  outre  sur  les 
limites  de  cet  état  bn  ajDerçoit  une'  'sorte  dè  ligne  de -cicatrisation  ou  plus 
exactement,  une  apparence  d’épidermiSation. 

.11  y  a  un  peu  de  béante  de  l’orifice.  . 

Du  côté  des  anneps  :  rien  de  perceptible  à  gauche  ;  à  droite,  un  peu, 
très  peu  de  sensibilité,  quelques' faibles  pertes  blanches,  utérus  de  volu¬ 
me  normal.  L’écoulement  provoqué  estdiinîhüé  aü  moins  de  la  moitié  de 
ce  qn’il  futau  début. 

Obs.  il —  Mvi'L....,  trente  et- un -ans.  Réglée  depuis  l'âge- We  qua¬ 
torze  à  quinze  ans.  Deux  couches.  Depuis  cette  époque,  pertes  blanches 
continuelles,  et  augmentant  avec  la  fatigue,  accompagnées  de  douleurs 
interscapulaires  et  épigastriques,  et  de  lassitude  générale...  Quelquefois,, 
points  douloureux  dans  le  ventre,  erratiq'U'es,  et  fixité  de  la  douleur  dans 
le  côté  gauche.  '  ,  . ..  ■  '  ■ 

Assez  régulièrement  réglée,  et  avec  souffrances  variables,  mais  suppor¬ 
tables.  Un  peu  d’amaigrissement. 

4  juin  1904.  —  Je  constate  que  Tutérus  'est  en  antéversion  oblique, 
qu’il  existe  une  forte  métrite,  avec  douleurs,  leucorrhée,  ulcération 
étendue  et  circulaire,  et  saignant  facilement;  pansement  au  tbigénol,  à 
40  p.  100. 

7  juin.  —  Je  reconnais  encore  cette  ulcération  qui  affleure  l’orifice 
externe-  et  lui  donne  l’aspect  .éversé  en  cnl  de  poule;  mais- sa  rou¬ 
geur  .  est,  beaucoup  moins  marquée.  De  plus,  l’écoulement  spontané  est 
moins  abondant,  moins  puriforme  aussi;  et  enfin,  les  douleurs  sont  très 

'5  juillet.  —  La  malade  trouve  qu’elle  va  o  de  mieux  en  mieux  »,  sauf 
un  peu  de  douleur  du  côté  gauche  quand  elle  se  fatigue,  tout  va  bien, 
l'ulcération  s’égalise  visiblement,,  rnais  il  existe  encore  un  peu  de  mJuco- 
pus;  thigénol  à  45  p.  100. 

te  juillet.  —  Cette  femme  est  obligée  de  s’absenter,  mais  elle  s’en  va 
singulièrement  améliorée  :  et,  chose  qui  la  met  en  joie  et  provoque  ses 
remerciements  ;  excessivement  .soulagée,  le  col  n’est  cependant  pas  com^ 
plètement  détergé  ;  thigénol. 

Obs.  III.  —  M"-  Z...,  trente-quati'e  ans.  Deux  enfants.  Rien  .de  par¬ 
ticulier  à  signaler  dans  les  antécédents. 

28  mai.  ■ —  L’utérus  est  normal,  mobile,  le  col  est  gros  et ,  montre  'une 
cicatrice  du  côté  gauche  ;  de  plus,  il  présente  une  n  ulcération  »  irrégu¬ 
lière  et  granuleuse,  les  ovaires  sont  nettement  sentis  ^surtout  à  gauche, 
ils  sont  sensibles.  Douleurs  sourdes,  continues,  avec  exacerbations  par 
fatigue  dans  les  deux  fosses  iliaques.  Lassitude. 

Application  de  thigénol  à  25  p.  100. 

31  mai.  —  La  première  phrase  que  prononce  la  malade  en  ne  présen¬ 
tant,,  est  celle-ci  :  «  Le  tampon  que  vous  m’avez  mis  m’a  fait  beaucoup 
de  bien.  »  Ce  tampon  a  effectivement  diminué  d’une  façon  très  nette  et 
très  sensible,  les  douleurs  que  la  malade  accusait  dans  les  fosses  iliaques. 
Ecoulement  très  abondant,  et  cessant  avec  l’enlèvement  dtt  tampon. 

Le  toucher  confirme  à  nouveau  que  le  corps  utérin  est  en  position  nor¬ 
male;  il,  permet  de  sentir  un  peu  plus  facilement  les  annexes  du  côté 
droit. 

•La.  feinte  du  mosean  de  tanche  est  mate. 

Application  de  thigénol  à  2)  p.  80. 

4  juin.  —  La  malade  est  en  meilleur  état.  L’écoulement  provoqué  a 
décru,  mais  il  est  aussi  à  noter,  que  les  douleurs  ont  beaucoup  diminué 
au-dessus  des  deux  aines,  que  le  soulagement  est  très  considérable  et 
qu’il  persiste  seulement  un  peu  de  souffrance  sur  la'  ligne  médiane. 

■  7  juin.  —  Persistance  de  la  diminution  des  -douleurs.  Ecoulement 
abondant. 

21  juin.  —  La  malade  va  très  bien  (énorme  écoulement).  Elle  se  sent 
beaucoup  mieux. 

26  juin.  —  L’amélioration  se  maintient,  les  règles  dernières  ont- été 
rooin.s  douloureuses.  Enfin,  il  y  a  moins  de  lassitude,  et  la  malade  tra¬ 
vaille  mieux.  . 

_  .5  juillet.  —  Nous  sommes  toujours  en  bon  état,  mais  il  n'y  a  pas 
indolence  absolue.  Je  constate  encore  la  situation  régulière  de  l’utérus, 
sa  mobilité.  On  sent  toujours  les  annexes,  mais  à  droite  sous  forme  indé¬ 
terminée,  tandis  qu’à  gauche,  elles  sont  encore  plus  obscures.  Le  col 
présente  seulement  quelques  Ilots  d’ulcération,  l’écoulement  est  très  di- 

Obs.  IV.  —  31  mai.  —  M™"  O...,  quarante  ans.  Ni  enfant,  ni  fausses 
couches.  Bonne  santé  babitnellè  avant  les  troubles  dont  elle  so-ullre 
actuellement,  adiposité,  bon  état  général  apparent  ;  toujours  bien  réglée 
mais  avec  douleurs. 

L’affection  actuelle  semble  remonter  à  une  douzaine  d’années,  et  au 
début,  son  état  parait  avoir  été  sérieux.  Depuis  celte  époq>ie,  une  foulé 
dë  traitements  lui  furent  infligés,  depuis  les  cataplasmes,  jusqu’à  l’intro- 
düctiôn  de  laminaires  et  de  crayons,  jusqu’à  l’application  de  pointes  de 
feu  sur  le  col;  tout  cela  sans  grands  résultats. 

'  L’utérus  est  en  position  normale;  le  col  ne  présente  pas,  tout  d'abord, 
d’ulcération  véritable,  il  est  légèrement  granuleux,  avec  quelques  îlots 
blanchâtres  à  sa  surface  qui  est  rosée,  if  donne  une  sensation  de  mol¬ 
lesse,  et  à  un  examen  plus  approfondi  apparence  de  très  légère  ulcéra¬ 
tion  au  ras  de  l’orifice  et  sur  les  deux  lèvres.  , 

On  croit  sentir  par  le  toucher,  et  avec  beaucoup  de  difficultés  (car  elle 
est  très  grasse),  un  manque  de  souplesse  du  cul-de-sac  droit, qui,  de  plus, 
est  sensible  ;  à  gauche  (??]  examen  négatif. 

■'Cette  malade  se  plaint  üniquèment  dé  çloüleurs  : 

Douleurs  menstruelles,  généralisées  au  bas-ventre  avec  deux  points 


maximum,-  immédiatement  aii-dessus  des  pu-bîs,-  et  immédïatemeht  au 
,  dessus  du  milieu  de  f’arcade  crurale  droite.  Dans  rinlerralle  des  pé¬ 
riodes  inenstruellas,  ces  .douleurs,  persi-stent,  mais  fort  atténuées,  mafoé 
'le 'repos  (qu’elle  ne  prend  pas  régulièrement  d’ailleurs),  et  à  fa  moindre 
fatigue,  dit-éfle,  elles  sont-àugmentées. 

Un  peu  de  leucorrhép  muco-purulerrte.  '  - 

Application  d'un,  tampon  thigéniolé.ài  45  gr.  pour  150-de  glycérine. 

4  juin.  —  L’entrebâillement,, du  spéculum  fait  voir,  sortant  de  l’orifiee 
une  (arme  -visqueuse  Wanc-jauifâlre.  . Toujours  les  memes  douleurs,  mais  à 
note'F  qu  elle  a  beaucdup.  marché, -çôntinuatfon'  du  thigénèf.  ■ 

7  juin.  —  Même  état  dans  les  douleurs,  -mais  écoulement  séreux  très 

28  juin'. —  Le  col  à  un  aspect bp'alin,  les  douleurs  sont  les  mêmes,'  la 
malade  pourtant  ne  se  fatigue  pas.  '  ’  '  -  '  ■  ■ 

2  juillet.  —  La  surface  'dm'  col  présente  une  teinte'  uniforme,  il  y  a 
moins  de  pertes  et  .elles  sont  nj-oilns  purulenfes. 

Application  de  thigénol  à  45  ,p,.  ,100. 

5  juillet. Souffre'  touj'ours,  ét  surtout  à  droite.  Très  abondant  écou¬ 

lement.  Encore  quelques  leucèrrhées.  Tampon  fortenient  tliigénoléi  L’ul¬ 
cération  se  fond  ,  •  •  ,  . 

12  juillet.  —  Un  peu  mo.ins,  de  douleurs.  Leur  siège  est  surtout  sur  la 
ligne  médiane.  '  ' 

2È  juillet.  —  La  maladé  garde,  sur  mes  conseils,  son  tampon  ihigénolé" 
■  deux  jours  et  demi.' Elle  ta  moins  souffert.  Hier  et.  aujourd’hui  douleurs 
également  très  atténuées.  ÇoL  -normal  à  la  -vue  et  ulcération  à  peine  perr 

30  juillet.  —  Eh  entrant  dans  là  'salle,'  elle  me  dit  aujourd'hui  pour  la 
première  fois  et  avec  conviction  :  «  Maintenant  je  me  sens  mieux,  et  cette 
fois,  j’ai  nettement  moins  souffert.  »  Reu  d’écoulement. 

Il  est  à  remarquer  que  jusqu’à  ces  derniers  temps,  les  améliorations  ont 
été  chez  cette  malade  d’une  lenteur  extrême;  et  cependant  (c'est  elle  qui 
parle)  quand  elle  rapproche  sa, vie  actuelle  de  celle  quelle  vivait,  il  v  a 
seulement  six  mois,  elle  cotnstate  qu’elle  peut  faire  de' l’exèrcfce  et  qu’dle  , 
va  dans  les.  omnibus  dont  elle  supporte  assez  aisément  les  cahots. 

Toujours  très  peu  de  leucorrhée. 

'Si  j’ajoute  à  cela  que  dans  les  derniers  jours,  j’ai  plus  fortement  imbibé 
les  tampons  et  rappa-oché  les  séances  de  pansements  (trois  par  semaine), 
jejcrois  pouvoir  eouclure  qu'en  ajoutant  à  ces  pratiques,  l’élévation  du  taux 
de  thigénol  à  50  p.  (00  j’aurais  eu  des  résultats  plus  appréciables. 

La  malade  a  l’intention  bien  arrêtée  d’êire  fidèle  au  thigénol,  mais  elle 
doit  cesser  sou  traitement  à  Paris,'  obligée  qu’elle  est  de  quitter  la  France. 

Oes.  V.  —  L...,  trente-neuf  ans,  couturière,  s’adresse  à  moi  en 

mars  1904.  Mais  elle  suit  depuis  longtemps  un  traitement  (massages,  pan¬ 
sements  glycérines,  injections),  grâce  auquel  elle  se  maintient  en  assez 
bon  état.  Elle  présente  une.  rétroversion  adhérente.  Des  douleurs  surtout 
intenses  au  moment  dès  menstrues.'  Un  col  qui  a  peut-être  été  ulcéré  et 
qui  présente  à  là  vue  quelques  îlots  blanchâtres.  Rien  de  particulier  du 
côté  des  annexes. 

J'ai  d’abord  pratiqué  un  massage  qui  m’a  permis,  reproduit  plusieurs 
fois,  de  mobiliser  son  utéru-s,  sans- cependant  lui  donner  la  position  nor¬ 
male,  et  concurremment  j’ai  régufièi'ement  employé  le  thigénol  à  25  p.  100. 
A  cette  dose,  j’ai  beaucoup  'amélioré  ses  douleurs,  en  même  tem-^  que 
j’obtenais  un  écoulement  abondant.  Voici  d'ailleurs  notés  les  résultats  ob- 

5:  avril.  —  Ecoulement.  Diminution  de  souffrances. 

16  avril.  —  Bcoulemertt  abondant,  va  beaucoup  mieux  et  se  trouve  beau¬ 
coup  plus  à  l’aise  pour  ses  occupations.- 

23  avril.  —  Nette  confirmation  du  bon  état  obtenu.  Thigénol  à  30  p.  100. 

26  avril.  —  Toujours  profusion  d’écoulement.  Même  traitement. 

30  avril.  —  L'état  se  maintient,  mais  l’écoulement  diminue. 

28  mai.  ■ —  Notre  malade  n’est  pas  venue  durant  trois  semaines.  Elle  va 
très  bien,  et  il- est  inutile  qu’elle  fasse  dès  séances  rapprochées. 

Obs.  VI.  -—  23  avril.  —  Voici  une  malade,  G...,  boulangère,  âgée 
de  trente-huit  ans,  atteinte  de  métrite,  vraisemblablement  puerpérale,  an¬ 
cienne,  dont  le  corps  utérin  est  légèrement  augmenté  de  volume,  possé¬ 
dant  un  gi-os  col,  de  l’antéversion,  sans  ànnexites  et  ■  sans  ulcération, 
éprouvantsurtou#  dans  le  bas-ventre  une  sensation  très  pénible  de  pesanteu-r 
accrue  souvent  par  une  très  grande  lassitude,  et  une  singulière  inaptitude 
au  travail. 

Ce  même  jour,  je  fais  une  applicâliou  thigénolée  à  30  p.  100. 

26  avril.  —  La  malade  me  dit  dès  son  apparition,  '  qu’élle  a  été  illico 
soulagée, . et  quelle  a  énormément  coulé.  Ce  bon  étaj  s’est  maintenu,  et  se 
maintient  encore,  bien  que  les  pansements  soient  ni-bebdomadaires,  et 
malgré  la  difficulté  à  con.server.  des  tampons  qui  tombent  facilement  avant 
le  délai  fixé,  et  une  fois  (26  a-vi’il)  furent  gardés  seulement  deux  heures. 

Chez  cette  malade,  je  constatai  encore  lors  de  sa  première  visite  une 
rnasse  inégale  et  sinueuse,  de  la  dimension  d’une  amande  à  peine  sensible 
siégeant  dans  le  cul-de-s'ac  antérieur,  et  qui  n’est  nullement  influencée  par¬ 
la  méflication  thigénolée.  De  plus,  G...,' dont  la 'vie  est  assez  dure, 
se  trouve  parfois  reprise  de  quelques  douleurs  et  je  crois  qu’-avant  de 
prendre  une  autre  détermination,  i£  faudrait  recourir  à  des  séances  plus 
'  fréquentes,  et  arriver  (ce  qui  va  être  fait),  au.  taux  .dp  SOp.  100. 

Obs.  VII.  —  Voici  .une  observation  très  courte,  mais  je  pense  saffisamment 
instructive  : 

'  Mme  C...,  trente  ans,  couturière. 

7  juin.  —  Trois  enfants,  dont  le  dernier  a  deux  ans.  Pas  de  fausses 
couches.  Rien  de  particulier  :  dn  côté  des  annexes.  Forte  métrite,  cohtrfe 
rouge,  vive  ulcération  sur  la  jèvre  antérieure  qui  est  ti-ès  rquge  et  très 
granuleuse.  Utérus  un  peu  augmenté.  On  voit  sortir  du  pus.  véritable  par 
rorifice  du  col.  '  '  ' 

C’est  une  habituelle  constipée.  Douleursabdominales  inférieures  avec  de 
temps  à  autre  exacerbations  classiques,  .  ; 

Je  traite  la  constipation.  Je  recommande  les  injections  chaudes  d’eau 
bouillie,  et  je  commence  par  une  application  thigénolée  à  45  p.  ISO- 
'  28  juin.  —  Un  nouvel  éXam'eh  me  confirmé  dans  '  mes  dernieres 
données.  J’ajoute  qu’iin  toncher  ' profond  révèle  seufemént  un  pen  o® 
se^nsibilité  des  deux  ovaires  quispntsitués  eaarrière,  lifai.s.  les.  dpufèur?- Çt’Ot 
très  diminuées  ;  elles  existent  surtout  vives,  lé  soir,  et  du  côté  droit. 
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De  plus  l’éooulemeat  cervical  est  fort  amoinc 
r’est  plus  concret. 

Moins  de  sensibilité  de  l’utérus  dont  le  corps 


st  plus  du  pus. 
le  paraît  un  peu  incliné 


‘“t  p^ol’se^  cicatrise  visiblement.  Non  seulement  la  vitalité  et  la  rougeur 
disparu,  mais  l’ulcère  s’égalise  et  se  nivelle;  les  bords  ne  sont  plus  nets, 
twrdés  d’une  ligne  pâle  et  floue.  ,  ,  , 

“  9  iuillet  —  L’état  est  encore  amélioré.  Il  n’y  a  plus  eu  de  douleurs  a 
a  'te  cette  semaine  etla  cicatrisation  ainsi  que  le  rétrécissement  de  1  ulce- 


vingt-neuf  ans.  Cinq  enfants  ei 
1  voie  de  guérison. 


on  présente  une  apparence 

se  de  ses  règles;  ulcération 

le  petite  limite  opaline,  de 
ôté  antérieur  également  la 


cette  semaine,  etla  cicatrisation  aiuoi  4ucio  ic.- 
se  poursuivent.  Pansement  thigènolé  à  43  p.  100, 

Obs.VIII.  -  5  juillet -  L..., 

ans  Malade  depuis  le  troisième  enfant, 

Second  enfant  atteint  de  coxalgie,  er 
Deux  enfants  morts  de  méningite. 

A  toufourV^uf  d’uuë‘'aiez  bonne  santé  ;  à  signaler  seulement  une  pleu¬ 
résie  un  peu  avant  l’époque  de  son  mariage. 

Toujours  bien  réglée,  mais  avec  douleurs. 

Vient  me  consulter  depuis  quelques  jours.  ,  ,  a 

Souffrances  continuelles  surtout  du  côté  gauche.  Forte  * 

lèvre  antérieure,  petite  ulcération  de  la  lèvre  postérieure.  Introduction  et 
Jiascule  duspecailuin  douloureuses.  Poussées  aiguës  de  métrite.  Pansement 
thigènolé  à  45  p.  100. 

0  juillet.  —  Rien  de  particulier. 

$6  juillet.  —  Pas  d’amélioration.  L’ulcérai 
plus  pâle,  avec  semis  de  piquetés  rouges.  _ 
g  août.  —  Pas  venue  depuis  huit  jours  a  ca 
postérieure  quasi- disparue  :  en  effet  il  existe  i 
cicatrisation  affleurant  presque  l’onlice.  Uu 

eïcoreTsmtoït  au  moment  des  règles,  et  cependant, 

L&ade  bien  que  facilement  fatiguée,  et  de  résistancepffl- 
tôl  faible,  me  raconte  que  cette  fois,  ebe  a 

le  dernier  pansement,  et  que,  lorsqu  elle  songe  aux  douleurs  qu  =P  . 

V  a  un  mois  elle  est  obligêedereconnaitre  une  grosse  amelioration. 
La  lèvre  postérieure  apparaît  voilée  demucus  opalin.  Lalèvre  antérieure 
change  de  teinte  d’une  façon  absolument  évidente. 

Obs.  IX.  -  26  juillet,  -  Mme  G...,  trente-un  ans,  deux  ®“fants.  Peut- 
pfrp  une  fausse  couche  il  y  a  quatre  ans.  oouttrç  irreguiierem  •, 
narticulièrement  au  moment  de  sesrègles,  surtout  le  premier  jour  de  celles- 
ci.  Elle  perd  du  reste  assez  peu-  P®"dant  deux  jours.  Le  col  est 
déchiré  en  quatreparquatretraits,  dont  deux  en  avant  eten  et  deux 

arrière  et  en  dehors.  Il  existe  une  ulcération  luisante  et  rouge  (non 

rouge  vif  cependant)  sur  la  lèvre  antérieure  Mélrüe.  Pas  d  annexes^  Déc 

rure  du  périnée.  Léger  degré  de  cystocèle.  Névropathie.  Thigénol  a  4o 

^'Paoût.  —  Les  douleurs  persistent  les  mêmes,  et  cependant,  positive- 
ment  et  avec  évidence,  Tulcération  s’opalinise. 

6  août.  -Mni»  G...  conserve  ses  douleurs  avec,  par 
exacerbations  du  côté  droit.  Le  dernier  tampon  /levais 

suffisamment  conservé;  il  est  tombé  le  soir  même  d"  jour  j  . 

posé,  A  noter  cependant  un  fort  écoulement,  et 

que  l’ulcération  est  à  peine  teintée  de  rose,  et  quil  existe  à  sa  périphérie 
une  bordure  pâle  et  nacrée  de  cicatrisation,  ’lraitement  en  cours. 

A„„  X  _  Mm«  G  est  venue  me  consulter  en  avril  19^-  yi”ëî" 

quatre  tos,  un  enfant ’Ü  y  a  deux  ans_,  pas  de  fausses 

irrégulièrement  réglée,  bien  qu'une  fois  par  mois,  et  régulièrement  depuis 

““â)Ss’"abdorainales  généralisées  avec  un  point  f 

fosse  iliaque  gauche.  Exacerbations  menstruelles.  Abondante  leucorrhée. 

cof  <^st  gros'^â'^est  muni  d’une  ulcération  circulaire  fort  étendue  et 
plus  large  sur^la  lèvre  antérieure  que  sur  la  postérieure.  Ulcération  gra- 

""l™  pansement  thigènolé  est  appliqué  avec  une  ,  y^i^p^^yséreux 

«  Lu.  -  La  mllade  accuse  un  peu  de  ntTra- 

provoqué  demoypnne  intensité.  L’ulcération  apparaît  bien 
nuleusX  elle  est  nette  et  propre  sur  tonte  son  etendue.  8“^ 
térieure,  et  dans  la  partie  dmive  (malade  couchee),  on  aperçoit  à  la  limit 
une  petite  ligne  blanchâtre  et  sinueuse  de  cicatrisation. 

Mmài.-®Cettejeune  femme  n’est  venue  que  tous  huit  jours,  ce  qm 
explique  la  lenteuJ  de  la  progression.  Cependant 

du  roi  no  np  neut  nier  l’aspect  «  d’ épidermisation  »  de  1  ulcéré  qui,  i]on 
seulement  s’est^légèrement  rétréci  et  a  délimité 

mais  qui  encore  présente,  sur  la  lèvi-e  postérieure,  deux  ou  trois  petits 
Elle 

miser  lentement;  à  la  lèvre  inférieure  existe  une  pointe  . 

pâle  tournée  en  avant  vers  l’orifice  du  museau  de.tancbe,  ^ 
rique  sur  la  limite  de  l’ulcération  et  de  la  dimension  d  u 

■  Obs.  XL  —  M””  G’...' a  dû  être  atteinte  d’une  forte  mêtrite,  métrite  acewej- 
lement  subaiguë,  mais  à  lésions  profondes,  si  j  en  ^  pgp 

Vutérus  et  de  soi  segment  inférieur,  par  la  ré  roversion  d  ailleurs  peu 
accentuée,  et  par  l’ulcération  très  vaste,  très  vive,  ties  .r°ug  ’  asJra- 
uuleuse  de  ses  lèvres.  Du  reste,  il  existe  encore,  P°"r  coÿrmer  et  a^ra 
ver  cet  état,  des  douleuBS  à  point  maximum  des  deux  “  p““®jgur 

Iieu.x  arradis  rriirales  mais  aussi  .à  diffusion  abdominale,  avec  pesanmur 
pelvienne  et  lombaire,  leucorrhée  abondante.  J’ajouterai 
assez  haut  situé,  et  que,  s’il  existe  delà  pèrimétrite,  cest  à  un  faible  degré, 
*étant.  donnée  la  èiobilité  relative  de  l’organe. 

iluin.'- A^nlanl  écoule’’ment“proyoqué,  le  col  apparalt  to^r®  fflcéré. 
Wtige,  granuleux.  niais  il  est  détergé,  nettoyé,  et  sans  le  moindre  écoule 

La  malade  va  beaucoup  mieux  au  point  de  vue  de  ses 


douleurs,  il  n’existe  qu’un  état  de  pesanteur  générale,  mais  dans  les  deux 
fosses  iliaques,  les  points  déjà  signalés  ne  se  sont  pas  fait  sentir.  Col 
nettoyé  et  comme  avivé,  sans  mucosités,  pertes  blanches  très  diminuées. 
Thigénol  43  p.  100. 

26  juillet.  —  Va  lentement  de  mieux  en  mieux.  Col  beaucoup  moins 
congestionné,  beaucoup  moins  rouge. 

30  jiàllet.  Grande  satisfaction  delà  malade  dont  les  douleurs  ne  sont 
plus  que  l’ombre  de  ce  quelles  étaient,  de  plus,  non  seulement  le  col  appa¬ 
raît  beaucoup  moins  congestionné,  mais  encore  l’ulcération  «  s’épidermise  » 
et  donne  à  l’œil  l’apparence  d’un  voile  la  recouvrant;  écoulement  diminué 
encore. 

Obs.  XII  (reconstituée  de  mémoire).  —  Juin.  — M™"  L...,  âgée  devingt- 
huit  ans,  deux  enfants,  métritê  puerpérale  avec  rétroversion  utérine,  corps 
à  droite,  col  en  avant  et  à  gauche,  ce  col  est  légèrement  entr  ouvert,  et 
rouge  vif  sur  une  ligne  marginale  entourant  l’orifice. 

Chez  elle,  les  phénomènes  douloureux  dominent  la  scène,  et  on  peut 
dire  qu’elle  en  présente  toutes  les  variétés  classiques. 

Elle  se  plaint  surtout  cependant  de  douleurs  lombaires,  douleurs  parlois 
très  intenses,  particulièrement  dans  là'  région  lombaire  gauche,  et.  faisant 
dire  par  la  malade  qu’elle  doit  avoir  une  lésion  dams  cette  même  région. 

Certains  jours  elle  éprouve  une  sorte  de  pesanteur  pelvienne,  une  sorte 
d’endolorissement  "qui  prend  tout  de  suite  des  proportions  avec  la 
moindre  fatigue  et  qui  s’oppose  réellement  à  tout  travail  actif. 

Il  faut  noter  également  des  irradiations  douloureuses  dans  les  cuisses, 
•mais  d’une  façon  très  intermittente  ;  et  enfin  l'état  général  souffre  presque 
tous  les  jours  d’une  sorte  d’asthénie  s’opposant  à  toute  activité,  et  de 
fait,  les  ovaires,  ou  tout  au  moins;  l’ovaire  gauche  est  prolabé  en  arriéré, 
on  le  sent  parfaitement,  il  est  sensible.  Le  coït  est  douloureux.  Règles  ré¬ 
gulières  et  abondantes. 

J’ai  traité  cette  malade  selon  les  lignes  que  j  ai  exposées 
d’abord,  par  la  mixture  thigénolée  à  40  p.  100. 

Or  au  commencement  de  juillet,  les  douleurs  ont  sensiblement  dmunué. 

Fin  juillet  (26),  elles  étaient  tellement  amoindries  qu  elle  a  pu  se  livrer 
à  quelques  efforts  particulièrement  fatigants,  tels  que  le  repassage,  ce  qui, 
dit-elle,  ne  lui  était  pas  arrivé  depuis  longtemps  A  partir  de  ce  moment, 
j’emploie  la  mixture  à  45  p.  100,  et  j’ajoute  que  depuis  le  13  juillet,  je  lui 
fais  trois  pansements  hebdomadaires.  ,  ,  . 

6  août  —  En  ce  moment,  elle  avoue  se  trouver  infiniment  soulagée,  et 
en  est  toute  heureuse;  plus  de  phénomènes  abdominaux,  quelques  mar¬ 
brures  sur  un  col  cicatrisé  ;  elle  peut  éxécuter  des  travaux  auxquels  elle 
était  auparavant  dans  l’impossibilité  de,  se  livrer.  Les  règles  sont  modi¬ 
fiées  en  ce  sens  que  leur  durée  est  diminuée  de  quarante-huit  heures. 

Obs.  XIII.  —  Août  1904.  —  Mm'  M...  est  soignée  depuis  un  mois  seule¬ 
ment  ;  elle  est  actuellement  en  plein  traitement. 

Elle  vient  me  consulter  le  12  juillet,  et  elle  me  dit  que  mariée  depuis 
dix-huit  mois,  elle  souffre  depuis  cette  époque;  cependant,  jeune  bile  elle 
avait  des  douleurs  menstruelles.  Son  métier,  qu  elle  n  exerce  plus  . 

^'^Mét'rite  subaiguë,  salpingite  catarrhale,  du  côté  gauche  surtout,  col 
utérin  rouge  violacé  et,  entourant  le  méat  ;  petite  ulcération  rouge  Vif, 

rappelant  l’aspect  du  méat  à  45  p.  10:0. 


ci-dessus,  e1 


J2  iuillet.  Je  fais  un  pansement  avec  la  mixture 
Jusqu’au  30  juillet,  je  vois  mal  cette  jeune 

sum  obligé  de  m’absenter,  ensuite  parce  quelle  est  forcée  d  mterrompie  a 
cause  de  ses  règles. 

30  «rilfe/.  —  Même  pansement.  .  jo  miVlle 

2  août  —  Elle  sourit  en  se  présentant,  et  me  dit  tout  de  suite  queue 

^  e^aotîi.”— ”Le”mieux^"/’constaté.  Les  douleurs,  dit-elle,  ont  très  nota- 

^'iS^pîusI'on  distingue  à  peine  une  ulcération  toute  petite  et  très  pâle,  sur 

Plus  de  douleurs  entre  les  règles,  très  diminuées  au  f  L  ’■ 

elle  en  avait  parfois. 

Obs.  XIV.  —  9  avril. 
dix  ans,  peut-s 

norraeien.  Elle  aussi,  rtousse.  «w..  .... - 7" 

=  _ J. _ à  Urmfo  très  sensibles  au  toucher. 


Imo  H.  vingt-neuf  ans.  Un  enfant  il  y  a 
le  lausse  couche.  Mari  très  vraisemblablement  blen- 
Elle  aussi.  Rousse.  Métrite  avec  antéversion  légère.  An- 
’augmentées  de  volume  à  droite,  très 
.  droite.  Odeur  fade  et  repoussante.  Thigé- 

^°\eaviL,  Persistance  des  douleurs.  Continuation  des  pansements,  et 
eu  même  temps  ^ant  donnée  la  violence  des  écoulements 

àu  col,  les  sensations  de  brulure,  je  presciis  un  tiaitement 


-  Le  tMgtool  provoque  une  abondance  extrême  des  écoule- 
douleurs  sont  diminuées,  les  sensations  de  pesanteur 
n  dirai  autant  de  la  sensation  pénible  de  chaleur.  En 


de  sensation  ^e«  dégagement 


'■'âtrîit.-iEïï:  ... 

•■■,è.r-ÎAptrrxr?i.srs 

cependant  plusieurs  progrès  notables  :  a  savoir  une  dimmutio 
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l'odeur  et  dans  les  pertes  blanches,  un  état  de  celles-ci  beaucoup  plus 
franchement  muqueux,  et  enfin  un  apaisement  considérable  des  douleurs. 
Thigénol  à  45  p.  150.  Elle  avait  d'ailleurs  suivi  entre  les  mains  de  mon 
remplaçant,  le  traitement  habituel. 

4 juin.  —  Amélioration  de  l’étal  local.  Et  dès  lors  amélioration  lente, 
mais  progressive  en  tous  points. 

5  juillet.  —  La  malade  est  enchantée.  Elle  prétend  que  jamais  elle  ne 
fut  mieux,  et  cependant,  il  est  à  remarquer  que  lorsqu'elle  ne  peut  venir 
comme  samedi  dernier,  par  exemple,  elle  s’en  aperçoit  parfaitement,  par 
une  diminution  sensible  de  son  bien-être. 

Aujourd’hui  un  peu  d’écoulement  concret  par  le  col.  Ulcération  paraît 
e  remontée  »,  pâlie,  et  comme  «  floue  »  ;  elle  est  de  plus  un  peu  diminuée, 
^limites  sont  beaucoup  moins  tranchées.  Application  de  thigénol  à 

36  juillet.  —  L’amélioration  constatée  est  absolument  remarquable.  La 
rougeur  générale  vagino-cervicale  a  disparu,  et  le  col  paraîtrait  normal, 
n’était  une  «  larme  »  blanche  et  épaisse.  La  malade  se  trouve  très  bien, 
et  parfaitement  soulagée.  Thigénol  45  p.  100. 

SO  juillet.  —  Elle  va  encore  mieux  si  possible  ;  l’ulcération  est  nette¬ 
ment  en  voie  de  disparition.  Tout  l’ensemble  du  canal  génital  n’a  plus  cet 
•  aspect  congestionné  et  enflammé  du  début.  Encore  un  peu  de  leucorrhée 
adhérente.  Les  douleurs  très 'diminuées  n’onf  pourtant  pas  totalement  dis¬ 
paru,  et  même  avec  la  fatigue,  il  se  produit  quelques  exacerbations.  Mal¬ 
gré  l’emploi  régulier  du  thigénol,  on  peut  évaluer  à  la  moitié,  maintenant, 
la  diminution  de  l’écoulement  provoqué. 

3  août.  —  La  marche  ascendante  vers  la  guérison  est  bien  digne  de  re¬ 
marque  dans  cette  observation.  Depuis  le  début,  les  progrès  sont  énormes. 
Le  col  est  à  peu  près  complètement  opalinisé.  Aujourd’hui,  plus  d’écoule¬ 
ment  visible,  après  l’entrebâillement  du  .spéculum  ;  on  aperçoit  seulement 
les  lèvres  unies  par  un  mucus  transparent,  et  c’est  tout  1 

6  août.  —  Je  ne  puis  aujourd’hui  encore  que  confirmer  le  très  beau 
résultat  des  pansements  thigénolés  chez  cette  malade  qui,,  du  reste,  recon¬ 
naît  avec  quelque  lyrisme  l’excellence  de  son  état  général,  la  cessation 
des  douleurs,  la  disparition  presque  totale  des  écoulements  leucorrhéiques, 
le  doux  état  de  bien-être  qu’elle  ne  connaissait  plus  depuis  longtemps.  Je 
fais  une  forte  irrigation  balayant  toute  la  surface  du  col  et  je  constate  un 
petit  point  rouge  affrontant  Ibrifice,  et  appartenant  â  la  lèvre  antérieure. 

Obs.  XV.  —  M™”  D...,  vingt-deux  ans,  fausse-couche  de  quatre  mois 
en  novembre  dernier  (1903).  Son  état  maladif  ne  dale  pourtant  pas  de 
cette  époque,  mais  bien  plutôt  de  son  mariage,  accompli  il  y  a  maintenant 
deux  ans  et  demi.  Antérieurement,  elle  avait  toujours  joui  d’une  bonne 
santé  ;  ses  règles,  non  douleureuses,  subissaient  toujours  un  peu  de  retard. 

5  juillet.  —  Je  constate  que  l’utérus  est  en  rétroversion  ;  que  les 
annexes  gauches  sont  douloureuses  et  floues  au  toucher  ;  que  le  col  bâille 
en  museau  de  tanche  ;  que  sur  les  deux  lèvres  existe  une  ulcération  de 
dimensions  moyennes,  granuleuse  et  rouge  ;  qu’il  existe  un  peu  de  leu¬ 
corrhée,  et  que  le  contact  du  spéculum  avec  l’orifice  provoque  un  peu 
d’effusion  de  sang. 

En  outre  de  cela,  il  existe  une  douleur  constante  abdominale  avec  point 
maximum  du  côté  gauche.  Pansement  thigénoléà45  p.  150. 

36  juillet.  —  L’utérus  m’apparaît  aujourd’hui  en  position  normale  ;  de 
plus,  il  est  mobile,  et  l’on  sent  l’ovaire  droit  qui  n’est  pourtant  pas  plus 
gros'qu’il  convient  à  un  ovaire  sain  ;  l’ulcération  sur  la  lèvre  antérieure 
n’est  plus  rouge,  mais  rose  pâle.  La  malade  ne  perd  presque  plus  en 
blanc.  En  outre,  il  y  a  moins  de  douleurs.  Thigénol  à  45  p.  100. 

30  juillet.  —  Petit  col,  ulcération  rose  granuleuse,  cachée  par  une  cou¬ 
che  de  muco-pus.  Douleurs  encore  amoindries,  et  cela  surtout  tant  que 
le  tampon  est  maintenu  en  place.  Thigénol  à  45  p.  100- 

3  août.  —  Elle  se  présente  aujourd’hui  avec  satisfaction  visible,  en 
disant  :  «  Cela  va  vraiment  mieux.  Je  n’ai  point  souffert  cette  semaine.  » 
Il  faut  d’ailleurs  ajouter  à  cela  qu’elle  se  soigne  très  bien,  et  que  non  seu¬ 
lement  les  injections  furent  régulières,  mais  aussi  la  constipation  victo¬ 
rieusement  combatte.  Toujours  un  peu  de  suintement  sanguin  par  spécu¬ 
lum,  Thigénol  à  45  p.  100. 

6  août.  —  M"”'  D...  se  présente  à  moi  en  me  disant  que  depuis  huit 
jours  elle  n’a  pas  eu  la  moindre  manifestation  douloureuse.  Elle  en  est 
naturellement  très  enchantée  et  cela  se  voit  dans  son  attitude.  Thigénol  à 
45  p.  100. 


15  octobre.  —  Mi»«  D...  a  été  assez  régulièrement  traitée  pendant  les 
vacances  (interruption  de  trois  semaines).  Le  thigénol  a  été.  administré 
à  la  dose  de  50  p.  100.  Il  y  a  eu  un  retard  dans  la  cicatrisation  à  cause 
de  la  cessation  momentanée  du  traitement;  mais  aujourd’hui,  le  travail  de 
guérison  se  montre  à  nouveau  par  la  pâleur  et  la  bordure  nette,  et  blan¬ 
che.  Les  règles  sont  très  diminuées.  Elles  duraient  dix  jours  et  ne 
durent  plus  que  cinq  jours,  en  outre,  elles  sont  moins  retardées  (d’un 
jour  seulement). 

Obs.  XVI.  —5  avril.  —  M™*  D...,  trente-cinq  ans,  ouvrière.  Mauvais 
terrain,  femme  chétive.  Son  utérus  est  en  position  normale,  le  col  est 
énorme,  ulcéré  sur  toute  sa  surface,  luisant,  très  sensible  au  toucher  digi¬ 
tal  et  à  l’introduction  du  spéculum,  mais  non  rouge  vif. 

Il  s’agit  ici  d’une  affection  ancienne,  ayant  déjà  été  traitée,  et  ressor¬ 
tissant  vraisemblablement  à  la  gonococcie. 

J’institue  moi-même  un  traitement  dont  l’élément  principal  est  le  thi- 
gênol,  appliqué  en  pansements  bi-hebdomadaires,  et  seulement  an  taux 
de  25  p.  100.  (Comme  on  va  le  voir,  les  modifications  sont  lentes,  et  cela 
ne  paraît  pas  étonnant,  si  l'on  considère  l’état  général  assez  peu  brillant 
de  cette  jeune  femme,  en  somme  peu  résistante,  dont  les  moments  de  las¬ 
situde  sont  fréquents,  dont  les  douleurs  sont  vives  au  spéculum,  dont 
Témotivité  est  très  grande,  et  à  laquelle  il  est  arrivé  deux  ou  trois  fois 
pendant  le  cours  de  son  traitement,  de  se  reposer  une  heure,  assise,  après  le 
pansement,  avant  de  rejoindre  son  logis,  et  par  crainte  «  de  se  trouver  mal  ».) 

Généralement,  immédiatement  après  le  pansement,  elle  éprouve  une 
douleur,  remplacée  au  bout  de  quelques  minutes  par  un  endolorissement 
qui  dure  un  quart  d’heure,  une  demi-heure...  puis  tout  disparaît. 

-19  avril.  —  Elle  me  dit  que  le  tampon  «  a  fait  partir  un  peu  d’eau  ». 
Déjà  elle  note,  avec  beaucoup  de  clarté,  quelle. éprouve  un  grand  soula¬ 
gement,  tant  que  le  tampon  thigénolé  est  conservé  ;  mais  elle  souffre 


aussitôt  après  l’avoir  enlevé,  et  cela,  environ  durant  dix  minutes.  La  lèvre 
postérieure  est  ulcérée  sur  une  étendue  plus  grande  que  la  lèvre  antérieure 
pansement  au  thigénol  à  30  p.  100.  ’ 

St  mai.  —  Cette  malade  n’est  pas  venue  depuis  trois  semaines.  Je  fais 
un  pansement  à  45  p.  150, 

7  juin.  —  Douleurs  diminuées,  col  toujours  ulcéré  mais  très  rouge. 

5  juillet.  —  J’augmente  le  taux  de  la  mixture  et  je  l’élève  à  45  p., 100. 

36  juillet.  —  Le  thigénol  a  déjà  amené  la  pâleur  très  nette  de  l’ulcération! 

SO  juillet.  —  L’ulcération  s’épidermise  certainement. 

2  août.  — .  L’ulçération  devient  lentement  opaline,  comme  voilée  et  d’une 
façon  bien  visible.  Ainsi  on  remarque  aujourd’hui  pour  la  première  fois 
au  centre  même  de  l’ulcération  postérieure  une  plaque  plus  pâle,  plus 
blanche  que  les  environs. 

6  août.  —  M’”®  D...  me  déclare  aujourd’hui  qu’elle  a  des  périodes  de 
bien-être  beaucoup  plus  fréquentes  qu’autrefois,  plus  longues  aussi. 

Dans  l’ulcération  postérieure,  ou  remarque  que  la  plaque  d’opalinisation 
centrale  s’est  tellement  accrue  qu’elle. occupe  à  peu  près  toute  l’étendue 
de  la  surface  ulcérée.  Sur  la  lèvre  antérieure  au  contraire,  on  constate 
que  les  limites  se  sont  rétrécies  en  même  temps  que  la  pâleur  a  persisté, 
la  .marche  est  ici  beaucoup  plus  lente. 

En  un  mot,  tout  l’ensemble  n’a  plus  la  rougeur  vive  d’une  plaque  con¬ 
gestionnée  ;  on  sent  que  bien  qu’il  y  ait  lenteur,  il  y  a  marche  eu  avant 
.tout  de  même,  et  non  plus  état  stationnaire.  Le  traitement  continue. 

■15  octobre.  ■ —  Après  un  traitement  régulier  avec  50  p.  400  de  thigénol, 
l’ulcération  est  presque  cicatrisée,  elle  n’est  plus  «  ulcérée  »  mais 
luisante  et  marbrée,  égalisée  et  opaline  par  places.  Elle  va  infiniment  mieux. 

Obs.  XVII.  - —  5  avril.  —  Mmi  V...  me  paraît  en  voie  de  guérison 
lorsque  je  suis  appelé  à  la  voir.  Je  constate  un  utérus  de  dimensions 
moyennes,  en  franche  rétroversion  oblique  avec  col  porté  à  gauche  et  en 
avant.  Cet  utérus  est  mobile  et  il  n’y  a  rien  à  noter  du  côté  des  annexes, 
sauf  peut-être  à  gauche,  un  peu  d’empâtement,  un  peu  de  douleur  au 
toucher.  Une  petite  ulcération  affleurant  l’orifice  et  siégeant  sur  la  lèvre 
postérieure  ;  enfin,  un  léger  degré  de  prolapsus  rectal,  thigénol  à  30  p.  100. 

19  avril.  —  Comme  toutes  les  malades  traitées  par  ce  médicament, 
celle-ci  constate  immédiatement  l’abondance  des  écoulements  provoijués 
et  la  diminution  des  douleurs  et  des  pesanteurs  qu’elle  éprouva,it  dune 
façon  chronique  et  qui  était  un  sérieux  obstacle  à  sa  vie  journalière,  col 
lisse;  ulcération  de  la  lèvre  postérieure  pâlie  et  en  voie  de  nivellement, 
thigénol  à  30  p.  100,  séance  de  massage  de  cinq  minutes,  tampon  dans  le 

31  mai.  —  Malade  absente  durant  quinze  jours,  thigénol  à  45  p.  150. 

7  juin.  —  Se  trouve  infiniment  mieux  ni  douleurs  spontanées,  ni  dou¬ 
leurs  provoquées,  peut  travailler,  aller  et  venir,  et  même  aller  jusqu’à  la 
fatigue  sans  que  son  abdomen  s’en  ressente,  et  pourtant  son  intestin  est 
dans  un  état  déplorable,  constipation  opiniâtre,  et  certainement  infection 

5  juillet.  —  Le  mieux  se  maintient,  nous  atteignons  la  dose  thigénolée 
de  45  p.  100. 

26  juillet.  —  Très  bon  état,  douleurs  évanouies,  rien  sur  le  col,  peut 
vaquer  à  ses  affaires,  et  se  sent  bien  à  l’aise. 

2  août.  —  Col  devenu  opalin,  sans  ulcération,  avec  seulement  quelques 
marbrures  dans  sa  teinte.  Les  annexes  gauches  ne  sont  que  senties  par 
le  toucher,  l’utérus  conserve  sa  mobilité  et  sa  situation. 

Obs.  XVIII.  —  M™®  M...,  vingt-six  ans.  Employée  dans  le  service 
des  postes. 

18  avril.  —  Venue  en  avril,  atteinte  de  métrite  légère,  avec  rétrover¬ 
sion  oblique  à  gauche,  col  de  nullipare  avec  petite  ulcération,  leucorrhée 
moyenne  et  rien  à  noter  du  côté  des  annexes,  constipation,  nervosité  a 
laquelle  son  service  n’est  pas  étranger,  thigénol  à  25  p.  100. 

26  avril.  —  Pas  de  changement,  sauf  «  pertes  rouges  »,  dit-elle,  mais 
non  franchement  sanguines.  Il  y  a  là  certainement  l’action  du  médicament 
etje  pense  qu’il  s’agit  de  l’écoulement  provoqué,  que  colore  le  thigénol. 

30  avril.  —  Rien  de  nouveau,  sinon  1  abondance  des  écoulements. 

28  mai.  —  Pas  venue  durant  trois  semaines,  leucorrhée  très  diminuée, 
injections  régulièrement  faites  et  constipation  traitée. 

30  juillet.  —  Venue  régulièrement  une  fois  par  semaine,  se  trouve  en 
très  bon  état,  col  absolument  normal  comme  teinte. 


FORMULAIRE 


Voici  une  formule  que  l’on  dit  très  active  contre  la  chloro- 
anémie  : 

Artémisine .  1  milligramme. 

Quassine  cristallisée .  1  — 

Protoxalate  de  fer .  100  — 

pour  une  dragée,  quatre  dragées  par  jour,  deux  avant  chaque 
repas. 

Les  fibres  musculaires  de  l’estomac  et  de  l’intestin  sont  puis¬ 
samment  réveillées  par  la  réunion  de  l’artémisine  et  de  la  quas¬ 
sine  cristallisée.  Il  en  résulte  un  appétit  immédiat  et  une  assi¬ 
milation  rapide  du  protoxalate  de  fer.  Aussi  les  couleurs  se 
montrent-elles  dès  le  neuvième  jour.  -  j  r  r 

Cette  formule  (déjà  spécialisée  sous  le  nom  de  dragée  u® 
Briss)  réussit  dans  les  chloro-anémies  les  plus  graves.  1  ou 
d’abord  employée  à  l’hôpital  Sainte-Elisabeth  de  Vienne,  elle  • 
tient  maintenant  le  «  record  »  dans  tous  les  hôpitaux  d’Autriche 
Hongrie.  _ _ 

Le  Directeur-gérant  :  ü'  François  Lb  Soubp-  _ 

FAIU.  —  IHPRIMRIE  F.  LBVÉ,  HÜK  CASSSTTÏ,  11. 
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Plus 


Pharmacies, 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 

Kniqure^la^propm-tfon  heÿeuse  des  bicarbo-  iV  ^5  1^ 

Dates  en  font  des  eaux  legeres,  ^«ouces  essen  lell^  U  ■  H  ^  ■  w 

ment  diaestives.  Emplois  spéciaux'.  SAInT-JtAnt 

Sdies  des  organes  digestifs  ;-PBEC/EÜS£  mala- 

dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSJRÊEj  maladies  de 
l-appareil  urinaire;  -  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mié;  ntAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

iioide  sulfuriqua  librs . .  *-33 

SIlicata  aoide  \  \ 

trséniata  »  (  s^squi-oxyde  de  fer. / 

Phosphate  *  1  \  a  àl 

Sulfate  »  ;  f 

—  de  chaux .  •  •  l 

ehksrura  de  eodhim . . . .  •  -  •  1 

Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana~ 
looie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 

«lachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
«mserventsans  altération  ;  elles  se  trouvent  daM 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  pr“ 

80  œntimM  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosb  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


ET  TOUTES  LES  VOIES  RESPIRATOIRES 

Æ  g  g  B  awa  _  Guéris  par  le- FRUBJEA-U 

A  base  de  nitre,  datura,  lobélie,  jusquiame,  digitale,  chélidoine. 

selle  de  1900.  Toutes  honhës  Ph''»».  Dépôt  a  Nanies.  Ex 


ïh 


Nouvelle  Mëdication  Iodée  intensix^ 

6  ogr.  d’iode  combiné  au  Tannin  par  culll.  à  café 

Gianulé 

iodotannique 

INAUTÉRABI-E 

TOLÉRAHCE  TOUJOURS  PARFAITE 

Toutes  les  indications  de  T  Iode 


"mâUA 


ph°‘*  PELOILLE,  2,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS,  et  toute 


Dans  les  COlfGESTIOXS 
it  les  Troubles  fotictionnels  du  FOIE. 

la  MhTSEEESIE  ATOMQVE, 
les  EJÈVKES  ISTEEMITTEXTES, 
les  Cachexies  d’erigine  paluUéeisne 
et  consécutives  au  long  séjour  dans  les  pays  chauds 
On  nresorit  dans  les  hOpitanx.à  Paris  et  àVlicliy, 

^  de  50  à  100  gouttes  par  jour  de 

BOLDO-VERNE 

ou  4  cuiUerées  àcatéd’ÉLmR  de  BOIBO-TERNÎ 
Dépôt  .-VERNE.  întessoM  à  l'Ecole  1«  îîïeciso  Jo 

GRENOBLE  (FRANCE) 

It  dans  les  principales  Pharmacies  de  grance  et  derîtea^ 


SANTAL  MIDY 

PUB 

xe  seul  obtenu  de  la  distillation  du  Santal  de  Mysore, 
20  centigrammes  d’Essence  par  Capsules 
MIDT,  113,  Faubourg-Saint-Honoré,  PARIS 


» I |f?l lli il îlull  (sAPOnÎhë) 

AoTouchem^s  Ctourgie  Stérilbatton^de^^  e?cT““*'’  ~  . 

A.,»»  —  r».  " ornera, e  Pans, enne.An.:sep3le,1S.r.h-.rs.n.euU.PaHS. 


antiseptique 
général 
NI  TOXIQUE 
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EPILEPSIE.  HYSTERIE 


Le  girop  do  Benry  Uure  au  BROMDRS  0| 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  ayeo  tant  de  «oins  par  les  médeoinî 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MÜRB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  TBaNOs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  (usposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  ïranos  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Benry  Hure  au  BROMURE  DU 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Benry  Muret 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DU 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutées 
arec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Uure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies. 
Yemte  ee  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINE-COGÂ  MRMM 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthéniqne  lié 
cuillerées  p' jour.Bd  Hanssmann,41, Paris  et  pM". 


ALIMENTATION  RATIONNELLE 

DES  NOURRISSONS 

DES  ENFANTS  ET  DES  CONVALESCENTS 

PHOSPHATM  FALIÈRES 

6,  Avenue  Victoria,  Paris  et  partout. 


ÊUGËINE  PRUNIER 

(PHOSPHO-MANNITATE  DE  FER  GRANULÉ) 

IVonvelle  méd-loation  fermglnexise  ne  constipant  pas. 


6,  AVENUE  VICTORIA,  PARIS,  ET  PHARMACIES 


NÉVROSES 


LE  ZOIHOL 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  précieux  élé¬ 
ments  reconstituantsdelaviandecrue.  Prescrit 
dans  la  TUBERCUL  OSE,  l^BEURASTHÊNIE, 
la  CHLOROSE,  VANEMLE, 

la  CONVALESCENCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol  représentent 

LE  SUC  DE  200  GRAMMES  DE  VIANDE  CRUE. 


Pfiarmacles  VIAI,  1,  roe  Boarflaloae:— '  flÈRÂl,  14,  rue  ae  la  Paix,  elc- 


Selon  la  Formule 

deMMeDlEBOÜTÛ’ESTRÉES 

de  CONTREXÉVILLE 


COLCHIFLOR 

..ir.i.COUTT£.kEHUllATIStIE 

DOSE  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès. 

PARIS  —  Pharmacie  VI AL,  20,  rue  de  Châteaudun,  et  toutes  Pharmacies. 
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SAMEDI  29  OCTOBRE  1904.  —  N°  124. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  i  an  :  J5  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

de9h.  aIIh.  et  de2h.a5h. 

PARIS,  0‘ 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-B2 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à,  l’occasion  des 
fêtes  de  la  Toussaint,  le’  journal  ne  paraîtra  pas  mardi. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Ankylostomiase;  sa  prophylaxie. 

Par  M.  Dopter, 

Médecin-major  de  deuxième  classe,  professeur  agrégé 
au  Val-de-Grâce. 

Des  enquêtes  récemment  pratiquées,  il  résulte  que  le 
domaine  de  l’ankylostomiase  tend  à  s’accroître  ;  dans  cer¬ 
taines  régions,  les  atteintes,  que  l’on  supposait  clairsemées, 
ont  été  reconnues  comme  devenant  plus  nombreuses  et  plus 
denses  (1)  ;  de  plus  certains  centres  industriels,  certaines 
mines  jusque-là  indemnes,  se  sont  contaminés  à  la  faveur 
des  embauchages  d’ouvriers  infectés.  Partout,  dans  tous  les 
pays,  devant  le  danger  de  ce  fléau  qui  menace  la  vie  hu¬ 
maine  et  l’essor  industriel,  on  jette  le  cri  d’alarme,  et  l’on 
s’évertue  à  trouver  des  moyens  véritablement  efficaces  pour 
obtenir  la  diminution,  voire  même  l’extinction  complète  de 
cette  «  anémie  spécifique  ».  Déjà  beaucoup  de  mesures  ont 
été  proposées,  réalisables  ou  non  ;  un  certain  nombre  ont 
été  appliquées,  mais  incomplètement  le  plus  souvent.  Il  est 
vrai  de  dire  que,  devant  le  côté  pratique  du  problème, 
simple  en  apparence,  se  dressent  les  difficultés  d  ordrebud- 
gétaire  ou  social  qui  le  compliquent  singulièrement.  Quoi 
qu’il  en  soit,  tous  les  efforts  devront  être  tentés  pour  arrêter 
dans  sa  marche  l’anémie  ankylostomasique  ;  nous  essaie¬ 
rons  d’esquisser  les  moyens  de  défense  qu’on  doit  et  qu  on 
peut  lui  opposer. 

Les  bases  de  la  prophylaxie  des  maladies  parasitaires  et 
contagieuses  en  général  s’appuient  tout  d’abord  sur  la  con¬ 
naissance  exacte  des  conditions  étiologiques,  spécifiques  et 
favorisantes  qui  les  régissent, pour  concourir  à  les  annihiler. 
Il  en  sera  de  même  pour  l’ankjTostomiase  ;  avant  tout,c  est 

(1)  Dopter.  Ankylostomiase,  ses  symptômes,  son  épidémiologie.  Gaz. 
des  hôpii.,  juillet  1904. 


le  parasite  qu’il  convient  d’atteindre,  pour  l'empêcher  de 
nuire,  partout  où  on' te  rencoîifiisfd'ans  l’intèstln  humain, 
comme  dans  le  milieu  extérieur  ;  ce  sera  la  prophylaxie  para¬ 
sitaire  spécifique  ;  Tpms,  on  s’efforcera  de  lutter  contre  toutes 
les  causes  qui  favorisent  son  développement  et  son  pouvoir 
pathogène  ;  ce  sera  \z.  prophylaxie  des  causes  secondes  ou  favo¬ 
risantes. 

Le  problème  étant  ainsi  posé,  comment  le  résoudre  ? 

I 

Prophylaxie  parasitaire.  —  Comme  Koch  l’a  établi  pour 
le  choléra,  la  malaria  et  la  fièvre  typho'ide,  c’est  l'homme 
malade  que  doit  viser  la  lutte  anti-parasitaire  ;  pour  l’an¬ 
kylostomiase,  comme  pour  les  infections  précédentes,  c’est 
lui  qui  constitue  le  danger  constant  et  permanent,  car  il  est 
non  seulement  l’hôte,  mais  l’agent  disséminateur  des  œufs 
etdes  larves,  et  par  conséquent  de  la  contagion.  Ce  rôle,  il 
n’est  pas  le  seul  à  le  remplir  :  il  est  maintenant  bien  avéré 
qu’un  sujet,  ayant  toutes  les  apparences  de  la  santé,  peut 
héberger,  dans  son  intestin  grêle,  un  certain  nombre  d’an- 
kylostomes  sans  éprouver  le  moindre  trouble.  Lui  aussi,  il 
disperse  journellement  la  contagion  tout  autour  de  lui  ;  sa 
présence  dans  une  collectivité  est  donc  tout  aussi  redou¬ 
table  que  celle  du  malade,  davantage  même,  puisqu’il  est 
considéré  comme  indemne,  et  que  son  infection  reste  mé¬ 
connue.  On  peut  donc  poser  en  principe  cette  formule  géné¬ 
rale  :  le  danger,  c’est  le  porteur  du  parasite.,  malade  ou  non,  et 
toute  prophylaxie,  devant  pour  être  efficace  atteindre  le  mal 
dans  sa  racine,  devra,  en  premier  lieu,  s’exercer  contre  lui. 

La  première  mesure  qui  s’impose,  est  la  déclaration  obli¬ 
gatoire  non  seulement  de  l’ankylostomasique  (sujet  malade) 
mais  encore  de  l’ankylostomisé  (porteur  du  ver).  C’est  le 
seul  procédé  qui  permette  la  connaissance  exacte  de  chaque 
foyer  de  dissémination.  Mais  cette  déclaration  obligatoire  à 
l’autorité  compétente,  ne  pourra  être  effectuée  qu’à  la  fa¬ 
veur  d’une  surveillance  incessante,  opérée  par  un  médecin, 
spécialement  expérimenté  en  la  matière,  et  qui  basera  ses 
diagnostics  par  l’examen  clinique,  contrôlé  et  aidé  par  l’exa¬ 
men  microscopique.  D’où  la  nécessité  de  l’installation  d’un 
petit  laboratoire  de  micrographie  dans  chaque  industrie 
non  seulement  contaminée  parl’ankylostome,  mais,  comme 
on  le  comprendra  bientôt,  susceptible  de  le  devenir. 

Le  rôle  de  ce  médecin  consistera  à  tenter  de  dépister  les 
atteintes  des  ouvriers  déjà  embauchés  ;  secondé  par  le  micro¬ 
scope,  il  portera  particulièrement  son  attention  sur  les  for¬ 
mes  anormales,  les  formes  dyspeptiques  qui,  dans  nos  pays 
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du  moins,  semblent  actuellement  les  plus  fréquentes  ; 
comme  corollaire  de  la  notion  précédemment  indiquée,  ü 
devra  examiner  aussi  à  intervalles  plus  ou  moins  rappro¬ 
chés  les  selles  des  snjets  paraissant  valides,  on  bien  qui, 
paraissant  guéris  d’une  atteinte  antérieure,  continuent  à 
héberger  le  parasite  sans  en  subir  de  dommage  appréciable. 
On  conçoit  la  grosse  importance  d’une  semblable  pratique, 
et  tous  les  services  qu’on  est  endroit  d’attendre  d  elle, puis¬ 
que  seule  elle  permet  de  découvrir  la  présence  du  néma¬ 
tode  là  où  il  ne  pouvait  même  pas  être  soupçonné. 

Le  médecin  devra  encore  examiner  au  niême  point  de 
vue  les  ouvriers  se  présentant  pour  être  embauchés.  Si  une  mine 
est  indemne  d’ankylostomiase,  l’admission  au  travail  d  un 
sujet,  même  simplement  porteur  du  ver,  pourra  contribuer 
à  faire  éeldre  la  maladie  parmi  les  ouvriers  qui  y  travaillent 
déjà  •  si  la  mine  est  déjà  contaminée,  son  entrée  ne  pourra 
que  favoriser  l’extension  du  mal  que  l’on  se  propose 
d'éteindre.  Tout  individu  reconnu  atteint  dans  ces  condi¬ 
tions  devra  se  voir  refuser  impitoyablement  l’entrée  de  la 

M.  Barbier,  cependant,  propose  de  refuser  à  de  tels  ou¬ 
vriers  le  seul  travail  du  fond,  et  de  leur  permettre  celui  de 
la  surface  n’ayant  aucune  chance  de  contaminer  les  indivi¬ 
dus  sains. 

Un  ouvrier  travaillant  dans  une  mine,  une  briqueterie, 
une  tuilerie,  etc.,  est  reconnu  porteur  du  parasite,  malade 
ou  non  ;  la  déclaration  est  effectuée,  la  source  de  l’infection 
est  connue  ;  il  importe  de  protéger  contre  elle  tous.les  su¬ 
jets  indemnes.  Ici,  comme  aiUeurs,  il  convient  évidemment 
d’établir  une  barrière  infranchissable  entre  1  origine  u- 
mal  et  ceux  qui  sont  susceptibles  de  le  contracter  ;  tel  est  le 
but  à  atteindre;  par  quels  moyens  y  arrivera-t-on?  Cest 
Xisolement  qui,  à  n’en  pas  douter  doit  constituer  la  pratiqj 
la  plus  efficace  ;  mais  il  n’est  pas  sans  rencontrer  de  diffi- 


On  a  proposé  de  grouper  les  individus  infectés  et  de  les 
utiliser  pour  le  travail  du  fond.  On  arrive  ainsi  évidemment  à 
les  isoler  des  sujets  sains,  mais,  en  admettant  même  que  les 
conditions  hygiéniques  d’une  mine  soient  parfaites,  son 
infection  loin  d’être  diminuée  ne  pourra  être  qu’entretenue 
par  cette  mesure  ;  puis  c’est  vouer  à  des  réinfections  répétées 
les  onvriers  ainsi  sélectionnés,  qui,  à  peine  guéris  d  une 
première  atteinte,  viendraient  absorber  de  nouvelles  larves 
dès  la  reprise  du  contact  avec  le  milieu  ankylostomitere. 

Au  contraire  l'interdiction  du  travail  du  fond  aux  ouvriers 
atteints  a  semblé  dès  lors  devoir  s’imposer.  En  elle-même  la 
mesure  paraît  exceUente,  du  moins  a  prion,  car  c  est  dans 
le  fond  du  charbonnage,  que  l’œuf  et  l’embryon,  trouvant 
toutes  les  conditions  requises  pour  leur  développement, 
sont  le  plus  à  même  d’assurer  la  contagion  ;  le  malade  ne 
descendant  plus  dans  la  mine,  l’infection  de  celle-ci  devrait 
cesser  à  plus  ou  moins  brève  échéance  ;  travaillant  à  la  sur¬ 
face  le  malade  verrait  la  stérilisation  de  ses  selles  se  faire 
d’elle-même,  le  parasite  trouvant  en  cette  région  toutes  les 
causes  possibles  de  destruction.  Mais  là,  une  grosse  objec¬ 
tion  se  pose  :  le  travail  du  fond  est  plus  lucratif  que  celui 
de  la  surface,  et  le  mineur  ne  verra  pas  sans  maugréer  lui 
être  supprimé  brusquement  une  partie  de  son  salaire,  Jaute 
duquel  il  perdra  la  possibilité  de  subvenir  à  ses  besoins  et 

à  ceux  des  siens.  . 

Plus  scientifique,  et  non  moins  valable  est  la  suivante, 
les  malades  étant  admis  au  travail  de  la  surface  seraient 

remplacés  pour  le  travail  du  fond;  mais  par  qui?  par  des 


individus  valides  qui  viendraient  rapidement  se  contaminer 
au  contactées  vases,  des  boues,  des  substances  organiques 
ankylostomigènes.  Tl  faudrait  tout  au  moins  désinfecter- 
préalablement,  assainir  ce  fond  ;  d’où  de  vastes  travaux 
entraînant  fatalement  un  chômage  de  longue  durée,  préju¬ 
diciable  à  l'essor  industriel.  Ce  moyen  prophylactique,  ne 
peut  donc  être  considéré  comme  réalisable,  et  d’ailleurs- 
l’isolement  auquel  il  tente  d’aboutir  ne  serait  que  très  rela¬ 
tif,  sinon  illusoire. 

En  Belgique,  où  depuis  plusieurs  années,  de  nombreuses 
œuvres  hygiéniques  ont  été  instituées,  lé  conseil  provincial 
de  Liège  avait  dirigé  ses  efforts  dans  un  autre  sens. 

L’ouvrier  malade  devait  cesser  tout  travail  à  la  mine  ;, 
ainsi  isolé  des  sujets  sains,  il  recevait  une  indemnité  lui 
permettant  de  se  soigner  chez  lui,  il  ne  reprenait  du  service- 
à  la  mine  qu’une  fois  sa  guérison  complète.  Mais  le  traite¬ 
ment  qui  lui  était  indiqué  était  souvent  mal  suivi,  sans 
surveillance,  aucune,  et  la  guérison,  non  contrôlée  par  les 
résultals  de  l’examen  microscopique  des  matières  fécalçs,.. 
n’étail  souvent  qu’apparente;  le  mineur  rentrait  à  la  mine 
hébergeant  le  plus  souvent  encore  des  œufs  et  des  vers 
adultes,  eu  sorte  que  les  résultats  n’ont  pas  répondu  à 
l’attente  générale. 

C’est  alors  que  M.  Malvoz  eut  l’idée  d’entreprendre  de 
concert  avec  T  «  Union  des  charbonnages  de  Liège  »  Yorga- 
nisation  d’un  dispensaire,  de  fonctionnement  analogue  à  celui 
des  dispensaires  antituberculeux  :  dispensaire  contre  l’an- 
kylostomasie. 

Le  malade  est  pris  comme  pensionnaire  pendant  tout  le- 
temps  nécessaire  à  sa  guérison.  Dans  ce  but,  une  surveil¬ 
lance  active  et  suivie  est  exercée  à  l’aide  du  microscope,, 
l’ouvrier  en  traitement  n’est  rendu  à  la  mine  qu  après  la 
disparition  complète,  de  ses  selles,  des  œufs  du  parasite. 
Sachant  qu’après  les  bons  effets  du  traitement,  ces  œufs- 
peuvent  reparaître,  le  sujet  est  encore  gardé  quelques  jours 
en  observation  :  si  les  matières  fécales  révèlent  de  nonveau 
l’existence  du  nématode,  une  deuxième  cure  est  instituée, 
un  nouveau  contrôle  est  effectué,  et  ce  n  est  qu  après 
l’absence  déclarée  définitive  de  l’agent  parasitaire  que  sa- 
liberté  lui  est  rendue.  Enfin  pendant  leur  séjour  au  dispen¬ 
saire,  les  ouvriers  reçoivent  une  indemnité  couvrant  les- 
sommes  perdues  par  le  chômage. 

Grande  est  l’importance  d’une  semblable  organisation; 
elle  réalise  l’isolement  du  sujet  atteint  aussi  complètement 
qu’on  peut  le  désirer;  par  là  même  elle  contribue  à  arrêter 
la  disssémination  journalière  d’un  nombre  considérable  da 
larves,  dont  chacune  deviendrait  un  nématode  adulte;  elle 
protège  donc  la  collectivité  des  individus  indemnes;  ella 
permet  enfin  l’institution  du  traitement  anthelminthiqua 
bien  dirigé,  surveillé,  et  dont  les  effets  sont  soumis  à  un 
contrôle  sévère  et  sûr,  le  véritable  critérium  en  matière  de 
prophylaxie  spécifique. 

L’organisation  de  dispensaires  constitue  donc  la  véritable 
solution  du  problème  posé  par  la  prophylaxie  parasilaire;  si 
elle  n’est  pas  la  seule,  elle  est  du  moins  la  plus  importante- 
et  celle  qui  semble  devoir  être  la  plus  féconde  en  résultats- 
Le  dernier  congrès  de  Bruxelles  l’a  bien  compris,  et  au 
nombre  des  vœux  qu’il  a  formulés  à  cet  égard,  il  émettait 
celui  de  la  création  de  semblables  Institutions,  surtout  à 
proximité  des  charbonnages  les  plus  infectés.  Qu’il  me  soi 
permis  d’ajouter  qu’ils  devraient  recevoir  comme  pension¬ 
naires  et  traiter,  non  seulement  les  ouvriers  ankylostoma- 
siques,  mais  encore  les  simples  porteurs  du  ver.  Enfin,  ca, 
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i  a  été  tenté  en  Belgique  pour  l’exploitation  houillère,  ne 
devrait-il  pas  l’être  encore  pour  les  autres  industries  re¬ 
connues  en  mal  d’ankylostomiase,  briqueteries,  tuile¬ 
ries,  etc.,  etc.  ?  .  ,  . 

Tel  doit  être  compris  l’isolement  du  sujet  infecte,  quel  on 
soustrait  ainsi  au  milieu  qu’il  lui  sera  désormais  impossible 
de  contaminer.  Mais  ce  n’est  pas  tout  :  aussi  serrée,  aussi 
consciencieuse  que  soit  la  surveillance  réclamée  précédem¬ 
ment,  celle-ci  ne  peut  se  faire  tous  les  jours,  elle  ne  peut 
s’effectuer  que  périodiquement.  Dans  l’intervalle  compris 
entre  le  dernier  examen,  et  celui  qui  doit  le  suivre  à  plus  ou 
moins  brève  échéance,  un  ouvrier,  après  s’être  containiné 
préalablement,  peut  commencer  à  émettre  des  œufs  d  an- 
kylostomes,  dont  la  présence  reste  encore  méconnue  :  il  va 
donc  infecter  la  mine  et  devenir  peut-être  l’origine  de  nou¬ 
veaux  cas  de  contagion.  Aussi,  conviendrait-il,  en  l’absence 
momentanée  de  son  -isolement  qui  ne  pourra  être  effectué 
qu’après  l’examen  prescrit,  de  pratiquer  l’isolement  de  ses 
matières  fécales,  dont  le  danger  n’est  plus  à  établir.  Dans 
les  travaux  souterrains,  en  effet,  l’ouvrier  dépose  habituel¬ 
lement  ses  déjections  oh  il  peut  et  où  il  veut,  il  n  en  est 
nullement  incommodé,  grâce  au  pouvoir  désodorisant  bien 
connu  de  la  poussière  de  charbon,  il  ne  s’en  soucie  donc 
pas;  leur  présence  dans  le  milieu  où  vit  le  mineur  n’en  est 
pas  moins  à  redouter,  et  leur  isolement  s’impose,  en  même 

temps  que  leur  désinfection.  ^ 

L’isolement  des  matières  fécales,  a-t-on  dit,  peut  être  réalise 
par  l’installation  de  latrines,  hygiéniquement  comprises, 
dans  le  fond  du  charbonnage.  Déjà  certains  puits  en  ont  été 
pourvus  en  Belgique,  mais  pareille  mesure  n’a  pas  tardé  à 
être  abandonnée  en  raison  d’un  manque  de  réglementation 
imposée  aux  ouvriers  ;  en  Allemagne  ce  système  fonctionne 
actuellement  dans  plusieurs  centres  miniers,  et  notamment 
dans  les  mines  d’Erin.  Ces  latrines,  disent  les  instructions, 
doivent  être  édifiées  dans  les  galeries  principales,  au  besoin 
dans  des  encoches,  au  voisinage  des  tailles,  de  préférence 
au  garage  des  wagonnets.  Mais,  pour  rendre  cette  mesure 
efficace,  il  faut  la  réglementer  sévèrement,  interdire  aux 
ouvriers  de  déféquer  hors  des  latrines,  punir  toute  infrac¬ 
tion  à  la  règle,  et  pour  cela  faire  établir  par  les  autorités  et 
les  chefs  mineurs  une  surveillance  des  plus  étroites.  C  est 
ainsi  qu’on  procède  en  Allemagne. 

11  est  inutile  d'insister  beaucoup  pour  montrer  le  mauvais 
accueil  que  la  population  minière  ferait  dans  nos  régions 
à  ce  véritable  code  et  à  sa  sanction  si  vexatoire  ;  ce  n’est  pas 
par  les  moyens  coercitifs  que  l’on  pourra  éviter  dans  les 
travaux  souterrains  ce  dépôt  journalier  de  matières  fecales  ; 
ce  sera  plutôt  par  les  conseils,  en  persuadant  aux  ouvriers 
que  l’on  agit  dans  leur  intérêt,  intérêt  de  leur  santé,  intérêt 
de  leur  bien-être  et  de  celui  de  leur  famille. 

En  dehors  de  cette  question  dont  l’importance  n  est  pas  à 
délaisser,  est-on  en  droit  d’espérer  obtenir  beaucoup  de 
cette  installation  de  latrines  souterraines?  Duclaux  (1)  en 
doute  :  il  fait  remarquer,  à  juste  titre,  qu’il  est  "0“' 
breuses  mines  où  les  filons  de  houille  n  ont  que  40  à  cen 
timètres  d’épaisseur,  où  le  mineur  est  obligé  de  se  tramer 
sur  une  assez  grande  distance,  sur  le  ventre  ou  sur  le  dos, 
pour  atteindre  le  point  où  il  portera  le  pic  sur  le  charbon. 
Dans  ces  conditions,  il  est  difficile  vraiment  de  concevoir 
comment  le  mineur,  pris  d’un  besoin  naturel,  «  va  ramper 
pendant  des  centaines  de  mètres,  pour  le  plaisir  de  venir  se 


délester  l’intestin  enposition  assise  (1),  »  à  plus  forte  raison, 
pourrait-on  ajouter,  si  l’ouvrier  éprouve  des  besoins  fre¬ 
quents  ou  impérieux,  comme  il  arrive  au  début  des  premiers 
troubles  dus  à  la  présence  du  ver  adulte  dans  l’intestin. 

Si  donc  l’installation  de  latrines  souterraines  peut  rendre 
quelque  service,  on  ne  peut  guère  compter  la  voir  contri¬ 
buer  à  l’isolement  rigoureux  et  constant  des  produits  excre- 
mentitiels.  Cette  mesure  ne  saurait  être  que  le  complément 
éventuel  et  exceptionnel  d’une  autre  qui  aurait  pour  bu 
d’éviter  l’exonération  naturelle  dans  l’intérieur  même  de  la 
mine;  Y etaUissement  de  latrines  à  la  surface  résoudrait  des 
lors  le  problème.  L’ouvrier,  dûment  conseillé  à  cet  egard, 
userait  de  ces  dernières  avant  l’entrée  à  la  mine.  Cette 
pratique,  assurément  la  plus  efficace,  contribuerait  à  la 
réalisation  rapide  d’une  véritable  autostérilisation  du  sou¬ 
terrain,  seule  région  éminemment  propice  à  la  contamina¬ 
tion  ankylostomiasique.  Pas  plus  que  pour  les  latrines  du 
fond,  une  réglementation  ne  serait  possible,  on  aurait 
mieux  ,  par  les  avis,:  les  ,  conseils  et  l’éducation  spéciale 
donnée  à  l’ouvrier  et  à  son  intestin.  ,  . 

Ce  n’est  pas  tout  encore,  avant  que  toute  cette  prophylaxie 
ait  le  temps  de  voir  le  succès  couronner  ses  efforts  avant 
que  ces  mesures  produisent  les  effets  tant  désirés,  °° 
de  la  mine  reste  infecté  par  les  produits  organiques  véhicu¬ 
lant  la  larve  de  l’ankylostome,  la  souillure  persiste  donc 
dans  le  fond  de  la  mine,  il  importe  de  la  stériliser  directe¬ 
ment,  et  c’est  naturellement  à  la  désinfection  que  1  on  a 
pensé.  Mais  en  matière  d’ankylostomiase,  l’action  des 
Lbstances  antiseptiques  usuelles  est  considérée  comme 
d’une  efficacité  douteuse,  sinon  nulle  :  sublime,  acides  p 
nique,  azotique,  sulfurique,  formol  aux  taux  habituels  sont 
dénués  de  pouvoir  parasiticide.  D’aucuns  ont  preconis 
lait  de  chîiux,  sans  que  les  résultats  aient  été  ®eP®“dant 
bien  appréciables.  M.  Breton  conseille  le  lysol,  le  sulfate 
ferreux,  mais  il  avoue  lui-même  ne  pas  être  arrive  encore 
à  des  résultats  entièrement  satisfaisants.  Dune  laçon 
générale  donc,  la  désinfection  sera 

conséquent,  autant  pour  les  matières  fecales  dejelees  da 
les  latrines,  que  pour  celles  qui  sont  directement  répandues 
sur  le  sol  lui-même.  . 

A  défaut  de  désinfection,  il  faut  cependant  à  tout  prix 
rendre  inoffensifs  ces  produits  excrémentitiels  cra Uc 

desquels  le  mineur  se  trouve  constamment,  qui  souillent 
Ïs TêLments,  ses  aliments,  les  objets  ffuHl  utilise  au  cours 
de  son  travail.  Ces  contacts  devront  donc  etre  évités  le  plus 
possible,  on  lui  donnera  des  conseils  réitérés,  voire  meme 
Ls  instructions  précises  pour  lui  faire  comprendre  le 
danser  qu’il  encourt  en  portant  à  la  bouche  une  pipe,  un 
Wdol  qui  auront  traîné  à  terre;  de  même  pour  les  aliments 
,1  dépose  loojours  sur  le  sol.  Mais  le  mineur  n  a  pas  de 
teble  a  sa  disposilion,  dira-t-on.  D'accord,  mats  conseil- 
lons-lui  de  les  placer  sur  un  linge 'propre  qui  s^^^erposera 
entre  ses  victuailles  et  le  produit  ankylostonaigene.  On  1 
fera  comprendre  enfin  l’utilité  et  la  nécessité  des  lavages 
consciencieux  des  mains  avant  le  repas,  sous  ^ 

1-iafection  se  faire  par  les  parcelles  de  terre  apportées  dans 
les  premières  voies  digestives.  ,  ,  . 

A^cet  égard  l’approvisionnement  du  fond  du  charbonnage 
en  eau  propre  est  de  toute  rigueur.  Beaucoup  d  hygiénistes 
l’ont  réclamé  pour  mettre  un  terme  à  l’mgestion  des  eaux 
boueuses,  éminemment  nocives  pour  l’infection  ankylosto- 


(1)  Hobmann.  Prophylaxie  de  l'ankylostomiase,  Liège  1900. 


(1)  Duclaux,  Hygiène  sociale,  Paris  1902. 
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niasique.  En  réalité,  ce  n’est  pas  pour  se  désaltérer  que 
l’ouvrier  fait  usage  de  semblables  eaux,  mais  souvent  pour 
les  simples  lavages,  dont  la  pratique  devient  alors  dange¬ 
reuse,  puisqu’elle  assure  encore  la  souillure  par  les  larves. 
Pour  éviter  cette  dernière,  la  propreté  de  l’eau  de  lavage 
est  indispensable. 

Le  mineur  qui  a  travaillé  dans  le  puits  contaminé  porte 
sur  lui,  sur  ses  vêtements  la  pollution  spécifique,  celle-ci 
est  dangereuse  pour  lui,  elle  peut  l’être  pour  sa  famille 
quand  il  rentrera  dans  son  foyer. 

Malgré  leur  rareté,  l’existence  avérée  de  quelques  faits 
semblables  est  de  nature  à  provoquer  des  mesures  prophy¬ 
lactiques.  Aussi  a-t-on  proposé  aux  ouvriers  de  quitter  en 
rentrant  chez  eux  leurs  vêtements  de  travail,  de  les  plonger 
dans  1  eau  bouillante  et  de  les  laver.  Excellente  serait  cette 
pratique  si  elle  était  suivie  à  la  lettre,  mais  il  est  à  craindrê 
qu  elle  ne  soit  pas  effectuée  rigoureusement,  ou  même  que 
1  ouvrier  ne  s’en  désintéresse  complètement;  ce  qui  man¬ 
querait,  c’est  une  surveillance  constante  qui  ne  peut  être 
assurée  à  domicile,  mais  qui  pourrait  l’être  à  la  mine.  Aussi 
la  mesure  suivante  réalise-t-elle  tous  les  desiderata  que  l’on 
a  formulés  dans  cette  voie.  En  arrivant  à  lamine,  le  mineur 
revêtirait  ses  effets  de  travail;  en  la  quittant,  il  se  déshabil¬ 
lerait,  prendrait  un  bain-douche,  et  reprendrait  ses  vête¬ 
ments  de  ville.  Les  vêtements  de  travail,  pendant  son 
absence,  seraient  désinfectés.  Ce  projet  qui  offre  toutes  les 
garanties  de  sécurité  au  point  de  vue  duquel  on  se  place, 
exige  donc  l’installation  de  locaux  spéciaux  :  un  vestiaire, 
une  installation  de  hain  par  aspersion  et  une  buanderie.  Voilà 
une  mesure  de  la  plus  grande  utilité,  qui  entraînerait  évi¬ 
demment  quelques  dépenses,  mais  relativement  minimes; 
ainsi  comprise  elle  rendrait  les  plus  grands  services  et  ne 
pourrait  que  contribuer  à  compléter  le  mieux  possible  l’iso¬ 
lement  des  produits  excrémentitiels,  et  à  les  rendre  tota¬ 
lement  inoffensifs. 


Telle  est  donc  dans  ses  détails  la  prophylaxie  parasitaire. 
En  résumé,  elle  doit  comprendre  les  mesures  suivantes  : 

1“  Isoler  le  porteur  du  ver,  qu’il  soit  malade  ou  non.  —  Pour 
assurer  cet  isolement,  il  faudra  : 

a.  Refuser  l’admission  au  travail  de  tout  sujet  se  présen¬ 
tant  pour  s’embaucher  s’il  estreconnu  porteur  du  ver,  après 
examen  microscopique  de  ses  matières  fécales; 

h.  Exercer  une  surveillance  active  et  constante, à  la  faveur 
d’examens  microscopiques  périodiques  et  répétés,  sur  tous 
les  ouvriers  d’une  exploitation  minière,  briquetière,  etc.  ; 
ankylostomisés  et  ankylostomasiques  ainsi  reconnus 
seront  déclarés  à  l’autorité  compétente  ; 

c.  Diriger  sur  un  dispensaire  où  ils  seront  traités  les  por¬ 
teurs  du  ver,  soit  désirant  s’embaucher,  soit  déjà  embau-, 
chés.  Ils  y  séjourneront  jusqu’à  guérison  complète,  contrô¬ 
lée  par  le  microscope  ;  après  quoi  et  seulement  ils  pourront 
reprendre  leur  travail,  mais  soumis  plus  que  tout  autre  à  la 
surveillance  réclamée  plus  haut. 

2°  Isoler  les  produits  anhylostomifères  [spécialement  les  matiè¬ 
res  fécales)  elles  rendre  inoffensifs.  —  Dans  ce  but  : 

a.  Installer  des  latrines  à  la  surface,  où  les  ouvriers  se 
présenteraient  à  chaque  prise  de  travail  ; 

b.  Installer  des  latrines. souterraines,  dontl’usage,  par  le 
fait  de  la  mesure  précédente,  ne  sera  qu’exceptionnel; 

c.  Tenter  la  désinfection  des  produits  organiques  ankylos- 
tomifères  ; 

d.  Conseiller  aux  ouvriers  de  ne  pas  laisser  traîner  à  terre 
des  objets  comme  le  bidon,  la  pipe,  etc.  ;  de  garantir  leurs 


victuailles  du  contact  avec  le  sol  par  un  linge  propre  ;  de 
pratiquer  avec  des  eaux  propres,  non  souillées,  le  lavage 
des  mains  avant  chaque  repas; 

e.  Installer  à  la  surface  des  mines  un  vestiaire,  une  buan¬ 
derie,  des  bains  par  aspersion,  pour  obtenir  l’isolement  des 
vêtements  pollués,  leur  désinfection,  et  la  propreté  corpo¬ 
relle  de  chaque  individu. 

II 

Prophylaxie  des  causes  favorisantes.  —  La  prophylaxie 
parasitaire  est  assurément  la  plus  importante,  elle  est  même 
essentielle,  puisqu’elle  vise  la  destruction  de  la  cause  spé¬ 
cifique  sans  laquelle  la  maladie  n’existe  pas.  C’est  à  sa  réa¬ 
lisation  que  l’hygiéniste  doit  surtout  s’attacher,  mais  il  ne 
doit  pas  oublier  que,  en  matière  d’ankylostomiase  surtout, 
les  causes  secondes  entrent  sérieusement  en  ligne  décompté 
pour  favoriser  le  développement  du  parasite  :  il  devra  donc 
bien  se  garder  de  les  négliger.  Or,  les  conditions  étiologi¬ 
ques  concernant  l’homme  et  l’exploitation  où  il  travaille, 
les  mesures  prophylactiques  devont  viser  l’amélioration  des 
conditions  hygiéniques  de  l’un  et  de  l’autre. 

Hygiène  de  l’industrie  ankylostomygène.  —  La  prophy¬ 
laxie  devra  lutter  surtout  contre  l’humidité  et  la  tempéra¬ 
ture. 

L’humidité  est  constante  dans  les  galeries  du  fond  des 
charbonnages  ;  l’enlèvement  des  boues,  qu’on  a  proposé 
pour  l’empêcher  ne  résout  pas  complètement  le  problème, 
il  ne  le  supprime  pas;  pour  arriver  au  résultat  désiré,  il 
devra  être  complété  par  l’assècbement  des  galeries;  aussi 
a-t-on  proposé  d’utiliser  les  effets  bien  connus  de  la  tourbe- 
et  de  la  chaux  ;  mais  M.  Breton  (1)  fait  remarquer  à  juste 
raison  que  «  la  tourbe,  le  sable,  les  poussières  de  charbon, 
la  chaux  surtout,  favorisent  la  formation  d’un  mortier  dont 
la  croûte  superficielle  facilite  et  entretient  l'humidité  pro¬ 
fonde.  C’est  aller  à  l’encontre  des  desiderata  formulés  par 
l’étude  de  l’ankylostomasie  ».  Le  procédé  doit  donc  être 
abandonné  ;  ainsi  a-t-on  préconisé,  pour  réaliser  cet  assè¬ 
chement  et  éviter  la  stagnation  des  eaux  de  filtration  un 
moyen  plus  indirect  :  l’écoulement  des  eaux,  pouvant  être 
obtenu  par  la  construction  de  rigoles  et  de  pentes  régu¬ 
lières.  Ce  serait  évidemment  la  seule  solution,  mais  quelle 
distance  entre  la  théorie  et  la  pratique  !  Le  rapport  de 
M.  Watteyne  est  très  explicite  à  ce  sujet  :  a  La  question, 
dit-il,  n’est  pas  si  simple  qu’elle  le  paraît  à  première  vue  : 
on  peut  presque  toujours,  sans  doute,  établir  les  galeriesi 
d’une  mine,  de  façon  à  ce  qu’elles  aient  des  pentes  régu¬ 
lières  vers  des  puits  ;  malheureusement,  elles  ne  se  main¬ 
tiennent  pas  de  la  sorte,  et  les  mouvements  des  terrains,  les 
gonflements  du  sol  sous  les  influences  multiples  qui  résul¬ 
tent  des  travaux  pratiqués  dans  la  mine,  sont  tels  qu’il  est 
souvent  bien  difficile,  parfois  même  pratiquement  impos¬ 
sible  d’empêcher  des  pentes  en  sens  inverse  qui  favorisent 
l’accumulation  des  eaux  et  la  formation  des  boues.  »  Voilà 
qui  est  de  nature  à  limiter  singulièrement  l’emploi  de  cette 
mesure,  et  il  est  à  craindre  que  l’assèchement  des  galeries 
ne  puisse  jamais  être  obtenu,  surtout  quand  on  sait  qu^r 
pour  éviter  l’immense  danger  d’explosion  fourni  par  les 
poussières  charbonneuses,  l’humidité  a  été  conseillée  et 
même  décrétée.  C’est  ainsi  qu’en  juillet  1898  et  dé¬ 
cembre  1900,  on  a  vu  l’Allemagne  prescrire  dans  ce  butl  ar- 


(1)  Breton.  Congrès  de  Bruxelles,  1903. 
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.rosage  artificiel  des  naines^  et  l’oai  arrive  à  se  trouver  dans 
la  nécessité  de  supprimer  un  danger  pour  en  favoriser  un 
autre.  En  matière  d’ankylostomiase  des  mineurs,  le  pro¬ 
blème  concernant  l’humidité  paraît  donc  insoluble.  11  n’en 
est  vraisemblablement  pas  de  même  pour  les  autres  indus¬ 
tries,  où  cette  lutte  particulière,  sans  être  cependant  des 
plus  aisées  paraît  plus  pratiquable. 

Le  deuxième  facteur  auquel  il  importera  de  s’opposer, 
c’est  la  température.  L’idéal  à  poursuivre  est  de  l’abaisser 
de  façon  que  même,  et  surtout  dans  le  fond,  elle  ne  dépasse 
pas  20  degrés.  En  ce  cas,  on  sait  que  l’œuf  del’ankylostome 
tombé  dans  le  milieu  extérieur  ne  saurait  se  développer,  et 
lamine  serait  ainsi  stérilisée.  Pour  obtenir  ce  résultat,  c’est 
à  la  ventilation  et  à  l’aération  bien  comprises  qu’il  convien¬ 
dra  de  s’adresser.  Mais  il  est  à  craindre  que  la  ventilation 
qu’on  pourra  obtenir  soit  jamais  assez  puissante  pour  ame¬ 
ner  à  20  degrés  une  température  constante  de  32  à  3o  degrés 
par  exemple.  Elle  ne  pourra  donc  être  mise  en  pratique; 
avec  des  chances  de  succès  que  dans  les  mines  où  la  profon¬ 
deur  et,  partant,  la  température  seront  moins  élevées.  Et 
encore,  d'après  M.  AVatteyne,  cette  amélioration  ne  sera 
pas  toujours  réalisable,  car  l’aération  dépend,  «  d’une  part 
de  la  puissance  du  ventilateur,  d’autre  part  de  l’importance 
des  résistances,  »  la  résistance  étant  en  rapport  inverse  avec 
la  longueur  et  la  section  des  galeries.  Or,  le  creusement 
qu’il  faut  pratiquer  pour  obtenir  des  voies  à  grande  section 
est  des  plus  coûteux,  et  sa  réalisation  n’est  possible  qu’à  la 
faveur  des  explosifs,  dont  l’usage  doit  être  de  plus  en  plus 
restreint  pour  éviter  les  terribles  accidents  du  grisou,  a  Ici 
encore,  comme  dans  la  question  de  l’arrosage,  il  y  a  anta¬ 
gonisme  entre  les  mesures  de  sûreté,  d’une  part,  et  les  me¬ 
sures  hygiéniques,  d’autre  part  »  (Watteyne). 

Les  améliorations  hygiéniques  du  milieu,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  mines  du  moins,  seront  donc  renfermées  dans  des 
limites  assez  étroites;  elles  ne  pourront  jamais  être  pous¬ 
sées  assez  complètemènt  et  rapidement  pour  pouvoir 
espérer  d’elles  un  appui  suffisant  devant  aider  à  la  lutte 
-anti-ankylostomasique. 

Hygiène  de  l’ouvrier.  —  Les  mesures  concernant  l’ouvrier 
lui-même,  semblent  devoir  être  plus  fécondes  en  résultats. 
Là,  en  effet,  l’hygiéniste  peut  davantage  : 

L’étude  étiologique  des  causes  inhérentes  à  l’individu 
montre  nettement  l’influence  néfaste  de  la  mauvaise  santé 
antérieure  :  troubles  digestifs,  misère  pbysjologique,  etc. 
Par  conséquent,  faire  œuvre  de  prophylayie  générale,  ce 
serait  faire  œuvre  aussi  de  prophylaxie  anti-ankylostoma¬ 
sique.  Améliorer  les  conditions  d’existence  de  1  ouvrier,  son 
bien-être,  pour  favoriser  l’hygiène  de  son  habitation,  de 
son  alimentation,  surveiller  sa  santé  à  un  point  de  vue 
général,  le  fonctionnement  de  ses  viscères,  traiter  ration¬ 
nellement  les  différentes  affections,  aiguës  ou  chroniques, 
qu’il  peut  présenter,  voilà  qui  contribuera  à  lui  assurer 
une  plus  grande  résistance  à  l’infection  par  l’ankylostome 
•duodénal.  Il  importera  surtout  de  mettre  en  vigueur  toutes 
'les  mesures  connues  concernant  la  lutte  contre  la  tubercu¬ 
lose,  la  syphilis  et  l’alcoolisme,  les  trois  fléaux  actuels  qui 
dépriment  l’organisme  au  plus  haut  point,  et  lui  enlèvent 
les  moyens  de  défense  dont  il  pourrait  disposer  pour  lutter 
contre  les  autres  atteintes. 

Ce  n’est  pas  tout  :  l’ouvrier  des  industries  où  sévit  de 
préférence  l’ankylostomiase  doit  être  édifié  sur  les  dangers 
■qu’elle  fait  courir;  il  est  bon  de  l’en  avertir;  aussi,  à  ce 


égard,  est-il  indispensable  de  lui  donner  une  éducation 
spéciale.  Conférences,  brochures,  conseils  particuliers  des 
hygiénistes,  patrons,  chefs  ouvriers,  doivent  être  mis  en 
œuvre  non  seulement  pour  lui  faire  comprendre  le  danger 
de  la  maladie  qu’il  est  exposé  à  contracter,  mais  encore 
pour  lui  apprendre  comment  on  la  prend,  et  comment  on 
peut  s’en  préserver.  Cette  éducation  a  été  entreprise  par 
Malvoz  dans  son  dispensaire  de  Liège.  Pendant  leur  période 
de  traitement,  les  malades  sont  instruits  sur  l’ankylostome, 
ses  mœurs,  les  conditions  quifavorisent  son  développement, 
sur  le  mode  de  contagion;  on  les  renseigne  sur  les  mesures 
individuelles  de  propreté  nécessaires,  indispensables  pour 
éviter  la  contamination. 

Bien  plus,  dans  les  régions  oû  l’ankylostamiase  est  la 
maladie  du  pays,  les  notions  précédentes  devraient  être 
inculquées  dès  le  jeune  âge,  aux  enfants  encore  à  l’école. 
Comme  on  l’a  conseillé  pour  l’alcoolisme,  la  tuberculose, 
es  devoirs,  les  leçons  devront  souvent  porter  sur  ce  sujet, 
ils  seraient  ainsi  élevés  dans  la  crainte  du  fléau  qui  les 
attend  plus  tard  dès  qu’ils  seront  en  âge  de  travailler,  et 
dans  la  connaissance  sommaire,  mais  suffisante,  des  moyens 
nécessaires  à  leur  préservation. 

C’est  donc  ainsi  et  dans  son  ensemble  qu’il  faut  com¬ 
prendre  la  lutte  hygiénique  contre  l’ankylostomiase.  Mais  si 
le  principe  est  relativement  facile  à  établir,  il  n’en  est  pas, 
et  il  n’en  sera  pas  toujours  de  même  pour  son  application. 
Les  plus  grosses  difficultés  pourront  en  effet  surgir,  venant 
de  l’ouvrier  lui-même,  qui,  craignant  de  voir  dans  ces 
mesures  l’atteinte  à  son  libre  arbitre,  pourra  se  refuser 
ouvertement  à  s’y  soumettre.  Aussi  ne  saurait-on  trop  vanter 
à  cet  égard,  avec  Duclaux,  les  services  que  pourront  rendre 
la  coopérative  ouvrière, _  ou,  comme  le  réclame  M.  Breton,  un 
conseil  dJhijgièm  ouvrier  et  patronal  à  la  fois,  où  l’adhésion  du 
patron  serait  de  la  plus  haute  utilité,  pour  éviter  toute 
suspicion  de  la  part  de  l’ouvrier  vis-à-vis  de  mesures  édic¬ 
tées  par  les  autorités  dirigeantes.  Il  faut  désirer  que  ce 
conseil  soit  en  même  temps  «  un  conseil  d’hygiène  et  le 
gérant  d’une  caisse  de  retraite  et  de  secours  aux  ouvriers. 

En  résumé,  nous  pensons  que  dans  la  lutte  contre 
l’ankylostomasie,  nous  devons  chercher  le  mode  d’ensei¬ 
gnement  de  l’hygiène  à  la  masse.  Pour  le  rendre  profitable, 
il  faut  s’efforcer  de  le  rendre  pratique,  d’intéresser  à  la  fois 
la  classe  dirigeante  et  la  classe  travailleuse  à  sa  réalisation. 
Que  l’un  n’y  voie  pas  un  contrôle  arbitraire  de  ses  actes  et 
une  mainmise  sur  son  administration;  que  l’autre  n’y 
cherche  pas  une  obligation  fastidieuse  ou  une  atteinte  à 
son  libre  arbitre  :  que  les  deux  classes  s’unissent  dans  un 
même  but,  et  que  cette  union  se  fasse  sur  le  terrain  d’une 
renaissance  physique  et  en  même  temps  morale  »  (Breton). 


XVIP  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DE  CHIRURGIE 

[tenu  a  paris,  octorrr  1904]  (1) 

AFFECTIONS  DU  FOIE 

A  signaler  trois  communications,  l’une  de  m.  villard 
(de  Lyon)  ayant  trait  à  la  pathogénie  de  certains  accMents 
graves  consécutifs  aux  opérations  sur  le  foie,  accidents 
analogues  à  ceux  que  détermine  une  hémorragie  interne 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n»  12-2,  p.  1183. 
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et  qui  seraient  dus  à  une  obstruction  de  la  circulation  porte 
,  par  un  tamponnement  trop  serré,  au  niveau  du  hile  du 
foie. 

M.  MONTPROFiT  (d’Ângers)  préconise  comme  efficace  et 
facile  le  procédé  en  Y  pour  la  cholécysto-entérostomie. 

Enfin  M.  BARNSBY  (de  Tours)  rappelle  deux  cas  où  la 
simple  laparotomie  exploratrice  amena  la  guérison  de  ce 
qu’on  avait  pensé  être  une  tumeur  du  foie. 

CHIRURGIE  GÉNÉRALE 

M.  THiÉRY  pense  que  le  meilleur  moyen  pour  remédier 
aux  accidents  graves  de  la  chloroformisation,  est  la  tra¬ 
chéotomie  suivie  d’insufflation  directe,  m.  malherbe  (de 
Paris)  préconise  à  nouveau  le  chlorure  d'éthyle  comme 
anesthésique  général  de  longue  durée,  par  le  procédé  des 
doses  répétées. 

La  thérapeutique  du  cancer  a  soulevé  une  discussion 
intéressante,  m.  xuFFiERa,  non  sans  raison,  divisé  au  point 
de  vue  thérapeutique  les  cancers  en  superficiels  et  profonds. 
Ces  derniers  ne  sont  pas  influencés  par  les  rayons  émanés  du 
radium.  Le  radium  n’agit  que  sur  les  cancers  superficiels, 
et  de  la  même  façon  qu’agissaient  les  caustiques  ou  le  fer 
rouge,  et  sa  découverte  n’a  pas  fait  avancer  la  thérapeu¬ 
tique  du  cancer. 

Toutefois  M.  czERNY  (de  Heidelberg)  admet  que  le  ra¬ 
dium  a  une  action  spéciale  sur  la  lécilhine  des  tissus,  qu’il 
décompose.  Or  le  tissu  cancéreux  est  riche  en  lécithine. 

M.  DOYEN  expose  comment  il  est  arrivé  à  la  découverte 
du  micrococcus  neoformans,  décrit  les  moyens  de  culture 
qu’il  emploie  et  les  toxines  qu’il  a  réussi  à  obtenir.  Par  des 
cultures  atténuées  il  serait  arrivé  à  une  véritable  vaccina¬ 
tion  du  cancer,  vaccination  qui  trouverait  surtout  son  indi¬ 
cation  après  les  opérations.  Cette  théorie  du  nouveau 
microbe  capable  de  produire  toutes  les  tumeurs  n’est  pas 
acceptée  par  m.  reynès  (de  Marseille)  ni  par  m.  poirier 
qui  veut  que,  jusqu’à  plus  ample  informé,  ce  soit  encore  le 
bistouri  qui  soit  le  seul  traitement  du  cancer. 

Nous  ne  voulons  pas  nous  étendre  sur  cette  discussion 
qui  s’est  terminée,  comme  à  la  Chambre,  par  le  renvoi 
devant  une  Commission. 

M.  THIÉRY  relate  un  fait  curieux,  venant  à  l’appui  de 
l’observation,  si  curieuse,  de  M.  Reynès,  et  paraissant 
prouver  l’influence  heureuse  qu’a  la  castration  ovarienne 
sur  l’évolution  du  cancer  du  sein,  même  inopérable.  Il  est, 
à  souhaiter  que  ces  observations  se  multiplient. 

M.  MENCiÈRE  (de  Reims)  a  eu  un  succès  datant  de  huit 
mois  dans  un  cas  de  sarcome  du  fémur  qu’il  énucléa  de  sa 
cavité  osseuse.  La  cavité  fut  traitée  par  un  lavage  successif 
à  l’acide  phénique  pur  et  à  l’alcool. 

Il  existe  des  tumeurs  curieuses  des  maxillaires  qu’on 
traite  volontiers  dé  cancer  et  qui  n’en  sont  point.  Le  cas 
d’épithélioma  du  maxillaire  supérieur,  opéré  et  guéri  depuis 
dix  ans  par  m.  j.  reverdin  (de  Genève),  doit  rentrer  dans 
la  catégorie  non  décrite  de  ces  tumeurs,  car,  malgré  un 
examen  histologique  affirmatif,  il  est  peu  admissible  qu’un 
épithélioma  de  nature  essentiellement  maligne,  siégeant 
sur  le  maxillaire  supérieur  d’un  jeune  homme  de  dix-huit 
ans,  soit  resté  sans  récidive. 

M.  delangre  (de  Tournai)  cite  deux  cas  heureux  de 
paraffinage  des  cavités  pathologiques,  où  des  cavités  pro¬ 
venant  de  grattage  de  carie  tuberculeuse  des  os  ont  pu  être 
immédiatement  comblées  par  l’inclusion  de  paraffine  iodo- 
formée  à  1  p.  100. 


VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE  DE  L’EXAMEN  DU  SANG 
EN  CHIRURGIE 

Après  avoir  fait  l’historique  de  la  question,  m.  tuffier 
explique  comment  l’examen  du  sang  devient  une  méthode 
clinique  couramment  employée. 

Les  variations  de  coagulabilité  du  sang  donnent  d’utiles 
renseignements  au  chirurgien,  puisque  le  retour  de  la 
coagulabilité  indique  ou  un  état  d’hémophilie  ou  une  affec¬ 
tion  hépatique. 

L’alcalinité  du  sang  ne  peut  jusqu’à  présent  permettre 
de  tirer  aucune  conclusion  pratique  pour  le  diagnostic  ou 
le  pronostic  des  malades. 

L’étude  de  la  concentration  moléculaire,  à  l’aide  de  la 
cryoscopie  appliquée  par  les  chirurgiens  au  diagnostic  des 
affections  du  rein  et  à  la  recherche  des  indications  opéra¬ 
toires,  a  donné  de  bons  résultats. 

L’examen  du  sérum  peut  donner  des  indications  pré¬ 
cieuses,  notamment  ^ans  les  cas  de  çholémip-,,  „  ,  ,  ,,  ,  I 

L’étude  des  éléments  figurés  du  sang  :  hématies,  leuco¬ 
cytes,  hématoblastes,  fournira  des  indications  précieuses. 

Normalement,  il  existe  par  millimètre  cube  5000000  de 
globules  rouges  chez  l’homme,  et  4500000  chez  la  femme. 
L’hypoglobulie  est  fréquente  dans  la  sténose  pylorique,  à 
la  suite  de  diarrhées  abondantes,  au  début  des  infections  ou 
des  suppurations  aiguës.  Au  contraire  l'hyperglobulie  est 
presque  constante  à  la  période  d’état  des  maladies  infec¬ 
tieuses  et  des  suppurations  aiguës  ou  chroniques,  au  cours 
des  hémorragies. 

L’abaissement  important  du  taux  de  l’hémoglobine,  sans 
être,  comme  l’ont  dit  certains  auteurs,  une  contre-indication 
à  Tanesthésie  générale  et  même  à  une  opération,  doit  néan¬ 
moins  influencer  le  chirurgien  dans  le  choix  d’un  procédé 
opératoire  rapide. 

M.  Tuffier  retient  simplement  cette  règle  que,  lorsque, 
chez  un  malade,  la  quantité  de  VhémogloUne  est  très  diminuée,  il 
faut  se  méfier  de  l’anesthésie  générale  et,  s’il  est  possible, 
remonter  avant  l’opération,  par  un  traitement  médical,  le 
taux  de  l’hémoglobine,  et,  en  tous  cas,  si  l’opération  est 
urgente  et  grave,  bien  savoir  que  ce  pronostic  opératoire  en 
lui-même  est  particulièrement  grave. 

Enfin,  l’étude  des  globules  blancs  est  une  des  plus  impor¬ 
tantes  de  l’hématologie  clinique.  C’est  elle  qui  fournit  le 
plus  de  renseignements. 

Normalement,  le  millimètre  cube  de  sang  renferme  envi¬ 
ron  6000  leucbcytes.  Un  taux  supérieur  à  10000  constitue 
l’hyperleucocytose.  Au-dessous  de  4000,  on  dit  qu’il  y  a  hypo- 
leucocytose  ou  leucopémie. 

Chez  l’adulte,  les  polynucléaires  atteignent  le  chiffre 
moyen  de  64  à  65  p.  100  j  il  existe  d’autre  part  30  ou  35  élé¬ 
ments  à  un  seul  noyau  dont  30  lymphocytes  ou  formes 
intermédiaires  et  4  ou  5  grands  mononucléés.  Les  éosino¬ 
philes  ne  dépassent  jamais  le  chiffre  de  1  à  3.  On  dit  qu’il  y 
a  polynucléose  lorsqu’il  y  a  plus  de  70  p.  100  de  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles  dans  le  sang  de  l’adulte,  mononucléose 
quand  il  y  a  plus  de  35  p.  100  d’éléments  à  un  seul  noyau, 
et  enfin  éosinophilie,  lorsque  le  nombre  des  éosinophiles 
dépasse  3  p.  100. 

Toutes  les  variations,  soit  quantitatives,  soit  qualitatives, 
des  globules  blancs  ne  doivent  pas  être  considérées  comme 
pathologiques.  L’époque  de  la  journée  à  laquelle  est  faite  la 
prise  de  sang,  l’état  de  sommeil  ou  de  veille,  de  digestion  ou 
de  jeûne,  de  repos  ou  de  fatigue,  peuvent  faire  varier 
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l’équilibre  leucocytaire.  L’âge,  le  froid,  la  fatigue,  la  mens¬ 
truation,  la  digestion,  la  grossesse,  font  varier  le  nombre  de 
lobules  blancs  dans  le  sang.  Aussi  il  faut  poser  comme 
Lie  absolue  que  l’on  ne  doit  jamais  se  baser  sur  un  seul 
examen  de  sang,  mais  en  pratiquer  plusieurs  à  intervalles 
assez  rapprochés,  en  se  plaçant  dans  les  mêmes  conditions. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  rapport,  M.  Tuffier  étudie 
la  formule  hématologique  dans  les  affections  chirurgicales 
et  passe  successivement  en  revue  cette  formule  : 

1"  Au  cours  de  l’acte  opératoire  lui-même; 

2»  Dans  les  infections  et  les  suppurations  ; 

3»  La  chirurgie  intestinale  (contusion,  perforation,  étran¬ 
glement)  ; 

4»  Les  tumeurs  malignes; 

3“  Les  kystes  hydatiques; 

6“  Les  adénites  chroniques,  les  affections  de  la  rate,  du 
foie  et  des  reins; 

7»  Les  affections  gynécologiques, 

L  L’acte  opératoire.  —  Le  traitement  pré-opératoire 
modifie  la  formule  sanguine.  Le  régime  lacté  absolu  pro¬ 
duit  une  leucocytose  constante  et  une  polynucléose  mar- 
que'e.  11  en  est  de  même  des  purgatifs  qui,  en  outre,  à  cause 
de  la  déperdition  aqueuse  qu’ils  entraînent,  augmentent  la 
concentration  sanguine,  et  dans  des  proportions  quelque¬ 
fois  considérables  le  nombre  des  globules  rouges.  L’émotion 
peut  agir  de  façon  très  différente  suivant  qu’elle  se  traduit 
par  des  phénomènes  de  vaso-constriction  ou  de  vaso-dila¬ 
tation,  de  ralentissement  ou  d’accélération  du  courant 
circulatoire. 

L’action  des  anesthésiques  est  difficile  à  apprécier. 
L’administration  de  l’éther  serait  suivie  d’une  leucocytose 
fugace  légère. 

La  narcose  chloroformique  produit  une  hyperleucocytose, 
lien  est  de  même  d’une  simple  opération  aseptique.  Enfin, 
la  formule  sanguine  post-opératoire  varie  suivant  1  abon¬ 
dance  de  l'hémorragie. 

II.  Infections  et  suppurations.  —  Au  début  d’une  infec 
tion  ou  d’une  suppuration  aiguë  on  constate  une  hyperleu¬ 
cocytose  qui  peut  aller  jusqu’à  20  ou  25000  globules  blancs. 
L’augmentation  porte  surtout  sur  le  polynucléaire  neutro¬ 
phile,  dont  la  proportion  atteint  et  dépasse  80  p.  100,  quel¬ 
quefois  même  90  p.  100  dans  les  infections  intenses.  Cette 
polynucléose  apparaît  chez  l’homme  dès  le  début  de  1  infec¬ 
tion.  En  même  temps  que  les  polynucléaires  augmentent, 
les  éléments  à  un  seul  noyau  diminuent,  et  les  éosinophiles, 
qui  semblent  être,  dans  une  certaine  mesure,  les  témoins  de 
l’état  de  santé,  disparaissent  ou  du  moins  ne  sont  plus  repré¬ 
sentés  que  dans  des  proportions  infimes. 

La  convalescence  d’une  infection,  l’évacuation  d’un  abcès 
sont,  au  contraire,  caractérisées  au  point  de  vue  hématolo¬ 
gique  par  le  retour  des  leucocytes  à  la  normale,  quantitati¬ 
vement  et  qualitativement.  L’ouverture  d’un  foyer  purulent 
s’accompagne  d’une  chute  brusque  de  la  polynucléose.  Lors¬ 
qu’il  n’en  est  pas  ainsi,  la  défervescence  doit  être  tenue  pour 
suspecte,  il  existe  une  infection  générale,  ou  au  moins  un 
foyer  caché  qui  n’a  pas  été  ouvert  ou  qui  est  insuffisamment 

drainé. 

Les  suppurations  siégeant  au  voisinage  immédiat  du 
péritoine  s’accompagnent  d’une  leucocytose  beaucoup  plus 
accentuée  que  celles  qui  siègent  à  distance  de  cette  séreuse. 

M.  Tuffier  envisage  les  variations  de  la  formule  hémoleu- 
cocytaire  suivant  le  siège  et  l’évolution  de  l’infection. 


1°  Les  septicémies,  dans  la  forme  légère,  sont  caractérisées 
par  une  leucocytose  de  15000  avec  85  p.  100  de  polynu¬ 
cléaires  et  la  disparition  passagère  des  éosinophiles;  dans 
la  forme  moyenne,  par  une  leucocytose  de  20  à  30000  avec 
90  p.  100  de  polynucléaires,  la  disparition,  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  des  éosinophiles  et  l’augmentation  du  nombre  ; 
dans  la  forme  grave,  par  la  diminution  rapide  des  globules 
rouges,  une  leucocytose  pouvant  atteindre  53000  et  la  dis¬ 
parition  persistante  des  éosinophiles. 

2°  Les  suppurations.  —  Les  suppurations  externes,  même 
très  circonscrites,  donnent  la  formule  caractéristique  des 
suppurations  en  général  :  hyperglobulie  au  début,  diminu¬ 
tion  de  la  valeur  globulaire,  polynucléose.  C’est  surtout  dans 
les  cas  de  suppurations  profondes  que  l’examen  du  sang  est 

utile.  4,  • 

L’hyperleucocytose  permet  de  différencier  1  abcès  du  foie 
où  elle  existe,  du  cancer  ou  d’une  hépatite  non  suppurée 
où  elle  manque,  la  méningite  suppurée,  de  la  méningite 
tuberculeuse,  .Les.  suppurations  profondes  sans  localisations 
nettes,  s’accompagnant  d’un  état  typhique,  seront,  grâce  à 
la  formule  hématologique  spéciale  de  la  dothiénentérie, 
facilement  distinguées  de  cette  dernière. 

Enfin,  l’hyperleucocytose  constante  et  intense  dans  les 
suppurations  des  séreuses  permet  dp  différencier  la  pleuré¬ 
sie  purulente  de  la  pleurésie  séreuse,  l’arthrite  suppurée  de 
l’hydarlhrose.  Mais  c’est  principalement  dans  les  suppura¬ 
tions  du  péritoine  que  l’examen  du  sang  prend  une  grande 
importance.  ^ 

Les  constatations  hématologiques  ont  dans  1  appendicite 
fait  l’objet  d’un  grand  nombre  de  travaux.  On  peut  en  tirer 
quelques  conclusions  importantes,  tant  au  point  de  vue  du 
diagnostic  positif  ou  différentiel  que  du  pronostic  ou  de 
l’évolution  de  la  maladie. 

Toute  crise  d’appendicite  légère  ou  grave  s’accompagne 
d’une  augmentation  du  nombre  des  leucocytes,  et  cette 
augmentation,  qui  peut  être  très  marquée,  atteignant  à 
peine  10000  et  portant  surtout  sur  les  lymphocytes,  peut 
aussi  être  très  considérable  et  atteindre  25000  et  plus, 
même  lorsque  la  crise  va  tourner  court.  Aussi  est-il  néces¬ 
saire,  en  particulier  dans  l’appendicite,  de  ne  pas  se  con¬ 
tenter  de  quelques  examens  ;  il  faut  étudier  le  sang  tous  les 
jours,  et  suivre  à  la  fois  la  courbe  de  la  leucocytose 
totale  et  la  courbe  des  différents  globules  blancs.  Si  la 
crise  doit  se  terminer  par  résolution,  l’augmentation  du 
début  sera  passagère.  Dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain, 
le  nombre  des*  leucocytes  tombe  de  25000  à  15000,  et  même 
aWnt  parfois  la  normale.  Au  contraire,  si  l’augmentation 
se  maintient,  surtout  si  elle  s’élève,  si  en  même  temps  le 
nombre  de  polynucléaires  est  de  80  à  90  p.  100,  c  est  qu  il 
se  forme  un  abcès.  Dans  tous  les  cas  où,  plusieurs  jours 
après  le  début  de  la  crise,  la  leucocytose  est  restée  au-des¬ 
sus  de  25000,  on  peut  être  à  peu  près  sûr  de  l’existence  de 
pus,  de  gangrène  de  l’appendice  ou  de  péritonite  généra¬ 
lisée,  sans  qu’il  soit  possible,  quand  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  leucocytose  élevée,  de  savoir  si  l’on  a  affaire  à 
Tune  ou  à  l’autre  de  ces  modalités  cliniques.  Lorsque,  au 
cours  de  la  crise  aiguë,  le  nombre  des  leucocytes,  après 
avoir  diminué,  augmente  graduellement  ou  brusquement, 
on  doit  penser  qu’il  se  forme  un  abcès,  ou  qu’un  abcès  loca¬ 
lisé  est  ouvert  dans  la  cavité  péritonéale,  même  si  le  pouls, 
la  température  ou  les  signes  physiques  sont  en  désaccord.  Il 
y  a  de  nombreux  cas  où  la  leucocytose  était  le  seul  signé 
indiquant  la  présence  de  pus,  contrôlé  d’ailleurs  par  Topé- 
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ration.  Dans  le  cas  de  discordance  entre  la  température  et 
la  leucocytose,  je  crois  que  c’est  de  cette  dernière  dont  il 
faudra  tenir  compte  en  vue  de  l'intervention  chirurgicale. 

L’abseuce  d’une  leucocytose  élevée  peut  cependant  être 
notée,  alors  qu’une  suppuration  existe.  Il  en  est  ainsi  dans 
deux  conditions  différentes  : 

1“  Dans  certains  cas  de  septicémies  ou  de  péritonite 
diffuse,  lorsque  les  moyens  de  défense  de  l’organisme  sont 
anihilés.  On  peut  voir  alors  le  nombre  des  leucocytoses 
tomber  au-dessous  de  la  normale,  et  ces  faits  lorsqu’ils 
coexistent  avec  des  phénomènes  cliniques  alarmants,  sont 
du  plus  mauvais  pronostic.  Une  forte  leucocytose  dans  une 
péritonite  généralisée  est  plutôt,  au  contraire,  un  signe 
favorable. 

2°  Dans  certains  cas  d’abcès  enkystés  anciens,  limités  par 
une  coque  fibreuse  épaisse  qui  ne  permet  pas  la  résorption 
des  toxines  élaborées  dans  la  cavité  purulente. 

'  Pour  les  chirurgiens  qui,  systématiquement,  préfèrent 
n’opérer  l’appendicite  que  lorsque  les  phénomènes  inflam¬ 
matoires  sont  éteints,  il  y  a  grand  intérêt  à  savoir  quand 
l’appendicite  est  refroidie.  Il  semble  qu’on  peut  prévoir  ce 
refroidissement  quand  le  chiffre  des  leucocytes  est  au-des¬ 
sous  de  10000,  quand  l’équilibre  leucocytaire  est  revenu  à 
la  normale,  que  les  éosinophiles  ont  reparu  ou  qu’il  se  fait 
une  véritable  crise  éosinophilique,  et  enfin  quand  l’anémie 
de  la  période  aiguë  est  en  voie  de  réparation.  Mais  cette  con¬ 
statation  n’implique  nullement  que  la  région  iléo-cæcale  est 
en  état  favorable  pour  une  intervention. 

L’examen  hématologique  ne  permet  pas  seulement  dans 
l’appendicite  d’essayer  de  préciser  les  lésions,  mais  encore 
de  faire  le  diagnostic  différentiel  avec  certaines  maladies 
capables  cliniquement  de  la  simuler.  Il  en  est  ainsi  de  la 
colique  saturnine  qui,  non  seulement  présente  une  leuco¬ 
cytose  généralement  moindre,  mais  s’accompagne  souvent 
de  la  présence,  dans  le  sang,  des  malades  qui  en  sont  atteints, 
de  globules  rouges  à  granulations  basophiles.  Il  en  est  de 
même  de  la  fièvre  typhoïde  qui,  dès  le  début,  se  distingue 
par  la  constatation  d’une  leucopémie  précoce.  L’entérite 
muco-membraneuse,  l’appendicite  hystérique  pourront  de 
même  être  écartées.  Enfin,  la  courbe  leucocytaire  per¬ 
mettra  encore  de  différencier  l’appendicite  d’une  tumeur 
non  inflammatoire  de  la  région  cæcale. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  croire,  comme  l’ont  écrit 
certains  auteurs,  que  la  gravité  est  en  raison  directe  du 
nombre  des  globules  blancs,  et  que  de  deux  malades,  celui 
qui  a  18000  leucocytes  est  moins  gravement  atteint  qqe 
celui  qui  en  a  25000  par  millimètre  cube.  Ici,  comme  dans 
toute  autre  suppuration,  il  faut  tenir  compte  des  réactions 
de  l’organisme. 

Enfin,  l’examen  du  sang  est  capable,  après  l’opération,  de 
fournir  des  renseignements  importants.  Dans  une  appendi¬ 
cite  non  suppurée,  la  courbe  leucocytaire,  après' une  courte 
élévation  post-opératoire,  retombe  à  la  normale.  Dans  une 
appendicite  suppurée,  après  l’évacuation  du  pus,  le  nombre 
des  leucocytes  diminue  progressivement  pour  atteindre  le 
taux  normal.  S’il  ne  diminue  pas  ou  s’il  s’élève  après  une 
courte  rémission,  on  peut  conclure  avec  certitude  soit  à  un 
drainage  insuffisant,  soit  à  l’existence  d’une  collection 
proche  ou  éloignée  que  n’a  pas  rencontrée  l’incision,  soit  à 
des  complications  d’autre  nature  comme  la  pneumonie, 
l’érysipèle,  la  phlébite,  l’endocardite,  capables  de  provoquer 
elles-mêmes  la  leucocytose. 

En  somme,  malgré  les  restrictions  que  nous  avons  signa¬ 


lées,  l’examen  méthodique  du  sang  dans  l’appendicite  donne 
des  renseignements  de  premier  ordre  dont  il  faut  tenir 
compte.  Mais  là  encore  il  ne  faut  pas  exagérer  son  impor¬ 
tance  et  vouloir  faire  reposer,  sur  ce  seul  examen,  tout  le 
diagnostic  et  le  traitement. 

III.  CuiRURGiB  INTESTINALE.  —  Dans  Certains  cas  de  contu¬ 
sion  de  l’abdomen,  c’est  l’hyperleucocytose  seule  qui  peut 
préciser  l’indication  opératoire. 

Il  existe  une  variété  de  perforations  qui  tire  des  carac¬ 
tères  hématologiques  spéciaux  de  la  maladie  dans  laquelle 
elles  se  présentent,  une  importance  diagnostique  particu¬ 
lière.  Ce  sont  les  perforations  typhiques.  On  sait,  en  effet, 
que  la  fièvre  typhoïde  s’accompagne  d’hypoleucocytose,  le 
nombre  des  globules  blancs  pouvant  être  inférieur  à  3  000, 
quelquefois  même  à  2000  et  même  tomber  à  1000. 

Dès  la  deuxième  semaine,  il  y  a,  en  général,  hypoleu- 
cocytose  due  surtout  à  la  diminution  des  polynucléaires; 
dans  les  troisième  et  quatrième  semaines,  le  nombre  des 
leucocytes  continue  à  diminuer  et  cet  état  persiste  niême 
quelquefois  longtemps  pendant  la  convalescence.  Cette 
seule  constatation  d’hypoleucocytose  dûment  observée  suf-i 
fit  à  faire  le  diagnostic  différentiel  avec  l’appendicite,  qu 
s’accompagne  toujours  d’hyperleucocytose.  La  constatation 
à  plusieurs  reprises,  par  des  examens  pratiqués  à  une  heure 
d’intervalle,  du  maintien  de  l’hypoleucocytose  ou  du  moins 
de  l'absence  de  leucocytose,  devrait  faire  rejeter  egalement 
le  diagnostic  de  perforation  intestinale. 

L’examen  du  sang  n’a  de  valeur  que  si  l’on  s’est  assuré, 
au  préalable,  par  l’examen  clinique,  que  le  malade  ne  pré¬ 
sente  aucune  autre  complication  capable  de  déterminer 
l’hyperleucocytose,  et,  à  cet  égard,  la  leucopémie  est  d’une 
constatation  plus  importante,  pour  le  diagnostic  négatif,  que 
celle  de  la  leucocytose  pour  le  diagnostic  positif  de  la  perfo¬ 
ration. 

Il  ne  faut  demander  à  l’hématologie  qu’un  appui  à  la  cli¬ 
nique,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  question,  au 
point  de  vue  pratique,  est  des  plus  intéressantes. 

L’examen  du  sang  dans  l’occlusion  intestinale  a  surtout 
une  valeur  pronostique.  Si,  durant  les  vingt-quatre  pre¬ 
mières  heures,  on  trouve  un  chiffre  de  25  à  30000,  il  y  a 
probabilité  de  gangrène  ou  de  péritonite. 

IV.  Tumeurs  malignes.  —  La  diminution  des  globules 
rouges  est  précoce  dans  le  cancer,  toujours  progressive,  et 
peut  atteindre  un  volume  considérable;  la  valeur  globu¬ 
laire  reste  normale  ou  peu  diminuée.  Au  contraire,  les 
globules  blancs  augmentent  en  nombre  ;  les  globules  éosi¬ 
nophiles  persistent.  La  formule  hématologique  du  cancer 
peut,  dans  certains  cas  difficiles,  se  préciser  entre  une  sup¬ 
puration  ou  un  cancer,  ou  bien  entre  un  cancer  ou  un 
ulcère,  ou  enfin  entre  un  cancer  ou  une  anémie  pernicieuse 
progressive. 

V.  Kystes  hydatiques.  —  Les  kystes  hydatiques  se  mani¬ 
festent  généralement  par  l’augmentation  des  éosinophiles. 
Toutefois,  cette  éosinophilie,  parfois  considérable,  n’existe 
pas  toujours;  elle  ne  peut  être  considérée  que  comme  un 
élément  de  présomption,  mais  non  de  certitude. 

VL  Adénites  chroniques.  Affections  de  la  rate,  du  foie 
ET  DES  REINS.  —  L’exameu  du  sang  est  précieux  encore  pour 
dépister  l’hypertrophie  ganglionnaire  d’origine  leucémique- 
En  dehors  de  ce  fait,  l’hématoscopie  dans  les  adénopathies 
semble  n’avoir  qu’une  valeur  restreinte  au  point  de  vue 
séméiologique. 
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La  leucémie  myélogène,  qui  s’accompagne  de  splénomé¬ 
galie,  commande  l'abstention  chirurgicale;  aussi  l’examen 
du  sang  est-il  de  nécessité  absolue  dans  tous  les  cas  de 
splénomégalie  où  une  indication  opératoire  semble  se  poser. 
Quant  aux  affections  du  foie  et  des  reins,  leur  siège  ne 
donne  à  la  formule  sanguine  aucun  caractère  particulier. 

YII.  Affections  gynécologiques,  —  Les  affections  gyné¬ 
cologiques  ont  largement  bénéficié  des  ressources  de  l’héma¬ 
tologie,  non  seulement  au  point  de  vue  du  diagnostic,  mais 
aussi  des  indications  opératoires  et  de  la  Voie  à  suivre  pour 
une  intervention.  Et  lorsqu’on  présence  d’une  masse  dou¬ 
loureuse  constatée  dans  le  Douglas,  ou  dans  un  des  liga¬ 
ments  larges,  on  hésite  entre  une  hématocèle  non  infectée 
ou  suppurée,  un  pyosalpinx,  une  grossesse  extra-utérine, 
ou  un  kyste  de  l’ovaire  suppuré,  l’examen  du  sang  peut, 
dans  certains  cas,  limiter  la  question  et  permettre  de  faire 
le  diagnostic  positif  de  suppuration  ou  d’hématocèle  non 
infecté. 

Vhématoc'ele  s’accompagne  d’une  leucocytose  légère,  de 
la  diminution  des  'globules  rouges  et  surtout  d’un  abaisse¬ 
ment  quelquefois  très  notable  de  la  valeur  globulaire. 

La  grossesse  extra-utérine  non  rompue  apporte  peu  de  mo¬ 
difications  sanguines. 

Quant  aux  kystes  de  l'ovaire,  si  dans  certains  cas  l'examen 
du  sang  permet  de  préjuger  de  leur  nature  bénigne  ou  ma¬ 
ligne,  si  dans  beaucoup  d’autres  il  permet  d’affirmer  la 
suppuration  du  kyste,  question  très  importante  à  connaître 
ponr  le  chirurgien,  ici,  comme  dans  le  cancer  en  général, 
il  est  nécessaire  de  compter  avec  de  nombreuses  exceptions. 

Rien  à  dire  des  fibromes.  Quant  au  cancer  de  l’ùtérus,  il 
ne  présente  aucun  caractère  hématologique  qui  le  distingue 
du  cancer  en  général. 

En  résumé,  l’hématologie  mise  à  la  disposition  de  la 
chirurgie  peut  lui  rendre  de  précieux  services.  Sans  avoir 
la  prétention  de  supplanter  les  renseignements  de  la  cli¬ 
nique,  elle  doit  faire  partie  actuellement  des  notions  que 
nous  sommes  obligés  d’acquérir  et  que  nous  n’avons  pas  le 
droit  de  méconnaître  quand  nous  avons  à  nous  prononcer 
sur  la  nature,  la  cause,  le  pronostic  et  le  traitement  des 
maladies. 

La  discussion  a  amené  à  la  tribune  le  professeur  son- 
NENBURG  (de  Berlin)  qui  depuis  trois  ans  fait  pratiquer 
l’examen  du  sang  sur  tous  ses  malades  atteints  d’affections 
chirurgicales  et  particulièrement  d’appendicite  ;  ses  con- 
.clusions  sont  les  suivantes  ; 

La  leucocytose  étant  la  réaction  de  l’organisme  contre 
l’infection,  plus  il  est  vigoureux,  plus  le  nombre  de  leuco¬ 
cytes  augmente  ;  le  nombre  des  globules  blancs  est  égale¬ 
ment  proportionné  à  la  virulence  de  l’infection.  Il  a  fait  des 
courbes  et  des  graphiques  représentant  l’augmentation  des 
globules  en  même  temps  que  les  variations  de  la  tempé- 
fature  et  du  pouls.  L’inflammation  du  péritoine,  au  début, 
s’accompagne,  d’une  augmentation  considérable  de  globules 
blancs  (jusqu’à  20000  et  plus).  Si  donc  l’augmentation  est 
moindre,  c’est  que  l’organisme  succombe  à  l’infection.  Si 
l'augmentation  diminue  en  même  temps  que  la  tempéra¬ 
ture  baisse,  le  pronostic  est  bon.  Si,  après  avoir  diminué, 
cettehyperléucocytose  s’accentue  de  nouveau,  il  faut  craindre 
àne  rechute.  Si,  enfin,  elle  tombe  brusquement,  c’est  d’un 
fâcheux  augure. 

Une  hyperleucocytose  marquée,  jointe  à  des  symptômes 
graves,  constitue  l’indication  d’une  intervention  hâtive,  car 


il  y  a  un  commencement  de  péritonite  généralisée.  Une 
leùcocytose  moyenne  avec  des  symptômes  graves  forcera  le 
chirurgien  à  intervenir. 

M.  Sonnenburg  dit  en  terminant  que  souvent  l’examen 
du  sang  permet  au  chirurgien  de  savoir  s’il  doit  intervenir 
ou  temporiser. 

M.  REYNIER  est  moins  enthousiaste  et  nombre  de  chi¬ 
rurgiens  sont  de  son  avis  ;  il  donne  au  Congrès  à  méditer 
les  trois  cas  suivants  : 

1"  Un  enfant  fait  une  appendicite  avec  phénomènes  péri¬ 
tonéaux  très  graves.  La  température  est  élevée.  Le  nombre 
des  globules  blancs  est  de  14000.  L’opération  a  prouvé 
qu’il  n’y  avait  jamais  eu  de  pus  dans  le  ventre  ; 

2“  Un  malade  fait,  au  contraire,  une  appendicite  d’allure 
bénigne;  la  température  vespérale  ne  dépasse  pas  38°6  et 
le  malin  tombe  à  peu  près  régulièrement  d’un  degré.  Cli¬ 
niquement,  il  y  a  manifestement  un  abcès  dans  la  fosse 
iliaque.  Le  nombre  des  globules  blancs  n’est  pourtant  que 
de  12  000.  On  retire  un  litre  de  pus. 

3°  Une  malade  faisait  évidemment  un  abcès  du  petit 
bassin,  puisqu’on  a  pu  l’évacuer  par  le  rectum,  et  pourtant 
la  leucocytose  n’a  pas  dépassé  12, 14  et  13000. 

M.  siLHOL  (de  Marseille)  réplique  que  dans  presque  tous 
les  cas,  sauf  rares  exceptions,  l’hématologie  a  été  pour  lui 
un  guide  précieux  et  sûr  dans  la  décision  à  prendre  en  face 
d’une  appendicite.  [A  suiare.) 


SÉANCE  BB  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(25  OCTOBRE  1904) 

M.  Colin,  vice-président,  a  prononcé  un  éloge  ému  du 
regretté  professeur  Tillaux  et  la  séance  a  été  levée  en  signe 
de  deuil,  après  la  lecture  de  la  correspondance  et  les  pré¬ 
sentations.  Parmi  ces  dernières,  nous  signalerons  celle  qn’a 
faite  M.  Kermorgant,  d’une  relation  par  M.  Martin  d’une 
épidémie  de  fièvre  typhoïde  qui  a  régné  parmi  la  garnison 
de  Brest  en  fin  1903  et  au  commencement  de  cette  année. 
L’origine  hydrique  de  cette  épidémie  ne  paraît  pas  douteuse. 
Signalons  aussi  plusieurs  traiaux  importants  relatifs  à  la 
médecine  coloniale  présentés  par  M.  Blanchard,  lise  fait  de 
ce  côté  un  mouvement  des  plus  intéressants  et  qui  était  des 
pkis  nécessaires. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  mercredi  2  novembre  au 
lieu  de  mardi. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Asiles  publics  d’aliènés  de  la  Seine.  —  Le  samedi  3  dé¬ 
cembre  1904,  à  deux  heures  précises,  il  sera  ouvert,  à  la  préfec¬ 
ture  de  la  Seine,  à  Paris,  un  concours  pour  la  nomination  aux 
places  d’interne  titulaire  en  médecine  dans  les  asiles  publics 
d’aliénés  du  département  de  la  Seine  (Asile  clinique,  Asiles  de 
Vaucluse,  Ville-Évrard,  Villejuif  et  Maison-Wauche  et  l’Infirmerie 
spéciale  des  aliénés  à  la  Préfecture  de  police). 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours  devront 
se  faire  inscrire  à  la  préfecture  de  la  Seine,  service  des  aliénés, 
annexe  de  l’Hôtel  de  Ville,  2,  rue  Lobau,  tous  les  jours,  diman¬ 
ches  et  fêtes  exceptés,  de  dix  heures  à  midi  et  de  deux  heures  à 
cinq  heures,  du  mercredi  2  au  mercredi  16  novembre  1904  inclu¬ 
sivement. 

Société  centrale  de  médecine  vétérinaire.  —  La  séance 
solennelle  de  la  Société  centrale  de  médecine  vétérinaire  a  eu  lieu 
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le  jeudi  27  octobre  1904,  à  trois  heures,  au  siège  de  la  Société,  à 
rhôtel  des  Sociétés  savantes,  rue  Serpente. 

Après  une  allocution  de  M.  G.  Barrier,  président,  l’éloge  de 
Gilbert,  par  M.  A.  Railliet,  secrétaire  général,  M.  Petit,  secré¬ 
taire  annuel,  a  lu  le  compte  rendu  général  du  concours  dont 
voici  la  liste  des  lauréats  : 

Médaille  d’or.  —  M.  Brocq-Rousseu,  vétérinaire  en  deuxième 
au  23' dragons. 

Médailles  d'argent  grand  module.  —  MM.  Bidault,  vétérinaire 
en  deuxième  au  b'  dragons  ;  Dupas,  vétérinaire  en  deuxième  au 
31'  d’artillerie  ;  Hamoir,  vétérinaire  à  Bois-Borsu,  province  de 
Liège  (Belgique);  Henry,  vétérinaire  eu  deuxième  au  27'  d’artil¬ 
lerie  ;  Simonin,  vétérinaire  en  premier  au  8'  cuirassiers;  Vidron, 
vétérinaire  en  premier  au  32'  d’artillerie. 

Médailles  d’argent.  —  MM.  Chavance,  élève  de  quatrième  année 
à  l’École  d'Alfort;  Déchery,  vétérinaire  à  Fismes;  Pecus,  vété¬ 
rinaire  en  premier  au  14'  dragons. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  Bedel,  vétérinaire  à  Dozulé;  Gros- 
lambert,  vétérinaire  en  premier  au  3®  hussards  ;  Huguier,  vété¬ 
rinaire  en  deuxième  au  13'  chasseurs  ;  Le  Mouroux,  vétérinaire 
â  Auray;  Payrou,  vétérinaire  en  deuxième  aü  12'  dragons;  Rohr, 
vétérinaire-major  au  17'  d’artillerie. 

Le  prix  Paugoué  (1800  francs)  n’a  pas  été  décerné.  Il  a  été 
accordé  à  titre  d’encouragement  :  SOO  francs  à  M.  Lassartesse, 
vétérinaire  à  La  Rochelle;  400  francs  à  M.  Huret,  vétérinaire  en 
deuxième  au  4'  chasseurs  ;  300  francs  à  M.  Lebrun,  vétérinaire 
à  Percy;  300  francs  à  M.  Pader,  vétérinaire-major  au  19'  d’ar¬ 
tillerie  ;  300  francs  à  M.  Chenot,  vé,térinaire  en  premier  à  l’État- 
major  de  la  place  d’Alger. 

Le  prix  Weber  (oOO  francs)  n’a  pas  été  décerné.  Il  a  été  ac¬ 
cordé  à  titre  d’encouragement  une  somme  de  2b0  francs  à 
M.  Griffault,  vétérinaire  eu  premier  au  1"  hussards. 

Médaille  des  épidémies.  —  La  médaille  en  bronze  est  ac¬ 
cordée  à  M.  le  docteur  Robert  (du  Teil)  :  pour  son  dévoue¬ 
ment  exceptionnel  au  cours  de  diverses  maladies  épidémiques, 
tant  auprès  des  malades  que  dans  l’application  des  mesures 
de  prophylaxie. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-deuxième  semaine,  810  décès, 
chiffre  identique  à  celui  de  la  semaine  précédente  (moyenne  820). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès  (moyenne  10);  le  nombre 
des  cas  signalés  par  les  médecins  est  de  44  au  lieu  de  51  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  68). 

La  rougeole  a  causé  2  décès  (moyenne  3)  ;  la  scarlatine  n’a  causé 
que  1  décès;  la  coqueluche,  4  décès  (moyenne  3);  la  diphtérie 
n’a  pas  causé  de  décès. 

La  variole  a  causé  1  décès  (moyenne  3). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  27  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  37 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  40). 

En  outre,  28  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  119  décès,  au  lieu  de  111  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  105).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  ; 
bronchite  aiguë,  9  décès  (moyenne  6);  bronchite  chronique, 
19  (moyenne  19);  pneumonie,  26  (moyenne  ,24)  ;  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  65  (moyenne  56),  dont  33 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  20  à  la  broncho-pneumonie. 

En  outre,  2  décès  sont  attribués  à  la  gr  ippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  194  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  20  ;  la  méningite  simple,  12  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  6  décès. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée. 

De  Paris  à  la  Côte  d’Azur  en  treize  heures  par  train  de  jour.  — 
On  peut  dès  maintenant  retenir  des  places,  à  la  gare  de  Paris 
P.-L.-M.  ou  aux  bureaux  succursales,  88,  rue  Saint-Lazare  et, 
6,  rue  Sainte-Anne,  pour  le  «  Côte  d’Azur-Rapide  »,  le  nouveau 
train  de  premières  classes  et  de  salons,  à  marche  extra-rapide 


et  à  nombre  de  places  limité,  qui  circulera  de  jour  entre  Paris 
et  Menton  à  partir  du  3  novembre  prochain. 

—  Train  de  luxe  «  Barcelone-Express  ».  —  A  partir  du  5  no¬ 
vembre,  le  train  de  wagons-lits  circulant  deux  fois  par  semaine 
entre  Paris  et  Barcelone  (viâ  Cette)  sera  modifié  en  vue  d’amé¬ 
liorer  ses  correspondances  à  Paris  avec  les  lignes  du  Nord  et  de 
l’Angleterre. 

Le  nouvel  horaire  sera  le  suivant  : 

Aller  :  Départ  de  Paris  P.-L.-M.  les  mercredis  et  samedis,  à 
7  h.  30  du  soir  (en  correspondance  avec  le  train  partant  de  Lon¬ 
dres  à  11  h.  du  matin,  viâ  Calais);  —  Arrivée  à  Barcelone  les 
jeudis  et  dimanches,  à  2  h.  48  de  l’après-midi. 

Retour  :  Départ  de  Barcelone  les  lundis  et  vendredis,  à  1  h.  50 
soir;  —  Arrivée  à  Paris  P.-L.-M.  les  mardis  et  samedis,  à  9  h.  4 
du  matin  (en  correspondance  avec  le  train  arrivant  à  Londres  à 
4  h.  55  soir,  viâ  Calais). 

Trajet  de  Paris  à  Barcelone  en  dix-neuf  heures. 

Ce  train  prend  et  laisse  des  voyageurs  à  tous  ses  points  d’arrêt 
sur  le  parcours  français,  offrant  ainsi  aux  voyageurs  en  prove¬ 
nance  ou  à  destination  des  importantes  villes  de  Nimes,  Mont¬ 
pellier,  Celte,  Béziers,  Narbonne,  Perpignan  .et  P.ort-Vendres^  de 
nouvelles  facilités  de  communication  avec  Paris. 

Retenir  les  places  aux  agences  de  la  Compagnie  des  wagons- 
lits. 
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RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


I»OSTES  MÉOICA-UX. 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 


POSTE  MÉDICAL  VACANT  dans  un  chef-lieu  de  canton 
du  Nord.  —  Adresser  les  demandes  de  renseignements  aux 
bureaux  du  Journal. 

EXTERNE  DANS  UN  SERVICE  D’ACCOUCHEMENTS 
DES  HOPITAUX  DE  PARIS  désirerait  permuter  au  15  no¬ 
vembre  avec  un  collègue  de  médecine. 

S’adresser  aux  bureaux  du  Journal. 


AVIS.  —  Devant  ouvrir  très  prochainement  de  nouveaux  is 
pensaires,  l’Œuvre  de  la  tuberculose  humaine  demande  des 
médecins  laryngologistes.  Les  candidats  devront  adresser  e 
demande  au  siège  social  de  l’Œuvre,  9,  rue  de  Bellefond,  ar  ■ 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  IMPRIMRIK  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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MYCODERMINE  DÉJARDIN 


IftHRiiT  ..LEVURE 


Æi)l 


orâgées  fer  briss 


Artémisine  -f  quassi^i® 
crist.  +  proloxalate  de 
fer.  Appétit  immédiat. 
Couleurs  en  10  jours^ 


L’APIOLdoct-JORET  &  HOMOLLE 

bêg-ulatbor  par  excellence  de  la  menstruation 

PBAMiAaE  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honorê,  Paris  [Place  du  Théâtre  Français)  et  tontes  PhariMeM, 


capsuleommues  vice 


»  CHLORHYDRATE  de  DIMÉTHYLAMINOBENZOYLPENTANOL 

I  N’occasionnant  ni  Maux  de  Tête,  ni  Nausées 
ni  Vertiges,  ni  Syncopes 

Toxicité  beaucoup  plus  faible  que  celle  de  la  CocaïnB 


SO  LÜTI ONS  Stériliséjsjonr JN JKTIONS 

I  10%enampoulSdei/l”<'*SM»fei<>™'’e'™> 

SOLUTIONS^ténliséesp'  BADIGEONNAGES 

(Rhino-taryngologie) 

î  Si.  gîïîaasi'fl  « 

PASTILLES  deSTOïAÏNE  BILLON 

Dosées  à  deux  roifligrammes 

icggcTiaws  de  /a  bouche  ^ 


PHARMACIE  BII-X«03W 
46,  Rue  Pierre-Charron,  PARIS  (S-W).- 


INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  : 

Celles  du  Phosphore  métalldicle  et  du  Phosphore  de  Zinc  : 

NEURASTHÉNIE,  PHOSPHATURIE,  SURMENAGE 
ANEMIE  CÉRÉBRALE,  CONVALESCENCE,  etc. 

ElIiHcit»  plus  grande  qne  celle  du  Phosphore  métalloïde.  -  Danger  nnl. 

FSSaSsî^r™ 

GRANÜLÉÆ  ,  ^  _ 

I  AMPOULES  U^êcHon  intramusculaire  tonales  den: 


■Guil|ei-^^cafe— 


i 


ces  doses  ont  été  établies  pour  ruomme  par  les  physiologistes 
qui  ont  fait  l’expérimentation  sur  les  e„ 

^  Elles  ont  été  reconnues  suffisantes  par  les  cliniciens  qui  en 
nt  Dérifié  les  applications  thérapeutiques. 

Ne  pas  confondre  la  Médication  phosphorée  avec  la 
limentation  phosphatée,  celle-ci  pouvant  se  faire  simple 

choix  d’aliments  telsgucles  jaunes  d’œufs,  les  gramesdecêréales.clc. 


;  Pharmacie  BILL0Ni46, Rue  Pierre  Charronr,  ParlslS»  Art»)  r£t.gPH.517-.12. 
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ALIMEIITATIOIIdesllllALADES 


COUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIIKIENT  COIWPLET  ADPiAN 


AFFECTIONS  de  TESTOMAC 


QUÂSSINE  ADRIAN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AlORPHË. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Unt  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  refas. 


DRAGÉES  CARBONEL 


[7  PJSRCHLOaURE 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

^Antiseptique  —  Antidiphtérique 

.NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angiae  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la.  suite  des  accouche- 

DANS  LES  PHARMACIES  —  SE  NIÉFIER  OES IIIITATIONS 

Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'*'. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


des  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  déterminé  lu 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
jueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn^ 
cée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpora- 
don  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MDRB 
contient  %  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  fkanos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

l«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

g*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Muret 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 


Ces  trois  prépiarations  nouTelles  sont  exécutées 
arec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies. 
Vente  en  anos. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFffiE-COGi  HiRMHI 

Liqueur  anticatarrhale  et  autinenrasthéniqneXàt 
snilleréespriour.BdHaus8mann,41,Parisetph>'>, 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIQRAINE,  ANTLNÉVRALQIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMAN.CE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES  _ 

I  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS  ^ 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMANDE 


lUfi  SUCCEDAflE  DE  LA  MORPHINE,  1 
La  Société  Chimique  d’Antikamnia  s,  rue  de  la  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


BASTRDN<aErâT  d’action  certaïno 
et  absolument  inoffensif  dans  les 

_  IHALADIESdeTaNTESTSiVI;  calma 

l’irritation  etsertdeprotectiondansTULCÉREderESTOIMAC.rHYPERAClDQTË.GlC. 
ifBrochiire.r  et  finhantiiinnr.  I.  (W.  B  iSSaïUiAE,  39,  P.ne  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS, 


BISMUTOSE 


ETABUSSEMEHT  üe  SAINT-GALHIIER  (Loire)  DEBIT  de  la  SOURCE  ! 

]  PAR  AN. 

isomiLuoNii 


SOURCE  BADOIT 


L’E^u  de  Table  sans  Rivale 

îsluS  'Liégrèz'e  à.  rBstoxnao 


Sédarés  âlntérèt  fubls 
Siorat  du  m  fiSK- 


Ajo  125.  —  MARDI  1"  ET  JEUDI  3  NOVEMBRE  1904. 


77«  ANNÉE.  MARDI  1“  ET  JEUDI  3  NOVEMBRE  1904.  —  N»  123. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


L,e  prix  de  l'abonmement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Jourm 


'  ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 
Prix  du  Numéro  :  lO  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  BT  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  819-B2 


SOMMAIRE.  —  VII'  Congrès  français  de  médecine  (tenu  à  Paris,  du 
21  au  27  octobre  1904).  La  tension  artérielle  dans  les  maladies 
(MM.  Bosc  et  Vedel,  rapporteurs)  ;  —  Hypertension,  par  M.  Henri 
Vaquez.  —  XVII°  Congrès  uk  l’Association  française  de  chirurgie 
(tenu  à  Paris,  octobre  1904  [suife]).  Troisième  question  :  Des  décolle¬ 
ments  traumatiques  des  épiphyses-,  —  Communications  diverses.  — 
■SÉANCE  DE  LA  Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Notes  pour  l’in¬ 
ternat.  Physiologie  du  pancréas.  —  Actes  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cins  DE  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 

VII*  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

TENU  A  PARIS  DU  24  AU  27  OCTOBRE  1904 

la  tension  artérielle  dans  les  maladies 

MM.  Bosc  et  Vedel  (de  Montpellier),  rapporteurs. 

Pour  comprendre  l’étude  de  la  tension  artérielle  il  est 
nécessaire  d’avoir  présentes  à  l’esprit  certaines  notions  de 
physiologie.  La  somme  des  diamètres  des  capillaires  repré¬ 
sente  un  chiffre  supérieur  au  diamètre  de  l’aorte,  et  cepen¬ 
dant  les  capillaires  sanguins  opposent  un  obstacle  très  con¬ 
sidérable  à  la  pénétration  du  sang.  On  peut  donc  définir  la 
pression  artérielle  :  l’effort  développé  parle  cœur  pour  vaincre  la 
résistance  périphérique  de  façon  à  permettre,  par  les  capillaires, 
le  passage  S  une  quantité  de  sang  égalé  a  celle  qui  est  envoyée  à 
chaque  systole. 

L’action  du  cœur  est  favorisée  par  l'élasticité  des  parois 
artérielles  qui  rend  l’écoulement  continu  et  uniforme  j  la 
force  avec  laquelle  la  paroi  est  distendue  constitue  la  ten¬ 
sion  arUrieüe.  Vu  la  diminution  de  calibre  des  vaisseaux,  la 
pression  varie  dans  chaque  point  du  système  circulatoire  ; 
elle  diminue  d’une  faible  quantité  jusqu’aux  artérioles  pour 
baisser  brusquement  jusqu’à  zéro  dans  les  capillaires. 

Les  petits  vaisseaux  sont  doués  d  une  contractilité  éner¬ 
gique  qui  fait  qu’ils  ne  sont  pas  limités  à  un  diamètre  cons¬ 
tant  ;  en  modifiant  leur  calibre  ils  peuvent  modifier  le 
débit  du  sang,  soit  qu’ils  se  dilatent  (vaso-dilatation),  soit 
qu’ils  se  resserrent  (vaso-constriction).  Le  cœur  naturelle¬ 
ment  subira  le  contre-coup  des  variations  de  1  écoulement 
périphérique  et  vice  versa. 

La  pression  sanguine  générale  est  donc  le  résultat  de 
l’action  de  trois  facteurs  :  le  sang,  la  force  d'impulsion  car¬ 
diaque  et  les  résistances  périphériques.  Chacun  d  eux  peut  pré¬ 
senter  des  modifications  susceptibles  de  retentir  sur  les 
Jeux  autres. 

Que  le  cœur  augmente  son  énergie,  que  les  petits  vais¬ 


seaux  se  contractent,  que  la  masse  du  sang  augmente,  la 
pression  s’accroîtra  ;  elle  diminuera  au  contraire  si  la  force 
du  cœur  s’amoindrit,  si  les  capillaires  se  dilatent,  si  la 
valeur  du  sang  devient  moins  considérable. 

Mais  c’est  le  système  nerveux  qui  tient  sous  sa  dé¬ 
pendance  les  phénomènes  régulateurs.  Le  cœur  possède 
en  effet  un  nerf  centrifuge  frénateur  (pneumo-gastrique) 
en  rapport  avec  un  centre  bulbaire,  et  qui  est  hypoten¬ 
seur  ;  un  nerf  centrifuge  accélérateur  (sympathique)  en 
rapport  avec  des  centres  échelonnés  sur  le  parcours  du 
système  uerveqx  central,  et  qui  est  hypertenseur  ;  enfin  un 
nerf  centripète  (nerf  sensible  du  cœur)  qui  provoque  des 
réflexes  défensifs  capables  de  ramener  l’équilibre  entre  les 
actions  centrales  et  périphériques.  Ces  gros  vaisseaux  étant 
surtout  élastiques  échappent  à  l’action  nerveuse,  les  vais¬ 
seaux  périphériques  très  contractiles  doivent  être  soumis  à 
des  influences  nerveuses  de  même  ordre  que  celle  du  cœur 
(cœur  périphérique). 

La  pression  générale  apparaît  donc  comme  le  résultat 
d’actions  complexes, et  entreprendre  son  étude,  c’estrecher- 
cher  à  la  fois  les  causes  susceptibles  de  provoquer  les  exci¬ 
tations,  le  point  où  elles  exercent  leurs  effets  et  le  méca¬ 
nisme  de  régulation  qui  fait  suite  aux  modifications  qu’elles 
ont  provoquées. 

A  l’état  normal  il  existe  un  équilibre  coïncidant  avec  un 
degré  de  contraction  de  la  généralité  des  petits  vaisseaux 
et  qui  constitue  de  tonus  vasculaire.  C^lxà-cX  peut  être  troublé 
par  des  causes  suscplibles  d’agir  sur  les  trois  facteurs  essen¬ 
tiels  de  la  circulation.  Les  variations  de  la  masse  du  sang 
ne  peuvent  produire  de  troubles  sensibles  de  la  pression 
générale  à  cause  de  l’élasticité  artérielle.  Le  cœur  est, 
d'autre  part,  bien  plutôt  producteur  de  force  que  régula¬ 
teur  de  la  pression  qu’il  détermine.  Donc  à  l’état  normal  et 
à  l’état  pathologique  le  rôle  essentiel  dans  le  mécanisme  de  la 
régulation  des  actes  vasculaires  et  cardio-vasculaires  est  rempli 
par  les  vaisseaux  périphériques  et  les  variations  de  résistance  qui 
s'y  produisent.  Ces  variations  de  la  résistance-  périphérique 
sont  produites  par  l’intermédiuire  des  nerfs  et  des  centres 
vaso-moteurs. 

Il  est  déjà  très  difficile  à  l’état  normal  d’établir  le  méca¬ 
nisme  des  variations  de  la  tension  artérielle  sous  l’influence 
de  causes  bien  déterminées  ;  mais  à  l’état  pathologique  cela 
devient  encore  bien  plus  difficile  et  compliqué.  On  a  inventé 
pour  y  parvenir  des  appareils  destinés  à  mesurer  la  tension 
à  travers  les  tissus.  Ces  appareils  doivent  être  eux-mêmes 
contrôlés  par  l’examen  clinique  des  organes  qui  produisent 
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ou  régularisent  la  tension,  le  cœur  notamment.  La  mesure 
de  la  pression  radiale  par  exemple  n’est  qu’une  indication 
dont  la  valeur  reste  soumise  à  l’examen  clinique,  lequel  est 
seul  compétent  au  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic 
et  de  l’intervention  thérapeutique. 

La  sphygmomanométrie  clinique  est  généralement  fondée 
sur  ce  principe  :  il  est  possible  de  mesurer  la  tension  à! une  artère 
par  l’effort  quHl  faut  développer  ;pour  arrêter  les  pulsations  de  cette 
artère.  C’est  sur  cette  base  qu’ont  été  construits  les  appa¬ 
reils  :  de  Bloch  modifié  par  Verdin,  de  Basch  modifié  par 
Potain,  de  Riva-Rocci.  Quant  à  celui  de  Gaertner,  appelé 
tonomètre,  il  mesure  la  tension  artério-capillaire  en  détermi¬ 
nant  la  pression  nécessaire  et  suffisante  pour  faire  repa¬ 
raître  la  circulation  dans  une  région  du  corps  préalablement 
anémiée.' 

L’bypotension  et  l’hypertension  n«  sont  pas  des  entités 
morbides;  ce  sont  des  symptômes  appartenant  à  tout  un 
groupe  d’autres  symptômes  et  ressortissant  à  une  même 
cause;  mais  leur  constatation  mettra  sur  la  voie  pour  la  re¬ 
cherche  du  syndrome  qu’elles  accompagnent  et  de  sa  cause. 

On  doit  donc  étudier  :  les  syndromes  avec  hypertension  et 
dans  un  autre  chapitre  les  syndromes  avec  hypotension. 

SYNDRO-UES  AVEC  HYPERTENSION 

11  importe  avant  tout  de  déterminer  où  commence  l’hyper¬ 
tension.  Cela  est  difficile  à  établir  d’une  façon  précise,  vu 
les  variations  entraînées  par  l’âge  et  la  constitution 
cardio-vasculaire  du  sujet.  On  peut  établir  cependant  en 
moyenne  qu’il  y  ahypertension  au-dessus  de  18  centimètres 
de  Hg  chez  l’adulte,  au-dessus  de  20  à  21  chez  le  vieillard, 
la  pression  étant  mesurée  au  niveau  de  la  radiale. 

Païhogénie.  —  La  cause  produisant  l’augmentation  de  la 
résistance  périphérique  peut  agir  directement  sur  les  vais¬ 
seaux  ou  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux.  Cette 
cause  peut  appartenir  aux  trois  groupes  suivants  :  causes 
mécaniques,  réüexes,  toxiques. 

Les  causes  mécaniques  sont  les  moins  fréquentes  et  les 
hypertensions  qu’elles  produisent  sont  généralement  passa¬ 
gères.  Si,  par  exemple,  les  vaisseaux  reçoivent  une  quan¬ 
tité  de  sang  plus  grande  .que  d’ordinaire,  il  ne  tarde  pas  à 
survenir  des  phénomènes  de  régulation. 

Les  causes  réflexes  ont  pour  type  l’hypertension  surve¬ 
nant  sous  l’influence  d’une  émotion  brusque,  de  paroxysmes 
douloureux,  etc.  On  peut  leur  appliquer  les  mêmes  ré¬ 
flexions  qu’aux  précédentes. 

Les  causes  toxiques  sont  de  beaucoup  les  plus  nom¬ 
breuses  et  peuvent  être  de  deux  ordres  :  exogènes  onendo- 

^  Les  causes  endogènes  présentent  tout  d’abord  à  considé¬ 
rer  la  diathèse  brady trophique,  c’est-à-dire  une  modification 
dans  le  fonctionnementcellulaire,  qui  entraîne  une  toxicité 
plus  grande  des  produits  métaboliques  et  une  rétention  de 
cos  produits,  les  organes  éliminateurs  ou  modificateurs  de¬ 
venant  insuffisants.  Cette  diathèse  bradytrophique  peut  être 
héréditaire  ou  acquise.  A  elle  ressortissent  la  goutte,  le 
diabète  gras,  la  dyspepsie  avec  hypertension,  etc. 

Il  faut  aussi  dans  une  autre  série  de  syndromes  avec 
hypertension  d’origine  endogène  incriminer  les  glandes  à 
sécrétion  interne.  Celles-ci  peuvent  présenter  des  modifica^ 
tiens  dues  simplement  à  leur  évolution  physiologique;  et 
on  peut  expliquer  ainsi  les  troubles  de  la  puberté,  de  la 
ménopause,  etc. 

Les  poisons  exogènes  agissent  d’une  façon  comparable  à 


celle  des  poisons  endogènes.  Le  type  le  plus  net  est  l’in¬ 
toxication  saturnine,  qui  finit  par  entraîner  des  lésions  et 
des  manifestations  identiques  à  celles  de  la  goutte.  Le  tabac 
et  l’alcool  rentrent  aussi  dans  cette  catégorie.  Les  toxines 
microbiennes  engendrent  principalement  des  états  avec 
hypotension,  mais  il  faut  savoir  que  celle-ci  peut  être  précé¬ 
dée  d’une  phase  hypertensive  et  que  certaines  toxines 
comme  celle  du  staphylocoque  doré,  sont  hypertensives.  Il 
faut  aussi  compter  avec  l’action  inflammatoire  prolongée- 
des  poisons  microbiens  et  des  lésions  définitives  qu’elle  en¬ 
traîne  dans  le  cerveau,  le  cœur,  les  reins. 

Frappé  par  l’action  hypertensive  très  nette  de  l’extrait  de 
glandes  surrénales  et  des  lésions  fréquentes  de  ces  organes 
dans  les  infections,  M.  Vaquez  s’est  demandé  s’il  n’y  aurait 
pas  dans  les  syndromes  avec  hypertension,  et  en  particulier- 
dans  les  néphrites  atrophiques,  un  hyperfonctionnementdes 
glandes  surrénales  comme  dans  l’état  décrit  par  Sergent  et 
Bernard  sous  le  nom  A'hyperépinéphrie.  Les  rapporteurs, 
loin  de  se  ranger  à  cet  avis,  refusent  de  voir  dans  ces  lésions 
une  cause  de  l’hypertension  et  les  considèrent  comme  une 
réaction  de  défense  de  l’économie  contre  les  poisons  hyper- 
tenseurs. 

Les  lésions  survenant  au  cours  des  syndromes  avec  hy¬ 
pertension  évoluent  suivant  les  trois  phases  suivantes  :  une 
phase  de  spasme  ou  fonctionelle  qui  peut  être  très  longue 
mais  où  se  remarque  déjà  un  processus  inflammatoire 
périvasculaire  purement  histologique  (sy^philis,  scarla¬ 
tine,  etc.).  M.  Huchard  a  donné  à  cette  période  le  nom  de 
présclérose,  on  diraLÎt  même  préfibrose',  — une  phase  coïncidant 
avec  une  fibrose  généralisée  ;  elle  porte  sur  les  petits  vais¬ 
seaux  et  entraîne  une  méiopragie  progressive  des  organes. 
Cette  phase,  dite  de  fibro-capillarité,  est  décelable  à  l’au¬ 
topsie  et  peut  être  révélée  par  un  examen  clinique  bien, 
conduit;  —  la  troisième  phase,  qui  ne  saurait  passer  clini¬ 
quement  inaperçue,  est  celle  de  Y  artériosclérose  généralisée 
avec  gros  vaisseaux.  Précocement  ou  tardivement  survient 
l’athérome  avec  hypertension  maxima. 

Symptomatologie.  —  Essayant  de  faire  cadrer  la  descrip¬ 
tion  clinique  avec  les  trois  phases  précédentes,  les  rappor¬ 
teurs  donnent  le  tableau  suivant  :  à  la  phase  spasmodique  on 
constate  un  éréthisme  cardiaque  avec  angoisse  ;  le  choc  du 
cœur  est  énergique  et  brusque  ;  la  pression  artérielle  donne 
de  18  à  25  centimètres  et  même  davantage.  Le  spasme 
des  petits  vaisseaux  peut  amener  l’aphasie  transitoire. 

A  \a  phase  de  fibro-capillarité  généralisée,  l’hypertension  est 
devenue  considérable  et  permanente  ;  les  organes  envahis- 
par  la  transformation  fibreuse  tendent  vers  la  méiopragie. 

On  constate  de  la  tachycardie  d’effort,  des  palpitations- 
nocturnes,  de  l’arythmie  avec  angoisse  précordiale  au  cou¬ 
cher;  bruit  de  galop.  Le  pouls  est  serré,  dur  et  tendu;  il 
est  instable  (Huchard).  Du  côté  des  petits  vaisseaux,  four¬ 
millements,  sensation  de  doigt  mort,  crampes  dans  les 
mollets,  vertiges,  dyspnée  d’effort  etc. 

A  la  phase  d’artériosclérose  généralisée,  avec  ou  saHs  athérome, 
lésions  perceptibles  pour  l’œil  et  le  doigt  des  artères  super¬ 
ficielles.  A  l’auscultation  :  dédoublement  du  premier  bruit 
du  cœur,  tonalité  musicale  du  second  bruit,  arythmie, 
embryocardie,  enfin,  signe  de  la  plus  haute  gravité,  tachy¬ 
cardie  accompagnée  d’hypotension.  Du  côté  des  artères  le 
cortège  classique,  bruit  dangereux  de  l’aorte,  élévation  des 
vaisseaux,  radiale  en  tuyau  de  pipe,  pouls  petit,  bre  e 
dépressible,  traduisant  la  faiblesse  du  myocarde  et  l'hypo¬ 
tension  terminale. 
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Dans  le  domaine  des  petits  vaisseaux,  myocardite  et  né-  ' 
phrite  scléreuses  atrophiques,  etc.,  etc. 

Le  rein,  le  cerveau,  le  cœur  sont  les  points  de  l’organisme 
où  les  causes  toxiques  ont  une  action  prépondérante,  soit  à 
cause  du  rôle  joué  par  ces  organes  (rein,  cœur),  soit  par 
suite  d’une  affinité  élective  de  la  cause  toxique  (syphilis) 
pour  le  cerveau.  De  là  l’apparition  de  syndromes  avec  hyper- 
Unsion,  localisés. 

Les  rapporteurs  s’inscrivent  contre  l’opinion  qui  veut  que 
certains  troubles  graves,  localisés  ou  généralisés,  amaurose, 
hémianopsie  homonyme,  aphasie  transitoire,  céphalée, 
glaucome,  urémie  et  éclampsies  convulsives,  soient  sous  la 
dépendance  directe  de  l’hypertension.  Pour  eux,  les  acci¬ 
dents  et  l’exagération  de  l’hypertension  sont  produits  par 
une  aggravation  momentanée  de  la  cause  toxique,  et  il  n’y 
a  pas  entre  eux  relation  de  cause  à  effet. 

On  h’est  demandé  aussi  si,  dans  les  cas  de  sclérose  géné¬ 
ralisée  avec  lésions  rénales,  la  rétention  d’une  substance 
non  toxique,  mais  hypertensive,  ne  pourrait  pas  provoquer 
les  crises  d’hypertension.  Âmbard  etBeaujard  ont  incriminé 
le  chlorure  de  sodium.  Pour  les  rapporteurs,  il  faut  égale¬ 
ment  compter  avec  les  substances  qui  suivent  les  mêmes 
lois  de  rétention  ou  d’élimination  que  le  chlorure  de  sodium. 

Indications  thérapeutiques.  —  C’est  le  régime  alimentaire 
qui  joue  le  principal  rôle^ (supprimer  l’abus  de  la  viande,  des 
mets  excitants,  des  aliments  riches  en  ptomaïnes,  de  l’al¬ 
cool,  etc.). 

L’hygiène  générale  veillera  à  combattre  le  surmenage,  à 
favoriser  les  oxydations  par  les  frictions  au  gant  de  crin,  les 
lotions  et  les  affusions,  à  débarrasser  l’organisme  de  ses 
produits  toxiques  par  les  purgatifs. 

11  sera  bon  parfois  d’abaisser  directement  la  tension  par 
des  moyens  physiques  ou  médicamenteux  (nitrite  d  amyle, 
trinitrine,  etc.).  Le  rein,  le  cerveau,  le  cœur  seront  sur¬ 
veillés  et  le  moindre  signé  de  méiopragie  énergiquement 
traité  par  les  moyens  appropriés.  Enfin,  contre  la  sclérose 
confirmée  on  utilisera  les  indurés. 

SYNDROMES  AVEC  HYPOTENSION  ' 

De  même  que  pour  l’hypertension,  il  faut  avoir  un  point 
de  repère  ;  or  on  peut  dire  qu’au-dessous  de  12  centimètres 
de  mercure  il  y  a  hypotension,  qui  devient  extrême  avec  les 
chiffres  de  6  à  7  centimètres. 

L’hypertension  est  sous  la  dépendance  de  causes  méca¬ 
niques,  nerveuses,  toxiques  et  infectieuses. 

Les  caùses  mécaniques  sont  principalement  les  hémorragies 
abondantes  ou  répétées,  les  pertes  de  liquide  considéra¬ 
bles  (diarrhées  et  sueurs  profuses,  vomissements  incoer¬ 
cibles,  etc.). 

Le  système  nerveux  joue  un  rôle  considérable,  soit  par  les 
affections  cérébrales,  soit  dans  tous  les  états  de  prostration. 

Pour  ce  qui  est  des  causes  -toxiques,  on  sait  que  certaines 
substances  médicamenteuses  ont  une  action  hypotensive 
très  nette  (nitrite  d’amyle,  trinitrine,  etc.). 

Ce  sont  surtout  les  causes  mi-infectieuses  qui  produisent 
l’hypotension.  C’est  à  peine  si  quelques  toxines  micro¬ 
biennes  peuvent  élever  momentanément  la  tension,  la  plu¬ 
part  l’abaissent  en  agissant  simultanément,  mais  avec  une 
affinité  élective  plus  ou  moins  grande  sur  la  fibre  cardiaque, 
les  petits  vaisseaux,  le  système  nerveux.  L’hypotension, 
d’ailleurs,  est  incapable  de  donner  à  elle  seule  des  rensei¬ 
gnements  précis  et  son  étude  ne  doit  pas  être  séparée  de 
celle  des  autres  symptômes. 


Dans  la  fièvre  typhèide  l’hypotension  est  aux  environs  de  12 
à  la  période  d’état  et  s’abaisse  à  10  environ  à  la  déferves¬ 
cence;  lorsque,  au  cours  de  la  maladie,  la  tension  s  élève 
subitement  vers  16  ou  18  centimètres,  on  doit  redouter 
l’apparition  de  l’hémorragie  intestinale. 

Au  cours  de  la  variole,  de  la  grippe,  de  la  pneumonie  il  y  a 
également  hypotension.  Dans  cette  dernière  affection  la 
tension  ne  descend  guère  au-dessous  de  14  dans  les  cas 
bénins  et  regagne  la  normale  vers  le  vingtième  jour;  dans 
les  cas  plus  sérieux  elle  s’abaisse  jusqu’à  10  et  ne  rejoint 
la  normale  que  vers  le  trentième  jour;  dans  les  cas  à  issue 
fatale  elle  descend  d’emblée  au-dessous  de  9. 

Dans  \&s  pleurésies  à  épanchement  considérable  la  tension 
est  diminuée.  Après  thoracentèse  la  persistance  de  l’hypo¬ 
tension  présage  la  reproduction  du  liquide.  Si  la  pression 
atteint  18  à  20  centimètres,  il  faut  songer  au  brightisme-  et 
à  la  tuberculose  si  elle  descend  entre  14  et  11.  L’hypoffin- 
sion  est  très  précoce  dans  la  tuberculose  et  peut  précéder 
tout  signe  physique  évident;  c’est  donc  un  excellent  moyen 
de  diagnostic  pour  distinguer  la  tuberculose  des  différentes 
affections  qui  la  simulent  ou  auxquelles  elle  ressemble. 

C’est  Vhydrothérapie  qui  est  le  meilleur  traitement  de 
l’hypotension.  Après  le  bain  froid  qui  est  le  plus  actif, 
viennent  le  bain  progressivement  refroidi,  les  enveloppe¬ 
ments  humides,  le  bain  chaud. 

Dans  certains  cas  on  devra  avoir  recours  aux  toniques  du 
cœur  et  aux  médicaments  toni-vasculaireb. 

Le  moyen  le  plus  actif  consiste  dans  l’emploi  des  injec¬ 
tions  salines  massives  sous-cutanées  ou  intraveineuses, 
quant  à  l’adrénaline,  son  action  est  fugace  et  son  emploi 
dangereux. 

HYPERTENSION 
Par  le  docteur  Henri  Vaquez. 

M.  Vaquez  rappelle  que  c’est  Senhouse  Kirkes  qui  le  pre¬ 
mier  a  entrevu  l’hypertension,  mais  c’est  Traube  qui  a  défi¬ 
nitivement  démontré  son  existence.  L’invention  du  sphyg- 
momanomètre  de  Basch,  en  1880,  permit  d’apporter  plus 
de  précision  dans  les  recherches  cliniques,  surtout  lorsque 
Potain  l’eut  transformé  et  perfectionné.  Les  recherches 
faites  dans  ces  dernières  années  par  Basch,  Riva  Rocci,  Pal 
et  l’auteur  lui-même,  ont  fait  que  l’hypertension  possède 
aujourd’hui  une  grande  importance  au  triple  point  de  vue 
de  la  pathogénie,  du  diagnostic  et  du  pronostic.. 

Diagnostic.  —  Doit  être  basé  sur  l’examen  clinique  et  sur 
l’examen  au  moyen  du  sphygmomanomètre. 

L’examen  clinique  porte  d’abord  sur  les  artères,  que  1  on 
explore  ainsi  que  le  faisait  Traube  par  la  palpation  directe; 
si  par  exemple  on  palpe  la  radiale  d’un  brightique  ou  d  un 
éclamptique  on  perçoit  une  sensation  particulière  de  ten¬ 
sion  et  de  résistance  à  l'écrasement.  11  faut  bien  le  dire,  ce 
procédé  est  grossier  et  expose  à  de  continuelles  erreurs  en 
plus  ou  en  moins. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’examen  du  cœur,  qui  fournit 
des  renseignements  précieux. 

En  auscultant  l’orifice  aortique  on  constate  quil  y  ^ 
accentuation  du  deuxième  bruit  aortique,  qui  tout  en  n  étant 
pas  absolument  pathognomonique,  puisqu’on  le  rencontre 
dans  certaines  aortites  ou  endocardites  subaiguës,  revele 
fréquemment  l’hypertension.  Il  acquerra  une  valeur  beau¬ 
coup  plus  grande  lorsqu’on  constatera  en  même  temps 
l’existence  d’une  hypertrophie  cardiaque  qui  porte  principa- 
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lement  sur  le  ventricule  gauche.  On  la  reconnaîtra  à  l’aug¬ 
mentation  de  l’aire  de  matité  et  à  l’abaissement  de  la  pointe 
du  cœur. 

Le  bruit  de  galop  a  une  grande  importance  diagnostique. 
Son  rythme  importe  peu,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  de 
son  siège;  on  doit  le  percevoir  en  effet  au  niveau  du  ventri¬ 
cule  gauche  et  il  doit  être  constitué  par  l’interposition  dans 
le  silence  diastolique  d’un  bruit  spécial  donnant  presque  au 
toucher  la  sensation  d’un  soulèvement. 

Enfin,  un  dernier  phénomène,  dont  on  doit  l’étude  cli¬ 
nique  à  Potain,  est  le  redoublement  du  premier  bruit  du  cœur  ; 
l’oreille  perçoit  deux  bruits  très  rapprochés,  dont  la  sono¬ 
rité,  la  valeur  et  la  durée  sont  égales. 

Il  n’y  a  rien  de  caractéristique  dans  les  modifications  du 
pouls  chez  les  hypertendus  ;  on  peut  en  effet  trouver  le  pouls 
accéléré,  ralenti  ou  irrégulier, 

De  nombreux  appareils  ont  été  imaginés  pour  pratiquer 
l’examen  sphygmomanomé trique.  Trois  d’entre  eux  sont 
surtout  utilisés. 

L’appareil  de  Basch  modifié  par  Potain  est  actuellement  le 
plus  répandu.,  C’est  une  pelote  remplie  d’eau  ou  d’air  qui 
exerce  la  compression  sur  l’artère  radiale. 

L’appareil  de  Riva-Rocci  possède  un  lien  circulaire  pneu¬ 
matique  qui  exerce  une  compression  circulaire  sur  le  bras. 
S’il  a  l’avantage  de  diminuer  l’action  de  l’observateur  il  a 
l’inconvénient  d’exposer  à  des  erreurs  dans  la  mesure  des 
fortes  tensions. 

L’appareil  de  Gaertner  est  destiné  à  mesurer  non  plus  la 
pression  artérielle  mais  la  tension  artério.-capillaire.  Les 
résultats  qu’il  fournit  sont  toujours  beaucoup  plus  faibles 
que  ceux  des  appareils  déjà  cités. 

Pour  se  servir  utilement  de  l’appareil  de  Potain,  il  faut 
pratiquer  plusieurs  mensurations  et  s’en  rapporter,  non  pas 
au  chiffre  moyen  mais  au  plus  faible. 

Potain  semble  donner  des  chiffres  trop  élevés  comme 
pression  physiologique.  Basch  et  M.  Vaquez  pensent  que 
chez  unsujetsain  la  pression  artérielle  oscille  chez  l’homme 
entre  13  et  lo  centimètres,  chez  la  femme  entre  12  et  13  cen¬ 
timètres. 

Le  professeur  Pal  a  introduit  une  notion  très  importante, 
celle  de  l’hypertension  relative.  Ce  n’est  pas  l’éeartdu  chiffre 
obtenu  avec  le  chiffre  considéré  comme  anormal  qui  est 
important,  mais  les  variations  relatives  du  premier  chez  un 
même  individu. 

Signification  clinique.  —  L’étude  de  l’hypertension,  soit 
comme  évolution,  soit  comme  conséquences  cliniques,  peut 
se  faire  d’une  façon  complète  et  parfaite  en  observant  l’his¬ 
toire  du  saturnisme.  L’intoxication  satnrnine  est  pour  ainsi 
dire  une  expérience  faite  sur  l’homme  ;  et  si  l’on  compare 
ensuite  les  troubles  survenus  au  cours  de  cette  intoxication, 
troubles  paroxystiques  et  passagers  comme  la  colique 
de  plomb,  ou  durables  comme  la  néphrite,  si  on  les  com¬ 
pare  à  ceux  qui  éclatent  dans  d’autres  affections,  l’éclamp¬ 
sie  par  exemple  ou  la  néphrite  goutteuse,  on  se  rend 
immédiatement  compte  que  tous  ces  accidents  sont  sem¬ 
blables  entre  eux  ;  le  lien  commun  qui  les  unit  c’est  l’hyper¬ 
tension. 

D’après  les  observations  personnelles  du  rapporteur, 
l’hypertension  se  révèle  sous  trois  aspects  différents  : 

L’hypertension  transitoire  se  manifeste  le  plus  souvent  au 
cours  d’accidents  aigus,  douloureux  en  règle  générale,  de 
l’abdomen  et  de  l’estomac  ;  c’est  la  colique  de  plomb  qui  en 
fournit  le  plus  bel  exemple.  On  sait,  en  effet,  que  dans  cette 


affection  le  pouls  est  dur  et  lent  et  correspond  à  une  tension 
de  20  centimètres;  on  la  rencontre  aussi  dans  l’éclampsie, 
les  accès  d’angor  pectoris  et  d’œdème  pulmonaire.  Au 
point  de  vue  du  pronostic,  dans  tous  ces  cas,  le  retour 
rapide  à  la  normale  est  d’un  heureux  augure,  la  persistance 
d’une  tension  élevée  est  un  signe  énormément  défavorable. 

L’hypertension  oscillante  ou  instable  exige  d’être  bien  con¬ 
nue;  elle  est  en  effet  très  fréquente,  et  il  est  vraisemblable’ 
que  souvent  et  peut-être  même  toujours,  dans  les  stades  de 
début,  l’hypertension  évolue  par  accès  successifs  concomi¬ 
tants  aux  accidents  cérébraux  ou  thoraciques  de  gravité 
variable.  On  risque  alors  d’attribuer  à  l’intervention  théra¬ 
peutique  des  abaissements  de  tension  qui  surviennent  sim¬ 
plement  sous  l’influence  du  repos  et  d’une  alimentation 
rationnelle  ;  leur  durée  est  d’ailleurs  généralement  assez 
courte. 

L’hypertension  permanente  s’établit  d’ordinaire  à  la  suite 
des  stades  précédents,  de  façon  plus  ou  moins  tardive;  elle 
se  fixe  alors  définitivement,  soit  à  des  chiffres  moyens  (20  à 
22  centimètres),  soit  à  des  chiffres  très  élevés  (26  à  28  cen¬ 
timètres).  On  conçoit  facilement  que,  dans  le  premier  cas, 
elle  puisse  passer  inaperçue  ou  ne  se  révéler  que  par  des 
troubles  accessoires  et  locaux  (bourdonnements  d'oreille, 
glaucome,  etc.).  Elle  peut  cependant  se  manifester  aussi 
d’une  façon  plus  nette  (albumine  dans  les  urines,  angine  de 
poitrine,  dyspnée  paroxystique,  etc.).  Quant  à  l’hyperten¬ 
sion  permanente  à  chiffre  très  élevé,  elle  ne  tarde  pas  à  se 
révéler  par  des  accidents  formidables  d’emblée,  allant  jus¬ 
qu’à  la  mort  subite. 

Quel  que  soit  le  type  d’hypertension  que  l’on  observe,  il 
existe  toute  une  série  d’accidents  identiques,  graves  et 
mortels,  ou  fugaces  et  légers;  avec  des  retours  offensifs 
succédant  à  des  périodes  de  rémission.  On  peut  diviser  ces 
accidents  en  trois  groupes  :  troubles  cérébraux,  cardio¬ 
pulmonaires,  urinaires. 

Troubles  cérébraux.  —  Outre  la  céphalée  on  peut  constater 
des  troubles  auriculaires  (bourdonnements,  vertiges),  des 
troubles  oculaires  spasmodiques  et  transitoires  (amaurose, 
hémianopsie  homonyme,  amblyopies  passagères),  ou  pro¬ 
gressifs  avec  des  périodes  de  rémission  (glaucome). 

On  peut  observer  aussi  des  troubles  intellectuels,  comme 
l’aphasie  transitoire  et  quelquefois  des  troubles  maniaques. 

Absolument  comparable  à  l’aphasie  transitoire,  est  l’hémi¬ 
plégie  transitoire,  trouble  moteur  peuvent  rapporté  par  erreur 
à  l’hystérie. 

h' encéphalopathie  convulsive  est  un  syndrome  commun 
ressortissant  à  l’hypertension,  que  celle-ci  soit  provoquée 
par  le  saturnisme  aigu,  l’éclampsie  ou  l’anémie  brightique. 

La  mort  subite  survient  en  règle  générale  par  hémorragie 
cérébrale.  Contrairement  à  l’opinion  commune,  ce  ne  sont 
pas  les  sujets  apoplectiques  et  à  la  face  rouge  qui  meurent 
le  plus  souvent  ainsi,  mais  au  contraire  des  individus  à  face 
pâle,  chez  qui  la  constriction  des  vaisseaux  périphériques 
donne  une  teinte  blafarde  aux  téguments. 

Troubles  cardio-pulmonaires.  —  Il  n’est  pas  absolument 
démontré  que  ces  troubles  soient  sous  la  dépendance  de 
Tbyperrtension  ;  cela  est  probable  cependant. 

Il  en  serait  ainsi  dans  les  cas  A' angine  de  poitrine  sans  sté¬ 
nose  des  artères  coronaires  où  l’hypertension  existe,  alors 
qu’on  ne  la  rencontre  pas  si  la  sténose  coronarienne  est  a 
seule  cause  de  l’angor. 

Il  en  est  de  même  pour  V œdème  aigu  du  poumon  qui  a  une 
valeur  clinique  semblable  à  celle  de  l’angine  de  poitrine  e 
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alterne  avec  elle.  Ces  deux  phénomènes  évolueraient  paral¬ 
lèlement  à  l’hypertension  sans  en  être  des  conséquences 
nécessaires. 

L’hypertension,  lorsqu’elle  date  de  longtemps,  peut  enfin 
•amener  des  dilatations  des  gros  vaisseaux  et  du  cœur  avec  insuf¬ 
fisance  des  orifices.  Vu  la  fréquence  de  la  dilatation  aorti¬ 
que,  Potain  avait  supposé  que  l’aortite  chronique  est  un  des 
facteurs  de  l’hypertension  ;  c’est  le  contraire  qu’il  faut 
admettre,  l’hypertension  étant  le  phénomène  primitif. 

Troubles  urinaires.  —  Très  fréquemment  la  composition 
des  urines  n’est  pas  modifiée;  la  polyurie  cependant 
entraîne  une  faible  densité,  mais  les  chlorures  et  l’urée  sont 
en  quantités  normales. 

h’albuminurie  coïncide  souvent  avec  le  début  de  l’hyper¬ 
tension  et  leurs  variations  sont  parallèles. 

Quant  à  la  glycosurie,  Potain  pensait  que  l’hypertension 
pouvait  être  un  symptôme  révélateur  du  diabète;  or,  le  rap¬ 
porteur  n’a  jamais  trouvé  une  tension  artérielle  élevée  chez 
les  diabétiques;  d’autre  part,  chez  deux  hypertendus  atteints 
de  néphrite  chronique,  il  a  vu  survenir  des  poussées  inter¬ 
mittentes  de  glycosurie  qu’il  attribue  à  l’hypertension. 

Pathogénie  de  l’hypertension.  —  Quelles  sont  les  causes 
qui  augmentent  la  résistance  périphérique  à  la  pénétration 
du  sang  dans  le  système  artériel?  ün  a  incrimé  la  rétention 
liquide  et  l’accroissement  de  la  quantité  des  humeurs  sans 
tenir  compte  de  la  régulation  rénale  ou  interstitielle.  V aug¬ 
mentation  de  la  viscosité  du  sang  ne  peut  non  plus  fournir  une 
explication  suffisante. 

Force  est  donc  de  la  chercher  du  côté  des  parois  vascu¬ 
laires,  et  on  conçoit  que  les  phénomènes  d’hypertension 
puissent  être  causés  par  le  rétrécissement  avec  diminution 
d’élasticité  du  système  artériel,  ou  par  la  vaso-constriclion 
périphérique  étendue. 

h’ artériosclérose  paraît  devoir  réaliser  la  première  hypo¬ 
thèse.  On  sait  cependant  qu’artério-sclérose  et  hypertension 
ne  sont  pas  toujours  concomitantes  (lésions  athéromateuses 
étendues  de  l’aorte  et  des  gros  troncs  artériels  sans  hyper¬ 
tension). 

D’après  la  deuxième  hypothèse,  l’hypertension  est  pro¬ 
duite  par  la  vaso-constriction  spasmodique.  Le  spasme  jouerait 
■en  effet  le  rôle  primordial  dans  certains  accidents  aigus 
d’hypertension  et  dans  les  accidents  paroxystiques  surve¬ 
nant  au  cours  de  l’hypertension  permanente. 

L'hypertension  provoquée  par  une  vaso-constriction  spas¬ 
modique  du  système  vasculaire  périphérique  doit  donc  être 
considérée  comme  la  cause  des  accidents  et  des  lésions  du 
saturnisme,  de  l'éclampsie,  du  brightisme,  au  lieu  d  être 
regardée  comme  un  phénomène  secondaire. 

La  cause  première  de  cette  vaso-constriction  périphérique 
étant  évidemment  de  nature  toxique,  on  a  incriminé  l’awfo- 
intoxication  d'origine  rénale.  L’expérimentation,  la  clinique  et 
l’histologie  pathologique  démontrent  que  cette  théorie  est 
insuffisante. 

La  théorie  qui  recherche  la  substance  toxique  parmi  les 
■poisons  exogènes  (tabac,  alcool,  plomb)  n’est  pas  plus  satisfai¬ 
sante. 

On  s’est  donc  demandé  s’il  n’y  aurait  pas  lien  d  admettre 
l’action  d’une  substance  hypertensive  venue  de  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne,  et  qui  serait  produite  en  trop  grande  quantité 
ou  insuffisamment  éliminée.  C’est  sur  le  rôle  hypertensif  de 
l’extrait  de  glandes  surrénales  ou  de  l’adrénaline  qu  est 
basée  cette  théorie.  Elle  est  confirmée  par  le  fait  que,  dans 
les  affections  où  l’hypertension  constitue  un  symptôme  pré¬ 


pondérant,  on  a  presque  constamment  relevé  des  altérations 
des  capsules  surrénales  (Vaquez,  Aubertin  et  Ambard).  Ces 
altérations  appartiennent  toutes  à  un  même  type  et  dénotent 
une  suractivité  fonctionnelle  des  glandes;  elles  ont  été 
produites  expérimentalement  par  Bernard  et  Bigard  au 
moyen  de  l’intoxication  saturnine  [hyperépinéphrie). 

Traitement.  —  La  thérapeutique  a  très  peu  de  prise  sur 
l’hypertension;  c’est  le  repos  et  une  alimentation  appropriée 
(lait,  alimentation  variée,  déchloruration  suivant  les  cas) 
qui  donnent  les  meilleurs  résultats.  Si  par  ces  moyens  1  hy¬ 
pertension  ne  diminue  pas,  le  pronostic  est,  nous  1  avons  vu, 
d’une  extrême  gravité. 

Il  n’est  pas  démontré  que  les  iodures  aient  une  action 
hypotensive,  et  ils  ont  surtout  de  l’effet  sur  les  lésions  orga¬ 
niques. 

Le  nitrite  d'amyle  a  une  action  hypertensive  indéniable, 
mais  elle  est  suivie  malheureusement  d’une  phase  hyper¬ 
tensive  très  périlleuse  ;  on  doit  nser  de  ce  médicament  avec 
modération,  à  doses  minimes  et  en  inhalations  de  courte 
durée. 

L’action  des  nitrites  solubles  (trinilrine,  nitrite  de  soude) 
est  excessivement  variable. 

Dans  les  accidents  cérébraux,  la.  ponction  lombaire  a  donné 
de  bons  résultats. 

Dans  les  complications  suraiguës,  menaçant  la  vie  à  bref 
délai,  comme  l’œdème  aigu  du  poumon,  il  faut,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  reçue,  recourir  à  une  injection  de  morphine. 

{A  suivre.) 


XVII®  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DE  CHIRURGIE 

[tenu  a  paris,  octobre  1904]  (1) 

TROISIÈME  QUESTION 

DU  DÉCOLLEMENT  TRAUMATIQUE  DES  ÉPIPHYSES 

Après  le  rapport  de  M.  Kirmisson,  que  nous  avons  déjà 
publié  in  extenso  (2),  différents  orateurs  ont  pris  la  parole. 
M.  FRŒLICH  (de  Nancy)  a  insisté  surtout  sur  les  lésions 
nerveuses  qui  accompagnent  fréquemment  les  décollements 
traumatiques  des  épiphyses.  Il  cite  trois  cas  de  décollement 
de  l’épiphyse  humérale  avec  paralysie  du  nerf  radial  dans  un 
cas,  dans  l’autre  du  nerf  cubital  et  dans  le  troisième  de 
presque  tout  le  plexus  brachial. 

M.  MAUNOURY  (de  Chartres)  a  insisté  sur  la  confusion 
facile  avec  la  luxation,  d’ailleurs  si  rare  chez  l’enfant.  Il 
conseille  de  recourir  à  la  radiographie  pour  le  diagnostic. 

M.  wiLLEMS  (de  Gand)  fait  remarquer  avec  raison  que  si 
la  radiographie  est  utile  pour  le  diagnostic  des  lésions  de 
l’extrémité  supérieure'de  l’humérus,  elle  l’est  moins  quand 
il  s’agit  de  l’extrémité  inférieure.  Chez  l'enfant,  le  décolle¬ 
ment  des  épiphyses  humérales  inférieures  doit  être  plus 
fréquent  qu’on  ne  le  croit;  mais  cette  extrémité  longlejmps 
cartilagineuse  est  transparente  à  la  radiographie. 

M.  couDRAY  (de  Paris),  après  avoir  rappelé  les  conclu¬ 
sions  de  son  travail  en  collaboration  avec  M.  le  professeur 
Cornil,  sur  les  lésions  du  cartilage  de  conjugaison  et  frac¬ 
tures  du  tissu  spongieux  diaphysaire,  ajoute  qu’il  a  vu  sou- 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1904,  n»  122,  p.  1183,  et  n»  124 
p.  1209. 

(2)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n»  115,  p.  1113. 


1222 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


vent  des  fractures  longitudinales  du  cartilage  se  réparant 
par  un  cal  osseux. 

La  réparation  des  fractures  diaphysaires  «  juxta-conju- 
gales  »,  qui  siègent  à  2  ou  3  millimètres  du  bord  du  cartilage, 
ne  donne  pas  lieu  à  des  troubles  profonds  de  la  circulation. 
On  trouve  le  bord  du  cartilage  envahi  de  place  en  place  par 
des  bourgeons  médullaires  qui  ne  s’ossifient  pas.  On  com¬ 
prend  qu’il  n’y  ait  pas  de  raccourcissements  à  la  suite  de  ces 
traumatismes.  Malheureusement,  en  clinique,  il  est  impos¬ 
sible,  en  tout  cas  très  difficile,  de  faire  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  de  ces  deux  ordres  de  lésions.  Toutefois,  la  radio¬ 
graphie  y  aidera  en  montrant  dans  le  décollement  vrai  — 
qui  existe  même  histologiquement  quoi  qu’on  en  ait  dit  — 
des  surfaces  extrêmement  lisses  et  régulières. 

M.  REBOUL  (de  Nimes)  relate  deux  observations  qui  dé¬ 
montrent  que,  dans  les  décollements  épiphysaires  du  fémur, 
l’intervention  chirurgicale  permet  d’obtenir  une  réduction 
parfaite  qui  redonne  au  membre  toute  son  intégrité.  Comme 
les  précédents  orateurs,  il  pense  que  la  radiographie  fournit 
des  renseignements  importants. 

M.  BROCA  (de  Paris)  fait  remarquer  qu’il  existe  deux 
variétés  de  décollements  épiphysaires.  Les  uns  ont  pour 
cause  un  traumatisme  direct;  les  autres  un  traumatisme 
indirect.  Ce  dernier  est  le  mécanisme  le  plus  fréquent.  Il  y  a 
des  jointures  oh  le  décollement  par  cause  directe  est  le  seul 
possible,  et  d’autres  où  la  cause  indirecte  peut  être  seule 
invoquée.  Ces  considérations  reposent  sur  des  données  ana¬ 
tomiques.  Celles-ci  prouvent  que  les  cartilages  de  conju¬ 
gaison  sont  les  uns  à  l’intérieur  de  l’articulation,  par  exem¬ 
ple  à  l’extrémité  supérieure  du  fémur  et  à  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’humérus,  et,  par  conséquent,  les  ligaments  ne 
s’insèrent  pas  à  leur  niveau,  mais  bien  sur  la  diaphyse;  1^ 
autres  en  dehors  de  l’articulation,  c’est  ce  qui  existe  à  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  fémur,  du  radius,  et  là  les  ligaments 
s’insèrent  sur  les  épiphyses.  Dans  la  première  variété,  un 
arrachement  ligamenteux  n’est  pas  possible;  il  est,  au  con¬ 
traire,  possible  dans  la  seconde  et  s’accompagne  d’un  dé¬ 
collement  épiphysaire. 

Dans  les  cas  de  décollements  anciens  mal  réduits,  il  faut 
souvent  réséquer  la  partie  exubérante  et  saillante  de  la  dia¬ 
physe  déplacée,  disent  mm.walther,  moxprofit  et  poncet, 
le  plus  souvent,  sinon  toujours  le  massage  et  la  gymnastique 
suffisent,  disent  mm.  roux  (de  Lausanne)  et  coudray 
(de  Paris). 

Le  professeur  rocher  (de  Berne)  est  d’avis  que  souvent 
l’intervention  immédiate  est  nécessaire  pour  avoir  une  bonne 
coaptation  des  fragments. 

M.  KiRMissoN,  en  résumant  les  débats,  fait  remarquer 
que  tous  les  orateurs  sont  de  son  avis  ;  toutefois  il  trouve  la 
division  étiologique  de  M.  Broca,  plus  théorique  que  réelle. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

M.  CECI  (de  Pise)  dans  un  cas  de  cancer  branchiogène  fit 
l’extirpation  de  la  carotide  primitive,  de  là  jugulaire 
interne  et  du  pneumogastrique,  sans  qu’il  en  résultât  un 
trouble  physiologique  quelconque.  Dans  un  cas,  où  U  n’avait 
pratiqué  que  la  simple  ligature  de  la  carotide  primitive  sans 
toucher  à  la  jugulaire,  il  y  eut  une  hémiplégie  du  côté 
opposé.  Cela  n’a  rien  d’extraordinaire,  dit  le  professeur 
italien,  car  la  ligature  isolée  de  la  carotide  primitive  doit  être 
plus  grave  que  la  ligature  simultanée  de  l’artère  et  de  la 
veine.  En  effet,  dans  ce  dernier  cas,  la  diminution  de  la  sor¬ 
tie  du  sang  est  proportionnelle  à  la  diminution  de  son  arri¬ 


vée  et  par  suite  l’équilibre  de  la  circulation  cérébrale  se 
trouve  mieux  maintenu. 

M.  ROUX  (de  Lausanne)  fait  une  communication  intéres¬ 
sante  sur  la  résection  à  tranchées  préliminaires  pour  tuber¬ 
culose  costale. 

Il  n’a  jamais  vu,  chez  l’adulte,  une  tuberculose  costale 
guérir  par  la  simple  résection  du  foyer  malade;  toujours,  en 
effet,  des  fistules  intarissables  se  forment  à  la  suite  de  cette 
opération.  C’est  pour  cela  qu’il  croit  l’injection  iodoformée 
dans  l’abcès  d’origine  costale,  préférable  à  toute  interven¬ 
tion  sanglante.  Mais,  lorsqu’il  y  a  déjà  une  fistule,  le  traite¬ 
ment  iodoformé  ne  donne  pas  de  meilleurs  résultats  que 
l’opération. 

Il  emploie  depuis  quelques  années  une  méthode  dont  il 
n’a  qu’à  se  louer.  Elle  consiste  à  isoler  d’abord  le  foyer  ma¬ 
lade  au  moyen  d’une  cicatrice  définitive  placée  en  tissus 
sains  ;  pour  cela,  il  pratique,  dans  un  premier  temps,  une 
tranchée  osseuse  de  2  ou  3  centimètres  de  largeur  de  chaque 
côté  du  point  malade;  quand  ces  tranchées  isolatrices  sont 
comblées  par  du  tissu  cicatriciel,  on  extirpé  le  foyer  tuber^  ' 
culeux.  On  évité  ainsi  de  laisser  au  fond  de  la  plaie  opéra¬ 
toire,  comme  on  le  faisait  habituellement,  des  tranches 
osseuses  résultant  de  la  résection  costale  ;  or,  ce  sont  ces 
tranches  qui  s’infectent  toujours  secondairement  et  devien¬ 
nent  le  point  de  départ  des  fistules. 

M.  DEPAGE  (de  Bruxelles),  pour  une  tuberculose  sternale, 
a  eu  recours  à  un  procédé  analogue.  Mais  pour  parfaire 
l’isolement,  il  recouvre  les  sections  osseuses,  au  fond  de  la 
tranchée,  par  un  lambeau  cutané  qui  isole  davantage  et  pré¬ 
vient  mieux  l’inoculation. 

Les  dangers  du  pneumothorax  dans  l’ouverture  large  de 
la  cavité  thoracique  seraient  évités,  dit  m.  mayer  (de 
Bruxelles),  en  utilisant  la  chambre  pneumatique  de  Sauer- 
bruch.  C’est  une  chambre  hermétiquement  close  où  l’on 
obtient,  par  un  courant  d’air,  un  vide  relatif  dei  10  à  12  mil¬ 
limètres  de  mercure.  Si  l’on  place  dans  cette  chambre 
l’homme  à  opérer,  la  tête  restant  hors  de  la  chambre,  le  cou 
entouré  d’une  manchette  en  caoutchouc,  on  peut  ouvrir  lar¬ 
gement  le  thorax  sans  atélectasie  du  poumon. 

On  peut  se  demander  si  une  telle  installation  est  vraiment 
pratique,  surtout  comme  le  font  remarquer  MM.  Delagénière 
(du  Mans)  et  Cranwell  (de  Buenos-Ayres)  que  le  pneumotho¬ 
rax  est  loin  d’avoir  les  dangers  que  théoriquement  on  est 
porté  à  craindre. 

M.  CALOT  est  bien  revenu  de  ses  communications  si  re¬ 
tentissantes  sur  le  redressement  des  gibbosités  pottiques; 
il  rejette  même  les  appareils  usutds  qui  ont  la  prétention 
de  faire  de  l’extension  en  agissant  sur  la  tête  et  sur  le 
bassin.  Ces  appareils  ne  tiennent  pas  en  effet  ce  qu’ils  pro¬ 
mettent  et  l’extension  qu’ils  procurent  est  illusoire,  surtout 
au  bout  de  quelques  mois.  M.  Calot  préfère  la  compression 
directe. 

Cette  compression  se  fait  très  facilement  en  ouvran  , 
dans  la  partie  dorsale  des  appareils,  au  niveau  des  vertèbres 
malades,  une  fenêtre,  grande  comme  la  main,  par  laquelle 
on  introduit  méthodiquement,  entre  la  gibbosité  et  1  ap¬ 
pareil  —  que  celui-ci  soit  en  plâtre  ou  en  celluloïd  —  15 
50  carrés  d’ouate,  d’un  centimètre  d’épaisseur,  maintenus 
au  niveau  du  plan  de  l’appareil  par  une  bande  de  mousse 
line  gommée  humide.  Tpus  les  deux  ou  trois  mois,  on 
ajoute  trois  ou  quatre  carrés  d’ouate.  Cette  compression 
est  aussi  énergique  qu’on  le  veut,  et  cependant  très  douce, 
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à  la  fois  efficace  et  bien  tolérée,  sans  jamais  donner  d’écor¬ 
chures,  si  elle  est  faite  avec  quelque  soin. 

M.  MONPROFiT  cite  un  cas  de  sténose  pylorique  d’origine 
traumatique  et  qui  avait  été  prise  pour  un  cancer  de  l’es¬ 
tomac.  Il  conclut  de  ce  fait  à  la  fréquence  relative  de 
l'origine  traumatique  de  certaines  affections  de  l’estomac. 

A  ce  fait  intéressant  on  pourrait  en  opposer  d'autres  où 
l’opération  montra  une  lésion  réellement  cancéreuse  pré¬ 
existant  à  un  traumatisme  auquel  on  attribuait  à  tort  les 
lésions  existantes. 

M.  BRIN  (d’Angers)  rappelle  qu’il  faut  éviter  de  pratiquer 
la  gastro-entérostomie  chez  les  névropathes  qui  ont  des 
troubles  gastriques  sans  lésions  réelles.  Point  n’est  besoin 
de  longs  développements  pour  admettre  cet  axiome  théra¬ 
peutique. 

Deux  observations  intéressantes  et  comparables  de 
mm.  morestin  et  cazin  sur  de  volumineuses  hématocèles 
abdominales  consécutives  à  des  ruptn  -es  de  la  rate  ou  du  foie. 

M.  G.  LAURÈNS  (de  Paris)  fait  connaître  un  cas  de  trépa¬ 
nation  du  labyrinthe  pour  corps  étranger  enclavé  dans  un 
canal  demi-circulaire.  Une  malade,  depuis  l’enfance,  avait 
des  troubles  divers,  vertiges,  céphalée,  etc.  Ces  troubles 
étaient  consécutifs  à  l’introduction  d’un  corps  étranger  dans 
l’oreille  et  à  des  tentatives  d’extraction. 

M.  Laurens  pratique  l’évidement  pétro-mastoïdien. 

Au  cours  de  l’opération,  le  soi-disant  corps  étranger  n’est 
pas  rencontré,  mais,  sur  la  paroi  interne  de  la  caisse,  au- 
dessus  de  l’aqueduc  de  Fallope,  dans  le  canal  semi- circu¬ 
laire  horizontal,  est  incrusté  un  fragment  d’acier  semblant 
appartenir  à  une  curette  et  qui  nécessite  une  trépanation 
labyrinthique  pour  être  énucléé;  à  son  réveil,  la  malade  dit 
qu’un  instrument  a  été  brisé  dans  son  oreille,  au  cours  de  la 
première  intervention. 

Guérison  des  vertiges  en  quelques  jours. 

M.  Laurens  indique  quelques  points  de  technique  de  la 
trépanation  dh  labyrinthe  et  insiste  sur  les  avantages  de 
l’adrénaline,  comme  agent  d’hémostase  au  cours  de  cette 
opération. 

M.  FOUGÈRE  (de  Paris)  décrit  un  procédé  autoplastique 
pour  la  réparation  des  oreilles,  dont  le  pavillon  est  anorma¬ 
lement  écarté  du  crâne.  D'après  les  photographies  présen¬ 
tées,  le  résultat  obtenu  est  tout  à  fait  satisfaisant. 

MM.  G.  et  F.  MARTIN  (de  Lyon),  complètent  la  communi¬ 
cation  qu’ils  avaient  faite  au  Congrès  de  1900,  au  sujet  des 
instruments  qu’ils  utilisaient  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures  du  nez.  Voici  brièvement  résumée  la  méthode  quils 
emploient  : 

La  réduction  delà  fracture  est  faite,  sous  anesthésie  géné¬ 
rale,  au  moyen  de  la  pince-levier  introduite  dans  les  fosses 
nasales. 

La  réduction  obtenue,  on  la  maintient  en  appliquant 
l’appareil  de  contention. 

L’asepsie  de  la  cavité  nasale  est  assurée  par  des  lavages 
fréquents  et  abondants. 

Tous  les  cinq  ou  six  jours,  l’appareil  est  enlevé,  nettoyé, 
puis  remis  en  place  et  maintenu  pendant  quatre  à  six  semai¬ 
nes.  Au  bout  de  ce  temps  la  consolidation  est  suffisante  pour 
qu’on  puisse  enlever  l’appareil  sans  avoir  à  craindre  que  la 
rétraction  cicatricielle  ne  déplace  les  fragments. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  technique  ont  été  remar¬ 
quables  par  leur  constance  et  leur  perfection,  ainsi  que  le 
montrent  les  moulages  présentés  comme  spécimens  par  les 

,  auteurs. 


Le  résultat  a  été  aussi  bon  pour  les  cas  anciens  que  pour 
les  récents,  ainsi  qu’en  témoignent  leurs  observations. 
Aucun  des  malades  n’a  présenté  d’accidents,  ni  infection,  ni 
hémorragie.  Bien  plus,  chez  l’un  d’eux  des  épistaxis  conti¬ 
nuelles  ont  cessé  après  la  réduction. 

M.  JAcauES  (de  Nancy),  approuvé  par  m.  morestin,  dé¬ 
clare  que  pour  nombre  de  tumeurs  solides  du  maxillaire 
supérieur,  la  résection  partielle  suffit,  pourvu  qu’elle  soit 
large.  Elle  présenté  de  grands  avantages  au  point  de  vue 
esthétique  sur  la  résection  totale,  plus  mutilante. 

M..  LAUWERS  (de  Courtrai)  a  pratiqué  préventivement 
avant  les  opérations  intra-buccales  des  injections  d  un 
sérum  antistreptococcique,  préparé  par  dents  (de  Louvain). 
Ce  sérum,  dit  polyvalent,  est  obtenu  en  immunisant  des  che¬ 
vaux  au  moyen  de  plusieurs  streptocoques  d’origine  diffé¬ 
rente,  et  est  par  conséquent  actif  contre  toutes  ces  variétés. 
Lauwers  a  obtenu  avec  ce  sérum  d’excellents  résultats. 

M.  wtllems  a  repris  sqs  expériences  pour  l’uranostaphy- 
lorraphie.  Il  injecte  la  veille  2ü  centimètres  cubes  et  autant 
au  moment  de  terminer  l’opération.  C’est  la  dose  pour  un 
enfant  de  trois  ou  quatre  ans. 

Le  seul  inconvénient  qu’offrent  ces  injections  est  de  pro¬ 
duire  un  peu  de  fièvre  et  souvent  de  l’urticaire,  accidents 
qui  sont  d’ailleurs  sans  gravité. 

Les  résultats  obtenus  sont  remarquables.  La  ligne  de  réu¬ 
nion  ne  prend  plus  la  teinte  grisâtre  et  l’aspect  sale  qui  sont 
habituels,  même  dans  les  cas  de  succès.  On  n’observe  plus 
de  suppuration,  et  la  réunion  par  première  intention 
s’obtient  généralement  sur  toute  la  ligne. 

M.  MOULONGUET  (d’ Amiens)  rappelle  le  rôle  important 
joué  par  le  spasme  de  l’œsophage  dans  le  rétrécissement 
cicatriciel  de  cet  organe.  Un  enfant  de  sept  ans  atteint  de 
rétrécissement  œsophagien  par  brûlure  mourait  de  faim  et 
de  soif  sans  pouvoir  avaler  sa  salive  ni  une  goutte  d  eau. 
La  gastrotomie  permit  d’alimenter  cet  enfant  et  dès  le  soir 
même  il  avalait  du  lait  par  la  bouche. 

La  dilatation  ultérieure  de  son  œsophage  fut  pratiquée  et 
traversée  par  un  incident  qui  faillit  lui  coûter  la  vie  et  doit 
mettre  en  garde  contre  les  dilatations  trop  rapides.  A  la 
•  suite  d’une  séance  où  l’œsophage  avait  saigné,  il  survint 
une  fièvre  vive  avec  gonflement  considérable  du  cou  et  du 
creux  sus-claviculaire  gauche.  La  résolution  de  ces  accidents 
put  être  obtenue. 

M.  MARIAU  (de  Péronne)  rapporte  l’histoire  d’une  jeune 
fille  qui,  à  la  suite  de  vomissements  violents  au  cours  d’une 
péritonite,  présenta  une  rupture  de  l’œsophage  sain. 

M.  MARTIN  (de  Genève)  rapporte  l’observation  d’une  jeune 
fille  de  quatorze  ans  qui,  en  courant,  avait  aspiré  un  épi  de 
graminée  qu’elle  tenait  dans  la  bouche.  A  la  suite  de  cet 
accident,  elle  présenta  des  symptômes  d’infection  pulmo¬ 
naire  et  pleurale  qui  rétrocédèrent  spontanément  ou  tout  au 
moins  avec  un  simple  traitement  médical,  mais  auxquels 
succéda  —  environ  six  semaines  après  l’accident  initial  — 
l’apparition  d’un  affcès  de  la  paroi  thoracique  situé  en 
arrière  à  la  hauteur  des  dixième  et  onzième  côtes  gauches. 
Cet  abcès  fut  incisé  par  M.  Martin  qui  en  retira  Lépi  de 
graminée  dont  la  longueur  mesurait  5  centimètres.  Grattage 
de  la  plaie  abcédée,  guérison  sans  complication. 

M.  Martin  cite  plusieurs  observations  semblables  de  corps 
étrangers  des  bronches  qu’il  a  recueillies  dans  la  littérature 
et  qui  montrent  que  certains  corps  étrangers  peuvent  émi¬ 
grer  de  la  profondeur  vers  les  téguments  sans  provoquer,  en 
somme,  d’accidents  graves. 
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M.  CECI  (de  Pise),  dans  un  cas  d’énorme  kyste  dermoïde 
sacro-lombaire  remplissant  tout  le  bassin  et  fortement  adhé¬ 
rent  aux  plans  sous-jacents,  a  adopté  la  conduite  suivante  : 

1“  laparotomie  et  évacuation  du  kyste  par  la  ponction  ; 

2°  ligature  des  deux  artères  iliaques  internes  pour  assurer 
l’hémostase  préventive  et  permettre  ainsi  l’extirpation  mé¬ 
thodique  du  kyste  sans  perte  de  sang  gênanle  pour  l’opéra¬ 
teur  et  dangereuse  pour  l’opéré;  3“  isolement  et  extraction 
du  kyste  par  la  voie  inférieure,  avec  lambeau  périnéal  à 
base  ischiatique  complété  par  la  résection  du  coccyx. 

M.  REYNIER  appelle  l  attenlion  de  ses  collègues  sur  la 
conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  rupture  de  la  ligne  de 
suture  après  laparotomie.  Si  l’on  voit  l’opérée  immédia¬ 
tement  après  l’accident,  il  est  évident  qu’il  faut  réduire  de 
suite  l’intestin  et  suturer  à  nouveau.  Mais  lorsque  l’intestin 
est  sorti  depuis  plusieurs  heures,  M.  Reynier  préfère  pro¬ 
téger  la  masse  intestinale  herniée  avec  une  compresse  asep¬ 
tique  vaselinée,  et  recouvrir  le  pansement  d'une  bande 
de  caoutchouc  exerçant  une  compression  énergique;  l’in¬ 
testin  s’est  réduit  progressivement,  et  il  ne  reste  plus  qu’une 
éventration  à  opérer  ultérieurement. 

M.  pozzi  croit  que  l’on  peut  réduire  longtemps  après 
l’issue  des  intestins,  à  la  condition  de  drainer  au-dessous 
de  la  ligne  de  suture.  La  technique  préconisée  par  M.  Rey¬ 
nier  expose,  au  moment  de  la  cure  de  l’éventration,  à  de 
graves  difficultés  tenant  à  des  adhérences  intestinales  éten¬ 
dues  et  résistantes.  C’est  l’avis  de  m.  roux  (de  Lausanne) 
qui  pense  qu’il  faut  toujours  réduire,  quitte,  si  la  surface  de 
l’intestin  est  douteuse,  à  ne  faire  que  des  sutures  partielles 
et  à  points  séparés  de  la  paroi,  m.  Bousquet  (de  Clermont) 
a  toujours  réduit  dans  ces  cas,  et  s’en  est  bien  trouvé. 

M.  PAUCHET  (d’Amiens)  n’hésite  pas  à  recourir  à  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  dans  les  cas  de  colite  grave,  ayant 
résisté  au  traitement  médical.  Si  la  laparotomie  permet  de 
constater  un  ulcère  limité,  bn  en  fera  la  résection  ou  l’ex¬ 
cision.  Si  la  lésion  est  inaccessible  ou  mal  limitée,  on  mettra 
le  côlon  au  repos,  soit  par  un  anus  cæcal,  dans  les  cas 
extrêmement  graves,  soit  par  une  iléo-sigmoïdostomie 
large,  à  l’aide  de  sutures,  soit  enfin  par  l’iléo-sigmoïdos¬ 
tomie  faite  au  bouton  et  complétée  par  une  exclusion  uni-  ■ 
latérale. 

L’intervention  est  surtout  indiquée,  en  dehors  de  la  classe 
aisée,  chez  les  sujets  qui  ne  peuvent  suivre  un  traitement 
médical  prolongé  et  qui  accusent  des  douleurs  violentes, 
avec  constipation  opiniâtre,  altération  de  l’état  général, 
crises  aiguës  simulant  l’occlusion  ou  l’appendicite. 

Sur  12  malades  ainsi  opérés,  2  n’ont  obtenu  aucun  ré¬ 
sultat  fonctionnel,  §  sont  totalement  guéris,  S  sont  très 
améliorés.  La  constipation  cesse  presque  toujours  ;  les  dou¬ 
leurs  s’exagèrent  pendant  les  premiers  temps,  puis  dispa¬ 
raissent  progressivement  ;  l’état  général  s’améliore  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas. 

M.  MICHEL  (de  Nancy)  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  une 
iléo-sigmoïdostomie  avec  exclusion  unilatérale  du  cæcum, 
du  côlon  ascendant  et  du  côlon  transverse  dans  un  cas  de 
constipation  opiniâtre  datant  de  vingt-cinq  ans,  avec  colite 
muco-membraneuse  rebelle  à  tout  traitement,  chez  une 
femme  de  cinquante-sept  ans,  qui  a  parfaitement  guéri. 

M.  BOUSQUET,  à  l’opinioiî  duquel  se  rallie  M.  Dumoulin, 
rappelle  que  les  néoplasmes  des  gros  intestins  sont  souvent 
très  ongtemps  tolérés,  et  à  l’occasion  d’une  constipation 
plus  opiniâtre,  d’un  corps  étranger,  manifestent  subitement 
les  signes  d’une  obstruction  aiguë.  Cette  obstruction  est 


plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense  et  contrairement  aux 
classiques,  il  ne  faut  pas  croire  que  l’obstruction  lente  et 
progressive  soit  le  mode  le  plus  fréquent  d  occlusion  chez 
les  néoplasiques  de  l’intestin. 

M.  GIRARD  (dé  Berne)  signale  que,  dans  les  cas  de  cancer 
très  élevé  du  rectum,  ce  sont  souvent  des  phénomènes  de 
cystite  qui  sont  les  symptômes  de  début. 

M.  DBPAGE  (de  Bruxelles)  communique  sa  statistique  de 
30  résections  du  rectum  pratiquées  de  1891  à  1902. 

La  mortalité  opératoire  a  été  de  6  p.  100  et  le  nombre 
des  guérisons  définitives  de  23  p.  100;  2  de  ses  opérés 
restent  guéris  depuis  deux  ans,  1  depuis  trois  ans,  1  depuis 
cinq  ans,  1  depuis  six  ans,  1  depuis  neuf  ans,  1  depuis  onze 
ans. 

Les  résultats  ont  été  d’autant  plus  favorables  que  le 
cancer  était  moins  étendu.-  Il  y  a  donc  un  intérêt  considé¬ 
rable  pour  les  malades  à  se  soumettre  à  l’opération  le  plus 
tôt  possible. 


SÉAHfCK  DS  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITATIX 

(28  OCTOBRE  1904) 

M.  L.  Gaillard  rapporte  une  observation  de  cirrhose 
hypertrophique  de  la  rate  sans  cirrhose  du  foie. 

Une  femme  de  soixante-sept  ans,  sans  antécédents  carac¬ 
téristiques,  est  admise  à  Lariboisière  pour  un  état  cachecti¬ 
que  et  des  troubles  digestifs  qui  font  penser  au  cancer  de 
l’estomac.  Ce  cancer  paraît  même  siéger  dans  la  grosse 
tubérosité  de  l’organe,  car  on  constate  à  l’épigastre  et  à 
l’hypocondre  gauche  une  tumeur  indolente.  La  malade  suc¬ 
combe  au  bout  de  quelques  jours. 

A  l’autopsie,  on  est  surpris  de  ne  pas  constater  de  cancer 
gastrique,  mais  seulement  une  hypertrophie  de  la  rate  qui 
pèse  1200  grammes.  La  rate  est  déformée  et  très  dure,  lisse 
à  la  coupe.  L’examen  histologique  n’y  révèle  que  de  la  cir¬ 
rhose  :  pas  de  tuberculose,  pas  de  dégénérescence  amyloïde. 
Pas  de  cirrhose  du  foie;  pas  de  lésion  des  reins  ni  du  cœur. 
Rien  ne  peut  faire  admettre  la  leucémie.  Pas  de  tuberculose 
pulmonaire. 

La  cause  de  la  cirrhose  de  la  rate  demeure  inconnue. 

MM.  A  Chauffard  et  L.  Læderich  présentent  l'histoire  d’un 
cas  de  pustule  maligne,  étudié  au  point  de  vue  de  la  clini¬ 
que,  de  la  bactériologie,  de  l’hématologie  et  de  l’urologie. 

11  s’agit  d’un  homme  de  quarante-cinq  ans,  mégissier,  qui 
entra  le- 4  mai  1904  à  Dhôpital  Gochin,  porteur  d’une  pustule 
maligne  tout  à  fait  typique,  siégeant  sur  le  côté  gauche  de 
la  nuque  et  ayant  débuté  vingt-quatre  heures  auparavant. 
L’évolution  de  la  période  fébrile  de  la  maladie  a  été  très 
courte,  (fe  quatre  jours  seulement;  mais  l’élimination  de 
l’escare  a  demandé  près  d’un  mois;  elle  a  été  retardée  par 
la  formation  d’un  abcès  dû  à  des  microbes  d’infection  secon¬ 
daire. 

Ce  cas  est  surtout  intéressant  à  comparer  et  à  opposeï 
un  cas  d’œdème  malin  étudié  l’année  précédente  par 

MM.  Chauffard  etBoidin(Soc.m'éd.deshôpit.,17juilletl903). 

Au  point  de  vue  clinique  tout  d’abord  :  tandis  que  dans  e 
cas  d’œdème  malin  les  lésions  charbonneuses  loca  es 
avaient  été  minimes,  et  que  l’état  général  avait  été  peu  tou 
ché  au  début,  mais  qu’une  septicémie  toxique  avait  ensui  e 
rapidement  emporté  le  malade;  — dans  ce  cas  de  pustu  e, 
les  lésions  locales  ont  été  bien  plus  importantes,  et  les  sym 
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ptômes  généraux,  plus  intenses  au  début,  ont  cédé  en  quel¬ 
ques  jours. 

Au  point  de  vue  bactériologique  :  tandis  que  dans  les  cas 
d’œdème  malin  il  avait  été  très  facile  de  trouver  la  bacté¬ 
ridie  charbonneuse  dans  la  lésion  locale  et  dans  le  sang,  — 
dans  ce  cas  de  pustule  on  n’a  jamais  pu  déceler  sa  présence 
dans  la  sérosité  des  vésicules,  ni  par  l’examen  direct,  ni  par 
l’ensemencement;,  et  l’ensemencement  est  toujours  resté 
stérile.  Enfin,  l’inoculation  de  la  sérosité  au  cobaye  n’a 
produit  qu’une  phlyctène  et  une  escare  d’aspect  charbon¬ 
neux  au  point  d’inoculation,  et  n’a  pas  donné  de  septicémie. 
Ce  résultat  est  très  intéressant  à  noter,  car  les  bactériolo¬ 
gistes  n’ont  jamais  pu  produire  cette  escare  expérimenta¬ 
lement  chez  le  cobaye,  même  en  atténuant  la  virulence  de 
la  bactéridie  charbonneuse. 

La  formule  sanguine  a  été  aussi  beaucoup  moins  modi¬ 
fiée  que  dans  le  cas  d’œdème  malin  ;  il  n’y  a  pas  eu  de  con¬ 
centration  du  sang  par  l’œdème,  et  la  leucocytose  a  été  très 
modérée. 

Enfin,  les  éliminations  urinaires  ont  été  plutôt  exagérées, 
tandis  qu’elles  avaient  été  très  diminuées  dans  le  cas 
d’œdème  malin. 

En  résumé,  pustule  maligne  et  œdème  malin  constituent 
deux  types  extrêmes  de  l’infection  charbonneuse,  complète¬ 
ment  opposables  par  leur  évolution  clinique  et  par  les  réac¬ 
tions  qu’ils  déterminent  dans  l’organisme. 

M.  H.  Barbier  présente  une  pièce  anatomique  intéres¬ 
sante  qui  démontre  que,  dans  certaines  formes  de  diphtérie 
très  membraneuses,  la  trachéotomie  semble  devoir  être 
préférée  quelquefois  au  tubage.  Témoins  les  pièces  prove¬ 
nant  d’un  enfant  de  trois  ans,  chez  qui  le  tube  avait  refoulé 
dans  la  trachée  une  énorme  fausse  membrane  tapissant  la 
trachée  en  tube  continu  depuis  le  larynx  jusqu’aux  bronches. 
Peut-être,  dans  ce  cas,  la  trachéotomie  eût-elle  permis  une 
évacuation  spontanée  ou  provoquée  de  cette  fausse  mem¬ 
brane. 

M.  Dopter,  dans  une  étude  très  documentée,  étudie  la 
transmissibilité  de  la  dysenterie  amibienne  née  en  France. 

Les  cas  jusqu’ici  connus  de  dysenterie  amibienne  observée 
en  France  sont  des  cas  d’importation,  venus  des  colonies. 
Les  foyers  qui  y  sévissent  (Toulon,  Marseille,  etc.)  sont  con¬ 
sidérés  comme  stériles,  et  n’ayant  aucune  propriété  exten¬ 
sive. 

Cette  manière  de  voir  est  trop  absolue,  car  M.  Dopter  a 
pu  observer  plusieurs  cas  de  cette  dysenterie,  née  en  France, 
par  contagion,  chez  les  soldats  d’un  régiment  colonial  de 
Paris,  n’ayant  jamais  séjourné  aux  colonies,  et  qui  ont 
contracté  leur  maladie  au  contact  de  dysentériques  venant 
des  pays  chauds.  Des  faits  que  l’auteur  présente,  deux  sont 
particulièrement  nets,  et  offrent  toutes  les  garanties  bacté¬ 
riologiques  :  présence  d’amibes  dans  les  selles;  inoculation 
positive  au  chat;  recherche  du  bacille  négative,  et  absence 
d’agglutination.  Les  mêmes  constatations  ont  été  faites  sur 
les  malades,  agents  de  la  dissémination  des  amibes. 

Ces  faits,  entourés  de  toutes  les  preuves  étiologiques, 
sont  à  rapprocher  d’une  véritable  épidémie  de  famille  pro¬ 
voquée  par  Jürgens  sur  des  chats  placés  dans  une  même 
cage.  Ils  entraînent  par  conséquent  la  mise  en  vigueur  des 
mêmes  mesures  prophylactiques  que  vis-à-vis  de  la  dysen¬ 
terie  bacillaire,  dont  cependant  le  caractère  contagieux  est 
assurément  plus  marqué. 

Pareilles  constatations  sont  de  nature  à  faire  envisager  le 


diagnostic  étiologique  de  tout  cas  de  dysenterie  comme  de  la 
plus  haute  importance  :  le  pronostic  est  différent  pour  les 
deux  formes  de  dysenterie;  de  plus  la  dysenterie  bacillaire 
seule  est  justiciable  de  la  sérothérapie  antidysenlérique. 
Ce  diagnostic  s’établit  par  : 

1°  L’examen  direct  des  selles  fraîches  (présence  ou  ab¬ 
sence  d’amibes); 

2°  L’isolement  du  bacille  dysentérique  ; 

3“  L’agglutination  (positive  en  cas  de  dysenterie  bacillaire); 

4°  L’inoculation  aux  animaux. 

M.  An  tony  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui  a  con¬ 
tracté  le  ver  de  Guinée  et  qui  a  été  traité  sans  succès  par 
les  applications  locales  de  chloroforme.  Dans  ce  cas  le 
développement  du  parasite  a  été  la  conséquence  de  1  ab¬ 
sorption  d’eau  impure  provenant  des  marais  qu  on  ren¬ 
contre  dans  les  environs  du  lac  Tchad.  Le  ver  qu  on  a  pu 
extraire  chirurgicalement  atteignait  environ  80  centimètres 
de  longueur. 

M.  Âpert  rapporte  une  curieuse  observation  d œdème 
cutané  et  laryngé  familial. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


Physiologie  du  pancréas. 

La  physiologie  du  pancréas  comprend  deux  chapitres 
distincts  :  sécrétion  externe,  sécrétion  interne. 

§  I.  SÉCRÉTION  EXTERNE  DU  PANCRÉAS.  —  SoUS  1  in¬ 
fluence  de  certaines  conditions,  le  pancréas  sécrète  un 
liquide  :  le  suc  pancréatique.  Déversé  dans  l’intestin  grêle, 
ce  suc  y  exerce  une  triple  action  :  il  saponifie  les  graisses, 
peptonise  les  albuminoïdes,  saccharifîe  les  amylacés. 

A.  Le  suc  pancréatique.  —  Pour  étudier  le  suc  pancréa¬ 
tique,  on  peut  employer  diverses  méthodes  :  a.  macération 
de  tissu  'pancréatique;  b.  infusion  de  tissu  pancréatique  ;  on 
prend  le  pancréas  d’un  animal  en  pleine  digestion,  et  on  le 
broie  en  y  ajoutant  de  l’huile,  de  la  glycérine  ou  de  1  eau 
boriquée  à  3  p.  100.  On  peut  aussi  faire  une  infusion  aqueuse 
que  l’on  traite  ensuite  par  les  différentes  méthodes  qui 
permettent  d’extraire  les  ferments;  c.  Fistules  :  permanentes, 
elles  sont  très  difficiles  à  pratiquer  et  fournissent  un  suc 
qui  subit  rapidement  diverses  modifications  ;  temporaires, 
elles  donnent  de  meilleurs  résultats,  à  condition  de  ne 
recueillir  le  suc  pancréatique  qu’au  commencement  de 
l’expérience.  On  peut  encore  réséquer  la  partie  du  duodénum 
correspondant  à  l’abouchement  du  canal  pancréatique  (Hei- 
denhain,  Paivlow). 

2.  La  SÉCRÉTION  PANCREATIQUE  est  INTERMITTENTE  ■:  elle  dé¬ 
buté  au  moment  même  où  le  produit  stomacal  pénètre  dans 
l’intestin  pour  se  continuer  un  certain  temps  après  (Cl.  Ber¬ 
nard).  Elle  augmente  peu  à  peu,  atteint  un  maximum,  puis 
décroît  lentement  (Pawlow). 

3.  Caractères  du  suc  pancréatique.  —  a.  Phtjsiq^ues. 
C’est  un  liquide  inodore,  incolore,  visqueux,  salé;  il  se 
prend  en  masse  par  la  chaleur,  le  froid  à  O,  les  acides, 
l’alcool;  il  est  très  altéraUe.  Sa  densité  est  de  1030;  S.  Sa 
quantité  varie  de  130  à  300  grammes  par  jour;  c.  Ses  carac¬ 
tères  chimiques  sont  ;  œ.  réaction  alcaline  très  prononcée, 
3.  coloration  rouge  par  le  chlore  et  le  brome  ;  y.  sous  1  in¬ 
fluence  des  microbes,  production  d’indol;  d.  Constitution; 
a.  Matières  minérales  (chlorures,  phosphates)  ;  p.  Albuminoïdes 
(10  p.  100)  :  aussi  donne-t-il  les  réactions  des  albumi¬ 
noïdes  ;  y.  Eau  :  90  p.  100  ;  e.  Physiologiques. 

1“  Tl  transforme  les  albuminoïdes  en  peptones  et  en  amides 
acides  (leucine,  tyrosine)  [Corvisart,  Cl.  Bernard].  Cette 
transformation  s’effectue  très  énergiquement  en  milieu  al- 
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câlin  ou  neutre,  à  la  température  de  36-40  degrés;  elle  va 
plus  loin  que  celle  qu’opère  le  suc  gastrique  dans  l’estomac, 
ne  passe  pas  par  le  stade  de  porphyrisation,  ne  s’arrête  pas 
sous  l’influence  de  l’accumulation  des  peptones.  Des  pep- 
tones  ainsi  produits,  une  partie  se  décompose,  dans  1  in¬ 
testin  même,  en  leucine,  tyrosine,  acide  aspartique,  glyco- 
collé,  phénol,  indol  [hémipeptone  de  Kühne),  l’autre  reste 
inaltérée  (aniipeptone). 

D’action  du  suc  pancréatique  sur  les  albuminoïdes  est 
due  à  un  ferment  spécial  ;  la  trypsine  de  Kühne  {pancréatine 
de  Corvisart)  qui,  isolée  par  l’action  de  l’alcool  sur  la  solu¬ 
tion  glycérinée,  se  présente  sous  la  forme  d’une  poudre 
amorphe  plus  ou  moins  blanche,  soluble  dans  l’eau,  inso¬ 
luble  dans  l’alcool. 

Kühne  et  Robert  ont  encore  décrit  dans  le  suc  pancréatique 
de  certains  animaux  un  ferment  coagulant  le  lait  [chymosine]. 

2“  Il  transforme  les  amylacés  en  dextrine  et  en  maltose  (Va¬ 
lentin,  1844).  Cette  transformation,  qui  est  plus  intense  que 
celle  de  la  salive,  s’opère  sous  l’influence  d’un  ferment  spé¬ 
cial,  l'amylase. 

Puis  dextrine  et  maltose  sont  transformées  en  glucose 
sous  l'influence  de  la  maltase. 

Celte  aciion  physiologique  qu’exerce  le  pancréas  sur  les 
amylacés  n’apparaît,  chez  les  jeunes  animaux,  que  vers  le 
neuvième  mois  :  aussi,  avant  cet  âge,  les  amylacés  sont-ils 
très  mal  tolérés. 

3°  Il  agit  doublement  sur  les  graisses.  —  a.  Émulsion  instan¬ 
tanée  et  persistante,  indépendante  de  l’alcalinité.  Les  chyli¬ 
fères  ne  deviennent  blancs  que  dans  la  partie  de  l’intestin 
située  au-dessous  du  point  où  débouche  le  canal  pancréa¬ 
tique  (Cl.  Bernard). 

b.  Saponification  des  graisses  neutres  et  lécitliines  sous  l  in¬ 
fluence  du  ferment  saponase  (syn.  :  lipase,  stéapsine). 

Cette  action  n’est  complète  qu’associée  à  celle  de  la  bile 
(expérience  de  Dastre). 

Le  suc  pancréatique  est  donc  un  suc  digestif  complet. 
Aussi,  dans  les  maladies  du  pancréas,  30  p.  100  des  albu¬ 
minoïdes,  40  p.  100  des  amylacés  et  la  presque  totalité  des 
graisses  passent-ils  dans  les  selles. 

On  ne  sait  pas  encore  si  le  pancréas  renferme  trois  fer¬ 
ments  distincts  ou  un  seul,  mais  on  peut  avoir  des  prépa¬ 
rations  de  pancréas  n’agissant  que  sur  un  seul  groupe 
d’aliments  (Paschutin,  Dastre). 

A!'  Réaction  du  salol.  —  Nencki  (1883)  montre  que  le  suc 
pancréatique  décompose  le, salol  en  acide  salicylique  et  en 
phénol.  Sahli  (1886)  remarque  que  le  salol  n’est  pas  attaqué 
par  le  suc  gastrique. 

Oe  ces  deux  données,  Lépine  tire  une  méthode  permet¬ 
tant  d’établir  l’état  fonctionnel  du  pancréas  :  le  salol  est-il 
décomposé,  le  pancréas  est  normal;  n’est-il  pas  décomposé,  le  pan¬ 
créas  est  malade  (épreuve  du  salol)  [1886]. 

Cette  méthode  soulève  de  nombreuses  critiques  :  a.  la 
bile  est  capable,  à  elle  seule,  de  décomposer  le  salol  (Lom¬ 
bard);  h.  chez  des  chiens  dépancréatisés  auxquels  on  fait 
absorber  du  salol,  ce  corps  passe  dans  l’urine  aussi  vite, 
(aussi  bien  et  aussi  longtemps  que  chez  les  chiens  témoins 
Gley);  c.  bien  d’autres  sucs  que  le  suc  pancréatique  peuvent 
dédoubler  le  salol.  V épreuve  du  salol  n’a  donc  aucune  valeur 
pour  l’exploration  des  fonctions  du  pancréas  (P.  Nobécourt 
et  Merklen). 

B.  Conditions  de  la  sécrétion  pancréatique.  —  1°  Idées 
classiques.  La  sécrétion  pancréatique  est  le  résultat  d’un 
réflexe. 

L  Conditions  vasculaires.  —  Pour  F.  Franck  et  Hallion, 
le  vague  est  le  nerf  vaso-dilatateur,  le  grand  sympathique 
le  nerf  vaso-constricteur  du  pancréas. 

Pour  Pawlow,  les  fibres  vaso-constrictives  passent  par 
le  bulbe,  la  moelle,  les  grands  splanchniques.  Les  pneumo¬ 
gastriques  ne  possèdent  aucune  action. 


II.  Conditions  nerveuses.  —  Les  voies  centripètes  du 
réflexe  sont  représentées  par  le  vague,  les  centres  par 
l’écorce  (influences  psychiques)  et  par  le  bulbe,  les  voies 
centrifuges  (excito-sécrétrices),  par  le  pneumogastrique 
(Afanasiew,  Pawlow,  Moral).  Pour  Mette,  Pawlow,  Morat, 
les  fibres  fréno-sécrétrices  passeraient,  partie  par  le  vague, 
partie  par  le  grand  sympathique. 

Pour  Werlheimer  et  Lepage  (1899),  le  pancréas  trouve 
en  lui-même  tout  ce  qu’il  faut  pour  sa  sécrétion.  Séparé  de 
tous  ses  nerfs,  et  excité  par  le  contact  d’une  solution  acide 
avec  le  duodénum,  il  sécrète  abondamment. 

{A  suivre.) 

VALS  PRÉCIEUSE  — -  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
SIROP  HKNRTT  MVIRIR — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIBR  —  2  à  6  par  jour. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  7  ad  12  NOVEMBRE  1904) 


Examens  de  doctorat. 

L0KD1  7  NOVEMBRE,  à  «ne  heure.  —  5®  (P®  partie),  Hôtel-Dieu 
(l'o  sériel  :  MM.  Terrier,  Delens  et  Pierre  Duval;  —  (2®  série)  ; 
MM.  Reclus,  Gosset  et  Proust;  —  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Teis- 
sier  et  Macaigne  ;  —  M.  Legry,  suppléant. 

mardi  8  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  o®  (chirurgie,  P®  partie). 
Charité  (P®  série)  :  MM.  Guyon,  de  Lapersonne  et  Auvray;  — 
(2®  série)  :  MM.  Cornil,  Dupré  et  Gouget;  —  M.  Méry,  suppléant. 

MERCREDI  9  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  !=’■  (oral)  :  MM.  Re¬ 
clus,  Relterer  et  Gunéo. 

1®®  (chirugien-dentiste)  :  MM.  Ch.  Richet,  Sébileau  et  Branca; 

—  M.  Broca  (André),  suppléant.  . ,  . ,  - ,\ 

S®  (2®  partie),  Laënnec  :  MM.  Landouzy,  Legry  etLabbe  (Marcel). 

—  51.  Macaigne.  suppléant. 

HEVDI  10  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  3=  (2®  partie,  oral, 
f®  série)  :  MM.  Berger,  Thiéry  et  Brindeau;  —  (2®  serie)  ; 
MM.  Budin,  Launois  et  Faure.  ...  ,  . 

4®  :  MM.  Joffroy,  Langlois  et  Richaud;  —  M.  Maillard,  suppléant. 
VENDREDI  11  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie, 
oral).  Salle  Béclard  :  MM  Blanchard,  Gaucher  et  Claude.  ■ 

4®  •  MM.  Pouchet,  Desgrez  et  Balthazard  ;  —  M.  Gley,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  D®  partie),  Necker  (D®  série)  :  MM  Kirmisson 
Le^ueu  et  Cunéo  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Tuffier,  Mauclaire  et 
Proust;  —  M.  Pierre  Duval,  suppléant. 

5»  (obstétrique.  1®®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Wallich  et  Potocki  ;  —  JM.  Retterer,  suppléant. 

SAMEDI  12  NOVEMBRE,  à  uoe  heure.  — 
tiste)  :  MM.  Poirier,  Launois  et  Langlois  ;  -- M.  Fa’ire,  suppléant 
5®  (2®  partie),  Beaujon  (U®  sene)  ;  MM.  Dieulafoy,  Troisier  et 
Vaquez;  -  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Méry  et  Renon;  -  |3  se 
rie)  :  MM.  Hutinel,  Jeanselme  et  Carnot;  —  M.  Thiroloix,  sup 

^^SMobstétrique,  1®»  partie).  Clinique  Tarnier  ;  MM.  Budin, 
Demeliii  et  Brindeau;  —  M.  Guiart,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  Le  eoncours  de  1  e^x- 
;ernat  s’est  terminé  le  vendredi  21  octobre  par  la  nomination 
les  trente-deux  candidats  dont  les  noms  suivent  :  ,  „  , 

MM.  Josserand.  Gerest,  Bouquet,  Beynaud,  G  rar<i,  Du 

lol,  Foliiet.  Colombet,  Bussillet,  Combe,  Magnette,  Daujat  m 
mnnet.  Rebattu,  Charvin,  Galichon,  Japiot,  Juilhe,  Bussy  Gan  , 
Déchavanne,  Dufour,  Magdinier,  Dagrève,  Wuillermoz,  Arnaud, 
Horand  Courjon,  Corret,  Francdlon  et  Boillerault. 

Le  jury,  présidé  par  le  docteur  Bebatel,  administrateur  de 
hospices,  était  composé  de  MM.  Paviot  et  Nicolas,  “edec  ns  des 
hôpitaux’,  Vignard,  chirurgien  des  hôpitaux,  Voron,  accoucheur  . 
des  hôpitaux.  ,  .  , 

Nancy.  -,  Ont  été  nommés  ;  Internes  titulaires  :  MM  D>iou  , 
Parisot,  Sordoillet,  Amsel,  Sabothier,  Voinn;  —  Intern  P 
soires  :  MM.  Simonin,  Poirel,  Gaillemain.  ,  a»  se 

Saint-Étienne.  -  A  la  suite  du  j;fde  Saint- 

termlner  à  Lyon  ont  élé  nommes  internes 

Étienne  :  MM.  Jaubert,  Gallet,  Chariot,  Gailleton  et  Mosn^er_^ 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  LbSÔdbd^ 

F.  LEVÉ,  BUE  CASSETTE,  U. 
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EMULSION 
SCOTT 

Le  meilleur  mode  d’administration  de 
I  l’huile  de  foie  de  morue  pure  de 
Norvège  dont  elle  ne  possède  pas  les 
inconvénients  et  dont  la  valeur  nutri¬ 
tive  est  triplée  par  son  association  à 
la  glycérine  et  aux  hypophosphites 
de  soude  et  de  chaux. 

Agréable,  digestive  et  fortifiante, 
facilement  assimilée  et  tolérée, 
d’une  conservation  parfaite.  Médica¬ 
tion  de  choix  pour  le  traitement  de 
l’anémie,  la  chlorose,  le  lymphatisme , 
le  rachitisme,  la  scrofulose,  les  affec¬ 
tions  pulmonaires,  bronchites,  ca¬ 
tarrhes,  et  la  phtisie  à  ses  débuts. 

Échantillons  gratuits  à  MM.  Us  Docteurs, 

„  ÊBIULSION  SCOTT  (DELOUCHE  et  Cie, 

1  phermedens de t- classe)  356,  — ” - ‘ 

il  (entresol),  PARIS. 


FER  ROe> 


VÉRITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Pans  contre  : 

ANÈIWIE,  CHLOROSE, DYSPEPSIE 
HÊMOPTISIE,  l.YMIPHATISlBE,etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 


CONVALESCENCE  «  FIÈVRES  | 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 

Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIb^^  ■«n 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  É 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina.  ^ 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.)  H 

DOSE.  —  Un  vetre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas.  K 

Toutes  T'harmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C”),  <  9i  rue  Jacob,  Paris  J 


DOULEUR  -  INSOMNIE  1 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le 


SIROP  gUAJalSA-^ 

«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  »  M 

(formdlaike  bodohakdat.) 

Sommeii  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil.  0 

Aucune  Irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  Indéfinie.  —  Pureté  absolue.  B 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lait  ou  dans  une  infusion. 

Maison  L  FRERE  (A.  CHAMPiBNY  et  (P‘),  19,  rue  Jacob,  PARIS.  J 


IHF'l"l'fiMf'fT'iilllü _ 

li°y.’S.(RIËBE  D.  SANTÉ  DIA8TASEE  PHOSPHATEE) 


EXTRAIT  DE  MALT  FRMIÇAIS 
' DÉJARDIN 


LÏPRËÛ^DÉ  temps  et  de  L'EXPERIENCE 

A  PROUVE  QUE  LE 

BROMIDIA 

6st  Ib  niBilIfiiir  6t  l6  plus  sûr  dss  lijpniitiiiiiBs 

APPROUVÉ  PAR  TES  I«|DEÇIDS  DU^MO^RM^^ 

DOSE:  -X  «““V"  7“'-' 

VïATTLE  %  C“  ST-IOÜIS  U.  S.  s. 

lipotp.»  JuSoBERTS  5jiülaPau,PmiS 


ELIXIR  4  PILULES  GREZ  '^PEPSl'ouls 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C'*,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pli‘«». 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

Antiseptique  —  Antidiplitérique/ 

m  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse,' 
les  écoulements  sfrumé.ux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du . 
éol,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemmient 
ordonné  éù!  injections  à  la  suite  des  accouche¬ 
ments.-  '  . 

DANS  LES  PHARMACIES  -  SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 
Bien  spécifier  ;  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 
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GYNÉCOLOGIE 

ET  DERIVIATOLOGIE 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement  :  1  gr.  TH1GÉN0L=  Ogr.io  Soufre  combiné. 


-  S’emploie  pur,  en  Pommades  o 


F.  HOFFMANN  "i. A  ROCHE  &  C”,?.  Rue  Saint-Ciauda,  PArtrs  (III«). 


[FULOROSEANEM^ 


l/ruB  ne  saintonge,. PabisjtPH^ 


Très  actives 


DRIGÈES  FER  RRISS 


Artémisine  +  quai 
crist.  4-  protoxalate  ne 
fer.  Appétit  immédinl. 
Couleurs  en  10  jours. 


“Heyden” 


F^neumonie  est  curable 

J.».  - - T - vP'-endre  en 

par  jour;  Sour  les  enfanls.  1  à  5  gr.  par  jour.  -  Exiser  r 
. Renseignements  -  -  x 


BAgeBEROJJ,  1  S.  Place  des 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Renry  Hure  au  BROMORB  DI 
POTASSIUM  lexempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
aueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpora- 
sion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuiUerée  du  SIROP  nn  HENRY  MUM 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  xkanos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Renry  Mure: 

3»  Le  sirop  do  Renry  Mure  au  BROMÜRK  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
axeo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
%ur»  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies, 

Vbntb  *n  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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PRODUITS  eeD"  DOYEN 

Expêrinaontés  dans  les  Hôpitaux 

{Communication  à  l'Académie  de  Médecine,  le  13  Jévrier  içoo). 

SERUM  ANTI-STAPHYLOCpCCIQUEl 

Contenmt  les  principes  actifs  des  Levures  de  Bière  et  de  Vin.  ' 

STAPHYLASE  du  D-^  DOYEN 


Solution  concentrée,  inaltérable,  des  principes  actifs  des  Levures 
de  Bière  et  de  Vin,  administrée  par  la  voie  buccale. 

STAPHYLASE  ioduréEduD  DOYEN 

Contient  1  gr.  d^Iodure  de  Potassium  pur  par  cuillerée  à  soupe. 

STAPHYLASE  bromurée  d»  D'  DOYEN 

Contient  2gr.de  Bromure  de  Potassium  pur  par  cuillerée  à  soupe. 

PROTEOL  Poudre  antiseptique,  insoluble  et  sans  odeur. 

VIN  DE  BUGEAUD 

Préparé  avec  du  Quinquina  et  du  Cacao  de  premier  choix 
et  un  vin  vieux  très  doux. 


Traitement  spécifique  des  affections  à  Staphy¬ 
locoques;  Acné,  Furonculose,  Anthrax, 
Ostéomyélite,  Impétigo.  Angines,  Bron¬ 
chites,  Pneumonie,  Influenza,  Coryza, 
Stomatite,  Dyspepsie,  Entérite. 


La  STAPHYLASE  annihile  les  effets  secon¬ 
daires  de  riodure  et  du  Bromure  de 
Potassium. 

Même  à  doses  massives,  ITodisme  et  le 
Bromisme  ne  sont  plus  à  redouter. 

/  Possède  un  pouvoir  bactéricide  bien 
)  supérieur  à  celui  de  ITodoforme,  du 
(  Salol  et  des  autres  poudres  antiseptiques. 

Agit  par  la  Théobromine  et  les  Alca- 

I  loïdes  du  Quinquina  :  Tonique  de  premier 
ordre  dans  la  Neurasthénie,  l’Anémie, 
les  Convalescences  et  contre  les  Troubles 
digestifs  des  Estomacs  fatigués. 


N»  126.  —  SAMEDI  5  NOVEMBRE  1904. 


77»  ANNÉE. 


SAMEDI  5  NOVEMBRE  1904.  —  N»  126. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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Manifestations  oculaires  de  la  syphilis  héréditaire. 

Par  le  docteur  F.  Terrien, 

Ancien  chef  de  clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté. 

I 

GÉNÉRALITÉS 

Les  déterminations  oculaires  de  la  syphilis  héréditaire 
peuvent  apparaître  de  très  bonne  heure,  dès  les  premières 
années  de  la  vie  extra-utérine  ou  beaucoup  plus  tard,  au 
cours  de  la  seconde  enfance,  de  l’adolescence,  voire  même 
de  l’àge  mûr.  La  distinction  entre  la  syphilis  héréditaire 
précoce  et  la  syphilis  héréditaire  tardive  peut  donc  être  con¬ 
servée  Sans  doute  cette  division  est  un  peu  artificielle  car 
les  manifestations  dites  tardives  peuvent  apparaître  de 
bonne  heure  et  se  rencontrer  même  chez  le  nouveau-né,  nous 
le  verrons.  Toutefois  elle  est  commode  en  clinique  et  peut 
être  retenue  pour  la  généralité  des  cas. 

Tous  ces  cas  que  nous  allons  étudier,  quelle  que  soit  leur 
époque  d’apparition,  constituent  des  manifestations  de  la 
syphilis  héréditaire  et  pourront  permettre  de  la  reconnaître. 

On  s’est  même  demandé  s’ils  ne  pouvaient  pas  apparaRre 

au  cours  de  la  deuxième  génération,  en  d’autres  termes  si  un 
enfant  né  de  parents  syphilitiques  ne  pourrait  pas  à  son 
tour  engendrer  des  enfants  entachés  de  syphilis.  Théorique¬ 
ment  la  chose  n’est  pas  impossible,  puisque  la  s^hihs 
peut  donner  lieu  à  des  accidents  survenant  quinze  et  vingt 
ans  après  l’infection  primitive.  Une  jeune  fille  de  vingt  ans, 
atteinte  de  syphilis  héréditaire,  pourrait  donc  donner  nais¬ 
sance  à  un  enfant  syphilitique  (Fournier.).  , .  ,  ,  .. 

Hutchinson,  Lannelongue  et  Besnièr  ont  signale  des  laits 
de  ce  genre,  mais  ceux-ci  ne  semblent  pas  absolument 
démonstratifs.  C’est  ainsi  que  dans  une  observation 
chinson,  il  s’agit  d’un  enfant  nettement  syphilitique  issu 
d’une  mère  atteinte  de  kératite 

l’hérédo-syphili*;  mais  le  père  avait  contrac  e  la  syphilis 

quelques  années  avant  son  mariage  et  a  ma  a  le 

faut  était  vraisemblablement  due  àl’infection  paternelle. 


Depuis,  certains  auteurs  (Strzeminski,  Bocchi,  Baraba- 
cheir,  Àntonelli)  sont  revenus  sur  la  question  et  ont  voulu 
rattacher  certaines  manifestations  dystrophiques  oculaires 
observées  chez  de  jeunes  sujets  à  une  syphilis  contractée 
autrefois  par  les  grands  parents  et  retrouvée  chez  ceux-ci. 
Mais  il  s’agit  là  souvent  de  pures  hypothèses.  Tout  récem¬ 
ment  Treacher  Collins  a  suivi  la  descendance  de  sujets 
ayant  été  atteints  à  un  moment  donné  de  kératite  intersti¬ 
tielle  nettement  spécifique  et  a  constaté  chez  ces  descen¬ 
dants  une  mortalité  relativement  élevée  (1). 

La  vérité  est  que  la  syphilis  héréditaire  à  la  deuxième 
génération  ne  semble  pas  avoir  encore  été  scientifiquement 
démontrée.  Huguenin  rapporte  l’observation  de  7  enfants 
chez  lesquels  l’ascendant  maternel  était  nettement  hérédo- 
spécificique  ;  aucun  ne  présentait  la  moindre  malformation 
oculaire.  Or,  à  supposer  que  la  transmission  de  la  syphilis 
héréditaire  soit  possible,  elle  se  fera  bien  plus  facilement 
par  la  mère  dont  tout  l’organisme  est  imprégné  et  dont  la 
propre  circulation  sera  pendant  neuf  mois  celle  du  fœtus. 
D’autant  plus  que  dans  les  cas  rapportés  par  Huguenin,  la 
mère  était  atteinte  de  kératite  interstitielle  au  moment  de  la 
grossesse,  c’est-à-dire  nettement  sous  l’influence  de  l’infec¬ 
tion  spécifique.  A  côté  de  ces  sept  observations  personnelles, 
Huguenin  a  su  en  réunir  12  autres  ayant  trait  , à  des  en¬ 
fants  issus  de  parents  hérédo-syphilitiques.  Pas  un  ne  pré¬ 
sentait  de  lésions  oculaires  pouvant  permettre  le  diagnostic, 
de  syphilis  héréditaire  à  la  deuxième  génération. 

On  ne  saurait  donc  être  trop  prudent  lorsqu’on  parle 
d’hérédo-syphilis  à  la  deuxième  ou  à  la  troisième  généra¬ 
tion.  Les  fails  de  ce  genre  ne  peuvent  être  admis  qu’avec 
une  réserve  extrême.  On  n’oubliera  pas  que  la  syphilis  est 
une  affection  très  répandue,  surtout  dans  les  grandes  villes 
où  elle  peut  atteindre  10  à  12  p.  100  de  la  population.  H  peut 
donc  être  très  difficile,  pour  ne  pas.  dire  impossible  dans 
certains  cas,  d’exclure  avec  certitude  la  syphilis  acquise 
chez  l’un  des  ascendants. 

,11 

SYPHmiS.  HÉRÉDITAIRE  PRÉCOCE 

Les  affections  que  nous  étudierons  plus  bas  avec  la 
syphilis  héréditaire  tardive  peuvent  se  rencontrer  égale¬ 
ment  ici.  Mais  cette  restriction  faite,  on  peut,  en  schémati- 

(1)  Treacher  Collins.  On  the  children  of  patients  who  hâve  had 
interstitial  kèratitis,  The  royal  London  ophtalmie  Hospital  Reports, 
I  jany.  1903. 
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sant  un  peu,  ranger  dans  la  syphilis  héréditaire  précoce 
les  malformations  congénitales  et  les  altérations  du  fond 
de  l’œil  ;  la  kératite  interstitielle  appartient  à  la  syphilis 
hénéditaire- tardive. 

Maladies  du.  tractus  uvéal.  —  Comme  poun  la  syphilis 
acquise,  nous  pouvons  envisager  successivement  les  déter¬ 
minations  localisées  au  segment  antérieur  du  globe  ocu¬ 
laire  (iritis  et  irido-cyclite)  et  celles  du  segment  postérieur 
(choroïdite,  chorio-rétinite  et  lésions  de  la  papille). 

Segment  antériedr.  Iritxs  et  irido-cyclite.  —  Fréquence, 

_ Nous  devons  à  Hutchinson  d’avoir  démontré  que  l’iritis 

constitue  une  manifestation  de  l’hérédo  syphilis,  aussi  bien 
que  de  la  syphilis  acquise.  Déjà  en  1863.  il  en  rapportait 
23  cas  observés  chez  des  sujets  dont  l’âge  variait  entre 
six  semaines  et  deux  mois.  Elle  peut  exister  pendant 
la  vie  intra-utérine  mais  il  est  rare  de  l’observer  chez  le 
nouveau-né,  peut-être  aussi  parce  que  l’inflammation  irienne, 
qui  n’est  jamais  très  intense,  peut  passer  inaperçue  à  cet 
âge.  Au  fur  et  à  mesure  que  l’enfant  grandit  et  ouvre  plus 
facilement  les  paupières,  elle  s’observe  plus  fréquemment. 
Elle  apparaît  le  plus  souvent  après  quelques  mois  et  est 
d’ordinaire  monolatérale,  beaucoup  plus  rarement  bilaté¬ 
rale.  Elle  sufiirait  à  elle  seule,  lorsqu’elle  existe,  pour  affir¬ 
mer  lasyphilis  héréditaire  (Hutchinson,  Alexander)  ;  opinion 
un  peu  trop  absolue. 

Plus  rarement  on  l’observe  plus  tard,  dans  la  seconde 
enfance  ou  même  dans  l’adolescence,  chez  des  sujets  âgés 
de  douze,  quinze,  vingt  ans  et  plus.  Elle  constitue  alors 
une  manifestation  de  la  syphilis  héréditaire  tardive. 

Symptômes.  —  L’aspect  clinique  est  celui  de  toute  iritis 
spécifique.  Elle  revêt  le  plus  souvent  une  marche  torpide, 
prend  la  forme  plastique  et  détermine  peu  de  phéno¬ 
mènes  réactionnels.  Elle  peut  se  compliquer  de  troubles  du 
vitré  et  de  kératite  parenchymateuse  (Wallon).  Nous  ver¬ 
rons  même  que  le  plus  souvent  dans  la  kératite  intersti¬ 
tielle  le  tractus  uvéal  est  intéressé,  peut-être  même  primi¬ 
tivement.  Mais  cette  kératite  n’est  pas  la  règle  et  d’ordinaire 
la  cornée  demeure  intacte. 

Dans  sa  forme  habituelle,  celte  iritis  hérédo-spécifique 
se  diffère  pas  de  l’iritis  acquise  ;  elle  se  caractérise  par  le 
peu  de  réaction  qu’elle  occasionne  et  son  indolence  relative. 
Mais  comme  dans  la  forme  acquise,  elle  a  une  tendance 
marquée  à  donner  lieu  à  des  synéchies  postérieures  et  l’ob¬ 
struction  pupillaire  par  d’abondants  exsudais  plastiques  est 
fréquente.  Comme  elle  encore,  elle  peut  se  dévier  du  type 
normal  et  se  présenter  soüs  des  âspécts  différents. 

Forme  séreuse.  —  Elle  est  rare  et  répond  à  V aquo-capsulite 
des  anciens.  Hutchinson  n’en  rapporte  qu’une  observation. 
Il  n’est  pas  rare  d’observer  alors  des  complications  glauco- 
mateuses. 

Forme  aiguë.  —  Elle  est  également  très  rare.  Trousseau 
en  a  rapporté  un  exemple  observé  chez  une  fillette  de  douze 
ans.  Elle  est  caractérisée  par  une  injection  conjonctivale 
vive  des  douleurs  ciliaires,  de  la  photophobie  et  par  les 
symptômes  habituels  de  l’iritis.  Le  pronostic  est  relative¬ 
ment  bénin  si  le  traitement  local  et  général  est  fait,  en 
temps  utile. 

Forme  mixte  avec  Jcéraüte.  —  Gomme  dans  la  syphilis 
acquise  la  kératite  peut  compliquer  l’iritis.  Elle  est  alors 
généralement  plus  marquée  que  dans  la  forme  acquise 
et  le  trouble  cornéen  peut  envahir  toute  la  membrane. 
Une  véritable  kératite  interstitielle  se  développe,  qui  se 


vascularisé  ensuite  et  qui  vient  masquer  complètement  l’af- 
fèctîon  primitive. 

Forme  gommeuse.  —  Elle  est  moins  rare  que  les  formes  pré- 
cédentesi  Alexander  én  rapporte  2  observations;  dans 
Tune,  la  gomme  siégeait  à  la  partie  moyenne  de  lîiris,  entre 
la  zone  ciliaire  etle  bord  pupillaire,  etfaisait  saillie  dans  la 
chambre  antérieure,  montrant  à  ce  niveau  une  coloration 
brun  jaunâtres  Nous  en  avons  observé  une  chez  un  enfant 
de  trois  ans  qui  présentait  en  même  temps  une  arthrite  du 
genou  droit. 

Comme  dans  la  forme  acquise,  la  gomme  peut  s’ouvrir  et 
donner  lieu  à  l’apparition  d’un  hypopyon  (Watson).  Mais 
ceci  n’est  pas  la  règle,  le  plus  souvent  la  terminaison  se  fait 
par  résolution.  La  gomme  guérit  assez  rapidement  sous 
l’influence  du  traitement  spécifique,  laissant  à  sa  suite  une 
atrophie  et  un  changement  de  coloration  de  l’iris  et  souvent 
aussi  une  synéchie  postérieure  étendue. 

Le  diagnostic  n’offre  guère  de  difficultés  dans  tous  ces 
cas.  Le  pronostic  est  toujours  sérieux,  beaucoup  plus 
encore  en  général  que  dans  la  forme  acquise.  Le  traitement 
est  identique  à  celui  employé  dans  cette  dernière  et  ne  sau 
rait  être  trop  intensif  (instillations  répétées  d’atropine  au 
centième,  applications  chaudes  fréquemment  renouve¬ 
lées,  etc.). 

Segment  postérieur.  Altérations  rétino-choroïdiennes. 
—  Ces  ehoroïdites  se  présentent  rarement  dans  la  forme 
aiguë.  Il  s’agit  le  plus  souvent  de  ehoroïdites  fœtales,  intra- 
utérines,  et  nous  n’observons  que  des  lésions  cicatricielles 
qui  se  traduisent  surtout  par  des  altérations  du  fond  de 
l’œil  appréciables  à  l’ophtalmoscope. 

Entrevues  par  Bader  et  par  Hutchinson,  elles  sont  au¬ 
jourd’hui  bien  connues,  du  moins  quant  aux  formes  typi¬ 
ques  (Hirschberg,  Nettleshipp,  Alexander,  Antonelli).  Mais 
en  raison  des  variations  que  peut  présenter  le  fond  d’œil 
normal  suivant  les  individus,  il  importe  de  ne  pas  prendre 
pour  des  altérations  dystrophiques  des  variétés  physiolo¬ 
giques,  ce  qui  a  été  fait  quelquefois.  Nous  ne  décrirons 
donc  que  les  formes  absolument  nettes. 

Division.  —  Nous  pouvons  avec  Huguenin  répartir  les 
lésions  sous  quatre  types  (1). 

Type  I.  —  a.  La  forme  légère  est  caractérisée  par  un  semis 
de  petites  taches  jaunes  rougeâtres,  mesurant  1/15  à  l/2(> 
de  diamètre  papillaire,  parsemées  en  même  temps  de  petits 
points  pigmentaires  et  surtout  marquées  à  la  périphérie. 
Les  papilles  sont  normales  et  on  n’observe  pas  de  troubles 
fonctionnels. 

ô.  Dans  les  cas  plus  accentués,  les  lésions  sont  plus  nettes 
et  surtout  plus  étendues.  Bien  que  plus  prononcées  à  la 
périphérie,  elles  se  rapprochent  de  la  papille  et  dé  la  ma¬ 
cula  et  le  nerf  optique  présen  te  une  teinte  blanchâtre  légè¬ 
rement  atrophique  :  il  existe  en  même  temps  un  léger 
rétrécissement  du  champ  visuel  et  l’acuité  visuelle  est  un 
peu  diminuée.  L’affection  est  généralement  bilatérale.  Mais, 
comme  dans  la  forme  légère,  le  pronostic  est  favorable  car 
la  lésion  n’a  guère  de  tendance  à  progresser.  S'il  apparaît 
une  diminution  de  la  vision,  celle-ci  est  due  à  d’autres 
complications  provenant  de  la  maladie  causale  (kératite 
interstitielle,  atrophie  optique,  chorio-rétinite,  etc.). 

■  Type  IL  —  Il  se  manifeste  par  l’apparition  à.e  foyers  pig- 


(1)  Sidler-Hüouenin.  Hereditar-syphilitisclien  Augenliintergrunds- 
verânderungen,  Beitr.  zur  Angenheilk.-,  1902,  t.  LI. 
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mntès,  isolés  ou  conglomérés,  siégeant  de  préférence  dans 
les  parties  périphériques.  Beaucoup  plus  volumineux  que 
tout  à  l’heure,  ces  foyers  peuvent  mesurer  le  quart  ou  même 
la  moitié  de  la  papille  ;  en  se  réunissant  ils  arrivent  quel¬ 
quefois  à  former  de  véritables  plaques.  A  côté  se  trouvent 
des  fovers  jaune  rougeâtre,  arrondis,  mais  toujours  moins 
abondants  que  les  amas  pigmentés.  Ces  lésions  sont  surtout 
marquées  à  la  périphérie,  mais  peuvent  s’étendre  plus  ou 
moins  vers  la  papille  et  la  macula.  Il  est  très  rare  de  con¬ 
stater  d’autres  altérations  de  la  choroïde  et  les  troubles  du 
corps  vitré  sont  insignifiants. 

La  sensibilité  lumineuse  et  l’acuité  visuelle  sont  sensi¬ 
blement  normales  ;  le  champ  visuel  est  légèrement  rétréci 
à  la  périphérie,  dans  les  points  correspondants  aux  altéra¬ 
tions  rétino-choroïdiennes. 

L’affection  est  presque  toujours  bilatérale,  très  rarement 
unilatérale.  Elle  s’observe  très  souvent  après  la  rétrocession 
des  symptômes  de  la  kératite  interstitiélle,  mais  elle  peut 
quelquefois  la  précéder. 

Ici  encore  le  pronostic  est  favorable  et  les  troubles  visuels 
qui  peuvent  survenir  sont  dus  à  d’autres  complications. 

Type  III.  —  La  lésion  est  avant  tout  constituée  par  des 
amas  blanc  jaunâtre,  arrondis,  et  ayant  une  grande  ten¬ 
dance  à  se  fusionner,  d’où  résultent  les  groupements  les 
plus  divers.  Le  pigment  rétinien  a  complètement  disparu 
au  niveau  des  taches  et  s’amasse  sous  leurs  bords. 

Les  lésions  sont  surtout  marquées  à  la  périphérie,  mais 
contrairement  aux  types  précédents,  elles  s’étendent  sou¬ 
vent  plus  ou  moins  loin  vers  l’équateur  ou  même  vers  le 
pôle  postérieur  de  l’œil  et  peuvent  alors  entraîner  des  trou¬ 
bles  notables  de  la  vision  et  un  rétrécissement  marqué  du 
champ  visuel.  Le  pronostic  est  donc  un  peu  moins  favo¬ 
rable  que  dans  les  deux  formes  précédentes,  surtout  lorsque 
les  lésions  ne  restent  pas  stationnaires  et  ont  tendance  à 
envahir  le  pôle  postérieur. 

Type  IV.  —  Cette  forme  est  de  beaucoup  la  plus  grave  de 
toutes.  Les  lésions  sont  ici  beaucoup  plus  étendues  et  en¬ 
traînent  une  diminution  marquée  de  1  acuité  visuelle  et  du 
champ  visuel  mais  qui  ne  va  pas  jusqu’à  la  cécité. 

L’affection  est  essentiellement  caractérisée  par  la  dispa¬ 
rition  du  pigment  en  certains  points;  sur  d  autres  au  con¬ 
traire,  en  particulier  dans  toute  la  région  péri-papillaire  et 
au  voisinage  du  pôle  postérieur,  il  existe  une  hyperplasie 
pigmentaire  énorme  caractérisée  par  des  amas  volumineux. 
La  périphérie  du  fond  de  l’œil  est  au  contraire  très  peu 
pigmentée. 

A  côté  de  ces  amas  pigmentaires,  qui  par  leur  réunion 
donnent  des  figures  très  diverses,  on  observe  des  foyers 
jaunâtres,  arrondis,  de  chorio-rétinite,  pouvant  mesurer 
1/4, 1/2  ou  un  diamètre  papillaire  et  n’ayant  aucune  ten¬ 
dance  à  se  fusionner. 

Enfin,  au  niveau  de  la  région  péri-papillaire,  toute  la 
région  comprise  entre  la  papille  et  les  lésions  pigmentaires 
présente  une  teinte  grisâtre,  plombée,  ardoisée,  qui  rap¬ 
pelle  le  fond  de  l’œil  du  nègre.  Les  papilles  sont  pâles, 
décolorées,  les  vaisseaux  de  la  rétine  diminués  de  volume, 
mais  il  est  rare  que  l’affection  aboutisse  à  l’atrophie  optique. 
Elle  est  presque  toujours  bilatérale  et  est  souvent  précédée, 
comme  dans  le  type  III,  d’une  kératite  interstitielle. 

Tels  sont  les  quatre  types  que  peuvent  présenter  les  lé¬ 
sions  syphilitiques  héréditaires  des  membranes  profondes 
de  l’œil.  Mais  les  caractères  qui  les  différencient  ne  sont 
pas  toujours  aussi  nettement  tranchés  et  il  n  est  pas  rare 


d’observer  des  formes  mi.xtes.  Le  point  à  retenir  est  que, 
dans  les  formes  bénignes,  le  pronostic  de  la  lésion  en  elle- 
même  est  bénin,  celle-ci  n’ayant  pas  de  tendance  à  s’ac¬ 
croître  et  que  même  dans  les  formes  sévères,  des  troubles 
visuels  intenses  sont  presque  toujours  la  conséquence  d’au¬ 
tres  lésions  concomitantes. 

Ceci,  en  outre  des  signes  objectifs  que  nous  avons  décrits, 
suffit  à  différencier  ces  divers  types  d’une  affection  parti¬ 
culière  du  fond  de  l’œil  connue  sous  le  nom  de  retinite pig¬ 
mentaire. 

Rétinite  pigmentaire.  —  Cette  affection,  toujours  bilaté¬ 
rale,  est  caractérisée  par  une  sclérose  progressive  de  la 
rétine,  sclérose  allant  de  la  périphérie  vers  le  centre  et 
marquée  tout  d’abord  à  la  périphérie.  Elle  se  traduit  par 
de  petits  amas  pigmentaires  ayant  l’aspect  de  corpuscules 
osseux,  qui,  d’abord  limités  à  la  périphérie,  envahissent  très 
lentement  les  parties  centrales,  pour  arriver  jusqu’au  pôle 
postérieur  et  finalement  se  compliquer  de  l’atrophie  des 
nerfs  optiques. 

Si  bien  que  les  symptômes  fonctionnels,  d’abord  insi¬ 
gnifiants  au  début  et  caractérisés  seulement  par  un  léger 
rétrécissement  du  champ  visuel  et  de  l'héméralopie  (1), 
deviennent  de  plus  en  plus  marqués.  La  cécité  est  la  ter¬ 
minaison  habituelle  de  l’affection,  mais  la  marche  en  est 
extrêmement  lente  et  ce  n’est  que  vers  l’âge  de  quarante 
à  cinquante  ans  que  l’atrophie  rétinienne  est  complète. 

Là  encore  il  existe  de  grandes  variétés.  C’est  ainsi  qu’on 
a  décrit  des  rétinites  pigmentaires  sans  pigment  (Leber) 
ou  dans  lesquelles  la  pigmentation  est  si  légère  que  seuls 
l’aspect  de  la  papille,  qui  prend  une  teinte  jaune  orangée, 
le  rétrécissement  du  champ  visuel  et  l’héméralopie  sont 
caractéristiques. 

On  le  voit,  à  part  la  gravité  spéciale  de  la  rétinite  pig¬ 
mentaire,  les  différences  objectives  qui  la  séparent  des 
formes  précédemment  décrites  ne  sont  pas  toujours  nette¬ 
ment  tranchées.  Elle  doit  donc  être  décrite  avec  les  précé¬ 
dentes,  comme  un  type  distinct  il  est  vrai,  mais  pouvant 
être  rattaché  à  la  syphilis  héréditaire.  La  cause  détermi¬ 
nante  de  la  maladie  est  peu  connue  ;  il  s’agit  d’une  affec¬ 
tion  congénitale  qu’on  a  rapportée  à  l’hérédité,  à  la  con¬ 
sanguinité  des  ascendants,  au  rachitisme,  etc.  Un  point 
demeure  acquis  :  c’est  qu’il  s’agit  d’une  infection  origi¬ 
nelle,  datant  de  la  vie  intra-utérine,  et  la  syphilis  doit  être 
admise  comme  une  cause  possible  de  la  maladie. 

Altérations  de  la  papille.  —  Névrite  optique.  —  Le  plus 
souvent,  les  altérations  de  la  papille  sont  la  conséquence 
des  lésions  précédentes.  L’inflammation  primitive  du  nerf 
optique  est  beaucoup  plus  rare  dans  la  syphilis  héréditaire 
que  dans  la  syphilis  acquise  (Alexander,  Huguenin).  Il  est 
vraisemblable  que  la  plupart  des  cas  d’atrophie  optique  qui 
ont  été  signalés  sont  la  conséquence  d’une  dégénérescence 
pigmentaire  de  la  rétiùe  et  n’ont  pas  été  précédés  d’une 
névrite.  Dans  les  altérations  rétino-choroïdiennes  que  nous 


(1)  L’héméralopie,  ou  cécité  nocturne,  est  caractérisée  par  ce  fait  que 
a  vision  devient  très  mauvaise  lorsque  le  jour  tombe  et  au  crépuscule. 
Elle  n’est  que  l’expression  d’une  nutrition  insuffisante  de  la  retine, 
-elle-ci  se  traduisant  alors  par  une  diminution  d’énergie  et  une  torpeur 
méciale  qu’on  désigne  sous  le  nom  d’héméralopie.  Les  objets  peu 
iclairés  n’impressionnent  plus  les  éléments  rétiniens.  Cette  héméra¬ 
lopie  peut  se  rencontrer  également  dans  les  diverses  altérations  du 
fond  de  l’œil  que  nous  venons  de  décrire,  mais  elle  n’est  jamais  aussi 
marquée  que  dans  la  rétinite  pigmentaire. 


1232 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


avons  décrites  et  surtout  dans  les  types  III  et  IV,  peu  à  peu 
la  papille  se  décolore  mais  il  n’y  a  pas  de  névrite.  Celle-ci 
n’a  été  observée  que  tout  à  fait  exceptionnellement  (Ân- 
tonelli,  Huguenin).  Il  s’agit  souvent  en  pareil  cas  d’une 
névrite  interstitielle,  rétro-bulbaire,  limitée  au  segment  du 
nerf  compris  entre  la  papille  et  le  point  de  pénétration  de 
l'artère  centrale  de  la  rétine  et  due  à  l’altération  des  vais¬ 
seaux  centraux  (Horslmann). 

La  névrite  se  traduit  à  l’ophtalmoscope  par  ses  caractères 
habituels  .:  le  disque  optique  est  décoloré,  en  totalité  on  en 
partie,  les  vaisseaux  sont  plus  ou  moins  rétrécis,  filiformes 
(tout  au  moins  dans  la  période  régressive),  quelquefois  bor¬ 
dés  d’une  petite  strie  blanchâtre  due  à  la  sclérose  de  la 
paroi,  et  les  bords  de  la  papille  ne  sont  pas  nets.  Il  existe 
en  outre  une  limitation  périphérique  irrégulière  du  champ 
visuel. 

Cadre  pioMENrAiRE.  —  Antonelli  décrit  sous  ce  nom  un 
anneau  noir,  complet  ou  en  secteur  qui  entoure  la  papille. 
Il  dififérerait  de  l’anneau  choroïdien,  qu’il  n’est  pas  rare 
d’observer  à  l’état  normal,  par  sa  disposition  (partielle  plus 
souvent),  par  sa  teinte  noire  bien  foncée,  par  sa  limitation 
très  nette  en  dedans  contre  la  papille  et  par  son  aspect  irré¬ 
gulier  et  déchiqueté  en  dehors,  le  bord  externe  de  ce  cadre 
pigmentaire  se  confondant  insensiblement  avec  la  teinte 
ardbisée,  de  la  région  péripapillaire. 

Cet  aspect  serait  pour  Antonelli  caractéristique  de  la 
syphilis  héréditaire.  La  pigmentation  péripapillaire  résul¬ 
terait  d’une  hémorragie  dans  la  gaine  arachnoïdienne  du 
nerf  optique. 

Il  s’agit  là  d’une  pure  hypothèse  à  laquelle  manque  la 
preuve  anatomique.  En  outre,  il  ne  faut  pas  exagérer  la 
valeur  clinique  de  ce  cadre  pigmentaire,  car  si  on  rencontre 
fréquemment  de  nombreux  amas  de  pigment  autour  de  la 
papille  chez  des  hérédo-syphilitiques  avérés,  il  n’est  pas  rare 
non  plus  d’en  observer  chez  des  personnes  saines,  soit  d’un 
côté  ou  même  des  deux  côtés.  Ce  stigmate  à  lui  seul  nous 
paraît  donc  tout  àfait  insuffisant  pour  conclure  à  lasyphilis 
héréditaire. 

Altérations  vasculaires.  —  Elles  ont  une  importance 
beaucoup  plus  considérable  et  témoignent  toujours  d’une 
inflammation  ancienne,  intra-utérine,  qui  peut  très  vrai¬ 
semblablement  être  rapportée  à  l’infection  syphilitique. 

Tantôt  les  artères  sont  rétrécies,  diminuées  de  volume, 
tandis  que  les  veines  sont  dilatées,  tortueuses,  quelquefois 
variqueuses  au  voisinage  de  la  papille.  Il  n’est  pas  rare  de 
voir  un  segment  du  vaisseau  oblitéré  (surtout  sur  les  ar¬ 
tères)  et  transformé  en  un  cordon  fibreux,  conséquence  de 
l’endo-vasculite  et  de  la  périvasculite.  En  d’autres  points  on 
constate  de  chaque  côté  du  vaisseau  une  traînée  blanchâtre 
due  à  la  sclérose  de  la  paroi  et  due  également  à  la  périvas¬ 
culite.  On  ne  la  confondra  pas,  bien  entendu,  avec  le  reflet 
normal  que  donne  tout  vaisseau  rétinien  examiné  à  l'ophtal- 
moscope  et  surtout  avec  le  double  reflet  que  l’on  constate 
parfois  chez  les  enfants  sur  les  vaisseaux  centraux  au  voisi¬ 
nage  de  la  papille,  d’autant  plus  que  ces  lésions  fibreuses 
sont  presque  toujours  papillaires  etpéripapillaires. 

Malformations  congénitales.  —  Enfin  on  peut  mettre  sur 
le  compte  de  la  syphilis  héréditaire  toutes  les  malformations 
oculaires  congénitales  :  colobomes,  microphtalmie,  buphtal- 
mie,  glaucome  infantile,  cataractes  congénitales,  nystag- 
mus,  voire  même  le  strabisme,  mais  ceci  est  très  exagéré. 


Sans  doute  beaucoup  de  ces  affections  peuvent  se  retrouver 
dans  la  syphilis  héréditaire,  mais  celle-ci  ne  peut  en  être 
regardée  comme  la  cause  déterminante  dans  tous  les  cas. 
Elle  agit  au  même  titre  que  les  autres  influences  dystro¬ 
phiques  et  la  présence  de  ces  malformations  permettra  seu¬ 
lement  d’y  penser  sans  qu'on  puisse  du  tout  l’afilrmer. 
D’autant  plus  que  la  plupart  se  retrouvent  chez  l’animal. 

Nous  ne  pouvons  que  les  mentionner  car  leur  description 
détaillée  dépasserait  de  beaucoup  le  cadre  de  cette  étude. 

CoLOBOME.  —  Le  colobome  est  une  anomalie  de  dévelop¬ 
pement  caractérisée  par  une  perte  de  substance  intéressant 
une  partie  quelconque  du  globe  oculaire  et  de  ses  annexes. 
Il  n’est  pas  rare  de  voir  le  colobome  intéresser  plusieurs 
points  du  globe  oculaire  :  iris,  choroïde  et  nerf  optique.  Nous 
avons  eu  l’occasion  d’examiner  anatomiquement  un  eolo- 
bome  du  tractus  uvéal  chez  un  lapin.  Il  existait  en  même 
temps  des  altérations  de  la  rétine  et  du  cristallin,  ce  qui  est 
le  cas  le  plus  général. 

Le  colobome  limité  à  l’iris  est  généralement  situé  en  bas. 
La  pupille  présente -un  aspect  piriforme  et  s’étend  jusqu’au 
bord  inférieur  de  la  cornée  en  se  rétrécissant  graduelle¬ 
ment. 

On  peut  encore  observer  d’autres  malformations  ;  l’iris 
peut  faire  défaut  en  totalité  (iridérémie)  ou  la  pupille  être 
déplacée  (ectopie  pupillaire). 

Microphtalmie.  —  L’œil  . est  petit,  atrophique,  et  on  peut 
ici  observer  tous  les  degrés,  depuis  la  diminution  légère  du 
volume  du  globe  avec  acuité  visuelle  relativement  bonne, 
jusqu’à  une  atrophie  considérable,  l’œil  étant  tout  à  fait 
réduit  et  la  vision  nulle.  Il  existe  alors  en  pareil  cas  une  cata¬ 
racte  concomitante  et  d’autres  malformations. 

Buphtalmie,  Mégalocornée,  Glaucome  infantile.  —  C’est 
l’inverse  de  la  microphtalmie.  L’un  des  yeux  est  très  volu¬ 
mineux,  énorme  (il  est  rare  que  l’affection  soit  bilatérale); 
il  existe  quelquefois  en  même  temps  des  brides  cicatri¬ 
cielles  réunissant  les  paupières  ou  le  cul-de-sac.  conjoncti¬ 
val  à  la  cornée.  Cette  affection,  dont  la  cause  première  nous 
échappe,  est  en  partie  déterminée  par  une  élévation  de  la 
pression  oculaire.  La  sclérotique,  beaucoup  plus  extensible 
chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  se  laisse  distendre  et  donne 
lieu  à  cet  aspect  particulier. 

Cataractes  congénitales.  —  Elles  offrent  des  aspects  di¬ 
vers  :  ponctuée,  fusiforme,  zonulaire,  etc.  Elles  ont  pour 
caractères  de  rester  généralement  stationnaires  et  de  n  exi¬ 
ger  aucune  intervention. 

Nystagmus.  —  L’affection  est  caractérisée  par  l’apparition 
de  mouvements  rythmiques  des  globes  oculaires  et  indépen¬ 
dants  de  la  volonté.  Nous  l’avons  étudié  coiriplètement  ail¬ 
leurs  et  n’y  revenons  pas  (1). 

Strabisme.  —  Le  strabisme,  on  le  sait  aujourd’hui,  doit 
être  regardé  comme  un  trouble  de  la  convergence,  d  ordre 
central,  mais  dans  le  développement  duquel  les  vices  de 
réfraction  jouent  un  rôle  considérable,  en  exagérant  ou  en 
diminuant  latendance  naturelle  des  yeux  à  converger  ou  à 
diverger,  suivant  qu’il  s’agit  d’hypermétropie  ou  de 
myopie. 

La  syphilis  peut  donc  être  incriminée  au  même  titre 
toute  autre  influence  dystrophique  dans  la  pathogénie  e 
toutes  ces  affections,  mais  il  ne  faut  pas,  encore  une  foiSj 

(1)  Voir  Oaz.  des  hôpU.,  23  déc.  1902,,  n”  145,  p.  1428. 
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oous  le  répétons,  rouloir  généraliser  et  faire  rentrer  de 
parti  pris  toutes  les  malformations  dans  la  syphilis  hérédi¬ 
taire,  le  strabisme,  en  particulier,  dans  l’évolution  duquel 
les  vices  de  réfraction. bnt  une  influence  très  grande.  Autant 
vaudrait  alors  faire  de  la  myopie,  de  l’hypermétropie  ou  de 
l’anisométropie  une  manifestation  de  la  syphilis  hérédi- 
taire. 

Dans  toutes  ces  malformations  le  traitement  .anti-syphili¬ 
tique  n’exerce  naturellement  aucune  influence.  Il  ne  serait 
institué  que  dans  les-  formes  de  choroïdites  atrophiques, 
ou  de  chorio-rétinites  et  le  plus  souvent  sans  aucune 
chance  de  succès. 

Pour  le  strabisme. le  traitement  dioptrique  par  correction 
de  l’amétropie  doit  être  essayé  tout  d’abord  et  s’impose 
d’autant  plus  que  l’amétropie  est  plus  forte.  11  peut  suffire  à 
lui  seul,  si  on  intervient  de  bonne  heure,  lorsque  la  dévia¬ 
tion  est  peu  accentuée. 

Chez  le  tout  jeune  enfant  atteint  de  strabisme  convergent 
et  qui  commence  à  loucher,  on  évitera  les  efforts  de  conyer- 
génce  par  des  instillations  d’atropine  combinées  au  port  de 
verres  fumés.  Ces  instillations  seront  répétées  tous  les  jours 
et  continuées  longtemps.  On  peut  y  ajouter  l’emploi  de  lou- 
çhettes  imperforées  appliquées  sur  l’œil  le  moins  amétrope 
afin  d’obliger  l’œil  congénère  à  la  fixation.  Plus  tard  on 
prescrira  les  verres  correcteurs  de  l’amétropie,  dès  que  le 
sujet  sera  en  âge  de  les  tolérer,  et  on  fera  exécuter  en 
même  temps  à  l’enfant  des  exercices  stéréoscopiques. 

Même  si  le  résultat  obtenu  est  nul  ou  insuffisant,  ce  trai¬ 
tement  nous  fournit  des  indications  précises  sur  la  conduite 
à  tenir  et  les  effets  qu’on  peut  attendre  de  l’opération  au 
point  de  vue  du  rétablissement  de  la  vision  binoculaire. 

■  III 

-  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE  TARDIVE 

L’iritis,  l’irido-cyclite  et  l’irido-choroïdite  peuvent  égale¬ 
ment  se  rencontrer  à  cette  période,  mais  de  toutes-  les 
manifestations,  la  plus  fréquente  est  sans  contredit  la 
kératite  interstitielle  qui,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas, 
reconnaît  une  origine  syphilitique.  Huguenin,  dans  son  très 
intéressant  travail,  a  rapporté  123  observations  de  syphilis 
héréditaires  avec  troubles  oculaires.  Sur  ces  12811  a  con¬ 
staté  : 

Kératite  interstitielle . 

Denis  d’Hutchinson . 

Troubles  de  l’ouïe . 

Nystagmus . 

Strabisme . 

Exanthème  syphilitique . 

Epanchements  articulaires. . . 

Paralysie  de  l’accommodation 

Kératite  interstitielle.  —  Symptomatologie.  —  L’affection 
est  caractérisée  au  point  de  vue  anatomique  par  une  infil¬ 
tration  leucocytaire  de  la  cornée  et  se  traduit  cliniquement 
par  les  symptômes  suivants  : 

d..  Période  d’infiltration.  — Elle  débute  insidieusement,  sans 
douleur  et  sans  réaction  notable,  par  une  opacité  diffuse, 
siégeant  d’ordinaire  au  vmisinage  du  centre  de  la  cornée, 
plus  rarement  à  la  périphérie.  A  son  niveau  la  membrane  a 
■  perdu  sa  transparence  et  montre  à  l’éclairage  oblique  un  fin 
■pointillé  grisâtre  occupant  l’épaisseur  même  du  stroma 
cornéen.  Puis  d’autres  grains  opaques  apparaissent,  la 
membrane  apparaît  ternie  et  rappelle  un  verre  à  vitre  sur 


lequel  on  aurait  soufflé.  Cet  aspect  est  dû  au  dépoli  de 
l’epithélium  superficiel  qui  la  recouvre,  mais  il  n’y  a  jamais 
d'ulcération.  Les  jours  suivants,  la  nébulosité  s’accentue,  d’au¬ 
tres  foyers  se  constituent  et  toute  la  cornée  devient  opaque 
avec  certains  points  plus  infiltrés,  si  bien  qu’on  l’a  comparé 
dans  son  ensemble  à  des  grains  de  verre  pilé  conglomérés. 
C’est  une  membrane  opaque,  comparable  à  du  verre  dépoli, 
au  travers  de  laquelle  il  devient  très  difficile,  quelquefois 
même  impossible,  de  distinguer  l’iris  et  surtout  la  pupille. 

En  même  temps  on  observe  tout  autour  du  limbe  scléro- 
cornéen  une  injection  vasculaire  qui  va  en  décroissant  et 
constitue  Vinjection  périlcératigue.  De  degré  variable  suivant 
l’intensité  de  l’infiltration,  elle  ne  fait  jamais  défaut  et 
mérite  d’être  soigneusement  recherchée,  surtout  au  début. 
Cette  injection  périkératique  accompagne,  on  le  sait,  les 
affections  inflammatoires  de  la  cornée  ou  du  tractus  uvëal. 
Sa  présence,  en  l’absence  de  corps  étranger  de  la  con¬ 
jonctive  ou  de  la  cornée,  témoigne  donc  d’une  inflammation 
de  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux.me.mbranes  et  elle  peut  con¬ 
stituer  le  seul  symptôme  du  début.  Il  n’est  pas  rare,  en  effet, 
de  la  voir  précéder  de  plusieurs  jours  l’infiltration  cor- 
néenne.  Nous  pouvons  le  constater,  surtout  en  ville,  oîi  les 
enfants  sont  beaucoup  mieux  surveillés  que  dans  la  clientèle 
hospitalière  (1). 

Elle  peut  donc  nous  permettre  de  soupçonner  l’apparition 
de  la  kératite  interstitielle  ou  de  prévoir  l’envahissement  du 
second  œil,  lorsque  le  premier  a  déjà  été  intéressé.  L’affec¬ 
tion,  nous  le  verrons,  est  presque  toujours  bilatérale,  mais 
les  deux  yeux  sont  très  rarement  pris  simultanément. 

Les  troubles  fonctionnels  s'ont  en  rapport  avec  le  degré 
d’altération  survenue  dans  la  transparence  de  la  membrane. 
Le  trouble  de  la  vision,  d’abord  léger,  insignifiant,  peut  être 
le  premier  symptôme  qni  attire  l’attention.  Puis  le  brouil 
lard  augmente  avec  le  progrès  de  l’infiltration  et  peut  aller 
jusqu’à  la  cécité. presque  absolue,  la  sensibilité  lumineuse 
persistant  seule  et  lé  malade  devenant  incapable  de  distin¬ 
guer  tout  objet. 

On  n’observe  guère  d’autres  symptômes  réactionnels  ;  la 
photophobie  et  le  blépharospasme  sont  peu  marqués  et  il 
est  rare  d’observer  des  douleurs  oculaires,  orbitaires  et 
péri-orbitaires,  contrairement  à  ce  qu’on  observe  dans  la 
plupart  des  autres  kératites,  où  les  lésions  sont  cependant 
bien  moins  étendues.  Peut-être  ceci  est-il  dû  à  la  diminution 
de  sensibilité  de  la  cornée  qui  est  d’ordinaire  considérable. 

b.  Période  de  vascutarisation.  —  Elle  apparaît  trois  semaines 
environ  après  le  début  de  l’infiltration,  alors  que  celle-ci 
occupe  la  totalité  de  la  cornée.  Les  vaisseaux  se  montrent 
lout  d’abord  au  niveau  du  limbe.  Ils  proviennent  des  vais¬ 
seaux  profonds  de  la  sclérotique  et  se  ramifient  en  forme 
de  pinceau  dans  les  couches  profondes  de  la  cornée.  Ils 
pénètrent  déplus  en  plus  loin  vers  le  centre  et  finissent  par 
envahir  la  totalité  de  la  membrane. 

Lorsque  la  vascularisation  est  complète,  la  cornée  prend 
une  teinte  rouge  cerise,  et  même  lorsqu’elle  est  très  intense 
on  peut  croire  à  un  épanchement  sanguin  interlamellaire.  Il 
suffira,  pour  éviter  toute  erreur,  de  recourir  à  l’examen  à 
l’éclairage  oblique  qui  montrera  qu'il  n’y  a  pas  là  une 


(1)  Cette  injection  périkératique  n'est  que  la  conséquence  de  la  réac¬ 
tion  vasculaire  que  détermine  toute  irritation  de  la  cornée.  Or  bien  avant 
que  nous  puissions  constater  cliniquement  l’infiltration  cornéenne,  celle» 
ci  existe  au  point  de  vue  anatomique  et  cette  immigration  leucocytaire 
est  suffisante  pour  entraîner  l'a  réaction  vasculaire  qui  nous  occupe. 
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hémorragie  véritable,  mais  un  lacis  de  capillaires  dense  et 
serré. 

Dénombré  et  la  disposition  des  vaisseaux  est  essentielle¬ 
ment  variable,  si  bien  qu’on  a  pu  distinguer  deux  formes 
de  kératite,  V\inQ  vasculaire  et  l’autre  avasculaire,  mais  même 
dans  cette  dernière  on  arrive  presque  toujours  avec  la  loupe 
à  reconnaître  la  présence  de  quelques  fins  vaisseaux. 

Cette  vascularisation,  qui  vient  encore  augmenter  l’opacité 
de  la  cornée  et  le  trouble  visuel,  constitue  le  premier  stade 
de  la  réparation.  Elle  est  de  bon  augure  et  ne  doit  donc  pas 
inquiéter,  bien  au  contraire.  On  peut  poser  en  règle  que 
plus  la  vascularisation  est  intense,  généralisée  et  surtout 
précoce,  et  plus  il  y  a  de  chances  pour  que  l’infiltration  se 
dissipe  sans  laisser  de  traces,  même  si  elle  s’étend  à  toute 
la  membrane. 

c.  Période  de  résorption.  —  Lorsque  la  vascularisation  est 
complète  et  après  une  durée  variable  mais  qui  n’est  jamais 
moins  de  six  semaines,  l’affection  entre  dans  la  période  de 
résorption  ou  de  terminaison.  Les  vaisseaux  disparaissent 
et  la  cornée  s’éclaircit  peu  à  peu,  quelquefois  même  com¬ 
plètement,  mais  ceci  est  tout  à  fait  exceptionnel  et  l’éclair¬ 
cissement  absolu  d’une  cornée  opaque  est  un  fait  rare. 

La  cornée  ne  reprend  jamais  sa  transparence  physiolo¬ 
gique;  la  résolution  est  toujours  plus  ou  moins  incomplète, 
partielle  et  il  persiste  en  certains  points  de  petites  taies  qui, 
suivant  leur  siège,  peuvent  gêner  beaucoup  la  vision.  Très 
légères,  dans  les  cas  heureux,  elles  sont  seulement  visibles  à 
l’éclairage  oblique  et  constituent  de  petits  néphélions  très 
superficiels.  Ailleurs  au  contraire,  la  résorption  traîne  ou 
s’arrête,  les  infiltrats  persistent,  se  transforment  en  tissu 
fibreux  et  il  reste  de  larges  leucomes  épais  qui  entraînent 
une  diminution  considérable  de  la  vision  et  pourront  per¬ 
mettre  le  diagnostic  rétrospectif  de  syphilis  héréditaire. 
Cette  dernière  période,  encore  plus  que  laprécédente,  a  une 
durée  très  variable  suivant  l’intensité  du  processus.  Elle  ne 
dure  jamais  moins  de  six  semaines  à  deux  mois  et  quelque¬ 
fois  beaucoup  plus,  si  bien  que  le  minimum  de  durée  des 
trois  périodes  réunies  est  de  cinq  à  six  mois  et  quelquefois 
beaucoup  plus  dans  les  formes  sévères. 

On  se  rappellera  que  l’affection  est  presque  toujours 
bilatérale;  les  deux  yeux  ne  sont  pas  pris  simultanément 
mais  à  quelques  semaines  ou  à  quelques  mois  d  intervalle. 

Complications.  —  Le  pronostic  est  donc  sérieux.  Les 
opacités  cornéennes  consécutives  entraînent  une  diminution 
plus  ou  moins  marquée  de  l’acuité  visuelle  et  diverses  com¬ 
plications  peuvent  survenir  qui  peuvent  entraîner  la  perte 
de  l’œil. 

a.  Irido-choroïdite.  —  Celle-ci  s’observe  fréquemment  et 
serait  même  la  règle  d’après  certains  auteurs  qui  font  de 
l’infiltration  du  parenchym.e  cornéen  la  conséquence  de 
l’altération  du  tractus  uvéal  (de  Lapersonne).  Cette  manière 
de  voir  est  assez  conforme  de  la  réalité  des  faits  car  le 
syphilis  s’attaque  de  préférence  au  tractus  uvéal  et  la  cho- 
roïdite  serait  très  probablement  notée  plus  souvent  si  les 
troubles  cornéens  n’empêchaient  tout  examen  ophtalmosco¬ 
pique.  La  choroïdite  périphérique,  qu’il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer  avant  ou  après  la  kératite  parenchymateuse, 
fournit  un  argument  de  plus  en  faveur  de  celte  doctrine  qui 
gagne  de  jour  en  jour  plus  de  partisans.  Dans  tous  les  cas 
examinés  anatomiquement,  le  tractus  uvéal  était  malade,  au 
moins  dans  sa  partie  antérieure.  Nous  1  avons  nettement 
constaté  dans  l’observation  personnelle  mentionnée  plus  loin. 


Il  ne  s’agit  dans  tous  les  cas  que  d’une  infiaramatioû 
légère- caractérisée  par  une  infiltration  leucocytaire  modérée 
du  tractus  uvéal.  Au  contraire  on  peut  voir  survenir  dès  le 
début  ou  après  quelques  semaines ‘une  véritable  iritis  ou 
même  une  irido-cyclite. 

On  les  reconnaîtra  aux  symptômes  habituels  :  douleurs 
(généralement  modérées  ici,  il  n’y  a  guère  de  douleurs 
névralgiques  ou  de  douleurs  à  la  pression  sur  le  corps 
ciliaire),  injection  périkératique  et  surtout  à  la  contraction 
de  la  pupille  qui  ne  se  laisse  pas  dilater  sous  l’influence  des 
mydriatiques  fréquemment  répétés  et  employés  en  solution 
concentrée. 

Le  pronostic  de  l’affection  est  encore  assombri,  cardes 
synéchies  postérieures  ne  tarderont  pas  à  Apparaître,  qui 
demeureront  définitives  et  viendront  plus  tard  entraver  la 
nutrition  du  globe  oculaire.  Enfin  cette  irido-cyclite,  lors¬ 
qu’elle  est  intense,  peut  entraîner  la  phtisie  du  globe 
oculaire. 

b.  Opacités  du  cristallin.  —  Elles  sont  M  conséquence  de 
l’iritis  et  des  synéchies  postérieures.  Dans  les  cas  où  la 
pupille  demeure  contractée  et  résiste  à  l’action  des  mydria¬ 
tiques,  des  exsudais  peuvent  se  former  dans  le  champ 
pupillaire,  puis  lorsque  la  cornée  redevient  en  partie  trans¬ 
parente,  on  aperçoit  à  ce  niveau  une  organisation  fibrino'ide 
qui  résiste  à  tout  traitement  et  donne  lieu  à  une  cataracte 
capsulaire  antérieure. 

c.  Modifications  du  tonus  et  ectasies  de  la  sclérotique.  Le 
plus  souvent  la  tension  intra-oculaire  est  diminuée  au  cours 
de  la  kératite  parenchymateuse  et  l’œil  paraît  plus  mou 
qu’à  l’état  normal,  sans  que  l’on  doive  pour  cela  penser  à 
un  commencement  de  phtisie  du  globe.  On  ne  craindra 
donc  pas  l’emploi  des  mydriatiques. 

Mais  l’inverse  peut  avoir  lieu.  Dans  quelques  cas  très 
rares  la  tension  intra-oculaire  estexagérée  et  peut  provoquer 
des  ectasies  de  la  sclérotique,  surtout  s’il  existe  en  même 
temps  de  la  sclérite  diffuse  autour  de  la  cornée.  Nous  avons 
eu  l’occasion  de  le  constater  chez  une  jeune  fille  de  dix- 
huit  ans;  l’affection  se  termina  par  l’apparition  de  staphy- 
lomes  sclérolicaux  tout  autour  de  la  cornée  et  par  la  cécité. 
Cette  augmentation  du  tonus  pourrait  même  apparaître 
plusieurs  années  après  la  disparition  de  l’infiltration  cor- 
néenne  (Fuchs). 

d.  Kératite  huileuse.  —  On  peut  voir  survenir  au  cours  de 
la  kératite  parenchymateuse  un  soulèvement  de  1  épithélium 
antérieur  de  la  cornée,  qui  se  traduit  par  l’apparition  de 

vésicules  (De  Græfe,  Alexander).  Cette  complication,  qui 

ne  s’observe  que  très  rarement,  semble  retarder  encore  le 
processus  de  guérison  déjà  si  lent. 

ÉTIOLOGIE.  —  La  kératite  interstitielle  constitue  une  ma¬ 
nifestation  fréquente  de  la  syphilis  héréditaire.  C’est  de 
toutes  les  détecminations  oculaires  et  même  de  toutes  les 
manifestations  de  divers  ordres  qu’on  peut  rencontrer  celle 
qu’on  observe  le  plus  souvent.  Elle  existait  chez  plus  de  la 
moitié  des  sujets  nettement  hérédo-spécifiques  examines 
par  Huguenin  (59,2  p.  100). 

Elle  est  plus  fréquente  dans  le  sexe  féminin  que  dans  i 
sexe  masculin.  On  peut  l’observer  de  très  bonne  heure, 
mais  son  maximum  de  fréquence  est  de  huit  à  quinze  ans 
d’après  Hutchinson,  de  dix  à  douze  d’après  Fournier.  E  e. 
est  rare  après  l’âge  de  vingt  ans  ;  on  1  a  observée  jusqu 
trente-six  ans  (Huguenin).  C’est  donc  une  manifestation  e 
la  syphilis  héréditaire  tardive. 
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Mais  il  est  difficile,  tout  au  moins  pour  les  déterminations 
oculaires,  de  séparer  les  manifestations  tardives  de  celles 
nrécoces.  C’est  ainsi  qu’on  peut  observer,  nous  l’avons  vu, 
(jès  la  naissance,  des  lésions  de  choroïdite  qui  témoignent 
d’une  inflammation  intra-utérine  du  tractus  uvéal.  Mais 
cette  inflammation  peut  très  bien  n’apparaître  que  beau¬ 
coup  plus  tard  et  même  à  un  âge  relativement  avancé. 

Il  en  est  de  même  pour  la  kératite  interstitielle  qui  peut 
s’observer  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  extra-utérine 
ou  même  être  congénitale  et  exister  dès  la  naissance.  Il  en 
existe  quelques  observations  (Parinaud)  et  nous  en  avons 
publié  un  cas  avec  examen  anatomique.  La  lésion  bilatérale 
occupait  les  couches  postérieures  de  la  cornée,  la  membrane 
à  ce  niveau  était  ulcérée  et  tout  le  tractus  uvéal,  était  éga¬ 
lement  très  infiltré  de  leucocytes,  fait  qui  montre  bien  que 
très  probablement  la,  . kératite  interstitielle  est  presque  tou¬ 
jours  la  conséquence  d’une  infiltration  du  tractus  uvéal. 
L’infiltration  de  l’iris  était  telle  que  cette  membrane  en 
certaiflg .  p.oiuts  axait  , proliféré,. .qt  dopné  naissa.nce  à  de  . 
petits  granulomes  pédiculés  (1). 

A  Hutchinson  revient  le  mérite  d’avoir  montré  l’insuffi¬ 
sance  de  la  syphilis  héréditaire  dans  l’étiologie  de  la  kéra¬ 
tite  interstitielle.  Mais  cet  auteur  a  beaucoup  exagéré  ên 
disant  que  presque  toujours  l’affection  était  hérédo-spéci- 
fique.  Après  de  nombreuses  discussions,  considérée  succes¬ 
sivement  comme  une  manifestation  cachectique,  scrofu¬ 
leuse,  hérédo-syphilitique,  l’accord  semble  fait  aujourd  hui- 
Dans  62  p.  lOOdes  cas  pour  Saemisch,  36  p.  100  pour  Alexan 
der,  55  p.  100  pour  Michel,  soit  en  moyenne  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas,  elle  reconnaît  une  origine  spécifique; 
dans  tous  les  autres,  elle  n’est,  comme  le  fait  remarquer  le. 
professeur  Fournier,  que  la  manifestation  d  un  trouble  de 
nutrition  que  diverses  influences  morbides  peuvent  réaliser 
[tuberculose,  rhumatisme,  impaludisme,  goutte,  influenza, 
affections  utérines,  et  d’une  manière  générale  toutes  les 
infections  (2)].  L’influence  hérédo-syphilitique  n’agit  pas  au¬ 
trement;  elle  est  seulement  beaucoup  plus  fréquente  que 
toutes  les  autres. 

Il  en  résulte  que  la  kératite  interstitielle,  malgré  sa  fré¬ 
quence  dans  l’hérédo-syphilis,  ne  suffit  pas  à  elle  seule 
pour  affirmer  ce  diagnostic.  On  ne  le  fera  que  s’il  existe  en 
même  temps  d’autres  éléments  (altérations  dentaires,  trou¬ 
bles  de  l’ouïe,  manifestations  articulaires,  etc.)  et  ceux-ci 
devront  toujours  être  soigneusement  recherchés. 

Cette  notion  étiologique  retentira  sur  le  traitement  : 
tandis  que, le  traitement  local  demeure  toujours  identique, 
quelle  que  soit  la  cause  de  l’affection,  le  traitement  générai 
sera  celui  de  la  maladie  causale.  On  fera  le  traitement 
hydrargyrique  dans  l’hérédo-syphilis,  mais  même  en  pareil 
cas,  on  devra  recourir  aux  fortifiants,  aux  bains  salés  et  ne 
pas  négliger  l’état  général  du  sujet.  Nous  décrirons  seule¬ 
ment  ici  le  traitement  local  qui  a  une  importance  capitale. 

Enfin  le  traumatisme  pourrait  exercer  une  influence  sur 
son  développement.  Brônner  aurait  observé  trois  cas  de 
kératite  interstitielle  avec  choroïdite  périphérique  due  à  la 
syphilis  et  apparue  à  l'occasion  d’un  traumatisme.  Stolper 


(1)  F.  Terrien.  Anatomie  pathologique  et  pathogénie  de  la  kératite 
congénitale,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  franç.  d’ophtalmol.,  1902,  p.  361. 

(2)  C’est  ainsi  qu’on  l’observe  fréquemment  chez  les  animaux  intoxi- 
qués  par  des  venins.  Nous  l'avons  notée  deux  iours  après  l’injection  de 
quelques  gouttes  de  toxine  tétanique  dans  le  vitré,  dans  nos  expériences 
faites  sur  ce  sujet  en  collaboration  avec  J.  Rehns,  Soc.  de  biol.,  19  avril 
1902. 


récemment  a  insisté  sur  la  relation  existant  entre  la  sy¬ 
philis  et  le  traumatisme  (1). 

Traitement  local.  —  Période  d'infiltration.  —  1°  On  pres¬ 
crira  le  port  de  verres  fumés  (teinte  n”  .3)  qui  protégeront 
l’œil  contre  une  lumière  trop  vive,  diminueront  la  photo¬ 
phobie  et  soulageront  le  malade.  De  même  on  préviendra 
une  lumière  intense. 

2°  Afin  de  favoriser  le  processus  naturel  de  réparation  et 
d’activer  la  résorption  on  multipliera  les  compresses  chaudes, 
surtout  au  moment  de  la  période  d’infiltration.  On  se  servira 
de  rondelles  de  coton  hydrophile  trempées  dans  une  infu¬ 
sion  de  fleurs  de  sureau  très  chaudes,  elles  sont  appliquées 
sur  l’œil,  les  paupières  étant  fermées,  et  renouvelées  toutes 
les  deux  ou  trois  minutes  pendant  une  demi  heure  environ. 
Les  séances  seront  répétées  cinq  et  six  fois  par  jour  et  ce 
procédé  très  simple,  en  même  temps  qu’il  modère  les 
symptômes  irritatifs,  favorise  les  échanges  nutritifs  et  est 
un  excellent  agent  de  réparation.  _  . 

3“ 'Oh“înstillërà  chaque' jour' dans  rôèïï  nialâdè  une  du 
deux  gouttes  d’un  collyre  à  Yatropine  au  centième  et  ces 
instillations  seront  répétées  chaque  jour  et  même  plusieurs 
fois  par  jour  jusqu’à  dilatation  suffisante  de  la  pupille.  La 
mydriase  sera  maintenue  afin  de  prévenir  les  synéchies 
postérieures  et  les.exsudats  du  champ  pupillaire  qui  peu¬ 
vent  être  la  conséquence  de  l’infection  des  membranes 
profondes.  La  tension  oculaire  sera  soigneusement  sur¬ 
veillée.  Elle  est  généralement  diminuée  mais  l’inverse  peut 
s’observer  nous  l’avons  vu.  Si  le  tonus  s’élève,  ce  qui  est 
rare,  on  cesserait  aussitôt  l’emploi  du  mydriatique  pour 
le  reprendre  une  fois  la  tension  revenue  à  la  normale. 

A  la  période  de  régression,  on  peut  recourir  aux  moyens 
excitants  [pommades  au  calomel,  au  précipité  jaune  (2), 
pulvérisation  d’eau  chaude  ou  légèrement  sulfureuse  avec 
l’appareil  de  Lourenço  par  exemple],  tous  moyens  qui 
seront  d’abord  essayés  prudemment,  après  s  être  assuré 
que  l’œil  les  supporte  bien  et  n’est  pas  trop  irrité  par  eux. 
Ils  sont  surtout  indiqués  lorsque  l’infiltration  a  fait  place  au 
tissu  de  cicatrice  (Laie)  pour  obtenir  l’éclaircissement  de  la 

C’est  alors  le  traitement  des  taies  de  la  cornée  qui  devra 
être  fait  très  soigneusement,  car  la  taie  est  susceptible  de 
s’éclaircir,  surtout  si  elle  est  peu  épaisse  et  si  le  sujet  est 
jeune.  - 

Enfin,  si  la  taie  demeure  très  épaisse,  on  peut  être  amene, 
pour  des  raisons  à  la  fois  esthétiques  et  optiques,  à  prati¬ 
quer  le  tatouage  de  la  taie,  combiné  ou  non  à  l’iridectomie. 

Kératomalacie.  —  L’affection  est  d’ordinaire  bilatérale 
et  ne  s’observe  que  chez  l’enfant.  Elle  débute  par  une 
sécheresse  de  la  conjonctive  localisée  d’abord  en  quelques 
points  de  la  muqueuse  et  qui  s’étend  rapidement  à  toute  la 
conjonctive  et  envahit  la  cornée  dont  la  surface^  devient 
mate,  insensible  et  uniformément  opaque.  Bientôt  I  infil¬ 
tration  augmente  au  centre  et  la  cornée  peut  se  détruire  en 
quelques  heures,  par  un  processus  analogue  à  celui  qu’on 


(1)  Stolper.  Zeits.  f.  CA£r.,  sept.  1902. 

'  (2)  Nous  l’employons  généralement  sous  cotte  forme  : 

Protoxyde  jaune  d’hydrargyre .  9,25  centigr. 

Vaseline  blonde  parfaitement  neutre.  ^  g  grammes 

Lanoline  de  Liebreich . i 

Suivant  que  l’œil  est  plus  ou  moins  tolérant,  on  augmentera  ou  on 
diminuera  la  quantité  du  sel  mercurique,  qui  peut  varier  de  1  à  5  p.  100. 
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observe  dans  la  kératite  neuro-paralytique  et  souvent  ces 
deux  afl'ections  ont  été  confondues. 

Cette  altération  cornéenne  est  la  conséquence  d’une 
nutrition  insufBsante  de  la  membrane  et  d’autres  affections 
que  la  syphilis  héréditaire  peuvent  la  déterminer,  en  parti¬ 
culier  une  nourriture  insutBsante  et  toutes  les  maladies 
graves  pouvant  entraîner  de  l’athrepsie,  mais  la  syphilis 
héréditaire  en  constitue  le  principal  facteur. 

Le  pronostic  est  mauvais,  d’autant  plus  que  le  sujet  est 
plus  jeune,  celui-ci  succombant  souvent  à  l’infection  géné¬ 
rale.  Dans  les  cas  favorables,  l’atîection  laisse  après  elle  des 
opacités  cornéennes  souvent  indélébiles.  Notons  cependant 
que  Zirm  et  Peltesohn  l’ont  vu  guérir  complètement,  grâce 
à  un  traitement  spécifique  intensif  institué  dès  le  début,  on 
y  ajoutera  un  régime  fortifiant  et  le  traitement  local  con¬ 
sistera  à  protéger  la  cornée  et  à  en  exciter  la  vitalité  au 
moyen  de  compresses  chaudes  fréquemment  renouvelées. 

Affections  du  nerf  optique  et  paralysie  des  muscles  del’œil. 
—  Ces  affections  sont  très  rares  dans  la  syphilis  héréditaire. 
On  a  cependant  observé  du  ptosis  (Lawford),  la  paralysie  du 
droit  interne,  de  l’oculo-moteur  commun,  du  pathétique. 
Nous  renvoyons  pour  leur  symptomatologie  aux  traités 
Spéciaux. 

On  pourrait  enfin  observer  dans  la  syphilis  héréditaire 
VopMalmoplégie  externe  progressive.  Peu  à  peu  et  sans  fièvre  se 
développe  une  paralysie  presque  toujours  bilatérale  de  toute 
la  musculature  externe  de  l’œil,  y  compris  le  relevëur  de 
la  paupière  supérieure.  Le  sphincter  de  l’iris  et  le  muscle 
ciliaire  demeurent  presque  toujours  respectés.  Wilbrand  et 
Saengér  ont  observé  un  cas  de  cette  singulière  affection 
Chez  une  enfant  de  six  ans  et  demi  nettement  hérédo- 
spécifique.  Elle  paraît  reconnaître  une  origine  nucléaire. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(2  NOVEMBRE  1904) 

La  plus  grande  partie  de  la  séance  a  été  consacrée  à  des 
rapports  de  prix. 

L’emploi  de  l’air  surchauffé  dans  le  traitement  des 
affections  rhumatismales  a  déjà  fait  ses  preuves  et  tend  à 
prendre  une  place  importante  dans  la  thérapeutique  de  ces 
affections.  Mais  jusqu’ici  cette  méthode  n’était  pas  applica¬ 
ble  à  toutes  les  régions,  à  la  tête. par  exemple.  M.  Armand 
Gautier  présente  le  dispositif  grâce  auquel  le  docteur 
Ostwalt  a  réussi  à  soumettre  les  yeux,  comme  du  reste  les 
autres  parties  de  la  tête,  aux  bains  locaux  d’air  siec  sur¬ 
chauffé. 

L’ophtalmologie  et  d’autres  branches  de  la  médecine 
auront  là  une  nouvelle  ressource  thérapeutique  des  plus 
précieuses.  En  effet,  des  inflammations  oculaires  chroniques 
rebelles  (blépharites,  kératites,  iridochoroïdites),  et  aussi 
des  cas  de  névralgie  faciale  et  de  névralgie  sus-orbitaire  ont 
pû  être  guéris  par  ces  bains  locaux  d’air  sec  surchauffé. 

M.  René  Laufer  a  fait  une  communication  intéressante  sur 
l’utilisation  des  matières  grasses  chez  les  tuberculeux, 
L’influence  la  plus  nette  et  la  plus  constante  des  graisses 
chez  les  tuberculeux,  comme  chez  les  individus  normaux, 
consiste  dans  une  action  de  rétention  et  d’épargne  des  ma¬ 
tières  azotées. 

L’auteur  a  constaté  que,  lorsqu’on  donne  à  des  tubercu¬ 


leux  des  graisses  sous  diverses  formes  en  quantités  crois¬ 
santes,  la  courbe  de  l’élimination  totale  de  l’azole  (urines 
et  fèces)  s’abaisse  d’abord,  puis  reste  horizontale.  Donc,  à 
partir  d’une  certaine  dose,  la  graisse  n’ést  plus  utilisée  et 
est  par  conséquent  imitile,  au  moins  en  ce  qui  concerne 
son  action  d’épargne  sur  les  albuminoïdes. 

Mais  la  graisse  peut  encore,  dans  une  certaine  mesure, 
se  déposer  en  nature  dans  les  tissus.  Tenant  compte  de  ce 
fait,  l’auteur  a  donné  à  une  catégorie  de  tuberculeux  des 
graisses  à  fortes  doses  (ISO  à  200  grammes  par  jour),  com¬ 
prenant  les  graisses  que  contenaient  les  aliments  eux- 
mêmes  et  des  graisses  surajoutées  (huile  de  foie  de  morue, 
beurre,  huile  alimentaire);  à  une  autre  catégorie,  il  a  admi¬ 
nistré  des  graisses  en  quantités  modérées  (100  à  130  gram¬ 
mes  au  total)  et  il  a  étudié  la  courbe  des  poids  chez  ces 
deux  séries  de  malades,  pendant  une  période  variant  de  six 
à  huit  mois. 

Or,  dans  le  premier  cas  (fortes  doses),  la  courbe  des  poids 
s)élève  d'une  façon  rapide  et  remarquable,  puis  atteint  le 
plateau  et  reste  stationnaire,  enfin  s’abaisse  quelquefois 
au-dessous  du  poids  primitif,  et  cela,  soit  par  suite  de  trou¬ 
bles  digestifs,  soit  parce  que  les  malades  perdent  l’appétit 
pour  d’autres  aliments,  soit  enfin  par  suite  d’un  défaut  total 
d’utilisation,  les  graisses  passant,  comme  l’auteur  a  pu  le 
constater,  dans  les  matières  fécales  sans  être  transformées. 

Dans  la  seconde  série  (dosés  modérées),  la  courbe  des 
poids  s’élève  lentement,  mais  d’une  façon  progressive  et 
constante,  de  sorte  qü’en  définitive,  le  bénéfice  en  poids  est 
certain. 

La  dose  de  100  à  130  grammes  (suivant  les  susceptibilités) 
paraît  être  la  quantité  maxima  réellement  utile.  W  y  aura  lieu 
d’en  tenir  compte  lorsqu’on  voudra  établir  le  régime  des 
tuberculeux,  et  de  s’assurer  des  quantités  de  graisses  déjà 
contenues  dans  l’alimentation,  avant  de  prescrire  un  supplé¬ 
ment  de  graisse,  d’huile  de  foie  de  morue  par  exemple.  Ou 
ne  dépassera  pas  avec  ce  supplément  une  dose  telle  qu’elle 
puisse  être  non  seulement  inutile,  mais  nuisible. 

M.  Matignon,  médecin-major,  ancien  médecin  delà  léga¬ 
tion  de  France  à  Pékin  pendant  le  siège  de  cette  ville  et 
désigné  pour  aller  étudier  le  service  de  santé  de  l’armée 
japonaise  dans  la  guerre  actuelle,  fait  une  communication 
sur  la  pathogénie  du.  tour  de  rein. 

D’après  les  observations  qu’il  a  faites  sur  lui-même  et  sur 
d’autres  malades,  M.  Matignon  croit  pouvoir  conclure  que 
le  tour  de  rein  est  dû,  non  pas  à  une  rupture  musculaire, 
mais  à  une  entorse  des  ligaments  vertébraux. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRDRGIB 

(3  NOVEMBRE  1904) 

Rien  n’était  à  l’ordre  du  jour,  mais  les  membres  de  la 
Société  ont  toujours  des  faits  intéressants  à  faire  connaître. 
Aussi  sur  l’invitation  du  président,  M.  Nélaton  monte  à  la 
tribune  et  relate  le  cas  d’un  anévrisme  poplité  qui  se  rompit 
et  amena  la  gangrène  de  la  jambe.  Après  amputation, 
M.  Nélaton  se  demande  si  l’extirpation  du  sac  aurait  pu  se 
faire  sans  déterminer  cette  gangrène.  Il  ne  le  pense  pas, 
l’extirpation  de  cet  anévrisme  fusiforme  eût  supprime 
toutes  les  collatéralés  et  n’aurait  probablement  pas  permis 
le  rétablissement  de  la  circulation.  Ce  n’est  pas  l’avis  de 
M.  Ricard  qui  rappelle  l’histoire  d’un  de  ses  malades,  âgé 
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d’une  soixantaine  d’années,  dont  l’anévrisme  nécessita  l’ex¬ 
tirpation  de  toute  la  poplitée,  du  canal  de  Hunter  à  l’an¬ 
neau  du  soléaire.  Or  aucun  trouble  circulatoire  ne  suivit 
cette  large  résection  artérielle.  M.  Delbet,  qui  a  bien  étudié 
cette  question  des  anévrismes,  pense  que  plus  un  anévrisme 
est  volumineux  et  ancien  plus  on  doit  compter  sur  l’inno¬ 
cuité  de  son  extirpation.  On  doit  toujours  faire  suivre  a4ix 
malades  un  traitement  antisyphilitique  intense  et  opérer 
quand  l'anévrisme  est  en  période  de  rétraction  et  d’amé¬ 
lioration. 

Plus  un  sac  est  petit  et  récent,  plus  son  extirpation  pré¬ 
sente  de  risques,  car  la  circulation  collatérale  n’a  pas  encore 
le  temps  d’être  suffisamment  développée. 

M.  Guinard  dit  qu’il  est  difficile  de  se  rendre  compte  de 
la  facilité  avec  laquelle  se  rétablit  la  circulation  collatérale; 
dans  un  cas,  où  il  eut  à  lier  l'aorte  thoracique  vers  la  sixième 
vertèbre  dorsale,  on  sentait  le  pouls  de  la  fémorale  quelques 
heures  après  la  ligature. 

C’est  sur  la  chirurgie  des  tumeurs  du  gros  intestin  que 
M.  Hartmann  prend  la  parole  ;  il  a- réuni  quatorze  cas  dans 
sa  pratique  personnelle,  qui  comprend  des  cas  de  tubercu¬ 
lose  cæcale  et  de  tumeur  véritable.  Notons  dans  cette  com¬ 
munication  que  M.  Hartmann  se  range  à  la  technique  de 
Mickulicz  qui  résèque  la  tumeur  et  établit  un  anus  contre 
nature  sur  le  bout  supérieur. 

Dans  un  deuxième  temps,  il  ferme  l’anus  contre  nature. 
M.  Hartmann  a  schématisé  un  peu  trop  la  description  de' 
cette  intervention,  qui  est  loin  d’être  applicable  à  tous  les 
cas.  Une  discussion  s’ouvrira  d’ailleurs  sur  cette  question. 

M.  Tuffler  fait  un  rapport  sur  une  observation  intéres¬ 
sante  de  résection  pleurale  dans  un  cas  de  fistule  thoracique, 
suite  de  pleurésie  purulente  à  pneumocoque.  M.  Jeanne  (de 
Rouen)  a  mené  à  bien  cette  difficile  intervention. 

Nous  devons  signaler  une  présentation  de  malade,  déjà 
opéré  deux  fois  d’un  sarcome  du  maxillaire  supérieur  et 
qui,  en  pleine  récidive,  mais  jugée  non  opérable,  fut  guéri 
par  l’application  des  rayons  X,  méthodiquement  dirigée  par 
M.  Béclère.  Le  résultat  est  des  plus  remarquables,  encore 
quelaguérison  ne  soit  pas  définitive,  ainsi  que  le  fait  observer 
M.  Kirmisson.  11  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’une  volumineuse 
tumeur  a  disparu  du  fait  de  la  radiothérapie.  Mais  d’une 
longue  discussion  qui  s’engage,  il  semble  résulter  qu’il  y  a 
sarcome  et  sarcome,  que  c’est  là  une  catégorie  de  tumeurs 
encore  mal  déterminée.  C’est  du  moins  ce  qui  résulte  de 
l’argumentation  de  M.  Ricard,  qui  cite  un  cas  où,  après  trois 
récidives  de  tumeur  réputée  sarcome  du  maxillaire,  et  pour 
laquelle  on  avait  proposé  la  résection  totale  de  la  mâchoire, 
une  dernière  opération  très  économique  eut  définitivement 
raison  du  néoplasme. 

Celte  diversité  des  tumeurs  dites  sarcomateuses  est  d  ail¬ 
leurs  admise  par  tous  et  M.  Béclère  déclare  que,  dans  un  cas 
de  sarcome  de  l’avant-bras,  traité  par  lui  dans  le  service  de 
M.  Blum,  la  radiothérapie  n’amena  aucune  modification 
dans  la  tumeur. 

En  terminant,  M.  Béclère  présente  une  série  de  moulages 
démontrant  l’influence  heureuse  de  la  ràdiolhérapie  sur  les 
cancers  cutanés  superficiels.  Çe  fait  semble  désormais 
acquis.  Il  reste  à  savoir  si  les  rayons  X  agissent  à  la  façon  de 
simples  caustiques,  comme  le  veut  M.  Tuffler,  ou  s  ils  ont 
aue  action  élective  sur  les  tissus  du  cancer  épithélial,  comme 
le  prétend  M.  Béclère. 
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M.  Huet  présente  une  malade  atteintê  de  sclêrôdermie 
en  bande  qu’il  a  traitée,  en  partie  par  les  courants  de  haute 
fréquence,  en  partie  par  Télectrolyse.  L’anaélioraüon,  no¬ 
table  partout,  est  cependant  plus  marquée  dans  les  androits 
soumis  à  Télectrolyse. 

MM.  Achard  et  Ramon  insistent  sur  la  difficulté  que  peut 
présenter  le  diagnostic  entre  les  méningites  et  1  hémor¬ 
ragie  cérébrale.  Chez  une  malade  ayant  présenté  une  série 
de  symptômes  méningitiques  (attaques  épileptiformes,  atti¬ 
tude  en  chien  de  fusil,  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig, 
vomissements,  fièvre  jusqu’à  40“9,  mort  dans  le  coma),  la 
ponction  lombaire  montra  un  liquide  jaune  ambré,  avec 
nombreux  globules  rouges,  et  lymphocytose  avec  rares 
polynucléaires  et  des  grands  mononucléaires.  On  pouvait 
donc  songer  à  une  méningite,  et  cependant  l’autopsie  ne 
montra  qu’une  hémorragie  du  lobe  frontal  avec  inondation 
méningée. 

M.  Marie  signale  l’existence,  dans  les  hémiplégies  orga¬ 
niques  datant  de  moins  de  trois  semaines,  d’une  véritable 
myocismie  bilatérale  des  membres  inférieurs,  et  pençe 
qu’elle  peut  s’expliquer  par  ce  fait  que  les  deux  membres 
inférieurs  recevraient  des  fibres  provenant  de  chacun  des 
hémisphères. 

M.  Babinski  et  M"”  Toufesco  ont  vu  et  figurent  la  cyanose 
des  papilles  chez  un  enfant  de  neuf  ans  atteint  de  maladie 
bleue  :  ils  n’ont  trouvé  dans  la  littérature  que  dix  cas  où 
ce  phénomène  ait  été  observé;  sa  rareté  apparente  tient 
peut-être  à  ce  qu’on  oublie  de  le  rechercher. 

Le  même  malade  présente  une  hémiplégie  organique 
gauche  depuis  une  coqueluche  qu’il  eut  à  Tâp  de  trois 
ans  :  MM.  Huet  et  Souques  font  remarquer  qu’il  n’est  pa.s 
rare  d’observer  comme  complication  de  la  coqueluche  soit 
l’hémiplégie,  soit  la  paralysie  infantile. 

Les  communications  suivantes  ont  été  envoyées  à  la  So¬ 
ciété  : 

M.  Cruchet  (de  Bordeaux)  :  instabilité  de  la  pupille  dans 
la  méningite  tuberculeuse  pouvant  simuler  le  signe  d’Argyll. 

M.  Scherb  (d’Alger)  :  sclérose  en  plaques  fruste  ou  syn¬ 
drome  cérébelleux  de  Babinski. 

M.  Haskovu  (de  Prague)  :  deux  cas  du  syndrome  thala- 
mique  récemment  décrit  par  Déjerine. 

M.  Oddo  (de  Marseille)  :  coexistence  du  petit  mal  chez 
deux  jumeaux. 

M.  Lannois  (de  Lyon)  confirme  l’observation  de  Crocq  au 
sujet  de  l'influence  frénatrice  du  décubitus  latéral  gauche 
sur  les  attaques  d’épilepsie. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  1"  décembre,  à 
neuf  heures  un  quart. 
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Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein.  • 

HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 


m. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Écoles  de  médecine.  -  Marseille.  -  Le  docteur  Léon  Irn- 
]>.er,t,  j)rQfes8eur .agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier, 
èpi  i^'omme' processeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Ecole  de 
médecine  dè  Marseille. 

■  Noüs'sômmes  particulièrement  heureux  d’adresser  à  notre 
exhéllè'n’t  collaborateur  et  ami  nos  bien  affectueuses  félicitations. 

Facultés  de  médecine.  -^.LiUe.  -  M.  le  docteur  Dubois  est 
nommé,  pour  l’année  scolaire  1904-1903,  moniteur  de  physiologie 
àda  Faculté. 

,,  M.  le  docteur  Debeyre  est  délégué  dans  les  fonctions  daide 
de  clinique  chirurgicale  infantile,  en  remplacement  de  M.  le 
docteur  J.  Colle,  démissionnaire. 

M.  J.  Looten,  aide  d’anatomie,  est  délégué  dans  les  fonctions 
de  prosecteur  d’anatomie,  en  remplacement  de  M.  le  docteur 
J.  Colle,  démissionnaire. 

M.  le  docteur  G.  Gérard,  agrégé,  est  chargé,  pour  l’année  sco¬ 
laire  1904-1905,  de  l’enseignement  de  l’anatomie  et  de  la  phy¬ 
siologie  élémentaires  aux  élèves  sages-femmes. 

M.  le  docteur  Bué,  agrégé  près  de  la  Faculté,  est  chargé,  pour 
l’année  scolaire  1904-1905,  de  l’enseignement  clinique  aux  élèves 
sages-femmes. 

—  MM.  Descarpentries,  interne  des  hôpitaux,  et  Tramblin, 
externe  des  hôpitaux,  ont  été  nommés  aides  d’anatomie. 

—  Un  concours  pour  un  emploi  d’aide  de  clinique  chirurgicale 
des  enfants  s’ouvrira,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  le  jeudi 
1”  décembre  1904,  à  neuf  heures  du  matin. 

Médaille  des  épidémies.  —  La  médaille  d’honneur  des  épi¬ 
démies  est  décernée  aux  personnes  suivantes  : 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Butin  (des  troupes  colo¬ 
niales),  Fockeu  (de  Lille)  et  Magnier  (de  Beauvais). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Bonnet  (de  Saint- 
Robert),  Hernette  (de  Saint-Martin-de-Ré)  et  Puica  (de  Paris). 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-troisième  semaine,  748  décès, 
au  lieu  de  810  la  semaine  précédente  (moyenne  820). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  7  décès  (moyenne  10);  le  nombre 
des  cas  signalés  par  les  médecins  est  de  47  au  lieu  de  44  pendant 
a  semaine  précédente  (moyenne  68). 

La  variole  a  causé  2  décès  (moyenne  3). 

La  rougeolen’a  causé  aucun  décès  ;  la  scarlatine  a  causé  2  décès 
(moyenne  2);  la  coqueluche,  3  décès  (moyenne  3);  la  diphtérie 
a  causé  2  décès  (moyenne  7). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  28.décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  27 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  40). 

En  outre,  18  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  105  décès,  au  lieu  de  119  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  105).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  2  décès  (moyenne  6);  bronchite  chronique, 
15  (moyenne  19);  pneumonie,  35  (moyenne  24)  ;  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  53  (moyenne  56),  dont  23 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  16  à  la  broncho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  166  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  11;  la  méningite  simple,  13;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  9  décès. 

Laboratoire  de  bactériologie  {professeur,  M.  Cornil).  — 
M.  le  docteur  Fernand  Bezançon,  professeur  agrégé,  médecin 
des  hôpitaux,  chef  du  laboratoire  de  bactériologie  de  la  Faculté, 
fera,  du  jeudi  3  au  jeudi  24  novembre,  un  cours  sur  le  bacille  de 

■  Koch  et  le  diagnostic  de  la  tuberculose  par  les  méthodes  de  labo¬ 
ratoire. 

Le  cours  aura  lieu  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  deux  heures 
et  demie,  et  sera  suivi  d’exercices  pratiques. 

Programme  du  cours.  —  Première  leçon  :  Notions  générales 
sur  la  tuberculose. 


Deuxième  leçon  :  Caractères  généraux  du  bacille  de  Koch.  . 
Tuberculose  humaine  et  aviaire.  ,  „  .  , 

Troisième  leçon  :  Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les 
crachats.  Étude  des  crachats. 

Quatrième  leçon  :  Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  le  sang, 
les  sérosités,  les  urines. 

Cinquième  leçon  :  Culture  du  bacille  de  Koch. 

Sixième  leçon  :  Inoculation  des  produits  tuberculeux  aux 
animaux.  —  'Tuberculose  expérimentale. 

Septième  leçon  :  Bacilles  acido-résistants;  pseudo-tuberculoses. 
—  Actinomycose. 

Huitième  leçon  :  Elude  histologique  du  tubercule.  Diagnostic 
du  tubercule  et  des  autres  lésions  similaires.  Recherche  du  ba¬ 
cille  dans  les  coupes  d’organes. 

Neuvième  leçon  :  Toxines  tuberculeuses. 

Dixième  leçon  :  Cytodiagnostic.  Séro-diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose. 

Le  droit  à  verser  est  de  60  francs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  (gui- 
o\  In.-  iDnAïQ  fit.  fiamodis.  de  midi  a  trois  heures. 


Exercices  pratiques  de  diagnostic  bactériologique,  sous 
la  direction  de  M.  le  docteur  Fernand  Bezançon,  agrégé,  chef  du 
laboratoire  de  bactériologie,  et  de  M.  le  docteur  Griffon,  prépa¬ 
rateur.  —  Une  série  d’exercices  pratiques  de  bactériologie  com¬ 
mencera  le  mardi  26  novembre  1904. 

Les  conférences,  suivies  de  travaux  pratiques,  auront  lieu  à 
deux  heures  et  demie,  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Programme  du  cours.  —  Première  leçon  :  Technique  de  la  co¬ 
loration  des  microbes.  Méthode  de  Gram. 

Deuxième  leçon  :  Technique  de  la  culture  des  microbes  et  des 
inoculations. 

Troisième  leçon  :  Analyse  bactériologique  du  pus.  Microbes 
pfogènes  aérobies. 

Quatrième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  crachats  (non 
tuberculeux). 

Cinquième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  crachats  tuber¬ 
culeux,  Tuberculose  et  pseudo -tuberculose. 

Sixième  leçon  :  Diagnostic  bactériologique  des  angines. 

Septième  leçon  :  Séro-diagnostic. 

Huitième  leçon  :  Analyse  bactériologique  du  sang  et  des  séro¬ 
sités  pathologiques. 

Neuvième  leçon  :  Analyse  bactériologique  de  l’eau  et  des  ma¬ 
tières  fécales. 

Dixième  leçon  :  Diagnostic  des  infections  dues  aux  microbes 
anaérobies. 

Onzième  leçon  :  Diagnostic  bactériologique  de  la  peste  et  du 
choléra.  .  ,  -  j 

Douzième  leçon  :  Diagnostic  bactériologique  des  infections  de 
l’appareil  génito-urinaire  ;  gonocoque,  bacille  du  chancre  mou. 

Treizième  leçon  :  Diagnostic  bactériologique  des  lésions  mi¬ 
crobiennes  et  parasitaires  de  la  peau. 

Le  droit  à  payer  pour  cette  série  d’exercices  est  de  60  francs. 
—  Sont  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés.  —  Les  inscriptions  sont  reçues  au  se¬ 
crétariat  de  la  Faculté  (guichet  n»  3),  les  mardi,  jeudi  et  samedi 
de  chaque  semaine,  de  midi  à  trois  heures. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Des  conférences  de  cli¬ 
nique  infantile,  par  le  docteur  G.  Variot,  commenceront  le  mardi 
8  novembre,  à  dix  heures  et  demie,  salle  Gillette,  et  continue¬ 
ront  chaque  mardi,  à  la  même  heure. 

Chambre  de  commerce  de  Lyon.  —  Enseignement  colonial 
(palais  du  Commerce).  —  Les  cours  ont  commencé  le  lun  i 
24  octobre  1904.  —  Voici  le  programme  du  cours  d’hygiène  e 
de  climatologie  coloniales  professé  par  M.  le  docteur  , Navarre. 

Les  climats  tropicaux,  où  sont  situées  nos  principales  co 
nies,  nécessitent  une  hygiène  spéciale.  11  n’est  pas  de  ques  lo 
plus  urgente  pour  le  colonial  que  celle  de  sa  santé  et  des  moye 
permettant  de  la  conserver  et  de  la  préserver. 
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le  programme  du  cours  d’hygièüe  coloniale  est  tout  entier  eu 
ges  deux  mots.  Il  est  complet  en  deux  années. 

Dans  la  première  année  le  professeur  donne  aux  élèves  des 
jjjoyens  simples  et-pratiques  d’entretenir  les  défenses  naturelles 
lorganisme  et  de  conserver  la  santé.  ' 

Dans  le  cours  de  la  deuxième  année,  dont  le  programme  pour 
1904-1905  est  ci-après  reproduit, T’élève  apprend  à  ,se  préserver 
des  maladies  exotiques  :  • 

1“  Prophylaxie  générale  des  maladies  ; 

2"  Prophylaxie  particulière  à  chaque  maladie  exotique  r  palu¬ 
disme,  dysenterie,  hépatite,  choléra,  diarrhée  endémique  des 
pays  chauds,  fièvre  jaune,  typho-malarienne,  lèpre,  maladies 
delà  peau,  etc.; 

3”  Maladies  des  indigènes  :  béribéri,  maladie  du  sommeil', 
lèpte,  aïnhum,  tokélau,  pinta,  piedra,  goundou,  etc. 

4»  Maladies  particulières  à  chaque  colonie. 


Nëcpologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
■MM.  les  docteurs  Flavard  (de  Marseille),  Armand  Fumouze,  ancien 
président  de  la  chambre  de  commerce  de  Paris  ;  Ludovic  Gruyelle 
(d’H-aubourdin),  Lapanne  (de  Saint-Max,  près  Nancy),  Édouard 
Lartisien  (de  Denain)  et  Louis  Willerval  (d’Arras). 


MAISON  DE  SANTÉ  MÉDICO-GHIRURGIGALB,  30,  cité 
des  Fleurs,  avenue  de  Glichÿ,  Paris  XVlD  arrond.  —  Maria 
Drujon,  accoucheuse  de  D®  classe,  directrice.  —  Téléphone  502-26. 
Salle  d’opérations  moderne.  Chambres  confortables  de  10  à 
25  francs  par  jour.  Grand  jardin; 

GOTE  D’AZUR.  —  Hiver  I90i.  — Agence  spéciale  de  loca¬ 
tion,  H.  Payen,  directeur,  62,  rue  Gioffredo,  Nice.  —  Maison 
recommandée  aux  médèoins.  Renseignements  gratuits. 

Le  Directeur-gérant  :  Ü'  François  Le  Sodrd. 

PARIS.  —  IMPRIMRIE  F.  LEVÉ,' EUE  CASSETTE,  11, 
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Très  actives 


DRAGÉES  FER  BRISS 


Artémisine  -|-  quassine 
crist.  +  protosalate  rie 
ier..  Appétit  irnmédiaL 
Couleurs:  en  10'  jours. 


- SOCIÉTÉ  POUR  L'INDUSTRIE  CHIMIQUIE  k  BÂLE,  su 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL  APÉRITIF  PUISSANT. 

TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  NERVEUSE. 


***  EXTRAIT  DES  GRAINES 
VEGETALES 

PRINCIPEJlCTIFm  DECOCTIONS  m  CÈREALES 

„„L  PRODUIT  HftTUREL  PERMEHANT  LA  MÉDICATION 
E  RATIONNELLE  ET  LA  SURALIMENTATION  PHOSPHOREE 

mLsistme  *ko  succès  pm  i£s  sômmt 


TEAITEMEKT  DE  LA  SYPHILIS 
AMPOULES  DELPECH 

A  LA'PEPTONE  HYDRARGYRIQUE  AMMONIQUE 

1  centimètre  cube  =  0,01  centigramme,  de  sublimé  combiné  â  la  peptoije, 

La  boUe  de  12  ampoules.  Prix  :  5  francs. 

PIllLES  DE  PEPTONE  DELPECH 


_ _ _ ^  AUIHONIQIJE 

Dosées  à.  cinq  milligrammes  de  sublimé  combiné-  A  la  peptone^ 

le  flacon  de  60  pilules.  Prix -.  h  francs. 

neon-rc  i  Pharmacie  FIEVET,  53  rue  Héaumur, 

DEPOTS  j  Pharmacie,  70,  rue  du  Bao, 


I  PARIS 


L’APIOLdSSI-JORET  &  HOMOLLE 


aiBUMlNATE  DE  FER  LAPRAD 

Chloi’O-aBémie  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  CoLtra  et  CJ».49;rudeMaubeuge,  et  Ph‘»*. 
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COALTAR  SAPONINË 
LE  BEUF 

Antiseptiriue  —  Antldipiitéi-icfue 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  eiflcace  contre  l’angine. conenneuse, 
les  écoulements  sti-iimeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du 
eoU  le  cancer  ulérln,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  'injections  à  la  suite  des  accouohe- 

om  LES,PHMAC1ES  —SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 

Bien  spe'cifl.er  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 
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société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  -  Littératoe  et  Echantillons  Vente  en  gros 
Mus  Pharmacien,  9,* Cours  de  la  Liberté.  —  LïUJN 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIÈRE 

Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  j  ars. 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 

Emploi  :^Une  seule  jour,  dans  un  peu 

HERMOPHÉNYL  LUMIERE 

Sel  organo-métallique  contenant  40  «/o  de 
Mercure. 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprima,  Ampoules, 

Chanteaad.  Pansements  aseptisés  a  120  apres  « 

DOSES  1  ^  ^ 

CRYOGENINE  LUMIERE 

doses  :  O  gr.  20  à  I  gr.  S»  en  comprimés. 

DEBIT  de  la  SOURCE: 

I  PAB  AN 

iSONHI-UONe 

de  Bouteilles 

^UÊtrlnSe  Table  sans  Rivale  Déclarée  dintérèt  Pum 

F»lus  X-égère  à  TEstonaao  Béera*  an  m  Août  a®5î 


ETABLISSEHIEHT  de  SAm-GALHIIER  (LolrB)_ 


SOURCE  BADOIT 


TANNATE  cOREXINE 


fiKctun,  «  m.  REialCKE,  39,  Eao  Sts-CroU-de-U-Brelomerl.,  PARIS, 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  axec  tant  de  soins  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
è  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
fion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  na  HENRY  MüRï 
contient  i  grammes  de  bromure  de  potassium, 

Prix  du  flacon  :  cinq  ïranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  diaposition  des  pri- 
tmiens,  au  même  prix  de  cinq  franos  par  flacon  : 

1«  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DU 
SODIUM: 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mûri] 

3»  Le  sirop  de  HenryMure  an  BROMURE  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Bmy 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

VuNTBUKaRos.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COC&  HÂRlâHI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniquetàl 
O  gflleréespriour.Bd  Hanssmann.41,ParisetphW. 


CLIN  & 

SO,  K.'u.©  des  Fossés-Saint- Jacciues 


CACODYLATE.SOUDECLIN 

Arsenic  à  l'état  organique. 

Gouttes  Clin  5  gouttes  contiennent 

1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 

Globules  Clin  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur 

par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

5  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  p 

PHOSPHOTAL  CLIN 

Phosphite  neutre  de  Créosote. 

Capsules  Clin  20  cgr.  de  Pbosphotal  par  Capsule, 

Émulsion  Clin 

50 cgr.  de  Phosphoial  par  cuillerée  &  café. 
S'sdministre  également  en  Lavements. 


MA 

Cacodylate  de  Protoxyde  de  renfermant  le  Fer  et 

l’Acide  cacodylique  dans  des  proportions  thérapeu¬ 
tiques  à  l’état  de  combinaison. 

une  dosa  moyenne  dt^^^  cacodylique. 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 

5  gouttes  contiennent  0x025  de  Marsyle. 

Globules  de  Marsyle  Clin 

Os  025  de  Marsyle  par  Globule. 

Tubes  de  Marsyle  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

_ 5  cgr.  de  Ætarsyle  par  eentimètrecube^ 

GAÏACOPHOSPHAL  CLIN 

Phosphite  de  Gaïacol  cristallisé. 

Capsules  Clin  15tgr.de  aaïacopboeptal  parCapsule. 

Solution  Clin 

10  cgr.  de  Gaïacopbospbal  par  cuilleree  à  oa». 
S'administre  également  en  Lavements. 


AVANTAGES  DU  PHOSPHOTAL  ET  DU  GAÏACOPHOSPHAL 
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On  s’alionne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  )"de  chaque  mois. 


L.e  prix  de  i'abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  lO- par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  e‘ 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50:  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 
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LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  819-B2 


SOMMAIRE.  —  Un  certificat  d’études  biologiques  et  la  pérennité 
DE  l’agrégation,  par  le  docteur  H.  Truc,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier.  —  Le  mécanlsme  régulateur  de  la  réten¬ 
tion  DE  l’orée  et  l’indice  DE  LA  RETENTION  URÉIQUE  DANS  lE  MAL  DE 
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Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


UN  CERTIFICAT  D’ÉTUDES  BIOLOGIQUES 

ET  LA  PÉRENNITÉ  DE  l’ AGRÉGATION 
Par  le  professeur  H.  Truc  (de  Montpellier). 

La  pérennité  de  l’agrégation  comportant,  au  fond,  sa 
suppression  et  sa  transformation  en  professorat,  provoque 
naturellement,  dans  les  Facultés  de  médecine,' des  opposi¬ 
tions  irréductibles. 

Jlle  me  semble  néanmoins  rationnelle  et  pratique:  ration¬ 
nelle,  parce  qu’elle  est  le  prix  de  très  lourds  ettrès  onéreux 
efforts;  pratique,  parce. qu’elle  évite  absolument,  pour  les 
agrégés  en  fm  d’exercice,  un  choix  toujours  discutable. 

La  pérennité  ne  présente,  en  réalité,  que  deux  objections 
foncières  :  celle  de  raréfier  les  concours  ou  les  places 
d’agrégés  et  celle  de  maintenir  en  fonctions  des  sujets  rela¬ 
tivement  médiocres  ou  peu  laborieux. 

..  Ces  objections  ne  me  paraissent  pas  absolues.  D’unepart 
il  n’est  pas  utile  que  tous  les  candidats  actuels,  mais  seule¬ 
ment  les  plus  distingués,  accèdent  à  l’agrégation  ;  d  autre 
part,  il  est  possible  d’écarter  sûrement  les  sujets  médiocres 
en  élevant  le  niveau  scientifique  du  concours  ;  enfin  si  1  on 
admet  trois  ordres  successifs  de  professeurs  [agrégés,  ad¬ 
joints  et  titulaires  (1)],  comme  je  l’ai  proposé,  les  jeunes 
seront,  au  point  de  vue  science  et  enseignement,  fatalement 
et  longtemps  tenus  en  haleine. 

Je  n’insiste  pas. ici  sur  la  réduction  des  places  ou  des  con¬ 
cours  pas  plus  que  sur  les  trois  ordres  successifs  de  profes¬ 
seurs,  agrégés,  adjoints  ou  titulaires,  car  ce  sont  des  ques¬ 
tions  de  principes;  mais  je  tiens  à  développer,  en  faveur  de 
le  pérennité,  ce  qui. a  trait  au  relèvement  du  niveau  scienti¬ 


(1)  Les  agrégés  seraient  nommés  au  concours  etles  adjoints  et  titulaires 

au  choix,,  selon  un  ;mode  de  présentation  à  déterminer.  ...  1 


fique  de  l’agrégation  dans  les  Facultés  (1).  On  a  déjà  essayé, 
dans  ce  sens,  de  réduire  les  aléas  du  concours  en  suppri- 
ma.ut  quelques  épreuves-,  oratoires  et  de  coter  spécialement- 
les  travaux  originaux;  mais  cela  reste  insuifisant.  Les  publi¬ 
cations  préliminaires  sont  généralement  aussi  nombreuses 
que  hâtives  et  impersonnelles. 

Un  certificat  d’études  biologiques  avec  anatomie,  physio¬ 
logie,  pathologie  et  thérapeutique  générales  répondrait 
beaucoup  mieux,  semble-t-il,  à  tous  les  desiderata.  Ce  serait 
comme  le  P.  C.  N.  de  l’agrégation. 

L’instruction  et  l’éducation  préliminaires,  en  médecine 
comme  ailleurs,  ont  une  grande  importance  professionnelle 
et  scientifique  ;  et  c’est  pourquoi  le  P.  C.  N.  est  louable 
malgré  ses  défauts  d’organisation  ou  d’application  et  cons¬ 
titue,  en  principe,  un  réel  progrès  sur  l’ancien  baccalau¬ 
réat  ès  sciences  restreint. 

Ce  qui  est  vrai  initialement  pour  les  élèves,  doit  l'être 
aussi  pour  les  maîtres;  si  la  physique,  la  chimie  et  l’histoire 
naturelle  préparent  à  l’étude  de  la  médecine,  l’anatomie, 
la  physiologie,  la  pathologie  et  la  thérapeutique  générales 
doivent  préparer  à  son  enseignement. 

En  somme,  jugeant  nécessaire  une  large  base  scientifique 
dans  le  recrutement  de  l’agrégation,  j’estime  que  les  candi¬ 
dats,  en  outre  du  doctorat  à  caractère  surtout  professionnel, 
doivent  produire  un  certificat  de  sciences  biologiques  à 
caractère  scientifique.  Dans  ces  conditions,  avec  le  doctorat 
établissant  la  valeur  pratique  des  concurrents,  avec  le 
certificat  biologique  attestant  leur  valeur  scientifique, 
avec  le  concours  démontrant  leur  talent  didactique,  je  ne 
vois  plus  la  moindre  objection  àlapérennité  de  l’agrégation. 

Ce  sont  là  des  idées  que  j’ai  déjà  exposées  (2)  et  qui  n’ont 
rien  d’original;  mais  elles  se  rattachent  à  des  questions  à 
l’ordre  du  jour  et  méritent  quelque  considération. 

Il  y  a  plus.  L’agrégation  actuelle,  avec  ses  diverses  sec¬ 
tions,  étant  déjà  une  spécialisation  de  recherches  et  d’en¬ 
seignement,  nécessite,  comme  toute  spécialisation,  une  ’ 
large  base  scientifique.’  Le  doctorat  actuel,  en  dehors  des 
fonctions  hospitalières  ou  universitaires  contingentes,  ne  la 
garantit  pas  toujours  ;  elle  me  paraît  en  tout  cas  très  insuf¬ 
fisante.  ■  : 


(1)  Les  écoles  actuelles,  véritables  sous-Facnltés,"  pourraient  être 
transformées  en  Facultés  partielles,  ou  annexes,  avec  scolarité  d’un 
ou  deux,  trois  ou  quatre  ans,  suivant  leur  importance  ou  leurs  resspurc.es 
matérielles  et  dans  les  mêmes  conditions  que  les  Facultés. 

1  (2)  Revue  de  méd.,  1900. 
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Un  agrégé  d’anatomie,  de  physiologie,  de  physique,  de 
chimie,  d’histoire  naturelle,  peut  manquer  de  notions  suffi¬ 
santes’ de  pathologie  et  de  thérapeutique  générales;  un 
agrégé  de  laédecine  ou  de  chirurgie  peut  être  très  inférieur 
au  point  de  vue  anatomie,  histologie,  physiologie,  physique 
ou  chimie,  etc.  Eu  fait,  chez  l’agrégé,  la  spécialisation  est 
trop  hâtive  et  partant  trop  étroite;  et  forcé  démarcher  dans 
le  sens  de  sa  section,  il  ne  peut  ultérieurement  combler  ses 
lacunes,  initiales.  Le  professeur,  pour  les  mêmes  raisons,  ne 
saurait  sortir  de  son  enseignement  personnel  et,  comme 
l’agrégé,  manque  souvent  de  notions  préliminaires.  Il  y  a 
d’honorables  exceptions  mais,  d’une  manière  générale,  c’est 
là  un  fait  incontestable;  je  le  confesse  très  humblement 
pour  ma  part.  On  ne  peut  vraiment  parfaire  ou  compléter 
son  instruction  et  son  éducation  scientifiques  qu’avant 
l’agrégation;  après, malgré  les  plus  louables  efforts, absorbé 
par  les  multiples  obligations  courantes,  c’est  absolument 

impossible.  o  n  . 

Craindrait-on  de  rendre  l’agrégation  inabordable.  Certes 
le  certificat  d’études  biologiques  demandera  du  temps,  mais 
pas  beaucoup  plus  que  celui  qu’on  consacre  aujourd’hui  à  la 
préparation  de  l’agrégation  avec  internat,  prosectorat  et  cli- 
nicat.  Huit,  neuf  ou  dix  ans,  en  moyenne,  paraissent  devoir 
suffire  Je  ne  crois  même  pas  que  les  travaux  personnels 

spéciaux  soient  en  rien  diminués,  au  contraire;  il  faudra  seu¬ 
lement  une  meilleure  méthode  et  uu  peu  plus  de  labeur 

scolaire.  ... 

J’ai  dit  que  des  travaux  pratiques  seraient  necessaires  et 
j’y  insiste  pour  l’histologie,  la  bactériologie  et  fexpérimen- 
tation  On  ne  fera  pas  des  histologistes,  des  bactériologistes, 
des  expérimentateurs  d’élite  de  tous  les  agrégés,  mais  on 
donnera  à  tous  des  notions  générales  précieuses  dans  leurs 
travaux  et  dans  leurs  enseignements  spéciaux  ultérieurs.  Le 
niveau  général  deviendra  supérieur  avec  le  doctorat  en  mé¬ 
decine  et  le  certificat  biologique,  tout  agrégé  possédera  des 
qualités  pratiques,  scientifiques  et  didactiques  de  premier 
ordre,  qui  grandiront  son  prestige  et  relèveront  le  niveau  du 
personnel  enseignant  des  Fanultés. 

Un  dernier  point  est  relatif  aux  programmes  et  à  1  orga¬ 
nisation  de  l’enseignement  pour  le  certificat  biologique. 
C’est  une  question  délicate  et  susceptible  d’amendements. 

L’anatomie  générale  comprendrait  l’anatomie  descriptive, 
l’histologie  et  l’embryologie  humaines  et  comparées  avec  tra¬ 
vaux  pratiques.  ,  ,  ,  J.  X.  .  X 

La  physiologie  embrasserait  1  élude  des  fonctions  géné¬ 
rales  dans  la  série  animale  avec  la  physique  et  la  chimie 
biologiques  correspondantes. 

La  pathologie  et  la  thérapeutique  générales  embrasse¬ 
raient  la  bactériologie,  les  grands  processus  morbides,  les 
méthodes  diagnosUques,  curatives,  etc.,  avec  travaux  prati¬ 
ques  expérimentaux. 

L’histoire  des  doctrines  et  des  grandes  figures  medicales 

compléterait  ce  programme. 

Ce  serait  en  somme  comme  un  doctorat  ès  sciences  medi¬ 
cales  avec  le  titre  en  moins,  qu’on  pourrait  poursuivre  daus 
le  cours  ou  à  l’issue  du  doctorat  en  médecine. 

Contrairement  au  P.  G.  N.  et  eu  raison  de  son  caractère 
spécial,  le  certificat  serait  entièrement  réservé  aux  Facultés 
de  médecine.  ^  ^  _ 

Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 


LE  MÉCANISME  Ré’GüLATEUR  DE  LA  RÉTENTION 
DE  L’URÉE 

ET  l’iNDICK  de  la  RÉTENTION  URÉIQUE  DANS  LE  MAL  DE  BRIGHT 
Par  MM.  F.  Widal  et  A.  Javal. 

On  sait  que  chez  les  brightiques  en  état  d’imperméabilité 
rénale  pour  le  chlorure  de  sodium,  le  sel  s’accumule  d’une 
façon  continue  dans  le  tissu  interstitiel  tant  que  dure  le  bar¬ 
rage  rénal.  Le  bilan  des  chlorures  témoigne  de  cette  accu¬ 
mulation. 

On  sait  au  contraire  que  chez  le  brightique  après  inges¬ 
tion  d’un  surcroît  d’albuminoïdes  on  observe  souvent  au 
début  un  déficit  dans  l’élimination  de  l’azote,  et  que,  après 
quelques  jours,  l’équilibre  azoté  s’établit  spontanément. 

L’analyse  chimique  du  sang  répétée  fréquemment  et  d'une 
façon  systématique  chez  des  brightiques,  soumis  à  une  ali¬ 
mentation  albuminoïde  toujours  exactement  connue,  montre 
que  cet  équilibre  azoté  se  rétablit  grâce  à  un  mécanisme 
régulateur  d’une  précision  telle  que,  par  une  sorte  d’adaptan-, 
tion  automatique,  le  sang  se  met  exactement  dans  l’état  de 
pression  qui  lui  est  nécessaire  pour  triompher  de  la  résis¬ 
tance  plus  ou  moins  grande  que  les  reins  opposent  au  pas¬ 
sage  de  l’urée. 

Avant  de  pratiquer  les  dosages,  nous  avons  toujours  pris 
la  précaution  indispensable  de  précipiter  au  préalable  par 
l’alcool  les  albuminoïdes  du  sérum. 

Une  de  nos  brightiques,  soumise  à  un  régime  lacté  conte¬ 
nant  10b  grammes  d’albuminoïde,  avait  successivement,  à 
quelques  jours  d’intervalle,  is'Sl  et  iel8  d’urée  dans  son 
sérum.  En  lui  faisant  absorber  en  plus  de  son  régime  ali¬ 
mentaire  une  solution  contenant  20  grammes  d’urée,  son 
sérum  se  chargeait  après  dix  jours  de  1«93  d’urée  par  litre. 
En  cessant  l’ingestion  de  l’urée,  le  taux  de  cette  substance 
dans  le  sérum  retombait  après  sept  jours  avec  une  fixité 
remarquable,  à  lel9.  Cette  même  malade  soumise  à  un 
régime  principalement  végétarien  et  ne  contenant  que 
28  grammes  d’albuminoïde  n’avait  après  neuf  jours  que 
0e36  d’urée  dans  son  sérum.  Avec  un  régime  mixte,  conte¬ 
nant  64  grammes  d’albuminoïde,  ce  taux  montait  à  0^57.  En 
ajoutant  à  ce  régime  la  quantité  de  viande  nécessaire  pour 
fournir  à  la  malade  104  grammes  environ  d’albuminoïde,  le 
sang  se  chargeait  peu  à  peu  de  1*01  à  1*03  d’urée  et  conser¬ 
vait-  ce  taux  presque  invariable  pendant  tout  le  temps  que 
durait  le  régime.  Nous  voyons  donc  qu’une  même  quantité 
d’albuminoïdes,  qu’elle  provienne  du  lait  ou  de  la  viande, 
déterminait  chez  notre  malade  un  degré  de  rétention  uréique 
à  peu  près  analogue. 

Ce  mécanisme  régulateur  de  la  rétention  uréique  dans  le 
sang  permet  au  rein  d’améliorer  son  fonctionnement  et,  pen¬ 
dant  de  longues  périodes  de  lamaladie,  de  retrouver  exacte¬ 
ment  la  perméabilité  qui  lui  est  nécessaire  pour  assurer  le 
libre  passage  de  l’urée  qu’il  est  chargé  d’éliminer. 

Le  fait  que  la  teneur  du  sang  en  urée,  pour  une  même  dose 
d’albuminoïdes  ingérés,  se  fixe  à  un  taux  différent  suivant 
le  brightique  en  observation,  est  la  notion  importante  sur 
laquelle  nous  désirons  insister.  C’est  elle  qui  nous  perme 
de  dégager  chez  certains  brigtiques  un  indice  de  rétenUon 
uréique  dont  les  deux  termes  sont  fournis  par  le-  chiffre  de 
l’urée  sanguine  d’une  part  et  de  - l’autre  par  la  quanti  e 
d’albumine  contenue  dans  le  régime  fixe  suivi  par 

malade.,  i  a» 

La  comparaison  de  ces  deux  termes;  qui  varie  d’un  malaae 
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à  l’autre,  permet  d’apprécier  d’une  façon  sensible  chez  le 
jjjiglitique  le  degré  de  la  rétention  uréique. 

VU®  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

TENU  A  PARIS  DU  24  AU  27  OCTOBRE  1904  (1) 
discussion  des  rapports  sur  la  tension  artérielle 

DANS  LES  MALADIES 

M.  MENDELSSOHN  (de  Saint-Pétersbourg)  estime  que 
mm.  Bosc  et  Vidal  n’ont  pas  insisté  suffisamment  sur  les 
phénomènes  d’hypertension  partielle.  Pour  sa  part,  il  a 
étudié  avec  soin  la  tension  artérielle  dans  les  affections 
médullaires  et  notamment  dans  le  tabes;  il  a  constaté 
dans  ces  cas  qu’il  peut  exister  une  hypertension  artérielle 
localisée  aux  vaisseaux  des  membres  inférieurs;  la  tension 
demeure  en  effet  normale  prise  au  niveau  de  la  radiale  ou 
de  la  temporale.  Pour  l’orateur,  cette  hypertension  cons¬ 
tatée  en  dehors  de  toute  artérite  et  de  tout  trouble  car¬ 
diaque,  est  due  à  un  réflexe  provoqué  par  l’irritation  des 
racines  postérieures  de  la  moelle  lombaire.  En  excitant 
expérimentalement  ces  racines  M.  Mendelssohn  a  provoqué 
une  hypertension  artérielle,  il  a  obtenu  au  contraire  de 
l’hypotension  en  les  sectionnant.  On  conçoit  alors  comment, 
durant  la  période  préataxique  et  au  début  de  la  période 
ataxiqhe  du  tabes,  on  observe  de  l’hypertension,  alors  qu’à 
la  période  de  paralysie  et  de  troubles  trophiques  il  existe 
de  l’hypotension. 

M.  J.  TEissiER  (de  Lyon]  commence  par  évoquer  le 
souvenir  du  professeur  Potain  qui  a  tant  fait  pour  l’étude 
de  la  tension  artérielle. 

11  pense  qu’il  est  difficile  d’établir  cliniquement  d’une 
façon  précise  les  limites  où  commencent  d’une  part  l’hypo¬ 
tension,  d’autre  part  l’hypertension.  11  y  a  dans  les  appré¬ 
ciations  de  chaque  auteur  un  élément  personnel  dont  il  faut 
tenir  compte,  de  même  que  de  certaines  conditions  d’am¬ 
biance  comme  le  climat  ou  l’altitude.  Il  faut  aussi  se  rap¬ 
peler  que  chez  un  même  individu  on  peut  constater  une 
tension  instable,  ce  qui  n’entraîne  nullement  l’existence 
concomitante  d’un  pouls  instable. 

Avant  tout  il  faut  bien  savoir  que  la  tension  artérielle 
n’est  pas  absolue,  mais  relative  ;  telle  hauteur  manomé- 
trique  considérée  comme  hypertension  dans  une  maladie 
déterminée  sera  regardée  comme  hypotension  dans  une 
autre.  L’orateur  prend  comme  exemples  le  diabète  et  la 
tuberculose  pulmonaire  ;  malgré  l’opinion  de  M.  Vaquez  qui 
affirme  n’avoir  jamais  retrouvé  dans  le  diabète  l’hyperten¬ 
sion  signalée  par  Potain,  cette  maladie  demeure  pour 
M,  Teissier  une  des  trois  grandes  maladies  hypertensives 
avec  l’insuffisance  aortique  et  la  néphrite  interstitielle.  Cela 
doit  s’entendre  du  diabète  gras,  car  dans  le  diabète  maigre 
si  souvent  compliqué  de  tuberculose  on  observe  plutôt  de 
l'hypotension.  On  peut  donc,  pour  fixer  les  idées,  considérer 
aue  tension  de  17  centimètres  chez  un  diabétique  gras 
comme  de  l’hypotension  faisant  redouter  une  complica- 
tion  grave.  Au  contraire  dans  la  tuberculose  pulmonaire, 
CO  même  chiffre  de  17  centimètres  devra  être  considéré 
comme  de  l’hypertension  permettant  de  croire  à  une  évo- 
lation  favorable  de  la  maladie  vers  la  forme  fibreuse. 

M.  Teissier  se  demande  ensuite  si  l’on  est  bien  en  droit 


(1)  Suite,  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n®  125,  p,  1217, 


d’admettre  que  l’hypertension  primitive  est  responsable 
d’une  série  d’accidents  consécutifs,  alors  qu’il  était  admis 
jusqu’à  présent  qu’elle  était  elle-même  secondaire  aux 
intoxications,  à  l’insuffisance  de  l’émonctoire  rénal.  Sans 
doute  toutes  les  hyperteusions  ne  ressortissent  pas  à  cette 
pathogénie,  M.  Mendelssohn  vient  de  citer  des  exemples 
d’hypertension  localisée  d’origine  réflexe,  et  l’auteur  a  lui- 
même  signalé  l’hypertension  de  la  pédieuse  comme  décelant 
un  état  irritatif  des  vaisèeaux  artériels  sous-diaphragma¬ 
tiques.  Mais  il  est  hon  de  faire  les  plus  extrêmes  réserves 
sur  l’hypertension  héréditaire  des  jeunes  sujets.  Chez  un 
certain  nombre  d’entre  eux  présentant  une  tension  de  22  à 
23  centimètres  mais  n’ayant  pas  d’albumine,  M.  Teissier  a 
pu  constater  que  l’un  des  parents  était  mort  de  brightisrne 
ou  de  diabète  ;  il  lui  semble  donc  plus  logique  d’admettre, 
l’hérédité  dyscrasique,  l’hérédité  d’une  insuffisance  rénale 
héréditaire  qui,  pour  n’être  pas  appréciable  cliniquement, 
n’en  retentirait  pas  mieux  sur  l’appareil  vasculaire. 

Quant  à  la  production  de  l’artério-sclérose  par  1  hyper¬ 
tension,  comment  admettre,  ce  que  l’on  voit  souvent,  que 
des  jeunes  gens  qui  font  une  insuffisance  aortique  rhumatis¬ 
male  vers  l’âge  de  seize  ans  puissent  vivre  vingt  ou  trente 
années  sans  faire  d’artério-sclérose? 

On  dit  que  l’hypertension  peut  créer  l’insuffisance  aor¬ 
tique.  Il  est  vrai  qu’il  existe  des  insuffisances  aortiques  fonc¬ 
tionnelles,  mais  dans  ces  cas  il  y  a  toujours  des  lésions  sclé¬ 
reuses  du  vaisseau. 

M.  DARD  (de  Genève)  se  range  à  l’opinion  de  M.  Teissier 
que  la  tension  artérielle  n’a  qu’une  valeur  relative  qui  varie 
avec  la  nature  de  chaque  affection  ;  elle  ne  doit  pas  être  étu¬ 
diée  en  dehors  des  autres  symptômes  morbides  concomi¬ 
tants. 

L’orateur  constate  que  le  sphygmomanomètre  de  Potain 
ne  permet  de  mesurer  que  la  tension  maxima;  or  la  tension 
artérielle  n’est  pas  uniforme,  elle  se  modifie  durant  toute  la 
révolution  cardiaque,  et  l’appareil  de  Potain  ne  nous  ren¬ 
seigne  que  sur  un  des  éléments  de  cette  série  de  variations. 
La  tension  maxima  peut  être  identique  par  exemple  dans 
la  néphrite  interstitielle  et  dans  l’insuffisance  aortique,  mais 
dans  ce  dernier  cas  la  tension  maxima  est  suivie  d’une  chute 
brusque.  Pour  rémédier  à  cet  état  de  choses  M.  Bard  et  un 
de  ses  élèves,  M.  Rillet,  ont  fait  de  nombreuses  observations 
en  combinant  l’emploi  de  l’appareil  Potain  et  de  celui  de 
Gaertner,  et  ils  ont  constaté  à  plusieurs  reprises  des  diffé¬ 
rences  notables  et  très  instructives  entre  la  tension  au 
niveau  de  la  radiale  et  la  tension  artério-capillaire. 

Après  quelques  observations  de  m.  mossé  (de  Toulouse) 
relatives  à  l’hypertension  chez  les  diabétiques  et  qui  concor¬ 
dent  avec  les  idées  émises  par  M.  Vaquez,  le  rapporteur 
M.  BOSC,  répondant  aux  critiques  de  M.  Teissier  au  sujet  de 
l’hypertion  héréditaire,  dit  que  somme  toute  leurs  opinions 
ne  diffèrent  pas  autant  qu’on  pourrait  le  croire  puisque  c’est 
toujours  l’hérédité  qui  est  en  jeu,  soit  qu’elle  porte  sur  les 
humeurs,  soit  qu’elle  porte  sur  le  système  vasculaire. 

M.  coRNiL  répond  en  quelques  mots  que  l’hérédité  des 
lésions  vasculaires  et  très  connue,  que  l’on  est  très  peu  rem 
seigné  sur  les  modifications  héréditaires  des  humeurs,  et 
que  par  conséquent  il  semble  beaucoup  plus  logique  d  expli¬ 
quer  l’hérédité  de  l’hypertension  par  le  système  vasculaire. 

M.  FRANÇOIS -FRANCK  s’élève  Contre  cette  opinion  que  la 
constriclion  vasculaire  peut  être  la  cause  de  l’hypertension 
artérielle  permanente.  La  constriction  vasculaire  suit  la  loi 
générale  des  phénomènes  musculaires  et  ne  peut  avoir 
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qu’une  durée  limitée;  ^L’organisme  met  d  ailleurs  enjeu 
plusieurs  moyens  de. défense  contre  l’hypotension  ;  les  uns 
sont  mécaniques,  les  autres  sont  dus  à  l’action  hypotensive 
de  produits  fournis  par  les  glandes  à  sécrétion  interne. 

M.  LAMY  (de  Paris)  a  étudié  la  tension  artérielle  dans  la 
tuberculose  des  séreuses.  Chez  la  plupart  des  malades  at¬ 
teints  de'- pleurésie  sérofibrineuse  la  tension  artérielle  reste 
au-dessous  de  la  normale,  et  ils  présentent  des  signes 
caractéristiques  d’envahissement  des  sommets;  d-ans  des  cas 
beaucoup  plus  rares,  la  tension  reste  normale,  et  chez  ces 
sujets  les  symptômes  de  tuberculisation  des  sommets 
n’existent  pas. 

M.  PAWiivsKi  (de  Varsovie)  dit  que  l’hypertension  est 
une  manifestation  caractéristique  des  troubles  provoqués 
par  la  ménopause. 

M.  MOUTiER  (de  Paris)  affirme  avoir  obtenu,  en  collabo¬ 
ration  avec  M.  Challamel,  d’excellents  résultats  en  traitant 
l’hypertension  permanente  par  la  d’arsonvalisation. 

M.  VERSTRAETEN  (de  Gand)  soutient  que  dans  la  grande 
majorité  des  cas  (92  p.  100)  l'artère  radiale  droite  est  plus 
altérée  que  la  gauche  chez  les  artério-scléreux.  Lorsque  la 
radiale  gauche  est  plus  altérée  il  s'agirait  de  sujets  gauchers. 

M.  BERNHEIM  (de  Nancy)  a  observé  que  l’on  peut  accé¬ 
lérer  le  rythme  du  pouls  en  comptant  à  haute  voix  plus 
vite  que  ce  rythme.  Cela  est  surtout  vrai  dans  les  cas  de 
tension  moyenne  et  moins  prononcé  dans  les  cas  d  hyper¬ 
tension.  Le  phénomène  commence  dès  que  1  on  compte  à 
haute  voix  et  cesse  lorsqu’on  se  tait  lorsqu’il  y  a  tension 
moyenne;  il  ne  commence  qu’au  bout  de  deux  à  trois  mi¬ 
nutes  et  persiste  le  même  temps  lorsqu’il  y  a  hypertension. 
On  obtient  des  résultats  tout  à  fait  parallèles  comme  ralen¬ 
tissement  du  pouls,  en  comptant  plus  lentement  que  son 
rythme. 

M.  TEissiER  (de  Lyon  rappelle  à  ce  propos  qu  à  une 
pression  artérielle  élevée  correspond  un  pouls  fixe,  à  une 
pression  artérielle  basse,  comme  dans  la  tuberculose,  cor¬ 
respond  un  pouls  nstable. 

LES  INJECTIONS  MERCURIELLES 
M.  Lannois  (de  Lyon),  rapporteur. 

L’auteur  montre  en  premier  lieu  comment  celte  méthode 
si  séduisante  fut  entravée  à  l’origine  par  des  difficultés 
d’ordre  pratique  ;  mais  aujourd’hui  elle  est  arrivée  à  une 
phase  triomphale  et  le  temps  a  permis  d’en  apprécier  les 
résultats,  le  moment  est  donc  venu  de  délimiter  le  pour  et 
le  contre  de  ce  procédé  thérapeutique. 

État  actuel  de  la  méthode.  —  Dans  cette  première  partie 
l’auteur  expose  la  pratique  actuellement  en  cours,  pa.sse  en 
revue  les  préparations  les  plus  usuelles  et  résume  les  con¬ 
naissances  actuelles  sur  l’évolution  du  mercure  introduit 
dans  l’organisme. 

Deux  procédés  peuvent  être  utilisés  :  dans  l’un  on  se 
propose  de  porter  directement  le  mercure  vers  le  point 
malade  et  de  le  faire  agir  localement,  c’est  la  méthode  des 
injections  locales  du  professeur  Bouchard.  Déjà  les  oculistes 
l’avaient  réalisée  par  V injection  sous-conjonctivale  et  mainte¬ 
nant  les  neuropathologistes  l’expérimentent  également  sous 
forme  à’injection  sous- arachnoïdienne. 

Dans  le  second  procédé,  le  but  est  de  faire  pénétrer 
rapidement  le  sel  mercuriel  dans  tout  l’organisme  et  l’on 
s’adresse  alors  à  l’action  générale  de  l’agent  thérapeutique. 
C’est  de  beaucoup  le  plus  répandu. 


Parmi  les  injections  générales,  c’est  l’injection  intra-mus- 
culaire  qui  est  le  plus  fréquemment  utilisée,  quelle  que  soit 
la  substance  employée;  elle  est  moins  douloureuse,  met 
plus  facilement  à  l’abri  de  l’infection  et  assurerait  une 
absorption  plus  rapide.  Elle  doit  être  pratiquée  avec  une 
asepsie  parfaite  et  la  plupart  du  temps  à  la  partie  supéro- 
externe  de  la  fesse  en  évitant  le  trajet  du  sciatique. 

L’injection  sous-cutanée  entraîne  plus  facilement  les  acci¬ 
dents  locaux,  aussi  a-t-elle  presque  complètement  cédé  le 
pas  à  l’injection  intra-musculaire. 

L’injection  intra-veineuse  est  très  délicate  et  semble  ne 
devoir  être  qu’un  procédé  d’exception  comme  ^injection 
intra-trachéale  plus  récemment  préconisée. 

Les  préparations  mermrielles  se  divisent  en  deux  grandes 
classes  : 

Les  injections  soluUes  au  moyen  desquelles,  en  introduisant 
chaque  jour  dans  l’organisme  une  certaine  quantité  de  sel 
mercuriel  en  solution,  on  lui  fournit  une  sorte  de  ration 
d’entretien; 

Les  injections  insolubles  par  lesquelles  on  introduit  à  inter¬ 
valles  plus  longs  une  dose  plus  forte  de  mercure  ou  de  sel; 
c'est  là  comme  une  ration  d’approvisionnement  que  l’orga¬ 
nisme  utilise  et  assimile  selon  ses  besoins. 

Le  Uiodure  et  le  benzoate  de  mercure  sont  les  deux  sels  le 
plus  communément  utilisés,  parmi  tant  d  autres,  pour  les 
injections  solubles;  c’est  le  calomel  et  l’huile  grise  qu’on  em¬ 
ploie  dans  la  généralité  des  cas  pour  les  injections  inso¬ 
lubles. 

Action  pharmacodynamique.  —  Une  préparation  mercu¬ 
rielle  étant  déposée  dans  les  tissus  ou  portée  dans  le  sang, 
dit  le  rapporteur,  il  serait  intéressant  de  connaître  dans- 
tous  ses  détails  la  série  des  processus  chimiques  et  biolo¬ 
giques,  locaux  et  généraux,  qùi  se  produisent.  Il  est  loin 
d’en  être  ainsi  et  on  ne  connaît  que  les  points  suivants  ; 
toute  préparation  mercurielle  injectée  produit  d  abord  une 
action  locale,  puis  une  action  générale  thérapeutique  spécijique,  et 
enfin  par  contre-coup  une  action  toxique  d’intensité  variable. 

Uaction  locale  est  produite  par  le  pouvoir  irritant  que 
possèdent  à  des  degrés  divers  toutes  les  préparations  mer¬ 
curielles;  elle  se  manifeste  par  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  et  de  la  réaction  inflammatoire  qui  varient  d’intensile 
avec  chaque  substance  injectée.  Il  faut  admettre  aussi  quau 
niveau  du  foyer  se  produit  un  premier  travail  de  décom¬ 
position  chimique  et  d’élaboration  de  la  molécule  mercu 
rielle  tendant  à  mettre  en  évidence  l’action  spécifique  propre 
du  métal. 

L’action  spécifique  est  celle  que  l’on  poursuit  par  l’injecfion. 
Comme,  en  dehors  de  l’huile  grise,  le  mercure  n’est  injecte 
qu’à  l’état  de  combinaison  et  que  c’est  le  mercure  qui  es 
le  principe  actif,  on  conçoit  que  l& pourcentage  en  mercure  des 
différents  sels  est  un  point  de  la  plus  haute  importance.  On 
a  calculé  que  la  dose  moyenne  à  injecter  chaque  jour  doi 
correspondre  à  1  centigramme  de  mercure  métallique. 
Mais  ce  n’est  pas  là  toute  la  question  et  on  doit  adme  re 
en  résumé  que  l’action  spécifique  d’une  préparation  es 
fonction  de  plusieurs  facteurs  :  sa  teneur  en  mercure, ^  son  e 
moléculaire,  la  facilitë  de  sa  rétention  dans  ^’°^8e-nis»e,  s 
vitesse  de  drcvdation  dans  l’organisme,  sans  omettre 
réceptivité  si  variable  de  ce  dernier. 

L’action  toxique  peut  être  produite  : 

1“  Par  l’addition  de  substances  étrangères  dans  les 
mules  (cocai’ne,  morphine,  etc.); 
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,  2°  Par  la  molécule  à  laquelle  le  mercure  est  combiné 
dans  le  sel  employé  (radical  cyanique  par  exemple); 

3«  Par  l’action  nocive  propre  du  mercure  et  de  ses  sels. 

Absorption  et  élimination.  —  L’absorption  locale  est  très 
rapide  dans  la  méthode  par  injection  et  instantanée  dans 
}a  méthode  intraveineuse. 

L’examen  des  urines,  pour  les  injections  solubles,  la 
radioscopie,  pour  les  injections  insolubles,  ont  fourni  des 
renseignements  au  point  de  vue  de  la  rapidité  d’absorption. 

L’élimination  commence  de  bonne  heure,  mais  il  semble 
que  son  apparition  soit  indépendante  du  mode  d’adminis¬ 
tration  (frictions,  pilules  ou  injections). 

Un  rôle  important  semble  dévolu  au  système  lymphatique 
dans  l’absorption  du  mercure;  quant  à  l’élimination  elle  est 
favorisée  par  l’iodure  et  les  sulfureux. 

Valeur  de  la  méthode.  —  Cette  méthode,  comme  toute 
autre,  présente  des  avantages  et  des  inconvénients. 

Avantages.  — -Sa  puissance  d'action  est  très  grande  et  elle 
permet  de  réaliser  pour  le  mieux  le  traitement  intensif. 

Le  dosage  du  mercure  introduit,  au  moins  par  les  injec¬ 
tions  quotidiennes  solubles,  est  exact  et  permet  de  varier 
à  volonté  l’intensité  du  traitement. 

Enfin  la  méthode  jnemet  de  ménager  le  tube  digestif. 
Beaucoup  d’autres  avantages  invoqués  en  faveur  de  la 
méthode  sont  ou  aléatoires  ou  compensés  par  des  incon¬ 
vénients  ;  en  résumé  c’est  un  procédé  de  mercurialisation 
très  puissant  qu’on  a  bien  en  main. 

Inconvénients.  —  Ils  varient  avec  des  injections  solubles 
ou  insolubles,  mais  c'est  surtout  avec  ces  dernières  que  les 
risques  d’intoxication  générale  et  les  accidents  locaux  sont 
considérables,  ün  ne  peut  en  effet  apprécier  la  quantité  de 
sel  absorbée  ni  la  rapidité  de  l’absorption  ;  on  ne  peut  pré¬ 
voir  la  tolérance  générale  du  malade  et  la  résistance  de  ses 
divers  organes,  enfin  il  est  absolument  impossible  de  sup¬ 
primer  l'agent  toxique  s’il  survient  des  symptômes  d’in¬ 
toxication  graves. 

D’autre  part  il  faut  compter  avec  la  douleur  souvent  intense 
et  prolongée,  la  réaction  inflammatoire  locale  constante,  et 
les  états  fébriles. 

D’un  consciencieux  parallèle  entre  la  méthode  des  injec¬ 
tions  mercurielles  et  les  autres  méthodes  de  mercurialisa¬ 
tion,  frictions  et  injections,  le  rapporteur  conclut  que  la 
première  ne  saurait  être  érigée  en  système  absolu  et  rem¬ 
placer  toujours  les  autres.  Il  divise  alors  les  indications 
générales  des  injections  mercurielles  en  indications  de  néces¬ 
sité  et  indications  de  préférence.  On  se  trouve  en  face  des  pre¬ 
mières  :  i»  chaque  fois  qu’un  accident  grave  nécessite  le 
«  traitement  d’assaut  »  de  Charcot,  qu’il  s’agisse  d’un  acci¬ 
dent  nerveux  mettant  les  j'ours  du  malade  en  danger  (coma, 
ictus),  d’une  lésion  menaçant  une  fonction  ou  un  organe  im¬ 
portant  (larynx,  œil,  oreille)  ou  se  présentant  avec  un  pha¬ 
gédénisme  grave  ;  2“  contre  des  accidents  ayant  résisté  à  tous 
les  autres  modes  de  traitement  ;  3°  dans  certains  cas  où  1  on  a 
besoin  d’un  diagnostic  rapide,  en  vue  d’une  intervention  par 
exemple. 

Les  indications  de  préférence  reposent  sur  l’impossibilité 
d employer  un  autre  mode  de" traitement,  l’intolérance  du 
tube  digestif  et  de  la  peau,  la  nécessité  de  ménager  l’esto¬ 
mac  pour  une  autre  médication,  les  convenances  sociales 
du  malade,  etc. 


La  méthode  des  injections  mercurielles  et  la  clinique.  — 
L’auteur  divise  les  manifestations  médicales  de  la  syphilis  en 
manifestations  précoces  et  en  manifestations  tardives  et 
lointaines,  dites  parasyphilitiques.  Ces  deux  groupes  d’acci¬ 
dents  réagissent  très  différemment  devant  le  traitement  spé¬ 
cifique.  Il  faut  avoir  présent  à  l’esprit  que  les  injections 
mercurielles  ne  guérissent  que  des  lésions  modifiables  his¬ 
tologiquement,  et  que  plus  l’inflammation  syphilitique  est 
ancienne,  plus  elle  esié'emilée  sclérosante.  D'ailleurs  dans  les 
lésions  tertiaires  -et  gommeuses  la  guérison  ne  s'obtient 
qu’en  substituant  un  tissu  de  sclérose  au  tissu  propre.  Si 
donc  il  s’agit  d’un  organe  comme  le  foie  par  exemple  la  gué¬ 
rison  peut  s’obtenir  sans  grand  retentissement  sur  la  fonc¬ 
tion  générale  si  la  lésion  n’est  pas  trop  multipliée.  Dans  un 
centre  nerveux  au  contraire,  à  cause  de  la  systématisation 
poussée  à  l’extrême,  on  peut  guérir  la  lésion  mais  la  fonc¬ 
tion  est  définitivement  perdue. 

Aussi  les  destructions  et  les  dégénérescences  précoces, 
les  lésions  scléreuses  consécutives  du  tabes  et  de  la  paraly¬ 
sie  générale  resteront-elles  en  dehors  de  l’action  du  traite- 
tement  spécifique. 

Les  injections  mercurielles  rendront  des  services  en 
dehors  de  la  syphilis  nerveuse  chez  les  femmes  enceintes, 
parfois  dans  la  syphilis  infantile,  dans  certains  cas  d’aortite, 
d’ascite  et  enfin  dans  les  spécialités. 

Le  résumé  de  cette  étude  est  que  les  injections  mercuriel¬ 
les  ont  reculé  les  limites  de  l'action  spécifique  du  mercure 
sur  la  syphilis  ;  mais  il  y  a  une  barrière  au  delà  de  laquelle 
elles  ne  peuvent  aller,  de  même  qu’il  y  a  une  zone  en  deçà 
de  laquelle  elles  sont  souvent  inutiles  comme  puissance  et 
restent  inférieures  comme  emploi  pratique  aux  autres 
méthodes. 

M.  BALZER  (de  Paris),  co-rapporteur.  L’auteur  discute 
d’abord  la  question  de  savoir  si  le  mercure  agit  directement 
sur  l’agent  de  la  syphilis  ou  s’il  n’a  qu’une  action  spécifi¬ 
que  indirecte  contre  lui  en  provoquant  dans  l’organisme  la 
production  d’alexines.  On  sait  que  les  syphiligraphes  se  sont 
en  effet  divisés  en  trois  camps  :  1“  les  antimer curialistes  qui 
croient  au  rôle  curateur  du  seul  organisme  et  considèrent 
le  mercure  comme  nuisible  ;  2“  les  mercurialistes  opportunistes 
qui  ne  traitent  par  le  mercure  que  les  manifestations  actuel¬ 
les  de  l’affection;  3“  les  mercunalwtes  préventifs  qui,  croyant 
annihiler  l’agent  pathogène,  emploient  le  mercure  même  pen¬ 
dant  les  périodes  de  latence  de  la  maladie. 

Deux  opinions  ont  cours  au  sujet  de  \' absorption  du  mer¬ 
cure  ;  d’après  la  première  il  y  aurait  toujours  formation  de 
sels  solubles  qui  seuls  peuvent  être  absorbés  et  circuler 
dans  l’organisme;  d’après  la  se'conde  le  métal  existerait 
dans  le  sang  à  l’état  de  nature  sous  forme  de  particules 
excessivement  ténues.  Ces  particules  seraient  absorbées  par 
les  leucocytes  et  transportées  par  eux  vers  les  points  malades. 

Pratiquement  il  faut  savoir  que  le  mercure  injecté  est 
rapidement  absorbé  et  apparaît  promptement  dans  les  uri¬ 
nes,  que  son  élimination  quotidienne  est  lente  et  partielle 
et  que  par  conséquent  une  partie  du  métal  absorbé  s’accu¬ 
mule  dans  l’organisme.  Celui-ci  peut  en  supporter  des  doses 
asssez  fortes,  mais  si  les  apports  sont  trop  considérables  ou 
si  la  tolérance  vient  à  diminuer,  on  ne  tardera  pas  à  voir  sur¬ 
venir  des  phénomènes  d’intoxication,  les  voies  d’élimination 
étant  insuffisantes. 

L’auteur  étudie  la  technique  générale  des  injections  mer¬ 
curielles,  passe  en  revue  les  tissus  où  elles  doivent  être  fai- 
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tes,  les  points  d'élection  et  l’instrumentation;  passant  à 
l’étude  des  préparations  solulles,  il  examine  les  avantages  des 
nombreuses  substances  qui  ont  été  proposées  jusqu’à  ce 
jour  et  rappelle  d’une  part  les  inconvénients  de  cette  mé¬ 
thode  (douleurs,  nodules  inflammatoires,  hémorragies, 
abcès,  accidents  généraux)  et  d’autre  part  ses  avantages 
(précision  du  dosage,  action  thérapeutigue  rapide,  absence 
d’accidents  toxiques  graves,  supériorité  dans  les  cas  graves). 

Dans  les  cas  moyens  on  peut  se  contenter  d’un  centigramme 
de  sel  par  jour  pendant  un  mois  environ. 

Dans  des  cas  plus  graves  et  particuliers,  on  aura  recours 
aux  cures  suivantes  : 

Cure  forte,  consistant  en  une  injection  quotidienne  équi¬ 
valant  à  deux  centigrammes  de  mercure  pendant  trois  semaines  ; 

Gure  intensive,  applicable  à  des  cas  exceptionnels  d’une 
haute  gravité  ou  excessivement  rebelle;  on  injecte  quoti¬ 
diennement  ims  mercure. 

La  méthode  des  injections  intraveineuses  peut  rendre  de 
■grands  services  dans  les  syphilis  infectieuses  en  .  agissant  su? 
le  sang  d’une  façon  directe,  dans,  la  syphilis  oculaire  ou 
cérébrale,  ou  quand  les  autres  moyens  ont  échoué.  Son 
action  est  plus  rapide,  mais  moins  continue,  que  celle  des 
autres  procédés. 

Pour  les  injections  mercurielles  insolubles,  on  emploie  de 
préférence  le  calomel  et  l’huile  grise.  Ces  injections  présen¬ 
tent  des  inconvénients  locaux  et  généraux.  Les  accidents 
locaux  sont  la  douleur,  des  abcès,  des  embolies;  parmi  les 
accidents  généraux,  on  peut  citer  l'anémie,  la  fièvre,  les 
diarrhées,  les  stomatites,  l’amaigrissement.  Les  avantages 
de  ces  injections  résident  dans  leur  très  grande  activité  et 
dans  le  fait  de  leur  rareté.  Une  cure  moyenne  est  en  effet  de 
30  à  40  centigrammes  de  mercure,  à  la  dose  de  7  centigram¬ 
mes  une  fois  par  semaine.  Si  l’on  veut  faire  un  traitement 
intensif,  on  devra  injecter  une  dose  totale  de  50  à  60  centi¬ 
grammes  de  mercure  répartis  en  doses  de  10  centigrammes. 
On  pratiquera  une  injection  hebdomadaire  pendant  deux  ou 
trois  semaines,  puis  une  toutes  les  quinzaines.  Si  l’on  veut 
dépasser  ces  doses,  il  vaut  mieux  recourir  aux  préparations 
solubles. 

D’ailleurs,  rares  seront  les  cas  oii  l’on  aura  à  recourir  aux 
doses  subtoxigues  en  dehors  de  ceux  où  la  vie  sera  rapide¬ 
ment  compromise. 

La  méthode  des  injections  peut  être  employée  dans  toutes 
les  périodes  de  l’infection  ;  elle  a  été  tentée  dès  l’apparition 
du  chancre  comme  moyen  abortif.  Dans  le  cours  de  la 
maladie,  on  peut  l’utiliser  seule  comme  moyen  de  traitement 
ou  encore  l’employer  de  temps  en  temps  pour  renforcer 
une  des  autres  méthodes. 

DISCUSSION 

M.  JULLiEN  (de  Paris)  dit  que  la  méthode  des  injections 
.  est  scientiflque  et  précise,  et  que  le  seul  point  important  est 
la  teneur  en  mercure. 

Le  calomel  est  une  merveilleuse  préparation  convenant 
surtout  au  traitement  du  chancre  et  des  accidents  graves  et 
rebelles. 

L’huile  grise  convient  aux  cas  de  moyenne  intensité. 

M.  HALLOPEAU  trouve  que  le  «  triomphe  »  de  la  méthode 
est  plutôt  de  1’  «  engouement  ».  11  rappelle  les  dangers  des 
injections  et  leurs  inconvénients  sociaux. 

H  réserve  ce  procédé  de  traitement  pour  les  cas  graves  et 
préfère  les  préparations  solubles  aux  insolubles. 

M.  ABADIE  emploie  depuis  longtemps  les  injections  locales 


de  mercure  dans  les  affections  oculaires.  Elles  doivent  être 
faites  régulièrement  et  à  doses  suffisantes. 

M.  leredde  n’a  jamais  eu  d’accidents  avec  le  traitement 
intensif,  qui  doit  être  surveillé  de  près. 

Quant  au  tabes  et  à  la  paralysie  générale,  il  faudrait 
traiter  un  certain  nombre  de  cas  par  le  traitement  intensif 
et  un  nombre  égal  de  cas  par  les  autres  procédés,  puis 
comparer.  On  pourrait  encore  soigner  par  ce  procédé  des 
malades  atteints  d’amblyopie  tabétiforme  au  début  et  voir 
s’ils  guérissent.  Enfin,  il  serait  intéressant  de  constater  si 
la  lymphocytose  céphalo-rachidienne  du  début  du  tabes  ou 
de  la  paralysie  générale  disparaît  soüs  l’influence  du  traite¬ 
ment  intensif. 

M.  sicARD  dit  qu'il  peut  trancher  ce  dernier  point  parla 
négative. 

M.  LE  PROFESSEUR  FOURNIER  déclare  que  nul  ne  songea 
contester  la  valeur  de  la  méthode  des  injections  mercu¬ 
rielles  et  qu’elle  a  moins  à  craindre  de  ses  ennemis  que  de 
maladroits  amis.  Lui,  n’a  jamais  vu  un  cas  de  tabes  ou  de 
paralysie  générale  guéri  par  ce  traitement. 

Les  injections  de  sels  solubles  sont  pour  l'orateur  un  bon 
traitement  énergique,  mais  le  traitement  par  les  injectious 
insolubles  est  dans  certains  cas  absolument  merveilleux. 
Ses  indications  sont  au  nombre  de  six,  et  malgré  le  désir 
qu’il  en  eût,  M.  Fournier  n’a  pu  en  découvrir  une  septième 
dans  toute  sa  carrière.  Ce  sont  : 

1°  Le  phagédénisme  chancreux; 

2°  Le  phagédénisme  tertiaire; 

3°  La  syphilis  tuherculo-crustacée; 

4°  La  laryngite  gommeuse  ; 

5°  Le  psoriasis  palmaire  ou  plantaire,  affection  rebelle; 

6°  Les  diverses  formes  de  syphilis  linguale. 

Dans  les  autres  cas,  le  calomel  a  une  action  beaucoup 
moins  puissante. 

M.  BRissAUD  a  employé  le  traitement  intensif  à  hautes 
doses,  jusqu’à  13  centigrammes  de  benzoate  par  jour.  Chez 
des  paralytiques  généraux,  il  n’a  jamais  vu  survenir  un  cas 
de  guérison.  De  même  pour  le  tabes,  où  il  ne  faut  pas 
prendre  pour  des  guérisons  des  rémissions  dues  à  des 
causes  indéterminées. 

Dans  les  formes  graves  de  syphilis  cérébro-spinale,  le 
traitement  mercuriel  agit  dans  très  peu  de  cas.  Dans  les 
paraplégies  spasmodiques,  type  d’Erb,  M.  Pierre  Marie 
a  montré  récemment  les  dangers  du  traitement  intensif. 

COMMUNICATIONS 

M.  MAURICE  FAURE  (de  Lamalou)  insiste  sur  la  sensibilité 
spéciale  des  nerveux  vis-à-vis  des  médicaments.  Même  à 
petites  doses,  les  pilules  leur  donnent  fréquemment  des 
troubles  intestinaux.  Les  frictions  et  les  injections  de  sels 
insolubles  peuvent  provoquer  une  altération  subite  de  1  état 
général  qui,  pour  être  transitoire,  n’en  laisse  pas  moins 
derrière  elle  une  augmentation  persistante  des  troubles 
nerveux.  11  faut  donc  tâter  la  susceptibilité  des  sujets  au 
moyen  des  diverses  préparations  solubles. 

M.  ERMENGE  (de  Paris).  Depuis  1898,  tant  à  Saint-Lazare 
qu’en  ville,  l’auteur  poursuit  ses  recherches  sur  le  sérum 
bichloruré.  En  1899,  il  a  publié  les  résultats  obtenus  a 
Saint-Lazare  avec  des  injections  intra-musculaires  de  20  cen 
timètres  cubes  pratiquées  hebdomadairement.  Depuis  1  ) 

ayant  remarqué  que  dans  les  cas  de  syphilis  moyenne  la  ose 
de  20  centimètres  cubes  n’est  pas  de  rigueur,  il  pratique  or  i 
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nairement  des  injections  de  12  à  15  centimètres  cubes.  Dans 
les  cas  graves,  il  revient  aux  doses  de  20  centimètres  cubes' 
et  parfois  lie  craint  pas  de  les  dépasser.  A  son  avis,  il  faut 
faire  des  piqûres  pendant  huit  semaines  environ. 

Schématiquement,  M.  Ermenge  traite  ainsi  la  syphilis  : 
première  année,  huit  mois.de  traitement;  deuxième  année, 
6ix  mois;  troisième  année,  quatre  mois;  quatrième  année, 
deux  mois.  Ce  traitement  est  suivi  même  en  l’absence  de 
toute  manifestation  syphilitique  et  l’iodure  n’est  utilisé 
m’en  cas  d’intoxication  pour  faire  éliminer  le  mercure. 

Parmi  les  cas  intéressants,  l’auteur  cite  deux  kératites 
interstitielles  guéries  en  huit  et  dix  mois;  puis  il  signale 
l’heureuse  influence  du  sérum  bichloruré  chez  les  morphi¬ 
nomanes,  son  efficacité  et  sa  triple  action  spécifique,  tonique 
et  antithermique  chez  les  paludéens.  Il  ajoute  que  le  sérum 
bichloruré  convient  surtout  aux  cas  où  l’état  général  néces¬ 
site  le  premier  un  traitement,  qu’à  doses  massives  il  a  une 
action  égale  à  celle  du  calomel  et  que  son  innocuité  est 

pjjsolue.,  !  ,  .  ,  . ‘ 

M.  Ermenge  termine  en  rapportant  l’histoire  d  une  angine 
diphtérique  guérie  par  des  doses  massives  de  sérum  bichlo¬ 
ruré.  Dans  sa  thèse,  il  avait  d’ailleurs  déjà  signalé  l’action 
toute  spéciale  du  sérum  bichloruré  dans  les  angines  syphi¬ 
litiques  à  plaques  diphtéroïdes. 

(A  suivre.) 


XVII®  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DE  CHIRURGIE 

[tenu  a  paris,  octobre  1904]  (1) 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

M.  ROUX  aimaginé  un  nouveau  procédé  pour  la  cure  radicale 
de  la  hernie  crurale.  Il  le  désigne  sous  le  nom  de  procédé  du 
clou.  Après  avoir  réséqué  le  sac  herniaire,  il  cloue  le  liga¬ 
ment  de  Fallope  sur  la  crête  osseuse  pectinale.  Bien  entendu 
il  faut  récliner  la  veine  fémorale  pour  ne  pas  la  blesser  et 
il  faut  enfoncer  bien  directement  l’agrafe  métallique  ou  le 
clou  dans  le  tissu  osseux  et  non  dans  les  parties  molles. 
Si  la  pointe  est  assez  longue  il  ne  se  produit  jamais  d  os¬ 
téoporose  et  la  récidive  de  la  hernie  crurale  ainsi  opéree 
est  exceptionnelle.  Sur  cinquante-six  malades  ainsi  opérés 
depuis  plus  de  trois  ans,  M.  Roux  n’a  eu  que  deux  réci¬ 
dives,  et  jamais  l’agrafe  n’a  apporté  de  trouble. 

M.  CHAMPIONNIÈRE,  qui  a  un  bien  plus  grand  nombre 
d’opérés,  dit  qu’avec  son  procédé,  plus  simple,  il  n’a  eu  que 
deux  récidives  et  encore  l’une  était  chez  un  tuberculeux 
tousseur,  l’autre  chez  une  femme  qui  eut  trois  accouche¬ 
ments. 

A  propos  de  hernies,  M.  Championnière  cite  deux  cas  de 
tumeurs  lymphatiques  prises  pour  des  hernies  et  operees 
comme  telles  chez  un  originaire  de  la  Havane  et  chez  un 
Haïtien. 

Avec  M.  RICHELOT  revient  la  discussion  sur.  les  indica¬ 
tions  actuelles  de  l’hystérectomie  vaginale.  Il  reconnaît 
la  disgrâce  du  procédé  qu’il  a  tant  préconise,  cependant  il 
estime  qu’à  l’occasion  l’hystérectomie  vaginale  demeure  une 
ressource  des  plus  précieuses. 


(1)  Fin.  -  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n"  122,  P-  1183;  n»  124.  p.  1209, 
etn«125,  p.  1221.  .  -^- 


Pour  les  fibromes  l’hystérectomie  vaginale  est  indiquée 
quand  l’utérus  est  petit  et  mobile;  elle  est  indiquée  égale¬ 
ment  pour  les  utérus  scléreux  douloureux  et  saignants; 
elle  trouve  sa  place  lorsque  la  paroi  abdominale  est  épaisse 
et  rend  pénibles  les  manœuvres  pelviennes.  Elle  reste  -le 
procédé  de  choix  dans  le  traitement  du  cancer  utérin  et 
de  certaines  annexites  bilatérales. 

A  ce  propos  une  discussion  s’engage,  m.  j.-l.  faure 
admet  l’hystérectomie  vaginale  dans  les  cas  de  très  petits 
fibromes,  dans,  les  cas  d’annexites  qui  ne  veulent  pas 
refroidir,  il  la  repousse  dans  le  cancer  utérin.  Par  contre 
M.  WALTHER  admet  seulement  la  voie  vaginale  dans  le 
cancer  et  la  repousse  dans  les  annexites. 

M.  POZZI  n’emploie  plus  l’hystérectomie  vaginale  que 
pour  un  très  petit  nombre  de  cas. 

M.  RICHELOT  revient  sur  un  procédé  qu’il  a  décrit,  il  y  a 
une  quinzaine  d’années,  pour  la  cure  de  l’anus  vaginal. 

M.  BOURSIER- communique  un  cas  de  kyste  tubo -ovarien. 
MM.  LEJARS  et  BÉGOUIN  rapportent  chacun  des  cas  de 
g  ossesses  tubaires  récidivantes  qui  sont  peut-être  moins 
rares  qu’on  ne  le  croit  généralement. 

M.  BÉGOUIN  (de  Bordeaux)  appelle  l’attention  sur  certains 
fibromes  malins  de  l’ovaire  qui,  bien  qu’ayant  la  structure 
du  fibrome,  ont  une  allure  rapide,  avec  ascite  et  cachexie,, 
et  qui  réclament  une  intervention  précoce. 

M.  FRŒLICH  (de  Nancy)  dit  que  certains  genu  valgum 
des  adolescents  sont  sous  la  dépendance  d’une  infection 
atténuée  et  qu’il  a  trouvé  dans  4  cas  des  staphylocoques 
blancs  dans  des  fragiheiits  de  fémur  enlevés  au  cours 
d’opérations.  L’existence  du  rachitisme  tardif,  qu  on  a  admis 
un  peu  théoriquement,  est  loin  d’être  prouvée. 

Ces  infections  à  staphylocoques  se  trouvent  dans  presque 
toutes  les  déviations  osseuses  :  coxa  vara,  tarsalgie,  exostoses 
ostéogéniques,  etc. 

M.  CALOT  présente  des  jeunes  enfants  qu’il  a  traites  pour 
une  luxation  congénitale  de  la  hanche;  il  traite  les  enfants 
très  jeunes,  ce  qui  permettrait  de  les  guérir  en  trois  ou 
quatre  mois.  La  contension  demande  une  plus  grande 
attention,  mais  la  réduction  est  plus  facile  à  cet  âge  et  peut 
s’obtenir  sans  anesthésie.  Attendre  un  âge  plus  avancé, 
c’est  attendre  l’âge  des  déformations  osseuses  difficilement 

curables.  ,  ,  „ 

M.  REDARD  est .  également  d’avis  qu  il  faut  traiter  les 
enfants  très  jeunes  :  de  deux  à  six  ans. 

Il  croit  qu’il  est  dangereux  de  conseiller  pour  tous  les 
cas  l’immobilisation  dans  un  seul  appareil  contentif  pen¬ 
dant  trois  à  quatre  mois.  11  est  légitime,  cependant,  afin 
d’éviter  la  raideur  articulaire  et  l’atrophie,  d  essayer  de 
diminuer  la' durée  de  l’immobilisation,  en  se  basant  sur  le 
degré  de  stabilité  de  la  réduction,  sur  l’âge  des  opères. 

Dans  les  transpositions,  chez  les  enfants  âgés,  dans  les 
luxations  bilatérales,  on  évite  les  raideurs  articulaires  en 
n’immobilisant  que  pendant  une  seule  période  de  deux  à 
trois  mois. 

11  repousse  l’emploi  d’appareils  de  force,  que  préconise 
M.  Mencière  pour  la  réduction,  ces  appareils  sont  dange¬ 
reux  alors  que,  même  dans  les  cas  difficiles,  les  simples 
pressions  manuelles  suffisent. 
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M.  G.  Caussade  présente  2  cas  de  fièvre  à  type  intermit¬ 
tent  chez  deux  petites  filles  de  six  ans  et  qui  sont  calqués 
l’un  sur  l’autre.  La  fièvre  a  constitué  ie  symptôme  à  peu 
près  exclusif;  les  oscillations  thermiques  étaient  très  éle¬ 
vées  (37-41  degrés)  survenant  souvent  brusquement,  sans 
prodromes,  s’élevant  rapidement  au  fastigium  et  s’y  main¬ 
tenant  pendant  plusieurs  heures  avec  quelques  rémissions. 
La  chute  de  la  température  se  faisait  lentement,  sans  aucune 
réaction  générale  ou  locale,  sauf  parfois  une  légère  polyurie, 
des  sueurs  peu  abondantes  et  un  certain  degré  d’algidité. 
Le  plus  souvent  l’accès  fébrile  était  unique  dans  les  vingt- 
quatre  heures;  il  était  le  plus  souvent  vespéral;  parfois 
quotidien,  il  était  matinal  et  vespéral.  Dans  l’une  des  ob¬ 
servations,  vers  la  fin  de  la  maladie,  la  fièvre  a  été  continue 
avec  toutefois  de  fortes  rémissions,  mais  les  derniers  jpurs 
ètlè 'avait  repris"  lé's" allurés  i’nt'ermUtenïésV  qiiinine  ' 
même  en  injections  sous-cutanées  est  restée  sans  action. 
L’accès  fébrile  s’accompagnait  de  torpeur  ou  d’agitation  qui 
disparaissait  avec  lui.  Outre  la  fièvre,  il  n’y  a  eu  chez  la 
première  petite  fille  qu’une  légère  congestion  pulmonaire 
qui  a  apparu  à  deux  reprises  différentes  (premier  septé¬ 
naire  et  vers  la  fin  du  deuxième);  chez  la  seconde  petite 
malade,  outre  la  fièvre,  il  n’y  a  eu  que  des  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux  (vomissements,  diarrhée)  qui  ont  duré  à 
peine  huit  jours.  A  la  fin  de  la  maladie  on  notait  seule¬ 
ment  de  l’amaigrissement.  De  même  que  le  premier  accès 
fébrile  avait  été  le  premier  symptôme,  de  même  après  le 
dernier  accès  la  guérison  fut  immédiate  et  définitive.  Cette 
guérison  se  maintient  aujourd’hui  après  quatorze  mois 
dans  le  premier  cas  et  après  quatre  mois  dans  le  second 
cas.  L’auteur  ne  pose  pas  de 'diagnostic.  La  clinique  est 
incapable  de  fournir  aucun  renseignement  utile.  Il  n’y  a  eu 
ni  paludisme  (inefficacité  de  la  quinine),  ni  infection  sup¬ 
purative  (osseuse,  rénale,  urinaire,  biliaire,  cérébrale  ou 
de  la  caisse  du  tympan),  ni  affection  vermineuse  (lombrics, 
helminthes);  la  rate  et  les  ganglions  sont  restés  normaux. 
D’autre  part  ni  l’examen  des  urines  (absence  d’albumine, 
de  pus,  de  diazo-réaction),  ni  l’examen  du  sang  (recherches 
de  l’hématozoaire  de  Laveran,  des  cultures  et  du  séro¬ 
diagnostic  de  Widal  qui  sont  négatives,  formule  hémoleu¬ 
cocytaire  indiquant  une  leuoocytose  légère,  surtout  à  poly¬ 
nucléaires)  n’ont  pu  aider  la  clinique. 

‘  M.  Siredey  etM.  Moizard  estiment  qu’il  s’agit  là  de  grippe. 
C’est,  d’après  eux,  la  seule  hypothèse  plausible.  M.  Comby 
est  tout  à  fait  du  même  avis. 

MM.  Dufour  et  Brelet  présentent  un  malade  atteint  de 
paralysie  générale  dont  le  début  ne  remonte  qu’à  trois  ans 
après  1  infection  syphilitique.  . 

Ce  malade  est  atteint  de  paralysie  générale  à  forme  mé¬ 
lancolique.  Il  a,  de  plus,  de  l’affaiblissement  intellectuel  et 
de  l’amnésie.  Comme  signes  somatiques,  on  trouve  de  l’exa¬ 
gération  des  réflexes  rotuliens  et  le  signe  de  Babinski  aux 
deux  pieds. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  contient  une  grande  quantité 
de  lymphocytes. 

C’est  sur  l’évolution  de  cette  paralysie  générale  que  les 
auteurs  désirent  attirer  l’attention. 

L’infection  syphilitique  remonte  en  effet  à  cinq  ans;  mais 


depuis  plus  de  six  mois,  l’incapacité  de  travail  est  complète. 
Quant  auxpremières  modifications  du  caractère,  elles  datent 
de  deux  ans  environ.  Il  s’agit  donc  d’une  syphilis  qui,  trois 
années  après  le  chancre,  a  produit  des  lésions  nerveuses  ne 
se  manifestant  ordinairement  qu’au  bout  de  dix  à  seize  ans. 

Les  faits  du  même  genre  sont  peu  communs  et  méritent 
d’être  signalés. 

Quant  à  l’explication  à  leur  donner,  elle  nous  échappe 
totalement.  On  peut  invoquer,  sans  preuves  certaines,  la 
prédisposition  héréditaire  ou  acquise  du  sujet,  la  qualité 
du  virus  syphilitique,  le  manque  de  traitement  spécifique 
l’appoint  alcoolique  qui  existe  dans  cette  observation,  mais 
qui  n’a  été  chez  ce  paralytique  général  qu’une  conséquence 
des  troubles  cérébraux  et  ne  les  a  pas  précédés, 

M.  Léon  Bernard  rapporte  une  observation  intéressante 
d’ictère  splénomégalique  syphilitique  tardif. 

ünhomme,  âgé  de  trente-cinq  ans,  est  pris,  en  novembre 
1902,  d’une  crise  gastralgique  avec  fièvre,  im’médiatement 
suivie  d’ictère.  Celui-ci  se  montre  vite  intense,  biiiphéiqne, 
chlorurique,  apyrétique  et  s’accompagne  de  décoloration 
incomplète  des  matières  fécales,  d’une  légère  tuméfaction 
du  foie  et  d’une  splénomégalie  marquée.  Après  un  mois  de 
régime  lacté,  aucune  modification  ne  s’est  produite,  si  ce 
n’est  la  recobration  des  matières  fécales.  En  raison  de 
l’existence  antérieure  d’un  chancre  syphilitique  contracté 
dix  ans  auparavant  et  dè  l’absence  de  toute  autre  cause 
pathogène,  on  prescrit  l’injection  sous-cutanée  de  la  solu¬ 
tion  de  Gaucher  au  benzoate  de  mercure.  Rapidement  l’ictère 
rétrocède,  l’hypertrophie  hépatique  disparaît,  la  splénomé¬ 
galie  diminue  considérablement.  Après  six  semaines  de  trai¬ 
tement  la  guérison  semble  complète.  Neuf  mois  après,  en 
octobre  1903  reprise  des  mêmes  phénomènes  :  début  par  les 
douleurs  gastriques  et  les  fièvres,  ictère,  hépatomégalie 
légère  et  splénomégalie  accentuée.  Le  traitement  antisyphi¬ 
litique  est  institué  immédiatement  et  obtient  le  même  résul¬ 
tat  après  le  même  temps  d’application. 

La  nature  syphilitique  de  cet  ictère  paraît  démontrée  par 
l’efficacité  de  la  médication  qui  l’a  fait  rétrocéder,  deux  fois, 
rapidement,  alors  que  le  traitement  et  le  régime  habituel 
étaientrestés  sans  effet.  Il  ne  s’agit  pas  d’un  ictère  de  lapériode 
secondaire,  puisque  dix  années  séparent  le  chancre  de  son 
apparition.  La  physionomie  et  l’évolution  de  ce  cas  ne  res¬ 
semblent  pas  non  plus  à  celles  d’un  ictère  par  obstruction 
due  à  une  gomme.  Au  contraire,  la  coloration  des  fèces,  la 
splénomégalie,  la  fièvre  initiale  et  éphémère,  la  rechuté, 
rappellent  plutôt  les  caractères  de  l’ictère  infectieux- 

Il  est  probable  que  la  syphilis  agit  ici  en  déterminant  une 
hépatite  infectieuse  légère,  qui  donne,  lieu  au  syndrome  de 
l’ictère  infectieux  splénomégalique.  Ce  cas  qui  n’a  pas  .encore 
été  signalé,  rentre  sans  doute  dans  la  même  série  de  faits 
que  ceux  d’hépatite  syphilitique  avec  ictère  chronique, 
décrite  par  Hanot.  On  est  en  droit  de  supposer  que  si  le  trai¬ 
tement  n’était  pas  intervenu  chez  le  sujet,  on  aurait  assisté 
à  la  transformation  graduelle  de  l’ictère  infectieux  en  cir¬ 
rhose  chronique.  Il  est  intéressant  de  remarquer  que,  sur  le 
terrain  de  l’infection  syphilitique,  les  lois  générales  de  la 
pathologie  hépatique  se  retrouvent,  et  que  là  comme  pour 
les  infections  banales,  on  peut  troüver  les  ictères  infectieux 
à  l’origine  des  cirrhoses  biliaires;' les  uns  et  les  autres 
appartenant  à  une  même  famille  naturelle  de  faits,  ainsi 
que  l’ont  montré  les  recherches  de  Gilbert  et  ses  élèves.  : 
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Traité  de  diagnostic  médical  (1),  par  le  docteur  Hermann 
'  BicHHORST.  Troisième  édition  française  parles  docteurs 
A. -B.  Marfan,  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris,  médecin  de 
l’hôpital  des  Enfants- Malades,  et  Léon  Bernard,  médecin  _ 
des  hôpitaux. 

Il  y  a  deux  ans  à  peine  qu’était  apparue  la  deuxième  édi¬ 
tion  française  du  traité  d’Eichhorst,  et  voici  une  troisième 
édition.  C’est  dire  le  succès  qu’a  rencontré  cet  ouvrage 
auprès  du  public  médical.  La  nouvelle  édition  que  nous 
donnent  aujourd’hui  MM.  Marfan  et  Bernard  du.  Traité  de 
diagnostic  médical  diffère  peu  de  la  précédente  ;  c’est,  toujours 
le  même  plan  simple  et  pratique  ;  recherche  des  antécédents 
puis  examen  objectif  du  malade  (constitution,  position, 
faciès,  conscience,  température  du  corps,  examen  du  pouls, 
de  la  peau  et  des  appareils  circulatoire,  respiratoire,  diges¬ 
tif,  urinaire,  génital,  du  système  nerveux  enfin). 

De  très  nombreuses  annotations,  comme  dans  l’édition 
précédente,  viennent  éclairer  et  compléter  la  description 
d’Eichhorst.  Signalons  enfin  les  appendices  consacrés  par 
M.  L.  Bernard  à  l’étude  de  Taphasie,  à  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien,  et  surtout  celui  où  sont  décrits  les  divers 
modes  d’exploration  de  la  perméabilité  rénale. 

L.  LE  SOURD. 

La  médication  par  l’exercice  (2),  par  le  docteur  Fernand 
Lagrange,  lauréat  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  médecin  consultant  à  Vichy. 

L’auteur  a  pour  but  l’application  de  1  exercice  et  du  mou¬ 
vement  à  la  guérison  des  maladies.  Dans  la  première  partie 
de  ce  livre,  intitulée  Les  effets  thérapeutiques  de  l’exeorice,  1  au¬ 
teur  passe  en  revue  les  diverses  ressources  què  peut  trou-, 
ver  le  médecin  dans  les  mouvemefits  actifs,^  les  mouvements 
passifs  et  le  massage  ;  puis  il  étudie  les  modifications  utiles 
ou  nuisibles,  que  peuvent  produire  dans  un  organisme  ma¬ 
lade  la  fatigue,  V  entrainement  ce  qu’il  appelle  Z’ édMcaAora  des 
organes.  Cette  partie  se  termine  par  deux  chapitres  essen¬ 
tiellement  pratiques  :  les  Indications  et  les  Contre- tndica- 
tions  de  l’exercice. 

Dans  la  deuxième  partie  ayant  pour  titre  Les  moyens 
d’exercice,  M.  Lagrange  examine  les  divers  procédés  em¬ 
ployés  pour  obtenir  les  effets  curatifs.  C’est  là  que  sont  étu¬ 
diées  la  gymnastique  suédoise  et  la  gymnastique  allemande  en 
regard  de  notre  gymnastique  française  si  dépourvue  d  exer¬ 
cices  applicables  aux  malades.  On  y  trouve  aussi  1  expose 
d&s  exercices  libres  et  à&s  travaux -professionnels  utilisables  dans 
un  but  thérapeutique.  La  cure  de  terrains  imaginée  par  le 
docteur  OFrtel  (de  Munich)  est  l’objet  d’un  chapitre  spécial. 

Enfin  la  troisième  partie  est  consacrée  à  Y  Application  du 
traitement;  nous  citerons  parmi  les  chapitres  les  plus inipor- 
tants  ceux  qui  ont  trait  aux  Déviations  delà  taille,  aux  Mata 
dise  du  système  nerveux,  aux  Affections  des  voies  respiratoires, 
aux  Maladies  du  cœur. 

Le  succès  qü’a  obtenu  la  première  édition  de  cet  ouvrage, 
rapidement  épuisée,  montre  combien  il  répondait  aux  dési- 
dérata  du  public  français.  i'-  gayard. 

La  chirurgie  du  médiastin  antérieur  (3),  par  Maurice  Auvray, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien 
des  hôpitaux. 


Dans  ce  livre,  l’auteur  laisse  de  côté  la  chirurgie  du  cœur 
et  du  péricarde  pour  ne  s’occuper  que  des  autres  affections 


(1)  In-8“  iésus.  Prix  :  20  francs.  —  Paris,  G.  Stemheil. 

(2)  Gr.  in-8»  avec  de  nomb.  erav.  dans  le  texte  et  1  carte  color 

hors  texte.  Prix  :  12  francs.  -  Paris,  Alcan. ,  „  .  ,  p.  R,;ilipre 

(31  In-8-  de  224  p.,  avec  23  pLPrix  :  6  francs.  -  Pans,  J.-B.  Bailhere. 


médico-chirurgicales  pour  lesquelles  on  s’est  servi  de  la 
voie  médiastinale  antérieure. 

M.  Auvray  nous  donne  d’abord  une  courte  description  de 
l’anatomie  de  la  région,  puis  dans  un  chapitre  très  complet 
et  très  étudié  de  technique  opératoire,  il  expose  les  pro¬ 
cédés  qu’ont  employés  les  différent  s  chirurgiens  pour  aborder 
le  médiastin  antérieur;  il  nous  décrit  enfin  celui  quil  a 
adopté  comme  le  plus  commode  et  le  plus  rationnel. 

La  lecture  de  cet  important  chapitre  est  grandement 
facilitée  par  la  clarté  du  style  de  Fauteur  et  par  de  nom¬ 
breuses  et  belles  planches  qui  nous  montrent  les  différents 
temps  de  chaque  procédé  indiqué.  ■ 

Dans  une  seconde  partie,  M.  Auvray  passe  en  revue  les 
affections  chirurgicales  du  médiastin  antérieur,  rappelant 
rapidement  leurs  symptômes  et  s’étendant  sur  les  opéra¬ 
tions  dont  elles  ont  été  l’objet, 

M.  Auvray.  qu’il  faut  féliciter  pour  ce  beau  travail,  con¬ 
clut  que  la  voie  médiastinale  antérieure  est  mauvaise  pour 
l'extraction  des  corps  étrangers  trachéo-bronchiques,  qu’elle 
donne  au  contraire  d'heureux  résultats  dans  les  suppura¬ 
tions  du  médiastin,  ainsi  que  dans  le  goitre  rétro-sternal. 

Pour  les  anévrismes  des  gros  vaisseaux  du  médiastin,  il 
faut  s’adresser  à  la  méthode  de  Brasdor  et  renoncer  à  1  ex¬ 
tirpation,  surtout  en  ce  qui  concerne  l’aorte.  Le  traitement 
chirurgical  des  tumeurs  bénignes  du  médiastin  donne  des 
résultats  durables,  il  n’en  est  malheureusement  pas  de 
même  pour  les  tumeurs  malignes.  Étienne  le  sourd. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  14  AU  19  NOVEMBRE  1904) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  14  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  5=  (!'■“  partie), 

Dieu  :  MM.  Reclus,  Mauclaire  et  Cunéo  ;  —  (2'  partie)  :  MM.  De- 
erine,  Legry  et  Balthazard;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

MARDI  15  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  -  0“  (chirurgie,  2»  partie)^ 
CAanïéfP»  série)  :  MM.  Raymond,  Vaquez  et  Carnot  ;  -  ^'  sé¬ 
rie)  :  MM.  Hutinel,  Renon  et  Gouget  ;  —  M.  Dupré,  suppléan  . 

MERCREDI  16  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Sébileau  et  Proust. 
2e  Salle  Béelard  :  MM.  Gautier,  Gley  et  Branca. 

3.  (2»  partie,  oral).  Salle  Richet  :  MM.  Hayem,  Déjerine  et  Labbé 
(Marcel);  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

JEUDI  17  NOVEMBRE,  à  une  heure.  -  Médecine  opératoire, 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Thiery  et  Faure. 

4',  Salle  Corvisart  :  MM.  Pouchet,  Gilbert  et  Langlois; 

M.  Guiard,  suppléant. 

VENDREDI  18  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  3=  (2=  partie), 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Blanchard,  Desgrez  et  Legry. 

4- (chirugien-dentiste).  Salle  Béelard  serie)  :  MM.  Ch.  Ri¬ 
chet,  Retterer  et  Cunéo;  -  (2=  série)  :  MM.  Tuffier,  Gley  et 

'^TritlM.  Landouzy,  Gaucher  èt  Macaigne  ;  —  M.  Balthazard, 

"T'twrurgie,  1-  partie),  Neeker.  {i^‘  série)  :  MM  Terrier 
Delens  et  Pierre  Duval;  -  (2»  série)  :  MM.  Kirmisson,  Gosset  et 
Proust;  —  M.  Legueu,  suppléant. 

SAMEDI  19  NOVEMBRE,  à  uue  heure.  -  8e  (2«  partm).  Beau- 
ion  (re  série)  ;  MM.  Raymond,  Troisier  et  Dupré;  —  (2»  séné)  . 
MM  Chantemesse,  Achard  et  Jeanselme  ;  —  M.  Renon,  suppléant 
5»  (obstétrique,  D»  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Badin, 
Demeliu  et  Brindeau;  -  M.  Maillard,  suppléant. 
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VAliS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
SIROP  HENRY  aXFR'm— Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

•  ^*^**®'“*  Paris.  —  Le  jury  du  concours  d’ophtalmolo¬ 
giste  des  hôpitaux  est  définilivement  composé  de  MM.  de  Laper- 
soime,  Morax,  Richelot,  Ricard,  Chaput,  Darier  et  Wurtz. 

Le  jury  pour  le  concours  d’oto-rhino-laryngologiste  est  provi¬ 
soirement  composé  de  MM.  Lermoyez,  Sebileau,  Legueu,  Félizet, 
Thoinot,  Joffroy,  qui  ont  accepté,,  et  de  M.  Delbet,  qui  n’a  pas 
encore  fait  connaître  son  acceptation. 

Hôpitaux  de  province.  —  Amiens.  —  Un  concours  pour 
deux  places  d’interne  titulaire  aura  lieu  le  mardi  8  novembre  à 
I  hospice  Saint-Charles  à  neuf  heures  du  matin. 

_  Les  candidats  pourront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  des 
ospivcs,  rue  de  Beauvais,  à  Amiens,  jusqu’au  7  novembre  inclus. 
Les  internes  reçoivent  un  traitement  annuel  de  600  francs. 

Prix  Filloux.  --  Le  jury  définitif  se  compose  de  MM.  Ler- 
moyez,  Sebileau,  Lombard,  Tennesson  et  Beurnier. 

Hommage  à  M.  Thiéry.  —  La  date  du  banquet  en  l’honneur 
de  M.  Thiéry,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  primitivement 
fixée  au  mardi  13  novembre,  a  dû,  par  suite  d’une  circonstance 
imprévue,  être  reportée  au  vendredi  18  novembre,  à  sept  heures 
et  demie  du  soir,  au  restaurant  Marguery. 

Laboratoire  d’anatomie  pathologique  (professeur,  M.  Cor- 
nil;chef  des  travaux,  M.  Brault).  —  Une  série  de  conférences,  i 
comprenant  l’histologie  pathologique  de  tous  les  organes,  du 
sang  et  des  sérosités,  commencera  le  lundi  21  novembre  1904, 
avec  la  participation  de  MM.  Courcoux,  Decloux,  Lœper,  Nattan- 
Larrier,  Poulain,  Rihadeau-Dumas  et  Riche. 

Les  séances  auront  lieu  les  lundis,  mercredis,  jeudis,  vendredis, 
à  quatre  heures  (deuxième  étage). 

La  durée  de  ces  conférences  sera  des  trois  mois. 

Les  matières  colorantes,  les  réactifs  et  les  pièces  histologiques 
seront  mis  à  la  disposition  des  élèves.  —  Ils  trouveront  au  labo¬ 
ratoire  le  programme  détaillé  de  ces' conférences. 

Le  droit  à  verser  est  de  130  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers  ainsi  que  Tes 
étudiants  immatriculés,  sur  la  présentation  de  la  quittance  du 
versement  du  droit  et  de  la  carte  d’immatriculation.  Les  bulle¬ 
tins  de  versement  relatifs  à  ces  conférences  seront  délivrés  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  3),  les  mardis,  jeudis  et 
samedis  de  midi  à  trois  heures. 

Médecine  légale  pratique.  —  Le  cours  de  médecine 
légale  pratique  commencera  à  la  Morgue,  le  mercredi  9  novembre 
1904,  à  deux  heures,  et  se  continuera  jles  vendredis,  lundis 
et  mercredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Les  mercredis  :  M.  le  professeur  B rouardel;  les  vendredis  ; 
M.  le  docteur  Descoust,  chef  du  laboratoire  de  médecine  légale; 
les  lundis  :  M.  le  docteur  Vibert,  chef  du  laboratoire  d’anatomie 
pathologique. 

Les  conférences  pratiques  de  physiolegie,  d’anatomie  patho¬ 
logique  et  de  chimie  appliquées  à  la  toxicologie  seront  faites  au 
laboratoire  de  toxicologie  (casei  ne  de  la  Cité,  2,  quai  du  Marché- 
Neuf).  ■ 

Ces  conférences  auront  lieu  dans  l’ordre  suivant,  à  dater  du 
jeudi  10  novembre  1904,  les  mardis,  jeudis  et  samedis: 

Les  jeudis  à  quatre  heures  :  M.  le  docteur  Descoust,  chef  du 
laboratoire  de  médecine  légale  ;  les  mardis  à  trois' heures  ;'M.  le 
docteur  Vibert,  chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique; 
les  samedis  à  trois  heures  :  M.  Ogier,  docteur  ès  sciences,  chef 
du  laboratoire  de  chimie.  ’ 

M.  le  docteurP.  Garnier,  médecin  en  chef  de  l’Infirmerie  spéciale,  i 


chargé  du  cours  de  médecine  légale  psychiatrique,  commencera 
ses  conférences  le  samedi  19  novembre  1904,  à  une  heure  et 
demie,.et  les  continuera  les  samedis  suivants,  à  la  même  heure, 
3,  quai  de  l’Horloge  (infirmerie  spéciale). 

Seront  seuls  admis  à  suivre  le  cours  de  médecine  légale  pra¬ 
tique  et  les  conférences,  sur  la  présentation  d’une  carte  spéciale 
qui  leur  sera  délivrée,  après  inscription  au  secrétariat  de  la 
Faculté  :  1°  MM.  les  docteurs  en  médecine;  2°  MM.  les  étudiants 
ayant  subi  le  troisième  exâmen  de  doctorat. 

Le  laboratoire’ de  chimie  (caserne  delà  Cité,  2,  quai  du  Marché- 
Neuf)  sera  également  ouvert  aux  élèves  qui  désireraient  entre¬ 
prendre  des  recherches  personnelles  sur  des  sujets  de  chimie 
toxicologique.  Ces  élèves  seront  inscrits  au  laboratoire,  et  après 
autorisation  du  doyen,  sur  la  présentation  de  la  carte  d’imma¬ 
triculation  et  de  la  quittance  des  droits  prescrits  (30  francs  par 
trimestre). 

Les  cartes  d’admission  aux  conférences  de  médecine  légale 
psychiatrique  sont  délivrées  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
11“  2),  tous  les  jours,  de  midi  à  trois  heures  :  à  MM.  les  docteurs 
en  médecine,  les  internes  des  hôpitaux  et  les  étudiants  ayant 
passé  leur  quatrième  examen  de  doctorat. 

Après  quatre  mois  d’assiduité  à  ce  cours,  un  certificat  de  pré¬ 
sence  sera  régulièrement  délivré. 

Cours  pratique  sur  les  maladies  de  l’estomac  (service  de 
M.  le  docteur  Alb.  Mathieu).  —  MM.  lès  docteurs  Jean-Ch.  Roux, 
ancien  interne  des  hôpitaux,  assistant  de  la  consultation  des 
maladies  de  l’estomac  à  l’hôpital  Andral,  et  A.  Laboulais,  an¬ 
cien  interne  en  pharmacie  des  hôpitaux,  chef  de  laboratoire  de 
M.  le  docteur  Alb.  Mathieu,  commenceront,  sous  la  direction  de 
M.  le  docteur  Alb.  Mathieu,  médecin  de  l’hôpital  Andral,  un 
cours  théorique  et  pratique  sur  les  maladies  de  l’estomac,  le  , 
lundi  14  novembre  1904. 

Le  cours  sera  complet  en  un  mois  et  aura  lieu  au  labora¬ 
toire  de  l’hApital  Andral,  35,  rue  des  Tournelles,  à  cinq  heures 
et  demie  du  soir. 

Les  travaux  pratiqués,  (examens  du  suc  gastrique  et  autres 
procédés  de  diagnostic)  auront  lieu  les  mêmes  jours,  de  quatre 
heures  un  quart  à  cinq  heures  un  quart,  avant  le  cours.  11  sera 
constitué  des  séries  par  ordre  d’inscription. 

Pour  les  renseignements  et  l’inscription,  s’adresser  au  labora¬ 
toire  de  l’hôpital  Andral,  33,  rue  des  Tournelles,  tous  les  matins, 
de  huit  heures  à  çuidi,  et  tous  les  soirs,  d’une  heure  à  six  heures, 
sauf  le  mercredi. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Bosc  (de  Ferrières-en-Gatinais). 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  opérations  qui  se  pratiquent  surjles  yeux,  par  Wilhelm 
CzERMAGK,  professeur  à  l’Université  de  Prague.  17®  fascicule. 
L’ouvrage  sera  complet  en  19  fascicules.  —  Prix  :  4  marcs.  — 
Vienne,  chez  Cari  Gerold’s  Sohn,  1,  Barbaragasse. 


POSXEIS  lllÉDICA.UTiA 

(Oes  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

GRANDE  VILLE  OUEST  à  deux  heures  de  Paris.  —  Clien¬ 
tèle  rap.  20  à  23  000,  fixes  4  900.  Prix  20000  moitié  comptant.  — 
Convient  plutôt  à  anc.  int.  —  S’adresser  à  MM.  Breitel  et  Goret, 
1,  rue  Dante,  Paris  (V“). 

POSTE  MÉDICAL  VACANT  dans  un  chef-lieu  de  canton 
du  Nord.  —  Adresser  les  demandes  de  renseignements'  aux 
bureaux  du  Journal. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRiaRlE  F.  LEVÉ,  HUE  CASSETTE,  17, 
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EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


I  Médaille 

(BIÈRE  PE  SAWT 


. . . . . 

PIASTASÉE  PHOSPHATÉE)  ^ 


NOUVEAUX  nÉDICÂMENTS 


Scudan^tst 

Spéeifme  Galactogène 
produit  en  deux  ou  trois  jours  u 
accroissement  remarquable  de  la  si 
crétion  lactée  et  une  augmentation 
notable  des  matières  grasses 
albuminoïdes  du  lait. 

DOSE  :  3  à  i  cuilleréet  à  café  par  jour 


PRIX  d’une  BOITE 
pour  un  Traitement  de  i 3  jours 

3fr.50 


(Vaaogène  Toié  i  B  010) 

n’irrite  ni  ne  colore  la  peau  ;  plus 
efficace  que  la  teinture:  d’iode  et  les 
io  dures. 

Camphrosol  (Vas.campli.BtchloroforiTi.H  V/3) 
puissant  analgésique 
Créosotosol  (Vas.  créosoté  20  %); 
lodoformosol  (Vas.  lodofoirné  3  %) 
Ichtyosol  (Vas.  lohtyolé  1D  %)■ 
Salicylosol  (Vas.  salicïld  10  %)■ 


„  PRIX  :  1  fr.  60  le  Flacon 

(dans  toutes  les  Pharmacies) 

:pouxto.xia.djQacira.eii.ts,  Uttératiore,  éolaaixtlUori» 


s:adresser  a  la.  ^ 

Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  11,  rue  Payenne,  PARIS 


SOCIÉTÉ-  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 
{^Anàennement  Gilîiard,  P.  MortneM  et  &irlier.j 
Société  anonyme  au  capital  de  3000000  defr.  -  Si&tffiSflciïiLi.A  Sawt-Foms,  PRÈs  Lïoisr.. 


PmüUITG  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

LA  KÉLÉNARCOSE  EtT'ANESTHÉSIE  LOCALE 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

iA.ntîsef»ti(rne  —  Àiniti'<ïïplï*érii®ue 

NIC  CAUSWIQmB,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angine  GOuenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du 
coi,  le'  cancer  utérin,  etc.;  il  eatfcéqueraarent 
ordonné  en-  jjjjBGtiüns  à  la  suite  des  accouche- 

'  0ANS:LES  PHARMACIES  -SÉ  MÉFIER  nESJHHJATJlNS 
Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONMÉ  LE  BEÙF 


!„  Varloocèae,.  Phlébite, 


ELIXIR  DE 

t  Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTtME  ™iüX 

■Varices,  Hén  .  ... 


La  Flacon  :  4' 50  franco. 

tlGMTTES  lM{l|l€|li|ES 

préparées  par  G.  LEROY,  L 
Pharmacien  de  Pren. 
e,  Coryza,  Toux,  I 
dès  Voies  Respi 

,  Ea'  Boitk  :  3'.  francs  Franco: 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  L’INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganglionaires ,  ^ym^hatisme, 

La  Bouteille  :  4  i'r.  Franco. 

DRACEES  NYRDAHL 

a  bass'  dllbogaïno 
Œàutel  alcaloïde  exthaitde  l’Iboga-da  Congo). 
feladie»- du:  Système' nerveux  :  lÀTeurasthénie, 
Impuissance,  Surmenage,  etc. 

Lb  Flacon  :  Sîfii. 
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à  l’Esposition 
FRUNEAU. 


P  ANÉMIE  PÂLES  COULEURS  ^  CHLOROSE 

Les  Pilules  Nuoléo-Fer  Girapd  contiennent  10  centig. 

de  Nucléinate  da  For  pur.  ^ 


ANTISEPSIE 


GYNÉCOLOGIE 


DERMATOLOGIE 


est  soluble  dans  Peau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement  :  i  gr.  THIGÉN0L=  0  gr.  10  SOUfCB  COmJjlné. 

-  S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions.  — 

F.  HOFFMANN-LA  ROCHE  &  C”, 7.  Hue  Saint-Claude,  FARIS  (IIP). 


mL  A  V  |_|  MLM  C  ET  TOUTES  LES  VOIES  RESPIRATOIRES 
AVw  I  ri  IVI  t  Guéris  par  le  i» AMER  FRUIVE AU 

A  base  de  nitre,  datura,  lobélie,  jusquiame,  digitale,  chélidoine. 

INFAILLIBLE  POUR  LASTHME  DES  FOINS 

Plus  de  50  ans  de  sdooès.  —  Seul  remède  antiaslhmatiqûe  admis  et  récompense 
universelle  de  1900.  Toutes  bonnes  Phi  " 


—  La  Compagnie  met  en  vente  : 

1°  Un  Livret-guide-horaire  contenant  des 
renseignements  détaillés  sur  ses  diverses 
combinaisons  de  billets,  un  guide  som¬ 
maire  de  son  réseau  et  un  horaire  de  ses 
trains  au  prix  de  0  fr.  60  (franco). 

2»  Les  plaquettes  illustrées  ci-après  au 
prix  de  0  fr.  60  (franco)  :  la  Côte  d’Azur  (én 
français,  en  anglais  et  en  allemand);  les 
monuments  romains  et  les  villes  du  moyen 
âge  du  réseau  P.-L.-M.;  le  ftlont-Blanc  et 
Chamonix;  la  Savoie  et  la  Suisse;  le  Dau¬ 
phiné;  Saison  thermale  (villes- d’eaux  du 
réseau  P.-L.-M.,  en  français  et  en  anglais). 

3“  La  carte-itinéraire  annotée  de  Marseille 
à  Vintimille,  au  prix  de  0  fr.  33  (franco). 

Ces  documents  sont  expédiés  par  le. Ser¬ 
vice  central  de  l'exploitation,  20,  houle- 
vard  Diderot,  à'  Paris  (XID  arrond.),;  sur 
réception  de  leur  valeur  en  timbresrposfe. 

On  peut  aussi  se  procurer  le  livret-guide- 
horaire  dans  les  bureaux  de  ville  de  la  Com¬ 
pagnie  et  dans  ses -gares.  Les  .  plaquettes  se 
tro'uvent  ég"alement  dans  les  principales 
gares.  • 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


DIIODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 


L'as^ct  du  diiodoforiM:  pulvérisé  est  en  tout 

présent  le  seul  composé  organique  staile  qui 
renferme  la  même  quantité  d’iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem- 


rïïiJT 

1 

1 

T 

t 

iUMi 

1 

1 

KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 

AFFECTIONS  au  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES.  OtC. 

A.  GIRARD,  22,  Rne  de  Oondé,  PARIS.  ■ 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRK  DI 
POTASSIUM  [exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bronm. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé- 
matiqne  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  Tmoorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MDRIS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  ïranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  franos  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murif 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
ITRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
,iveo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies, 

■Vbntk  «k  oRos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pdnt-Saint-Esprit  (Gard) 
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Diphtérie  conjonctivale  mortelle;  -  Rétrécissement  tuberculeux  de 
l’cesopbage  avec  carie  des  deux  premières  vertèbres  dorsales; 

La  douleur  réflexe  réno-rénale;  -  Médecine  expérimentale:  Recher¬ 
ches  sur  la  transmissibilité  de  la  syphilis  au  singe;  Hématologie  : 
'Nouveau  procédé  de  coloration  des  granulations  neutrophiles. 
Chronique,  et  nouvelles  scientifiques. 


LE  TRAITEMENT  OPÉRATOIRE  DE  L’ECTROPION 
SÉNILE 

Par  le  docteur  A.  Terson  (de  Paris). 

Le  traitement  de  Tectropion  sénile  et  de  l’ectropion  non 
cicatriciel  à  ses  divers  degrés  reste  toujours  d’un  intérêt 
presque  journalier,  en  raison  de  la  fréquence  de  cette 
hideuse  affection,  d’ailleurs  dangereuse  pour  la  cornée. 
Trop  souvent  certains  cas  sont  à  peu  près  abandonnes  à 
eux-mêmes,  alors  qu’une  opération  les  guériraü  en  quel¬ 
ques  jours.  Trop  souvent,  au  milieu  de  la  multiplicité  stenle 
des  procédés  recommandés  et  cependant  de  valeur  inégale, 
tel  opérateur  sent  tout  l’embarras  du  choix  :  tel  autre  conti¬ 
nuera  à  employer  des  procédés  dont  certains  donnent  des 
demi-résultats  ou  des  résultats  temporaires  et  dont  plusieurs 
autres  ne  corrigent  l’éversion  palpébrale  qu’au  prix  de  dif¬ 
formités  persistantes  et  regrettables  dans  une  région  aussi 
exposée.  11  y  a  déjà  longtemps  que,  frappé  de  cette  situation, 
nous  avons  cherché  à  atteindre  le  but  par  de  nouveaux 
moyens  et  nous  avons  publié  (1),  dans  les  ArcMve.s  dopUah 
mhgk,  un  premier  travail  sur  ce  sujet  après  plusieurs  opé¬ 
rations.  Le  malade,  présenté  par  nous  à  cette  epoque  à  la 
Société  d’ophtalmologie  de  Paris,  reste  encore  intégralement 
guéri.  Une  plus  grande  expérience  et  un  nombre  plus  consi¬ 
dérable  d’opérations  (34),  les  résultats  obtenus  par  plusieurs 
confrères  français  et  étrangers,  enfin  une  modification  pro¬ 
posée  par  notre  distingué  confrère  de  Obarrio  (de  San-Spl- 
vador)  pour  étendre  l’opération  à  certains  cas  (2),  tout  cela 
nous  fait  un  devoir  de  reprendre  la  question. 

(1)  A.  Terson.  Traitement  ohirurgical  de  l’ectropion  sénile,  Arch. 

^ophtalm.,  et  Soc.  d’ophtalm.  de  Paris,  1896  ,  , 

(2)  P.  DE  Obarrio.  Consideraoiones  sobre  el  trat.  del  e^opion aend, 
«gun  el  procedimiento  de  A.  Teraon  y  Una  modifir.acion  de  su  metodo, 
Anales  de  ophtalmologia,  Mexico  1902. 


Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  l’exposé  minutieux  de  la 
technique  opératoire.  Les  figures  ci-jointes  (fig.  1  et  2)  la 
rappelleront  suffisamment.  Diverses  remarques  nous  sem¬ 
blent  toutefois  nécessaires.  Dans  le  premier  temps  la  résec¬ 
tion  à  la  pince-érlgne  et  aux  ciseaux  doit  absolument  se 


Fig.  1  et  2. 


borner  à  l’excision  du  bourrelet  conjonctival  malade,  bien 
visible,  parfaitement  délimité,  distant  du  cul-de-sac  et 
d’autre  part  du  bord  palpébral.  De  la  sorte,  et  ea  évitant  for¬ 
mellement  d’exciser  une  partie  du  tarse,  ou  ne  craindra  ni 
syniblépharon  ni  trichiasis.  En  portant  un  peu  la  résection 
derrière  le  point  lacrymal  inférieur,  le  redressement  de  cette 
région  sera  complet  à  la  cicatrisation.  On  évitera  toute  suture: 
conjonctivale.  Nous  nous  sommes  assuré  que  la  ligne  cicatri¬ 
cielle  est  plus  nette  et  plus  régulière,  sans  elle.  Je  n’insiste 
ni  sur  la  préparation  du  malade  (canalisation  lacrymale, 
assouplissement  des  tissus  par  desonçtionsde  lanoline,  etc.). 
L’anesthésie  locale  suffit  en  généîaL  La  correetion  totale  est 
effectuée,  lorsque  l’emplacement  de  la  réseetion  conjoneti- 
vale  est  cicatrisé,  euitre  le  sixième  et  le  dixième  jour. 

La  forme  du  triangle  cutané  à  exciser  importe  assez  peu  : 
le  Iriangle  à  base  pommissurale  est  le  plus  commode  et 
'  toute  l’oipération  ne  dure  pas  cinq  minutes. 
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M.  de  Obarrio,  désireux  d’appliquer  l’opéralion  à  certains 
cas  où  le  bourrelet  conjonctival  est  minime  ou  nul,  a  mo¬ 
difié  le  siège  du  triangle,  selon  les  figures  suivantes  (fig.  3 
et  4).  J’ai  essayé  ce  procédé  à  sa  suite  et  il  m’a  donné  de 
bons  résultats,  équivalents  à  ceux  de  la  première  manière. 


malade,  soit  s’abstenir  de  toucher  au  tarse,  ce  que  j’âvais 
fait  une  fois,  pour  avoir  le  résultat  esthétique  désirable. 

Je  rappelle  que  des  résections  conjonctivales  et  cutanées 
de  diverses  formes  ont  été  faites  isolément  par  d’ancièné' 
auteurs,  mais  que  c’est  la  combinaison  simultanée  des  deux 
opérations  et  leur  appropriation  spéciale  à  chaque  cas,  qui 
assure  le  résultat  esthétique,  sans  déviation  ni  rétrécisse¬ 
ment  de  la  fente  palpébrale  nofmale.  . 

Je  n’entrerai  pas,  en  ce  court  résumé,  dans  la  compa-. 
raison  des  procédés  antérieurs,  déjà  faite  par  d’autres  et 
par  moi.  Un  certain  nombre  de  confrères  ont  obtenu,  eu 
suivant  mes  recommandations,  de  très  bons  résultats, 
un  peu  dans  tous  pays,  et  de  Obarrio  veut  bien  considérer 
le  procédé  comme  l’opération  a  par  excellence  »  de  l’ec- 
tropion  sénile  auquel  on  devra,  à  mon  avis,  absolument 
le  réserver.  Notre  expérience  actuelle  de  l’opération  nous  a, 
en  tous  cas,  prouvé  qu’elle  mérite,  par  sa  simplicité  et  ses- 
résultats,  de  rester  dans  la  pratique  journalière. 


Mais  on  sera  alors  dans  ces  cas,  différents  de  l’ectropion 
sénile  vrai,  très  réservé  dans  la  résection  conjonctivale,  qui 
sera  très  limitée,  si  elle  est  nécessaire.  Je  crois  en  effet  que 
la  conduite  que  j’ai  recommandée,  doit  surtout  s’appliquer 
à  l’ectropion  sénile  vrai,  où  il  y  a  trop  de  peau  et  trop  de 


conjonctive.  La  résection  conjonctivale  pourrait  sans  cela 
entraîner  des  rétractions,  si  la  conjonctive  est  à  peu  près 
saine!  On  se  gardera  aussi  d’employer  ce  procédé  pour  l’ec- 
tropion  par  paralysie  de  l’orbiculaire,  où  la  vraie  opération 
est  la  tarsorraphie  partielle  interne  (A.  Terson). 

Sur  34  opérations  de  ce  genre,  j’ai  eu  31  résultats  com¬ 
plets  et  sans  difformités  (fig.  5  et  6).  Dans  les  autres  cas, 
j'ai  eu  la  preuve  qu’il  fallait,  soit  réséquer  tout  le  bourrelet 


Vif  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

TENU  A  PARIS  DU  24  AU  27  OCTOBRE  1904  (1) 

DE  l’obésité 

M.  Maurel  (de  Toulouse),  rapporteur. 

L’auteur  commence  par  préciser  certains  termes.  Il  entend' 
par  surnutrition  les  étals  de  l’organisme  dans  lesquels  les 
aliments  absorbés  dépassent  ses  besoins,  et  par  suralimen¬ 
tation  ceux  dans  lesquels  la  quantité  d’aliments  ingérés 
dépasse  le  pouvoir  fonctionnel  des  organes  digestifs.  La 
suralimentation  ne  produit,  au  moins  primitivement,  que 
des  troubles  des  organes  digestifs  qui  d’une  manière  géné¬ 
rale  restent  limités  au  sujet  qui  en  est  victime,  tandis  que 
les  troubles  produits  par  la  surnutrition,  outre  qu’ils' 
ne  dépendent  en  rien  des  organes  digestifs,  ont  pour 
caractère  essentiel  de  se  poursuivre  sur  toute  la  des¬ 
cendance. 

Où  commence  l’obésité?  A  l’état  normal,  il  y  a  en-' 
viron  50  grammes  de  corps  gras  par  kilogramme  de 
poids  ;  l’obésité  commencerait  donc  quand  cette  pro¬ 
portion  est  sensiblement  dépassée.  Il  faut  d’ailleurs 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  la  taille  du  sujet;  un 
adulte  de  taille  moyenne  doit  pratiquement  peser 
autant  de  kilogrammes  qu’il  a  de  centimètres  en  plus 
de  100.  Un  homme  de  l^TO  doit' donc  peser  70  kilo¬ 
grammes.  Partant  de  cette  donnée,  si  le  poids  réel  de 
l’individu  dépasse  d’un  dixième  le  poids  théorique, 
il  y  a  obésité. 

Or  l’obésité  n’est  qu’un  procédé  employé  par  l’or¬ 
ganisme  pour  parer  aux  inconvénients  de  la  surnu¬ 
trition,  et  un  de  ces  inconvénients  étant  un  acoroisse- 
ment  de  la  température  qui  dépasse  la  normale,  la 
mise  en  réserve  des  corps  gras  est  un  moyen  de 
régulation  thermique. 

Aprèslavoir  étudié  la  ration  normale  d’entretien,  l’auteur 
expose  les  principes  de  biologie  générale  auxquels  ressortit 
la  pathogénie  de  l’obésité;  les  uns  ont  trait  aux  transfor¬ 
mations  que  l'organisme  animal  peut  faire  subir  aux  ina- 
tières  organiques  qui  lui  arrivent  toutes  constituées  par  les 


—  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n'>  125,  p 
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aliments;  d’autres  se  rapportent  aux  proportions  des  ingesta 
gt  des  excreta  entre  eux  et  avec  les  variations  de  poids  de 
l’organisme  ;  d’autres  enfin  aboutissent  à  cette  conclusion 
calorification,  une  alimentation,  quelle 
soi/  sa  composition,  vaut  le  nombre  de  calories  quelle  donne. 
L’obésité,  manifestation  évidente  de  l’artbritisme,  recon¬ 
naît  outre  l’bérédité,  deux  catégories  de  causes,  les  unes 
flui  diminuent  les  dépenses  de  l’organisme,  les  autres  qui 
augmentent  ses  recettes;  toutes  aboutissent  à  la  surnü- 
'  trition.  H  n’y  a  pas  d’obésité  sans  surnutrition  ni  de  sur- 
nutrition  sans  obésité. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  il  faut  distinguer 
•celle  de  l'obése  et  celle  de  l’obésité.  Il  y  a  en  effet  parmi  les 
symptômes  présentés  par  l’obèse  un  certain  nombre  d’entre 
eux  qui  dépendent  de  la  cause  à  laquelle  l’obésité  doit 
remédier  ;  telles  sont  la  gravelle,  la  goutte,  l’artério-sclérose 
et  diverses  scléroses  viscérales. 

Les  symptômes  principaux  qui  sont  directement  sous  la 
.dépendance  de  l’obésité  sont  la  gêne  des  mouvements  et  la 

•obésités  localisées  ou  partielles,  elles  ne  font  pas  partie  de 
l’obésité  et  relèvent  d'une  autre  pathogénie.  Enfin  parmi 
les  accidents  observés  chez  l’obèse  une  partie  doit  être 
.attribuée,  non  à  l’obésité,  mais  à  d’autres  affections  coexis¬ 
tant  avec  elle. 

L’auteur  déduit  logiquement  sa  conduite  thérapeutique 
de  la  façon  dont  il  a  compris  l’étiologie  et  la  pathogénie 
•de  l’obésité;  elle  naît  de  la  surnutrition  et  disparaît  par 
l’insuffisance  de  l’alimentation  ;  une  fois  constituée  elle  ne 
peut  disparaître  que  par  cette  dernière.  Or  on  peut  rendre 
l’alimentation  insuffisante  de  deux  façons  :  en  augmentant 
■  les  dépenses  de  l’organisme  sans  diminuer  l’alimentation, 
ou  en  faisant  descendre  l’alimentation  au-dessous  des  dé- 
. penses.  Les  procédés  pouvant  augmenter  les  dépenses  ont, 
pour  la  plupart,  une  action  bien  faible,  c  est  la  ventilation 
et  les  bains  froids  qui  semblent  devoir  donner  les  meilleurs 
•résultats. 

C’est  donc  à  l’insuffisance  de  l’alimentation  que  l’auteur 
•s’est  adressé.  Pour  la  pratiquer  et  la  graduer  méthodique¬ 
ment  il  a  pris  comme  point  de  départ  la  ration  moyenne  du 
-poids  normal  de  V obèse',  puis  il  a  réglé  cette  insuffisance  de 
•l’alimentation  d’après  le  degré  de  l’obésité  en  suivant  xe 
■principe  que  pour  être  insuffisante  l’alimentation  de  1  obèse 
doit  être  d’autant  plus  diminuée  que  son  obésité  est  plus 
avancée.  L'auteur  en  arrive  à  cette  conclusion  que  la  perte 
de  poids  est  fixée  par  la  différence  existant  entre  le  nombre 
de  calories  représentant  la  ration  moyenne  du  poids  normal 
de  l’obèse,  et  la  valeur  en  calories  de  l’alimentation  qu’il 
reçoit,  cette  différence  étant  évaluée  en  corps  gras. 

Pour  terminer  il  résume  les  indications  pour  doser  l’ali¬ 
mentation  insuffisante  à  l’aide  de  deux  régimes  :  lun  avec 
le  lait  et  l’autre  avec  les  aliments  ordinaires. 

M.  LE  NOIR  (de  Paris),  co-rapporteur.  —  L’auteur  montre  la 
■difficulté  d’établir  un  point  de  départ  fixe  entre  l’état  nor¬ 
mal  et  l’obésité  commençante.  On  ne  saurait  s’en  rapporter 
à  une  impression  générale  pas  plus  qu’aux  conditions  d  es¬ 
thétique,  d’autant  plus  qu’on  peut  voir  des  sujets  présen¬ 
tant  de  grandes  différences  quant  au  développement  du 
tissu  cellulo-adipeux  et  ayant  tous  l’apparence  d’une  bonne 
santé.  En  général  an  compare  le  poids  réel  du  sujet  avec  le 
poids  normal  qu’il  devrait  avoir  d’après  sa  taille.  Ce  poids 
serait  le  nombre  de  centimètres  de  la  taille,  moins  100; 
miais  cette  estimation  cesse  d’être  vraie  pour  les  tailles 


au-dessous  de  l^fiS  aussi  bien  que  pour  celles  qui  dépas¬ 
sent  1“75.  . 

D'ailleurs,  le  poids  ne  renseigne  pas  exactement  sur  la 
quantité  de  graisse,  seule  importante  dans  l’obésité,  puisque 
le  système  musculaire  et  le  système  osseux  ont  une  grosse 
importance. 

M.  Le  Noir  expose  alors  les  travaux  de  M.  Bouchard  et 
la  théorie  des  segments  anthropométriques  qui  permet  de 
rapporter  tout  à  un  type  moyen.  Il  fait  remarquer  en  outre 
que  l’excès  de  graisse  n’est  pas  le  seul  facteur  important  et 
que  la  répartition  de  cette  graisse  joue  un  rôle  considé¬ 
rable,  par  exemple  si  elle  se  localise  sur  le  foie,  le  cœur,  etc. 

Au  point  de  vue  pathogénique  l’auteur  insiste  sur  le  rôle 
de  l’hérédité  arthritique,  l’obésité  faisant  partie  du  groupe 
des  maladies  survenant  par  ralentissement  de  la  nutrition. 
Les  excès  de  table,  la  bonne  chère  ne  suffisent  pas  à  la 
créer  de  toutes  pièces,  pas  plus  que  la  nature  des  aliments 
absorbés;  il  est  démontré  expérimentalement  que  l’orga¬ 
nisme  peut  fabriquer  de  la  graisse  avec  les  hydrates  de 
carbone  et  peut-être  aussi  avec  les  albumino'ides. 

Parfois  ce  sont  des  dyspeptiques  qui  élaborant  mal  les 
aliments  deviennent  obèses.  Enfin  le  système  nerveux  a 
une  part  très  grande  dans  la  production  de  l’obésité  ;  entre 
autres  exemples  on  peut  citer  l’adipose' douloureuse  ou 
maladie  de  Dercum. 

L’auteur  remémore  ensuite  les  travaux  de  M.  Hanriot  qui 
ont  démontré  l’existence  de  la  lipase,  ferment  qui  existe 
dans  le  sérum  et  dont  le  rôle  consiste  à  mettre  les  graisses 
en  liberté.  Il  est  probable  que  ce  ferment  provient  de 
glandes  à  sécrétion  interne  et  parmi  celles-ci  une  impor¬ 
tance  toute  particulière  semble  dévolue  à  la  glande  thyroïde. 
On  en  a  une  preuve  d?ns  ces  cas  où  la  graisse  paraît  s  être 
accumulée  par  suite  d’une  altération  de  la^  glande  thyroïde, 
et  où  l’ingestion  de  glande  amène  la  guérison. 

M.  Le  Noir  conclut  en  admettant  l’existence  non  pas  d  une 
obésité  mais  de  plusieurs  obésités,  et  il  en  décrit  quatre 
groupes  ressortissant  chacun  à  un  processus  pathogénique 
différent. 

DISCUSSION 

M.  A.  JAVAL  (de  Paris)  pense  que  dans  l’augmentation  de 
poids  il  faut  considérer  non  seulement  la  graisse  mais  en¬ 
core  la  quantité  des  albuminoïdes  et  de  l’eau. 

Nous  sommes,  au  point  de  vue  thérapeutique,  dans  l’im¬ 
possibilité  de  diminuer  les  graisses  sans  atteindre  les  autres 
éléments  constitutifs  de  l’organisme.  L’usage  de  la  glande 
thyroïde  en  ingestion  agit  presque  exclusivement  sur  les 
albuminoïdes  et  pas  sur  la  graisse  et  entraîne  un  accrois¬ 
sement  très  grand  de  l’excrétion  urinaire  de  l’azote. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  les  rapports  de  l’hydratation 
des  tissus  et  l’obésité,  l’orateur  estime  que,  lorsque  l’hydra¬ 
tation  est  maxima  sous  l’action  du  chlorure  de  sodium,  les 
conditions  sont  très  défavorables  pour  l’oxydation  des 
graisses  et  des  albuminoïdes. 

M.  LEVEN  fait  ressortir  la  très  grande  fréquence  des 
troubles  dyspeptiques  chez  les  obèses,  fait  important,- car 
on  peut  obtenir  l’amaigrissement  dans  beaucoup  de  cas  en 
traitant  la  dyspepsie  seule,  sans  imposer  aux  malades  un 
régime  pénible  et  sans  les  surmener  physiquement. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

M.  BARiÉ(de  Paris)  dit  que  les  lésions  organiques  du  cœur 
peuvent  compliquer  le  rhumatisme  chronique  à  tous  les 
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-âges;  on  peut  les  rencontrer  même  chez  l’enfant,  quoiqu’elles 
soient  plus  fréquentes  chez  les  sujets  âgés.  Ce  sont  les 
lésions  de  l’aorte  et  surtout  l’insuffisance  sigmoïdienne  que 
l’on  rencontré  le  plus  souvent:  les  lésions  mitrales  sont 
plus  rares. 

La  péricardite  sèche,  avec  épanchement,  isolée  ou  conco¬ 
mitante  à  d’autres  lésions  cardiaques,  est  aussi  très  fré¬ 
quente. 

C’est  dans  une  infection  ou  une  intoxication  qu’il  faut 
i-echercher  la  pathogénie  de  ces  cardiopathies. 

M.  LE  PROFESSEUR  CHANTEMESSE  lit  Une  longue  Commu¬ 
nication  sur  la  sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  Sa  statis¬ 
tique  porte  sur  S4S  cas  qu’il  a  soignés  au  bastion  29  du 
i®’’  avril  au  1901  au  26  octobre  1904.  Tous  ces  malades  ont 
été  soignés  par  le  sérum  Chantemesse.  Or  tandis  que  la 
mortalité  des  hôpitaux  provisoires  prise  en  bloc  est  de 
18  p.  100  et  quelle  varie  à  l’étranger  de  12  p.  100  à  22  p. 
100,  l’auteur  n’a  perdu  que  22  malades  sur  54S  soit  4  p.  100. 

,11  faut  avoir,  soin  de  pratiquer  les  injections  aifssi  prèis 
que  possible  du  début  de  la  maladie,  avant  que  le  système 
nerveux  soit  gravement  intoxiqué,  de  façon  à  permettre  à 
l’action  spécifique  de  se  produire  sur  les  appareils  de  défense 
de  l’organisme.  Contrairement  au  sérum  antidiphtérique 
plus  le  malade  est  gravement  atteint  et  plus  les  doses  injec¬ 
tées  doivent  être  faibles. 

M.  J.  TEissiER  croit  qu’il  faut  classm’  les  albuminuries 
orthostatiques  en  trois  groupes  très  différents  :  1°  les  allu- 
minuries  orthostatiques  symptomatiques  ou  mixtes.  Elles  consti¬ 
tuent  un  type  particulier  des  albuminuries  résiduelles  con¬ 
sécutives  à  des  infections  ;  2“  les  albuminuries  orthostatiques 
associées  où  à  la  station  debout  s’ajoutent  d’autres  causes 
telles  que  le  surmenage  cérébral,  des  troubles  de  l’appareil 
digestif.  A  cette' catégorie  appartient  le  syndrome  de  Pavy  ; 

,  3“  Y  albuminurie  orthostatique  vraie  dont  il  existe  à  peine  20 
observations  bien  nettes.  On  la  rencontre  chez  des  sujets 
atteints  d’infantilisme,  à  hérédité  nerveuse  évidente  et  pré¬ 
sentant  un  cœur  petit  et  de  l’hypotension  avec  hypoplasie 
du  système  artériel.  Dès  que  le  sujet  passe  de  la  station 
horizontale  à  la  station  verticale  il  émet  une  urine  louche, 
renfermant  du  mucus,  riche  en  phosphates  et  donnant  à 
l’analyse  de  50  centigrammes  à  7  grammes  d’albumine.  Ni 
cylindres,  ni,  excès  d’urée  ou  de  chlorures.  Pour  l’auteur 
.  lorsque  le  sujet  se  met  debout  il  se  produit  une.  anémie 
subite  du  rein  que  favorise  l’étroitesse  du  calibre  artériel, 
puis  à  cette  anémie  succède  une  congestion  intense  par 
vaso-dilatation;  l’albumine  filtre  alors  facilement  à  travers 
un  appareil  glomérulaire  incomplètement  développé. 

Ces  distinctions  n’ont  pas  seulement  une  importance 
théorique  puisque  les  albuminuries  orthostatiques  vraies 
tendent  à  disparaître  spontanément  à  mesure  que  se  déve¬ 
loppe  l’organisme  ;  leur  disparition  sera  facilitée  par  l’hy¬ 
drothérapie,  l’aérothérapie  et  l’exercice. 

M.  LiNOssiER  fait  ressortir  l’importance  de  l’orthosta¬ 
tisme  qui  relie  entre  elles  les  trois  catégories  décrites  par 
M.  Teissier.  Avec  M.  Lemoine  il  a  pu  constater  que  la  station 
verticale  apporte  aux  fonctions  rénales  une  gêne  qui,  sui¬ 
vant  qu’il  s’agit  de  reins  sains  ou  plus  ou  moins  altérés,  pro¬ 
voque  des  troubles  allant  de  roligurie-à  l’hypo-azoturie  et  à 
l’albuminurie. 

M.  LÉPiNE  (de  Lyon)  dit  qu’on  admet  généralement  que 
.  la  glycolyse  est  nettement  diminuée  dans  la  plupart  des  cas 
de  dia'bète  ;  mais  il  est  des  cas,  surtout  des  cas  de  diabète  à 


marche  aiguë,  où  une  formation  exagérée  de  sucre  semble 
contribuer  davantage  à  la  production  de  l’hyperglycémie 
que  la  diminution  de  laglycolyse.  La  glycogénie  tient  sans 
doute  alors,  en  grande  partie,  à  la  mutation  excessive  du 
glycogène  en  sucre  ;  mais  l’orâteur  est  porté  à  admettre  que 
la  glycogénie  se  fait  aussi  sans  l’intervention  du  glycogène 
par  suite  d’une  dénutrition  exagérée  des  tissus.  En  collabo¬ 
ration  avec  M.  Barrai  il  a  établi  voici  plus  de  quinze  ans  la 
réalité  de  la  glycogénie  sans  glycogène,  en  supprimant  la  glyco- 
lyse  vitro  dans  le  sang,  et  en  étudiant  la  production  de 
sucre  qui  s’y  fait  dans  ces  conditions.  Il  a  repris  cette  étude 
avecM.  Boulud  et  montré  que  cette  glycogénie  se  produit 
in  vivo,  dans  la  petite  et  dans  la  grande  circulation  chez 
l’animal  en  santé.  Comme  elle  est  beaucoup  plus  active  dans 
certaines  conditions  morbides,  il  y  a  des  raisons  sérieuses 
de  penser  qu’elle  intervient  dans  le  diabète  consomptif. 

M.  HALLOPEAU  expose  un  programme  d’expérimentations 
syphilitiques;  celles-ci  sont  rendues  possibles  par  Tinocula- 
tion  au  singe  réalisée  par  MM.  Roux  et  Melchnikôff,  lesquels 
avaient  été  précédés  dans  cette  voie  par  MM.  Martineau  et 
Hamonic.  On  va  donc  pouvoir  faire  des  recherches  dans  tous 
•les  centres  scientifiques  et  principalement  dans  les  écoles 
intertropicales  où  l’on  peut  facilement  se  procurer  et  conser¬ 
ver  les  anthropomorphes  et  autres  singes  non  réfractaires. 

Voici  d’après  l’auteur  comment  il  faudrait  procéder.  Il 
part  de  ce  principe  que  la  syphilis  n'est  que  passagèrement  um 
maladie  généralisée  ai  il  en  trouve  la  preuve  dans  ce  fait  que, 
contrairement  à  l’opinion  de  Verneuil,  les  tissus  exempts 
d’altérations  macroscopiques  réagissent  chez  les  syphiliti¬ 
ques  comme  ils  le  font  chez  les  sujets  sains.  Il  faut  donc 
déterminer  d’abord,  à  quelle  période  do  la  maladie  le  sang  est 
inoculable. 

On  y  arrivera  par  des  inoculations  sériales,  et  on  pourra 
résoudre  ainsi  les  problèmes  suivants  :  1°  L’immunité  pré¬ 
coce  contre  une  nouvelle  inoculation  est-elle  due  à  la  pro¬ 
duction  de  substances  vacccinantes  ou  à  la  pénétration 
immédiate  du  contage  dans  la  circulation  générale?  2°  Si 
cette  pénétration  est  plus  tardive,  à  quelle  époque  précise 
se  produit- elle?  3°  Ne  précède-t-elle  pas  de  quelques  jours 
l’apparition  des  accidents  secondaires?  Il  est  très  vraisem¬ 
blable  que  l’on  pourrait  arriver  à  distinguer  trois  localisa¬ 
tions  successives  de  l’incubation  secondaire,  la  première 
dans  le  chancre,  la  seconde  dans  les  ganglions,  la  troisième 
dans  les  éléments  des  tissus.  4"  A  quel  moment  de  l’évolution 
syphilitique  cesse  le  pouvoir  infectant?  S“  Se  produit-il  de 
nouveau  lorsque  surviennent  des  roséoles  reduces  ou  des 
poussées  d’accidents  tertiaires  disséminés? 

11  faut  aussi  s’assurer  si  dans  la  période  de  généralisation 
le  sperme  est  ou  non  inoculable  et  si  la  question  est  tran¬ 
chée  par  l’affirmative  ;  1°  il  faudra  déterminer  si  le  pouvoir 
infectant  réside  dans  les  spermatozoïdes  ou  dans  le  sérum 
spermatique,  ce  qui  est  d’une  importance  primôrdialé  au 
point  de  vue  de  l’hérédité  paternelle  ;  2°  il  y  aura  lieu  d  ex¬ 
périmenter  au  même  point  de  vue  le  sperme  provenant  de 
sujets  atteints  de  syphilomes  du  testicule  ;  3°  le  microbe 
de  la  syphilis  échappant  aux  investigations  et  aux  cultures 
il  faudra  chercher  à  isoler  des  diverses  néoplasies  syphi  ) 
tiques  aux  différentes  périodes  de  la  maladie  des  syphi  *- 
toxines  comparables  aux  tuberculines.  C’est  à  la  ébimie  qui 
appartiendra  de  déterminer  leur  nature  tandis  que  la  biO' 
logie  étudiera  leur  action  sur  l’organisme. 

En  multipliant  les  inoculations  de  chancre  sur  un  m 
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animal  et  en  sacrifiant  plusieurs  animaux  pendant  la  pé- 
riode  secondaire,  on  multipliera  la  quantité  des  matériaux 
d’expérience.  ,  . 

H  faudra  étudier  le  sang  de  femelles  indemnes  fecondees 
par  un  mâle  atteint  d’une  syphilis  en  évolution  et  l’on  se 
rendra  compte  si  la  loi  de  Colles  est  due  à  ce  qu’il  j  a 
transmission  de  toxines  qui  traversent  le  placenta  alors 
que  les  microbes  y  sont  retenus.  On  recherchera  si,  dans 
ces  mêmes  conditions,  le  sang  de  femelles  anthropoïdes 
pourrait  agir  comme  vaccin.  Dans  le  même  but  on  pourra 
^périmenter  la  masse  du  sang,  pris  chez  l’anthropoïde,  et 
reconnu  infectant  après  l’avoir  débarrassé  par  centrifu¬ 
gation  de  tout  agent  figuré.  suivre.) 

SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(8  NOVEMBRE  1904) 

M.  Kelsch  a  été  chargé  d’aller  étudier  à  l’étranger  et  dans 
certaines  , ville?  de  France  le? .  instituts ,  vaccinogènes.  Il  ,a 
'  donné  lecture  d’un  long  exposé  que,  seuls,  les  membres  de 
1’A.cadémie  placés  aux  premiers  rangs  ont  pu  entendre  et 
cela  est  vraiment  regrettable,  car  si  nous  en  jugeons  par  le 
rapide  examen  que  nous  avons  pu  faire  du  manuscrit  de 
M.  Kelsch,  ceux  qui,  comme  nous,  n’ont  rien  entendu,  ont 
beaucoup' perdu.  Ce  travail,  en  efiet,  n’est  rien  moins  que 
l’histoire  complète  de  la  vaccination,  teUe  qu’elle  se  prati¬ 
que  actuellement  dans  toutes  les  grandes  villes  de  France  et 
de  l’étranger.  Paris  est  certainement  à  ce  point  de  vue  bien 
en  retard  et  bien  légitime  est  l’ambition  qu’a  l’Académie  de 
devenir  un  de  ces  instituts  modèles  dont  M.  Kelsch  nous  a 
fait  la  description. 

En  effet  depuis  la  loi  de  1902  qui  rend  la  vaccine  obliga¬ 
toire,  les  départements  ont  été  invités  à  créer  des  instituts 
vaccinogènes  et  des  centres  de  vaccination.  L’Académie  qui 
a  son  service  gratuit  de  vaccine  et  qui  fournit  du  vacin  à 
qui  lui  en  demande  est  donc  toute  désignée  pour  devenir 
elle-même  un  de  ces  instituts  vaccinogènes  qui  fonctionnent 
si  bien  et  donnent  de  si  bons  résultats  dans  certaines  villes 
étrangères.  H  est  bien  certain  que  cette  création  s’impose 
après  les  arguments  de  réelle  valeur  qu’a  fait  valoir 
M.  Kelsch  dans  son  important  rapport. 

M.  Blanchard  a  analysé,  très  brièvement. parce  qu’il  doit 
y  revenir  dans  un  rapport  dont  il  est  chargé,  un  travail  de 
M.  Devé  (de  Rouen),  sur  la  transmission  de  l’échmocoque 
à  l’homme  par  le  chien  et  môme  par  le  chat.  La  conclusion 
pratique  à  tirer  de  ce  tra^  ail,  c’est  qu’il  faut  éviter  la  langue 
des  chiens  et  aussi  celle  des  chats  et  qu’il  faut  prendre  des 
mesures  pour  supprimer  autant  que  possible  les  sources 
où  le  chien  s’approvisionne  de  tænia  échinocoque. 

M.  Brouardel  analyse  un  travail  de  M.  d’Espiae  (de  Ge¬ 
nève]  sur  le  traitement  marin  des  tuberculoses  osseuses  et 
ganglionnaires,  à  Cannes.  ,  ,,  ,  . 

Il  y  a  déjà  bien  longtemps  que  le  docteur  de  Yalcourt 
nous  a  montré  les  résultats  très  remarquables  que  donnait 
ce  mode  de  traitement. 

M.  le  président  déclare  une  place  vacante  dans  la  section 
d’anatomie  et  de  physiologie- 
M.  Laloy,  bibliothécaire  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Bordeaux,  a  été  nommé  bibliothécaire  de  l’Académie,  en 
remplacement  du  regretté  Bureau. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


Sur  les  calculs  pulmonaires.  (R.  Stern.  Deuts.  med, 
Wm%ens.,  22  sept.  1904,  n»  34,  p.  1414.)-  L’auteur  rapporte 
l’observation  de  trois  malades  qui  présentèrent,  pendant 
plusieurs  mois,  des  hémoptysies  à  répétition,  avec  taux  et 
élévation  de  la  température.  L’examen  de  l’expectoratien  ne 
révéla  point  de  bacilles  de  Koch;  l’exploration  de  l’appareil 
respiratoire  révéla  seulement  en  des  points  limités  un  peu 
de  diminution  de  la  sonorité  et  un  peu  d’affaiblissement  du 
murmure  vésiculaire;  l’examen  radiographique  fut  négatif. 

Au  bout  de  plusieurs  mois,  ces  malades  rejetèrent,  au 
milieu  de  quintes  de  toux  pénibles  et  de  douleurs  thora¬ 
ciques  intenses,  de  petits  calculs.  La  guérison  survint  alors 
complètement.  ,  .  ■  .  ^  - 

L’analyse  chimique  montra  que  ces  calculs  étaient  termes 
de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux  et  de  magnésie. 
L’examen  histologique  fit  découvrir  au  milieu  des  cléments 
minéraux  quelques  noyaux  cellulaires  altérés.  Chez  un  des 
malades  qui  présentait  des  antécédents  héréditaires  tuber¬ 
culeux,  on  trouva  au  milieu  des  calculs  quelques  bacilles 
acido-résistants  ressemblant  au  bacille  de  Koch. 

A.  LEMIEHRE. 

Diphtérie  conjonctivale  mortelle..  (Sxephensok.  The  oph- 
thalmoscope,  1904,  n»  8,  p.  303.)  —  Le  fait  rapporté  par  l’au¬ 
teur  a  trait  à  une  enfant  de  onze  mois  qui  fut  amenee  a 
l’hôpital  pour  des  accidents  inflammatoires  oculaires  :  les 
conjonctives  étalent  rouges  et  les  yeux  larmoyants.  Au  bout 
de  cinq  jours  les  paupières  présentaient  un  gonflement 
notable  et  on  ne  pouvait  les  écarter  qu’avec  difficulté  ;  le 
liquide  qui  s’en  écoulait  était  purulent.  On  pratiqua  un 
lavage  des  paupières  et  un  attouchement  de  la  conyonctiye 
palpébrale  avec  une  solution  de  protargol  à  50  P-  100.  Le 
lendemain  on  constata  que  l’écoulement  était  mêlé  d  un  peu 
de  sang.  Deux’  jours  après  le  pouls  s’affaiblit  et  la  respi-- 
ration  se  ralentit,  üne  fausse  membrane  grisâtre  recouvrait 
les  conjonctives  palpébrales.  Le  diagnostic  de  diphtérie 
s’imposait.  Malgré  une  injection  de  sérum  antidiphtérique 
l’enfant  mourut  dans  le  collapsus  huit  jours  après  le  début 
de  l’inflammation  conjonctivale.  L’examen  bactériologique 
montra  la  présence  du  bacille  de  Klebs-Lœffler. 

D’après  l’auteur  cette  localisation  de  la  diphtérie  ne  serait 
pas  rare  à  Londres.  Sur  3412  malades  atteints  d’affections 
oculaires  et  observés  dans  deux  hôpitaux  d’enfants,  il  a  pu 
en  noter  43  cas  dont  plus  des  deux  tiers  chez  des  sujets 
au-dessous  de  trois  ans.  Sur  ce  total  trois  cas  seulement 
présentaient  une  forme  grave.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  que, 
dans  l’observation  qui  précède,  le  sujet  mourut  de  toxémie, 
sans  qu’on  ait  pu  trouver  de  pseudo-membranes  bans  le 
nez,  la  bpuche  ou  la  gorge,  ce  qui,  cependant,  s  observe 
d’ordinaire  dans  la  plupart  des  cas  qui  ont  un  pronostic 

A.  HOUSQUAINS. 

Rétrécissement  tuberculeux  de  l’œsophage  avec  carie 
des  deux  premières  vertèbres  dorsales.  (Katjffmann  et 
MoNET.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1904,  p.  344.)  -  Malade  ayant 
présenté  les  signes  d’un  rétrécissement  progressif  de  1  œso¬ 
phage,  avec  abcès  du  cou  et  tuberculose  pulmonaire  Au¬ 
topsie  :  carie  de  la  partie  antérieure  seulement  des  deux 
premières  vertèbres  dorsales,  tuberculose  étendue  par  pro¬ 
pagation  aux  tissus  voisins,  et  déterminant  le  rétrécisse¬ 
ment.  L.ALOÜIER.  ' 

La  douleur  réflexe  réno-rénale.  (David  Newman,  ülaseew 
med.  dmwn.,  vol.  LXIl,  n“  3,  p.  2070.)  -  Dans  cet  article 
l’auteur  étudie  d’abord  les  caractères  ordinaires  des^  dou- 
nAnola  T7.11ia<a  ' 
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rares,  ce  caractère  extraordinaire  d’exister  surtout!  ou 
même  exclusivement  du  côté  sain.  Cette  anomalie  qui  ne 
peut  s’expliquer  que  par  un  réflexe  douloureux  est  absolu¬ 
ment  particulier  au  rein. 

Admise  par  Guyon  et  Thornton,  cette  douleur  réflexe  a 
•trouvé  un  adversaire  en  Morris  qui,  dans,  son  récent  Traité 
■des  maladies  du  rein  et  de  Vuretere  s’efforce  de  prouver 
avec  exemples  à  l’appui  qu’elle  résulte  toujours  de  la  pré¬ 
sence  de  lésions  méconnues  dans  le  rein  prétendu  sain. 
Newman  rappelle  que,  dans  un  article  antérieur,  il  en  a  cité 
trois  observations,  une  personnelle,  une  autre  due  à  Maylard 
■la  dernière  à  Edmund  Owen.  Toutes  trois  concernaient  des 
.  calculs  du  rein,  provoquant  de  la  douleur  du  côté  sain,  alors 
■que  le  cathétérisme  urétéral,  voire  l’opération  montrèrent 
que  le  calcul  était  de  l’autre  côté,  Celle  de  Maylard  est  d’au¬ 
tant  plus  probante  que  l’autopsie  est  venue  |montrer  que  le 
rein  du  côté  douloureux  paraissait  absolument  sain. 

Newman  rapporte  trois  nouvelles  observations  person- 
.uellesde  douleur  réflexe  rénale.  Les  deux  premières  con¬ 
cernent  des  calculs  que  les  rayons  X  ou  le  cathétérisme 
urétéral  ont  montré  siéger  du  côté  indolore.  Leur  ablation 
a  condrmé.  ces,.do.nuée8..i  La.  dernière,  concerne  uue  pyéloné- 
,phrose  à  douleur  réflexe  du  côté  opposé  qui  fut  opérée  par 
néphrotomie. 

A  la  suite  de  ces  interventions  qui  datent  de  deux  et 
quatre  ans,  la  douleur  réflexe  a  disparu  aussitôt  et  ne  s’est 
pas  reproduite  depuis.  m.  lance. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Recherches  sur  la  transmissibilité  de  la  syphilis  au  singé. 
<(A.  Neisser.  Beats,  med.  Wochens.,  15  et  22  sept.  1904, 
■n"®  38  et  39,  p.  1369  et  1431.)  —  Les  recherches  de  l’auteur 
ont  porté  sur  plusieurs  espèces  de  singes. 

Chez  sept  ce  macacus  rhésus  »,  l’inoculation  de  produits 
syphilitiques  èst  restée  sans  résultat. 

Chez  quatre  «  macacus  speciosus  » ,  l’inoculation  de 
plaques  muqueuses,  soit  par  friction  sur  des  scarifications 
faites  à  la  peau,  soit  par  inclusion  de  fragments  soüs  la  peau 
de  l’animal,  a  déterminé  les  effets  suivants  :  au  bout  d’un 
mois  se  sont  développés  aux  points  d’inoculation  des  tumé¬ 
factions  indurées,  rouges  et  squameuses,  accompagnées 
d’adénopathies  légères.  Chez  deux  animaux,  on  a  même  vu 
apparaître  des  érosions.  Pour  Neisser,  ces  lésions  étaient 
peut-être  de  nature  syphilitique,  mais  ne  ressemblaient 
aucunement  à  la  syphilis  de  l’homme. 

Un  chimpanzé  a  reçu  dans  l’espace  de  sept  mois,  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées,  par  doses  fractionnées,  42  centimètres 
cubes  de  sérum  humain  provenant  de  saignées  faites  à  dçs 
individus  en  pleine  période  de  roséole  syphilitique.  Ces 
injections  n’ont  produit  qu’un  eczéma  généralisé.  Immédia¬ 
tement  après  la  dernière  dose  de  sérum,  le  chimpanzé  a  été 
inoculé  avec  des  plaques  muqueuses  humaines  par  frottis 
sur  des  scarifications  faites  à  la  lèvre,  à  la  peau  du  ventre 
et  sur  le  pénis.  Au  bout  d’un  mois  se  sont  montrés  aux 
points  inoculés  des  accidents  primitifs  absolument'  ana¬ 
logues  à  ceux  de  l’homme,  accompagnés  de  poly-adéno- 
pathies.  Plus  tard  ont  apparu  des  spyhilides  cutanées  secon¬ 
daires  papuleuses  et  papulo-croûteuses. 

Cette  èxpérience  démontre  donc  : 

1°  L’innocuité  du  sérum  sanguin  des  syphilitiques  à  la 
période  secondaire,  ce  qui  confirme  des  expériences  sem¬ 
blables  faites  antérieurement  sur  l’homme,  par  l’auteur; 

2°  Que  le  sérum  est  incapable  de  conférer  l’immunité,  tant 
active  que  passive,  contre  la  syphilis. 

Les  recherches  sur  d’autres  chimpanzés  n’ont  donné  que 
des  résultats  douteux  et  nuis. 

Chez  un  orang-outang,  l’inoculation  de  plaques  mu¬ 
queuses  a  donné  naissance  à  des  manifestations  très  vrai¬ 
semblablement  syphilitiques. 


Énfln,  un  gibbon  a  présenté  après  inoculation  des  lésions 
tout  à  fait  différentes  des  lésions  syphilitiques  de  l’homme. 
Pourtant  leur  nature  syphilitique  semble  bien  démontrée 
par  l’apparition  tardive  des.  accidents  et  par  l’impossibilité 
de  les  reproduire  par  de  nouvelles  inoculations  tentées  plu¬ 
sieurs  mois  après. 

Les  plus  curieuses  de  ces  manifestations  étaient  des 
plaques  hyperkératosiques  siégeant  au  niveau  de  la  face 
d’extension  des  articulations  et  au  niveau  de  l’oreille,  sillon¬ 
nés  de  rhagades  saignant  facilement.  Ces  lésions  ressem¬ 
blaient  d’une  façon  remarquable  aux  hyperkératoses  décrites 
dans  la  blennorragie.  a.  lemierre. 

HÉMATOLOGIE 

Nouveau  procédé  de  coloration  des  granulations  neutro¬ 
philes.  (Lejars.  Bull,  de  la  Soc.  anat..,  1904,  p.  530.)  — 
1°  Fixation  alcool  absolu  (de  préférence)  un  quart  d’heure 
ou  une  à  douze  heures  dans 

Sublimé. .  . . ^  grammes. 

Acide  acétique . )  ° 

Eaù . 100  — 

2“  Coloration  (facultative)  des  noyaux  à  l’hématéine; 

3“  Après  lavage  à  l’eau  faire  agir  pendant  dix  à  quinze 
minutes  la  solution  suivante  :  ■  ’ 

Eau .  100  grammes.  , 

Vésuvine  S .  3  —  ■  I"'* 

monter  au  baume. 

La  vésuvine  colore  en  brun  les  granulations  neutrophiles, 
en  brun  plus  foncé  les  éosinophiles,  ne  colore  pas  les  baso¬ 
philes.  L.  ALQDIER, 


OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


LYSOL  —  Antiseptique. —  Désinfectant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  Reclus,  professeur 
,  d’opérations  et  appareils,  est  nommé,  sur  sa  demande,  professeur 
de  clinique  chirurgicale. 

Concours  pour  l’admission  à  l’emploi  de  médecin  sta¬ 
giaire  des  troupes  coloniales.  —  Un  concours  s’ouvrira,  le 
lor  décembre  1904,  à  Paris,  pour  l’admission  à  l’emploi  de- mé“  ' 
decin  stagiaire  des  troupes  coloniales. 

Les  candidats  devront  remplir  les  conditions  ci-après  indiquées  : 

1°  Être  nés  ou  naturalisés  Français; 

2“  Avoir  eu  moins  de  trente-deux  ans  au!"  janvier  de  l’année 
du  concours; 

3°  Avoir  été  reconnus  aptes  à  servir  activement  dans  l’armée, 
en  France  et  aux  colonies.  Cette  .aptitude  sera  constatée  par 
un  certificat  d’un  médecin  militaire  du  grade  de  médecin-major 
de  deuxième  classe  au  moins; 

4°  Souscrire  un  engagement  de  servir  pendant  six  ans  au 
moins  dans  le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales,  à  partir  de 
leur  nomination  au  grade  d’aide-major  de  deuxième  classe. 

Les  épreuves  à  subir  seront  les  suivantes  : 

1“  Composition  écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  générale; 

2“  Examen  clinique  de  deux  malades  atteints,  l’un,  d'une 
affection  médicale;  l’autre,  d’une  affection  chirurgicale; 

3°  Epreuve  de  médecine  opératoire  précédée  de  la  description 
de  la  région  sur  laquelle  elle  doit  porter; 
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4»  Interrogation  sur  l’hygiène. 

les  demandes  d’admission  au  concours  devront  être  adressées, 
avecles pièces  à  l’appui,  au  ministère  de  la  Guerre  (8°  direction, 
3e  bureau),  le  15  novembre  1904,  au  plus  tard. 

Çours  pratique  de  thérapeutique  oculaire.  —  Le  docteur 
jl.  Terson  recommencera  le  jeudi  17  novembre,  à  trois  heures, 
à  sa  clinique,  52,  rue  Jacob,  une  série  de  leçons  sur  le  traitement 
des  maladies  des  yeux  : 

Traumatismes  de  l'œil  et  des  annexes  ; 

Maladies  non  traumatiques  des  membranes  de  Tœil,  du  cris¬ 
tallin,  du  corps  vitré. et  du  nerf  optique; 

Affections  de  la  conjonctive,  de  l’orbite,  des  paupières,  et  de 
l’appareil  lacrymal  ; 

Traitement  local  (médical  et  chirurgical); 

Modifications  du  traitement  général  en  présence  de  localisa¬ 
tions  oculaires  (syphilis,  affections  nerveuses,  diabète,  etc.); 

Exercices  opératoires  (cataracte,  iridectomie,  extraction  des 
corps  étrangers  avec  le  grand  électro-aimant,  etc.).  Présentation 
de  pièces  et  de  malades. 


Droit  d’inscription  :  30  francs.  Le  nombre  des  élèves  est  limité.; 
Le  minimum  des  leçons  est  de  12  ét  elles  auront  lieu  les  qiardigt 
et  jeudis,  à  trois  heures.  S’inscrire  lés  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  52,  rue  Jacob;  à  deux  heures.  . 


posxes  MÉ  oie  AUX. 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 

POSTE  MÉDICAL  VACANT  dans  un  chef-lieu  de  canton 
du  Nord.  —  Adresser  les  demancles  de  renseignements  aux 
bureaux  du  Journal. 


COTE  D’AZUR.  —  Hiver  iBOi.  —  Agence  spéciale  de  loca- 
tiop,  H.  Payen,  directeur,  62,  rue  Gioffredo,  Nice.  —  Maison 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  "^pepsÏqües 

Digpepsies,  anorexies,  vomissenaents,  etc. 
Paris,  Collin  et  C'S  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘'». 


FERQUEVENN£ 


ANÉMIE  -  CHLOROSE  | 

Pâles  Couleurs,  Leucorrliée,  Lympfiutlsme  S 

VALLET  I 

ble  S 


TÉRITIBLES  PILULES 


au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Dissolution  rapide  dans  l'estomac.  —  Ne  eonstipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents  1 
Dose  !  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES  “ilules  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES  AS/Z’y  ® 
et  non  pas  argentées,  et  portent  chacune  imprimée  en  r*  '  *  - 

Toutes  PharmaoiBS  — Maison  L  FRERE  (A.  Champigny  et 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 
Vomissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


PERLES  d'ËTHER  CLERTAN 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  L’ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PArIs 
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TEAITEMEITT  DE  LA  SYPHILIS 
'AMPOULES  DELPECH 

A  LA  PEPTONE  HYDRARGYRIQTJE  AMMONIQUE 

1  centimètre  cube  =  0,01  centigramme  de  sublimé  combiné  a  la  peptone. 

La  boîh  de  12  ampoules.  Prix  :  5  francs. 

PIlllES  DE  PEPTONE  BELPECH 

Dosées  à  cinq  milligrammes  de  sublimé  combiné  à  la  peptone. 

Le  flacon  de  60  pilules.  Trix  :  5  francs. 
r.r-n,r,TC  i  Pharmacie  FIEVET,  53,  rue  Réaumur, 

DEPOTS  j  Pharmacie,  70,  rue  du  Bac, 


j  PARIS 


fTARIISSEMEHT  ÜB  SAINT-GALHIIER  (LOlreL 


SOURCE  BADOIT! 


L'Emi  de  Table  sans  Rivale 

f  fO  ptlus  "Liégère  à  l’Estonaae 


DEBITdelaSOUROii 

PAB  AN 

30IIMLLION© 

de  BoüteiileB 

Dédarêt  d’intérêt  '^Ws 

Xtéervt  da  iS  Aoâi 


Très  aeliiies 

Paris,  31, 
r.  Maubeuge. 


DRAGEES  FER  RRISS 


Artémisine  +  quassine 

crist.  +  protoxalate  de 
fer.  Appétit  immédiat. 
Couleurs  en  10  jours. 


HEMOHEUROL  CjO[OK£T 


Btqlobine,  Kolanine,  Glycéiupiavrapuon-o 

^CONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANGES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies.  Rachitisme,  Tuberculoses  |p.Ri»,<3.a.«AiMTo.ai 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Benry  Hure  au  BROMORB  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduie), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  do  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  Franco,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  ïkanos. 

Bota.  —  Pour  répondre  à  quelques  rndication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tmiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Benry  Hure  au  BROMURE  DB 
SODIUM: 

2«  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Benry  Mure-, 

3*  Le  sirop  de  Benry  Hure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
aTeo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  «N  oKOS.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard)' 


ilRIif 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthèniquo  X  i  4 
CY^eréesp'iour*BdHaus8mann,41,Paris  et 


BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page 


Selon  r  Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 

Corn,  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314. 


m 

GRARGOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


leVÂLERIANATEoePIERLOT 


est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 


Tios,  Hoquet,  Tremblements, Conoutsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLGT 

En  cas  d'intclérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Vaiérianate  Pierlot  sans  odaur  ni  saveur.  [ 


de  la 


NEURASTHENIE 


QUÉRISON  üe  la  SYPHILIS 


S&NTAL  BRETONNEAU  |  l'U0TI0N,5.BREÎ0NNEAU 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 
\  et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE  _ 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure.  iF! 


cutanée i 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
-  ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

I  (Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.0 1  de  Sel  solubiel , 


N»  129.  -  SAMEDI  12  NOVEMBRE  1904. 


77»  ANNÉE. 


SAMEDI  12  NOVEMBRE  1904.  —  N»  129. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franof 
L'abonriemèntpart  du  I"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an 
'esser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  ’s  mois  :  7  fr.  a.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

de9h.aUh.btde2h.a5h, 

PARIS,  6« 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 

TÉLÉPH.  819-S2 

SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  L’œdème,  par  MM.  Maurice  Lœper 
et  Charles  Laübry.  —  VII»  Congrès  français  de  médecine  (tenu 
à  Paris,  du  24  au  27  octobre  1904  [fin]).  Communications  diverses.— 
Chronique  et  nouvelles.  soiENTmQUBs. 


REVUE  GÉNÉRALE 


L’œdème. 

Par  Maurice  Lœper  et  Charles  Laubry. 

I 

Définition.  —  L’œdème  est  l’infiltration  séreuse  du  tissu 
cellulaire  pouvant  atteindre  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
ou  le  tissu  cellulaire  des  organes. 

Dans  une  définition  plus  compréhensive  l’œdème  désigne 
quelquefois  les  épanchements  qui  se  font  dans  les  séreuses 
pleurale,  péritonéale,  vaginale,  ou  l’augmentation  du  li¬ 
quide  que  contiennent  normalement  les  cavités  cérébrale 
et  rachidienne.  Lorsqu’il  atteint  ce  degré  et  cette  généra¬ 
lisation,  l’œdème  devient Vonasarque. 

La  physiologie  pathologique  ne  peut  établir  de  ligne  de 
démarcation  entre  les  différentes  catégories  d’hydropisies, 
mais  la  clinique  les  doit  séparer  nettement  ; 

Nous  resterons  ici  dans  les  termes  qui  nous  ont  servi  à 
définir  l’œdème  et  nous  ne  nous  occuperons  de  l’infiltration 
des  séreuses  que  d’une  façon  incidente  et  lorsqu’il  s’agira 
seulement  d’établir  le  lien  qui  unit  entre  elles  ces  différentes 
hydropisies. 

Historique.  —  L’œdème  est  connu  depuis  les  temps  les 
plus  reculés;  la  description  clinique  et  la  symptomatologie 
en  sont  déjà  suffisamment  étudiées  dans  les  ouvrages  d’Hip¬ 
pocrate  et  de  ses  successeurs,  mais  les  hypothèses  palho- 
géniques,  qui  ont  été  successivement  émises  à  leur  époque, 
sont  très  .vagues  et,  méritent  seulement.  d’êlre  brièvement 

rappelées.  On  peut  en  effet  retrouver  dans  les  théories  huipp-, 
risles  de  l'École  de  Cos  auxquelles  se  sont  ralliés  Gaken 
et  les  Arabes,  dans  les  théories  atornistes  des  médecins 
d’Alexandrie,. l’ébauche  de  nos  théories  actuelles  sur  les 
œdèmes  dyscrasiques  et  mécaniques.  On  peut  y  voir  égale¬ 
ment  indiquées  certaines  notions  étiologiques  intéressantes, 
l’importan'ce  du  froid,  de  l’humidité,  l’existence  fréquente  de 
lésions  spléniques,  peut-être  de  lésions  rénales,  surtout  de 
lésions  hépatiques.  Ces  dernières  sont  le  plus  fréquemment 
invoquées,  car  les  médecins  de  l’antiquité,  qu’ils  soient 


Grecs,  Égyptiens,  Arabes  ou  Latins,  ont  tendance  à  rap¬ 
porter  au  foie,  l’organe  de  la  circulation  le  plus  important 
à  leurs,  yeux,  les  modifications  organiques  ou  humoPales 
d’où  dépendent  les  maladies,  et  en  l’espèce,  les  œdèmes 
qu’ils  observent. 

Le  xvii"  siècle,  qui  fut  un  siècle  de  révolution  scientifique, 
marqué  par  les  découvertes  d’Harvey  et  d’Aselli  sur  les  cir¬ 
culations  sanguine  et  lymphatique,  vit  naître  les  théories 
sanguine  et  lymphatique  de  Tœdème  formulées  par  Lower, 
Loos  et  Geizinger,  Hunter.  . 

Ces  hypothèses  pathog'éniques  ont  fait  l’objet  d’un  grand 
nombre  de  travaux  relativement  récents  auxquels  sont  atta¬ 
chés  les  noms  de  Bouillaud,  de  Rigler  et  plus  près  de  nous 
de  Ranvier  et  Renaut. 

Le  rôle  des  altérations  sanguines  dans  la  genèse  des 
hydropisies  fut  mis  en  lumière  par  les  études  chimiques 
d’Andral  et  Gavarret,  de  Becquerel  et  Rodier  sur  la  com¬ 
position  du  sang;  il  appartint  à  Magendie  et  Poiseuille  de 
les  reproduire  expérimentalement  chez  l’animal. 

Claude  Bernard  et  Ranvier,  dans  des  observations  au¬ 
jourd’hui  classiques,  créèrent  l’œdème  nerveux  ou  vaso- 
paralytique,  qu’étudièrent  également  Longet,  Vulpian,  Teis- 
sier,  Remak,  etc. 

Pendant  ce  long  laps  de  temps,  la  clinique  fit  aussi  son 
œuvre  et  l’on  doit  à  Bright  et  Christison,  à  Jaccoud;  et  à 
Senator,  d'avoir  établi  les  relations  des  lésions  rénales  et 
,de  l’œdème. 

Les  progrès  de  la  méthode  expérimentale  ont  permis  de 
reprendre  dans  ces  dernières  années  la  question  des  œdèmes. 
Charrin,  Roger  et  Josué  montrèrent  le  rôle  des  toxines 
dans  sa  production;  Theaulon,  Haillon  et  Carrion,  Achard 
et  Lœper,  Widal  et  Lemierre  en  France,  Lœb,  Strauss, 
Steyzer  et  Kosicowski  en  Allemagne,  celui  ides  variations 
de  l’équilibre  moléculaire  du  sang  et  des  liquides  inter- 
;  stitiels.  ' 

Telle,  est,  très  brièvement  résumée,  l’histoire  de  l’oedème 
depuis  les  époques  les  plus  reculées.  Nous  nous  bornons  à 
’  en  indiquer  dans  ce  chapitré  les  étapes  les  plus  impor¬ 
tantes,  nous  réservant  d’y  revenir  quand  il  sera  question 
de  la  pathogénie. 

Il 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  immédiates  ou 
tardives,  primitives  ou  secondaires,  qui  accompagnent  où 
suivent  la  formation  des  œdèmes,  sont  sufflsam’ment-  con¬ 
nues  depuis  les  travaux  de  Ranvier  pt  Renaut,-  de  Lunau, 
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Letulle,  Virchow,  fiindfleisch  et  lÜippel.  Aussi  n’y  insiste¬ 
rons-nous  pas,  renvoyant  pour  leur  description  aux  traités 
classiques,  et  nous  contenterons-nous  de  préciser  les  quel¬ 
ques  points  mis  en  lumière  récemment  sur  la  composition 
du  liquide  d’œdème. 

Le  liquide  d’iedème.  —  Les  caractères  physiques,  chi¬ 
miques  et  biologiques  de  la  sérosité  d’œdème  peuvent  être 
étudiés  sur  le  vivant.  Les  mouchetures  et  mieux  encore  la 
piqûre  à  l’aiguille  capillaire  avec  ou  sans  aspiration,  per¬ 
mettent  le  plus  souvent  d’en  extraire  des  tissus  une  quan¬ 
tité  suffisante  pour  un  examen  complet. 

La  sérosité  ainsi  recueillie  est  transparente,  incolore  ou 
du  moins  très  légèrement  teintée  et  citrine.  Elle  n’est  pas 
fluorescente  comme  certains  épanchements  des  séreuses 
pleurale  ou  péritonéale.  Sa  densité  est  d’environ  1002  à 
1010  (Ch.  Robin),  le  plus  souvent  1004  ou  1008  (Baylac). 

Sa  concentration  moléculaire  est  assez  voisine  _de  celle 
du  sérurn  sanguin,  quqique„up  peu  inférieure.  Le  point  de 
congélaUon  ’oscüïe  entre  —  0“SÔ  à  —  6“S6,  atteignant  rare- 
ment  —  0”60  [Achard  et  Lœper,  Léon  Bernard,  Mulon, 
Baylac  (1)]. 

Le  liquide  d’œdème  ne  coagule  pas  spontanément  et  ce 
n’est  qu’exceptionnelFement  qu’on  y  peut  constater  par 
le  repos  un  très  petit  flocon  [fibrineux.  La  réaction  en  est 
légèrement  alcalinée.  La  composition  chimique,  bien  éta¬ 
blie  par  les  recherches  de  Ch.  Robin,  de  Méhu,  et  plus  récem¬ 
ment  de  Baylac,  Boy-Teissier  et  Rouslaeroix  (2)  et  de  nous- 
mêmes,  montre  que  l’élément  le  plus  important  est  le  chlo- 
rure  de  sodium,  dont  la  proportion  atteint  6  à  8  .gramme.s 
par  lîtrê'. Tês’cârE'ônates,  les  lactates  s’y  retrouvent  à  l’état 
dêlraces,  les  phosphates  ne  dépassent  pas  le  chiffre  de 
0,34  à  0,55  par  litre.  Le  taux  des  matières  albuminoïdes 
est  en  général  inférieur  à  7  grammes.  L’urée  oscille  entre 
d  et  3  grammes.  Le  glyeose  entre  0,60  et  0,70.  Les  matières 
colorantes  n’y  sont  pas  dosables. 

Un  séjour  prolongé  dans  les  tissus  modifie  dans  une  cer¬ 
taine  mesüre^cësproporüons.  Le  liquide  des  vieux  œdèmes 
contient  plus  de'‘'cir6ïèsfenne;  de  corps  gras,  de  glyeose 
(2  grammes,  Boy-Teissier  et  Rouslaeroix),  d’urée,  un  peu 
moins  de  chlorure  de  sodium. 

On  a  supposé  également  que  la  composition  chimique 
pouvait  varier  avec  les  états  pathologiques  qui  semblent 
donne'rîââissâhce  àTœ3eîÊO!Kerïês^ 
interstitiel,  celui  dêslTsciles  et  des  pïeurlsie's  (Dieulafoy)^ 
est  plus  riche  en  glucose  que  chez  les  asystoliques  par 
exemple,  fait  qu’avait  déjà  indiqué  Bock.  L’urée  paraît  subir 
également  quelques  variations.  Méhu,  nous-mêmes  avons 
trouvé  des  chiffres  relativement  élevés  dans  les  néphrites 
très  imperméables  à  cette  substance.  Baylac  aurait  dosé 
dans  ces  cas  jusque  2  et  3  grammes  par  litre.  Enfin,  au 
cours  des  états  asystoliques,  l’urée  peut  augmenter  dans 
l’œdème  en  raison  inverse  de  ses  proportions  dans  l’urine. 

Ces  quelques  résultats  font  déjà  pressentir  que  certains 
produits  mal  éliminés  par  les  reins  peuvent  s’accumuler 
dansles  œdèmes,  qui  ch'hsliïûent  comme  une  voie  impor¬ 


tante  de  dérivation.  Ainsi,  certains  médicaments,  Tiodure  de 
potassium,  le  salicylate  de  soude,  apparaissent  dans  la  sérQ- 
gjfB  ft’mdèinft  (T.egrniix  et  Sainton,  cités  par  Legroux  in 
Btei.  Dechamlre,  Obs.  personnelle).  Le  chlorure  de  sodium 
peut  voir  son  taux  augmenté,  ainsi  que  l’ont  observé 
MM.  Achard  et  Lœper;  le  chlorure  de  lithium  n’échappe 
pas  à  la  loi  commune,  ainsi  que  l’ont  vu  MM.  Achard  et 
Laubry  (1). 

Chimiquement  l’œdème  est  donc  une  sérosité  peu  albu-_ 
mineuse  fortement  chlorurée.  A  ces  caractères  s  ajoute  une 
pauvret'^Tëmârqîîâ5Te*ê^  ferments  (Clerc)  et  en  produits 
tôxiÿïis.  Cette JüESiSâîïïiâ?  démontrée  par  Lesné  (2)  et 
par  Baylac.  (3),  ne  paraît  pas  être  très  différente  dans  les 
néphrites  aiguës  ou  chroniques,  dans  les  lésions  rénales 
compensées  et  dans  l’urémie.  C’est  là  un  fait  intéressant  qui 
n’indique  pas  cependant  que  des  produits  toxiques  ne 
puissent  passer  dans  les  espaces  interstitiels  et  s’y  accu¬ 
muler,  telles  les  substances  agglutinantes,  certaines  albu¬ 
mines  (van  der  Velde).  Mais  ils  ne  le  font  jamais  qu’en 
faible  proportion  et  se  répartissent  sur  une  si  grande  quan¬ 
tité' de' sérosité' que  la  toxfâ^^  par  litre  re'ste  toujours 
faible. 

Quant  à  la  virulence  du  liquide  d’œdème,  exceptions 
faites  des  œdèmes  spécifiques  (œdème  malin,  œdème  phleg- 
moneux,  érysfpéîateux)  et  des  œdèmes  secondairement  in¬ 
fectés  elle  est  nulle  et  l’ensemencement  ne  donne  que  des 
résultats  négatifs. 


Symptomatologie.  —  Les  caractères  cliniques  de  l’œdème 
sont  connus.  Il  est  inutile  d’en  décrire  les  modes  d’inva- 
sion.,  tantôt  aigu,  fébrile  ou  apyrétique,  tantôt  jente,  forme 
froide  passive  de  Besnier;  les  symptômes  objectifs  donnés 
par  rinsp'ection7Ta  palpation  :  son  siège,  sa  couleur,  sa 
consistance,  la  température  locale,  les  troubles  nerveux 
que  la  seule  présence  de  la  sérosité  provoque;  il  est  inutile 
d’insister  sur  des  troubles  fonctionnels  qui  varient  suivant 
les  régions  intéressées  et  sont  presque  toujours  légers  ou 
inconstants.  Mais  les  recherches  récentes  ont  mis  en  relief 
les  troubles  généraux  que  la  présence  seule  de  l’œdème  peut 
provoquer. 

On  pensait  autrefois  qu’ils  relevaient  uniquement  des 
importantes  lésions  dont  l’œdème  est  la  conséquence;  on 
reconnaît  maintenant  que  la  seule  accumulation  de  liquide 
dans  les  tissus  est  forcém-ent,  par  elle^même,  une  source  de 
désordres. 

"Ainsi,  au  cours  d’une  asystolie,  les  conditions  nouvelles 
de  circulation  périphérique,  créées  par  une  infiltration  sé¬ 
reuse  étendue,  ne  sont  pas  sans  retentir  sur  les  organes 
profonds,  poumon,  foie,  cerveau,  pour  en  modifier  le  fonc¬ 
tionnement,  et  sur  le  muscle  cardiaque  lui-même  pour  en 
augmenter  l’irrégularité  et  l’impuissance.  De  même,  on  ne 
niera  pas  qu’en  dehors  des  troubles  profonds  qu’entraîne  la 
cirrhose  hépatique  par  exemple,  l’ascite  qu’elle  détermine 
n’ait  par  son  volume,  sa  nature,  sa  répétition,  une  certaine 
action  sur  l’anurie,  la  dénutrition  et  la  cachexie.  Pourquoi, 
dès  lors,  une  anasarque  persistante  ne  gênerait-elle  pas  les 
fonctions  digestives,  les  échanges,  et  n’aurait-elle  pas  pour  la 


(1)  Achard  et  Lœper.  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  15  juin  1901;  —  Léon 
Bernard,  in  th.  de  Mdlon.  Les  applications  médicales  de  la  cryoscopie, 
Th  de  Paris,  1901;  -  Batlac.  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  18  mai  1901, 
et  Cono.  intèrn.  de  méd.,  sect.  de  pathologie  générale,  1900. 

.  (2)  Bot-Tbissirr  et  BnüSLACaoix.  Tresse  méd.,  27  sept.  1902. 


)  Consulter  à  ce  sujet  et  pour  les  détaUs  qui  vont  suiv^  les  thèses 
intes  de  M.  Lœper  (Paris  1903)  et  Ch.  Laubry  (Pans  1903). 

I)  Lesné.  Th.  de  Paris,  1899. 

;)  Baylac.  Loc.  oit. 
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nutrition  des  tissus  et  des  organes  des  conséquences  qui 
nous  échappent?  Enfin,  la  fièvre  et  son  cortège  symptoma¬ 
tique  accompagnent  rarement  l’œdème,  mais  quand  elle 
ge  produit,  pourquoi  ne  l’attribuer  qu’à  1,’infection  ou  à 
l’intoxication  causale,  et  ne  pas  accorder  à  la  réa,ction  plus 
ou  moins  violente  des  tissus  envahis  une  certaine  part? 

Ce  sont  là  des  hypothèses  gratuites  :  elles  s’appuient,  en 
ce  qui  concerne  l’état  des  urines  et  du  sang,  sur  des  faits 
})ien  constatés. 

ÉTAT  DES  URINES.  —  Leurs  modifications  peuvent  être 
sous  la  dépendance  d’une  lésion  rénale  ou  dominées  par 
une  série  de  facteurs  qui  interviennent  pour  une  large  part 
dans  la  pathogénie  de  l’œdème.  Mais  le  symptôme  une  fois 
produit  fait  sentir  son  influence,,  ne  serait-ce  que  par  la 
soustraction  d’une  certaine  quantité  de  liquide  aux  voies 
d’élimination  normale.  11  y  a  là  une  véritable  spoliation  sé- 
mse  dont  il  est  difficile  de  spécifier  l’importance,  mais 
dont  on  doit  enregistrer  les  effets. 

lis  se  traduisent  par  la  diminution  de  la  quantité  d’urine., 
souvent  en  proportion  considérable,  et  par  des  troubles 
dans  sa  composition.  Tantôt  les  principes  normaux,  orgar 
niques  comme  Purée,  et  inorganiques  (chlorures,  phosphates, 
sulfates)  subissent  dans  leur  élimination  _un  abaissement 
général.  TantéF  (et"  ce tte  anomaîi e  est  loin  d’être  excep- 
tlonnellp),  la  diminution  porte  exclusivement  sur  les  élé¬ 
ments  inorganiques,  et  fréquemment  n’atteint  que  le  chlo- 
rure  de  sodium.  Urée,  phosphates,  sulfates  sont  en  pro- 
portion  ou  en  quantité  normale,  il  y  a  une  rétention  des 
chlorures. 

L’élimination  provoquée  est  également  imparfaite .  Déj à 
Legroux  et  Sainton  avaient  montré  avec  quelle  difficulté 
certains  médicaments  s’éliminent  par  Turine  au  cours 
d’affections  œdémateuses.  En  recherchant  systématique¬ 
ment  avec  M.  Achard  l’état  de  la  perméabilité  rénale,  à 
l’aide  de  différentes  substances,  ferrocyanure  de  potassium, 
chlorure  de  lithium  et  bleu  de  méthylène,  nous  avons, 
dans  les  mêmes  états  morbides,  constaté  une  insuffisance 
variable  pour  chaque  substance  et  presque  toujours  rela¬ 
tive  (Lœper,  Laubry). 

Cette  insuffisance,  nous  l’avons 
absolue  à  l’égard  du  cKiorure  de  sodium.  Des  doses  supplé¬ 
mentaires  de  sel  introduites  dans  l’organisme  ne  sont  pas 
suivies  d’une  égale  élimination  urinaire.  D’où  l’utilité  de 
tenter  une  telle  épreuve,  soit  à  l’aide  d’injections  de  sérum, 
soit  plus  simplement  de  la  chlorurie  alimentaire  (Achard, 
Lceper  et  Laubry). 

ÉTAT  DU  SANG.  —  Un  Certain  nombre  de  faits  semblent 
montrer  que  l’œdème  modifie  la  composition  sanguine. 

Au  début  il  a  agi.,  ç.omme  l’un  de  nous  l’a  montré,  à_la 
façon  d’une  sfliÿwée  s^T[eî^^l)j;  jrandis  que  certaines  propriétés 
du  sérum  demeurent  invariables,  que  sa  concentration 
oscille  entre  de  faibles  limites,  que  sa  teneur  en  chlorure 
de  sodium  et  en  urée  demeure  fixe,  il  n’en  est  pas  de  même 
du  taux  de  l’albumine  fixe  et  du  nombre  des  hématies. 
Ainsi,  les  asystolies  œdémateuses  se  distinguent  nettement 
des  asystolies  simples  :  dans  les  premières  le  taux  de  1  al¬ 
bumine  dépasse  souvent  80  grammes  (moyenne  72  à  75), 
les- hématies  sont  à  5000000  et  plus  par  millimètre  cube; 
dans  les  secondes  le  chiffre  de  l’albumine  descend  au-des- 


(1)  M.  LœPER.  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  i 


SOUS  de  70  grammes,  les  globules  rouges  aù-dessous  de 
4000000!  La  densité  du  sérum  peut  quelquefois  refléter 
ces  variations.  Chez  une  malade  de  Lœper  elle  était  de  1027 
avant  et  de  1032  après  la  formation  des  œdèmes. 

T.nrsqup.  Tœdème  persiste,  ces  phénomènes,  qui 
traduire  une  légère  concentration  sanguine^^ 
\évUéièTê%ta.t“Wâmmw  séreuse  [Gilbert  et  Garnier  ^1)]. 


Marche,  durée,  terminaison.  —  La  marche  et  la  durée  de 
l’œdème  sont  entièrement  subordonnées  à  1  évolution  de 
la  maladie  causale.  11  n’en  est  pas  de  même  de  sa  termi¬ 
naison.,  qui  obéit  à  des  modalités  plus  constantes  et  s  effectue 
d’après  des  types  assez  fixes. 

La  régression  lente  est  rare,  souvent  trompeuse;  elle 
indique  une  rechute  ou  une  guérison  incomplète  ;  on  l’ob¬ 
serve  par  exemple  dans  les  thromboses  veineuses  où  la 
disparition  totale  de  l’œdème  se  fait  par  poussées  succes¬ 
sives,  intermittentes,  soumises  à  la  résorption  parlielle_du 
caillot  ou  plutôt  au  libre  jeu  d’une  circulation  de  retour. 

La  disparition  brusque  ou  tout  au  moins  rapide  annonce 
hfjTmâTrRmënFïârguérison  définitive.  Elle  peut  passer  ina¬ 
perçue  lorsque  l’œdème  fugace  ou  peu  étendu  donnait  lieu 
à  un  minimum  de  symptômes.  Dans  le  cas  contraire  elle 

l’appariüon  dL  phénomènes^  crit^es.  Ceux-ci,  comme  les 
sigher'genTr'aurdTîTpériode  d’état  auxquels  ils  s’oppo¬ 
sent,  sont  dominés  par  l’évolution  morbide  dont  ils  mar¬ 
quent  la  fin.  Ils  existeraient  sans  l’œdème,  mais  ce  dernier 
les  accentue  et  quand  il  se  résorbe  et  qu’apparaissent  les 
sueurs  profuses,  les  débâcles  diarrhéiques,  et  surtout  les 
crises  urinaires  et  hématiques,  il  est  difficile  de  nier  toute 
relation  entre  les  deux  groupes  de  phénomènes. 

Crise  urinaire.  —  La  polyurie,  critique  des  maladies 
hydropigènes  a  en  effet  une  intensité,  une  durée,  une  im¬ 
portance  considérable.  Elle  est  plus  marquée  dans  les  asys¬ 
tolies  œdémateuses  qpe  den,s  Jâ§,âS.ygteJieg..^ÿt!.ple.S'' 

■  En  même  temps,  à  la  diminution  ou  à  la  rétention  des 
principes  normaux  observés  dans  la  période  précédente, 
succèdent  de  véritables  décharges.  Cette  brusque  augmen¬ 
tation  porte  tantôt  sur  l’ensemblé  îêj3.^tajiçes,d^^ 
phosphates,  sulfatês’,~chlorures  et  urée,  taatiH..J:il6Si,„sen- 
sible  que  pour  les_çhlprures,  dont  le  taux  primitif  de  1  à 
2  grammes  est  porté  successivement  à  10,  15,  30  grammes 
et  plus  (2).  .  ,,  X 

Ces  crises  du  milieu  urinaire  peuvent  être  simultanées 
ou  se  succéder  à  des  intervalles  peu  éloignés  :  en  général 
la  polyurie  précède  la  crise  chlorurique  et  toutes  deux  offrent 
dans  leur  allure  une  régularité  que  présentent  rarement  les 
autres  crises  quand  elles  existent. 

Crise  hématique.  —  Le  passage  dans  l’urine  des  liquides 
accumulés  dans  les  tissus  entraîne  nécessairement  des 
variations  de  la  comB-0,si.tiQn.s.aQg^'Pê.  Elles  peuvent  passer 
inaperçues  par  suite  de  la  rapidité  avec  laquelle  se  rétablit 
l’équilibre  du  milieu,  mais  quelquefois,  la  dilution  sqn^mnei^ 
qu’il  était  rationnel  de  prévoir,  apparaît  comme  un  véri¬ 
table  symptôme.  On  l’observe,  soit  avant  la  crise  urinaire 
qu’elle  annonce  et  qu’elle  précède  d’un  ou  de  deux  jours. 


(1)  Gilbert  et  Garnier.  Id.,  1899. 

(2)  Voir  M.  LiEper  et  Ch.  Laubry.  Thèses  citées. 

i3)  M.  Lœper.  Dilution  sanguine  et  polyurie,  Presse  méd., 
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ét,ant  alors  précritique,  soit  en  même  temps  qu’elle,  étant 
ainsi  franchement  critique.  Sa  durée  est  tpiÿaurs_courte. 
Enfin  elle  se  caractérise  par  les  trois  phénomènes  suivants  : 
chute  de  ’concentration  du  sérum  dont  le  A  =  0,35  tombe 
souvent  au-dessous  de  Â  =  —  0,30;  diminution  des  héma- 
ties  qui  de  5  000000  et  plus  par  millimètre  cube  attei¬ 
gnent  2300000;  abaissement  parallèle  du  taux  de  l’albu- 
naipe^cpnstrastant  avëT"la'ïixîte~3â'‘ëETôntrë*^~'^^ 
ayant  ainsi  la  valeur  d’un  signe  de  certitude. 

Accidents  viscéraux  de  RÉsjOBPTioN.  —  L’existence  d’un 
rapport  constant  entre  les  crises  précédentes  et  la  brusque 
régression  des  œdèmes,  permet  d’interpréter  certains  acci¬ 
dents,  signalés  depuis  longtemps  par  les  auteurs,  notés  par 
Bar  tels  (1)  chez  les  brigh  tiques,  par  Ândral  chez  les  cardia¬ 
ques  et  accompagnant  la  résorption  des  hydropisiés.  Si¬ 
gnalés  récemmentpar  Kostevitch(2),ilsont  faitl’objet  d’une 
intéressante  communication  de  MM.  Merklen  et  Heitz  (3). 

Les  accidents  cérébraux  dominent  la  scène.  Us  vont  rare¬ 
ment  jusqu’au  coma,  qui  survient  brusquement  et  se  ter¬ 
mine  par  la  mort.  Plus  souvent  ils  consistent  soit  en  torpeur 
cérébrale  avec  respiration  de  Cheyne-Stokes,  soit  en  con¬ 
vulsions  de  courte  durée  dont  la  disparition  coïncide  avec 
une  polyurie  abondante,  soit  enfin  en  phénomènes  de  subdé¬ 
lire  (Eichorst)  ou  de  délire  bruyant  et  gai  (Merklen). 

On  observe  moins  fréquemment  d’autres  manifestations 
intempestives  du  «  flux  séreux  »,  telle  la  congestion  œdéma¬ 
teuse  des  poumons.  Andral  cite  le  cas  d’un  double  hydro¬ 
thorax  survenu  à  la  suite  de  la  résorption  d’une  anasarque 
compliquée  d’ascite. 

Ces  accidents  d’ailleurs  durent  peu  et  leur  gravité  relative 
semble  subord^née  à  une  éliininatiônjirinairé  sufflsante. 
Aussi  dans”çerTâins  cas .  seraient- il  bénins  et  même  pour- 
raient-il  être^  co^sidérés^comm^es^ignesayantjçpureurs  de 
la  guérison  de  l’œdème.  Dans  d’autres,  leur  brusquerie  ou 
leur  persistance  pourront  avoir  des  conséquences  fâcheuses 
et  même  mortelles. 

Certains  auteurs  ont  voulu  donner  à  ces  accidents  une 
origine  toxémique.  Il  est  plus  rationnel,  avec  MM.  Merklen 
ët^Beitz,  de  faire  une  large  part  aux  phénomènes  mécani- 
ques.  cc  La  crise  urinaire,  lente  à  se  produire  ou  interrompue 
ne  serait  plus  en  rapport  avec  la  dilution  hématique,  ou, 
selon  l’expression  de  Lœper,  l’étape  urinaire  ne  succéderait 
plus  d’une  façon  normale  à  l’étage  san'^ùïnè."  »  Dès  lors,  se 
produiront  les  mêmes  effets  qu!on  observe  à  la  suite  d’inges¬ 
tion  intempestive  de  chlorure  de  sodium,  ou  d’injection  inop¬ 
portune  de  sérum  artificiel,  c’est-à-dire  les  œdèmes  viscé¬ 
raux,  surtout  cérébral  et  pulmonaire  (4).  Une  constatation 
fort  curieuse  faite  par  Merklen,  est  l’augmentation  de  la  matité 
cardiaque  à  la  suite  d’administration  de  la  digitale,  et  de  la 
résorption  des  hydropisiés  survenues  sous  son  influence. 
Kostevitch  en  remarquant  également  ce  fait  l’avait  attribué 
à  une  intoxication  du  myocarde  par  les  poisons  de  la  sérosité 
résorbée;  elle  apparaît  plutôt  comme  une  élégante  expres¬ 
sion  clinique  de  l’augmentation  de  la  masse  totale  du  sang. 

Passage  a  l’état  chroniqüe.  —  Des  altérations  qui  attei¬ 
gnent  les  membres  œdématiés,  lorsque  l’hydropisie  persiste 
longtemps,  les  unes  sont  d'ordre_^lqçal,  telle  la  dermite 


(1)  Bartels.  Mal.  des  reins. 

(2)  Kostevitch,  Ronky  pratch.,  1903. 

(3)  Merklen  et  Heitz.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  15  et  22  janvier  1904. 

(4)  Voir  à  ce  sujet  les  observations  d’Achard  et  Laubry,  Acbard  et 
Paisseau,  Bergé,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  1903-1904. 


hypertrophique,  pouvant  se  compliquer  de  varices  lympha¬ 
tiques  et  devenir  un  véritable  elephantiasis  nostras;  le& 
autres  sont  d’ordre  général.  A  ce  dernier  groupe  appartien¬ 
nent  les  symptômes  qui  relèvent  soit  de  la  cachexie  séreuse  : 
faiblesse,  amaigrissement  progressif,  altérations  sanguines; 
soit  de  la  localisation  séreuse  d’une  infiltration  généralisée  : 
œdème  cérébral,  pulmonaire,  pleural,  péritonéal;,  soit 
enfin  d’une  déshydratation  des  cellules  nobles  des  organes 
ainsi  que  l’ont  signalé  l’un  de  nous  et  plus  récemment 
M.  Hirtz  (1). 

Cette  marche  classique  de  l’œdème  peut  être  interrompue 
par  une  séquelle  de  complications,  d’ordre  mécanique,  tro- 
qihique  ou  infectieux.  Les  unes  consistent  en  dermatoses, 
fissures,  crevasses,  eczématisation,  lichénification,  qu’a 
bien  étudiées  Brocq;  les  autres,  dues  au  streptocoque,  au 
staphylocoque  ou  à  d’autres  microbes,  peuvent  aller  de  la 
simple  pustule  d’ecthyma  à  l’abcès  gangréneux  quelquefois 
mortel. 


Variétés  étiologiques  et  cliniques.  —  Si  la  symptomato¬ 
logie  de  l’œdème  est  suffisamment  étudiée  pour  qu’il  soit 
inutile  de  la  décrire  à  nouveau  ici,  il  n’en  est  pas  de  même 
de  ses  variétés  étiologiques  et  cliniques  que  nous  allons 
envisager  dans  ce  chapitre.  Ces  variétés  sont  nombreuses 
_et  une  classification  s’impose  qui  ne  préjuge  en  rien  des 
causes  essentielles,  d’une  pathogénie  discutée,  groupe  les 
faits  et  les  unisse  par  le  seul  lien  d’une  constatation  clinique 
courante.  Dans  chacune  de  ces  catégories,  forcément  arbi¬ 
traires,  on  verra  l’œdème  se  présenter  tantôt  comme  une 
manifestation  éventuelle,  négligeable  et  ne  méritant  qu’une 
simple  mention,  tantôt  comme  un  signe  capital,  remar¬ 
quable  par  sa  fréquence,  son  développement  et  ses  carac¬ 
tères  propres,  digne  d’une  étude  plus  approfondie. 

Ceci  posé  nous  avons  réparti  les  œdèmes  en  trois  grands 
groupes,  selon  qu’ils  survenaient  localement,  loco  dolenti, 
ou  au  cours  d’une  affection  générale,  ou  enfin  relevaient 
d’un  trouble  viscéral,  de  la  maladie  d’un  des  grands  appa¬ 
reils,  circulatoire,  respiratoire,  urinaire,  digestif,  ou  d’une 
lésion  du  système  nerveux.  En  dehors  d’eux  se  placent 
naturellement  les  œdèmes  dits  «  essentiels  ». 


1°  Œdèmes  survenant  !oco  dolenti.  —  Une  première  va- 
riété  pourrait  ôtrêTésîgm^^sous  le  nom  A'œdeme  irauma- 
tique.  Elle  se  manifeste  à  la  suite  de  plaies  ou  de  contusions 
plus  ou  moins  violentes,  de  fractures  osseuses  ou  de  luxations 
articulaires,  d’une  compression  violente  et  passagère,  ou 
lente  et  progressive.  Dans  tous  ces  cas,  l’infiltration  dépend 
plutôt  du  siège  que  de  la  nature  du  traumatisme,  elle  lui 
succède  rapidement,  son  apparition  étant  souvent  subor¬ 
donnée  à  l’épanchement  sanguin;  enfin,  en  général,  sa 
durée  est  éphémère. 

Nous  devons  cependant  une  mention  spéciale  à  l’affection 
assez  rare,  décrite  récemment  par  Secrétan  (2)  sous  le  nom 
à'œâxme  dur  ira.umatwue.  et  étudiée  depuis  par  Vuillet  (3), 
Borchard  (4),  Cheinisse  (5)  et  Grünbaum  (6).  Elle  a  comme 


(1)  M.  Lœper.  Hypersécrétion  lymphatique  et  œdème,  Presse  Jwé  ^ 
octobre  1903.  —  Hirtz.  Soc,  méd.  des  hôpit.,  16  juin  1904. 

(2)  SÉCRÊTAN.  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  juillet  1901  et 

(3)  Vuillet.  Centralhl.  f.  Chir.^  1902,  p.  1105. 

(4)  Borchard.  f.  Vnftxll,  fév.  1903. 

(5)  Cheinisse.  Semaine  méd.^  1903,  p.  77. 

(6)  Grunbaum.  Dents,  med.  Wochens,^  1903,  n**  51,  p.  9,  52  et 
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siégé  d’étection  le  dos  de  la  main  ou  du  pied  :  on  voit  alors 
gurvenir  à  eet  endroit,  à  l’occasion  d’un  traumatisme  même 
léger,  et  n’ayant  aucunement  intéressé  le  squelette,  un 
œdème  qui  présente  pendant  quelques  jours  des  caractères 
classiques,  puis  durcit,  ne  se  laisse  plus  déprimer  par  le 
doigt,  respecte  la  paume  de  la  main,  le  poignet  et  le  pouce, 
et  persiste  pendant  plusieurs  mois,  quelquefois  plusieurs 
années  (Secrétan).  L’absence  d’inflammation  ou  de  troubles 
nerveux,  l’intégrité  des  parties  osseuses,  niée  il  est  vrai  par 
<juelques-uns  [Südeeke  (1)  Kiènbock  (2)]  mais  affirmée  par 
d’autres  (Grilnbaum)  sont  autant  de  caractères  qui  s’ajou¬ 
tent  à  l’évolution  clinique,  pour  faire  de  l’aff'eetion  une  véri¬ 
table  entité  morbide. 

Sous  le  nom  ÿœdemes  infectieux  tocattx,  on  peutcomprendre 
les  tuméfactions  des  abcès  et  des  phlegmons.  Tantôt  ils  en 
marquent  le  début,  et  l’accompagnent  des  phénomènes 
classiques  de  l’inflammation.  Tantôt  ils  en  marquent  la 
terminaison  ou  plutôt  signalent  la  formation  de  la  collection 
purulente  :  ils  changent  alors  d’aspect  et  de  consistance  et 
méritent  le  nom  d'œdèmes  collatéraux.  Ainsi,  l’infiltration 
sous^;utanêe  est  une  manifestation  tardive  des  suppurations 
profondes,  la  fluxion  dentaire  un  signe  de  maturité  de 
l’abcès  gingival,  et  dans  le  même  ordre  de  faits,  Thydro- 
pysie  pleurale  marque  souvent  la  résolution  d’une  conges¬ 
tion  pulmonaire  idiopathique. 

La  troisième  variété  est  celle  des  mdèmes  ioxiques  lacmx. 
On  conçoit  que  le  poison  puisse  agir  tout  (i’abord  par  son 
application  directe  sur  les  téguments,  et  quelle  que  soit  la 
part,  dans  ce  cas,  du  traumatisme  ou  des  agents  mécani¬ 
ques,  l’infiltration  apparaît  comme  le  complément  naturel 
des  dermatoses  artificielles.  Qu’elle  soit  alors  faible  ou 
prononcée,  elle  n’est  à  côté  de  l’éruption  qu’un  symptôme 
de  second  ordre.  Au  contraire,  quand  elle  se  développe  au 
voisinage  d’une  inoculation  intra-dermique  ou  sous-cutanée, 
elle  reprend  ses  caractères  de  manifestation  essentielle.  Il 
en  est  ainsi  des  œdèmes  provoqués  par  la  morsure  des 
serpents,  la  piqûre  des  infectes,  le  contact  des  plantes 
vénéneuses.  On  doit  en  rapprocher  ceux  qu’on  a  observés  à 
la  suite  d’injections  hypodermiques  d’éther,  d’ergot  de 
seigle,  de  morphine,  de  préparations  mercurielles  solublps 
et  insolubles,  d'iodure  de  potassium,  de  sérums  anti- 
toxiques,  sans  qu’il  soit  possible  d’incriminer  une  faute 
d'antisepsie.  Les  symptômes  dans  ces  cas  en  sont  variables 
ou  bien  réduits  à  une  poussée  inflammatoire  éphémère  prise 
à  tort  pour  un  abcès,  ou  bien  limités  à  une  nodosité  souvent 
persistante,  ou  enfin  se  généralisant  à  un  membre,  à  un 
segment  de  membre,  faisant  craindre  un  phegmon  diffus, 
durant  quelques  jours,  mais  disparaissant  avec  une  rapidité 
qui  n’a  d’égale  que  la  brusquerie  d’apparition.  L  un  de  nous 
a  pu  observer  deux  cas  d’œdème  du  membre  supérieur  et 
du  tronc  survenu  brutalement  une  heure  après  1  injection  de 
10  centimètres  cubes  de  sérum  antityphique,  ayant  duré 
quatre  jours,  ne  s’étant  accompagné  d’aucune  réaction 
ganglionnaire,  et  s’étant  terminé  par  une  résolution  rapide 
ou  quelques  heures. 

D’ailleurs  certaines  substances,  quiparelles-mêmesne sont 

ni  irritantes,  ni  toxiques,  peuvent  à  la  faveur  d’influences 
morbides  que  nous  discuterons  tout  à  l’heure  devenir  hydro¬ 
gènes.  C’est  ainsi  qu’ont  été  signalés,  et  <pe  nous  avons 
rapporté  des  cas  d’œdèmes  survenus  à  la  suite  d’injections 


(1)  Sddeck.  Langenbeck’s  Ârchiv,  B.  LXII. 

Kienbook.  Wien.  ’lcUn.  Woch.,  1903,  n”  3  et  i. 


salines,  persistant  et  cantonnés  aux  points  d'inoculation. 

Enfin,  l’infection  et  l’intoxication  locales  s’allient  sou¬ 
vent  d’une  façon  manifeste  pour  produire  l’œdème  :  tel  est 
le  cas  de  la  pustule  malign,e,,,.dont  l’infiltration  énorme  et 
caractéristique  est  le  principal  symptôme. 

2°  (Edémes  dans  les  maladies  générales.  —  A.  Maladm 
mfeciwùses.  —  Elles  offrent  rarement  (ies  œdmes  au  cours  de 
leur  évolution  ;  encore  ceux-ci  peuvent-ils  dépendre  de  loca¬ 
lisations  périphériques  ou  viscérales.  Néanmoins,  en  dehors 
de  ces  faits  qui  prennent  place  dans  d’autres  groupes,  cer¬ 
tains  méritent  d’être  immédiatement  étudiés. 

Au  cours  du  rhumatisme  fet  nous  comprenons  sous  mot, 
non  seulement  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  mais  l’en¬ 
semble  des  rhumatismes  infectieux),  il  est  possible  qu’une 
néphrite  aiguë,  des  troubles  cardiaques  atteignant  d’emblée 
une  grande  intensité,  une  phlébite  engendrent  un  œdème 
plus  on  moins  étendu,  qu’autour  des  articulations  se  déve¬ 
loppe  une  fluxion  collatérale.  Mais  le  rhumatisme,  étant  une 
affè'ction  hÿdropigène,  comnie  le  prouvent  ses  détermina¬ 
tions  articulaires,  ses  complications  pleurales,  pulmonaires 
ou  cérébrales,  les  poussées  d’infiltration  cellulaire  essen¬ 
tielles  n’ont  rien  de  surprenant.  Nous  mentionnerons  donc 
ici  leurs  différenteë  formes,  bien  que  certains  auteurs,  s’ap¬ 
puyant  sur  quelques  cas  où  elles  apparaissent  isolément,  en 
dehors  de  toute  arthropathie,  les  décrivent  comme  des  ma¬ 
nifestations  idiopathiques  de  la  diathèse  arthritique.  Ce 
sont  :  les  poussées  æé^maieusej^^^  m^^  fugaces,  apparaissant 
à  la  face,  aux  membres,  au  scrotum,  aux  paupières,  et  signa¬ 
lées  par  Potain,  Fernet,  Davaine,  Chauffard  ;  l'œdème ^seudo- 
phlegmoneux,  siégeant  de  préférence  au  poignet,  mais  pou- 
vant  se  rencontrer  en  d’autres  régions,  au  cou  par  exemple 
[Vergely  (1)],  et  s’accompagnant  des  signes  classiques  de 
l’inflammation  ;  certaines  in£iUrgtignsj±^pM.gé^^ 
à  tout  un  membre,  y  provoquant  une  tuméfaction  uniforme 
et  simulant  à  s’y  méprendre  la  phlébite  rhumatismale,  dont 
elles  n’offrent  ni  la  longue  durée,  ni  le  cordon  veineux 
[Marcel  Léné  (2)],  ;  les  'pseudo-lipomes  sus-clavicUlqkM.àe  Ver- 
neuil  et  Potain,  enfin  les  judosités  sous-cutanées,. 
depuis  longtemps  par  Froriepls),  Meynet  (41  et  Féréol  (5) 
et  magistralement  étudiées  dans  le  mémoire  de  Troisier  et 
Brocq  (6).  Bien  que  ces  auteurs  les  attribuent  à  une  hyper¬ 
plasie  connective,  elles  semblent  par  leur  allure,  leur  brus¬ 
querie  d’apparition,  leur  résolution  complète,  se  rapprocher 
des  autres  variétés  d’infiltration  rhumatismale. 

Dans  les  fièvres  éruptives,  la  rouaeole^ei  la  smrlatim^  Tun- 
parition  d’œdèmes  en  dehors  de  toute  détermination  car¬ 
diaque  et  rénale,  est  un  fait  depuis  longtemps  connu,  et 
signalé  déjà  par  Blache  et  Guersant.  Besnier  y  insiste  en 
rapportant  la  remarquable  observation  de  Tardieu  où  l’ana- 
sarque  a  précédé  de  cinq  semaines  1  albuminurie. 

Cette  éventualité  est  moins  fréquente  au  cours  de  l’érygig^ 
mie  et  de  la  variole.  Le  gonflement  des  parties  envahies 
esTlié  à  l’intensité  de  l’éruption;  mais  dans  certaines  con¬ 
ditions  et  quelques  diathèses  il  survit  aux  manifestations 


(1)  Veroely.  Pseudo-phlegmon  du  cou,  Archiv.  clin,  de  Bordeaux,, 
1892,  n-  8. 

(2)  M.  Léné.  La  phlébite  rhumatismale  et  les  œdèmes  rhumatismaux 
à  forme  de  phlegmatia,  Journ.  de  méd.  interne,  1898,  n»  8. 

(3)  Froriep.  Vie  rheumatische  Schwiele,  1834. 

(4)  Meynet.  Nodosités  sous-cutanées  durables,  Lyon  méd.,  1875. 

(5)  Féréol.  Nodosités  sous-cutanées  chez  les  arthritiques,  Gaz.  des 
hôpit;  1883,  p.  1045. 

(6)  Troisier  et  Brocq.  Revue  de  méd. ,lSSi. 
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cutanées  et  mérite  par  sa  durée  d’être  considéré  comme  un 
symptôme  spécial. 

tyyhoide  présente  parfois  une  hydropisie  plus  ou 
moins  étendue  appartenant  à  certain  es  formes  età  certaines 
épidémies.  Elle  apparaît  ordinairement  à  la  fin  dutrolsième 
septénaire,  exceptionnellement  du  deuxième,  localisée  au 
visage,  aux  membres  inférieurs,  aux  grandes  lèvres  chez  la 
femme  ou  se  généralisant,  et  pouvant  s’accompagner 
d’éruptions  miliaires  abondantes. 

Rare  dans  la  diphtérie^  l’œdème  constitue  l’unique  sym¬ 
ptôme  diBS  are\y^fi^ :  il.envàhit  alors  le  parenchyme  glandu¬ 
laire  et  les  tissus  de  voisinage.  Mais  à  ces  manifestations 
qui  résultent,  en  somme,  d’une  action,  purement  locale, 
s’en  ajoutent  d’autres  rappelant  celles  de  lai  scarlatine  et 
consistant  en  infiltrations  diffuses  (cas  de  Protalongo)  ou 
localisées  (Krugelstein,  Catrin,  Renard)  sans  albuminurie. 

Enfin,  dans  la  ft'evre  intermittente  l’oedème  n’apparaît  pas 
seulement  à  une  période  avancée  de  la  cachexie  palustre.  Il 
survient  également  à  la  suite  des.  accès  aigus,  d’après  Grîé- 
singer  q;ui  distingue  dès  formés  Ibcallsées"  et  des  formes 
généralisées,  allant  de  la  simple  bouffissure  à  l’anasarqiie. 

Parmi  les  infections  chroniques,  la  syphilis  est  la  seule  qui 
puisse  revendiquer  un  œdème  essentiel,  survenant  en  de¬ 
hors  de  lésions  cardio-rénales,  chez  des  sujets  indemnes  de 
toute  tare  névropathique  et  rhumatismale,  ou  de  lésion 
syphilitique  en  voie  d’évolution.  Signalé  par  Hutchinson, 
décrit  ensuite  par  Tschirkof  (1)  et  Teissier  (2),  l’infiltration 
syphilitique  [peut  être  généralisée  ou  localisée,  soit  à  la 
face,  soit  de  préférence  aux  membres.  Elle  est  indolore, in¬ 
sidieuse,  de  consistance  dure.  Sa  durée  est  ordinairement 
limitée,  mais  elle  peut  passer  à  l’état  chronique  et  prendre 
les  caractères  éléphantiasiques. 

On  s’accorde  aujourd’hui  à  voir  dans  cette  dernière  ma¬ 
nifestation  que  certains  auteurs  attribuaient  en  propre  à  la 
syphilis  (Finger),  les  conséquences  d’infections  secondaires, 
dont  nous  préciserons  le  rôle  tout  à  l’heure  (Kaposi). 

B.  Hétéro -intoxications.  —  Les  substances  toxiques  intro- 
duites  dans  organisme  par  la  voie  digéstive  ou  sous-cutanée 
peuvent,  en  dehors  des  phénomènes  d’irritation  locale  déjà 
étudiés,  entraîner  des  poussées  œdémateuses  ayant  un  siège 
variable,  mais  fort  éloigné  de  leur  point  d’inoculation. 
Dans  Y  intoxication  arsénicale  elles  sont  liées  aux  éruptions 
cutanées  et  se  cantonnent  aux  paupières  ;  dans  Vempoi- 
sonnemmt  Mladoné  elles  sont  diffuses  et  s’accompagnent  de 
prurit  et  de  rougeur  de  la  peau  ;  fréquentes  au  cours  dès 
éruptions  de  Viode  et  de  V anti'p'i^rine,  elles  y  ont  un  siège 
et  un  aspect  souvent  caractéristiques.  Mais  il  faut  répéter 
à  leur  propos,  ce  que  les  dermatologistes  disent  des  der¬ 
matoses  artificielles,  elles  dépendent  beaucoup  plus  de 
l’idiosyncrasie  du  sujet  que  de  la  nature  même  du  poison 
ou  du  médicament.  C’est  le  cas  de  rappeler  la  curieuse 
observation  de  Wagner  :  un  enfant  de  quatre  ans  fut 
pris  d’œdème  de  la  face  après  l’administration  d’un  paquet 
d’un  demi-grain  de  morphine,  et  le  même  accident  se 
reproduisit  le  lendemain  sous  l’influence  d’une  dose  moitié 
plus  faible. 

De  même  nature  sont  les  éruptions  œdémateuses  d’ori- 
^ine  alimentaire  dues  à  la  présence  d’alcaloïdes  animaux  ou 
végétaux  et  dont  l’urticaire  est  le  type. 


(1)  Tschirkof.  Revue  de  méd.,  1895. 

(2)  Teissier,  in  Th.  Fosibr.  Œdème  syp/iilitigue,  Lyon  1899. 


C.  Auto-intoxications  et  maladies  dyscrasiqms,  —  Cette  in^ 
fluence  hydropigène  des  intoxications  alimentaires  permet 
de  concevoir  celles  d’affections  à  pathogénie  obscure,  mais- 
décrites  sous  le  nom  assez  justifié  d’auto-intoxications.  Cer¬ 
taines  variétés  d’urticaire  géante,  les  éruptions  de  l’éry¬ 
thème  polymorphe,  ou  noueux,  sont  des  exemples  d’infil¬ 
trations  de  cette  nature. 

D’ailleurs  les  grandes  diathèses  auto-toxiques  comptent  à 
des  degrés  divers  l’œdème  parmi  leurs  symptômes.  Dans  le 
scorbut,  le  purpura,  il  est  le  complément  naturel  de  l’infil¬ 
tration  sanguine,  et  même  peut  exister  en  dehors  d’elle. 
Dans  le  diabète,  malgré  la  fréquence  des  éruptions,  il  n’ap¬ 
paraît  qïTàTîôccaslon  d’eczémas  récidivants  ou  invétérés. 
La  présente  au  contraire  des  manifestations  analogues 
à  celles  des  rhumatisûies  ;  en  même  temps  que  les  accès,  on 
peut  observer  un  œdème  particulier,  siégeant  au  voisinage 
des  jointures  malades,  s’étendant  parfois  à  tout  le  membre, 
tendu  et  rénitent  pendant  toute  la  durée  de  l'accès,  dimi¬ 
nuant  de  volume,  et  changeant  de  consistaneelors  de-son 
déclin.  On  le  distinguera  nettement  des  infiltrations  dépen¬ 
dant  d’une  lésion  viscérale,  ou  de  la  dyscrasie  qui  se  mani¬ 
feste  à  la  période  de  cachexie  goutteuse. 

C’est  en  effet  le  propre,  non  seulement  de  la  goutte,  mais 
encore  de  toutes  les  auto-intoxications  et  même  de  toutes 
les  maladies  chroniques,  infectieuses  ou  dégénératives 
capables  d’évoluer  lentement  et  progressivement  vers  la 
cachexie,  de  compter  l’œdème  parmi  leurs  symptômes  de 
déchéance.  Survenant  immédiatement,  se  localisant  aux 
membres  inférieurs,  gardant  toujours  la  même  consistance 
molle  et  pâteuse,  il  imprime  néanmoins  à  la  dernière 
période  de  la  tuberculose,  du  cancer,  des  leucocythémies,  sa 
signature  fatale. 

3°  OEdëmes  dans  les  maladies  viscérales.  —  A.  Maladies  du 
cmj^ —  C’est  un  fait  banal  que  la  fréquence  des  hydropisies 
au  cours  des  affections  cardiaques.  Elles  apparaissent  tardi¬ 
vement,  sentie  signe  précurseur  de  l’asystolie  et  marquent 
ainsi  dans  l’évolution  morbide  «  une  étape  solennelle  ». 

On  les  verra  donc  survenir  d’autant  plus  précoces  et  plus 
considérables  que  la  phase  de  compensation  sera  plus  courte 
et  dès  lors  on  comprend  que  leur  moment  et  leur  degré 
varient  avec  la  nature  de  la  lésion. 

Les  myocardites,  inflammatoires  ou  dégénératives,  en 
provoquent  le  plus  sûrement  l’apparition.  Les  péricardites 
aiguës,  la  symphyse  cardiaque  déterminent  un  œdème 
d’autant  plus  Intense  que  le  myocarde  participe  davantage  à 
la  lésion  péricardique,  où  que  l’épanchement,  s’il  existe, 
est  plus  volumineux  et  comprime  davantage  le  cœur 
(Fr.  Franck). 

Parmi  les  lésions  valvulaires,  celles  du  cœur  droit  ont  une 
action  plus  sûre  que  celles  du  cœur  gauche,  à  condition 
toutefois  qu’elles  trahissent  la  dilatation  d’un  myocarde 
surmené.  Les  lésions  mitrales,  devant  nécessairement 
passer  par  cette  phase  de  dilatation  des  cavités  droites,  pré- 
sententdes  œdèmesàune  époque  plus  tardive.  Enfin  lesmala- 
dies  aortiques  n’en  déterminent  que  d’une  façon  inconstante, 
et  à  une  période  avancée,  souvent  terminale  de  leur  évolu¬ 
tion. 

L’œdème  cardiaque  débute  toujours  lentement  et  insi¬ 
dieusement.  Fugace  au  début,  limité  aux  malléoles,  appa¬ 
raissant  à  l’occasion  d’une  marche  ou  d’une  fatigue,  cessant 
par  le  repos,  il  remonte  par  une  ascension  progressive  le 
long  des  jambes,  gagnant  les  cuisses  où  il  prédomine  à  la 
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région  postéro-in terne,  et  la  région  génitale  où,  par  son 
développement,  il  entraîne  des  troubles  fonctionnels  assez 
importants. 

Quelquefois,  l’œdême  se  limite  à  ces  régions,  coïncidant 
déjà  avec  de  nombreuses  infiltrations  séreuses  ou  viscérales 
(hydarthrose,  hydrocèle,  hydrothorax,  ascite,  œdème  pul¬ 
monaire).  Mais  assez  souvent  il  envahit  le  tronc,  surtout  les 
régions  postérieures  déclives,  déforme  le  bras  et  l’avant- 
bras  et  distend  le  dos  de  la  main.  Il  envahit  rarement  la 
face  qui  est  cyanosée,  il  est  vrai,  mais  non  déformée.  ^ 
Quelle  que  soit  son  étendue,  l’œdème  cardiaque  conserve 
en  général  des  caractères  classiques.  Sa  coloration  est  rosée, 
s’accusant  davantage  sous  l’influence  de  fréquentes  poussées 
de  lymphangite,  et  virant  au  violet,  principalement  aux 
extrémités,  à  mesure  que  progresse  l’asphyxie.  Ordinaire-  ■ 
ment  dUE,  ü  communique  aux  téguments  une  résistance 
appréciable,  impuissante  cependant  à  masquer  le  phéno¬ 
mène  du  €  godet  ».  ... 

Sa  tipqrche  offre, .plus. dè  parliewlurités..  Elle  .fiftt.  tout. 
,1’ahnrd  régulière.  bilatéjaIa...&t.^nQétoi4ue..:..Pe  plns  elle 
progresse  lentement,  mais  non  fatalement,  soumise  à  des 
alternatives  oscillantes  de  développement  et  de  régression, 
reflétant  par  ses  hésitations  l’état  du,  cœur  et  des  vaisseaux, 
traduisant  la  marche  et  le  degré  de  l’asystolie.  Dès  lors 
toutes  les  modalités  de  terminaison  deviennent  possibles  :  ou 
la  résolution  brusque  par  crise  à  la  suite  d’une  thérapeutique 
rationnelle  et  efficace;  ou  une  résorption  incomplète  avec 
accidents  spéciaux  déjà  mentionnés  et  menace  d’une  rechute 
prochaine;  où  enfin  l’évolution  fatale  au  bout  d’une  période 
souvent  longue  pendant  laquelle  l’œdème  a  eu  le  temps  de 
revêtir  des  caractères  pseudo-éléphantiasiques. 

B.  Maladies  des  vaisseaux.  —  L’œdème  ne  survient  qu’à 
Hti-P  p.YP.eptionnp.l  Aans  lës~â/fi8CÙ'ows  des  artères,  oblitération 
par  ligature,  thrombose,  embolie,  compressions  ou  ané¬ 
vrismes,  encore  est-il  permis  d’invoquer  1  action  exercée 
sur  les  organes  du  voisinage,  veines  en  nerfs.  Cependant  on 
connaît  la  fréquence  et  la  gravité  des  œdèmes  viscéraux, 
pleuro-pulmonaires,  dans  les  aortites  aigues,  et  on  entrevoit 
la  possibilité  des  infiltrations  périphériques  signalées  depuis 
longtemps  par  Bizot  et  Thierfelder,  sans  cependant  en  avoir 
une  preuve  irréfutable. 

h’ artériosclérose,  dont  les  lésions  se  généralisent  à  la 
totalité  de  l’arbre  artériel,  et  en  particulier  aux  capillaires, 
supprime  un  des  facteurs  essentiels  de  la  circulation,  à 
savoir  l’élasticité  vasculaire,  prive  le  cœur  d’un  régulateur 
énergique  et  d’une  aide  puissante,  et  joue  un  rôle  important 
dans  la  production  de  l’asystolie.  Dès  lors  elle  intervient 
dans  la  production  des  œdèmes  au  même  titre  que  la  lésion 
myocarditique  qu’elle  accompagne  souvent,  mais  quelquefois 
seule,  chez  les  vieillards  et  les  cachectiques  par  exemple. 

Mais,  de  toutes  les  lésions  vasculaires,  ce  sont  les  qfe:,. 
à'«w^_vçOTe!ggs_^qui  sont  le  plus  hydropigènes.  Les  simples 
compressions  lorsqu’elles  réalisent  certaines  conditions  de 
dür^  ët  de  siège  sont  suivies  d’œdèmes.  On  voit  donc  ce 
dernier  survenir  dans  les  ligatures,  à  la  suite  de  scléroses 
périphlébitiques  ou  cicatricielles,  d’une  tumeur  des  mem¬ 
bres  osseuse,  anévrismale,  ou  ganglionnaire.  G  est  par  ce 
mécanisme  que  retentissent  aux  membres  inférieurs  les 
affections  du  petit  bassin,  cancer  du  rectum,  utérus  gra- 
vidè,  flbro-myomes,  kystes  ovariques,  salpingite  kystique 
'  on  que  se  produit,  à  la  face  ou  au  cou,  la  tuméfaction  en 

pèlerine  des  tumeurs  du  médiastin. 


Les  anévrismes  artério-veineux,  par  la  gêne  notable  qu’ils 
apportent  au  cours  du  sang,  déterminent,  en  amont  de  leur 
siège,  un  gonflement  qui  augmente  peu  h  peu,  n’a  aucune 
tendance  à  la  régression,  et  se  complique  bientôt  de  lésions 
trophiques  multiples. 

Il  en  est  de  même  des  phlébites,  mais  tandis  que  dansTes 
phlébites  infectieuses  pariétales,  à  coagulation  absente  ou 
incomplète,  l’œdème,  ordinairement  rosé,  est  fugace  et 
peu  intense;  il  devient  la  note  dominante  dans  les  phlébites 
thrombosantes  où  le  symptôme  définit  l’affection.  Long¬ 
temps  stationnaire  il  diminue  avec  lenteur,  et  s’exagère  ou 
reparaît  à  la  moindre  fatigue. 

Enfin  quand  une  lésion  définitive  comme  la  sclérose  vari¬ 
queuse,  s’oppose  irrémédiablement  à  une  circulation  de 
retour  suffisante,  l’œdème,,  quoique  peu  accusé,  passe  à 
l’état  chronique  et  en  revêt  les  caractères  connus. 

Les  altérations  des  tiiiini-i.  /V  '  '  wfîatiQuesBonX  le  point  de 
départ  d’œdèmes  particuliers  dont  lê' mécanisme  et  les  sym- . 
pfômes “lie’ sont  "cônhüs  que  dëpüis  peu  de  temps.  Qu’ils 
soient  déterminés  par  des  ligatures,  des  compressions,  des 
embolies  cancéreuses  ou  parasitaires  (microbes,  filai- 
res,  etc.),  ces  œdèmes  revêtent  toujours  le  même  caractère 
clinique. 

Ils  méritent  en  effet  le  nom  d’éléphantiasis  sous  lequel 
on  les  désigne.  Les  uns,  dus  à  la  fllaire,  sont  endé¬ 
miques  ;  les  autres  constituent  l’éléphantiasis  nostras,  mais 
tous  ont  un  gonflement  lent,  régulier,  apyrétique  (abstrac¬ 
tions  faites  des  poussées  mentionnées).  La  peau  prend 
toutes  les  teintes,  ordinairement  rouge  quelquefois  brune 
ou  noirâtre  (eleph.  fusca  vel  nigricans  des  pays  chauds), 
déformée  par  des  hypertrophies  papillaires,  des  saillies 
cornées;  les  varices  et  ampoules  lympathiques  y  sont  déve-, 
loppées  au  maximum;  la  consistance  reste  uniformément 
dure.  Cet  ensemble  clinique  se  complète  par  le  volume  sou¬ 
vent  énorme  des  parties  envahies,  la  localisation  à  certaines 
régions  (scrotum  et  grandes  lèvres),  l’apparition  d’érosion? 
par  lesquelles, s’écoule  la  lymphe  (pachydermielactifluente) 
l’infection  fréquente  de  ces  plaies  et  leur  transformation  en 
fissures  persistantes  et  en  ulcères  rebelles. 

G.  Maladies  de  Vamareü  digestif.  —  C’est  ordinairement 
à  la  dernière  période^des  maZa&s  du  tule  digestif,  qu’on 
voit  survenir  un  œdème  qui  ne  diffère  en  rien  de  celui  des 
affections  cachectisantes.  D’ailleurs  il  s’agit  toujours  d’une 
insuffisance  de  réparation  alimentaire  et  d’une  longue  en¬ 
trave  apportée  au  jeu  normal  et  régulier  des  grandes  fonc¬ 
tions  de  nutrition.  Ainsi  agissent  les  lésions  des  voies  supé¬ 
rieures  (cancer  du  larynx,  paralysie  du  voile,  sténoses  œso¬ 
phagiennes),  qui  offrent  une  barrière  à  la  progression  des 
aliments  ;  les  vomissements  incoercibles  ou  les  grandes 
dyspepsies  (ulcères  ou  cancer)  qui  s’opposent  à  leur  diges¬ 
tion  parfaite,  les  entérites  aiguës  (dysenterie)  ou  chroniques 
(tuberculose)  qui  gênent  l’absorption  intestinale.  Il  existe 
même  un  œdème  résultant  d’une  abstinence  prolongée 
(hydrops  farnelicus)  fréquent  dans  les  villes  assiégées,  et 
décrit  au  cours  des  grandes  disettes. 

Les  maladies  du  foie  localisent  leur  action  dans  le  vaste 
champ héreürïïëTâTcâvité  péritonéale,  et  retentissent  rare¬ 
ment  à  la  périphérie.  Quand  on  constate  l’œdème  au  cours 
de  leur  évolution,  il  est  rare  qu’on  ne  puisse  invoquer  uné 
lésiod  rénale,  une  compression  exercée  par  l’ascite,  ou 
même  l’état  cachectique.  Néanmoins  dans  les  obstructions 
biliaires,  Guéneau  de  Mussy  a  signalé  Tinflltration  des  mem- 
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bres  inférieurs,  et  dans  la  cirrhose  atrophique,  Gilbert  et 
Presles  ont  insisté,  sur  la  haute  valeur  diagnostique  que 
pouvait .  avoir  l’eedème  précoce,  préascitique  des  mêmes 
régions. 

des  reins  guToc^menflcn^^remiar  rang.  Toutes  celles  qui' 
sont  étendues  et  compromettent  gravement  la  fonction 
rénale  d’une  façon  temporaire  ou  durable,  provoquent  l’ap¬ 
parition  d’œdème.  Ce  symptôme  coïncide  ordinairement 
avec  l’albuminurie,  mais  ces  deux  manifestations  des  né¬ 
phrites  peuvent  être  isolées,  survenir  à  des  périodes  dis¬ 
tinctes,  différer  dans  leurs  rapports  quantitatif  et  qualitatif, 
et  ces  divergences  fondamentales  ont  depuis  longtemps 
fait  reconnaître  leur  complète  indépendance. 

Quelle  que  soit  l’altération  en  cause,  néphrite,  dégénéres¬ 
cence  amyloïde,  ou  lésions  tuberculeuses,  cancéreuses  ou 
kystiques,  l’infiltration  d’origine  rénale  possède  dans  son 
début  une  soudaineté  imprévue,  dans  son  expression  un 
polymorphisme” 'dans  ses  allures  iine  indépendance  et  une 
mobilité "ôuTsont  autant  de  caractères  cottinuiis  devant  être 


soit  par  .  l’apparition  d’une  poussée  ,  aiguë,  au  -  cours 
d’une  néphrite  chronique  bien  caractérisée,  soit  par  un 
défaut  de  systématisation  nette  des  lésions  anatomiques, 
soit  enfin  par  l’intervention  dans  la  production  des  œdèmes 
d’autres  facteurs  que  le  rein,  de  l’asthénie  cardio-vasculairé 
,en;  particulier. 

Ces  considérations  expliquent  notamment  l’apparition 
inconstante  et  variable  de  l’infiltration  au  cours  des  altéra¬ 
tions  rénales  autres  que  les  néphrites.  Elles  feront  défaut, 
ou  se  rapprocheront  de  l’un  ou  l’autre  type  selon  que.  la 
lésion  sera  parcellaire,  on  aura  tendance  à  la  diffusion,  et 
dans  ce  cas,  atteindra  l’élément  épithélial  (néphrite  tubercu¬ 
leuse)  ou  conjonctivo- vasculaire,  rein  lithiasique,  par  exem¬ 
ple.  Il  esta  noter  que  dans  la  dégénérescence  amyloïdje  qui 
conserve  si  Ipngtemps  une  formule  de  perméabilité  remarqua- 
ble_[Achard  et  Lœper),  l’anarsaque  peut  être  très  prononcée. 
Exceptionnellement  enfin,  et  précisément  dans  une  affection 
où  l’on  aurait  pu  s’attendre  à  le  voir  survenir  plus  fréquem¬ 
ment,  la  rétention  d’urine  ou  l’anurie,  l’œdème  a  été  signalé 
seulement  dans  de  rares  observations  de  Trousseau,  Guyon 
et  Albarran,  etc.  (1).  {A  suivre.) 


mis  en  relief  tout  d’abord. 

Il  s’y  joint,  d’autre  part,  des  caractères  spéciaux,  diffé¬ 
rents  dans  les  deux  types  anatomo-pathologiques  depuis 
longtemps  établis:  des  néphrites  chroniques  atrophiques 
et  des  néphrites  subaiguës.  Ces  deux  grandes  variétés 
ont  reçu  récemment  d’une  exploration  méthodique  des 
fonctions  rénales  un  critérium  physiologique  (1),  mais  infé¬ 
rieur  peut-être  aux  modalités  dissemblables  de  leur  expres¬ 
sion  clinique  dont  l’œdème  est  la  note  dominante.  Celui-ci, 
dans  le  premier  type  correspondant  à  une  imperméabilité 
relâîive7  est  ordinairement  tardif,  léger  et  inconstant.  Il 
apparaît  aux  paupières,  au  prépuce,  aux  malléoles,  dure 
quelques  heures,  plus  marqué  au  réveil,  il  s’efface  dans  le 
courant  de  la  journée.  Il  passe  facilement  inaperçu,  et  ce 
n’est  qu’à  l’aide  d'un  interrogatoire  et  d’un  examen  minu¬ 
tieux  qu’on  arrive  à  le  déceler.  D’ailleurs  son  absence  n’est 
pas  rare,  et  ce  symptôme  négatif,  joint  à  la  présence  d’au¬ 
tres  signes  (polyurie,  hypertension,  bruit  de  galop,  cépha¬ 
lée,  etc.)  n’en  possède  pas  moins  une  haute  valeur  sémiolo¬ 
gique. 

Dans  les  néphrites  du  second  ordre  à  marche  rapide  ou  à 
évolution  lente,  l’œdème  est  précoce',  abondant.  Souvent 
généralisé  d’emblée.,,  cpmme  dans  l’anarsaque  de  certaines 
formes  aiguës,  il  peut  être  progressif,  s’étendre  en  dehors 
de  son  siège  initiât  surtout  lorsque  celui-ci  est  au  scrotum 
et  aux  membres  inférieurs,  s’y  cantonner  lorsque  la  face  est 
envahie  la  première.  Sa  coloration  est  d'un  blanc  mat,  ou 
luisant  selon  le  degré  de  tension  des  téguments.  Sa  cojims.r 
tance  toujours  molle,  enfin  son  évolution  est  variable, 
rapide  dans  les  poussées  aiguës,  traînante  et  torpide  avec 
tous  les  attributs  des  infiltrations  chroniques  dans  certaines 
formes  de  mal  de  Bright.  Cette  marche  est  interrompue 
toujours  par  le  développement  d’œdèmes  viscéraux  multi¬ 
ples,  avec  désordres  fonctionnels  graves,  du  côté  du  pou¬ 
mon,  du  larynx  et  du  cerveau,  à  tel  point  que  l’hydropisie 
qui  désigne  le  symptôme  pourrait  à  juste  titre  définir  la 
maladie. 

Entre  ces  deux  types  qq’il  était  nécessaire  d’opposer,  on 
observe  en  clinique  de  nombreux  intermédiaires;  ou  même 
des  manifestations  paradoxales  qui  s’expliquent  à  la  rigueur 


VU"  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

TENU  A  PARIS  DU  24  AU  27  OCTOBRE  1904  (2) 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

M.  GRASSET,  étudiant  le  problème  des  localisations  psy¬ 
chiques,  constate  que,  tandis  que  la  question  des  localisa¬ 
tions  cérébrales  motrices  et  sensorielles  a  fait  d’énormes 
progrès  depuis  trente  ans,  il  est  admis  que  les  fonctions 
psychiques  ne  sont  ni  localisées  ni  localisables.  L’auteur 
proteste  contre  cette  opinion  ;  il  reconnaît  qu’il  ne  saurait 
être  question  de  localiser  le  psychisme  en  bloc,  l’écorce 
entière  est  psychique,  mais  en  établissant  des  divisions 
dans  les  fonctions  psychiques  on  peut  essayer  une  locali¬ 
sation.  M.  Grasset  distingue  :  1“  les  fonctions  psychiques 
sensorio-motrices  ;  2“  les  fonctions  psychiques  inconscientes 
et  automatiques;  3°  les  fonctions  psychiques  supérieures 
conscientes  et  volontaires.  Ces  diverses  fonctions  psychi¬ 
ques  dépendent  de  trois  groupes  différents  de  neurones 
psychiques,  et  c’est  sur  des  cas  de  lésion  organique  du  cer¬ 
veau  que  l’auteur  s’appuie  pour  l’affirmer.  Il  lui  semble 
donc  qu’on  puisse  tenter  la  localisation  clinique  suivante 
de  ces  groupes  de  centres  :  les  premiers  dans  les  zones  de 
projection  de  Flechsig,  les  seconds  dans  les  zones  posté¬ 
rieure  et  moyenne  d’association  de  Flechsig,  les  troisièmes 
dans  la  zone  antérieure  d’association  de  Flechsig  (lobe  pré- 
frontal). 

M.  H.  MEiGE  (de  Paris)  expose  qu’il  y  a  souvent  une 
grande  différence  entre  les  actes  moteurs  exécutés  sponta¬ 
nément  par  un  hémiplégique  et  ceux  qu’il  serait  en  état 
d’exécuter.  Gela  est  dû  à  des  amnésies  motrices  fonctionnelles 
compliquées  d’aloulie  motrice.  La  rééducation  peut  donc 
donner  dans  ces  conditions  d’excellents  résultats;  on  arrive 
en  effet  à  créer  ces  habitudes  d’associations  motrices  qui 
constituent  nos  mouvements  habitue Js  et  dont  les  hémi¬ 
plégiques  ont  simplement  perdu  le  souvenir  dans  beaucoup 
de  cas. 


.  (1)  Voir  la  thèse  classique  de  Merklen,  sur  l’annrie,  1881.  . 

;  (2)  Fin.—  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n»  125, p.  1217;  n»  127,  P- 12«- 
et  no  128,  p.  1254.  ' 


(1)  Léon  Bernard.  Th.  de  Paris,  1900. 
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M.  NATiBR  (de  Paris)  est  d’avis  que  la  consanguinité  des 
époux  peut  être  une  cause  de  surdi-mutité  chez  les  enfants. 
On  retire  dans  ces  cas  un  grand  bénéfice  de  la  rééducation 
de  l'oreille  et  des  exercices  acoustiques  par  les  diapasons. 

M,  ROBERT-SIMON  présente  un  nouveau  traitement  des 
adénites  tuberculeuses  par  des  injections  interstitielles 
faibles  de  gaïacol  camphré. 

M.  ROGAz  (de  Bordeaux)  affirme  que  dans  certains  cas, 
rares  mais  incontestables,  la  diphtérie  débute  au  niveau 
de  l’amygdale  pharyngée  où  elle  peut  rester  cantonnée 
plusieurs  jours.  Il  existe  alors  une  véritable  adénoïdife  diph- 
tkique  qui  se  traduit  par  des  phénomènes'  locaux  minimes 
mais  par  les  phénomènes  généraux  d’une  intoxication 
diphtérique  intense.  Pronostic  très  grave. 

M.  PAUL-ÉMILE  LÉVY  (de  Paris)  dit  que,  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  neurasthénie,  la  cure  de  repos  prolongé  est  dan¬ 
gereuse  et  qu’il  faut  accorder  une  grande  importance  à  la 
rééducation  et  à  l’entraînement.  Voici  quelles  sont  les  con¬ 
clusions  de  l’auteur  : 

1»  La  méthode  la  plus  générale  à  employer  chez  le  neu¬ 
rasthénique  doit  être  une  méthode  mixte  combinant  suivant 
les  cas,  en  proportions  variables,  la  mobilisation  et  le  repos; 

2“  Le  repos  physique  n’a  pas  d’effet  chez  le  neurasthé¬ 
nique  s’il  ne  s’accompagne  du  repos  psychique  qpi  est  chez  lui 
\&  repos  vrai,  c’est  le  rôle  du  médecin  de  déterminer  celui-ci; 

3“  L’importance  de  la  cure  de  repos  prolongé  et  absolu 
a  été  exagérée;  cette  cure  peut  même  offrir  de  sérieux 
inconvénients  dont  il  importe  d’être  prévenu  ; 

4»  La  rééducation  active,  l’exercice  progressif  n’empê¬ 
chent  nullement  l’augmentation  de  poids  et  peuvent  au 
contraire  la  favoriser; 

5»  Dans  la  plupart  des  cas  le  repos  ne  doit  être  considéré 
que  comme  une  période  d’attente,  de  recudllement,  avant  d  en 
arriver  à  la  méthode  vraiment  active  et  curative,  à  l’entraî¬ 
nement. 

M.  P.  LEREBOULLET  (de  Paris)  vient  discuter  cette  ques¬ 
tion  :  la  maladie  de  Banti  existe-t-elle  ? 

MM.  A  Gilbert  et  P.  Lereboullet  ont  réuni  la  plupart  des 
observations  publiées  sous  le  nom  de  maladie  de  Banti,  et 
montrent  qu’aucune  d’elles  n’apporte  la  démonstration  de 
la  préexistence  de  la  splénomégalie  à  la  lésion  hépatique. 
Dans  presque  toutes  on  peut  trouver  les  signes  d’une  altéra¬ 
tion  ancienne  du  foie,  d’origine  veineuse  ou  biliaire,  qui, 
tout  en  entraînant  une  splénomégalie  précoce,  est  restée 
longtemps  latente.  L’alcoolisme,  le  paludisme,  la  syphilis 
acquise  ou  héréditaire  sont  dans  quelques  cas  à  son  origine  ; 
dans  nombre  d’autres  il  s’agit  d’une  des  affections  qui  com¬ 
posent  la  famille  biliaire  :  parfois  c’est  le  diagnostic  de  cir¬ 
rhose  biliaire  hypersplénomégalique,  ou  celui  d  ictère  chro¬ 
nique  splénomégalique  ou  hépato-splénomégalique  qui  doit 
être  substitué  à  celui  de  maladie  de  Banti  ;  d’autres  fois 
c’est  celui  de  lithiase  biliaire,  et  surtout  celui  de  splénomé¬ 
galie  méta-ictérique  ou  anictérique,  affections  qui  toutes 
s’accompagnent  d’angiocholite  chronique.  L’anatomie 
pathologique  ne  permet  pas  d’établir  de  différences  tran¬ 
chées  entre  les  lésions  spléniques  décrites  dans  la  maladie 
de  Banti,  et  celles  des  affections  hépatiques  avérées.  Il  s’agit, 
tjuand  la  splénomégalie  est  régente,  de  lésions  surtout  con¬ 
gestives;  si  la  lésion  est  ancienne,  on  peut  constater  1  épais¬ 
sissement  fibreux  des  travées  capsulaires  et  du  réticulum, 
la  raréfaction  des  éléments  nobles  et  notamment  1  atrophie 
des  corpuscules  de  Malpighi  ;  mais  ce  ne  sont  nullement  des 


lésions  actives,  indice  d’une  infection  primitive  de  la  rate , 
ces  lésions  sont  celles  de  la  rate  hépatique  et,  avec  leurs  deux 
phases  de  congestion  puis  de  sclérose,  elles  sont  absolument 
comparables  à  celles  du  foie  cardiaque  et  du  rein  cardiaque. 
Donc  la  maladie  de  Banti  n’a  d’autonomie  ni  au  point  de  vue 
clinique,  ni  au  point  de  vue  anatomique.  Ce  qui  a  permis 
d’édifier  le  type  morbide,  c’est  d’une  part  1  ignorance  où 
l’on  était  de  la  fréquence  des  affections  latentes  du  foie 
d’origine  biliaire  ou  veineuse,  d’autre  part  la  difficulté  de 
concevoir  la  production  de  splénomégalies  aussi  marquées 
sous  l’influence  de  lésions  hépatiques  relativement  légères. 

Les  travaux  de  MM.  Gilbert  et  Lereboullet,  en  même 
temps  qu’ils  permettent  de  reconnaître  ces  afieclions  laten¬ 
tes  du  foie,  font  comprendre  la  physiologie  pathologique  de 
la  rate  hépatique.  L’infection,  la  cholémie,  la  congestion 
passive  provoquent  le  développement  de  la  splénomégalie, 
mais  c’est  la  congestion  passive,  qui  a  le  rôle  capital.  L’évo¬ 
lution  clinique,  en  montrant  l’association  fréquente  des 
hémorragies  gastro-intestinales,  et  la  diminution  considé¬ 
rable  de  la  rate  après  celles-ci,  en  donne  une  première 
preuve.  L’examen  anatomique  en  apporte  d  autres  ;  la  rate, 
après  de  telles  hémorragies,  est  réduite  au  tiers  ou  au  quart 
de  son  volume  primitif;  sa  capsule  est  ridée,  sa  consistance 
molle;  elle  présente  histologiquement,  malgré  cette  réduc¬ 
tion  de  volume,  des  lésions  congestives  persistantes,  asso¬ 
ciées  ou  non,  suivant  l’ancienneté  des  cas,  à  des  lésions  de 
sclérose.  Le  foie,  même  alors  qu’il  est  objectivement  nor¬ 
mal,  peut  présenter  histologiquement  soit  des  lésions 
d’espace-portite  totale,  soit  des  lésions  d’angiocholite  chro¬ 
nique  pure;  dans  le  premier  cas,  l’hypertension  portale 
s’explique  aisément  ;  dans  le  second,  comme  l’ont  constaté 
MM.  Gilbert  et  Lereboullet,  il  peut  y  avoir  compression  de 
la  veine  porte  par  le  canal  biliaire  hypertrophié  ;  la  ramifi¬ 
cation  veineuse  prend  dans  l’espace  porte  un  aspect  en 
croissant  qui  témoigne  de  la  compression  qu’elle  subit.  Il 
n’est  d’ailleurs  même  pas  besoin  d’angiocholite  pour  entraî¬ 
ner  une  gêne  de  la  circulation  portale.  Une  simple  dilatation 
des  conduits  biliaires  intra-hépatiques,  dans  une  crise  de 
colique  hépatite,  au  moment  d’un  flux  bilieux,  peut  entraî¬ 
ner  une  splénomégalie  avec  splénalgie,  qui  témoigne  de 
l’hyperténsion  portale  et  disparaît  quand  la  circulation 
biliaire  revient  à  la  normale.  •  ■ 

Il  est  enfin  démontré  depuis  longtemps  que  la  dilatation 
expérimentale  des  voies  biliaires  suffit  à  troubler  la  circula¬ 
tion  porte,  et  à  entraîner  des  complications  comme  l’ascite 
et  la  splénomégalie.  La  congestion  passive  paraît  donc  jouer 
le  rôle  capital  dans  la  production  de  la  rate  hépatique,  qu  il 
y  ait  ou  non  les  autres  éléments  du  syndrome  d’hyperten¬ 
sion  portale  (hémorragies  gâstro-intestinales,  hémorroïdes, 
ascite,  etc.).  On  conçoit  d’ailleurs  que  ces  diverses  consé¬ 
quences  de  l’hypertension  portale  ne  se  développent  pas 
toujours  parallèlement,  et  qu’il  existe  des  hypertensions 
portâtes  partielles  comparables  aux  asystolies  partieUes. 
Certaines  conditions  de  terrain,  et  notamment  lâge 
(enfance),  interviennent  pour  favoriser  le  développement  de 
la  splénomégalie. 

Réserve  faite  de  quelques  troubles  morbides  bien  établis 
(tumeurs  de  la  rate,  kystes  hydatiques,  tuberculose  spléni¬ 
que  primitive,  lymphadénie  splénique  leucémique  ou  aleu- 
cémique,  splénomégalie  des  anémies,  etc.),  on  peut  donc 
conclure  que  les  splénomégalies  primitives  sont  l’exception, 
que  notamment  la  maladie  de  Banti  n'existe  pas,  et  que  le  plus 
souvent  l’étude  attentive  du  foie  permet  de  dévoiler  la  caude 
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d  une  -  splénomégalie  en  apparence  primitive,  en  réalité 
d’origine  hépatique. 

M.  v^iRHooGEN  (de  Bruxelles)  étudie  le  traitement  de  la 
gangrène  sénile  et  insiste  sur  ce  fait  que  si  beaucoup  d’athé¬ 
romateux  ne  font  jamais  de  gangrène  c’est  parce  que  leur 
foie  et  leurs  reins  sont  en  état  d’intégrité. 

M.  src4RD  a  remarqué  que  dans  la  fièvre  typhoïde  le 
réflexe  cutané  abdominal,  très  net  chez  l’enfant  et  l’ado¬ 
lescent,  disparaît  à  la  période  d’état  pour  reparaître  à  la 
convalescence.  Les  mêmes  phénomènes  se  reproduisirent 
dans  deux  cas  d’appendicite,  mais  limités  au  côté  droit. 

C  est  là  un  phénomène  local  en  rapport  avec  les  lésions 
intestinales  sous-jacentes  et  fournissant -sur  elles  d’utiles 
renseignements. 

M.  soREL  (de  Toulouse)  a  vu  un  œdème  généralisé  appa¬ 
raître  et  dégénérer  en  gangrène  mortelle  chez  un  enfant 
de  dix-huit  mois  soigné  par  les  lavages  de  l’intestin  à  l’eau 
salée  pour  une  entérocolite. 

M.  SAMUEL  BERNHEIM  estime,  que  le  linge  sale  est  un 
facteur  considérable  de  propagation  de  la  tuberculose. 
Celle-ci  sévit  dans  la  corporation  des  blanchisseurs  et  blan¬ 
chisseuses.  L’auteur  propose  toute  une  série  de  mesures 
pour  éviter  cette  cause  de  dissémination  bacillaire. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  médecine.  — Bordeaux.  —  Prix  de  la  Faculté. 

Première  année  :  médaille  d’argent  et  iOO  francs  de  livres, 
M.  Lhavoix.  —  Deuxième  année  :  médaille  d’argent  et  100  francs 
de  livres,  M.  Coulomb  ;  mentions  honorables,  MM.  Chatenay  et 
Beauvieux.  —  Troisième  année  :  médaille  d’argent  et  18b  francs 
de  livres,  M.  Puyaubert.  —  Quatrième  année  :  médaille  d’argent 
et  185  francs  de  livres,  M.  Bellot;  mention  très  honorable, 
M.  Bongrand. 

Prix  de  la  ville  de  Bordeaux.  —  Trois  cents  francs  (médaille 
de  vermeil  et  livres),  M.  Bellot,  déjà  nommé;  mention  honorable, 
M.  Lannelongue. 

Prix  Godard.  —  Deux  mille  francs,  M.  le  docteur  Gentes. 

Prix  des  thèses.  —  Premier  prix  :  médaille  d’or  et  400  francs 
espèces,  M.  le  docteur  Gendre,  —  Deuxièmes  prix  :  médaille 
d  argent  et  170  francs  espèces,  MM.  les  docteurs  Godet-Boisse  et 
Roche;  médaille  de  bronze,  M.  le  docteur  Aka.  —  Troisièmes 
prix  :  Médaille  de  bronze,  MM.  les  docteurs  Bergonier,  Cauviii, 
Cazanove,  Cazeneuve,  Galtier,  Goéré,  Gouin,  Lecalve,  Le  Gorgeu, 
Patterson,  Vigen. 

Pbix  des  amis  de  l’Université.  —  Médaille  d’argent,  M.  Char¬ 
rier;  médaille  de  bronze,  M.  Lavie. 

Prix  de  médecine  coloniale  et  d’études  exotiques.  —  Médaille 
d’or,  MM.  les  docteurs  Régnault  et  Brudet;  rappel  de  médaille 
de  vermeil,  M.  le  docteur  Tardif. 

—  Un  concours  pour  la  place  de  chef  de  clinique  ophtalmo¬ 
logique  sera  ouvert  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  le 
lundi  28  novembre  1904,  à  dix  heures  et  demie  du  matin. 

—  Lyon.  —  Par  arrêté  en  date  du  10  novembre  1904,  la  chaire 
de  clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté  mixte  de  médecine 
’dè  l’Université  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  à  partir  de  la  présente  publication  est 
accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 

,  Écoles  de  médecine.  —  Rouen.  —  Un  concours  s’ouvrira 
le  15  mai  1905  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  pour 
l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physioldgie 
à  l’école  de  médecine  de  Rouen. 

■  Le'  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours.  i 


Médaille  des  épidémies.  —  La  médaille  d’honneur  des  épi¬ 
démies  est  décernée  aux  personnes  ci-après  désignées  ; 

Médaille  d’or.  —  M.  le  docteur  Séné,  directeur  delà  5=  cir¬ 
conscription  sanitaire  maritime. 

Médaille  d’argent.  —  M.  le  docteur  Ferré,  professeur  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la 
mort  de  M.  le  docteur  Achille  Vintras  (de  Londres).  Le  docteur 
Vintras,  dont  la  modestie  et  la  bonté  n’avaient  d’égale  que  la 
science,  était  le  médecin  en  chef  et  le  fondateur  de  l’hôpital 
français  de  Londres  et  de  la  maison  de  convalescence  de  Brighton  ; 
dé  M.  le  docteur  Fauchey  (de  Saint-Vivien)  ;  de  M.  le  comte  Paul 
de  Lorgeril,  docteur  en  médecine,  décédé  à  Saint-Méloir-des- 
Ondes. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  (M.  le  profes¬ 
seur  F.  Raymond.)  —  Cours  complémentaire  et  pratique  de  neuro- 
pathologie,  sous  la  direction  du  docteur  Henri  Claude,  agrégé, 
avec  le  concours  et  la  collaboration  de  MM.  Guillain  ,  chef  de 
clinique  de  la  Faculté;  Cartaz,  chef  du  service  laryngologique;. 
Dupuy-Dutemps,  chef  du  service  ophtalmologique  ;  Alquier,  chef 
des  travaux  d’anatomie  pathologique;  Huet,  chef  du  seryio.e 
d’érèctrbthéràpie ;  Gellé,  chef  du ,  service  otologique;  Infroit, 
chef  du  laboratoire  de  radiothérapie. 

Ce  cours  commencera  le  15  novembre  et  comprendra  35  leçons. 
11  aura  lieu  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches  et  fêtes,  à 
quatre  heures  de  l’après-midi,  à  la  Salpêtrière,  salle  d’examen 
de  la  Clinique.  Les  leçons  auront  un  caractère  essentiellement 
pratique;  la  symptomatologie  et  le  diagnostic  seront  particu¬ 
lièrement  développés  et  exposés  avec  présentation  de  malades. 
Les  pièces  anatomiques  et  les  préparations  histologiques  du 
laboratoire  seront  fnises  à  la  disposition  des  auditeurs  pour  les 
études  anatomo-pathologiques. 

Programme  du  cours.  —  1.  Séméiologie  générale  du  système 
nerveux.  Manière  d’examiner  un  malade.  —  2.  Hémiplégie. 
Hémorragie  et  ramollissement  cérébral.  —  3.  Tumeurs  céré¬ 
brales.  —  4.  Aphasies.  —  5.  Encéphalopathies  infantiles  (ma¬ 
ladie  de  Little,  hémiplégie  infantile).  —  6.  Méningites,  hémor¬ 
ragies  méningées,  ponction  lombaire.  —  7.  Syndrome  cérébel¬ 
leux.  Maladie  de  Friedreich.  —  8.  Syndromes  bulbo-protubéràn- 
tiels.  Paralysies  bulbaires.  —  9.  Myélites  aiguës.  —  10.  Paralysie 
infantile.  —  H.  Sclérose  en  plaques.  —  12.  Sclérose  latérale 
amyotrophique.  —  13.  Syringomyélie.  —  14  et  15.  Tabes.  Sclé¬ 
roses  combinées.  —  16.  Compressions  de  la  moelle.  Paraplégie. 
Syndromes  de  Brown-Sequard  et  de  la  queue  de  cheval.  — 
17.  Tuberculose  des  centres  nerveux.  —  18  et  19.  Syphilis  des 
centres  nerveux.  —  20.  Paralysie  générale.  —  21.  Atrophie  mus¬ 
culaire  progressive.  Atrophies  musculaires  eh  général.  — 
22.  Myopathies.  —  23  et  24.  Polynévrites.  —  25.  Paralysies  des 
plexus.  Névralgies  (faciale,  sciatique,  etc.).  —  26.  Epilepsies.  — 
27.  Hystérie.  —  28.  Neurasthénie.  Psychoses.  —  29.  Maladie  de 
Parkinson.  Chorée.  Tics.  Tremblements.  — ;  30.  Examen  élecr  ■ 
trique.  —  31.  Electrothérapie.  —  32.  Examen  du  larynx.  — 
33.  Examen  des  oreilles.  —  34.  Examen  des  yeux.  —  35.  Radio¬ 
graphie.  Radiothérapie. 

Les  dates  exactes  de  chaque  leçon  seront  fixées  ultérieure¬ 
ment.  Des  certificats  d’assiduité  pourront  être  délivrés  à  la  fin 
du  cours  aux  personnes  qui  en  réclameront.  Trois  séries  de 
leçons  du  même' genre  seront  faites  tous  les  ans  :  la  première  en 
novembre  et  décembre;  la  seconde  en  février  et  mars;  la  troi¬ 
sième  en  mai  et  juin. 

Le  droit  à  verser,  est  fixé  à  50  francs. 

Pour  tous  rensèignements  complémentaires,  s’adresser,  le 
matin,  à  la  Clinique,  au  docteur  Guillain  ou  au  docteur  Alquier, 

Seront  admis  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étrangers, 
sur  la  présentation  de  la  quittance  du  versement  du  droit  et  dç 
la  carte  d’immatriculation.  Les  bulletins  de  versement  relatifs  à 
ce  cours  seront  délivrés  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n®  3),  les  mardisj'jeudis,  samedis,  de  mi<li  n  trois  heures. 
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POSXES  MÉOICiiLlJTK. 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  da  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

POSTE  MÉDICAE  VACANT  dans  up,  chef-lieu  de  canton 
iu  Nord.  —  Adresser  les  demandes  de  renseignements  aux 
iureaux  du  lournal. 


MAISON  DE  SANTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE,  30,  cité 
des  Fleurs,  avenue  de  Clichy,  Paris  XVII»  arrond.  —  M“».  Macia- 
Drujon,  accoucheuse  de  1  '«  classe,  directrice.  —  Téléphone  502-26. 
Salle  d’opérations  moderne.  Chambres  confortables  de  10  a 

25  francs  par  jour.  Grand  jardin.  _ _ 

Le  Directeur-gérant  ;  U»  François  Le  Sourd. 

PARIS .  —  IMPRIMRIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  11 . 


MYCODERMINE  DËJARDIW 


Uhtmit  ..LEVURE 


HYPNOTIQUE  PUISSANT  aeo:6°o'’àVBr. 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 
■  HE  PRODUIT  PAS  d' ACCIDENTS  TOXIQUES 
CAPSULES  de  HORMIOL.  -  GROS  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 
fBrochures  et  Échantillons).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


DORMIOi. 


lÉPRElVE  Dl)  TEMPS  ET  DE  L’EXPÉRIENCE 

A  PROUVÉ  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  li)ipnoti(|ues 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 

DOSE  :  arn“dîtSu°?u”u 

BATTLE  &  C"  ST-LOUIS  U.  S.  ».  , 

Dépôt  pour  la  frinct  !  ROBERTS  &  c°,  5,  rie  Ut  la  Pali,  PlMS 


ilbdminate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  CoLUN  et  C‘«,49,r.  deMaubeuge,  et  Ph‘»*. 


COALTAR  SAPONINË 
LE  BEUF 

Antiseptique  —  Antldlplitérlque 

m  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
«t  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ansi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du 
Ml,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  aGcouche- 
meats, 

WNS  LES  PHARIIACIES  —  SE  «ÉPIER  DES  IITATIONS 

spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


EMULSION 

scon 

Le  meilleur  mode  d’administration  de 
l’huile  de  foie  de  morue  pure  de 
Norvège  dont  elle  ne  possède  pas  les 
inconvénients  et  dont  la  valeur  nutri¬ 
tive  est  triplée  par  son  association  à 
la  glycérine  et  aux  hypophosphites 
de  soude  et  de  chaux. 

Agréable,  digestive  et  fortifiante, 
facilement  assimilée  et  tolérée, 
d’une  conservation  parfaite.  Médica¬ 
tion  de  choix  pour  le  traitement  de 
l’anémie,  la  chlorose ,  le  lymphatisme , 
le  rachitisme,  la  scrof  nlose,  les  affec¬ 
tions  pulmonaires,  bronchites,  ca¬ 
tarrhes,  et  la  phtisie  à  ses  débuts. 

Échantillons  gratuits  â  MM.  les  Docteurs, 
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employé  avec  succès  d»  le  traitement  des 
Maladies  cutanées  et  des  organes  génito- 
urinaires,  de  V Erysipèle,  des  Maladies  des 
femmes,  des  Affections  rhumatismales,  et  à 
l’intérieur  d»  la  Tuberculose  pulmonaire. 
..,-ria  a  nn  A  Ml  Combinaison  d’argent  (30  p.  100)  et  d’Icbtbyol  soluble  dans  de 
UH  I  n  A  II  U  A  M  l’eau  froide  ou  chaude  ou  dans  la  glycérine.  Le  meilleur  des 
sels  d’argent.  Moins  caustique  et  plus  antiseptique  que,le  d’argent. 

^  marques  déposées  conformement  a  la  loi 

Monographies  et  K^antil.  :  Soc.  franç.  de  Produits  Sanit.  et  AnÜsept.,  35,  r.  des  Francs-Bourgeois. 
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I  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

9  ,  Rtie  de  la  Perle,  Paris. 


^  GOUTTES  contenant  chacune. . .  2  miUigi, 
f  AMPOULES  Stérilisées  eonUDantchacane..  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à . 25  - 

I  GRANULES  —  .  J  «“ligf. 


MEmLAMIMI 


Chimiquement  Pur 


TDBERCÜLOSE  4-  SCROFULE  4-  CHLOROSE  4-  PALUDISME 


Affections  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 

est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore.  '  ' 

Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIOCOL  contient Ogr. 52  de  Sd/flCO/ 
DOSE  :  2  à  S  gr.  par  jour. 


F.  HOrFllIANN-I.A  ROCHE  &  C‘,  7,  rue  Saint-Clande,  PARIS  (Hl*> 


L’APIOLdSg^’JORET  &  HOMOLLE 

BÊGULATEUR  PAR  EXCELLEfTCE  DE  LA  MENSTRUATION 
G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honorè,  Paris  [Place  du  Théitre  Françait)  et  toutes  PharmieUi, 


PRODUITS  THÉRAPEUTIQUES  TITRÉS 
ECALLE-LABËLONYE 


ALCOOLATUREdeDIGITALE 

H.  ECALLE 

Titrée  â  0,50  cent,  pour  mille  grammes 

.  de  DIGITALINE  CRISTALLISÉE. 


COMPRIMES  da  DIGITALE 

H.  ECALLE 

Titrée  à  2  gr.  50  pour  mille  grammes 
de  DIGITALINE  CRISTALLISEE. 

[  Chaque  comprimé  de  0,10  cent,  de  Digitale 
cwrggond  ii  quart  de  milligrainme  de  Digitaline 


DIGITALINE  sg*»i|ion>iii. 

:  cristallisée  |  GrailllleS  an  1/10  mill. 

H.ECAILE  SlS 


ALCOOLATURE  dACONIT 

H.  ECALLE 

Titrée  à  0,50  cent,  pour  mille  grammes 
d’ACONITINE  CRISTALLISÉE. 

(10  gouttes  :  1/10  mill.)  20  à  50  gouttes  en  24  hearea. 


ACDNITINE 

cristallisée  >  GrSDlllCS  au  1/10  mill. 

H.  ECALLE  S£. .1/10  Md 


H.  ECALLE,  D' en  Ph*'*  de  l'Université  de  Paria, 
LABÉLONYE,  Pharmacien  de  1™  Classe, 

99,  Rue  d’Aboukir. 

ff  NPMffff  fPPfe 


CAPSULES  OVARIflÙES  VICIER 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  «irtm  de  Benry  Mure  an  BROMDRIS  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
axpérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeomi 
les  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  tto 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  Jés  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromti^ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  rinoorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nn  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassin®, 

Prix  du  flacon  :  cinq  ïranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indice _ 

spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pre. 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  t 

1»  Le  sirop  do  Benry  Mure  an  BROMURE  DI 
SODIUM; 

!•  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Benry  Jfari; 

3*  Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURB  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Senry 
Hure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmaciei, 

Vbntbbh  altos. —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERME-CQGi  MÂRUIO 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqueïié 
cnfllerées  pv  jonr.Bd  Hanssmann,41, Paris  et  ph*'». 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

La  Compagnie  des  chemins  de  fer  de  Paris 
à  Lyon  et  à  la  Méditerranée  rappelle  au 
public  qu’elle  délivre,  toute  l’année,  des 
billets  d’aller  et  retour  de  Paris  a  Rome, 
viâ  Modane,  Turin,  Gênes  et  Pise,  aux  prix 
réduits  de  266  fr.  70  en  l-'”  classe,  et  de 
19  fr.  40  en  2®  classe, 
les  billets  sont  valables  46  jours. 

Ils  donnent  droit  à  l’arrêt  dans  toutes  les 
gares  situées  sur  le  parcours,  tant  en  France 
a’en  Italie. 

Billets  pris  à  l’avance.  —  Les  gares  de 
Paris,  Lyon,  Marseille,  Saint-Etienne,  Aix- 
les-Bains  et  Genève  délivrent  à  l’avance,  par 
série  de  20,  des  billets  de  l",  2°  et  3'  classes, 
pour  les  gares  de  la  banlieue  de  ces  villes  et 
•éciproquement. 

Ces  billets  peuvent  être  utilisés  dans  les 
deux  sens  (aller  ou  retour).  Leurs  prix  pré¬ 
sentent  une  réduction  de  10  p.  100  sur  lés 
prix  des  billets  ordinaires.  Les  billets  déli¬ 
vrés  pendant  les  dix  premiers  mois  de  Tan¬ 
née  sont  valables  jusqu’au  31  décembre 
inclus,  et  ceux  délivrés  pendant  les  mois 
de  novembre  et  décembre  jusqu’au  31  dé¬ 
cembre  inclus  de  l’année  suivante.  Les 
demandes  doivent  être  adressées  aux  chefs 
des  gares  intéressées  ou  dans  les  bureaux 


130.  —  MARDI  IS  NOVEMBRE  1904. 


77=  ANNÉE. 


MARDI  18  NOVEMBRE  1904.  —  N»  130. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ^  .Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  !  Y  Lj.  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s'abunme  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l«de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  do  10' par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTE  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr, 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE.  —  Les  médecins  des  mœurs  sont-ils  légalement  auto¬ 
risés  A  EXERCER  LEURS  PONCTIONS?  par  le  docteuT  André  Lucas, 
membre  de  la  Commission  extra-parlementaire,  du  régime  des  mœurs, 
médecin  consultant  à  Monte-Carlo.  —  Séance  de  la  Société  médicale 

DES  HÔPITAUX.  —  SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  OHIRUROIE.  —  ReVUE 
BIBLIOORAPHIQUE.  —  -AOTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  — 

Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


LES  MÉDECINS  DES  MŒURS  SONT-ILS  LÉGALEMENT 
AUTORISÉS  A  EXERCER  LEURS  FONCTIONS? 

Par  le  docteur  André  Lucas, 

'  Membre  de  la  commission  extra-parlementaire  du  régime  des  mœurs, 
Médecin  consultant  à  Monte-Carlo. 

-  Dans  sa  prochaine  séance,  qui  se  tiendra  le  18  novembre 
1904,  la  commission  extra-parlementaire  aura  à  étudier  la 
légalité  des  pratiques  des  médecins  des  mœurs. 

■  Nous  allons  essayer  de  faire  une  étude  complète  de  cette 
importante  question  de  médecine  légale  qui  doit  être  jugée 
par  une  assemblée  de  médecins,  de  députés,  de  sénateurs, 
de  hauts  fonctionnaires  (préfets,  chefs  de  division  du  minis¬ 
tère  de  l’Intérieur)  et  de  conseillers  d’Etat. 

1°  A  Paris.  —  Dans  la  capitale,  les  médecins  des  mœurs 
portent  le  titre  de  médecins  du  dispensaire  de  salulrité. 

Le  dispensaire  ne  fonctionne,  de  l’aveu  même  de 
M.  Lépine,  préfet  de  police,  qu’en  raison  de  l’ordonnance 
royale  du  20  avril  1684,  préparée  par  Colbert,  qui  prescrit 
d’enfermer  à  la  Salpêtrière  les  femmes  d'une  dèiauehe  etprosti- 
Mion  publique  et  scandaleuse  ou  qui  en  prostituant  d’autres. 

Ce  n’est  qu’en  1798,  ajoute  M.  Lépine,  qu’apparaissent 
sous  le  patronage  administratif,  mais  avec  un  caractère 
privé,  les  premières  visites  médicales.  Ges  visites  restaient 
limitées  aux  filles  qui  s'y  soumettaient  volontairement. 

«  Ce  fut  un  arrêté  du  préfet  de  police,  en  date  du  12  ven-r 
tôse  an  X  (3  mars  1803).  qui  prescrivit  la  visite  préventive  et 
'pkibdiqim  des  filles  publiques  dans  les  maisons  de  débauche. 

Enfin  la  mesure  fut  complétée  par  l’arrêté  du  11  prairial 
an  Xlll  (21  mai  180S)  qui  ordonna  l’établissement  d’une 
salle  de  santé  ou  dispensaire.  » 

C’était  aux  filles  qu’incombaient  alors  les  frais  de  visite. 
En  18281e  conseil  municipal  décida  que  la  ville  supporterait 
les  frais  du  dispensaire.  Cette  mesure  reçut  son  application 
à  partir  du  1"  janvier  1829. 

Depuis  lors,  aucune  modification  ne  s’est  produite  dans 


l’organisation  du  dispensaire,  dont  le  fonctionnement  est 
réglé  par  l’arrêté  du  12  juillet  1883. 

Cette  réglementation  n’est,  d’après  M.  Lépine,  «  que  la 
conséquence  de  ce  principe  général  posé  dans  l’article  50  de 
la  loi  du  14  décembre  1789  faire  jouir  les  habitants  des  avan¬ 
tages  d'une  bonne  police. 

Elle  a  pour  but  d’assurer  le  bon  ordre  et  de  sauvegarder 
la  santé  publique.  » 

Tels  sont  les  textes  invoqués  par  le  préfet  de  police. 

Ils  démontrent  clairement  que  l’ordonnance  de  1884  est 
muette  en  ce  qui  concerne  la  protection  de  la  santé  publique 
et  que  le  préfet  n’est  armé  qu’en  vertu  de  la  loi  de  1789. 

Quoi,  qu’il  en  soit,  nous  n’avons  à  envisager  que  la  loi  de 
1892,  sur  l’exercice  de  la  médecine,  dont  le  paragraphe  15 
est  ainsi  conçu  : 

«  Art.  15.  — Tout  docteur,  officier  de  santé  ou  sage-femme 
est  tenu  de  faire  à  l’autorité  publique,  son  diagnostic  établi, 
la  déclaration  des  cas  dé  maladies  épidémiques  tombées 
sous  son  observation  et  visées  dans  le  paragraphe  suivant. 

La  liste  des  maladies  dont  la  divulgation  n’engage  pas  le 
SECRET  PROFESSIONNEL  Sera  adressée  par  arrêté  du  ministre 
de  l’Intérieur,  après  avis  de  l’Académie  de  médecine  et  du 
Comité  consultatif  d’hygiène  de  France.  Le  même  arrêté 
fixera  le  mode  des  déclarations  desdites  maladies.  » 

En  conséquence  un  arrêté  fut  promulgué  en  1893.  Cet 
arrêté,  muet  en  ce  qui  concerne  les  maladies  vénériennes,  a 
été  incorporé  dans  la  loi  de  1902  sur  la  santé  publique  en 
conservant  son  mutisme  au  sujet  des  maladies  vénériennes. 

La  loi  est  donc  formelle  sur  les  deux  points  suivants  : 

a.  Elle  exige  du  médecin  un  dMÿnusfe  éfeW*  ;  ■  ' 

b.  Elle  désigne  les  maladies  dont  la  divulgation,  sous  pli 
cacheté  au  préfet  ou  au  maire,  n'engage  pas  le  secret  professionnel. 

Si  M.  le  préfet  de  police  en  tenait  compte,  il  ne  nous  aurait 
pas  écrit  le  9  juin  dernier  la  lettre  suivante  : 

«  Monsieur  le  docteur. 

Par  votre  lettre  en  date  du  4  courant  vous  avez  exprimé  le 
désir  de  connaître  la  nature  des  diverses  maladies  qui  moti¬ 
vent  l’envoi  des  prostituées  à  l’infirmerie  de  Saint-Lazare. 

J’ai  l’honneur  de  vous  informer  que  mon  administration 
ne  retient,  pour  être  soignées,  que  les  femmes  reconnues 
atteintes  :  .  ,  .  • . 

1°  De  lésions  dites  vénériennes  ; 

2°  De  \s.  ' gale  pi,  d’une  ,  façon  générale,  de  toute  maladie 
capable  d’ être  transmise  par  le  contact  vénérien. 

I  En  cas  de  doute  sur  la  nature  dé  la  lésion  constatée,  la 
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malade  est  également  envoyée  en  observation  à  Saint-Lazare 
dans  Tintérèt  de  la  santé  publique. 

Agréez,  etc.  » 

En  dehors  des  cas  prévus  par  la  loi  de  1902  le  médecin 
peut  être,  en  présence  d’un  crime  ou  d’un  délit  [la  prostitution 
n'est  pas  un  délit).,  commis  par  le  procureur  de  la  République 
pour  examiner  un  citoyen.  Mais  alors  il  est  requis  et  prete 
serment. 

On  sait  que  le  médecin  sanitaire  maritime  est  chargé  d’appli¬ 
quer  àhord  des  navires  ou  dans  les  lazarets  la  loi  de  1902. 
A  ce  sujet  l’article  15  du  décret  organique  du  4  janvier  1896 
est  ainsi  conçu  : 

«  Les  déclarations  du  médecin  maritime  sont  faites  sous 
la  foi  du  serment. 

Le  délit  de  fausse  déclaration  est  poursuivi  conformé¬ 
ment  aux  lois.  » 

Quant  aux  médecins  du  dispensaire,  ils  ne  sont  ni  assermentés 
ni  requis  par  le  procureur  en  présence  de  délit.  Ceci  est  grave. 

Et,  ce  qui  est  plus  grave  encore,  c’est  qu’actuellement  la 
plupart  des  médecin  actuels  ne  sont  même  pas  régulièrement 
investis.  En  voici  la  preuve  : 

L’arrêté  préfectoral  du  l®'’  mars  1888,  promulgué  par 
M.  le  préfet  Léon  Bourgeois,  stipule  dans  son  article  1®’’  que  : 

a  Nul  ne  pourra,  à  l’avenir,  être  nommé  aux  fonctions  de 
médecin  du  dispensaire  de  salubrité  s’il  n’est  Français  et  âgé 
au  moins  de  trente-cinq  ans.  » 

Or,  dans  le  dernier  concours,  par  exemple,  dont  le  regis¬ 
tre  a  été-clos  le  samedi  11  novembre  1899,  la  préfecture  de 
police  a  exigé  des  candidats  la  preuve  qu’ils  avaient  moins  de 
trente-cinq  ans. 

Cinq  candidats  furent  admis  sous  cette  condition  et  sont 
actuellement  en  fonction. 

Il  est  donc  démontré  qu’à  Paris  ni  la  loi,  ni  les  arrêtés 
relatifs  aux  conditions  de  recrutement  n’autorisent  les  mé- 
.decins  actuels  du  dispensaire  de  salubrité  à  exercer  le  man¬ 
dat  qu’ils  détiennent  de  M.  Lépine  (1). 

2“  En  province,  les  conditions  sont  tout  aussi  défec¬ 
tueuses,  elles  le  sont  même  plus  encore  d’après  la  révéla¬ 
tion  suivante  de  M.  Hennequin,  le  très  distingué  chef  de 
division  du  ministère  de  l’Intérieur  et  secrétaire  de  la  com¬ 
mission  des  moeurs,  dans  son  rapport. 

«  On  ne  peut  admettre  qu’à  propos  du  contrôle  sanitaire  qui 
s’exerce  sur  les  femmes  inscrites,  bien  plus  au  profit  de  la  col¬ 
lectivité  que  dans  l'intérêt  personnel  des  assujetties,  il  soit  question 
de  taxe. 

C’est  déjà  une  obligation  pénible  et  même  vexatoire  que 
celle  qui  contraint  les  filles  à  subir  fréquemment,  pour  la 
défense  de  la  santé  publique,  des  investigations  minutieuses. 
A  cette  obligation  les  municipalités  auraient-elles  ajouté 
celle  de  supporter  dans  une  mesure  plus  ou  moins  grande 
les  frais  de  visite?  »  Il  en  est  malheureusement  ainsi.  C’est 
en  effet  de  leurs  deniers  que  dans  86  villes  de  France  les 
filles  publiques  paient  les  visites  auxquelles  elles  sont  assu¬ 
jetties  suivant  les  exigences  de  l’agent  des  mœurs!  Ces 


(1)  Sur  23  médecins  affectés  au  service  du  dispensaire,  15  reçoivent 
un  traitement  de  1200  à  3500  francs  et  8  sont  sans  appointements. 

L’examen  d’une  femme  dure  une  minute  environ.  Les  médecins  du 
dispensaire  visitent  400  femmes  par  jour.  1161)2  visites  ont  été  prati¬ 
quées  en  janvier  1904.  Les  statistiques  démontrent  que,  depuis  deux  ans, 
aucune  femme  de  maison  de  tolérance  n’a  été  envoyée  à  Saint-Lazare. 


visites  sont  généralement  taxées  de  3  à  5  francs.  Dans 
18  villes  le  tarif  n’est  pas  fixé,  le  médecin  restant  seul  juge. 

Conclusions.  —  Le  règlement  du  15  octobre  1878,  rédigé 
par  M.  Gigot,  prefet  de  police,  révèle  l’impuissance  du 
préfet  en  présence  du  refus  d’une  femme  de  se  laisser  exa¬ 
miner.  Son  §  5  est  ainsi  conçu  : 

«  Bien  qu’il  ne  se  soit  produit  aucun  cas  où  la  visite  cor¬ 
porelle  ait  été  faite  de  force,  il  sera  recommandé  au  service 
médical  de  s’abstenir  d’y  procéder,  dans  le  cas  où  il  ren¬ 
contrerait  une  résistance.  » 

La  fille  d’un  officier  supérieur,  traînée  treize  fois  anbureau 
des  mœurs  de  Nice,  fut  la  quatorzième  fois  inscrite  en  vue  de 
l’examen  médical.  Outrée,  elle  tira  sur  l’agent  du  bureau 
des  mœurs.  Traduite  en  police  correctionnelle,  cette  fille 
fut  renvoyée  en  cour  d’assises  ayant  déclaré  qu’elle  avait 
eu  l'intention  de  donner  la  mort.  Entre  temps  M.  Boissière, 
chef  des  mœurs,  la  fit  examiner  par  un  aliéniste  qui  conclut 
à  son  entière  responsabilité.  En  avril  1904,  cette  année,  la  cour 
d’assises  de  Nice  a  acquitté  cette  fille.  Si  celle-ci  avait  été 
examinée  elle  aurait  pu  poursuivre  le  médecin  en  raison  de 
l’article  378  du  Code  pénal,  visant  la  trahison  du  secret  pro¬ 
fessionnel. 

Ces  différentes  considérations  m’ont  conduit  à  déposer 
à  la  commission  des  mœurs  un  ce  vœu  »  qui  sera  discuté  à 
la  prochaine  séance.  Il  est  ainsi  conçu  : 

«  La  Commission  extra-parlementaire  du  régime  des 
mœurs,  réunie  dans  sa  séance  du  18  novembre  1904, 

Attendu  que  l’article  15  de  la  loi  du  30  novembre  1893 
sur  l’exercice  de  la  médecine  prévoit  qu’une  liste  des  maladies 
dont  la  divulgation  n'engage  pas  le  secret  professionnel  sera 
dressée  par  le  ministre  de  l’intérieur  ; 

Attendu  que  l’arrêté  du  23  novembre  1893  pris  confor¬ 
mément  aux  dispositions  de  l’article  15  de  la  loi  du  30  no¬ 
vembre  1893  contient  la  liste  des  maladies  épidémiques  qui 
doivent  être  déclarées  et  qu’il  est  muet  en  ce  qui  concerne  l'en¬ 
semble  des  maladies  vénériennes  ou  capables  dfêtre  transmises  par 
le  contact  vénérien; 

Que  la  loi  de  1902  sur  la  santé  publique  ne  modifie  en 
rien  l’arrêté  du  23  novembre  1893  en  ce  qui  concerne  les- 
dites  maladies  ; 

Vu  l’article  378  du  Code  pénal  [punissant  «  d’un  empri¬ 
sonnement  d’un  mois  à  six  mois  et  d’une  amende  de  100  à 
500  francs  »  le  médecin  qui  aurait  trahi  le  secret  profes¬ 
sionnel; 

Vu  le  §  5  du  règlement  préfectoral  pour  le  service  des 
mœurs  du  15  octobre  1898  ainsi  conçu  : 

«  Bien  qu’il  ne  se  soit  produit  aucun  cas  où  la  visite  cor¬ 
porelle  ait  été  faite  de  force,  il  sera  recommandé  au  service 
médical  de  s’abstenir  d’y  procéder  au  cas  où  il  rencontre¬ 
rait  une  résistance. 

«  L’incident  sera,  dans  ce  cas,  porté  immédiatement  à  la 
connaissance  du  préfet.  » 

Attendu  que  M.  Honnorat  a  déclaré  à  M.  Meunier,  député, 
qui  le  consigne  à  la  page  75  de  son  rapport,  que  l’article  5 
ci-dessus  énoncé  est  interprété  comme  suit,  indiquant  une 
contrainte  à  la  visite  médicale. 

a  Ce  qui  veut  dire  qu’on  infligerait  d’abord  quinze  jours 
de  prison  à  la  femme  (qui  refuserait  la  visite),  puis  quinze 
autres  jours  jusqu’à  complète  soumission,  »  ces  quinze  jours 
de  prison  n’étant  pas  prononcés  par  les  tribunaux  or  i- 
naires;  .  , 

Considérant  qu’en  dehors  des  cas  prévus  par  la  loi  le 
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médecin  ne  saurait  se  soustraire  aux  obligations  du  secret 
professionnel  en  acceptant  les  fonctions  de  médecin  des  mœurs  ; 

Emet  le  vœu  :  ^ 

Que  M.  le  préfet  de  police  prenne  les  dispositions  néces¬ 
saires  pour  que  les  médecins  du  dispensaire  de  salubrité, 
conformément  aux  lois,  ne  pratiquent  de  visites  corpo¬ 
relles  sur  des  personnes  de  l’un  ou  l’autre  sexe  qu’en  vue 
de  rechercher  l’existence  des  maladies  spécifiées  dans  la 
loi  de  1902  sur  la  protection  de  la  santé  publique; 

Que  M.  le  ministre  de  l’intérieur  adresse  aux  préfets  et 
aux  maires  une  circulaire  pour  leur  rappeler  qu’ils  ne  peu¬ 
vent  prescrire  de  visites  corporelles  que  pour  les  maladies 
dont  la  déclaration  est  obligatoire,  conformément  à  la  loi 
de  1902  sur  la  protection  de  la  santé  publique  et,  qu’en  con¬ 
séquence,  aucun  crédit  ne  peut  être  affecté  pour  la  rému¬ 
nération  des  médecins  des  mœurs  dont  les  fonctions  ne 
sont  pas  légales.  » 


Béance  de  la  société  médicale  des  hôpitaux 

(Il  NOVEMBRE  1904) 


jours  dans  un  autre  cas  pour  un  léger  érythème,  le  trai¬ 
tement  s’est  poursuivi  sans  incidents. 

Une  poussée  ganglionnaire  étant  survenue  chez  l’un  des 
deux  sarcomes  fut  guérie  en  deux  séances. 

Les  résultats  obtenus  sont  remarquables  autant  par  la 
rapidité  de  la  guérison  que  par  la  netteté  des  surfaces  trai¬ 
tées  qui  ne  présentent  aucune  cicatrice  anormale. 

M.  Soupault  fait  une  communication  sur  le  traitement  de 
quelques  affections  articulaires  par  les  émanations  du  ra¬ 
dium.  Six  malades  ont  été  traités  par  un  mélange  de  bro¬ 
mure  de  radium  et  de  bromure  de  baryum,  mesurant  une 
radio-activité  de  500000;  ils  étaient  atteints  d’arthralgies 
subaiguës  qui,  pour  quelques-unes  au  moins,  ont  assez 
rapidement  disparu.  Tel  un  cas  d’hydarthrose  double  datant 
de  plusieurs  semaines  qui  fut  guéri  après  quelques  appli¬ 
cations.  Ces  résultats  sont  pour  le  moins  encourageants. 

MM.  Toulouse  et  Reynier  apportent  de  nouveaux  faits  sur 
l’ingestion  de  sel  et  élimination  du  bromure. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


MM.  L.  Barrié  et  Brissy  communiquent,  sous  le  titre 
d’intoxication  mortelle  par  le  gaz  des  ballons  (hydrogène 
arsénié),  l’observation  d’un  aérostier  qui,  occupé  à  décanter 
de  l’hydrogène  d’un  ballon  dans  un  autre,  dut  s’approcher 
de  l’appendice  de  l’aérostat  d’où  sortaient  des  émanations; 
il  se  sentit  indisposé  et,  dans  la  nuit  même,  fut  pris  de 
.vomissements  incessants,  de  douleurs  abdominales,  puis 
émit  des  urines  brun  foncé,  presque  noires,  etc.,  coloration 
rouge  brun  généralisée  de  la  peau. 

Malgré  des  injections  de  sérum,  l’emploi  de  la  glace  mtus 
et  extra,  de  la  théobromine,  du  régime  lacté  et  des  inhala¬ 
tions  d’oxygène,  la  mort  survint  le  quatrième  jour,  accom¬ 
pagnée  d’adynamie  externe  e* d’anurie  totale. 

On  sait  que  le  gaz  des  ballons  est  constitué  par  de  1  hydro¬ 
gène  impur,  associé  à  des  gaz  étrangers  et  toxiques,  tels  que 
l’hydrogène  arsénié,  Thydrogène  antimonié  et  l’hydrogene 
sélénié  provenant  de  l’acide  sulfurique  impur  qui  a  servi  à 
la  préparation  du  gaz  des  ballons.  Mais  l’hydrogène  anti- 
monié  est  peu  toxique  et  l’hydrogène  sélénié  est  facilement 
décomposable.  Au  contraire,  l’hydrogène  arsénié  poison 
destructeur  des  globules  rouges  par  excellence,  doit  être 
incriminé  dans  ce  cas;  les  recherches  chimiques  démontrè¬ 
rent,  du  reste,  incontestablement,  la  présence  de  1  arsenic 
dans  le  sang. 


MM.  Danlos  et  Gaston  présentent  3  cas  d’épithéliomas  de 
la  face,  dont  2  étendus  à  la  lèvre  supérieure,  et  2  cas  de 
sarcomes  siégeant,  le  premier  sur  la  joue,  le  second  sur  le 
cuir  chevelu,  traités  et  guéris  par  les  rayons  X.  _ 

La  source  employée  a  été  une  machine  statique  ;1  am¬ 
poule,  réglée  de  façon  à  donner  4  à  6  centimètres  d  étin¬ 
celle  équivalente  et  5  au  radiochronomètre  de  Benoît. 

Le  nombre  des  séances  avarié  pour  chaque  malade  de 
quinze  à  trente;  les  sarcomes  ont  guéri  plus  vite  que  les 
épithéliomas,  la  durée  des  séances  espacées  de  trois,  cinq 
à  sept  jours  a  été  de  quinze  à  vingt-cinq  minutes  quinze 
en  moyenne,  la  région  traitée  étant  placée  à  15  centiinètres 
de  Tanticathode.  La  quantité  de  rayons  absorbée  à  chaque 
séance  k  été  de  5  H  mesurés  avec  le  radiomètre  X  de  ba- 
bouraud  et  Noiret. 

Sauf  un  arrêt  de  douze  jours  dans  un  cas  et  de  quarante 
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A  propos  de  la  présentation  dans  la  dernière  séance,  par 
M.  Béclère,  d’un  sarcome  du  maxillaire  supérieur  guéri  par 
la  radiothérapie  en  pleine  récidive  et  déjà  opéré  deux  fois, 
M.  Poirier  écrit  à  la  Société  une  longue  lettre  dans  la¬ 
quelle  il  proteste  énergiquement  contre  la  tendance  qu  au¬ 
raient  certains  chirurgiens  à  compter  sur  la  radiothérapie, 
pour  toute  autre  forme  de  cancer  que  le  cancer  cutané. 

M  Poirier,  répétant  ici  un  argument  qu’il  a  déjà  présenté 
dans  une  autre  enceinte,  estime  que  jusqu’ici  le  bistouri 
seul  peut  donner  des  succès,  sinon  toujours  definitifs,  au 
moins  momentanés,  dans  le  traitement  du  cancer,  et  il  craint 
qu’avec  les  essais  de  radiothérapie  on  fasse  perdre  au 
malade  un  temps  précieux,  car  il  est  bien  entendu  que 
plus  tôt  interviendra  le  bistouri,  plus  on  aura  de  chance  de 
retarder,  parfois  même  d’arrêter  complètement  la  marche 
de  la  m’aladie.  Ablation  large,  précoce,  méthodique,  ana¬ 
tomique,  telle  est,  pour  M.  Poirier,  la  seule  méthode  à  la¬ 
quelle  jusqu’ici,  doivent  recourir  les  chirurgiens  vraiment 
soucieux  de  l’intérêt  de  leurs  malades. 

Dans  la  dernière  séance,  M.  Nélaton  avait  communiqué  un 
cas  intéressant  d’anévrisme  poplité  qui  se  rompit,  amena  la 
gangrène  de  la  jambe  et  nécessita  l’amputation  delà  cuisse. 
Cette  observation  est  devenue  le  point  de  départ  d’une  dis¬ 
cussion  qui  se  poursuit  dans  cette  séance.  M.  Théophüe 
Anger  montre  des  pièces  provenant  d’un  anévrisme  poplité 
pour  lequel  il  a  dû  pratiquer  l’amputation  de  la  cuisse. 

M  Bazy  a  extirpé  un  gros  anévrisme  inguino-crural  et 
rappelle,  à  ce  propos,  que  plus  la  tumeur  anévrismale  est 
grosse,  plus  il  y  a  de  chances  de  guérison  apres  1  extir- 

^  M.  Potherat  relate  une  observation  analogue  à  celle  de 
M.  Nélaton;  en  1892  il  reçoit  dans  son  service  un  homme 
de  cinquante-deux  ans,  qui  se  plaignait  d’une  douleur  vio¬ 
lente  dans  le  mollet  droit.  Ce  mollet  était  tendu  jusqu  au 
creux  poplité.  M.  Potherat  crut  d’abord  quTl  s’agissait  d’un 
coup  de  fouet.  Trois  jours  se  passèrent,  puis  la  température 
monta  jusqu’à  40  degrés.  Croyant  à  un  abcès,  l’interne  de 
M.  Potherat  fit  une  incision  allant  jusqu’à  l’aponévrose  du 
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soléaire,  exclusivement,  il  n’y  eut  pas  de  pus.  Le  lendemain 
matin,  M.  Potherat  fait  une  seconde  incision  en  traversant 
l’aponévrose  ;  il  sortit  une  quantité  considérable  de  caillots, 
puis,  après  un  caillot  plus  gros  que  les  autres,  un  jet 
artériel  apparut.  On  pratiqua  la  compression  de  la  fémo¬ 
rale,  et  M.  Potherat  fît,  séance  tenante,  une  large  ouverture  et 
trouva  un  énorme  anévrisme  rompu  sur  toute  la  hauteur  de 
la  paroi  postérieure.  La  circulation  étant  interrompue  dans 
tout  le  membre  inférieur  déjà  froid  et  bleuâtre,  M.  Potherat 
pratiqua  l’amputation  de  la  cuisse.  Il  dut  placer  très  haut 
sa  ligature  qui  se  rompit  à  deux  reprises.  Il  en  résulta  un 
peu  de  sphacèle  des  bords  du  moignon.  Mais  le  malade 
guérit.  Bien  que  partisan  de  l’extirpation  du  sac,  M.  Po¬ 
therat  estime  que,  dans  ce  cas,  elle  n’eût  pas  été  possible. 

M.  Delbet  est  d’avis  qu’il  ne  faut  jamais  faire  l’amputation 
de  cuisse  d'emblée,  attendu  qu’il  y  a  des  cas  dans  lesquels 
on  a  pu  pratiquer  l’extirpation  totale  du  sac  même  rompu  et 
limiter  la  gangrène  au  point  de  pouvoir  conserver  le 
membre  ou  n’en  enlever  que  l’extrémité. 

Quelles  sont  les  indications  de  la  décortication  du  pou¬ 
mon?  telle  est  la  question  que  soulève  l’intéressante  obser¬ 
vation  de  M.  Bazy  :  une  femme  de  trente-cinq  ans  est  at¬ 
teinte,  en  mars  1899,  de  broncho-pneumonie,  bientôt  suivie 
de  pleurésie  ;  au  mois  de  juillet  de  la  même  année,  on  ouvre 
la  plèvre,  on  résèque  5  ou  6  centimètres  de  côtes.  La  malade 
alla  mieux;  les  accidents  reparaissant,  nouvelle  résection 
costale  et  on  constate  que  le  poumon  est  rétracté  et  distant 
de  la  paroi  costale  de  3  ou  4  centimètres.  De  nouvelles 
poussées  fébriles  obligent  à  intervenir  une  troisième  fois  ; 
M.  Bazy  enlève  toutes  les  fongosités;  le  poumon  saigne;  il 
faut  faire  un  tamponnement.  On  a  examiné  les  produits  de 
l’expectoration  qui  contiennent  des  bacilles  de  Koch.  Après 
la  troisième  opération  pratiquée  par  M.  Bazy,  la  malade 
va  passer  l’hiver  dans  le  Midi;  la  plaie  se  rétracte;  l’état 
général  s’améliore  ;  on  ne  trouve  plus  de  bacilles  de  Koch 
dans  les  crachats  et  la  malade  obtient  une  guérison  qui  se 
maintient  depuis  trois  ans.  M.  Bazy  s’est  demandé,  à  la 
première  intervention,  s’il  ne  faudrait  pas  aller  jusqu’à  la 
décortication  du  poumon.  Il  s’est  abstenu  et  cette  absten¬ 
tion  a  été  favorable. 

L’histoire  des  plaies  du  cœur  et  de  leur  traitement  par 
la  suture  est  encore  d’actualité  et,  à  ce  titre,  le  rapport  que 
nous  fait  M.  Peyrot  sur  l’observation  de  M.  Launay  offre 
un  réel  intérêt. 

En  mai  1902,  M.  Launay  présentait  un  blessé  qu’il' avait 
opéré  d’urgence  pour  une  plaie  de  la  région  cardiaque  par 
balle  de  revolver;  il  avait  fait  une  thoracotomie,  était  ar¬ 
rivé  sur  le  cœur  et  avait  pu  suturer  les  deux  plaies,  celle 
d’entrée  sur  la  paroi  antérieure  et  celle  de  sortie  sur  la 
paroi  postérieure,  la  balle  ayant  traversé  complètement  le 
cœur.  Les  suites  de  l’opération  avaient  été  très  simples  et  la 
radiographie  avait  montré  que  la  balle  était  restée  fichée 
contre  la  colonne  vertébrale.  La  guérison  était  parfaite. 

Ce  malade  fut  ensuite  atteint  d’une  fièvre  typho'ide  à 
laquelle  il  succomba  vingt-trois  mois  après  l’opération, 
dans  le  service  de  M.  Brault.  M.  Launay  put  faire  l’autopsie 
et  montrer  les  pièces  à  la  Société  de  chirurgie.  Le  péricarde 
était  complètement  adhérent.  La  balle  avait  traversé  le 
cœur  et  suivait  un  trajet  oblique  de  bas  en  haut  et  d’avant 
en  arrière;  ayant  pénétré  dans  le  ventricule  gauche  à  la 
partie  inférieure,  elle  en  était  sortie  au  niveau  de  la  valvule 
mitrale  gauche.  La  plaie  cardiaque  était  restée  guérie 
depuis  deux  ans.  Au  cours  de  l'opération,  M.  Launay  avait 


insisté  sur  ce  fait  que  l’hémorragie  se  produisait  unique¬ 
ment  pendant  la  diastole  et  cessait  pendant  la  systole. 

Cette  observation,  avec  autopsie  confirmative  de  la  gué¬ 
rison,  si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi,  est  des  plus  intéres¬ 
santes. 

M.  Demoulin,  dans  un  rapport  très  bien  fait  sur  une  nou¬ 
velle  observation  de  M.  Auvray,  vient  d’ajouter  une  page 
importante  à  l’histoire  des  ruptures  de  la  rate  et  de  leur 
traitement  par  la  splénectomie.  Il  s’agit  d’un  jeune  bicy¬ 
cliste  de  dix-huit  ans  qui,  se  livrant  à  l’exercice  du  cecrlede 
la  mort,  manqua  son  coup  et  fit  une  chute  dans  laquelle  la 
branche  gauche  de  son  guidon  contusionna  violemment 
l’abdomen;  il  put  cependant  rentrer  chez  lui  en  voiture, 
dormit  toute  la  nuit  et,  le  lendemain  seulement,  ressentant 
quelques  malaises,  entra  à  l’hôpital  Baujon.  M.  Auvray  le 
vit  vers  trois  heures  de  l’après-midi  et,  ne  trouvant  pas  d’in¬ 
dication  urgente,  attendit.  Le  soir,  vers  neuf  heures,  les 
symptômes  d’hémorragie  interne  s’accentuant,  M.  Auvray 
fit  la  laparotomie  médiane,  donna  issue  à  de  nombreux 
caillots  et  constata  une  rupture  de  la  rate.  Ne  pouvant  arri¬ 
ver  facilement  sur  son  pédicule,  et  se  souvenant  des  avan¬ 
tages  qu’il  avait  retirés  de  la  résection  costale  droite  pour 
intervenir  sur  le  foie,  il  fit  de  même  pour  la  rate  et  réséqua 
le  bord  costal  gauche,  ce  qui  facilita  singulièrement  la  splé¬ 
nectomie. 

Deux  choses  sont  à  retenir  dans  cette  observation  : 
d’abord  le  retard  de  l’hémorragie  interne  à  la  suite  d’une 
rupture  de  la  rate,  l’apparition  tardive  des  accidents  consé¬ 
cutifs,  ensuite  la  résection  du  bord  costal  gauche  pour  inter¬ 
venir  sur  la  rate. 

Pour  ce  qui  est  des  accidents  tardifs,  l’observation  de 
M.  Auvray  n’est  pas  unique  ;  M.  Demoulin  ayant  eu  à  interve¬ 
nir  dans  deux  cas  de  ce  genre,  dut  opérer  chez  le  premier 
malade,  une  heure  après  l’accident  et  n’a  dû  intervenir  dans 
le  second  cas,  que  cinq  jours  après,  et  cependant  dans  ce 
second  cas,  il  s’agissait  d’une  rupture  totale  de  la  rate.  Voilà 
donc  des  ruptures  complètes  de  la  rate  qui  ne  donnent  lieu 
à  des  accidents  hémorragiques  que  plusieurs  jours  après; 
il  y  a,  par  contre,  des  blessures  spléniques  peu  importantes 
qui  donnent  lieu  à  des  hémorragies  immédiates. 

M.  Demoulin  risque  une  explication  de  ces  cas  de  ruptures 
graves  avec  accidents  tardifs,  explication  d’où  il  résulterait 
que  l’importance  même  du  traumatisme  et  de  l’attrition  des 
tissus  serait  la  cause  de  l’hémostase. 

M.  Demoulin  rapproche  de  ces  faits  qui  lui  sont  person¬ 
nels,  les  cas  antérieurs  publiés  par  MM.  Hartmann,  Ricard, 
Pauchet,  etc. 

Quant  à  la  résection  du  bord  inférieur  du  thorax  pour 
faciliter  les  interventions  sur  le  foie,  comme  sur  la  rate,  ce 
n’est  pas  là  une  idée  absolument  nouvelle;  M.  Démons  (de 
Bordeaux),  dans  un  cas,  y  eut  recours  et  dit  en  propres  ter¬ 
mes  qii’après  cette  résection  le  grand  jour  se  fit  et  qu’il  put 
agir  aisément.  MM.  Monod  et  Yanverts  ont  aussi  décrit  un 
procédé  dans  ce  but.  Mais  la  technique  proposée  par 
M.  Auvray,  l’incision  sous-costale,  paraît  à  M.  Demoulin  plus 
simple  et  plus  rapide. 

Il  est  bien  entendu  que  la  splénectomie  reste  le  seul  trai¬ 
tement  rationnel  des  ruptures  de  la  rate.  Dans  la  statistique 
relevée  par  M.  Hartmann  dans  son  travail,  cette  opération 
donnait  48  p.  100  de  mortalité  ;  dans  la  thèse  plus  récente  de 
M.  Lebreton,  cette  mortalité  est  de  44  p.  100. 

M.  Berger  fait  un  rapport  sur  une  communication  de 
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jî.  Luc  relative  au  traitement  des  sinusites  frontales  par  le 
procédé  d’Ogston-Luc,  c’est-à-dire  l’incision  au  niveau  du 
sourcil,  le  curetage  du  sinus,  le  drainage  par  la  voie  nasale, 
et  la  fermeture  de  la  plaie.  Par  ce  procédé  la  guérison  est 
rapide,  toutefois  il  y  a  eu  plusieurs  cas  dans  lesquels  sont 
survenus  des  accidents  cérébraux  :  méningite  ou  abcès  du 
cerveau. 

Dans  un  cas  déjà  ancien,  M.  Terrier  avait  enlevé  la  paroi 
antérieure  du  sinus  et  refermé  la  plaie.  M.  Berger  rappelle 
également  le  procédé  de  Kilian.  Par  son  procédé,  M.  Luc 
aurait  obtenu  11  succès  sur  11  opérations. 

M.  Terrier  rappelle  qu’il  y  a  bien  longtemps  qu’il  a  fait 
cette  résection  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal 
comme  opération  de  nécessité.  Un  de  ses  élèves  qui  s’oc¬ 
cupait  de  rhinologie  faisait  depuis  longtemps  des  lavages 
sans  rien  obtenir.  Il  amena  sa  malade  à  M.  Terrier  qui  fit 
cette  ouverture  et  cette  ablation  de  la  paroi  antérieure  du 
sinus,  enleva  les  fongosités,  plaça  un  gros  drain  et  referma. 
Il  avait  laissé  l’arcade  sourcilière.  Le  résultat  fut  merveilleux 
et  ü  n’y  avait  presque  pas  de  déformation. 

Parmi  les  présentations,  signalons  deux  beaux  exemples 
de  conservation  :  un  homme  tombe  sous  un  tramway  ;  sa 
jambe  est  prise  dans  les  rayons  de  la  roue  ;  fracture  commi- 
nutive  de  la  jambe,  ouverture  de  l’articulation  ;  plaie  gan¬ 
gréneuse  de  l’article,  sphacèle,  etc.  C’était,  au  premier  abord, 
un  cas  d’amputation  de  la  cuisse,  cependant  M.  Quénu  tente 
la  conservation  ;  il  débride  de  divers  côtés,  facilite  l’issue 
des  parties  sphacélées  ou  gangrenées,  fait  de  grands  lavages 
à  l’eau  oxygénée  et  guérit  le  malade  qui  marche  fort  bien  et 
en  est  quitte  pour  une  ankylosé  du  genou. 

L’autre  cas  a  trait  à  une  tumeur  blanche  du  coude;  au  lieu 
de  l’amputation  du  bras  qui  semblait  la  seule  ressource, 
M.  Berger  fait  une  large  résection  du  coude  et  ce  malade, 
aujourd’hui  guéri,  peut  très  utilement  se  servir  de  son  avant- 
bras.  Ces  faits  de  conservation  de  membres  très  gravement 
blessés  et  qu’au  premier  abord  on  aurait  cru  devoir  sacrifier 
est  des  plus  encourageants.  Plus  la  chirurgie  s’enhardit  à 
s’attaquer  aux  viscères  les  plus  profondément  situés  et  les 
plus  importants,  plus  elle  s’applique  à  conserver  les  mem¬ 
bres.  Ce  n’estpaslàun  des  moins  beaux  côtés  de  l’asepsie. 

M.  Delbet  présente  un  énorme  sarcome  musculaire  de  la 
cuisse. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Hygiène  sociale.  La  prostitution  clandestine  à  Paris  (1), 
par  le  docteur  Gommengb,  médecin  en  chef  honoraire  du 
Dispensaire  de  salubrité  de  la  Préfecture  de  police. 
(2®  édition.) 

La  nouvelle  édition  de  l’étude  de  M.  Gommenge,  sur  la 
prostitution  clandestine  à  Paris,  emprunte  un  intérêt  parti¬ 
culièrement  vif  àux  récentes  discussions  du  Gonseil  muni¬ 
cipal.  Nos  lecteurs  se  rappellent  en  effet  les  vœux  émis  il  y  a 
guelques  mois  par  le  Gonseil  sur  la  réglementation  de  la  police 
des  mœurs  et  la  prophylaxie  des  maladies  vénériennes.  Si 
certaines  mesures,  comme  le  transfert  du  service  de  la  Pré¬ 
lecture  de  police  à  la  Préfecture  de  la  Seine,  ou  le  remplace¬ 
ment  de  l’inscription  par  la  déclaration,  sont  des  modificâ- 
lions  plus  apparentes  que  réelles,  en  revanche  la  suppression 


des  hôpitaux  spéciaux,  et  surtout  celle  de  toute  peine  admi¬ 
nistrative,  viendront  modifier  profondément  le  régime 
actuel. 

Or  c’est  ce  régime,  menacé  de  disparition,  que  M.  Gom¬ 
menge  nous  dépeint;  mieux  que  personne,  notre  distingué 
confrère  pouvait  décrire  le  fonctionnement  du  dispensaire 
dont  il  a  été  si  longtemps  le  médecin  en  chef,  mieux  que 
personne  il  pouvait  nous  montrer  les  services  rendus  par 
cette  institution  et  réfuter  certaines  erreurs  trop  répandues. 

Mais  depuis  1896,  époque  où  parut  la  première  édition  de 
son  ouvrage,  ce  grand  et  difficile  problème  de  la  prostitution 
a  été  repris  et  étudié  à  nouveau  non  seulement  par  des  mé¬ 
decins  et  des  hygiénistes,  mais  par  des  économistes.  G’est  à 
l’étude  des  diverses  idées  et  opinions  récemment  émises  que 
M.  Gommenge  a  consacré  le  nouveau  chapitre  qui  complète 
très  heureusement  son  œuvrre. 

Dans  cet  appendice,  M.  Gommenge  expose  les  délibéra¬ 
tions  du  Gonseil  municipal  sur  la  réglementation  et  la  police 
des  mœurs,  et  les  vœux  émis  en  1890  et  1904;  il  étudie 
ensuite  t’abolition  des  peines  administratives  et  rappelle  la 
discussion  de  cette  question  à  la  Société  générale  des  pri¬ 
sons.  Gitons  encore  les  statistiques  sur  les  maladies  véné¬ 
riennes  dans  les-  armées,  et  une  note  fort  intéressante  sur 
l’organisation  actuelle  de  la  prostitution  en  Italie.  L’auteur, 
en  terminant,  rappelle  encore  une  fois  l’attention  sur  le 
danger  de  la  prostitution  des  mineurs  et  la  nécessité  d’ob¬ 
tenir  du  Parlement  une  loi  spéciale  à  ce  sujet. 

L.  LE  somm. 

Influence  des  parfums  et  des  odeurs  sur  les  névropathes 
et  les  hystériques  (1),  par  le  docteur  A.  Gombes. 

Sous  l’influence  des  parfums  et  des  odeurs,  les  névro¬ 
pathes  peuvent  éprouver  un  ensemble  de  troubles  morbides 
avec  caractéristiques.:  troubles  digestifs  :  nausées,  vomisse¬ 
ments,  diarrhée,  coliques,  ptyalisme,  odontalgie;  troubles 
circulatoires  :  épistaxis,  urticaire;  troubles  nerveux  ;  vertiges, 
céphalalgie,  migraines. 

Ghez  les  hystériques,  les  mêmes  agents  provoquent  soit 
des  crises,  soit  des  phénomènes  d’hypnose.  Les  crises  ont 
été  signalées  par  Gloquet,  Lichtwitz,  Gerise,  Gharcot; 
quant  à  l’hypnose,  elle  n’est  guère  mentionnée  que  par 
l’auteur,  qui  en  rapporte  deux  observations  intéressantes. 
11  est  donc  difficile  de  nier  le  rôle  prédisposant  que  jouent 
dans  le  développement  des  accidents  hystériques  les  par¬ 
fums  et  les  odeurs.  l.  babonneix. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DÜ  21  AU  26  NOVEMBRE  1904) 

Examens  de  doctorat. 

1.UKD1  21  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  8°  (2®  partie),  Hôtel- 
Dieu  (1''°  série)  :  MM.  Hayem,  Gauc?her  et  Claude;  —  (2“  série)  : 
MM.  Brissaud,  Roger  et  Labbé  (Marcel);  —  M.  Legry,  suppléant. 

MA.RD1 22  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  0“  (chirurgie,  2'  partie), 
Charité  :  MM.  Ghantemesse,  Thiroloix  et  Gouget;  —  M.  Méry 
suppléant. 

MERCREDI  23  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  2‘,  Salle  Pasteur  : 
MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  Broca  (André)  ;  —  M.  Claude,  sup¬ 
pléant. 

VENDREDI  25  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  2®,  Salle  Richet  : 
MM.  Gautier,  Gley  et  Branca. 

4®,  Salle  Corvisart  :  MM.  Landouzy,  Déjerine  et  Macaigne  ;  — 
M.  Desgrez,  suppléant. 

50  (chirurgie,  1®®  partie),  Necker  :  MM.  RecluS,  Mauclaire  ét 
Proust  ;  —  M.  Gosset,  suppléant. 


(1)  2®  édit.  Gr.  in-S»  de  xiv-614p.  Prix  :  12  fr.50.—  Paris,  Sohleiclier 
frères  et  C>e. 


(1)  In-18.  Prix  2  francs  —  Paris,  A.  Michalon. 


1278 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


SAMKDI  26  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  4“  ;  MM.  Gilbert, 
G.  Ballet  et  Langlois. 

6=  (2“  partie),  Beaujon  (!'»  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Achard  et 
Vaquez  ;  —  (2®  série)  ;  MM.  Troisier,  Renom  et  Carnot;  —  M.  Jean- 
selme,  suppléant. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs,  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 

SIROP  HBNRT  MURIE  —Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Un  concours  pour  les  prix  à  dé¬ 
cerner  à  MM.  les  élèves  internes  en  médecine  de  quatrième 
année  aura  lieu  le  lundi  15  mars  1905,  à  quatre  heures,  à  l’Hôtel- 
Dieu.  ,, 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  place  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’administration  tous 
les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures  à  trois 
heures,  du  2  au  14  janvier  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 
déposé  au  service  du  personnel  au  plus  tard  le  14  janvier  1905, 
à  trois  heures,"  dernier  délai. 

Guerre.  —  Corps  be  santé  militaire.  —  Par  décret  en  date  du 
1"  novembre  1904,  ont  été  nommés  dans  le  cadre  des  officiers 
de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  réserve. 

—  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  de  l’armée  active 
retraité  Millet. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe 
de  l’armée  active  retraités  Bourdon  et  Julie.  —  MM.  les  méde¬ 
cins-majors  de  première  classe  de  l’armée  active  retraités  Clu- 
zant,  Schmitt  et  Badin. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée  terri¬ 
toriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de 
l’armée  active  retraités  Linarès,  Hugues,  Colin  et  Bony. 

■  Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée  active 
dont  la  démission  a  été  acceptée  Couraud  et  Finck. 

Am  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  terri¬ 
toriale.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l'armée 
active  dont  la  démission  a  été  acceptée  Notmand. 

Am  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
MM.  les  docteurs  en  médecine  Rochette,  Verlac,  Fossier,  Didry, 
Fauvel,  Vianay,  Lombart,  Furtin,  Valette,  Dechauffour,  Dévé, 
Lepage,  Mutelet,  Guibert,  Marcorelles,  Combarel,  Arquier,  Bous¬ 
quet,  Bontemps,  Gathelin,  Tillier,  Aerts,  Deu,  Trournaire,  Bria- 
nes,  Bruneau,  Barbaroux,  Vincens,  Martin,  Serîaty,  Chazet,  Las- 
sallas,  Niel,Forné,Laurens,  Conte,  Doussinet,  Lecornu,  Ayrignac, 
Velut,  Crouzon,  Berard,  Pailler,  Berrier,  Macé,  Mariani,  Giraud, 
Courcoux,  Dambrin,  Ducourthial,  Garin,Delamare,  Triau,  Morin, 
Grobon,  Bousquet,  Leclerc,  Sagot,  Gonnet,  Lœw,  Dussuc,  Bou- 
lard,  Montagard,  Prieur,  André,  Baumann,  Ollivier,  Leichman, 
Rouvière,  Riff,  Lebreton,  Andrieu,  Chânu,  Macron,  Ely,  Dey- 
tieux,  Joly,  Landolt,  Guiot,  Le  Buanec,  Mocochain,  Gourmand, 
Diot,  Dainaye,  Levesque,  Delaunay,  Rousseau,  Simon,  Feillard, 
Bellemanière,  Cazeaux,  Jouve,  Bozo,  Richard,  Roujas,  Ehrmann, 

-  Aucopt.  Faleur,  Dousset,, Fonteneau,  Grandchamp,  Calsac,  jMa- 
gnin.  Juillan,  Fagault,  Huck,  Mourier,  Bernadac,  Ploton,  Riollet, 
Plante,  Paillard,  Pautrier;  Lejeune,  Loriot,  Hubert,  Legendre, 
Jamin,  Rabnel,  Roger,  Taillasson,  Lecointe,  Testut,  Bardon,  Aver- 
senq^Massnn,  Or^ebin,  Vaubourdolle,  Barret,  Sardain,  Samtive, 
Chalendar,  Astre,  Lhéritier,  Pitre,  Michallon,  Menier,  Leroueille, 


Maur,  Faysse,  Dinetj  Coéhy  de  Moncan,  Lestelle,  Puechavy, 
Robert,  Viard,  Sigre,  Pfeiffer,  Dubuche,  Boucher,  Dupla,  Sau- 
vaire,  Carcy,  Lalaguë,  Bouygues,  Godard,  Violet,  Renou,  Delobel, 
Gautier,  Broudic,  Cochy  de  Moncan,  Cazemajour,  Burgaud,  Mon- 
jarret,  Cheynes,  Dechy,  Metayer,  Josserand,  Pinet,  Cabanne- 
Tellé,  Paugam,  Gousyn,  Icbard,  Barreau,  d’Halluin,  Voisin,  Ga- 
lezowski,  Fauveau,  Léger,  Boissat,  Delfosse,  Livon,  Lecouillard, 
Onfray,  Bruzon,  Robineau,  Blanchard,  Thorel,  Bethoux,  Bidache, 
Benichou,  Gau,  de  Casteras,  Astier,  Jouaust,  Naureils,  Ricard, 
Labadie-Lagrave,  Guibier,  Pouchot  de  Champtassin,  Poirier  de 
Clisson,  Lefebvre,  Vernet,  Lerat,  Privât  de  Fortunié,  Lumineau, 
Boncour,  Patte,  Sequer,  Verdier,  Thiéry,  Bardet,  Lacomme, 
Klein,  Vincent,  Mory,  Scapula,  Gleize,  Canivenq,  Guilloteau, 
Perrin,  Gamas,  Sonder,  Méline,  Picard,  Azéma,  Bordères,  Gau¬ 
thier,  Jolly,  Guignes,  Ancian,  Derbanne,  Virenque,  Marciteau, 
Pierre,  Chappé,  Dufaure  de  Citres,  Pinel,  Braunberger,  Meyer, 
Lecène,  Gagnieux,  Desmolins,  Caudmont,  Petit,  Servant,  Cre- 
bassol,  Morère,  Petit,  Brunei,  Marnqy,  Gougoule,  Gauzère,  Le¬ 
maire,  Couronnet,  Buisson,  Louveau,  Cèard,  Simon,  Coste, 
Houdard,  Gendre,  Schirck,  Couderc,  Sauvageot,  Galinier,  Ollier, 
Le  Norcy,  Brissaud,  Duhem,  Constantin,  Boussnse,  Lionnet, 
Cayrol,  Pauly,  Deguiral,  Pascal,  Prost,  Corcelle,  Bru,  Mazen, 
Plateau,  Robert,  Descamps,  Christine,  Mollaret,  Geiiova,  Laborie, 
Godefroy,  Gardiol,  Orabona,  Dhôtel,  Rambaud,  Bourrud,  Bouis- 
set,  Druhen,  Diétrix,  Roqueplo,  Gautier  et  Riou-Kangal. 

Am  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  l’armée  ter¬ 
ritoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  George-Vellat,  Thé¬ 
venard,  Bertrand,  Monod,  Jeanne  et  Fays. 

La  reunion  des  médecins  inspecteurs  des  écoles  aura 
lieu  le  jeudi  17  novembre,  à  huit  heures  et  demie  du  soir,  à  la 
mairie  du  1V“  arrondissement  (salle  des  conférences),  2,  place 
Baudoyer. 

Ordre  du  jour  :  1“  Discussion  sur  la  question  qui  va  être  sou¬ 
mise  au  Conseil  municipal  :  «  Faut-il  relever  le  chiffre  de  1  in¬ 
demnité  individuelle  des  médecins-inspecteurs?  »  ou  bien  : 
«  Faut-il  augmenter  le  nombre  des  médecins-inspecteurs?  » 

2"  Réorganisation  de  la  Société  des  médecins-inspecteurs. 
Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-quatrième  semaine,  791  décès, 
au  lieu  de  748  la  semaine  précédente  (moyenne  876). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès  (moyenne  10);  le  noinbre 
des  cas  signalés  par  les  médecins  est  de  65  au  lieu  de  44pendan 
la  semaine  précédente  (moyenne  59). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès. 

La  rougeolen’a  causé  aucun  décès  ;  la  scarlatine  a  causé  2  dèe  s 
(moyenne  2);  la  coqueluche,  2  décès  (moyenne  3);  la  diph  ne 
a  causé  2  décès  (moyenne  8).  or 

La  diarrhée  infantile  a  causé  25  décès  de  0  à  1  an,  au  heu  de  -s 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  26). 

En  outre,  18  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  o» 
causé  115  décès,  au  lieu  de  105  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  142).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  s'il  • 
bronchite  aiguë,  4  décès  (moyenne  10);  bronchite  chroniq  - 
29  (moyenne  22);  pneumonie,  27  (moyenne  33);  *  , 

maladies  de  l’appareil  respiratoire,  55  (moyenne  77),  don 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  29  à  la  broncho-pneumo 
En  outre,  1  décès  a  été  attribué  à  la  grippe.  _ 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  156  décès  ;  la  méningite  n 
ouleuse,  18  ;  la  méningite  simple,  17  ;  les  tuberculoses  au 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  14  décès. 

Hôpital  Beaujon.  -  M.  Albert  Robin  reprendra  ses  lef 
de  thérapeutique  le  jeudi  1“  décembre  à  dix  heures  u 
à  Faraphithéàtre  de  l’hôpital  Beaujon,  et  les  continuera 
jeudis  à  la  même  heure. 


Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Soobp^ 

_  imPBWRIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  U. 
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EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
—  DÉ  JARDIN 


(BIÈRE  DE  SANTÉ  DIASTASÉE  PHOSPHATÉE) 


élixir  &  PILULES  GREZ  'pEPSygUES 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilule»  par  repas. 

ilbuminate  de  fer  laprabe 

CUoro-anémle.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repa- . 
Paris,  Collin  et  C‘»,  49,  rue  de  Maubeuge. 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

Antiseptique  —  Antidiphtéeique 

m  CAUSTIQUH,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  da 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche- 

TaNS  les  PHAHSACIES  -  SE  UÉFIER  DES  IMITATIONS 

Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


FURONCULOSE -ANTHRAK-  ECIÉMA 
PSORIASIS  —  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


Levure  DE  Bière 


SËCHE 


j TITRÉE 


■  AtoitiAgr  X  cr* 


PURGÈNE 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions,  Hémorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (iz  purgations)  {  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS _ 


FTARUSSEMENT  ûe  SAm-GALUIER  (Loire)  _  DEBIT  âe  la  SODRCi  f 

— PAB  AN 

ISONHLLION^ 

■  ûe  Bouteilles 


SOURCE  BAOOlî 


L’Emu  de  Table  sans  Rivale 

ILiégère  à.  rBstomat© 


Dèolasét  â^^tèrèt 
2Merot  dn  tS  Août  âSS’E' 


lÆèdicatioa  Phosphorèe 


INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES 
Celles  du  Phosphore  métalloïde  et  du  Phosphore  de  Zinc  ; 

NEURASTHÉNIE,  PHOSPHATURIE,  SURMENAGE 
ANEMIE  CÉRÉBRALE,  CONVALESCENCE,  etc. 

EHiMcité  pins  grande  qne  celle  dn  Phosphore  métalloïde.  — nul. 


CHLORHYDRATE  de  DIMÉTHYLAMINOBENZOYLPENTANOL 

N’occasionnant  ni  Maux  de  Tête,  ni  Nausées  | 
ni  Vertiges,  ni  Syncopes 
Toxicité  beaucoup  plus  faible  que  celle  de  la  Cocaïne 


DRAGÉES 

GRANULÉfc’arfpTr 
AMPOULES  iVjrct 


Ces  doses  ont  été  établies  pour  l’homme  par  les  physiologistes 
lui  ont  fait  l’expérimentation  sur  les  animaux. 

Elles  ont  été  reconnues  suffisantes  par  les  cliniciens  qui  en 
vérifié  les  applications  thérapeutiques. 

Ne  pas  confondre  la  Médication 
iimentation  phosphatée,  celle-ci  pouvant  se  faire  par  le  s  mp  e 

choixd’aIimantstelsquelesiaunesd’ceuts,lesgramesdecéréales,eti. 


il 

il 


SOLUTIOJIS  Sîérijiséesjour  INjEÇTIONSX 

Sœ.UT!ONSsi<riîiÂiwiGEONNAGES 


PASTILLES  deSTOVAÏNE  BILLON 

Dosées  a  deux  milligrammes 

AFFECTIONS  de  la  BOUCHE  et  de  la  GORGE 


Pharmacie  BILLON, 46,  Rue  Pierre 


Charron,  Paria(8’'Arr‘)  TÉLÉPH-Bit-I^.  ♦  ^ 


PHARMACIE 

46.  Rue  Pierre-Charron,  PARIS  (S"!»*).-  TÉLÉPHONE  517-12. 
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GYNÉCOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIGÉN0L=  0  gr.  10  SOUfPB  COÏÏlÜiRé. 


THAÎTEMEÏÏT  DE  LA  SYPHILIS 

AMPOULES  DELPECH 

A  LA  PEPTONE  H YDR ARGYRIQUE  AMMONIQUE 

1  centimètre  cube  =  0,01  centigramme  de  snblimé  combiné  â  la  peptone. 

La  balte  de  12  ampoules.  Prix  :  5  francs. 


Dosées  à  cinq  milligrammes  de  sublimé  combiné  à  la  peptone. 
Le  flacon  de  60  pilules.  Prix  ;  5  francs. 
l  Pharmacie  FIEVET,  53,  rue  Réaumur,  1  qat 
Ut.PUIb  j  Pharmacie,  70,  rue  du  Bac,  i 


HB“IIevden^ 


Les  plus  eificaces  dans  la  Tuberculose,  Phtisie,  Bronchite,  Scrofules,  etc. 

Exiger  la  Marque  originale:  “ H EYD EN". 

Renseignements  15,  Place  des  Vosges,  PARIS. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnro) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin, 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi" 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorcnt  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supéricurn 

Chaque  cuillerée  du  SIROI*  de  HENRT  MURî) 
contient  S  grammes  de  bromure  de  potassinm. 

Prix  du  flacon  :  cinq  pranos. 

Kola.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication, 
spéciales,  nous  tenons  è  la  disposition  du»  pra- 
tioiens,  au  même  prix  de  cinq  phanos  pat  Bacon  : 

1®  Le  sirop  de  Benry  Murs  au  BE-OMURK  DB 
SODIUM; 

%•  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Benry  Murs-, 

3®  Le  sirop  do  BenryMure  an  BROMURS-.  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutée, 
arec  le  soin  qui  a  fait  le  snccès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacie,. 

Vents  bm  okos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mûri , 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard  . 


TERFWOCâ  MÂfiliH! 

Ligueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  lit 
cuillerées  p®  j our. Bd  Haussmann,41 , Paris  et  pM". 


l*tTHARSINATE  OLlN 

(Méthylarsinate  disodique  chimiquement  pur) 

(INroxa-vea-u.  Gacodylat©  de  Sou.de  —  Cacodylate  de  Soude  B) 

(Académie  des  Sciences,  Académie  de  Médecine,  Février  1902). 

Le  MÉTHARSiNATE  CLIN  peut  être  substitué,  dans  tous  les  cas,  au  Cacodylate  de  Soude  dont 
il  présente  les  propriétés  et  les  avantages. 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  administré  par  la  bouche  sans  crainte  d’odeur  alliacée. 
Il  ne  produit  pas  de  troubles  digestifs.  - - -  "  " 

GLOBULES  DE  METHARSINATE  CLIN 
GOUTTES  DE  METHARSINATE  CLIN 
TUBES  STERILISES  tu  METHARSINATE  CLIN 

pour  Injections  hypodermiques 

Titrés  à  0  gr.  05  de  Métharsinate  par  centimètre  cube. 

Dos©  moyonn©  piar  joixr  ;  Cinq  centigrammes. 

INDICATIONS  THÉRAPEUTiaUES  de  la  lyiÉDICATION  CACODYLiaUE  EN  GÉNÉRAL 

CX.1^  ■Sa  OOTVCAie,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  FARTS.  ^ 


enrohés  au  Gluten, 
dosés  à  Os  01  de  Métharsinate 
par  Globule. 

dosées  à  0«01  de  Métharsinate 
par  5  gouttes. 


jyj.  131.  —  JEUDI  17  NOVEMBRE  1904. 


77»  ANNÉE. 


JEUDI  17  NOVEMBRE  1904.  —  N»  131  . 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  pàr  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


L,e  prix  de  l'abonnement 

ir  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  i.  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  25  fr. 

de9h.  AllH.ET de2h.a5h. 

PARIS,  6' 
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RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU 

COMPLIQUÉ  d’endocardite,  d’hÉMATURIE,  DE  PAROTIDITE, 
d'accidents  CÉRÉBRAUX.  PONCTION  LOMBAIRE 

Par  MM.  Courtois-Sufpit, 
et  Beaufümé, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’observalion  que  nous  rapportons  ici  et  que  nous  avons 
recueillie  à  l’hôpital  Dubois  nous  a  semblé  intéressante  à 
plusieurs  titres.  Elle  est  un  exemple  d’un  rhumatisme  à  forme 
anormalement  prolongée ,  à  complications  multiples  et 
graves.  Parmi  ces  complications,  l’une,  la  parotidite,  est 
pour  le  moins  extrêmement  rare,  car,  nous  ne  l’avons  pas 
trouvée  mentionnée,  avec  la  forme  qu’elle  a  revêtue  dans 
notre  cas,  dans  aucun  des  traités  classiques. 

Voici  l’observation  : 

T.,.,  âgé  de  vingt-sept  ans,  comptable,  entre,  le  24  mai 
1904,  à  la  Maison  municipale  de  santé,  parce  qu’il  est  atteint 
de  douleurs  articulaires  généralisées. 

Ses  parents  sont  morts  âgés,  de  maladie  inconnue  ;  il  a  deux 
frères  et  deux  sœurs  en  bonne  santé. 

Notre  malade  ne  présente  aucun  antécédent  morbide 
personnel  à  signaler  jusqu’en  1900,  époque  à  laquelle  il  eut 
âu  régiment  une  première  attaque  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  généralisé,  qui  le  retint  un  mois  à  l’hôpital.  Depuis 
lors,  il  eut  de  temps  à  autre  des  arthralgies  passagères, 
■Dais  qui  ne  nécessitèrent  pas  l’alitement. 

Les  premiers  jours  de  mai  1904,  il  eut  des  phénomènes 
d’embarras  gastrique  fébrile  qui  furent  mis  sur  le  compte 
de  la  grippe,  en  même  temps  qu’une  légère  conjonctivite 
bilatérale.  Après  avoir  cessé  son  travail  pendant  une  semaine, 
il  le  reprit,  mais  sans  l’entrain  habituel,  car  il  se  sentait  un 


peu  fatigué  et  ses  jointures  étaient  comme  «  engourdies  » 

Le  19  mai,  sans  angine,  apparaît  une  fluxion  articulaire 
au  niveau  du  poignet  droit,  accompagnée  d’un  léger  mouve¬ 
ment  fébrile.  Le  malade  garde  le  lit. 

Le  lendemain,  20  mai,  la  plupart  des  grosses  articulations, 
surtout  celles  des  membres  inférieurs,  sont  douloureuses  et 
tuméfiées.  Un  médecin  appelé  prescrit  du  salicylate  de 
soude.  Néanmoins  les  douleurs  articulaires  persistent;  ce 
que  voyant,  le  malade  se  fait  conduire  à  la  Maison  Dubois, 
où  il  entre  le  24  mal  dans  la  soirée. 

Le  25  mai,  on  se  trouve  en  présence  d’un  sujet  d’aspect 
robuste,  en  proie  à  de  vives  douleurs  articulaires.  Les 
genoux,  les  cous-de-pied,  les  épaules,  le  coude  et  le  poi¬ 
gnet  droits,  sont  tuméfiés,  douloureux,  avec  coloration 
rosée  delà  peau.  L’appétit  a  disparu;  le  cœur,  les  poumons, 
les  plèvres  et  le  foie  paraissent  sains;  les  urines,  assez  abon¬ 
dantes,  ne  contiennent  pas  d’albumine.  La  température  est 
à  39»2;  pouls  :  94.  Ou  prescrit  4  grammes  de  salicylate  de 
soude  par  jour,  des  enveloppements  au  Uniment  chloro¬ 
formé  et  le  régime  lacté. 

27  mai.  Les  douleurs  articulaires  ont  notablement  diminué, 
mais  les  urines  tombent  à  400  centimètres  cubes  et  sont 
très  foncées  ;  on  y  constate  la  présence  d’albumine  et  le 
perchlorure  de  fer  montre  que  l'acide  salicylique  est  bien 
éliminé. 

28  mai.  Urines  :  300  centimètres  cubes,  hématuriques, 
avec'de  nombreux  globules  rouges  dans  le  dépôt.  Suppres¬ 
sion  du  salicylate  de  soude. 

29  mai.  Urines  :  200  centimètres  cubes  ;  très  rouges. 
Malade  très  anxieux  et  couvert  de  sueurs. 

30  mai.  Urines  moins  foncées:  1300  centimètres  cubes; 
état  général  meilleur. 

2  juin.  Les  urines  sont  devenues  très  abondantes;  3  litres 
•et  demi,  et  ont  repris  leur  teinte  normale.  Les  fluxions  arti¬ 
culaires  ont  presque  totalement  disparu,  mais  les  douleurs 
sont  encore  assez  vives. 

5  juin.  Urines  :  S  litres. 

6  juin.  Urines  :  6  litres.  La  température  tend  à  remonter 
sans  cause  apparente. 

7  juin.  Température  le  matin  :  39“1,  le  soir  40°5.  En 
arrière  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  dans 
la  région  parotidienne  droite,  existe  une  tuméfaction  légère, 
douloureuse,  tendue,  rosée. 

8  juin.  Le  gonflement  parotidien  a  augmenté,  tendant  à 
gagner  la  joue  droite  ;  le  malade  se  plaint  de  souffrir  sur¬ 
tout  dans  les  mouvements  d'abaissement  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  et  d'avoir  des  irradiations  douloureuses  dans  l’oreille 
et  Ta  région  mastoïdienne  droites.  Les  articulations  ne  sont 
plus  tuméfiées  et  à  peine  sensibles.  On  donne  de  nouveau 
4  grammes  de  salicylate  de  soude. 
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9  juin.  Tuméfaction  parotidienne  droite  con¬ 
sidérable,  s’étendant  vers  la  joue,  le  cou  et  la 
mastoïde,  relativement  peu  douloureuse  à  la 
pression  et  spontanément,  sans  élancements 
avec  peau  tendue,  rosée,  luisante.  Fait  à  noter' 
les  articulations  sont  totalement  dégonflées  et 
non  douloureuses. 

10  juin.  La  parotidite  a  beaucoup  diminué 
et  la  douleur  n’est  plus  que  légère,  permettant 
la  palpation  et  la  pression.  La  fièvre  persiste 
néanmoins. 

11  juin.  Région  parotidienne  encore  légère¬ 
ment  tuméfiée  et  à  peine  sensible.  La  tempé¬ 
rature  reste  aux  environs  de  40  degrés  sans 
cause  apparente. 

12  juin.  La  parotidite  est  complètement  gué¬ 
rie  ;  mais,  par  contre,  les  douleurs  et  le  gonfle¬ 
ment  articulaires  qui  avaient  totalement  disparu 
avec  le  début  de  la  parotidite  font  leur  réappa¬ 
rition  au  niveau  des  principales  articulations.  Le 
premier  bruit  cardiaque  est  très  sourd  à  la 
pointe. 

Dans  la  soirée  de  ce  même  jour,  le  malade  se 
plaint  de  malaise  général  et  de  difficulté  à  fixer 
son  attention,  en  même  temps  qu’il  accuse  de  la 
céphalalgie  surtout  frontale.  Vers  huit  heures 
du  soir,  brusquement,  il  est  pris  d’une  vive  agi¬ 
tation  :  il  se  met  à  crier,  rejette  ses  couver¬ 
tures,  veut  se  lever,  remue  bras  et  jambes,  alors 
que  durant  toute  la  journée  les  douleurs  articu¬ 
laires  l’avaient  tenu  dans  l’immobilité,  menace 
sa  garde,  qui  veut  le  maintenir  dans  son  lit  et 
qui  est  obligée  d’appeler  trois  infirmiers  qui  ar¬ 
rivent  avec  peine  à  le  tenir  couché.  On  lui  fait 
prendre  deux  cuillerées  de  sirop  de  chloral  et 
au  bout  de  trois  quarts  d’heure  il  s’endort  pro¬ 
fondément. 

13  juin.  Au  moment  de  la  visite,  le  malade  est 
calme,  dans  la  stupeur,  les  yeux  clos,  immobile, 
dans  le  décubitus  dorsal,  gardant  un  mutisme 
absolu.  Dans  l’après-midi  le  délire  recommence 
très  actif  et  la  température  atteint  à  quatre 
heures  du  soir  42“4  (température  vérifiée  avec 
deux  thermomètres  exacts).  Pas  de  contractures, 
pas  de  signe  de  Kernig.  On  prescrit  des  bains 
froids  à  24  degrés  toutes  les  trois  heures. 

14  juin.  Le  délire  a  persisté  moindre  durant 
toute  la  nuit,  mais  le  malade  n’a  pas  dormi,  et 
sa  température  à  six  heures  du  matin  est  encore 
de  40-8. 

A  neuf  heures  du  matin,  ponction  lombaire  : 
liquide  très  limpide,  coulant  facilement,  mais 
non  sous  pression.  Après  centrifugation  élec¬ 
trique  de  quinze  minutes,  pas  de  culot  appa¬ 
rent;  sur  les  préparations  colorées  on  ne  cons¬ 
tate  qu’un  ou  deux  éléments  par  champ  optique. 

Dans  la  journée,  le  délire  disparaît  pour  faire 
place  à  de  la  prostration  et  la  température  est 
le  soir  de  38°8. 

1 5  juin.  Continuation  des  bains.  La  prostration 
persiste  et  le  malade  garde  une  immobilité  et 
un  mutisme  absolus. 

16  juin.  Amélioration  très  grande  :  la  pros¬ 
tration  et  le  mutisme  ont  disparu;  le  malade 
reste  abattu,  mais  répond  nettement  aux  ques¬ 
tions  qu’on  lui  pose  ;  il  ne  sê  souvient  pas  des 
faits  qui  se  sont  passés  ces  jours  derniers.  Le 
genou  gauche  est  de  nouveau  tuméfié  et  dou¬ 
loureux,  avec  une  légère  hydarthrose.  La  plu- 
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«art  des  autres  grosses  articulations,  sans  être  tuméfiées, 

sont  endolories. 

17  juin.  Cessation  des  bains. 

22  Vin.  La  température  reste  au-dessus  de  38  degrés; 
l’enVlorissement  des  jointures  persiste.  3  grammes  de  sali- 
cvlate  de  soude  par  jour.  Le  premier  bruit  cardiaque  est 
très  sourd  et  prolongé.  _ 

29  juin.  Les  mouvements  sont  encore  ditiiciles,  les  arti¬ 
culations  étant  comme  cc  raides  et  engourdies  ».  2  grammes 
de  salicylate  de  soude  par  jour. 

O  juillet.  Le  malade  va  notablement  mieux,  et  les  mouve¬ 
ments  sont  presque  totalement  libres.  Le  faciès  est  très  pâle 
et  l'anémie  prononcée.  Suppression  du  salicylate  de  soude. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  la  convalescence  s’affirme  et 
l’afimeutation  est  reprise  progressivement.  Le  malade  com¬ 
mence  à  se  lever  et  à  marcher,  et  le  21  juillet,  il  quitte  l’hô- 
pital  en  bon  état,  sans  albumine  dans  les  urines,  mais  avec 
un  premier  bruit  cardiaque  sourd  et  prolongé,  qui  laisse 
quelques  craintes  pour  l’avenir. 

Les  complications  cardiaques  sont  trop  fréquentes  chez  les 
rhumatisants  pour  que  nous  insistions  sur  l’endocardite 
observée  chez  notre  sujet.  Nous  n’insisterons  pas  non  plus 
sur  l’hématurie,  bien  que  ce  soit  déjà  un  fait  assez  rare  dans 
la  polyarthrite  rhumatismale  vraie. 

Nous  voulons  plus  spécialement  attirer  l’attention  sur  une 
complication  que  nous  n’avons  pas  encore  trouvée  signalée 
dans  la  liste  pourtant  déjà  si  longue  des  complications  du 
rhumatisme  articulaire,  à  savoir  la  parotidite.  Celte  paroti¬ 
dite  survint  alors  que  les  manifestations  articulaires  étaient 
en  voie  de  décroissance  et  qu’une  polyurie  abondante  fai¬ 
sait  prévoir  une  proche  guérison.  Elle  revêtit  dans  sa  sym¬ 
ptomatologie  les  allures  ordinaires  des  parotidites  inflam¬ 
matoire?  et  évolua  rapidement,  puisque  la  douleur  et  la 
tuméfaction  ne  durèrent  que  cinq  jours.  Comme  la  nature 
de  l’affection  primitive  le  faisait  prévoir,  la  fluxion  paroti¬ 
dienne,  quoique  très  prononcée,  eut  donc  une  durée  très 
courte  et  la  suppuration  ne  s’établit  pas  :  ce  sont  là,  sans 
aucun  doute,  des  preuves  de  la  pathogénie  rhumatismale  de 
cette  complication. 

Une  dernière  et  très  grave  complication  survint  chez  notre 
sujet  presque  aussitôt  après  la  disparition  de  la  parotidite  : 
ce  furent  des  accidents  cérébraux.  Ils  ne  présentèrent  dans 
leur  allure  aucune  particularité  spéciale,  persistèrent  pen¬ 
dant  quatre  jours,  et  le  lendemain  soir  du  début  de  ces  acci¬ 
dents  la  température  atteignit  42°i.  Une  ponction  lombaire 
fut  pratiquée  ;  le  liquide  qui  s’écoula  était  très  limpide,  non 
sous  pression  ;  après  centrifugation  électrique  durant  quinze 
minutes,  il  n’y  avait  pas  de  culot  appréciable  au  fond  du 
tube,  et  sur  les  préparations  colorées  à  l’hémaféine-éosine, 
on  ne  trouvait  qu’un  ou  deux  éléments  par  champ  d’immer¬ 
sion.  C’est  là  une  constatation  des  plus  intéressantes,  car 
elle  confirme  un  fait  semblable  de  rhumatisme  cérébral 
signalé  par  M.  Raymond  Bernard  (1),  dans  lequel  le  liquide 
céphalo-rachidien  ne  contenait  pas  d'éléments  figurés;  dans 
ce  dernier  cas,  du  reste,  l’absence  de  leucocytose  rachidienne 
était  d’accord  avec  l’absence  de  lésions  méningées  à  1  auto¬ 
psie.  Elle  est  conforme,  de  plus,  au  cas  plus  récent  de 
MM.  Josué  et  Salomon  (2),  qui  montrait  surtout  des  lésions 
cellulaires  généralisées  d’encéphalite  et  une  réaction  ménin¬ 
gée  nulle.  Tous  ces  faits  justifient  donc  absolument  le  terme 
classique  et  clinique  de  rhumatisme  cérébral,  sans  préjuger 


en  aucune  façon  delà  pathogénie  encore  inconnue  de  ces 
troubles  encéphaliques. 

Notre  observation  offre  enfin  une  particularité  à  signaler. 
Quand  survint  la  parotidite  les  arthrites  disparurent  complè¬ 
tement  pour  réapparaître  au  moment  de  la  guérison  de 
cette  parotidite.  De  même  et  une  seconde  fois,  les  douleurs 
articulaires  rétrocédèrent  totalement  avec  le  début  de  l’en¬ 
céphalopathie  et  se  montrèrent  de  nouveau  avec  le  retour  des 
phénomènes  intellectuels  normaux.  Pour  ce  qui  concerne 
ce  dernier  cas,  nous  rejetons  bien  facilement  la  vieille  théo¬ 
rie  démodée  de  la  métastase  pour  expliquer  les  faits  et 
admettre  qu’il  n’y  eut  là  qu’une  apparence  et  que  la  locali¬ 
sation  cérébrale  a  seulement  émoussé  la  sensibilité  articu¬ 
laire;  mais  nous  n’avons,  par  contre,  aucune  explication 
plausible  à  proposer  pour  rendre  compte  de  la  disparition 
des  manifestations  articulaires  pendant  l’évolution  de  la 
parotidite  :  nous  constatons  simplement  le  fait. 


SÉAJNGB  DB  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(Ib  NOVEMBRB  1904) 

Dimanche,  13  novembre,  a  eu  lieu  à  Lyon  l’inauguration 
de  la  statue  d’Ollier.  M.  le  professeur  Guyon  a  donné 
lecture  du  discours  qu’il  a  prononcé  à  cette  cérémonie  au 
nom  de  l’Académie  des  sciences  et  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine.  Il  rend  un  légitime  hommage  au  grand  chirurgien  de 
Lyon,  et  il  a  surtout  insisté  sur  l’œuvr^  Chirurgicale  d’Ollier, 
en  montrant  par  quel  heureux  enchaînement,  partant  de  la 
physiologie  et  de  l’expérimentation,  Ollier  est  arrivé  pro¬ 
gressivement  à  transporter  dans  le  domaine  de  la  pratique 
■  chirurgicale  les  heureux  résultats  que  lui  avaient  donnés 
ses  expériences  sur  les  animaux.  C’est  ainsi  qu’il  a  créé  la 
méthode  de  résection  sous-périostée,  qu’il  a  montré  le  pouvoir 
ostéogénique  du  périoste  et  prouvé,  par  de  nombreuses 
expériences  et  de  nombreux  faits  cliniques,  les  bons  résul¬ 
tats  qu’on  en  pouvait  tirer,  surtout  au  point  de  vue  de  la 
conservation  et  de  la  reproduction  des  os.  Le  nom  d^llier 
doit  donc  rester  inscrit  au  premier  rang  dans  l’histoire  de 
la  chirurgie  conservatrice  des  membres. 

Le  reste  de  la,  séance  a  été  occupé  par  des  rapports  de 
prix  présentés  par  MM.  Chauffard,  Roux  et  Gley. 

Dans  son  rapport  sur  les  eaux  minérales,  M.  Chauffard 
exprime  le  regret  que  les  médecins-inspecteurs  aient  été 
supprimés,  l’Académie  se  trouvant  ainsi  privée  de  docu¬ 
ments  et  de  renseignements  qui  iui  seraient  des  plus  utiles 
pour  assurer  le  bon  fonctionnement  des  établissements 
thermaux  dont  les  tenanciers,  parfois,  font  passer  leurs 
propres  intérêts  avant  ceux  de  la  station. 

Chemin  faisant,  M.  Chauffard  insiste  avec  raison  sur  les 
services  rendus  par  les  voyages  annuels  organisés  par  notre 
confrère,  M.  Caron  de  la  Carrière,  sous  la  direction  de 
M.  Landouzy. 


Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  fO  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  2b  centimes. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  des 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 


(1)  Raymond  Bernard.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  28  février  1902. 

(2)  JosoB  et  Salomon.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  16  octobre  1903. 
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VU®  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

TENU  A  PARIS  DU  24  AU  27  OCTOBRE  1904  (1) 
COMMUNICATIONS  DIVERSES 

M.  A.  LORAND  (de  Carlsbad,  Autriche-Hongrie)  étudie  la 
pathogénie  de  l’obésité. 

Il  existe  deux  catégories  d’obésité  :  les  unes  de  cause  exo¬ 
gène,  occasionnées  par  l’excès  de  nourriture  et  l’insufQsance 
des  dépenses  ;  les  autres  de  cause  endogène,  occasionnées  par 
des  processus  morbides,  qui  agissent  sur  certaines  glandes 
vasculaires  sanguines  :  thyroïde  et  glandes  génésiques,  qui 
régularisent  tous  les  processus  d’oxydation.  L’ablation  de 
ces  glandes,  de  même  que  leur  dégénérescence,  est  suivie  par 
un  abaissement  des  oxydations,  alors  que  les  produits  de  ces 
glandes  sont  capables  de  les  augmen  ter.  Les  animaux  châtrés 
de  même  que  les  animaux  éthyroïdés  présentent  très  sou¬ 
vent  une  obésité  considérable.  Ainsi  Hertoghe  vient  d’obser¬ 
ver  le  cas  d’un  jeune  taureau,  qui  a  engraissé  de  20  kilos  en 
quelques  mois  après  l’ablation  de  la  thyroïde.  Les  animaux 
éthyroïdés  peuvent  présenter  une  infiltration  adipeuse  ou 
mucineuse  des  tissus.  D’après  Vermehren  (de  Copenhague), 
dans  les  premières  étapes  du  myxœdème  il  existe  toujours 
une  obésité  excessive.  Il  existe  des  liens  très  étroits  entre  le 
myxœdème  et  l’obésité,  ce  sont  exactement  les  mêmes  tis¬ 
sus,  qui  servent  comme  lieux  de  préférence  pour  le  dépôt 
des  produits  de  ces  procès  morbides,  c’est-à-dire  les  tissus 
conjonctifs  sous-cutanés.  Dans  la  sénilité  avancée  on  peut 
observer  une  transformation  mucineuse  des  tissus  graisseux. 

Tous  les  procès  dégénératifs  des  ovaires  peuvent  être  sui¬ 
vis  par  l’obésité.  L'obésité  qui  s’installe  après  la  castration 
et  la  ménopause,  tient  à  ce  fait,  de  même  l’obésité  en  suite 
de  plusieurs  gravidités,  etc.  Les  états  d’hyperfonctionne- 
ment  des  glandes  génésiques  peuvent  être  suivis  par  leur 
épuisement  et  par  l’obésité.  Ces  procès  morbides  se  réper¬ 
cuteront  également  sur  la  thyroïde,  en  suite  des  relations 
très  intimes  qui  existent  entre  ces  glandes  vasculaires  san¬ 
guines. 

Les  obèses  de  la  classe  endogène  sont  les  mieux  indiqués  , 
pour  le  traitement  par  les  produits  thyroïdiens  et  ovariens. 
Etant  donné  le  fait,  que  dans  l’obésité  (au  moins  l’obésité 
de  cause  endogène)  il  existe  des  modifications  de  plusieurs 
glandes  vasculaires  sanguines,  l’orateur  est  porté  à  consi¬ 
dérer  cette  affection  comme  une  maladie  des  glandes  vas¬ 
culaires  sanguines. 

Le  même  auteur,  dans  une  note  sur  le  traitement  des 
cas  graves  de  diabète,  dit  qu’il  s’agit  surtout  de  prévenir 
l’intoxication  acide  avec  son  issue  fatale,  le  coma.  Pour  ce 
but,  il  faut  limiter  la  quantité  de  viande  ingérée,  prescrire 
un  régime  de  légumes  verts  avec  2  à  3  litres  de  lait  par 
jour  dilué  à  son  tiers  par  une  eau  alcaline.  Le  sérum  anti¬ 
thyroïdien  peut  donner  des  bons  résultats,  sauf  les  cas  très 
avancés.  L’introduction  de  quelques  litres  d’eàu  alcaline 
par  jour  par  la  voie  intestinale  peut  répondre  aux  trois 
indications  principales  de  toutes  les  intoxications  :  1“  élimi¬ 
nation  par  l’intestin;  2°  par  la  peau;  3“  par  les  reins,  et  tout 
cela  sans  causer  aucun  préjudice  à  l’estomac,  qui  doit  tou¬ 
jours  être  ménagé  dans  le  diabète. 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n»  125,  p.  1217;  n"  127,  p.  1243; 
n«  128,  p.  1254,  et  n"  129,  p.  1268. 


REVUK  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

La  percussion  du  crâne  et  le  signe  de  Mac  Ewen  dans  les 
méningites  et  les  affections  cérébrales  de  l’enfant.  (Henry 
Koplik.  Arch.  of  Pediatrics,  sept.  1904,  p.  678.)  —  L’auteur 
résume  tout  d’abord  les  travaux  antérieurs  de  Mac  Ewen  et 
de  Betz  suc  la  question,  puis  il  donne  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  l’enfant  sain  et  dans  certains  cas  patholo¬ 
giques.  De  ces  travaux,  on  peut  tirer  les  données  suivantes: 

Chez  les  jeunes  enfants,  avant  l’âge  de  deux  ans,  avant 
l’ossification  du  crâne,  la  percussion  donne  un  son  sourd.  On 
ne  trouve  une  zone  de  sonorité  vers  le  ptérion  et  la  bosse 
temporale  que  chez  les  rachitiques,  et  cette  sonorité  corres¬ 
pond  à  un  agrandissement  du  ventricule  latéral  par  l’accu¬ 
mulation  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Après  deux  ans,  lorsque  le  malade  est  assis,  la  tête  droite 
on  trouve  normalement  une  zone  sonore  au  niveau  de  la 
base  du  frontal  et  de  la  portion  squameuse  du  pariétal. 
Cette  sonorité  s’accroît  toutes  les  fois  que  le  ventricule  est 
dilaté  par  du  liquide.  C’est  le  signe  de  Mac  Ewen.  Il  doit 
être  recherché  le  malade  assis  et  là  tête  droite,  car  si  on 
incline  la  tête  la  sonorité  disparaît  de  la  bosse  pariétale  qui 
est  en  haut,  pour  augmenter  sur  celte  qui  est  en  bas. 

Au  contraire,  cetle  sonorité  disparaît  dès  que  du  liquide 
siège  entre  le  cerveau  et  la  paroi  crânienne.  On  a  alors  un 
son  mat.  Tel  est  le  cas  dans  certaines  méningites,  comme  la 
méningite  cérébro-spinale. 

Au  contraire,  le  signe  de  Mac  Ewen  se  trouve  d’une  façon 
constante  dans  la  méningite  tuberculeuse  au  début,  avec 
hydrocéphalie  ventriculaire,  dans  les  tumeurs  du  cervelet  et 
du  plancher  du  quatrième  ventricule  qui,  comprimant  les 
veines  de  Galien,  augmentent  la  quantité  de  sérosité  des 
ventricules  latéraux.  Enfin,  l’auteur  signale  sa  présence 
dans  un  abcès  cérébral  d’origine  otitique.  m.  lance. 

Un  cas  grave  de  chorée  de  Sydenham  guéri  par  la  méthode 
de  Baccelli.  {Policlinico,  fasc.  32,  1904.)  —  Au  mois  d’avril 
dernier,  le  docteur  G.  Maranesi  fut  appelé  auprès  d’une 
fillette  de  six  ans.  Le  père  est  un  homme  de  caractère  doux 
et  tranquille,  vigoureux;  la  mère,  violente  et  emportée,  a 
depuis  quatre  ans  abandonné  son  mari  et  ses  enfants  pour 
aller  vivi-e  avec  un  autre  homme.  La  petite  malade  est  bonne, 
docile  et  intelligente.  Elle  a  une  sœur  aînée,  âgée  de  neuf 
ans,  turbulente,  indisciplinée  et  manifestant  déjà  des  ten¬ 
dances  à  l’érotisme. 

L’auteur  trouve  la  fillette  alitée  et  présentant  des  mouve¬ 
ments  choréiques  de  tout  le  corps  très  amples  et  très 
rapides;  ces  mouvements  augmentaient  quand  on  observait 
l’enfant.  Celle-ci  ne  pouvait  se  tenir  debout,  elle  ne  pouvait 
ni  manger  ni  parler,  c’est  à  grand’peine  qu’elle  parvenait  à 
absorber  un  peu  d’eau;  tout  mouvement  de  prébensioh  était 
impossible  et  tout  sommeil  avait  disparu  depuis  quatre  ou 
cinq  jours.  Il  n’y  avait  pas  d’hyperthermie,  lesurines  étaient 
normales  et  l’intelligence  intacte.  Le  début  de  la  maladie 
s’était  montré  de  façon  insidieuse  et  remontait  à  la  seconde 
moitié  du  mois  de  mars;  l’enfant  vivait  chèz  ses  grands- 
parents  et  ceux-ci  s’aperçurent  qu’elle  trébuchait  en  mar¬ 
chant  et  qu’elle  ne  pouvait  plus  tenir  sa  fourchette  aux 
repas.  Peu  à  peu  les  mouvements  augmentèrent  d’amplitude 
et  de  rapidité,  si  bien  que  la  petite  malade  en  arriva  au 
point  où  elle  était  lorsque  Maranesi  la  vit. 

Le  diagnostic  de  chorée  de  Sydenham  s’imposant,  l’auteur 
eut  immédiatement  recours  au  traitement  préconisé  par 
Baccelli,  c’est-à-dire  au  bromure  de  camphre  à  hautes  doses; 
il  lui  administra  ce  médicament  aux  doses  de  OsfeO  centi¬ 
grammes  à  pro  die,  divisés  en  six  prises  égales. 

Péndant  les  premiers  jours,  le  traitement  parut  n’avoir 
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aucune  influence  sur  la  maladie,  mais  au  bout  de  six  ou 
sept  jours  les  mouvements  devinrent  moins  amples,  moins 
rapides  et  s’arrêtaient  pendant  de  courts  instants.  Petit  à 
petit,  l’amélioration  alla  en  s’accusant  et  l’enfant  put  prendre 
un  p'eo  repos  la  nuit,  elle  commença  à  pouvoir  tenir  sa 
cuillère  et  à  se  tenir  un  peu  debout. 

Le  11  mai,  elle  se  rendit  à  pied  chez  l’auteur;  elle  accu¬ 
sait  ce  jour-là  une  sensation  de  fatigue  persistante  et  une 
légère  douleur  au  genou  droit;  elle  répondait  bien  aux 
questions  qu’on  lui  adressait,  mangeait  seule  et  dormait 
bien  la  nuit.  Maranesi  réussit  à  la  maintenir  immobile  sans 
déterminer  autre  chose  que  quelques  contractions  du  sterno- 
cléido-mastoïdien. 

Le  22  mai,  l’auteur  revit  l’enfant  qui  était  complètement 
guérie,  et  supprima  le  bromure  de  camphre,  lequel,  durant 
tout  le  traitement,  n’avait  provoqué  aucun  phénomène  d’in¬ 
tolérance.  A.  GAULLIEUR  l’HARDY. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Résultats  d'expériences  d’inoculation  de  la  tuberculose 
humaine  au  chien.  Infection  naturelle  de  ce  dernier  par  les 
voies  digestives.  (Leuret  et  Petit.  Bull,  de  la  Soc.  anal..,  1904, 
p_  501.)  —  Les  auteurs  ont  pu  facilement  transmettre  la 
tuberculose  humaine  au  chien  par  les  voies  digestives,  qui 
semble  représenter  la  voie  ordinaire  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse.  Celle-ci  étant  très  fréquente  à  Paris,  chez  les  chiens, 
ceux-ci  peuvent,  lorsqu’ils  sont  tuberculeux,  devenir  pour 
l’homme  un  danger  sérieux.  l.  alquier. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Physiologie  du  pancréas  (1). 

111.  Excitants  SPÉCIFIQUES.  —  a.  Gastriques.  —  Le  pancréas 
ne  sécrète  que  lorsque  le  sang  lui  apporte  des  peptones 
déjà  élaborées  par  l’estomac  [théorie  des  pancrèatog'enes  de 
Corvisart)  ; 

b.  Sgléniques.  —  Pour  Lauret  et  Lassaigne,  Dobson,  Schiff, 
la  formation  de  la  trypsine  serait  sous  la  dépendance  directe 
de  la  rate.  Et  en  effet  :  , 

a.  Lorsque  les  animaux  sont splénectomisés,  le  pancréas 

ne  possède  plus  le  moindre  pouvoir  digestif  pour  les  albu¬ 
minoïdes  ; 

p.  Les  infusions  de  pancréas  ne  digèrent  les  albuminoïdes 
que  si  on  leur  ajoute  des  infusions  de  rate  congestionnée 
ou  du  sang  veineux  provenant  d’une  rate  congestionnée 
(expérience  de  Herzen). 

Celte  théorie  est  contestée  par  Dastre,  Carvalho  et  Pachon. 

-  c.  Chimiques.  —  Acides,  graisses  (Wagner),  alcalis,  bicar¬ 
bonate  de  soude  (Pawlow).  L’atropine  diminue  la  sécrétion. 

2”  Idées  nouvelles.  —  Les  recherches  de  Pawlow  et  de  ses 
élèves  ont  montré  que,  dans  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle, 
existent  deux  substances,  capables.  Tune,  d’augmenter  la 
quantité,  l’autre  de  renforcer  la  qualité  du  suc  pancréatique. 
La  première  est  la  sécrétine,  la  seconde  VentéroMmase. 

.  A.  Sécrétine.  —  Lorsqu’on  fait  arriver  sur  la  muqueuse 
duodénale  un  liquide  acide,  la  sécrétion  pancréatique  s  éta¬ 
blit  immédiatement.  L'excitation  acide  de  la  muqueuse duoMnale 
est  donc  l’excitant  par  excellence  de  la  sécrétion  pancréatique 
(Pawlow). 

,  Gomment  expliquer  ce  phénomène? 

Deux  hypothèses  ;  .  . 

a.  L’acide  agit  localement,  en  excitant  les  terminaisons 
périphériques  des  nerfs  centripètes  de  la  muqueuse  [théorie 
réflexe)-, 

i.  La  muqueuse  intestinale  contient  une  substance  qui. 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n»  125, p.  1225. 


SOUS  l’influence  de  l’acide,  donne  naissance  à  un  corps  dont 
la  composition  chimique  demeure  inconnue,  mais  qui  trahit 
son  existence  par  les  propriétés  excito-sécrétoires  puissantes 
dont  il  est  doué  vis-à-vis  du  pancréas;  ce  produit,  c’est  la 
sécrétine. 

Cette  deuxième  théorie  —  théorie  humorale —  s’appuie  sur 
l’expérience  de  Bayli^  et  Sterling;  en  injectant  dans  le 
sang  de  la  macération  acide  de  muqueuse  intestinale,  on 
constate  que  la  sécrétion  pancréatique  s’établit  aussitôt. 

Pour  Enriquez  èt  Hallion,  chacune  des  deux  théories,  ré¬ 
flexe  et  humorale,  semble  contenir  une  part  de  vérité. 

La  sécrétine  existe  surtout  dans  la  muqueuse  intestinale, 
mais  on  peut  la  retrouver  dans  les  ganglions  mésenté¬ 
riques  (Delezenne)  et  dans  la  muqueuse  gastrique  (Camus  et 
Gley).  Ce  n’est  ni  une  substance  minérale,  ni  un  ferment 
soluble.  Pour  l’obtenir,  on  fait  macérer  dans  de  l’eau  aci¬ 
dulée  par  HCl  un  fragment  de  muqueuse  duodénale  prélevé 
sur  un  chien  à  jeun;  on  neutralise,  et  on  fait  bouillir  1  extrait', 
ainsi  obtenu. 

Les  effets  sécrétoires  produits  par  la  sécrétine  varient 
beaucoup  suivant  la  voie  d’introduction  de  cette  substance  : 
injectée  dans  la  veine  porte  ou  dans  l’artère  hépatique,  elle 
produit  moins  d’effet  qu’injectée  dans  la  veine  saphène, 
comme  si  le  foie  la  retenait  ou  la  détruisait  partiellement 
(Henri  et  Portier,  Enriquez  et  Hallion). 

B.  Entérokinase.  —  La  digestion  de  l’albumine  par^  le 
suc  pancréatique  s’opère  beaucoup  plus  rapidement  si  l’on 
aioute  à  ce  suc  un  peu  de  suc  intestinal  ou  de  macératiop 
de  la  muqueuse  intestinale.  Cette  muqueuse  contient  donc 
une  substance  qui  suraclive  les  fonctions  de  la  trypsine. 
Celte  substance  c’est  \ eniéroTcinasi  (expérience  de  Pawlow  et 
Schepowalnikow) . 

L’entérokinase  existe  surtout  dans  la  muqueuse  duodéno- 
jéjunale,  moins  dans  la  muqueuse  iléale  (Pawlow),  où  elle 
paraît  surtout  secrétée  par  les  organes  lymphoïdes  (Dele¬ 
zenne):  on  peut  la  retrouver  dans  les  leucocytes  (éosino¬ 
philes)'  [Delezenne,  Stassano  et  Billon].  C’est  un  ferment 
soluble.  En  effet  a.  elle  est  détruite  par  la  chaleur;  p.  on 
peut  l’extraire  par  les  procédés  habituels  d’entraînement 
des  ferments;  y.  elle  se  fixe  par  la  fibrine;  S.  son  activité 
est  hors  de  proportion  avec  la  quantité  agissante  du  fer¬ 
ment  (Delezenne). 

Comment  agitl’entérokinase?  On  a  admis  tantôt  :  a.  qu’une 
partie  de  la  tï-ypsine  est  sécrétée  par  le  pancréas  à  l’état 
inachevé  (protrypsine).  U  entérokinase  transformerait  alors  la 
protrypsine  en  trypsine  vraie-,  l.  que  la  trypsine  ne  peut  se  fixer 
sur  la  molécule  d’albumine  (et,  par  conséquent,  la  décom¬ 
poser;  qu' autant  que  celte-ci  a  été  préalablement  modifiée  par  V en¬ 
térokinase  (Delezenne).  L’entérokinase,  dans  cette  hypothèse, 
jouerait  le  rôle  de  mordant. 

L’entérokinase  agit  aussi,  mais  faiblement,  sur  Tamylase. 
Quant  à  la  lipase,  son  stimulant  le  plus  puissant  est  la  bile 
(Pawlow). 

C.  Mécanisme  de  la  sécrétion.  —  1.  Dans  le  repos  fonc¬ 
tionnel,  la  cellule  pancréatique  se  charge  de  grains  de 
zymogène,  d’abord  dans  la  zone  supranucléaire,  puis  dans 
la  zone  nucléaire,  enfin,  dans  la  zone  infranucléaire  (Hei- 
denhain).  Le  corps  juxta-nucléaire  joue  peut-être  un  rôle 
dans  la  sécrétion. 

2.  Lorsque  va  se  produire  Vexcrétion  exo-cellulaire,  on  voit 
apparaître  entre  les  granulations  de  zymogène  des  vacuoles. 
Les  granulations  s’hydratent,  leurs  contours  s’effacent,  et, 
ainsi  solubilisées,  elles  passent  dans  les  canaux  excréteurs 
pour  former  le  suc  pancréatique  actif. 

Ces  granulations  ne  sont  donc  pas  formées  par  de  la  try¬ 
psine,  mais  par  de  la  protypsine,  qui,  sous  une  influence 
encore  discutée  (splénique,  intestinale  ou  gastrique),  se 
transforme  en  trypsine. 

I  2.  SECRÉTION  INTERNE.  —  A.  Pancréus  et  glycogénie; 
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diabète  pancréatique.  —  Les  clinwiens  avaient  remarqué 
depuis  longtetiips  (Cowley,  Bright,  Rokitanski,  Cl.  Bernard, 
Frerichs,  Lancereaux,  etc..),  que,  dans  certains  diabètes 
maigres,  il  existait  fréquemment  des  lésions  du  pancréas. 
Les  recherches  expérimentales  de  Mering  et  Minkowski  (1889) 
confirment  le  fait  en  montrant  qu’après  ablation  du  pan¬ 
créas,  on  observe  toujours  :  a.  une  glycosurie  précoce  ; 
5.  des  troubles  généraux  aboutissant  rapidement  à  la  mort. 

Comment  interpréter  ces  faits? 

a.  Pour  les  uns  il  s’agit  de  glycosurie  d' origine  nerveuse.  Et 
en  effet,  un  certain  nombre  de  lésions  nerveuses  (irritation 
du  vague  [Gley,  Arthaud  et  Butte]),  blessures  du  plexus 
solaire  (Lustig,  Klebs,  Munk)  déterminent  de  la  glycosurie. 

Mais  a.  l’arrachement  des  nerfs  sympathiques  ne  déter¬ 
mine  pas  de  glycosurie;  p.  la  glycosurie  d’origine  nerveuse 
ne  ressemble  nullement  à  la  glycosurie  du  diabète  maigre. 

l.  Aussi  a-t-on  proposé  d’admettre  que  la  glycosurie,  dans 
ce  cas,  est  due  à  la  suppresion  totale  du  pancréas.  En  effet  a. 
la  suppression  partielle  ne  détermine  pas  de  glycosurie 
(Lépine),  ou  ne  détermine  qu’une  glycosurie  passagère 
(Hédon);  p.  la  destruction  sur  place  du  pancréas  ne  déter¬ 
mine  pas  de  glycosurie  (Thiroloix);  y-  la  sclérose  provoquée 
par  la  Jigature  ou  l’injection  de  substances  solides  dans  le 
canal  de  Wirsung  ne  détermine  pas  de  glycosurie  (Hédon, 
Gley);  S.  l’ablation  du  pancréas,  suivie  de  la  greffe  des 
fragments  abdominaux,  ne  détermine  pas  de  glycosurie. 
Vient-on  à  enlever  ces  greffes,  immédiatement  la  glycosurie 
apparaît. 

C’est  donc  bien  à  la  suppression  totale  du  pancréas  qu’est 
liée  la  glycosurie,  soit  que  : 

a.  Le  pancréas  sécrète  un  ferment  qui  détruit  le  glucose 
en  excès  dans  le  sang  [ferment glycolytique  de  Lépine  et  Bar¬ 
rai)  et  empêche  ainsi  l’accumulation  de  sucre  dans  l’écono¬ 
mie.  Sécrété  par  les  îlots  de  Langerhans,  ce  ferment  serait 
résorbé  par  les  vaisseaux  et  adhérerait  aux  éléments  figurés 
du  sang. 

A  cette  théorie  humorale,  on  peut  objecter  :  1.  que  la  glyco- 
lyse  est  un  phénomène  cadavérique  (Arthus)  ;  2.  que,  même 
après  extirpation  totale  du  pancréas,  le  sang  conserve  encore 
un  certain  pouvoir  glycolytique  (Lépine,  Hédon); 

p.  Soit  que  le  pancréas  modère  la  glycoso-formation  hépa¬ 
tique  : 

1.  Par  action  réflexe  (Thiroloix,  Cavazzi); 

2.  En  sécrétant  wie  substance  qui  va  agir  directement  sur  les 
centres  glycoso-formateurs  ; 

3.  En  sécrétant  une  substance  qui  va,  dans  le  foie,  modérer  la 
glycoso-formation. 

La  glycoso-formation  serait  (Chauveau  et  Kauffmann)  sous 
l’influence  de  deux  actions  opposées,  l’une  accélératrice, 
due  au  système  nerveux  central,  l’autre  modératrice,  due 
au  pancréas.  L’ablation  du  pancréas  laisse  la  glycoso-for¬ 
mation  sous  la  seule  influence  du  système  nerveux  central. 

B.  Pancréas  et  corps  thyroïde.  —  Pour  Lorand,  la  sécré¬ 
tion  interne  des  îlots  de  Langerhans  a  surtout  pour  but 
d’annihiler  certaines  substances  toxiques  fournies  par  la 
thyroïde.  En  effet  :  a.  la  thyroïde  des  chiens  dépancréatisés 
est  hypertrophiée;  p.les  îlots  de  Langerhans  sont  multipliés 
chez  les  animaux  thyroïdectomisés. 


GAPStTLKS  de  corps  THYROÏDE  VrOIER  —  2àS  par  jour. 
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La  statue  d’Ollier  à  Lyon.  —  Le  ministre  de  l'Instruction 
publique  a  inauguré  dimanche  à  Lyon  la  statue  élevée  à  Ollier 
par  ses  élèves,  ses  amis  et  ses  admirateurs. 

La  statue  d’Ollier  s’élève  sur  la  place  qui  porte  son  nom.  Due 
au  ciseau  du  sculpteur  Alfred  Boucher,  elle  le  représente  en 


robe  de  professeur,  et  est  du  plus  bel  effet.  Le  socle  a  été  des¬ 
siné  par  l’éminent  architecte  lyonnais  Rogniat. 

Devant  une  assistance  considérable,  des  discours  ont  été  pro¬ 
noncés  par  le  ministre,  le  professeur  Lortet,  le  professeur  Au- 
gagneur,  maire  de  Lyon,  le  professeur  Lassar  (de  Berlin),  les 
professeurs  Félix  Guyon  et  Chauveau  (de  Paris),  MM.  Vincent  et 
Gangolphe. 

Les  infirmiers  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Le  syndicat  du 
personnel  non  gradé  de  l’Assistance  publique  qui  vient  de  se 
fonder  récemment  adresse  à  la  population  parisienne  l’appel  sui¬ 
vant  : 

«  Parmi  les  services  publics,  il  en  est  un  dont  le  fonctionnement 
intéresse  au  plus  haut  point  la  classe  des  humbles;  c’est  le  ser¬ 
vice  des  hôpitaux  du  département  de  la  Seine. 

Il  appartient  donc  à  la  population  d’envisage.r  la  situation  qui 
est  faite  au  pepsonnel  de  l’Assistance  publique,  et  de  nous  aider 
à  améliorer  notre  sort  afin  d’éviter  tout  conflit  dont  la  responsa¬ 
bilité  remonterait  à  l’administration  de  l’Assistance  publique,, 
mais  dont  les  conséquences  seraient  douloureuses  pour  toute  la 
population  parisienne. 

Quelles  sont  les  conditions  de  travail,  des  infirmiers,  infirmiè¬ 
res  et  de  tout  le  personnel  indispensable  pour  apporter  des 
soins  aux  malades  et  assurer  le  fonctionnement  des  divers  roua¬ 
ges  des  hôpitaux  de  la  Seine? 

1°  Nous  avons  un  salaire  moyen  de  1  fr.  25  par  jour; 

2°  Nous  sommes  astreints  à  des  journées  de  treize  heures  de 
travail  ; 

3“  Nous  avons  une  nourriture  défectueuse  et  insuffisante; 

4“  Notre  travail  accompli,  nous  ne  pouvons  disposer  de  notre 
temps  sans  l’autorisation  de  l’administration. 

En  résumé,  nous  accomplissons  la  tâche  délicate  et  souvent 
dangereuse  d’apporter  les  soins  indispensables  à  tous  ceux  qui 
sont  frappés  par  la  maladie  et  nous  sommes  traités  comme  des 
parias. 

Nous  sommes  obligés,  par  suite  du  salaire  dérisoire  qui  nous 
est  donné,  de  compter  sur  la  générosité  des  hospitalisés  qui  sou¬ 
vent  sont  aussi  miséreux  que  nous,  sinon  plus.  Chaque  fois  que 
nous  adressons  une  réclamation  à  l’administration,  celle-ci  se 
retranche  derrière  le  budget,  qui  cependant  a  les  ressources 
nécessaires  pour  payer  tous  les  gros  directeurs,  inspecteurs  et 
chefs  de  bureau,  qui  touchent  des  salaires  de  10  à  12000  francs 
et  même  davantage. 

Gela  a  assez  duré. 

Nous  sommes  las  des  réponses  ambiguës  que  fait  l’administra¬ 
tion  à  toutes  nos  réclamations.  . 

Etant  attachés  à  un  service  public,  nous  demandons  à  rentrer 
dans  la  catégorie  des  travailleurs  municipaux  et  à  bénéficier  du 
même  traitement. 

Nous  espérons  que  la  population  parisienne,  qui  est  intéressée 
dans  la  question,  saura  nous  soutenir  et  exercera  sur  le  conseil 
municipal  toute  la  pression  possible  pour  qu’il  nous  donne  satis¬ 
faction.  » 

Demain  jeudi,  à  huit  heures  et  demie  du  soir,  un  grand  mee¬ 
ting  sera  tenu  dans  la  salle  des  fêtes  de  la  Bourse  du  travail,  où 
évidemment  sera  soulevée  la  question  de  la  grève. 

Nous  sommes  de  ceux  qui  pensent  que  nulle  catégorie  de  tra¬ 
vailleurs  n’est  plus  intéressante  que  celle  de  ces  obscurs  employ®* 
dont  le  dévouement  est  si  mal  reconnu  par  l’administration. 

Nous  pensons,  et  nous  ne  sommes  pas  les  seuls,  que  leur  sort 
doit  être  sérieusement  amélioré,  ne  fût-ce  que  pour  obtenir  la 
suppression  du  petit  pourboire  cité  plus  haut  et  qui  est  une  honte 
pour  les  hôpitaux  parisiens. 

Espérons  que  les  infirmiers  sauront  ne  pas  suivre  les  conseils 
perfides  qui  vont  leur  être  prodigués. 

Au-dessus  du  droit  de  grève,  ils  ont  un  devoir  supérieur 
d’humanité  à  remplir. 

S’ils  l’oubliaient  ils  auraient  vite  fait  de  perdre  la  sympathie 
que  la  population  parisienne  et  le  corps  médical  des  hôpitaux 
ne  leur  ont  jamais  marchandée. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lb  Sodbb. 

PARIS.  —  IHPRIBRIK  F.  LEVÉ,  HUE  CASSETTE,  11. 
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granules  de  Catillon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 

pdiMJÏMiîhÉIM 

n  ^^aHonr  produisent  une  dlurese  rapide 

^  relèvent  le  coeur  affaibli,  dissipent 

asystolie.  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

maae  continu  S'jm  inconvénient  nx  intolérance^ 

^ger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l'Académie. 


^j^^^touTBua  AUX  SaiiRHEs^aBA  PesT.BaaeaiEi 

tfFECTIOIIS  Je  la  VESSIE 

TEBFINB  ADRIAN 

ÊLIXiR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


isl 

'  I 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES 

Ck  T  ARRHES  chroniques  de  la  VESSiE  et  des  BRONCHES 

GUÉRIS  PAR  IBS 

PERLES  lEacE  le  TËRÊBEirrHlNE  CLEBTÂnI 

PRÉPARÉES  PAR  DN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECtRE  de  PARIS 

Envelopi^e  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle, 

DOSE  ;  4  à  12  perles  par  jour. 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


-I 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALEj 

Dyspepsie.  —  G-astralgie.  |  Pituites.  —  Diarrhée.  Z 
Flatulence.  Dysenterie.  t 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde.  r 

^  Pastilles  et  Poudre 

beuv.' 

APPROUVÉ  par  V ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


EMULSION 

scon 

Le  meilleur  mode  d’administration  de 
l’huile  de  foie  de  morue  pure  de 
Norvège  dont  elle  ne  possède  pas  les 
inconvénients  et  dont  la  valeur  nutri¬ 
tive  est  triplée  par  son  association  à 
la  glycérine  et  aux  hypophosphites 
de  soude  et  de  chaux. 

Agréable,  digestive  et  fortifiante, 
facilement  assimilée  et  tolérée, 
d’une  conservation  parfaite.  Médica¬ 
tion  de  choix  pour  le  traitement  de 
l’anémie,  la  chlorose,  le  lymphatisme, 
le  rachitisme,  la  scrofnlose,  les  affec¬ 
tions  pulmonaires,  bronchites,  ca¬ 
tarrhes,  et  la  phtisie  à  ses  débuts. 

Écbtmtülons  gratuits  à  MM.  les  Docteurs, 


ÉMULSION  SCOTT  (DELOUCHE  et  Cie, 
himuciensdel- classe)  356,  rueSt-Honorè 
întresol),  PARIS. 


Se  prend  avant  oi 

UUOC9  f  POUDRE  :  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dans  ui 
par  jour  j  PASTILLES  ■■  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  bouche. 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.’Champigny  ^0*0,  • 


Produits  flptlilifapipes 

A.  FLOÙRENS 


PHARMACIEN 

62,  Rub  Notre-Dame,  BORDEAUX 

lABORATOIKE  ADTORISÉ  par  Décret  Ministériel 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  IIÊME 
-  LES  PILULES  de: 

PROSTATINE  -  SEMINAtINE 
CAPSULARIHE -  HÉPATIHE 
MÉPHROSIRE  -  SPLÉNIflE 
MÉDULLOSSIHE  -  TUMOSIRE 
EHCÉPHAUNE  -  MYOCARDINE 

Se  trouvent  dans  tontes  les  Pharmacies. 


LABORATOIRE 


VENTE  EN  GROS  : 


Asthme.  ■ 

r  Emphysème. 

^  Bronchite .  et  .4 

rnîiiiôiiir; 

r  PILULES 

J  dosées  i  30  cent.  ^ 

Sté  Fse  de  PRODUITS  PïïAEMAOEUTiaUES,  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


Application 
de  la  Méthode  | 

JOULIE 


TT 


Jfci  —  \àr 

ïMm 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


P  ANÉMIE  PÂLES  COULEURS  ^  CHLOROSE 

Les  Pilules  Nudéo^For  Girard  contiennent  10  centig. 


fATÙ»D«ESDe^:VOIES:BESPIRATOBRES-TUyRCU«.OSÊÎ 


niFLÔMEB  O’HoNn- 

"îÆbmbrb  du 

Médailles  d’Or  et  d’Argent 

1  lodo-Tannique  Phosphaté 

Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  contient: 

^  Iode  bi-sublimé . Ogr..()75milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  BOcentigr. 

Lacto-Phosphate  de  Chaux.  Ogr.  TScentigi. 

A.  ïî.  PARIS  n 

^^^^1  HUltË^FoîÊdlMORUE 

AFtRlTIF,  TONIQUE,  RECONSTITDANT 

_  Rub  de  Cond 

ÉPILEPSIE.  HUSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  ïirop  de  Renry  Uure  an  BROMÜRK  DI 
POTASSIUM  (exeinpt  do  chlornre  et  d’iodnre) 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  do  Paris,  a  déterminé  an 
nombre  très  considérable  de  gnérisons.  Les  re- 
oneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  on  Angleterre  et  en  Amérique,  tieat 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l'incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURI 
contient  %  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Rota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tmiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

l»  Le  sirop  de  Henry  Uure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

g*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Renry  ifwri; 

3*  Le  sirop  de  Renry  Uure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
arec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Uure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vbntk  kn  oaos .  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TiRPM-GOOâ  liEIAl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  t  ài 
oauleréesp'iour.6dHau8smanU)41, Paris  etphl*^ 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ''pepsi'qüÊs 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C'®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'<*. 


DRAGEES  CARBONEL 


7  PERCHLOBURE  DE  FBR  PUl 


'  N’A  PAS  D’ACTION  SUR  LE  CŒUR  1 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTUMIQRAINE,  ANTUNÉVRALOIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  HEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
. . .  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS  mm  wi  m  mm* 

ng! : XTa«e,fM<ofir.r*es M^vraltrloc  r.rtTTWTileinn  R.  VftrtÎ0-e8  fit  tOUtCS  affeCtiODS  06176 


inaications.—mi 

lUX  ae  tece,  migraine,  inbummcs,  iNcviu&ejs,  jrxy&iciiu,  ivicuotiuaLiLauo  - - » - 

Ûose.— De  deux  à  huit  tablettes  dans  les  24  heures. 

Vgna— l■■■l  ~  '  1  ——P ,  . ^1  AIP  nP  1  A  AA/^DDUIAme~ 

^  fac-simÎi^ 

ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMANDE 

La  Société  Chimïqye  d’Antikamnia  s,  rue  de  la  paix,  paris 

D.qns  TOUTES  LES  PHARMACIES 

ri-  132.  —  SAMEDI  19  NOVEMBRE  1904. 


SAMEDI  19  NOVEMBRE  1904.  —  N-  132. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  r  r  .Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MAHDI,  LE  aEüDi  ET  LE  SAMEDI  Lüncette  frauçaise 


DI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

Jans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franc 
L’abonnement  part  du  f”'  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Etudiants  en  médecine  est  de  10'  par 
rosser  directement  aux  bureaux  du  Journ! 


ADMINISTRATIO.V 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts,’ 

FRANCE . .  .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  ;  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

de9h.  aIIh.et  de2h.  a5h. 

PARIS,  6- 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-B2 

SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  L’œdème  [fin),  par  MM.  Maurice 
LœPER  et  Charles  Laobry.  —  Coup  de  feu  de  la  nuque,  pénétra- 
TBATION  de  grains  de  plomb  dans  l’espace  ALTOÏDO-AXOÏDiEN  POSTÉ¬ 
RIEUR;  LÉSION  de  la  moelle,  MORT,  par  le  docteur  Le  Roy  des 
Barbes,  professeur  à  l’École  de  médecine  de  Hanoï.  —  Chronique 
ET  nouvelles  soientifiques. 
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Hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  Voici  les  récom- 
■pens.es  de  l’année  scolaire  1903-1904  : 

Prix  Delord  (440  fr.)  :  M.  Bossuet,  interne  de  troisième  année. 

Prix  de  l’Administration  (150  fr.  de  livres)  :  M.  Ducos,  interne 
de  troisième  année. 

Prix  du  docteur  Levieux  (une  trousse)  :  M.  Bernex,  interne  de 
troisième  année. 

M.  Roche  (quatrii  me  année)  ayant  obtenu  la  plus  haute 
récompense  de  l’Administration,  il  lui  a  été  décerné,  cette 
année,  une  médaille  de  vermeil  (rappel). 

Médaille  de  vermeil  :  M.  Rabère  (troisième  année). 

Médailles  d’argent  :  MM.  Leuret,  Charrier,  Denis,  Lafon 
(Charles),  Lacoulure,  Boloquy,  Lautier,  M"®  Campana,  MM.  Rous¬ 
seau,  Aubert,  Bourderon,  Baudou,  Marquez,  Duclaud,  Sibenaler, 
Teulières  et  Delaunay. 

Médailles  de  bronze  :  MM.  Perreaux,  Desqueyroux,  Canagmer, 
Dugoua,  Barrère,  Granval,  Plaziat,  Loubat,  Pessonnier,  Vidal, 
Le  Bunetel  et  Dartigolles. 

Guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  du  8  novembre  1904,  les  médecins  aides-majors  de 
deuxième  classe,  élèves  sortant  de  l’école  d’application  dont  les 
noms  suivent,  ont  reçu  les  affectations  suivantes  : 

MM.  Billet  et  Seigneurin,  hôpital  du  Val-de-Grâce  ;  Tournade, 
d’infanterie;  Fourcade  et  Schiokele,  hôpital  Saint-Martin; 
Policard,  hôpital  Bégin  à  Saint-Mandé;  Goursolas,  SS"  d’artil¬ 
lerie;  Malard,  79“  d’infanterie  ;  Raynaud,  1“^  hussards;  de  Gau- 
lejac,  30'  d’artillerie;  Maisonnave,  hôpital  Bégin  à  Saint-Mandé; 

•  Crémadells,  129=  d’infanterie  ;  Vittenet,  140=  d’infanterie  ;  Carayon, 
hôpital  Bégin  à  Saint-Mandé  ;  Enjalbert,  hôpital  de  Versailles; 
Madranges,  6=  d’artillerie;  Morisson,  hôpital  Bégin  à  Saint- 
Mandé;  Demonet,  13=  d’infanterie  ;  Martinet,  hôpital  Samt-Martin 
à  Paris  ,  Dupont,  51=  d’infanterie  ;  Mathieu,  13=  cuirassiers  ;  Mallet, 
30=  dragons;  Dumoulin,  hôpital  Saint-Martin  à  Paris,  Valette, 
12=  d’infanterie  ;  Garpanetti  et  Dernier,  hôpital  de  Versailles  ; 
Vielle,  hôpital  de  Bordeaux;  Pierrot,  14=  d’infanterie; Moureaux, 
75=  d’infanterie;  Rapp,  27=  d’artillerie;  Maratuech,  24=  d’arül- 
lerie;  Loygue,  hôpital  de  Bordeaux;  Chaduc,  56»  d’infanterie; 
Charpentier,  67'd’infanterie ;  Monéry,  137'  d’infanterie;  Jeannin, 
1=  dragons;  Bellot,  35=  d’artillerie;  Sergeant,  hôpital  de  Lille; 
Deniau,  hôpital  d’Ajaccio;  Klizowski,  28=  d’artillerie;  Blanchet, 
30=  d’infanterie;  Schneider,  hôpital  de  Marseille  ;  Frizac,  hôpital 


de  Toulouse;  Colin,  53=  d’infanterie;  Morisot,  hôpital  de  Nancy; 
Ségui,  hôpital  de  Versailles;  Touzet,  hôpital  de  Bordeaux; 
Winkler,  hôpital  du  camp  de  Châlons;  Lutrot,  71=  d’infanterie;  , 
.lacquinot  et  Cellerier,  iiôpitill  de  Marseille;  Péchiné,  10=  chas¬ 
seurs  à  cheval;  Muller,  hospice  mixte  de  Besançon;  Diénot, 
liôpital  de  Marseille;  Clarion,  hôpital  de  Nancy;  Chaufour,  hô¬ 
pital  de  Lille;  Jeanty,  2=  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  Den- 
nery,  hôpital  de  Nancy;  Robert,  hôpital  de  Bourges;  Fournier, 
hôpital  de  Toulouse;  Grenier,  10=  bataillon  de  chasseurs  à  pied; 
Berton,  114=  d’infanterie;  Barberousse,  21=  dragons;  Liberge, 
2=  d’infanterie;  Revel,  hôpital  de  Toulouse;  Vignon,  hôpital  de 
Bastia;  Bailly,  hôpital  de  Lille;  Giraud,  20=  bataillon  de  chas¬ 
seurs  à  pied;  Cot,  81'  d’infanterie;  Pinat,  hôpital  de  Rennes; 
Fontan,  hôpital  de  Bourges  ;  Gouraud,  48=  d’infanterie  ;  Andrieu, 
hospice  mixte  de  Besançon;  Lévy,  42“  d’infanterie;  Peyre,  hôpi¬ 
tal  de  Rennes;  Rabaïoye,  hôpital  de  Belfort;  Castres,  hôpital 
de  Rennes;  Michel,  hôpital  de  Bourges;  Dargein,  hôpital  de  Bel¬ 
fort;  Mairesse,  hospice  mixte  de  Langres;  Landret,  133=  d’infan¬ 
terie;  Bonnet,  159=  d’infanterie;  Dabat,  155=  d’infanterie;  Joseph 
dit  Orme,,  hôpital  militaire  de  Briançon;  Moutet,  hôpital  du 
camp  de  Chàloris  ;  Bergès,  161=  d’infanterie;  Trollat  et  Dayman, 
hôpital  de  Toul. 

_ Par  décret  en  date  du  8  novembre  1904,  les  médecins  sta¬ 
giaires  dont  les  noms  suivent  ont  été  nommés  au  grade  de  mé¬ 
decin  aide-major  de  deuxième  classe  et  ont  reçu  par  décision 
ministérielle  du  même  jour  les  affectations  ci-après  indiquées  ; 

MM.  Hahn,  hôpital  militaire  de  Belfort;  Arnould,  hôpital  du 
camp  de  Châlons,  et  Masson,  hôpital  de  Toul. 

L’hygiène  dans  les  écoles.  —  Dans  la  séance  du  14  no¬ 
vembre  du  Conseil  municipal  de  Paris,  M.  Poirier  de  Narçay 
s’est  plaint  du  mauvais  état  des  livres  scolaires.  Ces  livres  ser¬ 
vent  parfois  quatre  ou  cinq  années  et  arrivent  aux  nouveaux 
élèves  dans  un  état  de  saleté  repoussante.  Le  danger  est  d’autant 
plus  grand  si  les  livres  proviennent  d’élèves  tuberculeux. 

Le  Conseil  a  partagé  les  craintes  de  M.  Poirier  de  Narçay  et 
sur  sa  demande  il  a  voté  un  crédit  de  100  000  francs  pour  le 
remplacement  des  livres  trop  abîmés. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  Wallon,  sénateur  inamovible,  ancien  ministre  de  l’Instruction 
publique,  président  du  Conseil  d’administration  de  l’Institut 
Pasteur;  MM.  les  docteurs  Delepouve  (d’Heuchin),  M.  Grognard 
(de  Grenoble),  Orcel  et  Pont  (de  Lyon),  Pérochaud  (de  Nantes). 

Leçons  de  clinique  chirurgicale.  —  Le  docteur  Lucas- 
Championnière  reprendra  ses  leçons  de  clinique  chirurgicale  à 
l’Hôtel-Dieu  le  jeudi  24  novembre,  à  dix  heures,  amphithéâtre 
Desault,  et  les  continuera  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure 
(opérations  avant  la  leçon).  —  Visite  dans  les  salles  Saint-Cosme 
(hommes,  hernies),  le  mercredi;  Sainte-Marthe  (femmes)  le 
samedi;  opérations  abdominales  le  mardi. 
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CONTREFAÇONS! 


Certains  médicaments  sont  souvent  substitués 
au  ThiocoJ,  et  toujours  à  Tinsu  du  médecin.  Destinés 
par  les  fabricants  à  être  vendus  très  bon  marché, 
ils  sont  le  plus  souvent  inactifs  ou  toxique?.  Nous 
mettons  les  praticiens  particulièrement  en  garde  contre  la 
substitution  au  Thiocol  du  Sulfogaïacolate  de  potassium. 

Le  Thiocol,  composé  chimique  nettement  défini, 
stable  et  d'une  pureté  absolue,  agit  dans  tous  les 
cas  d'une  manière  constante.  LE  THIOCOL  N'EST 
JAMAIS  TOXIQUE. 

PRESCRIRE  : 

Comprimés  de  Thiocol  Roche  ”,  1  tube 

C’est  la  préparation  la  meilleur  marché  de  toutes  les  préparations  créosotées 
quelles  qu’elles  soient.  C’est  la  plus  agréable  à  prendre. 

Chaque  tube  renferme  20  [comprimés  titrés  à  0  gr.  50.  Les  comprimés  sont 
solubles,  inodores,  d’un  goût  légèrement  amer. 

ADULTES  :  2  à  8  comprimés  par  jour, 

EIEAITS  :  14  4  comprimés  par  jour,  suivaut  Page. 
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revue  générale 

L’œdème  (1). 

Par  Maurice  Lceper  et  Charles  Laubry. 


'  K  Maladies  du  système  nerveux.  —  L’œdème  est  un  sym- 
ptôBTé'  de  que  les  troubles  moteurs, 

sensitifs  et  intellectuels;  ceux-ci  ont  depuis  longtemps 
établi  la  maladie  nerveuse  quand  il  apparaît.  Mais  ce  rang 
secondaire  ne  lui  enlève  ni  sa  fréquence,  ni  sa  signification 
pronostique,  car  tantôt  il  a  la  durée  et  les  caractères  d’un 
trouble  vaso-moteur  passager,  et  tantôt  il  témoigne  dun 
désordre  profond  et  permanent  de  la  nutrition. 

Les  névrites  ^  ’^éri'j^Mn^ues ,  traumatiques,  infectieuses  ou 
toxiques, "'se  compliquent  tardivement  d’une  inflltration 
généralisée  à  tout  le  territoire  du  nerf  atteint,  accompagnée 
d’altération  de  tous  les  éléments  de  la  peau,  et  dont  1  évolu- 

tionreste  soumise  àlarégénérationdescylindres-axesfrappés. 

Dans  quelques  cas  la  localisation  du  trouble  trophique  pré- 
‘domine  en  certaines  régions,  telle  la  tumeur  dorsale  du 
poignet,  dans  la  paralysie  radiale.  Certaines,  névralymj^eïi 
particulier  la  névralme  du  trijumeau  (Vulpian,  Arnozan), 
présentent  quelques  poussées  d’œdème  passager,  mais  s  ac¬ 
centuant  avec  les  récidives. 

Toutes  les  affections  médulloAres^e.v.'^Bni  compter  1  œdème 
dans  leurs  symptômes"'"" ’Fantot  à  titre  exceptionnel 
comme  dans  l’hématomyélie,  la  méningite  cérébro-spinale 
(Leyden),  la  paralysie  infantile  (Balme),  la  pachyméningite 
spinale  [cas  de  TeissieT(2)7'o'ù  l’œdème  persista  plusieurs 
jours  à  la  face];  tantôt  d’une  façon  précoce  et  intense, 
comme  dans  les  myélites  ascendantes^ou  ;  tan¬ 

tôt  enfin  avec  des  caractères  particuliers;  méritant  plus 
qu’une  sèche  énumération,  au  cours  du  tabes  et  la  s^ingo- 
myélie.  En  dehors  des  infiltrations  siégeant  au  voisinage 
desarthropathies  tabétiques,  on  peut  en  observer  d’autres 
siégeant  à  la  face  et  aux  membres  [Mathieu  et  Weill  (3)], 
reyêtant  quelquefois  des  caractères  de  dureté  spéciale 
(Buzzard)  et  même  éléphantiasique  (Pitres  et  Vaillard). 
Dans  la  syringomyélie,  les  membres  supérieurs  sont  envahis 
par  un  œdème  dur,  manifeste  surtout  au  niveau  de  la  main, 
diminuant  depuis  l’extrémité  du  membre  jusqu’à  la  racine, 
décrit  par  Remak  sous  le  nom  d’œdème  spinal  et  connu, 
depuis  Marinesco  (4),  sous  celui  de  main  succulente,.JLa 
peau  épaissie  est  cyanosée,  froide;  les  reliefs  veineux  et 
les  plis  sont  effacés,  le  dos  de  la  main  tuméfié  et  les  doigts 
en  fuseau  forment  un  ensemble  si  spécial  qu’il  permet- à 
lui  seul  de  faire  le  diagnostic  de  syringomyélie,  bien  qu’on 
l’ait  décrite  dans  d’autres  affections,  polyomyélite  chronique 
par  exemple  [Déjerine  (5)]  Le  pied  présente  plus  rarement 
une  déformation  analogue  de  même  nature,  et  mentant 
la  même  épithète  suggestive. 

Les  Usions  cérébrales  en  foyer  (hémorragies,  ramollissement 
tumeurTprôvôquenTSucôtTpa^lysé  un  œdème  en  généra 

modéré,  dur,  dont  la  teinte  rose  violacé  révèle  1  origine 
vaso-motrice,  et  qui  survient  quelques  jours  ou  quelques 
semaines  après  le  début  de  l’hémiplégie. 

L’hystérie  ajoute  souvent  à  ses  arthralgies,  à  ses  contrac 
tures7à"^s  paralysies,  des  infiltrations  qui  peuvent  d  ail- 

(1)  Fin.  -  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n»  129,  p-  1261- 

(2)  Teissieh.  Prov.  méd.,  Lyon  1887. 

■  (3)  Mathieu  et  Weill.  Arch.  gén.  de  méd.,  188d. 

(4)  Marinesco  Th.  de  Paris,  1897. 

(5)  Déjerine,  Soc.  de  biol.,  1897. 


leurs  survenir  à  titre  de  manifestations  isolées.  Depuis^  la 

magistrale  description  de  Sydenham,  les  observations  s  en 
sont  multipliées,  et  les  thèses  récentes  [Trintignan  (1), 
David  (2),  Ward  (3)],  permettent  de  lui  considérer  les  carac¬ 
tères  suivants  :  l’aspect  des  téguments  est  variable,  tantô 
blanc  comme  chez  les  hydropiques  vrais,  tantôt  rosé  ou 
rouge,  le  plus  souvent  bleu  (œdème  bleu  de  Sydenham),  a 
consistance  est  djj.xê,,^  le  doigt  ne  laissant  à  sa  surface  que 
peu  d’empreinte;  les  piqûres  ne  laissent  pas  sourdre  e 
sérosité,  et  les  incisions  ne  font  écouler  que  du  sang,  a 
température  locale  peut  être  normale,  ou  nettement 
augmentée  (œdème  rouge)  ou  diminuée  (œdème  bleu).  Enfin 

sa  marche  en  est  variable,  disparaissant  brusquement  comme 

il  est  apparu  à  la  suite  d’une  attaque,  persistant  des  mois  et 
des  années  avec  un  état  éléphantiasique  de  la  peau.  La  thèse 
de  Follet  (4)  contient  des  exemples  typiques  de  cette  der¬ 
nière  variété. 

A  l’exemple  de  l’hystérie,  à’ autres  névroses  présentent 

quelquefois  des  manifestations  œdémateuses.  Dans  l’éjei; 

lepsie  elles'  sont  assez  rarement  le  complément  ou  l’éqmva- 
îmes  crises,  comme  en  témoignent  les  observations  de 
Wassiliefif  et  de  Teissier  (5).  Le  soitre  exophtalm^e  en 
offre  qui  ne  sont  en  rapport  ni  avec  une  lésion  cardiaque, 
ni  avec  l’état  cachectique  du  sujet,  et  qui  affectent  quelque¬ 
fois  un  siège  paradoxal  [Létienne  (6)].  Récemment  Car¬ 
rière  (7)  a  signalé  l’œdème  parmi  les  troubles  trophiques  de 
la  maluHie  de  Parkinson.  Il  peut  faire  partie  du  cortège 

s’accompagnant  dans  la 

mélancolie  par  exemple  de  cyanose  et  de  refroidissement 
des  extrémités  (Dupré).  Enfin,  dans  lu  m^xoedèm^^ 
constitue  l’élément  essentiel.  11  est  d’un  blanc  jaunâtre 
diffus,  épais,  dur,  mais  avec  une  certaine  élasticité,  et  le  doig 
ne  le  déprime  pas.  U  donne  aux  malades  un  aspect  spécial, 
un  faciès  pathognomonique,  et  disparaît  ou  s’atténue  par  e 
traitement  thyroïdien 


4»  nRnvMv.  essentiels.  -  Sous  ce  titre,  qui  représente  le 
terme  ultime  de  n  "r^a^cation,  nouscomprenons  les  œdè¬ 
mes  qui  ne  peuvent  être  rapportés  à  aucun  état  morbide  ante¬ 
rieur  et  à  l’origine  desquels  on  ne  relève  que  des  causes 
occasionnelles  banales,  froid,  arrêt  des  règles,  traumatisme. 
Bien  qu’on  les  ait  réunis  récemment  dans  une  meme  des¬ 
cription  sous  le  nom  d’œdèmeS  -aéÆTÆ^aiJtaÂtiqjJhS 
sade),  ils  constituent  à  eux  seuls  toute  la  maladie  ou  tout  au 
moins  en  dominent  fortement  l’évolution.  Nous  en  distin¬ 
guerons  deux  groupes  : 

Le  premier  comprend  les  manifestations  que  nous  avons 

longuement  décrites  comme  l’apanage  habituel  des  rhuma¬ 
tismes  infectieux.  Elles  peuvent  être  isolées,  et  ne  relever 
que  de  causes  occasionnelles  banales  :  on  s  accorde  à  les 
regarder  comme  une  conséquence  locale  de  la  diathese 

arthritique.  '  _ 

Le  deuxième  groupe  répond  nettement  à  notre  co^epl  o 
des  œdèmes  essentiels,  vierges  de  toute  parenté  même 
inconstante  avec  une  maladie  infectieuse  ou  diathesique.  Il 

(1)  Trintignan.  Th.  de  Paris,  1890. 

(2)  David.  Th.  de  Paris,  1898,  .  j-  +•  «« 

(3)  Ward.  Th.  de  Paris,  1897.  -  On  y  trouvera  toutes  les  indications 

bibliographiques. 

f4i  Follet.  Th.  de  Paris,  1895.  .  . 

5  Wassiliefe.  Un  cas  d’œdème  intense  de  la  face  complique  depi- 
lepsie  jacksonienne,  inth.  Dreyfus,  Lyon  1900,  p. 

(6)  Létienne.  Manuel  de  méd.,  art.  Goitre  exophtalmique. 

(7)  Carrière.  Presse  méd.,  17  septembre  1896. 
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comprend  deux  types  ;  l’un  aigu,  maladie  de  Quincke,  l’au¬ 
tre  chronique,  le  pseudo-éléphantiasis  essentiel. 

S'-^ÿmcdÿ^i^cùxonsc^  —  Découverte  par  Milton  (1),  étu- 
^^i^^surtourparTjmncl^^a)  qui  lui  donna  son  nom,  décrite 
depuis  par  Max  Josef  (3)  et  Strübing  (4),  et  confirmée  par  de 
nombreux  travaux,  parmi  lesquels  nous  citerons  ceux  de 
Collins  (S)  et  Cancre  (6)  à  l’étranger,  de  Courtois-Suffît  (7), 
Dreyfus  (8)  et  Le  Calvi  (9)  en  France,  cette  affection  est 
aujourd’hui  nettement  individualisée. 

Elle  se  manifeste  par  l'apparition  soudaine,  aux  extré¬ 
mités,  au  tronc,  au  visage  et  surtout  aux  lèvres  et  aux 
paupières,  de  tuméfactions  œdémateuses  en  plaques  de 
2  à  10  centimètres  de  diamètre,  mal  limitées,  ordinaire¬ 
ment  pâles,  quelquefois  légèrement  rosées  et  s’accompa¬ 
gnant  d’une  sensation  de  tension  sans  prurit.  En  même 
temps,  et  c’est  l’un  des  grands  caractères  de  la  maladie,  il 

palais,  pharynx,  orifice  du  larynx,  entraînant  des  signes 
fonctionnels  graves.  Des  symptômes  gastriques  et  intesti¬ 
naux  font  supposer  que  ces  muqueuses  sont  frappées  de  la 
même  manière. 

L’état  général  reste  bon:  on  peut  cependant  noter  un 
peu  de  malaise,  de  céphalalgie,  de  la  soif  et  une  diminu¬ 
tion  du  taux  de  l’urine.  Il  semble  enfin  qu’une  première 
poussée  en  appelle  de  nouvelles  chez  le  même  individu, 
qui  se  localisent  toujours  de  préférence  sur  les  régions 
préalablement  touchées. 

La  maladie  de  Quincke  est  en  général  héréditaire.  Elle 
ressemble  à  l’urticaire  massive  de  Rapin  (10),  mais  certains 
dermatologistes  créent  entre  les  deux  affections  des  diffé¬ 
rences  symptomatiques [Riehl  (11),  Brocq  (12)],  que  d’autres 
se  refusent  à  admettre  [Dreyfus  (13)]. 

Une  variété  dont  la  parenté  est  moins  discutable,  assez 
fréquente  chez  les  enfants,  résulte  de  la  localisation  exclu¬ 
sive  des  tuméfactions  aux  paupières.  De  nombreux  auteurs 
[Andrieu  (14),  Deschamps  (15),  Galliard  (16),  Trousseau  (17)] 
ont,  dans  ces  dernières  années,  rapporté  de  remarquables 
exemples,  sous  le  nom  d’œdème  essentiel  des  nauniêres. 

—  Dans  des  formes  assez  rares, 
Fœdème  idiopathique  peut  passer  à  l’état  chronique,  en 
revêtir  les  caractères  et  mériter  le  nom  de  pseudo-éléphan¬ 
tiasis  ou  léontiasis  névropathique.  Mais  la  coexistence  fré¬ 
quente  d’accidents  hystériques  ou  de  douleurs  articulaires 
permet  de  rattacher  la  plupart  de  ces  cas  décrits  comme 
essentiels,  soit  à  une  névrose  bien  caractérisée,  soit  au 
rhumatisme  [Debove  (18)]. 


(1)  Milton.  Urtio.  géante,  Edinburg  med.  Journ.,  1876. 

(2)  Quincke.  Monats.  f.  prakt.  Derm.,  juin  1882. 

(3)  Max  JosEP.  Berlin,  klin.  WocA.,  1890,  n»  4. 

(4)  Strübing.  Zeits.  f.  klin.Med.,  1885,  p.  381. 

(5)  Collins.  The  amer.  Journ.  of  the  med.  sc.,  1892,  p.  654. 

(6)  Cancre.  Berlin  1900. 

(7)  Courtois-Soffit.  Gaz.  des  hopit.,  août  1890. 

(8)  Drjsyfüs.  Th.  de  Lyon,  1900. 

(9)  Le  Calve.  Th.  de  Paris,  1901. 

(10)  Rabin.  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  1886,  p.  673. 

(11)  Rielh.  M/ien.  med.  Presse,  1888. 

(12)  Brocq.  Ann.  de  dermalol.,  1890. 

(13)  Dreyfus.  Loc.  oit.,  p.  63. 

(14)  Andrieu.  Cas  curieux  d’œdème  primitif  et  essentiel  des  paupières, 
Gaz.  méd.  de  Picardie,  août  1885. 

(15)  Deschamps.  <Edéme  essentiel  des  paupières.  Clin,  ophtalmol.,  1898. 

(16)  Galliard.  Soe.  méd.  des  hôpit.,  non.  1900. 

(17)  Trousseau.  Pr>esse  méd.,  1901. 

(18)  Debotk.  Soc.  méd.  des  hôpit., ,1897. 


Il  est  cependant  une  variété  qui  affecte  une  disposition 
spéciale.  L’œdème  s’y  présente-sous  forme  segmentaire  qui 
s’expliquerait  par  la  théorie  métamérique  de  Brissaud. 
C’est  l’affection  décrite  par  Meige  (1)  sous  le  nom  de  tro- 
vhœdème.  Elle  serait  héréditaire,  comparable  aux  myopa¬ 
thies,  persisterait  toute  la  vie  sans  grand  préjudice,  et 
résulterait  d’une  lésion  médullaire  de  l’axe  gris. 

VI 

Pathogénie.  —  Telle  que  nous  l’avons  établie,  la  compo¬ 
sition  chimique  du  liquide  d’œdème  est  en  apparence  très 
différente  de  celle  de  la  lymphe  :  la  densité,  la  concen¬ 
tration  moléculaire,  la  teneur  en  sels,  en  albumine,  en 
fibrine,  en  sont  plus  faibles,  la  proportion  d’eau  au  con¬ 
traire  en  est  notablement  plus  élevée. 

Pourtant,  l’œdème  n’est  pas  autre  chose  que_  le  résullat_ 
d’une  perturbation  daniT^formatipn  de  la  lymphe,  c’est  dg 
la  lymphe  anormale,  de  la  lymphe  diluée,  mais  c’est  encore 
de  la  lymphe.  Encore  ignorons-nous  si  sa  nature  est  très 
différente  de  celle  de  la  lymphe  interstitielle  des  mem¬ 
bres  qui  est,  au  dire  de  Starling,  infiniment  plus  pauvre 
en  albumine,  plus  riche  en  sels  que  le  contenu  du  canal 
thoracique  auquel  on  compare,  bien  à  tort,  toujours  la  séro¬ 
sité  de  l’œdème  (2). 

Le  liquide  nourricier  des  tissus  circule  dans  des  espaces 
et  fentes  lympathiques  où  il  est  apporté  par  des  vais¬ 
seaux  afférents  et  d’où  il  est  entraîné  par  des  vaisseaux 
efférents.  Exsudation  et  résorption  dépendent  d’un  certain 
nombre  de  forces  mécaniques,  osmotiques,  vitales  qui 
entrent  en  jeu  dans  le  fonctionnement  de  cet  appareil  ; 
vitesse  et  pression  sanguine,  quantité  et  qualité  du  sang, 
perméabilité  des  membranes  filtrantes,  activité  vitale  des 
cellules  nobles  des  tissus  qui  puisent  dans  le  liquide  les 
produits  nécessaires  à  la  vie  et  y  rejettent  les  déchets. 

La  formation  de  la  lymphe  ,nQrro,ale..)es.t  i:égie  par  cet 
ensemble  de  forces  et,.,se.„re.s.seAtiira..de.,tout-xhangement 
apporté  dans  leu^^nilibre  (3). 

A.  Réalisation  expérimentale  de  l’cedèmé.  —  1°  Ligatures 
vasculSfs.  —  LôTs'qîîêTTTcïïârn^ôw^^ërâprès  lui  Strauss 
eTTÎuvâî^^ulpian  déterminèrent  l’œdème  des  pattes  à  la 
suite  de  la  ligature  de  la  veine  cave  ou  d’une  veine  crurale, 
ils  démontrêrenr~(lu  meme  coup  l’existence  d’un  œdème 
par  stase.  En  augmentant  la  pression  dans  les  vaisseaux 
efférents,  parallèlement  ils  accrurent  l’exsudation  et  dimi¬ 
nuèrent  la  résorption. 

L’œdème  consécutif  à  la  ligature  du  canal  thoracique., 
dont  la  démonstration  expérimentàre” futYaïtë"parTrfclîbi7 
Scherb,  Colin,  Cornil,  Boddaert  (4),  est  un  œdème  par  stase 
lymphatique  résultant  d’un  obstacle  placé  sur  les  voies  de 
dérivation  de  la  lymphe  :  sa  pathogénie  est  assez  voi¬ 
sine  de  celle  du  précédent. 

Lorsqu’on  applique  une  ventouse  sur  un  membre  et  que 
l’on  détermine  l’hydropisie,  on  soulève  en  quelque  sorte  la 


(1)  Meige.  Congrès  de  neurol.,  août  1898,  Nouv.  Iconog.  de  la.  Salpê¬ 
trière,  1899-1901. 

(2)  Dans  une  communication  récente  (Soc.  de  biol.,  déc.  1903),  le  pro¬ 
fesseur  Renaut  a  admis  que  les  espaces  lymphatiques  interstitiels  étaient 
remplis  non  de  liquide,  mais  d’une  substance  demi-fluide  que  permet¬ 
taient  de  caractériser  les  réactifs  histochimiques. 

(3)  Nolf.  Le  rôle  de  la  pression  osmotique  en  physiologie,  fleDtteÿe't- 
des  SC.,  juillet  1901.  ^  M.  Lcepeb.  La  formation  de  la  lymphe.  Presse 
méd..  5  sept.  1903. 

(4)  Boddaert.  Btdl.  de  l’Acad.  royale  de  Belgique,  28  sept.  1875. 
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axoi  des  vaisseaux,  on  en  dilate  la  cavité,  on  ralentit  la 
îiiculation  du  sang  et  de  la  lymphe  et  l’œdème  produit  est 
ore  d’origine  circulatoire.  L’influence  des  variations  de 
la  pression  et  de  la  vitesse  du  sang  dans  les  veines  et  les 
^j^piljaires,  de  la  pression  et  de  la  vitesse  de  la  lymphe 
jans  les  canaux  lymphatiques  sur  la  formation  des  œdèmes 
est  donc  manifeste  et  ne  peut  être  contestée. 

LTiydropism  ,conaécutLve,-à.-.des.  ligatures  .artérielles  est 

rsnins  évidente  et  les  différentes  recherches  faites  sur  ce 
sujet  n’ont  pu'nettement  en  démontrer  l’existence.  Récein- 
nient  Lœb  (1)  a  vu  s’infiltrer  les  pattes  d’un  animal  dont  il 
avait  ligaturé  les  branches  importantes  de  l’aorte  abdomi¬ 
nale,  mais  cette  infiltration  participait  plutôt  d’une  tumé¬ 
faction  des  cellules-  musculaires,  d’une  véritable  dégéné¬ 
rescence  que  d’un  œdème  véritable. 

go  fions  nm-yeusBS.  —  Le  tonus  des  différents  vaisseaux 
gf  capillaires"'êsnnâînTeuu  à  l’état  normal  par  le  système 
perveux.  C’est  à  l’excitation  ou  à  la  paralysie  des  nerfs 
vaso-moteurs*que  l’on  doit  attribuer  les  variations  brusques 
de  calibre  dés  vaisseaux  sanguins  et  même  des  lympha¬ 
tiques  (Gley  et  Camus),  la  vaso-dilatation  et  la  vaso-con- 
Striclion,  l’augmentation  et  la  diminution  de  la  masse  san¬ 
guine  des  tissus,  l’accélération  ou  le  ralentissement  du 
cours  du  sang,  toutes  causes  d’oh  dépendent  la  circulation 
et  la  formation  de  la  lymphe. 

Aussi  ne  doit-on  pas  s’étonner  que.  Budge,  Gohnheim, 
Roger  en  sectionnant  le  sympathique  (2),  Herbert  May^le 
trijumeau;  B,anviéféTCHïïgsârT5T1ëlm¥qïïe,  Ostroumoff  le 
Jingual,  Rogowitch  (4)  en  excitant  fanse  de^Vieussens,  etc., 
aient  pu  déterminer  des  œdèmes.  11  est  vrai  que  quelques- 
uns  de  ces  résultats  sont  contredits  par  les  recherches  si 
importantes  de  Vulpian  (o)qui  n’observa  aucune  infiltration 
de  la  face  après  section  du  cordon  cervical  du  sympathique 
ou  excision  du  ganglion  cervical  supérieur. 

3“  Œdèmes  osmoUoms.  —  Si  les  échanges  interstitiels  sont 
lOUimsTdëTfôrcëscmcûlatoires  et  à  des  influences  ner¬ 
veuses,  ils  dépendent  aussi  de  l’équilibre  physico-chimique 
des  liquides  en  présence,  sang  et  lymphe,  et  subissent  le 
contrecoup  de  tout  changement  apporté  dans  cet  équilibre. 

Lorsqu’on  injecte  sous  la  peau  d’un  aniinal  une  solution 
peu“'côhcèntféT"d’iine  substance  cristalloïde,  chlorure  de 
sodium,  sulfate  de  soude,  la  résorption  du  liquide  introduit 
se  fait  en  général  avec  facilité.  Mais  lorsque  la  solution  est 
de  concentration  fort  élevée,  que  ses  molécules  sont  plus 
nombreuses  qur^c^îes  du  sang  et  des  liquides  interstitiels, 
la  résorption  est  beaucoup  plus  lente  ;  elle  ne  commence 
q:é;’IarmomanJ„,9Ù.la..,SQlu.tiQn  s’est  diluée  au  conUct  des 
tissus  de  toute  l’eau  nécessaire  à  l’amener  au  titre  équimo- 
léculaire,'  à  iTsolôme  lHâmburgerW^~îr'®^'''^®^ 
tâhirœdgme'dahs  la  production  duquel  interviennent  seuls 
des  phénomènes  physiques  ou,  pour  être  plus  précis,  es 
phénomènes  osmotiques. 

L’œdème  relève  encore  des  mêmes  facteurs,^mais^,p^^^^ 


mécanisme  inverse  lorsq^ue,  au  lieu  dfinjecter  les  solutions. 

sous  la  peau  des  animaux  de  maniéré  à  faire  varier  la  con¬ 
centration  des  tissus,  on  les  .i.niecte  dans  je  sang  de  ma¬ 
nière  a  faire  varier  la  poncentralion  du  sérum.  Tantôt  il 
s’agit  de  liquides  hypotoniques,  et  la  quantité  introduite  est 
nécessairement  importante  :  ainsi  s’explique  l’infiltration 
déterminée  chez  l’animal  par  une  injection  brusque  et  consi¬ 
dérable  d’eau  dans  les  veines  (Haies,  Magendie).  Tantôt  il 
s’agit  de  solutions  hypertoniques  qui  permettent  d’obtenir 
des  effets  semblables,  sous  un  plus  petit  volume  :  elles 
élèvent  la  concentration  du  sang,  mais  d’une  façon  momen¬ 
tanée,  car  le  sang  attire  rapidement  la  quantité  d’eau  né¬ 
cessaire  au  rétablissement  de  sa  concentration  normale 
[Haillon  et  Garrion  (1),  Achard  et  Lœper  (2)].  G  est  encore 
k  une  augmentation  de  la  masse  du  sang,  à  une  dilution 
que  l'on  doit  attribuer  l’œdème  obtenu  :  l’hypoalbuminose 
que  l’on  observe  dans  ces  cas  et  à  laquelle  certains  auteurs 
ont  voulu  faire  jouer  le  principal  rôle  n’est  guère  qu’un 
témoin  de  cette  dilution,  un  effet  et  non  une  cause. 

A°  mie  du  rein  dans  les  œdèm.es  exp^érimentam,  —  Les  œdème» 
déterminés  par  ces  procédés  ne  sont  jamais  durables,. car 
le  fonctionnement  rénal  et  l’élimination  urinaire  débar¬ 
rassent  rapidement  le  milieu  sanguin  de  l’excès  de  liquide, 
qu’il  contient.  Ils  sont  à  la  fois  plus  constants  et  plus  per¬ 
sistants  lorsque  la  voie  rénale  est  fermée. 

Ce  rôle  important  joué  par  les  émonctoires  avait  attiré 
l’attention  des  anciens  auteurs.  Fourcault,  Edenhuyzen, 
dans  des  expériences  d’ailleurs  contradictoires,  s’étaient  eu 
vain  efforcés  de  déterminer  des  hydropisies  par  suppression 
totale  de  la  sécrétion  sudorale.  Inconstants  et  même  néga¬ 
tifs  sont  aussi  les  résultats  obtenus  par  Prévost  et  Dumas, 
Claude  Bernard  et  Bareswill,  Grehant  et  Zaliki,  Hermann, 
k  la  suite  de  la  ligature  des  ar  tèresjr.4nales  ou  de  la  néghre£-__ 
tomie.  Dans  ces  cas  l’œdème  véritable,  visible  à  l’œil  nu,  n’a 
pas  en  général  le  temps  de  se  produire,  mais  il  est  fréquent 
de  constater  des  épanchements  séreux,  et  une  infiltration 
des  muscles  que  l'examen  microscopique  permet  de  véri¬ 
fier,  œdème  latent,  histologique,  dont  Achard  et  Lœper  (3) 
ont’môïïEnrTFéqiïSSS,.rt'  dont^  est  facile 

si  l’on  se  reporte  aux  expériences  précédentes  ;  la  ligatur® 
des  reins  augmente  la  concentration  du  sang  (Korànyii, 
Achard  et  Lœperj,  le  sang  se  dilue  pour  rétablir  l’équilibre 
osmotique  rompu,  et,  ne  pbiivant  se 

du  irqïïide  en  excès,  il  le  répartit"  dans  les  tissus.  D’ailleurs, 
il  suffit  d’inlfodïïiïœ^da'ns  I*organisme  de^  animaux  en  expé¬ 
rience  une  très  faible  quantité  de  solution  concentrée  hyper¬ 
tonique  pour  transformer  cet  œdème  latent  en  infiltration 
apparente  et  même  généralisée.  La  plupart  des  substances 
cristalloïdes  permettant  d’obtenir  ce  résultat,  on  peut  consi¬ 
dérer  l’œdème  spontané  consécutif  à  la  ligature  des  reins 
comme  la  conséquence  d’une  awgmenMion  moléculaire  globale 
de  la  concentration  du  sang. 

Mais  l’influence  hydropi  gène  de  ces  substances  n’est  pas 
absolumëîvtTdSh¥ÿîê7Tâ”pbsIèdeM^^^  plus  haut  degré 


>  4,  qui  contient 


(1)  Lœb.  Pflüger's  Archin,  1898. 

(2)  Leorodx.  Art.  du  Dict.  Dechambre,  V 
ta  bibliographie  de  ta  question. 

(3)  CHASSAT.  Etude  sur  la  condition  pathogénique  des  œdemes,  Th.  de 

Paris,  1874, 

(4)  Ostroumoff  et  Rogowitch,  cités  in  Th.  Dreyfus.  Œdemes  vaso¬ 
moteurs  de  la  face,  Lyon  1900. 

(5)  Vulpian.  Leçons  sur  l'appareil  vaso-moteur,  ^  nt.  ■  i 

'  (6)  Voir  les  travaux  originaux  de  Hamburger,  Centralbl.  f.  Physiol., 

’yin,  p.  758,  et  Aroh.  f.  Anat.  und  Path.,  1898,  p.  281.  et  thèses  de 
CHANOz,(Lyon  1899),  BousquEr  (Paria  1899),  Mulon  (Pans  1901). 


celles  qui  pénètrent  mal  les  cellules  et  séjournent  dans 
plasmas  intmMtLels  le  cliloTmi^  ces 


(1)  Hallion  et  Carrion.  C.  r.  de  la  Soc.  de  btoL,  1901. 

(2)  Acharu  et  Lœper.  Le  mécanisme  régulateur  de  là  composition  du 
sang,  Soc.  debiol.  .1901.  —  Ch.  Acharb.  Leçon  in  Presse  méd.,  sept.  19t)l. 
—  lÆ.  Lœper.  Th.  de  Paris,  1^. 

(3)  Achard  et  Lœper.  L'eau  dans  l’organisme  après  ligature  du  pédi¬ 
cule  des  reins,  Arch.  de  méd.  expériment.,  janv.  1903.  —  M.  Lœper, 
Th.  de  Paris,  1903,  p.  68. 
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deux  condilions  déterminera  l’œdème  avec  le  plus  de  facilité. 
C’est  un  fait  que  les  travaux  de  Haillon  et  Carrion,  d’Acliard 
et  de  nous-mêmes  avaient  fait  pressentir  et  sur  lequel 
Widal  (1)  et  ses  élèves  ont  insisté  à  juste  titre  dans  ces  der¬ 
niers  temps.  Il  y  a  plus  :  les  autres  substances  peuvent 
prqyqcfuer  j’œdèine, ^ majs  ja. sérosité  accu m^^ 
outre  la. substance  introduite,  du  chJoj’ure^e^jqdiiim.  Qu’on 
injecte  en  effet  du  sulfate  de  soude,  du  saccharose,  de 
l’urée,  de  la  créatine,  des  produits  toxiques,  le  liquide 
injecté  se  débarrasse  peü  à  peu  du  corps  en  dissolution  et 
charge  de  chlorure  de  sodium  £Àcharà  et  Gaillard  (2)]. 
Si  donc,  dans  certains  cas,  le  chlorure  de  sodium  n’est  pas 
la  cause  première  de  l’œdème,  il  contribue  toujours  à  sa  for¬ 
mation  et  la  rétention  d’une  substance  quelconque  dans  les 
tissus  attire  au  point  où  elle  se  produit  une  certaine  quantité 
de  chlorure  de  sodium. 

Tout  récemment  M.  Bigart  (3)  a  montré  le  rôle  hydropi- 
gèyie  Talbumjne  de  l’œuf  injectée  dans  les  veines  d’ani¬ 
maux  auxquels  on  avait  préaiablement  lié  les  pédicules 
rénaux.  Quelque  interprétation  que  l’on  donne  de  ce  fait, 
on  peut  en  conclure  que  les  substances  colloïde.s  à  molé¬ 
cules  volumineuses  peuvent,  comme  les  cristalloïdes, 
déterminer  des  hydropisies  par  un  mécanisme  d'ailleurs 
ignoré. 

des'œdème^yôngTnê^ïrcû^SômeT'nerveuse*^  osmotique 
que  nous  venons  de  considérer  se  placent  ceux  qui  résultent 
de  l’altération  fonctionnelle  ou  de  lésions  véritables  des 
éléments  cellulaires  des  tissus. 

Lorsque,  par  des  ligatures  appropriées,  on  isole  un  mus¬ 
cle  de  grénÔuülë'de-la.  .SrcïdâïiHurÿ^  détermine 

un  œdème  véritable  (Lœb).  L’acidification,  conséquence  de 
la  ligature,  aurait  pour  effet  d’augmenter  l’activité  des 
dédoublements  moléculaires  dont  le  muscle  est  normale¬ 
ment  le  siège,  et  d’attirer  ainsi  une  quantité  considérable 
d’eau  au  point  lésé.  11  existerait  même,  au  dire  de  Lœb,  des 
œdèmes  d’origine  nerveuse  relevant  d’un  mécanisme  ana¬ 
logue,  le  système  nerveux  dissociant  par  une  sorte  d’in¬ 
fluence  électrolytique  en  leurs  ions  les  molécules  .salines  des 
humeurs.  On  peut  supposer  que  des  substances  toxiques 
agissent  de  même  manière  et  mettre  en  partie  sur  le  compte 
de  ces  dédoublements  rapides  et  brutaux  l’infiltration  con¬ 
sécutive  à  certaines  injections  de  toxines,  d’antitoxines  ou 
de  substances  corrosives  (4). 

Magnus  (5)  a  fait  intervenir  un  autre  facteur  qui  était  déjà 
soupçonné  de  Vulpian,  de  Levaschew,  Sénatoret  de  Reichel; 
l’altération  des  cel]ules  endothéliales  filtrantes  des  capil- 
■laires.  Nous  verrons  plus  loin  comment  cette  théorie  de 
l’auteur  allemand  s’applique  à  certains  œdèmes  des 
néphrites  aiguës  et  subaiguës.  Contentons-nous  de  dire  pour 
l’instant  qu’en  injectant  à  des  animaux  de  Téther,  du  phos¬ 
phore,  en  les  intoxiquant  par  l’arsenic,  le  chloroforme  et  en 
provoquant  un  certain  degré  d’hydrémie,  Magnus  a  vu  sur- 

(1)  Widal,  Lemierre  et  Javal.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  12  juin  1903; 
—  Presse  méd.,  juin  1902,  et  Journ.  de  p)iys.  et  de  palhol.  gén.,  décem¬ 
bre  1903. 

(2)  Ch.  Aohard  et  L.  Gaillard.  Soc.  de  biol.,  décembre  1903,  elArch. 
de  méd.  expérim.,  janv.  1904. 

(3)  Bigart.  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  janvier  1904. 

(4)  Ambard  (Semaine  méd.,  oct.  1904)  admet  l’influence  hydropigène 
des  albuminoïdes  topiques  attirant  du  liquidê^âu  point  "où  elles  sont  rete¬ 
nues  et  accumulées. 

(5)  Magnus.  Die  Bntschung  der  Haut  œdeme  bei  hydramischo  Plel- 
kova,  Arch.  fur  experim.  Pathol.,  1899,  t.  XLII. 


venir  presque  constamment  l’œdème  qu’il  attribue  à  une 
lésion  de  la  paroi  filtrante  avec  exagéralion  consécutive  de 
la  perméabilité  du  filtre,  vasculo-lymphaùque. 

Les  causes  que  nous  venons  de  passer  individuellement 
en  revue  se  combinent  la  plupart  du  temps  pour  déterminer 
la  formation  de  l’œdème. 

Toute  variation  circulatoire  des  tissus  s’accompagne 
nécessairement  de  variations  osmotiques  des  échanges  puis¬ 
que  le  taux  des  substances  retenues  apparaît  considérable 
dans  les  différents  dosages  qui  ont  été  faits.  Elle  se  complique 
également,  en  raison  même  de  l’apparition  de  l’œdème 
de  variations  dans  l’activité  vitale  des  cellules  nobles,  peut- 
être  dans  la  perméabilité  des  cellules  filtrantes. 

Il  en  est  de  même  des  œdèmes  de  cause  vaso-motrice. 

Le  système  nerveux  vaso-moteur  règle  non  seulement 
le  calibre  des  capillaires  et  l’activité  de  la  circulation,  il  est  ' 
susceptible  de  tendre  plus  ou  moins  la  membrane  filtrante,,  c 
de  dissocier  plus  ou  moins  finement  les  molécules  des  cel¬ 
lules  et  par  conséquent  d’exagérer  la  perméabilité,  d’activer  ' 
les  dédoublements.  > 

La  suppression  des  émonctoires  elle-même  ne  détermine.  ' 
pas  seulement  des  variations  osmotiques  du  sang.  Elle  ' 
accumule  dans  les  tissus  nombre  de  produits  qui  irritent  ou  ' 
détruisent  les  cellules,  excitent  ou  inhibent  les  filets  ner-; 
veux,  modifient  par  conséquent  les  échanges  interstitiels,  la 
perméabilité  des  différentes  cellules,  l’activité  des  proto¬ 
plasmes,  la  circulation  des  vaisseaux. 

De  ce  rapide  aperçu  synthétique,  nous  pouvons  donc  dès 
maintenant  conclure  que  l’œdème  est Jo^urs  dû  à 
comMnée^de.iiplusieur^^acteurs. 

Etude  pathogéniqde  des  différents  omÉMES  observés  en 

cliniqüe7~'— lJ^ous"véTôns*'cf?''^mon'trer'''pâr  ^qu^s*p^c^es 

expérimentaux  il  était  possible  de  reproduire  l’œdème  chez 
l’animal.  En  rapprochant  ces  données  étiologiques  du  grouh 
peinent  purement  clinique  établi  précédemment,  il  nous' 
sera  possible  de  pénétrer  le  mécanisme  complexe  des  diffé¬ 
rentes  variétés  d’hydropisie. 

Œdème  des  affections  circulatoires.  —  Ce  symptôme  semblé 
à  priori  d’interprétation  facile.  Qu’il  s’agisse  en  effet,  de 
compressions  veineuses,  de  varices,  de  phlébites  ou  d’élat 
asyslolique,  l’œdème  a  toujours  pour  cause  immédiate  la  , 
stase  sanguine,  le  ralentissement  circulatoire  localisé  à  un’ 
membre  ou  généralisé  à  tout  l’organisme.  Mais  pour  qu’il  ' 
apparaisse  il  ne  suffit  pas  que  le  système  veineux  soit  dilaté 
à  l’e.xcès,  il  faut  encore  que  ce  système  se  laisse  forcer,  que 
la  dilafation  s’étende  aux  capillaires  des  tissus  et  que,  eu  un 
mot,  l’asystolie  veineuse  se  complique  à’asijstolie  capillaire 
(Vaquez)  ou  inierstiiieile  (Lœper).  Là  s’arrêtent  les  phéno¬ 
mènes  d’ordre  purement  mécanique  et  interviennent  les- 
phénomènes  osmotiques. 

Le  système  capillaire  dilaté  au  maximum  se  vide  dans  les 
espaces  lymphatiques  interstitiels,  mais  laisse  seulement 
échapper  ce  que  la  membrane  endothéliale  est  capable  de- 
filtrer  :  les  globules  rouges,  la  fibrine,  1  albumine  restent 
dans  les  vaisseaux;  l’eau,  le  chlorure  de  sodium  et  quelques 
substances  cristalloïdes  en  sorlent,  et  l’exsudât  ainsi  formé, 
véritable  lymphe  diluée,  stagne  dans  les  tissus  parce  que  la 
force  attractive  des  vaisseaux  efférents  n’est  pas  suffisante 
à  l’entraîner. 

Le  rôle  du  rein  dans  ces  rétentions  œdémateuses  est  assez 
difficile  à  préciser.  Certes  les  variations  urinaires  sont 
importantes  et  habituellement  proportionnelles  au  degré  de- 
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la  rétention.  Elles  existent  dans  des  lésions  veineuses  pure¬ 
ment  locales,  phlébitiques,  variqueuses  et  autres  :  il  semble 
donc  qu’elles  puissent  être,  dans  l’asystolie  généralisée, 
sinon  secondaires,  du  moins  parallèles  à  la  formation  de 
l’hydropisie. 

/V.fli-mp.  dans  les  affections  des  voies  lymyTigMams.^—  La  com¬ 
pression  du  caual  thoracique  ou  d’un  canal  lymphatique 
important  par  des  ganglions  tuberculeux  ou  néoplasiques, 
la  suppression  brusque  du  drainage  lymphatique  d’une 
région  par  ablation  de  ganglions,  ligature  de  vaisseaux,  sup¬ 
puration  ganglionnaire  [Brouardel  (1),  Gaucher  (2), 
Meyer  (3),  Brault  (4)],  l’encombrement  des  voies  de  circula¬ 
tion  de  la  lymphe  par  des  embryons  de  filaire  vivants  ou 
morts  (Patrik  Manson),  la  sclérose  des  parois  vasculaires,  les 
embolies  cellulaires  et  microbienne  des  infections,  déter¬ 
minent  des  œdèmes  par  un  mécanisme  tellement  voisin  de 
celui  des  œdèmes  expérimentaux  de  Virchow,  Collin, 
Scherb,  Boddaert  qu’il  est  inutile  d’insister  ici  sur  leur  ori¬ 
gine  purement  mécanique  et  le  rôle  prédominant  de  la 
stase. 

—  A  l’œdème  d’origine  primitivement 
circulatoire  se  rattache  celui  qui  survient  dans  l’hystérie, 
les  affections  cérébro-spinales  ou  périphériques  dans  les 
sections,  les  compressions  nerveuses  (Roux,  Vulpian,  Ar- 
nozan,  Lépine  et  Josserand,  Mayet,  Leyden,  Teissier).  Il  s’agit 
ici  encore  de  vasodilatation ,  de  fil  tration  exagérée  de  liquide, 
d’insuffisance  de  résorption.  Mais  il  n’est  pas  impossible  de 
faire  une  part  à  un  autre  groupe  de  facteurs. 

Le  système  nerveux  exerce  sur  les  cellules  filtrantes 
comme  sur  les  cellules  nobles  des  tissus  une  influence  véri¬ 
tablement  trophique  et  la  paralysie  des  nerfs  qui  aboutis¬ 
sent  à  un  territoire  donné  n’a  pas  seulement  pour  consé¬ 
quence  la  vasodilatation  des  capillaires  qui  l’irriguent  mais 
aussi  l’altération  plus  ou  moins  durable  des  cellules  qui  y 
vivent.  Sans  doute  il  résulte  de  cette  dystrophie  des  modi¬ 
fications  des  tissus  cellulaires,  des  variations  de  perméa¬ 
bilité  et  d’activité  fonctionnelle. 

Œdhnes  interprétation  s  ap- 

pliqueégalement  aux  œdèmes  qui  surviennent,  loeo  dolenti, 
à  la  suite  d’injections  de  substance  toxique,  de  piqûre 
septique  qui  irritent  les  filets  nerveux,  dilatent  les  vais¬ 
seaux,  lèsent  les  cellules  (œdème  phlegmoneux,  malin, 
sérique). 

Elle  nous  paraît  convenir  également  à  ceux  qui  survien¬ 
nent  dans  les  maladies  infectieuses  (rhumatisme,  maladies 
éruptives,  oreillons),  les  intoxications  (belladone,  antipy¬ 
rine),  les  affections  dyscrasiques  (goutte).  Certes  dans  ces 
affections,  les  glandes  auxquelles  incombe  l’élimination  des 
déchets  organiques  sont  en  général  fort  troublées  dans  leur 
fonctionnement  et  l’on  est  en  droit  de  se  demander  si  la 
rétention  de  tel  ou  tel  de  ces  déchets  ne  joue  pas  un  rôle 
dans  la  production  de  l’hydropisie.  Une  discussion  sur  ce 
sujet  ne  peut  trouver  place  ici,  mais  quelque  importantes 
que  soient  les  lésions  des  organes  et  particulièrement  du 
rein,  quelque  insuffisante  que  soit  l’élimination  urinaire, 
U  est  bien  difficile  de  dire  s’il  existe  entre  l’œdème  et  l’im¬ 
perméabilité  plus  ou  moins  élective  du  rein  un  simple 
parallélisme  ou  une  relation  de  cause  à  effet.  Les  tissus 


(1)  G.  Broüarhel.  Ann.  de  dermat..  1896,  p.  843. 

(2)  Brault.  Ann.  de  dermat.,  1897. 

(3)  Gaucher.  In  th.  Follet,  1897. 

(4)  Meyer.  Soc.  méd.  de  Berlin,  1898  (anal,  in  Semaine  méd.). 


sont  touchés  dans  leur  ensemble  et  lésions  nerveuses,' 
troubles  vasculaires,  altérations  cellulaires  s’unissent  pour 
entraîner  la  rétention.  ’ 

Certains  œdèmes  d’ordre  toxique,  œdèmes  goutteux,  rhu-, 
malismaux,  arthritiques,  semblent  ressortir  à  la  même 
palhogénie  et  s’il  faut  faire  dans  quelques-uns  une  part  plus, 
considérable  aux  troubles  de  l’innervation  des  tissus,  il  ne. 
s’ensuit  pas  que  la  désignation  d’œdèmes  neuroarthntiques 
leur  convienne  absolument. 

C’est  encore  dans  cette  catégorie  que  nous  rangerons 
l’œdème  cachectique.  Troubles  nerveux,  vasculaires,  dimir 
nution  de  l’albumine  du  sang  ne  suffisent  pas  à  l’expliquer.. 
Ce  qui  domine  dans  sa  production,  ce  sont  les  variations 
de  tonicité  cellulaire  causés  par  la  dénutrition  générale 
de  tout  l’organisme  et  d’où  dépendent  à  la  foisles  variations 
de  tension  osmotique,  le  ralentissement  des  dédouble¬ 
ments  moléculaires  et  les  modifications  de  perméabilité 
des  cellules  filtrantes. 

Œdème  dans  les  maladifs  du  sang.  —  On  est  en  droit  de  sé 

graves,  le  purpura,  le  scorbut,  la  leucémie,  mis  à  part  les 
cas  de  compression  ganglionnaire,  dépendent  des  varia-, 
tiens  sanguines.  Le  sang  appauvri  en  globules  rouges  est 
moins  riche  en  oxygène  ;  sa  proportion  d’albumine  est 
diminuée,  sa  tension  osmotique  se  modifie,  le  nombre  de 
ses  leucocytes  souvent  accru  et  des  embolies  vasculaires 
et  lymphatiques  peuvent  se  produire.  Mais  ù  ces  facteurs 
s’ajoute  la  dénutrition  générale,  l’hypotension  artérielle 
qui  résultent  autant  de  l’agent  pathogène  que  des  lésions 
sanguines.  Aussi  la  pathogénie  de  ces  œdèmes  n’est-elle 
pas  univoque  mais  fort  complexe. 

Œdème  dans  les  néphrites.  —  Bright,  Christison,  Bartels, 
Rayer  ayant  remarqué  dans  le  sang  desjn_aladesj.ttei.nts  de 
néphrites  une  proporUnn.-plùSr.JEajble-d'albumine  que  chez 
les  individus  sains,  contribuèrent  à  édifier  la  théorie  de 
Vfp.dème  var  Ttvdrèmi&.  Dans  Tesprii  de  ces  auteurs  1  hydrémie 
était  la  conséquence  de  V hypo-aïbuminose  et  celle-ci  des  pertes 
albumineuses  urinaires.  On  peutobjecter  que  sil’hypo-albu- 
minose  existe,  ainsi  que  l’un  de  nous  l’a  constaté  maintes 
fois,  elle  n’est  nullement  proportionnelle  aux  pertes  albu¬ 
mineuses;  elle  ne  peut  donc  leur  être  consécutive  et  reste 
relative.  D’ailleurs  Bartels  et  Rieder  ont  admis  qu’elle  a.vait 
pour  origine  une  rétention  d’eau  que  l’insuffisance  de  1  éli¬ 
mination  urinaire  expliquait  facilement.  La  théorie  de  l’Ay- 
drémie  par  rétention  d’eau  fut  créée  (1).  Elle  reste  exacte  dans 
son  essence,' mâïriêrrêcherches  modernes  l’ont  quelque 
peu  corrigée.  On  sait  en  effet  que  la  rétention  d’eau  dans 
l’œdème  est  évidente  mais  qu’il  n’y  a  là  qu’un  fait  et  non 
une  explication;  on  sait  aussi  que  les  anasarques  brigh- 
tiques  ne  ressortissaient  pas  toutes  à  la  même  palhogénie 
et  que  l’œdème,  identique  dans  sa  composition  chimique, 
n’est  pas  toujours  conditionné  uniquement  par  l’imper¬ 
méabilité  du  rein  à  Teau. 

La  distinction  que  nous  avons  faite,  au  nom  de  la  cli¬ 
nique,  entre  l’œdème  discret  ou  progressif  des  vieilles  atro¬ 
phies  rénales  et  Tanasarque  brutale  des  néphrites  aiguës  ou 
subaiguës,  s’impose  également  au  point  de  vue  palhogéni- 
que.  Lorsque  l’hydropisie  apparaît  dans  le  cours  d  une  sclé¬ 
rose  rénale,  elle  résulte  le  plus  souvent  d’une  insuffisance 
vasculaire;  elle  est  localisée  à  un  territoire  lymphatique 


(1)  Ces  théories  sont  très  exactement  exposées  dans  l’article  de  Brault» 
art.  Maladies  des  reins,  du  Traité  de  médecine  Bouchard  Brissaud. 
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lorsque  l’insuffisance  vasculaire  est  limitée,  elle  est  géné¬ 
ralisée  lorsque  l’asystolie  s’étend  à  tout  l’organisme.  On  sait 
■enfin  que  le  sang  du  brightique  chronique  est  encombré 
de  molécules,  que  cet  encombrement  moléculaire  entraîne 
la  dilution  du  sang  en  vertu  des  lois  osmotiques.  Cette 
dernière  à  son  tour  s’accompagne  d’hypo-albuminose,  et 
entraîne  la  polyurie.  Mais  la  polyurie  ne  peut  se  produire 
■qu’autant  que  le  système  circulatoire  est  solide;  elle  fait 
défaut  lorsqu’il  faiblit  et  l’hydropisie,  véritable  polyurie 
inter stitielle^  vient  suppléer  la  polyurie  rénale.  Préparé  par 
le  rein,  l’œdème  est  donc  dans  ce  cas  créé  par  l'insuffisance 
■vasculaire. 

Une  telle  pathogénie  ne  peut  convenir  à  l’anasarque 
brusque  des  lésions  aiguës  ou  subaiguës  du  rein  et  Léon 
Bernard  avait  déjà,  très  justement,  souligné  cette  différence. 
Aussi  a-t'On  parlé  d’action  réflexe  à  point  de  départ  rénal; 
Bernard  a  invoqué  la  dlminutiou  de  la  sécrétion  interne  du 
■rein,  d’autres  auteurs  ont  admis  la  rétention  de  produits 
taxiques  hydropigènesou  vasodilatateurs  [Bouchard  (1)].  Mais 
pour  admettre  ces  hypothèses  il  faudrait  que  l’anasarque 
se  produisît  toujours,  sinon  secondairement,  du  moins  pa¬ 
rallèlement  à  la  lésion  rénale.  Or  il  n’est  pas  très  rare  de 
la  voir  au  contraire  précéder  les  premiers  signes  de  né¬ 
phrite. 

11  y  a  dans  celte  succession  de  phénomènes  une  preuve 
que  la  relation  de  cause  à  effet  entre  l’œdème  et  la  néphrite 
est  plus  apparente  que  réelle  et  que  l’une  et  l’autre  peuvent 
■être  le  résultat  de  l’atteinte  parallèle  de  deux  systèmes,  le 
rein  et  les  tissus,  par  un  même  processus  morbide. 

Le  poison,  ou  si  l’on  préfère  la  cause  hydropigène  exerce- 
t-elle  son  action  sur  les  cellules  nobles  des  tissus  dont  elle 
diminue  l’activité,  sur  le  système  nerveux  qu’elle  paralyse 
ou  bien  plutôt  sur  les  cellules  filtrantes  même  des  vaisseaux 
dont  elle  modifie  la  perméabilité?  L’existence  d’œdème 
produit  par  la  dégénérescence  même  des  parois  vas¬ 
culaires  dans  la  maladie  amyloïde  serait  un  argument  en 
faveur  d’une  anasarque  déterminée  au  cours  de  certaines 
■néphrites  par  une  altération  de  même  localisation,  sinon  de 
■même  nature  que  nos  procédés  d’examen  histologique  n’ont 
pas  permis  encore  de  retrouver. 

Aussi  peut-on  admettre  qu’un  même  poison  agisse  paral¬ 
lèlement  sur  les  tissus  et  sur  le  rein  et  détermine,  à  la  fois, 
4'œdème  et  la  néphrite. 

G.  ;2jÈTENTlONDESCHL0RURESJETœDÊM^DANSLES^JAJ^M0g^ 

■8IDES.  —  Ainsi  quelle  ou’e^"smrT8rvariété.  1  œdème  olfre 

une  pàthogénie  toujours  complexe,  un  grand  nombre  de 
facteurs  concourent  à  sa  production  et  cependant  l’œdème  est 
toujours  identique  à  lui-même  en  dépit  des  différences 
cliniques  et  étiologiques,  la  chimie  établit  entre  toutes  les 
hydropisies,  sinon  une  identité  absolue,  du  moins  une  grande 
•analogie.  Elle  en  montre  le  liquide  toujours  constitué  par 
l’accumulation  dans  le  tissu  conjonctif  de  quantités  plus 
ou  moins  considérables  d’eau  chargée  de  sulfate,  de  phos¬ 
phate,  d’urée,  d’albumine,  et  surtout  de  chlorure  de  sodium 
dont  l’énorme  proportion  avait  déjà  frappé  les  anciens 
observateurs  et  a  servi  de  hase  à  une  théorie  nouvelle  : 
l’origine  chlorurique  de  l’œdème.  S’appuyant  sur  les  travaux 
d’Hallion  et  Carrion,  d’Achard  et  de  nous-mêmes,  sur  les 


(1)  C'est  la  théorie  reprise  récemment  par  Ambard,  Semaine  méd., 
•ocG  1904. 


observations  cliniques  de  Reichel,  d’Hofmann,  de  Maris- 
chler,  de  Steyrer,  M.  Widal  en  France,  Strauss  et  Kosi- 
cowski  en  Allemagne  s’en  sont  montrés  les  défenseurs  les 
plus  convaincus  (1). 

Quelque  réelle  que  soit  la  part  prise  par  le  chlorure  de 
sodium  à  la  constitution  des  sérosités  organiques  et  parti¬ 
culièrement  de  l’œdème,  on  peut  se  demander  si  l’on  doit 
lui  attribuer  le  rôle  primordial.  Lorsqu’on  donne  à  un  ma¬ 
lade  cardiaque  ou  rénal  déjà  hydropique  ou  en  état  d’œ¬ 
dème  latent  ou  de  préœdème  (Widal)  une  certaine  quantité 
de  chlorure  de  sodium,  on  rend  son  infiltration  apparente,  on 
l’étend,  on  la  généralise  Ce  sont  là  des  constatations  précises 
et  des  faits  positifs,  que  les  travaux  de  Widal  et  d’Achard 
nous,  ont  fait  connaître,  et  qui  mettent  en  pleine  lumière 
le  rôle  du  chlorure  desodium  dans  la  formation  des  œdèmes. 

Mais  pour  g;ue  l’absorption  ou  l'injection  sous-cutané,çjii]„ 
chlorure  de  sodium  soit  suivie  d^œdème,  il  est  nécess^aire 
que  :  ce  sel  ne  soit  pas  éliminé  par  les  urines,  c’est  ce  que 
montrent  les  travaux  des  auteurs  précédents.  Tout  œdème 
s’accompagne  en  effet  d’oligurie  et  d’anachlorufi'ë’'':'' sqn_. 

début  est  marqué  par  une  diminution  des  chlorures  uri¬ 

naires”  sa  lermïnaisôn  par  une  augmentation. 

Maïs  s’iFÿ  a  parallélisme  absolu  entre  la  formation  de 
l’œdème,  son  volume  et  son  étendue,  d’une  part,  et  la  dimi¬ 
nution  du  chlorure  de  sodium  des  urines,  de  l’antre,  il  n’est 
pas  démontré  que  la  rétention  ^iMqujours  due  à  iine  im- 
pêrîneâbTlité  du  rein  au  sel,  comme  le  veulent  Widal  et  ses 
élêvesf’ff*n^t  guère  de  rétentions  chloruriques  dont  l’ori¬ 
gine  rénale  soit  certaine,  en  dehors  de  l’anurie,  de  la  com¬ 
pression  des  uretères;  or  dans  ces  affections  l’œdème  est 
exceptionnel.  Il  en  est  au  contraire  un  très  grand  nombre, 
maladies  infectieuses,  asystolie  pure,  asystolie  des  vieilles 
néphrites, *maïâdlè  amyloïde,  néphrites  subaiguës,  où  l’or¬ 
ganisme  est  touché  dans  son  ensemble,  rein  et  tissus,  et,2ii — 
l’on  est  en  droit  d’invoquer  un  facteur  interstitiel  (réten¬ 
tion,  trouble  circulatoire,  vasomoteur,  lésions  cellulaires, 
vasculaires,  rétention  de  produits  toxiques)  qui  trouble  les 
échanges  hémoljmphatiques,  et  qui,  pa^un  mécanisme 
déjà  ïndîqüij'âccumule  de  l’eâü  chlmurée  dans  les  tissus. 
De  meme  que"ra”'seriu  tuberculeuse,  que  la 

séreuse  péritonéale  des  cirrhotiques,  le  filtre  vasculolym- 
phatique  est  percé  et  laisse  diffuser  dans  les  fissus  le  sel 
qu’il  devrait  retenir,  qui  garde  ou  attire  l’eau  nécessaire 
à  sa  dilution. 

Pour  les  mêmes  raisons,  le  sulfate  de  soude,  le  lactose, 

,  l’urée,  prô3mts''*qui  ne  subissent  pas  de  transformation 
dans  les  tissus,  sont  suscejilibies  de  s’y  accumuler,  ainsi 
qu’Acfi'ârd  et  Gaillard  i’ont  montré,  d’attirer  à  eux  une 
eau  chlorurée  plus  ou  moins  abondante. 

Enfin  râTàïufa’tïôn'd’rin  organisme  en  état  d’insuffisance 
à  la  foisTnterstitielle  etrènale  par  de  gra.ndes  quantités  d’eau 
entraînera  encore  l’hydropisie.  Démontré  par  Chauffard  (2) 
dans  les  ascites,  ce  fait  a  été  observé  par  nous  dans  les 
néphrites,  l’asystolie,  les  maladies  infectieuses  et  récem¬ 
ment  encore  par  Laufer  dans  les  néphrites  (3). 


(1)  Voir  la  discussion  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  juin,  jui  e 

et  oct.  1903,  à  laquelle  prirent  part  Achard,  Widal,  Claude,  Merklen,  e 
la  bibliographie  in  note  d’AouAun,  Soc.  des  hôpit.,  30  juillet  1903,  e 
travail  Widal  et  Javal.  Journ.  de  physiol.  et  de  pathogén.  gen-i 
déc.  1903.  , , 

(2)  Chauffard.  Sur  la  guérison  de  Tascite  cirrhotique.  Semaine  me 
1901. 

(3)  Laufer.  Soc.  de  biol.,  13  fév.  1901. 
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L’œdème  en  résumé  n’a  que  très  exeeptionnellement  une 
origine  rénale.  Il  est  le  plus  souvent  dû  à  un  trouble  des 
échanges  interstitiels,  à  une  irritation,  une  altération,  une 
lésion  directe  des  différentes  parties  constituantes  des  tissus. 
H  est  dans  le  premier  cas  un  des  facteurs  de  la  régulation 
du  sang  puisqu’il  les  débarrasse  des  substances  et  de  l’eau 
qui  l’encombrent;  il  peut  dans  l’autre  troubler  l’équilibre 
sanguin.  S’il  subit  dans  un  cas  les  conséquences  des  varia¬ 
tions  urinaires,  il  les  détermine  et  les  commande  dans 
l’autre. 

Le  chlorure  de  sodium  est  un  témoin  de  ces  différents 
troubles  :  il  ne  crée  pas  l’œdème,  mais  il  le  permet  et  il  est 
nécessaire  à  sa  constitution  :  il  ne  peut  le  déterminer  qu’à  la 
faveur  d’altérations  circulatoires,  vasculaires,  cellulaires 
ou  nerveuses,  qui  permettent  son  passage  et  sa  rétention 
dans  les  tissus. 

VII 

Diagnostic.  Pronostic.  —  L’œdème  se  caractérise  suffi¬ 
samment  par  lui-même*  pour  qu’il  soit  inutile  d’insister 
longuement  sur  son  diagnostic  diffèrmüel.  Tout  au  plus  pour* 
rait-on,  lorsqu’il  est  localisé  à  un  membre  ou  à  un  segment 
de  membre,  le  confondre  avec  certaines  adiposes  circons¬ 
crites,  certains  emphysèmes  sous-cutanés,  certaines  tumeurs 
ou  tuméfactions  rénitentes,  etc. 

Plus  important  est  le  diagnostic  étiologique.  Il  s’impose  le 
plus  souvent  dans  les  œdèmes  unilatéraux  et  localisés.  La 
douleur,  la  rougeur  de  la  peau,  la  présence  d’un  cordon 
veineux,  la  circulation  collatérale,  la  flèvre  en  sont  les  élé¬ 
ments  principaux. 

Les  œdèmes  généralisés  ou  très  étendus,  envahissant 
successivement  ou  d’emblée  les  membres  et  . le  tronc,  ne 
peuvent  se  juger  que  par  un  examen  méthodique  de  tous 
les  appareils  et  non  par  les  caractères  assez  peu  différenciés 
du  symptôme.  Exposés  avec  assez  de  détails  dans  le  chapi¬ 
tre  précédent,  nous  ne  saurions  y  revenir  ici  sans  tomber 
dans  des  redites.  C’est  souvent  parce  qu’il  oblige  à  cet  exa¬ 
men  approfondi  que  l’œdème  acquiert  une  valeur  séméiolo¬ 
gique  importante  et  c’est  souvent  grâce  à  lui  que  1  on 
pourra  déceler  une  affection  rénale  ou  cardiaque  jusque-là 
latente. 

Quant  a.'o.  fronostic  il  est  éminemment  variable  suivant  les 
cas.  Si  l’œdème  par  son  étendue,  par  sa  persistance,  par  sa 
reproduction  peut  être  par  lui- même  un  facteur  de  gravité, 
son  importance  est  subordonnée  à  la  lésion  ou  à  la  maladie 
en  cause.  Certains  œdèmes  collatéraux  ont  une  signification 
plutôt  heureuse  ;  la  plupart  des  œdèmes  cachectiques 
annoncent  habituellement  la  terminaison  fatale;  1  œdème 
persistant  des  affections  cardiaques,  est  le  signe  le  plus  évi¬ 
dent  d’une  asthénie  cardio-vasculaire  avancée  :  à  ces  don¬ 
nées  générales  et  brèves  se  réduit  la  signiGcation  d  une 
infiltration  séreuse.  Elle  imprime  le  plus  souvent  aux  mala¬ 
dies  qu’elle  complique  un  caractère  de  spécificité  ou  d  indi¬ 
vidualisation  cliniques  plutôt  qu’elle  n’est  pour  le  médecin 
nue  indication  pronostique  importante. 

VIII 

Traitement.  —  Pendant  longtemps  on  s’est  contenté  de 
soigner  l’œdème  en  tant  que  symptôme  ou  bien  de  traiter 
les  maladies  générales  avec  lesquelles  il  paraissait  en  rap¬ 
port.  Mais  d’une  part  les  troubles  qui  président  à  la  forma¬ 
tion  de  l’œdème  peuvent  être  en  réalité  ramenés  à  un  très 


petit  nombre,  quel  que  soit  l’état  pathologique  en  causa, 
d’autre  part,  la  composition  du  liquide  d’œdème  restant 
assez  uniforme,  la  thérapeutique  en  a  tiré  quelques  indiGa,r 
lions  plus  restreintes.  De  ces  considérations  il  résulte  que 
le  traitement  de  l’œdème  peut  être  symptomatiqjue,  .c  est-à- 
dire  d’ordre  purement  local,  ou  étiologique  et  pathogénique, . 
c’est-à-dire  d’ordre  général.  ‘ 

Traitement  local.  —  C’est  chose  banale  que  de  recom¬ 
mander  l’immobilité  des  membres  œdématiés,  1  extension  eh 
position  déclive  etla  protection  contre  les  contacts  septiques- 

et  les  germes  infectieux. 

Lorsque  la  tension  des  tissus  infiltrés  est  pénible  on  pres¬ 
crira  les  applications  chaudes  ou  émollientes  qui  diminuent 
la  résistance  des  téguments,  et  apaisent  les  sensations  de 
prurit,  de  chaleur,  d’irritation  superficielles,  de  douleur 
véritable  qui  se  localise  dans  les  régions  les  moins  exten¬ 
sibles  des  tissus.  ,  .  . 

Quand  ces  moyens  sont  insuffisants,  il  faut  discuter 
l’opportunité  des  ponctions  évacuatrices  dont  Wilhs  avait 
déjà,  il  y  a  nombre  d’années,  posé  de  façon  magistrale  et 
précise  les  différentes  indications.  Celles-ci  sont  également 
formelles  dans  les  œdèmes  à  évolution  torpide,  dont  le 
liquide  a  acquis  de  longue  date  en  quelque  sorte  droit  de 
cité  dans  les  tissus,  ou  dans  les  œdèmes  trop  considérables 
pour  que  la  résorption  eh  puisse  être  à  la  fois  complète  et 
inoffensive. 

Elles  seront  faites  soit  à  l’aide  de  mouchetures  pratiquées- 
avec  la  pointe  aiguisée  d’un  bistouri  ou  une  aiguille  stérili¬ 
sée  de  distance  en  distance  le  long  du  membre  œdématié, 
soit  à  l’aide  d’un  trocart  laissé  en  place  pendant  un  certaiu- 
temps. 

Il  suffit  de  dire  qu’elles  doivent  être  pratiquées,  surveil¬ 
lées  et  pansées  avec  les  précautions  antiseptiques  les  plus 
minutieuses  (1).  Elles  sont  en  effet  le  point  de  départ  de 
la  plupart  des  complications  érythémateuses  ou  suppura¬ 
tives  qui  surviennent  au  cours  des  œdèmes  volumineux,, 
contre  lesquelles  on  emploiera  les  pansements  humides 
ou  secs,  et  lorsque  ces  derniers  seront  irritants  les  poudres 
inertes  et  les  pommades  légèrement  antiseptiques  ou  sim¬ 
plement  calmantes. 

Traitement  général.  —  Le  traitement  général  de  1  œdème- 
est  plus  complexe  parce  qu’il  s’adresse  à  la  fois  à  la  maladie 
causale  et  à  la  nature  de  la  lésion. 

1“  Traitement  étiologique.  —  L’œdème  cardiaque  seru 
justiciable  des  traitements  habituellement  employés  dans- 
les  asystolies,  c’est-à-dire  des  toniques  cardiovasculaires, 
digitale,  etc.  Encore  faut-il,  en  raison  même  des  accidents 
que  peut  provoquer  la  brusque  résorption  de  l’œdème,, 
se  méfier  d’une  intervention  trop  brutale  ou  trop  précoce. 

Le  mal  de  Bright  commande  plus  spécialement  l’emploi, 
des  médicaments  rénaux  parmi  lesquels  on  range  la  théo- 
bromine,  la  diuréline,  etc. 

Mais  nous  n’avons  point  la  prétention  d’indiquer  la  thé¬ 
rapeutique  spéciale  aux  trop  nombreuses  variétés  que  nous- 
avons  décrites. 

2"  Traitement  falhogénique.  —  Nous  croyons  préférable  de 
poser  quelques  préceptes  généraux  et  de  discuter  lapossi- 


(1)  Nous  ne  parlons  que  pour  mémoire  des  procédés  employés  par 
certains  auteurs  et  aujourd’hui  abandonnés  :  l’acopuDCture  préconisée 
par  Fabre,  la  pustulation  par  l’huile  de  croton  indiquée  par  Trousseau 
ou  les  incisions  profondes  de  Lombard, 
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bilité  d  an  traitement  pathogénique.  Tel  qu’il  semble 
ressortir  des  recherches  récentes,  il  comporte  deux  élé¬ 
ments  principaux  :  a.  augmenter  la  sécrétion  des  .difré.-... 
rents  émonctoires.  de  façon  à  débarrasser  les  tissus  du 
liquide  qui  les  encombre  ;  5.  diminueRjjat-SüppfiUueiJ’intro- 
duction  dans  l’organisme  des  substances,  liquides  ou  soli¬ 
des,  qui  peuvent  augmenter , cette  accumulatiou. 

a.  On  remplira  la  première  condition  par  l’emploi  des 
sudorifiques  et  des  excitants  de  la  sécrétion  cutanée,  aux¬ 
quels  les  anciens  auteurs  attachaient,  à  juste  titre,  une 
importance  capitale  (Marchai  de  Calvi,  Graves,  Trous¬ 
seau);  onia  remplira  par  l’administration  des  purgatifs  et 
particulièrement  des  purgatifs  salins,  qui  attirent  dans  l'intes¬ 
tin  une  quantité  considérable  de  liquide  :  encore  faut-il  admi¬ 
nistrer  ces  purgatifs  à  forte  dose  pour  ne  point  risquer  de 
faire  passer  dans  la  circulation  générale  le  liquide  momen¬ 
tanément  attiré  dans  l’intestin,  mais  insuffisamment  abon¬ 
dant  pour  provoquer  un  flux  intestinal  utile  ;  on  la  remplira 
enfin  par  les  médicaments  diurétiques  :  le  lait  est  de  tous  celui 
qui  a  l’action  la  plus  efficace.  De  plus  il  est  un  aliment  peu 
toxique,  d’une  digestibilité  parfaite,  et  d’une  pauvreté  en 
chlorures,  et  grâce  à  cet  ensemble  de  propriétés  il  satisfait 
pleinement  aux  deux  conditions  du  traitement. 

Nous  ajouterons  la  prescription  des  tisanes  diurétiques, 
chiendent,  muguet,  queue  de  cerises,  stigmates  de  maïs, 
bien  que  Ihntroduction  dans  un  organisme  déjà  surchargé 
de  liquide  de  quantités  considérables  de  ces  tisanes  ne 
nous  paraisse  pas  exempte  de  tout  inconvénient.  Quant  au 
rôle  des  substances  dites  osmotiques,  telles  que  le  lactose, 
l’urée,  il  paraît  à  l’heure  actuelle  des  plus  problématiques. 

Il  est  préférable  de  recourir  à  des  médicaments  exci¬ 
tants  de  la  sécrétion  rénale,  au  premier  rang  desquels  on 
peut  placer  la  théobromine  et  la  scille. 

Les  anciens  auteurs  avaient  déjà  remarqué  —  etparmi  eux 
nous  citerons  Serre  don  t  le  travail  est  resté  classique  (1  )  —  que 
le  régime  sec  convenait  au.x  malades  attmnts^ç^^^  . _ 

Les  travaux  récents  sur  le  rôle  des  liquides  dans  la  pro¬ 
duction  ou  l’exagération  de  l’œdème  donnent  aux  conclu¬ 
sions  thérapeutiques  de  cet  auteur  un  regain  d’actualité. 
11  semble  que  tout  malade  œdémateux  ne  doit  absorber 
que  des  quantités  faibles  de  liquide;  nous  avons  pour 
notre  part  observé  plusieurs  cas,  où  l’ingestion  immodérée 
de  tisanes  de  tous  genres  exagérait  l’hydropisie  (2). 

Dans  ces  derniers  temps,  Widal  et  ses  élèves  ayant  con¬ 
staté  chez  plusieurs  de  leurs  malades  l’influence  nettement 
hydrbpigène  du  chlorure  de  sodium,  fait  pressenti  par 
Achard,  par  nous-mêmes  et  indiqué  déjà  par  Straus,  eurent 
l’idée  ingénieuse  de  soumettre  les  brightiques  à  un  régime 
déchloruré  :  pain  déchloruré,  œufs,  viandes  sans  sel,  lait, 
pommes  de  terre  etc. 

Ce  régime  semble  convenir  d’une  façon  parfaite  à  certai¬ 
nes  néphrites  subaiguës;  son  efficacité  se  traduit  par  la 
diminution  remarquable  des  œdèmes  viscéraux  et  périphéri¬ 
ques  et  par  une  diminution  fréquente  de  l’albuminurie  ;  on  a 
voulu  en  généraliser  l’emploi  à  certains  cas  d’œdème  car- 
•diaque  [Widal,  Froin  et  Digné,  Vaquez  et  Laubry  (3)  Mer- 
klen]  et  même  à  l’œdème  de  la  phlébite  (Cbantemesse). 


(1)  Sehre.  Bull.  gén.  de  thérap.,  t.  XLV,  p.  30,  1853. 

(2)  Les  thèses  indiquées  de  M.  Lœper  1903,  et  Ch.  Laubry,  1903.  — 
Voir  aussi  Lauper,  Soc.  de  biol.,  février  1904. 

■'  (3)  Widal,  Froin  et  Digne,  Vaquez  et  Laubry,  Merklen.  Soc.  inéd. 
des  hôp.,  oct.  1903,  et  Trib.  méd.,  nov.  1903. 


Les  conclusions  de  ces  auteurs,  moins  fermes  que  pour 
les  néphrites,  sont  néanmoins  intéressantes  et  des  obser- 
.,,yations  publiées,  il  se  déduit  clairement  que  le  régime 
déehloruré  peut  amener  souvent  la  disparition  des  œdèmes 
et  qu'un  régime  fortement  chloruré  au  contraire  les 
augmente  et  même  les  fait  apparaître  (1).  Un  tel  résultat, 
auquel  s’ajoute  l’innocuité  parfaite  du  régime  déchloruré, 
lorsqu’il  est  méthodiquement  instauré,  est  suffisant  pour 
qu’on  en  conseille  l’emploi  en  présence  des  œdèmes  de  toute 
nature,  même  de  ceux  où  la  rétention  chlorurée,  observée  à 
la  faveur  des  épreuves  ordinaires  (ingestion  et  dosage  des 
chlorures,  pesées  journalières),  est  inconstante  ou  peu 
marquée. 


COUP  DE  FEU  DE  LA  NUQUE 

PÉNÉTRATION  DE  GRAINS  DE  PLOJIB  DANS  l’eSPACE  ALTOÏDO- 
AXOÏDIEN  POSTÉRIEUR  ;  LÉSION  DE  LA  MOELLE,  MORT 

Par  le  docteur  Le  Roy-des  Barres, 

Professeur  à  TÉooIe  de  médeoine  de  Hanoï. 

Le  19  septembre,  nous  sommes  requis  d’urgence  par  le 
parquet  de  Hanoï  pour  procéder  à  l’autopsie  du  corps  d’un 
individu  ayant  succombé  à  la  suite  d’un  coup  de  feu. 

Le  cadavre  est  dans  un  état  de  putréfaction  très  avancée, 
et  l’examen  extérieur  ne  donne  comme  renseignements  que 
la  présence  d’une  multitude  de  petits  trous  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  dos  et  à  la  nuque.  Le  doigt  au  niveau  de  certains 
de  ces  orifices  sent  sous  la  peau  des  corps  arrondis  que  l’on 
peut  faire  rouler,  et  qui  donnent  l’impression  de  grains  de 
plomb. 

A  la  partie  supérieure  de  la  nuque  et  à  gauche  de  la  ligne 
médiane  existe  un  trou  de  la  dimension  d’une  pièce  de  50  cen¬ 
times  et  profond  de  4  centimètres  environ. 

L’examen  des  viscères  montre  que  seul  le  poumon  gauche 
est  le  siège,  dans  son  tiers  inférieur,  d’un  hématome  de  la 
grosseur  d’une  mandarine  environ.  La  plèvre  à  ce  niveau 
présente  quelques  orifices  qui  correspondent  à  des  orifices 
de  la  paroi  thoracique;  malgré  un  examen  minutieux  il  est 
impossible  de  retrouver  des  grains  de  plomb  au  niveau  de 
la  lésion  pulmonaire,  mais  la  coexistence  de  cet  hématome 
et  d’orifices  de  grains  de  plomb  sur  la  paroi  thoracique  et  la 
plèvre  pulmonaire  correspondantes  nous  autorisent  à  con¬ 
clure  à  une  plaie  pulmonaire  par  grains  de  plomb. 

La  dissection  de  la  région  de  la  nuque  montre  que  ses 
différents  éléments  constituants  sont  farcis  de  grains  de 
plomb  du  calibre  11;  ces  projectiles  ont  atteint  jusqu  aux 
lames  vertébrales  de  la  région  cervicale,  au  contact  desquel¬ 
les  on  en  retrouve  un  certain  nombre,  mais  les  lames  sont 
intactes,  aucune  dépression  n’a  été  creusée  à  Içur  surface. 

En  sectionnant  les  lames  on  met  la  moelle  à  nu  et  Ton 
constate  que  celle-ci  est  dans  un  état  très  avancé  de  putré¬ 
faction.  Dans  son  intérieur,  en  face  de  l’apophyse  odontoïde, 
on  rencontre  quatre  petits  grains  de  plomb  presque  accolés, 
sur  le  ligament  altoïdo-axoïdien  postérieur,  on  retrouve 
l’orifice  par  lequel  ces  grains  ont  pénétré  dans  la  moelle. 

Quel  était  exactement  l’état  de  la  moelle  ?  Existait-il  un 
éclatement,  une  section  incomplète?  Il  est  impossible  de  se 
prononcer,  vu  l’état  de  putréfaction  de  cet  organe. 

Les  renseignements  fournis  par  l’enquête  sont  les  sui¬ 
vants  :  le  coup  a  été  tiré  à  la  tombée  de  la  nuit  à  une  dis¬ 
tance  de  20  mètres  environ,  l’individu  fuyant  à  toute  vitesse 
sur  une  digne  très  élevée  au-dessus  des  rizières  qui  la  bor¬ 
dent.  Aussitôt  le  coup  tiré,  la  victime  est  tombée  dans  a 

(1)  Widal  et  Javal,  Presse  méd.,  juin  1903,  et  Journ.  de  physiol.  et 
de  paihol.  gén.,  janvier  1904. 
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j.jjière;  mais  à  cause  de  la  nuit  il  fut  impossible  de  la 
retrouver,  et  la  personne  qui  avait  tiré  croyait  fermement 

g  l’individu  s’était  sauvé,  blessé  légèrement  tout  au  plus. 
11  est  impossible  de  savoir  dans  ces  conditions  si  la  mort  a 
été  instantanée  ou  si  elle  n’est  survenue  que  quelques  mo¬ 
ments  après  ;  le  siège  de  la  lésion  rend  possible  cette  hypo¬ 
thèse. 

Les  résultats  de  cette  autopsie  nous  ont  paru  intéressants 
à  rapporter;  à  cause  de  la  rareté  des  lésions  de  ce  genre,  il 
y  a  malheureusement  à  regretter  l’absence  de  tout  rensei¬ 
gnement  en  ce  qui  concerne  la  survie  possible  pendant 
quelques  moments. 

hémoglobine  deschiens  —  Opothérapie  hématique. 


'^’^ONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-cinquième  semaine,  879  décès, 
aulieu’de  79i  la  semaine  précédente  (moyenne  876). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès  (moyenne  10);  le  nombre 
des  cas  signalés  par  les  médecins  est  de  38,  au  lieu  de  32  pendant 
la  semaine  précédente  (moyenne  o9). 

La  variole  a  causé  1  décès  (moyenne  4). 

La  rougeole  a  causé  3  décès  (moyenne  4)  ;  la  scarlatine  a  causé 


1  décès  (moyenne  2);  la  coqueluche,  1  décès  (moyenne  2);  la 
diphtérie  a  causé  2  décès  (moyenne  8). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  28  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  •!«  25- 
pendant  ia  semaine  précédente  (moyenne  26). 

En  outre,  27  enfants  sont  morts  de  débilité  oougéuitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  on* 
causé  133  décès,  au  lieu  de  115  pendant  ta  semaine  précédente 
(moyenne  142).  Ce  chiffre  .se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  7  décès  (moyenne  101:  bronchite  chronique, 
25  (moyenne  22);  pneumonie.  23  (movenne  33)  •  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  78  (moyenne  77l.  tniit  32" 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  30  é  la  Vironnbo-pneumonie. 

En  outre,  2  décès  ont  été  attribués  à  la  g'ippe. 

La  phtisie  pnlmon'«'>-p  a  eansé  198  dée.r,  (g  méningite  tuber^ 
culeuse.  12:  la  ménineite  simple.  13;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  oui  précèdent  ont  nansé  16  décès. 


COTE  D’AZUR.  —  Hiver  I90i.  —  Agence  spéciale  de  loca¬ 
tion,  H.  Payin,  directeur,  62,  rue  Gioffredo,  Nice.  —  Maison 
recommandée  aux  médecins.  Renseignements  gratuit. 


MAISON  DE  SANTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE,  30,  cité^ 
des  Fleurs,  avenue  de  Clichy,  Paris  XVII«  arrond.  —  M“®  Macia- 
Dhujon,  accoucheuse  de  i’’®  classe,  directrice.  —  Téléphone  502-26. 
Salle  d’opérations  moderne.  Chambres  confortables  de  10  à 
25  francs  par  jour.  Grand  jardin. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CAS.SETTE.  17. 
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Gm  ■■■«#■  BIÈRE PILULES  doué  de  toute  LEVUREYI 

EXTRAIT  n.  LEVURE  PURE  INALTERABLES  l’efficacité  de  la  FRAICHE/ 1 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOLI 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

i  MM.  les  Médecins  qui  en  font  la  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  OU  LYSOL 

61,  Boulevard  Haugsmann,  Paris. 
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SÉDATION  IMMÉDIATE  de  la  TOUl 


Titré  à  0,01  de  DiflIliD8-Merck  et  II  gouttes  BrOïïlOlome  par  cuillerée  à  bouche 


Le  Sirop  du  Bousquet  calme  d’une  façon  remarquable  les 
quintes  de  toux;  il  procure  un  sommeil  paisible  aux  tuberculeux. 
Il  est  un  calmant  des  plus  énergiques  dans  toutes  les  affections 
pulmonaires  aiguës  :  Bronchite,  Pneumonie,  Grippe,  etc. 

Le  Sirop  du  Dr  Bousquet  facilite  la  respiration  chez  les 
asthmatiques  et  les  emphysémateux;  il  fait  disparaître  l'angoisse 
qui  caractérise  ces  maladies.  Il  diminue  l’intensité  des  douleurs 
névralgiques. 

Le  Sirop  du  Dr  Bousquet,  d’un  goût  agréable,  n’occasionne 
jamais  les  troubles  digestifs  et  les  phénomènes  d’accoutumance 
consécutifs  à  l’emploi  delà  morphine  et  des  préparations  opiacées. 

Le  Sirop  du  Dr  Bousquet  n’a  pas  non  plus  d’action  cumulative. 

n.invinimiMc  (  ^'duUes  -■  4  à  s  cuillerées  â  potage. 

DOSE  QUOTIDIENNE  j  jEfitants  .-104  cuillerées  à  potage,  suivant  l’âge. 


Laboratoire  du  D"  F.  BOUSQUET,  63,  Rue,l^a,Jo|tie,  PARIS (80 


I  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  IMODOFORMH 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicaleSr 
^roctorêsTt  Échantillons).  M.  REINICKEj  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARI& 
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—  de  magnésie. 

—  fer  et  mang. 

Chlorure  de  sodium . 

Suifate  de  soude  et  chaux 

I  tUloateetailioe.atumine. 


9.U2  9.2*7 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
«arbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAIN7-JEÂH, 
■  maladies  des  organes  digestifs;— PfiÉC/EüSE,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  OESIHÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/  Aoide  sulfurique  libre . .  1.33 

w  [  Silicate  acide  i  \ 

I  Sesqui  oxyde  de  fer. 


)  Phosphate  » 


O.M 


®  f  Chlorure  de  sodium . . 

\  Matières  organiques . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  _ 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix 


80  centimes  la  bouteille  en 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 
Dosb  ORDIHAIKB  :  1  bouteille  par  jour. 


•,  revêtue 


lERPil-COCâ  iiSMl 

anticatarrhsla  et  antinenrasthénique  5  J 


Liqu 

cnilh 


ALBUWINATE  DE  FER  LAPRADE 

C  loro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Pari  ,  Collin  et  Ci»,49,r.  deMaubeuge,  et  Ph‘' 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Vmjages  circulaires  en  Algérie  et  en  Tunisie. 
—  La  Compagnie  P.-L.-M.,  dans  le  but 
d’augmenter  les  facilités  qu’elle  offre  pour 
la  visite  de  l’Algérie  et  de  la  Tunisie,  met 
à  la  disposition  du  public,  depuis  le  15  no¬ 
vembre,  de  nouveaux  voyages  circulaires 
dont  les  billets  sont  valables  90  jours. 

Le  prix  des  voyages  circulaires  n”®  74, 74A 
et  74  B  (Italie,  Tunisie,  Algérie)  est  de  : 
861  francs  et  541  fr.  63  eu  1"  classe,  397  fr.  8b 
et  382  fr.  10  en  2“  classe,  suivant  les  Com¬ 
pagnies  de  navigation  dont  le  voyageur  uti¬ 
lisera  les  paquebots. 

Le  prix  du  voyage  circulaire  n<>  75  (Italie, 
Tunisie,  Algérie,  Espagne),  est  de  tl’’®  classe, 
566  fr.  9b  et  76  fr.  70  pesetas  (parcours  es¬ 
pagnols),  2“  classe  :  402  fr.  30  et  56  pesetas 
(parcours  espagnols). 

Pour  renseignements  et  billets  s’adresser 
à  la  gare  de  Paris  P.-L.  M.  et  aux  bureaux 
gUccursales  de  la  Compagnie,  88,  rue  Saint- 
j^azare  et,  6,  rue  Sainte-Anne. 


IFFECTIOIS  CABDIAgUES 


CONVALLARIA  HAIALIS 

ItANGLEBERT 

j  SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour, 
i  PILULES:  6  par  jour, 
i  GRANULES  de  CONVALLAMARINE  ;  4  par  jour. 


COALTAR  SAPONINE 
Le  beuf 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÊNÈNEÜH 
Très  fiiecacft  courre  l’aiiqine  coiienneuse, 
(  S  écoulements  sl.riliiieiix  chez  le<  Brifant», 


DANS  LES  PHAMACIES  —  SE  AIÈEIER  DES  ISIITATIQNS 

Rien  spécifier  ;  ÇOALTAR  SAPONINÉ  LE  BEÜF 


EPILEPSIE.  HîSTÊRiE 

NÉVROSES 


L.8  sirop  de  Renry  Murs  an  BROMOHS  ng 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorore  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  (es  médeoini 
dos  hospices  spéciau:(  de  Parj.t.'a  déteminé  tm 
nombre  très  considérable  de  goérisons.  I.ej  jg. 
eneils  soientiaques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen France, enAngleterreeten  A.ineriqi;s  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  se!  employé,  ainsi  qu’i  l’incorpora¬ 
tion  du  bromuri  dans  un  sirop  aiiî  seoroos  d’o¬ 
ranges  amères  d’una  qualité  très  sunerieura 
Chaque  cuillerée  dn  SIROP  ns  fie;  Mît  ï  MORB 
■ontieat  2  grammes  de  bromure  potassium. 
Prix  du  fiacon  ;  otHO  vaANOs. 

•Nota.  —  Pour  répondre  à  «nolques  indioationi 
'péciales,  nous  tenon»  i  la  dispositio-i  pn. 
•idions,  an  même  pris  de  cLvii  vranc-:  f.^r  flacon  ; 

-i'’  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMf-HEDg 
dODÎUM; 

S»  Le  sirop  POLYBRO  MÜH.B1  Henry  Murs; 
S®  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BHOtfüRK  DS 
TBONTIUM. 

Ces  trois  préparations  non  voiles  «ont  exécutéai 
avoc  le  Hoin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure' au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmaoiei. 


SOCIÉTÉ  POUR  L'INDUSTRIE  CHIMIQUE  À  BÂLE,  su 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL  APÉRITIF  PUISSANT. 

TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  NERVEUSE. 

mes  Bèumeux,  CACHers,  bsahuh  camiues 

ODSeS:  eSFAhTS  de  g  a  e  sas;  0  gr.  IS  à  0  gr. 

ADULTeS:  J  BS.  PAS  JOUS 

EXTRAIT  DES  GRAINES 
VEGETALES 

PRINCIPEACTIFoss  DÉCOCTIONS  es  CÉRÉALES 

L  PRODUIT  NATUREL  PERMETTANT  LA  MÉDICATION 
ITIONNELiE  ET  LA  SURALIMENTATION  PHOSPHORÉE 

SSPesmsTt  AKO  SUCCtS  PAHS  SCS  HÔPITAUX 

«ËFÔT  cËieBii,  WB  U  nncBt  iiBOBiToiBES  SAUTER,  «,  Bu  di  PmiUi.  PARIS  ET  BELLEGARDE  ain. 


li’AniÉNORRHËE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÊNORRHAGIÉ 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOL  DOGT"  JORET  &  HOMOLLE 

BÉSULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Phabhacik  g.  séguin,  165,  Rue  8t-Honoré,  Paris  (Place  du  Théâtre  Français)  et  toutes  PbamatUë, 


fjo  133.  -  MARDI  22  NOVEMBRE  1904. 


77=  ANNÉE. 


MARDI  22  NOVEMBRE  1904.  —  N»  133. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

Jans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  )"de  chaque  raeis. 


te  prix  de  l’abonnenienl 

es  Etudiants  en  médecine  est  de  10' par  ai 
:esser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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ruroie.  —  Médecine  pratique.  Les  applications  dermatologiques  du 
thiol,  par  le  docteur  Leredde.  —  Actes  de  la  Faculté  de  médecine 
DE  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


L’ACTINOMYCOSE  EN  ÉGYPTE 

Par  le  docteur  S.  Voronoff, 

Médecin  conseiller  de  S.  A.  le  khédive. 

Jusqu’à  présent,  en  Egypte,  on  a  que  très  rarement  signalé 
chez  l’homme  les  tumeurs  aclinomycosiques,  et  pourtant  il 
est  d’observation  constante  que  celte  affection  se  montre 
partout  où  elle  fait  des  victimes  parmi  les  bovidés. 

Or,  des  renseignements  que  nous  devons  à  M.  Piot  bey,le 


Fio.  1.  -  Bœuf  des  Domaines,  tefliche  de  Sakha,  âgé  de  quatorze  ans, 
avec  actinomycose  de  la  mâchoire  inférieure,  côté  droit;  la  pointe  de 
ponction  de  Vabc'es  est  très  visible,  un  peu  au-dessus  du  bord  infe¬ 
rieur  du  maxillaire.  -  .  .  . 


distingué  vétérinaire  des  domaines  de  l’Etat,  il  résulte  qu’il 
y  a  ici  environ  3  p.  1000  des  bœufs  atteints  d’actino¬ 
mycose  (fig.  1). 

Ce  fait  devait  donc  nécessairement  impliquer  une  fréquence 
parallèle  de  la  même  maladie  chezThomme.  S’il  n’en  a  rien 
été  jusqu’ici,  cela  tient,  croyons-nous,  à  ce  que  l’attention 
du  corps  médical  d’Egypte  n’a  pas  été  suffisamment  appelée 
sur  ce  point.  En  effet,  les  lésions  aclinomycosiques  simu¬ 
lent  souvent  à  s’y  méprendre  celles  de  la  tuberculose,  de  la 
syphilis,  du  cancer  et  du  sarcome,  toutes  lésions  qui  nous 
sont  familières  et  se  présentent  naturellement  à  notre  esprit 
tout  d’abord. 

Nous  pensons  donc  que  la  véritable  nature  d’un  grand 
nombre  de  tumeurs  dues  au  champignon  rayonné  nous  a 
échappé  parce  que  nous  n’étions  pas  assez  familiarisés  avec 
la  symptomatologie  de  cette  affection  et  que  pour  déceler  le 
mycélium  nous  n’avions  pas  proeédé  à  des  recherches  micro¬ 
scopiques  souvent  longues  et  délicates. 

Le  cas  que  nous  rapportons  est  la  meilleure  confirmation 
de  celte  manière  de  voir. 

Il  s’agit  d'un  Indigène,  âgé  de  quarante-deux  ans,  un 
cheick  des  environ  de  Zifta  (près  du  Caire),  porteur  d  une 
volumineuse  tumeur  osseuse  du  tnaxillaire  inférieur.  Ses 
antécédents  ne  nous  apprennent  rien  de  particulier  et  du 
reste  il  est  toujours  difficile  d’obtenir  des  renseignements 
précis  des  villageois  arabes.  Le  malade  fait  cependant  remon¬ 
ter  le  début  de  son  affection  à  l’âge  de  vingt-cinq  ans.  Elle 
aurait  donc  mis  dix-sept  ans  à  prendre  ces  '  proportions 
vraiment  monstrueuses  qu’accuse  la  photographie  (fig.  2) 
prise  la  veille  de  l’opération. 

Ç’élait  une  tumeur  dure  ayant  envahi  tout  le  corps  du 
maxillaire  inférieur  jusqu’à  ses  deux  angles.  Par  l’examen 
de  l’intérieur  de  la  bouche  on  sentait  la  face  interne  du  ma¬ 
xillaire  également  atteinte,  ainsi  que  tout  le  plancher 
buccal  jusqu’au  pharynx.  Le  malade  pouvait  à  peine  écarter 
les  mâchoires  d’un  demi-centimètre,  la  tumeur  dure,  ligneuse 
du  plancher  buccal  faisant  une  énorme  saillie  et  obstruant 
pour  ainsi  dire  Toriflca  buccal.  , 

A  part  la  dernière  molaire,  toutes  les  dents  avaient  disparu., 
expulsées  progressivement  de  leurs  alvéoles.  La  muqueuse, 
d’un  rouge  foncé,  était  creusée  de  trois  fistules  d’où  s’échap¬ 
pait  une  sérosité  louche,  séro-purulente,  constamment  dé¬ 
glutie  par  le  malade.  Les  bords  des  orifices  étaient  déprimés 
et  nettement  délimités.  La  peau  était  d’apparence  normale, 
La  langue  est  intacte,  les  ganglions  non  engorgés. 

Le  cheick,  qui  dit  avoir  beaucoup  maigri,  ne  produit 
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pourtant  pas  l’impression  d’un  être  atteint  d’une  déchéance 
organique  très  caractérisée. 

Ce  malade,  avant  de  s’adresser  à  nous,  a  été  déjà  examiné 
par  plusieurs  de  nos  confrères  qui  ont  fait  le  diagnostic 
d’ostéo-sarcome  et  proposé  la  résection  de  la  mâchoire 
inférieure.  Ce  même  diagnostic  s’est  présenté  tout  d’abord 
également  à  notre  esprit.  En  effet  on  voit  parfois  ces  sarco¬ 
mes  se  cantonner  sur  le  même  organe  pendant  de  longues 
années  et  la  présence  des  trajets  fistuleux  donnant  du  pus 
s’observe  quelquefois  aussi  sur  des  néoplasmes  dont  l’évo¬ 
lution  a  été  traversée  par  des  poussées  inflammatoires. 

Pourtant  certains  caractères,  l’aspect  plutôt  séreux  que 
purulent  du  liquide  flstulaire;  les  bords,  aplatis  et  non 
indurés  de  ces  fistules;  l’apparence  de  certaines  parties  de 
la  tumeur  qui  paraissaient  subir  un  travail  de  ramollisse¬ 
ment;  l’état  général  du  malade  plutôt  bon,  nous  faisaient 
concevoir  des  doutes  sur  ce  diagnostic  de  sarcome.  Nous 
avons  donc  cherché  à  approfondir  notre  diagnostic,  à 


Fig.  2. 


élucider  nos  doutes  et,  la  possibilité  d’une  production 
syphilitique  ayant  dû  être  écartée,  nous  nous  sommes 
tourné  vers  l’hypothèse  de  l’actinomycose.  Partant  de  cette 
idée,  nous  avons  alors  appris  du  malade  qu’il  avait  la 
fâcheuse  habitude  de  mâcher  tes  tiges  des  herbes  et  des 
céréales.  Nous  nous  décidâmes  alors  à  recourir  à  l’obligeance 
du  professeur  Hobbs  pour  examiner  les  sécrétions  fistulaires. 

Malgré  un  examen  très  patient,  notre  savant  collègue  ne 
put  découvrir  les  grains  jaunes  caractéristiques  de  l’affection; 
mais,  en  revanche,  les  préparations  contenaient  un  grand 
nombre  de  mycéliums  épars.  Nous  étions  donc  bien  en  face 
d’une  lésion  aclinomycosique  où  un  procédé  suppuratif, 
produit  par  quelques  microbes  pyogènes  accessoires,  avait 
empêché  l’ordination  des  filaments  mycéliens  avec  leurs 
massues  de  graines  jaunes  pathognomoniques. 

Par  ses  caractères,  la  forme  limitée  du  néoplasme,  sa 
dureté,  cette  tumeur  appartenait  donc  bien  à  l’actinomycose 
relativement  rare  chez  l’homme,  à  ['actinomycose  des  bovidés. 


Le  diagnostic  ainsi  établi,  il  s’agissait  de  recourir  à  la  thé¬ 
rapeutique  la  plus  rationnelle.  Le  spécifique  de  cette  affec¬ 
tion,  on  le  sait,  est  l’iodure  de  potassium.  Malheureusement 
ce  médicament  reste  impuissant  si  la  désorganisation  est 
trop  avancée.  Dans  tous  les  cas  où  le  bistouri,  la  curette,  la 
rugine  peuvent  avoir  des  prises,  le  chirurgien  doit  interve¬ 
nir  tout  en  complétant  son  opération  par  le  traitement  ioduré. 

De  cette  façon  le  malade  bénéficiera  du  maximum  des 
chances  de  guérison  et  on  hâtera  la  réparation  des  plaies, 
débarrassées  des  productions  spécifiques  et  pyogènes.  Nous 
avons  donc  décidé  de  sculpter  dans  l’énorme  tumeur  osseuse 
où  te  maxillaire  a  disparu,  une  nouvelle  mâchoire  à  laquelle 
nous  nous  sommes  proposé  de  donner  une  forme  aussi  élé¬ 
gante  que  le  permettait  la  configuration  du  visage  de  notre 
cheick. 

L’opération  fut  faite  le  4  janvier  de  cette  année  à  notre 
hôpital.  Par  une  incision  faite  à  un  demi-centimètre  au- 
dessous  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire  nous  avons 


Fig.  3. 


découvert  la  tumeur  de  façon  à  ne  pas  rendre  visible  la  cica¬ 
trice. 

A  l’aide  de  la  rugine  nous  avons  relevé  très  haut  la  mu¬ 
queuse  buccale  ainsi  que  le  périoste  delà  face  inférieure  du 
maxillaire.  Nous  avons  donc  dénudé  la  tumeur  tout  en  res¬ 
tant  en  dehors  de  la  cavité  buccale,  de  manière  à  opérer 
sans  crainte  de  voir  le  sang  couler  dans  la  trachée.  La  lèvre 
inférieure  détachée  était  relevée  par  un  écarteur  au-dessus 
de  la  lèvre  supérieure.  Ainsi  libéré  de  toute  entrave  nous 
avons  sculpté  la  mâchoire  à  l’aide  de  la  gouge,  du  ciseau  à 
froid  et  du  marteau,  en  détachant  des  deux  faces  du  maxil¬ 
laire  une  couche  de  production  osçeuse  néoplasique. 

La  coque  extérieure  dure  une  fois  franchie,  on  arrivait  à 
des  foyers  de  ramollissement  faciles  à  enlever.  Au  milieu  de 
tissus  demi-osseux  nous  avons  découvert  plusieurs  cavités 
tapissées  d’une  membrane  argentée  et  remplies  d’une  bouil¬ 
lie  jaune  où  furent  alors  trouvés  les  grains  caractéristiques 
d’actinomycose.  De  ces  cavités  partaient  plusieurs  trajets 
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qui  parcouraient  un  chemin  tortueux  pour  s’ouvrir  sur  la 
face  supérieure  de  la  tumeur.  Toutes  ces  cavités  une  fois 
mises  à  nu,  curetées  et  nivelées,  furent  abondamment 
lavées  avec  la  liqueur  iodo-iodurée.  Les  deux  faces  de  la 
tumeur  égalisées  de  façon  à  laisser  une  épaisseur  normale  à 
la  mâchoire,  nous  rabattîmes  les  téguments  et  suturâmes 
le  tout  en  laissant  libres  deux  passages  pour  assurer  le  drai¬ 
nage  à  l’aide  de  gaze  iodoformée. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Le  malade 
resta  soumis  à  la  médication  indurée  à  raison  de 
g  grammes  d’iodure  de  potassium  par  jour  et  les  trajets 
laissés  pour  le  drainage  furent  lavés  avec  le  liquide  iodo- 
ioduré.  Six  semaines  après  l’intervention,  la  guérison  était 
parfaite  et  les  quelques  bosselures  qui  avaient  persisté  au 
niveau  des  angles  de  la  mâchoire  s’effacèrent  d’elles-mêmes 

(fig-  3).  .  .  ■  -, 

Actuellement  le  cheick  que  nous  venons  de  revoir  jouit 
d’une  parfaite  santé  et  il  ne  se  doute  guère  de  la  mésaven¬ 
ture  qui  l’attendait  si,  le  diagnostic  d’actinomycose  n’ayant 
pas  été  établi,  on  l’avait  traité  comme  atteint  d’ostéo-sar- 

come'.  ”  ■' .  .  ,  .  • 

Une  désarticulation  ourésectionde  la  mâchoire  inferieure 
avec  ses  suites  fâcheuses  habituelles  aurait  été  le  prix  de 
notre  erreur. 

SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(18  NOVEMBRE  1904) 

M  Georges  Rosenthal  fait  une  communication  sur  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  tuberculose  pulmonaire  post-pleuretique 
par  la  rééducation  respiratoire. 

Il  rapporte  l’histoire  d’un  malade  atteint  de  pleuresie 
séro-fibrineuse  d’origine  tuberculeuse  (lymphocytose,  ino¬ 
culation  au  cobaye).  Le  stade  de  pleurésie  a  été  précédé 
d’une  période  d’amaigrissement,  stade  de  dénutrition  tubm  - 
culisable.  La  rééducation  respiratoire  appliquée  des  la  phase 
aiguë  a  provoqué  une  diurèse  considérable,  meme  pendant 
la  phase  d’augmentation  de  l’épanchement.  En  même  temps, 
le  poids  du  malade  suivait  une  progression  constante;  si 
bien  que  le  malade,  au  lieu  dç  son  poids  d  entree  à  1  hôpital 
de  61  kilos,  au  lieu  de  son  ancien  poids  maximum  de  65  kilos, 
pèse  maintenant  70  kilos.  Tout  trouble  local  ou  general  a 
disparu. 

MM.  Galliard  et  Fernand  Lévy  présentent,  sous  le  titre 
d’achondroplasie  fruste,  un  jeune  achondroplasique  de 
vingt-huit  ans.  La  micromélie  est  senlement  localisée  aux 
membres  supérieurs  dont  les  deux  segments,  bras  et  avant- 
bras,  ne  présentent  pourtant  pas  d’inversion  de  longueur. 
Le  seul  fait  intéressant  à  noter  est  la  difficulté  des  mouve¬ 
ments  de  pronalion  et  de  supination  expliques  par  la  radio¬ 
graphie,  qui  montre  l’absence  d’articulation  radiocubitale 
inférieure,  l’épaississement  et  l’incurvation  du  radius  don 
l’extrémité  supérieure  dépasse  le  bec  de  la  coronoide  et 

paraît  s’articuler  en  position  anormale.  far-A 

La  macrocéphalie  est  évidente  et  le  squelette  delà  face 

surtout  est  très  développé.  aqI  aat- 

On  ne  saurait  songer  au  rachitisme,  car  le  thorax  est  nor 
mal  ainsi  que  les  membres  inférieurs.  D  autre  part  les  mal 
formations  antébrachiales  existaient  des  la  naissance. 


M.  Widal  présente,  en  son  nom  et  au  de  soh  inter^^^ 
M.  Darré,  une  malade  atteinte  d’angine  de  y\“cent  coinci 
dantavec  une  stomatite  ulcéro -membraneuse  typique  G  es t 
une  simple  particularité  clinique,  mais  ® 

précédéL"'pa?ir^^^^ 

qu’il  a  publiées  récemment  avec  M.  Grenet. 


M.  Guillain  présente,  en  son  nom  et  au  nom  f  P^9‘ 

fesseur  Raymond,  un  enfant  atteint  de  syphilis  hérédi¬ 
taire  du  cervelet;  c’est  une  observation  unique  à  1  hepe 
actuelle.  Le  syndrome  cérébelleux  a  été  complet,  à  savoir  . 
vertiges,  démarche  tabéto-cérébelleuse,  signes  décrits  par 
BabiLki,  exagération  des  réflexes.  Tous  les  symptômes 
d'affection  du  cervelet  étaient  réunis.  Le  traitement  spéci¬ 
fique  intensif  a  tout  fait  disparaître  assez  rapidement. 
Fait  important,  car  si  ce  traitement  n’avait  pas  été  institue, 
des  lésions  scléreuses  se  seraient  créées,  contre  lesquelles 
plus  tard  le  traitement  spécifique  serait  demeuré  impuissant. 

M.  Variol  fait  des  réserves  sur  ce  cas  qu  il  trouve  un  peu 
extraordinaire.  Il  rappelle  le  fait  d’une  enfant  atteinte  de 
troubles  moteurs  ressortissant  en  apparence  soit  à  1  hys¬ 
térie,  soit  à  une  intoxication,  qui  a  guéri  assez  ^i  e  et  taci- 
lement,  sans  traitement  spécifique.  M.  Guillain  affirme  que 
chez  son  malade  rien  ne  pouvait  faire  penser  ^  1  hystérie 
et  qu’au  contraire  le  diagnostic  de  tumeur  cerébelleuse 

SouÏÏSknde  s’il  a  été  fait  une  ponction  lombaire  ; 

M.  Guillain  répond  que  non,  parce  que,  .«^ahs  certains  cas 
comme  celui-ci,  la  ponction  lombaire  n  est  peut-être  pas 
indifférente.  M.  Widal  dit  qu’il  a  fait  plusieurs  ponctions 
lombaires  chez  une  femme  atteinte  de  tumeur  cervelet 
et  cela  pour  le  plus  grand  bien  de  la  malade  chez  qui  la 
ponction  a  amené  un  soulagement  souvent 

M.  Variot  revient  sur  la  question  de  la  syP^h^*® 
taire  dans  ce  cas  et  à  cause  de  ce  fait  que  1  enfant  ne  présente 
aucun  signe  de  syphilis,  il  prétend  qu  il  faut  faire  des  reser 
ves  sur  le  diagnostic. 

MM.  Raymond  et  Guillain  présentent  une 
que,  atteinte  au  niveau  de  la  main  droite  de  syphilides 
papuleuses  crustacées,  psoriasiformes,  tout  à  fait  caracté¬ 
ristiques. 

SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(16  NOVEMBRE  1904) 

Quelle  est  la  meilleure  conduite  à  tenir  en  Pi'ésence  d  un 
cancer  du  gros  intestin,  compliqué  ou  non  d  accidents 
inflammatoires  ou  suppuratifs  ou  de  ‘^a.vec 

struction?  telle  est  la  question  que  discute  M.  Quénu  avec 
le  souci  de  la  vérité  et  la  précision  dans  1  examen  des  faits 
qui  sont  la  base  de  toutes  ses  argumentations 

11  rappelle,  avec  raison,  les  surprises  auxquelles  est 
exnosé  le  chirurgien  qui  faisant  une  laparotomie,  pour  des 
accidents  inflammatoires  abdominaux,  ^ 

connu, ou quicroyantavoir affaire  àuncancermobile,facile  à 

enlever,  trouve  des  lésions  autres,  un  abcès,  _ 

En  présence  de  phénomènes  d  occlusion  compliqhant 
nn  cancer  du  gros  intestin,  accompagne  ou  non  ue 
lésions  inflammatoires  ou  «appuratives  le  rôl^e  du  chirur¬ 
gien  doit  se  borner  à  limiter  au  “‘himum  son  intervention 
lest-à-dire  à  établir  un  anus  cæcal.  A  côté  de  ces  faits  I 
V  a  des  cas  où  on  fait  la  laparotomie  pour  parer  à  de^s  acci 
Lnts  d’obstruction  et  où  on  trouve  un  cancer  méconnu, 
mobile  limité,  facile  à  enlever;  M.  Quenu  conçoit  que, 
dans  cès  cas,  on  se  laisse  aller  à  la  tentation  d  enlever  ce 
ïncert  comilie  l’ont  conseillé  Reclus,  Hartmann  en  propo¬ 
sant  une  technique  spéciale.  _  . 

M  Quénu  examine  ensuite  quelle  conduite  doit  être 
tenue  en  présence  d’un  cancer  du  cæcum,  sans  occlusion. 
11  a  eu  à  opérer  3  cas  de  cancer  de  cæcum.  Dans  h»  pr^nier 
cas  il  s’agissait  d’un  cancer  très  avancé  chez  une  malade  très 
Saiblie^Sectique;  elle  a  succombé  cinq  ou  six  jou^s 
aurès  l’opération;  dans  un  second  cas,  M.  Quenu  avait 
Xtte  à  un  cancer  bien  limité  à  ^  ’ 

celte  malade  est  restée  guérie  depuis  ^  J®XsSurs 

le  troisième  cas  a  trait  à  un  homme  qui  5y,-Xendï 
crises  douloureuses,  prises  pour  des  poussées  d  appendi 
cites  et  qui  portait  une  tumeur  dans  la  région  appendicu¬ 
laire!  Ce  Valade  étant  pris  de  phénomènes  d  obstruction, 
i  M  Quénu  fut  appelé  à  intervenir,  fit  la  laparotomie,  trouva 
desVses  intestinales  agglutinées  entre  elles,  masquant  la 


GAZETTE  DES  HÔPITAUX 


tumeur  qui  finit  cependant  par  être  dégagée  et  qui  était 
un  cancer  du  cæcum;  par  le  centre  même  de  cette  tumeur 
passait  une  anse  d’intestin  grêle  qui  dut  être  réséquée. 
M.  Quénu  ferma  le  bout  colique  et  fit  une  anastomose  iléo- 
sigmoïde.  Ce  mode  d’intervention  paraît  à  M.  Quénu  celui 
qui  doit  être  préféré  dans  les  cas  de  cancer  du  cæcum, 
sans  obstruction,  et  encore  assez  limités  et  circonscrits 
pour  pouvoir  être  enlevés  facilement  et  en  totalité. 

Quant  aux  cancers  qui  siègent  sur  les  parties  du  gros 
intestin  autres  que  le  cæcum,  la  conduite  à  tenir  variera 
selon  les  cas  qui  sont,  eux-mêmes,  très  variables.  Il  j  a  des 
cas  où  il  faudra  fermer  complètement  le  bout  inférieur  et 
fixer  le  bout  supérieur  en  anus  contre  nature.  Dans  un  cas 
de  ce  genre,  malgré  le  soin  que  prit  M.  Quénu  de  bien  fer¬ 
mer  le  bout  inférieur,  de  recouvrir  en  outre  cette  fermeture 
par  une  péritonisation  à  ce  niveau,  il  se  fit,  dans  ce  bout 
inférieur,  une  infection  secondaire  progressive  qui  amena 
une  péritonite  septique  rapidement  mortelle.  Il  aurait  mieux 
valu,  dans  ce  cas,  faire  la  résection  complète  de  ce  bout 
inférieur  de  l’intestin.  Dans  ces  cas,  la  conduite  à  tenir  peut 
être  très  variable,  soit  qu’on  opère  en  deux  temps,  qu’on 
établisse  d'abord  un  anus  contre  nature  et  qu’on  intervienne 
ensuite  sur  le  cancer,  soit  qu’on  intervienne  dans  un  seul 
temps,  soit  qu’on  résèque  complètement  ou  partiellement 
telle  ou  telle  partie  du  gros  intestin.  En  général,  M.  Quénu 
préfère,  autant  que  possible,  recourir  à  une  opération  en  un 
seul  temps. 

En  résumé,  M.  Quénu  estime  que  dans  les  cancers  du 
gros  intestin  compliqués  d’occlusion  complète,  l’opéra¬ 
tion  de  choix  est  l’anus  contr  enature.  Dans  les  cas  de  can¬ 
cers  du  cæcum  limités,  mobiles,  l’ablation  par  le  procédé 
de  Reclus  ou  d’Hartmann  est  indiqué.  Enfin  dans  certains 
cancers  du  gros  intestin,  la  résection  de  la  partie  de  l’intes¬ 
tin  atteinte  et  l’anastomose  iléo-sigmoïde  semble  l’opération 
de  choix.  En  terminant  M.  Quénu  émet  le  vœu  que  l’éduca¬ 
tion  chirurgicale  des  médecins  s’améliore  et  que  ceux-ci 
n’attendent  pas  que  les  malades  soient  cachectiques  pour 
les  envoyer  au  chirurgien.  En  effet  quand  ces  malheureux 
malades  arrivent  au  chirurgien,  ils  présentent,  le  plus  sou¬ 
vent  un  cancer  déjà  lamentablement  développé  et  contre 
lequel  les  ressources  de  la  chirurgie  deviennent  elles-mêmes 
vaines. 

M.  Segond  fait  connaître  un  petit  artifice  qu’il  a  emprunté 
aux  Américains  et  qui  lui  a  donné  de  bons  résultats;  cet 
artifice  a  pour  but  d’assurer  l’évacuation  immédiate  de 
l’intestin  dans  les  cas  de  cancer  du  gros  intestin  avec  obs¬ 
truction;  M.  Segond  utilise  pour  cela  l’appendice,  il  va  le 
chercher,  l’attire  au  dehors,  l’ouvre  et  y  introduit  une  sonde 
qui  assure  l’évacuation  de  l’intestin. 

C’est  bien  le  moins  que  l’appendice,  si  souvent  nuisible, 
puisse  être  utile  une  fois  par  hasard.  M.  Segond  aurait 
donc  résolu  le  problème,  si  souvent  posé,  de  l’utilité  de 
l’appendice  iléo  cæcal. 

A  propos  du  traitement  chirurgical  des  sinusites  fron¬ 
tales,  M.  Quénu  rapporte  une  observation,  qui  lui  est  per¬ 
sonnelle,  et  qui  remonte  à  1894.  Un  homme  âgé  de  soixante- 
trois  ans  avait  une  affection  du  sinus  frontal  qui  remontait 
à  trois  ans  et  demi,  douleurs  vives,  insomnie  absolue,  etc. 
M.  Quénu  fait  une  incision  courbe  sur  la  racine  du  nez  et 
la  région  sourcilière;  il  fait  sauter  la  paroi  antérieure  du 
sinus  frontal,  met  à  jour  une  cavité,  pénètre  dans  la  fosse 
nasale,  y  fait  passer  un  drain  et  referme  la  plaie  cutanée. 
Le  drain  est  enlevé  quelques  jours  après  et  la  guérison  est 
parfaite. 

M.  Toubert,  au  sujet  de  la  même  question  des  sinusites, 
rapporte  trois  faits  personnels  :  dans  ces  3  cas,  il  s’agit  de 
suppurations  du  sinus  frontal  franchement  chroniques  et 
invétérées.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  de  sinusite 
frontale  compliquée  d’ethmoïdile  ;  M.  Toubert  fit,  ou  à  peu 
près,  l’opération  de  Kilian;la  guérison  se  fit  très  rapide¬ 
ment.  Dans  un  second  cas,  il  fit  une  opération  moins  com¬ 
plète  et  la  guérison  demanda  deux  mois.  M.  Toubert  se  met 
à  l’abri  des  accidents  cérébraux  consécutifs,  puisqu'il  s’ap¬ 
plique  à  toujours  respecter  la  lame  criblée  et  l’os  planum. 
Dans  un  troisième  cas,  il  fit  la  même  opération,  mais  il 
s’agissait  d’un  néoplasme  et  le  malade  succomba  à  la 


cachexie.  En  somme,  M.  Toubert  estime  que,  dans  ces  cas 
il  faut  aborder  la  région  directement,  en  face,  par  la  voie 
naso-fronlale,  pourvu  qu’on  ait  soin  de  toujours  respecter 
la  lame  criblée  qui  protège  le  cerveau  et  l’os  planum  qui 
protège  l’orbite.  -  ^ 

M.  Chaput  fait  une  incision  en  U  entre  les  deux  arcades 
sourcilières  et  forme  ainsi  un  lambeau  ostéopériostique  qui 
donne  beaucoup  de  place,  facilite  le  nettoyage,  ouvre  même 
les  deux  sinus  frontaux  et  permet  d’assurer  un  large  drai¬ 
nage  par  la  voie  nasale. 

M.  Monod  fait  un  rapport  sur  un  cas  d’anévrisme  poplité 
traité  par  l’extirpation  et  présenté  par  M.  Schmitt,  ques¬ 
tion  qui  est,  en  ce  moment,  l’objet  d’une  discussion  à  la 
Société  de  chirurgie.  Dans  le  cas  de  M.  Schmitt  il  s’agissait 
d’un  anévrisme  du  creux  poplité  sans  cause  locale  ou  générale 
appréciable.  Arrivé  sur  la  tumeur  M.  Schmitt  fendit  la  poche, 
qui  était  assez  vaste,  donna  issue  d’abord  à  un  liquide  noi¬ 
râtre,  puis  à  un  gros  caillot  derrière  lequel,  au  fond  de  la 
poche,  se  trouvait  l’artère,  sans  communication  apparente 
avec  la  poche.  En  somme  l’anévrisme  s’était  développé 
entre  les  deux  tuniques  de  la  paroi  artérielle,  ce  qui  lui  a 
fait  donner  le  nom  par  M.  Schmitt  d’anévrisme  disséquant; 
M.  Monod  préfère  à  cette  appellation  celle  d’anévrisme  cir¬ 
conscrit  faux,  primitif.  Il  loue.M.  Schmitt  d’avoir  choisi, 
l’extirpation  coihme  moyen  de  traitement  chez  ce  malade, 
qui  a  d’ailleurs  parfaitement  guéri. 

Parmi  les  présentations,  signalons  un  cas  d’autoplastie 
par  la  méthode  italienne  par  M.  Berger;  un  cas  d’actino¬ 
mycose  de  la  face  présenté  par  M.  Schwartz,  et  un  fait 
intéressant  de  luxation  récidivante  de  l'épaule,  traité  par 
M.  Mauclaire  par  la  capsulorraphie. 
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Les  applications  dermatologiques  du  thiol. 

Par  le  docteur  Leredde, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (I). 

^  Je  crois  que  nous  devons  toujours  hésiter  à  recommander 
l’emploi  d’un  nouvel  agent  thérapeutique;  en  tout  cas,  nous  ne 
devons  pas  le  faire  sans  avoir  étudié  toutes  ses  propriétés  et  sur¬ 
tout  sans  Tavoip-employé  assez  pour  pouvoir  établir  sa  supério¬ 
rité  sur  d’autres  agents,  dans  tels  ou  tels  cas  particuliers.  La 
thérapeutique  dermatologique,  par  exemple,  est  encombrée  de 
produits  chimiques,  qui,  à  peine  sortis  de  l’usine  du  chimiste,  sont 
mis  en  circulation  sans  que  leurs  avantages  réels  aient  été  définis 
par  les  dermatologistes.  Ces  avantages  n’étant  pas  établis,  ces 
produits  ont  au  moins  un  inconvénient  que  je  juge  considérable 
pour  ma  part  ;  c’est  d’encombrer  la  technique  médicale  et  de  for¬ 
tifier  dans  les  esprits  une  erreur  dangereuse  :  trop  de  médecins 
croient  à  l’action  spécifique  des  produits  qu’ils  emploient,  à  la 
valeur  intrinsèque  de  telle  ou  telle  formule,  alors  que  tout  nous 
apprend  qu’il  n’y  a  presque  pas  de  produits  indispensables  en 
médecine,  que  Tart  thérapeutique  est  d’abord  de  savoir  manier 
quelques  rnédicaments  à  propos  et  de  varier  les  formules  suivant 
les  indications  du  cas  qui  se  présente.  Et  si  des  erreurs  ne 
régnaient  pas  sur  ces  questions  dans  le  monde  médical,  tant  de 
gens  croiraient-ils  pouvoir  se  soigner  seuls  ? 

La  thérapeutique  dermatologique  active,  je  parle  de  la  théra¬ 
peutique  externe,  est  fondée  sur  l’emploi  des  réducteurs.  Je  rap¬ 
pelle  que  l’on  distingue  des  réducteurs  doux  et  des  réducteurs 
forts.  Le  nombre  de  ceux-ci  est  fort  élevé;  mais,  pour  ma  part,  je 
n’emploie  couramment  que  les  goudrons,  l’acide  pyrogallique  et 
son  succédané  le  lénigallol,  la  chrysarobine,  la  résorcine,  le 
naphtol  p.  Le  nombre  des  réducteurs  faibles  est  moins  élevé;  on 
emploie  en  France  les  sels  de  mercure  (oxyde  jaune,  calomel, 
cinabre)  et  l’ichtyol.  Je  ne  parle  pas  du  soufre,  qui  est  un  réduc¬ 
teur  faible,  mais  doué  vraiment  de  propriétés  particulières. 

Les  sels  de  mercure  ont  des  inconvénients;  l’ichtyol,  qui  est  un 
excellent  médicament  dont  je  me  sers  souvent,  a  une  odeur  et  un 
aspect  un  peu  désagréables.  Depuis  deux  ans,  j’ai  commencé  à 
employer  un  nouveau  réducteur  qui  porte  le  nom  de  thiol,  et  je 
l’emploie  maintenant  de  plus  en  plus. 

Au  point  de  vue  purement  chimique,  le  thiol  est  un  produit 
obtenu  par  la  synthèse  de  corps  provenant  de  l’huile  de  goudron 
de  lignite.  Le  thiol  a  été  découvert  par  Jacobsen.  On  le  fabrique 


(1)  Communication  à  la  Société  de  thérapeutique. 
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chauffant  certaines  huiles  de  paraffine  avec  10  p.  100  de  soufre; 

P  dernier  s’incorpore  alors  partiellement  à  ces  huiles.  Il  en 
résulte  une  huile  de  thiol  que  Ton  sulfonise  au  moyen  de  Tacide 
ffllfurique.  L’excès  d’acide  est  enlevé  parTeau,  et  le  produit  ainsi 
wlfonisé  est  transformé  en  une  solution  neutre  par  Tammo- 
niaaue-  On  procède  ensuite  à  une  dialysé  prolongée  grâce  à 
lafluelle  la  solution  obtenue  est  débarrassée  des  impuretés  pos¬ 
sibles  et  des  sels  organiques.  Le  résidu  dialysé  est  évaporé  jus- 
nu’à  consistance  sirupeuse.' 

^  Le  produit  peut  être  laissé  tel  quel  :  il  prend  alors  le  nom  de 
thiol  liquide,  mais  on  peut  lui  donner  une  autre  forme.  En  effet, 
si  l’on  Continue  l’évaporation,  on  le  dessèche,  et,  par  pulvérisa- 
oa  obtient  le  thiol  en  poudre  on  thiol  sec. 

Le  thiol  se  présente  donc  dans  le  commerce  sous  deux  aspects 
différents  :  liquide  ou  en  poudre,  et  ses  propriétés  physiques  sont 
les  suivantes  :  ,  ,  ,  •  ■  j 

Liquide',  c  est  un  corps  sirupeux  de  couleur  brun  noir,  a  odeur 
faiblement  bitumineuse  qui  n’a  rien  de  désagréable,  il  est  facile¬ 
ment  soluble  dans  l’eau  et  la  glycérine,  il  peut  aussi  se  dissoudre 
dans  l’alcool  ;  en  revanche,  il  n’est  que  très  [peu  soluble  dans 

*^âi  poudre,  il  a  une  couleur  brune,  To'deur  est  agréable,  le  goût 
légèrement  amer  et  faiblement  astringent.  Lorsque  Ton  projette 
cette  poudre  dansTeau,  elle  se  gonfle  d’abord,  puisse  dissout.  De 
même  que  sous  sa  forme  liquide,  le  thiol  en  poudre  est  soluble 
dansTalcool,  mais  peu  dans  Téther. 

Applications.  —  Le  thiol  constitue  un  médicament  que  Ton  peut 
employer  avec  avantage  en  dermatologie  et  en-  gynécologie. 

Je  laisserai  de  côté  les  applications  qui  ont  été  faites  en  gyné¬ 
cologie  et  je  me  bornerai  à  étudier  celles  que  le  thiol  a  reçues  en 
dermatologie. 

Les  propriétés  générales  sont  celles  des  réducteurs. 

On  sait  que  les  réducteurs  sont  des  agents  de  propriétés  chi¬ 
miques  et  de  composition  très  différentes,  mais  qui  ont  une  pro¬ 
priété  commune  :  celle  d’être  tous  avides  d’oxygène,  les  uns, 
comme  le  pyrogallol,  à  un  très  haut  degré;  les  autres,  comme- 
Fichtyol,  à  un  degré  beaucoup  plus  faible. 

Suivant  Unna,  les  réducteurs  sont  des  antiparasitaires  :  ils 
privent  les  microbes  de  l’oxygène  indispensable  à  leur  vie.  Ce  qui 
expliquerait  l’action  antiseptique  des  agents  que  j’ai  énumérés, 
lis  agissent  également  sur  les  tissus;  on  doit  distinguer  leurs 
effets  sur  l’épiderme  et  sur  le  derme. 

La  soustraction  d’oxygène,  au  niveau  de  Tépiderme,  active  plus 
ou  moins  le  processus  de  kératinisation  et  amène  Tépaississernent 
de  la  couche  cornée  qui  se  divise  en  deux  feuillets  :  le  supérieur 
s'élimine  par  desquamation,  le  feuillet  profond  persiste.  Il  y  a  là, 
suivant  Unna,  un  véritable  clivage  de  la  couche  cornée.  Dans  le 
derme,  on  observe  la  diminution  de  calibre  des  vaisseaux,  par 
soustraction  de  Toxygène  aux  endothéliums  vasculaires.  Celte 
action  a  pour  conséquence  la  disparition  de  la  congestion ,  de 
l'œdème,  des  phénomènes  inflammatoires.  Les  réducteurs  ont 
donc  une  action  antiphlogistique. 

En8n  les  réducteurs  sont  des  antiprurigineux.  Urina  admet  que 
le  prurit  est  diminué  par  suite  de  la  résorption  de  l’œdème,  de  la 
diminution  de  pression  intradermique  (1). 

Le  mécanisme  exact  de  Taction  des  réducteurs  nous  est  certai- 
nement  inconnu;  les  théories  d’ünna  sont  des  plus  ingénieuses, 
mais  elles  le  sont  peut-être  trop,  et  je  ne  sais  par  exemple  si  le 
dessèchement  des  endothéliums  vasculaires  explique  d’une  manière 
satisfaisante  la  décongestion  qui  peut  suivre  l’application  de  réduc¬ 
teurs  sur  la  peau,  quand  elle  est  faite  à  propos.  L’action  antisep¬ 
tique  peut  s’exercer  en  surface.  A  ce  sujet,  on  me  permettra  quel¬ 
ques  observations.  .  ,  J 

J’ai  relevé,  dans  mon  Traité  de  thérapeutique  des  maladies  de 
lopeau,  l’abus  que  l’on  faisait  des  antiseptiques  habituels  en 
dermatologie  et  la  foi  aveugle  que  Ton  a  dans  la  possibilité  d'agir 
dans  la  profondeur  des  tissus  et  d’y  tuer  les  microbes  sans  tuer 
les  cellules  des  tissus  elles-mêmes.  La  thérapeutique  dermato¬ 
logique  doit  subir  la  même  évolution  que  la  thérapeutique  chirur¬ 
gicale  et  mettre  au  premier  rang  de  ses  préoccupations  1  asepsie 
cutanée.  Toutefois  Taction  antiseptique  peut  s’exercer  sur  les 
parasites  en  prolifération  dans  les  couches  supérieures  de  1  epi- 
derme  et  surtout  dans  la  couche  cornée.  Et  il  est  aujourd  hui.cer- 
hin  que  lès  paràsites.de  la  peau,  en  prolifération  dans  cette  couche 
aine  pénétrant -même  ipas. le  corps  muqueux,  produisent  des 


(1)  J’admets  depuis  longtempç,  comme  le  fait  Unna,  la  connexion  habi- 
taelle  du  prurit  et  de  l’œdème  cutanés.  Il  est  vrai  que,  dans  un  certain 
“ombre  d'affections  prurigineuses,  aucun  œdème  n’est  apparent  ;  mais  tout 
mdème  dermique  ne  se  traduit  pas  à  Tœil  nu.  Dans  des  affections  telles 
l’eczéma,  le  prurit  évolue  presque  toujours  parallèlement  à  1  œdème. 
'>,'“0  sais  si  cette  connexion  est  nécessaire.  Il  me  parait  que  le  prurit  est 
plutôt  dû  aux  substances  toxiques  contenues  dans  les  liquides  sortis  des 
vaisseaux  qu’à  un  phénomène  purement  mécanique 
'"mi  les  méthodes  physiques  employéer  do- 


-.—Ailles  iiieinoaes  pnysiques  ^n '"dermatologie,  plectrothé- 

vapie  de  haute  fréquence  et  surtout  la  radiothérapie  nous  donnent  des 
««mples  frappants  d'une  action  simultanée  sur  les  phénomènes  prurigineux 
m  les  œdèmes  de  la  peau. 


réactions  inflammatoires  à  distance,  dans  Tépiderme  et  le  derme, 
et  que  des  dermatoses  plus  nombreuses  qu’on  ne  le  croyait  recon¬ 
naissent  ce  mécanisme.  Il  est  donc  indiqué  de  chercher  à  sup¬ 
primer  les  amas  microbiens  superficiels,  et  ceci  peut  expliquer 
dans  une  large  mesure  Taction  des  réducteurs. 

Sans  comprendre  lemécanisme  réel  de  Taction  antiprurigineuse, 
nous  savons  quelle  existe,  et  qu’elle  rend  des  services  consi¬ 
dérables.  Je  me  sers  maintenant  assez  rarement  de  la  plupart  des 
corps  employés  par  la  plupart  des  médecins  comme  antipruri¬ 
gineux  :  ces"  corps,  menthol,  thymol,  acide  phénique ,  agissent 
comme  anesthésiques  et  leur  effet  est  souvent  passager.  Au 
contraire,  les  réducteurs  agissent  d’une  manière  durable  et  rnodi- 
fient  en  même  temps  les  lésions  associées  au  prurit.  J’ai  écrit  et 
j’écrirais  encore  ces  lignes  qui  résument  mes  opinions  sur  ce 
point 

«  En  présence  d’un  prurit  sans  lésion  apparente,  il  importe  de 
traiter  la  peau  comme  si  elle  était  réellement  lésée  ;  d’ailleurs  les 
lésions  dont  dépendis  prurit  peuvent  être  simplement  invisibles. 
En  présence  d’un  prurit  avec  lésion,  on  traitera  cette  dernière  et 
on  obtiendra  en  même  temps  la  guérison  du  prurit  (I).  » 

Le  thiol,  agent  facile  à  manier,  actif  sans  être  dangereux  lors¬ 
qu’on  a  l’habitude  des  applications  dermothérapiques  externes,  a 
toutes  les  propriétés  des  réducteurs  et  peut  être  employé  large¬ 
ment  en  dermatologie.  Je  puis  maintenant  indiquer  les  maladies 
dans  lesquelles  je  m’en  suis  servi  :  •  leur  nombre  pourrait  du 
reste  s’étendre,  mais  je  ne  veux  donner  que  les  faits  qui  résultent 
de  mon  expérience.  . 

J’tü  surtout  employé'le  thiol  chez  des  eczémateux,  comme  la 
déjà  fait  largement  Schwimmer.  A  la  période  où  Ton  a  facilité  la 
régression  d’un  eczéma  aipu  par  les  pâtes  des  pansements  demi- 
humides,  les  pulvérisations,  le  thiol,  sous  forme  de  badigeon¬ 
nages  en  solution  aqueuse,  de  glycérolés,  peut  donner  d’excel¬ 
lents  effets;  on  peut  voir  les  lésions  s’affaisser,  se  dessécher, 
changer  de  couleur.  Il  me  paraît  utile,  surtout  dans  les  eczérnas 
séborrhéiques  du  cuir  chevelu,  dans  les  séborrhéides  enflammées 
en  général.  Dans  les  premiers,  on  pourrale  prescrire  sous  forme 
de  pâtes  à  5  ou  10  p.  100,  si  les  cheveux  sont  courts  ou  sH’on  a 
été  obligé  de  les  couper  ;  dans  les  séborrhéides  enflammées,  en 

général,  on  l’emploiera  régulièrement  sous  cette  forme. 

Dans  les  eczémas  chroniques,  le  thiol  peut  être  employé  au 
début  du  traitement  après  que  Ton  a  aseptisé  la  surface,  comme 
on  doit  le  faire  toutes  les  fois  qu’on  soupçonne  une  affection 
secondaire  surajoutée.  Mais  il  ne  constitue  pas  un  réducteur 
assez  énergique  pour  être  employé  seul,  au  cours  du  tra,itement 
local,  et  il  sera  nécessaire  de  l’associer  aux  goudrons,  à  Tacide 
pyrogallique,  à  Tacide  salicylique  s’il  y  a  des  squames. 

Il  me  semble  surtout  utile  de  se  servir  du  thiol  lorsque  1  eczema 
aigu,  les  séborrhéides  s’accompagnent  de  prurit  ;  on  ne  peut  dans 
ce  cas  employer  les  anesthésiques,  et  les  réducteurs  forts  pro¬ 
voquent  parfois  des  réactions  défensives  du  côté  de  la  peau.  J  ai 
vu  dans  deux  ou  trois  cas  le  prurit  s’atténuer  avec  une  rapidité 
remarquable.  ,  ,  .  ,  ,  ,  ,  , 

Ceci  me  conduit  à  signaler  les  usages  du  thiol  chez  les  malades 
atteints  d’intertrigo.  Le  traitement  de  cette  affection  me  paraît 
aujourd’hui  presque  mathématique  :  il  faut  agir  simplement 
d’une  manière  progressive,  avec  des  réducteurs  doux,  puis  des 
réducteurs  forts,  à  doses  de  plus  en  plus  fortes.  Dans  les  prerniers 
temps,  j’ai  prescrit'  souvent  le  thiol,  et  j’en  ai  été  satisfait.  Bien 
entendu,  et  la  recommandation  a  autant  d’importance  que  pour 
Teczéma,  une  asepsie  préalable  de  la  peau  est  indispensable.  Le 
thiol  s’appliquera  d’abord  en  badigeonnages  une  ou  deux  fois  par 
jour,  puis  en  pâtes,  suivant  la  technique  que  je  recommande  en 
général  toutes  les  fois  que  Ton  veut  modifier  la  peau  d  une 
manière  progressive.  ,  ,  •  , 

Dans  le  traitement  des  dermatites  artificielles,  le  thiOl  rencontre 
les  mêmes  indications  générales  que  dans  les  eczémas,  c  est-a- 
dire  qu’on  ne  l’emploiera  pas  dans  les  périodes  de  réaction  vive, 
mais  à  leur  suite.  Les  pansements  avec  une  solution  de  thiol  à 
0,5  ou  1  p.  dOO  dans  Teau  bouillie,  demi-humides,  couverts  de 
taffetas  chiffon  et  renouvelés  deux  fois  ou  trois  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  peuvent  être  utilisés  à  ce  moment,  ou  bien  les 
pâtes  au  thiol  qui  dessèchent  la  peau  absorbent  les  sécrétions. 

On  pourrait  employer  des  solutions  plus  fortes,  dans  les  cas 
où  les  réactions  ne  sont  pas  très  vives.  Il  faut  bien  dire  que  le 
traitement  des  dermatites  artificielles  est  des  plus  faciles,  pour 
qui  connaît  l’importance  qu’il  y  a  pour  le  dermatologiste  à 
manier  les  excipients  à  propos  :  des  poudres,  des  lotions,  des  pan¬ 
sements  demi-humides,  des  pâtes,  quelles  que  soient  les  sub¬ 
stances  qui  y  sont  incorporées,  permettent  de  calmer  les  réactions 
aiguës  de  la  peau,  pourvu  que  ces  substances  ne  soient  pas  irri¬ 
tantes.  Ici,  comme  ailleurs,  le  thiol  n’est  pas  un  agent  indispen¬ 
sable,  mais  un  agent  utile,  commode.  Le  thiol  liquide  lui-même 
peut  être  utilisé  en  badigeonnages  sur  des  lésions  inflammatoires. 


I  (1)  Leeedde.  Thérapeutique  des  maladies  de  la  peau.  Méthode  anti- 
1  prurigineuse.  Masson,  1904. 
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lorsque  ces  badigeonnages  sont  faits  d’une  manière  discrète, 
lorsque  les  lésions  ne  sont  pas  extrêmement  sensibles  :  il  ne  s’agit 
donc  pas  d’une  préparation  dangereuse. 

Le  thiol,  comme  l’ichtyol,  peut  être  incorporé  à  toutes  lés  pré¬ 
parations  qu’on  emploie  dans  les  maladies  du  cuir  chevelu.  Je 
l’ai  employé  en  badigeonnages  sous  forme  de  thiol  liquide  étendu 
de  moitié  d’eau  ou  d’alcool  dans  les  pityriasis  de  cette  région.  Ce 
mode  de  traitement  est  pratique,  comme  tous  ceux  qui  permettent 
au  médecin  de  ne  pas  prescrire  de  pommadés  exigeant  des  net¬ 
toyages  longs,  toutes  les  fois  qu’on  les  enlève.  Malheureusement 
on  ne  peut  toujours  s’en  dispenser. 

Le  thiol  ne  convient  pas,  au  moins  employé  d’une  manière 
isolée,  aux  dermatoses  profondes.  Par  exemple  il  n’a  pas  d'avan¬ 
tages  dans  le  psoriasis,  dont  seuls  les  réducteurs  forts,  chrysaro- 
bine,  acide  pyrogallique,  goudrons,  permettent  la  guérison. 

Je  terminerai  cette  énumération  un  peu  rapide  en  indiquant 
deux  ordres  d’applications  que  je  considère  comme  fondamen¬ 
tales. 

Je  me  suis  servi  du  thiol  dans  les  eczémas  infantiles.  La  thé¬ 
rapeutique  de  ces  affections — les  médecins  d’enfants,  les  dermato- 
logistes,  les  accoucheurs  le  savent  bien —  estdes  plus  difQciles.  On 
arrive  dans  tous  les  cas  à  mettre  les  surfaces  en  état  de  propreté, 
à  kire  une  asepsie  suffisante  pour  éviter  ou  réduire  au  minimum 
les  infections  ganglionnaires,  mais  la  guérison  exige  d’une  part  la 
suppression  des  causes  gastriques  et  intestinales  qui  ont  engendré 
Teczéma,  et  une  action  directe  .sur  celui-ci. 

Le  premier  problème  est  le  plus  difficile,  et  on  ne  peut  dire  que 
nous  soyons  en  mesure  de  le  résoudre  dans  tous  les  cas.  Lorsque 
l’alimentation  est  réglée,  il  reste  encore  au  médecin  à  s’assurer 
des  qualités  du  lait.  Or,  des  enfants  qui  prennent  du  lait  excel¬ 
lent  à  tous  points  de  vue  continuent  à  avoir  de  l’eczéma,  d’autres 
guérissent.  Pour  agir  sur  les  lésions  cutanées,  seuls  les  réduc¬ 
teurs  doux  conviennent  ;  le  thiol  est  le  plus  agréable  de  ceux  que 
j’ai  employés,  ainsi  que  le  triménol.  Bien  entendu,  on  se  servira 
de  pâtes,  de  badigeonnages,  de  pansements  demi-humides  et  on 
se  rappellera  que  les  pommades  sont  dangereuses. 

Une  seconde  application  des  plus  importantes  concerne  le  trai¬ 
tement  des  prurits.  J’y  ai  déjà  fait  allusion.  Le  thiol  peut  et  doit 
même  entrer  dans  la  thérapeutique  des  prurits  de  tout  genre. 

Pour  guérir  un  prurit,  le  médecin  qui  a  tenu  compte  des  causes 
internes,  réglé  le  régime,  etc.,  est  enibarrassé  parle  nombre  consi¬ 
dérable  de  moyens  mis  à  sa  disposition.  Les  moyens  chimiques 
sont  des  plus  nombreux.  On  peut  réduire  leur  nombre,  si  l’on 
admet  avec  moi  que  les  indications  des  anesthésiques  proprement 
dits  sont  restreintes  :  certains  anesthésiques  sont,  du  reste,  infini¬ 
ment  dangereux,  par  exemple  l’orthoforme.  Le  maniement  des 
réducteurs  exige  une  certaine  habileté  de  la  part  du  médecin,  une 
connaissance  réelle  de  la  dermatologie.  Il  y  a  intérêt  à  se  servir 
d’un  réducteur  peu  dangereux  et,  à  ce  titre,  le  thiol  est  utile. 

Ici  encore  on  ne  doit  lui  attribuer  aucune  valeur  spécifique. 
Aucune  affection  ne  relève  plus  qu’une  autre  de  son  em]Dloi  et, 
d’autre  part,  je  ne  sais  pas  une  affection  prurigineuse  où  il  ne 
puisse  être  appliqué.  Je  m’en  suis  servi  dans  des  cas  de  prurit 
vulvaire,  de  prurigo,  chez  des  urticariens,  chez  des  malades 
atteints  de  lichen  plan.  Lorsque  la  peau  est  lésée  d’une  manière 
visible,  il  convient  surtout  lorsque  les  altérations  sont  super¬ 
ficielles.  Dans  les  prurits  persistants,  chroniques,  on  ne  peut 
amener  que  du  soulagement.  Il  est  bien  entendu,  du  reste,  que 
ces  prurits  relèvent  de  plus  en  plus  des  moyens  physiques,  et  en 
particulier  de  la  radiothérapie  qui  devient  peu  à  peu  le  principal 
mode  de  traitement  des  cas  de  prurit  sérieux  et  difficile. 

Je  n’ai  pas  d’expérience  personnelle  du  thiol  dans  l’acné,  où  il 
a  été  employé  par  Buzzi,  ni  dans  les  brûlures  où  M™®  Nageotte- 
Wilbousche\Yitch  l’a  essayé  avec  succès.  Pour  terminer,  je  dirai 
que  je  l’ai  employé  en  badigeonnages  sur  des  lésions  de  pityriasis 
■  rosé,  mais  je  ne  sais  vraiment  si  la  guérison  ne  se  serait  pas  aussi 
bien  produite  parla  simple  application  de  poudres. 
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(actes  du  28  novÉMBBE  au  3  décembhe  1904) 


Examens  de  doctorat. 

LifKDi  28  NOVEMBRE,  k  Une  heure.  —  5«  (l’’'  partie),  Hôtel- 
Dieu  :  MM.  Kirmisson,  Legueu  et  Gosset  ;  —  (2''_partie)  :  MM.  Ro¬ 
ger,  Teissier  et  Macaigne;  —  M.  Gunéo,  suppléant. 

MARDI  29  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  O®  (chirurgie,  P®  par¬ 
tie),  Charité  :  MM.  Le  Denlu,  de  Lapersonne  et  Morestin;  — 
(2“partie)  :  MM.  Renon  et  Gouget  ;  —  M.  Bezançon,  sup¬ 

pléant. 

MERCREDI  30  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  2®,  Salle  Pasteur  : 
MM.  Gariel,  Ch.  Richet  et  Retterer;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

JEUDI  1®®  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Poirier  et  Morestin. 


3®  (P®  partie,  oral,  I®®  série)  :  MM.  Guyon,  Launois  et  Deme- 
lin;  —  (2®  série)  :  MM.  Budin,  Schwartz  et  Faure;  —  (2®  partiel* 
MM.  Dieulafoy,  Vaquez  et  Güiard.  ^  ' 

4'  ;  MM.  Pouchet,  Dupré  et  Langlois  ;  —  M.  Gouget,  suppléant 
VENDREDI  2  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  1®®,  Salle  Béclard  - 
MM.  Brissaud,  Gunéo  et  Branca  ;  —  M.  Legry,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  1®®  partie),  Necker  (1®®  série)  :  MM  Reclus,  De- 
lens  et  Pierre  Duval;  —  (2®  série)  ;  MM.  Tuffler,  Mauclaire  et 
Proust  ;  —  M.  Gosset,  suppléant. 

&®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

SAMEDI  3  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie),  labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Cornil,  Guiard  et  Maillard, 
t®®  (oral)  :  MM.  Berger,  Thiéry  et  Launois. 

3®  (2*  partie,  oral).  Salle  Pasleur  ;  MM.  Hutinel,  Troisier  et 
Renon. 

4®  :  MM.  Ghantemesse,  G.  Ballet  et  Richaud  ;  —  M.  Méry,  sup¬ 
pléant. 

6®  (2®  partie),  Beaujon  (1®®  série)  :  MM.  Raymond,  Thiroloixet 
Bezançon  :  —  (2®  série)  :  MM.  Gilbert,  Jeanselme  et  Carnot;  — 
M.  Dupré,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin, 
Demeliu  et  Brindeau;  —  M.  Faure,  suppléant. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


OUATAPLASME  DU  D®  LANGUEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


SIROP  HENRT  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'internat  en  médecine.  — 
La  composition  écrite  du  concours  de  l’internat  aura  lieu  à  la 
date  fixée,  le  lundi  19  décembre,  à  midi,  dans  la  salle  Saint-Jean, 
à  l’Hôtel  de  Ville  (entrée  par  la  rue  Lobau,  porte  du  côté  de  la 
rue  de  Rivoli). 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  les  candidats  porteurs  du 
bulletin  spécial  qui  leur  aura  été  délivré  par  l’Administraticin  au 
moment  de  leur  inscription  au  concours. 

Les  candidats  devant,  à  leur  entrée  dans  la  salle,  recevoir  un 
numéro  leur  indiquant  la  place  qu’ils  doivent  occuper,  sont 
invités  à  se  présenter  dès  onze  heuies  et  demie. 

—  Un  concours  pour  les  prix  à  décerner  à  MM.  les  élèves  in¬ 
ternes  en  médecine  de  quatrième  année  [chirurgie  et  accouche¬ 
ments)  aura  lieu  le  jeudi  9  mars  1905,  à  quatre  heures,  à  l’Hôlel- 
Dieu.  ,  .  , 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  a  se 
faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’administration  tous 
les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures  à  trois 
heures,  du  2  au  14  janvier  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  etre 
déposé  au  service  du  personnel  au  plus  tard  le  14  janvier  1905, 
à  trois  heures,  dernier  délai. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Brochard,  mé¬ 
decin  dentiste  des  hôpitaux  de  Paris,  est  nommé  chevalier  ue 


-  M.  le  docteur  Toussaint 


la  Légion  d  honneur. 

—  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique. 

o}hci^iTa\cadémie.  —  MM.  les  docteurs  Brassart  (d’Arras), 

Guillemant  (de  Luis),  La  Chapelle  (de  Laforce),  Lal  ement(d 

Nogent-sur-Marne),  Lequette  (de  Liévin),  Mercier  (de  Vergi), 
Quantin  (de  Toussieu). 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mor 
M.  le  docteur  F.  Bompar  (de  Bordeaux)  et  de  M.  Charles  Quen  , 
ancien  directeur  de  l’Assistance  publique  à  Pans. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  Cours  de  physique 
aux  sciences  naturelles.  —  M.  H.  Becquerel,  “î  004  à 

de  l’Institut,  a  ouvert  ce  cours  le  vendredi  18 

“  LrprofessTur”trffiterf ■  des  phénomènes  de 
d’ionisation  et  de  radioactivité  (propriétés  et  rayonnem 
l’uranium,  du  thorium,  du  radium,  etc.,  rayons  W). 


ï  c  niT»op.t#a,ir-xyp.rant  :  D®  François  Le  Soubd. 


■PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  1  i- 
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GYNÉCOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


ni 


est  soluble  dans  l'eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 4 
Calculé  chimiquement:  i  gr.  THIGÉN0L=  Ogr.lO  SOUfrB  Combiné. 

S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions, 

F.  HOFFMANN -LA  ROCHE  a  C’,?’.  Hue  Saint-Claude,  PARIS {Ul’). 


lËPRËlIVE  D(j  TEMPS  ET  DE  L  EXPERIENCE 

A  PROUVÉ  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  hypnotiques 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 

T)nQ"P  •  Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière 
UUOJj  •  dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 

BATTLE  &  C°  ST-LOUIS  U.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  France  :  ROBERTS  &  c°,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 


ASTHME 


ET  TOUTES  LES  VOIES  RESPIRATOIRES 
_  Guéris  par  le  papier  ereiveau 

A  base  de  nitre,  datura,  lobélie,  jusquiame,  digitale,  chélidoine. 

INFAILLIBLE  POUR  L’ASTHME  DES  FOINS 

LUS  DE  50  ANS  DE  SUCCÈS.  —  Seul  remède  antiasthmalique  admis  et  récompensé  à  l’Exposition 
universelle  de  1900.  Toutes  bonnes  Pb’®».  Dépôt  à  Nantes.  Exiger  la  signature  E.  PRUNEAU. 
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Préparation  d’albumine  pour  l’alimentatlor 
sous-cutanèe  et  rectale,  aussi  comme  fortl* 
riant,  administrée  par  voie  buccale. 
Renseignements:  U.  BARBERON,  15,  Place  des  Vosges,  PARIS. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


.  .  BROMDRB  di 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iDdareT 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecmi 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  on 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn^ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tienl 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l'incorpora 
üon  du  bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENR'ï  MÛRB 
contient  2  grammes  do  bromure  de  potassinm. 
Prix  du  flacon  :  cinq  fkancs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indioationi 
ipéoiales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
lioiens,  au  même  prix  de  cinq  fkancs  par  flacon  ; 

i«  Le  sirop  do  Benry  Mure  an  BROMURE  D» 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURS  Benry  Uurv, 

3*  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ges  trois  prépiarations  nouToUes  sont  exécutési 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
iSure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pbannaoiei. 

Vbntebkosos.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard], 


TERFWOGÂ  ÏMNI 

Liqnenr anticatarrhale  et  antinenrasthéniqnel  il 
cnUlerées  p'  jonr.Bd  Hanssmann, 41, Paris  et  phi". 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

A.iitiseptique  —  Antidiphtérique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  Ja  suite  des  accouche¬ 
ments. 


DANS  LES  PHARMACIES  —  SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 
Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEÜF 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

La  Compagnie  organise,  avec  le  concours 
de  l’agence  «  Les  grands  voyages  »  une  ex¬ 
cursion  en  gypte  et  Haute-Égypte  du  30  no¬ 
vembre  au  29  décembre  1904.  Durée  de 
Texcursion  :  30  jours.  —  Prix  (tous  frais 
compris)  :  classe  :  1623  francs. 

S’adresser  pour  renseignements  et  billets, 
aux  bureaux  de  l’agence  <i  Les  grands  voya¬ 
ges  »,  38,  boulevard  des  Italiens  et,  1,  rue  du 
Helder,  à  Paris. 

—  La  Compagnie  organise,  avec  le  con¬ 
cours  de  l’agence  Cook  et  fils,  une  Excursion 
sur  le  littoral  de  la  Méditerranée  et  en  Il<uv 
(fêtes  de  Noël  à  Rome),  du  7  décembre  1904 
au  3  janvier  1905.  Durée  de  l'excursion: 
28  jours.  —  Prix  (tous  frais  compris)  : 
D”  classe,  1 073  francs  ;  2=  classe,  975  francs. 

S’adresser  pour  renseignements  et  billets, 
aux  bureaux  de  l’agence  Cook  et  flis,  1,  place 
de  rOpe'ra  et,  250,  rue  de  Rivoli,  à  Pans. 


j^.  134,  -  JEUDI  24  NOVEMBRE  1904.  77»  ANNÉE.  JEUDI  24  NOVEMBRE  1904.  —  N»  134. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

La  Lancette  française 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

Ou  s’alioiine  sans  frais 

L'abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois. 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

Le  prix  de  rabonïaement 
pour  les  Étudiants  en  médecine  estde  lO^paran. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  àu  Journal. 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  — 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi 

I  an  :  15  fr. 

1  an  :  25  fr. 

:  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  touo  les  jours, 
de9h.  aIIh.et  de2h.a5h. 
TÉLÉPK.  819-B2 

SOMMAIRE.  —  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Les  catarrhes,  par 
M.  le  professeur  Hutinee  (leçon  d’ouverture).  —  L’injectios  mer¬ 
curielle.  En  quelle  région  faut-il  la  faire?  par  M.  le  docteur 
Louis  Camoüs,  médecin  des  hôpitaux  de  Nice.  —  Séance  de  l’Aca¬ 
démie  DE  médecine.  —  Revue  de  la  Presse.  Médecine  :  «  Aura 
■canora  »  épileptique  et  équivalents  musicaux  ;  —  Alcoolisme  et  artério¬ 
sclérose  ;  —  Surrénalite  hémorragique  ;  —  Kyste  hydatique  du  cerveau  ; 

—  La  présence  du  bacille  de  Koch  dans  les  matières  fécales  et  les 
urines  des  tuberculeux;  —  Les  injections  intra-arliculaires  de  salicy- 

'  late  de  soude  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu;  —  Chirurgie  : 

Parotidite  et  appendicite  ;  —  Contribution  à  la  cure  chirurgicale  de 
,  la  méningite  aiguë  otogène;  —  Thérapeutique  :  Le  narcyl  (chlorhy- 
^drato d’élhylnarcéine) ;  étude  pharmacodynamique;  —  Le  levurargyre. 

—  Correspondance.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  — 
;  —  Bulletin  bibliographique. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

LES  CATARRHES 

Par  M.  le  professeur  Hotinel  (1). 

LEÇON  d’ouverture 

Les  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  dont  je  vous  par¬ 
lerai  celte  année,  ont  toujours  tenu  une  grande  place  dans 
la  pathologie.  Leur  fréquence,  leur  gravité  et  les  signes  par 
lesquels  elles  se  révèlent  ont,  de  tout  temps,  frappé  l’atten¬ 
tion  des  médecins;  mais,  si  nous  cherchons  comment  elles 
ont  été  comprises,  aux  différents  âges  de  la  médecine,  nous 
constatons  que  leur  interprétation  a  souvent  varié. 

De  toutes  les  fonctions  de  la  vie,  la  respiration  est  une 
des  plus  anciennement  connues  et,  pourtant,  la  découverte 
de  son  mécanisme  est  de  date  relativement  récente.  Il  en  a 
été  de  même  des  affections  des  voies  aériennes.  Pendant  des 
îiècles,  les  médecins  ont  dû  se  contenter  des  signes  exté¬ 
rieurs  et  de  l’habitus  des  patients,  pour  apprécier  la  nature 
du  mal  et  pour  expliquer  son  essence  ;  dans  ces  conditions 
les  progrès  étaient  forcément  difficiles,  sinon  impossibles. 
On  ne  sortit  de  l’antique  ornière  qu’au  moment  où  les  doc¬ 
trines  anatomiques  prirent  leur  essor  et  surtout  quand 
Laënnec,  au  commencement  du  siècle  dernier,  apprit  à 
explorer  méthodiquement  les  organes  intra-thoraciques. 

En  général,  chaque  découverte  est  due  à  1  application 
d’une  méthode  nouvelle  ou  simplement  d’un  procédé  nou¬ 
veau  d’investigation.  Chacune  nous  fait  souvent  apparaître 


(1)  Leçon  du  10  novembre,  recueillie  par  M.  L.  Babonneix. 


des  détails  .  jusque-là  insaisissables.  Malheureusement  il 
arrive  parfois  que,  dans  l’analyse  de  c.es  détails,  l’esprit 
s’absorbe,  que  l’attention  se  concentre  sur  un  point  particu¬ 
lier  et  que  les  faits,  envisagés  sous  un  jour  nouveau,  devien¬ 
nent  méconnaissables.  Il  faut  se  défier  de  ces  effets  de 
mirage  et',  quand  on  modifie  son  point  de  vue,  il  faut  bien 
se  garder  de  substituer  une  image  fausse  à  une  image  vraie, 
mais  imparfaite. 

Cet  écueil  n’a  pas  toujours  été  évité  par  nos  devanciers. 
Si  nous  cherchons  dans  leurs  ouvrages  comment  ils  ont  su 
observer  et  interpréter  les  maladies  de  l’appareil  respira¬ 
toire,  nous  trouvons  entre  eux  de  singulières  divergences 
de  vues.  N’est-il  pas  intéressant,  au  début  de  ces  leçons,  de 
suivre,  dans  leurs  écrits,  le  développement  des  notions  que 
nous  avons  acquises? 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  faire  ici  l’historique  des  mala¬ 
dies  de  l’arbre  aérien;  ce  serait  un  exposé- interminable  et 
sans  intérêt;  mais  je  vais  choisir  un  exemple  :  ce  sera  le  mal 
le  plus  commun  et  le  plus  banal,  le  .mal  qui  se  présente 
chaque  jour  à  notre  observation  et  auquel,  avec  une  fré¬ 
quence  variable,  nous  payons  tous  notre  tribut. 

Un  jour,  nous  subissons  l’action  du-  froid.  Nous  étions 
fatigués,  peut-être,  ou  mal  disposés;  en  tout  cas  nous  res¬ 
sentons  bientôt  une  certaine  pesanteur  de  tête,  puis  nous 
commençons  à  éternuer,  nous  sommes  enchiffrenés  et  notre 
nez  coule.  C’est  d’abord  un  mucus  clair  et  abondant;  ce  sera 
ensuite  un  liquide  plus  épais  et  muco-purulent.  Nous  som¬ 
mes  forcés  de  nous  moucher  à  chaque  instant,  pour  nous 
débarrasser  dé  ce  flux  qui  irrite  les  narines  et  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  et  nous  éprouvons  un  certain  malaise.  A  cela  peut  se 
borner  tout  le  mal.  Il  s’agit,  dans  ce  cas,  d'un  simple  coryza. 

Mais  l’écoulement  nasal  est  parfois  suivi  d’enrouement, 
de  toux,  d’expectoration  ;  le  malaise  est  alors  plus  net:  le 
coryza  a  été  suivi  de  laryngite  ou  de  trachéite. 

Dans  certains  cas,  les  choses  n’en  restent  pas  là;  il  y  a  de 
la  fièvre,  de  l’inappétence,  on  ressent  une  sorte  de  courba¬ 
ture  ;  la  respiration  est  un  peu  pénible,  la  toux  est  plus  fré¬ 
quente,  l’expectoration  plus  abondante;  la  poitrine  se  rem¬ 
plit  de  râles  :  une  bronchite  s’est  déclarée. 

Et  ce  n’est  pas  tout.  Quelquefois,  mais  il  s’agit  alors,' 
généralement,  de  jeunes  enfants,  de  vieillards  ou  de  sujets 
débilités,  au  coryza  et  à  la  bronchite  succède  un  malaise 
plus  sérieux;  une  fièvre  intense  s’allüme,  la  respiration  est 
anxiéuse,  des  râles  fins  et  du  souffle  s’entendent  en  un  point 
des  poumons;  alors  une  broncho-pneumonie  devient  mena¬ 
çante. 
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Si  je  demande  au  premier  venu  d’entre  vous  ce  qui  s’est 
passé  dans  ce  cas,  il  me  répondra,  sans  hésiter,  qu'il  s’est 
produit  une  inflammation  ou  un  catarrhe  aigu  de  la  mu¬ 
queuse  de  nez,  du  larynx  ou  des  bronches  et  que  la  cause 
de  cette  inflammation  est  une  infection  microbienne. 

Eh  bien,  pour  arriver  à  cette  conception  du  catarrhe  aigu 
des  voies  respiratoires,  il  a  fallu  des  siècles!  Or,  cet  état 
morbide,  quelque  simple,  quelque  bénin  qu’il  soit,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  a  une  importance  de  premier 
ordre.  Son  étiologie  et  sa  pathogénie  dominent  toute  l’his¬ 
toire  des  maladies  des  voies  aériennes. 

Voyons  donc  comment  l’interprétaient  les  anciens  mé¬ 
decins. 

I 

Ce  qui  les  frappait  surtout,  c’était  l’écoulement  nasal;  de 
là  vient  la  dénomination  de  catarrhe  (de  natà,  en  bas,  et  de 
péü),  je  coule).  Cet  écoulement,  ils  l’analysaient  avec  les 
'  moyens  rudimentaires  dont  ils  disposaient;  Il  était  formé 
d’une  humeur  pituiüuse,  chaude  ou  froide,  douce  ou  âcre, 
ténue  ou  épaisse,  acide  ou  salée.  Mais  d’où  provenait  cette 
pituite?  On  avait  remarqué  que  le  cerveau  baignait  dans  un 
liquide  ;  on  en  avait  conclu  qu’il  attirait  l’humidité  du  corps 
et  que  la  tête  était  habituellement  remplie  d’une  humeur 
qui,  sous  des  influences  diverses,  se  portait  sur  le  nez,  sur 
les  yeux,  sur  la  gorge,  sur  la  poitrine,  sur  l'intestin,  et 
formait  ainsi  une  fluxion. 

Pour  Hippocrate,  qui  ne  faisait  peut-être  que  reproduire 
des  idées  déjà  anciennes,  les  catarrhes  ou  les  fluxions 
étaient  causés  tantôt  par  le  froid,  tantôt  par  le  chaud,  et 
voici  l’explication  qu’il  en  donnait. 

Sous  l’action  du  froid,  les  chairs  et  les  veines  de  la  tête 
se  condensent  et  se  rétrécissent,  de  manière  que  l’humeur 
qu’elles  contiennent  en  est  exprimée  et  se  répand  où  elle 
peut.  Sous  l’influence  de  la  chaleur,  au  contraire,  les  chairs 
sont  raréfiées,  elles,  livrent  passage  aux  humeurs  que  leur 
.  échauffemeni  a  rendues  plus  ténues  et  plus  subtiles,  et  leur 
permettent  ainsi  de  s’écouler  vers  d’autres  régions.  Les 
parties  inférieures,  qui  sont  plus  sèches,  attirent  les  humi¬ 
dités  de  la  tête  qui,  d’ailleurs,  tendent  naturellement  vers 
les  parties  déclives. 

Mais  qu’advient-il  de  ce  déplacement  d’humeurs?  Si  la 
fluxion  descend,  elle  détermine  le  coryza,  l’ophtalmie, 
l’angine, la  pleurésie,  la  péripneumonie,  l’asthme,  la  dysen¬ 
terie,  l’arthrite  et  les  diverses  obstructions  viscérales;  si 
elle  reste  dans  le  cerveau,  elle  donne  lieu  à  l’apoplexie  et  à 
toutes  les  maladies  de  l’encéphale.  Elle  est  aussi  capable  de 
causer  une  foule  de  maladies,  aiguës  ou  chroniques,  fé¬ 
briles  ou  non. 

Çette  doctrine  qui  vous  fait  peut-être  sourire,  a  régné  en 
maîtresse  pendant  des  siècles  ;  elle  a  été  admise  comme  un 
dogme  par  les  médecins  de  l'antiquité,  et  elle  a  traversé  le 
moyen  âge.  Aujourd’hui  encore  nous  trouvons  sa  trace  dans 
une  foule  de  locutions  usuelles  et  même  dans  le  langage 
médical.  Pendant  longtemps  encore,  le  coryza  s’appellera 
rhume  de  cerveau,  la  bronchite  restera  un  rhume  de  poi¬ 
trine,  et  la  fluxion  de  poitrine  sera  synonyme  de  pneu¬ 
monie.  Le  mot  rhume  appliqué  à  l’infection  aiguë  des  voies 
respiratoires  a,  dans  la  langue  courante,  un  sens  précis, 
çompris  de  tous,  plus  étendu  etplus  juste  jusqu’à  un  certain 
point  que  chacune  des  dénominations  qui  s’appliquent  aux 
catarrhes  aigus  des  divers  segments  de  l’arbre  aérien,  et 
qui  seules  ont  place  dans  nos  livres. 


Galien  ne  fit  guère  que  reproduire  et  commenter  la 
doctrine  d’Hippocrate,  mais  comme  il  était  plus  anato¬ 
miste,  il  eut  l’idée  de  faire  descendre  les  humeurs  de  la 
tête  vers  les  parties  déclives,  par  les  conduits  veineux. 
Jusqu’à  lui,  le  rhumatisme  et  le  catarrhe  étaient  confondus 
(leur  étyihologie  suffirait  à  le  prouver);  il  les  sépara.  Le 
catarrhe  fut  localisé  dans  les  cavités  du  corps  et  le  rhuma¬ 
tisme  dans  les  articulations.  L’essence  de  l'un,  comme  de 
l’autre,  n’en  resta  pas  moins  un  déplacement  d’humeur. 

Aujourd’hui  ces  explications  hypothétiques  nous  sem¬ 
blent  qnelque  peu  naïves  ;  elles  n’empêchaient  pas  cepen¬ 
dant  les  anciens  de  faire  des  remarques  vraiment  cliniques, 
«  Quand  le  catarrhe  passe  de  la  tête  dans  les  narines,  dît 
Gelse,  le  cas  est  bénin  ;  s’il  gagne  la  gorge,  il  l’est  moins; 
s’il  s’étend  anx  poumons,  c’est  ce  qu’il  y  a  de  plus  mauvais.  > 

Les  médecins  du  moyen  âge  se  contentèrent  générale¬ 
ment  de  disserter  sur  les  idées  des  maîtres  de  l’antiquité 
grecque  et  romaine.  Pour  Fernel,  pour  Houllier,-pour  La¬ 
zare  Rivière,  le  catarrhe  restait  constitué  par  une  hunieur 
pituiteuse  qui  provoquait  des  maladies  différentes  suivant 
les  points  où  elle  se  déposait. 

Cependant,  avec  la  Renaissance,  l’esprit  d’examen  s’éveil¬ 
lait  et  pénétrait  peu  à  peu  en  médecine.  Jérôme  Cardan,  en 
lo64,  émettait  l’hypothèse  que  les  liquides  rejetés  par  la 
muqueuse  étaient  peut-être  sécrétés  par  elle.  Pour  Bailloule 
mot  catarrhe  ne  s’adressait  à  aucune  maladie  en  particulier, 
mais  signifiait  simplement  une  excrétion  morbide,  source 
d’autant  d’espèces  pathologiques  qu’il  y  a  d’organes  où  elle 
peut  se  localiser. 

En  1860,  Conrad  Schneider  n’enîparut  pas  moins  révo¬ 
lutionnaire.  L’idée  qu’il  apportait  était  nouvelle.  Il  démon¬ 
trait  que,  pendant  la  vie,  les  trous  de  la  lame  criblée  de 
l’ethmoïde  ne  peuvent  livrer  passage  à  aucun  liquide  et 
que,  par  conséquent,  l’humeur  catarrhale  ne  provient  pas 
du  cerveau,  mais  de  la  membrane  pituitaire  elle-même  qui 
la  sépare  du  sang.  Le  nom  de  Schneider  est  resté  attaché  à 
la  membrane  pituitaire,  c’est  justice  :  il  avait  entrevu  la 
conception  des  membranes  muqueuses,  telle  que  la  réalisè¬ 
rent  plus  tard  Pinrel  et  Bichat;  mais,  au  temps  où  il  vivait, 
il  lui  était  impossible  de  la  formuler  clairement. 

Sa  découverte  marque  donc  une  date;  mais  elle  ne  pou¬ 
vait  pas  encore  détourner  le  cours  des  idées  médicales. 
Après  comme  avant  lui,  la  médecine  resta  obstinément 
humorale.  Sydenharn,  Boerhave,  Van  Swiéten,  Stoll  et 
beaucoup  d’autres  dont  les  noms  sont  justement  illustres 
voyaient  à  l’origine  de  tous  les  catarrhes  des  altérations  de 
la  sérosité  ou  de  la  lymphe  qui,  en  raison  de  leur  acrimonie; 
provoquaient  des  fluxions,  des  irritations  et  des  écou¬ 
lements. 

En  1765,  Bordeu  tenta  de  donner  au  catarrhe  ce  que  nous 
appellerions  aujourd’hui  une  base  anatomique.  Le  catarrhe 
est,  pour  lui,  l’engorgement  du  tissu  cellulaire,  matrice 
de  tous  les  organes,  au  dépens  d’une  matière  dégénérée, 
analogue  au  suc  nourricier,  qu’une  fluxion  active  entraîne 
dans  le  torrent  circulatoire  ou  propage  à  travers  les  mailles- 
du  tissu  cellulaire  et  va  déposer  dans  les  organes.  Cette 
théorie  se  retrouve  dans  l’ouvrage  de  Lepecq  de  la  Clôture 
qui  la  développe  avec  un  grand  luxe  de  détails. 

II 

Mais  voici  le  moment  où  les  études  anatomiques  prennent 
une  importance  prépondérante.  A  la  fin  du  xviiP  siècle, 
sous  l’influence  de  recherches  plus  précises  et  plus  judi- 
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cieusement  conduites,  les  idées  se  modifient;  on  cherche 
davantage  dans  les  organes  la  oause  ou  l’explication  des 
maladies  et  le  solidisme  tend  à  se  substituer  à  l’ancien 
humorisme. 

En  1765,  Cullen  voit  dans  le  catarrhe  une  excrétion  exa¬ 
gérée  de  la  membrane  muqueuse  du  nez,  de  la  gorge  et  des 
bronches  accompagnant  une  pyresie. 

Pinel  va  plus  loin,  il  déclare  que  les  fièvres  pituitaires  ou 
adéno-méningées,  comme  il  les  appelle,  dépendent  d’une 
irritation  particulière  de  la  muqueuse  des  premières  voies, 
avec  retentissement  sympathique  dans  les  autres  systèmes 
de  l’économie.  Mais  Bichat  donne  à  l’anatomie  et  à  la  physio¬ 
logie  une  orientation  nouvelle  et  bientôt  l’école,  dite  physio¬ 
logique,  reprend  et  complète  l’idée  de  Pinel. 

Que  devient  le  catarrhe?  Pour  Renauldin,  (1813),  c’est 
une  inflammation  aiguë  ou  chronique  des  membranes 
muqueuses  avec  hypersécrétion  de  mucus.  Cette  définition 
est  celle  que  l’on  nous  a  donnée  jusqu’aujourd’hui. 

Pour  Broussais,  l’altération  des  sécrétions  se  joint  â  l’irri¬ 
tation  et  à  la  congestion  pour  former  le  catarrhe.  La  doc¬ 
trine  nouvelle  eut  un  succès  rapide  et  elle  ne  tarda  pas  à 
prendre  la  place  des  théories  anciennes.  Bientôt  le  mot 
catarrhe  devint  synonyme  d’inflammation  des  muqueuses 
et  on  s’occupa  beaucoup  plus  de  la  lésion  que  du  produit 
excrété.  C’est  ainsi  que  Laënnec  appelait  la  coqueluche  un 
catarrhe  convulsif  et  qu’il  désignait  l’asthme  nerveux  sous 
le  nom  de  catarrhe  sec.  Complètement  dérivé  de  son  sens 
primitif,  le  mot  catarrhe  n’avait  vraiment  plus  de  raison 
d’être  :  il  tendit  bientôt  à  disparaître. 

Aux  fluxions  que  les  anciens  voyaient  s’étendre  comme 
une  tache  d’huile  des  parties  supérieures  vers  les  parties 
profondes  des  voies  respiratoires,  succédèrent  des  inflam¬ 
mations  des  muqueuses,  nettement  cantonnées,  sinon  com¬ 
plètement  individualisées. 

On  décrivit  séparément  les  coryzas,  les  angines,  les 
laryngites,  les  trachéites,  les  bronchites,  les  bronchites 
capillaires  et  chacune  de  ces  affections  tendit  forcément  à 
constituer  une  entité  morbide  autonome.  Certes,  il  était 
difficile  de  ne  pas  reconnaître  que  la  bronchite  succède 
généralement  à  un  coryza  ou  à  une  laryngite  et  que  toute 
bronchopneumonie  est  précédée  par  une  bronchite  simple 
ou  spécifique  ;  mais  on  regardait  ces  localisations  inflam¬ 
matoires  comme  consécutives  l’une  à  l’autre,  l’une  venant 
compliquer  l’autre,  sans  que  leur  subordination  fi\t  absolu¬ 
ment  indispensable.  Un  enfant,  après  avoir  été  atteint  de 
coryza,  présentait-il  les  signes  d’une  laryngite  striduleuse 
et)  plus  tard,  ceux  d’une  broncho-pneumonie  ;  la  pneu¬ 
monie  était  un  complication  possible  du  faux  croup,  qui 
lui-même  était  un  accident  consécutif  au  coryza.  C’était 
l’émiettement  de  l’ancien  catarrhe  dont,  il  faut  bien  le 
reconnaître,  la  conception  était  plus  large  et  plus  conforme 
aux  faits  cliniques. 

Le  point  de  vue  s’était  déplacé.  On  considérait  moins 
l’origine  et  l’essence  des  affections  que  le  siège  et  les  carac¬ 
tères  objectifs  des  lésions.  Après  avoir  été  trop  exclusive¬ 
ment  humorale,  la  médecine  était  devenue  trop  solidiste. 
Désormais  ses  divisions,  au  lieu  de  se  fonder  sur  1  étiologie, 
se  basaient  toutes  sur  l’anatomie  pathologique. 

Cette  conception  nouvelle,  qui  faisait  rejeter  comme  suran- 
uées  et  naïvement  hypothétiques  les  doctrines  anciennes, 
devait  dominer  tout  lexix®  siècle,  et,  à  l’heure  actuelle,  cest 
encore  dans  ce  moule  que  sont  coulées  toutes  les  descrip- 
lions  que  vous  trouvez  dans  vos  livres. 


L’inflammation  des  muqueuses  avait  pris  une  importance 
considérable  et  elle  avait  fait  oublier  le  catarrhe  à  tel  point 
que,  bientôt,  il  n’y  eut  plus  de  place  dans  les  traités  classi¬ 
ques  pour  les  infections  catarrhales.  Quelle  était  donc  son 
origine? 

Comme  la  peau, comme  les  séreuses  ouïe  tissu  conjonctif, 
lès  muqueuses  s’enflammaient  quand  elles  subissaient  une 
irritation.  Cette  pathogénie  se  concevait  facilement  dans  les 
cas  où  les  muqueuses  des  conduits  aériens  étaient  modifiées 
par  l’inspiration  de  gaz  ou  de  vapeurs  âcres  ou  délétères; 
elle  se  comprenait  moins  quand  la  seule  cause  à  invoquer 
était  l'action  du  froid,  de  l’humidité  ou  d’un  changement  de 
saison;  et  elle  était  moins  intelligible  encore  quand  il  s’agis¬ 
sait  d’affections  épidémiques  ou  contagieuses.  Dans  ce  cas, 
on  était  bien  forcé  de  faire  intervenir  un  agent  spécifique 
d’irritation,  inconnu  dans  son  essence  et  encore  impossi¬ 
ble  à  démontrer. 

D’ailleurs  cette  inflammation  des  muqueuses,  à  laquelle 
on  rattachait  toutes  lés  maniféstatious  cliniques,  était-elle 
toujours  évidente?  Etait-elle  toujours  en  rapport  exact  avec 
la  gravité  des  symptômes?  Souvent,  dans  les  autopsies,  les 
membranes  dont  l’irritation  avait  paru  très  nette  pendant 
la  vie  ne  présentaient  que  des  modifications  minimes  et  à 
peine  appréciables;  tout  au  plus  découvrait-on  une  vascu¬ 
larisation  un  peu  plus  marquée  ou  un  enduit  muqueux  plus 
abondant  qu’à  l’état  normal.  On  pouvait  dire,  il  est  vrai,  que 
les  éléments  les  plus  caractéristiques  de  l’inflammation  à 
savoir,  la  rougeur  et  la  turgescence,  avaient  disparu  après  la 
mort;  maison  ne  pouvait  pas,  dans  beaucoup  de  cas,  s  em¬ 
pêcher  de  constater  un  notable  désaccord  entre  les  troubles 
fonctionnels  et  les  constatations  anatomiqjues. 

Et  l’inflammation  elle-même,  comment  fallait-il  1  envisa¬ 
ger?  Etait-ce  un  état  morbide  bien  défini,  au  point  de  vue 
de  sa  pathogénie,  de  ses  caractères  anatomiques  et  de  ses 
manifestations  cliniques?  Il  suffit  de  lire  les  définitions  qu  en 
donnaient  les  médecins  de  la  première  moitié  du  dernier 
siècle  pour  voir  combien  sa  conception  variait  suivant  cha¬ 
que  auteur.  Où  commençait-elle,  où  finissait-elle’’  Il  n  était 

pas  toujours  facile  de  le  déterminer. 

Pour  Broussais  et  pour  ses  élèves,  l’inflammation,  c  était 
l’essence,  c’était  presque  la  nature  même  de  la  maladie, 
comme  le  remarque  très  justement  le  professeur  Bouchard. 
Beaucoup  de  médecins,  ilestvrai,ne  purent  jamais  se  résou¬ 
dre  à  admettre  que  la  variole  ne  fût  qu’une'  inflammation 
de  la  peau  et  la  fièvre  typhoïde  une  inflammationà  tendance 
ulcérative  de  l’intestin:  mais  en  dehors  de  certaines  mala¬ 
dies  spécifiques  comme  la  diphtérie,  comme  la  syphilis, 
comme  la  fièvre  typhoïde,  comme  la  variole  etc.,  dont  les 
causes  et  les  lésions  n’appartenaient  qu’à  elles  et  qui  ne  pou¬ 
vaient  pas  être  considérées  comme  des  inflammations  sim¬ 
ples,  tout  le  reste  ou  presque  tout  le  reste,  c’élait  l’inflam¬ 
mation.  L’inflammation  n’était  pas  un  syndrome,  mais  une 
maladie,  ou  du  moins  elle  était  la  cause  fondamentale  de 
toute  maladie  non  spécifique.  Par  contre,  d’autres  médecins 
comme  Andral  trouvaient  l’expression  d’inflammation  telle¬ 
ment  vague  et  son  interprétation  tellementarbitraire  qu  ils 
lui  refusaient  toute  valeur. 

Une  réaction  devait  donc  s’ébaucher  contre  les  idées 
vitalistes  et  solidistes  de  l’école  anatomique.  Le  souvenir 
des  vieilles  doctrines  humorales  était  encore  trop  vivant 
dans  les  esprits  pour  qu’elles  fussent  abandonnées  sans 
regret.  Laënnec,  bien  qu’il  fût  un  anatomiste  de  premier 
ordre,  avait  gardé  le  mot  de  catarrhe.  Il  le  préférait  à  celui 
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de  broncMte  parce  que,  disait-il,  les  catarrhes  forfuent  la 
nuance  qui  réunit  les  inflammations  aux  congestions  et  aux 
flux  purement  passifs  et  parce  que,  dans  certains  catarriaes 
chroniques,  il  est  au  moins  douteux  que  la  maladie  soit  de 
la  nature  des  inflammations. 

,  Certains  cliniciens  manifestaient  une  tendance  à  admettre 
des  flux  essentiels,  indépendamment  de  toute  idée  d’acri¬ 
monie  humorale.  Pour  Ghomel,  l’augmentation  des  sécré¬ 
tions  dans  une  membrane  ne  constituait  pas  nécessairement 
une  phlegmasie  de  cette  membrane.  Roche  et  Andral  dési¬ 
gnaient  sous  le  nom  dihype/rdiacrisies  ou  à'hypem’inies  \xn& 
classe  de  maladies  dans  laquelle  l’écoulement  d’un  liquide 
à  l’extérieur  était  le  phénomène  le  plus  saillant,  celui  autour 
duquel  se.  groupaient  tous  les  autres  et  ils  n’admettaient 
pas  que  ces  flux  fussent  nécessairement  l’efCet  d'un  travail 
inflammatoire. 

Dans  ce  mouvement  de  réaction,  quelques-uns  ne  surent 
pas  s’arrêter  à  temps  et,  heurtant  de  front  les  idées  géné¬ 
ralement  admises  revinrent  à  un  humorisme  mal  défini  et 
peu  compréhensible.  Monneret,  par  exemple,  envisageant 
particulièrement  le  catarrhe  de  la  grippe  voyait,  dans  cet 
état  morbide,  les  signes  d’une  névrose  de  la  sensibilité,  une 
altération  du  sang  et  un  exanthème  catarrhal  siégeant 
plus  spécialement  sur  les  voies  respiratoires.  Mais  alors  la 
signification  du  mot  catarrhe  devenait  extrêmement  vague. 
On  vit  combien  était  nuageuse  cette  conception  quand  un 
médecin  de  Montpellier,  Fuster,  dans  une  grande  mono¬ 
graphie  clinique  sur  l’état  catarrhal,  s’efforça,  en  prenant 
pour  exemple  les  épidémies  de  grippe  qui  se  sont  succédé 
depuis  le  xvi"  siècle,  de  revenir  aux  idées  des  anciens,  mais 
en  rétrécissant  singulièrement  leur  doctrine.  Il  soutenait 
que  l’inflammation  n’avait,  au  fond,  que  des  rapports  appa¬ 
rents  avec  l’état  catarrhal. 

On  avançait  donc  avec  peine  sur  un  terrain  difficile  et 
glissant.  Heureusement  on  peut  voir,  en  parcourant  les 
ouvrages  de  nos  maîtres,  qu’il  y  avait  encore  chez  nous  des 
cliniciens  qui  savaient  éviter  les  hypothèses  aventureuses, 
qui  se  méfiaient  des  théories  et  qui  avaient  le  bon  sens  de 
s’en  tenir  à  ce  qu’enseignait  l’observation. 

III 

Les  études  histologiques  allaient-elles  enfin  nous  apporter 
une  solution  satisfaisante?  Dès  le  commencement  du 
XIX®  siècle,  on  regarda  au  microscope  ce  qui  se  passe  dans 
les  tissus  enflammés.  On  nota  des  troubles  circulatoires, 
d’abord  un  resserrement  passager,  puis  une  dilatation  des 
vaisseaux,  on  vit  se  produire  au  début  une  accélération  et, 
à  la  fin,  une  stagnation  du  courant  sanguin.  En  même 
temps,  on  insistait  sur  les  altérations  du  sang,  on  analysait 
avec  soin  la  couenne  inflammatoire,  les  caractères  et  les 
proportions  de  la  fibrine,  on  parlait  d’une  sorte  d’attrac¬ 
tion  exercée  par  les  tissus  irrités  sur  les  éléments  du  sang; 
on  croyait  que  des  cellules  se  formaient  de  toutes  pièces 
dans  les  liquides  exsudés  des  vaisseaux  et  désignés  sous  le 
nom  de  blastèmes,  mais  tout  cela  était  vague  et  incoordonné 
jusqu’au  jour  où  deux  hommes,  Virchow  et  Cohnheim,  firent 
réaliser  à  la  théorie  de  l’inflammation  un  progrès  décisif. 

Pour  Virchow,  l’inflammation  consiste  essentiellement 
dans  une  irritation  des  cellules  de  la  région  lésée.  Celles-ci 
réagissent  et  activent  leur  nutrition  d’une  façon  inaccou-  * 
tumée  en  empruntant  au  sang  et  aux  tissus  voisins  les  sub¬ 
stances  dont  elles  ont  besoin  pour  proliférer.  Cette  suracti¬ 
vité  entraîne  secondairement  une  congestion  vasculaire.  Ce 


sont  les  éléments  cellulaires  du  tissu  enflammé  qui  prQ. 
duisent  les  cellules  de  l’exsudât  et  les  globules  de  pus  -  la 
congestion  est  un  phénomène  accessoire.  A  l’irritation 
nutritive  peut  succéder  l’irritation  formatrice.  Vue  delà 
sorte,  l’inflammation  n’est  que  l’exagération  plus  ou  moins 
tumultueuse  des  phénomènes  physiologiques  normaux. 

Si  Virchow  avait  le  tort  de  refuser  toute  importance  aux 
phénomènes  vasculaires,  Cohnheim  au  contraire,  réléguant 
au  second  plan  le  rôle  des  cellules  fixes,  mit  en  avant  les 
modifications  circulatoires  et  découvrit  la  diapédèse  des 
gloibules  blancs.  Vous  connaissez  ses  fameuses  expériences. 
Étudiant  dans  le  mésentère  d’une  grenouilte  les  phases 
d’une  inflammation  provoquée,  il  vit  d’abord  une  diîatatîon 
du  réseau  vasculaire,  suivie  de  l’accélération  et  ensuite  du 
ralentissement  du  courantsanguin;  il  observa  la  margination 
desleucocytes,  leur  issue  à  travers  les  parois  des  capillaires, 
la  transsudation  d’une  partie  duplasma  sanguin  etla  migra¬ 
tion  des  globules  blancs  extravasés  loin  des  vaisseaux  à  tra¬ 
vers  les  tissus  enflammés.  Les  leucocytes  devinrent  ainsi 
l’élément  important  de  toute  inflammation  ;  les  cellules  des 
exsudats  et  les  globules  de  pus  n’étaient  autres  que  des  leu¬ 
cocytes  vivants  pu  morts, 

A  la  lueur  de  ces  découvertes,  la  notion  de  l’inflamma¬ 
tion  se  précisait  et  commençait  à  sortir  du  vague  où  elle 
était  si  longtemps  restée.  Quand  on  examina  les  muqueuses 
enflammées,  on  y  découvrit  les  signes  d’une  inflammation 
véritable,  c’est-à-dire,  des  altérations  cellulaires,  des  dilata¬ 
tions  des  vaisseaux  et  des  infiltrations  leucocytaires. 

Voyons,  par  exemple,  une  coupe  de  la  muqueuse  bron¬ 
chique  enflammée.  Les  cellules  épithéliales  contiennent 
une  quantité  de  mucus  plus  grande  qu’a  l’état  normal, 
beaucoup  d’entre  elles  sont  devenues  caliciformes  elles  ori¬ 
fices  des  glandes  sont  remplis  de  bouchons  muqueux.  Cette 
hypersécrétion  qui  n’est  que  l’exagération  d’un  phéno¬ 
mène  physiologique,  peut  être  la  seule  manifestation  appa¬ 
rente;  la  muqueuse  semble  intacte  au-dessous  de  la  mem¬ 
brane  basale,  il  s’agit  alors  d’une  inflammation  superfi¬ 
cielle  ou  catarrhale.  Mais  que  l'irritation  ait  été  plus  vive, 
alors  la  muqueuse  elle-même  paraît  épaissie,  des  globules 
blancs,  plus  on  moins  modifiés  dans  leur  aspect,  sont  infil¬ 
trés  le  long  des  vaisseaux  et  disséminés  dans  les  fentes  du 
tissu  conjonctivo-élastique.  Ces  fentes  sont  distendues  par 
une  exsudation  séreuse,  et  toutes  ces  lésions  sont  d’autant 
plus  accentuées  que  l’irritation  a  été  plus  intense.  Les  modi¬ 
fications  du  revêtement  épithélial  et  les  altérations  du 
mucus  n’en  restent  pas  moins  le  fait  le  plus  caractéris¬ 
tique. 

L’histologie  nous  avait  donc  fourni  des  renseignements 
précieux;  elle  avait  justifié,  dans  une  certaine  mesure,  la 
doctrine  qui  identifiait  les  catarrhes  aux  inflammations  des 
muqueuses,  et  elle  semblait  avoir  achevé  la  ruine  des  an¬ 
ciennes  théories  humorales.  Mais,  si  elle  avait  pu  nous  faire 
voir  comment  réagissent  les  muqueuses,  elle  avait  été  im¬ 
puissante  à  nous  montrer  sous  quelles  influences  elles 
s’irritent.  L’esprit  n’était  donc  pas  satisfait,  car  on  juge 
mal  d’un  effet  dont  la  cause  reste  inconnue. 

IV 

Les  découvertes  de  Pasteur  vinrent  à  propos  pour  éclai¬ 
rer  fia  question.  Après  elles,  on  ne  douta  plus  que  la  grandè 
majorité  des  inflammations  aiguës  ne  fussent  dues  à  des 
infections. 

Jusque-là,  un  certain  nombre  d’observateurs  avaient  été 
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(jonduits  par  l’examen  attentif  des  faits  à  attribuer  les 
catarrhes  épidémiques  à  l’action  d’un  contage  ou  d'un  fer- 
g^ent  et  Bailly,  en  1866,  avait  proposé  de  ranger  les  affections 
atarrhales  dans  la  classe  des  maladies  infectieuses.  Ce  qui 
n’était  qu’une  vue  de  l’esprit  se  vérifia  de  la  façon  la  plus 
brillante  quand  les  miasmes  et  les  contages  eurent  pris  un 
corps  et  quand  les  germes  vivants  apparurent  comme  la 
cause  des  infections. 

Longtemps  avant  que  l’on  n’eût  isolé  les  agents  patho¬ 
gènes  des  suppurations  et  des  inflammations  aiguës,  on 
admit  leur  existence  ;  on  s’efforça  de  protéger  contre  eux  les 
plaies  et  les  muqueuses  et  ces  tentatives,  entre  les  mains  de 
Lister  et  d’A.  Guérin,  donnèrent  des  résultats  si  encoura- 
geauts  qu’on  ne  douta  plus  de  la  nature  parasitaire  des  in¬ 
flammations.  C’est  seulement  en  1878  que  Pasteur  décrivit 
nn  germe  qu’il  appela  vibrion  pyogène  ;  mais  bientôt  les 
agents  des  suppurations  se  multiplièrent.  Rosenbach isola  et  ’ 
dénomma  les  staphylocoques  et  les  streptocoques,  puis 
d’autres  germes  furent  étudiés.  On  ne  tarda  pas  à  recon¬ 
naître  que  la  plupart  des  microbes  pathogènes  pouvaient 
dans  certaines  conditions,  devenir  pyogènes;  tandis  que  les 
pyogènes  les  plus  authentiques  engendraient  parfois  désin¬ 
fections  non  suppuratives. 

A  la  surface  des  muqueuses  enflammées,  la  flore  était  plus 
vgriable  et  plus  difficile  à  étudier  quedansles  abcès.  Cepen¬ 
dant  on  découvrit  dans  les  exsudais  des  coryzas  ou  des 
bronchites,  tantôt  des  pneumocoques,  tantôt  des  strepto¬ 
coques  et  à  côté  de  ces  agents  habituels  des  catarrhes  aigus 
lediplobacille  de  Friedlander,  des  staphylocoques,  le  cocco- 
bacille  de  Pfeiffer,  le  tétragène,  le  collibacille,  le  pyocya¬ 
nique  et  beaucoup.  d’autres.  Rarement  un  germe  unique  se 
trouvait  dans  le  muco-pus  et  il  n’était  pas  facile  de  dire  quel 
était  parmi  ces  microbes  associés  en  proportions  variables, 
celui  qu’il  fallait  considérer  comme  -l’auteur  de  l’inflam¬ 
mation. 

On  avait  pu  croire  dans  l’enthousiasme  du  début  que 
la  pathogénie  de  l’inflammation  des  muqueuses  respira¬ 
toires  allait  être  d’une  admirable  simplicité  et  que  toût  allai), 
sejéduire  à  la  pénétration  d’un  germe.  Le  microbe,  il  est 
vrai,  expliquait  à  merveille  la  contagiosité  et  la  diffusibilité 
de  certaines  affections  catarrhales  et  quelques  auteurs 
lurent  tentés,  dans  les  premiers  temps,  de  reléguer  au 
second  plan  l’antique  étiologie  qui  faisait  des  catarrhes  des 
voies  respiratoires  des  affections  développées  sous  l’influence 
du  froid. 

•Mais  pourquoi  des  irritations  pareilles  étaient-elles  pro¬ 
duites  par  des  germes  différents  ;  et  comment  ces  germes 
agissaient-ils?  Vivaient-ils  aux  dépens  des  éléments  et  se 
substituaient-ils  à  eux  par  le  fait  d’une  véritable  concur¬ 
rence  vitale  ?  On  le  crut  d’abord;  mais  cette  action  locale  et 
mécanique  des  microbes  est  en  somme  de  peu  d  importance , 
en  réalité  ils  sont  moins  des  parasites  que  des  empoisonneurs. 
Localement  ou  à  distance  ils  agissent  surtout  par  les  poi¬ 
sons  qu’ils  sécrètent  et  ce  sont  ces  toxines  qui  modifient  la 
circulation,  la  thermogenèse,  les  sécrétions,  les  échanges  nu¬ 
tritifs  et  qui  causent  les  altérations  des  éléments.  Mais 
comment  pouvait-on  comprendre  qu’il  existât  dans  les 
cavités  naturelles  une  foule  de  microbes  pathogènes,  sans 
qu’il  en  résultât  d’infection  ;  et  comment  les  infections 
«xpérimentales  étaient-elles  si  difficiles  à  réaliser?  C’est  que 
dans  la  genèse  des  infections  le  germe  n’est  pas  tout.  Il  faut 
aussi  tenir  compte  du  terrain  sur  lequel  il  tombe,  terrain 
qui  est  un  organisme  vivant,  apte  à  réagir  et  à  se  défendre. 


Dans  toute  infection,  une  lutte  s’engage  entre  l’agent  patho¬ 
gène  et  l’organisme  envahi.  Le  résultat  de  la  lutte  dépend 
d’une  foule  de  conditions.  Heureusement,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  la  défense  est  supérieure  à  l’attaque  et 
faction  du  germe  se  trouve  annihilée. 

Dois-je  vous  rappeler  ici  que  le  travail  morbifique  des 
microbes  dépend  de  leur  nombre,  de  leur  virulence  singu¬ 
lièrement  variable,  même  dans  une  seule  espèce,  de  leurs 
associations  et  de  leur  porte  d’entrée,  car  tous  les  points  de 
f  écoüomie  ne  sont  pas  également  défendus. 

Pour  l’organisme,  il  faut  considérer  f  état  des  tissus, 
fâge  des  sujets,  l’état  du  système  nerveux,  il  faut  tenir 
compte  des  nombreuses  causes  adjuvantes,  du  surmenage, 
du  froid,  de  la  chaleur,  de  l’inanition,  des  cachexies  qui 
peuvent  modifier  singulièrement  sa  résistance. 

Et  dans  cette  lutte  contre  le  microbe  et  ses  poisons  dont 
on  a,  dans  ces  dernières  années,'  étudié  les  phases  avec  un 
soin  extrême;  nous  voyons  intervenir,  d’une  part  les  cel¬ 
lules  de  forganisme,  particulièrement  les  le‘ucocytes  poly¬ 
nucléaires  ou  phagocytes,  qui  vont  au-devant  des  germes 
envahisseurs,  qui  les  saisissent,  les  englobent  ét  lès  digè-  « 
rent  ;  d’autre  part  des  substance  s  sécrétées  par  les  éléments 
cellulaires,  surtout  par  les  leucocytes,  substances  qui 
donnent  aux  humeurs  des  propriétés  bactéricides,  antito- 
xiques  et  immunisantes.  Permettez-moi  de  ne  pas  entrer 
dans  le  détail  de  tous  ces  actes  de  défense  qui  ne  présentent 
rien  de  particulier  en  ce  qui  concerne  l’inflammation  des 
muqueuses  respiratoires.  Je  dois  cependant  vous  rappeler 
que  toute  infection,  quelque  locale  qu’elle  soit,  a  son  reten¬ 
tissement  sur  toute  l’économie.  Le  poison  circulant  agit 
surfappareil  vasculaire  pour  causer  des  vaso-dilatations  ou 
des  vaso-constrictions;  il  agit  sur  la  calorification,  sur  les 
sécrétions,  et  sur  les  échanges  nutritifs  ;  il  agit  sur  la  pro¬ 
duction  et  la  mobilisation  des  leucocytes,  car  il  détermine 
f  apparition  d’une  véritable  leucocytose,  il-provoque  la  forma¬ 
tion  d’antitoxines  et  tous  ces  actes  divers  concourent  plus  ou 
moins  utilement  à  la  défense  de  l’organisme  attaqué. 


Les  catarrhes  des  voies  respiratoires  nous  apparaissent 
donc  maintenant  comme  le  résultat  d’infections  causées  par 
des  micro-organismes  variables.  Ces  germes  peuvent  être 
apportés  par  le  sang  ou  par  la  lynaphe  ;  mais  leur  véhicule 
naturel  est  l’air  dans  lequel  ils  flottent.  Traversés  à  chaque 
inspiration  par  une  nouvelle  quantité  d’air,  lenez,  lelarynx, 
la  trachée,  les  bronches  et  les  lobules  pulmonaires  sem¬ 
blent  devoir  être  continuellement  ensemencés  par  de  nou¬ 
veaux  microbes  et  l’on  peut  dire  avec  Cl.  Bernard  qu’ils  font 
encore  partie  du  milieu  extérieur.  Sont-ils  donc  normale¬ 
ment  infectés?  Mais  alors  comment  ne  soutt'rent-ils  pas 
constamment  de  cette  infection? 

L’appareil  respiratoire  reçoit  l’air  par  deux  voies  :  par 
les  fosses  nasales  et  par  la  bouche.  La  Voie  naturelle  est  le 
nez;  normalement  la  voie  buccale  est  accessoire  ou  supplé¬ 
mentaire;  mais  elle  peut  devenir  la  plus  importante  ou 
même  la  seule  quand  la  respiration  nasale  est  insuffisante 
ou  impossible.  C’est  par  ces  voies  que  pénétrent  les  germes 
pathogènes,  c’est  donc  là  qu’il  fautchercher  la  source  des 
infections. 

On  peut  dire  du  nez  qu’il  est  le  portiier  des  voies  respi¬ 
ratoires.  Il  remplit  d’abord  un  rôle  mécanique  ;  il  retient 
dans  ses  cavités  anfractueuses  les  poussières  et  les  germes 
en  suspension  dans  l’air  inspiré,  il  humecte- et  réchauffe  cet 
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air  afin  qu’il  soit  moins  irritant  quand  il  pénètre  dans  le 
larynx  et  dans  la  trachée.  Mais  il  agit  aussi  d’une  façon 
active  en  détruisant  les  germes. 

Si  nous  examinons  l’endroit  muqueux  qui  se  trouve  à 
l’entrée  des  narines,  nous  y  trouvons  une  foule  d’espèces 
microbiennes,  parmi  lesquelles  beaucoup  sont  pathogènes, 
des  peumocoques,  des  staphylocoques,  des  streptocoques, 
même  des  bacilles  tuberculeux  mêlés  en  proportion  varia¬ 
ble  à  des  saprophytes  vulgaires,  et  cette  flore  varie  singu¬ 
lièrement  suivant  les  milieux  dans  lesquels  ont  vécu  les 
sujets  en  observation. 

Mais  prenons  du  mucus  plus  profondément.  Dès  que  l’on 
dépasse  l’extrémité  antérieure  des  cornets  inférieurs  et 
moyens  et  la  partie  antérieure  de  la  cloison,  il  est  à  peu 
près  stérile.  Ce  fait  serait  étonnant  s’il  ne  se  retrouvait  pas 
dans  une  foule  de  conduits  glandulaires  qui  ne  sont  infectés 
qu’à  leur  ouverture,  bien  qu’ils  déversent,  leurs  sécrétions 
dans  des  cavités  où  pullulent  des  myriades  de  germes. 

Comment  l’expliquer,  sinon  par  une  impossibilité  pour  les 
microbes  de  vivre  et  de  se  multiplier  dans  ces  cavités,  du 
^  moins  dans'  les‘  conditions  'normales  de’  lâ''<'ïë?‘Eh  'effet,  lè 
nez  possède  contre  leur  invasion  des  moyens  de  défense 
multiples. 

Sans  parler  de  l'éternuement,  acte  réflexe,  qui  a  pour 
but  de  rejeter  violemment  les  particules  étrangères  qui 
irritent  la  pituitaire,  il  y  a  d’abord  l’épithélium  dont  les  cils 
vibratiles  expulsent  et  balaient  les  parasites.  Puis,  il  y  a  le 
mucus  nasal  que  l’on  a  dit  être  bactéricide  et  qui  ne  semble 
malheureusement  pas  l’être  pour  tous  les  germes.  Mais 
dans  le  nez,  comme  ailleurs,  le  rôle  protecteur  appartient 
surtout  aux  leucocytes.  Les  phagocytes  proviennent  des 
couches  sous-épithéliales  de  la  muqueuse.  Ils  passent, 
comme  l’a  montré  mon  ami  Chatellier,  à  travers  la  mem¬ 
brane  basale  et  se  répandent  dans  le  mucus  en  nombre 
assez  considérable.  Là,  ils  restent  vivants  et  conservent 
leurs  mouvements  amiboïdes;  ils  sont  embusqués  dans  les 
fosses  nasales  pour  saisir  les  germes  qui  sont  apportés  par 
l’air  et  pour  les  détruire.  Cependant  ces  leucocytes  issus 
de  l’organisme  vivant  et  aventurés  dans  une  mince  couche 
de  mucus  n’ont  pas  une  vitalité  très  grande.  Sous  l’influence 
du  froid,  des  gaz  irritants  ou  des  troubles  circulatoires  qui 
modifient  la  vitalité  de  la  muqueuse,  ils  peuvent  être  para¬ 
lysés,  frappés  de  mort  et  alors  ils  se  trouvent  dans  le 
mucus  sous  la  forme  de  globules  muqueux  ou  de  globules 
de  pus.  Il  n’en  faut  pas  plus  pour  que  les  germes  qui  pul¬ 
lulent  à  l’entrée  des  fosses  nasales  puissent  envahir  la 
pituitaire  jusque  dans  ses  profondeurs,  prendre  pied  à  sa 
surface,  s’y  multiplier  et  l’enflammer.  . 

Quand  la  muqueuse  a  été  souvent  irritée  elle  s’épaissit, 
se  modifie  et  devient  myxomateuse,  condition  fâcheuse 
pour  les  voies  respiratoires  car,  d’une  part,  la  protection 
qu’elle  réalisait  est  moins  efficace  et,  d'autre  part,  la  res¬ 
piration  nasale  devient  insuffisante. 

Cette  insuffisance  de  la  respiration  nasale  est  souvent 
déterminée  d’une  autre  façon  par  les  lésions  de  l’arrière- 
cavité  des  fosses  nasales  ou  du  cavum. 

Pendant  longtemps  on  a  négligé  cette  partie  de  l’appareil 
respiratoire  et  on  a  accusé  la  pituitaire  ou  les  amygdales 
des  accidents  dont  elle  doit  être  rendue  responsable. 

Il  existe  au  fond^de  la  cavité  buccale,  à  l’entrée  des  voies 
respiratoires,  un  cercle  de  tissu  lymphoïde  dont  les  amyg¬ 
dales  sont  la  partie  la  plus  apparente.  Ce  tissu  s’étale  dans 
le  naso-pharynx  où  il  forme  l’amygdale  de  Luschka.  Sous  1 


l’influence  d’infections  répétées,  il  arrive  souvent,  surtout 
chez  les  jeunes  sujets,  qu’il  s’irrite,  se  tuméfie,  se  bour¬ 
soufle  et  prenne  une  apparence  végétante,  d’où  le  nom  de 
végétations  adénoïdes.  Or  cet  épaississement  a  des  consé¬ 
quences  fâcheuses. 

Mécaniquement,  il  gêne  et  modifie  la  respiration,  d’autre 
part  il  facilite  singulièrement  l’infection. 

Que  se  passe-t  il  quand,  la  respiration  nasale  étant  de¬ 
venue  insuffisante,  les  sujets  sont  forcés  de  respirer  par  la 
bouche,  soit  constamment,  soit  dès  que  le  moindre  effort 
nécessite  une  inspiration  profonde?  Les  sécrétions  nasales 
s’accumulent  à  la  surface  de  la  pituitaire  qu’elles  irritent' 
la  phonation  et  même  la  déglutition  sont  troublées;  le  som¬ 
meil  est  pénible,  les  malades  ronflent  et  la  salive  s’écoule 
par  les  commissures;  la  céphalée  est  fréquente,  l’oxygé- 
nation  se  fait  mal  et  la  circulation  pulmonaire  eile-même 
est  imparfaite.  Si  le  sujet  est  jeune,  le  nez  se  développe 
mal,  il  s’amincit  et  se  rétrécit,  la  voûte  palatine  devient 
ogivale,  la  lèvre  supérieure  contractée  est  trop  courte  et 
laisse  voir  les  incisives,  le  thorax  s’aplatit, ,1e.  sternum  se 
déprime  et  parfois  s’enfonce,  surtout  s’il  existe  en  même 
temps  du  rachitisme,  la  colonne  vertébrale  s’incurve,  les 
épaules  tombent  en  avant  et  le  dos  s’arrondit.  Toute  la  sta¬ 
tique  du  corps  subit  une  véritable  perturbation;  chez  certains 
adolescents,  des  ptoses  viscérales  se  manifestent  et  la 
nutrition  est  plus  ou  moins  troublée. 

Je  n’insiste  pas  sur  ce  tableau,  que  vous  connaissez;  car, 
en  dehors  dç  ses  conséquences  d’ordre  mécanique,  il  en  est 
d’autres  plus  intéressantes  encore  pour  le  médecin.  Quand 
le  cavum  est  rempli  de  tissus  malades,  chroniquement  en¬ 
flammés  et  en  état  de  microbisme  latent,  on  voit  à  chaque- 
instant  l’infection  locale  se  réveiller  sous  l’influence  du  froid, 
des  maladies  intercurrentes  ou  de  la  pénétration  accidentelle 
de  germes  virulents.  Et  cette  infection  ne  reste  pas  can¬ 
tonnée  dans  le  naso-pharynx;  elle  diffuse  vers  la  pituitaire, 
dont  elle  entretient  l’irritation  et  produit  l’hypertrophie, 
vers  les  conjonctives,  vers  l’oreille  moyenne  où  elle  cause 
souvent  des  inflammations  redoutables,  vers  le  larynx,  vers 
les  bronches  et  parfois  jusqu’aux  lobules  pulmonaires.  Ce 
n’est  pas  tout;  de  ce  foyer  d’infection  partent  souvent,  au 
moment  des  poussées,  des  germes  et  des  toxines.  Ces  agents 
d’irritation  vont  aux  ganglions  qu’ils  font  parfois  suppurer 
et  dont  ils  modifient  généralement  la  structure;  ou  bien  ils 
descendent  le  long  des  voies  digestives  pour  causer  et  en¬ 
tretenir  des  affections  intestinales;  ou  bien  encore  ils  pas¬ 
sent  dans  le  sang  ou  dans  la  lymphe  et  vont  au  loin  agir  sur 
des  organes  importants,  sur  les  méninges,  sur  les  reins,  sur 
les  articulations.  Toute  l’économie  peut  ressentir  les  effets 
fâcheux  de  cette  infection  locale. 

Vous  étiez  tentés  de  sourire  du  catarrhe  d’Hippocrate  qui, 
partant  du  cerveau,  se  répandait  partout.  Eh  bien!  ce  n’est 
pas  du  cerveau  qu’il  part,  c’est  de  la  pituilaire  ou  du  cavum; 
mais  ne  lui  voyons-nous  pas  suivre  la  marche  et  atteindre 
les  organes  qui  avaient  été  indiqués  par  le  père  de  la  méde¬ 
cine?  Si  les  anciens  étaient  de  médiocres  physiologistes,  ils 
étaient  de  bons  observateurs  et  nous  avons  eu  souveut  le 
tort  d’abandonner  la  voie  qu’ils  nous  avaient  tracée. 

Vous  voyez  que  l’étude  de  l’infection  nous  a  presque  ra¬ 
menés  à  l’ancien  humorisme.  Nous  traversons  en  ce  moment 
une  période  de  transition.  Nos  livres,  nos  leçons  suivent  un 
plan  qui  ne  satisfait  plus  l’esprit.  Toutes  nos  descriptions  se 
basent  sur  l’anatomie  ;  les  maladies  sont  divisées,  morcelées, 
émiettées  d’après  leurs  localisations.  Ne  serait-il  pas  plus 
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logique  de  suivre  de  préférence  les  données  étiologiques? 
Malheureusenient,  ce  que  nous  savons  des  origines  èt  des 
causes  des  maladies  est  encore  trop  imparfait  pour  que 
nous  puissions  dès  aujourd’hui  accomplir  cette  révolution; 
mais  nous  avons  le  devoir,  dès  maintenant,  de  placer  en 
tête  de  nos  études  l’idée  de  cause  et  de  nous  guider  sur  elle. 
Quand  je  vous  parlerai  successivement  des  coryzas,  des 
laryngites,  des  bronchites,  dès  broncho-pneumonies,  sou¬ 
venez-vous  que  ce  ne  sont  pas  là, des  maladies  distinctes, 
mais  des  localisations  successives  d’infections  plus  ou  moins 
virulentes  et  plus  ou  moins  extensives  qui,  généralement, 
sont  nées  à  l'entrée  des  voies  aériennes. 


L’INJECTION  MERCURIELLE 

EN  QUELLE  RÉGION  FAUT-IL  LA  FAIRE? 

Par  M.  le  docteur  Uouis  Gamous, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Nice. 

,, -iLünjection  sous^cutanée  est  à  rejeter.  ,  , 

L’injection  intra-veineuse  est  une  exception. 

L’injection  rachidienne  est  à  l’étude. 

L’injection  inlra-trachéale  n’est  pas  pratique. 

Il  reste  comme  procédé  de  choix  l’injection  intra-muscu- 
laire  dans  la  fesse.  Mais  dans  quelle  partie  de  cette  région? 

J’avais  demandé  au  docteur  Cunéo,  professeur  agrégé  et 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  si  l’anatomie  de  la  région 
donnait  une  indication  et  voici  la  réponse  qu’il  m’a  faite  :  «  Il 
ne  m’apparaît  point  que  l’anatomie  puisse  fournir  des  ren¬ 
seignements  bien  utiles  sur  cette  question.  Tout  ce  que  je 
peux  vous  dire  en  son  nom  c’est  qu’il  y  a  peut-être  intérêt 
à  priorihne  point  pratiquer  la  piqûre  au  voisinage  de  l’émer¬ 
gence  dans  la  fesse  du  nerf  fessier  supérieur.  'Vous  savez  que 
celui-ci  apparaît  dans  la  région  sur  une  ligne  allant  de 
r  E.  I.  P.  I.  au  grand  trochanter  à  environ  8  centimètres  de 
la  ligne  médiane.  » 

Effectivement  de  très  nombreuses  mensurations  pratiquées 
avecM.  Rosso,  interne  du  service,  nous  ont  montré  que  le 
point  d’émergence  des  nerfs  se  trouve  sur  une  ligne  oblique 
qui  va  de  1’  E.  I.  P.  I.  à  l’extrémité  du  G.  T.  et  mesurant 
14  centimètres.  C’est  sur  cette  ligne,  à  8  centimètres  (8, 8 1/4, 
8  1/2)  de  la  ligne  médiane,  que  se  trouve  exactement  le  foyer 
àéviter.  Il  faut  donc  piquer  au-dessus  de  cette  ligne  et  autant 
que  possible  en  dehors. 

.  Cette  restriction  faite,  on  se  rend  compte  qu’il  reste  une 
vaste  région  à  la  disposition  du  médecin,  mais  aussi  que 
dans  cette  zone  il  n’y  a  pas  de  point  spécialement  désigné. 

Nous  avons  fait  des  recherches  sur  le  point  que  les  étu¬ 
diants  en  médecine  navale  de  Toulon  désignent  sous  le  nom 
de  pointde  Galiot. 

Celui-ci  désignait  un  point  qu’il  établissait  «  à  1  intersec¬ 
tion  d’une  ligne  passant  à  3  travers  de  doigt  au-dessus  du 
grand  trochanter,  horizontalement,  et  2“  d’une  seconde 
ligne  verticale  passant  par  le  tiers  interne  de  la  fesse  ».  Ce 
point  vérifié  prouve  que  Galiot  faisait  sa  piqûre  exactement 
en  un  point  au-dessus  du  point  d'émergence  dans  la  vaste 
zone  dont  nous  avons  parlé. 

Mais  je  le  répète,  dans  cette  région  tous  les  points  sont 
bons  et  rien  de  spécial  ne  désigne  un  point  plus  qu  un  autre. 
Il  est  entendu  que  l’on  ne  piquera  pas  dans  la  partie  pos¬ 
téro-inférieure  et  que  l’on  respectera  l’ischion. 

Sûr  de  sa  seringue,  sûrduliquide  à  injecter,  on  enfoncera 
profondément  et  rapidement  une  aiguille  en  platine  de 


5  centimètres  de  longueur  et  l’on  poussera  le  piston  très 
doucement  car  il  est  indispensable  de  ne  pas  distendre  trop^ 
brusquement  les  tissus. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(22  NOVEMBRE  1904) 

Un  rapport  de  prix  lu  par  M.  Bureau,  tel  est  le  bilan  de; 
cette  séance  qui  a  été  levée  à  trois  heures  et  demie.  La' 
séance  annuelle  aura  lieu  dans  quinzejours.il  est  donc  à 
supposer  que  la  séance  de  mardi  prochain  ressemblera  beau- ■ 
coup  à  celle-ci. 

Espérons  qu’après  l’.ûcadémie  se  mettra  au  travail.  11 
serait  temps.  .  j 

RÉVUE  DE  LA  PRESSE  i 

MÉDECINE 

.  «■'  Aura  canora  »  épileptique  et- équivalents  musicaux.. 
(Bianchini,  Revue  neurol.,^0  sept.  1904,p.  970.)  —  La  littéra¬ 
ture  italienne  a  depuis  1897  publié  quatre  cas  de  crises  de, 
chant,  au  cours  des  attaques  d’épilepsie  :  deux  fois  (faits  de 
DeSanctis  et  de  Montagnini)  l’accès  de  chant  remplaçait  to¬ 
talement  l’accès  moteur  dans  un  autre  (De  Sanctis),  il  termi-^ 
nait  la  crise  épileptique;  le  quatrième  fait  est  celui  de  Cris- 
tiani. 

L’auteur  a  déjà  publié  un  casd’  «  épilepsie  paranoïde  »,  où 
les  accès  représentés  par  des  périodes  dehuit  à  dix  jours  de 
délire  paranoïde  et  obsessionnel  sont  terminés  par  des  accès 
de  chant.  Il  publie  actuellement  deux  nouvelles  observations 
dans  lesquelles  l’accès  de  chant  constitue  T  «  aura  »  d’accès 
ordinaires  d’épilepsie  et  attribue  cette  «  aura  canora  »  à  une 
excitation  des  centres  moteurs  corticaux  de  l’hypoglosse  et 
des  muscles  de  la  gorge.  L-  alquier. 

Acoolisme  et  artério- sclérose.  {Journ.  Amer.  med.  Assoc., 
17  sept.  1904.)  —  M.  Cabot  (de  Boston),  dans  une  étude  sur 
les  relations  de  l’artério-sclérose  et  de  l’alcoolisme,  publie 
les  conclusions  suivantes  qui  méritent  d’être  signalées. 

Sur  283  cas  d’alcoolisme  chronique  bien  caractérisé,  chez 
des  sujets  âgés  de  moins  de  cinquante  ans,  on  n’a  trouvé 
des  lésions  d’artério-sclérose  que  chez  6  p.  100  d’entre  eux. 

Sur  45  cas  d’artério-sclérose  examinés  au  Massachusetts 
general  Hospital,  13  p.  100  seulement  avaient  des  antécé-- 
dents  indéniables  d’alcoolisme. 

Sur  656  autopsies  pratiquées  chez  des  artério-scléreux, 
95  seulement  des  sujets,  soit  14,5  p.  100,  étaient  âgés  de 
moins  de  cinquante  ans. 

Parmi  ces  95  cas  présentaut  à  l’autopsie  des  lésions  d’ar¬ 
tério-sclérose,  21  p.  100  paraissaient  avoir  consommé  de 
l’alcool  avec  excès.  En  éliminant  de  ces  95  cas  ceux  qui  se 
compliquaient  de  néphrite  chronique,  la  proportion  des 
alcooliques  tombe  à  17  p.  100.  a.  housquains. 

Surrénalite  hémorragique.  (Ribadeau-Dumas  et  Bing..BmZL 
de  la  Soc.  anal.,  1904,  p.  477.)  —  Deux  nouveaux  cas  chez 
deux  enfants  :  les  symptômes  étaient  ceux  de  l’insulTisance 
capsulaire  aiguë  :  vomissements,  diarrhée,  asthénie,  peti¬ 
tesse  du  pouls  et,  dans  un  cas,  température  relativement 
peu  élevée.  l.  alquier. 

Kyste  hydatique  du  cerveau.  (Brulé.  Bull,  de  là  Soc.  anal., 
1904,  p.  461.)  —  Six  jours  après  opération  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie,  hémiparésie,  un  peu  d’aphasie;  deux  mois 
après,  mort  avec  épilepsie  jacksonienne.  Autopsie  :  volumi¬ 
neux  kyste  développé  dans  la  partie  moyenne  du  ventri¬ 
cule  latéral  gauche  du  cerveau.  l.  alquier. 
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La  présence  du  bacille  de  Koch  dans  les  matières  fécales 
et  les  urines  des  tuberculeux.  [Boilett.  delle  sc.  med.  di  Bolo- 
gm,  fasc.  8,  août  1904.)  —  On  sait  depuis  longtemps  que 
les  matières  fécales  des  tuberculeux' pulmonaires  peuvent 
renfermer  des  bacilles  de  Koch  et  l’on  admettait  générale^ 
ment  qu’ils  provenaient  de  lésions  tuberculeuses  secondai¬ 
res  de  l’intestin  ;  mais  l’étude  clinique  attentive  suivie 
d’autopsie  chez  certains  sujets  ont  pu  démontrer  que  le 
bacille  peut  exister  dans  les  fèces  sans  qu’il  y  ait  de  lésions 
intestinales,  il  faudrait  donc  admettre  qu’ils  proviennent 
des  crachats  déglutis  par  les  malades.  C’est  sur  cette  ques¬ 
tion  encore  controversée  que  les  docteurs  G.  BeLLEiet  M.  Col- 
UNA  viennent  de  publier  un  travail,  résultat  de  leurs 
recherches. 

Ces  dernières  ont  porté  sur  vingt-quatre  malades  de 
l’hôpital  de  Bologne,  tous,  tuberculeux  avancés,  et  présen- 
lauu  (ies  symptômes  pulmonaires  à  l’exclusion 

de  tout  signe  du  côté  de  l'miéstin  ;  ciic»  tou<i  la  recherche 
des  bacilles  de  Koch  était  positive.  Les  auteurs  prélevaient 
de  petites  quantités  de  matières  fécales  avec  une  spatule  de 
verre  aseptique  et  les  plaçaient  dans  des  capsules  de  Pétri; 
ils  soumettaient  alors  celles-ci  à  l’influence  des  vapeurs  de 
formaldéhyde  afin  de  diminuer  dans  la  mesure  du  possible 
la  riche  flore  intestinale,  tandis  que  les  bacilles  de  Koch 
sont,  comme  on  sait,  doués  d’une  grande  résistance  vis-à-vis 
de  ces  vapeurs;  enfin  ils  faisaient  des  ensemencements  sur 
agar  glycériné  et  peptonisé  très  alcalin  de  façon  à  rendre 
difficile  l’évolution  de  germes  autres  que  celui  de  la  tuber¬ 
culose.  Dans  cinq  cas  seulement  sur  vingt-quatre  on  put 
mettre  en  évidence  le  bacille  de  Koch  et  c’était  justement 
cinq  malades  accusant  une  diminution  de  l’appétit  qui  chez 
l’un  allait  jusqu’à  l’anorexie.  Les  auteurs  tirent  de  cette 
coïncidence  la  conclusion  que  ce  trouble  des  fonctions  diges¬ 
tives  doit  influer  sur  le  passage  des  bacilles  tuberculeux  à 
travers  le  tube  gastro-intestinal,  et  cela  parce  que  l’action 
nulle  ou  insuffisante  du  suc  gastrique  n’interviendrait  pas 
pour  atténuer  la  virulence  du  bacille.  Il  est  vrai  que  des 
expériences  dues  à  Zagari  tendent  à  faire  admettre  que  les 
bacilles  de  Koch  résistent  au  suc  gastrique  et  qu’il  faut  un 
contact  de  dix-huit  à  vingt-quatre  heures  pour  qu’ils  soient 
altérés  par  lui;  Belle!  et  Collina  répondent  à  cela  qu’on  ne 
saurait  conclure  des  expériences  de  laboratoire  à  l’observa¬ 
tion  clinique,  et  que  dans  l’organisme  vivant  il  y  a  trop  de 
données  qui  nous  échappent.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  auteurs 
concluent  que  le  bacille  de  Koch  peut  se  trouver  dans  les 
fèces  de  sujets  tuberculeux  à  lésions  localisées  au  poumon 
et  qu’on  ne  peut  en  conséquence  rien  en  inférer  quant  au 
siège  de  la  lésion  ;  il  en  ressort  également  que  les  matières 
fécales  peuvent  être  un  moyen  de  transmission  de  la  mala¬ 
die  et  qu’il  faut  absolument  éviter  cette  cause  de  contagion 
par  des  mesures  ad  hoc. 

En  ce  qui  concerne  la  présence  des  bacilles  de  Koch  dans 
les  urines  on  n’a  jamais  tranché  la  question  et  les  résultats 
ont  été  variables  avec  les  procédés  employés  et  d’après  les 
différents  expérimentateurs.  Cherchant  à  perfectionner  la 
technique  les  auteurs  ont  pensé  que  le  meilleur  procédé  con¬ 
sistait  à  transformer  l’urine  elle-même  en  milieu  de  culture  ; 
puis  ils  ont  songé  à  la  débarrasser  du  plus  grand  nombre 
possible  de  microbes  indifférents  de. façon  à  faciliter  le  déve¬ 
loppement  éventuel  du  bacille  de  Koch  et  sa  recherche  ulté¬ 
rieure.  Ils  ont  donc  étudié  la  résistance  des  différents  micro¬ 
organismes  vis-à-vis  de  la  formaline  ;  or  tandis  que  pour 
détruire  le  bacille  de  Koch  il  faut  un  contact  de  quinze  mi¬ 
nutes  avec  une  solution  aqueuse  à  1  p.  100,  il  suffit  d’un 
contact  beaucoup  moins  long  pour  tuer  d’autres  germes.  La 
formaline  présente  aussi  cet  avantage  qu’ont  peut  la  neu¬ 
traliser  facilement  et  complètement  avec  la  solution  nor¬ 
male  d’ammoniaque,  de  façon  que  l’effet  des  deux  substan¬ 
ces  disparaisse.  A  l’urine  ainsi  traitée  ils  ajoutaient  alors  de 


la  glycérine  et  de  la  peptone  et  l’alcalinisaient  fortement. 
Les  auteurs  ont  fait  des  recherches  par  ce  procédé  dans  dix 
cas  de  tuberculose  pulmonaire  avancée  sans  aucune  compli- 
cation  rénale  ;  leurs  résultats  furent  toujours  négatifs,  aussi 
inclinent-ils  à  conclure,  que  l’on  ne  rencontre  jamais  le  bacille 
de  Koch  dans  les  urines  des  sujets  chez  qui  l’infection  tuber¬ 
culeuse  est  localisée  à  l’appareil  respiratoire. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

Les  injections  intra-articulaires  de  salicylate  de  soude 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  [Gazz.  degli  Osped.  e 
delle  Clin.,  1904,  n°  100.)  —  Dans  un  intéressant  mémoire, 
le  docteur  A.  Santini  s’attache  à  démontrer  la  supériorité 
des  injections  intra-articulaires  de  salicylate  de  soude  sur 
tous  les  autres  procédés  d’application  de  ce  médicament, 
usage  interne,  injections  péri-articulaires,  applications 
locales  de  pommades  salicylées.  D’après  l’auteur,  il  suffirait 
généralement  d’une  seule  injection  dans  la  cavité  synoviale 
pour  obtenir  l’effet  désiré- 

Santini  reconnaît  lui-même  que  cette  méthode  ne  saurait 
être  érigée  en  procédé  de  choix;  elle  doit  être  pratiquée  en 
effet  avec  des  précautions  antiseptiques  minutieuses,  et  elle 
est  généralement  suivie  de  phénomènes  douloureux  mar¬ 
qués.  Néanmoins,  lorsqu’il  n’existe  pas  de  localisations  vis¬ 
cérales,  et  quand  le  traitement  général  n’a  qu’une  action 
faible  et  lente,  voire  même  nulle,  sur  les  localisations  arti¬ 
culaires  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques,  la  méthode  en . 
question  se  recommande  par  son  efficacité.  Elle  sera  surtout 
précieuse  dans  le  cas  où  le  malade  présente  une  intolérance 
spéciale  pour  le  salicylate  administré  par  la  voie  buccale,, 
intolérance  qui  peut  venir  de  l'estomac,  du  système  nerveux, 
ou  du  cœur,  des  reins,  de  l’utérus  gravide.  On  conçoit  aisé¬ 
ment  que,  dans  ces  cas,  on  puisse  introduire  quelques  cen¬ 
tigrammes  de  Salicylate  dans  la  synoviale  sans  entraîner 
aucun  des  troubles  causés  par  les  grosses  doses  nécessaires 
pour-la  voie  stomacale. 

Il  n’y  a  qu’un  petit  nombre  d’articulations  qui  soient  inac¬ 
cessibles  pour  les  injections,  et,  dans  ce  cas,  on  y  supplée 
par  des  injections  péri-ârticulaires  ou  intra-musculaires 
profondes  (articulations  vertébrales). 

Pour  pratiquer  ses  injections,  Santini  a  adopté  à  3  p.  100 
dans  l’eau  distillée.  La  dose  à  injecter,  qui  varie  avec 
l’étendue  de  l’articulation,  est  au  maximum  de  3  à  4  centi¬ 
mètres  cubes.  Si  l’articulation  est  le  siège  de  vives  douleurs 
et  qu’elle  soit  distendue  par  un  épanchenient  abondant,  il 
est  bon  d’extraire  un  peu  de  ce  dernier  par  aspiration  avant 
d’injecter  la  solution  médicamenteuse. 

Pendant  la  durée  de  l’injection,  qui  doit  être  poussée  len¬ 
tement,  il  est  bon  de  changer  la  direction  de  l’aiguille  et  de 
faire  varier  la  longueur  de  la  partie  introduite  dans  l’article. 
Après  l’injection,  survient  d’ordinaire  une  aggravation  des 
douleurs,  momentanée  il  est  vrai,  mais  souvent  très  intense. 

La  résorption  sera  plus  ou  moins  rapide  d’après  le  plus 
ou  moins  d’ancienneté  de  l’épanchement.  La  fièvre  et  les 
autres  phénomènes  disparaissent  rapidement,  à  moins  qu’il 
n’existe  des  localisations  viscérales  ou  qu’il  ne  s’agisse  d’une 
forme  erratique  frappant  les  petites  articulations. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

CHIRDRGIE 

Parotidite  et  appendicite.  [Amer,  Journ.  of  the  med.  sc,-, 
1904,  n"  5.)  —  M.  Bünts  publie  trois  observations  de  paro¬ 
tidite  consécutive  à  l’appendicite  qui  méritent  d'être  rap^ 
portées. 

Dans  la  première  il  s’agit  d’un  homme  de  vingt-neuf  ans 
qui  présentait  une  poussée  aiguë  d’appendicite  à  forme 
grave.  Il  refusa  d’être  opéré;  une  tuméfaction  assez  volumi¬ 
neuse  ne  tarda  pas  à  se  former  dans  l’abdomen.  Au  bout 
d’une  semaine,  les  symptômes  s’amendèrent  mais  la  langue 
ûo  aeurait  sèche  et  rude  tandis  que  la  parotide  droite 
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devenait  un  peu  douloureuse.  La  glande  s’enflamma  et  ne 
tarda  pas  à  suppurer.  La  parotide  gauche  se  prit  à  son  tour, 
suppura,  et  dut  être  incisée. Le  plastron  abdominal, d’ailleurs, 
disparut  progressivement  et  un  mois  et  demi  après  le  début 
des  accidents  le  malade  était  sur  pied. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  un  homme  de  vingt- 
neuf  ans  qui,  pour  la  cinquième  fois  depuis  un,  an  avait  une 
attaque  appendiculaire;  l’intervention  montra  un  appen¬ 
dice  gangréné  au  milieu  d’une  collection  purulente  abon¬ 
dante.  Neuf  jours  après  l’opération  une  parotidite  droite  se 
développa  ;  bientôt  le  pus  apparut  et  fut  évacué  par  une 
incision.  Trois  jours  après  la  parotide  gauche  présentait  un 
gonflement  volumineux  qui  disparut  sans  suppuration. 
L’abcès  appendiculaire  contenait  du  bactérium  coli  et 
l’abcès  parotidien  du  staphylococcus  pyogenes  aureus. 

Enfin,  une  femme  de  soixante-deux  ans,  qui  venait  d’avoir 
une  crise  appendiculaire  et  présentait  un  empàtemént  mar¬ 
qué  de  la,  fosse  iliaque  droite,  fut  prise  de  fièvre  en  même 
temps  que  la  parotide  gauche  enflait  et  devenait  doulou¬ 
reuse.  Cinq  jours  après  une  incision  donna  issue  à  un  peu 
dé  pus  très  épais.  Une  parotidite  du  côté  oppôsé'dôhna  lieü 
à  une  seconde  poussée  fébrile.  Cette  fois  il  n’y  eut  pas  sup¬ 
puration,  mais  la  mort  survint  au  bout  de  peu  de  temps  par 
infection  généralisée  et  affaiblissement  progressif. 

Dans  chacun  de  ces  cas  la  parotidite  semble  n’avoir  pas 
présenté  de  gravité  propre.  Une  infection  ascendante  par  le 
canal  de  Stenon  paraît  devoir  expliquer  cette  complication; 
le  fait  d’avoir  trouvé  un  micro-organisme  différent  dans  le 
pus  appendiculaire  et  dans  le  pus  de  la  parotidite  montre 
suffisamment  qu’on  ne  peut  invoquer  une  métastase. 

Le  traitement  préventif  consiste  à  maintenir  la  cavité  buc¬ 
cale  dans  un  état  de  grande  propreté,  à  déterger  la  langue 
de  l’enduit  saburral  qui  la  recouvre  et  à  faire  des  lavages 
antiseptiques.  Dès  que  le  pus  est  formé  on  doit  inciser. 

A.  HOUSQÜAINS. 

Contribution  à  la  cure  chirurgicale  de  la  méningite  ai¬ 
guë  otogène.  (Lermoyez  et  Berlin.  Revue  hebd.  de  laryngol., 
août  1904,  n»  35,  p.  264.)  —  Les  auteurs  rapportent  deux 
cas  de  méningite  otogène  généralisée,  guéris  par  associa¬ 
tion  de  la  craniotonie  aux  ponctions  lombaires. 

Le  premier  cas  concernait  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans 
atteinte  d’otorrhée  ancienne  et  qui  présentait  des  symptômes 
de  méningite  aiguë  généralisée  ;  la  ponction  lombaire  donna  : 
lymphocytes  58  p.  100,  polynucléaires  40  p.  100.  L’évide¬ 
ment  large  du  rocher  carié  fut  pratiqué  sur  une  vaste 
étendue;  on  découvrit  la  paroi  labyrinthique  nécrosée  et 
la  dure-mère  fongueuse.  Le  lendemain  la  température  était 
redevenue  normale;  le  signe  de  Kernig  disparaissait  au 
bout  de  quelques  jours;  une  nouvelle  ponction  lombaire 
pratiquée  huit  jours  après  indiquait  des  lymphocytes  très 
abondants  et  1  p.  100  de  polynucléaires;  deux  semaines 
après,  le  liquide  rachidien  est  normal. 

Deuxième  cas  :  jeune  fille  atteinte  également  d’otorrhée 
ancienne;. à  la  suite  d’un  refroidissement,  accidents  aigus 
affectant  le  type  de  mastoïdite  de  Bezold.  Évidement 
large,  la  mastoïdite  éburnée  est  pleine  de  pus,  la  dure-mère 
est  saine.  Dix  jours  après’l’opération,  signes  de  méningite; 
la  ponction  lombaire  donne  un  liquide  très  trouble  qui 
fournit  une  polynucléose  intense.  Au  cours  d’une  seconde 
opération  incision  cruciale  de  la  dure-mère  ;  les  méninges 
ne  contenant  pas  de  pus,  on  suppose  que  la  méningite  s  est 
produite  par  voie  labyrinthique.  Disparition  des  symptômes 
méningés,  puis  rechute  huit  jours  plus  tard.  Amelioration 
b  la  suite  d’une  nouvelle  ponction  lombaire,  qui  indique 
moins  de  polynucléaires  et  plus  de  lymphocytes  ;  seconde 
rechute,  puis  le  liquide  céphalo-rachidien  redevient  nor¬ 
mal;  l’état  général  s’améliore,  mais  l’inégalité  pupillaire 
persiste  longtemps. 


Dans  les  deux  cas  la  guérison  locale  fut  lente  par  suite 
du  séquestre  labyrinthique  qui  fut  long  à  s’éliminer. 

Il  est  vraisemblable  que  sans  l’intervention  chirurgicale 
les  deux  malades  auraient  succombé.  La  seconde  malade, 
bien  que  présentant  un  type  clinique  moins  accentué,  guérit 
moins  facilement  à  cause  de  l’abondance  plus  grande  de 
la  suppuration  méningée.  Pour  toutes  deux,  la  propagation 
de  l'infection  de  la  caisse  aux  méninges  s’était  faite  par 
pyolabyrinthite  et  cependant  la  gu'érison  se  fit  sans  trépa¬ 
nation  labyrinthique  et  le  séquestre  s.’élimina  de  lui-même. 

p.  VIOLLET. 

THÉRAPEUTIQUE 

Le  narcyl  (chlorhydrate  d’éthylnarcéine).  Étude  phar¬ 
macodynamique.  (Le  professeur  G.  Pouchet  et  le ,  docteur 
G.  Chevalier.  Enll.  delà  Soc.  de  thérap:-]  23  n'ov.  1904.)  —  Dans, 
cette  étude  fort  complète  apportée  le  9  novèmbre  dernier  à  la 
Société  de  thérapeutique,  les  auteurs  donnent  d’abord  des¬ 
renseignements  sur  le  narcyl  et  sa  préparation  : 

«  Le  narcyl  est  le  chlorhydrate  d’éthylnarcéine.  La  nar- 
céine,  qui  a  servi  de  point  de  départ  pour  sa  préparation, 
est  une  narcéine  hémi-synthétique  obtenue  en  partant  de 
la  narcotine  contenue  dans  les  résidus  de  traitement  de 
l’opium  après  extraction  de  la  morphine  et  de  la  codéine, 

Il  suffit  de  combiner  la  narcotine  avec  l’iodure  de  méthyle 
et  de  traiter  cette  combinaison  par  la  potasse.  On  obtient 
la  pseudo-narcéine  de  Rosen,  pseudo-narcéine  identique  à 
la  narcéine  comme  l’ont  prouvé  les  recherches  récentes  de 
Freund.  On  traite  ensuite  par  un  courant  de  vapeur  d’eau 
et  on  réalise  ainsi  la  transformation  complète.  » 

Après  avoir  fait  une  étude  chimique  approfondie  de  ce 
corps,  les  auteurs  exposant  leurs  recherches  physiologiques 
nous  montrent  que  le  narcyl,  même  à  doses  très  faibles 
(0*001  à  0*002  par  kilogramme  d’animal),  agit  sur  le  pneu¬ 
mogastrique  dont  il  diminue  l’excitabilité.  La  pression  san¬ 
guine  baisse.  Cette  action  est  due  en  grande  partie  à  la 
paralysie  du  pneumogastrique  et  du  sympathique,  paralysie- 
d’origine  bulbo-médullaire. 

En  raison  du  rôle  que  joue  le  pneumogastrique,  on  com¬ 
prendra  facilement  ce  qui  se  passe  du  côté  de  la  respiration. 

Là' aussi  excitation  bulbaire  considérable  et  à  laquelle 
fait  suite  de  la  paralysie  progressive. 

A  doses  thérapeutiques  le  narcyl  possède  sur  le  système 
nerveux  une  action  légèrement  excitante,  puis  sédative  du 
cerveau,  du  bulbe  et  de  la  moelle,  11  possède  également  uno 
action  analgésique  locale  et  jusqu’à  un  certain  point  géné¬ 
rale.  Sa  principale  action  consiste  dans  une  diminution  de 
l’excitabilité  du  pneumogastrique  et  du  sympathique.  Dans 
aucun  cas,  il  ne  peut  être  considéré  comme  un  hypno-anes- 
thésique,  ni  même  comme  un  hypnotique. 

Le  narcyl  n’exerce  aucune  action  bien  spéciale  sur  1  ap¬ 
pareil  digestif.  Il  peut  diminuer  les  contractions  péristal¬ 
tiques  intestinales  par  suite  de  son  action  inhibitrice  sur 
le  splanchnique  et  le  pneumogastrique.  Il  ne  parait  pas 
avoir  d  action  importante  sur  les  sécrétions;  en  tout  cas,  la 
sécrétion  urinaire  n’est  pas  entravée  et  même  dans  les 
intoxications  aiguës  l’évacuation  d’urine  pendant  les  con¬ 
vulsions  peut  se  constater  jusqu’à  la  fin  de  l’intoxication. 

Le  professeur  Pouchet  conclut  ainsi  : 

Par  suite  de  son  action  pharmacodynamique,  le  narcyl 
mérite  donc  d’attirer  l’attention  du  praticien.  Il  paraît  être 
appelé  à  donner  d’excellents  résultats  thérapeutiques 
comme  analgésique,  comme  antispasmodique  et  surtout 
comme  sédatif  de  la  toux. 

En  raison  de  ses  propriétés  le  rapprochant  d’une  part  de 
la  morphine,  d’autre  part  de  l’atropine,  il  serait  intéressant 
de  l’essayer  avant  la  chloroformisation,  afin  de  diminuer 
l’excitabilité  du  système  nerveux  central  et  du  pneumogas¬ 
trique.  gayard. 
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■  Le  levurargyre.  (Jüllien.  Congr.  de  méd.  de  Paris,  oct. 
1904.)  —  Le  docteur  Jullien  a  expérimenté  depuis  un  an 
dans  son  service  un  nouveau  produit  mercuriel,  le  levurar¬ 
gyre,  récemment  obtenu  par  M.  Henri  Stassano.  Yoici  les 
renseignements  qu’il  a  communiqués  à  ce  sujet  au  dernier 
Congrès  de  médecine.  . 

:«  Le  levurargyre,  -  dit-il,  est  le  nucléoprotéide  mercuriel 
Extrait  de  levures  de  bières  accoutumées  à  végéter  dans  un 
moût  additionné  de  bichlorure  de  mercure.  Par  suite  d’une 
lente  et  graduelle  adaptation,  le  toxique  devient  pour  la 
levure  un  aliment  minéral.  Il  s’y  combine  à  l’acide  nucléi- 
nique  pour  former  avec  les  bases  xanthiques  et  de  l’albu¬ 
mine  le  noyau  même  des  levures.  C’est  aussi  sous  cette 
même  forme  de  combinaison  nucléinique  que  le  mercure, 
introduit  dans  la  .circulation,  est  retenu  par  l’endothélium 
Vasculaire  des  tissus  et^paries  leucocytes.  Ce  métal  se  trouve 
dans  le  «levurargyre  »  à  l’état  de  mercure  organique  ou 
dissimulé,  c’est-à-dire  non  décelable  immédiatement  parles 
réactifs  signalétiques  du  mercure  minéral. 

Dans  mon  service,  où  le  traitement  consista  à  injecter 
tous  les  matins  2  centimètres  cubes  d’une  solution  au  cen¬ 
tième,  j’ai  pu  constater  que  ce  médicament,  localement  bien 
toléré,  agissait  activement  sur  les  lésions  superficielles,  qui 
ne  tardaient  pas  à  disparaître,  et  sur  les  lésions  profondes 
viscérales,  le  gonflement  de  la  rate,  par  exemple,  dont  un 
examen  phonendoscopique  hebdomadaire  nous  permettait 
de  suivre  la  résolution.  Le  rehaussement  de  la  nutrition 
accusé  par  l’augmentation  du  poids  et  facile  à  prévoir  avec 
ces  corps  si  riches  en  phosphore  et  en  bases  azotées,  n’est 
pas  un  de  leurs  moindres  avantages.  L’avenir  dira  si  le  com¬ 
posé  mercurique,  non  dosable,  mal  défini,  mais  éminem¬ 
ment  assimilable  ce  qui  est  bien  prouvé  par  le  constat  des 
urines  chargées  de  mercure,  présente  une  définitive  supé¬ 
riorité  sur  les  sels  nettement  caractérisés,  dérivés  de  combi¬ 
naisons  inorganiques.  »  l.  gayard. 


CORRESPONDANCE 


Paris,  17  novembre  1904. 

Mon  cher  directeur. 

J’ai  lu  avec  d’autant  plus  d’intérêt  l'observation  de 
MM.  Courtois-Suffit  et  Beaufumé,  relative  à  un  cas  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  compliqué  de  parotidite,  que  j’ai 
moi-même  observé  un  cas  analogue  en  1893,  alors  que  j’étais 
interne  à  la  Charité.  Chez  un  malade  atteint  d’un  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  de  moyenne  intensité,  je  vis  survenir, 
en  pleine  attaque,  une  tuméfaction  un  peu  douloureuse  de 
la  parotide  droite,  qui  ne  dura  d’ailleurs  que  trente-six 
heures.  Je  fis  alors  quelques  recherches  à  ce  sujet  et  ne 
"trouvai  cette  complication  signalée  nulle  part,  comme  vien¬ 
nent  de  le  confirmer  MM.  Courtois-Suffit  et  Beaufumé.  Si 
cependant  je  ne  me  décidai  pas  à  publier  cetle  observation, 
c’est  qu’en  raison  de  la  fugacité  de  la  parotidite  et  de  l’absence 
de  toute  autre  complication,  elle  eût  vraiment  paru  un  peu 
maigre.  Mais  je  suis  heureux  de  la  produire  aujourd’hui  à 
l’appui  de  celle  de  mes  confrères. 

Veuillez  croire,  mon  cher  directeur,  à  mes  sentiments  les 
plus  amicaux. 

D'  G0U6ET, 
Médecin  des  hôpitaux. 


LYSOL  —  Antiseptique,  —  Désinfectant. 


IPRODUITS  TITRES  ECaLLE-LABELOHYEI°.'g?iît;l 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  A  la  suite  du  con¬ 
cours  qui  vient  de  se  terminer,  M.  Codet-Boisse,  ancien  interne 
des  hôpitaux,  est  nommé  médecin  résidant  à  l’hôpital  Saint- 
André. 

—  Toulouse! —  Le  concours  de  l’internat  en  médecine  s’est 
terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  titulaires  ;  MM.  Baudet,  Voivenel,  de  Verbizier,  Cler- 
montel  et  Ortel  {ex  æquo),  Lafon. 

Internes  provisoires  :  MM.  Armaing,  Gharazac  et  Calmel. 

Guerre.  —  Par  décision  ministe'rielle  du  14  novembre  1904, 
les  officiers  du  corps  de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent 
ont  été  désignés  pour  les  postes  ci-après  : 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Couderc,  pour 
l’hôpital  militaire  de  Marseille;  — Yirolle,  pour  le  15"  d’infan¬ 
terie;  —  Langue,  pour  le  97"  d’infanterie;  ^  Pitois,  pour  les 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Avignon;  — Plantié'  pour 
le  53"  d’infanterie;  —  Lapeyre,  pour  le  24"  d’artillerie; Cour- 
boules,  pour  le  135"  d’infanterie;  —  Beigneux,  pour  le  24"  d’in¬ 
fanterie. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Barthélemy, 
pour  le  104"  d’infanterie;  —  Saint-Paul,  pour  le  24'  bataillon  de 
chasseurs  à  pied; —  Coullaud,  pour  le  régiment  de  sapeurs-pom¬ 
piers  de  Paris  ;  —  Escande  de  Messières,  pour  le  21"  d’artillerie; 
—  Trutié  de  Vaucresson,  pour  le  34"  d’infanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  8pire,  pour 
le  86"  d’infanterie  ;  —  Sousselier,  pour  le  4"  zouaves;  —  de  Gau- 
lejac,  pour  le  7'  cuirassiers;  —  Casaux,  pour  l’école  spéciale 
militaire  de  Saint-Cyr;  —  Louis,  pour  l’hôpilal  militaire  de 
Bourges  (laboratoire  de  bactériologie). 

—  Par  décret  du  8  novembre  1904,  les  médecins  aides-majors 
de  deuxième  classe  dont  les  noms  suivent  ont  été  promus  au 
grade  de  médecin-major  de  première  classe  et  ont  été,  par  déci¬ 
sion  ministérielle  du  même  jour,  maintenus  à  leurs  postes 
actuels  : 

MM.  Paon,  au  23"  dragons;  Rongier,  au  101"  d’infanterie; 
Baget,  au  38"  d’artillerie;  Petit,  au  106'  d’infanterie;  George, 
aux  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger;  Bachon,  au 
l""  tirailleurs  algériens;  de  Brianson,  au  20"  chasseurs  à  cheval; 
Bordet,  au  14"  dragons;  Montané,  au  126"  d’infanterie;  Frécus, 
au  19"  dragons. 

—  Par  décret  en  date  du  13  novembre  1904,  M.  Leynia  delà 
Jarrige  a  été  nommé  médecin  aide-major  de  deuxième  classe 
des  troupes  coloniales  et  affecté  au  6"  d”nfanterie  coloniale  à 
Brest. 

Marine.  —  Par  décret  en  date  du  14  novembre  1904,  sont 
promus  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  MM.  les  médecins,  de  pre¬ 
mière  classe  Barbolain  et  Nollet. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  MM.  les  médecins 
de  deuxième  classe  Lowitz,  Bouteiller,  Lucoiardi,  Bellet,  Bessière 
et  Guyot. 

Faculté  des  sciences  de  Paris.  —  M.  Marage,  docteur  en 
médecine  et  docteur  ès  sciences  a  commencé  son  cours  libre  de 
physique  biologique  le  jeudi  17  novembre,  à  dix  heures  et 
demie,  dans  l’amphithéâtre  de  physiologie  générale,  et  le  conti¬ 
nuera  les  Jeudis  suivants,  à  la  même  heure.  Il  traitera  de  la 
phonation  et  de  l’audition. 


COTE  D’AZUR.  —  Hiver  IdOâ.  —  Agence  spéciale  de  loca¬ 
tion,  H.  Payen,  directeur,  62,  rue  Gioffredo,  Nice.  —  Maison 
recommandée  aux  médecins.  Renseignements  gratuits. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Soobd- 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  ROE  OAS.SETTE,  17. 
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HPTinMP  de250fr.  chac.Soc.Franç.  de 
M  jlljllUliu  prod  pharmac.  Adrian  &  Cia. 

S'  1  ench.  ét.  M®  Brécheijx,  not.  Paris, 
91  aven*  d’Italie,  en  1  loi,  le  28  nov.  1904  à  2  h. 
M’àprix  :  17.5201.  Consign.  2.000  f.  S’ad.  à  61= 
S’bert,  adnf  judicva,  17,  r.  Bonaparte  et  au  not. 
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Granulé 


MAGNÉSIE  ROT^ 


A)  BOY,  Ph'**  ds  1"  Classe.  PAB1S-Auteull,*jt  Ph'“ 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ’^PEPSl'oUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  C»«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph»** 


^  Nouveau  BANDAGE 

“  Accepté  a  teS^iété  deChjnj^|U 

2  Diplômes  d'honneur.Croix  et  Palme  de  Mérite.  Il  s  u  pprime 

lesous^aisae  et  le  ressort  barbare  qui  martyrise  les  rems. 

J.ç,tîque  et  le  plus  sûr  pouï 

IX  sans  éprouver  aucune  £àne. 

METraGNAaF’àbricmt  izag",  Kue  St-Honoré.  Paris 


Grasiulês  de  Câttillosa 


STROPHANTUS 


relèVent  L  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  dyspnée,  oppression,  ŒDEMES 

Usaoi  continu  son.i  inconvénient  ni  intolérance, 
^ger  la  Signature  CATELLON,  Prix  de  rAoademi^ 
^MtptiLu  11011.1900.  Pari».  a.BonUStJdartlp.  M 


CONVALESCENCE  $  FIÈVRES 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 

« 

_  Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  | 

^  t  . .  _ i.  X _ _ _ Tt+îloG  Hn  rminmiina.  iS 


DOULEUR  -  INSOMNIE  ^ 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le  KS 


SIROP 

«  C’est  la  meilleure  fonrte  d'administration  du  chloral.  » 

{formulaire  eodchardat.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil.  0 

Aucune  Irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  Indéfinie.  —  Pureté  absolue.  B 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lait  on  dans  une  infusion. 

maison  L.  FRERE  (A.  CHAMPIGNY  et 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

{Anciennement  GilUard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  3000000  de  fr.  —  Sibob  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 
Antipyrine. 


Hydroquinone. 

Phénolphtaléine  pure  (nouveau  purgaüt). 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

U  KÉLÉNARDOSE  EU'ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Làctanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïaeol). 
Phénol  synthétique. 

Métylrhodine  (acétyl-salicylate  de  méthyle). 


AFFECTIONS  Jb  IESTOIHC 


QUÂSSINE  ADBIAN 

ORiGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AlORPHO. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

One  Dragée  ou  an  Granule  arant  chaque  refas. 


ALIMERTATIONiosMALADES 


?0UDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADPIAN 
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I  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

9.  Rtie  de  la  Perle,  Paris.  , 


'  60UTTES  contenant  chacune. . .  2  miliigr. 
AMPOULES  Stérilisées  contenant chaCQDe. .  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à . .  25  - 

URANULES  —  .  Icentigr.  j 


ÂRRHEIL  ADRIÂNI 


Chimiquement  Pur 
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SOURCE  BADOIT 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnrel 
expérimenté  ayec  tant  de  soins  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  eu  Amérique,  tient 
à  la  pureté  ohimiqne  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’nne  cmalité  très  supérieure. 

Cbaqne  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MüRB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  iranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  brakos  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Henry  Hure  au  BROMURE  DU 
SOtolUM; 

*•  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mûri-, 
STRONMüSl'^*  SenrÿAfars  au  BROMURE  DB 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
axeo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  dn  Sirop  Henry 
Hure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies. 

Vbnte  IN  aftos.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
phaî-macien-ohimiste  à  Pont-Sa  nt-E  prit  (Gard). 


TERFINE-COCA  ilRIÜ 

Liqueur anticatarrbale  et  antinenrasthéniqaetit 
cuillerées  p'jonr.Bd  Haussmann,41, Paris  etph>*». 


üéeithine  Clin 

Pliôspliore  à  Tétât  de  eombinaigon  organisé©  naturelle 

«  La.  Lécithine  naturelle,  extraite  du  jaune  d’œuf,  renferme  le  phosphore  sous  cette  forme 
«  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médicaments  élaborés  par  les  êtres  vivants.  » 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  piiule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  DOSAGE  :0  gr.  10  de  Lécithine  par  cuiiierée  à  café. 

SOLUTION  CLIN 


Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0 


pour  Injections  Hypodermiques 

Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  —  Une  injection  tous  les  deux  jours. 


ïNmPATTONql  faiblesse  générale 

liNUlLAliUlNbi  SURMENAGE,  RACHITISME,  DIABÈTE,  ETC. 

DOSES  :  Adultes,  do  Ogr.  tO  à  Ogr.  25  par  jour;  Enfants,  de  Ogr.  05  à  Ogr.  iO  par  jour.  > 

Sti  003VC  AR,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PABIS 
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77»  ANNÉES. 


SAMEDI  26  NOVEMBRE  1904.  —  N»  135. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais  L,e  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  Franco.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours» 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  35  fr.  ’ 

de9h.a11h.btde2h.a5h. 

PARIS,  6’ 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  ;  35  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE.  —  Revue  oÉNâRALE.  Les  pleurésies  partielles,  par  M.  le 
docteur  E.  Detot,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Société 
M  l’InTEENAX  des  hôpitaux  DK  PaRIS.  —  CHKQMieUa  KX  NaUVELUKa 

SCIENTIFIQUES. 


BEVUE  GÉNÉRALE 

Les  pleurésies  partielles. 

Par  M.  E.  Detot, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

A  côté  des  inflammations  qui  sont  le  témoin  d’une  réac¬ 
tion  générale  de  la  séreuse  pleurale,  d’une  atteinte  ,  de 
l’organe  dans  son  enseinble,  existent,  des  inflammations 
limitées,  dans  lesquelles  une  partie  seulement  de  la  plèvre 
«si. le  siège  de  ,1a  lésion,  tandis  que  les  autres  parties  en 
demeurent  indépendantes  :  ce  sont  les  pleurésies  partielles. 
€e§  deux  modes  de  la  .pleurésie  peuvent  être  tous  deux 
la  résultante  d’une  maladie  gépérale  ou  d’une  irritation 
locale  ;  il  y  a  des  pleurésies  de  la  grande  cavité  provoquées 
par  une  lésion  de  voisinage,  pariétale  ou  viscérale;  il  y  a 
des  pleurésies  limitées  qui  ont  pour  cause  une  infection 
primitive  :  telles  certaines  pleurésies,  enkystées  à  pneumo¬ 
coque.  Aussi,  s’il  faut  avouer  que  l’étiologie  possède  pour 
chacune  d’elles  des  particularités  remarquables,  ce  qui  les 
différencie  surtout,  c’est  leur  disposition  anatomique.  Les 
pleurésies  partielles  sont  soumises  à  la  topographie  des 
organes  thoraciques;  elles  sont  des  affections  d’une  région 
anatomique,  de  la  plèvre,  d’où  la  nécessité  de  rappeler 
tout  d’abord  quelles  sont  ces  différentes  portions  de  la  sé¬ 
reuse,  jusqu’à  un  certain  point  indépendantes  les  unes  des 
autres. 

Ce  sont  les  suivantes  :  la  région  du  sommet  formée  par 
la  plèvre  qui  recouvre  le  lobe  supérieur  du  poumon  et  par 
le,  dôme  pleural,  les  régions  costale,  diaphragmatique, 
médiastine,  interlobaire.  La  région  du  sdmmet  et  la  région 
mtale  sont  surtput  le  siège  de  pleurites  sèches,  tandis,  que 
les  trois  dernières  ont  une  disposition  favorable  au  déve¬ 
loppement  de  ces  collections  enkystées,  type  des. pleurésies 
partielles.  La  plèvre  diaphrugmatigue  a  pour  limites  le  trajet 
du  cul-de-sac  costo-diaphragmatique,  avec  i  son  point  le 
plus  déclive  à  10  ou.  11  centimètres  de  la; ligne  médiane, 
uu  niveau, de  la  onzième  côte,  d’une  part;  la  ligne  de  ré¬ 
flexion  sur  le  péricarde  où  elle  se  continue.  aveC  la  plèvre 


médiastine,  d’autre  part.  La  base  pulmonaire  limite  avec 
elle  un  espace  q, ne  vient  fermer,  à  l’état,  pathologique,  le 
bord  inférieur  du  poumon,  adhérent  à  la  plèvre  diaphrag¬ 
matique.  Qu’il  suffise  de  rappeler  les  rapports  dé  la  plèvre 
avec  les  organes:  abdominaux  par  l’intermédiaire  du  dia¬ 
phragme,  l’existence  d’un  réseau  lymphatique  en  commu¬ 
nication  avec  le  péritoine,  la  présence  des  vaisseaux  et  sur¬ 
tout  des  nerfs  phréniques  cheminant  sous  le  feuillet  pariétal, 
pour  éclairer  la  pathogénie  de  certaines  pleurésies  et  in¬ 
diquer  la  physiologie  pathologique  de  certains  symptômes. 
Dans  la  région  médiastine,  il  faut  distinguer  une  partie  anté¬ 
rieure  et  une  partie  postérieure,  séparées  par  le  hile  pul¬ 
monaire.  En  avant,  c’est  entre  la  face  interne  du  poumon 
et  le  péricarde  que  se  développera  la  collection  pleurétique 
et  elle  sera  assez  rapprochée  de  la  paroi  thoracique  anté¬ 
rieure  pour  que  l’exploration  physique  puisse  fournir  des 
signes  positifs.  En  arrière;  au  contraire,  en  raison  de  sa 
situation  profonde  .elle  ne  donnera  lieu  à  aucun  signe  phy¬ 
sique  évident,  sa  symptomatologie  sera  toute  fonctionnelle, 
et  le  voisinage  de  l’œsophage,  des  pneumogastriques,  des 
veines  azygos,  de  la  trachée,  :  expliquera  l’allure  «  médias¬ 
tinale  »  de  son  expression.- clinique.  La  réflexion  du  feuillet 
viscéral  dans  les  scissures  interlobaires  détermine  la.  for¬ 
mation  d’espaces,  virtuels  à  l’élat  normal,  qui  peuvent  être 
de-  siège  dlune  nouvelle  variété  de  pleurésies  enkystées  :  les 
pleurésies  Les  renseignements  que  peut  donner 

au  diagnostic  l’examen  physique  reposent  sur  la  connaissance 
exacte  des  scissures  du  poumon.  Luschka  les  a  décrites 
en  1857  et  sa  description  a  été  reproduite  par  la  plupart  des 
anatomistes;  mais  leur  étude  a  été  faite  d’une  façon  com¬ 
plète  par  Rochard,  qui  en  a  montré  l’utilité  au  point  de  vue 
du  diagnostic  et  du  traitement  chirurgical  des  pleurésies 
interlobaires.  Sans  entrer  dans  les  détails,  il  est  indispen¬ 
sable  de  rappeler  que  du  côté  droit  c’est  le  cinquième  es¬ 
pace  intercostal  qui  est  le  plus  communément  en  rapport 
avec.,  la  scissure  oblique  ou  grande  scissure;  que  la  scissure 
horizontale  ou  petite  scissure  est  masquée  exactement  par 
la  quatrième  côte  ;  que,  du  côté  gauche,  la  grande  scissure 
oblique  -  répond- aussi  au  .  cinquième .  espace,  depuis  son 
origine  en  avant  jusqu’à  l’omoplate,  derrière  lequel,  elle 
s’enfonce.  En  arrière,  à  leurs  terminaisons,  dit  M.  Rochàird, 
les  scissures  interlobaires  n’affectent  pas  des  rapports  aussi 
réguliers;  à  droite  c’est  la  cinquième  côte  qui  est  le  point 
moyen  de  leur  arrivée;  à  gauche  la  scissure  peut  finir, deda 
troisième  à  ia  sixième;  côte,  la  quatrième;  le  plus,  souvent. 
Telles  sont  lès  différentes  régions  qui  peuvent  être; le -siège 
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de  pleurésies  partielles;  chacune  d’elles  a  une  anatomie 
spéciale,  Htti  laisse  pçé^roir  une  symptomatologie  propre; 
néanmoins,  il  existe  un  certain  nombre  de  traits  communs, 
anatomo-pathologiques,  étiologiques  etclinjques,  qui  légi¬ 
timent  unejétude  d’erisemhle  des  pleurésies  enkystées» 'Les 
tpUurites  mns  ‘épanchement  îovva&nl  un  groupe  assez  distinct 

dont  nous  dirons  .d’al*9T<l 

II 

Les  lésions  partielles  de  la  plèvre  qui  ne  s’accompagnent 
pas  de  la  formation  d’un  épanchement  peuvent  être  divi¬ 
sées,  suivant  leur  origine,  en  plusieurs  variétés  :  1°  11  y  a 
d’abord  ces  pleurjtes  limitée?,  secondaires  à  des  Usions  adja- 
cewies  soit  au  feuillet  viscéral,  soit  au  feuillet  pariétal.. Les 
lésions  en,  foyer  du  poumon,  infarctus,  tumeurs,  gommes 
syphilitiques,  déterminent,  lorsqu’elles  sont  superficielles, 
une  zone  de  réaction  pleurale.  Les  ostéites  costales,  verté¬ 
brales,  les  affections  médiastinales  retentissent  sur  le 
feuillet  , pari, étal.  Les  péritonites  chroniques  et  surtout  la 
périîiépatite  dés  eirrhoses  ou  liés  'fiÿpéétfephiéè'  flü  folè'  '  'de  ; 
toute  nature,  la  périsplénite  et  les  hypertrophies  de  la  rate 
se  propagent  souvent  à  la  plèvre  diaphragmatique  droite 
ou  gauche.  2"  Les  pleurésies  aiguës,  séro-fibrineuses  ou 
purulentes,  guérissent  en  laissant  souvent  des  vestiges,  sous 
forme  d’adhérences  tantôt  minces,  tantôt  épaisses,  au 
niveau  desquelles  un  tissu  fibreux  adulte  soude  l’un  à 
l’autre  les  deux  feuillets  de  la  séreuse;  Elles  sé  voient  sur¬ 
tout  à  la  partie  postérieure;  elles  peuvent  exister  en  avant, ^ 
comblant  le  sinus  costo-diaphragmatique,  c’est  la  pleurésie 
sèche  sous-mamniaire,  dont  le  professeur  Jaccoud  a  indiqué 
les  caractères.  Ces  adhérences  peuvent  jouer  ultérieurement 
un  rôle,  en  entraînant  l’enkystement  du  liquide  formé  au 
cours  d’une  nouvelle  inflammation  dé' la  plèvre.  3"  On 
trouve  assez  fréquemment  à  l’autopsie  des  sujets  âgés,  des 
zones  plus  ou  moins  étendues  de  pleurite  fibreuse,  scléreuse, 
cartilagineuse  ou  ossifiante,  altération  à  évolution  essentiel¬ 
lement  lente  et  silencieuse,  sur  la  nature  desquelles  d’ail¬ 
leurs  les  opinions  divergent  :  les  uns,  avec  Cruveilhier,  les 
considérant  comme  des  reliquats  d’une  pleurésie  antérieure 
et  ancienne,  les  autres  comme  des  lésions  sans  carac¬ 
tère  inflammatoire,  réaction  spéciale  aux  'couches  sous- 
endothéliales  des  séreuses,  presque  avasculaires  (Pillet),  ou 
variété  de  fibromes  sous-pleuraux  à  tendâneé  '  bési'fiârite 
(Poulalion).  1°  Enfin  la  tuberculose  a  une  placé' îtnfjbrtante 
dans  cette  énumération  ;  l’extension  des  léSîôtas‘pu*Imô‘hâîres 
.à,l?.  plèvre.,  ou  Ifis  j-éactions  d’inflâmmation'bâfi'æle’qüi  Ifes 
accompagnent  aboutissent  souvént  ’à'La'  diSpdHlïôw ’il’uiie' 

,  partié  <le  la  'cavil’é'':’^ïé\iral'è.  La  ■  )>'éTitô'fiit#;  ttfberbttléü'^,' 
subaiguë  ou  chronique,  est  souvent  assoéiée  èi*'de'Sidésions 
de  même  ordre  de  la  plèvre  diaphràgniàtiqtëüliâ  sytbpto- 
matologie  de  ces'pleurites  limitées  est  Ôbsëùfé'èt.ue' per¬ 
met  guère  un  diagnostic  assuré;  car,  ou  bien  lës  adhérences 
partielles,  entravant  jusque-là  fort  peu  le  fouctionnément 
du  poumon,  deviennent- généralisées  et  se  traduisent  alors 
par  les  signes  propres  à  la  symphyse,  ou  bien  elfes  sont 
compiètement  masquées  par  l’afiection  du  poumon  qui  est 
leur  origine. 

,  ■  IIL.  .  , 

Anatomie  pathologique.  —  Les  épanchements  enkystés 
de  la  plèvre  possèdent  un  certain  nombre  de  caractères 
communs  qui  ont  trait  à  la  nature  dü  liquide,  à  l’aspect  de 
la  cavité  qui  le  contient,  aux  lésions  pulmonaires  qui  l’ac¬ 


compagnent.  Le  Ugitids  est  quelquefois  séreux,  ce  qu, 
S'observe  ordinairement  dans  la  tuberculose,  niais  peut  se 
voir  en  dehors  d’elle.  Sa  composition  varie  alors  suixqnj 
les  cas  :  dans  la  tuberculose  ul  est  pauVre  en  fibrièe  en 
matières  dissoutes,  en  Urée  et  acide  luriqüe  (Carrière' fie- 
moine).  Le  liquide  peut  être  séro-hémorragique  ou  hémor¬ 
ragique,  et  cela  s’observe  .encore  le  plus  souvent  dans  la 
tuberculose.  Le  caractère  chyliforme  de  l’épanchement 
paraît  exceptionnel  ;  dans  un  cas  de  Londe  {ArcJi.  gén.  de 
méd.,  août  1904),  un  épanchement  purulent  est  peu  à  peu 
devenu  chyliforme  et  s’est  enkysté  à  la  base.  La  règle  est 
que  le  liquide  soit  purulent,  mais  le  pus  n’a  pas  toujours 
le  même  aspect  :  séreux  louche,  contenant  des  flocons  de 
fibrine  et  des  débris  membraneux  dans  les  pleurésies  à 
streptocoque;  verdâtre,  bien  lié,  laissant  à  peine  déposer 
de  sérosité  par  le  repos,  dans  les  pleurésies  à  pneumocoque' 
présentant  une  viscosité  spéciale  dans  les  épanchements 
à  pnèumobacille  de  Friedlander;  il  est  séreux,  gommeleux 
ou  frjànchementpurulent  dans  la  tuberculose.  Un  des  carac- 
‘ïèi^èè”lë's  plu*^  fëéquiè'rits,  prèSqhe  constant)' Üti  p^è  èhk^sfé 
est  \a.  fétidité,  qui  existe  en  dehors  de  toute  lésion  gangré¬ 
neuse  proprement  dite.  D’ailleurs  on  peut  observer,  assez 
rarement,  des  pleurésies  putrides  erikystées;  le  liquide 
dégage  alors  une  odeur  de  putréfaction  beaucoup  plus 
acbusée  ;  il  est  foncé,  parfois  sanguinolent  et  contient  des 
gaz.  La  quantité  de  liquide  varie  de  quelques  grammes  à 
un  litre  et  plus.  La  cavité  est  souvent  unique,  de  dimen¬ 
sions  variables,  ou  irrégulière,  anfractueuse,  lorsqu’il  existe 
plusieurs  poches  communiquant  entre  elles.  Ses  parois  sont 
formées  par  le  poumon  et  les  organes  du  médiastin  ou  la 
paroi  thoracique,  suivant  le  siège.  Elles  .«ont  tapissées  de 
fausses  membranes  :  celles-ci  sont  remarquablement  abon¬ 
dantes'  et  forment  une  paroi  épaisse  à  la  cavité  purulente, 
elles  sont  jaune  verdâtre,  adhérentes,  résistantes  surtout 
dans  le  cas  de  pleurésie  à  peumocoque;  au-dessous  d’elles, 
on  peut  retrouver  la  surface  régülière  de  la  séreuse.  Coexis¬ 
tant  avec  la  collection  enkystée  on  peut  trouver  dans  la 
grande  cavité  pleurale  un  épanchement  de  même  naturë  ou 
de  nature  différente.  Plus  importantes  sont  les  lésions  pul¬ 
monaires.  Autour  de  la  collection  pleurale  existe  une  zone 
d’inflammation  pulmonaire,  de  congestion  ou  de  spléni¬ 
sation  secondaires  que  l’on  doit  distinguer' de  l’hépatisatioti 
lobaire  d’une  pneumonie  accompagnée  dé'  pleurésie.  De 
même  que  la  pneumonie  franche  est  accomj^âghéè  dë  plé'u- 
résie  fibrineuse  non  appréciable  cliniquement,  de  ïtièméla 
pleurésie  enkystée  pHmitive  s’acco'nlpagne  dâfis  le  jibumèn 
de  lésions  'SèCOndaTrès'  de  congestion  'oü'''âe'‘''^lé'i)'sa^^^^ 
'Ibëst'pêssibté  'd‘ ailleurs  de  refrouvef  S,  là'cdüp'é  dii  'po'uinon 
d’autres  '  lésions  secondaires,  dès  foyers  broncfib-pulmo- 
-naires  suppurés  ou  gangréneux.  Les  variétés  dè''ëièg^"de 
l’épanchement  présentent  quelques  particularités.  ( 

'  ha.  filenrésié  interlobaire  est  limitée  par  les  deUi  feuillets 
viscéraux  de  l’une  quelconque  des  trois  scissures;  l’adhér 
rence  des  bords  de  la  scissure  l’isole  complètement  delà 
grande -cavité  et,  à  première  vue,  sur  une  coupe,  il  semble 
■qu’on  soit  en' présence  d’une  cavité  formée  aux  dépens  du 
parenchyme  pulmonaire.  Ses  dimensions  sont  variables; 
le  tissu  pulmonaire  est  comprimé  et  refoule,  ëf'la,  cavité 
peut  contenir  une  grande  quantité  de  liquide.  Un  peut  fe- 
troHver  quelquefois  la  perforation  qui  fait  communiquer  la. 
cavité  avec  la  bronche.'  La  fileuTésie  nïédiastine  peut  être 
antérieure,  c’est-à-dire  située  au-dèvant  dü  hile  pülmonairè, 
ou  postérieure. 
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Dans  le  premier  cas  elle  est  en  rapport  en  dedans  avec 
le  péricarde  et  le  cœur  est  refoulé.  Dans  le  second  cas,  le 
liquide  épanché,  les  épaisses  fausses  membranes  forment 
ane  tumeur  en  rapport  en  dedans  avec  les  organes  du 
jnédiastin  postérieur,  dont  la  compression  engendrera  des 
symptômes  spéciaux.  Dans  la  pleurésie  diaphragmaliqm 
l’épanchement  est  limité  en  bas  par  le  diaphragme,  qui  est 
refoulé,  et  repousse  en  bas  les  organes  abdominaux;  en 
haut  par  le  poumon  plus  ou  moins  déprimé,  excavé.  Il  peut 
exister  un  point  où  le  liquide  communique  avec  la  grande 
avité,  aspect  décrit  par  Rigal  sous  le  nom  de  pleurésie  en 
puits  ou  en  cône.  La  paroi  est  formée  de  fausses  membranes 
plus  ou  moins  épaisses,  dures  et  sclérosées  dans  les  em- 
pyèmes  anciens.  La  péricardite  accompagne  assez  souvent 
^es  lésions,  ainsi  que  celles  de  la  pleurésie  médiastine;  les 
auteurs  qui  ont  recherché  les  altérations  du  nerf  phrénique, 
dont  l’atteinte  est  évidente  de  par  la  symptomatologie 
(Lancereaux,  Mahé,  Balzer,  Chauffard)  les  ont  trouvées  très 
.légères  ou  nulles..  Le  diaphragme  peut  être  lésé,  :  Cuffejj.  et 
Coyne  y  ont  constaté  la  lymphangite  purulente  ;  Duchenne 
l’a  vu  décoloré  avec  disparition  de  la  striation  des  fibres; 
il  peut  être  perforé.  Dans  un  cas  de  pleurésie  diaphragma¬ 
tique  tuberculeuse,  rapporté  par  Claude  et  Armand-Delille, 
la  moitié  gauche  du  diaphragme  était  épaisse  de  1  centi¬ 
mètre,  semée  de  granulations,  confluente  et  caséifiée  en 
arrière;  ses  deux  faces,  pleurale  et  péritonéale,  étaient 
recouvertes  de  granulations.  La  cavité  contenait  un  liquide 
séro-hémorragique. 

IV 

Étiologie.  —  L’infection  est  la  cause  à  peu  près  exclusive 
des  pleurésies  partielles.  Si  certains  épanchements  de  la 
grande  cavité  doivent  être  attribués  à  une  cause  toxique  ou 
humorale,  les  épanchements  enkystés  contiennent  presque 
toujours  la  preuve  bactériologique  de  leur  nature  infec¬ 
tieuse  ou,  du  moins,  dans  les  cas  où  on  ne  peut  la  constater, 
il  ressort  avec  évidence  de  l’étiologie,  de  l’évolution,  que 
l’infection  a  joué  un  rôle,  à  un  moment  donné,  dans  leur 
genèse.  Et  le  fait  même  que  la  réaction  pleurale  est  ainsi 
localisée  est  une  conséquence  de  l’infection,  car  lorsque  la 
plèvre  est  en  cause  au  cours  des  affections  dans  lesquelles 
les  phénomènes  toxiques  ont  un  rôle  pathogène,  ou  dans 
lesquelles  l’équilibre  humoral  est  troublé,  elle  réagit  à  titre 
de  séreuse,  dans  sa  totalité.  Cependant,  il  y  a  des  cas 
d’épanchement  diaphragmatique  séreux  ou  hémorragique, 
survenu  chez  des  brightiques  et  des  cardiaques. 

L'étude  ôactériologigue  des  pleurésies  enkystées  a  montré 
qu’on  retrouvait  à  leur  origine  les  mêmes  agents  micro¬ 
biens  que  dans  les  pleurésies  de  la  grande  cavité;  que, 
comme  celles-ci,  elles  peuvent  être  causées  par  des  mi¬ 
crobes  d’espèces  différentes,  et  que,  de  cette  variété,  résul¬ 
taient  aussi  quelques  caractères  cliniques  particuliers. 

Le  pneumocoque  de  Talamon-Frænkel  est  l’agent  du  plus 
grand  nombre  des  pleurésies  enkystées  ;  sa  fréquence  est 
ici  plus  remarquable  encore  que  dans  les  pleurésies  généra¬ 
lisées,  si  bien  que  l’enkystement  de  la  collection  purulente 
est  un  caractère  qui  appartient  aux  pleurésies  pneumococ- 
ciques.  D’après  les  statistiques  de  M.  Netter,  sur  17  pleu¬ 
résies  pneumococciques,  A  sont  enkystées.  Les  pyogène» 
vulgaires,  le  streptocoque,  le  staphylocoque  blanc  et  doré 
ont  été  constatés  soit  isolément,  soit  au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  soit  dans  les  septicémies  et  pyohémies. 
Le  laàlle  de  Koch  est  rarement  en  cause  directement  ;  l’in¬ 


fluence  de  ses  toxines  doit  cependant  être  admise  dans  la 
formation  de  certains  épanchements  séreux  enkystés  qui 
accompagnent  des  lésions  pulmonaires.  D’autre  part  il  joue 
un  rôle  dans  certains  épanchements  purulents  où  l’on  re¬ 
trouve  à  l’autopsie  des  altérations  nettement  tuberculeuses 
des  parois,  ou  dans  certains  abcès  froids  enkystés  dans  la 
plèvre,  Son  rôle  de  pyogène  est  d’ailleurs  admis  aujour¬ 
d’hui.  Le  lacille  encapsulé  de  Friedlander,  très  rare  dans  les 
pleurésies  généralisées  (2  cas  sur  113  examens  bactériolo¬ 
giques,  Netter),  a  été  observé  à  l’état  de  pureté  dans  la 
pleurésie  interlobaire  :  dans  un  cas  de  Letulle,  dans  un  cas 
de  Baltus,  dans  un  cas  de  Netter.  Le  tétragène,  dont  le  rôle 
a  été  mis  en  évidence  dans  certaines  pleurésies  de  la  grande 
cavité  avec  septicémie,  a  été  vu  associé  au  pneumocoque. 
Dans  certains  cas,  l’examen  bactériologique  reste  négatif; 
mais  cela  est  rare.  Le  bacille  d’Eberth,  le  coli-bacille,  le 
pseudo-diphtérique,  causes  de  quelques  pleui’ésies  généra¬ 
lisées,  n’ont  pas  été  rencontrés;  la  recherche  des  anaé¬ 
robies  a  été  rarement  faite  ..Guillemot,  Hallé  et  Rist  rappor¬ 
tent  un  cas  de  pleurésie  interlobaire  putride  où  existait  le 
lacillus  ramosus. 

Tels  sont  les  microbes,  dont  la  constatation  a  été  faite 
dans  les  pleurésies  enkystées;  mais  pour  concevoir  1  étio¬ 
logie  de  celles-ci,  il  faut  encore  indiquer  dans  quelles  cir¬ 
constances  et  par  quelle  voie  ils  atteignent  la  plèvre  et  s’y 
développent.  A  cet  égard,  les  pleurésies  enkystées  se  divi¬ 
sent  en  deux  groupes  :  les  pleurésies  primitives  et  les  pleu¬ 
résies  secondaires.  Ce  qui  caractérise  la  pleurésie  primitive, 
c’est  que  la  localisation  première  de  la  maladie  se  fait 
d’emblée  à  la  plèvre  ;  la  pleurésie  secondaire,  au  contraire, 
est  consécutive  ù  un  état  pathologique  antérieur,  soit  à  une 
affection  locale,  pulmonaire  le  plus  souvent,  dont  elle  est 
une  extension;  soit  à  une  affection  générale  dont  elle  est 
une  localisation  contingente. 

Les  pleurésies  primitives  sont  presque  toujours  pneu¬ 
mococciques,  ou,  quelquefois,  tuberculeuses.  Cette  variété 
survient  donc  chez  des  sujets  sains,  chez  des  adultes  ou  des 
sujets  jeunes,  assez  souvent  chez  l’enfant,  sans  pneu¬ 
monie  antérieure.  Le  pneumocoque,  hôte  normal  de  la 
cavité  bucco-pharyngée,  est-il  porté  à  la  plèvre  par  a 
voie  sanguine,  ou  plutôt  par  la  voie  aérienne,  il  est  difficile 
de  le  dire;  on  ne  peut  guère  invoquer,  pour  expliquer 
son  passage  à  l’état  pathogène,  que  les  causes  prédispo¬ 
santes  et  occasionnelles  banales  relevées  à  l’origine  des 
autres  affections  pneumococciques,  réelles  dans  nombre 
d’observations,  mais  absentes  dans  d’autres  :  le  refroidis¬ 
sement,  le  surmenage,  le  traumatisme.  L’obscurité  qui 
subsiste  sur  le  mode  de  pénétration  du  microbe  jusqu’à  la 
plèvre  impose,  avant  d’envisager  les  pleurésies  secon¬ 
daires,  une  remarque  sur  la  pleurésie  pneumococcique  pri¬ 
mitive.  Si,  au  point  de  vue  étiologique,  ii;  est  légitime  d’ad¬ 
mettre  son  existence,  en  ce  sens  qu’il  existe  des  pleurésies 
pneumococciques  pendant  l’évolution  desquelles  on  ne  peut 
déceler  cliniquement,  à  aucun  moment,  l’existence  d’une 
pneumonie,  on  a  pu,  au  point  de  vue  de  la  pathogenm 
stricte,  faire  des  réserves  sur  la  réalité  de  pleurésies  véri¬ 
tablement  primitives.  En  effet,  ainsi  que  le  dit  M.,  Netter, 
«  il  est  extrêmement  probable  que  les  pleurésies  en  appa¬ 
rence  idiopathiques  sont  presque  toujours  précédées  d’une 
lésion  pulmonaire  qui  passe  inaperçue.  »  La  pneumonie 
centrale,  la  pneumonie  chez  l’enfant  ne  sont  pas  facilement 
reconnues  et  elles  peuvent  être  guéries  depuis  quelque 
temps  quand  se  développe  Iq  pleurésie.  'Toutefois  duns  deux 
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cas  ofeseuvés  par  le  professeur  ïMeUlafoy,  il-n’y  avait  eer- 
taiuement  paS'  eu  de  ptieumonie^  anterieure,  «  l’êtat  du 
poumon  ayant  été  vérifié  à  l’opération';  »  d’autres  séreuses 
■  peuvent  être  intteutées  primitivement  par  ole' pneumocoque,, 
aussi'  le  professeur  Bieulafoy  admet-il  une  pleurésie  en¬ 
kystée  post-pneumonique  et  une  pleurésie  enkystée  en 
apparenoe  primitive;  celle-ci  est  même,  à  son  sens,  la  plus 
fréquente,  ha.  pleure^tuderculose,  à  début  pariétal,  peut' s'en¬ 
kyster  à'  un  moment  de  son  évolution. 

Iles  pleurésieserikystées  secondaires  accompagnent  ou  sui¬ 
vent  soit  une  afifeclion  pulmonaire,  soit  une  affection  d’un 
organe  voisin,  soit  une  affection  générale.  Tantôt  le  microbe 
eu  cause  est  le  même- que  celui  de  la  maladieprimitîve',  tantôt 
c’est  un  microbe  d-'infectîon  associée.  La  'pnmmame  fVa'nebe 
S’accompagne  toujours  d’uneréaction  fibrineuseou séro-fibri¬ 
neuse  de  la  plèvre  qui  n'est  pas  appréciable  cliniquement. 
La  pleurésie  enkystée  purulente  y  est  plus  fréquenté  que 
dans  toute  autre  a'ffection  pulmonaire.  C’est  une  compli¬ 
cation  possible  de  toutes  lés  formes'  dé  pneumonie,  tuais  ■: 
surtout  des  formes  graves.  L’existence  d’une  épidémie  de 
grippe  augmente  le  nombre  des  pleurésies  «  métapneu- 
moniques  »,  fait  déjà  noté  par  Gerhardt.  Elles  sont  plus 
fréquentes  chez  l’enfant,  exceptionnelles  au  delà  de  trente 
ans.  Au  point  de  vue  du  moment  d’apparition,  ce  sont  la 
plupart  des  pleurésies  post-pneumoniques,  c*est-à<-dire  qui 
surviennent  dans  le  décours  ou  dans  la  convalescence  de 
la  pneumonie';  les  pleurésies  para-pneumoniques,  ainsi 
appelées  par  Lemoine,  sont  plus  rares.  Dans  ces  cas,  l’in- 
fection  de  la  plèvre  se  fait  de  proche  en  proche,  par  pro¬ 
pagation  du  tissu  pulmonaire  à  la  séreuse,  ir  n’est  pas 
ihvraisemblablé  toutefois  d’admettre,  dans  les  formes  in¬ 
fectantes,  la  possibilité  de  l’infection  par  voie  sanguine,  la 
pleurésié  étant  alors  une  des  nombreuses  locarisations  de 
la  septicémie  pneumonique,  comme  la  méningite,  la  péri¬ 
cardite.  A  la  suite  déè  Vràmho^pnemionies  compliquant  la 
‘lièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  la  rougeol'e,  peuvent  se  déve¬ 
lopper  des  pleurésies  purulentes  enkystées,  parfois  pnen- 
ittococctqu'es,-  ordinairemenf  streptoeocciques,  mais  plus 
rares  que'  leé  pleurésies  généralisées,  ha  tuberculose  pulmo- 
naife,  propagée 'à  ia  plèvre,  peut  s’accompagner' dé  pleu¬ 
résies-  partfelleé,  séreuses,  hémorragiqués  ou  purulentes. 

'  ha ganÿrme  pulmonaire  peut  déterihiner  des  foyers  putrides 
enkystés  ‘  de-  là  plèvre  lorsque  le  foyer  pulmonaire  eSt 
superficiel.  Les  affèetions'  de  voisinage  (ostéites  costales, 
lésions  dé  Fœsophage,  des  ganglions  trachéo-bronchiques) 
provoquent  parfois  Une  réaction  limîtéedu' côté  de  la  plèvre.  , 
Les  péricardites  sont  fréquemment  assocrées  à-  iiné  pléU- 
résie  gà'uchè  ët  à  la  pleurésie  diaphragmatique.  Les  rap¬ 
ports  anatomiques  étroits  qui  unissent  la  plèvre  diaphrag¬ 
matique- et  le  péritoine  expliquent  qüe  péritonites  puissent 
se  propager  à  la  plèvre,  scrvfir  d’intermédiaire  entre  les 
lésions  de  certains  organes  abdOriiinaüx  et  la  sérëuse  tho-' 
racique.  Les'  abcès  et  kystes  suppurés  du  foie  et  de  la  rate 
peuvent  d’ouvrir  dans  ta  plèvre,  formant  Unè  collection 
communiquant  a-véc -'la  première.  Les  suppurations  rénalés 
ét  périnéales,  d’origine  gastrique  ou  intestinale,  agissent  de  ; 
même.  Ghéz  la  fefnmé  ét  c’est  la  causo  de  là  plus  grande  : 
fréquence  ’  deb  pleurésies  diaphragmatiques  dans  le  sexe  ' 
féminin —  leS  lésions  des  orgàriefe  génitaux  qui  entraînent  ' 
la  peuvent  être  la  càUse  de  pleurésiès  dia-, 

phragmalrqueS- (Charrier,  Poix’,  Hervieux,  Laroyennë).  Ün 
certain  n'om'bre  A'àffèctiMs  yeàcMys  compterit  la  pleurésie 
enkystée  au  nombrê  de  leurs  complications  secondaires'  :  I 


la  fièvre  typhoïde,  la  grippe,  les  septicémies  et  pyohéiiiies 
les' flêvreséruptives  graves;  à  ce  groupe  on  peut  rattacher 
un  cas;  observé  par  M.  Gaillard,  de  pleurésie  polymorphe 
au  cours  d’uneangiochOtite  câlculeuse.  Apropos  de  la  grippe 
il  est  remarquable  que  dans  deux  cas  dé- pleurésie  enkystée 
où  l’examen  bactériologique  a  été  fait,  on  a  trouvé  la  pré¬ 
sence  exclusive  du  pneumobacille  de  Priedlander. 

En  résumé,  les  pleurésies  enkystées  -résultent  le  plus 
souvent'  de  la  propagation  à  la  plèvre  d'une  affection  pal- 
monaire,  à  pneumocoque,  streptocoque,  à  staphylocoque 
ou  tuberculeuse.  Mais  pourquoi  la  pleurésie  est-elle  partielle 
et  non  généralisée  ? 

IV 

Pathogénie.  — Qiiei  que  soitTe  microbe  pathogène  en  cause 
et  quelle  que  soit  sa  vote'  dé  pénétration  dans  la  plèvre',  il 
y  détermine  le  mode  de  réaction  inflammatoire  propre  aux 
séreuses  :  la  congestion  capillaire,  la  diapédèse,  l’exsuda¬ 
tion  de  fibrine  et  de  sérosité.  Il  n’y  a  rien  là  qui  différeBcie 
lapathogénié  des  pleurésies  partielles  d'e  celle  des  pleurésies 
généralisées.  Ce  qu’il  faut  rechercher,  c'est  là  raison  pour 
laquellerépanchements’enkysté  et  s’isole  du  reste  de  là  cavité 
pleurale.  L'existence  d’adhérences  anciennes  de  laplèvrei’ex- 
plique  dans  nombre  decas.  L’épanehement  se  constituantdans 
une  séreuse  dont  une  atteinte  antérieure  a  laissé  pour  reli¬ 
quats  des  fausses  membranes  formant  cloisons  et  isolant  cer¬ 
taines  régions,  est  naturellement  enkysté.  Ainsi  peuvent  être 
comprises  certaines  pleurésies  enkystées  costo-pulmonaires 
ou  du  sommet,  et,  étant  donné  que  les  adhérences  qui  ont 
persisté  après  la  guérison  de  la  pleurésie  sont  cliniquement 
silencieuses,  il  est  certain  que  c’est  là  une  causé  d’enfcyste- 
ment  plus  fréquente  qu’on  ne  peut  le  savoir  ;  néanmoins  elle 
ne  saurait  être  invoquée  dans  tous  les  cas,  et  souvent  è’est 
dans  une-  plèvre  saine  que  se  fait  l’enkystement.  DèS  que 
l’infection  dé  la  séreuse  est  réalisée,  elle  se  manifeste  par 
la  formation  de  fibrine,  répandue  en  exsudât  adhérent,  ûon 
encore  pseudo-membraneuse,  sur  les  deux  feuillets  de  la 
plèvre.  A  l’autopsie  de  pleurésies  de  la  grande  cavité,  ou 
voit  que  cet  exsudât  est  plus  abondant  en-  certains  points; 
sans  doute  sots  l’influence  toute  mécanique  des  mouve¬ 
ments  du  poumon,  il  est  comme  accumulé  sur  les  bords  ét 
le  long  des  scissures.  L’eXsudation  fibrineuse  est  plus  ou 
moins  abondante  par  rapport  à  la  quantité  de  liquide  sui¬ 
vant  la  nature;  la  virulence  et  la  rapidité  de  l’infection.  Dans 
certaines  pleurésies  purulentes  dé  la  grandé  cavité,  lé  pus 
remplit  toute  la  plèvre  et  Iqs  fausses  membranes  tapissent 
sa  surface  ou  flottent  dans  le  liquide;  dans  certaines  pleu¬ 
résies  séreuses  àdéveloppementmomsrapide,au  contraire, 
c’est  par  le  dépôt  de  fibrine  à  la  périphérie  de'l’épancfie- 
ment  qu’on  peut  expliquer  sa  disposition  :  celui-ci,  bien-gae 
disposé  en  une  lame  mince  reste  fixe,  n’obéit  plus  aux  lois  de 
la  pesanteur  et  c’est  ainsi  qu’on  comprend  la  pleurésie  dite 
«en  galette»  de-  Potain.  Dans  lés  pîeurésies  enkystées, 
Cette  réaction  fibrineuse  est  très  intense  :  elle  est  le  propre 
des  infections  pneùmococciquës,  aussi  bien  dans  le-  péfi- 
'  tdine  que  dans  la  plèvre.  En  dehors  des  cas  où  l’origine  pul¬ 
monaire  de  l’infection  est  en  cause,-  le  premier  caractère 
que  prend  la  réaction  plteilrale,  c’est  la  formation  de  fausses 
membranes  abondantes,  épaiSses  èt  rapidement  adhérentês 
qui  se  déveléppent  surtout  silr  les  bords  dü  poumon  et  le 
long  dés  scissures;  îï  ën  résulte  Ifisolement  dé  certaines 
régions,  véritables  diverticules  ou  proiongemerits  de  la 
cavité  pleurale;  tandis  que  dans  le  reste  de  la  plèvre  l’infee- 
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tion  s’atténue,  et  disparaît,  elle  se  localise  et  se  poursuit 
dahs  ces  cavités  çloses  et  isolées.:, 

V  ■  '  ^ 

gymptomatologie.  —  Le  début  des  pleurésies  enkystées  est 
quelquefois  masqué  par  les  symptômes  de  l’affection  au. 
cours  de  laquelle  elles  surviennent  :  dans  ces  cas  lapre- 
liiière  phase  de  la  maladie  reste  latente  jusqu’au  moment  oii . 
,106  vomique  vient  révéler  à  la  fois  l’existence  et  la  nature 
ïe  la  pleurésie.  Quand  la  pleurésie  survient  à  la  suite  de  la 
paeumotiie,  le  début  est  annoncé  par  la  réapparition  de  la 
jjisVre,  de  la  douleur  thoracique,  l’aggravation  ,  de  l’état 
g'è'néral.  Enfin,  quand  la  pleurésie  est  primitive  et  survient 
chez  un  sujet  sain  sans  cause  apparente,  ou  à  l’occasion,  d’un 
rèfroidissement,  le  début  est  brusque,  s’annonce  par  un 
ensemble  de  symptômes  qui  font  penser  à  une  maladie  géné¬ 
rale,  et  par  quelques  .signes  thoraciques,  qui  ne  permettent 
pas  toujours  de  faire  immédiatement  un  diagnostic  précis, 
Les  frissons  répétés,  caractérisés  par  le  tremblement,  la 
sensation  de  froid,  les  sueurs,  ouvrent  la  scène;  Ip. 
mhlàdë  ’e’st  abattu,' affaibli,  honimé' courbaturé  ;  là  tempérar, 
türe  s’élève  et  atteint  rapidement  39  degrés.  Ensuite  appa¬ 
raît  la  douleur  thoracique,  qui  peut  être  superficielle  comme 
le  point  de  côté  de  la  pneumonie,  ou  profonde  et  centrale  ; 
élle  siège  sous  le  mamelon,  ou  plus  bas,  vers  la  partie  infé¬ 
rieure  du  thorax,  s’accompagnant  d’une  sensation  4e  con- 
striction,  jusqu’à  ce  qu’elle,  prenne,  quand  le  nerf  phrénique 
est  intéressé,  les  caractères  de  la  névralgie  phrénique.  En 
même  temps,  s’installe  et  progresse  rapidement  une  dys¬ 
pnée  qui  exaspère  la  douleur  et  qui  peut,  dans  quelques  cas, 
exister  à  l’exclusion  de  celle-ci.  Cette  dyspnée  se  manifeste 
d'abord  par  la  gêne  respiratoire  et  elle  peut  se  montrer 
comme  signe  de  début  sous  forme  de  dyspnée  d’effort;  puis 
l'oppression  augmente,  l’haleine  devient  courte,  l’accélérà" 
tion  respiratoire  atteint  40,45  mouyements  par  minute,  et 
plus  chez  l’enfant.  Il  peut  exister  une  toux  sèche  saus  expsc- 
toràtiôn.  Pendant  cette  phase  de  début,  1  examen  physique 
fôurnitpeu  de  renseignements;  on  pourra  découvrir,  dans. 
iW  des  côtés  de  la  poitrine,  à  la  partie  moyennp,  ou  près 
dé  la  hase,  ou  près  de  la  colonne  vertébrale,  une  zone  sub- 
ùate,  et,  à  l’auscultation,  quelques  râles  muqueux,  mais 
tout  se  borne  à  cela,  ou  même  fexamen  reste  négatif,  A  la 
Æètat,  qui  dure  jusqu’à  l’évacuation  du  pus  par  vomÎT 
^ûè,  les  symptômes  généraux,,  la  fièvre,  la.  rapidité- du 
pouls,  l’abattement  persistent  ;  il  y  a  souvent  de  la  diarrhée, 
ué  f  albuminurie,  du  délire  ;  la  dyspnée  a  des  périodes,  d  ac¬ 
calmie,  mais  dans  certains  cas  elle  s’exagère  sous  forme 
d’accès  ;  la  toux  conserve  son  caractère  de  toux .  sèçhe,, 
(Jiimteuse,  sans  expectoration  caractérisée.  Les  signes  phy¬ 
siques  se  précisent  en  ce  sens  qu’on  peut  découvrir,  par  un 
exainen  ininutieux,  soit  à  la  base,  soit  en  arrière,  ou  dans  la 
région  axillaire  un  foyer  submat  où  les  vibrations  sont  légè¬ 
rement  diminuées,  où  la  respiration  est  affaiblie; ou  légè- 
fement  soufflante.  L’exploration  des .  autres,  régions  de  .  la 
poitrine  montre  que  la  lésion  est  unilatérale  et  quil  existe. 
Peuvent  du  skodîsme,  sous-claviculaire  du  même  côté.  Ces 
symptômes  fonctionnels  ou  physiques  de  la  période  d  état 
dffrent  en  outre  des  caractères  un  peu  spéciaux  suivant  qu  il 
s’agit  d’une  pieurésie'médiastine,  interlobaire  ou  diaphragr 
ma,tique.  "  ’  ' 

Se  la  pléürésiè'  MêkiàsiiMj  on  peut  décrire  deux  types  ,,  la, 
pleurésie  médiastine  dans  laquelle  1  épanche-, 

ihent'  est  enkysté  éû  . arrière  du  hile,.èt  la  pleurésie  ipédias- 


tine  ««iJdmMrê,  dans,  laquelle  l’épanchement  se  déVeldppb 
en  avant,  dans  la  plèvre  prépéricardique.  Dans  la  première! 
variété,,  les  .symptômes  fonctionnels  prennent  une  impor- 
taneeprépondérante  dans  le  tableau  clinique  ;  ils  résultent  de 
la  compression  exercée  sur  les  organes  du  inédiastiii  posté¬ 
rieur  par  la  collection  enkystée;,  ils  réalisent,  suivant 
Fexpression*du  professeur  Dieulafoy,  le  ®,  syndrome  ittédias- 
tinal  ».  La  dyspnée  revêt  rapidement  une  grande  intensité^ 
à  l’oppression  continue  s’ajoutent  parfois  desmecès  de  suffo¬ 
cation  avec  cyanose,  menaces  d’asphyxiec  et  elle  s’accom¬ 
pagne  de  tiragOi  c’est-à-dire  qu’à  chaque  inspiration  le  creux 
sus-sternal  et  le  creux  épigastrique  se  dépriment;  la  réspira- 
tion  devient  bruyante,  pouvant  réaliser  le  cornage,  soit  le 
râclement  ou  bruit  serratique  que  fait  la  colonne  d’air  à  son 
passage  dans  la  trachée  ou  dans  la  bronche  rétrécie.  La 
compression  s’exerce  aussi  sur  l’oesophage,  la  dysphagie  sè 
traduit  par  la  difficulté  à  déglutir  les  aliments  solidesi  La 
toux  prend  les  caractères  de  la  toux  due  à'  la  eompression 
du  nerf  pneumogastrique  et  de  ses  branches  ;  ,  elle  est  sac¬ 
cadée,  quinteuse,  coqueluchoïde,  opiniâtre,,  jusqu’à  ce  q.ue, 
'àïa  suite  d’accès  violent,  la  vohaique  se  produise.  Les  trou¬ 
bles  vocaux  raccompagnent  souvent  ;  elle  est  alors  rauque 
,ou  sourde;  . la  voix  a  le  naême  caractère  de  raucité,  ou  elle 
est  v.oilée  ou  dysphoniqne.  D’ailleurs,  l’examen  laryngosco-' 
pique  peut  montrer  la  déviation  du  larynx  et-  de  la  trachée;, 
l’œdème  de  la  glotte.  D’autres  signes  témoignent  de  la  com¬ 
pression  des  vaisseaux,  des  veines  azygos;  une  circula¬ 
tion  veineuse  sous-cutanée  devient  appréciable  •  dans  la 
région  thoracique  supérieure.  Les  signes  physiques  n’appa¬ 
raissent  que  tardivement  ;  on  trouvera  dans  la  région  dor¬ 
sale  à  la  hauteur  des  troisième, et  quatrième  vertèbres  dor¬ 
sales,  une  zone  submate,  au  niveau  de  laquelle  l’auscultation 
fera  percevoir  d’abord  des  râles  sonores,  des  râles  humides» 
quelquefois  desfrottements,  et  plus  tard,  qn  souffle,  plus, ou 
moins  rude,  qui  se  propage  de  chaque  côté,  en  s’atténuant 
vers  les  deux-poumons.  :  ■ 

Quand  la  pleurésie  siège  en  avant  et  à  gauche,  on  constate 
des  signes  qui  rappellent  ceux  d’une  péricardite  à  grand 
épanchement.  Cette  variété  a  été  décrite  par  le  professeur 
Grancher,  qui  a  observé  chez  un  garçon  de  onze,  ans  les 
symptômes  suivants  ;  en  arrière,  existait  une  matité  occu¬ 
pant  la  base  gauche  ,  jusqu’à  l’épine  de.  l’qmoplate;  à,  ce 
'  niveau  les  vibrations  étaient  presque. abolies;  la  respiration 
:  àj  peine,  appréciable  en  bas,  devenait  soufflante  au  tiers 
,  moyen.  En  avant,  il  yjavait,  dans  la  région  sons-rlaviculaire, 
4u  tympanisme,  des  .vibrations. exagérées,  une  respiration- 
forte  et  ruefe;  ad-dessous,  de  la  matité  respectant  cependant 
presque  complètement  l’espace  de  Traube,  de  la  diminution; 
de  la  respiration  et  un  souffle,  pleurétique..  ,Le  cœur  était 
refoulé.à  droite;,  le.  maximum  de  ses  battements  étant  sur 
le  bord  droit  du  sternum.  La  coloration  violette  des  lèvresi 
!  et  que  circulation  collatérale,  sans,  œdème,  traduisaient  lai 
;  compression  des  vaisseaux.  La  dyspnée,  était.dégère,  la  toux- 
:  quinteuse.,  ... 

De°^  1^  là  douleuri 

'  thoracique  sont  rapidement  intenses  ;  mais  ;  les  fiigpes.  per.- 
mettantdç  reconnaître,  l’existence  d’un  èpaiiçhement  sont, 

:  d’.apj)arition,  tardive.:  il  y  a  d’abord  un.e  phase  pulmopaire,,. 

;  puis  une  phase  pleur,étique..Al’inspection,  on  peut  voir  dans 

i  la  région  axillaire  nue  légère  voussure,  par  la  percussion; 
’  on  déterminera,  une  zone  de  matité  sur  la  ligne, axiJlairéj  aa 
'  niveau  deseinquième,  sixième, q,u  septième  espaces,,  «  matijié 
:  suspendue,  »  entre  deux  zones  sonQres,.,A:.  la ,  région  soqsr 
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claviculaire  existe  du  skodisnle;  l’espace  de  Traube  reste 
normal.  Dans  cette  même  zone  les  vibrations  sont  diminuées 
ou  supprimées;  l’auscultation  révèle -une  diminution  dù 
murmure  vésiculaire,  tandis  qu’ au-dessus  et  au-dessous  la 
respiration  est  soufflante  aVec  râles  Secs  et  humides.  On  ne 
trouve  pas  de  souffle,  ni  bronchophonie,  ni  égophonie,  ni 
pectoriloquie.  Il  y  a  un  symptôme  qui  n’est  pas  exceptionnel 
dans  la  pleurésie  interlobaire,  c’est  Vh'émopiysié',  elle  peut 
consister  seulement  en  quelques  crachats  sanguinolents, 
mais  aussi  en  hémorragies  abondantes,  se' reproduisant 
plusieurs  jours  de  suite,  ou  à  intervalles  plus  espacés  (Le- 
tulle,  Thalis,  Pailhas,  Dieulafoy).  Ces  «  hémorragies  inter¬ 
lobaires  »  (Dieulafoy)  peuvent  contribuer  à  imposer  à  tort  lé 
diagnostic  de  tuberculose.  '  ' 

Les  symptômes  fonctionnels  de  la  pleurésie  diapJifagma- 
tique  montrent  rapidement  l’atteinte  dü  nerf  ph'réniqué  et 
du  diaphragme.  La  douleur,  dès  le  début,  est  bas  sitüée, 
au  niveau  des  dèrnières  côtes;  elle  èst  violente  et  gêne 
considérablement  la  respiration  qui  devient  anxieuse,  ét 
sé  traduit  par  l’attitude  du  malhdè;  Celui-ci  ' reste  ortho- 
pnéiqùe,  sôn  fàcîe  s  exprime  l’angoissé,'  les  m’üSclés  de  la 
face  sont  le  siège  de  secousses  grimaçantes,  d’où  le  nom 
de  faciès  «  sardonique  »  donné  par  les  anciehs  autèùrs. 
La  douleur  prend  bientôt  le  caractère  de  la  névralgie  phré¬ 
nique;  lè  tronc  du  nerf  est  douloureux  par  la  présSlon’  sur 
son  trajet  ;  à  la  partie  inférieure  du  sternb-cléido-mastoï- 
dien;  à  l’extrémité  antérieure  des  espaces  intercostaux,  au 
niveau  des  attaches  du  grand  droit,  bouton  diaphragmatique 
de  Guéneau  de  Mussy,  dont  la  Simple  pression  fait  crier  le 
malade  et  augmente  sa  dysjinée  ;  ses  branches  collatérales, 
anastomotiques,  terminales,  irradient  la  douleur  dans  diffé¬ 
rentes  directions.  La  dyspnée  est  caractérisée  par  l’aug¬ 
mentation  du  nombre  des  mouvements  respiratoires  qui 
peut  être  doublé,  et  par  la  faible  amplitude  de  chacun 
d’eux.  Le  type  respiratoire  qui  résulte  de  la  douleur  phré¬ 
nique  peut  être  modifié  par  une  autre  cause  :  la  paralysie 
diaphragmatique.  La  paralysie  atteint  la  moitié  dü  dia¬ 
phragme  correspondant  à  la  pleurésie;  de  ce  côté,  les  mou¬ 
vements  respiratoires  sont  supprimés,'  les  côtes  inférieures 
restent  immobiles,  l’abdomen  n’est  pas  soulevé  et  la  res¬ 
piration  se  fait  costo-supérieure.  La  toux  pénible,  quin¬ 
teuse,  saccadée,' se  montre  par  crises  à  l’oceasiOn  de  tout 
mouvement,  par  exemple  quand  le  malade  fait  un  effort 
pour  s’asseoir.  Un  symptôme  assez  fréquent  'esM-, le  hoquet 
qui  peut  devenir  extrêmement  fréquent,  cdmiUe  dàbSi  un 
cas  de  H.  Claude  et  A.  Delille  (15 'à  20  fois  par' niinuté)  et» 
dans  un  cas  de  'RendUj  où  il  disparut  après  dâi  ptMCtion. 
L’e.xamep  physique  permet. .de  conslateif  des  .signes  qui; 
sans  démontrer  l’existence  d’ün  ■  épaUckenientyRatlirent 
cependant  l’attention  sur  une  localisation  dans  eétteirêgîon. 
On  trouve  à  l’une  des  deux  hases,  en  arrière  ou  sur  île  côté, 
une  submatité  ordinairement  peu  étendue,  atteignant  rare¬ 
ment  l’espace  de  Traube,  avec  vibrations  légèrement  dimi¬ 
nuées. 'Au-dessus,  la  percussion  reprend  une  sonorité  nor¬ 
male  ou  même  tympanique.  A  l’auscultation,  le  riiurmure 
vésiculaire  est  affaibli  ;  on  peut  percevoir  quelques  râles 
et  frottements,  mais  le  souffle,  l’égophonie  font  ordinai¬ 
rement  défaut.  L’inspection  de  la  région  montre  la  dou¬ 
zième  côte  abaissée  (G.  de  Mussy),  la  région  de  l’hypo- 
cOndre  gauche  distendue  dans' les  épanchements  gauches, 
par-  suite  du  ballonnement  stomacal  (Peter);  le  foie  est 
abaissé  dans  les  épanchements  droits,  et  l’action  sur  le 
foie  peut  se  traduire  encore  par  du  subictère  OU  de  l’ictère. 


Tous  ces  symptômes  persistent  jusqu’à  la  défervescence 

L’évolution  commune  des  pleurésies  enkystées)  qn';) 
s’agisse  d’une  pleurésie  médiastine,  interlobaire  ou  dia- 
phragmatique,  est  d’aboutir  à  la  vomique.  L’épanchement  a 
pu,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  se  résorber;  dans- 
d’autres  cas  il  s’est  ouvert  dans  une  cavité  voisine,  perfo^ 
rant  par  exemple  le  diaphragme,  mais  l’ouverture  dans  les. 
bronches,  et  le  rejet  par  les  voies  respiratoires  est  presque- 
la  règle,  tandis  qu’elle  est  beaucoup  plus  rare  dans  les 
pleurésies  purulentes  de  la  grande  cavité.  La  vomique  sur¬ 
vient  après  uhe  durée  variable,  du  quinzième  au  vingtième 
jour  en  moyenne.  Elle  peut  être  plus  tardive  ;  à  la  onzième 
semaine  (Baltus).  Sa  production  divise  en  deux  phases  bien 
dî'stitaCtes  la  marche  des  pleurésies  enkystées.  Avant  la 
vomique,  les  symptômes  généraux  sont  ceux  d’une  maladie- 
générale,  avec  localisation  thoracique  souvent  encore  indé- 
terminée;  après,  ce  sont  ceux  d’une  affection  subaiguë 
d’une  collection  purulente  qui  s’évacue  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement  ;  avant  la  vbmiquè,  les  signes  fonctionnels  sont  des 
signés  d’emprunt,  dyspnée  cjouloureu^se^  syndrome  phré- 
riitîué  bü  syndrbnlé'’  méüiastinâï;  "après,  ï’expectoratioâ 
prend  ses  caractères  spèciaux  ;  avant  la  vomique,  les  signes 
physiques  traduisent  l’atteinte  du  poumon,  phase  pulmo¬ 
naire;  après,  ils  révèlent  l’existencé  d’une  cavité  pleurale, 
phase  pleurétique. 

La  vomique  survient  ordinairement  d’une  façon  ino¬ 
pinée;  on  peut  quelquefois  cependant  la  prédire  vingt-quatre 
ou  trente-six  heures  à  l’avance,  geâce  à  un  signe  sur  lequel 
a  insisté 'le  professeur  Dieulafoy  :  la  fétidité  de  ïhdleim.. 
Les  quintes  dé  toux  deviennent  plus  fréquentes  et  plus 
pénibles  et  au  milieu  de  l’une  d’elles,  l’angoisse  respira¬ 
toire  et  la  suffocation  s’accentuant,  le  pus  est  rejeté  au 
dehors,  tantôt  en  quantité  assez  abondante,  tantôt  et  plus 
souvent,  sous  forme  de  crachats  purulents  qui  peuvent  être 
pris  pour  une  simple  expectoration  bronchique.  L’expec¬ 
toration  purulente  peut  se  reproduire  à  plusieurs  reprises 
les  jours  suivants.  Après  la  vomiqüe  tous  les  symptômes 
s’amendent,  l’état  général  s’améliore,  la  fièvre  tombe,  la 
dyspnée  disparaît  peu  à  peu,  il  se  fait  une  véritable  défer¬ 
vescence  et  la  guérison  s’établit  progressivement. 

L’examen  physique  révèle  l’apparition  de  signes  cavi¬ 
taires  :  souffle  caverneux  et  gargouillement.  Mais  on  peut 
assister  à  des  reprises  ;  Te  foyer  purulent  sè  reforme  de  nou¬ 
veau  et  tous  les  symptômes  réapparaissent  jusqu’à  çé 
qu’une  nouvelle  évacuation  se  soit  produite.  Ou  bien,  la 
suppuration  persistant,  la  fièvre  à  oscillations  s’installe, 
l’aniaigrissement  fait  des  progtèsClé  malaxle.'^e  cachectipe) 
prend  T’aspècC  d'uii  tübérciireüx  et')' si  tin  trâit'ëifieht  chi¬ 
rurgical  n’établit  le  drainage  suffisant  de  la  cavité  pleuralç, 
la  mort  survient.  Celle-ci'  peut  survenir  encore  dans  cé’r-f 
taines  formes  gangréneuses  d’emblée,  par  l’intensité  dès 
phénomènes  septiques  ou  par  des  complications  ultérieures 
(péricardite,  lésions  pulmonaires).  ) 

"L^pronoetic  de  la  pleurésie  enkystée  dépend  donc  beaucoup 
de  sa  variété  microbienne  ries  formés  pneumococciquesont 
une  tendance  spontanée  à  la  guérison  par  vomique,  mais  il 
faut  se  garder  de  compter  toujours  sur  unë  pareille  évolution; 
il  y  a  des  pleurésies  pneumococciques  à  suppuration  prolon¬ 
gée,  et  qui  nécessitent  un  traitement  radical  ;  les  formes  strep- 
tococeiques  et  staphylococciques  sont  d’un  pronostic  moins 
favorable  parce  qUe  leur  étiologie  les  classe  parmi  les  com-, 
plications  d’infections  généralisées,  le  plus  souvent  graves 
par  elles-mêmes.  Un  autre  élément  dè  pronostic  résidé 
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4ans  précocité  du  diagnostic  ;  avoir  reconnu  l’existence 
j'un  épanchement  enkysté,  c’est  ne  pas  s’exposer  à  attendre 
trop  longtemps  la  production  de  la  vomique,  et  pouvoir 
choisir  le  moment  d’uUe  intervention  opportune, 

'vr 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  pleurérîes  enkystées  — 
avan^'  vomique  —  est  toujours  délicat  ;  il  ne  repose  sur 
aucun  signe  absolu,  mais  sur  l’ensemble  de  quelques  sym¬ 
ptômes,  joint  à  quelques  caractères  négatifs.  Avant  d’in¬ 
diquer  les  causes  d’erreur  où  l’on  peut  être  cppduit,  il  faut 
rappeler  que  l’on  a  à  sa  disposition  certains  moyens  de 
diagnostic,  qui  ne  donnent  pas  nécessairement  des  résul¬ 
tats  positifs,  mais  qui  peuvent  être  utiles  :  la  ponction 
exploratrice,  la  radiographie,  le  séro-diagnpstic.  La 
^loratrice  est  souvent  le  seul  moyen,  dans  les  cas  douteux, 
surtout  chez  l’enfant,  de  déceler  l’existence  d’un  épanche¬ 
ment;  on  la  pratiquera  au  niveau  du  point  où  on  aura  con¬ 
staté  l’affaiblissement  du  murmure  vésiculaire  et  la  sub¬ 
matité;  mais  il  peut  être  nécessaire  de  Jaire  pluaipurs 
p^ncUohW,‘  è^‘ïi'W'fi^^^^  einql  six, 'huit  ponctions  ont 

été  faites  sans  atteindre  le  foyer  purulent.  La  radioscopie  et 
[^radiographie,  là  première  plus  que  la  seconde,  peuvent 
être  très  utiles  au  diagnostic.  Les  pleurésies  sèches  cir¬ 
conscrites  se  révèlent  snr  l’écran  fluorescent  par  une  opa¬ 
cité  plus  ou  moins  étendue  dont  les  changements  d’attitude 
du  malade  font  voir  le  point  de  départ  superficiel  au  voi¬ 
sinage  immédiat  de  la  paroi  thoracique.  La  pleurésie  dia¬ 
phragmatique  se  révèle  sur  l’écran  par  la  diffusion  de  la 
ligne  représentant  le  contour  du  diaphragme,  par  la  limi^ 
tation  de  ses  mouvements  et  l’obscurcissement  total  ou 
partiel  du  sinus  costo-diaphragmatique;  dans  les  fortes 
inspirations,  on  ne  voit  plus  la  teinte  claire  du  tissu  pul- 
mônaire  descendre  et  s’insinuer  entre  l’ombre  bien  dessinée 
dü  diaphragme  et  celte  de  la  paroi  thoracique.  Mais,  d  après 
Bard,  l’immobilisation  du  diaphragme  appartient  aussi  aux 
pleurésies  costales.  La  pleurésie  interlobaire  se  projette 
sur  l’écran  en  une  zone  sombre  à  contours  assez  nets,  qui, 
par  sa  forme  et  sa  direction,  correspond  à  l’une  des  scis¬ 
sures  et  qui  tranche  sur  la  clarté  des  zones  supérieure  .et 
inférieure.  Dans  un  cas  d’Âusset,  par  exemple,  on  a  pu 
ainsi,  chez  un  enfant,  distinguer  une  pleurésie  interlobaire 
d’une  broncho-pneumonie.  Dans  la  pleürésie  médiàstine 
on  pourra  constater  la  déformation  de  la  paroi  médiasti¬ 
nale.  Le  séto-diagnostic  peut,  suivant  la  technique  de  MM.  Be¬ 
sançon  et' Griti'on,  avérer  l’existence  d’une  infection  pneu- 
iflococcique,  notion  qui  pèsera  dans  le  diagnostic, 

iïâghosiic  dij^érentiei  se  présente,  .dans  des  conditions 
diverses  aux  différents  stades  de  l’évolution.  Pendant  la 
jphasë  dii  début,  il  existe  des  signes  généraux,  et  l’on,  peut 
songer  an  début  de  bien  des  infections  générales,  mais  ils 
ne  tardent  pas  à  être  accompagnés  de  signes  thoraciques, 
ia  douleur  et  la  dyspnée,  qui,  s’ils  ne  permettent  pas  encore 
de  dire  le  siège  et  la  nature  de  l’affection,  attirent  suffisam¬ 
ment  l’attention  du  côté  du  thorax  pour  circonscrire  le 
diagnostic.  La  pneumonie,  la  congestion  pulmonaire,  la 
pleurésie  séro-fibrineuse  ne  tardent  pas  k  présenter  des 
signes  locaux  suffisants  :  un  foyer  de  râles  lins  et  mOyeùs 
ot  un  souffle  tubairé,  ou  régopho\iie  et  l’abolition  des  vi¬ 
brations  permettront  de  les  reconnaître.  La  pneumonie 
nenlrale  sera  toutefois  difficilement  reconnuej  mais  1  appa¬ 
rition  de  l’expectoration- spéciale  éclairera  le  diagnostic.  A 
la  période  d’état,  aux  signes  fonctionnels  se  sont  joints  des 


signes  physiques,  mais  ils,  présentent  des  causes  d  erreav 
différentes  suivant  le  siège  de  la  pleurésie.  La  pleurésje 
médiàstine  postérieure^  avec  ses  signes  de  compression  mé¬ 
diastinale,  en  imposera  pour  une  adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique,  cancéreuse,  tuberculeuse  ou  syphilitique,  une  tu¬ 
meur  du  médiastin,  une  affection  laryngée,  un  abcès,  un 
anévrisme  aor.tique.  Les  éléments  du  diagnostic  seront .  le 
début  brusque  et  fébrile,  le  séro -diagnostic,  l’absence  des 
autres  signes  des  tumeurs  (adénopathies  multiples,  altérar 
lions  sanguines).  La  pleurésie  rrlédiastine  antérieure  gauche 
doit  être  différenciée  de  la  péricardite  à  grand  épanchement. 
Dans  les  deux  cas,  on  trouve  une  voussure  et  une  matité 
précordiale  avec  sonorité  de  l’espace  de  Traube,  un  affai; 
blissement  des  bruits  cardiaques  dans  la  zone  norçnalç,  de 
la  dyspnée,  de  la  cyanose  ;  dans  les  deux  cas  il  peut  exister 
des  signes  de  congestion  pleuro-pulmonaire  à  la  base 
gauche.  Mais,  dans  fa  péricardite,  on  ne  trouve. pas  un  tym¬ 
panisme  sous-claviculaire  avec  vibrations  exagérées,  res¬ 
piration  forte  et  rude  comme  dans  la  pleurésie  ;  la  matité 
est  moi, qs  .étendue  et  dépas.se  sensiblement  .le  bor.d  . droit 
du  sternum;. les  battemenis  cardiaques  sont  affaillis 
toute  leur  étendue,  et  non  pas  déplacés  vers  la  droite,  les 
signes  pleuro-pulmonaires  de  la  base  gauche,,  qui  peuvent 
exister  quand,  l’épanchement  péricardique  comprime  la 
bronche  gauche  (Barlh,  Roger,  Perret  et  Dévie),  disparais¬ 
sent  si  on  fait  coucher  le  malade  sur  le  côté  gauche,  ou 
dans  la  position  genu-pectorale.  Ce  signe,  décrit  par  Pins, 
n’est  cependant  pas  constant  d’après  Weill,  et  la  recherchq 
du  maximum  des  battements  cardiaques  reste  le  signe  le 
plus  important.  L’existence  des  signes  généraux  ne  per¬ 
met  pas  de  confondre  la  pleurésie  diaphragmatique  avec  la 
simple  névralgie  intercostale,  phrénique,  la  pleurodynie; 
la  paralysie  du  diaphragme,  qui  peut  exister  dans  la,  pleu¬ 
résie,  est  symptomatique  de  quelque  affection  nerveuse 
(hystérie,  paralysies  périphériques,  myélites)  ou  myopar 
thique.  Le  rhumatisme  du  diaphragme  (Chenevrier,  Roche, 
Kaufmann)  présenterait  une  forme  primitive,  qui  offre 
beaucoup  d’analogies  avec  la  pleurésie,  mais  la  fièvre  fait 
défaut  et  les  phénomènes  douloureux  surviennent  par  accès. 
Les  affections  de  la  base  du  poumon  (congestion,  pneu¬ 
monie,  tuberculose  massive)  pourront  être  confondues  avec 
la  pleurésie  si  on  ne  pratique  pas  la  ponction.  Certaines 
affections  abdominales  peuvent,  au  moins  pendant  un  cer¬ 
tain  temps,  être  simulées  par  la  pleurésie  diaphragmatique 
(hépqtHe  <îi;lgtië,  avec  pleurésie  droite,  les  hépatites  chro¬ 
niques  wtyêç,  retentissement  sur  la  plèvre).  Dans i  un  cas 
d’Acheyd^  un  abçès  du  foie  Tut  pris  .  pour  une  pleurésie  .enr. 
kyatée  ivîla  ponction,  avait  fourni  un  pus  stérile,  caractère 
propre.iauXiabcès  du  foie.  Les  abcès  sous-phréniques,'  résul¬ 
tant ‘^,oit»i  d’une  «périhépatite  suppurée,  soit  d’un  abcès  ou 
kyste  dutirein  ou  de  la  rate,  d’une  péritonite  tuberculeuse, 
d’une  appendicite,  peuvent  être  confondus  avec  la  pleu¬ 
résie,  d’autant  plus  que,  particulièrement  chez  1  enfant,  la 
douleur  de  Ta  pleurésie  a  quelquefois  un  siège  abdominaL 
,  Il  faudra  tenir  compte  de  l’existence  dune  ptose  abdomi¬ 
nale  précédant  les  signes  thoraciques;  du  maximum  des 
phénomènes  douloureux,  de  l'apparition  secondaire  des 
signes  thoraciques.  Les  collections  sous-phréniques  peuvent 
contenir  des  gaz  lorsqu’elles  résultent  de  la' perforation  dè 
l’intestin  ou  de  l’estomac  (pyo-pneumolhorâx  sub-phrehicus 
dé  Leyden,  faux-  pneumothorax  de  Jaccoud',  abcès  gazeux 
sous-diaphragmatique  dé  Deboye).  On  observe  une  zone  dé 
I  matité  shrmontéé  de  tympanisme,'' absence  de  vibratioh 
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vocale,  respiratioH  'arii'pho'riquè.  iLe  didg-nostié  repose  sur 
riutégriié  rèlaiive  dû  /poUrfeOu!  dü*  absolue  du 

côté  opposé  ;  sur  l’àfeajssëOient  de'îa’ limite  spnol-è  de  l’abcès 
pendaiit-ipie  fo.tté  ifispiTation  ;  la  ]d'é\tiatiOHducioeür  en  haut 
elà  droitê:»*  le-iiiode  d’éèoulètoéïit  dudiquid'edans  la  pone> 
tion,  CDulanbàvéc  pWâ  de'foiicep'êüdb'Ut  'l’i'nspiratioti,  tandis 
què  c'ëst  l’invefse  quand  le  ■liquide  vient  éèîâ*'plèvre. 

La  4nterhl)Ui^é'^'^i'  èXt&  confondue  aveC'Un  foyer 

de  cOngestioni'  pulniônaire'.jl'éè  '■bfoueh'o-^pneumouie  chea 
l’enfaut  .  On:  se  fofedèrà-^iirtôüt  pour  la'  reconnaître  sur  l’af'i 
faiblissemenl'du  murînüré'Vé$tenJlâîrë,  sur  r-eXistence  d’üne 
zone  de  sUbmatitê  Ou  de  -in^tité- placée  au  niveau  dii  trajet 
connu 'd’une  des' sciestiresj  sur  l’absericè' de,  râles  fins,'  de 
souffle,  d’égophoniel  ;  '  :  ■  ■ 

te-'diagnostie  ne  laissé- jpaS'  cependant  d’être  Uo.rt  difficilel 
Dans  un  cas  de  HnuSha’lteV,  ôW  'avait' observé  ctiez  Unâ  fi^lletté 
de-  douze  ans  tous 'les  signes  d’uhê'Pléurésie'interlobaire 
gauche ,  avec  -  expectoration  'félMe'  Sou's  ■  forme  de  vomique 
suivie- dé  Signèsieavitaires,  rechercbe  négnlive  du  bacille  de 
Koch.  A  l’autopsie*' On  coïistata- une  tuberculose  miliaire,  de 
gros.tübercùles  dans' le  poumon  gauche,  avec  épaiSsisSemént 
scléreux-  de  la  plè  vre  interlobaire ,  de  la  dilatàtipn  bronchiquë 
dans  le  lobe  inferieur  gauche.'lnversement,  les  hémoptysies 
peuvent  faire  croire-'à  une  tuberculose  pulmonaire.  Il  faut 
avouer  que  le  diagn'Ostié  dé  pîearésies  enkystées  restë  sOm- 
vetat'en  suspens  jusqu’à  la  AU' momont  où  celle-*ci 

survient,  il  faut  éviter  dé  la  laisser  passer  inaperçue  en  là 
confondant  avec  la  simple  expectoration  'bronchique.  Après 
la  vomiqüej  l’existence'  d’une  expectoraliou'purulente  ddne 
part,  et  de  signes  cavi,taires  dlautre  part,  imposent  la  néces-r 
sité  de'fairc'  à  l’aide  de*  rhistbire" de  la  maladie,  du  mode 
de  début,  de  son  étiologie,  ■  un  diagnostic  rétrospectif  ét 
d’éviter  de  confondré  la  pleurésie  avec  '  une  i  dilatatioO 
bronchique,  une  caverne  tubercuteusé,  un  kyste  hydatique 
ouvert  dans  les  bronches'.  G’est  encore  par-  l’étude  minu¬ 
tieuse  de  l’évolution,  et  surtout  par  le  fait  que  la  tubercu-- 
lose' pulmonaire'  chronique  est'  en -  cause  ou  non,  qu’on 
pourra  établir  si  le  pneumqthorax' partiel  résulte' de  la  vo¬ 
mique  ou  s’il  est  consécutif  à  la' lésion'  pulmopaire.  . 

Les  circonstances  dans  lesquelles  l’afféction  est  survenuej 
l’âge  du  sujet,'  ses  antécéderits,  les  résultats  bactériolo¬ 
giques  surtout,  suffiront  la  plupant,  du'  temps  pbur  recon- 
dâître  la  mne^ede  la  pleurésie,  poin-  savoir  si  l’infection  est 
pure  ou  associée.  Bans  tous  les  .ç^s,  mais  surtout  lorsqu’on 
aura  constaté  l’exiàtemce  des  pÿagènes.vulgaîres,  ou'lorsque 
l’évolution  prolongée,  Gatteinte  de  l’état  général,  .  une-  hé¬ 
moptysie,  des  antécédents  suspects  rendront  vraisemblable: 
le  diagnostic  de  tuber,culose,-laiPe«heBcke,  répétée  dubacillé 
de  Koch  s’imposeraa.  ■  ’  '  .  .  '  . 

'  "  ■•  /-Vil;  T  .  :  .  :  r"  -  :  f.  ' 


La  connaissance •.de.'d’évQlùtion,, naturelle  des 'pl'eurésiès 
enkystées  purulentes  impose  certaines  .règleé  thérapeutiques 
auxquelles  nous 'bornerons!  l’élude' du.,  .Elles  ont 

une  tendance  sponianépi  dans  biien. ides  casj, à;. guérir  par 
voiniqiie..  Mais  siicet  incident  ne  se-.produit  pas;  Oiuisil’évafr 
cuation  est  :  insuîfisanteÿqn:  voit  se  développer  tous  les  signes 
des  suppurations  prolongées,,  se-'tenminaùL  presque  falale- 
ntent  par  la,  inorL,  Lqdraînage.de’  lai  cavité:  s’impose^  Les 
indicaJ,iQBS  kùr  lesqueUes’nnidoit'se  fonder' pour  passek  de 
la. période,  médicale,,  et  ■Siÿmploinatiqué  fdn  traitement  4  la 
période  chi rurgjipale^, sont  fondées  sur  fiëtat  gênéral'd’abord) 


sur  la  natàre'tniérobieüo'è  dè  la'pletu'ésié’ehsuite,  surrêxl^ 

'  tenee'd'un  diagnostieprécis'  dé' siégé'.  Si,-la  vômiqtienB''s^ 
produisant  pas;  l’état  général'e'altëre,  si,  àpfrès  la  vomiqàè; 
la  rétention  du  pus  pérsiste,  il  eèf  indiqué' d’aller'  a  là 
recherche  du  foyer  purulent,,à  l’aide  de  ponctions  d’abord 
Une  ou  plusieurs  ponctions  évacuatrices  peuvent  entraîner 
la- guérison  ;  eilés  peuvent  être  suivies  de  lavages  antisep¬ 
tiques  (sublimé,  'solution  hydrO^alcoolique  de  naphtôl',  cKlo*-' 
rure'de  zinc,  crés'yl').  Si  la  ponôfiôn  est  négative,  ou  si  ellë 
n’est  pas  suivie 'd' amélioration,  on  a'uka  rébour’s  à  une  opé¬ 
ration  plus  radiale.  A  cet  égard;  lé  '-siège  de  la  collectioü 
impose  des  iùterveùtious  différeuteh.'  En  cé  qui  concerne  là 
pleurésie  médiastine,  là  thOrabotomie  postérieure  n’a  paà 
reçu  d’àppficàtion  (sauf 'le' cas'  douteux  de  Zimbicki,  in 
Potarca).  L’épanéhement  diaphragmatique  peut  être  plus 
fâcilemeut  atteint,  ainsi  que  Té'pafachement  interlobaire,  et 
les'-  càs  soM  aujourd’hui  nombreux  où  une’  intervention 
ràtionnelie  a  donné  des  résultats  favorables' et- assuré  là 
guérison.  ■  -  >  ■  -  '  ■  ' 
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àumjéro  du  , samedi, coûte, centimes.  ::,,  1,  :  :  •  "  ■' 


GAZETTE  DES  HOPITAüi 


f329 


gOCrÉTÉDE  L’INTERNAT  DES  HOPITAtTX  DE  PARIS 

(SÉANCES  DES  27  OCTOBRE  ET  24  NOVEMBRE  190.4) 

La  Socîeté  de  l’internat  a  repris,  le  27  octobre,  ses  réü- 
oions  mensuelles  dans  l’bOtel  de  la  Société  de  chirur^e, 
sous  la  présidence  de  M.  Jacquet.  Dans  cette  séance, 
M,  Maurice  de  Fleury  a  fait  une  conférence  sur  l’état 
mental  du  neurasthénique.  Ce  titre  est,  à  notre  avis,  un 
j)eu  trop  restreint,  car  ce  n’est'  pas  seulement  de  Féldt 
mental  du  neurasthénique,  mais  bien  de  la  neurasthénie 
éHe-méme  que  nous  a  parle  M.  de  Fleury  dans  ce  tangage 
élégant  et  précis  où  l’on  retrouve  l’écrivain  châtié  que 
nos  lecteurs  connaissent  bien.  Les  nombreux  névropathes 
qra’il  voit  dans  sa  clientèlé,  lés  observations  qu’il  a  pu  faire 
sur  lui-même — ayant  été,  lui  aussi,  neurasthénique  et  étant 
maintenant  sorti  de  ce  «  trou  noir  »  —  les  travaux  impor¬ 
tants  qu’il  a  publiés  SUT' les  maladies  nerveuses,  lui  donnent 
une  compétence  spéciale  et  en  font  une  autorité  dans  la 
matière. 

Dans  cette  conférence,  M.  de  Fleury  a  eu  pour  but,  non 
pas  tant  de  rééditer  ce  qu’il  a  écrit  dans  son  livre  sur  lès 
grands  symptômes  neurasthéniques  que-  de  discuter  un 
livre  récemment  paru  et  dont  on  parle  beaucoup  ;  Les  psy- 
ào-névroses  et  leur  traitemmt  moral,  par  M.  Dubois  (de  Berne). 

Alors  que  uos  neurologistes  français  se  sont  efforcés, 
dans  ces  derniers  temps,  de  tirer  du  vieux  chaos  du  nervo¬ 
sisme  les  caractères  distinctifs  de  la  neurasthénie  et  de 
l’hystérie,  M.  Dubois  les  y  replonge.  Pour  lui  tous  les  sujets 
sont  hypnotisables  et.  tous  les  névropathes  sont  des  malades 
imaginaires  justiciables  du  seul  traitement  par  la  sugges¬ 
tion.  M.  de  Fleury  s’élève  contre  cette  doctrine  du  médecin 
suisse  et  s’applique  à  en  montrer  la  fausseté  par  des  argu¬ 
ments  cliniques  tirés  dé  l’étude  des  causes,  de  l’analyse 
des  symptômes  et  dns  effets  du  traitement  envisagés  au 
point  dé  vue  expérimental,  et  il  pense  au  total  qu’il  importe 
—  à  l’encontre  de  ce  que  souhaife,  au  cours  dé  son  remar¬ 
quable  .volume,  le  .professeur  Dubois  —  maintenir,  au 
double  point  de  vue  doctrinal  et  pratique,,  la  distinction 
,entrela  neurasthésie  et  l’hystérie.  Le  mot  de  nervosisme  est 
d’une  imprécision  peu  scientifique,  et  dont.naus  ne  saurions 
nous  contenter. 

L’hystérie  est.  une  maladie  à  grands  symptômes  somar 
tiques,  qui  naissent  manifestement  de  l’idée  fi.xe  et  q.ud 
guérissent  par  la  suggestion. 

La  neurasthénie- est  une  rnaladie  mentale  à  point  de 
départ  somatique.  C’est  une  maladie  du  tonus  avec  état 
mental  secondaire.  Elle  guérit  par  le  repos  et  par  la  médi¬ 
cation  tonique  judicieusement  appliquée. 

Et,  sans  doute,  lés  neurasthéniques  ont,  eux  aussi,  des 
idées  fixés,  mais  ce  dont  des  idées  fixes  secondaires.  À  là 
lohgue,  èll'es  prénnfeht  corps,  et  mêmé  quand  ‘On  a  relevé  la 
pression  sanguine, 'amélioré  l'estomac,  accéléré  la  nutrition, 
cHes  peuvent  persibter  par  habitudé  invétérée.  II  faut  alors 
les  pou-rchâsser  par  la  rééducation  mentale.  Mais  il  importe 
de  ne  I>as  oublier  que  léur  or.iginé-  première  est  dans  'cette 
-hypotonie  générale.  . 

Ce  qui  est  surtout;  â  retenir  de  cette ‘conférence  c  est' la 
défense  des  idéesTcaaçaises  sur  la- distmetioa  entre.  la  neu¬ 
rasthénie  ehl’hyatérie.  .C’est  la  çritique,  très  justifiée  à 
notre  avis,,  de  la  doctrine  du  professeur  de  Berne  quil  iie 
faudrait  pas  accppter^  sans -contrôle,  par  le  fait  seul  qu  eUe 
vient  de  Suisse.  Il  ne  faudrait  pas  tomber  dans  le  tra(y^rs 
dps.  malades  dyap^ptisuss,  combien  no-mbreux,  qui..-se 
.JttgUrent  .qii'il  nîji  a  , quede-macaroni  cuit  dans  les.  cuisines 
<fe  Lausanne  qui  peiijt,,être.bon..pour  l-’;estomac..  "  ‘ 

~-Pais-en  a-efl-tendu-d’intéressaii-les  communications  ; 

Un  cas  de  ÿm  caZcW'*  fe  i-essie,  'méconnu,  encbâtonné, 
chez  une  jeune  fille. 'E'cheéde  lâ  ’IiÛiOlrîtle.  Taille  hypogas¬ 


trique.  Guérison,  par  M.  Estrabaut. 


.  Présentâtîoh  dé 


râdiogràpfties'  d’une  nouvélle  espèce  d’e  monstre  double . 
les  hypogasirvphdyfis,  par  M.  Marcel  Bâudbin.  Un  cùs 
ÿappmàiealgie'par  tmüwn  omtmirie,Y^^'^- 
Rapports  de  la  paihogénte  dt  de  l’évolution  du  tabès,  par 
M.  Maurice  Faure' (dé  Lamaliàu')  .  —  'Infection  rénale  et  vésicale 
■à  staphylocoques  au  cours  d’une 'furonculose,  traitée  par  a  s  a 

phylase,  par  M.  Le  Für;  —  Broncho-pneumonie  à  pnmmoeoques 
traité»  par  la  téédumtion  respiratoire.  abondante, 

rapiüe';  augmienta'lien  du  poids  après  la  défervescence,  par 
M.  Georges  Rosenthal.  —  Enfin, -une  note  sur  un  cas  de 
résection  orthopédique  du  coude  avec  résultat  parfait,  avec  pre 

sentation  du  malade^  par  M.  Monnier'. 


La  réunion  du  24  novembre  â  donné  à  M".  Albert  Robin 
l’occasion  de  faire  une  magistrale  conférence  sur  les  res¬ 
tions  qui  existent  entre  la  constitution  chimique  des  médi¬ 
caments  et  leur  action  thérapeutique. 

C’est  là  un  sujet  ardu,  s’il  en  fût,  hérissé  de  formules  chi¬ 
miques,  et. que,  cependant,  à  force  de  clarté,  de  précision 
dans  son  exposé,  M.  tlobin  a  su  rendre  intéressant.  On  peut 
dire  que  c’est  une  ère  nouvelle  qui  s’ouvre  pour  la  théra¬ 
peutique  et  que,  sinon  demain,  au  moins  dans  un  avenir 
prochain,  les  ténèbres  épaisses  qui  enveloppent  encore 
l’étude  de  Uaction  des  médicaments  se  dissiperont  et  que  la 
parfaite  connaissance  de  leur  constitution  chimique  éclairera 

d’un  jour  nouveau  leur  action  thérapeutique. 

Mais  il  importe  avant  tout,  pour  cette  étude,  de  pénétrer 
dans  le  domaine  de  la  chimie  pure  el  des  formules  compli¬ 
quées,  si  coinpliquées  même  que  nous  ne  pourrons,  a 
notre  grand  regret,  y  suivre  l’orataur  avec  toute  1  exactitude 
désirable.  , 

Les  progrès  incessants  accomplis  depuis  trente  ans  dans 
la  chimie  nous  ont  procuré  une  quantité  innombrable  de 
médicaments  nouveaux  répondant  à  de  trop  '  nombreuses 
indications,  si  bien  que  le  praticien  le  plus  soucieux  de  se 
tenir  au  courant  des  progrès  de  la  thérapeutique  s  y  per 
et  ne  sait  plus  à  quel  produit  se  vouer.  Quelle  méthode  ont 
donc  suivie  M.  Robin  et  ses  collaborateurs  pour  se  retrouver 
dans  le  dédale  de  la  matière  médicale  acluelte?  Ce tee  mé¬ 
thode  consiste  à  mettre  en  regard  la  constitution  chimique 
d’un  médicament  avec  ses  effets  physiologiques,  avec  ses 
indications  thérapeutiques,  et  elle  est  ainsi  arrivée  à  des 
découvertes  vraimertt  bien  intéressantes  et  bien  suggestives; 

La  chimie  moderne,  nous  dit  M.  Robin,  repose  sur  quatre 
grandes  lois  :  c’est  d’abord  la  loi  de  la  synthèse;  M.  Ber- 
thélot  est  presque  arrivé  â  réaliser  le  rêve  de  PromCthee 
en  créant  de  toutes  pièces,  pàr  ’lâ  synthèse;  quelques  corps 
qui  jusqu'ici'  n’avaient  jamais  été  produits  que  pâr  la  force 
ritale.  Il  a  âinsi  ôuvertl'e  chemin  qui,  parti  du  règae  rame¬ 
rai,  conduit  au  règne  d'e  la  vie.  ’  ' 

'  M.  Berthelot  a  pris  de  l'oxyde  d'e  carbone  qu  il  a  mis  en 
présence  de  la  potasse  et  il  â  formé  le  forrhiate  de  potasse 
dont  l’acide,  Facide  formiqde,  tient  la  tête  dé  toute  la  série 
dés  acides  gras  ;  eu  faisant  passer  un  courant  électrique  à 
travers  un  ballon  d’hydrogène,  f ï  a  créé  Faéétylène  ;  combi¬ 
nant  l’acétylène  avec  deux  éléments  d’hydrogène,  il  a  obtenu 
l'élh'ÿlène  et  en  faisant  subit  â  l’acétyléne  un  nouveau  mé¬ 
lange  avec  l’eau,  il' eà  arrivé  à  produire  l’alcool  par  les 
seules  forces'  dé  là  éhimie.  M.  Berthelot,  par  là  synthèse 
ëbimique,  a  aussi  créé 'la  benzine  qui  est  la  tété  de  cette 
série  âromatîqùë  dans  làquéllé  sé  i-eerute  presque  toute  la 
thérapeutique  nioderné.  Vëilà  la  loi  dé  synthèse. 

'  La  séconde  l'or,  dé’è'o'üvbrté  par' Wur'tz  et  ses  imitateurs,  est 
ce  que  l’on  pourrait  appeler  là  loi  d'architecture  dès  édifidés 
hioléc'ülaires.  M.'  Schutzèribérèer'  compare  ingénieusement 
les  Substances  cïii'iïiiqii'éS  â  des  nàaison's  démontables,  mai¬ 
sons  dont  on  peut  faire  dispàtaltre  cettainespàrties  sans  que 
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.pour  Cfila  elles  s’écroulent  et  que  d’ailleurs  on.peut  rempla¬ 
cer  par  de  nouveaux  éléments  inconnus  dont  il  restera  à 
.déterminer  la  valence  et  suivant  qu'il  faudra  un  ou  plusieurs 
.éléments  nouveaux  pour  la  combinaison,  on  dira  que  le 
.corps  est  monovalent,  trivalent  ou  quadrivalent  et  M.  Robin 
nous  explique  ainsi  très  ingénieusement  comment  on  a 
.trouvé  l’acide  phénique,  l’acide  salicylique,  etc.  Nous  arri¬ 
vons  donc  à  la  troisième  grande  loi,  la  loi  de  substitution. 

Puis  vient  la  loi  de  stéréochimie,  loi  d’où  il  résulte  qu’il 
faut  tenir  compte,  non  seulement  de  la  composition  chimi¬ 
que  des  corps,  mais  aussi  de  leur  construction  architectu- 
fale. 

.Ces  préliminaires  de  chimie  pure  étant  établis,  M.  Robin 
examine  ensuite  ce  que  devient  le  médicament  au  contact 
de  l’organisme.  Il  le  compare  à  un  obus  qui,  dans  l’orga¬ 
nisme,  éclatera  et  dont  les  éléments  dissociés’  vont  être 
captés  par  des  groupes  spéciaux,  soit  moléculaires,  soit 
plasmatiques,  et  subiront  une  évolution  spéciale.  Donc  : 
1“  dissocialion  des  divers  éléments  moléculaires  constituant 
le  médicament;  2“  fixation  par  des  éléments  capteurs  ou 
groupements  fixateurs.-  . . ,  .  . 

La  place  nous  manque  pour  suivre  M.  Robin  dans  les 
explications  spéciales  ou  dans  les  nombreux  exemples  qu’il 
donne;  et  comment  ont  été  successivement  obtenus,  par 
suite  du  simple  remplacement  d’une  molécule  chimique¬ 
ment  déterminée  par  une  autre  molécule, .  l’acide  hippu¬ 
rique,  l’acide  phénique,  l’acide  salicylique,  etc.,  et  comment 
le  pouvoir  antiseptique  de  chacun  de  ces  corps  croît  avec 
la  présence  d’éléments  moléculaires,  parfaitement  déter¬ 
minés,  et  comment  enfin  ils  se  comportent  à  l’égard  des 
éléments  fixateurs  da  l’organisme.  Ces  éléments  fixateurs 
peuvent,  dans  une  certaine  mesure,  varier  avec  les  indi¬ 
vidus  et,  à  ce  sujet,  M.  Robin  aborde  la  question  des  idio¬ 
syncrasies  individuelles, 

Les  déductions  thérapeutiques  à  tirer  de  ces  données  chi¬ 
miques  sont  des  plus  importantes  et  M.  Robin  pense  que 
les  temps  sont  proches  où,  connaissant  exactement  la  con¬ 
stitution  chimique  et  l’action  physiologique  des  groupes 
qui  se  détachent  d’un  médicament  introduit  dans  l’orga¬ 
nisme,  on  pourra  parler  de  certitude  en  matière  d’action 
thérapeutique. 

Si  l’on  prend,  par  exemple,  la  benzine  dont  la  formule 
est  G®H'  et  qu’on  y  introduise  un  élément  OH,  on  a  l’acide 
phénique;  si  on  y  introduit  deux  éléments  OH,  on  a  la  ré- 
sorcine,  puis  l’acide  pyrogallique,  puis  l’acide  salicylique  ; 
chacun  de  ces  corps  est  d’autant  plus  antiseptique  qu’il  y 
entre  plus  d'éléments  OH. 

C’est  le  même  principe  pour  la  loi  de  méthylisation  : 
chaque  fois  que  dans  un  corps  étranger  on  trouvera  la 
molécule  dont  la  formule  est  CH^  ce  corps  chimique  de¬ 
viendra  plus  analgésique:  si,  par  exemple,  on  ajoute  à 
l’acétanyline  un  radical  CH^  on  a  l’exalgine,  qui  est  plus 
analgésique  que  l’acétanyline;  ajoutons  encore  un  radical 
CH®  et  c’est  l’antipyrine;  puis  vient  ensuite  le  pyramidon 
dont  l’action  analgésique  est  trois  fois  plus  grande  que  celle 
de  l’antipyrine.  En  effet,  30  centigrammes  de  pyramidon 
équivalent  à  1  gramme  d’antipyrine.  On  multiplierait  ainsi 
è  l’infini  les  exemples. 

,  Après  la  loi  de  méthylisation,  vient  la  loi  d’éthylisation  ; 
c’est  ici  le  radical  C®H%  qui  chaque  fois  qu’il  se  multipliera 
dans  un  médicament  en  augmentera  le  pouvoir  hypnotique, 
ce  sont  le  sulfonal,  le  trional,  etc.  La  valeur  hypnotique  de 
la  formule  C^H®  est  donc  de  tous  points  comparable  à  la 
valeur  antiseptique  de  la  formule  CH®, 

M.  Robin  se  résume  en  disant  que  la  chimie  syntljétique 
ouvre  à  la  thérapeutique  un  champ  sans  limites  et  que  la 
connaissance  parfaite  de.  la  constitution  chimique  d’un 
corps  nous  amènera  à  une  certitude  absolue  au  point  de 
vue  de  son  action  thérapeutique. 


Etaient  inscrites  au  programme  les  communications  sui. 
vantes  : 

t 

Cancer  du  sein  jugé  inopérable,  extirpé  par  le  procédé 
d’Halstædt  et  guéri,  par  M.  Paul  Delbet. —  Nouveau  nœud 
double  pour,  la  ligature  des  pédicules  vasculaires  en  chirurgie  gynè- 
colpgigue,Tga,T  U.  Dartigues.  — Observation  de  cancer  primitif 
la  rate,  par  .M.  Jousset.  —  Intervention  chirurgicale  dans  les 
pseudo-occlusions  intestinales  d'origine  névropathique,  parM.  Re- 
blaub.  —  Notes  sur  le  traitement  mercuriel  du  tabès,  par  M.  Mau¬ 
rice-Faure,  de  Lamalou.  —  Diverticule  embryonnaire  pru 
pour  T  uretère  au  cours  d'une  opération  abdominale,  par  MM.  Au- 
tefage  et  Bonnel.  —  Sur  un  cas  d'érythème  multiforme  dû  à 
l'intoxication  alimentaire,  par  M.  Monnier.  —  Traitement  des 
varicespar  lamarche,  par  M.  Marchais.  —  Hémi-angine  droite 
avec  hémi-hyperesthésio  systématisée  droite  en  rapport  avec  l'érwp- 
tion  de  la  dent  de  sagesse  droite,  par  M.  Lebar.  —  Enfin  un 
rapport  de  M.  lissier  au  nom  du.»  Comité  chargé  de  l’étude 
des  questions  intéressant  le  corps,  de  l’Internat  »  ;  et  une 
note  sur  le  concours  de  l’Internat,  par  M.  Hallion. 

Notons  une  heureuse  innovation  qui  est  bien  dans  l’es- 
prît  qui  a  présidé  à  la  formation  de  la  société  :  chaque 
séance  sera  désormais  suivie  d’un  dîner  amical. 


OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  le  professeur  Debone 
a  été  réélu  à  l’unanimité  doyen  de  la  Faculté. 

Académie  française  (séance  annuelle).  —  Nous  sommes 
heureux  de  relever  parmi  les  lauréats  le  nom  de  M.  le  général 
Canonge,  docteur  en  médecine. 

Société  des  médecins  inspecteurs  des  écoles  de  la  ville 
de  Paris.  —  Les  médecins  inspecteurs  des  écoles  se  sont  réunis 
le  17  novembre  1904  à  la  mairie  du  IV»  arrondissement.  Ils  ont 
décidé  la  reconstitution  de  la  Société  et,  après  avoir  voté  les 
statuts,  ils  ont  élu  le  bureau  pour  l’année  1903  :  MM.  les  docteurs 
L.  Gourichon,  président;  Doury  et  de  Pradel,  vice-présidents; 
Butte,  secrétaire  général;  G.  Levy,  trésorier;  Briard  et  Meyer, 
secrétaires. 

Le  reste  de  la  séance  a  été  consacré  à  l’étude  et  à  la  discus¬ 
sion  d’un  projet  de  réorganisation  de  l’inspection  médicale  des 
écoles  qui  doit  être  soumis  prochainement  au  Conseil  municipal. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Cours  de  clinique  chi- 
rrugieale  de  l’hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Paul  Berger  a 
commencé  son  cours  aujourd’hui  23  novembre,  et  le  continuera 
les  mardis  et  vendredis  suivants,  à  dix  heures. 

—  Maladies  des  voies  urinaires.  —  M.  le  docteur  Lavaux  com¬ 
mencera  son  cours  sur  les  maladies  des  voies  urinaires,  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  amphithéâtre  Cruveilhier,  le 
samedi  3  décembre  1904,  à  deux  heures,  et  il  le  continuera  les 
mardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 


POSXdS  1M1ÉDICA.UX 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 


VEUVE  DE  DOCTEUR,  munie  du  diplôme  d’infirmière  4® 
la  Salpêtrière,  ayant  dirigé  un  Institut  médical,  désire  trouver 
un  poste  analogue.  —  S’adresser  au  Journal. 

Le  Directeur-gérant  ;  O».  François  Lb  Soübd. 

rXalS,  — IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE.  17. 
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de25Q^fr.cliac.  Soc.  Frauç.  de 
;prod.  pharmac.  Adrien  &  Ci“. 
ét.  Mf  JBRÉeHEDx,  not.  Paris, 
^  loi,  le  28  nov.  1904  à  2  h. 
•  ■  - "l’ad.  àM» 
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j^ERT,  admvjadicv°,  .17,,j.  Bonaparte  et 


COALTAR  SAPONINË 
LE  BEUF 

Antiseptique  —  ALntidiplitérique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
■  Très  efficace  contre  l’angine  pouenn^use, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
sinii  qiie  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du 
eol)  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  aocouehe- 

* MNS  LES  PHARMACIES  —  SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 

Bm  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LÉ  BEUF 


PURGENE 


HOUVtftU  PURSSTIF  SYNTHÉTIOUE  IDÉAL 

OqnstipaliCBi,  Conige^iOns.^.  Hémorrlioïdes, 
Migraines.  lOnésitn 

Le  plus  aaiéafile'iau.’ S'Ont  :  efiicacJté'  Sbsohae;  1 
,  agit  sans  diouleur;  le  pins  léeanomique: 

1  -Larbaite. iiî-iiitrgiitiotts') -f' ÎT.  SO 

PHARMACIE  C.  LËKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PAR;s 


IpëisainŒi’ 

toléré  qoo  le*  sols  Uo  fer  (Poudre  et  Dragées  i 


ûmî^  CARBPËL 

\:iitf.:praSai.oauitE,‘DE 'fSB  pm  .n,.,:  ,  ;  ' 

t«*4.«.0S  de  sel  lee,  éépréuntitnt  4-||eUtte*  doits  Li4usiirlil<A.aial#‘li 


SÉDATION  IMMÉDIATE  DE  IA  TOUX 


Titré  à  0,01  de  DiODiDB-lllIerCk  etTl  gouttes  Brfllfllflrme  par  cuillerée  à  bouche 


Le  Sirop  du  Dt  Bousquet  calme  d’une' façtm  remarquable  lès 
quintes  de  toux;  il  procure  un  ^o'ftimeil  paî^'bTe  ailX  tuberculeux. 
Il  est  un  calmant  des'  plus  énergiiqù’es  dans  toutès  les  alïect'ions 
pulmonaires  aiguës  :  Bronchite,  Pneumonie,  Gripperetep*”-”-* 
Le  Sirop  du  Dr  Bousquet  facilite  la  respiration  chez  les 
asthmatiques  et  les  emphysémateux;  il  fait  disparaître  l’angoisse 
qui  caractérise  ces  ma'làdies;  Il  diminue'  l’intensité  des  douleurs 
névralgiques,  ,  -  '  , 

■Le  Sirop  du  Bousquet,  d’un  goût  agréable,  n’Occasionne 
jamais  les  troubles  digestifs  et  les  jihénomènes  D’accoutumanee 
eonséoutifs.à, l’emploi  delà morplûnè  et  des  préparations  opiacées. 

■  ’Lé  Sirop  du  Dv  Bousquet  nia  pas  non  plus  d’action  cumulative-. 

DOSE  QUOTIDIENNE  j 


Laboratoire  du  F* BOUSQUET,  63,  Rue  La  Boétie,  .PAÉIIS, (80 


ASTR  D  RQ  EFJT  d’action.GCrL?.':n3 
et  absolument  inoffensif  dans  les 

_ _ IBAL.ADIESderiItUTilSTDW;  calme 

l’irritation  et  sert  deprotectiondansl’Ul.CÈREderESTOB(lAC,rHYPERACIlDIlTÉ,slt. 
^mhures  Bf-Êehantuhnà'i.  RS.  RÊSMSICRS,  39,  Rue  Sto-Croix-de-la-Bretonnerié,  PARIS. 


BISMUTOSE 


MYCODERMINE  DËJARDIW 


I  (EXTRAIT.  LEVURE 


BIÈRE...  PI1.UI.es  âoue  de  toute  LiEVim^  \| 
^  PURE  ^"INALTERABLES  Inefficacité  de  la  FRAICHE/ j 


I  ANALCîÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTiTrilûRAINE,  ANTUNÉVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
CONSTANTE  bAN  S  SES  EFFETJ  “ 


Imlieatiôns.-Uaux  de_têtej,.]^raine.  Insomnies.  Névroses,  Hy^érte,  Mensti 


TIVN  SUCCEDA/^E  DE  LA  mQRPAINE.J 


La  Société  Chimique  d’Antik^mnia  s.  hue  de  la  paix,  paris 

PAN.S.XaU.TES  LES  PHARMACIES 


PIPERAZINE  MIDY 


TIpSÜLES  OVARIOÛES  ViniFR 


TERPINE-COCAMARIiHI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à4 
cuillerées  prjour.BdHaussmaun,  41,  Paris  et  ph*'". 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Pari  ,  Collin  et  C*»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  PhU'. 


Le  sirop  de  Benry  Murs  an  BROHtIllK  nn 
POTASSIUM  (exéjnpt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  arec  tant  do  «oins  par  les  médeoiaî 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ng 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromul 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tiént 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé)  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’nne  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  .du  SIROP  db  HENRY  MüRB 
contient  X^grammos  do  bromure  do  potassium. 


:  CINQ  rKANOS. 


Prix  du  fi 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  è  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  fbancs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

Le  sirop  POLYBRO  MURS  Benry  dfursi 

3*  Le  sirop  de  BenryMure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM,  i 

Ces  trois  prépjarations  nouTelies  sont  exécutées 
arec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

VuNTEBMaRos.—  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


deux  principaux  rapaa,  d'ana  un  peu  rf'sai;.  —  Prix  :4  fr.  50.  Bromuree,  loduna,  etc,  du  Malt,  0/as(as«,  etc.  etOgr.Ki 

Echantillon  gratuit  aux  Médeclns.Ph'-.SS.r.duBac.Parie.  iGIycéro-pliospbate  de  chaux  chimiqueroent  pur  par  doi 


LIPREIYE  D(]  TEMPS  ET  DE  L  EXPEBIENCE 

A  PROUVE  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  hypnotiques 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 


Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière 
■  dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 


BATTLE  &  C°  ST-LOÜIS  ü.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  France  :  ROBERTS  &  C°,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 


Ii’AIHÉNORRHÉE,  U  DYSIHÊNORRHÊE,  la  MËNORRHAQIB 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  Jour 

L’APlOLodrrJORET  &  HOMOLLE 


lËMULSION 
SCOTTI 

Le  meilleur  mode  d’administration  de  || 
l’huile  de  foie  de  morue  pure  de  ' 
I  Norvège  dont  elle  ne  possède  pas  les 
I  inconvénients  et  dont  la  valeur  nntri-  | 
I  tive  est  triplée  par  son  association  à 
la  glycérine  et  aux  hypophosphites 
I  de  soude  et  de  chaux. 

Agréable,  digestive  et  fortifiante, 

I  facilement  assimilée  et  tolérée, 

I  d’une  conservation  parfaitOi  Médrca- 
I  tion  de  choix  pour  le  traitement  de  j 
I  l’anémie,  la  chlorose,  lelymphatisme,  | 

I  îe  rachitisme,  la  scrofnlose,  les  affeo- 
I  lions  pulmonaires,  bronchites,  ca- 
I  tarrhes,  et  la  phtisie  à  ses  débuts.  " 

Échantillons  gratuits  à  MM.  les  Docteurs, 

ÉMULSION  SCOTT  (DELOUCHE  et  Cie,  | 
pfiarnMciensdet" classe)  356,  rue Bt-Honoré  I] 
I  (entresol),  PARIS. 
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LE  TRAITEMENT  DES  VARICES  PAR  LA  MARCHE 

Par  M.  Marchais, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  traitement  des  varices  ne  nous  a  pas  donné  jusqu’ici 
de  grandes  satisfactions,  les  moyens  dont  nous  disposions 
et  que  nous  pouvions  employer  étant  d’une  efficacité  rela¬ 
tive.  Le  seul  vraiment  efficace,  c’est  le  repos,  le  repos  absolu 
dans  la  position  couchée;  or,  malgré  l’heureuse  influence 
de  la  position  horizontale  sur  la  circulation  veineuse  du 
membre  inférieur,  c’est  un  moyen  inapplicable.  Le  malade 
l’accepte,  s’il  souffre  d’accidents  aigus  graves;  ces  accidents 
disparus  ou  atténués,  il  ne  peut  en  être  question  davantage, 
et  on  revient  à  la  thérapeutique  des  varices  banales  :  repos 
relatif,  compression,  hamamelis.  Le  malade  interprète  sou¬ 
vent  très  mal  cette  recommandation  du  repos  relatif;  il  ne 
sort  pas,  ne  fait  pas  de  longues  marches;  mais  resté  chez 
lui  sans  être  souffrant-,  il  va  et  vient  constamment,  si  bien 
qu’à  la  fin  de  la  journée,  s’il  n’a  pas  marché  à  bonne  allure 
(ce  qui  d’après  nous  est  une  excellente  chose),  il  est  resté 
debout  plus  longtemps  qu’auparavant  et  cela  —  de  l’avis 
de  tout  le  monde  —  n’esl  pas  précisément  bon  pour  ses 
veines.  Question  d’interprétalion  mise  à  part,  un  sujet  se 
-  -plaint  de  souffrir  en  marchant  :  lui  conseiller  de  marcher 
moins,  est-ce  une  thérapeutique? 

La  compression,  même  faite  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions,  ne  représente  qu’un  expédient.  G  est  le  traitement 
•  des  varices  comme  la  béquille  est  le  traitement  de  la  clau¬ 
dication  et  la  petite  voiture  celui  de  la  paraplégie.  Grâce 
aux  bandes  ou  aux  bas,  on  dissimule  l’œdème,  on  aplatit 
les  veines,  on  diminue  l’infiltration  musculaire;  la  com¬ 
pression  enlevée,  le  malade  reste  avec  son  œdème,  des 
veines  moins  résistantes  et  de  l’atrophie  de  ses  muscles.^ 

Quant  à  l’hamamelis  virginica,  son  action  élective  n  est 
pas  évidente. 

En  somme,  ces  moyens  s’adressent  non  pas  aux  varices 
elles-mêmes,  mais  à  leurs  manifestations  ou  à  leurs  acci¬ 
dents.  Traiter  ceux-ci  au  moment.de  leur  apparition  sans 
pouvoir  en  prévenir  le  retour,  dissimuler  celles-là  .  c  est 
tout  ce  que  nous  pouvions  nous  permettre. 


Nous  avons  pensé  qu’en  utilisant  et  nos  connaissances 
anatomo-physiologiques  anciennes  et  certaines  notions  plus 
récentes  sur  le  rote  du  mouvement,  du  massage,  noiis  pour¬ 
rions  diriger  notre  thérapeutique  dans  une  voie  différente 
de  la  thérapeutique  traditionnelle.  Nous  avons  obtenu  des 
résultats.  Ce  sont  ces  raisons  d’agir  suivant  une  méthode 
nouvelle  et  ces  résultats  que  nous  allons  exposer  dans  cet 
article. 

I 

Le  terme  commun  de  varices  désigne  une  série  d’affec¬ 
tions  très  différentes  par  leurs  causes  et  par  leurs  lésions 
anatomiques. 

Pendant  la  grossesse,  l’utérus  comprime  les  veines  du 
bassin  et  s’oppose  ainsi  à  l’écoulement  facile  du  sang  vei¬ 
neux  :  d’où  stase  et  dilatation  des  parois  veineuses.  Après 
l’accouchement,  il  ne  reste  que  peu  de  lésions  des  tuniques 
et  la  guérison  spontanée  serait  la  règle  générale  si  la  malade 
n’avait  le  plus  souvent  pris  des  habitudes  d’hygiène  locale 
très  défavorables. 

Après  les  phlébites,  il  existe  de  la  dilatation  en  amont 
des  points  oblitérés. 

On  voit  quelquefois  après  les  fièvres  graves  des  varices 
se  développer  avec  une  rapidité  étonnante;  on  doit  admettre 
que  la  paroi  veineuse  a  été  spécialement  intéressée  par  l’in- 
,  toxication. 

Enfin,  dans  les  varices  communes,  que  nous  appellerons 
les  varices  vraies,  les  varices  héréditaires,  il  y  a  au  début 
une  prédisposition  de  la  paroi,  une  sclérose  précoce.  Les 
accidents  apparaissent  plus  vite  chez  les  sujets  qui  sont 
obligés  de  rester  souvent  et  longtemps  debout,  mais  les 
veines  ne  demandaient  qu’à  se  laisser  dilater  et  la  sclérose 
progresse,  envahissant  tous  les  tissus  voisins  des  veines, 
comprimant  les  filets  nerveux. 

Mais  si  les  causes  et  les  lésions  de  la  paroi  sont  diffé¬ 
rentes  et  variables,  il  est  dans  les  varices  un  phénomène 
constant  dont  l’influence  sur  l’évolution  des  accidents  nous 
semble  indiscutable,  nous  voulons  dire  l’hypertension  du 
sang  veineux. 

C’est  l’hypertension  persistante  qui  s’oppose,  après  l’ac¬ 
couchement,  au  retour  à  l’état  normal  des  parois  distendues 
n’ayant  pas  d’autres  lésions.  C’est  elle  qui,  agissant  sur  des 
parois  prédisposées,  en  détermine  la  dilatation  et,  lorsque 
les  parois  ne  peuvent  plus  réagir,  cause  l’issue  du  sérum 
sanguin  hors  du  vaisseau,  d’où  l’œdème,  d’abord  péri-vas- 
culaire,  puis  généralisé.  Les  fibres  musculaires  étaient 
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déjà  comprimées  par  les  nombreuses  veines  inlra-muscu- 
laires  distendues;  l’œdème  vient  infiltrer  tout  le  tissu, 
causant  cette  impotence  relative  qui  fait  de  certains  vari¬ 
queux  des  infirmes.  L’inflltratioii  du  périnêvre  cause  les 
douleurs  névralgiques  et  on  a  le  droit  de  penser  que  c’est 
cette  infiltration  qui  prépare,  favorise  et  aggrave  l’évolution 
des  périnévrites,  causes  des  troubles  trophiques  fréquents 
dans  les  varices  anciennes. 

Quelle  que  soit  donc  la  variété  des  causes  premières  des 
varices,  il  est  une  cause  seconde  constante  des  accidents  : 
l’hypertension  veineuse.  C’est  sur  cette  cause  seconde  que 
nous  devons  chercher  à  agir,  à  défaut  d’action  sur  les  causes 
primitives. 

Due  à  la  stagnation  du  sang  noir  dans  les  veines  du 
membre  inférieur,  elle  doit  diminuer  ou  disparaître  si  nous 
pouvons  dans  une  certaine  mesure  favoriser  l’accélération 
du  sang  veineux  vers  le  cœur.  Or,  nous  savons  que  chez 
un  sujet  normal,  cette  stagnation  causée  par  l’éloignement 
du  cœur,  la  force  centrifuge  et  surtout  la  pesanteur  est 
combattue  victorieusement  par  certaines,  dispositions,  ana¬ 
tomiques  des  veines  et  leur  structure  et  par  les  contractions 
musculaires  de  la  marche. 

Quand  le  pied  pose  à  terre,  l’action  du  poids  dù  corps 
et  la  contraction  des  muscles  plantaires  déterminent  une 
notable  compression  des  veines  profondes;  leur  contenu 
s’écoule  en  partie  dans  les  veines  profondes  de  la  jambe, 
en  partie  dans  les  veines  superficielles.  A  chaque  pas,  le 
fait  de  porter  alternativement  le  poids  du  corps  sur  l’un  et 
l’autre  pied  et  de  contracter  les  muscles  plantaires  est  en 
lui-même  une  cause  puissante  d’accélération  du  cours  du 
sang  dans  les  saphènes. 

La  contraction  des  muscles  de  la  partie  postérieure  de  la 
jambe,  enserrés  dans  l’aponévrose  avec  les  veines  pro¬ 
fondes  et  la  saphène  externe,  amène  une  compression  de 
ces  veines  dont  le  contenu  s’échappe  dans  la  poplitée.  La 
saphène  interne,  il  est  vrai,  n’est  pas  comprimée;  mais 
comme  elle  communique  par  de  nombreuses  anastomoses 
avec  les  veines  dont  le  sang  se  trouve  à  une  pression  beau¬ 
coup  inférieure,  l'écoulement  se  fait  vers  celles-ci. 

A  la  cuisse,  un  phénomène  analogue  se  produit  quand  les 
muscles  se  contractent  :  les  veines  profondes  envoient  une 
partie  de  leur  sang  dans  la  direction  du  cœur,  après  quoi 
la  saphène  interne  déverse  plus  facilement  le  sien  dans  la 
fémorale. 

Or,  chez  un  sujet  qui  marche  d’une  allure  ordinaire,  de 
100  à  120  pas  à  la  minute,  ces  phénomènes  d’accélération 
du  cours  du  sang  se  répètent  de  6  à  7  000  fois  à  l’heure. 
Cela  nous  explique  que  les  sujets  dont  la  profession  exige 
de  longues  marches  soient  rarement  variqueux.  Alors  étant 
donné  la  fréquence  des  varices  en  général,  leur  rareté  chez 
les  grands  marcheurs  (les  facteurs  ruraux  par  exemple) 
n’avons-nous  pas  le  droit  de  penser  que,  non  seulement  la 
marche  ne  donne  pas  de  varices,  mais  encore  permet  de 
lutter  victorieusement  contre  une  prédisposition  hérédi¬ 
taire  trop  fréquente? 

D’autre  part,  avons-nous  dit,  l’accélération  du  sang  chez 
l’homme  bien  portant  est  favorisée  par  la  marche  et  cer¬ 
taines  conditions  anatomiques  :  disposition  et  nombre  des 
valvules,  abondance  de  fibres  lisses  dans  la  structure  de  la 
paroi  veineuse.  Chez  les  variqueux,  on  note  fréquemment 
la  disparition  partielle  ou  complète  des  valvules;  quant  aux 
parois,  leur  structure  est  tout  à  fait  modifiée,  les  fibres 
élastiques  et  les  fibres  lisses  ont  perdu  tout  ou  partie  de 


leurs  qualités;  Puisque,  sur  trois  conditions  favorables  il 
n’en  reste  qu’une  à  notre  disposition,  nous  avons  le  droit 
de  lui  demander  le  maximum  de  rendement. 

II 

Ici,  une  difficulté  se  présentait.  Si  la  marche  est  utile 
comment  faire  marcher  suffisamment  des  malades  qui  tous' 
î  se  plaignent  de  ne  pouvoir  fournir  une  marche  moyenne  et 
chez  lesquels  la  fatigue  après  une  petite  promenade  est 
souvent  le  seul  symptôme  des  lésions  veineuses? 

Cette  sensation  de  fatigue  rapide  est  due  à  plusieurs 
causes.  La  circulation  veineuse  est  plus  lente  dans  la  masse 
musculaire  :  d’où  mauvais  fonctionnement  se  traduisant 
par  çette,  sensation.  La  dilatation  des  veines  intra-muscu- 
laires  détermine  de  la  compression  des  éléments  contrac¬ 
tiles;  l’infiltration  œdémateuse  de  tout  le  tissu  cellulaire 
péri  et  intra-musculaire  concourt  à  ce  même  résultat  :  gêner 
d’abord  le  fonctionnement  et  à  la  longue  amener  de  l’atro¬ 
phie.  Enfin,  dans  beaucoup  de  cas,  l’usage  des  bas  ou  des 
;  bandes  vient  encore  augmenter  cette  atrophie.  La  fatigue 
est  une  sensation  d’origine  musculaire  ;  un  sujet  qui  a  un 
œdème  considérable,  mais  d’assez  bons  muscles,  ne  la  res¬ 
sent  pas.  Il  faut  donc  agir  sur  les  muscles.  Nous  possédons 
dans  le  massage,  un  excellent  moyen  d’action  sur  la  cir¬ 
culation  et  les  éléments  musculaires.  Par  l’effleurage,  d’a¬ 
bord  léger,  puis  soutenu,  nous  poussons  le  sang  veineux 
vers  les  plus  larges  canaux  qui  le  conduiront  au  cœur  et 
nous  faisons  disparaître  l’infiltration  œdémateuse  en  refou¬ 
lant  le  liquide  extravasé  dans  les  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques.  Par  le  pétrissage,  nous  excitons  et  par  con¬ 
séquent  nous  reconstituons  et  fortifions  les  fibres  muscu¬ 
laires.  Cela  est  si  vrai  que,  dès  les  premières  séances,  des 
malades  arrivés  en  marchant  très  difficilement  repartent 
d’un  pas  plus  léger  et  cette  amélioration  dure  de  dix  à  trente 
ou  quarante  minutes  pour  s’accroître  de  jour  en  jour  par 
la  suite. 

Que  la  marche  diminue  la  tension  veineuse,  on  peut 
l’admettre;  mais  il  est  permis  de  se  demander  si  les 
bons  effets  de  l’exercice  persisteront  l’exercice  terminé,  si 
après  un  ou  deux  mois  de  traitement  les  résultats  ne  dis¬ 
paraîtront  pas  avec  le  retour  aux  habitudes  antérieures, 
enfin  par  quel  mécanisme  physiologique  on  pourrait  expli¬ 
quer  la  persistance  des  modifications,  si  modifications  il  y  a. 

L’expérience  seule  permettait  de  juger  les  deux  premiers 
points  :  le  malade  n’est  pas  condamné  à  la  marche  inten¬ 
sive  à  perpétuité  ;  il.  Iqi  suffit  pour  conserver  les  bénéfices 
de  son  temps  de  traitement  rigoureux  d’observer  quelques 
règles  d’hygiène.  Quant  au  mécanisme,  nous  pensons  qu’en 
rendant  la  tonicité  aux  muscles,  nous  faisons  de  la  com¬ 
pression  physiologique  des  vaisseaux  profonds,  compres-  ’ 
sion  qui  n’existait  plus  du  fait  de  l’atrophie.  Cette  com¬ 
pression  agit  peu  sur  la  saphène  interne  sous-cutanée,  d’où 
des  résultats  esthétiques  moins  frappants  que  ceux  obtenus 
du  côté  des  nerfs  et  des  muscles;  là,  les  symptômes  sont 
sous  la  dépendance  de  la  circulation  profonde  et  leur  amé¬ 
lioration  marche  de  pair  avec  les  progrès  musculaires. 
C’est  avec  ses  muscles  qu’on  guérit  les  accidents  graves  de 
ses  varices. 

A  condition  qu’il  n’existe  pas  de  contre-indication  au 
massage  et  à  la  ûiarche. 

Nous  n’en  reconnaissons  qu’une  :  l’existence  de  compli¬ 
cations  infectieuses  du  côté  des  veines,  la  phlébite  véritable. 
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Dans  ce  cas,  non  seulement  il  ne  peut  être  question  de 
notre  méthode  —  au  début  des  accidents  —  mais  le  repos 
absolu  s’impose.  Nous  disons  la  phlébite  véritable  parce 
qu’on  a  trop  de  tendances,  en  présence  de  douleurs,  de  ten¬ 
sion  des  tissus  chez  un  variqueux,  à  faire  le  diagnostic  de 
phlébite,  alors  qu’en  réalité  il  peut  s’être  produit  une 
rupture  veineuse,  une  hémorragie.  C’est  le  cas  dans  le  coup 
de  fouet.  Pour  avoir  le  droit  d’aUrmerune  phlébite  on.  doit 
constater  des  signes  locaux  (rougeur,  tension,  œdème  per¬ 
sistant  au  lit,  douleur)  et  un  mouvement  thermique,  plus  ou 
moins  accusé,  mais  qui  est  constant.  Le  diagnostic  établi  on 
doit  soigner  cette  phlébite  avec  toutes  les  précautions  indis¬ 
pensables  pour  éviter  l’embolie;,  on  s’occupera  des  varices 
plus  tard. 

111 

En  dehors  des  complications  infectieuses,  les  varices  et 
tous  leurs  accidents  sont  justiciables  du  traitement  que 
aous  formulons  ainsi  : 

1.  Interdictions.  —  a.  Ne  plus  porter  de  las  élastiques  ou  de 
tondes.— Ceci  est  assez  difficile  à  obtenir  des  malades  :  depuis 
si  longtemps  on  les  a  condamnés  à  la  compression  en  les 
menaçant  de  toute  sorte  d’accidents  terribles  s’ils  y  renon¬ 
çaient,  qu’ils  ne  se  soumettent  pas  à  cette  suppression  sans 
crainte.  Aumoins  pendant  les  premiers  jours  du  traitement; 
car,  par  la  suite,  ils  sont  étonnés  de  ne  pas  avoir  davantage 
d’œdème  ou  de  douleurs.  Nous  ne  faisons  d’exception  à 
cette  règle  que  dans  un  cas  :  si,  pour  une  raison  extraordi¬ 
naire  (soirée,  réception),  le  malade  est  absolument  obligé 
de  rester  debout  pendant  deux  ou  trois  heures. 

La  suppression  de  la  compression  n’amène  même  pas  de 
gonflement  extraordinaire  de  la  jambe,  si  le  sujet  observe 
sévèrement  l’interdiction  suivante. 

b.  Ne  jamais  rester  delout  et  ne  jamais  marcher  lentement. 
—  On  sait  que  la  contraction  prolongée  des  muscles  déter¬ 
minent  un  arrêt  de  la  circulation  dans  les  veines  qui  traver¬ 
sent  les  muscles  contractés.  Or,  n’oubbons  pas  que  tous  les 
sujets  que  nous  traitons  ont  fait  de  la  compression  plus  ou 
moins  longtemps  :  c’est  ,  dire  que  leurs  parois  veineuses  ont 
perdu  l’habitude  de  se  contracter  et  que  les  muscles  striés, 
atrophiés,  ne  soutiennent  plus  et  ne  compriment  plus  les 
vaisseaux  comme  à  l’état  normal.  Si  donc,  au  moment  où  on 
supprime  le  soutien  artificiel,  on  se  met  dans  de  mauvaises 
conditions  physiologiques,  il  se  produira  un  œdème  consi¬ 
dérable.  C’est  pourquoi,  dans  les  premiers  temps  du  traite¬ 
ment,  il  faut  être  très  sévère  sur  ce  point. 

c.  Ne  jamais  prendre  de  lains  chauds  prolonges.  —  Ceci  est 
dans  le  même  ordre  d’idées.  Après  un  bain  chaud  prolongé, 
les  muscles  sont  flasques,  même  chez  les  sujets  bien  por¬ 
tants.  Les  variqueux  remarquent  qu’alors  l’œdème  est  plus 
prononcé  qu’en  temps  ordinaire. 

2.  Prescriptions.  —  a.  Hydrothérapie  froide  si  possible  et 
sous  la  forme  préférée  :  douche,  tub.  Le  but  est  de  tonifier 
la  musculature. 

b.  Massage.  —  Le  massage  ne  représente  qu’un  moyen 
adjuvant  ;  c’est  une  mise  en  marche.  Il  est  indispensable 
chez  les  malades  ayant  de  l’œdème  prononcé,  des  douleurs, 
des  crampes.  Si  on  a  affaire  à  des  varices  récentes,  il  peut 
o’être  pas  nécessaire.  Il  c'onsistera  en  effleurage  de  tout  le 
membre  et  en  pétrissage  du  triceps  sural  et  du  triceps  cru¬ 
ral.  II  est  inutile  de  masser  les  veines  elles-mêmes  :  quel 


effet  obtiendrait-ont-  Si  la  sclérose  n’a  pas  supprimé  les  élé¬ 
ments  contraetiles  des  parois  veineuses,  la  suppression  de 
la  compression  et  le  retour  à.  la  fonction  leur  rendront  une 
partie  de  leurs  propriétés.  Si  on  voit  ou  sent  sous  la  peau  ou 
dans  les  muscles  des  dilatations  avec  ou  sans  phlébolithes, 
qu’on  les  respecte.  C’est  parles  muscles  qu’on  améliore  ses 
varices,  c’est  sur  les  muscles  qu’on  doit  faire  porter  ses 
efforts.  Suivant  les  cas,  on  fera  du  massage  tous  les  jours 
pendant  quinze,  vingt,  trente  jours.  Dès  que  le  malade 
pourra  sans  fatigue  fournir  la  marche  que  nous  prescrivons, 
le  massage  sera  abandonné. 

c.  Marche.  —  Pour  être  efficace,  la  marche  doit  être  effec¬ 
tuée  sous  certaines  conditions-:  à  certaine  allure  et  long¬ 
temps-. 

L’allure  a  une  grande  importance  :  la  marche  lente,  où  tes 
muscles  restent  un  certain  temps  contractés,  produit  des 
effets  comparables  à  ceux  de  la  station  debout.  La  cadence 
à  recommander  est  la  cadence  militaire,  de  110  à  120  pas  à' 
la  minute.  Tous  les  malades  pourront  marcher  à  cette  allure, 
même  au  début  du  traitement,  quitte  à  s’arrêter  au  bout  de 
peu  de  temps  et  à  faire  des  pas  plus  petits  que  d’habitude, 
ce  qui  nous  est  indifférent. 

L’efficacité  du  traitement  sera  en  raison  directe  du 
temps  de  marche.  Il  faut  donc  arriver  très  vite,  le  plus  vite 
possible,  à  fournir  un  minimum  de  deux  heures  et  demie. 
Cela  semble  effrayant,  au  premier  abord.  Mais  qu’on  réflé¬ 
chisse  bien  que  nous  n’exigeons  pas  deux  heures  et  demie 
de  marche  continue;  ce  temps  peut  être  fragmenté  en 
autant  de  fractions  qu’on  le  voudra.  Nous  conseillons  même 
de  le  fragmenter  autant  que  possible  —  5  marches  d’une 
demi-heure,  10  d’un  quart  d’heure,  15  de  dix  minutes  —  peu 
nous  importe.  La  seule  règle  est  celle-ci  :  le  malade  doit 
s’arrêter  dès  qu’il  se  sent  un  peu  fatigué,  et  s’arrêter  cela 
veut  dire  s’asseoir  ou  s’étendre  et  non  pas  rester  debout. 
Comme  conséquence,  il  devra  se  promener  en  des  endroits 
tels  qu’il  puisse  se  reposer  dès  qu’il  en  sentira  le  besoin  ou 
bien  avoir  recours  à  un  pliant  léger  qu’il  aura  constamment 
par  devers  lui. 

On  arrive  rapidement  à  fournir  ce  temps  de  marche  et 
sans  fatigue,  en  faisant  un  entraînement  progressif. 

Les  trois  ou  quatre  premiers  jours,  le  malade  marchera 
une  heure  —  12  fois  cinq  minutes,  ou  6  fois  dix  —  puis  il 
fera  une  heure  un  quart,  puis  une  heure  et  demie,  etc.,  et, 
en  général,  vers  le  quinzième  jour  du  traitement,  les  deux 
heures  et  demie  seront  atteintes.  11  n’est  pas  interdit  de 
faire  davantage  —  au  contraire.  Nous  indiquons  ce  temps 
moyen  parce  qu’il  est  souvent  difficile  de  trouver  davantage 
de  temps  libre  dans  une  journée. 

Nous  le  répétons,  le  malade  est  juge  delà  somme  d’efforts 
qu’il  peut  fournir  par  heure  et  par  jour. 

Le  traitement  doit  être  suivi  rigoureusement  deux  ou  trois 
mois,  suivant  l’âge  du  malade,  l’âge  des  lésions,  leur  cause. 
Mais,  à  l’exception  du  massage  cessé  après  trois  semaines 
en  moyenne,  les  prescriptions,  si  strictement  observées 
soient-elles,  n’apportent  aucun  changement  à  la  vie  normale 
et  ne  constituent  pas  un  traitement  ennuyeux. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu’une  fois  un  résultat  obtenu, 
le  malade  continue  à  subir  l'influence  de  sa  diathèse  ou  de 
son  hérédité.  Il  doit  donc  —  sans  pour  cela  se  traiter  à 
proprement  parler  —  persister  dans  l’observance  des  règles 
d’hygiène  ;  c’est-à-dire  éviter  de  rester  debout  et  profiter 
de  toutes  les  occasions  à  lui  offertes  de  faire  une  marche  à 
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bonne  allure,  si  courte  soit-elle.  Et  si,  après  quelques  mois, 
les  accidents  réapparaissent  en  partie  à  cause  d’une  négli¬ 
gence  ou  à  la  suite  de  fatigues  inévitées,  il  suffirait  de 
quinze  à  vingt  massages  et  d’un  traitement  rigoureux  de 
marche  de  quinze  à  vingt  jours  pour  tout  remettre  en  état. 
Nous  soignons  de  vieux  variqueux  à  lésions  très  accentuées 
auxquels  une  cure  de  trois  à  quatre  semaines  tous  les  huit 
ou  dix  mois  permet  depuis  trois  ans  —  en  l’absence  de  tout 
bandage  —  de  mener  une  vie  normale  après  des  années  de 
quasi-infirmité. 

IV 

Il  nous  reste  à  préciser  ce  qu’on  est  en  droit  de  demander 
à  cette  thérapeutique.  : 

Dans  les  varices  de  la  grossesse,  très  rapidement,  le 
retour  à  l’état  normal. 

A  la  suite  de  phlébites,  le  résultat  variera  avec  l’intensité 
de  l’infection  et  le  nombre  des  points  veineux  successive¬ 
ment  infectés.  Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  point 
que,  dans  les  vieilles  phlébites,  la  phlébite  n’est  plus 'en 
cause.  Le  point  infecté  est  oblitéré,  transformé  en  cordon 
fibreux  :  c’est  fini.  Ce  qui  subsiste  et  cause  les  différents 
symptômes,  c’est  la  périphlébite,  l’atrophie  et  les  raideurs 
musculaires,  les  raideurs  péri-articulaires  :  si  on  traite  ces 
lésions  par  le  massage  et  la  marche,  on  obtient  toujours 
un  succès  qu’on  attendra  plus  ou  moins  longtemps  suivant 
la  gravité  des  lésions  primitives. 

Enfin,  dans  les  varices  ordinaires,  on  observe  des  modi¬ 
fications  dans  les  troubles  subjectifs  et  objectifs.  Le  malade, 
très  rapidement,  voit  disparaître  la  sensation  de  fatigue 
qui  suivait  une  courte  marche;  il  ne  se  plaint  plus  de  dou¬ 
leurs  névralgiques  ni  de  crampes.  Objectivement,  on  con¬ 
state  la  disparition  ou  la  diminution  de  l’œdème,  une 
moindre  tension  des  veines  superficielles  et  le  retour  du 
tissu  musculaire  à  la  tonicité  normale.  Nous  n’avons  pas 
pu  appliquer  notre  méthode  à  des  vrais  et  grands  ulcères 
variqueux,  mais  nous  avons  soigné,  à  l’hôpital  Beaujon, 
dans  le  service  de  M.  Tuffler,  une  cuisinière  ayant  deux 
ulcérations  de  la  dimension  d’une  pièce  d’un  franc  et  de 
.^lO  centimes  depuis  quatre  et  six  mois.  Tout  avait  été  tenté, 
les  topiques  et  le  repos  au  lit.  Après  onze  et  dix-huit  jours 
de  traitement,  la  cicatrisation  était  effectuée.  Cela  nous 
semble  démonstratif. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  guérir  les  varices  —  de 
faire  disparaître  les  déformations  des  veines  superficielles 
—  celles-ci  une  fois  acquises  facilement,  puisque  la  saphène 
interne  est  entourée  de  tissu  cellulaire  lâche,  la  veine  res¬ 
tera  dilatée.  Mais,  si  les  résultats  esthétiques  sont  variables, 
nous  pensons  que  le  fait  d’éviter  une  augmentation  des 
troubles  visibles  et  de  supprimer  les  troubles  profonds  — 
en  dehors  de  toute  compression  ■ —  constitue  un  progrès  sur 
l’ancienne  thérapeutique. 

Peut-être  nous  objectera-t-on  que  notre  méthode  est 
inapplicable  à  toute  la  classe  d’individus  dont  la  profession 
exige  la  station  debout  prolongée.  C’est  vrai,  au  point  de 
vue  absolu,  encore  que  le  massage  puisse  leur  procurer  un 
soulagement  notable;  cela  ne  diminue  en  rien  sa  valeur. 
Si  beaucoup  de  malades  sont  dans  l’impossibilité  de  se 
suralimenter  et  d’aller  dans  les  montagnes,  est-ce  une  raison 
pour  ne  point  recommander,  dans  la  tuberculose,  la  surali¬ 
mentation  et  la  cure  d’air? 
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M.  H.  Vincent,  dans  une  communication  unanimement  ap¬ 
plaudie,  revendique  en  ces  termes  la  priorité  de  la  description 
de  l’angine  qui  porte  fort  justement  son  nom.  «  Certains  au¬ 
teurs,  Uffenheimer,  Blumenthal,  ont  tenté  récemment  d’at¬ 
tribuer  à  Plantla  première  description  de  l’affection  que  j’ai 
signalée  sons  le  nom  d’angine  à  spirilles  et  bacilles  fusi¬ 
formes.  C’est  là  une  erreur  contre  laquelle  j’ai  le  devoir  de 
protester.  Un  travail  de  Plant  sur  80  cas  de  diphtérie,  paru 
en  1894,  mentionne  incidemment  certaines  angines  à 
fausses  membranes  dans  lesquelles  cet  auteur  dit  avoir  vu 
des  iacüles  de  Miller  et  des  spirochètes.  Or  d’une  part,  il  est 
facile  de  constater,  par  la  lecture  de  mes  observations  per¬ 
sonnelles  publiées  dans  la  thèse  du  docteur  Freyche,  que 
mes  premières  recherches  sont  antérieures  de  dix  mois  au 
mémoire  peu  précis  de  Plant.  D’autre  part  il  n’est  pas  établi 
que  les  bacilles  de  Miller  soient  les  mêmes  que  les  bacilles 
fusiformes  de  l’angine.  En  outre  il  ne  paraît  nullement 
démontré  que  Plant  ait  eu  affaire  à  des  angines  fuso-spiril- 
laires,  attendu  qu’il  a  vu  ces  angines  guérir  avec  une  rapi¬ 
dité  remarquable  et  qu’il  admet  que  les  bacilles  de  Miller 
qu’il  a  vus  n’étaient  que  des  spirochètes  à  un  stade  parti¬ 
culier  de  développement.  Or  il  n’y  a  et  ne  peut  y  avoir  la 
moindre  analogie  entre  les  spirochètes  et  le  bacille  fusi¬ 
forme  que  j’ai  décrit  comme  l’agent  pathogène  de  l’angine 
ulcéro-membraneuse.  Il  faut  donc  admettre  que  Plant  s’est, 
peut-être,  trouvé  en  présence  d’angines  dues  à  des  spiro¬ 
chètes  dont  bèaucoup  étaient  en  voie  d’involution.  J’ai 
observé  quelques  angines  fétides,  à  enduit  pseudo-mem¬ 
braneux,  ayant  cette  origine  microbienne. 

Cette  question  de  priorité  et  de  fond  étant  réglée,  je  n’ai 
pas  besoin  de  rappeler  les  nombreux  mémoires  ou  travaux 
que  j’ai  moi-même  publiés  sur  l’angine  fuso-spirillaire. 
J’en  ai  décrit  les  diverses  variétés  cliniques,  les  formes 
principales  (diphtéroïde  et  ulcéro-membraneuse),  les  asso¬ 
ciations  microbiennes  surajoutées,  les  lésions  anatomo¬ 
pathologiques,  la  marche,  l’inoculabilité  à  l’homme,  le 
pronostic  et  jusqu’au  traitement  spécial  si  efficace,  dont 
elle  est  justiciable.  Je  rappellerai  enfin  que  ces  recherches 
ont  été  confirmées  en  France  et  à  l’étranger. 

11  n’est  peut-être  pas  inutile  de  faire  ressortir  que  l’an¬ 
gine  ci-dessus  n’est  que  l’une  des  manifestations  de  l’in¬ 
fection  due  à  la  symbiose  fuso-spirillaire.  La  diphtérie  dés' 
plaies  ou  pourriture  d’hôpital,  dont  j’ai  étudié  l’étiologie  et 
décrit  aussi  l’agent  pathogène,  n’est  que  la  localisation 
cutanée  de  la  même  symbiose.  L’étude  de  ces  deux  affec¬ 
tions  ne  peut  donc  être  séparée.  Je  ne  crois  pas  excéder  la 
vérité  en  réclamant  la  première  place  dans  leur  description 
et  réclamant  aussi  des  droits  à  la  paternité  de  l’individua¬ 
lité  clinique  que  j’ai  appelée  angine  à  bacilles  fusiformes.  » 

M.  Mendel  lit  un  travail  sur  l’injection  trachéale  simpli¬ 
fiée.  Il  a  déjà  exposé  à  la  Société  sa  technique  simplifiée  de 
l’injection  trachéale  qui  repose  sur  ce  fait  d’observation  que 
si  la  langue  est  tiréè  hors  de  la  bouche,  le  pharynx  figure 
un  entonnoir  dont  l’unique  orifice  est  la  glotte,  parce  que 
l’orifice  digestif  est  fermé  en  dehors  de  la  déglutition. 

Il  présente  à  la  Société  un  homme  trachéotomisé  sur 
lequel  il  pratiqua  l’injection  suivant  sa  technique  :  il  invite 
Te  malade  à  tousser,  et  l’on  voit  aussitôt  le,  liquide  injecté 
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expulsé  par  la  plaie  trachéale  :  preuve  évidente  de  la  réa¬ 
lité  de  l’injection  trachéale  ainsi  pratiquée. 

IIM.  M^ry,  Terrien  et  Genevrier  présentent  un  enfant 
atteint  de  polymyosite  infectieuse  aiguë  primitive;  il  s’agit 
ij'une  affection  rare,  puisque  le  nombre  des  cas  publiés  se 
chiffre  par  unités. 

■  Les  manifestations  musculaires  se  présentent  comme  des 
tumeurs  intra-musculaires,  circonscrites  et  très  dures.  11  y  a 
lie  la  fièvre,  mais  absence  presque  complète  des  différents 
troubles  observés  souvent  du  côté  de  la  peau,  des  nerfs 
périphériques,  dit  sang  ou  des  vaisseaux. 

11  est  facile  d’éliminer  d'emblée  l’hypothèse  de  tumeur 
intra-musculaire ,  de  kyste  hydatique,  d’une  trichinose, 
d’une  myosite  ossifiante,  d’une  myosite  infectieuse  secon- 
daire. 

Le  diagnostic  de  polymyosite  infectieuse  aiguë  primitive 
est  le  seul  possible;  cependant,  l’absence  des  troubles  asso¬ 
ciés,  signalés  ci-dess.us,  distingue  ce  cas  de^  formes  décrites 
habituellement  (dermato-myosite,  neuro-myosite,  polymyo¬ 
site  hémorragique);  il  n’est  exactement  comparable  qu’au 
cas  rapporté,  en  juin  dernier,  par  M.  Vincent.  Or,  cette 
absence  de  troubles  associés  ne  permet  pas,  semble-t-il, 
d’édifier  un  nouveau  type  de  la  polymyosite;  l’élément 
essentiel,  c’est  l’atteinte  du  muscle,  les  autres  manifesta¬ 
tions  ne  sont  qu’accessoires;  tout  au  plus  peuvent-elles 
servir  à  distinguer  des  formes  cliniques  un  peu  différentes 
delà  même  affection. 

MM.  Soupault  et  P.  Ménard  présentent  à  la  Société  quel¬ 
ques  observations  d’appendicite  avec  diarrhée.  On  sait  que 
la  constipation  est  presque  constante  dans  toutes  les  formes 
de  cette  affection,  à  telle  enseigne  que  pour  beaucoup  de 
cliniciens  la  diarrhée  est  un  argument  contre  l'existence 
d’une  appendicite.  Ils  apportent  six  observations  contre 
celte  manière  de  voir.  Dans  ces  faits,  la  diarrhée  plus  ou 
moins  intense  a  marqué  le  début  de  la  maladie,  accaparant 
l’attention  et  masquant  les  autres  symptômes  de  la  maladie, 
d’ailleurs  assez  frustes  à  ce  moment.  Plus  tard,  lorsque 
les  symptômes  caractéristiques  sont  nettement  dessinés,  la 
diarrhée  s’amende  d’abord,  puis  disparaît,  pour  faire  place 
d  la  constipation. 

Dans  quatre  de  leurs  cas  l’état  intestinal  avait  été  toujours 
satisfaisant  et  la  diarrhée  paraissait  bien  être  nettement 
créée  par  l’affection  appendiculaire.  Dans  deux  autres  cas, 
les.  malades  étaient  atteints  depuis  longtemps  d’entéro¬ 
colite  :  on  pourrait  admettre  que  l’infection  appendiculaire 
a  été  secondaire  à  l’état  intestinal;  mais,  d’autre  part,  il 
semble  y  avoir  eu,  chez  eux,  des  poussées  subaiguës  d  ap¬ 
pendicite,  et  on  peut  admettre  que  les  accidents  intestinaux 
étaient  consécutifs  à  une  affection  chronique  de  cet  organe. 
En  tous  cas,  l’ablation  de  l’appendice  a  guéri  tous  les  acci¬ 
dents. 

Le  pronostic  de  l’appendicite  à  début  diarrhéique  paraît 
grave.  Cinq  de  ces  cas  étaient  des  appendicites  graves, 
dont  trois  sont  morts  rapidement.  Dans  un  quatrième  cas, 
li  y  avait  un  appendice  gangrené  et  une  péritonite  aiguë 
généralisée,  qui  a  été  guérie  contre  toute  attente;  un  cin- 
înième  a  provoqué  l’apparition  d’un  gros  abcès  pelvien. 

Dans  le  sixième  cas  seulement,  les  lésions  étaient  moins 
prononcées  :  appendicite  chronique  avec  adhérences  assez 
marquées,  fixant  l’appendice  aux  régions  voisines,  mais  sur 
irne  étendue  assez  faible.  La  gravité  du  pronostic  s’accroît 


encore,  par  ce  fait  que  la  diarrhée  masque  au  début  les 
phénomènes  caractéristiques. 

En  face  d’une  diarrhée  au  cours  de  laquelle  on  aura  con¬ 
staté  de  petits  accidents  appendiculaires,  même  de  faible 
importance,  il  faudra,  en  raison  de  la  gravité  d.u  pronostic, 
recourir  dès  le  début  à  une  intervention  chirurgicale. 

MM.  Siredey,  Comby  et  Le  Gendre  appuient  cette  obser¬ 
vation  de  MM.  Soupault  et  Ménard.  Ils  affirment  aussi  que 
l’appendicite  avec  diarrhée  est  grave  et  fréquente  chez 
l’enfant. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(23  NOVEMBRE  1904) 

M.  Sébileau  revient  sur  la  question  des  sinusites  frontales 
qu’il  traite  très  longuement,  en  présentant  des  pièces  ana¬ 
tomiques  nombreuses  et  très  démonstratives. 

On  divise  les  procédés  de  traitement  de  ces  sinusites  en 
trois  catégories  :  les  procédés  simples,  les  procédés  mixtes 
et  les  procédés  compliqués.  Les  premiers  ne  vont  pas  au 
delà  des  cellules  ethmo'idales  antérieures  ;  les  deuxièmes 
détruisent  toutes  les  cellules  malades  ;  les  troisièmes  s  adres¬ 
sent  à  des  lésions  plus  étendues  qu’ils  cherchent  à  at¬ 
teindre. 

Il  est  un  premier  point  sur  lequel  il  faut  insister,  quand 
il  s'agit  de  sinusites,  c’est  qu’un  certain  nombre  de  ces  af¬ 
fections,  de  date  récente,  guérissent  facilement  par  des 
procédés  opératoires  très  simples,  et  il  est  probable  que 
quelques-unes  d’entre  elles  guériraient  sans  opération. 

Pour  les  sinusites  chroniques,  il  en  est  tout  autrement. 
La  guérison  ne  peut  être  obtenue  que  par  la  destrucüon 
intégrale  des  fongosités  ;  de  plus,  elle  est  subordonnée  à 
deux  données  importantes  :  l’étendue  variable  des  sinus 
et  le  degré  de  participation  des  cellules  ethrnoïdales  au  pro¬ 
cessus  pathologique.  Dans  quelques  cas  il  n’y  a  que  quel¬ 
ques  cellules  antérieures  en  jeu,  alors  une  intervention 
très  simple  suffit.  D’autres  fois  la  suppuration  a  envahi 
tout  l’ethmo'ide  et  la  conduite  opératoire  est  plus  com¬ 
pliquée. 

Malheureusement,  il  n’est  aucun  signe  certain  qui  ren¬ 
seigne  sur  l’étendue  de  ces  lésions  ;  on  reste  dans  le  doute 
et  c’est  probablement  ce  doute  qui  a  suggéré  à  Killian 
l’opération  qu’il  a  préconisée  et  qui  n’est  indiquée  que  dans 
certains  cas. 

Par  ce  procédé  l’auteur  a  eu  pour  Éut  d’éviter  la  défor¬ 
mation,  de  supprimer  la  cavité  du  sinus  et  de  détruire  1  eth- 
mo'ide.  Ce  procédé  remplit  la  première  de  ces  indications;  il 
est  parfois  en  défaut  en  ce  qui  concerne  la  suppression  de  la 
cavité;  d’ailleurs,  il  n’est  pas  nécessaire,  pour  amener  la 
guérison,  de  chercher  à  combler  le  sinus.  Quant  à  la  des-, 
traction  de  toutes  les  parties  malades,  il  y  réussit  parfois, 
mais  chez  certains  sujets  on  ne  peut  affirmer  qu’il  en  soit 
toujours  ainsi.  ; 

Aussi  M.  Sébileau  at-t-il  pris  le  parti,  dans  la  cure  des 
sinusites  frontales,  de  toujours  faire  d’abord  l’opération  la 
plus  simple  :  trépanation  de  la  paroi  antérieure  du  sinus 
frontal  suivie  du  curetage  soigné  de  sa  cavité  et  du  drainage 
large  par  le  canal  infundibulaire,  élargi  par. destruction  à  la 
curette  des  cellules  ethmo'idales  antérieures.  Souvent  cette 
simple  opération  suffit  à  assurer  la  guérison  complète,  avec 
cicatrisation  par  première  intention  delà  plaie  cutanée;  la 
défiguration  est  généralement  nulle  et  peut  d’ailleurs  être 
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prévenne  si  on  la  redoute  par  une  plaque  prothétique  ou 
par  le  mastiquage  du  sinus. 

S’il  survient  une  réeidive,  c’est  qu’il  existait  une  ethmoï- 
dite  suppurée  que  la  première  intervention  n’a  évidemment 
pas  atteinte.  Dans  ce  cas,  M.  Sébileau  a  recours  à  une 
deuxième  opération  qui  a  pour  objet  la  destruction  des 
cellules  ethmoïdales  malades.  Elle  consiste  à  atteindre 
l’ethmoïde  par  une  incision  verticale  pratiquée  le  long  de 
la  face  latérale  du  nez,  incision  qui,  après  résection  d’une 
partie  de  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur, 
permet  d’aborder  facilement  à  la  curette  toutes  les  cellules 
ethmoïdales.  Cette  opération  complémentaire  et  qui,  bien 
faite,  assure  définitivement  la  guérison,  laisse  encore  moins 
de  traces  que  la  trépanation  frontale. 

MM.  Monod  et  Moty  reviennent  sur  le  traitement  des 
ruptures  de  la  rate,  le  premier  pour  dire  que  M.  Auvray  n’a 
pas  suivi  d’autre  procédé  que  celui  que  M.  Monod  a  lui- 
même  recommandé  ;  le  second,  pour  faire  connaître  un  fait 
de  blessé  succombant  à  Un  pyo-pneumothorax,  vingt-trois 
jours  après  sa  blessure,  et  à  l’autopsie  duquel  on  trouva 
une  blessure  de  la  rate  sans  qu’il  y  ait  trace  d’hémorragie 
ancienne  ou  récente. 

M.  Quénu,  à  propos  d’un  malade  qu’il  avait  présenté,  fait 
une  communication  sur  les  incisions  qu’il  convient  de  faire 
pour  le  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie. 

Parmi  les  présentations,  à  signaler  un  cas  d’urétéro-pyélo¬ 
néostomie  pour  hydronéphrose  congénitale,  pratiquée  avec 
succès  par  M.  Bazy,  un  cas  de  corps  étrangers  du  coude, 
extirpés  et  guéris  par  M.  Championnière;  une  pièce  d’ap¬ 
pendice  suppuré  et  gangrené  dans  un  sac  de  hernie  crurale, 
apporté  par  M.  Routier  ;  une  pièce  intéressante  de  grossesse 
extra-utérine  à  terme  avec  enfant  mort  depuis  un  mois, 
opérée  par  M.  Lejars. 

Une  longue  discussion  basée  sur  des  cas  particuliers  s’en¬ 
gage  à  propos  de  cette  présentation  sans  apporter  de  notion 
bien  nouvelle. 

Une  présentation,  par  M.  Rochard,  d’un  anévrisme  de  la 
partie  moyenne  de  la  fémorale,  termine  cette  longue  série 
de  présentations. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  5  au  10  DÉCEMBRE  1904) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  6  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  5®  (D®  partie),  Hôtel- 
Dieu  :  MM.  Terrier,  Delens  et  Legueu  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Hayem, 
Teissier  et  Labbé  (Marcel)  ;  —  M.  Proust,  suppléant. 

MARDI  6  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  O®  (chirurgie,  1'®  par¬ 
tie),  Charité  série)  :  MM.  Guyon,  de  Lapersonne  et  Schwartz; 
—  (2®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Auvray  et  Morestin. 

mercredi  7  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  — •  Médecine  opéra¬ 
toire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Terrier,  Sébileau 
et  Legueu. 

2®  (chirugien-dentiste).  Salle  Pasteur  :  MM.  Gaucher,  Mauclaire 
et  Desgrez  ;  —  M.  Retterer,  suppléant. 

JEUDI  8  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Poirier,  Hartmann  et  Mo- 
restin. 

4®,  Salle  Béclard  :  MM.  Joffroy,  Guibert  et  Guiard. 

2®  (chirurgien-dentiste).  Salle  Corvisart  :  MM.  Hutinel,  Thiéry 
et  Richaud;  —  M.  Launois,  suppléant. 

VENDREDI  9  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie),  Labo¬ 


ratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  ;  MM.  Gautier,.  Déjerine  et  Legry. 

4®,  Salle  Béclard  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Balthazard- 
M.  Macaigne,  suppléant, 

S»  (chirurgie,  1'®  partie),  Necher  (1®®  série)  :  MM  Reclus,  Broca 
(Aug.)  et  Cunéo;  —  (2®  série)  :  MM.  Tuffler,  Mauclaire  et  Pierre 
Duval  ;  —  M.  Gosset,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  D®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard 
Lepage  et  Potocki  ;  —  M.  Branca,  suppléant. 

SAMEDI  10  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  S®  (2®  partie),  Beaujm 
(l'«  série)  ;  MM.  Dieulafoy,  Dupré  et  Méry;  —  (2e  se'rie)  ; 
MM.  Troisier,  Renon  et  Gouget  ;  —  M.  Bezançon,  suppléant. 

S®  (obstétrique,  1®®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin 
Demelin  et  Brindeau;  —  M,  Broca  (André),  suppléant. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérato  de  Chaux  pur) 


OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  -Gerçures  du  sein. 

SIROP  HENRT  BStURB — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  M.  le  docteur  Souques  passe  de  La 
Rochefoucauld  à  Ivry  et  M.  le  docteur  Dupré  va  à  La  Rochefou¬ 
cauld. 

Écoles  de  médecine.  —  Santés.  —  Un  concours  s’ouvrira 
le  29  mai  190S  devant  l’école  supérieure  de  pharmacie  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris  pour  un  emploi  de  suppléant  de  la  chaire  d'his¬ 
toire  naturelle  à  l’école  de  médecine  de  Nantes. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

Commission  de  patronage  des  hôpitaux.  —  La  commis¬ 
sion  a  reçu  samedi  un  vœu  des  dames  visiteuses  des  hôpitaux 
qui  mérite  d’être  mentionné,  Ges  dames  demandent  que,  dans 
chaque  hôpital  de  l’Assistance,  il  soit  réservé  une  chambre  d’iso¬ 
lement  pour  les  moribonds.  Ainsi  ces  malheureux  pourraient 
mourir  en  paix,  et  leurs  camarades  d’infortune  ne  seraient  pas 
,  attristés  par  ce  lamentable  spectacle. 

La  commission  a  accueilli  favorablement  ce  vœu  si  profondé¬ 
ment  humanitaire.  Il  est  à  souhaiter  qu’il  soit  promptement  mis 
à  exécution. 

Clinique  médicale  de  l’hôpital  Beaujon.  —  Tous  les  jours, 
à  dix  heures,  clinique  du  professeur  Debove. 

Tous  les  vendredis,  à  dix  heures,  à  partir  du  2  décembre, 
démonstrations  de  dermatologie  par  M.  le  docteur  Jeanselme, 
professeur  agrégé  de  la  Faculté. 

Clinique  obstétricale.  —  M.  le  docteur  Maygrier,  professeur 
agrégé,  commencera  ses  leçons  de  clinique  obstétricale  à  l’hôpital 
de  la  Uharité  (amphithéâtre  Potain),  le  jeudi  8  décembre  1904,  à 
dix  heures  précises  du  matin,  et  les  continuera  les  jeudis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure. 

Cours  pratique  d’oto-laryngologie-  —  Le  docteur  Guisez, 
ancien  interne  des  hôpitaux,  recommencera  à  l’Hôtel-Dieu,  le 
mardi  6  décembre,  à  trois  heures,  son  cours  pratique  d’oto-rhino- 
laryngologie  (avec  examen  des  malades,  maniement  d’instru¬ 
ments  spéciaux,  petites  opérations). 

Le  cours  durera  trois  semaines  et  sera  complet  en  10  leçons. 

S’inscrire  les  mardis  et  samedis,  à  cinq  heures,  à  la  consultation 
d’oto-laryngologie  de  THôtel-Dieu.  (Droit  d’inscription  :  30  fr.) 

Le  Directeur-gérant  :  ü®  François  Le  Sourd- 

PARIS.  — IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  ROT  CASSETTE,  lï. 
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li  JEUDI  22  DÉCEWIBRE  1904 

.  tuï  heures,  U  sera  procédé  publiquement, 
f  “  ,alle  des  concours  de  1  administration  de 
L„istance  publique,  49,  rue  des  Saints-Pères, 
1-adiudication,  au  rabms,  et  sur  soumipions 
»  Ses  en  70  lots,  des  fournitures  d'herboris- 
fif  et  de  substances  pharmaœutiques,  néces- 
an  service  de  la  Pharmacie  centrale  des 
S taus  et  Hospices  civils  pendant  l’année  1905. 

sWsser,  pour  prendre  connaissance  du 
,.hier  des  charges,  au  Service  de  l’exploitation, 
'  ’^aoprovisionneinent  et  du  maténejj  avenue 
H®  3,  à  Paris,  tousles  jours  non  fériés, 


yih  mariania  lacoca  du  Pérou 

r  A  nln«  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
necoustipaut  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré- 
ïaré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
Eréscrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
«outre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Lirrnàtes,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

ÿun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
takscents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaqne  repas 
MiaiANi,  ph*®”,  41,  Boni.  Hansmann,  et  t‘«  ph'" 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

Antiseptique  —  Antidiphtérique 

m  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  sui' 


DIlNS  LES  PHURBIACIES  —  SE  MÉFIEfl  DES  IMITATIONS 

tien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEDF 


0  des  accouche- 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES  | 

CA  T  ARRHES  chroniques  de  la  VESSX  et  des  BRORCHES  ♦ 

GDÉRIS  PAR  lÆS  ^ 

FERLES  lEss  11  TÊRÊBEHTiNE  GLEBTANI 

TRÉPABÉES  PAR  US  PROCÉDÉ  ^ 

APPRQVYÉ  par  VACADÉPUE  de  MÉDECfHE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine» 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle. 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies-  —  Maison  L.  FRERE,  19,  rue  Jacob,  PARIS- 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

Pûtes  Couleurs,  LeucerrMe,  Lymphatisme 


GUERIS  PAR  I 


ïfRITlBlES  PILULES  i.  ÏILLET 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérabte 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE 


Dissolution  rapide  dans  i' estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  tes  dents  I 

Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES  “ilules  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES  (| 

et  non  pas  argentées,  et  portent  chacune  imprimée  en  ncir  la  signature 

Toutes  Pharmacies  —  iPaison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  iP^),  t9,  rue  Jacob,  Pari 


I  MÉDAILLE  Fris  :  , 

(BIÈRE 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
'  DÉ  JARDIN 


||  pour  le  traitement  externe 

dei  affections  rhumatismales 

_ _  _ _ et  névralgiques.  Le  Sa.Ut 

est  extrêmement  bon  marché;  mais  le  Salocréol  a  encore  une  action  toute 
spéciale  dans  l’érysipèle  tacial,  les  lymphadénites  et  les  adénites  scrofuleuses. 
■  -  's  3B AIRBEXeOPT.  15.  Place  des  Vosges,  PARIS. 


TEAITEMEUT  DE  LA  SYPHILIS 
AMPOULES  DELPECH 

A.  LA  PEPTONE  HYDRARGYRIQUE  AMMONIQUÈ 

1  centimètre  cube  =  0,01  centigramme  de  sublimé  combiné  â  la  peptone. 

La  boîte  de  12  ampoules.  Prix  :  5  francs. 

PIllLES  DE  PEPTONE  DEIPECH  ("’^ïSiSSÎÜîr') 

Dosées  à  cinq  milligrammes  de  sublimé  combiné  à  la  peptone. 

Le  flacon  de  60  pilules.  Prix  :  5  francs. 

nconTC  i  PHarmacie  FIEVET  53  rue  Réaumur,  )  p;^R|S 
DEPOTS  Pharmacie,  70,  rue  du  Bac,  _ i  _ 


TERPIME-COCA  MARIANI 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

—  La  Compagnie  organise,  avec  le  con¬ 
cours  de  l’agence  Cook  et  fils,  une  Excursion 
sur  le  littoral  de  la  Méditerranée  et  en  Italie 
(fêtes  de  Noël  à  Rome),  du  7  décembre  1904 
au  3  janvier  1905.  Durée  de  l’excursion  : 
28  jours.  —  Prix  (tous  frais  compris)  ! 
Ire  classe,  1075  francs;  2“  classe,  975  francs. 

S’adresser  pour  renseignements  et  billets, 
aux  bureaux  de  l’agence  Cook  et  fils,  1,  place 
de  rOpéra  et,  250,  rue  de  Rivoli,  à  Paris. 
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ÉPILEPSIE,  hystérie 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMORr  ni 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  Sur,? 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médaciii 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re 
oneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en'font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromnt 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tien! 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  malhé 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MORS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  flacon  :  cinq  ïranos. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  qi 


txciens,  au  même  prix  de  oinq  ebanos  par  fia 


1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Benra  Mûrit 
3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
S'TRONTIUM.  : 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Bmy 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies. 
Vente  BHonos. —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure 
oharmaoieu-ohimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gaidl 


VIN  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé . 0  gr.  075  milligr. 

Ogr.  SOcentigr. 


Médication  Fliospliorèe 


n 


A  ^  Locale 


INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  : 

Celles  du  Phosphore  métalloïde  et  du  Phosphore  de  Z/nc  ; 

NEURASTHÉNIE 9  PHOSPHATURIE,  SURMENACE 
ANEMIE  OÉRÉBRALip  CONVALESCENCE,  etc. 

Elficicité  pins  grsnde  qne  oelle  dn  Phosphore  métalloïde.  —  Danger  nul. 

[DRAGÉËslriE^ 

I  AMPOULES  I 

Ces  doses  ont  été  établies  pour  l'bomme  par  les  physiologistes  ■ 
qui  ont  fait  l’eæpérimentation  sur  les  animaux. 

Elles  ont  été  reconnues  suffisantes  par  les  clinictens  qui  et 
ont  oérifié  les  applications  thérapeutiques. 

Ne  pas  confondre  la  Médication  pbospborée  avec  la  , 

limentation  phosphatée,  celle-ci  pouvant  se  faire  par  le  simple  | 

choixd’aliments  telsquelesjaunesd’œufs,lesgrainesdeoéréales,ete. 


Pharmacie  BlLl0!l,4e,  Rue  Pierre  Charron,  ParislS”  Arr>)  TÉLÉPH.S±'7-12. 


Application 
de  la  Méthode 


CHLORHYDRATE  de  DIMÉTHYLAMINOBENZOYLPENTANOL 

N’occasionnant  ni  Maux  de  Tête,  ni  Nausées 
ni  Vertiges,  ni  Syncopes 

Toxicité  beaucoup  plus  faible  que  celle  de  la  Cocaïne 


soîiroiisM^ 

SOLDTIONSsMiiteiiiÂDICEONNAGES 

(Rhino-Laryngologie)  ^ 

1 10 'A  Slorurée  eodique  en  ampoules  de  2". 

PASTILLES  DeSTOïAÏHE  SILLON 

Dosées  à  deux  milligrammes 

AFFECTIONS  de  la  BOUCHE  et  de  la  GORGE  ^ 


PHARMACIE  SSTLuX-OBÏ 

46,  Rue  Pierre-Charron,  PARIS  f8*Ari‘'l.-  TÉLÉPHONE 


TXIIÉS IVX  E 


JOULIE 


137.  _  JEUDI  DÉCEMBRE  1904. 


77»  ANNÉE. 


JEUDI  1”  DÉCEMBRE  1904.  —  N»  137. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l'abomiement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  da  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  enmédecine  estde  10' par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  B.  A  5  a. 

PARIS,  0' 

Prix  du  Numéro  :  10c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉL.ÉPH.  819-82 

SOMMAIRE.  —  Clinique  obstétricale.  De  la  grossesse  angulaire,  par 
le  docteur  P.  Puech,  profe.sseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier. —  Traitement  mercuriel  du  tabès,  par  M.  Maurice  Faure. 
—  SÉANCE  DE  l’Académie  de  médecine.  —  Revue  de  la  Presse.  Mé¬ 
decine  :  Tuberculose  iléo-cæoale  ;  forme  ulcéreuse  et  slénosante  ;  résec¬ 
tion  iléo-cæcale;  guérison;  —  Sténose  pylorique  par  hypertrophie  delà 
musculeuse  ;  —  Lésions  et  pathogénie  du  foie  cardiaque  ;  — ObstétŸ’igue  : 
Élude  statistique  sur  l’albuminurie  pendant  la  grossesse,  le  travail  et 
les  suites  de  couches;  —  Anatomie  :  Le  corps  carotidien.  Anatomie, 
histologie,  embryologie  et  les  tumeurs  qui  en  nais.sent;  —  Physiologie 
■palhologique  :  Les  voies  de  diffusion  des  infections  génitales;  — 
Thérapeutique  :  Un  cas  de  syphilis  cérébrale  traité  avec  succès  par 
les  injections  de  salicylarsinate  de  mercure.  —  Instruments  et  appa¬ 
reils  (2  iig.).  Pince  laryngienne  de  Vacher;  —  Pince  emport-epiéce  de 
Vacher  pour  l’irido-capsuleotomie.  —  Projets  et  rapports  sur  les 
modifications  a  apporter  au  concours  de  l’internat. —Notes  pour 
l’internat.  Cancer  du  pancréas.  —  Chronique  et  nouvelles  soien- 
TiPiQUEs  —  Bulletin  bibliographique. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient  de 
se  terminer,  M.  le  docteur  Terrien  est  nommé  ophtalmologiste 
des  hôpitaux. 

Guerre.  —  Ont  été  nommés  dans  la  réserve  du  corps  de  santé 
des  troupes  coloniales  : 

Aü  gracie  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins-majors  de  première  classe  des  troupes  coloniales  re¬ 
traités  Tréguier,  Pierre  et  Laborde. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  M.  le  méde¬ 
cin-major  de  deuxième  classe  des  troupes  coloniales  démission¬ 
naire  Barot. 

Statistique.  —  Le  service  de  statistique  a  compté  pendant  la 
quarante-sixième  semaine  813  décès,  au  lieu  de  879  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  876). 

Les  maladies  épidémiques  continuent  à  être  rares. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès  (moyenne  10)  ;  le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  24  au  lieu  de 
38  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  59). 

La  variole  a  causé  3  décès  (moyenne  4)  ;  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  s’élève  à  16  au  lieu  de  12  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  26). 

La  rougeole  n’a  causé  aucun  décès  (moyenne  4)  ;  la  scarlatine 
h  causé  6  décès  (moyenne  2)  ;  la  coqueluche  1  décès  (moyenne  2)  ; 
la  diphtérie  a  causé  5  décès  (moyenne' 8). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  9  décès  de  0  à  ,1  an,  chiffre 
■aMeptionnellement  faible,  au  lieu  de  28' pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  26). 

En  outre,  20  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  125  décès,  au  lieu  de  133  pendant  la  semaine  précédente 


(moyenne  142).  Ce  chiff're  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bron¬ 
chite  aiguë,  7  décès  (moyenne  10):  bronchite  chronique,  14 
(moyenne  22)  ;  pneumonie,  30  (moyenne  33)  ;  les  autres  maladies 
de  l’appareil  respiratoire,  74  (moyenne  77),  dont  36  dus  à  la 
congestion  pulmonaire  et  22  à  la  broncho-pneumonie. 

En  outre  3  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  189  décès;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  17  ;  la  méningite  simple,  18  ;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  oui  causé  9  décès. 

Association  corporative  des  étudiants  en  médecine  de 
Paris  (21,  rue  Hautefeuille,  tél.  824.40).  —  Un  meeting  organisé 
par  le  Comité  de  l’Association  corporative  auquel  sont  conviés 
tous  les  étudiants  en  médecine  de  Paris  et  de  la  province  aura 
lieu  le  samedi  3  décembre,  à  huit  heures  et  demie,  et  le  dimanche 
4  décembre,  à  deux  heures  et  demie,  au  grand  amphithéâtre  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Ordre  du  jour  :  1“  Conférence  sur  U  «  Espéranto  »,  par  le  doc¬ 
teur  Rodet,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Ch.  Richet, 
assisté  de  MM.  les  docteurs  Achard  et  André  Broca,  professeurs 
agrégés,  et  M.  le  docteur  Picqué,  chirurgien  des  hôpitaux. 

2"  Le  service  militaire  des  étudiants  en  médecine; 

3°  Questions  diverses  concernant  l’enseignement  médical. 

Nota.  —  La  carte  d’étudiant  en  médecine  ou  de  l’Association 
corporative  sera  exigée  à  l’entrée. 

Après  la  réunion  du  dimanche,  un  dîner  d’adieu  sera  offert  à 
nos  camarades  de  province.  Prix  du  couvert  :  3  fr.  50. 

Les  souscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  l’Association 
corporative,  21,  rue  Hautefeuille,  jusqu’au  vendredi  2  décembre. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  A.  Fournier  (de  Rambervilliers). 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  d’anatomie  topographique  avec  applications  mé¬ 
dico-chirurgicales,  par  L.  Testut,  professeur  d’anatomie  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  et  0.  Jacob,  professeur  agrégé 
au  Val-de-Gràce,  médecin-major  de  l’armée.  2  vol.  grand  in-8“ 
de  1  700  p.,  avec  plus  de  1 100  fîg.  tirées  en  4  couleurs,  dans  le 
texte.  —  Prix  par  souscription  :  SO  francs.  Est  remis  en  so'üs- 
crivant  :  le  t.  I,  comprenant  :  La  tête  —  Le  rachis  —  Le  cou  et 
le  thorax,  800  p.  avec  553  . fig.,  dont  537  tirées  en  couleurs.  Le 
t.  Il  sera  remis  aux  souscripteurs  en  juillet  1905.  —  Paris, 
O.  Doin. 

Précis  de  thérapeutique  chirurgicale,  par  Léon  Imbert,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  mem¬ 
bre  correspondant  de  la'Société  de  chirurgie  (collection  Testut). 
1  vol.  in-I8  colombier,  cart.  toile  de  950  p.  avec  292  fig.  dans 
le  texte.  —  Paris,  O.  Doin. 
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^ MÊTHARSINATE  CLIN^  ^ AFFECTIONS  Pül 

(tnéthylarsinate  disodique  chimiquement  pur)  '  «i  i  _ 


(tnéthylarsinate  disodique  chimiquement  pur) 

Globules  de  Métharsinate  Clin 
Gouttes  de  Métharsinate  Clin 

Tubes  de  Métharsinate  Clin  pour  IIWECTIO 

.  Dose  moyenne  pah  Jour  ;  Cinq  centigrammes. 

Indications  thérapeutiques  de  ia  Médication  Cacodylique  en  général. 


PHOSPHOTAL 

(PItosphite  neutre  de  Créosote). 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  20  par  Capsul 

Émulsion  Clin 


PÜUMONAIRËsN 


GAIACOPHOSPHAL 

(Phosphite  neutre  de  Sa/aco/  crisWIaé). 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  15  pat  Capsule. 

Solution  Clin 


le  CausGcité.  -  Toléran 


SOLUTION 


Salicylate  de  Soude  d»  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 


Le  Meilleur  Mode  d’administration  du  Saiicyiate  de  Soude. 


SOLUTION 


i  Antipyrine  du  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 


Se  oend  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


CLIN  &  C‘9  —  F.  COMAR  &  FILS  &  C‘®,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 


StABUSSEMEMT  de  SAINT-GA L HUER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L  Emu  de  Table  sans  Rivale 

iJa  jplus  T-ié^èx*a  A  l’EIstomâo 


DEBIT  de  la  SOURCE  : 

PAR  AN 

30  MILLIONS 

de  Boateilîes 

IMasée  âtûtèrèt  Fuïls 

Héemt  du  ia  Ae&t 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 
Admis  dans  Iss  Hôpitaux,  de  Paris  contra  ; 

ANËIHIE,  CHLOROSE,  DYSPEPSIE 
HEIHOPTISIE,  LYinPHATISniE,etc. 

Est  employé  avec  Süccè*,  même  chez  les  personnes 
^  rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux. 

ViarrE  en  Gros  ;  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS  et  Ph»**. 


PEPSIQUES 

Dispepsies,  anorexies,  Tomissements,  etc. 

Paris,  Collin  etC^®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*»*. 


G-ranxilesd.Catillon 


STROPHANTUS 


a  4  par  joar  produisent  une  dlurese  rapide 
relèvent  le  cœar  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usape  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

E^aer  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l'Académie. 
m  Médaille  u  OB,  1900.  Parie.  3.  Boul' 8t-Martln. 


ÉMULSION 

scon 

Le  meilleur  mode  d’administration  de 
l’huilo  de  foie  de  morue  pure  de 
Norvège  dont  elle  ne  possède  pas  les 
inconvénients  et  dont  la  valeur  nutri¬ 
tive  est  triplée  par  son  association  à 
la  glycérine  et  aux  hypophosphites 
de  soude  et  de  chaux. 

Agréable,  digestive  et  fortifiante, 
facilement  assimilée  et  tolérée, 
d’une  conservation  parfaite.  Médica¬ 
tion  de  choix  pour  le  traitement  de 
l’anémie,  la  chlorose ,  le  lymphatisme , 
le  rachitisme,  la  scrofulose,  les  affec¬ 
tions  pulmonaires,  bronchites,  ca¬ 
tarrhes,  et  la  phtisie  à  ses  débuts. 

Échantillons  gratuits  à  MM.  Us  Docteurs, 

ÉMULSION  SCOTT  |DEL0UCHE  et  Cie 
pharm.clcnsdel-el.sse)  366,  rueSt-Honoré 
(entresol),  PARIS. 


BIBLIOGRAPHIE 

Leçons  cliniques  de  chirurgie  infantile, 

2=  série,  par  A.  Broca,  chirurgien  de  l’M- 
pital  des  Enfants-Malades,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
1  vol.  gr.  in-8°  de  584  p.  avec  98  flg.  dans 
le  texte.  —  Prix  ;  10  francs.  —  Paris, 
Masson  et  C‘<". 

Chirurgie  de  l’appareil  génital  de  la 
femme,  par  Robert  Proust.  In-8°,  avec 
230  flg.  dans  le  texte,  collection  du 
Précis  de  technique  opératoire,  par  les 
prosecteurs  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  —  Prix  :  4  fr.  50.  —  Paris,  Masson 
et  Gi«. 

L’inanition  chez  les  dyspeptiques  et 
les  ner.veux,  séméiologie  et  traitement, 
par  MM.  Mathieu,  médecin  de  l’hôpital 
Andral,  et  Roux,  ancien  inlerne  des  hôpi¬ 
taux.  Petit  in-S",  1904.  (Encyclopédie 
scientifique  des  aide-mémoire.)  —  Prix  : 
br.,  2  fr.  50;  cart.,  3  francs.  —  Paris, 
Masson  et  0'“=. 

Le  rôle  du  sel  en  pathologie,  par  le  doc¬ 
teur  Ch.  Achard,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin 
de  l’hôpital  Tenon,  n»  39  de  VŒuvre  mé¬ 
dico-chirurgical.  1  broch.  gr.  iii-8“.  ■— 
Prix  :  1  fr.  25.  —  Paris,  Masson  et  G'*. 
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CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 

DE  LA  GROSSESSE  ANGULAIRE 

Par  le  docteur  P.  Pueoh, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Dans  ces  dernières  années,  Vineberg  (1),  P.  Bar  (2), 
Braun  (3)  ont  attiré  l’attention  des  accoucheurs  sur  une 
déformation  particulière  de  l’utérus  au  début  de  la  gros¬ 
sesse,  qui  présente,  au  point  de  vue  pratique,  un  réel  inté¬ 
rêt.  Cette  manière  d’être  de  l’utérus  gravide  peut,  en  effet, 
donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  susceptibles 
d’entraîner  des  conséquences  parfois  graves  ;  elle  p’estpas, 
d’autre  part,  sans  influer  sur  la  marche  même  de  la  gros¬ 
sesse. 

A  l’anomalie  à  laquelle  nous  faisons  allusion,  Wasilieff  (4) 
a  donné  le  nom  de  «  grossesse  angulaire  »,  Sans  discuter 
ici  le  bien  fondé  de  cette  dénomination,  nous  l’avons  adoptée, 
ne  fût-ce  qu’en  manière  d’abréviation. 

Tout  d’abord  en  quoi  consiste  cette  forme  anormale  de 
l’utérus  gravide?  Si  le  plus  souvent  le  développement  de 
l’utérus  se  fait  d’une  façon  uniforme  dès  le  début  de  la 
grossesse,  il  arrive  parfois  que  l’ampliation  porte  surtout, 
sinon  exclusivement,  sur  l’une  des  cornes  et  sur  l’un  des 
bords  de  l’organe.  Par  suite  de  cette  expansion  unilaté¬ 
rale,  l’utérus,  suivant  la  pittoresque  comparaison  de  Bon- 
naire  (3),  se  trouve  défiguré  comme  l’est  le  visage  d’un 
individu  porteur  d’une  fluxion  dentaire.  On  dirait  qu’à 
l’utérus  est  annexée  une  tumeur. 

La  portion  de  l’organe  formant  tumeur  et  cellé  qui  a 
échappé  à  l’ampliation  fournissent  à  la  main  qui  les 
explore  des  sensations  différentes  :  tandis  que  le  corps  de 
l’utérus  a  conservé  sa  consistance  ferme  habituelle,  la 
corne  qui  est  le  siège  de  l’hypertrophie  contraste  par  sa 
mollesse.  De  plus,  cette  corne  distendue  jouit  d’üne 
mobilité  relative,  comme  s'il  existait  entre  elle  et  le  reste 
de  l'utérus  une  zone  où  le  ramollissement  est  plus  pro¬ 
noncé,  analogue  à  celle  qui  se  produit  entre  le  corps  et  le 
col  au  niveau  de  l'isthme,  et  dont  Hegar  a  montré  l’impor¬ 
tance  dans  le  diagnostic  de  la  grossesse  à  ses  débuts.  Dans 
quelques  cas,  on  trouve  un  sillon  de  séparation  plus  ou 
moins  net  entre  la  corne  hypertrophiée  et  le  reste  de  l'uté- 

Pour  finir  avec  cette  description,  disons  que  la  disten¬ 
sion  se  fait  indistinctement  sur  l’une  ou  sur  l’autre  corne 
utérine:  c’est  ainsi  que  sur  13  observations,  parmi  les¬ 
quelles  4  personnelles,  je  relève  que  l’hypertrophie  sié¬ 
geait  8  fois  à  gauche,  et  7  fois  àdroite. 

La.  came  de  cette  déformation  de  l’utérus  gravide  a  été 
diversement  interprétée.  Pour  “Vineberg,  il  faudrait  accuser 
la  métrite,  qui  gêne  le  développement  de  l’utérus.  —  Bar, 
et  après  lui,  Braün  l’attribuent  à  la  greffe  de  l’œuf  dans 
une  des  cornes  utérines,  tout  près  de  l’orifice  de  la  trompe  : 
l’œuf,  en  se  développant,  détermine  dans  les  premiers  temps 
de  la  grossesse  un  accroissement  plus  rapide  de  la  région 
sur  laquelle  il  s’insère,  en  même  temps  que  des  modiflca- 


(1) 'ViNEBER.G.  New-York  obstet.  Society,  1895. 

(2)  P.  Bar.  Soc.  d’obst.  de  Paris,  5  juillet  1900  ;  20  mars  1902, 
Dnov.  1903. 

.  (3)  Braun.  Wiener  klin.  Wochens.,  1899,  p.  243. 

(4)  Wasilieff.  Soc.  d’obstét.  de  Paris,  17  déc.  1903. 

(5)  Bonnaire.  De  la  valeur  de  l’exploration  du  corps  de  l’utérus  dans 
le  diagnostic  précoce  delà  grossesse,  L'Obstétrique,  sept.  1903,  p.  341. 


lions  de  consistance  plus  marquées  en  ce  point  que  dans  les 
autres  parties  de  l’utérus.  Je  me  rallie  complètement,  pour 
ma  part,  à  cette  manière  de  voir  :  dans  un  cas  où  mon  maî¬ 
tre,  le  professeur  Grynfellt,  et  moi  avions  cru  jusqu’à 
quatre  mois  et  demi  à  une  grossesse  ectopique,  j’ai  pu,  en 
effet,  reconnaître  par  l’exploration  de  l’utérus  après  l’accou¬ 
chement,  arrivé  à  terme,  que  le  placenta  se  trouvait  dans  la 
corne  dilatée  au  début  de  la  grossesse  (1). 

Ceci  dit,  voyons  quelle  est  Vèvolution  de  la  grossesse  en 
pareil  cas. 

Habituellement  —  et  l’observation  à  laquelle  je  viens  de 
faire  allusion  en  témoigne  —  la  grossesse  angulaire  ne 
donne  lieu  à  aucun  incident  notable,  et  évolue  jusqu  à 
terme  pour  se  terminer  par  un  accouchement  normal.  Aussi 
bien,  l’irrégularité  de  forme  de  l’utérus  ne  constitue  qu’un 
phénomène  passager,  qui  disparaît  avec  les  progrès  de  la 
gestation.  C’est  au  début  de  la  grossesse  qu’elle  se  produit; 
et  au  deuxième  mois  qu’elle  est  le  plus  nettement  appré¬ 
ciable.  Il  est  rare  qu’elle  persiste  au  delà  du  quatrième 
mois.  —  Voici,  en  effet,  comment  les  choses  se  passent; 
après  avoir  au  début  distendu  la  corne  utérine  sur  laquelle 
il  se  greffe,  l’œuf  contiuuanl  à  s’accroître  gagne  peu  à  peu 
le  milieu  de  l’utérus,  où  il  trouve  pour  son  développement 
des  conditions  bien  plus  favorables;  la  portion  d’utérus  qui 
n’avait  point,  ou  n’avait  que  peu  jusque-là,  participé  à  1  am¬ 
pliation  se  distend  et  se  ramollit  au  fur  et  à  mesure  que 
l’œuf  grandit,  finalement  l’utérus  se  développe  comme  dans 
une  grossesse  normale,  c’est-à-dire  présente  une  distension 
et  une  consistance  uniformes. 

Mais  la  grossesse  angulaire  n’évolue  pas  toujours  d’ aussi- 
heureuse  façon.  La  greffe  et  le  développement  de  l’œuf  dans 
une  corne  utérine  peuvent  entraîner  un  certain  nombre 
d’accidents. 

P.  Bar  a  insisté  sur  les  risques  d’avortement.  Chez  une 
dame  secondipare  et  toujours  bien  portante  que  j  ai  vue  à 
plusieurs  reprises  avec  mon  excellent  confrère,  le  docteur 
Gazel  (de  Gigean),  il  se  produisit,  un  mois  et  demi  après  la 
dernière  apparition  des  règles,  sans  cause  appréciable  et  sans 
douleur,  une  perte  rouge,  à  laquelle  succédèrent  de  petits 
écoulements  sanguins  que  le  repos  n’arrivaitpas  à  faire  dis¬ 
paraître.  Lorsque  je  l’examinai  pour  la  première  fois,  un 
mois  après  le  début  de  la  perte,  j’eus  à  discuter  les  dia¬ 
gnostics  d’ «  avortement  incomplet  avec  infection  etannexite 
gauche  »,  de  «grossesse  ectopique»et  deagrossesseutérine 
avec  distension  de  la  corne  gauche  »  ;  ce  ne  fut  que  lors 
d’un  second  examen  quej’écartai  définitivement  la  grossesse 
extra-utérine  pour  me  rallier  au  diagnostic  de  grossesse 
angulaire.  Bien  que  la  malade  ait  observé  rigoureusement  le 
repos  au  lit,  sa  grossesse  se  termina  à  quatre  mois  et  demi 
par  un  avortement,  qu’en  l’absence  de  toute  autre  cause,  je 
n’hésite  pas  à  rattacher  à  l’insertion  de  l’œuf  près  de  l’o-s- 
iium  tubæ.  —  De  cette  greffe  de  l’œuf  dans  une  corne  utérine, 
je  vois  encore  une  preuve  dans  la  manière  d’être  du  pla¬ 
centa;  lequel  présentait  deux  parties  distinctes  :  l’une 
épaisse,  charnue;  l’autre  amincie,  aplatie  «  en  limande  », 
et  rappelant  l’aspect  d’une  portion  de  placenta  insérée  sur 
le  segment  inférieur  (2). 

Au  niveau  des  cornes  utérines,  en  effet,  comme  au  niveau 


(1)  Cette  observation  a  été  communiquée  à  la  Soc.  de  méd.  et  de 
ebir.  de  Montpellier,  séance  du  19  avril  1893. 

(2)  Cette  observation,  communiquée  à  la  Société  des  sciences  médicales 
de  Montpellier,  a  été  publiée  dans  le  Montpellier  me'd.,  21fév.,  1904,  p.  203. 
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du  segment  inférieur,  la  muqueuse  utérine  est  pauvre,  peu 
épaisse,  et  partant,  constitue  un  mauvais  terrain  pour  le 
développement  du  placenta.  La  défectuosité  du  terrain  peut 
expliquer  la  mort  de  l’œuf,  et  consécutivement  l’iuterrup- 
tion  précoce  de  la  grossesse.  —  Il  y  aurait  encore  une  autre 
raison  de  l’avortement  dans  les  cas  de  grossesse  angulaire. 
Ainsi  que  le  remarque  Bayer,  dans  un  travail  récent  paru 
dans  le  Beitragezur  GelurtsTcimde und  Gynotlcologie,  il  existe  de 
grandes  analogies  entre  l’œuf  inséré  dans  une  corne  uté¬ 
rine  sur  l’orifice  tubaire,  et  le  placenta  prævia  :  comme  pour 
le  placenta  inséré  au  voisinage  de  l’orifice  interne,  lorsque 
l’œuf  se  greffe  dans  un  des  angles  tubaires  de  l’utérus,  on 
peut  voir  se  produire  par  suite  de  l’effacement  de  cet  angle 
un  décollement  placentaire,  qui  lorsqu’il  a  atteint  un  certain 
degré  fait  de  l’œuf  un  corps  étranger,  dont  l’utérus  se  débar¬ 
rasse  à  un  moment.  Il  me  paraît  logique  de  rattacher  à  ce 
mécanisme  et  la  série  des  petites  hémorragies  présentées 
par  ma  malade  et  l’avortement  qui  a  terminé  sa  grossesse. 

La  greffe  de  l’œuf  au  niveau  de  l’angle  tubaire  exposerait 
encore  à  la  rupture  utérine  au  cours  de  la  grossesse  (P.  Bar); 
et  au  moment  de  la  délivrance  à  l’enchatonnement  du  pla¬ 
centa.  L’amincissement  de  la  corne  consécutif  à  son  amplia¬ 
tion  excessive  explique  le  premier  de  ces  deux  accidents; 
le  second  est  en  rapport  avec  la  disposition  des  fibres  mus¬ 
culaires  au  niveau  des  angles  de  l’utérus.  Il  me  suffira  de 
mentionner  ces  deux  conséquences  possibles  de  la  grossesse 
angulaire,  sur  l'importance  et  la  gravité  desquelles  il  n’est 
point  nécessaire  d’insister. 

De  même,  je  signalerai  la  production  du  placenta  bordé 
[Schwab  (:l)]  qui  offre  un  intérêt  pratique  beaucoup  moin¬ 
dre.  Sa  genèse  dans  la  grossesse  angulaire  se  comprend 
aisément  si  l’on  se  rappelle  que  la  cause  du  placenta  mar- 
giné  réside,  non  dans  la  présence  d’hémorragies  au  pour¬ 
tour  du  chorion  basal,  mais  dans  l’insertion  de  l’œuf  soit 
sur  une  caduque  malade,  soit  sur  une  caduque  peu  épaisse, 
peu  riche  (Bar),  ce  qui  est  le  cas,  nous  l’avons  vu,  pour  la 
muqueuse  qui  tapisse  les  cornes  utérines  au  voisinage  de 
forifice  de  la  trompe. 

En  dehors  des  accidents  qu’elle  peut  déterminer,  la  gros¬ 
sesse  angulaire  ne  se  manifeste  par  aucun  phénomène 
subjectif  qui  lui  soit  propre. 

Bien  plus,  l’hypertrophie  unilatérale  de  l’utérus  aux  pre¬ 
miers  temps  de  la  grossesse  peut  exister,  sans  que  rien 
dans  l’état  de  la  femme  sollicite  spécialement  le  médecin  à 
pratiquer  l’exploration  qui  permet  de  reconnaître  les  carac¬ 
tères  offerts  par  l’organe  gestateur  ainsi  modifié.  Ceux-ci 
sont  rencontrés  par  hasard,  à  l’occasion  d’un  examen  ayant 
pour  but  de  rechercher  au  niveau  de  l’utérus  les  signes  d’une 
grossesse  commençante.  —  On  conçoit  qu’en  ces  condi¬ 
tions  nombre  de  cas  de  grossesse  angulaire  restent  ignorés, 
et  combien  dès  lors  il  devient  difficile  d’établir  la  fréquence 
de  cette  anomalie. 

Lorsqu’ils  existent,  les  phénomènes  subjectifs  sont  :  la 
douleur  et  les  écoulenàents  sanguins,  que  l’on  rencontre 
soit  simultanément  soit  isolément. 

Les  caractères  de  la  douleur  sont  très  variables.  La  dou¬ 
leur  se  fait  sentir  dans  la  région  du  bas-ventre  correspon¬ 
dant  à  la  corne  utérine  hypertrophiée;  mais  elle  peut  aussi 
occuper  tout  l’abdomen ,  et,  comme  je  l’ai  vu  chez  une  de 
mes  malades,  irradier  jusque  dans  le  membre  inférieur. 

D’ordinaire  peu  intenses,  les  douleurs  se  produisent 


parfois  sous  forme  de  crises  plus  ou  moins  violentes  ;  la 
malade  de  Mortagne  (l)fut  prise  de  «  douleurs  comparables 
à  celles  qu’elle  éprouve  d’ordinaire  au  moment  des  règles  » 
lesquelles  l’obligeaient  à  garder  le  lit  pendant  un  jour  ou 
deux.  Brindeau  (2)  rapporte  un  cas,  où,  en  même  temps 
que  des  vomissements  verdâtres  il  existait  des  douleurs 
exirêmement  vives  dans  l’abdomen,  au  point  que  l’on 
diagnostiqua  une  rupture  de  la  trompe  gravide.  Chez  une 
cliente  du  docteur  Peaudecerf  (de  Narbonne),  que  j’ai  eu  à 
examiner  au  second  et  au  troisième  mois  de  sa  grossesse 
il  y  eut  à  trois  reprises  des  douleurs  abdominales  comparées 
par  la  malade  aux  douleurs  de  l’accouchement,  qui  néces¬ 
sitèrent  le  repos  au  lit  et  l’emploi  de  lavements  laudanisés. 
J’ai  suivi  de  très  près  avec  mon  confrère  et  ami  le  docteur 
Héran  une  jeune  dame,  primipare,  qui  futprise  brusquement 
pendant  la  nuit,  au  deuxième  mois  de  sa  grossesse,  de 
douleurs  très  vives  dans  la  fosse  iliaque  et  le  pli  de  l’aine 
droits  correspondant  à  la  corne  hypertrophiée;  ces  dou¬ 
leurs  aiguës  firent  place  à  des  douleurs  moins  violentes, 
mais  qui  se  prolongèrent  tout  un  mois,  pendant  lequel  la 
malade  dut  garder  le  lit  et  la  chambre;  ce  fut  seulement 
après  le  troisième  mois,  en  même  temps  que  la  déformation 
utérine  commençait  à  se  corriger,  que  nous  pûmes  permettre 
quelques  sorties.  —  Dans  quelques  cas,  la  douleur  a  coïncidé 
avec  la  production  de  l’écoulement  sanguin  (Mortagne). 

L’hémorragie,  hormis  le  cas  d’avortement,  est  peu  abon¬ 
dante  :  elle  peut  se  traduire  seulement  par  quelques  taches 
de  sang,  comme  c’était  le  cas  de  la  malade  que  j’ai  vue  avec 
le  docteur  Héran  ;  d’autres  fois,  la  quantité  de  sang  perdue 
arrive  à  égaler  celle  des  règles  ordinaires.  L’écoulement 
est  constitué  par  du  sang  pur,  par  du  sang  mélangé  de  quel¬ 
ques  caillots  noirâtres  et  de  quelques  débris  membraneux 
(Brindeau),  par  de  l’eau  rousse  (Wasilieff).  Cette  perte  est 
d’ordinaire  unique  et  sa  durée  généralement  courte  :  toute¬ 
fois,  dans  la  seconde  de  mes  observations,  à  laquelle  j’ai 
déjà  fait  allusion,  à  la  première  perte  sanguine  succéda  un 
petit  écoulement  qui  disparaissait  quelques  jours  pour  se 
reproduire  ensuite  et  qui  continua  ainsi  jusqu’au  moment 
où  l’avortement  se  produisit. 

Nombreuses  sont  les  erreurs  de  diagnostic  auxquelles 
peut  donner  lieu  la  grossesse  angulaire.  Je  mentionnerai 
simplement  les  confusions  possibles  avec  le  fibrome  utérin, 
—  la  corne  vide  et  dure  donnant  l’impression  d’un  corps 
fibreux  (Bar),  —  les  tumeurs  des  ovaires  et  des  trompes,  les 
lésions  inflammatoires  des  annexes,  pour  m’arrêter  plus 
longuement  sur  celle  qu’il  est  le  plus  malaisé  d’éviter  ;  la 
confusion  avec  la  grossesse  exta-utérine. 

Comme  dans  la  gestation  ectopique  on  trouve,  en  effet, 
par  l’interrogatoire,  tous  les  symptômes  subjectifs  d’une 
grossesse  ;  et  d’autre  part,  par  l’exploration  directe,  les 
signes  objectifs  d’une  tumeur  flanquant  l’utérus  à  la  façon 
d’une  salpingite  kystique.  Quand,  en  outre,  l’anamnèse  et, 
l’examen  révèlent  l’existence  de  douleurs  spontanées  ou 
réveillées  par  la  pression,  d’écoulements  sanguins  accom¬ 
pagnés  ou  non  de  l’expulsion  de  débris  de  muqueuse,  de 
phénomènes  généraux  tels  que  vomissements,  petitesse  et 
rapidité  du  pouls,  tendances  aux  syncopes,  la  croj'ance  à,  la 
grossesse  extra-utérine  devient  encore  plus  légitime  :  Brin¬ 
deau  a  dans  ces  conditions  pratiqué  une  laparotomie,  con¬ 
vaincu  qu’il  avait  affaire  à  une  rupture  de  la  trompe  gravide; 


(1)  Schwab,  Bull,  de  la  isoc.  d'obst.  de  Paris,  19  nov.  1903,  p.  447. 


(1)  Mortagne.  Bull,  de  la  Soc.  d’obst.  de  Paris,  1903,  p.  441. 

(2)  Brindeau.  Bull,  de  la  Soc.  d’obst.  de  Paris,  1903,  p.  447. 
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de  même  WasiliefT,  après  avoir  porté  le  diagnostic  de  gros- 
gesse  tubaire  avec  hémorragie  interne.  Dans  notre  premier 
cas,  nous  avions  conclu  fermement  à  la  grossesse  extra- 
atfii’ine  ;  et  si  dans  les  trois  autres  nous  avons  abandonné 
cft  diagnostic  pour  nous  rallier  à  celui  de  grossesse 
utérine  angulaire,  ce  n’a  été  qu’avec  une  certaine  réserve  et 
après  une  observation  attentive. 

Mais  bien  que  difficile  dans  certains  cas,  le  diagnostic 
entre  la  grossesse  angulaire  et  la  grossesse  extra-utérine 
n’est  pas  néanmoins  toujours  impossible.  Sans  doute,  la 
grossesse  ectopique  peut  évoluer  sans  se  révéler  par  aucun 
symptôme  avant  la  rupture  ;  et  d’autre  part  la  grossesse 
utérine  avec  développement  anormal  d’une  corne  peut  s’ac¬ 
compagner  de  douleurs  et  de  pertes  de  sang.  Cependant 
l’évolution  silencieuse  n’est  qu’assez  rarement  le  fait  de  la 
gestation  extra-utérine  :  aussi  songera-t-on  plutôt  à  cette 
dernière  lorsqu’on  aura  relevé  dans  l’histoire  delà  malade 
fçxistence  de  phénomènes  douloureux,  la  production  d’é¬ 
coulements  sanguins,  l’expulsion  d’un  ou  de  plusieurs  frag¬ 
ments  de  caduque. 

jC’est  sur  les  signes  fournis  par  l’exploration  de  la  tumeur 
que  repose  surtout  le  diagnostic  différentiel.  Au  cas  de  gros- 
s'qsse,  tubaire  le  sac  fœtal  est  trouvé  d’ordinaire  en  arrière 
de, l’utérus,  abaissé  vers  le  Douglas;  dans  l’hypertrophie 
uqjlatérale  de  l’utérus  gravide  la  tumeur  est  plus  élevée,  et 
franchement  latérale  par  rapport  à  la  partie  vide  du  corps 
utérin.  Le  kyste  fœtal  jouit  d’une  certaine  indépendance 
vis-à-vis  de  l’utérus,  ou,  s’il  paraît  faire  corps  avec  lui,  il 
existe  souven t  un  sillon  de  séparation;  le  sillon  est  peu 
marqué  ou  manque,  et  partant,  ta  délimitation  est  moins 
nette  entre  la  masse  formée  parla  corne  gravide  et  le  reste 
de  l’utérus.  Enfin  tandis  que,  dans  la  grossesse  ectopique, 
le  ligament  rond  est  en  dehors  de  la  tumeur  ;  dans  la  gros¬ 
sesse  angulaire,  le  ligament  est  situé  à  son  côté  externe. — 
Ces  caractères  distinctifs,  fournis  par  l'exploration  directe, 
apparaîtront  d’autant  plus  nettement  que  l’œuf  ectopique 
est  greffé  dans  un  point  plus  éloigné  de  l’utérus. 

Ils  manquent,  au  contraire,  dans  les  cas  de  grossesse  in¬ 
terstitielle,  dont  le  diagnostic  avec  la  grossesse  angulaire 
doit  être  considéré  comme  à  peu  près  impossible.  Les  sym¬ 
ptômes,,  en  effet,  peuvent  être  les  mêmes  dans  les  deux  cas  : 
dans  les  deux  cas,  il  y  a  ramollissement  d’un  angle  utérin  ;  la 
masse  gravide  fait  corps  avec  l’utérus  ;  le  ligament  rond 
occupe  la  même  situation  par  rapport  à  la  tumeur. 

Aussi  bien,  ce  n’est  pas  seulement  au  point  de  vne  du 
diagnostic  que  la  d.istinction  entre  la  grossesse  intersti¬ 
tielle  et  la  grossesse  intra-utérine  avec  développement  anor¬ 
mal  d’une  corne  offre  des  difficultés  :  leur  évolution  ne  se¬ 
rait  pas  non  plus  sans  présenter  certaines  analogies.  Si,  à 
l’inverse  de  ce  qui  a  lieu  pour  la  grossesse  angulaire,  la 
rupture  constitue  faboutissant  habituel  de  la  grossesse  in¬ 
terstitielle,  la  terminaison  intra-utérine  de  cette  variété  de 
grossesse  ectopique  est  notée  dans  quelques  observations. 
Adiré  vrai,  leur  lecture  est  loin  d’entraîner  la  conviction  ; 
luis  à  part  les  fait  rapportés  par  Maschka,  Braxton  Hicks, 
Bandl,  Spiegelberg,  Galabin  et  Rasch,  susceptibles  de  dis¬ 
cussion,  les  observations  de  Munde,  de  Graham,  de  .Corti- 
guera,  de  Grün,  de  Spencer  T.  Smith,  de  Mac  Burney,  de 
Jajjvrin,  de  Garrigues  (1)...,  données  comme  des  exemples 


'  '(!)'  Toir  Mercier.  Les  ruptures  spontanées  de  l'utérus  gravide  dans 
iews  rapports  avee  les  grossesses  interstitielles,  Th.  de  Paris;  1898, 
F  320. 


de  grossesse  interstitielle  à  évolution  utérine  me  paraissent, 
quant  à  moi,  constituer  des  cas  très  nets  de  grossesse  uté¬ 
rine  avec  développement  anormal  d’une  corne. 

Le  traitement  de  la  grossesse  angulaire  ne  prête  à  aucune 
considération  particulière. 

Pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  mois,  c’est-à-dire 
jusqu’au  moment  où  l’utérus  est  devenu  tout  à  fait  normal, 
on  devra  s’attacher  à  prévenir  l’avortement.  En  particulier, 
lorsqu’il  y  a  de  la  douleur  et  des  écoulements  sanguins,  le 
repos  au  lit,  l’emploi  des  utéro-sédatifs,  tels  que  les  opiacés, 
leviburnum  prunifolium,  se  trouvent  tout  naturellement 
indiqués.  A  ces  moyens,  on  ajouterait  des  injections  vagi¬ 
nales,  tièdes  et  antiseptiques,  si  les  écoulements  présen¬ 
taient,  comme  chez  une  de  nos  malades,  un  peu  d’odeur. 

Point  n’est  besoin  de  dire  que  le  repos  absolu  serait  éga¬ 
lement  recommandé  dans  les  cas  où  l’on  hésite  entre  une 
grossesse  angulaire  et  une  grossesse  extra-utérine,  et  où,  en 
l’absence  d’accidents,  on  est  en  droit  de  chercher  dans 
l’évolution  ultérieure  les  éléments  propres  à  éclairer  un 
diagnostic  tout  d’abord  incertain. 

En  résumé,  deux  points  dans  l’histoire  de  la  grossesse 
angulaire  méritent  surtout  d’attirer  l’attention  du  praticien  : 

1“  C’est  d’abord  l’erreur  de  diagnostic  avec  la  grossesse 
extra-utérine  à  laquelle  elle  peut  donner  lieu.  Il  faudra 
donc  songer  à  la  grossesse  angulaire,  toutes  les  fois  que  l’on 
se  trouve  en  présence  d’une  femme  chez  laquelle  l’ana¬ 
mnèse  et  l’examen  direct  font  croire  à  une  gestation  ecto¬ 
pique  ; 

2°  C’est  ensuite  le  danger  d’avortement  auquel  expose  la 
greffe  de  l’œuf  dans  une  corne  utérine.  Je  suis,  pour  ma  part, 
très  disposé  à  rapporter  à  cette  cause  un  certain  nombre 
d’avortements  du  troisième  et  du  quatrième  mois,  qui  ne 
peuvent  par  ailleurs  s’expliquer. 


TRAITEMENT  MERCURIEL  DU  TABES 

Par  M.  Maurice  Faure  (de  Lamalou). 

Les  opinions  qui  ont  été  formulées  jusqu’ici,  au  sujet  de 
l’action  du  traitement  mercuriel  sur  le  tabès,  sont  nettement 
contradictoires  ;  alors  que  Babinski,  Leredde,  Lemoine  ont 
annoncé,  d’après  leurs  observations,  que  le  traitement  mer¬ 
curiel  pouvait  produire  des  améliorations,  des  régressions, 
voire  des  guérisons  du  tabes,  l’opinion  générale  des  méde¬ 
cins  est  restée  hésitante  et  presque  tous  les  neurologistes, 
avec  Fournier  et  Gaucher,  ont  annoncé,  par  des  affirmations 
répétées,  que  l’action  du  traitement  mercuriel  sur  le  tabes 
confirmé  est  nulle,  quels  que  soient  le  mode  d’administration 
et  la  dose  du  médicament.  ^ 

Depuis  le  VP  Congrès  français  de  médecine  (Toulouse, 
avril  1902)  jusqu’au  VIP  Congrès  (Paris,  24  oct.  1904),  la 
question  n’a  pas  changé  d’aspect.  C’est-à-dire  qu’à  ces  deux 
Congrès,  les  mêmes  affirmations,  absolument  contradictoires, 
également  catégoriques,  ont  été  apportées  [v.  l’excellente 
critique  de  Lannois,  in  Rapport  sur  les  injections  mercuriel¬ 
les,  Congrès  de  Paris,  24  oct.  1904  (1)]. 

Il  est,  cependant,  deux  constatations  qui  se  dégagent  net¬ 
tement  des  travaux  accomplis  depuis  1902  : 

La  première  est  que  le  nombre  des  cas  d’amélioration,  de 
régression,  ou  de  guérison  du  tabes  par  le  traitement  mer- 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  n»  127,  p.  1244. 
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curiel  (en  supposant  que  l’action  de  cette  médication  soit 
indiscutable,  dans  les  observations  publiées)  est  très  minime, 
par  rapport  au  nombre  des  cas  où  le  traitement  mercuriel 
n’a  eu  aucune  action. 

La  deuxième  constatation  est  que  le  tabes  n’est  pas, 
comme  on  le  croyait  autrefois,  une  maladie  nécessairement 
progressive  dans  tous  les  cas,  et  que,  grâce  aux  progrès  de 
l’hygiène  et  de  la  thérapeutique  physique,  qui  permettent 
d’entourer  un  malade  de  beaucoup  de  soins  jadis  ignorés; 
grâce  à  un  diagnostic  plus  précoce,  on  voit  la  maladie  tabé¬ 
tique  s’arrêter  dans  les  deux  tiers  des  cas,  environ,  et  quel¬ 
quefois  régresser. 

Une  autre  constatation,  qu’il  est  peut-être  moins  facile  de 
faire,  mais  qui  nous  semble  également  indiscutable,  c’est 
que,  malgré  les  échecs  réitérés  du  traitement  mercuriel, 
malgré  que  son  inutilité  soit  affirmée  par  des  hommes  de  la 
plus  haute  compétence,  il  semble  bien  que  ce  traitement 
tend  à  se  généraliser  de  plus  en  plus,  et  que  le  nombre  des 
tabétiques  qui  ne  sont  pas  soumis  à  une  cure  mercurielle 
plus  ou  moins  sévère,  va  sans  cesse  diminuant.  On  ne  peut 
alors  s’empêcher  de  penser  que,  dans  l’atténuation  géné¬ 
rale  du  pronostic  du  tabes,  jadis  si  grave,  atténuation  sur 
laquelle  tout  le  monde  est  d’accord,  l’usage  de  plus  en  plus 
sévère  du  traitement  mercuriel  joue,  peut-être,  un  rôle, 
sinon  en  guérissant,  sous  les  yeux  du  médecin,  les  manifes¬ 
tations  tabétiques  déjà  acquises,  du  moins  en  empêchant, 
dans  l’avenir,  l’apparition  d’accidents  nouveaux. 

De  ces  constatations  générales,  nous  avons  inféré  qu’il  y 
avait,  sans  doute,  entre  les  deux  dogmes  de  l’utilité  ou  de 
l’inutilité  absolue  du  traitement  mercuriel  dans  le  tabes, 
place  pour  une  opinion  moyenne,  admettant  le  traitement 
mercuriel  comme  une  médication  qui  peut  être  utile,  au 
cours  du  tabes,  dans  des  conditions  qu’il  s’agit  de  déter¬ 
miner. 

C’est  dans  cet  esprit,  que  nous  sommes  déjà  intervenu,  à 
plusieurs  reprises,  dans  la  discussion  de  cette  question.  Des 
études  statistiques,  basées  sur  un  très  grand  nombre  de 
malades  (2300,  avec  Belugou  et  Gros),  nous  ont  fourni  des 
conclusions  générales.  Mais  jusqu’ici,  nous  n’avons  pu  arri¬ 
ver  à  déterminer  des  lois  applicables  aux  cas  particuliers, 
c’est-à-dire  permettant  de  préciser  exactement  quels  sont 
les  cas  de  taies  dans  lesquels  on  peut  attendre  quelque  chose  du 
traitement  mercuriel,  et  quels  sont  ceux  dans  lesquels  ce  traitement 
n'est  pas  applicable. 

Lanouvelle  étude  dont  nous  apportons  aujourd’hui  les 
conclusions,  est  basée  sur  l'examen  minutieux  et  la  compa¬ 
raison  détaillée  de  nos  meilleures,  de  nos  plus  complètes 
observations.  Les  187  malades,  qui  nous  les  ont  fournies, 
sont  actuellement  vivants  et,  pour  la  plupart,  suivis  par 
nous.  Nous  pouvons  donc  centrôler,  sans  cesse  pour  ainsi 
dire,  l’exactitude  des  propositions  que  nous  présentons  et 
qui  nous  permettent  non  pas  d’atteindre  encore  le  but  pro¬ 
posé,  mais  du  moins  de  nous  en  rapprocher  plus  que  nous 
l’avons  fait  jusqu'ici.  En  outre,  les  résultats  de  notre 
enquête  expliquent,  sur  bien  des  points,  la  contradiction 
des  opinions  émises  jusqu’à  ce  jour,  qui  nous  semblent  trop 
absolues,  injustement  exclusives,  et  qui  toutes  renferment, 
probablement,  une  part  de  vérité,  et  non  pas  toute  la  vérité. 

I 

La  variété  des  observations  de  tabétiques  est  telle  que, 
très  souvent,  elles  ne  sont  pas  comparables.  —  Les  observa¬ 
tions  de  tabétiques  d’âge  différent,  atteints  de  formes  diffé¬ 


rentes  de  tabes,  et  soumis  au  même  traitement  mercuriel 
aboutissent  à  des  conclusions  différentes.  ’ 

Les  observations  de  tabétiques  d’âge  sensiblement  égal 
et  atteints  de  formes  analogues  de  tabes,  mais  soumis  à  des 
médications  mercurielles  différentes,  aboutissent  à  des  con¬ 
clusions  variées. 

Les  observations  de  tabétiques  d’âge  équivalent,  ayant 
des  formes  de  tabes  analogues,  et  soumis  à  la  même  médi¬ 
cation  mercurielle,  aboutissent  à  des  conclusions  différentes. 

II 

Tous  les  malades  ne  tolèrent  pas  également  bien  le 
traitement  mercuriel  :  cela  dépend  de  leur  état.  — En  règle 
générale,  les  tabétiques  jeunes  et  au  début  du  tabes  sup¬ 
portent  mieux  le  traitement  mercuriel  que  les,  tabétiques 
âgés,  ou  fatigués  par  une  maladie  ancienne  ou  rapide.  Les 
malades,  atteints  de  forme  légère  de  tabes  et  ayant  con¬ 
servé  un  bon  étal  général,  accepteront  mieux  de  fortes 
doses  que  les  malades  atteints  d’accidents  multiples  et 
variés,  ou  ayant  un  mauvais  état  général. 

L’action  du  mercure  est  nulle  sur  les  infections  secon¬ 
daires  de  la  vessie,  de  l’intestin,  de  l’arbre  respiratoire, 
si  fréquentes  chez  les  tabétiques.  Le  traitement  mercuriel  ne 
dispense  donc  pas  des  soins  de  ces  cavités  (lavages,  laxatifsi 
rééducation  des  mouvements  abdominaux  et  thoraciques). 
Un  traitement  mercuriel  trop  actif  peut  être  dangereux 
chez  des  malades  déjà  affaiblis  et  intoxiqués  par  une  infec¬ 
tion  locale. 

III 

Suivant  la  dose  et  le  mode  de  traitement  choisis,  le  mer¬ 
cure  donne  des  résultats  différents.  —  Les  anciennes  mé¬ 
thodes  de  traitement  mercuriel  par  ingestion  doivent  être 
considérées  comme  ne  donnant  pas  actuellement  de  résul¬ 
tats  dans  le  traitement  du  tabes.  Les  frictions  donnent  des 
résultats  incertains,  mais  ne  doivent  point  être  rejetées,  car 
il  est  des  cas  où  elles  seront  le  seul  traitement  applicable. 
Les  injections  de  sels  insolubles  sont  un  excellent  procédé, 
en  principe,  mais  en  fait,  elles  peuvent  donner,  comme  les 
frictions,  des  accidents  (voir  plus  loin),  qui  en  font,  souvent, 
redouter  ou  rejeter  l’emploi  par  le  malade  et  par  le  méde¬ 
cin.  Les  injections  de  sels  solubles  sont  un  procédé  préféra¬ 
ble,  parce  qu’on  dose  mieux  le  médicament  etqu’on  peut  en 
arrêter  l’emploi  avant  que  la  tolérance  ne  soit  dépassée,  ce 
qui  n’est  pas  possible  avec  les  sels  insolubles  et  les  frictions, 
car  on  n’est  pas  le  maître  de  leur  absorption.  Les  sels  solu¬ 
bles  peuvent  être  donnés,  journellement,  à  petites  doses  ou 
tous  les  deux  ou  trois  jours,  à  doses  massives.  Cela  dépend 
des  cas,  et  des  considérations  de  commodité,  pour  le  malade 
et  le  médecin,  dirigent  bien  souvent  ce  choix.  (Nous  avons 
traité,  plus  complètement,  cette  question,  à  la  Société  de 
thérapeutique,  les  26  oct;  et  9  nov.  1904  :  «  Les  injections 
mercurielles  dans  les  maladies  nerveuses  d’origine  syphili¬ 
tique.  ») 

L’injection  mercurielle  étant  la  méthode  de  choix,  nous 
adoptons,  comme  étalon  de  la  dose,  1  centigramme  de  mer¬ 
cure  métallique  par  jour  (de  mercure,  et  non  de  sel  mercu¬ 
riel),  quel  que  soit  le  sel  injecté  et  quel  que  soit  l’intervalle 
des  injections.  On  peut  donner  moins,  on  donne  souvent 
plus.  Il  ne  faut  pas  forcer  la  dose,  sans  raison  urgente,  sur¬ 
tout  si  on  n’a  pas  éprouvé  soigneusement  la  tolérance  du 
sujet.  C’èst  une  erreur  de  croire  qu’un  malade  guérit 
d’autant  mieux  qu’il  a  pris  plus  de  mercure.  Il  faut  lui  en 
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donner  autant  qu’il  en  peut  tolérer,  pas  davantage,  et  le 
laisser  reposer  aussi  souvent  que  sa  santé  générale  le 

demande. 

IV 

Le  résultat  varie  de  la  guérison  à  l’aggravation,  suivant 
(jue  le  traitement  est  plus  ou  moins  bien  conduit  et  le  cas 
plus  ou  moins  favorable.  —  Un  traitement  mercuriel  bien 
fait  peut  arrêter  l’évolution  du  tabes  ou  la  ralentir.  Il  peut 
donner  des  régressions  d'accidents  et  des  guérisons  clini¬ 
ques  suffisantes  pour  que  le  malade  vive  une  vie  normale 
quant  à  sa  durée  et  quant  à  la  nature  de  ses  occupations 
sociales,  mais  la  quantité'  de  travail  fourni  est  et  doit  être 
réduite,  et  les  vacances,  le  repos  et  les  périodes  de  trarte- 
nient  doivent  être  annuels,  ou  mieux  semestriels,  et  aussi 
prolongés  que  possible. 

Un  traitement  mercuriel  mal  fait  peut  donner  une  aggra¬ 
vation  des  accidents,  et  notamment  une  augmentation  des 
incoordinations  et  des  parésies,  un  affaiblissement  de  l’état 
général,  et  une  augmentation  immédiate  des  .douleurs  ;  il 
peut  même  déterminer  l’apparition  de  nouveaux  accidents, 
qui  persistent,  alors  même  que  le  traitement  mercuriel  est 
cessé. 

Lafatigue,  la  dépression,  l’augmentation  de  tous  les  sym¬ 
ptômes  de  tabes,  qu’on  observe  souvent  au  cours  du  traite¬ 
ment  mercuriel,  n’est  pas  un  mal  nécessaire.  En  surveillant 
beaucoup  le  malade,  en  proportionnant  bien  exactement  la 
dose  à  ses  forces,  on  arrive  à  obtenir  le  maximum  d’effet 
utile  sans  malaise  et  sans  fatigue,  et  même  avec  une  amélio¬ 
ration  visible  et  progressive  de  l’état  général,  au  cours  du 
traitement  même. 

V 

11  est  vraisemblable  que  certaines  lésions  tabétiques  sont 
inattaquables  par  le  traitement  mercuriel  et  que  d’autres 
peuvent,  au  contraire,  être  améliorées.  —  Certains  cas  de 
■tabes  ne  cessent  de  s’aggraver,  sans  raison  apparente  et 
malgré  un  traitement  mercuriel  sérieux  et  régulier.  11  est 
vraisemblable  que  la  syphilis  ne  joue  pas  un  rôle  égal  dans 
tous  les  cas  de  tabes  et  que,  dans  certains  d’entre  eux,  elle 
joue  un  rôle  effacé  (peut-être  nul?).  Plus  la  syphilis  est  seule 
dans  l’étiologie  d’un  cas  de  tabes,  et  plus  le  traitement  mer¬ 
curiel  semble  agir  vite  et  bien. 

Tous  les  cas  que  nous  avons  en  vue,  dans  cette  communi¬ 
cation  des  tabes  vrais  (ils  ont  été,  d’ailleurs,  diagnostiqués 
et  suivis,  en  même  temps  que  par  nous,  par  des  médecins 
dont  la  compétence  est  certaine).  Mais  l’examen  anatomique 
u’étant  pas  fait,  puisqu’il  s’agit  de  sujets  vivanls,  nous  ne 
pouvons  formuler  aucune  conclusion  ferme  relativement  à 
l'action  du  traitement  mercuriel  sur  les  lésions  tabétiques. 
Toutefois,  il  est  vraisemblable  que  certaines  lésions  tabéti- 
ïues  présentent  un  caractère  cicatriciel  et  irréparable,  et 
pe  certaines  autres  lésions  sont  de  nature  inflammatoire 
cl  évolutive  qui  leur  permet,  d’abord,  d  être  arrêtées; 
ensuite,  d’être  résorbées.. 

Les  améliorations  survenues  sous  l’influence  du  traite- 
®ent  mercuriel  n’empêchent  généralement  pas  la  persis¬ 
tance  de  certains  petits  signes  (tels  que  la  modification  des 
féllexes,  par  exemple),  elles  n’empêchent  pas  non  plus  les 
rechutes  ultérieures,  à  l’occasion  de  surmenage,  grippe, 
infection  quelconque,  etc.  Elles  n’empêchent  pas  davantap 
i  apparition  de  nouveaux  accidents,  c’est-à-dire  un  progrès 
nltérieup  de  la  maladie.  Mais  cela  n’empêche  point  1  impor¬ 


tance  pratique  de  cette  guérison,  puisque  le  malade  récu¬ 
père  une  santé  apparente,  sous  le  seul  risque  d’une  nouvelle 
période  de  maladie. 

Le  traitement  mercuriel  n’est  pas  tout  le  traitement  du 
tabes.  —  Le  traitement  mercuriel  ne  dispense  pas  des  pré¬ 
cautions  générales  et  du  traitement  hygiénique  auxquels 
doit  se  soumettre  tout  tabétique  (v.  Gaz.  des  Hôpit.,  n“  67, 
14  juin  1904):  Ce  traitement  se  résume  ainsi  :  1“  restriction 
au  minimum  des  préoccupations  et  du  travail  ou  même  sup¬ 
pression  complète,  pendant  un  an  ou  deux;  2“  cure  ther¬ 
male,  séjour  à  la  campagne,  hygiène  générale,  etc. 

Le  traitement  mercuriel  ne  dispense  pas  davantage  du 
traitement  spécial  des  fonctions  motrices  abolies,  que  la 
rééducation  peut  rétablir  intégralement.  Le  malade  qui  a 
oublié  depuis  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années,  de  se  ser¬ 
vir  de  ses  muscles  des  membres,  de  l’abdomen  ou  du  tho¬ 
rax,  ne  réapprendra  pas  de  lui-même  à  s’en  servir  parce 
qu’on  lui  donnera  du  mercure,  mais  il  lui  sera  plus  facile 
de  réapprendre,  si  l’influence  mercurielle  vient  enrayer  les 
progrès  de  la  désorganisation  motrice  et  améliorer  les  dou¬ 
leurs. 

En  résumé,  la  médication  mercurielle  du  tabes,  comme 
les  médications  de  toutes  les  maladies,  ne  guérit  point  à 
coup  sûr  et  dans  tous  les  cas  sans  discernement.  Elle  ne 
supplée  point  à  la  désinfection  des  cavités,  à  la  cure  d’hygiène 
et  de  repos,  à  la  cure  thermale,  à  la  rééducation,  etc.,  mais 
elle  donne,  dans  certaines  conditions,  des  résultats  favora¬ 
bles.  Il  est  à  désirer  que  tous  les  tabétiques,  sans  exception, 
y  soient  soumis,  à  titre  d’essai,  au  moins,  dans  la  mesure  de 
leurs  forces,  et  d’après  les  résultats  individuels. 

Les  contradictions  entre  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  cette 
question  viennent  de  la  complexité  des  cas,  qui  ne  sont  pas 
superposables,  et  de  la  complexité  des  méthodes  de  traite¬ 
ment  mercuriel,  qui  ne  le  sont  pas  non  plus.  Donner  du 
mercure  à  dose  massive  à  tous  les  tabétiques,  comme  l’a 
voulu  Leredde,  est  une  erreur;  mais  ne  donner  du  mercure 
à  aucun  tabétique,  serait  une  erreur  aussi.  Dans  celte  ques¬ 
tion,  comme  dans  toutes  les  questions  cliniques,  on  ne  peut 
avoir  une  seule  opinion  et  soumettre  tous  les  cas  à  la  même 
règle  :  le  résultat  dépend,  sans  doute,  de  la  règle,  mais  il 
dépend  aussi  du  malade  et  du  médecin,  qui  ne  sont  pas 
toujours  les  mêmes. 

En  somme,  la  juxtaposition  de  la  cure  de  repos,  de  la  cure 
mercurielle,  de  la  cure  thermale  et  de  la  rééducation  mo¬ 
trice,  à  doses  mesurées  et  combinées,  donne  des  résultats 
assez  satisfaisants  pour  qu’on  puisse  prévoir,  dans  un  avenir 
plus  ou  moins  éloigné,  la  raréfaction  de  l’ancien  type  du 
tabétique  classique,  pour  peu  que  les  tabétiques  nouveaux 
se  soumettent  avec  discipline,  et  durant  quelques  années,  à 
un  traitement  méthodique. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(29  NOVBMBBE  1904) 

M.  le  ministre  de  l’Intérieur,  à  l’instigation  de  M.  le  di¬ 
recteur  de  l'Assistance  publique,  a  demandé  à  l’Académie 
de  constituer  une  commission  pour,  étudier  la  question  d’un 
établissement  destiné  à  recevoir  les  tuberculeux.  La 
Commission  nommée  par  l’Académie  est  composée  de 
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MM.  Brouardel,  Chauffard,  Landouzy,  Netter,  Josias,  Baux 
et  Vallin.’  . 

La  Commission  pour  l’examen  des  titres  des  candidats  à 
la  place  vacante  dans  la  section  des  associés  libres  est  ainsi 
composée  :  MM.  Debove,  Lùcas-Championnière,  Reclus, 
Roux,  Joffroy,  Galippe  et  Hamy. 

M.  Delorme  lit  le  rapport  sur  les  travaux  adressés  pour 
le  prix  Laborie. 

M.  Kermorgant  présente  un  rapport  très  intéressant  du 
docteur  Houillon,  médecin  des  troupes  coloüiales,  sur  la 
variole  et  la  vaccine  en  Afrique  occidentale  française,  en 
1903. 

On  sait  que  toutes  les  peuplades  de  religion  musulmane 
pratiquent  la  variolisation  espérant,  par  l’inoculation  du 
virus  d’une  variole  discrète,  donner  une  maladie  légère 
mettant  à  l’abri  des  formes  graves  d’une  affection  qui  les 
décime. 

Jusqu  à  présent,  il  a  été  impossible  d’enrayer  cette  pra¬ 
tique  dont  on  connaît  les  dangers  et  les  effets  désastreux, 
parce  que  malgré  tous  les  essais  tentés,  la  vaccination  n’a 
pu  être  implantée  dans  l’intérieur  de  l’Afrique  que  pour  un 
temps  très  limité,  la  lymphe  vaccinale  perdant  très  rapi¬ 
dement  sa  virulence. 

Pour  remédier  à  cet  état  de  choses  qui  est  un  des  princi¬ 
paux  facteurs  de  dépopulation  dans  nos  possessions  afri¬ 
caines,  le  docteur  Houillon  a  été  chargé  d’étudier  les  voies 
et  moyens  à  employer  pour  arriver  à  faire  bénéficier  nos 
administrés  de  l’immunisation  jennérienne. 

Parti  de  Saint-Louis  (Sénégal)  le  ï!4  novembre  1903,  il 
f  emontajusqu’àTombouctou  et  descendit  ensuite  par  le  Fouta- 
Djallon  pour  gagner  la  côte  à  Conacry  (Guinée  française). 
Il  a  vacciné  en  cours  de  route,  a  distribué  du  vaccin  aux 
administrateurs  et  aux  médecins,  puis  a  inoculé  en  même 
temps  des  génisses  et  des  gazelles.  Les  résultats  ont  été  très 
bons  pendant  deux  mois;  après  ce  laps  de  temps,  la  lymphe 
avait  perdu  sa  virulence.  On.  peut  néanmoins  espérer  qu’en 
allant  vite  et  en  détachant  au  service  de  la  vaccine  un  cer¬ 
tain  nombre  de  médecins,  l’on  arrivera  à  faire  bénéficier  les 
indigènes  de  l’Afrique  des  bienfaits  de  la  vaccination. 

On  nous  annonce  pour  la  séance  prochaine  une  communi¬ 
cation  de  M.  Albert  Robin  sur  l’action  de  certains  médica¬ 
ments  à  doses  infinitésimales. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


Tuberculose  iléo-cæcale;  forme  ulcéreuse  et  sténosante; 
résection  iléo-cæcale;  guérison.  (Lecêne  et  Aglave.  Bull,  de 
la  Soc.  anal.,  1904,  p.  601.)  —  Tuberculose  cæcale  ulcérée 
et  en  voie  de  cicatrisation,  d’où  une  sténose  iléo-cæcale 
ayant  déterminé  de  vives  coliques.  Tuberculose  des  gan¬ 
glions  mésentériques.  l.  alqüieh. 

Sténose  pylorique  par  hypertrophie  de  la  musculeuse. 
(Tassin.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1904,  p.  362.)  —  A  l’autopsie 
d’un  homme  de  soixante-dix  ans,  mort  cachectique,  sclérose 
pylorique  concentrique,  hypertrophie  de  la  musculeuse;  ni 
tumeur,  ni  cicatrice,.  l.  alquier. 

Lésions  et  pathogénie  du  foie  cardiaque.  (Géraubel.  Bull, 
d^  la  Soc.  anal.,  1904,  p.  466.)  —  Les  lésions  du  foie  car¬ 
diaque  seraient  dues  non  à  la  stase  mécanique,  mais  à  une 
hépatite  par  auto-intoxication.  l.  alqüier. 


OBSTÉTRIQUE  '  r 

Étude  statistique  sur  l’albuminurie  pendant  la  grossesse 
le  travail  et  les  suites  de  couches.  {Amer.  Journ.  0ht' 
sept.  1904.)  —  M.  H.  Little,  après  avoir  classé  et  analvsé 
les  observations  de  967  patientes,  a  entrepris  une.  étude 
statistique  de  l’albuminurie  obstétricale  dont  les  conclusions 
sont  les  suivantes  :  On  trouve  de  l’albumine  chez  la  moitié 
environ  des  femmes  enceintes,  aussi  bien  chez  les  primi- 
pares  que  chez  les  multipares.  L’existence  de  cylindres  est 
relativement  plus  fréquente  chez  les  multipares.  Au  moment 
du  travail,  il  y  a  une  augmentation  marquée  dans  l’appari¬ 
tion  de  l’albuminurie  seule  ou  accompagnée  de  cylindres' 
la  proportion  est  surtout  accrue  chez  les  primipares,  il 
n’est  pas  rare,  pendant  la  grossesse,  le  travail  et  principa¬ 
lement  après  l’accouchement,  de  constater  la  présence  de 
cylindres  sans  albuminurie.  L’albumine  elles  cylindres  sont 
plus  rares  après  l’accouchement  qu’avant.  11  est  à  noter 
qu’en  aucun  cas  l’albumine  constatée  pendant  la  grossesse 
ne  disparaît  au  moment  du  travail;  au  contraire,  dans  trois 
cas,  on  a  trouvé,  pendant  la  grossesse,  des  cylindres  qui  ont 
disparu  à  l’époque  du  travail.  Enfin,  dans  les  deux  tiers  des 
cas  qui  présentaient  des  cylindres  pendant  le  travail,  il 
existait  de  l’albuminurie  pendant  la. grossesse. . 

L’auteur  a  fait  en  outre  un  certain  nombre  de  remarques 
que  nous  rappellerons  brièvement.  Dans  un  cas  de  vomisse¬ 
ments  incoercibles,  on  a  trouvé  à  la  fois  de  nombreux 
cylindres  et  une  grande  quantité  d’albumine.  L’albuminurie 
a  été  notée  dans  quatre  cas  d’avortement,  dont  deux  d’ori¬ 
gine  syphilitique,  un  autre  dû  à  une  fièvre  typhoïde  et  le 
dernier  à  une  néphrite  chronique.  Les  nausées  et  les  vomis¬ 
sements  existent  dans  la  proportion  de  20  p.  100  chez  les 
primipares  et  de  33,3  p.  100  chez  les  multipares.  Toutes  ces 
malades  ont  présenté  ultérieurement  de .  l’albuminurie  et 
des  œdèmes  survenus  dans  un  tiers  des  cas.  Enfin,  dans 
73  p.  100  des  observations,  les  premiers  troubles  ont  fait 
leur  apparition  au  cours  des  huit  dernières  semaines  de  la 
grossesse  et  leur  fréquence  augmentait  au  fur  et  à  mesure 
que  le  terme  delà  gestation  approchait.  Il  convient  d’ajouter 
que  là  plupart  des  femmes  étaient  mises  en  observation 
très  peu  de  temps  avant  d’accoucher,  ce  qui  diminue  l’im-' 
portance  de  cette  dernière  remarque,  laquelle,  d’ailleurs,  est 
vraisemblable  à  priori.  a.  housoüains. 

ANATOMIE 

Le  corps  carotidien.  Anatomie,  histologie,  embryologie 
et  les  tumeurs  qui  en  naissent.  (John  Funk.  Proceedings  oJ 
thepatholog.  Sec.  of  Philadelphia,  sept.  1904,  p.  209.)  : — Dans 
cet  article  l’auteur  donne  une  analyse  très  complète  de  tous 
les  travaux  antérieurs  parus  sur  le  corpuscule  carotidien. 

Il  rapporte  ensuite  ses  recherches  personnelles  sur  cet 
organe.  Il  ne  l’a  trouvé  qu’une  seule  fois  sur  huit  fœtus 
examinés  et  ne  Ta  pas  rencontré  chez  le  chat,  le  cobaye,  le 
lapin. 

Ses  examens  histologiques  l’inclinent  à  se  ranger  à  l’ori¬ 
gine  vasculaire  de  l’organe.  Il  pense  qu’il  provient  de  la 
prolifération  des  cellules  endothéliales  des  vaisseaux  san¬ 
guins.  Puis  Funk  relate  une  observation  personnelle  de 
tumeur  du  corps  carotidien..  L’extirpation  de  la  tumeur  a 
nécessité  la  ligature  des  deux  carotides  interne  et  externe 
et  de  la  jugulaire.  Le  malade  a  présenté  peu  de  jours  après 
l’opération  une  aphonie  presque  complète.  Puis  apparurent 
de  la  céphalée,  de  l’amaigrissement.  Il  mourut  d’anémie 
cérébrale  neuf  semaines  après  sa  sortie  de  l’hôpital. 

L’auteur  fait  suivre  cette  observation  de  l’histoire  com¬ 
plète  de  ces  tumeurs.  Il  résume  dans  un  tableau  tous  les 
cas  actuellement  connus  et  opérés.  Ils  sont  au  nombre  de 
16.  II  ressort  de  leur  étude  que  si,  histologiquement,  les 
tumeurs  du  corpuscule  carotidien  sont  bénignes,  leur  abla- 
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(ion  est  très  grave.  Elle  entraîne  le  plus  souvent  la  ligature 
ijes  carotides  et  de  nerfs  importants  comme  le  pneumo¬ 
gastrique  et  le  grand  sympathique.  Aussi  la  mortalité  est- 
elle  élevée. 

Dans  11  cas  où  la  ligature  carotidienne  avait  été  néces¬ 
saire,  on  a  observé  une  fois  la  mort  par  accidents  céré¬ 
braux,  une  fois  on  a  observé  une  hémiplégie  avec  aphasie. 
Dans  2  cas  on  avait  eu  des  paralysies  des  cordes  vocales. 
Ènfln  on  a  eu  une  mort  par  broncho-pneumonie  et  une  par 
hémorragie  secondaire. 

Enfin  ces  tumeurs  ne  sont  pas  toujours  bénignes  puisque, 
dans  un  cas,  on  a  observé  la  récidive  un  an  après  l’ablation. 

M.  LANCE. 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 

Les  voies  de  diffusion  des  infections  génitales.  (Commu- 
nicat.  à  l’Acad.  royale  de  méd.  de  Turin,  8  juillet  1904.)  — 
M.  F.  Varaldo  a  pratiqué  des  expériences  principalement 
avec  des  cultures  virulentes  de  bacille  tuberculeux  sur  des 
lapins  et  des  femelles  de  cobayes.  Il  a  fait  des  inoculations 
chez  les  animaux  pendant  la  gestation,  pendant  la  période 
puerpérale  et  enfin  en  dehors  de  tout  état  puerpéral;  pour 
cela,  il  portait  la  substance  infectante  pure  ou  unie  à  des 
corps  étrangers,  dans  la  cavité  utérine.  Chez  les  lapinsinfec- 
tés  pendant  la  gestation  ou  pendant  l’état  puerpéral,  on 
observa  constamment,  outre  la  métrite  spécifique,  le  trans¬ 
port  de  l’infection  aux  poumons;  tantôt  il  s’agissait  d’une 
diffusion  miliaire  à  tous  les  lobes,  tantôt  la  difïusion  s’éten¬ 
dait  principalement  à  tout  le  lobe  supérieur.  Les  observa¬ 
tions  furent  faites  du  quinzième  au  soixantième  jour  après 
l’inoculation. 

Chez  les  femelles  en  état  puerpéral,  on  constata  des  cas 
où,  en  injectant  seulementdes  bacilles  sans  corps  étrangers, 
la  tuberculose  pulmonaire  se  manifesta  sans  production  de 
phénomènes  locaux  du  côté  de  l’utérus.  En  expérimentant 
sur  des  femelles  à  l’état  normal,  les  lésions  restèrent  loca¬ 
lisées  de  préférence  aux  organes  génitaux  et  aux  ganglions 
voisins. 

Le  transport  des  bacilles  par  les  voies  sanguines  émanant 
de  l’utérus  puerpéral  fut  démontré  encore  en  pratiquant 
des  expériences  analogues  avec  le  bacille  de  Friedlander; 
pour  cela,  on  se  servait  de  gaze  imprégnée  d’une  culture 
de  ce  micro-organisme  et  maintenue  en  contact  avec  la  mu¬ 
queuse  utérine  ;  les  bacilles  pénétraient  dans  la  circulation 
en  quantité  suffisante  pour  tuer  l’animal. 

De  la  gaze  stérile  fixée  dans  la  cavité  utérine  et  laissée  là 
pendant  cinq,  dix,  quinze  et  trente  jours  après  la  mise  bas, 
amena  un  processus  d’inflammation  interstitielle. 

A.  GAULLIEUE  L’HAHDY. 

THÉRAPEUTIQUE 

Un  cas  de  syphilis  cérébrale  traité  avec  succès  par  les  in¬ 
jections  de  salicylarsinate  de  mercure  (énésol).  [MM.  Paüly 
et  jAMBON(de  Lyon).  Lyon  méd.,  p.  781, 1904.]  —Les  auteurs 
rapportent  l’observation  d’une  malade  qu  ils  ont  traitée  par 
le  salicylarsinate  de  mercure,  dans  le  service  de  M.  Lannois. 
Il  s’agissait  d’une  femme  atteinte  de  syphilis  cutanée  et 
syphilis  cérébrale,  avec  hémiplégie  gauche,  crises  d  épi¬ 
lepsie  jacksonnienne  limitées  au  côté  gauche  de  la  face, 
langue  déviée  à  droite. 

ba  malade  fut  soumise  au  traitement  par  les  injections 
intramusculaires  d’ énésol  (salicylarsinate  de  Hg)  à  3  centi¬ 
grammes  par  centimètre  cube. 

On  fit  une  injection  quotidienne  dé  1  centimètre  cube. 
Dès  la  cinquième  injection,  amélioration  notable  ;  les  croûtes 
des  lésions  cutanées  se  sont  détachées  et  la  rougeur  a  pâli  ; 
la  céphalée  a  beaucoup  diminué,  il  ne  s  est  pas  reproduit 
de  crises  convulsives. 

Le  22  août,  la  malade  a  eu  seize  à  dix-sept  injections 


d’énésol,  dont  les  cinq  dernières  de  2  centimèti'es  cubes, 
c’est-à-dire  6  centigrammes  d’énésol,  :  ces  injections  ont 
toutes  été  bien  supportées  ;  ü  n'y  a  eu  aucune  induration,  pas 
de  douleurs  locales. 

Comme  il  existe  à  cette  date  un  peu  de  salivation  et  de  la 
gingivite,  on  suspend  le  traitement  et  on  donne  de  1  iodure. 
Mais  l’amélioration  obtenue  est  déjà  considérable  :  les  lé¬ 
sions  cutanées  ont  pâli,  ont  diminué  d’étendue,  les  croûtes 
sont  presque  toutes  tombées,  et  la  petite  lésion  de  la  fesse 
droite  présente  déjà  une  cicatrice  lisse.  D’autre  part  la 
céphalée  a  disparu,  la  langue  est  beaucoup  moins  déviée, 
et  il  ne  s’est  pas  reproduit  de  crises  convulsives  dans  le 
côté  gauche  de  la  face. 

Les  résultats  très  intéressants  obtenus  par  les  auteurs 
confirment  bien  les  observations  du  docteur  Coignet  (de 
Lyon)  que  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  rapporter  (1). 

L.  GAYARD.  . 


INSTRUMENTS  ET  APPAREILS 


Pince  laryngienne  de  Vacher. 

Dès  son  apparition,  cette  pince  a  obtenu  un  grand  succès 
auprès  des  spécialistes,  car  elle  remplace  à  elle  seule  presque 
tous  les  instruments  endolaryngiens.  Elle  est  constituée  par 
deux  cuillers  coupantes,  dont  on  peut  changer  la  direction 


en  tout  sens  et  régler  l’écartement.  Elle  sert  à  l’ablation  des 
polypes,  des  tumeurs  et  même  des  corps  étrangers  du 
larynx.  Le  manche  en  forme  de  pistolet  est  parfaitement  en 
main.  La  seconde  phalange  de  l’index  serre  les  mors  qui  se 
rouvrent  d’eux-mêmes.  Cette  pince  se  démonte  facilement 
pour  la  stérilisation. 

Pince  émporte-pièce  de  Vacher  pour  1  irido- 
capsulectomie. 

Cette  pince  est  la  seule,  de  toutes  celles  qui  ont  été  ima¬ 
ginées,  qui  permette  de  créer  d’un  seul  coup  une  pupi  e 
artificielle  dans  les  cas  de  cataracte  secondaire,  en  enlevant 
un  lambeau  d’iris  et  de  capsule  sans  tiraillement  et  sans 


perte  de  vitré.  La  délicatesse  de  ses  branches  permet  de 
s’en  servir  par  une  simple  boutonnière  faite  à  la  cornée  et  à 
l’iris  du  même  coup  de  couteau  lancéolaire.  La  branche 
pleine  introduite  dans  la  petite  ouverture  irienne  ramène  en 
avant  la  partie  sectionnée.  Les  opérateurs  qui  s’en  servent 
en  font  le  plus  grand  éloge. 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n»  68,  p.  681. 
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PROJETS  ET  RAPPORTS  SUR  LES  MODIFICATIONS 
A  APPORTER  AU  CONCOURS  DE  L’INTERNAT 

PROJET  DE  M.  LETÜLLE 

Programme  limitant  les  questions  susceptibles  d’être 
données  au  concours  pour  la  copie  écrite  anonyme.  Épreuve 
pratique  d’admissibilité  sur  une  question  de  thérapeutique 
d’urgence.  (Cette  épreuve  existe  au  concours  des  asiles.) 

Suppression  de  la  question  d’anatomie  à  l’oral.  Cette 
épreuve  a  été  approuvée  par  M.  Guyon. 

RÉSUMÉ  DU  PROJET  DE  M.  SOUQUES 

Nomination  de  deux  jurys  distincts  :  un  pour  l’admissibilité 
et  l’autre  pour  l’admission  définitive.  Une  heure  de  réflexion 
avant  la  rédaction  de  la  copie  qui  serait  écrite  en  trois 
heures.  Le  candidat  lit  successivement,  c’est-à-dire  le  même 
jour,  sa  copie  devant  les  deux  sections  du  jury  siégeant 
dans  deux  locaux  voisins. 

A  l’oral,  question  de  pathologie  médicale  jugée  par  un 
jury  de  médecins  et  question  de  pathologie  chirurgico- 
obstétricale  jugée  par  trois  chirurgiens  et  un  accoucheur. 
Le  candidat,  aurait  vingt  minutes  pour  préparer  les  deux 
questions  qu’il  exposerait  ensuite  successivement  pendant 
dix  minutes  devant  les  deux  sections  du  jury  siégeant  dans 
deux  locaux  voisins. 

RÉSUMÉ  DU  PROJET  DE  M.  MAUCLAIRE 

Épreuve  écrite  (d’une  durée  de  quatre  heures)  comprenant 
trois  copies  faites  en  une  seule  séance. 

La  première  copie  comporte  une  question  d’anatomie  qui 
sera  jugée  par  cinq  chirurgiens. 

La  deuxième  copie  comporte  une  question  de  pathologie 
interne  jugée  par  cinq  médecins. 

La  troisième  copie  porte  sur  une  question  de  pathologie 
externe  ou  d'accouchement  jugée  par  quatre  chirurgiens  et 
un  accoucheur. 

La  copie  anonyme  serait  lue  par  un  lecteur  de  l’Adminis¬ 
tration.  Si  une  copie  est  cotée  au-dessous  de  5,  le  maximum 
étant  15,  les  autres  copies  de  ce  candidat  ne  seront  pas 
lues.  Cela  permettrait  aux  trois  sections  de  l’écrit  de  ne 
siéger  que  pendant  vingt  séances  tout  au  plus. 

Épreuve  orale.  —  Le  jury  d’écrit  fonctionnerait  à  l’oral, 
mais  si  un  juge  se  retire  pour  l’oral,  il  est  remplacé  par  un 
juge  de  même  compétence. 

f/oral  comprendrait  trois  épreuves  qui,  comme  pour 
l’écrit,  fonctionneraient  séparément. 

Première  épreuve  orale  :  Question  d’anatomie  jugée  par 
cinq  chirurgiens. 

Deuxième  épreuve  orale  :  Question  de  pathologie  interne 
jugée  par  cinq  médecins. 

Troisième  épreuve  orale  :  Question  de  pathologie  externe  ou 
d’accouchement  jugée  par  quatre  chirurgiens  et  un  accou¬ 
cheur. 

Soit  pour  l’oral  dix  séances  au  plus. 

RÉSUMÉ  DU  PROJET  DE  LA  COMMISSION  PARTIELLE 
CHIRÜRGICO-OBSTÉTRICALE 
(MM.  Champetier  de  Ribes  et  Tissier  surajoutés.) 

Adoption  du  principe  de  l’anonymat  de  la  composition 
écrite. 

Adoption  du  principe  de  la  division  du  jury  en  sections 
compétentes. 

L’épreuve  écrite  (anonyme)  comprendrait  les  trois  épreuves 
suivantes  :  a.  Anatomie  (20  points);  b.  Pathologie  interne 
(10  points);  c.  Pathologie  externe  (10  points). 

Épreuve  orale.  —  a.  Question  de  pathologie  interne 
(10  points);  b.  Question  de  pathologie  externe  (10  points). 

Ce  projet  n’a  pas  été  accepté  complètement  par  les  méde¬ 
cins  comme  le  montrera  le  rapport  suivant.  I 


RAPPORT  DE  LA  COMMISSION  TOTALE 
MÉDICO-CHIRURGICO-OBSTÉTRICALE 
(Les  médecins  furent  toujours  en  majorité  aux  séances 
de  cette  commission.) 

Il  est  impossible  d’établir  un  programme  limitant  le 
nombre  de  questions  à  poser. 

L’anonymat  de  la  composition  écrite  fut  rejeté  par  une 
majorité  d’occasion  :  cinq  voix  contre  (quatre  médecins  et 
un  accoucheur);  quatre  voix  pour  (trois  chirurgiens  étui 
accoucheur).  Une  abstention  (un  médecin).  Un  chirurgien 
partisan  de  l’anonymat  n’a  pu  venir  à  cette  séance. 

Le  principe  de  la  compétence  n’a  été  retenu  que  pour 
l'oral.’ 

A.  Un  jury  d'admissibilité  comprenant  quatre  médecins 
quatre  chirurgiens,  jugera  une  copie  écrite  en  deux  heures 
avec  une  demi-heure  de  réflexion  en  plus,  et  dans  laquelle 
toute  abréviation  sera  défendue. 

Celte  épreuve  écrite  comprend,  d’une  part,  une  question 
d’anatomie  et,  d’autre  part,  une  question  de  pathologie 
externe  ou  de  pathologie  interne. 

Un  membre  du  jury  surveille  la  lecture  du  candidat.  Le 
jury  comprend  quatre  membres  pour  chaque  section,  soit 
deux  médecins  et  deux  chirurgiens.  La  lecture  de  ces  deux 
copies  se  fera  dans  la  môme  journée,  l’une  après  l’autre, 
dans  deux  locaux  voisins. 

B.  Jury  d'admission  définitive.  —  11  juge  une  épreuve  de 
pathologie  interne  et  une  de  pathologie  externe  ou  d’accou¬ 
chement;  la  première  est  jugée  par  quatre  médecins;  la 
deuxième,  par  les  trois  chirurgiens  et  l’accoucheur.  Le 
candidat  aura  quinze  minutes  de  réflexion  et  fera  succes¬ 
sivement  ses  deux  questions  de  sept  minutes  et  demie 
chacune  devant  les  deux  jurys  dans  la  même  séance  et 
dans  deux  locaux  voisins.  Toutes  les  épreuves  du  concours 
seront  cotées  au  maximum  20  et  l’épreuve  écrite  d’anatomie 
aura  le  coefficient  de  1  et  demi. 

PROJET  DE  LA  SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  DES  HOPITAUX 
MODIFIANT  CELUI  DE  LA  COMMISSION  TOTALE 

Adoption  de  toutes  les  propositions  de  la  commission 
totale  sauf  les  points  suivants  :  A  l’écrit,  les  deux  sections 
ne  fonctionneront  pas  simultanément  comme  le  demandait 
M.  Souques.  Mais  à  l’oral,  les  deux  sections  fonctionneront 
simultanément  dans  des  locaux  séparés,  mais  voisins.  De 
plus,  à  l’oral,  les  candidats  auront  vingt  minutes  de  ré¬ 
flexion  et  dix  minutes  d’exposition.  Enfin,  le  jury  pourra 
donner  des  demi-points,  qu’il  soit  en  nombre  pair  ou 
impair. 

Ce  projet  de  la  commission  totale  est  un  projet  de  conci¬ 
liation  des  différentes  propositions  et  un  projet  d’amélio¬ 
ration  réelle  de  l’état  actuel. 

Il  n’est  pas  définitif  ni  intangible  ;  on  peut  le  modifier  en 
discutant  les  points  principaux  :  anonymat  de  la  copie^  com¬ 
pétence  des  juges  pour  chaque  épreuve,  formation  de  deux  jurys 
distincts  l’un  pour  l’admissibilité,  l’autre  pour  l’admission 
définitive,  ce  qui,  pour  chaque  juge,  diminuera  la  longueur 
du  concours. 

Il  sera  peut-être  plus  facile  de  s’entendre  sur  les  ques¬ 
tions  secondaires  :  durée  de  la  composition  écrite;  temps  d»  ri- 
flexion;  interdiction  des  abréviations;  nâture  des  épreuves  écrites; 
surveillance  de  la  lecture  simultanée  des  deux  copies ,-  nature  des 
questions  orales;  leur  durée;  leur  simultanéité;  la  notation  des 
épreuves;  élimination  des  candidats  ayant  une  note  très  basset 
une  épreuve;  le  dossier  des  candidats  comprenant  le  nombre 
réel  des  présences  à  l’hôpital  pendant  leur  ou  leurs  années 
d’externat,  et,  enfin,  l  indication  du  nombre  de  fois  qu’ils  ont 
encore  à  se  présenter  réellement.  Nombre  régulier  et  constant 
des  admissions  pour  qu’une  promotion  de  50  internes  ne 
suive  pas  une  promotion  de  70,  etc.  . 
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NOTES  POUR  U'INTERNAT 
Cancer  du  pancréas. 

Le  cancer  du  pancréas  est  secondaire  ou  primitif. 

A.  CANCER  SECONDAIRE.  —  Rare.  —  a.  Par  contiguïté 
(estomac,  duodénum,  foie,  reins).  —  p.  Par  greffe  à. distance 
(utérus,  sein,  cOrps  thyroïde,  cancer  mélanique  de  la  verge). 

Même  structure  que  le  cancer  initial. 

Symptômes.  —  S’il  siège  dans  le  corps  ou  la  queue  du 
pancréas,  inaperçu  ;  s’il  siège  au  niveau  de  la  tête,  à  peu 
près  mêmes  signes  que  le  cancer  primitif. 

B.  CANCER  PRIMITIF.  —  C’est  le  plus  fréquent. 

Historique.  —  Mondière  (1836)  le  signale,  Ancelet  (1866) 

lui  consacre  le  premier  travail  d’ensemble,  Bard  et  Pic  (1888 
eH897)  étudient  ses  particularités. 

Anatomie  pathologique.  —  Siège.  —  Tête  du  pancréas 
presque  toujours.  Cette  localisation  commande  l’Mstoire 
clinique. 

Masse  néojplasique.  —  Masse  globuleuse,  assez  régulière, 
d’un  gris  jaunâtre  contrastant  avec  la  teinte  rosée  du  tissu 
sain,  contenant  parfois  des  kystes  {épithéliomakystigue],  attei¬ 
gnant 'jusqu’au  volume  du  poing;  toujours  très  adhérente 
au  duodénum. 

Consistance  dure  (squirrhe  en  général)  ;  les  petits  néo¬ 
plasmes  résistent  au  couteau;  les  gros  sont  moins  consis¬ 
tants,  ramollis  au  centre. 

Le  reste  du  pancréas  est  scléreux,  atrophié;  il  est  parfois 
atteint  par  propagation  néoplasique  ou  noyaux  ou  pré¬ 
sente  des  parties  en  régénération. 

Coupe  de  la  tumeur  :  tissu  dur,  nacré  ;  canaux  béants, 
quelquefois  pleins  de  pus,  par  infection  secondaire  ascen¬ 
dante.  ■ 

Phénomènes  de  compression  des  organes  voisins.  —  Compres¬ 
sion  exercée  sur  les  organes  voisins  par  la  tumeur  qui  les 
entoure,  ou  par  un  petit  noyau,  dès  la  période  de  début. 
Canal  pancréatique  dilaté;  cholédoque  dilaté,  ainsi  que 
vésicule  biliaire  ;  veine  cave  inférieure  (œdème  des  membres 
inférieurs)  ;  veine  porte  (ascite)  ;  aorte  (tumeur  d’apparence 
pulsatile);  estomac  (dilatation);  intestin  (obstruction). 

Propagation  aux  organes  voisins.  ■ —  Assez  fréquente.  La  , 
tumeur  ulcère  les  canaux  pancréatique  et  cholédoque  et  les 
suit  pour  gagner  l’ampoule  de  Vater.  Elle  ulcère  aussi  et- 
envahit  l’intestin,  l’estomac,  la  veine  cave  inférieure,  le 
diaphragme.  Les  ganglions  du  hile  du  foie  envahis  peuvent 
faire  corps  avec  la  tumeur  pancréatique.  La  péritonite  de 
voisinage  est  constante  ;  brides  fibreuses  reliant  la  tumeur 
aux  organes  voisins;  parfois  une  seule  masse  formée  par 
foie,  reins,  rate,  pancréas. 

Èlat  du  foie  et  des  voies  hiliaires.  —  La  vésicule  biliaire  est 
très  dilatée,  les  canaux  biliaires  très  distendus. 

La  généralisation  du  cancer  au  foie  est  la  règle.  Le  foie 
est  d’abord  gros  et  jaune  (rétention  biliaire),  puis  légère¬ 
ment  atrophié  et  dur  (cirrhose  biliaire)  ;  il  est  envahi  secon¬ 
dairement  par  le  néoplasme;  le  cancer  hépatique  possède  un 
aspect  spécial  :  tout  petits  nodules  peu  volumineux  (1  cen¬ 
timètre  de  diamètre  au  maximum),  très  nombreux,  arrondis, 
daspect  graisseux  {taches  de  bougie,  de  Bard).  Dans  un  cas 
dHanot  et  Gilbert,  il  existait  des  noyaux  à  coque  blanche  et 
aare,  à  contenu  laiteux  [cancer  en  noix  de  coco). 

Généralisation  très  rare  ailleurs  :  poumons,  reins,  rate, 
côlon,  rachis. 

Histologie.  —  Le  cancer  du  pancréas  est  toujours  d’ori- 
§ine  épithéliale.  Deux  types  : 

«•  Type  glandulaire,  je  plus  fréquent.  Amas  de  cellules 
Identiques  aux  cellules  pancréatiques,  arrondies,  à  proto- 
Plasma  abondant,  granuleux,  mal  limité,  contenus  dans  un 
ciroma  conjonctif  plus  ou  moins  alvéolaire,  très  dense  et 
'“'“prenant  peu  de  cellules  fiifes. 


Type  excréteur,  plus  rare.  Tumeur  lobulée,  cohstituéè  par 
des  cellules  cubiques  ou  cylindriques  dans  un  stroma  peu 
caractérisé. 

Les  noyaux  secondaires  du  foie  présentent  les  mêmes 
variétés  : 

a.  Type  glandulaire.  —  Noyaux  formés  de  cellules  pancréa- 
tiformes  ;  dans  les  espaces  de  Kiernan,  les  amas  semblent 
siéger  sur  lès  branches  mêmes  de  la  veine  porte. 

p.  Type  excréteur.  —  Tubes  tapissés  d’épithélium  cylindri¬ 
que,  isolés  ou  enchevêtrés  dans  un  stroma  conjonctif. 

Etiologie.  —  Plus  fréquent  chèz  les  hommes  que  chez  les 
femmes. 

Après  trente  ans;  très  rare  chez  les  enfants. 

Coexiste  parfois  avec  lithiase  chronique,  c'est-à-dire  avec 
infection  chronique  des  canaux. 

Symptômes. - Symptômes  d’emprunt,  liés  au  siège  du 

cancer. 

Début.  —  Parfois  précédé  de  :  "  - 

Troubles  digestifs,  par  intoxication  de  l’organisme. 

Crises  douloureuses  lombaires,  par  compression  du  plexus. 

Souvent  pas  de  prodromes  ;  le  premier  signe  est  Un  ictère, 
une  phlegmatia,  etc. 

ÉTAT. — Ictère,  signe  capital.  L’ictère  peut  survenir  àla  suite 
de  douleurs  et  de  troublés  gastriques  simulant  les  coliques 
hépatiques.  Le  plus  souvent  il  débute  insidieusement  et 
fonce  progressivement,  jusqu’au  vert  noirâtre.  Il  est  maxi¬ 
mum  à  la  face.  C’est  un  ictère  par  rétention  typique  :  peau, 
muqueuses  et  urines  pigmentées,  matières  décolorées, 
prurit,  etc. 

Parfois  léger;  parfois  tardif;  parfois  absent  (situation 
anormale  du  cholédoque). 

Foie,  d’abord  gros,  puis  petit  (cirrhose). 

Vésicule  biliaire  dilatée  :  tumeur  rénitente,  tendue,  au- 
dessous  du  bord  inférieur  du  foie,  perceptible  à  la  palpation 
et  à  la  percussion.  Le  signe  de  Courvoisier-Terrier  (vésicule 
dilatée  dans  le  cancer  du  pancréas,  rétractée  dans  la  lithiase 
chronique)  est  inconstant,  et  dépend  du  siège  de  l’obstacle. 

Tumeur  pancréatique.  —  Rarement  perçue  (1/S).  Masse 
dure,  peu  mobile,  allongée  transversalement,  difficile  à  cir¬ 
conscrire  par  palpation  et  percussion  ;  séparée  du  foie  par 
une  zone  sonore  ;  parfois  soulevée  par  battements  aortiques. 

Douleurs.  —  Névralgies  cœliaques  fréquentes  et  intenses, 
constituant  souvent  le  phénomène  initial.  Localisées  à  l’épi¬ 
gastre,  aux  dernières  vertèbres  dorsales  et  à  la  première 
vertèbre  lombaire,  irradiées  vers  les  hypocondres,  les  mem¬ 
bres  inférieurs;  spontanées,  d’abord  par  crises,  puis  conti¬ 
nues;  provoquées  par  l’alimentation,  les  mouvements; 
calmées  parla  position  courbée.  Parfois  accès  cardialgiques 
à  forme  pseudo-angineuse. 

Troubles  digestifs.  —  L’appétit  est  parfois  conservé,  sou¬ 
vent  anormal.  Digestions  toujours  mauvaises  (dyspepsie  pan¬ 
créatique).  Non-digestion  des  graisses,  qu’on  retrouve  dans 
les  vomissements,  dans  les  selles  (stéarrhée,  importance 
diagnostique). 

Parfois,,  salivation,  sans  grande  valeur.  (Â  suivre.) 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VICIER  —  ü  à  «par  jour. 


Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  iO  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le. 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque  ' 
nature  que  ce  soit. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lb  Sourd. 

PARIS,.—-  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,- RÜE 
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HEMOMEUBOi COCHtT 


Oxyhémoglobine,  Kolanîue,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

I  RÉGÉNÈRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

r  TOUTE»  PH.tfMAcigs  |  Neufasthéme,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Raehitisme,  Tuberculoses  |  p>ris, r.^ibio^ 


GYNÉCOLOGIE 


l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 

Calculé  chimiquement:  1  gr.  THIGÉN0L=  0  gr.  10  SOUfrB  COmJliné. 

n  Solutions,  - 


mplole  pur,  en  Pommades  o 


JjQPPMAWN-LA  ROCHE  &  C'«.7’.  Rue  Safnt-CJaude,  PARIS  (IIP). 


ÉPILEPSIE.  HYSTéS 

NÉVROSES 


iipérimenté  ayec  tant  de  soins  par  les  mi,!». 'Jl 


tant  de  soins  par  les  in„nen„ 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ÎJ 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les  » 
oneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fi" 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn  ' 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tk  i 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matlé 
matique  dujd  employé^  ainsi  qu’à  l’inoorpoïa-  ’ 


tion  du  bromure  dans  un  sirop  au.  «..umos  n-o 
ranges  amères  d’une  çiualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MUR* 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 


Prix  du  flacon  :  oinq  rnaNos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  inacationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  dos  nra 
tioieni,  au  même  prix  de  cinq  ïranos  par  fiacon" 


3*  Le  sirop  de  EenryMure  a 
STRONTIUM,  i 


Ces  trois  préparations  nouxelles  sont  exécutéei 
arec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Bmn 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmaciei. 


TERPINE-COCAMARMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2à4 
cuillerées  prjonr,  BdHaussmann,  41.  Paris  etphK 


BOUGHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLEiR  TROUSSEAU 

Com.  du  Codex,  page  813.  Therap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


leVALERIANATEoePIERLOT 


®st  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 
de  a  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescenoes  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intnlérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valérianate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur. 


CAPSULES  GUÊR/SON  tie  ta  SYPHILIS 

SÂNTAL  BREÏONNEAU  | L-WTION,£BRETOf«NEAU 

au  BENZOATE  de  MERCURE 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
CHAQUE  CAPSULE 
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REVUE  GÉNÉRALE 

La  chlorurémie  et  la  cure  de  déchloruration. 

Par  M.  Gadaud, 

Ancien  interna  des  hôpitaux  de  Paris. 

Lo  rôle  que  joue  le  chlorure  de  sodium  dans  l’organisme, 
et  l’importance  qu’a,  suivant  l’état  des  émonctoires,  la  plus 
ou  moins  grande  quantité  de  sel  prise  chaque  jour  dans 
l’alimentation,  sont  devenus  depuis  ces  derniers  temps  d’un 
très  grand  intérêt  pour  le  médecin. 

Cet  intérêt  est  né  le  jour  où  Widal  et  ses  collaborateurs 
Lemierre  et  Javal  ont  prouvé  que  la  seule  ingestion  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  pouvait  faire  réapparaître  l’œdème  chez 
certains  brightiques,  et  ont  dégagé,  au  milieu  de  la  sympto¬ 
matologie  de  l’insuffisance  rénale,  un  syndrome  qu’ils  ont 
montré  être  caractérisé  par  la  rétention  du  sel  au  cours  des 
néphrites,  et  qu’ils  ont  appelé- te  chlorurémie. 

Car  de  ce  fait  que  la  rétention  du  sel  entraîne  chez  cer¬ 
tains  brightiques  l’œdème,  résultait  une  importante  consé¬ 
quence  pratique.  C’est  qu’il  importe  avant  tout,  chez  de  tels 
malades,  de  surveiller  toujours  la  teneur  de  l’alimentation 
en  sel,  de  supprimer  à  certains  moments  le  sel  alimentaire, 
.d’instituer  à  certaines  périodes  une  véritable  cure  de  déchlo¬ 
ruration. 

I 

HISTORIQUE 

D’après  les  idées  que  l’on  se  fait  actuellement  du  rôle  du, 
chlorure  de  sodium  dans  l’organisme,  ce  rôle  est  avant  tout 
un  rôle  physique.  Il  est  naturel  de  trouver  à  la  base  des 
recherches  qui  ont  conduità  cette  conception  la  découverte 
de  lois  physiques.  Ces  lois  sont  celles  qui  ont  trait  à  la  ten¬ 
sion  moléculaire  des  solutions  et  à  l’isotonie.  C’est  surtout 
une  méthode  physique,  la  cryoscopie,  qui,  en  permettant 
de  mesurer  le. nombre  des  molécules  contenues  dans .  une 
solution  par  l’abaissement  du  point  de  congélation  de  cette 
solution,  et  de  dire  que  deux  solutions  sont  isotoniques, 
quand  elles  ont  le  même  point  cryoscopique,’  révéla,  par  sa 
facile  application  aux  liquides  organiques,  des  données 
essentielles  sur  leur  teneur  moléculaire. 


Dès  1895,  Winter  (1)  établissait  le  premier  la  notion  fon¬ 
damentale  que  les  concentrations  moléculaires  des  humeurs 
de  l’organisme,  excepté  des  urines  et  des  liquides  gastriques, 
oscillent  autour  d’un  axe  fixe,  moyen,  que  cet  axe  est 
égal  à  —  0,55,  et  que  cette  valeur  représente  le  point  cryos¬ 
copique,  c’est-à-dire  la  tension  moléculaire  du  sérum  san- 
gain.  De  plus,  dans  un  article  paru  en  1896  dans  les 
Archives  de  physiologie,  cet  autour  rattache  à  l’étude  de  la 
concentration  moléculaire, ,  et  pour  la  première  fois,  une 
ébauche  sur  le  rôle  des  chlorures  dans  l’organisme.  Parmi 
les  substances  susceptibles  de- diffuser  partout  et  de  contri¬ 
buer  de  la  sorte  au  retour  facile  e^ rapide  des  diverses 
humeurs  à  leur  état  moléculaire  normal,  la  plus  importante, 
dit-il,  est  le  chlorure  de  sodium.  Enfin  il  inspire  la  thèse  de 
Theaulon  (2),  et  Theaulon  émet  l’opinion  que  c’est  en  raison 
de  la  majoration  de  l’indice  de  concentration  du  plasma 
cellulaire  que  l’eau  dans  certains  œdèmes  était  attirée,  dans 
les  tissus. 

Déjà  Cohnslein  (3j,  en  1895,  avait  vu,  en  injectant  à.  un 
animal  du  chlorure  de  sodium,  que  le  taux  de  ce  sel  attei¬ 
gnait  son  maximum,  d’abord  dans  le  sang  et  ensuite  dans 
la  lymphe. 

Reichel  (4)  a  pu  constater  que  si  l’on  injecte  une  solution 
salée  en  un  point  de  la  peau  d’un  brightique,  la  résorption 
du  liquide  se  fait  très  lentement:  on  produit  ainsi  une 
sorte  d’œdème  local  par  rétention  du  liquide  dans  la  région 
injectée. 

Haillon  et  Carrion  (5)  ont  provoqué  l’œdème  par  l’injec¬ 
tion  de  chlorure  de  sodium  aux  animaux.  Ces  auteurs  ont 
injecté  à  des  lapins  et  des  chiens,  par  voie  veineuse,  des  so¬ 
lutions  de  chlorure  de  sodium  hypertoniques.  Ils  ont  cons¬ 
taté  que  les  plus  concentrées  sont  celles  qui  provoquent  le 
plus  volontiers  des  œdèmes,,  et  notamment  des  œdèmes 
aigus  du  poumon. 

Chez  un  malade  atteint  d'ictère  infectieux.  Chauffard  (6)  a 


(1)  WiNTER.  Acad,  des  SC.,  11  nov.  1895;  —  Arch.  de  physiol.,  1896, 

lU;  287,.296,  529.,  ■  .  . 

(2)  Théaulon.  Les  conditions  pathogéniques  de  l’œdème  et  sa  physio¬ 
logie  pathologique,  Th.  de  Lyon,  1896. 

(3)  CoHNSTEiN.  Arch.  f.  Physiol.  1895,  Br.  IX,  p.  350. 

(4)  Réichel.  Zur  Frage  der  Œdèms  bel  Nephritis,  Centralb  l .  f.  innere 
Med.,  oct.  1891,  n"  41. 

(5)  Hallion  et  Carrion.  Contribution,  expérimentale  à  li'  pathogénie 
de  l'œdème,  Bull,  de  là  Soc.  de  Mol.,  1899,  p.  106. 

(6)  Chauffard. ■  Reeh'erches  de  physiologie  pathologique  sur  un  ca; 
d’ictère  infeotieui,  Semaine  méd.,  1900,  p.  213, 
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observé  qu’à  la  suite  d’injections  salées,  le  poids  du 
sujet  augmentait  chaque  fois  du  poids  du  liquide  intro¬ 
duit.  A  la  suite  de  ces  injections  répétées  apparut  un 
véritable  œdème  expérimental  localisé  à  la  face  et  dû  sans 
aucun  doute  à  la  rétention  des  chlorures  dans  l’organisme. 

D’autre  part,  l’influence  que  peut  avoir  sur  la  richesse 
moléculaire  du  sérum  sanguin  l’introduction  dans  l’orga¬ 
nisme  des  solutions  salines  en  excès  a  été  étudiée  dans  ces 
dernières  années. 

Langlois  et  Ch.  Richet  ont  montré  que  la  diète  avec  ou 
sans  chlorures  ne  modifie  pas  l’équilibre  chloré  du  sang. 

Hamburger  a  prouvé  qu’après  l’introduction  de  subs¬ 
tances  nouvelles  la  concentration  du  sérum,  c’est-à-dire  le 
nombre  de  molécules,  se  rétablit  très  promptement. 

M.  Achard  (1)  et  ses  collaborateurs  Lœper  et  Laubry  ont 
fait  une  série  de  recherches  sur  cette  question.  Ces  auteurs 
ont  mis  en  évidence  combien  la  composition  du  sang  tend 
à  se  maintenir  remarquablement  fixe  malgré  les  entrées  et 
les  sorties.  11  semble  qu’il  existe  un  mécanisme  régulateur 
grâce  auquel  la  composition  du  sang,  quant  au  nombre  des 
molécules  et  quant  à  leur  nature,  ne  subit  que  des  variations 
restreintes.  Lorsqu’une  substance  est  introduite  dans  le 
sang,  elle  peut  s’accumuler  dans  les  tissus  et  les  sérosités 
qui  les  imbibent  et  y  séjourner  un  assez  longtemps  après 
que  le  sang  n’en  contient  plus  que  des  proportions  nor¬ 
males.  M.  Acbard  émit  l’hypothèse  que  dans  la  pathogénie 
de  l’œdème  brighiique,  il  fallait  faire  une  place  à  l’accumu¬ 
lation  dans  les  tissus  non  seulement  des  chlorures,  mais 
aussi  à  l’accumulation  des  diverses  substances,  en  excès 
dans  le  sang. 

A  un  autre  point  de  vue,  l’ingestion  d’une  dose  donnée 
de  chlorure  de  sodium  ou  épreuve  de  la  chlorurie  alimen¬ 
taire  avec  les  modifications  qu’elle  fait  subir  aux  élimina¬ 
tions  rénales,  a  été  employée  comme  procédé  d’exploration 
de  la  perméabilité  du  rein.  C’est  là  un  cas  particulier  de  la 
méthode  des  éliminations  provoquées.  Claude  et  Mauté  (2) 
ont  proposé  de  classer  les  néphrites  au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic  et  des  indications  thérapeutiques  suivant  les  change¬ 
ments  que  détermine  cette  épreuve  de  la  chlorurie  alimen- 
AV  â'V  A 

taire  dans  les  valeurs  valeurs  par  lesquelles 

Claude  et  Balthazard  (3)  s’appuyant  sur  la  théorie  de 
Koranyi,  ont  proposé  d'étudier  l’activité  glomérulaire  et 
l’activité  des  épithéliums  rénaux. 

Enfin,  dans  un  tout  autre  ordre  d’idées,  Ch.  Richet  et 
Toulouse  (4]  ont  montré  que  le  régime  hypochloruré  exaltait 
l’action  thérapeutique  dü  bromure  de  potassium;  ils  pensent 
que  la  diminution  du  sel  alimentaire  augmente  l’appétit 
des  cellules  pour  le  sel  thérapeutique. 


(1)  Achard  et  Lœper.  Sur  le  mécanisme  régulateur  de  la  composition 
du  sang  et  ses  variations  pattLDlogiques,  Soc.  de  bioi.,  30  mars  1901;  — 
Variations  comparatives  de  la  composition  du  sang  et  des  sérosités, 
Soc.  de  biût.,  15  juin  1901.  —  Achard.  Le  mécanisme  régulateur  de  la 
composition  du  sang,  Presse  méd.,  11  sept.  1901,  p.  133.  —  Achard  et 
Lœper.  L’eau  dans  l’organisme  après  la  ligature  des  pédicules  du  rein, 
Arch  de  méd.,  expér.,  janv.  1903-  —  Ch.  Laubry.  Étude  et  interpréta¬ 
tion  de  quelques  phénomènes  morbides.  Rétention  et  crise,  Th.  de 
Paris’,  1903.  —  Lœper.  Mécanisme  régulateur  de  la  composition  du 
sang,  Th.  de  Paris,  1903. 

(t)  Claude  et  Mauté.  La  chlorure  silimentaire  expérimentale  dans  la 
néphrite,  Bull,  de  ta  Soc.  tnëd.  àeshôp.,  2  mai  1902. 

(3)  Claude  et  Balthaïard.  La  crÿoscopie  des  urines. 

(4)  Ch.  Richet  et  ToÛlousB.  Acad,  des  sc.,  2Î)  nov.  1899. 


En  se  plaçant  dans  certaines  conditions  d’observation 
Widal  etLemierre  (1)  ont  les  premiers  fourni  la  preuve  que 
par  la  seule  ingestion  de  chlorure  de  sodium,  en  dehors  de 
toute  autre  cause,  et  en  dehors  de  l’absorption  de  toute 
autre  substance,  on  pouvait  à  volonté  et  de  façon  pour 
ainsi  dire  expérimentale,  faire  réapparaître  les  œdèmes 
chez  certains  hrightiques. 

La  question  est  dès  lors  entrée  dans  une  phase  nouvelle. 
Strauss  (2)  a  montré  ensuite  que  chez  certains  hrightiques 
les  œdèmes  disparaissent  souvent  lorsqu’on  produit  la 
polyurie  et  principalement  la  polychlorurie.  Il  en  conclut 
qu’à  de  tels  malades,  on  doit  prescrire  le  lait  qui  contient 
peu  de  chlorure  et  l’usage  des  diurétiques. 

Widal  et  Javal  (3)  ont  prouvé  que  le  sel  était  bien  l’élé¬ 
ment  dangereux  pour  certains  hrightiques;  que  la  nature 
de  l’aliment  importe  moins  que  sa  teneur  en  chlorures  ;  et 
que  ce  que  l’on  doit  exiger  des  malades  à  certaines  périodes 
de  leur  néphrite,  c’est  la  suppression  du  sel  dans  le  régime 
alirnen taire,  c’est  une  véritable  cure  de  déchloruration.  Le 
lait  réputé  l’aliment  de  choix,  peut  et,  dans  certains  cas, 
doit  être  remplacé  par  un  régime  moins  chloruré  encore, 
et  composé  d’aliments  les  plus  variés,  pourvu  que  le  chlo¬ 
rure  de  sodium  en  soit  exclu.  Ces  notions  étaient  établies 
par  l’observation  d’un  malade  chez  lequel  l’étude  des 
échanges  pendant  soixante-douze  jours,  faite  dans  des  con¬ 
ditions  méthodiquement  réglées,  mettait  en  évidence,  avec 
toute  la  rigueur  d’une  démonstration  expérimentale,  le 
rôle  du  chlorure  de  sodium.  Durant  les  soixante-douze  jours 
que  fut  suivie  l’observation,  les  auteurs  ont  fait  varier  brus¬ 
quement  neuf  fois  la  chloruration  du  régime,  soumettant  le 
sujet  pendant  quatre  périodes  à  une  alimentation  chlorurée 
et  pendant  cinq  périodes  à  une  alimentation  déchlorurée. 
Le  malade  a  été  soumis,  tantôt  au  régime  lacté,  tantôt  à  des 
régimes  composés  d’aliments  très  simples,  mais  variés  et 
toujours  strictement  pesés.  Les  régimes  ont  toujours  été 
composés  de  façon  qu’ils  fussent  isohydriques  et  isothermi¬ 
ques.  Ainsi  était  démontré  que,  pour  une  même  quantité 
d’eau  absorbée,  on  pouvait  observer  de  grandes  variations 
d’hydratation  de  l’organisme  et  que  les  très  grandes  varia¬ 
tions  d’alhuminurie  créées,,  n'avaient  rien  à  voir  avec  la 
quantité  d’albuminoïdes,  toujours  à  peu  près  la  même, 
fournie  par  les  différents  régimes.  Chaque  jour  était  établi 
le  bilan  des  chlorures  par  la  comparaison  du  sel  ingéré  et 
du  sel  uriné.  De  la  sorte  étaient  réunis  tous  les  éléments 
pour  étudier  les  rapports  enire  les  différents  régimes  impo¬ 
sés  aux  malades,  et  les  variations  de  son  poids,  de  son 
hydratation,  de  ses  œdèmes,  de  son  albuminurie  et  de  sa 
chloruration. 

Les  faits  ainsi  prouvés, d’une  haute  portée  physiologique, 
étaient  en  outre  du  domaine  de  la  pratique  et  présentaient 
pour  le  médecin  un  intérêt  immédiat. 

Rapidement  les  travaux  sur  la  question  se  multipliaient. 

L’étude  des  troubles  de  l’élimination  des  éléments  chlorés 
et  achlorés,  par  l’épreuve  de  la  chlorurie  alimentaire  au 


(1)  F.  "Widal  et  Lemierre.  Traité  de  pathologie  générale  de  Bou¬ 
chard,  t.  VI,  p.  686;  —  Pathogénie  de  certains  œdèmes  hrightiques. 
Action  du  chlorure  de  sodium  ingéré,  Bull,  etrném.  de  la  Soc.  méd.  des 
hôp.  de  Paris,  12  juin  1903. 

(2)  Strauss.  Thenap.  der  Gegenwart,  mai  1903. 

(3)  F.  Widal  et  Ad.  Javal.  La  cure  de  déchloruration,  sonauiion  sur 
Tœdème,  sur  l'hydratation,  et  sur  l’albuminurie  à  .certaines  périodes  de 
la  néphrite  épithéliale,  RwlL  et  mèm.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,- 
26  juin  1903. 
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cours  des  néphrites,  était  poursuivies  [Claude  et  Mauté  (1), 
Claude  et  Moog  (2)]. 

Les  dangers  des  grandes  injections  de  sérum  artificiel, 
faites  alors  qu’existe  la  rétention  chlorurée,  étaient  mis  en 
évidence  [Âchard  et  Laubry  (3),  Achard  et  Paisseau  (4).] 

Surtout,  les  différents  auteurs  se  demandaient  si  le  chlo¬ 
rure  de  sodium,  dont  l’action  sur  l’oedème  brightique  venait 
d’être  démontrée,  jouait  également  un  rôle  dans  la  patho¬ 
génie  d’autres  hydropisies,  et  mettaient  ce  rôle  en  évidence 
dans  certains  cas. 

Cependant  Widal  et  Javal  compté  (aient  leurs  recherches. 
Ils  faisaient  (5)  l’étude  comparative  de  Faction  de  quelques 
diurétiques.  Ils  établissaient  les  rapports  étroits  de  la  chlo¬ 
ruration  et  de  l’albuminurie.  Ils  montraient  (6)  que  les 
troubles  résultant  de  l’insuffisance  partielle  portant  avant 
tout  sur  l’élimination  des  chlorures,  dans  l’évolution  des 
néphrites,  forme  tout  un  symdrome  de  l’insuffisance  rénale; 
et  ils  proposaient  d’appeler  ce  syndrome  la  chlorurémie. 
Dans  une  série  de  travaux,  ils  étudiaient  (7)  les  variations,] 
de  la  perméabilité  du  rein  pour  de  chlorure  de  sodium  ait, 
coüfs  du  mal'  dé  Bright,  la  dissociation  de  la  perméabilité 
rénale  pour  le  sel  et  l’urée,  les  variations  (8)  de  la  chloru¬ 
ration  et  de  l’hydratation  de  l’organisme  sain,  la  chlorü- 
rémie  gastrique  (9). 

Ainsi  se  complétait  la  description  des  accidents  imputables, 
au  cours  de  la  néphrite,  à  la  rétention  des  chlorures  dans 
l’organisme,  et  la  connaissance  des  troubles  de  la  fonction 
rénale  qui  donnent  naissance  à  la  chlorurémie.  Ainsise  pré¬ 
cisaient  les  indications  et  l’action  de  la  cure  de  déchlorura¬ 
tion  qu’il  convient  d’opposer  à  cette  chlorurémie.  La  réten¬ 
tion  chlorurée  est  bien  loin..-. 

II 

LA  CHLORURÉMIE 

Pathogénie.  —  La  notion  de  la  chlorurémie  est  baséè 
sur  ce  fait  que,  par  [suite  des  lésions  du  rein,  par  suite  de 
l’insuffisance  de  la  dépuration  chlorurée,  le  chlorure  de 
sodium  qui  devait  être  expulsé  par  l’urine  s’accumule 
dans  les  tissus,  entraîne  l’eau  qui  doit  le  dissoudre  et 
provoque  l’œdème. 
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L’élimination’  des  chlorures  est  une  des  éliininàtîohs 
dévolues  à  l’épithélium  rénal.  Entre  autres  substances 
contenues  dans  l’urine,  à  côté  de  l’urée,  des  phosphates, 
des  sulfates,  figurent  au  premier  rang  les  chlorures  el 
ils  s’y  trouvent  presque  exclusivement  à  l’état  de  chlorure 
de  sodium,  de  sel.  Le  chlorure  de  sodium,  dans  les  phéno¬ 
mènes  de  la  nutrition,  est  remarquable  en  ceci,  qu’il  ne 
se  décompose  pas  dans  son  passage  à  travers  l’organisme. 
Autrement  dit,  le  rôle  chimique  de  la  molécule  chlorée  est 
effacé.  Cette  molécule  est  éminemment  stable,  «  douée  d’un 
pouvoir  de  combinaison  très  faible,  insignifiant  tout  au 
moins  dans  les  conditions  où  elle  se  trouve  dans  l’orga¬ 
nisme  (.1).  »  Son  rôle  est  avant  tout  un  rôle  physique.  «  Le 
chlorure  est  une  substance  sus.ceptible  de  diffuser  partout 
et  de  contribuer  de  la  sorte  au  retour  facile  et  rapide  des 
diverses  humeurs  à  leur  état  moléculaire  normal  (2).  » 
La  molécule  chlorée  est  donc  éliminée,  telle  qu’elle  a  été 
absorbée,  et  son  élimination  elle-même  est,  en  somme,  de 
la  part  du  rein,  le  fait  non  d’une  sélection  à  but  chimique, 
mais,  si  l’on  peutdire,  d’une  sélection  à  but  physique,  grâce 
à  laquelle  la  glande  rénale  veille  à  ce  que  l’organisme  con¬ 
tienne  à  chaque  moment  la  seule  quantité  de  chlorure 
nécessaire  à  l’équilibre  osnaotique  de  ses  humeurs. 

Il  s’ensuit  que,  dans  les  conditions  physiologiques  ordi¬ 
naires,  l’homme  urine,  en  fait  de  sel,  sensiblement  ce  qu’il 
absorbe;  comme  d’autre  part  il  absorbe  tout  le  sel  qu’il 
ingère,  on  est  en  droit  de  dire  que  l’homme  pisse  chaque 
Jour  à  peu  près  exactement  la  quantité  de  sel  que  lui  a 
fournie  son  alimentation.  Il  est  bien  entendu  que  cette  éga¬ 
lité  entre  la  quantité  de  sel  ingérée  et  la  quantité  du  sel 
urinée  n’est  pas  mathématique.  L’élimination  des  chlorures 
peut  se  faire  en  partie,  et  suivant  les  cas,  par  d’autres  voies 
que  par  la  voie  rénale.  Ainsi,  les  selles  qui  normalement 
contiennent  des  traces  négligeables  de  chlorure,  peuvent 
en  renfermer  au  contraire,  comme  l’a  montré  Javal  (3),  une 
forte  quantité  quand  elles  sont  diarrhéiques.  Des  propor¬ 
tions  notables  de  sel  peuvent  s’éliminer  par  la  sueur,  quand 
celle-ci  est  abondante.  Mais  enfin,  dans  les  conditions  phy¬ 
siologiques  normales,  si  les  traités  classiques  donnent 
comme  moyenne  des  chlorures  contenus  dans  les  urines  de 
vingt-quatre  heures,  13  grammes  environ,  l’analyse  des 
chlorures  ingérés  chaque  jour  montre  que  ceux-ci  sont  de 
leur  côté  sensiblement  égaux  à  ce  chiffre  de  13  grammes. 
L’ingestion  s’abaisserait-elle  à  6  grammes  seulement  par 
exemple,  l’excrétion  s’abaisserait  aussi  à  6  grammes.  L’in¬ 
gestion  s’élèverait-elle  à  30  grammes,  l’excrétion  s’élèverait 
à  30  grammes  (ces  30  grammes  paraissent  être  la  limite  des 
quan  lités  susceptibles  d’être  excrétées  en  vingt-quatre  heures, 
limite  qui  n’a  d’ailleurs  nul  besoin  d’être  mise  à  profit  dans 
les  conditions  ordinaires  de  l’existence).  Donc,  dans  les  con¬ 
ditions  physiologiques  ordinaires,  les  chlorures  éliminés  sont 
sensiblement  égaux  aux  chlorures  ingérés  ;  l’organisme  est 
en  état  «  d’équilibre  de  chloruration  ».  Et  si  des  variations 
brusques  et  fortes  de  la  chloruration  alimentaire  viennent 
surprendre  l’organisme,  cet  équilibre  de  chloruration  un 
moment  troublé  se  rétablit  très  rapidement  (4). 
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Au  cours  de  la  néphrite,  cette  fonction  d’élimination  du 
chlorure  peut  être  frappée.  Le  rein,  au  lieu  des  13  grammes 
ordinairement  nécessaires,  ne  peut  plus  éliminer  qu’une 
plus  ou  moins  faihle  (fuantité  de  sel.  Tantôt  il  n’en  laisse 
plus  passer  que  quelques  centigrammes;  la  perméabilité 
en  chlorure  est  nulle,  ou  à  peu  près.  Tantôt  il  en  laisse  pas¬ 
ser  2,  3,  4,  O,  10  grammes,  par  exemple,  et  pas  davantage; 
la  perméabilité  en  chlorure  est  limitée.  Si  donc,  dans  ces 
conditions,  le  malade  ingère  une  quantité  de  sel  supérieure 
à  la  quantité  qu’il  peut  éliminer,  l’équilibre  de  chloruration 
se  trouve  rompu.  L’organisme  retiendra  chaque  jour  une 
certaine  quantité  de  chlorures,  précisément  égale  à  la  diffé¬ 
rence  qu’il  y  aura  entre  le  sel  ingéré  et  le  sel  uriné. 

A  la  base  de  la  chlorurémie  est  cette  notion  de  l’imper¬ 
méabilité  du  rein  au  sel  :  imperméabilité  plus  ou  moins 
complète,  d’ailleurs,  imperméabilité  relative.  C’est  là  son  pre¬ 
mier  caractère. 

Un  second  caractère  de  l’imperméabilité  au  sel  est  le  sui¬ 
vant:  la  fonction  d’élimination  des  chlorures,  la  perméa¬ 
bilité  aux  chlorures,  est  dansle  rein  Ijien spécialisée,  dissociée. 
Elle  peut  être  troublée  pour  son  propre  compte,  alors  quë 
les  autres  perméabilités  demeurent  encore  intactes  comme 
la  perméabilité  à  des  substances  normalement  sécrétées, 
urée,  phosphates,  ou  la  perméabilité  au  bleu  de  méthylène, 
par  exemple.  Chez  des  malades  atteints  de  néphrite  à  pré¬ 
dominance  épithéliale  alors  que  les  troubles  de  l’élimina¬ 
tion  chlorurée  étaient  le  plus  marqués,  Widal  et  Javal  ont 
constaté  que  non  seulement  l’élimination  du  bleu  de  méthy¬ 
lène  était  restée  normale,  mais  que  souvent  l’élimination 
de  phosphates  ne  changeait  pas,  et  que,  parfois  même,  l’éli¬ 
mination  de  l’urée  était  exagérée  par  rapport  aux  substan¬ 
ces  ingérées.  L’imperméabilité  plus  ou  moins  grande  de 
l’épithélium  rénal  au  sel,  avec  la  rétention  du  chlorure 
qu’elle  entraîne,  tel  est  donc  le  trouble  fonctionnel  qui  est 
la  base  de  la  chlorurémie. 

Et  elle  devient  nocive,  cette  rétention  chlorurée,  en  raison 
même,  des  lois  de  l’osmose.  Les  humeurs  de  l’organisme 
restent  toujours  de  même  concentration  moléculaire,  c’est- 
à-dire  isotoniques.  Leur  concentration  moléculaire  est  me¬ 
surée  par  un  point  cryoscopique  oscillant  autour  de  — 0,56. 
La  concentration  moléculaire  du  sang  est  en  particu¬ 
lier  remarquablement  fixe,  et  le  sérum  sanguin  n’admet 
pas  l’excès  des  molécules  capables  de  modifier  longtemps 
sa  tension  osmotique.  Les  molécules  chlorées,  retenues 
dans  l’organisme  du  fait  de  la  lésion  rénale,  s’accumulent 
dans  le  plasma  interstitiel.  Là  elles  attirent  l’eau  nécessaire 
à  leur  dilution.  Ainsi  se  rétablit  l’équilibre  osmotique  des 
humeurs  organiques,  que  tendait  à  troubler  la  rétention 
saline.  Mais  cet  équilibre  ne  se  rétablit  qu’au  prix  de  I  hy¬ 
dratation  des  tissus,  au.prixde  leur  infiltration  pathologi¬ 
que,  au  prix  dè  l’œdème. 


Symptomatologie.  —  Vœd'eme,  tel  est  donc  le  symptôme 
essentiel  de  la  chlorurémie.  Ce  peut  être,  et  c’est  en  gé¬ 
néral  l’œdème  le  plus  banal  des  néphritiques,  l’œdème  de 
la  face  et  des  membres  inférieurs,  l’œdéme  des  lombes, 
l’œdème  des  grandes  cavités  séreuses,  ascite  ou  hydrotho- 
rax  :nous  n’avons  pas  à  les  décriré  ici.  Dans  ces  cas, qui  sont 
les  plus  fréquents,  la  rétention  chlorurée  se  traduit  par  un 
signe  manifeste.  Mais  cependant  ces  cas,  où  l’œdème  très 
apparent  se  fait  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  et  où 
le  symptôme  paraît  très  grave  parce  que  l’infiltration  peut 


être  énorme,  sont  ceux  où  l’hydratation  de  l’organisme  pré¬ 
sente  par  elle-même  le  moins  de  gravité.  Lœper  a  même 
pu  dire  qu’une  telle  localisation  était  providentielle.  A  coup 
sûr,  cette  infiltration  sous-cutanée  est  celle  grâce  à  laquelle 
l’organisme  reprend  avec  le  moins  de  danger  son  équilibre 
moléculaire. 

L’œdème  peut  être  aussi  viscéral.  La  localisation  est 
beaucoup  plus  grave  ;  mais  elle  ressortit  aussi  à  la  chloru¬ 
rémie,  comme  le  montre  l’influence  thérapeutique  qu’a  sur 
elle  la  cure  de  déchloruration.  Rappelons  l’œdème  pulmo¬ 
naire  par  exemple.  Cet  œdème  est  flagrant  dans  certains 
cas,  de  par  la  simple  auscultation,  en  cause  aussi  dans 
d’autres  cas  de  dyspnée  urémique,  où  l’auscultation  ne  ré¬ 
vèle  qu’une  infiltration  peu  appréciable  du  parenchyme 
pulmonaire,  mais  où  le  régime  déchloruré  prouve  par  son 
action  bienfaisante  que  l’œdème  est  la  raison  du  symptôme. 
Enfin,  l’œdème  peut  se  faire  au  niveau  des  centres  nerveux,, 
dans  le  cerveau  ou  dans  le  bulbe.  Nul  doute  que  nombre 
d’accidents  dits  d’urémie  nerveuse  ne  sont  que  des  accidents 
dfi  chlorurémie  cérébrale  et  bulbaire.  La  preuve  en  est  que 
èetlain  malade,  obseryé:  par' WidAl  et  Jâvàl,  qùi  présentait 
des  œdèmes  étendus,  de  la  dyspnée  de  Cheyne-Stockes,  des 
vomissements  presque  incoercibles  et  une  torpeur  voisine 
du  coma,  et  que  n’améliorait  en  aucune  façon  le  régime 
lacté,  vit  ces  symptômes  disparaître  devant  le  régime  dé- 
chloruré.  Ainsi  la  rétention  chlorurée  est  loin  évidemment 
d’être  la  cause  de  tous  les  symptômes  dits  urémiques,  mais 
elle  est  l’origine  de  beaucoup  d’entre  eux. 


L’œdème  est  l’indice  d’une  hydratation  déjà  avancée  de 
l’organisme.  La  rétention  des  chlorures,  et  l’hydratation 
qui  s’ensuit,  existent  depuis  quelque  temps  déjà  quand 
s’observe  pour  la  première  fois  sur  le  membre  infiltré  d’un 
néphritique  le  godet  d’œdème.  Entre  le  degré  d’hydrata¬ 
tion  normale  d’un  brigbtique  non  œdémateux  et  le  degré 
d’hydratation  qui  se  traduit  par  l’œdème,  il  y  a  place  pour 
une  hydratation  progressivement  croissante,  et  non  appa¬ 
rente  encore  ;  c’est  elle  que  Widal  et  Javal  ont  appelée 
le  préoedème.  Notion,  de  première  importance,  qui  permet 
de  dépister,  tout  à  fait  à  son  début  et  d’une  façon  très  pré¬ 
cise,  la  chlorurémie.  C’est  la  balance,  c’est  la  pesée  journa¬ 
lière  qui  révèle  le  préœdème  dans  l’organisme.  Elle  la  ré¬ 
vèle  en  montrant  chaque  jour  une  augmentation  de  poids 
pendant  la  période  d’hydratation  qui  précède  l’œdème. 
L’augmentation  progressive  du  poids  témoigne  de  1  infiltra¬ 
tion  progressive  des  tissus.  La  balance,  à  elle  seule,  peut 
permettre,  alors  de  dépister  des  inflltratiôns  étendues-  qui 
sans  elles  n’auraient  pu  être  soupçonnées.  Dieulafoy  a  mon¬ 
tré  comment  la  chute  du  poids  suivait  progressivement  la 
fonte  des  grands  œdèmes.  Chauffard  a  fait  voir  quels  utiles 
enseignements  pouvait  donner  la  courbe  des  poids  pris  sys¬ 
tématiquement  chez  les  malades  hydropiques.  Avec  la 
notion  nouvelle  du  prèœdème,  apportée  par  Widal  et  Javal, 
on  voit  qu’il  est  impossible  de  suivre  de  près  un  néphriti¬ 
que  sans  dresser  par  des  pesées  journalières  la  courbe 
depoids.  11  est  bien  évident  que  le  malade  devra  être  pes 
chaque  jour  dans  des  conditions  bien  déterminées  et  tou¬ 
jours  les  mêmes.  11  sera  pesé  toujours  à  la  même  heure, 
chaque  matin  par  exemple,  porteur  du  même  vêtement,  e 
après  exonération  vésicale  et  rectale.  MM.  Widal  et  Java 
ont  bien  montré  cette  importance  de  la  pesée  journalière, 
qui  peut  être  d’un  secours  si  précieux  pour  le  clinicien. 
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JJ.  J.  Courmont,  dans  un  travail  récent,  a  insisté  égale¬ 
ment  sur  l’intérêt  de  cette  pesée. 

jVidal  et  Javal  ont  observé  un  malade  dont  le  poids  oscil¬ 
lait  au  cours  des  différents  états  de  chloruration  entre  les 
limites  extrêmes  de  S6  et  66  kilogrammes.  Au  moment  où 
dans  sa  courbe  ascendante,  sous  l’influence  de  la  chlorura¬ 
tion,  le  poids  franchissait  62  kilogrammes  environ,  l’œdème 
faisait  son  apparition  ;  inversement,  lorsque  sous  l’influence 
delà  déchloruration,  le  poids  dans  sa  marche  descendante 
tombait  à  1  kilogramme  près  au-dessous  de  ce  même  chiffre 
de  62  kilogrammes,  l’œdème  s’effaçait.  Il  y  avait  donc  pour 
l’organisme  du  malade  une  tolérance  d’hydratation  sans 
œdème,  un  préœdème  de  6  kilogrammes.  Chez  un  autre 
malade,  l’œdème  faisait  défaut.  L’infiltration  des  tissus  ne 
dépassait  pas  le  préœdème.  La  balance  seule  permettait 
donc  de  la  déceler.  Le  sujet  dont  il  s’agit,  atteint  de  néphrite 
interstitielle,  n’avait  jamais  présenté  d'œdème  apparent.  Il 
entrait  à  l’hôpital  avec  une  dyspnée  extrême,  survenue  brus¬ 
quement,  sans  expectoration.  L’auscultation  ne  révélait 
que  quelques  râles  aux  bases,  et  l’examen  le  plus  attentif  né 
permettait  de  déceler  en  aucun  point  le  moindre  godet 
d’œdème.  Le  poids  de  cet  homme,  par  l’influence  du  repos, 
du  régime  lacté  d’abord,  et  du  régime  déchloruré  ensuite, 
tomba  en  trois  jours  de  68'‘650  à  63‘'fl00,  soit  de  près  de 
6  kilogrammes.  La  dyspnée  disparut  au  fur  et  à  mesure  que 
le  poids  s’abaissait,  et  que  s’installait  la  diurèse  polychlo- 
rurique.  Un  excès  de  6  litres  d’eau  infiltrait  donc  les  tissus 
de  cet  homme  à  son  entrée  à  l’hôpital,  alors  qu’aucune 
trace  d’œdème  ne  pouvait  déceler  un  tel  supplément  d’hy¬ 
dratation.  Des  faits  précédents  se  dégage  bien  l’importance 
du  préœdème,  soit  qu’il  fasse  prévoir  l’imminence  d’une 
hydropisie,  soit  qu’il  résume,  à  lui  seul,  l’infiltration  latente 
des  tissus. 

Deux  troubles  de  la  fonction  rénale  doivent  être  étudiés 
avec  la  chlorurémie  :  ce  sont  la  diminution  de  volume  des 
urines  émises  et  l’albuminurie. 

.  La  chlorurémie  s’accompagne  en  général  A'eligurk.  Quand, 
sous  l’influence  d’ingestions  trop  fortes  de  chlorure,  la  réten¬ 
tion  du  sel  s’accentue  chaque  jour,  et  l’élimination  du  sel  par 
le  rein  diminue  progressivement,  les  quantités  d’urine  émises 
sont  aussi  progressivement  plus  faibles.  Tel  malade  qui  en 
dehors  de  toute  rétention  chlorurée  pissait  1200  à 
1500  grammes  d’urine  par  vingt-quatre  heures,  entrant  en 
chlorurémie  par  ingestion  d’une  trop  grande  quantité  de 
sel,  rend,  par  exemple,  des  quantités  progressivement 
décroissantes  de  800  à  600  grammes  en  vingt-quatre  heures. 


Plus  intéressant  encore  est  le  rapport  de  la  chlorurémie 
«t  de  V albuminurie.  Le  taux  de  l’albumine  augmente  à 
mesure  que  la  chlorurémie  s’affirme.  L’albumine  diminue 
quand,  sous  un  régime  approprié,  le  chlorure  retenu  s’éli¬ 
mine.  La  courbe  de  l’albuminurie,  au  cours  des  observations 
deWidal  et  Javal,  a  toujours  varié  dans  le  même  sens  que 
l'hydratation  et  la  chloruration  des  tissus,  s’élevant  ou  s’a- 
l>aissant  avec  elle,  et  dans  des  proportions  considérables, 
sans  être  toutefois  absolument  parallèle  à  ces  deux  courbes 
qui,  elles,  se  suivent  pas  à  pas.  La  courbe  d’albuminurie 
ïatarde  souvent  sur  les  deux  autres  et  présente  parfois  de 
légères  variations.  Ce  rapport  entre  le  degré  d’albuminurie 
«1  le  degré  d’hydratation  et  de  déchloruration  est  un  des 


faits  les  plus  intéressants  à  signaler  dans  l’histoire  de  la 
chlorurémie.  Il  montre  bien  l’action  nocive  du  chlorure  de 
sodium  sur  le  rein  malade. 

Des  opinions  multiples  ont  été  émises  pour  expliquer 
cette  action.  Claude  croit  qu’il  s’agit  d’uiie  incapacité 
fonctionnelle  du  rein  due  au  surmenage  imposé  par  une 
élimination  trop  considérable  de  chlorure.  Achard  (1) 
croit  plutôt  que  les  chlorures  agissent  en  quelque  sorte 
mécaniquement,  en  tant  que  molécules  encombrantes. 
Castaigne  et  Rathery  (2)  précisent  le  rôle  nuisible  du  chlo¬ 
rure  par  une  série  d’expériences.  Des  solutions  de  concen¬ 
trations  différentes  agissant  diversement  sur  les  cellules  de 
l’épithélium  rénal.  Certaines  solutions  conservent  bien  l’é¬ 
pithélium  rénal,  sont  réno-conservatrices  (ce  sont  les  solu¬ 
tions  isotoniques  aux  liquides  intracellulaires).  Les  autres 
sont  néphrolytiques,  (ce  sont  les  solutions  hyper  ou  hypoto¬ 
niques).  Ces  solutions  agissent  sur  les  cellules  rénales  non 
par  toxicité,  mais  par  «  osmonocivité  ».  Ainsi  l’urine  rare 
et  partant  concentrée  d’un  néphritique  en  rétention  chlo¬ 
rurée  est  osmonocive  pour  la  cellule  des  tubuli.  Haillon  et 
Garrion,  ayant  noté,  chez  des  animaux  soumis  à  des  injec¬ 
tions  salées,  des  modifications  physico-chimiques  impor¬ 
tantes  des  albumines  circulantes,  se  demandent  si  les  phé¬ 
nomènes  de  cet  ordre  n’interviennent  pas  chez  les  malades 
en  état  de  rétention  chlorurique.  Pour  Widal  et  Javal,  du 
fait  même  de  la  rétention  chlorurée,  l’œdème  peut,  suivant 
les  cas,  se  localiser  au  niveau  des  reins  d’une  façon  plus  ou 
moins  marquée,  et  cette  infiltration,  parfois  visible  au  mi¬ 
croscope  au  niveau  du  tissu  cellulaire  et  au  niveau  de  l’épi¬ 
thélium  des  tubuli,  doit  jouer  son  rôle  dans  l’augmentation 
de  l’albuminurie. 

Des  symptômes  d’un  ordre  différent  s’observent  encore  au 
cours  de  la  chlorurémie. 

Widal  et  Javal  ont  analysé  la  teneur  en  chlorure  des 
vomissements  si  fréquents  chez  les  brightiques  dans  la 
forme  spéciale  dite  urémie  gastrique,  et  ont  comparé  le 
chlorure  vomi  avec  le  chlorure  uriné  et  le  chlorure  ingéré. 
Ils  ont  constaté  que  le  vomissement  dit  urémique  est 
plus  exactement  un  vomissement  chlorurèmique.  Il  s’est 
amélioré,  comme  la  chlorurémie  elle-même,  par  la  sup¬ 
pression  du  sel  dans  l’alimentation.  Il  est,  ce  vomisse¬ 
ment,  comme  une  déchloruration  de  fortune,  petit  moyen 
de  défense  employé  par  l’organisme  pour  essayer  de  se  dé¬ 
barrasser  en  partie  du  chlorure  que  le  rein  ne  peut  éliminer. 
11  est,  de  ce  fait,  fonction  et  symptôme  de  chlorurémie. 

'Xa  rétention  chlorurée  paraît  s’accompagner 'de  certaines 
modifications  de  la  tension  artérielle.  Ambard  et  Baujard 
ont  observé,  chez  cinq  brightiques  sur  six  suivis  par  eux  à 
ce  point  de  vue,  une  élévation  de  la  tension  artérielle  au 
moment  de  la  rétention  chlorurée,  et  un  abaissement  de  la 
tension  au  moment  ou  à  la  fin  de  la  décharge  chlorurée. 
D’une  façon  générale,  parmi  les  phénomènes  en  relation 
étroite  avec  l’hypertension,  un  de  ceux  qu’ils  ont  trouvé  le 
plus  constant  et  le  plus  remarquable,  est  la  rétention  chlo¬ 
rurée  . 


(1)  Aoharb.  Soc.  méd,  des  hôpit.  de  Paris,  séance  du  31  juiUet  1903. 

(2)  Castaigne  et  Rathery.  Etude  expérimentale  de  l’action  des  solu¬ 
tions  de  chlorure  de  sodium  sur  l’épithélium  rénal,  Semaine  méd., 
23  sept.  1903.  —  Widal.  La  chlorurémie  et  la  cure  de  déchloruration  dans 
le  mal  de  Bright,  Journ.  de  physiol.  et  de  pathol.  gén.,  n»  6,  hov.  1903. 
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Nous  venons  de  voir  que  lu  rétention  chlorurée  au  cours 
de  l’insuffisance  rénale,  se  traduit  avant  tout  par  l’œdème, 
patent  ou  latent.  Ces  deux  termes,  hydratation  des  tissus  et 
rétention  du  chlorure  de  sodium  sont  étroitement  liés  l’un 
à  l’autre.  Cela  est  si  vrai  que,  même  dans  un  organisme 
sain,  le  changement  brusque  dans  la  chloruration  n’est  pas 
sans  avoir  un  certain  effet  sur  l’hydratation.  Widal  et  Javal 
ont  montré  cette  influence  des  variations  de  la  chloruration 
sur  l’hydratation  de  l'organisme  sain  .  Lorsque  chez  un  indi¬ 
vidu  normal,  on  supprime  brusquement  tout  le  sel  ordinai¬ 
rement  ajouté  aux  aliments,  l’équilibre  chloruré  du  sujet 
se  trouve  pendant  quelque,  temps  rompu.  Pendant  quelque 
temps  les  chlorures  urinaires  sont  supérieurs  aux  chlorures 
alimentaires.  Les  chlorures  alimentaires  ont  passé  du  jour 
au  lendemain  de  13  grammes,  par  exemple,  à  une  valeur 
minime.  Les  chlorures  urinaires  mettent  trois,  quatre  jours 
pour  atteindre  cette  valeur  minime  (10,  12  grammes  de 
chlorure  de  sodium  déchargés  dans  les  observations  de 
Widal  et  Javal).  Parallèlement  il  se  fait  une  déshydratation 
légère,  que  traduit  une  légère  diminution  du  poids 
(1700  grammes  à  2000  grammes  dans  ces  mêmes  obser¬ 
vations). 

.  Inversement,  qu’à  ce  sujet  sain,  auquel  on  a  pendant  quel¬ 
que  temps  supprimé  tout  sel  alimentaire  on  rende  brusque¬ 
ment  une,  certaine  quantité  de  sel, .10  ou  IS  grammes  par 
exemple,  on  observe  également,  cette  fois  au  profit  de  la 
chloruration  de  l’organisme,  une  rupture  momentanée  de 
l’équilibre  chloruré.  Les  chlorures  urinaires  restent  pen¬ 
dant  trois  ou  quatre  jours  inférieurs  aux  chlorures  alimen¬ 
taires.  Le  sujet  retient  10,  12  grammes  de  chlorure  de 
sodium  par  exemple  et  présente  parallèlement  une  augmen¬ 
tation  de  poids,  c’est-à-dire,  une  rehydratation  de  1700  à 
2000  grammes.  Mais  cette  rehydratation  se  limite  rapide¬ 
ment  parce  quel’équibre  chloruré  est  rapidement  atteint. 

Au  contraire,  dans  les  cas  pathologiques,  dans  les  condi¬ 
tions  d’insuffisance  rénale  que  nous  venons  de  décrire,  cet 
équilibre  chloruré  ne  peut  pas  être  atteint  ;  et  c’est  précisé¬ 
ment  de  cette  rupture  permanente  de  l’équilibre,  chloruré 
que  résulte  l’hydratation  progressivement  croissante,  l’in¬ 
filtration  pathologique  des  tissus,  l’œdème. 
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.  LA  CURE  DE  DÉCHLORURATION 

La  clef  des, indications  de  la  cure  de  déchloruration  est 
donnée  par  la  potion  de  l’imperméabilité  rénale  de  certains 
brigthiques  pour  le  chlorure  de  sodium. 

Avec  la  suppression  dans  le  régime  alimentaire  de  l'éjé- 
rnent  nocif,  du  sel,  on  assistechez  le  brigthique  œdémateux 
à  la  disparition  des  accidents  imputables  à  la  chlorurémie. 
L’œdème  s’efface,  la  courbe  des  poids  s’abaisse  de  façon 
régulière  et  progressive.  L’albuminurie  diminue. 

.Cette  action  de  la  diète  chlorurée  sur  la  rétention  du  sel 
dans  le  mal  de  Bright  s’explique.  Durant  la  cure,  la  quan¬ 
tité  des  chlorures  ingérés,  réduite  au  minimum,  devient 
très  inférieure  à  la  quantité  de  chlorures  que  le  rein  peut 
encore  éliminer.  Sans  doute,  la  suppression  du  sel  ajouté 
aux  aliments  ne  fait  pas  tomber  à  zéro  la  dose  des  chlo¬ 
rures  alimentaires,  parce  qu’il  entre  toujours  dans  la  com¬ 
position  de  la  viande,  des  légumes,  du  lait,  etc.,  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sel.  Mais  cette  dosé  des  chlorures  alimen¬ 
taires  devient  minime.  Pour  les  .  régimes  strictement 
déchlorurés  et  les  plus  abondants,  prescrits  par  Widal  et 


Java!,: elle  est  de  environ.  Or  la  perméabilité  rénale 
même  très  diminuée  au  cours  de  la  néphrite,  est  toujours 
supérieure  à  ce  chiffre.  Donc,  chez  les  brightiques  soumis  à 
un  pareil  régime,  les  réserves  chlorurées,  mobilisées  d’ail¬ 
leurs  par  un  système  cardio-vasculaire  qui  a  conservé  sa 
force,  peuvent  être  éliminées  par  le  rein.  Elles  le  sont  dans 
la  proportion  comprise  entre  la  quantité  de  chlorure  de 
sodium  absorbée  et  la  quantité  de  sel  pour  laquelle  le  rein 
est  encore  perméable.  Ainsi  l’organisme  se  déchlorure  et  sé 
déshydrate. 

Rien  n’est  plus  instructif  que  de  suivre,  durant  la  cure 
les  variations  qui  sa  produisent  dans  les  quantités  dé 
chlorures  éliminées  chaque  jour  par  l’urine.  Ces  varia¬ 
tions,  qui  indiquent  les  variations  de  la  perméabilité 
rénale  au  sel  au  cours  de  la  néphrite  traitée,  sont 
essentielles  à  connaître.  Elles  expliquent  qu’une  dose  de 
sel  ingérée  par  un  brightique  peut  être  plus  ou  moins 
nocive  suivant  le  degré  d’imperméabilité  rénale  qui  en  règle 
la  rétention.  Elles  montrent  qu’à  la  cure  stricte  de  déchlo- 
niration  peut  succéder  une  simple  restriction  des  chlorures 
àlimenlaires  d’autant  moins  sévère  que  là  perméàbiiilé’-  ' 
rénale  au  sel  est  plus  élevée. 

Voici,  par  exemple,  un  albuminurique  œdémateux  qui 
n’ayant  suivi  depuis  un  certain  temps  aucune  règle  diété¬ 
tique  et  ayant  subi  l’influence  de  quelque  cause  occasion¬ 
nelle,  se  présente  en  pleine  poussée  aiguë  de  néphrite. 
L’analyse  des  chlorures  dans  l’urine  des  vingt-quatre  heures, 
d’ailleurs  rare,  montre  quelques  centigrammes  de  sel  seu¬ 
lement.  Le  malade  est  en  pleine  rétention  chlorurée  et  son 
rein  est  en  pleine  imperméabilité  au  sel.  Que  le  malade  soit 
soumis  au  régime  approprié,  en  même  temps  que  les  sym¬ 
ptômes  s’amendent,  le  dosage  journalier  montre  pendant 
quelque  temps,  dans  les  urines  des  vingt-quatre  heures,' 
une  quantité  de  chlorures  progressivement  croissante.  L’or¬ 
ganisme  élimine  ses  réserves  de  chlorures,  et  le  rein 
retrouve  sa  perméabilité  au  sel.  Au  cours  de  la  poussée 
aiguë,  la  perméabilité  était  de  quelques  centigrammes,  paî 
exemple.  A  la  fin  de  la  poussée,  alors  que  lè  malade  rentre 
dans  une  de  ces  périodes  torpides  du  mal  de  Bright  chro¬ 
niques,  la  perméabilité  est  à  5,  6,  7,  8  grammes.  Ce  fait, 
qu’une  certaine  perméabilité  est  retrouvée,  présente  une 
importante  conséquence.  Le  malade,  qui  n’eût  pu  supporter, 
au  moment  de  la  poussée  aiguë,  la  moindre  quantilé  de 
sel,  sans  une  aggravation  des  symptômes,  du  qui  eût  yà 
ses  symptômes  réapparaître,  tout  au  début  dé  la  conva- 
lescencer,  avec  une  dose  légère,  pourra  maintenant  préndr’è 
impunément  plusieurs  gramines  dC  chlorurés.  11  devra  seu¬ 
lement  s’astreindre  à  ne  pas  dépasser  le  degré  dé  sa  per¬ 
méabilité  rénale,  ce  que  l’on  pourrait  appeler  sa  permèn- 
Miié  limite. 

Donc,  ce  qui  importe  pouf  faire  œuvre  utile  par  le  trai¬ 
tement  et  l’hygiène  alimentaire  chez  un  brightique  œdé;^ 
mateux  relativement  à  son  hydropîsie.  c’est  de  connaître 
constamment  le  degré  de  sa  perméabilité  rénale  au  sel. 
L'idéal  serait  de  régler  la  mesure  de  la  chloruration  du 
régime  au  degré  de  perméabilité  rénale  pour  le  sel. 

Mais  cette  perméabilité  rénale,  comment  l’apprécier?  On 
peut  l’apprécier,  soit  en  établissant  chaque  jour  le  bilan 
des  chlorurés,  soit  en  observant  chaque  jour  les  variations 
de  la  courbe  des  poids.  .  ' 

Le  bilan  des  chlorures  est  la  comparaison  journalière  dü 
sel  ingéré  et  du  sel  uriné.  Cette  comparaison  établit  si  la 
dose  de  sel  permise  au  nialadel  est  èn  deçà  ou  ën  delà  de 
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]a  perméabilité  limite,  et  par  conséquent,  si  elle  convient 
ga  Bon.  Le  procédé:  est  simple,  mais  encore  peut-on  lui 
feprocher  de  nécessiter  un  dosage  journalier  des  chlorures 
urinaires.  H  est  vrai  que  ce  n’est  là  qu’une  analyse  partielle, 
très  rapide,  et  ces  recherches  quoique  quotidiennes  de¬ 
mandent  moû»6  de  temps  dans  leur  ensemble  qu’une  ana¬ 
lysé  complète  telle  qu’on  a  l’habitude  de  l’imposer  au 
pharmacien,  analyse  qui  porte  sur  une'-  série  de  sub¬ 
stances  dont  le  médecin  ne  peut  tirer  aucun  parti,  si  le 
malade  n’a  pas  été  soumis  à  certaines  conditions  d’obser¬ 
vation  et  de  diététique. 

Plus  simplement  encore,  dans  la  pratique,  la  pesée  jour¬ 
nalière  du  malade  peut  renseigner  d’une  façon  suffisante 
sur  son  degré  de  perméabilité  rénale.  Soit  un  néphritique, 
soumis  depuis  quelque  temps  au  régime  déchloruré  à  l’oc¬ 
casion  d’une  poussée  aiguë;  ses  œdèmes  se  sont  effacés 
sous  l’influence  du  régime  et  sa  courbe  de  poids,  ayant 
achevé  sa  descente,  ne  varie  plus.  Quel  est  chez  lui  le  degré 
de  perméaibilité  rénale?  On  laisse  ingérer  au  malade  chaque 
jour  une  quantité  connue  de  sel,  6  grammes  par  exemple. 
On  prend  chaque  jour  son  poids.  Si  le  poids  varie,  s’il  ^ 
s’élève,  cet  accroissement  témoigne  d’une  infiltration  dés 
tissus,  c’est-à-dire  d’une  rétention  de  chlorures.  Les 
6  grammes  de  sél  sont  une  dose  trop  forte!’  Le  degré 
de  perméabilité  est  inférieur  à  6  grammes.  Si  le  poids  ne 
varie  pas,  s’il  ne  s’élève  pas,  il  n’y  a  pas  rétention  chlo¬ 
rurée,  le  degré  de  perméabilité  est  égal  ou  inférieur  à 
6  grammes.  Gette  dose  de  sel  pourra  être  permise,  peut- 
être  même  dépassée  :  à  la  pesée  des  jours  suivants  de 
répondre.  La  courbe  des  poids  renseigne  donc  sur  la  per¬ 
méabilité  rénale  au  même  titre  que  la  détermination  du 
bilan  des  chlorures. 

Et  il  est  indispensable,  on  le  voit,  de  connaître  les  varia¬ 
tions  de  cette  perméabilité  pour  régler  comme  il  convient 
une  cure  de  déchloruration. 

La  cure  ne  doit  avoir  ni  la  même  durée,  ni  la  même  sévé¬ 
rité  chez  tous  les  brightiques.  La  rétention  rénale,  chez 
certains  malades,  n’est  que  passagère,  procède  par  pous¬ 
sées  aiguës,  ét  déjà  après  quelques  semaines  un  régime 
normalement  chloruré  peut  être  à  nouveau  supporté.  Chez 
dWtres  malades,  au  contraire,  l’imperméabilité  rénale  pour 
les  chlorures  peut  persister  pendant  des  semaines  et  même 
pendant  des  mois.  En  ce  cas,  le  régime  de  déchloruration 
doit  être  prolongé  tant  que  dure  la  rétention. 

Le  lait  est  connu,  depuis  longtemps,  comme  étant  1  ali¬ 
ment  bienfaisant,  des  brighdques.  En  effet,  le  lait  est  un 
aliment  hypochloruré.  La  quantité  de  sel  ingéré  ave.c  le 
régime  lacté  reste,  en  général,  inférieur  à  la  limite  de  per¬ 
méabilité  rénale  au  sel. 

Ad.  Javal,  analysant  le  lait  de  l’Assistance  publique,  a 
trouvé  une  moyenne  de  par  litre.  Un  malade,  ingérant 
ses  deux  ou  trois  litres  de  lait  par  jour,  absorbe  donc  de 
à  46''65  de  sel. 

'  Les  3  litres  1/2  de  lait  qui  fournissent  les  2  432  calories, 
suffisantes  pour  assurer  la  ration  d’entretien  ne  contiennent 
pas  plus  de  de  chlorures  environ.  C’est  une  dose 

modérée,  inférieure,  en  général,  à  la  limite  de  perméabilité 
rénale  au  cours  de  la  néphrite,  donc  convenable  pour  per¬ 
mettre  la  déchloruration  de  l’organisme  èt  l’évacuation  des 
oedèmes. 

'  Mais,  que  l’on  ajoute  au  lait  une  certaine  dose  de  chlorure 


de  sodium,  et  l’on  fait  de  cette  alimentation  lactéè  une 
alimentation  éminemment  notive. 

Dans  certains  cas,  le  lait,  quoique  aliment  hypochloruré^ 
contient  encore  une  trop  forte  proportion  de  sel.  Le  régime 
lacté  ne  permet  pas  la  déchloruration  de  l’organisme  et  la 
fonte  de  l’œdème.  11  est  nécessaire  de  substituer  au  lait  un 
régime  moins  chloruré  encore. 

D’ailleurs,  certains  malades  supportent  mal  le'  lait, 
d’autres  en  éprouvent  un  dégoût  invincible.  C’est  donc  le 
lait  qu’il  fallait  essayer  de  remplacer  chez  certains  malades 
par  une  alimentation  plus  riche,  mieux  acceptée  et  en  même 
temps  plus  efficaee. 

•  Widal  et  Javal  ont  montré  comment  on  peut  subsLitueil 
au  régime  lacté  un  régime  moins  chloruré  encore  et  com¬ 
posé  d'aliments  les  plus  variés  et  réputés  jusque-là  parmi 
les  plus  dangereux. 

Des  aliments  riches  en  atbuminoides,  comme  la  viandè, 
en  hydrate  de  carbone  comme  le  pain,  le  sucre,  ou  la 
pomme  de  terre,  en  graisses  comme  le  beurre,  deviennent 
s’ils  ne  sont  pas  additionnés  de  sel,  les  meilleurs  éléments 
de  là  cure  de  déchloruration. 

Ce  qui  prouve  bien  la  tolérance  de  Certains  brightiques 
pour  ces  diverses  substances  alimentaires,  c’est  que  l’on 
peut  faire  fondre  les  tedèmes  avec  un  régime  déchloruré 
assez  riche  pour  correspondre,  en  calories,  à  la  ration  d  en¬ 
tretien.  Il  est,  bien  entendu,  inutile  d’imposer  au  maladé 
une  ration  aussi  substantielle.  On  doit,  au  contraire,  comine 
l’a  montré  Widal  (1),  en  régler  la  dose  saiis  excès,  suivant 
les  besoins  et  suivant  l’appétit.  On  ne  prescrit,  en  général, 
aux  malades  que  lOÔ  à  200  grammes  de  viande  par  jour,  et 
100  à  250  grammes  de  pain  où  de  pomme  de  terré. 

On  peut,  d’ailleurs,  avec  le  régime  déchloruré,  composer 
des  menus  relativement  variés.  Les  viandes  grillées,  addi¬ 
tionnées  de  beurre  et  d’un  peu  de  jus  de  citron  se  mangent 
très  bien  sans  sel.  La  pomme  de  terre  cuite  àù  four,  ou 
sautée  au  beurre  jusqu’à  rissollement,  divers  légumes,  tels 
que  les  petits  pois,  les  carottes,  le  poireau,  peuvent  être 
préparés  au  beurre,  sans  addition  de  sel.  Les  œufs,  le  riz, 
les  pâtisseries,  les  fruits  entrent  dans  le  régime.  La  gelée 
que  les  cuisinières  appellent  glace  de  viande  peut  même,  si 
elle  est  préparée  sans  sel,  être  utilisée  pour  donner  dü  goût 
à  la  chicorée,  à  la  laitue,  aux  haricots  verts,  sur  lesquels 
on  la  fait  fondre.  Cette  gelée  est  préparée  avec  des  os,  du 
jarret  de  veau,-  des  abatis  de  poulet  et  des  légumes.  L'è 
pain  que  comporte  un  régime  déchloruré  doit  être  préparé 
d’une  façon  spéciale.  La  pâte  ne  doit  pas  en  être  salée  par 
le  boulanger.  Il  ne  contiendra  de  la  sorte  que  la  très  faiblè 
quantité  de  chlorure  apportée  par  la  farine.  Les  pains  ordi-;- 
n’àïres  conliennent  tous  du  chlorure  de  sodium,  et  cela  en 
proportions  notables  et  inégales  ;  d’après  Laufer;  le  pain  de 
ménage  ordinaire  en  contient  5  à  6  grammes  par  kilo¬ 
gramme,  le  pain  de  luxe,  8  à  lÔ  grammes,  et  le  pain  dit 

croissant,  15  grammes  environ. 

11  y  a  donc  nécessité  à  ne  tolérer  au  cours  delà  cure  qup 
le  pain  déchloruré. 

La  cure  de  déchloruration  suffit,  à  elle  seule,  à  détermine^ 
l’élimination  des,  chlorures,  retenus  et  la  disparition  des 
accidents  se  rapportant  à  cette  cause.  Mais  la  cure  peut  être 
renforcée,  dans  certains  'cas,  par  l’iisage  des  diurétiques..- 


(1)  Widal.  La  cure  de  déchloruration  dans  le  mal  de  Bright,  BuZL 
de  la  Soc.  de  Vint,  des  hôpit.  de  Paris,  26  mai  1904,  n»  9; 


ma 
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Widal  et  Javal  ont  pensé  et  démontré  que  les  diurétiques 
les  plus  aptes  à  provoquer  la  polyurie  et  la  -fonte  des 
œdèmes  agissaient  surtout  en  provoquant  la  polychlorurie. 
Ils  ont,  à  ce  point  de  vue,  comparé  l’action  de  quelques- 
uns  des  médicaments  diurétiques.  Les  sels  de  potasse  et  la 
scille  se  sont  montrés  des  diurétiques  peu  efficaces.  La  digi¬ 
tale,  qui  chez  l’asyStolique  hydropique  provoque  une  po¬ 
lyurie  avec  polychlorurie  abondante  en  rendant  au  cœur  et 
aux  vaisseaux  une  partie  de  leur  force  et  de  leur  contracti¬ 
lité,  n’a  jamais  produit,  chez  les  brightiques  observés, 
qu’une  diurèse  tardive  et  peu  abondante. 

La  théobromine,  au  contraire,  ainsi  que  la  diurétine,  dont 
la  théobromine  est  l’élément  actif,  et  lathéocine  qui  est  un 
isomère  de  la  théobromine,  ont  provoqué  chez  les  malades 
une  diurèse  avec  polychlorurie  intense.  La  théobromine 
s’est  montrée  le  remède  puissant.  Elle  est,  associée  au  ré¬ 
gime  déchloruré,  le  meilleur  agent  de  déchloruration. 

Après  que  le  rôle  du  chlorure  de  sodium  sur  la  pathogénie 
de  l’œdème  brightique  eût  été  démontré,  l’action  du  chlo¬ 
rure  sur  d’autres  hydropisies  que  l’hydropisie  rénale  fut 
mise  à  l'étude  et  l’effet  de  la  cure  de  déchloruration  fut  re¬ 
cherchée  au  cours  d’affections  diverses. 

Chantemesse  (1)  a  montré  que  la  rétention  des  chlorures 
joue  un  certain  rôle  dans  Tœdème  de  la  phlegmatia  alba  do- 
Ims, 

Mercklen  (2),  Achard  et  Paisseau  (3),  Widal,  Froin  et  Di¬ 
gne  (4),  Vaquez  et  Laubry  (5),  Merklen,  Pouliotet  Harlay  (6), 
ont  étudié  l’effet  de  la  chloruration  et  de  la  déchloruration 
sur  l’œdème,  cardiaque.  La  chloruration  des  régimes  ali¬ 
mentaires  entraîne  chez  les  cardiaques  l’augmentation  de 
l’hydropisie.  La  déchloruration  n’a  pas  sur  celle-ci  l’action 
curative  qu’elle  présente  vis-à-vis  des  hydropisies  rénales. 
Mais  elle  a  tout  au  moins  sur  l’hydratation  des  tissus  une  ac¬ 
tion  suspensive. 

En  ne  fournissant  plus  à  l’hydratation  les  molécules  chlo¬ 
rées  qui  la  fixent,  la  déchloruration  des  régimes  arrête 
l’augmentation  de  l’œdème 

Toutefois  elle  ne  détermine  pas  sa  fonte  parce  que  le  sys¬ 
tème  cardio-vasculaire  ne  recouvre  pas,  du  fait  seul  de  la 
suppression  du  sel  ingéré,  l’énergie  nécessaire  pour  mobi¬ 
liser  les  réserves  chlorurées  des  tissus. 

Le  Gendre  (7),  Olmer  et  Audibert  (8),  Achard  et  Pais¬ 
seau  (9),  Widal  (10),  Chauffard  (11),  ont  sonmis  à  la  cure  de 


(1)  Chantbmessb.  Réduction  du  chlorure  dans  la  phelgmata  alba 
dolens,  Acad,  de  méd.,  28  juillet  1903. 

(2)  Merklen.  La  rétention  du  chlorure  de  sodium  dans  l’œdèine  car 
diaque,  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  19  juin  1903. 

(.3)  Achard  et  Paisséaii.  Chloruration  et  déchloruration  dans  l’asçite 
de  cause  cirrhotique  et  cardiaque,  Soc.  méd.  des  hâpit.  do  Paris,  6  hor. 
1903. 

(4)  Widal,  Froin  et  Digne.  La  chloruration  et  le  régime  déchloruré 
chez  les  cardiaques.  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  13  nov.  1903. 

(5)  Vaquez  et  Laubry.  Le  régime  hypochloruré  chez  les  cardiaques. 
Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  13  nov.  1903. 

(6)  Merklen, PouLioT  et  Harlay.  L’hyperchlorurie  et  l’hypochlorurie 
chez  les  cardiaques,  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  20  nor.  4903 

(7)  Le  Gendre.  Anasarque  sans  albuminurie  et  hydrothorax  double, 
hypochlorurie.  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  26  juin  1903. 

(8)  Olmer  et  Audibert.  Marseille  médical,  l'r  oct.  1903. 

(9)  Achard  et  Paisseau,  loc.  oit. 

(10)  F.  Widal.  Soc.  méd. des  hôpit.,  6noT.1903.  Apropos  delà  com¬ 
munication  d’Achard  et  Paisseau.  Chloruration  et  déchloruration  dans 
l’ascite  de  cause  cirrhotique  et  cardiaque. 

(11)  Chauppard.  Déchloruration  et  chloruration  dans  un  cas  d'ascite 
cirrhotique,  Soc.  méd.  des  hôpit,  13  dot.  1903. 


déchloruration  des  ascites  de  causes  hépatiques  et  ont  ob¬ 
tenu  dans  ces  cas  d’excellents  effets  par  l’application  du, 
régime  déchloruré. 

Nobécourt  et  Vitry  ont  montré  l’action  que  peuvent 
avoir  sur  l’épanchement  ascitique  de  la  péritonite  tubereu- 
leuse  la  chloruration  et  la  déchloruration  des  régimes,  et 
ont  observé,  sous  toute  réserve  devant  des  cas  encore  trop 
peu  nombreux  et  devant  les  autres  indications  diététiques 
de  la  tuberculose,  un  effet  favorable  de  la  cure  de  déchlorn' 
ration. 

Dans  la  pleurésie  aiguë  séro-fibrineuse,  la  cure  de  déchlo¬ 
ruration,  essayée  par  Chauffard  et  Boidin  (2)  n’a  pas  donné 
de  résultats  favorables. 

Bavant  (3)  a  cherché  si  la  cure  de  déchloruration  ne  pou¬ 
vait  pas  avoir  une  action  sur  certaines  dermatoses  ayant 
pour  principaux  caractères  une  exsudation  interstitielle 
dermo-épidermlque,  avec  ou  sans  suintement  séreux.  Il  a 
pu  observer  la  guérison  d’un  cas  de  dermite  artificielle  pav 
la  cure  de  déchloruration  et  la  reprise  et  l’aggravation  de  la 
lésion  dès  que  le  sel  entrait  de  nouveau  dans  l’alimentation 
de  la  malade. 

Dans  le  glancôme  (comparable  à  un  oedème  du  corps 
vitré),  Cantonnet  (4)  a  obtenu  par  la  cure  de  déchloruration 
des  résultats  très  satisfaisants  et  très  nets  au  point  de  vue 
douleur,  hypertension,  acuité  et  champ  visuel. 

Jacquet  a  noté  l’influence  favorable  de  la  diète  chlorurée 
sur  le  coryza  des  albuminuriques. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées  Laufer,  Vincent  (5),  Linos- 
sier  (6),  Hayem  (7),  ont  observé  le  bon  effet  de  la  cure  chez 
certains  hyperchlorhydriques. 

L’action  favorable  de  la  déchloruration  de  l’organisme, 
a  été  constatée  dans  certaines  névroses  par  Claude  (8)  et 
dans  l’hystérie  par  Vincent  (9). 

On  voit  donc  que  la  cure  de  déchloruration  est  une 
méthode  de  diététique  dont  la  portée  a  rapidement  dépassé 
les  premières  indications. 

En  résumé,  le  chlorure  de  sodium,  corps  indispensable  àla 
vie,  chargé  par  le  jeu  incessant  de  ses  molécules  d’équilibrer 
la  tension  osmotique  des  humeurs  et  d’assurer  la  facilité  des 
échanges,  peut  provoquer  l’infiltration  des  tissus  et  l’appa¬ 
rition  des  œdèmes  s’il  est  retenu  en  excès  dans  l’organisme 
au  cours  de  certains  états  pathologiques. 

Le  chlorure  de  sodium  est  répandu  dans  la  nature  avec 
une  profusion  telle  qu’aucun  aliment  n’en  est  jamais  com- 


(1)  Nobéoourt  et  Vitry.  Variations  de  l'ascite  de  la  péritonite  fubet- 
culeujse  sous  l'influence  du  régime  déchloruré.  Soc,  de  pédiat.,  23  fé¬ 
vrier  1904. 

(2)  Chauffard  et  Boidin.  Régime  lacté  ou  cure  déchlorurée  comme 
mode  de  traitement  des  pleurésies  à  épanchement.  Gaz,  des  Mpit„ 
3  mai  1904. 

(3)  Ravaut.  Un  cas  de  dermite  artificielle  traité  par  la  cure  de  déchlo¬ 
ruration,  Gaz.  des  hôpit.,  26  avril  1904. 

^4)  Cantonnet.  Essai  de  traitement  du  glaucome  par  les  substances 
osmotiques,  Arcà.  d’opthalmologie ,  15  janv.  1904. 

(5)  Laufer.  Le  régime  hypochloruré  dans  l'hyperchlorhydrie,  Soc.  de 
biol.,  16  janv.  1904. 

(6)  Vincent,  Linossier.  Soc.  méd.  des  hôpit.  da  Paris,  22  janv.  1904. 

(7)  Hayem.  Le  chlorure  de  sodium  dans  les  gastropathies.  Soc.  de  biol., 
30  janv.  1904. 

(8)  H.  Claude.  La  chloruration  de  l’organisme  et  les  névroses,  Bulie* 

tin  méd.,  29  juin  1904.  , 

(9)  Vincent.  Des  efi’ets  de  l’hyper  et  de  l’hypo-chloruration  alimen¬ 
taire  chez  les  hystériques,  Soc.  méd.  des  hôpitaux  de  Paris,  14  juil¬ 
let  1904. 
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...gjjjent  dépourvu.  Cette  faible  proportion  de  sel  contenu 
?  ]gg  diverses  substances  alimentaires  serait  bien  près 
.  suffire  aux  besoins  de  l’organisme,  les  15  grammes  de 


NaCl  qui 


entrent  dans  la  ration  alimentaire  sont  pour  u 


grosse  part  superuus. 

®  Bunge  prétend  que  l’addition  de  1  à  2  grammes  de  chlorure 
de  sodium  suffit  pour  une  alimentation  moyenne,  et  Richet 
soutient  que  2«S0  de  sel  marin  permettent  d’assurer  l’équi¬ 
libre  chloruré  d’un  adulte  de  60  kilogrammes.  Quoique  le 
cblorure  de  sodium  ne  soit  pas  sans  exercer  sur  les  muta¬ 
tions  (1)  nutritives  un  rôle  d’ailleurs  encore  mal  connu,  le 
médecin  peut  donc  être  assuré  que  la  restriction  des  chlo¬ 
rures  alimentaires,  même  prolongée,  est  sans  inconvénient 
pour  le  malade. 

C’est  pour  satisfaire  ses  sensations  gustatives  que  l’homme 
se  permet  chaque  jour  un  excès  de  chlorure  de  sodium, 
seule  substance  minérale  d’ailleurs  qu’il  ajoute  couram¬ 
ment  à  ses  aliments. 

L’homme  sain  peut  se  permettre  cet  excès.  L’homme 
frappé  dans  ses  reins  doit  au  contraire  se  préoccuper  sans 
cesse  de  la  chloruration  de  son  régime. 

La  cure  de  déchloruration,  c’est-à-dire  la  suppression 
aussi  complète  que  possible  des  chlorures  ingérés,  devient, 
chez  le  brightique  en  poussée  d’œdème,  la  meilleuré  théra- 
peutiqué.  La  restriction  des  chlorures,  mesurée  au  degré 
de  la  perméabilité  rénale  au  sel,  est  chez  de  nombreux 
malades  une  des  grosses  indications  de  l’hygiène  alimen¬ 
taire. 


SÉANGB  DK  LA  SOCIÉTÉ  DK  CHIRTJRGIK 

(30  NOVEMBRE  1904) 

La  question  du  traitement  des  cancers  du  sein  par  la 
radiothérapie  se  discute  à  la  Société  de  chirurgie  pec  la 
rigueur  scientifique  désirable.  Si  surprenants  que  soient  les 
faits  qui  nous  sont  soumis  par  M.  Béclère,  dont  la  compé¬ 
tence  en  cette  matière  est  indiscutable,  il  faut  bien  les  ad¬ 
mettre,  mais  tout  en  constatant,  non  sans  étonnement  ni 
sans  admiration,  les  merveilleux  résultats  obtenus  par  la 
radiothérapie,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  taire 
observer  qu’ils  sont  encore  trop  récents  et  qu  il  leur  man¬ 
que,  pour  entraîner  tout  à  fait  la  conviction,  la  patine  du 

'^M^^Lejars  présente  une  malade  qu’il  a  opérée  il  y  a  trois 
ans  d’un  cancer  du  sein;  l’année  suivante  récidive,  masse 
ganglionnaire  dans  l’aisselle,  ablation  de  nouveau,  aussi 
large,  aussi  complète  que  possible.  Cinq  mois  apres,  nou¬ 
velle  récidive  sous  forme  d’une  grosse  croûte  ulcerée,  avec 
bords  indurés.  Cette  fois,  M.  Lejars  juge  le  cas  inopérable 
et  il  adresse  cette  malade  à  M.  Béclère,  qui  la  traite  pendant 
hujrmois  par  la  ràdibtîiéràpie.  Cètle  malade  aujourd  hui 

paraît  guérie. 

M.  Béclère  a  la  parole,  et  commence  Par  Présenter,  à  son 
tour,  une  malade  qui  lui  a  été  envoyée  le  5  juillet  dernier^ 
Il  y  a  cinq  ans,  cette  malade  portait  d^s  son  sein  droit  une 
tumeur  grosse  comme  une  noisette.  Deux  ans  apres,  re  - 
dive  sous  forme  d’ulcérations  en  nappe.  Depuis  le  5  juillet, 
M.  Béclère  traite  cette  malade  par  la,  radiothérapie;  elle 
n'est  pas  encore  complètement  guérie,  mais  son  état  s  est 
singulièrement  amélioré,  à  en  juger  par  le /«ouïe  de  son 
sein  pris  au  mois  de  juillet.  M.  Béclère  nous  donne  sa  statis- 
tique;  il  a  traité  par  la  radiothérapie 
de  néoplasmes  du  sein  ;  sur  ce  nombre  23  Vine't^et 

rées  et  avaient  eu  une  récidive  jugée 
une  n’avaient  pas  été  opérées;  sur  ce  nombre, 


[1)H.  Claude.  Lb  chlorure  de  sodium  et  les  mutations  nutritives,  Soc. 
td.  deshôpit.  de  Paris,  14  juillet  1904. 


été  jugées  inopérables,  soit  en  raison  de  la 

de  li  maladie,^soit  en  Raison  de  l’âge  trop  f 

enraison  de  la  coexistence  du  diabèteoude  1  albuminurie.e  . 

Trois  seulement  ont  été  envoyées  à  M.  °„e 

au  début  de  l’affection  cancéreuse,  et  n  avaient  subi  auc 

’'’Danria°première  catégorie  comprenant  les  ^ 

opérées  et  en  état  de  récidive,  les  indurations  de  la  peau, 
ces  noyaux  en  bouton  de  guêtre  disparaissent  loÿoaj® 
l’influence  de  la  radiothérapie.  Dans  une  seconde  serie  ou 
il  s’agit  de  malades  atteintes  d’ulcerations  plus  ou  moins 
étendues,  avec  liquide  sanieux,  hémorragies,  la  radiothé¬ 
rapie  a  pour  effet  d’amener  la  réparation  de  ces  olceratmns 
et  d’amener  une  guérison  locale.  Chez  plusieurs  de  oes  m 

lades  ainsi  guéries  localement  sont  survenus  ultérieurement 

des  ganglions  dans  le  médiastin  qui  ont  aplraioé  da J“orU 
Mais  on  peut  dire  qu’elles  sont  mortes,  gueries  localement. 

Plus  les  lésions  sont  superficielles,  voisines  de  la  peau, 
plus  la  radiothérapie  est  efficace,  si  etendues  d  ailleurs  que 
Lient  ces  lésions.  Au  contraire,  la  radiothérapie  semble 
inefficace  quand  il  s’agit  de  lésions  cancéreuses  profondé¬ 
ment  situées.  Ajoutons  que  pour  les  premiers  cas,  sa  même 
temps  que  la  guérison  locale,  on  observe  une  grande  am 

“Ta»  IrSSê  »«g«ris,  M.  Bédàr.  place  lee  cancé- 
reusea  non, opérées,  jugées  inopérables,  J^^  ch^es  se  pas¬ 
sent  à  peu  près  comme  chez  les  precedentes  malades,  c  est- 
l-âire  que  ks  noyaux  indurés  sous-cutanés  If^alcerations 
guérissent  ou  s’améliorent  notableinent.  Q^ant  à  1  action 
de  la  radiothérapie  sur  les  néoplasmes  à  leur  début, 
M.  Béclère  n’a  pas  d’opinion.  r.-  i- 

Il  résulte  des  faits  observés  P^r.  M-  B/cl®re  qu  en  pré¬ 
sence  de  récidives  du  cancer  du  sein,  il  faut  smrmettre  les 
malades  à  la  radiothérapie.  Peut-etre  '  de  S 

de  les  y  soumettre  préventivement,  une  fois  opérées  de  leur 

^TTsMlf  Communiqués  par  M.  Béclère  f 

qu’on  peut  attendre  de  la  radiothérapie  appliquée  au  trai¬ 
tement  de  certains  cancers  récidivés. 

M.  Delbet  demande  s’il  y  a  une  technique  spéciale  II  a 
fait  soumettre  des  malades  atteintes  de 
traitement  radiothérapique  et  il  est  loin 
résultats  comparables  à  ceux  de  M.  Béclere.  Ces  résultats 
nour  la  nlunart  ont  même  été  nuis.  i,. 

^  M.  BédèrL  à  ce  point  de  vue,  fait  observer 
sommes  en  retard  sur  l’étranger  pour  1 
radiothérapie.  La  meilleure  technique  est  celle  qu  a  m 
Suée  M  Bellot,  dans  son  livre.  Il  faut  faire  absorber  à 
chaque  séance,  le  maximum  de  rayons  compatible  avec 
l’intégrité  de  la  peau;  il  faut  en  outre  que  les  séances  soient 
aussi  rapprCchéL  que  possible.  Il  en  est  de  Faction  des 
ravons  X  ^ur  le  cancer  comme  de  celle  du  mercure  sur  la 
syphilis.  Il  faut  recourir  à  des  doses  intensives.  , .  • 

Tuffier  a  bien  constate  la  disparition  des  lésions 
superficielles;  mais  il  a  constaté  aussi  que  les  lésions  pro¬ 
fondes  persistent  et  résistent  à  l’action  de  la  radiothérapie. 

Enfin^M  Reynier  adresse  à  M.  Béclère  une  question  qui 
nous  semble  bin  importante  et  à  ®  dur® 

qne  M.  Béclère  n’ait  pas  répondu  :  Combien  de  temps  dure 

ikiguérison  obtenue  par  la  radiothérapie?  .  ., 

Tout  n’est  pas  dit  encore  sur  ce  sujet.  11  est  bien  évident 
qu’on  y  reviendra. 

Nous  ne  sortons  pas  des  cancers  du  sein  ;  M.  Tuffier  nous 
fait  une  communication  sur  le  mécanisme  de  ^ 

certains  de  ces  cancers.  Comment  se  la  greffe  Ju  cancer 
récidivé  à  une  certaine  distance  de  la  cicatrice  • 
malade  opérée  trois  ans  auparavant  d  un  cancer  du  sein  on 
constate  une  récidive,  non  dans  la  cicatrice,  ni  dans  les  gan¬ 
glions,  mais  dans  certains  points  sous  la  peau  a  P»® 
distance  de  la  cicatrice,  sous  forme  de  noyaux  éla\®® 

M  Tuffier  a  coupé  ces  noyaux  et  de  1  examen  histologique 
L  en  aété  S  il  résulte  qu’ilsse  sont  développés  au  niveau 
de  l’un  des  follicules  pileux  du  voisinage.  C  est  une  ’^entable 
greffe  qui  se  fait  au  niveau  d’un  des  follicules  pileux.  La  con¬ 
clusion  pratique  à  tirer  de  ce  fait,  c  est  que,  dans  les  panse- 
;ments  appliqués  sur  une  cicatrice  d’opération  de  cancer  du 
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sein,  il  faut  garantir  la  peau,  ou  isoler  les  produits  de  la 
sécrétion  cancéreuse  provenant  de  la  cicatrice. 

La  discussion  se  poursuit  sur  les  anévrismes  poplités. 
M.  Arrou  apporte  un  nouvel  exemple  d’anévrisme  artériel 
poplité  bas  situé,  déterminant  de  vives  douleurs,  que  les 
injections  de  morphine  elles-mêmes  n’arrivaient  pas  à  cal¬ 
mer.  M.  Arrou  ne  songea  pas  un  seul  instant  à  la  ligature  ;  il 
se  proposa  immédiatement  de  pratiquer  l’extirpation  de  la 
poche  ;  il  fît  une  longue  incision  de  20  à  2S  centimètres. 
Après  la  ligature  de  l’artère,  au-dessus  et  immédiatement 
au-dessous  du  sac,  M.  Arrou  éprouva  de  grandes  difficultés 
à  isoler  la  poche  qui  était  collée  contre  les  parties  profon¬ 
des  comme  une  affiche  au  mur.  11  y  arriva  cependant  et,  la 
poche  enlevée,  il  ne  resta  pas  sans  inquiétudes  sur  la  façon 
dont  allait  se  rétablir  la  circulation.  Il  constata  le  soir  que  le 
pied  gardait  sa  chaleur.  La  température  s’éleva  à  38°3  le  len¬ 
demain,  puis  tout  rentra  dans  l’ordre  et  le  malade  a  bien 
.guéri. 

MM.  Rochard  et  Bazy  apportent  de  nouveaux  exemples 
d’appendicites  herniaires  ou  d’appendices  plus  ou  moins 
malades  trouvés  dans  ses  sacs  herniaires  au  cours  de  la  cure 
radicale  de  ces  hernies. 

^  M.  Bazy  fait  une  communication  sur  plusieurs  cas  d’accès 
d’hydronéphrose  intermittente  en  rapport  avec  une  dispo¬ 
sition  vicieuse  congénitale  du  bassinet. 

M.  Mauclaire  présente  plusieurs  cas  de  tumeurs  crâ¬ 
niennes  qui  feront  l’objet  d’un  rapport. 

M.  Demoulin  nous  montre  une  jeune  femme  chez  laquelle 
il  a  extrait  un  adénome  du  sein  en  passant  par  l’aisselle, 
suivant  la  technique  de  M.  Morestin. 

M.  Delbet  présente  un  nouvel  appareil  pour  administrer 
le  chloroforme  dans  les  opérations  sur  la  cavité  buccale. 

M.  Schwartz  montre  un  myxome  de  l’estomac  qu’il  a 
extrait  au  niveau  du  petit  cul-de-sac  de  l’estomac. 

M.  Broca  présente  la  radiographie  d’un  décollement 
intra-articulaire  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus. 

Il  s’agis.^ait  d'une  fracture  ancienne  mal  consolidée. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


Valeur  thérapeutique  de  la  santhéose. 

Par  le  docteur  V.  Galonné  (de  Bondy). 

Les  travaux  de  nombreux  praticiens,  et  notamment  de 
M.  le  docteur  Huchard,  médecin  de  l’hôpital  Necker,  ont 
nais  en  valeur  l'efficacité  puissante  en  même  temps’  que 
l’innocuité  absolue  du  nouveau  diurétique  français,  la  san- 
théose,  produit  complexe  dont  une  dîméthylxanthine  irré¬ 
prochablement  pure  constitue  la  base. 

A  mon  tour,  j’ai  toujours  eu  à  me  féliciter  d’avoir  em¬ 
ployé  là  santhéose.de  préférence  à  tout  autre  diurétique,  et 
particulièrement  dans  les  trois  cas  que  je  vais  citer. 

1“  Chez  une  artério-scléreuse  de  près  de  soixante  ans  à  la 
période  cardio-artérielle  (œdèmes,  dyspnée,  urines  rares), 
la  digitale  employée  une  première  fois  en  macération  pen¬ 
dant  trois  jours  consécutifs  m’avait  donné  un  très  bon 
résultat.  La  deuxième  fois  que  la  faiblesse  du  myocarde 
l’exigea,  je  n’en  obtins  qu’un  résultat  tout  à  fait  insuffisant  ; 
la  crise  d  asystolie  ne  fut  pas  conjurée  et  le  dénouement 
fatal  ne  pouvait  tarder.  C’est  alors  que  j’employai  la  San- 
téose  càféinée.  Très  vite  la  dyspnée  et  les  œdèmes  disparu¬ 
rent  et  le  taux  des  urines  s’éleva  d’une  façon  très  sensible 
(d  un  quart  de  litre  à  un  litre  èt  demi  environ  et  plus), 
Pendant  plus  de  six  mois,  cette  malade  ah  myocarde  dégé¬ 
néré  se  maintint  dans  un  état  de  santé  satisfaisant.  Elle 
était  soumise  au  régime  déchlqruré;  mais  la  Santhéose  était 
devenue  pour  elle  un  aliment  véritable,  car  elle  ne  pouvait 
eh  cesser  l’emploi  plus  d’un  jour  ou  deux  sans  voir  presque 
immédiatement  réapparaître  lés  oedèmes,  la  dyspnée  en 
même  temps  que  le  taux  des  urines  baissait  considérable¬ 
ment.  '  -  : 


2°  Mon  deuxième  cas  est  une  brightiqne  à  la  période  pro, 
urémique  (anarsaque).  Les  urines  ne  s’élevaient  pas  à  plu» 
d’un  demi-verre  par  jour  et  étaient  extrêmement  albumi- 
neuses.  L’état  de  la  malade,  âgée  de  cinquante-deux  ans' 
était  tellement  grave  qu’un  confrère  lui  avait  prédit  qu’ellè 
disparaîtrait  avant  son  père,  âgé  de  quatre-vingt-deux  ans 
qui  venait  d’être  frappé  d’apoplexie.  Un  jour  que  j’étais  eiî 
visite  en  Bobigny,  commune  voisine  de  ma  résidence,  cette 
dame  (M“®  K...)  vint  me  trouver.  Elle  éprouvait  la  pins 
grande  difficulté  à  marcher  et,  pour  avoir  fait  200  mètres 
environ,  elle  fut  plus  d’un  quart  d'heure  avant  de  pouvoir 
parler.  Elle  avait  été  au  régime  lacté  à  plusieurs  reprises  et 
n(en  n’avait  éprouvé  aucune  amélioration  sérieuse.  Immé¬ 
diatement,  je  lui.  ordonnai  de  la  théobromine  à  raison  de 
2  grammes  par  jour.  Deux  jours  après, .  je  revoyais  la 
malade  à  Bobigny.  Le  taux  des  urines  s'était  considérable¬ 
ment  élevé,  mais  elle  me  déclara  renoncer  à  suivre  le  trai¬ 
tement  parce  qu’elle  ne  pouvait  supporter  les  maux  de  tête 
violents  et  les  vomissements  qui  avaient  suivi  l’ingestion 
des  quatre  premiers  cachets  de  cinquante  centigrammes  de 
théobromine  du  commerce.  Je  lui  ordonnai  alors  la  San¬ 
théose  à  raison  de  quatre  à  cinq  cachets  par  jour.  L’amélio¬ 
ration  fut  extrêmement  rapide.  Le  taux  des  urines  s’éleva  à 
quatre  litres  et  plus,  en  même  temps  que  s’effondraient  les 
■œdèmes  et  que  l’albumine  diminuait  considérablement.  De 
plus,  les  douleurs  sciatiques  dont  souffrait  M“'’  K...  dispa¬ 
raissaient  aussi.  Pendant  deux  mois,  la  malade  continua  la 
santhéose  à  raison  de  deux  boîtes  par  mois.  Actuellement 
et  depuis  deux  mois,  elle  se  contente  simplement  du 
régime  déchloruré.  Son  état  de  santé  est  excellent,  elle  a 
enterré  son  père  et  ne  demande  qu’à  vivre. 

A  signaler  qu’un  jour,  n’ayant  pu  commencer  à  prendre 
ses  cachets  dès  le  matin,  par  suite  d’un  retard  de  la  per¬ 
sonne  qui  lui  rapportait  le  médicament  de  Paris,  elle 
absorba,  d’un  seul  coup,  cinq  cachets  à  six  heures  du  soir. 
Elle  n’en  éprouva  ni  céphalée,  ni  vomissement,  niais  seule¬ 
ment  un  peu  d’asthénie  qui  disparut,  d'ailleurs,  le  lende¬ 
main  matin. 

3°  Le  troisième  cas  est  une  malade  ayant  eu  très  souvent 
des  crises  de  coliques  néphrétiques,  tous  les  deux  mois  ou 
même  tous  les  mois.  Depuis  huit  mois,  elle  emploie  la 
Santhéose  lithinée  à  raison  de  deux  cachets  par  jour.  Elle  n’a 
jamais  eu  de  crises  depuis,  quoique  ses  urines  continuent 
à  déposer  l’acide  urique  en  très  grande  quantité. 

De  tels  exemples  montrent  combien  précieux  sont  les 
bénéfices  thérapeutiques  qu’on  est  en  droit  d’attendre  de  la 
Santhéose:  non  seulement  son  action  est  prompte,  son  effi¬ 
cacité  constante,  mais  encore  il  n’y  a  plus  à  craindre  avec  elle 
les  accidents  d’intoxications  malheureusement  trop  fréquem¬ 
ment  observés  avec  la  théobromine  ordinaire.  C’est  une, 
arme  sûre  qu’il  convient  d'employer  systématiquement 
dans  les  affections  cardio-rénales  et  M.  Huchard  a  eu  bi  n 
raison  de  dire  qu’elle  était  «  le  plus  fidèle,  le  plus  constant 
et  le  plus  inoffensif  des  diurétiques  »  (1). 


GHRONIQUÊ  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  'Rouen.  —  Le  Concours  pour  deux 
places  d’interne  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Huré 
et  Houlbrecque. 

Hôpital  Boucicaut  (service  de  la  consultation).  —  M.  le. 
docteur  Fernand  Bezançou,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  com¬ 
mencera  le  jeudi  8  décembre,  à  dix  heures  et  demie,  un  cours 
sur  la  tuberculose  pulmonaire,  et  le  continuera  les  jeudis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure. 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 


(1)  La  santhéose  se  présente  en  cachets  ayant  la  forme  d’un  cœur  et, 
dosés,  à  50  centigrammes  dé  principe  actif.  On’ prescrira  de,  1  à 
cachets  par  jour.  Rour  éviter'  foute  substitution,  elle  n’e'st  ni  vendue’' 
en  vrac  ni  détaillée,  et  n'eat  livrée  que  par  boîtes  de  24  cachets. 
Adre.sser^Jçg  dçmandeg,  pour  essai  clinique,  4,  ruody  :R,oi-de-_SiciIe, 
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COTE  D’AZUR.  —  Biver  iSOi.  —  Agence  spéciale  de  loca¬ 
tion,  H.  Payen,  directeur,  62,  rae  Gioffredo,  Nice.  —  Maison 
recommandée  aux  médecins.  Renseignements  gratuits. 

Le  Directeur-gérant  :  D*’  François  Le  Sourd., 

•  PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVâ,  RDB  CASSETTE,  17, 


».  ...Je  et' Chaux. 
llUcale  et  silice,  alumine .  ■ 
lljirealcslw,arsenic,litti 


Ces  eauT  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
sures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
tarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
IBtesen  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
luent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAlNT-JEiH, 
maladies  desorganes  digestifs  PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  OESIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIfiOLETTE,  chlorose,  ané- 
lie;  KâGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


licide  sulfurique  libre.. 

I  1  Sesqui-oxydeiefer.. 


iKatiéres  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n'a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  daM 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtm 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étam 
iïdiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire;  1  bouteille  par  jour. 


AHTtSEPTigUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 


1 


Jlbuminate  de  fer  laprade 

Chlopo-anémle.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Pari  i, Collin  et  C*®,  19,  r,  de  Maubeuge,  et  Pb  * 


SÉDATION  IMMEDIATE  de  la  TOUX 


Strc!p*Mouapiet 

Titré  à  0,0 1 ‘de  Dlonine-MfiîCk  et  n  gouttes  Brtnulorme  par  cuiHefée  à  beiiche 


Le  Sirop  du  Bousquet  calme  d’ane  façon  remarquable  les 
quintes  de  toux;  il  procure  un  sommeil  paisible  aux  tuberculeux. 
Il  est  un  calmant,  des  plus  énergiques  dans  toutes  les  affections 
pulmonaires  aiguës  :  Bronchite,  Pneumonie,  Grippe,  etc. 

Le  Sirop  du  Df  Bousquet  facilite  la  respiration  chez  les 
asthmatiques  et  les  emphysémateux;  il  fait  disparaître  l’angoisse 
qui  caractérise  ces  maladies.  Il  diminue  lintensité  des  douleurs 
névralgiques. 

Le  Sirop  du  D<'  Bousquet,  d’un  goût  agréable,  h'ôccasionne 
jamais  les  troubles  digestifs  et  les  phénomènes  d’accoutumance 
consécutifs  à  l’emploi  de  la  morphine  et  des  préparations  opiacées. 

Le  Sirop  du  Dr  Bousquet  n’a  pas  non  plus  d’action  cumulative. 

DOSE  QUOTIDIENNE  | 


:  LABORATOIRE  du  D’’  F.  BOUSQUET,  63,  Rué  la  Boëtier PARIS  (80 


PURBENE 


#  % 

NOUVEAU  PilRGAIlF  STNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines.  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (12  purgations)  |  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


COALTAR  SAPONINE 
LE  BEUF 

Antiseptique  —  Antidiphtérique 

m  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angine  coiienneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche- 

DANS  LES  PHARJIACIES  —  SE  KÉFIER  DES  IMITATIONS 

Bien  spécifier  ;  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  —  Littérature  et  EchantiUons,  Vente  en  gros 

M“S  Sestiar,  Pharmacien,  9,* Cours  de  la  Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIERE 

Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  purs. 

Emploi  :  Une  seule  dose  par  jour,  dans  nnpeu 
d’ean,  une  heure  avant  le  repas. 

HERMOPHENYL  LUMIERE 

Sel  organo-mètallique  contenant  40  ®/o  de 
Mercure. 

hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprimé,  Ampoules,  Saoon,  Lenülles 
paquetage.  ' 

DOSES  1  ^  ^ 

CKYOGÉNINE  LUMIËRE 
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Prodnits  OpotMrapiiifles 


THYROÏDINE^ 

■Fastillesdoséssi20cent.'4 
PILULES 

dosëesà5cest. 


A.  FLOURENS 

PHARMAaEN 

62,  Rue  Notre-Dame,  BORDEAUX 

LABORATOIRE  AUTORISÉ  par  Décret  Ministériel 


Aménorrhée. 
IHenopause. 

.  Chlorose.—  Troubles . 
Post-  Ovarlotomiques. 

OVAIRINEl 


I  Anémie. 

Ataxie  Locomotrice. 
Faiblesse  générale. 
Neurasthénie. 
Impuissance. 

:ORKITINEJ 


PROSTATINE  -  SEMINALINE 
CAPSULARIHE  -  HÉPA  TIME 
HÉPHROSIHE  -  SPLÉNIME 
MÉDULLOSS/IIE  -  TUMOS/RE 
ENCÉPHAUNE  -  MYOCARDIHE 

Se  trouvent  dans  tontes  les  Pïarmacies. 


Vente  en  Gros  : 


gté  F8S  de  PRODUITS  PHAEMAOEUTiaUBS,  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Lb  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMDRU  n» 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iDdnr.? 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médenin 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nJ 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les  ml 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  do  cette  préparation  bromo' 
rée  on  France,  on  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  inatlié 
matiqno  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  rincorpora- 
üon  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MORS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassipm 
Prix  du  flacon  :  omq  fsxncs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indioationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
licions,  au  même  prix  de  cinq  fsanos  par  flacoa] 
1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  BR 
SODIUM; 

£•  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  MuH' 
.  TRONTIuSl^*  bromure  DN 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée! 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Eenrÿ 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

DépSt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmaciei. 
ysNTEnf  aRos. —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 
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TERPINE-L'OCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à4 
cuillerées  P”  jour.  Bd  Haussmaun,  41.  Paris  etph‘°». 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 


La  Compagnie  des  chemins  de  fer  de  Paris 
à  Lyon  et  à  la  Méditerranée  rappelle  au 
public  qu’elle  délivre,  toute  l’année,  des 
billets  d’aller  et  retour  de  Paris  à  Rome, 
viâ  Modàne,  Turin,  Gênes  et  Pise,  aux  prix 
réduits  dè  266  fr.  70  en  l'®  classe,  et  de 
189  fr.  40  en  2®  classe. 

I  es  billets  sont  valables  45  j purs . 

Ils  donnent  droit  à  l’arrêt  dans  toutes  les 
gares  situées  sur  le  parcours,  tant  en  France 
qu’en  Italie. 


- SOCIÉTÉ  POUR  L'INDUSTRIE  CHIMIQUE  Â  BÂLE,  su 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL  APÉRITIF  PUISSANT. 

'  TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  NERVEUSL 

etuTmwx,  encHLTS,  eR/mutt,  et 


EXTRAIT  DES  GRAINES 
VÉGÉTALES 

PRINOIPE-ACTIEots  DÉCOCTIONS  oi  CÉRÉALES 


_ L  PRODUIT  NATUREL  PERMETTANT  LA  MÉDICATION 

PHOSPHORÉE  RATIONNELLE  ET  LA  SURALIMENTATION  PHOSPHORÈE 

cxpirnticnL  avec  soccts  cm  us  Hômiift 


TANNATE  oOREXINE 


Le  meilleur  STIMULANT  d 

cbez  les  BifFAirTS  et  les  advbtz... _ 

■a  GROSSESSE,  à  la  dose  de  Ogr^O,  deux  fois  p 


^nohureo  et  Èohanfillo 


solument  insipide,  ap 

a  deux  tabtettM  d”r\xTne 
....  .  .  PHARMACIE  NORMALE,  17.  Hue  Drouot,  Pira 
Rue  Sto-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS- 


L’AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MËNORRHAGIH 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  tour 

L’APIOLdSct-JORET  &  HOMOLLE 


RÊSÜLATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharbaciï  g.  Séguin,  iss,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/aoe  du  Théâtre  Français)  et  toutes  PSarmao» 


139.  —  MARDI  6  DÉCEMBRE  1904. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MABDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ge  joamal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE.  —  HOPITAL  TENON 
CALCUL  DU  CHOLÉDOQUE  OU  CANCER  DU  PANCRÉAS 

Par  le  docteur  E.  Rochard. 

La  récente  et  inutile  opération  (1)  qui  a  précipité  dans  le 
tombeau  un  homme  qui  parlait  peu,  mais  qui  a  fait  beau¬ 
coup  parler  de  lui,  donne  de  l’intérêt  à  cette  questions!  déli¬ 
cate  de  l’intervention  chirurgicale  dans  les  cas  de  rétention 
biliaire.  Rien  m’est  en  effet  plus  difficile  que  de  diagnosti¬ 
quer  la  cause  de  cet  arrêt  complet  de  la  bile  et  rien  de  plus 
ardu  parfois  à  résoudre  que  le  problème  de  savoir  s’il  y  a 
un  calcul  arrêté  dans  le  cholédoque  ou  si  le  malade  est 
atteint  d’un  cancer  de  la  tête  du  pancréas. 

La  chirurgie  ne  peut  intervenir  avec  raison  que  lorsqu’il 
y  a  un  obstacle  mécanique.  Il  faut  donc  d’abord  éliminer 
toutes  les  causes  d’ictère  chronique  tenant  à  une  maladie 
hépatique,  telle  que  la  cirrhose  biliaire  par  exemple.  C’est 
ainsi  que  dernièrement  j’ai  exploré  une  femme  atteinte  de 
rétention  biliaire  ancienne  et  qui  m’avait  été  adressée  par  un 
de  mes  confrères  comme  ayant  probablement  une  lithiase 
cyslocholédocienne,  la  laparotomie  m’a  montré  la  perméa- 
Mlilé  des  voies  biliaires  et  un  foie  hypertrophié,  couleur 
ufdoise,  déformé,  atteint  de  cirrhose  portobiliaire.  On  voit, 
par  cet  exemple,  combien  souvent  ces  diagnostics  sont  dif¬ 
ficiles  et,  pour  ma  part,  j’estime  que  le  chirurgien  n’est  pas, 
de  par  son  éducation  clinique,  encore  en  mesure  de  le  faire. 
C’est  donc  au  médecin  de  décider  si  la  rétention  biliaire  est 
de  cause  mécanique  ou  non,  c’est-à-dire  susceptible  ou  non 
de  donner  lieu  à  une  intervention. 

Cette  décision  est  parfois  délicate  et  beaucoup  de  médecins 
Mettent  peut-être  trop  de  temps  à  la  prendre  ;  car  il  ne  faut 
Pes  oublier  qu’un  foie  en  rétention  biliaire  voit  bien  vite  ses 
cellules  s’altérer  et  ses  fonctions  très  compromises.  Aussi 
je  ne  partage  pas  pour  ma  part  l’opinion  de  Naunyn  qui 


(11  Sur  l’opération  que  j’ai  pratiquée  sur  M.  Waldeck-Rousseau,  par 
•  il.  Kshr,  Semaine  méd.,  31  août  1904; —  Deuts.  med.  Wochena., 

*  août  1904. 


pense  qu’on  ne  peut  parler  d’occlusion  chronique  perma¬ 
nente  avant  une  année  écoulée. 

Le  diagnostic  d’obstacle  du  côté  du  cholédoque  doit  être 
posé  bien  avant  un  aussi  long  terme,  sous  peine  d’amener  à 
l’opération  un  malade  peu  en  étpt  de  la  supporter. 

Lorsque  le  chirurgien  a  à  établir  son  plan  opératoire, 
le  problème  clinique  se  réduit  donc  pour  lui  à  savoir  si  l’oc¬ 
clusion  chronique  est  causée  tl^par  une  tumeur  du  cholédo¬ 
que  du  pancréas  ou  du  duodénum  ;  2“  par  un  calcul  du  canal 
cholédoque;  3“  par  des  adhérences  ;  4®  par  une  pancréatite 
chronique. 

Les  tumeurs  du  cholédoque  et  du  duodénum  sont  relati¬ 
vement  rares;  la  pancréatite  chronique  le  serait  moins, 
mais  ces  différentes  variétés  de  rétention  biliaire  par  com¬ 
pression  du  cholédoque  donnent  lieu  aux  mêmes  symptô¬ 
mes  que  le  cancer  beaucoup  plus  fréquent  de  la  tête  du  pan¬ 
créas  ;  ce  qui  sera  dit  pour  l’un  peut  donc  s’appliquer  à 
l’autre.  Les  adhérences  qui  coudent  ou  enserrent  le  cholé¬ 
doque  sont  en  général  sous  la  dépendance  d’une  autre 
affection,  comme  la  lithiase  ou  un  néoplasme  quelconque,  et 
c’est  de  ce  côté  que  se  porte  l’intérêt  de  Texamen. 

Reste  donc  le  calcul  du  cholédoque  et  le  cancer  de  la  tête 
du  pancréas,  c’est  là  le  grès  diagnostic  à  faire  et  il  est  souvent 
des  plus  difficiles,  parfois  même  impossible. 

On  peut  m’objecter  qu’il  a  peu  d’intérêt  puisque  dans  un 
cas  comme  dans  l’autre  il  faut  y  aller  voir  ;  c’est  vrai  mais  à 
côté  du  diagnostic,  il  y  a  le  pronostic  qu’on  est  appelé  à 
poser  et  qui  est  bien  différent,  on  ne  le  sait  que  trop,  puis¬ 
que  suivant  ce  que  la  laparotomie  aura  montré,  c’est  le  salut 
ou  la  mort  à  brève  échanee;  et  enfin  oo  doit  autant  que  pos¬ 
sible  réunir  tous  les  éléments  cliniques  qui  permettent  de 
donner  une  direction  à  l’opération. 

Quels  sont  donc  les  signes  qui  peuvent  faire  distinguer 
une  rétention  biliaire  causée  par  un  calcul  de  celle  causée 
par  un  cancer  de  la  tête  du  pancréas? 

Dans  le  calcul  du  canal  cholédoque  le  début  de  l’ictère 
serait  plus  souvent  brusque,  cet  ictère  aurait  une  intensité 
variable,  se  manifestant  par  des  colorations  plus  ou  moins 
teintées  de  la  peau.  Cette  coloration  serait  plutôtjaune  foncé 
que  vert  Ironze,  celte  dernière  étant  plutôt  observée  dans  le 
cancer  de  la  tête  du  pancréas.  La  décoloration  des  selles 
serait  plutôt  variable  dans  le  calcul.  Enfin  la  durée  de  cet 
ictère  serait  plus  longue  chez  un  calculeux,  quoiqu’on 
puisse  voir,  d’après  Kehr,  des  cancers  du  pancréas  se  pro¬ 
longer  deux  ans- 

La  constatation  de  coliques  hépatiques  bien  nettes  dans  le 
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passé  du  malade  a  une  grosse  importance  ;  mais  malheureu¬ 
sement  on  a  signalé  la  présence  de  calculs  dans  les  voies 
biliaires  n’ayant  jamais  donné  lieu  à  la  moindre  colique; 
c’est  néanmoins  l’exception. 

L’âge  du  malade  doit  aussi  être  pris  en  considération  ;  il 
est  bien  certain,  c’est  une  lbi.de  pathologie  générale,  que  si 
on  est  en  présence  d’un  sujet  jeune,  on  a  plus  de  chance 
d’avoir  affaire  k  un  calculeux  qu’à  un  cancéreux. 

En  faveur  du  néoplasme  de  la  tête  du  pancréas,  il  y  a 
encore  l’état  cachectique  du  malade,  l’intensité  de  l’ictère 
comme  je  l’ai  signalé  ;  plus  tard  l’ascite  quand  elle  existe  et 
enfin  la  marche  de  la  température  ;  cette  dernière  a  une  cer¬ 
taine  importance,  elle  se  rencontre  plus  souvent  chez  les 
calculeux  qui  sont  dés  infèctés,  apparaissant  par  accès,  tan¬ 
dis  qu’elle  est  exceptionnelle  chez  les  néoplasiques. 

Reste  encore  la  loi  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  loi  de 
Courvoisier-Terrier  et  qui  est  la  suivante  :  Dansialithiasecho- 
lédocienne  qui  .s’açcoinpaghe,  presque  toujours  de  lithiase 
vésiculaire,  la  vésicule  est  rétractée,  revenue. sur  elle-même, 
elle  estpar  conséquent  impossible  à  sentir.  ï)aps  la  compres¬ 
sion  du  cholédoque  par  un  cancer  die  la  tête  du  pancréas,  la 
vésicule  est  au  contrairè  dilatée;  si  donc  un  palper  attentif 
et  soigné  de  la  paroi  abdominale  fait,  séétir  une  tumeur 
biliaire.il  y  auralesplus  grandes  chancespour  qu’on  ait  affaire 
à  un  néoplasme.  Je  dis  :  ily  a  les  plus  grandes  chances  ;  car 
ici  comme  presque  toujours  en  cliniq>ue;ily  a-des  exceptions. 

Comme  on  le  voit  tous  ces  symptômes  sont  bien  loin  d’être,* 
je  ne  dirai  pas  pathognomoniques,  mais  suffisants  pour 
donner  un  peu  de  certitude  au  diagnostic,  pour  cette  raison 
qu’ils  peuvent  se  rencontrer  dans  les  deux  affections.  Et 
cependant  on  a  voulu  aller  plus  loin  et  préciser  le  siège  du 
calcul  dans  le  canal  cholédoque;  c’est  ainsi  que  d’après 
Kehr,  «  lorsqu’il  existe  des.  variations  d’intensité,  des  inter¬ 
mittences  de  l’ictèTe  et  de  la  coloration  des:  selles,  on  peut 
songer  à  une  lithiase  de  la  partie  supérieure  du  cholédoque, 
plus  facilement  perméable  parce  qu’elle, est  plus  large  et 
que  les  calculs  y  sont  plus  mobilisables;  quand  il  n  y  a  pas 
de  variation,  que  l’ictère  est  continu,  il  faut  songer  plutôt  à 
une  obstruction  de  la  portion  inférieure  du  cholédoque  et 
en  particulier  de  la  papille  duodénale  »  (1).  , 

Ceci  dit,  voyons,  d’après  l’observation,  qui  va  suivre,  si  à 
l’aide  des  symptômes  énumérés  il  était  possible  de  faire  le 
diagnostic  chez  un  .malade  de  soixante-sept  ans  entré  dans- 
mon  service  de  Tenon  en  septembre  190A. 

Deux  mois  auparavant,,  il  avait  été  subitement  pris  de 
douleurs  dans  le  ventre  sans  vomissements,  douleurs  qui 
n’avaient  duré  qué  quelques  heures  et  qui  .avaient .  pg, dé  à 
l’administration  de  quelques  centigrammes  d’opium.  L’ic¬ 
tère  n’avait  apparu  que  .quinze  jours  après,  se  montrant 
d’abord  par  une  teinte  jaunâtre  devenant  de  plus  en  plus 
prononcée  en  même  temps  que  les  urines  se  fonçaient  et 
que  les  selles  se  décoloraient.  Le  prurigo  était  intense  et 
ces  symptômes  qui  ne  faisaient  que  .s’accentuer  détermi¬ 
nèrent  le  malade  à  entrer  en  médecine  où  une  observation 
attentive  fit  poser  à  mon  collègue  Caussade  le  diagnostic 
d’ictère  par  rétention,  sous  la  dépendance  d’un  obstacle 
mécanique,  peut-être  un  calcul  du  cholédoque,  et  dans  ces 
conditions,  il  passa  le  patientidans  m.on  service. 

Les  douleurs  apparues  brusquememt  ne  donnaient  pas 
grands  renseignements,  car  ne  coïncidant  pas  avec  l’ictère. 


(1)  Schwartz.  Chirurgie  du  foie.  (Biblioth.  de  chir.  -contemp.,  publiée 
Buala  direction  de  MM.  A,  Eicard  et  .E-.aechard.)  —  Paris,  O.  Doin. 


elles  ne  pouvaient  être  mises  sous  la  dépendance  d’uu 
calcul  s’engageant  dans  le  canal  cholédoque.  La  teinte  vert 
foncé  du  malade,  la  constance  de  la  coloration  qui 
variait  pas,  la  décoloration  par  contre  permanente  des 
garde-robes,  l’apparition  de  l’ictère  qui  s’était  établi  petit 
à  petit,  enfin  l’absence  complète  de  coliques  hépatiques, 
de  douleurs  abdominales  dans  le  passé  du  malade  devaient 
faire  penser  à  un  néoplasme. 

La  température  était  toujours'  restée  absolument  nor¬ 
male.  L’état  général  n’était  pas  brillant,  quoique  le  début 
de  l’affection  fût  récent.  Le  malade  commençait  à  accuser 
une  grande  faiblesse;  il  était,  du  reste,  dans  cet  état  parti¬ 
culier  des  gens  atteints  de  cholémie  qui  sont  comme  abrutis 
et  peu  sensibles  à  ce  qui  se  passe  autour  d’eux.  L’âge  du 
malade,  enfin,  joint  à  tous  les  signes  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer, plaidait  encore  en  faveur  du  cancer  de  la  tête  du  pancréas. 

Il  n’en  était  pas  de  même  de  l’état  local;  car  la  palpation 
la  plus  attentive  ne  permettait  pas  de  découvrir  la  moindre 
tumeur  vésiculaire  et  pourtant  notre  homme  était  amaigri, 
‘  à’sexamon/fsoilæ'.  et  ^:5yési(niledCqr  Ldilatée  ficopomssleidçmqntra 
l’opéi'ation. 

Devant  la  faiblesse  grandissante  du  malade  au  bout  de 
quelques  jours  d’observation,  je  décidai  l’intervention  qui 
eut  heu  un  peu  plus  de  deux  mois  après  le  début  des  acci¬ 
dents  et  qui  me  fifreconnaître  les  particularités  suivantes; 

Je  pratiquai  la  laparotomie  sur  le  bord  externe  du  muscle 
droit  par  une  grande  incision  remontant  un  peu  au-dessus 
des  fausses  côtes  et  descendant  au-dessous  de  l’ombilic. 

Le  péritoine  ouvert  je  rencontrai  des  adhérences  très 
serrées  que  je  dus  détruire  en  séparant  l’épiploon  de  la 
vésicule,  L’isolement  de  cette  dernière  fut  assez  pénible 
et  donna  lieu  comme  toujours  à  une  hémorragie  assez 
abondante.  Dégagée,  la  vésicule  apparut  très  augmentée  de 
volume  et  distendue  par  une  très  grande  quantité  de  liquide; 
mais  elle  avait  été  refoulée  sous  le  foie  et  profondément 
par  les  adhérences  de  l’épiploon  qui  la  masquaient,  ce  qui 
explique  qu’on  ne  pouvait  pas  la  sentir  par  la  palpation. 

Arrivé  au  cystique  je  sentis  que  ce  dernier  était  coudé  et 
très  distendu,  son  abouchement  vésiculaire  donnant  lieu  à 
une  induration  irrégulière  qui  pouvait  être  prise  pour  des 
calculs.  Je  ponctionnai  et  évacuai  la  vésicule  qui  contenait 
200  grammes  d’un  liquide  muqueux  légèrement  teinté  en 
vert  et  n’ayant  aucunement  les  apparences  de  la  bile-  J® 
fendis  néanmoins  la  vésicule  pour  l’explorer  et  après  l’avoir 
incisée -jusqu’à  son  abouchement  dans  le  cystique,  je  con¬ 
statai  une  plaque  épaisse  indurée  sur  sa  paroi,  l’absence 

complète  de  tout,  calcul  et  je.me  mis  en  Revoir,  de  .pratiquer 

le -cathétérisme  des  voies  biliaires. 

Ce  cathétérisme  se  fit  avec  la  plus  grande  facilité  en  pre¬ 
nant  la  précaution  de  tendre  le  canal  cystique,  en  tirant 
sur  les  pinces  qui  repéraient  les  bords  de  la  section  vési 
culaire,  en  déplissant  aussi  les  valvules,  ma  sonde  s  en¬ 
fonça  alors  dans  le  cystique,  puis  dans  le  cholédoque  et  fu 
arrêtée  à  une  assez  grande  profondeur,  c’est-à-dire  à  a 
partie  terminale  de  ce  canal. 

Qu’on  ne  dise  donc  pas  que  le  cathétérisme  des  voles 
biliaires  est  impossible.  Il  peut  l’être  quand  on  le  fait 
travers- une  petite  ouverture  faite  à  la  base  de  la  vésicafii 
parce  que  les  valvules  du  cystique  coiffent  la  sonde  qui  es 
arrêtée.;  il  peut  l’être  aussi  quand  un  calcul,  bouchant  e 
canal  ou  des  adhérences  le  coudant,  en  ferment  la  lumière , 
mais  en  fendant  la  vésicule  sur  toute  sa  longueur  on  pe 
se  rendre  compte  de  ces  obstacles  et  les  vaincre. 
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Ea  suivant  avec  le  doigt  le  cystique,  j’arrivai  sur  le  pédi¬ 
cule  hépatique  et  ce  dernier  m’amena  sur  une  induration 
grosse  comme  une  petite  noix,  très  nettement  quôique  diffi¬ 
cilement  perceptible  au  toucher,  à  cause  du  peu  de  jour 
donné  par  l’incision  verticale.  Aussi  je  pratiquai  immédia¬ 
tement  une  incision  en  T  sur  la  première,  ce  qui  me  donna 
la  plus  grande  facilité  pour  faire  l’examen  de  la  région.  , 

C’est  la  troisième  fois  que  commençant  par  une  incision  , 
gur  le  bord  externe  du  droit  je  suis  forcé  dans  le  cours  de 
l'opération  d’en  faire  tomber  une  seconde  perpendiculaire 
à  la  première,  aussi  dorénavant  suis-je  bien  décidé  à  com¬ 
mencer  par  là.  J’ai  pratiqué  l’incision  ondulée  de  Kehr,  elle 
ne  m’a  pas  satisfait  ;  aussi  ne  la  ferai-je  plus,  me  conten¬ 
tant  de  faire  l’incision  externe,  préférable  pour  moi  à  la 
médiane  parce  qu’elle  vous  fait  arriver  d’aplomb  sur  la 
vésicule,  qu’il  faut  toujours  repérer  et  qui  est  comme  le  : 
commencement  du  fil  qui,  suivi,  conduit  au  canal  cholé¬ 
doque.  Cette  incision  externe  complétée  par  une  perpen¬ 
diculaire  en  T  donne  tout  le  jour  nécessaire. 

Je  reviens  à  mon  malade.  Le  néoplasme  du  pancréas  con¬ 
staté,  comme  l’opération  durait  depuis  une  heure  et  que  le 
pouls  devenait  très  petit,  je  me  mis  en  demeure  de  la  ter¬ 
miner  en  quelques  minutes  et  malgré  cela  la  mort  eut  lieu 
sans  hémorragie  quatre  heures  après  par  shock,  malgré  les 
mjections  de  sérum,  de  caféine,  d’huile  camphrée  et  tous 
les  moyens  usités  en  pareille  circonstance.  Je  drainai  donc 
la  vésicule  dont  le  cystique  avait  été  libéré  et  après  avoir 
réséqué  la  partie  indurée  et  ulcérée  que  j’ai  déjà  signalée 
plus  haut  et  qui  n’était  autre  qu’un  noyau  secondaire,  je 
refermai  l’abdomen. 

L’autopsie  montra  un  cancer  de  la  tête  du  pancréas,  com¬ 
primant  la  dernière  partie  du  cholédoque  à  son  embou¬ 
chure  dans  le  duodénum  et  ayant  amené,  comme  toujours 
en  pareil  cas,  une  dilatation  très  marquée  du  canal  cholé¬ 
doque,  qui  avait  le  volume  du  petit  doigt,  du  canal  hépa¬ 
tique  et  du  cystique. 

Le  rein  droit  présentait  une  poche  d’uronéphrose  avec 
un  urètre  dilaté.  La  substance  rénale  était  réduite  à  une 
coque  de  7  ou  8  millimètres  d’épaisseur,  ce  qui  explique  la 
cachexie  rapide  de  notre  malade. 

J’ai  opéré  cet  homme  pour  lui  donner  la  seule  chance  de 
salut  qui  lui  restât;  mais  il  est  hien  certain  que  si  on  lui 
avait  fait  auparavant  avec  succès  une  cholécysto-entéros- 
tomie  pour  un  cancer  reconnu  de  la  tête  du  pancréas,  j’au¬ 
rais  été  impardonnable  d’y  toucher  une  seconde  fois.  On  a 
beau  se  reconnaître  une  habileté  technique  extraordinaire 
dans  les  interventions  sur  les  voies  biliaires,  ce  qui  n  est 
du  reste  pas  mon  cas,  on  n’en  met  pas  moins  quelquefois 
une  heure  et  demie  pour  arriver  à  se  rendre  seulement 
compte  de  la  situation  et  cela,  sans  parler  des  hémorragies 
meurtrières  de  ce  genre  d’opérations,  suffit  plus  que  large¬ 
ment  pour  donner  le  coup  final  à  un  malheureux  cancéreux 
qui  ne  demande  qu’à  mourir  tout  seul. 

Les  adhérences  si  fermes  qui  chez  notre  malade  cou¬ 
daient  le  cystique  à  son  embouchure  et  détruisaient  sa  per¬ 
méabilité,  montrent  une  fois  de  plus  comment  la  bile  ne 
passe  plus  dans  la  vésicule.  Elles  expliquent,  ce  qu  on  sait 
du  reste  fort  bien,  pourquoi  une  bouche  vésiculaire  qui  a 
fonctionné  au  début  ne  laisse  plus  passer  par  la  suite  avec 
les  progrès  du  néoplasme  le  liquide  biliaire  qui  après 
l’opération  se  déversait  dans  l’intestin. 
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Dans  la  précédente  séance  a  propps  de  la  récente  com¬ 
munication  de  M.  Soupàult  sur  l’appéndicite  et  la  diarrhée, 
MM.  Moizard  et  'Segond  rapportent  uq  cas  à’appendicite 
toxique  sans  douleur  dé  ventre  avec  diarrhée  Cholériforme. 

La  laparotomie,  pratiquée  cinquante-six  heures  après  le  début 

des  accidents,  permit  d’obtenir  la  guérison.  Cette  observation 
concerne  un  enfant  de  dix  ans  chez  lequel  l’appendicite  se 
manifesta  exclusivement  par  trois  vomissements  et  de  la  diar¬ 
rhée;  celle-ci  fut  si  intense  qu’il  y  eut  plus  de  trente  selles 

danslestrertte-srxheurésquiprécédêrentl’opération,la,quélle 

fut  pratiquée  au  milieu  de  symptômes  d  intoxication  si 
graves  que  la  mort  paraissait  inévitable.  L’ablation  de 
l’appendicé  amenant  la  guérison  prouva  qu’il  était  bien  la 
cause  de  tous  lès  accidents.  Gette  observation  démontre  une 
fois  dè  plus  qu’il  existe  une  forme  d’appendicite  aiguë  dans 
laquelle  la  douleur  spontanée  ou  provoquée,  la  défense 
musculaire,  l’hyperesthésie  cutanée  (au  niveau  du  point  de 
Mac  Burney)  peuvent  faire  complètement  défaut. 

Dans  ces  cas,  qui  commencent  par  de  la  diarrhée  et  dans 
lesquels  la  diarrhée  est  le  seul  signe,  il  faut  intervenir  vite, 
ajoute  M.  Soupàult  avec  juste  raison. 

M.  André  Petit  présente,  en  son  nom  et  aü  nom  de  son 
interne  M.  Lafosse,  des  pièces  anatomiques  relatives  à 
deux  cas  d’anévrismes  de  l’aorte  ouverts,  le  premier  à  la 
peau,  au  niveau  de  la  région  antérieurô  droite  du  thorax., 

le  second  dans  la  plèvre  droite.  . 

Le  premier  malade,  .ancien  syphilitique,  présentait,  dans 
la  région  comprise  entre  la  deuxième  et  la  sixième  côtes 
droites,  vers  le  bord  sternal,  une  tumeur  arrondie  pulsa¬ 
tile,  avec  mouvements  d’expansion  coïncidant  avec  la  sys¬ 
tole  cardiaque  ;  à  ce  niveau  la  ^eau  était  tendue,  luisante, 
rouge  violacé,  et  donnait  la  crainte  d’une  rupture  immi¬ 
nente,  dès  le  mois  de.  mars  1903. 

Ce  n’est,  cependant,  qu’au  mois  de  mai  suivant  que  cette 

rupture  eut.lieu,.précédée,  deux  jours  auparavant,  d’un  lé¬ 
ger  écoulement  sanguin  par  une  éraUlure  située  au  sommet 
de  cette  poche  anévrismale.  La  rupture  fut  accompagnée 
d'un  flot  de  sang  soulevant  le  tamponnement  maintepu  à  la 
surface  de  là  tumeur  elle  malade  succomba  brusquemenL 

L’autopsie  montra,  comme  la  radiographie  l’avait  fait 
présumer,  l’existence  d’une ,  seconde,  poche  anévrismale 
intrathoracique  du  volume  d’une  orange  communiquant, 
d’une  part,  'avec  la  poche  sous-cutanée  et  profondément 
avec  une  troisième  tumeur  constituée  par  une  dilatation  de, 
l’aorte  ascendante  du  volume  des  deux  poings  environ. 

Le  second  cas  a  trait  à  un  malade  âgé  de  cinquante-cinq 
ans,  également  syphilitique,  et  chez  lequel  un  voluminenx 
ariéwisme  de  l’aorte  ascendante  se  rompit  d’abord  dans  le 
médiastin  postérieur  et  secondairement  dans  la  plèvre  droite 
qui  renfermait,  à  l’autopsie,  plus  de  deux  litres  de  sang.  , 

Les  cas  de  ce  genre  sont  assez  rares  pour  que  Boinet,  sur 
une  statistique  de  «267  cas  d'anévrismes  aortiques  relatés 
dans  les  BulUUns  de'- la  Société  amtomiqm  de  1826  à  1898, 
n’ait  constaté  qüe  9  fois  la  perforation  à  la  peau,  et  9  fois 
également  la  rupturè  dans  la  plèvre  droite.  La  rupture  sous 
la  peau,  mais  sans  perforation  dé  celle-ci,  a  été  relevée 
7  fois;  dans  la  plèvre  gauche,  31  fois.  Depuis  1898,  le?. 
Bulletins  de  la  Société  anatomique  ou  de  la  Société  des  Mpüaiix 
ne  renferîiient  aucun  autre  cas  du  même  genre.  M.  Sicard  a 
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relaté  un  cas  de  rupture  à  la  peau  dans  la  Presse  médicale, 

en  novembre  1903. 

M.  Detot  communique  la  statistique  du  pavillon  de  la 
diphtérie  de  l'hôpital  des  Eufants-Malades,  dirigé  par 
M.  Marfan,  du  1-  mai  1903  au  mai  1904.  A  ce  propos, 
M.  Marfan  fait  les  observations  suivantes  : 

«  Comme  vient  de  l’indiquer  M.  Detot,  ce  qui  caractérise 
cette  statistique  de  1903-1904,  c’est  la  diminution  de  la 
mortalité.  Cette  diminution  est  rendue  évidente  par  le 
tableau  suivant  : 

1901-1902  1902-1903  1903-1904 


Mortalité  globale .  21  %  15,8  14,2  1 

Mortalité  réduite .  12,3  »  n^i  „  g’  „ 


Sur  100  décès,  les  angines 
malignes  en  ont  déterminé  37  24  14 

n  est  intéressant  de  rechercher  quels  sont  tes  facteurs 
principaux  de  cette  diminution  de  la  mortalité. 

La  mortalité  dépend  surtout  de  quatre  choses  :  la  fré¬ 
quence  des  angines  malignes,  le  nombre,  des  croups  néces- , 
sitant  une  intervention,  la  fréquence  de  la  broncho-pneu¬ 
monie,  le  traitement  employé. 

On  peut  laisser  de  côté  l’influence  du  traitement,  car  il  a 
fté  à  peu  près  le  même  durant  ces  trois  années,  la  sérum- 
thérapie  en  représentant  toujours  la  partie  essentielle.  En 
ce  qui  concerne  les  croups  ayant  nécessité  une  intervention 
et  les  broncho-pneumonies,  une. remarque  suffira  à  faire 
voir  qu  ils  ne  sont  pour  rien  dans  la  diminution  de  la  mor¬ 
talité  ;  leur  nombre  a  augmenté  en  1902-03  et  en  1903-04, 
années  marquées  justement  par  la  réduction  du  chiffre 
proportionnel  des  décès.  11  reste  donc  que  la  diminution 
de  la  mortalité  est  due  avant  tout  à  la  rareté  de  plus  en 
plus  grande  des  angines  malignes. 

D  après  les  statistiques,  les  angines  malignes  détermi¬ 
nent  la  mort  dans  la  moitié  des  cas.  Le  tableau  précédent 
montre  dans  quelle  proportion  elles  sont  entrées  dans  le 
chiffre  de  la  mortalité  globale  des  trois  dernières  années  ; 
il  met  en  lumière  leur  influence  prépondérante  parmi  les 
facteurs  de  cette  mortalité. 

De  ces  remarques,  il  résulte  donc  de  la  fréquence  des 
angines  malignes.  C’est  un  fait  dont  il  faudra  tenir  compte 
dans  1  appréciation  des  statistiques,  particulièrement  lors¬ 
qu  on  voudra  juger  de  la  valeur  d’un  traitement. 

On  peut  donc  dire  qu’envisagées  à  ce  point  de  vue,  les 
statistiques  précédentes  sont  tout  à  fait  favorables  au  sé¬ 
rum  ;  en  effet,  dans  notre  plus  mauvaise  année,  la  morta¬ 
lité  a  été  de  21  p.  100,  alors  qu’avant  le  sérum  elle  dépas¬ 
sait  habituellement  50  p.  100,  dans  les  deux  hôpitaux  d'en¬ 
fants  de  Paris  (hôpital  des  Enfants-Malades  et  ancien 
Trousseau).  » 

M.  Galliard  fait  une  communication  sur  la  guérison  appa¬ 
rente  de  l’hydropnenmothorax  tuberculeux,  et  cite  à  l’appui 
de  cette  question  l’observation  suivante: 

Un  homme  de  trente  et  un  ans,  tuberculeux,  est  admis  à 
Lariboisière  avec  un  pneumothorax  du  côté  gauche  ayant 
débuté  le  23  décembre  1903;  cet  homme  présentait  les  signes 
d’une  pneumo-pleurite  aiguë  grave  :  orthopnée,  épanche¬ 
ment  rapide  d’un  liquide  louche,  fièvre  intense  40  et 
41  degrés.  Après  quelques  jours  l’état  s’améliorait,  la  tem¬ 
pérature  commençait  à  baisser  et  descendait  à  la  fin  de 
janvier  à  37  degrés.  Le  l®--  février  1904,  le  malade  quittait 
l’hôpital  avec  une  collection  de  sérosité  qui  remplissait  com¬ 
plètement  la  plèvre  gauche.  Après  avoir  repris  son  travail, 


le  malade  rentrait  trois  mois  plus  fard  à  l’hôpital  et  1’ 
commençai  traitement  de  l’hydrothoraxpar  les  évacuatio”" 
partielles  et  successives.  Le  6  juin  le  malade,  paraissa"! 
■guéri,  au  mois  d’octobre  on  constata  dans  la  plèvre  gauch 
une  collection  purulente  que  l’on  peut  évaluer  à  plug  de 

M.  Comby  lit  un  rapport  sur  la  candidature  du  docteur 
Mantel  (de  Saint-Omer),  au  titre  de  correspondant  national 
A  1  appui  de  sa  candidature,  M.  Mantel  a  envoyé  à  la  Société 
une  observation  inédite  ayant  trait  aux  accidents  causés  nar 
les  hirudinées.  ^ 

M.  Ramond  communique  une  observation  de  purpura 
systématisé  par  intoxication  salicylée.  ^ 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 
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M.  Vigoüroux  montre  un  homme  atteint  d’un  écoulement 
de  liquide  céphalo-rachidien  par  le  nez,  spontané,  consi- 
dérable  (800  grammes  par  jour)  depuis  plusieurs  mois 
Presence  de  glucose,  ^efficacité  du  traitement  spécifique. 
M.  Sicard  insiste  sur  l’importance  pour  le  diagnostic  d’avec 
la  rhinorrhée  simple,  de  la  présence  du  glucose,  et  du  fait 
que  l’écoulement  augmente  lorsque  le  malade  baisse  la  tête. 

M.  de  Massary  présente  un  cas  de  torticolis  datant  de 
deux  mois  avec  légère  exagération  des  réflexes.  Pas  de 
leucocytose  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  L’auteur 
pense  à  un  torticolis  mental. 

M.  Roussy  :  un  cas  de  paralysie  avec  amyotrophie  et 
réaction  de  dégénérescence,  avec  prédominance  dans  la 
région  scapulo-humérale,  et  pense  à  une  forme  anormale 
de  poliomyélite. 

M.  Rabinski  montre  une  jeune  fille  qui,  à  la  suite  d’une 
fièvre  typhoïde,  présente  la  paralysie  de  l’extenseur  de  Ta 
main  avec  hypertrophie  des  muscles  de  l’épaule,  du  bras 
et  des  fléchisseurs  antébrachlaux  du  côté  droit.  Les  réflexes 
étant  normaux,  les  réactions  électriques  diminuées,  l’auteur 
pense  à  une  véritable  myopathie  post-typhique,  comme 
M.  Lesage  en  a  publié  un  exemple.  Le  cas  est  discuté  par 
plusieurs  membres  de  la  Société  qui  opinent  pour  une 
hémiplégie  cérébrale  infantile. 

Une  autre  malade  présente  une  hémiplégie  spasmodique 
infantile  avec  mouvements  athétosiformes  du  ïnerhibré  su¬ 
périeur  ;  un  ensemble  de  signes  permet  d’affirmer  ■  une 
altération  du  faisceau  pyramidal,  mais  l’existence  d’un 
retard  à  la  réaction  volontaire,  le  fait  que  le  réflexe  du 
poignet  est  faible,  et  que  la  paralysie  est  variable  et  pré¬ 
domine  dans  les  muscles  atteints  de  spasme  montrent  que 
le  phénomène  essentiel  est  le  spasme  auquel  la  paralysie 
semble  due. 

MM.  Brissaud  et  Ralhery  montrent  un  malade  atteint  d’un 
tabès  (sans  signe  d’Argyll)  avec  arthropathie  de  la  hanche 
et  hypertrophie  de  la  partie  supérieure  du  fémur,  avec 
collection  séro-sanguine,  à  nombreux  polynucléaires,  pro¬ 
bablement  d’origine  bacillaire. 

Un  second  malade  atteint  d’une  polynévrite  lépreuse 
probable  est  présenté  par  les  mêmes  auteurs. 

M.  Lévi  montre  un  homme  atteint  d’une  polynévrite 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


I3ô9 


pour  laquelle  il  ne  trouve  pas  d’autre  cause  que  des  coursés 

exagérées  à  bicyclette. 

Une  épileptique  de  M.  Ballet  présente  le  phénomène  du 
déjà  vu,  d’une  façon  très  nette,  et  il  insiste  sur  ce  fait  que  ce 
phénomène  s’observe  chez  des  sujets  atteints  de  psychas¬ 
thénie,  de  torpeur  intellectuelle. 

mm.  Dupré  et  Garnier  :  un  cas  de  sclérose  en  plaques 
juvénile  ayant  débuté  à  dix-neuf  ans,  brusquement  sans 
cause  apparente  et  présentant  une  marche  subaiguë,  rapi¬ 
dement  progressive. 

M.  Bauer  :  association  de  maladie  de  Basedow  et  de  para¬ 
lysie  asthénique  bulbaire. 

M.  Brissaud  :  chez  un  enfant,  paralysie  atrophique  des 
quatre  extrémités.  Début  rapide  à  la  suite  d’une  maladie 
ayant  duré  quinze  jours;  amélioration  rapide  :  l’auteur  in¬ 
siste  sur  l’incertitude,  dans  des  cas  semblables,  entre  le 
diagnostic  de  poliomyélite  et  de  polynévrite. 

MM.  Raymond  et  Guillain  montrent  un  malade  fort  cu¬ 
rieux,  présentant  depuis  huit  mois  les  symptômes  suivants: 
rétropulsion  avec  chute,  lorsqu’il  s’arrête  brusquement; 
sciatiques  douloureux  à  la  pression  ;  dureté  ligneuse  des 
muscles  du  mollet,  atrophie  de  certains  autres;  abolition 
des  réQexes  rotnliens  et  acbilléens;  on  peut  hésiter  entre 
les  diagnostics  de  myopathie,  maladie  de  Charcot-Marie, 
nêuro-myosite,  avec  staso-basophobie  surajoutée. 

Un  second  malade  ayant  présenté  de  l’atrophie  muscu¬ 
laire  avec  abolition  des  réQexes  à  la  suite  de  fatigues  mus¬ 
culaires  (exercices  de  gymnastique)  est  aujourd’hui  com¬ 
plètement  guéri.  11  s’agit  probablement  d’une  poliomyélite 
guérie. 

M.  Lévi  montre  deux  malades  présentant  l’association 
de  syndromes  bulbaire  et  cérébelleux,  dus  probablement  à 
l'existence  de  plusieurs  lésions  en  foyer. 

M.  Thomas  montre  un  malade  atteint  d’atrophie  muscu¬ 
laire  du  type  Aran-Duchenne  avec  main  succulente  qui 
s’observerait  ainsi  dans  des  affections  multiples. 

M.  Gauckler  :  un  cas  de  ptosis  congénital  droit  avec  lé¬ 
sions  anormales  du  noyau  de  la  troisième  paire  avec  lésions 
■croisées  (les  lésions  occupent  la  partie  antérieure  du  noyau, 
non  sa  partie  postéro-externe). 

M.  Faure-Beaulieu,  montre  un  cerveau  présentant  une 
lésion  intéressante  :  à  la  suite  d’une  hémorragie  sous-dure- 
mérienne  considérable,  l’hémisphère  gauche  se  trouvait 
atrophié  et  la  circonvolution  de  l’hippocampe  s’engageait 
dans  l’orifice  de  la  tente  du  cervelet,  l’obturant,  ce  qui 
explique  l’absence  de  sang  pendant  la  vie  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQÜB 

Traité  des  maladies  de  l’enfance  [2'  édit.,  t.  IV]  (1),  publié 
sous  la  direction  de  MM.  J.  Grancher  et  J.  Comby. 

Le  nouveau  tome  du  Traité  des  maladies  de  Tenfance  est 
divisé  en  deux  parties  :  l’une  a  trait  aux  affections  du  sys¬ 
tème  nerveux,  l’autre  aux  maladies  de  la  peau.  La  première 
commence  par  un  article  de  M.  J.  Comby  sur  les  méningites 
^uh  non  tuUrculeiises ,  M.  Baginski  décrit  ensuite  la  ménin¬ 


gite  cérébro-spinale  que  des  travaux  récents  nous  ont  appris 
à  mieux  connaître,  M.  Dupré  le  méningisme,  c’est-à-dire 
l’ensemble  des  réactions  méningo-corticales  de  l’enfance, 
MM.  Méry  et  Armand-Delille,  dans  une  monographie  très 
étudiée,  exposent  l'anatomie,  la  pathogénie  et  lés  symptômes 
de  \s.  méningite  tuberculeuse,  Mi  Crozer-Griffith  les  caractères 
hémorragies  méningées,  M.  Schlossmann  \a.  thrombose  et  la 
phlébite  des  sinus  de  la  düre-m'ere,  M.  Johannessen  les  ménin¬ 
gites  chronigues. 

Les  affections  cérébrales  :  sclérose  cérébrale,  txmieurs  céré¬ 
brales, hydrocéphalie,  hypertrophie  du  cerveau,  anencéphalie,  apha- 
'sie,  idiotie,  ‘épilepsie,  sont  respectivement  traitées  par  MM.  Ri- 
chardière.  Moussons  et  Rocaz,  d’Astros  et  Stawthorn,  Gutz- 
mann,  Chaslin  et  Rousseau  ;  \e&  psychoses  sont  rédigées  par 
M.  Comby,  Vhÿstérie  par  M.  Saint-Philippe,  les  terreurs  noc¬ 
turnes  par  M.  Moizard,  les  chorées  par  MM.  Leroux  et  Bézy, 
la  tétanie  par  Escherich.  M.  Moussous  étudie  lé  tabes  et  la 
paralysie  générale,  M.  P.  Simon  la  maladie  de  Little,  M.  Comby 
la  sclérose  eri  plaqués  et  la  syringomyélie,  M.  HaUshalter  les 
ainyotrophies-'‘èhrphiqms  progressives  Bi-  la.  paralysie  infantile, 
M. -  kMssetï'-'tèëB^pPlin'ericé'phàliies'' et  l'és  'pôlyhèvriies,  M.  Hallé 
Xhématomyél^'W,  Bèzf^\à.'pctraly  six  faciale  et  la  paralysie  dou¬ 
loureuse  des  jeunes  enfants .  ■ 

Lès  maladies  de  l’appareil  musculaire  forment  une  classe 
à  part  :  M.  .Çarrière  s’est  chargé  de  Xsimaladie  de  Thomsen  et 
Aa  parctmyoclonus  multiplex,  M.  Martinez  Va'rgueS  des  myo¬ 
sites  aiguës,  M.  Davel  a  condensé  dans  son  article  tout  ce 
que  nous  savons  sur  cette  curieuse  affection  qu’est  la  myo¬ 
site  ossifiante  progressive.  ■ 

Dans  là  deuxième  partie  du  livre,  se  trouvent  exposées 
les  affectibhà  de  la  peau  :  parmi  les  articles  qui  nous  ont 
le  plus  frappé,  nous  citerons  ceux  .relatifs  à  Vherp'es  et  à 
■Veczéma  'AB  M.  Comby,  ceux  de  M.  Leroux  sur  Xecthyma  et 
l’îmjdéAÿo,'  ceux  de  M.  Dubreuilh  sur  les  tuberculoses  cutanées, 
le  granulosis  rubra  nasi,  le  lichen  plant,  Y  urticaire,  le  strophulüs, 
\b  prurigo,  \s.  gale,  Bt,  enfin,  les  articles  de  M.  Sabouraud  sur 
la,  pelade  ^isxxv  \bs  teignes. 

Rédigé  avec  soin,  et  tenu  très  exactement  au  courant  des 
dernières  acquisitions  de  la  science,  ce  tome  sera  accueilli 
par  le  grand  public  médical  avec  la  même  faveur  que  les 
précédénts  :  comme  eux,  il  fait  le  plus  grand  honneur  à 
ses  éditeurs  et  aux  directeurs  de  la  publication. 

'  L.  BABONNEIX. 

L'inanition  chez  les  dyspeptiques  et  les  nerveux.  Séméio- 
.  logie  et  traitement  (1))  par  les  docteurs  Alb.  Mathieu  et 

J. -Ch.  Roux.. 

«  Très  souvent,  l’alimentation  des  dyspeptiques  et  des 
nerveux  devient  insuffisante,  qu’il  y  ait  ou  qu’il  n’y  ait  pas 
che?i  eux  de  lésion  stomacale  digne  d’être  prise  en  considé¬ 
ration.  «Cette  insuffisance  de  l’alimentation  est  la  source 
d'une  aggravation  progressive  de  l’état  général  trop  souvent 
méconnue,  parfois  même  encouragée  par  le  médecin. 

MM.  Mathieu  et  J. -Ch.  Roux  s’attachent  surtout  à  étudier 
les  malades  qui  n’osent  pas  manger,  par  crainte  de  malaises 
ou  de  douleurs;  ceux  qui  n’osent  pas  manger  suffisamment 
et  ceux  qui,  sans  le  savoir,  ont  une  ration  alimentaire  au- 
dessous  de  la  normale. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  recherches  expérimentales 
sur  l’inanition,  les  auteurs  abordent  les  perversions  psycho¬ 
nerveuses  au  cours  de  l’inanition  ;  tout  d’abord,  il  faut 
séparer  nettement  les  troubles  psychiques  qui  s’observent 
chez  les  gens  brutalement  inanitiés  au  cours  de,  circons¬ 
tances  tragiques  (naufrages,  éboulements)  de  ceux  qu’on 
rencontre  en  clinique  chez  les  nerveux  et  les  dyspeptiques, 
inanitiés  progressifs,  chez  lesquels  les  troubles  psychiques 


(1)  Petit  m-8“.  (Eiicycl.  scient,  des  aide-mém.)  Prix  :  broché,  2  fr.  50; 
cart.,  3  francs.  —  Paris,  Masson  et  C'o. 


(1)  ln-8o,  2»  édit.,  t.  IV.  Prix  :  22  francs.  —  Paris, ‘Masson  et  C>®. 
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consistent  surtout  en  diminution  ou  en  perversions  de  la 
sensation  de  faim  (faim  douloureuse,  phobique,  nauséeuse, 
défaillante).  Ces  Sujets  arrivent  progressivement  à  réduire 
leur  alimentation  et  à  devenir  des  inanitiés,  sans  souffrance 
et  en  toute  tranquillité,  la  sensation  de  soif  et  la  quantité  de 
liquides  ingérés  diminuant  aussi  peu  à  peu. 

Les  neurasthéniques  présentant  des  troubles  dyspeptiques 
sont  portés  naturellement  à  fixer  leur  attention  sur  leur 
tube  digestif;  ils  se  spécialisent  dans  la  dyspepsie  et  arrivent 
ainsi  à  diminuer  leur  alimentation.  Leur  inanition  relative, 
d’origine  nerveuse,  contribue  secondairement  à  aggraver 
leur  état  neuropathique.  On  guérit  facilement  ces  malades 
en  leur  démontrant  l’insuffisance  de  leur  alimentation  et  en 
les  forçant  à  se  réalimenter. 

Chez  les  hystériques,  l’inanition  peut  survenir  soit  par 
spasme  de  l’œsophage,  soit  par  gastralgie  hystérique,  mais 
surtout  par  anorexie  nerveuse  primitive  et  par  vomisse¬ 
ments  incoercibles.  L’inanition  chez  les  hystériques  peut 
aiteindre  un  degré  considérable  et  entraîner  la  mort,  si  un 
traitement  énergique,  qui,  en  l’espèce,  est  l’isolement,  ne 
vient  en  enrayer  la  cause. 

Enfin,  l’inanition  peut  s’observer  chez  les  mélancoliques 
et  les  hypocondriaques.  Dans  ce  cas,  elle  relève  d’idées  déli- 
rantes  qui  amènent  le  sujet  à  réduire  ou  à  supprimer  son 
alimentation.  Chez  de  tels  malades,  le  pronostic  est  des  plus 
graves;  si  même  on  arrive  à  leur  rendre  leur  embonpoint 
primitif,  les  troubles  mentaux  peuvent  persister  et  être 
incurables. 

Parfois  l’inanition  est  évidente,  parfois  elle  demande  à 
être  recherchée,  les  malades  ne  sachant  pas  ou  n’avouant  i 
pas  toujours  que  leur  alimentation  est  insuffisante.  Le  mé¬ 
decin,  mis  en  garda. par  l’amaigrissement  du  sujet,  doit 
s’inquiéter  d’abord  de  connaître  son  alimentation.  De  plus, 
l’inanition  se  révèle  à  l’examen  par  l’état  de  la  peau,  flasque 
et  amincie,  par  la  diminution  du  volume  du  foie,  par  la 
blancheur  de  la  langne;  l’analyse  des  urines  révèle  entre 
autres  choses  un  abaissement  notable  du  taux  de  l’urée  et 
des  chlorures.  L’inanition  une  fois  reconnue,  le  malade 
classé  parmi  les  neurasthéniques,  les  hystériques  ou  les 
dégénérés  mentaux,  un  traitement  rationnel  peut  être 
institué. 

Le  livre  de  MM.  A.  Mathieu  et  J.-Ch.  Roux,  essentielle-  . 
ment  pratique  et  rempli  d’observations  personnelles,  con¬ 
tient  une  foule  de  renseignements  précieux,  cliniques  et 
thérapeutiques,  concérna&t  cé  symptôme  si  fréquent  et  si 
souvent  mécbilnu  chez  les  dyspeptiques  et  chezleé  nerveux. 

A.  liEMIÉRHÈ, 

La  contagion  du  diabète  (1),  par  le  docteur  G.  HüttNEf. 

La  contagion  dé  certains  diabètes  né  paraît  pas  doutehse  : 
elle  est  prouvée  par  les  faits  de  diabète  êonjugaux  ou  do- 
mestiqües,  et  par  la  possibilité  dé  produire  expérimenta¬ 
lement  la  tâàladie  par  introduction  des  microbes  dans  l’or- 
gatlisme. 

L’agent  incountt  au  contage,  que  M.  Güyot  estime  être  ‘ 
l’entérocoque,  semblerait  habiter  la  bouche  :  introduit  dans  : 
l’organisme,  il  porte  ses  effets  surtout  sür  les  vaisseaux, 
qu’il  irrite  d’abord  pour  les  léser  à  la  longue.  Des  lésions 
artérielles  résultent  la  sclérose  et  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  du  foie  et  du  pancréas,  et,  consécutivement,  le  syn¬ 
drome  diabète. 

Le  diabète  transmis  sè  reconnaît  à  l’atténuation  de  séS 
symptômes  cardinaux  et  a  sa  curabilité  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable  que  celte  du  diabète  ordinaire;  son  existence 
impose  la  nécesèité  de  mesures  prophylactiques,  désinfec¬ 
tion  des  objets  de  lingerie  souillés  par  la  salive,  invitation 


à  ne  pas  cracher  par  terre  dans  les  lieux  publics,  traitement 
énergique  et  précoce  des  gingivites  chez  lés  personnes  vi¬ 
vant  avec  des  diabétiques.  t.  babonneix.' 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DU  12  AU  17  DÉCEMBRE  1904) 

Examens  de  doctorat. 

LUKDI  12  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  — -  5®  (D“  partie),  Hôtel- 
Dieu  :  MM.  Terrier,  Legueu  et  Pierre  Duval  ;  —  (2"  partie)  : 
MM.  Hayem,  Teissier  et  Labbé  (Marcel)  ;  —  M.  Mauclaire,  sup- 
pléant. 

MARDI  13  DÉCEMBRE,  à  Une  heure. --- Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Thiéry  et  Faure, 

3=  (D»  partie,  oral).  Balle  Corvisart  :  MM.  Poirier,  Schwartz  et 
Brindeau  ;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

3'  (chirurgie,  partie),  Charité  :  MM.  de  Lapersonne,  Aüvray 
et  Morestin  ;  —  M.  Gouget,  suppléant. 

MERCREDI  14  DÉCEMBRE,  à  uue  heure.  —  2®  :  MM.  Gautier, 
Gley  et  Branca. 

4%  Salle  Béclard  :  MM.  Pouchet,  Gaucher  et  Desgrez  ;  —  M.  Broca 
(André),  suppléant. 

JEUDI  16  DÉCEMBRE,  à  Une  heüre.  —  3»  (2®  partie),  labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques  d’anatoinie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Gornil,  Jeanselme  et  Maillard. 

3'  (r*  partie,  oral),  S'alle  Charcot  :  MM.  Le  Dentu,  Lauflois  et 
Demelin;  •—  (2«  partie),  Salle  Broussais  :  MM.  Joffroy,  Bezançon 
et  Guiard;  —  M.  Carnot,  suppléant. 

VENDREDI  16  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  4®,  Salle  ThoW'ct  : 
MM.  Landouzy,  Déjerine  et  Macaigne. 

2®  (chirurgien-dentiste)  :  MM.  Brissaud,  Gosset  et  Labbé  (Mar¬ 
cel);  —  M.  Balthazard,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®"  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Retterer,  suppléant. 

samedi  17  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  2"  (chirurgien-d'en- 
tiste).  Salle  Yulpian  :  MM.  Gilbert,  Gouget  et  Aüvray;  —  M.  Tài- 
roloix,  suppléant. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Qravelle.  Diabète.  Goutte. 

OUATAPLASMË  DU  D'  LAIMCSLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein- 

SIAOP  HENRT  MtiRÉ — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

ÉCôpltaux  de  Paris.  —  Le  jury  de  l’internat  est  composé  de 
la  façon  suivante  : 

MM.  A.  Renault,  Marion,  Chaput,  Lion,  Babinski  ét  Macë,  qui 
ont  accepté. 

MM.  Gaüchèr,  Humbert,  Lamy  et  Thierry  n’ont  pas  encore  fait 
connaître  leur  acceptation. 

Hôpitaux  de  province.  —  Lille.  —  Le  concours  âe  l’internat 
s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Médecine.  —  Internes  titulaires  :  MM.  Minet,  Pinchart,  Arquem- 
bourg,  Bernard,  Legrain  et  Butruille  (Paul)-;  ( —  Interne  provi¬ 
soire  :  M  Patou. 

Phàhmaciè.  —  Internes  titulaires  :  MM.  Leblond,  Legier  et 
Desruelles;  —  Internés  provisoires  :  MM.  Glerbois  et  Bliecq. 

— ‘  Saint-Quentin.  —  Une  place  d’interne  sera  vacante  le  l'®  jan¬ 
vier  prochain  ;  les  internes  sont  nourris,  logés,  chauffés  ét 
éclairés  et  reçoivent  un  traitement  de  800  francs  par  an. 

Les  candidats  de  nationalité  française  doivent  prendre  l’enga¬ 
gement  écrit  de  rester  au -moins  deux -ans  et  produire  à  l’appui 
de  leur  demande  ; 


(1)  In-18.  Prix  :  3  fr.  50.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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JO  tin  certificat  constatant  qu’ils  sont  titulaires  de  douze  ins- 
■ptions  au  moins  dans  une  Faculté  de  médecine; 

20  Un  extrait  de  leur  acte  de  naissance  ; 

30  Un  certificat  de  bonne  vie  et  mœurs. 

Les  demandes  devront  parvenir  au  secrétariat  des  hospices 
pour  le  20  décembre  au  plus  tard. 

Écoles  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  M.  Dupouy  est  nommé 
professeur  de  pharmacie  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Uéorologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
llM.  les  docteurs  Archagouni  Utudjian  (de  Marseille),  Langerhans 
(de  Berlin)  et  Fernand  Leclercq  (d’Arras). 

bulletin  bibliographique 

Traité  d’hygiène  et  de  pathologie  du  nourrisson  et  des 
enfants  du  premier  âge  publié  sous  la  direction  du  docteur 
Henri  de  Rothschild,  médecin  en  chef  de  la  policlinique  H.  de 


Rothschild,  directeur  de  la  Revue  d’hygiène  et  de  médeeme  in¬ 
fantiles.  T.  IL  1  vol.  gr,  in-8“  Jésus  de  72S  p.  avec  122  fig- 
dans  le  texte  ut  n  pi,  hors  teste,  —  Prix  1  15  francs.  —  Pans, 
O.  Dnin. 

Traité  des  maladies  épidémiques,  ÿtiologie  et  pathogènie 
des  maladies  infectieuses,  par  le  docteur  A.  Kelsch,  mé¬ 
decin-inspecteur  de  l’armée,  membre  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine.  T.  IL  Des  fièvres  éruptives  —  La  diphtérie.  1  vol.  in-8“ 
de  560  p.,  avec  trar's  dans  le  texte.  —  Prix  :  12  francs.  Le 
second  fascicule  de  ce  volume  vient  de  paraître.  Il  comprend 
la  diphtérie  et  la  stomatite  ulcéro-membraneuse.  Il  forme  un 
volume  de  2S0  p.,  avec  tracés  dans  le  texte.  —  Prix  :  6  francs, 
—  Le  t.  III  qui  complétera  l’ouvrage  est  sous  presse.  Paris, 
O.  Doin. 


Le  Directeur-gérant  :  D-'  François  Le  Sonap. 

IS.  -  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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PRODUITS  PHARMAGïUTlQUES 


KÉLËNE 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  naéthyle. 
Acide  salicyliqne. 
Salol. 

Bésoroine. 


Hydroquinone.  , 

Phénolphtaléine  pure  (nouveau  purgatif). 


CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

'  LA  KÉLtNARCOSE  ET  ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bien  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotai  (Phosphite  de  créosote). 

-ophosphal  (Phosphite  de.gaïacol). 

améthyle). 


Gaïaoophosphal  (Phosphite  de,] 
Phénol  synthétique. 
Métylrhodine  (acétyl-salicylate  de 


et  toutes  les  , voies  respiratoires 

s  j  H  iVl  &  Guéris  par  le  emjnjeaxj 

A  base  de  nitre,  datura,  lobélie,  jusquiame,  digitale,  chélidoine. 
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pins  prolongée  quê  ta  eoeaîhe,  pour  la  cl  ' 
Ponlitalmoloele  et  l’art  dentaire. 


ANTISEPSIE 


des  Plaies. 

ÜnODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

, 'aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
.blable  à  celui  de  l’iodofonne,  il 

DnODSoM^  TaSï;^  peut*  Jwc  yem- 
le  de  f?ire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui 
référé  toutes  j‘“jj*?'®Q2«Ualr“une^pr"épa^ 
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COALTAR  SAPONINË 
LE  BEUF 

Antiseptique  —  Antidiphtérique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angine  jcouenneuse, 
les  écoulements  strume'ux  chez  leS  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrâtes  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  dps  accouche¬ 
ments. 

DANS  LES  PHARMACIES  —  SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 

Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 
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PRODUITS  THÉRAPEUTIQUES  TITRÉS 

ECALLE-LABËLONYE 


ALCOQLATUREteDIGITALE 

H.  ECALLE 

pour  mille  grammes 


COMPRIMES  d.  DIGITALE 

H.  ECALUE 

Titrée  à  2  gr.  50  pour  mille  grammes 
de  DIGITALINE  CRISTALLISÉE. 

Chaque  comprimé  de  0,10  cent,  de  Digitale 


ALCOOLATURE  dAGONIT 

H.  ECALLE 

Titrée  à  0,50  cent,  pour  mille  grammes 

^  d’ACONiTiNE  CRISTALLISÉE. 


ACGNITINE  S'"»""!  SgttsljlOmili. 

cristallisée  (  GrSDIllfiS  au  1/10  mill. 

Ampoules 

/  propulsives  1/10  mill. 


DIGITALINE  5g>«i|iomiii. 

cristallisée  |  GrUUllIeS  an  1/10  mill. 


Exiger  sur  chaque  boite  ia  bande  de 
garantie  portant  tes  2  signatures  : 

H.  ECALLE,  D' en  Ph""  de  l’Université  de  Paris, 
LABÉLONYE,  Pharmacien  de  1»  Classe, 

’  99,  Rue  d’Aboukir. 
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NOUVEAUX  IviÉOlCAMENTS 


Sveicw^ 

Spécifique  Sâlâctogàne 

produit  en  deux  on  trois  jours  u) 
accroissement  remarquable  de  la  sé 
crétion  lactée  et  une  augmentation 
notable  des  matières  grasses  et 
albuminoïdes  du  lait. 

DOSE  :  3  à  i  cuillcréet  à  café  par  jour 


PRIX  d’une  BOITE 
pour  un  Traitement  de  12  jour» 

3fr.50 


(Vasogène  Iodé  i  d  010) 
n’irrite  ni  ne  colore  la  peau  ;  pins 
efficace  que  la  teinture  d’iode  et  les 
iodures. 

Camphrosol  (Vas.caniph.Btchloroforni.il  1/3) 
puissant  analgésique 
Créosotosol  (Vis.  créosoti  20  %) 
lodoformosol  (Vit.  lodoformi  3  %) 
Ichtyosol  (Vit.  Ichtyoli  10  %) 
Salicylosol  (Vit.  sallcill  10 

PRIX  :  1  fr.  60  le  Flacon 
(dans  tontes  les  Pharmacies) 

E’ou.r  tous  dooTxzn.ezi.ts,  littératToro,  éobariti lions 
s’adresser  a  la 

Société  Fédérale  des  Pharmaciens  de  France,  il,  rue  Payenoe,  PARIS 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


- _  - „  - - a  BROMüRtt  n» 

POTASSIUM  (exempt  do  chlorure  et 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecina 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  do  guérisons.  Les  te 
oneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi' 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amériqno  tienï 
â  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé 
maÜQue  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  rincorpora- 
bon  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
rangos  amères  d’une  qualité  très  auuérioure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MüRB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  flacon  :  cinq  ïeahos. 
tiola.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 

gcécialés,  nous  tenons  A  la  disposition  des  prs- 
cions,  au  même  prix  de  cinq  ïeanos  par  flacon  ; 
1»  Le  sirop  de  Benry  Uurs  au  BROMURE  DB 
SODIUM;  ■ 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Benry  Muret 
3“  Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DS 
STRONTIUM.  . 

!  trois  préfiarations  nouvelles  sont  exécutées 
le  soin  qui  a  fait  le  suocés  du  Sirop  Benry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies 
Vbntk  ehoros.—  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  "(Gard  . 


TERPIME-COCAMARMI 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


à  l'abri  du  contact  de  t’air" 
lampe.  le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 
VENTS  EN  GROS  î  »  et  H,  Kge  de  la  Perle,  PARIS 


DRAGEES  CARBONEL 


ÉMULSION 
SCOTT 

Le  meilleur  mode  d’administration  de 
l’hnile  de  foie  de  morue  pure  de 
Norvège  dont  elle  ne  possède  pas  les 
inconvénients  et  dont  la  valeur  nutri- 
t  tive  est  triplée  par  son  association  à 
la  glycérine  et  aux  hypophosphites 
de  soude  et  de  chaux. 

Agréable,  digestive  et  fortifiante, 
facilement  assimilée  et  tolérée, 
d’une  conservation  parfaite.  Médica¬ 
tion  de  choix  pour  le  traitement  de 
l’anémie,  la  chlorose ,  le  lymphatisme, 
le  rachitisme,  la  scrofulose,  les  affec¬ 
tions  pulmonaires,  bronchites,  ca¬ 
tarrhes,  et  la  phtisie  à  ses  débuts. 

Ècbantïlions  gratuits  à  MM.  les  Docteurs, 


(ontresol).  PARIS. 
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Médecine  :  Soixante  et  un  mètres  de  lænia;  —  Chirurgie  :  Modifica¬ 
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des  corps  étrangers  des  bronches;  —  Hydrologie  :  La  loi  de  1902  et 
les  stations  hydrominérales.  —  Notes  pour  l’internat.  Cancer  du 
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NOTE  SUR  LES  FERMENTS  METALLIQUES 

LEUR  ACTION  SUR  LE  MÉTABOLISME,  LEURS  EFFETS  DANS 
LA  PNEUMONIE 
Par  M.  Albert  Robin, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine. 

La  communication  que  j’.ai  l’honneur  de  soumettre  à 
l’Académie  et  qui  est  le  développement  de  travaux  faits  avec 
S.  Bardet  et  présentés  en  mars  dernier  à  l’Académie  des 
Sciences  (1),  comporte  des  faits  et  des  hypothèses. 

Les  hijpothèses.,  j’en  fais  bon  marché.  Vérifiées  ou  non, 
elles  n’ont  que  la  valeur  d’une  incitation  au  travail. 

Mais  les  faits  sont  si  extraordinaires  qu’ils  ne  manqueront 
pas  d'incrédules.  Comme  je  ne  doute  pas  qu’ils  ne  finissent 
par  s’imposer,  en  ouvrant  à  la  thérapeutique  des  horizons 
inattendus,  je  me  tiens  à  la  disposition  de  tous  ceux  qui 
voudront  les  étudier,  les  discuter  ou  les  contester. 

I 

Bredig  et  ses  continuateurs  ont  montré  qu’en  faisant  pas¬ 
ser  un  petit  arc  électrique  entre  des  électrodes  métalliques 
immergées  dans  l’eau  distillée,  on  obtenait  de  véritables 
solutions  renfermant  par  centimètre  cube  de  neuf  centièmes 
à  deux  dixièmes  de  milligramme  du  métal  employé  (2).  Les 
mêmes  auteurs  ont  constaté  que  ces  solutions  possédaient 
certaines  réactions  des  diastases  organiques  et  que  ces  réac¬ 
tions  pouvaient  être  accélérées  ou  inhibées  par  les  agents 
capables  de  la  même  influence  sur  les  diastases. 

J’ai  poursuivi  cette  comparaison  chez  l’homme.  Qu  on 
injecte  sous  la  peau  des  solutions  contenant  quelques  dix- 
millièmes  de  gramme  d’un  mêlai,  tel  que  le  palladium,  le 
platine,  l’or,  l’argent,  etc.,  et  l’on  observera  des  effets 


(1)  Albert  Robin  et  G.  Bardet.  Action  des  métaux  à  l’état  colloïdal  et 
<ies  oxydases  artificielles  sur  l’évolution  des  maladies  infectieuses. 
Comptes  rendus  de  l’Académie  des  Sciences,  22  mars  1904. 

(2)  Les  solutions  d’or  contiennent  de  0  gr.  00009  à  0  gr.  0002  de  métal 
par  ce.  Ce  titre  est  plus  fort  du  double  pour  les  solutions  d’argent,  et 
plus  faible  pour  celles  de  palladium. 


chimiques  considérables  et  qui  sont  de,  tous  points  similaires 
à  ceux  obtenus  avec  des  dia.stasea  extraites  des.  levures. 

Ces  effets  sont  : 

l°üne  augmentation  de  l’urée  qui  peut  s’élever  de  plus  de 
30p.  100,  et  atteindre  des  quantités  telles  que  par  l’addition 
directe  d’acide  nitrique  à  l’urine,  on  voit  parfois  se  déposer 
plus  ou  moins  rapidement  au  fond  du  verre  un  gros  culot 
de  nitrate  d’urée.  Cette  élévation  du  taux  de  l’urée,  variable 
dans  son  intensité,  est  très  fréquente  sauf  chez  les  cancé- 
reux  avancés  et  les  cachectiques  en  général. 

2°  L’augmentation  du  coefficient  d’utilisation  azotée  ; 

S"  L’augmentation  de  l’acide  urique  qui  peut  atteindre  des 
chiffres  considérables,  jusqu’au  triple  de  la  quantité  ini¬ 
tiale  ; 

4°  Une  véritable  décharge  d’indoxyle  urinaire  ; 

5°  Une  diminution  dans  la  quantité  d’oxygène  consommé 
total,  sans  abaissement  parallèle  de  l’acide  carbonique 
formé,  d’où  élévation  du  quotient  respiratoire  ; 

6°  Une  élévation  temporaire  de  la  tension  sanguine. 

7“  A  la  suite  de  ces  injections,  j’ai  observé  encore,  avec 
P.-Emile  Weil,  de  profondes  modifications  dans  les  élé¬ 
ments  figurés  du  sang  : 

L’injection  est  suivie  pendant  quelques  heures  d’une  leu- 
cocytose  véritable,  légère  chez  un  individu  sain,  intense 
dans  des  infections  s’accompagnant  normalement  de  leuco- 
cytose. 

La  diminution  des  leucocytes  commence  au  bout  d’une  à 
deux  heures  et  dure  un  temps  variant  d’un  jour  à  deux.  Elle 
est  remplacée  souvent  par  une  augmentation  secondaire  du 
nombre  des  leucocytes,  ou  bien  le  retour  à  l’état  antérieur 
se  produit. 

La  destruction  leucocytaire  se  fait  aux  dépens  des  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles;  en  même  temps,  s’observe  une  aug¬ 
mentation  des  mononucléaires  dont  les  formes  volumi¬ 
neuses  exerçant  la  fonction  macrophagique,  apparaissent 
en  quantité  très  grande.  Quand  le  retour  à  l’état  antérieur 
ou  à  un  état  normal  survient,  il  n’est  pas  rare  de, voir  appa¬ 
raître  ou  augmenter  l’éosinophilie. 

Le  nombre  des  globules  rouges  ne  paraît  pas  subir  de 
notables  modifications  ;  ces  modifications  sont  dans  la  limite 
des  erreurs  ou  sont  susceptibles  d’interprétations  diverses. 

II 

De  ce  premier  ordre  de  faits  découlent  les  conséquences 
bio-chimiques  suivantes  : 

1  1°  Confirmation  expérimentale  'de  la  célèbre  formule 
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donnée  par  Armand  Gautier  pour  expliquer  le  mode  de 
désintégration  vitale  de  l’albumine  et  la  formation  de  l’urée, 
en  dehors  de  tout  apport  d’oxygène  extérieur  et  par  hydra¬ 
tation  et  oxydo-réduction,  puisque  la  quantité  d’oxygène 
consommé- total  baisse  ou  croît  à  peine  quand  l'urée  subit, 
au  contraire,  une  si  notable  augmentation; 

2"  Preuve  que  l’indoxyle  urinaire  n’est  pas  seulement 
engendrée  par  les  fermentations  gastro-intestinales,  mais 
qu’elle  est  encore  le  témoin  des  processus  organiques 
d’hydratation  et  d’oxydo-réduction  ; 

3°  Preuve  du  rôle  que  l’on  attribue  aux  diastases  orga¬ 
niques  dans  les  phénomènes  chimiques  de  la  désassimi¬ 
lation  ; 

4°  Possibilité  d’assimiler  les  métaux  en  solution  extrê¬ 
mement  étendue  à  ces  diastases,  d’où  le  nom  de  ferments 
métalliques,  que  je  propose  de  leur  donner. 

A  des  doses  presque  infinitésimales,  des  métaux  dissous 
dans  l’eau  sont  donc  capables  d’une  activité  très  grande,  et 
sauf  quelques  différences  que  j’exposerai  plus  tard,  la  nature 
du  métal  importe  peu  dans  la  genèse  des  phénomènes 
physiologiques  si  intenses  qui  viennent  d’être  résumés. 

Les  mêmes  effets  sont  obtenus  avec  des  solutions  métal¬ 
liques  et  notamment  des  solutions  de  cuivre  et  de  manga¬ 
nèse  (1)  qu’a  bien  voulu  nous  préparer  M.  A.  Trillat  (2)  et 
qui  sont  obtenues  en  précipitant  un  sel  métallique  par  un 
alcali,  en  présence  d’un  collo'ide,  comme  l’albumine,  la 
gélatine  ou  même  la  gomme. 

Jusqu’à  un  certain  point,  on  peut  comparer  cette  extrême 
division  des  métaux  à  l’état  de  la  matière  contenue  dans  le 
tube  de  Crookes.  On  sait  que  le  vide  détermine  dans  les 
ampoules  utilisées  en  radiologie  un  état  particulier  de  la 
matière  que  le  chimiste  anglais  a  dénommé  état  radiant,  et 
dans  lequel  les  atomes  de  l’air  sont  extrêmement  écartés, 
ce  qui  leur  permet  des  mouvements  simples  et  les  rend 
capables  de  mieux  utiliser  leur  énergie.  Dans  les  solutions 
précédentes,  les  atomes  du  métal,  séparés  à  l’extrême,  sont 
en  quelque  sorte  libérés,  autonomes  dans  leur  activité  et  sus¬ 
ceptibles  ainsi  de  développer  plus  d’énergie.  Il  semble  que 
ce  ne  soient  pas  l’or,  l’argent,  le  palladium,  le  platine,  etc., 
qui  agissent  en  tant  que  corps  spécifiques,  mais  bien  de  la 
matière  métallique  à  l'état  radiant,  absolument  comme  dans  les 
ampoules  électriques,  il  importe  peu  que  le  gaz  soit  de  l’air 
raréfié  ou  de  l’oxygène.  La  seule  chose  décisive,  c’est  que  le 
vide  soit  poussé  aussi  loin  que  possible  et  que  les  atomes 
du  gaz  soient  à  leur  maximum  d’écartement. 

Puisque  je  suis  sur  le  terrain  des  hypothèses,  pourquoi 
ne  pas  ajouter  que  ces  notions  font  entrevoir  le  rôle,  jus¬ 
qu’ici  obscur,  des  traces  de  corps  simples  combinés  à  la 
matière  organique  dans  les  tissus  vivants  ?  Armand  Gautier 
a  trouvé  de  l’arsenic  dans  un  grand  nombre  d’organes 
comme  dans  la  plupart  de  nos  aliments;  l’iode  est  le  métal¬ 
loïde  du  corps  thyro'ide,  le  cuivre  existe  normalement  dans 
le  foie,  le  manganèse  dans  le  sang,  pendant  que  le  fer  se 
rencontre  dans  la  plupart  des  éléments  et  des  tissus,  et 
que  les  plus  récentes  recherches  semblent  démontrer  la 


(1)  Les  solutions  de  manganèse  et  de  cuivre  n’ont  pu  être  obtenues 
encore  par  voie  électrique,  mais  seulement  par  voie  chimique.  Celles  de 
manganèse  sont  plus  concentrées  que  les  solutions  métalliques  électro¬ 
lytiques.  Leur  titre  est  environ  du  décuple  de  celles-ci. 

(2)  A.  Trillat.  Influence  activante  d'une  matière  albuminoïde  sur 
l’oxydation  provoquée  par  le  manganèse;  Comptes-rendus  de  l'Académie 
des  Sciences,  30  novembre  1903  et  11  janvier  1904. Sur  le  rôle  d’oxydases 
que  peuvent  jouer  les.  sels  manganeux  en  présence . d’un  colloïde.  Ibid., 
l'r  février  1904. 


présence  d’un  métal  dans  tous  lés  ferments  organiques 

On  conçoit  que  ces  corps  simples,  même  aux  doses  si 
minimes  auxquelles  on  les  rencontre,  soient  capables  d’in¬ 
fluence  sur  les  réactions  chimiques  de  la  nutrition  élémen¬ 
taire  et  il  n’en  faut  pas  davantage  pour  soulever  un  très 
petit  coin  du  voile  qui  obscurcit  l’œuvre  de  la  vie  et  donner 
quelque  corps  encore  bien  indécis  au  vieil  emblème  de  la 
force  vitale  ! 

De  même,  l’action  si  énergique  de  ces  métaux  à  l’état  de 
traces  si  infiniment  petite,  permet  de  comprendre  les  effets 
thérapeutiques  si  remarquables  de  certaines  eaux  minérales 
dont  la  composition  n’explique  pas  l’activité,  et  dans 
lesquelles  M.  Garrigou  a  rencontré  des  traces  de  métaux 
divers. 

Et  ne  peut-on  pas  discuter  encore  si  la  présence  du 
métal,  infiniment  divisé,  n’est  pas  parallèle  à  de  multiples 
fonctions  vitales  et  si  cet  état  physique  particulier  du  métal 
n’est  pas  l’un  des  intermédiaires  qui  unissent  la  matière 
organique 'à  la  matière  organisée  et  même  à  la  matière 
vivante  ? 

III 

Mais  laissons  les  hypothèses  et  revenons  aux  faits. 

L’action  dominante  des  ferments  métalliques  se  résumant, 
pour  l’instant,  en  une  stimulation  des  phénomènes  hydra¬ 
tants  et  oxydo-réducteurs  corrélatifs  d’un  certain  nombre 
d’actes  vitaux,  je  me  suis  demandé  s’ils  n’étaient  pas  aptes 
à  exercer  des  effets  thérapeutiques  dans  les  cas  où  ces 
actes  sont  compromis  ou  insuffisants. 

Il  importait  donc  de  déterminer  d’abord  les  états  mor¬ 
bides  où  cette  modalité  du  métabolisme  se  rencontre  et  de 
fixer  ainsi  le  rôle  de  ces  phénomènes  d’hydratation  et 
d’oxydo-réduction  dans  les  évolutions  pathologiques. 

Parmi  ces  états  morbides,  je  n’envisagerai  aujourd’hui 
que  la  pneumonie. 

Dans  la  pneumonie  infecMeuse,  à  terminaison  fatale,  le 
coefficient  d’utilisation  azotée  tombe,  en  moyenne  à  68- 
73  p.  100,  et  la  production  d’urée  est  plus  ou  moins  dimi¬ 
nuée.  Dans  les  cas  qui  guérissent,  le  coefficient  varie  de 
77  à  82  p.  100,  à  la  période  d’état.  Il  s’élève,  ainsi  que  l’urée, 
un  peu  avant  la  défervescence  thermique  {décharge  prècri- 
tique),  pour  croître  encore  au  cours  de  celle-ci. 

Comme,  au  même  moment,  l’oxygène  total  consommé 
diminue  et  que  le  quotient  respiratoire  augmente,  ainsi  que 
je  l’ai  observé  avec  Maurice  Binet,  il  en  résulte  que  la  crise 
pneumonique  co'incide  avec  une  exagération  des  actes  chi¬ 
miques  hydratants  et  oxydo-réducteurs  qui  traduisent 
l’énergie  que  l’organisme  met  dans  sa  défense  et  que 
ceux-ci  sont  l’une  des  conditions  de  cette  crise  salutaire. 

La  similitude  existant  entre  les  phénomènes  chimiques  de 
la  crise  pneumonique  spontanée  et  ceux  provoqués  par  les 
ferments  métalliques,  légitimait  la  tentative  d’une  médica¬ 
tion  fonctionnelle  destinée  à  mettre  en  train,  à  aider  ou  à 
accroître,  à  l’aide  de  ces  ferments  métalliques,  les  actes 
chimiques  corrélatifs  de  la  crise  naturelle  de  la  pneumonie. 

Chimiquement,  les  résultats  de  l’injection  sous-cutanée  de 
cinq  à  dix  centimètres  cubes  d’une  solution  métallique  ren¬ 
fermant  de  à  0““2  de  principe  actif,  par  cent,  cube, 

sont  très  nets  :  augmentation  de  l’urée,  du  coefficient  d  uti¬ 
lisation  azotée,  de  l’acide  urique,  décharge  d’indoxyle. 

Cliniquement,  la  défervescence  thermique  se  produit  six 
fois  sur  dix  avant  le  septième  jour.  Elle  est  brusque  dans 
8  cas  sur  10,  avec  une  chute  variant  de  1°6  à  2°5.  Dans  deux 
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-as  sur  iO,  elle  est  suivie,  deux  à  trois  jours  après,  d’une 
nouvelle  poussée  thermique,  cédant  aussitôt  à  une  nouvelle 

injection. 

Les  signes  physiques  des  lésions  de  la  pneumonie  mon- 
[rent  que  celle-ci  continue  son  évolution,  malgré  la  chute  de 
la  température.  La  crise  polyurique  de  la  convalescence 
paraît  retardée  de  quelques  jours. 

Je  n’ai  pas  assez  d’observations  pour  justifier  une  statis¬ 
tique;  sur  quatorze  cas  traités,  ily  a  eu  treize  guérisons.  Celui 
de  mes  malades  qui  a  succombé  avait  fait  sa  défervescence 
I0  sixième  jour.  Il  commençait  à  manger  et  ne  se  plaignait 
de  rien,  quand  le  dixième  jour,  en  se  levant  pour  qu’on  fît 
son  lit,  il  mourut  subitement.  A  l’autopsie,  on  trouva  de 
gros  caillots  obturant  l’artère  pulmonaire.  Le  cœur  était 
mou,  surchargé  de  graisse,  sans  lésions  valvulaires.  Le  pou¬ 
mon  était  encore  hépatisé  ;  le  foie  était  volumineux  et  con¬ 
gestionné. 

Les  ferments  métalliques  n’ont  pas  d’action  sur  la  lésion 
pneumonique.  Ils  stimulent  laréaction  de  l’organisme  contre 
l'infection  et  ses  produits  toxiques.  Leur  utilité  consiste 
dans  l’aide  qu’ils  apportent  aux  procédés  normaux  de  dé¬ 
fense,  puisqu’ils  superposent  à  ces  réactions  vitales  et  per¬ 
sonnelles  une  activité  parallèle  qui  se  traduit  par  une  plus 
rapide  disparition  des  symptômes  corrélatifs  de  l’infection. 

Réduit  à  ce  rôle  de  corroborant  de  la  vis  medicatrix,  et. 
aidant  simplement  la  nature  à  se  guérir,  ce  traitement  fonc¬ 
tionnel  ne  saurait  résumer  le  traitement  de  la  pneumonie, 
puisqu’il  ne  sous-entend  pas  les  diverses  médications  néces¬ 
sitées  par  la  survenance  d’une  complication,  par  une  anor¬ 
male  prédominance  symptomatique  ou  parlesparticularités 
de  la  lésion  elle-même. 

Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  il  a  fait 
ses  preuves.  Aux  cliniciens  de  dire,  après  plus  large  emploi, 
s’il  doit  entrer  régulièrement  dans  la  thérapeutique  de  la 
pneumonie. 

J’ai  employé  aussi  les  ferments  métalliques  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  maladies  infectieuses  et  dans  quelques  ma¬ 
ladies  de  la  nutrition.  Mais,  les  résultats  ne  s  étant  pas  pré¬ 
sentés  aussi  nettement  que  dans  la  pneumonie,  j'en  réserve 
l’étude  pour  une  communication  ultérieure  ;  à  ce  moment,  je 
pourrai  joindre  à  mes  propres  recherches  celles  entreprises 
par  quelques-uns  de  mes  confrères. 

IV 

Avant  de  terminer,  qu’il  me  soit  encore  permis  de  soule¬ 
ver  une  hypothèse. 

J’ai  traité  quinze  cas  de  pneumonie  par  le  sérum  anti- 
diphtéritique,  le  sérum  normal  du  sang  de  cheval,  le 
lacto-sérum  de  R.  Blondel  et  les  réductases  extraites  de 
la  levure.  Il  y  a  eu  treize  guérisons  et  deux  morts,  l’une 
par  abcès  du  poumon  et  péricardite,  l’autre  par  néphrite 
pneûmococcique.  Dans  ces  cas,  les  effets  de  ces  diverses 
préparations  sur  les  réactions  urinaires  et  sur  la  tempéra¬ 
ture  furent  calqués  sur  ceux  des  ferments  métalliques  avec 
une  intensité  maximum  pour  le  sérum  antidiphtéritique 
et  minimum  pour  le  lacto-sérum. 

S’il  était  démontré  par  des  recherches  plus  nombreuses 
et  plus  approfondies  que  les  effets  de  ces  sérums  et  des  fer¬ 
ments  métalliques  sur  le  métabolisme  sont  identiques,  ne 
serait-il  pas  préférable  d’employer  ces  derniers  dans  le  trai¬ 
tement  des  maladies  justiciables  de  la  médication  fonction- 
belle  par  hydratation  et  oxydo-réduclion? 

On  peut  se  demander  encore  si  les  divers  sérums  ne 


doivent  pas,  en  partie,  leur  action  aux  diastases  hydratantes 
oxydo-réductrices  qu’ils  renferment,  et  si  cette  hypothèse 
passait  à  l’état  de  fait,  il  faudrait  rechercher  si  des  effets 
oxydo-réducteurs  de  celles-ci  ne  sont  pas  aussi  fonction 
d’un  métal  dont  il  y  aurait  lieu  de  déterminer  la  nature  et 
les  proportions. 

Devant  l’imprévu  et  l’apparence  presque  paradoxale  des 
faits  que  j’apporte,  quelques  critiques  pourraient,  de  prime 
abord,  être  tentés  de  supposer  que  ces  faits  et  les  hypo¬ 
thèses  qui  tentent  de  les  expliquer  se  rattacheraient  aux 
vieilles  rêveries  métaphysiques  avec  lesquelles  la  médecine 
n’a  rien  à  faire.  Or  je  ne  pense  pas  que  ces  recherches 
démontrent  l’existence  d’une  vertu  médicatrice  latente  dans 
un  médicament,  non  plus  que  la  libération  de  celte  vertu 
par  l’extrême  dilution. 

Jai  été  guidé  par  les  phénomènes  physiques  récemment 
découverts  (radioactivité,  ionisation,  mise  en  évidence  de 
l’énergie  atomique)  et  par  des  faits  biologiques  de  haute 
importance  (action  des  diastases  et  zymases,  action  des 
métaux  divisés,  phénomènes  catalytiques).  Par  conséquent, 
loin  de  me  livrer  à  la  spéculation,  je  n’ai  fait  qu’une  tenta¬ 
tive  d’application  clinique  des  données  nouvelles  que  la 
physique  et  la  chimie  ont  introduites  dans  la  Science. 

Je  conclus  : 

1“  Que  les  métaux  divisés  à  l’extrême  sont  capables 
d’actions  physiologiques  considérables  et  hors  de  propor¬ 
tion  avec  la  quantité  du  métal  employé; 

2“  Que  ces  métaux,  agissant  à  des  doses  que  la  théra¬ 
peutique  considérait  jnsqu’à  présent  comme  inactives  et 
inutiles,  impressionnant  profondément  deS  actes  chimiques 
de  la  vie  dont  les  déviations  sont  conjuguées  à  de  nombreux 
états  morbides,  sont  probablement  destinés  à  prendre  une 
place  importante  dans  l’arsenal  de  la  thérapeutique  fonc¬ 
tionnelle. 


séance:  dn  l’agadémik  de  méde:cinb 

(6  DÉCEMBRE  1904) 

La  tuberculose  est-elle  aussi  contagieuse  qu’on  semble 
le  craindre?  telle  est  la  question  que  pose  et  que  cherche 
à  résoudre  M.  Deshayes  (de  Rouen).  Les  opinions  diffèrent 
considérablement. 

Pour  Leudet  (de  Rouen),  la  contagion  dans  les  hôpitaux 
n’est  pas  démontrée  :  elle  est,  au  moins,  très  restreinte. 
Debove,  au  contraire,  déclare  que  les  infirmiers  fournissent 
un  nombre  considérable  de  poitrinaires.  Vallin,  de  même, 
et  beaucoup  d’autres. 

M.  Mosny,  par  exemple,  dans  une  récente  étude  sur  la 
tuberculose,  pose  ainsi  la  question  ;  «  L’hôpital  est-il  vrai¬ 
ment  une  source  de  contamination?  »  Il  conclut  affirmati¬ 
vement. 

On  peut  encore,  dit  M.  Mosny,  invoquer  l’extrême  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose  dans  le  personnel  des  gardes- 
malades  des  hôpitaux  qui,  d’après  Landouzy,  y  meurent 
tuberculeux  dans  la  proportion  de  36  p  .000,  très  supérieure 
à  celle  de  la  mortalité  tuberculeuse  dans  la  population 
parisienne. 

Or,  à  Rouen  du  moins,  ces  chiffres  sont  exagérés.  Déjà, 
dès  1882,  Leudet  prétendait  qu’il  y  avait  une  grande  exa- 
ration  et  que  la  tuberculose  n’était  pas,  à  l’hôpital,  si  con¬ 
tagieuse  qu’on  le  disait. 

Depuis  celte  époque,  la  question  a  marché,  et  tous  les 
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esprits,  ea  présence  de  faits  confirmatifs,  ont  adopté  la 
théorie  de  la  contamination  à  outrance.  M.  Deshayes  s’y  est 
rallié,  mais,  en  vérité,  n’a-t-on  pas,  et  de  beaucoup,  exa¬ 
géré  les  faits  ? 

Il  a  demandé  à  M.  Le  Hénoff,  directeur  des  hôpitaux  de 
Rouen,  dans  quelles  proportions  infirmiers  et  religieuses 
de  1  Hôtel-Dieu  et  de  l’hospice  général,  les  unes  recluses, 
les  autres  libres,  sont  morts  du  fait  de  la  tuberculose  pour 
une  période  de  trois  années. 

De  sa  réponse,  il  résulte  que  la  tuberculose  est  une  des 
causes  les  plus  rares  de  la  mortalité  parmi  les  infirmiers 
et  les  religieuses.  C’est  ce  que  prouve  la  statistique  des 
hôpitaux  de  Rouen. 

'  A  Rouen,  pendant  les  trois  années  1901,  1902  et  1903,  la 
mortalité,  par  tuberculose,  du  personnel  hospitalier,  tant 
à  l’hospice  général  qu’à  l’Hôtel-Dieu,  n’a  pas  atteint  1  p.  100. 

Quant  à  la  crainte  de  l’infection  par  ingestion  (viande  ou 
lait),  démontrée  par  Chauveau  et  généralement  admise,  elle 
ne  paraît  pas  fréquente,  à  Rouen  ou  en  Normandie  tout  au 
moins. 

Dans  les  fermes  normandes  à  gros  pâturages,  à  l’herbe 
abondante,  sur  les  plateaux  élevés  et  boisés,  il  est  rare  de 
rencontrer  des  vaches  tuberculeuses.  Il  n’en  est  pas  de 
même  dans  les  vallées. 

Bien  des  obscurités  planent  encore  sur  la  tuberculose 
des  bovidés,  et  sans  admettre  avec  Koch  la  dualité  du  tuber¬ 
cule,  il  faut  bien  reconnaître  cependant  que  la  tuberculose 
se  comporte  différemment  chez  la  vache  que  chez  l’homme. 

De  même  que  pour  l’espèce  humaine,  les  vaches  nées  et 
nourries  dans  les  campagnes  normandes,  à  une  certaine 
altitude,  sont  le  plus  souvent  indemnes  de  tuberculose. 
Celles  qu’on  y  rencontre  sur  les  marchés  ou  dans  les  abat¬ 
toirs  proviennent  généralement  des  contrées  voisines.  Donc, 
point  ou  peu  de  tuberculeux  à  la  campagne,  dans  l’espèce 
animale  et  dans  l’espèce  humaine.  Que  si  par  hasard  il  s’y 
rencontre  quelques  phtisiques,  ce  sont  toujours  des  émi¬ 
grants,  des  citadins  ayant  vécu  de  la  vie  rouennaise  ou 
parisienne,  et  revenus  au  foyer  paternel  demander  au 
climat  natal  la  guérison  d’une  infection  contractée  intra 
urles. 

Il  est  un  autre  point  sur  lequel  le  corps  médical  est  divisé, 
celui  de  l’endroit  à  choisir,  du  local  à  adopter,  pour  le  trai¬ 
tement  et  la  guérison  des  tuberculeux. 

Tous  préconisentla  suraération  et  la  suralimentation: mais 
la  suraération,  où  l’appliquer? 

Pour  être  profitable,  la  cure  doit  se  faire  à  l’air  libre  d’où 
le  nom  de  cure  d’air.  C’est  cette  cure  que  le  docteur  Brunon, 
depuis  plusieurs  années,  par  son  enseignement  et  ses  écrits, 
a  tant  contribué  à  faire  adopter  des  familles  dans  la  Nor¬ 
mandie  :  Ce  sera  «  l’aérium  »  si  elle  se  fait  dans  une  cour 
voisine  de  l’hôpital;  ce  sera  le  «  sanatorium  de  fortune  »  si 
elle  se  fait  à  la  campagne;  ce  sera,  enfin,  le  vrai  sanato¬ 
rium,  à  une  certaine  altitude.  Nous  enverrons  donc  nos 
tuberculeux  à  la  campagne,  nous  gardant  bien  des  hôtels 
somptueux,  de  ces  tuberculoseries ,  comme  les  a  qualifiés 
Grancher. 

C’est  à  tort,  disait  aussi  mon  regretté  maître  A.  Proust, 
que  la  majorité  des  médecins  croient  pouvoir  installer  un 
sanatorium  au  premier  endroit  venu. 

On  pourrait  faire,  croyons-nous,  pour  les  tuberculeux,  ce 
que  les  Belges  ont  fait  pour  leurs  aliénés,  confier  à  une 
famille  de  cultivateur,  jouissant  d’une  habitation  saine, 
bien  orientée,  un  malade  atteint  de  tuberculose  latente; 


mais  plus  l’altitude  sera  élevée,  à  1000  ou  1200  mètres  et 
mieux  cela  vaudra. 

Signalons  un  rapport  de  M.  Blanchard  sur  un  travail 
tendant  à  démontrer  l’origine  paludéenne  du  scorbut,  et  un 
rapport  de  M.  Huchard  sur  une  communication  relative  à 
l'hyposthénie  cardio-vasculaire  de  la  ménopause;  enfin  un 
rapport  intéressant  de  M.  Blanchard  sur  un  grand  travail  de 
M.  Devé  (de  Rouen)  ayant  trait  à  la  prohylaxie  de  la  maladie 
hydatique. 

Nos  lecteurs  trouveront  plus  haut  (p.  136S)  l’importante 
communication  de  M.  Albert  Robin  sur  l’action  de  certains 
médicaments  à  doses  infinitésimales. 


REVUE  DK  DA  PRESSE 
MÉDECINE 

Soixante  et  un  mètres  de  tænia.  (M.  ChAvignv.  Lyon  méd. 
1904,  p.  839.)  —  L’auteur  a  communiqué  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  de  Lyon  le  cas  d’un  soldat  qui,  en  faisant 
colonne  dans  le  Sud-Algérien,  avait  contracté  le  tænia.  Rentré 
en  France,  il  est  soumis  au  traitement  par  la  pelletiérine 
avec  toutes  les  précautions  d’usage.  En  une  seule  matinée 
il  rendit  un  volume  remarquable  de  tænias,  un  demi-vase  de 
nuit.  En  séparant  les  fragments  on  put  isoler  :  1“  deux 
tænias  complets  avec  la  tête  ;  2“  quatre  fragments  apparte¬ 
nant  chacun  à  un  tænia,  mais  sans  la  tête;  au  total  donc 
partie  ou  totalité  de  six  tænias,  et  le  total  des  fragments 
expulsés  atteignait  61  mètres.  l.  gayard. 

CHIRURGIE 

Modifications  histologiques  de  l'uretère  après  la  néphrec¬ 
tomie.  \_llMorgagni,  Partel  [Archivio],  n°  10,  octobre  1904.]  — 
Le  docteur  Domenico  Taddei  a  pensé  qu’il  seraifintéressant 
aussi  bien  au  point  de  vue  physio-pathologique  qu’au  point 
de  vue  pratique  d’étudier  les  modifications  subies  par  l’ure¬ 
tère  quand  on  l’abandonne,  avec  ou  sans  ligature  de  l’extré¬ 
mité  rénale,  consécutivement  à  l’ablation  du  rein  correspon¬ 
dant.  Il  n  y  a  en  effet  dans  la  littérature  aucun  travail 
relatif  à  ce  sujet.  Chez  six  lapins  d’un  poids  uniforme  d’envi¬ 
ron  un  kilogramme  et  demi,  et  sur  six  chiens  à  peu  près  de 
la  même  taille  1  auteur  pratiqua  la  néphrectomie  par  la  voie 
lombaire.  Les  vaisseaux  du  rein  préalablement  liés  au 
moyen  d’un  fil  de  soie  furent  sectionnés  au  niveau  du  hile. 
Chez  certains  animaux  Taddei  pratiqua  ensuite  la  section 
de  1  uretère,  soit  immédiatement  au-dessous  du  bassinet,  soit 
à  un  ou  deux  centimètres,  ou  même  plus,  au-dessous  de  lui. 
Chez  d  autres  animaux,  l’auteur  lia  l’uretère  avec  un  fil  de 
soie  ténue  ou  de  catgut  à  une  distance  plus  ou  moins  grande 
du  bassinet,  puis  il  le  sectionna  deux  à  trois  millimètres 
au-dessus  de  la  ligature. 

Après  un  temps  variant  de  deux  jours  à  neuf  mois  et  demi 
les  animaux  furent  sacrifiés  et  on  rechercha  quel  était  l’as¬ 
pect  macroscopique  de  l’uretère  corresp|ondant  au  'rein 
extirpé  et  quelles  modifications  histologiques  s’étaient  pro¬ 
duites. 

Nous  mentionnerons  entre  autres  les  conclusions  suivan¬ 
tes  de  l’auteur  : 

1°  L’occlusion  du  moignon  urétéral  au  niveau  de  la  ligne 
de  section  se  produit  plus  rapidement  et  d’une  façon  plus 
régulière  quand  on  ne  pratique  aucune  ligature; 

2°  Quand  on  lie  l’extrémité  rénale  du  moignon  urétéral,  la 
formation  de  cavités  plus  ou  moins  vastes  est  non  seulement 
possible  mais  probable;  celles-ci  peuvent  équivaloir  à  de 
véritables  productions  kystiques  où  s’accumulent  des  détri¬ 
tus  privés  de  vitalité,  excellent  terrain  de  culture  à  l’occa¬ 
sion  pour  le  développement  de  germes  pathogènes  ; 
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3“  Il  n’y  a  pas  d’observations  démontrant  la  possibilité  du 
reflux  de  l’urine  de  la  vessie  dans  le  moignon  urétéral; 

4»  L’atrophie  de  l’uretère  après  la  néphrectomie  est  moins 
lente  quand  celui-ci  est  enfoui  simplement  sans  lier  l’ex¬ 
trémité  rénale. 

Taddei  se  croit  donc  autorisé  à  conclure  que  non  seule¬ 
ment  il  est  inutile,  mais  qu’il  n’est  peut-être  pas  sans  incon¬ 
vénients  de  lier  le. moignon  de  l’uretère  après  la  néphrecto¬ 
mie  lorsque  celle-ci  est  indiquée  pour  des  lésions  rénales 
non  septiques.  a.  gaullieur  l'hardy. 

L’extraction  des  corps  étrangers  desbronches. (A.Coolidge. 
Boston  med.  and.  surg.  Journ.,  13  oct.  1904,  p.  39S.)  —  Coo- 
lidge  rappelle  qu’il  y  a  cinq  ans  il  a  publié  l’observation  de 
l’extraction  d’un  tube  à  trachéotomie  brisé  et  tombé  dans  la 
bronche  gauche,  au  moyen  d'un  spéculum  droit  introduit 
dans  la  plaie  trachéale. 

Il  rapporte  actuellement  cinq  observations  d’épingles 
tombées  dans  les  bronches,  et  reproduit  leurs  radiographies. 
De  son  expérience  personnelle  il  conclut  que  l’ablation  des 
corps  étrangers  des  bronches  avec  les  tubes  de  Kilian  doit 
toujours  être  tentée.  Au  premier  abord,  quand  il  n’existe 
pas  de  trachéotomie  préalable,  il  semblerait  naturel  d’es¬ 
sayer  l’extraction  par  les  voies  naturelles.  Mais  elle  exige 
l’emploi  de  pinces  spéciales  très  longues  et  minces  qu’on 
ne  possède  pas  toujours,  et  procure  un  accès  difticile,  le 
diamètre  du  tube  étant  étroit.  Coolidge  pense  qu’on  doit  la 
réserver  aux  corps  étrangers  qui  sont  restés  dans  la  bifur¬ 
cation  trachéale. 

Si  le  corps  étranger  est  tombé  dans  une  des  bronches  on 
doit  pratiquer  l’extraction  par  une  plaie  de  trachéotomie. 
L’anesthésie  générale  n’est  pas  nécessaire,  si  la  plaie  tra¬ 
chéale  existe  antérieurement  et  la  trachéotomie  peut  sou¬ 
vent  être  faite  à  la  cocaïne. 

Ce  qui  peut  être  gênant  et  grave  dans  ces  extractions 
c’est  le  réflexe  inhibitoire  trachéal  de  la  respiration  étudié 
par  Crile.  On  doit  y  remédier,  même  sous  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  de  deux  façons  : 

1°  Par  l’injection  sous-cutanée  d’atropine; 

2°  Par  l’application  locale  de  cocaïne. 

Si  on  fait  la  bronchoscopie  par  les  voies  naturelles,  on 
vaporisera  à  travers  la  glotte  une  solution  à  1  p.  100  de 
cocaïne  au  moyen  de  l’autoscope  de  Kirstein.  Si  on  l’exé¬ 
cute  par  une  plaie  de  trachéotomie  il  sera  facile  de  prati¬ 
quer  dans  la  trachée  un  badigeonnage  de  cocaïne.  L’intro¬ 
duction  du  tube  sera  ensuite  facile  et  le  réflexe  respiratoire 
supprimé.  m.  lance. 

HYDROLOGIE 

La  loi  de  1902  et  les  stations  hydrominérales.  (Lucien 
Graux.  Progrès  méd.,  1904,  p.  259.)  —  L’auteur  met  en  oppo¬ 
sition  la  situation  précaire  qui  est  faite  en  France  aux  sta¬ 
tions  minérales,  par  la  loi  sur  la  protection  de  la.  santé 
publique  votée  en  1902,  et  la  situation  incomparablement 
florissante  des  stations  allemandes.  Dans  la  loi  de  1902  il 
est,  en  effet,  à  peine  question  des  villes  d’eaux  et  leurs  in¬ 
térêts  sont  manifestement  négligés. 

Le  gouvernement,  comme  le  fait  très  justement  remar¬ 
quer  M.  Graux,  ne  s’est  occupé  sérieusement  des  eaux 
minérales  qu’en  1890,  époque  où  le  ministre  des  finances 
fl’alors,  M.  Rouvier,  avait  établi  un  projet  d’impôt  sur  elles 
St  sur  les  spécialités  pharmaceutiques. 

A  propos  d’un  excellent  rapport  du  docteur  Schlemmer 
au  syndicat  général  des  médecins  des  stations  thermales  et 
sanitaires  de  France  (1904)  l’auteur  étudie  l’orientation 
nouvelle  qui  semble  nécessaire  au  développement  de  nos 
stations. 

La  création  d’une  inspection  sanitaire  s’impose  dans  les 
ïilles  d’eaux,  à  l’exemple  de  ce  qui  se  passe  à  l’étranger. 


Quant  à  la  désinfection,  prescrite  par  la  loi  de  1902,  elle 
doit  être  complétée  par  Visotemmt  dont  la  loi  rie  fait  pas 
mention. 

Or,  l’installation  d’un  pavillon  d’isolement  dans  chaque 
station  balnéaire  ne  peut  que  compléter  heureusement  les 
mesures  de  désinfection  nécessaires. 

M.  Graux  termine  son  intéressante  étude  par  d’utiles  cpn- 
sidérations  sur  le  devoir  des  maires  au  point  de  vue  de 
l’hygiène  et  sur  les  mesures  propres  à  faciliter  leur. tâche. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Le  jury  de  l’internat  es't  composé  de 
la  façon  suivante  : 

MM.  Lion,  A.  Renault,  Babinski,  Lamy,  Thiéry,  Chaput,  Marion, 
Macé,  qui  ont  accepté  ;  MM.  Gaucher  et  P.  Berger,  qui  n’ont  pass 
encore  fait  connaître  leur  acceptation. 

—  Concours  de  l'externat.  —  Le  concours  de  l’externat  s'est 
terminé  par  les  nominations  suivantes  ; 

1.  MM.  Vuillet,  Pierre  Merle,  Josset-Moure,  Cotoni,  Thibout, 
Rouget,  Manne,  Le  Grand,  Bachy,  Bernard  Gastinel,  Weissenbacb, 
lîello  y  Rodriguez,  Lotef,  Wilhera,  Coryllos,  Sanson,  Emile  Merle, 
Brocq,  Jacques  Petit. 

21.  M'i"  Montreuil,  MM.  Alfred  Le'vy,  Garsaux,  Guiard,  Maurice 
Ferry,  Weill,  Luzoir,  Baisoïu,  Dupont,  Georges  Richard,  Georges 
Roux,  Dardel,  .Loeser,  MM.  Wolfromm,  Mornard,  Tison, 
Toulant,  Baumgartner,  Monin,  Bonhoure. 

41.  MM.  Queuille,  Delivet,  Landeau,  Magrangeas,  Renaud, 
M*'=  de  long,  MM.  Duhamel,  Séjournet,  Giron,  Durœux,  Fidelin, 
Marquis,  Fasson,  Weber,  Lesbroussart,  Gauducheau,  Saint-Gi¬ 
rons,  Nachmaun,  Emile  Rousseau,  Georges  Lévy. 

61.  MM.  Carrié,  de  Quimper  de  Lamoscol,  Dufour,  Ganjoin, 
Perron,  Henri  Bertier,  Judet,  Moriez,  Vergne,  Brodin,  Géry,  Mie- 
geville,  Miginiao,  M"»  Tscherniach,  MM.  de  Grenier,  Guerrero, 
Morellet,  Paul  Chevallier,  Perdoux,  Laporte. 

81.  M.M.  Chauvet,  Strauss,  Antault,  Avezou,  Mioii,  Béchade, 
Boulan,  Chaperon,  Trotain,  Liébault,  Baghdassarian,  Guéniot, 
Magron,  Manville,  Marcou,  Lecat,  Aumaitre,  Dubs,  Gauchery, 
Cauhapé. 

101.  MM.  Mutel,  Fénard,  Vosy,  Abbas,  Chamard,  Gendreau, 
Laroche,  Lecœur,  Bollach,  Moutrier,  Serée,  Dubus,  Fabre  de 
Parrel,  Ch.  Ferry,  Smolizansky,  Jolivet,  Lutembacber,  Streletski, 
Colombe,  Piot. 

121.  Péré,  Beaussart,  Guilbert,  Rabourdin,  François,  Zwirn, 
Baudry,  Fréde'ric  Bertier,  Laden,  Roy,  Vivicorsi,  Voillemot, 
Schlissinger,  Gougelet,  M''°  Trechlcheukov,  MM.  Lascazas  de 
Saint-Martin,  Milan,  Viguerie,  André  Demonchy,  Berthaud, 

141.  Baron,  Duîourmentel,  Aubert,  Véteau,  Phelip,  Schneider, 
Verrier,  Thyebault,  Boutin,  Paul  Petit,  Poirot-Delpech,  Garcin, 
Bernchtein,  MM.  Frick,  Chiray,  Bruneau,  Crozet,  Denét, 
Deniau,  Faure-Beaulieu, 

161.  Henri  Grenier,  Guillermoud,  Mairesse,  Peraldi,  Tixier, 
Brisson,  Minon,  Skeiff,  Couput,  Rousselot,;Lehncher,  Guillaume, 
Léon-Gaston  Loiseau,  Mora,  Gustave  Besnard,  Carnot,  Leveuf, 
Ganu,  Tarrade,  Bompard, 

181.  Girault,  Barillet,  Bourquelot,  Feuillette,  Vinchon,  Bedel, 
Debelut,  Hartmann,  Massonié,  Wattez,  Rogery,  Roi,  Hucbot, 
Boulongue,  Lamy,  Gamboulives,  Jonquières,  Étienne  Roux, 
Sourdeau,  Goldenslein, 

201.  MM.  Dugast,  Hillion,  Violle,  Hassan,  Robert  Loiseau, 
Maleplate,  Blanc,  Ramadier,  Mt‘=  Feldmann,  MM.  Robin,  Guitton, 
Le  Roy  des  Barres,  Tissier,  Clermont,  Leblanc,  Louis  Lutaud, 
Malègue,  Prieur,  Vernier,  Didier, 

221.  Mitrany,  Pottier,  Armand  Vincent,  Jean  Durand,  Rouyer, 
Louis  Durand. 

Le  testament  du  professeur  Tillanx.  —  Le  regretté  pro¬ 
fesseur  Tillaux,  dont  le  testament  vient  d’être  ouvert,  a  fait  un 
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legs  particulièrement  intéressant  par  l’importance  du  capital 
qu’il  représente  (il  s’agit,  dit-on,  d’un  demi-million)  et  par  sa 
destination,  hautement  humanitaire. 

«  Pour  contribuer  dans  la  mesure  où  je  le  puis,  écrit  le  testa¬ 
teur,  à  la  paix  et  à  la  justice  sociales,  je  donne  ce  capital  à  la 
caisse  des  retraites  ouvrières,  on,  si  cette  caisse  n’existait  pas 
lors  de  mon  décès,  à  la  caisse  nationale  des  retraites  pour  la 
vieillesse.  » 

Tillaux  laisse  10  000  francs  à  l’Association  des  médecins  de  la 
Seine  et  2000  francs  à  l’Association  des  anciens  internes  des 
hôpitaux  de  Paris,  et  dispose,  en  outre,  de  diverses  sommes  im¬ 
portantes  en  faveur  d’œuvres  ou  d’établissements  auxquels  il 
s’intéressait. 

Institut  impérial  de  bactériologie  de  Constantinople.  — 
Nous  apprenons  que  la  place  de  chirurgien  de  l’hôpital  français 
de  Gonstantinople  est  vacante.  Le  titulaire  jouit  d’un  traitement 
fixe  de  2400  francs.  Il  peut  pratiquer  à  l’hôpital  des  opérations 
payantes  et  a  toute  latitude  pour  s’occuper  de  clientèle.  Les 
candidats  doivent  adresser  leur  demande  à  l’ambassade  ou  au 
consulat  de  Erance  en  faisant  connaître  leurs  titres  et  travaux 
scientifiques. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Cancer  du  pancréas  (1). 

Signes  de  compressions  diverses.  —  Veine  porte  :  ascite  pro¬ 
gressive,  rebelle  aux  ponctions;  veine  cave  inférieure  : 
œdème  des  membres  inférieurs,  plus  rare.  Pylore  et  duo¬ 
dénum  :  dilatation  de  l’estomac  et  sténose  pylorique.  Côlon 
transverse  ;  obstruction  chronique. 

Signes  urinaires.  —  a.  Glycosurie.  —  Fréquente,  non  con¬ 
stante. 

Surtout  au  début.  Disparaît  quand  la  maladie  progresse, 
soit  qu’il  survienne  une  insuffisance  hépatique  (Courmont  et 
Bret),  soit  que  les  cellules  néoplasiques  conservent  les  pro¬ 
priétés  physiologiques  et  assurent  une  régénération  fonc¬ 
tionnelle  de  l’organe  détruit  (Bard  et  Pic). 

p.  Diminution  de  l'urée. 

y.  Réaction  de  Sahli.  —  Le  salol,  dédoublé  normalement 
par  le  suc  pancréatique  en  acide  salicylique  et  phénol,  est 
éliminé  en  nature  par  les  urines  dans  le  cancer  du  pancréas. 
Souvent  en  défaut. 

Etat  général.  —  Amaigrissement  rapide,  excessif,  cachexie 
précoce. 

■  ÉVOLUTION.  —  Marche  progressive,  en  deux  périodes  : 

Première  période  :  ictère  progressif,  foie  un  peu  volumi¬ 
neux,  rétro-dilatation  cystique,  névralgie  cœliaque,  glyco¬ 
surie. 

Deuxième  période  ;  ictère  très  intense,  avec  toutes  ses 
conséquences,  foie  rétracté,  vésicule  très  distendue,  plus  de 
glycosurie,  amaigrissement  extrême,  parfois  douleur  pan¬ 
créatique. 

Durée.  —  Six  à  sept  mois  en  moyenne;  jusqu’à  dix-sept 
et  vingt- trois  mois. 

Terminaison.  —  Mort  par  cachexie  ;  —  par  complication  : 
hématémèses,  hémorragies  intestinales,  perforation  d’un 
gros  vaisseau  (veine  cave  inférieure,  veine  porte,  coronaire- 
stomachique),pyléphlébite,occlusionintestinale,mortsubite. 

FORMES.  —  Forme  kystique  du  cancer  du  pancréas.  — 
Association  de  kystes  et  de  cancer.  Particularités  cliniques 
et  thérapeutiques. 

Anatomie  pathologique.  —  Siège  :  queue  du  pancréas.  Kystes 
inclus  dans  la  glande  ou  saillants  dans  l’arrière-cavité  des 
épiploons  et  plus  ou  moins  adhérents  à  l’estomac,  au  foie. 
Arrondis.  Uniloculaires;  parfois  multiloculaires  par  suite  de 
juxtaposition.  Volume  d’orange  à  tête  d’adulte.  Contenu  : 

(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpil.,  1904,  n"  137,  p.  1351. 


liquide,  presque  toujours  sanguinolent  et  parfois  grisâtre; 
quantité  de  quelques  grammes  à  un  litre  ;  à  l’analyse  :  albu¬ 
mine,  paralbumine,  urée,  cristaux  de  cholestérine,  ferments 
pancréatiques.  Paroi  conjonctive,  tapissée  à  l’intérieur  d’un 
épithélium  cylindrique  qui  recouvre  des  prolongements 
arborescents  ou  s’invagine  dans  les  culs-de-sac. 

Dans  le  reste  du  pancréas,  masses  néoplasiques  ou  dégé¬ 
nérescence  kystique.  Parfois,  généralisation  du  canceraufoie. 

Symptômes.  —  Début  insidieux  par  douleurs  abdominales 
vagues,  complexus  pancréatique  peu  accentué  (diarrhée, 
stéarrhée,  glycosurie  rare,  etc.). 

;glat.  —  D’abord  signes  fonctionnels,  au  bout  de  plusieurs 
mois  ou  années  :  troubles  digestifs; (vomissements, diarrhée), 
douleurs  épigastriques'  (sourdes  ou  aiguës  et  par  crises), 
symptômes  pancréatiques  ;  —  puis  signes  physiques,  qui 
priment  tout  :  tumeur  épigastrique  parfois  très  volumi¬ 
neuse,  arrondie,  lisse,  peu  mobile,  élastique  ou  fluctuante, 
séparée  par  une  zone  sonore  de  la  matité  hépatique,  par¬ 
fois  soulevée  par  les  battements  de  l’aorte. 

Evolution.  —  Cette  tumeur  grossit  peu  à  peu.  Des  compli¬ 
cations  peuvent  survenir  ;  hémorragie  intra-kystique,  par¬ 
fois  foudroyante,  rupture  du  kyste  dans  l’intestin  ou  le  péri¬ 
toine,  compression  de  l’intestin  (occlusion),  du  cholédoque 
(ictère),  complications  septiques  et  suppuration. 

DIAGNOSTIC.  —  Diagnostic  positif.  —  Le  cancer  du  pan¬ 
créas  peut  être  diagnostiqué  sur  les  signes  suivants  ; 
Homme,  après  quarante  ans,  atteint  de  maladie  cachectis- 
sante  avec  ictère  progressif  et  dilatation  cystique,  glycosu¬ 
rie,  réaction  de  Sahli,  douleurs,  tuméfaction  pancréatique, 
amaigrissement  rapide,  etc. 

Diagnostic  différentiel.  —  a.  De  l’ictère.  —  Différencier 
de  tous  les  ictères  chroniques  par  rétention,  en  se  basant 
surtout  sur  les  symptômes  de  l’insuffisance  pancréatique. 

Lithiase  chronique.  —  Poussées  d’ictère  et  crises  doulou¬ 
reuses  antérieures,  vésicule  biliaire  rétractée  (inconstance 
du  signe  de  Courvoisier-Terrier) ,  pas  de  glycosurie, 
cachexie  moins  rapide. 

Cancer  des  voies  biliaires.  Diagnostic  très  difficile.  Pas 
de  glycosurie,  de  réaction  de  Sahli,  etc! 

|î.  De  la  tumeur.  —  Cancer  du  pylore  avec  compression  des 
voies  biliaires  :  symptômes  digesiifs  antérieurs,  signe  de 
sténose  pylorique,  pas  de  glycosurie,  etc. 

La  tumeur  pancréatique  étant  reconnue,  distinguer  le 
cancer  de  la  lithiase  et  de  la  sclérose  pancréatiques  (impor¬ 
tance  des  symptômes  généraux). 

Diagnostic  de  la  forme  kystique.  —  Très  difficile.  A  faire 
avec  les  tumeurs  du  foie  (qui  se  continuent  directement  avec 
le  foie),  les  dilatations  de  la  vésicule  biliaire,  les  Tcystes  deV ovaire 
(toucher  vaginal,  sens  du  développement),  les  .kystes  du 
rein,  les  tumeurs  du  mésentère,  la  péritonite  tuberculeuse. 

Ce  diagnostic  se  fait  surtout,  non  par  la  ponction  explo¬ 
ratrice  et  l’analyse  du  liquide  retiré,  qui  sont  impossibles, 
mais  par  la  méthode  de  Minkowski  (gonflement  des  organes 
par  l’acide  carbonique,  les  organes  déplacés  entraînent  la 
tumeur  qu’ils  portent)  et  par  la  laparotomie  exploratrice 
(seule  vraiment  utile). 

TRAITEMENT.  —  Symptomatique. 

Contre  l’insuffisance  hépatique  :  pancréatine ,  pancréas  frais 

de  veau  ;  extrait  aqueux,  puis  desséché,  de  pancréas  de  porc. 

Contre  les  douleurs  :  morphine. 

Contre  l’ictère  :  cholécystèntérostomie,  cholicystostomie 
et  ingestion  de  pilules  de  bile. 

Résection  de  la  queue  du  pancréas,  si  petit  cancer  bien 
limité. 

Si  forme  hystique,  découverte  de  la  poche,  ouverture, 
suture  à  la  paroi. 

L’extirpation  totale  est  difficile  (déchirures,  hémorra¬ 
gies),  mais  seule  rationnelle. 
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~rEGONSTITUANT  pü  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


Statistique.  —  Le  service  de  statistique  a  compté  pendant  la 
quarante-septième  semaine  824  décès,  au  lieu  de  813  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  876). 

Les  maladies  épidémiques  continuent  à  être  rares. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès  (moyenne  10)  ;  le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  40  au  lieu  de 
24  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  59). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  (moyenne  4);  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  s’élève  à  11  au  lieu  de  16  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  26). 

La  rougeole  a  causé  2  décès  (moyenne  4)  ;  la  scarlatine  a 
causé  1  décès  (moyenne  2);  la  coqueluche  4  décès  (moyenne  2)j 
la  diphtérie  n’a  causé  aucun  décès  (moyenne  8). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  15  décès  de  0  à  1  an,  chiffre 


exceptionnellement  faible,  au  lieu  de  9  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  26). 

En  outre,  28  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  130  décès,  au  lieu  de  125  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  142).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bron¬ 
chite  aiguë,  5  décès  (moyenne  10)  ;  bronchite  chronique,  14 
(moyenne  22)  ;  pneumonie,  31  (moyenne  33)  ;  les  autres  maladies 
de  l’appareil  respiratoire,  89  (moyenne  77),  dont  36  dus  à  la 
congestion  pulmonaire  et  35  à  la  broncho-pneumonie. 

En  outre  3  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  181  décès;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  19  ;  la  méningite  simple,  16  ;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  6  décès. 


COTE  D’AZUR.  —  Hiver  4904.  —  Agence  spéciale  de  loca¬ 
tion,  H.  Payen,  directeur,  62,  rue  Gioffredo,  Nice.  —  Maison 
recommandée  aux  médecins.  Renseignements  gratuits. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Souhd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  ROE  CASSETTE.  17. 
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ASYSTOIIE.  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  _ 

Usaffe  continu  sons  inconvénient  ni  intolérance, 

Exigér  la  Signature  GATILLON,  Prix  de  l'Académie. 
■  Médaille  d  OR.  1900.Parig.  3.Boul*St»MarUn.  M 
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Le  plut  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari» 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

vun  goût  très  agréable^  il  convient  aux  con~ 
'tclescents  et  aux  personnes  délicates. 

^  Dosb:  On  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Maruni,  ph»e“,  41.  Boul.  Hausmann,  et  t*;»  ph«". 
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NÉVRALGIES  -  MIGRAINES 

CATARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES 

GUÉRIS  PAR  LES  ^ 

FERLES  û’ESSENGE  Eb  TÊBÊBEliTlUNE  CLEBTÂNI 


PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ÂCAÛÉM/E  de  MÉDECfUE  de  PARIS 


extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 

Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  par  perle.  _ 

DOSE  ;  4  à  12  perles  par  jour.  ^ 


♦ 

♦ 
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ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALEi 


Dyspepsie.  —  Gastralgie. 
Flatulence. 

Acidités. 


Pituites.  —  Diarrhée. 
Dysenterie. 

Fièvre  Typhoïde. 


^  Pastilles  et  Poudre  f.  : 

APPROUVÉ  par  l' ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 

DOSES  f  POUDRE  ;  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cailler  dans  un  demi-vei 
par  jour  j  PASTILLES  ;  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  bonche. 
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Liqueur  anticatarrhale  et  aiitineurasthénique.2à4 
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Itmm  M  TEMPS  ET  DE  L'EXPEltlEIVCE 

A  PROUVE  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sOr  des  liypnotiques 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 

*  Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière 
JJUuÜJ  •  dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 

BATTLE  &  G°  ST-LOÜIS  U.  S.  h. 

Dépôt  pour  la  France  :  RO  BERTS  &  C°,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^PEPsÎ'bÎÊs 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘",  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pli‘*'. 


est  soluble  dans  l'eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement:  1  gr.  THIGÉN0L=  Ogr.lO  SOUfre  COmIJiné. 

-  S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions. - 

F.  HOFFIHIftHN-LA  ROCHE  &  G'%7.  nue  Saint-Claude,  PAjRIS  (IIV). 


EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


GYNÉCOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre)' 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  an 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Los  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès  immense  do  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France ,  en  Angleterre  et  en  Amérique ,  tleat 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpora- 
îion  du  bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces  d’o- 
canges  amères  d’une  qualité  très  snpérioure. 

Chaque  ouiüoréo  du  SIROP  de  HS'NRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium, 
Prix  du  flacon  :  cinq  fxanos. 

Nota.  — 

spéciales,  i - -  - - y... 

ioieni,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

lo  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DD 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murti 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM.  : 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
axeo  le  soin  qui  a  fait  la  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies 
Vbntb  XK  oRos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 
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KOLA  GLYCEROPHOSPHATEE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  du  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


ELIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

Varioes,  Hémorrhoïdes,  Varicocèle,  Phlébite, 
Œdèmes  chroniques,  Accidente duRetour  d’âge, 
Congestions  et  Hémorrhagies  lie  toute  nalure. 
Ln  Flacon  ;  4' 50  franco. 

citinims  mliiuiiii 

préparées  par  C.  LEROY,  Licenoié  és-Sciencet, 
Pharmacien  de  Première  Classe. 

Asthme,  Coryza,  Toux,  Bronchite,  Maladies 
des  Voies  Respiratoires. 

..f  La  Boitb  ;  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  L’INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganqllonaires.  Lymphatisme, 
Chlorose,  Affections  de  Poitrine. 

La  Bouteille  ;  4  fr.  Franco. 

DRAGEES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 
(Nouvel  alcaloïde  extrait  de  l'Iboga  du  CangoJ. 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie, 
Impuissance,  Surmenage, etc. 

Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 

Vente  EN  Gros  •  PHARMACIE  IWORIDE, 
_ a,  JRue  de  lu  Tacherie. 


uTOqénoljMit 


N»  141.  —  SAMEDI  10  DÉCEMBRE  1904. 


SAMEDI  10  DÉCEMBRE  1904.  —  N”  141. 


Ce  iournal  paraît  trois  fois  par  semaine,  _  .  Ce  journal  paraît  trois  fois  par,  semaine, 

Lancette  française 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s'albonne  sans  frais 

dans  tous  les'  bureaux  de  poste  de  France. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


te  prix  de  l’abonnement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
•esser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FKANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

TRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  35  fr. 

de9h.  AllH.  ET  de2h.a5h. 

PARIS;  0- 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE.  —  Revüe  générale.  L’habitation  coloniale  {avec  3  fig.), 
par  Mv  JeansïSlme.  —  L’ANESfBÉsm  dans  les  Hom-Acx  ns  lon&res 
(avec  1  fig.),  par  M.  A.  Ricard.  —  Séance  de  la  Société  de  chircr- 
_  'Variétés.  Le  service  médical  de  l’état-civil  à  Hano'i.  —  Revok 

BIBLIOaaAPHIQDE  —  CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


REVUE  GËNËRAtE 


L’habitation  coloniale. 

Par  M.  Jeanselme, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  médecin  des  hôpitaux. 

I 

L’emplacement  des  villes,  sous  les  tropiques  comme  dans 
la  zone  tempérée,  est  dicté  par  des  considérations  d’ordre 
stratégique  ou  économique.  Lors  de  la  fondation  d’un  cen¬ 
tre  nouveau,  l’hygiène  n’est  point  appelée  à  donner  son 
avis,  c’est  une  faute  lourde  dont  les  conséquences,  impos¬ 
sibles  à  prévoir,  vont  parfois  jusqu’à  compromettre  l’avenir 
de  la  colonisation. 

Quand  la  Compagnie  hollandaise  des  Indes  orientales  en 
1610  fonda  Batavia,  son  premier  comptoir,  dans  une  plaine 
marécageuse  et  fébrigène,  elle  ne  consulta  que  les  conve¬ 
nances  immédiates  de  son  commerce.  Si  l’on  suppute  ce 
que  ce  mauvais  choix  a  coûté  d’hommes  à  la  Hollande 
depuis  trois  siècles,  on  conviendra  qu’il  eût  mieux  valu 
pour  elle  subir  les  suites  d’une  longue  guerre  (1). 


(1)  Qu’on  en  juge  par  les  citations  suivantes  : 

«  Le  temps  des  maladies,  dit  Bougainville,  qui  commence  ici  à  la  fin 
de  la  mousson  de  l'Est,  et  les  approches  de  la  mousson  pluvieuse  de 
l’Ouest,  nous  avertissait  de  ne  rester  à  Batavia  que  le  moins  qu'il  nous 
serait  possible...  Il  n’y  avait  pas  plus  de  huit  à  dix  jours  que  nous 
éüous  à  Batavia  lorsque  les  maladies  commencèrent  à  s’y  déclarer.  De 
la  santé,  la  meilleure  en  apparence,  on  passait  en  trois  jours  au  tom¬ 
beau.  Plusieurs  de  nous  furent  attaqués  de  fièvres  violentes  et  nos 
malades  n’éprouvaient  aucun  soulagement  à  l’hôpital...  Presque  tous 
les  officiers  de  mon  bord  étaient  ou  déjà  malades,  ou  ressentaient  des 
dispositions  à  le  devenir.  Le  nombre  des  dysenteries  n  avait  point 
diminué  dans  les  équipages,  et  le  séjour  prolongé  à  Batavia  eût  certai¬ 
nement  fait  plus  de  ravages  parmi  noiis  que  n’avait  fait  le  voyage  en¬ 
tier...  »  [Voyage  autour  du  monde  pendant  les  années  1766,  1767,  1768 
et  1769.)  '  .... 

D’autre  part,  le  capitaine  Cook  s’exprime  ainsi  au  sujet  de  la  région 
de  Batavia  ; 

«  D’ailleurs,  tout  délai  est  mortel  dans  ce  pays,  et  quiconque  y  arrê¬ 
tera  un  ennemi  le  détruira  infaUliblement.  En  moins  d’une  semaine 
“Obs  avons  ressenti  les  effets  de  ce  climat  malsain,  et  en  moins  de 
quinze  jours  notre  équipage  fut  incapable  de  faire  le  service.  On  nous 


C’est  seulement  quand  il  s’agit  de  pallier  les  effets  désas¬ 
treux  de' la  fant®OTigâiielle  qu’ou  appelle  l’hygiène  à  l’aide. 
A  cette  époque  tardive,  elle  peut  encore  rendre  de  grands 
services.  Elle  a  réellement  métamorphosé  bien  des  villes 
d’Extrême-Orient.  A  Rangoun,  capitale  de  la  Basse-Bir¬ 
manie,  ville  de  180000  habitants,  les  Anglais  établis  depuis 
près  de  cinquante  ans  ont  effectué  de  grands  travaux  d’as¬ 
sainissement.  Ils  ont  percé  de  larges  voies  ;  ils  ont  agrandi 
les  beaux  parcs  parsemés  de  lacs  qui  datent  de  la  domi¬ 
nation  birmane  et,  dans  leur  voisinage,  ils  ont  dessiné  un 
quartier  où  les  Européens  aisés  habitent  dans  des  cottages 
entourés  de  jardins. 

Avant  l’occupation  anglaise  (1883-1886),  la  population 
indigène  de  Mandalay,  capitale  de  la  Haute-Birmanie,  était 
entassée,  presque  tout  entière,  dans  une  vaste  enceinte 
carrée  de  plus  de  1  mille  et  demi  de  côté.  Lors  de  la  lutte 
anglo-birmane,  toutes  les  habitations  privées  qui  étaient 
en  paillette  furent  la  proie  des  flammes.  Défense  fut  faite 
aux  indigènes  de  reconstruire  leurs  cases  dans  l’intérieur 
de  l’enceinte,  si  bien  que  la  ville  birmane,  aujourd’hui  aussi 
populeuse  qu'avant  la  conquête  (environ  200000  habitants), 
est  entièrement  rejetée  hors  des  murs.  Le  vaste  espace 
laissé  libre  contient,  outre  les  anciens  palais  birmans,  les 
bureaux  administratifs,  les, casernes  des  soldats  anglais  et 
des  natifs,  ainsi  que  le  club.  De  nombreuses  villas  au 
milieu  de  beaux  parcs  sont  habités  par  les  fonctionnaires. 
En  somme  toute  l’ancienne  ville,  transformée  en  prairies 
semées  de  bouquets  d’arbres,  donne  l’impression  d’un  jardin 
anglais. 

Mais  il  faut  des  circonstances  bien  exceptionnelles  pour 
autoriser  un  remaniement  aussi  radical.  Dans  les  villes 
en  voie  de  développement,  l’application  des  mesu¬ 
res  d’hygiène  publique  est  généralement  plus  aisée, 
puisque  l’intervention  se  borne  à  prévoir.  A  Singapour,  qui 
n’était,  il  y  a  soixante  ans,  qu’un  village  de  pêcheurs  et 
qui  compte  aujourd’hui  plus  de  150000  habitants,  de  vastes 
pelouses  traversées  par  de  beaux  boulevards  ont  été  créées 
entre  la  ville  européenne  et  le  rivage  de  la' mer.  Après  la 
fermeture  des  bureaux,  les  Anglais  s’y  livrent  à  divers 


'a  ,  dit  qu8  de  cent  soldats  qui  arrivent  d’Europe,  il  était  rare  qu’il  en 
survécût  cinquante  la  première  année  ;  que  de  ces  cinquante  la  moitié 
était  à  l’hôpital,  et  qu’il  n’en  restait  pas  dix  en  parfaite  santé.  Le  calcul 
est  peut-être  exagéré,  mais  les  misérables, Européens  que, nous  avons 
vus. pâles  et  faibles,; se  traîner  avec  un  fusil,  nous  portent  à  croire 
qu’il  n’est  pas  bien  éloigné...:  »  .  .. 
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Georgetown,  capitale  de  Poulo-Penang  (île  située  dans  le 
détroit  de  Malacca,  vis-à-vis  de  la  province  de  Welleslfey); 
est  une  ville  dont  la  majeure  partie  de  lai  populatiom  est 
malaise,  cependant  les  Chinois  et  les  Indiens  y  sont  nom¬ 
breux.  La  colonie  blanche  comprend  tout  au  plus  500  Euro¬ 
péens,  presque  tous  d’origine  allemande,  qui  détiennent  le 
grand  commerce.  La  ville,  proprement  dite,  se  condense 
en  un,  noyau,  d’habitations  qui  en  forment  le  centre,  mais 
en  réalité  Georgetown  couvre  une  très  vaste  superficie. 

Les  cottages  appartenant  aux  Européens,  et  même  aux 
riches  Chinois  et  Hindous,  sont  disséminés  au  milieu  de 
gazons-  et  de  bois  de  cocotiers.  Le  long  de  la  mer, 
sur  une  route  en  corniche,  s’échelonnent  des  villas.  De 
belles  et  larges  avenues  sillonnent  toute  cette  verdure.  A 
quelques  milles  de  Georgetown  est  situé  le  Waterfall- 
garden,  immense  parc  comprenant  tout  un  fond  de  vallée, 
sorte  de  cluse  allongée  que  dés  crêtes  abruptes  ferment  de 
toutes  parts,  excepté  du  côté  de  la  ville.  Une  belle  cascade 
tombant  des  hauteurs  alimente  la  ville  en  eau  excellente. 
Vers  cinq  heures  du  soir,  les  Européens  en  charrettes  an¬ 
glaises,  les  millionnaires  chinois  ou  malais  en  victorias,  les 
jeunes  gens  à  bicyclette,  se  dirigent  vers  le  Waterfall- 
garden  où  l’extrême  humidité  de  l’air  et  l’abondance  des 
pluies  (1”80  au  pluviomètre)  entretient  en  toutes  saisons 
une  végétation  d’une  incomparable  puissance  (1). 

Batavia  a  fait  beaucoup  pour  racheter  le  vice  foncier  que 
j’ai  signalé,  mais  il  n’a  réussi  qu’en  partie  à  drainer  le 
marécage  qui  le  décime  (2). 


(1)  On  peut  se  demander,  à  la  lumière  des  recherches  contemporaines 
qui  ont  montré  ie  rôle  exclusif  ou  prépondérant  de  certains  moustiques 
dans- la  propagation  de  plusieurs  maladies  exotiques,  si  les  Anglais  ne 
sont  pas  tombés  dans  Texcés  en  faisant  pénétrer  la  végétation  trop 
avant  dans  le  milieu  urbain.  Il  y  a  une  Juste  mesure  à  garder.  Les 
arbres  par  leurs  racines  drainent  le  sol  et  l'assainissent,  ils  ont  donc 
leur  utilité,  mais  comme  ils  servent  de  réceptacle  aux  insectes  nuisi¬ 
bles,  il  faut  les  tenir  à  quelque  distance  des  lieux  habités. 

(2)  Voici,  diaprés  Cook,  le.  tableau  qu’oii'rait  Batavia  vers  la  fin  du 

(.  Les  Hollandais  semblent  avoir  choisi  ce  terrain  pour  la  commodité 
de  la  na-vigation  intérieure,  et  à  cet  égard,  c’est  véritablement  une 
seconde  Hollande  supérieure  à  tous  les  autres  endroits  du  monde.  H  y 
a  très  peu  de  rues  qui  n’aient  un  canal  d’une  largeur  considérable, 
et  où  l’eau  est  stagnante  plutôt  que  courante,  et  dont  plusieurs  se 
prolongent  à  plusieurs  milles  dans  l’intérieur  du  pays...  Les  rues  sont 
spacieuses  et  belles,  et  les  bords  des  canaux  plantés  de  rangées 
d'arbres  qui  forment  un  coup  d’œil  très  agréable,  mais  les  canaux  et 
les  arbres  concourent  à  rendre  cette  ville  malsaine.  L’eau  siagrpante 
des  canaux  exhale  dans  la  saison  sèche  une  puanteur  insupportable, 
et  les  arbres  empècbe,nt.  le  renouvellement  de  l'air,  qui  pourrait 
dissiper,  jusqu’à  un'  certain  point,  les  exhalaisons  putrides.  L'incon¬ 
vénient  est  égal  dans  la  saison  pluvieuse  ;  cas  alors  ces  réservoirs  d’une 
eau  corrompue  sortent  dé  leurs  lits,  inniidenb  la  partie  basse  de- la 
ville,  surtout  dans  le-  voisinage  de  l'héirl.  ai,  logent  les  étrangers. 
On  nettoie  quelquefois  oes  canaux,  mais  celle  opération  mal  faite  en¬ 
traîne  des  suites  aussi  funestes  que  si.  on  laissait  une  eau  croupis¬ 
sante.  La  boue  noire  qu’on  retire  du  fond  est  déposée  sur  lés  bords, 
c'est-à-dire  au  milieu  des  rues)  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  acquis  assez  de 
consistance  pour  qu'on  puisse  la  charger  dans  un  bateau  et  l’enlever. 
Gomme  cette  boue  est  composée  presque  exclusivement  d’excréments 
humains  qu’on  jette  dans  les  canaux  tous  les  matins,  parce  qu’il  n’y  a 
pas  de  lieux  privés  dans  toute  la  ville,  elle  empoisonne  l’air  au  loin 
tandis  qu’elle  sèchm  Les  eaux  courantes  elles-mêmes  sont  nuisibles  à 
leur  tour  par  la  malpropreté  des  habitants.  Ils  traînent  de  temps  en 
temps  sur  le  rivage  un  cochon  mort  dé  maladie  ou  le  cadavre  d’un 
cheval  et,  comme  personne  en  particulier  n’est  chargé  de  nettoyer  les 
rues,  les  cadavres  y  restent  jusqu'à  ce  que  le  temps  ou  le  hasard  les 
ait  consumés,  ou  que  quelque  autre  cause  les  emporte...  » 


Figurez-vous  uu-  immense  pare  traversé  par  un  caoal 
ses  ramifications;  et  dans,  ce- parc  des  villas  entourées 
de  petits  sauts-de-loup.  Telle  est  la  ville  européenne  viüe 
de  tout  repos,  chaque  fonctionnaire  vivant  chez  luiau  irlili-., 
de  sa. famille.  ' 

Le  Vieux-Batavia,  situé  à  la  place  où  fût  fondée  la  pre¬ 
mière  factorerie,  berceau  de  la  ville  actuelle,,  est  encore  plug 
malsain.  A  voir  cet  amoncellement  de  vieilles  bâtisses  on 
comprend  pourquoi  l’insalubrité  de  ces  parages  fut  autre¬ 
fois  si  proverbiale  que  les  navires  ne  relâchaient  pas  à  Tan- 
jong-Priok,  le  port  de  Batavia,  à  moins  d’y  être  contraints 
par  une  impérieuse  nécessité. 

La  petite  ville  de  Buitenzor.g,  qui  est  reliée  à  la  capilale 
de  Java  par  un  chemin  de  fer,  s’élève  au  milieu  de  hauteurs 
volcaniques,  dans  un  site  admirable.  Elle  a  rendu  dhnes- 
timables  services  à  la  population  blanche  de  Balavia,  car 
c’est  un  véritable  sanatorium  où  colons  et  fonctionnaires 
fuyant  la  chaleur  accablante  de  la  plaine,  viennent  respirer 
un  peu  d’air  frais. 

A  Saigon,  surnommée  la  perle  de  l’Extrême-Orient,. on  a 
fait  les  plus  louables  efforts  pour  assainir  la  ville  qui  est 
aujourd’hui  traversée  par  de  larges  allées  ombreuses.  Sans 
doute  plusieurs  kilomètres  la  séparent  de  Cholon,  la  cité  indus¬ 
trieuse  chinoise.  Néanmoins,  en  bien  des  points,  la  ville 
d’habitation  et  la  ville  du  petit  trafic  se  pénètrent  récipro¬ 
quement  et  la  boutique  du  Chinois  voisine  trop  souvent  avec 
le  compartiment  de  l’Européen. 

Amender  l’état  sanitaire  d’une  ville,  dont  l’assiette  est 
défectueuse,  en  y  distribuant  au  mieux  l’air  et  la  végétation, 
en  brisant  au  besoin  le  cadre  trop  étroit  qui  l’enserre  ;  sépa¬ 
rer  le  quartier  européen  du  quartier  indigène,  dans  îa  me¬ 
sure  compatible  avec  les  nécessités  du  trafic;  enfin  doter,  la 
cité  de  tous  les  organes  essentiels  d’édilité  et  avant  tout 
d’eau  potable  et  d’égout,  c’est  le  devoir  strict  de  l’hygiène 
publique.  Mais  elle  a  plus  à  faire.  Si  elle  comprend  toute  la 
grandeur  de  sa  mission,  elle  veillera  à  ce  que  les  plans  des 
édifices  administratifs,  qui  devraient  toujours  être  soumis 
à  son  contrôle,  ne  soient  pas  dressés  d’après  un  gabarit  uni¬ 
forme  emprunté  à  la  métropole  par  des  architectes  ignorants- 
des  exigences  de  la  vie  coloniale.  En  adoptant,  pour  chaque 
ordre  de  construction,  les  dispositions  les  plus  conformes  au 
milieu,  non  seulement  l’administration  et  l’armée  conserve¬ 
ront  leurs  effectifs  valides,  mais  encore  en  prêchant  d’exem¬ 
ple,  elles  feront,  par  voie  indirecte,  l’éducation  hygiénique 
du  colon  et  de  l’indigène. 

II 

L’habitat,  comme  le  vêtement,  doit  être  adéquat  au  climat. 
Pour  réaliser  cet  axiome  dont  le  mépris,  sous  les  tropiques,, 
entraîne  des  conséquences  encore  plus  néfastes  qu’en  pays 
tempérés,  il.  faut  donc  que  l’architecte  soit  doublé  d/un 
hygiéniste. 

Les  Hollandais  et  les  Anglais  qui,  en  matière  d’organisa¬ 
tion  coloniale,  ont  de  l'avance  sur  nous,  ont  bien  compris  la 
nécessité  impérieuse  d’avoir  une  habitation  salubre.  Leurs 
demeures-privées  aussi  bien,  que  leurs  édifices  publics  :  caseï'- 
nes,  hôpitaux,  sanatoria,  prisons,  pourraient  nous  fournir 
d’utiles  exemples  dont  nous  devrions  nous  inspirer.  Sans 
doute,  toutn’est  pas  parfait  chez  nos  voisins.  Etpour  ne, citer 
qu’un  exemple,  l’hôpital  général  de  Mandalay  ne  vaut  pas, 
à  beaucoup  près,  notre  hôpital  militaire  de  Saigon.  Aussi  ne 
peut-il  être  question  de  copier  servilement  les  dispositions- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1383 


adoptées  en  Birmanie  ou  à  Java,  mais  de  leur  faire  des 
emprunts  judicieux. 

Que  l’on  compare  les  casernes  de  Singapour,  confortable- 
,ment  installées  sur  des  hauteurs  exposées  à  la  brise,  avec 
les  constructions  massives,  à  l’européenne,  qui  abritent  nos 
troupes  au  cœur  même  de  la  ville  de  Saigon,  et  l’on  com¬ 
prendra  l’écart  qui  existe  entre  la  mortalité  du  soldat 
anglais  et  du  soldat  français,  dans  des  contrées  où  l’insalu¬ 
brité  est  à  peu  près  la  même. 

Que  l’on  mette  en  parallèle  certaines  prisons  de  la  Birma¬ 
nie  telles  que  l’établissement  d’Insein,  situé  à  quelques  mil¬ 
les  de  Rangoun,  et  le  pénitencier  de  Poulo-Gondor  et  l’on  ne 
sera  pas  surpris  de  voir  le  pourcentage  des  décès  descendre 
à  l  p.  1000,  dans  le  premier  de  ces  pénitenciers,  tandis  que 
dans  le  second,  où  le  béri-béri  sévit  en  permanence,  il 
m’élève  au  chiffre  formidable  de  671  1000  en  temps  d;4pj- 

Puisque  le  plan  de  l’habitation  doit,  toujours  et  partout- 
être  en  harmonie  avec  le  climat,  et  puisque  celui-ci  offre 
des  nuances  infinies  en  rapport  avec  la  latitude,  le  voisinage 
de  la  mer  et  le  modelé  du  sol,  la  description  d’un  type  uni¬ 
que,  d’un  type  moyen  d’habitation,  ne  peut  être  que  sché¬ 
matique. 

Plus  l’aire  coloniale  envisagée  sera  restreinte,  plus  aussi 
son  étude  sera  précise  et  par  conséquent  fructueuse  au  point 
de  vue  de  l’habitat.  C’est  pourquoi  ce  qui  suit  concerne  à 
peu  près  exclusivement  la  presqu’île  indo-chinoise. 

Un  mot  d’abord  sur  la  demeure  de  l’indigène.  Car  elle 
contient  déjà  en  germe  la  plupart  des  éléments  essentiels 
que  la  construction  européenne  devra  adopter  et  perfection¬ 
ner.  La  case  de  l’Annamite,  du  Cambodgien  ou  du  Siamois, 
est  toujours  élévée  sur  pilotis  alors  même  qu’elle  n’occupe 
pas  les  régions  basses  ;  les  sauvages  mois  et  khas  qui  cam¬ 
pent  dans  la  chaîne  annamilique,  et  qui  n’ont  pas  à  redouter 
l’inondation,  observent  aussi  cette  règle  à  laquelle  je  ne  con¬ 
nais  pas  d’exception.  Toutes  ces  races  ont  sans  doute  com¬ 
pris  d’instinct  combien  il  était  nuisible  d’établir  leur  habi¬ 
tation  au  ras  du  sol.  Le  toit  est  toujours  en  angle  dièdre 
aigu  pour  faciliter  l’écoulement  rapide  des  eaux  de  pluie 
pendant  l’hivernage,  et  ses  deux  versants  descendent  très 
bas  pour  protéger  les  façades  contre  les  ardeurs  du  soleil. 
C’est  l’éhauche  de  la  véranda  qui  chez  certaines  peuplades 
prend  un  grand  développement  et  facilite  le  tour  de 
l’habitation.  Souvent,  entre  les  parois  de  la  case  et  la  nais¬ 
sance  du  toit,  règne  un  espace  libre  ou  garni  seulement  d’une 
claire-voie  qui  assure  l’aération  continue.  L’architecte  doit 
tenir  compte  de  ces  dispositions  fondamentales.  Car  elles 
ont  été  imposées  à  ces  peuples,  si  divers  d’origine,  par  le 
climat  dont  voici  en  quelques  mots  les  traits  caractéristiques  : 
sous  l’Equateur,  à  Singapour  par  exemple,  il  n’y  a  pas  de 
saisons  à  proprement  parler,  entre  l’été  et  l’hiver,  entre  le 
jour  et  la  nuit,  les  écarts  thermiques  sont  minimes,  ils  ne 
dépassent  guère  2  à,  3  degrés.  En  tout  temps  et  à  toute  heure, 
hommes  et  choses  sont  plongés  dans  une  buée  chaude,  c’est 
l’étuve  humide  à  température  constante.  A  mesure  que  l’on 
s’éloigne  de  la  Ligne,  pour  gagner  les  confins  de  la  zone 
para-équaloriale  qui  au  sud  s’étend  jusqu’à  Batavia,  au  nord 
jasqu’à  Saigon,  Bangkok  et  Rangoun,  les  oscillations  nyc- 
ftémérales  s’accentuent,  les  saisons  alternativement  plu¬ 
vieuses  et  sèches  apparaissent  et  deviennent  de  plus  en  plus 
tranchées.  Dans  toute  cette  zone,  les  deux  grands  ennemis 
d  combattre  sont  la  chaleur  et  l’humidité,  dont  l’association 


a  sur  l’organisme  du  blanc  une  action  pénible  et  dépriman  e. 
11  faut  donc. mettre  tout  en  œuvre  pour  atténuer  les  e  es 
ces  deux  causes  morbigènes. 

Chaque  fois  que  cela  sera  possible,  la  maison  dhabi 
tation,  distincte  de  ,1a  maison  d’affaires,  sera  bâtie  sur  une 
hauteur  et  l’on  profitera,  au  besoin,  du  moindre  acci  en  ,  e 
terrain.  ,  , 

L’orientation  sera  telle  que  les  façades  soieiit  ba  ayees 
par  les  vents  régnants,  c’est-à-dire  par  la  mousson  ffiiL 
dans  cette  partie  du  globe,  souffle  six  mois  du  Nor  -  -s  e 
six  mois  du  Sud-Ouest,  Ce  n’est  là,  d’ailleurs,  qu  une  in  i 
cation  générale,  l’exposition  pouvant  être  subordonnée 
la  direction  habituelle  d’autres  vents  constants,  te  s  que 
la  brise  de  terre  ou  de  jngg., L’emplacement  choisi  seva 
débroussaillé  et  déboisé,  s’il  y  a  lieu,  sur  un  vaste  péri 
mètre  afin  que  les  alentours  de  l’habitation  soient  len 
, dégagés  et  soumis-à  faction  épuratrice  du  soleil. 

«  Celui  qui  plante  un  arbre  auprès  de  sa  maison  garde  la 
mort  à  sa  porte,  »  dit  un  proverbe  hindou,  cité  par  "W.  oore. 

Et,  en  effet,  la  végétation  n’est-elle  pas  très  propice  à  a 
pullulation  des  moustiques  dont  finüuence  lélhifère  es 
aujourd’hui  bien  connue?  Si  le  sol  est  imperméable,  et  par 
conséquent  marécageux  pendant  la  saison  des  pluies,  i 
faudra  le  drainer  avant  de  bâtir.. Cela  fait,  la  surface  à  cons 
truire,  plus  une  marge  d’un  mètre  débordant  le  tracé  es 
façades  en  tous  sens,  sera  défoncée  dans  une  profondeur  de 
60  centimètres.  La  terre  rejetée  sera  remplacée  par  un  it 
de  mâchefer  ou  toute  autre  substance  isolante,  sur  laque  e 
on  établira  un  terre-plein  en  béton,  exhaussé  de  80  centi 
mètres  au-dessus  du  sol.  C'est  sur  cette  base  que  s  élèveia 
la  maison  coloniale.  Ainsi  donc,  point  de  sous-sol  ou  e 
cave,  car  pendant  l’hivernage^  les  eaux  s’y  collecteraient, 
transformant  les  parties  basses  de  l’habitation  en  un  véri 
table  marécage;  point  de  rez-de-chaussée  non  plus  que 
l’humidité  rendrait  trop  insalubre,  mais  en  son  lieu  et  place 
une  série  d’arcades  surbaissées,  soutenant  une  plate-forme 
cimentée  pour  que  l’air  puisse  courir  partout  et  sécher  les 
substructions.  C’est  là  le  minimum  exigible  comme  soubas¬ 
sement,  mais  il  est  bien  préférable  de  surélever  la  maison 
sur  une  série  de  piliers  en  maçonnerie  hauts  de  2”o0  à 
3  mètres  faisant  l’office  de  pilotis.  L’espace  réservé  sous 
f habitation  doit  rester  largement  ouvert  à  tous  les  vents.  11 
faut  donc  résister  à  la  tentation  bien  naturelle  de  le  trans¬ 
former  en  cellier,  magasin  ou  écurie,  il  faut  aussi  s’abstenir 
dé  le  gazonner,  ce  qui  entretiendrait  ùné  liappe  humide, 
favorable  à  l’éclosion  des  moustiques. 

Les  matériaux  de  construction  peuvent  être  le  bois,  la 
pierre  et  le  ciment,  le  fer  et  la  brique,  chacun  d’eux  offre 
des  avantages  et  des  inconvénients.  La  construction  en 
bois,  qui  est  le  type  de  l’habitation  provisoire  ou  à  court 
terme,  est,  en  général,  peu  dispendieuse,  car  flndo-Chine 
est  ricbe  en  forêts.  Mais  cette  construction  légère  se  laisse 
aisément  forcer  par  la  chaleur,  à  moins  que  1  on  n  ait 
recours  au  système  de  la  double  paroi,  qui  prévient 
réchauffement  grâce  au  matelas  d’air  interposé.  En  vieillis¬ 
sant,  le  bois  devient  un  réceptacle  d’insectes  et  se  laisse 
attaquer  par  les  termites,  variétés  de  fourmis  qui  finis¬ 
sent  par  avoir  raison  des  plus  gros  madriers.  Donc,  la 
construction  en  bois  exige  de  fréquentes  réparations,  à 
moins  que  Ton  emploie  le  teck,  essence  imputrescible  dont 
le  prix  de  revient  est,  il  est  vrai,  assez  élevé.  Le  royaume  de 
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Luang-Prabang  (Haut-Laos)  et  la  Birmanie  possèdent  de 
vastes  forêts  de  ce  bois  précieux  qui  a  servi  à  édifier  les 
somptueux  monastères  de  Mandalay. 

Le  pisé  de  mâchefer  est  à  conseiller  quand  on  l’a  sous  la 
main,  car  il  est  économique  et  se  laisse  difficilement  péné¬ 
trer  par  la  chaleur  et  par  l’humidité.  L’association  du  fer  à 
la  brique  creuse,  mauvaise  conductrice  de  la  chaleur  et  de 
l’humidité,  donne  d’excellents  résultats,  surtout  si  les  murs 
sont  à  double  paroi  afin  de  permettre  la  libre  circulation  de 
l’air  dans  leur  épaisseur. 

La  maison  coloniale  n’a  en  principe  qu’un  étage,  ou 
deux  tout  au  plus.  Elle  ne  doit  être  adossée  à  aucune  autre 
construction,  pour  qu’elle  baigne  dans  l’air  de  toutes  parts. 

Rectangulaire  ou  cubique,  elle  se  cqpiposera  d’un  noyau 
central  et  d’une  enveloppe  périphérique,  la  vérandah,  qui  se 
répétera  à  chaquê)étage  (fig.  1).  Celle-ci  ne  doit  pas  être  consr 
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Fig.  1. 

dérée  comme  appendice  accessoire,  c’est  la  partie  essentielle 
et  caractéristique  de  la  maison  coloniale.  Cet  abri  qui  entoure 
et  protège  les  façades,  sera  entièrement  recouvert  par  un 
large  auvent,  prolongeant  le  toit  en  tous  sens.  Cette  véran¬ 
dah,  pour  emmagasiner  autour  de  la  portion  centrale  un 
volume  d’air  suffisant,  ne  peut  avoir  moins  de  3  mètres 
de  profondeur;  en  conséquence,  pour  un  nombre  donné  de 
personnes,  la  superficie  occupée  par  habitation  doit  être  au 
moins  trois  ou  quatre  fois  plus  grande  aux  colonies  qu’en 
pays  tempérés. 

La  vérandah  est  soutenue,  soit  par  des  piliers  en  maçon¬ 
nerie,  soit  par  des  colonnes  en  bois  ou  en  fonte,  reliés 
seulement  à  leur  base  par  une  ballustrade  ou  par  un  mur  à 
hauteur  d’appui.  Les  entrecolonnements  ne  sont  fermés  que 
par  des  persiennes  mobiles  qui  laissent  aisément  filtrer 
l’air.  C’est  en  ce  lieu  que  se  tient  le  blanc  presque  tout  le 
jour,  car  les  chambres  sont  spécialement  destinées  à  l’habi¬ 
tation  nocturne.  Celles-ci  s’ouvent  de  plain-pied  sur  la 
vérandah  par  de  larges  portes  fenêtres  garnies  d’un  treillis 
métallique,  qui  s’oppose  à  l’introduction  des  moustiques. 
De  légères  cloisons  en  nattes  de  bambou,  hautes  de 
2  mètres  tout  au  plus,  peuvent  délimiter  une  partie  de 
la  vérandah  vis-à-vis  de  chaque  pièce;  mais,  en  aucun 
cas,  ces  divisions  ne  doivent  être  assez  élevées  pour  inter¬ 
cepter  l’air. 

Un  toit  à  deux  ou  quatre  versants  est  celui  qui  résiste  le 
mieux  aux  pluies  de  l’hivernage.  Le  chaume  est  une  ma¬ 
tière  première  qu’on  a  partout  sous  la  main,  mais  qui  a 


l’inconvénient  grave  d’être  combustible,  de  faire  peu  d’usage 
et  de  servir  d’asile  à  d’innombrables  insectes. 

Le  zinc  gondolé  est  une  bonne  couverture,  mais  à  la  con¬ 
dition  qu’il  ne  repose  pas  directement  sur  le  comble,  sinon 
il  entretient  dans  l’habitation  une  température  intolérable. 

Latuileme  paraîtprêférable  :  elle  n’estpas  hygrométrique, 
elle  ne'rayonne  pas  la  chaleur  et  l’on  peut  se  la  procurer  à 
bon  compte  en  Indo-Chine  où  la  terre  à  briques  est  fort 
commune. 

Tout  le  système  de  drainage  qui  commence  aux  prises 
d’air  situées  sur  la  face  extérieure  des  murs  et  se  poursuit 
dans  l’épaisseur  de  leurs  parois  creuses,  doit  aboutir  sous  le 
toit  ou  mieux  encore  sous  le  comble  transformé  en  grenier. 
Celui-ci  est  en  effet  le  vrai  régulateur  du  tirage.  Plus  il  est 
échauffé,  plus  il  active  la  circulation  de  l’air  qu’il  aspire 
des  qiarties  basses  à  la  manière -d-’une.  ventouse,  et.  qu’il 
rejette  en  dehors  par  des  évents  percés  dans  la  toiture. 

La  distribution  de  la  maison  coloniale  est  fort  simple  :,ce*^ 
qu’il  faut  éviter  à  tout  prix,  ce  sont  les  recoins,  dont  la  ven¬ 
tilation  est  difficile.  Chaque ’pièce  doit  prendre  jour  direc¬ 
tement  sur  la  vérandah  et  autant  que  possible  par  deux  de 
ses  côtés.  Donc,  lorsqu’il  y  a  plus  de  quatre  chambres,  on 
donnera  au  batiment  la  forme  rectangulaire  ;  grâce  à  cette 
disposition,  toutes  les  pièces  sont  placées  sur  le  même  rang 
et  peuvent  s’ouvrir  sur  les  deux  façades  opposées.  Murs  et 
plafonds  doivent  être  dépourvus  de  saillies,  d’angles  vifs  et 
de  moulures,  ils  seront  recouverts  d’une  peinture  ou  d’un 
enduit  stuqué  permettant  le  lavage  et  la  désinfection  au 
lait  de  chaux.  Pour  la  même  raison,  le  sol  des  appartements 
ne  doit  pas  être  planchéié,  mais  couvert  de  carreaux,  de 
mosaïque,  de  ciment  ou  de  toute  autre  substance  imper¬ 
méable. 

Le  mobilier  est  réduit  au  strict  nécessaire,  des  meubles 
en  rotin,  une  chaise-longue,  quelques  tables  légères,  des 
nattes  sur  le  sol  ;  voilà  l’indispensable.  Aux  murs  point  de 
rideaux,  ni  de  tentures. 

Le  lit,  en  fer  ou  en  cuivre,  est  garni  d’un  sommier  à  jour, 
d’un  matelas,  d’un  oreiller  et  d’un  traversin  fortement 
bourrés  de  crin  ou  de  varech.  En  général  il  n’y  a  qu’un 
drap  sur  lequel  le  dormeur  s’étend  vêtu  d’un  pijama,  ample 
vêtement  de  soie,  de  coton  ou  de  flanelle  (1). 

Une  moustiquaire  montée  sur  un  bâti  et  soigneusement 
expurgée  d’insectes  est  un  des  objets  de  literie  dont  on  né 
peut  se  passer  sous  les  tropiques.  Une  cage  spacieuse,  dont 
les  parois  en  mousseline  sont  tendues  par  des  cadres  de 
bois,  est  bien  préférable,  car  elle  permet  à  l’habitant  de 
travailler  le  soir,  sous  la  lampe,  sans  être  importuné  par 
les  moustiques. 

Les  dépendances,  toujours  bien  distinctes  de  l’habitation, 
occupent  des  édicules  situés  à  proximité  et  orientés  de  telle 
sorte  qu’ils  soient  sous  le  vent.  La  salle  d’hydrothérapie, 
dont  le  rôle  en  hygiène  coloniale  est  si  important,  doit  être 
aménagée  de  manière  que  les  eaux  de  lavage  soient  recueil¬ 
lies  et  dirigées  immédiatement  vers  l’égout,  car  si  elles 
stagnent,  si  elles  imprègnent  le  sol,  elles  deviennent  un 
point  d’appel  pour  les  moustiques. 

Même  remarque  en  ce  qui  concerne  la  cuisine,  dont  on 
exigera  la  plus  exquise  propreté.  Ce  n’est  pas  chose  facile  à 


(1)  Il  est  bon  de  gUsser  une  natte  souple  sous  le  drap  pour  entretenir 
un  peu  de  fraîcheur. 
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•obtenir,  car  le  chef  indigène.,  s’il  n'esl  pas  étroitement 
surveillé,  jette  aux  alentours  les  reliefs  de  l’office  et  toutes 
sortes  de  détritus  qui  attirent  les  insectes. 

Dans  .aucune  colonie  européenne  le  tout  à  l’égout  n’est 
installé.  Actuellement  le  système  de  la  tinette  mobile  vidée 
chaque  matin  dans  un  champ  d’épandage  est  à  peu  près  le 
seul  usité.  4près  chaque  évacuation,  les  matières  doivent 
être  recouvertes  d’une  péletée  de  poudre  sèche,  charbon, 
cendre  ou  terre,  on  mieux  d’un  lait  de  chaux  (1). 

Une  buanderie  avec  lessiveuse  et  cuve  à  désinfection 
pour  recevoir  les  linges  souillés  est  un  organe  de  première 
nécessité,  comme  le  fait  remarquer  M.  Navarre.  Tout 
dftfflaine  rural  en  devrait  être  pourvu. 

III 

Jusqu’ici,  j’ai  surtout  envisagé  l’habilation  privée.  Quand 
le  groupement  d’individus  vivant  sous  un  môme  toit  devient 
considérable,  il  faut  nécessairement  faire  subir  à  la  dis¬ 
tribution  intérieure  des  bâtiments  et  à  l’aménagement  des 
services  généraux  des  modifications  en  harmonie  avec  leur 
destination,  sans  jamais  perdre  de  vue  les  principes  de  cons- 
huction  imposés  par  le  climat. 

Ne  pouvan  t  entrer  dans  le  détail,  je  mentionnerai  quelques 
types  d’habitation  collective.  Tout  d’abord  l’hôtel  où  logent, 
temporairement  ou  en  permanence,  toute  une  catégorie  de 
fonctionnaires  mobiles.  Aux  hôtels  de  Saigon  et  de  Hanoï,  on 
peut  reprocher,  au  nom  de  l’hygiène,  leur  situation  en  pleine 
ville,  leur  adossement  à  d’autres  immeubles,  leur  disposi¬ 
tion  massive  et  ramassée  peu  favorable  à  la  ventilation;  la 
faible  élévation  des  locaux  au-dessus  du  sol,  la  superposi¬ 
tion  des  étages,  l’exiguïté  des  vérandahs,  enfin  le  nombre  trop 
restreint  des  salles  d’hydrothérapie.  En  un  mot,  nos  archi¬ 
tectes  ont  trop  de  tendance  à  reproduire,  sous  les  tropiques, 
les  modèles  qui  conviennent  en  Europe.  Les  Anglais  et  les 
Hollandais,  instruits  par  un  long  apprentissage,  ont  été 
mieux  inspirés.  Les  grands  hôtels  de  Singapour,  rangés 
face  à  la  mer,  dominent  les  vastes  pelouses  qui  bordent  le 
rivage.  Ils  s’étalent  librement  sur  de  grands  espaces  et  sont 
pourvus  de  toutes  les  commodités  qu’exige  la  vie  coloniale. 
Voici  un  fragment  de  plan  qui  montre  la  disposition  d’une 
chambre  et  ses  dépendances  (fîg.  2). 

,  Ces  petits  appartements,  situés  côte  à  côte  en  longues  files, 
forment  par  leur  juxtaposition  des  bâtiments  peu  élevés 
battus  par  la  brise  marine.  Chaque  compartiment,  d’une 
hauteur  de  quatre  mètres,  s’ouvre  sur  une  galerie  qui  règne 
tout  le  long  du  rez-de-chaussée  et  qui  se  répète  à  l’étage, 
La  chambre  proprement  dite  est  précédée  d’une  entrée, 
véritable  vérandah  individuelle  séparée  de  la  galerie  par  une 
simple  balustrade. 

L’ameublement  de  cette  première  pièce  comprend  :  une 
chaise  longue  en  rotin,  un  canapé  et  deux  chaises  cannées 
en  bois  courbé,  une  table  ronde  pour  prendre  le  thé  et  un 
paravent.  Entre  l’entrée  et  la  chambre  s’élève  un  gros  mur 
percé  d’une  large  porte  centrale  et  de  deux  fenêtres  laté¬ 
rales.  Ces  trois  ouvertures  sont  munies  de  battants  en 
Persienne.  La  chambre  contient  :  1“  un  lit  de  fer  dont  le 
matelas  de  crin  peu  dépressible  repose  sur  une  sangle 
souple  en  lames  de  fer  entrecroisées;  2“  une  table  carrée 

(1)  D’après  MM.  Chantemesse  et  Richard,  il  suffit  de  rerser,  sur  les 
■«61168,  un  lait  de  chaux  dans  la  proportion  de  2  p.  100  en  volume,  pour 
les  désodoriser  et  les  désinfecter  tout  à  la  fois.  Ce  produit  très  écono¬ 
mique  se  prépare  en  éteignant  1  litre  de  chaux  vive  pulvérisée  daus 
t  litres  d’eau. 


pour  écrire,  au  centre  de  la  pièce,  3“  une  coiffeuse  sur¬ 
montée  d’un  miroir,  4“  une  armoire,  5"  un  pendoir  pour  les 
vêtements  et  6°  quatre  chaises  cannées.  Le  plancher  en 
bois  est  recouvert  d’une  natte.  Une  porte  en  persienne 
située  au  fond  de  la  chambre  fait  communiquer  celle-ci 
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avec  la  toilette  qui  est  elle-même  contiguë  avec  la  salle  de 
bains.  Ces  deux  réduits  sont  carrelés  et  largement  aérés 
par  leur  paroi  postérieure  tout  entière  en  persienne. 

Ils  contiennent  une  chaise  percée,  une  grande  cruche  en 
terre,  pouvant  contenir  100  litres  d’eau  et  un  petit  seau  en 
fer  blanc  pour  faire  des  ablutions  à  la  mode  anglaise. 
Chaque  habitant  a  donc  à  proximité  tout  ce  qui  lui  est 
nécessaire  dans  le  courant  de  la  vie,  et  il  possède  un  mini¬ 
mum  de  confort  pour-  un  prix  relativement  peu  élevé.  En 
apportant  au  dispositif  que  je  viens  de  décrire  quelques 
légères  modifications,  on  réaliserait  selon  moi  l’hôtel 
modèle.  Il  faudrait  exhausser  le  rez-de-chaussée  qui  est 
surélevé  seulement  de  deux  marches  au-dessus  de  la  ga¬ 
lerie,  et  remplacer  les  planchers  en  bois  par  un  enduit 
imperméable,  carreaux,  mosaïque  ou  ciment.  Enfin  l’ados¬ 
sement  des  dépendances  à  la  chambre  à  coucher  entretient 
dans  l’habitation  trop  d’humidité  et  y  appelle  les  mousti¬ 
ques.  Peut-être  conviendrait-il  de  les  établir  à  quelque  dis¬ 
tance,  selon  le  type  adopté  à  Batavia. 


Pour  la  construction  des  hôpitaux,  des  casernes  et  même 
des  prisons,  il  faut  adopter  le  système  des  pavillons  dis¬ 
tincts  ne  contenant  chacun  qu’une  trentaine  d’hommes  tout 
au  plus.  Parmi  les  édifices  de  cet  ordre,  ceux  qui  me  parais¬ 
sent  les  plus  dignes  de  mention  sont  l’hôpital  militaire  de 
Saïgon,  l’hôpital  général  de  Calcutta  et  la  prison  d'Insein 
près  de  Rangoun. 

Les  règles  à  suivre  pour  éviter  les  vices  de  construction 
les  plus  contraires  à  l’hygiène  se  résument  en  ceci  :  point 
de  bâtiments  agglomérés,  point  d’étages  superposés;  point 
de  cours  encaissés  où  stagne  un  air  dormant,  un  air  mort, 
partout  de  l’air  courant.  Donc  si  les  constructions  encadrent 
une  cour,  il  faut  en  rompre  la  continuité  par  des  coupures 


138Ô 


AZETTE  DES  HOPITAUX 


pour  favoriser  la  ventilation.  Chaque  fois  que  cela  est  pos¬ 
sible,  il  est  bon  d’adopter  la  disposition  rayonnante  ou  en 
ordre  dispersé  qui  permet  d’orienter  les  façades  suivant  la 
direction  habituelle  des  vents  régnants. 

Les  indigènes  aguerris  au  climat,  et  même  les  Européens, 
en  cas  d’urgence,  peuvent  être  logés  provisoirement  dans 
des  bâtiments  de  construction  légère.  On  élève  alors  des 
hangars  sur  plate-formes  de  béton  voûtées  en  dos  d  âne, 
comme  le  pont  d’un  navire,  pour  faciliter  l’écoulement  au 
dehors  des  eaux  de  lavage.  L’espace  compris  entre  les 
piliers  en  maçonnerie  qui  supportent  le  toit  est  comblé  soit 
par  de  minces  parois  filtrantes  en  bambou  tressé,  soit  par 
des  cloisons  plus  épaisses.  Le  choix  des  matériaux  est  en 
effet  subordonné  au  climat  et  tel  modèle  de  construction 
qui  convient  en  Cochinchine  où  les  écarts  thermiques  sont  à 
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peine  accusés  pendant  tout  le  cours  de  l’année,  ne  peut  être 
utilisé  au  ïonkin,  où  la  température  est  relativement  basse 
durant  la  saison  sèche.  Pour  accélérer  la  circulation  de 
l’air  dont  le  cubage  est  toujours  insuffisant  dans  ces  salles 
d’habitation  collective,  on  a  imaginé  divers  systèmes  dont 
le  schéma  ci-contre  représente  le  plus  simple  (fig.  3). 

IV 

Arrivé  au  terme  de  cette  élude,  je  voudrais  dégager  la 
leçon  contenue  dans  les  faits  eux-mêmes.  Les  fonctionnaires 
hollandais  fournissent  normalement  à  Java  une  carrière  de 
vingt  ans  coupée  seulement  par  une  année  de  congé  com¬ 
prise  entre  la  première  et  la  seconde  décades.  Les  Anglais 
font  aussi,  sans  trop  en  souffrir,  des  séjours  prolongés  dans 
l’Inde.  Quant  à  nos  fonctionnaires  civils,  après  chaque  cam¬ 
pagne  coloniale  dont  la  durée  normale  est  de  trois  ans,  ils 
ont  droit  à  venir  passer  six  mois  en  Europe,  et  souvent  l’état 
de  leur  santé  oblige  l’administration  à  prolonger  leur  congé 
d’autant,  de  sorte  qu’une  année  entière  sur  quatre  est  perdue 
pour  le  service.  A  quoi  tiennent  ces  différences?  Unique¬ 
ment  à  ce  que  le  Français,  en  général  moins  observateur 
des  règles  de  l’hygiène,  manque  aux  colonies  du  confort 
rigoureusement  nécessaire. 

Si  l’Anglais  et  le  Hollandais  résistent  victorieusement  au 
climat,  pour  un  temps  du  moins,  c’est  qu’ils  sont  bien  logés 
et  qu’ils  peuvent,  quand  leurs  forces  les  trahissent,  aller 
se  rétablir  dans  un  sanatorium.  Pendant  les  chaleurs  into¬ 
lérables  de  l’hivernage,  la  plupart  des  services  administra¬ 
tifs  de  Calcutta  se  transportent  sur  les  contreforts  de  l’Hi- 
malaya,  il  ne  reste  dans  la  capitale  en  fait  d’employés 
blancs,  que  ceux  dont  la  présence  est  indispensable  pour 
l’expédition  des  affaires  courantes. 

A  pareille  époque,  nos  fonctionnaires  s’anémient  et  se 


cachectisent  dans  Saigon,  sans  aucun  effet  utile  pour  la  colo¬ 
nie.  L’élément  militaire  n’est  pas  mieux  partagé.  Tandis  qüè 
nos  troupes  enfermées  dans  dès  casernes  étriquées  sont 
minées  parla  fièvre,  celles  de  nos  voisins  retrempent  leurs 
forces  dans  l’air  vivifiant  des  cantonnements. 

Si,  dans  nos  grands  centres  coloniaux,  l’état  sanitaire 
est  défectueux,  celui  de  nos  postes  disséminés  dans  lê  Haut- 
Tonkin  et  sur  la  Rivière-Noire  est  encore  plus  mauvais. 
Chobo  est  considéré  à  bon  droit  comme  le  tombeau  des 
Européens.  En  avril  1900,  lors  de  mon  passage,  le  blanc 
qui  tenait  le  record  de  la  résistance  était  un  fonction-^ 
naire  installé  dans  cette  localité  depuis  dix  mois.  11  est  vrai 
que  l’un  de  ses  prédécesseurs  avait  occupé  ce  poste  pen¬ 
dant  une  quinzaine  de  mois,  mais  il  avait  dû  descendre 
trois  fois  à  l’hûpital  de  Hanoï  pendant  ce  court  laps  de 
temps.  Dans  ce  lieu  maudit,  il  n’est  pas  rare  que  le  séjour 
d’un  fonctionnaire  soit  réduit  par  la  maladie  à  deux  mois; 
trois  semaines  et  même  quinze  jours  !  Or,  à  Chobo  où 
les  sautes  de  température  sont  brusques,  les  habitations 
des  Européens  sont  tlès  primitives  et  anti-hygiéniques 
au  premier  chef.  Lésiner,  quand  le  Capital  humain  est  en 
jeu,  c’est  faire  un  mauvais  calcul;  en  réalité,  les  dépenses 
consacrées  à  l’hygiènè  sont  toujours  productives.  Outre 
que  le  déplacement  fréquent  des  fonctionnaires  évacués 
pour  cause  de  maladie,  nuit  à  la  bonne  marche  des  servi¬ 
ces,  les  frais  de  voyage,  d’hospitalisation  et  de  rapatrie¬ 
ment  de  toutesces  non-valeurs  dépassent  certainement  de 
beaucoup  les  sommes  qui  auraient  été  suffisantes  pour  édi¬ 
fier  des  habitations  salubres. 


L’ANESTHÉSIE  DANS  LES  HOPITAUX  DE  LONDRES 

Par  A.  Ricabb, 

Chirurgien  de  l’hôpitai  Saint-Louis. 

Les  chirurgiens  français  qui,  en  octobre  dernier,  visitèrent 
les  hôpitaux  de  Londres  furent  frappés  du  mode  d’anesthé¬ 
sie,  employé  par  leurs  confrères  anglais. 

La  chloroformisation  est  confiée  à  un  spécialiste  de  grande 
expérience,  qui  est  attaché  à  l’hôpital  comme  «  anœsthesist  j». 
C’est  là  évidemment  une  des  plus  sérieuses  garanties  pour 
la  bonne  administration  du  chloroforme.  Mais,  en  outre,  nos 
confrères  de  Londres  utilisent  un  appareil  particulier, 
l’inhalateur  de  Yernon  Harcourt,  qui  nous  a  paru  simplifier 
la  tâche  de  l'anesthésiste  et  donner  à  la  chloroformisation 
une  régularité  et  une  sécurité  remarquables. 

Nous  devons  à  la  grande  amabilité  du  docteur  Bonnefin 
(de  Londres)  la  traduction  des  brochures  et  mémoires  qui 
ont  trait  à  cet  appareil  (1),  nous  sommes  heureux  de  mettre 
cette  traduction  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs. 

a  Description  de  l'appareil.  —  L’inhalateur  de  Harcourt  pro¬ 
duit  en  quantité  suffisante,  pour  une  respiration  large,  un 
mélange  d’air  et  de  chloroforme,  qui  est  limité  d’une  ma¬ 
nière  automatique  à  un  maximum  de  2  p.  100  et  qui  peut 
être  dilué  à  volonté  à  n’importe  quelle  proportion. 

La  bouteille  à  deux  cols  est  remplie  jusque  vers  le  som¬ 
met  de  la  partie  conique  et  l’on  place  dans  le  liquide  deux 
perles  de  verre  pour  indiquer  quand  la  température  se 
trouve  entre  13  et  13  degrés.  Si  la  température  du  chloro- 


(1)  La  figure  est  due  à  la  complaisance  de  MM.  Grillia  et  fils  (ds 
Londres!. 
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forme  est  inférieure  à  13  àegrés  les  deux  perles  surnagent  ; 
si  elle  devient  supérieure  les  perles  coulent.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas  la  proportion  de  chloroforme  respiré  Sera  moin¬ 
dre  que  celle  marquée  sur  l’index,  dans  le  deuxième  cas 
elle  sera  supérieure. 

Là  proportion  est  aussi  augmentée  quand  on  agite  la  bou- 
teillé.  Pendant  l’inhalation,  le  chloroforme  est  refroidi  par 
l'évaporation  mais  la  température  peut  être  maintenue 
entre  13  et  15  degrés  en  chauffant  le  liquide  par  la  main  de 
temps  à  autre  jusqu’à  ce  que  la  perle  bleue  ait  coulé  au  fond 
et  que  la  perle  rouge  commence  juste  à  plonger. 


Les  dimensions  de  la  bouteille  ont  été  obtenues  par  expé¬ 
rience  et  une  analyse  soigneuse.  Le  diamètre  de  la  partie 
supérieure  a  été  proportionnée  à  la  moyenne  de  la  respira¬ 
tion  humaine  et  au  taux .  d’évaporation  du  chloroforme 
entre  13  et  15  degrés. 

Pour  compenser  les  variations  de  la  respiration,  l’entrée 
et  la  sortie  sont  jux  taposées,  mais  à  une  certaine  distance  de 
la  surface  du  liquide  ;  pour  compenser  la  baisse  du  liquide 
par  évaporation  la  bouteille  s’élargit  au  fur  et  à  mesure  que 
le  chloroforme  baisse. 

La  proximité  des  deux  cols,  la  distance  qu’il  y  a  entre  eux 
et  la  surface  du  chloroforme  diminuent  la  variation  de  la 
proportion  de  l’air  inspiré  à  la  vapeur  du  chloroforme  qui 
est  produite  par  une  inspiration  très  faible  outrés  profonde. 
Quand  le  courant  d’air  est  faible,  une  grande  partie  passe 
d’un  col  à  l’autre,  sans  toucher  le  chloroforme  ou  sans  dépla¬ 
cer  le  mélange  d’air  et  de  chloroforme  qui  se  trouve  dan'è  la 
bouteille. 

D’autre  part,  le  fort  courant  produit  par  une  inspiration 
profonde  chasse  toute  la  vapeur  qui  a  été  formée  et  amène 
une  nouvelle  évaporation  par  l’agitation  de  la  surface  du 
du  liquide. 

Avec  les  bouteilles  actuelles  la  correction  n’est  que  par¬ 
tielle.  Si  le  taux  de  la  respiration  n'est  que  de  3  litres  par 
ttiinute  au  lieu  de  4  ou  5  litres  comme  à  l’ordinaire,  ou 
même  est  élevé  jusqu’à  7  ou  8  litres  par  minute,  la  propor¬ 
tion  de  chloroforme  peut  être  élevée  jusqu’à  2,5  ou  abaissée 
à  environ  1,3  p.  100. 11  ne  serait  pas  difficile  de  corriger  plus 
complètement  pour  les  variations  des  inspirations  en  allon¬ 
geant  la  partie  cylindrique  de  la  bouteille.  Mais  on  pense 
qu’il  est  avantageux  que  la  proportion  de  chloroforme 
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subisse  de  telles  variations,  afin  qu’il  y  ait  une  variatio“ 
moindre  dans  la  quantité  totale  du  chloroforme  administré. 

Deux  proportions  doivent  être  considérées  pour  juger  de 
l’effet  probable  sur  le  patient  : 

1“  Celle  de  la  vapeur  du  chloroforme  à  l’air; 

2°  Celle  de  la  quantité  de  chloroforme  inspirée  comparée 
à  la  masse  du  corps  ou  elle  se  trouve  distribuée. 

L’obturateur  est  agencé  de  telle  manière  que,  quand  l’in¬ 
dex  se  trouve  au  bout  dé  l’arC  le  plus  près  du  chloroforme, 
le  maximum  de  2  p.  100  est  administré.  Quand  l’index  së 
trouve  à  l’autre  bout  il  n’y  à  que  de  l’air.  Quand  il  se  trouve 
à  mi-chemin  la  proportion  est  de  1  p.  100. 

Les  graduations  en  partant  de  gauche  à  droite  indiquent 
1,8;  1,6;  1,4;  1,2;  1  —  0,8;  0,6;  0,4;  0,2.  Les  valvés  qui  sè 
trouvent  dans  les  deux  bras  empêchent  l’entrée  de  l’air 
expiré  dans  l’appareil,  et  démontrent  aussi  la  marche  régu¬ 
lière  du  régulateur.  Une  seule  des  valves  s’ouvre  quand 
l’index  est  à  chaque  bout  de  l’échelle,  mais  les  deux,  égale¬ 
ment,  quand  l’index  se  trouve  au  centre,  et  pour  toute  autre 
position  une  valve  s’ouvre  plus,  et  l’autre  moins  selon  la 
position  de  l’index  sur  l’échelle.  Le  mouvement  des  valves 
indique  aussi  la  profondeur  et  la  régularité  de  la  respiration 
et  le  léger  cliquetis  qu’elles  font  fournit  à  l’oreille  l’informa¬ 
tion  nécessaire,  quand  on  ne  regarde  pas  l’appareil.  11  est 
démontré  qu’en  commençant  avec  l’index  à  0,2  et  en  le 
poussant  d’unedivision chaque  demi-minute,  jusqu’à  1,6  ou 
1,8,  on  peut  produire  la  narcose  aussi  vite  qu’il  est  néces¬ 
saire. 

Pour  maintenir  la  narcose  1  p.  100  ou  quelquefois  moins 
est  suffisant.  Le  régulateur  peut  être  modifié  par  une 
poussée  du  doigt  pour  augmenter  ou  diminuer  la  dose.  Si 
par  une  chute  de  température  ou  par  l’agitation  de  la  bou¬ 
teille  le  débit  du  chloroforme  se  trouve  être  diminué  ou 
augmenté,  on  peut  régler  la  quantité  immédiatement  par 
un  mouvement  du  régulateur.  Le  masque  qui  est  pourvu 
d’une  valve  pour  l’air  expiré  et  qui  peut  être  fixé  dans 
n’importe  quelle  position,  est  attaché,  ou  directement  à. 
l’inhalateur,  qui  dans  ce  ces  est  tenu  dans  la  main  dans  une 
position  verticale  et  stable,  ou  peut  être  joint  par  un  tube 
de  caoutchouc  de  12,7  millimètres  et  d’environ  50  centimètres 
de  longueur  :  dans  ce  dernier  cas,  l’inhalateur  peut  être 
placé  sur  un  support  ou  suspendu  au  lit.  Le  masque  est 
fait  de  caoutchouc  durci  avec  un  coussinet  pneumatique. 
On  peut  le  laver  ou  le  tremper  dans  de  l’eau  bouillante  et, 
comme  il  devient  plastique  par  la  chaleur,  on  peut  en  mo¬ 
difier  la  forme  pour  l’ajuster  à  la  face  du  patient. 

Il  y  a  certains  cas  où  il  faut  administrer  une  plus  forte 
dose  de  chloroforme  que  celle  produite  par  l’appareil.  Pour 
augmenter  la  force  du  mélange,  on  peut  fixer  un  petit  tube 
(envoyé  avec  l’appareil)  au  col  ouvert  du  réceptacle,  obte¬ 
nant  de  cette  manière  un  maximum  de  2,5  à  3  p.  100.  Pour 
obtenir  un  mélange  2,5  p.  100  le  gros  bout  du  tube  marqué 
2,5  doit  être  fixé  à  la  bouteille,  et  pour  3  p.  100  le  petit 
bout,  pendant  que  l’index  est  maintenu  au  2  p.  100  de 
l’échelle.  A  des  points  intermédiaires  de  l’index  la  dose 
sera  modifiée  dans  les  mêmes  proportions  que  le  maximum. 
Aucun  chloroforme  ne  s’évapore,  excepté  celui  qui  est  inhalé 
par  le  patient,  et  celui-ci  est  le  seul  qui  s’échappe  dans  là 
salle.  On  obtient  ainsi  une  grande  économie  de  chloro¬ 
forme,  qui,  en  peu  de  temps,  repaie  le  coût  de  l’appareil 
pour  les  hôpitaux  ou  médecins  à  grande  clientèle. 

Emploi  de  l'inhalateur.  —  L’appareil  doit  être  examiné 
avec  soin  pour  voir  si  tout  est  en  ordre,  et  le  chloroformistë 
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^devrait  inhaler  ou  incliner  l’instrument  de  côté,  pour  s’as- 
■surer  que  les  valves  fonctionnent  bien. 

Ensuite,  il  faut  verser  environ  45 grammes  de  chloroforme 
dans  la  bouteille  conique  et. introduire  les  perles  verre, 
îl  faut  alors  appliquer  le  masque  avec  soin.  Cela  se  fait  plus 
facilement  quand  la  tête  est  placée  sur  le  côté.  Avec  une 
respiration  libre  et  les  valves  cliquetant  correctement,  U 
faut  saisir  de  la  main  droite  l’inhalateur  à  la  traverse  hori¬ 
zontale  et  au  même  temps  de  la  main  gauche  pousser  en 
avant  le  maxillaire  inférieur.  Une  pression  ferme  du  masque 
.est  nécessaire.  Si  la  pression  est  égale  sur  toute  la  face,  le 
patient  ne  se  plaint  pas.  C’est  une  erreur  assez  commune 
que  celle  de  permettre  à  l’air  d’entrer  des  deux  côtés  du 
,oez.  Après  avoir  obtenu  une  coaptation  parfaite  du  masque, 
on  peut  graduellement  augmenter  la  force  de  la  vapeur  au 
moyen  de  l’index;  on  agit  doucement  mais,  à  moins  que 
le  patient  ne  se  débatte,  pas  trop  doucement.  L’agitation  in¬ 
dique  qu’il  faut  réduire  la  force  de  la  vapeur  de  chloroforme 
mais  non  pas  etilèver  le  masque,  à  moins  qu'il  n’y  ait  de 
signes  de  cyanose.  Quand  on  a  obtenu  la  narcose  indiquée 
par  les  symptômes  ordinaires,  on  peut  maintenir  l’anes¬ 
thésie  dans  la  majorité  des  cas,  avec!, 5,  j  oumême  0,op.l00, 
selon  la  force  du  patient  et  les  besoins  de  l’opération.  Après 
une  administration  prolongée  il  se  produit  quelquefois  une 
.cyanose  légère,  et  dans  ce  cas  il  vaut  mieux  enlever  le  masque 
pendant  quelques  respirations  et  le  replacer  ensuite. 

.  Cet  appareil  avait  été  présenté  à  la  British  gynæcologkcü 
Society  le  10  mars  1904  par  Dudley  W.  Buxton,  anesthésiste 
.et  professeur  d’anesthésie  à  üniversity  college  Hospital. 

Le  rapporteur  fait  connaître  les  recherches  de  l’inventeur 
M.  Vernon  Harcourt,  il  rappelle  que  le  principe  de  l’appa¬ 
reil  est  de  faire  passer  l’air  à  la  surface  du  chloroforme, 
grâce  à  l’aspiration  du  malade.  De  plus,  cet  appareil  ne 
peut  débiter  que  des  vapeurs  chargées  seulement  de  chlo¬ 
roforme  à  2  p.  100.  Or  malgré  des  assertions  théoriques 
contraires,  ce  maximum  est  suffisant  pour  la  narcose  chi¬ 
rurgicale.  C’est  ce  qu’avaient  déjà  démontré  les  recherches 
,de  Snow  en  1858,  de  Waller  en  1890  et  de  Paul  Sert.  Il 
résulte  d’autres  expériences  que  les  doses  de  4,5  p.  100 
sont  dangereuses,  pour  peu  qu’elles  soient  continues,  et 
qu’elles  ont  donné  des  désastres,  même  entre  des  mains 
très  habiles.  Un  appareil,  inventé  en  France  par  le  docteur 
Dubois,  et  présenté  à  Londres  et  à  Hertford  par  le  docteur 
Waller,  donne  également  2  p.  100  de  vapeur,  et  suffit  pour 
produire  l’anesthésie  chirurgicale. 

La  plupart  des  appareils  jusqu’ici  inventés  sont  ou 
inexacts,  ou  trop  coûteux,  ou  trop  encombrants. 

Le  rapporteur  passe  en  revue  les  qualités  que  doit  pré¬ 
senter  une  bonne  anesthésie  dans  les  conditions  si  com-. 
..plexes  de  la  chirurgie  moderne;  il  s’étend,  avec  raison,  sur 
les  différences  fondamentales  qui  existent  entre  une  anes¬ 
thésie  incomplète  ou  irrégulière  et  l'anesthésie  légère  qui, 
elle,  est  une  anesthésie  complète.  La  première  forme  d’anes¬ 
thésie  est  dangereuse  pour  le  patient  et  incommode  pour 
le  chirurgien.  M.  Dudley  W.  Buxton  insiste  longuement  sur 
les  dangers  de  l’administration  des  vapeurs  concentrées  de 
chloroforme  et  sur  la  sécurité  donnée  par  les  vapeurs  à 
2  p.  100,  administrées  régulièrement  et  pénétrant  réguliè- 
. rement  dans  la  circulation. 

Après  avoir  fait  la  description  de  l’appareil  de  Vernon 
Harcourt,  M.  Buxton  fait  remarquer  qu’il  ne  faut  pas 
demander  à  cet  appareil  une  précision  mécanique,  il  faut 
derrière  lui  un  cerveau  qui  «  le  dirige  et  le  contrôle  »  et. 


comme  dans  tout  appareil,  son  rendement  diffère  suivam 
les  mains  qui  le  manient. 

Vient  ensuite  la  nomenclature  des  différents  cas  où  l’inha¬ 
lateur  Harcourt  a  été  employé  avec  succès. 

En  résumé,  le  rapporteur  dit  n’avoir  jamais  eu  d’accidents 
sérieux,  en  faisant  usage  de  cet  appareil,  il  n’a  jamais  eu  à 
recourir  à  la  respiration  artificielle,  ni  à  la  traction  de  la 
langue.  Les  vomissements  ultérieurs  ont  été  nuis,  ou  très 
diminués.  Il  conclut  que  manié  avec  intelligence,  et  avec 
une  connaissance  approfondie  du  chloroforme,  il  donne  les 
meilleurs  résultats.  » 

Nous  avons  tenu  à  résumer  aussi  bien  que  possible  ce 
rapport  du  professeur  Buxton,  regrettant  que  le  manque  de 
place  ne  nous  permette  pas  de  le  donner  in  extenso. 

Disons  en  terminant  que  les  expériences  auxquelles  divers 
chirurgiens  se  sont  livrés  dans  les  hôpitaux  parisiens  ont 
confirmé  les  opinions  favorables  de  nos  confrères  anglais. 
11  existe  cependant  quelques  desiderata  que  l’avenir  se  char¬ 
gera  de  modifier.  Certains  de  nos  malades,  notamment  les 
alcooliques,  sont  longs  à  s’endormir,  quelques-uns  même 
ont  été  absolument  rebelles.  L’appareil  est  un  peu  lourd  à 
tenir  au-dessus  de  la  tête  du  malade.,  Ce  flacon  qui  contient 
le  chloroforme  et  qui  vacille  suspendu  à  un  tube  de  caout¬ 
chouc  est,  à  l’occasion  des  mouvements  du  malade,  d’ùne 
mobilité  excessive  et  gagnerait  à  être  fixe  ;  le  masque  rigide, 
malgré  son  coussin  pneumatique,  ne  s’applique  pas  toujours 
exactement  et  l’occlusion  a  besoin  d’être  complétée  par 
une  compresse.  La  soupape  d’expiration  en  mica  est  trop 
fragile  et  sujette  à  de  fréquentes  ruptures. 

Malgré  ses  imperfections,  les  qualités  de  cet  appareil  sont 
incontestables.  II  y  aura  lieu  de  le  modifier,  de  le  perfection¬ 
ner  en  le  simplifiant  encore,  mais  tel  qu’il  est,  il  constitue 
un  réel  progrès  sur  l’administration  du  chloroforme  à  la 
compresse. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRtlRGIB 

(7  déczmbré  1904) 

M.  Hartmann,  dans  la  séance  du  2  novembre,  a  fait  une 
communication  sur  la  résection  du  gros  intestin  appliquée 
au  traitement  des  tumeurs  de  cet  organe.  Il  complète  au¬ 
jourd’hui  cettè  communication  en  apportant  trois  nouvelles 
observations  :  dans  un  premier  cas,  il  s’agit  de  l’ablation  de 
la  région  cæcale  de  l'intestin  et  d’une  anastomose  de  l’iléon 
avec  le  côlon  transverse,  pour  un  tubercule  cæcal  simulant 
un  néoplasme  :  guérison.  Dans  le  second  cas,  son  interne 
M.  Lecène  a  fait  également  l’excision  de  la  région  cæcale  avec 
iléo-colostomie  latérale  également  pour  une  tuberculose 
cæcale  qu’on  avait  prise  pour  de  l’appendicite.  Ici,  comme 
dans  le  cas  précédent,  l’inlervenlion  a  été  suivie  de  gué¬ 
rison.  Dans  un  troisième  cas,  il  s’agissait  d’un  malade 
présentant  une  tumeur  dure,  bosselée,  mobile;  il  s’agissait 
encore  de  tuberculose.  M.  Cunéo  fit  une  résection  étendue 
du  mésocôlon,  excisa  le  côlon  ascendant,  une  partie  du 
côlon  transverse,  fixa  à  la  peau  le  bout  supérieur  et  ferma 
le  bout  inférieur.  L’opération  a  été  faite  ces  jours  derniers 
et  le  malade  présente  des  accidents  cérébraux  qui  peuvent 
faire  craindre  de  la  tuberculose  méningée.  Ces  trois  obser¬ 
vations  viennent  s’ajouter  aux  neuf  observations  déjà 
présentées  par  M.  Hartmann. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  M.  Hartmann 
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insiste  sur  les  particularités  de  sa  propre  technique,  qui 
la  différencient  de  celle  de  ses  prédécesseurs.  M.  Hart¬ 
mann  attire  au  dehors,  extériorise  complètement  toutes 
jes  parties  intestinales  qui  doivent  être  réséquées;  cela 
fait,  il  referme  le  ventre,  en  ne  laissant  dehors  que  les 
parties  à  exciser;  puis  il  excise  celles-ci  et  dans  une 
seconde  intervention  pratique  l’anastomose  des  deux  bouts 
de  l’intestin,  tandis  que  ceux  qui  ont  pratiqué  cette  opéra¬ 
tion  avant  lui  faisaient  cette  excision  dans  l’intérieur  même 
de  la  cavité  abdominale,  ce  qui  la  rendait  bien  plus  dan¬ 
gereuse  au  point  de  vue  de  l’infection  possible. 

M.  Demoulin  revient  sur  l’extirpation  de  la  rate  avec 
résection  préalable  du  bord  thoracique.  Il  rappelle  d’abord 
le  rapport  qu’il  a  récemment  présenté  sur  les  intéressantes 
observations  de  M.  Auvray.  Il  exprime  le  regret  de  n’avoir 
pas  suffisamment  cité  le  travail  important  de  MM.  Monod  et 
Vanverts  sur  cette  question."M'àis'îT'fàtf^Qbséi:^ël'''qtië'Te 
procédé  de  résection  costale,  indiqué  par  ces  auteurs  est 
lent,  méticuleux,  tandis  que  la  technique  à  laquelle  a  eü 
recours  M.  Auvray  est,  au  contraire,  très  rapide,  ce  qui  a 
une  grande  importance  dans  l’espèce  puisqu’il  s’agit  de 
malades  en  puissance  d'hémorragie  et  qu’il  convient  d’opérer 
le  plus  tôt  et  le  plus  vite  possible.  Dans  l’esprit  de  M.  De- 
moulin,  il  s’agit  en  effet  d’intervention  pour  des  cas  de 
rupture  traumatique  de  la  rate.  Le  procédé  de  M.  Auvray 
permet  de  pratiquer  rapidement  la  résection  du  rebord 
inférieur  du  thorax  sans  danger  d’ouverture  de  la  plèvre. 

M.  Michaux,  qui  a  éprouvé  quelques  difficultés  pour  abor¬ 
der  la  rate  dans  certains  cas,  y  est  arrivé  cependant  en 
ayant  recours  au  moyen  suivant  :  il  fait  d’abord  sa  laparo¬ 
tomie  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit,  puis  charge  un 
aide  vigoureux  d’effectuer  le  soulèvement  de  la  cage  thora¬ 
cique  par  une  attraction  en  haut  du  bord  supérieur  du 
thorax  :  on  donne  ainsi  un  jour  très  suffisant,  et  Cela  peut 
éviter  la  résection  costale  qui  est  une  complication  opéra¬ 
toire  et  qui  demande  toujours  un  certain  temps,  si  rapide 
qu’èlle  soit.  Par  ce  procédé  très  simple  recommandé  par 
M.  Michaux,  on  perd  encore  moins  de  temps. 

M.  Hartmann  ajoute  encore  à  cette  précaution  celle  de 
placer  le  malade  sur  un  coussin  et  de  laisser  ses  jambes 
pendantes,  ce  qui  augmente  encore  la  facilité  d’aborder  la 
région  splénique. 

M.  Bazy  présente  un  enfant  qui  était  atteint  d’une  fistule 
rénale  et  auquel  il  a  pratiqué  une  urétéro-pyélo-néostomie. 

.  M.  Montprofit  (d’Angers)  présente  un  appareil  dont  nous 
n’avons  pu  entendre  la  description  au  milieu  du  bruit  des 
conversations  qui  a  précédé  la  levée  de  la  séance  publique, 
la  Société  s’étant  formée  en  comité  secret. 


VARIÉTÉS 

Le  service  naiédical  de  l’état-civil  à.  Hanoï. 

Un  rapport  que  notre  collaborateur  Le  Roy  des  Barres, 
professeur  à  l’École  de  médecine  d’Hanoï,  vient  de  publier 
sur  la  mortalité  de  Hanoï  en  1903,  nous  fournit  des  détails 
intéressants  à  un  double  point  de  vue.  A  côté  d  une  statis¬ 
tique  précise  sur  la  mortalité  dans  la  grande  ville  tonki- 
Uoise,  M.  Le  Roy  des  Barres  nous  initie  à  l’organisation 
d’un  service  médical  de  l’état-civil  dans  une  agglomération 
où  les  Européens  sont  relativement  en  petit  nombre. 

Le  service  destiné  à  assurer  l’examen  de  tous  les  corps 
des  individus  (Européens  et  indigènes)  décédés  dans  la 


ville,  et  à  enregistrer  les  décès  survenus  dans  leS  divers 
établissements  hospitaliers,  fut  créé  en  1903,.  à  la.  demande 
de  M.  Le  Roy  des  Barres,  à  la  suite  de  l’épidémie  de 
peste  de  1902.  Voici  comment  il  fonctionne  : 

Dès  qu’un  décès  se  produit,  la  famille  en  avertit  le  chef 
de  rue;  celui-ci  envoie  une  fiche  de  déclaration  sur  laquelle- 
il  inscrit  les  renseignements  qu’il  a  pu  recueillir  relatifs  à 
la  maladie.  Cette  fiche  est  reçue  au  commissariat  de  police 
le  plus  proche  où  elle  est  prise  par  un  agent  de  police 
européen  spécialement  affecté  à  ce  service.  Ce  dernier  se 
rend,  accompagné  d’un  agent  indigène  qui  lui  sert  d’inter¬ 
prète,  dans  la  maison  où  a  eu  lieu  le  décès.  Il  interroge  la 
famille,  les  voisins,  etc.,  puis  transmet  au  médecin  de 
l’élat-civil  la  fiche  du  Ly-Truong  sur  laquelle  il  ajoute  les 
nouveaux  renseignements  qui  ont  pu  lui  être  donnés  ou  les 
constatations  qu’il  a  pu  faire. 

Muni  de  cette  fiche  et  accornnagné.dhip ^ 
oo  l’imc-tùVlVéxhrriltië'îê 'corps  fins  complètement 
à  nû  et  pratique  un  nouvel  interrogatoire  de  la  famille,  des 
voisins,  du  Ly-Truong.  C’est  sur  la  concordance  des  ren- 
seighemeMS  fournis  et  sur  Tes  indica-tions-  données  .par, 

l’examen  du  cadavre  qu’il  fixe  le  diagnostic.  S’il  s’agit  d  un 
individu  dont  la  mert  peut  être  attribuée  à  la  peste,  un 
frottis  ou  même  un  frottement  ganglionnaire  est  prélevé  et 
examiné  minutieusement.  Le  diagnostic  établi,  dans  la  me¬ 
sure  du  possible,  le  médecin  de  l’état-civil  délivre  un  permis 
d’inhumer  prélevé  sur  un  registre  à  souche. 

S’il  s’agit  d’une  maladie  infectieuse,  il  en  fait  la  décla¬ 
ration  dans  les  conditions  prescrites  et  avise  le  commissa¬ 
riat  de  police  dont  dépend  la  maison  contaminée  d  avoir  à 
en  faire  la  désinfection. 

Telle  est  l’organisation  de  ce  service.  A  l’heure  actuelle, 
tous  les  décès  sont  donc  connus,  à  de  rares  exceptions  près. 

Sans  entrer  dans  les  détails  de  la  statistique  extrêmement 
complète  dressée  par  notre  confrère,  notons  que  la  morta¬ 
lité  totale  en  1903  a  été  de  118  Européens  pour  1833  indi- 
gènes. 

La  proportion  entre  le  nombre  des  décès  et  le  chiffre  de 
a  population  est  impossible  à  fixer,  celui-ci  étant  impar¬ 
faitement  connu.  , 

Si  nous  résumons  les  maladies  ayant  causé  les  décès 
européens,  nous  voyons  que  le  paludisme  à  lui  seul  a  occa¬ 
sionné  un  cinquième  des  décès,  environ  19,40  p.  100,  puis 
vient  la  dysenterie,  14,40  p.  100,  et  si  nous  ajoutons  à  celle-ci 
les  affections  hépatiques  qui,  dans  ce  pays,  sont,  dans  la 
majorité  des  cas,  la  conséquence  de  l’infection  dysenté¬ 
rique,  la  dysenterie  aura  occasionné  plus  d  un  cinquième 
des  décès  et  passera  au  premier  rang.  Viennent  ensuite  les 
affections  rénales,  le  choléra,  la  fièvre  typhoïde,  les  affec¬ 
tions  des  voies  respiratoires.  Si  maintenant  nous  examinons 
la  proportion  des  décès  européens  dus  à  des  maladies  con¬ 
tagieuses  nous  voyons  que  la  moitié  des  décès  est  due  à. 
ces  affections. 

Les  maladies  qui  ont  décimé  le  plus  la  population  indi¬ 
gène  sont:  le  choléra  (16,70  p.  100),  le  paludisme  (11,80 
p.  100),  les  affections  des  voies  respiratoires  (11,12  p.  100), 
la  peste  (10,91  p.  100).  Les  maladies  contagieuses  ont  occa¬ 
sionné  un  peu  moins  de  la  moitié  des  décès. 

C’est  donc  avec  raison  que  M.  Le  Roy  des  Barres  peut 
conclure  ainsi  son  étude  ; 

«  Dans  ce  total  environ  la  moitié  des  décès  sont  dus  à- 
des  maladies  infectieuses  (nous  y  comprenons  le  palu¬ 
disme);  qui  dit  maladie  infectieuse  dit  maladie  évitable. 
Nous  pouvons  donc  par  une  hygiène  bien  comprise,  par  une 
organisation  sanitaire  suffisante,  nous  n’osons  pas  dire 
supprimer,  mais  diminuer  dans  de  très  grandes  propor¬ 
tions  les  décès  dus  à  ces  maladies.  C’est  là  une  lourde  tâche,, 
mais  combien  nécessaire,  devant  laquelle  l’administration 

a  pas  le  droit  de  reculer  aujourd’hui.  Pour  rendre  la  ville 
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d’Hanoï  salubre,  il  y  a  de  grosses  dépenses  à  engager,  mais 
ces  dépenses  seront  des  économies  si  l’on  songe  aux  nom¬ 
breuses  existences  que  l’on  peut,  que  l’on  doit  sauver.  » 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 


Études  sur  l’éducation  et  la  colonisation  (1),  par  Maurice 
Courant,  secrétaire  interprète  au  ministère  des  Affaires 
étrangères,  professeur  près  la  Chambre  de  commerce  de 
Lyon,  maître  de  conférences  à  l’Université  de  Lyon. 


Cet  ouvrage,  qui  fait  partie  de  la  Bibliothèque  interna¬ 
tionale  de  l’enseignement  supérieur  publiée  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  F.  Picavet,  peut  sembler  au  premier  abord 
n’intéresser  que  fort  indirectement  le  public  médical. 
•  en,, un  Temps  où,  la  lutte  pour  la  vie  devient  si 

"üitricife  aux'  jeucres  mecrecius-  n 

d  appeler  leur  attention  sur  les  débouchés  nouveaux  offerts 


par  nos  colonies  ( 
..trême-Orient.  ’ 


même  par  les  pays  autonomes.  d’Ex- 


Ceux  que  cette  porte  large  ouverte  à  toutes  les  énergies 
pourrait  tenter,  liront  avec  fruit  le  livre  de  M.  Maurice 
Courant;  il  est  très  exactement  documenté  au  point  de  vue 
particulier  de  ,  nos  possessions  d’Asie,  et  traite  avec  un 
grand. sens  pratique  la  question  générale  des  rapports  entre 
Européens  résidants  et  indigènes  coloniaux. 

L  auteur  insiste  d  abord  sur  cette  idée  fort  simple,  mais 
plus  volontiers  admise  en  Angleterre  et  en  Hollande  qu’en 
France,  que  poui’  avoir  une  réelle  influence  conamereiale, 
politique  et  civilisatrice  sur  les  peuples  annexés,  il  faut 
parler  et  écrire  leur  langue,  qu'il  ne  faut  pas  dépendre 
éternellement  d’interprêtes  plus  ou  moins  ignorants  et 
infidèles,  mais  pouvoir  traiter  directement  avec  les  hommes 
de  gouvernement  d’une  part,  avec  les  commerçants  de 
l’autre. 

Une  autre  tendance  déplorable  de  notre  administration 
coloniale  serait  d’accorder  à  l’étude  du  droit  français  une 
trop  grande  prépondérance  dans  les  programmes  imposés 
aux  futurs  fonctionnaires  coloniaux  à  l’exclusion  de  toutes 
les  autres  branches  d’études. 

Surtout,  on  consacre  trop  peu  de  temps  aux  études  spé¬ 
ciales,  géographie,  langues  et  coutumes  indigènes.  De 
louables  efforts, sont  tentés  cependant  depuis  quelques  an¬ 
nées  pour  rendre  plus  accessible  et  plus  pratique  la  prépa¬ 
ration  aux  carrières  coloniales.  L’École  des  langues  orien¬ 
tales,  1  École  coloniale,  l’Union  coloniale  ont  ouvert  des 
cours  de  langues  arabe,  annamite  et  malgache,  et  de  con¬ 
naissances  pratiques.  La  Chambre  de  commerce  de  Lyon  a 
fondé  des  cours  du  soir  portant  sur  l’histoire  et  la  géographie 
coloniales,  les  produits  coloniaux,  l’hygiène  générale  et 
exotique,  la  langue  chinoise  parlée  et  l’arabe;  les  écoles  de 
commerce  de  Marseille  et  Bordeaux  ont  beaucoup  développé 
leur  section  coloniale;  l'Institut  colonial  de  cette  dernière 
ville  a  même  obtenu  la  création  d’un  diplôme  de  médecin 
colonial  (arrêté  de  juillet  1901)  lequel  n’est  accessible  qu’aux 
docteurs  en  médecine.  L’École'  de  médecine  de  Bordeaux, 
comme  celle  de  Marseille,  a  institué  à  cet  effet  des  cours 
cliniques  et  théoriques  de  pathologie  exotique. 

Iæ  création  à  Paris  d’un  Institut  de  médecine  coloniale 
est  décidée  en  principe  depuis  1901;  . les  cours  ont  com¬ 
mencé,  en  octobre  1902  et  un  certificat  d’études  est  délivré 
après, examen  aux  étudiants  qui  le  désirent. 

L’enseignement  théorique  et  de  laboratoire  est  donné  à 
la  Faculté  de  médecine,  l’enseignement  clinique  à  l’hôpital 
des  Dames  françaises  à  Àuteuil. 


Dans  la  partie  de  son  ouvrage  consacrée  plus  spéciale¬ 
ment  à  l’influence  éducatrice  des  Européens  en  Chine,  l’au- 
teur  entrevoit  pour  les  jeunes  médecins  la  possibilité  prouvée 
par  des  précédents  de  se  créer  par  leur  science  et  leur  action 
bienfaisante  une  situation  exceptionnelle  dans  quelques 
centres  chinois. 

Avec  sa  grande  expérience  des  pays  jaunes,  M.  Courant 
voudrait  voir  à  côté  des  dispensaires,  des  hôpitaux  et  hos¬ 
pices  fondés  par  les  missions,  une  Faculté  de  médecine 
française  instituée  à  Shanghaï  sur  le  modèle  de  la  Faculté 
de  Beyrouth.  Un  essai  encourageant  a  déjà  été  tenté  dans 
ce  sens  par  la  mission  du  Kiang-nan  qui,  à  côté  d’une  école 
de  sourds-muets,  a  fondé  une  petite  école  de  médecine. 
N’est-ce  pas  dans  le  même  ordre  d’idées  que  fonctionnent 
à  Hanoï  et  à  Saigon  des  écoles  de  médecine  indigènes? 

Ceux  de  nos  jeunes  confrères  que  tente  l’Extrême-Orient 
trouveront  dans  le  livre  de  M.  Gourant  des  renseignements 
et  des  conseils  prérieux.  Maig.,_àsri>aèpe»av»8  ^lous  -tes  méde-'' 
cins,'"lnêflré'  cëu3f  que  ne  préoccupe  plus  le  choix  d’une 
.carrière,  le  liront ^plement  ^yeç,  attrgi,t  Ase.ç  fr.ujt.  j 
•  A.  GAÜLLIEÙR  l’haRDY. 


OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Le  jury  de  l’internat  est  composé  de 
la  façon  suivante  :  '  . 

MM.  Lion,  A.  Renault,  Babinski,  Lamy,  Thiéry,  Chaput,  Marion, 
Macé,  qui  ont  accepté  ;  MM.  Delbet  et  Lacombe,  qui  n’ont  pas 
encore  fait  connaître  leur  acceptation.. 

Distinctions  honorifiques.  —  MM.  les  docteurs  A.-E,-Th. 
jPetit  (de  Pont-sur-Yonne)  et  P. -P.  Rétali  (dé  Sannois)  son!  nom¬ 
més  chevaliers  de  la  Légion  d’honneur. 

Statistique.  —  Le  service  de  statistique  a  compté  pendant  la 
quarante-huitième  semaine  9!)7  décès,  au  lieu  de  824  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  876). 

Les  maladies  épidémiques  continuent  à  être  rares. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  5  décès  (moyenne  10);  le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  38  au  lieu  de 
40  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  89). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  (moyenne  4);  lemombre  des  cas 
nouveaux  signalés  s’élève  à  la  au  lieu  de  11  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  26). 

La  rougeole  a  causé  2  décès  (moyenne  4)  ;  la  scarlatine  a 
càusé  2  décès  (moyenne  2);  la  coqueluche  1  décès  (moyenne  2); 
la  diphtérie  a  causé  4  décès  (moyenne  8). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  17  décès  de  0  à  1  an,  chiffre 
exceptionnellement  faible,  au  lieu  de  18  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  26). 

En  outre,  30  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  172  décès,  au  lieu  de  130  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  142).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bron¬ 
chite  aiguë,  18  décès  (moyenne  10);  bronchite  chronique,  24 
(moyenne  22)  ;  pneumonie,  34  (moyenne  33)  ;  les  autres  maladies 
de  l’appareil  respiratoire,  99  (moyenne  77),  dont  46  dus  à  la 
congestion  pulmonaire  et  36  à  la  broncho-pneumonie. 

En  outre  1  décès  a  été  attribué  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  202  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  20  ;  la  méningite  simple,  21  ;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  12  décès. 


(l)  Un  vol.  in-8°.  Prix  ;  3  francs.  —  Paris,  1904,  librairie  générale  de 
droit  et  de  jurisprudence,  Pichon  et  Durand-Auzias,  administrateurs. 


Le  Directeur-gérant  :  (u  François  Le  Sodbd 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ.  RUE  CAS.SETTE.  17. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

Antiseptique  —  Antidiplitérlqu* 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 


col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  estfréqaemme 
ordonné  en  injections  à  la  suite  dés  accouch 

DANS  LES  PHARBACIES  —  SE  UEflEfl  DES  miTATIONS 

Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


Le  plus  agréable^  au  goùt:^ 


- „ _  - . .  absolue; 

douleur;  le  plus  économique: 

La  boite  (12  purgations)  {  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


I  Hyirlènique,  Reconstituant.  Stimulant  I 

I  Rem^tnceltaiiisalcalins.ferrti^ineux, 

"  ®IhaBMAC1E^  BaSs’ 


Nouveau  BANDAGE 

2  Dij^ômes  d’honneunCroixet  PalmedelUr^te.  Il  su  pprimc 


Ce  bandage  ei 


)ie9  quel -que  soit  leur  volume. 

wmaiaae  peui  tê  iivpv  a  l68  travaux  aana  éprouver  aucune  gène 
Envol  du  Càtalogoe  sur  demande. 
i)SETSIOI7AO.  Fabricant,  229,  Rue  St-Houoré,  Paris 


VALEUR  COIIIPARATIVE  DES  MEDICATIONS  DIURETIOUES 

Les  THÉOBROfflINES  du  COffilERCE 

Sont  souvent  impures  et  falsifiées  (Huchard) 
Sontd’orig»  e£  d’action  différentes  (Pddchet) 
Sontrarement  exemptésde  caféine  (  Vandam) 
Ne  sont  pas  touj>  bien  supportées  'Moninj 

Déterminent  souvent descéplialées(Huchara) 

ProYoq.  parf.d»  troubles  digestifs  (Galonné) 
Sont  en  certains  cas  leutos  é  agir  (Metit’eu)  ; 

Se  montrent  trop  fréqtjncon Nantes  (Raspail) 
Restent  parfois  même  inactives  (Duboisl. 

LA  SANTHÉOSE 

est  irréprochablement  pure, 
de  source  toujonrs  identique, 
de  composition  fixe; 
sa  tolérance  est  remarquable; 
elle  ne  provoque  ni  céphalalgie, 
ni  le  moindre  Irooble  toxique; 
son  action  est  toujours  prompite; 
c’est  le  plus  constant, 
le  pins  fidèle  des  ilinrciiqncs. 

La  SANTHÉOSE,  qui  constitue  la  médication  par  excellence  de  toutes  les  adeeiîoiis 
cardiaques,  rénales  et  arthritiques,  est  un  PRODUIT  FRANÇAIS,  justifiant  des  plus  hautes 
références.  Pour  évi  er  tonte  SUBSTITUTION  ou  CONTREFAÇON,  elle  n’est  ni  vendue  en 
vrac  ni  détaillée,  et  ne  se  présente  que  par  boîtes  de  24  cachets.  cachets,  ï-u'  aq’.l- 

forme  d’un  cœur,  seront  priscrits  à  la  dose  de  1  A  A  n— Ÿr.-  '  P*'*’'  do  la  BOTIe  de  M  ca¬ 

chets,  Représentant  an  moi.-  m  o.«u„v.-.  ao  principe  médicamenteux,  est  de  5  fr.,  M  qui 

1- opeuiaiite  a«n  pnx  meilleur  marché  que  les  diurétiques  les  plus  couramment  prescrits. 

‘  TENTE  EN  GROS  :  4,  RUE  DU  ROI-DE-SICILE,  PARIS  (4') 

Détail  :  Phi®  du  D'’  Lafay,  prépar.,  5f,  Chaussée  d’Antin,  «i  toutes  l'harmacies. 

s-i-iaraiïia 

1  HYPNOTIQUE  PUISSANT  oflÔWar. 

1  SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 

1  HE  PRODUIT  PAS  d’ACCIDENTS  TOXIQUES^ 
IRHIACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 

!.  Rao  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS, 

CAPSVLEtS  de  OORMIOL.  —  GbOS  :  PH/ 
brochures  et  Échnn'f'Jionr  1  «v.,  -  r- 'a;.'*!  i,  3£ 

mîïïïïiMi 

1  employé  avec  succè»  JMe  tiaucmeiitiirs 
Maladies  cutanées  et  des  organes  génito- 
urinaires,  de  l’Erysipèle,  des  Maladies  des 
j  femmes,  des  Affections  rhumatismales,  et  à 

1  l’inte'rieur  d®  la  Tuberculose  pulmonaire. 
it  (30  p.  100)  et  d’Ichthyol  soluble  dans  de 
le  ou  dans  la  glycérine.  Le  meilleur  des 
jue  que  le  nitrate  d’argent. 
’ORMÉMENT  A  LA  LOI 
anît.  et  Antisept.,  35,  r.  des  Francs-Bourgeois. 

■CHfHâRGSN  atS'Æ 

sels  d’argent.  Moins  caustique  et  plus  antiseptie 

MARQUES  DÉPOSÉES  GONI 

Monographies  et  Kchantil.  :  Soc  franç.  de  Produits  S; 

Ii’AlHÊNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MËNORRHAGIB 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’A  P 1 0  L  dSçÎ"  J  0  R  et  &  HOMO  L  L  E 


MYCODERMINE  DEJARDIW 


ANALOÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTI-MtaRAM,  ANTI-NEVRALOIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  UEO  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 

iCONSTANXE  DANS  SES 


EFFETS 


IwScttft'ons.— Maux 


otites  aSections  nervenses. 


rUAI  SUCCEDA/4E  DE  LA  MORPHIWEL 
La  Société  Chimique  d’Antîkamnia  5.huede»apaix.pabi8 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


AppUcation  1  i  M 1  | -Il  | -V -U  -  V  >1  «f  " 

de  la  Méthode  ItL  - 

0.25  centigr.  par  cuiUerée  à  café; 

d’ Acide  .Fibospborique  Anhydre. 


JOULIE 


Tnünij 

lerées  à  cale  par  jour.  .1 
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SÉDATION  IMMÉDIATE  DE  la  TQUX 


SiK!p*WoKapiet 

Titré  à  0,0 1  de  DiOIlilie-Merck  etll  gouttes  Bromolornie  par  cuillerée  à  bouche 


Le  Sirop  du  Dr  Bousquet  calme  d’une  façon  remarquable  les 
quintes  de.  toux;  il  procure  un  sommeil  paisible  aux  tuberculeux. 
Il  est  un  calmant  des  plus  énergiques  dans  toutes  les  affections 
pulmonaires  aiguës  :  Bronchite,  Pneumonie,  Grippe,  etc. 

Le  Sirop  du  Df  Bousquet  facilite  la  respiration  chez  les 
asthmatiques  et  les  emphysémateux;  il  fait  disparaître  l’angoisse 
qui  caractérise  ces  maladies.  Il  diminue  l’intensité  des  douleurs 
névralgiques. 

Le  Sirop  du  Dr  Bousquet,  d’un  goût .  agréable,  n’occasionne 
jamais  les  troubles  digestifs  et  les  phénomènes  d’accoutumance 


consécutifs  à  l’emploi  de  la  morphir 
Le  Sirop  du  Dr  Bousquet  nia  pas  i 


:t  des  préparations  opiacées, 
n  plus  d’action  cumulative. 


LABORATOIRE  du  D**  F.  BOUSQUET,  BS^  Rue  La  Boëtie,  PÂRISOO 


I  SOCIÉTÉ  FRAHCMSE 

9;  Rue  de  la  Perle,  Paris.  , 


5  GOUTTES  contenant  chacune.  • .  2  mllligr. 

AMPOULES  Stérilisées  eontenaotehacane, .  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à . 25  - 

1  GRANULES  —  .  1 


ABBHM  ADRIAIIi 

Chimiquement  Pur  | 

I TDBERCDLOSE  4-  SCROFULE  *  CEOROSE  *  PALUDISME  i 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMDRI!  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlornre  et  d’iodnie) 
expérimenté  avec  tant  de  seing  par  lea  médeciw 
deg  hogpioeg  gpéoiaux  de  Parii,  a  déterminé  no 
nombre  trèi  congidérable  de  gnérigong.  Leg  le- 
on.eils  geientifiqueg  leg  plug  autorigég  en  font  foi. 

Le  guccèg  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  gel  employé,  ainsi  qu’à  Hneorpora- 
'ion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
?anges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  ïranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
•piolalos,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  oikq  psanos  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Muret 

3»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM.  ;; 

Ges  trois  préjiarations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacie» 

Vente  bkoros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard'. 


TEEPINE-COGAMARUI 

‘Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuillerées  pi'jour.  Bd  Haussmaun,  41,  Paris  etph'M. 


HBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 


Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Pari ,,  Collin  et  Ct«,  49,  r.  de  Maobeuge,  et  Phi"‘. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 


Des  gares  P.-L.-M.  en  Corse,  vià  Nice  ex  viâ 
Marseille.  —  La  Compagnie  P.-L.-M.,  d'ac¬ 
cord  avec  la  Compagnie  française  de  navi¬ 
gation  et  de  constructions  navales,  délivre 
pendant  toute  l’année,  dans  toutes  ses  gares, 
pour  les  ports  corses  d’Ajaccio,  de  Bastia, 
de  Caivi  et  d’Ile-Rousse,  des  billets  directs 
simples  valables  8  jours,  et  des  billets  di¬ 
rects  d’aller  et  retour  valables  33  jours,  viâ 
Nice  ou  viâ  Marseille. 

Ces  billets  doivent  être  demandés  2  jours 
àl’avance  à  la  gare  de  départ;  un  certains 
nombre  de  gares  importantes  les  délivrent 
cependant  à  première  demande. 

Enregistrement  direct  des  bagages.  Fran¬ 
chise  de  30  kilogs  de  bagages  sur  le  chemin 
de  fer  et  de  75  kilogs  en  l’’»  classe,  60  kilogs 
en  2»  classe  et  30  kilogs  en  3=  classe  sur  les 
paquebots.  Demi-place  pour  les  enfants  de 
3  à  7  ans  et  franchise  de  20  kilogs  de  ba¬ 
gages  sur  le  chemin  de  fer  et  sur  les  pa 
quebots. 


jV»  142.  —  MARDI  13  DÉCEMBRE  1904.  77®  ANNÉE.  MARDI  13  DÉCEMBRE  1904.  —  N°  142. 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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On  s’aboime  sans  frais 

ians  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


I.e  prix  de  i’aboimement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.'  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 
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CLINIQUE  DERMATOLOGIQUE  DE  L’HOPITAL  SAINT-LOUIS 

les  manifestations  viscérales  de  L’HÉRÉDO- 

SYPHILIS  SECONDAIRE 

i’hÉRÉDO- SYPHILIS  DE  LA  RATE,  DES  GANGLIONS,  DE  LA  MOELLE 

OSSEUSE,  DU  SANG,  DD  COEUR,  DU  REIN,  DU  TUBE  DIGESTIF 

ET  DD  PANCRÉAS. 

Par  le  professeur  Gaucher. 

Nous  allons  continuer  l’étude  des  manifestations  viscérales 
de  l’hérédo-syphilis  secondaire. 

Après  le  foie  que  nous  avons  étudié  la  dernière  fols  (1), 
nous  arrivons  tout  naturellement  et  par  contiguïté  d’organe, 
par  solidarité  même,  aux  lésions  de  la  rate. 

La  rate  est  très  fréquemment  atteinte  dansl’hérédo-syphi- 
lis.  Parrot  l’avait  remarqué.,  puis  Lancereaux,  Cruveilhier, 
Bœrensprung  ont  noté  l’hypertrophie  de  la  rate.  Ils  remar¬ 
quèrent  que  cette  rate  hypertrophiée  était  dure,  ferme,  que 
sa  capsule  était  épaissie  et  quelquefois  recouverte  d’un  exsu¬ 
dât  fibrineux.  Ce  sont  là  toutes  les  lésions  macroscopiques. 

On  a  pu  déterminer  aujourd’hui  la  fréquence  de  l’hyper¬ 
trophie  d'une  façon  numérique  et  précise. 

M.  Marfan,  dans  un  mémoire  très  intéressant,  a  montré 
que  l’hypertrophie  de  la  rate  dans  l’hérédo-syphilis,  existe 
dans  la  proportion  de  77  fois  sur  100  j  c  est  donc  là  un  fait 
presque  constant. 

Celte  hypertrophie  ne  conserve  pas  le  même  degré  :  sur¬ 
tout  marquée  chez  les  enfants  nouveau-nés,  elle  diminue 
ftü  bout  de  quelque  temps. 

Voici  des  poids  de  comparaison  de  rates  normales  et  de 
rates  hypertrophiées  chez  des  syphilitiques;  ces  chiffres  sont 
dus  pour  la  plupart  à  Parrot,  et  pour  un  certain  nombre  à 
M.  Marfan.  Chez  les  enfants  non  syphilitiques  venus  à  terme, 
la  rate  pèse  en  moyenne  9  grammes-,  chez  les  niort-nés 
syphilitiques,  macérés  ou  non,  M.  Marfan  a  trouvé  quelle 


Yies3.il.  88 grammes .  Du  cinquième  au  dixième  jour,  chez  des 
enfants  normaux,  elle  pèse  7®i  décigramme  tandis  que  chez 
des  enfants  syphilitiques  de  même  âge,  elle  pèse  encore 
38  grammes.  Du  dixième  au  vingtième  jour,  le  poids  normal 
est  de  9^8  décigrammes,  chez  les  enfants  syphilitiques,  il  est 
de  84^8  centigrammes.  On  constate  déjà  la  décroissance  dont 
je  vous  parlais,  et,  au  bout  d’un  mois,  la  rate  ne  pèse  plus, 
chez  les  hérédo-syphilitiques,  que  21  grammes,  la  diminu¬ 
tion  de  poids  s’accentue  encore  après  cette  époque. 

L’hypertrophie  de  la  rate  est  donc  un  signe  d’hérédo- 
■  syphilis  précoce  très  important  pour  le  diagnostic;  s’il  ne 
suffit  pas  à  la  diagnostiquer  d'une  façon  précise,  il  doit  faire 
soupçonner  la  syphilis  et  faire  prendre,  au  point  de  vue  de 
l’allaitement,  les  précautions  d’usage. 

Jamais,  lor^u’un  enfant  nouveau-né  présente  une  rate 
dépassant  30  grammes,  même  s’il  n’a  pas  d’autres  lésions, 
il  ne  faut  le  confier  à  une  nourrice. 

Je  vais  vous  dire  quelques  mots  sur  les  lésions  histologi¬ 
ques  beaucoup  moins  importantes,  mais  qu’il  faut  connaître. 
Vous  les  trouverez  du  reste,  complètement  exposées  dans  un 
mémoire  de  M.  Paris,  paru  dans  les  Archives  de  médecine  expé¬ 
rimentale. 

Ou  observe  des  gommes  microscopiques  et  macroscopi¬ 
ques,  grosses  comme  un  grain  de  millet  ou  de  chènevis, 
mais  ces  gommes  sont  très  rares.  Le  plus  souvent,  chez  les 
enfants  âgés  de  quelques  jours,  on  observe  d’abord  une 
congestion  intense  de  la  pulpe  splénique  et  des  follicules  de 
Malpighi;  les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang,  mais  très 
peu  altérés.  Puis,  ullérieurementcette  première  forme  pres¬ 
que  uniquement  congestive  donne  naissance,  par  évolution 
naturelle,  à  une  forme  hyperplasique. 

Celte  congestion  générale  de  l’organe  accompagnée  de 
lésions  vasculaires,  au  bout  de  quelques  semaines,  aboutit 
en  effet  à  une  hyperplasie  diffuse,  à  la  production  de  lésions 
interstitielles  qui  sont  constituées  par  des  proliférations 
embryonnaires  à  début  périvasculaire;  ces  proliférations, 
après  quelque  temps,  subissent  l’organisation  conjonctive 
et  fibreuse. 

Ce  sont  les  mêmes  phénomènes  que  ceux  que  nous  avons 
observés  dans  le  foie,  car  les  lésions  syphilitiques  sont  essen¬ 
tiellement  des  lésions  de  prolifération  embryonnaire  à  ten¬ 
dance  conjonctive  et  à  début  périvasculaire. 

Consécutivement,  cètte  hyperplasie  détermine  des  lésions 
secondaires.  Les  follicules  de  Malpighi  sont  étouffés  et  dis¬ 
paraissent  môme,  les  artères  malades  s’oblitèrent  souvent 
et  celte  endartérite  fait  que  la  rate  chez  les  hérédo-syphiliti- 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  n°  120,  p.  1161. 
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quesde  quelques  semaines,  présen  te  sur  la  coupe  un  aspect 
fibreux  comme  celui  que  Pilliet  a  décrit  dans  la  rate  des 
vieillards. 

Examinons  maintenant  les  lésions  ganglionnaires  et  la 
moelle  osseuse,  ce  sont  des  lésions  d’anatomi®  pathologi" 
que  qui  ne  nous  retiendront  que  peu. 

On  observe,  à  propos  des  ganglions,  un  fait  clinique  très 
important. 

Contrairement  à  ce  qu’on  observe  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  les  gmglions  lymphatiques  sonid’mi  volume  nornud,  ils 
sont  peu  ou  pas  hypertrophiés  ei,  d’une  façon  générale,  ils  sont 
beaucoup  moins  altérés,  au  point  de  vue  microscopique, 
que  ia  rate.  Ils  présentent  des  lésions  interstitielles,  mais 
beaucoup  moins  marquées  que  dans  ce  dernier  organe. 

Les  lésions  de  la  moelle  osseuse  ne  sont  que  des  lésions 
histologiques,  à  peu  près  celles  qu’on  observe  dans  toutes 
les  maladies  infectieuses. 

Chez  les  enfan  ts  de  quelques  jours  seulement  ou  les  mort- 
nés  syphilitiques,  on  voit.une.multiplieatiop  très  active  des 
globules  rouges  nucléés,  multiplication  qui  est  en  rapport 
avec  l’anémie  causée  par  le  virus  syphilitique,  très  proba¬ 
blement  ;  nous  retrouverons  ces  mômes  lésions  en  traitant 
des  altérations  du  sang. 

Au  bout  de  quelque  temps,  comme  dans  toute  infection 
prolongée  et  chronique,  on  observe  dans  la  moelle  osseuse 
une  hypergénèse  des  myélocytes  et  des  polynucléaires 
éosinophiles. 

Ces  lésions  de  la  moelle  osseuse,  c’est-à-dire  des  organes 
hématopoiétiques,  nous  amènent  à  parler  des  lésions  du  sang. 
L’anémie  syphilitique  est  connue  de  longue  date,  elle 
existe,  à  la  fois,  dans  la  syphilis  acquise  et  dans  l’hérédo- 
syphilis.  Les  lésions  du  sang  dans  l’hérédo-syphilis  ont  été 
étudiées  par  Parrot  et  Cuffer  et  cette  étude  complétée- par 
M,  Paris  qui  est  arrivé  à  des  résultats  beaucoup  plus  positifs. 

Chez  les  hérédo-syphilitiques  qui  n’ont  pas  été  soumis  au 
traitement  (car  le  traitement  spécifique  atténue  l’anémie  et 
corrige  les  altérations  du  sang),  l’anémie  est  un  fait  presque 
constant.  Cette  anémie,  par  association  avec  d’autres  altéra¬ 
tions  sanguines,  constitue  différents  types  hématologiques 
et  différents  syndromes  que  je  vais  vous  exposer  : 

Premier  groupe,  —  Celui-ci  comprend  les  formes  les  plus 
communes,  qui  sont  en  quelque  sorte  au  nombre  de  deux  : 
a,  d’abord,  une  anémie  simple  dans  laquelle  vous  observez 
parallèlement  la  diminution  des  globules  rouges  et  de 
l'hémoglobine  ;  il  y  a  diminution  de  l’hémoglobine  parce 
qu’il  y  a  diminution  des  globules  rouges.  C’est  là  le  type 
ordinaire  de  l’anémie.  Dans  ce  cas,  il  y  a  très  peu  et  ou  pas 
d’accroissement  des  globules  blancs,  quelquefois  même  le 
chiffre  de  ceux-ci  est  inférieur  à  la  moyenne  normale. 

J.  La  seconde  forme  est  également  très  commune  :  c’est 
l'état  chloro-anéroique,  plus  fréquent  que  le  précédent.  On 
observe  un  abaissement  du  taux  de  l’hémoglobine  beaucoup 
plus  considérable  que  précédemment  et  non  proportionnel 
à  la  déglobulisation.  Il  y  a,  ici  encore,  moins  d’hémoglobine 
parce  qu’il  y  a  moins  de  globules  rouges,  mais,  dans  chaque 
globule  rouge,  l’hémoglobine  est  en  diminution  ;  cette  forme 
atteint  donc  la  tepeuf  d|es  globules  en  hémoglobine. 

Dans  ces  deux  types,  qu’i]  s’agisse  d’anémie  simple  ou  de 
chloro-anémie,  les  formes  graves  s’accompagnent  d’autres 
^Itérations  portant  sur  les  globules  rouges,  les  globules 
blapçs  et  les  hématpblastes. 

Voyons  les  glolules  rouges  d’ahord.  Dans  les  deux  formes 


j  d’anémie,  en  dehors  de  la  diminution  du  nombre  des  gio 
bules,  et  de  la  pauvreté  en  bémoglol)îne  de  ces  globules 
s’il  s’agii  de  chtorn-anêmie,  na  iroHVe  les  aJtératiuBs 
suivantes  :  globules  rougœ  de  dimensions  tantôt  supéri^ 
re®,  tantôt  inférieures  à  la  normale,  apparition  de  quelqu^j 
globules  rouges  à  noyau,  ce  qui  constitue  une  altération 
sanguine  de  premier  ordre. 

Pour  les  globules  blancs,  il  y  a  quelquefois  un  accroisse¬ 
ment  du  nombre  des  mononucléaires,  dans  d’autres  cas  du 
nombre  des  polynueléaîres  éosinopbiles. 

Enfin,  les  hématoUastes,  comme  dans  toutes  les  anémies 
sont  en  bien  moins  grand  nombre.  ’ 

'  Voilà  le  premier  groupe,  le  plus  fréquent,  comprenant 
l’anémie,  la  chloro-anémie  avec  lésions  des  globules. 

Le  second  groupe  d’altérations  sanguines  comprend  des 
formes  rares,  exceptionnelles  ; 

a.  Quelquefois,  les  lésions  simulent  l’anémie  pernicieBse- 
on  observe  des  globules  rouges  moins  nombreux  qu’à  l'état 
normal,  des  globules  altérés  dans  leur  forme,  quelqneftis 
des  globules  géants,  d’autres  dont  la  valeur  globulaire  êst 
accrue,  ce  qu’ou  voit  également  dans  l’anémie  pernicieuse 
de  l’adulte  non  syphilitique,  enfin  il  y  a  diminution  du  nom¬ 
bre  des  hématoblastes.  Cette  forme  est  grave. 

b.  Type  également  rare,  simulant  l’anémie  infantile 
pseudo-leucémique. 

On  observe  des  globules  rouges  nucléés  très  nombreux, 
des  leucocytes  en  nombre  considérable,  c’est  la  grande  dif¬ 
férence  avec  la  forme  précédente  où  le  nombre  des  globules 
blancs  n’était  pas  augmenté.  Ici,  il  y  a  hyperleucocytose, 
puisqu’on  peut  compter  50  et  60000  globules  blancs. 

De  plus,  non  seulement  ces  leucocytes  sont  modifiés 
quant  à  leur  proportionnalité,  mais  ils  sont  également  alté¬ 
rés.  On  voit,  outre  les  leucocytes  ordinaires,  des  ipyélocytes, 
des  leucocytes  géants  analogues  aux  myéloblàstes,  en  un 
mot  toutes  les  formes  de  l’anémie  pseudo-leucémique. 

Ces  détails  n’ont  peut-être  pas  beaucoup  d’intérêt  pour 
les  praticiens,  mais  je  dois  être  complet;  en  tiJus  cas  vous 
les  trouverez  très  bien  exposés  dans  le  mémoire  de  M.  Paris, 
Voyons  maintenant  les  dw  cœMj-. 

Parrot,  qui  a  reconnu  le  premier  ces  lésions  du  cœur, 
avait  remarqué  qu’elles  étaient  rares. 

Les  lésions  cardiaques  se  rencontrent  chez  les  nouveau- 
nés,  qu’ils  présentent  ou  non  d’autres  signes  comme  les 
manifestations  cutanées,  par  exemple.  Je  me  hâte  de  vous 
dire  que  ces  lésions  cardiaques  sont  des  lésions  d’autopsie, 
uniquement  d’autopsie,  et  ne  donnent  lieu  à  aucun  phéno¬ 
mène  clinique  appréciable,  les  enfants  chez  lesquels  on  les 
a  observées  sont  morts  très  rapidement. 

Elles  sont  constituées,  tantôt  par  de  petites  gommes 
microscopiques,  tantôt  par  de  la  myocardite  interstitielle 
très  bien  décrite  par  Parrot.  On  observe  quelquefois  la 
dégénérescence  secondaire  des  fibres  musculaires  du  cœur 
et  une  dégénérescence  graisseuse.  Il  existe  aussi  des  altéra¬ 
tions  des  vaisseaux  du  cœur  qui  provoquent  des  hémorra¬ 
gies  et  se  manifestent  sous  forme  d’ecchymoses. 

Voyons  avec  quelques  détails  les  observations  qui  ont  été 
publiées  sur  les  faits  que  je  viens  d’indiquer. 

Relativement  aux  gommes  qui  constituent  les  lésions  les. 
plus  fréquentes,  elles  ont  été  observées  par  Rosen  en  1866 
qui  vit  une  gomme  congénitale  du  cœur  gauche.  Morgan 
trouva  une  gomme  sur  la  face  antérieure  du  cœur  et  dans  le 
foie.  Wendt,  chez  un  mort-né,  observa  des  nodules  gom- 
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ineuxetde  la  dégénérescence  graisseuse  des  fibres  du  cœur; 
pavson,  delà  pérîartériïe  obliféranle avec  des  noyaux  gom¬ 
meux  dans  le  cœur. 

Les  lésions  interstitielles  ont  surtout  été  étudiées  par 
jf.  Mracek  (de  Tienne)  qui,  dans  un  mémoire  important,  a 
publié  des  observations  de  lésions  de  myocardite  diffuse 
avec  points  jaunâtres  dans  le  ventricule  gauche.  M.  Lecouat 
a  trouvé  aussi  chez  un  mort-né,  à  la  face  antérieure  du  ven¬ 
tricule  gauche,  des  gommes  et  des  lésions  de  myocardite 
interstitielle. 

La  dégénérescence  graisseuse,  qui  n’est  pas  rare,  a  été 
notée  principalement  par  les  médecins  allemands.  Wagner 
a  étudié  chez  un  nouveau-né  issu  d’une  mère  syphilitique  à 
[a  période  secondaire,  une  myocardite  avec  dégénérescence 
graisseuse  du  cteur.  On  a  surtout  noté  dans  la  plupart  des 
observations,  des  hémorragies  intra-cardiaques  et  des 
ecchymoses  provenant  de  lésions  vasculaires. 

Mracek,  sur  132  fœtus,  a  trouvé  IS'  fois  des  hémorragies. 
Pour  lui  cette  «  diathèse  hémorragique  »  est  vraisemblable- 
jnentliée  à  des  lésions  vasculaires,  avec  épaississement  des 
parois,  rétrécissement  de  la  lumière,  puis  thrombose  et 
hémorragies  qui  se  manifestent  sous  forme  d’ecchymoses  ne 
dépassant  pas  la  dimension  d’un  grain  de  blé. 

Ces  lésions  ont  été  observées  en  France  par  M.  Bar  dans 
une  communication  qu’il  fit  en  1899  à  la  Société  dermatolo¬ 
gique.  Il  vit,  chez  un  jhérédo-syphilitique  mort  de  rupture 
delà  rate,  que  le  cœur  était  parsemé  d’ecchymoses  à  sa  sur¬ 
face,  ecchymoses  dues  à  des  lésions  veineuses  et  à  de  la 
périphlébite  avec  oblitération  partielle  du  calibre  des  vais¬ 
seaux. 

Passons  maintenant  aux  lésions  du  rein. 

Ces  lésions  sont  très  fréquentes  dans  l’hérêdo-syphilis, 
elles  ont  une  importance  clinique  beaucoup  plus  importante 
pe  les  lésions  précédentes. 

D’après  les  études  de  Parrot,  le  rein  est  aussi  fréquem¬ 
ment  atteint  que  le  foie;  ce  qu’on  y  observe  presque  tou¬ 
jours  c’est  une  néphrite  interstitielle  et  quelquefois  des  gommes. 

Roger,  Wirchow,  Lancereaux  et  Parrot  ont  étudié  ces 
lésions.  Il  y  a  aussi,  sur  ce  sujet,  un  mémoire  important 
de  M.  Marchiafava,  auteur  italien,  et  des  auteurs  russes 
Pawlow  et  Zeldoviteh. 

Quels  sont  les  symptômes  de  ces  lésions  rénales?  Je  laisse 
de  côté  pour  le  moment  les  gommes  et  n’envisage  que  la 
lésion  la  plus  fréquente  :  la  néphrite  interstitielle  de  l’hé- 
rédo-syphilis  secondaire. 

Les  symptômes  sont  ceux  de  toute  néphrite  interstitielle  : 
ils  passent  le  plus  souvent  inaperçus  à  cause  de  la  difficulté 
de  l’examen  des  urines  des  nouveau-nés.  Cependant,  même 
en  l’absence  de  cet  examen,  il  y  a  beaucoup  d’observations 
où  tes  faits  cliniques  mettent  sur  la  voie  de  la  néphrite.  On 
trouvera,  par  exemple,  de  l’œdème,  de  la  diarrhée,  des 
vomissements  et  l’association  de  ces  symptômes,  pour  un 
médecin  sagace,  font  penser  à  la  nécessité  absolue  de  l’exa¬ 
men  des  urines.  Cet  examen  montre  la  présenoe  d’albumine, 
quelquefois  des  cylindres  granuleux  :  Hock  et  Bradley  l’ont 
bien  indiqué. 

Il  y  a  des  cas  qui  prO'Uvent  qu’on  ne  se  trouve  pas  là  en 
face  d’une  simple  curiosité  pathologique,  ce  sont  des  cas  de 
guérison  de  la  néphrite  sous  l’influence  du  traitement  mer¬ 
curiel. 

Malheureusement,  très  souvent,  la  nature  de  raffection 
u’est  pas  reconnue,  on  constate  des  vomissements,  du  coma 
consécutif  à  des  convulsions  et  ces  accidents  sont  suivis  de 


mort  ;  on  ne  pense  aux  lésions  rénales  qu’après  les  convul¬ 
sions,  mais  il  est  trop  tard. 

La  conclusion  qui  ressort  de  ces  faits,  c’est  qu’il  est  abso¬ 
lument  indispensable  d’examiner  l’urine  des  nouveau-nés 
dès  que  les  premières  manifestations  apparaissent. 

L’examen  est  difficile  à  faire.  Cependant  quand  il  s  agit 
de  garçons,  il  suffit  d’entourer  les  organes  génitaux  avec  une 
baudruche  et  l'urîne  est  facilement  recueillie.  Pour  les  filles, 
il  faut  les  sonder  et  le  cathétérisme  est  assez  facile.  De  là 
dépend  le  salut  de  l’enfant. 

Si  on  constate  de  l’albumine,  il  faut  immédiatement  faire 
suivre  le  traitement  mercuriel.  Mais,  trop  souvent,  ces  pré¬ 
cautions  sont  négligées  et  l’enfant.  Je  le  répète,  meurt  rapi¬ 
dement,  on  ne  voit  les  lésions  qu’à  l’autopsie. 

On  trouve  alors  un  rein  de  volume  normal,  quelquefois 
plus  petit;  la  capsule  de  Bowmann  est  épaissie,  adhérente, 
la  substance  corticale  est  grisâtre,  avec  des  grains  jaunâtres. 

Dans  3  autopsies  publiées  par  MM.  Lecorché  et  Talamon, 
on  a  trouvé  des  lésions  de  néphrite  interstitielle  : 

1°  Un  petit  rein  blanc  atrophique  ;  ..  .  .  .  .  .  - 

2”  Un  petit  rein  granuleux  avec  hypertrophie  du  cœur  ; 

3”  Un  petit  rein  granuleux. 

A  l’examen  microscopique,  on  constate  tous  les  signes 
d’une  néphrite  interstitielle  vulgaire  par  périartérite.  Les 
lésions  s’établissent  en  effet  autour  des  ramifications  des 
artères  de  la  substance  corticale,  parfois  on  observe  en 
même  temps  une  infiltration  des  parois  artérielles  avec  rétré¬ 
cissement  du  calibre  et  oblitération  des  vaisseaux. 

Cette  néoplasie  embryonnaire  et  fibreuse  se  propage  et 
finalement,  au  bout  d’un  certain  temps,  on  observe  une 
sorte  de  fibrose  périvasculaire  plus  ou  moins  étendue  et, 
comme  on  l’a  observé  plusieurs  fois,  néphrite  totale  et  arté- 
rite  totale  plus  ou  moins  intense. 

Consécutivement,  on  trouve  des  lésions  épithéliales,  c  est- 
à-dire  que  ces  lésions  interstitielles  peuvent  s’êpithélialiser 
secondairement  comme  les  lésions  du  rein  chez  1  adulte. 

La  conception  de  la  néphrite  mixte,  en  général,  correspond 
à  deux  catégories  de  faits  :  la  première  correspond  aux  cas 
où  le  rein»  s’interstitialise  »  secondairement;  la  seconde 
correspond  à  ceux  où  le  rein  «  s’épithélialise  »  par  auto¬ 
intoxication,  car  le  rein  ne  laisse  plus  filtrer  les  produits 
toxiques  qui  s’en  vont  ordinairement  par  l’urine.  C  est  de 

cette  façon  que  se  produit  la  néphrite  mixte. 

Dans  l’hérédo-syphilis,  on  observe  des  altérations  épithé¬ 
liales,  de  la  nécrose  épithéliale,  des  altérations  des  corpus¬ 
cules  de  Malpighi  et  même  des  glomérules  qui  sont  complè¬ 
tement  imperméables. 

Je  vous  ai  dit  qu’il  y  avait  aussi  des  gommes  dans  lereinî 
ce  sont  simplement  des  lésions  d’autopsie,  on  ne  peut  les 
soupçonner  ;  du  reste,  elles  sont  rares  et,  à  l’autopsie,  quand 
on  les  observe,  on  voit  qu’elles  ressemblent  à  de  petites 
nodosités  blanchâtres,  souvent  ramollies  et  gélatineuses, 
leur  structure  histologique  est  celle  de  toutes  les  gommes, 
c’est  une  accumulation  de  petites  cellules  rondes  agglo¬ 
mérées. 

On  les  observe  à  la  naissance,  mais  elles  sont  plus  fré¬ 
quentes  quelques  mois  après  et  s’observent  plutôt  comme 
des  manifestations  secondo-tertiaires,  chez  ceux  qui  n’ont 
pas  eu  de  manifestations  secondaires,  ou  chez  qui  celles-ci 
sont  passées  inaperçues.  Ces  lésions  sont  donc  intermédiai¬ 
res  entre  les  lésions  secondaires  et  les  lésions  tertiaires. 

Au-dessus  du  rein,  il  y  a  la  capsule  surrénale.  On  y  a  cher¬ 
ché  les  lésions,  mais  ce  sont  des  lésions  d’autopsie.  Parrot, 
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Olivier,  Ranvier  ont  trouvé  qu’elle  augmentait  de  volume, 
était  sclérosée,  qu’il  y  avait  de  la  dégénérescence  graisseuse, 
mais,  c’est  la  sclérose  qui  domine. 

Voyons  maintenant  l’appareil  digestif. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  croyait  autrefois,  le  tube 
digestif  n’est  pas  très  rarement  affecté  dans  l’hérédo-syphi- 
lis,  il  y  a  des  lésions  de  l’estomac  et  de  l'intestin.  Les  lésions 
de  l’intestin  ont  été  simplement  ébauchées  et  l’élude  en  est 
encore  à  faire  en  grande  partie. 

MM.  Fournier,  Dieulafoy,  Hayem  ont  étudié  les  lésions 
de  l’estomac  syphilitique  chez  les  adultes.  Hayem  notam¬ 
ment  rapporte  à  la  syphilis  un  certain  nombre  de  linites 
plast  ques,  mais  on  n’a  rien  trouvé  de  semblable  jusqu’à 
présent  dansl’hérédo-syphilis. 

Parrol  a  étudié  l’intestin  et  à  découvert  des  infiltrations 
gommeuses  et  même  des  ulcérations  des  plaques  de  Peyer. 

M.  Baginski  a  noté  et  publié  au  Congrès  d’Edimbourg,  en 
1898,  plusieurs  cas  d’ulcérations  intestinales;  d’autres 
auteurs  ont  vu  des  diarrhées  incoercibles  que  Baginski  rat¬ 
tache  à  l’hérédo-syphilis.  Aucun  des  remèdes  habituels  de 
la  diarrhée  ne  réussit,  il  n’y  a  que  le  traitement  spécifique 
qui  parvienne  à  l’arrêter. 

Vous  avez  vu  un  exemple  de  ce  fait,  ici,  salle  Henri-IV,  où 
un  enfant  atteint  de  diarrhée  syphilitique  est  mort,  non  pas 
de  sa  diarrhée  que  nous  lui  avions  guéri  par  le  traitement 
spécifique,  mais  ultérieurement  par  spasme  glottique. 

Quelques  auteurs  ont  décrit  à&s  péritonites  syphilitiques.  Il 
y  a  des  péritonites  partielles  consécutives  à  des  lésions  du 
foie  ou  de  la  rate,  mais  elles  ne  donnent  pas  d’autres  sym¬ 
ptômes  que  ceux  des  lésions  du  foie  et  de  la  rate. 

Exceptionnellement,  cependant,  on  a  pu  observer  une 
péritonite  généralisée  avec  des  symptômes  de  péritonite 
chronique  ;  ventre  tendu,  douleur  vive  à  la  pression,  vomis¬ 
sements;  c’est  une  conséquence  de  lésions  syphilitiques,  mais 
ce  n  est  pas  une  lésion  syphilitique  à  proprement  parler.  Les 
phénomènes  de  péritonite  chronique  consécutive  aux  lésions 
viscérales  sont  influencées  par  le  traitement  spécifique  qu’il 
faut  appliquer  immédiatement. 

Nous  arrivons  aux  lésions  d’une  glande  annexe  :  le  pancréas. 
Il  n’y  a  pas  très  longtemps  que  les  lésions  hérédo-syphi¬ 
litiques  du  pancréas  sont  connues,  ce  sont  presque  toujours 
des  lésions  d  autopsie  et,  de  même  que  les  lésions  viscérales 
d’origine  syphilitique,  elles  sont  constituées  par  de  la  sclé¬ 
rose. 

Ces  lésions  méritent  une  étude  un  peu  approfondie  parce 
que,  d’après  quelques  faits  récents,  le  pancréas  serait  plus 
souvent  altéré  chez  les  nouveau-nés  syphilitiques  que  chez 
les  adultes. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  ces  lésions  sont  peu  mar¬ 
quées,  le  pancréas  semble  augmenté  de  volume,  être  dur, 
ferme,  élastique,  fibreux,  scléreux. 

A  l’examen  microscopique,  on  reconnaît  trois  formes  de 
lésions  : 

Une  forme  gommeuse,  comme  pour  le  rein; 

Une  forme  interstitielle; 

Une  forme  mixte,  scléro-gommeuse,  qui  xéunil  les  deux  formes 
précédentes. 

La  première  forme  est  rare;  tantôt  il  y  a  des  gommes 
volumineuses,  tantôt  une  éruption  de  petites  gommes  micro¬ 
scopiques  dans  tout  le  parenchyme  de  l’organe. 

La  forme  interstitielle  est  fréquente,  elle  se  manifeste  cli¬ 
niquement  par  unie  dureté  plus  ou  moins  marquée,  suivant 
l’ancienneté  de  la  prolifération  embryonnaire  interstitielle. 


Les  lobules  glandulaires  sont  enserrés  par  des  faisceaux 
conjonctifs  que  l’on  voit  s’infiltrer  de  cellules  rondes;  dissé¬ 
minées  ou  en  forme  de  petits  amas. 

Dans  les  cas  plus  avancés,  les  proliférations  conjonctives 
existent  à  l’intérieur  des  lobules,  autour  des  acini  glandu¬ 
laires,  c’est  une  infiltration  péri  et  intra-lobulaire  (et  péri- 
«CTWfiMse)  comme  dans  l’hépatite.  ’  . 

,  Les  cellules  glandulaires  sont  étouffées  par  cette  néopla¬ 
sie  fibreuse,  elles  disparaissent  par  atrophie  et  nécrosé’ 
Mais  ce  stade  ne  se  produit  que  très  rarement,  et'  la  plul 
part  du  temps,  les  cellules  conservent  leur  aspect  normal 
Au  milieu  des  lésions  prolifératives  secondaires,  ou 
observe  des  lésions  vasculaires  que  j’aurais  dû,  chronologi¬ 
quement,  indiquer  tout  d’abord,  car  ici,  c’est  autour 
des  vaisseaux  que  débute  la  prolifération  embryonnaire. 
11  y  a  endoartérite,  périartérite,  et,  autour,  infiltration 
embryonnaire  diffuse.  Cette  infiltration  envahit  le  paren¬ 
chyme  glandulaire,  les  interstices,  puis  les  lobules,  disso¬ 
cie  les  acini  et  finit  par  nécroser  les  cellules  glandulaires 
elles-mêmes.  .  -  .  •  .  u 

Pour  obtenir  la  forme  mixte,  messieurs,  il  suffit  de  super¬ 
poser  les  deux  lésions  précédentes,  c’est  la  scléro-gomme  : 
imaginez  un  certain  nombre  de  ces  îlots  et  quelques  points 
qui,  au  lieu  d’évoluer  vers  la  transformation  fibreuse,  évo¬ 
luent  vers  la  dégénérescence  et  la  forme  caséeuse,  avec  cela 
quelques  gommes  ramollies  mêlées  à  la  sclérose. 

Tout  cela  est  de  l’anatomie  pathologique,  mais,  messieurs, 
les  lésions  du  pancréas  ne  sont  pas  seulement  des  curiosités. 
Dans  un  certain  nombre,  et  même  un  grand  nombre  de  cas, 
elles  restent  ignorées  chez  les  nouveau-nés,  Userait  cepen¬ 
dant  possible,  qu’il  faille  leur  rapporter  quelques  symptô¬ 
mes  digestifs.  Il  se  pourrait  que,  dans  les  cas  où  les  enfants 
ne  peuvent  supporter  les  graisses  ou  les  féculents,  le  pancréas 
qui  est  l’agent  actif  de  l’assimilation  de  ces  principes  ali¬ 
mentaires  soit  cause  des  troubles  digestifs  qu’on  observe. 

Il  est  très  vraisemblable  que  beaucoup  de  diabètes  mai¬ 
gres  chez  les  nouveau-nés  relèvent  de  ces  lésions  syphiliti¬ 
ques  du  pancréas;  le  diabète  maigre,  vous  le  savez,  est  le 
diabète  du  pancréas,  par  excellence. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(9  DÉCEMBRE  1904) 

M.  Apert  étudie  la  question  de  la  nosologie  des  œdèmes 
aigus;  il  cherche  à  prouver  que  Quincke  a  eu  le  grand 
mérite  d’isoler  une  forme  particulière  d’œdème  aigu,  noso¬ 
logiquement  très  distincte  des  formes  décrites  avant  lui, 
et  que  ce  sont  les  auteurs  ultérieurs  français  et  étrangers 
qui,  en  attribuant  le  nom  de  maladie  de  Quincke  à  tous  les 
œdèmes  aigus  essentiels  sans  distinction,  ont  créé  une  con¬ 
fusion  regrettable.  D’après  M.  Apert  il  importe  de  continuer 
à  décrire  à  côté  de  l’œdème  aigu  de  Quincke  les  œdèmes 
aigus  tout  différents  qui  avaient  été  décrits  avant  lui  sous 
divers  noms  et  que  les  ouvrages  classiques  ainsi  que  les 
récentes  monographies  sur  la  question  paraissent  assimiler 
sans  raison  à  la  maladie  de  Quincke. 

M.  Ménétrier  rapporte  une  très  intéressante  observation 
de  pneumococcie  membraneuse  broncho-pulmonaire  chez 
un  enfant  de  deux  ans.  Cette  observation  est  intéressante 
en  raison  de  la  rareté  d’une  semblable  affection  à  cet  âge 
en  dehors  de  l’étiologie  diphtérique.  Or,  dans  ce  cas,  il 
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j’agfesàit  manifestement  d’une  infection  pneumococcique 
pseudo-membraneuse  sans  autres  germes  pathogènes. 

mm.  E.  Lesné  et  Læderich  rapportent  une  observation  de 
cirrhose  hypertrophique  de  la  rate  avec  cirrhose  porte  du 
foie  d'origine  paliidéénne.  Il  s’agit  d’un  homme  de  vingt- 
trois  ans,  né  en  Turquie,  qui  eut  à  dix-huit  ans,  pendant  plus 
d’un  an,  dès  accès  paludéens  quotidiens  d’abord,  puis  irré¬ 
guliers;  sa  rate  resta  à  la  suite  très  hypertrophie.  C’est  seu¬ 
lement  depuis  six  mois  que  s’est  produite  une'ascite  abon¬ 
dante  ayant  nécessité  une  série  de  ponctions.  La  rate  est 
^osse,  dure,  très  perceptible  à  la  palpation  dans  la  cavité 
abdominale;  le  foie  n’est  pas  hypertrophié.  A  cause  des 
douleurs  siégeant  au  niveau  de  la  rate  et  à  cause  aussi  de  la 
reproduction  incessante  de  l’ascite  on  fixe  l’épiploon  à  la 
paroi  abdominale  et  en  l’absence  de  tout  résultat  deux  mois 
après  on  pratique  la  splénectomie;  le  malade  succombe 
peu  de  temps  après.  La  rate  scléreuse  pèse  140S  gram¬ 
mes;  elle  présente  une  cirrhose  diffuse  à  petits  tractus 
fibreux,  les  corpuscules  de  Malpighi  sont  très  dimi¬ 
nués  de  nombre,  les  éléments  cellulaires  n’y  sont  pas  modi¬ 
fiés;  pas  de  tuberculose.  Le  foie  pèse  1540  grammes,  il  est 
parsemé  de  grosses  granulations.  C’est  une  cirrhose  annu¬ 
laire  porte  plus  accentuée  dans  le  lobe  gauche  avec  néofor¬ 
mations  vasculaires  et  canaliculaires  sans  traces  d’angio- 
cholite,  les  cellules  hépatiques  sont  normales.  Il  existe  des 
ganglions  scléreux  le  long  du  bord  supérieur  du  pancréas, 
depuis  la  rate  jusqu’au  hile  du  foie,,  et  enfin  à  la  sortie  de  la 
rate,  la  veine  splénique  présente  des  lésions  d’endophlébite. 
Les  données  cliniques  (splénomégalie  primitive  paludéenne) 
et  anatomiques  (cirrhose  porte  sans  angiocholite,  endophlé- 
bite  de  la  veine  splénique)  nous  permettent  de  conclure  à 
une  cirrhose  hépatique  métasplénomégalique  d’origine 
paludéenne. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Préparation  extemporanée  de  l’eau  oxygénée. 

Le  procédé  est  dû  à  M.  Jaubert,  docteur  ès  sciences, 
ancien  préparateur  à  l’École  polytechnique.  Il  consiste  à 
faire  dissoudre  dans  de  l'eau  distillée  ou  bouillie  un  sel 
déjà  antiseptique  et  chargé  lui-même  d’oxygène.  Ce  sel  est 
le  pérborate  de  soude.  Il  se  présente  sous  l’aspect  d’une 
poudre  blanche)  alcaline,  soluble  dans  l’eau.  Un  kilogramme 
de  perborate  de  soude  contient  104  grammes  ou  80  litres 
d’oxygène  actif. 

«'Un  litre  d’eau  dissout  à  froid  25  grammes  de  perborate  de 
soude  ;  on  obtient  ainsi  de  l’eau  oxygénée  à  2  volumes. 

Pour  obtenir  une  solution  contenant  un  plus  grand  nom¬ 
bre  de  volumes  de  gaz  on  peut  faire  dissoudre  du  perborate 


de  soude  en  présence  d’un  acide. 

Ainsi  : 

Perborate  de  soude .  170  grammes. 

Acide  citrique  en  poudre  ....  60  — 

Eau  bouillie. .  1  litre. 


donnent  de  l’eau  oxygénée  à  10  ou  12  volumes. 


Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  fO  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse, 
sux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce. soit. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traitement  chirurgical  du  mal  de  Bright  (1), 
par  Edebohls. 

Dans  cet  ouvrage  Edebohls  a  réuni  tous  les  articles  qu’il 
a  publiés  sür  la  question.  Il  y  joint  toutes  ses  observations 
personnelles  et  termine  par  une  bibliographie  complète. 

Les  deux  premiers  articles  ont  trait  aux  cas  de  rein  mo¬ 
bile  atteints  de  néphrite.  Edebohls  montre  que  dans  ces 
cas  la  néphropexie  est  suivie  de  guérison  dé  la  néphrite, 
et  il  entrevoit  déjà  le  rôle  de  la  décapsulation  dans  cette 
cure. 

Dans  cinq  autres  articles  l’auteur  précise  peu  à  peu  ses 
idées  et  sa  technique.  11  s’élève  contre  la  néphrotomie  ou 
la  néphrectomie  défendues  par  Pousson  dans  le  mal  de 
Bright.  Il  rejette  la  néphrolyse  ou  simple  décortication  de 
la  capsule  graisseuse  du  rein,  prônée  par  Rovsig.  Ce  qu’il 
faut  pratiquer,  c’est  la  capsulectomie  de  la  capsule  propre 
du  rein,  opération  qui  favorise  la  création  d’une  circulation 
périphérique  du  rein  et  permet,  par  cette  voie,  la  régéné¬ 
ration  du  parenchyme. 

Toutes  les  néphrites  chroniques,  certaines  néphrites  ai¬ 
guës,  des  pyélonéphrites  avec  abcès  miliaires,  des  hydro- 
néphroses,  pyonéphroses,  reins  polykystiques  peuvent  eA 
être  justiciables. 

Les  mauvaises  conditions  pour  opérer,  sont  :  le  grand 
âge  du  malade,  la  présence  d’une  dilatation  cardiaque  se, 
traduisant  par  un  souffle  aortique  intermittent,  la  présence  ■ 
d’une  rétinite  albuminurique. 

Deux  autres  articles  discutent  la  question  de  priorité  de 
la  décapsulation  pour  mal  de  Bright.  Ils  établissent  qu’elle:, 
revient  à  Ferguson  puis  à  Edebohls. 

Dans  deux  autres  chapitres  l'auteur  montre  que  certains, 
cas  d’éclampsie  à  forme  rénale  peuvent  guérir  parla  décapé 
sulation. 

Une  autre  observation  vient  montrer  qu’en  cas  de  rechute, 
après  décapsulation,  une  redécapsulation  peut  amener  la 
guérison. 

Enfin  l’auteur  donne  72  observations  personnelles  de 
décapsulation  pour  mal  de  Bright. 

Parmi  ceux-ci,  16  malades  furent  opérés  à  la  période 
ultime  de  l’affection  :  7  moururent  rapidement,  9  obtinrent 
une  survie  très  variable,  certains  sont  encore  vivants. 

Des  56  malades  opérés  à  une  période  moins  avancée  de 
la  maladie,  aucun  ne  mourut  à  l’opération  ;  9  moururent 
ultérieurement  d’une  affection  intercurrente  et  13  des  pro¬ 
grès  de  leur  mal  de  Bright. 

Le  restant  des  malades  obtint  une  amélioration  tantôt 
temporaire,  tantôt  complète,  car  17  d’entre  eux  peuvent 
être  considérés  comme  entièrement  guéris. 

Edebohls  conclut  que,  bien  que  prématurés  encore  et  non 
définitifs,  ces  résultats  sont  encourageants  dans  une  ma¬ 
ladie  qui  était  incurable  jusqu’ici.  m.  lance. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  19  AU  24  DÉCEMBRE  1904) 

Examens  de  doctorat. 

lundi  19  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  5“  (D®  partie),  Hôtel- 
Dieu  (U»  série)  ;  MM.  Kirmisson,  Delens  et  Pierre  Duvat  ;  — 
(2=  série)  :  MM.  Reclus,  Legueu  et  Proust;  —  (2»  partie,  D”  sé¬ 
rie)  :  MM.  Landouzÿ,  Roger  et  Claude;  —  (2°  série)  :  MM.  Bris- 
saud,  Legry  et  Balthazard;  —  M.  Cune'o,  suppléant. 


(1)  In-8“  de  350  p.,  avec  deux  planches.  New-York,  Frank  Lisiecki 
éditeur,  9-15,  Murray  Street. 
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MARDI  20  décembre;,  à  uae  heure.  —  (l'^^  partie,  oral)  : 

MM.  Budin,  Launois  et  Auvray;  —  (2»  partie)  :  MM.  Hutinel,  Re- 
hon  et  Guiart. 

f  4',  Salle  Corvisart  :  MM.  Chaotemesse,  Dupré  et  Richaud  ;  — 
M.  Maillard,  suppléant. 

,  0»  (chirurgie,  f'  partie),  Chanté  :  (1”  série)  :  MM.  Le  Dentu, 
(ïe  Lapersonne  et  Faure  ;  —  (2»  série)  ;  MM.  Berger,  Schwartz  et 
Slorestin  ;  —  (2*  partie)  :  MM.  Joffroy,  Thiroloix  et  Carnot  ;  — 
M,  Gouget,  suppléant. 

MERCREDI  21  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  2»,  Salle  Pasteur  ; 
SIM.  Gautier,  Ch.  Richet  et  Retterer. 

4®,  Salle  Thouret:  MM.  Pouchet,  Déjerine  et  Desgrez;  —  M.  Broca 
(André),  suppléant. 

S*  (chirurgie,  l'»  partie),  Laënnec  :  MM.  Reclus,  Broca  (Aug.) 
et  Mauclaire  ;  —  M.  Proust,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  F®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Potocki  ;  —  M.  Branca,  suppléant. 

JEUDI  22  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  de  Lapersonne,  Schwartz 
et  Auvray. 

^3®,  (2®  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Joffroy,  Guiard  et  Maillard. 

2®,  Salle  Charcot  :  MM.  Pouchet,  Launois  et  Langlois. 

3®  (l"'  partie,  oral).  Salle  Pasteur  :  MM.  Guyon,  Thiéry  et  De- 
melin;  —  (2®  partie)  :  MM.  Poirier,  Hartmann  et  Brindeau;  — 
M,  Morestin,  suppléant. 

VENDREDI  23  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie).  La¬ 
boratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  ;  MM.  Blanchard,  Desgrez  et  Labbé  (Marcel). 

2®,  Salle  Pasteur  :  MM.  Gariel,  Gley  et  Branca. 

'4®,  Salle  Béclard  :  MM.  Hayem,  Gaucher  et  Macaigne  ;  —  M.  Bal- 
thazard,  suppléant. 

b®  (chirurgie,  l®®  partie),  Necker  (i®®  série)  :  MM.  Terrier,  Le- 
gneu  et  Gossetj  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmissoo,  Cunéo  et  Pierre 
Duval  ;  —  M.  Mauclaire,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Retterer,  suppléant. 

SAMEDI  24  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  l®®(oral)  :  MM.  Poi¬ 
rier,  Launois  et  Auvray. 

4®,  Salle  Corvisart  :  MM.  Gilbert,  G.  Ballet  et  Langlois;  — 
M.  Vaquez,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (1®'  série)  t  MM.  Dieulafoy,  Thiroloix  et 
Renon;  —  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Dupré  et  Gouget;  —  (3®  sé¬ 
rie)  :  MM  Achard,  Jeanselme  et  Bezançon  ;  —  M.  Méry,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  I®®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin, 
Demehn  et  Brindeau  ;  —  M.  Gley,  suppléant. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
SIROP  HENRT  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Répartition  des  médecins  des  hôpitaux 
pour  1908.  —  1®  Sebvices  tempohaires.  —  Hôtel-Dieu  annexe  ; 
MM.  Lamy  et  Legry;  Laënnec  :  MM.  Belin  et  Bergé;  Saint-Louis  : 
MM.  Aviragnet  (enfants)  et  Hudelo  (adultes);  Bastion  27  :  M.  Du¬ 
four;  Brévannes  :  M.  René  Marie. 

2°  CoNSULTATio.NS.  —  Beaujon  :  M.  Brnhl;  Bichat  :  M.  Soupault; 
Boucicaut:  M.  Bezançon;  Charité;  M.  Josué;  Cochin  :  M.  Claude; 
Broussais  :  M,.  Carnot;  Hôtel-Dieu  ;  M.  Enriquez;  Laënnec  ; 
M.  Labbé;  Necker  :  M.  Sergent;  Lariboisière  :  M.  Gouget;  Pitié  : 
M.  Auclair;  Saint-Antoine:  M.  Macaigne;  Tenon  :  M.  Apert; 
Andral  :  M.  Lafflte;  Trousppau  :  M.  Renault  (enfants). 

à®  Remplacements.  —  Aubervilliers  ;  M.  Teissier.  —  Remplace¬ 
ments  ÉVENTUELS  :  MM.  Fournier,  Brouardel,  Sicart  (enfants), 
Gasne,  de  Massary,  Lesné  (enfants).  Papillon,  Griffon  et  Bernard.  1 


—  Le  jury  de  l’internat  est  composé  delà  façon  suivante  ; 

MM.  Lion,  A.  Renault,  Babinski,  Lamy,  Thiéry,  Chaput,  Marion 

Macé,  Delbet,  qui  ont  accepté  ;  M.  Moutard-Martin,  qui  n’a  pas’ 
encore  fait  connaître  son  acceptation. 

—  Le  concours  pour  une  place  d’oto-rhino-laryngologiste  des 
hôpitaux  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  M.  Bourgeois 

Prix  Filloux.  —  Le  prix  Filloux  vient  d’être  décerné,  après 
concours,  à  MM.  Wicart,  interne  à  Lariboisière,  et  Leroux,  in¬ 
terne  à  Saint-Antoine. 

Les  prix  Nobel.  —  Les  prix  Nobel,  pour  la  quatrième  année 
ont  été  décernés  :  pour  la  médecine,  au  professeur  Ivan  Pétro. 
vitch-Pavlof  (de  Saint-Pétersbourg);  pour  la  chimie,  à  sir  Wil- 
liam  Ramsay  (de  Londres)  ;  pour  la  physique,  à  lord  Raleigk 
(de  Londres);  pour  la  littérature,  à  MM.  Mistral  et  Etchegaray. 

Hôpitaux  de  province.  —  Orléans,  —  M.  le  docteur  Coville, 
professeur  du  cours  départemental  d’accouchenients,  aété  nommé 
chirurgien  de  la  Maternité  de  rHôtel-Dièu. 

Le  concours  pour  la  place  de  chirurgien-adjoint  de  l’Hôtel- 
Dleu  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  docteur  Remy 
Touche,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Société  internationale  de  la  tuberculose.  —  Objet  de  U 
Société.  —  Une  nouvelle  société  savante  est  fondée  à  Paris  sous 
le  nom- de  Société  internationale  de  la  tuberculose. 

Elle  a  son  siège  à  Paris.  Ses  réunions  ont  lieu  mensuellement 
sur  convocation  du  secrétaire  général. 

Cette  société  a  pour  but  l’étude  de  toutes  les  questions  se 
rattachant  à  la  tuberculose  et  la  centralisation  des  moyens  de 
défense. 

Ses  travaux  seront  publics. 

La  Société  se  compose  de  médecins  ou  savants  possédant  un 
diplôme  de  Facultés  ou  d’universités  françaises  ou  étrangères. 

Pour  être  admis,  il  faut  présenter  une  demande  au  président, 
être  agréé  par  le  bureau  ratifié  en  assemblée  générale  et  payer 
une  cotisation  annuelle  de  10  francs. 

Prière  d’adresser  les  demandes  de  candidatures  à  M.  le  doc¬ 
teur  Georges  Petit,  secrétaire  général,  51,  rue  du  Rocher,  Paris. 

Exposition  de  Liège  1905.  —  Le  Comité  des  classes  lS-16 
(instruments  de  précision  et  médecine-chirurgie)  récemment 
constitué  par  les  soins  du  Comité  français  d’organisation  appelle 
l’attention  sur  l’intérêt  qu’il  peut  y  avoir  pour  la  France  à 
prendre  part  à  l’Exposition  internationale  de  Liège. 

Constitué  tardivement,  lé  Comité  peut,  par  cela  même,  affirmer 
d’autant  plus  certainement  le  succès  définitif  de  l’Exposition  qui 
se  manifeste  dès  aujourd’hui  par  la  part  prépondérante  qu’y 
exerce  l’élément  français. 

Cette  partie  de  la  Belgique  et  la  sympathie  toute  particulière 
acquise  à  nos  concitoyens  constitue,  pour  nos  produits,  un  dé¬ 
bouché  qu’il  importe  de  conserver  et  d’accroître. 

Les  demandes  de  renseignements  doivent  être  adressées  dans 
le  plus  bref  délai  possible  (avant  lé  Ib  janvier)  à  M.  le  président  du 
Comité  d’organisation  de  la  section  française  à  l’exposition  de 
Liège,  Bourse  du  Commerce,  rue  du  Louvre,  Paris. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Klippel,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
doyen  des  médecins  de  Mulhouse,  décédé  à  l’âge  de  quatre- 
vingt-quatre  ans.  Le  vaillant  patriote,  après  l’annexion,  avait  été 
expulsé  d’Alsace,  mais  bientôt  après,  l’autorité  dut  rapporter  la 
mesure  d’expulsion  prise  contre  lui;  —  Caste  (de  Montpellier), 
Deregnaucourt  (de  Roubaix),  Pauchet  (de  Querrieu)  et  Poinsot 
(de  Paris). 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Fêtes  de  Noël  et  du  Jour  de  l’An.  —  A  l’occasion  des  fêtes  de  Noël 
et  du  Jour  de  l’An,  les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et 
retour  délivrés  à  partir  du  23  décembre  1904  seront  valables 
jusqu’aux  derniers  trains  de  la  journée  du  6  janvier  1905. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Lb  Sourd- 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P,  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  I?. 


eAZËTTE  DÉS  HOPITAUX 


élixir  &  PILULES  GREZ  'pcrsiguEs 

1  terre  A  liqueur  ou  S  à  3  pilules  par  repas. 

ALBUMINATE  de  fer  laprade 

Cbloro-anémie.  1  terre  iliquenr  i  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  C>«,  49,  rue  de  Maubeuge. 


COALTAR  SAPONINË 
LE  BEUF 

^tiseptique  —  i%ntidlpbtéi*ique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  mélrites  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche- 
inents. 

OANS  LES  PHARMACIES  —  SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 

lien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


AFFECTIOHS  data  VESSIE 


TERFINB  ADBIAN 

ÉLIXIR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


CONVALESCENCE  «  FIÈVRES 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


FÉBRIFUGE 


VIN  TONIQUE 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50 
DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  o 
Tontes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Cha 


DOULEUR  -  INSOMNIE 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le 

SIROP  FOLLET  I 

«  C’est  la  . meilleure  forrrse  d' administration  du  Moral.  » 

(formdlairb  bouchaudat.  ) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  Indéfinie.  —  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoareux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lût  on  dans  une  lufu 

mson  L.  fUERE  (A.  CHAUPIBNY  et  C'^),  19.  rue  Jacob,  PARIS. 


■mftnaTT.T.U! 

«D'OR. 
PABIS  1900 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


Prix:  ^  -  X-  ■■  T  T.T  T  T  -s  —  h  Plue  ■  4  ^ 

(BIÈRE  PE  SANTÉ  PIASTASÉE  PHOSPHATEE)  •  t 


ANTISEPTIQUE  DÊSIHFECTAHT 


LYSOL 


SOCIETE  FRANÇAISE  DU  LYSOL 


P 


OUSREot  VIANDE 

deTBOUETTEPERUn 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 


l.  faOUETTE,  15.  m  d 


Dermatologie  —  Gynécologie 

liquide 

I  n  I  W  1^  ET  POUDRE 

POU/J  BADIGEONNAGES,  POMMADES.  PATES,  VERNIS 
CRÈMES,  EMPLATRES,  GLYCÉROLÉS 
ANTIPRURIUINEUX  remarquablement  bien  toléré,  INODORE 
se  dissout  facilement  dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 

Étudié-  par  MM.  Leredde,  Buzzi,  Garlopeau  (Th.  de  Paris,  janv.  1898), 
Schwimmer,  etc. 

littérature  et  échantillons 

M.  NI.  REINICKE,  39,  rue  Sainte-Groix-de-la-Brefonnerie,  Paris. 


F  aoLUTÏo^^^ 

I  DIGITAUNE  CristalUsée  ■ 


plQïTjyij^HûMOLLEl^^^ 


E' GRANULES 

e  DIGITALIItE  cblorofaua  1 


•■,1400 


GAZETTE  DES  HPPITAUX 


SjropJ^oche  anSliiorol 
Comt)r>nté?*a(ii«oi  IqAc 


iHi 

tus^eificaces  dans  la  Tuberculose,  Phtisie,  Bronchite,  Scrofules,  etc. 

Exiger  la  Mar  que  originale  :  HEYÛEN  .  „  ^ 

I  Notice  et  Renseignements  .-X..  SARBEROJNT,  15,  Place  des  Voagea,  PARIS. 


WOBRHUflWÂirOB^^^ 


rlPSULES  -OVARIflUES  VICIER 


EPILEPSIE.  HïSTERIË 

NÉVROSES 


ho  * _  .  _ _ 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  do  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immensé  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  on  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpora- 
fion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
canges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  do  bromure  do  potassium. 
Prix  du  flacon  :  oiNq  fkanos. 


1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM,  i 

Ces  trois  préparations  nouTelIes  sont  exécutées 
ayec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies. 

Vente  bm  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
oharmaoien-chimisto  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERME-COCA  MARIANI 


PRODUITS  osD"  DOYEN 

Hixpérimontés  daxis  l©s  Hôpita-iix 

{Communication  à  V Académie  de  Médecine,  le  février  rpooj. 


SERUM  ANTI-STAPHYLOCOCCIQUE 

Contenant  les  principes. actifs  des  Levures  de  Bière  et  de  Vin. 

STAPHYLASE  du  D'  DOYEN 

Solution  concentrée,  inaltérable,  des  principes  actifs  des  Levures 
de  Bière  et  de  Vin,  administrée  par  la  voie  buccale. 

STAPHYUSE  lODURÉE  du  DOYEN  ( 

Contient  1  gr.  dlodure  de  Potassium  per  par  cuillerée  à  soupe. 

STAPHYLASE  BROMURÉEttD  DOYEN 

Contient  2gr.de  BromuredePotassiumparpar  cuillerée  à  soupe. 


PROTEOL 


Poudre  antiseptique,  insoluble  et  sans  odeur. 


VIN  DE  BUGEAUD 

Préparé  avec  du  Quinquina  et  du  Cacao  de  premier  choix 
et  un  vin  vieux  très  doux. 


Traitement  spécifique  des  affections  à  Staphy¬ 
locoques:  Acné,  Furonculose,  Anthrax, 
Ostéomyélite,  Impétigo,  Angines,  Bron¬ 
chites,  Pneumonie,  Influenza,  Coryza, 
Stomatite,  Dyspepsie,  Entérite. 


La  STAPHYLASE  annihile  les  effets  secon¬ 
daires  de  riodure  et  du  Bromure  d- 
Potassium. 

Même  à  doses  massives,  l’Iodisme  et  le 
Bromisme  ne  sont  plus  à  redouter. 

Possède  un  pouvoir  ,  bactéricide  bien 
supérieur  à  celui  de  l’Iodoforme,  du 
Salol  et  des.  autres  poudres  antiseptiques. 

Agit  par  la  ThéobrOmine  et  les-Alca-' 

1  loïdes  du  Quinquina  :  Tonique  de  premier 
I  ordre  dans  la  Neurasthénie,  l’Anémie, 

'  les  Convalescences  et  contre  les  Troubles 
i  digestifs  des  Estomacs  fatigués. 


DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  P,  j-E^EAULT  A  5,  Rue  Bourg-F Abbé,  PARIS. 


—  JEUDI  15  DÉCEMBRE  1904. 


77«  ANNÉE. 


JEUDI  15  DÉCEMBRE  1904.  —  N°  143. 


N»  143. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

ians  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abounement  part  du  I"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  i’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  l  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H, 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-B2 

SOMMAIRE.  —  SÉANCE  annuelle  de  l’Académie  de  médèoine.  Prix 
décernés  en  1904;  —  Prix  proposés  pour  1905,  1906  et  1907.  —  Le 

nimOPPEMENT  DE  l’hYSTÉRIE  DANS  l’eNEANCE  —  M.  WeILL-HaLLÉ.  — 
Rbvde  de  la  Presse.  Médecine  :  Sur  l’herpès  zoster  otique  (zona  du 
parillon  de  l’oreille  avec  paralysie  du  nerf  acoustique  et  du  nerf  facial)  ; 
—Renseignements  fournis  par  la  ponction  dans  certaines  maladies  des 
enfants; — Chirurgie:  La  radiographie  dans  les  traumatismes  du 
poignet;  —  Ophtalmologie  :  De  la  sécurité  que  donne  l’iridectomie 
dans  l’opération  de  la  cataracte  sénile;  —  Physiologie  pathologique  : 
Recherches  expérimentales  sur  la  question  de  l’exaltation  de  la  résis¬ 
tance  naturelle  du  péritoine  contre  les  infections  opératoires;  — 
Injections  intra-péritonéales  de  sérum  et  de  solution  de  chlorure  de 
sodium;  prophylaxie  des  infections  opératoires  du  péritoine;  —  La 
toxine  de  la  fatigue  et  son  antitoxine;  —  Thérapeutique  :  Traitement 
de  la  leucémie  par  les  rayons  X;  —  Cataplasmes  à  la  levure  de 
bi^je;  —  Traitement  par  l’électricité  de  la  constipation  habituelle  de 
la  colite  muco-membraneuse. —  Revue  bibliooraphique.  —  Chronique 
BT  nouvelles  soientipiqubs.  —  Bulletin  bibliographique. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Le  jury  de  l’internat  est  définitive¬ 
ment  composé  de  la  façon  suivante  ; 

MM.  Lion,  Moutard-Martin,  A.  Renault,  Babinski,  Lamy,  Thiéry, 
Chaput,  Marion,  Delbet  et  Macé. 

Hôpitaux  de  province.  —  Rouen.  —  Un  concours  pour  la 
nomination  à  une  place  d’interne  en  médecine  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Rouen  aura  lieu  le  jeudi  9  février  1905.  Les  e'preuves 
commenceront  à  quatre  heures,  à  l’Hospice-Général,  salle  des 
séances. 

La  Commission  administrative  des  hospices  se  réserve  le  droit 
d’augmenter  le  nombre  de  places  mises  au  concours,  si  de  nou¬ 
velles  vacances  se  produisaient  avant  le  20  janvier  1905.  Dans 
ce  cas,  les  candidats  en  seraient  avisés  par  voie  d’affiches  appo¬ 
sées  dans  les  hôpitaux. 

Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  l’Ad¬ 
ministration  quinze  jours  avant  la  date  fixée  pour  ce  concours, 
soit  le  25  janvier  au  plus  tard. 

Le  Congrès  de  la  tuberculose.  —  Le  président  du  Conseil 
doit  déposer  sur  le  bureau  de  la  Chambre  un  projet  de  loi  ou¬ 
vrant  un  crédit  extraordinaire  de  100000  francs  pour  subven¬ 
tionner  le  Congrès  international  de  la  tuberculose. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris  vient 
d’approuver  le  projet  de  construction,  à  l’hôpital  Lariboisière, 
de  nouvelles  salles  d’opérations. 

11  autorise  l’exécution  des  travaux  qui,  suivant  leur  nature  ou 
leur  importance,  seront  mis  en  adjudication  publique,  confiés 
eux  entrepreneurs  de  l’entretien  ou  concédés  par  marchés 
amiables.  Il  a  décidé  enfin  d’imputer  la  dépense,  évaluée  après 


rabais  et  tous  fais  compris  à  180  000  francs,  sur  le  fonds  de 
45  millions  des  grands  travaux  hospitaliers. 

Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Géographie  médicale  des  cinq  parties  du  monde,  par  E.  Lau¬ 
rent.  1  vol.  in-18  cart.,  de  830  p.  —  Prix  :  7  fr.  50.  —  Paris, 
A.  Maloine. 

Consultations  médico-chirurgicales  publiées  sous  la  direc¬ 
tion  de  F.  CoMBEMALE,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Lille,  professeur  de  clinique  médicale,  par  MM.  Ausset,  Car- 
LiER,  Gaumartin,  Charmeil,  Combemale,  Drucbert,  Dubar,  Folet, 
Gaudier,  Ingblrans,  Le  Fort,  Oui,  Painblan,  Potel  et  Surmont 
(de  Lille).  —  Deuxième  série,  1  vol.  in-18  colombiêr,  cart.  toile, 
de  540  p.  —  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

Précis  du  paludisme,  par  J.  Crespin,  professeur  suppléant  à 
l’école  de  médecine  d’Alger,  médecin  de  l’hôpital  Mustapha. 
In-18  avec  20  fig.  et  1  pl.  en  coul.  —  Prix  ;  5  francs.  —  Paris, 
A.  Maloine. 

Le  corset,  histoire,  médecine,  hygiène.  T.  1.  Étude  historique, 
par  le  docteur  O’Followell,  avec  une  préface  de  P.  Ginisty, 
directeur  du  théâtre  de  l’Odéon.  In-8“  avec  199  fig.  et  7  pl. 
hors  texte.  —  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 

Manuel  théorique  et  pratique  des  autopsies,  par  Zilgien. 
In-18,  format  de  poche.  —  Prix:  cart.  toile,  4  francs;  net, 
3  fr.  50.  —  Paris,  A.  Maloine. 

Les  accidents  du  travail,  manuel  de  conciliation,  résumé  de 
la  jurisprudence,  et  évaluation  des  diverses  invalidités, 
d’après  les  accords  intervenus  entre  les  parties,  par  A.  Du- 
chaufeour,  docteur  en  droit,  juge  au  tribunal  civil  de  la  Seine. 
In-16  de  300  p.  —  Prix  :  3  fr.  50.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

L’œuvre  de  l’abbé  Bourgeois.  L’homme  tertiaire  de  The- 
nay,  par  le  docteur  François  Houssay.  In-S".  —  Prix  :  2  fr.  50. 
—  Paris,  A.  Maloine. 

Le  traitement  de  la  surdité,  prophylaxie  et  hygiène,  par  le 
docteur  Chavanne,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon.  (Actualités 
médicales.)  In-i6  de  96  p.  —  Prix  :  cart.,  1  fr.  ,50.  —  Parisj 
J. -B.  Baillière  et  fils. 
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[Poudre  et  Dragées  à  0,06|» 
)  des  Beaux-Arte. 


EMULSION 

scon 

Le  meilleur  mode  d’administration  de 
l’huile  de  foie  de  morue  pure  de 
Norvège  dont  elle  ne  possède  pas  les 
inconvénients  et  dont  la  valeur  nutri¬ 
tive  est  triplée  par  son  association  à 
la  glycérine  et  aux  hypophosphites 
de  soude  et  de  chaux. 

Agréable,  digestive  et  fortifiante, 
facilement  assimilée  et  tolérée, 
d’une  conservation  parfaite.  Médica¬ 
tion  de  choix  pour  le  traitement  de 
l’anémie,  la  chlorose,  le  lymphatisme, 
le  rachitisme,  la  scrofulose,  les  affec¬ 
tions  pulmonaires,  bronchites,  ca¬ 
tarrhes,  et  la  phtisie  à  ses  débuts. 

ÉcbantiUota  gratuits  à  MM.  Us  Docteurs, 

ÉHtULflION  SCOOT  (DELOUCHE  et  Cic, 
pharinacieEëded'*cfaisstj  356,  rueSt-Honorè 
(entresol)',  PARIS. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^pSsi'ques* 

Dlspepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘“,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*"». 


DRAGÉES  CARBONEL 


L'ÉPREUVE  DU  TEMPS  ET  DE  LEXPERIEME 

.  A  PROUVÉ  QUE  LE 

BROMIDIA 


;  le  plus  sûr  des  hypnotiques 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 


DOSE:. 


Une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  entière 
dans  de  l’eau  ou  du  sirop  toutes  les  heures. 

BATTLE  &  C°  ST-LOUIS  U.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  France  :  ROBERTS  &  C°,  5,  rue  de  la  Paix,  PIRIS 


laiiiiaHiTailiRi 


JEtru  de  Table  sans  Rivale 

I  ¥>luSi  ’S^égère  à.  rEIstoxnâ.© 


miTdekSODR®! 

PAE  AN 

gOmiILLIOl^ 

ûê  BouteMm 

Séoîaïée  â’&ttérêt  fiîlls 
motm  <sn  Ajm  im 


ptaniva 


Médication  Fhosph.orée 


INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  : 

Celles  du  Phosphore  métalloïde  et  du  Phosphore  de  Zino  : 

NEURASTHÉNIE,  PHOSPHATURIE,  SURMENAGE 
ANEMIE  CÉRÉBRALE,  CONVALESCENCE,  etc. 

Elficicité  plus  grande  que  celle  du  Phosphore  métalloïde.  —  Danger  nul. 


DRAGÉES^. 

GRANULÉfoæ?oÆ“f^2 

AMPOULESiV 


Ces  doses  ont  été  établies  pour  l’Homme  par  les  physiologistes 
ui  ont  fait  V expérimentation  sur  les  animaux. 

Elles  ont  été  reconnues  suffisantes  par  les  cliniciens  qui  en 
ont  vérifié  les  applications  thérapeutiques. 

Ne  pas  confondre  la  Médication  phoapborée  avec  la  Sura- 
ïimentaiion  phosphatée,  celle-ci  pouvant  se  Imre  par  le  simp  e 

ohoixd’alimentstelsquelesiaunesd’œufs,lesgramesdecéréales,6tt. 


Pharmacie  B1L10N,46,  Bue  Pierre  Charron,  Paris(8’ Arr»)  TÈLÈPH.&it-^2. 


CHLORHYDRATE  de  DIMÈTHYLAMINOBENZOYLPENTANOL 

N’occasionnant  ni  Maux  de  Tête,  ni  Nausées 
ni  Vertiges,  ni  Syncopes 

Toxicité  beaucoup  plus  faible  que  celle  de  la  Cocaïne 


SOLUTIONS 


poor  INJECTIONS 

«  (Chirurgie  générale). 

«  (Odontologie,  petite  Ghirurgle). 


SOLUTIONSstériliséesp'BAOIGEONNAGES 


PASTILLES  deSTOVAÏNEBILLON 


PHARMACIE  BIH-I-OIW 

46,  Rue  Pierre-Charron,  PARIS  (SdrtQ.-  TÉLÉPHONB  517-1^ 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

SÉANCE  PÜBLTQUE  ANNUELLE  DU  13  DÉCEMBRE  1904 
PRÉSIDENCE  DE  M.  LÉON  COLIN 

M.  Motet,  secrétaire  annuel,  lit  le  rapport  général  sur  les 
prix  décernés  en  1904.  Il  termine  par  l’éloge  des  membres 
décédés,  Tlllaux,  Duclaux,  Trasbot,  Marey. 

M.  le  secrétaire  général  prononce  ensuite  l’éloge  de  Ville- 
min. 

Voici  la  liste  des  prix  décernés  : 

PRIX  DÉCERNÉS  EN  1904 

Prix  de  l’Académie  (1000  francs).  —  Question  :  Lrs  cirrhoses 
hépatiques]  clinique  et  expérimentation.  —  Pas  de  mémoire 
présenté. 

Prix  Alvarenga  de  Piaühy  (Brésil)  (800  francs).  —  Le 
prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  A.  Garnier,  médecin-major 
de  première  classe  des  troupes  coloniales,  à  Fort-de-France 
(Martinique).  Une  mention  très  honorable  est  accordée  à 
M.  le  docteur  André  Léri  (de  Paris). 

Prix  Apostoli  (600  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  A.  Zimmern,  aide-préparateur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris. 

Prix  François-Joseph  Audiffred  (un  titre  de  24000  francs 
de  rente). —  Le  prix  n’est  pas  décerné.  L’Académie  accorde 
à  titre  d’encouragement  :  1500  francs  à  M.  le  docteur  P. -F. 
Armand-Delille  (de  Paris);  1500  francs  à  M.  le  docteur 

L.  Nattan-Larrier,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris;  1000  francs  à  M.  le  docteur  L.-M.  Pautrier, 
chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Lariboisière;  et  500  francs  à 

M.  le  docteur  F.  Lalesque  (d’Arcachon). 

Prix  Baillarger  (2000  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  le  docteur  Paul  Sérieux,  médecin  en  chef  des  asiles  d’alié¬ 
nés  de  la  Seine  (Ville-Évrard). 

Prix  Barbier  (2000  francs)..  —  L’Académie  ne  décerne 
pas  le  prix,  mais  elle  accorde  à  titre  d’encouragement  600 
francs  à  M.  le  docteur  Roger  Voisin  (de  Paris);  et  400  francs 
à  MM.  les  docteurs  Maget  et  Planté  (de  Toulon). 

Prix  Charles  Boullard  (1200  francs).  —  Pas  de  mémoire 
présenté. 

Prix  Mathieu-Bourceret  (1200  francs).  —  Le  prix  est 
décerné  à  M.  le  docteur  J.  Jolly,  maître  de  conférences  à 
l’École  des  hautes- études.  Une  mention  honorable  est  accor¬ 
dée  à  MM.  les  docteurs  P.  Émile-Weil  et  Antonin  Clerc 
(de  Paris). 

Prix  Henri  Buignet  (1500  francs).  —  Le  prix  est  décerné 
et  MM.  Sanglé-Ferrière,  sous-chef  au  laboratoire  municipal 
de  la  ville  de  Paris,  et  L.  Cuniasse,  chimiste-expert  au 
même  laboratoire. 

Prix  Adrien  Buisson  (10500  francs).  —  Le  prix  est  décerné 
à  MM.  E.  Leclainche,  professeur  à  l’École  vétérinaire  de 
Toulouse,  et  H.  Vallée,  professeur  à  l’École  vétérinaire 
d’Alfort. 

Prix  Campbell-Dupierris  (2300  francs).  —  Le  prix  est 
décerné  à  M.  le  docteur  J.  Tissot  (de  Paris). 

Prix  Capuron  (1000  francs).  — Question  :  Des  applications . 
de  la  radiographie  à  l’obstétrique.  —  Pas  de  mémoire  présenté. 

Prix  Chevillon  (800  francs).  —  Pas  de  mémoire  présenté. 

Prix  Civrieux  (800  francs).  —  Question  Du  rôle  de  la  . 
syphilis  dans  les  maladies  de  T encéphale.  —  Le  prix  est  décerné 
à  M.  le  docteur  Marchand,  asile  de  Blois.  Une  mention  très 
honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur  Jacquemart  (de  Paris). 

Prix  Clarens  (400  francs).  —  L’Académie  décerne  le  prix 
h  M.  le  docteur  H.  Cazalis  (de  Paris).  Une  mention  très 
honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur  Étienne  Viguier, 
médecin-major  de  deuxième  classe  au  quatrième  bataillon 
d’artillerie  à  pied  à  Verdun-sur-Meuse. 


Prix  Daudet  (1000  francs).  —  Question  :  Traitement  chi¬ 
rurgical  des  néoplasmes  du  gros  intestin  à  l'exception  du  rectum. 
—  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  A.  Montprofit,  pro  es 
seur  de  clinique  chirurgicale  à  l’Ecole  de  médecine  d  Angers. 

Prix  Desportes  (1300  francs).  —  L*Âcadémie  partage  le 
prix  entre  :  M.  le  docteur  Adolphe  Javal  (de  Paris);  M.  e 
docteur  Georges  Rosenthal,  chef  de  laboratoire  à  la  Facu  te 
de  médecine  de  Paris;  et  MM.  Martignacet  J.  Lasnier,  phar¬ 
maciens  à  Paris.  Elle  accorde  en  outre  des  mentions  très 
honorables  à  :  M.  le  docteur  Jean  Camescasse  (de  Saint- 
Arnoult)  et  M.  le  docteur  Jules  Glover  (de  Paris). 

Prix  Falret  (700  francs).  —  Question  :  La  neurasthénie. 
Pathogénie  et  traitement.  —  Le  prix  n’est  pas  décerné.  L  Aca¬ 
démie  accorde  une  mention  très  honorable  à  M.  le  docteur 
Maurice  de  Fleury  (de  Paris). 

Concours  Vulfranc-Gerdy.  —  L’Académie  a  accordé,  en 
1904,  à  MM.  les  stagiaires  :  un  prix  de  500  francs  à 
M.  Edouard  Du  Pasquier;une  récompense  de  500  francs  à 
•M.  Beauvy;  une  récompense  de  200  francs  à  M.  Vivier.  Elle 
a  versé  en  outre  pour  missions  :  1500  francs  à  M.  Beauvy; 
1500  francs  à  M.  Vivier;  1500  francs  à  M.  Chiray;  et  1500 
à  M.  Lemaître. 

Prix  Ernest  Godard  (1000  francs).  —  Au  meilleur  travail 
sur  la  pathologie  interne.  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  doc¬ 
teur  Raffray,  à  Curepipe  (île  Maurice).  Des  mentions  très 
honorables  sont  accordées  à  :  M.  le  docteur  Joseph  Delacour 
(de  Paris);  M.  le  docteur  Adolphe  Javal;  et  M.  Lemierre, 
interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Prix  Pierre  Guzman  (un  titre  de  rente  de  1 328  francs 
3  p.  100).  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève)  (3  000  francs).  —  L’Aca¬ 
démie  décerne  le  prix  à  MM.  les  docteurs  P.-E.  Launois, 
professeur  agrégé,  et  Pierre  Roy,  chef  de  clinique  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  Des  mentions  honorables 
sont  accordées  à  :  M.  le  docteur  Maurice  de  Fleury  (de  Paris)  ; 
M.  le  docteur  H.  Nimier,  médecin  principal  de  première 
classe,  professeur  au  Val-de-Grâce  ;  et  M.  le  docteur  Mus- 
kens  (d’Amsterdam). 

Prix  Huguier  (3000  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  A.  Montprofit,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à 
l’Ecole  de  médecine  d’Angers. 

Prix  Jacquemier  (1700  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  le  docteur  L.  Bouchacourt,  chef  de  clinique  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 

Prix  Laborie  (5000  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
MM.  les  docteurs  J.  Hennequin  et  Robert  Lœwy  (de  Paris). 
Des  mentions  très  honorables  sont  accordées  à  M.  le  docteur 
Lagrange,  professeur  agrégé  la  Faculté  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux  ;  et  M.  le  docteur  Georges  Luys  (de  Paris). 

Prix  du  baron  Larrey  (500  francs).  —  Le  prix  est  décerné 
à  M.  le  docteur  Gamail,  médecin-major  de  première  classe 
des  troupes  coloniales,  à  Pondichéry.  L’Académie  accorde 
en  outre  des  mentions  très  honorables  à  :  M.  le  docteur  Louis 
Batut,  médecin-major  de  première  classe  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Bordeaux;  et  M.  le  docteur  E.-L.  Labanowski, 
médecin-major  de  première  classe  au  9“  régiment  d’infan¬ 
terie. 

Prix  Laval  (1000  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  Passier,  étudiant  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris. 

Prix  Henri  Lorquet  (300  francs).  —  L’Académie  ne 
décerne  pas  le  prix,  mais  elle  accorde  :  une  mention  hono¬ 
rable  avec  encouragement  de  300  francs  à  M.  le  docteur 
Henri  Carrier,  préparateur-adjoint  d’anatomie  pathologique 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon  ;  et  une  mention  honorable 
à  M.  le  docteur  Henri  Damaye,  interne  à  la  colonie  de  Vau¬ 
cluse,  à  Epinay-sur-Orge. 

Paix  Louis  (3000  francs).  —  Question  :  Sérothérapie  de  la 
fièvre  typhoïde.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  Victor 
Balthazard  (de  Paris). 
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Prix  Mège  (900  francs).  —  Question  :  Étiologie  et 'gathogènie 
de  V artériosclérose.  —  Pas  de  mémoire  présenté. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme) 
(2600  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  Georges 
Laurens  (de  Paris).  Une  mention  honorable  est  accordée  à 
M.  l’abbé  Rousselot,  directeur  du  laboratoire  de  phonétique 
expérimentale  au  Collège  de  France. 

Prix  Adolphe  Monbinne  (1500  francs).  —  L’Académie 
décerne  le  prix  à  MM.  les  docteurs  H.  Colin  et  F.  Pactet, 
médecins  des  asiles  de  la  Seine,  pour  accomplir  une  mis¬ 
sion  dont  ils  ont  été  chargés  par  le  ministère  de  l’Intérieur, 
ayant  pour  but  de  rechercher  dans  les  maisons  centrales, 
les  prisons  et  les  maisons  de  correction,  les  aliénés  dont 
l’état  mental  a  été  méconnu  au  moment  de  leur  procès  et 
qui  ont  été  condamnés,  et  ceux  qui  le  sont  devenus  au 
cours  de  l’accomplissement  de  leur  peine.  Des  mentions 
très  honorables  sont  accordées  à  :  MM.  les  docteurs  Évariste 
Lafforgue,  médecin-major  de  deuxième  classe  au  86®  d’in¬ 
fanterie,  au  Puy;  V.  Routfiandis,  médecin  aide-major  de, 
première  classe  des  troupes  coloniales  à  Thaï-Nguyen,  et 
Talayrac,  médecin-major  de  première  classe  au  89®  d’infan¬ 
terie,  à  Paris. 

Prix  Nativelle  (300  francs).  —  Ancune  récompense  n’est 
accordée. 

Prix  Orfila  (6000  francs).  —  Question  :  Alcaldides  de  la 
Mladone,  de  la  jusquiame  et  du  datura.  —  Pas  de  mémoire 
présenté.  D’après  les  intentions  du  testateur,  la  somme  de 
6000  francs  sera  versée  dans  la  caisse  de  l’Association  des 
médecins  de  la  Seine. 

Prix  Oülmont  (1000  francs).  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  Lecène,  interne  en  chirurgie  des  hôpitaux  de  Paris. 

Prix  Portai  (600  francs).  —  Question  :  Etude  hématolo¬ 
gique  comparée  de  la  variole  et  de  la  vaccine.  —  Le  prix  est  dé¬ 
cerné  à  M.  le  docteur  Émile  Weil  (de  Paris). 

Prix  Pourat  (700  francs).  —  Question  :  La  circulation  du 
sang  dans  le  poumon.  —  Le  prix  est  décerné  à  MM.  les  doc¬ 
teurs  Hallion,  chef  des  travaux  de  physiologie  pathologique 
à  l’École  des  hautes-études  (Collège  de  France),  et  à  A. -F. 
Plicque  (de  Paris). 

Prix  Saint-Lager  (1500  francs).  —  Pas  de  mémoire  pré¬ 
senté. 

Prix  Saintour  (4400  francs).  —  Dix-neuf  mémoires  ont 
été  présentés.  Le  prix  est  décerné  à  MM.  les  docteurs  Fer¬ 
nand  Bezançon,  professeur  agrégé,  et  Marcel  Labbé,  chef  de 
laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Des  mentions 
honorables  sont  accordées  à  :  MM.  les  docteurs  A.  Courtade 
(de  Paris);  Maurice  Letulle,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  et  A.  Rémy  (de  Dijon). 

Prix  Stanski  (1400  francs).  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  le  docteur  Fernand  Bezançon,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  André  Philibert,  in¬ 
terne  des  hôpitaux. 

Prix  Tarnier  (3  000  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  Paul  Briquel  (de  Nancy).  Des  mentions  très  hono¬ 
rables  sont  accordées  à  :  MM.  les  docteurs  G.  Fieux,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  et  Paul 
Carton  (de  Paris). 

Prix  Vernois  (700  francs).  —  L’Académie  décerne  un  prix 
de  400  francs  à  M.  le  docteur  Charles  Lesieur,  chef  des  tra¬ 
vaux  du  laboratoire  d’hygiène  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Lyon,  et  un  prix  de  300  francs  à  M.  le  docteur  Gustave 
Spira  (de  Paris). 

Service  des  eaux  minérales.  —  L’Académie  a  proposé,  et 
M.  le  ministre  de  l’Intérieur  a  bien  voulu  accorder,  pour  le 
service  des  Eaux  minérales  de  la  France,  pendant  Tannée 
1903  : 

1°  Médaille  de  vermeil  à  :  M.  le  docteur  Niepce,  médecin 
consultant  à  Allevard. 


2“  Médaille  d'argent  à  :  M.  le  docteur  Poulain,  médecin 
consultant  à  Bagnoles-de -l’Orne. 

3°  Médaille  de  bronze  à  :  M.  le  docteur  Durand-Fardel,  mé¬ 
decin  consultant  à  Vichy. 

Service  des  Épidémies.  —  L’Académie  a  proposé,  et  M.  le- 
ministre  de  l’Intérieur  a  bien  voulu  accorder,  pour  le  service 
des  épidémies  en  1902-1903  : 

1°  Médaille  d’or-  à  :  M.  le  général  Gallieni,  gouverneur 
général  de  Madagascar. 

2“  Rappels  de  médailles  d’or  à  :  MM.  les  docteurs  Bertin  (de 
Nantes),  Blanquinque  (de  Laon),  Fernand  Camus,  médecin 
principal  de  deuxième  classe  de  l’armée,  à  Saint-Mihiel, 
Chabenat  (de  la  Châtre)  et  Pennetier  (de  Rouen). 

3“  Médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs  L.  Baudin, 
médecin  du  bureau  d’hygiène  à  Besançon,  Billet,  médecin- 
major  de  première  classe  à  l’hôpital  militaire  de  Constan- 
tine,  et  Pic,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

4“  Rappels  de  médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs 
Boquin  (d’Autun),  Ficatier  (de  Bar-le-Duc),  Gorez  (de  Lille) 
et  V-ergely  (de  Bordeaux). 

0°  Médailles  cC argent  à  :  MM.  les  docteurs  d’Astros,  profes¬ 
seur  à  l’école  de  médecine  de  Marseille,  Caron  (de  Dieppe), 
Colin  (de  Quimper),  Conor,  médecin-major  de  deuxième 
classe  attaché  à  la  direction  du  service  de  santé  du  3®  corps 
d’armée  à  Rouen,  Ganière,  de  Saint-Chef  (Isère),  Grimaldi 
(de  Marseille),  Leray  (de  Rennes),  René  Moreau  (de  Sens), 
Morel,  médecin-major  de  deuxième  classe  des  troupes  colo¬ 
niales,  et  Saint-Martin,  médecin-major  de  deuxième  classe: 
au  150®  d’infanterie  à  Verdun. 

6“  Rappels  de  médailles  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  Casse- 
débat,  médecin-major  de  première  classe  au  33®  d’artillerie 
à  Toulouse,  Cavaillon  (de  Carpentras),  Desgranges,  de  Mar- 
chenoir  (Loir-et-Cher),  Frottier  (du  Havre),  Hublé,  médecin- 
major  de  première  classe  à  l’hôpital  militaire  Saint-Martin 
à  Paris,  Joly,  médecin-major  de  première  classe  au  94®  d’in¬ 
fanterie  à  Bar-le-Duc,  et  Trouillet,  à  Kairouan  (Tunisie). 

7°  Médailles  de  bronze  à  'MM.  les  docteurs  Benoît,  mé¬ 
decin-major  de  deuxième  classe  à  l’hôpital  militaire  de 
Blida,  Bernard,  médecin  aide-major  de  première  classe  des 
troupes  coloniales,  Chaudoye,  médecin  aide-major  de  pre¬ 
mière  classe  au  3®  chasseurs  d’Afrique  à  Cons  tan  tine,  Dupuy, 
médecin  sanitaire  maritime  à  Marseille,  Ginestous  (de  Bor¬ 
deaux),  et  Moinet,  médecin-major  de  deuxième  classe,  at¬ 
taché  à  la  direction  du  service  de  santé  du  9®  corps  d’armée 
à  Tours. 

8°  Rappels  de  médailles  de  bronze  à  :  MM.  les  docteurs  De- 
couvelaër  (d’Hazebrouck),  Lecop,  à  Uany  (Seine-Inférieure), 
Levassort  (de  Mortagnej  et  Mougin  (de  Vitry-le-François). 

Service  de  l’hygiène  de  l’enfance.  —  M.  le  ministre  de 
l’Intérieur  met  annuellement,  à  la  disposition  de  l’Académie 
de  médecine,  une  somme  de  2000  francs,  destinée  à  récom¬ 
penser  les  meilleurs  travaux  qui  lui  sont  adressés  sur  l’hy¬ 
giène  des  enfants  du  premier  âge,  et  à  subvenir  aux  frais 
de  publication  du  rapport  annuel.  —  L’Académie  accorde; 

1°  Médaille  de  vermeil  à  :  M.  le  docteur  G.  Benoist,  inspec¬ 
teur  départemental  du  Morbihan,  à  Vannes. 

2°  Rappels  de  médailles  de  vermeil  à  :  MM .  les  docteurs  J .  Au- 
vert,  inspecteur  départemental  du  Cantal,  à  Aurillac  ;  Bouju, 
inspecteur  départemental  du  Loiret,  à  Orléans;  Metton-Le- 
pouzé,  inspecteur  départemental  de  la  Seine-Inférieure,  à 
Rouen,  et  Pecker,  à  Saint-Germain-en-Laye. 

MM.  Audouin,  inspecteur  départemental  du  Cantal,  à  Au¬ 
rillac;  Cambillard,  inspecteur  départemental  des  Hautes- 
Pyrénées,  à  Tarbes;  Féraudi,  inspecteur  départemental  des 
Alpes-Maritimes,  à  Nice;  Lautré,  inspecteur  départemental 
de  la  Haute-Garonne,  à  Toulouse;  Léon  Louis,  inspecteur 
départemental  des  Vosges,  à  Épinal;  Martin-Dupont,  inspec- 
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leur  départemental  de  l’Hérault,  à  Montpellier;  J.-C.  Ma- 
thieU)  inspecteur  départemental  de  Seine-et-Oise,  à  Ver¬ 
sailles;  RebufTel,  inspecteur  départemental  de  l’Orne,  à 
Alençon  ;  Pierre  Roche,  inspecteur  des  Enfants-Assistés,  à 
Lons-le-Saunier,  et  Rouveyre,  inspecteur  départemental  de 
i’Ardèche,  à  Privas. 

3“  Médailles  d’argent  à  :  MM.  Bouquet,  sous-inspecteur 
Enfants-Assistés,  à  Versailles  (Seine-et-Oise);  G.  Bre- 
Lion,  commis  principal  au  ministère  de  l'Intérieur,  à  Paris; 
Cannet,  inspecteur  départemental  des  Côles-du-Nord,  à 
Saint-Brleuc  ;  Gautier,  inspecteur  départemental  des  Bas¬ 
ses-Alpes,  à  Digne;  Grèges,  inspecteur  départemental  de  la 
Vendée,  à  la  Roche-sur-Yon,,  et  Jury,  sous-inspecteur  dé¬ 
partemental  de  l’Oise,  à  Baauvais. 

4“  Bappels  de  médailles  d’argent  à  :  M.  le  docteur  Hamel, 
inspecteur  départemental  de  la  Manche,  à  Saint-LÔ. 

M.  Sarraz-Bournet,  inspecteur  départemental  de  la  Savoie, 
à  Chambéry. 

Médailles  de  Ironze  à:  MM.  les  docteurs  Guerrier  et  Spira 
(de  Paris). 

MM.Becca,  rédacteur  à  la  Préfecture  de  police,  à  Paris; 
Bernis,  inspecteur  départemental  de  l’Aveyron,  à  Rodez; 
Blanc,  inspecteur  départemental  d’Indre-et-Loire,  à  Tours  ; 
A.  Huet,  inspecteur  départemental  d’Ille-et-Vilaine,  à  Ren¬ 
nes;  de  La  ’Tailhède,  attaché  au  ministère  de  l’Intérieur,  à 
Paris;  Thomas,  inspecteur  départemental  des  Deux-Sèvres, 
à  Niort,  et  A.  Treilles,  inspecteur  départemental  de  la  Vien¬ 
ne,  à  Poitiers. 

•  ^'‘Rappels  de  médailles  de  Ironze  à  :  M.  Guillon,  inspecteur 
départemental  de  la  Meuse,  à  Bar-le-Duc. 

Les  concours  des  prix  de,  l’Académie  de  médecine  sont 
dos,  tous  les  ans,  fin  février.  Les  ouvrages  adressés  pour 
ces  concours  devront  être  écrits  lisiblement,  en  français  ou 
en  latin.  En  général,  ils  seront  accompagnés  d’un  pli  cacheté 
arec  devise,  indiquant  les  nom  et  adresse  des  auteurs.  Tout 
concurrent  qui  se  sera  fait  connaître,  directement  ou  indi¬ 
rectement,  sera,  par  ce  seul  fait,  exclu  du  concours.  Toute¬ 
fois,  les  concurrents  aux  prix  Amussat,  Apostoli,  Argenteuil, 
Audiffred,  Baillarger,  Barbier,  Louis  Boggio,  Charles  Boul- 
lard,Bourceret,Buignet,  Buisson,  Campbell  Dupierris,  Cheval¬ 
lier,  Chevillon,  Clarens,  Desportes,  Godard,  Pierre  Guzman, 
Théodore  Herpin  (de  Genève), Hugo,  Huguier,Itard,  Jacque- 
mier,  Lahorie,  baron  Larrey,  Jules  Lefort,  Henri  Lorquet, 
Meynot,  Monbinne,  Nativelle,  Perron,  Ricord,  Roger,  Saint- 
Lager,  Saintour,  Stanski,  Tarnier,  Tremblay  et  Vernois, 
pouvant  adresser  à  l’Académie  des  travaux  manuscrits  ou 
fimprimés,  sont  exceptés  de  cette  dernière  disposition. 

Les  ouvrages  présentés  par  des'  étrangers  sont  admis 
an  concours,  à  l’exception  des  prix  Buignet,  Chevallier, 
Huguier,  Roger  et  Tarnier. 

Les  mémoires  présentés  au  concours  pour  les  services  gé¬ 
néraux  des  eaux  minérales,  des  épidémies,  de  l’hygiène  de 
l'enfance  et  de  la  vaccine,  travaux  faits  en  dehors  des  ques¬ 
tions  posées  pour  les  prix,  doivent  être  adressés  à  l’Aca- 
:démie,  tous  les  ans,  avant  le  1'"  juillet. 

Les  manuscrits,  imprimés,  instruments,  etc.,  soumis  à 
l’examen  de  l’Académie,  ne  seront  pas  rendus  aux  auteurs. 

•  Les  prix  seuls  donnent  droit  au  titre  de  lauréat  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine;  les  encouragements,  récompenses  et 
.mentions  honorables  n’y  donnent  pas  droit. 

Le  même  ouvrage  ne  pourra  pas  être  présenté  la  même 
■*ûnée  à  deux  concours  de  l’Académie  de  médecine. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1905 

(Les  concours  seront  clos  fin  février  1905. —  Les  lettres  p.  i.  placées  après 
le  montant  du  prix  indiquent  «  partage  interdit  »,  p.  a.  «  partage 

•  autorisé  ».) 

Prix  de  l’Académie. —  1000  fr.,^?.  i.  (Annuel.)  —  Question  : 
ies  oxydases  en  pathologie. 


Prix  Alvarenga,  de  Piauhy  (Brésil) .  — 800  ïv.,p.i.  (Annuel.) 
—  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  mémoire  ou  œuvré 
inédite  (dont  le  sujet  restera  au  choix  de  l’auteur),  sur  n’im¬ 
porte  quelle  branche  de  la  médecine. 

Prix  Amussat.  —  1000  fr.,  p.  a.  (Triennal.)  • —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  travail  ou  des  recherches,  basés  simul¬ 
tanément  sur  l’anatomie  et  l’expérimentation,  qui  auront 
réalisé  oU  préparé  le  progrès  le  plus  important  dans  la  thé¬ 
rapeutique  chirurgicale. 

Ne  seront  point  admis  au  coucours  pour  les  prix  de  chi¬ 
rurgie  expérimentale,  les  travaux  qui  auraient  antérieure¬ 
ment  obtenu  un  prix  ou  une  récompense,  soit  à  l’un  des 
concours  ouverts  sous  un  autre  titre  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  soit  à  l’un  des  concours  de  l’Académie  des  sciences  de 
l’Institut. 

Mais  ceux  qui  n’auraient  obtenu  que  des  encouragements 
pourront  être  admis  à  la  condition  d’avoir  été  depuis  pour¬ 
suivis  et  complétés. 

Le  sujet  du  travail  restera  au  choix  de  l’auteur. 

Prix  Apostoli.  — 600  îv.,p.i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  au  meilleur  ouvrage,  travail  ou  mémoire  fait  dans 
l’année  en  France  ou  à  l’étranger,  sur  Télectrothérapie. 

Prix  d’Argenteuil.  —  6800  fr.,  p.  i.  (Sexennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  perfectionnement  le  plus  notable 
apporté  aux  moyens  curatifs  des  rétrécissements  du  canal 
de  l’urètre,  ou  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  le  traite¬ 
ment  des  autres  maladies  des  voies  urinaires. 

Prix  François-Joseph  Audiffred.  —  Untitrede24000fr.  de 
rente, i.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  la  personne,  sans  dis¬ 
tinction  de  nationalité  ni  de  profession-,  fût-ce  un  membre 
résidant  de  l’Académie,  qui,  dans  un  délai  de  vingt-cinq 
ans,,  à  partir  du  2  avril  1896,  aura  découvert  un  remède 
curatif  ou  préventif  reconnu  comme  efficace  et  souverain 
contre  la  tuberculose  par  l’Académie  de  médecine  de  Paris, 
dont  la  décision  ne  pourra  être  sujette  à  aucune  contestation. 

Prix  du  baron  Barbier. — 2 000  fr.,^.  a.  (Annuel.)  — Ce  prix 
sera  décerné  à  celui  qui  aura  découvert  des  moyens  complets 
de  guérison  pour  les  maladies  reconnues  jusqu’à  présent  le 
plus  souvent  incurables,  comme  la  rage,  le  cancer,  l’épilepsie, 
la  scrofule,  le  typhus,  le  choléra  morbus,  etc.  —  Des  encou¬ 
ragements  pourront  être  accordés  à  ceux  qui,  sans  avoir 
atteint  le  but  indiqué  dans  le  programme,  s’en  seront  le 
plus  rapprochés. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  1200  îv.,p.  i.  (Annuel.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage 
ou  les  meilleurs  travaux  sur  la  circulation  du  sang. 

Prix  Henri  Buignet.  —  1300  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou 
imprimé  sur  les  applications  de  la  physique  ou  de  la  chimie 
aux  sciences  médicales.  —  Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire 
acte  de  candidature  pour  les  ouvrages  imprimés;  seront 
seuls  exclus  les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  les  tra¬ 
ductions.  —  Le  prix  ne  sera  pas  partagé  ;  si,  une  année, 
aucun  ouvrage  ou  mémoire  n’était  jugé  digne  du  prix,  la 
somme  de  1300  francs  serait  reportée  sur  l’année  suivante, 
et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3000  francs  pourrait  être  par¬ 
tagée  en  deux  prix  de  1300  francs  chacun. 

Prix  Capüron.  —  1000  fr.,^.  a.  (Annuel.)  —  Question  :  Des 
complications  de  la  grossesse  dues  aux  lésions  des  trompes  et  de 
l'appendice.  .  . 

Prix  Chevillon.' —  1300  fr.,  p.i.  (Annuel.) —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  le  traitement  des 
afiections  cancéreuses. 

Prix  Civriegx.  —  800  îr.,p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Des 
délires  chez  les  épileptiques. 

Prix  Clarens.  —  400 fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  l’hygiène . 

Prix  Daudet.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  : 
Des  épithêliomes  du  cou  d’origine  Iranehiale. 
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Prix  Desportes.  —  1300  fr.,p.  a.  (Annuel.) —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  thérapeutique 
médicale  pratique  et  sur  l’histoire  naturelle  pratique  et  thé¬ 
rapeutique. 

Concours  Vulfranc-Gerdy.  —  Le  legs  Vulfranc-Gerdy  est 
destiné  à  entretenir  près  des  principales  stations  minérales 
de  la  France  ou  de  l’étranger  des  élèves  en  médecine,  nom¬ 
més  à  la  suite  d’un  concours  ouvert  devant  l’Académie  de 
médecine.  —  L’Académie  met  au  concours  une  place  de 
stagiaire  aux  eaux  minérales.  —  Les  candidats  devront  se 
faire  inscrire  au  siège  de  l’Académie  de  médecine.  La  liste 
d’inscription  sera  close  le  1"  mai  190S.  —  Le  candidat 
nommé  entrera  en  fonctions  le  l'”  juin  190S.  —  Une 
somme  de  1 500  francs  sera  attribuée  à  ce  stagiaire. 

Prix  Ernest  Godard. —  1000  iv.,p.i.  (Annuel.)  —  Au  meil¬ 
leur  travail  sur  la  pathologie  externe. 

Prix  Pierre  Guzman.  —  Un  titre  de  rente  de  1328  fr.  3  p. 
100,  j».  i.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  celui  qui  trouvera  un 
traitement  réellement  efficace  dans  les  formes  les  plus  com¬ 
munes  des  maladies  organiques  du  cœur  confirmées. 

En  attendant  qu’on  vienne  à  trouver  s’il  se  peut  un  trai¬ 
tement  qui  guérisse  la  plupart  de  ces  maladies,  la  testatrice 
veut  que  cette  rente  soit  décernée,  chaque  année,  au  travail 
théorique  ou  pratique  le  meilleur  sur  l’une  ou  l’autre  de  ces 
maladies. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève). —  3  OOOfr. ,  p.  i.  (Annuel.) 
—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’autenr  du  meilleur  ouvrage  sur 
l’épilepsie  et  les  maladies  nerveuses. 

Prix  Laborie.  —  5000  fr.,  jo.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  travail  qui  aura  fait  avancer  notable¬ 
ment  la  science  de  la  chirurgie. 

Prix  du  baron  Larrey.  —  500  fr.,;».  a.  (Annuel.)  —  Ce  prix, 
qui  ne  pourra  être  divisé  que  dans  des  cas  exceptionnels, 
sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  statistique 
médicale.  —  Dans  le  cas  où,  par  exception,  il  ne  pourrait 
être  décerné,  l’Académie  serait  autorisée  à  l’employer  dans 
son  intérêt. 

Prix  Laval.—  1000  ÎT.,p.  i.  (Annuel.) —  Ce  prix  devra  être 
décerné  chaque  année  à  l’élève  en  médecine  qui  se  sera 
montré  le  plus  méritant.  —  Le  choix  de  cet  élève  appartient 
à  l’Académie  de  médecine.  * 

Prix  Lefèvre, —  1800  fr.,^.  *.  (Triennal.)  — Question  :  De 
la  mélancolie. 

Prix  Henri  Lorquet.  —  300  iv.,p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies 
mentales. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  — 
2600  fr.,^.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  sur  les  maladies  des  yeux. 

Prix  Adolphe  Monbinne. —  1500  îv.,p.  a. —  M.  Monbinne  a 
légué  à  l’Académie  une  rente  de  1 500  francs,  destinée  «  à 
subventionner,  par  une  allocation  annuelle  (ou  biennale  de 
préférence),  des  missions  scientifiques  d’intérêt  médical, 
chirurgical  ou  vétérinaire.  —  Dans  le  cas  où  le  fonds  Mon-^ 
binne  n’aurait  pas  à  recevoir  la  susdite  destination,  l’Aca¬ 
démie  pourra  en  employer  le  montant  soit  comme  fonds 
d’encouragement,  soit  comme  fonds  d’assistance,  à  son 
appréciation  et  suivant  ses  besoins  ». 

Les  candidats  qui  solliciteraient  des  avances  en  vue  d’une 
mission  adresseront  leur  demande  au  président  de  l’Aca¬ 
démie;  ils  seront  invités  à  fournir,  à  la  Commission  du 
prix,  des  renseignements  sur  la  mission  projetée. 

Prix  Nativelle.  —  300  îv.,p.  i.  (Annnel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  ayant  pour  but 
l’extraction  du  principe  actif  défini,  cristallisé,  non  encore 
isolé,  d’une  substance  médicamenteuse. 

Prix  Oulmont.  —  1000  îv.,p.i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier 


prix  (médaille  d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de  l’inter¬ 
nat  (médecine). 

Prix  Perron.  —  3800  fr.,^.  a.  (Quinquennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  mémoire  le  plus  utile  au  progrès 
de  la  médecine. 

Prix  Portal.  —  600  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Ana~ 
tomie  pathologique  etpafhogénie  du  cancer. 

PrixPourat.  —  700fr.,^.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Effets 
des  actions  mécaniques  sur  la  morphologie  de  l’appareil  locomoteur. 

Prix  Philippe  Ricord.  —  600  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’anteur  dn  meilleur  ouvrage,  paru  dans 
les  deux  ans,  sur  les  maladies  vénériennes. 

Prix  Tarnier.  —  3000  fr.,  j?.  i.  —  Ce  prix  sera  décerné  au 
meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif 
à  la  gynécologie. 

Prix  Vernois.  —  700  fr.,^.  a.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  au  meilleur  travail  sur  l’hygiène. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1906 
(Les  Concours  seront  clos  fin  février  1906.) 

Prix  de  l’Académie.  —  1000  fr.,^.  i.  (Annuel)  —  Ques¬ 
tion  :  Pathogénie  des  œdèmes  pulmonaires. 

Prix  Alvarenga,  de  Piauhy  (Brésil). —  800  fr.,p.  L— (Voir 
plus  haut,  p.  1405.) 

Prix  Apostoli.  —  600  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1405.) 

Prix  Baillarger.  —  2000  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  la  théra¬ 
peutique  des  maladies  mentales  et  sur  l’organisation  des 
asiles  publics  ou  privés,  consacrés  aux  aliénés. 

Les  mémoires  des  concurrents  devront  toujours  être  di¬ 
visés  en  deux  parties.  Dans  la  première,  ils  exposeront, 
avec  observations  cliniques  à  l’appui,  les  recherches  qu’ils 
auront  faites  sur  un  ou  plusieurs  points  de  thérapeutique. 
Dans  la  seconde,  ils  étudieront,  séparément  pour  les  asiles 
publics  et  pour  les  asiles  privés,  par  quels  moyens  et  au 
besoin  par  quels  changements  dans  l’organisation  de  ces 
asiles,  on  pourrait  faire  une  part  plus  large  au  traitement 
moral  et  individuel. 

Prix  Barbier.—  2000  fr.,^.  a.  —  (Voir  plus  haut,p.l405.) 

Prix  Charles Boullard.  —  1200  fr.,;?.  i.  (Biennal.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  au  médecin  qui  aura  fait  le  meilleur 
ouvrage  et  obtenu  les  meilleurs  résultats  de  guérison  sur 
les  maladies  mentales,  en  en  arrêtant  ou  en  en  atténuant  la 
marche  terrible. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  1200  fr.,;?.  ».  —  (Voir  plus 
haut,  p.  1405.) 

Prix  Henri  Buignet.  —  1500  fr.,;?.  i.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1405.) 

Prix  Campbell- Dupierris.  —  2300  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  au  meilleur  ouvrage  sur  les  anesthésies  ou 
sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Prix  Capuron.  —  1000  fr.,;?.«.  (Annuel.) — Question;  Æ- 
dier  les  dégagements  gazeux  fournis  par  les  principales  sources  du 
groupe  sulfureux  des  Pyrénées. 

Prix  Marie  Chevalier. —  6000  fr. ,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix 

seradécerné  à  l’auteur  françaisdumeilleurtravailpublié  dans 

l’intervalle  de  chaque  période  triennale,  sur  les  origines,  le 
développement  ou  le  traitement  soit  de  la  phtisie  pulmo¬ 
naire,  soit  des  autres  tuberculoses. 

Prix  Chevillon.  —  1500  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1405.) 

Prix  Civrieüx.  —  800  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  • 
De  l'encéphalite  aiguë. 

Prix  Clarens.  —  400  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  l-iOe’) 

Prix  du  XIIP  Congrès  international  de  médecine  de  Paris 
DE  1900.  —  P.  i.  —  Ce  prix  sera  mis  à  la  disposition  du  pre¬ 
sident  du  Congrès  international  pour  être  décerné  par  ce 
Congrès  sons  forme  de  prix  unique. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1407 


Prix  Daudet.  —  1000  (Annuel.)  —  Question  :  Des 

résultats  oUenus  dans  le  traitement  du  cancer  par  V application  des 
rayons  X. 

Prix  Desportes.  —  1300  fr.,  p.  a.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1406.) 

Prix  Ernest  Godard.  —  lOOOfr.,^.  (Annuel.) — Au  meil¬ 
leur  travail  sur  la  pathologie  interne. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  —  3000  fr.,  jo.  *. — 
(Voir  plus  haut,  p.  1406.) 

'  Prix  Herpin  (de  Metz).  —  1200  fr.,  p.  a.  (Quadriennal.)  — 
Question  :  Traitement  alortif,  soit  à  leur  délut,  soit  dans  la  pé¬ 
riode  d’incubation,  des  maladies  causées  par  les  trypanosomes. 

Prix  Hugo.  — 1000  fr.,  p.  i.  (Quinquennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  im¬ 
primé,  sur  un  point  de  l’histoire  des  sciences  médicales. 

Prix  Itard.  —  2400  îv.,p.  i.  (Triennal.) —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleur  livre  de  médecine  pratique  ou 
de  thérapeutique  appliquée.  —  Pour  que  les  ouvrages  puis¬ 
sent  suhir  l’épreuve  du  temps,  il  est  de  condition  rigoureuse 
qu’ils  aient  au  moins  deux  ans  de  publication. 

Prix  Laborie.  —3000  fr.,^.  i.  —.(Voir  plus  haut,  p.  1406.) 

Prix  du  baron  Larrey.  —  300  îv.,p.  a.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1405.) 

Prix  Laval.  —  1000  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1406.) 

Prix  Henri  Lorquet.  —  300  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1406.) 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  — 
2600  iv.,p.  i.  (Annuel.)—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  sur  les  maladies  des  oreilles. 

Prix  Adolphe  Monbinne.  —  1 300  fr.,^.  a.—  (Voir  plus  haut, 
p.  1406.) 

Prix  Nativelle. —  300  fr.,^.i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1406.) 

PrixOrfila.  — 6000  fr.,^.  i.  (Biennal.)  —  Question  :  De 
ï  épuration  des  eaux  usées  des  villes  et  des  eaux  résiduaires  des  usines. 

Prix  Oulmont.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier 
prix  (médaille  d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de  l’inter¬ 
nat  (chirurgie). 

Prix  PorTal.  —  600  fr.,  p.  «..(Annuel.)  —  Question  :  Des 
néoplasies  thyroïdiennes,  anatomie  pathologique  et  pathogénie. 

Prix  Pourat.  —  700  fr.,  p.i.  (Annuel.)  —  Question  :  Des 
ferments  solubles  qui  entrent  enjeu  dans  les  maladies. 

Prix  Saint-Lager.  —  1 300  fr. ,  p.  i. —  Extrait  de  la  lettre  du 
fondateur  :  «  Je  propose  à  l’Académie  une  somme  de 
1500  francs  pour  la  fondation  d’un  prix  de  pareille  somme, 
destiné  à  récompenser  l’expérimentateur  qui  aura  produit  la 
tumeur  thyroïdienne  à  la  suite  de  l’administration  aux  ani¬ 
maux  de  substances  extraites  des  eaux  ou  des  terrains  à  en¬ 
démies  goitreuses.  »  Le  prix  ne  sera  donné  que  lorsque  les 
expériences  auront  été  répétées  avec  succès  par  la  Commis¬ 
sion  académique. 

Prix  Saintour.  —  4400  fr.,  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix,  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé, 
sur  n’importe  quelle  branche  de  la  médecine. 

Prix  Stanski.  —  1400  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  celui  qui  aura  démontré  le  mieux  l’existence  ou  la 
non-existence  de  la  contagion  miasmatique,  par  infection  ou 
par  contagion  à  distance,  en  l’étudiant  dans  les  épidémies  en 
général,  ou  au  moins  dans  une  maladie  épidémique  en  par¬ 
ticulier.  Si  l’Académie  de  médecine  ne  trouvait  pas  un  travail 
sous  ce  rapport  digne  de  cette  récompense,  elle  1  accordera 
à  celui  qui,  dans  le  courant  des  deux  années  précédentes, 
aura  le  mieux  éclairé  une  question  quelconque  relative  à  la 
contagion  dans  les  maladies  incontestablement  contagieuses, 
c’est-à-dire  inoculables.  (Extrait  du  testament.) 

Prix  Tarnier.  —  3000  fr.,  i.  —  Ce  prix  sera  décerné  au 
meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif 
à  l’obstétrique.  ,  ma  \ 

Prix  Vernois.  —  700  fr.,  p.  a.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1406.) 


PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1907 

(Les  Concours  seront  clos  fin  février  1907 .) 

Prix  de  l’Académie.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ques¬ 
tion  :  Physiologie  et  pathologie  des  capsules  surrénales. 

Prix  Alvarenga,  de  Piauhy  (Brésil).—  800  ir.,p.  i.  —  (Voir 
plus  haut,  p.  1403.) 

Prix  Apostoli.  —  600  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1403.) 

Prix  Barbier. —  2000 fr.,^.  a. —  (Voir  plus  haut,  p.  1403.) 

Prix  Louis  Boggio.  —  4300  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix 
est  destiné  à  encourager  et  à  récompenser  les  éludes  faites 
dans  le  but  de  trouver  la  guérison  de  la  tuberculose. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  1200  îv.,p.  i.  —  (Voir  plus 
haut,  p.  1403.) 

Prix  Henri  Buignet.  —  1300  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1403.) 

Prix  Adrien  Buisson.  — 10500  ÎT.,p.  i.  (Triennal.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  des  meilleures  découvertes 
ayant  pour  résultat  de  guérir  des  maladies  reconnues  jus¬ 
que-là  incurables  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

Prix  Capuron.  —  1000  fr.,  j».  a.  (Annuel.)  —  Question  : 
Rapports  de  la  menstruation  et  de  V ovulation. 

Prix  Chevillon.  —  1300  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1403.) 

Prix  Civrieux.  —  800  fr.,^.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  La 
syphilis  spinale. 

Prix  Clarens.  —  400  tv.,p.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1403.) 

Prix  Daudet.  —  1000  îv.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  De 
l'évolution  et  du  pronostic  des  tumeurs  épithéliomateuses  de 
l’ovaire. 

Prix  Desportes.  —  1300  tr.,p.  a.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1406.) 

Prix  Falret.  —  700  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Question  :  De 
l'état  mental  des  dipsomanes. 

Concours  Vulfranc  Gerdy.  —  Le  legs  Vulfranc  Gerdy  est 
destiné  à  entretenir  près  des  principales  stations  minérales 
de  la  France  ou  de  l’étranger  des  élèves  en  médecine, 
nommés  à  la  suite  d’un  concours  ouvert  devant  l’Académie 
de  médecine.  —  L’Académie  met  au  concours  deux  places  de 
stagiaires  aux  eaux  minérales.  —  Les  candidats  devront  se 
faire  inscrire  au  siège  de  l’Académie  de  médecine.  —  La 
liste  d’inscription  sera  close  le  1“'  décembre  1907.  —  Les 
candidats  nommés  entreront  en  fonctions  le  1"  mai  1908. 
—  Une  somme  de  1 300  francs  sera  attribuée  à  chaque  sta- 

^  Prix  Ernest  Godard.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  Au 
meilleur  travail  sur  la  pathologie  externe. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  —  3000  fr.,  p.  i.  — 
(Voir  plus  haut,  p.  1406.) 

Prix  Huguier.  —  3000  h.,p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé 
en  France,  sur  les  maladies  des  femmes,  et  plus  spécialement  sur 
le  traitement  chirurgical  de  ces  affections  (non  compris  les 
accouchements).  —  Il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  acte  de 
candidature  pour  les  ouvrages  imprimés;  seront  seuls  exclus 
les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  les  traductions. 

Prix  Jacquemier.  —  1700  fr.,^.  i.  (Triennal.)  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  travail  sur  un  sujet  d’obsté¬ 
trique  qui  aura  réalisé  un  progrès  important.  Ce  travail 
devra  être  publié  au  moins  six  mois  avant  l’ouverture  du 
concours.  ,  , 

Prix  Laborie.—  3000  fr.,^?.  *.—  (Voir  plus  haut,  p.  1406.) 

Prix  du  baron  Larrey.  —  300  fr.,  p.  a.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1406.) 

Prix  Laval.  —  1000  îv.,p.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1406.) 

Prix  Henri  Lorquet.  —  300  îv.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1406.) 

Prix  Louis.  —  3000  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Question  :  La 
radiothérapie  des  néoplasmes. 
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Prix  Mège.  —  900  îv.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Question  ;  Étio¬ 
logie  et  pathogénie  des  phlébites. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  — 
2600fr.,j7.*.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  sur  les  maladies  des  yeux. 

Prix  Adolphe  Monbinne. —  ISOO  îv.,p.a. —  (Voir  plus  haut, 
P;  1406.)  .  . 

Prix  Nativelle.  —  300  fr.,  (Voir  plus  haut,  p..  1406.) 

Prix  Oulmont.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier 
prix  (médaille  d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de  l’inter¬ 
nat  (médecine). 

Prix  Portai.  —  600  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  ;  Les 
leucémies. 

Prix  Poürat.  —  700  fr.,^.  i.  (Annuel.)—  Question  :  Éin- 
nervation  sensitive,  motrice  et  vasculaire  du  larynx;  étude  expéri¬ 
mentale. 

Prix  Philippe  Ricord.  —  600  fr.,».  i.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1406.)  i/'  V  H 

Prix  Tarnier.  —  3000  îv.,p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix,  qui 
ne  pourra  être  partagé,  sera  décerné  au  meilleur  travail 
manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif  à  la  gynécologie. 

Prix  Vernois.  —  700fr.,^?.a.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1406.) 


LE  DÉVELOPPEMENT  DE  L’HYSTÉRIE  DANS  L’ENFANCE 

De  toutes  les  influences  qui  prédisposent  l’enfance  à  l’hys¬ 
térie,  il  n’en  est  pas  de  plus  généralement  admise  que  celle 
de  la  tarehéréditaire.  L’hystérie  précoce  a  ses  racines  dans  le 
passé  comme  le  montre  la  statistique  de  Briquet,  trou¬ 
vant,  dans  80  cas  d’hystérie  infantile,  58  cas  d’hystérie  chez 
les  parents,  2  cas  d’aliénation  mentale,  et  3  cas  d’épilepsie. 

Pour  Peugniez,  «  l’hystérie  infantile  relève  de  l’hérédité 
dans  une  proportion  plus  considérable  encore  que  l’hystérie 
des  adultes.  »  Et  en  effet,  dans  ses  cas  personnels,  l’auteur, 
sur  16  cas,  relève  7  fois  l’hystérie  chez  les  parents  et  les 
collatéraux,  11  fois  le  nervosisme,  3  fois  les  psychoses.  La 
tare  nerveuse  procède  le  plus  souvent  de  la  mère,  ce  qui 
surprend  peu,  étant  donné  la  fréquence  relative  chez  la 
femme  des  névroses  et  surtout  de  l’hystérie. 

La  névropathie  héréditaire  n'est  d’ailleurs  pas  seule  en 
cause.  L  arthritisme,  dont  l’influence  a  été  niée  par  Charcot 
et  Gilles  de  la  Tourette,  intervient  sans  doute  comme  le 
^entrent  les  recherches  de  Grasset.  Pour  M.  Weill-Hallé  (1) 
il  faut  distinguer  dans  le  problème  deux  éléments  bien  diffé¬ 
rents.  Certaines  diathèses,  et  surtout  la  diathèse  arthritique 
des  ascendants,  peuvent  se  manifester  chez  les  enfants  par- 
un  ensemble  de  phénomènes  dus  à  une  excitabilité  anor¬ 
male  du  système  nerveux  dans  tout  ou  partie  de  ses  élé¬ 
ments  constitutifs.  D’autre  part,  l’étude  de  la  nutrition  dans 
l’hystérie  des  enfants  montre  que  cette  nutrition  présente 
fréquemment  les  caractères  généraux  attribués  à  la  diathèse 
arthritique.  L’arthritisme  joue  donc  un  rôle  de  prédisposi¬ 
tion  générale  que  doivent  d’ailleurs  favoriser  des  influences 
névropathiques. 

Comme  autres  causes  prédisposantes,  il  faut  signaler  la 
tuberculose  (Grasset,  Krafft-Ebing,  Emminghaus,  Jolly, 
Peugniez,  Duvoisin).  L’influence  de  l’âge  est  encore  discu¬ 
tée.  On  peut  cependant  admettre  que  l’hystérie,  rare  avant 
six  ans,  devient  déplus  en  plus  fréquente  à  mesure  que  l’on 
se  rapproche  de  la  puberté.  Le  surmenage  physique  et  mo¬ 
ral  explique  la  fréquence  des  phénomènes  hystériques  dans 


(1)  Weill-Hallé.  Th.  de  Paris  1904,  G.  Steinheil,  édit. 


les  classes  inférieures  de  la  société.  On  est  peu  fixé  sur  le 
rôle  que  joue  l’état  de  santé  antérieur  de  l’enfant.  En  souinie  ' 
en  dehors  de  l’hérédité,  la  part  que  prennent  les  autres  facf 
teurs  au  développement  de  l’hystérie  est  encore  mal  déter¬ 
minée. 

Quelle  est  la  constitution  physique  des  malades?  D’exa-' 
mens  comparatifs  d’urines  faits  chez  un  certain  nombre  de 
sujets,  M.  Weill-Hallé  conclut  que  les  jeunes  hystériques 
sont  toujours  des  retardés  de  la  nutrition,  et  aussi  des  iutoxi- 
qués.  Leurs  urines  renferment  toujours  des  léucomaïnes;  la 
quantité  des  produits  de  putréfaction  intestinale  (indoxyle) 
y  est  notablement  accrue,  souvent  aussi  la  quantité  d’oxa- 
late  de  chaux.  Ces  éléments,  qui  doivent  être  rattachés  à 
des  troubles  de  digestion  intestinale,  sont  ici  liés,  dans  leur 
exagération,  à  l’existence  habituelle,  chez  les  malades,  des 
troubles  gastro-intestinaux  divers,  dont  le  plus  constant  est 
une  constipation  marquée.  Ces  deux  groupes  de  phénomè¬ 
nes,  auto-intoxication  et  ralentissement  de  la  nutrition 
semblent  former  comme  un  syndrome  chimique  de  troubles 
diathésiques  et  héréditaires;  il  peut  être  considéré  comme 
l’expression  physique  du  tempérament  névropathique  com¬ 
mun  au  simple  nervosisme  comme  aux  névroses  les  plus 
/  caractérisées.  Les  "mêmes  phénomènes  ont  en  effet  été 
signalés  au  cours  d’autres  affections  névropathiques  de  l’en¬ 
fance  (Marro,  Rechfond,  Comby,  V/eil  et  Desmoulières);  ils 
permettent  de  rattacher  à  l’arthritisme  la  plupart  des  hys¬ 
téries  infantiles. 

Les  stigmates  psychiques  des  malades  ont  donné  lieu  à  de 
nombreuses  recherches.  Pour  J.  Simon  «  les  jeunes  hystéri¬ 
ques  pratiquent  volontiers  le  mensonge  et  jouent  d’instinct 
la  comédie  » .  Saint-Philippe  admet  de  même,  chez  les  enfants 
hystériques,  un  état  mental  particulier.  Ces  symptômes, 
M.  Weill-Hallé  les  a  retrouvés  chez  tous  ses  majades.  Au 
reste  il  s’agit  là  de  signes  que  l’on  peut  retrouver  dans 
l’épilepsie  ou  aux  premières  phases  de  la  démence  précoce. 
Quant  à  la  recherche  systématique  de  divers  stigmates  attri¬ 
bués  à  l’hystérie  des  adultes,  elle  ne  fournit,  chez  l’enfant, 
que  peu  d’indications  utiles.  Les  anesthésies  sont  rares, 
l’abolition  du  réflexe  pharyngé  et  l’hypoesthésie  conjonc¬ 
tivale  négligeables. 

Ce  qui  caractérise  essentiellement  les  enfants  hystériques, 
c’est  leur  suggestibilité,  que  conditionnent  «  l’absence  de 
contrôle  personnel,  la  substitution  du  fait  d’imitation  inté¬ 
grale  à  celui  de  choix  et  de  l’inhibition  volontaire  ».  La 
suggestion  peut  à  elle  seule  déterminer  des  crises  d’hystérie, 
comme  le  montrent  d’innombrables  observations.  L’hys¬ 
térie  paraît  donc  constituée  par  deux  éléments  ;  un  soma¬ 
tique,  correspondant  à  un  nervosisme  indéterniiné  et  mani¬ 
festé  par  une  excitabilité  générale  ou  localisée;  un  psychi¬ 
que  créé,  modifié  ou  supprimé  par  la  suggestion. 

Les  mêmes  manifestations  provoquées  d’abord  par  des 
causes  purement  somatiques,  peuvent  être  ultérieurement 
prolongées  ou  rappelées  par  une  cause  psychique.  L’in¬ 
fluence  de  la  suggestion  permet  seule  le  départ. 

En  l’absence  de  tare  héréditaire,  l’hystérie  peut  apparaître 
sous  forme  d’accident  isolé,  généralement  d’origine  épidé¬ 
mique  et  à  la  faveur  d’un  état  de  moindre  résistance  (pu¬ 
berté,  surmenage).  Dans  des  cas  très  rares,  une  émotion 
intense  peut  provoquer  à  elle  seule  un  trouble  suffisant  de  la 
synthèse  mentale  pour  constituer  l’accident  hystérique. 

L’étude  du  développement  mental  de  l’enfant  permet  do 
comprendre  la  fréquence  et  la  bénignité  habituelle  des  phé¬ 
nomènes  hystériques  à  cet  âge. 
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L’indépendance  originelle,  relative,  des  centres  corticaux’ 
de  l’enfant,  explique  l’isolement  facile  de  certains  territoires 
psychiques,  la  mise  en  jeu  d’automatismes  partiels.  Paral¬ 
lèlement,  la  constitution  tardive  et  progressive  de  la  syn¬ 
thèse  mentale  et  de  la  volonté  justifie,  durant  l’enfance, 
le  faible  retentissement  des  accidents  hystériques  sur  les 
diverses  facultés. 

Ainsi  s’expliquent  l’aspect  mono-symptomatique  de  l’hys¬ 
térie  infantile,  l’absence  presque  constante  des  stigmates. 
Seule  lafréquence  des  sollicitations,  la  répétition  des  accidents 
entraîneront  des  tares  prolongées  ou  permanentes  dans  les 
facultés  de  l’esprit.  Ces  tares  seront  d’autant  plus  manifestes 
et  importantes  que  l’âge  plus  avancé  comportera  un  état 
mental  plus  complexe  et  plus  coordonné. 

De  ces  considérations  découlent  quelques  indications  thé¬ 
rapeutiques  précises  ;  1°  nécessité  d’un  traitement  sympto¬ 
matique  précoce  ;  2°  nécessité  d’un  traitement  prophylacti¬ 
que  et  curatifs  s’adressant  à  la  fois  aux  conditions  physiques 
du  terrain  et  aux  conditions  psychiques  du  malade. 

L.  BABONNEIX. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 

MÉDECINE 

Sur  l’herpès  zoster  otique  (zona  du  pavillon  de  l’oreille 
avec  paralysie  du  nerf  acoustique  et  du  nerf  facial).  [Kor- 
NER(de  Rostock).  Revue  heM.  de  laryngol.,  août  1904,  n°  32, 
p.  174.]  —  Le  professeur  Korner  (de  Rostock)  rapporte  un 
cas  de  paralysie  du  facial  et  de  l’acoustique  à  la  suite  d’un 
zona  du  pavillon  de  l’oreille  et  des  régions  avoisinantes 
auquel  il  donne  le  nom  d’herpès  zoster  otique  par  analogie 
avec  celui  de  zona  ophtalmique. 

Le  malade  était  un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  opéré 
six  mois  auparavant  d’un  cancer  à  la  poitrine.  Après  l’in¬ 
tervention  il  se  produisit  des  douleurs  du  tronc  et  des  mem¬ 
bres,  puis,  ensuite,  apparut  une  éruption  de  vésicules 
d’herpès  sur  le  côté  droit  de  la  tête  et  du  cou.  Huit  jours 
après  l’acuité  auditive  disparut  à  droite  et  il  s’établit  une 
paralysie  faciale. 

Korner,  consulté  huit  jours  après  le  début  de  cet  état, 
constate  qüe  des  croûtes  avaient  remplacé  les  vésicules 
d’herpès;  elles  siégeaient  dans  la  concavité  du  pavillon 
autour  du  conduit  auditif,  sur  la  peau  de  la  tète  et  de  la 
nuque,  au-dessous  de  l’arcade  zygomatique  et  sur  la  partie 
latérale  du  cou.  A  l’examen  l’oreille  est  normale,  mais  la 
transmission  ne  se  fait  plus  par  les  os  de  la  tête.  Les 
branches  du  facial  droit  distribuées  aux  régions  frontale  et 
oculaire  sont  complètement  paralysées  et  celles  de  la  région 
buccale  incomplètement.  La  corde  du  tympan  droit  est 
également  paralysée.  Le  diagnostic  fait  est  :  paralysie  des 
nerfs  acoustique  et  facial  dans  un  cas  de  zona  du  pavillon 
de  l’oreille. 

Traitement  par  la  faradisation  du  facial;  dix-sept  jours 
après  la  paralysie  a  disparu,  la  perception  osseuse  est  re¬ 
couvrée  et  l’ouïe  améliorée  à  droite. 

Dans  ce  cas  Korner  explique  la  paralysie  du  facial  par 
Tbypothèse  de  Strüburg  :  propagation  de  la  névrite  des 
nerfs  cervicaux  et  du  trijumeau  à  la  septième  paire  par 
anastomoses.  L’opinion  de  Lesser  expliquerait  la  paralysie 
de  l’acoustique  :  du  tronc  du  facial  dans  le  conduit  auditif 
interne,  cette  névrite  se  serait  étendue  au  nerf  acoustique. 

P.  VIOLLET. 

Renseignements  fournis  par  la  ponction  lombaire  dans 
certaines  maladies  des  enfants. '(71  Morgagni,  1904,  n°  9.) 
—  Voici  les  conclusions  d’un  travail  relatant  les  nombreuses 
recherches  de  Zambelli  (de  Bologne)  : 
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Parmi  les  cara-ctères  physiques  du  liquide  cephalo-ra- 
chidien,  la  pression  et  la  densité,  toujours  augmentées  dans 
les  processus  méningiens,  pas  plus  que  la  perméabilité  ne 
peuvent  servir  à  eux  seuls  pour  établir  un  diagnostic  exact, 
la  couleur,  sauf  dans  quelques  cas,  est  un  bon  élément 
d’appréciation.  La  coagulation  en  toile  d’ai’aignée  est  un 
caractère  précieux  de  diagnostic  différentiel;  l’auteur  ne  1  a 
jamais  rencontré  ailleurs  que  dans  les  méningites  tuber¬ 
culeuses. 

Parmi  les  caractères  chimiques  la  réaction  ne  peut  fournir 
un  critérium  de  diagnostic,  l’albumine  est  augmentée  quan¬ 
titativement  dans  les  processus  méningiens  en  général  que 
ces  formes  soient  avérées  ou  au  début;  le  glucose  diminue 
dans  les  méningites  tuberculeuses,  absent  dans  les  ménin¬ 
gites  purulentes,  est  en  rapport  avec  la  quantité  des  élé¬ 
ments  leucocytaires  contenus  dans  le  liquide.  Quant  à  ce 
qui  est  des  caractères  bactériologiques  et  cytologiques,  il 
existe  un  nombre  de  lymphocytes  peu  au-dessus  de  la  nor¬ 
male  dans  les  formes  de  méningisme;  les  lymphocytes 
l’emportent  en  nombre  dans  les  méningites  tuberculeuses 
quand  le  bacille  de  Koch  est  absent.  Quand  celui-ci  est  présent 
dans  le  liquide,  il  y  a  prédominance  des  polynucléaires, 
comme  cela  se  passe  dans  les  méningites  dues  aux  autres 
bacilles,  quand  le  micro-organisme  est  présent. 

Notons  enfin  que  le  cyto-diagnostic  ne  peut  à  lui  seul 
suffire  pour  poser  un  diagnostic  différentiel. 

A.  OAULLIEUR  l’HARDY. 

CHIRURGIE 

La  radiographie  dans  les  traumatismes  du  poignet.  (Wil- 
BERT.  Amer,  med.,  17  sept.  1904,  p.  498.)  —  M.  Wübert  a 
examiné  aux  rayons  Rœntgen  toutes  les  fractures  du  poi¬ 
gnet  qu’il  a  été  appelé  à  observer  dans  son  service.  Sur  un 
total  de  481  fractures  il  a  pu  constater  qu’il  n’existait  que 
172  fractures  du  radius  seul. 

Les  autres  observations  se  décomposaient  ainsi  :  radius 
et  extrémité  inférieure  du  cubitus,  129  cas;  radius  et  tiers 
inférieur  du  cubitus,  17  cas;  cubitus  seul,  21  cas;  carpe 
seul,  85  cas;  radius  et  carpe,  36  cas;  radius,  carpe  et  cubi¬ 
tus,  36  cas;  carpe  et  cubitus,  7  cas;  carpe  et  métacarpiens, 
2  cas.  . 

Cette  intéressante  statistique  explique  la  variabilité  des 
résultats  du  traitement  et  de  sa  durée  ;  nombre  de  lésmns 
diagnostiquées. fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius 
sont  en  réalité  un  peu  plus  complexes,  d’où  la  nécessité 
d’utiliser  les  rayons  X  si  l’on  veut  établir  un  diagnostic 
précis  et  instituer  un  traitement  approprié. 

A.  HOUSQUAINS. 

OPHTALMOLOGIE 

De  la  sécurité  que  donne  l’iridectomie  dans  l’opération  de 
la  cataracte  sénile.  (iSoc.  franç.  d’opMalmol., ^  Congrès  de 
1904.)  —  Pour  M.  Péchin,  l’iridectomie  immédiate  ou  espa¬ 
cée  ne  met  sans  doute  pas  à  l’abri  de  certains  accidents, 
mais  ces  accidents  auraient  aussi  bien  pu  se  produire  à  la 
suite  de  l’extraction  simple.  Par  contre,  l’iridectomie  donne 
au  médecin  une  sécurité  considérable  en  le  mettant  à  1  abri 
des  gros  prolapsus  de  l’iris.  Elle  présente  en  outre  1  avan¬ 
tage  de  permettre  l’arrachement  de  la  capsule  antérieure 
avec  une  pince  assurant  une  prise  large  et  haute.  Enfin  elle 
facilite  l’évacuation  des  masses  corticales,  surtout  si  elle  est 
faite  conjointement  avec  la  capsulectomie.  Elle  doit  donc 
être  faite  de  propos  délibéré,  systématiquement,  et,  autant 
que  possible,  d’une  façon  préalable,  antérieurement  à  1  ex¬ 
traction.  I-  BABONNEIX. 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 

Recherches  expérimentales  sur  la  question  de  l’exalta¬ 
tion  de  la  résistance  naturelle  du  péritoine  contre  les  in- 
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fections  opératoires.  (Borchardt.  Deuts.  med.  Wochens., 
l"''  déc.  1904,  n»  49,  p.  1806.)  —  Injections  intra-périto¬ 
néales  de  sérum  et  de  solution  de  chlorure  de  sodium; 
prophylaxie  des  infections  opératoires  du  péritoine.  (Adolf 
Schmidt.  Deuts.  med.  Wochens.,  1“  déc.  1904,  n°  49,  p.  1903.) 
—  Pour  renforcer  la  résistance  du  péritoine  vis-à-vis  des 
infections  au  cours  des  interventions  sur  l’estomac  et  l’in¬ 
testin,  Mikulicz  (1)  a  cherché  à  provoquer  chez  ses  opérés 
une  leucocjtose'  sanguine  préventive.  Dans  ce  but  il  a 
injecté  sous  la  peau,  douze  heures  avant  l’opération,  SO  cen¬ 
timètres  cubes  d’une  solution  à  2  p.  100  d’acide  nucléi- 
nique.  Sur  trente-cinq  sujets  ainsi  traités  et  qui  ont  subi 
de  graves  interventions  sur  l’estomac  et  l'intestin,  Mikulicz 
n’a  eu  à  déplorer  aucun  décès. 

Les  recherches  de  divers  auteurs  ont  montré  qu’ expéri¬ 
mentalement,  l’injection  dans  la  cavité  péritonéale  de  cer¬ 
taines  substances  telles  que  la  solution  physiologique  de 
chlorure  de  sodium,  d’urine  stérilisée,  de  bouillon,  de 
sérum,  de  solution  d’acide  nucléinique  à  2  p.  100,  provoque 
dans  cette  séreuse  une  leucocytose  abondante,  et  protège 
les  animaux  contre  l’injection  intrapéritonéale  de  doses 
mortelles  de  divers  microbes.  Borchardt  a  repris  ces  re¬ 
cherches  ;  il  a  injecté  dans  le  péritoine  de  cobayes  de  l’acide 
nucléinique,  du  sérum  de  cheval,  ou  de  la  solution  de  NaCl, 
puis  ultérieurement  des  doses  variables  de  culture  d’un 
colibacille  dont  la  virulence  était  exactement  connue.  Il  a 
pu  établir  que  c’est  la  solution  de  chlorure  de  sodium  qui 
renforce  le  mieux  et  le  plus  constamment  le  péritoine  contre 
l’infection  de  doses  plusieurs  fois  mortelles  du  microbe.  Le 
maximum  de  la  résistance  semble  exister  quarante-huit 
heures  après  l’injeçtion  primitive  ;  mais  cette  action  peut 
se  prolonger  pendant  quatre  jours. 

Les  recherches  de  Borchardt  ont  poussé  Adolf  Schmidt 
à  appliquer  à  l’homme  ce  qui  n’avait  encore  été  fait  que 
chez  l’animal.  A  des  malades  sur  le  point  de  subir  des 
interventions  portant  sur  l’estomac  et  l’intestin,  A.  Schmidt 
a  injecté  dans  la  cavité  péritonéale,  de  dix-sept  à  dix-neuf 
heures  avant  l’opération,  un  mélange  de  sérum  de  cheval 
aseptique  (5  à  10  centimètres  cubes)  et  de  solution  de  NaCl 
à  9  p.  100  (250  à  300  centimètres  cubes).  Il  s’est  servi  d’un 
trocard  spécialement  construit  pour  cet  usage.  Cinq  malades 
ont  été  ainsi  traités  (une  sténose  bénigne  du  pylore,  une 
achylie  gastrique  avec  périgastrite,  une  occlusion  chronique 
de  l’intestin  par  iléus,  deux  cancers  de  l’estomac).  L’examen 
du  sang  a  montré  après  l’injection  une  leucocytose  pro¬ 
noncée;  à  l’ouverture  de  la  cavité  péritonéale  la  séreuse 
s’est  montrée  légèrement  injectée  et  contenait  un  peu  de 
sérosité  louche.  Deux  opérés  ont  succombé,  l’une  à  une 
pneumonie,  l’autre  à  une  péritonite  purulente  par  perfo¬ 
ration  cancéreuse  de  l’estomac.  Par  contre,  dans  un  cas  il 
se  produisit  quelques  jours  après  l’intervention  un  pro¬ 
lapsus  de  l’intestin  hors  de  la  plaie  opératoire,  sans  que  le 
péritoine  préalablement  traité  ait  présenté  la  moindre  me¬ 
nace  d’inflammation.  a.  lemierre. 

La  toxine  de  la  fatigue  et  son  antitoxine.  (Wolfgang 
Weichardt.  Miinch.  med.  Wochens.,  29  nov.  1904,  n”  48, 
p.  2121.)  —  Par  une  série  de  recherches  expérimentales, 
W.  Weichardt  cherche  à  établir  que  la  fatigue  donne  nais¬ 
sance  dans  les  muscles  non  seulement  à  des  produits  de 
désintégration,  mais  à  une  toxine.  Il  est  difficile  d’obtenir 
chez  l’animal  une  quantité  appréciable  de  cette  toxine, 
l’organisme  sain  produisant,  en  cas  de  fatigue  modérée, 
une  antitoxine  qui  paralyse  la  toxine,  pour  ainsi  dire  à 
l’état  naissant. 

En  soumettant  des  cobayes  à  des  fatigues  excessives,  on 


(1)  Mikulicz.  XXXVllI®  Gong,  de  la  Soc.  allem.  de  chir.,  Berlin  1904. 
Deuts.  med.  Wochens.,  28  avril  1904,  n”  18,  p.  697. 


voit  se  produire  chez  eux  un  abaissement  considérable 
la  température,  de  la  torpeur,  de  l’immobilité  de  la  pu. 
pille,  puis  la  mort  survient  au  bout  de  trois  heures  environ, 
Les  muscles  de  l’animal  broyés  dans  une  solution  physio! 
gique  de  NaCl,  donnent  un  extrait  qui  injecté  à  des  animaux 
détermine  la  mort  au  milieu  des  phénomènes  notés  pkj 
haut. 

Pour  écarter  les  causes  d’erreur  l’auteur  a  éliminé  de  cel 
extrait  par  dyalise  les  substances  extraites  du  muscle  (urée 
créatine,  créatinine,  acide  lactique,  etc.)  et  les  sels,  et  par 
des  précipitations  successives  les  albumines  indifférentes. 
11  a  obtenu  enfin  par  dessiccation  dans  le  vide,  à  basse 
température,  de  petites  écailles  jaune  brun,  solubles  dans 
l’eau,  qui  seraient  la  substance  toxique. 

L’injection  de  cette  substance  à  la  dose  de  10  à  30  milli. 
grammes  sous  la  peau,  dans  les  veines  ou  dans  le  péritoine 
reproduit  constamment  les  mêmes  signes  d’intoxication, 
suivis  de  mort. 

L’auteur  a  pu  obtenir  une  antitoxine  en  injectant  à  un 
cheval  des  doses  croissantes  de  toxine.  Le  sérum  de  l’ani¬ 
mal  laisse  précipiter  des  petites  écailles  jaune  brun,  solu¬ 
bles  dans  l’eau  ;  le  mélange  de  cette  substance  avec  des 
doses  plusieurs  fois  mortelles  de  toxine,  ou  son  injection 
préventive,  préserve  les  animaux  contre  la  toxine. , 

A  noter  que  la  toxine  perd  ses  propriétés  nocives  au 
bout  de  quelques  jours,  tandis  que  les  propriétés  de  l’anti¬ 
toxine  se  conservent  pendant  des  mois. 

De  plus  l’antitoxine  est  très  diffusible  et  facilement  ab¬ 
sorbée  par  l’intestin.  L’auteur  a  pu  constater  sur  lui-même, 
après  ingestion  de  cette  substance,  une  plus  grande  résis¬ 
tance  à  la  fatigue  et  une  diminution  du  sommeil. 

A.  lemierre. 

THÉRAPEDTIQOE 

Traitement  de  la  leucémie  par  les  rayons  X.  (CAPPset 
Smith.  Deuts.  med.  Wochens.,  20  oct.  1904,  n“  43,  p.  1388,)- 
Traitement  de  la  leucémie  par  les  rayons  Rôntgen.  (Fmed. 
Deuts.  med.  Wochens.,  20  oct.  1904,  n“  43,  p.  1388.)  --  Sur  le 
traitement  de  la  leucémie  par  les  rayons  Rôntgen.  (Schenck, 
Münch.  med.  Wochens.,  29  nov.  1904,  n“  48,  p.  2138.)  - 
Un  cas  de  leucémie  traitée  par  les  rayons  Rôntgen.  (Cahen. 
Münch.  med.  Wochens.,  29  nov.  1904,  n°  48,  p.  2135.)  —  Sur 
le  traitement  de  la  leucémie  par  les  rayons  Rôntgen. 
(Joachim  et  Kurpjüweit.  Deuts.  med.  Wochens.,  1“''  déc.  1904, 
n°  49,  p.  1796.) —  Les  observations  de  leucémie  traitée  parles 
rayons  Rôntgen  se  multiplient  rapidement.  Capps  et  Smith 
en  rapportent  9  cas,  Fried  2  cas,  Schenck  et  Cahen  chacun 
1  cas,  Joachim  et  Kurpjuweit  2  cas.  Tous  ces  cas  démontrent 
l’action  favorable  de  la  radiothérapie  sur  cette  affection  :  on 
constate  une  diminution  considérable  de  la  leucocytose, 
parfois  même  le  retour  à  la  normale  du  nombre  des  glo¬ 
bules  blancs.  Dans  les  cas  de  leucémie  myélogène,  on  voit 
la  proportion  des  myélocites  tomber  à  des  proportions 
infimes,  tandis  que  le  nombre  des  globules  rouges  augmente 
peu  à  peu.  Dans  certains  cas  de  leucémie  lymphatique,  les 
résultats  sont  moins  encourageants  :  le  chiffre  des  globules 
blancs  s’abaisse,  mais  la  proportion  des  globules  rouges 
continue  à  diminuer,  si  bien  que  Ton  voit  s’établir  à  peu 
près  la  formule  hématologique  d’une  anémie  pernicieuse 
progressive. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  leucémie,  on  observe  pendant 
le  cours  du  traitement  une  régression  rapide  du  volume  de 
la  rate  et  des  ganglions,  etTétat  général  des  malades  s’amé¬ 
liore. 

Joachim  et  Kurpjuweit  ont  essayé  d’appliquer  le  même 
traitement  à  une  femme  atteinte  de  maladie  de  Banti,  mais 
sans  succès. 

En  résumé,  la  radiothérapie  donne  des  résultats  remar¬ 
quables  dans  le  traitement  de  la  leucémie.  Mais  aucun 
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auteur  n’ose  parler  de  guérison  définitive  ;  si  en  effet,  chez 
■laplupart  des  sujets  traités,  l’amélioration  et  même  le  retour 
à  la  normale  semblent  se  maintenir  (et  toutes  les  observa¬ 
tions  sont  récentes),  chez  quelques-uns  on  a  vu  survenir  des 
récidives  mortelles.  a.  lemierre. 

Cataplasmes  à  la  levure  de  bière.  (Kempf.  Inüiana  med. 
Journ.,  sept.  1904,  p.  97.)  —  M.  Kempf  signale  un  nouveau, 
mode  d’emploi  de  la  levure  de  bière  dont  il  n’a  eu  qu’à  se 
louer.  D’après  lui,  les  cataplasmes  à  la  levure  de  bière  con¬ 
stituent  un  des  meilleurs  topiques  bactéricides  dans  diffé¬ 
rents  états  septiques  tels  que  gangrène  cutanée,  ulcères, 
érysipèle,  plaies  infectées.  Pour  préparer  ce  cataplasme  on 
prend  environ  250  grammes  de  levure  de  bière  qu’on  mé¬ 
lange  avec  500  grammes  de  farine  de  froment  finement 
tamisée.  On  chauffe  alors  la  mixture  comme  un  cataplasme 
ordinaire  jusqu’à  ce  que  la  masse  se  soulève.  Dans  la  pâte 
ainsi  formée  on  incorpore  50  à  60  grammes  de  poudre  de 
charbon  végétal  porphjrisé.  L’auteur  publie  six  observa¬ 
tions  dans  lesquelles  l’emploi  de  ces  cataplasmes  a  donné 
les  meilleurs  résultats.  a.  hoüsquains.. 

Traitement  par  l’électricité  de  la  constipation  habituelle 
de  la  colite  muco-membraneuse.  [Bull.  gén.  de  fhérap., 
15  avril  1904.)  —  Pour  la  plupart  des  classiques,  et  même 
pour  ceux  qui  ont  le  plus  récemment  étudié  la  constipation 
et  l’entérite  muco-membraneuse,  le  traitement  de  ces  affec¬ 
tions  ne  comporte  pas  l’usage  de  l’électricité. 

C’est  là  une  erreur  qu’il  ne  faut  pas  laisser  s’accréditer. 
Les  recherches  de  Delherm,  poursuivies  soit  par  lui  seul, 
soit  avec  la  collaboration  de  Laquerrière,  ont  montré  tous 
les  bons  effets  que  peut,  dans  ces  cas,  donner  une  électrisa¬ 
tion  méthodique.  Dans  un  récent  travail,  l’auteur  Indique  la 
technique  et  les  résultats  de  la  méthode.  Le  courant  employé 
est  le  courant  galvano-faradique.  On  applique  une  large 
électrode  lombaire,  et  une  autre  abdominale  qui  recouvre  la 
région  dans  sa  totalité.  Le  courant  continu  débité  lentement 
est  amené  à  50  et  100  milliampères  et  même  plus,  et  main¬ 
tenu  à  cette  intensité  pendant  dix  minutes  environ,  pour 
être  ensuite  ramené  progressivement  à  zéro.  Le  courant 
faradique,  très  faible,  doit  seulement  produire  une  très 
légère  vibration  de  la  paroi  ;  on  peut  même  dans  certains  cas 
utiliser  le  galvanique  seulement. 

La  statistique  de  Delherm  porte  sur  53  cas.  Sur  ces  53  ma¬ 
lades,  46  ne  pouvaient  aller  régulièrement  à  la  selle  ;  sous 
l’influence  du  traitement,  la  moitié  d’entre  eux  a  réussi  à 
obtenir  une  selle  quotidienne  au  bout  de  quelques  séances. 
Sur  16  malades  qui  présentaient  des  glaires,  13  les  ont  vues 
disparaître.  Chez  tous,  l’état  général  s’est  notablement  amé¬ 
lioré.  Les  résultats  acquis  se  maintiennent,  sinon  définitive¬ 
ment,  du  moins  longtemps.  n-  babonneix. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  des  accidents  du  travail,  médecine  légale,  jurispru¬ 
dence  (1),  par  les  docteurs  Gustave  Ollive,  professeur  à 
l’École  de  médecine  de  Nantes,  et  Henri  Le  Meignbn,  mé¬ 
decin  suppléant  des  hôpitaux  de  Nantes,  avec  la  collabo¬ 
ration  (pour  la  partie  ophtalmologique)  du  docteur  E. 
Aubineau,  chirurgien-adjoint  de  l’hôpital  civil  de  Brest, 
préface  de  MM,  Brouardel,  Benoit  et  Constant. 

U?,  accidents  du  travail  ont,  depuis  la  loi  du  9  a.vril  1898, 
créé  aux  médecins  des  droits  et  des  obligations  exigeant  des 
connaissances  un  peu  spéciales;  les  inagistrats  et  les  avo- 


(1)  InllS  de  vm-612  p.,  cart.  Prix  :  8  francs.  -  Paris,  F.  R.  de 
Rndeval. 


cats  ont  eu  à  appliquer  ou  à  étudier  -une  législation  nou¬ 
velle;  enfin  les  ouvriers  et  les  patrons  ont  à  se  préoccuper 
des  avantages  ou  des  charges  que  leur  confère -ou  leur 
impose  l’application  de  la  nouvelle  loi. 

C’est  donc  un  travail  éminemment  utile  à  tous  qu’ont 
entrepris  MM.  Ollive  et  Le  Meignen,  bien  placés  d’ailleurs 
pour  l’exécution  d’une  pareille  tâche.  Ils  ont  compris  toute 
l’importance  que  pouvait  avoir  pour  les  uns  comme  pour  les 
autres  la  solution  des  multiples  questions  soulevées  presque 
chaque  jour  par  les  accidents  du  travail,  leurs  conséquences 
et  leurs  suites. 

Leur  Précis,  très  clair  quoique  concis,  montre  bien  par 
son  sous-titre  :  Jurisprudence-médecine  légale,  dans  quel 
esprit  il  a  été  conçu. 

L’ouvrage  est  divisé  en  trois  parties. 

Dans  la  première  partie  sont  étudiés  les  faits  visés  par  la 
loi,  la  définition  de  l’accident  de  travail,  sa  distinction  avec 
la  maladie  professionnelle.  Puis  plusieurs  chapitres  des  plus 
intéressants  sont  consacrés  à  l’étude  des  affections  d’inter¬ 
prétation  difficile  tels  que  hernie,  orchite  par  effort,  lum¬ 
bago,  etc.,  qui  donnent  si  souvent  lieu  à  discussion. 

Cette  première  partie,  où  la  jurisprudence  est  très  soi¬ 
gneusement  étudiée,  pourra  fournir  aux  magistrats  et  aux 
avocats  d’utiles  renseignements. 

La  deuxième  partie  est  surtout  la  partie  médicale.  Elle 
est  consacrée  aux  suites  de  l’accident,  aux  maladies  post¬ 
traumatiques,  maladies  infectieuses,  maladies  de  la  nutri¬ 
tion,  maladies  des  divers  organes.  Puis  viennent  trois  cha¬ 
pitres  visant  plus  spécialement  les  intérêts  professionnels 
du  médecin  dans  les  accidents  du  travail  (droit  du  blessé 
aux  soins  médicaux,  médecine  des  accidents,  honoraires 
médicaux). 

Dans  la  troisième  partie  sont  successivement  étudiées  la 
consolidation  de  la  blessure,  l’expertise  médico-légale,  la 
simulation,  les  incapacités  permanentes  et  leur  évaluation 
dans  la  diminution  de  l’aptitude  professionnelle  de  l’ou¬ 
vrier. 

Cette  partie  devra  tout  particulièrement  intéresser  ceux 
pour  lesquels  la  loi  a  constitué  des  avantages  ou  des  charges, 
c’est-à-dire  les  ouvriers,  les  patrons  et  les  assureurs. 

Au  cours  de  leur  travail,  MM.  Ollive  et  Le  Meignen  n’ont 
pas  hésité  à  signaler  les  lacunes  que  leur  semblait  présenter 
la  loi  de  1898,  et  à  indiquer  les  modifications  et  les  perfec¬ 
tionnements  dont  cette  loi  pourrait  être  l’objet  dans  l’intérêt 
de  tous.  .f 

Le  patronage  donné  à' cet  ouvrage  par  MM.  le  professeur 
Brouardel,  le  président  Benoit,  de  la  Cour  d’appel  de  Paris, 
et  M®  Constant,  secrétaire  de  la  Société  de  médecine  légale 
de  France,  montre  assez  dans  quelle  estime  il  doit  être  tenu. 

Le  Précis  se  termine  par  un  assez  grand  nombre  de  rap¬ 
ports. 

Enfin,  un  répertoire  alphabétique  renvoie  immédiatement 
au  paragraphe  et  facilite  beaucoup  les  recherches. 

L.  GAYARD. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIBR  —  2  à  par  jour. 


OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèles, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


COTE  D’AZUR.  —  Hiver  490A.  —  Agence  spéciale  de  loca¬ 
tion,  H.  Payes,  directeur,  62,  rue  Gioffredo,  Nice.  —  Maison 
recommandée  aux  me'decins.  Renseignements  gratuits. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Soubd. 

PABIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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^  ANÉMIE  ^ 

Les  Pilules  Nucléo-Fer  Gipard  contiennent  10  centig. 

de  NuciéînatB  de  Fer  p»r. 


PÂLES  COULEURS 


ifHLOROSEANeMII 


JgVeT,  43rrue  da  SafntongB,.  Paris. tr  PH'lj 


xoi>oa:'^3Nr:É: 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Une  Cuiueerëe  a  Soupe  contient  : 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 

I  INDICATIONS 

difficile, 

.  Adultes,  une  cuill.  à  soupe 


i  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
!,  Affections  pulmonaires  torpides. 


‘  Enfants,  une  cuill.  à  café 


Capsules  et  Dragëes 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 

Les  Capsules  du  CLIN  renferment  0.20  centigr.) 

Les  Dragées  du  CLIN  renferment  0.10  centigr.  i  pur. 
INDICATIONS  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 

L^OOSSS  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées. 


A/l 


VIN  noübrtA/'éuxibdébet'N 


DBI-IOIDÊÎ 

Solution  Vineuse  à  Mse  ü’ioüure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerÉe  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présente 

k  les  soupçons  de  l’entourage.  k 

DOSE  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour.  881  Æ 


PILULES  > 

MOUSSETTE 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

loicATioNS  :  Névralgies,  Migraines, 

Affections  rhumatismales.  i 


mnie,  indication^ 

œuxV 

eun-.y  »  DOSES  :  Deux  pi 

jy' 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


Le  sirop  de  Benry  Mure  an 
POTASSIUM  (exempt  de  chloi 
expérimenté  arec  tant  de  soins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris 
nombre  très  considérable  de  guonsuas.  L,ei  re- 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  brom> 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tiggi 
à  la  pureté  chimiqne  absolneet  an  dosage  mafté. 
matiqne  du  sol  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora! 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’nne  qnalité  très  s^érienre. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURU 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potasihn, 

Prix  du  flacon  :  cinq  t&jlucs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indioationi 
spéciales,  nous  tenons  4  la  disposition  des  pri. 
üciens,  an  même  prix  de  cinq  fbanos  par  flaooi; 

1°  Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Benry  Mutr. 

3*  Le  sirop  de  BenryMure  an  BROMURE  Dl 
STRONTIUM.  S 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutiei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benn 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies. 

Vbntb  ni  oRos. —  S'adresser  à  M.  Henry  Mmt, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERME-COCA  MARIMI 

Liqueur  anticatarrhale  etantineurasthénique.Zàl 
cuillerées  p'jour.BdHaussmaun,  41,  Paris  etphi'i, 


bromure  D| 

■ure  et  d’iodutj) 
par  les  médeoin, 
,  a  déterminé  JJ 


OtPLOMBS  D’Hount 
Mbmbbb  du 


m  W  Æm  de  la  CROIX  de  GENEVE 
f JB  lodo-Tannlque  Phosphaté 

1^  Ab  succédané  de 

I  HUILEie  FOIEdeMORUE 

APERITIF,  TONIQUE,  RECONSTITUIRT 


Un  Verro  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé . 0  gr.  076  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  50  centigr. 

Lacto-Phosphate  de  Chaux.  Ogr.  75 centigr. 


niEPEP0wRjSfgS4cmricMcouiiM>tTirüdfMgI!£Ji!SM^ 


ERALE. 


CLIN  &  C‘«  -  F.  COMAR  &  FILS  &  C*®,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 


N»  144.  —  SAMEDI  17  DÉCEMBRE  1904. 


77-  ANNÉE. 


SAMEDI  17  DÉCEMBRE  1904.  —  N»  144. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LK  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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ir  les  Etudiants  £n  médecine  est  de  10'  par  an. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Opérations  conservatrices  dans  les  rétentions 
rénales. 

Par  lo  docteur  P.  Gardner  (d’Uttica,  U.  S.  A.) 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  tendances  conservatrices  en  chirurgie  rénale  sont 
indiscutablement  des  tendances  de  progrès  et  il  est  tout 
naturel  que  l’on  songe,  en  face  d’un  rein  en  rétention,  plutôt 
à  sauver  ce  qui  reste  de  tissu  rénal,  qu’à  guérir  brillamment 
et  rapidement  le  malade  par  une  ablation  prématurée  d’une 
portion  de  glande  capable  d’un  fonctionnement  diminué 
sans  doute,  mais  qui  peut  néanmoins  être  utile. Cette  évolu¬ 
tion  conservatrice  de  la  thérapeutique  chirurgicale  du  rein 
ü’a  pu  commencer  que  récemment  parce  que  pour  pouvoir 
faire  dans  les  rétentions  rénales  un  traitement  causal,  il 
fallait  avoir  des  notions  précises  sur  les  causes  et  les  lésions 
■de  ces  rétentions.  Or  c’est  là  un  sujet  qui  échappe  en  grande 
partie  à  l’expérimentation  sur  les  animaux,  de  telle  sorte 
que  l’étude  n’en  a  pu  être  faite  qu’au  cours  des  opérations 
pratiquées  chez  l’homme. 

■  Toute  rétention  rénale  compliquée  au  point  de  vue  théra- 
Jieulique,  c’est-à-dire  non  curable  par  la  simple  néphropexie 
ou  la  libération  externe  de  l’uretère  reconnaît  pour  cause 
me  implantation  vicieuse  de  l’uretère  dans  le  lassinet.  Cette 
implantation  est  vicieuse  le  plus  souvent,  parce  qu’elle  ne 
se  fait  pas  au  point  déclive,  quelquefois  parce  qu’elle  est 
rétrécie  réellement,  plus  souvent  parce  que,  sans  être  ré¬ 
tréci  réellement,  l’uretère  est  coudé  et  tordu  sur  lui-même 
à  son  origine,  ou  est  comprimé  par  une  artère  anormale 
du  rein  qu’il  est  impossible  I  dè'  sectionner  sans,  amener' 
la  nécrose  de  la  portion  correspondante  du  parenchyme 
rénal. 

1°  L’implantation  haute  de  l’uretère  dans  le  bassinet  est 
une  résultante  du'  mode  de  dilatation  asymétrique  du  bas¬ 
sinet  et  du  rein  lorsqu’un  obstacle  incomplet  à  l’excrétion 
de  l’urine  siège  dans  la  partie  supérieure  de  l’uretère;  ce 
Diode  de  dilatation  est  bien  rendu  dans  le  schéma  de  Fen- 
ger(15)  qui  fait  comprendre  comment  de  cette  dilatation 
asymétrique  résulte  la  formation  d’un  cul-de-sac  déclive 


ou  bas-fond  (fig.  1),  et  celle  d’un  éperon  formé  par  l’ados¬ 
sement  des  parois  urétérale  et  pyélique. 

Contre  cette  implantation  hante,  pour  stssarer  \e  drain-age- 
au  point  déclive,  seul  et  unique  but  de  toute  intervention 
conservatrice  sur  le  rein,  nous  pouvons  agir  soit  par  section 
de  l'éperon,  soit  par  section  transversale  de  l’uretère  avec 
réimplantation  au  point  déclive;  soit  par  création  d’une 
anastomose  latérale  entre  l’uretère  et  le  point  déclive  ;  soit, 
très  rarement,  pour  les  cas  de  rétentions  rénales  en  ectopie 


coudé  et  tordu,  est  justiciable  avant  tout  de  la  libération 
des  adhérences.;  C’est  par  abus  qu’on  a  appliqué  à  ce  genre 
de  rétrécissements  apparents  la  même  correction  plastique 
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qu’à  la  Tariété  précédente,  car  il  est. très  important  de  ne 
pas  diviser  la  paroi  urétérale  lorsqu’on  peut  lever  l’ôbstaèlB 
en  procédant  autrement. 


.11  y  a^grand  intérêt  à  adopter  une  nomenclature  junivoque 
pour  les  opérations  mentionnées  ci-dessus. 

La  section  de  l’éperon  s’appelle  aussi  uretéro-pyélostomie. 

L’élargissement  par  suture  transversale  d’une  incision 
longitudinale  portant  sur  le  bassinet  et  l’uretère  s’appelle 
uretéro-pyéloplastie. 

Le  capitonnage  de  la  poche  s’appelle  pyéloplication. 

La  résection  de  la  poche  s’appelle  résection  orthopédique 
du  rein. 

La  réimplantation  de  l’uretère  sectionné  doit  seule  être 
dénommée  uretéro-pyélonéostomie. 

Les  termes  d’anastomose  latérale  de  l’uretère  et  de  né- 
phro-cysto-anastomose  se  comprennent  sans  autre  définition 

1 

Historique.  —  Les  premières  tentatives  de  conservation 
dans  les  rétentions  rénales  ne  remontent  pas  à  une  époque 
bien  éloignée.  En  fait,  la  première  observation  du  genre, 
une  section  de  l’éperon,  appartient  à  Trendelenburg  et  date 
de  1886.  Mais  le  malade  mourut  d’occlusion  intestinale, 
l’observation  ne  fut  publiée  qu’en  1890  (41)  et  en  quelques 
lignes,  et  c’est  seulement  après  la  communication  deKüster 
que  Trendelenburg  (42)  parla  pour  la  première  fois  de 
conservation  systématique. 

C’est  donc  à  Küster  (29)  que  revient  l’honneur  de  la  pre¬ 
mière  opération  délibérément  conçue  et  exécutée  dans  un 
but  conservateur.  L’opération  fut  pratiquée  le  14  juillet  1891 
sur  un  garçon  de  onze  ans  qui  n’avait  qu’un  seul  rein  de 
bon,  lequel  rein  était  fistuleux.  Küster  fut  obligé  de  résé¬ 
quer  un  bout  de  plusieurs  centimètres  d’uretère  oblitéré,  et 
après,  implanta  le  bout  supérieur  de  l’uretère  au  point  le 
plus  déclive  du  bassinet.  Le  malade  guérit  après  plusieurs 
mois  et  reste  parfaitement  guéri  encore  aujourd’hui. 

Dix  mois  plus  tard,  mais  quelque  Temps  avant  ila  publi¬ 
cation  du  cas  de  Küster,  Fenger  (14)  esécuTa  aussi  une 
opération  délibérément  conservatriee.  Ce  fut  une  uretéro- 
pyélo-plastie. 

Ces  trois  opérations,  toutes  trois  .mÿïWüïZes,  furent  .répé¬ 
tées  jusqu’à  1900  par  différents  opérateurs  ■: 

-‘.l'“  La  rseotion  de  il’éperon  par  Bard'enheuier’(4‘et  S),  iFen>  ; 
ger;[‘2-.fois<d5  .ettl»6)i),  .Albarran  i(l)  .etîDel>bet  (lli)'; 

'•2»  iL’uretéro-piyélO'-plastie  par  Fenger  f€(is  (*18)],  My®- 
ter  (®5),'Gerster'(aO),  .Êardeuliener  (S),  Israël ■(2S),  ‘Riéharà- 
son,#-»),  Keily'(2'7),  Ëffiot-tda),  MorPis.!(‘»3)'; 


3°  Uuretéro-pyéloeHéostomié  •  par  Van  Ho0ikf(48),  îfiar- 
deriheuer  (6),  Helferich  (-22),  Bazy  ,  (6)  i  [2  ,  fois,  premières 
observations  françaises,  1896]  et  Morris  (33). 

Entre  temps  étaient  apparues  demouvellès  opération^; 
Israël  avait  imaginé. le  capitonnage  en-lB96.'©e  1896  à  19.0i|j 
j  æette  opération  futpratiquée  4  fois,  ^  fois  par  Israël  (2Sj  et 

I  fois  par  Albarran  (21). 

En  1898,  Albarran  (1)  imaginai  ettexéctttei'la'féseeiion  or- 
thopédique  •  du  rein  et  l’anastomose  latérale  de  l’uretète. 

II  pratiqua  cette  dernière  opération  6  fois  avant  le  Congrès 

;  de -1900.  -- 

Enfin,  en  1899,  Reisinger  (38),  pour  . un  cas  exceptionnel 
de  rétention  en  ectopie  mi-Uiaque,  mi^pelviennç,  ex.écuta 
une  opération  exceptionnelle,  l’anastomose  réno-vésicale. 

L’année  scolaire  1899-1900  vit  paraître  les  deux  premiers 
travaux  d’ensemble  sur  la  chirurgie  conservatrice  dans  le 
traitement  des  rétentions  rénales;  le  premier  est  la  thèse 
de  Verrier  (44),  soutenue  à  Lyon,  thèse  où  l’auteur  envi¬ 
sage  non  seulement  les  opérations  que  nous  avons  en  vue, 
ici,  mais  aussi  la.  néphropexie  et  la  libération  externe  ..de 
l’uretère.  Le  second  est  la  thèse  de  Gosset(2i)  où  est  fixée 
de  façon  définitive,  une  grosse  question  de  la  path.agénie 
des  pyonéphroses  et  où  se  trouvent  les  premiers  résultats 
de  l’anastomose  latérale  de  l’uretère.  Signalons  enfin  un 
chapitre  du  Traité  de  la  chirurgie  de  Vuret'ere,  de  Boari  (9). 

La  question  fut  étudiée  au  Congrès  de  1900  dans  trois 
remarquables  rapports  de  Küster  (30),  Fenger  (18)  et 
Bazj  (7).  Le  plus  complet  des  rapports  est  celui  de  Fenger 
qui  analysa  tous  les  cas  connus  jusqu’alors.  Dans  la  dis¬ 
cussion  qui  suivit,  des  idées, et  des  faits  intéressants  furent 
apportés  par  MM.  Albarran  (3)  et  Legueu  (31). 

Dès  lors,  l’attention  est  attirée  stir  ces  opérations;  elles 
deviennent  plus  fréquentes;  nous  avons  pu  rassembler 
dans  notre  thèse  (19)  39  observations  que  se  partagent  la 
France,  l’Amérique  et  l’Allemagne.  Récemment  une  ques¬ 
tion  fort  intéressante  a  été  soulevée  et  discutée  à  la  Société 
de  chirurgie  (8,  12,  23,  -36),  celle  des  résultats  éloignés;; 
elle  est  très  controversée  et  reste  à  l’ordre  du  jour,  pour 
supplément  d’information. 

II 

Technique  opératoire.  —  Toutes'les  opérations  plastiques 
et  les  anastomoses  faites  dans  les  rétentions  rénales  ayant 
pour  seul  et  unique  but  d’établir  un  drainage  large  et 
déclive  du  réin  par  l’uretère,  il  est  facile  de  conclure  que 
toutes,  quelle  que  soit  leur  diversité  apparente,  doivent 
être  guidées  pâr  les  mêmes  principes  généraux.  En  fait  il 
n’y  a  qu’un  temps  opératoire  qui  soit  différent  pour  chacune 
d’elles;  c’est,  il  est  vrai,  le  temps  caractéristique,  mais  au 
point  de  vue  de  la  méthode  opératoire,  les  autres  tenqps 
sont  également  importants  et  ils  sont  les  mêmes^pour  toutes, 
les  interventions  conservatrices. 

Ces  temps  communs  sont  :  1°  .avant  Fqpération  .propre¬ 
ment  dite  :  la  néphrostomie  préliminaire,  l’introduction 
d’un  conducteur  dans  l’uretère,  l’incision  lombaire,  la  libé¬ 
ration  externe  du  réin  et  de  l’uretère,  la  néphrotomie  lai;gn; 
2“  après  la  manœuvre  conservatrice  .proprement  dite  :  Je 
drainage  par  une  sonde  urétérale  à  demeure,  le  drainage 
par  les  lombes  et  la  fixation, rigoureuse  du  .rein. 

La  néphrostomie  préliminaire  est  indispensable  dans'les 
pyonépih  roses  pour  parer  aux'  accidônts  septiques  graves,, 
permettre  à  l’état  général  de  se  remonter,  à  la  poche  de^e 
rétracter,  se  nettoyer  et  reprendre  , sa  valeur  sécrétoire., 
maxima;  elle  n’est  pas  .reGomma,ndable  dans  les  rétentions 
aseptiques  parce  que  là  l’état  .général  n’est  pas  grave, le 
parendhyme  est  généralement  mdins  atteint,  et  parce  que. 
surtout  la ‘fistulisation  à  longue  échéance,  gui  désinfecté 
les  pyonéphroseS|,  risque  àpèu  près  à  co,up  sûr  d’infecter: 
les  urohéfih’rosés.  '  ’  ■ 
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Il  convient  de  mettre  avant  l’opération  un  cathéter  dans 
l’uretère  toutes  les-  fois  que  cela  n’est  pas  absolument  im¬ 
possible.  On  confirme  ainsi  son  diagnostic  une  fois  de  plus 
pt  on  facilite  beaucoup  pour  plus  tard  la  découverte  de 
l’orifice  pyélique  de  l’uretère  ou  tout  au  moins  de  l’uretère 
lui-même  dans  sa  portion  supérieure  si  l’on  a  été  arrêté 
oon  loin  du  bassinet  sans  pouvoir  y  pénétrer. 

La  voie  lombaire  est  la  seule  qui  doive  être  employée. 
La  voie  abdominale  n’a  pas  d’avantages,  elle  peut  avoir  de 
nombreux  inconvénients  et  devenir  extrêmement  dange¬ 
reuse  dans  tous  les  cas  non  aseptiques.  L’incision  à  pré¬ 
férer  est  la  grande  incision  courbe  lombo-abdominale.  Dans 
les  cas  de  vieilles  fistules,  il  faut  aller  jusqu’au  rein  direc¬ 
tement  pour  avoir  un  point  de  repère,  car  on  ne  trouve  plus 
aucun  repère  anatomique  dans  la  paroi. 

Le  rein  une  fois  mis  à  nu,  il  faut  le  décortiquer  soigneu¬ 
sement,  sauf  peut-être  au  niveau  du  pôle  supérieur,  lorsque 
la  décortication  est  trop  pénible.  Puis  l’on  va  à  la  recherche 
de  l’uretère,  ce  qui  est  rendu  facile  par  le  cathéter  qui  est 
,à  l’intérieur  et  que  la  palpation  des  organes  du  pédicule 
permet  de  reconnaître.  L’uretère  est  alors  dégagé  et  libéré 
aVéc  soin  de  tout  le  tissu  fibreux  ènvirôrinant  qui  p’ôurrait 
le  couder  ou  le  comprimer.  Puis  le  rein  est  fendu  large¬ 
ment  sur  son  bord  convexe,  au  bistouri,  et  l’intérieur  ie 
la  poche  soigneusement  exploré.  Cette  technique,  permet¬ 
tant  de  voir  clairement  ce  que  l’on  fait,  est  supérieure  à  la 
méthode  qui  consiste  à  opérer  sans  ouverture  du  rein,  et 
aussi  à  la  pyélotomie  simple.  La  néphrotomie  donne  seule 
un  jour  suffisant;  elle  permet  seule  un  examen  complet  de 
la  poche  par  l’inspection  et  la  palpation;  elle  assure  un 
meilleur  drainage  ultérieur  du  rein;  enfin,  elle  permet 
d’exécuter  mieux  et  plus  correctement  l’affrontement  des 
muqueuses  pyélique  et  urétérale  lors  de  la  suture  qui  fait 
partie  de  toute  opération  plastique  oade  toute  anoslomose. 


Après  la  néphrotomie  large,  on  va  à  la  recherche  de 
î’orifice  urétéral.  Quelquefois  cet  orifice  est  très  visible, 
mais  le  pliis  souvent  il  est  peu  apparent  et  les  auteurs  qui 
n’avaient  pas  de  conducteur  dans  l’uretère  ont  éprouvé  les 
plus  grandes  difficultés  à  le  trouver.  Si  l’orifice  ne  peut  être 
trouvé,  on  trouve  l’uretère  au-dessous  du  sac,  on  1  ouvre, 
et  on  cherche  l’orifice  par  cathétérisme  rétrograde.  Mais  si 
l’on  a  pu  mettre  un  conducteur  dans  l’uretère  avant  1  opé¬ 
ration,  cette  recherche  est  fort  simplifiée. 

Une  fois  l’orifice  pyélique  trouvé,  il  faut  explorer  1  ure¬ 


tère  sur  toute  sa  longueur  par  le  cathetérisme  relrogra  . 
Si  l’uretère  a  été  bien  redressé  et  bien  hbere,  o\est  tout 
étonné  de  passer  facilement  une  sonde  de  fort  calibre  là  o 
auparavant  étaient  impitoyablement  arrêtées  les  plus  hnes 
bougies.  Cette  exploration  rétrograde  de  l’uretere  se  con¬ 
fond  le  plus  souvent  avec  la  mise  en  place  de  la  sonde  qui 
servira  à  drainer  l’uretère  à  la  fin  de  l’opération;  1  on  sent 
parfaitement  en  passant  cette  sonde  si  elle  frotte  ou  si  eue 
passe  librement.  .  . 

A  ce  moment  l’exploration  est  complète,  et  chaque  chi¬ 
rurgien,  suivant  ses  préférences,  pourra  choisir  telle  ou 
ioiio  TYianncinvrp  p.nnsftrvatrice  spéciale. 


Section  de  l’éperon.  —  On  fend  simplement  l’éperon 
d’un  coup  de  ciseaux  sur  toute  sa  hauteur,  puis  l’on  suture 
bord  à  bord  les  deux  muqueuses  pyéliques  et  urétérales 
par  un  sujet  ou  quelques  points  séparés  (fig.  5  et  6). 

ÜRETÉRO-PYBLO-PLASTIE.  —  Le  manuel  opératoire  est  fort 
simple.  L’on  fait  une  incision  longitudinale  sur  la  portion 


rétrécie  de  l’uretère,  puis  l’on  suture  transversalement  cette 
incision.  S’il  s’agit  d’une  coudure  on  fait  l’incision  du  côté 


iH6 
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^  .KaDgle  renteatit,  de  ma®ière  à  ce  q.ue  son  milieu  corres- 
pnag  au  /Som.m<êt  de  d’angle;;  mais  nous  croyons  que  la 


Un  surjet  referme  le  bassinet,  puis  deux  ou  trois  pointg 
sqparés  .referment  le  rein.  On  termine  par  la  fixation, da 


.  Fig.  15. 

lant  les  parties  exubérantes  de  la  poche  vers  l’intérieur  et 
en  les 'fixant  par  des  sutures  non  perforantes. 

RÉSEcrroN  orthopédioue;.  —  On  abat  d’un  coup  de  ciseaux 
sur  chaque  valve  rénale  la  partie  qui  forme  bas-fond,  puis 


libération  externe  soignée  de  ruretère  suffira  à  faire  dispa¬ 
raître  beaucoup  de  ces  rétrécissements  par  coudure. 
Capitonnage.  —  Celui-ci  s’exécute  simplement  en  refou- 


PlG.  16. 

UomstttuBe  en  commençant  par  de  bas  à  d’orifice  urétéral. 


rein,  en  basculant  celui-ci  au  besoin  de  . manière  àiceiqne 
le  ffiile  soit  tout  ,à  fait  déclive- . 

Uretéro-pyélo-néostomie.  —  On  sectionne  l’urétère  aussi 
près  que  possible  du  point  déclivé;  onde  coupe,  soit  en  bee 
de  'flûte,  soit  circulairement  avec  une  fente  longitudinale 
d’un  centimètre  pour  agrandir  le  calibre  de  la  future  néo- 


:  stomie.  Puis  on  fait 
une  incision  à  la  po¬ 
che  au  point  déclive 
et  on  suture  mu¬ 
queuse  à  muqueuse. 

Autour  de  cette  su¬ 
ture  circonférentielle, 
il  faut  placer  un  rang 
de  sutures  de  sou¬ 
tien  non  perforantes 
sur  les  tuniques  ex¬ 
ternes.  Il  est  même 
bon  de  faire  un  plan 
de:  renforcement  avec 
les  tissus  ipéri-ureté- 
raux.  Krogius  a.ré-  Fia.  20. 

cemment  montré 

qu’il  importait  de  ne  pas  simplement  inciser  la  poche,  mais 
d’en  réséquer  un  fragment  triangulaire;  et  que  la  coapta^ 
tion  des  deux  muqueuses  s’exécutait  infiniment  plus  cor¬ 
rectement  .par  l’intérieur  de  ,1a  poche  que  par  l’extérieur- 
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.  Aüiasiomosexatérale.de.lIüûeièhk.  —  Une  ouyertura  Zon- 
^udimle  d’un  centimètre  à, un  centimètre  et  demi  est  faite 
àJ’uretère  au  point  choisi., Le  bout  inférieur,  ded’uretère  est 


exploré  avec  soin.  Puis  une  incision  transversale  dé  même 
longueur  est  faite  en  un  point  mince  et  déclive  de  la  poche. 
TI  faut  choisir  un  point  mince,  même  s’il  n-’est  pas  le  plus* 


déclive,  quitte  à  parfaire  la  déclivité  par  une  intervention 
complémentaire.  Puis  on  suture  muqueuse  à  muqueuse  et 
l’oH  fait  autour  un  rang'  de^  sutures  de  soutien. 

Néphro-cysto-anastqmose.  —  Dans  sou  cas,  Reisinger 
employa  une  technique  absolument  analogue  à  celle  de 
toutes  les  anastomoses  intra-péritonéales. 

Gette  dernière  intervention.  mise‘ à  part,  toutes  les  autres 
se  ressemblent.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  :  1“  fixer  le  rein 
parnéphropexie  ;  2“  le  drainer  et  par  Kuretère,  et  par  les  ' 
lombes.  La  néphropexie  s’exécute  par  le  procédé  ordinaire. 

Lei  drainage  par  l’uretère  sera  assuré  par  une  sonde  air 
ilaiiLdu  reiuau  méat  urétral.  Toute' autre  méthode  de  drair 
nage  est  nulle:  et  non  avenue.-Les  reproches  adressés  à  cette 
technique  ne  sont  pas  fondés.  Elle  nest  pas  nuisible,  n’em 
tretient  pas  la  suppuration  des  pyonéphroses,  n'infecte  pas 
-une  rétention  aseptique  si:  elle  est  mise  proprement  et  main- 
tfenue  propre  ;  elle  ne  devient  dangereuse  par  son  bouchage 
que  si  elle  est  mal  surveillée.  Elle  est  utile,  parue  que,  si 
elle  n’empêche  pas  absolument  le  contact  de  l’urine  avec 
les  sutures,  elle  réduit  au  moins  ce  contact  au  minimum. 
'Enfin,  puisque  tout  le  monde  est  d’accord. sur  la  nécessité 
Au  drainage  par  les-  lombesy  pourqjuoi  ne  pas-  vouloir  ad- 
ffiettre,  le  drainage  par,  Turetère?  La  sonde  uretérale'  est 
banne  dans  tous  les  cas;  elle  est  absolument  dffwÿneMr  dans 
tons  les  cas  qui  ne  sont  pas  sbcictement  aseptiques. 

Eour  mettre  la  seconde  uretérale  en  place,  plusieurs 
moyens  sont  à;  notre,  dispositiom  Sii  Ton  a  introduit  avant 
l’opération,  une  sonda  de  calibre  suffisant  dans  Turetère,  il 
®bfflt.de  Tstmener  au  point  voulu:  Si,,  ce  qui  e^t  plus  fté-  ! 


quant,  la  premi&e  sonde  est  trop  petite;,  on  s’en  sert  comme 
de  conducteur  pour  attirer  de  hauti  en  bas  une  sonde.plus 
grosse,  que  l’on  enfonce  sur.  L’extrémité  supérieure  dei  la 
première.  Ou  bien,  comme  dernière  ressource,  ,  on  fait  passer 
par  cathétérisme  rétrograde,  soit  par  Torifice  pyélique,  soit 
par  une  ouvertae:  de  Turetère,  une  sonde  que  Ton  va 
prendre  dans  la  vessie  avec  un.  lithotriteur,  ou,,  chez  la 
femme, avec  une  pince  àmarstlongs..Les  sondes-à  employer 
sont  les.n?®  lQ:à;  14,  munies  à  leur,  extrémité  de  plusieurs 
troua»  La  sonde-sera,  fixée  euihaut  par  un  fil  de- soie,  forte 
passé  dans  son,  extrémité  supérieure,  et, qui  sortira  parla 
plaie  lombaire  ;  elle  sera  attachée,  en  bas  aux  poils  .du  pubist 

Le -drainage  par  voie  lombaire  sera  assuré  par  uniditain 
placé  dans  le  bassinet.  Ge  drain  sera  de  taille:  moyenne-, 
résistant: pour  ne  pas  s’aplatir;  non. fenêtre  pour  conduire 
Turine:  au  dehors  et  ne  pas  la  déverser  dans  le  pansement; 
ni,  sur  les  lèvres  de  la  plaie  ;  il,  sera- serré  par  la.sutnreiat 
suivrai  dans  le  rein  un  trajet-  oblique .  qui  se  cicatrisera  plus 
facilement  qu’un,  traj et»  direct  lors  de.-Tablation.  du,,  drain. 
Ai  Textrémitédu.drain,  sera;ajustô,un,tube  de  verre  adapté 
Ai  une  prolonge  en  caoutckoue  qui. conduira  Turine  dansiun 
récipient  maintenu  très-  propre. 

Enfin;  il  faut  fixer  le  rein  très  soigneusement,  pour  éviter 
là  coudure  uretérale  poat-ropératoire  et  la»  rétention,  incomr 
plète,  pour  mieux  assurer,  le  drainagetdu  rein,  et  enfin  pour 
maintenir  le.-  hile,  bien,  au.  point  déelivOi 

Par  suite,  du  drainage  lombaire,  la  plaie  cutanéo-muacur 
laire.  ne  sera  réunie,  quîineomplèteraent.,  Il;  sera  bon»  dé 
mettre  danala  loge  rétro-rénale  un.  drain,  de  sûreté,  contre 
le;  suintemen  t  ;  touj  ours'  no  table. 

III: 

Suites  opératoires  et  résultats.  — La  surveillance  de;  la 
sonde  estichose:  capitaile;  siielle.se  bouche,  oh.fait, un,  lavage 
prudent  à  Teau  boriquée.  Au;  bout-  de  .  deux:  à,  trois,  jours, 
on  fait  quotidiennement  deux  lavagesdu  bassinet  au  nitrate 
d’argent  et  à.  Teau  boriquée.  L’urinef  du  rein  opéré  sera 
recueillie  avec  soin  ainsi  que  Turine  vésicale  »  ,  Le  sang  disr 
parait  de  Turine  du:  rein  opéré  généralement  dès  le;  troir 
sième  jour. 

Il  faut  enlever  le  drain  lombaire  avant  là  sonde  uretérale, 
de  manière  à  laisser'  celle-ci  exercer  son  influence  curatrice 
sur  la  fistule  lombaire.  Dans  les  cas  aseptiques,  on  peut 
enleverle  drain  du  bassinet  dèsle  sixième  ou,  septième  jour. 
Dans  les:  cas  septiques,  il  doit  être  maintenu  plus  long.-^ 
temps;  Dès- que  la  fistule  rénale  montre  une  tendance  à;  se 
fermer,  il  faut  retirer  ^'[drain  rénal.  Lorsque  depuis' deux 
ou  trois  jours  Turine  ne  passe  plus  par  la  plaie'  lombaire, 
on  coupe  le  fil  de  soie  qui  fixe  en,  haut  la  sonde  et  on  laisse 
celle-ci  encore  eai  place  pendant  deux  jours.  Gela  fait  en> 
viron  une  vingtaine  de  jours  dans  les  cas  ordinaires.  Si  les 
malades  sonflrent  ou  font  de-  la-  fièvre-  à;  l’ablation  de  la 
sonde,  il  faut  remettre  celle'-ci  en  place. 

Il  est  impossible  de  fixer-une  durée  pour  la  fermeture  de 
la  plaie  lombaire,  c’est-à-dire  pour  la  guérison  opéraloiTe,-; 
cette  durée  varie'  de  quinze  jours:  à  trois'  mois  ou'  même 
davantage.. 

La  mortalité  opératoire'  brute  .est  de  6,3  p.  100.  Gelle  des 
interventions;  par  voie  lomlaire  ssi  de  1,6S  p.  l’OO;  chiffre 
véritablement  très  faible,  et  encore  la  seule  mort  de- la  série 
est-elle  survenue  chez'  un  malade  de  mauvais  état;  géhérak 
Par  voie  abdominale  nous  avons  au  contraire',  trois:  morts 
sur  sept  opérations;  soit  43  p»  100,  chiffre  énorme. qui  suffit 
ài faine'  condamner ■  la  voie'  abdominalei 

La  guérison  opératoire',  c'est-à'-dire  le  rétablissementedB 
Ta.  perméabilité  uretérale  avec*  disparition  dès.  symptômes 
de  rétention  et  fermeture  de- là  fistule;  ar  été  observé©  dans 
les  deux:  tiers  d'es; cas  environ,  plus  fréquemment  après  les 
rétenttonsi  aseptiques  qu’après  les  rétentions' septiques.  . 
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La  section  de  l’éperon,  sur  8  cas,  donne  5  guérisons, 

I  mort  et  2  insuccès;  l’uretéro-pyélo-plastie  sur  22  inter¬ 
ventions  donne  17  guérisons  et  5  insuccès;  la  pyéloplication 
sur  6  cas  donne  5  guérisons;  la  résection  orthopédique  sur 
4  cas,  4  guérisons;  l’uretéro-pyélç-néostomie  sur  12  inter¬ 
ventions  6  guérisons,  l’anastomose  latérale  de  l’uretère  sur 

II  opérations,  7  guérisons. 

Les  pourcentages  de  ces  diverses  opérations  sont  à  peu 
près  comparables,  sauf  pour  la  résection  orthopédique  dont 
le  pourcentage  de  guérisons  est  plus  élevé  que  celui  des 
autres,  et  pour  l’uretéro-pyélo-néostomie  où  il  est  au  con¬ 
traire  notablement  inférieur. 

Mais  ces  résultats  immédiats  ont-ils  une  valeur  absolue 
au  point  de  vue  de  la  guérison  réelle?  En  d’autres  termes, 
du  fait  de  la  disparition  dés  symptômes  de  rétention' et  de 
la  fermeture  de  la  fistule  peut-on  conclure  à  la  restitution 
ad  inteyrum  des  fonctions  du  rein  ?  C’est  ce  que  les  premiers 
opérateurs  ont  cru,  en  l’absence  de  vérification  directe; 
c’est  ce  qu’il  n’est  plus  possible  d’admettre  aujourd’hui  en 
présence  dçs  cas^  où  les  métho4es  d’investigation  modernes 
ont  montré  sous  une  guérison  appareùte  parfaite  des  irré-' 
gularités  de  fonctionnement  du  rein,  irrégularités  consis¬ 
tant  en  coudures  consécutives  de  l’uretère  avec  rétention 
incomplète,  ou  même  en  oblitération  totale  de  la  néostomie 
avec  suppression  complète  des  fonctions  du  rein.  Il  n’est 
donc  plus  permis,  quoi  qu’on  en  puisse  dire,  de  considérer 
guérison  opératoire  et  guérison  réèlle  comme  synonymes  ; 
il  n’y  a  dans  la  régularité  de  l’opération  et  la  régularité  des 
suites  que  des  présomptions  qui  ne  sauraient  (sauf  dans  les 
cas  de  rein  unique)  tenir  lieu  de  vérification  directe.  C’est 
là  un  point  tout  à  fait  nouveau  dans  l’histoire  des  opéra¬ 
tions  conservatrices  pour  rétentions  rénales;  et,  en  consé¬ 
quence,  avant  de  pouvoir  écrire  un  chapitre  définitif  sur 
les  résultats  éloignés  de  ces  opérations,  il  faut  attendre  de 
nouveaux  documents,  car  les  vérifications  sont  restées  jus¬ 
qu’à  présent  l’exception. 

La  vérification  par  la  cytoscopie  a  peu  de  valeur.  Elle 
n’est  praticable  que  par  un  œil  très  exercé  et  n’est  jamais 
que  très  approximative.  La  séparation  endo-vésicale  est  à 
la  portée  de  tout  le  monde;  mais  elle  a  le  défaut  très  grave, 
dans  le  cas  particulier,  de  ne  nous  donner  aucun  rensei¬ 
gnement  sur  ce  qui  ne  coule  pas  dans  la  vessie;  or,  en 
matière  de  rétentions  rénales,  ce  qui  ne  coule  pas  dans  la 
vessie  est  infiniment  plus  important  à  connaître  que  ce  qui 
y  coule.  Reste  donc  le  cathétérisme  de  l’uretère  qui  est  le 
seul  procédé  rigoureux  de  contrôle,  comme  c’est  le  seul 
procédé  rigoureux  de  diagnostic. 

Sur  les  6  cas  de  section  de  l’éperon  nous  n’avons  pas  un 
seul  résultat  éloigné  vérifié  à  enregistrer.  Pour  les  uretéro- 
p;^élo-plastieé  2  vérifications  au  Luys  trois  mois  après 
l’opération  et  6  guérisons  cliniques  longtemps  mainte¬ 
nues.  Pour  les  pyéloplications  pas  de  vérification  directe. 
Pour  les  résections  orthopédiques  du  rein,  au  contraire, 
dont  toutes  les  opérations  appartiennent  à  M.  Albarran,  il 
y  à  toujqurs  eu  vérification  directe  par  le  cathétérisme; 
3  cas  ont  pu  être  vérifiés  longtemps  après  l’opération,  le 
quatrième  n’a  enregistré  que  la  vérification  immédiate. 

Dans  la  série  des  ùretéro-pyélo-néostomies,  il  n’y  a  eu 
que  deux  vérifications,  toutes  deux  par  la  séparation.  L’une 
a  montré  un  bon  résultat  ;  une  autre  n’a  pas  donné  de  ré¬ 
sultats  précis,  mais  une  seconde  intervention  a  démontré 
l’oblitération  de  la  néostomie  et  la  néphrectomie  fut  pra¬ 
tiquée.  Enfin  un  troisième  cas  fut  vérifié  par  la  séparation 
et  le  cathétérisme  qui  fut  nécessaire  pour  expliquer  les 
résultats  de  la  séparation  et  les  infirmer  en  grande  partie. 
Dans  ce  cas,  il  y  avait  eu  une  technique  un  peu  spéciale.  Il 
n’y  eut  pas  rétrécissement  de  l’orifice  pyélique,  mais  il  y 
eut  coudure  secondaire  de  l’uretère.  En  outre,  il  nous  faut 
signaler  deux  guérisons  cliniques  longtemps  maintenues. 


Pour  les  anastomoses  latérales  de  l’uretère,  les  vérifi. 
cations  sont  moins  nombreuses.  Nous  avons  pu  nous  as¬ 
surer  par  le  cathétérisme  de  l’excellence  du  résultat  dans 
un  cas  datant  de  cinq  ans.  Nous  n’avons  pu  retrouver  les 
autres  malades. 

IV 

Indications  et  contre-indications.  —  Il  y  a  deux  sortes 
d’indications  à  considérer;  les  indications  générales  de 
conservation  basées  sur  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  en 
rétention,  et  déterminables  d’avance,  et  les  indications 
particulières  de  chaque  opération,  dictées  par  les  lésions 
qui  produisent  et  maintiennent  la  rétention  et  détermi¬ 
nables  seulement  au  cours  même  de  l’intervention. 

Théoriquement,  hormis  les  cas  de  lésions  organiques 
(cancer  ou  tuberculose)  et  ceux  de  lésions  de  l’uretère,  il 
n’y  a  pas  de  contre-indications  ;  on  peut  toujours  conserver, 
on  ne  risque  au  plus  que  de  faire  une  opération  inutile. 
Mais  c’est  là  une  opinion  extrême,  par  conséquent  non 
acceptable  ;  en  pratique,  il  y  a  lieu  de^ distinguer  trois  ordres 
de  faits  :  1°  ceux  où  la  conservation  s’impose  (rein  unique, 
anurie,  altérations  même  légères  du  rein  du  côté  opposé); 
2“  ceux  où  l’exérèse  s’impose  (tumeur  volumineuse,  an¬ 
cienne,  à  paroi  extrêmement  mince,  à  uretère  grêle  et 
atrophié);  3°  ceux,  les  plus  nombreux,  où  la  conservation 
est  discutable. 

Pour  nous  assurer  de  la  valeur  d’un  rein  nous  avons  plu¬ 
sieurs  procédés  à  notre  disposition  :  ces  procédés  rentrent 
tous  en  deux  catégories  :  les  procédés  anatomiques  et  les 
procédés  physiologiques. 

Parmi  les  procédés  anatomiques,  l’examen  microsco¬ 
pique  d’un  fragment  prélevé  lors  de  la  néphrostomie- 
préalable  n’est  pas  toujours  de  mise  et  ne  donne  pas  de 
résultats  absolument  rigoureux;  l’examen  macroscopique 
par  l’inspection  et  la  palpation  au  cours  de  l’opération  a 
plus  de  valeur,  mais  se  trouve  en  défaut  précisément  dans 
les  cas  difficiles,  les  cas  limites. 

Les  moyens  physiologiques,  les  seuls  qui  donnent  une 
idée  absolument  exacte  de  la  valeur  sécrétoire  du  rein,  sont 
basés  sur  l’examen  physiologique  dès  sécrétions  des  deux 
reins  recueillies  séparément  à  l’aide  du  cathétérisme  des¬ 
uretères  ;  l’examen  sera  histo-bactériologique  et  chimique, 
comprenant,  en  outre  du  dosage  des  éléments  normaux  de 
l’urine  (urée,  chlorures),  l’examen  de  la  sécrétion  provoquée 
du  rein  (polyurie  expérimentale,'  phlorhidzine,  bleu  de 
méthylène)  et  la  cryoscopie. 

Quel  est  le  plus  petit  degré  de  fonctionnement  rénal 
nécessaire  pour  qu’on  puisse  rationnellement  tenter  la. 
conservation?  La  limite  entre  un  rein  de  quelque  valeur  et 
un  rein  complètement  dépourvu  d’utilitém’est  paà  encoufr'' 
tracée,  et  il  y  a  là  un  terrain  où  les  tendances  personnelles- 
d’exérèse  ou  de  conservation  ,  propres  à  chaque  chirurgien 
peuvent  se  donner  libre  carrière.  M.  Guyon  nous  semble 
pourtant  avoir  donné  la  note  qui  doit  rester  la  dominante.: 
si  peu  qu’il  y  ait  de  tissu  rénal  conservé,  il  peut  toujours 
servir.  Ce  n’est  donc  qu’en  présence  d’une  sécrétion  abso¬ 
lument  infime  que  l’on  doit  délibérément  mettre  de  côté 
tout  esprit  de  conservation. . 

En  ce  qui  concerne  les  indications  spéciales  de  chaque 
intervention  particulière,  on  peut  dire  que  le  champ  dès 
opérations  plastiques  qui  s’attaquent  directement  à  l’obs¬ 
tacle  est  plus  localisé  que  celui  des  anastomoses  qui  tour¬ 
nent  cet  obstacle  en  établissant  une  dérivation  en  aval. 

La  section  de  l’éperon  n’aura  plus  que  des  indications- 
limitées,  parce  que  la  libération  des  adhérences  de  l’uretère 
à  son  origine,  libération  que  l’on  pratique  aujourd’hui  avec 
beaucoup  plus  de  soin  qu’autrefois,  détruit  l’accolement 
intime  qui  constitue  Téperon.  En  outre,  la  section  de  l’épe¬ 
ron  n’est  pas  indiquée  lorsque  l’éperon  est  long,  lorsque 
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l’uretère  est  obliquement  asceadant  ou  contourné  peu  après 
son  origine. 

L’ureléro-pyélo-plastie  aussi  verra  ses  indications  beau¬ 
coup  restreintes  par  la  libération  soigneuse  de  l’uretère, 
car  beaucoup  des  cas  où  elle  a  été  appliquée  n’étaient  que 
des  pseudo-rétrécissements  par  coudure,  libérables  sans 
incision  du  conduit.  De  plus,  cette  opération  n’est  pas  très 
5Ùre  dans  ses  résultats,  de  telle  sorte  qu’il  convient  de 
restreindre  ses  indications  aux  cas  où  il  y  a  rétrécissement 
vrai  de  l’origine  de  l’uretère. 

Le  capitonnage  de  la  poche  ne  saurait  prétendre  au  titre 
d’opération  curatrice  par  lui-même;  car  il  est  applicable  et 
efficace  surtout  dans  des  cas  simples  où  une  thérapeutique 
plus  simple  donnerait  peut-être  d’aussi  bons  résultats; 
mais  c’est  une  bonne  manœuvre  complémentaire. 

La  résection  orthopédique  du  rein  trouve  son  indication 
dans  les  cas  où  Torifice  pyélique  de  l’uretère  est  sain;  or 
cela  est  beaucoup  plus  fréquent  qu’il  n’est  classique  de  le 
dire.  C’est  une  opération  réglée,  simple,  méthodique  et 
d’exécution  beaucoup  plus  aisée  que  la  plupart  des  autres 
interventions  et  ayant  moins  d’aléa  post-opératoire.  Elle 
ne  peut  donner  lieu  à  aucune  sténose  post-opératoire  et 
elle  supprime  la  rétention  mieux  que  toute  autre  opération. 
Le  fragment  réséqué  n’a  fréquemment  pas  grande  valeur 
et  cette  résection  ne  doit  pas  être  reprochée  à  la  méthode. 
Le  rein  est  souvent  mieux  conservé  à  son  pôle  supérieur 
qu’à  son  pôle  inférieur,  circonstance  favorable,  et  l’on  peut 
faire  une  résection  plus  économique  en  basculant  le  rein 
avant  de  le  fixer,  àinsi  que  nous  l’avons  expliqué  plus  haut 
au  chapitre  de  la  technique. 

L’urétéro-pyélo-néostomie  peut  répondre  à  beaucoup 
d’indications  de  la  chirurgie  conservatrice  des  rétentions 
rénales.  Elle  peut  remédier  à  l’insertion  vicieuse,  haute, 
oblique  ou  rétrécie  de  l’uretère;  elle  peut  s’accompagner 
d’une  résection  d’un  fragment  d’uretère  pourvu  que  ce 
fragment  ne  soit  pas  trop  long.  Mais  c’est  une  opération 
extrêmement  délicate,  exposant  à  la  sténose  et  à  l’oblité¬ 
ration  post-opératoires,  à  cause  de  la  minutie  de  la  tech¬ 
nique  et  des  dimensions  forcément  restreintes  de  la  bouche 
anastomotique. 

L’anastomose  latérale  de  l’uretère  est  plus  facile,  et  ré¬ 
pond  aux  mêmes  indications.  C'est  pourquoi  elle  doit  être 
préférée  dans  tous  les  cas  où  il  est  nécessaire  d’exclure  la 
portion  initiale  altérée  de  l’uretère,  ou  de  créer  une  déri¬ 
vation  en  aval  d’une  artère  supplémentaire  congénitale  du 
rein  qu’il  n’est  pas  permis  de  sectionner. 

Enfin  la  néphro-cysto-anastomose  trouve  son  unique  indi¬ 
cation  dans  la  position  pelvienne  d’un  rein  ectopié.  Witzel 
a  proposé  la  pyélo-cysto-anastomose  comme  traitement 
courant  des  rétentions  rénales  même  peu  abaissées,  mais 
nous  doutons  que  cette  opération  entre  jamais  dans  la 
pratique. 

En  résumé,  lorsque  le  segment  rénal  de  l’uretère,  y  com¬ 
pris  l’orifice  pyélique,  est  sain,  l’opération  de  choix  est  la 
résection  orthopédique;  dans’  les  autres  cas,  c’est  l’anas¬ 
tomose  latérale. 
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SËASrCB  DB  LA  SOCIÉTÉ  DB  GHIRURGIB 

(14  DÉCEMBRE  1904) 

Le  cancer  et  son  traitement,  par  m.  doyen.  —  Ainsi 
qu’il  en  avait  pris  l’engagement  au  dernier  Congrès  de 
chirurgie,  M.  Doyen  est  venu  mettre  la  Société  de  chirurgie 
au  courant  de  ses  expériences  personnelles  et  de  celles  de 
M.  Metchnikoff,  à  l’Institut  Pasteur.  En  outre  il  a  présenté 
huit  malades  qui  ont  été  traités  par  le  sérum  de  son  in¬ 
vention. 

La  communication  de  M.  Doyen  présente  donc  deux  par¬ 
ties,  une  partie  histologique  et  bactériologique  basée  sur 
des  expériences  de  contrôle  qui  ont  été  faites  à  1  Institut 
Pasteur  par  M.  Metchnikoff,  une  partie  clinique  basée  sur 
la  présentation  de  malades  en  traitement  par  son  sérum. 

Pour  ce  qui  est  de  cette  seconde  partie,  qui  intéresse  plus 
particulièrement  la  Société  de  chirurgie,  une  commission 
a  été  nommée,  composée  de  MM.  Berger,  Kirmisson,  Monod, 
Nélaton  et  Delbet,  rapporteur,  qui  est  chargée  d’examiner 
les  faits  présentés  par  M.  Doyen.  H  y  aura  donc  un  rapport; 
respectant  le  règlement  de  la  Sociiyé  de  chirurgie,  nous 
attendrons  ce  rapport  pour  résumer  les  observations  de 
M.  Doyen. 

Quant  à  la  première  partie  qui  repose  sur  des  expériences 
faites  à  la  clinique  de  M.  Doyen  et  qui  ont  été  répétées  à 
l’Institut  Pasteur,  nous  les  publions  dès  maintenant  à  titre 
de  documents. 

On  sait  que  M.  Doyen,  en  1900,  a  isolé  un  microbe  par¬ 
ticulier  auquel  il  a  donné  le  nom  de  micrococcus  neofor- 
mans.  Les  caractères  de  ce  micrococcus  avaient  déjà  été 
étudiés,  en  1902,  par  M.  Calmette  (de  Lille).  Voici  les  con¬ 
clusions  de  M.  Calmette  qui  sont  les  premières  en  date  : 

Institut  Pasteur  de  Lille.  —  Lille,  le  12  juillet  1902.  — Rote 
sur  les  caractères  du  microbe  habituellement  trouvé  par  M.  le  doc¬ 
teur  Doyen  dans  les  néoplasmes.  —  Le  microbe  appelé  par  M.  le 
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docteur  Doyea  microcoÆCUs.neo/'ormans  est  un  staphylo, coque  qui 
présente  des  caractères  de  cultüTè  assé&  particuliers  pour  le 
•distinguer  dés  antres 'microbes -appartenant  au  même' groupé' èt 
'déjà' connus;  Ses  dimensions- -et &  forme  dés  éléments  dans  les 
•  oultures  en  milieus;  solidfesiou  liquides. sont  lès  mêmes  que,  celles 
.  du  staphylocoque  blanc..  Les.  Cellules:  sont  cependant  de  dimen- 
,  si'ons  plus  inégales  et,  un.  peu  plus,  voljimiineuses-.  La  culture  sur 
.gélose-peptonée  donne;  un  endnit ,  sans- relief  glaireux,  filant  à 
.l’aiguille  et,  diun  blanc  grisâtre  uniforme.  Elle  se  dévieloppe 
abondamment  en  viiigt-qpatre  heures  à  l’étuve  à  36  degrés.  Sur 
pomme  dé  terre  elle  ne.  se 'manifeste  qp’àprès  quarante-huit 
heures  à  trois  jours  et  est  à  peine  visible  ;  elle  forme  un  emduit 
mince,  luisant  ét  humide,  blanc  et  dont  la  couleur  ne' change 
pas  en  vieillissant.  Sur  carotté  elle  prend  un  aspect  granulé 
Blanc  et  pousse  mieux.  La  gélatine  fournit  une  culture  blanche 
peu  abondante,  liquéfiant  lentement. 

En  bouillon  neutre  ou  légèrement  acide  ou  glycériné,.  il  forme 
un  trouble  homogène  avec  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  un 
voile  en  collerette  qui  se  dissocie  rapidement,  tombe  au  fond 
du  rase  et  .se  reforme.  Les  amas  de,  microbes  ainsi  déposés,  sont 
agglutinés  par  une  matière  glaireuse. 

Dans  le  lait,  la  culture  se  développe  bien  et  coagule  en  qua- 
■rante-huit  heures,  mais  sans  digérer  la  caséine  coagulée. 
•■•''■IfeS-éùltürès  én  houillori  un'péu  aiibîfetinës  'ont  -uné  bdéür  'tcbit  ' 
à  fait  comparable  à  celle  du  pus  dit  «  louable  ».  Cette  odeur  est 
due  à  une  substance  volatile  que  le  chauffage  à  100  degrés 
Chasse-presque  complètement. 

Le  microbe  prend  le  Gram  et  se,  colore  bien:  avec  toutes  les 
couleurs  d.’aniline.  Dans  les  vieilles  cultures  on  trouve  des  élé¬ 
ments  volumineux  qpi  cessent  d’être,  colorables  par  le  Gram  et 
dont  le  centre  reste  clair. 

Signé  :  A.  Calmeite. 

Après  la  communication  .dè  M.  Doyen  au  Congrès  de 
chirurgie,  M.  Metchnikoff  a' bien  voulu  entreprendre,  à 
l’Institut  Pasteur,  les  expériences  du  contrôle  bactériolo¬ 
gique  sur  le  microeoccus  neofopmans.  Voici  la  note  que 
M.  Metchnikoff  a  remise  à  M.  Doyen.pour  être  communiquée 
à  la  Société  de  chirurgie  :  • 

•  Institut.  Pasteur,  23,- rue  Dutot  (XV»  arrondissement).  — 
Paris,  le  13  décembre  1904.  —  Note  sur  les  recherches  microbio¬ 
logiques  pratiquées  dans  des  cas  de  cancer.  —  L  Dans  plusieurs 
séries  de  tubes  dans  Lesquels  Wf.  Doyen  avait  introduit  en  ma 
présence  dés  fragments  de  cancers- opérés  par  lui,  j’ai  pu  obtenir 
dés-  cultures  pures  d’un  microbe,  identique  à  celui  décrit  par 
Ht  Doyen  sous  le  -  nom'  de  mieroceccus  neoformans.  Dans  un  cas 
les  tubes  sont  restés  stériles,  mais  dans  plusieurs  autres  ils  ont 
donné  des  cultures.  De  beaucoup  le  plus  souvent  c’étaient  des 
■  cultures  du,  microbe  de  Doyen,  tandis  que  dans  quelques  cas  les 
cultures  étaient. constituées  par  un  streptocoque,  le  bacille  pyo¬ 
cyanique  et  quelques  autres  microbes,  (cas  ulcéré,  voir  plus  loin). 

Sur  les  cas  opérés  par  M.  Doyen,  j’insiste  surtout  sur  trois 
cancers  de  sein,  opérés  le  même  jour.  Deux  de  ces  cancers  fer¬ 
més,  c’est-à-dire  non  ulcérésj  donnèrent  des  cultures  du  microbe 
de  Doyen,  tandis  que  dans'  un  troisième  cas,  un  cancer  très  volu¬ 
mineux  et  très  ulcéré  ne  donna- que  des  cultures  du  bacille  pyo¬ 
cyanique  et  d’un  streptocoque., Ges  derniers- microbes,  ainsi  que 
de  microbe  de-Doyen.des  autres  cas  .dé  cancer,  poussaient  dans 
des  tubes  de  bouillouj  gnsemencéa  avec  la  tumeur  même  ainsi 
qp’avec  les  ganglions  voisins. 

En  dehors  du  service  de  M.  Doyen,  il  a  été  étudié  par  moi,  en 
collaboration  avec  MM.  Lavaditi  et  Weinberg,  plusieurs  autres, cas 
de  cancers.  Deux  cas  de  cancers  non.ulcérés,  ainsi  qu’un  cas  de 
cancer  des  deux  ovaires  avec  généralisation  dans  l’épiploon,  ont 
donné  également  des  cultures  pures  du  microbe  dé  Doyen. 

Bien  entendu,  il  a  été  pris  toutes  les  précautions  nécessaires 
•pour  s’assurer  de  la  stérilité  dés  milieux  de  cultures  employées 
est  de  la  non-contamination  des-  fragments  des  tumeurs,  intro¬ 
duits  dans  les  tubes. 

II.  Sur  les  cultures  du  microbe  de  Doyen  nous  avons  pu  ob¬ 
server  tous  les  caractères  décrits  par.  M.  Doyen  au  sujet,  du.  mi- 
crococcus  neoformans.  La  question  de  la  spécificité  de  ce  microbe 
n’a  pas  encore  été,  définitivement  résoluci  C’est  un,  problème 
très  difficile,  car  les-  espèces  bactériennes  sont  en  général-,  très 
délipiitées.  Il  est  utile  par,  exemple -d’appliquer  pour  leur  disr 


tinction  des  méthodes  perfectionnées,  telles  que  l’agglutinabiliij 
des  microbes  par  des  sérums  spécifiques.  Nous  sommes  en  thiii 
de  préparer  de  tels  sérums,  mais  les  résultats  ne  pourroint  êln 
obtenus  que  dans  deux  ou  trois  mois. 

D’après  l’aspect  des  cultures  du  micrococcus  aeoforinang,ii 
présente  une  grande  analogie  .avec  ceUes  du  coccus  polymorjbe 
de  la  peau,- mais  l’examen  des  cultures  sur  gélose  accuse  ui^e 
certaine  différence  entre,  les  deux  microbes. 

III.  L’étude  de  l’action  pathogène  du  microbe  de  Doyens® 
les  animaux  demande  un  temps  beaucoup  plus  long  que  cellii 
que  j’ai  eu  jusqu’à'  présent  à  ma  disposition. 

IV.  Mon  rôle  de  bactériologiste  se  limite  aux  trois  premiefs 
paragraphes  de  cette  note.  Mes  connaissances  microbiologiquej 
ne  m’autorisent  nullement  à  aborder  le  -côté  clinique  et  oài 
d-antant  plus  que  je  ne  suis  ni-  chirurgien  ni  même  médecini;le 
n’ai  aucune  compétence  .po-ur  porter  un.  jugement  mais,  comme 
à  l’occasion  de  mes  recherches  bactériologiques  j'ai  pu  examiné 
à  plusieurs  reprises  et, pendant  près  de  deux  mois  un  grand 
nombre  de  . cancéreux  de  la  clinique  de  M.  Doyen,  j’ai  subi  cette 
impression  que  plusieurs  malades  atteints  dé  cancers  très  gràvt's 
ont  été  améliorés  par  les  injections  de  M.  Doyen. 

Signé  :  Eiie  METCHNiEorF.  ' 

Expériences  bactériologiques.  —  1®  ^i^ocioire  ' —  Le  '24’oeto4M, 
26  tubes  ensemencés  avec  des  tumeurs  du  sein  n»  714  et  n“  7fl8, 
dont  12  emportés  par  M.  Metchnikoff.  et  14  conservés  sous  scel¬ 
lés  dans  le  laboratoire  de  M.  Doyen  ont  donné  : 

Les  12  premiers  :  7  cultures  pures,  et  1  autre  contaminée 
par  le  staphylocoque  doré. 

Les  14  autres  :  S  cultures  pures. 

En  tout  sur  26  tubes,  12  cultures  pures  et  1  culture  impnre 
(staphylocoque  doré).  M.  Métchnikoffa  emporté  un  certain  nom¬ 
bre  de  tubes  de  bouillon  du  laboratoire  de  M.  Doyen,  pour  vérî- 
fier  la  stérilisation.  Ces  tubes,  mis  à  l’étuve,  sont  demeurés infèt- 
tiles. 

29  2  novembre.  —  Le  2'.  novembre  1-’ ensemencement  d’un.cra- 
eer  de  l’ovaire  en  voie  de  généralisation  péritonéale,  n»  731)j,a 
donné  :  l 

.Sur  14. tubes,. 6  cultures: pures. et  1  culture  impure  (bâtonads 
courts). 

3“  12,  novembre.  —  M.  Metchnikoff  étant  parti  en  voyage  pont 
une  dizaine  de  jours,  les  cultures  du  12  novembre  furent  prati¬ 
quées' sous  le  contrôle  du  docteur  Burnet  et  les  tubes  furent'mis 
à  l’étuve  dans  le  laboratoire  du  docteur-  Borrel. 

Deux  tubes  furent  ensemencés  après  l’incision  de  la  pean  dn 
cancer  du  sein:  nP  734  avec  de  volumineux  fragments  de  graisse 
sous-cutanée,  et  3  tubes  avec,  de  volumineux  fragments  du  musr 
de,  pectoral.  Ces  fragments  de  graisse  et.  de  muscle  ont.  éfi 
prélevés  sur  le  .vivant  avec  les  instruments  destinés  à  Lopératipa 
et  recueillis  sur  les  compresses  stérilisées  de  la  salle  d’opération?, 
qui  ont  été  repliées  deux  fois  et  fermées  avec  des  pinces  à 
anneaux.  L’introduction  dans  les  tubes  de  bouillon,  dont  les 
bords  avaient  été  chauffés,  a  été  faite  au  bout  de  vingt  minutes 
avec  les  bistouris  stérilisés  du  laboratoire. 

Ces  S  tubes  sont  restés  stériles,  ce  qui  prouve  l’asepsie,  déjà 
démontrée  dans  des  expériences  antérieures  de  contrôle  : 

1“  Des  tissus  sains  de  l’économie; 

2°  Des  instruments  de  la  salle  d’opérations  ; 

3°  Des  compresses  destinées  aux  opérations; 

4®  De|S  bistouris  stérilisés,  du  laboratoire. 

Pour  le  sein  n®  754,  il  fut  ensemencé  10‘ tubes,  qui  ont  donné 
5  cultures  pures. 

Le  sein  n®  713,  cas  très  grave,,  donna  sur  12  tubes,  10  cultures 
pures. 

Nous  pouvons  citer  comme  expérience  de  contrôle  qu'un 
fragment  de  tumeur,  tombé  de  la  pointe;  du  bistouri  stérile  sur 
une  compresse  déjà  ouverte  et  exposée  à  l’air,  s’est  trouïé 
infecté  par  ce  contact  et  a  donné  un  bacille  court. 

Tous  ces  ensemencements  ont  . été  faits  avec  des  bistouris  sté¬ 
rilisés,  chaque  bistouri  ne  servant  qu’à  faire  une  seule  coupe  n* 
à  prélever  un  seul  fragment  de  turnéur  ou  de  ganglion,  la  piée? 
entière  ayant  été  grillée  superficiellement  dans  la  flamme  d’un 
bec  Bunsen. 

M.  Borrel  manifesta  le  désir  que  d’autres  ensemencemenlg 
pour  plus  de  rigueur  encore,,  soient,  faits  avec  des  pipettes  ® 
verre:  stérilisées.  ,  .  ' 
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40  j 6  novembre.  —  Le  ,16  novembre,  ces  ensemencements 
fiirentpratrques  avec  les  pipettes  du  laboratoire  de  M.  Doyen 
dent  le  calibre  n’était  guère  que  de  1  A'2  mÏÏlïmêlres.  Le  volume 
fc  isuc  cancéreux  «de  chaque  ensemencement  atteignît  au  plus 
tO,.30  ou  SO  millimètres  cnfoesr -c’est-à-dire  tm  dixième  à  peine 
du  votome  des  fragmente  ensem-encés  au  bistouri,  volume  qui 
Tarie  suivant  les  cas  de  d/4  ;de  rcealiimètre  leube  i  l  •centimêtiFe 
cuhe  et  davantage. 

Sur  16  tubes  ensemeaces  avee  le , cas. m,  . on,  obtint  fflae  caltœre 
pure. 

Sept  tubes  du  .cas  7.63  donnèrent  aussi- qne  culture  .pure. 

-Des  deux  cas  avaient  reçu  plusieurs  injections'  anti-néoplasi- 
ijues  avant  l’opération. 

iLecas  n»  760,  non  traîtê- avant  l’opération,  donna  sur  14  tubes 
iænltures  pures  de  microco-ecnsneoformans  et  2  autres  cultures 
lilverses  :  un  streptocoque  déjà  observé  -dains  d'autres  tumeurs 
comme  infection  spontanée,  et  un  bacille  court. 

MM.  Borrel  et  Burnet,  pour  véniflerisi  le  refroidissement  ides 
tumeurs  empêchait  la  culture  du  microeoccnsineoformans,  ense¬ 
mencèrent  à  l’Institut  Pasteur,  .à  six  heures  du  .soir,  et  avec  des 
pipettes  de  verre  de  4  millimètres  environ,  permettant  d’obtenir 
un  volume  de  pulpe  cancéreuse  assez  considérable,  et  de  .1/4  de 
centimètre  cube  à  peu  près,  9  tubes  de  bouillon  provenant  du 
laboratoire  de  M.  Doyen.  .  1 

Ces  9  tubes  sont  restés  .stériles,  oe  qui  prauvei  que  les  tumeurs 
avaient  été  recueillies  par  -M.  Doyen  dans  des  conditions 
d'asepsie  et  à  l’abri  des  microbes  saprophytes. 

5“  2o  novembre.  — Le  25  novembre,  M.  Metchnikoff,  de  retour 
d’Amsterdam,  pria  M.  Doyen,  delà  part  de  MM.  Roux  et  Borrel, 
défaire  d’autres  cultures  et  celles-ci  exclusivement  à  la  pipette. 
M.  Doyen  construisit  dans  ce ‘but  des  emporte-piècesià  piston 
formés  d'un  tube  tranchant  de 5  4  11  millinrèlres  de  diamètre; 
dans  chacun  on  introduisait  un  tampon  de  coton  à  4  centimètres 
au-dessus  du  rebord  tranchunt,  et  par  l’autre  extrémité,  fixée 
par  un  peu  d’ouate,  une  tige  formant  piston.  Ces  tubes  emporte- 
pièces  fureat  stérilisés  au  .four  Pasteur,  dans  de  longs  tubes  de 
verre  bouchés  d’ouate.  MM.  Roux,  Metchnikoff  et  iBorrel  ayant 
approuvé  le  nouvel  instrument  imaginé  par  M.  Doyen,  la  suite 
des  cultures  fut  pratiquée  avec  ces  tubes  emporte-pièces  sur  des 
tumeurs  flambées  au  bec  Bunsen  puis  débités  en  tranches  .épais¬ 
ses  avec  des  lames  rougies  et  recuéîllîes  sur  des  compresses  sté¬ 
rilisées. 

la  tumeur  787  donna,  sur  10  tubes,  1  culture  pure  et .1  impure. 
Iâtumeur786  donna,  sur  7  tubes,  2  cultures  pures. 

La  tumeur  759,  au  contraire,  qui  était  une  énorme  tumeur 
ulcérée,  ne  donna  aucune  culture  de  micrococcus  neoformans., 
La  malade  avait  reçu  avant  l’opération  un  traitement  intensif.  La 
tumeur  était  adhérente  aux  côtes  et  formait  dans  l’aisselle  une 
masse  énorme  et  diffuse.  Cette  malade  eut  le  soir  même  de  l’opé¬ 
ration '3905  e(t  présenta  le  lendemain  du  pus  bleu,  très  fétide. 
Ces  symptômes  s’amendèrent  très  rapidement. 

Or,  sur  16  tubes  ensemencés  avec  différents  fragments  de  la . 
tünreür  et  des  masses  axillaires,  3  tubes  donnèrent  des  cultures 
mixtes  de  divers  microbes,  4  tubes  des  cultures  pures  de  strepto- 
cpgue  pyogène. 

Six  tubes,  des  cultures  pures  de  bacille  pyocanique,  B  enfin 
demeurèrent  stériles. 

M.  Metchnikoff' en  a  conclu,  fait  très  intéressant,  que  l’infec¬ 
tion  de  cette  tumeur  ulcérée  avait  atteint  jusqu’aux  centres  des 
masses  axillaires  et  s’était  localisée  pour  le  streptocoque  et  le 
bacille  pyocyanique  dans  des  zones  assez  bien  délimitées  pour 
pê,  sur  13  cultures,  10  aient  été  des  cultures  jures  de  strepto- 
cûpe  et  de  bacille  pyocyanique. 

Nous  insistons  sur  ce  fait  que  certaines  parties  du  néoplasme 
o’étaient  pas  infectées,  puisque  3  itubes  restèrent  absolument 
stériles. 

'''«'‘  28  novembre.  —  Le  28  novembre,  M.  Metchnikoff  reçut 
t2  tubes  ensemencés  avec  les  ganglions  et  la  tumeur  du  sein 
#‘'664.  La  malade  avait  -reçu  6  injeétions  anti-inéoplasiques 
ïvant  l’opération,  ces  42  Wbes  demeurèreilt  stériles. 

flotte  malade  présentait  du  côté  sain  un  écoulement  lacté 
très  appréciable,  ayant  un  enfant  .de -treize  mois.  Le  mamelon  fut 
ïBeptisé  et  une  petite  quantité  défait  fut  recueillie  en  projetant 
jet  dans  des,  tubes  ;dont  le ibord.  venait  d’être  flambé.  Ce  lait, 
OBsemencé  sur  divers  milieux,  aussi  bien  à  f’-Institut  -Pasteur 
Pe  dans  le  laboratoire  M.  Doyen,  est  resté  complètement 
stérile.  ' 


'7°  2  décembre.,  '— .  Extirpalion  -d’un,  yotaimîœeux  épithélknïia 
des,ganglions  oaroitidians.  it.a  toinmeinr  est  antiseptique  ;  l’iexamen- 
hiatologiquem  été  -fait  sur  une  tu-mciutr  de  , l’autre  côté,  enleyée 
antérieurement.  La  .maJIade  a -dixnhuit.ans  et  ne  présenlie  .pas 
d’épiithélîoma  de  la  muqueuse  buccale  ni  pharyngée. 

Cas  n'"'766.  —  Sur  5  tubes,  4  demeurèrent  stériles  et.l  dnnna 
au 'bout  de -quarante-huit  heures  une  culture  pure  de  .nücro- 
coccus  ineoformans. 

ffiÈCAFmiMTioiN -üiKfiRAEE.  —  Si  nous  rëcapitulotts  ces  expé¬ 
riences  de  contrôle,  nous  constatons,  comme  il  est  indiqué  dams- 
les. -divers  mémoires ide  M.  ütoyem  : 

.  19  Q,ue.le«.4uinaeurs  .  lies  plus  mailigites  doimient  le  pdtts  dé 
cultures. 

2“  Que  certaines  tumeurs  ulcérées  -donnent  cependaiiitt  des 
cultures  pures. 

3“  Que  les  parties  fertiles  sont  plus  particulièrement  la  zone 
d’envahissement  .dos  .tumeoira  et  les.  gaaaigiÜQns  réceminænt  in¬ 
fectés. 

4°  Que  la  proportion  des  tuhes  fertiles  augmente  proporlion- 
nélTement  au  volume  plus  .considérable  des  fragments  cancéreux 
ensem-erncés,  ce  qui  est  logique,  puisque,  dans  les  tumeurs,  un 
très  petit  nombre  d’éléments  du  micrococcus  neoformans 
demeure ‘SusçeptdMe  de  se  cultiver,  les  autres  ayant  perdu  la 
fanMilté  dÆJse  icolorer  parle*Gram  et  se  dronvant  en  état  de  mort 
et  de  pbagoey bosse. 

MM.  .-Metohnikoiff,  Boœrél  et  Bumet  nnitainsi  obtemi  .  de -9  te- 
meurs  du  sein  fertiles,  d'un  najaeer  des  ignoglions  casDatidiiinsiSt 
d’unnaacer  de  l’evaire fertile,  soit  -Il  tumeurs  variées.: 

Sur  121  tuhes  ensemencés,  -41  .cultures  pures  de  .micrococcus 
neoformans  et  5  cultures  impures  contenant,  1  le  staphylocoqii.e 
doré,  l  'autre  le  streptocoque  et '3  autres  un  bacirie. 

Les  cultures  pures  de  micrococcus  neoformans  ont  toutes ’ét'é 
vëriffléesiet  coiïtr’ôiées-;  elles  présentaieht  lés  caractères  typiques 
de  cette  mouvefc  espèce,  qui  diffère  des  microcoques  antérieu¬ 
rement  décrits,  tamtjar  l’aspect  des  multures  sur  divers  milieux, 
que  par.ea/  réactiom  spéciale  etubsolumenit  pathognomonique^ 
de  l’avis, de  .M.  Metchnikoff,  sur, le  testiauledu  cobaye,  où  il.eat 
phagocyté  par  les  épithéliums.:  • 

On  a  vu  dans  la  note  écrite  de  la  main  de  M.  Metchnikoff 
qu’il  a  trouvé  le  micrococcus  neoformans  hors  de  ma  clinique,, 
dans  différents  cas  de  tumeurs  cancéreuses,  notamment  dans 
un  cancer  aseptique  de  l’ovaiTe. 

Recherche  du  micrococcus  neoformans  dans  les  tumeurs  des  ax»!- 
MAUx.  —  Premier  cas. — 'Le  26  octobre,  M.  Doyen  ensemença  dans 
le  bouillon 'habituel  un- sarcome  à  développement  rapide  de  la  ma¬ 
melle  de  la  chienne,  no  ganglion  inguinal  du  môme  côté,  et  un 
myxome  lipomateux  sous-cutané  du  volume  d’une  noix,  déve¬ 
loppé  en  .quelques  .seaiaaiues'chezle.même  animal,  à  la  pointe 
du  sternum.  Ges  tumeurs  ont  -été  enlevées  par  M.  Doyen  -Bt 
M.iLépinay,  vétérinaire,  dans  .sa  salle  d’opérations  de  la  rue  -Va- 
neau  ;, l’ensemencement  a  été  fait  dans. le.laboratoire  du  docteur 
Doyen. 

Le  ganglion  inguinal  donna  une  culture  mixte  de  micrococcus 
neoformans  et  d’un  staphylocoque  ;  la  tumeur  principale 
demeura  stérile  ;  'le  lipome  myxomaleux  donna  au  bout  de 
quarante-huit  heures -une  ciilture  pure  et  typique  de  miorocorccus 
neoformans. 

Deuxième  cas.  —  Le  :t‘*’  décembre,  M.  Doyen  fait  avec  M.  Lépi- 
nay,  l’extirpation  .de  deux  [petites  tumeurs  de  la  mamelle,  du 
volume  d’une  noisette,  chez  une  chienne  qu’ils  avaient  déjà 
opérée  le  iO  novembre  1.90.4  de  deux  . autres  tumeurs  très  volu¬ 
mineuses  des  mamelles  reconnues  histologiquement  comnae  des 
tumeurs  mixtes  (sarcome  et  adénome  végétant). 

.  Un  des  4  tubes  ensemencés  avec  la  .moitié  d’une  des  tumeurs 
donne  au  bout  de  trois  jours  une  culture  pure  de  micrococcus 
nedformans. 

Si  l’on  considère  la  rareté  chez  leB  animaux  de  tumeurs  A  dé¬ 
veloppement  uapide  et  en.  même  temps  aseptiques,  c’estA-dire 
suseeptibles.de  donner. des  cultures  pures,  ces  deux  résultats, 
positifs. ont  une  importance  capitale,  .puisqu’ils  tendent  à  .dé¬ 
montrer  .flunité  de  ritiologre  des  néoplasmes  chez  les  animaux 
et  chez  l’homme. 

Voici  les  pièces  du  débat.  .Nous 'aurons  bientôt  l’occasion 
d’y  .revenir.  ,  . . 
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Appendicite  herniaire.  —  m.  legueu  apporte  un  nouveau 
fait  d’étranglement  de  l’appendice  dans  un  sac  herniaire 
chez  une  femme  de  cinquante-deux  ans  présentant  tous  les 
signes  d’une  hernie  crurale  irréductible.  En  pratiquant  la 
cure  radicale,  M.  Legueu  trouva,  dans,  le  sac,  l’appendice 
hernié  presque  complètement  étranglé.  Il  l’excisa,  enleva 
1  épiploon,  acheva  la  cure  radicale  et  la  malade  a  parfai¬ 
tement  guéri.  Elle  n'avait  présenté  aucun  symptôme  d’ap¬ 
pendicite. 

M.  DEMOULIN  a  observé  un  cas  analogue  chez  une  femme 
de  cinquante  ans  qui  n’avait  présenté  aucun  symptôme  par¬ 
ticulier  et  qui  avait  pourtant  un  appendice  gangrené  dans 
son  sac  herniaire.  Il  excisa  l’appendice,  appliqua  un  drain 
et  la  malade  a  bien  guéri. 

Tumeur  de  l’estomac.  —  m.  schwartz  a  présenté  dans 
l’une  des  dernières  séances  une  tumeur  de  l’estomac,  qu’il 
avait  èxtraite  parla  pylorectomie.  Cette  tumeur,  pédiculée, 
siégeant  dans  le  petit  cul-de-sac  de  l’estomac,  présentant 
une  base  assez  large,  un  aspect  spécial,  a  été  examinée 
histplogiquement  par  M.  Cornil.  Au  premier  abord  ,  on 
croyait  à  une  tumeur  bénigne,  mais  l’examen  microscopique 
montra  qu’il  s’agissait  au  contraire  d’une  tumeur  très  ma¬ 
ligne.  Au  reste,  il  y  avait  des  ganglions  ;  le  malade  présen¬ 
tait  une  anachlorhydrie  complète  et  était  tombé  dans  un 
état  d’anémie  extrême.  Il  s’agissait  d’un  cancer  colloïde, 
microscopiquement,  c’était  un  épithélioma  colloïde.  Après 
neuf  jours,  le  malade  succomba,  sans  s’être  relevé  de  son 
état  cachectique. 

M.  Schwartz  avait,  pour  opérer  ce  malade,  employé  le 
procédé  de  Kocher,  il  a  abouché  le  duodénum  à  la  partie 
restante  de  l’estomac;  la  suture  n’a  pas  été  complète¬ 
ment  étanche,  bien  qu’il  l’eût  faite  double;  il  y  a  eu  un 
petit  abcès  sur  son  trajet.  Il  a  regretté  de  n’avoir  pas 
abouché  le  duodénum  plus  haut  sur  l’estomac  loin  de 
la  portion  où  a  porté  la  résection.  Il  pense  qu’il  eût  été  pré¬ 
férable  de  recourir  au  procédé  de  Billrolh  (deuxième  ma¬ 
nière)  ;  après  la  résection  stomacale,  c’est  la  conduite 
qu’il  conseillerait  de  suivre. 

Placentome.  —  m.  faure  fait  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  de  M.  Gouvea  (du  Brésil).  Il  s’agit  d’une  femme  de 
quarante  ans,  qui  fut  prise  d’hémorragies  après  un  avorte¬ 
ment,  hémorragies  graves,  persistantes,  qui  ne  furent 
même  pas  arrêtées  par  le  curetage,  ce  qui  décida  M.  Gouvea 
à  pratiquer  l’hystérectomie  vaginale.  L’examen  de  l’utérus 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  placentome,  d’une  de  ces  tu¬ 
meurs  rares,  encore  mal  connues,'  et  qui  sont  formées  par 
une  dégénérescence  épithéliale  des  villosités  choriales,  les 
tumeurs  se  présentant  avec  toutes  les  allures  des  produc¬ 
tions  malignes;  elles  donnent  lieu,  comme  elles,  à  des 
métastases  dans  tes  poumons  ou  ailleurs.  On  trouve  parfois 
aussi  sur  la  muqueuse  vaginale  des  petites  tumeurs  chorio- 
épithéliales  qui  présentent  une  certaine  bénignité.  11  est 
bien  entendu  que  ces  sortes  de  tumeurs  ne  se  développent 
qu’après  une  grossesse  ou  un  avortement.  On  peut  même 
admettre  une  influence  possible  de  ces  tumeurs  sur  l’avor¬ 
tement.  Les  symptômes  de  ces  tumeurs  chorio-épithéliales 
de  l’utérus  sont  exactement  les  mêmes  que  ceux  du  cancer 
du  corps  de  l’utérus  :  hémorragies,  écoulements  fétides, 
douleurs,  état  général,  etc.  Il  faut  aussi  rapprocher  de  ces 
tumeurs  les  môles  hydatiformes. 

M.  TUFFiER  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  placen¬ 
tome  développé  primitivement  dans  le  vagin.  Il  s’agissait 
d’une  femme  de  vingt-quatre  ans,  qui  portait  une  tumeur 
saillante  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  tumeur  faisant 
hernie  entre  les  grandes  lèvres;  cette  tumeur  présentait 
l’aspect  d’un  sarcome;  M.  Tuffler  l’enleva  et  l’examen  his¬ 
tologique  montra  qu’il  s’agissait  d’une  production  chorio- 
épithéliale  ou  d’un  placentome  du  vagin.  M.  Tuffler  fit  le 


grattage  de  l’utérus,  il  n’y  . avait  rien.  Gette  tumeur  s’étant 
développée  après  une  fausse  couche  de  trois  mois,  .'un  pla- 
centa  normal  s’était  greffé,  sur,  la.  muqueuse  vaginale.  Un 
élève  de  M.  Tuffler  qui  fait  sa  thèse  sur  ce  sujet  a  réuni 
16  cas,  dont  4  de  môles  hydatiformes,  6  accouchements  à 
terme  et  6  avortements.  IL  résulte  des  faits  observés  que 
les  placentomes  développés  sur  la  paroi  vaginale  présen¬ 
tent  une  moindre  gravité  que  ceux  qui  sont  développés  au 
fond  de  l’utérus. 

M.  REYNIER  fait  observer  qu’au  point  de  vue. du  pro¬ 
nostic  ces  tumeurs  chorio-épithéliales  ne  sont  pas  toujours 
aussi  malignes,  et  qu’opérées  de  bonne  heure  elles  peuvent 
ne  pas  récidiver.  La  môle  hydatiforme,  au  contraire,  est 
toujours  maligne.  Il  apportera  des  observations  à  l’appui  dé 
son  opinion. 

M.  ROUTIER  a  opéré  deux  cas  de  môles  hydatiformes;  les 
malades  sont  restées  guéries. 

M.  HARTMANN  estime  qu’il  y  a  une  distinction  à  faire  entre 
deux  variétés  de  ces  tumeurs  chorio-épithéliales,  les  unes 
bénignes,  les  autres  malignes.  [A  suivre.) 
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RECONSTITUANT  Dü  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Dubois  est  dé¬ 
signé  pour  embarquer  sur  le  Montcalm  (Extrême-Orient). 

Statistique.  —  Le  service  de  statistique  a  compté  pendant  la 
quarante-neuvième  semaine  907  décès,  au  lieu  de  957  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  964). 

Les  maladies  épidémiques  continuent  à  être  rares. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès  (moyenne  8)  ;  le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  21  au  lieu  de 
38  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  50). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  ^.moyenne  3);  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  s’élève  à  9  au  lieu  de  15  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  42). 

La,  rougeole  a  causé  2  décès  (moyenne  5)  ;  la  scarlatine  a 
causé  1  décès  (moyenne  2);  la  coqueluche  3  décès  (moyenne  3); 
là  diphtérie  a  causé  3  décès  (moyenne  H). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  19  décès  de  0  à  1  an,  chiffre 
exceptionnellement  faible,  au  lieu  de  27  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  23).  , 

En  outre,  24  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale.  ; 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  197  décès,  au  lieu  de  172  pendant  la  semaine 'précédente  ; 
(moyenne  191).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  :  brdtt- 
chitè  aiguë,  19  décès  (moyenne  17);  bronchite ’  chronique, 'IS 
(moyenne  27)  ;  pneumonie,  44  (moyenne  40)  ;  les  autres  maladies 
de  l’appareil  respiratoire,  116  (moyenne  107),  dont  44  dus  à  la 
congestion  pulmonaire  et  59  à  la  broncho-pneumonie. 

En  outre  1  décès  a  été  attribué  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  198  décès;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  20  ;  la  méningite  simple,  18  ;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  13  décès. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort.de 
MM.  les  docteurs  .Aribat,  président  de  l’Association  des  médet 
cins  des  arrondissements  de  Castres,  et  Lavaur,  ancien  maire  de 
Castres,  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux. 

Conférences  privées  d’internat.  —  M.  Chevrier,  prosecteur 
des  hôpitaux,  recommencera  le  15  janvier  ses  conférences'  pri¬ 
vées  d’internat;  s’adresser  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpi¬ 
taux,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin  ou,  10,  rue  Danton. 

,  Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Soobd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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Dermatologie  —  Gynécologie 

THIOL 

LIDUIDE  ET  POUDRE 

PDjir.  badigeo7inages,  pommades,  pâtes, 
vernis,  crèmes,  emplâtres,  glycérolés., 
Antiururigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  diss'ôiît  racnemè'îrt' 
dans  l’éau  et  n’abîme  pas  le  linge, 
àudié.par  MM.  Leredde,  Buzzi.  Garlopead 
(Th.  de  Paris,  janT.  1898),  Schwimmer,  etc. 
littérature  et  échantillons,  M. M.  REIN I CKE 
39  r.  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris. 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

^ttseptique  —  Antldiplitérique 

m  €Amwèiism,  m  ,iitMiÉm£i3L 
Très  iefficace  contre  l’angine  couenn'Kaae,' 
lu  écaulements  strumeux  chez  les  enfants, 
jinsi  qjie  .dans  la  leucacrhée,  las  métrites  du 
col,  leictHaeer  'ntértn,-etc.j  dl  'est  fréquemment 
ordonné  'en  linjacitiions  A  ki.Buitfi  des  accouche- 

OINSILBS  f  HA'RUÀCiES  — ÎE  :f  ÉFER  DES  IIITATIONS 

lien  spécifier  :  GOALTAR  SAPONINÉ  LE  BEDF 
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Chloro-anémie.  —  1  .cuilio«ée  par  repas. 
Paris,  Gollin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubettge,  .et  Ph‘»*.. 


SEDATION  IMMÉDIATE  de  la  TOÜX 


Le  Sirop  du  !>>■  Bousquet  calme;  d’une  façon  remarquable  les 
quintes  de  toux;  il  procure  un  sommeil  paisible  aux  tuberculeux. 
Il  est  un  calmant  des  plus  énergiques  dans  toutes  les  affections 
pulmonaires  aiguës  ;  Bronchite,  Pneumonie,  Grippe,  etc. 

Le  iSiirop  du  Dr  Bousquet  Ifacilite  la  respiration  chez  les 
asthmatagnes  et  les  empbysâBaataux  ;  il  fait  disparaître  l’angoisse, 
qui  caractérise  ces.  maladies.  111  dimînue.rûitensité  des  dnuleurs 
névralgiques. 

Le  Sirop  du  Bousquet,  d'un  goût  agréable,  n’occasionne 
jamais  les  troubles  digestifs  et  les  phénomènes  dîaccQutnmanGe 
consëciitîts  à  rémploî  delà  morphine  etdes  préfiaratiQ-nB  opiaeées- 

Lfi  Sirop  lia  D'' Bousquet  nia  pas  non.plus.  ii’.aetion,  cumulative. 

D08E  ipOTIDIENNE  | 


Laboratoire  du  D'' F.  BDüSQÜÉT,  63,  Rue  La  Boëtie,  PARIS  (80 


L’APIOLD^rr-  JÔRET  &  HOMOLLE 


STauulesAiCatillon 

A  1  MILLIGR.  D’eXTBacHTTITRB  ÜK 

»  ^  4  par  janr  produisent  iudb  lOkoiieiaai  iEapide 
rélèvent  le  cœur  affaihlv.i^ssipent 

filSmiE,  DTSPNiE,.i)ltRB{SS10Nt:ABlâHES 

We  continu  sans  inconvénient  ni  intciévaue&, 

ggglg«tonatnre  CAULLON,  Jxix- 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  ^  Littérature  et  Echantillons,  Vente  en  gros 
M“»  5estier,  Pharmacien,  9,*Godts 'de -là- Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIERE 

Préparation  stable  de  Peranlfates  alcalins  purs. 

Emploi,-  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 
fid’Aau,  une  ^euse  avant  le  repas. 

HERMOPHENYL  LUMIERE 

Sel  cnganorimétallique  contenant  40  0/0  de  ' 

Possède  toutes  les  ^propriétés  .des  sels 
hydrargyriques  et  ji’est  pas  irritant. 

Son  “bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

’Sel,  Comprimés,  Ampoules,  Savon,  Lentilks 
Chanteaud,  Pansements  aseptisés  -à  lao-  après  4e 
paquets^ge.  « 

D08Es!|  ‘ 

CRYOBEIBWE  LUMIERE 

DOfi^S  :  D  *r.  20  4  I  gr.  SP  en  comprimés. 

‘LE.MEILLtEURiSIflCeiÉDANÊ  de  ri©DOFORBlB 

SANS  GOEtXR  —  NON TOXiQlUE 

Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
fBnehures  et  Échantillons),  fllli  ’RîflfUîKEa  39,  Rue  Ste-Croiz-de-la-Bretonnerie,  PÀRlSt 


IM -CT 


1424 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


TAermiIité  13° 

lill 
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àoide  carbonique  libre. . . 
iltarbenate  de  soude . 

—  de  potassa  . . 

—  de  ohaus . 

—  de  magnésie.. 

—  fer  et  mang. . 

Chlorure  de  sodium . 

tulfate  de  soude  et  chaux, 
tlllcate  et  silloe,  alumine. . 
lodurealoâlin,  arsenic,  llth. 

1.425  2  095 
1.480  5.800 
0.040|0.263 
K:Jl«jo.259 

0.00610. 02i 

P  060  1.200 
0.051  0.220 
0.080  0.060 

2.218 

5.940 

oioa? 

0.750 

0.010 

1.080 

ojoeo 

2.145  2.050 
6.040  6  280 
0.263  0.255 
0.571  8.520 
0.900  0.672 
0.010  0.029 
0.100  0.169 
0.200  0.235 
0.058  0.097 

klSl  17.826 

8.885 

9.I42I9.247 
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AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 

Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineu: 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose. 
Anémie, Tuberculose, Lymphatisme. L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipenl 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  pai 
les  estomacs  les  plus  délicats. 

Deux  Dragée:  axant  le:  recai.  Prix  :  4  fr.  le  flacon 

PARIS:  41.  BOTJLEV.  HaUSSMANN  ET  PhARMACI 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  viq.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo> 
Dates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAlHT-JEtH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PBÉC/£ÜSE, mala¬ 
dies  àe  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’app^jceil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


1.33 


>  Sesqui-osyds  d$  fer... 


5  )  Phosphate  ' 

Sulfate  »  ;  si 

31  —  de  chaux . 1 

“  [  Chlorure  de  sodium . .  1 

1  Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune _ 

logie  avec  les  précédentes.  Fievres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  e*- 


Les  e 


X  de  Cl 


.  .  JS  sources  se  transportent  et 
censément  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  da 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  f* 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosb  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


NEUROSINE 

PRUNIER 

(Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur) 

Chassaino  et  C'”,  6,  av.  Victoria,  Paris. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Des  gares  P.-L.-M.  en  Corse,  vià  Nice  et  viâ 
Marseille.  —  La  Compagnie  P.-L.-M.,  d'ac¬ 
cord  avec  la  Compagnie  française  de  navi¬ 
gation  et  de  constructions  navales,  délivre 
pendant  toute  l’année,  dans  toutes  ses  gares, 
pour  les  ports  corses  d’Ajaccio,  de  Bastia, 
de  Caivi  et  d’Ile-Rousse,  dés  billets  directs 
simples  valables  8  jours,  et  des  billets  di¬ 
rects  d’aller  et  retour  valables  33  jours,  viâ 
Nice  ou  viâ  Marseille. 

Ces  billets  doivent  être  demandés  2  jours 
àl’avance  à  la  gare  de  départ;  un  certains 
nombre  de  gares  importantes  les  délivrent 
cependant  à  première  demande. 

Enregistrement  direct  des  bagages.  Fran¬ 
chise  de  30  kilogs  de  bagages  sur  le  chemin 
^de  fer  et  de  7S  kilogs  en  classe,  60  kilogs 
'en  2“  classe  et  30  kilogs  en  3<=  classe  sur  les 
paquebots.  Demi-place  pour  les  enfants  de 
3  à  7  ans  et  franchise  de  20  kilogs  de  ba¬ 
gages  sur  le  chemin  de  fer  et  sur  les  pa¬ 
quebots. 


iùsB  Bt  BPUTBua  Aux  SauecesJuBA  PESl.Baneueé 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Murs  an  BROMDRB  ni 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnril 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoigi 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ni 
nombre  très  considérable  dé  guérisons.  Les  te. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromni 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  rincorpota. 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o! 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MDRJ 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potaseinm 
Prix  du  flacon  :  cinq  raANOs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  nn> 


1»  Le  sirop  do  Henry  Mure  an  BROMURE  D* 
SODIUM; 

8»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mur,. 
8»  Le  sirop  de  HenryMure  au  BROMURE  Dï 
STRONTIUM.  5 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
_  rec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Betirt 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
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GYNÉCOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


icTOaétioliMit 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement  :  i  gr.  THI6ÉN0L=  Ogr.lO  SOUfrB  COmJliné. 
S'emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions. 


^;H0FFIII^N"LA  roche  Æ  C'.V.Rne  Saint-Claude,  PARIS {ïll’). 


-  ■  SOCIÉTÉ  POUR  UINDUSTRIÉ  CHIMIQUE  À  8ÂLE,  si 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL  APÉRITIF  PUISSANT. 

TRAITEMENT  DE  LTNSOMNIE  NERVEUSE. 


mes  etumeux,  CKHtTS,  esMou, 
Dosei;  mms  s,  a  t  s  sm:  o  in  ss  à  o  gr.  eo 
ADVLîeS:  1  m.  PAR  JOUR 


EXTRAIT  DES  GRAINES 
VEGETALES 

PRINCIPE JiCTIFoa  DECOCTIONS  ot  CËREALES 

L  PRODUIT  NATUREL  PERMEHANT  LA  HÉOlCATION 
E  RATIONNELLE  ET  LA  SURALIMENTATION  PHOSPHORÉE 

cxpismcHTe  AVEC  siwots  Dm  us  eôrnmx 

t:  luosxiouBS  SAUTER,  «,  Bu  e  Fuidé.  PARIS  n  BELLEGARDE  (im, 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  i"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE..  ......  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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Paris,  le  19  décembre  1904. 

On  se  rappelle  que  sur  la  proposition  de  M.  Folet  (de  Lille) 
le  Congrès  français  de  chirurgie  décida  de  soumettre  la 
communication  de  M.  Doyen, d’une  part,  à  l’Institut  Pasteur, 
qni  aurait  qualité  pour  se  prononcer  au  point  de  vue  bacté¬ 
riologique,  d’autre  part,  à  la  Société  de  chirurgie,  compé¬ 
tente  au  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique. 

La  Société  de  chirurgie  venant  seulement  d’être  saisie  et 
la  Commission  nommée  n’ayant  pu  encore  commencer  ses 
travaux,  nous  ne  pouvons  aujourd’hui  envisager  que  le  côté 
bactériologique  de  la  communication  de  M.  Doyen,  que 
notre  impartialité  nous  a  fait  un  devoir  de  publier. 

Fait  remarquable  d’ailleurs,  cette  communication  de 
M.  Doyen  devant  la  Société  de  chirurgie  a  surtout  été 
d’ordre  bactériologique  et  le  «  clou  »  fut,  sans  contredit,  la 
lettre  de  M.  Metchnikoff  dont  il  fut  donné  lecture,  et  que 
nous  avons  reproduite  m  extemo  (1). 

L’auteur  de  cette  lettre  parle-t-il  en  son  nom  personnel, 
ou  au  nom  de  l’Institut  Pasteur?  Nous  l’ignorons.  Mais  l’on 
ne  peut  être  que  profondément  surpris  des  conclusions  un 
peu  prématurées  auxquelles  il  est  arrivé.  Pourquoi  l’Institut 
Pasteur  a-t-il  proclamé  l’existence  du  mkrococcus  neoformans, 
avant  d’avoir,  par  des  éludes  plus  prolongées  et  plus  ap¬ 
profondies,  la  moindre  notion  sur  la  valeur  pathogène  de 
ce  nouveau  venu?  Pourquoi  l’Institut  Pasteur,  rompant  avec 
les  traditions,  qui  furent  jusqu’ici  la  règle  de  la  maison,  a-t- 
il  si  hâtivement  accepté  l’état-civil  de  ce  nouveau  microbe, 
alors  qu’il  est  dans  l’impossibilité  de  dire  si  ce  microcoque 
n’est  pas  un  microbe  banal,  parasite  commun  d  une  série 
de  lésions  les  plus  diverses  et  même  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  normal?  Les  hommes  de  science  cherchent  en  vain 
le  mobile  de  cette  publication  prématurée  et  d’allure  extra- 
scientifique. 

L’auteur  de  la  lettre  ne  craint  pas,  bien  que,  n’étant  ni 


chirurgien  ni  même  médecin,  comme  il  le  dit  lui-même, 
d’écrire  qu’il  a  eu  «  l’impression  »  que  certains  cancéreux 
étaient  améliorés  par  le  traitement  du  docteur  Doyen.  A 
quel  titre  donc  M.  Metchnikoff,  qui  n’est  ni  chirurgien  ni 
même  médecin,  jette-t-il  cette  appréciation  dans  un  aussi 
grave  débat?  Plus  instruit  des  choses  de  la  chirurgie,  il  eût 
connu  les  améliorations  invraisemblables  observées  dans 
l’évolution  de  certaines  tumeurs  par  le  traitement  arseni¬ 
cal,  par  les  injections  de  quinine,  etc.  La  castration  ova¬ 
rienne  n’aurait-elle  pas  fait  rétrocéder  des  cancers  du  sein? 
Et  pourtant,  malgré  ces  améliorations  réelles,  toutes  ces 
médications  ont  jusqu’ici  fait  faillite.  Au  lieu  de  lancer 
imprudemment  son  opinion  personnelle  sur  un  papier  qui 
porte  l’en-tête  de  l’Institut  Pasteur,  il  nous  semble  que 
l’auteur  de  la  lettre  eût  sagement  agi  én  se  cantonnant 
dans  son  rôle  d’homme  de  laboratoire,  et  en  évitant  de 
livrer  à  la  grande  publicité  ses  «impressions  »  d’homme 
du  monde  ! 


CLINIQUE  MÉDICALE  INFANTILE 
ÉVOLUTION  CLINIQUE  ET  DIAGNOSTIC 
MÉNINGITE  TUBERCULEUSE  DU  NOURRISSON  (1) 

Par  M.  René  Cruchet, 

Chef  de  clinique  médicale  infantile  à  l’Université  de  Bordeaux. 

I 

Ceux  d’entre  vous,  Messieurs,  qui  suivent  la  consultation 
se  souviendront  sans  doute  d’une  enfant,  Geneviève  G..., 
âgée  de  dix  mois,  qui  nous  était  amenée  par  sa  mère, 
pour  la  première  fois,  dans  les  premiers  jours  de  ce  mois 
d’avril. 

Le  père  de  l’enfant  avait  succombé  quelques  semaines 
avant  à  une  tuberculose  pulmonaire.  La  mère,  âgée 
de  trente-trois  ans,  bien  portante,  n’avait  jamais  été  ma¬ 
lade. 

L’enfant  fut  élevée  au  sein,  mais  d’une  façon  irrégulière. 
Dès  l’âge  de  six  mois  on  lui  donnait  de  la  soupe,  des  œufs, 
du  vin,  etc.  Peu  de  temps  après  le  début  de  cette  alimen- 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  n”  144,  p.  1420. 


(1)  Conférence  faite  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Moussons  à 
l’hôpital  des  Eufants  de  Bordeaux. 


1426 


AZETTE  DES  HOPITAUX 


talion  déplorable,  elle  avait  présenté  des  vomissements 
pour  lesquels  on  la  soigna  en  ville.  Un  régime  approprié 
amena  la  cessation  de  ces  troubles  digestifs  et  l’enfant 
revint  rapidement  à  son  état  normal.  Notez  qu’elle  aurait 
eu  à  celte  époque,  au  début  de  ces  accidents,  quelques 
légères  convulsions  qui  ne  se  reproduisirent  plus  dès  la  dis¬ 
parition  des  vomissements. 

Puis  voici  que  brusquement, trois  mois  et  demi  environ  après 
cette  alerte,  à  la  fin  de  mars,  l’enfant  est  prise  d’une  agita¬ 
tion  insolite,  refuse  le  sein,  ne  dort  pas  la  nuit,  se  plaint  et 
crie.  En  même  temps  apparaissent  des  vomissements,  de  la 
diarrhée  verte.  Deux  jours  plus  tard,  à  ces  symptômes  qui 
ne  rétrocèdent  pas,  s’ajoute  une  crise  brusque  de  convulsions 
avec  perte  complète  de  connaissance,  mouvements  toniques 
et  surtout  cloniques,  débutant  à  la  face  qui  reste  livide 
pour  se  généraliser  ensuite,  sans  cri  initial,  ni  mâchon¬ 
nement.  La  crise  dure  cinq  à  six  minutes  et  ne  se  renou¬ 
velle  pas. 

La  mère,  effrayée,  nous  conduit  son  enfant  le  lendemain 
à  là  consultation, le  2  avril.  Quand  nous  l’examinons,  ce  sont 
les  troubles  digestifs  qui  dominent  la  scène.  L’enfant,  qui 
présente  un  certain  embonpoint,  a  les  traits  tirés,  la  figure 
pâle,  les  yeux  fermés  ;  elle  paraît  dormir  d’un  sommeil  tran¬ 
quille  dont  on  ne  peut  la  tirer  qu’avec  peine;  le  ventre  se 
montre  étalé  et  flasque,  les  membres  demeurent  inertes. 
Les  langes  sont  souillés  de  matières  liquides  de  couleur  ver¬ 
dâtre  et  les  vomissements  continuent.  La  tête  volumineuse, 
le  thorax  étroit  au  sommet,  évasé  à  sa  base,  avec  un  chapelet 
costal  des  plus  nets,  l’éventration  de  la  paroi  abdominale 
indiquent  le  rachitisme.  Le  pouls  est  rapide,  la  respiration 
assez  calme  et  régulière.  Il  n’y  a  pas  de  raideur  de 
la  nuque  ni  de  troubles  pupillaires  et  le  signe  de  Kernig 
manque. 

En  présence  de  ces  symptômes  quel  diagnostic  porter? 
Ne  sommes-nous  pas  tenu  de  penser  à  une  de  ces  attaques 
de  convulsions  que  l’on  rencontre  si  fréquemment  chez  les 
nourrissons?  Trois  grandes  causes  ont  été  invoquées  dans 
la  genèse  de  ces  convulsions  :  dentition,  helminthiase,  troubles 
gastro-intestinaux. 

En  ce  qui  concerne  les  troubles  convulsifs  en  rapporj. 
avec  la  dentition,  vous  n’ignorez  pas,  Messieurs,  les  nom. 
breuses  discussions  qui  se  sont  livrées  à  cet  égard  et  qui  ne 
sont  pas  encore  closes.  La  tendance  actuelle  est  de  nier 
toute  influence  dentaire  :  Steiner,  Magitot,  Séjournât,  Poli- 
tzer  et  Fleischmann,  Kassowitz,  d’Espine  prétendent  qu’en¬ 
tre  convulsions  et  éruption  dentaire,  il  n’y  a  qu’une  ques¬ 
tion  de  coïncidence.  Il  est  bien  certain  qu’on  a  beaucoup 
exagéré,  et  que,  comme  le  fait  remarquer  d’Espine,  les 
disciples  d’Hippocrate,  en  propageant  ses  idées  à  ce  sujet, 
ont  été  plus  royalistes  que  le  roi  (1).  Mais  ce  n’est  peut-être 
pas  une  raison  pour  nier  systématiquement  toute  influence 
à  la  poussée  dentaire,  et  vous  avez  entendu,  ici  même, 

M.  le  professeur  Moussous  y  ajouter  une  certaine  impor¬ 
tance  :  «  Qu’on  s’élève,  dit  notre  maître,  contre  l’abus  qui, 
en  dépit  de  la  saine  observation,  tend  à  grossir  outre  me¬ 
sure,  l’importance  des  accidents  dentaires,  je  le  veux  bien, 
mais  en  revanche  qu’on  ne  s’appuie  pas  sur  la  constatation 
de  la  sortie  généralement  facile  des  dents  chez  les  enfants 
pour  innocenter,  de  parti  pris,  le  travail  de  la  dentition  de 
toute  influence  perturbatrice  sur  la  santé.  Le  travail  a  beau 


être  physiologique,  il  ne  s’accomplit  pas  toujours  silencieu. 
sement(t).  » 

L’influence  de  Vhelminthiase  n’a  pas  été  moins  vivement 
discutée  ;  jadis  très  en  faveur,  puis  rejetée  presque  complu 
tement  il  y  a  quelques  années,  elle  tend  à  reprendre  un  rang 
honorable  dans  l’étiologie  des  convulsions  :  les  faits  rapp(»! 
tés  par  Bouchut,  Chauffard,  Tauchon,  Louis  Bouet,  Achard 
Yariot,  Cœsare  Loi,  Jacquet,  sont  probants  à  cet  égard  e! 
montrent  bien  les  rapports  qui  unissent  la  réaction  convul. 
sive  à  la  présence  des  vers;  là  encore,  M.  le  professent 
Moussous  vous  a  bien  des  fois  manifesté  son  opinion  à  ce 
sujet  (loc.  cit.,  p.  308-310). 

N’oubliez  pas  cependant  que  la  cause  des  convulsions  de 
beaucoup  la  plus  fréquente  des  trois,  est  à'origine  gastro- 
intestinale  :  qu’il  s’agisse  de  dilatation  d’estomac  (Comby) 
de  gastro-entérites  aiguës  ou  chroniques  (Baginsky),  d’in! 
digestion  (cas  de  Lederer),  de  choléra  infantile  (Marfan) 
d’athrepsie  (Parrot),  de  constipation  ou  de  rachitisme.  En 
ce  qui  concerne  le  rachitisme  en  particulier,  vous  savez  que 
:  Kassowitz  a  prétendu  qu’il  était  seul  en  jeu  dans  la  genèse 
des  convulsions  :  c’est  là  une  erreur,  car  la  proportion  des 
enfants  rachitiques  atteints  de  convulsions  est  faible  par 
rapport  au  nombre  des  rachitiques  ;  d’ailleurs,  il  est  mani¬ 
feste  que  les  enfants  atteints  de  convulsions  ne  sont  pas 
tous  rachitiques.  En  réalité  le  lien  qui  unit  le  rachitisme 
aux  convulsions  c’est  l’élément  gastro-intestinal  et  non 
l’élément  rachitique  proprement  dit,  comme  le  font  bien 
remarquer  Comby,  Spillmann,  d’Espine,  Moussous,  etc. 

Si  je  vous  parle  de  ces  trois  grandes  causes  étiologiques 
c’est  que,  dans  le  cas  particulier,  elles  peuvent  être  prises 
en  considération.  Nous  nous  trouvons  en  effet  en  présence 
d’une  enfant  qui  fait  une  poussée  dentaire  au  niveau  des 
prémolaires,  qui,  en  outre,  offre  des  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  indiscutables,  en  même  temps  que  des  signes  de 
rachitisme.  Quant  à  l’helminthiase  on  peut  toujours  en  soup¬ 
çonner  l’existence,  et  ce  n’est  bien  souvent  qu’avec  l’effet 
d’un  purgatif  qu'on  constate  que  la  cause  présuniée  était 
bien  réelle. 

Mais  que  l’un  ou  l’autre  de  ces  trois  facteurs  :  dentition, 
helminthiase,  troubles  gastro-intestinaux  soit  en  cause  le 
grand  caractère  général  qui  domine  c'est  qu’il  s’agit  de 
convulsions  d’ordre  fonctionnel  ou  réfeze;  et  la  difficulté, 
en  même  temps  que  l’importance  du  diagnostic,  est  de  sa! 
voir  si  dans  le  cas  particulier  nous  nous  trouvons  en  pré¬ 
sence  d’une  cause  de  ce  genre  ou  d’une  cause  véritablement 
organique. 

Nous  ne  pouvons  guère  penser  ici  à  une  attaque  convul¬ 
sive  d’ordre  épileptique,  mais  avec  une  méningite  la  ques¬ 
tion  peut  se  poser. 

D’une  manière  générale,  on  admet  que  les  convulsions 
d’ordre  fonctionnel  ou  réflexe  surviennent  brusquement 
chez  un  sujet,  quelques  jours  avant  en  parfait  état  de  santé, 
qu’elles  sont  passagères,  sont  suivies  dès  leur  terminaison 
d’un  retour  rapide  à  l’état  normal,  sont  afébriles  ou  ne  s’ac¬ 
compagnent  que  d’une  fièvre  éphémère,  et  se  limitent  à 
quelques  attaques  isolées  et  de  courte  durée. 

Dans  les  convulsions  d’ordre  organique  au  contraire,  le 
début  de  l’attaque  est  préparé  par  des  modificdtions  de  l’état 
général  remontant  à  plusieurs  semaines  avec  amaigrisse¬ 
ment  progressif.  L  état  d  affaiblissement  du  sujet  augmente 


(Ij  D’Espine.  Les  convulsions  chez  l’enfant,  rapport  au  Congrès  de 
Toulouse,  1902,  p.  358. 


(1)  Moussons.  Les  convulsions  de  l’enfance,  rapport  au  Congrès  de 
Toulouse,  1902,  p.  267. 
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après  les  attaques  convulsives  qui  se  répètent,  arrivant  à  se 
saecéder  en  crises  subintrantes  ;  puis  la  fièvre,  variable,  est 
cependant  constante.  Enfin,  on  doit  rechercher  tous  les 
symptômes  concomitants  de  la  méningite  qui  tout  à  fait  au 
début,  et  chez  l’enfant,  sont  souvent  très  fugaces,  d’autant 
que  la  céphalée  chez  les  tout  jeunes  est  impossible  à  recher¬ 
cher  et  que  la  diarrhée  remplace  presque  toujours  la  con¬ 
stipation. 

Telles  sont  les  grandes  lignes  différentielles  entre  les  con¬ 
vulsions  d’ordre  fonctionnel  ou  réflexe  et  les  convulsions 
d’ordre  organique,  méningitique  en  particulier.  Il  est  facile, 
d’après  cela,  de  comprendre  que  le  diagnostic,  surtout  au 
début,  est  loin  d’étre  aisé. 

ici,  la  marche  des  accidents  devait  nous  faire  plutôt  son¬ 
ger  à  des  convulsions  d’ordre  fonctionnel,  surtout  en  l’ab¬ 
sence  de  raideur  de  la  nuque,  de  troubles  pupillaires  et  de 
signe  de  Kernig.  De  plus  celte  enfant,  mal  nourrie,  avait  déjà 
été  prise,  quatre  mois  plus  tôt,  d’accidents  semblables  d’or¬ 
dre  gastro- intestinal;  aussi  en  présence  de  ces  mêmes  sym¬ 
ptômes  devions-nous  penser  à  une  origine  digestive,  et 
nous  avons  prescrit  un  traitement  en  conséquence  :  diète 
hydrique,  purgatifs  répétés,  acide  lactique  en  potion,  etc. 

U 

Nous  revoyons  l’enfant  le  7  avril,  il  y  a  amélioration;  les 
wmissements  ont  diminué;  la  diarrhée,  moins  considérable, 
n’est  plus  verte  et  l’enfant  semble  s’intéresser  un  peu  à  ce 
qui  se  passe  autour  d’elle  ;  mais  l’abattement  est  toujours 
extrême. 

Le  9  son  état  est  stationnaire,  puis  le  11  la  mère  nous 
revient  désolée  ;  la  veille  son  enfant  a  été  prise  dans  l’après- 
midi  de  deux  nouvelles  crises  de  convulsions  généralisées, 
qui  se  sont  succédé  à  une  heure  d’intervalle  et  ont  duré  cha¬ 
cune  quinze  à  vingt  minutes.  Depuis  la  petite  malade  est 
demeurée  lemi- inconsciente,  poussant  des  soupirs  plaintifs, 
lesdents  serrées,  n’avalant  plus  rien.  A  l’examen  ce  jour-là 
voici  ce  que  nous  constatons  :  l’enfant  ne  présente  toujours 
pas  un  amaigrissement  considérable,  elle  est  pâle,  inerte, 
les  yeux  presque  continuellement  fermés;  quelques  secous¬ 
ses  convulsives  parcourent  les  membres  ;  elle  pousse  un  cri 
de  temps  en  temps  ;  la  fontanelle  antérieure  est  modéré¬ 
ment  tendue;  photophobie,  strabisme  convergent;  les 
pupilles  sont  inégales  :  la  droite  est  plus  grande  que  la 
gauche  et  la  réaction  à  la  lumière  très  ralentie.  Pas  de  mou¬ 
vements  convulsifsde  la  face;  trismus,  raideur  de  la  nuque, 
pas  de  rétraction  du  ventre  en  bateau  ;  les  réflexes  abdomi¬ 
naux  sont  diminués  et  disparaissent  au  bout  de  peu  de 
temps  ;  les  membres  supérieurs  sont  raides  et  la  main  pré¬ 
sente  l’altitude  particulière  en  main  d’accoucheur  de  la 
tétanie  ;  les  membres  inférieurs  sont  également  en  état  de 
raideur.  Les  réflexes  rotuliens  et  plantaires  sont  faibles  et 
inconstants  ;  les  pieds  offrent  cette  attitude  en  varus  équin 
que  l’on  rencontre  également  dans'la  tétanie.  Signe  de  Ker¬ 
nig  peu  net. 

L’examen  des  poumons  demeure  absolument  négatif, 
mais  il  y  a  une  dyspnée  marquée  et  la  respiration  diaphrag¬ 
matique  est  irrégulière. 

Contractions  cardiaques  molles,  bruits  flous,  tachycardie-; 
pouls  petit,  irrégulier;  troubles  vaso-moteurs;  raie  ménin- 
gilique. 

Du  côté  de  l’appareil  digestif,  les  vomissements  persis¬ 
tent  continuels  et  faciles;  la  diarrhée  existe  toujours  pro- 
tese,  moins  verte. 


En  présence  de  ces  signes,  l’hésitation  n’est  plus  per¬ 
mise  :  il  s’agit  bien  de  méningite.  La  question  est  de  savoir 
quelle  est  la  cause  de  cette  méningite.  L’examen  attentif 
de  l’appareil  auditif,  auquel  on  doit  toujours  songer  chez 
l’enfant,  fait  éliminer  un  point  de  départ  auriculaire.  La 
syphilis  héréditaire,  ainsi  que  l’ont  montré  Jackson  et 
Fournier,  peut  donner  lieu  à  des  symptômes  simulant  à  s’y 
méprendre  des  phénomènes  analogues  :  en  particulier, 
comme  ici,  l’amaigrissement  précoce  manque  ;  mais  l’évo¬ 
lution  est  bien  plus  lente;  il  n’y  a  pas  de  fièvre;  pas  d’irrégm 
larllé  du  pouls,  pas  de  troubles  vaso-moteurs.  Nous  élimi¬ 
nerons  donc  encore  une  méningite  de  cet  ordre,  surtout  en 
l’absence,  chez  la  malade,  de  stigmates  spécifiques. 

Aussi  doit- on  plutôt  penser  à  une  origine  gastro-enté¬ 
rique  ou  îuhrcuteuse.  Mais  ici,  la  difficulté  du  diagnostic 
grandit.  Dans  ces  dernières  années,  vous  le  savez,  on  a 
constaté  que  les  gastro-entérites  ne  provoquaient  pas  seu¬ 
lement  des  réactions  convulsives  d’ordre  réflexe  dans  le 
genre  de  celles  que  je  vous  signalais  au  début,  qu’elles  ne 
provoquaient  pas  seulement  des  méningites  d’ordre  fonc¬ 
tionnel  —  réactions  convulsives  réflexes  ou  méningites 
fonctionnelles,  qu’on  a  réunies  peut-être  à  tort,  sous  le 
terme  générique  de  méningisme  (Dupré)  —  mais  qu’elles  pou¬ 
vaient  aussi  donner  lieu  à  des  troubles  méningés  inflamma¬ 
toires  des  plus  nets.  Je  vous  signalerai  à  ce  sujet  les  travaux 
de  Mya,  de  Muller  et  Manicatide,  de  Marfan,  et  le  rapport 
de  Concetti  au  Congrès  de  Paris  (1900),  sur  les  méningites 
non  tuberculeuses  de  Venfance,  où  sont  rapportés  des  cas  de 
méningites  typiques  d’origine  gastro-intestinale.  Vous  avez 
pu  voir  également  dans  le  service  de  la  clinique  plusieurs 
cas  de  ces  méningites  où  l’origine  digestive  était  indiscu¬ 
table.  Or,  dans  les  observations  de  ce  genre,  le  diagnostic 
étiologique,  digestif  ou  tuberculeux,  est  toujours  très  délicat. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  rareté  de  la  méningite 
tuberculeuse  à  cet  âge,  les  troubles  gastro-intestinaux  avec 
accès  convulsifs,  déjà  présentés  par  cet  enfant  quelques 
mois  auparavant,  les  signes  actuels  de  tétanie  devaient 
retenir  notre  attention  sur  l’origine  gastro-intestinale. 
D’autre  part,  l’hérédité  de  cette  enfant,  sa  cohabitation  avec 
un  père  tuberculeux,  la  gravité  des  symptômes,  en  parti¬ 
culier  la  persistance  des  troubles  oculaires,  l’évolution  ra¬ 
pide  et  progressive,  devaient  faire  envisager  sérieusement 
l’hypothèse  de  bacillose. 

Afin  d’éclaircir  ce  point,  nous  avons  fait  entrer  l’enfant 
à  la  crèche,  où,  le  jour  même,  M.  Leuret,  interne  du  ser¬ 
vice,  pratiqua  la  ponction  lombaire  ;  cette  ponction  donna 
issue  à  4  centimètres  cubes  environ  de  liquide  sous  tension 
moyenne,  très  légèrement  louche  ;  l’examen  montra  la  pré¬ 
sence  de  lymphocytes  en  quantité  assez  abondante;  pas  de 
bacilles  de  Koch,  ni  d’autres  organismes. 

La  tuberculose  se  confirmait.  D’ailleurs  le  soir,  puis  le 
lendemain  12  avril,  les  symptômes  s’aggravent  :  l’inégalité 
pupillaire  est  encore  plus  marquée;  le  strabisme  et  le 
trismus  s’accentuent.  Le  membre  inférieur  droit  présente 
un  mouvement  convulsif,  régulier,  qui  consiste  à  lancer  le 
pied  en  l’air  et  à  le  laisser  retomber  sur  le  lit.  Ces  mouve¬ 
ments  sont  à  oscillation  d’une  amplitude  toujours  égale. 
Ventre  rétracté,  constipation,  respiration  précipitée,  parésie 
du  diaphragme,  pouls  rapide,  incomptable;  la  température 
dépasse  38  degrés. 

Le  13  au  matin  le  coma  est  complet,  les  troubles  respi¬ 
ratoires  ont  augmenté;  impossibilité  de  s’alimenter;  la  tem¬ 
pérature  égale  38‘’8;  à  quatre  heures  du  soir  elle  atteint 
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39“7.  Dans  la  nuit  suivante,  les  mouvements  du  membre 
inférieur  droit  se  généralisent  en  gagnant  l’autre  membre 
inférieur,  puis  les  bras.  L’enfant  est  dans  une  agitation 
extrême,  un  véritable  état  de  mal  convulsif  qui  dure  presque 
sans  arrêt  les  cinq  heures  environ  qui  précèdent  la  mort. 
La  température  atteint  40“8  à  deux  heures  du  matin,  le 
14  avril.  Mort  vingt  minutes  après.  Il  n’y  avait  eu  ni  selles 
ni  vomissements  dans  les  vingt  dernières  heures. 

Cette  rapidité  d’évolution,  la  courbe  de  la  fièvre  faisaient 
de  plus  en  plus  songer  à  une  méningite  tuberculeuse.  L’au¬ 
topsie,  pratiquée  vingt-quatre  heures  plus  tard,  démontra, 
en  effet,  qu’il  s’agissait  de  tuberculose,  de  la  base  surtout, 
avec  légère  hydrocéphalie;  comme  vous  pouvez  le  voir 
encore  sur  les  pièces  ci-jointes,  la  base  du  cerveau  présente 
un  exsudât  épais  et  purulent,  de  couleur  et  consistance 
chair  de  prune,  localisé  principalement,  selon  la  règle,  en 
arrière  du  chiasma  des  nerfs  optiques.  Mais  la  convexité 
du  cerveau  offre  également  des  traces  de  méningite  légère; 
l’examen  bactériologique  de  quelques  granulations  pré¬ 
levées  au  niveau  des  zones  rolandiques  a  décelé  la  présence 
de  bacilles  de  Koch. 

Cette  tuberculose  est  encore  signée  par  la  présence  des 
granulations  disséminées  çà  et  là  sur  toute  la  hauteur  des 
poumons,  principalement  aux  sommets;  vous  pouvez  con¬ 
stater  aussi  sur  les  pièces  qui  sont  là,  que  les  ganglions 
trachéo-bronchiques  sont  tous  caséeux.  Les  autres  orgaqes, 
même  la  rate,  ont  moins  d’intérêt. 

III 

Vous  voyez.  Messieurs,  par  cette  suite  de  faits,  combien 
est  délicate  et  pourtant  importante  à  diagnostiquer  la  mé¬ 
ningite  tulerculeuse  du  nourrisson.  J’attire  votre  attention 
sur  ce  point;  j’y  insiste  à  dessein,  parce  que  je  suis  persuadé 
que  la  méningite  tuberculeuse  du  nourrisson  est  plus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  te  croit,  et  qu’elle  a  dû  bien  des  fois  être 
la  cause  de  graves  mécomptes. 

L’étude,  et  par  suite  la  connaissance  de  la  méningite 
tuberculeuse  du  nourrisson  est,  en  effet,  de  date  récente  : 
il  est  peu  aisé  tout  au  moins  de  démêler  ce  qui  lui  revient 
dans  les  descriptions  des  anciens  auteurs  qui  parlent  de 
cérébrite  (Denis)  ou  de  méningite  cérébrale  [Billard  (1)]. 

Une  des  premières  observations  connues  est  due  à  Trous¬ 
seau  [Qaz.  des  hôpit.,  1841,  p.  271  et  295).  E.  Gintrac  (2)  en 
1869,  sur  73  cas  de  méningite  granuleuse,  en  rapporte  3  seu¬ 
lement  à  quatre  mois  (Rogers),  cinq  mois  (Bowditch)  et  dix 
mois  (celle  de  Trousseau).  Dans  le  tableau  de  Guersant, 
l’âge  le  plus  bas  mentionné  và  de  deux  ans  à  deux  ans  et 
demi  =  2  cas.  Cependant,  à  ce  que  dit  Archambault,  Guer¬ 
sant,  Barthez  et  Blache,  Bàrrier  auraient  observé  des  cas 
de  méningite  tuberculeuse  dans  les  premiers  mois  de  la  vie. 

Archambault  (3)  fait  à  ce  propos  une  remarque  intéres¬ 
sante.  Il  rappelle  que  dans  certains  hôpitaux  on  ne  reçoit 
pas  de  malades  âgés  de  moins  de  deux  ans  ;  d’où,  pense-t-il, 
a  pu  venir  cette  conclusion  erronée  que  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  n’apparaissait  qu’après  cet  âge.  Pour  sa  part,  il  a 
observé  3  cas,  avec  autopsie,  des  premiers  mois  de  la  vie 
à  deux  ans,  mais  il  ne  fait  pas  la  démarcation  de  la  nais¬ 
sance  à  un  an,  et  d’un  an  à  deux  ans.. 


(1)  Billard.  Traité  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés  et  à  la  ma¬ 
melle,  1828,  p.  607. 

(2)  E.  Gintrac.  Cours  théorique  et  clinique  de  pathologie  interne, 
t.  VIII,  p  ,36-37. 

(3)  Archambault.  Dict.  Dechambre,  p.  618  du  t.  LVItl. 


Bouchut  (I)  cite  également  sans  subdivisions  ;  if 
entre  trois  mois  et  deux  ans  de  20  observations  de  méningite 
tuberculeuse,  mais  il  ne  dit  pas  combien  de  cas  ont  été 
notés  dans  la  première  année  de  la  vie. 

Juvigny  (2)  rapporte  dans  sa  thèse  un  cas  chez  une  fillette 
de  six  mois  et  dit  que  le  professeur  Raymond,  dans  l’espace 
d’un  an,  aurait  observé  deux  ou  trois  faits  analogues.  I| 
fait  remarquer  la  rareté  de  cette  affection  à  cet  âge.  —  Sur 
98  cas  de  méningite  tuberculeuse,  Barthez  et  Sanné  (3)  no¬ 
tent  seulement  2  cas  jusqu’à  un  an,  un  à  cinq  mois,  Tâutre 
à  neuf  mois.  A  partir  d’un  an  la  proportion  augmenté  : 
17  cas  d’un  an  à  deux  ans  et  demi. 

Chez  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  la  forme 
particulière  de  la  méningite  du  nourrisson  ne  ressort  pas 
nettement.  Il  n’en  est  pas  de  même  avec  le  travail  de  Mé¬ 
dia  (4)  qui  est  le  travail  le  plus  complet  publié  sur  ce  sujet 
jusqu’à  ce  jour  :  il  porte  sur  une  statistique  de  quarante 
années  (1842  à  1881)  et  chez  des  enfants  d’un  à  treize 
mois.  Dans  ce  laps  de  temps,  Medin  a  observé  44  cas  de 
méningite  tuberculeuse  dont  il  décrit  avec  soin  les  carac¬ 
tères  généraux.  Quelques  cas  ont  été  encore  signalés  depuis 
par  Mertz  (3),  Zappert  [7  cas  (6)],  Marfan  [2  cas  (7)]  et  plus 
récemment  par  Guinon  et  Simon  (8),  qui  ont  pu  en  recueillir 
4  cas  au-dessous  d’un  an  et  4  autres  d’un  an  jusqu’à  deux 
ans. 

Le  sexe  le  plus  atteint  serait  pour  Medin  le  sexe  féminin; 
mais  cela  dépend  des  statistiques  :  dans  celle  de  Barthez  et 
Sanné,  il  y  a  à  peu  près  égalité,  et  dans  celle  de  Guinon  et 
Simon,  les  décès  sont  en  plus  grand  nombre  chez  les 
garçons. 

Plus  intéressant  à  connaître  est  le  tableau  clinique  de  la 
méningite  tuberculeuse  du  nourrisson.  On  a  décrit  dans 
cette  méningite  des  jeunes  enfants  deux  formes  princi¬ 
pales  :  la  forme  hémiplégique  (Zappert)  et  la  forme  éclamp¬ 
tique.  La  première,  exceptionnellement  pure,  n’est  bien 
souvent  qu’un  épisode  dans  le  cours  de  la  seconde;  c’est 
celle-ci  qui  constitue  à  proprement  parler  la  méningite 
particulière  des  nourrissons  et  le  cas  dont  je  vous  ai  parlé 
dans  cette  conférence  en  est  un  exemple  frappant. 

Fixez-vous  bien  dans  l’esprit  ce  début  inopiné,  en  pleine 
santé,  par  des  convulsions  avec  vomissements  et  diarrhée, 
qui  font  penser  immédiatement  à  des  troubles  digestifs; 
mais  l’état  général  ne  s’amende  guère,  la  somnolence  per¬ 
siste,  la  raideur  de  la  nuque  apparaît  et  bientôt  se  montrent 
des  troubles  pupillaires,  du  strabisme;  la  fontanelle  est  for¬ 
tement  tendue,  les  crises  convulsives  deviennent  subin- 
trantes,  entremêlées  de  coma,  la  température  peu  élevée 
monte  sur  la  fin,  en  même  temps  que  le  pouls  est  petit, 
incomptable  et  la  respiration  irrégulière.  Enfin  la  mort 
arrive  dix  à  quinze  jours  après  le  début,  quelquefois  en 
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quatre  ou  cinq  jours,  même  moins  (trente  heures,  Médin), 
parfois,  mais  très  rarement,  au  bout  d’un  mois. 

Ainsi,  j’ai  fait  défiler  devant  vous,  au  fur  et  à  mesure  de 
l’enchaînement  clinique,  la  série  des  hypothèses  qui  doivent 
être  successivement  envisagées  au  cours  de  la  méningite  du 
nourrisson. 

Défiez-vous,  surtout  en  été,  dans  nos  climats  où  règne  la 
gastro-entérite,  d’un  diagnostic  rapide;  entourez-vous  en 
cas  de  doute  de  toutes  les  ressources  modernes  et  pratiquez 
la  ponction  lombaire  ;  mais  pensez  toujours  à  réserver  un 
pronostic  incertain. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(16  DÉCEMBRE  1904) 

Au  début  de  la  séance,  M.  Comby  présente  un  enfant  âgé 
de  trois  mois  et  porteur  des  signes  d’une  affection  rare  dite 
l’amyotrophie  spinale  diffuse  des  nouveau-nés.  Voici  en 
quelques  mots  les  points  les  plus  intéressants  de  celte 
"Observation.  Il  s’agit  d’un  enfant  né  à  terme  sans  diffi¬ 
cultés  au  moment  de  l’accouchement,  mais  après  une  gros¬ 
sesse  entrecoupée  d’accidents  multiples.  Cet  enfant,  nourri 
au  sein  par  une  nourrice  exceptionnellement  vigoureuse, 
a  augmenté  régulièrement  de  poids  depuis  sa  naissance. 
Or,  dès  les  premiers  jours  de  la  vie,  la  grand’mère  a  re¬ 
marqué  que  le  bébé  ne  remuait  pour  ainsi  dire  pas  les 
jambes  et  que  les  muscles  de  la  tête  aussi  étaient  comme 
paralysés. 

A  l’heure  actuelle,  on  voit  que  les  bras  comme  les  jambes 
sont  presque  absolument  paralysés  et  (que  dès  qu’on  sou¬ 
lève  l’enfant,  la  tête  tombe  en  arrière,  molle.  La  respiration 
est  gênée,  il  existe  une  sorte  de  tirage  abdominal  qui 
inontre  que  les  muscles  intercostaux  sont  aussi  paralysés. 
Le  cri  est  très  faible,  mais  la  déglutition  estparfaite.  Quoique 
l’enfant  soit  gras,  on  sent  que  les  muscles  sous-jacents  au 
pannicule  graisseux  sont  atrophiés. 

Il  y  a  donc  paralysie  avec  amyotrophie.  Cette  amyotrophie 
est  bien  évidemment  d’origine  spinale  et  rappelle  les  faits 
d’amyotrophie  familiale,  publiés  par  Hoffmann.  La  lésion 
anatomique  en  pareil  cas  consiste  en  une  atrophie  des 
cornes  et  des  racines  antérieures  dans  toute  l’étendue  de  la 
moelle.  Le  cas  présenté  par  M.  Comby  est  semblable  à  un 
fait  rapporté  en  1899  par  M.  Sevestre. 

La  maladie  semble  d’un  pronostic  fatal. 

Le  nombre  des  malades  guéris  par  la  radiothérapie  aug¬ 
mente  chaque  jour.  MM.  Danlos  et  Gastou  présentent  quatre 
nouveaux  malades  atteints  d’épithéliomas  traités  et  rapide¬ 
ment  guéris  par  les  rayons  X. 

Le  nombre  des  séances  nécessaires,  pour  chacun  d’eux, 
la  guérison,  a  été  de  neuf  à  vingt-six  :  pour  un  épithélioma 
végétant  du  dos  de  la  main,  neuf;  pour  un  épithélioma 
pavimenteux  de  la  lèvre  inférieure,  douze;  pour  un  can- 
croïde  de  la  région  malaire,  quinze;  pour  un  sarcome  épi¬ 
thélioïde  du  nez,  vingt-six  séances. 

Ces  séances  ont  été  faites  tous  les  trois  jours  en  moyenne. 
Leur  durée  a  été  de  quinze  à  vingt  minutes,  l’anticathode 
distante  de  la  région  à  traiter  de  IS  à  20  centimètres,  l’étin¬ 
celle  équivalente  de  6  centimètres,  la  quantité  de  rayons 
absorbée  de  5  H. 

La  guérison  de  ces  épithéliomas,  plus  ou  moins  rapide, 
semble  être  en  rapport  avec  leur  structure  histologique,  qui 
est  soit  du  type  sarcomateux  à  petites  cellules  régulières  et 
égales,  soit  du  type  équivalent  pavimenteux  à  globes  cornés. 
L’étude  de  cette  structure  fournira  peut-être  pour  l’avenir 
des  indications  utiles  à  la  radiothérapie  des  épithéliomas. 

Dans  un  des  cas  traités,  il  existait  des  synovites  qui  ont 


été  guéries  par  l’application  des  rayons.  Cette  constatation 
permet  de  tenter  dans  l’avenir  le  traitement  du  rhumatisme 
chronique  par  la  radiothérapie. 

M.  Béclère  fait  à  la  Société  une  très  intéressante  commu¬ 
nication  sur  l'emploi  thérapeutique  des  sels  de  radium.  On 
peut,  d’après  l'auteur  lui-même,  la  résumer  ainsi  qu’il  suit: 

Il  importe  tout  d'abord  de  distinguer  entre  le  rayonne¬ 
ment  et  l’émanation  gazeuse  des  sels  de  radium;  actuelle¬ 
ment  le  rayonnement  seul  est  employé  en  thérapeutique. 
Ce  rayonnement,  comparable  au  rayonnement  de  Rontgen, 
possède  des  qualités  différentes,  mais  produit  essentielle¬ 
ment  les  mêmes  effets.  Un  dosage  exact  n’est  pas  moins 
nécessaire  en  radiumlhérapie  qu’en  radiothérapie.  Pour 
comparer  entre  eux,  au  point  de  vue  de  leur  activité,  divers 
échantillons  de  sels  de  radium,  les  physiciens  emploient 
surtout  la  méthode  électrique;  le  médecin  doit  préférer  la 
méthode  chromométrique  et  faire  usage  du  chromoradio- 
mètre  d’Holzknecht.  Il  faut  tenir  grand  compte,  non  seule¬ 
ment  de  l’activité  du  sel  employé  mais  de  sa  quantité  et  de 
la  nature  du  récipient  dans  lequel  il  est  enfermé.  Comme 
exemple,  M.  Béclère  présente  du  bromure  de  radium,  actif 
à  SOOOÛO,  c’èsï-à-dire  dohtün  gramme  est  500  000  fois  plus 
actif  qu’un  gramme  d’uranium  métallique.  Il  est  vrai  que 
l’échantillon  présenté  ne  pèse  que  15  centigrammes,  il  est 
donc  seulement  75  000  fois  plus  actif  qu’un  gramme  d’ura¬ 
nium  et  comme  la  très  mince  paroi  d’aluminium  qui 
l’enferme  d’une  épaisseur  d’un  dixième  de  millimètre, 
arrête  au  passage  90  %  du  rayonnement  total,  l’échantillon 
présenté  demeure,  au  point  de  vue  pratique  seulement 
7  500  fois  plus  actif  qu’un  gramme  d’uranium.  Le  rayonne¬ 
ment  du  radium  doit  émaner  d’une  surface  et  n'ont  d’un 
point. 

M.  Béclère  a  fait  construire  dans  ce  but  un  instrument 
spécial  qui  permet  de  traiter,  centimètre  carré  par  centi¬ 
mètre  carré,  la  région  malade.  La  réaction  produite,  très 
accentuée  à  la  superficie  des  tissus  traités,  décroît  d’ailleurs 
rapidement  d’intensité  dans  la  profondeur.  Les  sels  dè 
radium  possèdent  surtout  l’avantage  de  pouvoir  être  portés 
facilement  dans  les  cavités  (bouche,  pharynx,  larynx,  etc.) 
où  ne  peut  être  introduite  l’ampoule  de  ROntgen.  En 
dehors  du  traitement  des  nœvi  vasculaires,  leur  emploi  thé¬ 
rapeutique  paraît  donc  spécialement  indiqué  contre  les 
lésions  lupiques  et  épithéliomateuses,  de  la  peau  ou  des 
muqueuses,  peu  étendues  en  surface  et  en  profondeur,  d’un 
accès  difficile  pour  les  rayons  de  Rontgen.  Comme  on  l’a 
dit,  les  sels  de  radium  sont  l’édition  de  poche  de  l’ampoule 
de  Rontgen. 

MM.  J.  et  R.  Voisin  et  Krantz  étudient  les  avantages  et 
les  inconvénients  de  la  déchloruration  dans  l’épilepsie.  Ils 
admettent  que  la  déchloruration  employée  chez  des  épilepti¬ 
ques  adultes  ou  enfants  soumis  à  un  régime  ordinaire,  c’est- 
à-dire  salé  et  bromuré  depuis  plusieurs  mois,  produit 
d’assez  bons  effets  thérapeutiques;  on  remarque  alors  que 
les  produits  urinaires  de  désassimilation  sont  excrétés  en 
plus  grand  nombre  et  que  les  accès  convulsifs  et  les  verti¬ 
ges  sont  beaucoup  moins  nombreux.  Les  auteurs  pensent 
qu’il  ne  faut  pas  cesser  l’administration  du  bromure  de 
potassium  pendant  la  déchloruration;  qu’à  elle  seule,  sans 
addition  de  bromure  de  potassium,  elle  ne  produit  aucun 
avantage  et  que  les  accès  épileptiques  sont  aussi  nombreux 
qu’avec  le  régime  ordinaire;  que  si  le  régime  chloruré  et 
non  bromuré  était  prolongé,  les  inconvénients  seraient  con¬ 
sidérables  car  le  bromure  de  potassium  doit  être  tenu  pour 
l’aliment  essentiel  des  épileptiques. 

Chez  les  épileptiques  adultes,  le  dégoût  de  l’alimentation 
dêchlorurée  s’empare  bientôt  des  malades  et  il  est  impossi¬ 
ble  de  leur  imposer  longtemps  ce  traitement;  elles  refusent 
de  manger,  s’agitent  et  sont  prises  d’un  délire  mélancolique 
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avec  confusion  mentale  et  hallucinations  multiples.  Ce 
délire  dû  à  la  prévalue  alimentaire  doit  être  considéré 
comme  un  délire  d’inanition  ou  un  délire  achlorurique.  Chez 
les  enfants  l’alimentation  déchlorurée  est  plus  facilement 
supportée  que  chez  les  adultes. 

Les  auteurs  en  arrivent  à  préconiser  des  alternances  de 
régime  chloruré  et  déchloruré,  ce  dernier  durant,  par  exem¬ 
ple,  une  quinzaine  de  jours  contre  deux  mois  de  chloruration. 


StilANCE  DE  DA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(14  DÉCEMBRE  1904) 

Injections  intra-ganglionnaires  de  naphtol  camphré.  — 
M.  GOINARD,  dans  la  séance  du  11  mai  dernier,  appelait 
l’attention  de  la  Société  sur  les  dangers  des  injections  intra- 
ganglionnaires  de  naphtol  camphré  à  l’occasion  d’un  cas 
de  mort  subite  qu’il  avait  eue  dans  son  service  à  la  suite 
d’une  de  ces  i  njections.  Ayant  fait  quelques  recherches,  il 
releva  6  cas  de  mort  et  14  cas  d’accidents  graves.  M.  Gui- 
nard  avait  conclu  qu’il  fallait  renoncer  définitivement  à 
l’emploi  de  ce  médicament. 

Tel  n’a  pas  été  l’avis  de  M.  Calot  qui  vient  d’adresser  un 
mémoire  sur  ce  sujet  et  qui  continue  à  recourir  à  l’emploi 
de  ce  médicament,  le  considérant  comme  étant  d’une  effi¬ 
cacité  supérieure  à  celle  de  tous  les  autres  médicaments  du 
même  ordre.  M.  Guinard,  chargé  d’un  rapport  sur  le  mé¬ 
moire  de  M.  Calot,  et  malgré  les  cinquante  mille  observa¬ 
tions  apportées  par  cet  auteur,  maintient  ses  conclusions 
et  repousse  absolument  l’emploi  du  naphtol  camphré  en 
injections  intra-ganglionnaires. 

Quant  à  M.  Calot,  comme  il  a  eu,  lui  aussi,  des  accidents 
et  même  2  cas  de  mort,  il  a  modifié  sa  première  méthode 
et  prend  certaines  précautions  grâce  auxquelles  il  pense 
n’avoir  plus  jamais  d’accidents;  ces  précautions  consistent 
à  n’injecter  jamais  le  naphtol  camphré  en  tissu  sain,  dans 
les  synoviales,  à  n’injecter  que  ii  à  xv  gouttes  chez  l’enfant, 
que  XV  à  xxx  gouttes  chez  l’adulte,  à  ne  se  servir  que  du 
naphtol  camphré  fraîchement  préparé,  à  le  mélanger,  dans 
les  cas  douteux,  à  de  la  glycérine,  etc.  M.  Calot  maintient, 
en  effet,  que  rien  ne  peut  remplacer  ce  médicament.  C’est, 
selon  son  expression,  une  véritable  curette  chimique. 

Tout  cela  n’arrive  pas  à  convaincre  M.  Guinard  qui,  en 
présence  de  12  cas  de  mort  relevés  jusqu’à  ce  jour,  à  la 
suite  de  l’emploi  de  cet  agent  médicamenteux,  trouve  que 
c’est  assez  démonstratif  pour  le  rejeter  absolument  de  la 
thérapeutique,  les  dangers  du  naphtol  camphré  n’étant  pas, 
à  ses  yeux,  compensés  par  son  action  spécifique. 

Nous  arrivons  aux  présentations  de  malades  : 

Névralgie  faciale.  —  m.  guinard  présente  une  femme  de 
cinquante-six  ans,  chez  laquelle  il  a  fait  une  résection  des 
nerfs  maxillaires  supérieur  et  inférieur  pour  une  névralgie 
faciale  datant  de  quinze  ans.  Cette  malade  ne  souffre  plus, 
mais  l’opération  est  toute  récente. 

Cholédocotomie.  —  m.  delbet  présente  un  malade  chez 
lequel  il  a  pratiqué  une  cholédocotomie  suivie  de  suture 
hermétique  après  ablation  d’un  calcul.  Chez  ce  malade  le 
foie  était  abaissé  en  antéversion  ;  M.  Delbet  l’a  relevé  et 
maintenu  relevé  par  une  sorte  de  treillis  de  catguts  passés 
dans  le  péritoine. 

Gazes  aseptiques.  —  m.  chaput  présente  un  nouveau 
procédé  de  conservation  des  gazes  aseptiques. 

Corps  étrangers  de  l’œsophage.  —  m.  sébileau  montre 
une  pièce,  un  œsophage  provenant  d’un  enfant  mort  dans 
les  conditions  suivantes  :  cet  enfant  avait  avalé  une  pièce 
de  10  centimes.  On  eU  tenta  l’extraction  à  l’aide  du  panier 
de  Graefe  ;  on  éprouva  de  grandes  difficultés  et  on  ne  put 


avoir  le  corps  étranger.  Le  petit  malade  fut  pris  de  conges- 
tion  pulmonaire  et  succomba.  A  l’autopsie,  on  vit  que  l’œso¬ 
phage  avait  été  perforé  au  niveau  de  sa  paroi  postérieure. 

Ostéome.  —  m.  picqué  montre  un  énorme  ostéome  re¬ 
tiré  de  l’épaisseur  du  psoas. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  26  AU  31  DÉCEMBRE  1904) 

Examens  de  doctorat. 

MARDI  27  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  3®  (chirurgie.  Impar¬ 
tie),  Charité  (l^  série)  -  MM.  Guyon,  de  Lapersonne  et  Marion- 
—  (2®  série)  ;  MM.  Pozzi,  Auvray  et  Morestin  ;  —  (2®  parlie)  ■ 
MM.  Dieulafoy,  Thiroloix  et  Gougetj  —  M  Carnot,  suppléant. 

MERCREDI  28  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  2®,  Salle  Pasteur  : 
MM.  Gariel,  Ch.  Richet  et  Branca. 

3®  (dm  partie,  oral).  Salle  Corvisart  :  MM.  Reclus,  Retterer  et 
Potocki  ;  —  (2®  partie).  Salle  Pasteur  :  MM.  Blanchard,  Roger  et 
Labbé  (Marcel). 

4®,  Salle  Thouret  :  MM.  Pouchet,  Gaucher  et  Desgrez;  —  M.  Ma- 
caigne,  suppléant. 

b'  (chirurgie,  2®  partie),  Laënnec  :  MM.  Hayem,  Déjerine  et 
Claude  ;  —  M.  Balthazard,  suppléant. 

JEUDI  29  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Le  Dentu,Thiéry  et  Marion. 

3“  (2®  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Jeanselrae  et  Mail¬ 
lard. 

4®,  Salle  Thouret  :  MM.  Chantemesse,  Vaquez  et  Dupréj  — 
M.  Langlois,  suppléant. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Voie.  Calculs.  Gravelle.  Diaoète.  Goutte, 


OUATAPLASME  DU  D'  LANGLEBERT 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Erysipèle, 
Brûlures,  Gerçures  du  sein. 


SIROP  HENRT  MURE  — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Un  concours  pour  l’admissibilité  aux 
concours  de  nomination  aux  places  de  médecin  des  hôpitaux  et 
hospices  civils  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  27  février  1905,  à 
midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  rue  des 
Saints-Pères,  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  devront 
se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale,  3,  avenue  Victoria, 
service  du  personnel,  du  lundi  23  janvier  au  samedi  H  février 
inclusivement,  de  midi  à  trois  heures. 

Le  nombre  des  places  d’admissible  mises  au  concours  sera 
annoncé  aux  candidats  lors  de  la  première  séance,  ce  nombre 
ne  pouvant  être  établi  qu’après  la  fermeture  du  registre  d’ins¬ 
cription.  .  .  .r  X 

A  cet  effet,  les  candidats  dispensés  du  concours  d’admissibilité 
devront  se  faire  inscrire  en  vue  du  concours  d’admission  dans 
les  mêmes  délais  que  les  candidats  an  concours  d’admissibilité, 
savoir  du  lundi  23  janvier  au  samedi  H  février  inclusivement, 
de  midi  à  trois  heures. 

Avis  important.  —  Conformément  aux  dispositions  qui  pré¬ 
cèdent,  un  concours  pour  la  nomination  à  trois  places  de  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  et  hospices  s’ouvrira  quinze  jours  après  la 
clôture  des  opérations  du  présent  concours  d’admissibilité.  Se¬ 
ront  admis  à  se  présenter  à  concourir  les  candidats  dispenses 
de  ce  concours  en  raison  de  leurs  admissibilités  antérieures  et 
les  nouveaux  admissibles,  déclarés  à  la  suite  du  concours  du 
27  février. 

—  Concours  de  T internai.  —  L’épreuve  écrite  a  eu  lieu  au¬ 
jourd’hui.  La  question  donnée  a  été:  «  Anatomie  macroscopique 
du  nerf  radial  et  de  ses  branches  au-dessous  du  plexus  brachiaJ.. 

—  Signes  et  diognostic  du  tabes.  » 

Hôpitaux  de  province.  —  Reims.  —  Internat  en  pharmacie, 

—  Ont  été  reçus  internes  en  pharmacie  après  un  concours  qui 
a  eu  lieu  les  21  et  22  novembre  MM.  Remia  et  Monimart. 

Facultés  de  médecine.  —  Lyon.  —  Le  conseil  de  la  Faculté 
a  présenté  à  l’unanimité  M.  Rollet  à  la  chaire  de  clinique  opn- 
talmologique,  en  remplacement  du  regretté  professeur  Gayet. 

Société  de  l’internat.  —  La  prochaine  réunion  mensuelle 
aura  lien  le  jeudi  22  décembre,  à  cinq  heures  du  soir,  dans  i  no- 
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tel  de  la  Société  de  chirurgie.  M.  le  professeur  Gu’ 
conférence  sur  «  La  chloroformisation  de  la  vessie  »' 
Le  dîner  amical  mensuel  aura  lieu  à  sept  heures  e 
brasserie  Zimmer,  place  du  Châtelet. 


Guyon  fera  une 


et  demie  à  la 


Société  la  «  Boxe  française  ».  —  Le  22  décembre  prochain 
à  neuf  heures  du  soir,  aura  lieu  à  la  salle  des  Agriculteurs  dé 
France  (8,  rue  d’Athènes),  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur 
Lucas-Championnière,  une  soirée  organisée  par  la  Société  la 
(I  Boxe  française  ». 

Cette  soirée  est  spécialement  réservée  au  corps  médical. 

M.  le  docteur  Peugniez,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à 
l’École  de  médecine  d’Amiens,  y  fera  la  «  démonstration  physio¬ 
logique  de  la  boxe  »  sur  sujet  nu. 

mm.  les  médecins  et  étudiants  y  seront  admis  sur  présentation 
de  leur  carte  personnelle. 


Atlas  d’anatomie  descriptive,  par  le'docteur  J.  Sobotta,  pro 
fesseur  d’anatomie  à  Tüniversité  de  Wurzbourg.  Édition  fran¬ 
çaise  par  Abel  Desjahdins,  aide  d’anatomie  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  —  I.  Ostéologie,  arthrologie,  myologie;  — 
IL  Splanchnologie,  cœur;  —  III.  Nerfs,  vaisseaux,  organes  des 
sens.  —  3  vol.  de  texte  et  3  atlas  gr.  in-S”  colomb.  avec  150  pi. 
encoul.  et  environ  iSOOphotograv.  la  plupart  tirées  en  couleurs 
intercalées  dans  le  texte.  —  Prix  de  souscription  :  90  francs.  Le 
paiement  peut  être  fractionné  en  trois  paiements  de  30  francs, 
le  premier  au  comptant,  le  deuxième  à  trois  mois,  le  troisième 
à  six  mois.  —  Le  tome  pf  vient  de  paraître.  —  Paris,  J  -B. 
Baillière  et  fils. 


Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Lk  Soukd. 

PARIS,  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  I7. 


lAPAlNE 


P, 

TROUETTE-PERRET 

(Ke  pins  pnissant  dlgrestlf  connu} 

irro  i  Uqnenr  d’EUXIR,  SlHOP  oa  ViN  dS 
•  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  cliaque  repas.  • 

B.  TROUBTTE,  IS,  me  des  Immeables-Iudastriels,  PABm 


ELIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

ïdes,  Varie 
J,  Accidents 

sTi'Iofr 

KuinES  mfiiuiiiis 

préparées  par  C.  LEROY,  Lioenoié  ès-Sciences, 
Pharmacien  de  Première  Ciasse. 

Asthme,  Coryza,  Toux,  Bronchite,  Maladies 
des  Voies  Respiratoires. 

.J  La  Boitb  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  L’INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganglionaires,  Lymphatisme, 
Chlorose,  Affections  de  Poitrine. 

La  Bouteille  :  4  fr.  Franco. 

DRAGEES  NYRDAHL 

à  base  d’IbogaXne 

(Hemai  eioaiolde  extrait  de  l'Iboga  du  CongoJ. 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Nenrasthënie, 
Impuissance,  Surmenage,  etc. 

Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  SU  PÉROU 

Le  plut  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  fenUIes  fraîches  de  coca,  est  le  senl 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Larpgites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Dîin  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
tttlescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph'»",  41,  Boni.  Hausmann,  et  B'»  pn'“. 


taR  &  PILULES  GREZ  *^PEPSI*0ÜES 

pUpepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  49,  r,  de  Maubeuge,  et 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

Vertiges.  * 

Etourdissements. 

Crampes  d’estomac. 


Vomissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 


Coliques  hépatiques. 


Perles  dEiHER  Clertan 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efflcacité  certaine. 

Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  - 


n  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  &'•),  1 9,  rue  Jacob,  PARIS. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE  k 

Pû/ûs  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphutlsme  Q 

GUÉRIS  PAR  LES 

VtEITlBLES  FUELES  e  TILLET 

au  Sous-Carbonafe  de  Fer  înaftérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Dissolution  rapide  dans  l'estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noiroissent  pas  les  dents  | 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES!-  “iiules  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES  A 
non  pas  argentées,  et  portent  '  chacune  imprimée  en  noir  la  signature 
Toutes  Pharmacies  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C'‘),  19,  rue  Jacob,  Paris' 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

ÜLiitiseptique  —  iAntidiplitérlque 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouehe- 

DANS  LES  PHARBIACIES  -  SE  MÉFIER  DES  lAlITATiONS 

Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


FURONCULOSE -ANTHRAK-  ECIÉMA 
PSORIASIS  —  LICHEN  —  LEUCORRHÉE 


Levure  DE  EIiëre 


SICHE  I 


) TITRÉE 


’  JXDXZ.UVN'  SC.  C”  ■ 


^  SOLUTION  DB  ^ 

digitaline  CristalliBée  ■ 


DIGITfty NimOMOLLE  iQUEVENNE 


r“GRA  N  UlÊs  '"lï 

de  DIGITALINE  chlorofts.  1 
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NOUVEAUX  MÉDICAMENTS 


Spécifique  Galaetogàne 

produit  en  deux  ou  trois  jours  ui 
sccroissement  remarquable  de  la  sé 
crétion  lactée  et  une  augmentation 
notable  des  matières  grasses  et 
albuminoïdes  du  lait. 

DOSE  ;  3  à  i  cuilleréei  à  café  par  jour 


PRIX  d’une  BOITE 
r  an  Traitement  de  iEjourt 

3fr.50 


(Vasogène  iodé  i  B  010) 

n’irrite  ni  ne  colore  la  peau  ;  plni 
efficace  que  la  teinture  d’iode  et  les 
iodures. 

Camphrosol  (VM.ciniph.etchloroforni.il  1/3) 
puissant  analgésique 
Créosotosol  (Vu.  crioioti  20 

lodoformosol  (Vu.  lodoformi  3  %) 

Ichtyosol  O**-  IcMïoll  10  %) 

Sallcylosol  (Vu.  iilic]li  10^ 

PRIX  :  1  fr.  60  le  Flacon 


(dans  toutes  les  Pharmacies) 

Pom  lious  dooiunexits,  littérat-b-ure,  éatxeua.tiUcma 


Préparation  d’albumine  pour  ralimentatlom 
sous-cutanèe  et  rectale,  aussi  comme  rortl- 
flant,  administrée  par  vole  buccale. 
Renseignements. -L.  BARBERON,  15,  Place  des  Vosges,  PARIS. 


EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  «oins  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  on 
nombre  très  considérable  do  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  on  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dh  HENRY  MURJ 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassinm. 

Prix  du  flacon  :  oinq  fsanos. 


par  fiacon  ; 

!•  Le  sirop  de  Benry  Hure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2*  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Muret 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DJ 
STRONTIUM.  S 

Ces  trois  préjjarations  nouTelles  «ont  exécutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies, 

Vbntk  bh  oros.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-GOCAMRIANI 


e^:^  ^  I 

I 

^1 

■BËDAIUE 

(BIÈRE  DE  SANTÉ  DIASTASÉE  PHOSPHATÉE) 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


%  ^ 


!eFlac.:l‘25^\’‘^ 


EMULSION 

SCOTT 

Le  meilleur  mode  d’administration  de 
l’hnile  de  foie  de  morue  pure  de 
Norvège  dont  elle  ne  possède  pas  les 
inconvénients  et  dont  la  valeur  nutri¬ 
tive  est  triplée  par  son  association  à 
la  glycérine  et  aux  hypophosphites 
de  sonde  et  de  chaux. 

Agréable,  digestive  et  fortifiante, 
facilement  assimilée  et  tolérée, 
d’une  conservation  parfaite.  Médica¬ 
tion  de  choix  pour  le  traitement  de 
l’anémie,  la  chlorose ,  le  lymphatisme , 
le  rachitisme,  la  scrofulose,  les  affec¬ 
tions  pulmonaires,  bronchites,  ca¬ 
tarrhes,  et  la  phtisie  à  ses  débuts. 

ÈcbaniilioHS  gratuits  à  MM.  les  Docteurs, 


Dermatologie  —  Gynécologie 

«f-U|^|  LIQUIDE 
■  ni  W  ET  POUDRE 

POUR  BADIGEONNAGES,  POMMADES,  PATES,  VERNIS 
CRÈMES,  EMPLATRES,  GLYCÈROLÈS 
ANTIPRU RIGINEUX  remarquablement  bien  toléré,  INODORE 
se  dissout  facilement  dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 

Étudié  par  MM.  Leredde,  Buzzi,  Garlopeau  (Th.  de  Paris,  janv.  1898), 
Schwimmer,  etc. 

LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS 
m.  M.  REINICKE,  39,  rue  Sainte-Croix-de-la-Brefonnerie,  Paris. 


ET  TOUTES  LES  |VOIES  RESPIRATOIRES 
Guéris  par  le  papier  ereiveaiJ 
lobélie,  jusquiame,  digitale,  chélidoine. 

INFAILLIBLE  POUR  L  ASTHME  DES  FOINS  ^ 

Plus  de  50  ans  de  succès.  —  Seul  remède  antiasthmatique  admis  et  récompensé  à  PExposition 
universelle  de  1900.  Toutes  bonnes  Phî”.  Dépôfà  Nantes.  Exiger  la  signature  E.  FRUNEAU.  ‘ 


ASTHME 

A  base  de  nitre,  datura, 


N»  U6.  —  JEUDI  22  DÉCEMBRE  1904. 


77»  ANNÉE. 


JEUDI  22  DÉCEMBRE  1904.  —  N«  146. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine. 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Là  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1"^ de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


liC  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Àrts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  BT  DE  2  H.  A  5  H. 

PARTS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-B2 

SOMMAIRE.  —  DiiGNOSTre  en  hauteur  du  siège  des  lésions  dans 
l’appareil  sensitivo-moteur  général,  par  J.  Grasset.  —  Séance  de 
l’Académie  de  médecine.  —  Revue  de  la.£iui88e.  Médecine  :  Sur  la 
pénétration  des  larves  de  l’ankylostome  duodénal  à  travers  la  peau; 

—  La  valeur  séméiologique  de  l’urée  ou  de  l’ammoniaque  dams  les 
lésions  hépatiques  ;  —  Trois  cas  de  goitre  exophtalmique  traités  par 

'  le  sang  et  le  sérum  de  moutons  éthyroïdés;  —  Le  phénomène  plan¬ 
taire  combiné  ;  étude  de  la  réflectivité  dans  l’hystérie  ;  —  Chirurgie  : 
La  protection  des  mains  par  l’emploi  des  solutions  de  caoutchouc;  — 

—  Thérapeutique  :  Traitement  de  l’intoxication  par  le  gaz  d’éolai- 
r.rage;  —  Traitement  des  engelures  par  l’acide  piorique.  — Académie 

DES  sciences.  Prix  décernés  pour  1904.  —  Correspondance.  — 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  —  Bulletin  bibliogra¬ 
phique. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  Vinternat.  —  Les  ques¬ 
tions  restées  dans  l’urne  sont  : 

Anatomie  macroscopique  des  voies  biliaires  extra-hépatiques, 
—  Séméiologie  des  ictères  chroniques. 

Anatomie  macroscopique  et  microspique  du  pylore.  —  Sté- 
«oses  du  pylore. 

Le  jury  s’est  réparti  de  la  façon  suivante  : 

Anatomie.  —  MM.  Lamy,  Lion,  Thiéry,  Chaput  et  Macé. 

Pathologie.  —  MM.  Moutard-Martin,  Alex.  Renault,  Babinski, 
iDelbet  et  Marion. 

Le  manque  de  place  nous  force  à  remettre  au  prochain  nu- 
'méro  l’ordre  de  lecture  des  copies. 

La  première  séance  d’anatomie  a  eu  lieu  mardi  soir  à  l’Hôtel- 
Dieu,  amphithéâtre  Trousseau. 

Voici  les.  notes  : 

MM.  Vincent  (René),  13;  Boudol,  Laurence,  Petiteau  et  Sen- 
ilecq,  12;  Foix,  11  ;  Deroye,  Guggenheim  et  Lemarchal  (René),  10  ; 
•Lemaire  (J.),  5. 

.La  prochaine  séance  aura  lieu  vendredi,  à  quatre  heures,  à 
'fl?Hôtel-Dieu. 

La  lecture  des  copies  de  pathologie  commencera  jeudi  matin,  ; 
..à  huit  heures,  à  la  Charité  (amphithéâtre  Velpeau).  Les  lectures 
‘.suivantes  auront  lieu  les  vendredis,  à  huit  heures  du  soir,  et  les 
dundis,  à  cinq  heures  du  soir.  ■ 

—  Le  concours  pour  la  nomination  à  une  place  de  pharmacien 
'des  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris  slest  terminé  par  la 
nomination  de  M.  Albert-Ernest  Goris. 

Hôpital  Sadiki.  —  Une  place  d’interne  est  vacante  à  Thô- 
ipital  Sadiki.  L’hôpital  est  réservé  à  la  population  indigène  et 
■comprend  un  mouvement  de  malades  très  important.  Il  possède 
■des  laboratoires,  un  amphithéâtre,  une  bibliothèque  donnant 
toute  facilité. pour  l’étude. 


Les  internes  assurent  le  service  de  garde  et  collaborent  au 
service  d’une  façon  active;  ils  ont,  en  outre,  à  participer  à  un 
enseignement  médical  élémentaire  donné  à  de  jeunes  Tunisiens 
(auxiliaires  médicaux)  placés  sous  leurs  ordres. 

Avantages  matériels.  —  Logement,  éclairage,  chauffage,  blan¬ 
chissage.  Indemnité  de  nourriture  mensuelle  de  100  francs  {salle 
de  garde),  traitement  mensuel  100  francs,  soit  un  total  annuel 
de  2400  francs.  Voyage  payé  en  deuxième  classe  à  l’aller  et  au 
retour. 

Conditions.  —  Scolarité  terminée.  Engagement  d’un  an  au 
moins.  Préférence  sera  accordée  à  externe  de  Paris  ou  interne 
de  province  justifiant  d’un  stage  sérieux. 

Adresser  les  demandes  le  plus  tôt  possible  à  M.  le  docteur 
Brunswic-le-Bihan,  médecin-chef  de  l’hôpital  Sadiki  (Tunis). 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre  la 
mort  de  M.  le  docteur  Lecorché,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Paris,  médecin  honoraire  des  hôpitaux,  décédé  à  l’âge  75  ans. 
Tous  ceux  qui  l’ont  connu  conserveront  le  souvenir  d’un  travail¬ 
leur  et  d’un  clinicien  de  la  vieille  école,  en  même  temps  que 
d’un  homme  bon  et  aimable. 

Parmi  ses  nombreux  travaux,  trois  traités  resteront  longtemps 
classique  :  le  Traité  théorique  et  pratique  de  la  goutte,  le  Traité 
du  diabète  et  le  Traité  des  maladies  du  rein. 

Hôpital  Gochin.  —  M.  Chauffard  recommencera  ses  confé¬ 
rences  de  clinique  médicale  le  samedi  l  janvier,  à  iO  heures,  et 
les  continuera  les  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

Conférences  privées  d’internat.,—  MM.  L.  Alquier,  chef  de 
laboratoire  à  la  Salpêtrière,  Bailleul  et  Pécharmant,  internes  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  reprendront  prochainent  leur  conférence 
privée  d’internat. 

—  M.  Gandy,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  recom¬ 
mencera  ses  conférences  privées  d’internat  avec  un  prosecteur, 
le  14  janvier  prochain.  Écrire,  75,  rue  du  Rocher. 
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DIAGNOSTIC 

en  hauteur  du  siège  des  Lésions  dans  l’appareil 

SENSITIVO-MOTEUR  GÉNÉRAL 

Par  J.  Grasset, 

Professeur  de  clinique  médicale,  à  la-Faoulté  de  Mentpellier:(l). 

1.  Principes  GÉNÉRAUX. —  On  peut  tirer  des  renseignements 
'Utiles  pour  ce  diagnostic  des  divers  éléments  suivants.  •,  , 

a.  Les  signes  extérieur  s  de  la  lésion  initiale  :  fracture,  luxa¬ 
tion,  déviation,  gibbosité.  Pour  donner  à  ces  signes  toute 
leur  valeur  indicatrice  du  siège  de  la  lésion  médullaire,  il 
faut  avoir  présente  à  l’esprit  la  correspondance 'entre  Tes 
•apophyses  épineuses  (partie  la  plus  accessible  à  l’exploration 
■clinique)  et  les  corps  vertébraux  et  par  suite  les  racines  des 
divers  nerfs  rachidiens. 

Voici  les  indications  que  donne  Chipault  (2)  sur  les  rap¬ 
ports  des  apophyses  épineuses  et  des  origines  radiculaires  : 
«iehez  l’adulte,  à  la  région  cervicale,  il  faut  ajouter  le  chiffre 
m  au  numéro  d’une  apophyse  déterminée  pour  avoir’ le 
numéro  des  racines  qui  naissent  à  son  niveau  ;  à  la  région 
dorsale  supérieure,  il  faut  ajouter  le  chiffre  deux-,  h  parti 
delà  6®  apophyse  dorsale  jusqu’à  la  11“  il  faut  ajouter  le 
chiffre  trois-,  la  partie  inférieure  de  la  11“  et  l’espace  interé¬ 
pineux  sous-jacent  répondent  aux  trois  dernières  paires 
lombaires; Ta  12“  apophyse  dorsale  et  l’espace  sousjacent, 
aux  paires  sacrées  (3).  » 

l.  Il  faut  déterminer  exactement  les  limites  de  la  paralysie 
(motilité  et  sensibilité).  Quand  la  lésion  atteint  une  tranche 
entière  de  moelle,  la  paralysie  et  l’anesthésie  portent  sur 
tout  le  domaine  au-dessous;  mais,  si  la  lésion  est  partielle 
les, troubles  peuvent  ne  porter  que  sur  la  région  dont  l’inner¬ 
vation  dépend  de  la  zone  détruite  (4). 

c.  Plus  discutable  et  plus  controversée  est  la  question  de 
la  valeur  séméiologique  de  Vétat  des  réflexes. 

Au  début,  la  chose  parut  fort  simple  aux  cliniciens  qui, 
appliquant  l’ancienne  formule  classique  des  physiologistes, 
dirent  :  quand  une  lésion  occupe  une  tranche  de  moelle,  il  y  a 
nagération  des  réflexes  qui  ont  leurs  centres  au-dessous  de  la  lésion 
dily  a  abolition  des  réflexes  qui  ont  leurs  centres  au  niveau  de  la 
lésion.  Ce  devint  la  loi  classiquement  appliquée  dans  les 
myélites  transverses  et  dans  les  compressions  de  la  moelle. 

Mais  certains  faits  sont  venus  infirmer  la  généralité  de 
«ette  loi.  ■ 

^n  1890,  Bastian  (3)  publie  quatre  cas  dans  lesquels  la 
moelle  cervicale  ou  dorsale  était  détruité  en  totalité  et  où 
les  réflexes  étaient  abolis,  la  vessie  et  le  rectum  restant 
seuls  indemnes..  Dès  lors,  l’attention  est  attirée  sur  la  para¬ 
plégie  flaccide  dans  certaines  myélites  transverses  et  dans 


(1)  Ce  travail  forme  un  chapitre  de  l’important  ouvrage  du  professeur 
Grasset,  intitulé  :  Les  centres  nerveux  [physio-pathologie  clinique), 
110  pages  et  nombreuses  figures,  qui  doit  paraître  prochainement  chez 
O'-B.  Baillière  et  fils. 

(2)  Chipault.  Sur  les  rapports  des  apophyses  épineuses  avec  la 

moelle,  les  racines  médullaires  et  les  méninges,  Th.  de  Paris,  1894. 
Oit.  Raymond,  Clinique  des  maladies  du  système  nerveux,  I, 

P.'275. 

(3)  On  trouvera  à  la  page  657' du  Traité  d’anatomie  humaine,  de 
Tesidt  (3"  édit.,  1897,' t.  II),  un  tableau  des  «  origines  spinales  des  nerfs 
rachidiens  rapportées  aux  apophyses  épineuses  ». 

-(4)  C’est  là  qu'on  appliquera  les  tableaux  que  je  vais  donner  ci-après. 

(5)  Bastian.  Brxl.  med.  Journ.,' 1890,  p.  480  {Revue  des  sc.  méd., 
t.  XXXVi,  p.  520).  Premiers  travaux  sur  ce  sujet  en  1882  et  1886. 


■certaines  compressions  de  là  moelle  et  des  cas  sont  publiés 
par  Bowlby,  Rooth,  Babinski  (Ij  et  moi-mêmé  (2). 

Déjà  Vulpian  (3)  avait'. mentionné  la  disparition  -dés 
réflexes  dans  les  cas  dé  myélite  transverse  où  Ta  lésion  est 
profonde  et  Kadner  (1876,  Weiss  (1878),  Kahler  et  Pick 
(1880),  Schwartz  (1882),  Thorburn  (4)  (1887-1888)  avaient 
publié  des  cas  analogues. 

Plus,  récemment  paraissent  les  observations  de  Jackson 
(1892),  Bruns  (1893),  Gerhardt  (1894),  Hitzig  (1894),  Egger 
(.1893),  Hoche  (1896),  Habel  (1896)  eties  mémoires  importants 
de'van  Gehuchten  (3),  de  Marinesco  (6)  etde  Brissaud(7). 

De  tous  ces  documents  il  faut  conclure  que  l’ancienne  loi 
classique  des  réflexes  n’est  plus  vraie  pour  tous  les  cas  et 
que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  y  a  abolition  des 
réflexes  dont  les  centres  médullaires  sont  situés  au-dessous 
de  la  lésion.  L’accord  est  moins  facile  quand  il  s’agit  dé 
donner  la  théorie  de  ces  faits. 

A  l’ancienne  théorie  admettant  la  suppression,  par  la 
section,  d’une  action  . inhibitrice  du- cerveau  sur  la  moelie  ' 
Bastian  oppose  la  théorie  inverse  admettant  la  suppression, 
par  la  section,  d’une  action  dynamogéne  du  cerveau  sur  la 
moelle.  Mais  cette  théorie  ne  tient  aucun  compte  des  faits 
de .  paraplégie  spastique  après  destruction  totale  d’une 
tranche  de  moelle.  Or,  Brissaud  a  montré  qu’il  y  a  des 'faits 
de  lésion  transverse  et  complète,  vérifiés  par  l’autopsie,  avec 
conservation  ou  exagération  des  réflexes;  tels  ceux  de 
Gerhardt,  de  Senator  et  celui  que  Brissaud  a  communiqué 
au  Congrès  d’Angers. 

Ces  deux  théories  inverses  sont  donc,  l’une  et  l’autre, 
trop  exclusives. et  ne  peuvent,  ni  l’une  et  l’autre,  expliquer 
la  totalité  des  faits. 

Van  Gehuchten  admet  la  théorie  de  Bastian  (suppression 
de  tous  les  réflexes  par  lésion  totale  de  la  moelle)  et  y  ajoute 
ses  idées  personnelles  sur  les  voies  spéciales  de  dynamo¬ 
génie  et  d’inhibition  sur  les  réflexes  (exagération  des  réflexes 
par  lésion  incomplète  de  la  moelle).  Cette  théorie  est  passible 
des  mêmes  objections  que  celle  de  Bastian. 

La  théorie  définitive  ne  paraît  pas  trouvée  (8). 

Cependant  Brissaud  a  montré  que  dans  un  grand  nombre 
d’observations  de  paraplégie  flaccide  on  peut  démontrer 
l’altération  des  nerfs  ou  des  cellules  médullaires  au-dessous 
de  la  lésion,  c’est-à-dire  au  niveau  de  la  paralysie.  Avec 
cette  manière  de  voir  l’ancienne  théorie  classique  peut  être 
reprise.  Dans  une  lésion  cervico-dorsale,  les  réflexes  de  Ta 
région  lombaire  sont  exagérés  tant  qu’il  n’y  a  pas  de  lésion 
secondaire  des  nerfs  ou  des  cellules  lombaires;  quand  cette 
lésion  secondaire  existera,  les  réflexes  ayant  leurs  centres 
dans  cette  région  seront  naturellement  abolis.  C’est  ce  que 
j’exprimais  théoriquement,  en  1893,  quand  je  disais  (9)  : 

«  La  gibbosité  occupant  Ta  région  cervicale  ou  dorsale,  la 


.(1)  Babinski.  Arch.  de  méd.  expérim.,  1891,  p.  228. 

(2)  Mal  de  Pott  et  paraplégie  flasque  anesthésique,  Leçons  de  cli¬ 
nique  médicale,  2»  série,  p.  372. 

'  (3)  Citation  Brissaud. 

(4)  Citation  van  Gehuchten. 

(5)  Van  Gehuchten.  Journ.  de  neurol.,  1897,  p.  262,  282,  302  et  322; 
—  /èici.,  4  juin  1898,  Congrès  de  Pai’is  (section  de  neurologie),  p.  170,  et 
Le  Nevraxe,  1. 1,  p.  247. 

(6)  Marinesco.  Sem.  méd.,  1898,  p.  150. 

1(7)  Brissaud.  flewue  neurol.,  1898,  p.  350,  et  Congrès  d’Angers,  Revue 
neurol.,  1898,  p.  580. 

.(8)  Voir  encore  :  Marinesco.  Soc.  de  neurol.,  3  mars  1904,  Revue 
neurol.,  1904,  p.  210. 

(9)  Leçons  de  clinique  médicale,  2*  série,  p.  394. 
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paraplégie  peut  être  dorso-lombaire  par  son  allure,  ».  et  par 
sa  lésion  secondaire,,  ajoute  BHssàud'.  Pierret  (l)  a  accepté 
cette  manière  de  voir  et  afificmé  w  que  le  défaut  de  contrac¬ 
ture  secondaire  ne  peut  être  attribué  qu’à  la  névrite  péri¬ 
phérique». 

'  Quoi  qu’il  en  soit  de,  ces  théories'  encore  discutables, 
retenons  que,  en  fait,  les  réflexes,  ne  sont  pas  toujours 
exagérés  ou  même  conservés  âu-dessous  de  la  lésion.  Donc, 
quand  il»  sont  exagérés,,  on  peut  tirer  parti  de  la  chose  pour 
le  diagnostic  en.  hauteur  dui  siège  de  là  lésion  médullaire  ; 
mais,  quand  ils  sont  abolis,,  on  ne  peut  pas  toujours  les 
Utiliser  pour  ce  même'  di'agnostic., 

2.  Le  SVNDROME  RABICUIO-SEeuENTAIEE  Dü  CONE  MÉDUlr 
EAiHE  (2)i.. —  Les  anatomistes  limitent  le  cône  terminal  em 
haut,,  entre!  la  dernière  paire  sacrée  et  la  preinièré  paire'' 
coccygienne.  Les  cliniciens  y  comprennent  les  deux  (Bay- 
îHondf)  ouïes  trois.  (Millier)  dernières  paires  sacrées.  En  faveur 
de  cette  dernière  délimitation',  Müller  donne  des  arguments, 
tirés  dé  la  structure  histologique  :  les  racines  antérieures' 
y  deviennent  raresetks  faisceauxpyramidàux  disparaissent.. 
J’adopte  donc,  cette  définition  du  cône  :  la  partie  la  plus 
inférieure  de  la  moelle.  (4.)  d’o'ù  naissent  les  trois  dernières 
paires  sacrées.  (,3f,  4®  et,  SQ.  et  les  nerfs  coccygiens. 

Pour  retenir  philosophiquement  la.  distribution  des  nerfs 
du  cône,  il  faut  placer  l’homme  à  quatre  pattes  alors  le 
domaine,  sensitif  de.  ces.  nerfs  est  le  plan  le  plus  postérieur 
du  corps  (sacrum,  coccyx,  anus  et  périnée)  ;.au  point  de  vue 
moteur,  ce  sont  aussi  les  muscles  des  régions  analogues. 

Gela,  posé,  voici  [d’après  Wicbmann  (5)]  les  symptômes, 
moteurs  et  sensitifs  de  la  lésion  de  ce  segment  dé  la  moelle, 
qui  est  situé  au  niveau  de  la  2.'  vertebre  lombaive  : 

TABLEAU  I.  —  CONE  MÉDULLAIRE 


Cinquième,  segment  saoré. 

SÏMPTÔMEB'.  MOTESDB8  |  S'iTHPTÔMES  SENSITIFS 

Rien.  i  Petite  zone  d’anesthésie  sur  le  coc- 

I  cyx  et  à  côté. 

Quatrième  segment,  sacré.. 

Parésie  du  releveur  et  du  sphincter-  i  Petite  zone  anesthésique  sur  le 
de  l’anus  et  du  detrusor  urinæ.  sacrum  (partie  inférieure),  marge 

de  l’anus  et  partie  adjacente  des 
I  fesses,,  coccyx  et  anus. 


Troisième  segment  sacré. 


Paralysie  du  releveur  et  du  aphinov 
ter  de  l'anus  et  du  detrusor  urinæ. 

Parésie  du  rec.tum  :  rétention  des 
matiètes.  Rétention  d'urine,  plus 
•tard  miction  goutte' à  goutte.  Ab-' 
sence  d’éjaculation..  Erections 
encore  possibles,  mais  affaiblies; 

Réflexe  crémastériep  conservé, 


Anesthésie  de  la  région'  sacrée;  de 
la  plus  grande  partie  des  fesses, 
de  là  marge, de  l’anus,  du  coccyx, 
du.  périnée,,  de  l’anus,  de  la  partie 
inférîeü're  ét  postérïeuré'dü  scro¬ 
tum  (grandes  lèvres)  et  du  pénis, 
de  la.  partie  supérieure  efposté- 
rieure  de  la  cuisse  anesthesie 
en  cul’otte. 

Testicule  sensible  iu  la  pression. 


(1)  Pierret.  Congrès  d’Angers,  août  1808„  Repue  neuroL,  1898,  p.  583. 

(2)  Voir  mes-  leçons,  sur  les  paralysies  nucléaires  des  nerfs  sacrés, 
Leçons  de  clinique  médicale,  série,  p.  249;  — Dofoor.  Gontribulion 
à  l’étude  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval  et  du  cône  terminal, Hh.  de 
Paris,  1896;  —  Raymond.  Leçons  sur  les  maladies,  du  sy/stème.nerneuai, 
1896,:  t..Ii„p.  252-314;  —  M;'DLLBR„DeMts.  Zeils.  f.  Nervenheilk..,  Am, 
t.XI'V,  p,l .  Bonne  bibliographie  et  schémas  intéressants  (pl.  I  et  II). 

(3)  Charpy.  Traité  d'anatomie  humaine  de  Poirier. 

(4)  On  pourrait  rattacher  au  cône  médu'llaina  le  filum  ternunœR  Mais 
si,,  pour  l’anatomiste,  ce  filum.  rsprésente  une  moelle  coccygienne  ou 
caudale,  plus  ou  moins  rudimentaire,  on  peut  dire  qu'il  n’existe  pas  poua 
la  olinjcieni  r  à  ce  niyeau,,il  Ui’y  a. plus  pour  lui  que  la  queue  de.  cheval. 

(5)  Ralf  WicflMANN.  Die  Rilckenmarsknerven  und  ihre  Segmenlbezüg,e,  . 
Berlin  1900. 


Ce  tableau  remplace  la  description  détaillée  du  syndrome 
dd  cône  médullaire  {i). 

3.  Le  syndrome.  RADICULO-SKGMENTAIRE.  de  LA.  MOELLE  SACRÉE. 
—  La  moelle  sacrée  n’a  rien  à  voir,  comme  siège,  avec  le  sa¬ 
crum.  Elle  correspond  au  corps  de  la  l*'®  vertebre  lombaire  et. 
donne  .naissance  aux  premières  paires  sacrées  (2)'  et  à  la 
dernière  paire  lombaire.  Le  tableau  II  résume  les  sym¬ 
ptômes  moteurs  et  sensitifs  de  la  lésion  de  cette  région, 
encore  d'après  Wichmann, 


TA'BLBAli  II.  —  MOELLE  SACRÉE 


STMPTÔMBS  MOTEURS' 


Deuxième  segment  sacré. 


SYMPTÔMES'  SENHITIPS' 


Paratysfa  du  PBlewéur'et  dü'.sfphimD. 
ter  de  l’anus,  du  détrusor  urinæ. 
Absence  d'éjaculatioir  et  d'ërec- 

Parésie  des  rotateurs  en  dehors  de 
la  cuisse  (muscles  piriforme,  obtu- 
ratéuT  interne,  jumeau  supérieur),, 
du  grand  fessier  (recul  dé  la  cuisse 
difficile)'.  Flexion  de  Ik  cuisse  aF- 
. i.  faiblie.  (biceps, ifémo*^.  iFiextôn' 
plantaire  du  pied  difficile  (gas- 
trdchémien  et  soléaire),  Slatiom 
sur  les  orteils  difficile.  Soulèye- 
inent  difficile'  du  bord  interne  dit 
■  pied  (tibiali'postérieuii).  Paressé 
de  tous  les  .petits  nauscles  du 


Amesthésié  du  sacrum  de'lh  répi® 
■  fessière,-  du,  coccyx,  de  la.  marge 
de  l’anus,  des  organes  génitaux 
(la  racine- du  scrotûm  et  leîpéuis 
peuvent  rester  intacts)  ;  de  la  ggr- 
lie  postérieure  dé  Ih  cuisse  jus. 

,  qu'au  jarret. 

Hypesthésie  de  la  face  postérieure 
et  moyenne  de  la  jambe-,  dé  li 
région,  ain  tendon  dî Achilla,.  delà 
moitié  latérale  de  la  plante,  du 
pied,  du  bord  latéral'  et  dü  petit 
orteil  sur.  le.  dos  du  pied.. 


Premier  segment  sacré'. 


Paralysie  de-  l’anus-  de  Ik  vessie, 
des  organes  génitaux,  comme  pour 
l'e  2”'  segment  sacré'.  Rotation  en 
dehors  '  de  la  cuisse  difficile, 
.pourtant  possible  par  la  fonction 
des  autres  rotateurs.  KTouvements 
des  orteils  très  diffioilas-  par  la 
paralysie  des  adducteurs  et!  court 
fléchisseur  du  gros  orteil)  IT,  2', 
3f  et,  4*  interosseux  externe,  dor¬ 
sal,  l”,  2=  et  3"  interosseux  in- 
•  terne  plantaire,  3r  et  4*  Ibmbri'- 
caux,  abducteur  et  opposant  du 
5®  orteil. 

Parésie  des-  rotateurs- en-  d-ehors.  de 
la  cuisse  :  grand  fessier,  obtura¬ 
teur  interlie,  jumeau  supérieur. 
Rotation  en  dedans  difficile  ;  bi¬ 
ceps,  demwnembranBUix, demi-ten¬ 
dineux,  poplité. 

Elexipni  plantaire  difficile  :  gastro- 
cnémien,  soléaire..  Soulèvement  du 
bord  interne  du  pied  difficile  ; 
tibial  postérieur.  Soulèvement  et 
flexion  .dorsale  du.bord  externe  du 
pied  :  j)érénier.  Extension  et 
flexibni  des  orteils-  très  difficile  : 
longs  fléchisseurs  et  extenseurs. 


Anesthésié  comme- pour  le  2»'  seg. 
meut  sacré  et  en  plus  :  face  posr 
térieure  et  moyenne  dé  la  jambe, 
région  du'  tendon  d’Aæhille,  moi¬ 
tié  latérale  de  la  plante  dut  pied, 
bord  latéral  dû  dos  du  pied  et  du 
petit .  orteil, 

Hypesthésie  de  la  face  externe  de  la 
jambe  au-dessous  du  genou;  dë  la 
moitié  médiane  de,  la  plante  dut 
pied,  dos  du  pied,  partie  externe, 
de- la  face- antérieure  de  la  jjambe, 
Absence,  du  réflexe  du.  tendon  d’A¬ 
chille  et  du  réflexe  plantaire. 


Cinquième  segment  lombaire. 


Paralysie  de  la  vessie,  du  gros 
intestin,  des  organes  génitaux, 
commè  ci-déssus,.  des  rotateurs  en: 
dehors  -de'  la'  cuisse':  piriforme). 
obturateur  interne. 

Forte  parésie  des  jqmeaux,  des  ro¬ 
tateurs  en  dedans  :  moyen  et 
petit  fessiers  et  tenseur  du  fascia. 
Impossibibté  de.  retirée  la  cuisse 
en  arrière  ;  grand  fessier.  Forte 
parésie  du  biceps,  demi-tendineux 
et  demi-membraneux  :  flexion  de 
la  jambe.  Flexion  plantaire  du 
pied  très  affaiblie.  Flexion  des 
orteils  impossiblé.  Forte'  parésie 
de  l’ëxtension  des  orteils,  cepen¬ 
dant  encore  possible  (au  gros 
orteil),.  Soulèvement,  difficile  du 
Bord  interne  du  pied  (tibial  anté¬ 
rieur)  et  dû  bord'  externe'  (péro¬ 
nier);  Péroniers:  paralysés,,,  .. 


Anesthésie  du  sacrum,  de  la  -régio» 
fessière,  des  parties  génitales,  de 
'la  -  face  postérieure  moyenne  de 
la  cuisse  et  de  la' jàrabë,''dû  c6fé, 
postéro-latéral  de  la  jambe,  de  la 
région!  du  tendon  d’Achim  de- 
toute  la. plante  du  pied,  de  la  moi¬ 
tié  antérieure  externe'  latérale-  de¬ 
là,  jambe  jpsqu’au  genou.  ' 


.(il)  Hctbovitch  et  Peterson,  (;Eevüe  neuroi.,  189S,  p.  20  et  412) 
contesté  qu’une,  lésion  Imitée  au.  secl  cône  ait  pu  déterminer  la  para¬ 
lysie  complète  de  la  vessie  et;  du  rectum.  Voir  encore,  sur  les  centres 
deila.  miction,  dejlajdéfécatàon,  de  l’érection,  de  réjacnlation  et  le  çeqtte 
anal  VAN  Gehuohten.  Le  névraxe^AQQî,  U IV.  p.  91.  j  ' 

(2)  San»  (/OJOTU.  de  JiEural.,  1897,  p,  277)  place  le  centre  des  musclés’ 
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L’homme  étant  placé  à  quatre  pattes,  le  membre  .infé¬ 
rieur  tourné  en  dehors  de  90  degrés  (le  gros  orteilen  avantl, 
la  moelle  sacrée  préside  à  la  sensibilité  .des  iacës  jjosté- 
jieqre  et  externe  du  .membre  inférieur,  eprcespond  , à  une 
longue  tranche  .postérieure  ,de  ce  membre  inférieur  (plante 
des  pieds  comprise);les.muscles(roLation  en  dehors,  flexion 
de  la  jambe  et  extension  du  pied)  sont  aussi  ceux  de  la 
tranche  postérieure. 

Les  doiüeurs,  quand  il  y  en  a,  sont  dans  lé  domaine  du 
sciatique.  Seulement  il  faut  se  rappeler  que  la  douleur, 
étant  'un  phénomène  d’excitation  et  non  de  destruction, 
indique  souvent  un  point  voisin  de  la  région  lésée  plutôt 
que  le  point  altéré  lui-même. 

■11  faut  aussi  connaître  les  réflexes  qài  ont  leur  centre  au- 
dessous  et  au  niveau  de  'la  moélle  sacrée. 

Nous  savons  déjà  que  dans  le  cône  sont  les  centres  des 
^exés  sphinctériens  ano-vésicaux  et  des  réflexes  génit'iux.liwù.s 
■les  lésions,  de  la  moélle.  sacrée,- ces  réilexes  sont' souvent . 
soit  exagérés  (rétention,  priapisme),  sort  diminués  ou 
abolis  [incontinence  (i),  impuissance]. 

'Dans  la  moelle  sacrée  sont  les  centres  des  réflexes  pllan- 
làire  et  aéhi'Iléen.  .Pour  le  réflexe  piaritaire  (qui  donne  le 
signe  des  orteils  de  Babinski)  :  centre  des  et  3'  racines 
sacrées  quand  il  ne  s’agit  que  de  mouvements  limités  aux 
orteils,  S“  segment  lombaire  quand  il  y  a  contraction  du 
tenseur  du  fascia  lata,  ensemble  de  la  moelle  sacrée  quand 
l’excitation  plantaire  entraîne  tout  le  réflexe  fléchisseur 
du  membre  inférieur.  Ce  réflexe  sera  aboli  dans  les  lésions 
destructives  de  la  moelle  sacrée.  —  Le  réflexe  du  tendon 
ïï Achille  a  son  centre  dans  le  premier  segment  sacré  (Go- 
vers).  Lui  aussi  sera  aboli  dans  des  lésions  destructives 
de  la  moelle  sacrée. 

Ce  syndrome  de  la  moélle  sacrée  est  souvent  fort  di'ffîdle 
à  distinguer  du  syndrome  de  la  gume  de  chevcd,  au  moins 
quand  il  s’agit  de  la  portion  inférieure  de  la  queue  de 
cheval,  celle  qui  correspond  aû  sacrum;  car,  dans -sa 'partie 
stq)érieure,  elle  comprend  à  la  fois  les  racines  lombaires  et 
les  racines  sacrées  et  le  diagnostic  est  plutôt  à  faire  avec  le 
syndrome  de  la  moelle  lombaire. 

Rien  ne  prouve  mieux  la  difficulté  de  ce  diagnostic  entre 
les  paralysies  nucléaires  et  les  paralysies  radiscnZaîm  [ou 
névritiques  (2)]  de  la  région  sacrée  que  le  fait  du  malade 


dujiied  et  des  muscles  de  la  jambe  .dans  une  eolonne  de  da.  4“  sacrée 
4  la  5*  lombaire;  le  centre  des  fessiers,  de  la  2.*  sacrée' à -.la  Se  '  lôm-. 
bâfre  ;  celui  du  quadriceps  fémoral,  de  la  à  la  2®  lombaire;  celui  des 
illnbcles  abdominaux,  à  la  1''®  lombaire  et  au-dessus.'  Ces  résultats  ont 
été'^scuïés  à  la  Société  belge  de  neurologie.  —  Tan  'SehuchtbS' et'DE 
(Rerue  de  neural.,  il898,  p.  510)  .concluent  de  leurs  recherchas  : 
■«  l^.Les  noyaux  dïnnervation  des  musclés  de  la  jambe  et  du  pied, 
occupent  In  jpartie  postérieure  dés  cor.nes  antérieures  de  la  moefle  et 
s’'ét6'tfdent  depuis  la  partie  supérieure  du  5'  segment  lornbàire  jusque 
■vers  l’extrémité  inférieure  du  4®  segment  sacré  ;  il  existe  deux  grands' 
hQjan.x.  d’innervation  de  ce  segment  du  membre  inférieur,;  un  premier, 
noyau  très  grand,  comportant  probablement  plusieurs  subdivisions. 
s'êlSfïd''ae  l’extrémité  supérieure  du  5*  segment  lombaire  jusqu’à  la 
partie  inférieure  du  3“  segment  sacré;  un  second  noyau,  également 
asset  Toluihirieux,  surtout  vers  son  'milieu;  mais  •  seniblant  unique, 
coaunence,  en  arrière  du  11",  'à  partir  du  l*'  serment  sacré  et  s’-etend  ■ 
jnsqne  vers  Pextrémité  inférieure  du  4» 'segment 'sacré.  »  —  Voir  aussi 
le  récent  rapport  de  Sano  au  Congrès  de  Pau,  août  1904. 

<P.')  ©’après  Amoing  et  Chantre  (jlcad.  des  ec.^InoY.  1898)  la  section 
ooptlilête  des  nerfs  des  sphincters  provoque,  -non  l’rnoantihence,  mais' 
b  rétention,  par  l’élasticité  des  sphincters.  ■  '  -  ’  j-.; 

Car  iéi  les  lésions’ radioiilaires  sont  des  lésions  névritiques  intra- 
^ochidiennes.  ...  . -  ■-..  .  . .  V  .  .  •  .  .. 


chez  lequel  .Erbi(d)  diagnosliqtte  une  lésion  de  la  queue  de 
chevaLet.àl’uutopsie  «duquel,  sept  ans  plus  tard,. Schaltze'(St) 
constate  upe  lésion  de  la  moelle.  Aussi  Rechterew  (3)  pense- 
t-il .  «  qu’il  est  impossible  de  savoir  si  une  altération  inté¬ 
resse  la  mqelle  ou  les  racines  auxquelles  le  segment  mé¬ 
dullaire  doppe  naissance  ». 

Je  crois  cèpendant  ce  diagnostic  possible,  au  .moins  dans 
certains  cas  fd).  Rien  n’est  à  tirer  à  ce  point  de  vue  des 
anesthésies,  paralysies  ou  amyotrophies  :  c’est  le  même 
tableau  pour  .(es  mêmes  nerfs,  quelle  que  soit  la  hau-teur 
de  la  lésion,  ta  réaction  de  dégénérescence,  la  symétrie 
des  troubles,  la  cause,  le  début  . et  l’évolution  de  la  maladie 
ne  peuvent  en  yien  non  plus  éclairer  ce  diagnostic.  Iftile 
paraît  être  au  cpntraire  la  considération  des  .quatre  élé¬ 
ments  suivants  ; 

1°  Les  signes  objectifs  et  souvent  «extérieurs,  qui  indi¬ 
quent  le  siège  et  la  hauteur  de  ;la  lésion  :  douleurs  spon¬ 
tanées  (o)  ou  provoquées,  gibbosité,  déplacement.  îQeS 
signes,  souvent  très  .précieux,  n’oat  jpas  une  valeur  absolue.: 
une  hémorragie  iptra-’rachidienne  post-traumatique  peut 
ne  pas  se  produira,  et  .surtout  séjourner,  au  lieu  même  du 
traumatisme.  Dufour  a  même  fait  remarquer  que  la  dispo¬ 
sition  de  la  dure-mère  protège,  dans  la  queue  du  cheval, 
beaucoup  plus  les  racines  lombaires  que  les  racines  sa¬ 
crées  (fl)’. 

‘2“  La  dissociatiqn  des  réflexes ,  (7),  quand  elle  existe: 
abolition  de  certainë  supérieurs  et  exagération  d’autres  au- 
dessous. 

3“  Le  syndrome  de  Rrown-Séqnard,  quand  il  existe  (ce 
qui  est  assez  fréquept).:  l’anesthésie  plus  marquée  d’un  côté, 
la  paralysie  plus  marquée  de  l’autre,  prouvent  l’origine 
médullaire. 

4°  La  dissociation  dite  syringomyéligue,  quand  on  peutla 
constater,  reste  .un  bon  .signe  d’origine  médullaire. 

4.  Le  syndrome  pauioülmre  de  la  moelle  lombaire.  —  La 
moelle  lomlaire^  ,quj  correspond  aux  quatre  premières  racines 
lombaires,  est  au  niveau  du  corps  des  10",  11®  et  12*  vertèbres 
dorsales.  Le  tableau  III  en  résume  les  symptômes  moteurs 
et  sensitifs,  toujqurs  diaprés  Wichmanu. 

En  plaçant  l’.homme  dans  la  position  déjà  indiquée,,  la 
.moelle  lombaire  préside  à  la  sensibilité  des  faces  interne  ut 
antérieure,  c’est-à-dire  de  la  tranche  antérieure  du  membre 
inférieur  et  à  Iq  mofilîtë  des  mêmes  régions  :  adducteurs  et 
rotateurs  en  dfidams  .de  la  cuisse  ;  extenseurs  de  la  jambe. 

Pour  résumer  la  distribution  de  ces  trois  segments  infé¬ 
rieurs  de  moelle,  l’honime  étant  mis  dans  la  position  ci- 
dessus,  on  voit  que,  lès  trois  segments  médullaires  qui  sont 
en  avant  l’un  de  l’autre  (le  cône  en  arrière,  la  moelle  sacrée 
au  .milieu,  la  moelle  lombaire  en  avant) -innervent  respecti¬ 
vement  trois  segments  placés  aussil’un  au-de  vant  de  l’autre.: 
le  cône  innove  le  segment  caudal  ou  dm  siège.,  la  moelle  mcrée 


■  (!)■  Erb.  Arch.  f.\Psychiat.  und  Mervertk.,  1875,  t.  V,  p.  768,  Obs.  VI. 

..(2)  .ScHpurzE.i  Dawls.  Zeits.  f.  .Nerven'heilk.,,  1894,  t.  V,  p.  147.. 

(3)  Be.cbtere'w;,  cit.  Dufour,,  loc..cil,,  p.  62. 

(4)  "Voir  toes  leçons  citées,  p.  269. 

(5)  Les  douleurs  sont  plus  fréquentes  dans  les  lésions  de  la  qneue  de 
cheval  que  dans  celles  de  là  moelle ’eacééé. 

(6)  'Le  isau  .durai  sb  termine  an  niveau  de  la  vertèbre  sacrée  et,  .à 

partir! de  , ce  point,  les,  racines  sacrées  (portion  inférieure  de  la  queue; 
de. clmval)  sont  plus  .  ex;ppsée8,. notamment  aux  hémorragies  extra-du- 
rales,  qui,,  ne  pouvant  pas  éltrer  à  travers  la  dure-mère,  se  colleo-' 
tèraieUt  plus' bas' dahs  ie  canal  sacré.  '  '  '  ■  '  <  n 

(7)  Nous  retrouverons  mieux  ce  signe  à  propos -de  la  moelle  loto’baiBé..!! 
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innerve  la  partie  postéro-ext&rne  Aumemhre  inférieur  el'la  moelle 
lombaire  innerve  la  partie  antéro-interne  du  membre  inférieur. 

TABLEAU  III.  —  MOSLLE  LOMBAIRE 


Quatrième  segment  lombaire. 


SYMPTÔMES  MOTEÜB3  ' 

Vessie,  gros  intestin,  organes  gé- 
,  nÿaux  comme  ci-dessus.  '  ’ 
Impossibilité  de  là  rotation  en 
dehors  (parésie  de  l’obturateur 
externe),  de  la  rotation  ep  dedans 
et  de  la  traction  en  arrière  de  la 
cuisse,  de  la'  flexion  du  genou, 
çie  la  flexion  plantaire  du  pied, 

’  de  la  flexion  et  de  l’extension  des 
.  orteils,,  du  soulèvement  des  bords 
interne  et  externe  du  pied. 
Parésie  de  l’extension  de  la  jambe, 

■  du  drpit  fémoral^  du  vaste  latéral 
et  dit  vaste  intermédiaire  ;  '  de 
d'adduction  de  la  cuisse  (adduc¬ 
teurs  :  grand,  petit,  bref,  gracile).. 


SYMPTÔMES  SENSITJFS 
Anesthésie  du  sacrum,  de  la  région 
fessière,  des  par.ties  génitales,  de 
la  face  postérieure  moyennè'de'la 
cuisse  et  postérieure  moyenne  et 
externe  de  la  jambe;  de  tout  le 
pied  (dos  et  plante),  de  .la  moitié 
latérale  de  la  face  antérieure  de 
la  jambe. 

Hypesthésie  de  la  face  interne  de 
la  jambe  sur  le  côté  antérieur  et 
postérieur,  de  la  moitié  inférieure 
de  la  face  interne  de  la  cuisse. 


Troisième  segment:  lombaire. 


Vessie,  gros ,  intestin.,  organes,  gé¬ 
nitaux  comine' ci-dê.ssüs.  '  ‘  ' 

Paralysie  des  rotateurs,  en  dehors 
et  en  dedans,  de  la ,  cuisse  ;  trac¬ 
teurs  de  la  cuisse  en  arrière; 
fléchisseurs  du  genou,  fléchis¬ 
seurs  plantaires  du  pied,  fléchis¬ 
seurs  et  extenseurs  des  orteils, 
releveurs  du  pied. 

Parésie  très  forte  des  extenseurs  du 
genou, (vaste  latéral  complètement 
paralysé),  des  adducteurs  et  des 
fléchisseurs  de  la  cuisse.  Soulève- 
•  ment  et  rotation  en  dehors  de  la 
cuisse  encore  possibles,  dans  le 
décubitus  dorsal,  par  le  psoas 
iliaque  (le  pied  et  la  jambe  res¬ 
tant  sur  le  lit)  ;  impossible  de  ré¬ 
étendre  la  cuisse. 


Anesthésie  :  sacrum,  fesses,  milieu . 

"  dè'ià  '  face)  p.dÈtèriéurlé^*tle'-‘fà- 
cuisse,  toute  la  jambe  et  le  pied 
'du  coté  antéfiéur  et  p’dstériéur, 
moitié  inférieure  de  la  face  in¬ 
terne  de  la  cuisse. 

H^esthésie,:  _toute  la.  face  anté¬ 
rieure  et  moitié  supérieure  de  la 
face  interne  de  la  cuisse.  Hypes- 
tbésie  plus  légère  sur  toute  la  face 
externe  de  la  cuisse  .jusqu’au 
grand  trochanter. 

Absence  des  réflexes  rotuliens.  Le 
clonus  du  pied  peut  persister. 


Deuxième  segment  lombaire. 


Paralysie  complète  de  tous  les 
muscles  de  l'extrémité  inférieure, 
à  la  seule  exception  du  psoas, 
qui  est  fortement  parésié. 


Anesthésie  de  toute  la  partie  pos¬ 
térieure  du  membre  inférieur  à 
partir  du  sacrum  et  de  toute  la 
partie  antérieure  depuis  l'aîne. 

Exception .  pour  le  ■  domaine  du  fé- 
morocutané  externe  dans  sa  moitié 
supéro-antérieure  et  le  domaine 
du  lumbo-inguinal  qui  sont  sim¬ 
plement  hypesthésiés.  .  . 

Absence  du  réflexe  rotulien  ;  réflexe 
’achilléen  augmenté  ou  absent; 
réflexe  crémast.érien  absent. 

Sensibilité  du  testicule  conservée. 


Premier  segment  lombaire. 


Paralysie  totale  de  tous  les  muscles 
de  l’extrémité  inférieure,  y  com¬ 
pris  le  psoas. 


Anesthésie  de  toute  l’extrémité  in- 
rieure  en  avant  et  en  Arrière  ;  au- 
dessous  ,de  l’apophyse  épineuse 
de  la  5‘  vertèbre  lombaire  en 
arrière,  -dè'  l’épine  iliaque  anté¬ 
rieure  et  supérieure  ,et  du  liga¬ 
ment  de  Poupart  en  avant. 

)Réflèxé:'.rptuiieil,  .çquaerjté;  .uul  éxà? 
Çéré;  absent  ,('f).  dans  la  destruc¬ 
tion  transversale  totale  de  la 
moelle,  absence  du  réflexe  cré- 
màstérien,  réflexe  achilléen  aug¬ 
menté  oui  absent. 


De  tout  ceci  on  déduit  facilement  le  syndrome  qui  se  pro¬ 
duit  quand  la  tranche  entière  de  la  moelle  lombaire  est  atteinte. 
D’un  mot,  c’est  la^«ra^%*e  complète  avec  anesthésie  remon¬ 
tant  à  la  partie  inférieure  du  ventre,  troubles  sphinctériens 
et  souvent  escare  au  sacrum,  h’ amyotrophie,  quand  elle 
existe,  se  limite  aux  muscles  que  le  tableau  donne  comme 
directement  innervés  par  la  moelle  lombaire;  les  muscles 
qui  dépendent  de  la  moelle  sacrée  sont  paralysés  (parce  que 
leurs  communications  avec  le  cerveau  sont  interrompues), 
mais  échappent  à  l’atrophie  (parce  que  leur  centre  médul¬ 
laire  n’est  pas  altéré).  Quand  il  y  a  dè  la  «fowléMr,  elle  est  en 
général  aux  limites  de  la  lésion:  en  haut,  sous  forme  de 
névralgie  iléolombaire  ;  en  bas,  sous  forme  de  névralgies 
crurales  ou  sacrées. 


[  Les  qui  ont  leurs  centres’ aM-rfmoMs  de  la  lésion, 

sont:  les  réflexes  sphinctériens,  le  tonus  des  muscles  inner¬ 
vés  par  la  moelle  sacrée,  le  réflexe  plantaire  et-l’achilléen. 
î  Quand  (ce  qui  est  le  plus  fréquent)  ils  sont  exagérés,  c’ést 
\b.  paraplégie  spastique  (du  moins  dans  le  domaine  sacré)  :  les 
contractures  portent  le  pied  en  équin;  il  y  a  trépidation 
épileptoïde,  rétention  d’urine  et  des  matières  fécales... 

Le  principe  des  réflexes  ayant  leur  centre  dans  la.  moelle 
lombaire  est  le  rotulien.  C’est  par  les  racines  du  plexus  lom¬ 
baire  que  s’établit  l’arc  (1).  L’abolition  de  ce  réflexe  peut 
donc  faire  partie  du  syndrome  de  la  moelle  lombaire, 
Comme,  d’autre  part,  avec  le  même  siège  de  lésion  médul¬ 
laire,  le  réflexe  du  tendon  d’Achille  peut  être  exagéré,  on 
auracetle  dissociation  curieuse  dont.)  ’ai  publié  un  exemple(2)  : 
au  même  membre,  abolition  du  réflexe  rotulien  et  trépida^ 
tion  épileptoïde. 

Un  autre  réflexe  (celui-ci  cutané)  a  aussi  son  centre  dans 
;  la  moelle  lombaire  :  c’est  le  réflexe  (3),  On  détgr-. 

mine  la  brusque  élévation  du  testicule  en  .exerçant  une  fricr 
‘  tion  ou  une  pression  brusque  sur  la  peau  de  la  partie  supér 
ro-internede  la  cuisse  ou  mieux  au  niveau  de  l'anneau  du 
3®  adducteur.  Chez  la  femme  il  y.  aurait  un  réflexe  de  l’aine 
(Geigel)  analogue  :  contraction  des  fibres  les  plus  inférieures, 
de  la  paroi  abdominale.  Le  centre  de  ce  réflexe  serait  dans, 
les  1"  et  2®  segments  lombaires. 

5.  Le  syndrome  segmentaire  de  la  moelle  lombosagrêe.  — . 
Quoique  les  faits  soient  moins  nombreux  pour  établir  la  dis¬ 
tribution  segmentaire  des  symptômes  au  membre  inférieur, 
qu’au  membre  supérieur,  ils  n’en  existent  pas  moins  suffi¬ 
sants  pour  obliger  le  clinicien  à  admettre  ce  syndrome,  dont 
la  description  détaillée  est  d’ailleurs  inutile. 

Dans  ces  cas,  le  siège  de  la  lésion  est  dans  une  tranche  de 
la  moelle  lombosacrée  d’autant  plus  élevée  que  le  segment, 
de  membre  atteint  est  lui-même  plus  haut. 

Le  degré  le  plus  élevé,  et  le  moins  distinct,  de  ce  syn¬ 
drome  se  confond  avec  le  degré  le  plus  élevé  du  syndrome 
radiculaire  dans  la  paralysie  totale,  dont  j’ai  parlé  plus 
haut. 

6.  Le  syndrome  radiculaire  de  la  moelle  dorsale.  —  La 

moelle  dorsale,  qui  s’étend  de  la  8°  à  la  9°  vertèbre  dorsale,  cor-, 
respond  à  l’origine  des  paires  dorsales  depuis  la. 2“  jusqu’à 
la  12”.  ■ 

'  Ghacuile  de  ces  paires  innerve,  au  point:  de  vue.  sensitif.’ 
une:  bande  du  tronc.  La  bande  supérieure  (2”  dorsale) 
s’étend  à  la  partie  supérieure  de  la  face  interne  du  bras.  De 
la  3”  à  la  4”  dorsale,  les  zones  sont  au-dessus  du  mamelon,, 
qui  est  compris  dans  la  zone  de  la  5“  dorsale,  de  même  que 
le  nombril  est  compris  dans  la  zone  de  la  10“  dorsale  (4). 
La  zone  de  la  12“  dorsale  confine  à  la  zone  supérieure  delà 
moelle  lombaire  (5). 


(1)  Les  racines  dont  l’intégri^  parait  nécessaire  pour  le  maintien  de 
ce  réflexe  sont;  chez  le  lapin  (Tschiriv)  la  6’  lombaire,  chez  lechieà' 
(Westphal),  les  5',  6’  et  7“  lombaires,  chez  l’homme  (Gowers)  les 3',., 
3*  et  4*  lombaires.  Voir  Stenbkrg.  ioco  ciL, :p,  34.  c 

leçons  de  clinique  médicale,  3°  séiïe,^.  2ô2. 

(3)  Voir  Ganault.  Loco  ciL,p.  3.  ;■ 

(4)  Un  fait  de  Mackintosh  {Brit.  med.  Journ.,  1898,  p.  478;  Revue 

neurol.,  1898,  p.  293)  montre  que  la  zone  sensitive  de  la  10*  racine, 
dorsale  n’atteint  pas  l’ombilic.  ’  . 

(5)  Voir  la  distribution  d’après  Thorburn,  in  Marinesoo.  Semaine, 
méd.,  1896,  p.  259.  Travaux  de  Sherrington,  Horsley. 
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Ges  zones,  horizontales  à  la.  partie  supérieure  du  tronc, 
deviennent  de  plus  en  plus  obliques,  de  haut  en, bas  et  d’ar¬ 
rière  en  avant,  au  fuy  et  à  mesure  qu’on  descend. 

.Chacune  de  ces  zones  est  innervée  par  la  paire  correspon¬ 
dante,  (principale)  et,  aussi  (accessoirement)  par  les  paires 
immédiatement  supérieure  et  inférieure  (Sherrington).  Il 
en,  résulte  que,  quand,  on  coupe  une  racine,  l’anesthésie 
p’pst  pas  complète  dans,  la  région.correspondante  et  que, 
dans  une  anesthésie  donnée,  il.' faut  chercher  la,  lésion  à 
quatre  pouces  au-dessus  de  la  ligne  d’anesthésie  (Horsley) . . , 
Le  tableau  IV  résume  (d’après  Wichmann)  les  symptômes 
moteurs  et  sensitifs  de  la  moelle  dorsale. 

TABLEAO  IV.  —  MOELLE  DORSALE  i 

Troisième  au  douzième  segments  thoraciques. 


SYMPTÔMES  MOTEDRS 

A.  la  paralysie  de  la  régisa-  infé- 
■rieure  du  tronc  et  des  membres 
yiWérieurs  s’ajoute  la  paralysi'é 
“'dés  muscles  du  ventre  et, du  dos; 
lê  'symptôme  montant  plus  où 
•  moins,  suivant  la  hauteur  de  là 

2','  3'  et  4®  paires  dorsàles  :  petit 
dentelé  postéro-supérieur;  o“,  6”, 
7'  et  ,8“  ;  triangulaire  du  ster- 
-  mini,  gratid  oblique  de  Tabdoraèn, 
g,rand:droit,  .petit  oblique  et  trans¬ 
verse  de  l’abdomen  ;  9",  10”,  .11* 
'  et  12"  ;  grand  droit,  petit  dentelé 
postéro-inférieur,  muscles,  large 
et  pyramidal  de  l’abdomen  (1). 


sVmpîômes  sensitifs  ■ 
Anesthésié  de  tout  le ,  domaîhê'  du 
plexus  sacré  .et  du  plexus  Jom- 
bair’e  âU-desSus  du  ligament  de, 
'  Poupart  -en"  ùVant  bi  ''de  ‘  l’apo.^- 
physe  épineusejde  la  5?  loinbaîre' 
'  en  arriêre;  l’anestliésiè  monte  sur 
le  tronc,  plqs  ou  moins  haut  'Sui¬ 
vant  le  segment  atleint.  Elle 
monté' plus  lentement  que  'les 
segments  médullaires,  trois  seg¬ 
ments'  étant  en  général-  Unis.'  La 
lésion  dans:  le  domaine  des.TÎ" 

,  et  10“  segments  thoraciques  a 
le's  ménies  limites  ■  d'anes'thësie 
que  la  lésion  du  12?  segment- tho¬ 
racique  et  même  du  P®  lombaire. 
Quand  l’anesthésie  est  au  10“  seg¬ 
ment.  la  lésion  doit  être  deux  seg¬ 
ments  plus  haut,  au  8“. 

Dans  la  'destruction  transversale 
complète  de  ,  la  moelle',  l'es .  ré¬ 
flexes  tendineux  manquent,  dans 
)lète  ils  sont  exagérés  (?). 


cause  de  la  paralysie  des  m 
espiratoires,  dyspnée  e" 


. ,  -  -- 

,  diaphragmatique;  et  cela 
jusqu’aux  lésions  du  4“  segment 
cervical; 


Deuxième  segment  thoracique. 


Comme  ci-dessus. 


La  limite  supérieure  des  troubles 
sensitifs  est  formée  par  nue  ligne 
à. la  hauteur  des  2“  et  3“  côtes, 
,  partant  horizontalement  du  dos 
au  nailieu  de  l’apophyse  épineuse 
de  la  1»  vertèbre  dorsale.  Elle 
passe  sous  l’aisselle  et  comprend 
une  bande  à  la  face -interne  du 
tiers  supérieur  du  bras  (hypes- 
thësie)  :  ceci  peut  du  reste-  man¬ 
quer  si  le  l®®  segment  thoracique 


Dans  ce  syndrome,  outre  les  B.scares,  qui  !SoiJt.;ç.<>m,me 
pour  la  moelle  lombo-sacrée,  il  y  a  d’autres  troubles  tro¬ 
phiques  importants  :  c’est  le  zona  du  tronc  à  distribution 
radiculaire  qui  dessine  alors  à  l’extérieur  la  distribution  des 
racines. 

Je  ne  reviens  pas  sur  les  réflexes  ayant  leur  centre  au- 
dessous.  Parmi  ceux  qui  ont  leur  centre  dans  la  moelle 
dorsale  et  qui  seront  abolis  dans  la  destruction  totale  de 
celle-ci,  le  clinicien  n’a  à  connaître  que  le  réflexe  aido- 
minal{2).  , 

On  fait  rétracter  la  paroi  abdominale  d’un  sujet  quand 
on  frictionne  légèrement  la  peau  du  ventre  (réflexe  cutané) 
ou  quand  on  percute  cette  paroi  (réflexe  tendineux?).  Étudié 
par  Rosenbach,  Bodon,  Parisot,  Ostànkoff,  Dinkler,  Pi¬ 
tres,  etc.,  ce  réflexe  appartiendrait  au  domaine  des  9“  (té- 


(1)  iÇe  paragraphe  lest  emprunté  à  Tjistüt. 

(2)  'Voir  Ganaüet,  -thèse  citée,  p.  102. 


flexe  supérieur),  ,  10%  HT  et  IS”  (réflexes  moyen  et  inférieur) 
paires  intercostales.  .  . 

7.  Le  syndrome  segmentaire  de  la  moelle  dorsale.  —  C’est 
surtout  avec  l’histoire  clinique  des  zonas  du  tronc  que  l’on 
a  faitfBrissaud  (l)j  l’étude  de  ce  syndrome. 

Plusieurs  auteurs  (2)  avaient  déjà  cliniquement  remarqué 
que  le  zona  thoracique  est  horizontal  et  croise  très  souvent 
les  trajets  intercostaux,  au  liëu  de  se  superposer  à  eux. 
Les  uns  en  avaient  conclu  que  le  zona  n’est  pas  d’origine 
nerveuse,  les  autres  que  les  nerfs  thoraciques  ont  une 
direction  «  sensiblement  horizontale  »  :  deux  opinions 
impossibles  à  soutenir.  Brissaud  a  le  premier  bien  analysé 
le  fait  et  en  a  donné. la  théorie- 

Il  y  a  des  zonas  thoraciques  de  deux  origines  nerveuses  : 
les  uns  d'origine  névritique  ou  ganglionnaire  suivent  le 
trajet  des  nerfs,  les  autres,  d’origine  médullaire  sont  hori¬ 
zontaux  :  au  haut  du  thorax,  ils  se  superposent  assez  bien 
.  aux.  nè'rîs.  qui,  eux,  aussi,,  sont  horizonta.qx,  à,  ,ce  .niveau. 
Mais,  au  fur  et  à  mesure  qu’on  descend,  les  nerfs  devien¬ 
nent  de  plus  en  plus  obliques  de  haut  en  bas  et  d’arrière 
en  avant;  et  les  zonas,  restant  horizontaux,  croisent  les 
nerfs  sous  un  angle  de  plus  en  plus  grand. 

Ces  zonas  horizontaux  du  tronc  représentent  bien  la  forme 
des  zone.s,  de  distribution  des  divers  segments  de  la  moelle 
dorsale.  Il  faut  y  joindre  les  névralgies  et.  les  bandes  d’a¬ 
nesthésie  qui  présentent  la  même  distribution.  Ainsi 
Achard  (3)  a  décrit  une  bande  d’anesthésie  dissociée  dont 
la  topographie  était  exactement  celle  du  zona  abdominal. 

Avec  ces  divers  symptômes,  on  constitue  le  syndrome 
segmentaire  complet  de  chaque  segment  de  la  moelle- dor¬ 
sale. 

8.  Le  SYNDROME  RADICULAIRE  DE  LA  MOELLE  BRACHIALE.  —  La 
moelle  Irachiale  qui  s’étend  de  la  4®  vertèbre  cervicale  à  la 
2®  dorsale,  correspond  à  l’origine  des  S®,  6*,  7®  et  8®  paires 
cervicales  et  de  la  l’®  paire  dorsale. 

Le  tableau  V  résume  la  distribution  sensitivo-motrice  : 
je  l’emprunte  à  Testut  (4)  pour  la  motilité  et  à  Wichmann 
pour  la  sensibilité. 

En  mettant  toujours  l’homme  dans  la  position  indiquée, 
la  sensibilité  à  ce  niVeau  apparaît  distribuée  en  trois  bandes 
parallèles  (occupant  chacune  la  longueur  entière  du  mem¬ 
bre)  :  la  postérieure,  innervée  par  la  l®®  dorsale  et  la  8®  cer¬ 
vicale  ;  là  moyenne,  par  la  7®  et  une  partie  de  la  6®  cer- 
viGale;ranlérieure,par  une  partie  de  la  6®  et  la  S®  cervicale. 

Pour  la  distribution  motrice,  la  paire  inférieure  (1®®  dor¬ 
sale)  correspond  au  médian  et  au  cubital  et  les  paires  su¬ 
périeures  (5®,  6®  et  7®  cervicales)  au  circonflexe  et  au  ra¬ 
dial.  Marinesco  (3)  a  montré  que  chaque  nerf  a  un  noyau 
principal  et  des  noyaux  accessoires  et  tire  son  origine  de 
plusieurs  segments  médullaires.  «  C’est  ainsi  que  le  cubital 
et  le  médian,  dont  la  source  principale  est  constituée  par  le 
8®  segment  cervical,  reçoivent  encore  des  fibres  de  la  7®  cér- 
vicale  et  en  plus  du  segment  dorsal.  » 

Dans  cette  portion;  de  moelle  ont  leurs  centres  tous  les 
réflexes  cutanés,  et  tendineux  du  membre  supérieur,  le  ré- 


(1)  Bkissaud.  Bull,  méd.,  1896,  p.  27  et  87. 

(2)  Bbissaud  cite  ;  Bæreneprung,  Balmanno  Squire,  Leroux,  Head. 

(3)  Achard,  Gaz.  hebil.,  1386.  p.  361,  et  Revue  neurol.,  1896,  p.  377. 

(4)  'Pour  simplifier,  je  supprinie,  dans  le  tàbleau  de  Testut,  lea' mus¬ 
cles  à  côté  desqaels;cet  anatomista  a  mis  un  point  d’interrogation. 

(5)  Marinesco.  Revue  neürol.,  1898,  p.  463.  .  .  i  „ 
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.'flexe  teadineux  du  biceps  étairit  ïeelui  qtii'^a  soa  ceutEe  mé^ 
dullaire  le  plus  haut  (cinquième  cervicale). 

TABLEAU  V.  —  MOËLLB  BRACHIALE 
Premier  ségment  Jhoraciaue  .laédikti  et  cubital. 


SYMPTÔMES  MÛTEÜHS 

Grand  et  jjetit.pectpral.ifléshi^aurs, , 
des  doigts,  •  cubital  ,  antérieur,  ' 
carré  pronateur,  iritércostaux,  '  : 
surcostaux,  petit  dentelé  postéro^  , 
‘Supérieur. 


'  /SYÎMHTÔMES  rSENBlTIîE  ‘  ; 

Anesthésie  limitée  .en  hàut.parmne 
ligne  horizontale  allant  de  l’àpo- 
-physB  ' épineuse  ;  de  .la  tr®  doi*- 
sate  à  la  3"  côte  en  avant.,  Sous 
i’aisselle,  anesthésie  ou  hypes- 
thésie  en  bande  jusqu’à  la  moitié 
de  la  face  Interne  du  bras.  L’hy- 
pèsfliéHie  peut  s’étendre  le  long 
du. bord  interne  de  la  .face. cubi¬ 
tale  du  feras  et  de  l’avant-bras  et 
de  là  moitié  unteme  dé  la  inàin 
.  (dos  .et  paumç),  .ainsi  que  .  les  3*, 
■'  4*  et  a”  doigts. 

Symptômes  oculOpupiliaires, 


Huitième  segment  -cervicdl. 


Long  du  cou,  grand  et  petit  pecr 
toral,  grand  •  dorsal,  triceps  bra- 
chial,  ariconé,  fléchisseurs  .des 
L  .doigts,.,  cubital  aiitérieUr,  carré 
.pronateur,  .abducteur  du  pouce, 
interosseux,  abducteur,  coi:\rt  flé¬ 
chisseur  et  -ofposà'nt  dii  pètit 
.  doigt,. 


A  l’anesthésfe  du  tronc  s’ajoute 
■l’anesthésie  le  loi^  déitoiite  la’ 
face  interne  cubitale  du  bras,  de 
■"l’avànt-bràs'ét '(lti''(los  dé  la  m'àih,' 
,.des:3?,  4-1  et 5*  doigts  au  dos, 'de 
l’éminence  hypothenar  et  des  4“ 

■  et  o^’d'oigts  à  la  patime: 

Légère  hypesthésie  au  milieu; delà 

’  ^jmptô'th'espciiro-pupiltàires  dans 
la  lésion  transVerse;  ces, troubles, 
manquent  habituellement  si  la 
.lésion  est  radiculaire. 


Septième  segment  c&i'vical  radial. 


Long  du  cou,  scalène  postéiieur, 
grand  -et  pëtit  .peclofal,  grand 
dorsal,  coracobrachial,  triceps 
-brachial,  anconé,  fléchisseurs  su- 
.pérficiels  des  doigts.Jtadiaux.ex-  - 
ternes,  extenseurs  des  doigts, 

-  cubital  postérieur,  - 


Adésthésie  dii  trOnc  comme  ci- 
..  .  dessus.:  Ali  bras,  toute  la  moitié 
interne  du  bras  et  de  l’avant-bras 
jusqu’à  ia- ligne  àxilla'ire,  en  avant: 
et  eniarriére. 

Hypesthésie  en  arrière  .sur  le  bord 
radial  de  la  inain  et  le  long  du 
bras  et  de  l’avant-bras;  la/zbue 
cutanée  moyenne  toucha'nt  là 
ligné  axiliaire,  de  la  paume  de  la 
•Uiain  et  .des  trois, premiers>doigts. 
Absence  des  réflexes  '  du  melnbre 
isitpérieur.  '  .  .  .  , 


.confirmatifs.  Raymond  (1)  cite  ceux  de  Prévost,  PfeiSér 
•Heobner,  Bruns,  Moilter,  Müller  et  surtout  Sands-et  Seeain 
(1873).  Dansice  dernier  cas,  il  y  avait  paralysie  tramnatiqae 
d'u  plexus  brachial  sans  troubles  oculo-pupillaires  ;  poqr 
•remédier  à  de  violentes  douleurs.  Seguin  sectionne  tes 
ifacines  inférieures  du  plexus  et  lemyosis  a))paraît. 

‘ûppenheim  ta  pu  exciter  les  'premlWes  paires  dorsales 
.chez  un  bomme  dont  on-avait  trépané  le' ràchis  ;  seule,  l’ex' 
citation  dè  la  paire  dorsale  a  déterminé  une  mydriase 
considérable  qui  se  maintenait  pendant  quelques  secondes’. 

\Gtiniquement,  si  la  mydriase  indique  Itexcitalion  de’ ce 
;  centre  ciliospinal  (partie ’inférieure  de  la  moelle  brachialé), 
la  lésion  destructive  de  cette  même  région  de  moelle  entraî- 
:  nera  lemyosiS,’le  rêtr'écissein'ent  de  la  fente  palpébrale  et  la 
rétraction  du  globe  oculaire. 

:  Ces  troubles  oculo-pupillaires  ne  servent  pas  seulement  à 
préciser  la  hauteur  de  la 'lésion  ;  ils  permettent  aussi  de 
dire,  dans  certains  cas,  si  la  lésion  est  dans  Je  plexus  bra¬ 
chial  ou  dans  ses  racines.  Car  ies  trouble&  n’apparaissent pas 
quand  les  mêmes  nerfs  (8® 'cervicale  et  P®  dorsale)  sont 
atteints  au-dessous  de  l'émeirgence  du  rameau  communi¬ 
quant  vers  le  grand  sympathique.,  . 

;  Le  syndrome  de  la  moelle  brachiale  peut  être  total  ou 
partiel.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  un  grand  nombre  de 
variétés.  Mais  on  peut  distinguer  deux  types  principaux: 
le  type  supérieur  et  le  type  inférieur. 

Dans  leiype  supérieur  (Erb,  Duchënnë)  sont  atteints  le'dél- 
toïde,  le  biceps,  le 'brachial  antérieur  et  le  long  supinateur 
(Erb),  souvent  aussi  des  sus  et  sous-épineux,  le  faisceau  cla¬ 
viculaire  du  grand  pepïoral,  le  court  supinateur  (Duchenne). 
C’est  la  paralysie,  partielle  uu  totale,  des  5®  et  6®  paires 
cervicales.  ' 

DUhs  le  iype  m/ërtezir  (Kluinpke)  sont  atteints  les  muscles 
du  médian  et  du  cubital.:  paralysie  de  la  l®®  paire  dorsale- 


;  Sîsàèitte  segnietci  cervîcat  circonflexe,  sus-scapulaire  radial 
et  imuscillo-cqtané.  .  ■ 

iong  du  cou,  Bcalènes,  grand  den¬ 
telé,  sous-scapulaire,  deltoïde, 
grand  peotoraf,  biceps  brachial, 

•  brachial  antérieur,  rond  prona¬ 
teur,  grand  palmaire,  long  et 
court  supinateurs,  éàdiaüx  ex¬ 
ternes,  abducteur,  opposant  et 
court  fléchisseur  du  pouce. 


Tronc  «  et  niembi'e  infériemt  comme 
cl-dessus.  Anesthésie  de  toute  la 
moitié'  interne  du  membre  Supé¬ 
rieur  en  avant,  èt  en  arrière,  de 
toute  la  niain.et  de  tous  les’doigts, 
de  l’àvantrbra's  ■  (sauf  uh'e  zone 
.  mince  radiale  qui.  est  .hypesthéi 
siée),  le  milieu  de  là'fqce  posté- 
jrleureidiiibra-s  siir  le  triceps.  ■ 


•:paaile.'  '  .  . 

Abseriçé,  des,  réflexe 

j  (Affection  :  qmrtelle 
jours  ou  quelques 


TronCj  membre  inférieur  et .  toiit  le 
'  .méinbrë'sttporiei/r-au-dessfhis  de 
.  la, ligne;  d.u,poude,pt, de, l’épaule. 
(Affection  ,  m'ort’ellé  é.n;  r'quelques 
':joùl<s'bfiiquelt}Ue6'henrefe.‘)  '  '  1'- 


ijong  du  cou,  sèalènes,' angulaire 
'i’de'Kbùloplàtè,  ■rhôriibbîd'ë,  grand 
'  sous-clavier,  -spus-qpi- 
neux,  sus-épinèux,  petit  rond, 
è  I  siMis-scapulaire,'  ideltoide,  hiaeps 
^  ,  J)i;achial,  bfachiqlianté.rieqr,  ^ 

Là  aussi  est  le  ctntre  ciMoèpindl.'Çt)  :  :les  QWtbs  éxcita- 
'tHcès  oculô-püpillaires  sortent  dé  id  moelle  par  là  8®  cer¬ 
vicale  et  surtout,  la  1'®'  dorsale  poür’  sk  rendre  par  lè 
rameau  eommtmiquan-t,  au  ganglion- -cervical  inferieuT  du 
sympathique  (expérience  de  Glandé  Bérnard  ét  de  M™®  Dé. 
jerine-Klumpte  eil  1885).  Il  y  a  une  série  dé  faits  cliniques 


(1)  Nous  reprendrons  T'ôtude  de  dp  Gentre^dans  Ie  ch.ilvj'§ '4.‘ A,'  I,  1; 
II,  I,  et  B,  II,  1  {tes.eentres-rtet-üeuaij.'  .  .  ■  ,  ■ 


9.  Le  syndrome  segmentaire  de  la  moelle  brachiale.  — 
Ce  syhdrome  qu’il  suffit  de  '  mentj^nner,  sans  le  décrire 
(quoiqu’il  soit  très  important),  est  formé  de  symptômes  sen¬ 
sitifs,  trophiques  et  moteurs  qui  ont  pour  caractère  com¬ 
mun,  d’une  part  d’être  dans  les  membres  supérieurs,  de 
l’autre  d’occqper  un  segment  de  membre  limité  par  une 
ligne  circulaire  perpendiculaire  à  l’axe  du  membre  (ligne 
d’ainputation  ou  de  désarticulation). 

10.  Le  syndrome  de  la  moelle  ,  cervicale.  —  Il  ne  re^le 

plus  poun  la  mmUe'çêrmmle  qné  là  portion  qui'réjlondaük 
trdis  premières  vettèbres  cervicales  et  donne  naissanço  ciipt 
quatre  , prémières  paires  cervicales.  v 

La  ligne  de  démarcation  supérieure,  entre  le  domaiijej, 
séiisitif  de  ce  segment  et  celui  du  trijumeau  (2),  suit  le  bor^ 
inférieur  du  maxillaire  inférieur  et  le  bord  postérieur  de  sa 
branche,  montante,  passe  en  avant  de  l’oréille  et  va  tout 
droit  sur  le  sommet  de  la  tête  rejoindre  la  même  ligne  iu 
côté  opposé.  Dans  ce  domaine  sénsîtif  du  plexus  cervical, 
|a  partie  ,postérj.eurp  est  inqervée  par  les  branchés  posté¬ 
rieures  [sous- occîpitàlès)  des  deux  premiers  nerfs  cervicaux 
et  la  partie  antérieure  par  les  branches  antérieures  dés 
quatre  premiers  cervicaux. 


(1)  Raymond.  Leçons  sur. les  maladies  du  système  nerveux.,  2SSô,  L  L, 
p.  217  et  2.39;  1897,  t.  II,  p.  379. 

(2)  Voir  là  fig.  48^  dé  la-p.  BàS'idn  t.  Il  Sin  -Trcctié  d’matomie  dé  Tas- 
TUT,  3- édit.,  1897. 
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mi  ' 


le: tableau  VI  en  résume  les  troubles  moteurs  et  sensitifs, 
d’après  Testutpour  la  motilité,  d”après  Wîchmann  pour  l’a 
gensibilité. 

TABLEAU  TI.  —  MOELLE.  CERVlCArLE 


Quatrième  segment  cervical.. 


STMPTÔMBS:  MOTEURS' 


SYMPTÔilÈS'  SENSITIFS' 


Bianehe  an'6êrieiire>  ;  grand  droit 
,  antérieur,  loi^  du;  cou,,  soalène; 
'  postérieur,  diaphragme,  angu¬ 
laire  dé  l’OmopIaté;  trapèze. 
Baanche  postérieuoe;  ::  muscles  spl- 


EéSions'  transverses  tütales'  rapide¬ 
ment,  mortelles  par  paralysie,  du; 
phréniqjie.  et  des  intercostaux.. 


Troisième  seg 

Branche  antérieure':  grand  droit' 

.  antérieur,  .  long  du-  cou,  sous-. 

hyoïdien-s,  scalène  postérieur, 

■  angulaire  de  rbriioplate;  trapèze. 
Branche  postérieure;  ;  grand  com- 
plexus,  muscles  spinaux. 


tewt  èervicdl. 

Dans;  les  compressions  lentes'  ou* * 
les  lésions  partielles-,,  anesthésie; 
de  tout  le  tronc,  et  des  quatre, 
membres  jusqu’à  l'a  nuque,  pou- 
-  vant  même  s’étendre  jusqu'à.la 
tête,,çt.à  .la.taçfij- 

mnt  cervical. 


Branche  antérieure.  :  grand'  droit 
’antérieur,  long,  du  cou,  sterno- 
lîiplêiifemaiâtoïdren,  gënfeihÿdïdieifs;! 
sous-hyoïdiens. 

Branche  postérieure  i  grand  oblique, 
grand  complexes,  splenius,  petit 
complexus. 


Premier  segment  cervical.. 


Branche  antérieure  :  petit  et  grand 
droits  antérieurs,  génio-hyoïdiens, 
sous-hyoldiéns. 

Branche  postérieure  ;  grand  et 
petit  droits  postérieurs,  grand,  et 
petit  obliques,  grand  complexus. 


En'  mettant  le  sujet  dans  la  positiou  classique,  la  tête 
pendante  (la  nuque  et  Eocciput  en  avant),  le  plexus. cervical 
donne  deux  bandes  de  sensibilité,  Fune  antérieure  (région 
occipitale  et  nuque),  l’autre  postérieure. (oreille,,  partie antér 
rieure  du  cou). 

Les  douleurs  sont  :  1“  du  torticolis  douloureux,  des  dou¬ 
leurs  à  la  nuque  et  à  Foeciput  en  collier  ;  2.°  lé  long  du  phré¬ 
nique  (à  la  base  de  la  poitrine  ou  dans  l’épaule  avec  points 
douloureux  au  niveau  des  insertions  costales  du  diaphragme 
—  7®  à  10'  côte.  —  au  cou  en  avant  du  scalène  antérieur,  en 
arrière  auniveau  des  apophyses  épineuses,  des  3®  et  4®  cer¬ 
vicales). 

Pour  la  motilité,  la  moelle  cervicale;  préside  :  1°  aux  divers 
mouvements  de  la  tête  sur  le  tronc  (flexion,  rotation,-  extem- 
sion);  2°  à  la  motilité  du  diaphragme  (phrénique).  Les 
symptômes  d’excitation  ou  de  paralysie'  dii  premier  groupe 
musculaire  sont  faciles  à  prévoir  :  convulsions  .-(tics)  ou 
•paralysies,  de  la-rotation,  de -la' flexion,  et  de,  l’extension  de 
la.tête.  Quant  à  la  paralysie  du. diaphragme,  Duchenne  en  a 
établi  magistralement  les  symptômes*. 

Dans  l’inspiration,  l’épigastre;  et  les  hypoeondres  se 
dépriment  au  lieu  de  se  dilater, .en  même  temps  .que  le  thorax 
augmente  de  volume,  et  inversement  pendant  l'expiration. 
S-’il'ya  simple  parésie,  le  phénomène  n’apparaît  que  dans 
les  respirations  grandes  ou  agitéès  ;■  si  là  paralysie  est  uni¬ 
latérale,  il  se  produit  d’un  seul  côté.  En  mêtné  temps  la 
respiration  est  plus  fréquente,,  surtout  au  moindre  effort 
pour  marcher  ou  parler,  ou  à  la  moindre  impression.  Tous 
les,  muscles  inspirateurs  extraordinaires  entrent  alors  en 
j,eu.;;la  face  rougit  et  le  malade  étouffe- La. voix  est  faible; 
et.  la  plus  légère  émission  de  son  entraîne,  de  l’essoufiler 
ment.  L’expectoration  est,  difficile  ou  impossible.  La;  défé-  ; 

(1)  Mayet.  r?'aj<é  de  dia^ostïc- médical  et  de  séméiologie,  lg@8;t.  I, 


cation  exige  de  grands  efforts  et  se  fait  avec  beaucoup  de 
peine. 

11.  Le  syndbome  bulbaire  est  décrit,  dans  ses  traits  essen- 
tiels,  par  Duchenne  dans  le  tableau  qu’il.a  donné  (1,860),  de., 
la  paralysie  làbioglossolaryngée  {i)  :  c’est  une  affection  para¬ 
lytique  qui  envaMt  successivement  les  muscles  langue, 
ceux:  du  voilei  du  palàis  et  l’orbiculaire  des  fèyr'es  ;  qui 
produit  conséquerameut  des  troubrés  progressifs  dans 
l’articulation  des  mots  et  dans  la  déglutition;  qui,  à  une- 
périodC  avancée,  se  complique  de  troubles  de  la  respiration  ; 
dans  laquelle  enfin  les  sujets  succombent  ou  à  Fimpossibilité 
de  s’alimenter  ou  d’ans  une  syncope. 

Si,  au  lieu  de  cette  polio-encéphalite  inférieure  (vraiment  ’ 
bulbaiiie)  j,  on  a  la  polio-erwépimlito  supérieure  (buihopisDt'QBé- 
rantielle)i,.  le  syndrome  bulbaire,  ci-dessuS;  est  complété  par 
l’ophtalmoplégie  nucléaire,  que  nous  retrouverons  au  cha¬ 
pitre  de  la.  viaiom 

Le  syndrome  bulbaire  peut  aussi  se  compliquer  par  en 
bas  et  présenter  une.  paralysie  des  muscles  de  la  nuque,  et 
même  des  miuscles  des  membres.  C’est  ce  qui  arrive  notam¬ 
ment  dans  la  paralysie  bulbaire',  asthénique  (2),  qui  a  été 
signalée  et  étudiée- par  Erb  (18.78);  GoMflami  (1893),  et  Victor 
Ballet  (3);  (1898). 

Dans  les  lésions-  en  foyer ,,  le  même,  syndrome  bulbaire-  est 
très.rapide  àilafois-dàna  son  début  et  dans  sa  termiiiaisoiu(4). 


SÉANCE  DB  L’ACADËMIB.  DB  MÉDBGINB 

(^  DHGEMBBB  1904) 


Perborate  de  soudte.  —  m.  robin  analyse  un  travail  dé’ 
M.  Jaubert  sur  le  perborate  de  soude  (5)’.  On  se  souvient  d’une- 
communication  qu’a  faite  M.  Robin  sur  Faction  des  médica¬ 
ments.  à  l’état  naissant  (6).  C’est  en  s’inspirant  des,  idées 
émises  par  M.  Robin  que  M-.  Jaubert  a  créé  un  nouveau,  mé¬ 
dicament  auquel  il  donne  le  nom  de  poudre  d’eau  oxygénée.  Il 
s’agit  de  borate  de  soude  cristallisé  dans  l’eau  oxygénée  et 
ayant  emmagasiné  une  certaine  proportion  de  cette  eau.  11 
en  résulte  que  lorsqu’on  dissout  ce  sel  dans  l’eau,  il  met  en 
liberté  immédiatement  cette  eau  oxygénée.  C’est  donc  un 
procédé  commode  pour  obtenir  celle-ci  facilement  et  dans 
des  conditions  particulièrement  favorables,  car  l’eau  oxy- 
igénée  du  commerce  est  acide  ef  irritante,  tandis  que  la 


(ilj  .Sous.laMiom  primltif.de  paralysie  progressive  de  la  langue,  des 
lèvres  et  du.  voile  du  palais.  ; 

Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique,  &e  Brouar- 
'  del  et  GUbert,,  i902i,t.,  IX,.  p.  a63*. 

'  (3)  Victor  Ballet.  La  paralysie  bulhospinalé  asthénique  ou  syndrome 

;  d'Erb,  1898.  Voir  aussi  Ra,ymond.  Clinique  des  maladies  du  système 

■  nerveux,  1900,  t.  IV,  p.  159  ;  —  Kollaeits.  Beut.  Arch.  f.  klih.  Med.,  1902 

•  {Revue  néurol’.,  W0i',  p.  3S'j. 

(4)  Les  syndromes  supérieurs  sont  simplement  indiqués  ici,  ayant’ 

■  été  ou.  devant  eCre, décrits  ailleurs. 

;  m.Le  syndrome' protubêrcmibiel  et:pédonculaire:aeiK.a.aeljsé  dans  le 
chapitre' de,  la  vision  dans  L’étiado  synthétiquOi  des,  pairalysies  alternes.-, 
i  b,  Le  syndrome  basilaire  a  déjà  été  étudié  dans  ce  pnême:  chapitrer 
;  (Les  centras;  ,nery«ux-,  ,p,  141),  à.  propos,  des  anesthésies  capsuloth^a- 
miqnes,  et,sera..oomplété  un.  peiLplns  loin.  (loq.  cit.,  B.  Y,  5)  à  propos, 
i  des  ccises  de  rire  et  de  pleurer  spasmodiques.  , 

I  c.  Le  syndrome  cortical  à  dèÿà'  été'  étudié' iàns  ce  même  chapitre 
i  (loc.  clt.,  p;  116' et' ;l 43)  avec  la  paralysie  et  les  anesthésies  corticales 
jet  sera.complété  un.  peu  plus  loin  (loQ.  oit.,  B.,  V„3),  à-propos  de  l’épi- 
i  lépsi'e  j'acksonienne. 

!  (5)''Voir  Gfaz;  dès  Aéji'iL,  1904,  n*  142;  p.  139T.  '  ( 

'  (6)  VoirGdr.  dès  hépH.,  1904,  n<>'W0,'  p.  1373.  '  ’  "  '  ■ 


1442, 


GAZETiTE  DES  HOPITAUX 


solution  de  perborate  de  soude.est  alcaline.  Les  applications 
de  ce  nouveau  corps  sont  celles  de  l’eau  oxygénée  _  elle- 
même,  c’est-à-dire  d’un  antiseptique  extrêmement  puissant, 
aussi  actif  que  les  solutions  ordinaires  de  sublimé  ét  com¬ 
plètement  inoffensif. 

Traitement  du  strabisme.  —  m.  landolt  a  exposé  un 
nouveau  traitement  du  strabisme.  Il  a  pensé  qu’il  était  plus 
physiologique  de  chercher  à  fortifier  le  muscle  faible  plutôt 
qu’à  affaiblir  le  muscle  trop  fort.  C’est  ce  qu’il  obtient  par 
une  méthode  nouvelle,  celle  dè  l’avancement,  musculaire. 
Même  dans  les  cas  graves  où  le  muscle  doit  être  sectionné,  il 
lui  conserve  son  point  d’attache  et  l’allonge  au  lieu  de  le 
reeculer. 

-Microgastrie.  —  Tel  est  le  nom  que  donne  m.  bendersky 
(de  Kiev)  à  une  affection  très  fréquente,  à  son  avis,  assez 
méconnue  et  qui  consiste  dans  une  diminution  de  volume  de 
l’estomac:  Peut-être  y  a-t-il  quelque  exagération  de  la  part 
de  M.  Bendersky  à  dire  que  cette  affection  est  aussi  mé¬ 
connue.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  a  trouvé,  par  la  percussion, 
des  estomacs  dont  la  limite  inférieure  était  remontée  à  6, 
8,  10  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic,  principalement 
chez  :les  femmes.  Cette  diminution  de  capacité  a,  comme 
conséquence,  l’impossibilité  pour  l’estomac  de  renfermer 
la.quantité  normale  ‘  de  nourriture,’  d’où  des  vomissements 
fréquents,  rapides,  sans  nausée  préalable,  quasiment  auto¬ 
matiques,  et  qui  ne  laissent  derrière  eux  aucun  malaise.  Il 
y  a  des  malades  qui  vomissent  ainsi  jusqu’à  dix  fois  par 
jour:  ils  maigrissent.  Le  hoquet  rebelle  est  un  symptôme 
qu’on  trouve  fréquemment  associé  à'cet  état  de  choses. 

Le  traitement  que  propose  l’auteur  consiste  à  donner  de 
très  petits  repas  très  nombreux,  et  à  pratiquer,  à  l’aide 
d’une  sonde,  de  petites  irrigations  tièdes  de  l'estomac,  pour 
en  calmer  l’hyperexcitabili  té. 

—  L’Académie  a  renouvelé  son  bureau  pour  l’année  1903  : 
M.  Colin,  vice-président,  passant  de  droit  président,  c’est 
M.  Guéniot  qui  a  été  nommé  vice-président.  M.  Motet  est 
maintenu,  par  acclamation,  dans  ses  fonctions  de  secrétaire 
annuel. 


REVUE  DK  L,A  PRESSE 
MÉDECINE 

Sur  la  pénétration  des  larves  de  l’ankylostome  duodénal 
à  travers  la  peau.  (Lambinet.  Deuts.  med.  Wochms.,  8  déc. 
1904,  n"  50,  p.  1848.)  —  Pour  démontrer  la  pénétration  des 
larves  d’ankylostome  à  travers  la  peau,  Lambinet  a  utilisé 
des  larves  provenant  de  l’intestin  d’un  chien  antérieure¬ 
ment  infecté  par  la  voie  digestive.  Ces  larves  ont  été 
soigneusement  lavées  dans  une  solution  suffisamment  anti¬ 
septique  pour  détruire  les  microbes  en  respectant  l’anky- 
lostome  lui-même. 

Les  larves,  au  nombre  de  plusieurs  centaines,  furent 
ensuite  injectées  sous  la  peau  d’un  jeune  chien.  Aucune 
réaction  locale  ne  se  produisit.  Le  chien  mourut  douze  jours 
plus  tard. 

L’autopsie  démontra  la  présence,  à  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse  duodénale,  recouverte  de  mucus  sanglant,  d’un  grand 
nombre  de  jeunes  ankylostomes,  longs  de  8  à  9  millimètres 
et  très  vivaces.  A.  lemierre. 

La  valeur  séméiologique  de  l’urée  ou  de  l’ammoniaque 
dans  les  lésions  hépatiques.  {Riforma  med.,  1904,  n"  43.)  — 
Les  conclusions  que  nous  reproduisons  ci-dessous  sont 


empruntées  à  un  important  travail  de  S.  De  Rossi  où,  après 
avoir.passé  en  revue  les  recherches  des .  divers  expérimen¬ 
tateurs  sur  l’uropoièse,  il  expose  les  résultats  de  ses  expé¬ 
riences  personnelles. 

II  n’est  pas  prouvé,  dit-il,  que  Té  foie  soit  le  seul  point 
d’élaboration  de  L’urée  ;  il  est  démontré  au  contraire  que 
tous  les  autres  organes  fabriquent  normalement  de  l’urée 
proportionnellement  à  leur  masse  cellulaire  et  à  leurs 
échanges  nutritifs  ;  que  dans  l’organisme  vivant  la  molécule 
d’albumine  prend  diverses  voies  pour  former  l’urée  et  non 
pas  seulement  en  passant,  des  sels  d’ammonium  ;  que 
vraisemblablement  le  processus  de  formation  de  l’urée  n’est 
pas  aussi  simple  ni  surtout  unique.  Au  point  de  vue  pra¬ 
tique  il  est  établi  :  que  la  façon  dont  se  conaportent  l’urée 
et  l’ammoniaque  n’est  pas  aussi  schématique  ;  que  les 
éléments  azotés  des  urines,  principalement  l’urée  et  l’ammo¬ 
niaque,  se  comportent,  dans  les  maladies  du  foie,  de  façon 
diverse  dans  des  cas  particuliers,  et  cela  sans  rapport  direct 
avec  la  lésion  cellulaire,  mais  en  rapport  avec  les  conditions 
plus  générales  de  l’échange  ;  que  dans  ces  maladies  il  existe 
seulement  d’une  façon  assez  régulière  une  augmentation  4e 
la  quantité  d’ammoniaque  ;  mais  aussi  que  cette  augmen,^! 
tation  n’est  pas  en  rapport  direct  avec  la  lésion  delà  cellule 
hépatique,  mais  avec  l’état  de  la  circulation,  et  peut-être 
aussi  avec  l’état  d’acidité  des  tissus;  enfin,  comme  consé¬ 
quence,  qu’il  ne  faut  pas  accorder  à  l’épreuve  de  l’amrao- 
niurie  alimentaire  dans  les  maladies  du  foie  la  signification 
qu’on  a  voulu  lui  attribuer.  a.  gaullieür  l’hardy. 

Trois  cas  de  goitre  exophtalmique  traités  par  le  sang  et 
le  sérum  de  mouton  éthyroïdé  (Sainton  et  Pisanti.  Revue 
neural. ,  1904,  p.  1111.)—  "rrois  malades,  traités  sans  sùccès 
par  d’autres  méthodes,  absorbèrent  par  ingestion  de  S  à  25 
gouttes  de  sang  ou  de  sérum  (ce  dernier,  plus  actif)  de  mou¬ 
tons  éthyroïdés.  Guérison  dans  un  cas,  amélioration  dans 
les  deux  autres,  de  tous  les  symptômes.  Un  de  ces  malades 
était  cachectique.  l.  alquier. 

Le  phénomène  plantaire  combiné.  Etude  de  la  réflecti¬ 
vité  dans  l’hystérie.  (Crocq.  Revue  neural,,  1904,  p.  1169.)  — 
L’abolition  du  réflexe  pharyngé  se  retrouvant  dans  d’autres 
affections,  est  insuffisante  pour  établir  .le  diagnostic  d’hys¬ 
térie.  Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés  dans  70  p.  100 
des  cas,  la  sensibilité  plantaire  abolie  dans  42  p.  100.  Dans 
59  p.  100,  on  trouve  l’abolition  simultanée  du  réflexe  plan¬ 
taire  cortical  (flexion  de  l’orteil)  et  médullaire  (réflexe  du 
fascia  lata);  c’est  à  cet  ensemble  que  l’auteur  donne  le  nom 
de  réflexe  plantaire  combiné. 

L’auteur  n’a  jamais  observé  l’extension  de  l’orteil,  mais, 
dans  8  p.  100  des  cas,  le  signe  de  l’éventail.  l.  alquier. 

CHIRDRGIE  -  ’ 

La  protection  des  mains  par  l’emploi  des  solutions  de 
caoutchouc.  (J. O.  Murphy.  Ann.  af  gyn.  and  ped.,  oct.  1904, 
p.  561.)  —  Dans  cet  article,  le  chirurgien  américain  propose 
de  remplacer,  dans  la  pratique  chirurgicale,  l’emploi  dés 
gants  de  caoutchouc  par  celui  de  solutions  de  gutta-percha 
dans  des  substances  très  volatiles.  .L’évaporation  du  dissol¬ 
vant  laisse  sur  les  mains  et  les  bras  une  couche  mince  et 
uniforme  de  caoutchouc. 

Des  expériences  qu’il  rapporte  lui  ont  montré  que  ce  pro¬ 
cédé  était  supérieur  à  l’emploi  des  gants  de  caoutchouc  qui 
sont  très  souvent  troués  au  cours  des  interventions. 

Deux  solutions  peuvent  être  employées  :  solution  à  4  à 
8  p.  100  de  gutta-percha,  soit  dans  la  benzine,  soit  dans 
Lacétone.  L’acétone  étant  un  peu  caustique,  la  première 
solution  est  employée,  pour  les  mains,  la  seconde  pour  le 
champ  opératoire. 

Les  solutions  sont  ainsi  préparées  : 

La  gutta-percha  est  réduite  en  très  petits  morceaux, 


AZETTE  DES  HOPITAUX 


1443. 


lavée  vigoureusement  dans  la  formaline,  puis  séchée.  On  la 
fait  macérer  pendant  trois  jours  dans  la  benzine  ou.de  l’acé¬ 
tone  stérilisée  par  ébullition  au  bain-marie  dans  des  flacons 
soigneusement  bouchés.  Enfin  la  solution,  est  filtrée  deux, 
fois  sur  du  coton  stérilisé  par  un  séjour  de  quarante- 
huit  heures  dans  des  vapeurs  de  formaline.  Chaque  solution, 
manipulations  non  comprises,  revient  à  2.  fr.  50  à  5  francs 
le  kilog. 

Chaque  fois,  on  en  use  de  60  à  200  grammes.  Pour 
l’appliquer,  il  suffit  de  se  laver  dans  la  solution  mise  en  un 
petit  récipient.  L’évaporation  de  la  benzine  est  complète  en 
ane  ou  deux  minutes.  On  peut  ensuite  se  laver  au  savon  et 
h  l’eau,  à  l’alcool,  au  sublimé,  au  formol,  mais-  il  ne  faut 
pas  employer  de  brosses. 

La  même  couche  peut  servir  pour  plusieurs  interventions 
consécutives,  si  elle  reste  intacte.  Un  lavage  dans- la  benzine 
la  fait  ensuite  disparaître  rapidement.  m.  lance., 

THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  de  l’intoxication  par  le  gaz  d’éclairage. 
[Medical  Record,  10  sept.  1904,  p.  417.)  —  M.  Hubbard  s’élève 
contre  la  prévention  qui  est  manifestée  habituellement  à 
l’égard  des  injections  salines  sous-cutanées  ou  intraveineuses 
dans  l’intoxication  par  le  gaz  d’éclairage.  A  l’appui  de  son 
opinion,  il  cite  le  fait  suivant  qui  a  trait  à  une  fèmmè  d'e 
soixante-quinze  ans  habituellement  bien  portante.  Elle  fut 
trouvée  un  malin  asphyxiée  par  le  gaz  d’éclairage.  Un 
oiseau  qui  se  trouvait  dans  la  même  pièce;était  mort  dans  la 
cage.  Cette  femme  était  cyanosée  et  présentait  la  respira¬ 
tion  de  Cheyne-Stokes  ;  les  pupilles  était  moyennement 
dilatées,  le  pouls  battait  120  et  les  pulsations  cardiaques 
étaient  irrégulières.  On  pouvait  noter  une  rigidité  muscu¬ 
laire  assez  marquée.  On  pratiqua  immédiatement  une  sai¬ 
gnée  de  près  d’un  litre  à  la  médiane  céphalique.  Une  tenta¬ 
tive  d’injection  intraveineuse  de  sérum  artificiel  échoua  par 
suitei d’une; défectuosité  de  l’aiguille  et  on  dut  se  contenter- 
d'iine  injection  sous-cutanée.  Dans  l’espace  d’e  quelques 
minutes  le  pouls  qui  était  filiforme  redevintplus  énergique. 
Om  continua  à  injecter  du  sérum  artificiel -jusqu’à  concur¬ 
rence  de  1200  centimètres  c.ubes..  Au  bout  d’une  heure,  la 
malade  commença  à  reprendre  connaissance  et,  dans  la 
soirée,  elle  se  trouvait  relativement  bien.  Quelques  semaines 
agrès  elle  avait  recouvré,  les  apparences  de  la  santé  nor- 
'ntaie.  a,,  housquains. 

Traitement  des  engelures  par  l’acide  picrique.  (Lemaire. 
Bèfert.  de  pharm.,  1904,  p.  543.)—  L’acide  picrique,  qui 
est  employé  en  histologie  pour  durcir  les  tissus  et'  fixer  les 
éléments  anatomiques,  étant. en  même  temps  doué  de  pro¬ 
priétés  antiseptiques  et  analgésiques. 

M.  le  docteur  Lemaire  a  eu  l’idée  de  l’employer  pour  le 
traitement  des  engelures  ;  il'  a  appliqué  une  ou  deux  fois 
par  jour,  sur  des  engelures  au  premier  et  au  deuxième 
dbgré,  et  non  ulcérées,  une  solution  picriquée  à  1  p.  100 
oimle  réactif  citropicrique  employé- pour  la  recherche  de 
l’albumine  (1  gramme  d’acide  picrique,  ,2  grammes  d’acide 
citrique  et  LOO  grammes  d’eau),, et  il  a  obtenu  l’atténuation 
dfes;  démangfaisons  et  de  la  cuisson  ;  au  bout  de , peu  de 
lanps,  la  tension  douloureuse  de  la  peau  et  la  tuméfaction 
Qnt diminué;  enfin,  grâce  à  la  kératinisation  et'  à  l’épais- 
sissement  de  l’épiderme,  la  guérison  des  engelures  a  tou- 

jcuiiTS  eu  lieu' sans  qu’il'se  produisît  d’ulCératioBr 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Toici  la  liste  des  prix  décernés  pour  1904  : 

EeixMontyon. — Médecine  et  prix-  dé  2  500  francs).- 

— Les  trois  prix’  sont  décernés' à  :  SEST.  Ites  docteurs  P. 
RèbIus-  (de;  Panim)i,  KeimaoEgant  et.  Gazaibom  Des  meat- 


tions  de  1,500  francs  chacune  sont  attribuées .â.MM.  les  doc¬ 
teurs  P.-E.  Launois  et  Pierre  Roy,  Fernand  Bezançon,  Marcel 
Labbé  (de  Paris)  et  Robert  Odier  (deiGenève).  —  Des-  cita¬ 
tions  sont  accordées  à;  MM.  les  docteurs  F.'  Marceau,  P.  Bri¬ 
que!  (de  Nancy),  J.  Gagnière  (de  Montpellier),  Roger  Voisin 
(de  Paris). 

Prix  Montyon.  —  Physiologie  (750  francs).  —  Le-  prix  est 
décerné  à  M.  le  docteur  J.  Jolly  (de  Paris).  —  Une  mention 
très  honorable  est  accordée  à  Ê.  G.  Fleig. 

Prix  Montyon. —  Statistique  (500  francs).  —  Le  prix  est 
partagé  entre  M.  le  docteur  V.  LowentaF  (d’Anizy-le-Cbâ- 
teau)  etM.  le  docteur  PàulRazous.. —  Des.mentions-ont  été- 
accordées  àtMM.  lès-dboteurs  0tt'  (dé* ËiU'ebonnej  et'  G'ué'gp. 

Prix  Barbier; (2000!  francs).  — Le^  prix  est  décerné  à 
M.  les; docteurs  .A.  Prenant,  P.  Bouin  (dé  Nancy)  etL.  Mail¬ 
lard  (de  Paris).  —  Une  mention  est  accordée  à'M.  le  docteur 
Piqrre  Lesage  (de  Paris).. 

Prix  Bréant- (100000  francs).  —  N’est  pas  décerné.,  — 
L’Académie  décerne  le  prix  (arrérages,  5 000' francs)  à  M.  le 
docteur- Frédéric  Borrel. 

Prix  Godard-  (1000  francs).  —  Le  prix  est  décerné:  à 
MM.  les  docteurs  J.  Albarram  (de  Pkris)  et  L.  Humbert 
(de  Marseille). 

Prix-  Martin-Damourette  (1*400  francs).  —  L’Atcadémie 
partage  le  prix  entre  M.  A..  Frouin  et  M.  le  docteur  Manquai 
(de  Nice); 

Prix  Lannelongué  (1 200  francs)  à  Mme  Vve  Nepveu;, 

Prix  du  baron  Larrey  (750  francs);  Le  prix  est  décerné 
à  M,.  le  docteur  Conor.  —  Une  mention. est  accordéeA  M,  le 
docteur  Evariste  Lafforgue. 

Prix  Bellion  (1400  francs). —  Le  prix,  est  décerné  à  M.  le 
docteur  Jules  Delobel  (de  Noyon). —  Une  mention, est  accor¬ 
dée  à  M.  le  docteur  Gabriel  Gauthier  (de  Gharolles). 

PrixMège  (.10000  francs). —  N’est  pas  décerné. —  Un  prix- 
(300  francs,  arrérages)  est  décerné  à.M..  la  docteur  G..Dela- 
mai!e  (de  Paris);. 

Prix  Philibeaux  (900  francs). —  Le  prix  est  décernmà 
M.  le  docteur  H,  Gristiani  (de  Genève).  — Une  mention  bo)- 
norable-est  accordée  à  M.  le  docteur  Joseph  Noé  (de  Paris)) 

Prix  Lallemand  (1 800  francs).  —  Le  prix  est  partagé  entre 
M.  le  docteur  Maurice  de  Fleury  (de  Paris),  et  MM.  les  docr 
leurs  J.  Gamus  et  P.  Pagniez  (de  Paris). —  Des.  mentions 
très  honorables- sont  accordées  à. MM.  les  docteurs  Lai gneb- 
Lavastine  (de  Paris)  et' J.  Vires  (de  Montpellier). 

Prix  Pourat  (1  000  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M..le 
docteur  J.  Tissot  (de  Paris). 


CORRESPONDANCE 

Paris,  le  17  décembre  1904. 
Monsieur  le  rédacteur  en  chéf. 

Dans  ma  communication  du  6  décembre  dernier  à  rAca-^ 
démie  de  médècine,.  sur  l’action  des  «  Ferments  métal¬ 
liques  »,jil  s’est  glissé,  une  erreur  de  copiste  qu’ib,  est 
nécessaire  de  rectifier.' 

Au  lieu  de  :  «  L’injection  est  suivie  pendant  quelques 
heures  d’une-leucocylose  véritable...  »  il  faut  lire  :  «  d’une 

LEUCOLYSE  véritable.  » 

Veuillez  agréer,  monsieur  le  rédacteur  en  chef,  l’expres¬ 
sion  de  mes  sentiments  les  plus  distingués. 

ALBERT  ROBDf 


LYS-OI— —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


Le  Directeur-gérant'  ;-  Dv'- François'  LÈ  Sourd. 

PÀHIS.  —  IMPRIMERIE,  JPi.  I»EyÉ,;  aUIL  GASSfilTE,  I^.. 
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P  ANÉMIE  ^  PÂLES  COULEURS  ^  CHLOROSE 
Les  Pilules  Nudéo-'FBP  Girard  contiennent  10  centig. 

de  Nuoiôinate  de  Fer  purm 

4  iS  Pilules  par  jour  STimt  les  rspas 


HfMONIUBOL  COCHET 


S"  Oxyhémoglobine,  Kolaume,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

0  PÉCÉNÊUE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

Ir.ooTi.»  PK..M.CIFS  I  flpiiiasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme.  Cacliexies.  Rachitisme.  Tuberculoses  ». R.»Aii<TONai 


KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  üu  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT. 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 

Le  airop  do  Henry  Mure  an  BROMDRB  ni 
POTASSIUM  (exempt  do  chlorure  et  d’iodnMl 
expérimenté  axeo  tant  de  «oins  par  les  médecm,' 
de*  hospice*  spéciaux  de  Parii,  a  déterminé  no 
nombre  trè»  considérable  de  gnérisons.  Loi  r». 
caeils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn^ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé' 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpor» 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  bb  HENRY  MDRB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  flacon  ;  cinq  feanos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 

Seéoiales,  nous  tenons  A  la  disposition  des  pr». 
ciens,  an  même  prix  de  cinq  fhanos  par  flacon  : 
!•  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DU 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mwi\ 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM.  5 


Ces  trois  pré|>arations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benn 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  A  Paris  dans  tontes  les  pharmacier, 
yBNTBBnaaos.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERPINE-COCAMAEMI 

Liqueur  antioatarrhale  et  antineurasthénique. 2 à4 
cuillerées  pr  jour.  Bd  Haussmaun,  41,  Paris  etpli'«. 


CLIN  &  O® 

SO,  K,-u.©  dos  Foss©s-Saiiit-Ja,ocL-u.©s  ■ 


GACODYLATE.SOUDECLIN 

Arsenic  à  l'état  organique. 

Gouttes  Clin  5  gouttes  contiennent 

1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 

Globules  Clin  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur 
par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Injections  Hypodermiques. 

S.cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  j 
par  centimètre  cube. 

PHOSPHOTAL  CLIN 

Pnospmte  neutre  de  Créosote. 

Capsules  Clin  20cgr.  de  Fboaphotal  par  Capsule. 


MARSYLE  CLIN 

,  Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer  renfermant  le  Fer  et 

1  Acide  cacodylique  dans  des  proportions  thérapeu¬ 
tiques  à  l’état  de  combinaison. 

Une  dose  moyenne  de  Os  10  par  jour  correspond  à  0*  025  de  Fer 
au  minimum  d’oxydation  et  à  0i06  d'Acide 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 

5  gouttes  contiennent  (XOAS  de  Marsyle. 

Globules  de  Marsyle  Clin 

0î025  de  Marsyle  par  Globule. 

Tubes  de  Marsyle  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

6  cgr.  de  Mareyle  par  centimètre  cube. 


Émulsion  Clin 


50  cgr.  de  Phospboial  par  cuillerée  à  café. 
S’edminittre  égtlement  en  Lavementi. 


GAIACOPHOSPHAL  CLIN 

Phosphlte  de  Gaiacol  cristallisé. 

CapSUlOâ  Clin  litgiAeOaHacopboepbal  pirCapsula. 

Solution  Clîn 

10  cgr.  de  Oaïacopboapbal  par  cuillerée  A  café. 
t’edmlnlstra  également  en  Lavements. 


AVANTAGES  DU  PHOSPHOTAL  ET  DU  GAIaCOPHOSPHAL 

ysenoe  de  Canstloltè.  —  Tolérance  et  Assimilation  parfaites.  —  Suppression  da  la  Tonz  et  des  Sueurs. 
Richesse  en  Créosote  90»/.  ou  en  Gaïaool  92*/.  et  en  ràbsphore  9  et  7*/«.  —  Augmentation  de  l'Appétit. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  Vinternat.  —  Pathologie. 
—  Séance  du  22  décembre  1904  :  MM.  Roy,  13  ;  Faroy,  11  ;  Craux 
etPlivard,  10;  Dubosc  et  Vernes,  9;  Lyon-Caen,  8  ;  Marcorelles 
et  Vaury,  7  ;  Lucas-Championnière,  6. 

—  Voici  l’ordre  de  lecture  des  candidats  : 

Première  série.  —  1.  MM.  René  Vincent,  Guggenheim.  .Senlecu. 
Boudol,  Jean  Lemaire,  Deroye,  Foix.  Lemarchal,  Stepowski,  Al- 
liot,  Petiteau,  Laurence,  Lew,  Di  Chiara,  Brissaud,  Maurice  Las- 
nier,  Boudon,  Dutois,  Mesnager,  Vigneron  d’Heucqueville,  Fro- 
get,  Lian,  Chazagrain,  Blairon,  Clarac,  Boulouneix,  Rolet,  Le- 
bras,  H.  Lerat,  Giroux,  Perrin,  Boudet,  Lacheny,  Henri  Chéné, 
Toutain,  Monsaingeon,  de  Gandt,  Bédrines,  Pelissier,  Scbaffer. 

41.  Vincent  Clovis,  Bureau,  Moyrand,  Braun,  Chauderis,  Hé¬ 
risson,  Félix  Marsan,  Jullich,  Petel,  Hovelacque,  Doui-y,  Moïse 
David,  Bonvoisin,  Quentin,  Marcel  Brulé,  Gimbert,  Macû.de  Lé- 
pinay,  Malien,  Fage,  Fichot,  Duchet,  Lucbaux,  Jean,  Vézard, 
Dreyfus,  Rousseau-Laugiveltt  Benou,  Blaizot,  Saissi,  Léon,  Louis 
Bory,  Lemerle,  Duvoir,  Vuzbachian,  Viel,  Mignard,  Charier,  Troi- 
sier,  Richou,  Planson. 

81.  Handelsmann,  Pgplinns.  Aynaud,  Pelletier,  Pierre  Jacob, 
Guyot,  Juillard,  Galup,  I^aulo t-paDoiiile.^ ..Barré.  Railliet,  René 
Dumas,  M'*'  Bouteilu,  MM.  Gabriel  Chevallier,  Fontorbe,  Gaston 
Durand,  Joltrain.  Trêves,  Bienvenu,  Monier-Vinard.  Poyet,  Poir- 
rier,  Ciuciu,  Maurat,  Charles  Hubert,  Garipuy,  Valentin-Maurice 
Cléret,  Guyader,  Fenestre,  Gomard,  Cheirot,  Gallais,  Davesne, 
Marre,  Reubsaët,  Séjournet,  Combler.  Feuillé.  Léon  Dupont,  Fau¬ 
connier. 

121.  Fayolle,  Rmderer.  Nicolas,  Ehrenpreis,  Broca,.Le  Moine, 
Faugeron;  Lemercier,  Roux,  de  Brume j..d£._Sfiliiftft)ie,  Pépin, 
Abrami,.  Sourdat,  de  Bon,  Lucien  Cotard,  Douay,  Detré,  Trocmé, , 
Delmps,  Boyé,  Tinel,  Bord,  Cornélius.  Pottet,  Levi-Valensi,.Col- 
fignon,  Levêque,  Chaudron,  Mascarenhas,  Boiïlakia,  Flurin, 
Alphonse  Guérin,  Vannier,  Privât,  Debertrand,  P.  Chauveau, 
Creiner,  Burnier,  Bougarel,  Philippe  Noël. 

161.  Lévy  Frankel,  Pellot,  M"=  Landry,  MM.  Stevenin,  Trannoy, 
loseph  Raymond,  Foucart,  Ramus,  Garbau,  Héchemann,  Le  Mée, 
Roussel,  Huré,  R.-L.  Henri,  Pinard,  Blanc,  H.  Cléret,  Laurent 
Dupuy,  Gouguet  de  Girac,  Robert  Henry,  M“«  Birbeng,  MM.  Louis 


Auguste,  Saiget,  Féret,  H.  Cottard,  Crettaux,  Monner,  P.  Kahn, 
Luneau,  Lonipeigne,  Grandchamp,  Hardiviller,  Potelet,  Simonin, 
Porée»  Brisset  des  Nos,  Maymou,  Roussellier,  Bouche,  Buizard, 
Keller, 

201.  Louis  Lamy,  Thévenin,  Glénard,  Vatel,  Loyer,  Chastagnol, 
Dalmon,  Hautefort,  Marchai,  A.  Monnier.  IGiraudeau.  Ancibure, 
Lamarre,  Bécus. 

Deuxième  série.  —  21S.  MM.  Bazy,  Plivard,  Faroy,  Marcorelles, 
Dubosc,  Vernes. 

221.  Gosselin,  Graux,  Roy.  Lucas-Championnière,  Chambard, 
Bougon,  Vaury,  Brenac,  Lyon-Caen,  Eliot,  Deroide,  Gustave 
Haas,  Vermorel,  Savouré,  Trapenard,  Bax,  Braillon,  Siguret, 
Clunet,  Chenier,  Lévy-Bruhl,  Brin,  Laffont,  Cesbron.  Touraine. 
Triquenaut,  Basset^  Collandre,  Sevestre,  Vivien,  Houzel,  Le¬ 
comte,  Parrical  de  Chammard,  Barbier,  Thébault,  Regnard,  Mi¬ 
chel,  Houlmann,  Boésoreil,  Saison. 

261.  Maurios,  Baudoin,  Rabourdin,  Chardon,  Lenormand, 
Harvier,  Aïtoff,  Jacoulet,  Bodolec,  Delapchier.  Ferté,  Strœlhin, 
Berthoumeau,  Ch.  Schæfer,  Georges  Lerat,  André  Blain,  René 
Bénard,  Vouters,  Morant,  Leduc,  Joseph  Fabre,  Mihil,  Descomps, 
Boudard,  Chauvois,  Gadenat,  Chaulet,  Silbert,  Jouvin,  Dave- 
nière,  Blocq,  Halrtia  Grant,  Bourdier,  Lomon,  Canque,  Eugène 
Olivier,  Caraven,  Thibault,  Le  Gaplain,  Deverre. 

301.  Vilette,  Grepin,  Bour,  Fabignon,  Louis  Ménard,  Daviau, 
Gy,  Parturier,  Mock,  Hernette,  Colibert,  Sloog,  Faix,  Lamouroux, 
Lemeland,  Carvadias,  Beuzard,  Paul  Alexandre,  Malterre,  Bing, 
Boulu,  Flandin,  Chaumel,  Gilbert,  François  Haas,  M**»  Giry, 
MM.  Ducastel,  Chamard  Bois,  Pierre  Ménard,  Tournay,  H.  Bénard, 
Constant  Petit,  Goqueret,  Couton,  Georges  Fgy,  Pénard,  de  Paoli, 
Pironneau,  Singer,  Albert  Rendu. 

341.  Gustave  Boutin,  Duverger,  Uhry,  Ljouis  jLeuJhire,  Cama- 
cho,  Goulden,  Lagane,  Mqrtigny,  Giret,  Brémond,  Paul  Boncourt, 
Léon  Bailly,  Zæppfel,  Fernand  Martin,  Mettzer,  André  Weil, 
Delozières,  Chevillotte,  Bertrandbn,  Hirtz,  Pierre  Levy,  Boulland, 
Traubmany,  Séguinot,  Le  Blaye,  Ehringer,  Piettre,  Haller,  Be- 
zançon,  Huguet,  André  Collin,  Danoux,  Perol,  Georges  Benoît, 
d’Halluin,  Meygret,  Hamel,  de  Vaugirand,  Dauge,  Rembert. 

381.  Garric,  Roncayrol,  Fleig,  Jumentié,  Vautier,  Roullaud, 
Nicaut,  Gordier,  Frineau,  Camille  Chauveau,  Louvrier,  Leconte, 
M.  Durand,  Chabrol,  Laplace.  Giraud,  Grasset,  Cheurlot,  Loubry, 
Gembron,  Cheurlot,  Sassani,  Peyrache,  Paul,  Bruel,  Alexan- 
dresco,  Rqùllier,  Rousselot,  flabinoviçi,  Magnin,  Ymonet,  Rou- 
dinesco,  Burcker,  M"»  Debat-Ponsans,  Moreau,  Eck,  Salm,  Worth, 
Berniolle,  Sezary. 

421.  Poissonnier,  Cottu,  Gourdonon,  Graziani,  Dournel,  Cré- 
mieu,  Delaigne. 

Écoles  de  médecine.  —  Rennes.  —  Un  concours  sera  ouvert, 
le  l‘^'’mai  1905,  pour  un- emploi  de  chef  des  travaux  de  physio¬ 
logie. 

Les  chefs  des  travaux.sont  nommés  pour  neuf  ans,  leur  trai- 
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tement  annuel  est  de  2  000  francs;  ils  prennent  une  part  active 
à  l’enseignement,  ils  font  des  conférences  et  dirigent  les  travaux. 

Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  l’Ecole 
un  mois  avant  l’ouverture  du  concours, 

—  Un  concours  sera  ouvert,  le  9  octobre  1963,  pour  un  emploi 
de  chef  de  clinique  médicale. 

Les  chefs  de  clinique  sont  nommés  pour  deux  ans,  ils  reçoi¬ 
vent  une  indemnité  annuelle  de  800  francs. 

Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  l’École 
un  mois  avant  l’ouverture  du  concours. 

XV'  Congrès  international  de  médecine  (Lisbonne, 
19-26  avril  1906).  —  Nous  venons  de  recevoir  le  n<>  4  du  Bul¬ 
letin  officiel  du  XV®  Congrès  international  de  médecine.  Les  rap¬ 
ports  annoncés  atteignent  le  chiffre  de  188.  En  outre,  beaucoup 
de  communications  personnelles  sont  déjà  annoncées.  Le  Bul¬ 
letin  contient  encore  la  liste  complémentaire  des  Comités  natio¬ 
naux  constitués,  la  liste  des  délégués  déjà  annoncés  et  celle  des 
adhésions  reçues.  Une  dernière  information  intéressera  beau¬ 
coup  de  médecins  ;  c'est  la  divisio»  de  la  section  XII  en  deux 
sous-sections  :  la  laryngo-rhino-otologie  et  la  stomatologie. 

La  médaille  du  Congrès  sera  dessinée  et  gravée  par  notre 
éminent  confrère  le  docteur  Paul  Richer,  professeur  à  l’École 
des  beaux-arts. 


Statistique.  —  Le  service  de  statistique  a  compté  pendant  la 
cinquantième  semaine  927  décès,  au  lieu  de  907  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  964). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  8  décès  (moyenne  8)  ;  le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  28  au  lied  de 
21  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  30). 

La  variole  a  causé  1  décès  (moyenne  3);  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  s’élève  à  4  au  lieu  de  9  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  42). 

Larougeole  a  causé  4  décès  (moyenne  3)  ;  la  scarlatine  n’a  causé 
aucun  décès  (moyenne  2);  la  coqueluche  2  décès  (moyenne  3). 
la  diphtérie  n’a  causé  aucun  décès  (moyenne  11).  ’ 

La  diarrhée  infantile  a  causé  16  décès  de  0  à  1  an,  chiffre 
exceptionnellement  faible,  au  lieu  de  19  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (moyenne  23). 

En  outre,  40  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  185  décès,  au  lieu  de  197  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  191).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bron¬ 
chite  aiguë,  19  décès  (moyenne  17)  ;  bronchite  chronique,  28 
(moyenne  27)  ;  pneumonie,  47  (moyenne  40)  ;  les  autres  maladies 
de  l’appareil  respiratoire,  97  (moyenne  107),  dont  38  dus  à  la 
congestion  pulmonaire  et  42  à  la  broncho-pneumonie. 

En  outre  6  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  181  décès;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  23  ;  la  méiiingite  simple,  14  ;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  12  décès. 


Dermatologie  —  Gynécologie 

THIOl- 

LIQUIDE  ET  POUDRE 

Four  badigeonnages,  pommades,  -pâtes, 
■  vernis,  crèmes,  emplâtres,  glycéroUs. 

Antiprurigineux  remarquablement  bien 
toléré,  inodore,  se  dissout  facilement 
dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 

Étudié  par  MM.  Leredde,  Buzzi.  Garlopeac 
(Th.  de  Paris,  janv.  1898),  Schwimmer,  etc. 

Littérature  et  éohantillons.  M.  M.  REIN  «CKE 
39,  r.  Samte-Croix-de-la-Brelonaene,  Pans. 


albüminate  de  fer  LAPRAOE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas 
Pari  „  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge.  «t  PM 


COALTAR  SAPoImINÉ 
LE  BEUF 

Antiseptique  -  Antidiphtérique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  Que  dans  la  leucorrhée,  les  métrites  du 
?oTircancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accouche- 

DINS  LES  PHIRUACIES  —  SE  ÜIÉFIER  DES  IMITÂTIOKS 

SAPONINÉ  LE  BEÜT 


(.  ravoraUe  de  V Académie 

JPurlIie  l'alr  chargé  de  miaarnea. 
Préaerve  dea  maladies  épidei 

ppéoleuaponr 


;^ÉDATI0N  IMMÉDIATE  DE  LA  TOUX 


Sirôÿ*Wo«apiet 

Titré  à  0,0 1  de  DiflIliDB-MerGk  et  II  gouttes  Bromofomie  par  cuillerée  à  boueiie 


Le  Sirop  du  Df  Bousquet  calme  d’une  façon  remarquable  les 
quintes  de  toux;  il  procure  un  sommeil  paisible  aux  tuberculeux. 
Il  est  un  calmant  des  plus  énergiques  dans  toutes  les  affections 
pulmonaires  aiguës  ;  Bronchite,  Pneumonie,  Grippe,  etc. 

Le  Sirop  du  Dr  Bousquet  facilite  la  respiration  chez  les 
asthmatiques  et  les  emphysémateux  ;  il  fait  disparaître  l’angoisse 
qui  caractérise  ces  maladies.  Il  diminue,  l’intensité  des  douleurs 
névralgiques. 

Le  Sirop  du  Dr  Bousquet,  d’un  goût  agréable,  n’occasionne 
jamais  les  troubles  digestifs  et  les  phénomènes  d’accoutumance 
consécutifs  à  l’emploi  delamorphine  et  des  préparations  opiacées. 

Le  Sirop  du  Dr  Bousquet  n’a  pas  non  plus  d’action  cumulative. 

DOSE  QUOTIDIENNE  {  ■;  \  \  \  | 


I-ABORATOIRE  du  D"  F.  BOUSQUET,  63,  Büe  La  Boëtie,  PARIS(80 


L’AIHËNORRHÊE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÊNORRHAOIB 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLDoci'-JORET  &  HOMOLLE 
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REVUB  GÉNÉRALE 

L'éléphantiasis. 

Étude  critique  sur  sa  pathog'ênie. 

Par  MH.  Carle, 

à  la  Faculté  de  Lyon, 
et  A.  Jambon, 

Interne  des  hôpitaux. 

Ce  n’est  pas  une  question  neuve  que  nous  allons  traiter 
dans  cette  étude  :  en  effet  depuis  les  temps  les  plus  reculés 
où  la  littérature  médicale  nous  signale  l’existence  de  l’élé- 
phantiasis  jusqu’à  nos  jours,  nombre  d’auteurs  se  sont  occu¬ 
pés  d’expliquer  le  mécanisme  qui  présidait  à  la  formation 
de  ce  syndrome  clinique  :  hypertrophie  d’un  ou  plusieurs 
segments  du  corps  humain  sous  la  dépendance  d’un  œdème 
dur,  sclérosant.  ,  ,  , 

Avec  chaque  période  scientiflque  où  laquestion  fiit  étudiée 
nous  voyons  se  modifier  les  idées  théoriques  qu’on  se  faisait 
de  ce  mécanisme,  suivant  les  changements  mêmes  des  mé¬ 
thodes  expérimentales  et  des  lois  de  la  pathologie  générale, 
suivant  aussi  l’originalité  particulière  à  l’esprit  des  auteurs 
qui  .reprenaient  celte  étude. 

A  l’occasion  de  quatre  cas  d’éléphantiasis  nostras  que 
nous  avons  pu  observer  dans  le  service  de  notre  maître,  le 
professeur  Augagneur,  nous  avons  été  amenés  à  faire  quel¬ 
ques  recherches  bibliographiques  sur  la  pathogénie  de  ce 
syndrome  :  la  question  nous  a  paru  intéressante,  non  seu¬ 
lement  à  cause  des  critiques  particulières  qu’elle  nous  a 
suggérées  au  point  de  vue  éléphantiasis,  mais  encore  parce 
qu’elle  touche  à  des  problèmes  de  pathologie  générale  sur 
lesquels  la  discussion  reste  ouverte  :  nous  voulons  parler 
des  rapports  de  l’œdème,  du  parasitisme,  de  l’infection, 
avec  la  sclérose. 

I 

Historique.  —  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  aux  différen¬ 
tes  hypothèses  émises  dans  l’antiquité  par  Arétée  qui  con¬ 
fond  cette  maladie  avec  la  lèpre,  par  Lucrèce  qui  en  voit 
l’origine  dans  les  eaux  du  Nil. 

•Plus  tard,  Rhagès  et  les  Arabes  distinguent  l’éléphantia- 
sis  de  la  lèpre,  tandis  qu’au  moyen  âge  on  les  confond  encore 
l’un  avec  l’autre.  Au  xviii®  siècle  Town,  Hillarey,  Hendy  lui 
donnent  une  place  dans  le  cadre  nosologique,  l’appellent 
maladie  glandulaire  des  Barbades  et  la  croient  produite  par 
l’inflammation  des  ganglions  lymphatiques. 

Allard  en  1809  localise  l’affection  dans  tout  le  système 
lymphatique. 

Bouillaud  et  Gaide  un  peu  plus  tard  émettent  l’idée  que 
l'éléphantiasis  pourrait  être  le  résultat  d’un  œdème  pro¬ 
longé  dû  à  un  obstacle  à  la  circulation  veineuse  de  retour. 

Pellizari  et  quelques  auteurs  italiens  se  rattachent  à  cette 
manière  de  voir  et  apportent  à  l’appui  une  observation  avec 
autopsie. 

C’est  en  1865  que  se  place  la  découverte  de  la  fllaire  du 
sang  par  Demarquay.  Après  lui  AVucherer,  Lewis,  Manson 
étudient  longuement  ce  nouveau  parasite,  et  ses  relations 
pathologiques  ;  la  constatation  de  sa  présence  dans  plu¬ 
sieurs  cas  d’éléphantiasis  observés  dans  les  pays  chauds 
amène  ces  auteùrs  à  le  considérer  comme  l'agent  causal 
unique  de  tous  les  éléphantiasis.  La  filaire  agirait  par 
obstacle  mécanique  à  la  circulation  lymphatique  de  retour. 


Puis  l’existence  de  plusieurs  cas  d’éléphantiasis  dans  des 
pays  infestés  par  le  paludisme,  et  d’autre  part  la  ressem¬ 
blance,  quoique  lointaine,  des  accès  fébriles  éléphantiasiques 
avec  les  accès  de  fièvre  paludéenne,  font  classer  par  quel¬ 
ques-uns  les  deux  affections  comme  ayant  pour  cause  dirècte 
l’hématozoaire  de  Laveran. 

Un  peu  plus  tard  Kapozi  en  1878,  puis  Besnier  et  Boyon, 
viennent  éclaircir  la  question  en  distinguant  1  éléphantiasis 
des  pays  chauds  en  rapport  avec  la  filaire  et  l’éléphantiasis 
nostras  qui  peut  être  causé  par  des  irritations  répétées  des 
téguments  quelles  qu’elles  soient,  mais  des  téguments  pré¬ 
disposés  par  l’obstruction  du  système  lymphatico-veineux 
Sur  leur  territoire.  . 

A  ce  moment  il  était  universellement  admis  que  «  1  œdème 
et  la  congestion  prolongée  sont  une  cause  suffisante  de  sclé¬ 
rose  comme  en  témoignent  les  travaux  du  professeur 
Renaut  et  de  ses  élèves. 

Virchow  appelle  ensuite  leucophlegmasie,  et  Corre 
lymphatexie,  une  variété  d’éléphantiasis  résultant,  non  plus 
d’un  obstacle  au  retour  de  la  lymphe,  mais  d’une  atonie  pri¬ 
mitive,  d’une  béance  particulière  des  lymphatiques  sous- 
cutanés. 

En  1891  avec  Achalme  nous  voyons  apparaître  la  théorie 
infectieuse  :  il  fait  de  l’éléphantiasis  nostras  une  maladie  du 
streptocoque,  opinion  que  Sabouraud  confirme  expérimen¬ 
talement.  Puis  MM.  Rénon  (de  Paris),  Malherbe,  Bureau  (de 
Nantes),  Fiocre  et  Veillon,  Herr  et  Griffon  apportent  de  nou¬ 
velles  observations  avec  examen  bactériologique  qui  a  donné, 
entre  leurs  mains,  des  résultats  différents  :  les  uns  trouvant 
plusieurs  microbes  à  la  fois,  les  autres  un  seul  bacille,  les 
derniers  enfin  rien  du  tout. 

Enfin  nous  mentionnons  simplement  là  théorie  nerveuse 
qui  range  certaines  variétés  d' éléphantiasis  nostras  dans  les 
trophœdèmes,  qu’il  s’agisse  d’une  trophonévrose  comme  le 
veut  M.  Guyot  (de  Brest),  ou  d’une  névrite  interstitielle 
comme  l’a  montré  Cornil  en  1883,  ou  encore  d’une  lésion  des 
centres,  ainsi  que  le  prouve  l’observation  de  Pitres  sur  un 
cas  d’éléphantiasis  d’origine  tabétique.  . 

En  étudiant  de  plus  près  les  théories  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  si  rapidement  pour  expliquer  la  production 
d’un  éléphantiasis, on  s’aperçoit  bien  vite  que  plusieurs  d  éntre 
elles,  qui  semblent  à  première  vue  différentes  des  autres  par 
leur  point  de  départ,  s’appuient  en  réalité  sur  un  même 
principe  de  pathologie  générale  pour  aboutir  à  une  conclu¬ 
sion  commune.  Il  nous  sera  donc  beaucoup  plus  facile,  pour 
■éclairer  la  question,  de  là  simplifier  en  groupant  ces  théories 
suivant  le  principe  de  pathologie  générale  auquel  élles  se 
rattachent  et  nous  distinguerons  : 

1°  Les  théories  parasitaires,  invoquant  la  présence  d’un 
parasite  dans  le  sang  ou  dans  les  vaisseaux  lymphatiques 
pour  expliquer  l’éléphantiasis; 

2°  Les  théories  mécaniques,  donnant  pour  cause  de  l’affec¬ 
tion  la  stase  sanguine  ou  lymphatique.  ; 

3®  Les  théories  infectieuses. 

II 

Les  partisans  du  parasitisme  ont  incriminé  deux  hôtes 
accidentels  de  l’organisme  humain  :  la  filaria  sanguinis  et 
l’hématozoaire  de  Laveran.  L’hématozoaire  de  Laveran  ne 
saurait  être  mis  en  cause  sérieusement,  car  dans  les  pays 
chauds  où  l’on  voit  les  indigènes  cumuler  l’éléphantiasis  et 
le  paludisme,  on  voit  à  côté  d’eux  les  Européens  sensibles  à 
la  malaria,  mais  très  rarement  porteurs  d’éléphantiasis. 
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D  autre  part  dans  certaines  îles  où  l’on  rencontre  des  cas 
d  éléphantiasis  assez  nombreux,  le  paludisme  est  totalement 
inconnu.  On  est  donc  autorisé  à  conclure  que,  dans  les  cas 
invoqués  pour  soutenir  cette  pathogénie,  il  y  a  seulement 
juxtaposition  des  deux  affections. 

Le  rôle  de  la  fllaire  du  sang  est  beaucoup  plus  intéressant 
à  étudier.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  résumer  les 
travaux  des  auteurs  étrangers  déjà  cités. 

La  fllaire  du  sang  est  un  ver  d’une  longueur  de  8  à  15 
centimètres  qui,  fixé  dans  un  point  de  l’organisme,  n’en 
bouge  pas,  mais  donne  naissance  à  des  embryons  de  la 
dimension  de  1/4  de  millimètre  qui,  eux,  sont  emportés  par 
le  torrent  circulatoire. 

Les  œufs,  portés  dans  les  ganglions  d’abord,  éclosent,  puis 
donnent  des  embryons  qui,  seuls,  circulent.  Au  repos  dans 
certains  organes  le  jour,  les  embryons  migrent  avec  le  sang 
pendant  la  nuit  et  c’est  alors  qu’ils  sont  puisés  par  les 
moustiques,  qui  servent  ainsi  d’agents  transmetteurs  de 
l’affection. 

Les  moustiques  en  question  appartiennent  à  une  variété 
de  culex  organisés  tout  spécialement  pour  pêcher  les  em¬ 
bryons  dans  le  sang  humain  (Manson). 

Quand  le  moustique  meurt,  les  embryons  sont  mis  en 
liberté  à  la  surface  de  l’eau  sous  forme  de  larves  prêtes  à 
être  absorbées. 

Les  œufs  ou  les  embryons  obstruent  la  circulation  lym¬ 
phatique  dans  les  ganglions  ou  dans  les  vaisseaux  par  leurs 
dimensions  et  par  l’inflammation  qu’ils  provoquent. 

Si  l’obstruction  est  complète,  ou  bien  les  vaisseaux 
se  rompent  et  il  y  a  lymphorragie,  ou  bien  il  n’y  a  pas  rup¬ 
ture  et  par  contre,  accumulation  excessive  de  la  lymphe 
dans  les  vaisseaux. 

L’induration  et  l’hypertrophie  des  tissus  en  sont  la  con¬ 
séquence,  d’où  éléphantiasis  (Manson). 

Ajoutons  que  deux  autres  maladies  ont  été  mises  sur  le 
compte  de  cet  animal  :  le  lymphoscrotum  et  la  chylurie. 

Enfin  après  sa  découverte,  on  fut  obligé  de  scinder  en 
deux  l’éléphantiasis  et  de  distinguer  l’éléphantiasis  des  pays 
chauds  causé  par  la  fllaire,  et  l’éléphantiasis  nostras,  où 
celle-ci  ne  pouvait  être  en  cause,  car  les  recherches  pour  la 
trouver  furent  toujours  négatives. 

Faut-il  laisser  subsister  cette  distinction  et  la  fllaire  est- 
elle  l’agent  causal  de  l’éléphantiasis  des  pays  chauds?  Voilà 
les  questions  que  nous  avons  à  envisager. 

D’abord  au  point  de  vue  clinique  il  n’y  a  pas  une  dififé- 
rence  notable  entre  les  deux  maladies;  l’une  et  l’autre  affec¬ 
tent  la  même  prédominance  pour  les  membres  inférieurs  ou 
pour  les  organes  génitaux  externes. 

De  même  également,  l’évolution  est  lente  dans  les  deux 
cas  et  cependant  il  semblerait  que  la  présence  de  corps 
étrangers  arrivant  à  obstruer  les  canaux  lymphatiques 
doive  donner  lieu  à  une  marche  plus  rapide  de  l’affection. 
En  outre,  dans  certains  cas  d’éléphantiasis  des  pays  chauds, 
on  trouve  les  mêmes  accès  fébriles  avec  rougeur  des  tégu¬ 
ments  que  l’on  a  signalés  dans  l’éléphantiasis  nostras. 
Mais  prenons  la  question  en  elle-même.  La  fllaire,  nous 
dit-on,  cause  l’éléphantiasis,  la  chylurie  et  le  lymphoscro¬ 
tum;  or,  comme  le  fait  très  bien  remarquer  M.  Tilbury  Fox, 
ces  affections  peuvent  très  bien  se  rencontrer  séparément, 
sans  que  la  présence  de  l’une  d’elles  annonce  forcément 
l’apparition  des  autres;  il  en  devrait  être  autrement  car  des 
embryons  de  fllaire,  semés  dans  la  circulation  générale, 
comme  nous  l’expliquent  les  auteurs  anglais,  doivent  donner 


les  mêmes  localisations  secondaires,  soit  sur  des  organes 
en  puissance  de  traumatismes  comme  le  scrotum,  où  leur 
fixation  sera  rendue  plus  facile  par  ce  fait  même,  soit  sur 
des  organes  d’élimination  comme  le  rein,  pour  donner  la 
chylurie.  T.  Fox  ajoute  que  l’éléphanüasis  des  pays  chauds 
peut  exister  sans  fllaire  et  surtout  que  dans  certains  pays 
où  la  fllaire  est  très  commune,  l’éléphantiasis  ne  se  voit 
pas  avec  plus  de  fréquence  qu’en  d’autres  lieux  où  la  fllaire 
est  rare.  C’est  ainsi  que  beaucoup  de  personnes  pourraient 
être  porteurs  de  fllaires,  sans  que  celles-ci  aient  donné  lieu 
à  aucune  manifestation  pathologique. 

Quant  au  parasite  lui- même,  les  conditions  biologiques 
qu’on  lui  prête  sont  des  plus  curieuses  à  considérer.  Des 
moustiques  spéciaux  se  chargent  de  la  puiser  dans  le  sang 
d’un  homme  infecté;  ils  sont  organisés  spécialement  pour 
cette  pêche  d’un  nouveau  genre,  dit  M.  Manson,  et  donnent 
un  abri  tutélaire  aux  embryons  qui  se  laissent  prendre  : 
ce  sont  les  culex  mosquito,  au  lieu  que  d’autres  culex  lais¬ 
sent  mourir  dans  leur  intestin  les  mêmes'  embryons.  Les 
larves  sont  ensuite  mises  en  liberté  à  la  surface  de  l’eau 
et  recueillies  par  l’homme.  Dès  lors,  l’apparition  de  plu¬ 
sieurs  cas  d’éléphantiasis  devrait  avoir  lieu  dans  le  voisi¬ 
nage  assez  rapproché  d’un  sujet  contaminé  :  c’est  un  point 
qui  n’est  signalé  par  aucun  auteur.  L’éléphantiasis  n’a 
jamais  paru  prendre  la  moindre  allure  épidémique.  «  La 
fllaire,  continue  M.  Manson,  met  en  liberté  des  œufs  qui 
se  transforment  eux-mêmes  en  embryons  et  passent  dans 
la  circulation  générale.  Il  est  facile  de  les  retrouver,  si  l’on 
veut  se  donner  la  peine  de  les  rechercher  pendant  la  nuit.  » 
Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ce  noctambulisme  des 
embryons  de  fllaire;  nous  ferons  simplement  observer  qu’il 
est  inadmissible  que  des  corps  animés  ou  inanimés,  sus¬ 
ceptibles  d’obstruer  mécaniquement  des  capillaires  ou  des 
troncs  lymphatiques,  prennent  subitement  la  propriété  de 
franchir  ces  capillaires,  pour  se  promener  dans  la  circu¬ 
lation  générale. 

D’ailleurs,  on  sait  que  le  lieu  d’élection  de  l’éléphantiasis 
des  pays  chauds  est  les  membres  inférieurs;  pourquoi  donc 
les  membres  supérieurs  et  la  fa,ee  ne  sont-ils  jamais  at¬ 
teints,  puisque  à  leur  niveau  également  on  devrait  ren¬ 
contrer  des  embryons  de  fllaires? 

Enfin  il  est  également  inadmissible  que  l’obstruction  des 
capillaires  lymphatiques  avec  des  conséquences  aussi 
graves  que  l’œdème  scléreux  de  tout  un  membre  inférieur 
par  exemple,  ne  s’accompagne  jamais  d’accidents  d’obs¬ 
truction,  si  petite  qu’elle  soit,  du  côté  des  organes  dont  la 
la  texture  délicate  semble  devoir  donner  des  réactions 
beaucoup  plus  intenses,  et  surtout  beaucoup  plus  impor¬ 
tantes  au  point  de  vue  clinique  :  nous  voulons  parler  du 
poumon  et  du  cerveau  pour  ne  citer  que  ces  deux  organes. 
Or,  jamais  on  ne  parle  d’infarctus  ou  de  gangrène  pulmo¬ 
naire,  de  thrombose  ou  de  ramollissement  cérébral  sous  la 
dépendance  de  la  fllaire  et  coexistant  avec  des  accidents 
éléphantiasiques  dus  à  ce  parasite.  M.  Manson  lui-même 
nous  déclare  qu’il  y  a  des  fllaires  qui  ne  sont  pas  patholo¬ 
giques  :  il  en  décrit  six  variétés  caractérisées  par  leurs 
embryons. 

La  filaria  nocturna,  qui  serait  en  cause  pour  l’éléphan¬ 
tiasis  et  visible  pendant  la  nuit. 

La  filaria  diurna,  visible  pendant  le  jour  et  qui  ne  don^ 
nerait  pas  de  manifestations  pathologiques. 

La  filaria  perstans,  visible  à  toute  heure  et  qui  donnerait 
la  maladie  du  sommeil,  d’après  Manson. 
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La  filaria  de  Demarquay  et  là  fîlai’ia  d’Ozzurd. 

Ces  deux  dernières  seraient  aussi  bénignes  que  la  diurna. 

Ajoutons  à  toutes  ces  considérations  que  Pirket  a  con¬ 
staté  chez  la  maj'orité  des  nègres  du  Congo  la  présence 
d’embryons  de  filaires,  sans  que  leur  santé  en  parût  en  rien 
altérée.  Le  Dantec  à  la  Guyane  a  examiné  des  malades 
atteints  d’éléphantiasis,  et  malgré  les  meilleures  condition’s 
d’examen  du  sang  et  de  la  lymphe,  n’a  jamais  pu  rencon¬ 
trer  de  microfilaires  dans  le  système  circulatoire.  Enfin  eii 
Algérie,  l’éléphantiasis  est  très  commun,  là  où  la  filariose 
n’est  pas  endémique;  et  d’autre  part,  l’origine  hydrique  dé 
la  filariose  étant  admise,  à  Fort-de-France,  où  l’on  dis¬ 
tribue  l’eau  courante  à  discrétion  depuis  plus  de  trente  ans, 
le  nombre  des  cas  d’éléphantiasis  n’a  pas  diminué. 

De  tous  ces  arguments,  pouvons-nous  tirer  une  conclu¬ 
sion  définitive?  Peut-on  affirmer  que  ce  parasite  ne  joue 
ancun  rôle-,  contrairement  à  ce  qu’avaient  avancé  les  au¬ 
teurs  étrangers  qui  Font  découvert  et  étudié  sur  place? 
Assurénient  non  :  nous  ne  pouvons  nier  ni  la  présence  de 
'la'fllaire  dans  le  sang  puisque  des  auteurs  affirment  l’avoir 
vue,  ni  sa  coexistence  assez  fréquente  avec  l’affection  con¬ 
nue  sous  le  nom  d’éléphantiasis  des  pays  chauds,  toujours 
sur  la  foi  de  ces  mêmes  auteurs.  Mais,  quant  à  établir  une 
relation  obligée  de  cause  à  effet  entre  la  filaire  du  sang  et 
l’éléphantiasis  des  pays  chauds,  nous  ne  croyons  pas  que 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  ce  soit  scientifique¬ 
ment  démontrable. 

UI 

Les  théories  mécaniques  que  nous  allons  maintenant  en¬ 
visager  reposent  toutes  sur  ce  principe  admis  depuis  très 
longtemps,  que  la  stase  circulatoire  prolongée  serait  ca¬ 
pable  de  donner  de  la  sclérose  interstitielle  dans  les  tissus 
où  elle  se  formait. 

Cette  stase  peut  être  lymphatique  ou  veineuse  ou  porter 
à  la  fois  sur  ces  deux  modes  de  retour  des  liquides  nour¬ 
riciers  de  l’organisme.  La  stase  veineuse  est  consécutive 
soit  à  une  lésion  centrale  dont  le  type  est  une  affection  val¬ 
vulaire  du  cœur,  soit  à  une  lésion  locale  dont  nous  don¬ 
nerons  la  phlébite  pour  exemple.  La  stase  lymphatique 
reconnaît  généralement  pour  cause  une  lésion  locale  ;  lésion 
tronculaire  ou  ganglionnaire. 

Pour  prendre  un  exemple  typique,  pendant  de  longues 
années  on  a  cru  que  le  foie  cardiaque,  le  rein  ca,rdiaque, 
te  poumon  cardiaque,  affections  où  la  sclérose  interstitielle 
est  intense,  étaient  sous  la  dépendance  unique  de  la  stase 
sanguine. 

Appliquer  la  même  théorie  à  la  sclérose  du  tissu  cellu¬ 
laire  et  conjonctif  du  derme  était  évidemment  rationnel.  Le 
professeur  Renaut  explique  que  la  sérosité  de  l’œdème  ordi¬ 
naire  épanchée  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  produit 
une  viciation  de  nutrition,  une  irritation  constante  des  cellu¬ 
les  conjonctives  capable  de  les  faire  proliférer  et  organiser. 

En  outre,  la  clinique  semblait  bien  confirmer  cette  ma¬ 
nière  de  voir.  Nombreux  sont  les  cas  d’éléphantiasis  greffés 
sur  un  œdème  chronique  d’origine  cardiaque,  hépatique 
ou  rénale.  Il  n’y  a  qu’à  fouiller  la  littérature  médicale  pour 
Constater  l’association  fréquente  de  l’œdème  par  stase  vei¬ 
neuse  et  de  l’éléphantiasis  nostras. 

La  stase  lymphatique  est-elle  également  capable  de  pro¬ 
duire  l’œdème  et  secondairement  la  sclérose?  Les  travaux 
de  Boddaert  ont  montré  que  l’obstruction  des  vaisseaux 
lymphatiques  seuls  d’un  membre  suffît  à  produire  1  œdème'; 


que  cet  œdème  se  produit  non  à  la  périphérie,  dans  les 
espaces  où  les  vaisseaux  les  plus  ténus  recueillent  la  lym¬ 
phe,  mais  bien  autour  des  gros  troncs,  en  amont  de  la  liga¬ 
turé  et  aussi  dans  les  ganglions  dont  elle  est  le  plus  rap¬ 
prochée.  Cette  dernière  particularité  fait  comprendre  la 
possibilité  d’une  localisation,  caractère  qui  appartient  en 
propre  à  l’œdème  lymphatique. 

L’obstacle  au  cours  de  la  lymphe  siégera  le  plus  souvent 
au  niveau  des  ganglions  (néoplasme,  compressions,  ablation 
chirurgicale,  etc.). 

Un  certain  nombre  d’observations  semblent  bien  prouver 
la  réalité  de  cette  hypothèse  :  on  en  trouvera  quelques-unes 
résumées  dans  la  thèse  de  notre  élève  Guillet  (Lyon  1904). 

D’après  certains  auteurs,  le  ralentissement  de  la  circu¬ 
lation  lymphatique  pourrait  résulter  dans  quelques  cas 
d’une  altération  primitive  du  système  lymphatique,  avec 
atonie  des  vaisseaux,  sans  que  l’élément  infectieux  semble 
devoir  entrer  enjeu  (leucophlegmasie  de  Virchow, lympha¬ 
tisme  de  Corre,  télangiectasie  lymphatique  héréditaire  de 
Hecker). 

Ces  faits  ne  semblent-ils  pas  suffisants,  ces  observations 
cliniques  ne  sont-elles  pas  assez  démonstratives  pour  que 
la  pathogénie  mécanique  de  la  sclérose,  applicable,  dès 
tors,  à  l’induration  cutanée  comme  à  la  prolifération  con¬ 
jonctive  des  organes  splanchniques,  soit  admise  sans  con¬ 
testations"^ 

Le  professeur  Bard  en  1894  a  soutenu  une  opinion  con¬ 
traire  et  nous  trouvons  ses  idées  exposées,  dans  la  thèse  de 
Piéry  (Lyon  1899),  à  laquelle  nous  empruntons  les  passages 
qui  nous  intéressent  plus  spécialement  pour  cette  étude. 

M.  Piéry  démontre  que  la  stase  mécanique  aussi  pro¬ 
longée  qu’on  voudra  est  incapable  de  produire  la  sclérose, 
à  moins  qu’il  ne  s'y  joigne  un  élément  inflammatoire.  Il 
s’appuie  sur  les  nombreuses  expériences  qu’il  a  pratiquées 
sur  les  animaux  avec  une  méthode  expérimentale  très 
serrée  et  très  scientifique.  Voici  quels  sont  ses  résultats  : 

1“  L’œdème  produit  par  ligature  élastique  d’une  partie  du 
corps  n’est  pas  sclérosant  ; 

2°  La  congestion  passive  produite  par  l’oblitération  d’un 
vaisseau  de  retour  n’est  pas  sclérogène  ; 

3“  La  congestion  active  obtenue  chez  le  lapin  par  ré- 
ehaufffement  de  l’oreille  ne  produit  pas  non  plus  de  sclérose. 

Il  faut  en  outre  considérer  les  caractères  cliniques  qui 
différencient  Vœdème  simple  mou,  blanc,  dépressible,  indo¬ 
lore,  qui  persiste  sans  induration  du  derme,  et  avec  resti- 
tutio  ad  mtegrum,  et  Vcedeme  inflammatoire  induré,  non  dé¬ 
pressible,  douloureux,  avec  taches  érythémateuses  et  sclé¬ 
rose  persistante  et  consécutive  du  derme. 

Puis  l’étiologie  vient  lui  fournir  -  d’autres  arguments, 
l’œdème  inflammatoire  s’associe  aux  inflammations  inters¬ 
titielles,  polyviscérales,  aux  aortites,  à  la  néphrite  et  à  la 
myocardite  chronique,  etc.,  au  lieu  que  dans  la  néphrite 
épithéliale,  dans  l’endocardite  rhumatismale,  dans  les  com¬ 
pressions  vasculaires,  on  rencontre  habituellement  l’œdème 
simple. 

Ainsi  donc  la  stase  mécanique,  l’œdème  prolongé  des 
membres  inférieurs  ne  peut  à  lui  seul  expliquer  le  déve¬ 
loppement  d’un  éléphantiasis.  Il  faut  qu’il  s’y  adjoigne  l'a 
présence  d’un  élément  inflammatoire. 

IV 

Plus  inébranlable  nous  apparaît  la  théorie  infectieuse. 
Mais  iï  importe  de  ne  pas  accepter  tous  les  arguments  ap- 
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portés  par  les  dilférenls  auteurs,  ni  même  toutes  leurs 
recherches  bactériologiques,  sans  les  examiner  attenti¬ 
vement. 

Depuis  la  thèse  d’Achalme  :  Le  streptocoque  de  Térysipèle,  on 
admet  que  ce  microbe  peut  vivre  à  l’état  latent  dans  les 
tissus  (formant  de  véritables  bouchons  dans  les  lympha¬ 
tiques),  et  l’on  explique  ainsi  l’éléphantiasis,  en  se  basant 
seulement  sur  la  fréquence  des  érysipèles  dans  leur  his¬ 
toire  et  en  faisant  un  simple  raisonnement  à  priori.  Le 
streptocoque  pourrait  vivre  à  l’état  latent  soit  d’emblée  et 
constamment,  soit  dans  l’intervalle  des  poussées  aiguës. 

Sabouraud  accepte  ces  conclusions  et  en  effet  trouve 
constamment  le  streptocoque  dans  le  sang  obtenu  par  sca¬ 
rification  des  tissus  éléphantiasiques,  mais  ceci  seulement 
pendant  les  poussées  inflammatoires. 

Contre  cette  théorie  exclusiviste  voulant  réserver  au 
streptocoque  seul  un  rôle  dans  la  production  des  éléphan- 
tiasis,  viennent  d'autres  expériences.  Rénon  par  les  mêmes 
procédés  décèle  dans  les  tissus  éléphantiasiques  un  diplo- 
coque  encapsulé.  Bureau  un  bacille  qualifié  de  pseudo- 
diphtériquey  Malherbe' üh  tétragèhé'  èt  un  Bacille  associés 
au  streptocoque.  Et  l’on  admet  alors  que  le  streptocoque 
n’est  pas  le  seul  élément  microbien  en  jeu. 

Et  d’abord  la  persistance  des  streptocoques  à  l’état  latent 
dans  les  tissus  après  la  fin  de  l’érysipèle  est-elle  bien  dé¬ 
montrée? 

Les  deux  seules  observations  d’Achalme  que  l’on  cite 
toujours  pour  étayer  cette  théorie  généralement  admise, 
ne  nous  paraissent  pas  suffisamment  probantes,  ni  à  l’abri 
de  toutes  causes  d’erreur.  Nous  avons  longuement  déve¬ 
loppé  nos  objections  dans  la  thèse  de  notre  élève  Guillet(l); 
nous  nous  contenterons  de  rappeler  ici  que  l’une  de  ces 
observations  concerne  une  malade  morte  en  présentant 
jusqu’à  la  fin  des  accidents  aigus  de  streptococcie  (abcès, 
érysipèles,  etc,);  que  l’autre  se  rapporte  à  une  malade  qui 
deux  mois  après  la  guérison  d’une  pleurésie  purulente  à 
streptocoques  est  morte  avec  des  accidents  septicopyohé- 
miques;  à  l’autopsie,  on  a  trouvé  dans  la  plèvre  du  pus  à 
streptocoque  très  virulent;  il  aurait  persisté  à  l’état  latent. 

Nous  pensons  que,  pour  démontrer  sans  objections  pos¬ 
sibles  la  persistance  du  streptocoque  à  l’état  latent  dans  les 
tissus,  il  faudrait  déceler  sa  présence  dans  un  organisme 
absolument  indemne  d’infection  streptococcique  aiguë,  sous 
quelque  forme  que  cela  soit  et  en  quelque  point  de  l’orga¬ 
nisme  que  ce  soit  et  de  préférence  le  déceler  sur  le  vivant, 
étant  donnée  la  fréquence  avec  laquelle  on  le  trouve  à  l’en¬ 
semencement  des  organes,  aux  autopsies. 

Bien  que  Sabouraud  admette  «  la  persistance  du  strep¬ 
tocoque  à  l’état  latent  dans  les  tissus  éléphantiasiques,  que 
sa  présence  irrite  sourdement,  il  ne  peut  déceler  sa  pré¬ 
sence  que  pendant  les  poussées  pseudo-érysipélateuses  de 
l’éléphantiasis  et  non  dans  leur  intervalle  ». 

D’ailleurs  le  procédé  employé  :  scarification  après  net¬ 
toyage  aussi  parfait  que  possible  de  la  peau,  est  un  procédé 
insuffisant;  la  peau  d’un  éléphantiasis,  avec  ses  saillies  plus 
ou  moins  serrées  dues  à  l’hyperplasie  des  papilles  dermi¬ 
ques,  les  sillons  qui  les  séparent,  avec  le  suintement  icho- 
reux  et  fétide,  les  lymphorragies  qui  l’humectent,  avec  le 
magma  putrilagineux  que  l’on  découvre  sous  les  croûtes 
formées  par  la  dessiccation  de  ce  suintement,  est  bien  le  lieu 
où  par  élection  doivent  se  développer  en  abondance,  toutes 


les  bactéries,  tous  les  micro-organismes  saprophytes  ou  pyo. 
gènes;  la  désinfection  d’une  peau  dans  ces  conditions  est 
bien  problématique  et  des  scarifications  à  sa  superficie 
quand  de  plus  elle  est  en  période  inflammatoire,  risquent 
bien  de  ne  pas  être  dans  les  conditions  exigibles  d’asepsie. 

La  même  objection  peut  être  faite  à  la  plupart  des  autres 
expériences  décelant  des  éléments  microbiens  variés. 

Au  contraire  les  expériences  conduites  d’une  façon  plus 
aseptique  ont  toujours  donné  des  résultats  négatifs.  Ainsi 
MM.  Herr  et  Griffon  en  aspirant  à  travers  la  peau,  à  l’aide 
d’une  pipette,  un  peu  de  lymphe  qu’ils  ensemençaient,  n’ont 
rien  obtenu,  de  même  MM.  Fiocre  et  Veillon  dont  les  cultu¬ 
res  sont  restées  stériles.  Plus  récemment  encore  des  expé¬ 
riences  ont  été  pratiquées  sur  quatre  cas  d’éléphantiasis, 
par  M.  Froment,  interne  des  hôpitaux,  et  l’un  de  nous  (1), 
Après  avoir  soigneusement  nettoyé  la  peau,  en  s’éloignaut 
autant  que  possible,  des  points  ulcérés  ou  croûleux,  et  des 
sillons  trop  marqués  dont  le  nettoyage  est  impossible,  on 
prend  une  seringue  de  5  centimètres  cubes  (stérilisée  avec 
son  aiguille  à  l’autoclave,  dans  un  tube  à  essai  bouché  au 
coton).  On  enfonce  l’aiguille  obliquement,  à  une  profondeur 
variant  entre  1  et  2  centimètres,  pnis,  par  des  mouvements 
en  tous  sens  de  l’aiguille,  ou  dilacère  le  derme  et  on  peut 
alors  retirer  par  aspiration  1  à2  centimètres  cubes  de  liquide 
séro-sanguin.  Ce  liquide  est  examiné  directement,  immé¬ 
diatement  ensemencé  et  inoculé  au  lapin  avec  toutes  les 
précautions  classiques.  Tous  les  résultats  obtenus  à  l’aide  de 
cette  méthode  ont  été  négatifs. 

Ces  quatre  cas  cependant  ne  se  ressemblent  nullement  par 
leur  origine,  non  plus  que  par  les  phénomènes  cliniques  qui 
ont  accompagné  leur  évolution. 

L’un  d’eux  s’est  greffé  sur  l’œdème  des  jambes  provenant 
d’une  néphrite  interstitielle  et  s’est  accompagné  de  poussées 
inflammatoires  survenues  passagèrement  et  par  intervalles. 

Le  deuxième  cas  se  rapporte  à  un  homme  qui  avait  en, 
douze  ans  avant  l’apparition  de  son  éléphantiasis,  un  érysi¬ 
pèle  du  membre  inférieur  atteint;  jamais  depuis,  il  n’a  eu 
de  pseudo-érysipèles  à  ce  niveau  ni  ailleurs. 

Avec  la  théorie  infectieuse  il  faudrait  admettre  que  le 
streptocoque  a  vécu  dans  la  peau  de  celte  jambe  pendant 
douze  ans  sans  se  manifester;  et  quand  sa  présence  se  révèle 
par  la  production  de  sclérose  cutanée,  des  recherches  mé¬ 
thodiques  pour  le  retrouver  restent  sans  résultats. 

Notre  troisième  observation  a  trait  à  une  femme  dont 
l’éléphantiasis  s’est  développé  sur  les  membres  inférieurs 
œdématiés  par  suite  d’une  lésion  cardiaque  :  jamais  elle  n’a 
eu  de  poussées  inflammatoires;  les  cultures  faites  parla 
méthode  exposée  plus  haut  sont  restées  stériles  et  cepen¬ 
dant  la  sclérose  et  l’hyperplasie  papillaire  n’ont  pas  fait 
défaut. 

En  dernier  lieu,  il  s’agit  d’une  femme  porteur  d’un  cancer 
squirrheux  du  sein  qui  a  infecté  les  ganglions  lymphatiques 
de  l’aisselle  et  supprimé  secondairement  le  drainage  lym¬ 
phatique  de  la  région.  La  conséquence  en  a  été  de  l’œdème 
d’abord,  qui  est  devenu  scléreux  par  la  suite  sans  qu’il  y 
ait  eu  de  phénomènes  inflammatoires  extérieurs  visibles  : 
là  encore  pas  de  micro-organismes  dans  la  peau. 

Ainsi  jamais,  jusqu’à  présent,  le  streptocoque  n’a  pu  être 
trouvé  dans  de  bonnes  conditions  expérimentales  dans  les 
tissus  éléphantiasiques,  ni  d’ailleurs  aucun  autre  élément 


(1)  Voy.,  A.  Jambon  et  Froment.  A  propos  de  la  pathogénie  de  l’élé¬ 
phantiasis,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  1904. 


(1)  Guillet.  Pathogénie  de  l’éléphantiasis,  Th.  de  Lyon,  1904. 
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microbien.  Il  n’est  pas  non  plus  bien  démontré  que  le  strep¬ 
tocoque  vive  à  l’état  latent  dans  les  tissus.  .  . 

L’érysipèle  sans  doute  sè  retrouve  fréquemment  dans 
l’histoire  des  malades  et  les  poussées  inflammatoires  pré¬ 
sentées  par  les  éléphantiasis  sont  peut  être  bien  le  plus  sou¬ 
vent  dues  au  streptocoque  comme  le  veut  Sabouraud. 

Mais  l’érysipèle  peut  manquer  (2  de  nos  observations  sur 
4  et  dans  la  troisième  douze  ans  auparavant)  et  l’on  ne  sau¬ 
rait  admettre  sans  preuves  que  les  poussées  inflammatoires 
sont  toujours  dues  au  streptocoque  seul.  Nous  admettrions 
volontiers  que  tous  les  microbes  pathogènes  trouvés  sur  les 
tissus  peuvent,  profitant  des  excoriations,  produire  des 
inflammations  locales  qui,  lorsqu’elles  sont  multipliées,  pré¬ 
sident  à  l’installation  d’un  éléphantiasis.  lie  streptocoque 
peut  être  en  cause  aussi  bien  que  les  autres;  quant  à  vouloir 
en  faire  l’élément  principal  de  toute  l’affection,  cela  n’est 
pas  soutenable,  et  dans  l’état  actuel  de  la  science  on  ne  doit 
pas  aflîrmer  «  que  l’éléphantiasis  nostras  est  une  maladie 
du  streptocoque  ».  D’ailleurs  les  rapports  de  l’éléphantiasis 
l’érysipèle  sont  Ipin  d’être  aussi  fréquents  et  .fixes 
qu’on  le  pourrait  penser.  11  suffit  de  comparer,  la  fréquence 
des  érysipèles  avec  la  rareté  de  l’éléphantiasis;  d’autre  part, 
l’érysipèle  de  la  face  qui  est  au  moins  aussi  fréquent  que 
celui  des  membres  inférieurs,  ne  s’accompagne  pas  d’élé- 
phantiasis,  même  dans  les  formes  à  répétitions,  bien  con¬ 
nues  des  cliniciens. 

Enfin  l’éléphantiasis  s’observe  le  plus  souvent  greffé  sur 
des  œdèmes  chroniques  (3  de  nos  observations  sur  4)  ; 
l’infection  n’est  donc  pas  le  plus  souvent  la  seule  cause, 
ainsi  que  le  montre  l’observation  clinique. 

Au  contraire  les  deux  processus  s’associent  fréquemment 
et  l’inflammation  qu’ils  déterminent  se  traduit  ici  comme 
toujours  par  l’apport  de  cellules  embryonnaires  bien  visi¬ 
bles  au  microscope,  abondante  autour  des  vaisseaux  qu’elles 
entourent  comme  un  essaim. 

Mais  il  y  a,  certes,  une  grosse  part  à  réserver  à  l’inflam¬ 
mation  d’origine  endogène.  En  effet  les  toxines  que  des 
reins  de  brightiques  ou  de  cardiaques  éliminent  insuffisam¬ 
ment,  les  toxines  élaborées  par  un  néoplasme  en  évolution, 
l’alcool  et  les  différents  poisons  qu’absorbe  l’intestin,  sont 
des  agents  directs  d’inflammation  avec  lesquels  il  faut  com¬ 
pter,  aussi  bien  qu’avec  les  éléments  microbiens  et  leurs 
toxines  particulières;  et  nous  dirons  avec  M.  Bard  que 
l’œdème  inflammatoire  des  membres  inférieurs,  peut  rele¬ 
ver  soit  de  l’extension  d’une  lésion  locale,  soit  d’un  proces¬ 
sus  sclérosant  général  à  foyers  multiples. 

C’est  ce  dernier  processus:  qu’il  a  dénommé  «  inflamma¬ 
tion  insterstitielle.  polyviscérale  »  et  que  M.  Grasset  appelle 
«  scléroses  multiples  disséminées  ». 

Pour  terminer,  nous  pouvons  dégager  de  celte  étude 
quelques  propositions  que  nous  croyons  avoir  rendues  plus 
claires,  mais  devons-nous  nous  arrêter  à  des  conclusions 
définitives?  Nous  nous  garderons  de  le  faire  pour  ne  pas 
tomber  dans  l’erreur  de  certains  expérimentateurs  qui  ont 
conclu  trop  vite  sur  des  faits  trop  récents,  trop  peu  nom¬ 
breux  et  dont  une  observation  plus  approfondie  a  montré 
les  défauts. 

En  premier  lieu,  la  classification  des.  éléphantiasis  doit 
être  simplifiée;  nous  avons  montré  le  peu  de  valeur  des 
distinctions  qui  séparaient  l’éléphantiasis  nostras  de  l’élé- 
.  phantiasis  des  pays  chauds;  les  deux  affections  n’en  font 
qu’une,  mais  observée  sous  des  latitudes  différentes.  Il  en 
est  de  même  des  classifications  essayées  par  différents  au¬ 


teurs  sur  les  variétés  d’éléphantiasis  dites  nostras;  elles  ne 
peuvent  subsister  qu’en  s’appuyant  sur  des  données  étiolo¬ 
giques  évidemment  très  variables  et  susceptibles  de  grou¬ 
pements,  mais  qui  toutes  conduisent  à  un  même  facteur 
pathogénique  les  réunissant  comme  par  un  lien  ;  ce  facteur, 
c’e&i  l'inflammation,  que  l’origine  en  soit  dans  le  système 
veineux  ou  lymphatique,  par  lymphangite  ou  phlébite  pri¬ 
mitive,  qu’il  s’agisse  d’une  infection  externe  des  téguments 
(infection  exogène)  ou  d’une  sclérose  endogène,  toujours 
l’inflammation  en  est  le  terme  essentiel;  elle  se  manifeste 
d’une  façon  constante  à  un  examen  microscopique  par  des 
essaims  de  petites  cellules  rondes  autour  des  vaisseaux 
capillaires  eux-mêmes  dilatés  et  présentant  des  parois 
épaissies,  au  sein  du  tissu  cellulo-vasculaire  qui  sert  de 
charpente  au  revêtement  cutané. 

C’est  donc  l’inflammation  qui  nous  servira  de  point  de 
repère  pour  grouper  autour  d’elle  tous  les  éléphantiasis  et 
nous  dirons  que  l’éléphantiasis  est  un  syndrome  anatomo¬ 
clinique  caractérisé  par  l’hyperplasie  interstitielle  du  derme 
sous  la  dépendance  d’un  œdème  inflammatoire. 

C’est  encore  à  l’inflammation  que -nous, nous. arrêterons 
pour  essayer  une  conclusion  de  pathogénie  pure. 

Nous  avons  montré  en  effet  que  ni  l’hématozoaire  de  La- 
veran,  ni  la  filaire  du  sang  ne  pouvaient  être  considérés 
comme  les  agents  véritables  de  l’affection. 

Nous  avons  montré  que  dans  l’état  actuel  de  la  science 
l’hypothèse  d’une  infection  spécifique,  streptococcique  ou 
autre,  était  inacceptable.  La  stase  mécanique  aussi  pro¬ 
longée  qu’on  le  suppose  ne  peut  à  elle  seule  provoquer  de 
la  sclérose. 

C’est  cependant  elle  qu’il  faudra  invoquer  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  avec  l’adjonction  d’un  autre  facteur  :  l’infec¬ 
tion,  de  quelque  nature  qu’elle  soit  et  de  quelque  origine 
qu’elle  provienne,  endogène  ou  exogène  peu  importe,  pour 
expliquer  la  plupart  des  éléphantiasis. 

Mais  ce  ne  sont  là  que  des  détails  de  moindre  impor¬ 
tance,  une  fois  admis  le  principe  de  l’inflammation,  dont 
il  ne  faut  pas  imprudemment  s’écarter  sous  peine  de  tomber 
dans  le  domaine  des  hypothèses. 
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RHUMATISME  POLYARTICULAIRE  AIGU 

COMPLIQUÉ  DE  PNEUMONIE  LOBAIRE  ET  DE  PAROTIDITE 

Par  M.  Ch.  Valéry, 

Lauréat  de  la  Faculté,  de  médeoiue  de  Paris, 

Je  fus  appelé  eu  novembre  dernier  auprès  d’une  malade 
dont  l’observation,  se  rapportant  en  partie  aux  faits  clinique 
décrits  ici-même  par  MM.  Courtois-Suflit  et  Beaufumé  (1),, 
m’a  para  intéressante.  Voici  cette  observation  résumée  : 

M“®  P...  habite  à  B...  (Nièvre).  Elle  a  quarante-huit  ans. 
Ses  parents  sont  sains,  elle  a  un  frère  rhumatisant  et  une 
sœur  bien  portante,  elle  ne  donne  aucun  détail  précis  sur 
son  passé  pathologique.  Elle  dit  cependant  avoir  eu  il  y  a 
une  vingtaine  d’années  deux  fluxions  articulaires  accont- 
pa,gaées  de  fièvre,  et  suivies  d’une  affection  cardiaque  dont 
nous  n’avons  pu  obtenir  aucune  description  précise.  Une 
fois  bien  rétablie  de  cette  maladie;  la  femme  dit  n’avoir  plus 
souffert  que  d’une  constipation  opiniâtre  et  de  migraines 
rebelles  à  tout  traitement. 

Quand  je  vois  cette  malade  pour  la  première  fois,  elle  est 
alitée  depuis  une  dizaine  de  jours  et  a  déjà  présenté  au 
niveau  des  coudes  et  des  épaules  un  gonflement  articulaire 
très  accusé.  Elle  est  abattue;  les  pommettes  sont  rouges; 
la  réaction  fébrile  est  intense  au  pouls,  discrète  à  la  tempé¬ 
rature  (P  =  130;  T  —  38°5).  Elle  se  plaint  d’avoir  mal 
partout,  surtout  aux  jambes,  à  la  tête  et  au  côté  gauche.  Je 
note  encore  de  l’agitation,  du  subdélire,  de  la  dyspnée  et  de 
la  toux. 

Un  examen  méthodique  et  minutieux  m’amène  aux 
constatations  suivantes  :  Les  genoux  sont  tuméfiés  et  dou¬ 
loureux,  le  genou  droit  plus  que  le  gauche.  Rougeur  et 
empâtement  péri-articulaires  très  nets;  les  mouvements  de 
l’article  ne  sont  pas  complèlement  abolis.  Sur  le  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  face  interne  des  cuisses,  je  relève  une  éruption 
morbilliforme  dont  les  éléments  irrégulièrement  disséminés 
ont  une  teinte  variant  du  rose  clair  au  rouge  brun.  Un  gan¬ 
glion  inguinal  engorgé  et  douloureux  à  droite.  Ventre 
ballonné.  Constipation.  Langue  épaisse,  de  coloration  rouge 
vineux,  sans  aucun  enduit.  A  l’examen  des  poumons,  on 
trouve  tous  les  signes  d’une  pneumonie  lobaire  droite  (râles 
inspiratoires,  souffle  bronchique,  matité,  etc.).  Crachats 
rouillés  adhérents  ;  urines  rares  ;  quelques  traces  d’albu¬ 
mine. 

A  part  un  certain  degré  d’hésitation  systolique,  à  la  pointe, 
le  cœur  est  indemne. 

La  malade  attire  mon  attention  sur  ses  douleurs  à  la  tête 
qu’elle  dit  fort  vives  et  qu’elle  attribue  à  des  névralgies.  En 
effet,  les  téguments  du  cou  et  de  l’apophyse  mastoïde,  à 
droite,  sontdouloureuxà  la  palpation.  A  gauche,  l’articulation 
lemporo-maxillaire  est  frappée  d’arthrite  rhumatismale. 
Rien  de  plus.  J’institue  le  traiteirient  classique. 

Je  revois  la  malade  cinq  jours  après.  Pouls  :  98;  tempé¬ 
rature  :  état  général  un  peu  meilleur;  au  niveau  des 

poumons  plus  de  souffle,  et  d’une  façon  générale  les  signes 
sthétoscopiques  se  sont  amendés  ;  le  gonflement,  la  rougeiw, 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1904,  n»  131,  p.  1281. 
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la  chaleur,  la  douleur  ont  presque  complètement  disparu  au 
niveau  des  articulations  :  temporo- maxillaire  gauche, 
tibio-tarsienne  droite,  fémoro-tibiale  droite.  Mais  la  région 
parotidienne  droite  est,  par  contre,  tuméfiée,  chaude  et  dou¬ 
loureuse.  La  douleur  sourde  est  rendue  de  temps  à  autre 
intolérable  parle  fait  d’exacerbations  soudaines,  lancinantes, 
se  propageant  au  conduit  auditif.  Les  mouvements  de  la 
mâchoire  ne  sont  pas  abolis.  Le  gonflement  englobe  la 
région  sous-maxillaire.  A  l’examen  de  la  gorge,  je  trouve 
une  angine  pharyngée  et  tonsillaire  intense,  avec  gonflement 
de  1  orifice  du  canal  de  Sténon  et  hypérémie  des  orifices  de 
Warthon  et  de  Rivinus.  Enfin  il  y  a  de  la  dysphagie  et  une 
sécheresse  extrême  de  la  bouche. 

La  température  évoluant  manifestement  vers  une  ascen¬ 
sion  rapide  (39"2  au  bout  d’une  heure)  je  prescris  :  panse¬ 
ments  locaux  humides  et  chauds,  glycérine  laudanisée  dans 
le  conduit  auditif  ;  reprendre  le  salicylate  à  8  grammes  ; 
continuer  ventouses  et  régime  lacté  ;  gargarismes  fréquents 
avec  une  solution  salolée. 

Les  nouvelles  reçues,  le  lendemain,  de  la  malade  sont 
meilleures  1  la  température  a,  paraît-il,  diminué  ;  l’agitation, 
le  délire  ont  disparu  pour  faire  place  à  de  violents  bour¬ 
donnements  d’oreille.  Quatre  jours  après,  je  trouve  la  femme 
assise  dans  son  lit,  et  se  déclarant  «  sauvée  ».  P  =  88; 
T  =  37“9.  Au  poumon,  quelques  râles  fugaces.  La  tumé¬ 
faction  parotidienne  et  -sous-maxillaire  s’est  sensiblement 
affaissée.  Presque  plus  de  douleurs  auriculaires.  Il  subsiste 
un  peu  d’angine.  Il  y  a  eu  dans  la  journée  une  émission 
abondante  d’urines  claires,  non  albumineuses  (i  litre  et 
demi  et  plus). 

Quelques  jours  après,  nouvelle  et  dernière  visite.  Sup¬ 
pression  progressive  du  salicylate.  L’infection  ourlienne  a 
cédé.  La  malade  se  lève,  mange  un  peu  ;  ses  forces  revien¬ 
nent;  la  «  restitutio  ad  integrum  »  se  fait  d’une  manière 
satisfaisante. 

Telle  est  cette  observation,  que  nous  publions  daus  toute 
sa  simplicité. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(21  DÉCEMBRE  1904) 

De  l’extraction  des  corps  étrangers  de  l’œsophage.  — 
Dans  la  dernière  séance  m.  sébileau  présentait  un  œso¬ 
phage  qui  avait  été  perforé  par  suite  de  tentatives  d’ex¬ 
traction  d’un  sou  à  l’aide  du  panier  de  Græfe.  Au  premier 
abord,  on  n’avait  constaté  sur  cet  œsophage  qu’une  simple 
déchirure  de  la  paroi  postérieure,  probablement  déterminée 
par  le  sou  chargé  sur  le  panier  de  Græfe.  Mais  un  examen 
plus  attentif  de  la  pièce  y  a  révélé,  outre  cette  lésion,  une 
déchirure  de  la  paroi  latérale  gauche  et  une  déchirure  de 
la  paroi  latérale  droite. 

M.  KiRMissoN,  à  l’occasion  de  la  communication  de 
M.  Sébileau,  rappelle  la  présentation  qu’il  a  faite,  en  no¬ 
vembre  1898,  d’un  instrument  destiné  à  remplacer  le  panier 
de  Græfe.  Celui-ci,  en  effet,  offre  un  danger  réel  par  suite 
des  aspérités  qu’il  présente  et  qui  peuvent  blesser  la  mu¬ 
queuse  de  l’œsophage.  En  outre  le  mode  d’articulation  de 
la  petite  corbeille  lui  permet  de  prendre  des  positions  di¬ 
verses  qui  augmentent  le  diamètre  de  l’instrument.  Ce  sont 
là  autant  de  raisons  de  provoquer  des  déchirures  de  la 
muqueuse.  D’autre  part  on  sait  que  les  pièces  de  monnaie 
introduites  dans  l’œsophâge  des  enfants  y  prennent  géné¬ 
ralement  une  position  verticale  qui  laisse  à  ce  conduit  une 
lumière  bien  suffisante  pour  laisser  passer  les  aliments,  ce 
qui  explique  que  des  enfants  peuvent  ainsi  conserver  très 
longtemps  des  sous  dans  l’œsophage,  sans  que  leur  alimen¬ 
tation  en  soit  diminuée.  C’est  à  cette  époque,  novembre 


1898,  que  M.  Kirmissop  a  fait  construire  un  crochet  parti¬ 
culier  qui  ne  mesure  que  S  millimètres  de  diamètre  et  qui 
peut  ainsi  passer  facilement  dans  l’œsophage,  franchir  la 
partie  où  se  trouve  le  sou,  et  ramener  celui-ci  sans  pouvoir 
déterminer  aucune  déchirure  et  sans  présenter  aucun  des 
inconvénients  du  panier  de  Græfe.  D’innombrables  extrac¬ 
tions  de  pièces  de  monnaie  ont  été  faites  dans  le  service  de 
M.  Kirmisson  et  ailleurs  avec  cet  instrument,  sans  qu’il 
y  ait  jamais  eu  le  moindre  accident. 

M.  FÉLizET  fait  tout  d’abord  observer  que  dans  le  fait 
déplorable  rapporté  par  M.  Sébileau,  c’est  le  sou  qui  a  fait 
tout  le  mal.  11  ajoute  qu’il  a  fallu  que  l’opérateur  mît  une 
force  excessive  dans  ses  tentatives  d’extraction.  M.  Félizet 
pense  donc  que,  dans  l’espèce,  le  panier  de  Græfe  a  ét& 
bien  plutôt  l’instrument  que  la  cause  du  mal.  Un  jour,  en 
arrivant  dans  son  service,  M.  Félizet  trouva  un  de  ses  in¬ 
ternes  en  présence  d’un  enfant  dans  l’œsophage  duquel  il 
venait  d’introduire  un  panier  de  Græfe  pour  en  extraire 
un  sou.  Il  avait  très  facilement  introduit  l’instrument,  mais 
il  ne  pouvait  plus  le  retirer.  M.  Félizet  eut  alors  l’idée  d’in¬ 
troduire  un  conducteur  sur  lequel  était  montée  une  petite 
éponge.  Quand  il  eut  ainsi-conduit  l’éponge  jusqu’au  point 
où  se  trouvait  le  panier  de  Græfe  chargé  du  sou,  il  retira 
alors  tout  doucement  et  parallèlement  les  deux  tiges,  celle 
du  panier  et  celle  de  l’éponge,  et  put  ainsi  facilement  ra¬ 
mener  le  tout  au  dehors,  sans  oublier  le  sou. 

M.  Félizet  recommande  donc  cette  petite  manœuvre  sup¬ 
plémentaire  de  l’introduction  d’une  petite  éponge  montée, 
qui  dilate  l’œsophage  au-devant  du  panier  de  Græfe,  si 
bien  que  celui-ci,  chargé  de  la  pièce  de  monnaie,  peut  alors 
facilement  cheminer  dans  l’œsophage  sans  en  écorcher  les 
parois.  Dans  ces  conditions,  le  panier  de  Græfe  peut  encore 
avoir  du  bon  comme  moyen  d’extraction  des  pièces  de  mon¬ 
naie  introduites  dans  l’œsophage. 

M.  WALTHER  apporte  un  nouveau  méfait  à  la  charge  du 
panier  de  Græfe  ;  il  y  a  douze  ans,  il  fut  appelé  en  province, 
par  un  confrère,  pour  une  dame  qui  avait  avalé  un  morceau 
de  viande  dure  qui  s’était  arrêté  dans  l’œsophage.  Leconfrère 
avait  introduit  le  panier  de  Græfe,  mais  la  malade  avait  fait 
un  brusque  mouvement  pour  se  rejeter  en  arrière,  le  panier 
fut  retiré  d’un  seul  coup  sans  le  corps  étranger.  Immédiate¬ 
ment  après  apparut  un  emphysème  considérable  du  cou,  de 
l’oppression  et  une  dyspnée  intense;  M.  Walther,  pensant 
que  le  cartilage  cricoïde  avait  été  arraché,  fit  une  trachéo¬ 
tomie  d’urgence  très  basse;  malgré  cela  l’emphysème  alla 
toujours  en  augmentant  et  la  malade  succomba  quelques 
heures  après  l’opération.  Malheureusement  l’autopsie  n’a 
puêtre  faite.  Mais  d’après  des  expériences  que  fît  M.  Walther 
avec  M.  Lermoyez  sur  le  cadavre,  il  résulte  que,  dans  ce  cas, 
il  y  a  dû  se  faire  une  véritable  désinsertion  des  bronches  au 
niveau  du  hile  du  poumon.  Gela  seul  peut  expliquer  cet 
emphysème  du  médiastin. 

M.  BROCA  défend  le  panier  de  Græfe.  L’important,  pour 
lui,  est  de  savoir  s’en  servir,  car  s’il  est  mal  manié, il  arrive 
ce  qui  est  arrivé  dans  le  cas  présenté  par  M.  Sébileau.  Mais 
quand  on  procède  avec  prudence,  lentement,  sans  y  mettre 
de  force,  on  arrive  très  aisément  à  charger  la  pièce  de 
monnaie  sur  le  panier  de  Græfe  et  à  l’extraire  sans  déchirer 
l’œsophage.  M.  Broca  s’est  toujonrs  servi  de  cet  instrument 
et  n’a  eu  qu’à  s’en  louer,  mais  il  opère  lui-même.  Une  seule 
fois,  le  sou  se  trouvant  tout  près  du  cardia,  ayant  voulu  le 
pousser  dans  l’estomac,  il  le  fit  passer  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  rétro-œsophagien.  C’est  le  seul  accident,  grave  il  est 
vrai,  qu’il  ait  eu  avec  le  panier  de  Græfe  sur  un  nombre 
considérable  d’extractions  de  pièces  de  monnaie,  qu’il 
s’agisse  de  pièces  d’un  sou,  de  pièces  de  deux  sous,  de 
pièces  d’un  franc  où  de  deux  francs,  ou  même,  dans  un  cas 
de  la  clientèle  riche,  d’une  pièce  de  vingt  francs.  Car  il  est 
bien  entendu,  c’est  ainsi  que  l’entend  M .  Broca,  que  le  panier 
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e  Græfe  ne  doit  servir  qu’à  l’extraction  des  pièçès  de 
monnaie. 

M.  PAüRE  prélérerait  le  crochet  de  Kirmisson  au  panier 
de  Græfe,  mais  pour  peu  que  la  pièce  de  monnaie  réside 
depuis  plusieurs  jours  dans  l’œsophage,  pour  peu  qu’on 
pnisse  prévoir  la  moindre  difficulté  dans  l’extraction, 
M.  Faure  préférerait  recourir  à  l’œsophagotomie  ou  à  la 
pharyngotomie;  étant  donné  que  la  radiographie  perniet 
aujourd’hui  d'être  fixé  sur  le  siège  exact  de  la  pièce  de 
monnaie. 

M.  BROCA  combat  énergiquement  cette  opinion. 

M.  JALAGUiER  a  toujours  eu  recours  avec  succès  au  panier 
de  Græfe;  il  prend  seulement  cette  précaution  de  faire  faire 
un  quart  de  tour  à  l’appareil  avant  de  l’extraire,  de  façon  à 
retirer  le  sou  obliquement. 

M.  SECOND  a  été  appelé  auprès  d’un  enfant  de  sept  ans  qui 
avait  avalé  une  pièce  de  2  sous.  On  avait  fait  des  tentatives 
d’extraction  avec  le  panier  de  Græfe  sans  résultat.  M.  Se- 
gond  fit  une  gastrotomie  et  vit  que  le  sou  avait  été  refoulé 
au  niveau  du  cardia  par  suite  des  manœuvres  antérieures. 

;  M.  ROUTIER  rappelle  que’son  maître  Saint-Germain  facon- 
tait  comment  son  maître  à  lui,  Giraldès,  enlevait  les  sous  de 
l’œsophage  avec  le  panier  de  Græfe;  une  fois  l’appareil 
introduit,  it  le  relirait  brusquement,  si  bien  que  le  sou, 
quand  il  y  était,  était  rejeté  au  dehors  très  au  loin.  Saint- 
Germain  ajoutait  qu’il  conseillait  fort  à  ses  élèves  de  ne  pas 
adopter  cette  manière  de  faire.  Quant  à  M.  Routier,  il  a 
recours  à  la  même  précaution  que  M.  Jalaguier. 

M.  sÉBiLEATJ,  dont  la  communication  a  été  le  point  de 
départ  de  cette  discussion,  reprend  la  parole,  résume  les 
diverses  opinions  pour  les  combattre  et  s’en  tient  à  ses  con¬ 
clusions,  à  savoir  que  le  panier  de  Græfe  est  un  instrument 
'dangereux  et  qu’il  vaut  mieux  recourir  à  l'œsophagotomie 
que  de  s’en  servir. 

La  Société  a  renouvelé  pour  1903  son  bureau,  qui  est 
ainsi  composé  : 

M.  Schwartz  est  élu  président;  M.  Segond,  vice-prési¬ 
dent;  M.  Nélaton,  secrétaire  général;  M.  Picqué,  premier 
secrétaire  annuel;  M.  Michaux,  deuxième  secrétaire  annuel; 
M.  Arrou,  trésorier,  et  M.  Broca,  archiviste. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Comment  se  soignaient  nos  pères,  les  remèdes  d'autrefois  (1), 
par  le  docteur  Cabanès. 

Nous  nous  sommes  souvent  demandé  s’il  n’y  aurait  pas 
quelque  intérêt  à  glaner  parfois  dans  le  fouills  inextrica¬ 
ble  de  l’ancienne  pharmacopée  et  si  l’on  n’y  trouverait  pas 
quelque  agent  utile  ou  tout  au  moins  la  genèse  de  bien  des 
méthodes  de  thérapeutique  prétendues  nouvelles.  Cette 
recherche,  M.  Cabanès  vient  de  l'entreprendre  avec  son 
souci  habituel  de  la  vérité  historique,  son  goût  inné  pour 
le  document  exact,  cette  tournure  d’esprit  curieux  et  cher¬ 
cheur  qui  lui  est  propre  et  son  talent  d’exposition  bien 
français,  parfois  même  un  peu  gaulois. 

On  s’aperçoit  bien  vite  en  lisant  ce  livre  instructif  et 
agréable  que  l’auteur,  s’engageant  dans  ces  recherches  peut- 
être  avec  un  sourire  sceptique  sur  les  lèvres,  n’a  pas  tardé 
à  s’intéresser  vivement  lui-même  aux  rapprochements  qu’il 
trouvait  à  faire  à  chaque  pas  entre  telle  médication  ancienne 
en  apparence  ridicule  et  telle  découverte  moderne.  «  Chaque 
jour,  dit-il,  la  science  fait  amende  honorable  à  l’ignorance. 
Elle  ne  raille  plus  la  médecine  analogique  depuis  qu’elle 
l’a  remise  à  la  mode  sous  le  nom  à! opothèrafie-,  elle  ne  dé¬ 


daigne  plus  les  sucs  animaux  depuis  que,  sous  le  patronage 
d’un  illustre  physiologiste,  ils  ont  fait  fortune  au  point  de 
donner  l’illusion  que  le  secret  de  Jouvence  était  retrouvé... 

La  gloire  de  Charcot  est-elle  diminuée  parce  que  nous  avons 
démontré  que  la  médecine  vibratoire  dont  il  s’est  constitué 
le  parrain  a  été  inaugurée  cent  ans  avant  lui  par  l’abbé  de 
Saint-Pierre?  Parce  que  le  casque  et  le  fauteuil  trépidants 
dérivent  en  ligne  directe  du'trémoussoir  où  se  balançaient 
nos  aïeules,  devons-nous  pour  cela  renoncer  à  une  médi¬ 
cation  qui  a  fait  ses  preuves  ?  »  Quand  nous  cherchons  au¬ 
jourd’hui  à  éliminer  les  toxines,  les  leucomaïnes,  ne  fai¬ 
sons-nous  pas  ce  que  faisaient  nos  pères  quand  ils  s’appli¬ 
quaient  à  rejeter  hors  du  corps  les  principes  morbifiques, 
les  humeurs,  l’atrabile? 

C’est  donc  bien  de  la  présomption,  comme  le  dit  fort  jus¬ 
tement  M.  Cabanès,  de  nier  ce  que  nous  devons  aux  pré¬ 
curseurs,  et  c’est  surtout  une  injustice  dont  il  ne  veut  pas 
encourir  l’accusation.  De  là  la  conscience,  la  patienae  des,, 
recherches  de  noire  collègue  qui  s’est  courageusement 
précipité  dans  ce  chaos  des  vieilles  pharmacopées,  qui  s’y 
est  promené,  d’un  pas  sûr  et  tranquille  et  qui  en  a  tiré  un" 
œuvre  claire,  agréable  à  lire,  autant  qu’utile  à  consulter. 

Quel  ordre,  quelle  méthode  fallait-il  adopter  dans  l’exaT:  , 
men  de  ces  remèdes  d’autrefois?  A  tout  seigneur  tout  hon-  j 
neur;  M.  Cabanès  a  pris  d’abord  l’homme,  puis  tous  les 
êtres  de  la  création,  puis  les  minéraux,  les  végétaux  et  il  a 
passé  en  révue  tous  les  médicaments  qu’on  en  a  tirés,  c’est 
ainsi  qu’il  passe  en  revue  les  vertus  précieuses  et  singu¬ 
lières  des  cheveux,  des  ongles,  de  l’urine,  du  sang,  de  la 
salive,  du  cérumen,  des  excréments  humains  !  Après  l’homme 
viennent  le  chien,  le  chat,  l’âne,  l’araignée,  la  vipère. 

Suivent  deux  chapitres  importants  consacrés,  l’un  à  la 
thériaque,  l’autre  à  l’orviétan.  Puis  viennent  les  remèdes 
tirés  des  minéraux,  l’antimoine  en  tête,  les  substances 
tirées  des  pierres  précieuses, le  pétrothérapie.  Voici  le  tour 
des  végétaux,  le  sucre,  le  café,  le  thé,  le  chocolat,  le  tabac, 
le  quinquina,  l’ipécacuanha. 

Après  un  chapitre  consacré  à  quelques  remèdes  secrets, 

M.  Cabanès  étudie  les  effets  salutaires  du  fouet  et  nous  re¬ 
trace  une  histoire  très  curieuse  de  la  flagellation.  11  pénètre 
ensuite  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  en  nous  révélant 
toutes  les  maladies  que  l’on  peut  guérir  par  l’opération 
d’Abailard.  Enfin  son  dernier  chapitre  et  non  le  moins 
intéressant  nous  apprend  comment  les  anciens  remédiaient 
à  la  frigidité. 

L’énumération  seule  de  ces  chapitres  en  dit  assez,  cro¬ 
yons-nous,  pour  montrer  tout  l’intérêt  du  nouveau  livre  de 
M.  Cabanès,  pour  donner  une  idée  de  la  somme  de  travail 
et  de  recherches  qu’il  représente.  Il  sera  lu  avec  fruit  non 
pas  seulement  par  les  médecins,  mais  aussi  par  tous  ceux 
qu’intéressent  les  choses  de  l’histoire.  Nous  n’apprendrons 
rien  à  nos  lecteurs  en  leur  disant  les  qualités  de  style  de 
cette  œuvre,  M.  Cabanès  leur  étant  connu  depuis  longtemps. 
Heureux  sont  ceux  qui,  comme  lui,  peuvent  mettre  au  ser¬ 
vice  de  la  science  un  aussi  joli  talent  d’écrivain. 

D'  A.  BROCHIN. 


Atlas  d’anatomie  descriptive,  par  le  docteur  J.  Sobotta,  pro¬ 
fesseur  d’anatomie  à  rUniversité  de  Wurzbourg.  Edition  fran¬ 
çaise  par  Abel  Desjardins,  aide  d’anatomie  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  —  I.  Ostéologie,  arthrotogie,  myoiogie;  — 
II.  Splanchnoîogie,  cœur;  —  III.  Nerfs,  vaisseaux,  organes  des 
sens.  —  3  vol.  de  texte  et  3  atlas  gr.  in-8°  colomb.  avec  150  pl. 
en  coul.  et  environ  i  500  photograv.  la  plupart  tirées  en  couleur» 
intercalées  dans  le  texte.  —  Prix  de  souscription  :  90  francs.  Le 
paiement  peut  être  fractionné  en  trois  paiements  de  30  francs, 
le  premier  au  comptant,  le  deuxième  à  trois  mois,  letroisièin^e 
à  six  mois.  —  Le  tome  P'  vient  de  paraître.  —  Paris,  J.-B- 
Baillière  et  fils. 

Le  Directeur-gérant  :  U'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  l' . 


(1)  In-8”.  Prix  :  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 
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MFYTDAIT  I  Ë'Vi  IDC  de  BIÈRE.»  PII.ÜLES  doué  de  toute  |.EVURE\| 
I  ItAlKAII  DE  E»iS,  w  UfCS  PURE  INALTERABLES  ^•efficacité  de  la  FRAICHE/ i 


Valeof  comparÉe  t  MÉÉalioaa  iraiipea 


LA  SANTHÉOSE 

est  irréprochablement  pure, 
de  source  toujours  identique, 
de  composition  rigoureusement  fixe; 
sa  tolérance  est  remarquable, 
elle  ne  provoque  ni  céphalalgie, 
ni  le  moindre  trouble  toxique: 
son  action  est  toujours  prompte; 
c’est  te  plus  constant, 
le  plus  fidèle  des  diurétiques. 

,  La  SANTHÉOSE  qui  constitue  la  médication  par  excellence  de  toutes  les  affections  cardiaques,  rénales  et 
I  arthritiques,  est  un  PRODUIT  FRANÇAIS,  justjfîant  les  plus  hautes  références.  Elle  existe  sous  trois  formes  : 

*  1°  La  SAlVXirÉOSE  I»HOS1*:ha.XJÈE,  puissamment  efficace  chez  les  cardiaques  et  les  ferightiques  ; 

2°  LaSAi^XHÉOSE  CAFÉl  %ÉE,  grandement  précieuse  dans  l’asthénie  cardio-vasculaire,  rasystolie,  etc.  ; 
3°  La  SAlVXnÉOSE  EXFHIl^ÉE,  traitement  de  choix  de  l’artério-sclérose,  rhumatisme,  goutte,  etc.; 
Pour  éviter  toute  substitution  ou  contrefaçon,  la  SANTHEOSE  n’est  ni  vendue  en  vrac  ni  détaillée,  et  ne  se  présente 

ique  par  boîtes  de  24  cachets.  Ces  cachets  qui  ont  la  forme  d’un  cœuç,  seront  prescrits  à  la  dose  de  1  à  4  par  jour.  Le 
prix  de.la  boîte  de  24  cachets,  représentant  au  moins  12  gr.  de  principe  médicamenteux,  est  de  S  francs,  ce  qui 
met  la  spécialité  à  un  prix  meilleur  marché  que  les  diurétiques  les  plus  couramment  prescrits. 

VENTE  EN  GROS  (  GrRATUXTs'^AUX^DOCTEURS  ),  4,  RUE  DU  ROI-ÛE-SICILE,  PARIS  (4^) 

DÉTAIL  :  Pharmacie  du  D'-  LAFAY,  préparateur,  54,  Chaussée  d’Aatin,  et  toutes  Pharmacies. 


THÉOBROMINES  DU  COMMERCE 

Sont  souvent  impures  et  falsifiées  (Huchard); 

Sont  d’origine  et  d’actiou  différentes  (P''  Pouchet); 
Sont  rarement  exemptes  de  caféine  (Vadam); 

Ne  sont  pas  toujours  bien  supportées  (IVIonîn); 
Déterminent  souvent  des  céphalées  (Huchard); 
Provoquent  souvent  des  troubles  digestifs  (Galonné)  ; 
Sont  en  certains  cas  lentes  à  agir  (IVIetifeu); 

Se  montrent  trop  fréquemment  inconstantes  (Raspail); 
Restent  parfois  même  inactives  (Dubois). 


l’A  PAS  D*ACTION  SUR  LE  CŒUR  : 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE»  HYPNOTIQUE,  ANTUMIQRAINE,  ANTI= NEVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  UEO  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
COINSTANTE  DANS  SES  EFFETS 

Indications.— Manx.  de  tête,  Migraine.  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Menstruations  doulonreuseSj_Névralgies,  Convulsions, Vertiges  et  toutes  affections 


tablettes  dans  les  Z4  heures. 


LUti  SUCCEDAAE  DE  LA  MORPHINE.  î 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia  s,  rue  de  la  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


—  JEeKcciriviAtr’rsavtE  -  cs-ottuptss 


1  LIQUEUR  PEPT 

O-PHQSPHOi 

mOUE  ADRIANI 

1  0.28  centigr.  par  cuillerée  a  cafei 

1  d’Acide  Phospliorique  Anliydre.  • 

9,  Rue  DE  LA  Perle;  9 
PARIS 

AUULThra  :  4  à  G  cuillerées  à  café  par  jour.  J 
ENFANTS  r  Moitié  de  la  dose.  '  | 
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use 


GYNÉCOLOGIE 

ET  DERMATOLOGIE 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide,  inodore;  il  ne  tache  pas  le  linge. 
Calculé  chimiquement  :  i  gr.  THIGÉNOL  =  0  gr.  10  SOUfrB  Combiné. 

-  S’emploie  pur,  en  Pommades  ou  en  Solutions.  - - 

F.  HOFFIWAWN-LA  ROCHE  &  C", 7.  Rue  Saint-Claude,  P AItIS{\lV). 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  airojp  de  Benry  Mure  an  BROUDRll  D) 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  axeo  tant  de  soin»  par  les  médeoini 
les  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
lîaeils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu. 
cée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé- 
matinne  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
i  bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces  d’o- 
_  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nu  HENRY  MÜRII 
uontient  fi^grammes  de  bromure  de  potassium, 


Prix  du  fl 


:  CINQ  naNos. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
.pédales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra> 
loiens,  au  même  prix  de  cinq  ïbanos  par  flacon  ! 


1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  Dï 
<ODIUM; 

8»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Benry  Mûrit 
3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM.  5 


Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
.7ec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
^'fure  au  bromure  de  potassium. 


Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 


YsNTBBiiaRos. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mme, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERPINE-COCAMAEIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthénique.  2à4 
cnrllerépspr  joiir.  BH  Haussmaiin,  41.  Paris Ptphl», 


Anesthésie  Locale 


CHLORHYDRATE  de  DIMÉTHYLAMINOBENZOYLPENTAHOL 

N’occasionnant  ni  Maux  de  Tête,  ni  Na 
ni  Vertiges,  ni  Syncopes 

Toxicité  beaucoup  plus  faible  que  celle  de  la  Cocaïne 

StériHséesjonr  INFECTIONS  II 


SOLUTiON$stériiui<„'BUIGEONNAGES 


(Rhino-Laryngologie) 

'  )  Bodiqüe  en  ampoules  di 
3  sodique  en  ampoules  d< 


PASTILLES  DE  STÛVAÏNE  SILLON 


PHARMACIE 

40,  Rue  Pierre-ChafrOn,  PARIS  (ftrfl).-  TÉLÉPHONE  517-12. 
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Médication  Fhosphorèe  | 


NEURASTHÉNIE,  PHOSPHATURIE,  SURMENACE 
ANEMIE  CÉRÉBRALE,  CONVALESCENCE,  etc. 

Eflicicité  pins  grande  qne  oells  dn  Phosphore  métalloïde.  —  Danger  nnl. 


DRAOÉES^v“"n?S 

CRANULÉro^rp'’»; 

AMPOULESi^irSlct 


Ces  doses  ont  été  établies  pour  l’bomme  par  les  physiologistes  4 
f«î  ont  fait  l'expérimentation  sur  les  animaux.  f 

Elles  ont  été  reconnues  suffisantes  par  les  cliniciens  qui  en 
mt  vérifié  les  applications  thérapeutiques. 


Ne  pas  confondre  la  Médication  pboapborée  avec  la  Sura-  ■ 
ïimentation  phosphatée,  celle-ci  pouvant  se  faire  par  le  simple  I 
choixd’aliments  tels  que  les  Jaunes  d’œufs,  les  graines  de  céréales.tlt.  j  | 
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SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  Lettre  de  M.  Élie  Metchnikoff.  — 
Clinique  chirurgicale  de  l' Hôtel-Dieu  de  Lyon.  Rhumatisme  tdber- 
cotEDX  POLYAJITIOUI.A1RB  AiQU,  par  M.  la  professeur  A.  Poncet.  — 
SÉANCE  de  l’Académie  de  médecine.  —  Séance  de  la  Société  médi¬ 
cale  DES  HÔPITAUX.  —  Société  de  l’Internat  des  hôpitaux  de  Paris. 

—  Revue  de  la  Presse.  Médecine  :  La  chylurie  ;  —  Rapport  du  con¬ 
tour  thoracique  à  la  capacité  pulmonaire;  —  Chirurgie  :  Le  traitement 
chirurgical  de  l’hydrociphalie.  —  Physiologie  :  La  formation  de  la 
plastéine  dans  l’estomac  humain  à  l’état  normal  et  pathologique.  — 

—  Congrès  international  de  la  tuberculose  (Paris,  27  octobre 
1905)  _  Question  d’internat.  Symptômes  du  tétanos.  —  Actes  de 
LA  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles 
scientifiques. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'internat  —  Pathologie. 
-  Séance  du  21  décembre  1904  ;  MM.  Glunet,  18;  Deroide,  13; 
Brin  et  Chénier,  11;  Gesbron  et  Lévy-Bruhl,  9;  Eliot  et  Haas 
(Gustave),  8;  Bougon,  4;  Trapenard,  3. 

La  prochaine  .séance  aura  lieu  le  vendredi  6  janvier  1908,  à 
huit  heures  du  soir,  à  la  Charité. 

Anatomie.  —  Séance  du  23  décembre  1904  :  MM.  Blairon,  Du¬ 
bois,  Lett  et  Lion,  13;  Vigneron  d’Heucqueville,  12;  Boudon, 
Chazarain,  Froget  et  Lasnier  (M.),  11  ;  Brissaud  et  Mesnager,  10; 
de  Chiara,  8. 

Séance  du  24  décembre  1904  :  MM.  Perrin,  12;  Giroux  et 
Lebras,  11:  Boudet  et  Lacheny,  10;  Rolet,  9. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  vendredi  30  décembre  1904, 
à  l’Hôtel-Dieu. 

Hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  A  titre  exception¬ 
nel  et  en  raison  de  l’insuffisance  des  cadres  de  l’externat,  les 
élèves  dont  les  noms  suivent  ont  été  nommés  externes  des  hôpi¬ 
taux  pour  1904-1908:  service  des  pansements  externes.  MM.  Es- 
calon  et  Mangin;  service  de  M.  Bergonié,  MM.  Espelet  et  Labeau. 

Écoles  de  médecine.  -  Marseille.  —  M.  A.  Tian  est.  nommé 
chef  deAtravaux  de  physique  et  de  chimie. 

M.  le  docteur  Rouslacroix  est  nommé  préparateur  de  pathologie 
interne  et  générale. 

M.  MalviUan  est  nommé  préparateur  de  bactériologie. 
Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

•.Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Lestage, 
médecin  de  colonisation;  Martin  (d’Alger)  et  Saliège  (de  Bou- 
-zaréa).  ,  , 

Officiers  d' Académie.  -  MM.  les  docteurs  Cot  (de  ÎMaison- 
Blanche),  Denis  (de  Mustapha),  Esperandie  (de  Skaras),  Flottard 
■■(de-Blida),  Grucker  (de  Sedr.ata),  Liagre  (de  Gonstantine),  Mach¬ 
tou  (d’Alger),  Petit,  médeéin  de  deuxième  classe  de  la  marine  ; 
=  Pierre  (de  Boucra),  Siéui’,  médéciri-major  à  Rhôpital  dü  Dey,  et 
Stumpf  (d’Alger). 


,  Guerre.  —  Gorps  de  santé  militaire.  —  MM.  les  officiers  du 
corps  de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent  ont  été  promus 
I  au.  nommés,  aux  grades  ciraprèa  et.  ont  reçu,  les  alléetationa 
suivantes  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  le 
!  médecin  principal  de  deuxième  classe  Villiés,  nommé  médecin 
chef  de  l’hôpital  militaire  de  Belfort. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Gazin,  maintenu  médecin 
chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Limoges;  — 

'  M.  Sudour,  maintenu  médecin  de  l’hôpital  militaire  de  Blida. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Launois,  désigné  pour  le 
78»  d’infanterie;  —  Foubert,  maintenu  aux  hôpitaux  de  la  divi¬ 
sion  d’Oran  ;  —  Delom-Sorbé,  au  83*  d’infanterie  ;  —  Lairac,  au 
112®  d’infanterie;  —  Frache,  au  17“  d’artillerie;  —  Sébillon,  au 
27“  d’artillerie. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Humhel,  maintenu  au 
110“  d’infanterie  ;  —  Chambon,  désigné  pour  le  14“  d'infanterie; 

—  Blary,  maintenu  au  127“  d'infanterie;  —  Gochois,  désigné 
pour  le  114“  d’infanlerie  ;  —  Blan,  maintenu  aux  hôpitaux  mili- 
taises  de  la  division  d’Oran  ;  —  Béranger,  au  82“  d’infanterie  ;  — 
Spire,  au  86“  d’infanterie  ;  —  Le  Dantec,  au  4“  d’artillerie. 

_ mm.  les  officiers  du  corps.de  santé  militaire  dont  les  noms 

suivent  ont  été  désignés  pour  les  postes  ci-après  : 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Jarry,  nommé 
médecin  chef  des  salles  militaiies  de  l’hospice  mixte  de  Li¬ 
moges; —Villedary,  désigné  pour  l’hôpital  maritime  de  Lille; 

—  Lapasset,  pour  les  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  du 
Mans;  —  Baur,puur  l’hôpital  militaire  de  Bourges;  —  Marchand, 
pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger  ;  —  Jacquin, 
pour  le  140“  d’infanterie  ;  —  Cot,  pour  le  36“  d’artillerie  ;  —  Stu- 
rel,  pour  le  130“  d’infanterie;  —  Moingeard,  pour  le  97“  d’infan 
terie;  —  Aune,  pour  le  12“  dragons;  —  Solmon,  pour  le  4“  ba¬ 
taillon  de  chasseurs  à  pied  ;  —  du  Roselle,  pour  le  4"  hussards; 

—  Kérest,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Oraii  ;  — 
Roufflandis,  pour  le  38“  d’artillerie. 

Accidents  du  travail  et  expertises  médicales.  —  M.  Vallé, 
garde  des  sceaux,  vient  d’adresser  aux  procureurs  généraux  la 
circulaire  suivante  : 

Dans  une  disposition  complémentaire,  ajoutée  à  l’article  17 
de  la  loi  du  9  avril  1898  sur  la  responsabilité  des  accidents  du 
travail,  la  loi  du  2i  mars  1902  dispose  que  : 

«  Toutes  les  fois  qu’une  expertise  médicale  sera  ordonnée, 
soit, par  le  juge  de  paix,  soit  par  le  tribunal  ou  par  la  Cour 
d’appel,  J’expert  ne  pourra  être  '  le  médecin  qui  a  soigné  le 
blessé,  ni  un  médecin  attaché  à  l’entreprise  ou  à  la  Société  d’as¬ 
surance  à  laquelle  le  chef  d’entreprise  est  affilié.  » 

Je  suis  informé  que,  malgré  cette  prohibition,  certains  magis- 
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trats  continuent  à  désigner,  pour  les  renseigner  sur  l’état  de  la 
victime,  des  médecins  attachés  à  l’établissement  Où  l’accident 
s’est  produit  ou  à  la  Compagnie  d’assurances  appélée  à  garantir 
le  patron. 

Je  vous  prie  de  vouloir  bien  rappeler  aux  magistrats  de  la 
Cour  d’appel,  des  tribunaux  civils  et  aux  juges  de  paix  de  votre 
ressort,  la  prescription  du  4'  paragraphe  de  l’article  17  nouveau 
de  la  loi  du  9  avril  1898. 

Vous  aurez  soin  de  faire  observer,  en  même  temps,  aux  ma¬ 
gistrats  cantonaux,  que  la  disposition  dont  il  s’agit  vise  aussi 
bien  le  cas  où  ils  sont  chargés  de  statuer,  comme  juges,  sur  les 
questions  d’indemnité  journalière,  conformément  à  l'article  15 
de  la  loi  de  1898,  que  celui  où  ils  procèdent  à  l’enquête  prescrite 
en  cas  d'incapacité  permanente  et  où  ils  ont  à  faire  simplement 
examiner  le  blessé  par  application  du  3*  paragraphe  de  l’ar¬ 
ticle  13  de  la  même  loi.  » 

La  Société  d’anatomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux  a 

décerné  les  récompenses  suivantes,  pour  l’année  1904,  aux  in¬ 
ternes  dont  les  noms  suivent  :  MM.  Charrier,  médaille  d’argent 
et  100  francs;  Bernex,  médaille  de  bronze  et  50  francs;  Rabère 
et  Lavie,  rappel  de  médaille  de  bronze;  Bossuet,  médaille  de 
bronze. 


Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer 
MM.  les  docteurs  Griboval  (du  Mesnil-Esnard)  et  J.-J 
Marseille). 


mort  de 
Sauvef  (de 


FACULTÉ  DK  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  2  au  7  JANVIER  1905) 


Examens  de  doctorat. 


^  •>  tSsï:  I  £•  SI: 

SAMEDI  7  JANVIER,  à  Une  heure.  —  3»  (2=  partie)  r 

(A^d  “tppS:  “■ 

5»  (2»  partie),  Beaujon  (l'«  série)  :  MM.  Dieulafoy  Renon  p1 

rTffi”oU7.ip;a  '  "■ 


DRAGÉES  CARBONEL 


Dermatolog'ie  —  Gynécologie 

XHIOL  liquide 

I  rr  I  W  k*  ET  POUDRE 

POUR  BADIGEONNAGES,  POMMADES,  PATES,  VERNIS 
CRÈMES,  EMPLATRES,  GLYCÉROLÉS 
ANTIPRURIGrlNEUX  remarquablement  bien  toléré,  INODORE 
se  dissout  facilement  dans  l’eau  et  n’abîme  pas  le  linge. 

Étudié  par  MM.  Leredde,  Büzzi,  Garlopeau  (Th.  de  Paris,  janv.  1898), 
Schwimmer,  etc. 

LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS 

WI.  IVI.  REINICKE,  39,  rue  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris. 


pour  le  traitement  externe 
du  affections  rhumatismales 

— 7 - ^  et  névralgiques.  Le  Salit 

est  extrêmement  bon  marché;  mais  le  Saiocréol  a  encore  une  action  toute 
spéciale  dans  l’érysipèle  facial,  les  lymphadénites  et  les  adénites  scrofuleuses. 
Notice  et  Renseignements  ;I..  BARBEXeoiST,  IB,  Place  des  Voagrea.  PARIS. 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  —  Littérature  et  EchantiUons,  Vente  en  gros 
IVI“  Sestier,  Pharmacien,  q.^urs  de  la  Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIERE 

Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  pars. 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 

Emploi  ’^Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 

HERMOPHENYL  LUMIERE 

Sel  orgono-métallique  contenant  40  %  de 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  pris  en  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprimés,  Ampoules,  Savon,  Lentilles 
Chanieaud,  Pansements  aseptisés  i  lao-  après  le 
paquetage. 

(  Vois  sotis-cuTAsés 

doses]  *  "“ürsToiïr" 

de  a  à  12  centigr.  par  jour. 

CRYOGENINE  LUMIÈRE 

DOSES  :  O  gr.  20  A  I  gr.  $o  en  comprimés. 

UK  KIRIANII  LICOU  DU  PflOII 

ae  coLtipam  jamafs!  Le^Vm  DE  MARIAM 

paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  eît  le 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de 
oontre  1  Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie  lei 
Larjingites,  les  Granulations  do  la  gorge,  etc 
D  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  lon- 
mUscents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosk  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  renai 
Mariani,  ph>»",  41,  Boul.  Hausmann,  et  t‘*«  p^»*. 


COALTAR  SAPONINÉ 
LE  BEUF 

Aatiaeptlque  —  Antidiphtérique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
amsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métritesdu 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ments°*  ^“Jections  à  la  suite  des  accouehe- 

DANS  LES  PHARMACIES  -  SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 
Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


ÉLIXIR  «aPILULES  GREZ  pips„«s 

Dispepsles,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘«,  49,  r.  do  Manbeuge,  et  Ph>« 
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Paris,  le  28  décembre  1904. 

Nous  venons  de  recevoir  de  M.  Metchnikoff  la  très  intéres¬ 
sante  lettre  qui  suit. 

Les  explications  qu’il  veut  bien  nous  donner  aujourd  hui 
font  connaître  les  mobiles  auxquels  il  a  obéi  en  écrivant  sa 
lettre  à  M.  Doyen. 

U  est  inutile  de  dire  qu’il  n’a  jamais  été  dans  la  pensee  de 

personne  que  cesmobilesnefussentparfaitementhonorables. 

«  Paris,  le  25  décembre  1904. 


Monsieur  le  directeur, 


Dans  le  n»  145  de  votre  journal  (portant  la  date  du 
20  décembre  1904),  que  je  viens  de  recevoir,  je  trouve  un 
article,  non  signé  (l),dans  lequelje  suis  pris  à  partie  à  propos 
démon  intervention  dans  la  question  du  cancer,  soulevée  par 
les  travaux  de  M.  Doyen,  déconsidéré  qu’il  est  démon  devoir 
de  répondre  et  je  vous  prie  de  donner  une  place  à  cette 
réponse  dans  la  Gazette  des  hôpitaux. 

L’auteur  anonyme  se  demande  d’abord  si  ma  note,  pré¬ 
sentée  par  M.  Doyen  à  la  Société  de  chirurgie,  est  rédigée 
en  mon  nom  personnel  ou  bien  si  elle  exprime  l’opinion 
de  l’Institut  Pasteur.  A  cette  question  il  répond  :  «  Nous 
l'ignorons,  »  ce  qui  ne  l'empêche  pas  à  deux  reprises  d’at¬ 
tribuer  mes  paroles  àl’Institut  Pasteur.  Ma  note  était  signée 
de  mes  nom  et  prénom,  sans  mention  de  mon  titre  à  1  Insti- 
tut.Pasteur.  Ce  fait,  ainsi  que  cet  autre  que  je  ne  cite  nulle 
part  l’Institut  Pasteur  (ce  que  j’aurais  certainement  fait  si 
j’avais  parlé  en  son  nom)  suffisent  pleinement  pour  dégager 
entièrement  la  responsabilité  de  l’Institut  Pasteur.  L  auteur 
anonyme  se  trompe  en  pensant  qu’il  suffit  que  ma  note  soit 
écrite  sur  un  papier  à  entête  de  l’Institut  Pasteur  pour  que 
sa  responsabilité  soit  engagée. 

C’est  donc  moi  seul  et  non  l’Institut  Pasteur  qui  suis  res¬ 
ponsable  de  ma  note. 

L’auteur  anonyme  demande,  pourquoi  l’existence  dans 
les  cancers  du  microbe  de  M.  Doyen  a  été  proclamée  dans 
ma  note  avant  que  j’aie  pu  me  rendre  compte  de  son  rôle 
pathogène.  D’abord  parce  que  le  fait  de  l’existence  du  même 
microbe  dans  des  cancers  différents  et,  entre  autres,  dans 
des  cancers  non  ulcérés,  est  par  lui-même  très  intéressant 
et,  en  second  lieu,  parce  que  cette  existence  a  été  mise  en 
doute  par  plusieurs  savants.  On  disait  ouvertement  que 
l’affirmation  de  l’existence  de  ce  microbe  reposait  soit  sur 
une  erreur  grossière  de  technique,  soit  sur  quelque  chose 
d’encore  moins  excusable. 

Comme  l’étude  du  rôle  pathogène  d’un  microbe  demande 
souvent  des  recherches  très  longues,  je  ne  vois  pas  pourquoi 
il  ne  serait  pas  permis  d’annoncer  son  existence  fréquente 


dans  les  cancers. 

Quant  aux  distinctions  spécifiques,  cette  question  en  bac¬ 
tériologie  est  tellement  controversée  et  complexe,  qu’il  est 
impossible  de  lui  attribuer  une  importance  fondamentale. 
Toute  la  bactériologie  médicale  est  remplie  de  microbes 
«  pseudo  »  ;  pseudotuberculeux,  pseudodiphtériques,  para- 
typhiques,  etc.  .  _ 

L’auteur  anonyme  pose  encore  cette  question  .  «  es 


(1)  isole  de  la  rédaction.  -  Nos  lecteurs  n’ignorent  pas  que  les 
Premiers-Paris  de  la  Gazelle  des  hôpitaux  n’ont  jamais  porté  de  signa¬ 
ture.  Ils  sont  toujours  publiés  sous  la  re^ponsabdité 
de  MM.  F.  Le  Sour  i,  directeur,  e  ' 

Gazette  des  hôpitaux. 


!t  A.  Ricard,  rédacteur  en  chef  de  la 


hommes  de  science  cherchent  en  vain  le  mobile  de  cette 
publication  prématurée  et  d’allure  extra-scientifique.  » 
Autant  que  je  comprends  le  français,  il  s  agit  ici  d  une  a  u 
sion  à  l’honorabilité  des  motifs  qui  m’ont  guidé,  yoici  ce 
que  j’ai  à  répondre  à  ce  sujet.  Je  n’ai  été  invité  ni  par  e 
Congrès  de  chirurgie,  ni  par  la  Société  de  chirurgie,  ni  par 
l'Institut  Pasteur  à  m’occuper  de  la  question  du  cancer. 
C'est  M.  Doyen  qui  m’a  prié  d’inviter  M.  Koch  (croyant 
qu’il  était  encore  à  Paris)  à  visiter  ses  malades  cancéreux  et 
de  raccompagner  dans  cette  visite  à  sa  maison  de  sant 
M’intéressant  à  la  question,  j’ai  accepté  l’invitation  pour 
moi,  m’étant  assuré  du  concours  d’un  des  plus  célèbres 
chirurgiens  étrangers.  Il  nous  a  été  montré  une  série  de 
malades,  soignés  par  les  injections  de  Doyen,  et  1  opinion 
formulée  par  le  savant  étranger,  a  été  la  suivante  :  «  11  y  a 
certainement  quelque  chose  d’important  dans  le  traitement 
de  Doyen,  mais  il  est  probable  qu’il  exagère  la  portée  de  'ses 
découvertes,  ce  qui,  du  reste,  est  le  cas  de  tous  les  cher¬ 
cheurs.  D’un  autre  côté,  il  est  indéniable  qu’on  manifeste 
vis-à-vis  de  Doyen  un  parti  pris  d’hostilité.  Il  serait  donc 
utile  de  poursuivre  l’étude  de  très  près.  »  Ces  paroles  ont 
guidé  ma  conduite  dans  cette  question.  Me  souvenant  que 
tant  de  fois  des  découvertes  de  la  plus  grande  importance 
sont  tombées  dans  l’oubli  parce  qu’on  n’a  pas  voulu  y  atta¬ 
cher,  dès  le  début,  une  attention  suffisante,  je  me  suis  dit 
qu’il  était  de  mon  devoir  de  tâcher  de  savoir  la  vérité.  11 
n’y  a  qu’à  se  rappeler  la  découverte  par  Waller  de  l’émi¬ 
gration  des  globules  blancs  dans  l’inflammation  ;  elle  a  été 
ignorée  et  oubliée  pendant  vingt  ans,  malgré  l’appel  aux 
savants  de  contrôler  son  exactitude,  ou  bien  la  découverte 
de  Semmelweis  sur  l’étiologie  de  la  fièvre  puerpérale.  Tout 
le  monde  connaît  et  regrette  le  sort  de  ce  malheureux  mé¬ 
decin  hongrois,  dont  la  découverte  a  été  pleinement  con¬ 
firmée,  mais  plus  d’un  quart  de  siècle  plus  tard  et  longtemps 
après  sa  mort. 

L’intérêt  de  la  question  des  tumeurs  malignes  en  général 
et  celui  du  sort  de  tant  de  malades,  atteints  de  cancers 
inopérables,  n’a  fait  qu’augmenter  mon  désir  d’examiner  de 
près  les  travaux  de  M.  Doyen.  En  dehors  de  ces  motifs,  je 
n’en  n’avais  aucun  autre.  Je  ne  suis  pas  atteint  de  cancer; 
je  n  ai  personne  de  ma  famille  atteint  de  cette  maladie  ;  je 
ne’soigne  pas  les  cancéreux  et  je  n’ai  aucune  intention  de 
les  soigner.  Mes  rapports  avec  M.  Doyen  étaient  et  sont  très 
simples.  Je  le  connais  depuis  que  j’habite  la  France;  j’estime 
en  lui  un  chirurgien  dont  le  talent  est  reconnu  dans  le 
monde  entier;  je  n’ai  jamais  euavec  lui  de  rapport  personnel 
et  je'ne  lui  suis  redevable  de  rien.  Une  fois,  je  suis  inter¬ 
venu  auprès  de  lui  en  faveur  d’un  de  mes  compatriotes, 
pour  le  prier  de  diminuer  les  frais  d’une  opération  ;  mais 
j’ai  essuyé  de  M.  Doyen  un  refus  net  et  catégorique. 

Il  reste  un  dernier  point.  J’ai  parlé,  dans  ma  note,  de 
l’amélioration  de  plusieurs  cancéreux,  traités  par  la  méthode 
de  Doyen,  sans  avoir  aucune  autorité  chirurgicale  ni  médi¬ 
cale.  L’auteur  anonyme  me  conseille  de  me  cantonner  au 
laboratoire  et  de  ne  pas  livrer  mes  impressions  «  d’homme 
du  monde  »  à  la  publicité. 

Je  n’ai  aucune  tendance  à  exagérer  mes  connaissances 
médicales  et  cependant  il  m’est  impossible  de  suivre  le 
conseil  de  mon  critique.  Depuis  longtemps,  je  m  intéresse 
aux  questions  médicales  qui  touchent  à  la  chirurgie.  Il  m  est 
arrivé  de  soigner  des  personnes  atteintes  d  appendicite  et 
déjà  désignées  pour  être  opérées.  Le  cancer  m  intéresse 
aussi  depuis  bien  des  années.  Pendant  longtemps,  j’ai 
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pensé  que  certaines  inclusions  dans  l’intérieur  des  cellules 
cancéreuses  pouvaient  être  interprétées  comme  des  para¬ 
sites  animalcules  et  ce  sont  les  recherches  de  M.  Bor- 
rel  qui  m’ont  montré  que  des  inclusions  tout  à  fait  sem¬ 
blables  se  rencontrent  dans  la  spermatogénèse  normale.  A 
cette  époque,  il  y  a  plus  de  dix  ans,  j’émettais  devant  quel¬ 
ques  chirurgiens  la  supposition  que  peut-être  les  injections 
de  quinine  seraient  capables  de  détruire  le  protozoaire 
supposé  du  cancer,  puisque  les  sels  de  quinine  ont  une 
action  démontrée  sur  les  protozoaires  du  paludisme.  Je  ne 
suis  donc  pas  aussi  ignorant  dans  cette  question  du  trai¬ 
tement  du  cancer  que  le  suppose  l’auteur  anonyme  qui  me 
reproche  de  ne  pas  connaître  le  traitement  des  cancers  par 
la  quinine  et  par  l’arsenic. 

Plus  tard  j’ai  surveillé  de  près  la  préparation  d’un  sérum 
anti-cancéreux  entrepris  dans  mon  service  par  M.  le  doc¬ 
teur-J.  Charcot  {G.  r.de  la  Soc.  de  Uol.,  1902,  p.  15)  et  j’ai 
suivi  les  malades  soumis  à  ce  traitement.  J’ai  assisté  à  des 
améliorations  qui  malheureusement  n’étaient  que  de  courte 
durée.  Et  c  est  uniquement  pour  cela  que  ce  sérum  a  dû 
être  abandonné  par  nous. 

M.  le  docteur  Wlaëflfa  commencé  ses  travaux  sur  le  can¬ 
cer  sous  ma  direction.  J’ai  assisté  aux  premières  inocula¬ 
tions  de  son  sérum,  mais  je  n’ai  pu  confirmer  les  résultats 
de  son  tra,vail  qu’il  a  continué  en  dehors  de  mon  service. 

Mes  impressions,  recueillies  dans  la  clinique  de  M.  Doyen, 
ont  donc  été  précédées  de  toute  une  série  d’autres  impres¬ 
sions  sur  la  thérapeutique  des  cancers.  J’ai  examiné  les 
malades  de  M.  Doyen  avec  le  concours  de  deux  chirurgiens 
étrangers  des  plus  célèbres.  Tous  les  deux,  sans  pouvoir 
s’exprimer  d’une  façon  définitive,  m’ont  fait  part  de  la 
bonne  impression  que  leur  produisaient  quelques-uns  des 
malades  de  M.  Doyen.  Un  troisième  chirurgien,  encore 
jeune,  mais  très  instruit  et  habile,  a  'visité  la  clinique  de 
M.  Doyen  avec  moi.  Son  impression  a  été  telle  qu’il  a  de¬ 
mandé  à  .M.  Doyen  de  lui  donner  de  son  liquide  d’injection 
pour  soigner  un  cas  de  cancer  inopérable. 

Lorsqu’on  a  su  par  les  journaux  que  je  fréquentais  la 
clinique  de  M.  Doyen,  les  parents  de  plusieurs  personnes, 
atteintes  de  cancers  déclarés  inopérables  par  les  meilleurs 
chirurgiens,  se  sont  adressés  à  moi  pour  me  demander  s’ils 
pouvaient  envoyer  leurs  malades  chez  M.  Doyen.  Après 
avoir  bien  réfléchi  à  tout  l’ensemble  des  faits  que  j’avais 
pu  recueillir  au  cours  de  mes  recherches  et  pendant  la  visite 
des  malades,  j’ai  considéré  de  mon  devoir  de  conseiller  de 
soumettre  ces  cas  inopérables  au  traitement  de  Doyen.  J’ai 
donné  ce  conseil  uniquement  dans  l’intérêt  des  malades  et 
j  aurais  éprouvé  des  remords  de  conscience  si  j’avais  sim¬ 
plement  répondu  :  «  Je  ne  suis  ni  médecin  praticien  ni 
chirurgien,  je  n’ai  donc  rien  à  dire.  »  C’est  précisément 
dans  1  intérêt  des  malades  et  de  leurs  parents  qui  se  sont, 
adressés  à  moi  que  j’ai  introduit  dans  ma  note  le  para¬ 
graphe  4.  Je  dis  dans  ce  passage  que  j’ai  subi  l’impression 
d’une  amélioration  de  plusieurs  cancéreux  de  Doyen,  sans 
parler  ni  de  guérison  des  cancers,  ni  de  la  comparaison  avec 
les  autres  méthodes  de  traitement  (quinine,  arsenic,  radio¬ 
thérapie,  etc.).  Si  je  n’avais  pas  dit  ouvertement  ce  que  je 
pense,  on  aurait  pu  supposer  soit  que  mes  conseils  n’étaient 
pas  fondés  ou  bien  que  je  n’ai  pas  le  courage  d’exprimer 
mon  opinion. 

Je  pense  que  tout  ce  que  je  viens  de  résumer  explique 
suffisamment  mes  mobiles  qui  ne  peuvent  être  suspectés 
d’aucune  façon.  Si  l’auteur  anonyme  n’est  pas  de  cet  avis. 


je  le  prie  de  le  dire  ouvertement  et  je  suis  sûr  d’avance  de 
pouvoir  lui  répondre  d’une  façon  satisfaisante. 

Je  vous  prie,  monsieur  le  directeur,  d’agréer  l’expressioa 
de  mes  sentiments  distingués. 

ÉLIE  METCHNIKOFP.  )) 


CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L’HOTEL-DIEU  DE  LYON 

RHUMATISME  TUBERCULEUX  POLYARTICULAIRE  AIGU 

Par  M.  le  professeur  A.  Ponoet  (1). 

Je  vous  présente.  Messieurs,  un  enfant  de  treize  ans  qui 
est  un  bel  exemple  de  rhumatisme  tuberculeux  polyarti¬ 
culaire  aigu,  survenu  dans  des  conditions  telles  que  le  dia¬ 
gnostic  pathogénique  de  ce  rhumatisme  ne  saurait  être 
douteux. 

Il  s’agit  d’un  petit  malade,  entré  il  y  a  quelques  semaines 
à  l’hospice  de. l’Antiquaille,  dans  les  salles  de  mon  distingué 
collègue  le  docteur  Tixier,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine.  M.  Tixier  m’a  très  aimablement  envoyé  ce  matin 
pour  vous  le  montrer  cet  enfant  qui  nous  arrive  avec  une 
observation  des  mieux  documeutées,  rédigée  par  l’interne 
de  service,  M.  Latarget. 

Voici  en  quelques  mots  son  histoire,  et  dans  quelques 
instants  je  vous  donnerai  lecture  de  son  observation  com¬ 
plète,  afin  de  n’omettre  aucun  détail  intéressant. 

C’est  pendant  l’hiver  dernier  qu’ont  débuté  sans  cause 
appréciable  les  premières  manifestations  pathologiques, 
sous  forme  d’une  bronchite  chronique  chez  ce  jeune  sujet, 
indemne,  jusqu’alors,  de  toute  tare  héréditaire  ou  person¬ 
nelle.  A  cette  époque,  il  maigrit,  perdit  l’appétit  et  dut  ces¬ 
ser  d’aller  à  l’école.  Il  en  était  là  de  son  affection  persistante 
des  voies  respiratoires  lorsque,  dans  les  premiers  jours 
d’avril  1904,  il  se  réveilla  avec  une  douleur  très  vive  dans 
le  genou  gauche,  qui  présenta  bientôt  tous  les  signes  d’une 
arthrite  aiguë.  Douze  heures  après,  mêmes  accidents  arti¬ 
culaires  du  côté  du  genou  droit,  et  le  lendemain  de  la 
hanche  gauche. 

Un  médecin  appelé  porta  le  diagnostic  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  franc  et  institua  un  traitement  en  consé¬ 
quence. 

Notons  en  passant,  qu’après  l’apparition  de  ces  polyar¬ 
thrites  aiguës,  la  bronchite  jusqu’alors  rebelle  disparaissait 
complètement  et  n’a  jamais  réapparu  depuis. 

Après  quelques  semaines,  le  genou  droit  et  la  hanche 
guérissaient  complètement,  tandis  que  le  genou  gauche,  le 
premier  frappé,  restait  très  douloureux.  Il  devenait  le  siège 
d’une  ostéoarthrite  chronique,  sèche,  fongueuse,  ainsi  que 
nous  le  constatons  actuellement,  arthrite  s’étant  accompa¬ 
gnée  d’une  déformation  considérable  du  membre:  flexion 
demi-ankylosante,  à  angle  droit,  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Là  ne  devaientpointse  borner  les  localisations  infectieuses. 
Au  mois  de  mai,  en  effet,  le  cubitus  dans  son  tiers  infé¬ 
rieur  devenait  le  siège  d’un  gonflement  marqué,  gonflement 
resté  toujours  indolent  et  qui  se  traduit  par  une  hyperostose 
des  plus  nettes  cliniquement  et  à  l’examen  radiographique. 

A  la  même  époque  apparaissaient  deux  productions  sous- 
cutanées  nodulaires,  à  la  face  antérieure  du  bras,  et  à  la 
nuque.  Ces  tuméfactions  offraient  tous  les  caractères  des 


(1)  Loçon  recueillie  par  M.  A.  Latarqet,  interne  des  hôpitaux,  aide 
d’anatomie  à  la  Faculté. 
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nodosités  scléro-gommeuses  du  tissu  cellulaire,  ainsi  que 
vous  pouvez  le  constater  encore  pour  l’une  d’entre  elles, 
celle  du  béas,  le  tuberculome  de  la  nuque  s’étant  spontané- 
mentrésorbé. 

Telle  est,  Messieurs,  dans  ses  grandes  lignes,  l’odyssée 
bacillaire  de  ce  petit  malade,  chez  lequel  la  marche  des 
accidents,  les  associations  pathologiques,  etc.,  nous  per¬ 
mettent  de  porter  le  diagnostic,  pour  l’une  précisément  de 
ces  manifestations,  de  :  Rhumatisme  polyarticulaire  aigu  tuler- 
mleux,  alors  que  l’ostéo-arthrile  restante  du  genou  gauche, 
alors  que  les  lésions  du  cubitus  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  témoignent  à  n’en  pas  douter,  par  des  lésions  anato¬ 
miques  spécifiques,  d’une  affection  initiale  tuberculeuse, 
évoluant  en  premier  lieu  du  côté  des  voies  respiratoires. 

Voici  du  reste,  pour  mieux  préciser  l’enchaînement  des 
faits,  lecture  de  l’observation  qui  m’a  été  obligeamment 
communiquée  : 

Observation.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu,  survenant  dans 
U  cours  d'une  Ironchite  de  nature  douteuse.  Localisation  des  acci- 
dmts  articulaires  sur  le  genou  gauche  présentant  actuellement  les 
Signes  d’une  ostéo-arthrite  sèche,  fongueuse.  Gommes  tuber¬ 
culeuses  du' cubitus  droit,  du  tissu' cellulaire  sous-cutané.  — 
B...  (Marius),  treize  ans,  habite  La  Blanchère,  commune  de 
Püay  (Ain). 

Ce  jeune  garçon  entre  salle  Saint-Mathieu  dans  le  service 
de  M.  le  docteur  Tixier,  le  24  octobre  1904. 

Très  intelligent,  répondant  clairement  aux  questions 
qu’on  lui  pose  il  nous  raconte  son  histoire  pathologique 
d’une  façon  très  complète  : 

Son  père  et  sa  mère  sont  morts  accidentellement,  l’un  à 
la  chasse,  l’autre  à  la  suite  de  brûlures  étendues.  Il  n’a 
jamais  eu  ni  frères  ni  sœurs,  et  vit  chez  ses  grands-parents, 
cultivateurs  robustes,  qui  ont  toujours  joui  d’une  excellente 
santé. 

Son  enfance  est  indemne  de  toute  affection  ;  pas  de  fièvre 
éruptive,  pas  de  coqueluche.  Il  arrive  ainsi  à  l’âge  de 
douze  ans,  lorsque,  pendant  l’hiver  1903-1904,  il  y  a  de  cela 
un  an  exactement,  il  commença  à  tousser.  Ce  gros  rhume 
ne  l’empêche  pas  d’aller  en  classe;  il  maigrit  et  perd 
l’appétit.  Cette  bronchite  persiste  tout  l’hiver  sans  s’amélio¬ 
rer,  et  il  tousse  toujourslorsque  arrive  le  printemps. 

Au  début  de  cette  saison,  les  premiers  jours  d’avril,  il  se 
réveille  un  matin  souffrant  de  douleurs  excessivement  vives 
dans  le  genou  gauche:  en  l’espace  de  quelques  heures  l’arti¬ 
culation  devient  chaude,  les  téguments  rougissent,  un  épan¬ 
chement  synovial  la  rend  volumineuse.  Douze  heures  après 
ce  début  brusque,  l’articulation  du  genou  droit  devient  le 
siège  des  mêmes  réactions  inflammatoires.  Enfin  moins  de 
vingt-quatre  heures  après  cette  attaque  si  franche,  la|hanche 
gauche  s’iihmobilise  et  subit  le  même  processus  patholo¬ 
gique.  Un  médecin  appelé  n’hésite  pas  à  porter  le  diagnostic 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  franc  et  prescrit  les  médica¬ 
ments  d’usage  :  pyramidon  contre  la  température  et  la  dou¬ 
leur,  salicylate  de  soude  contre  le  rhumatisme  lui-même. 

Taudis  que  s’allume  cette  poussée  articulaire  la  bron¬ 
chite  disparaît  comme  par  enchantement  ;  elle  n’a  jamais 
réapparu  depuis. 

La  médication  instituée  semble  agir  favorablement  sur  le 
genou  droite!  la  hanche  gauche  qui  reviennent  à  l’état  nor¬ 
mal  en  moins  de  quelques  semaines  ;  mais  le  genou  gauche 
au  contraire  reste  très  douloureux,  et  très  gros.  La 
douleur  oblige  l’enfant  à  fléchir  sa  jambe  sur  sa  cuisse,  et 
persiste  tellement  vive  qu’il  est  obligé  de  garder  le  lit. 

Ces  manifestations  articulaires  n’ont  pas  été  les  seuls 
phénomènes  de  l’infection.  En  effet  au  commencement  du 
mois  de  mai,  c’est-à-dire  un  mois  après  le  début  des  locali¬ 
sations  articulaires,  l’enfant  s’aperçoit  lui-même  de  1  appa¬ 


rition  d’un  gonflement  indolore  siégeant  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  cubitus  droit.  Peu  à  peu  l’os  s’hypertrophie  à  ce 
niveau,  l’augmentation  double  environ  le  volume  de  1  os, 
puis  reste  stationnaire  et  persiste  avec  tous  les  caractères 
qu’elle  a  actuellement. 

En  même  temps  que  se  manifestait  cette  localisation 
osseuse,  apparaissaient  deux  nodosités  du  volume  d  une 
noix  dans  l’épaisseur  des  téguments  :  l’une  siégeait  au  niveau 
de  la  nuque,  et  l’on  n’en  trouve  plus  trace  aujourd’hui, 
l’autre  se  trouvait  et  elle  existe  encore  dans  la  région  pos- 
téro-externe  du  bras  droit.  ^ 

L’enfant  a  constaté  ces  petites  tumeurs,  mais  n  en  a 
jamais  souffert. 

Au  mois  d’août  dernier,  il  souffre  encore  légèrement  de 
son  genou,  et  il  peut  quitter  le  lit.  Mais  sa  jambe  est  fléchie 
sur  la  cuisse  ;  des  béquilles  lui  sont  nécessaires. 

Les  grands-parents  effrayés  par  cette  infirmité  perma¬ 
nente  se  décident  à  l’envoyer  à  l’hôpital.  Il  entre  à  Saint- 
Pothin,  salle  Saint-Mathieu,  dans  le  service  de  M.  Tixier,  où 
nous  l’examinons. 

L’enfant  est  amaigri;  le  teint  est  un  peu  terreux;  son  tho¬ 
rax  est  étroit,  aplati,  la  musculature  générale  est  peu  déve¬ 
loppée. 

L’examen  du  membre  inférieur  gauche  révèle  les  lésions 
suivantes:  la  jambe  est  fléchie  snr  la  cuisse  à  angle  droit; 
les  masses  musculaires  des  deux  segments  du  membre  sont 
considérablement  atrophiés  ;  3  centimètres  de  différence 
entre  les  deux  cuisses,  2  centimètres  de  différence  entre 
les  deux  jambes.  Le  genou  est  très  gros,  et  à  la  palpation  on 
reconnaît  que  la  tuméfaction  est  dure,  osseuse,  avec  très 
peu  d’empâtement  des  culs-de-sac  synoviaux.  On  constate 
en  effet  une  subluxation  du  tibia  en  arrière,  et  les  condyles 
qui  sont  hyperostosés  viennent  faire  saillie  en  avant.  Parla 
radiographie  on  se  rend  très  bien  compte  de  ces  lésions. 

Sur  la  face  interne  de  l’article  on  trouve  une  zone  fon¬ 
gueuse,  mollasse,  mais  étendue.  Le  cul-de-sac  sous-temporal 
est  également  distendu  par  des  fongosités  (1). 

Les  mouvements  sont  limités,  mais  par  le  simple  examen 
contrôlé  par  la  radiographie,  il  est  facile  de  se  rendre 
compte  que  l’ankylose  n’est  pas  osseuse. 

Sur  le  cubitus  droit,  on  trouve  le  gonflement  osseux  dont 
nous  avons  déjà  parlé;  il  apparaît  sous  la  forme  d’un  fuseau 
allongé  dans  le  sens  de  l’os,  et  rappelant  par  son  aspect  le 
spina  ventosa  ou  Thyperostose  périphérique  des  ostéomyé¬ 
lites  chroniques  d’emblée.  L’indolence  est  absolue.  Les 
téguments,  muscles,  tendons  sont  normaux. 

La  radiographie  montre  avec  netteté  Thyperostose  péri¬ 
phérique  aux  dépens  du  périoste,  et  une  raréfaction  consi¬ 
dérable  de  la  substance  osseuse  centrale  comme  cela  se  voit 
dans  les  radiographies  des  spina  ventosa. 

Sur  la  face  externe  du  bras  droit,  dans  les  téguments,  on 
trouve  une  masse  dure,  indolore  aussi,  rappelant  par  ses 
caractères  et  son  siège  les  indurations  consécutives  aux 
injections  sous-cutanées  qui  ont  été  le  siège  d’une  légère 
inflammation.  On  se  trouve  en  présence  d’une  gomme  qui 
ne  s’est  pas  ramollie,  et  qui  est  constituée  actuellement 
que  du  tissu  fibreux,  dense,  ayant  la  valeur  d’une  lésion 
résiduelle. 

Enfin  l’auscultation  pulmonaire  est  négative:  il  n’y  a  plus 
trace  de  bronchite. 

Les  organes  sont  normaux. 

Pas  d’albumine. 

Pas  de  température. 


(1)  Ce  diagnostic  d’ostéo-arthrite,  sèche,  fougueuse,  a  été  confirmé  par 
le  redressement  avec  résection  osseuse  partielle  que  pratiqua  M.  Tixier, 
le  lendemain  du  jour  où  l’enfant  avait  été  présenté  à  la  clinique.  En 
dehors  des  fongosités  intra-articulaires,  etc.,  il  existait  un  gros  tuber¬ 
cule  dans  le  condyle  interne  du  fémur. 
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Et  maintenant,  Messieurs,  que  je  vous  ai  de  mon  mieux 
documentés,  quelles  réflexions  doit  nous  inspirer  cet  empoi¬ 
sonnement  tuberculeux  à  formes  et  à  sièges  variés,  et  quelles 
conclusions  pouvons-nous  en  tirer  ? 

Nous  sonimes  loin  déjà  du  moment  où  après  nos  pre¬ 
mières  recherches  l’existence  du  rhumatisme  tuberculeux 
pouvait  être  contestée. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ce  sont  des  observations  de 
ce  genre  qui  ont  fait  la  lumière  sur  cette  nouvelle  variété  de 
rhumatisme  infectieux,  et  qu’il  est  bon  encore  de  les  multi¬ 
plier,  nombre  de  médecins  pouvant  encore  ignorer  le 
pseudo-rhumatisme  d’origine  bacillaire  et  le  confondant 
encore  surtout  dans  sa  forme  aiguë  avec  le  rhumatisme 
franc  (type  Bouillaud).  Je  ne  veux  donc  pas  défendre  devant 
vous  avec  des  arguments  produits  déjà  dans  maintes  cir- 
c’onstances  la  nature  des  manifestations  articulaires  chez 
notre  petit  malade.  La  notion  pathogénique  découle  des 
détails  cliniques  et  autres  dans  lesquels  je  suis  entré,  et  s’il 
était  nécessaire  de  confirmer  cette  opinion,  je  ne  pourrais 
que  vous  renvoyer  à  des  observations  similaires,  tout  à  fait 
superposables,  qui  depuis  quatre  à  cinq  ans  ontété  publiéés 
de  différents  côtés.  L’une  d  elles,  entre  autres,  qui  offre  avec 
le  cas  présent  la  plus  grande  analogie.  Celte  observation, 
je  l’ai  publiée  en  4903  dans  le  1'"'  fascicule  des  Archives 
internationales  de  chirurgie  (Gand  1903),  sous  le  titre  de  : 
Tuberculose  septicémique,  rhumatismale,  spécifique. 

Vous  y  lirez  le  récit  d’accidents  tuberculeux  de  nature 
inflammatoire  et  de  forme  rhumatismale,  de  manifrslations 
tuberculeuses,  spécifiques  avec  gomme,  ostéites  suppu- 
rées,  etc.,  le  tout  s’étant  compliqué,  à  un  moment  donné,  de 
tuberculose  pulmonaire  et  entrecoupé  de  plusieurs  attaques 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  chez  un  homme  âgé  aujour¬ 
d’hui  de  trente-cinq  ans,  qui  eut  son  premier  rhumatisme 
aigu  à  l’âge  de  quinze  ans. 

Il  est  un  point  cependant  que  je  désire  mettre  en  relief 
devant  vous,  c’est  l’allure  métastatique  de  ces  lésions  tuber¬ 
culeuses,  allure  en  vertu  de  laquelle  et  cela  en  dehors  de 
toute  autre  considération  elles  méritent  bien  le  nom  de 
rhumatismales.  Le  jour,  en  efifet,  où  les  premières  arthrites 
aiguës  apparaissent,  la  bronchite  jusqu’alors  rebelle  s’éteint 
pour  ne  plus  reparaître  depuis,  et  la  localisation  sur  le 
genou  gauche  sous  forme  d’une  ostéo-arthrite  fongueuse 
des  plus  typiques  comme  origine  est  encore  en  faveur  de  sa 
genèse  bacillaire. 

Quant  aux  conclusions  à  tirer  de  ce  fait  particulièrement 
intéressant,  je  n’en  veux  tirer  qu’une  seule  pour  le  moment 
c’est  que,  chez  les  enfants  en  particulier,  il  faut  songer  avant 
tout  à  la  nature  tuberculeuse  d’un  rhumatisme  articulaire 
aigu,  soit,  cela  va  sans  dire,  qu’il  survienne  dans  le  cours 
ou  après  d’autres  manifestations  tuberculeuses,  soit  qu’il 
ouvre,  le  premier,  la  scène  pathologique. 

Dans  la  thèse  d’un  de  mes  élèves  le  docteur  Egmann  : 
Rhumatisme  'articulaire  aigu  tuberculeux.  Thèse  de  Lyon, 
1901)  nous  avons  déjà  montré  qu’il  en  était  ainsi  chez 
l’adulte;  depuis  nous  l’avons  rencontré  plusieurs  fois  chez 
des  enfants  (Thèse  de  Lyon,  1903)  et  nous  avons  de  bonnes 
raisons  de  croire  qu’il  est  beaucoup  plus  fréquent  qu’on  ne 
le  suppose  et  qu’on  le  confond  volontiers  avec  le  rhuma¬ 
tisme  ordinaire,  appelé  encore  rhumatisme  vrai,  rhuma¬ 
tisme  franc. 

Gette  conception  est,  en  outre,  d’autant  plus  vraisemblable 
que  lorsqu’en  chirurgie  nous  voyons  survenir  sans  infection 
déterminée,  sans  cause  appréciable,  une  localisationmono- 


articulaire,  nous  faisons  presque  systématiquement  le  dia- 
gnostic  d’arthrite  tuberculeuse.  L’expérience  clinique  m’a 
appris  depuis  longtemps  que,  chez  les  jeunes  sujets,  les 

lésionssquelettiques,  en  dehors  bienentendudes  ostéites  des 

ostéomyélites  d’origine  staphylococcienne,  que  les  adénites 

surtout  lorsqu’elles  ne  se  résorbent  paspromptement,  avaient 

une  même  pathogénie  bacillaire  et  qu’à  ce  point  de  vue  les 
inflammations  des  séreuses  des  synoviales  articulaires 
devaient  leur  être  assimilées. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(27  DÉCEMBRE  1904) 

Élection.  —  La  plus  grande  partie  de  la  séance  a  été  con¬ 
sacrée  à  une  élection  très  mouvementée  ;  il  s’agissait  d’élire 
un  membre  dans  la  section  des  associés  libres.  Les  candi¬ 
dats  étaient  MM.  Chamberland,  Capitan,  Gaslex,  Maurice 
de  Fleury,  Janet,  Leudet  et  Voisin.  Il  ne  fallut  pas  moins  de 
trois  tours  de  scrutin  pour  arriver  à  un  résultat.  Au  premier 
tour,  sur  96  votants,  M.  Maurice  de  Fleury  a  obtenu  27  suf¬ 
frages,  M.  Voisin  26,  M.  Chamberland  19,  M.  Gaslex  7, 
MM.  Leudet  et  Janet,  chacun  6,  M.  Capitan  1.  Au  deuxième 
tour,  M.  de  Fleury  obtient  33  voix,  M.  Chamberland  32  et 
M.  Voisin  29.  Enfin  au  troisième  tour,  M.  Chamberland  est 
élu  par  53  suffrages  contre  33  donnés  à  M.  de  Fleury  et  10  à 
M.  Voisin. 

Les  statistiques  de  mortalité.  —  m.  fernet  appelle 
l’attention  de  l’Académie  sur  la  nécessité  d’introduire  l’alcoo¬ 
lisme,  la  tuberculose  et  la  syphilis  dans  les  statistiques  de 
la  mortalité. 

Il  y  a  cinq  ans  M.  Fernet  demandait  que  l’Académie  émît 
le  vœu  que  la  syphilis  fût  introduite  dans  les  tables  de  la 
mortalité.  Ce  vœu  fut  mis  aux  voix  et  adopté.  Mais  depuis, 
on  n’a  plus  entendu  parler  de  rien.  M.  Fernet  revient  aujour¬ 
d'hui  sur  cette  question  et  il  ne  se  contente  plus  de  deman¬ 
der  seulement  l’inscription  de  l’alcoolisme,  mais  aussi  celles 
de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis  ;  ce  serait,  dit  M.  Fernet, 
une  bonne  mesure  de  prophylaxie  que  de  montrer  la  con¬ 
tribution  que  prélèvent  ces  trois  fléaux  sur  la  population. 

M.  DEBOVE  présente  un  travail  de  M.  le  docteur  Marcel 
Baudouin,  intitulé  le  Maraichinage,  et  relatif  à  une  coutume 
très  risquée  d’une  partie  des  bords  de  l’océan  vendéen. 

Il  s’agit  là  d’une  habitude  de  plein  air  qui  choquerait  très 
vivement  même  dans  les  endroits  les  plus  frivoles  de  Paris; 
et  il  est  indispensable  d’ajouter  que  les  mères  ne  doivent 
pas  permettre  la  lecture  de  cette  brochure  à  leur  fille. 

Pourtant  cette  coutume  a  pour  effet  de  favoriser  les 
mariages  et  de  combattre  dans  une  certaine  mesure  la  dépo¬ 
pulation.  Il  n’est  pas  inutile  de  faire  remarquer  en  outre 
qu’elle  tend  à  vite  disparaître  et  que  l’auteur  a  rendu  ser¬ 
vice  à  la  science,  en  la  décrivant,  malgré  ses  côtés  scabreux, 
dans  le  style  sobre,  quoique  élégant,  qui  est  sa  caractéris¬ 
tique. 

BÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(23  de'cembre  1904) 

M.  Apert  apporte  à  la  Société  le  cœur  d’un  jeune  enfant 
présen  tan  t  un  e  hypertrophie  considérable  du  cœur  gauche  et 
de  l’aorte  et  une  atrophie  très  prononcée  du  ventricule  droit 
et  de  l’artère  pulmonaire.,  L’orifice  tricuspide  est  normale- 
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ment  conformé,  mais  la  cloison  interventriculaire  déviée  s’in¬ 
sère  à  droite  de  cel  orifice,  lequel  s’ouvre  dans  le  ventricule 
gauche,  en  arrière  et  à  droite  de  l’orifice  mitral.  Un  peu  de 
sang  mixte  ainsi  amené  dans  le  ventricule  gauche  passait 
dans  le  ventricule  droit  et  de  là  dans  l’artère  pulmonaire 
par  un  petit  orifice  de  la  cloison  interventriculaire.  La  sur¬ 
vie  a  été  de  dix-huit  mois. 

Le  cœur  présente  une  particularité  remarquahle,  un  gros 
tronc  veineux  anormal  persiste  à  la  hase  du  cœur,  représen¬ 
tant  la  veine  cave  supérieure  gauche  et  le  canal  de  Cuvier 
gauche  qui  s’atrophient  chez  l’embryon  dès  le  premier  mois. 
La  veine  cave  supérieure  droite  normale  est  par  suite  très 
diminuée  de  volume. 

Cette  disposition  anormale  des  gros  vaisseaux  veineux 
primitifs  peut  expliquer  la  malformation  cardiaque  de  la 
façon  suivante  :  dans  l’oreillette  droite  de  l’embryon,  on 
sait  qu’il  existe  deux  courants  sanguins;  le  premier,  venu 
de  la  veine  supérieure,  passe  directement  dans  le  ventricule 
droit  par  la  tricuspide,  le  second,  venu  par  la  veine  cave 
inférieure  et  la  coronaire,  passe  dans  le  cœur  gauche  par  le 
trou  de  Botal.  . 

Dans  la  disparition  anormale  des  vaisseaux  embryonnaires 
que  présentait  ce  sujet,  le  premier  de  ces  flots  est  dès 
l’origine  très  diminué;  le  second,  très  augmenté  au  contraire, 
refoule  à  droite  la  cloison  en  formation  et  cette  déviation 
peut  être  suffisante  pour  que  la  soudure  de  cette  cloison  à 
la  base  du  cœur  se  fasse,  non  plus  entre  les  deux  orifices 
auriculo-venlriculaires,  mais  à  droite  de  l’orifice  auriculo- 
ventriculaire  droit.  C’est  ce  qui  s’est  passé  selon  toute  vrai¬ 
semblance  chez  ce  sujet. 

M.  Paul  Claisse  montre  un  homme  de  trente-huit  ans 
atteint  de  spondylose.  La  colonne  vertébrale  est  fortement 
courbée  en  avant,,  et  presque  soudée.  Les  mouvements  sont 
très  limités  et  douloureux.  11  en  est  de  même  au  niveau  des 
épaules.  Ce  cas  se  rapproche  de  ceux  décrits  par  M.  Pierre 
Marie  sous  le  nom  de  spondylose  rhizomélique.  11  en  diffère 
par  l’existence  de  lésions  articulaires  des  pieds  et  des  mains. 
L’affection  s’est  déclarée  à  la  suite  d’une  blennorragie  très 
grave  et  prolongée. 

M.  Faure-Beaulieu  présente  les  centres  nerveux  d’un 
paralytique  général  du  service  de  M.  Pierre  Marie  à  Bi- 
cêtre.  Sur  la  moelle  il  y  a  des  lésions  de  méningite  posté¬ 
rieure.  Les  hémisphères  cérébraux  sont  gorgés  de  sang, 
augmentés  de  volume  et  de  poids  (1575  grammes).  Le  fait 
intéressant,  c’est  qu’il  en  est  résulté  un  refoulement  du 
cervelet  de  haut  en  bas  et  un  engagement  de  sa  portion 
amygdalienne  dans  le  trou  occipital,  ainsi  qu’on  l’observe 
dans  les  cas  d'hémorragie  cérébrale  abondante  avec  inon¬ 
dation  ventriculaire. 

MM.  Mosny  et  Beaufumé  rapportent  une  observation  de 
polyarthrite  post  puerpérale  de  nature  gonococcique.  Il 
s’agit  d’une  malade  qui,  à  la  suite  d’un  accouchement  nor¬ 
mal  et  sans  conséquences  fâcheuses  pour  1  enfant,  eut  des 
accidents  d  infection  rappelant  absolument  l’infection  puer¬ 
pérale  d’origine  streptococcique.  Puis  survinrent  des  ar¬ 
thrites  multiples  et  disséminées  qui  disparurent  assez  rapi¬ 
dement,  sauf  une  localisation  articulaire  au  niveau  du 
genou  gauche  qui  fut  suppurée.  Rien  dans  les  antécédents 
de  la  femme,  ni  dans  l’examen  du  mucus  vaginal  et  urélral, 
ne  permit  de  déceler  la  nature  gonococcique  de  ces  acci¬ 
dents;  seule  la  culture  du  séro-pus  articulaire  sur  milieux 


appropriés  y  décela  la  présence,  à  l'état  de  pureté,  du  gono¬ 
coque  de  Neisser, 

Ce  fut  bien  là  une  infection  latente  qui  fut  réveillée  et 
révélée  par  l’accouchement.  Ce  fait  prouve  à  nouveau  1  exis¬ 
tence  d'infections  dites  inévitables,  consécutives  à  1  accou¬ 
chement,  qui  vient  exalter  la  virulence  de  germes  latents 
et  qui  amène  la  généralisation. 

MM.  Renon  et  Lesné  étudient  le  pronostic  des  congestions 
pulmonaires  primitives  traînantes  et  prolongées.  Ils  ad¬ 
mettent  que  ces  congestions  comportent  un  pronostic  géné¬ 
ralement  bénin,  malgré  une  convalescence  longue  et  pénible 
qui  fait  souvent  songer  à  la  bacillose.  Dans  des  cas  excep¬ 
tionnels,  le  malade  peut  succomber  à  son  infection  pneu- 
mococcique,  si  le  pneumocoque  ne  reste  pas  dans  les  mailles 
fibrineuses  du  poumon  et  envahit  d’autres  organes  et  se 
généralise. 

Les  auteurs  ont  observé  un  cas  de  ce  genre  chez  une 
malade  qui  succomba  au  cent  quatorzième  jour  d’une  de 
ces  congestions  pulmonaires. 

M.  Comby  rapporte  deux  cas  de  fièvre  intermittente 
chez  l’enfant,  dans  lesquels  il  a  obtenu  de  bons  résultats 
par  l'administration  de  nouvelles  préparations  insipides  : 
Veuquinme  (éther  élhylcarbonique  de  quinine);  YarütocMne 
ou  (carbonate  creux  de  quinine).  Ce  dernier  sel  contient 
96  p.  100  de  quinine.  On  le  prescrit  à  la  dose  de  20  centi¬ 
grammes  matin  et  soir  dans  une  cuillerée  à  café  d  eau 
sucrée. 

M.  Queyrat  fait  une  communication  sur  l’auto-inoculation 
du  chancre  syphilitique. 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

(SÉANCE  DU  22  DÉCEMBRE  1904) 

Il  n’y  avait  pas  moins  de  seize  communications  inscrites 
à  l’ordre  du  jour,  sans  compter  la  conférence  de  notre  sym¬ 
pathique  et  éminent  maître,  M.  le  professeur  Guyon,  sur  la 
chloroformisation  de  la  vessie.  Or  dans  celte  séance  ouverte 
à  cinq  heures  et  lévée  à  sept  heures,  trois  seulement  des 
membres  inscrits  ont  pu  prendre  la  parole. 

M.  FORT  a  fait  une  communication  sur  le  traitement  des 
rétrécissements  urétraux  et  œsophagiens  par  l'électrolyse 
linéaire. 

M.  MENDEL  a  fait  connaître  une  simplification  de  l’injec¬ 
tion  trachéale. 

M.  L.  MONNiER  présente  une  fillette  de  douze  ans,  entrée 
dans  son  service  pour  un  pied  bot  varus  consécutif  à  une 
paralysie  infantile  et  guérie  par  l’anastoAiose  du  jambier 
antérieur  avec  le  long  extenseur  commun,  suivant  la  mé¬ 
thode  habituelle. 

M.  GüYON,  en  terminant  son  intéressante  conférence  sur 
la  chloroformisation  de  la  vessie,  s’est  excusé  d’en  avoir  fait 
plutôt  une  leçon.  C'est  en  effet  une  leçon,  et  une  excellente 
leçon  de  pratique,  que  nous  a  faite  M.  Guyon  et  nous  ne 
pouvons  que  lui  en  être  reconnaissants. 

Après  avoir  rappelé  les  règles  de  l’anesthésie  générale,  la 
nécessité,  pour  l’obtenir  complète,  que  le  chloroforme  porte 
son  action  sur  le  cerveau  et  sur  la  moelle,  et  sur  les  condi¬ 
tions  de  parfaite  insensibilité  que  doit  fournir  une  bonne 
..anesthésie,  M.  Guyon  nous  fait  observer  qu'il  n’en  est  plus 
de  même  pour  la  vessie.  Au  cours  de  l’anesthésie  la  plus 
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complète,  la  plus  profonde,  la  sensibilité  vésicale  peut 
reparaître.  On  ne  peut  pas,  en  matière  d’opérations  sur  la 
vessie,  réaliser  l’objectif  d’une  parfaite  anesthésie,  dans  ' 
laquelle  le  malade  doit  être  anéanti.  La  vessie  ne  se  laisse 
pas  anéantir.  Sa  sensibilité,  aussi  bien  que  sa  motilité, 
peuvent  réapparaître.  Il  serait  dangereux  de  ne  pas  être 
averti;  le  chirurgien  qui  intervient  sur  la  vessie  doit  agir 
sachant  qu’il  ne  saurait  compter  sur  une  anesthésie  absolue. 

Quelles  senties  causes  de  contractions  vésicales  au  cours 
de  l’anesthésie  7  Ce  sont  ;  1“  la  distension  de  la  vessie  ;  2°  la 
répétition  des  contacts  contre  sa  muqueuse.  La  distension 
de  la  vessie  par  un  liquide  entraîne  toujours  le  retour  de  sa 
sa  sensibilité;  il  en  est  de  même  des  pressions  continues. 
Toute  la  surface  de  la  vessie. est  uniformément  sensible; 
c’est  une  erreur  que  de  croire  que  le  col  de  la  vessie  est 
plus  sensible  que  les  autres  parties. 

La  .mise  en  tension  de  la  vessie  par  l’introduction  du 
liquide  dans  sa  cavité  réveille  la  sensibilité  dans  des  pro¬ 
portions  considérables.  Avec  le  chloroforme  cette  sensibilité 
est  atténuée,  mais  non  supprimée.  Il  ne  faut  donc  pas  exa¬ 
gérer  la  distension  si  l’on  veut  faire  profiter  le  malade  de 
l’anesthésie  chloroformique,  c’est  là  ce  dont  il  faut  bien  se 
souvenir  au  moment  du  dernier  temps  de  la  litholritie,  de 
l’expulsion  des  fragments  de  calculs.  A  peine  avez-vous 
introduit  du  liquide  dans  la  vessie  que  le  malade  se  plaint, 
s’agite  par  suite  de  la  mise  en  tension.  Alors  que  les  contacts, 
même  répétés,  ne  réveillaient  pas  la  sensibilité,  la  mise  en 
tension  la  réveille  toujours. 

Il  faut  se  demander  comment  il  faut  employer  le  chloro¬ 
forme.  M.  Guyon  estime  qu’il  faut  s’en  tenir  à  ce  qu’il  ap¬ 
pelle  la  période  cérébrale  de  l’anesthésie.  La  vessie,  dit-il, 
est  un  véritable  esthésiomètre  et  l’on  doit  se  guider  sur  ses 
réactions  et  le  chirurgien  doit  la  consulter  pendant  tout  le 
temps  de  la  chloroformisation.  Par  exemple,  lorsqu’on  in¬ 
troduit  du  liquide,  il  faut  en  retirer  aussitôt  que  la  vessie 
entre  en  contraction  et  se  défend,  car  alors  la  présence  du 
liquide  rétrécit  la  vessie.  Le  devoir  du  chirurgien  est  donc 
d’éviter  la  mise  en  tension  de  l’organe  et  ne  s’en  rapporter 
qu’à  lui,  car  il  peut  se  faire  que  le  malade  s’agite,  se  dé¬ 
fende,  remue  les  membres  alors  que  la  vessie  reste  inerte, 
et  réciproquement. 

Il  n’y  a  aucune  comparaison  à  établir  entre  les  effets  du 
chloroforme  sur  la  résolution  musculaire  générale  et  ses 
effets  sur  la  vessie.  Il  est  impossible  d’obtenir  la  suspension 
absolue  de  la  propriété  des  nerfs  de  la  sensibilité  vésicale. 
L’anesthésie  en  matière  d’opération  sur  la  vessie  devra 
donc  être  réglée  en  conséquence. 


REVUE  SE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

La  chylurie.  [Il  Polidinico,  septembre  1904,  section  médi¬ 
cale,  fasc.  9.)  —  Le  professeur  Gabbi  vient  de  publier  un 
cas  fort  intéressant  de  chylurie.  L’auteur  insiste  sur  l’im¬ 
portance  que  possède  l’examen  histologique  des  coagulums 
expulsés  avec  l’urine  ou  qui  se  forment  immédiatement 
après  l’émission  ou  très  peu  après,  11  fait  remarquer  aussi 
l’intérêt  que  présentent  certains  procédés  récents  d’investi¬ 
gation  des  fonctions  rénales  quant  à  la  pathogénie  de  la 
chylurie.  Dans  le  cas  de  Gabbi  l’origine  vésicale  de  la  chy¬ 
lurie  ne  saurait  être  admise,  puisque,  de  l’examen  cystoscr.» 
pique  pratiqué  par  le  professeur  d’Urso,  il  résulte  que  la 
vessie  et  les  orifices  des  uretères  étaient  sains. 


D’autre  part  le  chiffre  représentant  l’indice  cryoscopique 
était  élevé,  que  l’urine  fût  claire  ou  chyleuse;  quant  à  l’éli¬ 
mination  rénale,  elle  étaitretardée  et  polycyclique,  ainsi  que 
l’a  démontré  l’étude  de  la  perméabilité  rénale. 

Les  préparations  histologiques  des  coagulums  de  l’urine 
ont  présenté  des  types  glandulaires  semblables  aux  tubes 
urinifères. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  avait  un 
déplacement  du  rein  droit,  dont  l’extrémité  inférieure  pré-: 
sentait  une  tuméfaction  douloureuse;  l’auteur  regarde  cette 
dernière  comme  un  kyste  lymphatique  probable  et  pense 
que  le  mélange  du  chyle  et  de  l’urine  devait  se  faire  par 
l'intermédiaire  d’une  fistule  lymphatique.  Il  fait  observer 
que  la  malade  émettait  du  sâble  urinaire  en  grande  quantité 
et  qu’elle  éprouvait  des  douleurs  rénales  longtemps  avant 
que  l’urine  ne  devînt  chyleuse.  11  existait  donc,  d’après  lui, 
de  minuscules  calculs  rénaux  dans  les  lymphatiques  du  rein 
droit,  de  cette  façon  la  lumière  de  ces  derniers  était  obstruée 
et  il  se  produisait  d’abord  une  stase  lymphatique,  puis  une 
dilatation  suivie  de  rupture,  d’où  pénétration  de  la  lymphe 
qui  se  mélangeait  à  l’urine  sécrétée. 

A.  GAULLIEUR  l’hABDY. 

Rapport  du  contour  thoracique  à  la  capacité  pulmonaire. 
{Journ.  Americ.  med.  Assoc.,  il  sept.  1904.)  —  M.  Malone 
(de  Chicago)  donne  communication  d’une  série  d’expériences 
entreprises  sur  ce  sujet.  Le  thorax  peut  être,  à  un  degré 
variable,  large  ou  profond  :  un  thorax  large  est  celui  qui  a 
son  maximum  d’expansion  dans  le  sens  du  diamètre  trans¬ 
versal;  pour  lë’  thorax  profond,  au  contraire,  l’expansion 
maximum  s’effectue  dans  le  sens  du  diamètre  dorso-ven- 
tral.  Les  poitrines  larges  présentent  une  surface  de  section 
plus  étendue  que  les  poitrines  profondes,  aussi  bien  au  point 
de  vue  de  l’inspiration  que  pour  l’expiration  ;  leur  pouvoir 
d’expansion  est  plus  grand,  de  même  que  leur  capacité.  Il 
semble  qu’on  doive  en  conclure  qu’un  thorax  large  offre 
une  plus  grande  résistance  vis-à-vis  de  la  tuberculose  qu’un 
thorax  profond.  A.  housquains. 

CHIRURGIE 

Le  traitement  chirurgical  de  l’hydrocéphalie.  (J.  H.  Nicoix. 
Glascotu.  med.  chir.  Soc.,  in  Scottish  med.  and  surg.  Journ., 
novembre  1904,  p.  417.)  —  A  la  séance  du  7  octobre  de  cette 
Société,  l'auteur  montre  une  petite  fille  opérée,  par  lui  deux 
mois  auparavant,  par  sa  méthode  de  drainage  péritonéo- 
méningien. 

L’auteur  rappelle  les  principales  méthodes  chirurgicales 
tentées  pour  la  cure  de  l’hydrocéphalie  : 

Le  drainaee  des  ventricules  au  dehors,  très  dangereux 
par  l’infection  inévitable  ; 

Le  drainage  à  travers  le  plafond  du  quatrième  ventricule; 

Les  injections  de  liquides  irritants  comme  la  solution  de 
Morton  ; 

Le  drainage  méningo-péritonéal. 

Il  consiste  à  enlever  l’apophyse  transverse  d’une  vertèbre 
lombaire,  à  pratiquer  une  laminectomie.  Puis  le  péritoine 
est  ouvert  et  son  orifice  suturé  à  l’orifice  méningien.  La 
difficulté  est  de  maintenir  le  drainage.  Le  catgut  est  insuffi¬ 
sant  comme  drain.  Il  faut  abandonner  un  tube  de  verre  ou 
de  caoutchouc. 

La  méthode  n’a  pas  encore  donné  de  succès  nets.  Dans  le 
cas  présent,  le  volume  de  la  tête  n’a  pas  diminué  depuis 
l’opération.  m.  lance. 

PHYSIOLOGIE 

La  formation  de  la  plastéine  dans  l’estomac  humain  à 
l’état  normal  et  pathologique.  {Polidinico.  Sezione  medica, 
n°  60,  oct.  IfiCfï.)  —  D’un  important  travail  où  il  expose 
ses  recherches,  E.  Tëdeschi  croit  pouvoir  tirer  les  conclusions 
suivantes  ; 
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1”  Consécutiyement  à  l’ingestion  des  peptones,  il  se  pro¬ 
duit  dans  1  estomac  humain  une  substance  spéciale  qu’on 
doit  considérer  comme  de  la  «  plastéine  ».  Elle  existe 
cependant  en  proportions  relativement  minimes  dans  le  con¬ 
tenu  gastrique  et  il  est  possible  d’admettre  qu’elle  provient, 
au  moins  en  partie,  de  la  muqueuse  gastrique  elle-même  ; 

2°  La  formation  de  la  plastéine  semble  devoir  corres¬ 
pondre  à  une  réversibilité  de  l’action  des  enzymes  protéo- 
lytiques  eux-mêmes,  et  la  production  de  cette  substance 
paraît  être  plus  spécialement  en  rapport  avec  la  quantité  de 
pepsine  et  peut-être  aussi  avec  la  quantité  d’acide  chlorhy¬ 
drique  sécrétés  par  la  muqueuse  gastrique  ; 

3“  Dans  les  affections  de  l’estomac  caractérisées  par  une 
hypersécrétion  de  la  muqueuse,  la  quantité  de  plastéine 
fournie  dans  ces  conditions  est  augmentée  par  rapport  à  la 
normale  ; 

4°  Dans  les  affections  caractérisées  par  une  diminution 
de  sécrétion  de  la  muqueuse  gastrique,  la  plastéine  est  par¬ 
fois  simplement  diminuée  par  rapport  à  la  quantité  normale 
(catarrhe  gastrique  avec  hypochlorhydrie),  d’autres  fois  elle 
est  tout  à  fait  absente  (carcinome  gastrique  avec  hypo  ou 
anachlorhydrie).  a.  gaullieür  l’hardy. 


CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  LA  TUBERCULOSE 

(paris,  2-7  OCTOBRE  190S) 

Le  Bureau  du  Congrès  international  de  la  tuberculose,  dans  sa 
séance  du  20  décembre  1904,  sous  la  présidence  de  M.  Hérard, 
a  fixé  d’un  façon  précise  un  certain  nombre  de  points  de  l’orga¬ 
nisation  du  Congrès. 

Le  Congrès  est  placé  sous  le  haut  patronage  de  M.  E.  Loubet; 
les  présidents  d’honneur  sont  MM.  Casimir-Perier  et  Léon 
Bourgeois. 

Président  effectif  :  M.  Hérard. 

Vice-présidents  :  MM.  Chauveau  et  Brouardel. 

Le  Congrès  se  divisera  en  deux  parties,  subdivisées  elles- 
mêmes  en  deux  sections,  soit  quatre  sections. 

IMPARTIE.  — PATHOLOGIE  MÉDICO-CHIRÜRGICALE,  EXPÉRIMENTALE 
ET  COMPARÉE 

Première  section  :  «  Pathologie  médicale,  »  sous  la  présidence 
du  professeur  Bouchard. 

Deuxième  section  :  «  Pathologie  chirurgicale,  »  sous  la  prési¬ 
dence  du  professeur  Lannelongue. 

Il®  PARTIE.  —  PRÉSERVATION  ET  ASSISTANCE 

Troisième  section  :  t  Préservation  et  assistance  de  l’enfant,  » 
sous  la  présidence  du  professeur  Grancher. 

Quatrième  section  :  «  Préservation  et  assistance  de  l’adulte,  » 
sous  la  présidence  du  professeur  Landouzy. 

Le  secrétaire  général  du  Congrès  est  M.  Letulle. 

Le  commissaire  général  pour  exposition,  fêtes,  réception,  est 
M.  Léon  Petit. 

Les  secrétaires  généraux-adjoints  sont  ;  MM.  Derecq,  Sersiron, 
Georges  Bourgeois. 

Le  trésorier  du  Congrès  est  M.  Pierre  Masson. 

«jhacune  des  sections  est  en  voie  d’organisation,  elle  sera  auto¬ 
nome  et  aura  ses  viceTprésidents,  ses  secrétaires. 

La  première  section  :  «  Pathologie  médicale,  »  présidée  par  le 
professeur  Bouchard,  a  choisi  deux  sujets  de  rapports  : 

1“  Traitement  du  lupus  par  les  nouvelles  méthodes.  —  Rapporteurs 
français,  MM.  Jeanselme  et  Chatin;  rapporteur  danois,  M.  Forch- 
hammer  (Copenhague);  rapporteur  allemand  (non  encore 
désigné); 

2°  Diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  par  les  nouvelles  méthodes. 
—  Rapporteur  français,  M.  Achard:  rapporteur  italien,  M.  Ma- 
riani;  rapporteur  anglais  (non  encore  désigné). 

La  deuxième  section  :  «  Pathologie  chirurgicale,  »  présidée 
par  le  professeur  Lannelongue,  compte,  parmi  les  membres  du 
Comité,  nombre  de  chirurgiens  de  Paris  et  de  la  province. 

Paris  :  MM.  Berger,  Le  Dentu,  Lejars,  Mauclaire,  Villemin 
Kirmisson.  I 


Corps  de  santé  militaire  :  MM.  Kelsch,  Guwoski. 

Corps  de  santé  de  la  marine  :  M.  Kermorgant. 

Lyon  :  MM.  Mor,  Josserand,  Gangolphe. 

Bordeaux  :  MM.  Péchaud,  Démons. 

Lille  :  MM.  Gandin,  Follet. 

Nancy  :  MM.  Frôlich,  Gross. 

Montpellier  :  MM.  Tédenat,  Ester. 

Toulouse  :  MM.  Jeannel,  Bézy. 

Trois  sujets  de  rapports  ont  été  choisis  : 

1“  Etude  comparative  des  diverses  tuberculoses.  —  Rapporteur 
français,  M.  Arloing  (Lyon);  rapporteur  allemand,  M.  Kossel 
(Giessen);  rapporteur  américain  (non  encore  désigné); 

2»  Tuberculose  iléo- eæcale.  —  Rapporteurs  non  encore  désignés  ; 

3°  Interventions  ehirurgicales  dans  là  tuberculose  des  méninges  et  de 
l’encéphale.  —  Rapporteurs  non  encore  désignés. 

La  troisième  section  :  «  Préservation  et  assistance. de  l’enfance,  » 
présidée  par  le  professeur  Grancher,  a  organisé  son  bureau  : 
Professeur  Hutinel,  vice-président;  MM.  Marfan  et  Méry,  secré¬ 
taires.  En  outre,  M.  Grancher  compte  demander,  à  douze  méde¬ 
cins  pédiatres  des  hôpitaux  de  Paris,  de  composer  un  comité 
médical  présidé  par  M.  Sevestre,  avec  M.  Guinon  comme  secré¬ 
taire  :  -  • 

Trois  sujets  de  rapports  ont  été  désignés  : 

i°  Préservation  scolaire  ; 

2°  Préservation  familiale; 

3»  Sanatoriums  maritimes. 

La  quatrième  section  :  «  Préservation  et  assistance  de  l’adulte,  » 
présidée  par  le  professeur  Landouzy,  a  choisi  trois  sujets  de  rap¬ 
ports  : 

lo  Facteurs  étiologiques  de  la  tuberculose.  —  Rapporteur  français, 
M.  Romme  (Paris)  ;  rapporteur  autrichien,  M.  Weichselbaum 
(Vienne)  ;  rapporteur  anglais  (non  encore  désigné). 

2”  Rôle  des  dispensaires  et  des  sanatoriums  dans  la  lutte  antitu¬ 
berculeuse.  —  Rapporteur  français,  M.  Courtois-Suffit  (Paris)  ; 
rapporteur  danois,  M.  Bang(Silkeborg);  rapporteur  belge,  M.  Beco 
(Bruxelles). 

3®  Assurances  et  mutualités  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose.  — 
Rapporteur  français,  M.  E.  Fuster  (Paris);  rapporteur  allemand, 
M.  Bielfeld  (Berlin)  ;  rapporteur  anglais  (non  encore  désigné). 

Le  Comité  d’organisation  a  décidé  que  pour  chaque  section  le 
nombre  des  sujets  de  rapports  ne  doit  pas  excéder  quatre. 

Chaque  sujet  sera  traité  par  un  rapporteur  français  et  plusieurs 
rapporteurs  étrangers. 

Chaque  rapport  ne  devra  pas  excéder  16  pages. 

Chaque  rapporteur  s’engage  à  fournir  en  même  temps  que  son 
rapport  in  extenso,  un  résumé  de  ce  travail  ne  dépassant  pas  une 
page. 

La  dernière  limite  pour  l’envoi  des  manuscrits  des  rapports 
est  fixée  au  30  juin  1903. 

Le  Congrès  international  de  la  tuberculose  n’est  pas  simple¬ 
ment  un  congrès  médical,  c’est  avant  tout  un  congrès  d’hygiène 
sociale., Un  certain  nombre  de  membres  du  bureau,  le  profes¬ 
seur  Landouzy  entre  autres,  ont  insisté  sur  la  part  importante 
qu’il  convient  de  donner  au  côté  social  de  la  lutte  contre  la 
tuberculose.  C’est  pour  répondre  à  cette  idée  que  le  bureau  a 
décidé  qu’au  moment  du  Congrès,  pendant  le  mois  d’octobre, 
une  exposition  se  tiendra  au  Grand-Palais  des  Champs-Élysées. 
Cette  Exposition  de  la  tuberculose  se  divisera  en  deux  sections  : 

1°  section  scientifique;  2°  section  industrielle. 

La  section  scientifique  formera  un  musée  où  seront  repré-  ' 
sentes  la  bactériologie,  l’anatomie  pathologique,  la  démogra- 
graphie,  les  divers  points  de  la  lutte  contre  la  tuberculose. 

La  section  industrielle  formera  une  exposition  commerciale  et 
industrielle  ouverte  gratuitement  aux  congressistes  et  recevant 
toutes  les  industries,  tous  les  commerces  ayant  trait  directe¬ 
ment  ou  indirectement  à  la  lutte  contre  la  tuberculose. 

Chaque  congressiste  aura  droit  à  ; 

La  cotisation  des  membres  du  Congrès  est  fixée  à  23  francs. 

1“  Guide  au  Congrès;  Catalogue  du  Musée-,  Catalogue  de  l’Exposi-^ 
tion  ; 

2®  A  un  fascicule  donnant  en  trois  langues  le  résumé  des  rap- 

3°  Volume  des  rapports  in  extenso  ; 

4“  Volume  des  sections.  Discussion  des  rapports  et  communica¬ 
tions  diverses. 
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QUESTION  D’INTERNAT  (ORAL) 

Symptômes  du  tétanos. 

DÉFINITION.  —  Le  tétanos  se  caractérise  essentiellement 
par  la  contracture  tonique  et  douloureuse  des  muscles,  les 
spasmes  paroxystiques  qui  l’exagèrent,  souvent,  aussi,  mais 
non  toujours,  par  des  troubles  plus  ou  moins  prononcés  dé 
la  calorification,  de  la  circulation  et  de  la  respiration  (Vail- 
lard)  [Trfdté  Brouardel-Gübert], 

ANALYSE  DES  SYMPTOMES.  —  §  I.  Contractures.  —  Elles 
peuvent  Irapper  tous  les  muscles,  mais  prédominent  géné¬ 
ralement  au  niveau  de  quelques-uns  d’entre  eux. 

Masdters  et  ptéry g oïiims  internes.  —  Contracture  des  mâ¬ 
choires,  s’exagérant  à  chaque  effort  pour  ouvrir  la  bouche 
{trismus).  Précoce,  constant,  de  haute  valeur  diagnostique, 
ce  symptôme  peut  apporter  une  certaine  gêne  à  l’alimenta¬ 
tion. 

Muscles  de  la  nuque.  —  Raideur  de  la  nuque. 

Muscles  de  la  face.  —  Les  commissures  latérales  sont  tirées 
en  dehors,  les  ailes  du  nez  et  les  sourcils  relevés,  le  front 
ridé,  l’angle  externe  de  l’œil  plissé  :  la  physionomie  prend 
un  aspect  spécial  [rire  sardonique  ou  cynique). 

Muscles  du  dos  :  extenseurs.  —  Renversement  de  la  tête  et 
du  torse  en  arrière  [opisthotonos] .  Lorsqu’il  s’y  joint  de  la 
contracture  des  extenseurs  des  membres  inférieurs,  le 
corps  décrit  un  arc  de  cercle  à  concavité  postérieure,  étendu 
de  la  tête  aux  talons. 

Fléchisseurs.  —  Lorsqu’à  la  contracture  des  fléchisseurs 
du  dos  se  joint  celle  des  fléchisseurs  des  membres  infé¬ 
rieurs,  le  corps  prend  uue  altitude  inverse  de  la  précé¬ 
dente,  et  comparée  à  celle  du  fœtus  dans  la  matrice  (empros- 
thotonos). 

La  contracture  se  localise-t-elle  aux  muscles  d’un  seul 
côté  du  corps,  celui-ci  s’incurve  latéralement  :  pleuros- 
thotonos. 

Frappe-t-elle  simultanément  les  deux  côtés,  le  corps 
tout  entier  se  raidit  dans  l’extension  [orthotonos,  iéianos 
droit  de  Larrey). 

Muscles  pharyngiens  et  oesophagiens.  —  Dysphagie. 

Muscles  abdominaux.  —  Rétraction  du  ventre. 

Muscles  d-s  membres.  —  La  contracture  frappe  surtout, 
aux  membres  supérieurs,  les  fléchisseurs;  aux  membres 
inférieurs,  les  extenseurs. 

Ces  diverses  contractures  peuvent  présenter  toutes  les 
variations  possibles  d’intensité. 

§  II.  Crises  convulsives.  —  Soit  spontanément,  soit 
sous  l’influence  de  certaines  causes  (attouchement,  frôle¬ 
ment  de  la  peau,  insufflation  sur  les  téguments,  ébranle¬ 
ment  du  lit,  bruit,  effort  du  malade,  action  de  parler  et 
d'avaler),  les  contractures  redoublent  d’intensité  {pa- 
roxy-<mes,  spasmes  paroxystiques]  et  gagnent  des  régions 
jusque-là  respeclées. 

Parfois  annoncées  par  un  éclair  parti  de  la  p'aie,  ces 
crises  s’accompagnent  de  douleurs  très  vives  :  elles  peuvent 
aller  jusqu’à  la  rupture  des  muscles. 

§  III.  Troubles  de  la  calorification.  —  La /èm  est  fré¬ 
quente  et  généralement  proportionnelle  à  la  gravité  de  la 
maladie.  Dans  les  cas  aigus,  elle  monte  d’emblée  à 
-40  degrés,  puis  s’élève,  pour  atteindre  41,  42,  44°7  (’Wun- 
derlich)  :  elle  augmente  encore  après  la  mort.  Dans  les  cas 
moyens,  elle  oscille  autour  de  38  degrés.  On  l’a  attribuée  ; 
a.  à  l’intensité  des  contractures  musculaires;  p.  à  des  lé¬ 
sions  du  système  nerveux  central.  Elle  peut  manquer  aussi 
bien  dans  les  formes  bénignes  que  dans  certaines  formes 
graves. 

Le  pouls  est  fréquent,  parfois  irrégulier  dans  les  formes 
graves,  à  peine  accéléré  dans  les  formes  bénignes. 

§  IV.  Troubles  respiratoires.  —  En  plus  de  la  dyspnée 
d’origine  mécanique,  due  à  la  contracture  des  muscles  ins¬ 
pirateurs,  il  existe,  dans  les  cas  graves,  des  altérations  de 
rythme,  d  origine  nerveuse. 

§  V.  Autres  troubles  :  digestifs  (nausées,  vomissements) 
et  urinaires  (oligurie,  albuminurie)  peu  accusés.  'L'intelligence 
est  habituellement  intacte,  de  même  que  \es  fonctions  sensi¬ 
tives  et  sensorielles. 

GROUPEMENT  DES  SYMPTOMES.  —  I.  Daus  le  temps.  — 


L'incubation  du  tétanos  est  habituellement  de  quatre  à  onze 
jours  :  elle  varie  avec  a.  la  distance  de  la  plaie  ;  p.  la  quan¬ 
tité;  y.  la  qualité  de  la  toxine  sécrétée. 

Les  prodromes  (raideurs  et  soubresauts  des  muscles  voi¬ 
sins  de  la  plaie,  modifications  de  la  plaie,  dont  la  suppu¬ 
ration  se  tarit,  etc.)  sont  exceptionnels,  et,  le  plus  souvent, 
le  tétanos  débute  brusquement  par  des  symptômes  locaux  : 
trismus,  raideur  de  la  nuque,  et  des  symptômes  généraux, 
constitués  surtout  par  de  la  fièvre. 

A  la  période  d  état,  on  observe  les  troubles  moteurs  et 
généraux  précédemment  décrits. 

La  terminaison  varie  selon  la  forme. 

a.  Tétanos  aigu  ;  débute  brusquement;  les  troubles  mo¬ 
teurs  y  sont  très  accusés,  la  température  très  élevée.  La 
mort  survient,  par  asphyxie  ou  par  syncope,  en  moins  de 
six  jours.  Elle  peut  même  survenir  beaucoup  plus  rapide¬ 
ment  :  trente-six,  vingt-quatre,  douze,  huit  heures;  le  té¬ 
tanos  est  dit  alors  suraigu. 

b.  Tétanos  subaigu.  —  L’invasion  est  plus  lente,  les  sym¬ 
ptômes  moins  accusés,  la  guérison  est  possible. 

c.  Tétanos  chronique.  —  «  Se  distingue  par  la  lenteur  de 
son  évolution  »  (Vaillard),  et  la  fréquence  des  rémissions. 
Il  peut  :  a.  soit  se  Iranformer  en  tétanos  aigu,  surtout  si  la 
plaie  suppure,  ê.  soit  guérir  complètement  [un  cinquième 
des  cas  (Vaillard)],  après  une  convalescence  lente  et  pénible. 

II.  Dans  l’espace.  —  A.  Tétanos  du  tronc  et  des  membres. 
—  C’est  celui  qui  a  servi  de  type  de  description. 

B.  Tétanos  céphalique  (syn.  :  de  Rose,  dysphagique,  hydro¬ 
phobique).—  Succédant  à  une  plaie  de  la  tête,  il  se  caracté¬ 
rise  a.  par  du  trismus,  siégeant  souvent  du  même  côté  que 
la  plaie;  ê.  par  une  paralysie  faciale,  présentant  le  même 
caractère,  mais  considérée  par  certains  (Terrillon,  Rrunner) 
comme  plus  apparente  que  réelle  et  due  à  une  contracture 
des  muscles  du  côté  opposé;  y.  par  une  dysphagie  intense. 

Les  contractures  généraliséesy  sont  rares  etpeu  intenses. 

O.  Tétanos  des  nouveau- nés.  —  Très  fréquent,  sur¬ 
tout  dans  les  régions  tropicales,  il  est  dû  généralement  à 
l’infection  de  la  plaie  ombilicale  [trismus  nascentium).  Débu¬ 
tant  quatre  à  cinq  jours  après  la  chute  du  cordon,  il  entraîne 
fatalement  la  mort  en  cinq  à  six  jours. 

D.  Tétanos  splanchnique.  —  C’est  celui  qui  succède  à  une 
plaie  viscérale:  testicule,  intestins,  utérus  et  ovaire,  urètre. 
Le  type  le  plus  fréquent  est  le  tétanos  utérin. 

Après  une  incubation  de  huit  à  dix  jours,  il  débute  par  du 
trismus  et  de  la  dysphagie;  les  contractures  des  membres  y 
sont  relativement  peu  intenses,  mais  les  spasmes  pharyngés 
et  laryngés  y  sont  très  précoces  et  très  accusés.  La  mort  en 
quarante-huit  heures  est  la  terminaison  fatale  de  ce  tétanos 
qui,  quelle  que  soit  son  origine,  présente  toujours  la  même 
évolution. 

Que  penser  du  Tétanos  a  frigore,  dit  encore  rhumatismal  ou 
médical?  Pour  Chaillou,  ce  serait  un  pseudo-tétanos  dû  au 
pneumocoque.  L’incubation  y  est  très  courte  (soixante-douze 
heures  au  plus),  et  parfois  précédée  de  signes  d’infection 
générale.  A  la  période  d’état,  les  contraciures  se  généra¬ 
lisent  rapidement,  mais  la  maladie  prend  une  évolution 
subaiguë  ou  chronique.  Certains  caractères  spéciaux  (carac¬ 
tère  épidémique  de  l’affection,  hypéresthésie,  signes  de  con¬ 
gestion  pulmonaire)  permettent  parfois  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  cette  forme. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
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NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 


SIROP  HENRY  MURE  — iHa/adies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
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Le  meilleur  mode  d’administration  de 
Thnile  de  foie  de  morne  pure  de 
Norvège  dont  elle  ne  possède  pas  les 
inconvénients  et  dont  la  valenr  nutri¬ 
tive  est  triplée  par  son  association  à 
la  glycérine  et  aux  hypophosphites 
de  soude  et  de  chaux. 

Agréable,  digestive  et  fortifiante, 
facilement  assimilée  et  tolérée, 
d’une  conservation  parfaite.  Médica¬ 
tion  de  choix  pour  le  traitement  de 
l’anémie,  la  chlorose ,  le  lymphatisme , 
le  rachitisme,  la  scrofnlose,  les  affec¬ 
tions  pulmonaires,  bronchites,  ca¬ 
tarrhes,  et  la  phtisie  à  ses  débuts. 

ÉcbantiLUms  gratuits  à  MU.  Us  Docteurs, 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE- 


Dyspepsie.  —  Gastralgie. 
Flatulence. 

Acidités. 


Pituites.  —  Diarrhée. 
Dysenterie. 

Fièvre  Typhoïde. 
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Enveloppe  extrarmince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine.  ' 
Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  par  perle.  ( 
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TERPISE-COCA  MARIAI 

Liaueuranticatarrhaloetantineora  sthénique.  2à4 
cuilleréesp--jonr.B.iHaussma..n.lLParisK.rJM 


de  la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannlque  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  da 

iHUILEdaFOIEiieMORUE 


Un  Verre  à.  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  :  | 

Iode  bi-sublimé . 0gr.075milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  SOcentigr. 

Lacio-Pboiphate  de  Chaux.  Ogr.  75ceniigr. 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  cnumuniii 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecini 
les  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
•àe  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tien! 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
ion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
anees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nu  HENRY  MURB 
iontient  2  grammes  de  bromure  do  potassium. 

Prix  du  flacon  ;  cinq  ïranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
«pédales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
iciens,  au  même  prix  do  cikq  raANOS  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Henry  Hure  au  BROMURE  DB 

sirop  POLYBRO  MURS  Henry  Hfurs; 

LVsirop  de  BenryUure  au  BROMlfRE  DB 
iTRONTIüM.  ; 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
iveo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Vure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

VuNTK B*  QBOS.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmaoien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


lâllHEIITÂTIOllie^IflALADES 


?0UDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADP«AN 

Toutes  les  fols  que  l'inanition  devient  menaçante 
l'emploi  des  POUDRES  de  VIANDE  ADRIAN  esf  indiqué. 


ROSINE 
PRUNIER 

(Phospho-Glyoérate  de  Chaux  pur) 


LÉI’RHIVE  «D  TEMPS  ET  DE  L'EXPERIENCE 

A  PROUVE  QUE  LE 

BROMIDIA 

est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  îles  hypnotiques 

APPROUVÉ  PAR  LES  MÉDECINS  DU  MONDE  ENTIER 


àa.'^mill.degUASSINEAIORPHt 
2  rnill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 


149.  —  SAMEDI  31  DÉCEMBRE  1904. 


77*  ANNÉE. 


SAMEDI  31  DÉCEMBRE  1904.  -  N»  149. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’aborniement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
•esser  directement  aux  bureaux  du  J ournal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  —  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  ;  25  fr. 
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TÉLÉPH.  819-32 

.  Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
têtes  du  Jour  de  l’An,  le  journal  ne  paraîtra  pas  mardi. 
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PLAIE  DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE  PAR  COUP 
DE  COUTEAU 

SYNDROME  DE  BROWN- SÉ  QL' ARD 
Par  M.  P.  Malaeosse, 

,  Médecin-major  de  deuxième  classe. 

Dans  une  rixe  avec  un  de  ses  camarades,  le  nommé  Djilali 
Ben  Barka,  jeune  indigène  âgé  de  treize  ans,  appartenant 
à  la  tribu  des  Ouled  Rezégat  du  cercle  de  Géry ville  (Sud- 
Oranais),  reçoit,  au  moment  où  il  se  courbait  pour  ramasser 
sa  matraque,  un  coup  de  couteau  dans  la  région  dorsale.  Il 
s’affaisse  aussitôt  et  malgré  tous  ses  efforts  il  lui  est  impos¬ 
sible  de  se  relever;  on  est  obligé  de  le  transporter  dans  sa 
tente  distante  de  800  mètres  environ.  Un  pansement  rudi¬ 
mentaire  est  appliqué  sur  la  plaie  et  tout  autour  des  scari¬ 
fications  sont  faites  à  la  mode  arabe  avec  un  couteau  porte 
au  rouge  vif. 

Après  une  attente  de  vingt  jours,  l’état  du  blessé  restant 
à  peu  près  stationnaire,  les  parents  de  là  victime  viennent 
se  plaindre  au  bureau  arabe  et  amènent  l’enfant  à  Géryville, 
sur  un  palanquin,  sorte  de  litière  fixée  sur  le  dos  d’un 
chameau. 

Nous  voyons  le  blessé  le  29  mai  à  10  heures  du  matin  ; 
c’est  un  enfant  assez  vigoureux,  bien  développé  pour  son 
.âge  et  n’ayant  jusque-là  jamais  été  malade. 

Il  porte  dans  la  région  dorsale  une  cicatrice  ovalaire  qui 
siège  en  grande  partie  sur  le  côté  gauche  de  la  colonne 
vertébrale,  au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre,  à  direction 
oblique  de  gauche  à  droite!  et  de  bas  en, haut,  elle  mesure 
4  centimètres  de  longueur  et  se  termine  sur  le  côte  droit  de 
la  ligne  des  apophyoses  épineuses;  elle  est  à  peine  sensible 
:  et  sans  adhérences;  l’exploration  des  apophyses  épineuses 
et, des  corps  vertébraux  n’éveille:  aucune  douleur  dans  cette 
.  région. 

Depuis  son  accident  Venfant  n’a  jamais  souffert;  il  mange 


et  dort  comme  d’habitude  ;  il  se  plaint  seulement  de  ne 
pouvoir  pas  se  tenir  sur  ses  jambes. 

Un  examen  méthodique  du  blessé  permet  de  constater  les 
symptômes  suivants  : 

Motilité.  —  Le  membre  inférieur  droit  est  atteint  de  para¬ 
lysie,  il  est  impossible  au  malade  de  le  soulever,  mais  il 
peut  cependant  le  fléchir  légèrement  en  traînant  pénible¬ 
ment  le  talon  sur  le  plan  du  lit,  la  force  musculaire  a 
presque  totalement  disparu  et  l’on  n  éprouve  qu  une  très 
faible  résistance  dans  les  mouvements  d’extension  ou  de 
flexion. 

Pour  se  tenir  debout  le  blessé  aidé  par  deux  infirmiers 
fait  supporter  tout  le  poids  du  corps  sur  le  membre  inférieur 
gauche  ;  s’il  essaye  de  se  déplacer  il  saute  surTe  pied  gauche 
entraînant  sur  le  solia  jambe  droite  et  en  prenant  point 
d’appui  sur  une  main. 

Pas  de  troubles  moteurs  dans  le  membre  inférieur  gauche, 
de  même  tous  les  mouvements  sont  conservés  dans  les 
membres  supérieurs,  le  troue  et  la  tête. 

Sensibilité.  —  A  gauche  il  y  a  hémianesthésie  dans  toute 
la  partie  du  corps  située  au-dessous  de  la  blessure  primitive, 
sur  le  tronc  et  sur  le  membre  inférieur  correspondant  le 
malade  n’accuse  qu’tine  vague  sensation  au  contact,  l’anes¬ 
thésie  est  complète  pour  la  douleur,  la  chaleur  et  le  froid. 

A  droite,  e’est-à-dire  du  côté  de  la  paralysie  motrice,  la 
sensibilité  se  manifeste  dans  tous  ses  modes  et  paraît  abso¬ 
lument  normale. 

Autour  de  la  cicatrice  dorsale  on  n’observe  aucune  zone 
d’anesthésie  ou  d’hyperesthésie. 

Les  membres  supérieurs,  le  cou  et  la  tête  sont  indemnes. 

Réflexes.  —  Le  réflexe  rotulien  existe  des  deux  côtés,  mais 
il  est  fortement  exagéré  à  droite;  les  réflexes  abdominal, 
crémastérien  et  plantaire  sont  conservés.  Si  l’on  relève 
brusquement  la  plante  du  pied  droit,  on  provoque  une 
trépidation  épileptoïde  qui  ne  peut  être  obtenue  du  côté 
gauche; 

Troubles  trofliiques.  —  Les  mensurations  faites  sur  les 
divers  segments  des  deux  membres  inférieurs  permettent 
de  constater, un  commencement  d’atrophie  de  la  cuisse 
droite,  qui  présente  uneidififérence  d’un  demi-centimètre  en 
moins  par  rapport  à  la  cuisse  gauche.  Il  n’y  a  pas  de  trou¬ 
bles  cutanés  ou  vasomoteurs.  :  ,  . 

Troubles  viscéraux.  —  La  respiration  est  facile  avec  des 
mouvements  thorauiqués. et  abdominaux  d’amplitude  nor¬ 
male,  ■  pas  de  .  troubles  génito-urinaires  sous  forme  de 
rétention  ou  d’incontinence  d’urine.  La  sécrétion  urinaire 
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n’est  modifiée  ni  comme  qnantité  ni  comme  qualité.  Pas 
d’érections. 

Les  fonctions  de  l’estomac  et  de  l’intestin  ne  présentent 
aucune  particularité  pathologique  à  signaler. 

Troubles  généraux.  —  La  température  générale  est  de 
37  degrés,  le  pouls  est  régulier  sans  ralentissement  ou 
accélération. 

Pas  de  symptômes  d’hystérie  ;  aucun  trouble  du  côté  de 
la  parole,  de  l’intelligence  ou  des  organes  des  sens. 

Sur  notre  demande,  le  jeune  indigène,  qui  doit  être  l’objet 
d’un  rapport  médico-légal,  est  admis  à  l’hôpital  et,  en  même 
temps,  l’officier  du  bureau  arabe,  chargé  de  l’instruction 
judiciaire,  soumet  à  notre  examen  le  couteau  qui  avait  été 
l’instrument  vulnérant  et  qui  n’est  autre  qu’un  des  couteaux 
que  les  Arabes  portent  généralement  à  leur  ceinture  ;  la  lame 
fixe  sur  le  manche  mesure  douze  centimètres  de  longueur, 
la  pointe  est  entière,  mais  légèrement  émoussée. 

Le  traitement  est  surtout  dirigé  contre  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  des  membres  inférieurs  et  consiste  en  massage  et 
électrisation. 

Après  un  séjour  de  trois  mois  à  l'hôpital,  le  blessé  demande 
à  rentrer  dans  son  douar;  il  n’a  jamais  présenté  ni  fièvre, 
ni  douleurs  spontanées  ou  provoquées.  A  cette  époque  son 
état  est  le  suivant  :  ;  '  ’ 

Au  niveau  de  la  cicatrice  dorsale  la  surface  cutanée  a  un 
aspect  normal,  l’exploration  de  cette  région  ne  donne  lieu  à 
aucune  constatation  pathologique. 

Motilité.  —  Dans  le  décubitùs  dorsal  le  ,  malade  reste, 
parfaitement  immobile,  sans  s.étôusses.  ni  contractions  dans 
les  muscles  ;  il  peut  soulever  le  menibre  inférieur  droit  à 
une  hauteur  presque  aussi  élevée  qu’à  gauche,  mais  aussitôt 
qu’il  commence  à  exécuter  ce  mouvement,  le.  membre  est 
agité  d’un  tremblement  à  grande|.^'OS|illît^^,  «’estrune 
véritable  incoordination  motrice  dont  je  malade  n’'èst  , pas 
maître. 

La  station  debout  est  possible  sur  les  deuxpieds  en  même 
temps  et  l’équilibre  est  conservé  sans  l’aitie  d’un  appui 
quelconque.  Pas  de  signe  de  Romberg. 

En  marchant,  l’enfant  présente  une  claudication  assez 
sensible  ;  il  s’aide  d’un  bâton  et  incline  le  tronc  à  di;oite  ;.la 
jambe  de  ce  côté  est  lancée  en  fauchant,  elle  .est  incertaine, 
oscille  à  droite  et  à  gauche  et  c’est  la  face  antérieure  "de  la 
plante  du  pied  qui  vient  la  première  frapper  brusquement  le 
sol.  Le  gros  orteil  qui,  au  repos,  se  trouye  sur  la  même 
ligne  que  les  autres  doigts,  se  fléchit  pendant  la  marche  et 
devient  une  cause  de  gêne  pour  le  malade. 

Sensibilité.  —  Le  côté  gauche .  primitivement  anesthésié 
s’est  notablement  amélioré,  mais  la  sensibilité  n’est  cepen¬ 
dant  pas  normale,  il  y  a  un  retard  assez  marqué  dans  la 
transmission  des  sensations  qui  paraissent  obtuses. 

Le  réflexe  rotulien  est  loujonra  exagéré  à  droite. 

Troubles  trophiques.  —  On  constate  une  atrophie  d’un 
centimètre  pour  la  cuisse  droite,  tandis  qu’on  ne  trouve  pas 
de  différence  au  niveau  des  jambes. 

Pas  de  troubles  vaso-moteurs  ou  cutanés.- 
Grâce  à  l’obligeance  de  M.  le  lieutenant  Chesneau  des 
affaires  indigènes  de  Géryville,  nous  avons  pu  revoir  le 
blessé  le  11  juillet  1904,  c’est-à-dire  quatorze  mois  après 
son  accident. 

L’état  général  est  excellent,  le  malade  a  notablement 
grandi,  mais  les  symptômes  constatés  en  juillet  1903  ont 
peu  varié. 


La  démarche  est  eneffet  sensiblement  la  même;  Iç  Irem- 
blement  et  l’incoordination  rnotrice  dp  membre  inférieur 
droit  se  produisent  avec  la  même  intensité  et  dans  des 
conditions  analogues  ;  toutefois  on  GôhsUate  plus  d’assutrance 
les  mouvements  sont  plus  rapides  et  les  pas  plus  longs  et 
plus  accélérés. 

^  La  contracture  du  gros  orteilen  flexionpersiste  et,  comme 

l’enfant  marche  surtout  pieds  nus, , l’ongle  se  trouve  rongé 
par  des  frottements  répétés  sur  le  soi,  à  l’extrémité  du  doigt 
la  peau  est  calleuse.  Pour  atténuer  cette  déformation  plan¬ 
taire,  le  jeune  indigène  a  eu  l’idée  de  découper  dans  im 
vieux  burnous  une  lanière  d’étoffe  qui,  attachée  autour  de 
la  cheville,  vient  passer  sous  le  gros  qrteil  et  jouer  le  rôle 
de  levier. 

La  sensibilité  est  toujours  atténuée  du.côté  gauche,  tandis 
qu’à  droite  il  y  a  très  nettement  exagération  du  réflexe 
rotulien. 

L’atrophie  de  la  cuisse  droite  égale  encore  un  centimètre 
,  on  n’observe  aucun  trouble  vaso-moteur  ou  cutané. 

Les  lésions  de  la  moelle  sont  généralement  associées  à  des 
traumatismes  plus  ou  moins  graves  de  la  colonne  vertébrale, 
il  est  relativement  rare  d’observer  des  blessures  isolées  par 
instrument  piquant  ou  tranchant.  Dans  le  cas  actuel,  la 
-  cepfta-tç^-lion  du  syndrome  de  Bro-wn-Sequard,  sous  forme 
de  paralysie  motrice  à  droite  et  d’hémi-anesthésie  à  gauche 
donne  un  intérêt  tout  particulier  à  cette  observation  qui, 
avec  une  plaie  extérieure  des  plus  bénignes,  comportait  un 
grave  -pronôstiç  pour  l’avenir  du  bles^v. 

Dans  les  premiers  jours  quilpn|f|uivi;ï’accident  et  même 
à  l’époque  où  nous  avons  examihékà  -victime,  les  troubles 
de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  étaient  suffisamment  nets 
pour  faire  admettre  une  lésion  du  côté  de  la  moelle,  mais 
.  on  pouvait  hésiter  sur  la  cause  exacte  de  cette  interruption 
médullaire.  ^ 

Malgré  l’absence  de  tout  examen  radiographique,  noug 
^  avions,  après  avoir  eu  sous  les  yeux  le  couteau  dont  s’était 
Sèrvi  l’adversaire,  immédiatement  écarté  l’hypothèse  d’un 
débris  '  de  l’instrument  vulnérant  ayant  pu  rester  dans  la 
plaie;  de  même  l’exploration  minutieuse  de  la  colonne 
vertébrale  laissait  peu  de  place  à  la  possibilité  d’une  frac¬ 
ture  èt  d’un  fragment  osseux  plus  ou  moins  compressif. 

La  marche  Ultérieure  de  la  maladie  et  surtout  la  persis¬ 
tance  des  troubles  moteurs  et  sensilifs  encore  parfaitement 
appréciables  quatorze  mois  après  la  blessure  chez  un  sujet 
exempt  de  toute  tare  nerveuse,  semblent  permettre  le  dia- 
gnoslié  d’ùhé  lésion  anatomique  hémilatérale  de  la  moelle, 
avéC  hémorragie  intra  ou  extra-durale,  dont  la  résorption 
expliquerait  ramélioration  relative  survenue  pendant  les 
premiers  mois.  ■  . 


SËANCB  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(28  nÉCEMBRB  1904) 

Le  crochet  de  Kirmisson.  m.  kirmisson  revient  sur  la 
question  de  l’extraction  des  pièces  de-  monnaie  introduites 
dans  l'œsophage.  Il  rappelle  les  avantages  que  présente, 
son  crochet  sur  le  panier  de  Græfe.  En  raison  de  son  dia¬ 
mètre  moindre  et  de  l’absence  de  toute  aspérité,  il  est 
absolument  inoffensif  et  M.  - Kirmisson  l’a  employé  avec 
succès  même  chez  des  enfants  de  deux  ans  à  deux  ans  et 
demi.'  '  -  ,  -  ,  i.  ,  ^ 
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Suture  nerveuse.  —  m.xejars  nous  fait  un  rapport  très 
intéressant  à  propos  d’une  observation  de  M.  Bonnet  (du 
Val-de- Grâce).  Il  s’agit  d’un  cas  de  suture  du  nerf  radial 
avec  rétablissement  des  fonctions- du  membre.  Voici  d’ail¬ 
leurs,  très  résumée,  l’observation  présentée  par  M.  Bonnet  : 
un  homme,  en  se  défendant  contré  une  attaque  à  coups  de 
couteau,  met  le  bras  devant  sa  figure  et  reçoit  le  coup  de 
couteau  sur  la  partie  posléro-supérieure  de  l’avant-bras.  La 
main  tombe  aussitôt,,  les  doigts  se  fléchissent  et  le  blessé 
se  trouve  dans  l’impossibilité  de  relever  sa  main.  Devant 
ces  signes,  on  porte  aussitôt  le  diagnostic  de  section  de  la 
branche  musculaire  du  nerf  radial.  Vingt-six  jours  après  la 
section,  M.  Bonnet  va  à  la  recherche  du  nerf  pour  le  su¬ 
turer;  il  choisit  la  voie  postérieure,  il  fait  une  incision 
verticale  partant  de  l’épicondyle;  il  arrive,  couche  par 
couche,  sur  le  court  supinateur,  trouve  les  deux  bouts  ner¬ 
veux  séparés  l’un  de  l’autre  par  un  demi-centimètre  et 
déviés  tous  deux  de  leur  ligne  verticale;  il  libère  les  deux 
bouts  du  nerf,  les  avive  légèrement,  les  met  en  contact 
l’un  de  l’autre  et  les  réunit  par  deux  points  de  catgut  dont 
l'un  forme  une  anse  transversale.  On. sait  que  dans  les  cas 
de  suture  nerveuse  les  résultats  fonctionnels  ne  s’observent 
pas  tout  de  suite  après  la  suture.  Dans  le  cas  de  M.  Bonnet, 
ce  fut  après  trois  mois  et  demi  que  le  blessé  commença  à 
pouvoir  se  servir  de  sa  main.  Quatre  mois  et  demi  après 
l’opération,  il  avait  retrouvé  tous  ses  mouvements.  C’est  là 
un  terme  moyen,  plutôt  heureux  même,  et  ce  cas  peut  être 
considéré  comme  un  bel  exemple  de  guérison  d’une  section 
nerveuse  par  la  suture  du  nerf  sectionné.  . 

'  Çe  ne  sont  pas  là  des  faits  absolument  rares  ,et  M.  Lejars, 
rappelle  plusieurs  observations  du  même  genre,  celles, 
entre  autres,  de  MM.  Mores  tin,  Reynier,  Bœckel.  L’obserr 
vatioh  présentée  par  ëe  dernier  à  l’ Académie’ de  médecine 
offrait  ceci  de  particuliêretaient  intéressant  que  le  résultât 
fonctionnel  définitif  fut  obtenu  un  mois  seulement  après 
l’intervention.  M.  Bonnet  a  suivi,  comme  M.  Boeekel,  la  voie 
postérieure;  il  est  arrivé  très  fàcileinent  sur  le' nerf,  après 
avoir  sectionné  les  aponévroses.  On  peut  dire  que  le  ré-, 
sultat  obtenu  dans  le  cas  de  M.  Bonnet  est  un  exemple  de 
précocité  du  retour  fonctionnel  après  une  intervention 
secondaire.  On  a  obtenu,  en  effet,  de  bons  résultats  après 
dés  interventions  bien  plus  tardives  et  M.  Lejars  croit  qu’il 
faut  souvent  recourir  à  cette  intervention  tardive,  même 
dans  les  cas  où,  an  premier  abord,  on  semblerait  devoir 
obtenir  bien  peu  de  choses.  Il  cite  l’exemple  d’un  vieil 
Auvergnat,  par  suite  d’un  coup  de  faux,  s’étant  sectionné  le 
nerf  radial  et  le  nerf  médian.  Il  était  devenu  un  infirme; 
sa  main  pendait  inerte,  ses  muscles  étaient  atrophiés,  il 
n’avait  plus  l’ombre  de  sensibilité.  Quatre  ou  cinq  ans  après 
l’accident,  M.  Lejars  fit  la  suture  des  quatre  bouts.de  nerfs; 
le  malade  ne  retrouva  pas  ses  mouvements,  mais  il  recouvra 
line  partie  de  sa  sensibilité  et  l’état  de  son  membre  fut  no¬ 
tablement  amélioré.  La  suture  nerveuse,  même  très  tardive, 
peut  donc  donner  de  bons  résultats. 

Etranglement  interne  par  cybale.  —  m.  mott  présente 
un  cybale  qui  a  déterminé  un  étranglement  intèrne  et  une 
péritonite  paraissant  généralisée  à  la  suite  de  son  enclave¬ 
ment  dans  rS  iliaque.  . 

La  laparotomie  sous-ombilicale  pratiquée  d’urgence, 
<iix-huit  heures  après  la  douleur  violente  iliaque  gauche 
du  début  a  permis  le. nettoyage  du  péritoine  àsec  et  l’extrac.- 
tion  du  coprolithe  par  une  colotomi'e  longitudinale.  ; 


Suture  presque  totale  de  la  paroi  avec  gros  drain  sus- 
pubien. 

Le  malade,  opéré  le  10  décembre,  est  aujourd’hui  aussi 
complètement  rétabli  que  peut  l’être  un  sujet  qui  a  subi  les 
atteintes  d’une  fièvre  typhoïde  et  deux  poussées  pneumo¬ 
niques  successives  avant  d’aborder  ses  accidents  d’étran¬ 
glement. 

Fractures  de  l’humérus.  —  mm.  schwartz  et  quénu 
présentent  des  malades  atteints  de  fractures  diverses  de 
l’humérus  et  qui  ont  été  traités  avec  grand  succès  par  l’ap¬ 
pareil  de  M.  Heitz-Boyer. 

M.  LUCAs-cHAMPiONNiÈRE  fait  des  réserves  sur  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  cet  appareil,  qui  sont  très  bons  en  effet, 
mais  qu’on  peut  obtenir  par  des  moyens  beaucoup  plus 
simples. 

Polype  naso-pharyngien.  —  m.  faure  présente  un  jeune 
garçon  qu’il  a  opéré  d’un  polype  naso-pharyngien  très  vascu¬ 
laire  par  la  voie  naso-maxillaire. 

Sonde  bizarre.  —  m.  bazy  présente  un  tube  de  verre  dont 
se  sert  un  vieillard  pour  se  sonder.  Il  préfère  ce  tube  de 
verre  aux  sondes  de  gomme,  sous  prétexte  que  celles-ci  se 
cassent  trop  facilement.  Chaque  fois  qu’il  se  sonde  avec  ce 
tube,  il  le  passe  préalablement  sur  sa  langue.  Il  croit  ainsi 
avoir  réalisé  l’idéal  du  cathétérisme,  sécurité  et  asepsie. 

—  La  Société  ne  tiendra  pas  de  séance  mercredi  prochain 
4  janvier. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

De  l’artérite  syphilitique  (1),  par  J.  Darier. 

Malgré  le  nombre  considérable  de  travaux  publiés  dans 
ces,  dernières  années  sur  l’artérite  syphilitique,  un  certain 
nombre  dé  points  restent  encore  en  discussion  :  les  lésions 
•  syphilitiques'  des  artères  appartiennent-elles  à  un  processus 
■  unique, , ou  doit-on  en  admettre  plusieurs  formes;  ont-elles' 
!  constamme'ht un  caractère  spécifique  ;  enfin  quelle  est  l’im¬ 
portance  et  la  fréquence  du  rôle  delà  syphilis  dans  l'artérite 
dés  gros  troncs,  dans  les  anévrismes,  dans  l’artérite  des 
viscères  et  dans  celle  des  membres? 

Ce  sont  ces  différentes  questions  que  M.  Darier  aborde 
successivement  au  cours  de  son  très  intéressant  ouvrage  : 
en  se  basant  sur  les  descriptions  fournies  par  les  auteurs 
autant  que  sur  ses  observations  personnelles,  il  montre  que 
l’endartérite  oblitérante,  la  péri-artérite  gommeuse,  la  péri¬ 
artérite  aiguë  ou  chronique  et  l’ectasie  anévrismale  peuvent 
se  rencontrer  et  Coexistent  parfois  dans  un  même  cas  ;  pour 
M.  Darier,  et  c’est  là  la  conclusion  du  chapitre  consacré  à 
l’étude  anatomo-pathologique  de  l’artérite  syphilitique,  la 
syphilis  réalise  dans  les  artères  des  lésions  cc  tantôt  carac¬ 
téristiques  et  facilement  reconnaissables,  tantôt  moins  nette¬ 
ment  différenciées,  tantôt  enfin,  dans  certaines  conditions, 
si  exactement  superposables  à  celles  du  processus  dit  athé¬ 
romateux  qu’on  est  en  droit  de  compter  la  syphilis  parmi 
les  causes  de  l’athérome  ». 

Il  montre  ensuite  comment  ces  altérations  vasculaires 
retentissent  sur  la  circulation  générale  et  locale,  et  en 
déduit  la  symptomatologie  de  l’artérite  syphilitique  céré¬ 
brale,  de  l’aortite  syphilitique  et  des  artérites  périphériques, 
le  tableau  symptomatique  variant  essentiellement  suivant 
le  siège  et  la  destination  de  l’artere  atteinte.  , 


(1)  1  vol.  avec  18  figures  dont :16  tors lexlft,  Priç  :-6  francs.  —  Paris. 
J'.Rueff.  •  :  ;  .  .  ^ 
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Le  chapitre  consacré  au  diagnostic  clinique  de  la  syphilis 
artérielle  dans  ses  diverses  localisations  mérite  une  mention 
toute  spéciale  :  l’auteur  montre  la  valeur  prépondérante 
qui  revient  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  l’artérite  céré¬ 
brale  à  la  ponctim  lomiaire,  à  l’examen  cytologique  du 
liquide  céphalo-rachidien  prouvant  matériellement  l’exis¬ 
tence  d’une  irritation  méningée  que  l’on  pouvait  tout  au 
plus  présumer  de  par  les  signes  cliniques  ;  aux  troubles 
pupillaires,  à  VaioUiion  du  réflexe  pwpillaire  à  la  lumière, 
surtout,  qui  depuis  les  recherches  de  Babinski  et  Charpen¬ 
tier  doit  être  considérée  comme  un  signe  patognomonique 
de  syphilis;  enfin  à  ce  fait  que  les  troubles  observés  sont 
curables  ou  tout  au  moins  influençables  par  le  traitement 
spécifique. 

Les  différentes  questions  de  diagnostic  différentiel,  par¬ 
fois  si  délicates  à  résoudre  en  pratique,  sont  examinées  en 
détail.  Le  pronostic  dépend  pour  une  grande  part  de  la 
précocité  et  de  l’intensité  de  l’intervention  thérapeutique, 
aussi  le  traitement  est-il  indiqué  par  l’auteur,  dans  ses 
diverses  modalités,  avec  toute  la  précision  désirable. 

En  résunié,  ce  volume,  très  net  et  très  clair,  tout  à  fait 
original  et  personnel,  constitue  une  monographie  à  la  fois 
concise  et  très  complète  de  la  syphilis  des  artères,  mono¬ 
graphie  que  tous  doivent  lire,  car  ce  n’est  pas  «  aux  seuls 
syphiligraphes  ou  aux  dermatologistes  qu’il  incombe  de 
connaître  à  fond  la  vérole,  de  savoir  la  dépister,  d’être 
renseigné  sur  les  méfaits  dont  elle  est  capable  et  sur  les 
moyens  les  plus  efficaces  pour  la  combattre;  les  neurp- 
pathologistes,  ophtalmologistes,  laryngologistes,  etc. ,  autant 
que  les  médecins  qui  s’intéressent  aux  maladies  du  poumon, 
du  cœur,  du  foie  ou  des  reins,  ont,  à  cet  égard,  les  mêmes 
obligations  ».  l.  le  sourd. 

Les  maladies  populaires  (maladies  vénériennes,  alcoolisme, 

tuberculose).  Étude  médico-sociale  (1),  par  le  docteur 

Louis  Rénon. 

Sous  te  titre  de  Maladies  populaires,  le  docteur  Louis  Rénon 
publie  le  cours  médico-social  fait  l’été  dernier  à  la  Faculté 
de  Paris,  sur  le  Péril  vénérien,  le  Péril  alcoolique  et  le  Péril 
tuberculeux. 

L’auteur  traite  ces  sujets  en  médecin  uniquement  préoc¬ 
cupé  des  intérêts  supérieurs  de  la  race  humaine,  sans  s’em¬ 
barrasser  d’aucune  autre  question.  Aussi,  est-ce  un  esprit 
d’indépendance  absolue  qui  anime  tout  le  cours  de  l’ouvrage 
et  surtout  l’exposé  de  certains  sujets  délicats,  comme  la 
réglementatiou  de  la  prostitution  et  de  la  police  des  mœurs, 
comme  les  obstacles  apportés  à  la  répression  de  l’alcoo¬ 
lisme,  le  saprophytisme  du  bacille  de  Koch  et  la  lutte  sociale 
idéale  contre  la  tuberculose. 

Ce  livre,  rempli  de  documents  nombreux  et  intéressants, 
aussi  bien  pour  le  sociologue  que  pour  le  médecin,  vient  à 
son  heure,  au  moment  où  l’opinion  publique  se  préoccupe 
déplus  en  plus  de  ces  questions.  Il  se  termine  par  des  con¬ 
sidérations  éloquentes  sur  l’avenir  de  la  médecine  sociale 
et  sur  le  rôle  du  médecin,  «  arbitre  naturel,  seul  capable, 
dans  la  lutte  grandissante  des  classes,  d’amortir  les  chocs 
sociaux.  »  Cet  ouvrage  permet  de  plus,  comme  le  dit  son 
auteur,  «  de  rendre  hommage  à  notre  vieille  énergie  fran¬ 
çaise  qui  commence  à  se  réveiller  aujourd’hui  de  toutes 
parts.  »  CODRTOIS-SUFFIT. 

Les  bronche- pneumonies  (2),  par  G.  Rosenthal. 

Les  broncho-pneumonies  aiguës  sont  des  infections  loca¬ 
lisées  aux  petites  bronches  et  aux  alvéoles  pulmonaires, 
quelle  que  soit  l’étendue  du  territoire  atteint,  que  la  lésion 


atteigne  des  points  disséminés  ou  un  territoire  confluent, 
que  la  réaction  organique  soit  intense  ou  modérée.  Elles 
se  produisent  toutes  les  fois  que,  sous  l’influence  de  cer¬ 
taines  conditions,  des  microbes  virulents  arrivent  jusqu’aux 
extrémités  bronchiques. 

Des  causes  prédisposantes,  les  unes  consistent  dans  la 
faillite  des  moyens  de  défense  pulmonaire  (réaction  acide 
de  parenchyme,  action  bactéricide  du  mucus,  phagocytose), 
les  autres  dans  certaines  altérations  locales  (développement 
incomplet  du  thorax,  inhalations  de  gaz  ou  de  vapeurs  irri¬ 
tants,  troubles  vasculaires  réflexes,  infections  naso-pha- 
ryngées),  d’autres  encore  sont  d’ordre  général  :  cachexie, 
intoxication,  sénilité,  altérations  nèrveuses  (Meunier), 

Lorsque  la  prédisposition  est  créée,  venue  soit  de  l’orga¬ 
nisme,  soit  de  l’extérieur,  les  microbes  peuvent  pénétrer 
jusque  dans  le  territoire  alvéolo-bronchique  ;  ce  sont  le 
pneumocoque  lancéolé  capsulé,  le  streptocoque  pyogène, 
le  pneumobacille  encapsulé,  le  staphylocoque  pyogène, 
doré  et  blanc;  à  ces  quatre  microbes,  depuis  longtemps 
signalés  par  Netter,  il  convient  d’ajouter  l’entérocoque  de 
Thiercelin  et  le  coccq-bacille  hémophile  de  Pfeiffer. 

Multiples  sont  les  lésions  de  la  broncho-pneumonie'.  On 
peut  toutefois  décrire  :  1°  des  lésions  de  l’infection  descen¬ 
dante  dans  les  voies  respiratoires  inférieures  :  lésions  bron- 
chioliques  :  bronchite,  péribronchite,  nodule  péribron¬ 
chique,  et  alvéolaires  :  alvéolite  catarrhale,  splénisation, 
hépatisation  rouge  et  grise,  processus  congestifs;  2°  des 
lésions  accessoires  d’origine  inflammatoire  :  lésions  lym- 
phatiqnes  :  lymphangites,  adénites,  adénopathies  trachéo- 
bronchiques,  et  vasculaires  ;  artérite,  apoplexie  pulmonaire, 
hémorragies  sous-pleurales;  3“  des  lésions  d’origine  méca¬ 
nique  :  atélectasie,  emphysème.  Quelle  que  soit  leur  évo¬ 
lution,  ces  lésions  constituent  un  ensemble  anatomique 
constant  auquel  correspond,  cliniquement,  le  syndrome 
bronchiolo-alvéolaire. 

Non  moins  nombreuses  sont  les  formes  que  peut  revêtir 
ce  syndrome  :  formes  anatomiques  :  bronchite  capillaire  et 
hroncho-pneumonie  à  noyaux  confluents,  forme  aiguë  dif¬ 
fuse,  forme  lobulaire  à  foyers  disséminés,  forme  pseudo- 
lobaire,  formes  hypostatiques  ;  formes  cliniques  :  forme 
subaiguë  (Hutinel  et  Claisse),  formes  ordinaires;  forme  à 
poussées  successives,  formes  subaiguës,  broncho-pneu¬ 
monie  pseudo -tuberculeuse  (Hutinel);  à  ces  formes,  il  faut 
ajouter  la  broncho-pneumonie  continue  (Trousseau,  Fies- 
singer),  récemment  décrite  par  M.  G.  Rosenthal  dans  la 
Revue  de  médecine  (1).  D’autres  formes  dépendent  de  l’âge  du 
malade  ;  broncho-pneumonie  latente  des  nourrissons  ca¬ 
chectiques,  broncho-pneumonie  intestinale,  etc.;  d’autres 
sont  en  rapport  avec  l’étiologie  :  broncho-pneumonies  trau¬ 
matiques,  broncho-pneumonie  de  déglutition,  bronchites 
chroniques,  broncho-pneumonies  hypostatiques,  etc.,  bron¬ 
cho-pneumonies  secondaires  à  des  maladies  aiguës  :  grippe, 
rougeole,  diphtérie,  coqueluche.  Enfin  l’on  doit  encore 
décrire  des  formes  d’après  les  microbes  :  l’entérocoque 
donnant  des  broncho-pneumonies  banales,  le  pneumo¬ 
bacille  des  broncho-pneumonies  très  graves,  le  peumocoque 
des  accidents  pseudo-pneumoniques.  Il  faut  d’ailleurs  tenir 
compte  des  associations  et  reconnaître,  avec  Netter,  que 
le  côté  spécial  du  diagnostic  des  broncho-pneumonies  ne 
peut  être,  pour  le  moment,  qu’ébauché. 

Des  complications,  les  unes  sont  dues  à  l’extension  de 
l’infection  :  péricardite,  pleurésie  purulente,  péritonite  à 
pneumocoques,  les  autres  à  l’infection  généralisée  :  arthro- 
pathies,  réactions  méningées,  d’autres  à  une  infection  sur¬ 
ajoutée  :  gangrène,  tuberculose. 

Le  diagnostic  des  broncho-pneumonies  soulève  une  foule 
de  questions  difficiles.  S’agit-il  de  bronche -pneumonie  ou 


(1)  ln-8».  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  Masson  et  G'®. 

(2)  In-8<>.  (CoUect.  Hutinel.)  Prix  :  2  fr.  50.  —  Paris,  Joannin  et  C>«. 


(1)  Analysé  dans  la  Gaz.  des  hôpit.,  1902,  p.  742. 
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de  bronchite  congestive,  de  pneumonie  grippale,  de  tuber¬ 
culose?  Ce  sontlà-des  problèmes  que,,  seule,  peut  résoudre 
l’adjonction,  aux  méthodes  cliniques  habituelles,  des  pro¬ 
cédés  de  laboratoire  actuellement  connus. 

Enfin  le  traitement  sera  prophylactique  et  curatif.  Si 
celui-ci  ne  présente  aucune  particularité  notable,  celui-là 
a  bénéficié  des  recherches  récentes  de  l’auteur  sur  la  gym¬ 
nastique  respiratoire.  Appliquée  méthodiquement  au  trai¬ 
tement  de  l’insuffisance  respiratoire,  la  G.  R.  (comme  il  est 
permis  de  l’appeler  aujourd’hui)  améliore  et  accroît,  dans 
une  notable  mesure,  la  résistance  générale. 

L.  BABONNËIX. 

La  technique  opératoire  et  les  indications  générales  de  la 

méthode  oxygénée  (1),  par  J.  Thiriar,  professeur  à  l’Uni¬ 
versité  de  Bruxelles. 

Le  professeur  Thiriar  vient  de  résumer  dans  un  opuscule 
les  résultats  de  multiples  observations  ;  elles  lui  ont  donné 
la  conviction  «  que  la  méthode  oxygénée,  par  les  avantages 
remarquables  qu’elle  procure,  doit  occuper  une  place  pré- 
ppodérante  dans  la  thérapeutique  chirurgicale,  qu’elle  doit 
devenir  le  complément  de  l'asepsie  ».  D’après  l’auteur,  cette 
méthode  peut  s’appliquer  contre  tous  les  processus  infec¬ 
tieux  de  n’importe  quelle  nature;  il  résulte  en  effet  des 
expériences  faites  par  le  docteur  Joris,  aide  du  professeur 
Thiriar,  que  :  1“  l’oxygène  pur  ne  possède  pas  de  pouvoir 
bactéricide  r§el  sur  les  bactéries  anaérobies,  mais  son 
action  atténue  dans  d’assez  fortes  proportions  la  virulence 
de  ces  bactéries  et  détruit  leurs  toxines  par  oxydation; 
2"  l’oxygène  augmente  les  mouvements  protoplasmiques 
des  leucocytes  et  accélère  la  diapédèse;  il  jouit  d’un  pou¬ 
voir  chimiotonique  positif  ;  3”  l’oxygène  favorise  la  phago¬ 
cytose  en  exagérant  la  vitalité  des  cellules  phagocytaires, 
en  exaltant  leurs  propriétés  microphages  et  en  agissant, 
d’autre  part,  sur  les  bactéries,  mode  d’action  qui  reste  in¬ 
déterminé,  afin  de  faciliter  leur  englobement  par  la  cel¬ 
lule  phagocyte. 

On  peut  donc  avoir  recours  à  la  méthode  oxygénée  dans 
tous  les  cas  où  la  phagocytose  intervient  pour  défendre 
l’organisme. 

Les  règles  de  l’application  varient  suivant  les  lésions  que 
l’on  a  à  soigner.  S’il  s’agit  de  plaies  superficielles  d’accès 
facile  on  se  contentera  de  faire  un  minutieux  nettoyage  de 
la  région  à  l’eau  oxygénée,  puis  de  maintenir  des  panse¬ 
ments  humides  à  l’eau  oxygénée.  Pour  les  autres  plaies  il 
faut  avoir  recours  à  un  matériel  un  peu  plus  compliqué  con¬ 
sistant  en  une  bonbonne  d’oxygène  sous  pression;  de  cette 
bonbonne  part  un  tube  gn  caoutchouc  à  l’autre  extrémité 
duquel  on  peut  fixer,  selon  les  cas,  une  aiguille  de  Pravaz 
aiguë  ou  mousse,  un  tubé  de  verre  ou  uue  canule  en  caout¬ 
chouc.  Pour  les  cavités  naturelles  l’auteur  se  sert  de  sondes 
à  double  courant.  Certaines  lésions  superficielles  sont  amé¬ 
liorées  par  un  simple  jet  d’oxygène  de  quelques  minutes, 
ainsi  par  exemple  l’érysipèle,  en  ayant  soin  de  renouveler 
le  jet  toutes  les  heures  ou  tout  au  moins  toutes  les  deux 
heures. 

S’il  s’agit  d’une  plaie  profondément  infectée  il  est  néces¬ 
saire  de  produire  autour  d’elle  une  sorte  d’emphysème 
oxygéné,  le  gaz  n’étant  nullement  nuisible  même  dans  ces 
proportions,  ainsi  que  cela  ressort  d’observations  relatées 
par  le  professeur  Thiriar. 

Dans  les  cas  de  plaies  irrégulières  on  se  sert  d  un  tube 
à  plusieurs  branches  ;  celles-ci  traversent  la  gutta-percha  et 
l’enveloppement  humide  de  la  plaie  tandis  qu’un  tube 
d’échappement  entraîne  à  l’extérieur  le  gaz  utilisé.  La  plaie 
est  ainsi  soumise  à  l’action  continue  de  l’oxygène. 


(1)  Une  broch.  —  Bruxelles,  1904. 


On  incisera  les  érysipèles  phlegmoneux,  puis  après  éva¬ 
cuation  ils  seront  lavés  à  l’eau  oxygénée  et  traités  par 
l’oxygène  à  jet  continu. 

L’introduction  du  gaz  dans  les  tissus  et  l’enveloppement 
à  l’eau  oxygénée  seront  employés  contre  la  septicémie 
gazeuse. 

Les  endométrites  non  gonococciques,  les  infections  par 
rétention  de  placenta  ou  de  membranes,  une  fois  le  curetage 
pratiqué,  retirent  de  grands  bénéfices  des  injections  d’oxy¬ 
gène. 

C’est  pour  les  furoncles  et  les  anthrax  que  la  méthode 
oxygénée  a  produit  les  résultats  les  plus  frappants  par 
leur  efficacité  et  leur  rapidité.  Il  faut,  dans  ces  cas,  injecter 
le  gaz  dans  l’ouverture  même  de  la  lésion  et  dans  les  tissus 
périphériques. 

Il  ne  faut  pas  attendre  de  bons  résultats  de  la  méthode 
dans  les  pleurésies  tuberculeuses  et  les  affections  chirurgi¬ 
cales  où  le  bacille  de  Koch  existe  seul;  au  contraire  les 
pleurésies  par  staphylocoques  ou  streptocoques,  les  affec¬ 
tions  osseuses  à  microbes  associés  se  trouvent  bien  de 
l’emploi  de  l’oxygène. 

L’auteur  affirme  avoir  obtenu  des  effets  excellents  dans 
lés  ascites  tuberculeuses  en  évacuant  le  liquide  ascitique 
et  en  pratiquant  de  larges  insufflations  oxygénées. 

Le  tétanos,  le  charbon,  les  urétrites  et  cystites,  les  fis¬ 
tules  anales,  les  sinusites  maxillaires,  certaines  affections 
de  la  peau  sont  également  traitées  par  le  professeur  Thiriar 
au  moyen  de  la  méthode  oxygénée,  qu’il  espère  voir 
accueillir  favorablement  par  les  praticiens. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDV 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  pro-vince.  —  Saint-Etienne.  —  Un  concours  sur 
titres,  pour  l’emploi  de  dentiste  des  hospices,  aura  lieu  le  mardi 
24  janvier  1905,  à  dix  heures  du  matin,  à  l’hôpital  de  Bellevue. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  avant  le  samedi  21  jan¬ 
vier,  à  six  heures,  au  secrétariat  de  l’Administration,  rue  Val- 
benoite,  40. 

Facultés  de  médecine.  —  Lille.  —  M.  le  docteur  Oui,  agrégé 
des  facultés  de  médecine,  chargé  d’un  cours  complémentaire 
d’accouchements  et  enseignement  théorique  des  élèves  sages- 
femmes,  est  nommé  professeur  adjoint. 

lyon.  —  M.  le  docteur  Rollet,  agrégé  des  facultés  de  médecine, 
est  nommé  professeur  de  clinique  ophtalmologique. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  Tordre  de 
la  Légion  d’honneur  : 

Abmée  active.  —  Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  médecins 
principaux  de  première  classe  Antony,  Audet  et  Mareschal. 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Gouell. 

M.  le  médecin-major  de  première  classe  Folie-Desjardins. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première 
classe  Bassères,  Fargin,  Jaubert,  Martin,  Sudre,  Thirion  et  Vil- 
liers. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Dormand  et 
Pelegry. 

Armée  territoriale.  —  Au  grade  d'officier.  —  M.  le  médecin- 
major  de  première  classe  Leblanc. 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième 
classe  Baudry. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Bernard,  Duvau 
et  Wickersheimer. 

M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Lorimy. 

Guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  MM.  les 
officiers  du  corps  de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent  ont 
été  promus  ou  nommés  aux  grades  ci-après  et  ont  reçu  les 
affectations  suivantes  : 
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Au  grade  dé  médecin-major  de' première  classe.  —  MM.  lès  mé- 
décins-majors  de  deuxième  classe  Hazard,  maintenu  en  Indo¬ 
chine;  Alliot  et  Burdin,  au  ô®  d’infanterie  coloniale;  —  Duti- 

gny,  en  service  en  Afrique  occidentale. 

Ali  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins  aides-majors  de  première  classe  Audiau,  maintenu  au 
D*»  d’infanterie  coloniale;  —  Munier,  hors  cadres  au  Tonkin 
(poste  m^édical  de  Quinhone);  —  Mongie,  à  Madagascar. 

—  Par  décision  ministérielle  du  21  décembre  1904,  MM.  Flo¬ 
rence,  Salenson,  Cazeneuve,  Niel  et  Noirclaude  ont  été  nommés 
à  l’emploi  de  médecin  stagkire  des  troupes  coloniales,  pour 
compter ^du  15  janvier  1905;  et  admis  à  suivre  les  cours  de 
l’Ecole  d’application  du  service  de  santé  militaire  du  Val-de- 
Grâce,  qui  commenceront  à  la  même  date. 

—  MM.  les  officiers  du  corps  de  santé  militaire  dont  les  noms 
suivent  ont  été  désignés  pour  les  postes  ci-après  : 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Pigeon,  pour 
le  SO»  d’infanterie;  —  Chaiiïioye,  pour  les  hôpitaux  militaires  de 
la'  division  de  Constahtine;  —  Sirot,  pour  lé  !<"■  d’infanterie;  — 
Leguélinel  de  Lignerolïes;  pour  le  129=  d'infanterie;  —  Nurdih, 
pour  le  3»  bataillon  de  chasseurs  à  pied  ;—  Izaac,  pour  le  103<=  d’in¬ 
fanterie;  -  Rit,  pour  le  3=  chasseurs  d’Afrique;  —  Daulheville, 
pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Oran;  —  Perrin’ 
pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger  ;  —  Guth,  pour 
le  2=  tirailleurs.  '  ’ 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Guiot,  dé¬ 
signé  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d'Oran  ;  —  Schi- 
kelé,  pour  le  7=  cuirassiers;  ~  Dienot,  pour  le  6»  bataillon  de 
chasseurs  à  pied;  —  Chaufour,  pour  le  29=  d’artillerie;  —  Den- 
nery,  pour  le  cuirassiers  ;  —  Revel,  pour  le  19»  d’artillerie; 

—  Castres,  pour  le  12»  hussards  ;  —  Michel  pour  le  1»»  d’artillerie. 

—  .COHPS  DE  :  SANTE  DES  TROUPES  COLONIALES.  —  M.  le  médecin 
principal  de  première  classe  ..Claiac,  en  congé  à  Paris,  a  été 
désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  directeur  du  service  de 

santé  du  corps  d’armée  des  troupes  coloniales. 

—  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Péthellaz,  en 
résidencs  libre,  a  été  désigné  pour  remplir  les  fonctions  dé 
sous-directeur  du  service  de  santé  au  Tonkin. 

Souscription  ouverte  par  les  élèves  et  amis  du  professeur 
Duplay  pour  lui  offrir  une  médaille  —  Le  Comité  est  actuelle^’ 
ment  composé  de  M.  le  professeur  Berger,'  président;  MM.  G. 
Dieulafoy,  P.  Reclus,  Reynier,  Walther,  Rochard,  Demoulin, 
Duret,  P.  Masson;  Mauclaire  et  Gazin,  secrétaires. 

Le  montant  de  la  cotisation  est  soit  de  2b  francs,  soit  de 
50  francs. 

Prière  d’envoyer  les  cotisations  à  M.  P.  Masson,  120,  boulevard 
Saint-Germain. 

La  ligue  des  médecins  et  des  familles  pour  l’hygiènfe 
scolaire,  qui  désire  grouper  en  France-  tous  ceux  que  préoc¬ 
cupe  le  développement  moral  et  physique  de  leurs  enfants,  orga¬ 
nise  le  second  Congrès  français  d’hygiène  scolaire  qui  se  ttendra 
à  Paris  pendant  les  vacances  de  la  Pentecôte  1905.  Il  y  sera  lu  et 
discuté  les  rapports  suivants  : 

Inspection  médicale ’des  écoles  primaires  ; 

2°  Education  des  familles  à  l’hygiène  scolaire; 

3“  Vacances  et  congés  ; 

4“  La  tuberculose  et  le  personnel  enseignant; 

'  5»  Lasurchage  des  programmes  et  les  concours  d’entrée  dans 
les  grandes  écoles.  •  . 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  6  francs.- 
Pour  tous  les  renseignements,  s’adresser  au  docteur  J.-Ch'> 
Roux,  46,  rüe  de  Grenelle.  '  -  t  ■  ' 

MM.  Debove,  Grancher,  Landouzy  et  Pinard,  professeurs  à  la 
Faculté  de  mëdefcine,  ont  accepté  la  présidence  d'honneur  du 
Congrès.-  .  . 

-  Infirmerie  spèciale  de  Sàlnt-Lazane  (107, 'Tfdübôurg- Saint- 
Denis).  Vôurs  éomplets  élémentavrés  ê  pkaii^eà- de  ^phïligpk'^ 
phieet  de  vénéréologie  (année  1905).  —  Ces  cblit-'s  soM-^fhitsdëux 


fois  par  an  par  les  médecins  et  chirurgiens  de  ITnflrmerie  ' 
spéciale  de  Saint-Lazare.  .  • 

La  première  série  de  ces  cours  commencera  le  mardi  17  jan-  : 
vier,  à  dix  heures  et  demie  du  matin,  et  se  continuera  les  jeudis  ', 
samedis  et  mardis  suivants  à  la  même  heure. 

Ce  cours  sera  fait  ;  le  mardi,  par  M.  le  docteur  Le  Pileur  (sy- 
philigraphie) ;  —  le  jeudi,  par  M.Je  docteur  Jullien  (blennorra¬ 
gie);  le  samedi,  par  M.  le  docteur  Ozenne  (vénéréologie),  et 
sera  complet  en  dix-huit  leçons. 

Seront  admis  à  suivre  ces  cours  les  docteurs  et  les  étudiants 
en  médecine  pourvus  de  16  inscriptions,  qui  se  feront  inscrire 
chez  le  directeur  de  Saint-Lazare. 

Chemins  de-  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  -- 
La  Compagnie  organise,  avec  le,  concours  de  la  Société  des 
Voyages  Duchemin,  les  excursions  suivantes  : 

1“  Égypte  et  Haute- Égypte.  —  Départs  de  Paris  les  11  janvier 
et  8  février  1905.  Durée  de  l’excursion  :  37  jours.  Prix  (tous  frais 
compris)  :  l»»  classe,  2200  francs. 

2»  Excursions  en  traîneau  dans  le  Dauphiné,  —  Départ  de  Paris  ^ 
le22janvier  1905.  Retour  lé  l'» février.  Durée  du  voyage;  11  jours.  ' 
Prix  (tous  frais  compris)  :  1'»  classe,  390  francs;  2»  classe,  350  fr. 

3»  Excursions  en  Palestine  et  en  Galilée.  —  Départs  de  Paris  les 
2  février  et  2  mars  1905.  Durée  de  l’excursion  :  30  jours.  Prix 
(toüs  frais  compris)  :  classe,  2220  francs.” 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de  la 
Société  des  Voyages  Duchemin.  20,  rue  de  Grammont,  à  Paris. 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique.  .. 

IpKODBITS  titres  ECAm  LABHDNYEl?g9tt{l 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Agenda  médical  pour  1905,  entièrement  refondu,  conte--'  ' 
naiit  ;  1”  Mémorial  thérapeutique  du  praticien,  par  le  docteur  ’-k 
Barth,  médecin  de  l’hôpital  Necker.  —  2“  Mémorial  obstétrical  l 
par  le  professeur  Pajot.  —  3- Formulaire  magistral,  pai’M.  Del-I  | 
PECH.  —  4»  Notice  sur  les  stations  hivernales  de  la' France  et  dé 
l  étranger,  par  le  docteur  de  Valcourt.  —  5°  Médecine  thermale, 
par  le  docteur  Macrez.  .  ,  .|| 

Plus,  un  calendrier  à  un  ou  deux  jours  par  page  sur  léquel 
on  peut  inscrire  ses  visites  et  prendre  des  liotes;  la  liste  des- 
médecins,  officiers  de  santé,  pharmaciens,  dentistes  et  vétéri¬ 
naires  du  département  de  la  Seine  ;  les  médecins  et  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux  civils  et  militaires  de  Paris  ;  les  médecins 
des  bureaux  de  bienfaisance;  les  médecins  inspecteurs  des 
eaux  minérales;  maisons  de  santé  de  Paris  et  des  environs; 
la  liste  des  divers  journaux  scientifiques;  les  Facultés  et 
Ecoles  préparatoires  de  médecine  de  France;  les  Ecoles  de 
médecine  militaire  et  navale,  avec  le  nom  de  MM.  les  profes¬ 
seurs;  l’Académie  de  médecine  et  les  diverses  Sociétés  médi¬ 
cales  ;  le  nouveau  tableau  des  rues  de  Paris  etc 
Prix.  -  Broché  :  1  fr.  75.  —  Cartonné  à  l’anglaise  :  2  fri 
Divise  en  5  cahiers  et  doré  sur  tranche,  de  façon  à  pouvoir 
être  mis  dans -une  trousse  à  portefeuille  :  trimestres  à  deux 
jours  par  page,  3  fr.;  trimestres  à  un  jour  par  page,  3  fr.  SO; 
trimestres  seuls  dorés  sur  tranches,  à  deux  jours  par  page, 

1  fr.  75  ;  à.  un  jour  par  page,  2  fr.  ■ 

Reliures  diverses.  — ’N»  1,  maroquin  à  patte,  avec  crayon, 
doublé  en  papier,  3  fr.  60  ;  —  n“  2,  et  l’agenda  divisé  en  cinq  ca¬ 
hiers  double  çn,  papier,  3  fr.  76;  — .n'>,3,  etjietite.  trousse  ei 
soie.  D  fr.:  —  n°  4.  en  lYiammiin  7  fr  •  _ no  ^  avec  fermoir  e] 


soie,  5  fr.;  —  n?  4,  eh  maroquin,  7  fr., 
nickel,  9  fr.  Paris,  Asselin  dt  Houzeau. 


COTE  D’AZUR.  —  Bipèr  1 90i.  —  Agence  spéciale  de  loca¬ 
tion;  H.  Pa-v^,  directeur;.  62',  rüe  Gioffredo,  Nice.  —  Maison  :( 

recommandée  aux  médécîns,  Renseignements  gratuits. 

Le  Directeur-gérant  :  D»-  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVjfe,-  RtlE  CASSETTE,  I7.'  >  . 
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miJON  IMMÉDIATE  DE  U  TÛÜf 


Strc!p4Wôuamdi 

Titré  à  0.0 1  de  DiOPine-MerclC  et  JJ  püIte  BronralorniB  par  cuitierèe  à  bouché. 


Le  Sirop  du  Dr  Bousquet  calme  d’une  façon  remarquable  les  | 
quintes  de  toux;  il  procure  un  sommeil  paîsiblé  aux  tuberculeux.  I 
Il  est  un  calmant  des  plus  énergiques  dans  toutes  les  affections 
pulmonaires  aiguës  ;  Bronchite,  Pneumonie,  Grippe,  etc. 

Le  Sirop  du  Dr  Bousquet  facilite  la  respiration  chez  les  | 
asthmatiques  et  les  emphysémateux;  il  fait  disparaître  Tangoisse  | 
qui  caractérise  ces  maladies.  Il  diminue  l’intensité  des  douleurs  | 
névralgiques. 

Le  Sirop  du  Dr  Bousipet,  d’un  goût  agréable,  n’occasionne  I 
jamais  les  troubles  digestifs  et  les  phénomènes  d’accoutumance  | 
consécutifs  à  l’emploi  de  la  morphine  et  des  préparations  opiacées,  j 

Le  Sirop  du  Dr  Bousquet  n’a  pas  non  plus  d’action  cumulative. 

DOSE  QUOTIDIENNE  )  ■’ i  â 


3  cuillerées  à  potage'. 

4  cuillerées  à  potage,  suivant  l’âge.' 


Laboratoire  du  F.  BOUSQUET.  63,  Rue  La^Boetie^PARIsrsO 


ÉPILEPSIE.  HÏSTÊBIE 

NÉVROSES 


- ;«xempt  de  chlorure  et  d'ioduro). 

expérimenté  ayee  tant  de  soins  par  les  médecins 
de»  hospice»  spéciaux  de  Pari»,  a  déterminé  un 
nombre  tré»  considérable  de  guérisons.  Los  re- 
oneils  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  foi. 

Le  sncsès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amëriquoi.  tient 
à  la  pureté  obimique  absoîneet  au  dosage  mathé- 
tique  du  sel  employé,  ainsi  qn’î  l’mcorpora- 
du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce»  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  graimmos  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  ïSAitos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  qnelqnes  indicàtion» 
sptoales,  nous  teirona  à  la  disposition  do»  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  ebanos  par.  flacon  ; 

1*  Le  sirop  de  Senry  Mur»  au  BROMURE  ©S 
SODIUM.; 

?.»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Bonry 

3*  Le  sirop  ’  "  ’■  - 

8TRONTIÜ1 

Ces  trois  préparations  nouvello»  sont  exécutée» 
_rèç  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacie;» 

Vkhtb  bm  oftos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pbnrmsoieD-ohimistR  é  Pon*-Sa*pt-Êsp-ftYOard'. 


sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure-, 
nUM*^'  BROMURE  DB 


ta’AlHENORRHEE,  la  DYSMENORRHEE,  la  m  E  N  o  H  H  AOt  E 

cedent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par'  jour 

L’APIOLd^t-JORET  &  HOMOLLE 

BEGUCATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
«■HABBAraiî  G.  SEGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  i  Place  du  r/iWfre  Prenre/.l  tentps  PhermadM 


pER  QUEVENIVjE 


(IV  oxi-veaii 


>  de  Soude  —  Cacodylate  de  Soude  B) 

{Académie  des  Sciences,  Académie  de  médecine.  Février  1902). 


t  Cacodylate  de  Soude  dont 


Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  substitué,  dans  tous  les  cas,  i 
U  présente  les  propriétés  et  les  avantages. 

ûrfr  sane  crainte  d’odeur  alliaeAe. 


enrobés  an  Gluten, 
dosés  à  Os  01  de  Métharsinate 
par  Globule. 

dosées  à  0»01  de  Métharsinate 
par  5  gouttes. 


GLOBULES  DE  METHARSINATE  CLIN 
GOUTTES  DE  METHARSINAn  CLIN 
TUBES  STERILISES  ad  METHARSINATE  CLIN 

pour  Injections  hypodermiques 

Titrés  à  O  gr.  05  de  Métharsinate  par  centimètre  cube. 

Dose  lïioyenne  iDar  joTir  :  Cinq  centigrammes, 

INDICATIONS  THÉRAPEUTiaUES  de  la  MÉDICATION  CACODYLiaUE  EN  GÉNÉRAL 

citai  N*  Sa  CÎ01VtA.I£,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  FARIS. 
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ThermalW  13» 

1 

S 

â 

1 

•£ 

1 

t  ■ 

a  : 

Acide  carbonique  libre — Il 

Aiearbcnate  de  soude . 1 

—  fer  et^mang. . 

Chlorure  de  sodium . 

tulfate  de  soude  et  cAaux. 
Silicate  et ailioe , alumine..] 
teture  alcalin, arsenic,  lith.\ 

1.425 

1.480 

0.040 

o!i20 

0.006 

0.060 

o!o6o 

illiiiiiiiil 

2.218 

o!230 

0.63? 

0.750 

il  080 

1.185 

0.060 

sif  æiliiSils! 

Miiiiiiiiil 

'  OH:LiOR,IIYDK.A.TE3  I3'ETI3:-5rij3SrA.R,CE3I3SrE3 

^  Médicament  spécifique  de  la  TODX  n’entravant  pas  l’expectoration. 

Ne  provoque  ni  malaise,  ni  anorexie,  ni  constipation,  ne  diminue 
^  la  sécrétion  urinaire. 


Toux 


fles  lARYHGITES,  BROSCEITES,  etc. 
de  la  Vu^ERCULOSE. 


[MôP 


5  à  6  dans  les  a 


IX  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 

_ coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 

carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
gnent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂM, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PBÉCl£ ÜSE,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

I  Acide  sulfurique  libre . .  l-Sî 

au  I  Silicate  acide  \  \ 

^XÀrséniate  » 

=  )  Phosphate  » 

-  Sulfate  » 


>  Sesqui  oxyde  di 


i 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  oRDiuaiRB  :  1  bouteille  par  jour. 


SOCIÉTÉ  POUR  L'INDUSTRIÉ  CHIMIQUE  À  8ÂLE,  si„i.,.c 

RECONSTITUANT  GÉNÉRAL  APÉRITIF  PUISSANT. 

TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  NERVEUSE. 


PRODUIT  N&TÜREL  PERMEHANT  LA  MÉDICATION 
E  RATIONNELLE  ET  LA  SURALIMENTATION  PHOSPHORÈE 

CXPimKHTt  AVEC  SUCCÈS  CASS  US  HÔPITAUX 

DÉPÔT  POOB  U  FBIICE:  IIBOBAIOIEES  SAUTER,  «,  Bu  di  Pmdli,  PARIS  BI  BELLEGARDE  aiBi 


MYRODERMINE  DEJARDIW 


ReXTKAITdé  LEVURE  PUBE  ” 


.  ^  —  A  AAAAAAA 


COALTAR  SAPÔNINÉ 

LE  BEUF 

Antiseptique  —  Antidiphtérique 

NI  CAUSTIQUE,  NI  VÉNÉNEUX 
Très  efficace  contre  l’angine  couenneuse, 
les  écoulements  strumeux  chez  les  enfants, 
ainsi  que  dans  la  leucorrhée,  les  métntes  du 
col,  le  cancer  utérin,  etc.;  il  est  fréquemment 
ordonné  en  injections  à  la  suite  des  accoueho- 

DANS  LES  PHARMACIES  —  SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 

Bien  spécifier  :  COALTAR  SAPÔNINÉ  LE  BEUF 

fWww 


-epTONATEvi 

iWOTiüI 

FER  ROUI» 

AU  MALATE  DE  FER  ET  MANGANÈSE 

Plus  efficace  que  tous  les  ferrugineus 
connus,  ces  Dragées  constituent  la  médi¬ 
cation  vraiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlorose, 

Anémie, Tuberculose, Lymphatisme. h’ éTiVé- 

rience  a  démontré  qu’elles  ne  constipeni 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  pai 
les  estomacs  les  plus  délicats. 
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l’épilepsie,  1429.  —  dans  les  pleurésies  à  épanchement,  492.— 
La  chlorurémie  et  la  cure  de  —,  13,53. 
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.■,miTDS  AGUius.  Pathogénie  du -,-359.  -  Remarques  sur  la 
D'^f.Qoénie  du  —  post-opératoire,  861. 

.P  «r  aiKU  traité  par  les  bains  froids,  930.  -  de  possession, 
post-partum.  Pathogénie  des-,  825. 
n'turp'  Les  —  vésaniques,  913. 

Percée  des  —  chez  les  nourrissons,  1091. 

Site  Un  cas  de  —  artificielle,  469. 

SLfection.  De  la  —  urbaine,  482. 

Somation  cutanée  dans  la  fl evre  typhoïde,  50- . 

Sête  et  albuminurie,  274.  —  pancréatique,  736.  —  sucré  700. 
SiISagme  diagnostic  différentiel  des  collections  sus  et  sous- 

J^|îire^“ppendicite,^'l337.  de  magnésium  dans 

S  -  acides  de  l’adulte,  624. 

niPHiÉRiE  conjonctivale  mortelle,  1257.  —  Début  de  certains  cas 
Se  -,  1269.  —  Etude  clinique  sur  443  cas  de  —,  588.  L  exa- 
Ln  Mctériologique  dans  le  diagnostic  de  la  —,  73/.  —  Para 
S  diphtérique  tardive,  1109.  -  Statistique  de  la  -  a  1  hô¬ 
pital  des  Enfants  Malades  1368  281,322, 

Srri“'47”’638:’647,  8d6!81^  l’ibO,  1214,  1270. 

pocratique,  729,  754. 

nm.«ifn=E  Sur  la  —  de  Thenelles,  27a.  , 

Entekie.  La  toxine  dysentérique  obtenue  par  voie  naturelle, 
507  _  Transmissibilité  delà  —  1225. 

Dysménomée  des  jeunes  femmes,  1049. 

DrsosTOSE,  cléido-cranienne  héréditaire,  361. 


_  oxygénée.  Préparation  extemporaiiee  de  1  —,  1397.  Sur 
la  contamination  des  —,  1147 
Eczéma.  Traitement  de  1—,  63,  92,  125, 

E»::  tEÆfen’S. .. 

peutique  actuelle,  741. 

Srararf-  Trdt^mLt  de  là  constipation  et  de  la  colite  muco¬ 
membraneuse  par  1’—,  185. 

Di.g....i.d«ére„.i.l  en.r.  r- 
vrai  et  la  sinusite  maxillaire  chronique,  43. 

Encéphalite  L’-  aiguë  hémorragique,  829.  _ 

Encéphale,  ^roubles  mentaux  Les  aux  lésions  de  1  ,  881^ 

Endooabdiïb  mitrale,  438.  -  tuberculeuse  primitive,  805.  vege 

ü,™  *-  a.».  !..  a...  P..".!.- 

AWr'ations  analomiqnes  dans  “am”  rfs  SuJ 

1024  —  Apoplexie  surrénale  chez  1—,  996.  infi 

les  1 110. -  De  l’abus  du  lait  en  thérapeutique 
-  Développement  de  l’hystérie  dans  1  enfance,  1408^  D 

gïn"LÎhitrsÜnaie"chez  1’-,  529.  -  ^Ÿne  danïîes' 

:Ê^L^rcé^;Se’sl^K  f  -  S 

l’_  769  —  Les  urétrites  chez  les  petits  garçons,  9^ 

coccie’  “®“5lor''' Rhumatisme’  SSrculeuri'nfantile“69^  - 
fufl'a  mTr’titî?  WaSSriO^,  -  Sur  .«a  quanUté  de  chloru^ 
de  sodium  contenue  dans  le  liquide  aeP>Talo-rachidmn  de 
malades,  220.  -  Traitement  de  If  cystite  cliez_les  --  90J.^^^ 

ïn  lüba  intasUnal  che.  les 


pochloruration  dans  1’ — ,  300,  700.—  nasale,  1169.—  Phé¬ 
nomène  du  déjà  vu,  1369.  —  Pronostic  et  curabilité  de  1 
737.  —  Traitement  de  1’—  chronique,  165. 

Epiphyses.  Du  décollement  traumatique  des  — ,  1113,  1221. 

Epistaxis  et  diphtérie  nasale,  765.  ,  .  j  r 

Estomac.  De  la  dégénérescence  cancéreuse  de  1  ulcère  de  1  , 

276.  —  Gastro-entérostomie,  545.  —  Gastro-entérostomie,  dans 
l’ulcère  hémorragique  de  1’ — ,  635.  —  Influence  du  régime  ali¬ 
mentaire  hyper  ou  hypochloruré  sur  le  chimisme  stomacal, 
91.  —  L’aérophagie  inconsciente  chez  les  dyspeptiques,  23.  — 
Opération  de  Finney  sur  1’ — ,  1024.  —  Résultats  de  1  excision 
de  1’—,  1183.  —  Sténose  pylorique,  1223.  —  Traitement  des 
tumeurs  de  F —  par  la  radiothérapie,  678.  —  Tumeur  de  1  , 

1422.  —  Ulcère  de  l’~  ,  301.  —  Traitement  des  ulcères  hémor¬ 
ragiques  de  1’ — ,  544. 

Etranglement  par  cybale,  1471. 

Exophtalmos,  520.  —  pulsatile,  238. 


Face.  Actinomycose  de  la  — ,  527.  —  Appareil  pour  restauration 
de  la  -,  606.  —  Epithélioma  de  la  —,  1275.  —  Epithelioma 
de  la  —  guéri  par  la  radiothérapie,  644.  —  Le  spasme  fa¬ 
cial,  275.  —  Névralgie  de  la  —  guérie,  1430.  —  Paralysie  de 
la  —,  857.  —  Paralysie  de  la  —  après  érysipèle,  179.  —  suc¬ 
culente,  529.  „„ 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  Actes,  37,  65,  94,  126,  133,  lo4, 
181  209,  242  266,  302,  329,  410,  441,  473,  534,  558,  594,  618, 
626  646,  674,  702,  731,  -738,  781,  790,  1130,  1158,  1190,  1226, 
1249,  1277,  1306,  1338,  1370,  1397.  —Thèses,  485,  522,  594,  790, 
854  882,  898,  910,  946,  974,  982,  990,  998,  1010,  1017,  1046, 
1093,  1102,  1122,  1130,  1150. 

Ferments  métalliques.  Action  des  —  dans  la  pneumonie,  1373. 

Fièvre  Accidents  méningés  avec  lymphocytose  arachnoïdienne 
dans  la  —  typhoïde,  438.  —  Desquamation  cutanée  dans  la 

—  typhoïde,  507.  —  Epidémie  de  —  typhoïde,  1213.  —  Etat 
des  ganglions  lymphatiques  dans  la  —  typhoïde,  813.  —  Fré¬ 
quence  du  pouls  et  élimination  urinaire  dans  la  —  typhoïde,  981. 

—  hectique  et  ablation  de  l’appendice,  264,  300.  —  Hémato¬ 
logie  de  la  —  jaune,  972.  —  intermittente,  1248.  —  intermit¬ 
tente  chez  l’enfant,  1463.  —  paludéenne  à  Madagascar,  1109.  — 
Pression  artérielle  dans  les  hémorragies  dans  la  —  typhoïde, 
151.  —  Réflexe  cutané  abdominal  dans  la  —  typhoïde,  1270.— 
Rôle  des  parasites  intestinaux  dans  la  —  typhoïde,  1165.  -y- 
Sclérose  en  plaques  dans  la  —  typhoïde,  447.  —  Septicémie 
fébrile  à  forme  de  —  intermittente,  325.  —  Sérothérapie  de 
la  —  typhoïde,  1256.  —  syphilitique,  617.  —  typhoïde  et  cryo- 
génine,  1090.  —  typhoïde  et  tétanos,  729. 

Fissures  congénitales,  909. 

Fistule  rénale,  1389.  —  vésico-rectale,  756. 

Fœtus.'  Infection  intra-utérine  du  —  dans  la  variole,  997. 

Foie.  Accidents  dans  les  opérations  du  — ,  1209.  —  Cancer  du 

_  263  —  Indépendance  fonctionnelle  des  différents  lobes 

du  —  1166.  —  Kyste  du  —,  1054.  —  Kyste  hydatique,  1338. 
_ Lobe  surnuméraire  du  — ,  360.  —  Pathogénie  du  —  car¬ 
diaque,  1348.  —  Traitement  de  la  cirrhose  du  —,  1184. 

Force  de  situation  fixe.  La  — ,  1136. 

Forgipressure.  La  —  électro-thermique  en  chirurgie,  841. 

Formulaire.  Contre  la  chloro-anémie,  1202.  —  Traitement  de  la 
bronchite  infantile  et  de  la  broncho-pneumonie,  1001. 

Fracture  de  la  jambe,  1277.  —  de  l’humérus,  1471.  —  des  au¬ 
tomobilistes,  308.  —  des  vertèbres,  160.  —  du  nez,  1223.  — 
du  radius,  85.  —  Emploi  de  clous  en  fer  dans  les  —  articu¬ 
laires,  869.  —  sus-condylienne  de  l’humérus,  881.  —  Trai¬ 
tement  chirurgical  d’une  méningite  consécutive  à'  une  —  du 
crâne,  500.  —  Traitement  des  —,  29,  57. 

Front.  Syphilis  tuberculo-gommeuse  du  — ,  527. 

Frottements  sous-scapulaires,  181. 


Inge’lums.  Traitement  des—, 
îniérite  muco-membraneuse,  263,  300,  lülb.  intpstinale 

iiTBRococciE  à  forme  de  fièvre  intermittente,  271.  -  intestinale 

ÎNTÉRo-’coLiTB.^’L^anâsarque  dans  1’—  des  enfants,  1110.  —  L  — 
muco-membraneuse,  777.  ^ 

Entérostomie,  L’ —  dans  les  péritonites,  944, 

ÎPILEPSIE.  Aura  canora  épileptique,  1315  ®  Crises  épi- 

d.  !•  b'K- 

attaques  d’— ,  1237.  jacksonienne  et  aphasie,  798.  L  y 


Ganglion.  Etat  des  ganglions  lymphatiques  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  813.  ,  . 

Gangrène  pulmonaire.  Signes  et  diagnostic,  681,  737.  —  senile; 
traitement,  1270.  i  - 

Gastro-entérostomie  chez  les  névropathes,  1223.  —  dans  1  ulcéré 
hémorragique  de  l’estomac,  635.  —  pour  affections  de  l’es¬ 
tomac,  545.  —  Sur  la  — ,  691. 

Gaz  d’éclairage.  Intoxication  par  le  —,  1443. 

Gazes  aseptiques,  1430. 

Géant  infantile,  180.  —  Un  cas  de  gigantisme,  263. 

Genou.  Ankylosé  du  —,  825.  —  Hydarthroses  tuberculeuses  du 
-,  97,  121. 

Genu  valgüm  des  adolescents,  1247. 
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Glaucome  Le  —  aigu,  964.  —  Le  —  dans  ses  rapports  ayec  l’ar- 
teno-sclérose  et  1  imperméabilité  rénale,  826 
Glycolyse.  Diminution  de  la  —  dans  le  diabète  1256 
Glycosurie  alimentaire  chez  les  enfants,  567.  -  alimentaire  chez 
les  hépatiques,  997.  —  aiimentaire  et  myxœdème,  419. 

Goitre  exophtalmique,  646.  —  exophtalmique  traité  par  le  sang 
et  le  sérum  de  mouton  étbyroïdé  1442.'  .  ^  ■  o 

Goutte.  La  colchique  dans  la  — ,  1072. 

*^^pbîler'l”5è  pro.cédé’  de  coloration  des  —  neutro- 

Grippe  à’  forme  nerveuse,  traitement,  1017.  -  Les  hémorragies 
—^^598^  —  Réaction  méningée  au  cours  de  la 

Grossesse.  Albuminurie  pendant  la  —,  1348.  —  angulaire  1343 
—  compliquée  de  tumeur  de  l’ovaire,  693.  —  Hémorragies  des 
régions  génitales  pendant  la  —,  944.  —  Le  saim  dans  la 
di’vaï'm?^®"  pyélonéphrites  de  la  -,  393.  -  tubaire  réci- 


Hallux-valgus.  Du  traitement  de  1’  — ,  1092. 

Hanche.  Luxation  congénitale  de  la  — ,  157  927  1247. _ Luxa¬ 

tion  de  la  — .  636.  —  Tabès  et  arthropalhi’e  de  la  —  1368 
Hematocèle  abdominale,  1223.  ’ 

Hém.atonéphrose  traumatique,  1010. 

Hémiplégie.  Absence  de  lésion  du  faisceau  pyramidal  dans  un 
~  ancienne,  798.  —  Déviation  conjuguée  ae  la 
tête  et  des  yeux  dans  T—,  646.  —  due  à  des  lombrics,  733  — 
organique,  1237.  —  transitoire,  1157. 

Hémoglobine.  Recherche  de  1’—  dans  les  matières  fécales  1174 
—  Sirop  d’— ,  494. 

Hémoptysie.  Mort  par  —  hystérique.  1023. 

Hémorragie  cæeale,  73.  —  dans  1  encéphalite  aiguë  829  —  des 
régions  génitales  pendant  la  grossesse,  944.  —  Les  —  dans  la 
grippe,  14!»,  158.  -  méningée,  9.  —  méningée  avec  ictus  suivi 
de  paralysie  de  ia  troisième  paire.  498.  —  Pression  arlérielle 
dans  les  —  dans  la  fièvre  typhoïde,  151.  —  sous-dure-mé- 
nenne,  1269.  Traitement  des  ulcères  hémorragiques  de  l’es¬ 
tomac,  544. 

Hémorroïdes.  L’adrénaline  dans  les  —,  1073. 

Hémothorax  traumatique,  H33. 

Hépatite  aiguë,  859.  —  diffuse  avec  ictère  grave  an  cours  d’une 
syphilis  secondaire,  264. 

Hernie  crurale  et  appendice  suppuré,  1338.  —  Cure  radicale  de 
la  crurale,  1247.  —  Deux  cas  de  --  soiis-omhilicale  de  la 

ligne  blanche,  61.  —  et  traumatisme,  1081.  _  Les  —  de 

l’ovaire  et  de  la  trompe,  973.  —  Traitement  des  —  réducti¬ 
bles,  1190. 

Herpès.  Les  réactions  nerveuses  au  cours  des  —  génitaux  1054 
—  Sur  1’—  zoster  otique,  1409.  —  zoster  avec  réaction  mé¬ 
ningée,  1024. 

Hihudinées.  Accidents  causés  par  les  —,  1368. 

Hôpitaux  et  hospices.  Classement  général,  549.  —  Cours  et  con¬ 
férences  cliniques  faits  par  MM.  les  chefs  de  service,  221  270 
—  L’enseignement  médical  dans  les  —,  325,  409.  422.  —  Pro¬ 
jet  pour  la  reconstruction  de  l'hospice  des  contagieux  d’Au- 
bervilhers,  239.  •  ° 

Huile.  Les  urinoirs  à  T — ,  273.  —  d’olives.  L’ 
tions  gastriques  et  duodénales,  664. 

Hydarthrose  tuberculeuse  du  genou,  97,  121. 

Hydatique,  Prophylaxie  de  la  maladie  —,  1376. 

Hydrocéphalie.  Traitement,  766,  1464. 

Hydronéphrose  intermittente,  264,  499,  1352.  —  Urétéro-nvélo 
néostomie  pour  —,  1338.  —  Sur  1’—,  589. 

Hygiène  à  bord  des  navires,  1092.  —  Culture,-  623.  —  de  la  voi¬ 
rie,  736.  —  de  l’enfance,  623,  652.  —  Lettre  au  comité  d’— 
publique  de  France,  162. 

Hyperostose  blennorragique  du  membre  inférieur,  1077. 
Hypertension.  Sur  1’ — ,  151,  179,  207. 

Hypertrophie.  Indications  opératoires  de  T—  prostatique  897 
Hypno.  Méthode  —  pédagogique,  930.  ’ 

Hypochloruration.  L’ —  et  - 
dans  l’épilepsie, 

Hypospadb,  Un  —,  432. 

Hypospadias.  De  T — ,  30t. 

Hystérectomie  abdominale,  1091.  —  abdominale  tolale  359  — 
pour  suppurations  pelviennes,  232,  —  totale,  636.  ’ 

Hystérie.  Aphasie  hystérique,  300.  —  Développement  de  T- 
dans  l’enfance,  1408.  —  Association  des  souvenirs  par  l’émo¬ 
tion  chez  ies  hystériques,  830.  —  Effets  du  régime  hyper  et 
hypochlorure  dans  ]’- ,  786.  —  Hystéro-traumalisme  646  — 
Monoplégie  hystérique,  589.  —  Phénomène  plantaire  combiné 
Réflectivité  dans  T—,  1442.  Sur  la  façon  active  et  précoce  de 
traiter  U—  dans  les  services  hospitaliers,  178.  —  Rôle  de  T- 
dans  la  pathogénie  des  délires  des  maladies  aiguës  328 


Incontinence  d’urine,  499. 

Infantilisme  d’origine  pancréatique,  531. 

NFEGTION  génitale,  1349.  -  multiples  m êta-appendiculaire» 
Injections  mtra-veineuses  de  cyanure  de  mercure  179 
gers  de  I  —  sous-cutanée  de  cocaïne,  275.  --  de  ’thvmni  ü?' 

—  mercurielles,  1244,1314.  —  rachidiennes  679  _ 

diennes  antiseptiques  dans  la  méningite  cérébro-spinale  Si, 

—  sous-cutanees  de  paraffine,  247  ”3. 

Instruments  et  appareils.  Appareil  p-our  injections  hucco-piarv» 

giennes  et  inhalations  de  vapeurs  chaudes  216  _  I  p 

choscope,  232.  —  Pince  de  Rochard,  82o.  -  Pincé  larvui'’'’^' 
de- Vacher,  1349.  —  Pour  administrer  le  chloroformVfnrT 
cavile  bucca  e,  1362.  —  pour  la  chloroformisation  1386  * 
-î-  Srde  hriar?éri47U^“’''’  Jaryngoscopique,  io,I 

Insuffisance  langeransienne,  472. 

Intérêts  professionnels.  Accidents  du  travail  et  expertises  mi 
dicales,  145/.  —  Exercice  illégal  de  la  médecine  57» 

La  loi  de  deux  ans  devant  la  Chambre;  les  étudiauû  Sé 
medecme  710.  •—  Le  respect  des  morts,  702.  —  Les 
de  clientèle  medicale,  862.  -  Les  obligations  du  secret  ^ 
fessionnei  dan  s  leurs  rapports  avec  les  maladies  vénériennes 

131.  —  Prescriptions  d,honor,Tires,-  570  -  ^ 

Intestin.  Absorption  intestinale  chez  les  obèses,  439.  —  Can-pr 
~  .Chirurgie  des  tmneurs  du  gros  - 
1237,  1388  —  Occlusion  intestinale,  433.  —  Résection  de  l’S 
iliaque  et  d  une  portion  de  T-  grêle  atteinte  d’épithélioma 
oOO.  —  Syphilis  de  1—,  308.—  Traitement  chirurgical  de  là 
tuberculose  du  segment  iléo-cæcal  de  P — ,  1078.  Tubercu¬ 
lose  du  tube  intestinal  chez  les  enfants  764 
Intoxication  digestive,  713.  -  mortelle  parle  naphtol  camphré 
Mortelle  par  les  gaz  des  ballons,  1275!  —  par  le  eaà 
d’eclairage,  1443.  -  saturnine,  -645.  ^  ® 

Iode  dans  les  affections  puerpérales,  881. 


-  dans  ies  affec- 


rhypercljloruration  sans  bromure 


Jambe.  Fractures  de  la  — ,  1277. 
Jéjunostomie.  Sur  la  —,  202,  232. 


Kératite  interstitielle  d’origine  syphilitique,  1141. 
Kéhatodeemie  palmaire  dans  la  zone  du  nerf  médian,  309. 

Kyste  de  la  capsule  interne,  798.  —  de  l’appendice  CæcaL  33.— 
de  la  trompe  de  Fallope,  1163.  —  de  l’ovaire,  825.  — dermoide 
des  centre.s  nerveux,  646.  —  dermoide  sacro-lombaire  1-224 

—  du  loie  dJorigine  non  parasitaire,  1054.—  glandulaires  du 
pancréas,  3  /3.  —  hydatiques  du  cerveau,  1315.  —  hydatique 

.  i'ydahques  multiples  de  la  cavité  abdomi¬ 

nale,  38».  —  du  mésentère,  264,  432,  —  Des  —  du  sein  413 

—  médian  du  cervelet,  786.  -  Nouveau  cas  de  —  juxta-i’ntes- 
tinal,  482.  —  tubo-ovarien,  1247. 


Lait.  Addition  du  citrate  de  soude  au  —  de  vache  dans  l’allaite* 
ment  artificiel,  1147.  —  Citrate  de  soude  dans  le  —  chez  les 
nourrissons,  1157.  —  De  l’abus  du—,  129,  406.  —  Extinction 
du  rachitisme  par  les  Gouttes  de  —,  885.  —  Les  —  industriels, 
777.  —  Régime  lacté  ou  cure  déchlorurée  dans  les  pleurésies 
^  —  Sur  le  —  cru  dans  l’alimentation 

artificielle  du  nouveau-né,  320.  —  Sur  les  leucocytes  du  —  320. 

Langue.  Abcès  froid  de  la  — .  993.  —  Ablation  des  tumeurs  can¬ 
céreuses  de  la  —,  265.  —  Cancer  de  la  —,  301,  3S8.  —  Epithé- 
lioma  de  la  —  traité  par  la  radiothérapie,  736.  —  Traitement 
chirurgical  du  cancer  de  la  —,  320.  —  Ulcération  sur  la  —  179, 

Laparotomie  exploratrice,  1210.  ’ 

Laryngite  tuberculeuse,  traitement,  217,  240. 

Larynx  artificiel,  825.  —  Extirpation  totale  du  — ,  520.  —  Néo¬ 
plasme  du  —  traité  par  les  rayons  Rünlgen,  918, —  Traitement 
du  cancer  du  —,  592. 

Légion  d’hon.neur,  6,  17  ,  21,  74,  322,  638  ,  674,  806  870  882  890, 
899,919,930,958,1390. 

Leucémie,  traitement  par  ies  rayons  X,  1410. 

Leucocytes.  Sur  les  —  du  lait,  520. 

Lèvre.  Angiome  de  la  —  inférieure,  29.  —  Chancre  des  —,  220, 

Levusahgyre.  La  — ,  1318/ 

Levure  de  BIÈRE.  Cataplasmes  à  la — ,  1411. 

Lichen  plan.  Traitement  du — ,  378. 

Linge  sale  comme  facteur  de  propagation  de  la  tuberculose,  1270. 

Limite.  Etude  sur  la  —  plastique,  219. 
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Lipomatose  douloureuse,  1069.  - 

Liquide  céphalo-bachimen.  Coagulation  en  masse  et  xantoohro- 
mie  du  —,  985.  —  dans  méningite  sarcomateuse,  117.  —  Ecou¬ 
lement  par  le  nez  de  —,  1368.  —  Glycométrie  du  —  chez  Ten- 
fant,  H 57.  —  L’urée  dans  le  —  des  briglitiquss,  1182.  —  Sur 
la  quantité  de  chlorure  de  sodium  contenue  dans  le  —  des 
enfants  malades,  220.  —  Teneur  en  sucre  du — ,  529. 

Lithiase  biliaire,  544.  —  vésiculaire,  144. 

Localisations  psychiques,  1268. 

Loi.  La  —  de  1902  et  les  stations  hydrominérales,  1377. 
LoiiBBicosE.  Sur  ia  — ,  449., 

Lombrics.  Hémiplégie  due  à  des  —,  735. 

Lupus.  Sur  le  traitement  du  —,  762. 

Luxation  de  la  hanche,  636,  927. —  de  la  symphyse  pubienne, 
525.  —  récidivante  de  la  mâchoire,  756.  —  par  glissement  de 
la  rotule,  420.  —  traumatique  du  coude,  321. 

M 

ILiCHOiRE.  Luxation  récidivante  delà — ,  756. 

Macromégalie.  Un  cas  de  —,  606. 

IDdagascar.  Sur  l’assistance  publique  à  — ,  811. 

Main.  Malformations  congénitales  des  —  et  des  pieds,  697.  — 
Névrite  des  —  et  des  avant-bras,  529.  —  Protection  des  —  par 
les  solutions  de  caoutchouc,  1442. —  Spasmes  fonctionnels  de 
la  — ,  645. 

Mal.  Coexistence  du  petit —  chez  deux’ jumeaux,  1237.  —  Le  — 
des  montagnes,  15. —  de  Pott,  328.  —  de  Pott,  redressement, 
1222.  —  perforant  coccygien,  798. 

Maladie  de  Banti.  La  — ,  1269.  —  de  Barlow,  500.  —  de  Basedovv 
et  paralysie  asthénique  bulbaire,  1369.  —  de  Graves,  sa  rela¬ 
tion  avec  les  psychoses,  481.  —  de  Parkinson,  syndrome,  798. 

—  de  Parkinson.  Recherches  cliniques  et  anatomo-patholo- 
logiques  sur  la  — ,  642.  —  de  Recklinghausen,  62,  1157.  —  du 

■  sommeil,  507,  988.  —  Les  —  à  tripauozomes,  481.  —  Rapport 
sur  les  —  épidémiques,  246.  —  Sur  les  —  régnantes  dans  nos 
colonies,  273.  —  Sur  l’hospitalisation  des  —  contagieuses,  328. 
Malformation  du  cœur,  1462. 

Maraiohinage,  1462. 

Maxillaire.  Epithélioma  du  —  supérieur,  1210. —  Etiologie  et 
traitement  des  suppurations  du  sinus  —  ,  253.  —  Résection  du 
—,  1223.  —  Sarcome  du  —  supérieur,  1237. 

Médecine.  Sur  la  —  coloniale,  1213. 

Médecine  pratique.  Addition  du  citrate  de  soude  au  lait  de  vache 
dans  l’allaitement  artificiel,  1147.  —  Contre  les  sueurs  des 
phtisiques,  1148.  —  De  l’abus  du  lait  en  thérapeutique  infan¬ 
tile,  406.  —  Effets  thérapeutiques  du  bismuth  et  de  ses  com¬ 
posés,  143. —  Injections  intraveineuses  de  bichlorure  de  mer¬ 
cure  dans  l’infection  puerpérale,  692.  • —  La  colchique  dans  la  — , 

1 072.  —  L’action  thérapeutique  de  l'huile  d’olives  dans  les  affec¬ 
tions  gastriques  et  duodénales,  664.  —  L’adrédalinedans  les  hé¬ 
morroïdes,  1073.  —  La  recherche  dePhémoglobiné  dans  les  ma¬ 
tières  fécales,  1174.  —  La  stova'ine  comme  anesthésique,  1089. 

—  La  suralimentation  sucrée,  730.  —  Le  glaucome  aigu,  964. 

—  Les  applications  dermatologiques  du  thiol,  1304.  — Recher¬ 
ches  sur  la  contamination  des  eaux,  1147.  —  Traitement  de 
l’asthme,  1046.  — ■  Traitement  de  la  blépharite  squameuse, 
1046.  —  Traitement  de  la  céphalalgie,  1148.  —  Traitement  du 
coryza  aigu,  1072.  —  Traitement  de  la  cystite  infantile,  907. — 
Traitement  de  l’entérite  muco-membraneuse,  1016.  —  Traite¬ 
ment  de  l’eczéma,  63,  92, 125.—  Traitement  de  la  grippe  à  forme 
nerveuse,  1017.  —  Traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse, 
217,  240.  —  Traitement  delà  rougeole,  988.  —  Traitement  de 
la  scarlatine,  418.  —  Traitement  de  la  syncope,  1046  —  Trai¬ 
tement  de  l’urticaire,  299.  —  Traitement  du  lichen  plan,  378. 

Médicaments.  Sensibilité  des  nerveux  vis-àTvis  des  — ,  1246.  — 
Constitution  chimique  des  — ,  1329. 

Médicaments  nouveaux.  La  santhéose,  421,  636,  1150.  —  La  sto- 
vaine,  545.  —  La  suboutine,  275.  — Le  narcyl,  1317.  —  Le 
perborate  de  soude,  1397,  1441. —  Le  peroxyde  de  zinc,  500.  — 

Le  protargol,  361.  —  Le  thigénol,  203.  —  Le  thiocol,  1179.  — 

Le  véronal,  117.  —  Sur  le  fer,  441. 

Membres.  Inégalité  de  longueur  des  —  inférieurs,  825.  —  Inéga¬ 
lité  des  —  inférieurs,  692. 

Méningés.  Accidents  méningés  avec  lymphocytose  arachnoïdienne 
dans  la  fièvre  typhoïde:  438.  —  Hémorragie  méningée,  9,  498, 

—  Pathogénie  des  troubles  méningés  au  cours  de  la  pneumonie, 
487.  —  Réaction  méningée  au  cours  de  la  grippe,  528.  —  Réac¬ 
tion  méningée  au  cours  des  oreillons,  528. 

Méningite  cérébrale  suppurée,  809.  —  cérébro-spinale  syphili¬ 
tique,  528.  —  cérébro-spinale,  traitement,  943.  -^Cure  chirur¬ 
gicale  de  la  — .  1317.  —  Diagnostic  entre  la  —  et  l’hémorragie 
cérébrale,  1237.  —  et  oreillons,  360.  —  Instabilité  de  la  pupille 
dans  la  —  tuberculeuse,  1237.  —  Les  —  latentes  chez  les 
pneumoniques,  274.  —  otitique,  14.  —  sarcomateuse,  117.  — 
Traitement  chirurgical  d’une  —  consécutive  à  une  fracture  du  | 
crâne,  500.  —  tuberculeuse  du  nourrisson,  1425. 


Ménopause.  Hyposthénie  cardio-vasculaire  de  la  — ,  1376. 
Mentale.  Essai  de  diagnostic  entre  les  états  de  débilité  —,  86. 
Mésentère.  Kyste  du  — ,  264,  432.  —  La  thrombose  de  l’artère 
mésentérique  supérieure,  765. 

Métrite.  Les  travaux  récents  sur  les  — ;  chroniques,  532. 
Microbes.  Recherches  des  —  dans  le  sang,  805. 

Micro  GASTRiE,  1442. 

Migraine  ophtalmique,  930. 

Mineurs.  Sur  l’anémie  des  — ,  448,  506. 

Moelle.  Anévrisme  cirsoïde  de  la  — ,  529.  —  Dégénérations  se¬ 
condaires  du  cordon  antérieur  de  la  — ,  797.  —  Localisations 
des  fonctions  motrices  de  la  — ,  916. 

Mœurs.  Sur  les  fonctions  des  médecins  des  — ,  1273. 

Mole  hydatiforme,  1422., 

Mollet.  Spasme  du  — ,  529., 

Monoplégie  hystérique,  589., 

■Monument,  de  Pasteur,  805.  —  d’Ollier,  1283. 

Muscle.  Rétraction  musculaire,  930.  —  Variations  pathologiques 
des  radiations  nerveuses  des  — ,  309. 

Myélite  aiguë  avec  névrite  optique,  117.  — typhique,  160. 
Myopathie  post  typhique,  1368.  —  scapulo-.humérale,  507. 
Myopie.  Extraction  du  crislalliii  transparent,  653. 

Myotonie  congénitale,  708,  1190.  —  et  atrophie  musculaire,  930.' 
Myxœdbme.  Etat  mental  dans  le  — ,  765.  —  et  glycosurie  alimen¬ 
taire,  419.  —  sclérosé  et  troubles  mentaux  associés,  798. 


N 

Nacriers.  Ostéite  des  — ,  611. 

Nævüs  variqueux  et  hypertrophie  osseuse,  798. 

Nanisme.  Du  —  mitral,  908.  —  simple  ou  essentiel,  1041. 

Naphtol.  Accidents  mortels  causés  par  les  injections  de  —  cam¬ 
phré,  590.  —  Injections  de  —  camphré,  1430.  —  Into.’sication 
mortelle  par  le  —  camphré,  545. 

Néphrectomie.  Modifications  de  l’uretère  après  la’—  ,  1376. 

.Néphrite.  Contribution  à  l’étude  de  la  —  diffuse  aiguë  au  su¬ 
baiguë,  1.  —  et  chlorure  de  sodium,  645. —  interstitielle  chro¬ 
nique  chez  les  enfants, 133. —  Lésions  des  capsules  surrénales 
dans  les  —  chroniques,  207. 

Nerfs.  Kératodermie  palmaire  dans  la  zone  du  —  médian,  309. 

—  radial.  Section  chirurgicale  complète  du  — ,  186.  —  radi¬ 
culaire  spinal,  754.  —  Recherches  sur  la  structure  de  la 
substance  fibrillaire  des  cellules  nerveuses,  421.  —  Suture  de 
la  branche  motrice  du  —  radial,  692.  —  Topographie  du  — 
radiculaire  spinal,  729.  —  Variations  pathologiques  des  radia¬ 
tions  nerveuses  des  muscles,  309. 

Neurasthénie.  Les  bains  chauds  dans  là — ,  1190.  —  Trailement 
de  la  —,  1269. 

Neuro-fibhoîi.atosb,  1157. 

Neurone.  Considérations  sur  le  — ,  508.  —  Théorie  du  — ,  646. 

Névralgie  du  trijumeau,  528.  —  faciale  guérie,  1430.  —  occi¬ 
pitale  dans  les  angines  vulgaires,  473.  — ,  pelade  et  angine 
associées,  499. 

Névrite  des  mains  et  des  avant-bras,  529.  —  du  moteur  oculaire 
externe,  919.  —  du  plexus  brachial,  340.  —  et  atrophie  optique 
dans  l’érysipèle  facial,  930.  —  et  myélite,  117.  —  infectieuse, 
64b.  —  radiculaire,  528,  841.  —  lépreuse,  180. 

Nez.  Acné  hypertrophique  du  — ,  433.  —  Epilepsie  nasale,  1169. 

—  Epistaxis  et  diphtérie  nasale,  765,  —  Fractures  du  — ,  1223. 

—  Insuffisance  nasale  fonctionnelle,  755. 

Nitrate  d’argent.  Imprégnation  par  le  —,  309. 

Nourrisson.  Citrate  de  soude  dans  le  lait  chez  les  — ,  1157,  — 
Infections  cutanées  chez  les  — ,  522.  —  Méningite  tuberculeuse 
du  — ,  1425.  —  Percée  des  dents  chez  les  — ,  1091. 

Nouveaü-né.  Amyotrophie  spinale  des — ,1429.  —  Ictère  des  — , 
873.  —  Ophtalmies  du  — ,  908.  —  Sur  le  lait  cru  dans  l’alimen¬ 
tation  artificielle  du  — ,  520. 

Nuque.  Coup  de  feu  de  la  — ,  1298; 


O 

Obésité.  De  l’absorption  intestinale  dans  T — ,  439.  —  De  F — , 
1254,  .1284. 

Obsession.  Du  passage  àl’acte  dans  F — impulsive  du  suicide,  295. 

Occlusion  intestinale,  1224.  —  et  purpura  de  Henoch,  567. 

Œdème  cutané,  1225.  —  dégénéré  en  gangrène  mortelle,  1270. 
L’  —,  1261,  1291.  —  Nosologiedes  —  aigus,  1396.  —  Quelques 
localisations  rares  de  F —  aigu  circonscrit,  102.  —  Résorption 
des  —  et  les  accidents  cérébraux  consécutifs,  729. 

Œil.  Diphtérie  conjonctivale  mortelle,  1257.  —  Importance  pro¬ 
nostique  des  lésions  oculaires  dans  la  syphilis,  370.  —  Le  fond 
de  F —  dans  les  affections  du  système  nerveux,  878.  —  Manifes¬ 
tations  oculaires  de  la  syphilis  héréditaire,  1229  — Recherches 
sur  la  sensibilité  de  la  cornée,  930.  — Sarcome  du  plancher  de 
l’orbite  guéri  par  les  rayons  X,  672.  —  Syndrome  oculaire  de 
Claude  BeTuard-Horner,  680.  —  Thrombo-phlébite  orbito- 
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méningée,  365.  —  Traitement  de  la  blépharite  ciliaire  par 
Tbermophényl,  814.  —  Troubles  oculaires  dans  la  démence 
précoce,  529. 

Œsophage.  Corps  étrangers  de  1’ — ,  776,  1430,  1453.  —  Imperfo¬ 
ration  congénitale  de  T—,  824.  —  Perforation  congénitale  de 
l’_,  777.  _  Rétrécissement  tuberculeuse  de  F—,  1257.  — 
Rupture  de  F—,  1223.  —  Spasme  de  F—,  1223. 

Œsophagotomie,  664. 

Ombilic.  Rupture  d’ascite  à  F — ,  700. 

Omentopexie  sus-bépatique,  1153.  _  _  , 

Ophtalmie.  Rleu  de  méthylène  dans  F —  variolique,  624. 

Oreille.  Actinomycose  de  F — ,  145.  —  Autoplastie  pour  répara¬ 
tion  des  —,1223.  —  L’herpès  zoster  otique,1409.  —  Syndrome 
labyrinthique,  709.  —  Troubles  auditifs  au  cours  des  tumeurs 
cérébrales,  797. — Troubles  bulbaires  de  cause  auriculaire,  645. 

Oeeilloms  et  méningite,  360.  —  Réaction  méningée  au  cours 
des  —  528.  —  Symptomatologie  des  — ,  276. 

Orteil.  Luxation  phalango-phalangienne  du  gros  —,  532. 

Os.  Nævus  variqueux  et  hypertrophie  osseuse,  798.  —  Tubercu¬ 
lose  osseuse  et  ganglionnaire,  1257. 

Ossification.  Modifications  du  processus  d’ — .  épiphysaire  en 
rapport  avec  la  castration,  300. 

Osteite  des  nacriers,  611. 

OsTÉo-ARTHRiTES  fongueuses  du  genou,  798.  —  tuberculeuses, 
traitement,  73. 

Ostéome.  1430. 

Otite.  La  ponction  lombaire  dans  les  complications  endocra- 
niennes  des  — ,  73.  —  Méningite  otitique,  14. 

Ovaire.  Epithélioma  du  sein  et  castration  ovarienne,  449.  — 
Fibrome  malin  de  F — ,  1247.  —  Grossesse  compliquée  de 
tumeur  de  F—,  693.  —  Influence  de  la  castration  ovarienne  sur 
le  cancer  du  sein,  1210.  —  Kystes  de  F—,  825.  —  Les  hernies 
de  F—  et  de  la  trompe,  973. 

Ovule.  Sur  la  fécondation  de  F — ,  1081. 

Oxygène  et  chloroforme,  370,  825. 

OzÈNE.  Etude  de  la  sérothérapie  de  F — ,  1080. 


Pachyméningite  tuberculeuse  et  syphilitique,  729. 

Paghypéricardite  non  tuberculeuse,  473. 

Palais.  Traitement  des  divisions  congénitales  du  — ,  508. 

Palatoplastie,  84,  433. 

Paludisme.  Infection  pernicieuse,  709.  —  Rôle  du  —  en  chirurgie  et 
en  obstétrique,  961,  965.  —  Sur  le  — ,  1135.  — Sur  le —  à  Ma¬ 
dagascar,  1109. 

Panaris.  Le  —  actinomycosique,  85. 

Pancréas.  Cancer  du—,  1351,  1365.  —  Des  kystes  glandulaires 
du  —  ,  373.  —  Infantilisme  d’origine  pancréatique,  531.  — 
Physiologie  du  — ,  1225,  1285. 

Pansement  humide  et  son  asepsie,  654.  —  vaginaux,  5,08. 

Papilles.  Cyanose  des  — ,  1237. 

Paraffinage  des  cavités  pathologiques,  1210. 

Paraffine.  Injections  sous-cutanées  de — ,  247.  — Technique  opé¬ 
ratoire  des  injections  de  —,  481.  —  Troubles  de  la  peau  résul¬ 
tant  d’injections  de  — ,  437. 

Paralysie  agitante,  1190.  —  Anesthésie  des  organes  internes 
dans  la  —  générale,  531.  —  atrophique  des  quatre  extrémités, 
1369.  —  diphtérique  tardive,  1109.  — du  nerf  acoustique,  1409. 
—  du  nerf  facial,  1409.  —  du  plexus  brachial,  1056,  1085.  — 
faciale,  646  ,  837.  —  faciale  survenue  dans  la  convalescence 
d’un  érysipèle  de  la  face,  179.  —  générale,  1463.  —  générale 
après  infection  syphilitique,  1248.  —  Gravité  des  —  diphtéri¬ 
ques,  908.  —  permanente  de  la  sixième  paire,  798.  —  Sclérose 
dans  —  générale,  529.  —  sensitivo-motrice,  645. 

Paratyphus.  Le  — ,  901,  921. 

Parotidite  et  appendicite,  1316. 

Peau.  Pénétration  des  larves  de  Fankylostome  duodénal  à  travers 
la  —,  1442.  —  Troubles  de  la  —  résultant  d’injections  de 
paraffine,  437.  —  Un  cas  de  dermite  artificielle,  469. 

Pelade  associée  à  d’autres  dermatoses,  528.  —  Névralgie  occipi¬ 
tale  et  angine  associées,  499.  —  Sur  la  — ,  835. 

Perforations.  Des  fausses  —  typhiques,  705. 

PÉRICARDE.  La  matité  dans  les  épanchements  du  —,  972. 

Péricystites.  Les  —  lacrymales,  515. 

Péritoine.  Influence  de  certaines  substances  sur  la  résistance 
du  —  à  l’infection,  840.  —  Résistance  du  —  contre  les  injec¬ 
tions  opératoires,  1409. 

Péritonite  à  gonocoque  consécutive  à  une  vulvite,  261.  —  el 
entérococcie  intestinale,  617.  —  L’entérostomie  dans  les  —, 
944.  —  tuberculeuse,  680.  —  Un  cas  de  —  d’origine  peu  habi¬ 
tuelle,  566. 

Peroxyde  de  magnésium  dans  les  diarrhées  acides  de  l’adulte,  624. 

Phlébite  pneumonique,  977.—  Thérapeutique  des  —,  1108. 

Phtisie.  Contre  les  sueurs  des  phtisiques,  1148.  —  Euphorie  déli¬ 
rante  des  phtisiques,  929. —  Un  nouveau  microbe^de  la  — ,  796. 


Pied  bot  varus,  1463.  —  Le  —  de  poupée  de  la  Chinoise,  837 

—  Malformations  congénitales  des  mains  et  des  —,  697.  — 
Réflexe  adducteur  du- — ,117. 

Pirosplasmose  humaine,  340. 

Placentome,  1422. 

Plaie  du  cœur,  1276.  —  par  balle  de  revolver,  301. 

Plante.  La  présence  des  micro-organismes  du  sol  à  l’intérieur 
des  —,  998. 

Plastéine,  1464. 

Pleurésies,  partielles,  1321. —  Pronostic  de  la —  idiopathique 
482  —  purulente  chez  l’enfant,  305.  —  Régime  lacté  ou  curé 
déchlorurée  dans  les  —  à  épanchement,  497. 

Plèvre.  Résection  pleurale,  1237.  —  Signes  physiques  des  épan¬ 
chements  pleuraux,  509,  369,  624.  —  Le  triangle  paravertébral 
de  Grocco,  653. 

Plexus  brachial.  Les  paralysies  du — ,  1036,  1085.  —  brachial. 
Névrite  du  —,  340.—  Étude  sur  le  —  artériel  dans  l’e.xtirpation 
du  cancer  de  l’utérus,  567. 

Pneumococgie  membraneuse  chez  un  enfant,  1396. 

Pneùmonie.  Action  des  ferments  métalliques  dans  la  — ,  1373.  — 
Altérations  anatomiques  dans  la  —  chez  les  enfants,  1024.  — 
et  méningite,  274.  —  Météorisme  dans  la  —,  1165.  —  Pathogé¬ 
nie  des  troubles  méningés  au  cours  de  la  — ,  487.  —  Tétanie 
au  cours  d’une  — ,  617'.  —  Traitement  par  la  créosote,  31. 

Pneumothorax.  Dangers  du  —  dans  l’ouverture  de  la  cavité  tho¬ 
racique,  1222.  . 

Poignet.  Radidg'riiphie  dans  les  traumatismes  dii — ,  1409. 

PoLiBNCÉPHALiTE  Supérieure  hémorragique,  929. 

Polyarthrite  gonococcique,  1463. 

Polymiositë  infectieuse,  1337.  —  blennorragique,  700.  —  éthy¬ 
lique,  929.  —  lépreuse  probable,  1368.  —  sulfocarbonée,  180. 

Poliomyélite  aisuë  de  l’adulte,  529.  —  Forme  anormale  de  —, 
1368.  —  guérie,  1369. 

Polypes  naso-pharyngiens,  1471. 

Ponction  lombaire,  725.  —  Analgésie  par  la  stovaïne  avant  la  —,  ■ 
798.  —  chez  les  enfants,  1409.  —  La  —  dans  les  complications 
endocranieunes  des  otites,  73. 

Pouls  lent  permanent,  671. 

Poumon.  Calcul  pulmonaire,  1257.  —  Capacité  pulmonaire, 
1464.  —  Congestion,  1463.  —  Décortication  du  —,  1276. 

—  Gangrène  du  —,  signes  et  diagnostic,  737.  —  Un  nouveau 
microbe  de  la  phtisie,  796.  —  Caverne  pulmonaire  avec  foyer 
intra-pulmonaire  et  pleurésie  purulente,  enkystée,  3ii. 

Pression  artérielle  dans  les  cas  d’ascite,  895.  —  artérielle  dans 
les  hémorragies  dans  la  lièvre  typhoïde,  151.  —  Elévation 
brusque  de  la  —  comme  signe  précoce  de  péritonite  par  per¬ 
foration  dans  la  fièvre  typhoïde,  14. 

Prolapsus.  De  la  cure  des  grands  —  génitaux  par  la  méthode  de 
Bouilly  et  de  Fhystérectomie  obturatrice,  276; 

Prostate.  Indications  opératoires  de  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique,  897. 

Prostatectomie  péritonéale,  880.  —  Sur  la  — ,  722,  —  totale,  664, 

Protargol.  Sur  le  — ,  1024. 

Prurit.  La  radiothérapie  dans  le  —  ano-vulvaire,  634. 

Psoriasis,  35. 

Psycho-névroses.  Les  régressions  de  la  personnalité  dans  les  —, 
941. 


Ptosis  congénital,  1369. 

Pubis.  Luxation  de  la  symphyse  pubienne,  525. 

Puérilisme  démentiel  sénile,  930. 

Pupille.  Rétrécissement  de  la  —  dans  l’angine  phlegmoiieuse, 
588,  617. 

Purpura  de  llenoch  et  occlusion  intestinale,  567.  —  experi¬ 
mental,  102.  —  Les  crises  viscérales  dans  le  —  de  Heiioch, 

419. _ primitifs  de  Fenfaiit,  769.  —  Réactions  nerveuses  dans 

le  -L  exanthématique,  859,  868.  —  systématisé  par  intoxica- . 
tion  salicylée,  1368. 

Pustule  maligne,  1224. 

Pyélonéphrites.  Les  —  de  la  grossesse,  39.3,  425. 

Pylore.  Sténose  congénitale  hypertrophique  du  —,  419.  —  Sté¬ 
nose  pylorique  spasmodique  et  gastreclasie  intermittente,  420. 

Pyonéphrite,  116. 

Pyramidal.  Faisceau  —  direct,  358. 


gestions  de  l’internat.  Cancer  du  pancréas,  1351,  1378.  — 
Chancre  des  lèvres,  220.  —  Circulation  rénale,  1025,  i082, 1138. 

_  Gangrène  pulmonaire,  signes  et  diagnostic,  681,  737.  — 

Colique  de  plomb,  signes  et  diagnostic,  161.  —  Gale,  45.  -j- 
Physiologie  du  pancréas,  1225,  1285.  —  Signes  et  diagnostic 
de  la  varicelle,  104.  —  Signes  physiques  des  épanchements 
pleuraux,  509,  569,  624.  —  Sur  le  zona,  341.  —  Symptômes  et 
complications  de  l’angine  diphtérique,  388,  453.  —  Sympto¬ 
matologie  des  oreillons,  276.  —  Symptômes  du  tétanos,  1466.- 
Tuberculose  rénale,  841,  897,  945. 

uiNQUiNA.  Incompatibilité  de  l’acétate  d’ammoniaque  et  du—, 
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Rachitisme.  Extinction  du  —  par  les  Gouttes  de  lait  88' 

Radial.  Suture  du  — ,  506.  .  ’ 

Radio-diagnostic.  Le  — ,  49. 

Radiographie  dans  les  traumatismes  du  poignet  1409  —  Eni 
thélioma  de  la  face  guéri  par  la  — ,  644.  ’  '  ^ 

Radiothérapie  dans  les  cancers  du  sein,  1361.  —  dans  les  tumeurs 
de  l’estomac,  678,  —  Epithélioma  de  la  langue  traité  par  la 
-,  736.  —  La  —  dans  le  prurit  ano-vulvaire,  654.  —  Sarcome 
du  maxillaire  guéri  par  la  — .  1275. 

Radidh.  Action  thérapeutique  du  —,  839.  —  dans  le  traitement 
du  cancer,  944.  —  Emploi  thérapeutique  des  sels  de  —  1429 
—  Le  —  en  thérapeutique  nerveuse,  930.  —  Sur  l’action  anal- 
gésiante  et  névrosthénique  du  —,  188.  —  Traitement  des  affec¬ 
tions  articulaires  par  le  — ,  1275. 

Radius.  Fracture  du  —,  85. 

Rage.  Guérison  de  la  —  chez  le  chien,  593.  —  Le  rat  comme 
agent  de  propagation  de  la  —,  680.  —  Les  corps  de  Nigri 
point  de  vue  de  l’étiologie  et  du  diagnostic  de  la  —  813 
Passage  du  virus  rabique  à  travers  les  filtres,  103,  593  —  P 
blications  sur  la  —,  812. 

Rate.  Cirrhose  hypertrophique  de  la  —,  1397.  —  Extirpation 
la—,  1389.  —  Hypertrophie  de  la  —,  1224.  —  Rupture  de 

—  et  son  traitement,  1276.  —  Traitement  des  ruptures  de 
— ,  1338.  —  Tumeur  de  la  — .  28. 

Rayons  de  Becquerel.  Emploi  des  —  dans  les  affections  cuta¬ 
nées,  219.  —  ROntgen.  Néoplasme  du  larynx  traité  par  h 
—,  918.  —  de  Rontgen.  Traitement  du  cancer  parles  —  59 
592.  —X.  Epithélioraas  guéris  par  les  —,  1429.  —  X.  Traite¬ 
ment  de  la  leucémie  par  les  —,  1410.  —  X.  Traitement  du 
cancer  de  la  peau  par  les  — ,  368. 

Rectum.  Abouchement  de  l’uretère  dans  le  — ,  776.  _  Ampu¬ 

tation  d’un  —  pour  cancer,  591.  —  Corps  étranger  du  —,  433. 

—  Prolapsus  rectal,  30.  —  Rétrécissements  syphilitiques  du 

Réflexe.  Adducteur  du  pied,  117.  —  De  l’antagonisme  des  _ 

cutanés  et  des  —  tendineux,  116.  —  Ergosraphie  du  —  rotu 
lien,  1080.  —  Recherche  du  —,  340. 

Régime  alimentaire.  Influence  du  —  sur  la  réaction  de  l’orna 
nisme,  691.  —  carné,  834. 

Rein.  Action  du  sublimé  corrosif  sur  les  —,  974.  -  -  Circulation 

rénale,  1025,  1082,  1138.  —  Décapsulation  des  — ,  1184.  _ 

Décapsulisation  du  —  dans  l’anurie,  528.  —  Division  endo- 
vésicale  des  urines  au  point  de  vue  de  Fétat  du  —  678  — 
Douleur  réflexe  réno-rénale,  1257.  —  Fistule  rénale,’  1389.  — 
flottant,  593.  —  Imperméabilité  rénale,  826.  —  mobile  et  al¬ 
buminurie  orthostatique,  558.  —  mobile,  traitement  sans  in¬ 
tervention  sanglante,  247.  —  Opérations  conservatrices  dans 
les  rétentions  rénales,  1413. —  Pathogénie  du  tour  de  —,  1236. 

—  Persistance  des  symptômes  après  la  néphropexie  pour  — 
mobile,  1055.  —  Rupture  du  —,  636.  —  Tuberculose  ré¬ 
nale,  841,  897,  945. 

Rbspir.ation.  La  —  dissocii 

1413, 


Rétention  rénale.  Opérations  conservatrices  dans  les 
Rétine.  Lésions  de  la  — ,  646. 

Revues  génér.ales.  De  l’achondroplasie  chez  l’adulte,  par  Le- 
riche,  195,  227.  —  L’aérophagie  inconsciente  chez  les  dyspep¬ 
tiques,  par  A.  Mathieu,  23.  —  Ankylostomiase.  Sa  répartition 
géographique,  ses  symptômes.  Son  étiologie,  par  Dopter,  817. 

—  Ankylostomiase,  sa  prophylaxie,  —  par  Dopter,  1205. 
De  l’auto-intoxicalion  gravidique,  par  Planchu,  77,  111.  —  La 

,  chlorurémie  et  la  cure  de  déctiloruration,  par  Gadaud,  1353.  — 
Diagnostic  clinique  des  ulcérations  vulvaires,  par  Darré  et  De- 
launay,  657,  685.  —  Eléphantiasis  (étude  critique  sur  la  pa¬ 
thogénie  de  F),  par  Carie  et  Jambon,  1447.  —  Epilepsie  nasale 
par  Sarvonat,  H69.  —  De  l’épilepsie  tardive,  par  Hubert,  457.’ 

—  Etiologie  et  traitement  des  suppurations  du  sinus  maxil¬ 
laire,  par  Lévy,  253.  —  Etude  critique  d'un  projet  de  révision 
de  la  Convention  de  Genève,  par  Campos-Hugueney,  283.  — 
L’habitation  coloniale,  par  Jeanselme,  1381.  —  L’hérédo-sy- 
philis  du  système  nerveux,  par  Ingelrans,  573,  597.  —  Ictère 
des  nouveau-nés,  par  Marcel  Nathan,  873  —  Les  interventions 
dirigées  sur  le  sympathique  pelvien,  par  Patel  et  Viannay,  345. 
-y  L’intoxication  digestive,  par  Du  Pasquier,  713.  —  La  kéra- 
hte  interstitielle  d’origine  syphilitique  acquise,  par  D.  Ver- 
haeghe,  1141.  —  Des  kystes  glandulaires  du  pancréas,  par 
Gouraud,  373.  —  Manifestations  oculaires  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire,  par  F.  Terrien,  1229.  —  Du  mécanisme  de  l’engage¬ 
ment  dans  les  bassins  normaux  et  rétrécis,  par  Planchu,  1001. 
—  Les  méthodes  d’éducation  et  de  rééducation  dans  la  théra¬ 
peutique  actuelle,  par  Contet,  741.  —  L’œdème,  par  Lœper  et 
Laubry,  1261,  1291.  —  Opérations  conservatrices  dans  les  ré¬ 
tentions  rénales,  par  Gardner,  1413.  —  La  paralysie  du  plexus 
brachial,  par  Grenet,  1056,  1085.  —  Le  paratyphus,  par  Ben- 
saude  et  Rivet,  901,  921.  — •  Pathogénie  des  troubles  méningés 
au  cours  des  affections  aiguës  de  l’appareil  respiratoire  (pneu-  ‘ 


monie  et  broncho-pneumonie),  par  Nobécourt  et  ’Foisin,  487  — 
Les  péricystites  lacrymales,  par  Roche,  515.  —  La  phlébite 
pneumonique,  par  Gaultier  et  Pierre,  977.  —  Les  pleurésies 
partielles,  par  Delot,  1321.  —  Prophylaxie  et  traitement  des 

auto-intoxications  d’origine  intestinale,  par  G  Lyon  537  _ 

Les  purpuras  primitifs  de  l’enfant,  par  Simon,  769’  —  Les 
pyélonéphrites  de  la  grossesse,  par  Kendirdjy,  393,  425.  —  Le 
radio-diagnostic,  par  Laignel-Lavastine,  49.  —  Le  rôle  des 
capsules  surrénales  en  pathologie  et  en  thérapeutique  par'Lé- 
vi-Sœugue  791.--  Le  signe  de  Kernig.par  Sain  ton  et  Voisin,  949. 

—  Seméiologie  des  stomatites,  par  F.  Lévy,  629.  —  Le  sevraee 
par  Beauvy,  313.  —  Sur  la  nature  de  la  sclérodermie  par  AF 
quier,  1029.  —  Le  tabes-cécité,  par  Léri,  845.  —  Traitement 
de  1  epilepsie  chronique  avec  paroxysmes  et  de  Fétat  de  mal 
epileptique,  par  Vires,  165. 

Rhumatisme.  Amyotrophie  consécutive  à  un  — articulaire  ai^u  798. 

—  articulaire  aigu,  1^1.  —  Cardiopathies  rhumatismales  et 
artérielles  440.  —  chronique  ankylosant,  786.  —  chroniaue  ' 
et  lésions  du  cœur,  1255.  -  Influence  du  climat  méditerranéen 

sur  le —,  439.  —  polyarticulaire  aigu  avec  parotidite,  1452  —  ■ 

Salicylate  de  soude  dans  le  — ,  1316.  —  tuberculeux  5  826 

—  tuberculeux  ankylosant,  1164.  —  infantile,  69.  —  tubercu- 
leux  poly-articulaire  aigu,  1460.  —  tuberculeux  probable  621 

Rotule.  Ergographie  du  réflexe  rotulien,  1080.  —  Luxation  ré¬ 
cidivante  par  glissement  de  la  — ,  420. 

Rougeole.  Diagnostic  et  pronostic  de  la  —  chez  les  enfants  41 
dans  la  -  et  la  scarla: 


tine,  1137.  —  Traitement, 

Rupture  de  suture  après  laparotomie,  1224. 


Salicylarsinate  de  mercure  dans  la  syphilis  cérébrale  1349  _  de 

mercure.Surle-,681,784.-desoudedanslerhumâtisme  1316 

le~  "T®'?®’  desmic’robes 

dans  le  —  sn.n  —  Sur  m  pression  sanguine,  220.  —  Valeur 
en  chirurgie,  1210. 


-  du  maxillaire 


dans  le  — ,  805.  ... 

séméiologique  de  l’examen  du 
Santhéose.  Sur  la  —,  1362. 

Sarcome  de  la  cuisse,  1277.  —  du  fémur  1210. 

supérieur,  1237.  ’ 

Scarlatine.  Distinction  de  la  courbe  thermique  dans  la  rougeole 
et  la  —  1137  --.  Observations  sur  une  épidémie  de  -854 

—  Traitement,  418.  ’ 

^ -TraitemeVÆa-®!^^^^  topographie  radiculaire,  645. 
Sclérodermie  avec  atrophie  de  la  face  et  ulcération  de  la  langue 
859.  —  avec  examen  histologique,  617.  —  en  bande  loV®  ’ 
Sur  la  nature  de  la  -  1029.  ®’  '  ~ 

Sclérose  en  plaques  dans  fièvre  typhoïde,  447.  —  cérébrale  1094 

—  dans  paralysie  generale,  529.  —  en  plaoues  1097  ’iio” 
1237,  1369. —Myxœdème  et  troubles  meutaM  associés  798’ 

Scoliose  combinée  sénile,  309.  assuues,  /a». 

Scorbut.  Origine  paludéenne  du  — ,  1376. 

Secrétine.  Sur  la  — ,187. 


Sein.  Adénome  du  —,  1362.  —  Cancer  du  —,  360.  —  Cancer  d., 
—  presque  guéri  par  la  castration,  473.  —  Des  kystes  du  -- 
et  castration  ovarienne,  449  —1 
par^la  radiothérapie,  1361. 


Epithélioma  du 
Traitement  des  cancers  du 
Sémiologie  du  système  nerveux,  1125. 

^^SnTe‘'°323'*°'*'^''’®’  ^  forme  de  fièvre  inter- 

SÉRUM  Absence  d’anaphyllaxie  à  la  suite  d’injections  de  -  anti¬ 
diphtérique,  805.—  antistreptococcique  avant  les  ODéraHnn» 
intra^uccales  1223  _  biçhloruré,  ?246.  -  CommS  de 
—,  653.  —  Intoxication  par  le  —  antitétanique,  245  —  Traf 

temeiit  des  anevrismes  parle— gélatiné,  811.  ' 

Service  médical.  Le  —  de  Fétat-civil  à  Hano’ï  1389 
Sevrage.  Le —,  313.  ’ 

Signe  de  Kernig.  Le  — ,  949. 

"  ‘.■iS.“dïp“£S.Î.!Vo;^  O*  êrsi. 

Sinus  maxillaire.  Traitement,  14. 

Sinusite  frontale,  1337. 

Sirop  de  tolu  de  fantaisie,  74. 

Somatose.  Sur  la — ,  1065. 

Sommeil.  La  maladie  du  —  507,  908. 

Souffle  diastolique,  133. 

Sourds-muets.  Moyen  de  modifier  la  voix  des  —  481 
Spasme  de  l’œsophage,  1223.  —  du  mollet,  529  ’—  fârial 
Splénomégalie,  834.  —  considérable,  786. 

SpoNDYLOSEde  cause  musculaire,  309.  — rhizomélique  1165  lifiq 

Stations  minérales.  La  loi  de  1902  et  les  —  1377  ’  ’ 

Stéatose  hépatique  chez  les  aliénés,  529. 

^^rf°ue  1348 hypertrophique  du  pylore,  419.  -  pyio-' 
Stérilisation  du  catgut,  670. 

Stomatites.  Séméiologie  des  — ,  629. 
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Stovaîne.  Analgésie  par  la  —  avant  la  ponction  lombaire,  798. 

—  Sur  la  — ,  811. 

Strabisme.  Traitement  du  — ,  1442. 

Streptocoque. Contribution  à  Tétude  de  l’agglutination  du— ,567. 

Sublimé  corrosif  et  tuberculose,  766. —  Sur  l’action  du  —  cor¬ 
rosif  sur  les  reins,  974. 

Substances  médicamenteuses  à  l’état  naissant,  543. 

Soc  gastrique  de  porc.  16.^ 

Suralimentation.  La  —  sucrée,  730. 

Surrénale.  Etude  de  l’insuffisance  —,  472. 

Surrénalitb  hémorragique,  1315.— subaiguê, 438. 

Suture  artérielle,  730.  —  Disjonction  de  la  —  coronale,  30.  — 
nerveuse,  1471.  —  Rupture  de  —  après  laparotomie,  1224.  — 
tardive  de  la  branche  profonde  du  nerf  radial,  481. 

Sympathique.  Interventions  dirigées  sur  le  —  pelvien,  345. 

Syncope.  Du  massage  du  cœur  dans  la  —  chloroformique,  896. 

—  Traitement,  1046. 

Syndrome,  basedowien  et  épanchement  pleural  droit,  300.  —  bul¬ 
baire  et  cérébelleux,  1369.  —  de  Gasser,  1137.-  ^ote  clinique 
sur  un  —  pelvi-abdominal  chez  la  femme,  246.  —  thalamique, 
529,  1237. 

Syphilides,  1303.  '  a 

Syphilis.  Auto-inoculation  du  chancre  syphilitique,  1^63.  —  céré¬ 
brale  et  salicylarsinate  de  mercure,  1349.  —  Chancre  des 
lèvres,  220.  —  Chancre  syphilitique  de  la  verge,  859.  —  Chancre 
syphilitique  du  col  de  Tutérus,  340.  —  Chancre  syphilitique  du 
cornet  inférieur  chez  un  enfant  de  sept  ans,  6.'4.  —  Expéri¬ 
mentations  syphilitiques,  1256.  —  Fièvre  syphilitique,  617.  — 
Hépatite  diffuse  aiguë  avec  ictère  grave  au  cours  d’une  — 
secondaire,  264.  —  héréditaire  du  cervelet,  1303.  —  Heredo- 

—  du  système  nerveux,  573,  597.  —  Ictère  splénomégalique 

syphilitique,  1248.  —  Importance  pronostique  des  lésions  ocu¬ 
laires  dans  la  —,  370.  —  intestinale,  308.  -y  laryngée,  6i9.  — 
Manifestations  oculaires  de  la  —  héréditaire,  1229.  —  Mani- 
festations  viscérales  de  l’hérédo  —  secondaire,  1161,  1393.  — 
Méningite  cérébro-spinale,  528.  —  nerveuse  latente,  879.  - 
Paohyméningite  tubertfuleuse  et  syphilitique,  729.  Paralysn 
générale  après  infection  syphilitique,  1248.  —  Pseudo-contrac¬ 
ture  réflexe  des  syphilitiques  secondaires,  151.  —  Rétrécis¬ 
sements  syphilitiques  du  rectum,  776.  —  Transmissibilité  de 
la  —  au  singe,  1258.  —  tuberculo-gommeuse  du  front,  527.  — 
ulcéro-gommeuse  de  la  lèvre  intérieure,  859.  —  Virus  syphili¬ 
tique  est-il  flltrable  (Le)?  623.  . 

Syringomyélie.  Autopsie  dans  un  cas  de  —,  729.  —  avec  chei- 
romégalie,  798.  —  Cavités  médullaires  rencontrées  en  dehors 
de  la  —,  798. 


Trépanation  du  labyrinthe,  1223.  —  pour  ramollissement  céré¬ 
bral,  500 

Trijumeau.  Névralgie  du  — ,  528. 

Trismus.  Sur  le  — ,  237.' 

Trompe.  Kyste  de  la  ■ —  de  Fallope,  1165. 

Tuberculeux.  Utilisation  des  matières  grasses  chez  les  —,  1236. 

—  Projet  d’établissement  à  créer  pour  — ,  1347. 

Tuberculose,  amygdalieane  chez  les  enfants,  653.  —  articulaire, 

traitement  par  la  méthode  sclérogène,  132.  chez  les  en¬ 
fants,  736.  —  Chlorose  tuberculeuse,  1185.  —  Congrès  inter¬ 
national  de  la —  (Paris,  2-7  octobre  1905),  1465.  —  de  la  clavi¬ 
cule,  1021.  —  De  la  —  dans  l’armée,  387.  —  de  l’oreille  mo¬ 
yenne,  et  de  ses  cavités  accessoires,  14.  —  du  tube  intestinal 
chez  les  enfants,  764,  —  Endocardite  tuberculeuse  primi¬ 
tive,  805.  —  Expérience  d’inoculation  de  la  —  au  chien,  1283. 

—  Hydarthroses  tuberculeuses  du  genou,  97,  121.  —  iléo-cæ- 
cale,  1078,  1348.  —  Influence  du  climat  méditerranéen  sur  la 

—  et  les  tuberculeux,  450.  —  L’acidité  urinaire  dans  la  —,  896. 

—  La  séro-réactioii  dans  la  — ,  1054.  —  Le  linge  sale  comme 
agent  propagateur  de  la  — ,  1270.  —  Méningite  tuberculeuse 
du  nourrisson,  1425.  —  Morphologie  du  bacille  tubercu¬ 
leux,  1109.  —  Ostéo  arthrites  tuberculeuses,  73.  —  Pachymé- 
ningite  tuberculeuse  et  syphilitique,  729.  —  Préservation  sco¬ 
laire,  707.  —  Prophylaxie  de  la  —  pulmonaire,  1303.  —  pseu¬ 
do-pulmonaire,  357.  —  rénale,  841,  897,  945.  —  Résection  pour 

—  costale,  1222.  —  Rétrécissement  tuberculeux  de  l’œso¬ 
phage,  1257.  — Rhumatisme  tuberculeux,  826,  llo4, 1460.— Rhu¬ 
matisme  tuberculeux  infantile,  69.  —  Rhumatisme  tuberculeux 
probable,  621.  —  Sur  la  contagion  de  la  —,  1375.  —  Sur  la 

—  expérimentale,  973.  —  Sublimé  corrosif  et  —,  766.  — 
Thrombose  des  veines  jugulaires  dans  la  —  pulmonaire,  840. 

Tumeurs.  Ablation  des  —  cancéreuses  de  la  langue,  265.  —  bi¬ 
liaire  de  la  paroi  abdominale,  29.  —  Chirurgie  des  —  du  gros 
intestin,  1237.  —  crânienne,  1362.  —  de  la  rate,  28.  —  des 
capsules  surrénales,  996.  —  du  cervelet,  646.  —  du  coude,  1277. 

—  de  l’estomac,  1422.  —  fibreuse  pararénale,  664.  —  du  gros 
intestin;  résection,  1388.  —  Grossesse  compliquée  de  —  de 
l’ovaire,  693.  —  lymphatiques,  1247.  —  Résection  pour  —  du 
maxillaire,  1223.  —  Traitement  des  —  de  l’estomac  par  la 
radiothérapie,  678.  —  Troubles  auditifs  au  cours  des  —  céré¬ 
brales,  797.  —  volumineuse  rétro-pharyngienne,  672. 

Typhohémie.  La  — ,  1079. 

Typhoïde  des  fausses  perforations  typhiques,  705.—  (Voir  Fièvre.) 


U 


Tabac  Le  —  contre  la  paralysie  intestinale,  665. 

Tabes  Contribution  à  la  thérapeutique  du  —,  930.  —  et  arthro- 
pathie  de  la  hanche,  1368.  —  fruste,  557.  —  juvénile,  1186.— 
Lésions  cellulaires  des  ganglions  rachidiens  dans  le  —  ,  309. 
—  Les  nerfs  du  cœur  chez  les  tabétiques,  85.  —  Le  —  cé¬ 
cité  529,  845.  —  Sur  l’évolution  du  —  avec  cécité,  180.  — 
Thérapeutique  nouvelle  du  —,  669.  —  Traitement  mercuriel 
du  -,  1345. 

T.enia.  Soixante  et  un  mètres  de  —,  1376. 

T-annigène.  Sur  le  —,  1082. 

Température  chez  les  tuberculeux,  754. 

Tension  artérielle.  La  —  dans  les  maladies,  1217,  1243. 

Tétanie  au  cours  d’une  pneumonie,  617.  —  avec  symptômes 
myotoniques,  1190  _  , 

Tétanos  chronique  classique,  499.  —  Contribution  a  1  etude  du 
__  708.  —  et  fièvre  typhoïde,  729.  —  Symptômes  du  —,  1466. 
— 'Traitement  527.  ,  .  ,  ,  , 

Tête.  Origine  sensorielle  de  la  déviation  conjuguée  de  la  —  et 
des  yeux,  309. 

Thalamique.  Syndrome —,  645  . 

Thigénol.  Le  —,  982,  1039.  —  Le  —  en  gynécologie,  119d. 

Thiocol.  Sur  le  —,  235,  607. 

Thiol  Applications  dermatologiques  du  —,  1304. 

Thrombose.  La  —  de  l’artère  mésentérique  supérieure,  765. 

Thrombo -phlébite  orbito-méningée,  365. 

Thymol.  Injections  de —,  1166.  ,  -  j 

Thyroïde.  Effets  produits  sur  la  glande  —  par  la  résection  des 
nerls  thyroïdiens,  997. 

Tibia.  Périostite  du  —  par  effort,  520. 

Tics.  Forme  clinique  des  —  unilatéraux  de  la  face,  930.  —  Quel¬ 
ques  —  de  l’enfance,  930. 

Torticolis  mental,  1368. 

Toxine.  De  la  fatigue  et  son  antitoxine^  1410.  —  La  —  dysenté¬ 
rique  obtenue  par  voie  naturelle,  507. 

Trachée.  Injection  trachéale,  1336,  1463. 

Trachéotomie  dans  la  diphtérie,  1225. 

Tremblement  du  bras  gauche  à  forme  de  sclérosé  en  plaques,  528. 


Ulcération.  Diagnostic  clinique  des  —  vulvaires,  657.  —  vulvaire, 
657,  685. 

Ulcère.  Colite  ulcéreuse,  623.  —  De  la  dégénérescence  cancé¬ 
reuse  de  r —  de  l’estomac,  276.  —  de  l’estomac,  301.  —  Gas¬ 
tro-entérostomie  dans  F—  hémorragique  de  l’estomac,  635.  — 
Pansement  pour  —  variqueux,  1055.  —  Traitement  des 
hémorragiques  de  l’estomac,  544. 

ürano-staphylorraphies  pour  fissures  congénitales,  909. 

Urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  brightiques,  1182.  — 
Le  mécanisme  régulateur  de  la  rétention  de  1’ — ,  1242.  —  Va¬ 
leur  séméiologique  de  T —  dans  les  lésions  hépatiques,  1442. 

Uretère.  Abouchement  de  F—  dans  le  rectum,  776.  —  Calculs  de 
1’ — ^  275.  —  Modifications  de  F —  après  la  néphrectomie,  1376. 

—  supplémentaire  et  fermé,  420. 

Uretéro-pyélonéostomib  pour  hydronéphrose,  1338. 

Urètre.  Déchirure  de  F—  à  la  suite  d’une  fracture  du  bassin,  591. 

—  Les  urétrites  chez  les  petits  garçons,  994.  —  Rétrécissement 
de  F —  chez  la  femme,  694. 

Urine.  Acidité  urinaire  et  tuberculose,  896.  —  Division  endo-vesi- 
cale  des  —  au  point  de  vue  de  l’état  du  rein,  678.  —  Inconti¬ 
nence  d’— ,  499. 

Urinoirs.  Les  —  à  l’huile,  273. 

Urticaire.  Traitement  de  F—,  299.  —  zoniforme,  753. 

Utérus.  Abcès  dans  un  —  cloisonné,  973.  —  Adéno-myomes  de 
1> — ,  1081.  —  double,  274.  — Etude  sur  le  plexus  artériel  dans 
l’extirpation  du  cancer  de  F — ,  567.  —  Sur  le  chancre  syphili¬ 
tique  du  col  de  F — ,  340. 


i^ACOiNATiON.  Histoire  de  la  — ,  1257.  —  Sur  la  variole  et  la  —  - 
dans  l’Inde,  417. 

Vaccine  et  variole  en  Afrique,  1348. 

Vagin.  Aménorrhée  par  imperforation  du  — ,  636.—  Dystocie 
par  atrésie  cicatricielle  du  — ,  1010, 

Varicelle,  signes  et  diagnostic,  104. 

Varices,  traitement  par  la  marche,  678,  839,  1333. 

Variétés.  Au  retour  du  voyage  médical  à  Londres.  Quelques 
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teSri ~  ^  provoquer  l’avor- 

•  à  Londre'^  Hb7  ^  “le^ecins  et  des  çhirurgieHs  fram- 

Vawole,  Eau  oxygénée  dans  la  -,  709.  -  et  vaccine  en  Afrique 
i3i8  —  Infection  intra-utérine  du  fœtus  dans' la  —  997^ 

puJtSes  varSliq"urs?4s!’“  “  Traitement  des 

Vénérien.  Le  péril  —  dans  l’armée  française,  89. 

Ver.  Extraction  du  — de  Guinée,  1225.  — *61  mètres  detœnîa  n7a 

rmux^â!^®""'"  quTlquestar^ertigt' 

étranger  de  la-,  756. 

VuNDE.  liifectaoas  alimentaires  par  la  —  de  veau  1093 

purpura  de  Henoch,  419. 
Voies  biliaires.  Affections  des  —,  473,  605,  663.  —  Lithiase 
biliaire,  5^.  --  Rétention  biliaire  calculeuse,  29.  —  Traite¬ 
ment  des  affections  des —,  824. 


Voies  urinaires  infectées,  73. 

Voirie.  Sur  l’hygiène  de  la  — ,  736. 

Vomissements.  Bromhydrate  d’hyoscine  dans  les  —  après  l’anes- 
thesie  chlo'roforinique,  IS.  —  incoercibles,  558. 

VULVE.  Dlcérations  de  la  — ,  657,  685. 

VüLviTE.  Péritonite  à  gonocoque  consécutive  à  une  — ,  261. 


Yeux^.  Ongine  sensorieUe  de  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et 
Yoghourt.  Sur  le  —,  152. 


Zona  dorsal  droit  239.  —  étendu  sans  lymphocytose,  646. 
—  infantile,  219. —Sur le —,  341.  ^  ^  ’ 
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